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OZET

Bu calismada, sigara birakma poliklinigimize basvuran hastalann ézellikleri ve uygulanan tedavilerin [nikotin replasman
tedavisi (NRT)/davranis egitimi-motivasyonel destek (DE)] birinci yil izlem sonuglarinin karsilastirimast amagclannustir.
Ekim 1999-Nisan 2002 tarihleri arasinda basvuranlara (n= 610), rutin ve spirometrik degerlendirmeleri yapilarak
Fagerstrom Testi uygulanmus, sigarayt birakma yoéntemleri konusunda bilgilendirilmis ve anket uygulanmustir. lkinci
gériisme sonunda tedaviye alinan olgulann (n= 561) bir yillik izlem sonuglart ve demografik verileri gruplar arast ki-kare,
Student’s t-testi ve tek yonlit ANOVA, tukey post-hoc testleriyle degerlendirilmistir. (cytizyetmisbes (%66.8) kisiye NRT ve
DE, 186 (%33.2) kisiye ise yalnizca DE verilmistir (Fagerstrom skoru < 6, NRT istemeyenler, tibbi kontrendikasyon,
ekonomik nedenler). Iki grup arasinda Fagerstrom bagimlilik puani disinda yas, cinsiyet, baslama yasi, paket yili
acisindan istatistiksel olarak anlaml farklilik saptanmanmusti. NRT uygulananlarda birakma orant birinci yil sonunda
%31.5 iken, uygulanmayanlarda %24.2, tim grupta ise %29.1°dir (x°= 3.19, p> 0.05). Burakma oranlan agisindan
demografik ozellikler, sigara icme Syktisii ve nikotin bagimliligi agisindan anlaml fark olmadigt gértildii. Yan etkilerden
cilt reaksiyonlar (%7) birinci siradaydi. Oniimiizdeki yillarda sigara icmenin medikal ve ekonomik boyutlar giderek arta-
caktir. Sigarayt birakma basarisinda NRT kadar davranis egitimi ve yogun motivasyonel destek de etkilidir.

Anahtar Kelimeler: Sigara icme, NRT, davranis egitimi-motivasyonel destek.

SUMMARY

The comparison of nicotine replacement therapy and behavioral education in smoking cessation: A
study of naturalistic follow-up

Orsel O, Orsel S, Alpar S, Ucar N, Sipit T, Kurt B

Ataturk Chest Disease and Chest Surgery Education and Research Hospital, Ankara, Turkey.

Yazisma Adresi (Address for Correspondence):
Dr. Osman ORSEL, Tip Fakiiltesi Caddesi Baglar Sokak No: 17/4, Dikimevi, ANKARA - TURKEY

e-mail: osmanorsel@yahoo.com

Tuberkiloz ve Toraks Dergisi 2005; 53(4): 354-361 354



Orsel O, Orsel S, Alpar S, Ugar N, Sipit T, Kurt B.

In this study, we aimed to compare quitting smoking rates after behavioral education (BE) and/or nicotine replacement
therapy (NRT). 610 patients applied between October 1999-April 2002 have been acknowledged and evaluated by a ques-
tionnaire including demographic variables, smoking history, smoking habits and attitudes, motivation; biochemical assay
and spirometric measures were examined. One-year follow-up results and demographic variables of patients who recruit-
ed to treatment (n=435) were analyzed by chi-square, Student-t test, one-way ANOVA and post-hoc tests. 375 (%66.8) case
were given NRT and BE; only BE (Fagerstrom < 6, not want to use of NRT, medical and economic reasons) was recom-
mended to 186 (%33.2) case. There was not difference between NRT and BE groups with regards to age, sex, packet year,
smoking beginning age except Fagerstrom score. Smoking cessation rates for 1-year were %31.5 in NRT group, %24.2 in BE
group, and %29.1 in whole group (x°=3.19, p> 0.05). Quitting rates were similar between age, sex, education, occupation,
and complaint groups. Two groups were not statistically different with regards of smoking history and nicotine depen-
dence. The most frequent side effect was skin reactions (%7). The economical and medical burden of smoking increase as
time goes on. According to our results, NRT and behavioral education are both efficient in smoking cessation.

