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ÖZET 

AŞERME YAŞANTI ÖLÇEĞİ (AYÖ) TÜRKÇE FORMUNUN GEÇERLİK VE 

GÜVENİRLİK ÇALIŞMASI 

 

Dr. Sema Kılıç, Dokuz Eylül Üniversitesi Tıp Fakültesi Aile Hekimliği AD, İzmir 

 

Amaç 

Tütün kullanımı birçok sağlık sorununa yol açan, önlenebilir hastalık ve ölüm sebepleri 

arasında en önde gelen risk faktörlerinden birisidir. Son 15 yılda azalma olmasına rağmen 

Türkiye nüfusunun yaklaşık üçte biri halen tütün kullanmaktadır. Şiddetli madde kullanma 

isteği ve aşermesi (craving) ise sigara kullanıcılarında tedaviye uyumu zorlaştıran bir 

etkendir. Bu nedenle aşerme isteğinin saptanması önemlidir. Jon May ve ark. tarafından 

geliştirilmiş olan Craving Experience Questionnaire, uluslararası çalışmalarda 

kullanılmaktadır. Sigara aşerme isteği gücünü ve sıklığını birlikte ölçen, Türkçe’ye 

uyarlanmış herhangi bir ölçek bulunmamaktadır. Bu araştırmanın amacı; Craving Experience 

Questionnaire’ın (CEQ) Aşerme Yaşantı Ölçeği (AYÖ) adıyla Türkçe’ye uyarlanarak, sigara 

bağımlılığı olan hastalarda geçerlik ve güvenirliğinin araştırılmasıdır. 

Yöntem 

Bu çalışma metodolojik bir araştırmadır. Aşerme Yaşantı ölçeği çeviri ve tekrar çevirisi 

yapılarak Türkçe formu hazırlanmıştır. Geçerlik güvenirlik çalışması için DEÜTF ASM’ne 

başvuran ve sigara içen 752 kişi çalışmaya katılmıştır. Veri toplama araçları olarak, 

demografik veri formu, Fagerström Nikotin Bağımlılık Testi (FNBT), Aşerme Yaşantı Ölçeği 

(AYÖ), Madde Aşerme Ölçeği (MAÖ) uygulanmış olup tekrar test değerlendirilmesi için 2-3 

hafta sonra AYÖ ikinci kez uygulanmıştır. Ölçeğin güvenirliği iç tutarlılık ve test-tekrar test 

yöntemiyle; geçerliği ise yapı geçerliği ve ölçüt geçerliği ile sınanmıştır. 

Bulgular 

Aşerme Yaşantı Ölçeği, 11 maddelik iki alt ölçekten oluşmaktadır. Her bir madde 0-10 

puan arasında değerlendirilir. Faktör analizi, her iki ölçek için de üç boyutlu yapıyı 

göstermiştir. Ölçeğin ölçüt geçerliği MAÖ - AYÖ-Güç, MAÖ - AYÖ-Sıklık, FNBT - AYÖ-

Güç, FNBT - AYÖ-Sıklık korelasyonuyla değerlendirilmiştir. Ölçekler arasında zayıf 

düzeyde ve istatistiksel olarak anlamlı bir korelasyon bulunmuştur. Cronbach alfa iç tutarlılık 

katsayısı AYÖ-Güç için 0,89, AYÖ-Sıklık için 0,85 bulunmuştur. Test-tekrar test 

güvenirliğinde korelasyon katsayısı AYÖ-Güç için 0,89, AYÖ-Sıklık için 0,90 bulunmuştur. 
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Sonuç 

AYÖ Türkçe formu, sigara içen kişilerde aşermenin değerlendirilmesi için 

kullanılabilecek geçerli ve güvenilir bir ölçüm aracıdır. 

 

Anahtar Kelimeler: aşerme, craving, sigara içen, geçerlik ve güvenirlik, türkçe 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



3 
 

SUMMARY 

VALIDITY AND RELIABILITY OF TURKISH VERSION OF CRAVING 

EXPERIENCE QUESTIONNAIRE (CEQ) 

Dr. Sema Kılıç, Dokuz Eylül University Faculty of Medicine, Department of Family 

Medicine, Izmir 

 

Aim  

Tobacco use is one of the leading risk factors among preventable diseases and deaths 

leading to many health problems. Despite the reduction throughout the last 15 years, about 

one-third of Turkey's population currently use tobacco products. Craving and the desire to use 

substances are effects that makes it harder for smokers to comply with treatment. For this 

reason, it is important to determine the desire for craving. The Craving Experience 

Questionnaire, developed by the Jon May et al, is used in international studies. There is no 

scale adapted to Turkish, which measures the both strength and frequency of craving. The aim 

of this study is to perform the adaption of Craving Experience Questionnaire (CEQ) to 

Turkish and assess the validity and reliability of patients with smoking dependence.  

 

Method 

This is a metadological study. The Turkish version is prepared by translating and re-

translating The Craving Experience Questionnaire. For validity and reliability study, 752 

persons who applied to Dokuz Eylül University Faculty of Medicine Primary Health Care 

Centers and smokers were admitted to the research. The demographic data form, The 

Fagerström Test for Nicotine Dependence (FTND), The Craving Experience Questionnaire 

(CEQ), The Substance Craving Scale (SCS) were administered as data collection tools. 

Reliability of the scale was assessed by internal consistency and test-retest method; validity is 

tested with construct validity and concurrent validity. 

 

 

Results 

The Craving Experience Questionnaire consists of two subscales which both contains 

11 items. Each item is evaluated between 0-10 points. Factor analysis showed three 

dimensions for both scales. The concurrent validity is evaluated by the correlations of SCS - 

CEQ-Strength, SCS - CEQ-Frequency, FTND - CEQ-Strength, FTND - CEQ-Frequency. A 

weak and statistically significant correlation was found between the scales. Cronbach alpha 
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internal consistency coefficient was found to be 0.89 for CEQ-Strength and 0.85 for CEQ-

Frequency. The test-retest reliability coefficient was 0.89 for CEQ-Strength and 0.90 for 

CEQ-Frequency. 

 

Conclusion 

Turkish version of the CEQ is a valid and reliable measurement tool that can be used to 

assess craving among smokers. 

 

Key words: craving, smokers, validity and relability, turkish 
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1. GİRİŞ VE AMAÇ 

 

1.1.  Problemin Tanımı ve Önemi 

Sigara içimi, önlenebilir önemli halk sağlığı sorunlarından birisidir ve halk sağlığını 

tehdit eder. Dünyada her yıl 6 milyon insan tütün kullanımıyla direk ilişkili olarak ölmektedir 

(1). Başta Sağlık Bakanlığı olmak üzere diğer kuruluşlar tarafından da sigaranın zararlarını 

anlatmak için çeşitli politikalar geliştirilmesine rağmen, günümüzde önemli morbidite ve 

mortalite sebebi olmaya devam etmektedir. Dünya Sağlık Örgütü-Avrupa tarafından 

Türkiye’de Tütün Kontrolü Politikaları Raporu yayınlanmıştır ve bu raporda belirtilen verilere 

göre son 15 yıl içerisinde tütün kullanımında bir azalma gerçekleşmiş olmasına rağmen, 

Türkiye nüfusunun yaklaşık üçte biri halen tütün kullanmaktadır. Sigarayla mücadelede çeşitli 

yaklaşımlar mevcuttur. Kurumsal sorumluluk projeleri, medya kampanyaları, kanun 

düzenlemeleri gibi yöntemlerle tütünle mücadele edilmektedir (2).  

Sigara bırakma tedavisinde farmakolojik yöntemler olduğu gibi davranışçı ve bilişsel 

yöntemler de kullanılmaktadır (3). Bütün bunlara rağmen sigara bırakmayla ilgili bazı 

engeller mevcuttur. Yoksunluk belirtileri, kilo alma, başarısızlık korkusu, destekten 

yoksunluk, depresyon, sigara içmekten hoşlanma gibi nedenler sigara bırakmanın önündeki 

engellerden birkaçıdır (4). 

Nikotin, yüksek oranda bağımlılık yapıcıdır ve sigara içme davranışına devam etmeden 

sorumludur (5). Madde bağımlılığı olan bireylerde maddeye karşı, şiddeti kişiden kişiye 

değişebilen çok güçlü bir istek (aşerme, craving) gelişir.  Şiddetli madde kullanma isteği ve 

aşermesi (craving) ise sigara kullanıcılarında tedaviye uyumu zorlaştıran bir etkendir. Bu istek 

uzun bir süre boyunca varlığını ve etkisini sürdürür. Uzamış yoksunluk dönemleri geçtikten 

sonra da sürebilir ve hastanın tedavisi sırasında ya da bırakma süreçlerinde tekrar madde 

kullanımına başlamasına neden olabilir. Şiddetli madde kullanma isteği olanların sık şiddetli 

içme arzusu hissettikleri ve tedavide farklı yöntemlerin uygulanmasının ve tedavi planının 

buna uygun hazırlanmasının yararlı olduğu bildirilmektedir (6,7). Bu nedenle sigara 

kullananların isteğini ölçmek, sigara bırakma aşamalarında bize yardımcı olabilir.  

Aşerme Yaşantı Ölçeği, aşermenin bilişsel ve duyuşsal özelliğini ön plana çıkaran bir 

ölçektir. Aşermenin yoğunluğu, zorlama duygusu ve aşerme esnasında beyinde oluşan 

imgelerin canlılığını ölçer. Ayrıca, farklı zaman dilimleri kullanabilme imkanı sunar. 

Böylelikle ölçeğin geçerliği ve güvenirliği, farklı zaman çerçeveleri için de kanıtlanabilir (8). 

Bu özelliklerden ötürü, sigara aşermeyi değerlendirmek için SİAÖ kullanılabilmesine rağmen, 

aşermenin duyuşsal zeminini yansıtmadığı için, AYÖ geçerlik ve güvenirlik çalışması ihtiyacı 
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doğmuştur. Ülkemizde sigara aşermenin gücü ve sıklığını aynı anda değerlendiren bir ölçek 

yoktur. Yeni bir ölçek geliştirmek yerine geçerlik ve güvenirliği kanıtlanmış bir ölçeğin 

adaptasyonu daha uygun görülmüştür. 

 

1.2. Araştırmanın Amacı 

Çalışmanın amacı; Craving Experience Questionnaire’ın (CEQ) Aşerme Yaşantı Ölçeği 

(AYÖ) adıyla Türkçe’ye uyarlanarak, sigara bağımlılığı olan kişilerde geçerlik ve 

güvenirliğinin araştırılması ve ülkemizde de kullanıma kazandırılmasıdır. 
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2. GENEL BİLGİLER 

 

2.1. Sigara Epidemiyolojisi 

2.1.1. Dünya’da Epidemiyolojisi 

Sigara kullanımı tüm dünyada, özellikle gelişmekte olan ülkelerde önemli halk sağlığı 

sorunlarından birisidir. 1980 yılında tütün içme prevalansı erkekler için %41,2 iken 

kadınlarda %10,6 oranındaydı. 2012 yılında ise bu oran erkeklerde %31,1’e, kadınlarda 

%6,2’e gerilemiştir. Bu da yaklaşık olarak erkeklerde yıllık %0,9, kadınlarda %1,7 azalma 

olduğunu göstermektedir. Kanada, Norveç, İzlanda, Meksika ve İsveç’te erkeklerdeki tütün 

içme oranındaki yıllık azalma oranı en yüksek iken; Bolivya, Kanada, Danimarka’yla birlikte 

12 ülke kadınlardaki en yüksek azalma oranına sahiptir. Tütün içme oranındaki azalmaya 

rağmen, nüfusun artışı nedeniyle sigara içen kişi sayısı artmıştır. 1980 yılında 721 milyon kişi 

tütün içiyorken, 2012 yılında bu sayının erkeklerde 928 milyon ve kadınlarda 208 milyona 

yükseldiği tahmin edilmektedir (9). DSÖ’ne göre 2015 yılında ise 1,1 milyardan fazla insan 

tütün kullanmaktadır. Bu kişilerin yaklaşık %80’i düşük ve orta gelirli ülkelerde yaşamaktadır 

(1). Tütün kullanım prevalansının en yüksek olduğu bölge erkeklerde %48,5 ile Batı Pasifik 

iken, kadınlarda %19,3 ile Avrupa’dır. Ülke olarak %76,2 ile Endonezya, erkeklerdeki en 

yüksek prevalansa sahiptir. Endonezya’yı, Ürdün ve Kiribati izlemektedir. Kadınlarda ise 

%52 prevalansa sahip Nauru’yu Kiribati ve Sırbistan takip etmektedir (10). Genelde erkekler 

kadınlardan daha fazla tütün kullanım oranına sahip olmakla birlikte özellikle Danimarka, 

İrlanda, Hollanda, Norveç ve Birleşik krallık gibi ülkelerde kadın ve erkekler arasındaki 

prevalans farkı çok düşüktür (11). 

Sigara içme oranları bölgelere ve bölgelerdeki ülkeler arasında gelişmişlik düzeyi, 

kültür, sosyoekonomik düzey gibi çeşitli nedenlerden ötürü büyük farklılık göstermektedir. 

Dünya genelinde tütün kullanımının tipik progresyonunu gösteren bir paradigma ileri 

sürülmüştür (12). Tütün epidemisinin dört evresi vardır. Bütün ülkeler için geçerli olmamakla 

birlikte birçok ülke için geçerli sayılabilir (13). Her ülke evreleri farklı hızlarda geçirir bu 

nedenle aynı zaman diliminde ülkelerin içinde bulundukları evreler farklılık gösterebilir (14). 

İlk evrede sigara içme düşük prevalansa (%20’nin altı) sahiptir. Genellikle erkeklerle sınırlıdır 

ve ülkeler henüz büyük tüketiciler haline gelmemiştir (12). Sahra altı Afrika’da bazı Afrika 

ülkeleri bu evrededirler (15). İkinci evrede sigara içme oranı erkeklerde %50’nin üstüne 

çıkarken, kadınlarda da artış görülmeye başlanmıştır. Sigara kaynaklı akciğer kanseri veya 

diğer kronik hastalıklar artarken tütün kontrol çalışmaları, politik ve halk bilinçlenmesi henüz 

yaygınlaşmamıştır (12). Japonya, Latin Amerika ve Kuzey Afrika bu evrede yer alırlar (15). 
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Üçüncü evrede epidemi sigara içme oranı zirve yapıp azalmaya başladığında gerçekleşir. 

Ancak bu dönemde önceki sigara içme oranından dolayı sigaraya bağlı ölümler artış gösterir. 

Halk eğitim programları daha gelişmiştir ve eğitimli gruplarda sigara içme daha az kabul 

görmeye başlar (12). Doğu ve Güney Avrupa’daki bazı ülkeler bu evrededirler (15). 

Dördüncü evrede sigara içme oranı azalmaya devam eder. Erkeklerde sigara ilişkili 

ölümler azalmaya başlamıştır ancak kadınlarda yükselmeye devam eder. Batı Avrupa’nın bazı 

kısımları, Amerika ve Kanada bu evrede yer alırlar (13). Sürekli ve kapsamlı halk sağlığı 

stratejileri prevalansın düşmesinde kritik öneme sahiptir (15). DSÖ’nün kabul ettiği bu model 

içinde Türkiye ikinci veya üçüncü sınıfa konulabilir (16). 

DSÖ tarafından tütün içicileri gruplandırılmıştır. Her gün veya ara sıra içen ‘current 

tobacco smoker’, yalnızca her gün içen ‘current daily smoker’ ve ara sıra içen ‘current 

occasional smoker’ olarak alt gruplara ayrılmıştır. Bırakmış olanlar da eski günlük içici 

‘former daily’ ya da eski ara sıra içici ‘former occasional’ olarak ikiye ayrılmıştır. Hiç 

içmemiş olanlar ‘never smoker’ olarak tanımlanmaktadır (17). 

Tütün kullanımı her yıl 7 milyondan fazla insanın ölümüne neden olur (18). Dünya 

çapındaki ölüm ve sakatlanmalara sigaranın katkısı %3’tür. Gelecekte bu rakamların daha da 

artacağı DSÖ tarafından ortaya konulmuştur. Sağlık ve ekonomi açısından bir yük olan tütün 

epidemiyolojisi gelişmiş ülkelerden, gelişmekte olan ülkelere doğru yer değiştirmektedir ve 

kadınlar arasında artış göstermektedir. Tütün epidemisi tüm dünyada 50 yıl önce olduğundan 

daha kötü durumdadır ve sıra dışı bir çaba gösterilmezse gelecekte daha da kötü olacaktır. 

2040 yılında 1,5-2 milyar insanın tütün kullanıyor olacağı tahmin edilmektedir. Tütün 

kaynaklı ölümlerin ise 340-520 milyon arasında olacağı öngörülmüştür. Günümüzdeki 

mevcut politikalar, devletin ve halkın tutumu ile gelecekteki salgını önlemek adına; kararlı, 

devamlı ve bir an önce önlem alınmasını gerektirir (19). 

 

2.1.2. Türkiye’de Epidemiyolojisi 

Sigara, bulaşıcı olmayan hastalıkların ve önlenebilir ölümlerin başlıca nedenidir (20). 

Türkiye’de sigara kullanımının azaldığı verilerine karşın, günümüzde hala önemli bir sorun 

olarak görülmektedir (21). 

1988 yılında ülke genelinde yapılmış ilk çalışmada, sigara içme sıklığı 15 yaş ve üstü 

grupta %44,5 (erkeklerde %62,8, kadınlarda %24) olarak bulunmuştur (22). Yıllar içinde 

değişime bakıldığında; ülke çapında yapılan Türkiye Diyabet, Hipertansiyon, Obezite ve 

Endokrinolojik Hastalıklar Prevalans Çalışması-2 verilerine göre genel toplumda sigara içme 

oranı 1998’de %29,8’den 2010’da %17,3’e gerilemiştir (21). 2012 yılında yapılan bir 
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derlemeye göre; Türkiye’de sigara içme sıklığı erkeklerde %27,5–63,8, kadınlarda %8,4–27,8 

arasında değişmektedir (20). Küresel Yetişkin Tütün Araştırma Raporu (KYTA) 2008 yılı ile 

2012 verileri karşılaştırıldığında yetişkinler grubunda tütün kullanım sıklığı %31,2 değerinden 

%27,1 değerine düşmüştür. Her gün sigara içenlerin oranı %23,8 iken ara sıra içenler 

%3,3’dir. En çok kullanılan tütün ürünü ise %25,7 ile mamul sigaradır. Türk yetişkinlerden 

hayatında hiç tütün ürünü kullanmayanların oranı ise %59,8’dir (23). 

Prevalanstaki azalmaya rağmen sigara içme oranları hala endişe verici seviyededir (23). 

Sigara içimini azaltmaya ya da önlemeye yönelik uygun girişimlerin belirlenmesi ya da 

girişimlerin etkinliğinin değerlendirilmesi açısından sigara içme sıklığı ve belirleyicileri ile 

ilgili epidemiyolojik bilgi önemlidir (20). Sigara içme prevalansını etkileyen çeşitli faktörler 

mevcuttur. Cinsiyet, yaş, eğitim durumu, ikamet yeri bu faktörlerden birkaçıdır. Ülkemizde 

yaklaşık olarak 11,1 milyon erkek ve 3,6 milyon kadın sigara içmektedir. Bu kişilerden 

yaklaşık 10 milyon erkek ve 3 milyon kadın her gün tütün ürünü kullanmaktadır (23). Tüm 

yaş gruplarında erkeklerde sigara içme sıklığı kadınlardan daha fazladır (20). Tütün kullanım 

oranı erkeklerde %41,5 iken kadınlarda %13,5’dur. Kişilerin yaşları göz önüne alındığında 

sigara kullanım sıklığı 25-44 yaş arasındakilerde en yüksektir. Sıklığın yüksek olduğu ikinci 

grup ise 45-64 yaş arasındakilerdir. Eğitim düzeyleri karşılaştırıldığında eğitimi olmayan 

kişilerde her gün tütün ürünü kullanımı en düşüktür. Kırsal alanda yaşayanlar arasında tütün 

kullanım oranı daha azdır (23). 

Geçtiğimiz 15-20 yıl içinde Türkiye tütün kontrolü konusunda önemli gelişmeler 

kaydetmiştir (23). Bu gelişmenin sağlanmış olması, tütün üreten bir ülke olarak oldukça 

önemlidir. Önemli azalma sağlanmış olmakla birlikte sigara kullanım sıklığı halen çok 

fazladır. Sigara içmenin zararları ve sigara içenlerin bırakmaları yönünde desteklenmesi 

konularında daha fazla çaba gösterilmelidir. 

 

2.2. Sigara Kullanımının Sağlık Üzerine Etkileri 

Amerika’da tütün kullanımı önlenebilir ölüm sebeplerinin başında gelmektedir ve her 

yıl beş kişiden biri sigara nedeniyle ölmektedir (24). Direk tütün kullanımıyla ilişkili ölümler 

altı milyondan fazladır. Bu sayı pasif içicilerde yaklaşık 890.000’dir (1). 

Sigara vücudumuzdaki neredeyse bütün organlar için zararlıdır (24). İnsan sağlığı 

üzerine olan etkileri çeşitli mekanizmalara bağlıdır ve birçok sistemi etkiler. Nikotin 

sempatomimetik artışa neden olduğu için kalp kasılması ile kalp hızı ve kan basıncını 

yükseltir. Koroner damarlarda kan akımının azalmasına, iskelet kaslarında kan akımının 

artışına neden olur. Nikotine sürekli maruz kalınması, miyokardiyal iskemi yaratarak koroner 
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vasküler hastalığa neden olur. Ateroskleroz plakları oluşumu için risk faktörüdür. Nikotinin 

sebep olduğu düz kas proliferasyonu ve plak neovaskülarizasyonu periferal arter hastalığı 

riskini artırır (25). Sigara içenlerde koroner kalp hastalığı ve inme riski 2-4 kat artmıştır (24). 

Tütün içimi vücuttaki neredeyse her yerde kanser riskinde artışa neden olur (24). Başta 

akciğer kanseri olmak üzere safra kesesi, kolon, rektum, özefagus, larinks, pankreas, meme 

tütün ilişkili kanser görülebilen yerlerden birkaçıdır (24,25). Sigara içen erkeklerde akciğer 

kanseri riski 25 kat, kadınlarda ise 25,7 kat artmıştır. Safra kesesi, kolon, rektum, özefagus, 

larinks tütün ilişkili kanser görülebilen yerlerden birkaçıdır. Ayrıca kanser hastalarında ya da 

kanser öyküsü olanlarda kanser veya diğer hastalıklardan ölme riskini artırır (24). Kronik 

sigara içicilerinin yaklaşık %50’sinin tütün ilişkili hastalıklardan dolayı öleceği tahmin 

edilmektedir (26). Çalışmalar, sigara içilmemesi durumunda, Amerika’daki kanser 

ölümlerinin üçte birinin gerçekleşmeyeceğini göstermektedir (24). 

Tütün, başta akciğer kanseri olmak üzere birçok solunum sistemi hastalığı riskinde 

artışa neden olur. Kronik obstrüktif akciğer hastalığı için esas risk faktörü olmakla birlikte 

amfizem gelişiminde de rol oynadığı kanıtlanmıştır (25). Ayrıca sigara içenlerde tüberküloz 

enfeksiyonu riski iki kat artmıştır (27). Nikotinin santral sinir sistemi üzerine olan direk etkisi 

sonucunda oluşan bronkokonstrüksiyon ve apne, trakeal gerilimi artırarak solunum 

bozukluklarına neden olur (25). 

