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ÖZET 
 

Bu çalışma, erkek sağlık çalışanlarında sigara içme davranışı, sigarayı bırakmanın 

belirleyicileri ve sağlık okuryazarlığı arasındaki ilişkinin belirlenmesi amacıyla yapılmıştır. 

Kesitsel türdeki bu araştırma Haziran-Ağustos 2021 tarihleri arasında Amasya iline bağlı 

Merzifon, Suluova ve Gümüşhacıköy ilçelerindeki birinci ve ikinci basamak sağlık 

kurumlarında görev yapan, 18 yaş ve üzeri, 250 erkek sağlık çalışanı ile tamamlanmıştır. 

Araştırmanın verileri SPSS 22.0 programı aracılığı ile yüzdelik, ortalama, ki-kare testi, 

Fisher’s exact testi, Anowa ve normal dağılım göstermeyen verilerde Kruskal Wallis H test ve 

Mann Whitney U Test ile binary lojistik regresyon ve doğrusal regresyon analizi kullanılarak 

değerlendirilmiştir. Analizlerde p<0,05 değeri istatistiksel açıdan anlamlı kabul edilmiştir.  

Araştırma grubunun sağlık okuryazarlığı genel indeks puan ortalaması 41,1±5,1’dir. Sağlık 

okuryazarlığı düzeyinin %50,8 oranı ile yeterli olduğu, yeterli sağlık okuryazarlığı düzeyinin 

sigara içenlerde %48,9, sigara içmeyenlerde %53,5 olduğu belirlenmiştir. Sigara içen erkek 

sağlık çalışanlarının sağlık okuryazarlığı düzeyi; lisansüstü eğitim alanlarda en fazla olup 

(p<0.000), hekim/diş hekimi grubunda diğer ünvanlara göre daha yüksek bulunmuştur 

(p<0.000). Sigara içen katılımcıların Fagerström nikotin bağımlılık puan ortalaması 3,2±2,7 

olarak bulunmuştur. Nikotin bağımlılık puanları ile sigaraya ilk başlama yaşları arasında 

istatistiksel olarak anlamlı negatif yönde ilişki belirlenmiştir (p<0,000). Sigara içen erkek 

sağlık çalışanlarının %55’i düşük, %25,5’i orta, %19,5’i yüksek derecede nikotin bağımlısı 

olduğu tespit edilmiştir. Sağlık algısını orta olarak belirtenlerin %44,4’ünün yüksek düzeyde 

nikotin bağımlısı olduğu görülmüştür (p<0,05). Yalnızlık, stres, öfke nedeniyle sigara içme 

nedenleri ile nikotin bağımlılığı düzeyleri arasında istatistiksel olarak anlamlılık 



ii 
 

belirlenmiştir (p<0,05). Erkek sağlık çalışanlarının tütün politikalarını caydırıcı bulmadığı 

görülmüştür (p<0,05). Sigarayı bırakma öz-yeterliliği düşük olanların %39,5’nin yüksek 

düzeyde nikotin bağımlısı olduğu belirlenmiştir (p<0,05). Sağlık okuryazarlığı düzeyi 

mükemmel olan katılımcıların %51,4’ünün, yeterli olanların %42,9’unun iki ay içerisinde 

sigarayı bırakamayacağı saptanmıştır (p<0,000). Sonuç olarak, erkek sağlık çalışanlarında 

sigara içmenin ve sigarayı bırakmann risklerine karşı düşük farkındalığın sağlık okuryazarlığı 

düzeylerinden etkilendiği belirlenmiştir. 

 

Anahtar Kavramlar: Erkek, sağlık çalışanı, sigara içme, sağlık okuryazarlığı 

Bilim Kodu: 1032.05 

 

  



iii 
 

DETERMINING THE RELATIONSHIP BETWEEN SMOKING BEHAVIOR, THE 

DETERMINANTS OF SMOKING CESSATION, AND HEALTH LITERACY IN MALE 

HEALTHCARE PROFESSIONALS 

 

Pelin UYAR 
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ABSTRACT 

 

In this study, it was aimed to determine the relationship between smoking behavior, 

determinants of smoking cessation, and health literacy among male health workers. This 

cross-sectional study was completed with 250 male health workers, aged 18 and over, 

working in primary and secondary healthcare institutions in Merzifon, Suluova and 

Gümüşhacıköy affiliated to Amasya Provincial Health Directorate between June and August  

2021. Turkish Health Literacy Scale-32 and Fagerström Nicotine Addiction Test were used to 

collect research data. The data of the study were evaluated using the SPSS 22.0 program 

using percentile, mean, chi-square test, Fisher's exact test, and Anowa, the Kruskal Wallis H 

test and Mann Whitney U Test for data that did not show normal distribution, using binary 

logistic regression and linear regression analysis. In evaluations, p<0,05 value was 

considered statistically significant.  

The health literacy general index score average of the research group was 41.1±5.1. It was 

determined that the level of health literacy was sufficient with a rate of 50.8%, this rate was 

48.9% in smokers and 53.5% in non-smokers. The health literacy level of male health 

workers who smoked was the highest in those with postgraduate education (p<0.000), and it 

was found to be higher in the physician/dentist group compared to other titles (p<0.000). 

The mean Fagerström nicotine addiction score of the smokers was found to be 3.2±2.7. A 

statistically significant negative correlation was determined between nicotine addiction 
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scores and the age of first smoking (p<0.000). It has been determined that 55% of male 

health workers who smoke are low, 25.5% are moderately addicted to nicotine, and 19.5% 

are highly addicted to nicotine. It was observed that 44.4% of those who stated their 

perception of health as moderate were highly addicted to nicotine (p<0.05). A statistically 

significant difference was found between the reasons for smoking due to loneliness, stress, 

anger and nicotine addiction levels (p<0.05). It was determined that smokers did not find 

tobacco policies a deterrent (p<0.05), and 39.5% of those with low self-efficacy to quit 

smoking were highly addicted to nicotine (p<0.05). It was determined that 51.4% of the 

participants with excellent health literacy levels and 42.9% of those who were competent 

could not quit smoking within two months (p<0.000). As a result, it has been determined that 

the low awareness of smoking and the risks of quitting smoking in male healthcare workers is 

affected by health literacy levels. 

 

Key Terms: Men, health worker, cigarette smoking, health literacy 

Science Code: 1032.05 
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GİRİŞ 

Küresel düzeyde epidemi haline gelen tütünün, geçmişten günümüze kadar yaygın bir şekilde 

tüketildiği bilinmektedir (World Health Organization [WHO], 2021a). Tütün kullanımı 

prevalansı 2000 yılından itibaren (%33.3) düşüş eğilimi göstermesine rağmen yüksek 

düzeydeki tütün kullanım prevelansı, toplumsal mücadeleler sonucu geçmişten günümüze 

%24,9 seviyesine gerilemiştir (WHO, 2021a). Tütünle ilişkili hastalıklara bağlı olarak 2017 

yılında sekiz milyon kişi yaşamını kaybetmiştir (WHO,2020-2025). Tüm yaşlar içerisinde 

erkek ölümlerinin %21,4'ü ve kadın ölümlerinin %23’ü tütün ürünlerine atfedilmektedir 

(IHME, 2019a). Tütün ve tütün ürünleri Türkiye’ de de en fazla ölüm ve sakatlığa neden olan 

risk faktörlerindendir (IHME, 2019a). Tütün kullanımı, kardiyovasküler ve solunum yolu 

hastalıklarına ek olarak 20'den fazla farklı kanser türüne  neden olmaktadır (WHO, 2019).   

Tütünde bulunan nikotin bağımlılık yapıcı bir maddedir (WHO, 2019). Yüksek oranda nikotin 

içeren sigara; dünyada en sık kullanılan tütün ürünü (WHO, 2020a) olup, yetişkin grupta 

sigara içme oranı %16.1 olarak tahmin edilmektedir (WHO, 2018a). Bütün yaş grupları 

içerisinde erkeklerin sigara kullanma oranı, kadınlara göre yüksektir. Erkeklerde sigara 

kullanım oranı en fazla olan ülke %70.7 ile Endonezya, en düşük ülke ise %7.3 oranı ile 

Etiyopya’dır (WHO, 2018a). Türkiye, en çok sigara kullanan ülkeler arasında dördüncüdür 

(OECD, 2018a) ve yetişkinlerin %31,6 sı sigara kullanmaktadır (Küresel Yetişkin Tütün 

Araştırmasının [KYTA], 2016). Sigara hastalıklara zemin hazırlayan bir predispozan 

faktördür (WHO, 2019). Sigara içenlerde akciğer kanseri görülme sıklığı 22 kat daha fazladır 

(WHO, 2020a).  Başta solunum yolu hastalıkları olmak üzere pek çok hastalıklar ve 

sakatlıklığın temelinde sigara kullanımı yatmaktadır (WHO, 2020a).  

Günümüzde hemen hemen her meslek grubunda sigara kullanım prevelansı yüksektir (Jung 

ve diğerleri, 2019; Wang, Shen, Sotero, Li ve Hou, 2018). Sigara kullanımı sağlık çalışanları 

arasında da belirgin bir şekilde yaygındır ve genellikle erkek sağlık çalışanları daha fazla 

sigara kullanmaktadır (Bilgin, 2012; Põld ve Pärna, 2017; Raag ve Pärna, 2018).   

Sigara içenlerin sigaraya yönelik algıları, sigara kullanmayan kişilerin sigara kullanımına 

karşı görüş ve algılarını da etkileyebilmektedir (Krosnick ve diğerleri, 2017). Bu yüzden 

sigaranın bırakılması, birey ve toplum sağlığı için önemlidir. Sigara kullananların sigarayı 

bırakmaya yönelik tutumlarını; sigaranın sağlık üzerindeki etkilerine yönelik farkındalıkları, 

aile baskısı, dini inanışları, nikotin bağımlılık düzeyleri, sigaraya yönelik risk algıları, 

sergiledikleri öz-yeterlilik davranışları ile sağlık okuryazarlığı düzeyleri etkilemektedir 

(Chung ve diğerleri, 2018; Jayakrishnan ve diğerleri, 2012; Mannocci ve diğerleri, 2019; 

Pardavila-Belio ve diğerleri, 2019).  

Öz-yeterlilik sigarayı bırakmada bir motivasyon örüntüsüdür ve öz yeterlilik inançları yüksek 

olan kişilerin sigara içme motivasyonları düşük bulunmaktadır (Hughes ve Naud, 2016). 

Nikotin bağımlılık düzeyleri düşük olan bireylerin, sigarayı daha kolay bıraktıkları 
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belirlenmiştir (Zincir, Aydın ve Kaymak, 2012). Sigara bırakma davranışında kritik ve 

bağımsız bir risk faktör ise bireylerin sağlık okuryazarlığı düzeyidir (Hoover ve diğerleri, 

2018). Sağlık okuryazarlığı, bireylerin sağlık hakkındaki yazılan bilgilerini okuyup anlaması 

ve yorumlayabilmesi şeklinde tanımlanmaktadır (Nutbeam, 2009). Yüksek sağlık 

okuryazarlığına sahip bireyler olumlu sağlık davranışını sürdürmekte ve sigara kullanmayı 

tercih etmemektedir (Taylor ve diğerleri, 2017; Fernandez ve diğerleri, 2016). Hastalık 

yükünde artışa katkı sağlayan faktörlerden biri olan sigara kullanımının toplumda rol model 

görevini üstlenmiş sağlık çalışanları arasında yüksek olması, sağlık okuryazarlığı ile ilgili 

kısıtlılıkların olduğunu düşündürmektedir (Çelebi ve diğerleri, 2021; Gil-Salmeron, Smith, 

Yang L Rieder ve Grabovac, 2021). Küresel düzeyde ve farklı toplumlarda sağlık çalışanlarının 

sigara kullanımı ve sağlık okuryazarlığı arasındaki ilişkiyi inceleyen çalışmalar sınırlı 

düzeydedir (Peyman ve Samiee-roudi, 2016; Nilan ve ark., 2019).  

Bu çalışmanın diğer çalışmalardan ayrılan yönü, erkek sağlık çalışanlarındaki sigara 

kullanımı, sigara kullanımının belirleyicileri ve sağlık okuryazarlığı arasındaki ilişkili 

faktörleri incelemesidir. 

Bu çalışmanın amacı, erkek sağlık çalışanlarında sigara içme davranışı, sigarayı bırakmanın 

belirleyicileri ve sağlık okuryazarlığı arasındaki ilişkiyi belirlemektir.  

Çalışmanın problemleri 

1.Erkek sağlık çalışanlarında sigara içme prevelansı nedir?  

2.Erkek sağlık çalışanları arasında sağlık okuryazarlığı ne düzeydedir? 

3.Sigara içen erkek sağlık çalışanlarında sigarayı bırakmanın belirleyicileri nelerdir? olarak 

belirlenmiştir. 

Çalışma hipotezi; ‘’erkek sağlık çalışanlarında sigara bağımlılığı düzeyi yüksektir ve sigarayı 

bırakma davranışları sağlık okuryazarlığı düzeyinden etkilenir ‘’şeklinde belirlenmiştir. 

Birinci ve ikinci basamak sağlık kuruluşlarında görevli erkek sağlık çalışanları ile 

gerçekleştirildiğinden araştırmanın sonuçları tüm sağlık çalışanlarına genellenemez.  
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1. BÖLÜM 

GENEL BİLGİLER 

1.1 Tütün ve Ürünleri 

Tütün (nicotiana); bitkiler sistematiğinde patlıcangiller familyasında yer almakta olup, 65 

türe sahiptir. Tütün yaprağının ana madde haliyle kullanılarak yapılan tüm ürünleri; tütün 

ürünü ismini almış olup çeşitli (içme, buruna çekme, emme, çiğneme) formlarda 

kullanılmaktadır. En çok kullanılan tütün ürünleri; sigara, pipo, puro, nargile, enfiye, bidi, 

kretek, çiğnemelik tütün ve elektronik sigaradır (WHO, 2019).  

Sigara; en çok kullanılan tütün ürünüdür (WHO, 2020a) ve yaklaşık 8 mm çapında, kıyılan 

tütün parçalarının bir kâğıda dolanarak hazırlanması ile oluşmaktadır. Sigara içerisinde 

toksik etki gösteren 600 madde bulunmaktadır (Lee ve diğerleri, 2012). Yanan sigara 

dumanında 7.000'den fazla kimyasal madde olduğu bilinmektedir. Aseton, asetik, amonyak, 

arsenik, benzen, bütan, kadmiyum, karbon monoksit,  formaldehit, heksamin, kurşun, 

naftalin, metanol, nikotin, katran, reaktif oksidan maddeler (ROS) ve tolüen sigara içerisinde 

bulunan kimyasalların bazılarıdır. Nikotin, karbon monoksit, ROS ve akrolein en önemli ve 

baskın bağımlılık yapan sigara dumanı bileşenleridir (Lee ve diğerleri, 2012).  

1.1.1 Tütün ve ürünlerinin hastalık yükü ve ölümlere katkısı  

Dünya üzerinde orta ve düşük gelirli ülkelerde yaşayan 1 milyarın üzerinde tütün 

kullanıcısının olduğu bilinmektedir (WHO, 2019). 2018 yılı verilerine göre;  dünya genelinde 

milyonlarca kişi (1,1 milyar erkek ve 279 milyon kadın) tütün ürünü kullanmıştır (WHO, 

2019). Erkek cinsiyette tütün kullanımının en fazla olduğu ülkeler; Endonezya, Rusya 

Federasyonu, Çin ve Türkiye’dir. Kadın cinsiyette ise Avusturya, Yunanistan, Şili, Fransa ve 

Macaristan’dır (OECD, 2019).  

Küresel Hastalık Yükü Raporu 2019 yılı verilerine göre; sessiz katil tütün 8,71 milyon ile en 

ölümcül ikinci risk faktörüdür (IHME, 2019a). Buna ek olarak; 2030 yılında, tütün kaynaklı 

hayatını kaybedenlerin sayısının, sekiz milyona yükseleceği ve gelişmekte olan ülkelerde 

ölümlerin daha fazla olacağı tahmin edilmektedir (WHO, 2019a). Tüm yaşlar içerisinde tütün 

kullanımı erkek ölümlerinin %21,4'ünden, kadın ölümlerinin ise %23'ünden sorumlu 

tutulmaktadır. Tütüne atfedilen hastalık yükü Balkanlar ve Çin’in 2 bölgesinde (Liaoning and 

Heilongjiang) %20’den fazla olup, Avrupa bölgesinde %10-20 arasında değişmektedir. Latin 

Amerika,  Amerika ve Meksika’da atfedilen hastalık yükü %6’dan daha azdır (IHME, 2019a).  

Tütün kullanımı; Avrupa bölgesindeki 30 yaş üstü yetişkin ölümlerinin %16'sını 

oluşturmakta ve bu kayıpların çoğunun erken yaşlarda gerçekleştiği bildirimektedir (WHO, 

2020a). Amerika Birleşik Devletleri (ABD)’nde tütün kullanımı yüzünden ölenlerin sayısı 50 

yılda artmıştır ve tütün kaynaklı ölümler, tüm ölümlerin 1/5’tir (Centers For Disease Control 

and Prevention [CDC], 2014). Ulusal Hastalık Yükü 2019 çalışmasına göre, Türkiye’ 2009 ve 
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2019 aralığında tütün ürünleri ölüm ve sakatlık risk faktörü sıralamasında birinci sıradaki 

yerini korumuştır (IHME, 2019a). 

1.2 Sigara Kullanımı Epidemiyolojisi 

Tüm dünyada en çok tüketilen tütün ürünü olan sigara, küresel düzeyde bireylerin ve 

toplumların sağlığında tehdit oluşturan bir risk faktörüdür (WHO, 2019). Son 20 yıl 

içerisindeki prevelans değişimleri incelendiğinde; 2000 yılında dünya nüfusunun %33,3’ünün 

sigara kulandığı tahmin edilmektedir. Bu oran 2021 yılına kadar %24,9 seviyesine kadar 

gerilemiştir (WHO, 2021a). Yetişkinler arasında sigara içme prevelansı %16,1 olarak 

belirlenmiştir (WHO, 2018a). Bütün yaş grupları için erkeklerin sigara kullanım prevelansı, 

kadınlara göre yüksek seyretmektedir. Erkek cinsiyette sigara kullanım oranı en fazla olan 

ülke %70,7 ile Endonezya, en düşük ülke ise %7,3 oranı ile Etiyopya’dır. Dünya genelinde 

sigara kullanma verileri karşılaştırıldığında, nüfusunun %40’ından fazlası sigara içen beş ülke 

sırasıyla Kiribati (%47); Karadağ (%46); Yunanistan (%43); Timor (%43); Nauru (%40)’dur 

(Our World İn Data, 2019).  

Avrupada’ki 34 ülkeye ait bir rapora göre; ülkelerin 15 yaş ve üzeri popülasyonlarında 

ortalama sigara içme oranı %18’dir (OECD, 2019). En fazla sigara içme oranına sahip ülke 

Yunanistan’dır (OECD, 2019).  

Amerika’da yaşayan erkekler, kadınlardan daha fazla sigara içmekte ve en yüksek sigara 

kullanım prevelansı her iki cinsiyette 25-44 yaş grubunda yer almaktadır (CDC, 2019). Bunun 

ile birlikte İzlanda dışındaki bütün ülkelerde, erkekler kadınlardan daha fazla sigara 

tüketmektedir (OECD, 2019).  

Irka göre; İspanyol olmayan Amerikan Yerlileri ve Alaska yerlilerinin sigara kullanım oranı 

daha fazladır. Lezbiyen/gay/biseksüel bireyler, boşanmış kişiler, engelli ve ciddi anksiyete 

yaşayan kişilerin de  sigara kullanım oranı daha yüksek tespit edilmiştir (CDC, 2019).  

Nijerya’da sosyoekonomik seviyesi düşük olan erkeklerin daha fazla sigara içtiği 

belirlenmiştir. Sigara içen bireylerin çoğunun kırsal alanda yaşadığı tespit edilmiştir (Uguru 

ve diğerleri, 2015).  

Sigara içme oranları eğitim düzeyi ile istatistiksel olarak anlamlı olup, lisansüstü eğitim almış 

kişiler arasında en düşüktür (CDC, 2019). Amerikalı yetişkinlerin sigara içme prevelansları 

meslek gruplarına göre de ele alınmış olup, endüstriyel üretim alanında çalışan inşaat 

işçilerinin  sigara kullanım prevelanslarının daha yüksek olduğu görülmüştür (Syamlal, King 

ve Mazurek, 2017). Çin’de 45 yaş üzeri yöneticilerin ve iş profesyonellerinin sigara içme 

olasılığı daha yüksek bulunmuştur (Wang, Shen, Sotero, Li ve Hou, 2018). Japonya’da sigara 

içme yaygınlığı eğitim ve öğrenim desteği kategorisinde çalışanlar arasında en düşük iken en 

yüksek oranın ulaşım ve posta hizmetleri çalışanlarına ait olduğu belirlenmiştir (Fujita, 

Babazono, Harano ve Jiang, 2020).  Kore’de erkeklerin kadınlara göre daha fazla sigara içme 
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davranışı sergilediği belirlenmiş,  esnaf olarak görev yapan erkeklerin diğer meslek 

gruplarına göre daha fazla sigara içme prevelansına (%52,2) sahip olduğu görülmüştür (Jung 

ve diğerleri, 2019).  