Key Words: Smoking, NRT, behavioral education.

Sigara icme bircok lilkede &nlenebilir mortalite kim danismanligi ve ydnlendirme igin ise %6-43
nedenleri arasinda en sik karsilasilan nedenler- arasinda degisen oranlar bildiriimektedir (9).
den biridir (1,2). Dinya Saglk Orgiitii tahminle-
rine gore; giinimizde 15 yas Gstl dinya nifu-
sunun Ucte biri, yaklasik 1 milyar 100 milyon ki-
si, sigara icmektedir. 1997 yil verilerine gore;
Turkiye’'de yetiskin erkeklerin %51’i, kadinlarin
ise %49’u glinlik dizenli icicidir (3,4).

Nikotin replasman tedavisi (NRT) ise sigara bira-
kanlara yardim icin kullanilan stratejilerin siklik-
la basvurulan bir bilesenidir. ilk olarak kullanilan
nikotin sakizinin gastrik yan etkileri, kafein ve
asitli yiyeceklerle bozulan emilimi, bagimliligin
sakiza gegmesi nedeniyle kullanimi sinirli olmus,

Amerika Birlesik Devletleri (ABD)’nde “Saglikh transdermal bant, intranazal sprey ve inhalerler
Insan 2010” projesinde sigara icme oram %12 kullanilmaya baglanmustir. Sigara birakmada
olarak hedeflenirken, klinisyenler bugiinkii ytik- NRT’lerin etkinligiyle ilgili yapilan bir meta-ana-
sek oranlara bakarak (sigara icme oranlari yak- lizde, NRT kullanan ve en az alt1 aylik bir yoksun-
lasik %33) farkli birakma yontemlerinin gelistiril- luk dénemi bildiren calismalarda birakma orani
mesi gerektiginde hemfikirdir (2). Bu konudaki 1.71 kat daha yiiksek olarak saptanmis, yéntem-
epidemiyolojik veriler sigara icenlerin %70’inin ler arasinda anlamh bir farkhlik olmadig: bildiril-
sigara birakmay: istediklerini, %46’sinin ise en mistir (nikotin sakiz1 1.61, bant 2.07, sprey 2.92,
az bir giin stiren sigara birakma girisiminde bu- inhaler 3.05). Calismanin diger sonugclari ise ni-
lunduklarini géstermistir (5,6). Sigara birakma kotin bagimlilik diizeyinin ve ek olarak kullanilan
konusunda herhangi bir yardm almayanlarin diger yontemlerin birakma oranlarini etkilemedi-
yalnizca %7.5’inin bes aylk bir siirede sigarasiz gidir (10). Farkl nikotin sistemleri kullanan ¢a-
kalmay: basardiklar, davranissal ya da farma- lismalar, %17-35 arasinda basari oranlar: bildirir-
kolojik bir girisimin ise basari oranlarini arttirdi- ken, nikotin bant ve plasebo yontemlerini karsi-
g bildirilmektedir (7). lastiran bir calismada istatistiksel acidan anlaml

farklilk olmadig: (sirasiyla %21 ve %14 bir yil so-

Davranis egitimi-motivasyonel destek (DE) en
nunda) bildirilmistir (11).

yaygin olarak kullanilan ve 6nerilen yontemdir.

