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Sosyal esitsizliklerin koroner kalp hastaligl risk etmenlerine etkisi:
[zmir’de topluma dayah, kesitsel bir ¢calisma

FEffects of social inequalities on coronary heart disease risk factors: a population-based,
cross-sectional study in Izmir

Hatice Giray Simsek, Tiirkan Giinay, Reyhan Ucku

Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakiiltesi, Halk Saghg Anabilim Dali, izmir, Tiirkiye

OZET

Amag: izmir'de Balgova Belediyesi'nin bir mahallesinde yasayan 30 yas ve iizeri bireylerde, sosyal esitsizliklerin koroner kalp hastaligi risk
etmenlerine etkisinin belirlenmesidir. )

Yontemler: Kesitsel tipte planlanan arastirmanin evrenini 30 yas ve {izeri 4409 kisi olusturmaktadir. Ornek secilmeyip tiim evrene ulagsmak hedef-
lenmistir. Calismanin bagimli degiskenleri; sigara kullanim, fiziksel inaktivite, sagliksiz beslenme, sismanlik, hipertansiyon ve riski, diyabet ve
riski, kan yaglarindaki bozukluktur. Bagimsiz degisken sosyal esitsizliktir. Sosyal esitsizlik degiskenleri olarak 6grenim durumu, gelir ve sosyal
sinif alinmistir. Karistirici etmenler yas, cinsiyet ve aile dykiisiidiir. Veri evde ve semtevinde olmak iizere iki agsamali toplanmistir. Veri Ki- kare
testi ve lojistik regresyon analizi ile ¢6ziimlenmistir.

Bulgular: Sigara kullanimi riski kadinlarda ve erkeklerde diisiik sosyal siniflarda; sagliksiz beslenme riski kendi hesabina calisan erkeklerde
(OR=9.24, %95 GA=1.14-74.81, p=0.037) ve diisiik 6grenimli (0R=1.53, %95 GA=1.02-2.30, p=0.040), diistik gelirli ya da igsiz-galismayan kadinlarda
(OR=3.43, %95 GA=1.28-9.14, p=0.014); sismanlik riski diisiik 6grenimli kadinlarda (OR=1.89, %95 GA=1.37-2.59, p<0.001); yiiksek-dansiteli lipop-
rotein (HDL) riski diisiik gelirli erkeklerde (0R=2.21, %95 GA= 1.20-4.07, p=0.011) daha yiiksektir. Erkeklerde diisiik 6grenim diizeyine sahip olmak
(OR=0.61, %95 GA=0.38-0.98, p=0.039), beyaz yakali- yiiksek nitelikli (O0R=0.37, %95 GA=0.16-0.89, p=0.027) ya da mavi yakali- niteliksiz hizmet
iscisi olmak (OR=0.35, %95 GA=0.15-0.82, p=0.016) sismanlik acisindan; beyaz yakali- yiiksek nitelikli ¢alisan olmak (OR=0.53, %95 GA=0.29-0.95,
p=0.033) diisiik-dansiteli lipoprotein riski agisindan koruyucudur.

Sonug: Calisma bdlgesinde yasayan 30 yas ve iizeri kisilerde koroner kalp hastaliginin riskleri yiiksektir. Erkekler kadinlardan daha risklidir.
Sosyal esitsizlikler arttikga erkeklerde HDL riski; kadinlarda sigara kullanimi, sagliksiz beslenme, sismanlik artmaktadir.

(Anadolu Kardiyol Derg 2010; 10: 193-201)
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ABSTRACT

Objective: Aim of the study was to determine effects of social inequalities on coronary heart disease risk factors in individuals living in an urban
district of izmir; namely Balgova.

Methods: In this cross-sectional study, no sampling was done and it was aimed to reach all residents living in that area aged 30 years and over
(n=4409). Dependent variables were smoking, physical inactivity, unhealthy diet, obesity, hypertension, diabetes, dyslipidemia where social
inequality was the independent variable. Educational status, income and social class were considered as the components of social inequality.
Age, gender, family health histories were the confounding factors. Data were collected at home and in the neighborhood-house. For data
analyses Chi-square test, and logistic regression analysis were used.

Results: Smoking is higher in men and women in lower socio economic class, where unhealthy diet is higher in self-employed men (0R=9.24,
95% Cl=1.14-74.81, p=0.037) and in women who have a lower education (0R=1.53, 95% CI=1.02-2.30, p=0.040), lower income or unemployed
(OR=3.43,95% CI=1.28-9.14, p=0.014). Obesity is more frequent in lower educated women (OR=1.89, 95% Cl=1.37-2.59, p<0.001) where decreased
high-density lipoprotein cholesterol (HDL-C) is more frequent in men who have lower income (0R=2.21, 95% CI=1.20-4.07, p=0.011). Men who
have a lower education (OR=0.61, 95% Cl=0.38-0.98, p=0.039) or working as a skilled (0R=0.37, 95% CI=0.16-0.89, p=0.027) or an unskilled worker
(OR=0.35, 95% CI=0.15-0.82, p=0.016) tend to have a decreased risk of obesity when working as a skilled worker (0R=0.53, 95% CI=0.29-0.95,
p=0.033) decreases elevated low-density lipoprotein cholesterol.
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Conclusion: Coronary heart disease risk factors are high among participants who are aged 30 years and over. Men are under higher risk than
women are. An increase in social inequalities causes decreased HDL-C in men, and increased smoking, unhealthy diet and obesity in women.

(Anadolu Kardiyol Derg 2010; 10: 193-201)

Key words: Social inequality, coronary heart disease, risk factor, predictive models

Giris

Koroner kalp hastaligi (KKH) tiim diinyada ve Tiirkiye'de
onemli halk saghg: sorunlari arasindadir.

