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Kardiyopulmoner hastaligl olanlarda sigaranin birakilmasi

Smoking cessation in patients with cardiopulmonary diseases
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OZET

Amag: Kardiyopulmoner hastaligi olanlarda sigara birakma oranlarini belirlemek ve kardiyopulmoner hastalik disinda eslik eden hastaligi olanlar-
daki sigara birakma oranlari ile kiyaslamak.

Yontemler: Eyliil 2004 ve Ocak 2008 tarihleri arasinda aktif sigara icen ve eslik eden hastaligi olan 202 hasta prospektif gézlemsel bu galismaya
alindi. Hastalar Fagerstrom nikotin bagimlilik testini ve genel 6zellikleri degerlendirmeyi saglayan anketi cevapladilar. Baglangig solunum fonksiyon
testleri ve karbonmonoksit dl¢iimleri yapilan tiim hastalara davranig tedavisi verildi. Farmakolojik tedavi olarak nikotin replasman tedavisi, bupropi-
on veya kombinasyon tedavileri baglandi. Olgular saglkla iligkili kayitlarina gdre, kardiyopulmoner hastaligi olanlar (124) ve kardiyopulmoner has-
talik disinda eslik eden hastaligi olanlar (78) olmak iizere iki gruba ayrildi. istatistiksel degerlendirmede Student t ve Ki-Kare testleri kullanildi.
Bulgular: iki grubun sigaraya baglama yaslar benzerdi ancak, kardiyopulmoner hastaligi olan grubun toplam tiitiin tilketimi daha yiiksekti (p<0.05).
Ayni grubun %51'i var olan hastaliklari nedeniyle sigarayi birakmak istiyordu (p<0.05). Bunlarin diginda iki grup arasinda tedavi protokolleri de dahil
olmak iizere farklilik yoktu. Kardiyopulmoner hastalik grubunda sigara birakma oranlari (%40) diger gruba gore daha diisiikken, tekrar sigaraya
baslama oranlari da daha yiiksekti (%12) (sirasi ile p<0.01 ve p=0.01). Alt grup analizlerine bakildifinda ise kardiyopulmoner hastali§i olanlarda
hicbir tedavinin digerine tstiin olmadigi goriildi (p>0.05).

Sonug: Bu ¢alismanin sonuglari, kardiyopulmoner hastalarda tiitiin bagimhliginin énemli ve {istesinden gelinmesi zor bir sorun oldugunu géstermek-
tedir. Diger taraftan bu hastalarda secilecek tedavi tipinin sigara birakma basarisini etkilemedigi goriilmektedir.

(Anadolu Kardiyol Derg 2011; 11: 244-9)

Anahtar kelimeler: Kardiyopulmoner hastalik, sigara birakma, tiitiin

ABSTRACT

Objective: To determine the smoking cessation rates of outpatients with cardiopulmonary disease and the differences between non-cardiopul-
monary diseases.

Methods: Two hundred and two active smokers with comorbid diseases were prospectively evaluated between September 2004 and January
2008 in this observational study. All of the patients answered Fagerstrom test for nicotine dependence with a regular questionnaire of general
characteristics. Behavioral counseling therapies were administered to all of the subjects. Nicotine replacement therapy, bupropion or combina-
tion therapies were the pharmacological therapies after running the baseline spirometry and carbon monoxide oximetry tests. Subjects were
classified as patients with cardiopulmonary disease (124) and non-cardiopulmonary diseases (78), based on medical history. Student t and Chi-
square tests were used for statistical analyses.

Results: The age of smoking was similar but total amount of smoked tobacco was higher (p<0.05) in the cardiopulmonary diseases group. In this
group, the main smoking cessation reason was the existing disease (51%) (p<0.05). There was no other significant difference between two
groups including treatment protocols. The smoking cessation rates were less (40%) with high relapses (12%) in cardiopulmonary diseases group
(p<0.01 and p=0.01 respectively). In the subgroup analysis, treatment procedures were equivalent (p>0.05).

