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OZET

DEMIRCI, Senol. Bulasict Olmayan Hastaliklar ve Risk Faktorlerinin Saglik Hizmeti Kullanimi
ve Saglik Statiisii Gostergeleri Uzerindeki Etkilerinin Incelenmesi, Doktora Tezi, Ankara,
2023.

Bu calismada, Tiirkiye’de bulasict olmayan hastaliklar (BOH) ve BOH risk faktorlerinin saglik
hizmeti kullanim1 ve saglik statiisii gostergeleri lizerindeki etkisinin incelenmesi amaglanmigtir.
Bir diger amag bireysel ozelliklerin BOH’lar ve BOH risk faktorleri iizerindeki etkisinin
saptanmasidir. Ayrica risk faktorleri ve BOH birlikteliklerinin de ortaya ¢ikarilmasi
hedeflenmektedir. Séz konusu calisma amaglarina ulasabilmek icin Tiirkiye Istatistik Kurumu
(TUIK) tarafindan Tiirkiye evrenini temsil edecek sekilde 2014, 2016 ve 2019 yillarinda
toplanilan Tiirkiye Saglik Aragtirmasi (TSA) veri setinden faydalanilmistir. BOH risk faktorleri
ve BOH birlikteliklerine ise birliktelik kurallari analizi ile bakilmistir. Arastirma sonuglarina gore
tiim yillarda tiitiin ve alkol kullanimi disinda BOH risk faktorleri acisindan ileri yas grubunda
bulunan, genellikle kadinlarin, herhangi bir iste ¢alismayan veya aktif ¢aligma hayat1 i¢erisinde
bulunmayan ve egitim durumu okuma yazma bilmeyen veya bir okul bitirmedi/ilkokul olan
bireylerin riskli oldugu belirlenmistir. Tiitiin ve alkol kullaniminda ise tam tersi 6zelliklere sahip
geng yas gruplarinda, aktif caligma hayati icerisinde ve gelir diizeyi nispeten yliksek bireylerin
daha riskli oldugu saptanmistir. BOH’lar acgisindan degerlendirildiginde ise 45 yas ve iizeri,
kardiyovaskiiler hastaliklarda erkeklerin diger hastaliklarda ise kadinlarin, herhangi bir iste
calismayan veya aktif ¢aligma hayati icerisinde bulunmayan, egitim durumu okuma yazma
bilmeyen veya bir okul bitirmedi/ilkokul olan ve medeni durumu evli veya esi 61dii olanlarin s6z
konusu hastaliklar agisindan daha riskli oldugu belirlenmistir. Saglik hizmeti kullanim durumu
ve sikligina iliskin sonuglarda BOH risk faktorlerinden hipertansiyon, yiiksek
kolesterol/trigliserid, asir1 kiloluluk/obezite ve yetersiz fiziksel aktivitenin ve neredeyse tiim
BOH’larin saglik hizmeti kullanimini artirdig: tespit edilmistir. S6z konusu bulgularin yani sira
risk faktorleri ve BOH’larin daha kotii saglik statiisii, gilinliik ve enstriimental yasam
aktivitelerinin kisitlanmasi, bedensel agri ve depresif bozukluk tizerinde etkiye sahip oldugu
belirlenmistir. Calisma amagclar1 dogrultusunda son olarak BOH risk faktorleri ve BOH
birliktelikleri degerlendirilmis ve hipertansiyon, asir1 kiloluluk/obezite ve yetersiz fiziksel

aktivitenin BOH’lar ile en fazla birliktelige sahip risk faktorleri oldugu saptanmustir.
Anahtar Sozciikler

Bulasici Olmayan Hastaliklar (BOH), Hastaliklara Ait Risk Faktorleri, Saglik Hizmeti Kullanima,
Saglik Statiisii, Veri Madenciligi
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ABSTRACT

DEMIRCI, Senol. Investigation of the Effects of Non-Communicable Diseases and Risk Factors
on Health Services Utilization and Health Status Indicators, Ph. D. Dissertation, Ankara,
2023.

The aim of this study is to examine the impact of non-communicable diseases (NCDs) and risk
factors for NCDs on health service utilisation and health status indicators in Turkey. Another aim
is to determine the effect of individual characteristics on NCDs and risk factors for NCDs. It is
also aimed to reveal the associations of risk factors for NCDs and NCDs. In order to achieve the
aims of the study, the Turkiye Health Survey (THS) data set, which was collected by the Turkish
Statistical Institute (TURKSTAT) in 2014, 2016 and 2019 to represent the population of Turkey,
was used. According to the results of the study, in terms of risk factors for NCDs other than
tobacco and alcohol use in all years, it was determined that individuals in the older age group,
generally females, individuals who were not employed or were not in active working life, and
individuals whose educational status was illiterate or did not complete a school/primary school
were more risky. In terms of tobacco and alcohol use, it was found that individuals in younger
age groups, in active working life and with relatively high income level were more risky. In terms
of NCDs, it was determined that individuals aged 45 years and over, males in cardiovascular
diseases and females in other diseases, individuals who were not employed or not in active
working life, illiterate or did not complete a school/primary school and married or widowed were
more risky. In the results related to health service utilisation status and frequency, it was found
that hypertension, high cholesterol/triglycerides, overweight/obesity and inadequate physical
activity among risk factors for NCDs and almost all NCDs increased health service utilisation. In
addition to these findings, risk factors for NCDs and NCDs were found to have an impact on
poorer health status, limitation of daily and instrumental life activities, physical pain and
depressive disorder. Finally, the associations of risk factors for NCDs and NCDs were evaluated
and it was found that hypertension, overweight/obesity and insufficient physical activity were the

risk factors with the highest association with NCDs.
Keywords

Non-communicable Diseases (NCDs), Risk Factors for Diseases, Health Care Utilization, Health

Status, Data Mining
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: Giinliik Yasam Aktiviteleri

: Health Adjusted Life Expectancy

: The Institute for Health Metrics and Evaluation

: Kronik Obstriiktif Akciger Hastaligi
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MB : Markov Blanket

MKK : Matthews Korelasyon Katsayisi

OCD : Off-line Candidate Determination
OECD : Organisation for Economic Co-operation and Development
OR : Odds Ratio

PHQ-8 : Patient Health Questionnaire-8

QALY : Quality Adjusted Life Years

QUEST : Quaternion Estimator Algorithm

ROC : Receiver Operating Characteristic
SF-36 : Short Form-36

SGK : Sosyal Giivenlik Kurumu

SMOTE : Synthetic Minority Oversampling Technique
TAN : Tree Augmented Naive Bayes

TBSA : Turkiye Beslenme ve Saglik Arastirmasi
TSA : Turkiye Saglik Arastirmast

TURKMI : TURKish Acute Myocardial Infraction
TUIK : Tiirkiye Istatistik Kurumu

UN : United Nations

VIF : Variance Inflation Factor

WHO : World Health Organization

YLD : Years Life Disabled

YLL > Years Life Lost
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GIRIS

Diinya’da bilim ve teknolojide meydana gelen gelismelerin etkisiyle bulasici hastaliklarin
olumsuz etkileri azalmistir. Ancak bulasici hastaliklardaki bu olumlu gelismeye karsilik bulasict
olmayan hastaliklar (BOH); Diinyanin tiim bdlgelerinde 6nlenebilir 6lim ve morbiditenin 6nde
gelen nedeni olmustur (World Health Organization (WHO), 2008). United Nations (UN-
Birlesmis Milletler) tarafindan BOH’larin kontrol altinda tutulmasi ve onlenmesine yonelik
hazirlanan bildirgede, BOH tehdidinin ve kiiresel yiikiiniin 21.yiizyilin en biiyiik zorluklarindan
birini olusturdugu, Diinya genelinde sosyal ve ekonomik kalkinmay1 baltaladig1 ve uluslararasi
kabul edilmis kalkinma hedeflerine ulasiimasini tehdit ettigi agik¢a belirtilmistir (UN, 2011: 1).
BOH’lar, herhangi bir enfeksiyon etkeni ile iliskilendirilmeyen, bulasici olmayan ve ¢cogu kez
uzun siireli olan (kimi zaman yasam boyu siirebilen), yavas seyirli, kronik (siiregen) bir dizi

hastalig ifade etmektedir (Tirkiye Saglik Enstitiileri Bagkanligi, 2020).

BOH’lar nedeniyle Diinya’da her y1l 41 milyon insan yagamini yitirmektedir ve BOH’larin biitiin
oliimler igerisindeki oran1 %74 tiir. Onlenebilir olan bu Sliimlerin %86°s1 diisiik ve orta gelirli
iilkelerde meydana gelmektedir. Diinya’da en fazla Olime sebep olan BOH’lar; basta
kardiyovaskiiler hastaliklar olmak {izere kanserler, kronik solunum yolu hastaliklar1 (kronik
obstriiktif akciger hastaligi (KOAH) ve astim gibi) ve diyabettir. S6z konusu hastaliklar tiim BOH
oliimlerinin %80’ini olugturmaktadir (WHO, 2021a).

BOH’lar ¢ogunlukla davranigsal, metabolik ve c¢evresel/mesleki risk faktorleri kaynakli
gelismektedir (WHO, 2018a: 14). Davranigsal risk faktorleri arasinda tiitiin kullanimi, yetersiz
fiziksel aktivite, sagliksiz beslenme ve alkol kullanimi gibi davraniglar bulunmaktadir. Metabolik
risk faktorleri icerisinde yiiksek kan basinci (hipertansiyon), yiiksek beden kiitle indeksi (BKI),
yiiksek kan sekeri ve hiperlipidemi (kandaki yiiksek yag seviyeleri) yer almaktadir.
Cevresel/mesleki risk faktorleri arasinda su, sanitasyon, hava kirliligi, optimal olmayan sicaklik
ve mesleki riskler bulunmaktadir (Murray vd., 2020: 1228-1229). Biitiin Diinya’da 2019 yilinda
alkol kullanimindan 2.4 milyon insan, yetersiz meyve-sebze tiiketiminden 1.5 milyon insan,
obeziteden 5 milyon insan, hipertansiyondan 10.8 milyon insan, yetersiz fiziksel aktiviteden 0.8
milyon ve tiitiin kullanimindan 8.7 milyon insan hayatin1 kaybetmistir (Institute for Health

Metrics and Evaluation, 2020). Tim Diinya’da biitiin yas gruplarinda meydana gelen BOH



kaynakli 6liimlerin ¢ogu bu risk faktorleri ile agiklanabilmektedir (Saglik Bakanligi, 2011: 21).
Ornegin, hipertansiyon en fazla, kardiyovaskiiler hastaliklar, diyabet ve bobrek hastaliklarina;
tiitlin kullanim1, kardiyovaskiiler hastaliklar, kanserler ve kronik solunum yollar1 hastaliklarina;
obezite, kardiyovaskiiler hastaliklar, diyabet ve bobrek hastaliklarina neden olmaktadir (Institute
for Health Metrics and Evaluation, 2020).

Davranigsal, metabolik ve ¢evresel/mesleki risk faktorleri ve bu risk faktorlerine bagli olarak
ortaya c¢ikan BOH’larin saglik sistemleri {izerinde hizmet kullanimimi artirmak, saglik
harcamalarini artirmak, sosyal hizmet harcamalarmni artirmak, bireylerin yasam kalitesini ve
saglik statiilerini diisiirmek gibi olumsuz etkileri bulunabilmektedir (US Department of Health
and Human Services, 2011; Natarajan ve Nietert, 2004; Marengoni vd., 2011; Salisbury vd., 2011,
WHO, 2018b; Sum vd., 2019; Jankovic vd., 2018; Van Oostrom vd., 2014, Palladino vd., 2016;
Saarni vd., 2006; Agborsangaya vd., 2013; Ronksley vd., 2012). Tiirkiye’de biitiin tilkeyi temsil
edecek orneklem segilerek BOH’lar, durumsal ve metabolik risk faktorleri konulari iizerinde
yiiriitiilen ¢aligsmalarin genellikle prevalans galismalart (WHO, 2018b; Saglik Bakanligi, 2013)
oldugu tespit edilmis olup saglik sistemi iizerindeki etkiyi 6lgen veya degerlendiren ¢alismalarin
siirli sayida ya da sinirli 6rneklem gruplari tizerinde gergeklestigi belirlenmistir. Bu nedenle,
Tiirkiye saglik sistemine yillar igerisinde daha fazla etki etmesi muhtemel BOH’lar ve BOH risk
faktorlerinin etkilerini degerlendiren ¢aligmalara ihtiyag bulunmaktadir. Ingilizce literatiir
incelendiginde ise genellikle ¢alismalarin sinirli sayida BOH (yiiriitiilen ¢aligmalarin gogunlugu
BOH sayisinin-multimorbiditenin etkisini degerlendirmistir) ya da BOH risk faktorii (genellikle
birkag risk faktoriiniin etkisi degerlendirilmistir) ile yiiriitiildiigli belirlenmistir (Jankovic vd.,
2018; Jankovic vd., 2019; Palladino vd., 2016; Natarajan ve Nietert, 2004; Salisbury vd., 2011,
Van Oostrom vd., 2014; Glynn vd., 2011; Lawson vd., 2013; Struijs vd., 2006; Pinkhasov vd.,
2010; Sari, 2009; Sturm, 2002; Barreto ve Figueiredo, 2009). Ayrica BOH’larin, davranissal,
metabolik ve ¢evresel/mesleki risk faktorleri ile yasliliga bagli olarak ortaya ¢iktigi bilinmektedir
(US Department of Health and Human Services, 2011; WHO, 2018b). Bu sebeple bireylerin
davranigsal, metabolik ve ¢evresel risk faktorlerine maruz kalmasi ve neticesinde ortaya ¢ikan
BOH’larin degerlendirilerek saglik sistemi iizerine getirecegi yiikii dlgmek Onemli olabilir.
Ayrica akut durumlarin tedavisi igin tasarlanan saglik hizmetlerinde hastaliklar ile iligkili risk
faktorlerinin teshis edilemedigi veya yonetilemedigi bildirilmektedir (Jamison vd., 2006: 247).

Bunlara ek olarak risk faktoriine maruziyet sonrasi ne zaman, ne sekilde ve ne siddette BOH’un



gelisecegi kesin olmadigindan risk faktorlerinin saghik hizmetleri {izerindeki etkisinin

BOH’lardan bagimsiz olarak degerlendirilmesi yararli olabilir.

BOH’1ar ve BOH risk faktorleri, dnlenebilir yeniden yatislar, yetersiz hastalik yonetimi, yeterli
tedavinin sunulamayisi ve iletisim engelleri ile birlikte saglik sistemlerinin etkinliginin 6niindeki
engellerden biri olarak goriilmektedir (Palladino vd., 2016: 431). Cesitli arastirmalar, BOH’lar
ve/veya BOH risk faktorlerinin saglik sistemleri tizerindeki etkilerini 6l¢mek i¢in saglik hizmeti
kullanimi, saglik harcamasi, yasam kalitesi ve saglik statiisii gibi degiskenleri dikkate almigtir
(Natarajan ve Nietert, 2004; Marengoni vd., 2011; Salisbury, 2011; Sum vd., 2019; Jankovic vd.,
2018; Van Oostrom vd., 2014; Palladino vd., 2016; Saarni vd., 2006; Agborsangaya vd., 2013;
Ronksley vd., 2012; Prazeres ve Santiago, 2016). Bu dogrultuda bu ¢alismanin amaci, BOH’lar
ve BOH risk faktorlerinin Tiirkiye Saglik Sistemi tizerindeki etkisini saglik hizmeti kullanimi ve
saglik statiisii degiskenleri ile incelemektir. Her bir hastalik ve BOH risk faktoriiniin saglik
hizmeti kullanim1 ve saglik statiisii degiskenlerine etkisinin tek tek degerlendirilmesi
amaglanmaktadir. Ayrica BOH risk faktorleri ve BOH birlikteliklerinin de ortaya g¢ikarilmasi

hedeflenmektedir.



1. BOLUM

BULASICI OLMAYAN HASTALIKLAR

Son ylizyilda tiim Diinya’da bilim ve teknoloji, egitim, ekonomi, gida, konut, su ve sanitasyon
alanlarinda meydana gelen gelismelerin etkisiyle saglik ve saglik hizmetlerinde ilerlemeler
kaydedilmis ve neticesinde bulasici hastaliklar ile miicadelede 6nemli kazanimlar saglanmis ve
tim bunlarin sonucu olarak dogusta beklenen yasam siiresi uzamistir (WHO, 2008). Riley (2005:
537) tarafindan yapilan tahmine gore dogusta beklenen yasam siiresi 20.yiizyilda ciddi sekilde
artmistir. Beklenen yasam siiresindeki bu artis, hastalik ve oliimlerin en 6nemli nedenlerinin
degisimine sebep olmustur. 20.yiizy1lin baslarinda en 6nemli 6liim nedenleri arasinda enfeksiyon
ve parazit hastaliklar yer almaktayd: ve cocuk ve bebeklerin yasamlarini tehdit etmekteydi.
Giliniimiizde ise yetiskinleri ve yashlar1 etkileyen BOH’lar en 6nemli saglik tehditleridir ve
kiiresel saglik tizerindeki en biiytik yiikii olusturmaktadir (US Department of Health and Human
Services, 2011: 2). Bu sebepten BOHlarla miicadelede kiiresel ¢abalar ortaya koyulmaktadr. Tlk
defa Eyliil 2011°’de UN tarafindan BOH’larin kontrol altinda tutulmasi ve 6nlenmesine yonelik
iist diizey toplant1 diizenlenmis ve toplant1 sonucunda tiim toplumun katilimi saglanilarak ve
bulasici hastaliklarla miicadele i¢in devam eden gabalardan dersler ¢ikarilarak kiiresel diizeyde
BOH’larin yonetilmesi ve 6nlenmesi gerektigi belirtilmis ve siireg igin yol gdstermesi agisindan
bildirge yaymlanmistir (UN, 2011). Kiiresel manada BOH’lar ile ilgili miicadeleye UN ve iiye
tilkelerin kabul ettigi kiiresel kalkinma hedeflerinde de ilk defa vurgu yapilmis ve bu kapsamda
Siirdiiriilebilir Kalkinma Amagclarinda “2030’a kadar BOH’lardan kaynaklanan erken 6liimlerin,
bu hastaliklarin 6nlenmesi ve tedavisi yoluyla {igte bir oraninda azaltilmasi” hedeflendigi
belirtilmistir (UN, 2021). Ayrica, WHO’ya iiye iilkeler; UN tarafindan yaymlanan bildirgeye
dayanan BOH’larin engellenmesi ve kontrol altinda tutulmasina yonelik bir eylem plam
hazirlamis ve BOH’larin yiikiinii azaltmak i¢in kiiresel bir mekanizma iizerinde anlagmistir. S6z
konusu plan kapsaminda altt amag¢ ve dokuz kiiresel hedef belirlenmistir (WHO, 2013: 1).
BOH’lar basta diisiik ve orta gelirli iilkeler olmak iizere Diinya i¢in 6nemli bir saglik tehdididir

(UN, 2011: 1, WHO, 2017a: 92).

Saglik sorunlar1 ve hastaliklar olagan seyirleri géz oniine alinarak akut ve kronik olarak ya da

bulasici olan ve olmayan hastaliklar seklinde siiflandirilabilmektedir. S6z konusu smiflama



sekilleri hastaliklarin veya saglik sorunlarinin nedenlerini agiklamak ve kontrol yontemlerini
belirlemek agisindan 6nem tasimaktadir. Bazi bulasici hastaliklarin kronik bir seyir izlemesi
sebebiyle BOH’lar i¢in kronik hastalik yerine “BOH” kavramini tercih edildigi bildirilmektedir
(Hayran, 2019: 6). BOH’lar, genetik, fizyolojik, ¢evresel ve/veya davramigsal faktorlerden
kaynaklanan, genellikle uzun siireli ve yavas ilerleyen ancak kisa bir siire i¢inde de oliimciil
olabilen ve kisiler arasinda bulasici olmayan tibbi durumlar veya kronik hastaliklar olarak
tanimlanmaktadir (WHO, 2021a). BOH’lar kompleks bir etiyolojiye sahip olup cesitli risk
faktorleriyle iliskilidir. Ayrica BOH’larin uzun seyretmesi sonucunda fonksiyonel yetersizlik

veya engellilik hali ortaya gikabilmektedir (WHO, 2018b: 2).

Diinya i¢in onemli bir saglik tehdidi olarak goriilen BOH’lara maruziyetin toplum genelinde
artmast, beraberinde iki ya da daha fazla kronik hastaligin ayn1 anda goriilmesi olarak tanimlanan
multimorbidite durumunun ortaya ¢ikmasina neden olabilmektedir (van den Akker vd., 1996: 69).
Prados-Torres ve digerleri (2014: 262-263) tarafindan yiiriitillen bir sistematik derleme
calismasinda, multimorbidite kaynagmin genellikle BOH’lar oldugu belirlenmistir.
Multimorbidite durumunun diisiik yasam kalitesi, ruhsal saglik sorunlari, fonksiyonel kapasitenin
kotiilesmesi, daha uzun siiren hastane yatiglar1 ve saglik hizmet maliyetlerinin artis1 gibi hastalar

ve toplumlar tizerinde olumsuz etkileri bulunmaktadir (Wolff vd., 2002: 2274).

BOH’lar, Siirdiiriilebilir Kalkinma Amagclarinda yer alan saglik hedefleri dahil olmak {izere biitiin
hedeflerin gerceklestirilmesinin oniindeki tehditlerden biri olarak goriilmektedir. BOH lardaki
hizli artigin, 6zellikle hane halklarinin saglik hizmetleri giderlerini artirdigi ve bu durumun da
diisiik gelirli tilkelerde yoksulluk ile miicadeleye engel oldugu bildirilmektedir. Hassas ve sosyal
acidan dezavantajli bireylerin daha yiiksek sosyal pozisyonlardaki bireylerden daha erken
hastalandiklari ve erken 6liim ihtimallerinin yiiksek oldugu belirtilmektedir (WHO, 2021a). Erken
6liim veya BOH kaynakli sakatligin sosyo-ekonomik ag¢idan olumsuz sonuglar1 bulunmaktadir ve
sosyal ve ekonomik kalkinma {izerinde daha fazla yiik olugturmaktadir. Ayrica BOH’larin hane
halklarinin gelirleri iizerinde olan etkisi ve erken emeklilige neden olmasi hane halklarinin
yoksullagsmasina sebep olabilmektedir. Bu durum sosyal bakim ve destege olan talebi artirmakta,
okul veya is devamsizligina neden olmakta, iiretimin azalmasi ve ¢alisanlarin stirekli degisimi
gibi birtakim olumsuzluklara neden olmakta neticesinde ise saglik giderlerinde ek bir yiik
olusturmaktadir (Saglik Bakanhig1 ve Diinya Saglik Orgiitii Avrupa Bolge Ofisi, 2017: 2). Saglik

giderlerinde ortaya ¢ikan ilave yiik, erken Oliimler ve hastaliklardan kaynakli ekonomik



iiretkenligin azalmasiyla birlestiginde BOH’larin ekonomik sonuglar1 daha yikici olabilmektedir
(Hunter ve Reddy, 2013: 1337). Diinya Ekonomik Forumu tarafindan yiiriitiilen bir arastirmada,
BOH’larin 2011 ve 2030 yillar1 arasinda Diinya’ya 30 trilyon $’lik (2010 y1l1 kiiresel gayri safi
yurti¢i hasilasinin %48’ine tekabiil etmektedir) bir maliyetinin olacag: bildirilmektedir (Bloom
vd., 2011: 5). Ozellikle diisiik ve orta gelirli iilkelerin ulusal gelirleri iizerinde daha fazla olumsuz
sonuglar dogurabilecegi ifade edilmektedir (WHO, 2005: 5).

1.1. BULASICI OLMAYAN HASTALIKLAR: DUNYA’DAKI DURUM

BOH’lar nedeniyle Diinya’da her yil 41 milyon insan yasamini yitirmektedir ve BOH’larin biitiin
oliimler icerisindeki oran1 %74’tir (WHO, 2021a). Sekil 1’de yas ayrimi yapilmaksizin gelir
gruplarina gére Diinya’da BOH’lardan 6liim sayisina yer verilmistir. Yillar itibariyla yiiksek gelir
ve diisiik gelir grubunda yer alan iilkelerde de BOH kaynakl1 6liimlerde bir artis olmasina karsilik
ozellikle alt-orta ve list-orta gelir grubunda yer alan iilkelerde BOH’lardan 6liimlerin ciddi oranda
artig1 ve 2019 yilinda alt-orta gelir grubunda yer alan iilkelerde yaklagik 14 milyon ve iist-orta
gelir grubunda yer alan iilkelerde yaklasik 17 milyon kisinin BOH’lar nedeniyle yasamini yitirdigi
belirlenmistir. Yapilan tahminlere gére BOH’lardan 6liimlerin 2030 yilinda 52 milyona ¢ikacagi
ve BOH kaynakli oliimlerin tiim oliimlerin yaklasik %75’ini olusturacagi belirtilmektedir

(European Commission, 2021).
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Sekil 1. Yillara ve Gelir Gruplarina Gére BOH Oliim Sayist
Kaynak: Institute for Health Metrics and Evaluation (IHME) (2019)

Sekil 2°de 2019 yilinda yas ve cinsiyet ayrimi yapilmaksizin iilkelerin gelir gruplarina gore
bulasici, maternal ve neonatal hastaliklar ve beslenme bozukluklari, BOH’lar, yaralanmalar ve
kazalar kaynakli 6liim oranlarina yer verilmistir. Diisiik gelir grubunda yer alan iilkelerde 6liim
nedenleri ¢ogunlukla bulasici, maternal ve neonatal hastaliklar ve beslenme bozukluklari kaynakli
iken alt-orta, tist-orta ve yiiksek gelir grubunda yer alan tilkelerde BOH kaynaklidir. Alt-orta gelir
grubunda yer alan iilkelerde tiim 6liim nedenleri igerisinde BOH sebebiyle gergeklesen dliimlerin
oraninin yaklasik %65, tist-orta gelir grubunda yaklasik %86 ve yliksek gelir grubunda yaklagik
%89 oldugu saptanmustir.
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Tablo 1’de cinsiyet ve yas ayrmmi gozetmeksizin iilkelerin gelir gruplarma gére BOH 6lim
nedenleri bulunmaktadir. Yiiksek gelir grubunda yer alan {ilkelerde sirasiyla kardiyovaskiiler
hastaliklar, kanserler, norolojik hastaliklar, kronik solunum yolu hastaliklar1 ve diyabet ilk bes
BOH 6liim nedenleridir. Ust-orta gelir grubunda yer alan iilkelerde kardiyovaskiiler hastaliklar,
kanserler, kronik solunum yolu hastaliklari, diyabet ve nérolojik hastaliklar; alt-orta gelir
grubunda yer alan iilkelerde kardiyovaskiiler hastaliklar, kanserler, kronik solunum yolu
hastaliklar1, diyabet ve sindirim sistemi hastaliklari; diisiik gelir grubunda yer alan iilkelerde ise
kardiyovaskiiler hastaliklar, kanserler, sindirim sistemi hastaliklari, kronik solunum yolu
hastaliklar1 ve diyabet ilk bes 6liim nedeni BOH’lardir. Bir gruplama yapilmadiginda Diinya’da
en fazla 6liime sebep olan BOH’lar; basta kardiyovaskiiler hastaliklar olmak iizere kanserler,
kronik solunum yolu hastaliklar1 ve diyabettir. S6z konusu hastaliklar tim BOH kaynakli
olimlerin %80’ini olusturmaktadir (WHO, 2021a).



Tablo 1. Gelir Gruplarina Gére BOH Oliim Nedenleri

Yiiksek Ust-Orta Alt-Orta Diisiik

BOH Oliim Nedenleri* Gelirli  Gelirli  Gelirli Gelirli
Kardiyovaskiiler hastaliklar 1 1 1 1
Kanserler 2 2 2 2
Norolojik hastaliklar 3 5 6 7
Kronik solunum yolu hastaliklar 4 3 3 4
Diyabet 5 4 4 5
Sindirim sistemi hastaliklari 6 6 5 3
Madde kullanimina bagli rahatsizliklar 7 8 9 10
Uriner sistem hastaliklar 8 9 8 9
Endokrinoloji ve metabolizma hastaliklari 9 10 13 11
Kas-iskelet sistemi hastaliklar 10 11 11 13
Cilt hastaliklar 11 12 12 12
Konijenital kusurlar 12 7 7 6
Hemoglobinopatiler ve hemolitik anemiler 13 13 10 8
Jinekolojik hastaliklar 14 14 14 14
Mental hastaliklar 15 15 15 15

*BOH’lar sikliklarma gore siralanmug olup en fazla dliime neden olan BOH’lar kirmizi renkle en az 6liime neden
BOH’lar ise yesil renkle vurgulanmistir.

Kaynak: Institute for Health Metrics and Evaluation (IHME) (2019)

Giinlimiizde hastalik ve risk faktorlerinin toplumlara getirdigi yiikiin hesaplanmasi ve buna bagli
olarak politikalar ve eylemlerin belirlenmesinde yararlanilan olgiimlerden biri Engellilige
Ayarlanmis Yasam Yil’dir (DALY Disability Adjusted Life Years) (Kilig, 2011: 734). Bir
DALY, saglikli olarak gegirilen bir yilin kaybidir. Bir hastalik veya saglik durumu i¢in DALY ’ler,
toplumdaki erken 6lim nedeniyle Kaybedilen Yasam Yillarinin (YLL: Years Life Lost) ve
Engellilikle Gegirilen Yasam Yillarinin (YLD: Years Life Disabled) toplami olarak hesaplanir
(WHO, 2021b). Tim Diinya’da 2019 yilinda en fazla DALY yiikiinii olusturan en 6nemli
BOH’lar arasinda; kardiyovaskiiler hastaliklar, felg, KOAH, diyabet, bel agrisi, dogustan dogum
kusurlar1 ve depresif bozukluklar yer almaktadir (Vos vd., 2020: 1210).

1.2. BULASICI OLMAYAN HASTALIKLAR: TURKIYE’DEKI DURUM

Ust-orta gelirli iilkeler arasinda yer alan Tiirkiye, BOH’lar agisindan riskli iilkeler arasinda
bulunmaktadir (WHO, 2017b). Sekil 3’de yas ve cinsiyet ayrimi yapilmaksizin yillara gore
Tiirkiye’de gergeklesen BOH kaynakli 6liim sayilarina yer verilmistir. Tiirkiye’de BOH kaynakli
Olimlerden; yaslanma, yasam stilinde yasanan degisimler ve kentlesme gibi faktorlere bagl

olarak BOH prevalanslarinin artmasiyla 2000 yili sonras1 6nemli bir artis gergeklesmistir (Saglik
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Bakanligi, 2011) ve 2019 yilinda yaklasik 410 bin kisinin BOH’lar nedeniyle yasamini yitirdigi

saptanmuistir.
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Sekil 3. Tiirkiye’de BOH Oliim Sayis1
Kaynak: Institute for Health Metrics and Evaluation (IHME) (2019)

Tiirkiye’de BOH kaynakli ilk bes 6liim nedeni sirasiyla kardiyovaskiiler hastaliklar, kanserler,
solunum sistemi hastaliklari, nérolojik hastaliklar, endokrinoloji ve metabolizma hastaliklaridir
(Tiirkiye Istatistik Kurumu-TUIK, 2022). Tiirkiye’deki tiim oliimlerin %87,5’i BOH’lardan
kaynaklanmaktadir. Ayrica BOH kaynakli erken olim riskinin %17 oldugu bildirilmektedir
(WHO, 2017b: 193).

Tiirkiye’de DALY yiikiini olusturan baglica BOH’lar sunlardir: Kalp hastaliklari, inme, bel
agrisi, neonatal hastaliklar, diyabet, kanserler, KOAH, depresif bozukluklar, bas agrisi ve
jinekolojik hastaliklardir (Saglik Bakanligi, 2021: 98). Hacettepe Universitesi tarafindan
Tiirkiye’de yiiriitilen Ulusal Hastalik Yiikii Calismasi sonuglarina goére 2000 yili ile
kiyaslandiginda 2013 yilinda bulasic1 hastaliklarin DALY yiikiiniin yaklasik yar1 yariya azaldigs,
ancak BOH’larmm DALY yiikiiniin %14 artign belirlenmistir (Hacettepe Universitesi Niifus
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Etiitleri Enstitiisti, 2017). Ttirkiye’de DALY yiikiiniin yaklasik %80’ini BOH’lar olusturmaktadir
(Saglik Bakanligi, 2021: 104).
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2. BOLUM

HASTALIKLAR iLE ILISKiLi RISK FAKTORLERI

Hastaliklar ile iliskili risk faktort, belirli bir hastalik, sakatlik veya saglik durumunun olusumunda
etkili; kisisel davranis, yasam tarzi, kalitsal 6zellik veya cevresel birtakim durumlar ifade
etmektedir (Dicker vd., 2006). Risk faktorleri ile saglik arasinda yakin bir iliski bulunmakta olup
bir¢ok disiplin bu yakin iliskiyi incelemektedir. Epidemiyologlar risk faktorlerini davranigsal,
fizyolojik ve biyolojik bagliklar1 altinda toplayip iliskiyi incelerken; sosyal bilimciler sosyal,
kiiltiirel ve ekonomik basliklar1 altinda toplayarak risk faktorlerinin saglik ile olan iliskisini
arastirmaktadir (Murray ve Lopez, 1999: 595). Kiiresel Hastalik, Yaralanma ve Risk Faktorleri
Yikii Calismasinda (The Global Burden of Diseases, Injuries, and Risk Factors Study-GBD) ise
risk faktorleri davranigsal, metabolik ve g¢evresel/mesleki risk faktorleri olarak siniflandirilarak
hastalik, sakatlik veya saglik durumu ile olan iliskisi incelenmistir (GBD 2017 Risk Factor
Collaborators, 2018: 1925). Davramissal risk faktorleri arasinda tiitiin kullanimi, yetersiz fiziksel
aktivite, sagliksiz beslenme ve alkol kullanimi; metabolik risk faktorleri igerisinde yiiksek kan
basinci (hipertansiyon), yiiksek BKI, yiiksek kan sekeri ve hiperlipidemi (kandaki yiiksek yag
seviyeleri); cevresel/mesleki risk faktorleri arasinda su, sanitasyon, hava kirliligi, optimal

olmayan sicaklik ve mesleki riskler gibi durumlar bulunmaktadir (Murray, 2020: 1228-1229).

Sekil 4’te goriildiigii izere zamanla toplum sagligini tehdit eden bulasici ve bulasict olmayan
hastalik risk faktorlerinde geleneksel risklerden (yetersiz beslenme, giivensiz su ve sanitasyon
vb.) modern risklere (tiitiin kullanimi, obezite vb.) dogru bir doniisiim gerceklesmistir (WHO,
2009: 3). Kiiresel hastalik yiikii iizerine en fazla etki eden faktorler 1990 yilinda ¢ocuklarda
yetersiz beslenme, diisiikk dogum agirlig1 ve hava kirliligi iken 2019 yilinda ytiksek kan basinci,
yiiksek kan sekeri ve tiitiin kullanimi kiiresel hastalik yiikii {izerine en fazla etki eden risk
faktorleri olarak degismistir ve s6z konusu degisim zamanla risk faktorlerinde gerceklesen

doniisiimii ortaya koymaktadir (Murray vd., 2020: 1236).
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Sekil 4. Diinya’da Zamana Gére Hastaliklar ile iliskili Risk Faktérlerinde Gergeklesen Degisim
Kaynak: WHO (2009:3)

S6z konusu risk faktorlerinin, BOH’larin gelisimi ve BOH’larda yasanan artis iizerinde dogrudan
ya da dolayli etkileri bulunmaktadir. Diinya’da en fazla 6lime neden olan dort BOH
(kardiyovaskiiler hastaliklar, kanserler, kronik solunum yolu hastaliklar1 ve diyabet); tiitiin
kullanimi, alkol kullanimi, yetersiz fiziksel aktivite ve sagliksiz beslenme gibi davranigsal risk
faktorleri ile baglantilidir. Ayrica davramigsal risk faktorleri de metabolik risk faktorleri ile
baglantili olup metabolik risk faktorleri sz konusu hastaliklarin olusumunda oldukga etkilidir
(WHO, 2018a: 14). Risk faktorlerine maruziyetin genellikle yagsamin ilk donemlerinde bagladigi
dikkate alindiginda BOH’larla iliskili risk faktorlerinin engellenmesi ve kontrol altinda
tutulmasina yonelik miidahalelerin BOH’larin kontrol altinda tutulmasi agisindan gerekli oldugu
bildirilmektedir (\WHO, 2017a: 95). Peters ve digerleri (2019: 7) tarafindan yiiriitiilen arastirmada,
saglikli beslenme ve fiziksel aktivite gibi risk faktorlerinin BOH’larin azaltilmasinda etkili oldugu

saptanmuigtir.
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2.1. HASTALIKLAR ILE iLISKiLI RiSK FAKTORLERI: DUNYA’DAKI
DURUM

Diinya’daki her tilke hastaliklar ile iligkili risk faktorlerine maruz kalmaktadir ancak risk
faktorlerine maruziyet seviyesi ve cesitliligi genellikle iilkenin sosyo-ekonomik gelismislik
diizeyine bagli olarak degismektedir. Ornegin yiiksek gelirli iilkelerde hava kirliligine kars: etkili
halk saglig1 politikalariyla miicadele verildiginden hava kirliligi diisiik diizeylerdedir. Ancak orta
gelirli iilkeler i¢in hava kirliligi daha biiyiik bir sorundur (WHO, 2009: 3-9). Bunun yan sira
iilkedeki bireylerin sosyo-ekonomik diizeyine bagli olarak da risk faktérlerine maruziyet
degisebilmektedir. Gelismekte olan ekonomilerin ¢ogunda, risk faktorleri ilk olarak geleneksel
yasam tarzlarini ve beslenme bigimlerini terk etmeyi géze alabilen daha zengin gruplarda ortaya
¢ikmaktadir. Sonrasinda risk faktorlerine maruziyet ve neden oldugu hastaliklar, en ¢ok sigara
igme egiliminde olan, en ¢ok alkol tiiketen ve sagliksiz beslenen daha diigiik gelir diizeyinde
bulunan bireylerde belirgin sekilde artmaktadir (WHO, 2017a: 94).

Sekil 5’de yas ve cinsiyet ayrimi yapilmaksizin gelir gruplarina gore Diinya’da hastaliklar ile
iligkili risk faktorlerinden kaynakli 6liim sayilarina yer verilmistir. Diigiik gelir grubunda yer alan
iilkeler hari¢ olmak tizere diger gelir gruplarinda yer alan iilkelerde 6liim sayilarinin her yil arttig1
goriilmektedir. Ozellikle 6liim sayilarinin en fazla alt-orta ve iist-orta gelir grubunda yer alan
iilkelerde arttig1 ve 2019 yilinda alt-orta gelir grubunda yer alan {ilkelerde yaklasik 13.5 milyon,
uist-orta gelir grubunda yer alan iilkelerde ise yaklasik 13 milyon risk faktorleri kaynakli 6liimiin

gerceklestigi saptanmistir.
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Sayis1
Kaynak: Institute for Health Metrics and Evaluation (IHME) (2019)

Gakidou ve digeleri (2017) tarafindan yiiriitiilen arastirmada tilkelerin hastaliklar ile iligkili risk
faktorlerine maruziyetleri agisindan bir heterojenligin oldugu bildirilmektedir. Sosyo-ekonomik
diizey ile gevresel/mesleki risk faktorleri ve bazi davranissal risk faktorleri arasinda ters yonlii bir
iligki var iken metabolik risk faktorleri ile dogru yonlii bir iliski bulunmaktadir. Sekil 6 s6z konusu
durumu desteklemektedir. Diusiik gelir grubundan yiiksek gelir grubuna gidildikge
cevresel/mesleki risk faktorleri kaynakli 6liim oranlarinin azaldigi ancak metabolik risk faktorleri

kaynakli 6liim oranlarinin arttig1 goriilmektedir.
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Kaynak: Institute for Health Metrics and Evaluation (IHME) (2019)

Tablo 2°de cinsiyet ve yas ayrimi yapilmaksizin iilkelerin gelir gruplarina gore hastaliklar ile
iligkili risk faktorleri kaynakli 6lim nedenleri bulunmaktadir. Yiiksek gelirli iilkelerde risk
faktorleri kaynakli ilk bes 6liim nedeni sirasiyla yiiksek tansiyon, tiitiin kullanimi, beslenme
riskleri, yiiksek kan sekeri ve yiiksek BKI; iist-orta gelirli iilkelerde ise yiiksek tansiyon, tiitiin
kullanimi, beslenme riskleri, hava kirliligi ve yiiksek kan sekeridir. Alt-orta gelir grubunda yer
alan iilkelerde yiiksek tansiyon, hava kirliligi, tiitiin kullanimi, beslenme riskleri ve yiiksek kan
sekeri en fazla 6liime neden olan risk faktorleri iken diistik gelirli {ilkelerde malniitrisyon, hava
kirliligi, yiiksek tansiyon, giivensiz su, sanitasyon ve hijyen ve beslenme riskleri en 6nemli 6liim
nedenleridir. Gorildigii tizere diisik ve alt-orta gelirli toplumlar yoksullukla iligkili risk
faktorlerinden daha fazla etkilenmektedir (Allen vd., 2017: 277). Bunun yani sira diisiik ve orta
gelirli tlkeler, yiiksek gelirli tilkelerin maruz kaldigi risk faktorleriyle de karsi karsiyadir (WHO,
2009: 3).
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Tablo 2. Gelir Gruplarina Gore Hastaliklar ile iliskili Risk Faktorlerinden Kaynakli Oliim
Nedenleri

Yiiksek  Ust-Orta Alt-Orta  Diisiik

Risk Faktorleri Oliim Nedenleri* Gelirli Gelirli Gelirli Gelirli
Yiiksek tansiyon

Tiitiin kullanimi 7
Beslenme riskleri 5
Yiiksek kan sekeri 5 5 6
Yiiksek beden kiitle indeksi 5 6 7 8
Yiiksek kolesterol 6 7 8 10
Bobrek problemleri 7 8 10 11
Alkol kullanimi 8 9 11 9
Optimal olmayan sicaklik 9 10 12 12
Hava kirliligi

Mesleki riskler

Yetersiz fiziksel aktivite

Diisiik kemik mineral yogunlugu
Diger cevresel riskler
Malniitrisyon

Su, sanitasyon ve hijyen
* Risk faktorleri sikliklarina gore siralanmig olup en fazla 6liime neden olan risk faktorleri kirmizi renkle en az Sliime
neden risk faktorleri ise yesil renkle vurgulanmustr.

Kaynak: Institute for Health Metrics and Evaluation (IHME) (2019)

2.2. HASTALIKLAR iLE ILISKIiLI RISK FAKTORLERI: TURKIYE’DEKI
DURUM

Sekil 7°de yas ve cinsiyet ayrimi gozetilmeksizin yillara gore Tiirkiye’de gerceklesen hastaliklar
ile iligkili risk faktorleri kaynakli 6liim sayilarina yer verilmistir. Cevresel/mesleki ve davranigsal
risk faktorleri kaynakli dliimlerin yillar igerisinde sabit bir trend sergiledigi goriilmektedir.
Metabolik risk faktorleri kaynakl 6liim sayilarinda ise 1990 yilindan 2019 yilina kadar neredeyse
her y1l bir artis gerceklestigi belirlenmistir.
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WHO (2018b: 94-95) tarafindan Tirkiye’de 15 yas ve lzeri bireyler lizerinde ydriitilen
arastirmada, tiitlin kullanimimin %42,2, alkol tiiketiminin %5,2-%8, bes porsiyondan daha az
meyve ve/veya sebze tiiketiminin %87,8, her zaman ve sik sik tuz tiikketiminin %28,1, yetersiz
fiziksel aktivitenin %43,6, hipertansiyon sikliginin %27,7, yiiksek kolesterol sikligimin %16,7-
%24,7 ve BK1 yiiksek olanlarin oraninin %64,4 oldugu saptanmustir.

Tiirkiye’de davranigsal, metabolik ve ¢evresel/mesleki risk faktorlerinin prevelansi artmaktadir
ve DALY yiikiinii en fazla artiran risk faktorleri; tiitiin kullanimi, obezite, hipertansiyon, yiiksek

kolesterol, hava kirliligi ve beslenme ile iliskili risklerdir (Saglik Bakanligi, 2021: 108).
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3. BOLUM

SAGLIK HIiZMETLERiIi KULLANIMI

3.1. SAGLIK HIZMETi KAVRAMI

Insan haklarma iliskin temel belgelerden biri olan insan Haklar1 Evrensel Bildirgesinde, sagligim
temel insani bir hak ve ihtiya¢ oldugu vurgulanmistir (UN, 1948; WHO, 2017c). Devletler bu
hakki, uluslararasi deklarasyonlar, uluslararasi konferanslar, i¢ mevzuat ve politikalar araciligryla
koruyacaklarini taahhiit etmislerdir (WHO/Office of the United Nations High Commissioner for
Human, 2008: 1). Tiirkiye Cumhuriyeti Anayasasinda da sagligin bir hak oldugu ve yurttaglarin
saglik hizmetlerine erisim hakkinin bulundugu bildirilmistir (Tiirkiye Cumhuriyeti Anayasas,
1982). Sagligin temel bir hak olarak goriilmesi sebebiyle saglik sistemleri, sosyoekonomik durum
ve diger ihtiya¢ dist durumlardan bagimsiz olarak toplumun sagliginin gelistirilmesini ve
toplumun ihtiya¢ duydugu saglik hizmetlerine erigimini saglamay1 amaglamaktadir (WHO, 2000:
5).

Saglik hizmetleri, saglik profesyonelleri tarafindan bireylerin sagliginin korunmasia ve
iyilestirilmesine yonelik olarak sunulan; hastaliklar1 6nleyici ve tedavi edici hizmetler olarak
tanimlanmaktadir (Weberg, 2009: 228). Bir baska tanima gore saglik hizmetleri, bilimsel bilgiler
1s181nda ve stirekli kalite degerlendirmesine tabi tutularak, bir bireyin saglik statiistinii Korumaya,
iyilestirmeye veya acisini/agrisint hafifletmeye yonelik sunulan teshis edici, tedavi edici, dnleyici
ya da rehabilite edici hizmetler olarak ifade edilmektedir (Juskevicius ve Balsien¢, 2010: 105).
Cockerham ve Ritchey (1997: 53) saglik hizmetlerini davranigsal ve kurumsal perspektiften
degerlendirerek tanimlar gelistirmistir. Davranigsal tanima gore saglik hizmetleri, fonksiyonel
saglik durumunu siirdiirmek igin bireyin kendisi tarafindan alinan veya baskalar1 tarafindan
sunulan tedavi edici veya koruyucu tedbirlerdir. Kurumsal tanima gore toplumun saglik
statiisiiniin korunmasina yonelik alman kiiltiirel ve orgiitsel diizenlemelerdir. Thomas’a (2003:
28) gore ise saglik statiisiiniin gelistirilmesi, korunmasi ve iyilestirilmesine yonelik biitiin
eylemler saglik hizmeti olarak tanimlanmaktadir. Biitiin tanimlardan hareketle saglik hizmetleri,
saghik kurum ya da kuruluslan tarafindan saglik hizmetine ihtiyag duyan bireylere yonelik

sunulan teshis, tedavi, sagligin korunmasi ve gelistirilmesi hizmetleri olarak tanimlanabilir.
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Saglik hizmetleri koruyucu, tedavi edici, rehabilite edici ve sagligin gelistirilmesi hizmetleri
olarak dort grup altinda siniflandirilabilmektedir. Koruyucu saglik hizmetleri: Heniiz hastalik
faktorii ortaya cikmadan bireyin ya da toplumun sagligimin korunmasina ve hastaliklarin
onlenmesine yonelik sunulan hizmetlerin tamamini icermektedir (Ulutiirk, 2015: 52). Asilama,
hastaliklarin erken tespitine yonelik hizmetler, aile planlamasi, beslenme durumunun
iyilestirilmesi, beslenme sanitasyonu, saglik egitimi, ¢evreye yonelik alinan 6nlemler koruyucu
saglik hizmetlerinden bazilaridir (Kavuncubasi ve Yildinnm, 2015: 41). Tedavi edici saglik
hizmetleri: Hastalik veya hastalik belirtisi gelistikten sonra hastaligin teshis ve tedavisini
kapsayan ve saglik profesyonelleri tarafindan sunulan hizmetlerdir (Kumbasar, 2016: 13). Tedavi
edici saglik hizmetlerini koruyucu saglik hizmetlerinden ayiran temel fark, tedavi edici saglik
hizmetlerinin kisilere yonelik olarak sunuluyor olmasidir. Hastalanan bireylerin saglik
durumunun iyilesmesi i¢in gergeklestirilen biitiin miidahaleler tedavi edici hizmetler kapsaminda
yer almaktadir. Tedavi edici saglik hizmetleri kendi icerisinde birinci basamak, ikinci basamak
ve liglincii basamak tedavi hizmetleri olarak {i¢ gruba ayrilmakta ve bu hizmetlerin sunulmasinda
ayaktan veya yatarak saglik hizmeti sunan kurumlar gérev almaktadir (Tengilimoglu vd., 2015:
82-83). Birinci basamak tedavi hizmetleri, hastalarin ayaktan muayene, teshis ve tedavilerinin
gerceklestirildigi  hizmetleri belirtmektedir. S6z konusu saglik hizmetleri aile saglig
merkezlerinde, toplum saghg merkezlerinde, polikliniklerde veya bizzat hastanin evinde
sunulmakta olup bu tiir hizmetleri sunan kuruluglara “birinci basamak saglik kuruluslar”
denmektedir. ikinci basamak tedavi hizmetleri, birinci basamakta yer alan saglik kuruluslari
tarafindan tedavi edilemeyen veya hastaneler tarafindan tedavi edilmesi gereken durumlarda,
yatakli tedavi kuruluglar tarafindan teshis veya tedaviye yonelik verilen hizmetleri icermektedir.
Egitim ve arastirma faaliyetleri bulunmayan devlet hastaneleri ve 6zel hastaneler ve diger bazi
yatakli saglik kuruluslari ikinci basamak tedavi hizmeti sunan saglik kuruluslaridir (Tatar, 2012:
12). Ugiincii basamak tedavi hizmetleri, ikinci basamakta yer alan saglik kuruluslar1 tarafindan
tedavi edilmesi zor olup ileri tetkik ve tedaviler gerektiren hastaliklara yonelik sunulan
hizmetlerdir. ileri teknoloji ve farkli uzmanlk seviyelerine sahip saglik profesyonellerinin
bulundugu {gilincii basamak yatakli tedavi kuruluslarinda st diizey saglik hizmetleri
sunulmaktadir. Egitim ve arastirma hastaneleri ve 6zel dal hastaneleri bu kapsamda yer alan bazi
saglik kuruluslaridir (Kumbasar, 2016: 13). Rehabilite edici saglik hizmetleri: Saglik statiisiinde
bozulmalara neden olan hastalik, sakatlik ve yaralanma gibi durumlar ortadan kaldirildiktan sonra
bireyin kaybetmis oldugu zihinsel ve bedensel becerilerin tekrardan kazandirilmasi ve birine
bagimli sekilde yasamanin Onlenmesi igin verilen hizmetlerdir (Tirag, 2013: 129). Saghigin

gelistirilmesi hizmetleri: Saglikli kisilerin saglik statiilerini mevcut durumdan daha st diizeye
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yiikseltmek icin faydalandiklar1 hizmetlerdir. Sagligin gelistirilmesi hizmetleri bireylerin kendi
sorumlulugundadir. Sagligin gelistirilmesi hizmetleriyle bedensel ve zihinsel saglik durumunun
iyilestirilmesi, yasam kalitesi ve yasam siiresinin yiikseltilmesi hedeflenmektedir (Kavuncubasi
ve Yildirim, 2015: 45). Saglik durumunun korunmasi, saglik egitimi, hastaliklarin heniiz ortaya
cikmadan engellenmesi veya ortaya ¢ikabilecek etkilerinin hafifletilmesi, stres yonetimi, saglikli
yasam i¢in gerekli davranis degisikliginin kazanilmasi gibi birgok durumu i¢ermektedir (Tatar,
2012: 13).

3.2. SAGLIK HIiZMETi KULLANIMI

BOH risk faktorleri ve genellikle risk faktorleri kaynakli ortaya ¢ikan BOH’lar, toplumlari
etkilemekte ve bireylerin saglik hizmeti kullanim ihtiyacimi artirmaktadir. Saglik hizmeti
kullanimi, saglik durumu veya hastalik seyri hakkinda bilgi alinmasi, iyilik halinin devam
ettirilmesi, saglik sorunlarinin tedavi edilmesi ya da 6nlenmesi amaciyla bireyler tarafindan saglik
hizmetlerinin kullanilmasi olarak tanimlanmaktadir (Carrasquillo, 2013: 909). Mkanta ve Uphold
(2006: 294) ise saglik hizmeti kullanimin1 bir saglik hizmetinin, prosediiriin, cihazin ya da ilacin
kullanim1 seklinde tanimlamaktadir. Kisacasi, saglik hizmeti kullanimi, hasta veya saglikl
bireylerin belirli bir saglik hizmetine ihtiya¢ duyduklarinda kullanmalar1 olarak tanimlanabilir
(Erdem ve Piringci, 2003: 40).

Saglik hizmeti kullanimi; hizmetin tiiriine, sunuldugu yere, sunulus amacina ve zaman araligina
bagli olarak degisiklik gosterebilmektedir. Hizmetin kullanim tiirii ile alinan ve sunulan hizmetler
belirtilmekte olup hastane, hekim, eczaci, dis hekimi ve hemsire gibi unsurlar sayilmaktadir.
Hizmetin kullanim yeri olarak saglik hizmetinin sunuldugu hekim muayenehanesi, poliklinikler
ve acil servis gibi alanlar belirtilmektedir. Hizmetin kullanim amaci koruyucu saglik hizmeti
sunumu, bir hastalifa iliskin tedavi veya saghigin gelistirilmesine yonelik hizmetler
olabilmektedir. Zaman araligi ile belirli bir donemde hizmete bagvuru, basvuru siklig1 ve hizmetin
stirekliligi ifade edilmektedir (Aday ve Andersen, 1974: 214-215).

Saglik hizmeti kullanimi, saglik statiisii ve hasta memnuniyeti {izerinde etkili, saglik hizmetlerine
erisimin Ol¢iimiinde faydalanilan ve erisim ile ilgili politikalarin odak noktasi olan énemli bir
saglik sonucu gostergesidir (Ngwakongnwi vd., 2017: 54). Bunun yani sira gelecege iliskin

yiiriitiilecek planlamalarda, bireylerin saglik statiisiiniin ve davramiglarinin saptanmasinda ve
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saglik hizmetleri performansinin Ol¢iilmesinde saglik hizmetleri kullanimi faydali bir
belirleyicidir (Erdem ve Piringci, 2003: 39). Bir hekime bagvuru, hastaneye yatis, kisisel bakim
alma, hemsirelik bakimi alma, saglik kuruluslarinin kullanima, acil servis kullanimi, uygulanan
tetkik sayisi, kullanilan ilag sayist ve tedavi maliyeti saglik hizmeti kullaniminin

degerlendirilmesinde sik yararlanilan gostergelerdir (Baym Donar, 2019: 32-33).

Saglik hizmeti kullammi gostergelerine iligkin verilerin elde edilmesinde ydnetsel veriler,
kisilerin kendileri tarafindan yapilan beyanlar ve tibbi kayitlar yaygin sekilde kullanilmaktadir
(Agency for Healthcare Research and Quality, 2018). Ozellikle biitiin niifusu temsil eden ulusal
arastirmalarda, kisilerin beyanina dayali saglik hizmeti kullanimiyla ilgili verileri toplamak i¢in
anketler kullanilmaktadir. Kisilerin beyanina dayali olarak veri toplanmasi, tibbi kayitlar veya
yonetsel verilerden veri toplanmasina kiyasla, saglik hizmeti kullanimina iligkin verilerin

toplanmasinda daha etkili ve az zaman alic1 yontemlerden biridir (van Dalen vd., 2014: 1).

3.3. SAGLIK HiZMETi KULLANIMININ BELIiRLEYICILERI

Saglik hizmeti kullaniminin belirleyicilerinin saptanmasi, saglik hizmeti kaynaklariin
yonetilmesi ve saglik hizmeti kullanimina iligkin politikalarin gelistirilmesi acisindan oldukca
onemlidir (Hajek vd., 2017: 1). Ideal kosullarda saglik hizmeti kullanimi sadece kisinin saglik
algistyla iligkilidir. Ancak ideal kosullarin saglanmasi her zaman miimkiin olmadigindan saglik
hizmetleri kullanimi temelde saglik hizmetlerinin bulunabilirligi, ulasilabilirligi ve uygunlugu ile
kisinin saghig ve algiladig1 saglik statiisii gibi birgok faktorden etkilenmektedir (Fernandez-Olano
vd., 2006: 132). Soz konusu faktorler bireylerin saglik hizmetlerine olan taleplerini,
kullanacaklart saglik hizmeti tiirlerini ve kullanim siiresini belirlemektedir. Tablo 3’te saglik
hizmeti kullaniminda giiclii sekilde etkili olabilecek faktorlere yer verilmistir (Bernstein vd.,
2003: 6).
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Tablo 3. Saglik Hizmeti Kullanimini Etkileyen Faktorler

Saghk Hizmeti Kullamimin1 Azaltabilecek | Saghk Hizmeti Kullanimim Arttirabilecek

Faktorler Faktorler
Saglik hizmeti arzinin azalmasi Saglik hizmeti arzinin artirilmasi
Halk saglig1 dnlemlerinin gelistirilmesi Niifusun artmast
Risk faktorlerinin engellenmesine yonelik Yasli niifusun ve yagliliga bagh saglik
stratejilerin gelistirilmesi sorunlarinin artmast
Yeni tedavi yontemlerinin kesfedilmesi Yeni prosediir ve teknolojilerin gelistirilmesi
Saglik hizmeti kullanimini azaltacak Saglik hizmeti kullanimini artiracak
dokiimanlarin hazirlanmast dokiimanlarin hazirlanmasi
Saglik hizmeti kullanimin1 azaltabilecek Yeni hastaliklarin ortaya ¢ikmast
alternatif tedavi yontemlerinin kullanilmasi
Odeyici kurumlar tarafindan maliyetleri Yeni ilaglarin kesfedilmesi
diisiirmeye yonelik baski kurulmasi
Saglikli yasamin tesvik edilmesi, yatis Saglik sigortasi kapsaminin geniglemesi
stirelerinin kisaltilmasi gibi uygulamada
degisiklige gidilmesi
Geleneksel ve tamamlayici tip ve 6z bakim Hastalarin talep ve tercihlerinde degisimlerin
gibi hasta tercihlerinde degigimlerin gerceklesmesi
gergeklesmesi

Kaynak: Bernstein vd. (2003:7)

Tablo 3 incelendiginde bazi faktorlerin digerlerine kiyasla daha fazla ya da daha az saglik hizmeti
kullanimint tesvik ettigi bildirilmektedir. Ornegin, insanlarn antibiyotige olan direnci artmasina
karsilik antibiyotikler ve bazi halk sagligi 6nlemleri, bulasici hastaliklar kaynakli saglik hizmeti
kullanimint 6nemli 6lglide azaltmistir. Bunun yani sira BOH prevalansindaki artiglar, saglik
hizmeti kullanimi tizerinde artirici etkiye sahiptir. Hastalarin degisen yasam kosullar1 ve
tercihleri, hastaneler disindaki kuruluslarda alinan tedavi miktarim1 degistirmistir. Yeni tedavi
yontemleri ve yeni gelistirilen ilaglar ise saglik hizmeti kullanimina olan talebi artirabilir

(Bernstein vd., 2003: 6).
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Bireysel Faktorler

Sosyo-demografik faktorler
Cinsiyet

Yas

Egitim durumu

Medeni durum

Calisma durumu

Gelir

Yasanilan bolge

Saglikla iliskili faktorler
BOH varligi

Algilanan saglik statusi
Saglik glivencesi

Hizmet Sunuculariyla iligki Faktorler

Ulasilabilirlikle iliskili faktorler
Saglik kurumunun konumu

Saglik kurumunda bekleme suresi
Saglik kurumunun galigma siresi

Bulunabilirlikle iliskili faktorler

Modern arag geregler

Uzman hekimler

Nitelikli saglik calisanlari

Destek hizmetleri

Hastanin saghigi hakkinda gerekli bilgiye erisim

Kaliteyle iliskili faktorler

Saglik kurumunun itibari

Saglik kurumunun genel i¢ diizeni

Saglik kurumunun orgutlenmesi ve proseddrler
Calisanlarin nezaketi ve ilgisi

Onceki deneyimler

Sekil 8. Saglik Hizmeti Kullanim1 Uzerinde Etkili Olabilecek Bireysel ve Hizmet Sunuculariyla
Mliskili Faktorler
Kaynak: Al-Ghanim (2004:6)

Sekil 8’de Al-Ghanim (2004: 6)’a gore saglik hizmeti kullanimi iizerinde etkili olabilecek
belirleyicilere yer verilmistir. Saglik hizmeti kullanimi hastalarin bireysel 6zellikleri (hastaliklar,
semptomlar, inanis, bilgi ve tutum, sosyo-demografik 6zellikler, ailesel 6zellikler vb.) ve hizmet
sunuculariyla (ulasilabilirlik, bulunabilirlik, satin alinabilirlik vb.) iligkili durumlara baglidir.
Bununla birlikte sosyal ve cografi faktorlere bagl olarak da saglik hizmeti kullanim diizeyi
degisim gostermektedir (Al-Ghanim, 2004: 7).

Saglik hizmeti kullanim diizeyi bir¢ok faktor sebebiyle kisiden kisiye degisiklik gostermekte olup
yiiriitiilen ampirik ¢aligmalar ile nedenleri aragtirilmaktadir (Fernandez-Olano vd., 2006: 132).
Nitekim saglik hizmeti kullanimi ile ilgili bir¢cok teori ve model gelistirilmis, c¢esitli
perspektiflerden (ekonomik, psikososyal, davramigsal ve epidemiyolojik vb.) saglik hizmeti
kullanim1 yorumlanmis ve hangi degiskenlerin saglik hizmeti kullanimini ne 6lgiide etkiledigi
arastirilmustir (Jiang vd., 2018: 2). Saghk inang Modeli, Gerekgeli Eylem Teorisi/Planli Davranis
Teorisi, Transteoretik Model, Sosyal Bilis Teorisi, Sosyal Ogrenme Teorisi, Korunma
Motivasyonu Teorisi, Sagligi Gelistirme Modeli ve Davranigsal Model saglik hizmeti

kullaniminda etkili olan faktorlerin ortaya gikarilmasi igin gelistirilmis model ve teorilerdir. Bahsi
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gecen model ve teoriler arasinda bireysel ve toplumsal diizeyde saglik hizmeti kullaniminin
belirleyicilerini saptamak i¢in teorik bir ¢cerceve sunan Davranissal Model; literatiirde diger model
ve teorilere kiyasla daha yaygin sekilde kullanilmaktadir (Babitsch vd., 2012: 3; Ricketts ve
Goldsmith, 2005: 274).

3.3.1. Saglik Hizmetleri Kullanimi Davramssal Modeli

Davranigsal Model, Amerika Birlesik Devletleri (ABD) vatandas1 sosyolog ve saglik hizmetleri
aragtirmacist Ronald M. Andersen tarafindan, ABD’li ailelerin saglik hizmetleri kullanim
diizeylerinde farkliliga neden olan faktorleri belirlemek i¢in 1968 yilinda hazirladigi doktora tezi
kapsaminda gelistirilmistir. Modelin ilk gelistirildigi donem Andersen, bireylerin saglik hizmeti
kullanimlariin ailelerinin demografik, sosyal ve ekonomik o6zellikleri ile iliskili oldugunu &ne
siirmiis ve bireylerin ve ailelerin saglik hizmeti kullanim kararini etkileyen sosyal iligkilerin
roliiniin dikkate alinmasi gerektigini savunmustur (Andersen, 1995: 1). Ancak aile bireylerinin
heterojenligi dikkate alinarak saglik hizmeti kullanimina iliskin analizler aile diizeyinden birey
diizeyine indirgenmistir (Andersen ve Newman, 2005: 3). Modele, saglik hizmetlerinde yasanan
gelismeler, getirilen elestiri ve oneriler dikkate alinarak g¢esitli donemlerde temel bilesenleri ve
iliskileri bozulmayacak sekilde belirli eklemeler yapilmistir (Andersen, 2008: 651). i1k gelistirilen
Davranigsal Model tiim modellerin temelini olugturmakta olup saglik hizmeti kullanimi, egilim
ozelliklerinin (predisposing), kolaylastiric1 faktorlerin (enabling) ve saglik hizmeti ihtiyacinin
(need) bir fonksiyonu olarak belirtilmektedir (Sekil 9). Bahsi gegen faktorlerin bireylerin
kullandig1 saglik hizmetinin tiiriine ve miktarina etki ettigi ve ayrica faktorlerin birbirleriyle de
etkilesim de oldugu bildirilmektedir (Andersen ve Aday, 1978: 534). Son gelistirilen modelde,
cevresel ozellikler, bireysel 6zellikler, saglik davranislar1 ve sonuglar olmak iizere dort boyut
olusturulmustur. Cevresel 6zellikler arasinda yer alan ve saglik sistemine ait politika, finansman
ve Orgiitlenme ile dis cevreye ait sosyal ve fiziksel 6gelerin; egilim 6zellikleri, kolaylastirict ve
ihtiyac faktorleri lizerinde ve ayni zamanda saglik hizmeti davraniglart iizerinde etkili oldugu
acgiklanmaktadir. Saglik davraniglar igerisinde bulunan saglik hizmeti kullanimi, kisisel saglik
uygulamalar1 ve tibbi bakim siirecinin ise algilanan ve degerlendirilen saglik statiisii ve hasta
memnuniyeti {izerinde etkili oldugu belirtilmektedir. Ayrica tiim boyutlarin dongiisel iligki
icerisinde olduklari da ifade edilmektedir (Andersen, 2008: 651-652). Saglik hizmeti kullaniminin
belirleyicilerini tespit etmek i¢in Andersen Modelini temel alan arastirmalarda, modelin farkli

versiyonlarmin kullanildigr belirlenmis olup genellikle modelin temelini olusturan egilim
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ozellikleri, kolaylastiric1 ve ihtiya¢ faktorleri ile saglik hizmeti kullaniminin degerlendirildigi

saptanmustir (Babitsch vd., 2012: 6; Chatterjee vd., 2019: 738; Jiang vd., 2018: 3).

Egilim ozellikleri, belirli bir hastalik ortaya ¢cikmadan 6nce bireyde var olan ve saglik hizmeti
kullaniminda etkili olabilecek o6zellikleri ifade etmektedir. Bu ozelliklerin saglik hizmeti
kullanim1 tizerinde dogrudan etkisi bulunmamasina karsin, belirli 6zelliklere sahip bireylerin
saglik hizmeti kullanma olasiliklar1 daha yiiksektir (Hulka ve Wheat, 1985: 445-446). Egilim
ozellikleri igerisinde demografik ozellikler (yas, cinsiyet, medeni durum, ge¢mis hastaliklar),
sosyal yapi1 (egitim, 1rk, meslek, hane halki biiyiikliigii, etnik koken, dini inang ve yerlesim yeri)
ve saglik ve hastalikla ilgili tutum ve inanmislar yer almaktadir (Janssen vd., 2013: 15). Yas ve
cinsiyet gibi demografik dzellikler, saglik hizmeti kullanimu ile iligkilidir. Etnik kéken, egitim ve
meslek gibi sosyal yap1 6zellikleri, saglik davranigi iizerinde yasam tarzi ve ¢evrenin etkilerini
yansitmaktadir. Sosyal yap1t aym zamanda bir bireyin problemlerle basa ¢ikma yetenegini ve
becerisini de ortaya koymaktadir. Son olarak, saglik ve hastalik ile ilgili bireysel tutumlar,
inanglar, degerler ve bilgi; saglik hizmeti ihtiyacinin algilanmasini saglayabilir sonucunda ise

saglik ve hastalik ile ilgili davranislarin gelisimini etkileyebilir (Andersen ve Newman, 2005: 15).



Saghk inaniglan
=  Saghk ve hastalikla ilgili degerler
= Saghk hizmetlerine yénelik

tutumlar
= Hastalik hakkinda bilgi

Sekil 9. Davranigsal Model (Gelistirilen 1k Model)
Kaynak: Andersen ve Newman (2005:14); Andersen (1995:2)

Toplum
Nufusa dusen saglik calisani
Nufusa disen saglik kurumu
Saglik hizmetleri fiyati
Yasanilan bélge
Kir-Kent

ihtiyag

Algilanan
Hastalik/engellilik
Semptomlar
Genel saglk durumu

Degerlendirilen
Semptomlar
Tanilar
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Egilim ozellikleri saglik hizmeti kullanim kararmin temelini olusturuyor olsa da, kullanimin
gerceklesebilmesi icin kolaylastirict faktorlerin/kosullarin gelismesi gerekmektedir (Kilig ve
Caliskan, 2013: 195). Kolaylastiric1 faktorler, bireylerin saglik hizmetlerini kullanabilmeleri i¢in
sahip olmalar1 gereken ya da sahip olduklar1 imkan ve olanaklar1 ifade etmektedir. Hane halkina
ait olanaklar ve bireyin iginde yasadigi toplumun 6zellikleri kolaylastirici faktorlerin kapsamini
olusturmaktadir (Aday ve Andersen, 1974: 210). Hane halkina ait olanaklar igerisinde saglik
hizmetlerine kaynak saglayacak gelir ve gelir kaynaklar ile saglik giivencesinin varligi ve
kapsami yer almaktadir. Topluma ait dzellikler igerisinde ise niifusa diisen saglik kurumu ve
saglik calisani, tibbi bakim ve diger mal ve hizmetlerin fiyatlari, kisi basina diisen saglik
harcamasi, bakimin siirekliligi ve erisim kolayligi, yasanilan bdlge ve kirsal-kentsel 6zellikler
bulunmaktadir (Aday ve Andersen, 1974: 217; Janssen vd., 2013: 16). Hane halkina ait olanaklar
ile topluma ait 6zellikler bireylerin saglik hizmeti kullanimin1 dogrudan etkileme potansiyeline
sahiptir ve s6z konusu kolaylastirici faktorler saglik hizmeti kullamimimin 6n kosulu

konumundadir (Jiang vd., 2018: 3; Hajek vd., 2017: 1).

Egilim ve kolaylastirici faktorlerin var oldugu varsayildiginda, bireyin saglik hizmetini
kullanilabilmesi i¢in hastalifi ya da hastalifin gelisme ihtimalini algilamasi gerekmektedir
(Andersen ve Newman, 2005: 16). Bu noktada Davranigsal Model’de ihtiyag ile hastalik ifade
edilmekte olup ihtiya¢ (hastalik ya da saglik durumu), saglik hizmeti kullaniminin dogrudan
nedeni olarak goriilmektedir. Saglik hizmetine olan ihtiyag, bireyin yasadigi semptomlar veya
yoksunluklardan algilanabilecegi gibi bireyin sikayetlerinin bir saglik profesyoneli tarafindan
teshis edilmesi ile degerlendirilebilir (Aday vd., 2004: 197). Bu baglamda Davranigsal Model’de
de belirtildigi tizere ihtiyag, algilanan ve degerlendirilen olarak iki baslik altinda incelenmektedir
(Aday ve Andersen, 1974: 213). Algilanan ihtiyag, bireyin saglik statiisiiniin, hastaliklarina iliskin
semptomlarinin, gilinliikk faaliyetlerini sinirlayict engellilik/sakatlik halinin kendisi tarafindan
degerlendirilmesine dayanmaktadir (Valluri, 2011: 19). Ayrica algilanan ihtiyacin sosyal bir yonii
bulunmakta olup sosyal yapi ve saglik inamislarindan da biiyiik sekilde etkilenmektedir
(Andersen, 1995: 3). Algilanan ihtiyacin 6l¢iilmesi, genel saglik statiisiiniin degerlendirilerek ¢ok
iyi, iyi, kotii ya da ¢ok kotii seklinde nitelendirilmesine, gilinliik yasam faaliyetlerinin ve yasam
kalitesinin degerlendirilmesine, giinliik faaliyetleri sinirlayacak engellilik giin sayisina veya
belirli bir zaman diliminde yasanan hastalilk  semptomlarina  baghh  olarak
gerceklestirilebilmektedir (Andersen ve Newman, 2005: 16). Birey 6z degerlendirme neticesinde

algiladig1 saglik hizmeti ihtiyacim gidermek i¢in saglik hizmetinden faydalanabilir. Ancak saglik
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hizmeti kullaniminda bireyin algiladig: ihtiyag¢ diizeyi etkili olacaktir. Genel saglik statiisiinii ya
da hastalik siddetini “normal” olarak belirten birey ile “cok kotii” seklinde ifade eden bireyin
hizmet kullaniminda farkliliklar g6zlenebilir (Erdem ve Piringci, 2003: 44). Degerlendirilen
ihtiyag ise bireyin algiladigi saglik ihtiyacinin hizmet talebine yonelmesi neticesinde genellikle
bir hekim tarafindan profesyonel degerlendirmeye tabi tutularak saglik ihtiyacinin belirlenmesidir
(Valluri, 2011: 19). Degerlendirilen ihtiyacin 6lgiilmesi, bireyin saglik sorunlarinin ve bu sorunun
siddetinin klinik bulgulara bagl olarak bir hekim tarafindan degerlendirilmesine dayanmaktadir
(Andersen ve Newman, 2005: 16). Degerlendirilen ihtiyag kullanilacak saglik hizmetinin miktari
ve tiirliyle ilgiliyken, algilanan ihtiya¢ ise tibbi bakim arayisi ve tedaviye uyum ile ilgilidir
(Andersen, 1995: 3).

Birey tarafindan algilanan veya profesyoneller tarafindan degerlendirilen ihtiyag olarak
kavramsallastirilan ihtiyag faktorleri, saglik hizmeti kullanimimi {izerinde dogrudan etkili ve
onemlidir (Kaya, 1992; Kaya vd., 2019). Nitekim ihtiya¢ faktoriiniin, egilim ve kolaylastirict
faktorlere kiyasla saglik hizmeti kullaniminin en giiclii belirleyicisi oldugu bildirilmektedir
(Zhang vd., 2019: 212). De Boer ve digerleri (1997: 112) tarafindan saglik hizmeti kullaniminin
belirleyicilerini saptamaya galisan arastirmalarin incelendigi sistematik derleme calismasinda,
ihtiyacin egilim ve kolaylastirici faktorlere kiyasla saglik hizmeti kullaniminda daha etkili oldugu
belirlenmistir. Yiritiilen diger sistematik derleme caligmalarinda da, ihtiya¢ faktorlerinin saglik
hizmeti kullanimimin en Onemli belirleyicisi oldugu saptanmigtir (Babitsch vd., 2012;

SoleimanvandiAzar vd., 2020; Hajek vd., 2021).

Ihtiya¢ faktoriiniin saglik hizmeti kullamnu iizerinde daha etkili oldugu bildirilmesine karsin
Davramigsal Model’de kullanilan saglik hizmetinin tiiriine bagli olarak; egilim ozellikleri,
kolaylastiric1 ve ihtiyag faktdrlerinin etki diizeylerinin farklilasabilecegi belirtilmektedir (Phillips
vd., 1998: 577). Ornegin, yatarak tedavi hizmetlerinde ihtiya¢ faktdrleri ve demografik
ozelliklerin etkisi daha fazla iken istege bagl dis bakimi gibi hizmetlerde sosyal yapi, saglik
inaniglar1 ve kolaylastirici faktorlerin etkisi daha agirliktadir. Andersen (1995: 4) ayaktan tedavi
hizmetlerine ise yatarak tedavi hizmetlerine kiyasla daha hafif ve dis bakimina kiyasla daha ciddi

ihtiya¢ oldugundan modelin biitiin faktorlerinin etki edebilecegini belirtmektedir.
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4.BOLUM
SAGLIK STATUSU

4.1. SAGLIK STATUSU KAVRAMI

Saglik statiisii kavrami agiklanmadan 6nce islevsel bir saglik tanimina ihtiya¢ duyulmaktadir.
WHO’nun (1948: 1), literatiirde yaygin sekilde kullanilan tanimina gore saglik, yalnizca hastalik
veya sakatligin olmamasi degil, fiziksel, sosyal ve ruhsal yonden tam iyilik halidir. Ancak zaman
icerisinde bu tanima cesitli elestiriler getirilmis ve cesitli yazarlar tarafindan farkli tanimlar
gelistirilmistir. Tim bunlara ragmen literatirde genel kabul gormiis bir saglik tanimi
bulunmamakta ve bireylere, hekimlere, kamu saglik otoritelerine ve toplumlara gore saglik
tammlar1 farklilasabilmektedir. Ornegin bir birey icin saghk, iyi hissetmek ya da
rahatsizlik/hastaligin olmamasi; bir hekim i¢in klinik degerlendirme sonucu hastaligin olmamasi;
toplum i¢in ise bireyin sosyal rollerini yerine getirebilmesidir (Goldsmith, 1972: 213). Benzer
sekilde Sartorius’de (2006: 662) saghigi tanimlamanin zorlugunu dikkate alarak {i¢ tiir saglik
tamiminda bulunmustur: Birincisi, herhangi bir hastaligin veya sakatiligin olmamasidir. Ikincisi,
bireyin giinliik yasantisindaki tiim gereksinimlerinin iistesinden gelmesini saglayan bir durumdur.
Uciinciisii, bireyin kendi igerisinde gelistirdigi ruhsal denge ve kendisi ile sosyal ve fiziksel

cevresi arasinda kurdugu bir denge durumudur.

