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ÖZET

Sigara akciğer kanseri, kronik obstrüktif akciğer hastalığı, kalp hastalığı ve diğer birçok hastalık için risk fak-
törüdür. Bu grup hastalar komorbitideleri nedeniyle zor vakalardır. Bundan dolayı sigara bırakma tedavisi 
kronik hastalıkların tedavisine entegre edilmelidir. Bu bölümde bu hasta grubunda sigara bırakma tedavisi 
özetlenecektir.

Anahtar Kelimeler: Kronik obstrüktif akciğer hastalığı, kalp hastalığı.

Derleme|Review

Yazışma Adresi / Address for Correspondence

Prof. Dr. Funda ÖZTUNA
Karadeniz Teknik Üniversitesi Tıp Fakültesi, Göğüs Hastalıkları Anabilim Dalı, Trabzon
e-posta: foztuna@gmail.com
DOI: 10.5152/gghs.2016.020

Diğer Özel Durumlarda
Sigara Bırakma Tedavileri
In Other Special Situations
Smoking Cessation Treatments

Dr. Funda ÖZTUNA

Karadeniz Teknik Üniversitesi Tıp Fakültesi, Göğüs Hastalıkları Anabilim Dalı, Trabzon

SUMMARY

Smoking is a known risck factor of lung cancer, chronic obstructive pulmonary disease (COPD), heart disease  and 
many other diseases. This group of patients were difficult cases because of serious comorbid diseases. Therefore 
tobacco dependence interventions must integrate chronic disease treatment programs. In this section, smoking 
cessation treatment was summarized in this group.  
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GİRİŞ

Başta kronik obstrüktif akciğer hastalığı (KOAH), as-
tım, akciğer kanseri olmak üzere diğer sistem kanser-
leri, kalp hastalıkları, depresyon, diyabet, interstisyel 
akciğer hastalıkları ve gastrointestinal sitem hasta-
lıkları sigara ile ilişkisi olan ve tedavinin bir parçası 
olarak tütün mamullerinin bırakılması gereken has-
talık grubudur. Bir kronik hastalık tanısı almanın, tü-
tün ürünü kullanmayı bırakmak açısından iyi bir dış 
faktör olduğu yaygın bir düşünce olmasına rağmen 
çoğunlukla bu vakalar günlük rutinde bizleri zorla-
maktadır. Ancak ne olursa olsun bu hastalıklarda, 
kişinin sigara bırakma evresi dikkate alınarak 5R ve 
5A yaklaşımı uygulanmalıdır. Ayrıca, bu hastaların, 
günlük polikliniklerin dışında yataklı kurumlarda-
ki yatışları sırasında da sigara bırakma tedavisi akla 
gelmelidir. Bu bölümde pratikte karşımıza sık gelen 
KOAH, akciğer kanseri, kalp hastalıkları ve depres-
yon olgularında sigara bırakma tedavisini özetleye-
ceğiz. 

Kronik Obstrüktif Akciğer Hastalığı (KOAH)

Bilindiği üzere tütün kullanımı, KOAH için en önemli 
önlenebilir risk faktörüdür. Hollanda KOHORT ça-
lışmasında, 40 -65 yaşları arasında beş yıl içerisinde 
sigara içen hastalarda orta ağırlıkta KOAH insidansı 
%8.3 olarak saptanmıştır(1). Bir başka Kohort çalış-
masında ise solunum semptomları olan orta ve yaşlı 
hastalar arasında on yıllık dönmemde tahmini KOAH 
insidans %13.5 olarak bulunmuştur(2). 

Lung Health çalışmasının en önemli sonucu, sigara-
nın bırakılmasının KOAH progresyonun önlenme-
sinde en etkili tedavi yöntemi olduğudur(3). Bundan 
dolayı KOAH’lı hastaların evresi ne olursa olsun siga-
ranın bırakılması önerilmelidir(4). 

Günlük pratikte, KOAH’lı hastaların yüksek nikotin 
bağımlılık oranlarına sahip olmaları ve bu hasta gru-
bunda depresyon riskinin yüksekliği sigara bırakma 
tedavisinde karşılaşılan en önemli sorunlardır(5-7). 
KOAH’lı hastalarda sigara bırakma başarısı sigara 
içen ama KOAH olmayan hastalara göre daha düşük-
tür. Bundan dolayı KOAH’lı hastalarda davranış teda-
visinin iyi planlanması ve daha yoğun motivasyonel 
destek verilmesi gereklidir(8). Ayrıca, zemindeki dep-
resyonu atlamamak adına hastanın psikiyatrik mu-
ayenesinin ayrıntılı yapılması ve gerekirse öncelikli 
olarak depresyonu tedavi edilmelidir. Motivasyonel 
destek görüşmelerinde, sigaranın KOAH hastalığı 
için risk faktörü olduğu ve bırakılmasının tedavinin 
olmazsa olmazı olduğu vurgusu yapılmalıdır. 