Conclusion: Results of this analysis confirm that, tobacco dependence is still a severe but necessary condition for the patients with cardiopul-
monary diseases. Additionally neither of the treatment protocols was superior to the others. (Anadolu Kardiyol Derg 2011; 11: 244-9)
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Giris

Tiitlin bagimhhg tilkemizde ve Diinyada giderek artis gdster-
mektedir. Tim Diinyada, 2025 yilina gelindiginde, 1.7 milyar kisi-
nin sigara icecedi diisliniilmektedir (1). Yapilan galismalarda,
2000 yihinda 4.83 milyon kisinin, sigara nedeniyle hayatlarini cok
erken kaybettikleri gdsterilmistir. Sigara icme hizi bu sekilde
artmaya devam edecek olursa, 2030 yilina gelindiginde, yilda 8
milyon kisinin sigara nedeniyle hayatini kaybedecegdi &n goriil-
mektedir (2).

Sigara icen kisilerde gdriilen erken oliimlerin nedenlerine
bakildiginda ise karsimiza; kardiyovaskiiler hastaliklar (KVH), kro-
nik obstriiktif akciger hastaligi (KOAH) basta olmak {izere solunum
sistemi hastaliklari ve kanser vakalar c¢ikmaktadir. Bu 3 temel
hastalik grubunun sigara ile olan iligkisine bakildiginda ise, sebep-
sonug siireci ile giden fasit bir daire ile karsi karsiya kaliriz. Ayrica
sigara icen kisilerde kardiyak ve pulmoner hastaliklar hemen
daima bir arada goriiliir. Sonucta, sigara ile iligkili morbidite ve
mortalite diger hastaliklarda gdériilenden daha yiiksek orandadir.
Bu nedenle, kardiyak ve pulmoner hastaligi bir arada olan olgular
kardiyopulmoner hastalik bashginda degerlendirmek, ayr ayri
degerlendirmekten, daha dogru bir yaklagim seklidir (3-6).

Diger taraftan sigara, kardiyopulmoner hastaliklarin olusu-
muna neden olan en temel risk faktoriidiir. Cok diisiik diizeyde
bile olsa tiitiin ve tiitlin Griinlerine maruz kalan kisilerde kardiyo-
pulmoner hastaliklarin goriildiigii iyi bilinmektedir. Sigara tiiketi-
mi birakildiktan 2 yil sonra ise, tiim olumsuz kardiyopulmoner
etkiler geriye ddnmekte ve highir koruyucu tedaviden elde edile-
meyen basariya ulasilabilmektedir. Oysa kardiyopulmoner has-
taligi olan ve sigara igmeye devam eden olgularda tedavi basa-
risi daha da diismektedir (7, 8).

Sigara ve kardiyopulmoner hastaliklar arasindaki iliski cok iyi
bilinmesine karsin sigara birakma basarisi istenen diizeylere
ulasamamaktadir. Kardiyopulmoner hastaligi olan ve sigara icen
kisilerin bir¢cogu, hayatlarinin bir déneminde sigaray! birakmayi
denemektedirler. Ancak basarili olanlarin sayisi halen oldukca
sinirhdir. Bunun en temel sebebi ise, tiitiin bagimlihginin niiks ve
remisyonlarla giden kronik bir siire¢ olup, uzun siireli sigara
birakan kisilerde bile, niiks oranlarinin ¢ok yiiksek olmasidir.
Sonug olarak, uzun dénem sigara birakma basarilar oldukca
diisiiktiir (9, 10).

Biz bu calismada, kardiyopulmoner hastaligi olanlarda sigara
birakma oranlarini belirlemek ve kardiyopulmoner hastalik disin-
da eslik eden hastalifi olanlardaki sigara birakma oranlari ile
kiyaslamak istedik.

Yontemler

Eyliil 2004 ve Ocak 2008 tarihleri arasinda aktif sigara igen bu
nedenle sigara birakma poliklinigine basvuran ve eslik eden
hastaligi olan hastalar prospektif olarak ¢alismaya dahil edildi.
Caligma prospektif gdzlemsel bir galisma olarak planlandi.

Olgularin secimi ve demografik dzelliklerin degerlendirilmesi

Olgular, ilk basvurularinda anket (antropometrik parametre-
ler, yas, cinsiyet, tibbi 6zgecmisi, sigara hikayesi, aile dykiisi,
eslik eden hastalik, editim diizeyi, daha dnce aldi§i tedavi proto-
kolleri, solunum sistemine ait patolojilere bagl yillik hastaneye
yatis sikligi), ekspirasyon havasinda “Pico smokerlyzer 2002”
(Bedfont Scientific, England) 6lgiim cihazi ile karbonmonoksit
olclimii ve fizik muayeneden olusan protokolle degerlendirildi.
izole kardiyak veya izole pulmoner hastaligi olanlar calisma disi
birakildi. Biitin hastalar, yazili hasta onay formu verdikten sonra
calismaya dabhil edildi.

