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SOSYAL ESITSIZLIKLERIN KORONER KALP HASTALIGI
RISK ETMENLERINE ETKiSI
Hatice (Giray) Simsek
Dokuz Eylll Universitesi Tip Fakultesi Halk Saghigi AD. , Balgova, iZMIR
OZET
Kesitsel tipteki arastirmanin amaci, izmirin Balgova Ilgesi Cetin Emeg¢ Mahallesi'nde
yasayan 30 yas ve Uzeri bireylerde (n=4409) sosyal esitsizliklerin koroner kalp

hastaligi (KKH) risk etmenleri ve KKH’nin on yillik riskine etkisinin belirlenmesidir.

Bagimli degigkenler; sigara kullanimi, fiziksel inaktivite, sagliksiz beslenme,
sismanlik, hipertansiyon (HT), diyabet, kan yaglarindaki bozukluk ve KKH’nin on yillik
riskidir. Bagimsiz degisken sosyal esitsizliktir (6grenim durumu, gelir, sosyal sinif).
Olasi karistirici etmenler yas ve cinsiyettir. Veri evde ve semtevinde toplanmisg, t
testi, Ki-kare ve Lojistik Regresyon Analizi ile ¢ozUmlenmistir. Lojistik Regresyon
Analizi'nde lise ve Uzeri 6grenim; 1000 TL ve Uzeri gelir; isveren grubunda olma

referans grup olarak alinmistir.

Erkeklerde 6grenim durumu, gelir dizeyi ve sosyal sinif fiziksel inaktivite, HT ve
diyabet riskini anlamli olarak etkilememektedir. Erkeklerde kendi hesabina ¢aliganlar
2.90 (%95 GA=1.43-5.86), beyaz yakalilar 1.95 (%95 GA=1.06-3.59), mavi yakalilar
3.96 (%95 GA=2.18-7.22), issiz-¢calismayanlar 4.32 (%95 GA=1.97-9.47) kat fazla
sigara kullanmaktadir. Kendi hesabina calisanlar 9.24 (%95 GA=1.14-74.81) kat
fazla sagliksiz beslenmektedir. Geliri 0-499 TL olanlarin HDL dusukligu 2.21(%95
GA=1.20-4.07) kat fazladir. Erkeklerde ortaokul ve alti égrenimliler 1.89 (%95
GA=1.26-2.82) kat fazla 10 yilhk KKH riskine sahiptir. DUgslk 6grenim, beyaz yakali-
yuksek nitelikli ya da mavi yakali-niteliksiz ¢aligan olma sismanlik; beyaz yakali-

yuksek nitelikli ¢alisan olma LDL riski agisindan koruyucudur.

Kadinlarda 6grenim durumu, gelir dizeyi ve sosyal sinif fiziksel inaktivite, HT,
diyabet, LDL ve HDL riskini anlamli olarak etkilememektedir. Kadinlarda mavi yakali-
niteliksiz hizmet iscileri 1.72 (%95 GA=1.09-2.74), issiz-¢alismayanlar 2.16 (%95
GA=1.27-3.70), kat fazla sigara kullanmaktadir. Ortaokul ve alti 6grenimliler 1.53

Vi



(%95 GA= 1.02-2.30); geliri 500-999 TL olanlar 2.17 (%95 GA=1.25-3.76), 0-499 TL
olanlar 3.88 (%95 GA=2.20-6.85), issiz-calismayanlar 3.43 (%95 GA=1.28-9.14) kat
fazla sagliksiz beslenmektedir. Kadinlarda ortaokul ve alti 6grenimliler ise 1.89 (%95
GA=1.37-2.59) kat fazla sismandir. Kadinlarda ortaokul ve alti 6grenimliler 5.32 (%95
GA= 3.34-8.48), issiz ve calismayanlar 2.11 (%95 GA= 1.04-4.24) kat fazla 10 yillik
KKH riskine sahiptir.

Esitsizlikler erkeklerde sigara kullanimini, sagliksiz beslenmeyi, HDL duzeyini, 10
yillik riski; kadinlarda sigara kullanimini, sagliksiz beslenmeyi, sismanligi, 10 yillik

riski olumsuz etkilemektedir.

Anahtar sozciikler: esitsizlik, sosyal sinif, koroner kalp hastaligi, risk etmeni, risk

skoru

vii



EFFECTS OF SOCIAL INEQUALITIES ON CORONARY HEART DISEASE RISK
FACTORS

ABSTRACT

The objective of this cross sectional study was to determine the effect of social
inequalities on risk factors of coronary heart disease (CHD) and ten years risk of
developing CHD in residents of Cetin Emec Neighbourhood, Balcova District in I1zmir
who are 30 years of age and above (n=4409).

Dependent variables were smoking, being physically inactive, unhealthy diet, obesity,
hypertension (HT), diabetes, dyslipidaemia and ten years risk of CHD where the
independent variable was social inequality (education status, income and social
class). Probable confounding factors were age and sex. Data was collected at home
and neighborhood-house and analyzed via student t test, chi-square and logistic
regression. In logistic regression, for educational status ‘high school and above’, for
income ‘1000 TL and higher’ and for social class ‘being an employer’ groups were

considered as the reference categories.

In men, educational status, income and social class didn’t affect physical inactivity,
HT and diabetes risk significantly. Among men smoking was more frequent in self
employed (OR=2.90, 95%CI 1.43-5.86), white collar-highly qualified worker
(OR=1.95, 95%CI 1.06-3.59), blue collar-unqualified worker (OR=3.96, 95%CI 2.18-
7.22), unemployed (OR=4.32, 95%CI 1.97-9.47); unhealthy diet was more frequent in
self employed (OR=9.24, 95%CI 1.14-74.81) groups. Low HDL-C levels were 2.21
(95%CI 1.20-4.07) fold more frequent among low income group. Lower educated
men had 1.89 (95%CI 1.26-2.82) fold higher ten years risk for developing CHD.
Lower education status, being white collar-highly qualified worker or being blue
collar-unqualified worker was protective against obesity, where being white collar-

highly qualified worker was protective against LDL-C risk.

In women; educational status, income and social class was not associated with

physical inactivity, HT, diabetes, LDL-C and HDL-C risk. Among women, smoking

viii



was more frequent in blue collar-unqualified worker (OR=1.72, 95%CI 1.09-2.74) and
unemployed (OR=2.16, 95%CI1.27-3.70); unhealthy diet was more frequent in lower
educated (OR=1.53, 95%CI 1.02-2.30), whose income was between 500-999 TL
(OR=2.17, 95%CIl 1.25-3.76), whose income was between 0-499 TL (OR=3.88,
95%ClI 2.20-6.85) and unemployed (OR=3.43, 95%CI 1.28-9.14) group. Lower
educated women had 1.89 (95%CI 1.37-2.59) fold increase risk for being obese.
Lower education and unemployment increased ten years risk of CHD for 5.32
(95%CI 3.34-8.48) fold and 2.11 (95%CI 1.04-4.24) fold respectively.

In men, inequalities affect smoking, unhealthy diet, HDL-C level and ten years risk of
CHD where in women they affect smoking, unhealthy diet, obesity and ten years risk

of CHD unfavorably.

Keywords: inequality, social class, coronary heart disease, risk factors, risk score



SOSYAL ESITSIZLIKLERIN KORONER KALP HASTALIGI
RiSK ETMENLERINE ETKISI

1. GIRIS VE AMAC
1.1. GIRIS

Kardiyovaskuler hastalik (KVH) kalp ve kan damarlarinin hastaligi olarak

tanimlanmakta ve kapsaminda koroner kalp hastaligi (KKH), serebrovaskuler
hastalik, hipertansiyon, periferik arter hastaligi, romatizmal kalp hastaligi, konjenital
kalp hastaligi bulunmaktadir (1). KVH'ler hem gelismis hem de az gelismig ulkeler
icin onemli toplum saglhigr sorunlarindandir. KVH’ler tum dinyadaki 6lum nedenleri
arasinda birinci sirada bulunmaktadir. Tum 6lum nedenleri arasinda %30’luk paya
sahip olan KVH, 2005 yilinda yaklagik 17.5 milyon kisinin 6limine neden olmustur.
Bu olimlerin 7.6 milyonu kalp krizine, 5.7 milyonu inmeye bagl iken, %80’i dusuk ve
orta gelirli Ulkelerde gergeklesmistir. 2015 yilinda yaklasik 20 milyon kisinin kalp krizi
ve inme basta olmak Uzere KVH nedeniyle dlecegdi ongoérilmektedir (1,2,3).
Tarkiye’de KVH’nin goridlme sikhdinin belirlenmesine iligkin dizenli bir veri kaynagi
ya da veri toplama s6z konusu degildir. Ancak yapilan ¢alismalar sonucunda 2000
yilinda KKH prevalansi ylizde 10.1, insidansi binde 8.9 olarak belirlenmistir (4).
Tarkiye’de 2004 yili verisine gére KVH’ler toplam olimler icinde %47.7’lik (kadinlarda
%52.3, erkeklerde %43.9) bir paya sahiptir. KVH’nin toplam olumltluk yUkd igindeki
pay! kadinlarda %31, erkeklerde %29; toplam hastalik yuku igindeki payi kadinlarda
%25, erkeklerde %20 olarak hesaplanmistir (5).

KVH’lerin temelinde ateroskleroz vardir. Ateroskleroz kalbi, beyni ya da diger dokulari
besleyen damarlarda gelisebilir. Ateroskleroz beyin damarlarinda olusmugsa
serebrovaskuler hastalik; diger dokulari besleyen damarlarda gelismisse periferik
damar hastaligi; kalbi besleyen damarlarda olugsmussa KKH olarak
adlandiriimaktadir (6,7). KVH’ler icinde énemli bir paya sahip olan KKH; koroner arter
hastaligi, iskemik kalp hastaligi, aterosklerotik kalp hastaligi olarak da
adlandiriimaktadir. KKH’nin risk etmenleri iki grup altinda toplanmaktadir. Birinci
grupta degistirilemez risk etmenleri olarak adlandirilan yas, cinsiyet ve ailesel

yatkinhk bulunmaktadir. Degistirilebilir etmenler grubundaki temel degiskenler sigara



kullanimi, fiziksel inaktivite ve sagliksiz beslenmedir. Artmis kan basinci, glukozu,
lipidleri, homosistein, C-reaktif protein ya da fibrinojen ile sismanlik sagliksiz
beslenme ve fiziksel inaktivitenin kisilerde ortaya g¢ikan nedenleri olarak kabul
edilmekte ve ara (intermediate) degiskenler olarak nitelendiriimektedir. Bu risk
etmenlerinin  KKH'nin  %75-80’inden sorumlu oldugu belirtiimektedir. Bu sonug¢
KKH’nin ortaya cikisinda sosyoekonomik etmenlerin dolayisi ile sosyal egitsizliklerin

de 6nemli oldugunu gostermektedir (1,8,9).

Saglikta esitsizlik, g¢esitli sosyal gruplar arasinda var olan, ancak sosyoekonomik
nedenlerden kaynaklanan, bu nedenle de ortadan kaldirilabilir ve o6nlenebilir
nitelikteki saglik duzeyi ve saglhk hizmet kullanimindaki farkhliklardir (10). Sosyal
esitsizliklerin saghgda etkisi ¢alismalarda agikga ortaya konmustur (11-15). KKH’ye
iliskin olarak gelismis ya da gelismekte olan Ulkeler arasinda ya da cinsiyete gore
farkli sonuclar elde edilse de pek ¢ok calismada sosyal esitsizliklerin hem hastaliga
neden olan risk etmenlerinin ve hastaligin ortaya ¢ikmasinda hem de prognozda
onemli bir belirleyici oldugu gorulmektedir (16-26). Turkiye’de sosyal esitsizliklerle
KKH ya da riskleri arasindaki iligkiyi belirlemeye ydnelik toplum tabanli olarak yapilan
¢alisma oldukga sinirhdir (27,28-30). Bu ¢alismalarin Gglinde gelismis Ulkelerdekine
(27,29,30), birinde gelismekte olan Ulkelerdekine benzer sonugclar elde edilmistir (28).

Bu nedenle Turkiye’de KKH ve risklerinin, pek ¢ok bilesen kullanilarak belirlenen
sosyal esitsizlikten nasil etkilendigi ve toplumda sosyal ve ekonomik gruplara gore
dagiliminin nasil oldugunu belirleyen toplum tabanli galismalara gereksinim vardir.
Bu caligsmalarin sonugclari da ulkenin saglik politikalarinin olusturulmasinda 6nemli

olacaktir.

1.2. AMAC
Calismanin amaci Balgova ilgesi Cetin Eme¢ Mahallesi’nde yasayan 30 yas ve (izeri
bireylerde sosyal esitsizliklerin

e KKH’nin risk etmenlerinin varligina,

e KKH’nin 10 yillik riskine etkisinin saptanmasidir.



2. GENEL BILGILER

KVH, kalp ve kan damarlarinin hastaligi olarak tanimlanmakta ve kapsaminda KKH,
serebrovaskuler hastalik, hipertansiyon, periferik arter hastaligi, romatizmal kalp

hastaligi, konjenital kalp hastaligi bulunmaktadir (1).
2.1. KORONER KALP HASTALIGININ OLUSUMU

Arterlerde kolesterol ve esterleri basta olmak Uzere yag birikimi ¢ocukluk ¢aginda
baslamaktadir. Bu yagh birikinti cocukluk ¢aginda damarlarda hafif bir kalinlagsma
yapmasina karsin, kan akisini engellememektedir. Aterosklerotik plak olugumunda
temel olan endotel hasaridir. Hasara ugrayan endotelin disuk dansiteli lipoproteine
(LDL) iligkin gecirgenligi artarken, antioksidan 6zelligi kaybolmaktadir. LDL’nin etkisi
ile aterojenik sitokinler salgilanmakta, endotelde monositler ve lenfositler icin
kemotaktik adezyon molekilleri olusmaktadir. Arter duvarinin i¢ tabakasina yani
intimaya c¢ekilen bu hlcreler makrofajlara donismekte, okside LDL'yi de icine alarak
yagli képuk hucreleri olusmaktadir. Erken yetigkinlik doneminde bu yagli tabakanin
Ustl yumusak kas ve bag dokulari ile kapanmakta, fibroz plak olusmakta ve orta
yasta bu fibréz plakta degisimler goriilmektedir. ilerlemis aterosklerotik lezyonlar
kanama, pihtilasma, kalsifikasyon ve arter bosluguna dogru girinti yaparak damarin
daralmasina neden olmaktadir ve bu duruma ateroskleroz denmektedir. Bu yer
kaplayici lezyonlarin ana yapisi fibr6z doku olsa da %45 oraninda yaglardan d6zellikle
kolesterolden olugsmaktadir (6,7,31,32). Normal ve daralmis arterlerdeki kan akisi
Sekil 1'de gosterilmistir (7,31-33).

Ateroskleroz kalbi, beyni ya da diger dokulari besleyen damarlarda gelisebilir.
Ateroskleroz beyin damarlarinda olugsmusgsa serebrovaskuler hastalik; diger dokulari
besleyen damarlarda gelismisse periferik damar hastaligi; kalbi besleyen damarlarda

olusmussa KKH olarak adlandirilmaktadir (7).

KVH’ler icinde énemli bir paya sahip olan KKH; koroner arter hastaligi, iskemik kalp
hastaligi, aterosklerotik kalp hastaligi olarak da adlandiriimaktadir. KKH'de oncelikli

olarak kolesterol ve kalsiyum bilesiklerinin olusturdugu plaklar kalbi besleyen



damarlara yerleserek hem damarlarin esnek yapisinin bozulmasina hem de damar
icinde daralmaya yol agmakta yani ateroskleroz olusumuna neden olmaktadir. Kalbi
besleyen koroner arterlerdeki daralmaya bagh olarak kalbin oksijenlenmis kan
gereksiniminin karsilanamamasi sonucu kalp kaslarinda iskemi olugsmaktadir. Olusan
iskemi goguste siddetli basi ya da agn ile kendini gosteren anjina pektorise, kalp

krizine ya da ani 6liime yol agcmaktadir (31-33,2).

Sekil 1. Normal ve daralmig arterde kan akisi

Normal arter

Arter duvan

Normal

kan akisi
Normal olmayan

Daralmis kan akisi

Plak

1
Daralmis Plak
arter

Kaynak 33

2.2. DUNYADA VE TURKIYE’'DE KORONER KALP HASTALIGI

KVH’ler hem gelismis hem de az gelismis Ulkeler i¢cin 6énemli toplum sagligi
sorunlarindandir. Ancak gelismis ve az gelismis Ulkelerde farkli egilimler
gOstermektedir. En temel farkliliklar KVH’nin gelismis Ulkelerde azalma egiliminde
olmasina karsin, az gelismis Ulkelerde artiyor olmasi; gelismis Ulkelerde KVH
sikliginin dusuk sosyal siniflarda daha fazla olmasina karsin, az gelismis Ulkelerde
yuksek sosyal siniflarda daha sik goérulmesi; az gelismis Ulkelerde KVH’ye bagl
olumlerin yariya yakininin 70 yas altinda gozlenmesine karsin, gelismis Ulkelerde bu
oranin %25%5’lerde olmasidir. Bu farklligin en temel nedenlerinin hizli kentlesme ve

endustriyel yasam tarzi oldugu dusunulmektedir. Bunun yani sira sigara kullanimi,



sismanlik ve sedanter yasam riskleri az gelismis uUlkelerde siklikla daha yUksek

siniflarda, gelismis Ulkelerde dusuk sosyal siniflarda gozlenmektedir (27).

KVH’ler tum dunyadaki 6lum nedenleri arasinda birinci sirada bulunmaktadir. Tim
0lum nedenleri arasinda %30’luk paya sahip olan KVH, 2005 yilinda yaklagik 17.5
milyon Kisinin 6lumdne neden olmustur. Bu dlumlerin 7.6 milyonu kalp krizine, 5.7
milyonu inmeye bagl iken, %80’i dusuk ve orta gelirli Glkelerde gergeklesmigtir. 2015
yilinda yaklagik 20 milyon kisinin kalp krizi ve inme basta olmak tUzere KVH nedeniyle

Olecegi ongorulmektedir (1-3).

Grafik 1. DUnyada baslica 6lum nedenleri
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Kaynak 7

Tarkiye’de KVH’nin gorilme sikhidinin belirlenmesine iligkin dizenli bir veri kaynagi
ya da veri toplama s6z konusu degildir. Ancak yapilan ¢alismalar sonucunda 2000
yilinda KKH prevalansi yizde 10.1, insidansi binde 8.9 olarak belirlenmistir (4).
Tarkiye’de 2004 yili verisine gére KVH’ler toplam élimler iginde %47.7’lik (kadinlarda
%52.3, erkeklerde %43.9) bir paya sahiptir. KVH’nin toplam 6lumlUldk yUku igindeki
pay! kadinlarda %31, erkeklerde %29; toplam hastalik yuku igindeki payl kadinlarda
%25, erkeklerde %20 olarak hesaplanmistir (5).



2.3. KORONER KALP HASTALIGININ RiSK ETMENLERI

KKH’nin risk etmenleri iki grup altinda toplanmaktadir. Birinci grupta degistirilemez
risk etmenleri olarak adlandirilan yas, cinsiyet ve ailesel yatkinlik bulunmaktadir.
Degistirilebilir etmenler grubundaki temel degiskenler sigara kullanimi, fiziksel
inaktivite ve sagliksiz beslenmedir. Artmis kan basinci, glukozu, lipidleri, homosistein,
C-reaktif protein ya da fibrinojen ile sismanhk sagliksiz beslenme ve fiziksel
inaktivitenin kigilerde ortaya c¢ikan nedenleri olarak kabul edilmekte ve ara
(intermediate) degiskenler olarak nitelendiriimektedir. Bu risk etmenlerinin KKH’nin
%75-80’inden sorumlu oldugu belirtiimektedir. Bu sonu¢ KKH’nin ortaya ¢ikisinda
sosyoekonomik etmenlerin dolayisi ile sosyal esitsizliklerin de 6nemli oldugunu

gOstermektedir (1,8,9). Bu degiskenler Sekil 2'de gdsterilmektedir.

Sekil 2. Koroner kalp hastaliginin risk etmenleri

Koroner Kalp Hastaligi Risk Etmenleri

Degistirilemez risk etmenleri Degistirilebilir risk etmenleri
A A
*Yas Temel degiskenler Ara degiskenler
*Cinsiyet
*Allesel yatkiniik *Sigara kullanimi *Sismanlk
*Fiziksel inaktivite *Yiksek kan basinci
*Sadliksiz beslenme *Diyabet
*Kan yagdlarinda
bozukluk

*Homosistein, C-reaktif
protein ya da
fibrinojen yuksekligi

2.3.1. Degistirilemez Risk Etmenleri

Yas ve cinsiyet

Yas artikga aterojenik risk etmenlerinden etkilenme yigihmli olarak artigi icin KKH
riski de artmaktadir (35).

Yasin artigi ile birlikte her iki cinste de KKH olusumu artmasina karsin, kalp krizi ve
ani olum basta olmak uUzere KKH gorulme riski, erkeklerde kadinlardan daha

yuksektir. Kadinlarda KKH bulgulari erkeklere gore 10 yil sonra baglamaktadir.



Erkeklerde 45 yasindan sonra, kadinlarda 55 yasindan sonra risk artmaktadir.
Menopozdan sonra kadinlarda KKH riski logaritmik olarak artmakta, 70-75 yas
dolaylarinda ayni yastaki erkeklerle esit duzeye gelmektedir (35-37).

Kadinlarda belli bir yaga kadar KKH’nin erkeklere gore daha az gérulmesinin nedeni
olarak;
e Hormonal farkliliklar ya da dokuya 6zgu hormon reseptorleri
e Beden yaginin dagihmindaki farkliliklar ve buna bagli olarak dizenlenen
insulin direnci ve lipoprotein parcaciklarinin dagilimi gibi metabolik olaylar

e immun yanit ve yangi olusumundaki farkhliklar gésteriimektedir (38).

Menopoz, bir kadinin overlerinden dstrojen ve progesteron hormonlarinin Uretiminin
azalmasina badli olarak ortaya ¢ikmaktadir. “Dogal menopoz” yasl kadindan kadina
farkhlik gosterse de genellikle 45-55 yas arasinda gorulmektedir. Menopozdaki bir
kadinda uzun dénemde koroner kalp hastalidi risklerinin artigi s6z konusudur (9,39).
Yapilan hayvan galismalarinda overlerin alinmasinin ve doymus yag ve kolesterol
aliminin ateroskleroz olusumuna neden oldugu gosterilmistir. Erken menopoza

girenlerde ateroskleroz ve kalp krizi gecgirme riski daha yuksektir (38).

Ergenlik c¢agina kadar c¢ocuklarin yuksek dansiteli lipoprotein (HDL) dizeyinde
cinsiyet farki gorilmemektedir. Ergenlikten sonra &strojenin kan yaglarini olumiu
yonde etkiledigi ve kadinlarda HDL duzeyinin erkeklere gore daha yuksek, LDL ve
toplam kolesterol dlizeyinin daha distk oldugu belirtiimektedir (36,37). Bunun nedeni
ergenlik doneminde erkeklerde HDL duzeyinin azalmasi, kadinlarda ise ayni kalmasi
olarak agiklanmaktadir (35). Yastaki bu farkliligin nedeni temel risk etmenleri ile tam
olarak aciklanamamaktadir (35). Bazi arastirmacilara gére menopozdan sonra
Ostrojenin belirgin azaligiyla kan yaglari Uzerindeki bu olumlu etki timayle yitiriimekte,

HDL duismekte, LDL ve toplam kolesterol diizeyi artmaktadir (9,37,38).

Bazal metabolizma hizinin yasla birlikte azalmasi, buna karsilik beslenme ve
egzersiz aligkanliklarinda degisiklik yapilmamasi sismanlikla sonuglanmaktadir.

Kadinlarin menopoz donemine gegis sirasinda oOzellikle 45-55 yas arasinda her yil



yaklasik 0.5 kg. kadar aldiklari belirtiimektedir (38). Ostrojen diizeyindeki azalmayla
birlikte genel sismanligin yani sira santral sismanlhik da artmakta, bu da insulin
direncine ve KKH’ye neden olmaktadir (37,38,40).

Ailesel yatkinlik

Kan bagi olan yakinlar igerisinde 55 yasindan once kalp krizi gegiren ya da aniden
Olen erkek birey ya da 65 yasindan once kalp krizi geciren ya da aniden dlen kadin
birey bulunmasi o kisi igin risk sayillmaktadir. Ailede erken KKH oykusu olanlarda

olmayanlara gore, erken KKH gelisme riski 12 kat daha fazladir (35).

2.3.2. Degistirilebilir Risk Etmenleri

2.3.2.1. Temel degiskenler

Sigara kullanimi

Sigara icilmesi ile KKH arasinda guglu bir iliski bulunmaktadir. Bu iligkiye iligkin ilk
calismalar 1950’li yillarda yapilmistir. Sigaranin dogrudan endotel hasari olusturarak
ateroskleroza neden olmasinin yani sira sigara kandaki HDL duzeyini azaltip, LDL
dizeyinin artmasina neden olmaktadir. HDL ve LDL oranindaki dengenin bozulmasi
da ayrica ateroskleroza dolayisi ile KKH’ye yol agmaktadir. Sigara dumani iginde
bulunan ve koroner damarlardaki direnci artirarak kan akimini azaltan
karbonmonoksit, formaldehit, nitrozaminler, akrolein, azot oksitleri gibi maddeler de
KKH riskini artirmaktadir (41).