Sigara kullanım oranlarının yaygın görüldüğü bir diğer sektör sağlık sektörüdür. Küresel 

düzeyde erkek sağlık çalışanlarının sigara kullanım prevelansları, kadın sağlık çalışanlara 

göre daha yüksek saptanmıştır (Bilgin, 2012; Põld, 2017; Raag, 2018). Yunanistan 

(hekimlerde %38,6), Çin Halk Cumhuriyeti (hekimlerde %23.0), Portekiz (hekimlerde %18.9, 

hemşirelerde %26.1), Filistin (tüm sağlık çalışanlarında %34.5),  Suudi Arabistan (tüm sağlık 

çalışanlarında %18) gibi ülkelerde sağlık çalışanlarındaki sigara içme prevelansları yüksektir 

( Lewis, Shin ve Davies, 2011; Mahdi ve diğerleri, 2018; Mizher, Fawaqa ve Sweileh, 2018; 

Ravara, 2011). Metaanaliz bir çalışmada, 63 ülkede yaşayan sağlık çalışanlarının sigara 

kullanım prevelansı %21 olarak tespit edilmiş, en yüksek prevelans erkek cinsiyete ait 

bulunmuştur (Nilan, 2019). Genel erkek nüfus popülasyonuna göre Hindistan (<%10)’da 

yaşayan erkek sağlık çalışanları en az, Pakistan (>%50)’da yaşayan erkek sağlık çalışanları en 

fazla sigara tüketmektedir (Nilan, 2019).  

Türkiye’de sigara kullanımı en tehdit edici halk sağlığı konusudur (OECD 2018a). Avrupa 

Bölgesi ülkeleri incelendiğinde erkeklerin en çok sigara tükettiği ülke, Türkiye’dir (OECD, 

2018a). Ülkemizde 1990’lı yıllardan itibaren bireylerin tütün kullanım sıklığı çeşitli 

çalışmalarla ortaya konulmuştur. Yetişkinlerde sigara tüketimine ait ilk çalışma 1988 yılında 

gerçekleştirilmiştir. Çalışmada sigara kullanım sıklığı %44 tespit edilmiştir (PIAR, 1988). 

1990 yılında Kalp Hastalıkları ve Risk Faktörlerine yönelik yapılan çalışma raporuna göre; 

sigara içme oranı erkeklerde %59,4 ve kadınlarda %18,9’dur. Rapora göre, 90’lı yıllarda 

Türkiye nüfusunun %31,5’inin tütün ürünü kullandıkları tahmin edilmiştir (Onat, 1999).  

T.C. Sağlık Bakanlığı ve Amerikan Hastalık Kontrol ve Önleme Merkezi  (CDC) ile yapılan 

protokol çerçevesinde ilki 2008 yılında gerçekleştirilen Küresel Yetişkin Tütün 

Araştırmasının (KYTA) sonuçlarına göre Türk toplumunda tütün ve tütün ürünleri kullanım 

oranı %31,3’tür (erkeklerde %47,9, kadınlarda ise %15.2). İçme sıklığının en fazla 25-34 

(%40,3) ve 35-44 (%39,6) yaş gruplarıgörüldüğü bildirilmiştir (T.C. Sağlık Bakanlığı, 2010). 

Yetişkinlerde sigara kullanım oranı Türkiye’de 2012 yılında %27,1’e gerilemiştir (KYTA, 

2012). KYTA 2016 sonuçlarına göre; sigara kullanım oranı %31,6 dır.  Sigara kullanım 

prevelansı cinsiyete göre; erkeklerde fazladır (erkeklerde %44,1, kadınlarda %19,2) ve 

günde tüketilen sigara sayısı 18’dir. Sigaraya başlama yaş ortalaması 18 olarak tespit 

edilmiştir (KYTA, 2016). Sahan ve arkadaşlarının (2018) Balçova’daki bireyler ile yaptığı 

çalışmada; dezavantajlı grupların,  düşük eğitim seviyesine sahip veya işsiz erkeklerin sigara 

kullanma ve sigara bağımlısı olma ihtimali daha yüksek olduğu görülmüş ve bu gruplarda 

sigarayı bırakma oranının daha düşük olduğu tespit edilmiştir (Sahan, Günay, Şimşek, Soysal 

ve Ergör, 2018). Konya’da 4.874 kamu çalışanının sigara içme sıklığını belirlemeye yönelik 
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yapılan bir çalışmada (2021), il emniyet müdürlüğüne mensup kişiler ile sağlık 

yöneticilerinin daha fazla sigara kullandığı belirlenmiştir (Kutlu, 2021).  

Türkiye’de sağlık çalışanlarında yapılmış 22 çalışmanın metaanalizinde, sigara kullanım 

prevalansı hekimlerde %32,6, hemşirelerde %40,3 olarak gösterilmiştir ve sonucun gelişmiş 

ülkelere oranla oldukça yüksek olduğu açıklanmıştır (Tezcan ve Yardım, 2003). Türk 

toplumunda yapılan diğer araştırmalara göre; pratisyen hekimlerin %39,3’ü, hemşirelerin 

%40,7’si, sağlık teknisyenlerinin %43.3’ü düzenli aralıklarla sigara içtiklerini belirtmişlerdir 

(Aslan, 2008; Halk Sağlığı Uzmanları Derneği [Hasuder], 2012). Ülkemizde yapılmış 

çalışmalarda sağlık çalışanları içerisinde cinsiyete dayalı olarak, erkek sağlık çalışanlarının 

sigara kullanım prevelansı daha yüksek bulunmuştur (Sağlam, Bayraktar, Kadıoğlu ve 

Acemoğlu, 2010; Çilekar ve Günay, 2020; Dirican ve diğerleri, 2019). 

1.3 Sigaranın Sağlık Üzerindeki Etkisi 

Sigara içmek yaşamdan en az 10 yıl çalmakta, yaşam süresini kısaltmaktadır (WHO, 2020a). 

Sigara kullanımı; astım, kronik obstrüktif akciğer hastalığı (KOAH), tüberküloz ve diğer 

solunum yolu hastalıkları başta olmak üzere, Tip2 diyabet, erektil disfonksiyon, göz 

hastalıkları, demans ve doğum defektleri gibi hastalıklara ve sakatlıklara yol açmaktadır 

(WHO, 2020a).  

1.3.1 Sigara, astım ve KOAH ilişkisi 

Tütün dumanı, proinflamatuar ve anti-immün etkiler dahil olmak üzere insan üst solunum 

yolu mikroflorasının bileşimini değiştirerek, bağışıklık sistemi üzerinde açık ve karmaşık 

etkiler oluşturmaktadır (Zuo ve diğerleri, 2019). En çok kullanılan tütün ürünü olan sigaranın 

dumanı da humoral ve hücresel bağışıklığı etkileyerek üst solunum yolunun bağışıklık 

durumunu değiştirmekte, enfeksiyon hastalıklarının oluşumuna zemin hazırlamaktadır (Zuo 

ve diğerleri, 2019). Sigara içmek; pnömoni, tekrarlayan tüberküloz riskini ve tüberküloza 

yakalanmayı 2,5 kat artırmakta, hastalığın tedavisine yanıtı bozmakta, KOAH’a neden 

olmaktadır (WHO, 2009a; Marshall ve diğerleri, 2020). Kronik obstrüktif akciğer hastalığı 

(KOAH),  zararlı gaz ve partiküllere karşı havayolları ve akciğerin artmış kronik inflamatuar 

yanıtı ile ilişkili ve kalıcı hava akımı kısıtlanması ile karakterize, yaygın, ilerleyici, önlenebilir 

ve tedavi edilebilir bir hastalıktır (Global İnitiative For Chronic Obstructive Lung Disease 

[GOLD], 2021). Kronik obstrüktif akciğer hastalığında sigara içimi ile akciğerde kronik 

enflamasyon gelişmekte, bu enflamasyon parankimal dokuda amfizem ile sonuçlanan yıkım 

ve fibrozise yol açmakta, bu değişimler ilerleyici hava açlığına neden olmaktadır (Barnes, 

2016). En son veriler incelendiğinde, 212 milyon KOAH tanılı hasta kayıtlara geçmiştir 

(IHME, 2019a). Küresel KOAH prevalansı %13.1 olarak tespit edilmiştir (Blanco, Diego, 

Bueno, Casas-Maldonado ve Miravitlles, 2019).  Sosyo-demografik indeksi (SDİ) yüksek 

ülkelerde KOAH gelişiminin en önemli nedeni olarak sigara içimi gösterilmektedir (IHME, 

2019a).  
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Sigara içimi; akciğerlerin küçük hava yollarının etrafındaki kasların iltihaplanmasına, 

sıkışması nedeniyle daralmasına ve astım semptomlarına neden olmaktadır (Astım Tanı ve 

Tedavi Rehberi, 2020; Baskaran ve diğerleri, 2019). Astım 2019 yılı itibariyle tahmini 262 

milyon insanı etkilemiş ve 461.000 ölüme neden olmuştur (WHO, 2021b). Küresel astım 

prevelansı %15.7’dir (IHME, 2019b). Astım gelişme nedenleri arasında çok çeşitli faktörler 

olsa da çevresel irritan varlığı, gebelikte sigara içimi, çocuk yaşta sigara içilen ortama 

maruziyet ve kişinin sigara kullanması tetikleyici faktörler olarak ortaya çıkmaktadır. Sigara 

içen gebelerin bebeklerinde astım gelişme riski de 3 kat artış göstermektedir (Eisel ve 

diğerleri, 2018). 

1.3.2 Sigara ve kalp-damar hastalıkları ilişkisi 

Dünya Sağlık Örgütü tarafından yayınlanan rapora göre her yıl 1,9 milyon insan tütünün 

neden olduğu kalp hastalığından ölmektedir (WHO, 2020b). Küresel Hastalık Yükü 2019 

Türkiye raporuna göre, iskemik kalp hastalıkları ve inme en çok ölüme yol açan ilk iki 

hastalıktır (IHME, 2019). Yapılan çalışmalarda; miyokard enfarktüsü riski; sigara içenlerde, 

sigara içmeyenlere göre daha yaygındır (Toluey, Ghaffari, Tajlil, Nasiri, Rostami, 2019; Abed, 

Eshah, Moser, 2018). Sigara içenlerde iskemi oranı da yüksektir (Lee ve diğerleri, 2018). 

Sigara içmek neredeyse tüm kardiyovasküler hastalık alt tiplerinin riskini artırmaktadır 

(Banks ve diğerleri, 2019). Sigara ve kalp-damar hastalıkları arasındaki ilişki arter duvarının 

zedelenmesi artmış kan fibrinojen düzeyi ve kan viskozitesi mekanizmalarıyla 

açıklanabilmektedir (Türk Kalp Derneği [TKD], 2020). 

1.3.3 Sigara ve kanser ilişkisi 

Birden fazla risk faktöründen kaynaklansa da dünyadaki tüm kanser ölümlerinin %25'inden 

sorumlu olan ve en az 20 kanser türüyle bağlantılı olan tütün kullanımının, kanser 

tümörlerinin oluşumunda önemli bir rolü vardır (WHO, 2020c). Tümörlerin gelişiminde 

birkaç tütün maddesi rol oynasa da 4-metilnitrosamino-1-3-piridil-1-bütanon (NNK) ve N'-

nitrosonornikotin (NNN)'nin daha fazla etkileri bulunmaktadır. Aktive olan NNK ve NNN, 

tümör başlangıcı olarak kabul edilebilecek DNA eklentileri oluşturarak onkogenlerde ve 

tümör baskılama genlerinde zararlı mutasyonları indüklemektedir. Bu arada, NNK ve 

NNN'nin nikotinik asetilkolin reseptörüne bağlanması, hücre çoğalmasını sağlayarak tümör 

büyümesini hızlandırmaktadır. NNK ve NNN'nin bu iki yönü, tütüne maruz kalan bireylerde 

kanser oluşumuna yardım etmektedir (Xia ve diğerleri, 2021). DSÖ 2018 verilerine göre, 

dünya genelinde 2.9 milyon akciğer kanseri vakası bulunmaktadır (WHO, 2018b). Amerikan 

Kanser Derneği ABD’deki akciğer kanseri prevelansının artacağını öngörmektedir (American 

Cancer Society, 2020a). Arap ülkelerindeki kanser vakalarının incelendiği çalışmada, sigara 

kullanımının 2536 kişide doğrudan kansere yol açtığı, vakaların hem kadınlarda hem de 

erkekler de akciğer kanseri şeklinde görüldüğü belirlenmiştir (Al-Zalabani, 2020). Akciğer 

kanseri gelişimi, sigarayı bırakmayı başarmış kişilerde azalma eğilimindedir (American 

Cancer Society, 2020b).  
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Türkiye 2017 yılı kanser istatistiklerine göre tüm yaş gruplarında erkek cinsiyette en çok 

görülen kanser türü akciğer kanseridir (T.C. Sağlık Bakanlığı, 2017). Yılda 30 paketten fazla 

sigara içmiş ya da halen sigara içmekte olanlar ile 15 yıldan daha kısa süredir içmeyen ya da 

50 yaş ve üzerinde ek bir risk etyolojisine sahip sigara içicilerinin kanser açısından yüksek 

risk altında olduğu belirlenmiştir (Türk Toraks Derneği, 2018). 

Akciğer kanseri dışında, gastrointestinal sisteme ait tüm dokularda sigaranın kanser yapıcı 

etkisi bulunmaktadır (Bailie, 2017; Cumberbatch, 2016; Chunxia ve diğerleri, 2019; Lugo ve 

diğerleri, 2018; Chen, 2020).  Sigara içme dozunun ve süresinin artması ile mide kanseri 

riskinin arttığı bildirilmektedir (Nomura ve diğerleri, 2012). Çin’de sigara içen ve içmeyen 

erkeklerin incelendiği bir çalışmada; 15 yıldan daha uzun süre ile günde 10 adetten fazla 

sigara içenlerin, içmeyenlere göre daha fazla tiroid kanserine yakalandığı belirlenmiştir 

(Wang ve diğerleri, 2020). Japonya‘da 1990-2010 yılları arasında 95.525 kişi ile yürütülen 

kohort tipi bir çalışmada, 222 kişide oral kavite ve  faringeal kanser vakasına rastlanılmıştır. 

Hem sigara içen hem de aşırı alkol tüketen bireylerde kanser görülme riskinin daha fazla 

olduğu görülmüştür (Lu ve diğerleri, 2018). Gırtlak kanseri riskinin, 30 yıl boyunca günde 20 

adetten fazla sigara içenlerde 20 kat daha fazla ortaya çıktığı belirlenmiştir (Di Credico ve 

diğerleri, 2019). 

1.3.4 Sigara ve diğer sağlık sorunları ilişkisi 

Sigara gingivit, reflü, katarakt, cinsel sorunlar, infertilite, erken menapoz, spontan abortus, 

erken doğum, ölü doğum, prematüre doğum, osteoporoz ve kemik kırıkları riskini 

artırmaktadır. Sigara içen kişiler daha sık hastalanmakta ve iş gücü kayıpları yaşamaktadır 

(Dalar, Süerdem, Öztürk ve Saygı, 2015). Sigara kullanan kişilerde cerrahi operasyonlar 

sonrası hospitalizasyon dönemleri uzamakta, solunum sistemine ait komplikasyonlar daha 

sık gerçekleşmekte, hastalık dönemlerinde morbidite ve mortalite riski artmaktadır (Önen, 

2012; Wang ve diğerleri, 2020). 

1.4 Sigarayı Bırakmanın Belirleyicileri 

Sigara kullanımının bireylere ve toplumlara verdiği zararlar çok açık olup; sigara içenlerin 

çoğu, sigaranın tehlikelerinin farkında olarak danışmanlık ve ilaç tedavisi ile sigarayı 

bırakmak istemektedir (WHO, 2020d). Sigaranın oluşturduğu tehlikelerin farkında olmanın 

yanı sıra; ABD’de yapılan bir araştırmada, sigara içenlerin akciğer kanseri olma olasılıklarını 

hafife aldığı ortaya konulmuştur (Krosnick ve ark., 2017).  Son 10 yıl içerisinde birçok ülkede 

sigara kullanımının azaltılması için çok çeşitli politikalar (vergi uygulamaları, kapalı alanda 

sigara içimi yasakları vs.) oluşturulmuştur. Sigarayı bırakmaya yönelik sağlık 

profesyonellerinden alınan davranış terapileri de sigarayı bırakmada en etkili ve az maliyetli 

uygulamalardır (WHO, 2019).  

Sigarayı bıraktıktan dakikalar sonra vücutta olumlu sağlık etkileri oluşmaya başlamaktadır 

(WHO, 2019). Sadece bir gün içerisinde bile bireylerin kan-volüm hacminin normale 
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döndüğü, kan karbonmonoksit seviyelerinin azaldığı öngörülmüştür. Sigarayı bıraktıktan üç 

ay sonrasına kadar kalp ve akciğer fonksiyonlarında iyileşme gözlenmiştir (WHO, 2019).  

Sigarayı bırakmada etkili olan faktörler nikotin bağımlılığı düzeyi, bireylerin sigaraya yönelik 

tutumları ve sigara bırakmaya yönelik sergiledikleri öz-yeterliliktir (Zincir, Aydın ve Kaymak, 

2012; Krosnick, 2017; Pardavila-Belio ve diğerleri, 2019; Chung ve diğerleri, 2018). Sigarayı 

bırakma davranışları üzerinde etkisi gözardı edilemeyecek diğer bir unsur sağlık 

okuryazarlığıdır (Hoover ve diğerleri, 2018). Sağlık okuryazarlığı, bireylerin iyilik halini 

teşvik eden ve sürdüren; sağlıkla ilgili bilgiye erişme, anlama, kullanma becerilerini artıran 

okuryazarlık türü olarak tanımlanmaktadır (Nutbeam, 1998).  

1.4.1 Nikotin bağımlılığı 

Tütün içinde bulunan nikotin, çok güçlü psikostimulan bir maddedir (Dalar, Süerdem, Öztürk 

ve Saygı, 2015). Nikotin, kullanıcıların bırakmasına engel olmakta ve kendisinden uzak 

durulduğunda fiziksel ve semptomatik rahatsızlıklar ortaya çıkarmaktadır (Sanner ve 

Grimsrud, 2015). İçerisinde yoğun miktarda nikotin bulunan sigaranın kullanım 

alışkanlığının ortaya çıkış şekli şu şekilde özetlenmektedir: Alkali ortamda nikotin iyonize 

olmayıp; akciğerlere, ağız mukozasına, buruna ve deriye yerleşerek kolaylıkla emilmektedir. 

Yarılanma süresi iki saat olan nikotinin; vücuda alındığında %80'i karaciğerde CYP2A6, UDP-

glukuronosiltransferaz ve flavin içeren bir monooksijenaz tarafından yıkıma uğramaktadır. 

En son olarak %85-90’ı vücudu etkilemeye başlamaktadır (Sanner ve Grimsrud, 2015). 

Beyinde sinir hücreleri arasındaki boşluklara yerleşen nikotin, dopamin salınımına sebep 

olmaktadır. Sigara içimi bittikten bir süre sonra; dopamin miktarı azalmakta, bu azalmaya 

bağlı olarak kullanıcıda irritasyon ve stres meydana getirmektedir. Kullanıcı, dopamin 

salınımı için nikotin arama ihtiyacını hissetmeye başlamaktadır. Vücutta dopamin salınımının 

azalmasına bağlı olarak, nikotin bağımlılığına cevaben vücutta nikotin yoksunluk sendromu 

(NYS) gelişmektedir (Avrupa Sigara Bırakma Kılavuzu, 2013). Nikotin bağımlılığı DSÖ’nün 

Hastalıkların ve Sağlık Sorunlarının Uluslararası Sınıflama Sistemi (International Statistical 

Classification of Diseases and Related Health Problems=ICD) tarafından tütün bağımlılığı 

olarak tanımlanmıştır (American Medical Association [AMA], 2000). Amerika Psikiyatri 

Birliği (APA) tütün bağımlılığını, “tütün kullanımına bağlı zihin ve davranış bozuklukları” adı 

altında hastalık olarak kabul etmiştir (Amerikan Psikiyatri Birliği [APA], 2014). Mental 

Bozuklukların Tanısal ve Sayımsal El Kitabı (The Diagnostic And Statistical Manual of Mental 

Disorders)’a göre; tütün bağımlılarının 12 aylık süre içerisinde en az iki klinik bağımlılık 

bulgusu vermesi beklenmektedir. DSM-V kriterlerine göre bağımlılık bulguları 

değerlendirilmektedir (APA, 2014): 

Ölçüt 1. Birey, maddeyi başlangıçta hedeflediğinden daha yüksek miktarda ve uzun süreyle 

alır. 

Ölçüt 2. Birey, maddeye ulaşmak için çabalar, efor sarfeder. 
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Ölçüt 3. Bireyin gündelik etkinliklerinin neredeyse tümü maddenin etrafında döner. 

Ölçüt 4. Maddeye karşı aşırı bir istek ve dürtü görülür, fakat bu dürtünün maddeye ulaşılan 

ortamda ortaya çıkma olasılığı daha yüksektir. 

Ölçüt 5. Ev ve okul gibi yerlerde bireyin başlıca yükümlülüklerini yerine getirmede 

başarısızlığa yol açabilir.  

Ölçüt 6. Birey, tüm müdahalelere rağmen madde kullanımını sürdürebilir.  

Ölçüt 7. Birey, ailesel etkinliklerden ve hobilerinden madde kullanmak üzere vazgeçebilir. 

Ölçüt 8. Birey, bedensel olarak tehkikeli durumlarda madde kullanımını sürdürülebilir. 

Ölçüt 9. Birey, madde kullanımının yarattığı zorluğa karşın sakınmada başarısız kalır.  