Sigara icme aliskanhginin degerlendirilmesi

Calismaya dahil edilen toplam 202 olgunun tamami,
“Fagerstrom” nikotin bagimlilik testini (Tablo 1) ve genel 6zellik-
leri degerlendirmeyi saglayan anketi cevapladilar (11). Ankette;
sigaraya baslama yasi, giinliik tiiketilen sigara miktari ve siiresi
(glinliik tiiketilen sigara paketi X yil=pk-yil), sigaraya baglama ve
icme nedenleri, artiran ve azaltan etkenler, sigara birakma istegi,
birakma deneyimi, siiresi, yontemi ve tekrar baglama nedenleri
sorguland.

Laboratuvar tetkikleri

Tam kan, biyokimya, C-reaktif protein (CRP), oturur pozisyon-
da ve oda havasinda “pulse” oksimetri ile oksijen saturasyonu
(Sa02) dl¢iimii, elektrokardiyografi (EKG), postero-anteriyor ve
lateral akciger grafilerinden olusan laboratuvar incelemeleri
yapildi. Solunum fonksiyon testleri (SFT) Amerikan Toraks
Cemiyeti (ATS) kriterlerine gore yapildi. Spirometrik dl¢limlerde
“Vmax 229 Pulmonary Function/Cardiopulmonary Exercise
Testing Instruments” (SensorMedics, Bilthoven, The
Netherlands) kullanildi. Zorlu vital kapasitenin (FVC), zorlu ekspi-
ratuvar voliimiin birinci saniyesi (FEV,) ve zorlu ekspiratuvar
akimin %25-75'i (FEF,5_75) beklenen degerinin yiizdesi ve FEV,/
FVC orani elde edildi. Tim 6lclimler oturur pozisyonda ve oda
havasinda yapildi. En az {i¢ kez tekrarlanilan testlerde elde edi-
len en iyi deger kaydedildi. Beklenen degerlerin hesaplanmasin-
da ECCS referans degerleri kullanildi (12).

Olgularin gruplanmasi ve takibi

En gec 15 giin sonrasina sigara birakma giinii belirlendi. Bu
siire icerisinde, uyulmasi gereken davranig modeli, beslenme,
sivi tiiketimi 6nerileri, giinliik programlarina ve saglik kosullarina
uygun aktiviteler planlandi. Karbonmonoksit él¢iimleri tekrar
yapilan hastalara kilavuzlara uygun bir sekilde davranis tedavisi
mutlaka verildi. Herhangi bir nedenle ilag tedavisi alamayan
olgular disinda medikal tedavi protokolleri baslandi.

Olgular saglikla iligkili kayitlarina gore, kardiyopulmoner has-
taligr (kardiyak ve pulmoner hastalii ayni anda olan) olanlar
(n=124) ve kardiyopulmoner hastalik disi eslik eden hastalg
olanlar (n=78) olmak iizere iki gruba aynldi. Tiim olgular ayni
parametrelerle en az 1 yil siire ile takibe alindi. Takipler yiiz yiize
veya telefonla gériisme seklinde diizenlendi. ilk ay, ayda iki kez,
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Tablo 1. Fagerstrom nikotin bagimhlik testi (11. kaynaktan uyarlanmistir)

Soru 1: ilk sigaraniz1 sabah uyandiktan ne kadar sonra icersiniz? *
a. Uyandiktan sonra ilk 5 dakika i¢inde 3 puan
b. 6-30 dakika iginde 2 puan
c. 31-60 dakika 1 puan
d. 1 saatten fazla 0 puan

Soru 2: Sigara icmenin yasak oldugu drnegin; otobiis, hastane, sinema
gibi yerlerde bu yasaga uymakta zorlaniyor musunuz?

a. Evet 1 puan
b. Hayir 0 puan

Soru 3: icmeden duramayacaginiz, diger bir deyisle vazgecmeyeceginiz
sigara hangisidir?

a. Sabah ictigim ilk sigara 1 puan
b. Diger herhangi biri 0 puan

Soru 4: Giinde kac adet sigara iciyorsunuz? *
a. 10 adet veya daha az 0 puan
b.11-20 1 puan
c.21-30 2 puan
d. 31 veya daha fazla 3 puan