Tek basina veya diger tedavilerle birlikte kullani- Bu calismada, sigara birakma poliklinigimize
mu Snerilmekle birlikte literatiirde bu kullanim se- basvuran hastalarin &zellikleri ile uygulanan te-
killeriyle ilgili farkli birakma oranlar yer almakta- davilerin (NRT + DE ve DE) birinci yil izlem so-
dir. Farkh nikotin yontemleriyle birlikte davranis nuclarnin karsilastinlmas: amaclanmustir.

egitiminin basar1 oranlarinin %17-35 arasinda
degistigi belirtiimektedir (8). Tek basina egitim
icin bir yillik izleme sonucunda birakma oranlari Ekim 1999-Nisan 2002 tarihleri arasinda hasta-
ortalama olarak %25, grup tedavisi i¢in %28, he- nemiz sigara birakma poliklinigine bagvuranlar
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(n= 610) calismaya alinmistir. Poliklinige sigara
birakma tedavisi icin veya sigarayla iligkili has-
taliklar ve/veya yakinmalar nedeniyle hastane-
deki doktoru tarafindan konsiilte edilenler bas-
vurmaktadir.

Birinci gérisme sirasinda rutin ve spirometrik
degerlendirmeleri istenerek Fagerstrom Testi
uygulanmis, poliklinikte gorevli olan psikologlar
tarafindan sigarayr birakma yontemleri konu-
sunda bilgilendirilmis ve sigara icme davranisla-
r1 ve tutumlarini belirlemek tizere anket uygulan-
mustir. Sigara birakma ve tedavi agisindan de-
gerlendirilmek lizere ikinci gériisme icin randevu
verilmistir. ikinci goériismede poliklinik doktoru
tarafindan ilk gériismede istenilen tetkikler de-
gerlendirilmis, sigara birakma konusunda DE
verilmis, hastalar NRT ve yan etkileri konusunda
bilgilendirilmistir.

NRT uygulanmama nedenleri ise ekonomik ne-
denlerden dolay1 tedavi maliyetini karsilama-
yanlar, Fagerstrom skoru < 6 olanlar, NRT uygu-
lamay1 istemeyenler, tibbi kontrendikasyon
olanlar, aktif psikiyatrik hastaligi olanlar, preter-
minal veya terminal hastalar, madde ve alkol
bagimlihig: olarak belirlenmistir. NRT uygulama-
s1 24 saatte bir degistirilen 17.5, 35 ve 52.5 mg
nikotin iceren 10, 20, 30 cm? transdermal flas-
terler seklinde dorder hafta boyunca azaltilan
dozlarda uygulandi. Ancak Fagerstrom skoru
6’dan dusuk oldugu halde, daha 6nce iki defa ve
Ustlinde basarisiz birakma deneyimi olan 16 ki-
siye dustik doz ve siire NRT tedavisi uygulandi.

(ctincti gérisme ise tedaviye baslandiktan 15
gun sonra yoksunluk dénemi ve NRT grubunda
yan etki degerlendirmesi icin yapilmistir. Hasta-
lara bu stire igerisinde gerektiginde telefonla da-
nisabilecekleri belirtilmistir. Goérlismelerin birin-
cisi bireysel olarak yapilmakta ve 60 dakika stir-
mektedir. Diger iki gorismede hastalarla grup
olarak ortalama 60 dakika siliren bir gériisme
yapilmaktadir. Goriismeler sigara birakma ko-
nusunda deneyimli bir klinisyen ve psikologla
birlikte yapilmaktadir.

Birinci yilin sonunda basvuran ve tedaviye ali-
nanlar telefonla aranarak; son durumlari, sigara-
siz kalma donemleri, NTR uygulanmissa 6nerile-
re uyup uymadiklari, uyum sorunu varsa birak-

ma nedenleri ve yan etki olup olmadigi konu-
sunda goérisme yapimuistir.

istatistiksel Yontem

Ikinci gériismeye gelen (n= 563) ve tedavi progra-
mina alinan (Ug vizit, telefonla danisma) olgular-
dan 435 kisi programi tamamlamus, iki kisi eksitus
olmus, baglanti kurulamayan 124 kisi “sigara ici-
yor” olarak alinmugtir. Analizler eksitus olan iki ki-
sinin ¢ikarilmasiyla n= 561 lzerinden yapilmistir.