Ağır nikotin bağımlılığı olan KOAH’lı hastalarda ni-
kotin sakızının uzun süreli (bir yıl) kullanımının ba-
şarıyı artırdığını savunan çalışmalar mevcuttur(9-11). 
Nikotini yerine koyma tedavisi (NYKT) tek başına 
veya kombine kullanılabilinir(12).

Tashkin ve ark.’nın 343 KOAH’lı hastayı kapsayan 
çalışmasında; major depresyon vakaları dışlandık-
tan sonra bupropion ve plasebo + davranış tedavisi 
verilen iki grup sigara bırakma tedavisi açısından 
karşılaştırılmış. Hastaların 26 hafta sonunda başarı 
oranlarına bakıldığında plasebo grubunda oran %6 
iken, bupropion grubunda %16 bulunmuştur(13). Her 
iki grupta yan etki açısından fark bulunmamıştır. 

Tashkin ve ark.’nın 504 KOAH’lı hastada yaptığı ça-
lışmada vareniklin ve plasebo karşılaştırılmış. Üç ay-
lık bırakma oranları vareniklin grubunda %42.3 iken 
plasebo grubunda %8.76 bulunmuştur (GA, 8.40; 
95% CI, 4.99-14.1; p< 0.0001). Bir yılın sonuna ge-
lindiğinde vareniklin grubunda 1/3’te nüks görülme-
sine rağmen plasebo grubuna göre başarı oranı yine 
de yüksek bulunmuştur. Bu çalışmada her iki grupta 
ileri yaş, erkek cinsiyet ve düşük nikotin bağımlılığı 
açısından fark bulunmamıştır(14). KOAH’lı hastalara 
özel yapılmış kombinasyon çalışması olmamakla bir-
likte zor vakalarda ve nüks olgularda kombinasyon 
tedavisi önerilmektedir(12,15). 

KOAH’lı hastalarda sigara bırakılamıyorsa günlük 
sigara sayısının azaltılması yönünde çalışmalar olsa 
da Danimarka çalışmalarının özetlendiği derleme-
de ağır içicilerin sigara miktarlarını %50 azaltması-
na rağmen hastane yatışlarına bir etkisi olmadığını 
göstermiştir(16). Bundan dolayı KAOH’lı hastalarda 
hedef sigaranın tamamen bırakılmasıdır. Nikotin aşı 
tedavisi için KOAH’lı hasta grubunda yapılmış bir ça-
lışma mevcut değildir. Sonuç olarak, KOAH’lı hasta 
grubunda NYK tedavisi, bupropion ve vareniklin özel 
bir kontrendikasyon yoksa yoğun davranış tedavisi 
ile birlikte kullanılır.

Akciğer Kanseri

Akciğer kanseri tanısı alan hastaların yaklaşık 2/3’ü 
sigara içmektedir(17,18). Akciğer kanseri tanısı alanlar-
da kısa dönemde sigara bırakma oranları ise %37–79 
arasında değişmektedir(19-22). Cox ve ark.’nın 201 akci-
ğer kanseri hastasında yaptıkları çalışmada altı aylık 
sigara bırakma oranını %22 olarak bulunmuştur(23). 
Dolayısıyla kanser hastasının tedavisi sürdürülürken 
sigara içme davranışı da yakından takip edilmelidir. 

Akciğer kanseri hastalarının tedavileri sırasında si-
garanın bırakılması tedavinin başarısı ve hastanın 
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prognozu açısından önemlidir. Bilindiği üzere niko-
tin karsinojenik bir molekül değildir. Ancak invivo 
çalışmalarda akciğer kanseri hücre serisinde, yeni da-
mar oluşumunda ve apoptosize dirençte artışa sebep 
olduğu gösterilmiştir(24). Sigaranın bırakılması senk-
ron tümör, rekürren tümör ve sekonder tümör riskini 
azaltmaktadır(25-27).

İleri evre kemoterapi ve radyoterapi alacak hasta-
larda ise sigaranın bırakılması tedavi yanıtını iyileş-
tirmekte ve komplikasyon, morbidite ve mortalite 
oranlarını düşürmektedir(28,29).

Kemoterapi alan hastalar sigara içmeyi sürdürdük-
lerinde kemoterapi ilaçlarına direnç gelişebilmekte-
dir(28).