Saghgin tamimlanma sekli, saglik statiisii kavramimin tanmimlanmasinda ve Ol¢iilmesinde
belirleyicidir (Goldsmith, 1972: 213). Yan1 sira saglik statiisii genis ¢apli bir kavram olup, birgok
faktor tanimlanmasini ve Ol¢limiinii etkilemektedir (Ware vd., 1981: 1). Genis anlamda saglik
statiisii, bir bireyin saglik durumu ya da diizeyini agiklamak i¢in yararlanilan kavram olup fiziksel,
sosyal, ruhsal ve duygusal gibi sagligin tiim boyutlarini i¢erisine almaktadir (Rumsfeld, 2002: 5;
Keith, 1994: 482). Saglik statiisii, biyolojik ya da fizyolojik bozukluklar, semptomlar ve
fonksiyonel yoksunluklar gz oniine alindiginda bireyin goreceli saglik ve hastalik diizeyidir
(American Thoracic Society, 2007). Bir baska tanimda saglik statiisii; bireyin tibbi durumunun,
saglik hizmeti kullanim deneyiminin, hastalik ge¢misinin, genetik bilgisinin ve engellilik
durumunun bir bilesimi olarak ifade edilmektedir (U.S. Centers for Medicare & Medicaid

Services, 2021). WHO (1998: 12) ise saglik statiisiinii, bir bireyin veya toplumun sagliginin belirli
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bir zamanda genellikle saglik gostergeleri gibi tanimlanabilir standartlara gore agiklanmasi veya
Olciilmesi seklinde tanimlamaktadir. Bergner (1985: 698) saglik statiisiinii kavramsallastirmay1
bes boyut ile gergeklestirmektedir ve s6z konusu boyutlarin birbirleriyle etkilesimde oldugunu ve

ayrica saglik statiistinlin kapsamini olusturdugunu bildirmektedir:

1. Saglik statiisiiniin temelini olusturan genetik yapi ve kalitsal 6zellikler,

2. Ortaya c¢ikmisg olsun ya da olmasin, hastalik, sakatlik veya engele neden olan
biyokimyasal, fizyolojik veya anatomik durum,

3. Caligma, yiirime, konusma ve diistinme gibi giinlikk yasam aktivitelerini (GYA) igeren
fonksiyonel durum,

4. Ruhsal ve duygusal 6z degerlendirmeyi i¢eren zihinsel durum,

5. Bireyin yasam siiresi, fonksiyonel durumu ve hastalik/sakatlik seyrini igeren saglik

potansiyeli.

4.2. SAGLIK STATUSUNUN BELIRLEYIiCiLERIi

Saglik statiisii kavrami oldukc¢a genis kapsamli bir kavram oldugundan, sagligin statiisiiniin
belirleyicilerinin saptanmasi da 6nemli 6l¢iide zordur. Ancak saglik statiistiniin belirleyicilerinin
tespit edilmesi, yiiksek riskli gruplarin belirlenmesini, hastalik ve engellik durumuna erken
miidahale edilmesini, saglik ihtiyacinin tahmin edilmesini ve buna baglh olarak saglik
hizmetlerinin planlanmasini saglayabilecektir (Patrick ve Bergner, 1990: 169). Bu sebeplerden
saglik statiistiniin belirleyicilerinin ortaya cikarilabilmesi i¢in ¢ok sayida aragtirma yiiriitiilerek

cesitli modeller gelistirilmistir (Mantzavinis vd., 2005: 436).

S6z konusu modeller arasinda en fazla incelenenlerden biri, Blum (1974) tarafindan gelistirilen
ve sagliga biitiinciil bir yaklagim sunan modeldir. Modelde, ¢evre, kalitimsal 6zellikler, yasam
tarz1 (kisisel davraniglar) ve saglik hizmetlerinin saglik statiisiiniin belirleyicileri oldugu
bildirilmektedir. Bu faktorler arasinda saglik statiisii tizerinde en fazla etkiye sahip olanin gevre
oldugu ve cevre faktoriinii sirasiyla yasam tarzi ve kalitimsal oOzelliklerin takip ettigi
belirtilmektedir (Kavuncubasi ve Yildirim, 2015: 26). Saglik hizmetlerinin ise diger faktorlere
kiyasla en az etkiye sahip olan faktér oldugu agiklanmaktadir (Shi, 1994: 434). Saglik statiisii

tizerinde etkili olan bu faktorlerin birbirleriyle de etkilesimde bulunduklari ve ayn1 zamanda daha
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iist sistemler olan niifus, kiiltiirel, ekonomik ve politik sistem, doga ve dogal kaynaklarin etkisi

altinda olduklar1 bildirilmektedir (Kavuncubasi ve Yildirim, 2015: 26).

Bergner (1985: 698) bireyin yasadig: kiiltiirel ve cografi ortama bagl olarak toplumsal, saglik
sistemi, bireysel, sosyal cevre ve aile faktdrlerinin saglik statiisii {izerinde etkili olabilecegini
belirtmektedir (Sekil 10). Saglik statiisiinii etkileyen toplumsal faktorler, cevresel kalite, barinma,
yerlesim yeri yogunlugu ve sanitasyon; saglik sistemi faktorleri, ulagilabilirlik, bulunabilirlik ve
uygunluk; sosyal ve ailesel faktorler, saglik tutum ve davraniglari, bireyin sosyal ¢evresinin sahip
oldugu sosyo-ekonomik ve sosyo-kiiltiirel olanaklar; bireysel faktorler ise bireysel saglik bakimu,
saglik hizmetleriyle ilgili tutum, aliskanlik, bilgi diizeyi ve kullanim, sosyal iliskilerin niteligi ve
niceligi, sorunlarla basa ¢ikma becerisi ve sahip olunan imkan ve olanaklar gibi unsurlari
icermektedir. Bahsi gegen faktdrlerden bazilarinin saglik statiisii {izerine etkisi dogrudan

bazilarinin ise dolayli olabilmektedir (Bergner, 1985: 698).

Toplumsal Faktorler
Barinma

= Yerlesim yeri yogunlugu
Hava,su ve toprak kalitesi

= Gida kalitesi ve miktan

= Gida guvenligi

= Kaynaklarin dagitimi

Saglk Sistemi Faktorleri

= Saglik hizmetlerinin
ulagilabilirligi

= Saglik hizmetlerinin
bulunabilirligi

= Saglik hizmetlerinin
uygunlugu

= Saglik hizmetlerinin
entegrasyonu

Sosyal Faktorler ve Aile
Saglik hizmeti tutum,
aligkanlik, bilgi ve
kullanim

Sahip olunan ekonomik,

egitim ve psikolojik
olanaklar

Bireysel Faktorler
Bireysel saglik hizmeti
tutum, aligkanlik, bilgi ve
kullanim
Sosyal ag
Basa ¢cikma becerisi
Sahip olunan imkan ve
olanaklar

Saghk Statiisii

Sekil 10. Kiiltiirel ve Cografi Baglamda Saglik Statiistinii Etkileyen Faktorler

Kaynak: Bergner (1985: 699)
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Johnson ve Wolinsky (1993: 107) saglik statiisiinii etkileyen faktorleri sosyolojik bakis agisiyla
ele almis ve bir model gelistirmistir. Modelde saglik statiisii iizerinde ii¢ faktoriin; hastalik,
sakatlik ve fonksiyonel siirliligin etkili olabilecegi saptanmistir. Genellikle BOH kaynakli
hastaliklar, bu hastaliklarin neden oldugu sakatliklar, hastaliklar ve sakatlik sonucunda bireyde
gelisen fonksiyonel sinirlilik durumlarinin ayri ayr1 ya da bir biitiin olarak saglik statiisii iizerinde

belirleyici olabilecegi bildirilmektedir (Johnson ve Wolinsky, 1993: 108-109).

Sekil 11°de, Wisconsin Universitesi Halk Saghgi Enstitiisii ve Robert Wood Johnson Vakfi
tarafindan saglk statiisiiniin belirleyicilerini ortaya koymak amaciyla gelistirilen model yer
almaktadir. Modelde saglik statiisii {izerinde saglik davraniglarinin %30, tibbi bakimin %20,
sosyo-ekonomik faktorlerin %40 ve fiziksel gevrenin %10 etkisinin oldugu belirtilmektedir (Los
Angeles County Department of Public Health, 2013: 4). Saglik davranislari, bireylerin saglik
statiilerini dogrudan etkileyen eylemleri icermektedir. igerisinde, dengeli beslenme ve fiziksel
aktivite gibi saglik statiisiinii gelistiren eylemler ile tiitin kullanimi, asir1 alkol alimi, madde
kullanimi ve korunmasiz cinsel iliski gibi kisinin hastalik riskini artiran eylemler bulunmaktadir.
Tibbi bakim igerisinde saglik hizmetinin ulasilabilir, bulunabilir ve uygun olmas1 gerekliligi yer
almaktadir. Bu gerekliliklerin yerine getirilmesi durumunda hastaliklarin 6nlenmesinin ya da
daha erken donemde tespit edilmesinin saglanabilecegi ve bireylerin daha uzun ve daha saglikli
yasam siirmesinin miimkiin olabilecegi bildirilmektedir. Sosyo-ekonomik faktorler saglik statiisii
iizerinde en fazla etkiye sahiptir ve egitim, ¢alisma durumu, gelir, aile ve sosyal destek ve
toplumsal giivenlik gibi unsurlar1 icermektedir. Fiziksel cevre ise saglik statiisii iizerinde en az
etkiye sahip faktor olarak belirtilmekte ve igerisinde hava ve su kalitesi, barinma ve ulagim
imkanlan gibi bireyin fiziksel ¢evre ile etkilesimini saglayan unsurlar yer almaktadir (County
Health Rankings, 2021). Bunun yam sira gelistirilecek programlar ve politikalarin, saglik
statiistinii etkileyen faktorleri etkilemede 6nemli rol oynayabilecegi aciklanmaktadir. Ayrica
genetik yapi ve biyolojik 6zelliklerin saglik statiisii {izerinde etkili oldugu bilinmesine karsilik
genetik yapt ve biyolojik 0Ozelliklerin Olglilememesi sebebiyle modele dahil edilmedigi
belirtilmektedir (Remington vd., 2015: 3).
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Sekil 11. Wisconsin Universitesi Bolge Saglik Siralama Modeli (County Health Rankings Model)
Kaynak: Remington vd. (2015:4)

Calisma durumu
Aile ve sosyal destek
Toplumsal glivenlik

Sosyo-ekonomik Faktorler
(%40)

Hava ve su Kalitesi

Fiziksel Cevre
(%10)

Barinma ve ulasim

Avustralya Saglik ve Refah Kurumu saglik statiisliniin belirleyicilerini toplumsal &zellikler,
cevresel faktorler, cografi konum, sosyo-ekonomik faktorler, bilgi, tutum ve inanislar, saglik
davranislari, psikolojik faktorler, giivenlik faktorleri, biyo-medikal faktorler ve kalitsal 6zellikler
olmak tizere farkli basliklar altinda toplamistir. Bu faktorler arasindan 6zellikle tiitiin, alkol ve
madde kullanim, fiziksel aktivite, beslenme aligkanliklari, asilanma ve korunmasiz cinsel iligki
gibi saglik davraniglarinin diger belirleyicilere kiyasla bireyler tarafindan degistirilmesinin daha
miimkiin oldugu ve ayrica bu davraniglarin genellikle saglik statiisiiniin gelistirilmesinde ilk amag
oldugu vurgulanmaktadir. Nitekim birey tarafindan dengeli ve saglikli beslenme, ideal viicut
agirhigina sahip olma gibi olumlu saglik davranislarinin sergilenmesi saglik statiisiinii olumlu
yonde etkileyebilirken, olumsuz saglik davraniglarinin sergilenmesi BOH’larin gelisme ihtimalini
artirabilir ve saglik statiisiiniin olumsuz etkilenmesine neden olabilir (Australian Institute of
Health and Welfare, 2012: 3-4).
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Mantzavinis ve digerleri (2005: 440) tarafindan saglik statiisiiniin belirleyicilerini ortaya koymak
amaciyla yiritilmiis aragtirmalarin incelendigi sistematik derleme c¢alismasinda, incelenen
arastirmalardaki saglik statiisiiniin belirleyicileri demografik, egitim, finansal, cografi, sosyal,
saglik davraniglar1 ve saglikla ilgili diger unsurlar (BOH’lar, saglik hizmeti kullanim durumu,
saglik giivence durumu vb.) olarak yedi baslik altinda toplanmistir. Arastirmalarda en fazla
cinsiyet, yas, etnik kdken, ¢alisma durumu, sosyal sinif, medeni durum, egitim durumu, gelir,
kent ya da kirda yasama durumu, sigara ve alkol kullanimu, fiziksel aktivite, BKI, saglik giivence
durumu, fonksiyonel simirliik, BOH’lar ve saglik hizmeti kullanimi gibi degiskenlerin

kullanildig1 saptanmistir (Mantzavinis vd., 2005: 439).

4.3. SAGLIK STATUSU GOSTERGELERI

Daha once de ifade edildigi iizere saglik statiisii, genis kapsamli bir kavram olup dlgliimii i¢in
uygun bir yonteme ve birgok gostergeye ihtiyag vardir. Saglik statiisiiniin bireysel ve toplumsal
diizeyde Ol¢iilmesinde kullanilan ¢ok sayida gosterge bulunmaktadir ve saglik gostergeleri,
toplum sagliginin izlenmesi ve miidahale gerektiren alanlarin belirlenmesi ve saglik
politikalarinin etkilerinin izlenmesinde yaygin sekilde kullanilmaktadir (Siddiqui ve Mahmood,
1994: 745-746; Goldsmith, 1972: 213-214). Bununla birlikte, bir toplumun saglik statiisiiniin daha
kolay nitelendirilmesi ve izlenmesi ile saglik hizmetlerinin dnceliklendirilmesinde kullanilmasi
icin tek bir soruya dayanan ve bireyin genel saglik durumu hakkinda bilgi saglayan genel bir
saglik statiisii gostergesinin faydali olabilecegi belirtilmektedir. Boyle bir soruya 6rnek olarak,
bireyin kendi beyanina dayal1 ve sagligini; miikemmel, ¢ok iyi, iyi, kotii veya ¢ok katii gibi farkl
derecelerde nitelendirmesi gosterilebilir. Bireylerin kendileri tarafindan degerlendirilen genel
saglik statiisti, saglik statiisli gdstergeleri arasinda en sik kullanilanlar arasinda yer almaktadir ve
Ozet bir gosterge konumundadir (Heggenhougen ve Quah, 2016: 243; Smith vd., 2009: 211).
Bireyin algi ve yargilarina dayanan bu gosterge genellikle algilanan saglik statiisii olarak da ifade
edilmekte ve bireyin saglik durumuna iliskin subjektif degerlendirmesine dayanmaktadir
(American Thoracic Society, 2007). Algilanan saglik statiisii, bilinmeyen hastalik, hastalik
siddeti, fizyolojik ve psikolojik durum, sosyal ve zihinsel fonksiyon gibi bireyin sagliginin
dogrudan Olgiilemeyen yonlerini de yansitabilmektedir (Mukhaimer, 2010: 8). Bahsi gecen
gOsterge Yasa, cinsiyete, sosyal sinifa, {ilkeye ve kiltiire bagli olarak farkli toplumlarda
mortalitenin, hastaliklar ve risk faktorlerinin, gelecekteki fonksiyonel durumun ve uygulanan

tedavinin sonucunun tahmin edilmesinde kullanilabilmektedir (Kananen vd., 2021: 2; Nielsen ve
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Krasnik, 2010: 357). Ayrica s6z konusu gostergenin diger saglik gostergeleriyle de yiiksek
derecede iliskili oldugu bildirilmektedir (Heggenhougen ve Quah, 2016: 243).

Saglik statiisii ¢ok boyutlu oldugundan bircok parametrenin etkisi altindadir ve yalnizca tek bir
gosterge saglik statiisiinii nitelendirmekte yetersiz kalabilmektedir (Sengupta, 2016: 20). Bu
sebepten literatiirde genel saglik statiisii gostergesi olarak kullanilan bir diger gosterge de bireyin
kendi beyanina dayanan fonksiyonel durumudur (Heggenhougen ve Quah, 2016: 243).
Fonksiyonel durum, bireyin temel ihtiyaglarii karsilamast ve olagan rollerini yerine
getirebilmesi i¢in gerekli olan, GYA veya gorevleri gerceklestirme yetenegini ifade etmektedir.
Kavramin kapasite ve performans olarak iki yonii bulunmaktadir. Fonksiyonel kapasite, yasamin
fiziksel, psikolojik ve sosyal alanlarinda giinliik aktiviteleri gergeklestirmedeki maksimum
yetenegini temsil ederken, fonksiyonel performans, bireylerin giinliik yasamlar1 boyunca gergekte
ne yapabildiklerini belirtmektedir (Krabbe, 2016: 15). Fonksiyonel durum gostergesine iligkin
bilgiler; fiziksel islev (yiiriimek, merdiven ¢ikmak, agir bir nesneyi itmek vb.), GYA (giyinmek,
yemek yemek, banyo yapmak, tuvalete gitmek vb.) ve enstriimental giinliik yasam aktiviteleri
(EGYA) (yemek hazirlamak, aligveris yapmak, telefon kullanmak, ila¢ almak vb.) gibi bireyin
glinliik yasamsal faaliyetlerinin degerlendirilmesi ile elde edilebilmektedir (Quifiones vd., 2016:
824). Ayrica bir hastalik veya durumun teshisi, semptomlar ve bireyin fiziksel, biligsel, duygusal
ve sosyal fonksiyonlari hakkindaki bilgiler kullanilarak da 6zet saglik statiisti gostergelerinin

gelistirilebilecegi belirtilmektedir (Heggenhougen ve Quah, 2016: 243).

Bunlara ek olarak Kanada Istatistik Kurumu saglik statiisii gostergelerini iyilik hali, saglik

kosullar1, engellilik ve 6liim olmak tizere dort boyut altinda toplamistir (Statistics Canada, 2021):

» lyilik hali boyutu: Genis perspektiften bireylerin fiziksel, zihinsel ve sosyal iyilik
hallerinin degerlendirilmesini saglayan algilanan saglik durumu, algilanan ruhsal saglik
durumu ve algilan stres durumu gostergelerini igermektedir.

= Saglik durumu boyutu: Bireyin saglik durumunda; endise/tiziintii, giinliik faaliyetlerin
kisitlanmasina veya saglik hizmeti ihtiyacina neden olabilecek hastaliklar (akut veya
kronik), rahatsizliklar, yaralanma veya travmalari ifade etmektedir ve igerisinde BOH’lar
ve risk faktorleri gostergeleri yer almaktadir.

= Engellilik boyutu: Hastalik, rahatsizlik, yaralanma ve diger saglik durumlarinin

sonucunda gelisen durumlar1 belirtmektedir. icerisinde fonksiyonel smirlilik, yeti
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yitimsiz yasam yili (DFLE-Disability Free Life Expectancy), DALY ve saglikli yasam
stiresi (HALE-Health Adjusted Life Expectancy) gostergeleri bulunmaktadir.

»  Oliim boyutu: Yasa, cinsiyete ve hastaliklara bagl olarak ger¢eklesen dliim hizlarini ifade
etmektedir. Dogumda beklenen yasam siiresi (DBYS), bebek ve cocuk 6liim hizi, yasa

ayarli 6liim hiz1 ve YLL gostergeleri 6liim boyutu igerisinde yer almaktadir.

WHO (2018c: 19) tarafindan hazirlanan 100 Temel Saglik Gostergesi listesinde saglik statiisii
gostergeleri; yas ve cinsiyete gore oliimler, hastalik kaynakli 6liimler, dogurganlik ve hastaliklar
olarak dort baslik altinda toplanmistir. Saglik statiisti gostergeleri icerisinde ise DBYS, bebek ve
¢ocuk Oliim hizi, anne 6liim hizi, intihar hizi, gesitli bulagici hastaliklara iligkin prevelans ve
insidanslar, cesitli bulasici hastaliklar ve BOH’lar kaynakli 6liimler olmak iizere toplamda 34
gosterge bulunmaktadir. ABD Saglhik Bakanlig1 Saghigi Gelistirme ve Hastaliklart Onleme Ofisi
tarafindan toplumun saglik statiisiiniin degerlendirilmesinde kullanilan gostergeler ise DBYS,
saglikli yasam siiresi, YLL, fiziksel ve ruhsal olarak sagliksiz gecirilen giinler, algilanan saglik

statiisli, fonksiyonel sinirlilik durumu ve BOH prevelanslaridir (Healthy People, 2021).

4.4. SAGLIK STATUSUNUN OLCUMU

Saglik statiisiiniin 6l¢iimii, klinik perspektiften bir bireyin veya hastanin saglik durumunun saglik
profesyonelleri tarafindan tetkik edilmesi ve saglik statiisii boyutlarindan herhangi birine gore
degerlendirilmesi ya da derecelendirilmesi seklinde tanimlanmaktadir (Reaney, 2014: 2749).
Greenfield ve Nelson (1992: 25) ise saglik statiisii 6l¢timii kavramini, bir birey ya da hastanin
saghiginin degerlendirilmesi veya Olgiilmesi seklinde tanimlamaktadir. S6z konusu dl¢lim veya
degerlendirme, sagligin biyolojik boyutunu kapsadigi gibi fiziksel, sosyal ve ruhsal
fonksiyonelligi ve aci, agr1 ve algilanan iyilik hali gibi diger saglik statiisii gostergelerini de
kapsamaktadir. Saglik statiistiniin biyolojik boyuta gore 6l¢iilmesi klinik ya da objektif l¢iimlere
dayanmakta olup laboratuvar ya da tetkik araglarindan/sonuglarindan yararlanilmaktadir.
Fonksiyonel durum ve iyilik haline gére yapilacak Ol¢iimler ise subjektif degerlendirmelere
dayanmakta olup bireylerin saglik durumlarina iliskin aldiklar1 kararlardan ya da bu Kkararlar
tizerinde etkili olan algilanan saglik statiisii 6l¢iimlerinden faydalanilmaktadir (Reaney, 2014:
2749; McDowell, 2006: 13-15; Krabbe, 2016: 95).
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Saglik statiisii 6l¢timii, toplum sagliginin, tibbi miidahaleler ve bu midahalelerin etkilerinin,
saglik hizmet sunumundaki degisikliklerin, sagligi gelistirici eylemler ve bu eylemlerin
etkilerinin incelenmesi amaciyla yapilmaktadir (Bergner ve Rothman, 1987: 193). Ware ve
digerleri (1981: 621) ise tibbi miidahalelerin etkinliginin ve etkililiginin Ol¢iilmesi, bakim
kalitesinin degerlendirilmesi, toplumun saglik ihtiyaglarinin belirlenmesi, tibbi kararlarin
desteklenmesi ve saglik statiisiinde meydana gelen farkliliklarin nedenlerinin ve sonuglarinin

acgiklanmasi amaciyla saglik statiisli 6l¢iimiinden yararlanildigini belirtmektedir.

Sahin (1996: 17-18), saglik statiisii 6l¢iimiinii klinik ve subjektif olmak iizere iki farkli agidan
degerlendirmektedir. Klinik diizeyde saglik statlisiiniin 6l¢iilmesinde saglik profesyonelleri
tarafindan objektif bir perspektiften tibbi ekipman ve arag-geregler kullanilarak hastaliklarin
teshisine ve semptomlarin  degerlendirilmesine  odaklanilirken,  bireylerin  subjektif
degerlendirmelerinde ise saglik statiistiniin biitiin boyutlarina odaklanilmaktadir. Ancak saglik
profesyonellerinin bireylerin saglik statiilerini kesin bir sekilde tahmin edemedigi belirtilmekte
ve bu sebepten bireylerin 6z degerlendirmelerinin temel alinmasi gerektigi bildirilmektedir
(Rumsfeld, 2002: 5). Bireylerin saglik statiilerine iliskin 6z degerlendirme yapabilmeleri i¢in ise
anketler/6lgekler yaygin sekilde kullanilmaktadir. S6z konusu anketler bireyler ya da toplumun
saglik durumunun izlenmesi ve saglik statiisiiniin degerlendirilmesi amaciyla gelistirilmistir.
Bazilari sagligin sadece bir boyutunu veya yontinii 6lger iken, bazilari ise bir¢ok saglik boyutunu
kapsamina almakta ve saglik olglimlerinin bir profilini ortaya koymakta ya da birgok 6l¢iimii

genel saghigi temsil edecek sekilde birlestirmektedir (Hagart ve Billington, 1982: 13).

4.5. SAGLIK STATUSU OLCUM ARACLARI

Genel olarak saglik statiisiiniin 6l¢iimiinde kullanilan araglar jenerik, hastaliga o6zgii ve
semptomlara 6zgii olarak ii¢ baslik altinda toplanabilmektedir. Jenerik araclar, ¢ok cesitli
hastaliklar1 ve tibbi tedavileri kapsayacak sekilde tasarlanmistir ve tedavilerin ya da
miidahalelerin karsilastirilmasina olanak tanimaktadir. Hastaliga 6zgii araglar, belirli bir hastalik
veya hasta grubuna yonelik tasarlanmis olup séz konusu durumdaki bireyler gesitli saglik
boyutlarma gore degerlendirilmektedir. Semptoma 06zgli araglar, belirli bir hastalik veya
rahatsizlik tarafindan {iretilen semptomlara ve act ve agri gibi fonksiyonel durumlara
odaklanmaktadir (Krabbe, 2016: 105-106). Garcia ve McCarthy (1997: 17) saglik statiisti 6l¢tim

araglarim fonksiyonel durum degerlendirme araglari, global saglik gostergeleri, hastaliga 6zgii ve
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fayda ol¢iim araglar olarak siniflamaktadir. Sahin (1996: 17-18) tarafindan yapilan siniflamada
ise global saglik gostergeleri, hastaliga 6zgii 6l¢iim araglari, fayda 6l¢iimii ve genel saglik statiisii

indeks ve profilleri olarak belirtilmektedir.

Fonksiyonel durumun degerlendirilmesine yonelik gelistirilmis araglar, bireyin 06z
degerlendirmesine dayanmakta olup fiziksel ve ruhsal kapasite, engellilik durumu ve engellilik
kaynakli sosyal dezavantaj gibi bireyin GY A’sin1 baz alan durumlari 6lgmektedir (Brooks, 1994:
18). Fonksiyonel durumun degerlendirilebilmesi igin ¢esitli dlgekler gelistirilmis olup, 6lgeklerde
temel GYA’nin (banyo yapma, giyinme, tuvalet, hareket etme, diski veya idrar tutma, beslenme)
ve bireyin sosyal hayata uyumunu saglayan EGYA’nin (aligveris yapma, yemek pisirme, ev
temizligi, camasir yikama, ulasim araglari kullanimi, para yonetimi vb.) degerlendirilmesine
yonelik sorular bulunmaktadir (Edemekong, 2021). Bu kapsamda gelistirilmis ¢ok sayida dlgek
bulunmaktadir. Bunlardan bazilari, Barthel, Kenny, Index of ADL (Activities of Daily Living) ve
Functional Status Index ol¢ekleridir (Brooks, 1994: 20).

Daha basit ve anlasilir olan global saglik gostergeleri, ii¢c farkli yonteme dayanmaktadir. Ilk
yontemde, “genel olarak saglik durumunuz nasildir?” seklinde soru sorulmakta ve bireyden ¢ok
1yi, iyi, orta, kotii ve ¢cok kotii cevaplarindan birisini segmesi istenmektedir. Bireyin verdigi cevap
genel saglik statiistinii nitelendirmektedir (Krabbe, 2016: 103-105). Ayrica algilanan saghk
statiistinli ifade eden bu soru, subjektif dogasina ragmen saglik statiisiiniin 6l¢iimiinde yaygin
sekilde kullanilmaktadir (Organisation for Economic Co-operation and Development [OECD],
2017: 62). Ikinci yontemde bireylerden, bir ucta mitkemmel diger ucta cok kotiiyii ifade eden
Gorsel Analog Skala’da (Visual Analog Scale) saglik durumlarini en iyi nitelendiren noktay1
isaretlemeleri istenmektedir. Ugiincii yontemde ise belirli bir durum ile ilgili nasil olduklarii ya
da hissettiklerini ortaya c¢ikarmayi amaglayan agik uglu bir soru yonlendirilmektedir (Gill ve
Feinstein, 1994: 620; Sahin, 1996: 21).

Hastaliga 6zgii 6lgekler, genellikle bir miidahelenin yanit verme hizini veya saglik profesyonelleri
ve hastalar tarafindan fark edilen ve o6nemli oldugu diisiiniilen fizyolojik Ol¢limlere ve
incelemelere dayanan klinik agidan 6nemli degisiklikleri 6lgmek amaciyla belirli tan1 gruplarini
veya hasta popiilasyonlarii degerlendirmek i¢in tasarlanmustir. Hastaliklarin yani sira belirli
durumlarin (bel agris1 veya nefes darligr), belirli fonksiyonlarin (cinsel veya duygusal fonksiyon)

veya Ozel gruplarin (yashilar veya engelli ¢ocuklar) degerlendirilmesinde de hastalifa 6zgii
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olgeklerden yararlanilabilmektedir (Patrick ve Deyo, 1989: 217-218). Hastaliga 6zgii 6lgeklerin
artritte eklem agrist veya solunum hastaliginda dispne gibi hastaliklarda spesifik semptomlarin
sikligini ve siddetini 6lgmede oldukg¢a duyarli oldugu belirtilmektedir (Ware vd., 2016: 2). Ayrica,
hastaliga Ozgii Olcekler vasitasiyla elde edilen bilgilerin Klinik uygulamaya daha kolay
cevrilebildigi bildirilmektedir (Hoeks vd., 2009: 372). Testa ve Simonson (1996: 838) hastaliga
ozgii 6lgeklerin, belirli tedavilerin degerlendirildigi klinik aragtirmalar i¢in daha uygun oldugunu
ifade etmektedir. Artrit (6rnegin Artrit Etki Ol¢iim Olcegi), bel agrisi, kanser, KOAH, diyabet,
sindirim hastaliklari, kardiyovaskiiler hastaliklar ve multipl skleroz gibi hastaliklar igin

gelistirilmis hastaliga 6zgii 6lgekler bulunmaktadir (Garcia ve McCarthy, 1997: 13).

Fayda o6l¢iimii, tedavi siireglerinin veya sonuglarinin, dogrudan karsilastirilabilir olmamasi veya
¢ok yonlii olmasi1 gibi sebeplerden dogal birimlerle 6lglilemedigi durumlarda kullanilmaktadir
(Garcia ve McCarthy, 1997: 13). Fayda 6l¢timleri bireylerin ya da hastalarin tercihini veya elde
ettigi ek degeri ifade etmekle birlikte genel saglik statiilerini de yansitmaktadir. Fayda 6l¢iim
araglari, bir miidahale, tedavi veya sonucun olumlu ve olumsuz etkilerini 6l¢gmek igin 0 6liime
yakin durumu ve 1 mitkkemmel sagligi ifade edecek sekilde derecelendirilmektedir (Bakker vd.,
1993: 146). S6z konusu degerlendirme neticesinde elde edilen skor, bireyin saglik durumunu ve
bu saglik durumunun birey i¢in degerini belirtmektedir (Guyatt vd., 1993: 626). En yaygin
kullanilan fayda gostergeleri Kaliteye Ayarlanmis Yasam Yili (Quality Adjusted Life Years-
QALY) ve DALY’dir. S6z konusu gostergeler, saglik miidahalelerinin sonuglarinimn
karsilagtirlabildigi ve ortak bir payda saglayan saglik statiistiniin nicel olgtileridir (Garcia ve
McCarthy, 1997: 13).

Genel saglik statiisii indeks ve profilleri, sagligin ¢ok boyutlu olma 6zelligini dikkate almakta ve
bireylerin fiziksel hareketliligini, GYA’sim1 yiiriitebilme becerisini, sosyal fonksiyonunu ve
psiko-sosyal durumunu dlgmektedir (Drummond, 1989: 62). indeksler ve profiller arasindaki
temel farklilik, indeksler aktivite ve deneyim gibi bir¢cok boyutu tek bir dlgiit i¢erisinde toplayip
degerlendirirken profiller s6z konusu boyutlar1 tek bir 0Olgiite indirgemeden ayr1 ayri
degerlendirmektedir (Teeling Smith, 1983: 165; Brooks, 1994: 32). Literatiirde yaygin kullanima
sahip profil ve indeksler sunlardir: EuroQol EQ-5D, Hastalik Etkisi Profili, Kisa Form 36 (SF-
36) ve Nottingham Saglik Profili’dir (Buchholz vd., 2018: 645; Jenkinson, 1997; Tatar ve Tatar,

1997: 59). Bahsi gegen indeks ve profillerin benzer yonleri, hastaliklarin saglik statiisii izerinde
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olusturdugu yiikiin saptanmasinda ve farkli tedavi yoOntemlerinin sagladigi yararlarin

karsilagtirilmasinda kullanilmalaridir (Sahin, 1996: 26).
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5.BOLUM

SAGLIK HiZMETLERINDE VERI MADENCILIiGI

Bilgi madenciligi (knowledge mining), makine 6grenmesi (maching learning) ve bilgi kesfi
(knowledge discovery) gibi isimlerle de nitelendirilen veri madenciligi (data mining) biiylik
verilerden arastirmaci igin yararh bilgilerin ¢ikartilmasi siireci/yontemleridir (Altunkaynak, 2017:
13). Veri madenciligi, elde edilen verilerden anlamli bilgiler ¢ikaran ve bulan, veri igerisindeki
gizli oriintiileri ve bagintilar1 kesfeden, ¢esitli degiskenler arasindaki iligkiyi tespit eden ve bu
sayede karar vermeye yardimci olan bir yaklagim olarak tanimlanmaktadir (Rygielski Wang ve
Yen, 2002). Veri madenciligi, veri toplama, veri temizleme, model olusturma, model testi ve
uygulama gibi agamalari igeren bir siirectir (Seyrek ve Ata, 2010). Veri madenciligi farkli
alanlarda ve farkli amaglarla kullanilmakta olup c¢ogunlukla siniflandirma, kiimeleme ve
birliktelik iglevi bulunmaktadir. Bunlarin yani sira son yillarda metin madenciligi, web
madenciligi ve sosyal ag analizleri gibi veri madenciligi yontemleri de yaygin olarak kullaniimaya
baglanmistir (Altunkaynak, 2017: 13-17). Smiflandirma yontemlerinin tahmin etme, metin
madenciliginin metin bilgilerini inceleme, web madenciliginin bir web sayfasinin ¢esitli agilardan
degerlendirilmesi, sosyal ag analizinin sosyal medya kullanicilarimin iligkilerinin ve
etkilesimlerinin incelenmesi, kiimeleme ve birliktelik yontemlerinin ise tanimlama islevi

bulunmaktadir (Savas vd., 2012).

Verilerin karar verme siireclerine olan etkisi, veri destekli yonetimin onemli hale gelmesi,
verilerin biiyiik boyutlara ulasmasi ve verilerden istenen bilginin ortaya ¢ikarilmasi gibi durumlar
veri madenciliginin 6nem kazanmasini saglamigtir. Nitekim veri madenciligi, verinin oldugu her
alanda uygulama alanina sahiptir ve ticaret, finans, glivenlik, sigortacilik, haberlesme, {iretim,
egitim ve saglik hizmetleri gibi alanlarda miisterilerin tiiketim aligkanliginin tahmin edilmesi,
kusurlu tirtinlerin tespit edilmesi, sahtekarliklarin ortaya ¢ikarilmasi, stok tahminlerinin yapilmast
ve hastalik agisindan riskli bireylerin belirlenmesi gibi bir¢ok amag igin kullanilmaktadir

(Cemaloglu ve Duykuluoglu, 2020: 619-634).

Saglik hizmetleri alaninda alinan yonetsel kararlar ve belirlenen politikalarin temeli, veri ve veri

sayesinde elde edilen bilgidir. Bu sebepten saglik hizmetlerinin sunumu, her basamaktaki saglik
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kurumlarinin idaresi ve saglik politikalarinin gelistirilmesinde; karar vermeye yardimect bilginin
iiretilmesini saglayacak veri madenciliginin kullanimi, saglik profesyonellerinin uygun kararlar
almasina yardimer olacaktir (Koyuncugil ve Ozgiilbas, 2009: 28). Veri madenciligi yontemleri
saglik hizmetlerinde; farkli hastalara ait sonuglardan yararlanarak en uygun ve maliyet etkili
tedavi yonteminin belirlenmesi, BOH’lara ve risk faktorlerine sahip hastalarin tahmin edilmesi
ve takip edilmesi, salginlarin erken dénemde tespit edilmesi, hasta-hekim arasindaki iligkinin
gelistirilmesin ve hasta tatminin artirilmasi, hastalara iligkin klinik risklerin tahmin edilmesi,
sahte regetelerin ve uygun olmayan tibbi iglemlerin saptanmasi, benzer saglik sonuglarina ya da
hastaliklara sahip hastalarin gruplandirilmasi, hastane enfeksiyonlarinin erken donemde tespit
edilmesi, belirli kriterlere gore hastanelerin siralanmasi, hizmet kalitesinin gelistirilmesi, ilag ve
tibbi sarf malzemelerine iligkin stok tahminlerinin yapilmasi gibi ¢esitli amaglar igin
kullanilmaktadir (Koyuncugil ve Ozgiilbas, 2009: 28-31; Koh ve Tan, 2011: 66-68; Joudaki
vd.,2015; Yoo vd., 2012). Islam ve digerleri (2018: 10-11) tarafindan saglik hizmetlerinde veri
madenciligi yontemleri kullanilarak yiiriitiilen 117 arastirmanin incelendigi sistematik derleme
calismasinda; klinik karar destek, saglik hizmetlerinin yonetimi ve sahte islemlerin tespiti
amaciyla veri madenciligi yontemlerinin kullanildigi belirlenmistir. En fazla kullanilan veri
madenciligi yontemlerinin sirasiyla siniflama, birliktelik ve kiimeleme oldugu saptanmistir. En
cok kullanilan veri madenciligi algoritmalar1 ise karar agaglari, yapay sinir aglari, destek vektor
makinalar1 ve lojistik regresyondur. Dokme Yagar (2021: 64) tarafindan Tirkiye’de saglik
hizmetleri alaninda veri madenciligi yontemleri kullanilarak yiiriitiilen lisansiistii tezlerin
incelendigi calismada, tezlerin biiyiik cogunlugunda siniflandirma yontemlerinin kullanildig: ve
en fazla kullanilan veri madenciligi algoritmalarinin sirasiyla karar agaclari, bayes¢i aglar ve

yapay sinir aglari oldugu saptanmustir.

5.1. SINIFLANDIRMA VE SINIFLANDIRMA ALGORITMALARI

Simiflandirma, bir gozlem ya da nesnenin birtakim 6zelliklere gore siniflanmis gruplar igerisinden
ozellikleri dikkate alinarak en uygun smifa atanmasini saglamaktir (Erséz, 2019: 65). Yani
arastirmaya konu nesne ya da gozlemler farkli 6zelliklerine bagli olarak ayristirilip belirli
kategoriler altinda etiketlenir. BOH’lara sahip olma ya da olmama durumuna gore bireylerin
kategorilere ayrilmast siniflandirmaya ornek olarak gosterilebilir (Bramer, 2007: 23).
Simiflandirma yontemleri, kestirime dayali yontemlerdir. Siniflandirma ydntemleri ile daha

onceden etiketlenmis gézlem ve nesnelere bagli olarak model kurulur ve bu model sayesinde



44

heniiz sinifi belirlenmemis gozlem ve nesneler en ilgili siniflara atanirlar (Zaki ve Wong, 2003:
16). Klasik istatistikte kullanilan regresyon analizleri de temelde siniflandirma yontemidir ve
regresyon analizlerinin bir¢ok varsayimi bulunmaktadir. Ancak veri madenciliginde kullanilan

siiflandirma algoritmalarinda varsayimlara gerek duyulmamaktadir (Altunkaynak, 2017: 18).

Veri madenciliginde, siniflandirma algoritmalari digerlerine kiyasla daha fazla kullanilmaktadir.
Smiflandirma algoritmalarini, dogrusal, dogrusal olmayan ve kural tabanli algoritmalar olmak
tizere li¢ gruba ayirmak miimkiindiir. Dogrusal ve dogrusal olmayan algoritmalar matematiksel
yaklasimlardir. Dogrusal algoritmalar farkli siniflar1 dogrusal fonksiyonlarla ayirmaya ¢alisirken,
dogrusal olmayan algoritmalar daha karmasik puanlama ve ayirma fonksiyonlari kullanmaktadr.
Matematiksel yaklagimlarin aksine kural tabanli algoritmalarda goézlemlerin ortak noktalari
bulunarak “eger .... 0 zaman .....” seklinde karar kurallar1 olusturulmaktadir (Wendler ve Gréttrup,
2019: 759). Karar agaglari, bayes aglari, yapay sinir aglar1 ve destek vektor makineleri gibi

algoritmalar en fazla kullanilan simiflandirma algoritmalaridir (Uddin vd., 2019).

5.1.1. Karar Agaclan

Karar Agaclari, siniflandirma ile ilgili problemlerin ¢6ziimiinde kullanilan, aga¢ goriintimlii
tahmin edici modellerdir. Olusturulan veri tabanlarina kolay bir sekilde uyum saglayabilen karar
agaclari; modelin kurgulanma ve yorumlanmasinin kolay olmasi, kurulum maliyetlerinin az ve
giivenilir olmasi sebebiyle giiniimiizde ¢ok sik kullanilmaktadir (Akpimar, 2000). Karar agaci,
agac¢ tabanl bir siniflandirma modeli olusturan ve parametrik olmayan bir yontemdir. Karar
agacinda bagimli degiskenin tahmin degeri bagimsiz degiskenlerin degerleri {izerine
dayanmaktadir. Karar agacinin asil amaci, bagimsiz degiskenler araciligiyla bagimli degisken i¢in
tahmini bir model olusturmaktir (Shi, 2013). Bir karar agaci, diiglim, dal ve yapraklardan
olusmaktadir. Ilk dallandirmanm olustugu yer kok diigiimdiir. Dallanmanin son buldugu
diigiimler ise yapraklardir. Karar agacindaki diigiim ve yapraklarin igerisinde genellikle bagimli
degisken dagilim bilgisi yer alirken dallar lizerinde ise dallandirma yapilan bagimsiz degiskenin
diizeyi ve sif araligi bulunur. Karar agaglarindan yola ¢ikilarak diigiimlere iliskin yorumlar

olusturulabilecegi gibi karar kurallar1 da olusturulabilmektedir (Altunkaynak, 2017: 19-20).

Sekil 12’de bir karar agaci ornegi yer almaktadir. Karar agaci, Diizey 0 olarak adlandirilan

baslangi¢ noktasinda kok diigiim ile baslar. Kok diigiim sonucunda i¢ diiglimler ve yapraklar
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olugmaktadir. Diizey 1°de belirli bir A 6zelligi ve 6zelligin esik degerine gore gozlemler iki sinifa
ayrilmaktadir. Eger agac igerisindeki tiim gozlemler tek bir sinifa atanirsa agacin alt dallart
gelismeyecektir. Ancak ozellik iki ya da daha fazla smifa ayrilabiliyorsa agactaki dallanma
gelismeye devam edecektir. Dallanmanin son buldugu yerde ise yapraklar olusmaktadir (Rud,

2001 19).

Diizey 0 KOK
I
I I
Diizey 1 A OZELLIGI B OZELLIGi
I
I I
Diizey 2 SINIF 1 SINIF 2

Sekil 12. Karar Agaci Ornegi

Smiflandirma problemlerinin ¢6ziimiinii saglayan karar agaclar1 i¢in bazi algoritmalarin
gelistirildigi bilinmektedir. En yaygin kullanilan algoritmalar, CHAID, C&RT, QUEST, C4.5 ve
C5.0’dir. C5.0 algoritmasi, C4.5 algoritmasimin daha gelismis siiriimiidiir. C5.0 algoritmas1 C4.5
gibi, agac ve kural tabanl olup kok algoritmalarinin ¢gogu benzerdir. C5.0 algoritmasinda daha
kiigiik agaclar gelistirilebilmekte ve kategorik degiskenlerden yararlanilmaktadir (Kuhn ve
Johnson, 2013). 1980 yilinda Kaas tarafindan gelistirilen CHAID algoritmasi, genis veri kiimeleri
icin kullanilan bir algoritmadir. Bu algoritmada verilerin daha homojen alt gruplara boliinmesi
saglanir. C&RT algoritmasi, 1984 yilinda, Breiman tarafindan siniflama ve regresyon amaciyla
gelistirilmistir. C&RT algoritmasinda, verilerin iki alt diigiime siirekli bir sekilde ayrilmasini
saglayabilmek igin, bagimsiz tim degiskenler kullanilir. Karar agacglari igin gelistirilen bu

modeller arasinda birtakim farkliliklar vardir. Bu farkliliklardan biri agaglarin tiiretim seklidir.
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Ornegin, CHAID algoritmasinda agac sekli, ikili olmayan ¢oklu agacglar seklindeyken, C4.5
algoritmasinda ise agaclar ikilidir (Ture vd., 2009). C4.5 tek degiskenli bir karar agaci iken,
C&RT cok degiskenlidir. CHAID ve C&RT algoritmasinda siirekli ve kategorik tiim degisken
tiirleriyle ilgilenebilmekteyken, QUEST algoritmasinda, degisken tiirlerinin bir kismiyla
ilgilenilir (Ratner, 1998).

5.1.2. Bayes Aglari

Bayes aglari, olasiliksal grafik modelleri ailesine ait olup inang aglari (belief networks) olarak da
bilinmektedir. Olasiliksal grafik modelleri, ilgilenilen problemin kesin olmayan tanim kiimesi
hakkindaki bilgiyi betimlemesi amaciyla kullanilmaktadir. Bayes aglarinda kosullu olasiliklar
olusturulabilmektedir (Ben-Gal, 2007). Bayes aglarinda degiskenler diigiimler, degiskenler arasi
olasiliksal bagimlilik iligkileri ise yonlii oklar araciligiyla gosterilmektedir. Genellikle bayes
aglari, degiskenler arasi iligkilerin gosteriminin yapildigi grafik ve degiskenlere ait kosullu
olasilik tablolar1 olmak iizere iki par¢adan olusmaktadir. Grafiksel parca agin yapisini ortaya
cikarmaktadir (Sekil 13). Agdaki iki diiglimiin birbirine ok ile baglandigi durumda okun
baslangicindaki diigiim ebeveyn (parent) diiglim, okun bitisinde bulunan diigiim ise ¢ocuk (child)

diigim olarak adlandirilir (Cinicioglu vd., 2013: 44).



47

Naive Bayes, Tree Augmented Naive Bayes (TAN), Markov Blanket (MB), Augmented Naive

Sekil 13. Bayes Ag1 Ornegi
Kaynak: Buntine (1992: 64)

Bayes (ANB), Bayesian Multinet ve Genel Bayes ag1 (GBN) gibi algoritmalar bayes ag1 yapisini
belirlemek amaciyla kullanilmaktadir (Cheng ve Greiner, 2001).

5.1.3. Yapay Sinir Aglar

Yapay sinir aglari, insan beyninin sinir aglarinin isleyisinden esinlenen bir veri madenciligi
teknigidir. i1k olarak McCulloch ve Pitts (1943) tarafindan ortaya atilmis ve daha sonra Rumelhart
ve digerleri (1986) tarafindan popiiler hale getirilmistir. Insan beyninde néronlar birbirleriyle cok
yonlii baglantilar kurmakta ve bilginin islenmesi, uyarlanmasi ve depolanmasi i¢in bu baglantilar
stirekli olarak yapilandirilmaktadir (Uddin vd., 2019: 5). Benzer sekilde yapay sinir aglari
tekniginde de veriler ya da bilgiler bir toplama fonksiyonu vasitasiyla toplanmakta, sonrasinda
aktivasyon fonksiyonu araciligiyla ¢ikti iiretilip aga ait baglantilar lizerinden diger ndronlara
gonderilmektedir. Yapay sinir hiicreleri paralel {li¢ katmanin bir araya gelmesiyle ag
olusturmaktadir (Sekil 14). Bu katmanlar girdi, ara/gizli ve ¢ikt1 katmanlaridir (Oztemel, 2012).

Bilgiler ve veriler aga girdi katmani iizerinden iletilmektedir. Gizli katman, girdi ve ¢ikti
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katmanlar1 arasindaki ara katmandir ve bir ag igerisinde birden fazla gizli katman olabilir. Gizli
katmanda, girdi katmaninda iletilen bilgiler ya da veriler agirlik degerlerinden faydalanilarak
ciktiya doniistiiriilir. Dogru agirlik degerlerin tespit edilebilmesi icin agin egitilmesi
gerekmektedir ve ag egitildikce agirlik degerleri degisim gosterecektir. Cikt1 tabakasinda bir
model olusturmak i¢in bilgiler toplanir ve disariya aktarilir (Chakraverty ve Jeswal, 2021: 2).

Cikti katmani

Girdi katmani

Gizli katman 1 Gizli katman 2

Sekil 14. Yapay Sinir Ag1 Ornegi

Yapay sinir aglari uygulamada karar kurallarinin olusturulmasindan ziyade basta tahmin yiiriitme,
simiflandirma, veri iligkilendirme, veri yorumlama ve veri filtreleme gibi amaglar igin
kullanilmaktadir (Agyar, 2015: 22). Yapay sinir aglarinin goriintii isleme, hava tahmini, robotik,
tibbi teshis, konugsma ve Oriintii tanmima gibi bircok disiplinde farkli kullanim alanlar

bulunmaktadir (Chakraverty ve Jeswal, 2021: 1).

5.1.4. Destek Vektor Makineleri

Destek vektor makineleri, Vapnik ve Chervonenkis (1971) tarafindan gelistirilmis dogrusal ya da

dogrusal olmayan verilerin siniflandirilmasinda istatistiksel 6grenme teorisi iizerine dayanan bir
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veri madenciligi teknigidir. Destek vektor makinesi temelde verileri bir diizlem veya hiper diizlem
tizerinde ayirarak siniflandirmaktadir. Soyle ki, ilk etapta verileri smiflara ayirabilmek igin
diizlem veya hiper diizlem belirlenmekte sonrasinda dogrusal olarak ayrilabilen veriler ait
olduklar1 boyutta siniflara ayrilmakta, dogrusal olarak ayrilamayan veriler ait olduklar1 boyuttan
daha yiiksek boyuttaki uzaya tasinarak hiper diizlem ile ayrilarak siniflandirilmaktadir. Verilerin
diizlem igerisinde siniflandirilmas: silirecinde marjinal mesafe en iist diizeye ¢ikarilmakta ve
smiflandirma hatalar1 ise en aza indirgenmektedir (Aksehirli, 2013: 21). Destek vektor
makinelerinin farkli veri tiplerinde siniflandirma yapmaya imkan saglamasi karar agacglar ve
yapay sinir aglarina kiyasla avantajli bir yoniidiir. Destek vektér makineleri genellikle ikili

siniflandirma sorunlarinin ¢éziimiinde kullanilmaktadir (Cemaloglu ve Duykuluoglu, 2020: 477).

* Hiper dizlem

A
AAa
A A

Sekil 15. Destek Vektdr Makinesi Ornegi

Sekil 15°de bir destek vektor makinesi 6rnegi yer almaktadir. Destek vektor makinelerinin temel
amaci kendisine en yakin goézlemler arasindaki uzakligi maksimuma c¢ikaran hiper diizlemi
belirlemektir. Destek vektor makinesi sayesinde oval ve iiggen siniflar1 arasindaki ayrimi
maksimuma ¢ikaran bir hiper diizlem belirlenmistir ve oval ve ilicgenler iki sinifa ayrilmistir.
Destek vektor makineleri genellikle siniflama amaciyla kullanilmakta olup goriintii isleme,
konusma tanima, zaman serisi tahmini, siire¢ kontrolii, biyoenformatik, giivenlik ve otomotiv gibi

alanlarda daha sik faydalanilmaktadir (Ukil, 2007: 162-163).
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5.2. SINIFLANDIRMA PERFORMANSININ OLCULMESINDE KULLANILAN
OLCULER

Smiflandirma yontemlerinin performansimin 6l¢iilmesi yontemin kalitesini anlamak, yontemi
gelistirmek ve uygun modeli se¢ebilmek i¢in onemlidir. Konfiizyon matrisi (Confusion Matrix)
araciligryla siniflandirma yontemlerinin performansinin 6l¢iilmesinde yaygin sekilde kullanilan
performans oOlgiileri; dogruluk (accuracy), pozitif kestirim degeri (precision, positive predictive
value), duyarlilik (sensitivity, true positive rate), secicilik (specificity, true negative rate), F1
olgiitii, AUC (area under the curve), matthews korelasyon katsayis1 (MKK) ve ROC (receiver
operating characteristic) egrisidir (Sokolova ve Lapalme, 2009: 429-430; Oprea, 2014: 249).

Tablo 4. Konfiizyon Matrisi

Gergek Durum

Dogru (+) Yanlis (-)

Dogru (+) Dogru Pozitif (TP)

Yontemin Tahmini

Yanlis (-) Dogru Negatif (TN)

Gercek durum ve kullanilan siniflandirma yonteminin gerceklestirdigi tahmin sonuglarinin
gosterimi konfiizyon matrisi ile yapilmaktadir (Tablo 4). Konfiisyon matrisi sonucunda dort

deger elde edilmektedir (Cai vd., 2009: 462):

= TP (true positive) dogru pozitiflerin sayist,
= FP (false positive) yanlis pozitiflerin sayisi,
= FN (false negative) yanlis negatiflerin sayisi ve

= TN (true negative) dogru negatiflerin sayisi.

Bahsi gegen dort deger smiflandirma yontemlerinin performansinin Slgiilmesinde ¢ok sik
kullanilmakta olup iyi bir siniflandirma yonteminin FN (false negative) ve FP (false positive)
degerlerini “0” olarak tahmin etmesi beklenmektedir (Kotu ve Deshpande, 2015: 258).

Konflizyon matrisi sonucunda elde edilen bu degerler ayrica smiflandirma yoéntemlerinin
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degerlendirilmesinde kullanilan diger 6lgiiler tarafindan da kullanilmaktadir (Uddin vd., 2019: 7).

Tablo 5’te s6z konusu degerleri kullanan dlgiilere yer verilmistir.

Tablo 5. Siniflandirma Performansinin Degerlendirilmesinde Kullanilan Olgiiler

Olgii Adt Formiil Odak Noktast
TP+TN Yontemin dogru
Dogruluk (Accuracy) TP +TN + FP + FN siniflandirma

performansinin dl¢iilmesi

AUC)

Pozitif kestirim degeri TP Yéntemin pozitifleri

(Precision, positive TP + FP siniflandirmasinin

predictive value) degerlendirilmesi

Duyarlilik (Sensitivity, TP Yontemin dogru pozitifleri

true positive rate) TP + FN dogru siniflandirmasimin
Olciilmesi

F1 olgiisii 2+TP Yo6ntem tarafindan pozitif

2%«TP + FP + FN atananlar ile dogru

pozitifler arasindaki
iliskinin 6l¢iilmesi

Segicilik (Specificity, TN Yontemin dogru negatifleri

true negative rate) TN + FP dogru simiflandirmasinin
Olciilmesi

Egri altinda kalan alan 1 . ( TP + TN ) Yo6ntemin yanlhs

(Area under the curve- 2 \TP+FN TN + FP siiflandirmadan kaginma

yeteneginin
degerlendirilmesi

Matthews korelasyon
katsayis1 (MKK)

TP+«TN —FP —FN

J(TP+FP)« (TP + FN) * (TN + FP) x (TN + FN)

Yoéntemin genel
siiflandirma
performansinin dl¢iilmesi

Kaynak: Altunkaynak (2017:116); Kotu ve Deshpande (2015: 260); Sokolova ve Lapalme (2009:

439)

Smiflandirma yontemlerinin performansinin Olgiilmesinde kullanilan bir diger ol¢ii ROC

egrisidir. ROC egrisinin X ekseninde, kullanilan siniflandirma yonteminin yanlis pozitif degeri

(1 — dogru negatif oran1), Y ekseninde ise dogru pozitif degeri yer almaktadir. Kesim noktalarinda

yanlig pozitif ve dogru pozitif degerlerine karsilik gelen noktalar birlestirilerek ROC egrisi
olusturulur (Hoo vd., 2017: 357). ROC egrisinin altinda kalan alan (AUC-Area Under the Curve)

siiflandirma yénteminin performansinin 6l¢iilmesinde kullanilmaktadir. Yiiksek bir AUC degeri
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yontemin ¢ok iyi siniflandirma yaptigin1 géstermektedir. Sekil 16, 6rnek bir ROC egrisidir. Mavi
ROC egrisinin altinda kalan alan dikdoértgenin yarisidir ve mavi egri icin AUC degeri 0,5’tir.
Daha genis bir alan1 kapsamasi nedeniyle, kirmizi ROC egrisinin AUC degeri, siyah ROC
egrisininkinden daha yiiksektir. Dolayistyla, kirmizt ROC egrisine sahip siniflandirma yontemi,
mavi ve siyah ROC egrilerini olusturan diger iki siniflandirma yontemine kiyasla daha yiiksek
diizeyde dogru tahminlerde bulunmaktadir (Uddin vd., 2019: 8).

c x
g o
o
t o©
5 o
o
o
= <
o el KO
8 g —— lyi
—@— Cok iyi
o
0 0.2 0.4 0.6 0.8 1

Yanhs pozitif orani

Sekil 16. ROC Egrisi Ornegi
Kaynak: Uddin vd. (2019:8)

5.3. DENGESIZ VERILERDE SINIFLANDIRMA

Bir veri setinde yer alan sinif degiskenine ait gruplardan birinin gézlem sayisinin, diger grup ya
da gruplarda yer alan gézlem sayilarina kiyasla daha fazla ya da daha az sayida olmasi gibi
dengesiz bir dagilim s6z konusu oldugunda dengesiz veri sorunu ortaya ¢ikmaktadir (Aydin
Hakli, 2018: 15; Kartal ve Ozen, 2017: 109). Gozlem sayismin c¢ogunlukta oldugu grup
“cogunluk™, diger grup ise “azinlik” siif olarak nitelendirilmektedir (Aydin Hakli, 2018: 15).
Tibbi teshis, uydu goriintiilerinden petrol sizintilarinin tespiti, sahte aramalarin tespiti,
dolandiricik olaylarinin tespiti, risk yonetimi ve metin siniflandirmasi gibi konularda yiiriitiilen

arastirmalarda gozlemler genellikle dengesiz dagilim gostermektedir. Bu tiir veriler ile yiritiilen
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arastirmalarda veri madenciligi uygulamalari ve siniflandirma yontemleri yaygin sekilde

kullanilmaktadir (Sun vd., 2009: 688).

Fakat smiflandirma yontemlerinin bilyiikk bir ¢ogunlugu verilerin dengeli dagilim gosterdigi
varsayimi altinda c¢alistigindan, verilerin dengesiz dagilim gosterdigi durumlarda yontemin
ogrenme siireci olumsuz sekilde etkilenmektedir. Azinlik sinifta yer alan durumlarin nadir olarak
meydana gelmesi sebebiyle siniflandirma yontemleri, azinlik sinifta yer alan gézlemleri géz ardi
etmekte ya da kesfedememektedir. Netice itibariyla azinlik sinifta yer alan gozlemler ¢ogunluk
siifta yer alan gozlemlere kiyasla daha fazla yanlis siniflandirilmaktadir (Sun vd., 2009: 687-
688). Ornegin, %2’sinin diyabet tanis1 bulunan hastalardan geriye kalan %98’inin ise saglikli
bireylerden olustugu bir drneklemde; bireysel ve klinik gostergelerden yararlanilarak diyabetli
bireylerin teshis edilmesi amaglanmaktadir ancak gruplar dengesiz dagilim gosterdiginden

smiflandirma yontemleri tiim bireyleri saglikli birey olarak siniflandirabilir (Kumar vd., 2021: 2).

Wendler ve Grottrup (2019: 1148) tarafindan yapilan literatiir incelemesinde, bir veri setinin
dengesiz dagilim gosterip gdstermedigine iliskin kesin bir yargida bulunulabilmesi i¢in somut bir
kriterin bulunmadigi bildirilmektedir. Ancak yazarlar ¢ogunluk sinifin azinlik sinifa oraninin
20’ye 1 veya 10’a 1 diizeylerinde olmasi durumunda verilerin dengesiz dagilim gosterdigi
¢ikariminda bulunulabilecegini ve miidahale edilerek verinin dengelenmesi gerektigini

belirtmektedir.

Verilerin dengelenmesi icin algoritma diizeyinde ve veri diizeyinde olmak {izere temelde iki
yaklagim bulunmaktadir. Ancak veri diizeyinde yaklagimlardan verilerin dengelenmesi i¢in daha
sik yararlanilmaktadir (Kumar vd., 2021: 4). Veri diizeyinde yaklasimlar ile verilerin yeniden
ornekleme teknikleriyle dengeli hale getirilmesi amaclanmaktadir. Literatiirde en sik, alt
ornekleme (undersampling), asir1 6rnekleme (oversampling) ve sentetik veri tiiretilmesi yeniden

ornekleme teknikleri olarak kullanilmaktadir (Liang vd., 2019: 289; Aydin Hakli, 2018: 15).

5.3.1. Rasgele Alt Ornekleme (Undersampling)

Rasgele alt 6rnekleme yonteminde, 6rneklem igerisinden ¢ogunluk sinifa ait gézlem sayisi azinlik

smifa ait gézlem sayisina dengelenene kadar rasgele ¢ikartilmaktadir (Han ve Kamber, 2011:
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384). S6z konusu 6rnekleme yonteminin 6nemli bir dezavantaji, 6rneklem sayisi azaltildigi i¢in
onemli gozlemler ve desenlerin kaybolmasina sebep olabilmesidir (Wendler ve Gréottrup, 2019:
1150). Diger taraftan verilerin 6nemli bir miktar1 dérneklemden ¢ikartildigindan, algoritmanin

egitim siiresi kisalmakta ve bellek tasarrufu saglanmaktadir (Liu, 2004: 8).

5.3.2. Rasgele Asir1 Ornekleme (Oversampling)

Rasgele agir1 6rnekleme yontemi ile azinlik sinifa ait gézlemler, tekrarlanmak suretiyle cogunluk
smifa ait gozlem sayisina yaklastirllmaktadir (Mohammed vd., 2020: 243). Rasgele asir
ornekleme yOnteminin avantaji hi¢bir géozlem 6rneklem disinda tutulmadigindan bilgi kaybina
yol agmamasidir. Ancak dezavantaji, gozlem sayisi artigindan algoritmanin egitim siiresi ve
kullanilan bellek miktar1 artabilmektedir (Liu, 2004: 8). Bir diger dezavantaji ise gbzlem sayisi
artirlldigindan asir1 uyum problemi ortaya ¢ikabilmektedir (Turhan vd., 2020: 19).

5.3.3. Sentetik Azinhk Asir1 Ornekleme (Synthetic Minority Oversampling
Technique-SMOTE)

SMOTE, aznlik sinifa ait sentetik gozlemler tireten asir1 6rnekleme yontemidir (Chawla vd.,
2002: 328). SMOTE yonteminde, azinlik sinifa ait her gézlemin k en yakin komsusu aranmakta,
gozlem ile k yakin komsusu arasindaki fark alinmakta, 0 ile 1 arasinda rasgele bir say1 se¢ilmekte
onceki adimda bulunan fark ile bu say1 ¢arpilmakta ve neticesinde yeni sentetik gdzlem
olusturulmaktadir. S6z konusu siirec istenen gdzlem sayisina erisilene kadar tekrar edilmektedir
(Aydin Hakli, 2018: 19-20). SMOTE yonteminin diger yontemlerden en temel farki, azinlik
smiftaki gozlemlerin kopyalanmak suretiyle iiretilmesi yerine en yakin komsularina bakilarak
yeni gdzlemlerin iiretilmesidir (Kartal ve Ozen, 2017: 117). Yontem basit ve etkili olup, rasgele
alt drnekleme ve rasgele asir1 drnekleme yontemlerinden tutarhi bir sekilde daha iyi performans
gostermektedir (Liu, 2004: 15). Ayrica yontemde ayn1 gézlemler yeniden iiretilmek yerine belirli
bir sekilde birlestirilerek yeni gézlemler olusturuldugundan asiri uyum sorunu dnlenebilmektedir
(Wendler ve Groéttrup, 2019: 1155). SMOTE yontemi, dengesiz veri sorununun ¢oziimlenmesinde
hem saglik alaninda hem de genel olarak en fazla kullanilan yontemlerden biridir (Lin vd., 2017:
20).
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5.4. BIRLIKTELIK VE BIRLIKTELIiK KURALLARI ANALIZi

Birliktelik, birden fazla segenege sahip gozlemler arasinda iliskili yapilarin ortaya ¢ikarilmasini
amaglayan bir veri madenciligi yontemidir. Birlikteligin oldugu ogeler arasindaki iliskiler
birliktelik kurallar1 olarak ifade edilmektedir (Oracle, 2020). Temelde birliktelik kurallari, bir veri
setindeki degiskenler ve gozlemler arasindaki ilging birlikteliklerin tespit edilmesine
dayanmaktadir. S6z konusu yontem literatiirde ayn1 zamanda “pazar sepet analizi” olarak da
bilinmektedir (Sentiirk, 2006: 19). Birliktelik kurallar1 ile 6rnegin, bir toplumdaki bireylerin
kardiyovaskiiler hastaliklar ve diyabete sahip olma olasiligi, diyabete sahip olanlarin ayni
zamanda kardiyovaskiiler hastaliklara sahip olma olasiligi, diyabete sahip olup ayni zamanda
kardiyovaskiiler hastaliklara da sahip olma olasiliginin sadece kardiyovaskiiler hastaliklara sahip

olma olasiligimin kag¢ kat1 oldugu belirlenebilmektedir.

Birliktelik kurallar1 analizi, bireylerin satin aldiklari iirlinlere iligkin birlikteliklerin ortaya
cikarilmasi basta olmak {lizere pazarlama, saglik hizmetleri, bankacilik, egitim ve ulagim gibi
bircok sektdr ve alanda yaygin sekilde kullanilmaktadir (Rajak ve Gupta, 2008: 4-6). Saglik
hizmetlerinde iiretilen biiyilk miktardaki veri, 6nemli oriintiiller ve iligkilerin kesfedilmesi
acisindan biiyiik potansiyele sahiptir. Iliskilerin ve 6riintiilerin ortaya ¢ikarilmasinda birliktelik
kurallar1 analizi 6nemli ¢Ozlimlerden biridir. Zira saglik kurumuna bagvuran hastalarin
profillerinin ortaya ¢ikarilmasinda, BOH’larin teshis edilmesinde, BOH’lara sahip bireylerin
profillerinin saptanmasinda, BOH’lara neden olan risk faktorlerinin belirlenmesinde birliktelik
kurallar1 analizinden faydalanilmaktadir (Birjandi ve Khasteh, 2021; Alan ve Yesilyurt, 2019;
McCormick vd., 2011).

Birliktelik kurallar1 analizi, benzer O6zellige sahip gozlemlerin gruplandirilmasinda da
kullanildigindan bir siniflama yontemi olarak da diisiiniilmektedir. Fakat birliktelik kurallarin
simiflandirmadan ayiran temel fark, birliktelik kurallar1 analizinde benzer ozelliklere sahip
gozlemler ayni simnifta yer almasalar bile bir araya getirilebilmektedir (Witten vd., 2011: 72).

Ornegin, bir marketten satmn alman farkli gesitteki {iriinler ayn1 grup altinda toplanabilmektedir.

Birliktelik kurallar1 analizi, veri madenciligi yontemleri arasinda en popiiler 6riintii/bagint1 tespit
etme yontemlerinden biri olup Agrawal ve digerleri (1993) tarafindan gelistirilmistir. Birliktelik

kurallar1 analizinde, ilging iligkilerin, Oriintiilerin ve birlikteliklerin ortaya ¢ikarilmasi
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amaglanmaktadir. Ortaya cikarilan bu birliktelikler, goézlemlerin ya da degiskenlerin dogal
ozelliklerinden ziyade veri tabaninda yer alan diger gozlemler veya degiskenlerle olan iliskilere

dayanmaktadir (Koh ve Rountree, 2010: 1).

Birliktelik kurallar1 analizinin uygulanabilmesi igin AIS, SETM, Apriori, Off-line Candidate
Determination (OCD), FP-Growth, PARTITION, Dynamic Itemset Counting (DIC), Continuous
Association Rule Mining Algorithm (CARMA) gibi ¢esitli algoritmalar gelistirilmistir (Dunham
vd., 2000: 40-41). Altaf ve digerleri (2017: 332) tarafindan saglik hizmetlerinde birliktelik
kurallart analizi kullanilarak yiiriitilen aragtirmalarin incelendigi c¢alismada, Apriori

algoritmasinin en sik kullanima sahip birliktelik kurallari algoritmasi oldugu saptanmustir.

Apriori algoritmas1 Agrawal ve Srikant (1994) tarafindan gelistirilmis olup birliktelik kurallart
analizinin yiritilmesinde yaygin sekilde kullanilmaktadir (Li vd., 2017: 199). Algoritmanin
isleyisi sirasinda; ilk asamada, biitiin veri tabani taranarak en fazla tekrar eden bir 6geli kiimeler
belirlenir. Sonraki asamada belirlenen bu bir 6geli kiimeler en fazla tekrar eden iki ogeli
kiimelerin saptanmasinda kullanilir. Algoritma bu siireci, en fazla tekrarlanan kiimeler tespit
edilemeyene kadar siirdiiriir ve her asamada biitiin veri tabani tekrar tekrar taranir (Han ve
Kamber, 2011: 248). Algoritmada onemli birlikteliklerin ortaya gikartilabilmesi igin destek
(support), giiven (confidence) ve lift dlgiitleri kullanilmaktadir (Koh ve Rountree, 2010: 2).
Destek olgiitii, 6ge ya da 6geler kiimesinin tim gozlemler igerisindeki oranini belirtmektedir. A
ve B 0ge kiimesi igin destek Ol¢iitiiniin formiilasyonu, Formiil (1)’de sunulmaktadir

(Altunkaynak, 2017: 120).

N(A, B) )
P(A=>B) = — (Formul 1)

Formiil (1)’de n gbzlem sayisini, N(A, B) ise A ve B 6ge kiimesinin birlikte goriilme sayisini
gosterir (Zhang ve Zhang, 2003: 26).

A ve B 0ge kiimesi i¢in giiven Olgiitiiniin formiilasyonu, Formiil (2)’de yer almaktadir

(Altunkaynak, 2017: 121).
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N(A,B)
N(4)

P(B=>A4) = (Formiil 2)

Giiven oOlgiitii, A 6gesini secenlerin B 6gesini de segme olasiligini ifade etmektedir (Berry ve
Linoff, 2004: 309).

A ve B 6ge kiimesi i¢in lift 6lgiitiiniin formiilasyonu, Formiil (3)’te bulunmaktadir (Hastie vd.,
2009: 491).

N(B/A)

RO

(Formil 3)

Lift olgiitii, onemli kurallar1 ayirt etmede kullanilan bir diger olciittiir. Gozlemler arasindaki
iligkinin yogunlugunun ve kurallar arasindaki onemliligin ortaya c¢ikarilmasini saglamaktadir
(Hastie vd., 2009: 491). Lift degeri yiikseldikge B ve A 6gelerinin birlikte olma olasiliginin arttigi
anlasilmaktadir (Berry ve Linoff, 2004: 310).

Birliktelik kurallar1 analizi sonucunda ortaya ¢ikan birliktelik kurallarimin gosterimi, “A=>B”
seklinde yapilmaktadir. Destek dlgiitii A=>B birlikteliginin veri setinde ne kadar sik bulundugunu
ve giiven Olgiitli ise A Ogesini segenlerin hangi olasilikla B 6gesini segtigini gdstermektedir.
Gozlemler arasindaki bagmtinin 6nemli olabilmesi i¢in hem destek hem de giiven dlgiiti degerleri
yiiksek olmalidir (Ates ve Karabatak, 2017: 60). Lift 6l¢iitiine gore elde edilen kural degerinin
1’den kiigiik bir deger almas1 durumunda, A 6gesi ile B 6gesi arasinda negatif iligkinin; degerin
1’den biiyiik olmasi durumunda A 6gesi ile B 6gesi arasinda pozitif iliskinin; degerin 1’e esit
olmasi1 durumunda A 6gesi ile B 6gesi arasinda herhangi bir iliskinin olmadig1 anlasilir (Han ve
Kamber, 2011: 266). Ornegin, bir toplumdaki bireylerin sahip oldugu BOH’lardan bir veri seti
olusturulmustur. Olusturulan bu veri setinde birliktelik kurallar1 analizi yritilerek
kardiyovaskiiler hastaliklar => diyabet [destek orani: %80, giiven orani: %85, lift degeri: 2]
seklinde bir birliktelik kural1 belirlenmistir. S6z konusu sonug, destek oranina gore toplumdaki
bireylerin %80’inde kardiyovaskiiler hastaliklar ve diyabetin birlikte bulundugu; giiven oranina
gore toplumdaki kardiyovaskiiler hastaliklara sahip bireylerin %85’inde ayn1 zamanda diyabetin
ve lift degerine gore ise kardiyovaskiiler hastaliklara sahip olanlarin diger hastaliklara kiyasla

diyabet hastaligina 2 kat daha fazla olasilikla sahip oldugu ¢ikarimi yapilabilir. Birliktelik
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kurallar1 analizi yiiriitiilmeden 6nce destek ve giiven Olgiitlerine iliskin esik degerleri belirlenmis
olmalidir. Destek ve giiven Olgiitleri O ile 1 arasinda deger almakta olup s6z konusu deger 0’a
yaklastikca tespit edilen kural sayis1 artmakta, 1°e dogru yaklastikea ise birliktelik kuralinin tespit
edilmesi zorlagsmaktadir. Ayberkin ve Ozen (2019: 96) destek ve giiven Olgiitleri icin esik

degerlerin arastirmacilar tarafindan belirlenebilecegini bildirmektedir.
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6. BOLUM

GEREC VE YONTEM

6.1. CALISMANIN AMACI VE ONEMI

BOH risk faktorleri ve BOH’lar bireylerin saglik hizmeti kullanimin1 ve saglik harcamalarim
artirmakta ve saglik statiilerinin bozulmasina neden olmaktadir. BOH risk faktorlerinin ve
BOH’larin sebep oldugu s6z konusu olumsuz sonuglar iilke saglik sistemi basarisini da olumsuz
sekilde etkilemekte ve saglik sisteminin etkinligi 6niinde 6énemli bir engel olusturmaktadir. Bu
dogrultuda bu konu iizerinde yiiriitiilecek arastirmalar, BOH risk faktorlerinin ve BOH’larin
saglik kaynaklari izerinde olusturdugu yiik hakkinda daha fazla bilgi saglayabilir ve saglanan bu
bilgiler saglik hizmetlerinin planlanmasinda ve iyilestirilmesinde kullanilabilir (Van Oostrom vd.,
2014: 2). Ayrica elde edilecek bilgiler BOH risk faktorleriyle ve BOH’larla miicadelede de yol

gosterici olablir.

Bu bilgiler 1g1ginda bu ¢alismada, BOH risk faktorlerinin ve BOH’larin Tiirkiye Saglik Sistemi
tizerindeki etkisinin; (1) saglik hizmeti kullanimi ve (2) saghk statiisii gostergelerinden

faydalanilarak 6l¢iilmesi amaglanmigtir. Bu baglamda ¢alismanin amaglari su sekildedir:

= Risk faktorleri ve BOH’lar lizerinde etkiye sahip sosyo-ekonomik ve sosyo-demografik
gostergelerin saptanmasi,

= Risk faktorlerinin ve BOH’larm saglik hizmeti kullanimi {izerindeki etkisinin ortaya
konmasi,

= Risk faktorlerinin ve BOH’larin algilanan saglik statiisii ve fonksiyonel durum iizerindeki
etkisinin belirlenmesi,

= Multimorbidite durumunun degerlendirilmesi,

=  Yillara gore (2014, 2016 ve 2019) risk faktorlerinde ve BOH’larda yasanan degisimin
ortaya cikarilmasi,

= Risk faktorleri ve BOH birlikteliklerinin tespit edilmesidir.
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6.2. CALISMANIN VERi KAYNAGI VE VERi TOPLAMA ARACI

Calismanin temel amaci Tirkiye’de BOH risk faktorlerinin ve BOH’larin saglik hizmeti
kullanim1 ve saglik statiisii iizerine etkilerini ortaya ¢ikarmak oldugundan; s6z konusu calisma
amacina ulagabilmek icin 6nemli bir veri kaynag1 olan ve Tiirkiye Istatistik Kurumu (TUIK)
tarafindan Tiirkiye evrenini temsil edecek sekilde 2014, 2016 ve 2019 yillarinda yiiriitiilen
Tirkiye Saglik Arastirmast (TSA) veri seti kullanilmistir. TSA ile bireylerin genel saglik

profilinin ortaya ¢ikarilmasi amaglanmaktadir.