Soru 5: Sabah uyanmay izleyen ilk saatlerde, giiniin diger saatlerine
gore daha sik sigara icer misiniz?

a. Evet 1 puan

b. Hayir 0 puan

Soru 6: Giiniin biiyiik béliimiinii yatakta gecirmenize neden olacak
kadar hasta olsaniz bile sigara icer misiniz?

a. Evet 1 puan
b. Hayir 0 puan

Toplam skor
0-2 Cok az bagimlilik
3-4 Az bagimhilik
5 Orta derecede bagimli
6-7 Yiiksek bagimhhk
8-10 Cok yiiksek bagimlilik
*Sigara Agirlik Indeksi Sorulari

daha sonra ayda bir kez olmak {izere 3 ay siireyle izlenen olgula-
rin sonraki takipleri 3 ayda bir olmak iizere planlandi. Ancak
daha sik gdriisme talebinde bulunan olgularla ek ara gdriigmeler
yapildi. Sigarayi birakmasina ragmen, kendileri tarafindan tekrar
sigara icmeye basladigini belirten (eskisi gibi diizenli olarak) ve
karbonmonoksit dlciimleri ile dogrulanan olgular niiks grubu
olarak tanimlandi (13).

Istatistiksel analiz

Calismada elde edilen bulgular degerlendirilirken ‘Statistical
Package for Social Sciences’ (SPSS) for Windows 11.0 programi
(Chicago, IL, USA) kullanildi. Tanimlayici istatistik yontemlerle;
ortalama ve standart sapma sonuglari elde edilmistir. Veriler
normal dagilim gdstermekteydi bu nedenle, niceliksel karsilasti-

rilma igin Student t-testi ve parametreler arasindaki iligkilerin
degerlendirilmesi igin Pearson korelasyon testi kullanildi.
Niteliksel verilerin kargilastiriimasi igin ise Ki-kare testi ve
Fisher's tam Ki-kare testi kullanildi. Sonuglar %95 giiven arali-
ginda ve anlamlilik p<0.05 diizeyinde degerlendirildi.

Bulgular

Kardiyopulmoner hastalik grubu olarak adlandirilan ilk grup-
ta, pulmoner hastaligin %63 oraninda KOAH ve %37 oraninda da
astim oldugu gorildi. Kardiyovaskiiler hastaligin ise %43'{inii
aterosklerotik kalp hastaliklari, %32’sini koroner arter hastalikla-
rive %25'lik grubunu da vaskiiler patolojiler olusturmaktaydi.

Kardiyopulmoner nedenler disinda eslik eden hastaligi olan
ikinci grupta ise, olgularin 32'sinde (%41 oraninda) psikiyatrik
hastaliklar, 31'inde (%40 oraninda) peptik {ilser ve 15'inde (%9
oraninda) diyabetes mellitus goriiliiyordu.

Calismaya dahil edilen olgularin, basvuru sirasindaki 6zellik-
lerine bakildiginda; her iki grubun da sigaraya baslama yaslar
(ortalama) benzer olmasina karsin, kardiyopulmoner hasta gru-
bunda, tiiketilen toplam sigara miktari daha yiiksekti (p<0.005).
Beklendigi gibi baslangic FEV;, FEF, ;5 ve FEV,/FVC orani daha
diistiktii (p<0.005). Bunlarin diginda iki grup arasinda demografik
ozellikler de dahil olmak iizere, istatistiksel diizeyde anlamlh bir
farklilik yoktu (Tablo 2).

Olgularin sigara birakma girisimleri ve ydnlendiren neden
sorgulandiginda, kardiyopulmoner hastaligi olanlarin %79 ve
ikinci gruptaki olgularin da %81 oraninda, kendi istekleriyle, siga-
rayl birakmak icin doktora basvurduklari dgrenildi. ilk grupta
diger gruptan farkli olarak, olgularin %17'sinin sigara birakma
basvurularinin doktor dnerisi ile oldugu goriildii (p<0.005). Yine
ayni grupta, olgularin %51’inde sigaray! birakma nedeni olarak,
var olan hastaliklar gosterildi (p<0.005). ikinci grupta ise olgula-
rin var olan hastaliklari nedeniyle degil, ileride hastalanma kor-
kusu ile sigarayr birakmak istedikleri goriildii (%52) (p<0.005).
Her iki gruptaki olgularin da sigarayr birakmayi pek cok kez
diisiindtigii (sirasiyla %87 ve %91 oraninda) ve birakmayi kendi
baslarina denedigi (sirastyla %75 ve %80 oraninda), ancak basa-
ril olamadiklari igin doktora basvurduklarn 6grenildi.

iki grupta yer alan tiim olgular davranis tedavisini aldilar. Ik
grupta 30, ikinci grupta ise 18 olgu cesitli nedenlerle (kontrendi-
kasyonlar, medikal, ekonomik ve sosyal nedenler basta olmak
lizere) medikal tedavi alamadilar. Gruplara gore verilen tiim
tedaviler Tablo 3'de dzetlenmistir.