Hem erkeklerde hem de kadinlarda sigara kullanimi ve KKH arasinda varolan gugclu
iliskide doz yanit oOzelligi de bulunmaktadir. Yapilan c¢alismalarda sigara
icmeyenlerde kalp krizi riski 1 olarak kabul edilirse; bu riskin sigarayi birakmis
olanlarda 1.3; gunde 15 taneden az igenlerde 2.0, 15-24 arasi i¢enlerde 3.1, 25
taneden fazla igenlerde 4.9 kat fazla oldugu goéridlmastir (3,35,41). Ayrica pasif
icicilerde ve glinde birkag tane sigara icenlerde de igmeyenlere gore riskin daha fazla
oldugu bilinmektedir (21). Yapilan gbézlemsel ¢alismalarda sigaranin birakilmasinin
KKH riskini azalttigi ve etkisinin hemen ilk ay icinde goruldigu saptanmistir. Kalp krizi
riski sigarayi biraktiktan Ug¢ yil sonra yariya, alti yil sonra igmeyenlerle ayni duzeye
dusmektedir (14,21).



Fiziksel inaktivite

Fiziksel inaktivite KKH’ye iligkin temel risk etmenlerindendir. Duzenli fiziksel aktivite
kandaki LDL ve trigliserit duzeyini dusurmekte, HDL dizeyini ve insulin duyarligini
artirmaktadir. Duzenli fiziksel aktivite yapanlarda yapmayanlara gore diyabet olugsma
riskinin %33-50 daha az oldugu belirtimektedir. Ayrica duzenli fiziksel aktivite
sismanligl onleme-geriletme ile kan basincini ve stresi azaltmaya yardimci
olmaktadir (35,42,43).

Sagliksiz beslenme
KKH agisindan saglikli beslenmeye iliskin baslica oneriler (7,44-47);
e Her gun en az bes porsiyon sebze ya da meyve tlketiimesi, posali yiyecek
tuketiminin artiriimasi
e Tuz tuketiminin azaltilmasi
e Haftada en az iki porsiyon balik tuketiimesi
e Asiri alkol tuketiminin dnlenmesi
e Ozellikle doymus yag aliminin azaltiimasi
o Diyetle alinan yagin toplam enerjinin %30’unu gegmemesi
o Alinan doymus, tekli ve ¢goklu doymamis yag oraninin 1:1:1 olmasi
o Coklu doymamis yagin beste birinin n-3 formundan, gerisinin n-6
formundan elde edilmesi
o Diyetle alinan kolesterol miktarinin gunluk 200-300 mg. |1 gegmemesi

o Trans yag asitlerinden kaginilmasidir.

Sebze ve meyvenin yuksek miktarda tuketilmesi disik mortalite, kardiyovaskuler
hastaliklar, inme ve bazi tur kanserler bagta olmak Uzere kronik hastaliklarin goértlme
sikliginda azalma ile iliskili bulunmustur (48-51). Ayrica meyve ve sebze tiketiminin
diyabet ve sismanlik riskini azalttigi saptanmistir (52). Sebze ve meyve tlketiminin
baslica etkisi aktioksidan 0Ozelligi ile aterosklerozu dolayisi ile KKH’yi 6nlemesidir.
Disaridan alinan ya da metabolizma sonucu olugan serbest radikaller LDL’nin
oksidasyonunu hizlandirmakta, okside olmus LDL makrofajlar tarafindan damar
duvarina c¢ekilerek plak olusumunu hizlandirmaktadir. Bu nedenle yeterli antioksidan

alimi aterosklerozun olusumunu 6nlemektedir (7). Sekil 3’de Ulkelere gore yillik Kisi



basi tuketilen sebze-meyve miktari ve KKH'lere bagli erken olumlerin iligkisi

gosterilmektedir (53).

Sekil 3. Yilhk kisi bagi tuketilen sebze-meyve miktari ve KKH’lere bagli erken

olumlerin iligkisi
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Kaynak 53

Diyetle alinan asiri tuz ozellikle kan basincini artirarak KKH riskini artirmaktadir.
GuUnldk tuz aliminin 5 gr. 1 gegmemesi gerektigi belirtiimektedir. Tuketilen posali
yiyeceklerin en onemli iglevi barsaklardan kolesterol emilimini azaltmasidir. Balik,
icerdigi poliansatlire yaglarin (omega 3 ya da n-3 yag asitleri) LDL ve trigliseriti
dusurtcl, HDL'yi artirici; antitrombosit; antihiperansif ve kan akiskanhdini azaltici
etkisi ile aterosklerozu ve KKH olusumunu azaltmaktadir. Gunltk 1-2 birim alkol
alinmasi ozellikle HDL duzeyini artirarak KKH riskini azaltirken, gunluk alinan alkol
miktarinin kadinlarda 2-3 birimden, erkeklerde 3-4 birimden daha fazla olmasi kan
basincini ve kan trigliserit dizeyini artirarak ve sismanliga yol acarak KKH riskini
artirmaktadir (3,7,44,47,54,55). Diyetteki doymus yag asitleri ve kolesteroliin en
onemli 0Ozelligi serum kolesterol dlzeyini etkileyen baslica diyetsel etmenler
olmasidir. Olusan sinerji nedeniyle her ikisinin birlikteliginde toplamlarindan daha

olumsuz bir tablo ortaya c¢ikmaktadir. Ancak diyetle alinan kolesterol yuksek
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oldugunda lipoprotein mekanizmasi etkilenmekte ve doymus yaglarin olumsuz etkisi

belirgin bir sekilde ortaya ¢ikmaktadir (7,56).

Normal duzeylerde diyetle alinan kolesterol plazma kolesterol duzeyini artirmamakta
ancak bazi bireylerde diyetle alinan kolesterole beden asiri ya da yetersiz tepki
vererek kolesterol olusumunu degistirebilmektedir. Bu etkideki degisikligin nedenleri
irk, genetik yap! ya da kolesterol ve safra tuzlarinin emilimini etkileyen ya da heniz
aciklanamayan diger etmenlerdir. Ornegin beyaz irkta, diger irklara gore diyetle
alinan yuksek yaga daha olumsuz bir yanit olusabilmekte ya da bitki stenolleri ve
suda ¢ozlinen posa alimi kolesterol ve safra tuzlarinin emilimini onleyerek serum
kolesterolunun dusmesine yardimci olabilmektedir (7,56). Doymus yag asitleri
kandaki LDL ve HDL duzeyini artirmaktadir. Tekli doymamis yag asitleri ise LDL
dizeyini dugurirken, HDL'yi etkilememektedir. Coklu doymamis yag asitleri toplam
kolesterolu ve LDL'yi dusururken, normal kosullarda HDL’de degisiklige neden
olmamakta, ancak enerjinin %20’sinden fazla alindigi durumlarda HDL'yi de
dugurmektedir (7,56). Gunluk alinan enerjinin en fazla %30’unun yaglardan alinmasi
ve alinan yagin doymus (%10), tekli doymamis (%10) ve c¢oklu doymamislardan
(%10) esit oranda olugsmasi onerilmektedir. Coklu doymamis yaglarin kendi iginde
%10-25’inin n-3 grubundan gelmesi, geri kalanin n-6 grubundan saglanmasi
gerekliligi  belirtiimektedir (56,57). Trans yag asitlerinin HDL'yi baskilayip LDL'’yi
artirarak LDL/HDL oranini artirdigi ve hem LDL’yi hem de HDL’yi artiran doymus yag
asitlerine kiyasla ateroskleroz olusumunda daha etkili oldugu belirtiimektedir (56). Bu

nedenle diyetle alinan trans yaglardan 6zellikle kaginilmasi gerekmektedir.

2.3.2.2. Ara degiskenler

Sismanlk

Sismanlik temel olarak diyabet riskini, kan basinci ve kan kolesterol dizeyini artirici
etkisi ile KKH olusumu agisindan 6énemli bir risk etmenidir (38,44). Sismanligin
onemli bir gostergesi olan karin bdlgesindeki sismanlik lipoprotein degisiklikleri,
insulin direnci, yangi artisi ve pihtilasma faktorlerindeki degisikliklerle KKH riskinde
artisa neden olmaktadir (38). Karindaki yaglarin ylksek lipolitik aktivitesi nedeniyle

kanda serbest yag asitleri artmaktadir. insulin antilipolitik etki ile olusan fazla serbest
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yag asitlerini azaltmaya c¢alismaktadir. Kandaki serbest yag asitlerinin artisi fazla
insulin salgisina neden olmakta, salgilanan fazla insulin nedeniyle hicre zarindaki
insulin baglayici reseptorler azalmakta, insulin direnci olusmaktadir. Kanda insulin
olmasina karsin hucrelere giremeyen glukoz nedeniyle hucrelerdeki yetersiz eneriji

oksidatif strese yol agarak damar yapisinin bozulmasina neden olmaktadir (38).

insulin ayrica bébreklerde sodyum tutulumunu ve sempatik sinir sistemi aktivitesini
artirmakta ve hipertansiyona neden olmaktadir (6). Yag hucrelerinden salinan protein
hormonlari olan leptin ve adiponektin de kadinlarda erkeklere gore daha yuksektir.
Sisman bireylerde dolasima katilan adiponektin dizeylerinin dustugu, bu hormonlarin
trigliserit ve HDL metabolizmasinda olusturdugu degisikliklerle ateroskleroz

olusumunda 6nemli rolt oldugu dusinulmektedir (38).

Yiiksek kan basinci

Sismanlik, asir alkol tuketimi, dislk dlzeyde fiziksel aktivite ya da sedanter yasam,
sigara kullanimi, stres ve fazla miktarda tuz alimi kan basincinin artisina neden
olmakta kan basinci artisi da KKH olusumunu artirmaktadir (44). Bu iligki kadin,
erkek, geng, yasl tum bireylerde gorulmektedir. Sinirda ylksek kan basinci olan
bireyler, normal olanlarla karsilastirildiginda bile sinirda ylksek KKH riskine sahiptir
(14). Yuksek kan basinci endotel hasarli yaparak, endotel bagimli vazodilatorlere
yaniti azaltarak, lipoproteinlere karsi damar gegirgenligini artirip 16kosit adezyonuna
ve aterosklerotik plakta yirtilmaya neden olarak KKH riskini artirmaktadir (6,31,44).
Yuksek kan basinci ile birlikte kan kolesterol duzeyinin yuksek olmasi agir
aterosklerotik plak olusumuna neden olmaktadir. Bu nedenle yiksek kan basingli
bireylerde diger risk etmenlerinin 6zellikle de kan kolesterol duzeylerinin yuksekliginin

arastiriimasi ve sagaltilmasi 6nemlidir (6).

Diyabet

Diyabet kan trigliserit ve HDL dizeyine iligskin bozukluk, tromboz egiliminde artma,
lipoproteinlerin  glikozilasyonu sonucu fonksiyonlarinda bozukluk ile birlikte
hiperinsulinemi ve yuksek kan basinci olusturma etkisi ile KKH de dahil tim KVH’lerin

riskini artirmaktadir. Diyabetik hastalarin  %80’'inde  koroner ateroskleroz
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olugsmaktadir. Diger risk etmenleri esitlendiginde diyabetik olanlarda olmayanlara
gore kalp krizi riski iki kat daha fazladir. Ayrica KKH Oykusu olan diyabetiklerde,
olmayanlara gore olum riski daha yuUksektir. Diyabetiklerde kan sekerinin yani sira

diger risk etmenlerinin azaltiimasi KKH'den korunmak igin ¢gok énemlidir (6,31,35,58).

Bozulmus kan yaglar

Bu ylzyilin basindan bu yana vyapilan c¢alismalarla serum kolesterolinin
yukselmesinin aterosklerozla ilintili oldugu ve yukselmis LDL’nin gugllu aterojenik
etkisi ile onemli bir risk etmeni oldugu gdsterilmigtir. Yapilan genis katihmli
calismalarda 6nceden KKH’si olmayan bireylerde LDL ya da toplam kolesterol duzeyi

ile yeni olusan KKH’nin dogrusal iliskili oldugu saptanmistir (6,31,35,58).

Serum trigliserit duzeyinin KKH riskini artirdigi ancak KKH’nin bagimsiz bir etmeni
olmadigi belirtilirken son dénemde yapilan bir meta-analiz ile yukselmis trigliserit
dizeyinin KKH ic¢in bagimsiz bir risk etmeni oldugu ortaya konmustur. Trigliserit
dizeyi lipoprotein mekanizmasi, toplam kolesterol, LDL ve HDL dizeyinin yani sira
sismanlik, yuksek kan basinci, diyabet, sigara ve alkol kullanimi gibi birgok farkli

etmenden etkilenebilmektedir (35).

Kanda HDL dlzeyinin yliksek olmasi KKH riskini azaltmaktadir ve HDL KKH’nin
bagimsiz bir risk etmenidir. HDL'nin dogrudan etki ile damarlardaki aterojenik
lezyonlarda bulunan kolesterolun uzaklagtirimasi yaninda oksidasyon ve yangi
onleyici O0zelligi ile aterogenezi engelledigi dugsunulmektedir. Yuksek trigliserit, yogun
LDL parcaciklari ve dustuk HDL duzeyi ile karakterize duruma yag liclemesi ya da
aterojenik dislipidemi denmektedir (32,35). HDL'yi artiran en énemli etmen dizenli
fiziksel aktivitedir. HDL’nin dlismesinde etkisi olan etmenlerin baslicalari sismanlik,
fiziksel inaktivite, sigara kullanimi, androjen hormonu, trigliserit yuksekligi, insulin

bagimli olmayan diyabet, gesitli ilaglar ve genetiktir (7,35).
Son dénemde tek tek kan yaglarinin degerlendiriimesinin yani sira LDL/HDL orani ve

toplam kolesterol/HDL oraninin ateroskleroz acgisindan énemli gostergeler oldugu

sOylenmekte ve bu Olgutler ¢alismalarda kullaniimaktadir (47,55,56,59,60). Bir¢ok
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calisma toplam kolesterol/HDL oranini KKH riskini 6ngérmede basarili bir dlgut olarak
kabul etmektedir. Ornegin Turkiye'de yapilan TEKHARF galismasinda toplam
kolesterol/HDL oraninin 5’den buyuk olmasinin gelecekteki koroner olay riskini
artirdigi belirtiimektedir (47). Ancak ABD Ulusal Saglik Enstitisi’nun hazirladigi
Yetigkin Sagaltim Paneli llI'e (Adult Treatment Panel Ill- ATP Ill) gore toplam
kolesterol/HDL orani hala bir sagaltim hedefi degildir, temel sagaltim hedefi LDL
dizeyidir (35).

Daha 6nce yapilan calismalarda kan kolesterol duzeyindeki %1’lik azalmanin KKH
riskini %2 oraninda azalttigi gosterilmigtir. Son donemde statinlerle yapilan
calismalarda ise LDL duzeyindeki %1’lik azalmanin KKH riskini %1 azalttigi ortaya
konmustur (35). Yapilan bir galismada LDL duzeyindeki %1’lik azalma, KKH’yi %2;
HDL'deki %1’lik artis, KKH’yi %3 oraninda azaltmistir (38). Yine bir ¢calisma serum
kolesterol dizeyinde %10’luk bir azalma saglamanin KKH riskini 40 yasinda %50, 70

yasinda ise ancak %20 azaltacagini ortaya koymustur (35).

Yiiksek homosistein, fibrinojen ve C-reaktif protein diizeyleri

Serum homosistein duzeyi KKH riski ile iligkilidir ancak KKH icin temel risk etmeni
olarak goérulmemektedir. Homosisteinin endotelde dogrudan hasar olusturmasi
yaninda cgesitli mekanizmalarla koagulasyon egilimini artirmasinin ve nitrik oksit
sentezini azaltarak endotel bagimli vazodilatasyonu azaltmasinin KKH riskini artirdigi
dusundlmektedir. Yukselmis homosistein duzeyine karsi toplumda folik asit ve hatta
folik aside ek olarak B vitamini kullanimi 6énerilmektedir. Trombozun Onlenmesi
acisindan da aspirin ve diger antiplatelet sagaltimlarinin riski azalttigi belirtimektedir
(35).

Arter duvarina yapisarak LDL ve diger pihtilasma faktorlerinin baglanmasini
etkileyerek koagulasyon egilimini artiran fibrinojen dizeyinin yiksek olmasinin KKH
riskini artirdi§i dusundlmektedir. Yiksek kolesterol dizeyinde bile fibrinojenin
azalmasi KKH riskini azaltmaktadir. Son dénemde yapilmis calismalar C-reaktif
protein gibi inflamasyon gdstergelerinin damarsal olaylari 6ngérmede &nemli

oldugunu gostermektedir (35).

14



2.4. SAGLIKTA ESITSIZLIK

Saglikta esitsizlik yazininda iki kavram siklikla kullaniimaktadir. Bunlardan birincisi
ingilizce’de equal sdzciginden koken alan “inequality”; digeri ise equity
sbzcugunden koken alan “inequity” dir. Equal sdzcugu matematiksel bir esitligi;
“inequality” ise toplumlarda saglik durumu farkhliklari ve saglik hizmeti kullanimina
iliskin durumu matematiksel olarak ifade etmektedir. Equity hakg¢a, adaletli davranma
anlami tasimakta ve dolayisi ile “inequity” ile saglikta esitsizlikten s6z edilirken

durumun etik ve ahlaki boyutu da ele alinmaktadir (61).

Esitlik, bireyin butin yeteneklerini tam ve 06zglrce gelistirebilecekleri toplumsal
ortamin yaratiimasi, en azindan bu ortamin 6nlndeki butin toplumsal, siyasal

engellerin ortadan kaldirilmasidir (62).

Saglikta esitlik, herkesin tam saglik potansiyeline erisebilmesi ve bu potansiyele
ulasmak acgisindan kimsenin dezavantajli olmamasi olarak tanimlanmaktadir (10).
Saglikta esitsizlik, cesitli sosyal gruplar arasinda var olan, ancak sosyoekonomik
nedenlerden kaynaklanan, bu nedenle de ortadan kaldirilabilir ve o6nlenebilir
nitelikteki saglik dizeyi ve saglik hizmet kullanimindaki farkhliklardir (10). Saglkta
esitsizlik;

e Dogal degil, toplumsal nedenlerden kaynaklanan

* Dogal nedenlerin ise ancak toplumsal nedenler dolayimi ile etki gosterdikleri

« Onlenebilir

» Kabul edilemez

» Bireysel degil toplumsal baglamda ele alinmasi gereken

« Sosyal, politik, ekonomik, ahlaki boyutlu bir 6zellik tasimaktadir (63).

Saglikta esitsizlik kavrami; bireyin kendi yasam sansini belirlemesinin sinirli oldugu
durumlari; sagliksiz ve stresli is/ yasam kosullarinda bulunmayi; saglik ve sosyal
hizmetlere ulasmada yasanan vyetersizlik ya da gugclikleri; hasta Kkisilerin
hastaliklarina baglh nedenlerle sosyal ve sinifsal konumlarinin dezavantajli duruma

gelmesini kapsamaktadir (10). Bu durumlarin yarattigi farklihklar saglik dizeyi
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ve/veya saglik hizmeti kullanimina iligkin olabilmektedir. Saglik hizmetlerinde
esitsizlik; esit gereksinimlerde saglik hizmetlerine esit ulagilamamasi; hizmetin esit
kullanilamamasi ve esit nitelikte hizmet alinamamasi kavramlarini igermektedir.
Saglikta yasanan egitsizlikler saglik hakkina herkes tarafindan ayni derecede
erigilemediginin bir gostergesi olmasi yaninda herkesin saglik hakkinin garantiye
alinmasina iligkin yeterli ekonomik ve sosyal duzenlemelerin yapiimadiginin da

gostergesidir (64).

Sagliksizhigin ya da saglikta esitsizliklerin olusumunda ortaya c¢ikan nedensellik
zincirinde sosyal esitsizlik ancak son neden olarak ortaya ¢ikmaktadir. Bu zincirde
temel neden kapitalist Uretim iligkileridir. Kiresel kapitalizme 6zgu kuresel neoliberal
politikalar hem pazar igindeki degisimlerle hem de refah devletine saldirilarla ulusal
ve uluslararasi esitsizliklere neden olmaktadir. Pazar i¢i degisimler sendikalarin
gugsuzlestiriimesi ile emekgi sinifinin Ucret ve yardimlardaki pazarlik gucunu
azaltmakta ve ek olarak yurttaglik haklarinda da yikima neden olmaktadir. Sinifsal
gug iligkileri gergevesinde yurttaslarin pazarla olan iliskilerini metasizlastiran, bir diger
sOylemle yuttaglarin kabul edilebilir bir yasama sahip olabilmeleri igin Ucret karsiligi
calismaya bagimliliklarini butlinleyecek segenekler sunan refah devletine saldirilar,
alt ve Ust siniflar arasindaki ugurumu artirmakta, esitsizligi azaltmaya yardimci olacak
ya da gelir esitsizliklerinin saglik GUzerindeki etkilerini tamponlayacak sosyal kurumlari
yok etmektedir. Sonugta olusan ya da 6nlenemeyen sosyal esitsizlikler de sagliktaki

esitsizlige ya da sagliksizliga neden olmaktadir (65) (Sekil 4).
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Sekil 4. Sagliksizligin olusumunda nedensellik zinciri

| ¥
Kiiresellesme A Sosyal esitsizlik
*Gelir esitsizligi
Neoliberalizm *is, egitim, saglik
hizmeti, barinma,
Géneng rejimleri ulagim, beslenme
Kapitalist iretim ——> — gibi sosyal - |[SAGLIK
iligkileri Metasizlagtirma kaynaklara
ve erisimde esitsizlik
sinif yapisi Sendikasizlastirma *Sosyal ayrisma
N
Temel neden Ara neden Son neden SONUE
Kaynak 65

2.4.1. Saglkta Esitsizligin Olgiimii
Saglikta esitsizlik g¢alismalarinda kullanilan bagimli degiskenler; saglik durumuna
(mortalite, morbidite), saghgi etkileyen belirleyicilere/ risk etmenlerine ya da saglk

hizmetlerinin ulasilabilirligine/ kullanimina iligkindir (63).

Sekil 5. Saglikta esitsizliklere iliskin galismalarda kullanilan bagimli degiskenler

Sosyal esitsizlik
-Sosyoekonomik durum-

Risk etmenleri Hastalik Olim

v
v

Hizmet kullanimi
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Saglikta esitsizlik kavrami altinda sosyoekonomik durumun (SED) belirleyicisi olarak
temelde Ug¢ degisken kullaniimaktadir. Bunlar 6grenim, gelir, meslege bagli siniftir
(63). Yapilan esitsizlik ¢calismalarinda bu degiskenlerden en az ikisinin kullaniimasi

onerilmektedir (66).

Ogrenime iligkin 6zellikler ¢alismalarda hanenin ortalama 6gdrenim diizeyinden
alinabilecegi gibi kisisel 6grenim de alinabilir. Hanenin ortalama 6grenim duzeyi hane
reisinin 6grenim dizeyine ya da hanede gelir getirici iste galisan bireylerin ortalama
dgrenim dizeyine gére belirlenmektedir. ikinci yontemde hanede galisan kisilerin en
son mezun olduklari okul ve bu okullara gére 6grenim yillari toplanip kisi sayisina
bolinerek elde edilmektedir (67). Ogrenim degiskeninde yukarida belirtildigi gibi
kimlerin 6greniminin dikkate alinacaginin yaninda bu degdiskenin nasil alinacag! da
onemlidir. Ogrenim degiskeni calismalarda iki farkli bicimde alinabilir: Birincisi her
ogrenim yihinin SED’e benzer olglide katkisi olacagi gerekgesiyle 6rgun egitimde
tamamlanmis 6grenim yilinin degisken olarak alinmasidir. ikincisi diploma gibi dzel
edinimlerin énemli oldugu gerekgesiyle mezun olunan okulun degisken olarak
kullanilmasidir. Ogrenim durumu gelecekteki is ve gelir olanaklar igin belirleyici
Ozellikte olmasi, kisinin bilgiye erisme olanaklarina iligkin bilgi vermesi, ekonomik
olarak aktif olsun ya da olmasin herkes igin kullanilabilir bir degisken olmasi, genglik
donemi sonrasinda genellikle degismemesi, olgumunun guvenli ve guvenirliginin
yuksek olmasi, hastalik durumundan etkilenmemesi ve uluslararasi karsilastirmalara
gbrece uygun olmasi nedeniyle kullanimi avantajli bir degiskendir. Ancak eksik
istihdamin ve igsizligin yaygin oldugu ulkelerde 6grenim duzeyinin yuksek olmasi

SED’in de ylUksek oldugunun gdstergesi olmayabilir (63,64).