Bir yillik izlem sonuglari ve demografik veriler
gruplar arasi ki-kare, Student'’s t-testi ve tek yon-
ld ANOVA, post-hoc testleriyle degerlendirilmistir.

BULGULAR

Sigara birakma poliklinigine basvuran olgularin
%46.7’si kadin, %53.1°’i erkek, yas ortalamasi
40.42 = 10.36, egitim yili ortalamasi ise 10.88 =
3.85 yil olarak saptanmistir. Poliklinige basvu-
ranlar aldiklari tedavi bicimine goére gruplanarak
karsilagtirilmigtir (Tablo 1). (:Igytlzyetmigbeg,
(%66.8) kisiye NRT ve DE, diger gruba ekono-
mik ve diger nedenlerle (Fagerstrom skoru < 6,
istemeyenler, tibbi kontrendikasyon) yalnizca
DE (n= 186, %33.2) verilmistir. Yalnizca DE alan
ve NRT ile birlikte DE alan gruplar arasinda cin-
siyet, medeni durum, egitim diizeyi ve calisma
orani acisindan istatistiksel agidan anlamli fark-
lilk saptanmamustir. Solunum veya kalp prob-
lemleri iki grupta benzerdir.

Agir bagimlilik diizeyinin bir dl¢titl olarak alinan
glinde 25 ve Ustiinde sigara igme orani ve uya-
ninca ilk 30 dakikada sigara icme orani her iki
tedavi grubunda benzer bir dagilima sahiptir
(Tablo 1). Fagerstrom bagimlilik skoru ise NRT
uygulananlarda daha yuksekti (t= -5.1, p<
0.001) (Tablo 2).

Tablo 2’de tedavi gruplarinin sigara icme davra-
niglar1 ve bagimhlik diizeyi acisindan karsilasti-
rilmasi yer almaktadir. Calismada yer alan gru-
bun yas ortalamasi 40.4 + 10.4, sigaraya baslama
yas ortalamasi ise 18.6 + 5.6 olarak saptanmustir.
Iki tedavi grubu arasinda yas ve sigaraya baslama
yas! agisindan istatistiksel agidan anlamh farklilik
saptanmamustir. Sigara icme Oykisi acisindan
bakildiginda 21.8 + 10.5 yildir sigara ictikleri, giin-
de icilen sigara sayisinin ortalama 25.0 + 11.2 ol-
dugu, basvurmadan 6nce 1.3 = 1.6 kez birakma
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Tablo 1. Demografik ozellikler.

NRT + DE grubu

DE grubu

Degiskenler (n= 375, %66.8) (n= 186, %33.2) istatistik degerler
Cinsiyet
Kadin 179 47.7 84 45.2 x?= 0.3, p>0.3
Erkek 196 52.3 102 54.8
Medeni durum
Evli olanlar 279 81.6 138 83.6 x?= 3.6, p>0.3
Egitim diizeyi
ilkogretim 12 32.4 62 36.7 x2=1.07, p> 0.6
Lise 102 29.5 43 25.4
Universite 132 38.2 64 37.9
Calisan 281 52.3 138 26.0 x?= 0.1, p> 0.7
Solunum/kalp ile ilgili hastahgi olanlar 59 22.4 24 19.4 x?=7.41, p> 0.5
Agir derecede bagimlilik gosterenler,
sigara/giin > 25 127 42.1 52 35.1 x’= 3.1, p> 0.09
ilk 30 dakikada icenler 205 54.7 113 60.8 x’=4.73, p> 0.2

NRT: Nikotin replasman tedavisi, DE: Davranis egitimi-motivasyonel destek.

Tablo 2. Gruplarin sigara icme davraniglari ve bagimhilik diizeyi acisindan karsilastiriimasi.