Sigara kullanimi, fiziksel inaktivite, saglksiz beslenmenin
KKH'nin baglica davranigsal nedenleri oldugu belirtiimektedir.
Artmig kan basinci, glikozu ve lipitleri ile sismanlik da ara neden-
ler olarak nitelendiriimektedir. Bu risk etmenlerinin KKH'nin
%75-80'inden sorumlu oldugu belirtimektedir. Bu sonug KKH'nin
ortaya cikisinda sosyoekonomik etmenlerin dolayisi ile sosyal
esitsizliklerin de dnemli oldugunu gostermektedir (1-3).

Sosyal esitsizliklerin hem hastalija neden olan risk etmenle-
rinin ve hastaligin ortaya ¢ikmasinda hem de prognozda énemli
bir belirleyici oldugu goriilmektedir (4-10). Ancak genel olarak
KKH acisindan gelismis ve gelismekte olan iilkelerde farkli
sonuglar elde edilmektedir. Koroner kalp hastaligi (KKH) gelismis
tilkelerde gittikce azalan bir egilim géstermekte ve daha cok alt
sosyal siniflarda goézlenmekteyken; gelismekte olan iilkelerde
artma egilimdedir ve yiiksek sosyal siniflarda daha sik goriilmek-
tedir. Bunun en temel nedeni sanayilesme siirecinin baslangicin-
da, baslica KKH risk etmenlerinin daha sik gériilmesidir. ilerle-
yen siirecte dzellikle 1970°li yillardan itibaren gelismis {lkelerde
saglik hizmetlerindeki gelisme ve KKH'ye iliskin koruyucu politi-
kalarin etkisiyle KKH sikliginda azalmanin oldugu ve temel riskli
gruplarin alt sosyal siniflar oldugu gozlenmistir. Geligsmis iilkeler-
de gdzlenen bu epidemiyolojik degdisim siireci, gelismekte olan
iilkelerde heniiz gdzlenmemistir (3, 11, 12).

Tiirkiye'de sosyal esitsizliklerle KKH ya da riskleri arasindaki
iliskiyi belirlemeye yonelik toplum tabanl olarak yapilan ¢alisma
oldukga sinirhidir (13-16). Bu nedenle Tiirkiye’de KKH ve riskleri-
nin, pek ¢ok bilesen kullanilarak belirlenen sosyal esitsizlikten
nasil etkilendiginin ve toplumda sosyal ve ekonomik gruplara
gdre dagiiminin nasil olduguna iligkin toplum tabanl ¢aligmala-
rin yapilmasi énemlidir.

Bu ¢alismanin amaci, Balgova Belediyesi'nin bir mahallesin-
de 30 yas ve {izeri bireylerde sosyal esitsizliklerin KKH'nin risk
etmenlerinin varhgina etkisini belirlemektir.

Yontemler

Calisma kesitsel tiptedir. izmirin Balgova Ilgesi'nde Kalp
Damar Hastaliklarina yonelik olarak yiiriitiilen Balgova'nin Kalbi
(BAK) Projesi'nin (17) kapsaminda, sosyal esitsizliklerin KKH'ye
etkisini belirlemek igin, segilen bir mahallede yasayan 30 yas ve
tizeri 4409 bireye ulagmak hedeflenmistir. Calismaya katiimayi
kabul etmeyenlerle farkh giin ve saatlerde iki kez gidilmesine
karsin evde bulunmayan kisiler calisma disinda kalmistir.

Calisma icin Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakiiltesi Klinik ve
Laboratuvar Arastirmalan Etik Kurulu’'ndan onay alinmigtir.

Degiskenlerin tanimlanmasi

Bagimli degiskenler KKH'nin risk etmenlerinin varligidir. Risk
etmeni olarak sigara kullanimi, fiziksel inaktivite, sagliksiz beslen-
me, sismanlik, hipertansiyon, diyabet, yiiksek-dansiteli lipoprotein
(HDL) ve diisiik-dansiteli lipoprotein (LDL) diizeyi bozuklugu alin-
mistir. Bagimsiz degdisken sosyal esitsizliktir. Sosyal esitsizlik 6gre-
nim durumu, gelir diizeyi ve sosyal sinifa gére belirlenmistir. Yas,
cinsiyet ve aile dykiisii olasi karistirici etmen olarak alinmigtir.

Sigara kullanimi: Giinde en az bir sigara kullananlar, sigara
iciyor olarak kabul edilmistir (18).

Fiziksel inaktivite: Kisiler son bir haftada yaptigi fiziksel akti-
vite diizeyine gore “agir”, “orta”, “diisiik” olmak {izere ii¢ gruba
ayrilmistir. Analizlerde orta ya da agir diizey fiziksel aktivite
yapanlar “fiziksel aktif”; diislik diizey aktivite yapanlar “fiziksel
inaktif” olarak gruplandinlmistir. Bu gruplamaya gére “Haftada
en az 5 giin, 30 dakika siiren, hafif terleten, hizli yiiriime, dans
etme gibi” eylemler ya da “Haftada en az 3 giin, 20 dakika siiren,
nefes nefese kalmaya yol agan, aerobik, kosma, bisiklete binme,
spor salonunda aletle ¢calisma, futhol, bahgede ¢apa yapma” gibi
eylemler yapanlar fiziksel aktif olarak kabul edilmistir (19).

Sagliksiz beslenme: Kisinin en sik tiikettigi ekmek tiirli
“kepek ekmegi”; yag tiirli “sivi ya da zeytinyag1”; giinlik tiikettigi
toplam sebze-meyve miktari bes porsiyon ve daha fazla ise kigi
“saghkli besleniyor”; bu ii¢ 6l¢iitiin birinin bile kargilanmadigi
durumda kisi “sagliksiz besleniyor” olarak kabul edilmistir. Bu
olcitler arastirmacilar tarafindan belirlenmistir.

Sismanhk varhg:: Beden kiitle indeksi (BKI) 25.0 ve iizerinde
olanlar “riskli” kabul edilmistir (20).