Gelir maddi mallara ulagimdaki farkhli§i géstermesi agisindan énemli bir degiskendir.
Gelir degiskeni; kisi basi gelir, hane halki geliri ya da gelir algisi olarak alinabilir. Kisi
basi gelir, genellikle hanenin toplam gelirinin hanede yasayan kisi sayisina
bélinmesiyle hesaplanmaktadir. Bu hesaplamada hanede yasayan her bireyin gider
icindeki payl matematiksel olarak esit kabul edilmektedir. Bazi ¢calismalarda kisi basi

gelir hesaplanirken, hanede yagayan kigilerin her biri matematiksel olarak esit kabul
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edilmeksizin farkh agirliklandirilmalarin yapildigi OECD, Eurostat ya da Oxford
Olgegi gibi dlgekler kullaniimaktadir (67). Ornegin Oxford Olgegdi'nde birinci yetigkin
1.0, diger yetigkinler 0.7, 18 yas alti ¢ocuklar 0.5 katsayi ile garpilarak hanenin
toplam gelirine bolunmektedir (68). Gelirin SED degiskeni olarak kullaniimasindaki
baslica sorunlar; kisilerden gelire iligkin guvenilir bilgi alinamamasi ve iyi bir gelir
dlzeyine sahip olmanin saygin bir mesleki konum ya da yuksek 6grenim duzeyi

gostergesi olmamasidir (63,64).

Meslek kisilere 6grenim ve gelirin getirileri ile mesleki konumun kazandirdigi teknik
beceri ve statlyl saglamaktadir. Meslek kisilerin yaptigi isi, ellerindeki sermaye, mal
ve tasinmazlara iligkin mulkiyet konumlarini belilemekten uzak bir degiskendir.
Ayrica mesledi bir SED degiskeni olarak kullanirken ayni meslek iginde nesnel
konum farkliliklarini belirlemek dnemlidir. Ornegin meslegdi hekimlik olan bir kiginin
ucretli ya da kendi muayenehanesine sahip yani kendi hesabina c¢alisan ya da
yaninda ig¢i calistiran yani isveren konumunda olup olmadiginin belirlenmesi
onemlidir (63,64).

Bu degiskenlere bagli olarak ortaya ¢ikan esitsiz yapi sosyal tabakalanma ya da
sosyal hiyerarsi olarak tanimlanmaktadir. Toplum icinde belli 6zellikler agisindan
homojenligin saglandigi siniflar, bir digeri ile ¢esitli farklilklar sergilemekte, farkliliklar
en alt ve en Ust sinif arasinda en belirgin bicimde yasanmaktadir. Sinifa iligkin
sosyoloji teorilerinin ilk ve en Onemlilerinden birini Karl Marx ortaya koymustur.
Marksist ekolde sinifin belirleyicisi bireylerin Uretim aracglarina sahip olup
olmamalaridir. Weberci yaklasimda ise bireylerin sosyal hiyerarsi icindeki konumlari
piyasa iligkileri igcindeki konumlari ile belirlenmektedir ve bu konumu belirleyen de
gelir, 6grenim durumu ve satin alma glcu gibi parametrelerdir (61). Sinif; hane
reisinin yani erkegin ya da hanenin o anda gegimini saglayan, yani en ¢ok gelir elde
eden kisinin Uzerinden belirlenebilecedi gibi kisinin kendi yaptigi is Uzerinden de
belirlenebilir. Sinif belirlenirken doért grupta sorun yasanmaktadir: Emekliler, igsizler,
cocuklar ve ev kadinlari. Emekliler ayri bir grup olarak alinabilecegi gibi, emekli
olduklari ya da en uzun sure yaptiklari is Uzerinden de degerlendirmeye alinabilir

(64,69). Issizler de ayri bir grup olarak ya da en uzun siire yaptiklari ya da en son
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yaptiklari is Uzerinden sinifsal olarak degerlendirmeye alinabilir. Cocuklar genellikle
anne-babanin sosyal sinift Uzerinden, ev kadinlari da hane reisi Uzerinden
degerlendiriimektedir. Kisilerin o andaki siniflari disinda dogumdaki ya da ¢ocukluk
donemindeki siniflarina gore de galismalar yapilmaktadir. Bu galigsmalarda kisilerin
dogumunda ya da ¢ocukluk doneminde babalarinin ve/veya annelerinin SED’ine yani
ogrenimine, meslegine, sosyal sinifina ya da yasanilan evin 6zelliklerine gore sinif
belirlenmektedir (70).

Bu degdiskenler yaninda yasam standartlarinin belirlendigi dolayli SED degiskenleri
de kullaniimaktadir. Bunlar konut Ozellikleri, sosyal guvence durumu, yasami
kolaylastirici araglar/dayanikh tlketim mallarina sahip olma, ulusal kosullara bagl

olarak dezavantajli olan gruplarda olma Uzerinden belirlenmektedir.

Konut 6zellikleri konutun mulkiyetine, tipine (gecekondu, apartman dairesi, mustakil
ev), yerlestigi alana (arsanin degeri), kosullarina (oda sayisi, odabasina dusen kisi
sayisl, Isinma ve icme suyu durumu, banyo varligi, ayri yatak odasi varligi) goére
degerlendiriimektedir. Sosyal glvence varligi duizenli ig, duzenli gelir ve saglik
glvencesine sahip olmayi belirlemede 6nemlidir. Sahip olunan yasami kolaylastirici
araglar/dayanikli tiketim mallari hem SED’e iliskin, hem de saglik Gzerindeki etkisine
iliskin bilgi vermektedir ve llkeden Ulkeye degisen Ozellikler tagsimaktadir. Ornegin
ingiltere’de konut ve otomobil sahipligi; Nijerya'da motosiklet, bisiklet, radyo,
buzdolabi, televizyon sahipligi 6n plandadir. Bu kapsamda hangi degiskenlerin
alinacagina arastirmaci kendi karar verebilecedi gibi toplum liderleri ile birlikte de
karar verilebilir. Ulusal kosullara bagl olarak etnik yapi, azinlik ya da gégmen olma,
issiz ya da sosyal yardim alan kisi olma ozellikleri de dolayli SED degdiskeni olarak
kullanilmaktadir (71,72).

Temel ya da dolayli SED degiskenleri tek tek alinabilecegi gibi, Hollingshead Sosyal
Durum Indeksi, VERI-Sosyoekonomik Statii Indeksleri gibi indekslerde oldugu gibi
birka¢ dedisken birarada da kullanilarak her bir birey icin siniflama yapilabilmektedir
(71,73).
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Bu degiskenler bireysel belirleyici olarak kullanilabilecegi gibi bolgesel esitsizliklerin
belirleyicisi olarak da kullanilabilir (64,71,74-80). Carstair Yoksunluk Skoru,
Townsend ve Neighborhood Yoksunluk Indeksleri bolgesel yoksunluk indeksine
ornek olarak gosterilebilir (79,81,82).

2.5. SAGLIKTA ESITSIZLIK VE KORONER KALP HASTALIGI

Sosyal esitsizliklerin sagliga etkisi ¢alismalarda agikga ortaya konmustur (11-15).
KKH’ye iligkin olarak gelismis ya da gelismekte olan Ulkeler arasinda ya da cinsiyete
gore farkli sonuglar elde edilse de pek ¢ok calismada sosyal esitsizliklerin hem
hastaliga neden olan risk etmenlerinin ve hastaliyin ortaya ¢cikmasinda hem de

prognozda 6énemli bir belirleyici oldugu gortlmektedir (16-26).

Wamala ve ark. nin isvecli kadinlarda yaptigi calismaya gére dégrenim durumu artikga
KKH riski azalmaktadir (83). isveg'te yapilan bagka bir calismada da 65 yas Usti
kisilerde dusik sosyal sinifta KKH daha fazladir (84). Osler ve ark. nin ¢alismasinda
Danimarkali kadin ve erkeklerde de KKH’ye iliskin olaylar dusuk gelirlilerde daha
yiiksek bulunmustur (85). Chandola’'nin ingiltere’de 18 yas ustii kadinlarda yaptig
calismada sosyoekonomik agidan en ¢ok dezavantaja sahip olan kadinlarda KKH
riski en yuksektir (86). Wamala ve ark. nin Stokholm Kadin Koroner Risk
Calismasi’nda da sosyoekonomik agidan dezavantajli olan kadinlarda KKH riski 5.4
kat daha fazladir (87).

Brajczewski ve ark. nin ¢caligmasinda mavi yakalilarda beyaz yakalilara gore; Denis
ve ark. nin galismasinda dusuk ogrenim duzeyine sahip olanlarda yuksek 6grenim
dizeylilere goére KKH’ye bagl mortalite daha ylksek bulunmustur (88,89). Rosvall ve
ark. nin isvec’te yaptiklari calismada da el emekgilerinde kafa emekgilerine gére hem

kadinlar hem de erkeklerde tim yas gruplarindaki dlimler daha ytksektir (90).

Loucks ve ark. nin Framingham Kalp Calismasi kapsamindaki arastirmalarinda
babalarinin ve kendilerinin égrenimi ile kendilerinin yaptigi is Uzerinden olusturulan
SED indeksine gére diisiik SED skoruna sahip olanlarda beden kiitle indeksi (BKi),
sistolik kan basinci, toplam kolesterol ve HDL orani, kan sekeri, antihipertansif ilag

21



kullanimina iliskin riskin daha yuksek oldugu, sigara kullaniminin SED’den

etkilenmedigi saptanmistir (91).

Birlesik Krallik'ta Strong ve ark. nin 38 GP Bolgesi'nde yaptidi ¢alismada bdlgesel
yoksunluk artikca KKH gorulme sikhgi artmaktadir (77). Winkleby ve ark. nin
calismasinda Isveg'te yoksunluk diizeyi dusik olan bdlgelerde KKH insidansi
kadinlarda 1.9, erkeklerde 1.5 kat; KKH’ye bagl fatalite kadinlarda 1.6, erkeklerde
1.7 kat fazladir (79). Amerika’da yapilan ug¢ farkl ekolojik calismada da ylksek
dizeyde gelir esitsizligi olan bdlgelerde tum nedenlere bagli élimler daha fazla
gorulmektedir (92-96). Bu calismalar iginde Kennedy ve ark. nin ¢alismasinda ayrica
gelir esitsizligi ile KKH olumleri arasinda pozitif korelasyon elde edilmistir (87).
Wilkinson ve ark. nin ¢alismasinda ve Sundquist ve ark. nin galismasinda bolgesel
gelir yoksunlugu KKH mortalitesini artirmaktadir (97,98). Avustralya’da yapilan
calismalarda da dusuk SED’li bodlgelerde yasayanlarda ya da alt sosyal siniftaki
kisilerde KKH olaylari ya da KKH’ye bagli élumler daha fazla goértimektedir (99-103).

Tlrkiye'de sosyal esitsizliklerle KKH ya da riskleri arasindaki iliskiyi belirlemeye
yonelik toplum tabanli olarak yapilan c¢alisma olduk¢a sinirhdir (27,28-30). Bu
calismalarin Uguinde gelismis Ulkelerdekine (27,29,30), birinde gelismekte olan

Ulkelerdekine benzer sonuglar elde edilmistir (28).

Bu nedenle Turkiye’de KKH ve risklerinin, pek ¢ok bilesen kullanilarak belirlenen
sosyal esitsizlikten nasil etkilendigi ve toplumda sosyal ve ekonomik gruplara gore
dagiliminin nasil oldugunu belirleyen toplum tabanli ¢aligmalara gereksinim vardir.
Bu caligsmalarin sonugclari da ulkenin saglik politikalarinin olusturulmasinda 6nemli

olacaktir.
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3. YONTEM

3.1. ARASTIRMANIN TiPi: Calisma kesitsel tiptedir.

3.2. ARASTIRMANIN YERi VE ZAMANI: Calisma Kasim 2007- Ocak 2011 tarihleri

arasinda, Izmirin Balgova llgesi’nin alti mahallesinden biri olan Cetin Emeg

Mahallesi’nde yapilmistir.

3.3. ARASTIRMANIN EVRENiI VE ORNEGI: Calismanin evrenini Balgova llgesi
Cetin Eme¢ Mahallesi’nde yasayan 30 yas ve uzeri 4409 birey olusturmaktadir.

KKH’nin 10 yillik riski icin evren ayni bolgede yasayan 30-74 yas arasi 4150 kigidir.

Calismanin evrenini olusturan bireyler arasindan o6rnek secilmeyip tim evrene

ulasmak hedeflenmistir.

3.4. ARASTIRMANIN DEGISKENLERI
Bagimli degiskenler

e KKH’nin risk etmenlerinin varligi

©)

©)

©)

©)

©)

©)

©)

Sigara kullanimi

Fiziksel inaktivite
Sagliksiz beslenme
Sismanlik

Hipertansiyon (HT) ve riski
Diyabet ve riski

Kan kolesterol duzeyi bozuklugu

e KKH’nin 10 yillik riski

Bagimsiz degiskenler

e Sosyal esitsizlik

o Ogrenim durumu

o Gelir duzeyi

o Sosyal sinif
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Karistirici etmenler
e Yas
e Cinsiyet

Yalnizca tanimlayici olarak kullanilan degiskenler
e Saglik guvencesi varligi
e Medeni durum
o KKH varligi

e Inme 6ykiisi

DEGISKENLERIN TANIMLANMASI

BAGIMLI DEGISKENLER

Sigara kullanimi: Kigilerin kendi bildirimine gére ginde en az bir sigara kullananlar
“‘duzenli igici” olarak kabul edilmis ve sigara kullanimi “dlzenli igici”, “arasira igici”,
“‘birakmig” ve “hi¢ kullanmamis” olarak gruplandiriimigtir. Analizlerde dizenli igiciler

“sigara kullaniyor”, digerleri “sigara kullanmiyor” olarak kabul edilmigtir.

Fiziksel inaktivite: Kisiler son bir haftada yaptigi fiziksel aktivite dizeyine goére

3 113 ” 13

“agir’, “orta”, “dusuk” olmak Uzere Ug¢ gruba ayrilmistir. Analizlerde orta ya da agir
dizey fiziksel aktivite yapanlar “fiziksel aktif’; disuk dlzey aktivite yapanlar “fiziksel
inaktif’ olarak gruplandiriimistir. Bu gruplamaya gére “Haftada en az 5 glin, 30 dakika
suren, hafif terleten, hizli yirime, dans etme gibi” eylemler ya da “Haftada en az 3
gun, 20 dakika suren, nefes nefese kalmaya yol agan, aerobik, kosma, bisiklete
binme, spor salonunda aletle ¢alisma, futbol, bahgede g¢apa yapma” gibi eylemler
yapanlar fiziksel aktif olarak kabul edilmistir. iste yapilan fiziksel aktivite de ¢alisma
yasaminda masa basinda yapilan is diginda yurume, agir yuk tasima gibi eylemlerle
belirlenmistir. Kisiler son bir haftada yaptiklari fiziksel aktivite dlizeyine goére “orta” ve
“agir’ grubuna girmiyorsa “dusik” grubuna dahil edilmis ve fiziksel inaktif olarak kabul

edilmistir (104).

Sagliksiz beslenme: En sik tiketilen ekmek ve yag tira ile glnlik sebze ve meyve

tuketimi Uzerinden bir degerlendirme yapilmistir. Kisinin en sik tukettigi ekmek tura
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‘kepek ekmegi”; yag turl “sivi ya da zeytinyad!”; gunluk tukettigi toplam sebze-meyve

miktari bes porsiyon ve daha fazla ise kisi “saglikli besleniyor”; aksi durumda

“sagliksiz besleniyor” olarak kabul edilmistir.

Sismanlik varligi: Kisiler sismanlik agisindan Ug farkli bicimde degerlendirilmigtir.

7
L X4

L)

Bel cevresi: Kisi ayaklari bitisik, kollari iki yanda, normal nefes alirken dik
olarak durduktan sonra bel bdlgesinin en ince yeri esnemeyen mezur ile
OlculmuUstir. Bel gevresi kadinlarda 88 cm ve Uzerinde, erkeklerde 102 cm ve
Uzerinde ise riskli olarak kabul edilmistir (105).
Bel-kalga orani: Kisi ayaklari bitigik, kollari iki yanda, normal nefes alirken dik
olarak durduktan sonra bel bdlgesinin en ince yeri esnemeyen mezdur ile
Olculerek bel gevresi; kalga bolgesinin en ¢ikintili yeri esnemeyen mezur ile
Olculerek kalga gevresi hesaplanmigtir. Daha sonra bel gevresi 6lgimu kalga
cevresi olcumuine bolunmustir. Bel-kalca orani kadinlarda 0.85 ve Uzerinde,
erkeklerde 0.90 ve Uzerinde ise riskli olarak kabul edilmistir (106).
Beden kutle indeksi: Kisilerin agirhgi hafif ev giysileri ile ayakkabisiz olarak;
boylari ayakkabisiz olarak duvarda sabitlenmis boy olgcer araciligiyla
Olcilmustlir. Yapilan élgumler sonunda agirlik boyun karesine bélinmustir.
Cikan sonug Diinya Saglik Orgiiti’'niin siniflandirmasina gére (107).

= 18.5'in altinda ise zayif

= 18.5-24.9ise normal

= 25.0-29.9 ise fazla agirlikli

= 30.0 ve Ustl ise sisman olarak gruplandiriimigtir.

Nedensel analizlerde sismanlik belirleyicisi olarak yalnizca BKi kullaniimistir.

BKi’sine gore zayif ve normal olanlar “sisman degil’, fazla agirlikli ve sisman olanlar

“sisman” olarak kabul edilmigtir.

HT ve riski: Kan basinci bes dakikallk dinlenmeden sonra sag koldan

sfingomanometre ile iki kez ayni hemsire tarafindan olgtimustir. Diyastolik ve sistolik

kan basinglari bu iki élgimin ortalamasi alinarak belirlenmistir. Sonugcta sistolik kan

basinci 140 mm/Hg Uzerinde vel/veya diyastolik kan basinci 90 mm/Hg Uzerinde
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olanlar ya da onceden HT tanisi alanlar “riskli”, digerleri “riskli degil” olarak kabul
edilmistir (108).

Diyabet ve riski: 12 saatlik a¢lik sonrasi alinan kanda aclik kan sekeri (AKS) duzeyi
100 mg/dl altinda ise normal, 100-125 mg/dl ise bozulmus aglik glukozu, 126 mg/dl
ve Uzerinde ise olasi diyabetik olarak kabul edilmistir (109). Kisilerin AKS duzeyi
normal ise “riskli degil”’, diger durumlarda ve daha dnce diyabet tanisi almissa “riskli”

olarak gruplandiriimigtir.

Kan kolesterol diizeyi bozuklugu (110)

e Trigliserit diizeyi: Kan trigliserit duzeyi 150 mg/dl altinda “normal”, 150-199
mg/dl ise “sinirda yuksek”, 200-499 mg/dl ve Uzerinde ise “ylksek”, 500 mg/dI
ve Uzerinde ise “cok yuksek” olarak gruplandiriimigtir.

e Toplam kolesterol diizeyi: Toplam kolesterol duzeyi 200 mg/dl altinda ise
‘normal”, 200-239 mg/dl ise “sinirda yuksek”, 240 mg/dl ve Uzerinde ise
“yUksek” olarak gruplandiriimistir.

e LDL diizeyi: LDL duzeyi 100 mg/dl altinda “ideal”, 100-129 mg/dl “normal”,
130-159 mg/dl “sinirda yuksek”, 160-189 mg/dl “ylksek”, 190 mg/dl ve
Uzerinde ise “cok ylUksek” olarak gruplandirilmistir. Nedensel analizlerde
“ideal” ve “normal” grubunda olanlar “riskli degil”, diger gruplar “riskli” olarak
degerlendirmeye alinmigtir.

e HDL diizeyi: Erkeklerde 40 mg/dl, kadinlarda 50 mg/dl ve Uzerinde ise “riskli

degil”’, bu degerlerin altinda ise “riskli” olarak kabul edilmigtir.

Nedensel analizlerde yalnizca LDL ve HDL dizeyi dederlendirmeye alinmistir.

KKH’nin 10 yillik riski: KKH’nin on yillik riski Framingham risk skoru hesabina goére
belirlenmistir. Bu skor KKH nedenli 6lim, kalp krizi, anjina pektoris ya da koroner
yetmezligin 10 yil icinde gelisme olasiligini icermektedir. Hesaplama yapilirken inme
ve KKH oOykusu olanlar digarida birakilarak 75 yas alti bireyler degerlendiriimektedir.
KKH ve inme oykusu Kkisilerin kendi bildirimine goére arastirmaci tarafindan

sorgulanarak belirlenmistir. Degerlendirmede cinsiyet, yas, HDL ve toplam kolesterol
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dizeyi; kan basinci; sigara kullanimi ve diyabet varligi dikkate alinmaktadir (111).
Degerlendirme sonucunda hesaplanan risk yuzdesi 0-9 olanlar “duguk riskli”, 10-19

olanlar “orta riskli”, 20 ve Uzeri olanlar “ylUksek riskli” olarak gruplandiriimigtir.

Nedensel analizlerde dusuk riskliler “riskli degil”, orta ve yuksek riskliler “riskli” olarak

degerlendirmeye alinmigtir.

BAGIMSIZ DEGISKENLER

Sosyal sinif: Temel olarak hane reislerinin yaptiklari is Gzerinden belirlenmistir.
Hane reisi hanenin o anda gegimini saglayan, yani en ¢ok gelir elde eden kisi olarak
kabul edilmigtir. Bu siniflama yapilirken Boratav’'in kentsel bodlge icin belirledigi
siniflama ve Belek'in siniflamasindan yararlaniimistir (63,69). Bu siniflamanin
temelinde kigiler Uretim araglarina sahip olup olmamaya gore iki gruba ayrilmaktadir.
Uretim araglarina sahip olanlar bashgi altinda isverenler ve kendi hesabina calisanlar
bulunmaktadir. Uretim araclarina sahip olmayanlar ise Ucretli/maasli olarak
calisanlardir. Bu gruplama disinda kalan igsizler (su anda isi olmayip is arayanlar) ve
dizensiz iglerde ¢alisanlar ayri bir grup olarak kabul edilmistir. Emekli olanlarin sinifi
ise emekli olduklari iglerine gore belirlenmigtir.

e Uretim araglarina sahip olanlar
o lIsverenler: Yaninda surekli iSCi calistiranlar olarak
tanimlanmaktadir.
= Kiguk burjuvazil/igveren: Yaninda calisan isci sayisi 1-2
olan isverenlerdir.
= Orta ve buyik burjuvaziligveren: Yaninda calisan is¢i sayisi
3 ve daha fazla olan igverenlerdir.

o Kendi hesabina galisanlar: Hangi meslekten olursa olsun kendi
isine  sahip olup, vyaninda isc¢i calistirmayanlar olarak
tanimlanmaktadir.

e Uretim araglarina sahip olmayanlar
o Mavi yakal iggiler: Fabrika, ingaat is¢gisi, marangozluk gibi Uretim

islerinde galisanlari kapsamaktadir.
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o Niteliksiz hizmet iggileri: Gece bekgisi, sofor, tezgahtar, garson gibi
iscileri kapsamaktadir.

o Beyaz yakali ¢alisan: Yiksek ogrenimli olmasina bakilmaksizin belli
bir 6grenim diuzeyine ya da meslek i¢i egitimden kaynaklanan
uzmanlagsmaya gerek duyan, yuksek nitelikliden daha az nitelik,
teknik bilgi ve uygulama becerisi gerektiren islerde calisan hemsire,
dis teknisyeni, banka memuru, 6gretmen, polis, astsubay gibi
Ucretlileri kapsamaktadir.

o Yiksek nitelikli c¢ahsanlar: Cogunlukla Universite o6grenimi

gerektiren hekim, avukat, mihendis gibi ¢alisanlari kapsamaktadir.

Nedensel analizler igin bes grup olusturulmustur;

e Birinci grup; issizler, galismayanlar ve duzensiz islerde ¢alisanlardan

ikinci grup; mavi yakali iscilerle niteliksiz hizmet iscilerinden

Uclincli grup; beyaz yakalilarla yiiksek nitelikli calisanlar

Doérdincl grup; kendi hesabina galisanlardan

Besinci grup; isverenlerden olusturulmustur.

Ogrenim durumu: Kisilerin égrenim durumu kendi bildirimine gére mezun olduklari
okul Uzerinden “okur-yazar degil’, “okur-yazar”, ‘“ilkokul”, “ortaokul”’, ‘“lise” ve

“Oniversite” olarak gruplandiriimistir. Nedensel analizlerde “ortaokul ve alti”, “lise ve

Uzeri” olarak degerlendirmeye alinmistir.

Kisilere ayrica toplam tamamlanmis 6grenim yili acik uc¢lu olarak sorulmustur. Bu

hesaplamada tekrarlanan ya da Agik Ogretim’de gegirilen yillar dikkate alinmamistir.

Gelir diizeyi: Eve aylik olarak giren tum gelirler (maas, kira, faiz geliri) hane geliri
kabul edilip, evde yasayan toplam kisi sayisina bolunerek aylik kisi basi gelir TL
cinsinden hesaplanmistir.

Analizlerde net asgari ucret ve katlari Uzerinden bir gruplama yapilarak “0-499”, “500-

9997, “1000 ve Uzeri” olarak ¢ozumleme yapilmistir.
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KARISTIRICI ETMENLER

Yas: Kisilerin kimliklerindeki tam dogum tarihleri kaydedilerek hesaplanmistir.

Cinsiyet: Kadin ya da erkek olarak gruplandiriimigtir.

YALNIZCA TANIMLAYICI OLARAK KULLANILAN DEGISKENLER
Saglik giivencesi varligi: Kisilerin kendi bildirimlerine gore kayitli olduklari sosyal
guvenlik kurumu “Emekli Sandigi”, “Bag-Kur”, “SSK”, “Ozel”, “Yesil kart”, “saglik

guvencesi yok” olarak gruplandiriimigtir.