TSA, 2008 yilindan 2016 yilina kadar iki yilda bir, 2016 yilinda sonra ise ii¢ yilda bir diizenli
olarak yapilmaktadir. TSA 2014 verileri Agustos-Ekim 2014, 2016 verileri Agustos-Ekim 2016
ve 2019 yili verileri ise Eyliil-Kasim 2019 doénemlerinde toplanmigtir. TSA ile iilkelerin
gelismislik diizeylerini ortaya koyan ve kalkinma gostergeleri icerisinde 6nemli bir yere sahip
olan saglik gostergelerine iligkin 6nemli bilgiler elde edilmektedir. Ayrica arastirma tilke genelini
temsil edecek sekilde yiirutildiigiinden elde edilen gdstergeler ile uluslararasi karsilagtirmalar

yapilabilmekte ve ulusal ihtiyaclar belirlenebilmektedir (TUIK, 2023).

Arastirmada ¢ farkli anket (“hanehalki bireylerinin temel 6zellikleri”, “0-14 yas grubu” ve “15+
yas grubu”) uygulanmaktadir. Uygulanan s6z konusu anketler ile 0-6, 7-14 ve 15 ve daha yukar
yastaki bireylere ait bircok gdsterge elde edilebilmektedir. Bu gostergelerden bazilart sunlardir
(TUIK, 2023):

= Sosyo-demografik ozellikler (yas, cinsiyet, medeni durum, egitim durumu, yasanilan
bolge, kir/kent),

= Sosyo-ekonomik 6zellikler (aylik hane geliri, ¢alisma durumu, sosyal giivence durumu),

= Saglik hizmeti kullanim1 (birinci basamak ve ikinci basamak ayakta bakim ve yatarak
bakim, ila¢ kullanimi, koruyucu hizmetler),

= Hastaliklar (BOH’lar, kazalar ve yaralanmalar),

= Saglik statiisii (algilanan saglik statiisii, fiziksel ve duyusal kisitlamalar, GYA, EGYA,
bedensel agr1 ve depresif bozukluk),

= Risk faktorleri (boy ve kilo bilgisi, fiziksel aktivite durumu, meyve ve sebze tiiketimi,

tiitlin kullanimi, alkol kullanimu).
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TSA anketi, hanehalklarindaki bireylerle yiiz ylize yapilan goriismeler ile uygulanmakta ve elde
edilen veriler goriisiilen kisilerin beyanina dayanmaktadir (TUIK, 2023). Bu ¢alismada, 2014 yili
ve sonrasinda yapilan TSA’lara katilan 15 yas ve iizerindeki bireyler dikkate alinmustir.
Calismanin 2014 yil1 ve sonrasini kapsamasinin temel nedeni, 2014 yili ve sonrasinda kullanilan
anket formunda metodolojik degisiklige gidilmis olmasi, bazi sorularin degistirilmis olmasi ve
bazi sorulara farkli cevap seceneklerinin eklenmis olmasidir. Caligmada 15 yas ve iizeri bireylerin
secilmesinin nedeni ise 0-14 yas grubunda yer alan bireyler ile 15 yas ve iizeri yas grubunda yer
alan bireylere yoneltilen sorularin farkli olmasidir. Arastirma kapsaminda kullanilan veriler

TUIK ’ten talep edilmis ve gerekli izinler alinmustir.

6.3. CALISMANIN EVREN VE ORNEKLEMI

TSA evrenini, Tiirkiye’deki hanehalklari olusturmaktadir. Ancak kurumsal olarak ifade edilen
niifus (askeri kurumlarda, yurtlarda, hapishanelerde, hastanelerde, huzurevlerinde vb. siirekli
olarak kalan) ve ayrica yeterli 6rnek hane sayisina ulagilamayacagi diisiiniilen kiigiik yerlesim
yerleri (kiigiik koyler, oba, mezra v.b) kapsam dis1 birakilmistir. Arastirmada Ornekleme,
sonuglarin Tiirkiye geneline genellenebilecegi sekilde yiiriitiilmiis ve tabakali iki agsamali kiime
ornekleme yontemi kullammistir. ilk asamada, 6rnekleme birimi ortalama 100 hane adresi ihtiva
eden kiimelerden (bloklar) biiyiikliikleriyle orantili olacak sekilde rastgele bloklar segilmistir.
Ikinci asama &rneklemede ise belirlenen her kiimeden sistematik rasgele hanehalki adresleri

saptanmstir (TUIK, 2023).

Bu dogrultuda yillar itibartyla TSA’da yer alan birey sayisi ve bu ¢aligma kapsamina giren 15 yas
ve lizeri yas grubunda yer alan birey sayisina Tablo 6’da yer verilmistir. Buna gore 2019 yilinda

17084, 2016 yilinda 17242 ve 2014 yilinda 19129 birey calisma 6rneklemini olusturmaktadir.

Tablo 6. TSA ve Calisma Orneklemi

Yillar TSA Orneklemi 15 Yas ve Uzeri Orneklem
2014 26075 19129
2016 23606 17242
2019 23199 17084

Kaynak: TUIK (2020, 2017, 2015)
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6.4. CALISMADA KULLANILAN DEGISKENLER

Calismada kullanilan degiskenler bes baslik altinda toplanmistir: Bireysel 6zellikler, BOH’lar,

BOH risk faktorleri, saglik hizmeti kullanimi ve saglik statiisii.

Bireysel 6zellikler, BOH risk faktorlerinin ve BOH’larin 6nemli belirleyicileri konumundadir. Bu
dogrultuda bu ¢aligmada cinsiyet, yas, egitim durumu, saglik giivencesi durumu, ¢alisma durumu,
medeni durum ve gelir degiskenleri bireysel ozellikler olarak se¢ilmis ve c¢alismaya dahil

edilmistir.

Tiirkiye’de DALY yiikiinii en fazla artiran BOH’lar igerisinde kalp hastaliklari, bel ve boyun
agrisi, KOAH, inme-felg, diyabet, bobrek problemleri ve depresif bozukluklar bulunmaktadir
(Institute for Health Metrics and Evaluation, 2021). Bu sebeple bu ¢alisma kapsaminda, basta
DALY fiizerinde en fazla etkiye sahip olan koroner kalp hastaligi, miyokardiyal enfarktiis, bel
bolgesi problemleri, boyun bolgesi problemleri, KOAH, inme-felg, diyabet, bobrek problemleri
ve depresyon hastaliklari ile astim, artroz, alerji (alerjik rinit, dermatit, yiyecek vb.) ve karaciger
sirozu hastaliklart BOH’lar olarak segilmistir. Ayrica BOH’lar igerisinde multimorbidite durumu
da degerlendirmeye alinacaktir. Bir bireyin sahip oldugu BOH sayist iki veya daha fazla ise
multimorbiditesi var, bir veya daha az ise multimorbiditesi yok olarak belirlenmistir. TSA’da
BOH’lara iliskin “Saym ....... son 12 ay igerisinde s6z konusu hastalig1 yasadimiz m1?” sorusu
sorulmakta ve “Evet” ya da “Hayir” cevabr alinmaktadir (TUIK, 2023). Neticesinde ise kisinin
belirtilen BOH’a sahip olduguna ya da olmadigina karar verilmektedir. BOH’lar1 ve risk
faktorlerini kisilerin beyanina dayali olarak dikkate alip bunlarin; saglik hizmeti kullanimi ve
saglik statiisii lizerindeki etkisini degerlendiren ¢alismalar bulunmaktadir (Natarajan ve Nietert,
2004; Jankovic vd., 2018; Palladino vd., 2016; Agborsangaya vd., 2013). Yapilan ¢aligmalarda
kisinin beyanma dayali olarak hastaliga sahip olma durumunun belirlenmesine karsi ¢ikan
¢alismalar bulundugu gibi bu yéntemi dogru bulan ¢alismalar da bulunmaktadir (Marengoni vd.,
2011; Britt vd., 2008; Huntley vd., 2012). Beyana dayali hastaliga sahip olma durumunun hekim
incelemesi ile karsilastirildigi bir arastirmada, kisilerin beyaninin olduk¢a dogru sonuglar verdigi
belirlenmistir (Kriegsman vd., 1996). Tolonen ve digerleri (2014) tarafindan yiiriitiilen
aragtirmada ise BOH risk faktorlerinin oOlgiimlere dayali olarak degerlendirilmesi ile
kiyaslandiginda beyana dayali olarak yapilan bildirimlerde asir1 kiloluluk/obezite, hipertansiyon

ve kolesterol prevalanslarinin daha diisiik saptandigi belirlenmistir. Lorem ve digerleri (2020: 1)



63

fiziksel hastalik ol¢iimleri ve diger objektif saglik 6lciimlerinin yetersiz oldugu durumlarda
kisilerin beyanina dayali 6lgtimlere ihtiyatli yaklagilmasi gerektigini belirtmektedir. Ancak yine
de cogu iilke i¢cin BOH risk faktorlerinin belirlenmesinde kisilerin beyanina dayali 6lgiimiin
onemli bir bilgi kaynagi olmay1 siirdiirdiigii bildirilmektedir (Tolonen vd., 2014: 941). Kisilerin
beyanina dayali saglik verilerine getirilen elestirilere ragmen kisilerin beyanina dayali sonuglarin
giivenilir oldugu aciklanmakta ve hem metodolojik hem de klinik degerinin oldugu
belirtilmektedir (Lorem vd., 2020: 1; Shields ve Shooshtari, 2001: 35). Ayrica kisilerin beyanina
dayali olarak saglik verilerinin elde edilmesi basit ve uygun maliyetli bir sekilde veri toplamay1
miimkiin kilmakta, daha genis 6rneklem gruplarinda saglik verilerinin toplanmasini saglamakta
ve elde edilen bu veriler bireyin saglik durumunun kapsayici bir resmini sunabilmektedir

(Hosseini vd., 2019: 103; Urek vd., 2023: 279).

Calisma kapsaminda hastaliklar ile iliski risk faktorleri olarak ise DALY yiikiinii en fazla artiran
tiitiin kullanimi, obezite, hipertansiyon, yiiksek kolesterol veya trigliserid, yetersiz meyve-sebze
tilketimi ile Diinya Saglik Orgiitii Kronik Hastaliklarin Siirveyans: yaklasiminda diger
degiskenlerle birlikte dikkate alinan alkol kullanimi ve fiziksel aktivite durumu degiskenleri
secilmistir (Institute for Health Metrics and Evaluation, 2021; Saglik Bakanligi, 2021; WHO,
2018Db).

Tiitiin kullanim1 degiskenine iliskin “Tiitiin mamulil (sigara, sarma sigara, puro, pipo, 1sitmali
tiitiin trtinleri, nargile vb) kullaniyor musunuz?” seklinde soru sorulmakta ve “Evet, her giin”,
“Evet, ara sira”, “Higbir zaman” veya “Biraktim” cevaplarindan biri alinmaktadir (TUIK, 2023).
Richter ve digerleri (2021: 28) ve Finger ve digerleri (2019: 31) tarafindan yiiriitiilen
arastirmalarda da benzer bir soruyla tiitiin kullanim durumu degerlendirilmis olup, ancak cevap
secenekleri iki gruba indirgenmistir: “Evet, her giin” veya “Evet, ara sira” cevaplarini segenler
“Ttitiin kullanan”; “Hi¢bir zaman” veya “Biraktim” segeneklerini segenler “Tiitiin kullanmayan”
olarak iki gruba ayrilmistir. Tiitiinlin saglik iizerindeki olumsuz etkisi, birakmis olan bireylerde
zamanla azalmasina ragmen hi¢ kullanmamis bireylere kiyasla hala yiiksek diizeyde oldugu
bildirilmektedir (Critchley ve Capewell, 2003; Canbakan, 2016: 53). Bu sebepten bu ¢alismada
tiitlin kullanim durumu degiskenine, “Evet, her giin”, “Evet, ara sira” veya “Biraktim” cevaplarini
verenler “Tiitiin kullanan/kullanmis”; “Higcbir zaman” cevabini verenler “Tiitiin kullanmayan”

olarak smiflandirilmustir.
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Alkol kullanimu ile ilgili “Son 12 ay igerisinde, ne siklikta alkollii igecek kullandiniz?” sorusu
yonlendirilmekte ve “Hemen hemen her giin”, “Haftada 5-6 giin”, “Haftada 3-4 giin”, “Haftada
1-2 giin”, “Ayda 2-3 giin”, “Ayda bir kere”, “Ayda bir kereden az”, “Son 12 ay igerisinde
igmedim, artik igmiyorum”, “Son 12 ay igerisinde hi¢ igmedim/Hayatim boyunca sadece birkag
yudum igtim/denedim” seceneklerinden biri isaretlenmektedir (TUIK, 2023). Bireylerin alkol
kullanim durumunu degerlendirmek amaciyla benzer soru ve cevaplarin kullanildigi Jimenez-
Garcia ve digerleri (2018: 1007) tarafindan yiiritiilen arastirmada, “Hemen hemen her giin”,
“Haftada 5-6 giin”, “Haftada 3-4 giin”, “Haftada 1-2 giin” veya “Ayda 2-3 giin” cevap
seceneklerini verenlerin alkol kullaniminin oldugu; “Ayda bir kere”, “Ayda bir kereden az”, “Son
12 ay igerisinde igmedim, artik igmiyorum” veya “Son 12 ay igerisinde hi¢ igmedim/Hayatim
boyunca sadece birka¢ yudum ig¢tim/denedim” cevap segenegini verenlerin alkol kullaniminin
olmadig1 ¢ikariminda bulunulmustur. S6z konusu gruplandirma bu ¢aligmada da bireylerin alkol

kullanim durumunu ortaya ¢ikarmak i¢in kullanilmigtir.

BKI degiskenine iliskin veri, BKi’nin hesaplanmasiyla elde edilmistir. BKI, yetiskin bireylerde
asirt kilolu ve obeziteyi siniflandirmak i¢in yaygin olarak kullanilan basit bir boy-agirlik
indeksidir. Bir bireyin kilogram cinsinden agirhiginin, boyunun metre cinsinden karesine (kg/m?)
boliinmesiyle elde edilir (WHO, 2021c). S6z konusu hesaplama neticesinde elde edilen degerin,
25,0’in lizerinde olmasi durumunda birey asir1 kilolu/obez olarak siniflandirilmaktadir (WHO,
2021d). Bu calismada bireyler BKi’lerine gére 25,0’ alt1 ve 25 ve iizeri olmak iizere iki gruba
ayrilmistir. BKI’leri 25 ve iizerinde olanlar asir1 kilolu/obez; 25’in altinda olanlar normal/zay1f

olarak nitelendirilmistir.

Hipertansiyon ve yiiksek kolesterol veya trigliserid risk faktorleri i¢in “Saym ....... son 12 ay
icerisinde s6z konusu risk faktoriinii yasadiniz mi1?” sorusu sorulmakta ve “Evet” ya da “Hayir”
cevab1 alinmaktadir (TUIK, 2023). Bu calismada hipertansiyon ve yiiksek kolesterol veya
trigliserid cevap segenekleri TSA’da kodlandigi sekliyle kullanilmigtir. Yiiksek kolesterol veya
trigliserid degiskenine iliskin veri yalnizca 2019 yilinda toplandigindan sadece s6z konusu yilda

bu degisken bulunmaktadir.

Katilimecilarin meyve-sebze tiiketim sikligina iliskin veri, meyve ve sebze igin ayri ayri
toplanmaktadir. Meyve i¢in “Ne siklikta meyve yersiniz? (Her tiirlii (taze sikilmig, konsantre,

islenmis meyvelerden hazirlanmis veya suni olarak tatlandirilmis) meyve suyu harig)” ve sebze
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icin “ne siklikta sebze ya da salata yersiniz? (Her tiirlii (taze sebzeden, konsantreden veya islenmis
sebzeden veya suni olarak tatlandirilmig) sebze suyu ve ¢orbalari ile patates harig) sorulari
sorulmakta ve “Giinde bir kere ya da daha fazla”, “Haftada 4-6 kere”, “Haftada 1-3 kere”,
“Haftada bir kereden az” ve “Hi¢” cevaplarindan birisinin se¢ilmesi istenmektedir (TUIK, 2023).
Benzer soru ve cevaplar ile meyve ve sebze tiiketiminin degerlendirildigi Finger ve digerleri
(2019: 31), Richter ve digerleri (2021: 29) ve Samouda ve digerleri (2019: 141) tarafindan
yiriitiilen arastirmalarda, meyve ve sebze tiiketim durumunun ayri ayr1 degerlendirilmesi yerine
meyve ve sebze tilketim durumu tek bir degisken iginde birlestirilip s6z konusu cevap segenekleri
“Giinde bir ya da daha fazla” ve “Giinde birden daha az” olarak ikiye indirgenmistir. Yetersiz
meyve ve sebze tiiketiminin birgok BOH ile iligkili oldugu belirtilmektedir ve WHO giinde en az
400 gram meyve ve sebze tiiketilmesini tavsiye etmektedir (Food and Agriculture Organization,
2020; Pem ve Jeewon, 2015: 1309). Meyve ve sebze tiiketiminin giinliik ve yeterli diizeyde
olmasindan ve diger ¢aligmalarda yapilan siniflamalardan hareketle hem meyve tiiketim sikligt
hem de sebze tiiketim siklig1 igin “Giinde bir ya da daha fazla” cevabini segenler bu segenck
altinda degerlendirilmis diger cevap kombinasyonlarini segenler ise “Giinde birden daha az”
secenegi altinda degerlendirilmistir. Bahsi gecen aragtirmalarda yetersiz meyve-sebze tiiketim
durumu, “Giinde birden daha az” olarak tanimlanmistir. Bu dogrultuda bu ¢alismada da meyve

ve sebze tiiketim durumu tek bir degisken i¢inde birlestirilerek benzer bir siniflama yapilmistir.

TSA’da fiziksel aktivite durumunun degerlendirilmesine yonelik ¢esitli sorular bulunmakla
birlikte bu sorulardan; “Calisiyorken/giinliik faaliyetlerinizi gerceklestirirken, seg¢eneklerden
hangisi durumunuzu en iyi tammlar?” ve “Normal bir hafta igerisinde spor, fitness veya bos
zaman aktivitesi gergeklestirirken toplamda ne kadar zaman harcarsiniz?” sorular1 ile bireylerin
genel olarak fiziksel aktivite durumunun yeterli olup olmadig: degerlendirilebilmektedir (TSA,
2023). “Calistyorken/giinliik  faaliyetlerinizi  gerceklestirirken, segeneklerden hangisi
durumunuzu en iyi tanimlar?” sorusunun "Cogunlukla oturan veya duran”, “Cogunlukla yiiriiyiis
veya orta derecede fiziksel giic gerektiren isler” ve “Cogunlukla agir is veya fiziksel gii¢
gerektiren igler" olarak {i¢ cevap segenegi bulunmaktadir. “Normal bir hafta igerisinde spor,
fitness veya bos zaman aktivitesi gergeklestirirken toplamda ne kadar zaman harcarsiniz?”
sorusunun cevaplanmasi neticesinde ise bireyin bir haftada ortalama olarak sagligin
gelistirilmesine yonelik yaptig: fiziksel aktivite siiresi dakika cinsinden hesaplanmaktadir (TSA,
2023). WHO (2010: 8), sagligin gelistirilmesine yonelik fiziksel aktivite siiresinin yetiskinler i¢in
haftada en az 150 dakika olmasi gerektigini belirtmektedir. Finger ve digerleri (2015: 8),
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“Calistyorken/giinliik faaliyetlerinizi gergeklestirirken, seceneklerden hangisi durumunuzu en iyi
tanimlar?” sorusuna "Cogunlukla oturan veya duran” cevabini veren ya da “Normal bir hafta
icerisinde spor, fitness veya bos zaman aktivitesi gerceklestirirken toplamda ne kadar zaman
harcarsiniz?” sorusunda hesaplanan siiresi 150 dakikadan az olan bireylerin “fiziksel aktivite
diizeyinin yetersiz”; “Cogunlukla yiiriiylis veya orta derecede fiziksel gii¢ gerektiren isler” veya
“Cogunlukla agir ig veya fiziksel gii¢ gerektiren isler" cevaplarindan birini veren ya da sagligin
gelistirilmesine yonelik fiziksel aktivite stiresi 150 dakikadan fazla olan bireylerin “fiziksel
aktivite diizeyinin yeterli” oldugunu bildirmektedir. Bu baglamda bu calismada da fiziksel
aktivite durumunun degerlendirilmesinde, bahsi gecen sorulardan yararlanilmis ve "Cogunlukla
oturan veya duran” cevabii veren ya da saghigin gelistirilmesine yonelik yapilan fiziksel
aktivitelerin siiresi 150 dakikadan az olan bireylerin fiziksel aktivite diizeyinin “yetersiz”;
“Cogunlukla yiiriiyiis veya orta derecede fiziksel gii¢ gerektiren isler” veya “Cogunlukla agir is
veya fiziksel gili¢ gerektiren isler" cevaplarindan birini veren ya da saghigin gelistirilmesine
yonelik fiziksel aktivite siiresi 150 dakikadan fazla olan bireylerin fiziksel aktivite diizeyinin

“yeterli” olduguna karar verilmistir.

TSA’da sglik hizmeti kullanim1 baglig1 altinda yatakli tedavi hizmeti, giintibirlik tedavi hizmeti,
aile hekimi ya da pratisyen hekim hizmeti ve uzman hekim hizmeti kullanimi degiskenleri
bulunmaktadir. Yatakli tedavi hizmeti degiskenine iliskin “Son 12 ay igerisinde en az bir gece
hastanede yattimz m1?” ve giintibirlik tedavi hizmetine iligkin “Son 12 ay icerisinde hastanede
giiniibirlik (24 saatten daha az siireyle) tedavi hizmeti aldiniz mi1?” sorular1 sorulmakta ve “Evet”
ya da “Hayir” cevaplar1 alinmaktadir. Aile hekimi ya da pratisyen hekim hizmetinin kullanimina
yonelik ise “Kendiniz igin, pratisyen hekimden veya aile hekiminden en son ne zaman hizmet
aldiniz?” ve uzman hekim hizmet kullanimi i¢in “Kendiniz i¢in, uzman hekimden en son ne
zaman hizmet aldiniz?” sorular1 yoneltilmekte ve “12 aydan az siire 6nce”, “12 ay ve daha fazla
stire 6nce” ve “Higbir zaman" cevaplari bulunmaktadir (TSA, 2023). Yatakl tedavi hizmeti ve
glintibirlik tedavi hizmeti degiskenlerine iliskin sorulara “Evet” ve aile hekimi ya da pratisyen
hekim hizmeti ve uzman hekim hizmeti degiskenlerine iliskin sorulara ise “12 aydan az siire 6nce”
cevaplarini veren bireylerin son 12 ay icerisinde saglik hizmeti kullandiklar digerlerinin ise
kullanmadiklarina karar verilmistir. Yatakli tedavi hizmeti ve gliniibirlik tedavi hizmeti; acil
servis ve hastane poliklinikleri digindaki tiim hastane birimleri tarafindan sunulan hizmetleri
kapsamaktadir. Uzman hekim hizmeti ise isyeri veya okuldaki uzman doktorlardan, hastaneler

(yatan hasta hari¢), aile saglig1 merkezi veya 06zel poliklinik vb. yerlerden alinan ayakta tedavi
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hizmetleri ile acil servis hizmetlerini igermektedir (TSA, 2023). TSA’da son 12 ay igerisinde
yatakli tedavi hizmeti ve giiniibirlik tedavi hizmeti ile son 4 hafta icerisinde aile hekimi ya da
pratisyen hekim ve uzman hekim hizmet kullanim sikliklarina iliskin degiskenler de yer

almaktadir. S6z konusu degiskenler de calismaya dahil edilmistir.

Saglik statiisii baslig1 altinda, algilanan saglik statiisii, GYA, EGYA, bedensel agr1 ve depresif
bozukluk degiskenleri yer almaktadir (TSA, 2023). Eurostat (Statistical Office of the European
Union-Avrupa Birligi Istatistik Ofisi) tarafindan Avrupa iilkelerinin genel saglik profilinin ortaya
cikarilmasi amaciyla yiiriitiilen Avrupa Saglik Goriisme Arastirmasinda da (European Health
Interview Survey), soz konusu saglik statiisii degiskenlerinin saglik statiisiiniin degerlendirilmesi
amaciyla kullanildigi saptanmistir (Eurostat, 2020: 44-55). TSA’da algilanan saglik statiisii tek
bir soru; “Genel olarak saglik durumunuz nasildir?” ile degerlendirilmekte ve "Cok iyi”, “Iyi”,
“Orta”, “Kotii” ve “Cok kotli" cevaplarindan biri alinmaktadir. Bedensel agr1 degiskeniyle ilgili
“Son 4 hafta igerisinde ne kadar bedensel agriniz oldu?” sorusu sorulmakta ve "Hi¢”, “Cok az”,
“Az”, “Orta”, “Fazla” ve “Cok fazla" cevap segeneklerinden biri isaretlenmektedir (TSA, 2023).
Samouda ve digerleri (2019: 146) ve Samouda ve digerleri (2018: 4) tarafindan yiiriitiilen
aragtirmalarda, algilanan saglik statiisii sorusuna verilen cevaplar “Cok iyi ve Iyi”, “Orta” ve
“Kotii ve Cok Kotii” olarak ti¢ grup altinda toplanmistir. Benzer sekilde bedensel agr1 degiskenine
iligkin soruya verilen cevaplar da “Hi¢, Cok az ve Az”, “Orta” ve “Fazla ve Cok fazla” seklinde
ti¢ bashik altinda gruplanmistir. Bu c¢alismada da algilanan saglik statiisii ve bedensel agri

degiskenlerine ait cevap segenekleri bahsi gecen calismalarda yapildigi gibi gruplanmistir.

GYA ve EGY A saglik statiisiiniin onemli gostergeleri arasinda yer almakta olup bireylerin giinliik
yasamsal faaliyetleri yerine getirebilmedeki bagimsizliklarin1 ortaya koymaktadir. GYA ve
EGYA’y1 yerine getirmede yasanabilecek zorluklar, bireyin bagka bir bireyin yardimina ihtiyact
oldugunu gostermekte ve hayatin birgok alaninda sosyal diglanmaya neden olabilmektedir
(Berger vd., 2015: 2). TSA’da GYA igerisinde beslenme, yatma, oturma ve kalkma, giyinme ve
elbiseleri ¢ikarma, tuvalet kullanimi ve banyo yapma; EGYA igerisinde ise yemek hazirlama,
aligveris yapma, hafif ev islerini yapma, agir ev islerini yapma, giinliik idari sorumluluklar ve
mali konularla ilgilenme, telefon kullanimi ve ilag kullanimi yer almaktadir (TSA, 2023). TSA’da
bireylere bahsi gegen aktiviteleri yardim almadan yapip yapamadiklar1 sorulmakta ve neticesinde
ise "Zorluk ¢ekmiyor”, “Biraz zorlaniyor”, “Cok zorlaniyor” ve “Hi¢ yapamiyor” cevap

seceneklerinden biri alinmaktadir. Bunlara ek olarak, EGYA i¢in “Bu faaliyetle
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ilgilenmiyor/Yapmak istemiyor” seklinde ek bir cevap se¢enegi daha bulunmaktadir (TSA, 2023).
TSA’da yer alan GYA, Katz vd. (1963: 915) tarafindan gelistirilen 6lgekte yer alan aktivitelere
dayanmaktayken; EGYA ise Lawton ve Brody (1969: 181) tarafindan gelistirilen 6l¢ekte yer alan
aktivitelere dayanmaktadir. Gaertner ve digerleri (2019: 49) ve Crevenna ve Dorner (2019: 267),
en az bir GYA ya da EGYA igin “Cok zorlaniyor” veya “Hi¢ yapamiyor” cevabini veren
bireylerin GY A ya da EGY A’y1 yiirlitmede kisitl oldugunu, diger cevap seceneklerini verenlerin
ise GYA ya da EGYA’y1 yiiriitmede kisitli olmadigini bildirmektedir. Bu bahisle bu galismada
da en az bir GYA ya da EGYA i¢in “Cok zorlaniyor” veya “Hi¢ yapamiyor” cevabini verenlerin
GYA ya da EGYA’y1 yiiriitmede kisitli oldugu; diger cevap se¢eneklerini verenlerin ise kisith

olmadig1 ¢ikariminda bulunulmustur.

Saglik statiisii boliimiinde yer alan son degisken depresif bozukluktur. Depresif bozukluk, iyilik
halinin bir gdstergesi ve hastalik yiikii tizerinde etkiye sahip oldugundan saglik statiisiiniin diger
bir Onemli gostergesidir (Eurostat, 2020: 53). TSA’da bireylerin ruhsal sagliginin
degerlendirilmesi i¢in Hasta Sagligi Anketi-8’den (Patient Health Questionnaire 8-PHQ-8)
yararlanilmaktadir. Anket, depresif semptomlarin ve bozukluklarin yaygmligimi ve siddetini
degerlendirmek ve izlemek ve ayrica gegici depresyon teshisinde bulunmak icin kullanilmaktadir
(Eurostat, 2020: 53). Anket bireylerin kendi beyanina dayanmakta ve son iki haftalik donemde
bireylerin yasadig1 depresif ruh hali, degersiz hissetme, ilgisizlik veya zevk duymama, yorgunluk
veya enerjik hissetmeme, konsantrasyon problemleri, istahsizlik veya asir1 yemek yeme, uyku
sorunlar1 ve huzursuzluk gibi sekiz maddeden olusan depresif semptomlar1 sorgulamaktadir
(Arias-de la Torre vd., 2021: 731; Hapke vd., 2019: 58). Ornegin bir maddede “Son 2 hafta
icerisinde kendini degersiz ve kotii hissetme ne siklikla sizi rahatsiz etti?” seklinde soru
sorulmakta ve "Hi¢”, “Bazi giinler”, “Bir haftadan fazla” ve ‘“Neredeyse her giin" cevap
secenekleri bulunmaktadir. Bu cevap seceneklerinin her biri 0 (hig), 1 (baz1 giinler), 2 (bir
haftadan fazla) ve 3 (neredeyse her giin) gibi rakamsal degerler almaktadir (Hapke vd., 2019: 58;
TSA, 2023). Her madde i¢in bulunan degerler toplanmakta ve 0-24 arasinda degisen bir skor elde
edilmektedir (Arias-de la Torre vd., 2021: 731). S6z konusu skorun 10 ve daha iistiinde olmasi
durumunda, bireyin depresif bozuklugunun var oldugu ¢ikariminda bulunulmaktadir (Arias-de la

Torre vd., 2021: 732; Hapke vd., 2019: 58; Wu vd., 2020: 1376).

Sonug itibariyla bu ¢alismada yer alan degiskenler ve degiskenlere ait degerler Tablo 7’de

verilmistir.
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Degisken Adi

Kodlar

Bireysel Ozellikler

Cinsiyet

1=Erkek
2=Kadin

Yas

1=15-24
2=25-34
3=35-44
4=45-54
5=55-64
6=65-74
7=75+

Egitim durumu

1=0Okuma-yazma bilmeyen
2=Bir okul bitirmedi/ilkokul
3=Ortaokul

4=Lise

5=Onlisans/Lisans
6=Yiiksek lisans/Doktora

Saglik giivence durumu

1=GSS

2=GSS+Banka sandig1
3=GSS+0zel saglik sigortas
4=Saglik giivencesi yok

5=Yesil kart (2014 yilinda var)

Medeni durum

1=Bekar
2=Evli
3=Bosand1
4=Esi oldi

1=Ucretli, maash, yevmiyeli veya mevsimlik ¢alisan

Calisma durumu

2=[sveren / kendi hesabma galisan

3=Ucretsiz aile is¢isi olarak ¢alisan

4=[s arayan

5=Egitim/6gretime devam eden

6=Ev isleri ve/veya ailedeki ¢ocuk, yasli, hasta vb. kisilerin bakimi

Hane geliri (2016 ve 2014 yilinda var)

ile mesgul

7=Emekli

8=Herhangi bir iste calismayan/caligamayan
2016 yilh 2014 yil
1=0-1264 TL 1=0-1080 TL

2=1265-1814 TL
3=1815-2540 TL
4=2541-3721 TL
5=3722+TL

2=1081-1550 TL
3=1551-2170 TL
4=2171-3180 TL
5=3181+TL

BOH’lar

Astim

KOAH

Miyokardiyal enfarktiis
Koroner kalp hastalig
Inme-felg

Artroz

Bel bolgesi problemleri
Boyun boélgesi problemleri
Diyabet

Alerji

Karaciger sirozu
Bobrek problemleri
Depresyon
Multimorbidite

1=Evet
2=Hay1r
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Degisken Adi

Kodlar

Risk Faktorleri

Tiitlin kullanim

1=Evet kullantyor/kullanmis
2=Hay1r kullanmiyor

Alkol kullanimi

1=Evet kullaniyor
2=Hayir kullanmiyor

Meyve ve sebze tiikketim durumu

1=Giinde bir ya da daha fazla
2=Giinde birden daha az

Fiziksel aktivite diizeyi

1=Yeterli
2=Yetersiz

Beden kiitle indeksi

1=Normal/Zayif
2=Asir1 kilolu/Obez

Aile hekimi/pratisyen hekim hizmeti

Uzman hekim hizmeti

. . 1=Evet
Hipertansiyon 2=Hayir
Yiiksek kolesterol/trigliserid (sadece 2019 | 1=Evet
yilinda var) 2=Hay1r
Saghk Hizmeti Kullanim Durumu
Yatakl tedavi hizmeti
Giiniibirlik/ayaktan tedavi hizmeti 1=Evet
Aile hekimi/pratisyen hekim hizmeti 2=Hayir
Uzman hekim hizmeti
Saghk Hizmeti Kullanim Sikhgi
Yatakli tedavi hizmeti
Giiniibirlik/ayaktan tedavi hizmeti Siirekli degisken

Saghk Statiisii
1=Cok iyi/lyi
Algilanan saglik statiisii 2=0Orta
3=Kotii/Cok kotii
1=Kisith
GYA 2=Kisith degil
EGYA 1=Kisith

2=Kisitl degil

Bedensel agr1

1=Hig¢/Cok az/Az
2=0Orta
3=Fazla/Cok fazla

Depresif bozukluk

1=Depresif bozukluk var
2=Depresif bozukluk yok

6.5. CALISMA MODELI VE HIPOTEZLER

Calismada kullanilmasi planlanan degiskenler ve calismanin amaglan dikkate alinarak gelistirilen

calisma modeli Sekil 17°de yer almaktadir. Buna gore bireysel 6zelliklerin risk faktorleri ve

BOH’lar iizerindeki etkisi; risk faktorleri ve BOH’larin saglik hizmeti kullanim durumu, saglik

hizmeti kullanim siklig1 ve saglik statiisii {izerindeki etkisi; risk faktorleri ve bulasici olmayan

hastaliklar arasindaki birliktelikler incelenecektir.
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Veri madenciligi yontemlerinde analize baglamadan 6nce herhangi bir hipotez kurulmamaktadir.
Aksine analiz sonucunda elde edilen bulgular incelenmekte ve yorumlanmaktadir (Zhao ve Luan,
2006: 13). Bu dogrultuda bireysel 6zelliklerin risk faktorleri ve BOH lar tizerindeki etkisi Karar
Agaclar1 ve Bayes Aglari; risk faktorleri ve bulasict olmayan hastaliklar arasindaki birliktelikler
birliktelik kurallart analizi ile inceleneceginden s6z konusu amaclara iliskin hipotez

kurulmamastir.



Bireysel ozellikler

= Yas

= Cinsiyet

= Egitim durumu

= Medeni durum

= Saglik guvence durumu
= Galisma durumu

= Hane geliri

Risk Faktorleri

Tatdn kullanimi

Alkol kullanimi

Meyve ve sebze tuketim durumu
Fiziksel aktivite durumu

BKI

Hipertansiyon

Yuksek kolesterol/trigliserid

7 Y

Y

—————

Kural

B ——
Etki

S

Birliktelik

H1-H6: Hipotezler

Sekil 17. Calisma Modeli

Bulasici Olmayan Hastaliklar

Astim

KOAH

Miyokardiyal enfarktls
Koroner kalp hastahgi
inme-felg

Artroz

Bel bolgesi problemleri
Boyun bolgesi problemleri
Diyabet

Alerji

Karaciger yetmezligi
Bdbrek problemleri
Depresyon
Multimorbidite

B@®@©B

Saghk Hizmeti Kullanim Durumu

= Yatakl tedavi hizmeti

= Gunibirlik/ayaktan tedavi hizmeti

= Aile hekimi/pratisyen hekim hizmeti
= Uzman hekim hizmeti

Saglik Hizmeti Kullanim Sikhidi

= Yatakl tedavi hizmeti

= Gunubirlik/ayaktan tedavi hizmeti

= Aile hekimi/pratisyen hekim hizmeti
= Uzman hekim hizmeti

Saglk Statiisu

= Algilanan saglik stattsu
= GYA

= EGYA

= Bedensel agr

= Depresif bozukluk
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Calisma modeli dogrultusunda ve degiskenler arasindaki iligkiler de dikkate alinarak kurulan

hipotezler asagida yer almaktadir:

H1: Katilimcilarin sahip oldugu BOH risk faktorlerinin saglik hizmeti kullanim durumu iizerinde

istatistiki agidan anlamli etkisi vardir.

H1,: Katilimcilarin sahip oldugu BOH risk faktorlerinin yatakli tedavi hizmeti kullanim

durumu {izerinde istatistiki agidan anlamli etkisi vardir.

H1p: Katilmcilarin sahip oldugu BOH risk faktdrlerinin giiniibirlik/ayaktan tedavi

hizmeti kullanim durumu tizerinde istatistiki a¢idan anlamli etkisi vardir.

H1.: Katilimeilarin sahip oldugu BOH risk faktorlerinin aile hekimi/pratisyen hekim

hizmeti kullanim durumu iizerinde istatistiki a¢idan anlamli etkisi vardir.

H14: Katilimcilarin sahip oldugu BOH risk faktorlerinin uzman hekim hizmeti kullanim

durumu {izerinde istatistiki agidan anlamli etkisi vardir.

H2: Katilimcilarin sahip oldugu BOH risk faktdrlerinin saglik hizmeti kullanim siklig1 tizerinde

istatistiki agidan anlamli etkisi vardir.

H2,: Katilimcilarin sahip oldugu BOH risk faktorlerinin yatakli tedavi hizmeti kullanim

siklig1 tizerinde istatistiki agidan anlaml etkisi vardir.

H2y,: Katilmecilarin sahip oldugu BOH risk faktdrlerinin giiniibirlik/ayaktan tedavi

hizmeti kullanim siklig1 lizerinde istatistiki acidan anlamli etkisi vardir.

H2.: Katilimecilarin sahip oldugu BOH risk faktorlerinin aile hekimi/pratisyen hekim

hizmeti kullanim siklig1 lizerinde istatistiki acidan anlamli etkisi vardir.
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H24: Katilimcilarin sahip oldugu BOH risk faktorlerinin uzman hekim hizmeti kullanim

siklig1 iizerinde istatistiki agidan anlamli etkisi vardir.

H3: Katilimcilarin sahip oldugu BOH risk faktorlerinin saglik statiisii iizerinde istatistiki agidan

anlamli etkisi vardir.

H3.: Katilimcilarin sahip oldugu BOH risk faktorlerinin algilanan saglik statiisii iizerinde

istatistiki agidan anlamli etkisi vardir.

H3p: Katilimcilarin sahip oldugu BOH risk faktorlerinin GY A iizerinde istatistiki agidan

anlamli etkisi vardir.

H3.: Katilimcilarin sahip oldugu BOH risk faktorlerinin EGY A {izerinde istatistiki agidan

anlamli etkisi vardir.

H34: Katilimcilarin sahip oldugu BOH risk faktorlerinin bedensel agri iizerinde istatistiki

acgidan anlamli etkisi vardir.

H3e: Katilimcilarin sahip oldugu BOH risk faktorlerinin depresif bozukluk tizerinde

istatistiki agidan anlamli etkisi vardir.

H4: Katilimcilarin sahip oldugu BOH’larin saglik hizmeti kullanim durumu {izerinde istatistiki

agidan anlaml etkisi vardr.

H4.: Katilimcilarin sahip oldugu BOH’larin yatakli tedavi hizmeti kullanim durumu

iizerinde istatistiki agidan anlamli etkisi vardir.

H4y: Katilimcilarin sahip oldugu BOH’larin giiniibirlik/ayaktan tedavi hizmeti kullanim

durumu lizerinde istatistiki agidan anlamli etkisi vardir.
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H4.: Katilimcilarin sahip oldugu BOH’larin aile hekimi/pratisyen hekim hizmeti

kullanim durumu iizerinde istatistiki acidan anlamli etkisi vardir.

H44: Katilimcilarin sahip oldugu BOH’larin uzman hekim hizmeti kullanim durumu

iizerinde istatistiki acidan anlamli etkisi vardir.

H5: Katilimcilarin sahip oldugu BOH’larin saglik hizmeti kullanim siklig1 iizerinde istatistiki

agidan anlamli etkisi vardir.

H5.: Katilimeilarin sahip oldugu BOH’larin yatakli tedavi hizmeti kullanim sikligi

tizerinde istatistiki acidan anlamli etkisi vardir.

H5p: Katilimceilarin sahip oldugu BOH’larin giiniibirlik/ayaktan tedavi hizmeti kullanim

siklig1 lizerinde istatistiki agidan anlaml etkisi vardir.

H5.: Katilimcilarin sahip oldugu BOH’larin aile hekimi/pratisyen hekim hizmeti

kullanim siklig1 {izerinde istatistiki agidan anlamli etkisi vardir.

H54: Katilimeilarin sahip oldugu BOH’larin uzman hekim hizmeti kullanim siklig:

tizerinde istatistiki acidan anlamli etkisi vardir.

H6: Katilimcilarin sahip oldugu BOH’larin saglik statiisii izerinde istatistiki agidan anlamli etkisi

vardir.

H6,: Katilimcilarin sahip oldugu BOH’larin algilanan saglik statiisii iizerinde istatistiki

acidan anlaml etkisi vardir.

H6y: Katilimcilarin sahip oldugu BOH’larmm GYA {izerinde istatistiki agidan anlamh

etkisi vardir.
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H6.: Katilimcilarin sahip oldugu BOH’larin EGY A iizerinde istatistiki agidan anlamli

etkisi vardir.

H64: Katilimcilarin sahip oldugu BOH’larin bedensel agr {izerinde istatistiki agidan

anlamli etkisi vardir.

H6.: Katilimcilarin sahip oldugu BOH’larin depresif bozukluk tizerinde istatistiki agidan

anlamli etkisi vardir.

6.6. CALISMA VERILERININ ANALIZI

Bu calismada BOH risk faktorleri ve BOH’lar ile iligkili olabilecek bireysel 6zelliklerin veri
madenciligi yontemlerinden faydalanilarak ortaya cikarilmasi amaglanmistir. Han ve Kamber
(2011: 6-7) veri madenciligini, veriden anlamli bilgiler ortaya ¢ikarmaya yonelik bir siire¢ olarak
tanimlamaktadir. S6z konusu siiregte veriler toplanmakta, giiriiltiilii ve tutarsiz gdzlemler veriden
cikartilarak veri temizlenmekte, uygun veriler segilmekte ve analiz i¢in uygun hale getirilmekte,
son asamada ise analizler uygulanmakta ve c¢esitli kriterlere goére analiz sonuglari
degerlendirilmektedir. Bu ¢alismada da hatali gozlemler veriden c¢ikartilmig, analiz igin
degiskenler (bireysel 6zellik degiskenleri) belirlenmis, degiskenlere ait siniflarin bazilar (yas,
egitim durumu, saglik giivence durumu ve ¢alisma durumu degiskenlerine ait siniflar) literatiirden
faydalanilarak birlestirilmis ve neticesinde veriler analize uygun hale getirilmigtir. Tamami
kategorik olan yas, cinsiyet, egitim durumu, medeni durum, saglik giivence durumu, calisma
durumu ve gelir gibi bireysel ozellik degiskenlerinin (bknz. Tablo 7), iki simifli kategorik
degiskenler (bknz. Tablo 7) olan risk faktorleri ve BOH’lar ile olan iligkisinin ortaya ¢ikarilmasi
amaglanmaktadir. S6z konusu degiskenlerin  Ozellikleri sebebiyle veri madenciligi
yontemlerinden siniflandirma yontemlerinin kullanilabilecegi bildirilmektedir (Kesavaraj ve
Sukumaran, 2013: 1). Klasik istatistikte kullanilan regresyon analizleri de temelde siniflandirma
yontemleridir ve regresyon analizlerinin birgok varsayimi bulunmasina karsilik veri
madenciliginde kullanilan siniflandirma algoritmalarinda varsayimlara ihtiya¢ duyulmamaktadir
(Altunkaynak, 2017: 18). Bu c¢alismada siniflandirma yontemlerinden karar agaglar1 ve bayes
aglar1 kullamlmistir. Karar agaglarindan C5.0, CHAID, QUEST ve C&RT algoritmalari ve bayes
aglarindan TAN algoritmasi analizlerde kullanilmak i¢in se¢ilmistir. Analizler yiiriitilmeden

Once verinin egitim ve test verisi olmak tiizere ikiye ayrilmasi gerekmektedir. Algoritma egitim



7

verileri tizerinde analizleri gergeklestirmekte ve model olusturmaktadir. Olusturulan bu model ile
daha sonra test verileri lizerinde simif tahminleri gergeklestirilmekte ve modelin tahmin
performansi degerlendirilmektedir (Baser vd., 2021: 115). Verilerin egitim ve test verisi olarak
ayrigtirilmast islemi farkli sekillerde gergeklestirilebilmektedir. Bu ¢alismada veriler rasgele %70
egitim-%30 test, %80 egitim-%20 test ve %90 egitim-%10 test olarak ii¢ farkli sekilde
ayrigtirilmistir. Ayristirma islemi sonrasi dengesiz dagilim gosteren degiskenlere ait siniflar icin
rasgele alt Ornekleme, rasgele asir1 Ornekleme ve SMOTE dengeleme yontemlerinden
faydalanarak dengeleme islemi gergeklestirilmistir. Dengeleme islemi sadece egitim verileri
tizerinde yiriitilmiistiir. Algoritmalarin siniflandirma performanslariin 6lgiilmesinde duyarlilik,
secicilik, F1 olgiitii, AUC ve MKK ol¢iitlerinden yararlanilmigtir. S6z konusu 0lgiitlere gore en
uygun modele karar verilmistir. Calismada, bireysel 6zellik degiskenleri girdi, her bir BOH risk
faktorii ve BOH ise hedef degisken olarak belirlenmistir. Algoritmalarin yiiriitiilmesi sonucunda
risk faktorleri ve BOH’lar i¢in en onemli bagimsiz degiskenlerin tespit edilmesinde, tahmin
degiskeni 6nem (predictor importance) degerinden faydalanilmistir. Tahmin degiskeni énem
degeri, modelin tahmin edilmesinde her bir degiskenin goreli dnemini ortaya c¢ikarmak i¢in
kullanilmaktadir. Degerler goreceli oldugundan, tiim degiskenlere ait tahmin degiskeni 6nem
degerlerinin toplami 1,01 vermektedir. S6z konusu deger, algoritmanin performansinin
olgtilmesinde kullanilan genel dogruluk oran ile iligkili degildir. Daha ziyade her degiskenin risk
faktorleri ve BOH’lar1 tahmin etmedeki 6nemi ile ilgilidir (IBM, 2021). Bireysel 6zellikler olan
cinsiyet, yas, egitim durumu, medeni durum, ¢alisma durumu, saglik giivence durumu ve gelir
bagimsiz degiskenlerinin bagiml degiskenler olan BOH risk faktorleri ve BOH’lar iizerindeki
etkisi veri madenciligi siniflandirma yontemlerinden karar agacglar1 (C5.0, CHAID, QUEST ve
C&RT algoritmalar1) ve bayes aglart (TAN algoritmasi) ile tahmin edilmistir. Analizlere
baslanmadan 6nce veriler rasgele %70 egitim-%30 test, %80 egitim-%20 test ve %90 egitim-%10
test olarak ii¢ farkl sekilde ayrigtirilmigtir. Ayristirma iglemi sonrasi dengesiz dagilim gosteren
ve algoritmalar denenerek kural olusturulamayan; hipertansiyon, yiiksek Kkolesterol/trigliserid
(sadece 2019 yil1 i¢in) ve alkol kullanimi risk faktorleri ile astim, KOAH, miyokard enfarktiis,
koroner kalp hastaligi, inme-felg, artroz, diyabet, alerji, karaciger sirozu, bobrek problemleri ve
depresyon BOH degiskenlerine ait siniflar igin rasgele alt 6rnekleme, rasgele asir1 6rnekleme ve
SMOTE dengeleme yontemlerinden faydalanarak dengeleme islemi gerceklestirilmistir. Geriye
kalan risk faktorleri ve BOH’lar igin bir dengeleme islemi yapilmamigtir. Dengeleme islemi
sadece egitim verileri {lizerinde yiiriitiilmistiir. Algoritmalarin smiflandirma performanslarinin
Olciilmesinde duyarhilik, secicilik, F1 olgiitii, AUC ve MKK o&lgiitlerinden yararlanilmstir.

Egitim-test olarak ayristirilan ve dengeleme islemi yapilan her bir risk faktorii ve BOH igin karar
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agaclar1 ve bayes ag teknikleri kullanilarak yiiriitiilen analizlerde, algoritmalarin performans 6l¢iit
degerleri arasinda 6nemli bir farkliligin olmadig1 saptanmistir. Bu sebepten, tiim yillarda bireysel
ozelliklerin risk faktorleri ve BOH’lar tizerindeki etkisi tahmin edilirken; bulgularin standart bir
sekilde sunulmasi ve kurallarin daha yorumlanabilir olmasi gibi nedenlerden, %80 egitim-%20
test olarak ayristirilan ve SMOTHE teknigi ile dengeleme islemi yapilan veriler iizerinde

yiiriitiilen, QUEST algoritmasina ait sonuglar verilmistir.

Bagimli degiskenler ile bagimsiz degiskenler arasindaki iliskinin modellenmesi igin regresyon
yontemlerinden faydalanilmaktadir. Regresyon yardimiyla kurulan modeller sayesinde bagimli
ve bagimsiz degiskenler arasindaki bagintilar ortaya ¢ikarilmaktadir. Bulunan bagimntilar ¢esitli
amaglar i¢in kullanilmakla birlikte en temel amag, bagimsiz degiskenler vasitasiyla bagiml
degiskene ait degerlerin kestirilmesidir. Bagimli veya bagimsiz degiskenin tiirii, kullanilacak
regresyon yontemini belirlemektedir. Bagimsiz degiskenlerin siirekli veya kategorik, bagimli
degiskenin ise siirekli olmast durumunda dogrusal regresyon analizi kullanilmaktadir (Alpar,
2021: 411-415). Bu ¢alismada BOH risk faktorleri ve BOH’larin saglik hizmeti kullanim siklig1
tizerindeki etkisinin ortaya ¢ikarilmasi amaglanmis olup bagimsiz degiskenler olan risk faktorleri
ve BOH’larin (bknz. Tablo 7) kategorik yapida, bagimli degiskenler olan saglik hizmeti kullanim
siklig1 degiskenlerinin ise siirekli yapida (bknz. Tablo 7) olmasi sebebiyle en uygun regresyon
yonteminin ¢oklu dogrusal regresyon analizi yontemi olacagi belirlenmistir ve kullanilmustir.
Yiiriitiilen ¢oklu regresyon analizinde yer alan bagimsiz degiskenler arasinda ¢oklu baglant1 ve
kurulan modelde otokorelasyon sorununun olup olmadigini belirlemek amaciyla Varyans
Siskinlik Katsayis1 (Variance Inflation Factor-VIF) ve Durbin Watson (DW) Katsayisi
hesaplanmistir. VIF degerinin 10°u (baz1 kaynaklarda 5°’i) gegmemesi ve DW Katsayisinin ise

2’ye yakin bir deger almas1 gerektigi bildirilmektedir (Karagéz, 2019: 905; Kumari, 2008: 93).

Bu calismanin amaglarindan bir digeri, BOH risk faktérleri ve BOH bagimsiz degiskenlerinin,
saglik hizmeti kullanim durumu ve saglik statiisii bagimli degiskenleri iizerindeki etkisinin
belirlenmesidir. Hem bagimsiz degiskenler hem de bagimli degiskenler kategorik yapidadir.
Bagimsiz degiskenlerin siirekli veya kategorik, bagimli degiskenin ise iki veya daha fazla
kategorili oldugu durumlarda kullanilacak en uygun regresyon yonteminin lojistik regresyon
analizi yontemi olacag bildirilmektedir (Karagdz, 2019: 927). Ayrica bagimli degiskenin
kategori sayisina bagl olarak kullanilacak lojistik regresyon analizi yontemi farklilasmaktadir.

Bagimli degisken iki kategorili ise binary (ikili) lojistik regresyon, en az ii¢ kategorili ise
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multinominal (¢ok kategorili) lojistik regresyon analizi yontemi kullanilmaktadir (Karagoz, 2019:
932-939). Bu dogrultuda bu ¢alismada, bagimsiz degiskenler kategorik (bknz. Tablo 7) ve saglik
hizmeti kullanim durumu ve saglik statiisii boyutu altinda yer alan GYA, EGYA ve depresif
bozukluk bagimli degiskenleri iki durumlu oldugundan binary lojistik regresyon analizi yontemi
kullanilmistir. Saglik statiisii boyutu altinda yer alan algilanan saglik statiisii ve bedensel agr1
bagimli degiskenleri ise ii¢ kategorili oldugundan bagimsiz degiskenlerin s6z konusu bagimli
degiskenler iizerine etkisi multinominal lojistik regresyon analizi ile incelenmistir. Kurulan
binary lojistik regresyon modellerinin veriye uyumu Omnibus testi; multinominal lojistik
regresyon modellerinin uygunlugu ise Olabilirlik Oran testi ile incelenmistir. Omnibus testi ve
Olabilirlik Oran testi ile ki-kare degeri elde edilmekte olup modelin uyumlu (anlamli) olabilmesi
igin s6z konusu degerin istatistiki agidan (p<0,05) anlamli olmas1 gerekmektedir. Omnibus testi
ile elde edilen ki-kare degeri ile sabit terim haricindeki lojistik regresyon katsayilarinin sifirdan
farkli olup olmadigi sinanmaktadir. Hem Omnibus testi hem de Olabilirlik Oran testi degerlerinin
anlamli olmasi bagimsiz degiskenler ile bagimli degiskenler arasinda iligki (etki) oldugunu

gostermektedir (Karagdz, 2019: 936; Rengber, 2018: 106).

Calismanin son amaci risk faktorleri ile BOH’lar arasindaki birlikteliklerin ortaya ¢ikarilmasidir.
Birlikteliklerin saptanmasi amaciyla en sik kullanilan yontem, veri madenciligi yontemi olan
birliktelik kurallar1 analizidir (Koh ve Rountree, 2010: 1). Birliktelik kurallar1 analizinin
yiiriitiilmesinde ¢esitli algoritmalar bulunmakla birlikte en sik kullanilan algoritma Apriori
algoritmasidir (Altaf vd., 2017: 332). Bu c¢alismada risk faktorleri ve BOH’lar arasindaki
bagintilar/birlikteliklerin ortaya c¢ikarilabilmesi i¢in Apriori algoritmasindan yararlanilarak
birliktelik kurallar1 analizi yiritiilmistiir. Birliktelik kurallar1 analizi sonucunda ortaya ¢ikan
birlikteliklerin 6nemli olup olmadig1 destek (support), giiven (confidence) ve lift olgiitleri ile
belirlenmektedir (Koh wve Rountree, 2010: 2). Bu calismada da onemli birliktelikleri
saptayabilmek igin destek, giiven ve lift olgiitleri kullanilmistir. Destek Olgiitii i¢in baslangig

degeri belirlenmemis olup giiven 6l¢iitli igin %10 ve lift 6l¢iitii i¢in 1 degerleri belirlenmistir.

Kategorik ve siirekli degiskenlerin sunulmasinda ¢apraz tablolardan yararlanilmis olup,
ortalamazstandart sapma, frekans ve yiizdelerden faydalamlmustir. Istatistiki agidan anlamlilik

diizeyi olarak p<0,05 belirlenmistir.
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6.7. CALISMANIN KISITLILIKLARI VE VARSAYIMLARI

Calismanin kisitliliklar1 ve varsayimlari su sekildedir:

= Biitiin katilimcilarin sorular1 dogru ve eksiksiz sekilde cevapladigi ve veriler ikincil
kaynaklardan elde edildiginden verilerin toplanma ve giris siireglerinin hatasiz sekilde
yapildig1 varsayilmistir.

= Yiksek kolesterol/trigliserid degiskenine ait veriler sadece 2019 yilinda, gelir
degiskenine iliskin veriler ise 2016 ve 2014 yillarinda var oldugundan bu degiskenler
sadece bu yillar i¢in kullanilabilmistir.

= Calismada tiitiin kullanimi, alkol kullanimi, meyve ve sebze tiiketim durumu, fiziksel
aktivite diizeyi, BKI, hipertansiyon ve yiiksek kolesterol/trigliserid BOH risk faktorleri;
asttm, KOAH, miyokardiyal enfarktiis, koroner kalp hastaligi, inme-felg, artroz, bel
bolgesi problemleri, boyun bolgesi problemleri, diyabet, alerji, karaciger sirozu, bobrek
problemleri ve depresyon BOH’lar olarak belirlenmistir ve BOH risk faktorleri ve
BOH’lar bunlarla sinirhdir.

= Multimorbidite degiskeni astim, KOAH, miyokardiyal enfarktiis, koroner kalp hastaligi,
inme-felg, artroz, bel bolgesi problemleri, boyun bolgesi problemleri, diyabet, alerji,
karaciger sirozu, bobrek problemleri ve depresyon ile sinirli tutulmustur.

= Risk faktorlerine ve BOH’lara sahip olma durumu katilimcilarin beyanina dayanmaktadir
ve bu beyana bagl olarak katilimcilarin s6z konusu risk faktdriine veya hastaliga sahip
olduguna karar verilmistir.

=  Saglik hizmeti kullanim durumu, saglik hizmeti kullanim siklig1 ve saglik statiisii boyutu
altinda yer alan degiskenler katilimcilarin beyanina dayanmaktadir.

= TSA’da Tirkiye evrenini temsil edecek sekilde drnekleme yapildigindan elde edilen
sonuglarin Tirkiye geneli tahminde bulunmaya uygun oldugu bildirilmektedir. Bu
sebepten bu c¢alismanin sonuglarmin da Tiirkiye evrenine genellenebilecegi
varsayllmaktadir.

= Saglik hizmeti kullanim durumu ve siklig1 boyutu altinda yer alan giiniibirlik/ayaktan
tedavi hizmeti kullanim diizeyi, diger saglik hizmeti kullanimlarina kiyasla oldukca
yiiksek diizeydedir. TUIK, giiniibirlik/ayaktan tedavi hizmetini “Giiniibirlik tedavi
hizmeti ile yatarak ve ayakta bakim hizmetleri karistirllmamalidir. Giiniibirlik bakim

hizmetinin yatarak alman saglik hizmetinden farki, hastanin resmi olarak hastaneye
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yatirtlmamasi (yatis dosyasinin ¢ikarilmamasi) ve hastanin kurumda bir gece dahi olsa
yatmamasidir. Giiniibirlik tedavi hizmeti almak icin bir saglik kurumuna basvuran kisi,
tedavisi boyunca kurumun bu hizmetler icin ayrilan 6zel bir yerinde kalir. Ornegin, dis
implant1 yapilan bir hastanin ameliyat sonras1 birkac saat saglik kurumunda kaldiktan
sonra evine gitmesi bir giiniibirlik tedavi hizmetidir. Epilepsi nobeti geciren bir kisinin
hastanede ilag tedavisi verilmesi ve bir siire hastanenin belli bir yerinde kalmasi da bir
giiniibirlik bakim hizmeti 6rnegidir. Acil serviste alinan saglik hizmetleri giiniibirlik
tedavi hizmeti degil, ayakta saglik hizmetidir.” seklinde ifade etmektedir.
Giliniibirlik/ayaktan tedavi hizmeti kullaniminin yiiksek olmasi sorunun yanlis
anlagilmasindan kaynakli olabilir. Bu sebepten bu gosterge ile ilgili sonuglara ihtiyatl
yaklagilmasi onerilmektedir.

Calismada yillara gore degisim olup olmadigi s6z konusu yillarda bulunan verilere ait
degerlerdeki degisime gore incelenmis olup yillarin etkisine yonelik bir analiz
gergeklestirilmemistir.

Son olarak bireysel 6zelliklerin risk faktorleri ve BOH lar iizerindeki etkisi cinsiyet, yas,
egitim durumu, saglik giivencesi durumu, ¢aligma durumu, medeni durum ve hane geliri
bagimsiz degiskenleri ile degerlendirildiginden elde edilen sonuglar bu degiskenlerin
etkisi ile siirhdir. Benzer sekilde risk faktorleri ve BOH’larin saglik hizmeti kullanim
ve saghk statiisii  gostergeleri lzerindeki etkisi  hipertansiyon, yiiksek
kolesterol/trigliserid, BKI, fiziksel aktivite durumu, meyve ve sebze tiikketim durumu,
tiitiin ve alkol kullanimi risk faktorleri ve astim, KOAH, miyokard enfarktiis, koroner
kalp hastaligi, inme-felg, artroz, bel bolgesi problemleri, boyun bolgesi problemleri,
diyabet, alerji, karaciger sirozu, bdbrek problemleri, depresyon ve multimorbidite
BOH’lari ile degerlendirildiginden elde edilen sonuglar bu risk faktorleri ve BOH’larin

etkisi ile smirhdir.
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7. BOLUM

BULGULAR

7.1. KATILIMCILARA ILiSKiN TANIMLAYICI BULGULAR

7.1.1. Katihmeilarin Bireysel Ozelliklerine fliskin Tanimlayic1 Bulgular

Tablo 8’de 2014, 2016 ve 2019 yillarinda TSA’ya katilan 15 yas ve Ustii bireylerin bireysel
ozelliklerine iliskin tanimlayici bilgilere yer verilmistir. Toplam katilimci sayist 2014 yilinda
19129, 2016 yilinda 17242 ve 2019 yilinda 17084’tiir. Tablo 8 incelendiginde tiim yillarda
katilimcilarin yaklasik %55’inin kadinlar oldugu, yas gruplarinin tiim yillarda benzer oranlarda
oldugu ve 25-44 yas arasinda yer alan bireylerin tiim 6rneklemin yaklagik %40°1m1 olusturdugu
gorlilmektedir. Egitim durumu agisindan bir okul bitirmemis ya da ilkokul mezunu olanlar en
yiiksek orana sahip grup olup 2019 yilinda 6rneklemin %37,7’sini, 2016 yilinda %40’ 11 ve 2014
yilinda %42,2’sini olusturmaktadir. Medeni durum bakimindan evli olanlar 2019 yilinda %68,6,
2016 yilinda %69,1 ve 2014 yilinda %68,8 ile ¢ogunluktadir. Calisma durumu gostergesi
incelendiginde tiim yillarda 6rneklemin %30°dan fazlasini ev isleri ve/veya ailedeki ¢ocuk, yasli,
hasta vb. kisilerin bakimi ile mesgul olan bireyler ve %27’den fazlasini iicretli, maasli, yevmiyeli
veya mevsimlik c¢alisan bireyler olusturmaktadir. Katilimcilarin saglik giivence durumuna
bakildiginda biiyiik bir gogunlugunun GSS kapsaminda oldugu yalnizca %5-%7 arasinda bireyin
saglik giivencesinin bulunmadigi belirlenmistir. Hane gelir gruplari incelendiginde (2019 yilinda
gelir degiskenine iligkin veriler eksiktir) 2016 yilinda 0-1814 TL arasinda gelire sahip haneler
tiim 6rneklemin yaklasik %50’sini ve 2014 yilinda 0-1550 TL arasinda gelire sahip haneler tim

orneklemin %51 ini olusturdugu tespit edilmistir.
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Degiskenler 2014 2016 2019

n (%) n (%) n (%)
Cinsiyet
Kadin 10408 (54,4) 9574 (55,5) 9300 (54,4)
Erkek 8721 (45,6) 7668 (44,5) 7784 (45,6)
Yas
15-24 3388 (17,7) 2905 (16,8) 2730 (16,0)
25-34 3661 (19,1) 3006 (17,4) 3070 (18,0)
35-44 3768 (19,7) 3444 (20,0) 3395 (19,9)
45-54 3332 (17,4) 3007 (17,4) 2918 (17,1)
55-64 2555 (13,4) 2368 (13,7) 2513 (14,7)
65-74 1498 (7,8) 1545 (9,0) 1589 (9,3)
75+ 927 (4,8) 967 (5,6) 869 (5,1)
Egitim Durumu
Okuma-yazma bilmeyen 1890 (9,9) 1694 (9,8) 1371 (8,0)
Bir okul bitirmedi/ilkokul 8073 (42,2) 6902 (40,0) 6435 (37,7)
Ortaokul 3203 (16,7) 2976 (17,3) 2965 (17,4)
Lise 3362 (17,6) 3106 (18,0) 3246 (19,0)
Onlisans/Lisans 2359 (12,3) 2335 (13,5) 2742 (16,1)
Yiiksek lisans/Doktora 242 (1,3) 229 (1,3) 325 (1,9)
Medeni Durum
Bekar 4153 (21,7) 3575 (20,7) 3610 (21,1)
Evli 13161 (68,8) 11912 (69,1) 11726 (68,6)
Bosandi 518 (2,7) 532 (3,1) 574 (3,4)
Esi 6ldi 1297 (6,8) 1223 (7,1) 1174 (6,9)
Calisma Durumu
Ucretli, maash, yevmiyeli veya 5467 (28,6) 4725 (27,4) 4900 (28,7)
mevsimlik ¢alisan
Isveren/kendi hesabina calisan 1537 (8,0) 1298 (7,5) 1226 (7,2)
Ucretsiz aile iscisi olarak calisan 617 (3,2) 551 (3,2) 401 (2,3)
Is arayan 777 (4,1) 822 (4,8) 1003 (5,9)
Egitim/6gretime devam eden 1672 (8,7) 1478 (8,6) 1303 (7,6)
Ev isleri ve/veya ailedeki ¢ocuk, yash, 5826 (30,5) 5255 (30,5) 5564 (32,6)
hasta vb. kisilerin bakimi ile meggul
Emekli 2108 (11,0) 2052 (11,9) 2259 (13,2)
Herhangi bir iste 1125 (5,9) 1061 (6,2) 428 (2,5)

caligmayan/caligamayan

Saghk Giivence Durumu

GSS 15851 (82,9) 15866 (92,0) 15199 (89,0)
GSS+Banka sandig1 97 (0,5) 93 (0,5) 129 (0,8)
GSS+Ozel saglik sigortasi 370 (1,9 387 (2,2 510 (3,0)
Saglik giivencesi yok 1282 (6,7) 896 (5,2) 1246 (7,3)
Yesil kart 1529 (8,0) - -
Hane Geliri

0-1080 TL (0-1264 TL)* 5894 (30,8) 3671 (21,3) -
1081-1550 TL (1265-1814 TL)* 3859 (20,2) 4707 (27,3) -
1551-2170 TL (1815-2540 TL)* 3115 (16,3) 3152 (18,3) -
2171-3180 TL (2541-3721 TL)* 3274 (17,1) 2944 (17,1) -

3181 TL + (3722 TL +)* 2987 (15,6) 2768 (16,1) -
TOPLAM 19129 (100) 17242 (100) 17084 (100)

*2016 y1il1 gelir gruplamasidir.
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7.1.2. Katihmeilarin BOH ve BOH Risk Faktorleri Prevalanslarina fliskin

Tammlayici1 Bulgular

Tablo 9 ve 10 ile Sekil 18 ve 19’da katilimeilarin 2014, 2016 ve 2019 yillarindaki BOH ve BOH
risk faktorleri prevalanslari bulunmaktadir. Tablo 9 incelendiginde, astim prevalansinin tiim
orneklem icerisinde yaklasik %9, KOAH’in %8, miyokard enfarktiisiin %2,5, koroner kalp
hastaligimin %8-9, inme-felcin %1, artrozun %9-13, bel bdlgesi problemlerinin %30-35, boyun
bolgesi problemlerinin %20-23,5, diyabetin %11, alerjinin %211-13, karaciger sirozunun %2,
bobrek problemlerinin %6-8, depresyonun %8-12 ve multimorbiditenin %32-%37 diizeylerinde

oldugu goriilmektedir.

Tablo 9. Yillara Gore Katilimcilarin BOH Prevalanslari

BOH’lar 2014 2016 2019

n (%) n (%) n (%)
Multimorbidite 7055 (36,9) 5593 (32,4) 6053 (35,4)
Bel bolgesi problemleri 6729 (35,2) 5156 (29,9) 5451 (31,9)
Boyun bdlgesi problemleri 4492 (23,5) 3489 (20,2) 3834 (22,4)
Alerji 2531 (13,2) 2012 (11,7) 2241 (13,1)
Artroz 1773 (9,3) 1608 (9,3) 2147 (12,6)
Diyabet 1996 (10,4) 1878 (10,9) 1961 (11,5)
Depresyon 2242 (11,7) 1412 (8,2) 1701 (10,0)
Astim 1628 (8,5) 1499 (8,7) 1665 (9,7)
KOAH 1616 (8,4) 1369 (7,9) 1373 (8,0)
Koroner kalp hastaligi 1729 (9,0) 1294 (7,5) 1338 (7,8)
Bobrek problemleri 1514 (7,9) 1202 (7,0) 1060 (6,2)
Miyokard enfarktiis 421 (2,2) 422 (2,4) 434 (2,5)
Karaciger sirozu 340 (1,8) 292 (1,7) 294 (1,7)
Inme/felg 165 (0,9) 167 (1,0) 141 (0,8)
TOPLAM 19129 (100) 17242 (100) 17084 (100)

Sekil 18’de yillara gére BOH prevalanslar1 bulunmaktadir. Sekil 18’e bakildiginda yillar gore

BOH prevalanslarinin benzer bir trend sergiledigi goriilmektedir.
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Sekil 18. Yillara Gore Katilimcilarin BOH Prevalanslari

Tablo 10 incelendiginde hipertansiyon prevalansinin tim yillarda yaklasik %19, yiiksek
kolesteroliin/trigliseridin 2019 yilinda %11,5, asir1 kilolu/obez bireylerin tiim yillarda yaklasik
%56-58,5, fiziksel aktivite diizeyi yetersiz olanlarin 2019 yilinda %61,1, 2016 yilinda %41,2 ve
2014 yilinda %38,8, yetersiz meyve ve sebze tiiketenlerin 2019 yilinda %60, 2016 yilinda %54,1
ve 2014 yilinda %56,9, tiitiin kullanlarin 2019 yilinda %45,8, 2016 yilinda %43,6 ve 2014 yilinda
%350,1 ve son olarak alkol kullanlarin tiim yillarda yaklasik %4,5-6 diizeylerinde oldugu

belirlenmistir.



Tablo 10. Yillara Gore Katilimcilarin BOH Risk Faktorleri Prevalanslari

86

BOH Risk Faktorleri 2014 2016 2019

n (%) n (%) n (%)
Hipertansiyon
Evet 3535 (18,5) 3296 (19,0) 3167 (18,5)
Hayir 15594 (81,5) 13973 (81,0) 13917 (81,5)
Yiiksek kolesterol/trigliserid
Evet - - 1964 (11,5)
Hayir - - 15120 (88,5)
Beden Kkiitle indeksi
Asiri kilolu/Obez 10760 (56,2) 9861 (57,2) 9956 (58,3)
Normal/Zayif 8369 (43,8) 7381 (42,8) 7128 (41,7)
Fiziksel aktivite diizeyi
Yetersiz 7427 (38,8) 7106 (41,2) 10442 (61,1)
Yeterli 11702 (61,2) 10136 (58,8) 6642 (38,9)
Meyve ve sebze tiiketim durumu
Giinde birden daha az 10893 (56,9) 9322 (54,1) 10244 (60,0)
Giinde bir ya da daha fazla 8236 (43,1) 7920 (45,9) 6840 (40,0)
Tiitiin kullanimi
Kullaniyor/Kullanmig 9586 (50,1) 7521 (43,6) 7828 (45,8)
Kullanmiyor 9543 (49,9) 9721 (56,4) 9256 (54,2)
Alkol kullanimi
Kullaniyor 1017 (5,3) 792 (4,6) 994 (5,8)
Kullanmiyor 18112 (94,7) 16450 (95,4) 16090 (94,2)
TOPLAM 19129 (100) 17242 (100) 17084 (100)

Sekil 19°da yillara gore BOH risk faktorleri prevalanslar: bulunmaktadir. Sekil 19 incelendiginde,
bu calismada yillar itibariyla asirt kilolu/obez ve fiziksel aktivite diizeyi yetersiz bireylerin

prevalansinin artigi, diger risk faktorlerinin ise benzer diizeyde seyrettigi gorilmektedir.
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Sekil 19. Yillara Gore Katilimcilarin BOH Risk Faktorleri Prevalanslari

7.1.3. Katihmeilarin Saghk Hizmeti Kullanimina fliskin Tanimlayic1 Bulgular

Tablo 11°de TSA’ya katilan bireylerin yatakl tedavi hizmeti, glintibirlik/ayaktan tedavi hizmeti,
aile hekimi/pratisyen hekim hizmeti ve uzman hekim hizmeti kullanim durumu ve sikligina iligskin
tanimlayici bilgiler bulunmaktadir. Tiim yillarda yatakli tedavi hizmeti kullanim durumunun
yaklasik %12 diizeylerinde oldugu ve kisi basina kullanim sikligimin 2019 yilinda 0,71 + 4,64,
2016 ve 2014 yilinda yaklasik 0,88 + 5,60 oldugu saptanmistir. Giiniibirlik/ayaktan tedavi hizmeti
kullananlar 2019 yilinda %63,7 ve kullanim siklig1 3,51 + 6,43, 2016 yilinda %56,9 ve 3,05 £+
6,64, 2014 yilinda %64,6 ve 3,98 + 10,03 tiir. Biitiin yillarda aile hekimi/pratisyen hekim hizmeti
kullananlarin yaklasik %58-63 diizeylerinde bulundugu ve kullanim sikliginin 2019 ve 2016
yilinda yaklasik 0,70 + 1,65 ve 2014 yilinda 0,58 + 1,48 oldugu tespit edilmistir. Uzman hekim
hizmetinden faydalananlar 2019 yilinda %71,9, 2016 yilinda %69,2 ve 2014 yilinda %67,4
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bulunmustur. Uzman hekim hizmeti kullanim siklig1 incelendiginde ise 2019 yilinda 0,89 + 1,86,

2016 yilinda 0,92 + 2,09 ve 2014 yilinda 0,80 = 2,01 oldugu saptanmustir.

Tablo 11. Katilimcilarin Saglik Hizmeti Kullanim Durumu ve Siklig1

Saghk Hizmeti Tiirleri 2014 2016 2019

n (%) n (%) n (%)
Yatakh tedavi hizmeti kullanim
durumu
Evet 2332 (12,2) 2114 (12,3) 1952 (11,4)
Hayir 16797 (87,8) 15128 (87,7) 15132 (88,6)
Yatakh tedavi hizmeti kullanmim 0,88 + 5,62 0,88 +5,63 0,71+4,64
sikhig
Giiniibirlik/ayaktan tedavi
hizmeti kullamim durumu
Evet 12362 (64,6) 9807 (56,9) 10883 (63,7)
Hayir 6767 (35,4) 7435 (43,1) 6201 (36,3)
Giiniibirlik/ayaktan tedavi 3,98 £10,03 3,05+ 6,64 3,51+6,43
hizmeti kullanim sikhig
Aile  hekimi/pratisyen  hekim
hizmeti kullammm durumu
Evet 11159 (58,3) 10259 (59,5) 10744 (62,9)
Hayir 7970 (41,7) 6983 (40,5) 6340 (37,1)
Aile  hekimi/pratisyen  hekim 0,58 +1,48 0,72+ 1,65 0,74+ 1,57
hizmeti kullamim sikhig
Uzman hekim hizmeti kullamm
durumu
Evet 12891 (67,4) 11923 (69,2) 12281 (71,9)
Hayir 6238 (32,6) 5319 (30,8) 4803 (28,1)
Uzman hekim hizmeti kullanim 0,80 +£2,01 0,92 £2,09 0,89 +1,86
sikhig1
TOPLAM 19129 (100) 17242 (100) 17084 (100)

7.1.4. Katthmeilarin Saghk Statiilerine iliskin Tamimlayic1 Bulgular

Tablo 12°de katilimcilarin algilanan saglik statiisii, GYA, EGYA, bedensel agr1 ve ve depresif

bozukluk gostergelerine iligkin bilgiler bulunmaktadir. Algilanan saglik statiisii gostergesi

incelendiginde tiim yillarda bireylerin yaklasik %12’sinin algilanan saglik durumunun kétii/gok

kotii ve yaklasik %30’unun orta oldugu belirlenmistir. Katilimcilarin yaklagik %2’sinin giinliik

yasam aktivitelerini (GYA), yaklasik %14-16’simnin enstiirmental giinliik yasam aktivitelerini

yiirlitmede kisitli oldugu saptanmigtir. Katilimeilarin bedensel agr diizeyleri incelendiginde tiim

yillarda yaklagik %13-15,5’inin fazla ya da ¢ok fazla agrisinin bulundugu tespit edilmistir. Son



89

olarak depresif bozukluk gostergesine gore katilimcilarin yaklasik %7’sinin  depresif

bozuklugunun var oldugu bulunmustur.