Hipertansiyon (HT) ve riski: Kan basinci bes dakikalik dinlen-
meden sonra sag koldan sfigmomanometre ile iki kez ayni hem-
sire tarafindan dl¢iilmiistiir. Diyastolik ve sistolik kan basinglari,
bu iki dl¢iimiin ortalamasi alinarak belirlenmistir. Sonucta sisto-
lik kan basinci 140 mm/Hg iizerinde ve/veya diyastolik kan basin-
c1 90 mm/Hg iizerinde olanlar ya da 6nceden HT tanisi alanlar
“riskli” olarak kabul edilmistir (21).

Diyabet ve riski: 12 saatlik aglik sonrasi alinan kanda aclik kan
sekeri (AKS) diizeyi 126 mg/dl ve lizerinde ise ya da daha 6nceden
diyabet tanisi almigsa “riskli” olarak kabul edilmistir (22).

LDL diizeyi: LDL diizeyi 130 mg/dl ve {izerinde olanlar “riskli”
olarak degerlendirmeye alinmistir (23).

HDL diizeyi: Erkeklerde 40 mg/dl, kadinlarda 50 mg/dl ve
altinda ise “riskli” olarak kabul edilmistir (23).

Sosyal simif: Hane reislerinin (hanenin o anda gegimini sag-
layan, yani en ¢ok gelir elde eden kisilerin) yaptiklari is lizerinden
belirlenmistir. Hane reisi emekli ise emekli olduklari is degerlen-
dirilmistir. Bu siniflama yapilirken Boratav'in kentsel hdlge igin
belirledigi siniflama temel alinmistir (24). Bu siniflamanin teme-
linde kisiler iiretim araclarina sahip olup olmamaya gore iki
gruba ayrilmaktadir. Uretim araclarina sahip olanlar bashg altin-
da, isverenler ve kendi hesabina galigsanlar bulunmaktadir.
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Uretim araglarina sahip olmayanlar ise, iicretli/maash olarak
calisanlardir. Bu gruplama diginda kalan issizler (su anda isi
olmayip is arayanlar) ve diizensiz iglerde ¢alisanlar, ayri bir grup
olarak kabul edilmistir. Emekli olanlarin sinifi ise emekli olduklari
islerine gore belirlenmigtir. Nedensel analizler icin bes grup
olusturulmustur;

e Birinci grup; issizler, ¢calismayanlar ve diizensiz islerde

calisanlardan

o Ikinci grup; mavi yakali iscilerle niteliksiz hizmet isgilerinden

o UgUncU grup; beyaz yakalilarla yiiksek nitelikli caliganlar

e Dérdiincii grup; kendi hesabina ¢alisanlardan

* Besinci grup; isverenlerden olusturulmustur.

Ogrenim durumu: Kisilerin 6grenim durumu kendi bildirimine
gore mezun olduklar okul iizerinden “okur-yazar degil”, “okur-
yazar”, “ilkokul”, “ortackul”, “lise” ve “iiniversite” olarak grup-
landinimigtir. Nedensel analizlerde “ortackul ve alti”, “lise ve
tizeri” olarak degerlendirmeye alinmistir.

Gelir diizeyi: Eve aylik olarak giren tiim gelirler (maas, kira,
faiz geliri), hane geliri kabul edilip, evde yasayan toplam Kkisi
sayisina bollinerek aylik kisi basi gelir, TL cinsinden hesaplan-
mistir. Analizlerde net asgari licret ve katlari iizerinden bir grup-
lama yapilarak “0-499", “500-999", “1000 ve {izeri” olarak ¢dziim-
leme yapiimistir.

Veri toplama iki asamada tamamlanmistir. Onceden hazirla-
nan anket, egitim almig anketdrler tarafindan evlerde yiiz yiize
goriisme teknigi ile toplanmistir. Kisiler dlgiimler ve kan alimrigin
semtevine davet edilmistir. Kanlar Dokuz Eyliil Universitesi
Hastanesi Merkez Laboratuvari'nda analiz edilmistir. Ulasilan en
yiiksek kisi sayisi 2520 (%57.2) kisidir. Bazi degiskenler igin ulas-
ma orani degismektedir (sismanlik ve HT riski igin %48.8, diyabet
riski ve kolesterol diizeyi bozuklugu igin %48.7).

istatistiksel analiz

Veri analizinde SPSS 11.0 (Chicago, IL, USA) programi kulla-
nilmistir. Olgiim degerlerinin ortalamasi standart sapmalari ile
birlikte verilmistir. Koroner kalp hastaligi (KKH) risklerine iligkin
olarak, kadinlar ve erkekler arasindaki oranlarin karsilastiriima-
sinda Ki-kare analizi kullanilmigtir. Her bir bagimli degisken igin
bagimsiz degiskenler ve olasi karisgtirici etmenlerin yer aldig
Lojistik regresyon modelleri, kadinlar ve erkekler icin ayri ayri
olusturulmustur. Lojistik regresyon analizi'nde sigara kullanimi,
fiziksel inaktivite, saglksiz beslenme, sismanlik, LDL yiiksekligi
ve HDL diisiikligi bagimh degiskenleri icin bagimsiz degisken
olarak dgrenim (referans grup lise ve {izeri), gelir (referans grup
1000 TL ve iizeri), sosyal sinif (referans grup isveren) modele
konmus ve yasa gore diizeltme yapilmistir. Hipertansiyon ve diya-
bet riski bagimli degiskenleri icin bagimsiz dedisken olarak
ogrenim (referans grup lise ve (izeri), gelir (referans grup 1000 TL
ve {izeri), sosyal sinif (referans grup isveren) modele konmus ve
yas ile aile dykiisiine (hipertansiyon igin ailede hipertansiyon,
diyabet icin ailede diyabet dykiisii) gore diizeltme yapiimistir.
Lojistik regresyon analizi sonuglarini gdsteren tablolara model
uyumunu gdstermek amaciyla “-2 log olasilik degerleri” eklen-
mistir.