Sigara içimi, bir insanın sağlığını genel olarak etkiler. Kadınlarda kronik anovulasyona, 

düzensiz menstrüel siklusa, ektopik gebeliğe, azalmış fertilizasyon yeteneğine, gebelerde 

erken doğuma neden olabilir (24,25). Bebeklerde düşük doğum ağırlığına ve ani bebek ölüm 

sendromuna yol açabilir (24). Gebeliğinde sigara içen annelerin bebeklerinde astım riski 

artmıştır (25). Nikotin, kadınların yanı sıra erkeklerin üreme sağlığı üzerinde de etkilidir. 

Erkeklerdeki sperm kalitesini etkileyerek fertilizasyonda azalmaya, defektlerde ve düşüklerde 

artışa neden olabilir (28). Ayrıca ereksiyonda azalmaya, erektil disfonksiyona neden olabilir 

(25). 

Nikotin peptik ülser ve gastroözefagial reflü hastalığı ile ilişkilidir (29). Helicobacter 

pylori enfeksiyon tedavisinde kolon ve gastrik motilitede azalmaya sebep olur (30). Safra 

taşından ve alkol tüketiminden bağımsız olarak pankreatit riskini artırır (31). 

 İmmün yanıtta azalmaya, inflamasyonda artışa neden olabilir (24). İnflamatuar bağırsak 

hastalığı olan Crohn hastalığının görülme riski sigara içenlerde fazladır (32). Diş ve diş eti 

sağlığını etkileyerek diş kaybına yol açabilir. Maküler dejenerasyona neden olabilir, katarakt 

riskini artırır. Tip 2 diyabet riskini artırır, kontrol altına alınmasını zorlaştırır (24). Sigara 

içenler, kronik böbrek hastalığı açısından risk altındadırlar (25). 
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Sağlık üzerine çok fazla zararı olmasına karşın, sigara içenlerde daha az rastlanan bazı 

durumla da mevcuttur. Sigara içenlerde ülseratif kolit gelişme riski, hiç sigara içmeyenlerden 

ya da bırakanlardan daha düşüktür (33). Sigara içenlerde parkinson hastalığı görülme riski, 

hiç sigara içmeyenlerin yarısıdır (34). Sigara içen postmenopozal kadınlarda endometrium 

kanseri riski azalmıştır (35). Kanıtları kesin olmamakla birlikte endometriozis ve uterus 

fibroidi geliştirme riski daha düşüktür (36). Ayrıca preeklampsi riskinde azalma saptanmıştır 

(37). Bunun yanı sıra bazı bilişsel işlevlerde artışa neden olabilir (38). Tütün bu hastalıklar 

için profilaktik olarak önerilmezken, kar-zarar durumu göz önüne alındığında insan sağlığına 

verdiği zararlar göz ardı edilemez biçimdedir. 

 

2.3. Nikotinin Fizyolojisi ve Farmakolojik Özelliği 

Nikotin ilk olarak Wilhelm Heinrich ve Karl Ludwig Reimann tarafından tütünden elde 

edilmiştir (39). Pirin ve pirolidin halkası içeren tersiyer yapıda bir amindir (40). Saf formu, 

kendine özgü bir kokusu olan sıvı halidir ve havayla temas edince kahverengine dönüşür (39). 

Tütündeki (S)-nikotin nikotinik kolinerjik reseptöre bağlanır. Tütün bağımlılığından büyük 

oranda sorumlu olan bu türüdür. (R)-nikotin ise piroliz işlemi sırasında rasemizasyona bağlı 

olarak sigara dumanında küçük bir oranda bulunur ve nikotinik kolinerjik reseptörlere zayıf 

bağlanır (25). 

Nikotinik asetilkolin reseptörleri beş alt birimden oluşur. Periferik ve santral sinir 

sistemi içinde yer alabilirler (25). Sinirlerdeki asetilkolin reseptörlerinin a ve b olmak üzere 

iki alt birimi vardır (40). Memelilerin beyninde 9 adet α, 3 adet β alt birimi vardır. En çok 

bulunan alt tipleri ise α4β2, α3β4 ve α7 dir. Nikotin bağımlılığının kalıtsal özelliği güçlüdür 

(25). 

Sigarada ortalama 10 mg nikotin bulunur ve yaklaşık 1-2 mg’ı akciğere ulaşır (41). Bir 

insan sigara dumanını içine çektiğinde nikotin tütünden distile olarak dumanla akciğelere 

ulaşarak hızlıca pulmoner venöz dolaşıma katılır. Oradan arteryal dolaşıma geçerek hızlıca 

beyne hareket eder. Beyin dokusuna difüze olur ve ligand kapılı iyon kanalı olan nikotinik 

asetilkolin reseptörlerine bağlanır (25). Nikotinin beyne ulaşması yaklaşık 10-19 saniye sürer. 

Nikotinik kolinerjik reseptörler beyinde, otonomik ganglionlarda ve nöromuskuler kavşakta 

bulunurlar (40). Bu reseptörlerin sayısı değişkenlik gösterebilir. Hem nikotin verilen deney 

hayvanlarında, hem de sigara içen kişilerin otopsilerinde nikotin reseptörlerinin sayıca arttığı 

gözlenmiştir (42,43). 

Sinirlerdeki nikotinik asetilkolin reseptörleri nikotin bağımlılığıyla yakından ilişkilidir 

(40). Bu reseptörler en çok kortekste olmak üzere beyinde, talamusta ve interpedinküler 
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nükleusta bulunabilirler (44). Çoğu nöronal nikotinik asetilkolin reseptörleri presinaptik 

yerleşimlidir ve asetilkolin, dopamin, serotonin, glutamat, gama aminobütirik asit ve 

norepinefrin salınımını düzenler. Presinaptik yerleşimin yanı sıra, ventral tegmental alandaki 

(VTA) dopaminerjik nöronlarda olduğu gibi, postsinaptik yerleşimli de olabilirler (45). 

VTA’daki dopaminerjik hücrelerin uyarısıyla dopamin sentezinde artış olur (40). Farelerde 

yapılan deneylerde mezolimbik dopaminerjik sistem nikotinin etkisini güçlendiren esas 

yapıdır. Dopamin, nikotin bağımlılığı başta olmak üzere bağımlılıklarda merkezi bir rol 

üstlenir (46,47). 

Nikotin esas olarak karaciğerden elimine edilir. Nikotinin yarılanma ömrü birikimine      

ya da tütün ürününe bağlıdır (40). Nikotinin vücuttan atılımı başlıca iki fazdan oluşur. Birinci 

faz mikrozomal oksidasyonla gerçekleşir (39). İşlem sonunda kotinin, nornikotin ve demetil 

kotinin gibi metabolitler açığa çıkar (48). İkinci fazda metabolitler glukuronidasyona 

uğrayarak idrar, dışkı, tükrük ve ter yoluyla atılırlar (40,49). Böylece kotininin büyük bir 

kısmı, idrarda tespit edilebilen 3-hidroksikotinine dönüştürülmüş olur (40). 

Nikotinin vücut üzerinde çok çeşitli etkileri vardır. Nikotinin neden olduğu katekolamin 

düzeylerindeki artış kan şeker düzeyinde azalmaya ve lipolize neden olarak vücut ağırlığında 

azalmaya neden olur. İnsülin direncini tetikler ve metabolik sendrom için predispozan rol 

oynar (39). Hayvan deneylerinde prenatal maruziyeti pankreatik beta hücrelerine toksik 

bulunmuştur ve beta hücre sayısını azaltarak diyabet riskini artırmıştır (50,51). Nikotinin 

asetilkolin reseptör uyarısının, kanser başlangıcı ve ilerlemesinde hücreler üzerinde önemli 

biyolojik etkisi vardır (28). Nikotin oksidatif stres yaratarak ve sinir apoptozunu, DNA 

hasarını, reaktif oksijen ürünlerini ve lipid peroksidazı artırır. Zarar görmüş epitelyal 

hücrelerin hayatta kalmasına izin verecek yolağı aktive eder (39). Ayrıca nikotin, oral 

kavitede nitrozasyon yoluyla oluşan tütüne özgü nitroazminlerin prekürsörüdür (52). Oluşan 

nitrozaminler, kanserojen özellik gösterir (52). 

Nikotinin direk uygulanması boğaz ve ağızda yanma hissine, artmış tükrük salgısına, 

mide bulantısına, karın ağrısına, kusma ve ishale neden olur (53). Hayvan deneylerinde ve 

insanlarda kalp atımını ve kan basıncını hızlandırır (39). Plazma serbest yağ asitlerinde artışa, 

kan şekerinde yükselmeye, katekolamin seviyelerinde artışa neden olur (54,55). Koroner kan 

akımında azalmaya neden olur (56). Ciddi zehirlenmelerinde ise bayılma ve komaya kadar 

gidebilen tremor, siyanoz, konvülziyon, solunum güçlüğü görülebilir (39). 
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2.4. Nikotin Yoksunluğu ve Aşermesi 

Nikotin, tütün içimindeki esas bağımlılık yapıcı maddedir. Bununla birlikte sürekli ve 

zorlayıcı tütün kullanımı için esastır (47). Nikotin, vücuttaki nikotinik kolinerjik reseptörlere 

bağlanarak bazı nörotransmitterlerin salınımını kolaylaştırır. Bu nörotransmitterler; nikotin 

bağımlılığının gelişmesinde ve nikotin yoksunluğunun ortaya çıkmasında rol oynar. Dopamin, 

glutamat ve gama aminobutirik asit; nikotin bağımlılığı gelişmesinde etkilidir. Salgılanan 

dopamin, vücuttaki ödül merkezini uyarır. Bu merkezin uyarılması, bağımlılığın gelişmesine 

katkı sağlar. Kortikotropin salgılattırıcı hormon ise, yoksunluğun negatif etkilerine ve 

anksiyetik davranışlara neden olarak nikotin yoksunluğuna katkıda bulunur (25).  

Nikotinin, kokain ya da eroin kadar bağımlılık yaptığı düşünülmektedir (28). İlaçların 

kötüye kullanımıyla ortak olarak, yoksunluğun psikolojik özellikleri ve ilaç alma arzusuna yol 

açan benzer farmakolojik özellikleri vardır. Yine de bazı özellikleri ile farklılık gösterir. 

Yoksunluk semptomları daha ılımlıdır ve ilaçlar gibi intoksikasyon oluşturmaz. Kötüye 

kullanılan ilaçlara göre daha az ciddi çekilme semptomları oluşturur ancak semptomların 

karakteristik özellikleri benzerdir (57). 

Nikotin çekilme semptomları nikotinin alınmaması durumunda oluşur (57). Nikotin 

yoksunluğu sendromunun esas belirtileri irritabilite, saldırganlık, anksiyete ve depresyon gibi 

ruh hali değişiklikleri, huzursuzluk, konsantrasyonda zayıflama, iştah artışı, sigara içme 

arzusu, bozulmuş uyku, azalmış kalp hızı, azalmış adrenal ve kortizoldür (58). Nikotin 

çekilmesiyle oluşan negatif semptomlar, ilaç arama davranışında önemli bir yer tutar (57). 

Vücut nikotinin yokluğuna alıştıkça, zaman içinde semptomlar azalır (58). Çoğu semptom 

dört hafta içinde düzelirken, artmış iştah ve azalmış kalp hızının düzelmesi 10 haftayı 

bulabilir. Nikotin replasman tedavisiyle birçok semptom kontrol altına alınabilir (59). 

Aşermenin tanımı konusunda kesin bir görüş birliği yoktur. Daha önce denenmiş olan 

psikoaktif maddenin etkilerini tekrar deneyimleme arzusu olarak tanımlanabilir (57). Bir 

maddeyi istemenin öznel deneyimi olarak da tanımlanabilir (6). Vücudun  mezolimbik ve 

mezokortikal dopamin yolağıyla düzenlendiği düşünülmektedir (60). Aşerme, çeşitli bilişsel 

süreçleri içeren çok boyutlu bir olgudur. Engelmann ve arkadaşlarının yaptığı meta analizde; 

sigara içme isteği ile ilgili aktivasyonların, görsel kortekste, ön ve arka singular girusta, 

medial ve dorso-lateral prefrontal kortekste kümelendiğini göstermektedir. Bu bilgi, 

aşermenin gelişmesinde, beynin ödül bölgesi dışındaki bölgelerin de etkili olduğunu gösterir 

(6). 

Aşerme, sigara içmeyi istemekten daha yoğun ve zorlayıcı bir arzudur. Sigara içme 

isteği orta düzeyde ve kısa süreli olup görmezden gelinebilirken, aşerme sigara içme 
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isteğinden daha güçlü ve daha ısrarcıdır. Sigara içme isteği genellikle kişinin meşgul olmadığı 

zamanı beklerken, aşerme araya girerek kişinin dikkatini dağıtır (61). Aşermenin bazı 

tetikleyicileri olabilir. Sigara içen birisini görmek gibi bazı uyaranlar aşermeyi tetikleyerek 

kişilerin öz-kontrol kapasitelerini azaltıp madde arama davranışına itebilir (6).  

Aşerme, tütün kullanım bozukluğunun ana çekirdeğidir (6). Sigarayı bırakanlarda 

relapsın en tutarlı göstergesidir ve aşermenin azaltılması sigara bırakma tedavilerinin ana 

hedefidir (7). Sigara bırakma tedavisinde kişinin izleminde kullanılabilir (62). Aşerme 

zamanla azalmasına rağmen, sigarayı bıraktıktan altı ay sonra ciddi sigara içme arzusu 

hissedenlerin olduğu da bilinmektedir (63).  

Nikotin yoksunluğu ve aşermesi, kişinin sigaradan ne kadar uzak kalabileceğinin 

göstergesidir (64). Nikotin yoksunluğu ve aşerme, DSM-5’te tütün kullanım bozukluğunun 

bileşenleri olarak yer alırlar. Tütün yoksunluğu tanısı koyabilmek için en az birkaç hafta, her 

gün tütün kullanımı gereklidir. Tütün kullanımı bırakıldıktan ya da azaltıldıktan sonraki 24 

saat içinde bunaltı, odaklanma güçlüğü, yeme isteğinde artma, huzursuzluk, çökkün duygu 

durumu, uykusuzluk ya da kolay kızma, katlanamazlık duygusu ya da öfke belirtilerinden en 

az dördünün olması tanı koydurucudur. Bu belirtiler başka bir sağlık durumuyla açıklanamaz 

ve kişinin işlevselliğinde azalmaya neden olur (65). 

Aşermenin ölçülmesi için kullanılabilecek bazı ölçüm araçları şunlardır: Mood and 

Physical Symptoms Scale (MPSS), The Shiffman Scale (SS), Questionnaire on Smoking 

Urges (QSU). Bu ölçeklerden QSU, Sigara İçme Arzusu Ölçeği (SİAÖ) adıyla, 2016 yılında 

Kurçer tarafından geçerlik ve güvenirliği, yapılmıştır. Ölçek yedili likert şeklinde, 0-7 

arasında puanlanır. Ölçekten alınabilecek en düşük puan 10, en yüksek puan 70’tir (66). 

 

2.5. Nikotin Bağımlılığının Değerlendirilmesi 

Nikotin bağımlılığını değerlendirirken çeşitli yöntemler kullanılabilir. En sık kullanılan 

yöntem ise; anket ve ölçeklerdir. Fagerström Nikotin Bağımlılık Testi (FNBT) (Fagerstrom 

Test for Nicotine Dependence-FTND), Tanısal ve İstatistiksel El Kitabı (Diagnostic and 

Statistical Manual-DSM), Fagerstrom Tolerans Anketi (Fagerstrom Tolerance Questionnaire-

FTQ) ve Sigara Ağırlık İndeksi (Heaviness of Smoking Index-HSI) en sık kullanılan 

yöntemlerdir (67). Bunların dışında The Hooked on Nikotine Checklist (HONC) (68), 

Tobacco Dependence Screener (69), CAGE Questionnaire Modified for Smoking (70), 

Nicotine Dependence Syndrome Scale (NDSS)  (71), Cigarette Dependence Scale (72), 

Wisconsin Inventory of Smoking Dependence Motives (WISDM-68) (73) gibi 

kullanılabilecek araçlar mevcuttur. Bu ölçeklerden FNBT, Sigara Ağırlık İndeksi ve DSM-5 
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Türkçe araştırmalarda kullanılabilir (74). İçilen sigara miktarı ve yılı da, nikotin bağımlılığını 

değerlendirmede anlamlı bulunmuştur (75). 

Ülkemizde sigara bırakma polikliniklerinde nikotin bağımlılık düzeyini belirlemek 

amacıyla yaygın olarak Fagerström Nikotin Bağımlılık Testi kullanılmaktadır. Bu test 

Fagerström Tolerans Testi’nin 1991 yılında Heatherton ve arkadaşları tarafından revize 

edilmiş halidir (76). Fagerström Nikotin Bağımlılık Testi’nin, Fagerström Tolerans Testi’ne 

göre iç tutarlığının daha iyi ve daha kolay yanıtlanabilir olduğu belirtilmiştir (77). Testin 

Türkçe geçerlik ve güvenirliği Uysal ve arkadaşları tarafından yapılmıştır. Sigara Ağırlık 

İndeksi ise FNBT’nin iki maddelik daha kısa halidir (74). 

DSM-5’te tütün kullanım bozukluğu için on iki aylık bir süre içinde, aşağıdakilerden en 

az ikisi ile kendini gösteren, klinik açıdan belirgin bir sıkıntıya ya da işlevsellikte düşmeye 

yol açan, sorunlu bir tütün kullanım örüntüsü gereklidir (65); 

1. Çoğu kez, istendiğinden daha büyük ölçüde ya da uzun süreli olarak tütün alınır. 

2. Tütün kullanmayı bırakmak ya da denetim altında tutmak için sürekli bir istek ya da 

bir sonuç vermeyen çabalar vardır. 

3. Tütün elde etmek, tütün kullanmak ya da yarattığı etkilerden kurtulmak için gerekli 

etkinliklere çok zaman ayrılır. 

4. Tütün kullanmaya içinin gitmesi ya da tütün kullanmak için çok büyük bir istek 

duyma ya da kendini zorlanmış hissetme. 

5. İşte, okulda ya da evdeki konumunun gereği olan başlıca yükümlülükleri yerine 

getirememe ile sonuçlanan, yineleyici tütün kullanımı. 

6. Tütünün etkilerinin neden olduğu ya da alevlendirdiği, sürekli ya da yineleyici 

toplumsal ya da kişilerarası sorunlar olmasına karşın tütün kullanımını sürdürme. 

7. Tütün kullanımından ötürü önemli birtakım toplumsal, işle ilgili etkinliklerin ya da 

eğlenme-dinlenme ekinliklerinin bırakılması y ada azaltılması. 

8. Yineleyici bir biçimde, tehlikeli olabilecek durumlarda tütün kullanma. 

9. Büyük olasılıkla tütünün neden olduğu ya da alevlendirdiği, sürekli ya da yineleyici 

bedensel ya da ruhsal bir sorunu olduğu bilgisine karşın tütün kullanımı sürdürülür.  

10. Aşağıdakilerden biriyle tanımlandığı üzere dayanıklılık (tolerans) gelişmiş olması; 

a. Esrikliği ya da istenen etkiyi sağlamak için belirgin olarak artan ölçülerde tütün 

kullanma gereksinimi. 

b. Aynı ölçüde tütün kullanımının sürdürülmesine karşın belirgin olarak daha az az 

etki sağlanması. 
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11. Aşağıdakilerden biriyle tanımlandığı üzere, yoksunluk gelişmiş olması; 

a. Tütüne özgü yoksunluk sendromu. 

b. Yoksunluk belirtilerinden kurtulmak ya da kaçınmak için tütün alınır. 

Bununla birlikte nikotin maruziyetini göstermekte bazı biyokimyasal belirteçler 

kullanılmaktadır. Bunlar kan, idrar, tükrük, solunum havasından elde edilen nikotin 

metabolitleridir. Kotinin, hidroksikotinin, tiyosiyanat, solunum havasında karbon monoksit 

düzeyi ve karboksihemoglobin konsantrasyonu gibi biyokimyasal belirteçler de kullanılabilir 

(78,79). 

 

2.6. Sigara Bırakma Tedavileri 

Nikotin insan vücudunda patofizyolojik değişiklikler yaratmakla kalmaz, tekrarlayan 

kullanımlarda bağımlılık oluşturur (80). Sigara içenlerin çoğu bırakmak istediğini söyler ve 

yaklaşık %40’ı sigara bırakma girişiminde bulunur. Bırakma girişimlerinin çoğu planlı 

değildir ve danışmanlık desteğinden yoksundur. Bu kişilerin bir kısmı etkinliği kanıtlanmamış 

yöntemleri denerler (81). 

Sigara bırakma başarısı için tekrarlayan değerlendirmeler ve birçok müdahale gerekir 

(81). Kişinin detaylı öyküsü, bağımlılık derecesi, sigarayı bırakmadaki motivasyonu, fiziksel 

ve ruhsal sağlık durumu, eşlik eden hastalıkları değerlenmelidir. Çalıştığı yer gibi çevresel 

faktörler de göz önünde bulundurulmalıdır. Sigara bırakmanın yararları ve yoksunluğun 

getireceği semptomlar açıklanmalıdır. En uygun tedavi yöntemi hastanın da fikirleri alınarak 

seçilmelidir (80). 

Sigara bırakma tedavisi çoğu kez doktor ya da diğer sağlık bakımı sunanların bırakmayı 

tavsiye ettiği ve belki de bırakma metotları önerdikleri kısa bir müdahale ile başlar. Kısa 

danışmanlık girişimlerinin sigara içme oranlarını düşürdüğünü bildiren meta analizler 

mevcuttur (81). Doktorların kısaca sigara bırakmayı tavsiye etmesiyle bile sigara içen kişinin 

bırakma olasılığını artırır (82). Herhangi bir tavsiye almayanlarla karşılaştırıldıklarında, altı 

ay sonraki sigarasızlık olasılıklarında önemli bir artış vardır ve sigara bırakma oranındaki fark 

%2,5’tir (81). 

Sigara bırakma girişiminde bulunan her hastaya hem danışmanlık sunulmalı hem de 

farmakolojik destek sağlanmalıdır. Her iki yöntem de tek tek kullanıldıklarında etkin olmakla 

birlikte, kombinasyonu daha etkindir. Uzun dönem bırakma oranları sadece danışmanlık ile 

%20’lere yaklaşırken, bu iki yöntemin kombinasyonunda %30’lara yükselir (81). 

Kişiye sunulan danışmanlıkta; davranışsal ve bilişsel tekniklerle kişiyi sigara içmeye 

dürten durumların farkındalığını sağlamak, bunları kontrol altına alabilmek ve stresle başa 
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çıkma yöntemlerini öğretmek gerekir. Sigara içme isteğinin üstesinden gelmek için davranış 

stratejileri geliştirilmelidir. Sigara içenlerin çoğu, bırakabilecekleri konusunda kendilerine 

güvenmezler. Bağımlılığın doğası açıklanarak, kişinin kendini suçlamasının yersiz olduğu 

açıklanmalıdır. Kişiye yoksunluk semptomları ve başarılı sigara bırakma hakkında bilgi 

vererek olası sorunlara karşı hazırlıklı olması sağlanmalıdır. Kişinin hekime duyduğu güven 

artırmak amacıyla, kişinin endişe ve sorunları dinlenerek çözüm arayışına gidilmelidir. 