Tablo 12. Katilimcilarin Saglik Statiisii Gostergeleri

Saglhk Statiisii Gostergeleri 2014 2016 2019

n (%) n (%) n (%)
Algilanan saghk statiisii
Kotii/Cok kotii 2326 (12,2) 2067 (12,0) 1882 (11,0)
Orta 5646 (29,5) 4901 (28,4) 5214 (30,5)
Iyi/Cok iyi 11157 (58,3) 10274 (59,6) 9988 (58,5)
Giinliik yasam aktiviteleri
Kisith 399 (2,1) 382 (2,2) 342 (2,0
Kisitl degil 18730 (97,9) 16860 (97,8) 16742 (98,0)
Enstiirmental  giinliik yasam
aktiviteleri
Kisith 3032 (15,9) 2453 (14,2) 2512 (14,7)
Kisith degil 16097 (84,1) 14789 (85,8) 14572 (85,3)
Bedensel agn
Fazla/Cok fazla 2917 (15,2) 2243 (13,0) 2241 (13,1)
Orta 2911 (15,2) 2420 (14,0) 2612 (15,3)
Hi¢/Cok az/Az 13301 (69,5) 12579 (73,0) 12231 (71,6)
Depresif bozukluk
Depresif bozukluk var 1300 (6,8) 1063 (6,2) 1101 (6,4)
Depresif bozukluk yok 17829 (93,2) 16179 (93,8) 15983 (93,6)
TOPLAM 19129 (100) 17242 (100) 17084 (100)

7.2. BIREYSEL OZELLIKLERIN BOH RiSK FAKTORLERI VE BOH’LAR

UZERINDEKI ETKISINE iLiSKiN BULGULAR

Bu boliimde bireysel ozellikler olan cinsiyet, yas, egitim durumu, medeni durum, caligma

durumu, saglik giivence durumu ve hane geliri bagimsiz degiskenlerinin bagiml degiskenler olan

BOH risk faktorleri ve BOH’lar {izerindeki etkisi QUEST algoritmasi ile incelenmistir. Tablo

13’te 2019 yili TSA’ya katillan bireylerin bireysel 6zelliklerinin hipertansiyona sahip olma

durumu iizerindeki etkisine iliskin QUEST algoritmasi ile elde edilen karar kurallari sonuglarina

yer verilmistir. QUEST algoritmasi tahmin degiskeni 6nem degerlerine gore hipertansiyon igin

en Onemli bagimsiz degiskenin yas (6nem degeri=0,75) oldugu belirlenmistir. Diger tahmin

degiskenlerinin 6nem degerleri ise sirasiyla ¢alisma durumu 0,13, egitim durumu 0,06, cinsiyet

0,02, saglik giivence durumu 0,02 ve medeni durum 0,02°dir. QUEST algoritmasi ile gelistirilen

karar kurallar1 sunlardir: Yas1 65 ve {istli ve calisma durumu ticretsiz aile iscisi olarak caligsan, ev
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isleri ve/veya ailedeki gocuk, yasli, hasta vb. kisilerin bakimi ile mesgul, emekli veya herhangi
bir iste ¢alisgmayan/calisamayan ve cinsiyeti kadin olanlarin %88,7; erkeklerin ise %78,7 ihtimal
ile hipertansiyona sahip olmasi beklenmektedir. Yasi 55-64 araliginda ve ¢alisma durumu ticretsiz
aile is¢isi olarak ¢alisan, ev isleri ve/veya ailedeki cocuk, yasl, hasta vb. kisilerin bakimi ile
mesgul, emekli veya herhangi bir iste calismayan/galisamayan ve cinsiyeti kadin olanlarin %78,2;
erkek olanlarin ise %63,4 hipertansiyona sahip olma ihtimali bulunmaktadir. Yas1 45-54
araliginda ve ¢aligma durumu iicretsiz aile is¢isi olarak ¢alisan, ev isleri ve/veya ailedeki ¢ocuk,
yasl, hasta vb. kisilerin bakimi ile mesgul, emekli veya herhangi bir iste ¢alismayan/galisgamayan
ve egitim durumu okuma yazma bilmeyen veya bir okul bitirmedi/ilkokul olanlarin %63,9; egitim

durumu ortaokul veya daha {istii olanlarin ise %46,7 hipertansiyona sahip olma ihtimali vardur.

Tablo 13. Hipertansiyon Karar Kurallar1 Ciktis1 (2019 yili)

Kurallar Oran Say1
Eger (yas 65 ve istil) ve (¢alisma durumu tcretsiz aile is¢isi olarak | %88,7 3090
calisan veya ev isleri ve/veya ailedeki cocuk, yasli, hasta vb. kisilerin
bakimi ile mesgul veya emekli veya herhangi bir iste
caligmayan/calisamayan) ve (cinsiyet kadin) ise

Eger (yas 65 ve Usti) ve (¢alisma durumu tcretsiz aile isgisi olarak | %78,7 1616
calisan veya ev isleri ve/veya ailedeki cocuk, yasli, hasta vb. kisilerin
bakimi ile mesgul wveya emekli veya herhangi bir iste
caligmayan/calisamayan) ve (cinsiyet erkek) ise eger

Eger (yas 55-64 araliginda) ve (¢alisma durumu {cretsiz aile isgisi | %78,2 1961
olarak calisan veya ev isleri ve/veya ailedeki ¢ocuk, yasl, hasta vb.
kisilerin bakimi ile mesgul veya emekli veya herhangi bir iste
calismayan/¢alisamayan) ve (cinsiyet kadin) ise

Eger (yas 45-54 araliginda) ve (¢alisma durumu {cretsiz aile isgisi | %63,9 1165
olarak calisan veya ev isleri ve/veya ailedeki ¢ocuk, yasli, hasta vb.
kisilerin bakimi ile mesgul veya emekli veya herhangi bir iste
caligmayan/calisamayan) ve (egitim durumu okuma yazma bilmeyen
veya bir okul bitirmedi/ilkokul) ise

Eger (yas 55-64 araliginda) ve (¢alisma durumu iicretsiz aile isgisi | %63,4 722
olarak calisan veya ev isleri ve/veya ailedeki ¢ocuk, yasli, hasta vb.
kisilerin bakimi ile mesgul veya emekli veya herhangi bir iste
calismayan/calisamayan) ve (cinsiyet erkek) ise

Eger (yas 45-54 araliginda) ve (¢alisma durumu iicretsiz aile iscisi | %46,7 214
olarak calisan veya ev isleri ve/veya ailedeki g¢ocuk, yasl, hasta vb.
kisilerin bakimi ile mesgul veya emekli veya herhangi bir iste
calismayan/calisamayan) ve (egitim durumu ortaokul ve daha iistii) ise
Eger (yas 45-54 araliginda) ve (galisma durumu tcretli, maash, | %41,2 674
yevmiyeli veya mevsimlik c¢alisan veya igveren/kendi hesabina calisan
Veya ig arayan) ise

Eger (yas 15-44 araliginda) ise %14,5 1198
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Tablo 14’te 2019 yili TSA’ya katilan bireylerin bireysel oOzelliklerinin  yiiksek
kolesterol/trigliserid sahip olma durumu tizerindeki etkisine iliskin QUEST algoritmasi ile elde
edilen karar kurallar1 sonuglarina yer verilmistir. QUEST algoritmasi tahmin degiskeni 6nem
degerlerine gore yiiksek Kolesterol/trigliserid i¢in en onemli bagimsiz degiskenin yas (6nem
degeri=0,69) oldugu belirlenmistir. Diger tahmin degiskenlerinin dnem degerleri ise sirasiyla
caligma durumu 0,14, medeni durum 0,07, saglik giivence durumu 0,03, cinsiyet 0,03 ve egitim
durumu 0,03°diir. QUEST algoritmasi ile gelistirilen karar kurallar1 sunlardir: Calisma durumu
isveren/kendi hesabina calisan, {icretsiz aile isgisi olarak calisan, ev isleri ve/veya ailedeki ¢ocuk,
yasl, hasta vb. kisilerin bakimi ile mesgul, emekli veya herhangi bir iste ¢alismayan/galisgamayan
ve yast 55 ve ustii ve cinsiyeti kadin olanlarin %76,5; erkek olanlarin ise %64,5 yiiksek
kolesterol/trigliserite sahip olma ihtimali vardir. Yas1 45-54 araliginda ve ¢alisma durumu ev
isleri ve/veya ailedeki gocuk, yasli, hasta vb. kisilerin bakimi ile mesgul, emekli veya herhangi
bir iste caligmayan/¢alisamayan olanlarin %63,7 ihtimal ile yiiksek kolesterol/trigliserite sahip
olma riski bulunmaktadir. Yas1 35-44 araliginda ve medeni durumu evli veya esi 6ldii ve ev isleri
ve/veya ailedeki ¢ocuk, yasli, hasta vb. kisilerin bakimi ile mesgul, emekli veya herhangi bir iste
calismayan/¢alisamayan olanlarin %43,3 yiiksek kolesterol/trigliserite sahip olma olasiliginin

bulundugu belirlenmistir.

Tablo 14. Yiiksek Kolesterol/Trigliserid Karar Kurallart Ciktis1 (2019 y1l1)

Kurallar Oran Say1
Eger (¢alisma durumu isveren/kendi hesabina galisan veya iicretsiz aile | %76,5 4828
is¢isi olarak ¢aligan veya ev isleri ve/veya ailedeki ¢ocuk, yasl, hasta
vb. kisilerin bakimi ile mesgul veya emekli veya herhangi bir iste
calismayan/calisamayan) ve (Yas 55 ve Ustii) ve (Cinsiyet kadin) ise
Eger (¢alisma durumu isveren/kendi hesabina galisan veya iicretsiz aile | %64,5 2395
is¢isi olarak ¢aligan veya ev isleri ve/veya ailedeki ¢ocuk, yasl, hasta
vb. kisilerin bakimi ile mesgul, emekli veya herhangi bir iste
calismayan/calisamayan) ve (yas 55 ve lstii) ve (cinsiyet erkek) ise
Eger (yas 45-54 araliginda) ve (calisma durumu ev isleri ve/veya | %63,7 1649
ailedeki cocuk, yasli, hasta vb. kigilerin bakimi ile mesgul, emekli veya
herhangi bir iste ¢calismayan/calisgamayan) ise

Eger (yas 35-44 araliginda) ve (medeni durum evli veya esi 6ldi) ve | %43,3 603
(calisma durumu ev isleri ve/veya ailedeki g¢ocuk, yash, hasta vb.
kisilerin bakimi ile mesgul veya emekli veya herhangi bir iste
caligmayan/calisamayan) ise

Eger (yas 15-34 aralifinda) ise %12,3 639
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Tablo 15°te 2019 yili TSA’ya katilan bireylerin bireysel 6zelliklerinin BKI durumu iizerindeki
etkisine iliskin QUEST algoritmast ile elde edilen karar kurallar1 sonuglaria yer verilmistir.
QUEST algoritmas! tahmin degiskeni 6nem degerlerine gére BKI icin en 6nemli bagimsiz
degiskenin yas (6nem degeri=0,70) oldugu belirlenmistir. Diger tahmin degiskenlerinin 6nem
degerleri ise sirastyla medeni durum 0,09, egitim durumu 0,06, saglik giivence durumu 0,06,
¢alisma durumu 0,06 ve cinsiyet 0,03’diir. QUEST algoritmasi ile gelistirilen karar kurallari
sunlardir: Yas1 45-74 araliginda olan katilimeilarin asir1 kilolu/obez olma ihtimali %74 tiir. Yas1
25-34 araliginda ve medeni durumu evli, bosandi veya esi 61dii ve cinsiyeti erkek olanlarin %58,6
asir1 kilolu/obez olma olasiligi bulunmaktadir. Yas1 25-34 araliginda ve medeni durumu evli,
bosandi veya esi 6ldii ve cinsiyeti kadin ve egitim durumu okuma yazma bilmeyen veya bir okul
bitirmedi/ilkokul olan katilimeilarin %54,3; egitim durumu ortaokul veya iizeri olanlarin ise
%42,9 ihtimal ile asirt kilolu/obez olmasi beklenmektedir. Yasi 25-34 araliginda ve medeni
durum bekar ve cinsiyeti erkek olanlarin %42,8; kadin olanlarin ise %20,9 asir1 kilolu/obez olma

ihtimali vardir.

Tablo 15. Beden Kiitle Indeksi Karar Kurallar1 Ciktis1 (2019 yili)

Kurallar Oran Say1
Eger (yas 45-74 araliginda) ise %74,0 4195
Eger (yas 25-34 araliginda) ve (medeni durum evli veya bosandi veya | %58,6 408
esi 01dii) ve (cinsiyet erkek) ise
Eger (yas 25-34 araliginda) ve (medeni durum evli veya bosandi1 veya | %54,3 159
esi 61dii) ve (cinsiyet kadin) ve (egitim durumu okuma yazma bilmeyen
veya bir okul bitirmedi/ilkokul) ise

Eger (yas 25-34 aralifinda) ve (medeni durum evli veya bosandi veya | %42,9 359
esi 61dii) ve (cinsiyet kadin) ve (egitim durumu ortaokul ve iizeri) ise
Eger (yas 25-34 araliginda) ve (medeni durum bekar) ve (cinsiyet erkek) | %42,8 176
1Se

Eger (yas 15-24 araliginda) ise %22,8 493
Eger (yas 25-34 araliginda) ve (medeni durum bekar) ve (cinsiyet kadin) | %20,9 50
ise

Tablo 16°da 2019 yili TSA’ya katilan bireylerin bireysel 6zelliklerinin fiziksel aktivite diizeyi
iizerindeki etkisine iliskin QUEST algoritmasi ile elde edilen karar kurallar1 sonuglarina yer
verilmistir. QUEST algoritmasi tahmin degiskeni 6nem degerlerine gore fiziksel aktivite diizeyi
icin en Onemli bagimsiz degiskenin ¢alisma durumu (6nem degeri=0,37) oldugu belirlenmistir.
Diger tahmin degiskenlerinin 6nem degerleri ise sirastyla yas 0,25, cinsiyet 0,15, egitim durumu

0,10, medeni durum 0,07 ve saglik giivence durumu 0,07’dir. QUEST algoritmasi ile gelistirilen
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karar kurallar1 sunlardir: Calisma durumu is arayan, egitim/6gretime devam eden, ev isleri
ve/veya ailedeki ¢ocuk, yasli, hasta vb. kisilerin bakimi ile mesgul, emekli veya herhangi bir iste
calismayan/calisamayan ve yasi 75 ve ustli olanlarin %92 ihtimal ile fiziksel aktivite diizeyinin
yetersiz olmasi beklenmektedir. Calisma durumu is arayan, egitim/dgretime devam eden, ev isleri
ve/veya ailedeki ¢ocuk, yasli, hasta vb. kisilerin bakimi ile mesgul, emekli veya herhangi bir iste
calismayan/calisamayan ve yast 65-74 araliginda ve cinsiyeti kadin olanlarin %84,2; erkek
olanlarm ise %75,2 fiziksel aktivite diizeyinin yetersiz olma ihtimali bulunmaktadir. Benzer
calisma durumuna sahip olanlarin ve yasi 55-64 araliginda olanlarin %71,7; yas1 15-54 araliginda
olanlarin ise %67,7 olasilik ile fiziksel aktivite diizeyinin yetersiz olmas1 beklenmektedir. Egitim
durumu 6nlisans/lisans ve ¢alisma durumu ficretli, maash, yevmiyeli veya mevsimlik caligan
olanlarin %56,6; ¢alisma durumu igsveren/kendi hesabina ¢alisan veya licretsiz aile isgisi olarak

calisanlarin ise %56,5 ihtimal ile fiziksel aktivite diizeyi yetersiz olabilir.

Tablo 16. Fiziksel Aktivite Diizeyi Karar Kurallar1 Ciktisi (2019 yili)

Kurallar Oran Say1
Eger (¢alisma durumu is arayan veya egitim/6gretime devam eden veya | %92,4 622
ev isleri ve/veya ailedeki cocuk, yasli, hasta vb. kisilerin bakimi ile
mesgul veya emekli veya herhangi bir iste ¢alismayan/galisamayan) ve
(yas 75 ve Ustil) ise

Eger (¢alisma durumu is arayan veya egitim/6gretime devam eden veya | %84,2 559
ev isleri ve/veya ailedeki cocuk, yasli, hasta vb. kisilerin bakimi ile
mesgul veya emekli veya herhangi bir iste ¢alismayan/calisamayan) ve
(yas 65-74 araliginda) ve (cinsiyet kadin) ise

Eger (¢alisma durumu is arayan veya egitim/6gretime devam eden veya | %75,2 385
ev isleri ve/veya ailedeki cocuk, yasli, hasta vb. kisilerin bakimi ile
mesgul veya emekli veya herhangi bir iste ¢alismayan/calisgamayan) ve
(yas 65-74 araliginda) ve (cinsiyet erkek) ise

Eger (calisma durumu is arayan veya egitim/dgretime devam eden veya | %71,7 1107
ev isleri ve/veya ailedeki ¢ocuk, yasli, hasta vb. kisilerin bakimi ile
mesgul veya emekli veya herhangi bir iste ¢alismayan/calisamayan) ve
(yas 55-64 araliginda) ise

Eger (calisma durumu is arayan veya egitim/dgretime devam eden veya | %67,7 2573
ev isleri ve/veya ailedeki ¢ocuk, yasli, hasta vb. kisilerin bakimi ile
mesgul veya emekli veya herhangi bir iste ¢alismayan/calisamayan) ve
(yas 15-54 aralifinda) ve (cinsiyet kadin) ise

Eger (yas 15-54 araliginda) ve (cinsiyet erkek) ve (caligma durumu ev | %67,1 155
isleri ve/veya ailedeki cocuk, yasli, hasta vb. kisilerin bakimi ile mesgul
veya emekli veya herhangi bir iste ¢alismayan/calisamayan) ise

Eger (egitim durumu Onlisans/lisans) ve (calisma durumu iicretli, | %56,6 690
maagli, yevmiyeli veya mevsimlik calisan) ise
Eger (egitim durumu 6nlisans/lisans) ve (¢calisma durumu isveren/kendi | %56,5 83

hesabina ¢alisan veya iicretsiz aile isgisi olarak ¢alisan) ise
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Tablo 16. Fiziksel Aktivite Diizeyi Karar Kurallar1 Ciktisi (2019 yil1) (Devami)

Kurallar Oran Say1
Eger (¢alisma durumu iicretli, maasli, yevmiyeli veya mevsimlik ¢alisan | %50,7 216
veya igveren/kendi hesabina calisan veya iicretsiz aile isgisi olarak
caligsan) ve (egitim durumu ortaokul veya lise) ve (cinsiyet kadin) ise
Eger (¢alisma durumu iicretli, maasli, yevmiyeli veya mevsimlik ¢alisan | %45,3 217
veya igveren/kendi hesabina calisan veya iicretsiz aile isgisi olarak
calisan) ve (egitim durumu bir okul bitirmedi veya ilkokul) ve (cinsiyet
kadin) ise

Eger (calisma durumu iicretli, maasli, yevmiyeli veya mevsimlik calisan | %37,4 571
veya igveren/kendi hesabina calisan veya iicretsiz aile isgisi olarak
calisan) ve (egitim durumu ortaokul veya lise) ve (cinsiyet erkek) ise
Eger (calisma durumu iicretli, maasli, yevmiyeli veya mevsimlik ¢calisan | %36,1 410
veya igveren/kendi hesabina calisan veya iicretsiz aile isgisi olarak
caligan) ve (egitim durumu bir okul bitirmedi/ilkokul) ve (cinsiyet
erkek) ise

Tablo 17°de 2019 yili TSA’ya katilan bireylerin bireysel 6zelliklerinin meyve ve sebze tiiketim
durumu tizerindeki etkisine iliskin QUEST algoritmasi ile elde edilen karar kurallar1 sonuglarina
yer verilmigtir. QUEST algoritmasi tahmin degiskeni 6nem degerlerine gore meyve ve sebze
tiketim durumu i¢in en Onemli bagimsiz degiskenin yas (6nem degeri=0,32) oldugu
belirlenmistir. Diger tahmin degiskenlerinin énem degerleri ise sirasiyla galisma durumu 0,15,
cinsiyet 0,14, saglik giivence durumu 0,13, medeni durum 0,13 ve egitim durumu 0,11°dir.
QUEST algoritmasi ile gelistirilen karar kurallar1 sunlardir: Yas1 45 ve istii ve ¢alisma durumu
is arayan veya herhangi bir iste calismayan/galisamayanlarin %70,4 ihtimal ile meyve ve sebze
tilketim durumunun yetersiz olmasi1 beklenmektedir. Yas1 15-44 araliginda ve cinsiyeti erkek
olanlarin %69,2; kadin olanlarin ise %62,7 olasilik ile meyve ve sebze tiikketim durumunun
yetersiz beklenmektedir. Yas1 15-44 araliginda olanlarin %65,7’sinin; yasi 45 ve tistii olanlarmn
ise %53,9’unun meyve ve sebze tiiketim durumunun yetersiz olma olasilig1 vardir. Yasi 45 ve
iistli olup ¢aligma durumu ev isleri ve/veya ailedeki ¢ocuk, yasl, hasta vb. kisilerin bakimi ile
mesgul olanlarin %53,1 ihtimal ile meyve ve sebze tiiketim durumunun yetersiz olmasi

beklenmektedir.
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Tablo 17. Meyve ve Sebze Tiiketim Durumu Karar Kurallar1 Ciktis1 (2019 yili)

Kurallar Oran Say1
Eger (yas 45 ve istli) ve (¢caligma durumu is arayan veya herhangi bir | %70,4 307
iste caligmayan/galisgamayan) ise

Eger (yas 15-44 aralifinda) ve (cinsiyet erkek) ise %69,2 2352
Eger (yas 15-44 araliginda) ise %65,7 4827
Eger (yas 15-44 araliginda) ve (cinsiyet kadin) ise %62,7 2475
Eger (yas 45 ve iistil) ise %53,9 3426

Eger (yas 45 ve iistii) ve (¢alisma durumu ev isleri ve/veya ailedeki | %53,1 1266
cocuk, yasli, hasta vb. kisilerin bakimi ile meggul) ise

Tablo 18°de 2019 yili TSA’ya katilan bireylerin bireysel 6zelliklerinin tiitiin kullanim durumu
izerindeki etkisine iliskin QUEST algoritmasi ile elde edilen karar kurallar1 sonuglarina yer
verilmistir. QUEST algoritmasi tahmin degiskeni 6nem degerlerine gore tiitiin kullanim durumu
icin en Onemli bagimsiz degiskenin cinsiyet (6nem degeri=0,50) oldugu belirlenmistir. Diger
tahmin degiskenlerinin 6nem degerleri ise sirasiyla ¢alisma durumu 0,23, yas 0,10, egitim durumu
0,09, saglik giivence durumu 0,04 ve medeni durum 0,04°diir. QUEST algoritmasi ile gelistirilen
karar kurallar1 sunlardir: Cinsiyeti erkek ve ¢alisma durumu icretli, maagli, yevmiyeli veya
mevsimlik ¢alisan, isveren/kendi hesabina galisan, is arayan veya emekli olanlarin %72,5 olasilik
ile titiin kullanmasi beklenmektedir. Cinsiyeti erkek ve ¢alisma durumu {icretsiz aile is¢isi olarak
calisan, egitim/0gretime devam eden, ev isleri ve/veya ailedeki gocuk, yasli, hasta vb. kisilerin
bakimi ile mesgul veya herhangi bir iste caligmayan/calisgamayan ve yast 25-74 araliginda
olanlarm tiitiin kullanma ihtimali %68,7’dir. Cinsiyeti kadin olanlarm ise tiitiin kullanim olasilig1

%27,8dir.

Tablo 18. Tiitiin Kullanim Durumu Karar Kurallar1 Ciktis1 (2019 yili)

Kurallar Oran Say1
Eger (cinsiyet erkek) ve (¢calisma durumu iicretli, maagli, yevmiyeli veya | %72,5 3981
mevsimlik ¢alisan veya igsveren/kendi hesabina ¢alisan veya is arayan
veya emekli) ise

Eger (cinsiyet erkek) ve (¢aligma durumu iicretsiz aile isgisi olarak | %68,7 123
caligsan veya egitim/0gretime devam eden veya ev isleri ve/veya ailedeki
cocuk, yasli, hasta vb. kisilerin bakimi ile mesgul veya herhangi bir iste
caligmayan/calisamayan) ve (yas 25-74 araliginda) ise

Eger (cinsiyet kadin) ise %27,8 2064

Tablo 19°da 2019 yili TSA’ya katilan bireylerin bireysel dzelliklerinin alkol kullanim durumu

tizerindeki etkisine iliskin QUEST algoritmasi ile elde edilen karar kurallar1 sonuglarina yer
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verilmistir. QUEST algoritmasi tahmin degiskeni 6nem degerlerine gore alkol kullanim durumu
icin en 6nemli bagimsiz degiskenin cinsiyet (6nem degeri=0,43) oldugu belirlenmistir. Diger
tahmin degiskenlerinin 6nem degerleri ise sirastyla ¢alisma durumu 0,35, egitim durumu 0,09,
yas 0,06, saglik glivence durumu 0,05 ve medeni durum 0,03’diir. QUEST algoritmas: ile
gelistirilen karar kurallar1 sunlardir: Calisma durumu ticretli, maasl, yevmiyeli veya mevsimlik
calisan, igveren/kendi hesabina ¢alisan, is arayan veya emekli ve cinsiyeti erkek ve yast 15-64
araliginda olanlar bireylerin %70,3 alkol kullanma ihtimali bulunmaktadir. Egitim durumu lise ve
istli ve ¢aligma durumu egitim/6gretime devam eden ve cinsiyeti erkek olanlarin alkol kullanim
olasiligi %67; kadinlarin ise %45,2°dir. Calisma durumu icretli, maagl, yevmiyeli veya
mevsimlik ¢alisan, igveren/kendi hesabina caligan, is arayan veya emekli ve cinsiyeti kadin ve
egitim durumu lise ve Ustii olanlarin %51,1 ihtimal ile alkol kullanma olasilig1 vardir. Calisma
durumu ticretli, maash, yevmiyeli veya mevsimlik ¢alisan, isveren/kendi hesabina c¢alisan, is
arayan veya emekli ve cinsiyeti erkek ve yasi 65 ve iistii olanlarin alkol kullanma ihtimali
%444 tir.

Tablo 19. Alkol Kullanim Durumu Karar Kurallar1 Ciktist (2019 yili)

Kurallar Oran Say1
Eger (¢alisma durumu iicretli, maasli, yevmiyeli veya mevsimlik ¢alisan | %70,3 9777
veya isveren/kendi hesabina calisan veya is arayan veya emekli) ve
(cinsiyet erkek) ve (yas 15-64 araliginda) ise

Eger (egitim durumu lise ve iistii) ve (calisma durumu egitim/6gretime | %67,0 419
devam eden) ve (cinsiyet erkek) ise
Eger (calisma durumu iicretli, maasli, yevmiyeli veya mevsimlik ¢calisan | %51,1 1223

veya isveren/kendi hesabina calisan veya is arayan veya emekli) ve
(cinsiyet kadin) ve (egitim durumu lise ve iistii) ise

Eger (egitim durumu lise ve iistii) ve (¢calisma durumu egitim/6gretime | %45,2 176
devam eden) ve (cinsiyet kadin) ise
Eger (¢calisma durumu iicretli, maasli, yevmiyeli veya mevsimlik calisan | %44,4 604

veya isveren/kendi hesabina g¢alisan veya is arayan veya emekli) ve
(cinsiyet erkek) ve (yas 65 ve iistii) ise

Eger (calisma durumu ficretsiz aile is¢isi olarak calisan veya ev isleri | %31,4 138
ve/veya ailedeki ¢ocuk, yasli, hasta vb. kisilerin bakimi ile mesgul veya
herhangi bir iste c¢alismayan/¢alisamayan) ve (egitim durumu
Onlisans/lisans ve listil) ise

Eger (calisma durumu fcretsiz aile isgisi olarak calisan veya | %8,9 349
egitim/0gretime devam eden veya ev isleri ve/veya ailedeki ¢ocuk, yasli,
hasta vb. kisilerin bakimi ile mesgul veya herhangi bir iste
caligmayan/calisamayan) ve (egitim durumu okuma yazma bilmeyen
veya bir okul bitirmedi/ilkokul) ise
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Tablo 20’de 2016 yili TSA’ya katilan bireylerin bireysel 6zelliklerinin hipertansiyona sahip olma
durumu tizerindeki etkisine iliskin QUEST algoritmasi ile elde edilen karar kurallar1 sonuglarina
yer verilmistir. QUEST algoritmasi tahmin degiskeni 6nem degerlerine gore hipertansiyon igin
en onemli bagimsiz degiskenin yas (6nem degeri=0,63) oldugu belirlenmistir. Diger tahmin
degiskenlerinin 6nem degerleri ise sirasiyla ¢alisma durumu 0,18, medeni durum 0,07, egitim
durumu 0,04, cinsiyet 0,03, saglik giivence durumu 0,03 ve gelir 0,02°dir. QUEST algoritmasi ile
gelistirilen karar kurallar1 sunlardir: Calisma durumu emekli veya herhangi bir iste
calismayan/calisamayan ve yasi 55 ve tistii ve medeni durumu esi 6ldii olanlarin %88,4 ihtimal
ile hipertansiyona sahip olmasi beklenmektedir. Yas1 45 ve istii ve ¢alisma durumu ev isleri
ve/veya ailedeki ¢ocuk, yasli, hasta vb. kisilerin bakimi ile mesgul olanlarin hipertansiyona sahip
olma ihtimali %77,9°dur. Yas1 35-44 araliginda ve medeni durumu evli veya esi 61dii olanlarin
%30,5; medeni durumu bekar veya bosand1 olanlarin ise %13,1 ihtimal ile hipertansiyona sahip
olabilir.

Tablo 20. Hipertansiyon Karar Kurallar1 Ciktis1 (2016 yili)

Kurallar Oran Say1
Eger (¢alisma durumu emekli veya herhangi bir iste | %88,4 1462
calismayan/galisamayan) ve (yas 55 ve iistit) ve (medeni durum esi 61dii)
1Se

Eger (yas 45 ve iistii) ve (¢alisma durumu ev isleri ve/veya ailedeki | %77,9 4052
cocuk, vasli, hasta vb. kisilerin bakimi ile mesgul) ise
Eger (yas 35-44 araliginda) ve (medeni durum evli veya esi 61dii) ise %30,5 993
Eger (yas 35-44 araliginda) ve (medeni durum bekar veya bosandi) ise %13,1 41
Eger (yas 15-34 araliginda) ise %5,6 278

Tablo 21°de 2016 yili TSA’ya katilan bireylerin bireysel dzelliklerinin BKI iizerindeki etkisine
iligkin QUEST algoritmasi ile elde edilen karar kurallar1 sonuglarina yer verilmistir. QUEST
algoritmasi tahmin degiskeni dnem degerlerine gore BK1 igin en 6nemli bagimsiz degiskenin yas
(6nem degeri=0,46) oldugu belirlenmistir. Diger tahmin degiskenlerinin 6nem degerleri ise
strastyla medeni durum 0,18, egitim durumu 0,13, saglik giivence durumu 0,08, cinsiyet 0,006,
calisma durumu 0,06 ve gelir 0,04’diir. QUEST algoritmasi ile gelistirilen karar kurallari
sunlardir: Yas1 45-64 araliginda ve medeni durum bekar, evli veya esi 6ldii ve cinsiyeti kadin
olanlarm %79,4; erkek olanlarin ise %70,9 ihtimal ile BKi’sinin asir1 kilolu/obez grubunda yer
almas1 beklenmektedir. Yasi 35-44 araliginda veya 75 ve iistii olanlarin ve egitim durumu okuma
yazma bilmeyen veya bir okul bitirmedi/ilkokul olanlarin %66,2; egitim durumu ortaokul ve istii

ve cinsiyeti erkek olanlarin ise %65 asir1 kilolu/obez olma ihtimali bulunmaktadir. Yas1 45-64
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araliginda ve medeni durum bosandi olan katilimeilarin asir1 kilolu/obez olma ihtimali %64,2’dir.
Yas1 15-34 araliginda ve medeni durumu evli ve cinsiyeti erkek olanlarin %54,6; cinsiyeti kadin
ve egitim durumu okuma yazma bilmeyen veya bir okul bitirmedi/ilkokul olanlarin ise %51,3

asir1 kilolu/obez olma olasilig1 vardir.

Tablo 21. Beden Kiitle Indeksi Karar Kurallar1 Ciktis1 (2016 yili)

Kurallar Oran Say1
Eger (yas 45-64 araliginda) ve (medeni durum bekar veya evli veya esi | %79,4 2298
061di) ve (cinsiyet kadin) ise
Eger (yas 45-64 araliginda) ve (medeni durum bekar veya evli veya esi | %70,9 1740
61dii) ve (cinsiyet erkek) ise
Eger (yas 35-44 araliginda veya 75 ve {istii) ve (egitim durumu okuma | %66,2 1381
yazma bilmeyen veya bir okul bitirmedi/ilkokul) ise
Eger (yas 35-44 araliginda veya 75 ve tistii) ve (egitim durumu ortaokul | %65,0 517
ve listii) ve (cinsiyet erkek) ise
Eger (yas 45-64 araliginda) ve (medeni durum bosandi) ise %64,2 151
Eger (yas 15-34 araliginda) ve (medeni durum evli) ve (cinsiyet erkek) | %54,6 389
1Se
Eger (yas 15-34 araliginda) ve (medeni durum evli) ve (cinsiyet kadin) | %51,3 265
ve (egitim durumu okuma yazma bilmeyen veya bir okul
bitirmedi/ilkokul) ise

Eger (yas 35-44 araliginda veya 75 ve iistii) ve (egitim durumu ortaokul | %49,2 319
ve iistii) ve (cinsiyet kadin) ise

Tablo 22°de 2016 yili TSA’ya katilan bireylerin bireysel 6zelliklerinin fiziksel aktivite diizeyi
iizerindeki etkisine iliskin QUEST algoritmasi ile elde edilen karar kurallar1 sonuglarina yer
verilmistir. QUEST algoritmasi tahmin degiskeni 6nem degerlerine gore fiziksel aktivite diizeyi
igin en 6nemli bagimsiz degiskenin ¢alisma durumu (6nem degeri=0,55) oldugu belirlenmistir.
Diger tahmin degiskenlerinin 6nem degerleri ise sirastyla yas 0,16, cinsiyet 0,07, egitim durumu
0,06, medeni durum 0,05, gelir 0,05 ve saglik giivence durumu 0,05’dir. QUEST algoritmasi ile
gelistirilen karar kurallar1 sunlardir: Calisma durumu emekli veya herhangi bir iste
calismayan/calisamayan ve yasi 75 ve Uistil ve cinsiyeti kadin olanlarin %88,9; erkek olanlarin ise
%78,8 olasilik ile yetersiz fiziksel aktivite diizeyine sahip olmas1 beklenmektedir. Yas1 65-74
araliginda ve ¢alisma durumu herhangi bir iste ¢aligmayan/calisamayan olanlarin %77,2; calisma
durumu emekli olanlarin ise %56,6 ihtimal ile fiziksel aktivite diizeyi yetersiz olabilir. Calisma
durumu ev isleri ve/veya ailedeki ¢cocuk, yasli, hasta vb. kisilerin bakimi ile mesgul ve yas1 65 ve

iistii olanlarin yetersiz fiziksel aktivite diizeyine sahip olma ihtimali %71,3’tlir. Calisma durumu
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egitim/6gretime devam eden ve cinsiyeti kadin olanlarin %49,4; erkek olanlarin ise %37,6 ihtimal

ile fiziksel aktivite diizeyinin yetersiz olmasi beklenmektedir.

Tablo 22. Fiziksel Aktivite Diizeyi Karar Kurallar1 Ciktisi (2016 y1l1)

Kurallar Oran Say1
Eger (¢alisma durumu emekli veya herhangi bir iste | %88,9 272
caligmayan/calisamayan) ve (yas 75 ve lstii) ve (cinsiyet kadin) ise
Eger (¢alisma durumu emekli veya herhangi bir iste | %78,8 253
calismayan/calisamayan) ve (yas 75 ve listii) ve (cinsiyet erkek) ise
Eger (yas 65-74 araliginda) ve (calisma durumu herhangi bir iste | %77,2 183
caligmayan/calisamayan) ise
Eger (calisma durumu ev igleri ve/veya ailedeki ¢ocuk, yasli, hasta vb. | %71,3 346
kisilerin bakimi ile mesgul) ve (yas 65 ve iistii) ise

Eger (yas 65-74 araliginda) ve (¢alisma durumu emekli) ise %56,6 284
Eger (¢alisma durumu egitim/6gretime devam eden) ve (cinsiyet kadin) | %49,4 307
ise

Eger (calisma durumu ev isleri ve/veya ailedeki ¢ocuk, yasli, hasta vb. | %48,1 1788
kisilerin bakimi ile mesgul) ve (yas 15-64 araliginda) ise

Eger (¢alisma durumu egitim/6gretime devam eden) ve (cinsiyet erkek) | %37,6 208
ise
Eger (calisma durumu iicretli, maasli, yevmiyeli veya mevsimlik ¢calisan | %24,7 1465

veya igveren/kendi hesabina galisan veya is arayan veya lcretsiz aile
is¢isi olarak calisan) ise

Tablo 23’te 2016 yili TSA’ya katilan bireylerin bireysel 6zelliklerinin meyve ve sebze tiiketim
durumu tizerindeki etkisine iliskin QUEST algoritmasi ile elde edilen karar kurallar1 sonuglarina
yer verilmisgtir. QUEST algoritmasi tahmin degiskeni 6nem degerlerine gére meyve ve sebze
tiketim durumu i¢in en O6nemli bagimsiz degiskenin cinsiyet (6nem degeri=0,22) oldugu
belirlenmistir. Diger tahmin degiskenlerinin 6nem degerleri ise sirasiyla egitim durumu 0,21, gelir
0,17, saglk giivence durumu 0,14, yas 0,11, medeni durum 0,09 ve ¢alisma durumu 0,06’d1r.
QUEST algoritmasi ile gelistirilen karar kurallart sunlardir: Yas1 15-54 araliginda ve 75 ve lizeri
olanlarm ve calisma durumu iicretli, maash, yevmiyeli veya mevsimlik calisan, isveren/kendi
hesabina galisan, is arayan, egitim/6gretime devam eden, ev isleri ve/veya ailedeki cocuk, yasli,
hasta vb. kisilerin bakimi1 ile mesgul veya herhangi bir iste ¢alismayan/galisamayan ve geliri O-
1264 TL araliginda olanlarin %64,6; geliri 1265-1814 TL araliginda olanlarin ise %58,8 ihtimal
ile meyve ve sebze tiikketim durumunun yetersiz olmasi beklenmektedir. Gelir 1815 TL ve tlizeri
ve yasi 15-44 araliginda ve yas1 75 ve lizeri ve cinsiyeti erkek olanlarin %59,1; kadin olanlarin

ise %53 mevye ve sebze tikketim durumunun yetersiz olmasi ihtimali vardir. Yas1 55-74 araliginda
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ve geliri 0-1264 TL araliginda olanlarin yetersiz meyve ve sebze tiiketim ihtimali %53,2; geliri

1265 TL ve iizerinde olanlarin ise %43,1 dir.

Tablo 23. Meyve ve Sebze Tiiketim Durumu Karar Kurallar1 Ciktisi (2016 y1l1)

Kurallar Oran Say1
Eger (yas 15-54 araliginda veya 75 ve iistii) ve (¢alisma durumu ticretli, | %64,6 1259
maagli, yevmiyeli veya mevsimlik ¢alisan veya isveren/kendi hesabina
caligsan veya is arayan veya egitim/0gretime devam eden veya ev isleri
ve/veya ailedeki ¢cocuk, yasli, hasta vb. kisilerin bakimi ile mesgul veya
herhangi bir iste ¢alismayan/calisgamayan) ve (gelir 0-1264 tl araliginda)
1Se

Eger (gelir 1815 TL ve iistii) ve (yas 15-44 araliginda veya 75 ve istil) | %59,1 1144
ve (cinsiyet erkek) ise
Eger (yas 15-54 araliginda veya 75 ve iistii) ve (¢alisma durumu iicretli, | %58,8 1531
maagli, yevmiyeli veya mevsimlik calisan veya isveren/kendi hesabina
caligsan veya is arayan veya egitim/0gretime devam eden veya ev isleri
ve/veya ailedeki ¢cocuk, yasli, hasta vb. kisilerin bakimi ile mesgul veya
herhangi bir iste calismayan/calisamayan) ve (gelir 1265-1814 TL
araliginda) ise

Eger (yas 55-74 araliginda) ve (gelir 0-1264 TL araliginda) ise %53,2 409
Eger (gelir 1815 TL ve istii) ve (yas 15-44 araliginda veya 75 ve tizeri) | %53,0 1248
ve (cinsiyet kadin) ise
Eger (yas 55-74 araliginda) ve (gelir 1265 TL ve iistii) ise %43,1 1036

Tablo 24’te 2016 yili TSA’ya katilan bireylerin bireysel dzelliklerinin tiitiin kullanim durumu
izerindeki etkisine iliskin QUEST algoritmasi ile elde edilen karar kurallar1 sonuglarina yer
verilmistir. QUEST algoritmasi tahmin degiskeni 6nem degerlerine gore tiitiin kullanim durumu
i¢in en 6nemli bagimsiz degiskenin cinsiyet (6nem degeri=0,50) oldugu belirlenmistir. Diger
tahmin degiskenlerinin 6nem degerleri ise sirasiyla ¢alisma durumu 0,18, yas 0,14, egitim durumu
0,05, saglik giivence durumu 0,04, gelir 0,04 ve medeni durum 0,04’diir. Yiriitilen QUEST
algoritmasi ile gelistirilen karar kurallar1 sunlardir: Cinsiyeti erkek ve ¢alisma durumu iicretli,
maagli, yevmiyeli veya mevsimlik calisan, isveren/kendi hesabina galisan, is arayan veya emekli
ve yas1 25 ve iizeri olanlarin %72; yas1 15-24 araliginda olanlarmn ise %55,3 ihtimal ile tiitlin
kullanmas1 beklenmektedir. Cinsiyeti erkek ve ev isleri ve/veya ailedeki ¢ocuk, yasli, hasta vb.
kisilerin bakimi ile mesgul veya herhangi bir iste ¢aligmayan/calisamayan bireylerin tiitiin
kullanma ihtimali %65,4 tiir. Cinsiyeti kadin ve yas1 25-64 araliginda olanlarin %32,3 ihtimal ile

titiin kullanmasi beklenmektedir.
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Tablo 24. Titiin Kullanim Durumu Karar Kurallar1 Ciktist (2016 yili)

Kurallar Oran Say1
Eger (cinsiyet erkek) ve (¢alisma durumu ticretli, maasl, yevmiyeli veya | %72,0 3433
mevsimlik ¢alisan veya igveren/kendi hesabina ¢alisan veya is arayan
veya emekli) ve (yas 25 ve iistii) ise

Eger (cinsiyet erkek) ve (ev isleri ve/veya ailedeki ¢ocuk, yagli, hasta | %65,4 219
vb. kisilerin bakimi ile mesgul veya herhangi bir iste
caligmayan/calisamayan) ise

Eger (cinsiyet erkek) ve (¢alisma durumu iicretli, maasli, yevmiyeli veya | %55,3 249
mevsimlik ¢alisan veya igveren/kendi hesabina ¢alisan veya is arayan
veya emekli) ve (yas 15-24 araliginda) ise

Eger (cinsiyet kadin) ve (yas 25-64 araliginda) ise %32,3 1715
Eger (cinsiyet kadin) ve (yas 15-24 aralifinda veya 65 ve {istil) ise %12,9 303

Tablo 25’te 2016 yili TSA’ya katilan bireylerin bireysel 6zelliklerinin alkol kullanim durumu
izerindeki etkisine iliskin QUEST algoritmasi ile elde edilen karar kurallar1 sonuglarina yer
verilmistir. QUEST algoritmasi tahmin degiskeni 6nem degerlerine gore alkol kullanim durumu
i¢cin en Onemli bagimsiz degiskenin ¢alisma durumu (6nem degeri=0,61) oldugu belirlenmistir.
Diger tahmin degiskenlerinin 6nem degerleri ise sirasiyla cinsiyet 0,11, egitim durumu 0,07,
medeni durum 0,06, yas 0,06, saglik giivence durumu 0,06 ve gelir 0,04 tiir. QUEST algoritmasi
ile gelistirilen karar kurallari sunlardir: Calisma durumu Tcretli, maagli, yevmiyeli veya
mevsimlik ¢alisan, isveren/kendi hesabina caligan, is arayan veya emekli ve geliri 3722 TL ve
tizeri ve cinsiyeti erkek ve egitim durumu lise ve iizeri olanlarin %86,1; egitim durumu okuma
yazma bilmeyen, bir okul bitirmedi/ilkokul veya ortaokul olanlarin ise %61,7 olasilik ile alkol
kullanmasi beklenmektedir. Calisma durumu {icretli, maasl, yevmiyeli veya mevsimlik ¢aligan,
isveren/kendi hesabina ¢alisan, is arayan veya emekli ve geliri 0-3721 TL araliginda olanlarin
%59,6; geliri 3722 TL ve lizeri ve cinsiyeti kadin olanlarin ise %57,2 ihtimal ile alkol kullanmas1
beklenmektedir. Calisma durumu egitim/6gretime devam eden ve egitim durumu lise veya

Onlisans/lisans olanlarin alkol kullanma ihtimali %56,4 tiir.
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Tablo 25. Alkol Kullanim Durumu Karar Kurallar1 Ciktis1 (2016 yili)

Kurallar Oran Say1
Eger (calisma durumu iicretli, maasli, yevmiyeli veya mevsimlik ¢alisan | %86,1 3541
veya igveren/kendi hesabina ¢alisan veya is arayan veya emekli) ve
(gelir 3722 TL ve iistii) ve (cinsiyet erkek) ve (egitim durumu lise ve
iistii) ise

Eger (calisma durumu iicretli, maasli, yevmiyeli veya mevsimlik ¢alisan | %61,7 349
veya igveren/kendi hesabina g¢alisan veya is arayan veya emekli) ve
(gelir 3722 TL ve iistii) ve (cinsiyet erkek) ve (egitim durumu okuma
yazma bilmeyen veya bir okul bitirmedi/ilkokul veya ortaokul) ise
Eger (Calisma durumu iicretli, maash, yevmiyeli veya mevsimlik | %59,6 7742
calisan veya igveren/kendi hesabina galisan veya is arayan veya emekli)
ve (gelir 0-3721 TL aralifinda) ise

Eger (caligma durumu iicretli, maasli, yevmiyeli veya mevsimlik ¢alisan | %57,2 754
veya isveren/kendi hesabina ¢alisan veya is arayan veya emekli) ve
(gelir 3722 TL ve iistii) ve (cinsiyet kadin) ise

Eger (¢alisma durumu egitim/6gretime devam eden) ve (egitim durumu | %56,4 597
lise veya Onlisans/lisans) ise
Eger (calisma durumu ficretsiz aile iscisi olarak ¢alisan veya ev isleri |  %3,5 198

ve/veya ailedeki ¢cocuk, yasli, hasta vb. kisilerin bakimi ile mesgul veya
herhangi bir iste ¢alismayan/calisamayan) ise

Tablo 26°da 2014 yili TSA’ya katilan bireylerin bireysel 6zelliklerinin hipertansiyona sahip olma
durumu tizerindeki etkisine iliskin QUEST algoritmasi ile elde edilen karar kurallar1 sonuglarina
yer verilmistir. QUEST algoritmasi tahmin degiskeni 6nem degerlerine gére hipertansiyon igin
en onemli bagimsiz degiskenin yas (6nem degeri=0,52) oldugu belirlenmistir. Diger tahmin
degiskenlerinin 6nem degerleri ise sirasiyla ¢alisma durumu 0,26, egitim durumu 0,07, medeni
durum 0,06, cinsiyet 0,03, gelir 0,03 ve saglik giivence durumu 0,02°dir. QUEST algoritmast ile
gelistirilen karar kurallar1 sunlardir: Caligma durumu iicretsiz aile is¢isi olarak calisan, ev igleri
ve/veya ailedeki ¢ocuk, yasli, hasta vb. kisilerin bakimi ile mesgul, emekli veya herhangi bir iste
calismayan/calisamayan ve yasi 55 ve iizeri ve cinsiyeti kadin olanlarin %86,7; cinsiyeti erkek
olanlarin ise %74,5 ihtimal ile hipertansiyona sahip olmasi beklenmektedir. Calisma durumu
licretsiz aile is¢isi olarak ¢alisan, ev isleri ve/veya ailedeki ¢ocuk, yasli, hasta vb. kisilerin bakimi
ile mesgul, emekli veya herhangi bir iste ¢alismayan/calisamayan ve yas1 45-54 araliginda ve
egitim durumu okuma yazma bilmeyen veya bir okul bitirmedi/ilkokul olanlarin hipertansiyona

sahip olma ihtimali %65,5°tir.



Tablo 26. Hipertansiyon Karar Kurallar1 Ciktisi (2014 y1li)
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Kurallar

Oran

Say1

Eger (calisma durumu ficretsiz aile isgisi olarak calisan veya ev isleri
ve/veya ailedeki ¢cocuk, yasli, hasta vb. kisilerin bakimi ile mesgul veya
emekli veya herhangi bir iste ¢caligmayan/calisamayan) ve (yas 55 ve
iistii) ve (cinsiyet kadin) ise

%86,7

5805

Eger (calisma durumu ficretsiz aile isgisi olarak calisan veya ev isleri
ve/veya ailedeki ¢cocuk, yasli, hasta vb. kisilerin bakimi ile mesgul veya
emekli veya herhangi bir iste ¢caligmayan/calisamayan) ve (yas 55 ve
iistil) ve (cinsiyet erkek) ise

%74,5

2253

Eger (calisma durumu ficretsiz aile isgisi olarak calisan veya ev isleri
ve/veya ailedeki ¢cocuk, yasli, hasta vb. kisilerin bakimi ile mesgul veya
emekli veya herhangi bir iste ¢aligmayan/calisamayan) ve (yas 45-54
araliginda) ve (egitim durumu okuma yazma bilmeyen veya bir okul
bitirmedi/ilkokul) ise

%65,5

1529

Eger (yas 35-44 araliginda) ve (egitim durumu okuma yazma bilmeyen
veya bir okul bitirmedi/ilkokul) ise

%33,7

759

Eger (yas 15-34 araliginda) ise

%9,3

564

Tablo 27°de 2014 y1l1 TSA’ya katilan bireylerin bireysel dzelliklerinin BKI iizerindeki etkisine

iliskin QUEST algoritmasi ile elde edilen karar kurallar1 sonuglarina yer verilmistir. QUEST

algoritmas1 tahmin degiskeni 6nem degerlerine gére BKI icin en 6nemli bagimsiz degiskenin yas

(6nem degeri=0,67) oldugu belirlenmistir. Diger tahmin degiskenlerinin 6nem degerleri ise

sirastyla medeni durum 0,08, egitim durumu 0,05, saglik giivence durumu 0,05, cinsiyet 0,05,

calisma durumu 0,05 ve gelir 0,05°dir. QUEST algoritmasi ile gelistirilen karar kurallari

sunlardir: Yas1 45-64 araliginda olan bireylerin asir1 kilolu/obez olma olasilig1 %75,9’tur. Yasi

35-44 araliginda veya 65 ve lstii olanlarin ve medeni durum evli, bosandi veya esi 61dii olanlarin

%65,3; bekar olanlarin ise %42,9 ihtimal ile asir1 kilolu/obez olmasi beklenmektedir.

Tablo 27. Beden Kiitle Indeksi Karar Kurallar1 Ciktis1 (2014 yili)

Kurallar Oran Say1
Eger (yas 45-64 araliginda) ise %75,9 3602
Eger (yas 35-44 araliginda veya 65 ve iistii) ve (medeni durum evli veya | %65,3 3093
bosandi veya esi 61dii) ise

Eger (yas 35-44 araliginda veya 65 ve {stil) ve (medeni durum bekar) | %42,9 88
1Se

Eger (yas 15-34 araliginda) ise %32,6 1835

Tablo 28°de 2014 yili TSA’ya katilan bireylerin bireysel 6zelliklerinin fiziksel aktivite diizeyi

tizerindeki etkisine iliskin QUEST algoritmasi ile elde edilen karar kurallar1 sonuglarina yer
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verilmistir. QUEST algoritmasi tahmin degiskeni 6nem degerlerine gore fiziksel aktivite diizeyi
icin en Onemli bagimsiz degiskenin ¢alisma durumu (6nem degeri=0,45) oldugu belirlenmistir.
Diger tahmin degiskenlerinin 6nem degerleri ise sirasiyla yas 0,19, egitim durumu 0,11, gelir
0,07, cinsiyet 0,06, medeni durum 0,06 ve saglik giivence durumu 0,06’dir. QUEST algoritmasi
ile gelistirilen karar kurallari sunlardir: Calisma durumu herhangi bir iste ¢aligmayan/calisamayan
ve egitim durumu okuma yazma bilmeyen olan bireylerin %91,3; bir okul bitirmedi/ilkokul ve
iizeri olanlarin ise %72,6 olasilik ile fiziksel aktivite diizeyinin yetersiz olmasi beklenmektedir.
Calisma durumu egitim/6gretime devam eden, ev igleri ve/veya ailedeki ¢ocuk, yasli, hasta vb.
kisilerin bakimi ile mesgul veya emekli ve yas1 65 ve {lizeri olanlarin fiziksel aktivite diizeylerinin
yetersiz olma olasilig1 %64,2’dir. Calisma durumu egitim/6gretime devam eden, ev isleri ve/veya
ailedeki ¢ocuk, yasli, hasta vb. kisilerin bakimi ile mesgul veya emekli ve yasi 15-64 araliginda
ve egitim durumu okuma yazma bilmeyen olanlarin %58; bir okul bitirmedi/ilkokul ve iizeri
olanlarin ise %41,8 ihtimal ile fiziksel aktivite diizeyinin yetersiz olmasi beklenmektedir. Caligma
durumu tcretli, maagh, yevmiyeli veya mevsimlik calisan, igveren/kendi hesabina calisan,
iicretsiz aile iscisi olarak calisan veya is arayan ve egitim durumu yiiksek lisans/doktora olanlarin
%40,7; Onlisans/lisans olanlarin %39,5; ortaokul veya lise olanlarin %22 ve bir okul
bitirmedi/ilkokul olanlarin ise %17,4 olasilik ile fiziksel aktivite diizeyinin yetersiz olmasi

ihtimali vardir.

Tablo 28. Fiziksel Aktivite Diizeyi Karar Kurallar1 Ciktisi (2014 y1l1)

Kurallar Oran Say1
Eger (¢alisma durumu herhangi bir iste ¢alismayan/calisamayan) ve | %91,3 366
(egitim durumu okuma yazma bilmeyen) ise
Eger (¢alisma durumu herhangi bir iste ¢alismayan/galisamayan) ve | %72,6 356
(egitim durumu bir okul bitirmedi/ilkokul ve iistii) ise
Eger (calisma durumu egitim/6gretime devam eden veya ev isleri | %64,2 765
ve/veya ailedeki ¢ocuk, yasli, hasta vb. kisilerin bakimi ile mesgul veya
emekli) ve (yas 65 ve iistii) ise

Eger (¢alisma durumu egitim/0gretime devam eden veya ev isgleri | %58,0 354
ve/veya ailedeki ¢ocuk, yasli, hasta vb. kisilerin bakimi ile mesgul veya
emekli) ve (yas 15-64 araliginda) ve (egitim durumu okuma yazma
bilmeyen) ise

Eger (¢alisma durumu egitim/0gretime devam eden veya ev isleri | %41,8 2464
ve/veya ailedeki ¢ocuk, yasli, hasta vb. kisilerin bakimi ile mesgul veya
emekli) ve (yas 15-64 araliginda) ve (egitim durumu bir okul
bitirmedi/ilkokul ve {istii) ise

Eger (¢alisma durumu iicretli, maagli, yevmiyeli veya mevsimlik ¢alisan | %40,7 70
veya isveren/kendi hesabina calisan veya iicretsiz aile isgisi olarak
calisan veya is arayan) ve (egitim durumu yiiksek lisans/doktora) ise
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Tablo 28. Fiziksel Aktivite Diizeyi Karar Kurallar1 Ciktisi (2014 yili1) (Devami)

Kurallar Oran Say1
Eger (¢alisma durumu ticretli, maasli, yevmiyeli veya mevsimlik ¢alisan | 9%39,5 569
veya igveren/kendi hesabina calisan veya iicretsiz aile isgisi olarak
caligan veya is arayan) ve (egitim durumu Onlisans/lisans) ise

Eger (¢alisma durumu iicretli, maasli, yevmiyeli veya mevsimlik ¢aligan | %22,0 551
veya igveren/kendi hesabina calisan veya iicretsiz aile isgisi olarak
calisan veya is arayan) ve (egitim durumu ortaokul veya lise) ise

Eger (calisma durumu iicretli, maasli, yevmiyeli veya mevsimlik ¢calisan | %17,4 426
veya isveren/kendi hesabina calisan veya iicretsiz aile iscisi olarak
calisan veya ig arayan) ve (egitim durumu bir okul bitirmedi/ilkokul) ise

Tablo 29’da 2014 yili TSA’ya katilan bireylerin bireysel 6zelliklerinin meyve ve sebze tiikketim
durumu tizerindeki etkisine iliskin QUEST algoritmasi ile elde edilen karar kurallar1 sonuglarina
yer verilmisgtir. QUEST algoritmasi tahmin degiskeni 6nem degerlerine gére meyve ve sebze
tiketim durumu icin en Onemli bagimsiz degiskenin yas (6nem degeri=0,23) oldugu
belirlenmistir. Diger tahmin degiskenlerinin 6nem degerleri ise sirastyla gelir 0,20, cinsiyet 0,13,
egitim durumu 0,11, saglik giivence durumu 0,11, medeni durum 0,11 ve c¢alisma durumu
0,11°dir. QUEST algoritmasi ile gelistirilen karar kurallar1 sunlardir: Geliri 0-1814 TL araliginda
ve yasl 15-44 araliginda olanlarin %65,7; yas1 45 ve {izeri olanlarin ise %56,9 ihtimal ile meyve
ve sebze tiiketiminin yetersiz olmasi beklenmektedir. Geliri 1815 TL ve lizeri ve yas1 15-44
araliginda olanlarin %57,2; yas1 45 ve {izerinde olanlarin ise %45,1 olasilik ile meyve ve sebze

tiiketim durumu yetersiz olabilir.

Tablo 29. Meyve ve Sebze Tiiketim Durumu Karar Kurallart Ciktis1 (2014 y1l1)

Kurallar Oran Say1
Eger (gelir 0-1814 TL araliginda) ve (yas 15-44 araliginda) ise %65,7 2719
Eger (gelir 0-1814 TL araliginda) ve (yas 45 ve iistii) ise %56,9 2087
Eger (gelir 1815 TL ve iistii) ve (yas 15-44 araliginda) ise %57,2 2589
Eger (gelir 1815 TL ve iistii) ve (yas 45 ve iistii) ise %45,1 1349

Tablo 30°da 2014 yili TSA’ya katilan bireylerin bireysel 6zelliklerinin tiitiin kullanim durumu
iizerindeki etkisine iliskin QUEST algoritmasi ile elde edilen karar kurallar1 sonuglarina yer
verilmigtir. QUEST algoritmasi tahmin degiskeni 6nem degerlerine gore tiitiin kullanim durumu
icin en 6nemli bagimsiz degiskenin cinsiyet (6nem degeri=0,30) oldugu belirlenmistir. Diger
tahmin degiskenlerinin 6nem degerleri ise sirasiyla calisma durumu 0,28, yas 0,22, egitim durumu

0,07, saglik giivence durumu 0,04, gelir 0,04 ve medeni durum 0,04’diir. QUEST algoritmasi ile
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gelistirilen karar kurallar1 sunlardir: Cinsiyeti erkek ve ¢alisma durumu ticretli, maasli, yevmiyeli
veya mevsimlik ¢alisan, isveren/kendi hesabina calisan, is arayan veya emekli ve yas1 25 ve {izeri
olan bireylerin %78,8; yas1 15-24 araliginda olanlarin ise %63,7 ihtimal ile titiin kullanmasi
beklenmektedir. Cinsiyeti erkek olup ¢alisma durumu herhangi bir iste ¢calismayan/galisgamayan
olanlarin ise tiitiin kullanma ihtimali %74,7’tiir. Cinsiyeti erkek ve ¢alisma durumu iicretsiz aile
is¢isi olarak ¢aligan ve eV isleri ve/veya ailedeki ¢cocuk, yasli, hasta vb. kigilerin bakimi ile meggul
olanlarin %55,8 ihtimal ile tiitin kullanmas1 beklenmektedir. Cinsiyeti kadin ve yas1 25-64
araliginda olan bireylerin tiitiin kullanma ihtimali %38,2°dir. Cinsiyeti erkek ve ¢aligma durumu

egitim/0gretime devam eden olanlarin %30,5 ile tiitiin kullanma ihtimali bulunmaktadir.

Tablo 30. Titiin Kullanim Durumu Karar Kurallar1 Ciktist (2014 yilr)

Kurallar Oran Say1
Eger (cinsiyet erkek) ve (calisma durumu ticretli, maasli, yevmiyeli veya | %78,8 4173
mevsimlik c¢alisan veya igveren/kendi hesabina ¢alisan veya is arayan
veya emekli) ve (yas 25 ve Ustil) ise

Eger (cinsiyet erkek) ve (¢alisma durumu herhangi bir iste | %74,7 239
calismayan/¢alisamayan) ise
Eger (cinsiyet erkek) ve (¢calisma durumu ticretli, maagli, yevmiyeli veya | %63,7 355
mevsimlik ¢alisan veya igveren/kendi hesabina ¢alisan veya is arayan
veya emekli) ve (yas 15-24 araliginda) ise

Eger (cinsiyet erkek) ve (¢alisma durumu {icretsiz aile isgisi olarak | %55,8 87
caligsan veya ev isleri ve/veya ailedeki cocuk, yasli, hasta vb. kisilerin
bakimi ile mesgul) ise

Eger (cinsiyet kadin) ve (yas 25-64 araliginda) ise %38,2 2237
Eger (cinsiyet erkek) ve (¢alisma durumu egitim/6gretime devam eden) | %30,5 189
ise

Eger (cinsiyet kadin) ve (yas 15-24 araliginda veya 65 ve listil) ise %17,7 447

Tablo 31°de 2014 yili TSA’ya katilan bireylerin bireysel 6zelliklerinin alkol kullanim durumu
izerindeki etkisine iliskin QUEST algoritmasi ile elde edilen karar kurallar1 sonuglarina yer
verilmistir. QUEST algoritmasi tahmin degiskeni 6nem degerlerine gore alkol kullanim durumu
icin en 6nemli bagimsiz degiskenin cinsiyet (6nem degeri=0,82) oldugu belirlenmistir. Diger
tahmin degiskenlerinin 6nem degerleri ise sirasiyla egitim durumu 0,06, gelir 0,03, medeni durum
0,02, yas 0,02, ¢alisma durumu 0,02 ve saglk giivence durumu 0,02°dir. QUEST algoritmasi ile
gelistirilen karar kurallar1 sunlardir: Cinsiyeti erkek olup geliri 2541 TL ve tizeri olan bireylerin
%71,2; geliri 0-2540 TL araliginda olanlarin ise %66,9 olasilik ile alkol kullanmasi
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beklenmektedir. Cinsiyeti kadin ve egitim durumu lise ve tizeri olanlar da ise alkol kullanma
ihtimali %26,6dur.

Tablo 31. Alkol Kullanim Durumu Karar Kurallar1 Ciktis1 (2014 yili)

Kurallar Oran Say1
Eger (cinsiyet erkek) ve (gelir 2541 TL ve iistii) ise %71,2 5108
Eger (cinsiyet erkek) ve (gelir 0-2540 TL araliginda) ise %66,9 8455
Eger (cinsiyet kadin) ve (egitim durumu lise ve {istii) ise %26,6 773
Eger (cinsiyet kadin) ve (egitim durumu okuma yazma bilmeyen veya | %2,8 175
bir okul bitirmedi/ilkokul veya ortaokul) ise

Tablo 32°de 2019 y1l1 TSA’ya katilan bireylerin bireysel 6zelliklerinin astima sahip olma durumu
izerindeki etkisine iliskin QUEST algoritmasi ile elde edilen karar kurallar1 sonuglarina yer
verilmistir. QUEST algoritmasi tahmin degiskeni énem degerlerine gore astim i¢in en 6nemli
bagimsiz degiskenin yas (6nem degeri=0,35) oldugu belirlenmistir. Diger tahmin degiskenlerinin
onem degerleri ise sirasiyla ¢aligma durumu 0,25, egitim durumu 0,25, medeni durum 0,08,
cinsiyet 0,05 ve saglik giivence durumu 0,02’dir. QUEST algoritmasi ile gelistirilen karar
kurallar1 sunlardir: Egitim durumu okuma yazma bilmeyen veya bir okul bitirmedi/ilkokul ve yasi
45 ve Uistii ve ¢aligma durumu ev igleri ve/veya ailedeki ¢ocuk, yasli, hasta vb. kisilerin bakima ile
mesgul veya herhangi bir iste galismayan/calisamayan olan bireylerin %76,1; ¢alisma durumu
ticretsiz aile isgisi olarak calisan veya emekli olanlarin ise %62,9 ihtimal ile astima sahip olmasi
beklenmektedir. Egitim durumu okuma yazma bilmeyen veya bir okul bitirmedi/ilkokul ve
calisma durumu ticretsiz aile is¢isi olarak ¢alisan, ev isleri ve/veya ailedeki gocuk, yasli, hasta vb.
kisilerin bakimi ile mesgul, emekli veya herhangi bir iste ¢aligmayan/¢alisamayan ve yas1 35-44
araliginda olanlarin astima sahip olma ihtimali %53,2’dir. Egitim durumu okuma yazma bilmeyen
veya bir okul bitirmedi/ilkokul ve c¢aligma durumu ficretli, maasli, yevmiyeli veya mevsimlik
calisan, igveren/kendi hesabina galigan, i arayan veya egitim/6gretime devam eden olanlarin
%40,3 ile astima sahip olma ihtimali vardir. Egitim durumu ortaokul ve iistii ve medeni durum
esi 0ldii veya evli ve cinsiyeti kadin olanlarin %37,8; cinsiyeti erkek olanlarin ise %28,1 ihtimal

ile astima sahip olmasi beklenmektedir.
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Tablo 32. Astim Karar Kurallari Ciktis1 (2019 yil1)

Kurallar Oran Say1
Eger (egitim durumu okuma yazma bilmeyen veya bir okul | %76,1 5847
bitirmedi/ilkokul) ve (yas 45 ve {istli) ve (calisma durumu ev isleri
ve/veya ailedeki cocuk, yasli, hasta vb. kisilerin bakimi ile mesgul veya
herhangi bir iste ¢alismayan/calisamayan) ise

Eger (egitim durumu okuma yazma bilmeyen veya bir okul | %62,9 1758
bitirmedi/ilkokul) ve (yas 45 ve lstill) ve (¢calisma durumu {icretsiz aile
is¢isi olarak c¢alisan veya emekli) ise

Eger (egitim durumu okuma yazma bilmeyen veya bir okul | %53,2 624
bitirmedi/ilkokul) ve (¢aligma durumu iicretsiz aile iscisi olarak ¢alisan
veya ev igleri ve/veya ailedeki ¢ocuk, yasli, hasta vb. kisilerin bakimi ile
mesgul veya emekli veya herhangi bir iste ¢alismayan/galisamayan) ve
(yas 35-44 araliginda) ise

Eger (egitim durumu okuma yazma bilmeyen veya bir okul | %40,3 1070
bitirmedi/ilkokul) ve (¢alisma durumu iicretli, maaslh, yevmiyeli veya
mevsimlik ¢alisan veya isveren/kendi hesabina galisan veya is arayan
veya egitim/6gretime devam eden) ise

Eger (egitim durumu ortaokul ve iistii) ve (medeni durum esi 6ldii veya | %37,8 1198
evli) ve (cinsiyet kadin) ise

Eger (egitim durumu ortaokul ve iistii) ve (medeni durum esi 6ldii veya | %28,1 898
evli) ve (cinsiyet erkek) ise

Eger (egitim durumu ortaokul ve iistil) ve (medeni durum bekar veya | %24,0 857
bosandi) ise

Eger (egitim durumu okuma yazma bilmeyen veya bir okul | %21,2 95

bitirmedi/ilkokul) ve (¢alisma durumu iicretsiz aile isgisi olarak calisan
veya ev isleri ve/veya ailedeki ¢ocuk, yasli, hasta vb. kisilerin bakimi ile
mesgul veya emekli veya herhangi bir iste ¢alismayan/galisamayan) ve
(yas 15-34 araliginda) ise

Tablo 33’te 2019 yili TSA’ya katilan bireylerin bireysel 6zelliklerinin KOAH’a sahip olma
durumu tizerindeki etkisine iliskin QUEST algoritmasi ile elde edilen karar kurallar1 sonuglarina
yer verilmistir. QUEST algoritmas: tahmin degiskeni 6nem degerlerine gore KOAH igin en
onemli bagimsiz degiskenin egitim durumu (6nem degeri=0,43) oldugu belirlenmistir. Diger
tahmin degiskenlerinin 6nem degerleri ise sirasiyla yas 0,42, ¢calisma durumu 0,07, medeni durum
0,04, cinsiyet 0,02 ve saglik giivence durumu 0,02’dir. QUEST algoritmas1 ile gelistirilen karar
kurallar1 sunlardir: Egitim durumu okuma yazma bilmeyen veya bir okul bitirmedi/ilkokul ve yas1
45 ve istii ve medeni durum esi 6ldi olan bireylerin %79,3; medeni durumu bekar, evli veya
bosandi olanlarin ise %67 ihtimal ile KOAH’a sahip olmasi beklenmektedir. Egitim durumu
okuma yazma bilmeyen veya bir okul bitirmedi/ilkokul ve ¢alisma durumu ev isleri ve/veya
ailedeki ¢ocuk, yasl, hasta vb. kisilerin bakimi ile mesgul, emekli veya herhangi bir iste

calismayan/calisamayan ve yagsi 35-44 araliginda olanlarin %48,9; yas1 15-34 araliginda olanlarin
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ise %30,3 olasilik ile KOAH’a sahip olma ihtimali vardir. Egitim durumu lise ve iistii ve yas1 55-
64 araliginda olanlarin KOAH’a sahip olma ihtimali %45,4’tlir. Egitim durumu ortaokul veya
iistii ve yas1 15-44 araliginda ve ¢alisma durumu ticretli, maasli, yevmiyeli veya mevsimlik calisan

olan bireylerin %34 ile KOAH’a sahip olma ihtimali bulunmaktadir.

Tablo 33. KOAH Karar Kurallart Ciktis1 (2019 y1l1)

Kurallar Oran Say1
Eger (egitim durumu okuma yazma bilmeyen veya bir okul | %79,3 2272
bitirmedi/ilkokul) ve (yas 45 ve istii) ve (medeni durum esi 6ldii) ise
Eger (egitim durumu okuma yazma bilmeyen veya bir okul | %67,0 6585
bitirmedi/ilkokul) ve (yas 45 ve iistii) ve (medeni durum bekar veya evli
veya bosandi) ise

Eger (egitim durumu okuma yazma bilmeyen veya bir okul | %48,9 507
bitirmedi/ilkokul) ve (¢calisma durumu ev isleri ve/veya ailedeki ¢ocuk,
yasli, hasta vb. kisilerin bakimi ile mesgul veya emekli veya herhangi
bir iste ¢calismayan/calisamayan) ve (yas 35-44 araliginda) ise

Eger (egitim durumu lise ve iistii) ve (yas 55-64 araliginda) ise %45,4 353
Eger (egitim durumu ortaokul ve iistii) ve (yas 15-44 araliginda) ve | %34,0 1185
(calisma durumu ficretli, maagli, yevmiyeli veya mevsimlik calisan) ise
Eger (egitim durumu okuma yazma bilmeyen veya bir okul | %31,6 378
bitirmedi/ilkokul) ve (yas 15-44 araliginda) ve (¢aligma durumu {icretli,
maasli, yevmiyeli veya mevsimlik ¢alisan veya igveren/kendi hesabina
calisan veya iicretsiz aile iscisi olarak calisan veya i arayan veya
egitim/0gretime devam eden) ise

Eger (egitim durumu okuma yazma bilmeyen veya bir okul | %30,3 142
bitirmedi/ilkokul) ve (¢alisma durumu ev isleri ve/veya ailedeki ¢ocuk,
yasli, hasta vb. kisilerin bakimi ile mesgul veya emekli veya herhangi
bir iste ¢caligmayan/galisamayan) ve (yas 15-34 araliginda) ise

Tablo 34’te 2019 yili TSA’ya katilan bireylerin bireysel ozelliklerinin miyokard enfarktiis
gecirme durumu tizerindeki etkisine iliskin QUEST algoritmasi ile elde edilen karar kurallar
sonuclarina yer verilmistir. QUEST algoritmasi tahmin degiskeni 6nem degerlerine gore
miyokard enfarktiis i¢in en Onemli bagimsiz degiskenin yas (6nem degeri=0,33) oldugu
belirlenmistir. Diger tahmin degiskenlerinin 6nem degerleri ise sirasiyla ¢aligma durumu 0,25,
egitim durumu 0,25, cinsiyet 0,10, medeni durum 0,04 ve saglik giivence durumu 0,02°dir.
QUEST algoritmasi ile gelistirilen karar kurallar1 sunlardir: Yas1 55 ve istii ve ¢alisma durumu
ev igleri ve/veya ailedeki ¢ocuk, yasli, hasta vb. kisilerin bakimi ile mesgul, emekli veya herhangi
bir iste ¢alismayan/calisamayan ve egitim durumu okuma yazma bilmeyen veya bir okul
bitirmedi/ilkokul olanlarin %80,7 olasilik ile miyokard enfarktiis gegirmesi ihtimali

bulunmaktadir. Yas1 55 ve iistii ve ¢alisma durumu ev isleri ve/veya ailedeki ¢ocuk, yasli, hasta
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vb. kisilerin bakimi ile mesgul, emekli veya herhangi bir iste caligmayan/¢alisamayan ve cinsiyeti
erkek ve egitim durumu ortaokul olanlarin %65,3; egitim durumu lise ve {istii olanlarin ise %45.,4
ihtimal ile miyokard enfarktiis gegirmesi beklenmektedir. Yasi 55 ve istii ve ¢alisma durumu
isveren/kendi hesabina ¢aligan bireylerin miyokard enfarktiis gegirme ihtimali %57,9°tur. Yas1
15-44 araliginda ve medeni durum esi 61dii veya evli ve calisma durumu ticretli, maasl, yevmiyeli
veya mevsimlik calisan, isveren/kendi hesabina ¢alisan, {icretsiz aile iscisi olarak calisan, is
arayan veya egitim/dgretime devam eden ve cinsiyeti erkek olanlarin %38,3 ihtimal ile miyokard

enfarktiis gecirmesi olasilig1r bulunmaktadir.

Tablo 34. Miyokard Enfarktiis Karar Kurallart Ciktis1 (2019 yilr)

Kurallar Oran Say1
Eger (yas 55 ve iistii) ve (¢alisma durumu ev isleri ve/veya ailedeki | %80,7 10012
cocuk, yasli, hasta vb. kisilerin bakimi ile mesgul veya emekli veya
herhangi bir iste ¢alismayan/calisamayan) ve (egitim durumu okuma
yazma bilmeyen veya bir okul bitirmedi/ilkokul) ise

Eger (yas 55 ve iistii) ve (calisma durumu ev isleri ve/veya ailedeki | %65,3 222
cocuk, yasli, hasta vb. kisilerin bakimi ile mesgul veya emekli veya
herhangi bir iste ¢aligmayan/calisamayan) ve (cinsiyet erkek) ve (egitim
durumu ortaokul) ise

Eger (yas 55 ve isti)) ve (calisma durumu isveren/kendi hesabina | %57,9 378
caligan) ise
Eger (yas 55 ve iistii) ve (¢alisma durumu ev igleri ve/veya ailedeki | %45,4 268
cocuk, yasli, hasta vb. kisilerin bakimi ile mesgul veya emekli veya
herhangi bir iste ¢aligmayan/calisamayan) ve (cinsiyet erkek) ve (egitim
durumu lise ve iistil) ise

Eger (yas 15-44 araliginda) ve (medeni durum esi 6ldii veya evli) ve | %38,3 1108
(calisma durumu iicretli, maasli, yevmiyeli veya mevsimlik ¢aligan veya
isveren/kendi hesabina calisan veya {icretsiz aile iscisi olarak c¢alisan
veya ig arayan veya egitim/0gretime devam eden) ve (cinsiyet erkek) ise
Eger (yas 45-54 araliginda) ve (calisma durumu ev isleri ve/veya | %35,0 441
ailedeki ¢cocuk, yasl, hasta vb. kisilerin bakimi ile mesgul veya emekli
veya herhangi bir iste ¢alismayan/galisamayan) ve (egitim durumu
okuma yazma bilmeyen veya bir okul bitirmedi/ilkokul) ise

Eger (yas 45-54 araliginda) ve (galisma durumu iicretli, maash, | %34,6 445
yevmiyeli veya mevsimlik c¢alisan veya igveren/kendi hesabina calisan
veya licretsiz aile is¢isi olarak ¢alisan veya i arayan) ve (cinsiyet erkek)
1S€

Tablo 35’te 2019 y1li TSA’ya katilan bireylerin bireysel 6zelliklerinin koroner kalp hastaligina
sahip olma durumu iizerindeki etkisine iliskin QUEST algoritmasi ile elde edilen karar kurallari
sonuglarina yer verilmistir. QUEST algoritmasi tahmin degiskeni 6nem degerlerine gore koroner

kalp hastalig1 i¢in en 6nemli bagimsiz degiskenin egitim durumu (6nem degeri=0,32) oldugu
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belirlenmistir. Diger tahmin degiskenlerinin 6nem degerleri ise sirasiyla yas 0,31, calisma durumu
0,16, medeni durum 0,13, cinsiyet 0,04 ve saglik giivence durumu 0,04 tiir. QUEST algoritmas1
ile gelistirilen karar kurallar1 sunlardir: Yasi 15-64 araliginda ve egitim durumu okuma yazma
bilmeyen veya bir okul bitirmedi/ilkokul ve ¢alisma durumu ev isleri ve/veya ailedeki ¢ocuk,
yasli, hasta vb. kisilerin bakimi ile mesgul, emekli veya herhangi bir iste ¢alismayan/calisamayan
ve cinsiyeti erkek olanlarin %76; kadin olanlarin ise %63 ihtimal ile koroner kalp hastaligina
sahip olmas1 beklenmektedir. Yas1 65 ve tizeri olan bireylerde koroner kalp hastaligina sahip olma
ithtimali %71,3’tiir. Yas1 15-64 araliginda ve egitim durumu ortaokul ve Ustili ve ¢alisma durumu
emekli veya herhangi bir iste galismayan/calisamayanlarin %38; ¢alisma durumu ticretli, maasli,
yevmiyeli veya mevsimlik ¢aligan, isveren/kendi hesabina ¢alisan, ig arayan veya egitim/dgretime
devam eden ve medeni durumu evli veya esi 6ldii olanlarin %36 olasilik ile koroner kalp

hastaligina sahip olmasi1 beklenmektedir.