Ölçüt 10. Birey, istenen etkiyi sağlamak için maddeyi belirgin olarak artan dozlarda kullanır 

ya da alıştığı miktarda tüketmeye devam ettiğinde belirgin olarak etkinin azalmasını bildirir. 

Ölçüt 11. Yoksunluk belirtileri ortaya çıkar ve birey bu belirtileri gidermek için madde 

kullanımına yönelir. 

Sigara bağımlılığı, nikotin maddesinin neden olduğu tütünden vazgeçememe durumudur. 

Toplumda sigara bağımlılığının incelendiği bir çalışmada; katılımcıların %67,1’inde yüksek 

derecede nikotin bağımlılığı saptanmıştır (Yılmazel, Çetinkaya, Naçar, 2014). Yaş faktörü 

arttıkça bağımlılık düzeyinde artış gözlenmiştir (Kanık ve Tözün, 2020). Şiddetli sigara 

bağımlığı gösteren kişilerin eğitim düzeyi düşük bulunmuştur (Baturak ve diğerleri, 2020). 

Sigara bağımlılarında artmış anksiyete, depresyon, bağımlılık, uyku durumunda düzensizlik 

ve uyku kalitesi arasında anlamlı bir ilişki olduğu saptanmıştır (Rujnan, Çaykara, Sağlam ve 

Pençe, 2019). Sigarayı bırakan kişilerde bağımlılık düzeyinin daha düşük olduğu 

belirlenmiştir (Zincir, 2012). 

1.4.2 Öz-yeterlilik 

Sağlıklı yaşam için bireylerin olumsuz sağlık davranışlarından (sigara içimi, alkol alımı vs.) 

kaçınması önemlidir (WHO, 2020e). Sigara kullanmama ya da bırakma, sağlığın korunması ve 

geliştirilmesi için elzem bir sağlık davranışıdır ve bu davranışın sergilenmesinde devreye 

giren unsur öz-yeterlilik algısıdır (Lisa, 2018; Hughes ve Naud, 2016; Shadel ve diğerleri, 

2017). Bandura’nın (1977) tanımına göre öz-yeterlilik; kişilerin bir davranışı oluşturmak için 

gereken bütün materyalleri toplayıp o davranışı en iyi şekilde ortaya çıkarma durumunda 

kendisine olan güvenidir (Bandura, 1977). Öz-yeterlilik inançları yüksek olan bireylerin, 

sigara kullanan kişilere göre sigara içmeyi tercih etmedikleri görülmektedir (Öztürk, Kıraç ve 

Kavuncu, 2018; Hughes, 2016).  

Sigara kullanıcılarının sigara bırakma niyetlerinin olmaması, sigarayı bırakmaya yönelik bir 

girişimde bulunmalarını zorlaştırmaktadır (Warner ve diğerleri, 2018). Sigara bırakmaya 
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yönelik öz-yeterliliğin artırılması, sigara bırakma niyetinin de artmasına neden olmaktadır 

(Pardavila-Belio, 2019; Clyde ve diğerleri, 2019). Fakat yüksek sigara bırakma öz-yeterliliğine 

sahip bireyler, istediği zaman sigarayı bırakabileceğini düşündüklerinden, sigaranın 

risklerine karşı daha az hassas olabilmekte ve sigara içmeye devam edebilmektedirler. Sonuç 

olarak kendilerini daha az risk altında hisseden sigara kullanıcılarında, kendilerini daha çok 

risk altında gören kullanıcılara göre sigara bırakma niyetlerinin daha zayıf olacağı 

belirlenmiştir (Poggiolini, 2019). Sigaradan kaynaklanan sağlık risklerini gösteren resimli 

sağlık uyarıları, sigara kullanıcılarının sağlık sonuçları hakkındaki inançlarını ve bilgilerini 

artırabilmektedir (Reid ve diğerleri, 2017). Sigara ambalajlarındaki resimli sağlık uyarılarının 

da öz-yeterliliği ve öz-saygısı yüksek kişilerde sigara bırakmaya yönelik arzuların ortaya 

çıkmasında ve niyetin oluşmasında önem arz ettiği tespit edilmiştir (Chun, 2018). 

1.4.3 Risk algısı 

Amerika Birleşik Devletleri’nde 2018 yılı boyunca 18-24 yaş arasındaki sigara kullanıcılarının 

%55,1'inin (21,5 milyon) sigarayı bırakma girişiminde bulunduğu, sadece %76.4’ünün  

sigarayı bıraktığı kayıtlara geçmiştir (CDC, 2019).  Literatüre göre bireylerin sigarayı 

bırakmasında; sigara satış ücretlerinin fazlalığı, sigaranın bilinen sağlık zararları, bireylerin 

sevdikleri kişiler tarafından sigara bırakmaya zorlanması ve sağlık personeli tarafından 

sigarayı bırakmaya yönelik alınan tavsiyeler etkili bulunmaktadır (Shkolnikov ve diğerleri, 

2020; Steed ve diğerleri, 2019; Tucker ve diğerleri, 2018; Benton, 2020). Belirlenen tüm bu 

farkındalıkların, risk algısı ile ilişkisi olduğu görülmektedir (Tucker ve diğerleri, 2018; 

Benton, 2020). Risk algısı; sayısız sağlık davranışı teorisinin merkezinde yer almakta olup, 

sigara kullanımının önlenmesinde ve sigara bırakmada önemli yer tutmaktadır (Kaufman, 

Persoskie, Twesten ve Bromberg, 2018). Yapılan çalışmalar; risk algısı üzerinde ırk, yaş, 

sosyo-ekonomik durum ve eğitim düzeyinin doğrudan etkisi olduğunu ortaya koymaktadır 

(Fakir, 2011; Kaufman, Persoskie, Twesten ve Bromberg, 2018). 

Bireyler; belirli sağlık tehditlerine göre risk algıları oluşturmakta, duyusal ve deneyimsel 

bileşenlere atıfta bulunabilmekte ve sonuç olarak sağlık davranışlarını değiştirebilmektedir 

(Ferrer ve Klein, 2015). Bireylerdeki risk algısının bilinmesi ve belirlenmesi, sigara içme 

davranışlarını ve sigaraya bağlı ortaya çıkan sağlık sonuçlarını azaltmaktadır (Kaufman, 

Persoskie, Twesten ve Bromberg, 2018). Campbell’in yaptığı çalışmada, düşük sağlık risk 

algısı ile sigara kullanımı arasında anlamlı bir ilişkinin olduğu tespit edilmiştir (Campbel ve 

ark, 2019). İsrail’de yapılmış bir çalışmada, halen sigara içen bireylerin risk algılarının düşük, 

hiç sigara içmemiş bireyler ile yaşlı gruptaki sigara kullanıcılarının risk algılarının daha 

yüksek olduğu belirlenmiştir (Rosen ve diğerleri, 2019).  

Sigara içenlerin sigaraya yönelik olumlu yada olumsuz algıları, toplumdaki sigara 

kullanmayan kesimin sigara kullanımına karşı görüş ve algılarını da etkileyebilmektedir. 

Sigara içen bireylerin olumlu görüntü ve davranışlarının sigara içmeyen bireylerin sigara 

kullanımına karşı isteğini artırabilmektedir (Krosnick, 2017).  
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Sigaranın bireye ve topluma verdiği zararlar ile ilgili bilgilerin yaygınlaştırılması, sigara içerik 

bilgilerinin medya ve sosyal platformlardan görünür kılınması, kamoyunu sigara karşıtlığı 

konusunda etkilemektedir. Amerika’da 2012 yılında yapılan sigara bırakma kampanyası 

sonrası bireylerin hem sigara bırakma farkındalığının hem de sigara risk algılarının artış 

gösterdiği belirlenmiştir (Duke ve ark., 2015). Avusturalya, Kanada ve Meksika’da yapılan bir 

araştırmada (2018); sigara paketleri üzerine yerleştirilen sigaranın toksik değerleri ile ilgili 

bilgilerin, algılanan sağlık riski indeksinde artışa neden olduğu görülmüştür (Cho, 2018). 

Sigaraya bağlı toksik risk bilgi farkındalığının oluşturulması, sigaranın sağlık zararlarına ait 

farkındalığı da artırabilmektedir (Mannocci ve diğerleri, 2019).  

1.4.4 Sağlık okuryazarlığı 

Sağlık okuryazarlığı, bireylerin sağlıkla ilgili bilgileri edinme, anlama ve kullanma 

yeterliliğidir (WHO, 2013).  

Sorensen ve arkadaşları; sağlık okuryazarlığı ile ilgili bütün tanımları inceleyerek 2012 

yılında sağlık okuryazarlığını; “okuryazarlıkla bağlantılı, bireylerin sağlıklarıyla ilgili olarak 

günlük yaşamlarında karar almak, yaşam kalitelerini yükseltmek ve sürdürmek için 

sağlıklarını geliştirme ve hastalıklarını önleme amacıyla gerekli sağlık bilgisine erişme, 

anlama, değer biçme ve bilgiyi kullanmayı sağlayacak bilgi, motivasyon ve yeterliliktir" 

şeklinde tanımlamışlardır (Sorensen ve diğerleri, 2012).  

Sağlık sistemi içerisinde sağlıklı toplumlar oluşturmak adına bireylerde sağlık 

okuryazarlığının iyileştirilmesi önemlidir (Tanrıöver ve diğerleri, 2014).  İyileştirilmiş sağlık 

okuryazarlığı; bireylerin sağlık davranışlarını, sağlık çıktılarını, sağlık maliyetlerini ve 

bireylerin yaşam kalitesini etkilemekte, eşitliğe ve sürdürülebilirliğe katkı sağlamaktadır 

(Zheng ve diğerleri, 2018).  

Sağlık okuryazarlığının geliştirilmesi, sağlıkta eşitsizliklerin azaltılmasında önemli bir araçtır. 

Halk sağlığını etkileyen en önemli konulardan bir tanesi olan sağlık okuryazarlığı ile ilgili DSÖ 

şu ayrıntılara dikkat çekmektedir: 

• Sınırlı sağlık okuryazarlığı sağlığı büyük ölçüde etkilemektedir. 

• Kişisel sağlık okuryazarlığı becerilerinin gelişmesi hayat boyu süren bir durumdur. 

• Sınırlı sağlık okuryazarlığı yüksek sağlık maliyetleri ile ilgilidir. 

• Sağlık okuryazarlığı artan bulaşıcı olmayan hastalıkların önlenmesi ve korunma 

yöntemlerinin geliştirilmesinde anahtar rol oynayacaktır. 

• Göçmenler sağlık okuryazarlığı genellikle düşük gruplardır. Göçmenlerin sağlık 

okuryazarlığının artırılmasına yönelik hükümetlerin işbirliği yapmaları gerekmektedir. 

• Yüksek düzeyde sağlık okuryazarlığı, kişinin hayatını etkileyen kaynaklar ve kararlar 

üzerinde doğrudan etkilidir (WHO, 2013). 
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Sorensen ve arkadaşlarına göre; sosyo-demografik, sosyal, çevresel, fiziksel, durumsal ve 

bireysel belirleyiciler sağlık okuryazarlığını etkilemektedir (Sorensen ve diğerleri, 2012).  

1.4.4.1 Sağlık okuryazarlığının halk sağlığındaki yeri 

Freedman ve arkadaşları, sağlık okuryazarlığını “halk sağlık okuryazarlığı” şeklinde 

tanımlamışlardır (Freedman ve diğerleri, 2009). Sağlık okuryazarlığı, sağlığı geliştirme 

aktivitesi olarak görülmekte olup toplum sağlığına yönelik altı temada tanımlanabilir (WHO, 

2009b): 

• Etkilediği insan sayısı: Sağlık okuryazarlığı gelişmiş, gelişmemiş ya da gelişmekte olan 

tüm ülkeleri etkileyen bir durumdur. 

• Olumsuz sağlık çıktıları: Toplumlardaki düşük sağlık okuryazarlığı ölüm oranlarını 

artırabilir. 

• Kronik hastalıklarda artış: Bulaşıcı olmayan hastalıkların yönetiminde sağlık 

okuryazarlığı önemli rol oynamaktadır (Pashaki ve diğerleri, 2019; Taylor ve diğerleri, 

2017; Miller, 2016). 

• Sağlık bakım maliyetleri: Düşük sağlık okuryazarlığı toplamlardaki sağlık 

harcamalarına %3.0-5.0 oranında ek maliyet yansıtmaktadır. 

• Sağlık bilgisi talepleri: Sağlıkla ilgili materyal kullanımında anlaşılır bir dil önem arz 

etmektedir (Quisenberry ve diğerleri, 2018). 

• Eşitlikçilik: Düşük sağlık okuryazarlığı düzeyi bireylerde doğru sağlık kararları 

verememesini ifade eder. 

Sağlık okuryazarlığı için yapılan tüm çalışmalar, sorumluluk sahibi bireylerin ortaya 

çıkmasını sağlamak amaçlı planlanmaktadır. Dolasıyla yüksek sağlık okuryazarlığı, bireylerin 

beklenilen sağlık davranışları göstermesinde etkili olacaktır (Zheng ve diğerleri, 2018). 

Üzerinde hassasiyetle durulması gereken asıl konu, düşük sağlık okuryazarlığıdır. Sağlık 

okuryazarlığı düzeyinin düşük olması, toplum sağlığını olumsuz etkiler. Düşük sağlık 

okuryazarlığı, toplumda ve bireylerde bir takım sorunlara yol açmaktadır. Bu sorunlar 

(Tözün ve Sözmen, 2014): 

• Genel sağlık düzeyinde düşüklük, 

• Öz bakım yetersizliği,   

• Sağlık bakım maliyetlerinde yükseklik,  

• Koruyucu sağlık hizmetlerinden yararlanma oranlarında yetersizlik,  

• Kronik hastalık yönetimi ve sağlık bakım sistemine ulaşmak için gerekli beceriler 

yönünden yetersizlik,  

• Mortalitede yükseklik,  

• Sağlık bakım hizmetlerinden düşük düzeyde yararlanma,  

• Tıbbi öneri ve/veya talimatlara bağlılıkta yetersizlik, 

• Hastanede yatma sıklıklarının ve kalma sürelerinin uzun olması,  
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• Acil servis gibi maliyeti yüksek hizmetlerden yararlanma oranlarında yükseklik 

oluşudur. 

Sınırlı sağlık okuryazarlığı, günümüz toplumunu tehdit etmektedir. Almanya, Avusturya, 

Bulgaristan, Hollanda, İrlanda, İspanya, Polonya, Yunanistan’da yürütülen Avrupa Sağlık 

Okuryazarlığı çalışmasına göre; katılımcıların %47.6’sının sınırlı sağlık okuryazarlığı 

düzeyinde olduğu gösterilmiştir (The European Health Lıteracy Survey, 2012). Türkiye’de 

yapılan ilk sağlık okuryazarlığı araştırmasında; toplumun %64,6’sının düşük sağlık 

okuryazarlığına sahip olduğu belirlenmiştir. Buna göre; yaş, düşük eğitim seviyesi ve 

ekonomik durumun düşük sağlık okuryazarlığının nedenleri arasında olduğu görülmüştür 

(Okyay ve Abacıgil, 2016). Konuyla ilgili yapılan çalışmalarda; düşük sağlık okuryazarlığının 

düşük eğitim düzeyi, ileri yaş, düşük ekonomik düzey, erkek cinsiyet ve kronik hastalıklar ile 

ilişkili olduğu raporlanmıştır (Bozkurt, 2019; Deniz, 2018; Esen ve diğerleri, 2018; Morrison 

ve diğerleri, 2013; Öcü; Yılmazel ve Çetinkaya, 2017). Sağlık çalışanlarında sağlık 

okuryazarlığı düzeyi ile ilgili yapılmış çeşitli çalışmalar mevcut olup, yeterli sağlık 

okuryazarlığı oranı %23-66 arasında değişim göstermektedir Peyman ve Samiee-roudi, 2016; 

Bükecik ve Adana, 2021; Deniz ve ark., 2018; Martins ve diğerleri, 2019; Kheiri ve diğerleri, 

2019; Khoshnudi ve diğerleri, 2019, Mahdifar , Tavakoly, Ghavami ve Vahedian- Shahroodi, 

2021).  

1.5 Sigara Ve Sağlık Okuryazarlığı 

Sağlık okuryazarlığı, sigara kullanan bireylerde sigaranın bırakılmasında bağımsız bir faktör 

olarak ele alınmaktadır (Stewart ve diğerleri, 2013). Sağlık okuryazarlığı azalan bireylerde 

sigara kullanımının arttığı belirlenmiştir (Fernandez ve diğerleri, 2016). Düşük sağlık 

okuryazarlığına sahip bireylerin, sigara kullanmalarının ya da sigaraya tekrar başlamalarının 

daha yüksek olduğu saptanmıştır (Gil-Salmeron, Smith, Yang L Rieder ve Grabovac, 2021; 

Stewart ve diğerleri, 2014). Bunun yanında nikotin bağımlılığının da sağlık okuryazarlığı 

düzeyinden etkilendiğini gösteren çalışmalar mevcuttur (Fu ve diğerleri, 2017; Jayakrishnan 

ve diğerleri, 2012). Sağlık okuryazarlığı düzeyinin, sigaranın neden olduğu sağlık sonuçlarını 

anlamada da rol oynadığı görülmektedir (Lazard ve diğerleri, 2017). Düşük sağlık 

okuryazarlığının sigaranın risklerine karşı bilgileri anlama düzeyini etkilediği belirtilmiştir 

(Hoover ve diğerleri, 2018).  

Yapılan çalışmalar, iyi düzeydeki sağlık okuryazarlığının olumlu sağlık davranışlarına katkı 

sağladığını göstermektedir (Liu, Li ve Chen, 2015; Hoover ve diğerleri, 2015; Luo ve diğerleri, 

2020). Sağlık okuryazarlığının artırılması ile isk farkındalığının arttığı, sağlıklı bir yaşam 

tarzının belirlendiği görülmektedir (Jahangard ve diğerleri, 2019). Risk farkındalığının 

artırılması ile bireyler olumlu sağlık davranışlarına yönelmekte, sigarayı bırakmakta ya da hiç 

tercih etmemektedir (Çelebi ve diğerleri, 2021; Liu, Li ve Chen, 2015).  
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1.6 Tütün Ve Tütün Ürünleri İle Mücadele 

Dünyada tütün ve tütüne bağlı hastalıkların artışı nedeniyle DSÖ 2003 yılında Tütün Kontrolü 

Sözleşmesi çalışmalarını başlatmış ve yedi üye ülkenin oybirliği ile kabul etmiştir (WHO, 

2003). Yapılan çalışmalar sonucunda 2008 yılında ise tütün kontrolüne yönelik Küresel 

Salgın Raporu MPOWER paketi hazırlanmıştır. Bu pakette MPOWER kelimesinin ilk 

harfleriyle sembolize edilen altı yaklaşım ile tütün kontrol politikaları özetlenmiştir. Bu 

politikalar (Who Report on The Global Tobacco Epidemic, 2019): 

M-Monitor: Salgını ve politikalarını izlemek 

Dünya nüfusunun yaklaşık %65’i tütün kullanımına yönelik takip edilmekte ve kayıt altına 

alınmaktadır. Düşük ve orta gelirli ülkelerin sigara kullanma prevelanslarının yüksek gelirli 

ülkelere göre daha yavaş bir şekilde azalacağı tahmin edilmektedir (WHO, 2019). 

P-Protect: Toplumu pasif sigara maruziyetinden korumak 

Tütünsüz ortamlar oluşturularak, bireylerin ikinci el tütün dumanına maruziyeti önlenmiştir. 

Dünya nüfusunun sadece %22’si sigara uygulamalarına karşı halkı korumaktadır. Nüfusu 100 

milyonu aşan ve halka açık yerler ile işyerlerinde dumansız hava sahası uygulamasını ilk 

başlatan ülke, Brezilya’dır (WHO, 2019). 

O-Offer: Sigara bırakma konusunda yardım etmek 

Günümüzde sadece 18 ülke, sigarayı bırakması için vatandaşlarının tüm bakım ve tedavi 

maliyetini karşılamaktadır (WHO, 2019). 

W-Warn: Sigaranın zararları konusunda toplumu uyarmak 

Toplumda sağlık okuryazarlığının geliştirilmesi; bireylerin kendi sağlıklarını iyileştirmede 

aktif bir rol oynamalarına, sağlık için toplum eylemlerine başarılı bir şekilde katılmalarına, 

hükümetleri sağlık ve sağlıkta hakkaniyete yönelik sorumluluklarını yerine getirmeye 

zorlamalarına olanak veren temeli sağlamaktadır (WHO, 2020e). Sağlık iletişiminde; 

bireylerin sağlık okuryazarlığı düzeylerini belirlemek, sigara kullanımının zararları hakkında 

toplumu uyarma, gereken bilgileri sağlama ve sigara ile mücadelede anahtar rol 

oynamaktadır (Quisenberry, 2018). Düşük sağlık okuryazarlığı ile sigara kullanımı arasında 

anlamlı bir ilişkinin olduğu bilinmektedir (Panahi ve diğerleri, 2016,).  

E-Enforce: Tütün kullanımının tanıtımına ait yasakları uygulamak  

İyi kurgulanmış her türlü tütün reklamı, bireylerin tütün kullanımına karşı çekimser 

kalmasını sağlayabilmektedir (WHO, 2019). Türkiye başta olmak üzere Avustralya, Birleşik 

Krallık ve Vietnam gibi ülkelerde tütün kullanımı ile savaşta ilk rehberler geliştirildiğinden 

beri doğru ve etkili tütün kampanyaları yürütülmektedir (Who, 2019).  
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R-Raise: Tütüne uygulanan vergi miktarını artırmak (WHO, 2008). 