Bulgular

Calismaya katilan 2520 kisinin 856's1 erkek (%34.0), 1664’(i
kadindir (%66.0). Ortalama yas erkeklerde 49.5+12.3 yil (30.0-
89.0), kadinlarda 49.0+12.8 yil (30.0-89.0)dir. Erkeklerin %50.7’si,
kadinlarin %30.1i lise ve lizeri 6grenime sahiptir. Aylik kisi bas!
gelirin ortalamasi 396.5+391.9 (0.0-7250.0), ortancasi 283.3 liradir.
Arastirmaya katilanlar hane reisi olarak, en sik esini (%49.1) ve
kendisini (%41.2) belirtmistir. Hane reisi de siklikla beyaz yakali
isci olarak galismaktadir (%30.7) (Tablo 1).

Cinsiyete gore KKH risk etmenleri: Calismaya katilan erkek-
lerin %43.01, kadinlarin %31.0"1 diizenli olarak sigara igmektedir
ve sigara iciciligi erkeklerde kadinlara gére anlamli olarak daha
fazladir (p<0.001). Erkeklerin %61.4't, kadinlarin %67.8'i fiziksel
olarak inaktif ve bu fark anlamlidir (p<0.001). Erkeklerin %92.6'sI,
kadinlarin %88.6's1 sagliksiz beslenmektedir ve bu fark da
anlamlidir (p=0.002).

Erkeklerin %77.4°t, kadinlarin %76.4'Gi BKI; erkeklerin
%16.7'si, kadinlarin %20.8'i AKS; erkeklerin %48.0'1, kadinlarin
46.0'1 LDL; erkeklerin %43.2si, kadinlarin %49.2'si HDL; erkekle-
rin %32.0'1, kadinlarin %36.2'si kan basinci agisindan risklidir.
Beden kiitle indeksi (BKI), LDL ve kan basinci acisindan kadinlar
ve erkekler arasinda anlamh fark bulunmamaktadir (p=0.646,
p=0.700, p=0.067). Aclik kan sekeri (AKS) ve HDL acisindan
kadinlar erkeklerden anlamli olarak daha risklidir (p=0.031,
p=0.011). Cinsiyete gore ortalama AKS, BKIi, kan basinci ve kan
kolesterol diizeyleri Tablo 2'de verilmistir.

Tablo 1. Hane reisinin dzelliklerine gore dagilim

Ozellik (n=2520) | n %

Hane reisi
Esi 1237 49.1
Kendisi 1039 41.2
Cocugu 148 5.9
Anne-babasi 12 2.8
Kardesi 22 0.9
Diger* 2 0.1

Sosyal sinif
Biiyiik isveren 82 3.2
Kiigiik isveren 134 5.2
Kendi hesabina galisan 268 10.6
Yiiksek nitelikli 109 43
Beyaz yakal 774 30.7
Mavi yakal 425 16.9
Niteliksiz hizmet isgisi 453 18.0
Tarm isleri 12 05
Diizensiz geliri olan 138 5.5
issiz 29 12
Calismiyor/Ev kadini** 96 39

* amca ve eniste **82'si ev kadini
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Tablo 2. Cinsiyete gore aclik kan sekeri, kan basinci, beden kiitle indeksi ve kan lipit diizeylerinin ortalamalar

Ozellik Erkek Kadin
Aclik kan sekeri
Riskli, n (%)* 120 (16.7) 297 (20.8)
Ortalama*, mg/dI** 90.7+27.5 (51.0-326.0) 92.0+28.1 (41.0-416.0)
Kan basinci
Riskli, n (%) 230 (32.0) 519 (36.2)

Ortalama sistolik basing**, mmHg

121.6+18.5 (80.0-215.0)

119.8+21.2 (70.0-220.0)

Ortalama diyastolik basing**, mmHg

76.3+10.0 (50.0-120.0)

75.4+10.7 (50.0-130.0)

Beden kiitle indeksi

Riskli, n (%) 555 (77.4) 1095 (76.4)

Ortalama**, kg/m? 27.9+4.3 (18.1-45.4) 29.5+5.8 (16.0-54.4)
LDL diizeyi

Riskli, n (%) 344 (48.0) 658 (46.0)

Ortalama**, mg/dl 129.1+32.9 (43.0-308.0) 128.8+34.4 (29.0-314.0)
HDL diizeyi

Riskli, n (%)* 310 (43.2) 704 (49.2)

Ortalama**, mg/dI

43.8+10.8 (18.0-110.0)

51.8+£12.4 (17.0-101.0)

* p<0.05 (Ki-kare analizi, oran/yiizde degerleri)
**OrtalamazStandart sapma (Minimum- Maksimum)
HDL - yiiksek-dansiteli lipoprotein, LDL - diisiik-dansiteli lipoprotein