Kardiyopulmoner hastalifi olan grupta sigara hirakma oran-
lari diger gruba gore daha diisiikken, tekrar sigaraya baslama
oranlari da daha yiiksekti (sirasiyla p<0.01 ve p=0.01) (Tablo 4).
Alt grup analizlerine bakildiginda ise kardiyopulmoner hastalig
olanlarda hichir tedavinin digerine iistiin olmadigi gorildi
(p>0.05) (Tablo 5). Ayrica baslangic Fagerstrom nikotin bagimhlik
test sonuclari benzer olmasina kargin tedavi basarisizhigini etki-
leyen sorunlar tekrar incelendiginde istatistiksel anlamliiga
ulasan bir degiskene rastlanmadi.
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Ayrica sigara birakma oranlari astim olgularinda, KOAH olgu-
larina gore daha diisiiktli. Astim olgularinin %73'ii sigara igmeye
devam ederken KOAH olgularinda bu oran %55 degerindeydi
(p=0.001). Psikiyatrik hastaligi olan olgularin sigaraya devam
etme oranlari ise dikkat gekici bir sekilde yiiksekti (%66).

Bu calismada olgularin %81'i yilda en az bir kez doktora git-
tiklerini, %901 her yil bir saghk ¢alisanini gordiiklerini belirtiyor.
Tiim olgular, doktor ve saghk personeli tarafindan sigara ve kro-
nik hastaliklar hakkinda bilgilendirilmek istiyordu.

Tartisma

Bu calismada, kardiyovaskiiler ve pulmoner hastaliklarin
ayni anda goriildiigi kardiyopulmoner hastalikta, sigara birakma
girisimlerine ragmen sigara icme ve birakan olgularda da tekrar
sigaraya baslama oranlarinin, diger eslik eden kronik hastalikla-
ra gore daha yiiksek oldugu goriildii.

Ulasilabilen literatiirden elde edilen verilere gére, bu giine
kadar yapilan caligmalarda iki hastalik grubunun hemen daima
ayr ayri degerlendirildigi goriiliir. Aslinda bu iki hastalik grubu-

Tablo 2. Calismaya dahil edilen olgularin basvuru sirasindaki genel
ozellikleri

Dedgiskenler Kardiyopulmoner| Kardiyopulmoner *p

hastalik hastalik disinda

(n=124) eslik eden hastaliklar

(n=78)

Yas, yil 50+10 44+10 >0.05
Cinsiyet, K/E, n 67/57 52/26 >0.05
Sigaraya baslama 1744 164 >0.05
yasi, yil
Sigara sayisi/giin 2111 20+10 >0.05
Sigara, pk-yil 3321 26+15 <0.05
Fagerstrom nikotin 59+2.4 5.9+2.0 >0.05
bagimlilik puani
Karbonmonoksit, ppm 25.8+2 23.7:214 >0.05
FEV;, % 7119 90+13 <0.05
FVC, % 79+12 90+15 <0.05
FEV,/FVC 67+12 8113 <0.05
FEF25_75, % 65+28 80+27 <0.05
Sa0,, % 96+2 95:+3 >0.05
Total kolesterol, mg/dL 18741 195+38 >0.05
Trigliserid, mg/dL 170+10 186+18 >0.05
LDL kolesterol , mg/dL 111£32 118+35 >0.05
HDL kolesterol, mg/dL 4713 45+10 >0.05
Stirekli degiskenler ortalamazstandart sapma olarak ifade edilmistir. Nominal veriler igin
sayisal ifade kullanilmigtir
Eslestiriimemis t ve Ki-kare, Fischer testleri
FEV;-zorlu ekspiratuvar akimin birinci saniye voliimii, FEF,s 75-zorlu ekspiratuvar akimin %25-
75'i, FVC-zorlu vital kapasite, HDL - yiiksek-dansiteli lipoprotein, LDL - diisiik-dansiteli lipopro-
tein, pk- paket, Sa0,-oksijen saturasyonu