NRT + DE grubu DE grubu istatistik deger
Degiskenler (ort = SS) (ort = SS) (t- testi, p)
Yas 40.6 = 10.4 40.1 +10.4 t=-0.4, p> 0.6
Sigara baslama yasi 18.8 £5.7 184523 t=-0.7, p> 0.5
Paket yili 234 +16.7 23.1+17.8 t=-0.5, p> 0.9
Sigara/glin 253 =11.0 243 +11.5 t=-0.8, p> 0.4
Fagerstrom bagimlilik puani 70x1.6 6.3+1.9 t=-5.1, p< 0.001
Sigara birakma girisimi 1.3£1.7 1.3+1.5 t=-0.3, p> 0.8

NRT: Nikotin replasman tedavisi, DE: Davranis egitimi-motivasyonel destek.

girisiminde bulunduklar1 saptanmistir; her iki grup
bu degiskenler agisindan benzerdir.

Tablo 3’te bir yil izlem sonunda sigaray: birakan
grubun icmeyi surdiirenlerle demografik 6zellik-
ler, sigara icme davranislar ve bagimhlik dizeyi
acisindan karsilastirilmasi yer almaktadir. NRT
uygulananlarda birakma orani birinci yil sonun-
da %31.5 iken, uygulanmayanlarda %24.2, tim
grupta ise %29.1 olarak saptandi (x2= 3.19, p=
0.08). NRT ve DE tedavi grubunda olanlarda si-
gara birakma oranlar yiiksek olmakla birlikte is-
tatistiksel anlamliiga ulasmamustir.

Birakma oranlarn acisindan cinsiyet, egitim,
meslek ve yakinma gruplari arasinda anlamli
fark saptanmadi. Birakan ve birakmayan grup-

lar arasinda sigara icme Oykiisti ve nikotin ba-
gimhihig agisindan anlaml fark olmadigi gorul-
da.

Yan etkilerden cilt reaksiyonlar (%7.2) birinci si-
radaydi. Bagvuranlarin %57.4’Gnde yan etki sap-
tanmazken, grubun %25.5’inde veri eksikligi ne-
deniyle degerlendirilemedi. Diger yan etkiler her
iki grupta benzerdi.

TARTISMA

Sigara birakma poliklinigi dogal izlem verilerinin
ele alindigi calismamizda sigara birakma orani
tim grupta %29.1 olarak saptanirken, tedavi
gruplan arasinda (DE ve NRT + DE; sirasiyla
%24.2 ve %31.5) bu acgidan bir farkhlik saptan-

357

Tuberkiiloz ve Toraks Dergisi 2005; 53(4): 354-361



Sigaray1 birakmada nikotin replasman tedavisi ve davranis egitimi yontemlerinin karsilastirlmasi: Dogal izlem ¢alismasi

Tablo 3. Bir yil sonunda sigara icmeyi birakanlarin 6zelliklerinin karsilastirilmasi.

Sigara icmeyi Sigara icmeyi istatistik deger
birakanlar siirdiirenler (x? testi, t-degeri)

Tedavi bi¢imi; NRT + DE 118 (%31.5) 257 (%68.5) x’= 3.19, p< 0.08
Cinsiyet; kadin 84 (%15.0) 179 (%31.9) x?= 1.9, p> 0.2
Yas 40.8 = 11.03 40.3 = 10.08 t=-0.5, p> 0.62
Sigara baglama yasi 19.1 £ 5.57 18.5 = 5.56 t=-1.01, p> 0.31
Paket yili 22.5+£17.0 23.7 £17.1 t=0.62, p> 0.54
Sigara/giin 24.8 £ 12.06 25.0 £ 10.8 t=0.2, p> 0.8
Fagerstrom puani 6.62 +1.76 6.9=+1.8 t=1.58, p> 0.11
NRT: Nikotin replasman tedavisi, DE: Davranis egitimi-motivasyonel destek.
Tablo 4. Tedavi sirasinda goriilen yan etkiler.