Tütün ürünlerinin küresel vergi yükü 2016-2018 yıllarında %58’den %63’e yükseltilmiştir 

(WHO, 2018c). Veriler incelendiğinde, %34 ile Afrika en düşük, Avrupa %78 ile en yüksek 

vergi oranına tabidir (WHO, 2018c). Bahreyn, Kuveyt, Umman, Katar, Suudi Arabistan ve 

Birleşik Arap Emirlikleri tütün ürünlerine yönelik vergi uygulamasına yeni geçmiştir (WHO, 

2018d). İrlanda, Lüksemburg, Polonya, Hollanda ve İngiltere tütün ürünlerinde uygulanan 

özel tüketim vergisini artırmıştır (OECD, 2018b). Dünya Sağlık Örgütü, tütün ürünlerinde en 

az %75 vergi uygulamasını tavsiye ederken, Türkiye’de sigara vergi uygulaması 2019 yılı 

itibariyle %82.3’tür (T.C. Sağlık Bakanlığı, 2019). 

Dünya Sağlık Örgütü 2007 yılından beri MPOWER politikalarını dikkatle izlemektedir. 

MPOWER paketi bütün aşamaları ile uygulandığı takdirde %13.8’lik bir düşüş sağlamanın 

gerçekleşebileceği öngörülmüştür (Ngo, Cheng, Chaloupka ve Shang, 2017). Küresel Tütün 

Raporu 2019’a göre; Brezilya tüm MPOWER basamaklarını en özenle uygulayan ülkedir 

(WHO, 2020a). Günümüzde Antigua ve Barbuda, Benin, Burundi, Gambiya, Guyana, Niue ve 

Tacikistan dumansız hava sahası yasalarını yeni yürürlüğe koymuş, Çekya, Suudi Arabistan, 

Slovakya ve İsveç dumansız hava sahası uygulamalarını ileri düzeye çekmiştir (WHO, 2019). 

MPOWER uygulamasının en düşük düzeyde yapıldığı ülkelerde yaşayan 5 milyar insandan 3.9 

milyarı düşük ve orta gelirli ülkelerde yaşamaktadır (WHO, 2019).  

Türkiye’de tütün kontrolüne yönelik planlamalar, “elveda sigara merhaba hayat” kampanyası 

ile 1988’de başlamış ve yasalar oluşturulmuştur (PIAR, 1988; Bilir ve diğerleri, 2009a). 

Yasaya göre; toplu taşıma araçlarında ve kapalı yerlerin önemli bir kısmında sigara 

kullanımının yasaklanması, 18 yaşından küçük çocuklara sigara satışı ile tütün ürünlerinin 

her türlü reklam ve tanıtımının yasaklaması, sigara paketleri üzerinde uyarı yazılarının 

yazılması ve televizyonlarda sigaranın zararları konusunda eğitici yayın yapılması 

belirlenmiştir. Bu kanunun yürürlüğe girmesinin ardından şehirlerarası yolculuklarda sigara 

kullanımı yasaklanmıştır (4207 nolu kanun, 1996). Sigara kullanıcılarının, uygulanan 

yasaklar sebebiyle günlük 1.57 adet daha az sigara tükettiği tespit edilmiştir (İpek, 2020). 

Yapılan bir çalışmada, ofis çalışanlarının sigara içme yasağına %87 oranında uyum sağladığı 

ortaya çıkmıştır (Saraç, 2018).  

Dünya Sağlık Örgütü, 2003 yılında Tütün Kontrolü Çerçeve ve Sözleşmesi’ni (TKÇS) 

dünyadaki ilk halk sağlığı sözleşmesi olarak kabul etmiş, ardından Türkiye TKÇS’yi ilk 

imzalayan ülkeler arasında yer almıştır (Bilir ve diğerleri, 2009a). Sözleşme 2006 yılında 

yürürlüğe girmiş, 2009 yılında ise özel alanlar hariç, ikram sektörü de dahil tüm kapalı 

mekanlar ve bazı açık alanlar “tam dumansızlık” konforuna kavuşmuştur (Bilir ve diğerleri, 

2009b). Dünya Sağlık Örgütü, hazırladığı MPOWER stratejisinin tütün kontrolü için etkin bir 

politika olduğunu vurgulamış, paket 2009’da Türkçe’ye KUVVET (koru, uygun yardım öner, 

vergiyi artır, varolan mevzuatı gülendir, eğit, takip et) olarak çevrilmiştir (Özlü ve diğerleri, 

2010). Sigara ile mücadele kapsamında, düz paket uygulamasına da geçilmiştir. Dünya Sağlık 
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Örgütü Tütün Kontrolü Çerçeve Sözleşmesi’nde düz paketi; paketler ve ambalajlar üzerinde 

standart bir renk ve yazı biçimi ile basılacak marka ve ürün ismi (düz paketleme) dışında 

logo, renk, marka simgesi veya promosyon bilgisi kullanılmasını kısıtlayıcı veya yasaklayıcı 

önlemler şeklinde tanımlamıştır (WHO, 2018a). Düz paket uygulaması ile tütün ürünlerinin 

çekiciliğinin azaltılması, tütün paketlerinin reklam ve promosyon aracı olarak kullanılmasının 

önüne geçilmesi amaçlanmaktadır. Uygulama, sağlık uyarılarının fark edilirliğinin ve 

etkinliğinin arttırılması ve yanıltıcı bilgi verilmesinin önlenmesi noktasında hedefler ortaya 

koymaktadır. Bu doğrultuda kişilerin nikotin bağımlılığının azaltılması hedeflenmiştir (T.C. 

Sağlık Bakanlığı, 2020). Yıllar içinde düzenlemelere yenileri eklenmiş, sigara paketlerinin 

üzerine ’sigara sağlığa zararlıdır’ ibaresinin konulması zorunlu hale getirilmiştir (Resmi 

Gazete, 2018). Tütün kullanımına yönelik eğitici ve uyarıcı yayınların yapılması zorunluluğu 

yerel ve özel televizyon kurumlarına belgelendirilmiştir (Resmi Gazete, 2018). Aralık 2019 

itibariyle sigara paket görsellerine, "Tütün dumanı, kansere yol açtığı bilinen yetmişten fazla 

madde içerir" uyarısı ile "Sigara içmek öldürür-hemen bırakın" gibi caydırıcı fotoğraflar ve on 

dört ayrı resimli uyarı mesajı yerleştirilmiştir (Resmi Gazete, 2019). Ülkelerin yarısından 

fazlası (%52) sigara paketlerinin üzerinde uyarıcı görseller kullanmaktadır (WHO, 2019).  

Bireylerin bu görsellerden etkilendiği saptanmıştır (Bilir ve Özpulat, 2017; Lilic, Stretton ve 

Prakash, 2018). Düz paket sigara uygulamalarının, nikotin bağımlılarında olumlu etkilerinin 

olduğu belirlenmiştir (Hardardottir, 2020). DSÖ nün sigara paketleri üzerinde uygulanan 

görseller ile ilgili yayınladığı yönergelere göre;  

• Yazılı uyarılar büyük, açık ve okunaklı olmalıdır, 

• Uyarılar, tütün kullanımının neden olduğu zararlı sağlık etkileri ve belirli hastalıkların 

zorunlu tanımlarını içermelidir,  

• Uyarılar ülkenin tüm ana dillerinde görünmelidir, 

• Bireysel paketlerde, tüm dış ambalajlarda ve perakende teşhirlerde uyarılar 

görünmelidir, 

• Dumansız tütün ürünleri dahil tüm tütün ürünlerinde uyarılar yer almalıdır, 

• Uyarılar bir resim içermelidir. 

Sigarayla mücadelede toplumu bilinçlendirmek, gençlerin sigaraya başlamasını ve 

özenmesini önlemek, sigara kullananların bırakmasını sağlamak önemlidir (WHO, 2019). 

Bireye sigarayı bırakması konusunda danışmanlık hizmeti sunmak, sigara bırakma 

tedavisinin ilk basamağı olmakla beraber bireyi motive etmek, bilgilendirmek ve 

desteklemekte gerekmektedir. Uygun farmakolojik tedavinin planlanması sigara bırakma 

sürecini hızlandıracaktır. Sigara bırakma poliklinikleri sigara mücadelesinin en önemli 

araçlarından bir tanesidir (T.C. Sağlık Bakanlığı, 2021). Sağlık Bakanlığı’nca sigara bırakma 

polikliniklerine başvurup ALO 171 sigara bırakma danışma hattını kullanan kişilerin yaklaşık 

%7’si sigara kullanımını bırakmıştır. Bu oran, dünya verilerinin yaklaşık 3-4 katıdır (T.C. 

Sağlık Bakanlığı, 2020).  
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1.7 Sağlık Çalışanlarının Tütün Ve Tütün Ürünleri İle Mücadeledeki Yeri 

Sağlık çalışanları; seslerini geniş kesimlere iletebilen bir topluluktur (Tamırat, 2018). Tütün 

kontrolünde yadsınamaz sorumlulukları olduğu bir gerçektir ve sağlık çalışanlarının verdiği 

sigara bırakma tavsiyeleri, toplumdaki bireyleri etkilemektedir (WHO, 2007; Aslan , 2008; 

Tamırat, 2018). Hekimler, hemşireler, eczacılar, teknisyenler, sağlık memurları, diş hekimleri, 

ebeler, psikologlar ve diyetisyenler tütün ile mücadele  rol ve sorumlulukları olan sağlık 

profesyonelleridir. Sağlık personelinin tütün kullanımı ile mücadele konusundaki rolleri 3 

başlık altında incelenebilmektedir (Bilir, 2009c): 

• Rol model kimliği: Toplumda çoğu kişi sağlık mesleği mensubu kişilerin sağlıklı 

davranışlar içerisinde olduğu görüşündedir. Çeşitli ülkelerin sigara kullanım 

prevelansları yüksektir (Our World İn Data, 2019). Tütün kontrolünde başarı 

sağlayabilen ülkelerin, doktorlarda sigara içme oranlarının en az olduğu ülkeler olması 

sağlık çalışanlarının önemini kanıtlar niteliktedir. 

• Profesyonel meslek kimliği: Hasta ile karşılaşıldığında ya da amannez alındığı esnada 

tütün kontrolüne yönelik sigara kullanımının sorgulanması çok etkili bir yaklaşımdır. Bu 

fırsatın iyi kullanılması çok sayıda kişinin sigarayı bırakmasında etkili olacaktır. 

• Toplumsal mücadelede önderlik kimliği: Sağlık çalışanları örgütlerine bu konuda 

büyük sorumluluklar düşmektedir. Fikir oluşturucular olarak sağlık çalışanları var olan 

bilgi kaynaklarına hakim olmalı, politikacıları bu yönde etkilemelidir. 

Halk sağlığını tehdit eden tütün kullanımını azaltmak, tütün kontrolü konusunu ulusal, 

uluslararası ve bölgesel düzeyde gündem haline getirmek için sağlık örgütlerinin üzerine 

düşen sorumluluklar ise şu şekilde sıralanabilir (WHO, 2004):  

1. Üyelerinin tütün ürünü kullanmaması, tütünsüz bir kültürü destekleyerek örnek olmalarını 

teşvik etmek,  

2. Üyelerinin tütün ürünü kullanma durumlarını ve tütün kontrolü ile ilgili gerçeklerini 

izlemek, 

3. Örgüt bina ve etkinliklerini tütünsüz kılmak, 

4. Kongre ve konferanslarda tütün kontrolünü gündeme almak, 

5. Üyelerine rutin olarak her hastaya doğrudan kullanım, dolaylı etkilenim hakkında 

sormalarını tedavi önermelerini, tedavi sürecini izlemelerini önermek,  

6. Sağlık personelinin sürekli ve diğer eğitim programlarına tütün kontrolünü dahil etmek, 

7. Her yıl 31 Mayıs Tütünsüz Dünya Günü etkinliklerine katılmak,  

8. Tütün endüstrisinin katkı ve desteğini kabul etmemek,  
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9. Tütün endüstrisi ile ilişkili yada bu endüstride hisseleri bulunan kuruluşlarla ticari ve sair 

ilişkiler konusunda yazılı bir politikaya sahip olmak, 

10. Binalarında tütün ürün ve tanıtımını yasaklamak, 

11.Hükümetlerin DSÖ Tütün Kontrolü Çerçeve Sözleşmesini imzalama, onaylama ve 

uygulama aşamaların etkin destek vermek, 

12. Finansal kaynaklarını tütün kontrolüne ve bu yönergenin uygulanmasına tahsis etmek,  

13. Sağlık personeli ağlarının tütün ile mücadele etkinliklerine katılmasını sağlamak,  

14. Tütünsüz kamusal alan kampanyalarına destek vermektir. 

Öz-yeterlilik algısı yüksek (Öztürk, Kıraç ve Kavuncu, 2018) ve sağlık okuryazarlık düzeyi 

yeterli (Taylor ve diğerleri, 2017) bireylerin sağlıklı yaşam biçimi davranışları sergiledikleri 

bilinmektedir. Hasta ile ilk karşılaşan grupta yer alan birinci basamak sağlık hizmetlerinde 

çalışan sağlık çalışanlarının yeterli sağlık okuryazarlık ve öz-yeterlilik düzeylerine sahip 

olması tütün ile mücadelede topluma örnek olacak, daha sağlıklı toplumların oluşmasına yol 

açacaktır.  
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2. BÖLÜM 

MATERYAL VE YÖNTEM 

2.1. Araştırmanın Şekli 

Bu çalışma kesitsel ve ilişki arayıcı özelliktedir. 

2.2. Araştırmanın Yapıldığı Yer ve Zaman 

Bu çalışma Haziran-Ağustos 2021 tarihleri arasında; Amasya’nın  Merzifon, Suluova, 

Gümüşhacıköy ilçelerinde, Amasya İl Sağlık Müdürlüğü’ne bağlı birinci ve ikinci basamak 

sağlık kurumlarında gerçekleştirilmiştir. 

2.3. Araştırmanın Evreni, Araştırmaya Dahil Edilme ve Dışlanma Kriterleri 

2.3.1. Araştırmanın evreni 

Araştırmanın evrenini Amasya’nın Merzifon, Suluova, Gümüşhacıköy ilçelerinde birinci ve 

ikinci basamak kamu sağlık kuruluşlarında çalışan  doktor (hekim ve diş hekimi), yardımcı 

sağlık personeli ( acil tıp teknisyeni (ATT), sağlık memuru, röntgen teknisyeni, laboratuvar 

teknisyeni, ameliyat teknisyeni, fizyoterapist, hemşire) ve eczacı olarak görev yapan 250 

erkek sağlık personeli oluşturmaktadır.  

Amasya ili; Orta Karadeniz Bölümünün iç kısmında yer almaktadır. Doğudan Tokat, güneyden 

Tokat ve Yozgat, batıdan Çorum, kuzeyden Samsun illeri ile çevrilidir. Yeşilırmak vadisi 

Harşena Dağı eteklerine kurulan Amasya, 8 bin yılın üzerindeki eski tarihi boyunca krallık 

başkentliği yapmış, bilim adamları, sanatkarlar, şairler yetiştirmiş, şehzadelerin eğitim 

gördüğü bir belde olmuştur (Amasya İl Kültür ve Turizm Müdürlüğü, 2020). Türkiye İstatistik 

Kurumu (TÜİK) 2019 yılı verilerine göre ilin nüfusu 335.494’tür (TÜİK, 2020). 

Araştırmanın evreninde Amasya ilinin üç ilçesinin yer alması, bu ilçelerde görev yapan erkek 

sağlık personeli sayısının yoğunluğuna göre belirlenmiştir. Amasya İl Sağlık Müdürlüğü’ne 

bağlı Merzifon, Suluova, Gümüşhacıköy ilçelerindeki birinci ve ikinci basamak sağlık 

kurumlarında çalışan erkek sağlık çalışanlarının listesi İl Sağlık Müdürlüğü’nden alınmıştır. 

Bu listeye göre; 

1) Amasya ili Merzifon ilçesinde toplam 133 erkek sağlık çalışanı bulunmaktadır. 

2)  Amasya ili Suluova ilçesinde toplam 61 erkek sağlık çalışanı bulunmaktadır. 

3) Amasya ili Gümüşhacıköy ilçesinde toplam 56 erkek sağlık çalışanı bulunmaktadır. 
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2.3.2. Katılımcıların araştırmaya dahil edilme kriterleri 

Bu çalışmaya katılan katılımcıların araştırmaya dahil edilme kriterleri; çalışmaya katılmaya 

gönüllü olmak, Amasya iline bağlı Merzifon, Suluova ve Gümüşhacıköy’ de görev yapıyor 

olmak, erkek sağlık çalışanı olmak, 18 yaş ve üzerinde olmak olarak belirlenmiştir. 

2.3.3. Katılımcıların araştırmadan dışlanma kriterleri  

Bu çalışmaya katılan katılımcıların araştırmadan dışlanma kriterleri; Amasya ilinin Merzifon, 

Gümüşhacıköy, Suluova ilçeleri hariç diğer ilçelerinde görev yapıyor olmak, kadın sağlık 

çalışanı olmak olarak belirlenmiştir. 

2.4. Araştırmanın değişkenleri 

2.4.1. Araştırmanın bağımlı değişkenleri 

Bu çalışmanın bağımlı değişkini erkek sağlık çalışanlarının sağlık okuryazarlığı ve nikotin 

bağımlılığı düzeyidir. 

2.4.2. Araştırmanın bağımsız değişkenleri 

Katılımcıların yaşı, ünvanı, görev yaptığı kurum, eğitim durumu, medeni durumu, kronik 

hastalık varlığı, genel sağlık algısı, sigara içme davranışları, sigara bırakma ile ilgili 

düşünceleri ve sağlık okuryazalığı düzeyleri araştırmanın bağımsız değişkenleri olarak ele 

alınmıştır. 

2.5. Veri Toplama Araçları  

Araştırmanın verilerinin Haziran-Ağustos 2021 tarihleri arasında anket formu aracılığı ile 

toplanmıştır. Anket formunun ilk bölümünde sosyo-demografik özellikleri içeren bilgi formu 

ile sigaraya ilişkin tutumları araştıran bilgiler, ikinci bölümünde Fagerström Nikotin 

Bagımlılık Testi ve Türkiye Sağlık Okuryazarlığı Ölçeği (TSOY-32) yer almıştır. Anket formları 

kurumlarda görevli erkek sağlık çalışanlarına dağıtılmış, araştırmacının gözetiminde 

doldurulan formlar doldurulduktan sonra geri toplanmıştır. Anketlerin doldurulması 

ortalama 30 dakika sürmüştür. 

2.5.1. Sosyodemografik özellikler bilgi formu 

Sosyodemografik bilgi formunda; tüm katılımcıların yaşı, ünvanı, görev yaptığı kurumu, 

eğitim durumu, medeni durumu, sağlık-hastalık durumu, genel sağlık algısı yer almıştır. 

Ayrıca bu bölümde katılımcıların beyanlarına göre; sigara kullanım durumu, sigara içme 

davranışları ve sigara bırakma ile ilgili tutumları sorgulanmıştır. 

2.5.2. Sigarayı bırakmanın belirleyicileri  

Sigara içen katılımcılarda sigarayı bırakmanın belirleyicilerini saptamaya yönelik anket 

formu literatüre dayalı olarak hazırlanmıştır (Diana ve diğerleri, 2018; Evans ve diğerleri, 
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2018; Agraval ve diğerleri, 2020). Buna göre, katılımcıların sigara içerken ve 

bıraktıklarındaki etkileri saptamaya yönelik risk algı durumları, sigara bırakmaya yönelik 

gösterdikleri öz-yeterlilikleri ve sigara içme davranışlarını değiştirmeye yönelik niyetleri 

sorgulanmıştır.  

2.5.3 Fagerström nikotin bağımlılık testi (FBNT) 

Fagerström tarafından 1978 yılında 8 sorudan oluşan ve 1-10 puan arasında skorlanarak 

bağımlılık düzeyinin ölçüldüğü bir anket geliştirilmiştir (Fagerstrom, 1978). Testin toplam 

skoru aynı kişilerde farklı zamanlarda farklı puanlar göstermesi nedeniyle 1991 yılında 

Heatherton ve arkadaşları tarafından üzerinde tekrar çalışılmıştır (Heatherton ve diğerleri, 

1991). Fagerström nikotin bağımlılık testi hastada nikotinin fiziksel bağımlılığı yönünden 

riski değerlendirmek, düzeyini ve şiddet değişimini ölçmek için kullanılan, 6 sorudan oluşan, 

0-1 ve 0-3 arasında ikili ve dörtlü likert tipi ölçüm sağlayan bir kendini değerlendirme 

ölçeğidir. Bu test sonucunda; 

0-2 puan alanlar çok az düzeyde bağımlı,  

3-4 puan alanlar az düzeyde bağımlı,  

5 puan alanlar orta düzeyde bağımlı,  

6-7 puan alanlar yüksek düzeyde bağımlı,  

8-10 puan alanlar çok yüksek düzeyde bağımlı kabul edilir. Bu araştırmada testten alınan 

skor, düşük derece bağımlılık (0-3 puan), orta derece bağımlılık (4-5 puan) ve yüksek derece 

bağımlılık (6-10 puan) olarak üç grupta derecelendirilmiştir. Türkçe formun geçerlik ve 

güvenirlik çalışması Uysal ve arkadaşları tarafından 2003’te yapılmış olup Cronbach’s alfa 

katsayısı 0.56 olarak bulunmuştur (Uysal, 2004). Bu çalışmada Cronbach’s alfa katsayısı 0,71 

olarak belirlenmiştir. 