Tablo 35. Koroner Kalp Hastaligi Karar Kurallar1 Ciktis1 (2019 y1l1)

Kurallar Oran Say1
Eger (yas 15-64 araliginda) ve (egitim durumu okuma yazma bilmeyen | %76,0 1149
veya bir okul bitirmedi/ilkokul) ve (calisma durumu ev isleri ve/veya
ailedeki ¢ocuk, yasli, hasta vb. kisilerin bakimi ile mesgul veya emekli
veya herhangi bir iste ¢alismayan/calisamayan) ve (cinsiyet erkek) ise
Eger (yas 65 ve iistil) ise %71,3 3929
Eger (yas 15-64 araliginda) ve (egitim durumu okuma yazma bilmeyen | %63,0 3685
veya bir okul bitirmedi/ilkokul) ve (calisma durumu ev isleri ve/veya
ailedeki ¢ocuk, yasli, hasta vb. kisilerin bakimi ile mesgul veya emekli
veya herhangi bir iste caligmayan/calisamayan) ve (cinsiyet kadin) ise
Eger (yas 15-64 araliginda) ve (egitim durumu ortaokul ve istii) ve | %38,0 296
(calisma durumu emekli veya herhangi bir iste ¢alismayan/galisgamayan)
1Se

Eger (yas 15-64 araliginda) ve (egitim durumu ortaokul ve tstii) ve | %36,0 1367
(calisma durumu iicretli, maasli, yevmiyeli veya mevsimlik ¢aligan veya
isveren/kendi hesabina c¢alisan veya is arayan veya egitim/dgretime
devam eden) ve (medeni durum evli veya esi 6ldii) ise

Tablo 36°da 2019 yili TSA’ya katilan bireylerin bireysel 6zelliklerinin inme/felg hastaligina sahip
olma durumu {iizerindeki etkisine iliskin QUEST algoritmasi ile elde edilen karar kurallart
sonuglarina yer verilmistir. QUEST algoritmas1 tahmin degiskeni 6nem degerlerine gore
inme/felg i¢in en O6nemli bagimsiz degiskenin egitim durumu (6nem degeri=0,60) oldugu
belirlenmistir. Diger tahmin degiskenlerinin 6nem degerleri ise sirasiyla cinsiyet 0,15, calisma

durumu 0,14, saglik giivence durumu 0,05, medeni durum 0,04 ve yas 0,03’tlir. QUEST
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algoritmasi ile gelistirilen karar kurallar1 sunlardir: Egitim durumu okuma yazma bilmeyen veya
bir okul bitirmedi/ilkokul ve saglik giivence durumu sadece GSS ve cinsiyeti erkek ve galisma
durumu emekli veya herhangi bir iste calismayan/galisamayan olanlarin %82,5; ¢aligma durumu
iicretli, maasli, yevmiyeli veya mevsimlik calisan, iicretsiz aile is¢isi olarak calisan veya
egitim/6gretime devam eden olanlarin %67,1 ihtimal ile inme/felg gegirmesi beklenmektedir.
Saglik giivence durumu sadece GSS ve cinsiyeti kadin ve egitim durumu okuma yazma bilmeyen
ve medeni durum esi 6ldii olan bireylerin inme/felg gecirme ihtimali %75,7°dir. Saglik giivence
durumu sadece GSS ve cinsiyeti kadin ve egitim durumu bir okul bitirmedi/ilkokul olanlarin

inme/felg gecirme olasilig1 %66,4’tiir.

Tablo 36. inme/Felg Karar Kurallar1 Ciktis1 (2019 yilr)

Kurallar Oran Say1
Eger (egitim durumu okuma yazma bilmeyen veya bir okul | %82,5 4416
bitirmedi/ilkokul) ve (saglik giivence durumu sadece GSS) ve (cinsiyet
erkek) ve (galisma durumu emekli veya herhangi bir iste
caligmayan/calisamayan) ise

Eger (saglik glivence durumu sadece GSS) ve (cinsiyet kadin) ve (egitim | %75,7 849
durumu okuma yazma bilmeyen) ve (medeni durum esi 61dii) ise
Eger (egitim durumu okuma yazma bilmeyen veya bir okul | %67,1 1396
bitirmedi/ilkokul) ve (saglik giivence durumu sadece GSS) ve (cinsiyet
erkek) ve (calisma durumu iicretli, maasli, yevmiyeli veya mevsimlik
caligan veya {licretsiz aile iscisi olarak calisan veya egitim/dgretime
devam eden) ise

Eger (saglik glivence durumu sadece GSS) ve (cinsiyet kadin) ve (egitim | %66,4 5440
durumu bir okul bitirmedi/ilkokul) ise
Eger (egitim durumu ortaokul ve {istii) ve (¢alisma durumu tcretli, | %8,6 477
maagli, yevmiyeli veya mevsimlik ¢alisan veya igsveren/kendi hesabina
calisan veya iicretsiz aile iscisi olarak calisan veya i arayan veya
egitim/0gretime devam eden) ise

Eger (egitim durumu ortaokul ve iistil) ve (¢alisma durumu ev isleri | %5,7 137
ve/veya ailedeki ¢ocuk, yasli, hasta vb. kisilerin bakimi ile mesgul veya
emekli veya herhangi bir iste calismayan/calisamayan) ise

Tablo 37°de 2019 yili TSA’ya katilan bireylerin bireysel 6zelliklerinin artroz hastaligina sahip
olma durumu {iizerindeki etkisine iliskin QUEST algoritmasi ile elde edilen karar kurallar
sonuglarina yer verilmistir. QUEST algoritmasi tahmin degiskeni 6nem degerlerine gore artroz
icin en 6nemli bagimsiz degiskenin yas (6nem degeri=0,46) oldugu belirlenmistir. Diger tahmin
degiskenlerinin 6nem degerleri ise sirasiyla egitim durumu 0,28, cinsiyet 0,08, ¢alisma durumu
0,07, medeni durum 0,06 ve saglik giivence durumu 0,04’tiir. QUEST algoritmasi ile gelistirilen

karar kurallar1 sunlardir: Egitim durumu okuma yazma bilmeyen veya bir okul bitirmedi/ilkokul
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ve yas1 45 ve Ustii ve cinsiyeti kadin olanlarin artroz olma ihtimali %74,7’dir. Egitim durumu
okuma yazma bilmeyen veya bir okul bitirmedi/ilkokul ve cinsiyeti erkek ve yas1 55 ve istii
olanlarin %63,6; yasi 45-54 aralifinda olanlarin 47,7 ihtimal ile artroza sahip olmasi
beklenmektedir. Egitim durumu ortaokul ve istii ve ¢alisma durumu ficretsiz aile is¢isi olarak
calisan, ev isleri ve/veya ailedeki ¢ocuk, yasli, hasta vb. kisilerin bakimi ile mesgul, emekli veya
herhangi bir iste caligmayan/calisgamayan ve yasi 55 ve {iistii olanlarin %47,3; yast 15-54
araliginda olanlarin ise %24,7 olasilik ile artroza sahip olmasi beklenmektedir. Egitim durumu
okuma yazma bilmeyen veya bir okul bitirmedi/ilkokul ve yasi 15-44 araliginda ve cinsiyeti kadin

olanlarin artroza sahip olma ihtimali %41,5tir.

Tablo 37. Artroz Karar Kurallart Ciktis1 (2019 y1l1)

Kurallar Oran Say1
Eger (egitim durumu okuma yazma bilmeyen veya bir okul | %74,7 5899
bitirmedi/ilkokul) ve (yas 45 ve iistii) ve (cinsiyet kadin) ise
Eger (egitim durumu okuma yazma bilmeyen veya bir okul | %63,6 1740
bitirmedi/ilkokul) ve (cinsiyet erkek) ve (yas 55 ve iistii) ise

Eger (egitim durumu okuma yazma bilmeyen veya bir okul | %47,7 435
bitirmedi/ilkokul) ve (cinsiyet erkek) ve (yas 45-54 aralifinda) ise
Eger (egitim durumu ortaokul ve {istii) ve (caligma durumu iicretsiz aile | %47,3 562

is¢isi olarak ¢alisan veya ev isleri ve/veya ailedeki ¢ocuk, yasl, hasta
vb. kisilerin bakimi ile mesgul veya emekli veya herhangi bir iste
calismayan/¢alisamayan) ve (yas 55 ve istil) ise

Eger (egitim durumu okuma yazma bilmeyen veya bir okul | %415 748
bitirmedi/ilkokul) ve (yas 15-44 araliginda) ve (cinsiyet kadin) ise
Eger (egitim durumu ortaokul ve {iistii) ve (¢calisma durumu icretli, | %28,5 1894

maasli, yevmiyeli veya mevsimlik ¢alisan veya igveren/kendi hesabina
caligan veya is arayan veya egitim/6gretime devam eden) ise

Eger (egitim durumu ortaokul ve iistii) ve (¢alisma durumu iicretsiz aile | %24,7 494
iscisi olarak calisan veya ev isleri ve/veya ailedeki ¢ocuk, yasl, hasta
vb. kisilerin bakimi ile mesgul veya emekli veya herhangi bir iste
calismayan/calisamayan) ve (yas 15-54 araliginda) ise

Tablo 38°de 2019 yili TSA’ya katilan bireylerin bireysel 6zelliklerinin bel bolgesi problemleri
hastaligina sahip olma durumu iizerindeki etkisine iligkin QUEST algoritmast ile elde edilen karar
kurallar1 sonuglarina yer verilmistir. QUEST algoritmasi tahmin degiskeni 6nem degerlerine gore
bel bolgesi problemleri i¢in en dnemli bagimsiz degiskenin yas (6nem degeri=0,32) oldugu
belirlenmistir. Diger tahmin degiskenlerinin 6nem degerleri ise sirasiyla ¢alisma durumu 0,22,
egitim durumu 0,18, medeni durum 0,10, cinsiyet 0,09 ve saglik giivence durumu 0,08dir.

QUEST algoritmasi ile gelistirilen karar kurallar1 sunlardir: Yasi 45 ve istii ve cinsiyeti kadin ve
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calisma durumu ticretsiz aile iscisi olarak ¢alisan, ev isleri ve/veya ailedeki gocuk, yasli, hasta vb.
kisilerin bakimi ile mesgul, emekli veya herhangi bir iste ¢alismayan/caligamayan ve egitim
durumu okuma yazma bilmeyen veya bir okul bitirmedi/ilkokul olan bireylerin bel bdlgesi
problemlerine sahip olma ihtimali %57’dir; egitim durumu ortaokul ve iistii olanlarin ise
%46,2’dir. Yast 35-44 araliginda ve cinsiyeti kadin ve egitim durumu okuma yazma bilmeyen
veya bir okul bitirmedi/ilkokul olanlarin %42,4; egitim durumu ortaokul ve iistii olanlarin ise
%31,2 ihtimal ile bel bolgesi problemlerine sahip olmasi beklenmektedir. Yas1 45 ve iisti ve
cinsiyeti kadin ve calisma durumu ticretli, maash, yevmiyeli veya mevsimlik c¢alisan,
isveren/kendi hesabina ¢alisan veya is arayan olan bireylerin bel bolgesi problemleri yasama
ihtimali %40,4’tiir. Yas1 45 ve istii ve cinsiyeti erkek olanlarin %31,3 ihtimal ile bel bolgesi
problemleri yasamasi beklenmektedir. Yas1 35-44 araliginda ve cinsiyeti erkek ve egitim durumu
okuma yazma bilmeyen veya bir okul bitirmedi/ilkokul olanlarin %28,9; egitim durumu ortaokul

ve Ustil olanlarin ise %24,5 ihtimal ile bel bolgesi problemleri yasama riski bulunmaktadir.

Tablo 38. Bel Bolgesi Problemleri Karar Kurallari Ciktisi (2019 yil1)

Kurallar Oran Say1
Eger (yas 45 ve istil) ve (cinsiyet kadin) ve (calisma durumu tcretsiz | %57,0 1474
aile iscisi olarak calisan veya ev isleri ve/veya ailedeki ¢ocuk, yasli,
hasta vb. kisilerin bakimi ile mesgul veya emekli veya herhangi bir iste
calismayan/calisamayan) ve (egitim durumu okuma yazma bilmeyen
veya bir okul bitirmedi/ilkokul) ise

Eger (yas 45 ve iistil) ve (cinsiyet kadin) ve (calisma durumu ficretsiz | %46,2 239
aile iscisi olarak calisan veya ev isleri ve/veya ailedeki ¢ocuk, yasli,
hasta vb. kisilerin bakimi ile mesgul veya emekli veya herhangi bir iste
calismayan/¢alisamayan) ve (egitim durumu ortaokul ve {istii) ise

Eger (yas 35-44 araliginda) ve (cinsiyet kadin) ve (egitim durumu | %42,4 320
okuma yazma bilmeyen veya bir okul bitirmedi/ilkokul) ise
Eger (yas 45 ve ustii) ve (cinsiyet kadin) ve (¢alisma durumu tcretli, | %40,4 151
maasli, yevmiyeli veya mevsimlik ¢alisan veya igveren/kendi hesabina
calisan veya is arayan) ise

Eger (yas 45 ve iistii) ve (cinsiyet erkek) ise %31,3 901
Eger (yas 35-44 araliginda) ve (cinsiyet kadin) ve (egitim durumu | %31,2 222
ortaokul ve {istii) ise
Eger (yas 35-44 araliginda) ve (cinsiyet erkek) ve (egitim durumu | %28,9 121
okuma yazma bilmeyen veya bir okul bitirmedi/ilkokul) ise
Eger (yas 35-44 araliginda) ve (cinsiyet erkek) ve (egitim durumu | %?24,5 203
ortaokul ve {istii) ise
Eger (yas 15-34 araliginda) ise %16,3 758
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Tablo 39°da 2019 y1l1 TSA’ya katilan bireylerin bireysel 6zelliklerinin boyun bolgesi problemleri
hastaligina sahip olma durumu iizerindeki etkisine iliskin QUEST algoritmasi ile elde edilen karar
kurallar1 sonuglarina yer verilmistir. QUEST algoritmasi tahmin degiskeni 6nem degerlerine gore
boyun bdlgesi problemleri i¢in en dnemli bagimsiz degiskenin yas (6nem degeri=0,38) oldugu
belirlenmistir. Diger tahmin degiskenlerinin 6nem degerleri ise sirasiyla ¢alisma durumu 0,14,
cinsiyet 0,13, egitim durumu 0,12, medeni durum 0,12 ve saghk giivence durumu 0,12°dir.
QUEST algoritmasi ile gelistirilen karar kurallar1 sunlardir: Yas1 45 ve istii ve cinsiyeti kadin
olanlarin %42,4; erkek olanlarin ise %19,4 ihtimal ile boyun bdlgesi problemleri yasamasi
beklenmektedir. Yas1 35-44 araliginda ve cinsiyeti kadin olanlarin boyun bélgesi problemleri
yasamasi ihtimali %30,5; erkeklerin ise %13,3’tiir. Yas1 25-34 araliginda ve cinsiyeti kadin
olanlarin %16,9; erkeklerin ise %9,8 ihtimal ile boyun bolgesi problemleri yasamasi

beklenmektedir.

Tablo 39. Boyun Bolgesi Problemleri Karar Kurallari Ciktisi (2019 yili)

Kurallar Oran Say1
Eger (yas 45 ve iistii) ve (cinsiyet kadin) ise %42,4 1473
Eger (yas 35-44 araliginda) ve (cinsiyet kadin) ise %30,5 447
Eger (yas 45 ve iistii) ve (cinsiyet erkek) ise %19,4 559
Eger (yas 25-34 araliginda) ve (cinsiyet kadin) ise %16,9 232
Eger (yas 35-44 araliginda) ve (cinsiyet erkek) ise %13,3 166
Eger (yas 25-34 aralifinda) ve (cinsiyet erkek) ise %9,8 109
Eger (yas 15-24 araliginda) ve (cinsiyet kadin) ise %7,2 80

Eger (yas 15-24 araliginda) ve (cinsiyet erkek) ise %4,1 43

Tablo 40’da 2019 yili TSA’ya katilan bireylerin bireysel 6zelliklerinin diyabet hastaligina sahip
olma durumu {iizerindeki etkisine iliskin QUEST algoritmasi ile elde edilen karar kurallar
sonuglarina yer verilmistir. QUEST algoritmasi tahmin degiskeni 6nem degerlerine gore diyabet
icin en 6nemli bagimsiz degiskenin yas (6nem degeri=0,46) oldugu belirlenmistir. Diger tahmin
degiskenlerinin 6nem degerleri ise sirasiyla egitim durumu 0,27, ¢alisma durumu 0,14, cinsiyet
0,05, medeni durum 0,05 ve saglik giivence durumu 0,03’tiir. QUEST algoritmast ile gelistirilen
karar kurallari sunlardir: Egitim durumu okuma yazma bilmeyen veya bir okul bitirmedi/ilkokul
ve yast 55 ve listii olan bireylerin diyabete sahip olma ihtimali %77,4’tiir. Egitim durumu okuma
yazma bilmeyen veya bir okul bitirmedi/ilkokul ve yas1 45-54 araliginda ve ¢alisma durumu ev
isleri ve/veya ailedeki gocuk, yasli, hasta vb. kisilerin bakimi ile mesgul, emekli veya herhangi
bir iste ¢alismayan/calisamayan olanlarin %66,7; ¢alisma durumu iicretli, maasli, yevmiyeli veya

mevsimlik ¢aligan, isveren/kendi hesabina ¢alisan, iicretsiz aile is¢isi olarak caligsan veya is arayan
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olanlarin ise %43,9 ihtimal ile diyabete sahip olmasi1 beklenmektedir. Egitim durumu ortaokul ve
iistii ve yas1 55-74 araliginda ve calisma durumu ev isleri ve/veya ailedeki cocuk, yasli, hasta vb.
kisilerin bakimi ile mesgul, emekli veya herhangi bir iste ¢alismayan/calisamayan ve cinsiyeti

erkek olanlarin diyabete sahip olma olasilig1 %64,1; kadinlarin ise %36,2’dir.

Tablo 40. Diyabet Karar Kurallar1 Ciktis1 (2019 y1l1)

Kurallar Oran Say1
Eger (egitim durumu okuma yazma bilmeyen veya bir okul | %77,4 7527
bitirmedi/ilkokul) ve (yas 55 ve istil) ise
Eger (egitim durumu okuma yazma bilmeyen veya bir okul | %66,7 1323
bitirmedi/ilkokul) ve (yas 45-54 araliginda) ve (¢alisma durumu ev isleri
ve/veya ailedeki ¢cocuk, yasli, hasta vb. kisilerin bakimi ile mesgul veya
emekli veya herhangi bir iste ¢aligmayan/galisgamayan) ise

Eger (egitim durumu ortaokul ve iistii) ve (yas 55-74 araliginda) ve | %64,1 578
(calisma durumu ev isleri ve/veya ailedeki ¢ocuk, yasli, hasta vb.
kigilerin bakimi ile mesgul veya emekli veya herhangi bir iste
caligmayan/calisamayan) ve (cinsiyet erkek) ise

Eger (egitim durumu okuma yazma bilmeyen veya bir okul | %43,9 451
bitirmedi/ilkokul) ve (yas 45-54 araliginda) ve (¢alisma durumu {icretli,
maagli, yevmiyeli veya mevsimlik ¢alisan veya isveren/kendi hesabina
caligsan veya {icretsiz aile iscisi olarak caligan veya ig arayan) ise

Eger (egitim durumu ortaokul ve iistii) ve (yas 55-74 araliginda) ve | %36,2 118
(calisma durumu ev isleri ve/veya ailedeki ¢ocuk, yasli, hasta vb.
kisilerin bakimi ile mesgul veya emekli veya herhangi bir iste
calismayan/calisamayan) ve (cinsiyet kadin) ise

Eger (yas 15-44 araliginda) ve (calisma durumu ev igleri ve/veya | %29,4 854
ailedeki ¢ocuk, yasl, hasta vb. kisilerin bakimi ile mesgul veya emekli
veya herhangi bir iste calismayan/calisamayan) ise

Eger (egitim durumu ortaokul ve iistil) ve (yas 45-54 araliginda veya 75 | %27,6 321
ve listil) ise
Eger (yas 15-44 araliginda) ve (galisma durumu icretli, maash, | %14,0 828
yevmiyeli veya mevsimlik ¢alisan veya igveren/kendi hesabina calisan
veya lcretsiz aile iscisi olarak c¢alisan veya is arayan veya
egitim/0gretime devam eden) ise

Tablo 41°de 2019 yili TSA’ya katilan bireylerin bireysel 6zelliklerinin alerji hastaligina sahip
olma durumu iizerindeki etkisine iliskin QUEST algoritmas ile elde edilen karar kurallar
sonuglarina yer verilmistir. QUEST algoritmasi tahmin degiskeni 6nem degerlerine gore alerji
i¢in en 6nemli bagimsiz degiskenin medeni durum (6nem degeri=0,31) oldugu belirlenmistir.
Diger tahmin degiskenlerinin 6nem degerleri ise sirasiyla egitim durumu 0,25, cinsiyet 0,15,
¢alisma durumu 0,10, yas 0,10 ve saglik giivence durumu 0,08°dir. QUEST algoritmasi ile

gelistirilen karar kurallar1 sunlardir: Cinsiyeti kadin ve egitim durumu bir okul bitirmedi/ilkokul,
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lise veya onlisans/lisans ve medeni durum evli veya esi 6ldii olanlarin %63,5; medeni durumu
bekar veya bosandi olanlarin ise %45,8 ihtimal ile alerji rahatsizliklarina sahip olmasi
beklenmektedir. Cinsiyeti erkek ve ¢aligma durumu ev isleri ve/veya ailedeki ¢ocuk, yasli, hasta
vb. kisilerin bakimi ile mesgul veya emekli olanlarin alerji rahatsizliklarina sahip olma ihtimali
%45,7; calisma durumu ticretli, maasli, yevmiyeli veya mevsimlik calisan, isveren/kendi hesabina
calisan, is arayan veya herhangi bir iste ¢alismayan/calisamayan olanlarin %39,6 ve calisma
durumu licretsiz aile is¢isi olarak ¢aligan veya egitim/6gretime devam eden olanlarin %34,3 tiir.
Cinsiyeti kadin ve egitim durumu okuma yazma bilmeyen, ortaokul veya yiiksek lisans/doktora

olanlarin %40,5 olasilik ile alerjiye sahip olmas1 beklenmektedir.

Tablo 41. Alerji Karar Kurallar1 Ciktist (2019 yili)

Kurallar Oran Say1
Eger (cinsiyet kadin) ve (egitim durumu bir okul bitirmedi/ilkokul veya | %63,5 5931
lise veya Onlisans/lisans) ve (medeni durum evli veya esi 6ldii) ise
Eger (cinsiyet kadin) ve (egitim durumu bir okul bitirmedi/ilkokul veya | %45,8 779
lise veya Onlisans/lisans) ve (medeni durum bekar veya bosandi) ise
Eger (cinsiyet erkek) ve (calisma durumu ev isleri ve/veya ailedeki | %45,7 1084
cocuk, yasli, hasta vb. kisilerin bakimi ile mesgul veya emekli) ise
Eger (cinsiyet kadin) ve (egitim durumu okuma yazma bilmeyen veya | %40,5 1260
ortaokul veya yiiksek lisans/doktora) ise
Eger (cinsiyet erkek) ve (¢calisma durumu ticretli, maagli, yevmiyeli veya | %39,6 2534
mevsimlik c¢alisan veya isveren/kendi hesabina ¢alisan veya is arayan
veya herhangi bir iste ¢alismayan/calisamayan) ise

Eger (cinsiyet erkek) ve (calisma durumu iicretsiz aile iscisi olarak | %34,3 286
calisan veya egitim/6gretime devam eden) ise

Tablo 42°de 2019 yili TSA’ya katilan bireylerin bireysel ozelliklerinin karaciger sirozu
hastaligina sahip olma durumu iizerindeki etkisine iligkin QUEST algoritmast ile elde edilen karar
kurallar1 sonuglarina yer verilmistir. QUEST algoritmasi tahmin degiskeni 6nem degerlerine gore
karaciger sirozu ig¢in en Onemli bagimsiz degiskenin yas (6nem degeri=0,52) oldugu
belirlenmistir. Diger tahmin degiskenlerinin 6nem degerleri ise sirasiyla ¢alisma durumu 0,25,
egitim durumu 0,14, cinsiyet 0,03, medeni durum 0,03 ve saglik giivence durumu 0,03 tiir.
QUEST algoritmasi ile gelistirilen karar kurallar1 sunlardir: Yas1 55-64 araliginda ve caligma
durumu is arayan, ev isleri ve/veya ailedeki ¢ocuk, yasli, hasta vb. kisilerin bakimi ile mesgul,
emekli veya herhangi bir iste ¢alismayan/calisgamayan ve egitim durumu okuma yazma bilmeyen
veya bir okul bitirmedi/ilkokul olan bireylerin %83,7; egitim durumu ortaokul ve iistii olanlarin

ise %56,6 ihtimal ile karaciger sirozuna sahip olmasi beklenmektedir. Yas1 75 ve {istii ve medeni
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durum bekar, evli veya bosandi olanlarin karaciger sirozuna sahip olma ihtimali %79,4’tiir. Yas1
35-44 araliginda ve g¢alisma durumu is arayan olanlarin %72,4 olasilik ile karaciger sirozuna
yakalanmasi beklenmektedir. Yag1 35-44 araliginda ve ¢alisma durumu ev isleri ve/veya ailedeki
cocuk, yash, hasta vb. kisilerin bakimi ile mesgul, emekli veya herhangi bir iste
calismayan/calisamayan ve egitim durumu okuma yazma bilmeyen veya bir okul
bitirmedi/ilkokul olanlarin %50,7 ihtimal ile karaciger sirozuna sahip olmasi beklenmektedir.
Yas1 45-54 ve 65-74 araliginda ve ¢alisma durumu ev isleri ve/veya ailedeki ¢ocuk, yasl, hasta
vb. kisilerin bakimi ile mesgul, emekli veya herhangi bir iste ¢alismayan/galisamayan olanlarin

karaciger sirozuna sahip olma olasilig1 %50,2’dir.

Tablo 42. Karaciger Sirozu Karar Kurallari1 Ciktisi (2019 yil1)

Kurallar Oran Say1
Eger (yas 55-64 aralifinda) ve (calisma durumu is arayan veya ev isleri | %83,7 5411
ve/veya ailedeki ¢cocuk, yasli, hasta vb. kisilerin bakimi ile mesgul veya
emekli veya herhangi bir iste ¢alismayan/calisamayan) ve (egitim
durumu okuma yazma bilmeyen veya bir okul bitirmedi/ilkokul) ise
Eger (yas 75 ve istili) ve (medeni durum bekar veya evli veya bosandi) | %79,4 1240
1Se
Eger (yas 35-44 araliginda) ve (¢alisma durumu is arayan) ise %72,4 402
Eger (yas 55-64 araliginda) ve (¢alisma durumu is arayan veya ev igleri | %56,6 571
ve/veya ailedeki cocuk, yasli, hasta vb. kisilerin bakimi ile mesgul veya
emekli veya herhangi bir iste ¢aligmayan/calisamayan) ve (egitim
durumu ortaokul ve iistii) ise

Eger (yas 35-44 araliginda) ve (calisma durumu ev isleri ve/veya | %50,7 582
ailedeki g¢ocuk, yasli, hasta vb. kisilerin bakimi ile mesgul veya emekli
veya herhangi bir iste ¢alismayan/calisamayan) ve (egitim durumu
okuma yazma bilmeyen veya bir okul bitirmedi/ilkokul) ise

Eger (yas 45-54 veya 65-74 araliginda) ve (¢alisma durumu ev isleri | %50,2 2267
ve/veya ailedeki cocuk, yasli, hasta vb. kisilerin bakimi ile mesgul veya
emekli veya herhangi bir iste ¢alismayan/¢alisamayan) ise

Eger (yas 55-64 araliginda) ve (galisma durumu iicretli, maasl, | %39,2 309
yevmiyeli veya mevsimlik calisan veya igveren/kendi hesabina calisan
veya licretsiz aile is¢isi olarak calisan) ise

Eger (yas 15-24 veya 35-44 araliginda) ve (calisma durumu icretli, | %16,9 635
maagli, yevmiyeli veya mevsimlik ¢alisan veya isveren/kendi hesabina
calisan veya {licretsiz aile iscisi olarak calisan veya egitim/6gretime
devam eden) ise

Tablo 43’te 2019 y1l1 TSA’ya katilan bireylerin bireysel 6zelliklerinin bobrek problemlerine sahip
olma durumu iizerindeki etkisine iliskin QUEST algoritmasi ile elde edilen karar kurallart

sonuclarina yer verilmistir. QUEST algoritmasi tahmin degiskeni 6nem degerlerine gére bobrek
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probemleri i¢in en 6nemli bagimsiz degiskenin medeni durum (6nem degeri=0,31) oldugu
belirlenmistir. Diger tahmin degiskenlerinin 6nem degerleri ise sirasiyla egitim durumu 0,27,
calisma durumu 0,25, cinsiyet 0,07, yas 0,07 ve saglik giivence durumu 0,03’tiir. QUEST
algoritmasi ile gelistirilen karar kurallar1 sunlardir: Egitim durumu okuma yazma bilmeyen veya
bir okul bitirmedi/ilkokul ve ¢alisma durumu iicretsiz aile iscisi olarak calisan, ev isleri ve/veya
ailedeki cocuk, yasl, hasta vb. kisilerin bakimi ile mesgul, emekli veya herhangi bir iste
calismayan/calisamayan ve medeni durumu esi 6ldii ve yast 65 ve istii olanlarin bdbrek
problemlerine sahip olma ihtimali %80,4; yas1 25-64 araliginda olanlarin ise %42,1’dir. Egitim
durumu okuma yazma bilmeyen veya bir okul bitirmedi/ilkokul ve ¢alisma durumu {icretsiz aile
is¢isi olarak calisan, ev isleri ve/veya ailedeki ¢ocuk, yasli, hasta vb. kisilerin bakimi ile mesgul,
emekli veya herhangi bir iste ¢alismayan/calisamayan ve medeni durumu evli ve cinsiyeti erkek
olanlarin %73,3; kadin olanlarin ise %65,1 ihtimal ile bobrek problemlerine sahip olmasi
beklenmektedir. Egitim durumu okuma yazma bilmeyen veya bir okul bitirmedi/ilkokul ve
medeni durum evli veya esi 6ldii ve ¢alisma durumu ticretli, maasli, yevmiyeli veya mevsimlik
calisan, igveren/kendi hesabina calisan veya is arayan olan bireylerin bobrek problemlerine sahip

olma olasilig1 %45,5 tir.

Tablo 43. Bobrek Problemleri Karar Kurallart Ciktist (2019 yili)

Kurallar Oran Say1
Eger (egitim durumu okuma yazma bilmeyen veya bir okul | %80,4 1852
bitirmedi/ilkokul) ve (¢alisma durumu ticretsiz aile isgisi olarak calisan
veya ev isleri ve/veya ailedeki ¢ocuk, yasli, hasta vb. kisilerin bakim ile
mesgul veya emekli veya herhangi bir iste ¢alismayan/calisamayan) ve
(medeni durum esi 61dii) ve (yas 65 ve Ustil) ise

Eger (egitim durumu okuma yazma bilmeyen veya bir okul | %73,3 2186
bitirmedi/ilkokul) ve (¢alisma durumu ficretsiz aile is¢isi olarak ¢alisan
veya ev isleri ve/veya ailedeki ¢cocuk, yasli, hasta vb. kisilerin bakimi ile
mesgul veya emekli veya herhangi bir iste ¢alismayan/calisamayan) ve
(medeni durum evli) ve (cinsiyet erkek) ise

Eger (egitim durumu okuma yazma bilmeyen veya bir okul | %65,1 4511
bitirmedi/ilkokul) ve (¢alisma durumu iicretsiz aile isgisi olarak calisan
veya ev igleri ve/veya ailedeki ¢ocuk, yasli, hasta vb. kigilerin bakimi ile
mesgul veya emekli veya herhangi bir iste ¢alismayan/caligamayan) ve
(medeni durum evli) ve (cinsiyet kadin) ise

Eger (egitim durumu okuma yazma bilmeyen veya bir okul | %45,5 1174
bitirmedi/ilkokul) ve (medeni durum evli veya esi 6ldii) ve (caligma
durumu icretli, maash, yevmiyeli veya mevsimlik c¢alisan veya
isveren/kendi hesabina ¢alisan veya ig arayan) ise




Tablo 43. Bobrek Problemleri Karar Kurallart Ciktist (2019 yili) (Devami)
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Kurallar

Oran

Say1

Eger (egitim durumu okuma yazma bilmeyen veya bir okul
bitirmedi/ilkokul) ve (¢alisma durumu iicretsiz aile iscisi olarak ¢alisan
veya ev isleri ve/veya ailedeki cocuk, yasli, hasta vb. kisilerin bakimi ile
mesgul veya emekli veya herhangi bir iste ¢alismayan/galisamayan) ve
(medeni durum esi 0ldii) ve (yas 25-64 araliginda) ise

%42,1

141

Eger (egitim durumu ortaokul ve iistii) ve (¢alisma durumu ticretsiz aile
is¢isi olarak calisan veya ev isleri ve/veya ailedeki ¢ocuk, yasl, hasta
vb. kisilerin bakimi ile mesgul veya emekli veya herhangi bir iste
caligmayan/calisamayan) ise

%31,8

1043

Eger (egitim durumu ortaokul ve {istii) ve (¢alisma durumu icretli,
maasli, yevmiyeli veya mevsimlik calisan veya igveren/kendi hesabina
caligan veya is arayan veya egitim/6gretime devam eden) ise

%27,2

1824

Tablo 44°te 2019 yili TSA’ya katilan bireylerin bireysel 6zelliklerinin depresyona sahip olma

durumu tizerindeki etkisine iliskin QUEST algoritmasi ile elde edilen karar kurallar1 sonuglarina

yer verilmistir. QUEST algoritmasi tahmin degiskeni 6nem degerlerine gore depresyon igin en

onemli bagimsiz degiskenin yas (6nem degeri=0,30) oldugu belirlenmistir. Diger tahmin

degiskenlerinin 6nem degerleri ise sirasiyla egitim durumu 0,27, cinsiyet 0,25, medeni durum

0,08, saglik glivence durumu 0,06 ve ¢alisgma durumu 0,05°tir. QUEST algoritmasi ile gelistirilen

karar kurallar1 sunlardir: Cinsiyeti kadin ve egitim durumu okuma yazma bilmeyen, bir okul

bitirmedi/ilkokul, lise veya onlisans/lisans ve yas1 35 ve iistii olan bireylerin depresyon yasama

ihtimali %66,3; yas1 15-34 araliginda olanlarin ise %44,9’dur. Cinsiyeti kadin ve egitim durumu

ortaokul veya yiiksek lisans/doktora olanlarin %44,8 ihtimal ile depresyon yasamasi

beklenmektedir. Erkeklerin depresyon yasama ihtimali ise %31,3 olarak belirlenmistir.

Tablo 44. Depresyon Karar Kurallar1 Ciktist (2019 yili)

Kurallar Oran Say1
Eger (cinsiyet kadin) ve (egitim durumu okuma yazma bilmeyen veya | %66,3 7526
bir okul bitirmedi/ilkokul veya lise veya onlisans/lisans) ve (yas 35 ve

iistii) ise

Eger (cinsiyet kadin) ve (egitim durumu okuma yazma bilmeyen veya | %44,9 1252
bir okul bitirmedi/ilkokul veya lise veya onlisans/lisans) ve (yas 15-34

araliginda) ise

Eger (cinsiyet kadin) ve (egitim durumu ortaokul veya yiiksek | %44,8 864
lisans/doktora) ise

Eger (cinsiyet erkek) ise %31,3 2692
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Tablo 45’te 2019 yil1 TSA’ya katilan bireylerin bireysel 6zelliklerinin multimorbidite {izerindeki
etkisine iliskin QUEST algoritmast ile elde edilen karar kurallar1 sonuglaria yer verilmistir.
QUEST algoritmasi tahmin degiskeni onem degerlerine gore multimorbidite i¢in en 6nemli
bagimsiz degiskenin yas (6nem degeri=0,56) oldugu belirlenmistir. Diger tahmin degiskenlerinin
onem degerleri ise sirasiyla egitim durumu 0,12, cinsiyet 0,11, ¢alisma durumu 0,10, medeni
durum 0,06 ve saglik giivence durumu 0,05’tir. QUEST algoritmasi ile gelistirilen karar kurallart
sunlardir: Yas1 55 ve flsti ve cinsiyeti kadin ve medeni durumu esi 6ldii olanlarin
multimorbiditeye sahip olma ihtimali %74,6 olarak saptanmistir. Yas1 55 ve stii ve cinsiyeti
kadin ve medeni durumu bekar, evli veya bosand1 ve egitim durumu okuma yazma bilmeyen veya
bir okul bitirmedi/ilkokul olanlarin %68,5; egitim durumu ortaokul ve tstii olanlarin ise %56,8
ihtimal ile multimorbiditeye sahip olmasi beklenmektedir. Cinsiyeti kadin ve yasi 45-54
araliginda ve egitim durumu okuma yazma bilmeyen veya bir okul bitirmedi/ilkokul olanlarin
multimorbiditeye sahip olma ihitmali %59,2; egitim durumu ortaokul ve istii olanlarin ise
%45,3’tiir. Yas1 55 ve Ustii ve cinsiyeti erkek ve galisma durumu ev isleri ve/veya ailedeki ¢ocuk,
yasli, hasta vb. kisilerin bakimi ile mesgul, emekli veya herhangi bir iste ¢alismayan/calisamayan
olan bireylerin %45,9; galisma durumu tcretli, maasli, yevmiyeli veya mevsimlik ¢alisan,
igveren/kendi hesabina ¢alisan, licretsiz aile iscisi olarak ¢alisan veya is arayan olanlarin ise %35
ihtimal ile multimorbiditeye sahip olmasi beklenmektedir. Cinsiyeti kadin ve yasi 35-44
araliginda ve egitim durumu okuma yazma bilmeyen veya bir okul bitirmedi/ilkokul olanlarin
multimorbiditeye sahip olma ihtimali %44,9’tur. Yas1 35-54 araliginda ve cinsiyeti erkek
olanlarm %26,3 olasilik ile multimorbiditeye sahip olmas1 beklenmektedir. Yas1 25-34 araliginda
ve cinsiyeti kadin olanlarin multimorbiditeye sahip olma ihtimali %24,8; erkeklerin ise %13,8dir.
Yas1 15-24 araliginda ve cinsiyeti kadin olanlarin multimorbiditeye sahip olma ihtimali %12,8;

erkeklerin ise %8,1°dir.

Tablo 45. Multimorbidite Karar Kurallar1 Ciktist (2019 yili)

Kurallar Oran Say1
Eger (yas 55 ve listii) ve (cinsiyet kadin) ve (medeni durum esi 6ldii) ise | %74,6 505
Eger (yas 55 ve iistii) ve (cinsiyet kadin) ve (medeni durum bekar veya | %68,5 846
evli veya bosandi) ve (egitim durumu okuma yazma bilmeyen veya bir
okul bitirmedi/ilkokul) ise

Eger (cinsiyet kadm) ve (yas 45-54 araliginda) ve (egitim durumu | %59,2 553
okuma yazma bilmeyen veya bir okul bitirmedi/ilkokul) ise
Eger (yas 55 ve tistii) ve (cinsiyet kadin) ve (medeni durum bekar veya | %56,8 151
evli veya bosandi) ve (egitim durumu ortaokul ve iistil) ise
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Tablo 45. Multimorbidite Karar Kurallart Ciktis1 (2019 yili) (Devami)

Kurallar Oran Say1
Eger (yas 55 ve uistii) ve (cinsiyet erkek) ve (¢aligma durumu ev igleri | %45,9 626
ve/veya ailedeki ¢cocuk, yasli, hasta vb. kisilerin bakimi ile mesgul veya
emekli veya herhangi bir iste calismayan/¢alisamayan) ise

Eger (cinsiyet kadin) ve (yas 45-54 araliginda) ve (egitim durumu | %45,3 165
ortaokul ve {istii) ise
Eger (cinsiyet kadin) ve (yas 35-44 araliginda) ve (egitim durumu | %44,9 339
okuma yazma bilmeyen veya bir okul bitirmedi/ilkokul) ise
Eger (yas 55 ve iistii) ve (cinsiyet erkek) ve (calisma durumu iicretli, | %35,0 168
maagli, yevmiyeli veya mevsimlik ¢alisan veya isveren/kendi hesabina
caligsan veya {icretsiz aile iscisi olarak caligan veya ig arayan) ise

Eger (yas 35-54 araliginda) ve (cinsiyet erkek) ise %26,3 602
Eger (yas 25-34 araliginda) ve (cinsiyet kadin) ise %24,8 339
Eger (yas 25-34 aralifinda) ve (cinsiyet erkek) ise %13,8 153
Eger (yas 15-24 aralifinda) ve (cinsiyet kadin) ise %12,8 143
Eger (yas 15-24 araliginda) ve (cinsiyet erkek) ise %8,1 85

Tablo 46°da 2016 y1l1 TSA’ya katilan bireylerin bireysel 6zelliklerinin astima sahip olma durumu
izerindeki etkisine iliskin QUEST algoritmasi ile elde edilen karar kurallar1 sonuglarina yer
verilmistir. QUEST algoritmasi tahmin degiskeni énem degerlerine gore astim i¢in en 6nemli
bagimsiz degiskenin egitim durumu (6nem degeri=0,45) oldugu belirlenmistir. Diger tahmin
degiskenlerinin 6nem degerleri ise sirasiyla ¢alisma durumu 0,18, yas 0,16, gelir 0,07, cinsiyet
0,06, medeni durum 0,04 ve saglik giivence durumu 0,04’tiir. QUEST algoritmasi ile gelistirilen
karar kurallar1 sunlardir: Egitim durumu okuma yazma bilmeyen veya bir okul bitirmedi/ilkokul
ve ¢alisma durumu iicretsiz aile is¢isi olarak calisan, ev isleri ve/veya ailedeki ¢ocuk, yasli, hasta
vb. kigilerin bakimi ile mesgul, emekli veya herhangi bir iste ¢alismayan/galigamayan ve yast 35
ve listii olanlarin astima sahip olma ihtimali %70,3; yas1 15-34 araliginda olanlarin ise %35,9’dur.
Egitim durumu okuma yazma bilmeyen veya bir okul bitirmedi/ilkokul ve ¢alisma durumu ticretli,
maagli, yevmiyeli veya mevsimlik calisan, igveren/kendi hesabina calisan, licretsiz aile isgisi
olarak ¢alisan, is arayan veya egitim/dgretime devam eden ve yasi1 45-54 araliginda olan bireylerin
astima sahip olma olasilig1 %51,2; 55 ve istii olanlarin ise %35,3’tiir. Egitim durumu okuma
yazma bilmeyen veya bir okul bitirmedi/ilkokul ve ¢alisma durumu ticretli, maasli, yevmiyeli
veya mevsimlik calisan, igveren/kendi hesabina c¢alisan, {icretsiz aile iscisi olarak calisan, is
arayan veya egitim/6gretime devam eden ve yasi 15-44 araliginda ve cinsiyeti kadin olanlarin
%50,3; erkek olanlarin ise %22 ihtimal ile astima sahip olmasi beklenmektedir. Egitim durumu

ortaokul ve iistii ve calisma durumu {icretli, maasgh, yevmiyeli veya mevsimlik calisan,



123

igveren/kendi hesabina ¢alisan, is arayan veya egitim/6gretime devam eden olanlarin astima sahip

olma olasilig1 %27,9’dur.

Tablo 46. Astim Karar Kurallar1 Ciktis1 (2016 yil1)

Kurallar

Oran

Say1

Eger (egitim durumu okuma yazma bilmeyen veya bir okul
bitirmedi/ilkokul) ve (¢alisma durumu iicretsiz aile iscisi olarak ¢alisan
veya ev isleri ve/veya ailedeki ¢cocuk, yasli, hasta vb. kisilerin bakimi ile
mesgul veya emekli veya herhangi bir iste ¢alismayan/galisamayan) ve
(yas 35 ve Ustil) ise

%70,3

8734

Eger (egitim durumu okuma yazma bilmeyen veya bir okul
bitirmedi/ilkokul) ve (¢alisma durumu iicretli, maaslh, yevmiyeli veya
mevsimlik ¢caligan veya igveren/kendi hesabina ¢alisan veya licretsiz aile
is¢isi olarak ¢alisan veya is arayan veya egitim/d6gretime devam eden)
ve (yas 45-54 araliginda) ise

%51,2

572

Eger (egitim durumu okuma yazma bilmeyen veya bir okul
bitirmedi/ilkokul) ve (¢alisma durumu iicretli, maaslh, yevmiyeli veya
mevsimlik ¢aligan veya igveren/kendi hesabina galisan veya ticretsiz aile
iscisi olarak calisan veya is arayan veya egitim/6gretime devam eden)
ve (yas 15-44 araliginda) ve (cinsiyet kadin) ise

%50,3

257

Eger (egitim durumu okuma yazma bilmeyen veya bir okul
bitirmedi/ilkokul) ve (¢alisma durumu iicretsiz aile iscisi olarak calisan
veya ev isleri ve/veya ailedeki ¢ocuk, yasli, hasta vb. kisilerin bakimi ile
mesgul veya emekli veya herhangi bir iste ¢alismayan/galisamayan) ve
(yas 15-34 araliginda) ise

%35,9

289

Eger (egitim durumu okuma yazma bilmeyen veya bir okul
bitirmedi/ilkokul) ve (¢alisma durumu iicretli, maash, yevmiyeli veya
mevsimlik ¢aligan veya igveren/kendi hesabina galisan veya iicretsiz aile
is¢isi olarak ¢alisan veya is arayan veya egitim/6gretime devam eden)
ve (yas 55 ve iistii) ise

%35,3

195

Eger (egitim durumu ortaokul ve {istii) ve (¢alisma durumu icretli,
maagli, yevmiyeli veya mevsimlik ¢alisan veya igsveren/kendi hesabina
caligan veya is arayan veya egitim/6gretime devam eden) ise

%27,9

1760

Eger (egitim durumu ortaokul ve iistii) ve (¢alisma durumu iicretsiz aile
is¢isi olarak calisan veya ev isleri ve/veya ailedeki ¢ocuk, yasl, hasta
vb. kisilerin bakimi ile mesgul veya emekli veya herhangi bir iste
caligmayan/calisamayan) ve (yas 15-44 araliginda) ise

%23,7

365

Eger (egitim durumu ortaokul ve iistii) ve (¢alisma durumu iicretsiz aile
is¢isi olarak ¢alisan veya ev isleri ve/veya ailedeki ¢ocuk, yasl, hasta
vb. kisilerin bakimi ile mesgul veya emekli veya herhangi bir iste
caligmayan/calisamayan) ve (yas 45 ve {istii) ise

%23,0

263

Eger (egitim durumu okuma yazma bilmeyen veya bir okul
bitirmedi/ilkokul) ve (¢alisma durumu icretli, maasl, yevmiyeli veya
mevsimlik ¢aligan veya isveren/kendi hesabina galisan veya iicretsiz aile
is¢isi olarak calisan veya is arayan veya egitim/6gretime devam eden)
ve (yas 15-44 araliginda) ve (cinsiyet erkek) ise

%22,0

180
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Tablo 47°de 2016 yili TSA’ya katilan bireylerin bireysel ozelliklerinin KOAH’a sahip olma
durumu tizerindeki etkisine iliskin QUEST algoritmasi ile elde edilen karar kurallar1 sonuglarina
yer verilmistir. QUEST algoritmasi tahmin degiskeni énem degerlerine gore KOAH igin en
onemli bagimsiz degiskenin yas (6nem degeri=0,30) oldugu belirlenmistir. Diger tahmin
degiskenlerinin 6nem degerleri ise sirasiyla ¢alisma durumu 0,28, medeni durum 0,19, egitim
durumu 0,08, gelir 0,06, saglik giivence durumu 0,05 ve cinsiyet 0,04’tiir. QUEST algoritmasi ile
gelistirilen karar kurallar1 sunlardir: Caligma durumu iicretsiz aile is¢isi olarak calisan, ev isleri
ve/veya ailedeki ¢ocuk, yasli, hasta vb. kisilerin bakimi ile mesgul, emekli veya herhangi bir iste
calismayan/calisamayan ve medeni durumu evli veya esi 61dii ve saglik giivence durumu yalnizca
GSS ve yast 65 ve lstii olanlarin %72,1; yas1 45-64 araliginda olanlarin ise %68,9 ihtimal ile
KOAH’a sahip olmasi beklenmektedir. Yasi 45 ve stii ve ¢alisma durumu tcretli, maagli,
yevmiyeli veya mevsimlik ¢alisan, isveren/kendi hesabina ¢alisan, ig arayan veya egitim/dgretime
devam eden ve egitim durumu okuma yazma bilmeyen veya bir okul bitirmedi/ilkokul olanlarin
KOAH’a sahip olma ihtimali %41,8’dir. Yas1 45 ve listli ve ¢alisma durumu ticretsiz aile isgisi
olarak ¢alisan, ev isleri ve/veya ailedeki gocuk, yasli, hasta vb. kisilerin bakimi ile mesgul, emekli
veya herhangi bir iste galigmayan/calisamayan ve medeni durumu bekar veya bosandi olan
bireylerin %30,5 ihtimal ile KOAH’a sahip olmas1 beklenmektedir.

Tablo 47. KOAH Karar Kurallart Ciktis1 (2016 y1l1)

Kurallar Oran Say1
Eger (calisma durumu ficretsiz aile isgisi olarak calisan veya ev isleri | %72,1 3776
ve/veya ailedeki ¢ocuk, yasli, hasta vb. kigilerin bakimi ile mesgul veya
emekli veya herhangi bir iste g¢alismayan/caligamayan) ve (medeni
durum evli veya esi 6ldii) ve (saglik giivence durumu yalnizca GSS) ve
(yas 65 ve Ustil) ise

Eger (calisma durumu iicretsiz aile isgisi olarak ¢alisan veya ev isleri | %68,9 4717
ve/veya ailedeki ¢ocuk, yasli, hasta vb. kisilerin bakimi ile mesgul veya
emekli veya herhangi bir iste ¢alismayan/calisamayan) ve (medeni
durum evli veya esi 6ldii) ve (saglik giivence durumu yalnizca GSS) ve
(yas 45-64 araliginda) ise

Eger (yas 45 ve iistii) ve (¢calisma durumu iicretli, maagli, yevmiyeli veya | %41,8 647
mevsimlik ¢alisan veya igsveren/kendi hesabina ¢alisan veya is arayan
veya egitim/dgretime devam eden) ve (egitim durumu okuma yazma
bilmeyen veya bir okul bitirmedi/ilkokul) ise

Eger (yas 45 ve lstli) ve (¢calisma durumu fiicretsiz aile iscisi olarak | %30,5 92
caligsan veya ev isleri ve/veya ailedeki ¢ocuk, yasli, hasta vb. kisilerin
bakimi ile mesgul veya emekli veya herhangi bir iste
caligmayan/calisamayan) ve (medeni durum bekar veya bosandi) ise
Eger (yas 15-44 araliginda) ise %29,9 3067
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Tablo 47. KOAH Karar Kurallart Ciktis1 (2016 y1l1) (Devami)

Kurallar Oran Say1
Eger (yas 45 ve iistii) ve (¢calisma durumu iicretli, maagli, yevmiyeli veya | %21,7 127
mevsimlik ¢alisan veya igveren/kendi hesabina ¢alisan veya is arayan
veya egitim/0gretime devam eden) ve (egitim durumu ortaokul ve iistii)
ve (gelir 2541 TL ve iistii) ise

Eger (yas 45 ve iistii) ve (¢alisma durumu iicretli, maagli, yevmiyeli veya | %9,8 27
mevsimlik ¢alisan veya igveren/kendi hesabina ¢alisan veya is arayan
veya egitim/0gretime devam eden) ve (egitim durumu ortaokul ve iistii)
ve (gelir 2540 TL ve alt1) ise

Tablo 48’de 2016 yili TSA’ya katilan bireylerin bireysel 6zelliklerinin miyokard enfarktiis
gecirme durumu tizerindeki etkisine iliskin QUEST algoritmasi ile elde edilen karar kurallar
sonucglarina yer verilmistir. QUEST algoritmasi tahmin degiskeni 6nem degerlerine gore
miyokard enfarktiis igin en onemli bagimsiz degiskenin ¢aligma durumu (6nem degeri=0,40)
oldugu belirlenmistir. Diger tahmin degiskenlerinin 6nem degerleri ise sirasiyla yas 0,19, gelir
0,15, egitim durumu 0,13, saglik giivence durumu 0,05, medeni durum 0,05 ve cinsiyet 0,02°dir.
QUEST algoritmasi ile gelistirilen karar kurallar1 sunlardir: Yas1 55 ve iistii ve geliri 0-1814 TL
araliginda ve calisma durumu emekli veya herhangi bir iste ¢aligmayan/calisamayan ve egitim
durumu okuma yazma bilmeyen veya bir okul bitirmedi/ilkokul olan bireylerin %87,4; egitim
durumu ortaokul, lise veya onlisans/lisans olanlarin ise %62,4 olasilik ile miyokard enfarktiis
gecirme ihtimali bulunmaktadir. Geliri 0-1814 TL araliginda ve ¢alisma durumu ev isleri ve/veya
ailedeki cocuk, yasli, hasta vb. kisilerin bakimi ile mesgul ve yas1 55-64 araliginda bulunan
bireylerin miyokard enfarktiis gegirme ihtimali %72,5; yas1 65 ve iistiinde olanlarin ise %51,3 tiir.
Yas1 55 ve listli ve calisma durumu ev isleri ve/veya ailedeki ¢ocuk, yasli, hasta vb. kisilerin
bakimi ile mesgul, emekli veya herhangi bir iste calismayan/galisamayan ve geliri 1815 TL ve
tizeri ve cinsiyeti erkek ve egitim durumu okuma yazma bilmeyen veya bir okul bitirmedi/ilkokul
olanlarin %68,4; egitim durumu ortaokul ve iistii olanlarin ise %44 ihtimal ile miyokard enfarktiis
gecirme riski bulunmaktadir. Yag1 45-54 aralifinda ve egitim durumu okuma yazma bilmeyen

veya bir okul bitirmedi/ilkokul olanlarin miyokard enfarktiis ge¢irme ihtimali %43,6dur.
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Kurallar

Oran

Say1

Eger (yas 55 ve istl) ve (gelir 0-1814 TL araliginda) ve (galigma
durumu emekli veya herhangi bir iste ¢alismayan/calisamayan) ve
(egitim durumu okuma yazma bilmeyen veya bir okul bitirmedi/ilkokul)
ise

%87,4

6423

Eger (gelir 0-1814 TL araliginda) ve (¢alisma durumu ev isleri ve/veya
ailedeki cocuk, yasli, hasta vb. kisilerin bakimi ile mesgul) ve (yas 55-
64 araliginda) ise

%72,5

1042

Eger (yas 55 ve istii) ve (¢alisma durumu ev isleri ve/veya ailedeki
cocuk, yasli, hasta vb. kisilerin bakimi ile mesgul veya emekli veya
herhangi bir iste calismayan/galisamayan) ve (gelir 1815 TL ve iistii) ve
(cinsiyet erkek) ve (egitim durumu okuma yazma bilmeyen veya bir
okul bitirmedi/ilkokul) ise

%68,4

537

Eger (yas 55 ve istl) ve (gelir 0-1814 TL araliginda) ve (galisma
durumu emekli veya herhangi bir iste ¢alismayan/calisamayan) ve
(egitim durumu ortaokul veya lise veya onlisans/lisans) ise

%62,4

237

Eger (gelir 0-1814 TL araliginda) ve (¢alisma durumu ev isleri ve/veya
ailedeki ¢ocuk, yagli, hasta vb. kisilerin bakimi ile mesgul) ve (yas 65
ve listii) ise

%51,3

338

Eger (yas 55 ve istii) ve (¢alisma durumu ev isleri ve/veya ailedeki
cocuk, yasli, hasta vb. kisilerin bakimi ile mesgul veya emekli veya
herhangi bir iste ¢alismayan/galisgamayan) ve (gelir 1815 TL ve iistii) ve
(cinsiyet erkek) ve (egitim durumu ortaokul ve iistii) ise

%44,0

181

Eger (yas 45-54 araliginda) ve (egitim durumu okuma yazma bilmeyen
veya bir okul bitirmedi/ilkokul) ise

%43,6

1170

Eger (yas 15-44 araliginda) ve (cinsiyet kadin) ise

%35,9

2329

Eger (yas 55 ve istii) ve (¢alisma durumu ev isleri ve/veya ailedeki
cocuk, yasli, hasta vb. kisilerin bakimi ile mesgul veya emekli veya
herhangi bir iste ¢alismayan/¢alisamayan) ve (gelir 1815 TL ve iistii) ve
(cinsiyet erkek) ise

%24,7

241

Eger (yas 15-44 araliginda) ve (cinsiyet erkek) ise

%19,9

817

Eger (yas 55 ve stii) ve (¢alisma durumu ticretli, maash, yevmiyeli veya
mevsimlik ¢aligan veya igveren/kendi hesabina galisan veya iicretsiz aile
is¢isi olarak calisan veya is arayan veya egitim/0gretime devam eden)
ise

%14,5

120

Eger (yas 45-54 aralifinda) ve (egitim durumu ortaokul ve istii) ise

%7,4

68

Tablo 49°da 2016 yili TSA’ya katilan bireylerin bireysel 6zelliklerinin koroner kalp hastaligina

sahip olma durumu iizerindeki etkisine iligkin QUEST algoritmasi ile elde edilen karar kurallar

sonuglarina yer verilmistir. QUEST algoritmasi tahmin degiskeni 6nem degerlerine gore koroner

kalp hastalig1 icin en 6nemli bagimsiz degiskenin yas (6nem degeri=0,32) oldugu belirlenmistir.

Diger tahmin degiskenlerinin 6nem degerleri ise sirasiyla ¢aligma durumu 0,25, egitim durumu

0,16, medeni durum 0,15, cinsiyet 0,06, gelir 0,03 ve saglik giivence durumu 0,03’tiir. QUEST

algoritmasi ile gelistirilen karar kurallart sunlardir: Yas1 55 ve iistii ve ¢alisma durumu emekli
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veya herhangi bir iste calismayan/¢alisamayan olan bireylerin %77,1; calisma durumu ev isleri
ve/veya ailedeki ¢ocuk, yasli, hasta vb. kisilerin bakimi ile mesgul olanlarin %59,7; ¢alisma
durumu isveren/kendi hesabina galisan veya iicretsiz aile is¢isi olarak calisan olanlarin %41,7 ve
calisma durumu ticretli, maagli, yevmiyeli veya mevsimlik ¢alisan, is arayan veya egitim/6gretime
devam eden olanlarin %22,5 olasilik ile koroner kalp hastaligina sahip olmasi beklenmektedir.
Egitim durumu okuma yazma bilmeyen veya bir okul bitirmedi/ilkokul ve medeni durum evli
veya esi 61dii ve yas1 35-54 araliginda ve cinsiyeti kadin olanlarin koroner kalp hastaligina sahip
olma ihtimali %62,8; erkek olanlarin ise %45,5’tir. Egitim durumu ortaokul ve istii ve yas1 35-
54 araliginda ve medeni durumu evli veya esi 6ldii olanlarin %35,3 ihtimal ile koroner kalp

hastaligina sahip olmasi1 beklenmektedir.

Tablo 49. Koroner Kalp Hastaligi Karar Kurallar1 Ciktis1 (2016 y1l1)

Kurallar Oran Say1
Eger (yas 55 ve iistil) ve (¢alisma durumu emekli veya herhangi bir iste | %77,1 5506
caligmayan/calisamayan) ise
Eger (egitim durumu okuma yazma bilmeyen veya bir okul | %62,8 2747
bitirmedi/ilkokul) ve (medeni durum evli veya esi 6ldii) ve (yas 35-54
araliginda) ve (cinsiyet kadin) ise

Eger (yas 55 ve iistii) ve (calisma durumu ev isleri ve/veya ailedeki | %59,7 1482
cocuk, yasli, hasta vb. kisilerin bakimi ile mesgul) ise
Eger (egitim durumu okuma yazma bilmeyen veya bir okul | %455 766
bitirmedi/ilkokul) ve (medeni durum evli veya esi 6ldii) ve (yas 35-54
araliginda) ve (cinsiyet erkek) ise

Eger (yas 55 ve uistii) ve (¢alisma durumu igveren/kendi hesabina ¢alisan | %41,7 270
veya licretsiz aile is¢isi olarak calisan) ise
Eger (egitim durumu ortaokul ve iistii) ve (yas 35-54 araliginda) ve | %35,3 1015
(medeni durum evli veya esi 61dil) ise

Eger (yas 55 ve iistii) ve (¢calisma durumu {icretli, maagli, yevmiyeli veya | %22,5 80
mevsimlik ¢alisan veya is arayan veya egitim/dgretime devam eden) ise

Eger (egitim durumu ortaokul ve {istii) ve (yas 15-34 araliginda) ise %15,0 667
Eger (egitim durumu ortaokul ve istli) ve (yas 35-54 araliginda) ve | %8,1 25

(medeni durum bekar veya bosandi) ise

Tablo 50’de 2016 y1l1 TSA’ya katilan bireylerin bireysel 6zelliklerinin inme/felg hastaligina sahip
olma durumu iizerindeki etkisine iliskin QUEST algoritmas ile elde edilen karar kurallar
sonuclarina yer verilmistir. QUEST algoritmasi tahmin degiskeni onem degerlerine gore
inme/felg ig¢in en 6nemli bagimsiz degiskenin ¢aligma durumu (6nem degeri=0,42) oldugu
belirlenmistir. Diger tahmin degiskenlerinin 6nem degerleri ise sirasiyla egitim durumu 0,20, yas

0,20, cinsiyet 0,11, saglik giivence durumu 0,04, gelir 0,02 ve medeni durum 0,01°dir. QUEST
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algoritmasi ile gelistirilen karar kurallar1 sunlardir: Egitim durumu okuma yazma bilmeyen veya
bir okul bitirmedi/ilkokul ve ¢alisma durumu ev isleri ve/veya ailedeki cocuk, yasli, hasta vb.
kisilerin bakimi ile mesgul veya emekli ve yas1 65 ve {istii olan bireylerin inme/fel¢ gegirme
olasiliginin %86,4; yas1 55-64 araliginda olanlarin %43,8; yas1 45-54 araliginda olanlarin %36 ve
yas1 15-44 araliginda olanlarin ise %16,3 oldugu belirlenmistir. Egitim durumu okuma yazma
bilmeyen wveya bir okul bitirmedi/ilkokul ve c¢alisma durumu herhangi bir iste
calismayan/calisamayan bireylerin %85,7 ihtimal ile inme/felg gecirmesi beklenmektedir.
Calisma durumu tcretli, maagl, yevmiyeli veya mevsimlik calisan, igveren/kendi hesabina
calisan, ticretsiz aile ig¢isi olarak calisan, is arayan veya egitim/6gretime devam eden ve medeni

durum evli veya esi 61dii ve cinsiyeti erkek olanlarin inme/felg ge¢irme olasiligi %28,8’dir.

Tablo 50. inme/Felg Karar Kurallar1 Ciktis1 (2016 yilr)

Kurallar Oran Say1
Eger (egitim durumu okuma yazma bilmeyen veya bir okul | %86,4 6105
bitirmedi/ilkokul) ve (¢alisma durumu ev isleri ve/veya ailedeki ¢ocuk,
yasli, hasta vb. kisilerin bakimi ile mesgul veya emekli) ve (yas 65 ve
Uistll) ise

Eger (egitim durumu okuma yazma bilmeyen veya bir okul | %85,7 4110
bitirmedi/ilkokul) ve (calisma durumu herhangi bir iste
caligmayan/calisamayan) ise

Eger (egitim durumu okuma yazma bilmeyen veya bir okul | %43,8 791
bitirmedi/ilkokul) ve (¢alisma durumu ev isleri ve/veya ailedeki ¢ocuk,
yasli, hasta vb. kisilerin bakimi ile mesgul veya emekli) ve (yas 55-64
araliginda) ise

Eger (egitim durumu okuma yazma bilmeyen veya bir okul | %36,0 459
bitirmedi/ilkokul) ve (¢calisma durumu ev isleri ve/veya ailedeki ¢ocuk,
yasli, hasta vb. kisilerin bakimi ile mesgul veya emekli) ve (yas 45-54
araliginda) ise

Eger (calisma durumu iicretli, maasli, yevmiyeli veya mevsimlik ¢calisan | %28,8 1242
veya isveren/kendi hesabina calisan veya iicretsiz aile iscisi olarak
calisan veya ig arayan veya egitim/6gretime devam eden) ve (medeni
durum evli veya esi 61dii) ve (cinsiyet erkek) ise

Eger (calisma durumu ev isleri ve/veya ailedeki ¢ocuk, yasl, hasta vb. | %22,3 585
kigilerin bakimi ile mesgul veya emekli veya herhangi bir iste
calismayan/calisamayan) ve (egitim durumu ortaokul ve iistii) ise

Eger (egitim durumu okuma yazma bilmeyen veya bir okul | %16,3 220
bitirmedi/ilkokul) ve (¢alisma durumu ev isleri ve/veya ailedeki ¢ocuk,
yasli, hasta vb. kisilerin bakimi ile mesgul veya emekli) ve (yas 15-44
araliginda) ise

Eger (¢calisma durumu iicretli, maagli, yevmiyeli veya mevsimlik ¢calisan | %5,8 164
veya isveren/kendi hesabina calisan veya iicretsiz aile iscisi olarak
calisan veya ig arayan veya egitim/d6gretime devam eden) ve (medeni
durum bekar veya bosandi) ise
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Tablo 51°de 2016 yili TSA’ya katilan bireylerin bireysel 6zelliklerinin artroz hastaligina sahip
olma durumu iizerindeki etkisine iliskin QUEST algoritmas ile elde edilen karar kurallar
sonuclarina yer verilmistir. QUEST algoritmasi tahmin degiskeni 6nem degerlerine gore artroz
icin en onemli bagimsiz degiskenin ¢alisma durumu (6nem degeri=0,33) oldugu belirlenmistir.
Diger tahmin degiskenlerinin 6nem degerleri ise sirasiyla yas 0,31, egitim durumu 0,15, medeni
durum 0,10, cinsiyet 0,06, gelir 0,04 ve saglik giivence durumu 0,01°dir. QUEST algoritmast ile
gelistirilen karar kurallar1 sunlardir: Yasi 55 ve istii ve ¢alisma durumu herhangi bir iste
calismayan/calisamayan olan bireylerin %86,7; ¢alisma durumu iicretli, maasli, yevmiyeli veya
mevsimlik ¢aligan, igveren/kendi hesabina ¢alisan, is arayan veya egitim/0gretime devam eden
olanlarin %40,9 ihtimal ile artroza sahip olmasi beklenmektedir. Yag1 55 ve istii ve calisma
durumu ticretsiz aile is¢isi olarak ¢alisan, ev isleri ve/veya ailedeki ¢ocuk, yasli, hasta vb. kisilerin
bakimi ile mesgul veya emekli ve egitim durumu okuma yazma bilmeyen veya bir okul
bitirmedi/ilkokul olanlarin artroz olma ihtimali %72,9; egitim durumu ortaokul ve Ustii olanlarin
ise %45,5’tir. Medeni durum evli veya esi 61dii ve ¢alisma durumu tcretsiz aile is¢isi olarak
calisan, ev isleri ve/veya ailedeki ¢ocuk, yasli, hasta vb. kisilerin bakimi ile mesgul, emekli veya
herhangi bir iste calismayan/calisamayan ve yasi 45-54 araliginda olanlarin %69; yas1 15-44
araliginda olanlarin ise %30,6 ihtimal ile artroza sahip olmasi beklenmektedir. Yasi 15-54
araliginda ve medeni durum evli veya esi 6ldii ve ¢alisma durumu ticretli, maasli, yevmiyeli veya
mevsimlik ¢alisan, igveren/kendi hesabina ¢aligan, ig arayan veya egitim/6gretime devam eden ve

cinsiyeti erkek olanlarin artroz olma ihtimali %33,9; kadinlarin ise %16,9’tur.

Tablo 51. Artroz Karar Kurallar1 Ciktis1 (2016 y1l1)

Kurallar Oran Say1
Eger (yas 55 ve dusti)) ve (calisma durumu herhangi bir iste | %86,7 2655
calismayan/galisamayan) ise
Eger (yas 55 ve iistii) ve (calisma durumu iicretsiz aile is¢isi olarak | %72,9 4338
calisan veya ev isleri ve/veya ailedeki ¢ocuk, yasli, hasta vb. kisilerin
bakimi ile mesgul veya emekli) ve (egitim durumu okuma yazma
bilmeyen veya bir okul bitirmedi/ilkokul) ise

Eger (medeni durum evli veya esi 6ldii) ve (¢calisma durumu ticretsiz aile | %69,0 2294
is¢isi olarak calisan veya ev isleri ve/veya ailedeki ¢ocuk, yasl, hasta
vb. kisilerin bakimi ile mesgul veya emekli veya herhangi bir iste
calismayan/calisamayan) ve (yas 45-54 araliginda) ise

Eger (yas 55 ve istll) ve (¢aligma durumu iicretsiz aile iscisi olarak | %45,5 420
calisan veya ev isleri ve/veya ailedeki ¢ocuk, yasli, hasta vb. kisilerin
bakimi ile mesgul veya emekli) ve (egitim durumu ortaokul ve istii) ise
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Tablo 51. Artroz Karar Kurallart Ciktis1 (2016 y1l1) (Devami)

Kurallar Oran Say1
Eger (yas 55 ve iistii) ve (¢calisma durumu iicretli, maagli, yevmiyeli veya | %40,9 362
mevsimlik ¢alisan veya igveren/kendi hesabina ¢alisan veya is arayan
veya egitim/0gretime devam eden) ise

Eger (yas 15-54 araliginda) ve (medeni durum evli veya esi 61dii) ve | %33,9 1275
(calisma durumu ticretli, maasli, yevmiyeli veya mevsimlik galigan veya
igsveren/kendi hesabina calisan veya is arayan veya egitim/dgretime
devam eden) ve (cinsiyet erkek) ise

Eger (medeni durum evli veya esi 6ldii) ve (¢calisma durumu iicretsiz aile | %30,6 904
is¢isi olarak ¢aligan veya ev isleri ve/veya ailedeki ¢ocuk, yasl, hasta
vb. kisilerin bakimi ile mesgul veya emekli veya herhangi bir iste
caligmayan/calisamayan) ve (yas 15-44 araliginda) ise

Eger (yas 15-54 araliginda) ve (medeni durum evli veya esi 6ldi) ve | %16,9 184
(calisma durumu ticretli, maasli, yevmiyeli veya mevsimlik ¢aligan veya
isveren/kendi hesabina calisan veya is arayan veya egitim/6gretime
devam eden) ve (cinsiyet kadin) ise

Eger (yas 15-54 araliginda) ve (medeni durum bekar veya bosandi) ise %4,5 143

Tablo 52°de 2016 yili TSA’ya katilan bireylerin bireysel 6zelliklerinin bel bolgesi problemleri
hastaligina sahip olma durumu iizerindeki etkisine iliskin QUEST algoritmas ile elde edilen karar
kurallar sonuglarina yer verilmistir. QUEST algoritmasi tahmin degiskeni 6nem degerlerine gore
bel bolgesi problemleri i¢in en énemli bagimsiz degiskenin egitim durumu (6nem degeri=0,32)
oldugu belirlenmistir. Diger tahmin degiskenlerinin 6nem degerleri ise sirasiyla yas 0,21, cinsiyet
0,13, gelir 0,11, saglik giivence durumu 0,10, ¢alisma durumu 0,10 ve medeni durum 0,05’tir.
QUEST algoritmasi ile gelistirilen karar kurallar1 sunlardir: Cinsiyeti kadin ve egitim durumu
okuma yazma bilmeyen veya bir okul bitirmedi/ilkokul ve yasi 65 ve {istii olan bireylerin bel
bolgesi problemleri yasama ihtimali %57,3; yas1 45-64 araliginda olanlarin ise %50,5°tir. Yas1 45
ve Ustii ve cinsiyeti kadin ve egitim durumu ortaokul ve {istii olanlarin %42 ihtimal ile bel bolgesi
problemleri yasamasi beklenmektedir. Yas1 35-44 araliginda ve egitim durumu okuma yazma
bilmeyen veya bir okul bitirmedi/ilkokul ve cinsiyeti kadin olan bireylerin bel bolgesi problemleri
yasama ihtimalinin %39,5; erkek olanlarin ise %30,5 oldugu saptanmistir. Yas1 45 ve iistii ve
cinsiyeti erkek ve geliri 0-1264 TL araliginda olanlarin %35,9; geliri 1265-2540 TL araliginda
olanlarin %31,4 ve geliri 2541 TL ve iizeri olanlarin ise %25,7 ihtimal ile bel bolgesi problemleri

yasamasi beklenmektedir.
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Kurallar Oran Say1
Eger (cinsiyet kadin) ve (egitim durumu okuma yazma bilmeyen veya | %57,3 586
bir okul bitirmedi/ilkokul) ve (yas 65 ve stii) ise

Eger (cinsiyet kadin) ve (egitim durumu okuma yazma bilmeyen veya | %50,5 925
bir okul bitirmedi/ilkokul) ve (yas 45-64 araliginda) ise

Eger (yas 45 ve istii) ve (cinsiyet kadin) ve (egitim durumu ortaokul ve | %42,0 261
iistii) ise

Eger (yas 35-44 araliginda) ve (egitim durumu okuma yazma bilmeyen | %39,5 362
veya bir okul bitirmedi/ilkokul) ve (cinsiyet kadin) ise

Eger (yas 45 ve iistii) ve (cinsiyet erkek) ve (gelir 0-1264 TL araliginda) | %35,9 218
1Se

Eger (yas 45 ve istl) ve (cinsiyet erkek) ve (gelir 1265-2540 TL | %31,4 421
araliginda) ise

Eger (yas 35-44 araliginda) ve (egitim durumu okuma yazma bilmeyen | %30,5 140
veya bir okul bitirmedi/ilkokul) ve (cinsiyet erkek) ise

Eger (yas 45 ve iistii) ve (cinsiyet erkek) ve (gelir 2541 TL ve iistii) ise | %25,7 242
Eger (yas 35-44 araliginda) ve (egitim durumu ortaokul ve {istii) ise %23,6 325
Eger (yas 15-34 araliginda) ise %14,3 674

Tablo 53’te 2016 y1li TSA’ya katilan bireylerin bireysel 6zelliklerinin boyun bélgesi problemleri

hastaligina sahip olma durumu iizerindeki etkisine iliskin QUEST algoritmasi ile elde edilen karar

kurallar sonuglarina yer verilmistir. QUEST algoritmasi tahmin degiskeni 6nem degerlerine gore

boyun bolgesi problemleri igin en onemli bagimsiz degiskenin cinsiyet (6nem degeri=0,24)

oldugu belirlenmistir. Diger tahmin degiskenlerinin dnem degerleri ise sirasiyla ¢aligma durumu

0,13, gelir 0,13, egitim durumu 0,13, saglik giivence durumu 0,13, medeni durum 0,12 ve yas

0,11°dir. QUEST algoritmasi ile gelistirilen karar kurallar1 sunlardir: Yasi 45 ve istii ve cinsiyeti

kadin olanlarin boyun bolgesi problemleri yasama ihtimali %38,7 olarak bulunmustur. Yas1 35-

44 araliginda ve cinsiyeti kadin olan bireylerin %25,7; erkeklerin ise %14,2 ihtimal ile boyun

bolgesi problemleri yasamasi beklenmektedir. Cinsiyeti erkek ve yas1 65 ve iistii olanlarin boyun

bdlgesi problemleri yasama ihtimali %19,7; yas1 45-64 araliginda olanlarin ise %14,2dir.