Bırakma süreci boyunca kişi cesaretlendirilerek gerekli durumlarda acil destek olanağı 

sağlanmalıdır (4).  

 

2.6.1. Farmakolojik Tedaviler 

Amaç, yoksunluk semptomlarını azaltmak ve fazla olumsuz etkilere neden olmaksızın 

nikotinin takviye etkilerini bloke etmektir (80). 

 

2.6.1.1. Nikotin İçermeyen Farmakolojik Tedaviler  

Nikotin içermeyen iki ilaç sigara bırakma tedavisinde kullanılmak üzere FDA onayı 

almıştır. Bu iki madde, bupropion hidroklorid ve vareniklin tartanattır (83). 

Bupropion: 1997 yılında Amerika’da sigara bırakma tedavisinde kullanılmaya 

başlanmıştır (84). Dopamin ve norepinefrinin geri alımını bloke ederek etkisini gösterir (27). 

Günlük 150 mg’lık doz ile başlanır, dördüncü günden itibaren günde iki kez olmak üzere 150 

mg’a çıkılır. Kararlaştırılan sigara bırakma tarihinden 1-2 hafta önce başlanmalıdır. Sekiz 

haftalık tedavi ile bırakma oranları %30’lara ulaşır (81). En sık rastlanılan yan etkisi 

uykusuzluk ve ağız kuruluğudur (84). Nöbetli hastalık öyküsü, madde bağımlılığı olanlarda ve 

nöbet eşiğini düşüren diğer durumların varlığında kullanılması kontrendikedir (81). 

Vareniklin: İlk olarak 2007 yılında Kanada’da tanıtılmıştır (85). α4β2 reseptörlerine 

bağlanarak nikotin çekilme semptomlarını hafifletir, sigara içme arzusunu, sigara içmekten 

duyulan zevki ve ödül duygusunu azaltır. 0,5 mg/gün başlanır, 4-7. günler arasında günde iki 

kez 0,5 mg ve sekizinci günden itibaren günde iki kez 1 mg olarak devam edilir. 

Kararlaştırılan sigara bırakma tarihinden bir hafta önce başlanmalıdır (81). En sık yan etkisi 

bulantıdır (86). Ciddi böbrek hastalığı olanlarda doz ayarlaması gerektirir (81). 

 

2.6.1.2. Nikotin Replasman Tedavileri 

 Amaç, nikotin aracılı nörofarmakolojik etkileri sağlamaktır. Farmakolojik 

yöntemlerden nikotin replasman tedavisi kabul görmüştür bir yöntemdir. Bırakma oranları 

%20-24 arasındadır. En az 6-8 hafta süreyle kullanılmalıdır (81). Nikotin bantları, nikotin 
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sakızı,  nikotin pastilleri, nikotin nazal spreyi, dil altı hapı ve inhaler formu bulunmaktadır 

(87). Bütün formların yan etkisi mevcuttur. İki hafta içinde kalp krizi geçirmiş olan, bilinen 

ciddi aritmisi ve ciddi ya da kötüleşen anjina yakınmaları olan kişilerde dikkatli 

kullanılmalıdır. Tek başına başarı elde edilemediyse iki ayrı formda nikotin replasmanı 

kullanılabilir (81). 

Birinci basamak tedaviler işe yaramadığında ikinci basamak ilaç tedavisi tercih 

edilebilir. Efedrin ya da kafein gibi santral sinir sistemi uyarıcıları, nikotin parsiyel reseptör 

agonistleri ile nikotin reseptör antagonistleri kullanılabilir ancak bu ilaçların sigara bırakma 

tedavisinde FDA onayı yoktur (81). 

Sigara bırakma tedavisi için birçok ilacın etkinliği araştırılmıştır ve araştırılmaya devam 

edilmektedir. Anksiyolitiklerin etkileri kanıtlanmadığı ve yan etkileri olduğundan ötürü sigara 

bırakma tedavisinde kullanılmaması önerilmiştir. Sigara ile birlikte alındığında ağızda hoş 

olmayan metalik bir tat bırakan gümüş asetatın sigara bırakma tedavisinde kullanımı için 

kanıtlar yetersizdir. İnhaler askorbik asit ve sitrik asit kullanımıyla ilgili veriler güncel 

olmayıp, 2000 yılından öncesine aittir. Nikobrevinin yan etkisinden ötürü, 2011 yılında lisansı 

iptal edilmiştir. Buna karşın selektif nikotin kolinerjik reseptör agonistleri ve antagonistleri, 

dopamin agonistleri, immunoterapinin (nikotin aşısı) de yer aldığı yeni tedavi denemeleri 

devam etmektedir (88). 

 

2.6.2. İlaç Dışı Tedavi Yöntemleri 

Sigarayı bırakmak isteyenlerin çoğu kendi başına denemektedir ve yardım almayanlara 

başarılı müdahaleler, bırakma oranlarını artırabilir. İlaç dışı tedavi yöntemleri kısa 

müdahaleleri içerir (89). Kişiyle en az bir kere yüz yüze, 10 dakikadan uzun süren görüşme 

yapılmalıdır. Sigaranın bırakıldığı günden itibaren 15 gün sonra en az bir kez görülmeli; 

sonraki üç ay boyunca ayda bir kez, devamında ise üç ayda bir kez görüşmelerle bir yıl 

boyunca izlenmelidir. Görüşmeler bireysel yapılabileceği gibi grup görüşmeleri şeklinde de 

yapılabilir. Ayrıca telefon görüşmeleri de etkili bir uygulamadır. Telefon görüşmeleri 

poliklinik kontrol tarihleri arasında veya hastalar kontrole gelmediği zamanlarda, hekimin 

uygun gördüğü tarihlerde ve sıklıkta yapılabilir (90). 

Bireysel ve grup görüşmeleri etkili müdahaleler arasındadır. Bilişsel ve davranışsal 

stratejiler de bu amaçla kullanılabilir (91). 

Akupunktur ve hipnoterapinin sigara bırakma tedavisinde başarısı kanıtlanmamıştır 

(92). Yapılan bir çalışmada biyorezonans kullanımı etkili bulunmuştur ancak daha fazla 

çalışmaya ihtiyaç vardır (93). 
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2.7. Sigarayı Bırakmanın Sağlık Üzerine Etkileri  

Yapılan çalışmalar, tütün içenlerin, içemeyenlere göre yaklaşık 10 yıl daha az 

yaşadıklarını göstermektedir (94). Sigarayı bırakmak hem kısa hem de uzun vadede sigara 

kaynaklı hastalık riskini azaltıp genel vücut sağlığını iyileştirmektedir (95). Bu konudaki en 

güçlü kanıt, Doll ve ark.nın 50 yıl boyunca İngiliz erkek doktorları izlediği çalışmada 

gösterilmiştir. İzlem süresince tütün içmeye devam edenler olduğu gibi, bırakanlar da 

olmuştur. Tütün içmeye devam edenlerin yaklaşık üçte ikisi sigaraya bağlı nedenlerden 

ölürken; yaşamının erken yıllarında tütünü bırakanlarda daha az ölüm görülmüştür. 50 

yaşında tütünü bırakanlarda, ilişkili ölümler yarıya inerken, 30 yaşından önce bırakanlarda 

tüm risklerde önemli bir azalma olmuştur. 60, 50, 40, 30 yaşında sigarayı bırakmak yaşam 

ömrüne sırasıyla 3, 6, 9, 10 yıl katkıda bulunmuştur (96). 

Yine Avustralya’da yapılan bir çalışmada 45 yaşından önce tütünü bırakanlarla hiç 

içmemişlerin herhangi bir nedenden kaynaklı mortalite oranları benzerdir. Tütün bırakıldıktan 

sonra ölüm hızı zamanla azalır (94). Erkeklerde günde 10-19 adet arasında sigara içenler 30, 

40, 50 ve 60 yaşta sigarayı bıraktıklarında sırasıyla 7, 7, 6 ve 5 yıl yaşam ömrü uzar, kadınlar 

için bu ömür sırasıyla 5, 5, 4 ve 3’tür (97). 

Genel olarak sigarayı bırakanlarda hastalık riski, içmeye devam edenlerdekinden 

düşüktür.  Sigara içmek vücutta akut, kronik değişikliklere ve hastalıklarda progresyona 

neden olur. Sigarayı bırakmak ise akut değişikliklerde gerilemeye, hastalık gelişiminde 

yavaşlamaya ve hasarlarda geri dönüşüm ihtimaline sebep olur. Bazı riskler hiç içmeyenlerle 

benzer seviyeye gelebilirken, bazı riskler tütünü bıraktıktan 20 yıl sonra bile benzer seviyeye 

gelmeyebilir (98). Her ne kadar bazı hasarlar geri dönüşümsüz olsa da herhangi bir yaşta 

sigarayı bırakmak önemli yararlar sağlar (25). Sigarayı bıraktıktan 2 yıl sonra inme riskinin, 

sigara içmeyenlerin risk düzeyine inebileceği gösterilmiştir (28). 

Sigaranın bırakılmasıyla vücuttaki pek çok fonksiyon iyileşmeye başlar. Sigarayı 

bırakanlarda vücuttaki nikotin ve karbonmonoksit düzeyi hızlıca düşer. Dört hafta sonra 

küçük hava yollarının fonksiyonu artar (99). İki hafta sonra ekstremitelere olan kan akımı 

artar (100). Bir iki ay içinde akciğerdeki silialar ve havayolları akciğerlerdeki kalıntı ve 

mukusları temizlemeye başlar (95). Kronik bronşit semptomları hızlıca azalır ve astım 

hastalarının akciğer fonksiyonları artar (98). Sigara içmeyenlere göre bronşit, pnömoni 

oranları azalır (100). 10 yıl sonra akciğer kanseri riski yarıya düşer (28). Kronik obstrüktif 

akciğer hastalığını önlemek için kanıtlanmış tek strateji sigarayı bırakmaktır (28). KOAH 

olmayan kişilerde bile sigarayı bırakmak, akciğer fonksiyonlarında her ay %5’lik iyileşmeye 

neden olur (98). 
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Kalp hastalığı olsun ya da olmasın, kardiyovasküler nedenli ölüm riskinde azalma 

izlenir (28). Kardiyovasküler risk ve ölüm oranı 20 yıl sonra sigarayı içmemiş olanlarla 

benzer seviyeye gelebilir (101). Ani kardiyak ölüm riski azalır (102). Egzersiz toleransı artar 

(103). 

Ağız, diş ve diş eti rahatsızlıkları azalır (104). Lökoplakilerin yarısı 1-5 yıl içinde 

kaybolur (105). Arter duvarlarındaki plak oluşumu yavaşladığından periferik arter hastalığı 

riski azalır (100). Katarakt ve maküler dejenerasyon gelişim riski azalır (104). 

Erkeklerde erektil disfonksiyon azalırken; kadınlarda dismenore ve erken menopoz riski 

azalır (36,39,104). Eski içiciler, sigarayı bırakmaları ile subjektif iyilik halinde (örn; 

hayatından memnun olma) anlamlı artış elde etmişlerdir (106). 

Tütünün neden olduğu ağız, gırtlak, larinks, özefagus, mesane, böbrek, pankreas, mide 

ve serviks kanser riski sigaraya devam edenlere göre giderek azalma gösterir (98). Beş yıl 

içinde ağız, boğaz, özefagus ve mesane kanseri riski yarıya düşer (28). Pankreas, serviks ve 

oral kanser riskleri zaman içinde sigara içmeyen kişilerle aynı düzeye gelebilirken, diğer 

kanser türlerinin riskleri 15- 20 yıl sonra bile hiç sigara içmemiş kişilerden fazladır (98). 

Sigara bırakan hastalarda bazı kısa dönem sorunlar görülebilir. Aftöz stomatit, grip 

benzeri semptomlar, geçici depresif ruh hali, kan glikoz düzeyinde bozulma, kilo alımı bu 

sorunlardan bazılarıdır (107–110). 

Aftöz stomatit: Aftöz stomatitteki artış, sigaranın antimikrobiyal etkisinin ortadan 

kalkmasından kaynaklı olabilir (111). 

Grip benzeri semptomlar: Öksürükteki artış ise sigara bırakmayı takiben mukosiliyer 

aktivitenin artışıyla ilişkilendirilebilir (112). Grip benzeri genel tablo tükürükteki 

immunglobulin A’nın azalmasıyla açıklanabilir (113). 

Depresif ruh hali: Depresif ruh hali ve nikotin yoksunluğu ile ilgili negatif semptomlar 

çoğu kişide geçicidir, ayrıca en az altı hafta sigaranın bırakılması, yaşam kalitesi, ruh ve akıl 

sağlığında iyileşmeye sebep olur (109,114). 

Kan glikoz düzeyinde bozulma: Sigarayı bırakmak diyabet riskini azaltmakla birlikte; 

ilk 2-3 yıl nikotinin yokluğundan kaynaklı kan glikoz düzeylerinde bozulmalar olabilir (110). 

Sigarayı bıraktıktan sonra görülen kilo alımı, diyabet ya da obezite ile ilişkili olabilir, bu 

nedenle kan glukoz düzeyi regülasyonu için gerekli düzenlemeler yapılmalıdır (110,115). 

Kilo alımı: Sigara içenler, içmeyenlere göre 3-4 kg daha zayıftır (109). Bir yıl boyunca 

sigarayı bırakan kişilerin 5-6 kg aldığı görülür (116). Kilo alımı endişesi, sigarayı bırakmanın 

önündeki engellerden birisidir (117). Kilosu hakkında endişelenenlerin, sigarayı bırakmayı 

denemediği, ya da erken dönemde sigaraya tekrar başladıkları izlenmiştir (118). Sigarayı 
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bırakmanın sağlığa olan faydaları, kilo alma olağanüstü derecede olmadıkça, ekstra vücut 

ağırlığının getirdiği sağlık riskinden daha fazladır (100). 

 

2.8. Geçerlik ve Güvenirlik Çalışmaları 

2.8.1. Ölçme ve Ölçek Geliştirme 

Ölçek kelimesi birden fazla sözlük anlamı sahiptir. Türk Dil Kurumu’na göre birinci 

olarak, birim kabul edilen herhangi bir şeyin alabildiği kadar ölçü anlamına gelmektedir 

(119). Tarih boyunca ölçme ve değerlendirme konusunda farklı yaklaşımlar olsa da bilimsel 

çalışmalarda ölçek yapmak temel bir zorunluluktur. Ölçekler genel olarak kişiler arasındaki 

farklılıkları ya da bu kişilerin farklı durumlara gösterdikleri tepkiler arasındaki farklılıkları 

ölçmek için kullanılmaktadır (120). Teoride var olduğuna inanılan fakat doğrudan 

değerlendirilemeyen olgular ölçülmek istendiğinde ölçekler hazırlanır (121). Ölçme ve 

değerlendirme aşamasında testler, ölçekler, envanterler ya da puanlama anahtarları 

kullanılabilir (122). 

Araştırmacılar incelemek istedikleri yapıları ölçmek için geçerlik ve güvenirliği 

kanıtlanmış bir ölçme aracına ihtiyaç duyarlar. Geçerlik ve güvenirliği bilimsel yöntemlerle 

değerlendirmek mümkündür. Geçerlik ve güvenirlik kavramları Cronbach tarafından 

bütünleştirerek “genellenebilirlik” olarak ifade edilmiştir. Aynı zamanda standardizasyon 

anlamına da gelmektedir. Genellenebilirlik kuramında ölçümlerin gerçek puana ne kadar 

uygun olduğundan ziyade evrene ne kadar uygun olduğu üzerinde durulur (123). 

Bir araştırmada kullanılacak ölçeğin standardizasyonun yapılmış olmalı, geçerlik ve 

güvenirliği kanıtlanmalıdır (124). Araştırmacılar bu özelliklere sahip bir ölçeği kendileri 

geliştirmelidir ya da bu özelliği ölçen mevcut bir ölçek varsa onu kullanmalıdırlar. Bu 

yöntemlerden her ikisinin de kuralları ve zorlukları vardır. Ölçek geliştirmek zahmetli ve uzun 

bir süreç gibi görünse de mevcut ölçeğin kullanılabilmesi için dil ve kültür özelliği, hangi 

grup için geliştirildiği incelenmelidir. Orijinal ölçeğin geliştirildiği dil ve kültür, uygulamanın 

yapılacağı bireylerin dil ve kültüründen farklı ise ölçek uyarlama sürecine gidilmelidir. Bu 

noktadaki en önemli sorun orijinal ölçeğin geliştirildiği grup ile hedef grubun dil ve kültür 

özelliklerinin farklı olmasıdır. Bu sebeple ölçek maddelerinin sadece çevirisini yapmak 

yetersiz kalabilir. Dillerin yapısı nedeniyle farklılıklar olabileceği gibi kavramsal farklılıklarla 

da karşılaşılabilir (125). Cronbach tarafından farklı kültürlerde uygulanan yetenek testlerinde 

bireylerin yeteneklerini tam olarak gösteremeyebileceği belirtilmiştir (126). Bununla birlikte 

araştırmacılar ölçek uyarlamayı tercih edebilirler. Ölçek geliştirmekten daha hızlı ve ucuz ve 
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kültürel karşılaştırmalar yapılabilir. Ölçek geliştirmekten daha az bilgi ve beceri gerektirir 

(127). 

Test uyarlama süresinde kültürel/dilsel farklılıklar, teknik konular, desenler ve 

yöntemler ile sonuçların yorumlanması olası hata kaynaklarıdır ve uyarlamayı geçersiz 

kılabilir (128). Bir ölçek uyarlaması için uygulanması gereken bazı basamaklar vardır. 

Orijinal ölçeğin çevirisinin yapılması, en önemli işlemlerden birisidir. Bu çeviri esnasında 

dikkat edilmesi önerilen bazı durumlar vardır; 

1. Kısa ve basit bir dil kullanılmalıdır. 

2. İşin uzmanı ve çevrilen konuya aşina çevirmenlerden yararlanılmalıdır. 

3. İki çevirmen kullanılmalıdır. Çevirmenlerden biri orijinal dilinden kaynak dilden 

çeviri yaparken, diğeri orijinal metnini görmeden birinci çevirmenin çevirisini 

kaynak dile çevirmelidir.  

4. Her iki çeviri üzerinde düzeltmeler yapacak uzman grupları kullanılmalıdır (129). 

Dil geçerliği için ileri çeviri ve geri çeviri desenleri kullanılmaktadır. Öncelikle ölçek, 

orijinal dilden hedef dile bir ya da birkaç çevirmen tarafından uyarlanarak ileri çevirisi yapılır. 

Başka bir ya da bir grup tercüman tarafından çevirinin uygunluğu kontrol edilir. Gerekli ise, 

çeviri üzerinde düzeltmeler yapılmalıdır. İleri çevirinin bazı kısıtlayıcı noktaları olabilir. 

Çevirinin uygunluğunun denetlenmesinin çevirmenler tarafından yapılması, çevirmenlerin bir 

dilde diğer dilden daha hakim olması ve tek dili konuşan gruptan daha eğitimli olabilmesi, 

çevirmenlerin iki dili de konuşabildiğinden bazı durumları sezgisel olarak tahmin 

edebilmeleri bu noktalardan birkaçıdır. Geri çeviride ise ölçek bir ya da birkaç çevirmen 

tarafından, kaynak dilden hedef dile uyarlanır. Daha sonra farklı çevirmenler tarafından hedef 

dilden kaynak dile geri uyarlama yapılır. Bu iki durum karşılaştırılır ve denkliğine karar 

verilir. İki durumun orijinal ölçeğe denkliğinin sağlanması amacıyla çalışmalar yapılır (128). 

Dil geçerliğine karar verildikten sonraki basamak veri toplamaktır. Veri toplama deseni 

olarak farklı yöntemler tercih edilebilir; 

1. Kaynak formun ve hedef formun her iki dili de bilen kişilere uygulanması ve ölçek 

puanlarının karşılaştırılması, 

2. Orijinal ölçeğin geliştirildiği gruba kaynak form ve geri çevirisi yapılmış form 

uygulanarak faktör analizi ile yapılanının karşılaştırılması, 

3. Üçüncü desen ise kaynak gruba kaynak formun, hedef gruba da hedef formun 

uygulanmasıdır. Bu uygulamada madde tepki kuramına dayalı analizler kullanılarak 

verilerin karşılaştırılması bu yöntemlerdendir (128). 
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Bir sonraki aşama analiz sürecine başlamaktadır. Verilerin analizi hem madde ve hem 

de test düzeyinde yapılmalıdır. Madde istatistiklerinin uygunluğu incelenerek test düzeyinde 

ise öncelikle testin yapısının kaynak formun yapısıyla uygunluğu ele alınmalıdır. Testin 

geçerlik ve güvenirlik kanıtları belirtilmelidir. Kültürel farklılıklar göz önüne alınarak, analiz 

süreci tamamlandıktan sonra sonuçlar yorumlanmalıdır. Ölçek uyarlama, oldukça titiz ve 

dikkatli bir çalışma süreci isteyen bir işlemdir. Uyarlama sürecinin hatalı olması, bu 

ölçeklerden elde edilecek sonuçların hatalı yorumlanmasına sebep olacaktır (125). 

 

2.8.2. Geçerlik ve Güvenirlik 

2.8.2.1. Geçerlik 

Bir ölçeğin ölçmek istediğimiz amacı ölçüp ölçmediğini gösterir (130). Özellikle 

davranışsal özellikleri ölçerken önem arz eder. Ölçülmek istenen özellik soyutlaştıkça amaca 

yönelik olmayan ölçeklerle çalışıyor olma olasılığı akla gelir. Davranışsal özelliklerin 

ölçülmesinde kullanılan ölçeklerin hiçbiri tam olarak geçerli değildir ancak ölçeklerin 

geçerliliği yeterli sayılabilecek bir seviyeye getirilebilir. Bir ölçeğin amacına hizmet 

edebilmesi için, ölçülmek istenen değişkene ait sonuçlar vermelidir (130). 

Ölçme hatasının sıfır olması olanaksızdır (131). Bir ölçeğin geçerliği vardır ya da 

yoktur denemez. Bu, derecelendirme ile ilişkilidir (132). Geçerlik bir ölçme aracının amaca 

hizmet etme derecesi olduğundan, ölçeğin geçerliği amaca göre değişir. Bir ölçeğin geçerliği 

kullanış amacına uygulandığı gruba, uygulamaya, puanlamaya ve güvenirliğe bağımlıdır 

(133). 

Geçerliğin yüksek olması, istenen değişkenin ifade edildiği anlamına gelir. Bu nedenle 

doğrudan ölçmelerde geçerlik yüksek, dolaylı ölçümlerde ise daha düşük olabilir. Ölçeğin 

geçerliğini belirlemek için -1,00 ile +1,00 arasında değer alan geçerlik katsayısı kullanılır. Bu 

sayı ölçeğin kriterleri arasındaki ilişkiyi yansıtır. İlişki katsayısı ne kadar yüksekse, ölçek o 

kadar amaca yöneliktir (130). Geleneksel olarak geçerlik türleri; kapsamla bağlantılı, ölçütle 

bağlantılı ve yapıyla bağlantılı geçerlik olmak üzere üç grupta toplanmıştır (120). Bu gruplar 

arasında kesin bir şekilde ayrım yapmak mümkün değildir. İdeal bir geçerlik bu üç kategoriyi 

de kapsayan bilgileri içermelidir (134). 