NRT + DE grubu DE grubu Toplam
Degiskenler Sayi % Sayi % Sayi %
Lokal cilt reaksiyonlari 27 7.2 0 0 27 1.4
Gerginlik, sinirlilik 8 2.1 5 2.7 13 2.3
Uykusuzluk 15 3.5 10 5.4 23 4.1
Kabizhk 5 1.3 4 2.2 9 1.6
Bas agrisi 6 1.6 4 2.2 10 1.8
Carpinti 5 1.3 1 0.5 6 1.1
Yan etki bildirmeyenler 210 56.0 112 60.2 322 57.4

NRT: Nikotin replasman tedavisi, DE: Davranis egitimi-motivasyonel destek.

mamistir. Sigara birakma konusunda yapilan
calismalarda, kullanilan yo&ntemlere, Kkisinin
kendi basina birakmasina, izlem siiresine ve
kendi bildirim (self-report) ya da CO analizi ile
sigara birakmanin dogrulanmasina gore bildiri-
len basari oranlari degismektedir (9,10,12).
Kendi basina birakildigi durumlarda basari ora-
nin ¢ok diisiik oldugu, %97’sinin yeniden sigara-
ya icmeye basladig! belirtiimektedir (13). Degi-
sik sigara birakma yontemlerinin gézden geciril-
mesinde alt1 ay sonundaki basari oranlarina ba-
kildiginda, kendi basina birakma icin verilen
oranlar %0-33 arasinda degismektedir. Davranig
modifikasyonu icin verilen egitimle birakmada
ise oranlar %13-50 arasindadir. Nikotin sakizin-
da %17-33, davranis tedavisiyle kombine edildi-
gi durumlarda %23-50’ye kadar ytikseldigi bildi-
rilmektedir. Hekim danismanhgi %5-21 arasinda
basariyla sonuclanirken, bu oranin akciger ve
kalp hastalan gibi riskli gruplarda %21-69 gibi
ylksek oranlara ulastigi gdzlenmektedir (9,10).
Etter ve arkadaslari ise sigara birakma ¢alisma-

larinda, birakmay: isteyenlerin ya da saglik aci-
sindan risk altinda olan grubun yer aldigini, bu
nedenle nikotinin farmakolojik ve plasebo etkisi-
nin yeterli olarak calisiilmadigini belirtmektedir-
ler. Bu nedenle birakmayi istemeyen 879 kisinin
yer aldigi ve alt1 ay izlenen grupta yaptiklar ¢a-
lismada, NRT ve plasebo gruplarinda istatistik-
sel agidan farkli olmayan %2-4 arasinda birak-
ma oranlarl saptamislar, nikotin yerine koyma
tedavisinin sigara birakmada etkili olmadigi so-
nucuna varmiglardir (14).

Nikotin transdermal bantin kullanildigi ¢alisma-
larda ise, tek basina doktor tarafindan verilmesi-
ne ya da recetesiz kullanimina, kullanilma siire-
sine, birlikte danisma ve davranis egitimi veril-
mesine gore basari oranlari degismektedir (15-
17). Doktor kontroliinde, destek ve danisma ve-
rilerek farmakoterapi ve davranis egitiminin uy-
gulandig1 bir ¢alismada, bir yil sonunda sigara
birakma orani %23.7 olarak verilmektedir (18).
Hastanede en az iki giin yatarak tedavi goren
hastalarda benzer bir program uygulayan bir di-

Tuberkiloz ve Toraks Dergisi 2005; 53(4): 354-361

358




Orsel O, Orsel S, Alpar S, Ugar N, Sipit T, Kurt B.