Simmons ve ark.’nın kanser hastalarının sigara bı-
rakma tedavisi hakkında bakış açısını araştırdıkları 
bir çalışmada, hastaların sigara bırakma tedavisi ko-
nusunda hekimler ve sağlık çalışanlarından destek 
almak istediklerini ortaya koymuştur. Ancak onko-
logların ve sağlık çalışanlarının 5A’nın daha çok ilk 
3A’yı uyguladıkları ancak tedavi konusunda daha 
pasif kaldıkları saptanmıştır(30). Dolayısıyla tanı ve 
tedavi sırasında hastalarımıza 5A’yı uygulamamız 
gereklidir. Eğer bu konuda bilgi ve zaman eksikliği 
varsa hastalar bu hizmeti alabilecekleri merkezlere 
yönlendirilmelidir. 

Akciğer kanserinde sigara bırakma girişimi her evre-
de önemlidir. Erken evrede opere edilecek olan hasta-
larda pre ve postoperatif riskler açısından sigaranın 
bırakılması önemlidir(31). Genel toplum için önerilen 
sigara bırakma tedavisi yani davranış ve farmakote-
rapi akciğer kanseri hastalarında da tavsiye edilen 
yaklaşımdır. İlaçların özel kontrendikasyonlarının dı-
şında akciğer kanserine özel bir kontrendikasyonları 
mevcut değildir. Akciğer kanseri hastalarının daha 
yaşlı ve nikotin bağımlılık oranlarının yüksek olma-
sı nedeniyle yoğun davranış tedavisi ve yakın takip 
önemlidir(32). Akciğer kanseri hastalarının depresyon 
eğilimi ve etiketlenme korkusu rekürens ile sonuçla-
nabileceğinden kişiselleştirilmiş davranış tedavisi ve 
yakın takip yapılmalıdır. Kanser hastasının sigarayı 
bırakmasının dışında aynı zamanda yaşadığı ortamın 
da sigarasızlaştırılması gereklidir (32). 

Kardiyovasküler Hastalıklar

Bilindiği üzere kalp hastalıklarında özellikle aterosk-
lerotik kalp hastalıklarında sigara önlenebilir risk 
faktörüdür. Sigaranın bırakılması, koroner kalp has-
talıklarında %36-50 oranında morbitide ve mortali-
teyi azaltmaktadır(33). Schlyter ve ark.’nın yaptıkları 

çalışmada, akut kalp krizi geçiren hastaların ikinci 
yılın sonunda %44’nün sigara içmeyi sürdürdükleri 
bulunmuştur. Bu hasta grubunun hastalık öncesinde 
depresyon, nerotikizim skorlarının yüksek ve uyum-
luluk skorlarının düşük olduğu saptanmıştır(34). 

KOAH’da olduğu gibi kronik hastalarda depresif 
ruh hali yine kalp hastalarında da ciddiye alınması 
gereken ikinci bir komorbitide olarak karşımıza çık-
maktadır. Dolayısıyla kalp hastalarında davranış te-
davisi ve yakın takip farmakoterapiden daha önem-
lidir. Kalp hastalarında sigara bırakma tedavisi hem 
hastanede hem de poliklinik şartlarında yapılabili-
nir. Raupacha ve Brownb’nun yazdıkları derlemede, 
pubmed’de 2005-2012 yılları arasında kardiyovaskü-
ler hastalıklar alanında yapılan çalışmaların ağırlıklı 
olarak aspirin, statinler, betablokörler, klopidogrel, 
angiokonverting enzim inhibitörlerini kapsar nitek-
likte olduğunu ve sigara konusunda yayınların belir-
gin olarak az olduğu vurgusu yapılmıştır. Derlemenin 
sonunda bir öz eleştiri olarak kardiyologlara sigara 
bırakma tedavisi konusunda daha aktif olma çağrısı 
ve önerisi getirmişlerdir(35). 