2.5.4 Türkiye sağlık okuryazarlığı ölçeği (TSOY-32 ) 

Türkiye sağlık okuryazarlığı ölçeği, Okyay ve Abacıgil tarafından 2016 yılında geliştirilmiştir 

(Okyay ve Abacıgil, 2016).  Ölçek çok kolay/kolay/zor/çok zor/fikrim yok 5’li likert tipinde 

32 sorudan oluşmaktadır (Okyay ve Abacıgil, 2016). Ölçeğin değerlendirilmesinde; indeksler 

(Avrupa Sağlık Okuryazarlığı Çalışması) HLS-EU çalışmasında olduğu gibi 0 ile 50 arasında 

olacak şekilde standardize edilmiştir. Bunun için aşağıdaki formül kullanılmaktadır.  

İndeks = (ortalama-1) x (50/3) 

Bu formülde; indeks, kişiye özgün hesaplanan indeksi ve ortalama da bir kişinin 

cevaplandırdığı her maddenin ortalamasını ifade etmektedir. Ölçek puan hesaplamasında, 0 

en düşük sağlık okuryazarlığını ve 50 de en yüksek sağlık okuryazarlığını göstermektedir. 

İndeks dört kategoride sınıflandırılmıştır. 
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Aşağıdaki puanlamaya gore sağlık okuryazarlığı, 

(0-25)     puan: yetersiz sağlık okuryazarlığı 

(>25-33) puan:  sorunlu – sınırlı sağlık okuryazarlığı 

(>33-42) puan:  yeterli sağlık okuryazarlığı  

(>42-50) puan:  mükemmel sağlık okuryazarlığı, olarak tanımlanmaktadır.  

Ölçeğin genel iç tutarlık katsayısı 0,92 olarak saptanmıştır. Bu çalışmada ölçeğin genel iç 

tutarlık katsayısı 0,81 bulunmuştur. 

2.6 Verilerin Toplanması 

Araştırma etik kurul onayı (2020-57), Hitit Üniversitesi Girişimsel Olmayan Araştırmalar Etik 

Kurulundan alınmıştır (EK: 1). İl Sağlık Müdürlüğünden ve çalışmaya katılan erkek sağlık 

çalışanlarından yazılı ve sözlü onamlar alınmıştır (EK: 3) 

2.7 İstatistiksel Analiz 

Araştırmanın verileri SPSS 20.0 paket programı aracılığı ile değerlendirilmiştir. Tanımlayıcı 

istatistiklerin değerlendirilmesinde sayı, yüzdelik, ortalama ve standart sapma kullanılmıştır. 

Kategorik verilerin analiz edilmesinde Ki-kare test ve Fisher’s exact test uygulanmıştır. 

Verilerin normal dağılımını incelemek için Shapiro Wilk ve Kolmogorov Smirnov testleri 

uygulanmıştır. Normal dağılım göstermeyen verilerde Kruskal Wallis H test ve Mann Whitney 

U Test kullanılmıştır. Fagerström nikotin bağımlılık testi puanları ile yaş, sigara başlama yaşı 

ve sağlık okuryazarlığı puanları arasındaki ilişkinin gücünü belirlemek için doğrusal 

regresyon analizinden yararlanılmıştır. Doğrusal regresyon analizinde modele alınan 

bağımlı/bağımsız değişkenler ve özellikleri Tablo 2.1’de gösterilmiştir. 
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Tablo 2.1. Doğrusal regresyon analizinde modele alınan bağımlı/bağımsız değişkenler ve 

özellikleri. 

 

 

Lojistik regresyon analizinde Forward regresyon modeli kullanılmıştır. Modelde Omnibus 

testleri, uyum iyiliği için Hosmer ve Lemeshow testi kullanılmıştır. Yüksek nikotin bağımlılık 

düzeyi Fagerström nikotin bağımlılık düzeyleri düşük, orta/yüksek olmak üzere iki grupta 

sınıflandırılmıştır. Yüksek nikotin bağımlılık düzeyi üzerinde etkili olabileceği düşünülen 

bağımsız değişkenler modele alınmıştır. Değişkenlerin karşılaştırılmasında ilk  grup referans 

grup olarak kabul edilmiştir. İstatistiksel değerlerdirmelerde p<0,05 değeri anlamlı kabul 

edilmiştir. Lojistik regresyon modelinin son aşamasında istatistiksel olarak anlamlı bulunan 

değişkenlerin tablosu yapılmıştır. Lojistik lojistik regresyon analizinde bağımlı değişken 

olarak ele alınmıştır. Katılımcıların regresyon analizinde modele alınan bağımsız değişkenler 

ve özellikleri Tablo 2.2’de gösterilmiştir. 

 

 

 

 

Bağımsız Değişkenler                     Özelliği 

Yaş              Sürekli Değişken 

Sigara Başlama Yaşı              Sürekli Değişken 

Sağlık Okuryazarlığı Puanı              Sürekli Değişken 

Bağımlı Değişken                   Özelliği 

FBNT Puanı             Sürekli Değişken 
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Tablo 2.2 : Lojistik regresyon analizinde modele alınan bağımsız değişkenler ve özellikleri.  

Bağımsız Değişkenler Sınıflandırılması Özelliği 

Sağlık Algısı 1.İyi 

2.Orta 

Nominal 

Yalnızlık 1.Evet 

2.Hayır 

Nominal 

Stres 1.Evet 

2.Hayır 

Nominal 

Öfke 1.Evet 

2.Hayır 

Nominal 

Sigarayı istediğinde bırakabilme 1.Bırakamam 

2.Kararsızım 

3.Bırakırım 

Nominal 

Düz ve standart sigara paketi 

uygulamasını caydırıcı bulma 

1.Evet 

2.Hayır 

Nominal 

Kamusal alan yasaklarını caydırıcı bulma 1.Evet 

2.Hayır 

Nominal 
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3. BÖLÜM 

BULGULAR 

Katılımcıların sosyo-demografik özellikleri Tablo 3.1’de gösterilmiştir. 

Tablo 3.1. Katılımcıların sosyodemografik özellikleri (n=250)  

 

 

 

 

Sosyo-demografik Özellikler Sayı % 
Yaş grupları   (Ort: 36,7±7,8 yıl)  
20-29   52 20,8 
30-39 108 43,2 
≥40 yaş    90 36,0 
Eğitim durumu  
Önlisans 107 42,8 
Lisans   66 26,4 
Lisansüstü   77 30,8 
Medeni durum  
Evli 197 78,8 
Bekar   53 21,2 
Kurumu  
1. basamak sağlık kuruluşu   44 17,6 
2. basamak sağlık kuruluşu 206 82,4 
Ünvanı  
Hekim/diş hekimi   87 34,8 
Eczacı   36 14,4 
Yardımcı sağlık personeli 127 50,8 
Kronik hastalık durumu  
Var 233 93,2 
Yok   17   6,8 
Sağlık algısı   
İyi 215 86,0 
Orta   35 14,0 
Sigara içme durumu   
İçiyor 149 59,6 
İçip bırakmış   43 17,2 
Hiç içmemiş   58 23,2 
Ailede sigara kullanımı    
Var 170 68,0 
Yok   80 32,0 
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Tüm katılımcıların %43,2’si 30-39 yaş aralığında olup; yaş ortalaması 36,7±7,8 yıldır. 

Katılımcıların %42,8’i önlisans mezunudur, %78,8’i evlidir. Araştırma grubunun %82,4’ü 

ikinci basamak sağlık kurumlarında çalışmakta olup, %50,8’i yardımcı sağlık personelidir. 

Katılımcıların %93,2’si kronik hastalığı olduğunu belirtmiş ve %86’sı genel sağlık durumunu 

iyi olarak tanımlamıştır. Tüm grupta sigara içtiğini belirtenlerin oranı %59,6 olup, %68’inin 

ailesinde sigara kullanan kişiler bulunmaktadır. 

Katılımcıların sigara içme durumlarına göre sağlık okuryazarlığı düzeyleri Tablo 3.2’de 

gösterilmiştir.  

Tablo 3.2. Katılımcıların sigara içme durumlarına göre sağlık okuryazarlığı düzeyleri 
(n=250) 

 

Araştırma grubunun genel sağlık okuryazarlığı puan ortalaması 41,1±5,1’dir. Sigara içen 

katılımcılarda ölçek puan ortalaması 41,0±5,2 iken sigara içmeyen katılımcılarda 

41,2±4,9’dur. Katılımcıların genel sağlık okuryazarlığı %50,8 oranı ile yeterli düzeyde olup bu 

oran sigara içenlerde %48,9, sigara içmeyenlerde %53,5 bulunmuştur. Katılımcıların sigara 

içme durumlarına göre sağlık okuryazarlığı düzeyleri anlamlı farklılık göstermemiştir 

(p>0.05). 

Sigara içen katılımcıların sigara kullanım davranışları Tablo 3.3’te gösterilmiştir. 

 

 

 

 

 

 

 

    Sigara İçen Sigara İçmeyen TOPLAM  
 
Z 

 
 
p 

(n=149) (n=101) (n=250) 

    x̄ ±SS x̄±SS x̄±SS 

Sağlık 
Okuryazarlığı  
Puanı 

 
  41,0±5,2 

 
  41,2±4,9 

 
 41,1±5,1 

 
-0,361 

 
0,718 

Sağlık 
Okuryazarlığı 
Düzeyleri  

 
Sayı 

    
  % 

 
Sayı 

 
% 

   Sayı    
% 

 
2 

 
p 

Sorunlu      14    9,5    6      5,9   20     8,0  
1,150 

 
0,563 Yeterli      73  48,9  54   53,5 127    50,8 

Mükemmel      62  41,6  41   40,5 103    41,2 
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Tablo 3.3. Sigara içen katılımcıların sigara içme davranışları (n=149) 

*Birden fazla seçenek işaretlenmiştir. 

Katılımcıların sigaraya ilk başlama yaşı 18,8±5,1 yıl, sigara içme süreleri 15,9±8,5 yıldır. 

Sigara harcamaları aylık ortalama 377,7±235,7 TL’dir. Normal sigara tüketenlerin oranı 

%61,7 olup, sigara içenlerin %68,5’i sigarayı bırakmayı düşünmektedir. Sigara kullananların 

%91,2’si sigaranın sağlığa olan zararları, %88,2’si sağlıklı yaşama arzusu ve %40,2’si mali 

nedenlerle sigarayı bırakmayı düşünmektedir. Araştırma grubunun %75,5’i sigarayı 

bırakmayı denediğini ifade etmiştir. Sigarayı bırakmayı deneme ortalaması yılda 2,4±1,6’dır.  

 

 

 

Sigara Kullanım Özellikleri   

 x̄ SS 

Sigaraya ilk başlama yaşı (yıl) 18,8     5,1 

Sigara kullanım süresi (yıl) 15,9     8,5 

Sigaraya yapılan harcama (TL)  377,7 235,7 

Sigara bırakmayı deneme ortalaması (yılda)  2,4     1,6 

 Sayı % 

İçilen sigara türü   

Normal   92 61,7 

Diğer   57 38,3 

Sigarayı bırakmayı düşünme durumu   

Evet 102 68,5 

Hayır   47 31,5 

Sigarayı bırakmayı düşünme sebepleri (n=102) *  

Sağlık zararları   93 91,2 

Sağlıklı yaşama arzusu   90 88,2 

Mali nedenler   41 40,2 

Aile baskısı   22 21,6 

Doktor tavsiyesi   15 14,7 

Sigara bırakmayı deneme   

Evet   77 75,5 

Hayır   25 24,5 
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Sigara içen katılımcıların sigara içme davranışına yönelme nedenleri Tablo 3.4’te 

gösterilmiştir. 

Tablo 3.4. Sigara içen katılımcıların sigara içme davranışına yönelme nedenleri (n=149) 

Sigara içme davranışına yönelme nedenleri* Sayı % 

Öfke 103 69,1 

Stres 100 67,1 

Gerginlik   85 57,0 

Rahatlamak   65 43,6 

Alkol   57 38,3 

Yalnızlık   50 33,6 

İştah baskılamak   18 12,1 

        *Birden fazla seçenek işaretlenmiştir. 

Katılımcıların sigara içme davranışına yönelme nedenleri incelendiğinde ilk sırada öfke 

(%69,1) gelmektedir. Stres nedeni ile sigaraya yönelenlerin oranı %67,1 iken gerginlik 

nedeniyle yönelenlerin oranı %57,0’dır.  

Sigara içen katılımcıların sigara kullanımına ilişkin risk algısı Tablo 3.5’te gösterilmiştir. 

Tablo 3.5. Sigara içen katılımcıların sigara kullanımına ilişkin risk algısı (n=149) 
 

Sigara içilmeye devam 
edilmesi durumunda 

sağlık sorunu yaşama 
ihtimali 

Diğer sigara içenlerle 
karşılaştırıldığında 

sağlık sorunu yaşama 
ihtimali 

Sigara içmenin 
sonucunda 

en az bir 

sağlık sorunu 
gelişme ihtimali 

 

 
Sayı % Sayı % Sayı %  

Düşük      7  4,7     7   4,7    91 61,1  

Kararsız   28 18,8   34 22,8    21 14,1  

Olası 114 76,5 108 72,5   37 24,8  

 

Tablo 3.5’te görüldüğü üzere, sigara içilmeye devam edilmesi durumunda olası sağlık sorunu 

yaşama ihtimali olduğunu belirtenlerin oranı %76,5’tir. Diğer sigara içenlerle 

karşılaştırıldığında olası sağlık sorunu yaşama ihtimalini belirtenlerin oranı %72,5’tir. Sigara 

içmenin sonucunda en az bir sağlık sorunu gelişme ihtimalinin düşük olduğunu belirtenlerin 

oranı %61,1’dir. 

Sigara içen katılımcılarda sigarayı bırakmanın belirleyicilerine yönelik risk algısı Tablo 3.6’da 

gösterilmiştir. 
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Tablo 3.6. Sigara içen katılımcılarda sigarayı bırakmanın belirleyicilerine yönelik risk algısı  
(n=149) 

 

Sigarayı bıraktığında sağlık sorunu yaşama ihtimalinin düşük olduğunu belirtenlerin oranı 

%60,4 iken diğer sigara içenlerle karşılaştırıldığında sigarayı bıraktığında sağlık sorunu 

yaşama ihtimalini düşük olarak ifade edenlerin oranı %79,2’dir. Sigara içenlerin %82,6’sı 

sigarayı bıraktığında en az bir sağlık sorunu gelişme ihtimalinin olası olduğunu 

belirtmişlerdir. 

Katılımcıların sigara bırakma öz-yeterliliği Tablo 3.7’de gösterilmiştir. 

Tablo 3.7. Sigara içen katılımcılarda sigara bırakma öz-yeterliliği (n=149) 

Öz-yeterlilik Sayı % 

Sigarayı istediğinde bırakabilme  

Bırakamam 38 25,5 

Kararsızım 34 22,8 

Bırakırım 77 51,7 

Sigarayı 2 ay içerisinde bırakabilme (n=77) 

Bırakamam 35 45,5 

Kararsızım   6   7,8 

Bırakırım 36 46,7 

 

Sigarayı istediğinde bırakabileceğini ifade eden katılımcıların oranı %51,7 iken bu 

katılımcıların %46,7’si iki ay içerisinde sigarayı bırakabileceğini beyan etmektedir.  

Sigara içen katılımcıların sigaranın sağlık zararlarına yönelik farkındalıkları Tablo 3.8’de 

gösterilmiştir. 

 

 

  
 

Sigarayı 
bıraktığında  

sağlık sorunu 
yaşama ihtimali  

Diğer sigara içenlerle 
karşılaştırıldığında 
sigarayı bıraktığında 
sağlık sorunu yaşama 
ihtimali 

Sigarayı bıraktığında 

en az bir  

sağlık sorunu gelişme 
ihtimali 

 
Sayı % Sayı % Sayı % 

Düşük   90 60,4 118 79,2    6   4,0 

Kararsız   35 23,5   28 19,8   20 13,4 

Olası   24 16,1     3   2,0 123 82,6 
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Tablo 3.8. Sigara içen katılımcıların sigaranın sağlık zararlarına yönelik farkındalıkları 
(n=149) 

 

                 

 

 

 

 

 

 

 

             

 

 

*Birden fazla seçenek işaretlenmiştir. 

Tablo 3.8’de görüldüğü gibi, akciğer kanseri (%98.7), KOAH (94.6), prematürite (%74.5), 

erektil disfonksiyon (%55.7), osteoporoz (%54.4) ve MI (%54,4) en fazla farkında olunan 

sigaranın sağlık zararlarıdır.  

Sigara içen katılımcıların tütün politikalarına yönelik tutumu Tablo 3.9’da gösterilmiştir. 

Tablo 3.9. Sigara içen katılımcıların tütün politikalarına yönelik tutumları (n=149) 

Tutumlar Sayı % 

Medya reklamlarını caydırıcı bulma   

Evet   47 31,5 

Hayır 102 68,5 

Düz paket uygulamasını caydırıcı bulma   

Evet   37 24,8 

Hayır 112 75,2 

Kamusal alan yasaklarını caydırıcı bulma   

Evet 87 58,4 

Hayır 62 41,6 

Vergi uygulamalarını caydırıcı bulma      

Evet 54 36,2 

Hayır 95 63,8 

Hastalıklar* Sayı % 

Akciğer Kanseri 147 98,7 

KOAH 141 94,6 

Prematürite 111 74,5 

Erektil Disfonksiyon   83 55,7 

Osteoporoz   81 54,4 

MI   81 54,4 

Halitosis   75 50,3 

Oral Kavite Kanserleri   64 43,0 

Periodontal Hastalıklar   45 30,2 

Mesane Kanseri   40 26,8 

Mide Kanseri   36 24,2 
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Sigara içenlerin %31,5’i medya reklamlarını, %24,8’i düz paket uygulamasını caydırıcı 

bulmaktadır. Kamusal alanlarda uygulanan yasakları caydırı bulanların oranı %58,4 iken 

vergi uygulamalarının caydırıcı olduğunu belirtenlerin oranı %36,2’dir.  

Sigara içen katılımcılarda Fagerström Nikotin Bağımlılık düzeyleri Tablo 3.10’da 

gösterilmiştir. 

Tablo 3.10. Sigara içen katılımcılarda nikotin bağımlılık düzeyi (n=149) 

 

 

 

 

 

 

Sigara içen katılımcıların bağımlılık puan ortalaması 3,2±2,7 olarak bulunmuştur. Sigara 

içenlerin %55’i düşük, %25,5’i orta, %19,5’i yüksek derecede nikotin bağımlısıdır. 

Sigara içen katılımcıların sosyo-demografik özelliklerine göre nikotin bağımlılık düzeyleri 

Tablo 3.11’de gösterilmiştir. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

FNBT PUANI x̄±SS Sayı  % 

Düşük derece bağımlılık     1,2±1,2 82 55,0 

Orta derece bağımlılık        4,5±0,5 38 25,5 

Yüksek derece bağımlılık   7,3±1,8 29 19,5 

Toplam 3,2±2,7       149  
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Tablo 3.11. Sigara içen katılımcıların sosyo-demografik özelliklerine göre nikotin bağımlılık 
düzeyleri (n=149) 

  
 
Özellikler 

 FNBT DÜZEYLERİ 

Düşük  Orta  Yüksek  Toplam  
 

2 
  
  

 
 
p 
  
  
  

(n=82) (n=38) (n=29) (n=149) 

Sayı % Sayı % Sayı %  Sayı    % 

Yaş grubu                 

20-29 41 59,5 15 21,7 13 18,8 69 46,3  
4,086 

 
0,395 

30-39 22 52,4 14 33,3   6 14,3 42 28,2 

≥40 yaş 19 50,0 9 23,7 10 26,3 38 25,5 

Eğitim durumu                  

Önlisans 41 59,4 15 21,7 13 18,9 69 46,3  
 
 3,421 

 
 
0,490 Lisans 22 52,4 14 33,3   6 14,3 42 28,2 

Lisansüstü 19 50,0   9 23,7 10 26,3 38 25,5 

Medeni durum                  

Evli 65 60,2 25 23,1 18 16,7 108 72,5  
 4,323 

 
0,115 

Bekar 17 41,5 13 31,7 11 26,8   41 27,5 

Kurumu                      

1. basamak sağlık kuruluşu 14 60,9   7 30,4   2   8,7   23 15,4  
Fisher’s 

 
0,359 

2. basamak sağlık kuruluşu 68 54,0 31 24,6 27 21,4 126 84,6 

Ünvanı                     

Hekim/diş hekimi 22 51,1 11 25,6 10 23,3 43 28,9  
 
3,282 

 
 
0,512 

Eczacı 11 52,4   8 38,1   2   9,5 21 14,1 

Yardımcı sağlık personeli 49 57,6 19 22,4 17 20,0 85 57,0 

Kronik hastalık durumu                   

Var 77 55,8 36 26,1 25 18,1 138 92,6  
2,191 

 
0,334 

Yok   5 45,4   2 18,2   4 36,4    11   7,4 

Sağlık algısı                  

İyi 71 58,2 34 27,9 17 13,9 122 81,9  
Fisher’s 

 
0,001 

Orta 11 40,8   4 14,8 12 44,4   27 18,1 

Ailede sigara kullanımı                  

Var 57 58,8 24 24,7 16 16,5 97 65,1  
2,024 

 
0,364 

Yok 25 48,1 14 26,9 13 25,0 52 34,9 

Sigara türü                   

Normal 49 53,3 24 26,1 19 20,6 92 61,7  
3,444 

 
0,842 

Diğer 33 57,9 14 24,6 10 17,5 57 38,3 

 

Sağlık algısını iyi olarak belirtenlerin %58,2’si düşük düzeyde, orta olarak belirtenlerin 

%44.4’ü yüksek düzeyde nikotin bağımlısıdır. Katılımcıların sağlık algılarına göre nikotin 

bağımlılık düzeyleri anlamlı farklılık göstermiştir (p<0,05).  