ger calismada, alti ay sonunda yogun danisma
ve NRT alanlarda %35, NRT ve disiik diizeyde
danisma alanlarda (10 dakika boyunca sigaranin
zararlari anlatilmig) ise %21 olarak basar1 orani
verilmektedir (19). Hand ve arkadaslan tarafin-
dan yapilan hastane érneklemi olan bir calisma-
da ise NRT + destek ve destek gruplarinda bir yil
sonunda sirasiyla %15 ve %14 gibi daha disiik
basari oranlan verilmektedir (19). ilan yoluyla si-
gara icenlere ulasilan bir calismada ise alt1 ay so-
nunda recetesiz bant icin %9.2, receteli bant icin
%3.0 basar orani verilmistir (13). Erken dénem
kronik obstriktif akciger hastaligi (KOAH) olan
ve sigara i¢en hastalarla, gégiis hastaliklan klini-
ginde nikotin sakizi ve inhaler (atrovent) tedavisi
kullanilarak yapilan bir calismada, tedavi uyumu
yliksek olanlarda %55, orta derecede olanlarda
%34, bes yilin sonunda tiim grupta (tedavi alan
ve almayan) %22 olarak saptanmigtir (20). Ca-
lismamizin gégus hastaliklari polikliniginde ya-
pildig, ilk Gi¢ gorismede (60 dakika, 30 dakika,
30 dakika slren grup ve bireysel gorlismeler)
yogun destek ve davranis egitimi verildigi goz
online alindiginda, %31.5 basar oraninin diger
calismalardaki oranlara benzer oldugunu diistin-
mekteyiz. Fakat hastalarin sigara icme konusun-
daki bildirimlerinin CO analiziyle kontrol edilme-
mesi nedeniyle, bu oranin 6z bildirime dayali bir
yukseklik mi yoksa tim calismalarda en yliksek
oranlarin bildirildigi 6zellesmis bir klinikte yapil-
masindan mi kaynaklandiginin ayrimini yapmak
muimkin olmamaktadir.

Bu alanda yapilan ¢alismalardan bir bélim, gi-
risimlerin nikotin bagimhligi derecesine goére
olusturuldugu “basamak tedavi” ya da kisinin
Ozelliklerine gore olusturulan “kisiye gore teda-
yontemleri olarak adlandirilmaktadir. Bu
yontemleri ylksek ve diisiik risk grubu olarak
adlandirilan iki sigara icen grupta karsilastiran
Smith ve arkadaslari, NRT uygulanmasi sonra-
sinda basamak seklinde bilissel-davranisci/be-
ceri egitimi, motivasyonal goriisme/destekleyici
terapi ve kisa girisim terapisi uygulanan gruplar
arasinda uzun sireli sigara icmeme oranlari aci-
sindan farkliik saptamadiklarini belirtmektedir
(5). Bu calismadaki bir diger énemli sonug¢ da
“kisa bireysel danisma (5-10 dakika, 2 seans)” ve
“kisa girisim terapisinin (tek seans)” toplam tg¢

Vi”

gorismede tamamlanmasi ve diger yontemler
kadar etkili bulunmasidir. Simon ve arkadaslari-
nin uyguladigi “yogun sigara birakma danisma-
s1”, 30-60 dakika siliren bireysel gériisme ve her
biri 30 dakika stiren, telefonla danisma verilen
toplam bes kontrol telefon gériismesinden olus-
maktadir (2). Poliklinigimizde benzer bir program
uygulanarak, psikologla birlikte 60 dakika siiren
bireysel goériisme, sigara birakma 6ncesinde ve
15 giin sonra grup olarak uygulanan iki gériisme
ve telefonla arayarak icme durumlar kontrol edil-
mistir. Bir y1l izlem sonunda poliklinigimizde sap-
tanan sigara birakma basari oranlarinda, NRT +
DE ve DE gruplarn arasinda fark saptanmamasin-
da, hastaya yeterli stire ayrilmasinin verilen 6neri
ve destegin yogunlugu ile davranis egitimi veril-
mesinde etkili oldugunu diisinmekteyiz.