Medeni durum: Kisilere sorularak evli, dul (esi 6lmus olanlar), bosanmis ve hig

evlenmemis olarak gruplandiriimistir.
KKH varhgi: Hekim tanisi alan anjina varli§i, anjiyoplasti, kalp krizi ve by pass
oykusu varh@ kisilerin kendi bildirimine gore belirlenmigtir. Bunlardan en az birinin

varliginda KKH var kabul edilmistir.

inme éykiisii varligr: Hekim tanisi alan inme dykiisi varligi kisilerin kendi bildirimine

gore belirlenmistir.
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Tablo 1. Degisken tanimlarina iligkin 6zet tablo

DEGISKEN

| TANIM

| OLGEK

| KARSILASTIRMA

BAGIMLI DEGISKENLER

Sigara kullanimi

Duzenli igici: Her giin en
az bir sigara icme

Kategorik (dizenli igici,
arasira igici, birakmig, hic
kullanmamis)

Sigara kullaniyor (Diizenli)
/Sigara kullanmiyor

Fiziksel inaktivite

Son bir haftada yapilan
fiziksel aktivite duzeyi

Kategorik (agir, orta, disuk,
sedanter)

Fiziksel inaktif (dusuk,
sedanter)
| Fiziksel aktif

Sagliksiz beslenme

En sik tiketilen ekmek,
yag turi ve ginlik sebze-
meyve tiketimi

Kategorik

Sagliksiz besleniyor
/Saghkh besleniyor

Kategorik (zayif, normal,

Sisman (Fazla agirlikli,

Sismanhk BKI diizeyine gére < . sisman)
fazla agirhkh, sisman) /Sisman degil
iki kez ayni hemsire
tarafindan élgimle, Riskli
HT ve riski Sistolik kb=140 mm/Hg Kategorik /Riskli degil

ve/veya Diyastolik kb=90
mm/Hg ya da HT tanisi

Diyabet ve riski

12 saatlik aglik sonrasi
AKS 6lcimi ve diabet
tanisi

Kategorik (normal, bozulmus
K$, olasi diyabetik, diyabet
tanih)

Riskli (olasi diyabetik/
diyabet tanisi)
/Riskli degil

Kan kolesterol diizeyi
bozuklugu

Kanda LDL ve HDL duzeyi

Kategorik (ideal, normal,
sinirda yuksek, ylksek, cok

Riskli (sinirda yuksek,
yuksek, ¢cok yuksek)

yuksek) [Riskli degil
- . .. | Framingham risk skoruna | Kategorik (dusuk, orta, Riskli (orta, yuksek)
KKH’nin 10 yillik riski gore yiiksek) [Riskli degil

BAGIMSIZ DEGISKENLER

Ortaokul ve alti

Ogrenim durumu Mezun olunan okul Kategorik . L
/Lise ve Uzeri
Gelir diizeyi Kisi basi aylik gelir (TL) Kategorik 0-499 / 500-999 / 1000+
issiz-galismayan-diizensiz
/mavi yakali- niteliksiz
Boratav'in siniflamasina . hizmet isgisi/ beyaz
Sosyal sinif - P Kategorik yakali- yuksek nitelikli
gore hane reisi Uzerinden .
calisanlar/ kendi hesabina
calisan/
isveren
KARISTIRICI ETMENLER
Yas Kimliklerindeki tam dogum | g o\ ; StireKli
tarihlerine gore, yil olarak
Cinsiyet Kadin, erkek Kategorik Kadin/ Erkek

YALNIZCA TANIMLAYICI OLARAK KU

LLANILAN DEGISKEN

LER

Saglik giivencesi

- Kayitli olunan kurum Kategorik -
varhgi
Medeni durum Evlilik durumu Kategorik -
KKH varhgn Ken_dl bildirimlerine gore, Kategorik )
hekim tanisi alma
inme bykiisii Kendi bildirimlerine gére, Kategorik .

hekim tanisi alma
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3.5. VERi TOPLAMA ARAGLARI
Veri toplama iki asamada tamamlanmistir. ilk asama evlerde, ikinci asama

semtevinde gerceklestiriimigtir.

Gidilecek hanelerin adresleri daha 6nceden izmir BlyUksehir Belediyesi kayitlarindan
elde edilmis ve “hane kontrol cizelgesi” (Ek-1) olarak anketorlere verilmek Uzere

yapilandiriimistir.

Yas, cinsiyet, medeni durum, 6grenim durumu ve duzeyi, saglik guvencesi varlgi,
meslek bilgisi, gelir duzeyi, fiziksel aktivite ve sigara kullanimina iliskin bilgiler
onceden egitim verilmis anketorler tarafindan, veri toplama formu (Ek-2) araciligi ile
kigilerin evlerinde yuz ylze gorisme teknigi ile toplanmistir. Anketorlere Ug¢ gunlik
egitim verilmistir. ik giinde anket ayrintili ve uygulamali olarak anket rehberi (Ek-3)
esliginde tanitilmistir. ikinci glinde Uzerinde caligilacak grup disinda bir grupta
onceden hazirlanan anket uygulanmis ve Ugunclu gunde alandaki uygulamada

karsilasilan sorunlara yonelik ¢6zUm Onerileri tartigiimistir.

Evde veri toplama sirasinda kigilere anketorler tarafindan semtevinde yapilacak
islemler igin randevu formu (Ek-4) esliginde randevu verilmistir. Evde bulunamayan
kisilerin kapilarina projeye iliskin bilgi ve semtevi telefonunun bulundugu “evde yok
fisi” (Ek-5) birakiimistir.

Semtevinde KKH varligi ve inme dykusu varligina iligkin bilgi arastirmaci tarafindan
sorgulanirken; bel, kalga, boy, agirlik olgimleri 6nceden egitilmis semtevi gonulltleri
tarafindan yapilmistir. Semtevi gondullUlerinin  slrekli egitimine ydnelik olarak
Olcumlerin yapilacagi alana olgumlerin nasil yapilacagina iligkin resimli “Olgim

yonetmeligi” (Ek-6) kartlari asilmistir.

Semtevinde kan basinci bes dakikallk dinlenmeden sonra sag koldan

sfingomanometre ile iki kez ayni hemsire tarafindan élgtlmustir.
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Kolesterol duzeyleri ve AKS duzeyinin belirlenmesi igin bir hemsire tarafindan
vacutainer araciligi ile 10 cc. lik vendz kan alinmisgtir. Alinan kanlar kan tagsima
kutusuna konarak her giin sabah 11.30’da kan toplama araci ile ayni sofor tarafindan
Dokuz Eylul Universitesi Merkez Laboratuvar’'na getirilmistir. Kan sonuglari bir giin

sonra internet ag baglantisi Uzerinden alinmistir.

Elde edilen tum veri 6zel olarak hazirlanmig bir yazilim araciligiyla birlestiriimis ve

SPSS 15.0 paket programina aktariimistir.

3.6. ULASMA ORANI

Calismaya katilmayi kabul etmeyenlerle farkli gun ve saatlerde Uc¢ kez gidilmesine
karsin evde bulunmayan kisiler calisma disinda kalmistir. Calismada her bir bagimii
degisken icin ayri ayri ulagsma orani hesaplanmistir. Ulasma orani genel olarak
anketle elde edilen veride %57.2, dlcumler ve kan analizi ile elde edilen veride
%46.6-48.8'dir. Her bir bagimli degisken icin hesaplanan ulagsma orani Tablo 2’de

gOsterilmistir.

Tablo 2. Bagimli degiskenlere goére ulasma oranlari

Degisken Ulasiimasi Ulasilan kisi Ulagma orani
gereken kisi sayisi sayisl %
Sigara kullanimi 4409 2520 57.2
Fiziksel inaktivite 4409 2520 57.2
Saglhksiz beslenme 4409 2520 57.2
Sismanhk 4409 2150 48.8
HT ve riski 4409 2152 48.8
Diyabet ve riski 4409 2149 48.7
Kolesterol diizeyi bozuklugu 4409 2149 48.7
Risk dizeyi 4150 1935 46.6
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3.7. VERININ DEGERLENDIRILMESI
Veri analizinde SPSS 15.0 paket programi ile t testi, Ki-kare ve Lojistik regresyon
analizi kullanilmigtir. Olglim degerlerinin ortalamasi standart sapmasi ile birlikte

sunulmustur.

Sosyodemografik degisken olarak yas grubu, medeni durum, 6grenim durumu, saglik
guvencesi varligi kadinlarda ve erkeklerde ayri ayri; hane reisinin kim oldugu ve
hane reisinin meslegi Uzerinden belirlenen sosyal sinif tim katilimcilar Gzerinden

tanimlanmisgtir.

KKH, inme oykusu ile KKH risklerine ve 10 yillik risk duzeyine iliskin tanimlayici
bulgular kadin ve erkeklerde ayri ayri verilmistir. Bu 6zellikler agisindan riskli olan ve
olmayan gruplar arasinda kadin ve erkeklere gore fark olup olmadigina Ki-kare

analizi ile bakilmistir.

Kadin ve erkekler arasinda ortalama o6grenim yili ve gunlik tiketilen ortalama
meyve-sebze porsiyonu agisindan kadin ve erkekler arasindaki fark ve cgalismaya

katilanlarla evrenin ortalama yasi arasindaki fark t testi ile analiz edilmistir.

Kadinlarda ve erkeklerde ayri ayri KKH risk etmenleri ve 10 yilik risk Uzerine
o6grenim durumunun etkisini belirlemek icin Ki-kare analizi; gelir dizeyinin etkisini
belirlemek icin Egimde Ki-kare analizi; sosyal sinifin etkisini belirlemek igin ¢ok gozIi
dizenlerde Ki-kare analizi yapiimistir. Cok go6zli duzenlerde Ki-kare analizinde
anlamli sonug¢ elde edilmisse anlamlihdin hangi gézden kaynaklandigini belirlemek

icin ileri analizler yapilmigtir.
Bagimsiz degiskenlerin KKH risk etmenleri ve 10 yillik riski Uzerine etkisini ongormek

icin olasi karistirici etmenleri de iceren kadinlar ve erkekler igin ayri ayri Lojistik

regresyon modelleri olusturulmustur.
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3.8. ARASTIRMA PLANI VE TAKVIiMi

Kaynak tarama- arastirma planlama: Kasim 2007- Ocak 2008

Veri toplama: Mart-Agustos 2008

Veri analizi: Eylul- Aralik 2008

Kaynak tarama- yazim: Ocak 2009- Ocak 2011
Sunum: Ocak 2011

3.9. ARASTIRMANIN KISITLILIKLARI VE GUGLU YANLARI

Arastirmanin kisithliklar

7
L X4

/7
L X4

*

Ulasilan kisilerin 6zellikleri acisindan sikintilar bulunmaktadir.

. Calisanlar icin hafta sonu c¢alismasi yapildidi, eve randevu fisi
birakildidi, evde bulunamayanlara ve g¢alismayi reddedenlere telefonla
ulasilmaya calisildigi halde ulagsma orani dusuktir. Ancak tezin
eklemlendigi ana proje olan Balgova’nin Kalbi Projesi’nin diger
semtevlerindeki ulasma oranlari yaklasik %30’lardadir. Bunun baslica
nedenleri ¢alismanin kan almi gibi girisimsel &geleri icermesi,
Olcimlerin ve kan aliminin, semtevinde yapilmasi, semtevine sabah ag¢
karnina gelme zorunlulugu olabilir. Ayrica projenin bir ortaginin da
siyasal kurum 6zelligi tasiyan belediye olmasi ulasma oranini olumsuz
olarak etkilemis olabilir.

= Evrenin ya da galismaya katilmayanlarin yaslari disinda herhangi bir

ozelligine iligkin bilgi edinilememistir. Evren ile katilimcilarin ortalama yaglar

arasinda anlamli fark olmamasi avantaj sayilabilir.

=  Cinsiyet dagiliminin benzer olmasi beklenirken, ulasilan kisilerin 1/3’U

erkek, 2/3’tG kadindir.

Ana verinin bilgisayara girilmesi sirasinda yasanan sorunlar (kimlik
numarasinin yanls girilmesi, ¢ift kayit vb.) tezin veri girisini zorlastirmistir.
Ancak bu sorun tim anketlerin yeniden kontroli ile asiimistir.

Gelir, sosyal sinif, fiziksel inaktivite ve sagliksiz beslenme dediskenleri basta
olmak Uzere degdiskenlerin pek cok calismada bizim calismamizdan farkl
olarak siniflandiriimasi ve degerlendiriimesi diger calisma sonuclariyla bizim

sonuglarimizin kiyaslanabilirligini ve tartisilabilirligini zorlagtirmistir.
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% Calismanin kesitsel tipte olmasi nedensellik agisindan kisitlayicidir.
< Bu sonuglar Balgova llgesi’nin yalnizca bir mahallesinden elde edilmistir. Bu

nedenle tim toplumu yansitmamaktadir.

Arastirmanin gli¢lu yanlari
% Alanda 2520 kigiye ulasiimistir.
% Verinin guvenirliginin saglanmasi igin;
= Veri toplama dncesinde ve veri toplanirken anketor egitimi ve anketlerin
gunluk kontrolU yapilmigtir.
= TUm 6lgumler agisindan standardizasyon saglanabilmistir.

= Kan analizleri DEU Hastanesi merkez laboratuvarinda yapilmistir.

3.10. ETIK KURUL ONAYI
Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakiiltesi Klinik ve Laboratuvar Arastirmalari Etik

Kurulu’ndan 18.02.2008/81 tarih ve numarasi ile onay alinmistir (EK-7).
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4. BULGULAR
4.1. SOSYODEMOGRAFIK OZELLIKLERE iLISKIN BULGULAR

Caligmaya katilan 2520 kisinin 856’s1 erkek (%34.0), 1664’0 kadindir (%66.0).
Ortalama yas erkeklerde 49.5+12.3 (30.0-89.0), kadinlarda 49.0£12.8 (30.0-89.0)’dir
ve bu fark anlamli degildir (p=0.350). Calisma evreninin yas ortalamasi 49.4+13.9

(30.0-108.0)'tur. Calismaya katilanlarin yas ortalamasi ile evrenin yas ortalamasi

arasinda anlamli fark yoktur (p=0.505). Erkeklerin de kadinlarin da ¢ogunlugu evli
(%91.4, %77.8), saglik guvencesi en fazla SSK'dir (%55.0, %53.0). Ortalama
ogrenim yili erkeklerde 9.2+4.3 (0-24), kadinlarda 6.8+4.4 (0-24) yildir ve bu fark

anlamhdir (p<0.001). Calismaya katilanlara iliskin sosyodemografik 6zellikler Tablo

3'de Ozetlenmistir.

Tablo 3. Sosyodemografik dzelliklerin cinsiyete gore dagilimi

Erkek (n=856) Kadin (n=1664)
Ozellik n % n %
Yas grubu
30-39 204 23.8 463 27.8
40-49 247 28.9 466 28.0
50-59 233 27.3 396 23.8
60-69 121 14.2 206 12.4
70+ 51 5.8 133 8.0
Medeni durum
Evli 782 91.4 1294 77.8
Dul 12 14 246 14.8
Bosanmis 11 1.3 64 3.8
Bekar 51 5.9 60 3.6
Ogrenim durumu
Okuryazar degil 7 0.8 151 9.1
Okuryazar 22 2.6 117 7.0
ilkokul 309 36.1 739 44.4
Ortaokul 84 9.8 156 9.4
Lise 242 28.3 308 18.5
Universite 192 22.4 193 11.6
Saghk giivencesi
SSK 471 55.0 882 53.0
Emekli Sandig 185 21.6 362 21.8
Bag-kur 103 12.0 196 11.8
Yesil-kart 21 2.5 60 3.6
Ozel sigorta/sandik 5 0.6 17 1.0
Gulvencesi yok 71 8.3 147 8.8
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Arastirmaya katilanlar hane reisi olarak en sik esini (%49.1) ve kendisini (%41.2)
belirtmistir. Hane reisi de siklikla beyaz yakali ¢alisandir (%30.7). Aylik ortalama Kigi
basi gelir 396.5+391.9 (0.0-7250.0) liradir (Tablo 4).

Tablo 4. Hane reisinin 6zelliklerine gore dagilim

Ozellik (n=2520) n %

Hane reisi
Esi 1237 49.1
Kendisi 1039 41.2
Cocugu 148 5.9
Anne-babasi 72 2.8
Kardesi 22 0.9
Diger* 2 0.1

Sosyal sinif
Bulyuk igveren 82 3.2
Kuguk igveren 134 5.2
Kendi hesabina galisan 268 10.6
Yuksek nitelikli 109 4.3
Beyaz yakali 774 30.7
Mavi yakall 425 16.9
Niteliksiz hizmet isgisi 453 18.0
Tarim igleri 12 0.5
Duzensiz geliri olan 138 5.5
issiz 29 1.2
Calismiyor/Ev kadini** 96 3.9

* eniste ve amca **82’si ev kadini

Kendi bildirimlerine gore kisilerin %5.7’sinde KKH, %1.9’unda inme dykusu vardir.
KKH sikhigr erkeklerde %7.5, kadinlarda %4.7; inme 6ykusu varligi erkeklerde %2.1,
kadinlarda %1.6’dir (Tablo 5). KKH varligi erkeklerde kadinlardan anlamli olarak
daha yuksekken (p=0.009), inme &éykisu varliginda cinsiyet agisindan anlamli fark
yoktur (p=0.778) (Tablo 5).
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Tablo 5. KKH ve inme 6ykusu varliginin cinsiyete gore dagilimi

Erkek Kadin p
Ozellik n % n %
KKH varligi
Var 54 7.5 67 4.7 0.009
Yok 663 92.5 1368 95.3
inme dykiisii varhg
Var 15 2.1 26 1.6 0.778
Yok 702 97.9 1409 98.2

4.2. KKH TEMEL RiSK ETMENLERINE iLISKIN BULGULAR
Sigara kullanimi, fiziksel aktivite duzeyi ve beslenmeye iligskin bulgular Tablo 6’'da

sunulmustur.

Calismaya katilan erkeklerin %43.0’1, kadinlarin %31.0’1 duzenli olarak sigara
icmektedir ve sigara iciciligi erkeklerde kadinlara gore anlamli olarak daha fazladir
(p<0.001).

Erkeklerin %60.4°0, kadinlarin %67.8’i fiziksel olarak inaktiftir. Kadinlar erkeklere gore

anlamli olarak daha fazla fiziksel inaktiftir (p<0.001).

Erkeklerin  %92.6’s1, kadinlarin %88.6’s1 sagliksiz beslenmektedir ve bu fark
anlamlidir (p=0.002). Erkeklerin %24.6’s1, kadinlarin %35.4’0 kepekli ekmek
tiketmektedir, bu fark anlamlidir (p<0.001). En ¢ok kullanilan yag§ tartnin tereyagi-
margarin ya da siviyagi- zeytinyagi olmasi (p=0.452) ve gunlik sebze meyve
tlketiminin 5 ve Gzeri olmasi ya da 5’in altinda olmasi acisindan (p=0.417) erkekler
ve kadinlar arasinda anlamli fark yoktur. Glnluk tiketilen ortalama sebze ve meyve
porsiyonu erkeklerde 2.9+2.2 (0-10), kadinlarda 3.0+2.2 (0-10) adettir ve bu fark
anlamli degildir (p=0.178).
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Tablo 6. Temel risk etmenlerinin cinsiyete gore dagilimi

Erkek Kadin p
Ozellik n % n %
Sigara kullanimi*
Dizenli kullaniyor 368 43.0 516 31.0 <0.001
Ara sira kullaniyor 19 2.2 43 2.6
Birakmig 246 28.7 220 13.2
Hi¢ kullanmamig 223 26.1 885 53.2
Fiziksel aktivite diizeyi**
Agir aktivite 76 8.9 76 4.6 <0.001
Orta dizey aktivite 263 30.7 460 27.6
Dusuk dizey aktivite 517 60.4 1128 67.8
Tiiketilen ekmek tiiri
Beyaz 645 75.4 1075 64.6 <0.001
Kepekli 211 24.6 589 354
Tuketilen yag tarii***
Siviyag 461 53.9 897 53.9 0.452
Zeytinyagi 382 44.6 749 45.0
Tereyagi 8 0.9 13 0.8
Margarin 5 0.6 5 0.3
Giinliik sebze meyve
tiiketimi
4 ve alti porsiyon 682 79.6 1301 78.2 0.417
5 ve (izeri porsiyon 174 20.4 363 21.8
Beslenme durumu
Saghkh degil 793 92.6 1475 88.6 0.002
Saghkh 63 7.4 189 11.4

*Duzenli kullananlar ve kullanmayanlar olarak gruplandirilip analiz yapilmistir.

**AgJir-orta aktivite yapanlar ve dislk duzey aktivite yapanlar olarak gruplandirilarak anzliz yapilmistir.
***Zeytinyagi kullananlar ve digerleri olarak gruplandirilip analiz yapiimigtir.

4.3. KKH ARA RiSK ETMENLERINE iLISKiN BULGULAR

Sismanlik, AKS, kan yadlari ve kan basinci diizeyine iligskin bulgular Tablo 7 ve Tablo

8‘de sunulmustur.
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Ortalama boy erkeklerde 171.2+6.7 (150.0-195.0), kadinlarda 157.1+6.6 (118.0-
187.0) cm; ortalama agirlik erkeklerde 81.9+13.8 (49.0-142.0), kadinlarda 72.5£13.8
(42.0-129.0) kg, ortalama BKI erkeklerde 27.9+4.3 (18.1-45.4), kadinlarda 29.5+5.9
(16.0-54.4); ortalama bel gevresi 93.4+10.7 (67.0-125.0), kadinlarda 84.5+12.0(55.0-
163.0) cm; ortalama bel-kalga orani erkeklerde 0.9+0.1 (0.6-1.2), kadinlarda 0.8+0.1
(0.5-1.3)dir.

Bel cevresi erkeklerin %21.8’'inde, kadinlarin %37.3’Unde; bel-kalga orani erkeklerin
%61.5’inde, kadinlarin  %20.4'iinde; BKIi erkeklerin %77.4’inde, kadinlarin
%76.5'inde risklidir (Tablo 7). Bel cevresi acisindan kadinlar erkeklerden (p<0.001),
bel kalga orani agisindan erkekler kadinlardan (p<0.001) anlamli olarak daha risklidir.
BKIi agisindan degerlendirildiginde de kadinlar ve erkekler arasinda riske iligskin fark
bulunmamaktadir (p=0.646). Ancak BKi'nin 30 ve lzerinde olma durumu kadinlarda

erkeklere gore anlamli olarak daha fazladir (p<0.001).

Tablo 7. Cinsiyete gore antropometrik dlgimlere iligkin riskli bireylerin sikhgi

Erkek Kadin p
Ozellik n % n %
Bel ¢evresi
Normal 561 78.2 898 62.7 <0.001
Riskli (=102 cm;88 cm) 156 21.8 535 37.3
Bel Kalg¢a Orani
Normal 276 38.5 1141 79.6 <0.001
Riskli (20.90;0.85) 441 61.5 292 20.4
BKi*
Zayif (<18.5) 4 0.6 10 0.7 0.646
Normal (18.5 - 24.9) 158 22.0 328 22.9
Fazla agirlikh (25.0-29.9) 354 49.4 501 35.0
Sisman (230.0) 201 28.0 594 41.5

*BKI’si 25.0’in altinda olanlar ve 25.0 ve Uzerinde olanlar olarak gruplandirilip analiz yapilmistir.
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Ortalama AKS erkeklerde 90.7+27.5 (51.0-326.0), kadinlarda 92.0£28.1 (41.0-416.0);
ortalama toplam kolesterol erkeklerde 206.2+42.1 (98.0-438.0), kadinlarda
206.1£41.1(89.0-439.0); ortalama LDL 129.1+32.9 (43.0-308.0), kadinlarda
128.8+34.4 (29.0-314.0); ortalama HDL 43.8410.8 (18.0-110.0), kadinlarda
51.8£12.4 (17.0-101.0); ortalama trigliserit 169.2+122.9 (38.0-1586.0), kadinlarda
143.0£70.1 (42.0-1373.0)'tur. Sistolik kan basinci ortalamasi ise erkeklerde
121.6£18.5 (80.0-215.0), kadinlarda 119.8+21.2 (70.0-220.0); diyastolik kan basinci
ortalamasi erkeklerde 76.3+10.0(50.0-120.0), kadinlarda 75.4+10.7 (50.0-130.0)’tur.
Kan degerleri ve kan basincina goére kisiler riskli ve riskli olmayan olarak ikiye
ayrildiginda; erkeklerin %16.7°si, kadinlarin %20.8’i AKS; erkeklerin %53.6’sI,
kadinlarin %54.7’si toplam kolesterol; erkeklerin %48.0'1, kadinlarin 46.01 LDL;
erkeklerin %43.2’si, kadinlarin %49.2’si HDL; erkeklerin %43.2’si, kadinlarin %35.3’U
trigliserit; erkeklerin %32.0’1, kadinlarin %36.2’si kan basinci agisindan risklidir (Tablo
8). Toplam kolesterol, LDL ve kan basinci agisindan kadinlar ve erkekler arasinda
anlaml fark bulunmamaktadir (p=0.700, p=0.399, p=0.067). AKS ve HDL agisindan
kadinlar erkeklerden (p=0.031, p=0.011), trigliserit acisindan erkekler kadinlardan
anlamli olarak daha risklidir (p<0.001).
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Tablo 8. Cinsiyete gore kan degerlerine iligkin riskli bireylerin sikhgi

Erkek Kadin p
Ozellik n % n %
AKS (mg/dl)*
Dlsguk 35 4.9 58 4.1 0.031
Normal 562 78.4 1077 75.7
Bozulmus 41 5.7 110 7.7
Olasi diyabet 12 1.7 11 0.8
Onceden diyabet tanisi almis 67 9.3 176 12.3
Toplam kolesterol (mg/dl)’
Normal 332 46.3 649 45.3 0.700
Sinirda ylksek 252 35.1 515 36.0
Yiksek 133 18.5 268 18.7
LDL (mg/d)?
Ideal 131 18.3 281 19.6 0.399
Normal 242 33.8 493 34.4
Sinirda ylksek 221 30.8 419 29.3
Yiksek 85 11.9 167 11.7
Gok yuksek 38 5.3 72 5.0
HDL (mg/dl)
Normal 407 56.8 728 50.8 0.011
Riskli 310 43.2 704 49.2
Trigliserit (mg/dl) 3
Normal 407 56.8 927 64.7 <0.001
Sinirda ylksek 127 17.7 339 23.7
Yiksek 172 24.0 162 11.3
Cok yuksek 11 1.5 4 0.3
Kan basinci diizeyi (mmHg) #
Normal 487 68.0 916 63.8 0.067
Yuksek 100 13.9 107 7.5
Onceden HT tanisi almis 130 18.1 412 28.7

*AKS’si dislik-normal olanlar ve digerleri olarak gruplandirilip analiz yapiimigtir.
1234 Normal olanlar ve digerleri olarak gruplandirilip analiz yapilmistir.