Nikotin bağımlılığı 40 yaş ve üzeri grupta daha yüksek düzeyde olup yaş gruplarına göre 

nikotin bağımlılık düzeyleri anlamlı farklılık göstermemiştir (p>0,05). 
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Lisansüstü eğitim durumuna sahip bireylerde nikotin bağımlılılık düzeyi daha yüksektir ve 

eğitim durumuna göre nikotin bağımlılık düzeyleri anlamlı farklılık göstermemiştir (p>0,05).  

Evli olmayan katılımcıların nikotin bağıımlılık düzeyleri daha yüksek olup medeni duruma 

göre nikotin bağımlılık düzeyleri anlamlı farklılık göstermemiştir (p>0,05).  

Nikotin bağımlılığı ikinci basamak sağlık kuruluşlarında çalışan katılımcılarda daha yüksek 

bulunmuş çalıştığı kuruma göre nikotin bağımlılık düzeyleri arasında anlamlı farklılık tespit 

edilmemiştir (p>0,05). 

Hekim/ diş hekimi grubunda nikotin bağımlılığı daha yüksektir ve unvana göre nikotin 

bağımlılığı arasında anlamlı farklılık belirlenmemiştir (p>0,05).  

Kronik hastalığı olmayan katılımcılarda nikotin bağımlılığı daha yüksektir ve kronik hastalık 

durumu ile nikotin bağımlılığı arasında anlamlı farklılık görülmemiştir (p>0,05). 

Ailesinde sigara içmeyen katılımcıların nikotin bağımlılık düzeyi daha yüksek olup ailede 

sigara kullanımına göre nikotin bağımlılık düzeyleri arasında anlamlı bir farklılık 

belirlenmemiştir (p>0,05). 

Sigara türü olarak normal kullandığını belirten katılımcıların nikotin bağımlılık düzeyleri 

daha yüksek olup sigara türü ile nikotin bağımlılık düzeyleri arasında anlamlı bir farklılık 

belirlenmemiştir (p>0,05). 

Sigara içme nedenlerine göre katılımcılarda nikotin bağımlılık düzeyleri Tablo 3.12’de 

gösterilmiştir. 

Tablo 3.12. Sigara içme nedenlerine göre katılımcılarda nikotin bağımlılık düzeyleri (n=149)  

  FNBT DÜZEYLERİ 

Düşük  Orta  Yüksek  Toplam  

 

2 

 

 

   p 
(n=82) (n=38) (n=29) (n=149) 

Sayı % Sayı % Sayı % Sayı 

Yalnızlık 20 40,0 17 34,0 13 26,0 50 6,873 0,032 

Stres 48 48,0 29 29,0 23 23,0 100 6,146 0,046 

Gerginlik 44 51,8 23 27,1 18 21,1 85 0,870 0,647 

Öfke 26 56,5 14 30,4 6 13,1 46 8,481 0,014 

Mutsuzluk 28 44,4 17 27,0 18 28,6 63 6,970 0,031 

Keyif 56 54,4 24 23,3 23 22,3 103 2,070 0,355 

İkram 35 50,7 15 21,7 19 27,6 69 5,451 0,066 

Alkol aldığında 30 52,6 14 24,6 13 22,8 57 0,659 0,719 

Rahatlamak 35 53,8 17 26,2 13 20,0 65 0,066 0,968 

İştah baskılamak 10 76,9   2 15,4   1 7,7 13 Fisher’s 0,056 
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Yalnızlık nedeniyle sigara içenlerin %40’ı düşük, %34’ü orta ve %26’sı yüksek düzeyde 

nikotin bağımlısıdır (p<0.05). 

Stres nedeniyle sigara içenlerin %48’i düşük, %29’u orta ve %23’ü yüksek düzeyde nikotin 

bağımlısıdır (p<0,05). 

Öfke nedeniyle sigara içmeye yönelenlerin %56,5’i düşük, %30,4’ü orta ve %13,1’i yüksek 

düzeyde nikotin bağımlısıdır (p<0,05).  

Gerginlik, mutsuzluk, keyif, ikram, alkol alımı, rahatlama ve iştah baskılama nedeniyle 

sigaraya yönelme nedenleri ve nikotin bağımlılık düzeyleri arasında anlamlı bir farklılık 

bulunmamıştır (p>0,05). 

Sigarayı bırakma risk algısına göre katılımcılarda nikotin bağımlılık düzeyleri Tablo 3.13’ de 

gösterilmiştir. 

Tablo 3.13. Sigarayı bırakma risk algısına göre katılımcılarda nikotin bağımlılık düzeyleri 
(n=149) 

 

Sigarayı bıraktığında sağlık sorunu yaşama ihtimalinin olası olduğunu belirtenlerin %62,5’i 

düşük düzeyde nikotin bağımlısıdır. Diğer sigara içenlerle karşılaştırıldığında sigarayı 

bırakınca sağlık sorunu yaşama ihtimalinin olası olduğunu belirtenlerin tamamı düşük 

düzeyde nikotin bağımlısıdır. Sigarayı bıraktığında en az bir sağlık sorunu gelişme ihtimalinin 

düşük olduğunu belirtenlerin %66,7’si düşük düzeyde nikotin bağımlısıdır. Sigarayı bırakma 

 FNBT DÜZEYLERİ 

  
  

 
Düşük  

 
Orta  

 
Yüksek  

 
Toplam 

 
 
 

 
  

 
 
 
p 

(n=82) (n=38) (n=29) (n=149) 

Sayı % Sayı % Sayı % Sayı     % 

Sigarayı bıraktığında sağlık sorunu yaşama ihtimali    

Düşük 49   54,4 24 26,7 17 18,9 90 60,4  
 
0,904 

 
 
0,924 

Kararsız 18   51,4   9 25,7   8 22,9 35 23,5 

Olası 15   62,5   5 20,8   4 16,7 24 16,1 

Diğer sigara içenlerle karşılaştırıldığında sigarayı bırakınca sağlık sorunu yaşama ihtimali  

Düşük 65   55,1 32 27,1 21 17,8 118 79,9  
 
4,726 

 
 
0,317 

Kararsız 14   51,9   5 18,5   8 29,6   27 18,1 

Olası   3 100,0   0     0   0    0    3   2,0 

Sigarayı bıraktığında en az bir sağlık sorunu gelişme ihtimali      
 

Düşük   4   66,7   2 33,3   0      0    6   4,0  
 
2,384 

 
 
0,665 

Kararsız   9   45,0   6 30,0   5 25,0   20 13,4 

Olası 69   56,1 30 24,4 24 19,5 123 82,6 
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risk algısı ile nikotin bağımlılık düzeyleri arasında anlamlı bir farklılık belirlenmemiştir 

(p>0,05).  

Sigarayı bırakma öz-yeterliliğine göre katılımcılarda nikotin bağımlılık düzeyleri Tablo 

3.14’de gösterilmiştir. 

Tablo 3.14. Sigarayı bırakma öz-yeterliliğine göre katılımcılarda nikotin bağımlılık düzeyleri 
(n=149) 

 

Sigarayı istediğinde bırakabileceğini ifade eden katılımcıların %62,3’ü düşük düzeyde nikotin 

bağımlısı iken bırakamayacağını belirtenlerin %39,5’i yüksek düzeyde nikotin bağımlısıdır 

(p<0,05). Sigarayı iki ayda bırakma öz-yeterliliği ile nikotin bağımlılık düzeyleri arasında 

anlamlı bir farklılık belirlenmemiştir (p>0,05).  

Tütün politikalarına yönelik tutumlarına göre katılımcılarda nikotin bağımlılık düzeyleri 

Tablo 3.15’te gösterilmiştir. 

 

 

 

 

 

 

 

 
Öz-
yeterlilik  

FNBT DÜZEYLERİ 

Düşük  Orta  Yüksek  Toplam   
 
      
  
 

 
 
p 
  

(n=82) (n=38) (n=29) (n=149) 

Sayı  % Sayı  % Sayı  % Sayı  % 

Sigarayı İstediğinde Bırakma     

Bırakamam 14 36,8   9 23,7 15 39,5 38 25,5  
 
14,449 

 
 
0,006 

Kararsızım 20 58,8   8 23,5   6 17,7 34 22,8 

Bırakırım 48 62,3 21 27,3   8 10,4 77 51,7 

Sigarayı İki Ayda Bırakma (n=77)         

Bırakamam 22 62,9 10 28,6  3   8,5 35 45,4  
 
0,690 

 
 
0,953 

Kararsızım   3 50,0   2 33,3  1 16,7   6   7,8 

Bırakırım 23 63,9   9 25,0  4 11,1 36 46,7 
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Tablo 3.15. Tütün politikalarına yönelik tutumlarına göre katılımcılarda nikotin bağımlılık 

düzeyleri (n=149) 

 

Düz paket uygulamasını caydırıcı bulanların %48,7’sinde nikotin bağımlılığı düşük 

düzeydedir (p<0,05). Kapalı alanlarda sigara içme yasağını caydırıcı bulanların %64,4’ünde 

bağımlılık düzeyi düşüktür (p<0,05).  

Medya reklamlarına ve vergi uygulamalarına yönelik tutumlar açısından nikotin bağımlılık 

düzeyleri istatistiksel olarak anlamlı farklılık göstermemiştir (p>0,05). 

Sosyodemografik özelliklerine göre sigara içen katılımcıların sağlık okuryazarlığı düzeyleri 

Tablo 3.16’da gösterilmiştir. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  FNBT 

 
 
Tutumlar 

 
Düşük  

 
Orta  

 
Yüksek  

 
Toplam 

 
 
 

 

 
 
 
p (n=82) (n=38) (n=29) (n=149) 

Sayı % Sayı % Sayı % 
 

Sigara kullanımı ile ilgili medya reklamlarının caydırıcı bulma 
 

 
28 59,6 8 17,0 11 23,4 47 2,742 0,254 

Düz ve standart sigara paketi uygulamasının caydırıcı bulma 
 

 
18 48,7 5 13,5 14 37,8 37 11,600 0,003 

Kamusal alan yasaklarını caydırıcı bulma 
 

 
56 64,4 17 19,5 14 16,1 87 7,446 0,024 

Tütün kullanımına yönelik vergi uygulamalarını caydırıcı bulma         
 

  28 51,8 11 20,4 15 27,8 54 4,039 0,133 
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Tablo 3.16. Sosyodemografik özelliklerine göre sigara içen katılımcıların sağlık okuryazarlığı 
düzeyleri (n=149) 

 

Sağlık okuryazarlığı düzeyi mükemmel olanların oranı lisansüstü eğitim düzeyinde %50,0 

iken bu oran ön lisans düzeyinde %22,6’dır. Katılımcıların sağlık okuryazarlığı düzeyi eğitim 

düzeyi açısından anlamlı farklılık göstermiştir (p<0.000).  

Sigara içen katılımcıların ünvanlarına göre sağlık okuryazarlığı düzeyleri incelendiğinde 

hekim/diş hekimi grubunda %77,4 oranında olan mükemmel sağlık okuryazarlığının diğer 

ünvanlara göre anlamlı ölçüde yüksek olduğu belirlenmiştir (p<0.000).  

 

  Sağlık Okuryazarlığı Düzeyleri  

 
Özellikler 

Sorunlu  (n=14) 
  

Yeterli 
 (n=73) 
  

Mükemmel 
 (n=62) 
  

Toplam  
(n=149) 
  

 
 

 

 
 
p 

Sayı % Sayı % Sayı % Sayı % 

Yaş grubu                   

20-29 4 28,6 18 24,7 14 22,6 36 24,1  
3,616 

 
0,460 

30-39 6 42,8 31 42,4 19 30,6 56 37,6 

≥40 yaş 4 28,6 24 32,9 29 46,8 57 38,3 

Eğitim düzeyi                   

Önlisans 7 50,0 48 65,8 14 22,6 69 46,3  
39,089 

 
0,000 

Lisans 5 35,7 20 27,4 17 27,4 42 28,2 

Lisansüstü 2 14,3   5   6,8 31 50,0 38 25,5 

Medeni durum                   

Evli 12 85,7 49 67,1 47 75,8 108 72,5  
Fisher’s 

 
0,269 Bekar   2 14,3 24 32,9 15 24,2   41 27,5 

Kurum                     

1. basamak sağlık kuruluşu 5 35,7 8 11,0 10 16,1 23 15,4  
 
Fisher’s 

 
 
0,062 

2. basamak sağlık kuruluşu 9 64,3 65 89,0 52 83,9 126 84,6 

Unvan            

Hekim/Diş Hekimi  3 21,4 13 17,8 48 77,4 64 42,9  
 
Fisher’s 

 
 
0,000 

Yardımcı sağlık personeli 11 78,6 60 82,2 14 22,6 85 57,0 

Kronik hastalık durumu                   

Var 11 78,6 70 95,9 57 91,9 138 92,6  
5,225 

 
0,073 

Yok   3 21,4 3   4,1 5   8,1   11   7,4 

Sağlık algısı                   

İyi 10 71,4 59 80,8 53 85,5 122 81,9  
Fisher’s 

 
0,443 Orta   4 28,6 14 19,2   9 14,5   27 18,1 

Ailede sigara kullanımı                   

Var 7 50,0 46 63,0 44 71,0 97 65,1  
2,484 

 
0,289 Yok 7 50,0 27 37,0 18 29,0 52 34,9 

Kullanılan sigara türü                   

Normal 9 64,3 45 48,9 38 61,3 92 61,7  
Fisher’s 

 
0,978 

Diğer 5 35,7 28 49,1 24 38,7 57 38,3 
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Mükemmel sağlık okuryazarlığı düzeyi 40 yaş ve üzeri grupta %46,8 iken 20-29 yaş 

grubunda %22,6’dır. Katılımcıların yaş gruplarına göre sağlık okuryazarlığı düzeyi anlamlı 

farklılık göstermemiştir (p>0,05). 

Evli olanlarda %75,8 olan mükemmel sağlık okuryazarlığı düzeyi evli olmayanlarda 

%24,2’dir. Katılımcıların medeni durumlarına göre sağlık okuryazarlığı düzeyi anlamlı 

farklılık göstermemiştir (p>0,05). 

Mükemmel sağlık okuryazarlığı düzeyi ikinci basamak sağlık kuruluşunda çalışanlarda %83,9 

iken birinci basamak sağlık kuruluşunda çalışanlarda %16,1’dir. Katılımcıların çalıştığı 

kurumlarına göre sağlık okuryazarlığı düzeyleri arasında anlamlı farklılık gösterilmemiştir 

(p>0,05). 

Kronik hastalığı olduğunu belirtenlerin mükemmel sağlık okuryazarlığı oranı %91,9 iken 

kronik hastalığı olmayanların %8,1’dir. Araştırma grubunun kronik hastalık durumuna göre 

sağlık okuryazarlığı düzeyleri arasında anlamlı farklılık belirlenmemiştir (p>0,05). 

Sağlık algısı iyi olanların mükemmel sağlık okuryazarlığı %85,5 iken sağlık algısı orta 

olanların %14,5’tir. Katılımcıların sağlık algısına göre sağlık okuryazarlığı düzeyleri arasında 

anlamlı farklılık gösterilmemiştir (p>0,05). 

Ailede sigara kullanımı olanların mükemmel sağlık okuryazarlığı düzeyi %71 iken ailesinde 

sigara kullanılmayanlarda %29’dur. Katılımcıların ailede sigara kullanımına göre sağlık 

okuryazarlığı düzeyleri arasında anlamlı bir farklılık gösterilmemiştir (p>0,05). 

Normal sigara türü kullananların mükemmel sağlık okuryazarlığı oranı %61,3 olup diğer 

sigara türünü kullananların %38,7’dir. Sigara türüne göre sağlık okuryazarlığı düzeyleri 

arasında anlamlı farklılık gösterilmemiştir (p>0,05). 

Sigara bırakma risk algısına göre katılımcıların sağlık okuryazarlığı düzeyleri Tablo 3.17’ de 

gösterilmiştir. 
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Tablo 3.17. Sigara bırakma risk algısına göre katılımcıların sağlık okuryazarlığı düzeyleri 

(n=149) 
 

Sağlık Okuryazarlığı Düzeyleri     
 

Sorunlu  
(n=14) 

    Yeterli 
    (n=73) 

Mükemmel 
            (n=62) 

Toplam 

(n=149) 

 

 

 

p 
 

Sayı % Sayı % Sayı %   Sayı %   

Sigarayı bıraktığında sağlık sorunu yaşama ihtimali     

Düşük  8 57,2 37 50,7 45 72,6 90 60,4  
 
7,905 

 
 
0,095 Kararsız  3 21,4 20 27,4 12 19,4 35 23,5 

Olası  3 21,4 16 21,9   5   8,1 24 16,1 

Diğer sigara içenlerle karşılaştırıldığında sigarayı bırakınca sağlık sorunu 
yaşama ihtimali 

    

Düşük 12 85,7 58 79,5 48 78,7 119 79,9  
 
14,745 

 
 
0,005 Kararsız   0 - 15 19,2 13 21,3   27 18,1 

Olası   2 14,3   1   1,4   0 -   3    2,0 

Sigarayı bıraktığında en az bir sağlık sorunu gelişme ihtimali     

Düşük   1   7,1   2   2,7   3   4,8    6   4,03  
 
0,800 

 
 
0,934 Kararsız   2 14,3 10 13,7   8 12,9   20 13,42 

Olası 11 78,6 61 83,6 51 82,3 123 82,55 

 

Sorunlu sağlık okuryazarlğı düzeyine sahip katılımcıların %85,7’si diğer sigara içenlerle 

karşılaştırıldığında sigarayı bırakınca sağlık sorunu yaşama ihtimalini düşük bulmaktadır 

(p<0,05).  

Sigarayı bıraktığında sağlık sorunu yaşama ihtimali ve sigarayı bıraktığında en az bir sağlık 

sorunu gelişme ihtimali açısından katılımcıların sağlık okuryazarlığı düzeyleri arasında 

anlamlı bir farklılık bulunmamıştır (p<0,05).  

Sigara bırakma öz-yeterliliğine göre katılımcıların sağlık okuryazarlığı düzeyleri Tablo 3.18’ 

de gösterilmiştir. 
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Tablo 3.18. Sigara bırakma öz-yeterliliğine göre katılımcıların sağlık okuryazarlığı düzeyleri 
(n=149) 

 

Sağlık Okuryazarlığı Düzeyleri  

  

 Öz-yeterlilik 

Sorunlu  

(n=14) 

    Yeterli 

    (n=73) 

Mükemmel 

(n=62) 

 Toplam 

(n=149) 

   

 

 

p 

Sayı % Sayı % Sayı %  Sayı %  

Sigarayı istediğinde bırakma         

Bırakamam 2 14,3 20 27,4 16 25,8 38 25,5  

8,965 

 

0,062 Kararsızım 7 50,0 18 24,7 9 14,5 34 22,8 

Bırakırım 5 35,7 35 47,9 37 59,7 77 51,7 

Sigarayı iki ayda bırakma (n=77)          

Bırakamam 1 20,0 15 42,9 19 51,4 35 45,5  

Fisher s 

 

0,000 Kararsızım 3 60,0  1   2,8 2   5,4  6   7,8 

Bırakırım 1 20,0 19 54,3 16 43,2 36 46,7 

 

Sağlık okuryazarlığı düzeyi mükemmel olan katılımcıların %51,4’ü, yeterli olanların %42,9’u 

iki ay içerisinde sigarayı bırakamayacağını belirtmektedir (p<0,000).  Mükemmel sağlık 

okuryazarlığı olan katılımcıların %59,7’si sigarayı istediğinde bırakabileceğini ifade ederken 

istediğinde sigarayı bırakma özyeterliliği ile sağlık okuryazarlığı düzeyleri arasında anlamlı 

bir farklılık belirlenmemiştir (p>0,05). 

Nikotin bağımlılık düzeylerine göre katılımcıların sağlık okuryazarlığı düzeyleri Tablo 3.19 

gösterilmiştir. 

Tablo 3.19. Nikotin Bağımlılık Düzeylerine Göre Katılımcıların Sağlık Okuryazarlığı Düzeyleri 
(n=149) 

 

 
 
FNBT 

Sağlık Okuryazarlığı Düzeyleri  

 
Sorunlu 
(n=14)  

     
Yeterli 
(n=73) 

 
Mükemmel 
(n=62) 

 
Toplam 
(n=149) 

 
2 

 
p 

Sayı % Sayı % Sayı % Sayı % 

Düşük derece 
bağımlılık  

 
10 

 
71,4 

 
40 

 
54,8 

 
32 

 
51,6 

 

82 

 

55,0 

 
 
 
 
2,804 

 
 
 
 
0,591 

Orta derece 
bağımlılık  

 
2 

 
14,3 

 
17 

 
23,3 

 
19 

 
30,7 

 

38 

 

25,5 

Yüksek 
derece 
bağımlılık  

 
2 

 
14,3 

 
16 

 
21,9 

 
11 

 
17,7 

 

29 

 

19,5 
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Mükemmel sağlık okuryazarlığına sahip katılımcıların %51,6’sı düşük, %30,7’si orta ve 

%17,7’si yüksek derecede nikotin bağımlısıdır. Nikotin bağımlılığı düzeyleri açısından sağlık 

okuryazarlığı düzeyleri arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulunmamıştır (p>0,05). 