Sosyal esitsizlikler ve KKH'nin temel nedenleri: Erkeklerde
ve kadinlarda 6grenim durumu ve gelir diizeyi sigara kullanimi
riskini anlamli olarak etkilememektedir. Erkeklerde isverenlere
gore kendi hesabina galiganlarda sigara kullanimi 2.90 kat
(OR=2.90, %95 GA=1.43-5.86, p=0.003), beyaz yakali/yiiksek nite-
likli iscilerde 1.95 kat (OR=1.95, %95 GA=1.06-3.59, p=0.032), mavi
yakali/niteliksiz hizmet iscilerinde 3.96 kat (OR=3.96, %95 GA=2.18-
7.22, p<0.001), issiz/caligmayanlarda 4.32 kat (OR=4.32, %95
GA=1.97-9.47, p<0.001) daha fazladir. Kadinlarda sosyal sinifi isve-
ren olanlara gdre, mavi yakali/niteliksiz hizmet iscilerinde sigara
kullanimi 1.72 kat (OR=1.72, %95 GA=1.09-2.74, p=0.021), issiz/
calismayanlarda 2.16 kat (OR=2.16, %95 GA=1.27-3.70, p=0.005)
daha fazladir (Tablo 3). Ogrenim durumu, gelir diizeyi ve sosyal
sinif fiziksel inaktivite riskini anlamli olarak etkilememektedir
(Tablo 3). Erkeklerde 6grenim durumu ve gelir diizeyi saglksiz
beslenme riskini anlamli olarak etkilememektedir. Erkeklerde
kendi hesabina ¢alisanlarda isverenlere gore sagliksiz beslenme
9.24 kat (OR=9.24, %95GA=1.14-74.81, p=0.037) daha fazladr.
Kadinlarda 6grenimi lise ve {izeri olanlara gore ortaokul ve alti
olanlarda sagliksiz beslenme 1.53 kat (OR=1.53, %95GA=1.02-2.30,
p=0.040) daha fazladir. Kadinlarda kisi basi gelir diizeyi 1000 TL ve
tizeriolanlara gore 500-999 TL olanlar 2.17 (OR=2.17, %95GA=1.25-
3.76, p=0.006); 0-499 TL olanlar 3.88 kat (OR=3.88, %95GA=2.20-
6.85, p<0.001) daha fazla sagliksiz beslenmektedir. Kadinlarda
isveren sinifinda olanlara gore igsiz/calismayan sinifinda olanlar-
da sagliksiz beslenme 3.43 kat (OR=3.43, %95GA=1.28-9.14,
p=0.014) daha fazladir (Tablo 3).

Sosyal esitsizlikler ve KKH'nin ara nedenleri: Ogrenim duru-
mu, gelir diizeyi ve sosyal sinif erkeklerde ve kadinlarda HT ve riski
ile diyabet ve riskini anlamli olarak etkilememektedir (Tablo 4).

Erkeklerde gelir diizeyi sismanlik riskini etkilemezken, 6grenimi
lise ve iizeri olanlara gore ortaokul ve alti olanlarda sismanlik 0.61
(OR=0.61, %95 GA=0.38-0.98, p=0.039), isveren sinifinda olanlara
gore beyaz yakal/yiiksek nitelikli iscilerde 0.37 (OR=0.37, %95
GA=0.16-0.89, p=0.027), mavi yakali/niteliksiz hizmet isgilerinde
0.35 kat (OR=0.35, %95 GA=0.15-0.82, p=0.016) daha fazladir. Yani
erkeklerde ortaokul ve alti 6§renime sahip olmak, beyaz yakall/
yiiksek nitelikli ya da mavi yakali/niteliksiz hizmet iscisi olmak
sismanlik acisindan koruyucudur. Kadinlarda gelir diizeyi ve sos-
yal sinif sismanlik riskini anlamli olarak etkilemezken, 6grenimi
ortaokul ve alti olanlarda lise ve iizeri olanlara gore sismanlik 1.89
kat (OR=1.89, %95 GA=1.37-2.59, p<0.001) daha fazladir (Tablo 4).

Erkeklerde 6grenim durumu ve gelir LDL yiiksekligini etkile-
mezken; sosyal sinifi isveren olanlara gére beyaz yakall/ yiiksek
nitelikli is¢i olanlarda LDL yiiksekligi 0.53 kat (OR=0.53, %95
GA=0.29-0.95, p=0.033) daha fazladir. Yani erkeklerde beyaz
yakali/ yiiksek nitelikli isci sinifinda olmak LDL yiiksekligi acisin-
dan koruyucu bir etmendir. Kadinlarda 6grenim durumu, gelir
diizeyi ve sosyal sinif LDL yiiksekligini anlamli olarak etkileme-
mektedir (Tablo 5). Erkeklerde 6grenim durumu ve sosyal sinif
HDL diisiikligiinii anlamli olarak etkilemezken; gelir diizeyi 1000
TL ve {izerinde olanlara gdre 0-499 TL arasinda olanlarda HDL
diisiikliigi 2.21 kat (OR=2.21, %95 GA=1.20-4.07, p=0.011) daha
fazladir. Kadinlarda sosyal esitsizlik degiskenleri HDL diisiiklii-
giinii anlamlhi olarak etkilememektedir (Tablo 5).

Tartisma

Bu calismada 30 yas ve iizeri bireylerde sosyal esitsizliklerin
KKH risk etmenlerine etkisi incelenmistir. Calismaya katilanlarin
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Tablo 3. Lojistik regresyon analizi'ne gore sosyal esitsizligin KKH temel risk etmenlerine etkisi (Yasa gore diizeltilmistir)
Degiskenler Sigara kullanimi Fiziksel inaktivite Sagliksiz beslenme
Erkek Kadin Erkek Kadin Erkek Kadin
(-2log LL=1056.67) | (-2log LL=1845.01) | (-2log LL=1092.76) | (-2log LL=1950.37) | (-2log LL=401.26) | (-2log LL=1066.92)
OR (%95 GA) OR (%95 GA) OR (%95 GA) OR (%95 GA) OR (%95 GA) OR (%95 GA)
Ogrenim
Lise ve izeri 1.00 1.00 1.00 1.00 1.00 1.00

Orta Ggretim 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 caligan

2.90 (1.43-5.86)*

1.40 (0.82-2.40)

1.04 (0.55-1.98)

1.07 (0.65-1.74)

9.24 (1.14-74.81)*

0.79 (0.40-1.58)

Beyaz yakali-yiliksek
nitelikli calisan

1.95 (1.06-3.59)*

1.18 (0.74-1.87)

1.15(0.67-1.97)

1.32 (0.87-2.02)

1.40 (0.59-3.34)

1.05 (0.58-1.88)

Mavi yakali- niteliksiz
hizmet isgisi

3.96 (2.18-7.22)*

1.72 (1.09-2.74)*

1.04 (0.61-1.76)

1.05 (0.69-1.60)