Tablo 3. Calismaya dahil edilen olgulara uygulanan tedaviler ve oranlari

Uygulanan tedaviler  |Kardiyopulmoner| Kardiyopulmoner hastalik
hastaliklar  |disinda eslik eden hastaliklar

Davranis tedavisi, n (%) 30 (24) 18 (23)

NRT, (%) 58 (47) 45 (58)

Bupropion, n(%) 26 (21) 11(14)

NRT+Bupropion, n(%) 10(8) 4(5)

Sayisal veri ve yiizde degerler sunulmustur

NRT- nikotin replasman tedavisi

Tablo 4. Calismaya dahil edilen olgularin birinci yil sonunda sigara birak-
ma ve niiks oranlan

Degiskenler Kardiyopulmoner | Kardiyopulmoner *p
hastaliklar hastalik disinda
eslik eden hastaliklar
Sigara igmiyor, n(%) 49 (40) 38 (49) <0.005
Sigara iciyor, n(%) 60 (48) 33(42) <0.001
Niiks, n(%) 15(12) 7(9) 0.01

Sayisal veri ve yiizde degerler sunulmustur
*Ki-kare testi
Niiks- birakmis ama tekrar sigara icmeye baslamis

dogrudan sigara ile iligkili olup bir arada gériilme oranlan da
oldukga yiiksektir ve birlikte olmalar sag kalim siiresini kisalt-
maktadir (14-17). Oyle ki, 1003 KOAH olgusunun eslik eden has-
taliklarina bakildiginda, yarisindan fazlasinda kardiyovaskiiler
hastalik oldugu goriilmiistiir (18). Bizim yaptigimiz bes yillik sa§
kalim calismasinda da, KOAH olgularinda eglik eden hastaliklar
arasinda en sik goriilenin kardiyovaskiiler hastaliklar oldugu ve
mortalite iizerine olumsuz etkilerinin bulundugu gésterilmistir
(19). Ayrica iki hastalik grubunun ortak etiyolojisinde de sigara
yer almaktadir. Bu nedenle, sigara i¢cen hastada bir arada goriil-
meleri halinde; eslik eden hastaliklar gibi degil, komplike hastalik
tablosu olarak birlikte degerlendirilmeleri, tanidan tedaviye
kadar daha uygun bir yaklagim belirlenmesine olanak saglaya-
caktir. Ancak bu giine kadar, iki hastalik grubunun bir arada
oldugu olgularin, sigara birakma ve tekrar sigaraya baslama
oranlarini degerlendiren bir calisma bulunmamaktadir. Bu
nedenle bu caligmanin sonuglari, kardiyopulmoner hastalikta
sigara birakma ve niiks oranlarini degerlendiren ilk calismadir.
Calismanin sonuglarina gore; sigara birakma tedavisine rag-
men, birinci yil sonunda sigara icme oranlar, literatiirde ayri ayri
ele alinan kardiyovaskiiler ve pulmoner hastaliklarda gdriilen
sigara igcme oranlarindan daha yiiksektir (%48). Amerika Birlesik
Devletlerinde hastaliklardan koruma ve kontrol merkezi (CDC)
tarafindan, 2006 yilinda, genis kapsamli bir calisma yapilms.
Calismanin sonuglarinda, sigara ile iligkili kronik hastaligi olan
olgularin, sigara icmeye devam etme oranlarinin (%36.9), kronik
hastaligi olmayan gruba gore (%19.3) daha yiiksek oldugu rapor-
lanmis. Hastalik alt gruplarina bakildiginda ise, sadece pulmoner
hastaligi olanlarda, 6zellikle amfizem (%49.1) ve kronik bronsitte
(%41.1), sigara icmeye devam etme oranlarinin ¢ok daha yiiksek
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Tablo 5. Uygulanan tedavilere gire 1. yil sonunda sigara hirakma ve niiks oranlan

Tedaviler Kardiyopulmoner hastaliklar Kardiyopulmoner hastalik disinda
eslik eden hastaliklar
Sigara iciyor Sigara icmiyor Niiks Sigara iciyor | Sigara icmiyor Niiks
Davranis tedavisi, n(%) 21 (17) 7(6) 2(2) 11 (14) 6 (8) 1(1)
NRT, n(%) 26 (21) 25 (20) 7(6) 18 (23) 22(18) 5(7)
Bupropion, n(%) 9(7) 13 (10) 4(3) 4 (5) 7(9)
NRT+ Bupropion, n(%) 4(3) 4(3) 2(2) - 3(4) 1(1)