Nikotin bağımlılık puanları ile bazı değişkenler arasındaki ilişki Tablo 3.20’de gösterilmiştir. 

Tablo 3.20. Nikotin bağımlılık puanları ile bazı değişkenler arasındaki ilişki 

 r p 

Yaş -0,143 0,082 

Sigaraya ilk başlama yaşı -0,333 0,000 

TSOY-32 0,048 0,565 

 

Katılımcıların nikotin bağımlılık puanları ile sigaraya ilk başlama yaşları arasında istatistiksel 

olarak anlamlı negatif yönde ilişki bulunmuştur (p<0,000).  

Tablo 3.21’de erkek sağlık çalışanlarının yüksek nikotin bağımlılık düzeylerine etkili 

değişkenlerin lojistik regresyon analizi verilmiştir. 

Tablo 3.21. Yüksek nikotin bağımlılık düzeylerine etkili değişkenlerin lojistik regresyon 
analizi 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Yüksek derece sigara bağımlılığı sağlık algısı orta olanlarda iyi olanlara göre 2,3 kat, düz ve 

standart sigara paketi uygulamasını caydırıcı bulanlarda bulmayanlara göre 0,5 kat daha 

yüksek bulunmuştur (p<0,05). 

  

Değişkenler FNBT Düzeyi  p 

 OR %95 CL 

Sağlık Algısı     

Orta  2,3 1,27-4,12 0,006 

İyi (ref.)     1   

Düz ve standart sigara paketi uygulamasını caydırıcı bulma  

Hayır  0,5 0,20-0,81 0,018 

Evet (ref.)     1   
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4. BÖLÜM 

TARTIŞMA 

Erkek sağlık çalışanlarında sigara içme davranışı, sigarayı bırakmanın belirleyicileri ve sağlık 

okuryazarlığı arasındaki ilişkiyi inceleyen bu çalışmada katılımcıların genel sağlık 

okuryazarlığı puanı 41,1±5,1 olup, %90’nından fazlasında sağlık okuryazarlığı 

yeterli/mükemmel düzeydedir (Tablo 3.2). Literatürde, genel toplumun sağlık okuryazarlığı 

düzeyinde kısıtlılıklarının yaygın görüldüğü yönünde kanıtlar mevcuttur. Avrupa 

toplumunun üçte birinden fazlası ve Türk toplumunun yaklaşık üçte biri yeterli sağlık 

okuryazarlığı düzeyine sahiptir (The European Health Lıteracy Survey  [HLS-EU Consortıum], 

2012; Tanrıöver, 2014). Cinsiyet farklılıklarına bağlı olarak ülkelerin yaşam beklentileri ve 

sağlık hizmetlerinin kullanımı neticesinde ortaya çıkan sağlık çıktılarının, sağlık okuryazarlığı 

ile ilişkisi görülmekte ve sonuçların erkeklerin aleyhinde olduğu bilinmektedir (Baker, 2016; 

Toçi ve diğerleri, 2014; Liu, Li ve Chen, 2015). Amerikalı erkeklerde yeterli sağlık 

okuryazarlığı düzeyi %39 (Rubin, 2016), Koreli erkeklerde %42,4 (Kang ve Pank, 2020), 

Kosovalı erkeklerde %52,2 (Toçi ve diğerleri, 2014) ve Türk toplumundaki erkeklerde 

%25,7’dir (T.C. Sağlık Bakanlığı, 2018). Erkek cinsiyette düşük sağlık okuryazarlığına bağlı 

olarak daha sağlıksız seçimler, daha riskli davranışlar, daha kötü sağlık algısı, daha az hastalık 

yönetimi ve daha fazla hastaneye yatış durumlarının olduğu görülmektedir (Kickbusch ve 

ark., 2012). Sağlık okuryazarlığı araştırmalarının çoğu, genel toplumun ve hastaların sağlık 

okuryazarlığına odaklanmış ve günlük olarak hastalarla ilgilenen profesyonellerin sağlık 

okuryazarlığını inceleyen çalışmalar sınırlı düzeyde kalmıştır. Sağlık çalışanlarında yapılan 

çalışmalar incelendiğinde, yeterli sağlık okuryazarlığı düzeyinin %23-66 arasında değiştiği 

(Peyman ve Samiee-roudi, 2016; Bükecik ve Adana, 2021; Deniz ve ark., 2018; Martins ve 

diğerleri, 2019; Kheiri ve diğerleri, 2019; Khoshnudi ve diğerleri, 2019, Mahdifar, Tavakoly, 

Ghavami ve Vahedian- Shahroodi, 2021) görülmektedir. Sağlık profesyonelleri arasında sağlık 

okuryazarlığının daha yüksek olması ve bu durumun hastalarının sağlık okuryazarlığını 

geliştirmelerine olanak tanıması istenen bir durumdur. Bu çalışmada erkek sağlık 

çalışmalarının sağlık okuryazarlığı düzeyindeki yükseklik sevindiricidir (Tablo 3.2). 

Toplumlardaki farklı meslek grupları arasında da sağlık okuryazarlığı düzeyleri değişkenlik 

göstermekte (Matsumoto ve Nakayama, 2017; Kobayashi, Wardle ve Wolf, 2015) ve erkekler 

aleyhinde sonuçlanmaktadır (Mantwill, Monestel-Umaña ve Schulz, 2015; Sørensen ve ark., 

2015). Topluluk ve işyeri ortamında gerçekleşen heteronormatif davranışların sağlık 

okuryazarlığı düzeyini etkilediği görülmüş ve erkek egemen mesleklerde sağlık okuryazarlığı 

düzeyinin düşük olduğu belirlenmiştir (Milner ve diğerleri, 2019). Erkek egemen 

mesleklerdeki erkeklerin düşük sağlık okuryazarlığını etkileyecek faktörler arasında; cinsiyet 

yönleri ile ilgili durumların (örn; duygusal kontrol ve kendine güvenin önemi), çocukluk 

deneyimlerinin (Bröder ve diğerleri, 2017), istihdam geçmişinin, kültürel ortamın (Rowlands 

ve diğerleri, 2015) ve aldığı eğitimin etkisi olduğu görülmektedir (Milner ve diğerleri, 2020). 

Alınan eğitim ve mesleki statü arasındaki ilişkiye sağlık okuryazarlığı aracılık etmektedir 
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(Bükecik, 2021). Bu çalışmada da sigara içen sağlık çalışanları arasında mükemmel sağlık 

okuryazarlığı düzeyinin hekim/diş hekimi grubunda daha yüksek olduğu bulunmuştur (Tablo 

3.16). Mesleki statünün sağlık okuryazarlığı üzerindeki rolünün sigara kullanımından 

etkilenmediği söylenebilir. Sağlık okuryazarlığı sağlığın belirleyicilerinin (yaş, cinsiyet, 

eğitim, meslek, gelir vb.) güçlü bir göstergesidir (Sorensen ve diğerleri, 2012; Yılmazel ve 

Çetinkaya, 2017; Bozkurt, 2019; Tanrıöver ve ark., 2014). Genel toplumda yapılan çalışmalar, 

yüksek eğitimli bireylerin daha yüksek sağlık okuryazarlığı düzeyine sahip olduklarını 

göstermektedir (Sudhakar ve ark., 2020; Yang ve diğerleri, 2021; Bükecik ve Adana, 2021; 

Svendsen ve diğerleri, 2020; Clouston, Manganello ve Richards; 2017). Benzer şekilde sağlık 

çalışanlarında da yüksek eğitim seviyesinin, sağlık okuryazarlığı düzeyini arttırdığı 

görülmüştür (Kosiyaporn ve ark., 2020). Nitekim bu çalışmada da yüksek eğitimli sigara içen 

bireyler arasında mükemmel sağlık okuryazarlığının daha yaygın olduğu belirlenmiştir 

(Tablo 3.16). Bu durum, eğitimin sağlık okuryazarlığı üzerindeki etkisinin sigara 

kullanımından bağımsız olduğunu akla getirmektedir. Literatürde sağlık okuryazarlığının; 

sigaraya başlamanın, içmeyi sürdürmenin ve sigarayı bırakmanın bir göstergesi olduğu kabul 

edilmekle birlikte, son yıllarda sigara içimi ile arasındaki ilişki de artan bir şekilde 

gösterilmektedir (Atri, Shirin, Barzanjeh ve diğerleri 2018 ; Stewart ve diğerleri, 2013). 

Yüksek sağlık okuryazarlığının sigara kullanımının önüne geçtiği (Taylor ve diğerleri, 2017; 

Fernandez ve diğerleri, 2016), düşük sağlık okuryazarlığı düzeyine sahip kişilerde ise sigara 

kullanımının yaygın olduğu görülmektedir (Sansom-Daly ve diğerleri, 2016). İrlanda’da 

yapılan bir çalışmada, sigara içicilerinin sağlık okuryazarlığı düzeyinin daha düşük olduğu 

belirlenmiştir (Gibney ve diğerleri, 2021). Amerika’da yapılan bir diğer çalışmada, sağlık 

okuryazarlığı düzeyinin sigara kullanımı ile ilişkili olduğu görülmüştür (p<0,05) (Hoover ve 

diğerleri, 2015). Atri ve ark. (2018)’nın İran’da yaptığı çalışmada, sigara içen bireylerde 

%20,9 oranında yeterli sağlık okuryazarlığı düzeyi tespit edilmiştir (Atri ve ark., 2018).  Öte 

yandan,  Hoover ve diğerleri (2018)’nin sigara içenlerle yaptığı çalışmada, katılımcıların 

yeterli sağlık okuryazarlığı düzeyine sahip olduğu görülmüştür (Hoover ve diğerleri, 2018). 

Literatürdeki çalışmaların aksine İngitere’de 50 yaş ve üzeri kişilerle yapılan çalışmada, 

sağlık okuryazarlığı yüksek ve bilişsel yeteneklerini kullanabilen bireylerin yüksek sigara 

kullanım oranları olduğu belirlenmiştir (Fawns-Ritchie ve Star, 2018). Gana Cumhuriyeti’nde 

yapılan çalışmada ise sigara içme ve sağlık okuryazarlığı düzeyi arasında negatif bir ilişki 

tespit edilmiştir (Amoah ve Phillips, 2020). Yapılan çalışmalardan farklı olarak bu çalışmada, 

erkek sağlık çalışanlarının sağlık okuryazarlığı düzeyinin sigara içiminden etkilenmediği 

saptanmıştır (Tablo 3.2). Böyle bir sonuç, sigara içiminin sağlık yetkinliği üzerindeki etkisinin 

toplumlara ve üzerinde çalışma yapılan gruplara göre değişkenlik gösterdiğini 

düşündürmektedir. 

Bu çalışmada; erkek sağlık çalışanlarında sigara içme oranlarının yüksek olmasına rağmen, 

nikotin bağımlılığı düzeylerinin düşük olması dikkat çekici bir sonuçtur (Tablo 3.2 ve 3.10). 

Dünya genelinde; erkek sağlık çalışanlarında sigara içme oranı %31 (Nilan ve ark., 2019), 
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nikotin bağımlılığı oranı %48,4‘tür (Põld ve Pärna, 2020). Türkiye’de ise erkek sağlık 

çalışanlarının sigara içme oranı %18 (Çilekar ve Günay, 2020) ve nikotin bağımlılığı oranı 

%34,6‘dır (Koç, Başer ve Döner, 2015). Nitekim Türkiye’de (Alişkin, 2015; Koç, Başer ve 

Döner 2015; Üzer, 2018) olduğu gibi Estonya, Suudi Arabistan, Sırbistan, İspanya ve Tunus’da 

yapılan çalışmalarda da sağlık çalışanlarında düşük nikotin bağımlılığı daha belirgindir (Põld 

ve Pärna, 2020; Juárez-Jiménez ve diğerleri, 2015; Mahdi ve diğerleri, 2018; Kopitovic ve 

diğerleri, 2017; Aissa ve ark., 2018). Bu durum; sağlık çalışanları arasında nikotin 

bağımlılığının düşük olduğu ülkelerde, tütün salgınının önüne geçmek için MPOWER 

politikalarının tutarlı bir şekilde uygulandığının büyük bir göstergesidir. Sağlık çalışanlarında 

nikotin bağımlılığının düşük düzeyde olması her ne kadar sevindirici olsa da, halen sigara 

kullanımının devam ediyor olması toplumda rol model kimliğinin devamı ve toplumsal 

önderliğin sürdürülmesi açısından risk oluşturabilir.  Nikotin bağımlılığı düzeyindeki 

yükseklik, olumsuz sağlık algısı ile ilişkilendirilmektedir (Davila ve ark., 2011). Benzer sonuç, 

bu çalışmada da bulunmuştur. Sağlık algısı iyileştikçe nikotin bağımlılığı düzeyinin azaldığı, 

sağlık algısının zayıflamasıyla yüksek düzeydeki nikotin bağımlılığı riskinin arttığı 

belirlenmiştir (Tablo 3.11 ve 3.21). Sağlık çalışanlarındaki sağlık algısının olumlu etkisi, 

engelleyici davranışların da ortaya çıkmasına neden olup düşük bağımlılık düzeyine katkı 

sağlamış olabilir. Bu durumun; sağlık çalışanlarında davranış değişikliğinin ve sigara 

bırakmanın gerçekleşmesi için umut verici olduğu söylenebilir.  Nikotin bağımlılığı düzeyi 

üzerinde etkili bir diğer predispozan faktör, sigaraya başlama yaşıdır. Sigaraya başlama yaşı 

düştükçe, nikotin bağımlılığı düzeyi yükselmektedir (Ali ve ark., 2020; Lanza, Sarile ve 

Vasilenko, 2015; Coban ve ark., 2019). Doğu Avrupa ve Kafkas ülkelerinde sigara bağımlılığı 

ve ilişkili faktörlerin incelendiği bir çalışmada, yüksek nikotin bağımlılığı ile erken yaşta 

sigaraya başlama arasında ilişki olduğu raporlanmıştır (Roberts ve diğerleri, 2012). Bu 

çalışmada, sigaraya ilk başlama yaşı 18,8 yıldır ve literatür ile paralel olarak sigaraya başlama 

yaşının düşmesi ile nikotin bağımlılığı düzeyinin yükseldiği görülmektedir (Tablo 3.3 ve 

3.20). Bu çalışmada, erkek sağlık çalışanlarının sigara içmeye yönelmelerinin ilk üç nedeni 

arasında öfke, stres ve gerginlik yer almaktadır (Tablo 3.4.). Nikotin bağımlılık düzeyleri 

açısından incelendiğinde; yalnızlığın, stresin ve öfkenin düşük nikotin bağımlılığında ön plana 

çıktığı görülmektedir (Tablo 3.12). Sigara içme davranışını ve beraberinde getirdiği nikotin 

bağımlılığını ruhsal belirteçlerle ilişkilendiren ve nikotinin nörobiyolojik aktivitesinin duygu-

durum değişiklikleri üzerindeki etkisini gösteren kanıtlar mevcuttur (Rico-Uribe ve diğerleri, 

2016; Richard ve diğerleri, 2017; Mathews ve ark., 2019; Vispo ve ark., 2019; Al’absi ve ark., 

2015; Gücük, Erim ve Kayhan, 2021). Sağlık çalışanları, yapılan işin niteliğinin ve yükünün 

ortaya çıkardığı ruhsal belirtilerin ve duygu durum değişikliklerinin görülme sıklığı açısından 

risk altındadırlar (Portoghese ve diğerleri, 2014; Çilekar ve Günay, 2020). Bu duruma ek 

olarak, mesleki faktörlere bağlı stresörlerin sağlık çalışanlarının sigara içmelerine katkı 

sağladığı ortaya konulmuştur (Ficarra ve diğerleri, 2010;  McKenna ve diğerleri, 2003; 

Mostafa ve Momen, 2017; Pold ve Parna, 2020). Tüm bu sonuçlar; sigara içme oranlarının 

yüksek olduğu erkek sağlık çalışanlarında, sigara ile mücadelede ruhsal ve duygu durum 
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değişikliklerinin göz ardı edilmemesi gerektiğini ortaya koymaktadır.  Birçok çalışma öz-

yeterliliğin, sigara bırakma girişiminde bulunan bireylerin bilişsel davranış değişikliğinde 

önemli bir aracı olduğunu göstermiştir (Shadel ve diğerleri, 2017; Warner ve diğerleri., 2018; 

Pardavila-Belio ve diğerleri, 2019; Clyde ve ark., 2019). Bireylerin sigara bırakma davranışını 

gerçekleştirebileceğine ve olumlu sonuç alacağına olan inancı motivasyonlarını artırmakta, 

daha kolay eyleme geçmelerine neden olmaktadır (Li ve ark., 2015). Endonezya’da yapılan bir 

çalışmada, sigara kullanıcılarındaki düşük sigara bırakma öz-yeterliliğinin, sigara kullanmaya 

devam etmelerinde pekiştirici faktör olduğunu ortaya çıkarmıştır (Afriani, 2021). Avrupa’da 

sekiz ülkenin katılımıyla yapılan çalışmada da sigara kullanıcılarının sigara bırakma öz-

yeterliliklerinin düşük olduğu raporlanmıştır (Herbeć ve diğerleri, 2018). Buna paralel olarak 

başka bir çalışmada, yüksek nikotin bağımlılığı olan kişilerin daha az sigara bırakma öz-

yeterliliklerinin olduğu tespit edilmiştir (Poggiolini, 2019). Bu çalışmada; erkek sağlık 

çalışanlarının sigara bırakma özyeterliliğinin %52 seviyelerinde olduğu, fakat iki ay 

içerisinde sigarayı bırakabilme öz-yeterliliğinin daha az olduğu belirlenmiştir (Tablo 3.7). 

Buna paralel olarak sigarayı istediğinde bırakamayacağını belirten erkek sağlık çalışanlarının 

%39,5’inin yüksek düzeyde nikotin bağımlısı olduğu saptanmıştır (Tablo 3.14). Erkek sağlık 

çalışanlarında, düşük sigara bırakma öz-yeterliliğinin yüksek nikotin bağımlılığı ile ilişkili 

olduğu görülmektedir. Sigara bırakma öz-yeterliliği sağlık okuryazarlığı becerileri 

yelpazesinde (Tablo 3.18) göz önüne alındığında sağlık çalışanlarında sigara bırakma öz-

yeterliliğinin ölçülmesi ve bu doğrultuda sigara bırakma motivasyon eğitimlerinin 

düzenlenmesi beklenen davranış değişikliğinin oluşmasında kolaylaştırıcı unsurlar olabilir.  

Literatür incelendiğinde; bireylerin tütün politikalarına yönelik tutumlarının, sigara içme 

davranışlarını şekillendirdiği gösterilmektedir (Ravara ve ark, Diane ve diğerleri, 2019; Lilic, 

Stretton ve Prakash, 2018). Genç yetişkinlerin düz paketlere oranla normal sigara 

paketlerinden daha çok hoşlandıkları ve bu durumun sigara kullanımını attırıcı bir faktör 

olduğu belirtilmektedir  (Diane ve diğerleri, 2019). Düz paket uygulamasının, bireyleri 

sigarayı bırakmaya güdülediği hem sigara içmeye hem de sigaraya başlamaya yönelik 

olumsuz tutumları artırdığı belirlenmiştir (Lilic, Stretton ve Prakash, 2018). Bu durumun 

tersine; Türkiye’de yapılan bir çalışmada, tütün politikalarının sigara kullananlar üzerinde 

caydırıcı etkisinin olmadığı saptanmıştır (Arğın, 2020). Bununla birlikte sağlık çalışanlarının 

tütün politikalarına daha az uyum göstermek istedikleri raporlanmıştır (Ravara ve ark., 

2011). Bu çalışmada, erkek sağlık çalışanlarının tütün politikalarını caydırı bulmadıkları 

açıkça görülmektedir (Tablo 3.9). Kamusal alan yasaklarını ve düz paket uygulamasını caydırı 

bulanlarda ise nikotin bağımlılığı düzeyinin anlamlı bir şekilde düşük olduğu saptanmıştır 

(Tablo 3.15). Yüksek nikotin bağımlılığı açısından riskli grup ise düz paket uygulamasını 

caydırıcı bulmayanlardır (Tablo 3.21). Böyle bir sonuç erkek sağlık çalışanlarının tütün 

politikalarına yönelik bakış açılarını değiştirmeye yönelik daha fazla halk sağlığı çabalarına 

ihtiyaç duyulduğunu düşündürmektedir. Sigara içen bireylerin çoğu sigaranın sağlığa olan 

zararlarını ve uzun vadeli risklerini bilmesine rağmen sigara kullanmaya devam 

etmektedirler (Krosnick ve diğerleri, 2017; Shkolnikov ve diğerleri, 2020). Sigara içenlerin 
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sigara ile ilgili sağlık risklerini bildikleri ve kabul ettikleri takdirde sigara bırakma 

olasılıklarının daha yüksek olduğu bilinmektedir (Niu, Eng ve Qiu, 2015). Amerika’da yapılan 

bir çalışmada sigara kullanan kişilerin düşük sağlık riski algısına sahip olduğu belirlenmiştir 

(Campbell, 2019). Rosen ve ark. (2019)’nın yaptığı çalışmada sigara içicilerinin düşük 

düzeyde risk algısına ve sigara ile ilgili düşük düzeyde bilgi düzeyine sahip olduğu 

görülmüştür (Rosen ve diğerleri, 2019). Bireylerdeki risk algısının belirlenmesi sigara içme 

davranışlarını azaltılması yönünde önemli bir adımdır (Kaufman, Persoskie, Twesten ve 

Bromberg, 2018). Sağlık okuryazarlığı, sigara içenlerin farklı risk mesajlarına nasıl tepki 

verdiğini belirlemede önemli bir rol oynar. Bireylerdeki düşük sağlık okuryazarlığının, 

sigaranın risklerine karşı bilgileri anlama düzeyini etkilediği belirtilmiştir (Hoover ve 

diğerleri, 2018). Bu çalışmada, erkek sağlık çalışmalarının sigaranın sağlığa ilişkin zararları 

bilmelerine rağmen sigara içmeye devam ettikleri ve sigarayı bırakmaya yönelik risk 

algılarının düşük olduğu ve beklentilerin altında kaldığı saptanmıştır (Tablo 3.5, 3.6 ve 3.8). 