Basamak veya uygun tedavi yontemlerini aragsti-
ran ¢alismalarda yer alan bir diger konu da niko-
tin bagimlihg derecesine goére NRT dozunun
ayarlanmasidir (21,22). Calismamizda nikotin
dozu, Fagerstrom puanina gore diizenlenerek ve-
rilmis, ama kontrollii olarak karsilastirilmamustir.
Nikotin bagimlilik diizeyine gére kontrollii olarak
NRT uygulanmamasi ya da NRT’ye ragmen siga-
ra icmeye devam edenlerde NRT dozunun artti-
rilmasi tedavi yontemlerinin gelistirilmesi acisin-
dan arastirlmalidir. Bu konuda yapilan bir calis-
mada, NRT'ye ragmen sigara icmeye devam
edenlerde NRT dozunun arttirilmasinin baslangic-
ta basari oranlarini arttirdigini, fakat uzun dénem-
de sonucun degismedigi bildiriimektedir (22).

Dogal izlem olan calismamizda, sigara birakma
poliklinigi verileri kullanildig: i¢in tedavi grupla-
rina hastalar random olarak dagitiilmamis, ama
gruplar arasinda demografik 6zellikler, sigara ic-
me davraniglan acisindan farklihik saptanma-
muistir. Nikotin bagimlilik diizeyi acisindan Fa-
gerstrom puanina gére NRT + DE grubu daha
yiksek puan almistir. Calismamizin bir eksikligi
ise sigara birakmanin sozel bildirimle saptanmis
olmasidir. Davranis egitimi/motivasyonel destek
olarak adlandirdigimiz yogun olarak uygulanan
oneri ve destekleme yaklasiminin sigara birak-
ma oranlarinin yiksekliginde etkili oldugu bir-
cok calismada vurgulanan ve saptanan bir bul-
gudur (2,5). Poliklinigin yogunlugu nedeniyle
uyguladigimiz telefonla danisma ve hastalarin
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sigara icme durumunun kontrol edilmesi bircok
calismada uygulanan ve etkili oldugu bildirilen
bir ydontemdir (2,23-25).

1993 yilinda yapilan bir meta-analizde, sigara
birakma konusundaki danisma tedavilerinin et-
kinliklerinin son 10-15 yil igerisinde giderek art-
tig1 belirtilmektedir (13). Fakat son zamanlarda
yapilan bir meta-analizde, sigara birakma teda-
vilerinin etkinliklerinin giderek azaldigi, bu duru-
mun “beceri gelistirme” gibi sik kullanilan yén-
temlere siklikla maruz kalmaya ya da sigara
icen grubun artik “glic tedavi edilen” gruptan
olusmasina (6rnegin; psikiyatrik komorbidite)
baglh olabilecegi belirtiimektedir (26,27). Bircok
arastirmaci, buglin sigara icenlerin birakmayla
ilgili 6zgtl giiclikleri oldugunu, depresyon, niko-
tin bagimhlig, kilo alma korkusu gibi ve mevcut
tedavilerin yetersiz kaldigini belirtmektedir (26).
Bupropion gibi antidepresan ilaclarla yapilan te-
davilerin sonuclar1 da istenen diizeyde degildir
(28). Kombinasyon tedavilerle etkinlik arttiril-
maya calisiimakta, fakat hangi kombinasyonun
hangi hasta icin uygun oldugu konusunda yeter-
li 6l¢tit bulunmamaktadir (29-32).

Sonug olarak, bugiin uygulanan sigara birakma
tedavilerindeki basari oranlar istenilen dlizeyde
degildir. Bunun disinda bugiinki sigara birakma
tedavileri sigaray1 birakan bireylerde uzun sureli
sigara icmemeyi saglayamamaktadir. Oniimiiz-
deki yillarda sigara icmenin medikal ve ekono-
mik boyutlar1 giderek artacaktir. Calismamizin
sonuclarina goére sigarayir birakma basarisinda
NRT kadar davranis egitimi ve yogun motivas-
yonel destek de etkilidir. Fakat sigaranin kulla-
nilma oranlari ve yol actigi hastaliklar géz 6nii-
ne alindiginda, farkh gruplara gore sigara birak-
ma tedavilerinin gelistirilmesi, tedavi kombinas-
yonlarinin etkinliginin belirlenmesi ve yaygin
olarak uygulanmasi gerektigi aciktir.
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