Sayisal veri ve yiizde degerler sunulmustur
*Ki-kare testi - p>0.05
niiks - birakmis ama tekrar sigara icmeye baslamis, NRT - nikotin replasman tedavisi

oldugu goriilmiis (20). Literatiirdeki diger caligmalara bakildigin-
da, sadece kardiyovaskiiler hastaligi olanlarda yapilan ¢alisma-
larda da benzer sonuglar oldugu gériilmektedir. Kisa adlariyla
‘IDEAL’ (Incremental Decrease in End Points Through Aggressive
Lipid Lowering) ve ‘A dan Z ye' (Aggrastat to Zocor) ¢aligmala-
rinda, ilerlemis kardiyovaskiiler hastaligi olan olgularda, sigara
icme oranlarinin, sirasiyla %21 ve %41 gibi, yiiksek diizeylerde
oldugu kaydedilmistir (21, 22).

Bu giine kadar yapilan calismalara bakildiginda, sigara
birakma oranlarini degerlendirirken, genellikle kronik hastaligi
olmayan saglikli kisilerle, kiyaslama yapilmasi tercih edilmektey-
di. Ciinkii saglk sorunlarinin sigara birakma basarisini artiracagi
diisinilmekteydi. Oysa literatiirdeki tiim calismalar saghkli
olgularin, sigara birakma basarisinin kardiyovaskiiler veya pul-
moner hastalik gruplarina gére daha yiiksek oldugunu pek ¢ok
kez gdstermistir (5-10, 20-22). Fakat sigara ile iligkili olsun ya da
olmasin, kronik hastaliklari olan olgularin, hastaliklari nedeniyle
sigara birakma oranlarini kiyaslayan bir ¢alisma bulunmamakta-
dir. Bu nedenle, ¢alisma kardiyovaskiiler hastaliklara siklikla
eslik eden kronik pulmoner hastaliklar olmaliydi. Buradan yola
cikarak, goriilme sikhgr ve kardiyovaskiiler hastaliklarla birlikte-
ligi en yiiksek olan KOAH ve astim vakalari secildi (8, 17). Ikinci
grupta yer alan diger hastaliklar icinse, sigara icen kisilerde sik
goriilen ve sigara birakma basarisi diisiik olan, kronik hastalik-
lardan psikiyatrik hastaliklar ve peptik iilser secildi. Agir sigara
icicilerde, depresyon basta olmak {izere klinik ya da subklinik
psikiyatrik sorunlarin bir arada olabilecegi bilinmektedir (23, 24).
Ayrica sigara igen bir kisi, eslik eden psikiyatrik hastalikla bas-
vurursa, sigara birakma basarisi olumsuz yénde etkilenmektedir
(25, 26). Bu nedenle, eslik eden hastaliklara bagh sigara birakma
basarisini dogru degerlendirmek icin, ikinci grupta psikiyatrik
hastaliklarin yer almasi dncelikle tercih edildi. Bizim sonuglari-
mizda da alt grup analizlerine bakildiginda, psikiyatrik hastaligi
olan olgularimizin yiiksek oranda sigara icmeye devam ettikleri
goriildi. Ayrica astimda oldugu gibi, aslinda sebep sonug iliskisi
olmayan, ama sigara icen kisilerde tedavi yanitini olumsuz yénde
etkileyen ve yine sik goriilen diyabetes mellitus da diger hasta-
liklar grubuna alinan hastaliklar arasindayd.

Her iki grupta yer alan olgularin yaklasik olarak %80 oraninda
sigaray! birakmak istediklerini ve >%75 bir oranla, kendi istekleri