Tablo 53. Boyun Bolgesi Problemleri Karar Kurallar1 Ciktisi (2016 y1li)

Kurallar Oran Say1
Eger (yas 45 ve iistii) ve (cinsiyet kadin) ise %38,7 1344
Eger (yas 35-44 araliginda) ve (cinsiyet kadin) ise %25,7 396
Eger (cinsiyet erkek) ve (yas 65 ve iistil) ise %19,7 180
Eger (yas 25-34 araliginda) ve (cinsiyet kadin) ise %14,8 208
Eger (cinsiyet erkek) ve (yas 45-64 araliginda) ise %14,2 281
Eger (yas 35-44 araliginda) ve (cinsiyet erkek) ise %14,2 172
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Tablo 54’te 2016 yili TSA’ya katilan bireylerin bireysel 6zelliklerinin diyabet hastaligina sahip
olma durumu iizerindeki etkisine iliskin QUEST algoritmas ile elde edilen karar kurallar
sonuglarina yer verilmistir. QUEST algoritmasi tahmin degiskeni 6nem degerlerine gére diyabet
icin en onemli bagimsiz degiskenin egitim durumu (6nem degeri=0,29) oldugu belirlenmistir.
Diger tahmin degiskenlerinin 6nem degerleri ise sirasiyla ¢alisma durumu 0,28, medeni durum
0,17, yas 0,17, gelir 0,03, cinsiyet 0,03 ve saglik giivence durumu 0,03’tiir. QUEST algoritmasi
ile gelistirilen karar kurallar1 sunlardir: Egitim durumu okuma yazma bilmeyen veya bir okul
bitirmedi/ilkokul ve galigma durumu iicretsiz aile is¢isi olarak ¢alisan veya ev isleri ve/veya
ailedeki ¢ocuk, yasli, hasta vb. kisilerin bakimi ile mesgul ve medeni durumu esi 6ldii olanlarin
%78,6; medeni durumu evli olanlarin ise %66,1 ihtimal ile diyabete sahip olmasi beklenmektedir.
Egitim durumu okuma yazma bilmeyen veya bir okul bitirmedi/ilkokul ve medeni durum evli
veya esi 6ldii ve calisma durumu emekli veya herhangi bir iste calismayan/¢alisgamayan olanlarin
diyabete sahip olma ihtimali %76,7°dir. Calisma durumu ticretsiz aile is¢isi olarak ¢alisan, ev
isleri ve/veya ailedeki gocuk, yasli, hasta vb. kisilerin bakimi ile mesgul, emekli veya herhangi
bir iste ¢aligmayan/calisamayan ve egitim durumu ortaokul ve iistii ve yas1 55 ve {istli olanlarin
%55,9; yas1 45-54 araliginda olanlarin ise %34,7 ihtimal ile diyabete sahip olmasi
beklenmektedir. Yas1 45-54 araliginda ve galisma durumu isveren/kendi hesabina galisan olan
bireylerin diyabete sahip olma ihtimali %54,4; ¢alisma durumu fticretli, maash, yevmiyeli veya
mevsimlik calisan, is arayan veya egitim/6gretime devam eden olanlarin ise %36,5°tir. Yas1 55
ve istii ve ¢alisma durumu isveren/kendi hesabina calisan olanlarin %48.,8; calisma durumu
icretli, maagli, yevmiyeli veya mevsimlik calisan, is arayan veya egitim/0gretime devam eden

olanlarm %34,3 ihtimal ile diyabete sahip olmas1 beklenmektedir.

Tablo 54. Diyabet Karar Kurallart Ciktis1 (2016 y1l1)

Kurallar Oran Say1
Eger (egitim durumu okuma yazma bilmeyen veya bir okul | %78,6 920
bitirmedi/ilkokul) ve (¢alisma durumu iicretsiz aile is¢isi olarak ¢alisan
veya ev isleri ve/veya ailedeki ¢cocuk, yasli, hasta vb. kisilerin bakimi ile
mesgul) ve (medeni durum esi 6ldii) ise

Eger (egitim durumu okuma yazma bilmeyen veya bir okul | %76,7 3917
bitirmedi/ilkokul) ve (medeni durum evli veya esi 6ldii) ve (¢alisma
durumu emekli veya herhangi bir iste calismayan/calisamayan) ise
Eger (egitim durumu okuma yazma bilmeyen veya bir okul | %66,1 4492
bitirmedi/ilkokul) ve (¢alisma durumu tcretsiz aile is¢isi olarak ¢alisan
veya ev isleri ve/veya ailedeki ¢cocuk, yasli, hasta vb. kisilerin bakimi ile
mesgul) ve (medeni durum evli) ise




Tablo 54. Diyabet Karar Kurallart Ciktis1 (2016 y1l1) (Devami)
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Kurallar

Oran

Say1

Eger (calisma durumu ficretsiz aile is¢isi olarak ¢alisan veya ev isleri
ve/veya ailedeki ¢cocuk, yasli, hasta vb. kisilerin bakimi ile mesgul veya
emekli veya herhangi bir iste ¢alismayan/calisamayan) ve (egitim
durumu ortaokul ve iistii) ve (yas 55 ve listii) ise

%55,9

620

Eger (yas 45-54 araliginda) ve (¢alisma durumu isveren/kendi hesabina
caligan) ise

%54,4

345

Eger (yas 55 ve isti)) ve (calisma durumu isveren/kendi hesabina
calisan) ise

%48,8

249

Eger (yas 45-54 araliginda) ve (galisma durumu iicretli, maagli,
yevmiyeli veya mevsimlik ¢alisan veya is arayan veya egitim/dgretime
devam eden) ise

%36,5

424

Eger (¢alisma durumu ficretsiz aile is¢isi olarak c¢alisan veya ev isleri
ve/veya ailedeki ¢ocuk, yasli, hasta vb. kisilerin bakimi ile mesgul veya
emekli veya herhangi bir iste ¢alismayan/calisamayan) ve (egitim
durumu ortaokul ve iistii) ve (yas 45-54 araliginda) ise

%34,7

149

Eger (yas 55 ve iistii) ve (¢calisma durumu iicretli, maagli, yevmiyeli veya
mevsimlik ¢aligsan veya is arayan veya egitim/6gretime devam eden) ise

%34,3
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Eger (¢alisma durumu ficretsiz aile is¢isi olarak calisan veya ev isleri
ve/veya ailedeki ¢cocuk, yasli, hasta vb. kisilerin bakimi ile mesgul veya
emekli veya herhangi bir iste ¢alismayan/calisamayan) ve (egitim
durumu okuma yazma bilmeyen veya bir okul bitirmedi/ilkokul) ve
(medeni durum bekar veya bosandi) ise

%26,1

85

Eger (calisma durumu ticretli, maasli, yevmiyeli veya mevsimlik ¢alisan
veya isveren/kendi hesabina ¢aligan veya is arayan veya egitim/dgretime
devam eden) ve (yas 15-44 araliginda) ve (medeni durum evli veya esi
oldi) ise

%22,8

710

Eger (galisma durumu ficretsiz aile is¢isi olarak ¢alisan veya ev isleri
ve/veya ailedeki ¢ocuk, yasli, hasta vb. kisilerin bakimi ile mesgul veya
emekli veya herhangi bir iste ¢alismayan/calisamayan) ve (egitim
durumu ortaokul ve iistii) ve (yas 15-44 araliginda) ise

%9,6

127

Eger (¢alisma durumu iicretli, maasli, yevmiyeli veya mevsimlik ¢alisan
veya isveren/kendi hesabina ¢alisan veya ig arayan veya egitim/dgretime
devam eden) ve (yas 15-44 araliginda) ve (medeni durum bekar veya
bosandi) ise

%6,1

159

Tablo 55’te 2016 yili TSA’ya katilan bireylerin bireysel 6zelliklerinin alerji hastaligina sahip

olma durumu iizerindeki etkisine iliskin QUEST algoritmasi ile elde edilen karar kurallar

sonuglarina yer verilmistir. QUEST algoritmasi tahmin degiskeni 6nem degerlerine gore alerji

i¢cin en 6nemli bagimsiz degiskenin egitim durumu (6nem degeri=0,29) oldugu belirlenmistir.

Diger tahmin degiskenlerinin 6nem degerleri ise sirasiyla cinsiyet 0,28, medeni durum 0,10,

saglik glivence durumu 0,09, yas 0,09, gelir 0,09 ve ¢alisma durumu 0,06’dir. QUEST algoritmast

ile gelistirilen karar kurallar1 sunlardir: Cinsiyeti kadin ve egitim durumu okuma yazma bilmeyen,

bir okul bitirmedi/ilkokul, lise veya 6nlisans/lisans olan bireylerin %58; egitim durumu ortaokul
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veya yiiksek lisans/doktora olanlarmn %44,5 ihtimal ile alerjiye sahip olmasi beklenmektedir.
Cinsiyeti erkek ve egitim durumu bir okul bitirmedi/ilkokul veya 6nlisans/lisans olan bireylerin
alerjiye sahip olma ihtimali %46; egitim durumu okuma yazma bilmeyen, ortaokul, lise veya

yiiksek lisans/doktora olanlarin ise %31,3 tiir.

Tablo 55. Alerji Karar Kurallar1 Ciktist (2016 yili)

Kurallar Oran Say1
Eger (cinsiyet kadin) ve (egitim durumu okuma yazma bilmeyen veya | %58,0 7593
bir okul bitirmedi/ilkokul veya lise veya 6nlisans/lisans) ise
Eger (cinsiyet kadin) ve (egitim durumu ortaokul veya yiiksek | %44,5 829
lisans/doktora) ise
Eger (cinsiyet erkek) ve (egitim durumu bir okul bitirmedi/ilkokul veya | %46,0 2610
oOnlisans/lisans) ise
Eger (cinsiyet erkek) ve (egitim durumu okuma yazma bilmeyen veya | %31,3 1202
ortaokul veya lise veya yiiksek lisans/doktora) ise

Tablo 56°da 2016 yili TSA’ya katilan bireylerin bireysel ozelliklerinin karaciger sirozu
hastaligina sahip olma durumu iizerindeki etkisine iligkin QUEST algoritmas ile elde edilen karar
kurallar1 sonuglarina yer verilmistir. QUEST algoritmasi tahmin degiskeni 6nem degerlerine gore
karaciger sirozu i¢in en 6nemli bagimsiz degiskenin medeni durum (6nem degeri=0,36) oldugu
belirlenmistir. Diger tahmin degiskenlerinin dnem degerleri ise sirasiyla ¢alisma durumu 0,28,
yas 0,13, gelir 0,12, egitim durumu 0,04, cinsiyet 0,03 ve saglik giivence durumu 0,03’tiir.
QUEST algoritmasi ile gelistirilen karar kurallar1 sunlardir: Medeni durumu evli veya esi 61dii ve
gelir 0-1264 TL araliginda ve ¢alisma durumu herhangi bir iste ¢alismayan/galisgamayan olan
bireylerin %82,2; ¢alisma durumu ev isleri ve/veya ailedeki gocuk, yash, hasta vb. kisilerin
bakimi ile mesgul veya emekli olanlarin ise %59 ihtimal ile karaciger sirozuna sahip olmasi
beklenmektedir. Medeni durumu evli veya esi 61dii ve ¢aligma durumu ev igleri ve/veya ailedeki
cocuk, yash, hasta vb. kisilerin bakimi ile mesgul, emekli veya herhangi bir iste
calismayan/calisamayan ve geliri 1265 TL ve lizeri ve yas1 45 ve lizeri olan bireylerde karaciger
sirozuna sahip olma ihtimali %71,3; yas1 15-44 araliginda olanlar da ise %23,6’dir. Medeni
durumu evli veya esi 61dii ve ¢alisma durumu iicretli, maagli, yevmiyeli veya mevsimlik galisan,
isveren/kendi hesabina calisan, iicretsiz aile is¢isi olarak c¢alisan, is arayan veya egitim/6gretime
devam eden ve egitim durumu okuma yazma bilmeyen veya bir okul bitirmedi/ilkokul ve geliri
1265-2540 TL araliginda olanlarin %44; geliri 2541 TL ve iizeri olanlarin %40,8 ve geliri 0-1264
TL araliginda olanlarin ise %18,9 ihtimal ile karaciger sirozuna sahip olmasi beklenmektedir.

Medeni durumu evli veya esi 61dii ve galisma durumu ticretli, maasli, yevmiyeli veya mevsimlik
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calisan, isveren/kendi hesabina caligsan, iicretsiz aile isgisi olarak calisan, is arayan veya
egitim/6gretime devam eden ve egitim durumu ortaokul ve {istii olan bireylerin karaciger sirozuna

sahip olma ihtimali %30,8"dir.

Tablo 56. Karaciger Sirozu Karar Kurallar1 Ciktisi (2016 y1l1)

Kurallar Oran Say1
Eger (medeni durum evli veya esi 6ldii) ve (gelir 0-1264 TL araliginda) | %82,2 1817
ve (¢aligma durumu herhangi bir iste ¢alismayan/caligamayan) ise
Eger (medeni durum evli veya esi 61dii) ve (¢alisma durumu ev isleri | %71,3 7267
ve/veya ailedeki ¢cocuk, yasli, hasta vb. kisilerin bakimi ile mesgul veya
emekli veya herhangi bir iste caligmayan/¢alisamayan) ve (gelir 1265
TL ve lstii) ve (yas 45 ve iisti) ise

Eger (medeni durum evli veya esi 6ldii) ve (gelir 0-1264 TL araliginda) | %59,0 1585
ve (calisma durumu ev isleri ve/veya ailedeki ¢ocuk, yasl, hasta vb.
kisilerin bakimi ile mesgul veya emekli) ise

Eger (medeni durum evli veya esi 6ldii) ve (¢alisgma durumu tcretli, | %44,4 848
maasli, yevmiyeli veya mevsimlik ¢alisan veya igveren/kendi hesabina
calisan veya iicretsiz aile iscisi olarak calisan veya is arayan veya
egitim/0gretime devam eden) ve (egitim durumu okuma yazma
bilmeyen veya bir okul bitirmedi/ilkokul) ve (gelir 1265-2540 TL
araliginda) ise

Eger (medeni durum evli veya esi 6ldi) ve (¢alisma durumu tcretli, | %40,8 283
maagli, yevmiyeli veya mevsimlik ¢alisan veya isveren/kendi hesabina
calisan veya iicretsiz aile iscisi olarak calisan veya is arayan veya
egitim/0gretime devam eden) ve (egitim durumu okuma yazma
bilmeyen veya bir okul bitirmedi/ilkokul) ve (gelir 2541 TL ve tistii) ise
Eger (medeni durum evli veya esi 6ldi) ve (¢alisma durumu tcretli, | %30,8 1056
maasli, yevmiyeli veya mevsimlik ¢alisan veya igveren/kendi hesabina
calisan veya iicretsiz aile iscisi olarak calisan veya is arayan veya
egitim/6gretime devam eden) ve (egitim durumu ortaokul ve iistii) ise
Eger (medeni durum evli veya esi 61dii) ve (¢alisma durumu ev isleri | %23,6 483
ve/veya ailedeki cocuk, yasli, hasta vb. kisilerin bakimi ile mesgul veya
emekli veya herhangi bir iste ¢alismayan/galisamayan) ve (gelir 1265
TL ve iistii) ve (yas 15-44 araliginda) ise

Eger (medeni durum evli veya esi 6ldii) ve (¢calisgma durumu ficretli, | %18,9 122
maasli, yevmiyeli veya mevsimlik ¢alisan veya igveren/kendi hesabina
caligan veya ilicretsiz aile iscisi olarak g¢alisan veya is arayan veya
egitim/0gretime devam eden) ve (egitim durumu okuma yazma
bilmeyen veya bir okul bitirmedi/ilkokul) ve (gelir 0-1264 TL
araliginda) ise

Eger (medeni durum bekar veya bosandi) ve (yas 35 ve iistii) ise %7,4 52
Eger (medeni durum bekar veya bosandi) ve (yas 15-34 araliginda) ise %3,7 99

Tablo 57°de 2016 yili TSA’ya katilan bireylerin bireysel 6zelliklerinin bobrek problemlerine

sahip olma durumu iizerindeki etkisine iliskin QUEST algoritmasi ile elde edilen karar kurallari
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sonuclarina yer verilmistir. QUEST algoritmasi tahmin degiskeni 6nem degerlerine gore bobrek
probemleri ig¢in en onemli bagimsiz degiskenin egitim durumu (6nem degeri=0,51) oldugu
belirlenmistir. Diger tahmin degiskenlerinin 6nem degerleri ise sirasiyla yas 0,21, caligma durumu
0,15, medeni durum 0,04, cinsiyet 0,03, gelir 0,03 ve saglik giivence durumu 0,03’tiir. QUEST
algoritmasi ile gelistirilen karar kurallar1 sunlardir: Egitim durumu okuma yazma bilmeyen veya
bir okul bitirmedi/ilkokul ve yasi 35 ve iizeri ve ¢alisma durumu isveren/kendi hesabina galisan,
ticretsiz aile iscisi olarak ¢aligan, ev isleri ve/veya ailedeki ¢ocuk, yasli, hasta vb. kisilerin bakimi
ile mesgul, emekli veya herhangi bir iste calismayan/¢aligamayan olanlarin %68,2 ihtimal ile
bobrek problemlerine sahip olmasi beklenmektedir. Egitim durumu okuma yazma bilmeyen veya
bir okul bitirmedi/ilkokul ve yas1 35 ve lizeri ve ¢alisma durumu iicretli, maasli, yevmiyeli veya
mevsimlik ¢alisan, igveren/kendi hesabina ¢aligan, ig arayan veya egitim/6gretime devam eden ve
geliri 1265 TL ve iizeri olan bireylerin bobrek problemleri yasama ihtimali %48,8; geliri 0-1264
TL araliginda olalarin ise %46,4 tiir. Egitim durumu ortaokul ve iistii ve ¢alisma durumu emekli
olanlarin %35,9; ¢alisma durumu ticretli, maagl, yevmiyeli veya mevsimlik ¢alisan veya iicretsiz
aile iscisi olarak ¢aligan olanlarin %30; calisma durumu is arayan veya egitim/6gretime devam
eden olanlarn %19,3 ve galigma durumu isveren/kendi hesabina ¢alisan olanlarin %11,3 ihtimal
ile bobrek problemlerine sahip olmasi beklenmektedir. Egitim durumu okuma yazma bilmeyen
veya bir okul bitirmedi/ilkokul ve yas1t 15-34 araliginda ve calisma durumu ev isleri ve/veya
ailedeki cocuk, yasli, hasta vb. kisilerin bakimi ile mesgul veya herhangi bir iste
calismayan/calisamayan olan bireylerin bobrek problemleri yasama ihtimali %32,7; ¢alisma
durumu iicretli, maagh, yevmiyeli veya mevsimlik calisan, isveren/kendi hesabina calisan,
iicretsiz aile iscisi olarak caligsan, is arayan veya egitim/0gretime devam eden olanlarin ise

%6,5tir.
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Kurallar

Oran

Say1

Eger (egitim durumu okuma yazma bilmeyen veya bir okul
bitirmedi/ilkokul) ve (yas 35 ve istii) ve (¢caligma durumu igveren/kendi
hesabina calisan veya iicretsiz aile is¢isi olarak calisan veya ev isleri
ve/veya ailedeki cocuk, yasli, hasta vb. kisilerin bakimi ile mesgul veya
emekli veya herhangi bir iste ¢caligmayan/galisamayan) ise

%68,2

9426

Eger (egitim durumu okuma yazma bilmeyen veya bir okul
bitirmedi/ilkokul) ve (yas 35 ve iisti)) ve (¢alisma durumu dcretli,
maagli, yevmiyeli veya mevsimlik ¢alisan veya isveren/kendi hesabina
caligan veya is arayan veya egitim/6gretime devam eden) ve (gelir 1265
TL ve iistii) ise

%48,8

717

Eger (egitim durumu okuma yazma bilmeyen veya bir okul
bitirmedi/ilkokul) ve (yas 35 ve {istii) ve (¢alisma durumu icretli,
maagli, yevmiyeli veya mevsimlik ¢alisan veya isveren/kendi hesabina
calisan veya is arayan veya egitim/6gretime devam eden) ve (gelir O-
1264 TL araliginda) ise

%46,4

188

Eger (egitim durumu ortaokul ve iistii) ve (¢caligma durumu emekli) ise

%35,9

348

Eger (egitim durumu okuma yazma bilmeyen veya bir okul
bitirmedi/ilkokul) ve (yas 15-34 araliginda) ve (¢alisma durumu ev isleri
ve/veya ailedeki ¢ocuk, yasli, hasta vb. kisilerin bakimi ile mesgul veya
herhangi bir iste calismayan/calisamayan) ise

%32,7

238

Eger (egitim durumu ortaokul ve istii) ve (¢alisma durumu tcretli,
maasli, yevmiyeli veya mevsimlik ¢alisan veya {icretsiz aile is¢isi olarak
caligan) ise

%30,0

1160

Eger (egitim durumu ortaokul ve istii) ve (¢alisma durumu ev isleri
ve/veya ailedeki cocuk, yasli, hasta vb. kisilerin bakimi ile mesgul veya
herhangi bir iste calismayan/¢alisamayan) ve (medeni durum evli veya
esi 01dii) ise

%23,1

325

Eger (egitim durumu ortaokul ve iistii) ve (¢caligma durumu is arayan
veya egitim/6gretime devam eden) ise

%19,3

379

Eger (egitim durumu ortaokul ve isti) ve (¢alisma durumu
isveren/kendi hesabina ¢alisan) ise

%11,2

54

Eger (egitim durumu okuma yazma bilmeyen veya bir okul
bitirmedi/ilkokul) ve (yas 15-34 araliginda) ve (¢alisma durumu ticretli,
maagsli, yevmiyeli veya mevsimlik ¢alisan veya isveren/kendi hesabina
caligan veya ilicretsiz aile iscisi olarak g¢alisan veya is arayan veya
egitim/6gretime devam eden) ise

%6,5

25

Eger (egitim durumu ortaokul ve istii) ve (¢alisma durumu ev isleri
ve/veya ailedeki ¢ocuk, yasli, hasta vb. kisilerin bakimi ile mesgul veya
herhangi bir iste ¢alismayan/galisamayan) ve (medeni durum bekar veya
bosandi) ise

%6,5

17

Tablo 58°de 2016 yili TSA’ya katilan bireylerin bireysel 6zelliklerinin depresyona sahip olma

durumu tizerindeki etkisine iliskin QUEST algoritmasi ile elde edilen karar kurallar1 sonuglarina

yer verilmistir. QUEST algoritmasi tahmin degiskeni 6nem degerlerine gére depresyon i¢in en
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onemli bagimsiz degiskenlerin ¢alisma durumu ve cinsiyet (6nem degeri=0,24) oldugu
belirlenmistir. Diger tahmin degiskenlerinin 6nem degerleri ise sirasiyla egitim durumu 0,20,
medeni durum 0,09, saglik giivence durumu 0,09, gelir 0,07 ve yas 0,06’dir. QUEST algoritmasi
ile gelistirilen karar kurallar1 sunlardir: Cinsiyeti kadin ve ¢alisma durumu is arayan, ev isleri
ve/veya ailedeki ¢ocuk, yasli, hasta vb. kisilerin bakimi ile mesgul veya herhangi bir iste
calismayan/calisamayan ve egitim durumu bir okul bitirmedi/ilkokul olanlarin depresyon yasama
ihtimali %70,4; egitim durumu lise veya onlisans/lisans olanlarin ise %54,5’tir. Cinsiyeti kadin
ve egitim durumu okuma yazma bilmeyen ve c¢alisma durumu herhangi bir iste
calismayan/calisamayan olan bireylerin %66,8; ¢alisma durumu is arayan veya ev isleri ve/veya
ailedeki cocuk, yasli, hasta vb. kisilerin bakimi ile mesgul olanlarin %40,8 ihtimal ile depresyon
yasamasi beklenmektedir. Cinsiyeti kadin ve egitim durumu okuma yazma bilmeyen veya bir
okul bitirmedi/ilkokul ve ¢alisma durumu ticretli, maasli, yevmiyeli veya mevsimlik ¢alisan veya
emekli olanlarin %54,6; ¢alisma durumu igveren/kendi hesabina ¢alisan, ticretsiz aile is¢isi olarak
calisan veya egitim/6gretime devam eden olanlarin %41,1 olasilik ile depresyon yagsamasi ihtimali
vardir. Cinsiyeti erkek ve ¢alisma durumu is arayan olanlarin depresyon yasama ihtimali

%46,1°dir.

Tablo 58. Depresyon Karar Kurallar1 Ciktist (2016 yili)

Kurallar Oran Say1
Eger (cinsiyet kadin) ve (¢alisma durumu is arayan veya ev isleri | %70,4 4990
ve/veya ailedeki ¢ocuk, yasli, hasta vb. kisilerin bakimi ile mesgul veya
herhangi bir iste ¢alismayan/calisamayan) ve (egitim durumu bir okul
bitirmedi/ilkokul) ise

Eger (cinsiyet kadin) ve (egitim durumu okuma yazma bilmeyen) ve | %66,8 579
(¢alisma durumu herhangi bir iste ¢alismayan/calisamayan) ise
Eger (cinsiyet kadin) ve (egitim durumu okuma yazma bilmeyen veya | %54,6 551

bir okul bitirmedi/ilkokul) ve (¢alisma durumu ticretli, maash, yevmiyeli
veya mevsimlik caligan veya emekli) ise

Eger (cinsiyet kadin) ve (¢alisma durumu is arayan veya ev isleri | %54,5 967
ve/veya ailedeki ¢ocuk, yasli, hasta vb. kisilerin bakimi ile mesgul veya
herhangi bir iste ¢alismayan/¢alisamayan) ve (egitim durumu lise veya
Onlisans/lisans) ise

Eger (cinsiyet kadin) ve (egitim durumu ortaokul ve iistii) ve (calisma | %48,9 661
durumu icretli, maash, yevmiyeli veya mevsimlik c¢alisan veya
isveren/kendi hesabina ¢alisan veya iicretsiz aile iscisi olarak galisan
veya egitim/dgretime devam eden veya emekli) ve (yas 15-24
araliginda) ise
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Tablo 58. Depresyon Karar Kurallar1 Ciktist (2016 yili) (Devami)

Kurallar Oran Say1
Eger (cinsiyet kadin) ve (¢alisma durumu is arayan veya ev igleri | %46,7 251
ve/veya ailedeki cocuk, yasli, hasta vb. kisilerin bakimi ile mesgul veya
herhangi bir iste calismayan/calisgamayan) ve (egitim durumu ortaokul
veya yiiksek lisans/doktora) ve (gelir 0-1814 TL araliginda) ise

Eger (cinsiyet erkek) ve (caligma durumu ev igleri ve/veya ailedeki | %46,3 247
cocuk, yasli, hasta vb. kisilerin bakimi ile mesgul veya herhangi bir iste
caligmayan/calisamayan) ise

Eger (cinsiyet erkek) ve (calisma durumu is arayan) ise %46,1 359
Eger (cinsiyet erkek) ve (calisma durumu ticretli, maagli, yevmiyeli veya | %44,7 1207
mevsimlik ¢aligan veya emekli) ve (egitim durumu okuma yazma
bilmeyen veya bir okul bitirmedi/ilkokul) ise

Eger (cinsiyet kadin) ve (egitim durumu okuma yazma bilmeyen veya | %41,1 262
bir okul bitirmedi/ilkokul) ve (¢alisma durumu isveren/kendi hesabina
caligan veya {icretsiz aile iscisi olarak calisan veya egitim/0gretime
devam eden) ise

Eger (cinsiyet kadin) ve (egitim durumu okuma yazma bilmeyen) ve | %40,8 438
(calisma durumu is arayan veya ev isleri ve/veya ailedeki ¢ocuk, yasli,
hasta vb. kisilerin bakimi ile mesgul) ise

Eger (cinsiyet kadin) ve (egitim durumu ortaokul ve {istii) ve (¢alisma | %38,7 597
durumu icretli, maash, yevmiyeli veya mevsimlik c¢alisan veya
isveren/kendi hesabina ¢alisan veya iicretsiz aile iscisi olarak c¢alisan
veya egitim/6gretime devam eden veya emekli) ve (yas 25 ve iistil) ise

Eger (cinsiyet erkek) ve (calisma durumu iicretli, maasli, yevmiyeli veya | %35,6 1216
mevsimlik calisan veya emekli) ve (egitim durumu ortaokul ve iistii) ise
Eger (cinsiyet kadin) ve (¢alisma durumu is arayan veya ev isleri | %28,1 98

ve/veya ailedeki ¢ocuk, yasli, hasta vb. kisilerin bakimi ile mesgul veya
herhangi bir iste calismayan/calisgamayan) ve (egitim durumu ortaokul
veya yiiksek lisans/doktora) ve (gelir 0-1815 TL ve {istii) ise

Eger (cinsiyet erkek) ve (calisgma durumu ficretsiz aile iscisi olarak | %16,7 298
caligan veya isveren/kendi hesabina ¢aligan veya egitim/6gretime devam
eden) ise

Tablo 59°da 2016 yili TSA’ya katilan bireylerin bireysel 6zelliklerinin multimorbidite tizerindeki
etkisine iliskin QUEST algoritmasi ile elde edilen karar kurallar1 sonuglarma yer verilmistir.
QUEST algoritmasi tahmin degiskeni 6nem degerlerine gore multimorbidite i¢in en 6nemli
bagimsiz degiskenin yas (6nem degeri=0,38) oldugu belirlenmistir. Diger tahmin degiskenlerinin
Oonem degerleri ise sirastyla cinsiyet 0,19, egitim durumu 0,11, gelir 0,08, medeni durum 0,08 ve
saglik giivence durumu 0,08 ve ¢alisma durumu 0,07°dir. QUEST algoritmasi ile gelistirilen karar
kurallar1 sunlardir: Yast 65 ve iizeri ve cinsiyeti kadin olanlarin multimorbiditeye sahip olma

ihtimali %69,9; erkek olanlarin ise %46,4’tiir. Yas1 55-64 araliginda ve cinsiyeti kadin ve egitim
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durumu okuma yazma bilmeyen veya bir okul bitirmedi/ilkokul olan bireylerin %64,1; egitim
durumu ortaokul ve distii olanlarin ise %46,4 ihtimal ile multimorbiditeye sahip olmasi
beklenmektedir. Cinsiyeti kadin ve yas1 45-54 araliginda olanlarin multimorbiditiye sahip olma
ihtimali %50,6; yas1 35-44 araliginda olanlarin ise %33,5’tir. Yas1 35-54 araliginda ve cinsiyeti
erkek ve caligma durumu emekli veya herhangi bir iste ¢alismayan/calisamayan olan bireylerin
%34,8 ihtimal ile multimorbiditeye sahip olmasi beklenmektedir. Yasi 55-64 araliginda ve
cinsiyeti erkek olanlarin multimorbiditiye sahip olma olasilig1 %33 tiir. Yas1 25-34 araliginda ve
cinsiyeti kadin olanlarin multimorbiditiye sahip olma ihtimali %20,4; erkeklerin ise %13’tiir. Yas1
15-24 araliginda ve cinsiyeti kadin olanlarin multimorbiditiye sahip olma ihtimali %]11,1;

erkeklerin ise %6°dir.

Tablo 59. Multimorbidite Karar Kurallar1 Ciktis1 (2016 yili)

Kurallar Oran Say1
Eger (yas 65 ve lizeri) ve (cinsiyet kadin) ise %69,9 778
Eger (yas 55-64 araliginda) ve (cinsiyet kadin) ve (egitim durumu | %64,1 553
okuma yazma bilmeyen veya bir okul bitirmedi/ilkokul) ise

Eger (cinsiyet kadin) ve (yas 45-54 araliginda) ise %50,6 662
Eger (yas 65 ve iistii) ve (cinsiyet erkek) ise %46,4 424
Eger (yas 55-64 araliginda) ve (cinsiyet kadin) ve (egitim durumu | %46,4 89
ortaokul ve iistii) ise

Eger (yas 35-54 araliginda) ve (cinsiyet erkek) ve (¢alisma durumu | %34,8 90
emekli veya herhangi bir iste ¢aligmayan/galisamayan) ise

Eger (cinsiyet kadin) ve (yas 35-44 araliginda) ise %33,5 517
Eger (yas 55-64 araliginda) ve (cinsiyet erkek) ise %33,0 286
Eger (yas 25-34 araliginda) ve (cinsiyet kadin) ise %20,4 287
Eger (yas 25-34 araliginda) ve (cinsiyet erkek) ise %13,0 133
Eger (yas 15-24 aralifinda) ve (cinsiyet kadin) ise %11,1 136
Eger (yas 15-24 araliginda) ve (cinsiyet erkek) ise %6,0 64

Tablo 60°ta 2014 yili TSA’ya katilan bireylerin bireysel 6zelliklerinin astima sahip olma durumu
izerindeki etkisine iliskin QUEST algoritmasi ile elde edilen karar kurallar1 sonuglarina yer
verilmistir. QUEST algoritmasi tahmin degiskeni 6nem degerlerine gore astim i¢in en 6nemli
bagimsiz degiskenin yas (6nem degeri=0,34) oldugu belirlenmistir. Diger tahmin degiskenlerinin
O6nem degerleri ise sirastyla egitim durumu 0,32, ¢alisma durumu 0,16, cinsiyet 0,09, gelir 0,05,
medeni durum 0,03 ve saglik giivence durumu 0,02’dir. QUEST algoritmasi ile gelistirilen karar
kurallar1 sunlardir: Egitim durumu okuma yazma bilmeyen veya bir okul bitirmedi/ilkokul ve
calisma durumu iicretsiz aile is¢isi olarak ¢alisan, eV isleri ve/veya ailedeki ¢ocuk, yasli, hasta vb.

kisilerin bakimi ile mesgul, emekli veya herhangi bir iste caligmayan/galisamayan ve yasi 35 ve
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tizeri ve cinsiyeti kadin olanlarin %72,7; erkek olanlarin ise %59 ihtimal ile astima sahip olmasi
beklenmektedir. Egitim durumu okuma yazma bilmeyen veya bir okul bitirmedi/ilkokul ve
calisma durumu iicretli, maasl, yevmiyeli veya mevsimlik c¢alisan, isveren/kendi hesabina
calisan, i§ arayan veya egitim/O6gretime devam eden ve yasi 45 ve lizeri olan bireylerin astima
sahip olma olasilig1 %49,1; yas1 15-44 araliginda olanlarin ise %40,8’dir. Egitim durumu okuma
yazma bilmeyen veya bir okul bitirmedi/ilkokul ve ¢alisma durumu {icretsiz aile isgisi olarak
calisan, ev igleri ve/veya ailedeki ¢ocuk, yasli, hasta vb. kisilerin bakimi ile mesgul, emekli veya
herhangi bir iste caligmayan/galisamayan ve yas1 15-34 araliginda ve geliri 0-1264 TL araliginda
olanlarin %37,8 ihtimal ile astim olmasi beklenmektedir. Egitim durumu ortaokul ve istii ve
cinsiyeti kadin ve saglik giivence durumu yalnizca GSS ve medeni durum evli veya esi 61dii olan

bireylerin astim olma ihtimali %31,5; medeni durumu bekar veya bosandi olanlarin ise %26,5’tir.

Tablo 60. Astim Karar Kurallar1 Ciktis1 (2014 yil1)

Kurallar Oran Say1
Eger (egitim durumu okuma yazma bilmeyen veya bir okul | %72,7 8163
bitirmedi/ilkokul) ve (¢alisma durumu ticretsiz aile is¢isi olarak ¢alisan
veya ev isleri ve/veya ailedeki ¢ocuk, yasli, hasta vb. kisilerin bakimi ile
mesgul veya emekli veya herhangi bir iste ¢alismayan/calisamayan) ve
(yas 35 ve iistii) ve (cinsiyet kadin) ise

Eger (egitim durumu okuma yazma bilmeyen veya bir okul | %59,0 1417
bitirmedi/ilkokul) ve (¢alisma durumu ticretsiz aile is¢isi olarak ¢alisan
veya ev isleri ve/veya ailedeki ¢cocuk, yasli, hasta vb. kisilerin bakimi ile
mesgul veya emekli veya herhangi bir iste ¢alismayan/caligamayan) ve
(vas 35 ve lstii) ve (cinsiyet erkek) ise

Eger (egitim durumu okuma yazma bilmeyen veya bir okul | %49,1 985
bitirmedi/ilkokul) ve (¢alisma durumu tcretli, maash, yevmiyeli veya
mevsimlik ¢alisan veya isveren/kendi hesabina ¢alisan veya is arayan
veya egitim/6gretime devam eden) ve (yas 45 ve iistil) ise

Eger (egitim durumu okuma yazma bilmeyen veya bir okul | %40,8 804
bitirmedi/ilkokul) ve (¢aligma durumu tcretli, maasli, yevmiyeli veya
mevsimlik ¢alisan veya isveren/kendi hesabina ¢alisan veya is arayan
veya egitim/0gretime devam eden) ve (yas 15-44 araliginda) ise

Eger (egitim durumu okuma yazma bilmeyen veya bir okul | %37,8 213
bitirmedi/ilkokul) ve (¢alisma durumu tcretsiz aile is¢isi olarak ¢alisan
veya ev isleri ve/veya ailedeki ¢ocuk, yasli, hasta vb. kisilerin bakimi ile
mesgul veya emekli veya herhangi bir iste ¢alismayan/¢alisamayan) ve
(yas 15-34 araliginda) ve (gelir 0-1264 TL aralifinda) ise

Eger (egitim durumu ortaokul ve istii) ve (cinsiyet kadin) ve (saghk | %31,5 756
giivence durumu yalnizca GSS) ve (medeni durum evli veya esi 61dii)

ise

Eger (egitim durumu ortaokul ve iistii) ve (cinsiyet erkek) ve (yas 15-34 | %26,6 777

araliginda) ise
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Tablo 60. Astim Karar Kurallar1 Ciktisi (2014 yil1) (Devami)

Kurallar Oran Say1
Eger (egitim durumu ortaokul ve istli) ve (cinsiyet kadin) ve (saghk | %26,5 458
giivence durumu yalmzca GSS) ve (medeni durum bekar veya bosandi)
1Se

Eger (egitim durumu ortaokul ve {istii) ve (cinsiyet erkek) ve (yas 35 ve | %18,0 376
iistii) ise
Eger (egitim durumu okuma yazma bilmeyen veya bir okul | %09,3 37
bitirmedi/ilkokul) ve (¢alisma durumu ticretsiz aile is¢isi olarak ¢alisan
veya ev isleri ve/veya ailedeki ¢ocuk, yasli, hasta vb. kisilerin bakimi ile
mesgul veya emekli veya herhangi bir iste ¢alismayan/calisgamayan) ve
(vas 15-34 araliginda) ve (gelir 1265 TL ve iistii) ise

Tablo 61°de 2014 yili TSA’ya katilan bireylerin bireysel 6zelliklerinin KOAH’a sahip olma
durumu tizerindeki etkisine iliskin QUEST algoritmasi ile elde edilen karar kurallar1 sonuglarina
yer verilmistir. QUEST algoritmasi tahmin degiskeni énem degerlerine gore KOAH igin en
onemli bagimsiz degiskenin ¢alisma durumu (6nem degeri=0,36) oldugu belirlenmistir. Diger
tahmin degiskenlerinin 6nem degerleri ise sirasiyla egitim durumu 0,26, medeni durum 0,18, gelir
0,09, yas 0,05, cinsiyet 0,03 ve saglik giivence durumu 0,03’tir. QUEST algoritmasi ile
gelistirilen karar kurallar1 sunlardir: Caligma durumu ev isleri ve/veya ailedeki cocuk, yasli, hasta
vb. kisilerin bakimi ile mesgul, emekli veya herhangi bir iste ¢aligmayan/¢alisamayan ve medeni
durum evli veya esi 6ldii ve geliri 0-1264 TL araliginda ve egitim durumu okuma yazma bilmeyen
olan bireylerin %79,2; egitim durumu bir okul bitirmedi/ilkokul olanlarin ise %67,6 ihtimal ile
KOAH’a sahip olmas1 beklenmektedir. Calisma durumu ev isleri ve/veya ailedeki ¢ocuk, yasl,
hasta vb. kisilerin bakimi ile mesgul, emekli veya herhangi bir iste ¢calismayan/galisgamayan ve
medeni durumu evli veya esi oldii ve geliri 1265 TL ve lizeri ve egitim durumu bir okul
bitirmedi/ilkokul olan bireylerin KOAH olma ihtimali %67; egitim durumu okuma yazma
bilmeyen olanlarin ise %43,4 tiir. Egitim durumu ortaokul ve iistii ve geliri 0-1264 TL araliginda
ve calisma durumu is arayan olan bireylerin KOAH olma ihtimali %57,4’tiir. Egitim durumu
okuma yazma bilmeyen veya bir okul bitirmedi/ilkokul ve geliri 0-1264 TL araliginda ve ¢alisma
durumu tcretsiz aile is¢isi olarak calisan olanlarin %56; calisma durumu icretli, maasli,
yevmiyeli veya mevsimlik ¢aligan, isveren/kendi hesabina ¢alisan, ig arayan veya egitim/6gretime
devam eden olanlarin ise %31 ihtimal ile KOAH’a sahip olmasi beklenmektedir. Egitim durumu
ortaokul ve listii ve ¢alisma durumu {icretsiz aile is¢isi olarak calisan, ev isleri ve/veya ailedeki
gocuk, vyash, hasta vb. kisilerin bakimi ile mesgul, emekli veya herhangi bir iste

calismayan/calisamayan ve yasi 55 ve iizeri olan bireylerin KOAH olma ihtimali %42,1"dir.



Tablo 61. KOAH Karar Kurallart Ciktis1 (2014 y1l1)
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Kurallar

Oran

Say1

Eger (¢alisma durumu ev igleri ve/veya ailedeki ¢ocuk, yasli, hasta vb.
kisilerin bakimi ile mesgul veya emekli veya herhangi bir iste
calismayan/galisgamayan) ve (medeni durum evli veya esi 6ldii) ve (gelir
0-1264 TL araliginda) ve (egitim durumu okuma yazma bilmeyen) ise

%79,2

2318

Eger (¢alisma durumu ev isleri ve/veya ailedeki ¢ocuk, yasli, hasta vb.
kigilerin bakimi ile mesgul veya emekli veya herhangi bir iste
calismayan/galisamayan) ve (medeni durum evli veya esi 6ldii) ve (gelir
0-1264 TL araliginda) ve (egitim durumu bir okul bitirmedi/ilkokul) ise

%67,6

2516

Eger (¢alisma durumu ev isleri ve/veya ailedeki ¢ocuk, yasli, hasta vb.
kigilerin bakimi ile mesgul veya emekli veya herhangi bir iste
calismayan/galisamayan) ve (medeni durum evli veya esi 6ldii) ve (gelir
1265 TL ve iistii) ve (egitim durumu bir okul bitirmedi/ilkokul) ise

%67,0

4163

Eger (egitim durumu ortaokul ve istii) ve (gelir 0-1264 TL araliginda)
ve (¢alisma durumu is arayan) ise

%57,4

205

Eger (egitim durumu okuma yazma bilmeyen veya bir okul
bitirmedi/ilkokul) ve (gelir 0-1264 TL araliginda) ve (¢aligma durumu
licretsiz aile iscisi olarak ¢aligan) ise

%56,0

182

Eger (calisma durumu ev isleri ve/veya ailedeki ¢ocuk, yasli, hasta vb.
kigilerin bakimi ile mesgul veya emekli veya herhangi bir iste
calismayan/galisamayan) ve (medeni durum evli veya esi 61dii) ve (gelir
1265 TL ve iistii) ve (egitim durumu okuma yazma bilmeyen) ise

%43,4

321

Eger (egitim durumu ortaokul ve Uistii) ve (¢alisma durumu ticretsiz aile
is¢isi olarak ¢aligan veya ev isleri ve/veya ailedeki ¢ocuk, yasli, hasta
vb. kisilerin bakimi ile mesgul veya emekli veya herhangi bir iste
calismayan/¢alisamayan) ve (yas 55 ve iistii) ise

%42,1

374

Eger (egitim durumu ortaokul ve iistii) ve (galisma durumu tcretli,
maasli, yevmiyeli veya mevsimlik ¢alisan veya is arayan) ve (gelir 1265
TL ve tstii) ve (medeni durum evli veya esi 61dii) ise

%41,9

1253

Eger (egitim durumu ortaokul ve iistii) ve (gelir 0-1264 TL araliginda)
ve (¢alisma durumu fticretli, maasli, yevmiyeli veya mevsimlik ¢aligan)
ise

%38,3

188

Eger (egitim durumu okuma yazma bilmeyen veya bir okul
bitirmedi/ilkokul) ve (gelir 0-1264 TL araliginda) ve (¢aligma durumu
iicretli, maagl, yevmiyeli veya mevsimlik calisan veya isveren/kendi
hesabina ¢alisan veya is arayan veya egitim/6gretime devam eden) ise

%31,0

373

Eger (egitim durumu ortaokul ve {istii)) ve (¢alisma durumu
igveren/kendi hesabina caligan veya egitim/dgretime devam eden) ise

%25,6

592

Eger (egitim durumu ortaokul ve tsti) ve (¢alisma durumu ticretli,
maasli, yevmiyeli veya mevsimlik ¢alisan veya is arayan) ve (gelir 1265
TL ve iistii) ve (medeni durum bekar veya bosandi) ise

%21,3

293

Eger (egitim durumu okuma yazma bilmeyen veya bir okul
bitirmedi/ilkokul) ve (¢alisma durumu ev isleri ve/veya ailedeki gocuk,
yasli, hasta vb. kisilerin bakimi ile mesgul veya emekli veya herhangi
bir iste caligmayan/¢alisamayan) ve (medeni durum bekar veya bosandi)
1S€

%20,1

61
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Tablo 61. KOAH Karar Kurallart Ciktis1 (2014 y1l1) (Devami)

Kurallar Oran Say1
Eger (egitim durumu ortaokul ve iistii) ve (¢calisma durumu iicretsiz aile | %18,5 67
is¢isi olarak ¢aligan veya ev isleri ve/veya ailedeki ¢ocuk, yasl, hasta
vb. kisilerin bakimi ile mesgul veya emekli veya herhangi bir iste
caligmayan/calisamayan) ve (yas 45-54 araliginda) ise

Eger (egitim durumu okuma yazma bilmeyen veya bir okul | %16,6 108
bitirmedi/ilkokul) ve (¢alisma durumu icretli, maash, yevmiyeli veya
mevsimlik caligan veya isveren/kendi hesabina ¢alisan veya iicretsiz aile
is¢isi olarak calisan veya is arayan veya egitim/0gretime devam eden)
ve (gelir 2541 TL ve iistii) ise

Eger (egitim durumu ortaokul ve {istii) ve (¢alisma durumu ticretsiz aile | %14,8 211
iscisi olarak calisan veya ev isleri ve/veya ailedeki ¢ocuk, yasl, hasta
vb. kisilerin bakimi ile mesgul veya emekli veya herhangi bir iste
calismayan/calisamayan) ve (yas 15-44 araliginda) ise

Tablo 62’de 2014 yili TSA’ya katilan bireylerin bireysel 6zelliklerinin miyokard enfarktiis
gecirme durumu tizerindeki etkisine iligkin QUEST algoritmasi ile elde edilen karar kurallar
sonuglarina yer verilmistir. QUEST algoritmas1 tahmin degiskeni 6nem degerlerine gore
miyokard enfarktiis i¢in en Onemli bagimsiz degiskenin yas (6nem degeri=0,51) oldugu
belirlenmistir. Diger tahmin degiskenlerinin 6nem degerleri ise sirasiyla medeni durum 0,25, gelir
0,12, egitim durumu 0,06, ¢aligma durumu 0,03 ve saglik giivence durumu 0,03’tir. QUEST
algoritmasi ile gelistirilen karar kurallar1 sunlardir: Yasi 55 ve tizeri ve geliri 0-1814 TL araliginda
olanlarm %83,2 ihtimal ile miyokard enfarktiis gecirme ihtimali bulunmaktadir. Yas1 55 ve iizeri
ve egitim durumu okuma yazma bilmeyen veya bir okul bitirmedi/ilkokul ve geliri 1815-2540 TL
araliginda olanlarin miyokard enfarktiis ge¢irme ihtimali %50,1; geliri 2541 TL ve tizeri olanlarin
ise %41,6’dir. Yas1 55 ve tizeri ve geliri 1815 TL ve {izeri ve egitim durumu ortaokul ve iizeri
olan bireylerin %30 olasilik ile miyokard enfarktiis gecirme ihtimali bulunmaktadir. Yas1 15-44
araliginda ve medeni durumu evli veya bosandi olanlarin %25,5 ihtimal ile miyokard enfarktiis

gecirmesi beklenmektedir.
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Tablo 62. Miyokard Enfarktiis Karar Kurallart Ciktis1 (2014 yil1)

Kurallar Oran Say1
Eger (yas 55 ve iistii) ve (gelir 0-1814 TL araliginda) ise %83,2 11339
Eger (yas 55 ve istili) ve (egitim durumu okuma yazma bilmeyen veya | %50,1 407
bir okul bitirmedi/ilkokul) ve (gelir 1815-2540 TL araliginda) ise

Eger (yas 55 ve iistil) ve (egitim durumu okuma yazma bilmeyen veya | %41,6 383

bir okul bitirmedi/ilkokul) ve (gelir 2541 TL ve iistii) ise
Eger (yas 55 ve Usti) ve (gelir 1815 TL ve istii) ve (egitim durumu | %30,0 226
ortaokul ve iistii) ise
Eger (yas 15-44 araliginda) ve (medeni durum evli veya bosandi) ise %25,5 2624

Tablo 63’te 2014 yili TSA’ya katilan bireylerin bireysel 6zelliklerinin koroner kalp hastaligina
sahip olma durumu iizerindeki etkisine iligkin QUEST algoritmasi ile elde edilen karar kurallari
sonuglarina yer verilmistir. QUEST algoritmasi tahmin degiskeni 6nem degerlerine gore koroner
kalp hastaligi i¢in en 6nemli bagimsiz degiskenin egitim durumu (6nem degeri=0,42) oldugu
belirlenmistir. Diger tahmin degiskenlerinin 6nem degerleri ise sirasiyla yas 0,32, calisma durumu
0,09, gelir 0,06, medeni durum 0,03, cinsiyet 0,03 ve saglik giivence durumu 0,03’tiir. QUEST
algoritmasi ile gelistirilen karar kurallar1 sunlardir: Egitim durumu okuma yazma bilmeyen veya
bir okul bitirmedi/ilkokul ve yast 45 ve iizeri ve geliri 0-1264 TL araliginda olan bireylerin
koroner kalp hastaligina sahip olma olasilig1 %76,8’dir. Egitim durumu okuma yazma bilmeyen
veya bir okul bitirmedi/ilkokul ve yas1 45 ve tizeri ve geliri 1265 TL ve {izeri ve ¢alisma durumu
ev isleri ve/veya ailedeki ¢ocuk, yasli, hasta vb. kisilerin bakimi ile mesgul, emekli veya herhangi
bir iste ¢aligmayan/calisamayan ve cinsiyeti erkek olanlarin %76,6; kadinlarin ise %60,8 ihtimal
ile koroner kalp hastaligina sahip olmasi beklenmektedir. Egitim durumu okuma yazma bilmeyen
veya bir okul bitirmedi/ilkokul ve yas1 45 ve {izeri ve ¢aligma durumu iicretli, maasl, yevmiyeli
veya mevsimlik calisan, isveren/kendi hesabina calisan, {icretsiz aile iscisi olarak calisan, is
arayan veya egitim/ogretime devam eden ve geliri 2541 TL ve iizeri olanlarin koroner kalp
hastaligina sahip olma olasilig1 %60,5; geliri 1265-2540 TL araliginda olanlarin ise %50,4 tiir.
Egitim durumu okuma yazma bilmeyen veya bir okul bitirmedi/ilkokul ve yas1 35-44 araliginda

olan bireylerin %42,1 ihtimal ile koroner kalp hastaligina sahip olmasi beklenmektedir.



Tablo 63. Koroner Kalp Hastaligi Karar Kurallar1 Ciktis1 (2014 y1l1)
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Kurallar

Oran

Say1

Eger (egitim durumu okuma yazma bilmeyen veya bir okul
bitirmedi/ilkokul) ve (yas 45 ve iistii) ve (gelir 0-1264 TL araliginda) ise

%76,8

5684

Eger (egitim durumu okuma yazma bilmeyen veya bir okul
bitirmedi/ilkokul) ve (yas 45 ve istii) ve (gelir 1265 TL ve tstii) ve
(calisma durumu ev isleri ve/veya ailedeki ¢ocuk, yasli, hasta vb.
kisilerin bakimi ile mesgul veya emekli veya herhangi bir iste
calismayan/calisamayan) ve (cinsiyet erkek) ise

%76,6

1579

Eger (egitim durumu okuma yazma bilmeyen veya bir okul
bitirmedi/ilkokul) ve (yas 45 ve tstii) ve (gelir 1265 TL ve tstii) ve
(calisma durumu ev isleri ve/veya ailedeki ¢ocuk, yasli, hasta vb.
kigilerin bakimi ile mesgul veya emekli veya herhangi bir iste
caligmayan/galisgamayan) ve (cinsiyet kadin) ise

%60,8

1982

Eger (egitim durumu okuma yazma bilmeyen veya bir okul
bitirmedi/ilkokul) ve (yas 45 ve {istii) ve (¢alisma durumu tcretli,
maasli, yevmiyeli veya mevsimlik ¢alisan veya igveren/kendi hesabina
caligan veya iicretsiz aile iscisi olarak c¢alisan veya is arayan veya
egitim/6gretime devam eden) ve (gelir 2541 TL ve iistii) ise

%60,5

426

Eger (egitim durumu okuma yazma bilmeyen veya bir okul
bitirmedi/ilkokul) ve (yas 45 ve {istii) ve (¢alisma durumu tcretli,
maagli, yevmiyeli veya mevsimlik ¢alisan veya isveren/kendi hesabina
calisan veya iicretsiz aile iscisi olarak galisan veya is arayan veya
egitim/6gretime devam eden) ve (gelir 1265-2540 TL araliginda) ise

%50,4

464

Eger (egitim durumu okuma yazma bilmeyen veya bir okul
bitirmedi/ilkokul) ve (yas 35-44 araliginda) ise

%42,1

1107

Eger (egitim durumu okuma yazma bilmeyen veya bir okul
bitirmedi/ilkokul) ve (yas 15-34 araliginda) ve (¢alisma durumu ev isleri
ve/veya ailedeki ¢ocuk, yasli, hasta vb. kigilerin bakimi ile mesgul veya
emekli veya herhangi bir iste calismayan/¢alisamayan) ise

%29,8

277

Eger (egitim durumu okuma yazma bilmeyen veya bir okul
bitirmedi/ilkokul) ve (yas 15-34 araliginda) ve (¢alisma durumu ticretli,
maagli, yevmiyeli veya mevsimlik ¢alisan veya isveren/kendi hesabina
calisan veya iicretsiz aile iscisi olarak calisan veya is arayan veya
egitim/6gretime devam eden) ise

%14,5

87

Tablo 64’te 2014 y1l1 TSA’ya katilan bireylerin bireysel 6zelliklerinin inme/fel¢ hastaligina sahip

olma durumu iizerindeki etkisine iliskin QUEST algoritmasi ile elde edilen karar kurallar

sonuclarina yer verilmistir. QUEST algoritmasi tahmin degiskeni 6nem degerlerine gore

inme/felg i¢in en 6nemli bagimsiz degiskenin yas (6nem degeri=0,30) oldugu belirlenmistir.

Diger tahmin degiskenlerinin 6nem degerleri ise sirasiyla egitim durum 0,23, medeni durum 0,18,

¢alisma durumu 0,12, gelir 0,11, cinsiyet 0,03 ve saglik giivence durumu 0,02’dir. QUEST

algoritmasi ile gelistirilen karar kurallar1 sunlardir: Egitim durumu okuma yazma bilmeyen veya

bir okul bitirmedi/ilkokul ve medeni durum evli veya esi 6ldii ve geliri 0-1814 TL araliginda ve
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calisma durumu ev isleri ve/veya ailedeki cocuk, yasli, hasta vb. kisilerin bakimi ile mesgul,
emekli veya herhangi bir iste ¢aligmayan/¢alisamayan ve yasi 45 ve usti olan bireylerin %83,5;
yas1 15-44 araliginda olanlarin ise %6 ihtimal ile inme/fel¢ gegirmesi beklenmektedir. Egitim
durumu okuma yazma bilmeyen veya bir okul bitirmedi/ilkokul ve medeni durum evli veya esi
oldii ve cinsiyeti erkek ve geliri 3722 TL ve lizeri olanlarin inme/fel¢ gecirme ihtimali %72,8;
geliri 1815-3721 TL araliginda olanlarin ise %38,2’dir.

Tablo 64. inme/Felg Karar Kurallar1 Ciktis1 (2014 y1lr)

Kurallar Oran Say1
Eger (egitim durumu okuma yazma bilmeyen veya bir okul | %83,5 11625
bitirmedi/ilkokul) ve (medeni durum evli veya esi 61dii) ve (gelir 0-1814
TL araliginda) ve (¢alisma durumu ev isleri ve/veya ailedeki ¢ocuk,
yasli, hasta vb. kisilerin bakimi ile mesgul veya emekli veya herhangi
bir iste ¢alismayan/calisamayan) ve (yas 45 ve iistii) ise

Eger (egitim durumu okuma yazma bilmeyen veya bir okul | %72,8 470
bitirmedi/ilkokul) ve (medeni durum evli veya esi 6ldii) ve (cinsiyet
erkek) ve (gelir 3722 TL ve iistii) ise

Eger (egitim durumu okuma yazma bilmeyen veya bir okul | %38,2 465
bitirmedi/ilkokul) ve (medeni durum evli veya esi 6ldii) ve (cinsiyet
erkek) ve (gelir 1815-3721 TL araliginda) ise

Eger (egitim durumu okuma yazma bilmeyen veya bir okul | %219,9 407
bitirmedi/ilkokul) ve (medeni durum evli veya esi 61dii) ve (gelir 1815
TL ve iistii) ve (cinsiyet kadin) ise

Eger (egitim durumu ortaokul ve {istii) ise %11,4 944
Eger (egitim durumu okuma yazma bilmeyen veya bir okul | %6,0 59
bitirmedi/ilkokul) ve (medeni durum evli veya esi 61dii) ve (gelir 0-1814
TL araliginda) ve (¢alisma durumu ev isleri ve/veya ailedeki ¢ocuk,
yasli, hasta vb. kisilerin bakimi ile mesgul veya emekli veya herhangi
bir iste caligmayan/calisamayan) ve (yas 15-44 aralifinda) ise

Tablo 65’te 2014 yili TSA’ya katilan bireylerin bireysel 6zelliklerinin artroz hastaligina sahip
olma durumu iizerindeki etkisine iliskin QUEST algoritmasi ile elde edilen karar kurallart
sonuglarina yer verilmistir. QUEST algoritmasi tahmin degiskeni 6nem degerlerine gore artroz
icin en 6nemli bagimsiz degiskenin yas (6nem degeri=0,45) oldugu belirlenmistir. Diger tahmin
degiskenlerinin 6nem degerleri ise sirastyla egitim durumu 0,31, ¢alisma durumu 0,08, medeni
durum 0,08, cinsiyet 0,03, gelir 0,03 ve saglik giivence durumu 0,03’tiir. QUEST algoritmast ile
gelistirilen karar kurallar1 sunlardir: Egitim durumu okuma yazma bilmeyen veya bir okul
bitirmedi/ilkokul ve yas1 55 ve iizeri olan bireylerin artroza sahip olma ihtimali %80,2’dir. Egitim
durumu okuma yazma bilmeyen veya bir okul bitirmedi/ilkokul ve yas1 45-54 aralifinda ve

calisma durumu ev isleri ve/veya ailedeki ¢ocuk, yasli, hasta vb. kisilerin bakimi ile mesgul,
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emekli veya herhangi bir iste ¢calismayan/galisamayan olanlarin %56,3; ¢alisma durumu ticretli,
maasli, yevmiyeli veya mevsimlik calisan, isveren/kendi hesabina calisan, {icretsiz aile isgisi
olarak calisan, is arayan veya egitim/6gretime devam eden olanlarin ise %33 ihtimal ile artroza
sahip olmas1 beklenmektedir. Yas1 45 ve tizeri ve egitim durumu ortaokul ve tizeri olan bireylerin

%31,9 olasilik ile artroz olma ihtimali bulunmaktadir.

Tablo 65. Artroz Karar Kurallart Ciktist (2014 y1l1)

Kurallar Oran Sayi
Eger (egitim durumu okuma yazma bilmeyen veya bir okul | %80,2 9822
bitirmedi/ilkokul) ve (yas 55 ve istil) ise
Eger (egitim durumu okuma yazma bilmeyen veya bir okul | %56,3 1191
bitirmedi/ilkokul) ve (yas 45-54 araliginda) ve (¢alisma durumu ev isleri
ve/veya ailedeki ¢cocuk, yasli, hasta vb. kisilerin bakimi ile mesgul veya
emekli veya herhangi bir iste ¢caligmayan/galisamayan) ise

Eger (egitim durumu okuma yazma bilmeyen veya bir okul | %33,0 337
bitirmedi/ilkokul) ve (yas 45-54 araliginda) ve (¢alisma durumu {icretli,
maasli, yevmiyeli veya mevsimlik ¢alisan veya igveren/kendi hesabina
caligan veya iicretsiz aile iscisi olarak c¢alisan veya is arayan veya
egitim/6gretime devam eden) ise

Eger (yas 45 ve iistii) ve (egitim durumu ortaokul ve iistii) ise %31,9 672
Eger (yas 15-44 araliginda) ise %18,3 1894

Tablo 66°da 2014 yili TSA’ya katilan bireylerin bireysel 6zelliklerinin bel bélgesi problemleri
hastaligina sahip olma durumu iizerindeki etkisine iliskin QUEST algoritmas1 ile elde edilen karar
kurallar sonuglarina yer verilmistir. QUEST algoritmasi tahmin degiskeni 6nem degerlerine gore
bel bolgesi problemleri igin en 6nemli bagimsiz degiskenin yas (6nem degeri=0,34) oldugu
belirlenmistir. Diger tahmin degiskenlerinin 6nem degerleri ise sirasiyla egitim durumu 0,24,
cinsiyet 0,20, gelir 0,07, saglik giivence durumu 0,07, medeni durum 0,06 ve ¢alisma durumu
0,03’tiir. QUEST algoritmasi ile gelistirilen karar kurallart sunlardir: Cinsiyeti kadin ve yast 45
ve lizeri ve egitim durumu okuma yazma bilmeyen veya bir okul bitirmedi/ilkokul olan bireylerin
bel bolgesi problemlerine sahip olma ihtimali %58,4; egitim durumu ortaokul ve lizeri olanlarin
ise %49,1°dir. Cinsiyeti kadin ve yas1 35-44 araliginda ve egitim durumu okuma yazma bilmeyen
veya bir okul bitirmedi/ilkokul olanlarin %45,5; egitim durumu ortaokul ve iizeri olanlarin ise
%33,7 ihtimal ile bel bolgesi problemlerine sahip olmasi beklenmektedir. Yasi 35 ve iizeri ve
cinsiyeti erkek ve egitim durumu okuma yazma bilmeyen veya bir okul bitirmedi/ilkokul olan
bireyler %36,1; egitim durumu ortaokul ve iizeri olanlar ise %28,2 ihtimal ile bel bolgesi

problemlerine sahip olabilir. Medeni durumu evli, bosand: veya esi 6ldii ve yas1 25-34 araliginda
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olanlarm %31,3; yas1 15-24 araliginda olanlarin ise %21,5 ihtimal ile bel bdlgesi problemlerine

sahip olmasi1 beklenmektedir.

Tablo 66. Bel Bolgesi Problemleri Karar Kurallari Ciktisi (2014 yil1)

Kurallar Oran Say1
Eger (cinsiyet kadin) ve (yas 45 ve iistil) ve (egitim durumu okuma | %58,4 1767
yazma bilmeyen veya bir okul bitirmedi/ilkokul) ise

Eger (cinsiyet kadin) ve (yas 45 ve Ustill) ve (egitim durumu ortaokul ve | %49,1 292
iistii) ise

Eger (cinsiyet kadin) ve (yas 35-44 araliginda) ve (egitim durumu | %45,5 490
okuma yazma bilmeyen veya bir okul bitirmedi/ilkokul) ise

Eger (yas 35 ve iistii) ve (cinsiyet erkek) ve (egitim durumu okuma | %36,1 933
yazma bilmeyen veya bir okul bitirmedi/ilkokul) ise

Eger (cinsiyet kadin) ve (yas 35-44 araliginda) ve (egitim durumu | %33,7 209
ortaokul ve iizeri) ise

Eger (medeni durum evli veya bosandi veya esi 6ldi) ve (yas 25-34 | %31,3 700
araliginda) ve ise

Eger (yas 35 ve iistii) ve (cinsiyet erkek) ve (egitim durumu ortaokul ve | %28,2 503
Uistill) ise

Eger (medeni durum evli veya bosandi veya esi 6ldi) ve (yas 15-24 | %21,5 86
araliginda) ve ise

Eger (yas 15-34 araliginda) ve (medeni durum bekar) ise %14,6 439

Tablo 67°de 2014 yil1 TSA’ya katilan bireylerin bireysel 6zelliklerinin boyun bolgesi problemleri

hastaligina sahip olma durumu iizerindeki etkisine iliskin QUEST algoritmas1 ile elde edilen karar

kurallar sonuglarina yer verilmistir. QUEST algoritmasi tahmin degiskeni 6nem degerlerine gore

boyun bolgesi problemleri i¢in en énemli bagimsiz degiskenin yas (6nem degeri=0,32) oldugu

belirlenmistir. Diger tahmin degiskenlerinin 6nem degerleri ise sirastyla cinsiyet 0,28, gelir 0,10,

egitim durumu 0,10, saghk giivence durumu 0,10, ¢alisma durumu 0,07 ve medeni durum

0,03°tiir. QUEST algoritmasi ile gelistirilen karar kurallar1 sunlardir: Yas1 45 ve lizeri ve cinsiyeti

kadin olan bireylerin %43,3 ihtimal ile boyun bolgesi problemlerine sahip olmasi beklenmektedir.

Yast 35-44 araliginda ve cinsiyeti kadin olanlarin %29,9; erkek olanlarin ise %14 ihtimal ile

boyun bolgesi problemleri yasayabilecegi belirlenmistir. Cinsiyeti erkek ve yasi 65 ve tizeri

olanlarin boyun bolgesi problemlerine sahip olma ihtimali %26,8; yas1 45-64 araliginda olanlarin

ise %18,2’dir.
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Tablo 67. Boyun Bolgesi Problemleri Karar Kurallar1 Ciktisi (2014 y1li)

Kurallar Oran Say1
Eger (yas 45 ve iistii) ve (cinsiyet kadin) ise %43,3 1570
Eger (yas 35-44 araliginda) ve (cinsiyet kadin) ise %29,9 508
Eger (cinsiyet erkek) ve (yas 65 ve listil) ise %26,8 218

Eger (yas 15-34 araliginda) ve (medeni durum evli veya bosand1 veya | %19,7 333
esi 0ldii) ve (cinsiyet kadin) ise
Eger (cinsiyet erkek) ve (yas 45-64 araliginda) ise %18,2 405
Eger (yas 35-44 araliginda) ve (cinsiyet erkek) ise %14,0 187
Eger (yas 15-34 araliginda) ve (medeni durum evli veya bosandi1 veya | %12,8 122
esi 0ldii) ve (cinsiyet erkek) ise
Eger (yas 15-34 araliginda) ve (medeni durum bekar) ise %9,1 272

Tablo 68’de 2014 yili TSA’ya katilan bireylerin bireysel 6zelliklerinin diyabet hastaligina sahip
olma durumu iizerindeki etkisine iliskin QUEST algoritmasi ile elde edilen karar kurallar
sonuglarina yer verilmistir. QUEST algoritmasi tahmin degiskeni 6nem degerlerine gore diyabet
icin en onemli bagimsiz degiskenin ¢alisma durumu (6nem degeri=0,27) oldugu belirlenmistir.
Diger tahmin degiskenlerinin 6nem degerleri ise sirasiyla egitim durumu 0,26, yas 0,20, medeni
durum 0,17, gelir 0,06, cinsiyet 0,03 ve saglik giivence durumu 0,01’dir. QUEST algoritmasi ile
gelistirilen karar kurallar1 sunlardir: Caligma durumu ev isleri ve/veya ailedeki ¢ocuk, yasli, hasta
vb. kisilerin bakim1 ile mesgul, emekli veya herhangi bir iste ¢alismayan/calisamayan ve egitim
durumu okuma yazma bilmeyen veya bir okul bitirmedi/ilkokul ve medeni durum evli veya esi
oldi ve geliri 0-1264 TL araliginda ve yasi 45 ve lizeri olan bireylerin %77,9; yas1 15-44
araliginda olanlarin ise %31,4 ihtimal ile diyabet olmasi beklenmektedir. Calisma durumu ev
isleri ve/veya ailedeki g¢ocuk, yasli, hasta vb. kisilerin bakimi ile mesgul, emekli veya herhangi
bir iste galismayan/calisamayan ve egitim durumu okuma yazma bilmeyen veya bir okul
bitirmedi/ilkokul ve medeni durum evli veya esi 61dii ve geliri 1265-2540 TL araliginda olanlarin
diyabete sahip olma ihtimali %75; geliri 2541 TL ve flizeri olanlarin ise %60,5tir. Calisma
durumu iicretli, maagh, yevmiyeli veya mevsimlik calisan, isveren/kendi hesabina calisan,
iicretsiz aile is¢isi olarak calisan, ig arayan veya egitim/0gretime devam eden ve medeni durumu
evli veya esi 6ldii olanlarin %35,7; medeni durumu bekar veya bosandi olanlarin %35 ihtimal ile

diyabet olmasi beklenmektedir.



Tablo 68. Diyabet Karar Kurallart Ciktis1 (2014 y1l1)

151

Kurallar

Oran

Say1

Eger (¢alisma durumu ev igleri ve/veya ailedeki ¢ocuk, yasli, hasta vb.
kisilerin bakimi ile mesgul veya emekli veya herhangi bir iste
calismayan/calisamayan) ve (egitim durumu okuma yazma bilmeyen
veya bir okul bitirmedi/ilkokul) ve (medeni durum evli veya esi 61dii) ve
(gelir 0-1264 TL araliginda) ve (yas 45 ve iistii) ise

%77,9

4125

Eger (¢alisma durumu ev isleri ve/veya ailedeki ¢ocuk, yasli, hasta vb.
kigilerin bakimi ile mesgul veya emekli veya herhangi bir iste
caligmayan/calisamayan) ve (egitim durumu okuma yazma bilmeyen
veya bir okul bitirmedi/ilkokul) ve (medeni durum evli veya esi 61dii) ve
(gelir 1265-2540 TL araliginda) ise

%75,0

4418

Eger (calisma durumu ev isleri ve/veya ailedeki ¢ocuk, yasli, hasta vb.
kisilerin bakimi ile mesgul veya emekli veya herhangi bir iste
caligmayan/calisamayan) ve (egitim durumu okuma yazma bilmeyen
veya bir okul bitirmedi/ilkokul) ve (medeni durum evli veya esi 61dii) ve
(gelir 2541 TL ve {istii) ise

%60,5

1226

Eger (¢alisma durumu iicretli, maagli, yevmiyeli veya mevsimlik ¢alisan
veya igveren/kendi hesabma ¢alisan veya iicretsiz aile is¢isi olarak
calisan veya is arayan veya egitim/6gretime devam eden) ve (medeni
durum evli veya esi 61dii) ise

%35,7

2564

Eger (¢alisma durumu ev isleri ve/veya ailedeki ¢ocuk, yasli, hasta vb.
kigilerin bakimi ile mesgul veya emekli veya herhangi bir iste
calismayan/calisamayan) ve (egitim durumu ortaokul ve {istii) ise

%33,6

908

Eger (¢alisma durumu ev isleri ve/veya ailedeki ¢ocuk, yasli, hasta vb.
kisilerin bakimi ile mesgul veya emekli veya herhangi bir iste
calismayan/calisamayan) ve (egitim durumu okuma yazma bilmeyen
veya bir okul bitirmedi/ilkokul) ve (medeni durum evli veya esi 61dii) ve
(gelir 0-1264 TL araliginda) ve (yas 15-44 araliginda) ise

%31,4

254

Eger (calisma durumu ev isleri ve/veya ailedeki ¢ocuk, yasli, hasta vb.
kigilerin bakimi ile mesgul veya emekli veya herhangi bir iste
caligmayan/calisgamayan) ve (egitim durumu okuma yazma bilmeyen
veya bir okul bitirmedi/ilkokul) ve (medeni durum bekar veya bosandi)
1Se

%25,0

78

Eger (caligma durumu iicretli, maasli, yevmiyeli veya mevsimlik ¢alisan
veya isveren/kendi hesabina calisan veya iicretsiz aile isgisi olarak
calisan veya is arayan veya egitim/6gretime devam eden) ve (medeni
durum bekar veya bosandi) ise

%5,0

163

Tablo 69°da 2014 yili TSA’ya katilan bireylerin bireysel 6zelliklerinin alerji hastaligina sahip

olma durumu {iizerindeki etkisine iliskin QUEST algoritmasi ile elde edilen karar kurallar

sonuglarina yer verilmistir. QUEST algoritmasi tahmin degiskeni 6nem degerlerine gore alerji

i¢cin en 6nemli bagimsiz degiskenin medeni durum (6nem degeri=0,27) oldugu belirlenmistir.

Diger tahmin degiskenlerinin 6nem degerleri ise sirastyla egitim durumu 0,20, ¢aligma durumu

0,15, cinsiyet 0,15, yas 0,13, gelir 0,07 ve saglik giivence durumu 0,05’tir. QUEST algoritmasi
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ile gelistirilen karar kurallar1 sunlardir: Calisma durumu ev isleri ve/veya ailedeki ¢ocuk, yasli,
hasta vb. kisilerin bakimi ile mesgul veya herhangi bir iste caligmayan/calisamayan ve yagi 25-
74 araliginda ve medeni durum evli veya esi 6ldii olanlarin alerjiye sahip olma ihtimali %61,5;
medeni durumu bekar veya bosandi olanlarmn ise %25,6’dir. Calisma durumu ev isleri ve/veya
ailedeki cocuk, yasli, hasta vb. kisilerin bakimi ile mesgul veya herhangi bir iste
calismayan/calisamayan ve yasi 75 ve tizeri olan bireylerin %45,9; yas1 15-24 araliginda olanlarin

ise %25,0 ihtimal ile alerjiye sahip olmasi beklenmektedir.

Tablo 69. Alerji Karar Kurallar1 Ciktist (2014 yili)

Kurallar Oran Say1
Eger (calisma durumu ev isleri ve/veya ailedeki gocuk, yasli, hasta vb. | %61,5 5751
kigilerin ~ bakimi1 ile mesgul veya herhangi bir iste
caligmayan/calisamayan) ve (yas 25-74 araliginda) ve (medeni durum
evli veya esi 6ldii) ise

Eger (calisma durumu ev isleri ve/veya ailedeki gocuk, yasli, hasta vb. | %45,9 327
kigilerin ~ bakimi1  ile mesgul veya herhangi bir iste
caligmayan/calisamayan) ve (yas 75 ve iistii) ise

Eger (calisma durumu ev isleri ve/veya ailedeki ¢ocuk, yasli, hasta vb. | %25,6 80
kigilerin ~ bakimi1 ile mesgul veya herhangi bir iste
caligmayan/calisgamayan) ve (yas 25-74 araliginda) ve (medeni durum
bekar veya bosandi) ise

Eger (calisma durumu ev isleri ve/veya ailedeki ¢ocuk, yasli, hasta vb. | %25,0 150
kigilerin ~ bakimi1 ile mesgul veya  herhangi bir iste
caligmayan/calisgamayan) ve (yas 15-24 araliginda) ise

Tablo 70’te 2014 yil1 TSA’ya katilan bireylerin bireysel dzelliklerinin karaciger sirozu hastaligina
sahip olma durumu tizerindeki etkisine iliskin QUEST algoritmasi ile elde edilen karar kurallar
sonuglarina yer verilmistir. QUEST algoritmas1 tahmin degiskeni 6nem degerlerine gore
karaciger sirozu i¢in en dnemli bagimsiz degiskenin egitim durumu (6nem degeri=0,38) oldugu
belirlenmistir. Diger tahmin degiskenlerinin 6nem degerleri ise sirasiyla yas 0,37, calisma durumu
0,13, gelir 0,04, medeni durum 0,03, cinsiyet 0,02 ve saglik giivence durumu 0,02°dir. QUEST
algoritmasi ile gelistirilen karar kurallar1 sunlardir: Egitim durumu okuma yazma bilmeyen veya
bir okul bitirmedi/ilkokul ve yas1 55-64 araliginda ve ¢alisma durumu ev isleri ve/veya ailedeki
gocuk, vyash, hasta vb. kisilerin bakimi ile mesgul, emekli veya herhangi bir iste
calismayan/calisamayan ve geliri 0-1264 TL araliginda olanlarin %79,5; geliri 1265 TL ve tizeri
olanlarin ise %59,5 ihtimal ile karaciger sirozuna sahip olmasi beklenmektedir. Egitim durumu
okuma yazma bilmeyen veya bir okul bitirmedi/ilkokul ve yas1 35-44 aralifinda olanlarin

karaciger sirozuna sahip olma ihtimali %33,5; yas1 15-34 araliginda olanlarin ise %8,4’tiir. Egitim
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durumu ortaokul ve iizeri ve ¢alisma durumu iicretsiz aile iscisi olarak calisan, ev isleri ve/veya
ailedeki cocuk, yasli, hasta vb. kisilerin bakimi ile mesgul, emekli veya herhangi bir iste
calismayan/calisamayan bireylerin %15,3; calisma durumu tcretli, maasli, yevmiyeli veya
mevsimlik ¢alisan, isveren/kendi hesabina ¢alisan, is arayan veya egitim/6gretime devam eden

olanlari ise %11,5 olasilik ile karaciger sirozu olmas1 beklenmektedir.