2.29 (0.91-5.74)

1.21 (0.61-2.06)

igsiz-galismayan

4.32 (1.97-9.47)*

2.16 (1.27-3.70)*

1.00 (0.48-2.06)

1.36 (0.82-2.26)

5.52 (0.66-45-97)

3.43(1.28-9.14)*

*p<0.05

Tablo 4. Lojistik regresyon analizi'ne gore sosyal esitsizligin hipertansiyon, diyabet ve sismanlik riskine etkisi (Hipertansiyon ve diyabet riski yas ve
aile dykiisiine gore; sismanlik yasa gore diizeltilmistir)

Degiskenler Hipertansiyon ve riski Diyabet ve riski Sismanhk
Erkek Kadin Erkek Kadin Erkek Kadin
(-2log LL=705.36) |(-2log LL=1280.23) | (-2log LL=599.18) | (-2log LL=1266.37) | (-2log LL=738.71) | (-2log LL=1307.41)
OR (%95 GA) OR (%95 GA) OR (%95 GA) OR (%95 GA) OR (%95 GA) OR (%95 GA)
Ogrenim
Lise ve lizeri 1.00 1.00 1.00 1.00 1.00 1.00

Orta 6gretim ve alti

1.23(0.74-2.02)

1.00 (0.67-1.42)

1.35(0.78-2.33)

1.29 (0.85-1.96)

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 0.62 (0.28-1.33) 0.84 (0.40-1.75) 1.35(0.78-2.33) 0.92 (0.41-2.03) 0.92 (0.45-1.89) 1.11(0.61-2.02)

0-499 1.08 (0.51-2.29) 1.54 (0.75-3.17) 1.36 (0.51-3.64) 0.98 (0.45-2.14) 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 galigan

0.72 (0.30-1.73)

0.61(0.31-1.20)

1.04 (0.41-2.65)

0.88 (0.43-1.78)

0.45(0.17-1.21)

0.92 (0.50-1.72)

Beyaz yakali-yiiksek
nitelikli galisan

1.32 (0.63-2.77)

0.67 (0.38-1.69)

1.01 (0.45-2.27)

0.97 (0.54-1.74)

0.37 (0.16-0.89)*

1.00 (0.59-1.70)

Mavi yakali- niteliksiz
hizmet isgisi

0.83 (0.41-1.70)

0.85 (0.49-1.48)

1.08 (0.50-2.32)

1.02 (0.58-1.82)

0.35 (0.15-0.82)*

1.21 (0.70-2.08)

igsiz-galismayan

0.68 (0.24-1.95)

0.55 (0.28-1.07)

0.92 (0.30-2.77)

1.41(0.73-2.72)

0.36 (0.12-1.07)

0.91(0.48-1.73)

*p<0.05
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Tablo 5. Lojistik regresyon analizi'ne gore sosyal esitsizligin kan yaglarina etkisi (yasa gore diizeltilmistir)

Degiskenler LDL yiiksekligi HDL diisiikliigii
Erkek Kadin Erkek Kadin
(-2log LL=963.12) (-2log LL=1799.10) (-2log LL=935.97) (-2log LL=1866.87)
OR (%95 GA) OR (%95 GA) OR (%95 GA) OR (%95 GA)
Ogrenim
Lise ve lizeri 1.00 1.00 1.00 1.00

Orta 6gretim 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)

Gelir
1000+ 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)
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)
Sosyal Sinif
isveren 1.00 1.00 1.00 1.00

Kendi hesabina caligan 0.83 (0.42-1.67)

0.93 (0.55-1.57) 0.66 (0.32-1.34) 1.02 (0.61-1.69)

Beyaz yakali-yiiksek nitelikli calisan 0.53 (0.29-0.95)*

0.85 (0.55-1.33) 1.02 (0.56-1.84) 0.89 (0.57-1.37)

Mavi yakali- niteliksiz hizmet isgisi 0.69 (0.39-1.23)

0.82 (0.53-1.28) 0.91(0.51-1.63) 1.12(0.73-1.72)

issiz-caligmayan 1.17 (0.51-2.66)

0.82 (0.49-1.38) 1.33 (0.58-3.05) 1.12 (0.68-1.86)

*p<0.05
HDL - yiiksek-dansiteli lipoprotein, LDL - diisiik-dansiteli lipoprotein

ortalama yasi erkeklerde de, kadinlarda da yaklasik 49'dur.
Erkeklerin ¢cogu lise ve {izeri 6grenim diizeyine sahipken, kadin-
larin ¢ogu ilkokul mezunudur. Aylik ortalama kisi basi gelir yakla-
stk 397 TL'dir. Hane reisi siklikla beyaz yakali ya da yiiksek nite-
likli is¢i simifindadir. Her ne kadar gelir diisiik olsa da, sosyal
sinifa iligkin bulgu ¢alisma bdlgesinin sosyoekonomik diizeyinin
gorece yiiksek olmasindan kaynaklanabilir.

Sosyal esitsizlikler ve sigara kullanim

Bizim ¢calismamizda hem kadinlarda hem de erkeklerde dgre-
nim durumu ve gelir diizeyinin sigara kullanimina iliskin riski
etkilemedigi, ancak isverenlere gbre diger sosyal siniflarda
olmanin sigara igcme riskini artirdigi bulunmustur. Giiniimiizde
sigara kullaniminin az geligmis iilkelerde daha gok yiiksek sosyal
siniflarin, gelismis Ulkelerde ise alt siniflarin sorunu olduguna
iliskin genel bir gériis bulunmaktadir (13). Kuzey Irlanda, Fransa,
italya, Ingiltere ve Finlandiya'da yapilan galismalar bu genel
goriisli ve bizim bulgumuzu destekler niteliktedir (7, 8, 25-29).
Bizim ¢calismamizin bulgusunun gelismis lilkelerdekine benzeme-
sinin nedeni, calisma bélgemizin sosyoekonomik diizeyinin gore-
ce yiiksek olmasi olabilir. izmir'de yapilan bir ¢alismanin sonug-
lari, yapilan is agisindan bizim sonuglarimizi desteklemese de, bu
calismada gelir ve 6grenimin sigara kullammini etkilemedigi
bulunmustur (13). Elazig’da yapilan bir ¢calismada, lise ve iizeri
6grenime sahip olma sigara kullanimini artirirken, gelir sigara
icme riskini etkilememektedir (30).