ile hekime basvurduklar gériildii. Bu durum literatiirde yer alan
diger ¢calisma sonuglari ile kiyaslandiginda daha yiiksekti. Ancak
bu denli istekli olmalarina ragmen kardiyopulmoner hastalgi
olan olgularin yaklasik yarisinin sigara icmeye devam ettigi ve
sigaray! birakan olgularin ise beste birinin uzun dénem takiple-
rinde tekrar sigara icmeye basladiklari goriildi. Konuyla ilgili
caligsmalara bakildiginda, sigarayi birakmak igin en giiclii ve en
sik karsilagilan motive edici unsurun saglikla iligkili kaygilar
oldugu goriiliir. Bu nedenle sigara icen kisilerin yaslar ilerledik-
ce, sigara hirakma konusunda motivasyonlari ve dogru orantili
olarak girisimleri de artar (27). Bizim ¢alismamizda, kardiyopul-
moner hastalik grubunda, birden fazla; yasami kisitlayan ve
hayati tehdit eden hastaligin bir arada olmasi nedeniyle, diger
calismalarda goriilenden daha yiiksek bir oranda sigara birakma
istegi goriildii. Yine olgularin var olan hastaliklari nedeniyle yilda
en az bir kez saglik calisaniile karsilastiklari ve sigarayi birakma-
lari konusunda diizenli olarak uyarildiklari 6grenildi. Bu durum,
bize basvuran olgularin direncli sigara igiciler oldugunu ve bu
nedenle sigara birakma basarilarinin diisiik, tekrar sigaraya
baslama oranlarinin ise yiiksek oldugunu diisiindiirmektedir.

Bugiin igin kardiyovaskiiler ve pulmoner hastaliklarin birlik-
teliginde sigara birakma konusunda uygulanmasi gereken spesi-
fik dneriler yoktur ve kilavuzlarda da yeterli diizeyde yer alma-
mistir (8, 28). Bunun nedeni olarak, kanita dayali verilerin yeterli
olmamasi gdsterilebilir. Bu nedenle, biz hastalarimiza tedavi
verirken kilavuzlarin 6nerdigi; bireysel danismanlik, telefon
danigmanhigi, gorsel editim materyalleri, davranis tedavisi ve
hastalara uygun medikal tedaviden olusan yaklasim seklini
uygulamayi planladik. Ancak medikal kontrendikasyonlar disin-
da, ekonomik nedenlerle ila¢ tedavisi Gnerilen hastalarin bir
kismiilac kullanmayi kabul etmediler ve sadece davranis tedavi-
siyle, en az bir yil siireyle takip edildiler. Medikal tedaviler nikotin
replasman tedavisi ve bupropion tedavisinden olusmaktaydi.
Cahsgmanin yapildigi tarih araliginin, son déneminde vareniklin
ticari olarak lilkemizde satilmaya basladigi icin, medikal tedavi
secenekleri arasinda yer almamaktadir. Tedavilerin kardiyopul-
moner hastaliklarda sigara birakma basarisi {izerine olumlu ya
da olumsuz etkileri olmamistir ve higbir tedavinin (tek basina
davranis tedavisi de dahil olmak iizere) istatistiksel anlamda
digerine {stiinliigli gosterilememistir.
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Calismanin kisithliklan

Bu calisma icin secilen drneklem sayisi tek merkez igin yiik-
sek olmakla birlikte tiim toplumu yansitmadigi igin ¢alisma adina
kisitlayici olmustur. Cok merkezli ¢alismalarla desteklenmelidir.
Kontrol grubunda yer alan hastalarin eslik eden hastaliklari sinir-
li sayidadir, farkli hasta gruplariile kardiyopulmoner hastaliklarin
kiyaslanmasi planlanmalidir. Sigara i¢en ve eslik eden hastalig
olmayan kisilerle de ii¢linci bir galisma planlanarak deneysel
caligma desteklenebilir, ancak sigara icen kisilerin saglikli olma-
si kosulu saglanamamaktadir.

Sonug

Kardiyopulmoner hastaligi olan olgulara verilen hizmetlerin
icerisinde mutlaka sigara birakma olmalidir. G6giis hastaliklar
ve kardiyoloji hekimlerinin sigara birakma konusunda standardi-
ze ve yeterli bilgiye sahip olmasi gerekmektedir. Ayrica kardiyo-
pulmoner rehabilitasyon programlarinin da vazgecilmez bir bile-
seni olarak, aktif bir sekilde sigara birakma programlar uygulan-
malidir. Bu calismadan kardiyopulmoner hastaliklarin, sigara
birakma basarisini diigiirdiigii ve diger hastaliklara gdre sigarayi
birakmaya karsi daha fazla engel oldugu sonucu cikarlabilir.
Buradan yola c¢ikarak, hastalarin sigara birakma konusunda
daha yogun desteklenmesi gerektigi diigiiniilebilir.

Cikar catismasi: Bildirilmemistir.
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