Tablo 70. Karaciger Sirozu Karar Kurallari1 Ciktisi (2014 yil1)

Kurallar Oran Sayi
Eger (egitim durumu okuma yazma bilmeyen veya bir okul | %79,5 1685
bitirmedi/ilkokul) ve (yas 55-64 araliginda) ve (¢alisma durumu ev isleri
ve/veya ailedeki ¢ocuk, yasli, hasta vb. kigilerin bakimi ile mesgul veya
emekli veya herhangi bir iste ¢alismayan/calisamayan) ve (gelir 0-1264
TL araliginda) ise

Eger (egitim durumu okuma yazma bilmeyen veya bir okul | %59,5 957
bitirmedi/ilkokul) ve (yas 55-64 araliginda) ve (¢alisma durumu ev isleri
ve/veya ailedeki cocuk, yasli, hasta vb. kisilerin bakimi ile mesgul veya
emekli veya herhangi bir iste ¢alismayan/galisamayan) ve (gelir 1265
TL ve tstii) ise

Eger (egitim durumu okuma yazma bilmeyen veya bir okul | %33,5 825
bitirmedi/ilkokul) ve (yas 35-44 araliginda) ise
Eger (egitim durumu okuma yazma bilmeyen veya bir okul | %27,3 144

bitirmedi/ilkokul) ve (yas 55-64 araliginda) ve (¢alisma durumu ticretli,
maasli, yevmiyeli veya mevsimlik ¢alisan veya igveren/kendi hesabina
calisan veya iicretsiz aile iscisi olarak calisan veya is arayan veya
egitim/6gretime devam eden) ise

Eger (egitim durumu ortaokul ve {istii) ve (¢calisma durumu iicretsiz aile | %15,3 388
iscisi olarak calisan veya ev isleri ve/veya ailedeki ¢ocuk, yasl, hasta
vb. kisilerin bakimi ile mesgul veya emekli veya herhangi bir iste
caligmayan/calisamayan) ise

Eger (egitim durumu ortaokul ve iistii) ve (¢alisma durumu tcretli, | %11,5 676
maasli, yevmiyeli veya mevsimlik ¢alisan veya igveren/kendi hesabina
calisan veya is arayan veya egitim/6gretime devam eden) ise

Eger (egitim durumu okuma yazma bilmeyen veya bir okul | %84 113
bitirmedi/ilkokul) ve (yas 15-34 araliginda) ise

Tablo 71°de 2014 yili TSA’ya katilan bireylerin bireysel 6zelliklerinin bobrek problemlerine
sahip olma durumu iizerindeki etkisine iliskin QUEST algoritmasi ile elde edilen karar kurallari
sonuglarina yer verilmistir. QUEST algoritmasi tahmin degiskeni 6nem degerlerine gére bobrek
probemleri igin en 6nemli bagimsiz degiskenin ¢alisma durumu (énem degeri=0,36) oldugu
belirlenmistir. Diger tahmin degiskenlerinin 6nem degerleri ise sirasiyla egitim durumu 0,26,
medeni durum 0,24, gelir 0,04, cinsiyet 0,03, yas 0,03 ve saglik giivence durumu 0,03 tiir. QUEST

algoritmasi ile gelistirilen karar kurallar1 sunlardir: Medeni durumu evli veya esi 61dii ve ¢alisma
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durumu herhangi bir iste calismayan/¢alisamayan olanlarin %72 ihtimal ile bobrek problemlerine
sahip olmasi beklenmektedir. Medeni durum evli veya esi 61dii ve ¢alisma durumu ticretsiz aile
is¢isi olarak calisan, ev isleri ve/veya ailedeki cocuk, yasl, hasta vb. kisilerin bakimi ile mesgul
veya emekli ve egitim durumu okuma yazma bilmeyen veya bir okul bitirmedi/ilkokul ve geliri
0-3721 TL araliginda olanlarin bobrek problemlerine sahip olma ihtimali %67,4; geliri 3722 TL
ve lizeri olanlarin ise %47,6’dir. Medeni durum evli veya esi 61dii ve caligma durumu {icretsiz aile
is¢isi olarak calisan, ev isleri ve/veya ailedeki ¢ocuk, yasl, hasta vb. kisilerin bakimi ile mesgul
veya emekli ve egitim durumu ortaokul ve {izeri olanlarin %34,9 ihtimal ile bobrek problemleri
yasamasi beklenmektedir. Medeni durumu bekar veya bosandi ve geliri 0-1814 TL araliginda ve
yas1 35 ve lizeri olan bireylerin bobrek problemleri yasama olasiligi %28,2; yasi1 15-34 araliginda

olanlarin %21,6 olarak belirlenmistir.

Tablo 71. Bobrek Problemleri Karar Kurallart Ciktist (2014 yili)

Kurallar Oran Say1
Eger (medeni durum evli veya esi 6ldii) ve (calisma durumu herhangi | %72,0 1533
bir iste caligmayan/galisamayan) ise
Eger (medeni durum evli veya esi 61dii) ve (¢alisma durumu ticretsiz aile | %67,4 7265
is¢isi olarak ¢aligan veya ev isleri ve/veya ailedeki ¢ocuk, yasl, hasta
vb. kisilerin bakimi ile mesgul veya emekli) ve (egitim durumu okuma
yazma bilmeyen veya bir okul bitirmedi/ilkokul) ve (gelir 0-3721 TL
araliginda) ise

Eger (medeni durum evli veya esi 61dii) ve (¢alisma durumu ticretsiz aile | %47,6 268
iscisi olarak calisan veya ev isleri ve/veya ailedeki ¢ocuk, yasl, hasta
vb. kisilerin bakimi ile mesgul veya emekli) ve (egitim durumu okuma
yazma bilmeyen veya bir okul bitirmedi/ilkokul) ve (gelir 3722 TL ve
iistii) ise

Eger (medeni durum evli veya esi 61dii) ve (¢alisma durumu ticretsiz aile | %34,9 814
is¢isi olarak ¢aligan veya ev isleri ve/veya ailedeki ¢ocuk, yasl, hasta
vb. kisilerin bakimi ile mesgul veya emekli) ve (egitim durumu ortaokul
ve {istii) ise

Eger (medeni durum bekar veya bosandi) ve (gelir 0-1814 TL | %28,2 107
araliginda) ve (yas 35 ve istii) ise
Eger (medeni durum evli veya esi 6ldii) ve (gelir 1815 TL ve iistii) ve | %28,2 93
(¢alisma durumu igveren/kendi hesabina ¢alisan veya is arayan veya
egitim/0gretime devam eden) ve (e8itim durumu okuma yazma
bilmeyen veya bir okul bitirmedi/ilkokul) ise

Eger (medeni durum evli veya esi 6ldii) ve (¢alisma durumu ticretli, | %27,9 242
maasli, yevmiyeli veya mevsimlik ¢alisan veya {icretsiz aile is¢isi olarak
caligan) ve (gelir 1265-1814 TL araliginda) ise

Eger (medeni durum bekar veya bosandi) ve (gelir 0-1814 TL | %21,6 360
araliginda) ve (yas 15-34 araliginda) ise
Eger (medeni durum bekar veya bosandi) ve (gelir 1815 TL ve istii) ise | %20,6 520
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Tablo 72°de 2014 yili TSA’ya katilan bireylerin bireysel 6zelliklerinin depresyona sahip olma
durumu tizerindeki etkisine iliskin QUEST algoritmasi ile elde edilen karar kurallar1 sonuglarina
yer verilmistir. QUEST algoritmasi tahmin degiskeni dnem degerlerine gére depresyon igin en
onemli bagimsiz degiskenin cinsiyet (6nem degeri=0,30) oldugu belirlenmistir. Diger tahmin
degiskenlerinin 6nem degerleri ise sirasiyla ¢alisma durumu 0,23, medeni durum 0,19, egitim
durumu 0,13, gelir 0,06, yas 0,05 ve saglik giivence durumu 0,04°tiir. QUEST algoritmast ile
gelistirilen karar kurallar1 sunlardir: Cinsiyeti kadin ve egitim durumu okuma yazma bilmeyen,
bir okul bitirmedi/ilkokul veya lise ve medeni durum evli, esi 6ldii veya bosand1 ve ¢alisma
durumu {icretsiz aile isgisi olarak ¢aligan veya ev isleri ve/veya ailedeki ¢ocuk, yasli, hasta vb.
kisilerin bakimi ile mesgul olan bireylerin %65,3; ¢calisma durumu {icretli, maasli, yevmiyeli veya
mevsimlik ¢alisan veya isveren/kendi hesabina ¢alisan olanlarin ise %58,8 ihtimal ile depresyon
yasamasi beklenmektedir. Cinsiyeti kadin ve ¢alisma durumu is arayan veya herhangi bir iste
calismayan/calisamayan olanlarin depresyon yasama ihtimali %61,6; ¢alisma durumu emekli
veya egitim/dgretime devam eden olanlarin ise %44,1°dir. Cinsiyeti erkek ve geliri 0-1264 TL
araliginda olan bireylerin %37,9; geliri 1265 TL ve lizeri olanlarin ise %35,1 ihtimal ile depresyon

yasamasi beklenmektedir.

Tablo 72. Depresyon Karar Kurallar1 Ciktist (2014 yili)

Kurallar Oran Say1
Eger (cinsiyet kadin) ve (egitim durumu okuma yazma bilmeyen veya | %65,3 6398
bir okul bitirmedi/ilkokul veya lise) ve (medeni durum evli veya esi 61dii
veya bosandi) ve (¢alisma durumu ticretsiz aile is¢isi olarak ¢alisan veya
ev isleri ve/veya ailedeki ¢ocuk, yasli, hasta vb. kisilerin bakimi ile
mesgul) ise

Eger (cinsiyet kadin) ve (¢alisma durumu is arayan veya herhangi bir | %61,6 992
iste caligmayan/calisamayan) ise
Eger (cinsiyet kadin) ve (egitim durumu okuma yazma bilmeyen veya | %58,8 740
bir okul bitirmedi/ilkokul veya lise) ve (medeni durum evli veya esi 6ldii
veya bosandi) ve (¢alisma durumu iicretli, maash, yevmiyeli veya
mevsimlik ¢aligan veya igveren/kendi hesabina calisan) ise

Eger (cinsiyet kadin) ve (¢alisma durumu emekli veya egitim/dgretime | %44,1 770
devam eden) ise

Eger (cinsiyet erkek) ve (gelir 0-1264 TL araliginda) ise %37,9 1105
Eger (cinsiyet erkek) ve (gelir 1265 TL ve iistii) ise %35,1 2519

Tablo 73’te 2014 yil1 TSA’ya katilan bireylerin bireysel 6zelliklerinin multimorbidite {izerindeki
etkisine iliskin QUEST algoritmasi ile elde edilen karar kurallar1 sonuglarina yer verilmistir.

QUEST algoritmas: tahmin degiskeni 6nem degerlerine gére multimorbidite i¢in en 6nemli
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bagimsiz degiskenin yas (6nem degeri=0,58) oldugu belirlenmistir. Diger tahmin degiskenlerinin
onem degerleri ise sirastyla cinsiyet 0,09, egitim durumu 0,09, saglik giivence durumu 0,07, gelir
0,07, ¢alisma durumu 0,05 ve medeni durum 0,05’tir. QUEST algoritmasi ile gelistirilen karar
kurallar1 sunlardir: Yas1 55 ve tizeri ve cinsiyeti kadin olan bireylerin multimorbiditiye sahip olma
ihtimali %69,4’tir. Cinsiyeti kadin ve yas1 45-54 araliginda olanlarin %57,2 ihtimal ile
multimorbiditeye sahip olmasi beklenmektedir. Cinsiyeti erkek ve yast 65 ve {izeri olanlarin
%55,6; yas1 55-64 araliginda olanlarin ise %40,1 olasilig1 ile multimorbidite yasama ihtimali
bulunmaktadir. Cinsiyeti kadin ve yas1 35-44 araliginda ve egitim durumu okuma yazma
bilmeyen veya bir okul bitirmedi/ilkokul olanlarin %44,8; egitim durumu ortaokul ve iizeri
olanlarin ise %33,9 ihtimal ile multimorbiditeye sahip olmasi beklenmektedir. Yas1 35-54
araliginda ve cinsiyeti erkek ve ¢alisma durumu ev isleri ve/veya ailedeki ¢ocuk, yasli, hasta vb.
kisilerin bakimi ile mesgul, emekli veya herhangi bir iste galismayan/calisamayan olanlarin
%39,5 olasilik ile multimorbiditeye sahip olabilecegi belirlenmistir. Cinsiyeti erkek ve ¢alisma
durumu tcretli, maagh, yevmiyeli veya mevsimlik calisan, igveren/kendi hesabina calisan,
iicretsiz aile iscisi olarak calisan, is arayan veya egitim/6gretime devam eden ve yas1 45-54
araliginda olanlarin multimorbiditeye sahip olma olasilig1 %30,8; yas1 35-44 araliginda olanlarin

ise %23,4 tiir.

Tablo 73. Multimorbidite Karar Kurallar1 Ciktis1 (2014 y1l1)

Kurallar Oran Say1
Eger (yas 55 ve iistii) ve (cinsiyet kadin) ise %69,4 1511
Eger (cinsiyet kadin) ve (yas 45-54 araliginda) ise %57,2 827
Eger (cinsiyet erkek) ve (yas 65 ve iistil) ise %55,6 453

Eger (cinsiyet kadin) ve (yas 35-44 araliginda) ve (egitim durumu | %44,8 483
okuma yazma bilmeyen veya bir okul bitirmedi/ilkokul) ise
Eger (cinsiyet erkek) ve (yas 55-64 araliginda) ise %40,1 401
Eger (yas 35-54 araliginda) ve (cinsiyet erkek) ve (calisma durumu ev | %39,5 119
isleri ve/veya ailedeki cocuk, yasli, hasta vb. kisilerin bakimi ile mesgul
veya emekli veya herhangi bir iste ¢alismayan/¢alisamayan) ise

Eger (cinsiyet kadm) ve (yas 35-44 araliginda) ve (egitim durumu | %33,9 210
ortaokul ve {istii) ise
Eger (cinsiyet erkek) ve (¢alisma durumu iicretli, maasli, yevmiyeli veya | %30,8 296
mevsimlik ¢aligan veya isveren/kendi hesabina galisan veya iicretsiz aile
is¢isi olarak ¢alisan veya is arayan veya egitim/6gretime devam eden)
ve (yas 45-54 araliginda) ise

Eger (medeni durum evli veya esi 61dii veya bosandi) ve (cinsiyet kadin) | %30,1 411
ve (yag 25-34 araliginda) ise
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Kurallar Oran Say1
Eger (cinsiyet erkek) ve (¢alisma durumu ticretli, maasl, yevmiyeli veya | %23,4 402
mevsimlik ¢aligan veya isveren/kendi hesabina ¢alisan veya iicretsiz aile

is¢isi olarak calisan veya is arayan veya egitim/0gretime devam eden)

ve (yas 35-44 araliginda) ise

Eger (yas 15-34 araliginda) ve (medeni durum evli veya esi 6ldii veya | %19,7 187
bosandi) ve (cinsiyet erkek) ise

Eger (medeni durum evli veya esi 61dii veya bosandi) ve (cinsiyet kadin) | %18,9 61
ve (yas 15-24 araliginda) ise

Eger (yas 15-34 araliginda) ve (medeni durum bekar) ise %13,6 409

7.3. BOH RiSK FAKTORLERININ VE BOH’LARIN SAGLIK HiZMETi

KULLANIMI VE SAGLIK STATUSU GOSTERGELERI UZERINE ETKIiSINE

ILISKIN REGRESYON ANALIZi BULGULARI

7.3.1. Yillara Gore BOH Risk Faktorlerinin ve BOH’larin Saghk Hizmeti Kullanim

Durumu Uzerine Etkisine Iliskin Bulgular

Tablo 74 ve 75’te 2019 yili TSA’ya katilan bireylerin BOH risk faktorlerinin yatakli tedavi

hizmeti, giiniibirlik/ayaktan tedavi hizmeti, aile hekimi/pratisyen hekim hizmeti ve uzman hekim

hizmeti iizerindeki etkisine iliskin lojistik regresyon analizi sonuglarina yer verilmistir.
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Tablo 74. BOH Risk Faktorlerinin Yatakli Tedavi Hizmeti ve Giiniibirlik/Ayaktan Tedavi Hizmeti Kullanim1 Uzerine Etkisine Iliskin Lojistik Regresyon
Analizi Sonuglar1 (2019 y1l)

Yatakh Tedavi Hizmeti Giiniibirlik/Ayaktan Tedavi Hizmeti
%95 G.A. i¢in %95 G.A. icin
Odds Odds Orani Odds Odds Orani

B S.H. p Oram E.D. E.Y. B S.H. p Oram E.D. E.Y.
Hipertansiyon
Evet 0,633 0,058 0,001 1,882 1,679 2,110 0,312 0,046 0,001 | 1,366 1,248 1,495
Hayur (ref)
Yiiksek kolesterol/trigliserid
Evet 0,382 0,069 0,001 1,465 1,281 1,675 0,344 0,057 0,001 | 1411 1,263 1,576
Hayur (ref)
Beden kiitle indeksi
Asiri kilolu/Obez 0,113 0,052 0,030 1,119 1,011 1,239 0,131 0,033 0,001 | 1,139 1,068 1,216
Normal/Zayif (ref.)
Fiziksel aktivite diizeyi
Yetersiz 0,323 0,053 0,001 1,382 1,245 1,534 0,085 0,033 0,011 | 1,088 1,02 1,161

Yeterli (ref.)

Meyve ve sebze tiiketim durumu

Giinde birden daha az -0,064 0,049 0,195 0,938 0,851 1,033 0,102 0,033 0,002 | 1,108 | 1,039 1,181

Giinde bir ya da daha fazla (ref.)

Tiitiin kullanimi

Kullantyor/Kullanmig 0,116 0,050 0,019 1,123 1,019 1,238 -0,014 0,033 0,668 | 0,986 | 0,924 1,052
Kullanmiyor (ref.)

Alkol kullanimi

Kullaniyor -0,320 0,122 0,008 0,726 0,572 0,921 -0,320 0,067 0,001 | 0,726 | 0,636 0,828
Kullanmuyor (ref.)

Sabit -2,531 0,066 0,001 0,080 0,309 0,040 0,001 | 1,363

Nagelkerke R?: 0,035; Omnibus Testi: y>=310,843 p=0,001; | Nagelkerke R2 0,017; Omnibus Testi: »*>=211,131
Dogru Simflandirma Yiizdesi: %88,6 p=0,001; Dogru Siniflandirma Yiizdesi: %63,7
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Tablo 74’te lojistik regresyon modelinin yeterligi ve uyum iyiligi incelendiginde, BOH risk
faktorlerinin yatakli tedavi hizmeti kullanimina iliskin modelin agiklama (Nagelkerke R?) yiizdesi
0,035°tir. Modelin veriye uyumunu gosteren Omnibus testi sonuglarina goére model veri ile
uyumludur (p<0,05) ve modelin dogru siniflandirma yiizdesi %88,6’dir. Tablo 74 incelendiginde,
hipertansiyonu olanlarin olmayanlara kiyasla 1,882 kat, yiiksek kolesterol/trigliserid olanlarmn
olmayanlardan 1,465 kat, asir1 kilolu/obez olanlarin normal/zayif olanlara gore 1,119 kat, fiziksel
aktivite diizeyi yetersiz olanlar yeterli olanlara kiyasla 1,382 kat ve tiitiin kullananlar/kullanmiglar
kullanmiyor olanlar ile karsilastirildiginda 1,123 kat daha fazla yatakli tedavi hizmeti kullandig

saptanmis olup sonugclar istatistiki agidan anlamlidir.

Tablo 74’te lojistik regresyon modelinin yeterligi ve uyum iyiligi incelendiginde, BOH risk
faktorlerinin giiniibirlik/ayaktan tedavi hizmeti kullanimina iligkin modelin agiklama (Nagelkerke
R?) yiizdesi 0,017°dir. Modelin veriye uyumunu gdsteren Omnibus testi sonuglarina gére model
veri ile uyumludur (p<0,05) ve modelin dogru smiflandirma yiizdesi %63,7°dir. Lojistik
regresyon analizi sonuglarina gore hipertansiyonu olanlar olmayanlar ile karsilastirildiginda 1,366
kat, yiiksek Kolesterol/trigliserid olanlar olmayanlardan 1,411 kat, asir1 kilolu/obez olanlar
normal/zayif olanlardan 1,139 kat, fiziksel aktivite diizeyi yetersiz olanlar yeterli olanlardan 1,088
kat ve giinde birden daha az meyve ve sebze tiiketenler giinde bir veya daha fazla meyve ve sebze
tilketenlerden 1,108 kat daha fazla giiniibirlik/ayaktan tedavi hizmeti kullanmaktadir ve sonuglar

istatistiki agidan anlamlidir.
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Tablo 75. BOH Risk Faktérlerinin Aile Hekimi/Pratisyen Hekim Hizmeti ve Uzman Hekim Hizmeti Kullanimi Uzerine Etkisine iliskin Lojistik
Regresyon Analizi Sonuglar1 (2019 yili)

Aile Hekimi/Pratisyen Hekim Hizmeti Uzman Hekim Hizmeti
%95 G.A. icin %95 G.A. i¢in
Odds Odds Oram Odds Odds Orani

B S.H. p Oram E.D. E.Y. B S.H. p Oram E.D. E.Y.
Hipertansiyon
Evet 0,809 0,050 0,001 2,245 2,034 2,478 | 0,814 0,057 0,001 | 2,257 | 2,019 2,524
Hayr (ref)
Yiiksek kolesterol/trigliserid
Evet 0,759 0,064 0,001 2,137 1,887 2,421 | 0,865 0,074 0,001 | 2,374 | 2,052 2,747
Hayr (ref)
Beden Kkiitle indeksi
Asiri kilolu/Obez 0,149 0,033 0,001 1,161 1,088 1,239 | 0,078 0,035 0,027 ]1,081 | 1,009 1,159
Normal/Zayif (ref.)
Fiziksel aktivite diizeyi
Yetersiz 0,168 0,033 0,001 1,183 1,108 1,262 | 0,148 0,035 0,001 |1,159 |1,081 1,243

Yeterli (ref.)

Meyve ve sebze tiiketim durumu
Giinde birden daha az -0,160 0,033 0,001 0,852 0,798 0,910 | -0,058 | 0,036 0,102 10,943 |0,88 1,012
Giinde bir ya da daha fazla (ref.)
Tiitiin kullanimi

Kullantyor/Kullanmig -0,156 0,033 0,001 0,856 0,802 0,914 | -0,065 | 0,035 0,068 | 0,937 |0,874 1,005
Kullanmiyor (ref.)

Alkol kullanimi

Kullaniyor -0,194 0,068 0,005 0,824 0,721 0,942 |-0,132 | 0,072 0,067 | 0,876 | 0,761 1,009
Kullanmuyor (ref.)

Sabit 0,322 0,041 0,001 1,380 0,684 0,043 0,001 | 1,983

Nagelkerke R?: 0,066; Omnibus Testi: >=840,976 p=0,001; | Nagelkerke R?: 0,053; Omnibus Testi: >=640,284
Dogru Simflandirma Yiizdesi: %62,8 p=0,001; Dogru Siniflandirma Yiizdesi: %71,9
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Tablo 75 BOH risk faktorlerinin aile hekimi/pratisyen hekim hizmeti kullanimina etkisini ortaya
koymak amaciyla kurulan lojistik regresyon modelinin yeterligi ve uyum iyiligi sonuglarin
gostermekte olup modelin agiklama (Nagelkerke R?) yiizdesi 0,066 bulunmustur. Modelin veriye
uyumunu gosteren Omnibus testi sonuglarina gére model veri ile uyumludur (p<0,05) ve modelin
dogru siniflandirma yiizdesi %62,8’dir. Tablo 73’e gore, hipertansiyonu olanlarin olmayanlara
kiyasla 2,245, yiiksek kolesterol/trigliserid olanlarin olmayanlara kiyasla 2,137, asir1 kilolu/obez
olanlarin normal/zay1f olanlara kiyasla 1,161 ve fiziksel aktivite diizeyi yetersiz olanlarin yeterli
olanlara kiyasla 1,183 kat daha fazla aile hekimi/pratisyen hekim hizmeti kullanimina basvurdugu

belirlenmis olup sonugclar istatistiki agidan anlamlidir.

Tablo 75’te BOH risk faktorlerinin uzman hekim hizmeti kullanimina etkisini ortaya koymak
amaciyla kurulan lojistik regresyon modelinin agiklama (Nagelkerke R?) yiizdesi 0,053 olarak
saptanmistir. Modelin veriye uyumunu gosteren Omnibus testi sonuglarina gére model veri ile
uyumludur (p<0,05) ve modelin dogru siniflandirma yiizdesi %71,9’dur. Hipertansiyona sahip
olanlarin uzman hekim hizmeti kullanma oranlarinin sahip olmayanlara kiyasla 2,257 kat, yliksek
kolesterol/trigliserid olanlarin olmayanlardan 2,374, asir1 kilolu/obez olanlarin normal/zayif
olanlardan 1,081 ve fiziksel aktivite diizeyi yetersiz olanlarin yeterli olanlardan 1,159 kat daha

fazla oldugu tespit edilmistir ve sonuglar istatistiki agidan anlamlidir.

Tablo 76 ve 77°de 2016 yili TSA’ya katilan bireylerin BOH risk faktorlerinin yatakli tedavi
hizmeti, giiniibirlik/ayaktan tedavi hizmeti, aile hekimi/pratisyen hekim hizmeti ve uzman hekim

hizmeti tizerindeki etkisine iliskin lojistik regresyon analizi sonuglarina yer verilmistir.
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Tablo 76. BOH Risk Faktorlerinin Yatakl Tedavi Hizmeti ve Giiniibirlik/Ayaktan Tedavi Hizmeti Kullanim1 Uzerine Etkisine iliskin Lojistik Regresyon
Analizi Sonuglar1 (2016 y1l)

Yatakh Tedavi Hizmeti Giiniibirlik/Ayaktan Tedavi Hizmeti
%95 G.A. icin %95 G.A. icin
Odds Odds Orani Odds Odds Orani

B S.H. p Oram E.D. E.Y. B S.H. p Oram E.D. E.Y.
Hipertansiyon
Evet 0,794 0,054 0,001 2,212 1,990 2,460 0,646 0,043 0,001 1,909 1,753 2,077
Hayur (ref)
Beden kiitle indeksi
Agiri kilolu/Obez 0,001 0,050 0,979 1,001 0,908 1,104 0,161 0,032 0,001 1,175 1,104 1,251
Normal/Zayif (ref.)
Fiziksel aktivite diizeyi
Yetersiz 0,393 0,048 0,001 1,481 1,348 1,628 -0,091 0,032 0,005 0,913 | 0,857 0,972

Yeterli (ref.)

Meyve ve sebze tiiketim durumu
Giinde birden daha az 0,065 0,047 0,169 1,067 0,973 1,172 0,109 0,031 0,001 1,115 1,049 1,185
Giinde bir ya da daha fazla (ref.)
Tiitiin kullanimi

Kullantyor/Kullanmig 0,237 0,048 0,001 1,267 1,153 1,393 0,008 0,032 0,809 1,008 | 0,946 1,073
Kullanmiyor (ref.)

Alkol kullanimi

Kullaniyor -0,174 | 0,122 0,153 0,840 0,662 1,067 | -0,106 0,075 0,154 0,899 | 0,777 1,041
Kullanmiyor (ref.)

Sabit -2,477 | 0,056 0,001 0,084 0,050 0,034 0,147 1,051

Nagelkerke R? 0,039; Omnibus Testi: y>=354,673 | Nagelkerke R?% 0,024; Omnibus Testi: ¥>=314,551
p=0,001; Dogru Smiflandirma Yiizdesi: %87,7 p=0,001; Dogru Siniflandirma Yiizdesi: %56,9
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Tablo 76’da lojistik regresyon modelinin yeterligi ve uyum iyiligi incelendiginde, BOH risk
faktorlerinin yatakli tedavi hizmeti kullanimina iliskin modelin agiklama (Nagelkerke R?) yiizdesi
0,039’dur. Modelin veriye uyumunu gosteren Omnibus testi sonuglarina gére model veri ile
uyumludur (p<0,05) ve modelin dogru simniflandirma yilizdesi %87,7’dir. Tablo 76’ya gore,
hipertansiyonu olanlarin olmayanlara kiyasla 2,212 kat, fiziksel aktivite diizeyi yetersiz olanlarin
yeterli olanlara kiyasla 1,481 kat ve tiitiin kullananlarin/kullanmiglarin kullanmiyor olanlar ile
karsilastirildiginda 1,267 kat daha fazla yatakli tedavi hizmeti kullandigi belirlenmis olup

sonugclar istatistiki agidan anlamlidir.

Tablo 76’da lojistik regresyon modeli sonuglarina bakildiginda, BOH risk faktorlerinin
giiniibirlik/ayaktan tedavi hizmeti kullanimina iliskin modelin aciklama (Nagelkerke R?)
yiizdesinin 0,024 oldugu goriilmektedir. Modelin veriye uyumunu gdsteren Omnibus testi
sonuclarina gére model veri ile uyumludur (p<0,05) ve modelin dogru siniflandirma yiizdesi
%56,9°dur. Lojistik regresyon analizi sonuglarina gdre hipertansiyonu olanlar olmayanlar ile
karsilastirildiginda 1,909, asir1 kilolu/obez olanlar normal/zayif olanlardan 1,175 ve giinde birden
daha az meyve ve sebze tiiketenler giinde bir veya daha fazla meyve ve sebze tiiketenlerden 1,115
kat daha fazla giiniibirlik/ayaktan tedavi hizmeti kullanmaktadir ve sonuglar istatistiki agidan

anlamhidir.



164

Tablo 77. BOH Risk Faktérlerinin Aile Hekimi/Pratisyen Hekim Hizmeti ve Uzman Hekim Hizmeti Kullanimi Uzerine Etkisine iliskin Lojistik
Regresyon Analizi Sonuglar1 (2016 yil1)

Aile Hekimi/Pratisyen Hekim Hizmeti

Uzman Hekim Hizmeti

%95 G.A. i¢in

%95 G.A. icin

Odds Odds Orani Odds Odds Orani

B S.H. p Oram E.D. E.Y. B S.H. p Oram E.D. E.Y.
Hipertansiyon
Evet 1,076 0,048 0,001 2,933 2,668 3,224 | 0,926 0,052 0,001 | 2525 | 2279 2,796
Hayur (ref)
Beden kiitle indeksi
Agiri kilolu/Obez 0,273 0,033 0,001 1,314 1,233 1,401 | 0,130 0,034 0,001 | 1,139 | 1,065 1,217
Normal/Zayif (ref.)
Fiziksel aktivite diizeyi
Yetersiz 0,108 0,033 0,001 1,114 1,043 1,188 | 0,108 0,035 0,002 |1,114 |1,041 1,193
Yeterli (ref.)
Meyve ve sebze tiiketim durumu
Giinde birden daha az -0,256 0,032 0,001 0,775 0,727 0,825 | -0,047 | 0,034 0,162 | 0,954 | 0,893 1,019
Giinde bir ya da daha fazla (ref.)
Tiitiin kullanim
Kullaniyor/Kullanmig -0,068 0,033 0,039 0,935 0,876 0,997 | 0,018 0,034 0,603 | 1,018 | 0,952 1,089
Kullanmiyor (ref.)
Alkol kullanim
Kullaniyor -0,374 0,076 0,001 0,688 0,593 0,798 | -0,076 | 0,079 0,332 | 0,926 | 0,794 1,081
Kullanmiyor (ref.)
Sabit 0,199 0,035 0,001 1,221 0,567 0,037 0,001 | 1,763

Nagelkerke R?: 0,072; Omnibus Testi: ¥>=940,340 p=0,001;

Dogru Simiflandirma Yiizdesi: %60,1

Nagelkerke R? 0,038; Omnibus Testi: %*=471,313

p=0,001; Dogru Simiflandirma Yiizdesi: %69,2
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Tablo 77 BOH risk faktorlerinin aile hekimi/pratisyen hekim hizmeti kullanimina etkisini ortaya
koymak amacryla kurulan lojistik regresyon modelinin yeterligi ve uyum iyiligi sonuglarini
gostermekte olup modelin agiklama (Nagelkerke R?) yiizdesi 0,072 bulunmustur. Modelin veriye
uyumunu gosteren Omnibus testi sonuglarina gére model veri ile uyumludur (p<0,05) ve modelin
dogru smiflandirma yiizdesi %60,1’dir. Tablo 77°ye gore, hipertansiyonu olanlarin olmayanlara
kiyasla 2,933, asir1 kilolu/obez olanlarin normal/zayif olanlara kiyasla 1,314 ve fiziksel aktivite
diizeyi yetersiz olanlarin yeterli olanlara kiyasla 1,114 kat daha fazla aile hekimi/pratisyen hekim

hizmeti kullanimina bagvurdugu belirlenmis olup sonuglar istatistiki agidan anlamlidir.

Tablo 77°de BOH risk faktorlerinin uzman hekim hizmeti kullanimina etkisini ortaya koymak
amaciyla kurulan lojistik regresyon modelinin sonuglarina gére modelin agiklama (Nagelkerke
R?) yiizdesi 0,038 olarak saptanmistir. Modelin veriye uyumunu gosteren Omnibus testi
sonuclarina gére model veri ile uyumludur (p<0,05) ve modelin dogru siniflandirma yiizdesi
%69,2°dir. Hipertansiyona sahip olanlarin uzman hekim hizmeti kullanma oranlarinin sahip
olmayanlara kiyasla 2,525 kat, asir1 kilolu/obez olanlarin normal/zayif olanlardan 1,139 ve
fiziksel aktivite diizeyi yetersiz olanlarin yeterli olanlardan 1,114 kat daha fazla oldugu tespit

edilmistir ve sonuglar istatistiki agidan anlamlidir.

Tablo 78 ve 79’da 2014 yili TSA’ya katilan bireylerin BOH risk faktorlerinin yatakli tedavi
hizmeti, giiniibirlik/ayaktan tedavi hizmeti, aile hekimi/pratisyen hekim hizmeti ve uzman hekim

hizmeti tizerindeki etkisine iliskin lojistik regresyon analizi sonuglarina yer verilmistir.
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Tablo 78. BOH Risk Faktorlerinin Yatakli Tedavi Hizmeti ve Giiniibirlik/Ayaktan Tedavi Hizmeti Kullanimi Uzerine Etkisine iliskin Lojistik Regresyon

Analizi Sonuglar1 (2014 y1l)

Yatakh Tedavi Hizmeti Giiniibirlik/Ayaktan Tedavi Hizmeti
%95 G.A. icin %095 G.A. icin
Odds Odds Orani Odds Odds Orani
B S.H. p Oram E.D. E.Y. B S.H. p Oram E.D. E.Y.
Hipertansiyon
Evet 0,779 0,051 0,001 2,180 1,971 2,411 0,755 0,045 0,001 | 2,129 1,948 2,326
Hayur (ref)
Beden kiitle indeksi
Agiri kilolu/Obez 0,073 0,047 0,120 1,076 0,981 1,181 0,076 0,031 0,015 | 1,079 1,015 1,147
Normal/Zayif (ref.)
Fiziksel aktivite diizeyi
Yetersiz 0,468 0,046 0,001 1,597 1,459 1,748 0,198 0,032 0,001 | 1,220 1,144 1,300
Yeterli (ref.)
Meyve ve sebze tiiketim durumu
Giinde birden daha az -0,003 0,045 0,954 0,997 0,912 1,090 0,156 0,031 0,001 | 1,168 1,099 1,241
Giinde bir ya da daha fazla (ref.)
Tiitiin kullanim
Kullaniyor/Kullanmig 0,049 0,046 0,282 1,050 0,960 1,149 0,068 0,031 0,029 | 1,071 1,007 1,138
Kullanmiyor (ref.)
Alkol kullanim
Kullaniyor -0,248 0,115 0,031 0,780 0,623 0,978 -0,033 0,068 0,630 | 0,968 0,846 1,106
Kullanmiyor (ref.)
Sabit -2,423 0,054 0,001 0,089 0,242 0,035 0,001 | 1,274

Nagelkerke R?: 0,043; Omnibus Testi: ¥>=433,107 p=0,001;

Dogru Simiflandirma Yiizdesi: %87,8

Nagelkerke R? 0,032; Omnibus Testi: ¥*=447,399
p=0,001; Dogru Simiflandirma Yiizdesi: %64,6
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Tablo 78’de lojistik regresyon modelinin yeterligi ve uyum iyiligi incelendiginde, BOH risk
faktorlerinin yatakli tedavi hizmeti kullanimina iliskin modelin agiklama (Nagelkerke R?) yiizdesi
0,043’diir. Modelin veriye uyumunu gosteren Omnibus testi sonuglarina gore model veri ile
uyumludur (p<0,05) ve modelin dogru siniflandirma yiizdesi %87,8’dir. Tablo 78’e gore,
hipertansiyonu olanlarin olmayanlara kiyasla 2,180 kat ve fiziksel aktivite diizeyi yetersiz
olanlarin yeterli olanlara kiyasla 1,597 kat daha fazla yatakli tedavi hizmeti kullandig1 belirlenmis

olup sonuglar istatistiki agidan anlamlidir.

Tablo 78’de lojistik regresyon modeli sonuglarina bakildiginda, BOH risk faktorlerinin
giiniibirlik/ayaktan tedavi hizmeti kullanimina iliskin modelin aciklama (Nagelkerke R?)
yiizdesinin 0,032 oldugu goriilmektedir. Modelin veriye uyumunu gdsteren Omnibus testi
sonuclarina gére model veri ile uyumludur (p<0,05) ve modelin dogru siniflandirma yiizdesi
%64,6°dir. Lojistik regresyon analizi sonuglarima gore hipertansiyonu olanlar olmayanlar ile
karsilastirildiginda 2,129, asir1 kilolu/obez olanlar normal/zay1f olanlardan 1,079, fiziksel aktivite
diizeyi yetersiz olanlarin yeterli olanlardan 1,220, giinde birden daha az meyve ve sebze tiiketenler
ginde bir veya daha fazla meyve ve sebze tiketenlerden 1,168 ve tiitiin
kullananlarin/kullanmiglarin kullanmiyor olanlardan 1,071 kat daha fazla giiniibirlik/ayaktan

tedavi hizmeti kullanmaktadir ve sonuglar istatistiki agidan anlamlidir.
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Tablo 79. BOH Risk Faktérlerinin Aile Hekimi/Pratisyen Hekim Hizmeti ve Uzman Hekim Hizmeti Kullanimi Uzerine Etkisine iliskin Lojistik
Regresyon Analizi Sonuglar1 (2014 yili)

Aile Hekimi/Pratisyen Hekim Hizmeti Uzman Hekim Hizmeti
%95 G.A. icin %95 G.A. icin
Odds Odds Orani Odds Odds Orani

B S.H. p Oram E.D. E.Y. B S.H. p Oram E.D. E.Y.
Hipertansiyon
Evet 0,905 0,044 0,001 2,473 2,269 2,695 | 0,762 0,047 0,001 | 2,144 | 1954 2,352
Hayur (ref)
Beden kiitle indeksi
Asirt kilolu/Obez 0,189 0,031 0,001 1,208 1,138 1,282 | 0,197 0,032 0,001 |1218 |1,144 1,296
Normal/Zayif (ref.)
Fiziksel aktivite diizeyi
Yetersiz 0,008 0,031 0,803 1,008 0,948 1,072 | 0,168 0,033 0,001 |1,182 | 1,108 1,262
Yeterli (ref.)
Meyve ve sebze tiiketim durumu
Giinde birden daha az -0,167 0,030 0,001 0,847 0,798 0,899 | -0,072 | 0,032 0,024 | 0,931 | 0,875 0,991
Giinde bir ya da daha fazla (ref.)
Tiitiin kullanim
Kullantyor/Kullanmig -0,119 0,031 0,001 0,888 0,836 0,943 | -0,018 | 0,032 0,574 | 0,982 | 0,923 1,046
Kullanmiyor (ref.)
Alkol kullanim
Kullantyor -0,338 0,066 0,001 0,713 0,626 0,812 | -0,107 | 0,069 0,120 | 0,899 | 0,786 1,028
Kullanmiyor (ref.)
Sabit 0,252 0,034 0,001 1,287 0,490 0,035 0,001 | 1,632

Nagelkerke R?: 0,049; Omnibus Testi: y>=707,538 p=0,001; | Nagelkerke RZ 0,034; Omnibus Testi: y>=468,713
Dogru Simflandirma Yiizdesi: %58,5 p=0,001; Dogru Siniflandirma Yiizdesi: %67,4
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Tablo 79 BOH risk faktorlerinin aile hekimi/pratisyen hekim hizmeti kullanimina etkisini ortaya
koymak amacryla kurulan lojistik regresyon modelinin yeterligi ve uyum iyiligi sonuglarini
gostermekte olup modelin agiklama (Nagelkerke R?) yiizdesi 0,049 bulunmustur. Modelin veriye
uyumunu gosteren Omnibus testi sonuglarina gére model veri ile uyumludur (p<0,05) ve modelin
dogru siniflandirma yiizdesi %58,5’dir. Tablo 79’a gore, hipertansiyonu olanlarin olmayanlara
kiyasla 2,473 ve asir1 kilolu/obez olanlarin normal/zayif olanlara kiyasla 1,208 kat daha fazla aile
hekimi/pratisyen hekim hizmeti kullanimina bagvurdugu belirlenmis olup sonuglar istatistiki

agidan anlamlidir.

Tablo 79°da verilen BOH risk faktorlerinin uzman hekim hizmeti kullanimina etkisini ortaya
koymak amaciyla kurulan lojistik regresyon modelinin sonuglarina goére modelin agiklama
(Nagelkerke R?) yiizdesi 0,034 olarak saptanmistir. Modelin veriye uyumunu gosteren Omnibus
testi sonuglarina gére model veri ile uyumludur (p<0,05) ve modelin dogru siniflandirma yiizdesi
%67,4’diir. Hipertansiyona sahip olanlarin uzman hekim hizmeti kullanma oranlarinin sahip
olmayanlara kiyasla 2,144 kat, asir1 kilolu/obez olanlarin normal/zayif olanlardan 1,218 ve
fiziksel aktivite diizeyi yetersiz olanlarin yeterli olanlardan 1,182 kat daha fazla oldugu tespit

edilmistir ve sonuglar istatistiki agidan anlamlidir.

BOH risk faktorlerinin saglik hizmeti kullammina etkisi lojistik regresyon analizi ile
degerlendirilmis olup yillara gore elde edilen odds oranlar1 Sekil 20’de verilmistir. Buna gore
yillar itibartyla hipertansiyon haricindeki risk faktdrlerine ait odds oranlarinda 6nemli bir
degisimin olmadig1 goriilmektedir. Hipertansiyona ait odds oranlar1 ise yatakli tedavi,
giiniibirlik/ayaktan tedavi ve aile hekimi/pratisyen hekim hizmetleri i¢in yillar itibariyla bir azalig

gostermektedir.
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Sekil 20. Yillara Gére BOH Risk Faktorlerinin Saglik Hizmeti Kullanmimina Etkisine liskin Odds
Oran1 Sonuglart

Tablo 80 ve 81°de 2019 yili TSA’ya katilan bireylerin sahip olduklarit BOH larin yatakli tedavi
hizmeti, giiniibirlik/ayaktan tedavi hizmeti, aile hekimi/pratisyen hekim hizmeti ve uzman hekim

hizmeti kullanim tizerindeki etkisine iligkin lojistik regresyon analizi sonuglarina yer verilmistir.
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Tablo 80. BOH'larin Yatakli Tedavi Hizmeti ve Giiniibirlik/Ayaktan Tedavi Hizmeti Kullanim1 Uzerine Etkisine iliskin Lojistik Regresyon Analizi

Sonuglar1 (2019 yil)
Yatakh Tedavi Hizmeti Giiniibirlik/Ayaktan Tedavi Hizmeti
%95 G.A. icin %95 G.A. icin
Odds Odds Orani Odds Odds Orani

B S.H. p Oram E.D. E.Y. B S.H. p Oram E.D. E.Y.
Astim 0,160 0,083 0,053 1,174 0,998 1,381 0,278 0,070 0,001 | 1,321 1,152 1,514
KOAH 0,340 0,086 0,001 1,405 1,186 1,663 0,134 0,075 0,074 | 1,143 0,987 1,323
Miyokard enfarktiis 0,938 0,115 0,001 2,554 2,040 3,197 0,312 0,129 0,016 | 1,366 1,061 1,758
Koroner kalp hastaligi 0,672 0,079 0,001 1,959 1,679 2,286 0,085 0,073 0,242 | 1,089 0,944 1,256
Inme/felg 0,967 0,193 0,001 2,630 1,801 3,841 0,140 0,199 0,482 | 1,150 | 0,778 1,700
Artroz 0,045 0,071 0,526 1,046 0,910 1,204 0,065 0,057 0,253 | 1,067 0,955 1,192
Bel bolgesi problemleri 0,119 0,065 0,066 1,126 0,992 1,278 0,163 0,046 0,001 | 1,177 1,076 1,287
Boyun bdlgesi problemleri -0,176 0,069 0,010 0,838 0,733 0,959 0,041 0,052 0,438 | 1,041 0,940 1,154
Diyabet 0,297 0,070 0,001 1,346 1,172 1,544 0,190 0,058 0,001 | 1,209 1,078 1,355
Alerji 0,001 0,072 0,984 1,001 0,870 1,152 0,177 0,055 0,001 | 1,194 1,072 1,329
Karaciger sirozu 0,319 0,145 0,028 1,376 1,035 1,830 -0,212 0,136 0,119 | 0,809 0,619 1,056
Bobrek problemleri 0,290 0,087 0,001 1,336 1,127 1,584 0,302 0,078 0,001 | 1,353 1,160 1,578
Depresyon 0,169 0,075 0,025 1,184 1,021 1,373 0,051 0,060 0,403 | 1,052 0,934 1,184
Multimorbidite 0,347 0,083 0,001 1,414 1,201 1,666 0,290 0,065 0,001 | 1,336 1,176 1,518

Sabit -2,490 0,036 0,001 0,083 0,293 0,021 0,001 | 1,341

Nagelkerke R?: 0,081; Omnibus Testi: ¥>=720,846 p=0,001;

Dogru Simflandirma Yiizdesi: %88,5

Nagelkerke R? 0,037; Omnibus Testi: y>=471,244

p=0,001; Dogru Siniflandirma Yiizdesi: %63,7

*Referans Kategori: BOH’lar i¢in “Hayir”; Multimorbidite i¢in “Yok™.
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Tablo 80’de lojistik regresyon modelinin yeterligi ve uyum iyiligi incelendiginde, BOH’larin
yatakli tedavi hizmeti kullanimina iliskin modelin agiklama (Nagelkerke R?) yiizdesi 0,081 dir.
Modelin veriye uyumunu gosteren Omnibus testi sonuglarina goére model veri ile uyumludur
(p<0,05) ve modelin dogru siniflandirma yiizdesi %88,5’dir. Tablo 80’¢ gore, KOAH’a sahip
olanlarin 1,405, miyokard enfarktiis olanlarin 2,554, koroner kalp hastaligi olanlarin 1,959,
inme/felg olanlarin 2,630, diyabet olanlarin 1,346, Karaciger sirozu olanlarin 1,376, bobrek
problemleri olanlarin 1,336, depresyon olanlarin 1,184 ve multimorbiditeye sahip olanlarin s6z
konusu hastaliga sahip olmayanlara kiyasla 1,414 kat daha fazla yatakli tedavi hizmeti kullandig

belirlenmis olup sonugclar istatistiki agidan anlamlidir.

BOH’larin giiniibirlik/ayaktan tedavi hizmeti kullamimina iliskin kurulan lojistik regresyon
modelinin yeterligi ve uyum iyiligi incelendiginde, modelin agiklama (Nagelkerke R?) yiizdesi
0,037°dir. Modelin veriye uyumunu gosteren Omnibus testi sonuglarina gére model veri ile
uyumludur (p<0,05) ve modelin dogru siniflandirma yiizdesi %63,7°dir. Tablo 80’e gore, astimi
olan bireyler astimi olmayan bireyler ile karsilastirildiginda 1,321, miyokard enfarktiis olanlar
1,366, bel bolgesi problemleri olanlar 1,177, diyabeti olanlar 1,209, alerjisi olanlar 1,194, bobrek
problemleri olanlar 1,353 ve multimorbiditesi olanlar 1,336 kat daha fazla giiniibirlik/ayaktan

tedavi hizmeti kullanmakta olup sonuglar istatistiki agidan anlamlidir.
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Tablo 81. BOH’larin Aile Hekimi/Pratisyen Hekim Hizmeti ve Uzman Hekim Hizmeti Kullamimi Uzerine Etkisine Iliskin Lojistik Regresyon Analizi

Sonuglart (2019 y1l1)
Aile Hekimi/Pratisyen Hekim Hizmeti Uzman Hekim Hizmeti
%95 G.A. icin %95 G.A. icin
Odds Odds Oram Odds Odds Oram

B S.H. p Oram E.D. E.Y. B S.H. p Oram E.D. E.Y.
Astim 0,152 0,071 0,031 1,164 1,014 1,338 | 0,430 0,088 0,001 | 1537 | 1,294 1,826
KOAH 0,267 0,077 0,001 1,305 1,121 1,519 | 0,236 0,094 0,012 | 1,266 | 1,054 1,522
Miyokard enfarktiis -0,185 0,125 0,138 0,831 0,651 1,061 | 0,097 0,167 0,560 | 1,102 | 0,794 1,529
Koroner kalp hastaligi 0,248 0,077 0,001 1,281 1,102 1,489 | 0,633 0,101 0,001 |1,884 | 1,546 2,295
Inme/felg -0,076 0,197 0,701 0,927 0,630 1,364 | 0,231 0,255 0,364 | 1,260 | 0,765 2,075
Artroz 0,271 0,059 0,001 1,312 1,168 1,474 | 0,311 0,071 0,001 |1,365 | 1,188 1,570
Bel bolgesi problemleri 0,189 0,046 0,001 1,208 1,103 1,323 | 0,307 0,052 0,001 | 1,360 | 1,227 1,507
Boyun bélgesi problemleri 0,154 0,054 0,004 1,167 1,050 1,297 | 0,232 0,064 0,001 |1,261 | 1,113 1,428
Diyabet 0,769 0,065 0,001 2,159 1,901 2,451 | 0,545 0,074 0,001 | 1,725 | 1,491 1,996
Alerji 0,290 0,056 0,001 1,336 1,197 1,493 | 0,320 0,066 0,001 | 1,377 | 1,209 1,567
Karaciger sirozu 0,156 0,152 0,303 1,169 0,868 1,574 | 0,058 0,189 0,758 | 1,060 | 0,732 1,534
Bobrek problemleri 0,068 0,078 0,384 1,070 0,918 1,247 | 0,420 0,101 0,001 | 1,522 | 1,250 1,853
Depresyon 0,386 0,065 0,001 1,472 1,296 1,671 | 0,623 0,081 0,001 | 1,865 | 1,590 2,187
Multimorbidite 0,177 0,067 0,009 1,193 1,046 1,361 | 0,247 0,080 0,002 |1,281 | 1,095 1,499

Sabit 0,159 0,021 0,001 1,172 0,473 0,022 0,001 | 1,606

Nagelkerke R?: 0,069; Omnibus Testi: x>=891,446 p=0,001;

Dogru Simflandirma Yiizdesi: %62,8

Nagelkerke RZ
p=0,001; Dogru Siniflandirma Yiizdesi: %71,9

0,098; Omnibus Testi: ¥*=1211,190

*Referans Kategori: BOH’lar i¢in “Hayir”; Multimorbidite i¢in “Yok™.
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Tablo 81 BOH’larin aile hekimi/pratisyen hekim hizmeti kullanimina etkisini ortaya koymak
amactyla kurulan lojistik regresyon modelinin yeterligi ve uyum iyiligi sonuglarini gostermekte
olup modelin agiklama (Nagelkerke R?) yiizdesi 0,069 bulunmustur. Modelin veriye uyumunu
gosteren Omnibus testi sonuglarina goére model veri ile uyumludur (p<0,05) ve modelin dogru
siniflandirma yiizdesi %62,8’dir. Tablo 81’e gore, astima sahip olanlarin olmayanlara kiyasla
1,164, KOAH’1 olanlarin 1,305, koroner kalp hastaligi olanlarin 1,281, artroz olanlarin 1,312, bel
bolgesi problemleri olanlarin 1,208, boyun bdlgesi problemleri olanlarin 1,167, diyabet olanlarin
2,159, alerjisi olanlarin 1,336, depresyon olanlarin 1,472 ve multimorbiditeye sahip olanlarm ise
1,193 kat daha fazla aile hekimi/pratisyen hekim hizmeti kullanimina bagvurdugu tespit edilmis

olup sonuglar istatistiki agidan anlamlidir.

Tablo 81°de verilen BOH’larin uzman hekim hizmeti kullanimina etkisini ortaya koymak
amaciyla kurulan lojistik regresyon modelinin sonuglarina goére modelin agiklama (Nagelkerke
R?) yiizdesi 0,098 olarak saptanmistir. Modelin veriye uyumunu gosteren Omnibus testi
sonuglarina gére model veri ile uyumludur (p<0,05) ve modelin dogru siniflandirma yiizdesi
%71,9°diir. Tablo 81 incelendiginde, astima sahip olanlarin 1,537, KOAH’1 olanlarin 1,266,
koroner kalp hastalig1 olanlarin 1,884, artroz olanlarin 1,365, bel bdlgesi problemleri olanlarin
1,360, boyun bolgesi problemleri olanlarin 1,261, diyabet olanlarin 1,725, alerjisi olanlarin 1,377,
bobrek problemleri olanlarin 1,522, depresyon olanlarin 1,865 ve multimorbiditeye sahip
olanlarin ise 1,281 kat daha fazla bahsi gecen hastaliklara sahip olmayanlara kiyasla uzman hekim

hizmeti kullandig1 belirlenmis olup sonuglar istatistiki agidan anlamlidir.
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Tablo 82. BOH'larin Yatakli Tedavi Hizmeti ve Giiniibirlik/Ayaktan Tedavi Hizmeti Kullanim1 Uzerine Etkisine iliskin Lojistik Regresyon Analizi

Sonuglart (2016 yil)
Yatakh Tedavi Hizmeti Giiniibirlik/Ayaktan Tedavi Hizmeti
%95 G.A. icin %95 G.A. icin
Odds Odds Orani Odds Odds Orani

B S.H. p Oram E.D. E.Y. B S.H. p Oram E.D. E.Y.
Astim 0,117 0,084 0,163 1,124 0,954 1,324 0,061 0,068 0,372 | 1,063 0,930 1,215
KOAH 0,267 0,084 0,002 1,306 1,107 1,540 0,192 0,071 0,007 | 1,211 1,053 1,393
Miyokard enfarktiis 1,087 0,116 0,001 2,964 2,361 3,722 -0,081 0,121 0,503 | 0,922 0,728 1,169
Koroner kalp hastaligi 0,418 0,081 0,001 1,519 1,295 1,780 0,367 0,074 0,001 | 1,443 1,248 1,668
Inme/felg 0,732 0,179 0,001 2,079 1,464 2,954 0,020 0,174 0,910 | 1,020 | 0,725 1,435
Artroz 0,127 0,075 0,092 1,135 0,979 1,315 0,146 0,062 0,019 | 1,157 1,024 1,307
Bel bolgesi problemleri -0,076 0,064 0,239 0,927 0,817 1,052 0,202 0,045 0,001 | 1,223 1,120 1,336
Boyun bdlgesi problemleri -0,098 0,068 0,150 0,907 0,793 1,036 0,239 0,052 0,001 | 1,270 1,147 1,407
Diyabet 0,402 0,068 0,001 1,495 1,307 1,709 0,319 0,058 0,001 | 1,376 1,229 1,541
Alerji -0,097 0,073 0,185 0,908 0,786 1,048 0,286 0,056 0,001 | 1,331 1,193 1,484
Karaciger sirozu 0,480 0,141 0,001 1,616 1,227 2,129 0,080 0,138 0,560 | 1,084 | 0,827 1,420
Bobrek problemleri 0,443 0,079 0,001 1,557 1,335 1,817 0,282 0,071 0,001 | 1,326 1,155 1,523
Depresyon 0,293 0,077 0,001 1,341 1,153 1,559 0,373 0,066 0,001 | 1,452 1,276 1,651
Multimorbidite 0,467 0,082 0,001 1,595 1,36 1,872 0,170 0,064 0,008 | 1,185 1,045 1,345

Sabit -2,395 0,034 0,001 0,091 -0,045 0,02 0,023 | 0,956

Nagelkerke R?: 0,086; Omnibus Testi: ¥>=793,526 p=0,001;

Dogru Simflandirma Yiizdesi: %87,8

Nagelkerke R? 0,055; Omnibus Testi: %*=722,191

p=0,001; Dogru Siniflandirma Yiizdesi: %60,1

*Referans Kategori: BOH’lar i¢in “Hayir”; Multimorbidite i¢in “Yok”.
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Tablo 82’de ve 83’te 2016 yili TSA’ya katilan bireylerin sahip olduklart BOH’larin yatakl tedavi
hizmeti, giiniibirlik/ayaktan tedavi hizmeti, aile hekimi/pratisyen hekim hizmeti ve uzman hekim

hizmeti tizerindeki etkisine iliskin lojistik regresyon analizi sonuglarina yer verilmistir.

Tablo 82’de lojistik regresyon modelinin yeterligi ve uyum iyiligi incelendiginde, BOH’larin
yatakli tedavi hizmeti kullanimina iliskin modelin agiklama (Nagelkerke R?) yiizdesi 0,086 dur.
Modelin veriye uyumunu gosteren Omnibus testi sonuglarma gore model veri ile uyumludur
(p<0,05) ve modelin dogru siniflandirma yiizdesi %87,8’dir. Tablo 82’ye gére, KOAH’a sahip
olanlarin 1,306, miyokard enfarktiis olanlarin 2,964, koroner kalp hastaligi olanlarin 1,519,
inme/fel¢ olanlarin 2,079, diyabet olanlarin 1,495, karaciger sirozu olanlarin 1,616, bobrek
problemleri olanlarin 1,557, depresyon olanlarin 1,341 ve multimorbiditeye sahip olanlarin s6z
konusu hastaliga sahip olmayanlara kiyasla 1,595 kat daha fazla yatakli tedavi hizmeti kullandig:

belirlenmis olup sonugclar istatistiki agidan anlamlidir.

BOH’larin giiniibirlik/ayaktan tedavi hizmeti kullanimina iliskin kurulan lojistik regresyon
modelinin yeterligi ve uyum iyiligi incelendiginde, modelin agiklama (Nagelkerke R?) yiizdesi
0,055’dir. Modelin veriye uyumunu gosteren Omnibus testi sonuglarina gére model veri ile
uyumludur (p<0,05) ve modelin dogru simiflandirma yiizdesi %60,1’dir. Tablo 82’ye gore,
KOAH’a sahip olan bireyler KOAH’a sahip olmayan bireyler ile karsilagtirildiginda 1,211,
koroner kalp hastaligi olanlar 1,443, artroz olanlar 1,157, bel bolgesi problemleri olanlar 1,223,
boyun bolgesi problemleri olanlar 1,270, diyabeti olanlar 1,376, alerjisi olanlar 1,331, bobrek
problemleri olanlar 1,326, depresyonu olanlar 1,452 ve multimorbiditesi olanlar 1,185 kat daha

fazla giiniibirlik/ayaktan tedavi hizmeti kullanmakta olup sonuglar istatistiki agidan anlamlidir.
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Tablo 83. BOH’larin Aile Hekimi/Pratisyen Hekim Hizmeti ve Uzman Hekim Hizmeti Kullamimi Uzerine Etkisine Iliskin Lojistik Regresyon Analizi

Sonuglart (2016 yil)
Aile Hekimi/Pratisyen Hekim Hizmeti Uzman Hekim Hizmeti
%95 G.A. icin %95 G.A. icin
Odds Odds Oram Odds Odds Oram

B S.H. p Oram E.D. E.Y. B S.H. p Oram E.D. E.Y.
Astim 0,148 0,070 0,036 1,159 1,010 1,331 | 0,506 0,087 0,001 | 1,658 | 1,399 1,965
KOAH 0,127 0,073 0,080 1,136 0,985 1,310 | 0,156 0,086 0,070 | 1,169 | 0,988 1,385
Miyokard enfarktiis 0,174 0,131 0,184 1,190 0,921 1,538 | 0,317 0,165 0,065 | 1,374 | 0,993 1,900
Koroner kalp hastaligi 0,317 0,076 0,001 1,374 1,183 1,595 | 0,464 0,093 0,001 | 1590 | 1,326 1,907
Inme/felg -0,102 0,180 0,571 0,903 0,635 1,285 | 0,209 0,220 0,342 | 1,233 | 0,801 1,897
Artroz 0,377 0,066 0,001 1,458 1,282 1,658 | 0,279 0,076 0,001 |1,322 |1,138 1,535
Bel bolgesi problemleri 0,149 0,046 0,001 1,161 1,061 1,270 | 0,378 0,051 0,001 | 1,460 | 1,319 1,615
Boyun bélgesi problemleri 0,098 0,053 0,067 1,103 0,993 1,225 | 0,297 0,062 0,001 |1,345 |1,191 1,520
Diyabet 0,778 0,064 0,001 2,176 1,921 2,465 | 0,675 0,074 0,001 | 1,964 | 1,700 2,269
Alerji 0,235 0,057 0,001 1,265 1,132 1,414 | 0,343 0,066 0,001 | 1,409 | 1,238 1,605
Karaciger sirozu -0,190 0,137 0,165 0,827 0,632 1,081 | 0,211 0,178 0,236 | 1,234 | 0,871 1,749
Bobrek problemleri 0,102 0,071 0,150 1,108 0,964 1,274 | 0,479 0,089 0,001 | 1,615 | 1,356 1,923
Depresyon 0,287 0,067 0,001 1,332 1,169 1,518 | 0,512 0,081 0,001 | 1,669 | 1,423 1,957
Multimorbidite 0,207 0,066 0,002 1,230 1,080 1,401 | 0,108 0,078 0,167 | 1,114 | 0,956 1,298

Sabit 0,062 0,020 0,002 1,064 0,376 0,021 0,001 | 1,456

Nagelkerke R?: 0,063; Omnibus Testi: ¥>=825,492 p=0,001;

Dogru Simiflandirma Yiizdesi: %59,4

Nagelkerke RZ
p=0,001; Dogru Siniflandirma Yiizdesi: %69,2

0,090; Omnibus Testi: ¥*>=1142,549

*Referans Kategori: BOH’lar i¢in “Hayir”’; Multimorbidite i¢in “Yok”.
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Tablo 83 BOH’larin aile hekimi/pratisyen hekim hizmeti kullanimina etkisini ortaya koymak
amaciyla kurulan lojistik regresyon modelinin yeterligi ve uyum iyiligi sonuglarini gostermekte
olup modelin agiklama (Nagelkerke R?) yiizdesi 0,063 bulunmustur. Modelin veriye uyumunu
gosteren Omnibus testi sonuglarina goére model veri ile uyumludur (p<0,05) ve modelin dogru
siniflandirma yiizdesi %59,4’tiir. Tablo 83’e gore, astima sahip olanlarin olmayanlara kiyasla
1,159, koroner kalp hastaligi olanlarin 1,374, artroz olanlarin 1,458, bel bolgesi problemleri
olanlarin 1,161, diyabet olanlarin 2,176, alerjisi olanlarin 1,265, depresyon olanlarin 1,332 ve
multimorbiditeye sahip olanlarn ise 1,230 kat daha fazla aile hekimi/pratisyen hekim hizmeti

kullanimina bagvurdugu tespit edilmis olup sonuglar istatistiki agidan anlamlidir.

Tablo 83’te verilen BOH’larin uzman hekim hizmeti kullanimina etkisini ortaya koymak
amaciyla kurulan lojistik regresyon modelinin sonuglarina goére modelin agiklama (Nagelkerke
R?) yiizdesi 0,090 olarak saptanmistir. Modelin veriye uyumunu gosteren Omnibus testi
sonuclarina gére model veri ile uyumludur (p<0,05) ve modelin dogru siniflandirma yiizdesi
%69,2°dir. Tablo 83 incelendiginde, astima sahip olanlarin 1,658, koroner kalp hastaligi olanlarin
1,590, artroz olanlarin 1,322, bel bolgesi problemleri olanlarin 1,460, boyun bolgesi problemleri
olanlarin 1,345, diyabet olanlarin 1,964, alerjisi olanlarin 1,409, bobrek problemleri olanlarin
1,615 ve depresyona sahip olanlarin ise 1,669 kat daha fazla bahsi gecen hastaliklara sahip
olmayanlara kiyasla uzman hekim hizmeti kullandig1 belirlenmis olup sonuglar istatistiki agidan

anlamlidir.

Tablo 84 ve 85’te 2014 yili TSA’ya katilan bireylerin sahip olduklart BOH’larin yatakli tedavi
hizmeti, giiniibirlik/ayaktan tedavi hizmeti, aile hekimi/pratisyen hekim hizmeti ve uzman hekim

hizmeti iizerindeki etkisine iliskin lojistik regresyon analizi sonuglarina yer verilmistir.
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Tablo 84. BOH'larin Yatakli Tedavi Hizmeti ve Giiniibirlik/Ayaktan Tedavi Hizmeti Kullanim1 Uzerine Etkisine iliskin Lojistik Regresyon Analizi

Sonuglart (2014 yil)
Yatakh Tedavi Hizmeti Giiniibirlik/Ayaktan Tedavi Hizmeti
%95 G.A. icin %095 G.A. icin
Odds Odds Orani Odds Odds Orani

B S.H. p Oram E.D. E.Y. B S.H. p Oram E.D. E.Y.
Astim 0,281 0,077 0,001 1,324 1,138 1,542 0,106 0,071 0,137 | 1,112 0,967 1,278
KOAH 0,298 0,077 0,001 1,348 1,158 1,568 0,210 0,072 0,003 | 1,234 1,072 1,421
Miyokard enfarktiis 0,981 0,114 0,001 2,668 2,135 3,333 0,181 0,141 0,199 | 1,199 0,909 1,581
Koroner kalp hastaligi 0,630 0,070 0,001 1,878 1,638 2,153 0,348 0,071 0,001 | 1,416 1,233 1,627
Inme/felg 1,047 0,173 0,001 2,848 2,031 3,995 0,850 0,240 0,001 | 2,340 1,461 3,747
Artroz -0,051 0,073 0,488 0,951 0,823 1,097 0,148 0,064 0,021 | 1,160 1,022 1,315
Bel bolgesi problemleri 0,128 0,058 0,028 1,137 1,014 1,274 0,304 0,043 0,001 | 1,355 1,246 1,473
Boyun bdlgesi problemleri -0,092 0,061 0,135 0,913 0,809 1,029 0,255 0,050 0,001 | 1,291 1,169 1,425
Diyabet 0,355 0,066 0,001 1,427 1,253 1,624 0,299 0,060 0,001 | 1,348 1,198 1,518
Alerji -0,140 0,067 0,037 0,870 0,763 0,992 0,284 0,054 0,001 | 1,328 1,195 1,475
Karaciger sirozu 0,422 0,131 0,001 1,525 1,179 1,971 0,417 0,160 0,009 | 1517 1,110 2,074
Bobrek problemleri 0,446 0,071 0,001 1,562 1,358 1,797 0,506 0,073 0,001 | 1,659 1,439 1,912
Depresyon 0,191 0,065 0,003 1,211 1,065 1,377 0,445 0,059 0,001 | 1,560 1,390 1,750
Multimorbidite 0,359 0,076 0,001 1,432 1,233 1,663 0,116 0,064 0,068 | 1,123 0,991 1,272

Sabit -2,475 0,035 0,001 0,084 0,195 0,020 0,001 | 1,215

Nagelkerke R?: 0,095; Omnibus Testi: ¥>=973,912 p=0,001;

Dogru Simflandirma Yiizdesi: %87,9

Nagelkerke R? 0,072; Omnibus Testi: ¥*=1029,965

p=0,001; Dogru Siniflandirma Yiizdesi: %64,6

*Referans Kategori: BOH’lar i¢in “Hayir”’; Multimorbidite i¢in “Yok”.
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Tablo 84’te lojistik regresyon modelinin yeterligi ve uyum iyiligi incelendiginde, BOH’larin
yatakli tedavi hizmeti kullanimina iliskin modelin agiklama (Nagelkerke R?) yiizdesi 0,095 dir.
Modelin veriye uyumunu gosteren Omnibus testi sonuclarina gore model veri ile uyumludur
(p<0,05) ve modelin dogru siniflandirma yiizdesi %87,9’dir. Tablo 84’e gore, astima sahip
olanlarin 1,324, KOAH’1 olanlarin 1,348, miyokard enfarktiis olanlarin 2,668, koroner kalp
hastalig1 olanlarin 1,878, inme/fel¢ olanlarin 2,848, bel bolgesi problemleri olanlarin 1,137,
diyabet olanlarin 1,427, Karaciger sirozu olanlarin 1,525, b6brek problemleri olanlarin 1,562,
depresyon olanlarn 1,211 ve multimorbiditeye sahip olanlarin s6z konusu hastalia sahip
olmayanlara kiyasla 1,432 kat daha fazla yatakli tedavi hizmeti kullandig1 belirlenmis olup

sonugclar istatistiki agidan anlamlidir.

BOH’larin giiniibirlik/ayaktan tedavi hizmeti kullanimina iliskin kurulan lojistik regresyon
modelinin yeterligi ve uyum iyiligi incelendiginde, modelin agiklama (Nagelkerke R?) yiizdesi
0,072’dir. Modelin veriye uyumunu gosteren Omnibus testi sonuglarina gére model veri ile
uyumludur (p<0,05) ve modelin dogru siniflandirma yiizdesi %64,6’dir. Tablo 84’e¢ gore,
KOAH’a sahip olan bireyler KOAH’a sahip olmayan bireyler ile karsilastirildiginda 1,234,
koroner kalp hastaligi olanlar 1,416, inme/fel¢ olanlar 2,340, artroz olanlar 1,160, bel bolgesi
problemleri olanlar 1,355, boyun bolgesi problemleri olanlar 1,291, diyabeti olanlar 1,348, alerjisi
olanlar 1,328, karaciger sirozu olanlar 1,517, bobrek problemleri olanlar 1,659 ve depresyonu
olanlar 1,560 kat daha fazla giiniibirlik/ayaktan tedavi hizmeti kullanmakta olup sonuglar

istatistiki agidan anlamlidir.
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Tablo 85. BOH’larin Aile Hekimi/Pratisyen Hekim Hizmeti ve Uzman Hekim Hizmeti Kullamimi Uzerine Etkisine Iliskin Lojistik Regresyon Analizi

Sonuglart (2014 yil)
Aile Hekimi/Pratisyen Hekim Hizmeti Uzman Hekim Hizmeti
%95 G.A. icin %95 G.A. icin
Odds Odds Oram Odds Odds Oram

B S.H. p Oram E.D. E.Y. B S.H. p Oram E.D. E.Y.
Astim 0,245 0,067 0,001 1,278 1,122 1,456 | 0,447 0,080 0,001 | 1564 | 1,337 1,830
KOAH 0,155 0,066 0,019 1,168 1,026 1,329 | 0,299 0,078 0,001 |1,349 | 1,158 1,572
Miyokard enfarktiis 0,118 0,123 0,334 1,126 0,885 1,432 | 0,356 0,162 0,028 | 1,428 | 1,040 1,961
Koroner kalp hastaligi 0,173 0,063 0,006 1,189 1,050 1,346 | 0,455 0,077 0,001 | 1577 | 1,357 1,833
Inme/felg -0,131 0,173 0,447 0,877 0,625 1,230 | 0,413 0,227 0,069 | 1511 | 0,968 2,358
Artroz 0,277 0,06 0,001 1,320 1,174 1,484 | 0,168 0,068 0,013 |1,183 | 1,035 1,351
Bel bolgesi problemleri 0,093 0,041 0,022 1,097 1,014 1,188 | 0,267 0,044 0,001 | 1,306 | 1,197 1,424
Boyun bélgesi problemleri 0,157 0,047 0,001 1,170 1,068 1,282 | 0,206 0,053 0,001 |1,229 | 1,108 1,363
Diyabet 0,633 0,058 0,001 1,883 1,680 2,110 | 0,602 0,067 0,001 | 1,825 | 1,600 2,081
Alerji 0,278 0,050 0,001 1,321 1,198 1,456 | 0,413 0,057 0,001 |1511 |1,351 1,691
Karaciger sirozu -0,028 0,129 0,828 0,972 0,755 1,253 | 0,528 0,181 0,004 |1,695 | 1,189 2,416
Bobrek problemleri 0,138 0,062 0,027 1,148 1,016 1,298 | 0,446 0,076 0,001 | 1,563 | 1,347 1,813
Depresyon 0,247 0,053 0,001 1,280 1,154 1,418 | 0,499 0,062 0,001 | 1,648 | 1,458 1,861
Multimorbidite 0,156 0,059 0,008 1,169 1,042 1,312 | 0,074 0,068 0,275 |1,076 | 0,943 1,229

Sabit 0,014 0,020 0,490 1,014 0,286 0,021 0,001 | 1,332

Nagelkerke R?: 0,053; Omnibus Testi: ¥>=770,385 p=0,001;

Dogru Simflandirma Yiizdesi: %58,3

Nagelkerke RZ

0,086; Omnibus Testi: ¥>=1214,074
p=0,001; Dogru Siniflandirma Yiizdesi: %67,4

*Referans Kategori: BOH’lar i¢in “Hayir”’; Multimorbidite i¢in “Yok”.
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Tablo 85 BOH’larin aile hekimi/pratisyen hekim hizmeti kullanimina etkisini ortaya koymak
amaciyla kurulan lojistik regresyon modelinin yeterligi ve uyum iyiligi sonuglarini gostermekte
olup modelin agiklama (Nagelkerke R?) yiizdesi 0,053 bulunmustur. Modelin veriye uyumunu
gosteren Omnibus testi sonuglarina goére model veri ile uyumludur (p<0,05) ve modelin dogru
siniflandirma yiizdesi %58,3’tiir. Tablo 85’e gore, astima sahip olanlarin olmayanlara kiyasla
1,278, KOAH’1 olanlarin 1,168, koroner kalp hastaligi olanlarin 1,189, artroz olanlarin 1,320, bel
bolgesi problemleri olanlarin 1,097, boyun bolgesi problemleri olanlarin 1,170, diyabeti olanlarin
1,883, alerjisi olanlarin 1,321, bobrek problemleri olanlarin 1,148, depresyon olanlarin 1,280 ve
multimorbiditeye sahip olanlarn ise 1,169 kat daha fazla aile hekimi/pratisyen hekim hizmeti

kullanimina bagvurdugu tespit edilmis olup sonuglar istatistiki agidan anlamlidir.

Tablo 85’te verilen BOH’larin uzman hekim hizmeti kullanimina etkisini ortaya koymak
amaciyla kurulan lojistik regresyon modelinin sonuglarina gore modelin agiklama (Nagelkerke
R?) yiizdesi 0,086 olarak saptanmistir. Modelin veriye uyumunu gosteren Omnibus testi
sonuclarina gére model veri ile uyumludur (p<0,05) ve modelin dogru siniflandirma yiizdesi
%67,4’diir. Tablo 85 incelendiginde, astima sahip olanlarin 1,564, KOAH’1 olanlarin 1,349,
miyokard enfarktiis olanlarin 1,428, koroner kalp hastalig1 olanlarin 1,577, artroz olanlarin 1,183,
bel bolgesi problemleri olanlarin 1,306, boyun bolgesi problemleri olanlarin 1,229, diyabet
olanlarin 1,825, alerjisi olanlarin 1,511, Karaciger sirozu olanlarin 1,695, bobrek problemleri
olanlarin 1,563 ve depresyona sahip olanlarin ise 1,648 kat daha fazla bahsi gegen hastaliklara
sahip olmayanlara kiyasla uzman hekim hizmeti kullandig1 belirlenmis olup sonuglar istatistiki

agidan anlamlidir.

BOH’larin saglik hizmeti kullanimina etkisi lojistik regresyon analizi ile degerlendirilmis olup
yillara gore elde edilen odds oranlar1 Sekil 21°de verilmistir. Buna gore yillar itibartyla BOH’lara

ait odds oranlarinin benzer diizeylerde oldugu goriilmektedir.
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Sekil 21. Yillara Gére BOH’larin Saglik Hizmeti Kullanimina Etkisine iliskin Odds Oram

Sonuglart
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7.3.2. Yillara Gore BOH Risk Faktorlerinin ve BOH’larin Saghk Hizmeti Kullanim
Siklig1 Uzerindeki Etkisine iliskin Bulgular

Bu baglik altinda BOH risk faktorleri ve BOH’larin saglik hizmeti kullanim siklig1 tizerindeki
etkisinin ortaya ¢ikarilmasi amaglandigindan, yatakli tedavi, giiniibirlik/ayaktan tedavi, aile
hekimi/pratisyen hekim ve uzman hekim hizmetlerini hi¢ kullanmamis olanlar ¢oklu dogrusal
regresyon analizine dahil edilmemistir. Bu kapsamda 2019 yilinda en az bir kez yatakli tedavi
hizmeti kullanan 1948, giiniibirlik/ayaktan tedavi hizmeti kullanan 10883, aile hekimi/pratisyen
hekim hizmeti kullanan 6168 ve uzman hekim hizmeti kullanan 6527 kisi; 2016 yilinda en az bir
kez yatakli tedavi hizmeti kullanan 2106, giiniibirlik/ayaktan tedavi hizmeti kullanan 9807, aile
hekimi/pratisyen hekim hizmeti kullanan 5765 ve uzman hekim hizmeti kullanan 6349 kisi ve
2014 yilinda en az bir kez yatakli tedavi hizmeti kullanan 2321, giiniibirlik/ayaktan tedavi hizmeti
kullanan 12357, aile hekimi/pratisyen hekim hizmeti kullanan 5599 ve uzman hekim hizmeti
kullanan 6363 kisi analize dahil edilmistir.