4.4, KKH’NIN 10 YILLIK RiSK DUZEYINE iLISKIN BULGULAR

Calismaya katilan 856 erkegin 697’si, 1664 kadinin 1368'i 75 yas altindadir. Bu
kisilerden 62 erkek, 68 kadinin KKH ve/veya inme 0oykusu oldugu igin riski
hesaplanabilen kisi sayisi toplam 1935 kisidir. Riski hesaplanabilenlerin on yillik
ortalama risk yuzdeleri erkeklerde 10.0+7.6 (1.0-53.0), kadinlarda 5.3+5.7 (1.0-
27.0)'tar. On yillik risk yuzdeleri hesaplanabilen bireyler duguk riskli ve orta-ylksek
riskli olarak gruplandirildiginda, erkeklerin kadinlara gore anlamli olarak daha fazla

riskli oldugu saptanmistir (p<0.001).

Tablo 9. KKH’nin 10 yillik riskinin cinsiyete gore dagilimi

Erkek Kadin p
Risk grubu* n % n %
Duisuk riskli 358 56.4 1046 80.5 <0.001
Orta riski 191 30.1 200 15.4
Yiksek riskli 86 13.5 54 4.1
Toplam 635 100.0 1300 100.0

* Orta-yuksek riskliler ve dusuk riskliler olarak gruplandirilip analiz yapiimistir.

4.5. SOSYAL ESITSIZLIKLERIN KKH RiSK ETMENLERI VE RiSK DUZEYINE
ETKISINE iLISKIN BULGULAR

Sosyal esitsizlik olarak 6grenim durumu, gelir dizeyi ve sosyal sinifin KKH risk
etmenleri ve risk duizeyine etkisi ayri ayri incelenmistir. Ogrenim durumu erkeklerde
sigara igme durumunu (p=0.071); erkeklerde ve kadinlarda fiziksel inaktiviteyi anlamli
olarak etkilememektedir (p=0.112, p=0.297). Ogrenim durumu ortaokul ve alti olan
erkeklerde ve kadinlarda lise ve Uzeri olanlara gore sagliksiz beslenme anlamli
olarak daha fazladir (p=0.012, p<0.001). Ogrenim durumu lise ve Uzeri olan
kadinlarda ortaokul ve alti olanlara gore sigara igme anlamli olarak daha yuksektir
(p<0.001) (Tablo 10).

Gelir dizeyi erkeklerde ve kadinlarda sigara icme ve fiziksel inaktiviteyi anlamli
olarak etkilememektedir (erkeklerde p=0.091, p=0.071; kadinlarda p=0.092,
p=0.653). Erkeklerde ve kadinlarda kisi basi gelir dizeyi artikca sagliksiz beslenme

durumu anlamli olarak azalmaktadir (p<0.001) (Tablo 10).
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Sosyal sinif erkeklerde ve kadinlarda fiziksel inaktiviteyi (p=0.203, p=0.221);
kadinlarda sigara igme durumunu anlamli olarak etkilememektedir (p=0.389). Diger
sosyal sinifta olanlara gore, issiz-galismayan ve mavi yakali-niteliksiz hizmet isgisi
olan erkekler anlamli olarak daha fazla, igsveren grubundaki erkekler anlamli olarak
daha az sigara igmektedir (p<0.001). Mavi yakali-niteliksiz hizmet is¢isi olan ve kendi
hesabina calisan erkekler (p<0.001); mavi yakali-niteliksiz hizmet iggisi ve igsiz-
calismayan kadinlar diger sosyal sinif gruplarina gore (p<0.001) anlamli olarak daha

fazla sagliksiz beslenmektedir (Tablo 10).

Tablo 10. Sosyal esitsizlik degiskenlerinin KKH temel risk etmenlerine etkisi

Szellik Sigara . Fi;iksel Sagliksiz
kullanimi (%) inaktivite (%) beslenme (%)
Erkek Kadin Erkek Kadin Erkek Kadin
Ogrenim durumu
Ortaokul ve alti 46.2 28.0 57.6 68.6 95.0 90.9
Lise ve Uzeri 39.9 37.9 63.1 65.9 90.3 83.4
p 0.071 | <0.001 | 0.112 0.297 0.012 <0.001
Gelir diizeyi (Kisi basi-TL)
0-499 44.6 30.3 58.6 68.7 95.2 91.5
500-999 39.0 35.4 61.5 67.9 85.0 82.9
1000+ 36.8 34.5 69.7 66.7 93.4 67.9
p 0.091 0.092 0.071 0.653 | <0.001 <0.001
Sosyal sinif
issiz-calismiyor 58.6 34.1 55.2 70.2 98.3 97.1
Mavi yakali-niteliksiz hizmet isgisi 54.5 329 56.8 66.6 95.5 90.8
Beyaz yakali- ylksek nitelikli ¢galisan 34.6 28.5 65.4 70.6 88.4 84.5
Kendi hesabina calisan 44.8 31.5 59.8 65.7 98.9 86.2
isveren 23.1 28.3 57.7 61.6 88.5 87.0
p <0.001 | 0.389 0.203 0.221 | <0.001 <0.001

Sigara i¢cme, fiziksel inaktivite ve sagliksiz beslenme icin olusturulan Loijistik
regresyon analizi modeline sosyal esitsizlik degiskeni olan 6grenim durumu, gelir

dizeyi ve sosyal sinif digsinda karistirici etmen olarak yas alinmistir.

Erkeklerde ve kadinlarda 6grenim durumu ve gelir dizeyi sigara kullanimini anlamli
olarak etkilememektedir. Erkeklerde isverenlere gore kendi hesabina galisanlar 2.90
kat; beyaz yakali/ylksek nitelikli calisanlar 1.95 kat; mavi yakali/niteliksiz hizmet

iscileri 3.96 kat; issiz/calismayanlar 4.32 kat fazla sigara kullanmaktadir. Kadinlarda
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sosyal sinifl igsveren olanlara gore mavi yakali/niteliksiz hizmet isgileri 1.72 kat;

issiz/calismayanlar 2.16 kat fazla sigara icmektedir (Tablo 11).

Ogrenim durumu, gelir dizeyi ve sosyal sinif fiziksel inaktiviteyi anlamli olarak
etkilememektedir (Tablo 11).

Erkeklerde 6grenim durumu ve gelir dizeyi sadliksiz beslenmeyi anlamli olarak
etkilememektedir. Erkeklerde kendi hesabina calisanlar igverenlere gore 9.24 kat
fazla sagliksiz beslenmektedir. Kadinlarda 6grenimi lise ve Uzeri olanlara gore
ortaokul ve alti olanlar 1.53 kat; kisi basi gelir dizeyi 1000 TL ve Uzeri olanlara gore
500-999 TL olanlar 2.17 kat; 0-499 TL olanlar 3.88 kat; sosyal sinifi igsveren olanlara
gore issiz/calismayan sinifinda olanlar 3.43 kat fazla sagliksiz beslenmektedir (Tablo
11).
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Tablo 11. Lojistik Regresyon Analizi’'ne gore sosyal esitsizligin KKH temel risk etmenlerine etkisi (Yasa gore duzeltiimigstir)

Sigara kullanimi

Fiziksel inaktivite

Sagliksiz beslenme

Erkek Kadin Erkek Kadin Erkek Kadin
OR (%95 GA) OR (%95 GA) OR (%95 GA) OR (%95 GA) OR (%95 GA) OR (%95 GA)

Ogrenim

Lise ve uzeri 1.00 1.00 1.00 1.00 1.00 1.00

OO0 ve alti 1.16 (0.80-1.68) 0.97 (0.73-1.29) 0.82 (0.57-1.17) 0.99 (0.75-1.30) 1.27 (0.61-2.64) 1.53 (1.02-2.30)*
Gelir

1000+ 1.00 1.00 1.00 1.00 1.00 1.00
500-999 1.14 (0.64-2.019 1.13 (0.67-1.93) 0.64 (0.36-1.13) 1.07 (0.64-1.80) 0.41 (0.15-1.12) 2.17 (1.25-3.76)*
0-499 1.07 (0.61-1.87) 0.78 (0.46-1.33) 0.61 (0.35-1.08) 1.16 (0.70-1.94) 1.04 (0.36-2.99) 3.88 (2.20-6.85)*
Sosyal Sinif

isveren 1.00 1.00 1.00 1.00 1.00 1.00

Kendi hesabina galisan

Beyaz yakali-ylksek nitelikli calisan
Mavi yakali- niteliksiz hizmet isgisi
Issiz-galismayan

2.90 (1.43-5.86)*
1.95 (1.06-3.59)*
3.96 (2.18-7.22)*
4.32 (1.97-9.47)*

1.40 (0.82-2.40)
1.18 (0.74-1.87)
1.72 (1.09-2.74)*
2.16 (1.27-3.70)*

1.04 (0.55-1.98)
1.15 (0.67-1.97)
1.04 (0.61-1.76)
1.00 (0.48-2.06)

1.07 (0.65-1.74)
1.32 (0.87-2.02)
1.05 (0.69-1.60)
1.36 (0.82-2.26)

9.24 (1.14-74.81)*
1.40 (0.59-3.34)
2.29 (0.91-5.74)

5.52 (0.66-45-97)

0.79 (0.40-1.58)
1.05 (0.58-1.88)
1.21 (0.61-2.06)
3.43 (1.28-9.14)*

* p<0.05
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Erkeklerde ve kadinlarda 6grenim durumu ortaokul ve alti olanlarda lise ve Uzeri
olanlara gore HT ve riski ile diyabet ve riski anlamli olarak daha yuksektir (erkeklerde
p=0.008, p=0.016; kadinlarda p<0.001, p<0.001). Ogrenim durumu erkeklerde
sismanlik varligini etkilemezken (p=0.057), 6gdrenimi ortaokul ve alti olan kadinlarda

lise ve Uzeri olanlara gore sismanlik anlamli olarak daha fazladir (p<0.001) (Tablo 12).

Gelir duzeyi erkeklerde HT ve riski, diyabet ve riski ile sismanlik varligini (p=0.077,
p=0.086, p=0.860) etkilememektedir. Kadinlarda gelir dizeyi diyabet ve riskini anlamli
olarak etkilemezken (p=0.294), gelir dizeyi artikga HT ve riski ile sismanhk varligi
anlamli olarak azalmaktadir (p=0.004, p<0.001) (Tablo 12).

Sosyal sinif erkeklerde ve kadinlarda HT ve riskini (p=0.358, p=0.243), erkeklerde
diyabet ile sismanlik ve riskini anlaml olarak etkilememektedir (p=0.949, p=0.101).
issiz-calismayan kadinlarda diger gruplara gére diyabet ve riski anlamli olarak daha
fazladir (p=0.033). Mavi yakali-niteliksiz hizmet is¢isi olan kadinlarda digerlerine gore

sismanlik anlamli olarak daha fazladir (p=0.014) (Tablo 12).
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Tablo 12. Sosyal esitsizlik degiskenlerinin HT, diyabet ve sismanlik riskine etkisi

Szellik HT \E;))rlskl Dlyab%%e riski Sismanlik (%)
Erkek Kadin Erkek Kadin Erkek Kadin
Ogrenim durumu
Ortaokul ve alti 37.0 43.1 20.3 24.7 74.2 83.4
Lise ve Uzeri 27.4 19.9 13.3 11.5 80.4 59.9
p 0.008 | <0.001 | 0.016 | <0.001 | 0.057 <0.001
Gelir duizeyi (Kisi bagi-TL)
0-499 34.8 38.3 184 21.2 77.2 79.7
500-999 26.6 30.1 16.0 19.3 76.3 67.1
1000+ 28.6 27.3 9.5 16.7 79.4 59.1
p 0.077 0.004 0.086 0.294 0.860 <0.001
Sosyal sinif
issiz-galismiyor 26.2 37.9 16.7 29.7 73.8 79.7
Mavi yakali-niteliksiz hizmet isgisi 29.2 39.4 16.8 20.2 74.0 80.6
Beyaz yakali- yliksek nitelikli ¢aligsan 36.1 33.2 15.8 18.3 78.2 71.9
Kendi hesabina galisan 28.8 32.0 19.2 18.3 79.5 73.2
isveren 34.9 35.6 19.0 21.2 88.9 74.6
p 0.358 0.243 0.949 0.033 0.101 0.014

HT, diyabet ve sismanlik icin olusturulan lojistik regresyon analizi modeline sosyal

esitsizlik degiskeni olan 6grenim durumu, gelir duzeyi ve sosyal sinif disinda karigtirici

etmen olarak yas alinmistir.

Ogrenim durumu, gelir diizeyi ve sosyal sinif erkeklerde ve kadinlarda HT ve riski ile

diyabet ve riskini anlamli olarak etkilememektedir (Tablo 13).

Erkeklerde gelir dizeyi sismanlik riskini etkilemezken, 6grenimi lise ve Uzeri olanlara

gore ortaokul ve alti olanlar 0.61; isveren sinifinda olanlara gére beyaz yakali/ yiksek

nitelikli ¢calisanlar 0.37; mavi yakali/niteliksiz hizmet iscileri 0.35 kat fazla sismandir.

Kadinlarda gelir dizeyi ve sosyal sinif sismanlik riskini anlamli olarak etkilemezken,

ogrenimi ortaokul ve alti olanlarda lise ve Uzeri olanlara gore sismanlik 1.89 kat

fazladir (Tablo 13).
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Tablo 13. Lojistik Regresyon Analizi'ne gore sosyal esitsizligin HT, diyabet ve sismanlik riskine etkisi (Yasa gore duzeltilmistir)

HT ve riski Diyabet ve riski Sismanhk
Erkek Kadin Erkek Kadin Erkek Kadin
OR (%95 GA) OR (%95 GA) OR (%95 GA) OR (%95 GA) OR (%95 GA) OR (%95 GA)

Ogrenim

Lise ve lzeri 1.00 1.00 1.00 1.00 1.00 1.00

OO0 ve alti 1.13 (0.69-1.83) 1.02 (0.71-1.47) 1.21 (0.70-2.07) 1.43 (0.95-2.13) 0.61 (0.38-0.98)* 1.89 (1.37-2.59)*
Gelir

1000+ 1.00 1.00 1.00 1.00 1.00 1.00
500-999 0.54 (0.26-1.13) 0.82 (0.40-1.68) 1.44 (0.55-3.76) 0.90 (0.43-1.92) 0.92 (0.45-1.89) 1.11 (0.61-2.02)
0-499 0.95 (0.46-1.95) 1.33 (0.66-2.66) 1.43 (0.55-3.71) 0.87 (0.42-1.81) 1.24 (0.60-2.55) 1.68 (0.92-3.06)
Sosyal Sinif

Isveren 1.00 1.00 1.00 1.00 1.00 1.00

Kendi hesabina galisan

Beyaz yakali-ylksek nitelikli calisan
Mavi yakali- niteliksiz hizmet isgisi
Issiz-galismayan

0.71 (0.30-1.67)
1.23 (0.60-2.54)
0.81 (0.40-1.63)
0.67 (0.24-1.87)

0.62 (0.32-1.20)
0.70 (0.40-1.21)
0.90 (0.52-1.55)
0.59 (0.31-1.12)

0.96 (0.39-2.37)
0.81 (0.37-1.78)
0.86 (0.41-1.81)
0.83 (0.28-2.46)

0.87 (0.45-1.71)
0.92 (0.52-1.62)
0.98 (0.56-1.70)
1.41 (0.76-2.62)

0.45 (0.17-1.21)
0.37 (0.16-0.89)*
0.35 (0.15-0.82)*
0.36 (0.12-1.07)

0.92 (0.50-1.72)
1.00 (0.59-1.70)
1.21 (0.70-2.08)
0.91 (0.48-1.73)

* p<0.05
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Ogrenim durumu erkeklerde LDL yiiksekligini ve HDL disiklugini anlamh olarak
etkilemezken (p=0.771, p=0.319), 6grenimi ortaokul ve alti olan erkeklerde lise ve
Uzeri olanlara gére 10 yillik KKH riski anlamli olarak ylksektir (p=0.004). Ogrenim
durumu kadinlarda LDL yuksekligini etkilemezken (p=0.060), 6grenimi ortaokul ve alt
olan kadinlarda lise ve uzeri olanlara gore HDL dusuklugu ve 10 yilhik KKH riski
anlamli olarak yuksektir (p<0.001, p<0.001) (Tablo 14).

Gelir duzeyi erkeklerde LDL vyuksekligi ve 10 yilhk KKH riskini anlamli olarak
etkilemezken (p=0.833, p=0.120), gelir duzeyi artikca erkeklerde HDL riski anlamli
olarak azalmaktadir (p=0.001). Gelir duzeyi kadinlarda 10 yillik KKH riskini anlaml
olarak etkilemezken (p=0.140), gelir duzeyi artikga kadinlarda LDL riski artmakta
(p=0.045), HDL riski azalmaktadir (p<0.001) (Tablo 14).

Sosyal sinif erkeklerde LDL yuksekligini, HDL dusuklaguna ve 10 yilhk KKH riskini
(p=0.209, p=0.169, p=0.608); kadinlarda LDL yuksekligini ve 10 yilik KKH riskini
anlamli olarak etkilememektedir (p=0.503, p=0.083). Yetigskin donemdeki sosyal
sinifina gore beyaz yakall- yuksek nitelikli ¢alisan grubunda olan kadinlarda

digerlerine gére HDL dusukligu anlamli olarak daha azdir (p=0.013) (Tablo 14).
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Tablo 14. Sosyal esitsizlik degiskenlerinin kan yaglarina ve 10 yillik KKH riskine etkisi

Szellik LDL yiiksekligi HDL diistiklugii KKI:| riski
(%) (%) (orta-yliksek)(%)
Erkek Kadin Erkek Kadin Erkek Kadin
Ogrenim durumu
Ortaokul ve alti 47.3 47.6 45.3 52.5 49.8 25.3
Lise ve Uzeri 48.6 42.0 41.3 41.3 38.0 7.2
p 0.771 0.060 0.319 <0.001 0.004 <0.001
Gelir duizeyi (Kisi bagi-TL)
0-499 47.6 44.3 48.1 52.7 45.6 20.5
500-999 46.7 50.5 33.7 37.9 39.9 16.5
1000+ 48.1 51.5 33.3 40.9 37.3 16.4
p 0.833 0.045 0.001 <0.001 0.120 0.140
Sosyal sinif
igsiz-galismiyor 57.1 451 57.1 53.3 34.2 26.4
Mavi yakali-niteliksiz hizmet isgisi 46.0 441 46.4 52.8 43.5 21.0
Beyaz yakali- yuksek nitelikli ¢alisan 44.9 47.3 40.4 43.3 43.7 16.8
Kendi hesabina g¢alisan 534 44.4 37.0 51.0 50.8 17.5
isveren 57.1 52.5 42.9 48.3 44.3 16.2
p 0.209 0.503 0.169 0.031 0.608 0.081

LDL yuksekligi ve HDL dusuklagu icin olusturulan lojistik regresyon analizi modeline
sosyal esitsizlik degiskeni olan 6grenim durumu, gelir dizeyi ve sosyal sinif disinda
karigtirici etmen olarak yas degiskeni alinmistir. KKH riski igin olusturulan lojistik
regresyon analizi modeline sosyal esgitsizlik degiskeni olan o6grenim durumu, gelir

dizeyi ve sosyal sinif alinmistir.

Erkeklerde 6grenim durumu ve gelir LDL ylksekligini anlamli olarak etkilemezken;
sosyal sinifl igsveren olanlara goére beyaz yakall/ yuksek nitelikli calisanlarin LDL
yuksekligi 0.53 kat fazladir. Yani erkeklerde beyaz yakall/ ylksek nitelikli calisan
sinifinda olmak LDL yuksekligi agisindan koruyucu bir etmendir. Kadinlarda édrenim
durumu, gelir dizeyi ve sosyal sinif LDL ylksekligini anlamli olarak etkilememektedir
(Tablo 15).

Erkeklerde o6grenim durumu ve sosyal sinif HDL dusukligind anlamli olarak
etkilemezken; gelir dizeyi 1000 TL ve Uzerinde olanlara goére 0-499 TL arasinda
olanlarda HDL dusuklugu 2.21 kat fazladir. Kadinlarda sosyal esitsizlik HDL

dusukluguna anlamli olarak etkilememektedir (Tablo 15).
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KKH’nin 10 yillik riski erkeklerde ogrenimden; kadinlarda 6grenim ve sosyal siniftan
anlamh olarak etkilenmektedir. Ogrenimi lise ve (izerinde olanlara gére ortaokul ve
altinda olan erkekler 1.89; kadinlar 5.32 kat fazla KKH riskine sahiptir. Ayrica
kadinlarda sosyal sinifi isveren olanlara gore issiz/¢alismayan grubunda olanlarda
KKH riski 2.11 kat fazladir (Tablo 15).

Lojistik regresyon analizinden elde edilen tim bulgular Tablo 16 ve Tablo 17°de

Ozetlenmigtir.
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Tablo 15. Lojistik Regresyon Analizi’'ne gore sosyal egitsizligin kan yaglarina ve 10 yillik KKH riskine etkisi (LDL ve HDL yasa gore

duzeltilmistir)

LDL yiiksekligi HDL diisiikligi KKH riski
Erkek Kadin Erkek Kadin Erkek Kadin
OR (%95 GA) OR (%95 GA) OR (%95 GA) OR (%95 GA) OR (%95 GA) OR (%95 GA)
Ogrenim
Lise ve uzeri 1.00 1.00 1.00 1.00 1.00 1.00
OO0 ve alti 0.72 (0.49-1.06) 1.01 (0.76-1.35) 1.01 (0.68-1.49) 1.27 (0.96-1.68) 1.89 (1.26-2.82)* 5.32 (3.34-8.48)*
Gelir
1000+ 1.00 1.00 1.00 1.00 1.00 1.00
500-999 0.99 (0.56-1.78) 1.50 (0.87-2.59) 1.12 (0.60-2.09) 0.79 (0.46-1.38) 1.07 (0.57-2.00) 0.57 (0.25-1.28)
0-499 0.98 (0.66-1.46) 1.30 (0.97-1.75) 2.21 (1.20-4.07)* 1.24 (0.72-2.14) 1.29 (0.70-2.38) 0.47 (0.19-1.12)
Sosyal Sinif
Isveren 1.00 1.00 1.00 1.00 1.00 1.00

Kendi hesabina galisan

Beyaz yakali-ylksek nitelikli calisan
Mavi yakali- niteliksiz hizmet isgisi
Issiz-galismayan

0.83 (0.42-1.67)
0.53 (0.29-0.95)*
0.69 (0.39-1.23)
1.17 (0.51-2.66)

0.93 (0.55-1.57)
0.85 (0.55-1.33)
0.82 (0.53-1.28)
0.82 (0.49-1.38)

0.66 (0.32-1.34)
1.02 (0.56-1.84)
0.91 (0.51-1.63)
1.33 (0.58-3.05)

1.02 (0.61-1.69)
0.89 (0.57-1.37)
1.12 (0.73-1.72)
1.12 (0.68-1.86)

1.22 (0.58-2.54)
1.39 (0.76-2.56)
0.90 (0.50-1.63)
0.57 (0.23-1.37)

1.21 (0.57-2.58)
1.59 (0.83-3.02)
1.59 (0.84-2.99)
2.11 (1.04-4.24)*

* p<0.05
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Tablo 16. Erkeklerde Lojistik Regresyon Analizi sonuclarinin 6zet tablosu

Sigara Fiziksel Sagliksiz Sismanhk HT Diyabet LDL HDL KKH riski
kullanimi inaktivite beslenme
Ogrenim _ _ - 00 ve alt (K) - R - - 00. ve alti
durumu (R)
Gelir diizeyi - - - - - - Dusuk gelir -
i (R)
Sosyal sinif Isveren - Kendi hesabina | Beyaz y-yuksek - - Beyaz y- - -
digindaki calisan (R) nitelikli; mavi y- yuksek
siniflar (R) niteliksiz (K) nitelikli (K)
R: Riskli ~ K: Koruyucu
Tablo 17. Kadinlarda Lojistik Regresyon Analizi sonuglarinin 6zet tablosu
Sigara Fiziksel Sagliksiz Sismanhk HT Diyabet LDL HDL KKH riski
kullanimi inaktivite beslenme
Ogrenim - - 0O0. ve alti (R) OO ve alti (R) - - - - 0O0. ve alti
durumu (R)
Gelir diizeyi - - Dusuk gelir (R) - - - - - -
Sosyal sinif Mavi yakali- - Issiz- - - - - - Issiz-
niteliksiz calismayan (R) calismayan
Issiz- (R)
calismayan (R)
R: Riskli  K: Koruyucu
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5. TARTISMA

Calismaya katilanlarin ortalama yas! erkeklerde de, kadinlarda da yaklagik 49’dur. En

sik saglik guvencesi SSK'dir (E:%55, K:%53). Erkeklerin gogu lise ve Uzeri 6grenim
dlzeyine sahipken, kadinlarin ¢ogu ilkokul mezunudur. Ortalama o6grenim yili

erkeklerde kadinlara gore daha fazladir.