 

2.8.2.1.1. İçerik (Kapsam) Geçerliği 

Bir bütün olarak ölçeğin ve ölçekteki maddelerin amaca ne kadar hizmet ettiğini gösterir 

(135). İçerik geçerliğinden anlaşılan ölçeğin içeriğinin ölçülmesi hedeflenen durumla ilgili 

olup olmadığıdır. İçeriğin boyutlarının belirlenmesini ölçek geliştirmedeki en zor kısımlardan 
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biridir. Bu amaçla bir uzmanlar oluşan bir gruptan yararlanılabilir ve literatür desteğine 

ihtiyaç duyulur (136). 

Mantıki yoldan ölçeğin kapsam geçerliğini araştırmak: Ölçüm konusu kavramsal olarak 

tanımlanarak ölçekteki her bir maddenin ve dağılımlarının ölçüm konusunu ne kadar 

örnekleyeceğine bakılır (133). 

İstatistiki yoldan ölçeğin kapsam geçerliğini araştırmak: Aynı konuda daha önce 

geliştirilmiş ve kabul görmüş bir ölçek ve yeni ölçek aynı anda kişilere uygulanır ve kişilerin 

aldıkları puanlara göre ilişki katsayısı hesaplanır. Bu ilişki katsayısı ölçeğin geçerlik katsayısı 

olarak tanımlanır (133). 

 

2.8.2.1.2. Ölçüt Geçerliği 

Ölçekten elde edilen puanın başka bir ölçütle aralarındaki ilişkinin değerlendirilmesidir. 

Eş zamanlı geçerlik ve ön kestirim geçerliği olmak üzere iki alt grubu bulunmaktadır (137). 

Eş zamanlı geçerlik; Eş zamanlı geçerliliği test etmek için ölçek aynı veya ilişkili bir 

yapıyı inceleyen ve daha önce geçerliliği ispat edilmiş başka bir ölçekle aynı zamanda 

uygulanarak aradaki bağıntıya bakılır (136). İki ölçek arasındaki korelasyon katsayısı ile 

ölçeğin eş zamanlı geçerliği bulunur (137). 

Ön kestirim geçerliği; Yapılan ölçümle, ileride ortaya çıkacak davranış arasındaki 

ilişkiyi inceler. Ölçüm ve ölçütün arasına zaman girmiş olur. Tedavi yanıtı ya da hastalığın 

prognozu gibi ölçütler için kullanılabilir (137). 

 

2.8.2.1.3. Yapı Geçerliği 

“Bu ölçek ölçmek istediğimiz fenomeni ne kadar ölçüyor?” sorusuna yanıt arar (136). 

Somut bir ölçüm yerine belirli bir davranış alanına veya kavramsal yapıya ait sonuç alınmak 

istendiğinde uygulanır (138). Ölçeklerde yapı, birbiri ile ilişkili olduğu düşünülen maddeler 

veya madde grupları arasındaki ilişkilerin oluşturduğu bir örüntüdür (135). Yapı geçerliği, 

ölçeğin ölçtüğünü iddia ettiği yapıyı ve kavramı hangi düzeyde doğru ölçtüğünü gösterir 

(137). 

Yapı geçerliğini belirlemede farklı yöntemler kullanılabilir. 

Dış testler ile yapısal geçerliliğin test edilmesi; Geçerliği kanıtlamak için aynı bireylere 

benzer yapıları ve farklı kavramsal yapıları ölçen testlerin uygulanarak sonuçlarının 

karşılaştırılmasıdır (138). 

Grup farklılıklarıyla yapısal geçerliliğin test edilmesi; Ölçek iki farklı gruba 

uygulanarak farklı puanlar elde edilir. Örneğin, erişkinlerin genel yeteneğini ölçen bir test 
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maddesi ilkokul çocuklarına uygulandığında aralarındaki korelasyon katsayısı yüksek 

çıkmışsa, o testin geçerliğinin düşük olduğu düşünülür (138). 

Faktör analizi yöntemiyle yapısal geçerliğin test edilmesi; çok sayıda değişkenin olduğu 

durumda temel yapıyı ortaya çıkarmak için uygulanır. Amaç, değişkenler arasındaki ilişkilerin 

anlaşılmasını kolaylaştırmak amacıyla temel (138). 

 

2.8.2.2. Güvenirlik 

Güvenirlik, bir ölçeğin taşıması gereken özelliklerden birisidir. Bir ölçme arasıyla aynı 

koşullarda tekrarlanan ölçümlerde elde edilen değerlerin kararlılığını yansıtır (139). Bu 

kararlılığın değerlendirilmesinde iki farklı yaklaşım vardır. Tekrarlayan ölçümlerde bireylerin 

grup içindeki sırasının değişmezliği ya da tekrarlayan ölçümlerde, aynı bireyden benzer 

ölçüm değerleri elde etmesi ve standart hatasının düşük olmasıdır (135,140). Güvenilir 

olmayan ölçek kullanışlı değildir (132). Bu noktada soyut ve somut ölçekler arasında 

farklılıklar vardır. Somut özellikleri ölçen ölçeklerin tekrarında birbirine yakın sonuçlar 

alınırken, soyut ölçeklerin tekrarında aynı sonuçları almak daha zordur. Soyut ölçeklerde 

başlangıç noktalarının keyfi olması nedeniyle ölçek birimleri standart aralıklarla belirlenmiş 

olsa bile miktar anlamı olan sonuçlar vermemektedir (141). 

Bir araştırmada kullanılacak ölçek güvenilir olmalıdır. Güvenilir ölçek hatasız ölçme 

yapması anlamına gelse de pratikte mümkün olmadığından hatanın en aza indirilmesi 

amaçlanmalıdır. Hataların kaynakları belirlenerek en aza indirgenmeye çalışılmalıdır. Hatalar 

ölçme aracından ya da bunun dışındaki faktörlerden kaynaklanabilir (130). 

Bir ölçme aracı tamamen hatalı olmayacağı gibi tamamen güvenilir olamaz. Bu nedenle 

ölçme aracı kullanılarak yapılan her ölçümde bir miktar gerçek ve miktar ölçme hatası vardır. 

Hatanın ölçüm sonuçlarındaki yeri arttıkça ölçeğin güvenirliği azalır. Hata payının azalması 

ile ölçeğin birimleri arasındaki gerçek farklılıklar yansıtılarak güvenirliği artar (130). Bir 

ölçeğin geçerli sayılabilmesinin ilk koşulu güvenilir olmasıdır (142). 

Güvenirlik geçerlik için ilk koşuldur ancak tek başına yeterli değildir. Güvenilir bir 

ölçek geçerli olmayabilir. Bir ölçme aracının ne kadar güvenilir olduğunu anlamak için 

güvenirlik katsayısı kullanılır. Güvenirlik katsayısını hesaplamak için farklı yollar mevcuttur 

(130). Güvenirlik hesaplama yöntemleri dört grupta ele alınır (138). 

i. İç tutarlılık güvenirliği 

ii. Test-tekrar test güvenirliği 

iii. Paralel formlar güvenirliği 

iv. Gözlemciler arası güvenirlik 
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2.8.2.2.1. İç Tutarlılık Yöntemleri 

Ölçek bir kez uygulanıyorsa, diğer güvenirlik tahminlerine göre meydana gelebilecek 

hata daha az olacaktır (130). 

 

2.8.2.2.1.1. Yarıya Bölme Yöntemi 

Ölçek iki eş parçaya bölünüp her iki yarısı kişilere aynı anda uygulanır ve kişilerin 

yarılardan aldıkları puanlar arasındaki korelasyon belirlenerek güvenirlik tahmini yapılır 

(139). 

 

2.8.2.2.1.2. Kuder-Richardson Güvenirlik Katsayısı 

Bu yöntemde, tüm maddelerin birbiriyle ve ölçeğin tümüyle iç tutarlılığı belirlenmeye 

çalışılır (143). Ölçekteki maddelerden istenilen cevaplar alınmışsa “1” puan, boş bırakılmışsa 

ya da istenilen cevap alınmamışsa “0” puan verilerek veri seti oluşturulur. Belirli kriterler göz 

önüne alınarak Kuder-Richardson 20 veya 21 formülleri ile güvenirlik tahmini yapılır (130). 

 

2.8.2.2.1.3. Cronbach Alfa Güvenirlik Katsayısı 

Ölçekte doğru-yanlış gibi maddelemeden ziyade puanlamanın olduğu durumlarda 

kullanılması uygundur (133). Ölçekte yer alan maddelerin varyansları toplamının genel 

varyansa oranlanması ile elde edilen ağırlıklı bir standart değişim ortalamasıdır (144). 

Cronbach alfa, ölçek yanıtlarının en az üçlü kategorik olduğu durumlarda uygulanabilir. 0 ile 

1 arasında değer alır. Değerlendirilmesi ise cronbach alfa (α); 

1. α <0,40 ise ölçek güvenilir değildir. 

2. 0,40 ≤α <0,60 ise ölçek düşük güvenirliktedir. 

3. 0,60 ≤α <0,80 ise ölçek oldukça güvenirliktedir. 

4. 0,80 ≤α <1,00 ise ölçek yüksek derece güvenilir bir ölçektir (145). 
 

2.8.2.2.1.4. Teta Güvenirlik Katsayı 

Temel bileşenler analizi üzerine dayandırılmıştır (139). 

 

2.8.2.2.1.5. Omega Güvenirlik Katsayısı 

Faktör analiz modeli üzerine dayandırılmıştır. Doğrusal bağlantılar için kullanılır (139). 
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2.8.2.2.1.6. Guttman Güvenirlik Katsayısı 

Güvenirlik katsayısının alt sınırını verir. Formun bölümleri arasındaki doğal ilişki 

hakkında varsayımda bulunmaz (146). 

 

2.8.2.2.1.7. Madde-Madde Puan Analizi 

Ölçek maddelerinin ne ölçüde birbiriyle ilişkili olduğuyla ilgili bilgi verir. Maddeler 

arası korelasyon analizinde ilişki negatif ise, maddelerin aralarında ters bir ilişki var anlamına 

gelir (123). 

 

2.8.2.2.1.8. Madde-Toplam Puan Analizi 

Test maddelerinden alınan puanlar ile testin toplam puanı arasındaki ilişkiye dair bilgi 

verir. Madde-toplam korelasyonun pozitif ve yüksek olması, maddelerin benzer davranışları 

örneklediğini gösterir (147). Madde analizlerinde pearson korelasyon katsayı değerleri;  

0,26-0,49: zayıf,  

0,50-0,69: orta,  

0,70-0,89: yüksek, 

0,90-1,00: çok yüksek olarak değerlendirilmektedir (148). 

 

2.8.2.2.1.9. İki Şıklı Değerlere Ait Korelasyon Analizi (Biserial Korelasyon Analizi)  

Maddeleri 1-2 veya 0-1 şeklinde kodlanan puan değerler, sürekli veri niteliğindeki 

toplam puan değerleri ile karşılaştırılır (138). 

. 

2.8.2.2.2. Test-Tekrar Test Güvenirliği 

Bir ölçme aracının aynı denek grubuna aynı koşullarda, uygun süre içerisinde iki kez 

uygulanmasıdır. Bu süre ölçülecek özellikte önemli değişmeler olmayacak kadar kısa ama 

önemli hatırlamaları önleyecek kadar uzun olmalıdır (131). Ezberle/öğrenme etkisi ya da teste 

aşinalık gibi isteyen durumlar oluşabilir (138). 2-4 hafta gibi bir zaman aralığı uygun kabul 

edilebilir (139). 

İki uygulama sonrasında değerlerin korelasyon katsayısı, ölçeğin güvenirlik katsayısıdır 

(133). 

 

2.8.2.2.3. Paralel (Eşdeğer) Formlar Güvenirliği 

Bu yöntemde farklı maddelerle aynı davranış kalıplarını temsil edebilecek iki eşdeğer 

form vardır. Formları eşdeğer kabul edebilmek için formların kapsamları, yapıları, 
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puanlamaları, madde sayıları ve yorumlamaları aynı olmalıdır. Formlar aynı anda ya da farklı 

iki zamanda uygulanabilirler (132). İki form arasındaki korelasyon katsayısı, güvenirlik 

katsayısı olarak yorumlanır (133). 

 

2.8.2.2.4. Gözlemciler Arası Güvenirlik 

Önceden belirlenmiş bir puanlama sistemine göre gözlemciler tarafından belirli bir olgu 

bağımsız olarak değerlendirildiğinde, verilen puanlar benzer ise bu puanlar güvenilir 

demektir. Her güvenilirlik analizinin avantaj ve dezavantajı vardır. Gözleme dayanan ölçüm 

gerektiğinde, gözlemciler arası güvenirlik analizi tercih edilmelidir (138). 
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3. YÖNTEM VE GEREÇLER 

 

3.1. Araştırma Modeli 

Geçerlik güvenirlik araştırması (metodolojik araştırma) olarak planlanan bu araştırma, 

Dokuz Eylül Üniversitesi Tıp Fakültesi (DEÜTF) Aile Hekimliği Polikliniği ve DEÜTF’ne 

bağlı Aile Hekimliği birimlerinde yürütülmüştür. Bu birimler; Balçova 6 No’lu Eğitim Aile 

Sağlığı Merkezi, Gaziemir 10 No’lu Eğitim Aile Sağlığı Merkezi ve Gaziemir 11 No’lu 

Eğitim Aile Sağlığı Merkezi’dir. Veriler 14 Temmuz-31 Ağustos 2017 tarihleri arasında 

toplanmıştır. 

 

3.2. Araştırma Evreni ve Örneklemi 

Araştırmanın evrenini Temmuz 2017-Ağustos 2017 tarihleri arasında belirlenen sağlık 

birimlerine başvuran tüm hastalar oluşturmuştur. Fagerström Nikotin Bağımlılık Testi 

puanına göre nikotin bağımlılık düzeyi göre beş alt grupta tanımlanmaktadır. Bu alt gruplar 

tabaka olarak kabul edilerek örneklem sayısı, her alt gruptan 150 kişi olmak üzere; toplamda 

750 kişi olarak belirlenmiştir.  

Araştırmanın dahil edilme kriterlerine uygun tüm kişilerin çalışmaya davet edilmesi 

hedeflenmiştir. Çalışmaya katılmayı reddeden ve araştırmaya katılmak için yeterli zamanı 

olmadığını ifade eden kişiler çalışmaya dahil edilmemiştir. 

Kişilerin alkol içme durumları, haftalık içilen alkol türü ve miktar ile sorgulanmıştır. 

Haftalık 14 birimi aşan kişiler, çalışma dışı bırakılmıştır (149). 

Dahil olma kriterleri: 

18 yaş üstü olan,    

Sigara kullanan ya da son altı ay içinde bırakmış olan, 

Çalışmaya katılmaya gönüllü olan hastalar 

Dışlama kriterleri:   

Okuma-yazma bilmeyen 

Alkol veya madde bağımlısı olan 

Ciddi iletişim problemi olan hastalar 

 

3.3. Veri Toplama Yöntemi 

Veri toplama formu ve ölçekler, dahil edilme kriterlerine uyan katılımcılara yüz yüze 

görüşme yöntemiyle uygulanmıştır. İlk anketten 2-3 hafta sonra, ilk katılımcıdan başlamak 

üzere sırasıyla 150 kişiye; yüz yüze ya da telefon görüşme yöntemi ile Aşerme Yaşantı Ölçeği 
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ikinci kez uygulanmıştır. İlk uygulanan anketlerde telefon numarasını vermek istemeyen 

kişiler ve iki defa telefonla ulaşılamayan kişiler atlanarak bir sonraki kişiye geçilmiştir. 

 

3.4. Veri Toplama Gereçleri 

3.4.1. Sosyodemografik Soruları İçeren Veri Formu 

Katılımcıların sosyodemografik özelliklerini tanımlayabilmek için 21 soruluk 

sosyodemografik veri formunu doldurmaları istenmiştir. 

Demografik veriler katılımcının yaşı, cinsiyeti, medeni hali, eğitim durumu ve 

mesleğini içermektedir. Sigara kullanımı ile ilgili durumu belirlemek amacıyla; katılımcının 

sigarayı ilk kez kaç yaşında denediği, elektronik sigara kullanma durumu, günde içilen sigara 

miktarı, daha önce sigarayı bırakmayı düşünüp düşünmediği, sigarayı bırakma deneme sayısı, 

bırakabildiği en uzun süresi, bırakmayı denediği en son tarihi, profesyonel destek alıp 

almadığı, profesyonel destek aldı ise hangi yöntemi kullandığı, kronik hastalık varlığı, 

ilaç/besin takviyesi/ vitamin kullanım varlığı, sigarayı bırakmayı isteme durumu 

sorgulanmıştır. 

 

3.4.2. Fagerström Nikotin Bağımlılık Testi (FNBT) 

Fagerström 1978 yılında nikotin bağımlılığını değerlendirmek amacıyla, Fagerström 

Tolerans Testi'ni önermiştir. Günümüzde sigara bırakma polikliniklerinde de yaygın olarak 

kullanılan Fagerström Nikotin Bağımlılık Testi, Fagerström Tolerans testinin revize edilmiş 

halidir (76). Fagerström Nikotin Bağımlılık Testi’nin, Fagerström Tolerans Testi’ne göre iç 

tutarlığının daha iyi olduğu ve daha kolay yanıtlanabilir olduğu belirlenmiştir (77). Testin 

Türkçe geçerlik ve güvenirliği 2004 yılında Uysal ve arkadaşları tarafından yapılmıştır (74). 

Test altı sorudan oluşmaktadır ve her sorunun seçilen cevaba göre puanlaması vardır. Bu 

testten en az 0, en çok 30 puan alınabilir. Alınan toplam puan, nikotin bağımlılığına göre 

kategorilendirilir; 

0-2 puan: Çok düşük düzeyde nikotin bağımlılığı 

2-4 puan: Düşük düzeyde nikotin bağımlılığı 

5 puan: Orta düzeyde nikotin bağımlılığı 

6-7 puan: Yüksek düzeyde nikotin bağımlılığı 

8-10 puan: Çok yüksek düzeyde nikotin bağımlılığını yansıtır. 
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3.4.3. Aşerme Yaşantı Ölçeği (AYÖ) (Craving Experience Questionnaire-CEQ) 

Aşerme Yaşantı Ölçeği (Craving Experience Questionnaire-CEQ), 2013 yılında May ve 

arkadaşları tarafından uyarlanmıştır. Bu ölçek; Avanagh, Andrade ve May tarafından öne 

sürülen bir teoriyi köken alır. Aşermenin; zihin, beden ya da çevre tarafından tetiklenen 

düşüncelerin başlattığı, bilişsel-duyuşsal bir fenomen olduğunu savunmuşlardır. Aşermenin 

oluşturduğu bu düşünceler, çoklu duyulara ait imgelerin oluşmasına sebebiyet verebilir. 

Belleğin aynı bölümünü kullanan başka bilişsel işlevler tarafından bu duyusal imgeler 

azaltılabilir. Bazı görsel görüntüler ya da olfaktör uyarısı; kahve, sigara ve yiyecekler sigara 

aşermesini azaltabilir. Aşermenin kökeni genel bir teoriye dayandığı için, aşermenin 

tetiklendiği ve devam ettiği durumların ortaya konulması, bu alanlarda yaygın olarak 

kullanılabilecek bir ölçek geliştirilmesini sağlayabilir (8). 

Aşerme Yaşantı Ölçeği, alkol aşermesini ve bu aşerme esnasında beyinde oluşan 

görüntünün canlılığının yoğunluğunu ve zorlayıcılığını ölçen “Alcohol Craving Experience” 

ölçeğinden çikolata, yiyecek, sigara ve alkol için uyarlanmıştır. Bu uyarlamanın amacı, 

ölçeğin aşerilen madde ve zaman cetvelinden bağımsız olarak, aynı faktöryel yapıya sahip 

olup olmadığını test etmektir (8). 

Toplamda 12 farklı çalışma grubu kullanılarak çalışma tamamlanmıştır. 5, 10 ve 11 

numaralı çalışma grupları sigara ile ilgilidir. 5 numaralı grupta günde 10’dan fazla sigara 

içenler vardır. 10 numaralı grupta kişiler günde altı adetten fazla sigara içenler ya da eski 

içiciler vardır. 11 numaralı çalışma grubuna ise sigarayı bırakmak isteyen kişiler dahil 

edilmiştir (8). 

 Ölçek, her biri 11 madde olmak üzere “sıklık” ve “güç” olmak üzere iki bölümden 

oluşur. Hem sıklık hem de güç formu üç alt boyut içerir: yoğunluk, imgesel ve zorlama. 

Maddelerin puanlaması 0-10 arasında vizüel analog skalası ile yapılır (8). 

Ölçeklerdeki ifadelerin belirli bir zamana göre yanıtlanması gerekmektedir. 

Ölçeklerdeki maddelerin hangi zamana göre yanıtlanacağı konusunda farklı zaman çerçeveleri 

kullanılmıştır. Sigara içenlerin dahil edildiği çalışma grubunda “şimdi”, “geçtiğimiz hafta”, 

“son olarak”, “son 5 dakikada” gibi zaman çerçeveleri kullanılmıştır. Bu çalışmada ise 

“sıklık” formu için “son kez”, “güç” formu için “geçtiğimiz hafta” zaman çerçeveleri ele 

alınmıştır (8). 

“Alcohol Craving Experience” ölçeğinin “Craving Experience Questionnaire” ölçeği 

olarak uyarlamasında doğrulayıcı faktör analizi kullanılmıştır. Sıklık formunun cronbach alfa 

değeri 0,94; güç formunun cronbach alfa değeri 0,91 bulunmuştur (8). 
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  3.4.4. Madde Aşerme Ölçeği (MAÖ) 

Alkol kullanma isteğini değerlendiren Penn Alkol Aşerme Ölçeği’nin alkol dışı madde 

kullanan bağımlılar için yapılan uyarlamasıdır. Ölçek Evren ve arkadaşları tarafından 

Türkçe’ye uyarlanmıştır. Beş maddeden oluşur ve her madde 0-6 puan arasında 

değerlendirilir. Ölçekten alınabilen toplam puan 0-30 arasındadır. Ölçek için cronbach alfa 

değeri 0,84 bulunmuştur. Her madde için düzeltilmiş madde toplam korelasyon değerlerinin 

0,75-0,82 arasındadır (150). 

 

3.5. Araştırma İzinleri ve Onamı 

Aşerme Yaşantı Ölçeği’nin çalışmada kullanılabilmesi için, Jon May’den elektronik 

posta yoluyla gerekli izin alınmıştır. Araştırmanın yürütülmesi için DEÜTF Aile Hekimliği 

Anabilim Dalı’ndan da gerekli izin alınmıştır. Çalışmanın etik kurul izni, Dokuz Eylül 

Üniversitesi Girişimsel Olmayan Araştırmalar Etik Kurulu’nun 13.07.2017 tarih ve 2017/18-

32 karar numarası ile kayıt edilmiştir.  

Veri toplama sürecinde, katılımcılara araştırma amacını belirten bir açıklama yapılarak 

araştırmaya davet edilmiş ve gönüllü onam formunu okumaları sağlanarak onayları alınmıştır. 

 

3.6. Araştırmanın Uygulanması 

Aşerme Yaşantı Ölçeği Türkçe uyarlama çalışması için iyi İngilizce bilen konu alanı 

uzmanı beş araştırmacı, bireysel olarak ölçeği İngilizce’den Türkçe’ye çevirmişlerdir. Daha 

sonra beş uzman bir araya gelerek maddelerin çevirisi konusunda uzlaşmışlardır. Ölçeğin 

uzlaşmaya varılan son hali, her iki dili de ana dili gibi bilen bir uzman tarafından tekrar 

İngilizceye çevrilmiştir. İngilizceye çevrilen ölçek, araştırmacılar tarafından tekrar gözden 

geçirilerek son şekline getirilmiştir.  