Kalp hastalıklarında günlük pratikte bizi zorlayan 
en önemli konu farmakoterapide kullanılan ilaçların 
yan etki profilleridir. Toplum bazlı 3643 hastayı içine 
alan vaka kontrol çalışmasında kalp krizi ile nikotin 
bandı kullanımı arasında artmış bir risk gösterileme-
miştir(36). Toplamda 34 metaanalizin değerlendiril-
diği ve nikotin bandı ile plasebonun karşılaştırıldığı 
derlemede; ikinci kalp krizi, çarpıntı, inme, göğüs 
ağrısı, aritmi, hipertansiyon riskinde nikotin bandı 
kullananlarda plaseboya göre herhangi bir risk artışı 
saptanmamıştır(37). Yeterli kanıt düzeyi olmamakla 
birlikte nikotin replasman tedavisi bilinen kontren-
dikasyonunun yani son bir ay içerisinde geçirilmiş 
kalp krizi ve tedaviye rağmen aritmi dışında yakın 
takip ile yarar zarar hesabı yapılarak kalp hastaların-
da kullanılabilinir(38). Tonstada ve ark.’nın 28 merkezi 
kapsayan ve kardiyovasküler hastalığı olan 629 has-
tayı kapsayan çalışmalarında, bir yılın sonunda bup-
ropion kullanan grupta plaseboya göre bırakma oranı 
açısından iki kat fark saptanmıştır(39). Bupropion ile 
yapılan çalışmalarda plasebo ile karşılaştırıldığında 
kardiyovasküler yan etki riskinde artış izlenmemiş-
tir(40-43). Bupropionun ancak yüksek doz alınımında 
aritmi yaptığı vaka çalışmalarında gösterilmiştir(44,45). 
Dolayısıyla sigara bırakma tedavisinde önerilen doz-
larda ve bilinen kontrendikasyonları dışında kardi-
yovasküler hastalığı olan hastalarda kullanılabilinir. 
Ancak uzun dönemde etkinliği ve güvenlik profili net 
değildir(46).
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Kardiyovasküler hastalarda vareniklin kullanımı ile 
ilgili ilk büyük çalışma 2010 yılında gelmiştir(47). Bu 
çift kör randomize kontrollü çalışmada; stabil kardi-
yovasküler hastalığı olan 714 hastanın bir kolu vare-
niklin bir kolu plasebo almıştır. Birinci yılın sonunda 
plaseboya göre vareniklin daha başarılı bulunmuştur. 
Bu çalışmada kardiyovasküler yan etki ve mortalite 
gözlenmemiştir. Bu çalışmadan bir yıl sonra bir me-
taanaliz derlemesinde vareniklinin kardiyovasküler 
riski artırdığını iddia edilmiştir(48). Bundan bir yıl 
sonra da Danimarka kohort çalışmasında varenklinin 
majör bir kardiyak yan etkiye yol açmadığı savunul-
muştur(49). Ancak FDA tarafından Aralık 2012 yılında 
yayınlanan raporunda düşük bir risk olmakla birlik-
te (%1) vareniklinin kardiyak yan etkisi olabileceği 
söylenmiştir(50). Aynı yıl yapılan yirmi iki çalışma-
nın değerlendirildiği bir meta analizde vareniklinin 
ile plasebo karşılaştırmasında majör kardiyak yan 
etki açısından bir fark bulunamamıştır(51). Kotz ve 
ark.’nın retrospektif yaptıkları Kohort çalışmasında, 
vareniklin ve bupropionun nikotini yerine koyma te-
davisi ile karşılaştırıldığında kardiyak yan etki açısın-
dan artmış bir risk saptanmamıştır(52). En son 2016 
yılında yayınlanan 38 çalışmanın metaanalizinde va-
reniklinin kardiyak yan etkiyi artırdığına dair bir bul-
gu saptanmamıştır(53). FDA’in ilaçla ilgili sayfasında 
halen düşük risk vurgusu devam etmekle birlikte kar-
diyovasküler hastalıklarda kullanımı konusunda ya-
rar zarar oranının düşünülerek kararın sağlık profes-
yonellerine bırakılması gerektiği vurgulanmaktadır. 

Sonuç olarak kardiyak hastalar komorbitidesi olan 
ve yoğun tedavi alan bir gruptur. Bundan dolayı si-
gara bırakma tedavisinin de kişiselleştirilerek yoğun 
davranış tedavisi ve gerektiğinde farmakoterapi ile 
desteklenmelidir. İlaç yan etkisi nedeniyle de yakın 
takip gereklidir.

Ağır Mental Hastalıklar

Bilindiği üzere psikiyatrik hastalıklarda tütün ürünü 
kullanma oranı yüksektir. Yirmi ülkeyi kapsayan bir 
çalışmada şizofren veya şizoaffektif tanılı hastalarda 
sigara içme oranı normal topluma göre 3.5 kat yüksek 
bulunmuştur(54). Psikiyatrik hasta grubunda sigara bı-
rakma müdahalesini zora sokacak bazı risk faktörleri 
vardır. Bunlardan ilki şizofreni hastalarının bağımlılık 
skoru yüksekliği nedeniyle tedaviye direnç gösterme-
leridir. İkincisi psikotrop ilaçların nikotin ile etkileşi-
mi nedeniyle sigara bırakıldıktan sonra ilaç dozunun 
ayarlanması gerekliliğidir. Üçüncüsü sigara içenlerde 
maskelenmiş depresyonun sigara bırakıldıktan sonra 
açığa çıkmasıdır. Dördüncü zorluk da sigara bırakma-

da kullanılan ilaçların psikiyatrik komplikasyonlarının 
takibidir Beşinci zorluk ise psikiyatristlerin sigara bı-
rakmanın zemindeki psikiyatrik hastalığı alevlendi-
receğini düşünmeleridir. Altıncı zorluk ise hastaların 
sigara içmeyi, zemindeki psikiyatrik hastalığının teda-
visinin bir parçası olarak görmeleridir(55,56). 