Aylik ortalama kigibagsi gelir yaklagik 397 TL'dir ve bu deger asgari ucretin altindadir.
Hane reisi siklikla beyaz yakali ya da yuksek nitelikli galisan sinifindadir. Her ne kadar
gelir dusuk olsa da sosyal sinifa iligkin bulgu c¢alisma bdlgesinin sosyoekonomik

dizeyinin gorece yuksek olmasindan kaynaklanabilir.

Erkeklerde 6gdrenim durumu, gelir dizeyi ve sosyal sinif fiziksel inaktivite, HT ve
diyabet riskini anlamli olarak etkilememektedir. isveren disindaki sinifta olma sigara
kullaniminda; kendi hesabina ¢alisan olma sagliksiz beslenmede; dusuk gelirli olma
HDL dusukligunde; dusik o6grenime sahip olma KKH’nin on yillik riskinde riski
artirmaktadir. DUsuk 6grenim, beyaz yakali-ylksek nitelikli ya da mavi yakali-niteliksiz
calisan olma sismanlik; beyaz yakali-ylksek nitelikli ¢galisan olma LDL riski agisindan

koruyucudur.

Kadinlarda édrenim durumu, gelir dizeyi ve sosyal sinif fiziksel inaktivite, HT, diyabet,
LDL ve HDL riskini anlamli olarak etkilememektedir. Mavi yakali-niteliksiz hizmet isgisi
olma ya da issiz-galismayan grupta olma sigara kullaniminda; dusuk gelirli olma,
dusuk ogrenimli ya da igsiz-caligmayan grupta olma sagliksiz beslenme; dusuk
ogrenim sismanlik; disik 6grenim ve issiz-calismayan grupta olma KKH’nin on yillik

riski agisindan riski artirmaktadir.

5.1. SOSYAL ESITSIZLIKLER VE SIGARA KULLANIMI

Calismamizda sigara igcme sikligi erkeklerde %43, kadinlarda %31 bulunmustur ve bu
fark anlamlidir. Turkiye'de sigara icme sikhdi erkeklerde %52, kadinlarda %17’dir
(112). Bu siklik TEKHARF galismasinin istanbul sonuglarinda erkeklerde %57,
kadinlarda %35 (113); Demiral ve ark. nin izmirde yaptigi calismada erkeklerde
%77.1, kadinlarda %39.3 (27); Tezcan ve ark. nin Ankara’da yaptigi calismada
erkeklerde %64.8, kadinlarda %20.1°dir (29). Bizim ¢alismamizla diger ¢alismalardaki
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ortak bulgu sigara igiciliginin erkeklerde kadinlardan daha yuksek olmasidir ve bu
beklenen bir sonugtur. Calismalardaki sikhigin farkli olmasinin nedeni ise ¢alismalarin
farkh yas gruplarinda yapilmasi olabilir. Bizim galismamiz 30 yas ve Uzeri bireyleri
icerirken, izmir ve Istanbul’da yapilan galismalar 20 yas Ustii, Ankara'da yapilan

calisma 25-64 yas erigkinleri icermektedir.

Yurtdisinda farkli yas gruplarinda yapilan calismalarda da sigara igme sikligi
acisindan farkll sonuglar elde edilmistir. Dinya Saglik Orgltli Avrupa Bdlgesi'nde
Ulkeler arasinda farklilik olsa da sigara icme sikliginin erkeklerde %40, kadinlarda
%18 oldugu tahmin edilmektedir ve bu bélgede izlanda ve isve¢ disindaki Ulkelerde
sigara iciciligi erkeklerde kadinlardan daha fazladir (114). Bu siklik Abbotts ve ark. nin
irlanda’da yapti§1 calismada 35-44 yas arasi erkeklerde %46, kadinlarda %32; 45-54
yas arasi erkeklerde ve kadinlarda %40 (115); Estaquio ve ark. nin galismasinda,
Fransa’da 45-62 yas arasinda erkeklerde %13.4, kadinlarda %11.2 (116); McFadden
ve ark. nin ¢alismasinda, ingiltere’de 39-79 yas arasi erkeklerde %12.3, kadinlarda
%11.4'tir (117). Sigara igme sikh@ Buckland ve ark. nin ispanya’da yapti§i ¢calismada
18-74 yas erkeklerde %38.2, kadinlarda %27 (118). De-Visser ve ark. nin Hollanda’'da
yaptigi calismada 30-65 yas arasi erkeklerde %53 bulunmustur (119). Bu ¢alismalarin
¢ogunlugunda dikkat ¢ceken bulgu kadinlarda ve erkeklerde sigara igiciliginin birbirine

¢ok yakin olmasidir.

Bizim calismamizda hem kadinlarda hem de erkeklerde 6grenim durumu ve gelir
duzeyinin sigara kullanimina iligkin riski etkilemedigi ancak igverenlere gore diger
sosyal siniflarda olmanin sigara igme riskini artirdigi bulunmustur. Ginimuzde sigara
kullaniminin az gelismis Ulkelerde daha c¢ok, yiksek sosyal siniflarin; gelismis
Ulkelerde ise alt siniflarin sorunu olduguna iliskin genel bir gérts bulunmaktadir (27).
Pek cok gelismis Ulkede yapilan arastirma da bu genel gorusu desteklemektedir.
Yarnell ve ark. nin yaptigi bir calismada erkeklerde Kuzey irlanda’da &gdrenim
duzeyinin duguk olmasi ve igsiz olmak; Fransa’da issiz olmak sigara kullanimini
artirmaktadir (22). Tenconi ve ark. nin italya’da yapti§i calismada erkeklerde égrenim
durumu sigara icmeyi etkilemezken; duguk nitelikli islerde galisanlarda sigara kullanimi
daha fazladir (120). McFadden ve ark. nin calismasinda ingiltere’de hem kadinlarda
hem de erkeklerde el iscilerinde ve 0zellikle niteliksiz hizmet is¢gilerinde yani dusuk
sosyal siniflarda sigara kullanimi daha fazladir (117). Emberson ve ark. nin
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ingiltere’de yaptigi calismada 20 yas Usti erkeklerde disiik sosyal siniflarda sigara
iciciligi daha yuUksektir (121). Myint ve ark. nin galismasinda Birlesik Krallik'da hem
kadinlarda hem de erkeklerde dusuk sosyal sinif sigara kullanimini artirmaktadir
(122). Harald ve ark. nin Finlandiya’da yaptidi ¢alismada hem kadinlarda hem de
erkeklerde sigara kullanimi el iscilerinde yuksek nitelikli calisanlara gére daha fazladir
(23). Power ve ark. nin calismasinda kadinlarda ve erkeklerde sigara kullanimi el
iscilerinde daha fazladir (123).

Sosyal esitsizligin sigara kullanimini etkilemedidi g¢alismalar da bulunmaktadir.
Bunlardan Kristenson ve ark. nin Isveg'te erkeklerde yaptigi calismada (124) ve
Demiral ve ark. nin izmirde yapti§i ¢alismada yapilan is, 6grenim ve gelir durumu

sigara kullanimini etkilememektedir (27).

Ogrenim dizeyi ve gelir diizeyinin sigara kullanimina etkisine bakilan calismalardan
Gulbayrak ve ark. nin Elazig’da yaptid1 ¢calismada kadinlarda sigara icmeye iliskin risk
lise ve Uzeri 6grenime sahip olanlarda daha fazladir. Ayni galismada gelir sigara icme
riskini etkilememektedir (125). Kaleta ve ark. nin Polonya’da yaptigi ¢calismada dusuk
ogrenim ve dusUk gelir duzeyi sigara kullanimi riskini erkeklerde artirirken, bu
degiskenler kadinlarda sigara kullanimini etkilememektedir (126). Zang ve ark. nin
Asya kokenli Amerikalilarda yapilan 21 ¢alismayi igeren sistematik derlemelerinde tum
calismalarda 6grenim dizeyi ile sigara kullanimi arasinda negatif iliski oldugu
belirtiimektedir (127).

Bizim ¢alismamizin bulgusunun gelismis ulkelerdekine benzemesinin nedeni ¢alisma

bolgemizin sosyoekonomik duzeyinin gorece yuksek olmasi olabilir.

5.2. SOSYAL ESITSIZLIKLER VE FiZIKSEL INAKTIVITE

Calismamizda fiziksel inaktivite sikligi erkeklerde %61.4, kadinlarda %67.8’dir.
Erkeklerin %8.9’u, kadinlarin %4.6’s1 agir dizeyde fiziksel aktivite yaparken, erkeklerin
%30.7’si, kadinlarin %27.6’s1 orta dizeyde fiziksel aktivite yapmaktadir. Bu fark
anlamlidir. Fransa’da yapilan bir calismada erkeklerin %52.1’i, kadinlarin %40’
dizenli fiziksel aktivite yapmaktadir (116). Bu calismanin yalnizca 45-62 yas arasi
kisileri kapsamasi ve duzenli fiziksel aktivitenin yalnizca gunlik yapilan yuariyls
Uzerinden belirlenmesi sikliga iliskin farki yaratmig olabilir. Bu galisma ile bizim
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calismamizin benzerligi ise erkeklerin kadinlardan daha fazla duzenli fiziksel aktivite
yapmasidir. McFadden ve ark. nin Ingiltere’de yapti§i galismada erkeklerin %23’U,
kadinlarin %16’sI fiziksel olarak aktif; hem erkeklerin hem de kadinlarin %23’G orta
dizeyde aktif bulunmustur (117). Bu c¢alismada 39-79 vyas arasi yetigkinler
degerlendirmeye alinmig ve bizim ¢alismamizdakine benzer bir fiziksel aktivite indeksi
kullanilmis olmasina karsin 6zellikle agir dizeyde fiziksel aktivite yapanlarin sikliginda
yuksek fark saptanmistir. Bu galismada da erkekler kadinlardan fiziksel olarak daha
aktiftir. Myint ve ark. nin galismasinda Birlesik Krallik’ta dusuk fiziksel aktivite sikhgi
erkeklerde 65 yas altinda %47.4, 65 yas ve Ustinde %67.8, kadinlarda 65 yas altinda
%53.5, 65 yas ve Ustunde %76.9’dur (126).

Bizim c¢alismamizda hem kadinlarda hem de erkeklerde sosyal esitsizlik
degiskenlerinin fiziksel inaktiviteyi etkilemedigi bulunmustur. Bu konuda pek ¢ok farkl
sonu¢ bulunmaktadir. Bizim ¢alismamizin sonucunu destekleyen bir ¢alisma Birlesik
Krallik'ta Boniface ve ark. nin yaptigi c¢alismadir. Bu calismada 35-49 yastaki
erkeklerde 6grenim durumunun surekli ve duzenli egzersiz yapmayi etkilemedigi
saptanmistir (128). Wagner ve ark. nin yaptigi ¢alismada ise erkeklerde ylksek
ogrenim dizeyi bos zamanlarda yapilan fiziksel aktiviteyi Fransa’da etkilemezken,
Kuzey irlanda’da artirmaktadir (129).

Sigara kullaniminda oldugu gibi sedanter yasamin gelismis Ulkelerde dusik sosyal
siniflarin, az gelismis Ulkelerde ylksek sosyal siniflarin bir sorunu olduguna iligkin
genel bir goéris bulunmaktadir (27). Ancak gelismis Ulkelerde yapilan galismalardan
Myint ve ark. nin gcalismasinda erkeklerde ve kadinlarda ylksek sosyal siniflarda
fiziksel inaktivite daha fazladir (122). McFadden ve ark. nin galismasinda hem
kadinlarda hem de erkeklerde el iscileri yuksek nitelikli ¢calisanlara gére daha fazla
fiziksel aktivite yapmaktadir (117). Harald ve ark. nin Finlandiya’da yaptidi ¢calismada
fiziksel inaktivitenin en fazla oldugu grup hem kadinlarda hem de erkeklerde el isgileri
ve tarim iscileridir (23). Ancak bu calismalarda fiziksel aktivite degerlendirilirken iste
yapilan aktivitenin dederlendirmedeki etkisi fazladir. Bu nedenle el ya da tarim iscileri

daha aktif bulunmus olabilir.

Bu sonuglarin aksine Emberson ve ark. nin ingiltere’de 20 yas Usti erkeklerde yaptigi
calismada da yuksek siniftakilerin daha aktif oldugu saptanmistir (121).
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Fiziksel aktivitenin olgumunun zor olmasi ve calismalarda fiziksel aktivite Olgum
yontemlerinin  farkhliklari, elde edilen sonuglarin  degerlendiriimesini  ve
karsilastirilabilirligini zorlastirmaktadir. Bizim ¢calismamizda elde edilen sonug kisilerin
sinifi  ne olursa olsun fizik aktivite aligkanligi kazandirmanin zorlugundan

kaynaklaniyor olabilir.

5.3. SOSYAL ESITSIZLIKLER VE SAGLIKSIZ BESLENME

Calismamiza katilan erkeklerin %7.4’04, kadinlarin da %11.4°G saglikh beslenmektedir.
Kadinlar erkeklere gore anlamli olarak daha fazla saglikh beslense de hem kadinlar
hem de erkekler igin bu siklik olduk¢a dusuktir. Erkeklerin %20’si, kadinlarin %22’si
glnde 5 ve daha fazla porsiyon meyve-sebze; erkeklerin %24.6’s1, kadinlarin %35.4’G
kepek ekmegdi tuketmektedir. Finlandiya’da Lallukka ve ark. nin yaptigi ¢alismanin
bulgulari kadinlarin erkeklere gore daha saglikli beslendigi bulgumuzu desteklese de,
saglikl beslenme sikligi erkeklerde %17, kadinlarda %28 bulunmustur ve bu degerler
bizim saptadigimiz degerlerden daha yuUksektir (130). Bu fark Finlandiya’nin
Ozelliklerinden kaynaklanabilecegi gibi ¢calismanin yalnizca 40-60 yas arasi yetiskinleri
icermesinden de kaynaklanabilir. Saglikh beslenme bu c¢alismada da bizim
calismamiza benzer bir olcit kullanilarak belirlenmistir. Bizim ¢calismamizdan tek farki
balik tiketiminin de degerlendirmeye alinmasidir. Estaquio ve ark. nin Fransa’da
yaptigi calismada her iki cinsiyetin de yaklasik %53’U glinde 5 ve daha fazla porsiyon
sebze-meyve tuketmektedir ve bu siklik bizim saptadigimiz sikhgin iki kat fazlasidir
(116). Bu calismanin 45-62 yastaki kisileri icermesi ve Kisilerden bilginin 24 saatlik
tuketim raporu araciligi ile alinmasi ve Fransa gibi gelismis bir Ulkede yapiimasi bu

farki yaratmis olabilir.

Bizim calismamizda erkeklerde kendi hesabina galisma; kadinlarda dusuk ogrenim
duzeyi, duslUk gelir ve issiz ya da calismiyor olma sagliksiz beslenme riskini
artirmaktadir. Her ne kadar sagliksiz beslenme Olgutleri bire bir uymasa da Fransa ve
Finlandiya’da yapilan iki galismanin bulgulari bizim sonuglarimizi destekler niteliktedir.
Estaquio ve ark. nin Fransa’da 45-62 yas arasi yetiskinlerde yaptigi calismada
o6grenim duzeyi yukseldikce hem kadinlarda hem de erkeklerde gunlik 5 ve daha fazla

porsiyon meyve-sebze tuketimi artmaktadir (116). Roos ve ark. nin 15-64 yas
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Finlandiyal yetiskinlerde yaptigi ¢alismada yuksek hane geliri ve ylksek ogrenimin

gunluk taze sebze- meyve tuketimini artirdigi saptanmigtir (130).

Boniface ve ark. nin Birlesik Krallik'ta erkeklerde yaptigi calismada 35-49 yasta
ogrenim duzeyi artikga dusuk yag icerikli beslenmenin arttigi bulunmustur. Ayni

calismada sosyal sinifin dusuk yag icerikli beslenmeyi etkilemedigi saptanmistir (128).

Beslenme calismalarinda olasi ise 24 saatlik besin tuketim sikhginin kullaniimasi
onemlidir. Saglikli beslenme oOlgutundn ¢alismalarda farkli olmasi karsilastirilabilirlik
acisindan sorun olusturmaktadir. Bizim galismamizin sonucuna gére SED kadinlarda

erkeklere gore saglikli beslenme agisindan daha belirleyicidir.

5.4. SOSYAL ESITSIZLIKLER VE SiSMANLIK

Bizim galismamizda BKi'ye bagl fazla kiloluluk erkeklerde %49, kadinlarda %35 iken,
sismanlik sikhi§i erkeklerde %28, kadinlarda %42’dir. BKi ortalamasi erkeklerde 27.9,
kadinlarda 29.5 bulunmustur. Bu degerler ¢calisma grubunun sismanlik agisindan
onemli derecede risk tasidiginin gdstergesidir. Turkiye’de yapilan c¢alismalarda
Ozellikle farkli yas gruplarinda c¢alismaya bagli olarak ortaya ¢ikabilecegi dustnulen
farkll sonuclar elde edilse de kadinlardaki siklik erkeklerden daha fazladir. Sismanlik
sikhgr TEKHARF calismasina gore 20 yas Ustl erkeklerde %21, kadinlarda %45’tir
(131). Bu siklik Tarkiye Obesite ve HT Taramasi’na goére kadinlarda %35.4’tur ve risk
erkeklerden 1.8 kat fazladir (132). Turkiye Nufus ve Saglik Arastirmasi’na gore
dogurgan c¢ag kadinlarda sismanlhk sikhigi 1998 yilinda %19, 2003 yilinda %23’tar
(132). Tezcan ve ark. nin calismasinda Ankara’da 30 ve iizerinde BKIi’ ye sahip olma
sikhgr erkeklerde %15, kadinlarda %51’dir (29). Kozan ve ark. nin Tdrkiye’'nin tim
bdlgelerini iceren calismasinda 20 yas ve Uzerinde fazla kiloluluk sikhgi erkeklerde
%62, kadinlarda %71; sismanlik sikligi erkeklerde %21, kadinlarda %40’tir (133).

Yurtdiginda yapilan ¢alismalarda sismanlik sikligi bizim galismamiza gore daha dugsuk
bulunsa da sismanlik agisindan kadinlar erkeklerden daha risklidir. Abbotts ve ark. nin
irlanda’da yaptigi calismada ortalama BKi 35-44 yas arasi erkeklerde 26.7; kadinlarda
26.3; 45-54 yas arasi erkeklerde 27.0, kadinlarda 28.3'tir (115). Lahman ve ark.
isveg'te 45-73 yas kadinlarin %13’inde sismanlik saptamistir (134). Buckland ve ark.
nin ispanya’da 18-74 yasta yaptiklari ¢calismada fazla kiloluluk sikh@i erkeklerde %67,
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kadinlarda %51.8; sismanlik sikhigi erkeklerde %18.3, kadinlarda %20.3’tur (118).
Lourengco ve ark nin yaptigi galismada 20 yas ve uUzerinde fazla kiloluluk sikligi
erkeklerde %50.5, kadinlarda %34.0; sismanlik sikligi erkeklerde %11.9, kadinlarda
%24.5'tir (135). Ortalama BKI agisindan degerlendirildiginde de Myint ve ark. nin
yaptigi calismada Birlesik Krallik’ta ortalama BKi hem erkeklerde hem de kadinlarda
65 yas altinda yaklasik 26; 65 yas ve Ustunde 27°dir (121); Hollanda’'da yapilan De

Visser ve ark. nin ¢alismasinda da erkeklerde ortalama BKi 28.4'tiir (119).

Bizim calismamizda erkeklerde dusik 6grenim diuzeyi ve beyaz yakali- yuksek nitelikli
ya da mavi yakali- niteliksiz hizmet is¢gisi olma sismanlik riskini azaltirken; kadinlarda
dusuk ogrenim dizeyi sismanlik riskini artirmaktadir. Erkeklerdeki dusik o6grenim
dizeyi ve mavi yakali- niteliksiz hizmet isgisi olmanin sismanligi azaltici etkisi
beklenen bir sonugtur. Cankl 6grenim diuzeyi dusuk olanlar daha ¢ok beden gucu
gerektiren mavi yakali ya da niteliksiz hizmet iscisi sinifina dahildir. Beyaz yakali-
yuksek nitelikli calisanlara iligkin elde edilen sonug; bu grubun (anlamli olmasa da) en

az sagliksiz beslenen, en fazla fizik aktivite yapan grup olmasindan kaynaklanabilir.

Dusuk 6grenim dizeyindeki kadinlarin ise bedenlerine iliskin daha az duyarli olmalari

ve sagdliksiz beslenmeleri sismanlik riskini artiriyor olabilir.

Diger calismalarda erkeklere iligskin sonuclar celigkili olsa da kadinlarda elde edilen
bulgular bizim sonuclarimizi desteklemektedir. Monteiro ve ark. nin 20-49 yas arasi
kadinlarda yaptigi ¢alismada duguk ogrenime sahip olan gruplarda sismanlik daha
fazla gérilmektedir (136). Lahman ve ark. nin calismasinda isvegli kadinlarda diisiik
egitim dlzeyinin, ise bagh dustk sosyal sinifin sismanligi artirdigi saptanmistir (134).
Myint ve ark.nin galismasinda sismanlik erkeklerde sosyal siniftan etkilenmezken,
kadinlarda disuk sosyal sinifa sahip olanlarda sismanlhik daha fazladir (121).
McFadden ve ark. nin calismasinda erkeklerde ve kadinlarda ylksek sosyal sinifta
BKi daha diisiiktiir (117). Wardle ve ark. nin yaptigi calismada hem kadinlarda hem
de erkeklerde dusUk oOgrenim ve dusuk gelir duzeyinin gsismanhgl artirdigi
saptanmistir. Ayni calismada erkeklerde ise bagli sosyal sinifin sismanhgi etkilemedigi
gérilmistir (137). Yarnell ve ark. nin yaptdi calismada Kuzey irlanda’da ve
Fransa'da erkeklerde 6grenim yilinin dusuk olmasi sismanligi artirmakta; is durumu

ise sismanhgi etkilememektedir (22). Harald ve ark. nin Finlandiya’da yaptigi
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calismada hem kadinlarda hem de erkeklerde en yuksek nitelikli ¢alisanlar en dusuk
BKi'ye sahiptir. En yiiksek BKI erkeklerde el iscilerinde, kadinlarda el isgisi ve tarim
iscilerindedir (23). Power ve ark. nin calismasinda erkeklerde ve kadinlarda BKi ve

sismanlik riski el iscilerinde daha yuksektir (123).

Tenconi ve ark. nin italya’da yapti§i calismada erkeklerde disiik 6grenim diizeyine
sahip olanlarda ya da dusuk nitelikli islerde galisanlarda sismanlik daha fazladir (120).
Emberson ve ark. nin ingiltere’de 20 yas Ustl erkeklerde yaptigi ¢alismada BKI disiik
sosyal sinifta daha yuUksektir (121). Lourengco ve ark. nin Amazonya’da yaptigdi
calismada 20 yas ve Uzerinde sosyoekonomik durum artikga sismanlik artmaktadir
(135). Ancak bu calismada sosyoekonomik durum sahip olunan mallar Uzerinden
belirlenmistir. Bu ¢alismalar sigara kullanimi ve fiziksel inaktivite igin gegerli olan riskin
gelismis Ulkelerde dusUk sosyal siniflarda, az gelismis Ulkelerde yuksek sosyal

siniflarda daha fazla oldugu genel gortsinu desteklemektedir.

Kristenson ve ark. nin isvec'te erkeklerde (124), Atherton ve ark. nin ingiltere’de 45
yas ve Uzerinde kadinlarda ve erkeklerde (138) yaptiklari ¢calismalarda sosyal esitsizlik

degiskenlerinin sismanlik riskini etkilemedigi belirtilmistir.

5.5. SOSYAL ESITSIZLIKLER VE HIPERTANSIYON

Bizim calismamizda sistolik kan basinci ortalamasi erkeklerde 121.6, kadinlarda 119.8
mmHg; diyastolik kan basinci ortalamasi erkeklerde 76.3, kadinlarda 75.4 mmHg’dir.
Bu degerler erkeklerde kadinlardan daha yuksek olmasina kargin her iki cinsiyette de
normal sinirlardadir ve risk agisindan anlamli fark yoktur. Erkeklerin daha ytksek
ortalama degerlere sahip olmasina paralel olarak erkeklerin %13.9’unun, kadinlarin
%7.5’'inin kan basinci yuksek olarak tespit edilmistir. Calismamizda daha énceden HT
tanisi alanlarin sikligi erkeklerde %18.1, kadinlarda %28.7’dir ve bu siklik kadinlarda

daha fazladir.