Veri toplam formu ve ölçeklerin ön testi on katılımcıya uygulanmış ve geri bildirimleri 

alınmıştır. Son düzeltmelerden sonra ölçek bastırılarak çalışmaya başlanmıştır. 

Aile sağlığı merkezlerine herhangi bir sebeple başvuran kişilerden dahil edilme 

kriterlerini taşıyan, hariç bırakma kriterlerini taşımayan kişilere araştırma hakkında kısa bilgi 

verilerek yazılı onamları alınmıştır. Anketler kişilerin kendileri tarafından ya da 

araştırmacı/anketör tarafından doldurulmuştur. Toplam iki anketör ile çalışılmıştır. 

Anketörlere araştırmacılar tarafından anket konusunda eğitim verilmiş ve standardize bir veri 

toplama için gerekli bilgiler paylaşılmıştır. Temmuz 2017- Ağustos 2017 tarihleri arasında her 

aile hekimliği biriminde eşit süre kalınarak başvuran hastalar çalışmaya alınmıştır. Her bir 

anket uygulaması yaklaşık 10 dakika sürmektedir. Uygulamada katılımcılar açısından zaman 
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sınırı olmayıp formların eksiksiz doldurulması hedeflenmiştir. Toplamda 752 kişiye ulaşılmış 

olup; sekiz kişi, sigarayı bırakmış olmaları nedeniyle çalışma dışı bırakılmıştır.  

İlk araştırmaya katılan 150 katılımcıdan, tekrar test uygulanabilmesi için katılımcıların 

adı, soyadı ve telefon bilgileri alınmıştır. Bu katılımcılara 2-3 hafta sonra tekrar telefon veya 

yüz yüze tekrar ulaşılarak ölçekleri doldurmaları sağlanmıştır.  

Araştırmanın bütün maliyeti, araştırmacı tarafından karşılanmıştır. 

 

3.7. Verilerin Değerlendirilmesi 

3.7.1. Sosyodemografik Özellikleri İçeren Veri Formunun Değerlendirilmesi 

Sosyodemografik özelliklere ilişkin verileri değerlendirmek için sayı, yüzde, aritmetik 

ortalama ve standart sapma hesaplanarak dağılım incelenmiştir. p<0,05 anlamlı kabul 

edilmiştir. 

 

3.7.2. Ölçeğin Geçerlik ve Güvenirlik Analizleri 

3.7.2.1. Geçerlik Analizleri 

Ölçeğin geçerliğini değerlendirmek amacıyla yapı geçerliği ölçüt ve ölçümleri 

kullanılmıştır.  

 

3.7.2.1.1. Yapı Geçerliği  

Ölçeğin yapı geçerliğini kontrol etmek, değişkenler arasındaki ilişkileri değerlendirmek 

amacıyla açıklayıcı faktör analizi yapılmıştır. Verilerin faktörleşebileceği göstermek için KMO 

ve Bartlett Küresellik Testi bakılmıştır. 

 

Tablo 1: Kaiser-Meyer-Olkin (KMO)  Değerlerine İlişkin Maddeler Arası Korelasyonların 

Değerlendirme Ölçütleri (120) 

KMO değeri Matrisin Faktörleşebilirlik Düzeyi 
0,90-1,00 Mükemmel 
0,80-0,89 İyi 
0,70-0,79 Orta Düzey 
0,60-0,69 Kötü 
0,50-0,59 Çok Kötü 
0,00-0,49 Faktörleşemez 
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3.7.2.1.2. Ölçüt Geçerliği 

Ölçüt geçerliğini değerlendirmek amacıyla Aşerme Yaşantı Ölçeği ile eş zamanlı olarak 

Madde Aşerme Ölçeği uygulanarak ölçek puanları arasındaki korelasyon pearson momentler 

çarpımı formülüyle hesaplanmıştır.  

 

3.7.2.2. Güvenirlik Analizleri 

Güvenirlik değerlendirmesi iç tutarlılık güvenirliği ve test-tekrar test güvenirliği ile 

değerlendirilmiştir. 

 

3.7.2.2.1. İç Tutarlılık Güvenirliği 

Ölçeğin iç tutarlılık güvenirliğini belirlemek amacıyla cronbach alfa çözümlemesi ile 

değerlendirilmiştir. 

 

3.7.2.2.2. Test-Tekrar Test Güvenirliği 

Belirlenen veri toplama süresinde katılımcılara, ilk uygulamadan 2-3 hafta sonra tekrar 

ulaşılarak Aşerme Yaşantı Ölçeği tekrar uygulanmıştır. Katılımcılar veri toplama tarihine göre 

sıralanarak birinci kişiden itibaren telefonla aranmıştır. Kişilere ulaşılamadığında, bir sonraki 

katılımcıya geçilmiştir. Toplamda 165 kişiye tekrar ulaşılamamıştır. Tekrar test uygulanan 

katılımcı sayısı 150’dir. Aşerme Yaşantı Ölçeği’nin ilk uygulama ve tekrar uygulama puanları 

korelasyon analizi ile değerlendirilmiştir. 
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    4.BULGULAR 

 

Aşerme Yaşantı Ölçeği’nin dil uyarlaması için iyi İngilizce bilen, konu alanı uzmanı beş 

araştırmacı ile çalışılmıştır. Çeviri basamakları tamamlandıktan sonra veri toplam formu ve 

ölçeklerin ön testi on katılımcıya uygulanmış ve geri bildirimleri alınarak gerekli düzeltmeler 

yapılmıştır. 

Bu çalışmanın bulguları; çalışmanın tanımlayıcı bulguları, analitik bulguları ve ölçek 

geçerlik-güvenirlik bulguları olmak üzere 3 ana başlık altında toplanmıştır. Katılımcılar bütün 

soruları yanıtlamıştır. 

 

4.1. Çalışmanın Tanımlayıcı Bulguları 

Çalışmamız dahil olma ve hariç bırakılma kriterleri göz önünde bulundurularak 752 kişi 

ile tamamlanmıştır. Sigarayı son altı ay içinde bırakan kişiler dahil edilme kriterleri 

arasındadır. 752 kişi arasından sigarayı son altı ay içinde bırakan kişi sayısının sekiz 

olmasından dolayı bu kişilerin, analiz sonuçlarını etkilememesi için çalışma dışı bırakılmasına 

karar verilmiştir.  

Katılımcıların %38,4’ü (n=286) kadın, %61,6’sı (n=458) erkektir. Yaş ortalaması 

41,6±13,99 (minimum 18, maksimum 80) olarak bulunmuştur. Yaş gruplarına bakıldığında 

46-60 yaş arası grup %29,3 (n=218) ile en fazladır. Katılımcıların %63,7’i (n=474) evlidir.  

Kişilerin eğitim düzeylerine bakıldığında okuryazar olanların oranı %2,2’dir (n=16). 

İlköğretim-ortaokul mezunu olanlar ile üniversite veya üzerini bitirmiş olanların oranı %33,1 

(n=246) olup birbirine eşittir. Katılımcıların %55,4’ü (n=412) çalışırken, %44,6’sı (n=332) 

herhangi bir işte çalışmamaktadır.  
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Tablo 2: Katılımcıların Cinsiyet, Yaş, Medeni Hal, Eğitim Durumu ve Çalışma Durumuna 

Göre Dağılımları 

Özellikler n (sayı) % (yüzde) 
Cinsiyet 

 Kadın  
 Erkek  

 
286 
458 

 
38,4 
61,6 

Yaş Grupları 
 18-24 yaş 
 25-35 yaş 
 36-45 yaş 
 46-60 yaş 
 60 yaş üzeri  

 
98 
171 
185 
218 
72 

 
13,2 
23,0 
24,9 
29,3 
9,7 

Medeni hal 
 Evli  
 Evli olmayan  

 
474 
270 

 
63,7 
36,3 

Eğitim Durumu 
 Okuryazar  
 İlköğretim-ortaokul  
 Lise  
 Üniversite ve üzeri  

 
16 
246 
236 
246 

 
2,2 
33,1 
31,7 
33,1 

Çalışma Durumu 
 Çalışıyor  
 Çalışmıyor  

 
412 
332 

 
55,4 
44,6 

Toplam  744 100 
 

Katılımcıların günde içtiği sigara adedi ortalama 20,55±12,30’dur (minimum 1, 

maksimum 80). Paket/yıl miktarı ortalaması ise 25,62±25,51’dir (minimum 0,3, maksimum 

231). Katılımcıların kaç yıldır sigara içtiğinin ortalaması 23,36±14,55 (minimum 4 ay, 

maksimum 69 yıl) yıldır. Sigarayı ilk deneme yaşı ortalaması ise 16,78±5,79’dur (minimum 

3, maksimum 50). Katılımcılardan %0,9’u (n=7), elektronik sigara da içtiğini beyan etmiştir.  

Katılımcıların %75,8’i (n=564) daha önce sigarayı bırakmayı düşünmüştür. Daha önce 

sigarayı bırakmayı deneyenler ise %66,8’dir (n=497). Daha önce sigarayı bırakmayı deneyen 

kişilerin sigarayı bırakabildiği süre ortalaması 327,57±790,79 (minimum 0, maksimum 8395) 

gündür. Sigarayı bırakmak için profesyonel destek alanların oranı %13,4’tür (n=100). En çok 

başvurulan yöntem ise %76 (n=76) ile ilaç desteğidir (Tablo 3). Toplamda 10 kişi birden fazla 

kez profesyonel destek almıştır. 
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Tablo 3: Katılımcıların Sigarayı Bırakmak İçin Aldıkları Profesyonel Desteğe Göre 

Dağılımları 

Alınan Profesyonel Destek n (sayı) % (yüzde) 
İlaç desteği  76  10,2 
Akupunktur 5 0,7 
Psikiyatrik yöntem 4 0,5 
Hipnoz 3 0,4 
Diğer 17 2,3 

Toplam 100 13,4 
 

Çalışmanın yapıldığı tarihte, ileride sigarayı bırakmak isteyenlerin oranı %59,7 (n=444) 

iken bırakmak istemeyenlerin oranı %40,3’tü (n=300). Sigarayı bırakmayı gelecek bir 

zamanda bırakmayı düşünüyorum yanıtını verenlerin bırakmayı düşündükleri zaman 

ortalaması 2,41±2,16 (minimum 1, maksimum 10) yıldır. 

 

Tablo 4: Katılımcıların Gelecekte Sigarayı Bırakmak İsteme Durumlarına Göre Dağılımları 

Gelecekte Sigara Bırakmayı İsteme 
Durumu n (sayı) % (yüzde) 

Önümüzdeki 1 ay içinde 300 40,3 
Önümüzdeki 6 ay içinde 86 11,6 
Gelecek bir zamanda 58 7,8 
Bırakmayı düşünmüyorum 300 40,3 

Toplam 744 100 
 

Sürekli ilaç kullanımını gerektirecek bir hastalığı olan kişi oranı %35,6’dır (n=265). 

Herhangi bir ilaç, besin takviyesi ya da vitamin kullanan kişi oranı %37,1’dir (n=276). 

Katılımcıların %27,3’ü (n=203) alkol kullanırken, %72,7’si (n=541) alkol kullanmamaktadır.   

 

Tablo 5: Katılımcıların Cinsiyete Göre İçtikleri Haftalık Alkol Miktarı (birim/hafta) 

Alkol miktarı n (sayı) Minimum Maksimum Ortalama±Standart 
Sapma 

Kadın 43 1 7 3,19±1,94 
Erkek 160 1 14 6,28±5,15 

 

 

Katılımcıların ortalama Fagerström Nikotin Bağımlılık Testi’nden (FNBT) aldıkları 

puan ortalaması 4,32±2,68’dir. %29,6 (n=220) ile 0-2 puan alan grup en fazladır. 
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Tablo 6: Katılımcıların Fagerström Nikotin Bağımlılık Testi’nden Aldıkları Puanların 

Kategorik Dağılımları 

FNBT Puan Kategorisi n (sayı) %(yüzde) 
0-2 puan: Çok düşük düzeyde nikotin bağımlılığı 220 29,6 
2-4 puan: Düşük düzeyde nikotin bağımlılığı 167 22,4 
5 puan: Orta düzeyde nikotin bağımlılığı 84 11,3 
6-7 puan: Yüksek düzeyde nikotin bağımlılığı 169 22,7 
8-10 puan: Çok yüksek düzeyde nikotin bağımlılığı 104 14,0 

Toplam 744 100 
 

Katılımcıların ilk uygulanan Aşerme Yaşantı Ölçeği’nden (AYÖ) aldıkları puan 

ortalaması 95,62±49,28’dir. Aşerme Yaşantı Ölçeğinin ikinci uygulamasında ise puan 

ortalaması 101,85±49,02’dir (Tablo 7). 

 

Tablo 7: Katılımcıların İlk Uygulanan ve İkinci Kez Uygulanan Aşerme Yaşantı Ölçeği’nden 

Aldıkları Puan Dağılımları 

AYÖ Puan Ortalaması n (sayı) Minimum Maksimum Ortalama±Standart 
Sapma 

AYÖ-Güç 744 0 110 52,42±26,82 
AYÖ-Sıklık 744 0 110 43,20±24,34 
AYÖ Toplam Puanı 744 0 220 95,62±49,28 
AYÖ-Güç Tekrar-Test 150 6 106 52,23±25,20 
AYÖ-Sıklık Tekrar-Test 150 1 110 49,62±25,06 
AYÖ Toplam Tekrar-Test 
Puanı 150 12 213 101,85±49,02 

 

Ölçüt geçerliğini değerlendirmek amacıyla uygulanmış olan Madde Aşerme 

Ölçeği’nden (MAÖ) katılımcılar ortalama 15,06±6,21 puan almışlardır. Katılımcıların 

ölçekten aldıkları puan minimum 0, maksimum 30’dur. 

 
4.2. Çalışmanın Analitik Bulguları 

Katılımcılar; cinsiyet, yaş grupları, medeni durum, çalışma durumu, alkol kullanım 

durumu, daha önce sigarayı bırakmayı düşünme ve deneme durumu, sigarayı bırakmak için 

profesyonel destek alıp almama durumu, sürekli ilaç kullanımını gerektirecek bir 

hastalıklarının olup olmaması durumuna göre AYÖ-Güç ve Sıklık anketleri toplam puanları 

ayrı ayrı değerlendirildiğinde gruplar arasında anlamlı farklılık saptanmamıştır.  

Tablo 8’de katılımcıların eğitim düzeylerine göre, AYÖ-Güç puanı tek yönlü varyans 

analizi kullanılarak karşılaştırıldığında gruplar arasında anlamlı farklılık (p=0,03) 
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saptanmıştır. En yüksek ortalamanın ilköğretim-ortaöğretim mezunu olanlara (x=56,40) ait 

olduğu görülmektedir. Farklılığın kaynağını saptamak için Post Hoc testlerinden Tukey testi 

kullanılmıştır. Farklılığın yönü (ilköğretim-ortaokul) - (üniversite ve üzeri) şeklinde 

bulunmuştur. AYÖ-Sıklık toplam puanlarının katılımcıların eğitim durumları arasında anlamlı 

farklılık saptanmamıştır. 

 

Tablo 8: Katılımcıların Aşerme Yaşantı Ölçeği-Güç Puan Toplamlarının Eğitim Durumlarına 

Göre Karşılaştırılması 

Boyut Eğitim düzeyi n x Standart 
sapma f p Anlamlı fark 

Eğitim 
Düzeyi 

Okuryazar 16 47,94 26,75 

2,861 0,03 

İlköğretim-
ortaokul ile 

üniversite ve 
üzeri 

İlköğretim-
ortaokul 246 56,40 28,08 

Lise 236 51,17 26,76 
Üniversite ve 
üzeri 246 49,92 25,23 

 

Katılımcılar, nikotin bağımlılık gruplarına göre, AYÖ-Güç ve AYÖ-Sıklık puan 

ortalamaları karşılaştırılmıştır.  Nikotin bağımlılık gruplarına göre, AYÖ-Güç puanı tek yönlü 

varyans analizi kullanılarak karşılaştırıldığında gruplar arasında anlamlı farklılık (p=0,00) 

saptanmıştır. En yüksek ortalamanın çok yüksek düzeyde nikotin bağımlılığı olanlara 

(x=68,90) ait olduğu görülmektedir. Farklılığın kaynağını saptamak için Post Hoc testlerinden 

Hochberg’s GT2 testi kullanılmıştır. Düşük düzey nikotin bağımlılığı ile orta düzey nikotin 

bağımlılığı arasında ve yüksek düzey nikotin bağımlılığı ile orta nikotin bağımlılığı 

grubundakiler hariç; bütün gruplar arasında anlamlı fark saptanmıştır. 

Nikotin bağımlılık gruplarına göre, AYÖ-Sıklık puanı tek yönlü varyans analizi 

kullanılarak karşılaştırıldığında gruplar arasında anlamlı farklılık (p=0,00) saptanmıştır. En 

yüksek ortalamanın çok yüksek düzeyde nikotin bağımlılığı olanlara (x=55,48) ait olduğu 

görülmektedir. Farklılığın kaynağını saptamak için Post Hoc testlerinden Hochberg’s GT2 

testi kullanılmıştır. Çok düşük düzey nikotin bağımlılığı ile orta düzey nikotin bağımlılığı, 

çok düşük düzey nikotin bağımlılığı ile yüksek düzey nikotin bağımlılığı, çok düşük düzey 

nikotin bağımlılığı ile çok yüksek düzey nikotin bağımlılığı, düşük düzey nikotin bağımlılığı 

ile çok yüksek düzey nikotin bağımlılığı, orta düzey nikotin bağımlılığı ile çok yüksek düzey 

nikotin bağımlılığı grupları arasında anlamlı farklılık bulunmuştur. 
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4.3. Geçerlik ve Güvenirlik Bulguları 

     Bu çalışmadaki ölçeğin geçerlik ve güvenirliğinin saptanmasında aşağıdaki 

yöntemler ve istatistiksel analizler kullanılmıştır. 

 

Tablo 9: Araştırmada Kullanılan Geçerlik Güvenirlik ve İstatiksel Analiz Yöntemleri 

Geçerlik  Güvenirlik 

• Yapı Geçerlik 

o Açıklayıcı Faktör Analizi 

• İç Tutarlılık Analiz Bulguları 

o  Cronbach Alfa Katsayısı 

 

• Ölçüt/Bağımlı 

o Eşzamanlı (Benzer Ölçekler) 

Geçerliği 

o Pearson Momentler Çarpımı 

Korelasyon Katsayısı Analizi 

• Test-tekrar test güvenirlik 

o Pearson Momentler Çarpımı 

Korelasyon Katsayısı Analizi 

 

 

 

4.3.1. Geçerlik Bulguları 

Bu çalışmada ölçeğin geçerliği yapı ve ölçüt geçerliği ile sınanmıştır. Yapı 

geçerliği için açıklayıcı faktör analizi, ölçüt geçerliği için Aşerme Yaşantı Ölçeği ile 

Madde Aşerme Ölçeği ve Fagerström Nikotin Bağımlılık Testi’nin puanları arasında 

pearson momentler çarpımı korelasyon analizi yapılmıştır. 

 

4.3.1.1. Yapı Geçerliği Bulguları 

Ölçeğin yapı geçerliğini değerlendirmek için açıklayıcı faktör analizi yapılmıştır. 

Örneklemin faktörlenebilirliğini belirlemek amacıyla KMO değeri ve Bartlett testine 

bakılmıştır. AYÖ-Güç ölçeğinin KMO değeri 0,87, AYÖ-Sıklık ölçeğinin KMO değeri 0,83 

olarak hesaplanmıştır. Bartlett testi AYÖ-Güç için (χ2=5138,774 p=0,000), AYÖ-Sıklık için 

(χ2=5252,873 p=0,000) olarak saptanmış olup bu sonuç anlamlı olarak değerlendirilmiştir. 

Ölçeği oluşturan faktör yapısının açıklanması amacıyla temel bileşenler analizi ve varimax 

rotasyon yöntemi kullanılmıştır. Döndürmenin amacı, veri yapısını basitleştirmek ve 

netleştirmektir (151). Özdeğeri 1’den büyük olan faktörlerle devam edilmesi gerektiğini ileri 

süren  “Kaiser Ölçütü” ve “Scree Plot” yöntemi paralel olarak kullanılarak faktör sayısı 

belirlenmiştir (120). 
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4.3.1.1.1. Aşerme Yaşantı Ölçeği-Güç (AYÖ-Güç) 

AYÖ-Güç alt ölçeği için geçerlik bulguları aşağıda verilmiştir. 

 

Tablo 10: Aşerme Yaşantı Ölçeği-Güç İçin Açıklanan Toplam Varyans Analizi 

Madde Başlangıçtaki özdeğerler 
Toplam Varyans yüzdesi (%) Kümülatif % 

1 5,31 48,33 48,33 
2 1,85 16,83 65,17 
3 1,11 10,16 75,33 
4 0,60 5,487 80,82 
5 0,51 4,65 85,47 
6 0,41 3,74 89,21 
7 0,31 2,87 92,08 
8 0,26 2,43 94,52 
9 0,22 2,03 96,55 
10 0,19 1,74 98,29 
11 0,18 1,70 100,00 
 

 

 
Şekil 1: Aşerme Yaşantı Ölçeği-Güç İçin Faktör Analizi Sonuçlarının Scree Plot Grafiği 

 

Geçerlik güvenirlik çalışmamızda ölçeğin orijinal yapısı korunmuştur. Döndürülmüş 

bileşenler matrisi sonucunda 11 maddelik ölçek orijinal yapısına benzer şekilde; Faktör 1 

“imgesel” (Faktör 1), “yoğunluk” (Faktör 2) ve “zorlama” (Faktör 3) olmak üzere üç alt 

boyutlu olarak değerlendirilmiştir.  

Aşağıdaki tabloda döndürülmüş bileşenler matrisi ve faktör yük değerleri verilmektedir 

(Tablo 11). 
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Tablo 11: Aşerme Yaşantı Ölçeği-Güç İçin Döndürülmüş Bileşenler Matriksi 

Döndürülmüş Bileşenler Matriksi 
Bileşenler 

Faktör 1 Faktör 2 Faktör 3 
Tam o anda ne kadar canlı bir şekilde,    
    Madde 6, …kokusunu hayal ettiniz? 0,88   
    Madde 7, …ağzınızda ve boğazınızda yarattığı 
hissi hayal ettiniz? 0,88   

    Madde 5, …tadını hayal ettiniz? 0,88   
    Madde 8, …bedeninizin nasıl hissedeceğini hayal 
ettiniz? 0,71   

    Madde 4, …zihninizde canlandırdınız? 0,55   
Tam o an,    
    Madde 2, …ona ne kadar ihtiyacınız vardı?  0,85  
    Madde 1, …onu ne kadar istediniz?  0,83  
    Madde 3, …onu kullanma isteğiniz ne kadar 
güçlüydü?  0,82  

Tam o anda,     
    Madde 9, …onu düşünmemeye çabalamak  ne 
kadar zordu?   0,87 

    Madde 10, …düşünceler ne kadar ısrarcıydı?   0,86 
    Madde 11, …başka şeyler düşünmek ne kadar 
zordu?   0,77 

 

4.3.1.1.2. Aşerme Yaşantı Ölçeği-Sıklık (AYÖ-Sıklık) 

AYÖ-Güç alt ölçeği için geçerlik bulguları aşağıda verilmiştir. 