Sosyal esitsizlikler ve fiziksel inaktivite
Bizim ¢calismamizda hem kadinlarda hem de erkeklerde, sos-
yal esitsizlik degiskenlerinin fiziksel inaktiviteyi etkilemedigi

bulunmustur. Bu konuda pek ¢ok farkli sonu¢ bulunmaktadir.
Bizim calismamiza benzer sonuglar Birlesik Krallik'ta ve
Fransa’'da elde edilmistir. Bu ¢alismalarda égrenim durumunun
fiziksel aktiviteyi etkilemedigi belirlenmistir (31, 32). Sigara kulla-
niminda oldugu gibi, sedanter yasamin gelismis {ilkelerde diisiik
sosyal siniflarin, az gelismis iilkelerde yiiksek sosyal siniflarin bir
sorunu olduguna iliskin genel bir goriis bulunmaktadir (13).
Ancak gelismis ilkelerde yapilan caligmalardan {igiinde, bu
genel goriisiin aksine diisiik sosyal siniflarin daha aktif oldugu
saptanmistir (8, 25, 29). Bunun en énemli nedeni bu ¢aligmalarda
fiziksel aktivite degerlendirilirken iste yapilan aktivitenin deger-
lendirmedeki etkisinin fazla olmasidir. Bu nedenle el iscileri ya
da tarim calisanlar daha aktif bulunmus olabilir. Bu sonuglarin
aksine Ingiltere’de erkeklerde yiiksek siniftakilerin daha aktif
oldugu saptanmistir (28).

Sosyal esitsizlikler ve sagliksiz beslenme

Bizim calismamizda erkeklerde kendi hesabina calisma;
kadinlarda diisiik 6grenim diizeyi, diisiik gelir ve issiz ya da
calismiyor olma sagliksiz beslenme riskini artirmaktadir. Ozellikle
kadinlarda elde edilen sonuglar birbirini destekler niteliktedir.
Tiirkiye'de evlerde beslenme bigimini belirleyen genellikle kadin-
larin tutumudur. Bu nedenle kadinlarin 6grenim diizeyi ve sosyal
sinift dogrudan beslenme bicimini de etkiler niteliktedir. Hane
gelirinin de saglkl besinlere ulasmayi etkilemesi, beklenen bir
sonuctur. Her ne kadar sagliksiz beslenme dlciitleri, bire bir
uymasa da Fransa ve Finlandiya'da yapilan iki calismanin bulgu-
lar1 bizim sonuglarimizi destekler niteliktedir (33, 34).
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Sosyal esitsizlikler ve sismanhk

Bu calismada erkeklerde diisiik 6grenim diizeyi ve beyaz
yakali-yiiksek nitelikli ya da mavi yakali- niteliksiz hizmet is¢isi
olma sismanlk riskini azaltirken; kadinlarda diisiik 8grenim
diizeyi sismanlik riskini artirmaktadir. Erkeklerdeki diisiik 6gre-
nim diizeyi ve mavi yakali-niteliksiz hizmet iscisi olmanin, sis-
manhgl azaltici etkisi beklenen bir sonugtur. Glinkii 6grenim
diizeyi diisiik olanlar daha c¢ok beden giicli gerektiren mavi
yakali ya da niteliksiz hizmet iscisi sinifina dahildir. Kadinlarda
diislik 6grenim diizeyinde olanlarda sagliksiz beslenme ve sis-
manhgin daha fazla olmasi, yiiksek 6grenime sahip olanlarin
bedenlerine kargi daha duyarl olmasi ve saglkli beslenmesi ile
aciklanabilir. Diger calismalarda erkeklere iliskin sonuclar gelis-
kili olsa da kadinlarda elde edilen bulgular bizim sonuglarimizi
desteklemektedir (7, 8, 25, 29, 35-38).

italya’da ve Ingiltere’de yapilan ¢alismalarda erkeklerde diisiik
6grenim diizeyi ve diisiik nitelikli islerde ¢alisma sismanlik riskini
artirmaktadir (27, 28). Yapilan bir ¢alismada da sosyoekonomik
durum iyilestikce sismanlik artmaktadir (39). Ancak bu calismada
sosyoekonomik durum sahip olunan mallar iizerinden belirlenmis-
tir. Bu caligmalar sigara kullanimi ve fiziksel inaktivite icin gecerli
olan riskin gelismis iilkelerde diisiik sosyal siniflarda, az gelismis
tilkelerde yiiksek sosyal siniflarda daha fazla oldugu genel gorii-
stinii desteklemektedir. Sosyal esitsizligin sismanlik riskini etkile-
medigi, iki galisma da Isveg ve Ingiltere’de yapilmigtir (40, 41).

Sosyal esitsizlikler ve hipertansiyon

Bizim ¢alismamizda sosyal esitsizlik degiskenlerinin hem
kadinlarda hem de erkeklerde HT riskini etkilemedigi bulunmus-
tur. Fransa, Italya ve Ingiltere’de yapilan iki galismanin sonuglari
bizim ¢alismamizin sonuglarini desteklese de (7, 27, 41) yapilan
caligmalarda genellikle diisiik sosyal siniflardakilerde risk daha
fazladir (7, 8, 13, 25, 28, 38, 40). Bizim ¢calismamiz disindaki pek
cok calismada HT riski yalnizca sistolik kan basinci ile ya da
sistolik ve diyastolik kan basincinin ayri ayri degerlendirilmesi ile
belirlenmistir. Bizim ¢alismamizda ise sistolik ya da diyastolik
kan basincindan birinin riskli olmasi durumunda bile HT riski var
kabul edilmistir. Ayrica bu ¢alismalardaki katihmcilarin yas arali-
g1 da birbirinden farkhdir.