Demiral ve ark. nin yaptigi ¢alismada diyastolik kan basinci ortalamasi erkeklerde
83.3, kadinlarda 82.6 (27); McFadden ve ark. nin ¢calismasinda ortalama sistolik kan
basinci erkeklerde 137.1; kadinlarda 133.3 mmHg; ortalama diyastolik kan basinci
erkeklerde 84.5, kadinlarda 80.8 mmHg'dir. Bu c¢aligmalarda degerler bizim
calismamizdan daha yUksek olsa da erkeklerin ortalama kan basinci kadinlardan daha
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yuksek bulunmustur (117). Tezcan ve ark. nin galismasinda Ankara’da kigilerin
bildirimine gore belirlenen HT sikhdi 25-64 yas arasi erkeklerde %4.8, kadinlarda
%16.9'dur. Bizim ¢calismamiza gore sikhdin daha az olmasinin nedeni bu ¢alismanin
orneginde 65 yas ve Uzeri kisilerin bulunmamasi olabilir (29). Turkiye’de Kozan ve ark.
nin yaptigi ¢alismada ise ortalama sistolik kan basinci erkeklerde 127.8, kadinlarda
128.0; ortalama diyastolik kan basinci erkeklerde 83.0, kadinlarda 82.8’dir (133).

Bizim c¢alismamizda sosyal esitsizlik degiskenlerinin hem kadinlarda hem de
erkeklerde HT varligini etkilemedigi bulunmustur. Tenconi ve ark. nin Italya’da yaptig
calismada erkeklerde 6grenim duzeyi ve yapilan is sistolik ve diyastolik kan basinci
dlzeyini etkilememektedir (120). Atherton ve ark. nin galismasinda Ingiltere’de 45 yag
ve Uzerindeki kadinlarda da erkeklerde de sosyal sinif sistolik ve diyastolik kan
basincini etkilememektedir (138). Bu iki ¢alismanin sonuglari bizim c¢alismamizin
sonuglarini  desteklese de yapillan c¢alismalarda genellikle dustk sosyal
siniflardakilerde risk daha fazladir. Yarnell ve ark. nin yaptigi ¢alismada Kuzey
irlanda’da égrenim yihinin diisiik olmasi ve issiz/ isten ayrilmis olmak erkeklerde
sistolik kan basincini artirtyorken, Fransa’da bu dediskenlerin sistolik kan basincini
etkilemedigi gorllmistir (22). Kristenson ve ark. nin isvec’te erkeklerde yaptigi
calismada Vilnius’ta sistolik kan basincini mavi yakali olmak ve dusik gelirli olmak
artirmaktadir (124). McFadden ve ark. nin ¢alismasinda kadinlarda ve erkeklerde ise
bagli sosyal sinifi disuk olanlarda sistolik kan basinci daha yiksek bulunmustur (117).
Harald ve ark. nin Finlandiya’da yaptigi calismada hem kadinlarda hem de erkeklerde
hipertansif olma durumu en ylksek nitelikli calisanlarda diger gruplara gore daha azdir
(23). Myint ve ark. nin calismasinda 65 yas altinda yuksek sistolik ve diyastolik kan
basinci erkeklerde sosyal siniftan etkiienmezken; kadinlarda disuk sosyal sinifta kan
basinci degerleri daha yiiksektir (122). Emberson ve ark. nin ingiltere’de 20 yas (st
erkeklerde yaptidi calismada sistolik kan basinci disuk sosyal sinifta daha ylksektir
(121). Demiral ve ark. nin calismasinda da disik 6grenim dizeyi kadinlarda ve
erkeklerde riski artirmaktadir (27). Power ve ark. nin galismasinda kadinlarda ve
erkeklerde sistolik kan basinci ile HT el iscilerinde daha vyuksektir (123). Bu
calismalarda HT yalnizca sistolik kan basinci ile ya da sistolik ve diyastolik kan
basincinin ayri ayri degerlendiriimesi ile belirlenmistir. Bizim calismamizda farkh
olarak sistolik ya da diyastolik kan basincindan birinin riskli olmasi durumunda bile HT
var kabul edilmigtir.
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5.6. SOSYAL ESITSIZLIKLER VE DIiYABET

Calismamizda katilimcilarin ortalama AKS duzeyi erkeklerde 90.7, kadinlarda 92.0’dir
ve normal sinirlardadir. Demiral ve ark. nin c¢alismasinda ortalama AKS degeri
erkeklerde 100.7, kadinlarda 98.9 olarak tespit edilmistir ve normal sinirlardadir (27).
Bizim ¢alismamizda daha dnceden diyabet dykusu olanlarin siklhigi erkeklerde %9.3,
kadinlarda %12.3; olasi diyabet tanisi konanlarin sikhg erkeklerde %1.7, kadinlarda
%0.8; bozulmus kan sekeri belirlenenlerin sikligi erkeklerde %5.7, kadinlarda %7.7’dir.
Diyabet oykusu ve bozulmus kan sekeri sikligi kadinlarda erkeklerden daha fazla

bulunsa da, risk acisindan cinsiyetler arasinda anlamli fark yoktur.

Diyabet ve riskine iliskin olarak farkli yas gruplarinda elde edilen farkli sonuglar
bulunmaktadir. McFadden ve ark. nin galismasinda erkeklerin %2.6’s1, kadinlarin
%1.5’'inde diyabet 6ykusu bulunmaktadir (117). Myint ve ark. nin Birlesik Krallik'ta
yaptigdi ¢alismada 6nceden diyabet sikligi erkeklerde 65 yas altinda %2.0, 65 yas ve
ustinde %5.3; kadinlarda 65 yas altinda %1.0, 65 yas ve Ustinde %2.5tir (122).
Buckland ve ark. nin calismasinda ispanya’da 18-74 yasta diyabet sikli§i erkeklerde
%7.6, kadinlarda %4.9'dur (118). Tezcan ve ark. nin ¢alismasinda Ankara’da kisilerin
bildirimine goére belirlenen diyabet dykusu sikhigi 25-64 yas arasi erkeklerde %1.7,
kadinlarda %5.3’tur.

Bizim c¢alismamizda sosyal esitsizlik degiskenlerinin hem kadinlarda hem de
erkeklerde diyabet riskini etkilemedigi bulunmustur. McFadden ve ark. nin
calismasinda ingiltere’de hem kadinlarda hem de erkeklerde ise bagl sosyal sinif
diyabet oyklsinlu etkilememektedir (117). Myint ve ark. nin galismasinda Birlesik
Krallik'ta 65 yas altinda kadinlarda ve erkeklerde sosyal sinif diyabet dykisunu
etkilememektedir (122). Bu iki calismanin bizim sonuglarimizi desteklemesine karsin,
Demiral ve ark. nin ¢calismasinda kadinlarda duguk 6grenim duzeyi bozulmus glukoz
toleransini artirmaktadir. Erkeklerdeki sonuglarn ise bizim calismamizin bulgularini
desteklemektedir (27). Power ve ark. nin ingiltere’de yaptigi calismada sosyal sinif
diyabet riskini erkeklerde etkilemezken, kadinlarda el isgilerinde el iscisi olmayanlara
gore risk daha yuksektir (123).
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5.7. SOSYAL ESITSIZLIKLER VE KOLESTEROL DUZEYi BOZUKLUGU
Calismamizda ortalama toplam kolesterol erkeklerde 206.2, kadinlarda 206.1;
ortalama LDL erkeklerde 129.1, kadinlarda 128.8; ortalama HDL erkeklerde 43.8,
kadinlarda 51.8; ortalama trigliserit erkeklerde 169.2, kadinlarda 143.0’dIr.

Erkeklerin %53.6’s1, kadinlarin %54.7'si toplam kolesterol; erkeklerin %48.0'1,
kadinlarin 46.0'1 LDL; erkeklerin %43.2’si, kadinlarin %49.2’si HDL; erkeklerin
%43.2’si, kadinlarin %35.3’0 trigliserit agisindan risklidir. HDL ve trigliserit agisindan
erkekler kadinlardan anlamli olarak daha yuksek riske sahiptir. Diger kolesterol

duzeyleri cinsiyet farkindan etkilenmemektedir.

Demiral ve ark. nin cgalismasinda toplam kolesterol ortalamasi erkeklerde de
kadinlarda da vyaklasik 203; ortalama HDL erkeklerde 46.1, kadinlarda 51.1
bulunmustur (27). Tezcan ve ark. nin g¢alismasinda dustik HDL sikhgi erkeklerde
%40.6, kadinlarda %48.4’tir (29). Kozan ve ark. nin ¢alismasinda ortalama toplam
kolesterol erkeklerde 173.6, kadinlarda 179.6; ortalama HDL erkeklerde 46.3,
kadinlarda 52.0; ortalama trigliserit dizeyi erkeklerde 148.3, kadinlarda 129.7°dir. Ayni
calismada dusuk HDL sikligi erkeklerde %38.0, kadinlarda %49.7°dir (133). Buckland
ve ark. nin calismasinda disik HDL sikhgl ispanya’da 18-74 yastaki erkeklerde
%35.3, kadinlarda %33.9°dur (118).

Calismamizda sosyal esitsizliklere iligkin riskler kadinlarda LDL ve HDL'yi
etkilemezken; erkeklerde beyaz yakali- ylksek nitelikli calisan olma LDL dizeyindeki
bozuklugu azaltirken; dusuk gelirli olma HDL bozuklugunu artirmaktadir. Erkeklerde
beyaz yakali- yuksek nitelikli calisan olma LDL yuksekligi yaninda sismanlik acisindan

da koruyucu bulunmustur ve bu iki bulgu birbirini destekler niteliktedir.

Yapilan diger galismalarda da farkli sonuclar elde edilmigtir. Demiral ve ark. nin
calismasinda kadinlarda ve erkeklerde HDL duzeyi 6grenim durumu, gelir ve yapilan
isten etkilenmemektedir (27). Atherton ve ark. nin ingiltere’de 45 yas ve lizeri
yetiskinlerde yaptigi ¢calismada kadinlarda HDL'yi sosyal sinif etkiiememektedir (138).
Bu iki calismada kadinlara iligkin olarak elde edilen sonuglar bizim bulgularimizi

desteklemektedir. Kristenson ve ark. nin isveg'te erkeklerde yaptigi calismada da LDL
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dizeyinin 6grenim durumundan, gelirden ve yapilan isten etkilenmedigi saptanmistir
(124).

Tenconi ve ark. nin italya’da yapti§i calismada erkeklerde daha diisik 6grenim
dizeyine sahip olanlarda ya da daha dusuk nitelikli islerde galisanlarda HDL duzeyi
daha yuksektir (120). Bu g¢alismanin bulgusu ile geligkili bir sonu¢ Atherton ve ark. nin
ingiltere’de 45 yas ve Uzeri erkeklerde yaptigi calismada elde edilmistir. Bu calismada
duguk sosyal sinifta olan erkeklerin HDL dizeyi de dusukken, kadinlarda HDL'yi
sosyal sinif etkilememektedir (138). Power ve ark. nin ¢alismasinda sosyal sinif
erkeklerde dusik HDL duzeyini etkilemezken, kadinlarda el isgilerinde el isgisi

olmayanlara gore risk daha fazladir (123).

Toplam kolesterol riski bizim galismamizda vyalnizca tanimlayici olarak
degerlendiriimigtir. Ancak bu konuda vyapilan calismalarda da farkli sonuglar
saptanmistir. Myint ve ark. nin ¢alismasinda sosyal sinif kadinlarda kolesterol dizeyini
etkilemezken, erkeklerde duslik sosyal siniflarda kolesterol dizeyi daha dusuktir
(121). Harald ve ark. nin Finlandiya’da yaptigi ¢calismada serum kolesterol diizeyi en
yuksek olanlar hem kadinlarda hem de erkeklerde el isgileri ve tarim iscileridir (23).
Emberson ve ark. nin ingiltere’de 20 yas Ustii erkeklerdeki calismasinda yiksek
sosyal sinifta kolesterol dizeyi daha yuUksektir (121). McFadden ve ark. nin
calismasinda erkeklerde sosyal sinif kolesterol dizeyini etkilemezken, kadinlarda

niteliksiz el iscgilerinde kolesterol dizeyi daha yuksektir (117).

5.8. SOSYAL ESITSIZLIKLER VE KKH’NIN 10 YILLIK RiSKi

Bizim calismamizda KKH sikhdi erkeklerde %7.5, kadinlarda %4.7°dir ve siklik
erkeklerde kadinlardan anlamli olarak daha fazladir. Turkiye’de yapilan iki ¢calismada
da siklik bizim ¢alismamizdan farkli ¢iksa da erkeklerde kadinlardan daha fazladir. Bu
calismalardan TEKHARF calismasinda Turkiye’de 20 yas Ustu erkeklerde %5.7,
kadinlarda %3.9 (139); izmir Giizelbahge’'de 30 yas Ustiinde Aslan ve ark. nin yaptig
calismada erkeklerde %8.9, kadinlarda %7.7 (140), Badillioglu’nun calismasinda
erkeklerde %15.4, kadinlarda %5.7 bulunmustur (141). Demiral ve ark. nin
calismasinda bu siklik 20 yas Ustlu erkeklerde %8.3, kadinlarda %13.9’dur (27) ve
kadinlarda erkeklerden daha fazladir. Sikliktaki farkhliklarin nedeni bu g¢alismalarin
farkh yas gruplarinda ve farkh tani ydntemleri ile yapilmasi olabilir. Bizim
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calismamizda KKH sikligi kisilerin kendi bildirimlerine gore elde edilmistir.
Danimarka’da Simpson ve ark. nin galismasinda hekim tanisina gore belirlenen KKH
sikligi erkeklerde %4.5, kadinlarda %2.9’dur (142). Brindle ve ark. nin 35-54 yas arasi
kadinlarda yaptigi ¢calismada KKH sikligi etnik gruplara gore degismekle birlikte %2.4
bulunmustur. Bu calismada en dusuk siklik Cinliler'de (%0.3), en yuksek siklik
Bangladeslilerdedir (%2.8) (143).

Bizim ¢alismamizda Framingham Risk Skoru’na goére belirlenen on yillik ortalama risk
erkeklerde 10.0+7.6 (1.0-53.0), kadinlarda 5.3+£5.7 (1.0-27.0)'tur. On yilhk KKH riski
erkeklerin %12.3’Unde yuksek, %27.4’Unde orta; kadinlarin %4.0'inda yuksek,
%14.5’'inde orta duzeydedir. On yillik risk erkeklerde kadinlardan daha fazla
bulunmustur. Michos ve ark. nin ABD’de yaptigi ¢alismada 20 yas ve Uzeri kadinlarin
%98’inde risk skoru %10’un altindadir yani dusuktir. Bu deger bizim ¢alismamizda
kadinlarda %81.5’tir (144). Quirke ve ark. nin Birlesik Krallik’ta yaptigi calismada etnik
gruplara gore 35-74 yas arasi bireylerin ortalama risk skorlari belirlenmigtir (145). Bu
calismada erkeklerin ortalama skoru Karayipliler'’de 9.1, Cinlilerde 6.8, irlandalilar'da
ve Glney Asyalilar’'da 8.2, Hintliler'de 7.7, Pakistanlilar'da 7.0, Bangladesliler'de 11.7,
beyazlarda 9.3'tir. Ayni ¢alismada kadinlardaki ortalama skorlar erkeklerden daha
disuktir ve Karayiplilerde, Cinlilerde ve Pakistanhlarda 2.2, irlandalilarda 3.5,
Guney Afrikalilarda 2.4, Hintllerde 2.3, Bangladeslilerde 3.6, beyazlarda 3.8dir.
Brindle ve ark. nin galismasinda on yillik ortalama skor erkekler igin Pakistanlilar’da ve
Bangladeslilerde (12.6, 12.8) en yuksek, Karayipliler'de (2.8) en dusuk; kadinlar icin
Pakistanlilar'da (6.6) en yuksek, Cinlilerde (1.2) en dusuktir (143). Hindistan
Aterosklerosis Calismasi’nda 18 yas ustl bireylerin %5.3’0 yuksek, %14.9'u orta
dizeyde riskli bulunmustur (146). Bhopal ve ark. nin ¢alismasinda ortalama risk
Avrupa kokenlilerde 7.4, Glney Asyalilar’da 9.0, Hintlilerde 7.6, Pakistanlilar'da 9.4,
Bangladeslilerde 11.0 olarak saptanmistir (147).

Bizim calismamizda KKH'ye iligkin 10 yillik risk erkeklerde dugsuk 6grenim duzeyiyle;
kadinlarda ise dusuk 6grenim duzeyi ve igsiz- calismayan grupta olma ile artmaktadir.
On yillik riskin hesaplanmasinda kullanilan degiskenlerden erkeklerde bu sonuca
paralel sonug¢ elde edilen degisken bulunmamaktadir. Kadinlarda yalnizca sigara
kullanimina iligkin sonuglarla paralel bir sonug¢ elde edilmistir. Sosyal esitsizligin
KKH’nin 10 yillik riskine etkisini belirleyen galisma ¢ok ¢ok azdir. Yapilan galismalarda
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genellikle etnik yapinin riske etkisine bakilmistir (143,145-147). Bizim ¢alismamizla
kargilagtirilabilecek calisma iskogya’da Brindle ve ark. nin yaptigi c¢aligmadir. Bu
calismada on yillik riskin %20’nin Gzerinde olma durumu el isgilerinde el isgisi

olmayanlara gore daha yuksek bulunmustur (148).

Bizim calismamizda elde edilen tim sonuglar birlikte degerlendirildiginde, sinirl da
olsa sonuglar gelismis Ulkelerdekine benzer niteliktedir. Turkiye’de bu konuda daha
once alanda yapilan U¢ g¢alismanin ikisinde gelismis Ulkelerdekine (27,29), birinde

gelismekte olan Ulkelerdekine benzer sonuglar elde edilmigtir (28).
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6. SONUC VE ONERILER

Sonug olarak; Balgova ilgesi Cetin Eme¢ Mahallesi'nde yasayan 30 yas ve Uzeri
kisilerde koroner kalp hastaliginin riskleri yuksektir. Sigara kullanimi, sagliksiz
beslenme, HDL, LDL ve 10 yillik risk agisindan erkekler kadinlardan; fiziksel inaktivite
acisindan kadinlar erkeklerden anlamli olarak daha risklidir. Diger degiskenler

acisindan cinsiyete gore anlamli fark yoktur.

Sigara kullanimi kadinlarda ve erkeklerde dusuk sosyal siniflarda; sagliksiz beslenme
kendi hesabina calisan erkeklerde ve dusik ogrenimli, disuk gelirli ya da igsiz-
¢alismayan kadinlarda; sismanlik disuk o6grenimli kadinlarda; HDL duzeyindeki
dusukluk dusuk gelirli erkeklerde; 10 yillik risk dusuk ogrenimli erkeklerde, dusuk
ogrenimli ya da issiz- galismayan kadinlarda daha yuksektir. Erkeklerde dusuk
ogrenim duzeyine sahip olmak, beyaz yakali- yuksek nitelikli ya da mavi yakali-
niteliksiz hizmet iscisi olmak sismanlik agisindan; beyaz yakali- yiksek nitelikli calisan

olmak LDL duzeyindeki yukseklik agisindan koruyucudur.

Sonuglar genel olarak gelismis Ulkelerin sonuglarina benzer ancak sinirlidir. Bu durum

epidemiyolojik donisim agisindan gegis doneminde olmaktan kaynaklanabilir.

Bu alanda yapilacak ¢aligsmalarda;

e Ogrenim esitsizlik calismalarinda vazgeciimemesi gereken bir degiskendir.
Ozellikle kadinlarda belirleyici bir SED degiskenidir. Esitsizlik degiskeni olarak
bireylerin 6grenimi yaninda ailenin ortalama 6grenimi de kullanilabilir.

e Gelir degiskeni icin kisibasi hane geliri evde yasayan erigkin sayisina gore
agirhklandirllarak da alinabilir. Ya da geliri ve yoksunlugu igine alan indeksler
gelistirilebilir.

e Arastirma boélgemiz icin calismamizda kullanilan yontemle sosyal sinifi
belirlemede sorunlar yasanmistir. Calisma boélgemiz i¢cin beyaz yakali- ylksek
nitelikli c¢alisanlar kendi hesabina c¢alisanlardan daha ast sinif gibi
konumlanmaktadir. Bu durum elde ettigimiz sonucglara da yansimaktadir. Bu
nedenle sosyoekonomik duzeyi farkli olan bdlgeleri belirleyerek calismaya

baslanmalidir.
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e Elde ettigimiz sonucglarda kadinlarda igsiz-¢calismayan grubun on plana
citkmasinin nedeni ev kadinlaridir. Kadinin sinifinin - dikkate alinacagi
¢alismalarda bu durumun g6z énunde bulundurulmasi 6nemlidir.

e Sosyal esitsizlik degiskenlerinin tek tek alinmasi yaninda esitsizligin dlgimane
iliskin bilesik indeksler de olusturulabilir.

e Turkiye'de kesitsel caligmalarin yani sira olgu-kontrol ve ileriye yonelik
calismalara gereksinim vardir. Yapilan galismalarin sonuglari KKH agisindan
sosyal esitsizliklerin azaltilmasi igin politikalar olusturuimasinda katki

saglayacaktir.

Balgova ilgesi 6zelinde yapilacak olan tim topluma ve riskli gruplara yodnelik girisimler
olusacak risklerin dnlenmesinde ve olusan risklerin ortadan kaldiriimasinda ve dolayisi
ile koroner kalp hastaliginin morbidite ve mortalitesinin azaltiimasinda 6nemlidir.
Sosyal esitsizliklerin ortadan kaldiriimasina iligkin olarak tim tlke dizeyinde politikalar
gelistirimesi hedeflenmelidir. Politika olusturulurken yalnizca sonuca iliskin 6énlemler
alinmasi ya da hedefler konmasi dogru dedgildir. Temel hedef esitsizliklerin ortadan

kaldirilmasina iliskin olmalidir.
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Ek-2. Veri Toplama Formu

“SOSYAL ESITIZLIKLERIN KORONER KALP HASTALIGI RISKLERINE ETKIiSi”
CGalismasinin Veri Toplama Formu

Barkot no:

Goriismeci kodu: [ ][ ][] 1[]
1. Ziyaret tarihi: [_][_]/[_][]/o___] 1. Ziyaret sonucu: [_|[_]
2. Ziyaret tarihi: [_|[_]/[_][_]/o___] 2. Ziyaret sonucu: ][]
3. Ziyaret tarini: [_|[_]/[_][]/0o___] 3. Ziyaret sonucu: [_|[_]

Ziyaret Sonug Kodlari: 01- Anket yapildi 02- Reddetti (telefon alinacak) 03- Su anda
evde yok 04- Uzun sureligine evde yok 05- Gérisme yarim kaldi 06-Sonraya birakildi  07-
Ev bos/kimse oturmuyor/igyeri

Kan randevu tarihi: [_][_1/[_|[_]/

Gorisulen Kisinin:

Adi Soyadi: | I |

TC KimLik No: [ ][ J[J[ 1L ]I

TC Kimlik no bilinmiyorsa anketin en son sayfasinda yer alan nlifus kaydinin oldugu il, ilge,
baba adi, anne adi, dogum yil bilgilerini sorup, kaydediniz.

Adres:
Bagimsiz
Mahalle Cadde/sokak Kapino | bélimno | Katno
(Daire no)
Telefon:
Ev Tel JOO-aag
Is Tel NN A
GSM Tel NN A
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— SOSYODEMOGRAFIK OZELLIKLER —

| SDO1. Cinsiyetiniz: | 10 Erkek | ,O Kadin

SDO2. Dogum tarihiniz: |_|[_|/[ ][ _]/19 ][]

YAS: _|[_] (dogum tarihi kaydedildi ise doldurulmayacak)

SDO3. Medeni durumunuz nedir?

1O Bekar >O Dul 3O Bosanmis 4O Evli
SDO4. Ogrenim durumunuz nedir?
10 Okur-yazar degil ,O Okur-yazar 3O llkokul mezunu
4O Ortaokul mezunu 5O Lise mezunu 6O Universite mezunu
| SDO5. Toplam kag yil 6grenim gordinlz? ..............ccocceieiennn.s yil
SDO6. Sagdlik glvenceniz var mi, varsa hangisi? (Birden fazla segenek isaretleyebilirsiniz)
10 Saglik guvencesi yok -0 Yesil kart 30 SSK
. . 5 ¢0 Ozel sandiklar (Banka,
0 I?ag kur 50 Emekli Sandigi vakif, vb.)
-0 Ozel sigorta
SDO7. Hanenin aylik geliri ne kadar?
O Maas geliri e, YTL
O Faiz geliri YTL
O Kirageliri YTL
ODiger (ceveeeeeiiiiiinenens ) e YTL
OToplam YTL

| SDOS. Evde toplam kacg kisi yasiyor? ...................oo Kisi

SDO9. Evde temel olarak gecimi saglayan/ en ¢ok gelir getiren kisi kim?
Adisoyadl: ....ccoiiiiiiii

Sizin neyiniz oluyor?