Bununla birlikte diğer sigara içenlerle karşılaştırıldığında sigarayı bıraktığında sağlık sorunu 

ihtimalini düşük bulanlarda sağlık okuryazarlığı daha sorunludur (Tablo 3.17). Bu çalışmayı 

destek nitelikte yapılan bir çalışmada, sağlık okuryazarlığı yetersiz bireylerin sigarayı 

bırakınca sağlık sorunu yaşama ihtimalini düşük bulduğu belirlenmiştir (Stewart ve diğerleri, 

2013). Erkek sağlık çalışanlarında sigara içmenin ve sigarayı bırakmanın risklerine yönelik 

düşük farkındalığın sağlık okuryazarlığı düzeylerini etkilediği görülmektedir. Öz-yeterlilik 

algısı yüksek bireylerin sağlıklı yaşama biçimi davranışlarını daha fazla sergilediği (Öztürk, 

Kıraç ve Kavuncu, 2018) ve öz-yeterliliğin sigara bırakmada etkili bir faktör olduğu 

bilinmektedir (Shadel ve diğerleri, 2017). Öz-yeterlilik inançları yüksek olan bireylerin sigara 

içme davranışını sürdürmede daha az istekli oldukları vurgulanmaktadır  (Hughes ve Naud, 

2016). Yapılan metaanaliz bir çalışmada, sigara içmekten kaçınan bireylerin sigara içmeye 

devam eden bireylere göre daha yüksek sigara bırakma öz-yeterliliği gösterdiği belirlenmiştir 

(Gwaltney ve diğerleri, 2009). Buna karşın başka bir çalışmada, sigara içenlerin sahip olduğu 

öz-yeterliliğin sigara bırakma girişimini yordamadığı raporlanmıştır (Hughes ve Naud, 2016). 

Bu çalışmada, erkek sağlık çalışanlarının yaklaşık %50’sinde sigarayı istediğinde 

bırakabilmeye ve sigarayı iki ay içerisinde bırakabilmeye yönelik öz-yeterlilik algısının 

olduğu (Tablo 3.7) ve yeterli sağlık okuryazarlığının son iki ayda bırakabileceğini belirtenler 

arasında anlamlı ölçüde yüksek olduğu saptanmıştır (Tablo 3.18). Sigara bırakma öz-

yeterliliğinin sağlık okuryazarlığı düzeylerinden etkilendiği açıkça görülmektedir. Erkek 

sağlık çalışanlarının sigarayı bırakma öz-yeterlilikleri yüksek sağlık okuryazarlığı becerileri 

ile örtüşmemektedir. 
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SONUÇ VE ÖNERİLER 

Erkek sağlık çalışanlarında sigara içme davranışı, sigarayı bırakmanın belirleyicileri ve sağlık 

okuryazarlığı arasındaki ilişkinin incelendiği bu çalışmadan elde edilen sonuçlar şu şekilde 

sıralanabilir: 

• Araştırma grubunun genel indeks puan ortalaması 41,1±5,1 olup %92’sinde sağlık 

okuryazarlığı yeterli/mükemmel düzeydedir. Sigara içenlerde bu oran %90,5 iken sigara 

içmeyenlerde %94’dür. 

• Katılımcıların %55’inde nikotin bağımlılığı düşük düzeydedir ve sağlık algıları 

iyileştikçe nikotin bağımlılığı düzeyleri düşmektedir. Nikotin bağımlılığı riski sağlık algısı orta 

düzeyde olanlarda 2,3 kat daha yüksektir. 

• Katılımcılarda sigaraya ilk başlama yaşı 18’dir ve nikotin bağımlılığı düzeyleri 

sigaraya ilk başlama yaşı ile ilişkilidir. 

• Yalnızlık, stres ve öfke nedeni ile sigara içenlerde nikotin bağımlılık düzeyleri daha 

düşüktür. 

• Katılımcıların %68,5’i sigarayı bırakmayı düşünmesine ve %75,5’i sigarayı bırakmayı 

denemiş olmasına rağmen yaklaşık yarısı sigara bırakma öz-yeterliliğine sahiptir. 

• Katılımcıların tütün politikalarına yönelik tutumları düşük olmasına rağmen nikotin 

bağımlılık düzeyleri düz paket uygulaması ve kapalı alan yasaklarına yönelik tutumlardan 

etkilenmiştir. Nikotin bağımlılığı riski düz paket uygulamasını caydırıcı bulmayanlarda 0,5 

kat yüksektir.  

• Sigara içen katılımcıların sağlık okuryazarlığı düzeyi eğitim ve ünvanlarından 

etkilenmiştir. 

• Katılımcılarda sigarayı içme ve bırakmaya yönelik risk algısı düşük olmasına rağmen 

bu katılımcılarda sağlık okuryazarlığı daha yeterli düzeydedir.  

• Sigarayı iki ayda bırakabilme öz-yeterliliğine sahip katılımcıların sağlık okuryazarlığı 

daha yüksek düzeydedir. 

Bu araştırmada sigara içen erkek sağlık çalışanlarının yüksek sağlık okuryazarlığı becerileri 

ve düşük nikotin bağımlılık düzeyleri, sigara içme/ bırakmaya yönelik risk algıları ile sigarayı 

bırakma öz-yeterlilikleri ile örtüşmemektedir. Sigaraya erken yaşta başlayanlar, düşük sağlık  

algısına sahip olanlar ile düz paket uygulamasını caydırıcı bulmayanlar nikotin bağımlılığı 

açısından riskli gruplardır. Araştırmadan elde edilen bulgular doğrultusunda şu önerilerde 

bulunulabilir: 

• Topluma rol model görevini üstlenmiş sağlık çalışanlarının mezuniyet öncesi ve 

sonrası eğitimlerinde tütün ve tütün ürünlerine yönelik farkındalığın artırılması  

• Erkek sağlık çalışanlarında sigara bırakma davranışı ve sigara bırakmanın 

belirleyicilerine yönelik faktörler ile nikotin bağımlılık düzeylerinin belirlenmesine yönelik 

çalışmaların sürdürülmesi 
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• Sigara bırakma niyetinde olan erkek sağlık çalışanlarının öz-yeterliliğini destekleyici 

motivasyonel görüşmelerin sahada planlanması ve sürdürülmesi önerilebilir. 
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EK 3 : Gönüllü onam formu 

 



67 
 

 



68 
 

 





70 
 

EK 4. Anket Formu 

 

ERKEK SAĞLIK ÇALIŞANLARINDA SİGARA İÇME DAVRANIŞI, 

SİGARAYI BIRAKMANIN BELİRLEYİCİLERİ VE SAĞLIK OKURYAZARLIĞI ARASINDAKİ 
İLİŞKİ 

 
ANKET FORMU 
 
A.SOSYODEMOGRAFİK ÖZELLİKLER  BİLGİ FORMU  
 

1.Yaşınız: ………………………. 

2.Göreviniz : ……………………… 

3.Çalıştığınız Kurum: ……………………………… 

4.Eğitim durumunuz:  1. Önlisans          2. Lisans                3. Yüksek Lisans       4. Doktora    

5.Medeni Durumunuz:       1.Evli  2. Bekar 

6. Tanı konulmuş herhangi bir kronik sağlık sorununuz var mı? 

1. Yok                     2. Var (Belirtiniz…………………………….) 

7. Genel olarak sağlığınızı nasıl değerlendirirsiniz?      

1. Çok iyi          2.İyi             3. Orta             4. Kötü           5. Çok kötü  

8. Sigara kullanım durumunuz:  

1. Halen içiyorum             2. Ara sıra içerim     3.İçiyordum bıraktım      4.Hiç içmedim 

9. Ailenizde (anne, baba, kardeş, eş vb.)  sigara içen birisi/birileri var mı? 

1. Var                         2. Yok 

  

SİGARA İÇMEYENLER VE BIRAKANLAR LÜTFEN SAYFA 5’E GEÇİNİZ. 

SİGARA İÇENLER LÜTFEN SORULARI YANITLAMAYA DEVAM EDİNİZ. 

 

Sayın Katılımcı,  
 
Bu çalışma sizlerin sigara içme davranışınızı sigarayı bırakmadaki belirleyicileriniz ve 
sağlık okuryazarlığı düzeyiniz arasındaki ilişkinin belirlenmesine yönelik olarak yürütülen 
bir tez çalışmasıdır. Lütfen her cümleyi cevapladığınızdan emin olunuz.  
Aşağıdaki ankette yer alan soruların hepsini içtenlikle cevaplamanız araştırmanın 
sonuçları açısından kritik önem taşımaktadır. Ankete vereceğiniz yanıtlar sadece bilimsel 
amaçla kullanılacaktır. 
Katkılarınız için şimdiden teşekkür ederiz. 
Araştırmacı: Hem. Pelin UYAR 
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10. Sigara kullanmaya kaç yaşında başladınız? ..................... 

11. Kaç yıldır sigara içiyorsunuz? ................... 

12. İçtiğiniz sigaranın türü:     

1. Light        2. Aromalı(Mentollü)        3. Normal         4. Slim           5. E-sigara 

13. Sigara için aylık harcamanız ne kadardır? ................. TL  

14. Hangi durumlarda daha çok sigara içme davranışı sergilersiniz? (Birden fazla seçenek 
işaretleyebilirsiniz.) 

1.Yalnızlık 

2.Stres 

3.Gerginlik  

4.Öfke 

5.Mutsuzluk 

6.Keyifli olduğum zamanlar 

7.Arkadaşların sigara ikramları  

8.Alkol aldığımda  

9.Rahatlamak istediğimde 

10.İştahımı baskılamak  

istediğimde 

 

15. Sigarayı bırakmayı düşünüyor musunuz?  1.Evet       2.Hayır 

16. Yanıtınız EVET ise; sizi bu düşünceye iten nedir? ( Birden fazla seçenek 
işaretleyebilirsiniz). 

  

            1.Sigaranın mali yükü 

 2.Sigaranın sağlık zararları 

 3.Daha sağlıklı yaşama arzusu 

 4.Doktor tavsiyesi 

 5.Aile baskısı 

 

17. Sigara bırakmayı hiç denediniz mi? 

1.Evet                2.Hayır   

18. Sigarayı bırakmayı denemiş iseniz son 12 ayda kaç kez denediniz.?..........   

19. Sigara içmeye devam etmeniz halinde sigara ile ilgili bir sağlık sorunu yaşama ihtimaliniz 
sizce nedir? 

1.Son Derece Düşük       2.Biraz Düşük                  3.Düşük                4.Kararsızım    5.Olası            
6.Biraz Olası                   7. Son Derece Olası 

20. Sigarayı bırakmanız halinde sigara ile ilgili bir sağlık sorunu yaşama ihtimaliniz sizce 
nedir? 

1.Son Derece Düşük       2.Biraz Düşük                  3.Düşük              4.Kararsızım    

 5.Olası             6.Biraz Olası                     7. Son Derece Olası  
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21. Diğer sigara içenlerle karşılaştırıldığında, sigara içmeye devam ederseniz, sigara ile ilgili 
bir sağlık sorunu yaşama ihtimaliniz sizce nedir? 

1.Son Derece Düşük                  2.Biraz Düşük                  3.Düşük                  4.Kararsızım    

 5.Olası                                      6.Biraz Olası                     7. Son Derece Olası 

21. Diğer sigara içenlerle karşılaştırıldığında, sigarayı bırakırsanız sigara ile ilgili bir sağlık 
sorunu yaşama ihtimaliniz sizce nedir? 

1.Son Derece Düşük                  2.Biraz Düşük                  3.Düşük                  4.Kararsızım    

 5.Olası                                      6.Biraz Olası                     7. Son Derece Olası  

22. Sigarayı tamamen bırakırsanız sigara içmenin neticesinde en az bir sağlık sorunu yaşama 
ihtimaliniz nedir? 

1.Son Derece Düşük                  2.Biraz Düşük                  3.Düşük                  4.Kararsızım    

 5.Olası                                      6.Biraz Olası                     7. Son Derece Olası  

23. Sigara içmeye devam ederseniz, sigara içmenin neticesinde en az bir sağlık sorunu 
geliştirme konusunda algılanan riskiniz nedir? 

1.Son Derece Düşük                  2.Biraz Düşük                  3.Düşük                  4.Kararsızım    

 5.Olası                                      6.Biraz Olası                     7. Son Derece Olası 

21. İstediğiniz taktirde sigarayı bırakabileceğinizden ne kadar eminsiniz?  

(Size en yakın seçeneği işaretleyiniz.) 

1.Kesinlikle Bırakamam   2.Bırakamam   3.Kararsızım 

4.Bırakırım    5.Kesinlikle   Bırakırım 

22. Önümüzdeki 2 ay içerisinde sigarayla mesafeli kalabilirim, sigarayı sınırlandırabilirim ya 
da sigarayı tamamen bırakabilirim. (Size en yakın seçeneği işaretleyiniz.) 

1.Tamamen Yanlış     2.Oldukça Yanlış    3.Biraz Yanlış    4.Yanlış    5.Kararsızım      

6.Doğru       7.Biraz Doğru        8.Oldukça Doğru     9.Tamamen Doğru  

23. Sizce tütün kullanımı aşağıdaki sağlık sorunlarından hangisine sebep olur?  
1) İnme (Stroke)  
2) Miyokard İnfarktüsü(Kalp krizi)  
3) Oral kavite kanserleri  
4) Halitosis  
5) Periodontal hastalıklar  
6) Akciğer kanseri  
7) Mesane kanseri  
8) Mide kanseri  

9) Kronik akciğer hastalığı  
10) Osteoporoz  
11) Erektil disfonksiyon  
12) Prematürite  
 
 
 

 

24.Sigara kullanımı ile ilgili medy reklamlarını caydırıcı bulur musunuz?   

1.Evet        2.Hayır 

 



73 
 

25.Görseldeki düz ve standart sigara paketi uygulamasını doğru ve caydırıcı bulur 
musunuz? 

1.Evet  2.Hayır 

 26. Restoran, bar gibi kapalı mekânlarda ve kamusal alanlarda tütün kullanımını yasaklayan 
yasayı caydırıcı buluyor musunuz?  

            1.Evet  2.Hayır 

27. Tütün ürünlerinde vergisi artışını caydırıcı buluyor musunuz? 

           1.Evet  2.Hayır 

 

B.  FAGERSTRÖM  NİKOTİN  BAGIMLILIK TESTİ 

1-Günde ne kadar sigara içiyorsunuz?  

1. En çok 10 tane      2. 11-20 tane        3. 21-30 tane              4. 31 tane        

2-Uyandıktan sonra ilk sigarayı yakıncaya kadar geçen süre nedir ?  

1.En çok 5 dakika        2.6-30 dakika       3.31-60 dakika        4.60 dakikadan fazla                            

3-Sigara içilmesi yasak olan sinema, kitaplık gibi yerlerde bu yasağa uymakta 
zorlanıyor musunuz ?              

1.Evet                    2.Hayır       

4-En fazla vazgeçmek istemediğiniz sigara hangisidir?     

1.Günün ilk sigarası                     2.Diğer herhangi biri                               

5-Sigarayı uyandıktan sonraki ilk saatlerde, daha sonraki saatlere kıyasla daha sık 
içiyor musunuz?     

1.Evet                            2.Hayır                                                      

6-Günün çok büyük bir bölümünü yatakta geçirmenize neden olacak kadar ağır hasta 
olsanız, yine de sigara içer misiniz?     

1.Evet             2.Hayır        
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C.TÜRKİYE SAĞLIK OKURYAZARLIĞI ÖLÇEĞİ (TSOY-32 ) 

Çok kolaydan çok zora doğru derecelendirecek olursanız 
aşağıdakileri yapmak sizin için ne derece kolay/zordur? 

Ç
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1 Sağlığınızla ilgili bir şikâyetiniz olduğunda, bunun bir hastalık 
belirtisi olup olmadığını araştırıp bulmak 

     

2 Sağlığınızla ilgili bir şikâyetiniz olduğunda, bu konudaki 
herhangi bir yazıyı (broşür, kitapçık, afiş gibi) okuyup anlamak  

     

3 Sağlığınızla ilgili bir şikâyetiniz olduğunda, bu konuda ailenizin 
ya da arkadaşlarınızın tavsiyelerinin güvenilir olup olmadığını 
değerlendirmek 

     

4 Bir sağlık kuruluşuna gitmek istediğinizde, hangi doktora 
başvurmanız gerektiğini araştırıp bulmak 

     

5 Bir sağlık kuruluşuna gitmek istediğinizde başvurunuzu 
(randevu almak gibi) nasıl yapacağınızı araştırıp bulmak 

     

6 Bir sağlık kuruluşuna gitmek istediğinizde, telefon ya da internet 
aracılığı ile randevu almak 

     

7 Sizi ilgilendiren hastalıkların tedavileri ile ilgili bilgileri araştırıp 
bulmak 

     

8 Doktorunuzun hastalığınızla ilgili açıklamalarını anlamak      

9 Doktorunuzun önerdiği farklı tedavi seçeneklerinin avantaj ve 
dezavantajlarını değerlendirmek 

     

10 Sağlıkçıların (doktor, eczacı gibi) önerdikleri bicimde 
ilaçlarınızı kullanmak 

     

11 İlaç kutusundaki ilacı kullanmanıza yönelik talimatları anlamak       

12 Farklı bir doktordan ikinci bir görüş almaya ihtiyaç duyup 
duymadığınıza karar vermek 

     

13 Tahlil/tetkik öncesi hazırlıklarla (diyet uygulamak gibi) ilgili 
bilgileri anlamak 

     

14 Hastanede ulaşmak istediğiniz birimin (laboratuar, poliklinik 
gibi) yerini arayıp bulmak 

     

15 Acil bir durumda (kaza, ani sağlık sorunu gibi) ne 
yapabileceğine karar vermek 

     

16 Gerekli olduğu durumlarda ambulans çağırmak      

17 Doktorunuzun size önerdiği şekilde, düzenli aralıklarla sağlık 
takip ve kontrollerinizi yaptırmak 

     

18 Fazla kilolu olma, yüksek tansiyon gibi sağlığınız için zararlı 
olabilecek durumlarla ilgili bilgiyi araştırıp bulmak 
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19 Fazla kilolu olma, yüksek tansiyon gibi sağlığınız için zararlı 
olabilecek durumlarla ilgili sağlık uyarılarını anlamak 

     

20 Sigara içme, yetersiz fiziksel aktivite gibi sağlıksız davranışlarla 
nasıl başa çıkılacağıyla ilgili bilgiyi araştırıp bulmak 

     

21 Sigara içme, yetersiz fiziksel aktivite gibi sağlıksız davranışlarla 
nasıl başa çıkılacağıyla ilgili sağlık uyarılarını anlamak  

     

22 Yaşınız, cinsiyetiniz ve sağlık durumunuzla ilişkili olarak 
yaptırmanız gereken sağlık taramaları (kadınlar için meme, 
erkekler için prostat kaynaklı hastalıklara yönelik taramalar gibi) 
ile ilgili bilgiyi araştırıp bulmak 

     

23 İnternet, gazete, televizyon, radyo gibi kaynaklarda daha 
sağlıklı olmak için yapılması önerilen bilgileri anlamak  

     

24 İnternet, gazete, televizyon, radyo gibi kaynaklarda daha 
sağlıklı olmak için yapılması önerilen bilgilerin güvenilir olup 
olmadığına karar vermek 

     

25 Gıda ambalajları üzerinde sağlığınızı etkileyebileceğinizi 
düşündüğünüz bilgileri anlamak 

     

26 Yaşadığınız çevrenin (ev, sokak, mahalle gibi) sağlığı etkileyen 
olumlu ve olumsuz özelliklerini değerlendirmek 

     

27 Yaşadığınız çevrenin (ev, sokak, mahalle gibi) daha sağlıklı 
olması için neler yapılabileceği ile ilgili bilgileri bulmak  

     

28 Gündelik davranışlarınızdan hangilerinin (spor yapmak, 
sağlıklı beslenmek, sigara kullanmamak gibi) sağlığınızı 
etkilediğini değerlendirmek 

     

29 Sağlığınız için yaşam tarzınızı (spor yapmak, sağlıklı 
beslenmek, sigara kullanmamak gibi) değiştirmek 

     

30 Diyetisyen tarafından yazılı olarak verilen diyet listesini 
uygulayabilmek 

     

31 Ailenize ya da arkadaşlarınıza daha sağlıklı olmaları konusunda 
önerilerde bulunmak 

     

32 Sağlıkla ilgili politika değişikliklerini yorumlamak      
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