 

Tablo 12: Aşerme Yaşantı Ölçeği-Sıklık İçin Açıklanan Toplam Varyans Analizi 

Madde Başlangıçtaki özdeğerler 
Toplam Varyans yüzdesi (%) Kümülatif % 

1 4,72 42,93 42,93 
2 2,10 19,15 62,09 
3 1,59 14,52 76,61 
4 0,55 5,05 81,66 
5 0,50 4,58 86,25 
6 0,42 3,87 90,12 
7 0,29 2,72 92,84 
8 0,23 2,16 95,00 
9 0,20 1,88 96,89 
10 0,18 1,63 98,53 
11 0,16 1,46 100,00 
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Şekil 2: Aşerme Yaşantı Ölçeği-Sıklık İçin Faktör Analizi Sonuçlarının Scree Plot Grafiği 

 

Geçerlik güvenirlik çalışmamızda ölçeğin orijinal yapısı korunmuştur. Döndürülmüş 

bileşenler matrisi sonucunda 11 maddelik ölçek, orijinal yapısına benzer şekilde; Faktör 1 

“imgesel” (Faktör 1), “yoğunluk” (Faktör 2) ve “zorlama” (Faktör 3) olmak üzere üç alt 

boyutlu olarak değerlendirilmiştir.  

Aşağıdaki tabloda döndürülmüş bileşenler matrisi ve faktör yük değerleri verilmektedir 

(Tablo 13). 

 

Tablo 13: Aşerme Yaşantı Ölçeği-Sıklık İçin Döndürülmüş Bileşenler Matriksi 

Döndürülmüş Bileşenler Matriksi 
Bileşenler 

Faktör 1 Faktör 2 Faktör 3 
Son 1 haftada ne sıklıkla,    
    Madde 6, …kokusunu hayal ettiniz? 0,90   
    Madde 5, …tadını hayal ettiniz? 0,89   
    Madde 7, …ağzınızda ve boğazınızda yarattığı hissi 
hayal ettiniz? 0,89   

    Madde 8, …bedeninizin nasıl hissedeceğini hayal 
ettiniz? 0,72   

    Madde 4, …zihninizde canlandırdınız? 0,59   
    Madde 3, …onu kullanma isteğiniz güçlüydü?  0,88  
    Madde 2, …ihtiyaç duydunuz?  0,87  
    Madde 1, …istediniz?  0,87  
    Madde 10, …düşünceler ısrarcıydı?   0,93 
    Madde 9, …onu düşünmemeye çabaladınız?   0,88 
    Madde 11, …başka şeyler düşünmek zordu?   0,76 
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4.3.1.2 Ölçüt/Bağımlı Geçerlik Bulguları 

Ölçüt bağımlı geçerlik yöntemi için eş zamanlı benzer ölçekler geçerliği yöntemi 

kullanılmıştır. Bu ölçekler Fagerström Nikotin Bağımlılık Testi ve Madde Aşerme Ölçeği’dir.  

Madde Aşerme Ölçeği’nden alınan toplam puanlarla AYÖ-Güç ve AYÖ-Sıklık 

Ölçeği’nden alınan toplam puanlar arasında ve Fagerström Nikotin Bağımlılık Testi - AYÖ-

Güç ve AYÖ-Sıklık Ölçeği’nden alınan toplam puan arasında korelasyon değerleri pearson 

momentler çarpımı korelasyon analiziyle hesaplanmıştır. 

 

4.3.1.2.1. Aşerme Yaşantı Ölçeği-Güç (AYÖ-Güç) 

Madde Aşerme Ölçeği ve Aşerme Yaşantı Ölçeği-Güç arasında yapılan pearson 

korelasyon analizinde zayıf düzeyde ve istatistiksel olarak anlamlı bir korelasyon 

bulunmuştur (r= 0,469; p=0,000) (Tablo 14). 

 

Tablo 14: Madde Aşerme Ölçeği – Aşerme Yaşantı Ölçeği-Güç Arasındaki Eş Zamanlı Ölçüt 

Geçerliği Analiz Sonuçları 

Madde Aşerme Ölçeği Aşerme Yaşantı Ölçeği-Güç r p 

Ortalama ±SS Ortalama ±SS 
0,469 0,000 

15,06 6,21 52,42 26,82 

 

Fagerström Nikotin Bağımlılık Testi ve AYÖ-Güç arasında yapılan pearson korelasyon 

analizinde zayıf düzeyde ve istatistiksel olarak anlamlı bir korelasyon bulunmuştur (r= 0,381; 

p=0,000) (Tablo 15). 

 

Tablo 15: Fagerström Nikotin Bağımlılık Testi - Aşerme Yaşantı Ölçeği-Güç Arasındaki Eş 

Zamanlı Ölçüt Geçerliği Analiz Sonuçları 

Fagerström Nikotin 

Bağımlılık Testi 
Aşerme Yaşantı Ölçeği-Güç r p 

Ortalama ±SS Ortalama ±SS 
0,381 0,000 

4,32 2,68 52,42 26,82 
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4.3.1.2.2. Aşerme Yaşantı Ölçeği-Sıklık (AYÖ-Sıklık) 

Madde Aşerme Ölçeği ve AYÖ-Sıklık arasında yapılan pearson korelasyon analizinde 

zayıf düzeyde ve istatistiksel olarak anlamlı bir korelasyon bulunmuştur (r= 0,406; p=0,000) 

(Tablo 16). 

 

Tablo 16: Madde Aşerme Ölçeği - Aşerme Yaşantı Ölçeği-Sıklık Arasındaki Eş Zamanlı 

Ölçüt Geçerliği Analiz Sonuçları 

Madde Aşerme Ölçeği Aşerme Yaşantı Ölçeği-
Sıklık r p 

Ortalama ±SS Ortalama ±SS 0,406 0,000 15,06 6,21 43,20 24,34 
 

Fagerström Nikotin Bağımlılık Testi ve AYÖ-Sıklık arasında yapılan pearson 

korelasyon analizinde zayıf düzeyde ve istatistiksel olarak anlamlı bir korelasyon 

bulunmuştur (r= 0,305; p=0,000) (Tablo 17). 

 

Tablo 17: Fagerström Nikotin Bağımlılık Testi - Aşerme Yaşantı Ölçeği-Sıklık Arasındaki Eş 

Zamanlı Ölçüt Geçerliği Analiz Sonuçları 

Fagerström Nikotin 
Bağımlılık Testi 

Aşerme Yaşantı Ölçeği- 
Sıklık r p 

Ortalama ±SS Ortalama ±SS 0,305 0,000 4,32 2,68 43,20 24,34 
 

4.3.2. Güvenirlik Bulguları 

Çalışmamızda güvenirlik iç tutarlılık ve test-tekrar test yöntemleriyle 

değerlendirilmiştir. İç tutarlılık analizi için cronbach alfa, test-tekrar test güvenirliği için 

pearson momentler çarpımı korelasyon katsayısı analizi yapılmıştır. 

 

4.3.2.1. İç Tutarlılık Analiz Bulguları 

4.3.2.1.1. Aşerme Yaşantı Ölçeği-Güç (AYÖ-Güç) 

Güvenirlik analizi sonucunda cronbach alfa 0,89 olarak hesaplanmış olup istatiksel 

açıdan anlamlı bulunmuştur. Çalışmada ölçekteki her bir maddenin çıkarılması durumunda 

hesaplanan cronbach alfa değerlerinin 0,87 ile 0,88 arasında değiştiği ve toplam iç tutarlılığın 

yüksek olduğu (cronbach alfa= 0,89) saptanmıştır (Tablo18). Ölçeğin alt boyutlarında 

hesaplanan cronbach alfa değerleri ise 0,86 ile 0,88 arasında değişmektedir. 
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Tablo 18: Aşerme Yaşantı Ölçeği-Güç’teki Alt Boyut Maddeleri Silindiğinde Cronbach Alfa 

Değerleri 

Aşerme Yaşantı Ölçeği-Güç Alt Maddeleri 

Madde 
silindiğinde 

ölçek 
aritmetik 

ortalaması 

Madde 
silindiğinde 

cronbach alfa 
değeri 

Tam o anda ne kadar canlı bir şekilde,   
Madde 1, …istediniz? 45,34 0,88 
Madde 2, …ihtiyaç duydunuz? 46,07 0,88 
Madde 3, …onu kullanma isteğiniz güçlüydü? 45,45 0,88 
Madde 4, …zihninizde canlandırdınız? 48,23 0,88 
Madde 5, …tadını hayal ettiniz? 49,58 0,87 
Madde 6, …kokusunu hayal ettiniz? 49,90 0,88 
Madde 7, …ağzınızda ve boğazınızda yarattığı hissi hayal 
ettiniz? 50,10 0,87 

Madde 8, …bedeninizin nasıl hissedeceğini hayal ettiniz? 48,59 0,87 
Madde 9, …onu düşünmemeye çabaladınız? 46,65 0,88 
Madde 10, …düşünceler ısrarcıydı? 46,30 0,87 
Madde 11, …başka şeyler düşünmek zordu? 47,97 0,88 

 

4.3.2.1.2. Aşerme Yaşantı Ölçeği-Sıklık (AYÖ-Sıklık) 

Güvenirlik analizi sonucunda cronbach alfa 0,85 olarak hesaplanmış olup istatiksel 

açıdan anlamlı bulunmuştur. Çalışmada ölçekteki her bir maddenin çıkarılması durumunda 

hesaplanan cronbach alfa değerlerinin 0,83 ile 0,86 arasında değiştiği ve toplam iç tutarlılığın 

yüksek olduğu (cronbach alfa= 0,89) saptanmıştır (Tablo 19). Ölçeğin alt boyutlarında 

hesaplanan cronbach alfa değerleri ise 0,83 ile 0,89 arasında değişmektedir. 
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Tablo 19: Aşerme Yaşantı Ölçeği-Sıklık’taki Alt Boyut Maddeleri Silindiğinde Cronbach 

Alfa Değerleri 

Aşerme Yaşantı Ölçeği-Sıklık Alt Maddeleri 

Madde 
silindiğinde 

ölçek 
aritmetik 

ortalaması 

Madde 
silindiğinde 
cronbach 

alfa değeri 

Son 1 haftada ne sıklıkla,   
Madde 1, …istediniz? 36,27 0,84 
Madde 2, …ihtiyaç duydunuz? 36,89 0,84 
Madde 3, …onu kullanma isteğiniz güçlüydü? 36,45 0,84 
Madde 4, …zihninizde canlandırdınız? 39,19 0,84 
Madde 5, …tadını hayal ettiniz? 40,50 0,83 
Madde 6, …kokusunu hayal ettiniz? 40,72 0,83 
Madde 7, …ağzınızda ve boğazınızda yarattığı hissi hayal 
ettiniz? 40,86 0,83 

Madde 8, …bedeninizin nasıl hissedeceğini hayal ettiniz? 39,52 0,83 
Madde 9, …onu düşünmemeye çabaladınız? 40,80 0,86 
Madde 10, …düşünceler ısrarcıydı? 40,18 0,85 
Madde 11, …başka şeyler düşünmek zordu? 40,62 0,85 

 

 4.3.2.2 Test-Tekrar Test Güvenirlik Bulguları 

Belirli bir zaman aralığıyla tekrar uygulanan ölçeğin güvenirliğini değerlendirmek 

amacıyla pearson momentler çarpımı korelasyon analizi uygulanmıştır. 

 

4.3.2.2.1. Aşerme Yaşantı Ölçeği-Güç (AYÖ-Güç) 

Test-tekrar test güvenirliğini değerlendirmek amacıyla ilk uygulanan AYÖ-Güç ile ikinci 

defa uygulanan AYÖ-Güç, pearson momentler çarpımı korelasyon analizi kullanılarak 

karşılaştırılmıştır. Korelasyon katsayısı 0,89 olduğundan, anketler arasında yüksek düzey 

korelasyon olduğu sonucuna varılmıştır. 

 

Tablo 20: Farklı Zamanlarda İki Defa Uygulanan Aşerme Yaşantı Ölçeği-Güç Anketleri 

Arasındaki Korelasyon Değeri  

Aşerme Yaşantı Ölçeği-Güç Aşerme Yaşantı Ölçeği- 
Güç Tekrar-Test r p 

Ortalama ±SS Ortalama ±SS 0,896 0,000 52,42 26,82 52,23 25,20 
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4.3.2.2.2. Aşerme Yaşantı Ölçeği Sıklık (AYÖ-Sıklık) 

Test-tekrar test güvenirliğini değerlendirmek amacıyla ilk uygulanan AYÖ-Sıklık ile 

ikinci defa uygulanan AYÖ-Sıklık, pearson momentler çarpımı korelasyon analizi kullanılarak 

karşılaştırılmıştır. Korelasyon katsayısı 0,90 olduğundan, anketler arasında çok yüksek düzey 

korelasyon olduğu sonucuna varılmıştır. 

 

Tablo 21: Farklı Zamanlarda İki Defa Uygulanan Aşerme Yaşantı Ölçeği-Sıklık Anketleri 

Arasındaki Korelasyon Değeri 

Aşerme Yaşantı Ölçeği- 
Sıklık 

Aşerme Yaşantı Ölçeği- 
Sıklık Tekrar-Test r p 

Ortalama ±SS Ortalama ±SS 0,905 0,000 49,62 25,06 43,20 24,34 
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5. TARTIŞMA 

 

5.1. Ölçek Çevirisi 

Ölçek adaptasyonu için ölçeğin bir dilden başka bir dile çevrilmesi, dikkat edilmesi 

gereken bazı hususları içerir. Çeviri sürecinde sadece dilin özelliklerinin değil, kültür 

özellikleri de dikkate alınmalıdır (152). 

Türkçe’de, sigara içen kişilerdeki “craving”i tam anlamıyla tanımlayan bir kelime 

yoktur. Ölçek çeviri aşamasında, iyi İngilizce bilen konu alanı uzmanı araştırmacılar 

tarafından “aşerme” kelimesinde karar kılınmıştır. Ancak, etik kurul izni için 

başvurulduğunda, kurul tarafından “yoksunluk” çevirisi önerilmiştir. Konuyla ilişkili literatür 

incelemesi yapıldığında; Evren ve arkadaşlarının yaptığı “Validation Study of the Turkish 

Version of the Craving Typology Questionnaire (CTQ) in Male Alcohol-Dependent Patients” 

isimli araştırmaya rastlanmıştır. Bu yayında “craving” kelimesi “aşerme” olarak çevrilmiştir 

(153). Ayrıca “Bağımlılık Profil İndeksi’nin (BAPİ) Geliştirilmesi Geçerlik ve Güvenilirliği” 

çalışmasında kullanılan “Substance Craving Scale” ölçeği Türkçe’ye “Madde Aşerme Ölçeği” 

olarak çevrilmiştir (150). Altıntoprak ve arkadaşlarının yaptığı, “Klinik Opiyat Yoksunluk 

Ölçeği” çalışmada “withdrawal” kelimesi yoksunluk olarak çevrilmiştir (154). Bu 

nedenlerden ötürü “craving” kelimesinin “aşerme” olarak çevrilmesi uygun görülmüştür. İlgili 

kanıtlar sunulduktan sonra, Etik Kurul tarafından, “craving” kelimesinin “aşerme” olarak 

çevrilmesine onay verilmiştir. Ölçeğin diğer kısımlarının çevirisinde de aynı titizlik 

gösterilmiştir.  

 

5.2. Örneklem Seçimi 

Araştırmaların evrene genellemesini sağlamak için geniş bir alanda kullanılabilecek 

bilgiler elde etmek önemlidir (155). Örneklem seçiminin uygunluğunun, ölçek geliştirme ya 

da uyarlama çalışmasında önemli bir yeri vardır. Örneklem büyüklüğü araştırmanın gücüyle, 

örneklem yöntemi ise araştırmanın toplumu temsil etmesiyle ilişkilidir (156). 

Örneklem büyüklüğünün kaç olması gerektiği konusunda görüş birliği yoktur. Faktör 

analizi yapılacak çalışma için örneklem sayısını belirlemede, ölçeğin madde sayısı dikkate 

alınabilir. Bununla birlikte toplam katılımcı sayısı üzerinden de örneklem sayısı belirlenebilir. 

Açıklayıcı faktör analizi kullanılacak araştırmalar için madde başına 10 katılımcıdan veri 

toplanması gerektiği yönünde çalışmalar vardır. Ancak sonradan yapılan simülasyon 

çalışmasında bu oranı kullanarak yapılan faktör analizi sonuçlarının çoğunun yanlış olduğu 

görülmüştür. Bu nedenle örneklem sayısı için madde başına en az 20 katılımcı dahil etmek 
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daha sağlam bir yöntem olarak görünmektedir (156). Bunun yanı sıra, örneklemin madde 

sayısının 10 katı olması ve bu sayının da 200’den az olmaması gerektiği görüşünü 

benimseyenler vardır (157). Gorsuch ve Kline ise örneklem büyüklüğünün en az 100 kişiden 

oluşmasını önermiştir. Comrey ve Lee örneklem büyüklüğünü katılımcı sayısına göre 

sınıflayarak 50-çok zayıf, 100-zayıf, 200-kabul edilebilir, 300-iyi, 500-çok iyi, 1000 ve üzeri 

mükemmel olarak ifade etmiştir (158) . 

Bizim araştırmamızda Gorsuch ve Kline’ın önerisi dikkate alınır ise örneklem sayısı en 

az 100 kişi olmalıdır. Araştırmada kullanılan ölçek, her biri 11 maddelik iki alt ölçekten 

oluşmaktadır. Bu araştırmada katılımcıların nikotin bağımlılığını belirlemek için FNBT 

kullanılmıştır. Bu testin sonucunda kişiler nikotin bağımlılığına göre beş kategoriye 

ayrılmıştır. Bu alt gruplar tabaka olarak kabul edilmiştir. Her alt grup için gereken örneklem 

sayısı 110 olarak hesaplanmıştır. Yetersiz örneklem büyüklüğü ihtimalini göz önünde 

bulundurarak %20’lik bir hasta popülasyonu eklenerek örneklem büyüklüğü her alt gruptan 

150 kişi olmak üzere; toplamda 750 kişi olarak belirlenmiştir. 

Bu çalışmanın örneklemi, seçkisiz olmayan uygun örnekleme metodu ile seçilmiştir. 

Orijinal ölçeğin geçerlik ve güvenirliği çalışmasında 18 yaş ve üstü kişiler dahil edilmiştir, bu 

sebepten ötürü bu çalışmada 18 yaş ve üzeri katılımcılar yer almaktadır. Orijinal ölçeğin 

geçerlik ve güvenirliği çalışmasında çalışma grupları oluşturularak, sigara içme durumu farklı 

olan (sigara kullanan/sigarayı bırakmış olan/sigarayı bırakmak isteyen vs.) katılımcılar dahil 

edilmiştir. Bu çalışmanın bulgularında yalnızca “her gün sigara içen” kişiler yer almıştır.  

Kişilerin eski içici olarak adlandırılabilmeleri için en az altı aydır sigarayı bırakmış 

durumda olması gerekir (159). Bu nedenle çalışmaya sigara içenlerin yanı sıra, son altı ay 

içinde sigarayı bırakmış kişiler de dahil edilmiştir ancak sayının (n=8) yeterli olmamasından 

ötürü analiz sonuçlarını etkilememesi için çalışma dışı bırakılmasına karar verilmiştir. Alkol 

ve madde bağımlısı olan kişiler ise bağımlılıkla ilgili karıştırıcı faktör olmalarından ötürü 

çalışmaya dahil edilmemişlerdir.  

May ve arkadaşları; CEQ için, toplamda 12 farklı çalışma grubundan oluşan 1230 kişiyi 

araştırmaya dahil etmişlerdir. Her grupta çikolata, yiyecek, sigara ve alkol aşermesinden 

birinin ölçülmesi hedeflenmiştir. On iki çalışma grubundan üç tanesi, toplamda 312 

katılımcıyla sigara aşermesini ölçmeyi hedeflemiştir (8).  

Aşerme Yaşantı Ölçeği’nin kullanıldığı farklı çalışmalar vardır. Andrade ve arkadaşları, 

görsel imgelerin aşermede rolü olduğu hipoteziyle, 63 kişinin katıldığı bir çalışma yapmıştır. 

Bu çalışmada çikolata aşermesi incelenmiştir. Kişilerin aşermesini ölçmek için kullanılan 

araçlardan birisi de Aşerme Yaşantı Ölçeği’dir. Bu araştırmada, belleği çeşitli uyarılarla 
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meşgul ederek, kişinin aşermenin değişip değişmediği incelenmiştir. Çalışma belleğinin 

görsel mekansal kopyalama bölümünü meşgul ederek, aşermenin azaltılabileceği sonucuna 

varılmıştır (160). 

Tetris oynamanın, aşermeyi azalttığı bilgisiyle, Brown ve arkadaşları 31 öğrencinin 

aşermesini tetris oyunu öncesi ve sonrasında değerlendirmiştir. Katılımcılar bir hafta boyunca 

aşermelerini raporlamışlardır. Çalışmanın sonunda tetris oynayanların aşermesinde %13,9 

oranında azalma olmuştur. Bu çalışma; görsel kognitif müdahalelerin sadece yemeyle ilgili 

aşermeyi değil, aktivite ya da diğer madde (nikotin, kafein, alkol, seks vb.) aşermelerini de 

azaltabileceğini gösterdiği için önemlidir (161). 

 “Alcohol Craving Experience Questionnaire”, 651 katılımcının dahil olduğu bir 

çalışmayla geliştirilmiştir. Alkol ve madde bağımlılığı hasta servisinden katılımcılar, alkol 

kullanım bozukluğuyla ilgili bir randomize kontrollü çalışmadaki katılımcılar ve alkol 

aşermesine dayalı bir çalışmadaki üniversite öğrencileri dahil edilmiştir. Dokuz maddesi ön 

gelişimsel çalışmadan elde edilmek üzere 29 madde geliştirilmiştir. Alcohol Craving 

Experience Strength (ACE-Strength) ve Alcohol Craving Experience Frequency (ACE-

Frequency) olmak üzere iki bölüme ayrılmıştır. ACE-S duyusal görüntünün canlılığını 

değerlendirirken, ACE-F arzuyla ilgili düşüncelerini değerlendirir.  

Bizim çalışmamız 744 kişi ile tamamlanmıştır. Aşerme Yaşantı Ölçeği’nin kullanıldığı 

diğer çalışmaların örneklem sayıları göz önüne alındığında, örneklem sayısının iyi düzeyde 

olduğu söylenebilir. 