Yakın kontrolle birlikte sigarayı bırakmanın ağır men-
tal hastalığı olanlarda psikiyatrik işlevleri bozmadığı, 
hatta bazı durumlarda psikiyatrik duruma katkısının 
da olduğu bildirilmiştir(57). Ancak yine de mental has-
talığı olanlarda sigara bırakma müdahalesi yapılacak 
ise öncesinde mutlaka hastayı takip eden hekimi ile 
görüşülmelidir. Klasik rehber bilgisi, akut dönemde 
sigara bırakma müdahalesinin yapılmamasıdır. Bun-
dan dolayı sigara bırakma müdahalesi hastanın stabil 
olduğu dönemde denenmelidir. Ağır mental hastalığı 
olanlarda yukarıda saydığımız nedenlerden dolayı si-
gara bırakma tedavisi daha yoğun davranış tedavisi 
ve yakın takip gerektirir. Bazı vakalarda farmakotera-
pi süresinin daha uzun tutulması gerekebilir(55). 

Ağır mental hastalığı bulunan kişilerin nikotin bağım-
lılığı genellikle yüksek düzeylerde olduğu için nikotini 
yerine koyma tedavisi (NYKT) açısından hastalar iyi 
değerlendirilmelidir. Gerekirse diğer ilaçlar ile kom-
bine edilmelidir. Roberts ve ark. ‘nın network meta-
analizinde mental hastalarda yapılmış 14 randomize 
kontrollü (RK) sigara bırakma çalışmasının sonuçları 
değerlendirilmiştir. NYKT, bupropion ve Vareniklini-
nin plaseboya göre daha etkin olduğu saptanmıştır. 
Ayrıca ilaçlarla ilgili ciddi bir yan etki gözlenmemiş-
tir(58). Karbamezapin kullanan hastalarda bupropio-
nun metabolizması daha hızlı olacağından kan seviye-
si düşebilir ve etkinliğinde azalma gözlenebilir. Ayrıca 
Bupropion konvülzyon eşiğini düşürdüğü için kloza-
pin gibi konvülzyon eşiğini düşüren psikotroplarla bir-
likte kullanılmamalıdır. Bupropionun ajitasyon, dep-
resif duygudurum ve intihar eğilimi gibi psikiyatrik 
yan etkilere yol açabileceğinden hastalar yakın takip-
te kalmalıdır. Stabil bipolar hastalarda duygudurum 
düzenleyicilerle birlikte kullanılmalıdır(55). Vareniklin 
alan bazı hastalarda tedavi sırasında psikoz, mani, 
ajitasyon ve intihar eğilimi gibi ciddi nöropsikiyatrik 
belirtiler bildirilmiştir ancak bu ilaçla nedensellik iliş-
kisi kurulmamıştır(59). Williams ve ark’nın derleme-
sinde; yapılan çalışmalarda vareniklinin diğer tedavi 
seçeneklerinden daha fazla depresyon ya da intihar 
eğilimine neden olduğunu gösteren bir veriye rastlan-
madığına vurgu yapılmıştır(60). Başka bir çalışmada ise 
areniklinin şizofreni hastalarında da sigarayı bırakma 
amacıyla yararlılığı gösterilmiştir(61).



Diğer Özel Durumlarda Sigara Bırakma Tedavileri / In Other Special Situations
Smoking Cessation Treatments

Güncel Göğüs Hastalıkları Serisi 2016; 4 (1): 146-151

150

Psikiyatrisler, hastalarını sigarayı bırakma tedavisi 
konusunda cesaretlendirmelidir. Mental hastalığın, 
sigara bırakmaya engel teşkil etmeyeceği ve bu has-
talığının tedavisi ile sigara bırakma tedavisinin bir-
likte yürütülebileceği hastaya söylenmelidir. Ancak 
bu hasta grubunun hem psikiyatrist hem de sigara 
bırakma tedavisini yapan hekim tarafından yakın ta-
kibi gereklidir.
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