Sosyal esitsizlikler ve diyabet

Bizim calismamizda sosyal esitsizlik degiskenlerinin hem
kadinlarda hem de erkeklerde diyabet riskini etkilemedigi bulun-
mustur. Ingiltere’de yapilan iki galismanin sonuglarinin bizim
sonuglarimizi desteklemesine karsin (25, 29), Demiral ve ark.’nin
(13) caligmasinda kadinlarda diisiik 6grenim diizeyi bozulmus
glikoz toleransini artirmaktadir. Erkeklerdeki sonuglar ise bizim
calismamizin bulgularini desteklemektedir. Yine Ingiltere’de
yapilan bir calismada sosyal sinif diyabet riskini erkeklerde etki-
lemezken, kadinlarda el iscilerinde el iscisi olmayanlara gore
risk daha yiiksektir (38).

Sosyal esitsizlikler ve kolesterol diizeyi hozuklugu
Calismamizda sosyal esitsizliklere iligkin riskler kadinlarda
LDL ve HDL'yi etkilemezken; erkeklerde beyaz yakali-yiiksek

nitelikli calisan olma LDL'nin yiiksek olma durumunu azaltirken;
diisiik gelirli olma HDL'nin diisiik olma durumunu artirmaktadir.
Erkeklerde beyaz yakali- yiiksek nitelikli calisan olma LDL'nin
yiiksek olma durumu yaninda sismanlik riski agisindan da koru-
yucu bulunmustur ve bu iki bulgu birbirini destekler niteliktedir.

Yapilan diger calismalarda da farkli sonuclar elde edilmistir.
izmir ve Ingiltere’de yapilan ¢alismalarda sosyal esitsizlik degis-
kenleri HDL diizeyini etkilememektedir (13, 41). Bu iki caligmada
kadinlara iligkin olarak elde edilen sonuclar bizim bulgularimizi
desteklemektedir. isveg'te erkeklerde yapilan ¢alismada da LDL
diizeyinin dgrenim durumundan, gelirden ve yapilan isten etki-
lenmedigi saptanmistir (39). Italya’da erkeklerde daha diigiik
6grenim diizeyine sahip olanlarda ya da daha diisiik nitelikli
islerde caligsanlarda HDL diizeyi daha yiiksektir (27). Bu galisma-
nin bulgusu ile geligkili bir sonug ingiltere’de elde edilmistir. Bu
calismada diisiik sosyal sinifta olmak HDL kolesterol agisindan
riskliyken, kadinlarda HDL kolesterolii sosyal sinif etkilememek-
tedir (41).

Bizim calismamizda elde edilen tiim sonuclar birlikte deger-
lendirildiginde, simirh da olsa sonuglar gelismis iilkelerdekine
benzer niteliktedir. Tlirkiye'de bu konuda daha 6nce alanda yapi-
lan ii¢ calismanin ikisinde gelismis {ilkelerdekine (13, 15), birinde
gelismekte olan {ilkelerdekine benzer sonuglar elde edilmistir (14).

Bu calismanin giigli yanlari; alanda 2520 kisiye ulasiimasi,
verinin giivenirligi ve standardizasyonu igin veri toplama &nce-
sinde ve veri toplanirken anketor egitimi ve anketlerin giinliik
kontrolliniin yapilmasi, dl¢iimlerin semt evinde egitim verilmis
kisilerce, kan analizlerinin Dokuz Eyliil Universite Hastanesi mer-
kez laboratuvarinda yapilmis olmasidir.

Calismanin kisithliklan

Calismanin baslica kisithliklari, ulasma oraninin diisiik olmasi
ve cinsiyet dagihminin benzer olmasi beklenirken, ulasilan kisile-
rin 1/3’iinlin erkek, 2/3'liniin kadin olmasidir. Ayrica gelir, sosyal
sinif, saglksiz beslenme ve fiziksel aktivite degiskenlerinin pek
cok calismada bizim ¢alismamizdan farkli olarak siniflandiriima-
sive dederlendirilmesi diger ¢alisma sonuglariyla bizim sonugla-
nmizin kiyaslanabilirligini ve tartigilabilirligini zorlagtirmistir. Bu
sonuclar Balgova Ilgesi'nin yalnizca bir mahallesinden elde edil-
mistir. Bu nedenle tiim toplumu yansitmamaktadir.

Sonug

Balgova llgesi'nin bir mahallesinde yasayan 30 yas ve iizeri
kisilerde koroner kalp hastaliginin riskleri yiiksektir. Erkekler
kadinlardan daha risklidir. Sosyal esitsizlikler artikga erkeklerde
HDL riski; kadinlarda sigara kullanimi, sagliksiz beslenme, sis-
manlik artmaktadir. Balgova llgesi zelinde yapilacak olan tiim
topluma ve riskli gruplara yénelik girisimler olusacak risklerin
onlenmesinde ve olusan risklerin ortadan kaldinlmasinda ve
dolayisi ile koroner kalp hastaliginin morbidite ve mortalitesinin
azaltlmasinda dnemlidir. Sosyal esitsizliklerin ortadan kaldiril-
masina iliskin olarak ise tiim {lke diizeyinde politikalar gelistiril-
mesi hedeflenmelidir. Bu alanda yapilacak kesitsel ¢alismalarin
yani sira olgu-kontrol ve ileriye ydnelik calismalara gereksinim
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vardir. Yapilan caligsmalarin sonuglari KKH acgisindan sosyal esit-
sizliklerin azaltiimasi igin politikalar olusturulmasinda katki sag-
layacaktir.

Cikar catismasi: Bildirilmemistir.
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