 

5.3. Katılımcıların Özellikleri 

Türkiye Sağlık araştırmasına göre her gün sigara içen 15 yaş ve üzeri erkeklerin oranı 

%40,1 iken kadınların oranı %13,3’tür (162). Her gün tütün ürünü kullanımı erkeklerde 

kadınlara göre 3 kat fazladır (23). Bu çalışmada katılımcıların %38,4’ü kadın, %61,6’i 

erkektir. Kadınların aile sağlığı merkezine başvurularının erkeklerden yüksek olması sigara 

içen kadınlar payında artışa neden olmuş olabilir (163,164). Yaş grupları karşılaştırıldığında; 

KYTA’na göre sigara içenler 25-44 yaş aralığında en fazla iken sayıca en az grup ≥65 yaş ve 

üzeri olup bu çalışmanın sonuçları ile uyumludur. KYTA’na katılan katılımcıların eğitim 

durumlarına bakıldığında, sayıca en fazla grup lise ve dengi mezunu olanlar iken, okula 

gitmemiş olan grup sayıca en azdır (23). Bizim çalışmamızda ise okuryazar olanlar %2,2, 

ilköğretim-ortaokul %33,1 lise ve dengi mezunu olanlar %31,7, üniversite ve üzerini 

bitirenler %33,1 oranındadır. Bu çalışmadaki katılımcıların eğitim durumu ile KYTA’na 

katılan katılımcıların eğitim durumu oranları karşılaştırıldığında bu çalışmada eğitim düzeyi 
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daha yüksek çıkmıştır. Bu farkın sebebi, çalışmanın yapıldığı bölgelerin merkez ilçelerden 

olmasından kaynaklı sosyokültürel düzeyin yüksek olması olabilir. 

KYTA’na göre günde içilen sigara sayısı ortalaması 19,2 iken bu çalışmada 20,55 

bulunarak benzer bir sayı elde edilmiştir. Sigara bırakma polikliniğinde sigarayı bırakmak 

isteyen katılımcılarla yapılan çalışmalarda Demir ve arkadaşları katılımcıların paket/yıl 

ortalamasını 32,86 bulurken Yaşar ve arkadaşları paket/yıl ortalamasını 23 olarak beyan 

etmiştir (165,166). Bu çalışmadaki paket/yıl miktarı ortalaması ise 25,62’dir. İskoçya’da 

birinci basamakta yapılan çalışma 25 paket/yıl ortalama ile bu çalışmanın sonucu ile benzerlik 

göstermektedir (167). FNBT puan dağılımına bakılacak olduğunda; Demir ve arkadaşlarının 

yaptığı çalışmada katılımcıların FNBT puan ortalaması 5,72 iken, bu çalışmada 4,32 

bulunmuştur (165). Eş zamanlı benzer ölçek olarak kullanılan Madde Aşerme Ölçeği, daha 

önce sigara ile ilgili bir çalışmada kullanılmadığından, katılımcıların demografik verileri 

açısından karşılaştırma yapılamamıştır. 

 

5.4. Geçerlik  

5.4.1. Yapı Geçerliği  

Faktör analizi, doğrulayıcı faktör analizi ve açıklayıcı faktör analizi olmak üzere iki ana 

başlıkta toplanabilir (120). Doğrulayıcı faktör analizi, araştırmacının kuramını test etmesi için 

kullanılır. Bu nedenle araştırmacı ölçek sorularının neyi ölçtüğünü kuramsal olarak bilmelidir. 

Araştırmacılar ilk önce açıklayıcı faktör analizi ile saptadıkları madde ve alt boyutları bir 

model olarak kabul edip, doğrulayıcı faktör analizi ile bu modeli test ederek doğruluğundan 

emin olmak istemektedirler (157). “Alcohol Craving Experience Questionnaire” ölçeğinin 

“Craving Experience Questionnaire”a uyarlamasında doğrulayıcı faktör analizi kullanılırken, 

“Craving Experience Questionnaire”ın Türkçe’ye uyarlanmasında açıklayıcı faktör analizi 

öncelikle tercih edilmiştir. 

Faktör analizine başlamadan önce, korelasyon matrisinin faktörleşebileceği test edilerek 

değişkenler arasındaki ilişkinin düzeyi belirlenmelidir. Bu ilişkilerin gücü için KMO 

Örneklem Yeterliliği Ölçütü ve Bartlett Küresellik testi bakılabilir (120). AYÖ-Güç ve AYÖ-

Sıklık için KMO değeri sırasıyla 0,87 ve 0,83 olarak bulunmuştur. Bu değerler değişkenlerin 

iyi düzeyde faktörleşebileceğini, faktör analizine uygunluğunu gösterir.  

Bartlett Küresellik Testi uygulanarak değişkenler arası korelasyon test edilir ve farklılık 

bulunursa veri setinin faktör analizi için uygun olduğuna karar verilir (168). Bu çalışmada 

Bartlett testi (Bartlett testi AYÖ-Güç için (χ2=5138,774 p=0,000), AYÖ-Sıklık için 

(χ2=5252,873 p=0,000) olarak saptanmış olup bu sonuç anlamlı olarak değerlendirilmiştir. 
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Temel Bileşenler Analizi; çok sayıdaki değişkeni, veriyi açıklayan daha az sayıdaki 

değişkene indirmeye yardımcı olur (120). “Kaiser Ölçütü” ve “Scree Plot” yöntemi paralel 

olarak kullanılarak faktör sayısı belirlenmiştir. “Kaiser Ölçütü” ve “Scree Plot” yöntemi 

kullanılarak bu çalışmada AYÖ-Güç ve AYÖ-Sıklık’ın üç faktör yapısına sahip olduğu 

bulunmuştur. CEQ uyarlanırken çalışma grupları ayrı ayrı faktör analizi yapılması için yeterli 

büyüklükte olmadığından ötürü bütün çalışma grupları birleştirilerek değerlendirilmiştir. 

Doğrulayıcı faktör analizleri uygulandığında üç faktörlü yapının tek faktörlü yapıdan daha iyi 

açıkladığı ortaya konulmuştur. ACE-S ve ACE-F için yapılan açıklayıcı faktör analizinde, 

ölçeklerin bu çalışmaya benzer sonuçla üç faktör yapısında olduğu belirtilmiştir. Bizim 

çalışmamızdaki sonuçlarla da benzerdir. 

“Craving Experience Questionnaire” ölçeğinin uyarlandığı “Alcohol Craving 

Experience Questionnaire” toplamda 651 katılımcının olduğu bir çalışmayla geliştirilmiştir. 

Açıklayıcı faktör analizi ve doğrulayıcı faktör analizi kullanılmıştır. KMO değeri ACE-S ve 

ACE-F için 0,88 ve 0,90 olarak bulunmuştur. Bizim çalışmamızda bu değerler 0,87 ve 

0,83’tür.  

Ölçeğin faktör yapısının gücü, elde edilen varyans oranlarıyla anlaşılabilir. Varyans 

oranının %40 ile %60 arasındaki yeterli kabul edilmektedir (123). Oblik döndürme 

yöntemiyle ACE-S için birinci faktör %52,99 varyansa sahipken, ikinci faktör %11,95, 

üçüncü faktör %9,41 varyansa sahiptir. Bizim çalışmamızda dik döndürme kullanılarak bu 

değerler %48,33, %16,83, %10,16 ile benzer oranlarda bulunmuştur. ACE-F için ise birinci 

faktör %57,42 varyansa sahipken, ikinci faktör %10,00, üçüncü faktör %7,49 varyansa 

sahiptir. Bizim çalışmamızda bu değerler %42,93, %19,15, %14,52 olarak bulunmuştur.  

Herhangi bir faktöre yeterli düzeyde yük vermeyen (genellikle 0,30’un altında) 

maddelerin analizden çıkarılması önerilebilir. Faktörlerin kararlı ve güçlü olarak 

nitelendirilebilmesi için beş ve daha fazla sayıda maddenin faktöre 0,50 ve üzeri yükle 

bağlanması gereklidir (120). Yüksekbilgili, faktör yük değerlerinin 0,45 ya da daha yüksek 

olmasının iyi bir ölçü olmakla birlikte bu oranın 0,30’a kadar indirilebileceğini belirtmiştir 

(169). ACE için faktör tanımlamada 0,40 ve üzeri faktör yükü olan değişkenler kullanılmıştır. 

Bu çalışmada AYÖ-Güç için faktör yük değeri en küçük olan madde 0,554 ile “Tam o anda 

ne kadar canlı bir şekilde zihninizde canlandırdınız?” iken faktör yük değeri en büyük olan 

madde 0,888 ile “Tam o anda ne kadar canlı bir şekilde kokusunu hayal ettiniz?”dir. AYÖ-

Sıklık için faktör yük değeri en küçük olan madde 0,592 ile “Son 1 haftada ne sıklıkla 

zihninizde canlandırdınız?” iken faktör yük değeri en büyük olan madde 0,931 ile “Son 1 
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haftada ne sıklıkla düşünceler ısrarcıydı?”dır. Ölçeğin bütün maddelerinin faktör değerleri 

0,50’nin üzerindedir. Bu nedenle ölçekten madde çıkarılmamıştır.  

 

5.4.2. Ölçüt Geçerliği 

Eş zamanlı geçerliliği test etmek için ölçek aynı veya ilişkili bir yapıyı inceleyen ve 

daha önce geçerliliği ispat edilmiş başka bir ölçekle aynı zamanda uygulanarak aradaki 

bağıntıya bakılır (136). Sigara içenlerde aşermeye ilişkin güç ve sıklığı bir arada ölçen Türkçe 

bir ölçek/test/envanter yoktur. Esasında Madde Aşerme Ölçeği, sigara içen kişilerde daha 

önce çalışılmamıştır. DSM-5’e göre; tütün kullanım bozukluğu, Madde ile İlişkili 

Bozukluklar ve Bağımlılık Bozuklukları başlığının altında yer alır (65). Aşerme kavramının 

kökeni, ortak bir teoriye dayanır. Bu sebepten ötürü, sigara içen kişilerde kullanımına uygun 

olabileceği düşünülerek eş zamanlı ölçüt geçerliğini değerlendirmek için kullanılmıştır. AYÖ 

ve MAÖ arasında zayıf düzeyde korelasyon bulunmuştur (AYÖ-Güç için r= 0,469 p=0,000; 

AYÖ-Sıklık için r= 0,406 p=0,000). 

AYÖ ve nikotin bağımlılık düzeyini belirlemek amacıyla kullanılan FNBT arasında 

zayıf düzeyde korelasyon (AYÖ-Güç için r= 0,381 p=0,000; AYÖ-Sıklık için r= 0,305 

p=0,000) bulunmuştur. Bu ilişki aşerme ile nikotin bağımlılık düzeyi arasında bir ilişki 

olduğunu desteklemektedir. Ayrıca FNBT puan gruplarına göre AYÖ puan ortalamaları 

arasında anlamlı farklılık bulunmuştur. AYÖ en yüksek ortalamasının, çok yüksek düzeyde 

nikotin bağımlılığı olan grupta olması bu savı destekler niteliktedir. 

FNBT ve MAÖ korelasyonuna bakıldığında, aralarında zayıf düzeyde korelasyon (r= 

0,480 p=0,000) saptanmıştır.  

 

5.5. Güvenirlik  

5.5.1. İç Tutarlılık Analizi 

Bir ölçeğin güvenirliği, gözlenen toplam değişkenlik içindeki hata kaynaklı pay arttıkça 

azalır. Güvenilirlik dolaylı yollardan belirlenebilir çünkü hatasız, gerçek ölçümler 

belirlenemez. Bu yollardan biri de iç tutarlılık katsayısı için cronbach alfa formülünün 

kullanılmasıdır (120). 

May ve arkadaşlarının yaptığı çalışmada CEQ-S için cronbach alfa değeri 0,91 

bulunurken, Andrade ve arkadaşları çikolata aşermesini kullanarak yaptığı çalışmada CEQ-S 

0,93-0,97 arasında bulunmuştur. Bizim çalışmamızda AYÖ-Güç için cronbach alfa değeri 

0,89 bulunmuştur.  
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May ve arkadaşlarının yaptığı çalışmada CEQ-F için cronbach alfa değeri 0,94 

bulunurken, Andrade ve arkadaşları CEQ-F için cronbach alfa değerini 0,97 bulmuştur. Bizim 

çalışmamızda AYÖ-Sıklık için 0,85 olarak hesaplanmıştır.  Bu değerler 0,80’in üzerinde olup, 

toplam ölçeğin iç tutarlığının yüksek olduğunu yansıtır. 

AYÖ-Güç alt boyutları için cronbach alfa değerleri 0,86 ile 0,88 arasında değişkenlik 

gösterir. Statham ve arkadaşlarının yaptığı çalışmada ACE-S alt boyutları için cronbach alfa 

değerleri 0,80-0,94 arasında değişkenlik gösterir. 

AYÖ-Sıklık alt boyutları için cronbach alfa değerleri 0,83 ile 0,89 arasında değişkenlik 

gösterir. Statham ve arkadaşlarının yaptığı çalışmada ACE-F alt boyutları için cronbach alfa 

değerleri 0,86-0,93 arasında değişkenlik gösterir. 

Bu değerler bizim çalışmamızdaki iç tutarlılık katsayısıyla örtüşmektedir. 

 

5.5.2. Test-Tekrar Test Analizi 

Test-tekrar test yöntemi, güvenirlik kestiriminde kullanılan yöntemlerden biridir. Aynı 

bireylerden oluşan örnekleme, aynı ölçeğin ya da testin iki ayrı durumda uygulanmasıdır 

(170). İki uygulama arasında ne kadar süre olması gerektiğine ilişkin bir karar verilmelidir. 

Bu zaman aralığı önemli hatırlamaları önleyecek kadar uzun, fakat ölçülecek özellikte önemli 

değişmeler olmasına izin vermeyecek kadar kısa bir zaman olmalıdır (130). Aralıklı yöntemde 

bırakılacak zaman aralığı iki haftadan az, dört haftadan fazla olmamalıdır (171). 

AYÖ-Güç ile ikinci defa uygulanan AYÖ-Güç, pearson momentler çarpımı korelasyon 

analizi kullanılarak karşılaştırılmıştır. Korelasyon katsayısı 0,89 olduğundan, anketler 

arasında yüksek düzey korelasyon olduğu sonucuna varılmıştır. 

AYÖ-Güç ile ikinci defa uygulanan AYÖ-Güç, pearson momentler çarpımı korelasyon 

analizi kullanılarak karşılaştırılmıştır. Korelasyon katsayısı 0,90 olduğundan, anketler 

arasında çok yüksek düzey korelasyon olduğu sonucuna varılmıştır. Bu bulgu ölçeğin değişik 

zamanlarda yapılan ölçümlerde kararlı sonuçlar ürettiğini göstermektedir. 

 

5.6 Araştırmanın Güçlü Yönleri ve Kısıtlılıkları 

Araştırmanın güçlü yönlerinden birisi; örneklem sayısının fazlalığıdır. Araştırmadaki 

örneklem sayısı, literatürde belirtilenden daha fazladır. Ayrıca veri kaybının olmaması adına, 

katılımcıların bütün soruların yanıtlanmış olmasına dikkat edilmiştir. Çalışmamız, İzmir ilinde 

birkaç merkezi kapsayacak şekilde birinci basamakta uygulanmıştır. Kişilerin sağlık 

hizmetleriyle ilk temas noktası olması sebebiyle, birinci basamakta yapılan çalışmalar büyük 

önem arz etmektedir. Sigara bırakmada aşerme, Türkiye’de henüz yaygın olarak çalışılmamış 
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bir konudur. Farkındalık yaratmak adına önemlidir. Aşermenin hem sıklık hem de gücünü 

tanımlayabilen ilk çalışma olması da çalışmanın güçlü yanlarından birisidir. 

Bu araştırmanın bazı kısıtlılıkları mevcuttur. Örneklem sayısının büyüklüğüne karşın; 

belirlenen zaman diliminde FNBT alt gruplarının bazılarında, planlanan minimum sayıya 

ulaşılamamıştır. Faktör analizi yapabilmek için gereken minimum örneklem sayısı konusunda 

görüş birliği yoktur. Comrey ve Lee örneklem büyüklüğünü katılımcı sayısına göre 

sınıflayarak 50-100 arasını çok zayıf olarak nitelendirmiştir (158). Bizim çalışmamızda 

planlanan minimum sayıya ulaşılamamasına rağmen, bütün alt grupların örneklem sayısı 

50’den fazladır. Ayrıca FNBT puan gruplarının oluşturduğu tabaka göz ardı edildiğinde 744 

kişiye ulaşılması, örneklem büyüklüğü olarak yeterli bir sayıdır. Diğer bir kısıtlılık olarak; 

bizim çalışmamıza, DSÖ’nün “yalnızca her gün sigara içenler” olarak tanımladığı grup dahil 

edilmiştir. Türkiye’de her gün sigara içenlerin oranı %24,7 iken, ara sıra sigara içenlerin oranı 

%3,8’dir (23). Ara sıra sigara içenleri dahil edebilmek, daha büyük örneklem sayısı ve daha 

fazla zaman gerektirir. Ara sıra sigara içenlerin aşermesinin, her gün sigara içenlerden farklı 

yapılarla ilişkili olabileceği gösterilmiştir (172). Bu nedenle çalışmaya “yalnızca her gün 

sigara içenler” grubunu dahil etmek çalışmanın bütün tütün içicilerine genellenebilirliğini 

kısıtlamasına rağmen, homojen bir grubu daha iyi tanımlama fırsatı vermiştir. Nikotin içeren 

diğer tütün ve tütün ürünleri içicileri çalışmaya dahil edilmemiştir. Türkiye’de sigara içenlerin 

%96,5’i mamul sigara kullanmaktadır (23). Birinci basamakta tütün kullanıcılarından en sık 

olarak sigara içen kişi ile karşılaşılacağı için çalışmanın sonuçlarını etkilemediği 

varsayılmıştır. Ayrıca katılımcıların yaşı açısından üst sınır kısıtlaması olmasa da, 18 yaş altı 

kişiler çalışmaya dahil edilmemiştir. Sigaraya başlama yaşının düşüklüğü göz önüne alınırsa, 

18 yaş altındaki kişiler için bu sonuçların geçerliliği tartışmalıdır. AYÖ sonucunda bize puan 

vermektedir, bu puan için belirlenmiş bir kesim noktası yoktur. Nikotin bağımlılığının 

değerlendirilmesinden farklı olarak, aşerme için düşük-orta-yüksek düzeyde gibi bir 

sınıflamaya; orijinal ölçeğin makalesi de dahil olmak üzere literatürde rastlanmamıştır. 

Aşerme düzeyini kategorik olarak tanımlanmanın sağlayacağı fazladan yarar, tartışmalıdır. 
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6. SONUÇLAR 

 

Jon May ve ark. tarafından geliştirilmiş olan Craving Experience Questionnaire’ın 

Aşerme Yaşantı Ölçeği olarak Türkçe uyarlaması yapılmış ve uyarlanan ölçek geçerli ve 

güvenilir olarak saptanmıştır. 

Bu çalışma ile Aşerme Yaşantı Ölçeği’nin Türkçe formunun geçerli ve güvenilir 

olduğu, sigara içen kişilerde aşermenin değerlendirilmesi için ülkemizde kullanılabileceği 

görülmüştür.  

 

6.1. Geçerlik Sonuçları 

6.1.1. Yapı Geçerliği Sonuçları 

Analiz sonuçlarına göre verilerin faktör analizine uygun olduğu saptanmış ve faktör 

analizi için ilk basamak olarak faktör yapısı açıklanmıştır. 

Ölçeğin orijinal yapısıyla benzer şekilde; faktör analizi ile AYÖ-Güç ve AYÖ-Sıklık 

maddelerinin “imgesel”, “yoğunluk” ve “zorlama” olmak üzere 3 faktör (alt boyutlar) altında 

toplandığı belirlenmiştir. Çalışmamızdaki bütün maddeler, orijinal ölçeğe paralel şekilde, aynı 

faktör altında yer almaktadır. Madde faktör yük değerlerinin yüksek olduğu ve yeterli faktör 

yüküne sahip olduğu belirlenmiştir. Açıklanan toplam varyans AYÖ-Güç için yaklaşık %75,3, 

AYÖ-Sıklık için %76,61’dir. 

 

6.1.2. Ölçüt Geçerliği Sonuçları 

Ölçekten elde edilen puanın başka bir ölçütle aralarındaki ilişkinin değerlendirilmesidir 

(137). Eş zamanlı veya ön kestirim ile ölçüt geçerliği değerlendirilebilir. 

Bizim çalışmamızda eş zamanlı geçerlik yöntemi için Madde Aşerme Ölçeği 

kullanılmıştır. Ayrıca kişilerin bağımlılık düzeyini belirlemek adına, Fagerström Nikotin 

Bağımlılık Testi de kullanılmıştır. Bu iki ölçeğin, AYÖ ile arasındaki korelasyon, pearson 

momentler çarpımı korelasyon analiziyle incelenmiştir ve anlamlı korelasyon bulunmuştur.  

Bu AYÖ’nin aşermeyi değerlendirmede kullanılabileceğini doğrulamaktadır. 

 

6.2. Güvenirlik Sonuçları 

6.2.1. İç Tutarlılık Analiz Sonuçları 

Yapılan iç tutarlılık analizinde, ölçekteki her bir maddenin çıkarılması durumunda 

hesaplanan cronbach alfa değerleri 0,83 ile 0,89 arasında değişmektedir. AYÖ’nin yüksek 

düzeyde güvenilir olduğu saptanmıştır.  
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6.2.2. Test-Tekrar Test Güvenirliği Sonuçları 

Aynı bireylere farklı zamanlarda iki kez uygulanan ölçeğin güvenirliğini 

değerlendirmek amacıyla, pearson momentler çarpımı korelasyon analizine bakılmıştır. AYÖ-

Güç için 0,89 olarak bulunmuştur. İki ölçek arasında yüksek düzey korelasyon vardır. AYÖ-

Sıklık için bu sayı 0,90 olarak hesaplanmış olup, iki ölçek arasında çok yüksek düzey 

korelasyon vardır. AYÖ’nin farklı zamanlarda uygulandığında, benzer sonuçlar verdiği ortaya 

koyulmuştur.  
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7. ÖNERİLER 

 

Sigara bırakmayla ilgili bazı engeller mevcuttur. Bu engelleri belirlemek, tanımlamak 

ve mümkünse ortadan kaldırmak, sigara bırakma tedavilerinin başarısını artırır. Aşerme, 

sigarayı bırakanlarda relapsın en tutarlı göstergesidir ve aşermenin azaltılması sigara bırakma 

tedavilerinin ana hedefidir. Aşerme, bir maddeyi istemenin öznel deneyimidir. Aşermenin 

temelinde yatan teori aynıdır. Zihin, beden ya da çevre tarafından tetiklenen düşüncelerin 

başlattığı, bilişsel-duyuşsal bir fenomen olduğu savunulmaktadır.  Aşermenin kökeni genel bir 

teoriye dayandığı için, aşermenin tetiklendiği ve devam ettiği durumların ortaya konulması, 

müdahalelerin başarısını artırabilir. 

Sigara içen kişilerde, poliklinik koşullarında bu ölçeğin uygulanarak aşermenin 

belirlenmesi, kişinin tedavi uyumunu ve başarısını artırabilir. Ölçeğin kullanılabilirlik alanını 

genişletmek amacıyla; sigarayı bırakmak isteyenler, sigarayı bırakmış olanlar gibi farklı 

örneklem gruplarında geçerlik ve güvenirliğinin çalışılması ihtiyacı, diğer araştırmacılara bir 

fikir verebilir. 
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9. EKLER 

 

Ek 1. Etik Kurul İzni 
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Ek 2. Aşerme Yaşantı Ölçeği (AYÖ) İzni 
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Ek 3. Katılımcı Onam Formu 

 

Sigara, bulaşıcı olmayan hastalıkların ve önlenebilir ölümlerin başlıca nedenidir. 

Türkiye’de sigara kullanımının azaldığı verilerine karşın, sigara kullanımı günümüzde önemli 

bir sorun olarak görülmektedir. Sigara; başta akciğer kanseri olmak üzere, karaciğer kanseri, 

mide kanseri ve birçok uzun dönem hastalıklarında risk faktörüdür. 