1OKendisi ;O Esi 30 Annesi-babasi ;O Kardesi O Cocugu
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SDO10. Evin gecimini saglayan Kisi ne is yapiyor? (ayrintili olarak belirtilecek)
| |

SDO11. (SDO 10 nolu soruya gére agagidakilerden birini isaretleyiniz. Gerekli ise
goriisiilen kigiye sorarak isaretlediginiz secenegin dogrulugunu kontrol ediniz)

10 lssiz (is aryor) ,O lssiz (is aramiyor)

3O Ev kadini (is ariyor) 4O Ev kadini (is aramiyor)

sO Sanayi, fabrika, ingaat, atdlye vb isyerlerinde galisan Uretim isgisi

6O Tezgahtar, garson, pazarlama gibi islerde galisanlar

7O Teknik bilgi ve uygulama becerisi gerektiren isler (hemsire, tekniker-teknisyen, biiro
isleri vb.)

O Doktor, mihendis, avukat ylksek egitim gerektiren isler

9O Yaninda 3 ve Uzerinde is¢i ¢alistiran igsveren

100 Yaninda 3 den az is¢i ¢aligtiran isveren

110 lsci calistirmayan kendi hesabina calisan esnaf, zanaatkar

120 Duzensiz geliri olan islerde galisanlar (isporta, gétiirii ya da gtindelikgilik gibi isler)
130 Tarim igleri

14O Emekli (caligmiyor) 15O Emekli+(¢aligiyor)

SDO12. (Evin gegimini saglayan kisi emekli ise sorulacak) Emekli oldugu isi neydi?
(ayrintili olarak belirtilecek)

| |

SDO13. (Evin gegimini saglayan kisi emekli ise sorulacak) (SDO 20 nolu soruya gére
asagidakilerden birini isaretleyiniz. Gerekli ise goériisiilen kisiye sorarak isaretlediginiz
segenegin dogrulugunu kontrol ediniz)

1O Sanayi, fabrika, insaat, atdlye vb isyerlerinde galisan Uretim iscisi

2O Tezgahtar, garson, pazarlama gibi islerde ¢alisanlar

3O Teknik bilgi ve uygulama becerisi gerektiren igler (hemsire, tekniker-teknisyen, biiro
isleri vb.)

4O Doktor, mihendis, avukat ylksek egitim gerektiren isler

5O Yaninda 3 ve lzerinde is¢i ¢calistiran igsveren

6O Yaninda 3 den az is¢i ¢alistiran isveren

;O lsci calistirmayan kendi hesabina galisan esnaf, zanaatkar

O Duzensiz geliri olan islerde calisanlar (igsporta, gotiirii ya da giindelikgilik gibi isler)

9O Tarim igleri
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--- FIZIKSEL AKTIVITE ---

FAL. Ne siklikla ‘en az 30 dakika suren, hafif terleten, ev isi yapma, hizli yirime, dans etme
gibi’ orta dlizeyde fiziksel aktivite yapiyorsunuz?

1O Higbir zaman

»O Ayda 1’den az

3O Ayda 1’den fazla, haftada 1’den az

4O Haftada 1

sO Haftada 2-4

O Haftada 5 ya da daha fazla

FA2. Ne siklikla ‘en az 20 dakika slren, nefes nefese kalmaniza yol agan, aerobik, kosma,
bisiklete binme, spor salonunda aletle ¢alisma, futbol, bah¢ede ¢apa yapma gibi’ agir diizeyde
fiziksel aktivite yapiyorsunuz?

1O Higbir zaman

2O Ayda 1’den az

3O Ayda 1’den fazla, haftada 1'den az

4O Haftada 3'den az

5O Haftada 3 ya da daha fazla

FA3. isinizde ne kadar fiziksel aktivite yapiyorsunuz?

1O Su an galismiyorum

»O Oturarak masa basinda c¢alisiyorum (6r: memur, dikis dikme vb. gibi oturarak ¢alisan
isciler)

3O Calisma sirasinda ¢ok ylrdyorum, ancak agir yik tasima, agir kaldirma gibi isler
yapmiyorum (ér.tezgahtar, hizmetli vb.)

4O Calisirken yuriyorum ve ylk tasiyorum, sik sik merdiven inip ¢ikiyorum ya da yokus
cikiyorum (6r:postaci vb)

5O Isim agir fiziksel aktivite gerektiriyor; agir ylik tasiyorum, agir kaldiriyorum, kazma-kurek ile
calisilyorum (6r:ingaat isgileri)
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--- SIGARA KULLANIMI ---

S1. Sigara kullaniyor musunuz?

10 EVET, diuzenli olarak (giinde en az 1 adet) kullaniyorum [KUTU 1’e gec]
2O Evet, ARA SIRA kullaniyorum

sO BIRAKTIM [__Jay[__]yil nce biraktim [KUTU 2’ye geg]

4O HAYIR, kullanmiyorum (ya da hi¢ kullanmadim)

Kutu 1: Duzenli sigara i¢genler igin
S2. Ginde kag adet sigara igiyorsunuz?

[ ladet/giin

S3. Dizenli olarak her giin sigara kullanmaya kag¢ yasinda basladiniz?

[ lves

Kutu 2: Kullanip birakanlar igin

S2. Sigara kullanirken giinde kag adet icerdiniz?

[ ]adet/giin

S3. Dizenli olarak her glin sigara kullanmaya kag¢ yasinda basladiniz?

[ lves
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--- BESLENME DURUMU ---

BE1l. En sik hangi tur ekmek tuketirsiniz?
10 Beyaz
,O Kepekli, cavdar, yulafl

BE2. Yemeklerde en sik hangi tir yag kullanirsiniz?

10 Tereyad

ZO Margarin

30 Zeytinyadi

40 Cicek yagi, misirozi, soya, findik yadi gibi sivi yaglar

BE3. Bir giinde ne kadar meyve tlketirsiniz? (1 porsiyon: 1 elmaya da 1 seftali ya da
2 mandalina ya da 1 dilim karpuz ya da 1 dilim kavun ya da 4 kayisi ya da 6 erik ya da yarim nar
ya da yarim greyfurt ya da 10 ¢ilek)- Bosluklara not alip, sonra porsiyona ¢evirin. Her giin meyve

tiiketimi yoksa ” 0” yazin.

porsiyon

BE4. Bir giinde ne kadar sebze tlketirsiniz? (1 porsiyon: 4 yemek kasigi pismis
sebze ya da havue, domates, enginar gibi sebzelerden bir tanesi ya da 1 kase salata) Bosluklara

not alip, sonra porsiyona cevirin. Her giin meyve tiiketimi yoksa “0” yazin.

porsiyon
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--- HASTALIK DURUMU ---

Hastalik var mi?

HST1. Koroner Kalp Hastalig1 (Anjina varligi, By-

pass, anjioplasti dykuisti, gegirilmis MI) QL e
HST2. inme OVar >,OYok
HST3. Hipertansiyon 1OVar ,OYok
HST4. Diyabet 1OVar 2OYok
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--- OLGUMLER -

Boy: [__lecm. Agirik:  [__kg.
Bel cevresi: ;l.cm. Kalga cevresi: g.cm.
1. Olglim Sistggl;lr(]ac\:: [ JmmiHg. 1. Olglim Diyastgzlail;lr(]i: [ JmmiHg.
2. Olglim Si3t82§|lr(1i: [ JmmiHg. 2. Olglim Diyastgzlail;lr(]in [ JmmiHg.
Ortalama Sistggl;lr(‘in g.mm /Hg. Ortalamkaa r[})lg/:;}g(l:ll( g.mm IHg.
---LABORATUVAR SONUCLARI---
Total kolesterol: [ | Trigliserit: ||
LDL Kolesterol: || HDL Kolesterol: [ |
Aclik kan sekeri: [ | L]
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Ek-3. Anket Rehberi
ANKET REHBERI

e Anket, gidilen evlerde 30 yas ve uzeri herkese uygulanacaktir.
e Evlerde veri toplanirken “Hane kontrol ¢izelgesi (HKC)” kullanmlacaktir. HKC
kullamlirken dikkat edilmesi gerekenler;
o HKC’de adresler onceden yazili olacaktir.
o HKC’ye o guinun tarihi yazili olacaktir.
o Her hane icin iki kisilik yer birakilmistir. Eger aym hanede 30 yas
uzerinde ikiden fazla kisi yasiyorsa HKC’nin en alt bolumine

kaydedilecektir.

e Eger anket yapildiysa kan alimi icin randevu tarihi ve saati verilecek. Randevu
tarihi iki giin sonraya (Or: Anket pazartesi uygulandi ise randevu carsamba
gunu verilecek), randevu saati ise o gun gorusulen kisilere 15 dakika ara ile
verilecektir. Belirlenen randevu tarihi ankete ve randevu formuna yazilarak,

randevu formu kisiye verilecektir.
e Evde kimse yok bilgi alinamiyorsa farkli gun ve saatlerde evlere en az 3 kez

gidilecektir (6rnegin hafta ici giindiiz saatlerinde gidildi ise aksam saatlerinde,

yine bulunamad ise hafta sonu gidilecek).
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Anketin 1. sayfasi:
e “Barkot no”; Bos birakilacaktir.

e “Semtevi kodu”: Anketor dolduracaktir.

e “Gorismeci kodu”: Anketor dolduracaktir.

e Ziyaret sonucu asagida belirtilen kodlamalara gore anketin ilk sayfasinda

belirtilecektir.

1.Anket yapildi

2. Reddetti (reddetti ise telefonu alinacak)

3. Su anda evde yok (evde baska biri varsa ondan gorisme randevu
tarihi istenecek)

4. Uzun sireligine evde yok

5.Gorusme yarim kald1 (gorusme icin randevu tarihi istenecek).

6.Sonraya birakildi (gorisme icin randevu tarihi istenecek).

7.Ev bos/ kimse oturmuyor /isyeri

e Ankete iliskin gorisme tamamlandiktan sonra verilen kan randevu tarihi belirtilecek
ve anketin birinci sayfasina da bu tarih yazilacaktir. Randevu tarihi iki gun sonraya
(Or: Anket pazartesi uygulandi ise randevu carsamba giinii verilecek)

verilecektir.

e Gorusulen kisinin TC kimlik no’su bilinmiyorsa anketin en son sayfasinda istenen
kimlik bilgileri (gorisiilen kisinin kimlikteki tam adi ve soyadi, niifusa kayitli oldugu il
ve ilce, kimlikteki baba ve anne adi, dogum yili ve cinsiyeti) kimlige bakarak

kaydedilecektir.
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SOSYODEMOGRAFIK OZELLIKLER

“SDO2. Dogum tarihiniz” sorusu icin; Gorisiilen Kkisinin niifus clizdam istenerek

yazilacaktir. Niifus cilizdanina bakarak dogum tarihi kaydedildi ise “YAS” sorusu
doldurulmayacak. Gorusulen kisinin nufus cuzdam gorulemedi ise kisiye yasi sorularak

“YAS” sorusunun karsisina yazilacaktir.

“SDO3. Medeni durumunuz” sorusu icin; Hic evlenmemisler icin “bekar”, esi olmiis

olanlar icin “dul”, evlenip ayrnlmis olanlar icin “bosanmis”, halen evli olanlar icin “evli”

sikki isaretlenecektir. Ayr yasayanlar icin “bosanmis” sikki isaretlenecektir.

“SD0O4. Ogrenim durumunuz nedir” sorusu icin; en son bitirdigi okula gore su andaki

ogrenim durumu yazilacaktir. Or: Kisi ortaokul 2. siniftan terk ise 6g¢renim durumu

ilkokul mezunu olarak belirtilecektir.

“SDO5. Toplam kac yil 68renim gordiiniiz?” sorusu icin; Tekrarlanan yillar ve Acik

Ogretim’de okunan yillar disanda birakilarak toplam 6grenim goriilen yillar ilkokuldan

itibaren hesaplanacaktir.

“SDO6. Saglik giivenceniz var mi, varsa hangisi?” sorusu icin; Saglik giivencesi yok ise 1.

no’lu sk, varsa prim odeme durumuna bakilmaksizin kayith oldugu kuruma iliskin sik
isaretlenecektir. Or: BagKur’a kayitli ancak prim édemedidi icin saglik giivencesinden
yararlanamiyorsa yine saglik giivencesi BAG-KUR olarak isaretlenecektir. Birden cok sik
isaretlenebilecektir. Or: Hem Bag-Kur’lu olup hem de 6zel sigortasi bulunanlar icin hem

4. hem 7. sik isaretlenecektir.

“SDO7. Hanenin aylik geliri ne kadar?” sorusu icin; Hanede yasayan herkesin 1 ayda eve

getirdigi maas, faiz ve kira geliri tek tek sorularak hesaplanacaktir.

“SDO8. Evde toplam kac kisi yasiyor?” sorusu icin; Evde sirekli yasayan kisi sayisi

sorulup kaydedilecektir.

“SDO9. Evde temel olarak gecimi sadlayan/ en cok gelir getiren kisi kim?”  sorusu icin;

Evde temel olarak gecimi saglayan yani en c¢ok gelir getiren kisinin adi- soyadi ve
goriisiilen kisinin neyi oldugu sorulup “Kendisi”, “Esi’, “Annesi-babasr’, “Kardesi’,

“Cocugu” segeneklerinden biri isaretlenecektir.
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“SDO010. Evin gecimini saglayan kisi ne is yapiyor?” sorusu icin; Yapilan is ayrintili

olarak belirtilecektir. Or. Memur yazilmayacak, hangi kurumda ne is yapan bir memur

oldugu belirtilecektir.

SDO11. no’lu soru icin; SDO10 no’lu soruya gore belirtilen siklardan biri isaretlenecektir.

Gerekli ise gorusiilen kisiye sorularak isaretlenen sorunun dogrulugu kontrol edilecektir.

o

Kisi issiz oldugunu soyledi ise is arayip aramadigi sorularak is arama durumuna
gore 1. ya da 2. sik isaretlenecektir.
Kisi ev kadin1 oldugunu soyledi ise is arayip aramadigi sorularak is arama
durumuna gore 3. ya da 4. sik isaretlenecektir.
Kisi isveren ise yaninda kac isci calistirdigi sorularak calistirdigi isci sayis1 ii¢ ve
uzerinde ise 9. sik, Ucun altinda ise 10. sik isaretlenecektir.
Kisi emekli ise calisip calismadigr sorularak emekli ya da emekli+ calisiyor siklar
isaretlenecektir.
SDO10 ve SDO11. sorulara gore emekli ya da emekli+calisiyor olan kisilere SDO12
ve SDO13. no’lu sorular sorulacaktir. Aksi durumda SDO12 ve SDO13. sorular
atlanacaktir.
Kisi emekli ise SDO12 no’lu soruda kisinin emekli oldugu isi sorularak
kaydedilecektir. Ayrica SDO13 no’lu soru SDO12 no’lu soruya gore gerekli ise
gorisiilen kisiye sorularak isaretlenecektir (SDO11 gibi). Ornegin kisi emekli
astsubay oldugunu soyliiyorsa oncelikle su anda baska bir is yapip yapmadig
sorulacak, alinan yamta gore SDO8 no’lu soruda “Emekli (calismiyor)” ya da
“Emekli+(calisiyor)” sikki isaretlenecektir. Aym kisi icin SDO13 no’lu soru
yanmtlanirken de astsubay oldugu icin “3. Teknik bilgi ve uygulama becerisi
gerektiren isler” sikki isaretlenecektir. Kisi eger emekli astsubay degil de emekli
subay olsaydi SDO10 no’lu soru “4. Doktor, miihendis, avukat gibi yiiksek egitim
gerektiren isler” sikki isaretlenecekti.
SDO13’de yapilan ise iliskin ayrintili degerlendirme yapilirken;

= Hangi sikkin isaretlenecegine iliskin tereddiit yasandiginda gorisilen

kisiden alinan ayrintili bilgi SDO12 no’lu sorunun yamindaki herhangi bir
bosluga not edilecektir.

= Sikint1 yasanan durumlarda ekte verilen meslekler listesi kullanilacaktir.
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FiZIKSEL AKTIVITE

FA1 numarali soru icin; Orta diizeyde fiziksel aktiviteyi ne siklikla yaptig1 sorulmaktadir.

Orta diizeyde fiziksel aktivite; en az 30 dakika siiren, hafif terleten aktivitelerdir. Or: Ev
isi yapma, hizli yurume, dans etme vb.

FA2 numarali soru icin; Agir diizeyde fiziksel aktiviteyi ne siklikla yaptig1 sorulmaktadir.

Agir diizeyde fiziksel aktivite; en az 20 dakika siiren, nefes nefese kalmaya yol acan
aktivitelerdir. Or: Aerobik, kosma, bisiklete binme, spor salonunda aletle calisma, futbol

oynama, bahcede capa yapma vb.

SIGARA KULLANIMI

Sigara kullammina iliskin olarak sorulan birinci sorunun yanitina gore 4 kutu
bulunmaktadir.

S1 no’lu_soru icin; giinde en az bir adet kullananlar diizenli igici olarak kabul

edilecektir.

S1 no’lu sorunun yanmit1; “biraktim” ise ne kadar ay ya da yil once biraktig1 sorulacak,

sigaray1 birakma zamam ay olarak belirtilmisse yalnmizca belirtilen ay; yil olarak
belirtilmisse yalmizca belirtilen yil yazilacaktir.

S1 no’lu sorunun yaniti; “evet diizenli olarak kullantyorum” ise Kutu 1’e; “biraktim” ise

Kutu 2’ye gecilerek bu kutu icindeki sorular sorulacaktir.

BESLENME DURUMU

“BE1. Bir giinde kac porsiyon meyve tiiketirsiniz” sorusu icin; Ornek porsiyonlar;

o 1 porsiyon meyve= Elma, seftali, portakal ya da benzeri meyvelerden 1 tanesi
3 mandalina
1 dilim karpuz ya da kavun
4 kayisi
6 erik
10 cilek
Yarim nar, yarim greyfurt

“BE2. Bir giinde kac porsiyon sebze tiiketirsiniz” sorusu icin; Ornek porsiyonlar;

o 1 porsiyon sebze= 4 yemek kasig1 pismis sebze
Havuc, domates, enginar gibi sebzelerden bir tanesi

1 kase salata
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HASTALIK DURUMU

Semtevi sorumlusu arastirma gorevlisi tarafindan doldurulacaktir.

Semtevi sorumlusu arastirma gorevlisi ankette anketoriin doldurdugu vyapilan is

sorularinin dogrulugunu da kontrol edecektir.
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Ek-4. Randevu Formu

Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakultesi Halk Saglig1 Anabilim Dali ve Balcova
Belediyesi tarafindan yurutulen Balcova’nin Kalbi (BAK) projesi kapsaminda
Semtevi’nde kan vermeniz gereklidir. Asagida belirtilen giin ve saatte CETIN EMEC
MAHALLESI Semtevi’nde olmamzi rica ediyoruz. Liitfen “ac¢” geliniz. Bir 6nceki
aksam saat 24:00’dan sonra hicbir sey yemeyiniz ve su disinda hi¢cbir sey
icmeyiniz. Sadece diizenli kullandiginiz ilaclarn almaya devam ediniz. Kan aliminin
yani sira tansiyonunuza, agirliginiza ve boyunuza da bakilacaktir. Litfen rahat ve
kolay giysiler giyiniz. Liitfen asagida belirtilen giinde geliniz.

Tesekkurler

Randevu tarihi: ......../......../....... Randevu gund................. . Randevu Saati: .............

Ek-5. Evde Yok Fisi

Merhaba,

Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakiiltesi Halk Saglig1 Anabilim Dali ve Balcova
Belediyesi tarafindan kalp sagligimzi korumak amaciyla yiiriitiilen Balcova’nin Kalbi
(BAK) projesi kapsaminda sizinle gorusmeye geldik ancak sizi evde bulamadik.
Liitfen en kisa zamanda CETIN EMEC MAHALLESI Semtevini arayip bizimle iletisime
geciniz.

Tesekkurler
Cetin Emec Semtevi telefonu:

(lutfen saat 13:30-16:30 arasinda arayiniz)
Cetin Emec Semtevi sorumlusunun adi SOVadi:.......eeeeeeeevereeeveeeeseneeeseennes
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Ek-6. Olgiim yénetmelikleri

Boy Olgiim Yénetmeligi

Duvara sabitlenmis boy olger icin

1- Kisiden
a. Ayakkabilarini ve
b. Sapka, kep vb. esyalari ¢cikartmasini isteyin.
2- Kisinin
a. Sirti duvara, yuzu size donuk olacak sekilde durmasini
b. Ayaklarinin bitisik olmasini
c. Topuklarinin duvara degecek sekilde olmasini
d. Dizlerinin diz olmasini
e. Kendisinin dik olmasini ve
f. Tam kargiya bakmasini saglayin.
3- Olgiim tahtasini kisinin bagina degecek sekilde indirin.

4- Olgim degerini anket formunun “boy” yazan bolimine

isleyin.
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Agirlik olgiim yonetmeligi

1- Tarti, diz bir zeminde durmali, altinda hali, kilim vb. bir sey

olmamalidir.
2- Kisiden
a. Ayakkabi
b. Palto, manto, kazak vb. agir giysilerini

c. Anahtarlik, cizdan ve cep telefonu gibi arag ve

esyalari ¢cikarmasini isteyin.
3- Tartinin bos iken “0"1 gosterdiginden emin olun.
4- Kisiyi tartinin Gzerine ¢ikartin.
5- Kisi tarti Uzerinde
a. Ayakta diz durmali
b. Elleri iki yanda olmali, higbir yere tutunmamaili
c. Yuzu duz kargiya bakmalidir.

6- Tartidaki dlcim degeri sabitlendikten sonra olgim degerini

anketin “agirhk” yazan bolumune isleyin.
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Bel Cevresi Olgiim Yonetmeligi

1- Kisiden Uzerinde tek kat giysi kalana kadar soyunmasini
isteyiniz.
2- Kigiden
a. Elleri yanda hafif agik
b. Ayaklari bitigsik durmasini isteyiniz.
3- Olgiim igin
a. Kisi normal soluk alirken
b. Kisinin sag tarafinda
c. En alttaki
kaburgasini bulun. .

d. Kalga kemiginin Ust

cikintisini bulun. En alt kaburga
e e . 1
e. lkisihintam —  —-—-- Bel
' =S "
ortasindan gecen Kalga kemiginin
. . ust noktasi
noktayi belirleyin. N

f. Mezuru o noktaya koyarak kisinin belini gé;releyin.
4- Olglim yaparken mezir
a. Yere paralel olmali
b. Tene ¢ok fazla bastirmamali ya da ¢ok gevsek
birakilmamalidir.
5- Elde ettiginiz degeri anketin “bel gevresi” yazan bolumune

isleyin.
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Kalca Cevresi Olgiim Yonetmeligi

1- Kisiden Uzerinde tek kat giysi kalana kadar soyunmasini
isteyiniz.
2- Kisiden
a. Elleri yanda hafif acik
b. Ayaklari bitisik durmasini isteyiniz.
3- Olguim igin
a. Kisi normal soluk alirken
b. Kiginin sag tarafinda
c. Kalganin en genis yerini
bulun.
d. Mezurayi en genis
yerden gececek sekilde
yerlestirerek kisinin

kalgasini gevreleyin.

4- Olgiim yaparken mezura
e. Yere paralel olmali
f. Tene cok fazla bastirmamall ya da ¢ok gevsek
birakilmamalidir.
5- Elde ettiginiz degeri anketin “kal¢a ¢evresi” yazan

bolimune igleyin.
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Ek-7. Etik Kurul Onayi

.. DOKUZ EYLUL UNIVERSITESI TIP FAKULTESI
KLINIK VE LABORATUVAR ARASTIRMALARI ETiK KURULU

Tarih ve Sayr: 18.02.2008/ 81

tik Kurul Uzeleri
rof.Dr.Taner CAMSARI

rof.Dr.Tung ALKIN
0¢.Dr.M.Hakan OZDEMIR
0¢.Dr.Ayga Arzu SAYINER
0¢.Dr.Vesile OZTURK
o¢.Dr.Mustafa SECIL

0¢.Dr.Murat DUMAN

0¢.Dr.Giiven ASLAN
ard.Dog.Dr.Murat ORMEN
ar.Gor.Uzm.Dr.Ahmet Can BILGIN
mmus Karsh

tik Kurul Baskam
of.Dr.Taner CAMSARI

'k Kurul Sekreteri
tice IGCI

[

DOKUZ EYLUL UNIVERSITESI TIP FAKULTESI DEKANLIGINA,

Etik Kurulumuzun 14 Subat 2008 tarih ve 01/04/2008 no.lu toplantisinda; 40/”008‘

|

|

Protokol numarali Saghk Bilimleri Enstitiisii Miidiirlugii Ogretim Uyelerinden |
Dog.Dr.Tiirkan GUNAY’m proje yoneticisi, Hatice GIRAY " in sorumlusu oldugu’
“Sosyal esitsizliklerin koroner kalp hastah@ ve riskleri iizerine etkisi” isimli
projede: Balgova Belediye Bagkanligi tarafindan yapilan protokol’iin totokoplsmlm

' gonderilmesinden sonra projenin uygulanmasinda etik agidan sakinca yoktur.

Katilanlarin oy birligi ile karar verilmistir.

Bilgilerinizi ve geregini arz ederim.

grof. Dr.Taner CAMSARI

Klinik ve Laboratuvar Arastirmalar
Etik Kurul Baskani

Tel: 0232 41222 54
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