Bu araştırmanın amacı, sigara bağımlılığıyla ilgili olarak yurtdışında geliştirilmiş bir 

ölçeğin Türkçe’ye uyarlanmasıdır. 

Çalışmaya katılımınız gönüllülük esasına dayanmakta olup, verdiğiniz yanıtlar kişisel 

bilgilerinizi ya da kimlik bilgileriniz belli etmeyecek biçimde yalnızca araştırmamızda 

kullanılacaktır. Katılımınız ve katkınız için şimdidden teşekkür ederiz. 

Bunlar hakkında bana yazılı ve sözlü açıklamalar yapıldı. Bu koşullar dahilinde söz 

konusu klinik araştırmaya kendi rızamla, hiçbir baskı ve zorlama olmaksızın katılmayı kabul 

ediyorum. 

Katılımcı hekimin: 

Adı:                                                                          Tarih: 

Soyadı:                                                                     İmza: 

Olur alma işlemine baştan sona tanıklık eden kuruluş görevlisinin: 

Adı:                                                                          Tarih: 

Soyadı:                                                                     İmza: 

Araştırma yapan araştırmacının: 

Adı Soyadı: Sema KILIÇ 

Tel: 0232 412 49 51 

 Adresi: Dokuz Eylül Üniversitesi Tıp Fakültesi Aile Hekimliği Anabilim Dalı   

İnciraltı Yerleşkesi 35340 Balçova/İZMİR 

 

"Yukarıda gönüllüye araştırmadan önce verilmesi gereken bilgileri okudum." 

      

Araştırmaya katılan kişinin: 

  Adı-Soyadı: 

  İmza: 
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Ek 4. Katılımcı Sosyodemografik Formu 
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Ek 5. Fagerström Nikotin Bağımlılık Testi 
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Ek 6. Aşerme Yaşantı Ölçeği 
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Ek 7. Madde Aşerme Ölçeği 
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	Sinirlerdeki nikotinik asetilkolin reseptörleri nikotin bağımlılığıyla yakından ilişkilidir (40). Bu reseptörler en çok kortekste olmak üzere beyinde, talamusta ve interpedinküler nükleusta bulunabilirler (44). Çoğu nöronal nikotinik asetilkolin resep...
	Nikotin esas olarak karaciğerden elimine edilir. Nikotinin yarılanma ömrü birikimine      ya da tütün ürününe bağlıdır (40). Nikotinin vücuttan atılımı başlıca iki fazdan oluşur. Birinci faz mikrozomal oksidasyonla gerçekleşir (39). İşlem sonunda koti...
	Nikotinin vücut üzerinde çok çeşitli etkileri vardır. Nikotinin neden olduğu katekolamin düzeylerindeki artış kan şeker düzeyinde azalmaya ve lipolize neden olarak vücut ağırlığında azalmaya neden olur. İnsülin direncini tetikler ve metabolik sendrom ...
	Nikotinin direk uygulanması boğaz ve ağızda yanma hissine, artmış tükrük salgısına, mide bulantısına, karın ağrısına, kusma ve ishale neden olur (53). Hayvan deneylerinde ve insanlarda kalp atımını ve kan basıncını hızlandırır (39). Plazma serbest yağ...
	2.4. Nikotin Yoksunluğu ve Aşermesi
	Nikotin, tütün içimindeki esas bağımlılık yapıcı maddedir. Bununla birlikte sürekli ve zorlayıcı tütün kullanımı için esastır (47). Nikotin, vücuttaki nikotinik kolinerjik reseptörlere bağlanarak bazı nörotransmitterlerin salınımını kolaylaştırır. Bu ...
	Nikotinin, kokain ya da eroin kadar bağımlılık yaptığı düşünülmektedir (28). İlaçların kötüye kullanımıyla ortak olarak, yoksunluğun psikolojik özellikleri ve ilaç alma arzusuna yol açan benzer farmakolojik özellikleri vardır. Yine de bazı özellikleri...
	Nikotin çekilme semptomları nikotinin alınmaması durumunda oluşur (57). Nikotin yoksunluğu sendromunun esas belirtileri irritabilite, saldırganlık, anksiyete ve depresyon gibi ruh hali değişiklikleri, huzursuzluk, konsantrasyonda zayıflama, iştah artı...
	Aşermenin tanımı konusunda kesin bir görüş birliği yoktur. Daha önce denenmiş olan psikoaktif maddenin etkilerini tekrar deneyimleme arzusu olarak tanımlanabilir (57). Bir maddeyi istemenin öznel deneyimi olarak da tanımlanabilir (6). Vücudun  mezolim...
	Aşerme, sigara içmeyi istemekten daha yoğun ve zorlayıcı bir arzudur. Sigara içme isteği orta düzeyde ve kısa süreli olup görmezden gelinebilirken, aşerme sigara içme isteğinden daha güçlü ve daha ısrarcıdır. Sigara içme isteği genellikle kişinin meşg...
	Aşerme, tütün kullanım bozukluğunun ana çekirdeğidir (6). Sigarayı bırakanlarda relapsın en tutarlı göstergesidir ve aşermenin azaltılması sigara bırakma tedavilerinin ana hedefidir (7). Sigara bırakma tedavisinde kişinin izleminde kullanılabilir (62)...
	Nikotin yoksunluğu ve aşermesi, kişinin sigaradan ne kadar uzak kalabileceğinin göstergesidir (64). Nikotin yoksunluğu ve aşerme, DSM-5’te tütün kullanım bozukluğunun bileşenleri olarak yer alırlar. Tütün yoksunluğu tanısı koyabilmek için en az birkaç...
	Aşermenin ölçülmesi için kullanılabilecek bazı ölçüm araçları şunlardır: Mood and Physical Symptoms Scale (MPSS), The Shiffman Scale (SS), Questionnaire on Smoking Urges (QSU). Bu ölçeklerden QSU, Sigara İçme Arzusu Ölçeği (SİAÖ) adıyla, 2016 yılında ...
	2.5. Nikotin Bağımlılığının Değerlendirilmesi
	1. Çoğu kez, istendiğinden daha büyük ölçüde ya da uzun süreli olarak tütün alınır.
	2. Tütün kullanmayı bırakmak ya da denetim altında tutmak için sürekli bir istek ya da bir sonuç vermeyen çabalar vardır.
	3. Tütün elde etmek, tütün kullanmak ya da yarattığı etkilerden kurtulmak için gerekli etkinliklere çok zaman ayrılır.
	4. Tütün kullanmaya içinin gitmesi ya da tütün kullanmak için çok büyük bir istek duyma ya da kendini zorlanmış hissetme.
	5. İşte, okulda ya da evdeki konumunun gereği olan başlıca yükümlülükleri yerine getirememe ile sonuçlanan, yineleyici tütün kullanımı.
	6. Tütünün etkilerinin neden olduğu ya da alevlendirdiği, sürekli ya da yineleyici toplumsal ya da kişilerarası sorunlar olmasına karşın tütün kullanımını sürdürme.
	7. Tütün kullanımından ötürü önemli birtakım toplumsal, işle ilgili etkinliklerin ya da eğlenme-dinlenme ekinliklerinin bırakılması y ada azaltılması.
	2.6. Sigara Bırakma Tedavileri
	Nikotin insan vücudunda patofizyolojik değişiklikler yaratmakla kalmaz, tekrarlayan kullanımlarda bağımlılık oluşturur (80). Sigara içenlerin çoğu bırakmak istediğini söyler ve yaklaşık %40’ı sigara bırakma girişiminde bulunur. Bırakma girişimlerinin ...
	2.7. Sigarayı Bırakmanın Sağlık Üzerine Etkileri
	Yapılan çalışmalar, tütün içenlerin, içemeyenlere göre yaklaşık 10 yıl daha az yaşadıklarını göstermektedir (94). Sigarayı bırakmak hem kısa hem de uzun vadede sigara kaynaklı hastalık riskini azaltıp genel vücut sağlığını iyileştirmektedir (95). Bu k...
	Yine Avustralya’da yapılan bir çalışmada 45 yaşından önce tütünü bırakanlarla hiç içmemişlerin herhangi bir nedenden kaynaklı mortalite oranları benzerdir. Tütün bırakıldıktan sonra ölüm hızı zamanla azalır (94). Erkeklerde günde 10-19 adet arasında s...
	Genel olarak sigarayı bırakanlarda hastalık riski, içmeye devam edenlerdekinden düşüktür.  Sigara içmek vücutta akut, kronik değişikliklere ve hastalıklarda progresyona neden olur. Sigarayı bırakmak ise akut değişikliklerde gerilemeye, hastalık gelişi...
	Sigaranın bırakılmasıyla vücuttaki pek çok fonksiyon iyileşmeye başlar. Sigarayı bırakanlarda vücuttaki nikotin ve karbonmonoksit düzeyi hızlıca düşer. Dört hafta sonra küçük hava yollarının fonksiyonu artar (99). İki hafta sonra ekstremitelere olan k...
	Kalp hastalığı olsun ya da olmasın, kardiyovasküler nedenli ölüm riskinde azalma izlenir (28). Kardiyovasküler risk ve ölüm oranı 20 yıl sonra sigarayı içmemiş olanlarla benzer seviyeye gelebilir (101). Ani kardiyak ölüm riski azalır (102). Egzersiz t...
	Ağız, diş ve diş eti rahatsızlıkları azalır (104). Lökoplakilerin yarısı 1-5 yıl içinde kaybolur (105). Arter duvarlarındaki plak oluşumu yavaşladığından periferik arter hastalığı riski azalır (100). Katarakt ve maküler dejenerasyon gelişim riski azal...
	Erkeklerde erektil disfonksiyon azalırken; kadınlarda dismenore ve erken menopoz riski azalır (36,39,104). Eski içiciler, sigarayı bırakmaları ile subjektif iyilik halinde (örn; hayatından memnun olma) anlamlı artış elde etmişlerdir (106).
	Tütünün neden olduğu ağız, gırtlak, larinks, özefagus, mesane, böbrek, pankreas, mide ve serviks kanser riski sigaraya devam edenlere göre giderek azalma gösterir (98). Beş yıl içinde ağız, boğaz, özefagus ve mesane kanseri riski yarıya düşer (28). Pa...
	Sigara bırakan hastalarda bazı kısa dönem sorunlar görülebilir. Aftöz stomatit, grip benzeri semptomlar, geçici depresif ruh hali, kan glikoz düzeyinde bozulma, kilo alımı bu sorunlardan bazılarıdır (107–110).
	Aftöz stomatit: Aftöz stomatitteki artış, sigaranın antimikrobiyal etkisinin ortadan kalkmasından kaynaklı olabilir (111).
	Grip benzeri semptomlar: Öksürükteki artış ise sigara bırakmayı takiben mukosiliyer aktivitenin artışıyla ilişkilendirilebilir (112). Grip benzeri genel tablo tükürükteki immunglobulin A’nın azalmasıyla açıklanabilir (113).
	Depresif ruh hali: Depresif ruh hali ve nikotin yoksunluğu ile ilgili negatif semptomlar çoğu kişide geçicidir, ayrıca en az altı hafta sigaranın bırakılması, yaşam kalitesi, ruh ve akıl sağlığında iyileşmeye sebep olur (109,114).
	Kan glikoz düzeyinde bozulma: Sigarayı bırakmak diyabet riskini azaltmakla birlikte; ilk 2-3 yıl nikotinin yokluğundan kaynaklı kan glikoz düzeylerinde bozulmalar olabilir (110). Sigarayı bıraktıktan sonra görülen kilo alımı, diyabet ya da obezite ile...
	Kilo alımı: Sigara içenler, içmeyenlere göre 3-4 kg daha zayıftır (109). Bir yıl boyunca sigarayı bırakan kişilerin 5-6 kg aldığı görülür (116). Kilo alımı endişesi, sigarayı bırakmanın önündeki engellerden birisidir (117). Kilosu hakkında endişelenen...
	2.8. Geçerlik ve Güvenirlik Çalışmaları
	3.1. Araştırma Modeli
	Geçerlik güvenirlik araştırması (metodolojik araştırma) olarak planlanan bu araştırma, Dokuz Eylül Üniversitesi Tıp Fakültesi (DEÜTF) Aile Hekimliği Polikliniği ve DEÜTF’ne bağlı Aile Hekimliği birimlerinde yürütülmüştür. Bu birimler; Balçova 6 No’lu ...
	3.2. Araştırma Evreni ve Örneklemi
	Araştırmanın evrenini Temmuz 2017-Ağustos 2017 tarihleri arasında belirlenen sağlık birimlerine başvuran tüm hastalar oluşturmuştur. Fagerström Nikotin Bağımlılık Testi puanına göre nikotin bağımlılık düzeyi göre beş alt grupta tanımlanmaktadır. Bu al...
	3.3. Veri Toplama Yöntemi
	Veri toplama formu ve ölçekler, dahil edilme kriterlerine uyan katılımcılara yüz yüze görüşme yöntemiyle uygulanmıştır. İlk anketten 2-3 hafta sonra, ilk katılımcıdan başlamak üzere sırasıyla 150 kişiye; yüz yüze ya da telefon görüşme yöntemi ile Aşer...
	3.4. Veri Toplama Gereçleri
	3.4.1. Sosyodemografik Soruları İçeren Veri Formu
	Katılımcıların sosyodemografik özelliklerini tanımlayabilmek için 21 soruluk sosyodemografik veri formunu doldurmaları istenmiştir.
	Demografik veriler katılımcının yaşı, cinsiyeti, medeni hali, eğitim durumu ve mesleğini içermektedir. Sigara kullanımı ile ilgili durumu belirlemek amacıyla; katılımcının sigarayı ilk kez kaç yaşında denediği, elektronik sigara kullanma durumu, günde...
	3.4.2. Fagerström Nikotin Bağımlılık Testi (FNBT)
	Fagerström 1978 yılında nikotin bağımlılığını değerlendirmek amacıyla, Fagerström Tolerans Testi'ni önermiştir. Günümüzde sigara bırakma polikliniklerinde de yaygın olarak kullanılan Fagerström Nikotin Bağımlılık Testi, Fagerström Tolerans testinin re...
	0-2 puan: Çok düşük düzeyde nikotin bağımlılığı
	2-4 puan: Düşük düzeyde nikotin bağımlılığı
	5 puan: Orta düzeyde nikotin bağımlılığı
	6-7 puan: Yüksek düzeyde nikotin bağımlılığı
	8-10 puan: Çok yüksek düzeyde nikotin bağımlılığını yansıtır.
	3.4.3. Aşerme Yaşantı Ölçeği (AYÖ) (Craving Experience Questionnaire-CEQ)
	Aşerme Yaşantı Ölçeği (Craving Experience Questionnaire-CEQ), 2013 yılında May ve arkadaşları tarafından uyarlanmıştır. Bu ölçek; Avanagh, Andrade ve May tarafından öne sürülen bir teoriyi köken alır. Aşermenin; zihin, beden ya da çevre tarafından tet...
	Aşerme Yaşantı Ölçeği, alkol aşermesini ve bu aşerme esnasında beyinde oluşan görüntünün canlılığının yoğunluğunu ve zorlayıcılığını ölçen “Alcohol Craving Experience” ölçeğinden çikolata, yiyecek, sigara ve alkol için uyarlanmıştır. Bu uyarlamanın am...
	Toplamda 12 farklı çalışma grubu kullanılarak çalışma tamamlanmıştır. 5, 10 ve 11 numaralı çalışma grupları sigara ile ilgilidir. 5 numaralı grupta günde 10’dan fazla sigara içenler vardır. 10 numaralı grupta kişiler günde altı adetten fazla sigara iç...
	Ölçek, her biri 11 madde olmak üzere “sıklık” ve “güç” olmak üzere iki bölümden oluşur. Hem sıklık hem de güç formu üç alt boyut içerir: yoğunluk, imgesel ve zorlama. Maddelerin puanlaması 0-10 arasında vizüel analog skalası ile yapılır (8).
	Ölçeklerdeki ifadelerin belirli bir zamana göre yanıtlanması gerekmektedir. Ölçeklerdeki maddelerin hangi zamana göre yanıtlanacağı konusunda farklı zaman çerçeveleri kullanılmıştır. Sigara içenlerin dahil edildiği çalışma grubunda “şimdi”, “geçtiğimi...
	“Alcohol Craving Experience” ölçeğinin “Craving Experience Questionnaire” ölçeği olarak uyarlamasında doğrulayıcı faktör analizi kullanılmıştır. Sıklık formunun cronbach alfa değeri 0,94; güç formunun cronbach alfa değeri 0,91 bulunmuştur (8).
	3.4.4. Madde Aşerme Ölçeği (MAÖ)
	3.5. Araştırma İzinleri ve Onamı
	3.6. Araştırmanın Uygulanması
	3.7. Verilerin Değerlendirilmesi
	3.7.1. Sosyodemografik Özellikleri İçeren Veri Formunun Değerlendirilmesi
	Sosyodemografik özelliklere ilişkin verileri değerlendirmek için sayı, yüzde, aritmetik ortalama ve standart sapma hesaplanarak dağılım incelenmiştir. p<0,05 anlamlı kabul edilmiştir.
	3.7.2. Ölçeğin Geçerlik ve Güvenirlik Analizleri
	3.7.2.1. Geçerlik Analizleri
	Ölçeğin geçerliğini değerlendirmek amacıyla yapı geçerliği ölçüt ve ölçümleri kullanılmıştır.
	3.7.2.1.1. Yapı Geçerliği
	Ölçeğin yapı geçerliğini kontrol etmek, değişkenler arasındaki ilişkileri değerlendirmek amacıyla açıklayıcı faktör analizi yapılmıştır. Verilerin faktörleşebileceği göstermek için KMO ve Bartlett Küresellik Testi bakılmıştır.
	Tablo 1: Kaiser-Meyer-Olkin (KMO)  Değerlerine İlişkin Maddeler Arası Korelasyonların Değerlendirme Ölçütleri (120)
	3.7.2.1.2. Ölçüt Geçerliği
	3.7.2.2. Güvenirlik Analizleri
	Güvenirlik değerlendirmesi iç tutarlılık güvenirliği ve test-tekrar test güvenirliği ile değerlendirilmiştir.
	3.7.2.2.1. İç Tutarlılık Güvenirliği
	3.7.2.2.2. Test-Tekrar Test Güvenirliği
	Tablo 7: Katılımcıların İlk Uygulanan ve İkinci Kez Uygulanan Aşerme Yaşantı Ölçeği’nden Aldıkları Puan Dağılımları
	4.3.1.1. Yapı Geçerliği Bulguları
	4.3.1.1.1. Aşerme Yaşantı Ölçeği-Güç (AYÖ-Güç)
	AYÖ-Güç alt ölçeği için geçerlik bulguları aşağıda verilmiştir.
	Şekil 1: Aşerme Yaşantı Ölçeği-Güç İçin Faktör Analizi Sonuçlarının Scree Plot Grafiği
	Tablo 11: Aşerme Yaşantı Ölçeği-Güç İçin Döndürülmüş Bileşenler Matriksi
	4.3.1.1.2. Aşerme Yaşantı Ölçeği-Sıklık (AYÖ-Sıklık)
	AYÖ-Güç alt ölçeği için geçerlik bulguları aşağıda verilmiştir.
	Tablo 12: Aşerme Yaşantı Ölçeği-Sıklık İçin Açıklanan Toplam Varyans Analizi
	Şekil 2: Aşerme Yaşantı Ölçeği-Sıklık İçin Faktör Analizi Sonuçlarının Scree Plot Grafiği
	Tablo 13: Aşerme Yaşantı Ölçeği-Sıklık İçin Döndürülmüş Bileşenler Matriksi
	4.3.1.2.1. Aşerme Yaşantı Ölçeği-Güç (AYÖ-Güç)
	Tablo 14: Madde Aşerme Ölçeği – Aşerme Yaşantı Ölçeği-Güç Arasındaki Eş Zamanlı Ölçüt Geçerliği Analiz Sonuçları
	Tablo 15: Fagerström Nikotin Bağımlılık Testi - Aşerme Yaşantı Ölçeği-Güç Arasındaki Eş Zamanlı Ölçüt Geçerliği Analiz Sonuçları
	4.3.1.2.2. Aşerme Yaşantı Ölçeği-Sıklık (AYÖ-Sıklık)
	Tablo 16: Madde Aşerme Ölçeği - Aşerme Yaşantı Ölçeği-Sıklık Arasındaki Eş Zamanlı Ölçüt Geçerliği Analiz Sonuçları
	Tablo 17: Fagerström Nikotin Bağımlılık Testi - Aşerme Yaşantı Ölçeği-Sıklık Arasındaki Eş Zamanlı Ölçüt Geçerliği Analiz Sonuçları
	4.3.2.1.1. Aşerme Yaşantı Ölçeği-Güç (AYÖ-Güç)
	Tablo 18: Aşerme Yaşantı Ölçeği-Güç’teki Alt Boyut Maddeleri Silindiğinde Cronbach Alfa Değerleri
	4.3.2.1.2. Aşerme Yaşantı Ölçeği-Sıklık (AYÖ-Sıklık)
	4.3.2.2.1. Aşerme Yaşantı Ölçeği-Güç (AYÖ-Güç)
	Test-tekrar test güvenirliğini değerlendirmek amacıyla ilk uygulanan AYÖ-Güç ile ikinci defa uygulanan AYÖ-Güç, pearson momentler çarpımı korelasyon analizi kullanılarak karşılaştırılmıştır. Korelasyon katsayısı 0,89 olduğundan, anketler arasında yüks...
	4.3.2.2.2. Aşerme Yaşantı Ölçeği Sıklık (AYÖ-Sıklık)
	Test-tekrar test güvenirliğini değerlendirmek amacıyla ilk uygulanan AYÖ-Sıklık ile ikinci defa uygulanan AYÖ-Sıklık, pearson momentler çarpımı korelasyon analizi kullanılarak karşılaştırılmıştır. Korelasyon katsayısı 0,90 olduğundan, anketler arasınd...
	Tablo 21: Farklı Zamanlarda İki Defa Uygulanan Aşerme Yaşantı Ölçeği-Sıklık Anketleri Arasındaki Korelasyon Değeri
	May ve arkadaşlarının yaptığı çalışmada CEQ-S için cronbach alfa değeri 0,91 bulunurken, Andrade ve arkadaşları çikolata aşermesini kullanarak yaptığı çalışmada CEQ-S 0,93-0,97 arasında bulunmuştur. Bizim çalışmamızda AYÖ-Güç için cronbach alfa değeri...
	May ve arkadaşlarının yaptığı çalışmada CEQ-F için cronbach alfa değeri 0,94 bulunurken, Andrade ve arkadaşları CEQ-F için cronbach alfa değerini 0,97 bulmuştur. Bizim çalışmamızda AYÖ-Sıklık için 0,85 olarak hesaplanmıştır.  Bu değerler 0,80’in üzeri...
	AYÖ-Güç alt boyutları için cronbach alfa değerleri 0,86 ile 0,88 arasında değişkenlik gösterir. Statham ve arkadaşlarının yaptığı çalışmada ACE-S alt boyutları için cronbach alfa değerleri 0,80-0,94 arasında değişkenlik gösterir.
	AYÖ-Sıklık alt boyutları için cronbach alfa değerleri 0,83 ile 0,89 arasında değişkenlik gösterir. Statham ve arkadaşlarının yaptığı çalışmada ACE-F alt boyutları için cronbach alfa değerleri 0,86-0,93 arasında değişkenlik gösterir.