Tablo 86 ve 87°de 2019 yili TSA’ya katilan bireylerin maruz kaldiklar1 BOH risk faktorlerinin
yatakli tedavi hizmeti, giiniibirlik/ayaktan tedavi hizmeti, aile hekimi/pratisyen hekim hizmeti ve
uzman hekim hizmeti kullanim siklig1 tizerindeki etkisine iliskin ¢oklu dogrusal regresyon analizi

sonuglarina yer verilmistir.

Tablo 86°da BOH risk faktorlerinin yatakli tedavi hizmeti kullanim siklig1 iizerine etkisini ortaya
koymak amaciyla kurulan ¢oklu dogrusal regresyon modeli sonuglar1 bulunmakta olup kurulan
modelin istatistiki acidan anlamli ve kullanilabilir oldugu goriilmektedir (F=7,929; p<0,05).
Modelde kullanilan risk faktorleri degiskenleri hep birlikte yatakli tedavi hizmeti kullanim sikligt
durumu toplam varyansin %2,8’ini agiklamaktadir. Regresyon katsayisinin anlamliligina iliskin t
testi sonuglar1 incelendiginde hipertansiyon ve fiziksel aktivite diizeyi degiskenlerinin yatakli
tedavi hizmeti kullanim siklig1 degiskeni ile istatistiksel olarak anlamli iligkiye sahip oldugu tespit
edilmistir. Bu dogrultuda hipertansiyon ve yetersiz fiziksel aktivite diizeyi yatakli tedavi hizmeti

kullanim sikligini artirmaktadir.

Tablo 86°da BOH risk faktorlerinin giintibirlik/ayaktan tedavi hizmeti kullanim siklig1 tizerine
etkisini ortaya koymak amaciyla kurulan ¢oklu dogrusal regresyon modeli sonuglar1 yer almakta

olup kurulan model istatistiki acidan anlamli ve kullamlabilirdir (F=62,558; p<0,05).
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Giiniibirlik/ayaktan tedavi hizmeti kullanim sikligi degiskenindeki toplam degisimin %3,9°u,
modele dahil edilen risk faktorleri bagimsiz degiskenleri tarafindan belirlenmektedir. Regresyon
katsayisinin anlamliligina iligkin t testi sonuglari incelendiginde hipertansiyon, yiiksek
kolesterol/trigliserid, BKI ve fiziksel aktivite diizeyi degiskenlerinin giiniibirlik/ayaktan tedavi
hizmeti kullamim sikligi degiskeni ile istatistiksel olarak anlamli iliskiye sahip oldugu tespit
edilmistir. Bu dogrultuda hipertansiyon, yiiksek kolesterol/trigliserid, BKI ve yetersiz fiziksel

aktivite diizeyi giiniibirlik/ayaktan tedavi hizmeti kullanim sikligin1 artirmaktadir.



186

Tablo 86. BOH Risk Faktorlerinin Yatakli Tedavi Hizmeti ve Giiniibirlik/Ayaktan Tedavi Hizmeti Kullanim Sikhig1 Uzerine Etkisine liskin Coklu
Dogrusal Regresyon Analizi Sonuglar1 (2019 yili)

Yatakh Tedavi Hizmeti (n=1948) Giiniibirlik/Ayaktan Tedavi Hizmeti (n=10883)

B S.H. B t p VIF B S.H. B t p VIF
Hipertansiyon
Evet 2,136 0,480 0,108 4,447 0,001 1,175 2,140 0,182 0,118 | 11,746 | 0,001 1,150
Hayur (ref)
Yiiksek kolesterol/trigliserid
Evet 0,762 0,562 0,033 1,356 0,175 1,152 2,022 0,215 0,093 9,393 0,001 1,115
Hayur (ref)
Beden kiitle indeksi
Asiri kilolu/Obez -0,361 | 0,440 | -0,019 | -0,820 | 0,413 1,046 0,497 0,145 0,033 3,432 0,001 1,054
Normal/Zayif (ref.)
Fiziksel aktivite diizeyi
Yetersiz 1,777 0,457 0,089 3,888 0,001 1,040 0,692 0,145 0,046 4,773 0,001 1,033

Yeterli (ref.)
Meyve ve sebze tiiketim durumu
Giinde birden daha az 0,126 0,421 0,007 0,300 0,764 1,017 0,250 0,142 0,017 1,762 0,078 1,012

Giinde bir ya da daha fazla (ref.)
Tiitiin kullanimi

Kullantyor/Kullanmig 0,385 0,422 0,021 0,913 0,361 1,043 | -0,225 | 0,241 | -0,015 | -1593 | 0,111 1,039
Kullanmiyor (ref.)
Alkol kullanimi
Kullaniyor -1,689 | 1,055 | -0,036 | -1,601 | 0,110 1,032 | -0,749 | 0,320 | -0,022 | -2,338 | 0,019 1,033
Kullanmiyor (ref.)
Sabit 3,817 0,575 6,643 0,001 4,052 0,180 22,52 0,001

R: 0,167 R?: 0,028 . R: 0,197 R?: 0,039 .

F: 7,929 p: 0,001 DW: 1,833 F: 62,558 p: 0,001 DW:1,884
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Tablo 87°de BOH risk faktorlerinin aile hekimi/pratisyen hekim hizmeti kullanim siklig1 tizerine
etkisini ortaya koymak amaciyla kurulan ¢oklu dogrusal regresyon modeli sonuglari bulunmakta
olup kurulan modelin istatistiki agidan anlamli ve kullanilabilir oldugu goriilmektedir (F=6,045;
p<0,05). Modelde kullanilan risk faktorleri degiskenleri hep birlikte yatakli tedavi hizmeti
kullanim siklig1 durumu toplam varyansin %0,7’sini aciklamaktadir. Regresyon katsayisinin
anlamliligna iliskin t testi sonuglari incelendiginde hipertansiyon, fiziksel aktivite diizeyi, tiitiin
ve alkol kullanimi degiskenlerinin aile hekimi/pratisyen hekim hizmeti kullanim siklig1 degiskeni
ile istatistiksel olarak anlamli iliskiye sahip oldugu tespit edilmistir. Bu dogrultuda hipertansiyon
ve yetersiz fiziksel aktivite diizeyi aile hekimi/pratisyen hekim hizmeti kullanim sikligini
artirmakta iken tiitiin ve alkol kullanimi aile hekimi/pratisyen hekim hizmeti kullanim sikligini

azaltmaktadir.

Tablo 87°de BOH risk faktorlerinin uzman hekim hizmeti kullanim siklig1 iizerine etkisini ortaya
koymak amaciyla kurulan ¢oklu dogrusal regresyon modeli sonuglar1 yer almakta olup kurulan
model istatistiki agidan anlamli ve kullanilabilirdir (F=11,812; p<0,05). Uzman hekim hizmeti
kullanim sikligi degiskenindeki toplam degisimin %1,3’u, modele dahil edilen risk faktorleri
bagimsiz degiskenleri tarafindan belirlenmektedir. Regresyon katsayisinin anlamliligina iligkin t
testi sonuglar1 incelendiginde hipertansiyon, fiziksel aktivite diizeyi, meyve ve sebze tiiketim
durumu ve tiitiin kullaimi1 degiskenlerinin uzman hekim hizmeti kullanim siklig1 degiskeni ile
istatistiksel olarak anlamli iliskiye sahip oldugu tespit edilmistir. Bu dogrultuda hipertansiyon,
yetersiz fiziksel aktivite diizeyi ve giinde birden daha az meyve ve sebze tiiketim durumu uzman
hekim hizmeti kullanim sikligin1 artirmakta iken tiitiin kullanimi uzman hekim hizmeti kullanim

sikligin1 azaltmaktadir.
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Tablo 87. BOH Risk Faktorlerinin Aile Hekimi/Pratisyen Hekim Hizmeti ve Uzman Hekim Hizmeti Kullanim Siklig1 Uzerine Etkisine Iliskin Coklu
Dogrusal Regresyon Analizi Sonuglar1 (2019 yili)

Aile Hekimi/Pratisyen Hekim Hizmeti (n=6168) Uzman Hekim Hizmeti (n=6527)

B S.H. B t p VIF B S.H. B t p VIF
Hipertansiyon
Evet 0,151 0,062 0,033 2,438 0,015 1,149 0,425 0,072 0,078 5,886 | 0,001 | 1,150
Hayr (ref)
Yiiksek kolesterol/trigliserid
Evet 0,102 0,072 0,019 1,413 0,158 1,116 0,142 0,084 0,022 1,684 | 0,092 | 1,115
Hayr (ref)
Beden kiitle indeksi
Asiri kilolu/Obez 0,047 0,056 0,011 0,838 0,402 1,062 | -0,081 0,062 -0,016 | -1,298 | 0,194 | 1,060
Normal/Zayif (ref.)
Fiziksel aktivite diizeyi
Yetersiz 0,140 0,056 0,032 2,505 0,012 1,037 0,195 0,063 0,039 3,083 | 0,002 | 1,036

Yeterli (ref.)
Meyve ve sebze tiiketim durumu
Giinde birden daha az 0,028 0,053 0,007 0,529 0,597 1,008 0,165 0,060 0,034 2,730 | 0,006 | 1,011

Giinde bir ya da daha fazla (ref.)
Tiitiin kullanimi

Kullantyor/Kullanmig -0,127 0,054 -0,031 | -2,374 | 0,018 1,045 -0,129 0,061 -0,027 | -2,121 | 0,034 | 1,041
Kullanmiyor (ref.)
Alkol kullanimi
Kullaniyor -0,359 0,131 -0,036 | -2,746 | 0,006 1,041 -0,246 0,142 -0,022 | -1,727 | 0,084 | 1,038
Kullanmiyor (ref.)
Sabit 1,911 0,070 27,446 | 0,001 2,099 0,078 27,084 | 0,001
. 2. B 2.
R: 0,083 R*: 0,007 DW: 1,681 R: 0,112 R*: 0,013 DW: 1,743

F: 6,045 p: 0,001 F:11,812 p: 0,001
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Tablo 88 ve 89°da 2016 yili TSA’ya katilan bireylerin maruz kaldiklart BOH risk faktorlerinin
yatakli tedavi hizmeti, giiniibirlik/ayaktan tedavi hizmeti, aile hekimi/pratisyen hekim hizmeti ve
uzman hekim hizmeti kullanim siklig1 tizerindeki etkisine iliskin ¢oklu dogrusal regresyon analizi

sonuglarina yer verilmistir.

Tablo 88°de BOH risk faktorlerinin yatakli tedavi hizmeti kullanim siklig1 iizerine etkisini ortaya
koymak amaciyla kurulan ¢oklu dogrusal regresyon modeli sonuglar1 bulunmakta olup kurulan
modelin istatistiki a¢idan anlamli ve kullanilabilir oldugu goriilmektedir (F=16,647; p<0,05).
Modelde kullanilan risk faktorleri degiskenleri hep birlikte yatakli tedavi hizmeti kullanim sikligt
durumu toplam varyansin %4,5’ini agiklamaktadir. Regresyon katsayisinin anlamliligina iligkin t
testi sonuglari incelendiginde hipertansiyon ve fiziksel aktivite diizeyi degiskenlerinin yatakli
tedavi hizmeti kullanim siklig1 degiskeni ile istatistiksel olarak anlamli iligkiye sahip oldugu tespit
edilmistir. Bu dogrultuda hipertansiyon ve yetersiz fiziksel aktivite diizeyi yatakli tedavi hizmeti

kullanim sikligin1 artirmaktadir.

Tablo 88’de BOH risk faktorlerinin giintibirlik/ayaktan tedavi hizmeti kullanim siklig1 tizerine
etkisini ortaya koymak amaciyla kurulan ¢oklu dogrusal regresyon modeli sonuglar yer almakta
olup kurulan model istatistiki acidan anlamli ve kullanilabilirdir (F=47,318; p<0,05).
Giintibirlik/ayaktan tedavi hizmeti kullanim sikhigi degiskenindeki toplam degisimin %2,8’i,
modele dahil edilen risk faktorleri bagimsiz degiskenleri tarafindan belirlenmektedir. Regresyon
katsayisinin anlamliligina iligkin t testi sonuglar1 incelendiginde hipertansiyon, fiziksel aktivite
diizeyi, meyve ve sebze tiketim durumu, alkol ve titin kullanimi degiskenlerinin
glintibirlik/ayaktan tedavi hizmeti kullamim sikhigi degiskeni ile istatistiksel olarak anlamli
iliskiye sahip oldugu tespit edilmistir. Bu dogrultuda hipertansiyon, yetersiz fiziksel aktivite
diizeyi, giinde birden daha az meyve ve sebze tiketim durumu ve tiitin kullanim
gliniibirlik/ayaktan tedavi hizmeti kullanim sikligini artirmakta iken alkol kullanimi

azaltmaktadir.
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Tablo 88. BOH Risk Faktorlerinin Yatakli Tedavi Hizmeti ve Giiniibirlik/Ayaktan Tedavi Hizmeti Kullamm Sikhig1 Uzerine Etkisine liskin Coklu

Dogrusal Regresyon Analizi Sonuglari (2016 yil1)

Yatakh Tedavi Hizmeti (n=2106)

Giiniibirlik/Ayaktan Tedavi Hizmeti (n=9807)

B S.H. B t p VIF B S.H. B t p VIF
Hipertansiyon
Evet 2,282 0,485 0,105 4,706 0,001 1,105 2,455 0,200 0,128 | 12,293 | 0,001 1,098
Hayur (ref)
Beden kiitle indeksi
Asiri kilolu/Obez -0,229 0,456 -0,011 | -0,502 0,615 1,051 0,124 0,169 0,008 0,733 0,464 1,063
Normal/Zayif (ref.)
Fiziksel aktivite diizeyi
Yetersiz 3,290 0,446 0,162 7,380 0,001 1,056 1,247 0,167 0,076 7,465 0,001 1,046
Yeterli (ref.)
Meyve ve sebze tiiketim durumu
Giinde birden daha az -0,387 0,439 -0,019 | -0,881 0,378 1,015 0,374 0,163 0,023 2,300 0,021 1,013
Giinde bir ya da daha fazla (ref.)
Tiitiin kullanim
Kullaniyor/Kullanmig 0,161 0,443 0,008 0,364 0,716 1,043 0,382 0,166 0,023 2,298 0,022 1,050
Kullanmiyor (ref.)
Alkol kullanim
Kullaniyor -1,135 1,139 -0,022 | -0,996 0,319 1,034 | -1,249 | 0,403 | -0,031 | -3,201 | 0,002 1,035
Kullanmiyor (ref.)
Sabit 4,387 0,534 8,221 0,001 3,888 0,185 21,060 | 0,001

R: 0,213 R?: 0,045 . R: 0,168 R?: 0,028 .
F: 16,647 p: 0,001 DW: 1,962 F: 47,318 p: 0,001 DW: 1,939
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Tablo 89’da BOH risk faktorlerinin aile hekimi/pratisyen hekim hizmeti kullanim siklig1 tizerine
etkisini ortaya koymak amaciyla kurulan ¢oklu dogrusal regresyon modeli sonuglari bulunmakta
olup kurulan modelin istatistiki agidan anlamli ve kullanilabilir oldugu goriilmektedir (F=8,199;
p<0,05). Modelde kullanilan risk faktorleri degiskenleri hep birlikte yatakli tedavi hizmeti
kullanim siklig1 durumu toplam varyansin %0,8’ini agiklamaktadir. Regresyon katsayisinin
anlamliligma iligkin t testi sonuglart incelendiginde hipertansiyon ve fiziksel aktivite diizeyi
degiskenlerinin aile hekimi/pratisyen hekim hizmeti kullanim siklig1 degiskeni ile istatistiksel
olarak anlamli iligkiye sahip oldugu tespit edilmistir. Bu dogrultuda hipertansiyon ve yetersiz

fiziksel aktivite diizeyi aile hekimi/pratisyen hekim hizmeti kullanim sikligini1 artirmaktadir.

Tablo 89°da BOH risk faktorlerinin uzman hekim hizmeti kullanim siklig1 iizerine etkisini ortaya
koymak amaciyla kurulan ¢oklu dogrusal regresyon modeli sonuglar1 yer almakta olup kurulan
model istatistiki a¢idan anlamli ve kullanilabilirdir (F=7,432; p<0,05). Uzman hekim hizmeti
kullanim siklig1 degiskenindeki toplam degisimin %0,7°si, modele dahil edilen risk faktorleri
bagimsiz degiskenleri tarafindan belirlenmektedir. Regresyon katsayisinin anlamliligina iligkin t
testi sonuglar1 incelendiginde hipertansiyon ve fiziksel aktivite diizeyi degiskenlerinin uzman
hekim hizmeti kullanim siklig1 degiskeni ile istatistiksel olarak anlamli iligkiye sahip oldugu tespit
edilmistir. Bu dogrultuda hipertansiyon ve yetersiz fiziksel aktivite diizeyi uzman hekim hizmeti

kullanim sikligini artirmaktadir.
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Tablo 89. BOH Risk Faktorlerinin Aile Hekimi/Pratisyen Hekim Hizmeti ve Uzman Hekim Hizmeti Kullanmim Siklig1 Uzerine Etkisine iliskin Coklu

Dogrusal Regresyon Analizi Sonuglari (2016 yil1)

Aile Hekimi/Pratisyen Hekim Hizmeti (n=5765)

Uzman Hekim Hizmeti (n=6349)

B S.H. B t p VIF B S.H. B t p VIF
Hipertansiyon
Evet 0,185 0,067 0,038 2,764 0,006 1,101 0,361 0,084 0,056 4,288 0,001 1,106
Hayur (ref)
Beden kiitle indeksi
Asiri kilolu/Obez 0,095 0,063 0,020 1,495 0,135 1,068 0,081 0,074 0,014 1,097 0,273 1,063
Normal/Zayif (ref.)
Fiziksel aktivite diizeyi
Yetersiz 0,301 0,060 0,067 4,981 0,001 1,047 0,241 0,073 0,043 3,321 0,001 1,056
Yeterli (ref.)
Meyve ve sebze tiiketim durumu
Giinde birden daha az -0,037 0,059 -0,008 | -0,630 0,529 1,010 0,042 0,071 0,007 0,585 0,559 1,011
Giinde bir ya da daha fazla (ref.)
Tiitiin kullanim
Kullaniyor/Kullanmig 0,041 0,061 0,009 0,682 0,495 1,031 0,077 0,073 0,014 1,063 0,288 1,045
Kullanmiyor (ref.)
Alkol kullanim
Kullaniyor -0,272 0,180 -0,020 | -1,515 0,130 1,025 | -0,211 | 0,192 | -0,104 | -1,095 | 0,273 1,034
Kullanmiyor (ref.)
Sabit 1,907 0,069 27,502 | 0,001 2,194 0,082 26,742 | 0,001

R: 0,092 R?: 0,008 . R: 0,084 R?: 0,007 .
F: 8,199 p: 0,001 DW: 1,727 F: 7,432 p: 0,001 DW: 1,883
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Tablo 90 ve 91°de 2014 yili TSA’ya katilan bireylerin maruz kaldiklart BOH risk faktorlerinin
yatakli tedavi hizmeti, giiniibirlik/ayaktan tedavi hizmeti, aile hekimi/pratisyen hekim hizmeti ve
uzman hekim hizmeti kullanim siklig: iizerindeki etkisine iliskin ¢oklu dogrusal regresyon analizi

sonuglarina yer verilmistir.

Tablo 90°da BOH risk faktorlerinin yatakli tedavi hizmeti kullanim siklig1 iizerine etkisini ortaya
koymak amaciyla kurulan ¢oklu dogrusal regresyon modeli sonuglar1 bulunmakta olup kurulan
modelin istatistiki agidan anlamli ve kullanilabilir oldugu goriilmektedir (F=24,791; p<0,05).
Modelde kullanilan risk faktorleri degiskenleri hep birlikte yatakli tedavi hizmeti kullanim sikligt
durumu toplam varyansin %6,0’sin1 agiklamaktadir. Regresyon katsayisinin anlamliligina iligkin
t testi sonuglar1 incelendiginde hipertansiyon, fiziksel aktivite diizeyi ve meyve ve sebze tiikketim
durumu degiskenlerinin yatakli tedavi hizmeti kullanim siklig1 degiskeni ile istatistiksel olarak
anlaml iliskiye sahip oldugu tespit edilmistir. Bu dogrultuda hipertansiyon, yetersiz fiziksel
aktivite diizeyi ve giinde birden daha az meyve ve sebze tiiketim durumu yatakli tedavi hizmeti

kullanim sikligini artirmaktadir.

Tablo 90°da BOH risk faktorlerinin giintibirlik/ayaktan tedavi hizmeti kullanim siklhig1 iizerine
etkisini ortaya koymak amaciyla kurulan ¢oklu dogrusal regresyon modeli sonuglari yer almakta
olup kurulan model istatistiki agidan anlamli ve kullanilabilirdir (F=44,194; p<0,05).
Giintibirlik/ayaktan tedavi hizmeti kullanim sikhigi degiskenindeki toplam degisimin %2,1’i,
modele dahil edilen risk faktorleri bagimsiz degiskenleri tarafindan belirlenmektedir. Regresyon
katsayisinin anlamliligina iliskin t testi sonuglar1 incelendiginde hipertansiyon, fiziksel aktivite
diizeyi, meyve ve sebze tiiketim durumu ve alkol kullanimi degiskenlerinin giiniibirlik/ayaktan
tedavi hizmeti kullanim siklig1 degiskeni ile istatistiksel olarak anlamli iligkiye sahip oldugu tespit
edilmistir. Bu dogrultuda hipertansiyon, yetersiz fiziksel aktivite diizeyi ve giinde birden daha az
meyve ve sebze tiikketim durumu giiniibirlik/ayaktan tedavi hizmeti kullanim sikligin1 artirmakta

iken alkol kullanimi azaltmaktadir.
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Tablo 90. BOH Risk Faktorlerinin Yatakli Tedavi Hizmeti ve Giiniibirlik/Ayaktan Tedavi Hizmeti Kullamm Sikhig1 Uzerine Etkisine liskin Coklu

Dogrusal Regresyon Analizi Sonuglari (2014 yil1)

Yatakh Tedavi Hizmeti (n=2321)

Giiniibirlik/Ayaktan Tedavi Hizmeti (n=12357)

B S.H. B t p VIF B S.H. B t p VIF
Hipertansiyon
Evet 3,266 0,477 0,146 6,848 0,001 1,115 2,415 0,240 0,094 | 10,077 | 0,001 1,091
Hayur (ref)
Beden kiitle indeksi
Asiri kilolu/Obez -0,808 0,445 -0,037 | -1,814 | 0,070 1,042 0,288 0,199 0,013 1,451 0,147 1,055
Normal/Zayif (ref.)
Fiziksel aktivite diizeyi
Yetersiz 3,301 0,445 0,157 7,425 0,001 1,098 1,726 0,199 0,079 8,659 0,001 1,054
Yeterli (ref.)
Meyve ve sebze tiiketim durumu
Giinde birden daha az 0,868 0,432 0,041 2,009 0,045 1,019 0,802 0,195 0,037 4,114 0,001 1,013
Giinde bir ya da daha fazla (ref.)
Tiitiin kullanim
Kullaniyor/Kullanmig 0,812 0,434 0,039 1,868 0,062 1,049 0,158 0,195 0,007 0,809 0,419 1,044
Kullanmiyor (ref.)
Alkol kullanim
Kullaniyor -1,685 1,121 -0,031 | -1,503 0,133 1,032 | -1,283 | 0,438 | -0,026 | -2,927 | 0,003 1,031
Kullanmiyor (ref.)
Sabit 3,414 0,529 6,450 0,001 4,150 0,225 18,409 | 0,001

R: 0,246 R?: 0,060 . R: 0,145 R?: 0,021 .
F: 24,791 p: 0,001 DW: 1,915 F: 44,194 p: 0,001 DW: 1,916
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Tablo 91°de BOH risk faktorlerinin aile hekimi/pratisyen hekim hizmeti kullanim siklig1 tizerine
etkisini ortaya koymak amaciyla kurulan ¢oklu dogrusal regresyon modeli sonuglari bulunmakta
olup kurulan modelin istatistiki agidan anlamli ve kullanilabilir oldugu goriilmektedir (F=11,344;
p<0,05). Modelde kullanilan risk faktorleri degiskenleri hep birlikte yatakli tedavi hizmeti
kullanim siklig1 durumu toplam varyansin %1,2’sini agiklamaktadir. Regresyon katsayisinin
anlamliligina iligkin t testi sonuglar incelendiginde hipertansiyon, fiziksel aktivite diizeyi ve
meyve ve sebze tikketim durumu degiskenlerinin aile hekimi/pratisyen hekim hizmeti kullanim
sikligi degiskeni ile istatistiksel olarak anlamli iliskiye sahip oldugu tespit edilmistir. Bu
dogrultuda hipertansiyon, yetersiz fiziksel aktivite diizeyi ve giinde birden daha az meyve ve

sebze tiiketim durumu aile hekimi/pratisyen hekim hizmeti kullanim sikligin1 artirmaktadir.

Tablo 91°de BOH risk faktorlerinin uzman hekim hizmeti kullanim siklig1 iizerine etkisini ortaya
koymak amaciyla kurulan ¢oklu dogrusal regresyon modeli sonuglar1 yer almakta olup kurulan
model istatistiki agidan anlamli ve kullanilabilirdir (F=17,746; p<0,05). Uzman hekim hizmeti
kullanim siklig1 degiskenindeki toplam degisimin %1,6°s1, modele dahil edilen risk faktorleri
bagimsiz degiskenleri tarafindan belirlenmektedir. Regresyon katsayisinin anlamliligina iligkin t
testi sonuglar1 incelendiginde hipertansiyon, fiziksel aktivite diizeyi ve alkol kullanimi
degiskenlerinin uzman hekim hizmeti kullanim siklig1 degiskeni ile istatistiksel olarak anlamli
iligkiye sahip oldugu tespit edilmistir. Bu dogrultuda hipertansiyon ve yetersiz fiziksel aktivite

diizeyi uzman hekim hizmeti kullanim sikligin1 artirmakta iken alkol kullanimi1 azaltmaktadir.
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Tablo 91. BOH Risk Faktorlerinin Aile Hekimi/Pratisyen Hekim Hizmeti ve Uzman Hekim Hizmeti Kullamim Siklig1 Uzerine Etkisine iliskin Coklu
Dogrusal Regresyon Analizi Sonuglari (2014 yil1)

Aile Hekimi/Pratisyen Hekim Hizmeti (n=5599)

Uzman Hekim Hizmeti (n=6363)

B S.H. B t p VIF B S.H. B t p VIF
Hipertansiyon
Evet 0,302 0,065 0,064 4,618 0,001 1,088 0,460 0,085 0,070 5,415 0,001 1,084
Hayur (ref)
Beden kiitle indeksi
Asiri kilolu/Obez -0,021 0,061 -0,005 | -0,342 0,733 1,055 | -0,002 | 0,075 0,001 | -0,031 | 0,975 1,047
Normal/Zayif (ref.)
Fiziksel aktivite diizeyi
Yetersiz 0,288 0,059 0,066 4,842 0,001 1,047 0,487 0,074 0,084 6,570 0,001 1,056
Yeterli (ref.)
Meyve ve sebze tiiketim durumu
Giinde birden daha az 0,143 0,058 0,033 2,455 0,014 1,011 0,139 0,073 0,024 1,918 0,055 1,009
Giinde bir ya da daha fazla (ref.)
Tiitiin kullanim
Kullaniyor/Kullanmig -0,073 0,059 -0,017 | -1,239 0,215 1,040 | -0,038 | 0,073 | -0,007 | -0,523 | 0,601 1,044
Kullanmiyor (ref.)
Alkol kullanim
Kullaniyor -0,190 0,160 -0,016 | -1,188 0,235 1,032 | -0,422 | 0,180 | -0,030 | -2,342 | 0,019 1,030
Kullanmiyor (ref.)
Sabit 1,742 0,068 25,629 | 0,001 2,039 0,085 24,006 | 0,001

R: 0,110 R?: 0,012 . R: 0,128 R?: 0,016 .
F:11,344 p: 0,001 DW: 1,929 F: 17,746 p: 0,001 DW: 1,933
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Tablo 92’de ve 93’te 2019 yili TSA’ya katilan bireylerin sahip olduklart BOH’larin yatakl tedavi
hizmeti, giiniibirlik/ayaktan tedavi hizmeti, aile hekimi/pratisyen hekim hizmeti ve uzman hekim
hizmeti kullanim siklig1 {izerindeki etkisine iligskin ¢oklu dogrusal regresyon analizi sonuglarina

yer verilmistir.

Tablo 92’de BOH’larin yatakli tedavi hizmeti kullanim siklig1 lizerine etkisini ortaya koymak
amaciyla kurulan ¢oklu dogrusal regresyon modeli sonuglar1 bulunmakta olup kurulan modelin
istatistiki agidan anlamli ve kullanilabilir oldugu gériilmektedir (F=9,980; p<0,05). Modelde
kullanilan BOH degiskenleri hep birlikte yatakli tedavi hizmeti kullanim sikligi durumu toplam
varyansin %6,7’sini agiklamaktadir. Regresyon katsayisinin anlamliligina iligkin t testi sonuglar
incelendiginde KOAH, miyokard enfarktiis, inme/felg, Karaciger sirozu, bobrek problemleri ve
multimorbidite degiskenlerinin yatakli tedavi hizmeti kullanim sikligi degiskeni ile istatistiksel
olarak anlamli iliskiye sahip oldugu tespit edilmistir. Bu dogrultuda KOAH, miyokard enfarktiis,
inme/felg, karaciger sirozu, bobrek problemleri ve multimorbidite hastaliklar1 yatakli tedavi

hizmeti kullanim sikligin1 artirmaktadir.

Tablo 92°de BOH’larin giiniibirlik/ayaktan tedavi hizmeti kullanim siklig1 tizerine etkisini ortaya
koymak amaciyla kurulan ¢oklu dogrusal regresyon modeli sonuglar1 yer almakta olup kurulan
model istatistiki agidan anlamli ve kullanilabilirdir (F=65,055; p<0,05). Giiniibirlik/ayaktan
tedavi hizmeti kullanim siklig1 degiskenindeki toplam degisimin %7,7’si, modele dahil edilen
BOH bagimsiz degigkenleri tarafindan belirlenmektedir. Regresyon katsayisinin anlamliligina
iligkin t testi sonuglar incelendiginde astim, KOAH, miyokard enfarktiis, koroner kalp hastaligi,
inme-felg, artroz, bel bolgesi problemleri, boyun bélgesi problemleri, diyabet, bébrek problemleri
ve depresyon degiskenlerinin giiniibirlik/ayaktan tedavi hizmeti kullanim siklig1 degiskeni ile
istatistiksel olarak anlamli iliskiye sahip oldugu tespit edilmistir. Bu dogrultuda astim, KOAH,
miyokardiyal enfarktiis, koroner kalp hastaligi, inme-felg, artroz, bel bolgesi problemleri, boyun
bolgesi problemleri, diyabet, bobrek problemleri ve depresyon hastaliklar1 giiniibirlik/ayaktan

tedavi hizmeti kullanim sikligin1 artirmaktadir.
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Tablo 92. BOH'larmn Yatakli Tedavi Hizmeti ve Giiniibirlik/Ayaktan Tedavi Hizmeti Kullanim Siklig1 Uzerine Etkisine Iliskin Coklu Dogrusal Regresyon

Analizi Sonuglar1 (2019 y1l)

Yatakh Tedavi Hizmeti (n=1948)

Giiniibirlik/Ayaktan Tedavi Hizmeti (n=10883)

B S.H. B t p VIF B S.H. B t p VIF
Astim 0242 | 0,647 | 0010 | 0374 | 0,708 | 1486 | 1,004 | 0245 | 0,044 | 4,095 | 0,001 | 1,358
KOAH 1,673 | 0663 | 0067 | 2523 | 0012 | 1,459 | 1519 | 0,264 | 0,061 | 5744 | 0,001 | 1,317
Miyokard enfarktiis 3313 | 0,773 | 0,106 | 4,284 | 0,001 | 1276 | 0901 | 0422 | 0,021 | 2,133 | 0,033 | 1,191
Koroner kalp hastalig1 -0,592 | 0,596 | -0,026 | -0,992 | 0,321 | 1,415 | 1,216 | 0265 | 0,048 | 4,583 | 0,001 | 1,276
nme/felg 6311 | 1233 | 0,115 | 5119 | 0,001 | 1,038 | 1,824 | 0,700 | 0,024 | 2,605 | 0,009 | 1,023
Artroz 0329 | 0559 | 0,014 | 0589 | 0556 | 1,182 | 1,255 | 0211 | 0,060 | 5945 | 0,001 | 1,188
Bel bolgesi problemleri -0,440 | 0514 | -0024 | -0,855 | 0,393 | 1583 | 0521 | 0181 | 0,034 | 2,879 | 0,004 | 1,639
Boyun bolgesi problemleri -0,749 | 0551 | -0037 | -1,358 | 0,175 | 1547 | 0569 | 0,198 | 0,034 | 2,874 | 0,004 | 1617
Diyabet 0445 | 0544 | 0019 | 0819 | 0413 | 1,173 | 1,840 | 0215 | 0,085 | 8570 | 0,001 | 1,154
Alerji -0,848 | 0,563 | -0,035 | -1,505 | 0,133 | 1,134 | 0,326 | 0204 | 0,016 | 1,601 | 0,109 | 1,155
Karaciger sirozu 2,478 | 1,031 | 0,055 | 2,404 | 0016 | 1,073 | 0,213 | 05503 | 0,004 | 0,423 | 0,672 | 1,051
Bobrek problemleri 1,436 | 0652 | 0051 | 2,202 | 0028 | 1,124 | 1,871 | 0,270 | 0,067 | 6,928 | 0,001 | 1,101
Depresyon 1,082 | 0582 | 0043 | 1,859 | 0,063 | 1,106 | 1,816 | 0,227 | 0,078 | 8010 | 0,001 | 1,112
Multimorbidite 1556 | 0,646 | 0084 | 2,409 | 0016 | 2,532 | 0,172 | 0244 | 0,012 | 0,704 | 0481 | 3,142
Sabit 4235 | 0312 13,585 | 0,001 3872 | 0,093 41,758 | 0,001

R: 0,260 R% 0,067 _ R: 0,278 R% 0,077 _

F: 9,980 p: 0,001 DW: 1,845 F: 65,055 p: 0,001 DW: 1,891

*Referans Kategori: BOH’lar i¢in “Hayir”’; Multimorbidite i¢in “Yok”.
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Tablo 93’te BOH’larin aile hekimi/pratisyen hekim hizmeti kullanim siklig1 {izerine etkisini
ortaya koymak amaciyla kurulan ¢oklu dogrusal regresyon modeli sonuglari bulunmakta olup
kurulan modelin istatistiki agidan anlamli ve kullanilabilir oldugu gériilmektedir (F=5,986;
p<0,05). Modelde kullanilan BOH degiskenleri hep birlikte yatakli tedavi hizmeti kullanim siklig1
durumu toplam varyansin %1,3’{inii agiklamaktadir. Regresyon katsayisinin anlamliligina iliskin
t testi sonuglar incelendiginde miyokard enfarktiis, inme/felg, diyabet ve karaciger sirozu
degiskenlerinin aile hekimi/pratisyen hekim hizmeti kullanim siklig1 degiskeni ile istatistiksel
olarak anlaml iligskiye sahip oldugu tespit edilmistir. Bu dogrultuda miyokard enfarktiis,
inme/felg, diyabet ve karaciger sirozu hastaliklari aile hekimi/pratisyen hekim hizmeti kullanim

sikligini artirmaktadir.

Tablo 93’te BOH’larin uzman hekim hizmeti kullanim siklig1 iizerine etkisini ortaya koymak
amaciyla kurulan ¢oklu dogrusal regresyon modeli sonuglar1 yer almakta olup kurulan model
istatistiki agidan anlamli ve kullanilabilirdir (F=9,822; p<0,05). Uzman hekim hizmeti kullanim
siklig1 degiskenindeki toplam degisimin %2,1’i, modele dahil edilen BOH bagimsiz degiskenleri
tarafindan belirlenmektedir. Regresyon katsayisinin anlamliligina iliskin t testi sonuglar
incelendiginde KOAH, miyokard enfarktiis, karaciger sirozu, bobrek problemleri, depresyon ve
multimorbidite degiskenlerinin uzman hekim hizmeti kullanim siklig1 degiskeni ile istatistiksel
olarak anlamli iligkiye sahip oldugu tespit edilmistir. Bu dogrultuda KOAH, miyokard enfarktiis,
karaciger sirozu, bobrek problemleri, depresyon ve multimorbidite hastaliklart uzman hekim

hizmeti kullanim sikligin1 artirmaktadir.
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Tablo 93. BOH'larin Aile Hekimi/Pratisyen Hekim Hizmeti ve Uzman Hekim Hizmeti Kullamm Siklig1 Uzerine Etkisine iliskin Coklu Dogrusal
Regresyon Analizi Sonuglar1 (2019 yil1)

Aile Hekimi/Pratisyen Hekim Hizmeti (n=6168)

Uzman Hekim Hizmeti (n=6527)

B S.H. B t p VIF B S.H. B t p VIF
Astim -0,012 | 0,088 | -0,002 | -0,140 | 0,889 | 1,391 | -0,037 | 0,100 | -0,005 | -0,370 | 0,712 | 1,369
KOAH 0,113 | 0095 | 0018 | 1,189 | 0,234 | 1367 | 0,328 | 0,109 | 0,043 | 3,015 | 0,003 | 1,346
Miyokard enfarktiis 0539 | 0143 | 0052 | 3,768 | 0001 | 1,198 | 0551 | 0,156 | 0,048 | 3,520 | 0,001 | 1,213
Koroner kalp hastalig1 -0,075 | 0,093 | -0,012 | -0,804 | 0422 | 1,288 | 0,39 | 0,104 | 0,005 | 0374 | 0,708 | 1,308
nme/felg 0,749 | 07244 | 0039 | 3,069 | 0002 | 1,029 | 0,114 | 0,253 | 0,006 | 0452 | 0651 | 1,030
Artroz 0,105 | 0,076 | 0019 | 1,379 | 0,168 | 1,190 | 0,021 | 0,086 | 0,003 | 0,245 | 0,806 | 1,195
Bel bolgesi problemleri -0,010 | 0,068 | -0,002 | -0,148 | 0,883 | 1,646 | -0,065 | 0,077 | -0,013 | -0,842 | 0,400 | 1,633
Boyun bolgesi problemleri 0,067 | 0072 | 0015 | 0926 | 0355 | 1583 | 0,004 | 0,082 | 0,001 | 0,054 | 0957 | 1,585
Diyabet 0,162 | 0073 | 0,030 | 2,222 | 0026 | 1,167 | 0,079 | 0087 | 0012 | 0912 | 0362 | 1,165
Alerji 0,038 | 0076 | 0,007 | 0495 | 0621 | 11157 | -0,108 | 0,085 | -0,017 | -1,275 | 0,202 | 1,139
Karaciger sirozu 0,362 | 0,164 | 0029 | 2,208 | 0027 | 1,055 | 0511 | 0,182 | 0,035 | 2,798 | 0,005 | 1,053
Bobrek problemleri -0,037 | 0,096 | -0,005 | -0,389 | 0,697 | 1,098 | 0415 | 0,109 | 0,049 | 3,816 | 0,001 | 1,108
Depresyon 0,024 | 0081 | 0004 | 0294 | 0769 | 1,117 | 0,212 | 0,090 | 0,030 | 2,342 | 0019 | 1,122
Multimorbidite 0,132 | 0,090 | 0032 | 1472 | 0141 | 2,968 | 0,255 | 0,100 | 0,053 | 2,535 | 0011 | 2,914
Sabit 1,865 | 0,037 49,887 | 0,001 2,105 | 0,042 50,140 | 0,001
R: 0,116 R% 0,013 _ R: 0,144 R% 0,021 _
F: 5,986 p: 0,001 DW: 1,684 F: 9,822 p: 0,001 DW: 1,739

*Referans Kategori: BOH’lar i¢in “Hay1r”’; Multimorbidite igin “Yok”.
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Tablo 94 ve 95°’te 2016 yili TSA’ya katilan bireylerin sahip olduklart BOH’larin yatakl tedavi
hizmeti, giiniibirlik/ayaktan tedavi hizmeti, aile hekimi/pratisyen hekim hizmeti ve uzman hekim
hizmeti kullanim siklig1 tizerindeki etkisine iliskin ¢oklu dogrusal regresyon analizi sonuglarina

yer verilmistir.

Tablo 94’te BOH’larin yatakli tedavi hizmeti kullanim siklig1 {izerine etkisini ortaya koymak
amaciyla kurulan ¢oklu dogrusal regresyon modeli sonuglar1 bulunmakta olup kurulan modelin
istatistiki agidan anlamli ve kullanilabilir oldugu gériilmektedir (F=8,088; p<0,05). Modelde
kullanilan BOH degiskenleri hep birlikte yatakli tedavi hizmeti kullanim sikligi durumu toplam
varyansin %5,1’ini agiklamaktadir. Regresyon katsayisinin anlamliligina iliskin t testi sonuglari
incelendiginde diyabet, karaciger sirozu, bébrek problemleri ve depresyon degiskenlerinin yatakli
tedavi hizmeti kullanim siklig1 degiskeni ile istatistiksel olarak anlamli iligkiye sahip oldugu tespit
edilmistir. Bu dogrultuda diyabet, karaciger sirozu, bobrek problemleri ve depresyon hastaliklari

yatakli tedavi hizmeti kullanim sikligin1 artirmaktadir.

Tablo 94°te BOH’larin giiniibirlik/ayaktan tedavi hizmeti kullanim siklig1 {izerine etkisini ortaya
koymak amaciyla kurulan ¢oklu dogrusal regresyon modeli sonuglar1 yer almakta olup kurulan
model istatistiki a¢idan anlamli ve kullanilabilirdir (F=40,664; p<0,05). Giiniibirlik/ayaktan
tedavi hizmeti kullanim siklig1 degiskenindeki toplam degisimin %5,5’i, modele dahil edilen
BOH bagimsiz degigkenleri tarafindan belirlenmektedir. Regresyon katsayisinin anlamliligina
iligkin t testi sonuglar1 incelendiginde astim, koroner kalp hastaligi, bel bdlgesi problemleri,
diyabet, karaciger sirozu, bobrek problemleri, depresyon ve multimorbidite degiskenlerinin
glintibirlik/ayaktan tedavi hizmeti kullamim sikhigi degiskeni ile istatistiksel olarak anlamli
iliskiye sahip oldugu tespit edilmistir. Bu dogrultuda astim, koroner kalp hastaligi, bel bolgesi
problemleri, diyabet, karaciger sirozu, bobrek problemleri, depresyon ve multimorbidite

hastaliklar1 giiniibirlik/ayaktan tedavi hizmeti kullanim sikligin1 artirmaktadir.
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Tablo 94. BOH'larmn Yatakli Tedavi Hizmeti ve Giiniibirlik/Ayaktan Tedavi Hizmeti Kullanim Siklig1 Uzerine Etkisine Iliskin Coklu Dogrusal Regresyon

Analizi Sonuglar1 (2016 y1l1)

Yatakh Tedavi Hizmeti (n=2106)

Giiniibirlik/Ayaktan Tedavi Hizmeti (n=9807)

B S.H. B t p VIF B S.H. B t p VIF

Astim 1234 | 0,719 | 0044 | 1,717 | 0086 | 1,450 | 0,698 | 0,304 | 0,027 | 2,298 | 0,022 | 1,378
KOAH 0552 | 0,713 | 0020 | 0,774 | 0,439 | 1,417 | 0336 | 05310 | 0,012 | 1,083 | 0,279 | 1,356
Miyokard enfarktiis 1,361 | 0,865 | 0,039 | 1574 | 0116 | 1,366 | 0,043 | 0509 | 0,001 | 0,085 | 0932 | 1,207
Koroner kalp hastalig1 0849 | 0679 | 0032 | 1,251 | 0,211 | 1,453 | 0818 | 0306 | 0,030 | 2,676 | 0,007 | 1,294
nme/felg 1,299 | 1,311 | 0,022 | 0991 | 0322 | 1,064 | 1,098 | 0,755 | 0,015 | 1,453 | 0,146 | 1,033
Artroz 0991 | 0,637 | 0036 | 1,555 | 0,120 | 1,162 | 0,216 | 0,269 | 0,009 | 0,803 | 0422 | 1,162
Bel bolgesi problemleri -0,034 | 0,565 | -0,002 | -0,059 | 0,953 | 1,607 | 0521 | 0215 | 0,031 | 2,429 | 0,015 | 1,663
Boyun bolgesi problemleri -0,438 | 0,595 | -0,019 | -0,736 | 0,462 | 1504 | 05343 | 0232 | 0,018 | 1,479 | 0,139 | 1592
Diyabet 2,699 | 0582 | 0,108 | 4,639 | 0001 | 1,185 | 1,561 | 0,250 | 0,066 | 6,242 | 0,001 | 1,156
Alerji -1,199 | 0,633 | -0,043 | -1,894 | 0,058 | 1,123 | 0427 | 0242 | 0,018 | 1,761 | 0,078 | 1,138
Karaciger sirozu 2224 | 1,104 | 0,044 | 2,014 | 0044 | 1,065 | 2,691 | 0559 | 0,048 | 4,817 | 0,001 | 1,039
Bobrek problemleri 2173 | 0651 | 0,076 | 3,340 | 0,001 | 1,137 | 2,909 | 0,295 | 0,102 | 9,853 | 0,001 | 1,110
Depresyon 1568 | 0653 | 0054 | 2,402 | 0016 | 1,127 | 1543 | 0,274 | 0,058 | 5621 | 0,001 | 1,113
Multimorbidite 0013 | 0,687 | 0001 | 0019 | 0985 | 2511 | 0,603 | 0286 | 0,037 | 2,109 | 0,035 | 3,110
Sabit 4877 | 0,324 15,068 | 0,001 3891 | 0,108 35,983 | 0,001

R: 0,227 R% 0,051 _ R: 0,234 R% 0,055 _

F: 8,088 p: 0,001 DW: 1,974 F: 40,664 p: 0,001 DW: 1,940

*Referans Kategori: BOH’lar i¢in “Hayir”’; Multimorbidite i¢in “Yok”.
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Tablo 95’te BOH’larin aile hekimi/pratisyen hekim hizmeti kullanim siklig1 {izerine etkisini
ortaya koymak amaciyla kurulan ¢oklu dogrusal regresyon modeli sonuglari bulunmakta olup
kurulan modelin istatistiki agidan anlamli ve kullanilabilir oldugu gériilmektedir (F=4,874;
p<0,05). Modelde kullanilan BOH degiskenleri hep birlikte yatakli tedavi hizmeti kullanim siklig1
durumu toplam varyansin %1,2’sini agiklamaktadir. Regresyon katsayisinin anlamliligina iligkin
t testi sonuglar incelendiginde miyokard enfarktiis degiskeninin aile hekimi/pratisyen hekim
hizmeti kullanim sikhig1 degiskeni ile istatistiksel olarak anlamli iligkiye sahip oldugu tespit
edilmistir. Bu dogrultuda miyokard enfarktiis hastaligi aile hekimi/pratisyen hekim hizmeti

kullanim sikligini artirmaktadir.

Tablo 95’te BOH’larin uzman hekim hizmeti kullanim siklig1 iizerine etkisini ortaya koymak
amaciyla kurulan goklu dogrusal regresyon modeli sonuglar1 yer almakta olup kurulan model
istatistiki acidan anlamli ve kullanilabilirdir (F=11,485; p<0,05). Uzman hekim hizmeti kullanim
siklig1 degiskenindeki toplam degisimin %2,5’i, modele dahil edilen BOH bagimsiz degiskenleri
tarafindan belirlenmektedir. Regresyon katsayisinin anlamliligina iligkin t testi sonuglar
incelendiginde astim, inme/felg, bel bolgesi problemleri, diyabet, bobrek problemleri ve
depresyon degiskenlerinin uzman hekim hizmeti kullanim siklig1 degiskeni ile istatistiksel olarak
anlamli iligkiye sahip oldugu tespit edilmistir. Bu dogrultuda astim, inme/felg, bel bolgesi
problemleri, diyabet, bobrek problemleri ve depresyon hastaliklari uzman hekim hizmeti kullanim

sikligini artirmaktadir.
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Tablo 95. BOH'larin Aile Hekimi/Pratisyen Hekim Hizmeti ve Uzman Hekim Hizmeti Kullamm Siklig1 Uzerine Etkisine iliskin Coklu Dogrusal
Regresyon Analizi Sonuglar1 (2016 y1l1)

Aile Hekimi/Pratisyen Hekim Hizmeti (n=5765)

Uzman Hekim Hizmeti (n=6349)

B S.H. B t p VIF B S.H. B t p VIF
Astim 0,115 | 0,106 | 0,017 | 1,085 | 0,278 | 1,379 | 0,342 | 0,127 | 0,040 | 2,705 | 0,007 | 1,402
KOAH 0082 | 0,108 | 0,012 | 0,757 | 0,449 | 1,352 | 0,041 | 0,129 | 0,005 | 0,319 | 0,750 | 1,382
Miyokard enfarktiis 0453 | 0,164 | 0,040 | 2,752 | 0,006 | 1,243 | 0,047 | 0,199 | 0,003 | 0,236 | 0,813 | 1,232
Koroner kalp hastalig1 0,040 | 0,107 | 0,006 | 0370 | 0,711 | 1,327 | 0,112 | 0,127 | 0,013 | 0,882 | 0,378 | 1,323
nme/felg 0,307 | 0,256 | 0,016 | 1,199 | 0,231 | 1,035 | 1,290 | 0,295 | 0,55 | 4,377 | 0,001 | 1,040
Artroz 0091 | 0,093 | 0014 | 0979 | 0328 | 1,157 | -0,174 | 0,114 | -0,020 | -1,536 | 0,125 | 1,148
Bel bolgesi problemleri 0,120 | 0,079 | 0026 | 1,514 | 0,130 | 1,703 | 0,256 | 0,094 | 0,044 | 2,739 | 0,006 | 1,684
Boyun bolgesi problemleri 0114 | 0,084 | 0022 | 1,369 | 0171 | 1,557 | -0,004 | 0,098 | -0,001 | -0,039 | 0,969 | 1,557
Diyabet 0112 | 0,083 | 0019 | 1,349 | 0177 | 1,167 | 0523 | 0,103 | 0,068 | 5052 | 0,001 | 1,164
Alerji 0073 | 0,089 | 0012 | 0824 | 0410 | 1,158 | 0,062 | 0,105 | 0,008 | 0,588 | 0,557 | 1,139
Karaciger sirozu 0310 | 0,192 | 0022 | 1,618 | 0,106 | 1,037 | 0,388 | 0,223 | 0,022 | 1,738 | 0,082 | 1,047
Bobrek problemleri -0,020 | 0,104 | -0,003 | -0,198 | 0,843 | 1,115 | 0,385 | 0,122 | 0,041 | 3,159 | 0,002 | 1,115
Depresyon 0,162 | 0,09 | 0023 | 1,691 | 0,091 | 1,117 | 0,394 | 0,113 | 0,045 | 3,488 | 0,001 | 1,099
Multimorbidite 0,034 | 0,102 | 0,008 | 0332 | 0,740 | 2,981 | 0,001 | 0,121 | 0,001 | 0,008 | 0,993 | 2,979
Sabit 1,949 | 0,042 46,834 | 0,001 2,157 | 0,049 43,894 | 0,001

R: 0,108 R% 0,012 _ R: 0,157 R% 0,025 _

F: 4,874 p: 0,001 DW: 1,713 F: 11,485 p: 0,001 DW: 1,878

*Referans Kategori: BOH’lar i¢in “Hayir”’; Multimorbidite i¢in “Yok”.
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Tablo 96’da ve 97°de 2014 y1l1 TSA’ya katilan bireylerin sahip olduklart BOH’larin yatakli tedavi
hizmeti, giiniibirlik/ayaktan tedavi hizmeti, aile hekimi/pratisyen hekim hizmeti ve uzman hekim
hizmeti kullanim siklig1 iizerindeki etkisine iliskin ¢oklu dogrusal regresyon analizi sonuglarina

yer verilmistir.

Tablo 96’da BOH’larin yatakli tedavi hizmeti kullanim siklig1 tizerine etkisini ortaya koymak
amaciyla kurulan ¢oklu dogrusal regresyon modeli sonuglar: bulunmakta olup kurulan modelin
istatistiki ag¢idan anlamli ve kullanilabilir oldugu goriilmektedir (F=12,756; p<0,05). Modelde
kullanilan BOH degiskenleri hep birlikte yatakl tedavi hizmeti kullanim siklig1 durumu toplam
varyansin %7,2’sini agiklamaktadir. Regresyon katsayisinin anlamliligina iligkin t testi sonuglari
incelendiginde astim, KOAH, miyokard enfarktiis, inme-felg, diyabet, alerji ve depresyon
degiskenlerinin yatakl tedavi hizmeti kullanim siklig1 degiskeni ile istatistiksel olarak anlamli
iliskiye sahip oldugu tespit edilmistir. Bu dogrultuda astim, KOAH, miyokard enfarktiis, inme-
felg, diyabet ve depresyon hastaliklar1 yatakli tedavi hizmeti kullanim sikligin1 artirmakta iken

alerji azaltmaktadir.

Tablo 96’da BOH’larin giiniibirlik/ayaktan tedavi hizmeti kullanim siklig1 iizerine etkisini ortaya
koymak amaciyla kurulan ¢oklu dogrusal regresyon modeli sonuglar1 yer almakta olup kurulan
model istatistiki agcidan anlamli ve kullanilabilirdir (F=61,809; p<0,05). Giiniibirlik/ayaktan
tedavi hizmeti kullanim siklig1 degiskenindeki toplam degisimin %6,6’s1, modele dahil edilen
BOH bagimsiz degiskenleri tarafindan belirlenmektedir. Regresyon katsayisinin anlamliligina
iligkin t testi sonuglar1 incelendiginde astim, KOAH, koroner kalp hastalig1, inme-felg, bel bolgesi
problemleri, boyun bolgesi problemleri, diyabet, alerji, karaciger sirozu, bobrek problemleri ve
depresyon degiskenlerinin giiniibirlik/ayaktan tedavi hizmeti kullanim sikligi degiskeni ile
istatistiksel olarak anlamli iliskiye sahip oldugu tespit edilmistir. Bu dogrultuda astim, KOAH,
koroner kalp hastaligi, inme-felg, bel bolgesi problemleri, boyun boélgesi problemleri, diyabet,
alerji, karaciger sirozu, bobrek problemleri ve depresyon hastaliklar: giiniibirlik/ayaktan tedavi

hizmeti kullanim sikligini artirmaktadir.
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Tablo 96. BOH'larmn Yatakli Tedavi Hizmeti ve Giiniibirlik/Ayaktan Tedavi Hizmeti Kullanim Siklig1 Uzerine Etkisine Iliskin Coklu Dogrusal Regresyon

Analizi Sonuglar1 (2014 y1l1)

Yatakh Tedavi Hizmeti (n=2321)

Giiniibirlik/Ayaktan Tedavi Hizmeti (n=12357)

B S.H. B t p VIF B S.H. B t p VIF
Astim 1,747 | 0657 | 0062 | 2,659 | 0,008 | 1,357 | 1,740 | 0,355 | 0,049 | 4,896 | 0,001 | 1,322
KOAH 2,947 | 0663 | 0,105 | 4445 | 0001 | 1,390 | 0,823 | 0,354 | 0,023 | 2,324 | 0,020 | 1,315
Miyokard enfarktiis 1,876 | 0849 | 0,050 | 2,210 | 0,027 | 1,257 | 0,995 | 0,611 | 0,015 | 1,628 | 0,104 | 1,164
Koroner kalp hastalig1 0426 | 0597 | 0017 | 0713 | 0,476 | 1,400 | 3253 | 0,335 | 0,096 | 9,716 | 0,001 | 1,278
nme/felg 5720 | 1,268 | 0,092 | 4510 | 0,001 | 1,026 | 3980 | 0,881 | 004 | 4518 | 0,001 | 1,024
Artroz 0515 | 0,641 | 0017 | 0804 | 0422 | 1,133 | -0528 | 0,319 | -0,015 | -1,656 | 0,098 | 1,140
Bel bolgesi problemleri 0274 | 0526 | 0013 | 0521 | 0,603 | 1,548 | 0,812 | 0,242 | 0,037 | 3,356 | 0,001 | 1,615
Boyun bolgesi problemleri 0491 | 0555 | 0022 | 0884 | 0377 | 1,502 | 0934 | 0263 | 0,039 | 3554 | 0,001 | 1,583
Diyabet 2222 | 0573 | 0,084 | 3878 | 0001 | 1,156 | 1,195 | 0,302 | 0,037 | 3,961 | 0,001 | 1,134
Alerji -1,923 | 0,608 | -0,068 | -3,163 | 0,002 | 11143 | 1,242 | 0,275 | 0,042 | 4516 | 0,001 | 1,134
Karaciger sirozu 1,114 | 1,027 | 0,023 | 1,084 | 0278 | 1,097 | 2,037 | 0,641 | 0,029 | 3,180 | 0,001 | 1,075
Bobrek problemleri 0951 | 0,605 | 0033 | 1571 | 0116 | 1,130 | 2,171 | 033 | 0,061 | 6,586 | 0,001 | 1,119
Depresyon 2,002 | 0572 | 0,074 | 3501 | 0001 | 1,117 | 2,709 | 0,284 | 0,088 | 9,552 | 0,001 | 1,133
Multimorbidite -0,213 | 0,676 | -0,010 | -0,315 | 0,753 | 2,509 | 0,018 | 0,329 | 0,001 | 0,055 | 0,956 | 3,056
Sabit 4362 | 0,337 12,949 | 0,001 3820 | 0,133 28,740 | 0,001

R: 0,268 R% 0,072 _ R: 0,256 R%: 0,066 _

F: 12,756 p: 0,001 DW: 1,883 F: 61,809 p: 0,001 DW: 1,913

*Referans Kategori: BOH’lar i¢in “Hayir”; Multimorbidite i¢in “Yok”.
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Tablo 97°de BOH’larin aile hekimi/pratisyen hekim hizmeti kullanim siklig1 {izerine etkisini
ortaya koymak amaciyla kurulan ¢oklu dogrusal regresyon modeli sonuglari bulunmakta olup
kurulan modelin istatistiki agidan anlamli ve kullanilabilir oldugu gériilmektedir (F=7,046;
p<0,05). Modelde kullanilan BOH degiskenleri hep birlikte yatakli tedavi hizmeti kullanim siklig1
durumu toplam varyansin %1,7’sini agiklamaktadir. Regresyon katsayisinin anlamliligina iligkin
t testi sonuglart incelendiginde koroner kalp hastaligi, inme-felg, artroz, alerji, bobrek problemleri
ve depresyon degiskeninin aile hekimi/pratisyen hekim hizmeti kullanim siklig1 degiskeni ile
istatistiksel olarak anlamli iligkiye sahip oldugu tespit edilmistir. Bu dogrultuda koroner kalp
hastaligi, inme-felg, artroz, bobrek problemleri ve depresyon hastaligi aile hekimi/pratisyen

hekim hizmeti kullanim sikligin1 artirmakta iken alerji azaltmaktadir.

Tablo 97°de BOH’larin uzman hekim hizmeti kullanim siklig1 tizerine etkisini ortaya koymak
amaciyla kurulan ¢oklu dogrusal regresyon modeli sonuglar1 yer almakta olup kurulan model
istatistiki agidan anlamli ve kullanilabilirdir (F=14,388; p<0,05). Uzman hekim hizmeti kullanim
siklig1 degiskenindeki toplam degisimin %3,1’i, modele dahil edilen BOH bagimsiz degiskenleri
tarafindan belirlenmektedir. Regresyon katsayisinin anlamliligina iliskin t testi sonuglar
incelendiginde miyokard enfarktiis, inme/felg, artroz, karaciger sirozu ve bobrek problemleri
degiskenlerinin uzman hekim hizmeti kullanim siklig1 degiskeni ile istatistiksel olarak anlamli
iligkiye sahip oldugu tespit edilmistir. Bu dogrultuda miyokard enfarktiis, inme/felg, artroz,
karaciger sirozu ve bobrek problemleri hastaliklart uzman hekim hizmeti kullanim sikligin

artirmaktadir.



208

Tablo 97. BOH'larin Aile Hekimi/Pratisyen Hekim Hizmeti ve Uzman Hekim Hizmeti Kullamm Siklig1 Uzerine Etkisine iliskin Coklu Dogrusal
Regresyon Analizi Sonuglar1 (2014 y1l1)

Aile Hekimi/Pratisyen Hekim Hizmeti (n=5599)

Uzman Hekim Hizmeti (n=6363)

B S.H. B t p VIF B S.H. B t p VIF

Astim 0070 | 0,101 | 0011 | 0,691 | 0,490 | 1,389 | 0,027 | 0,123 | 0,003 | 0,219 | 0,827 | 1,352
KOAH 0022 | 0,103 | 0,003 | 0217 | 0,828 | 1,372 | 0,202 | 0,124 | 0023 | 1,628 | 0,103 | 1,332
Miyokard enfarktiis 0224 | 0,164 | 0020 | 1,361 | 0174 | 1,183 | 0973 | 0,199 | 0066 | 4,898 | 0,001 | 1,191
Koroner kalp hastalig1 0,236 | 0,094 | 0037 | 2,498 | 0013 | 1,272 | 0161 | 0117 | 002 | 1,385 | 0,166 | 1,306
nme/felg 0540 | 0,246 | 0029 | 2,194 | 0,028 | 1,026 | 1271 | 0304 | 0,052 | 4,188 | 0,001 | 1,023
Artroz 0,247 | 0,090 | 0039 | 2,754 | 0,006 | 1,134 | 0,320 | 0,115 | 0,037 | 2,786 | 0,005 | 1,131
Bel bolgesi problemleri -0,002 | 0,073 | 0001 | -0,021 | 0,983 | 1565 | 0,169 | 0,091 | 0,029 | 1,862 | 0,063 | 1575
Boyun bolgesi problemleri -0,005 | 0,078 | -0,001 | -0,060 | 0,952 | 1534 | 0,025 | 0,096 | 0,004 | 0258 | 0,797 | 1,539
Diyabet 0,050 | 0,082 | 0,009 | 0,603 | 0546 | 1,150 | 0,092 | 0,107 | 0,011 | 0,854 | 0,393 | 1,156
Alerji -0,166 | 0,083 | -0,028 | -2,007 | 0,045 | 1123 | -0,181 | 0,101 | -0,023 | -1,781 | 0,075 | 1,124
Karaciger sirozu 0301 | 0181 | 0023 | 1,664 | 0,096 | 1,091 | 0,657 | 0214 | 0,039 | 3,064 | 0,002 | 1,085
Bobrek problemleri 0,285 | 0,099 | 0041 | 2,885 | 0,004 | 1,121 | 0459 | 0,118 | 0,051 | 3,895 | 0,001 | 1,121
Depresyon 0,259 | 0,083 | 0044 | 3,116 | 0,002 | 1,127 | 0,160 | 0,103 | 0,020 | 1,561 | 0,119 | 1,120
Multimorbidite 0,094 | 0,098 | 0021 | 0953 | 0,341 | 2,894 | 0,107 | 0,121 | 0,018 | 0,882 | 0,378 | 2,872
Sabit 1,786 | 0,043 41,502 | 0,001 2,056 | 0,052 39,184 | 0,001

R: 0,132 R% 0,017 _ R: 0,175 R% 0,031 _

F: 7,046 p: 0,001 DW: 1,931 F: 14,388 p: 0,001 DW: 1,938

*Referans Kategori: BOH’lar i¢in “Hayir”’; Multimorbidite i¢in “Yok”.
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7.3.3. Yillara Gore BOH Risk Faktorlerinin ve BOH’larin Hastalik Disindaki Saghk
Statiisii Gostergeleri Uzerindeki Etkisine fliskin Bulgular

Tablo 98’de 2019 yili TSA’ya katilan bireylerin maruz kaldiklart BOH risk faktorlerinin algilanan
saglik statiisii izerine etkisini ortaya ¢ikarmak amaciyla kurulan multinominal lojistik regresyon
modeli sonuglarina gére modelin agiklama (Nagelkerke R?) yiizdesi 0,238 olarak saptanmustir.
Modelin analiz i¢in uygunlugunu gosteren Olabilirlik Oran testi sonuglarina gore model analiz
icin uygun olup risk faktorleri ile algilanan saglik statiisii arasinda istatistiki agidan anlamli bir
iliski bulunmaktadir (¥2=3820,318; p<0,05) ve modelin dogru simiflandirma yiizdesi %64,8’dir.
Tablo 98°de hipertansiyon, yiiksek kolesterol/trigliserid, BKI, fiziksel aktivite diizeyi ve meyve
ve sebze tiiketim durumu risk faktorlerinin kotii/gok kotii algilanan saglik diizeyine sahip olma
durumu iizerinde; alkol kullaniminin ise ¢ok iyi/iyi algilanan saglik diizeyine sahip olma durumu
iizerinde etkili oldugu saptanmistir. Buna gore hipertansiyonu olanlarin ¢ok iyi/iyi saghk
diizeyine sahip olanlara kiyasla kotii/cok kotii algilanan saglik diizeyine sahip olma ihtimalleri
10,324 kat, yiiksek kolesterol/trigliseridi olanlarin 4,787 kat, asir1 kilolu/obez olanlarin 1,472 kat,
fiziksel aktivite diizeyi yetersiz olanlarin 2,566 kat ve giinde birden daha az meyve ve sebze
tiketenlerin 1,342 kat daha fazladir. Sonu¢ itibartyla hipertansiyonun, yiiksek
kolesterol/trigliseridin, asir1 kilolu/obez olmanin, yetersiz fiziksel aktivite diizeyine sahip olmanin
ve giinde birden daha az meyve ve sebze tiikketiminin algilanan saglik diizeyinin kotiillesmesi

iizerinde etkili oldugu sdylenebilir.
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Tablo 98. BOH Risk Faktorlerinin Algilanan Saglik Statiisii Uzerine Etkisine liskin Lojistik Regresyon Analizi Sonuglar1 (2019 y1li)

Orta-Cok lyi/lyi* Kaotii/Cok Kotii-Cok lyi/iyi* Kaotii/Cok Kotii-Orta*
Odds Odds Odds

B S.H. p Oram B S.H. p Oram B S.H. p Oram
Hipertansiyon
Evet 1,529 0,053 0,001 4,614 2,334 0,066 0,001 | 10,324 | 0,805 0,059 0,001 2,238
Haywr (ref.)
Yiiksek kolesterol/trigliserid
Evet 1,164 0,065 0,001 3,202 1,566 0,078 0,001 4,787 0,402 0,066 0,001 1,495
Haywr (ref.)
Beden Kkiitle indeksi
Asiri kilolu/Obez 0,495 0,038 0,001 1,641 0,386 0,060 0,001 1,472 -0,109 0,062 0,078 0,897
Normal/Zayif (ref.)
Fiziksel aktivite diizeyi
Yetersiz 0,157 0,037 0,001 1,170 0,942 0,067 0,001 2,566 0,785 0,068 0,001 2,193

Yeterli (ref.)

Meyve ve sebze tiikketim durumu

Giinde birden daha az 0,075 0,037 0,044 1,078 0,294 0,058 0,001 1,342 0,219 0,057 0,001 1,245

Giinde bir ya da daha fazla (ref.)

Tiitiin kullanim

Kullantyor/Kullanmis 0,094 0,037 0,011 1,099 -0,080 0,057 0,160 0,923 -0,174 0,057 0,002 0,840
Kullanmuyor (ref.)

Alkol kullanimi

Kullantyor -0,427 0,082 0,001 0,653 -1,384 0,203 0,001 0,251 -0,958 0,205 0,001 0,384
Kullanmuyor (ref.)

Intercept -1,450 0,047 0,001 -3,423 0,085 0,001 -1,973 0,087 0,001

Nagelkerke R?: 0,238; Chi-Square: ¥>=3820,318 p=0,001; Dogru Simiflandirma Yiizdesi: %64,8

*Referans kategori
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Tablo 99°da 2016 yili TSA’ya katilan bireylerin maruz kaldiklart BOH risk faktorlerinin algilanan
saglik statiileri tizerine etkisini ortaya ¢ikarmak amaciyla kurulan multinominal lojistik regresyon
modeli sonuglarina gore kurulan modelin agiklama (Nagelkerke R?) yiizdesi 0,237 olarak
saptanmustir. Modelin analiz i¢in uygunlugunu gosteren Olabilirlik Oran testi sonuglarina gore
model analiz i¢in uygun olup risk faktorleri ile algilanan saglik statiisii arasinda istatistiki agidan
anlamli bir iligki bulunmaktadir (¥*>=3839,939; p<0,05) ve modelin dogru siniflandirma ytizdesi
%65,4’diir. Tablo 99°da hipertansiyon, BKI, fiziksel aktivite diizeyi ve meyve ve sebze tiiketim
durumu risk faktorlerinin kotii/cok kotii algilanan saglik diizeyine sahip olma durumu iizerinde;
alkol kullamiminin ise ¢ok iyi/iyi algilanan saglik diizeyine sahip olma durumu iizerinde etkili
oldugu saptanmistir. Buna gore hipertansiyonu olanlarin ¢ok iyi/iyi saglik diizeyine sahip olanlara
kiyasla kotii/gok kotii algilanan saglik diizeyine sahip olma ihtimalleri 13,025 kat, asiri
kilolu/obez olanlarin 1,611 kat, fiziksel aktivite diizeyi yetersiz olanlarin 3,288 kat ve giinde
birden daha az meyve ve sebze tiiketenlerin 1,411 kat daha fazladir. Sonug itibariyla
hipertansiyonun, asir1 kilolu/obez olmanin, yetersiz fiziksel aktivite diizeyine sahip olmanin ve
giinde birden daha az meyve ve sebze tiiketiminin algilanan saglik diizeyinin kotiilesmesi

iizerinde etkili oldugu ¢ikariminda bulunulabilir.
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Orta-Cok lyi/lyi*

Kaotii/Cok Kotii-Cok lyi/lyi*

Kotii/Cok Kotii-Orta*

B

S.H.

p

Odds

Oram

B

S.H.

p

Odds

Oram

B

S.H.

p

Odds

Oram

Hipertansiyon

Evet

1,789

0,052

0,001

5,982

2,567

0,063

0,001

13,025

0,778

0,056

0,001

2,177

Haywr (ref.)

Beden kiitle indeksi

Asirt kilolu/Obez

0,541

0,038

0,001

1,717

0,477

0,058

0,001

1,611

-0,064

0,060

0,288

0,938

Normal/Zayif (ref.)

Fiziksel aktivite diizeyi

Yetersiz

0,350

0,038

0,001

1,418

1,190

0,056

0,001

3,288

0,841

0,057

0,001

2,318

Yeterli (ref.)

Meyve ve sebze tiikketim durumu

Giinde birden daha az

0,148

0,037

0,001

1,160

0,344

0,054

0,001

1,411

0,196

0,055

0,001

1,217

Giinde bir ya da daha fazla (ref.)

Tiitiin kullanim

Kullantyor/Kullanmis

0,184

0,038

0,001

1,202

0,057

0,055

0,300

1,059

-0,126

0,056

0,024

0,881

Kullanmuyor (ref.)

Alkol kullanimi

Kullaniyor

-0,344

0,091

0,001

0,709

-0,880

0,178

0,001

0,415

-0,536

0,182

0,003

0,585

Kullanmuyor (ref.)

Intercept

-1,628

0,043

0,001

-3,297

0,071

0,001

-1,669

0,074

0,001

Nagelkerke R?: 0,237; Chi-Square: ¥>=3839,939 p=0,001; Dogru Simiflandirma Yiizdesi: %65,4

*Referans kategori
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Tablo 100°de 2014 yili TSA’ya katilan bireylerin maruz kaldiklart BOH risk faktorlerinin
algilanan saglik statiileri izerine etkisini ortaya ¢ikarmak amaciyla kurulan multinominal lojistik
regresyon modeli sonuglarina gore kurulan modelin agiklama (Nagelkerke R?) yiizdesi 0,208
olarak saptanmistir. Modelin analiz i¢in uygunlugunu gosteren Olabilirlik Oran testi sonuglarina
gore model analiz i¢in uygun olup risk faktorleri ile algilanan saglik statiisii arasinda istatistiki
acidan anlamli bir iligki bulunmaktadir (¥*>=3686,420; p<0,05) ve modelin dogru siniflandirma
yiizdesi %63,0’dir. Tablo 100°de hipertansiyon, BKI, fiziksel aktivite diizeyi ve meyve ve sebze
titketim durumu risk faktorlerinin kotii/cok kotii algilanan saglik diizeyine sahip olma durumu
iizerinde; alkol kullamiminin ise ¢ok iyi/iyi algilanan saglik diizeyine sahip olma durumu iizerinde
etkili oldugu saptanmistir. Buna gore hipertansiyonu olanlarin ¢ok iyi/iyi saglik diizeyine sahip
olanlara kiyasla kotii/cok kot algilanan saglik diizeyine sahip olma ihtimalleri 10,581 Kat, asir1
kilolu/obez olanlarin 1,586 kat, fiziksel aktivite diizeyi yetersiz olanlarin 3,127 kat ve giinde
birden daha az meyve ve sebze tiiketenlerin 1,398 kat daha fazladir. Sonug itibariyla
hipertansiyonun, asir1 kilolu/obez olmanin, yetersiz fiziksel aktivite diizeyine sahip olmanin ve
giinde birden daha az meyve ve sebze tiiketiminin algilanan saglik diizeyinin kotiilesmesi

tizerinde etkili oldugu belirtilebilir.
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Tablo 100. BOH Risk Faktorlerinin Algilanan Saghk Statiisii Uzerine Etkisine Iliskin Lojistik Regresyon Analizi Sonuglar1 (2014 y1li)

Orta-Cok lyi/lyi* Kotii/Cok Kotii-Cok lyi/iyi* Kaotii/Cok Kotii-Orta*
Odds Odds Odds

B S.H. p Oram B S.H. p Oram B S.H. p Oram
Hipertansiyon
Evet 1,518 0,049 0,001 4,564 2,359 0,058 0,001 10,581 0,841 0,054 | 0,001 | 2,318
Haywr (ref.)
Beden kiitle indeksi
Asiri kilolu/Obez 0,509 0,035 0,001 1,663 0,461 0,054 0,001 1,586 -0,047 | 0,056 | 0,396 | 0,954
Normal/Zayif (ref.)
Fiziksel aktivite diizeyi
Yetersiz 0,170 0,036 0,001 1,185 1,140 0,052 0,001 3,127 0,970 0,053 | 0,001 | 2,639

Yeterli (ref.)

Meyve ve sebze tiikketim durumu
Giinde birden daha az 0,164 0,035 0,001 1,178 0,335 0,051 0,001 1,398 0,171 0,052 | 0,001 | 1,187
Giinde bir ya da daha fazla (ref.)
Tiitiin kullanim

Kullaniyor/Kullanmis 0,163 0,035 0,001 1,177 0,027 0,051 0,594 1,028 -0,136 | 0,052 | 0,009 | 0,873
Kullanmuyor (ref.)

Alkol kullanimi

Kullantyor -0,509 0,081 0,001 0,601 -1,017 0,163 0,001 0,362 -0,509 | 0,169 | 0,003 | 0,601
Kullanmuyor (ref.)

Intercept -1,417 0,041 0,001 -3,142 0,067 0,001 -1,725 | 0,070 | 0,001

Nagelkerke R? 0,208; Chi-Square: ¥>=3686,420 p=0,001; Dogru Simiflandirma Yiizdesi: %63,0

*Referans kategori
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Sekil 22. Yillara Gore BOH Risk Faktdrlerinin Algilanan Saglik Statiisiine Etkisine Iligkin Odds

Orani Sonuglart

BOH risk faktorlerinin algilanan saglik statiisiine etkisi lojistik regresyon analizi ile

degerlendirilmis olup yillara gore elde edilen odds oranlar1 Sekil 22°de verilmistir. Buna gore

yillar itibariyla risk faktorlerine ait odds oranlarinin benzer diizeylerde oldugu goériilmektedir.
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Tablo 101°de 2019 yili TSA’ya katilan bireylerin sahip olduklart BOH’larin algilanan saglik
statiileri tizerine etkisini ortaya c¢ikarmak amaciyla kurulan multinominal lojistik regresyon
modeli sonuglarina gére modelin agiklama (Nagelkerke R?) yiizdesi 0,388’dir. Modelin analiz
icin uygunlugunu gosteren Olabilirlik Oran testi sonuglarina gére model analiz i¢in uygun olup
BOH’lar ile algilanan saglik statiisii arasinda istatistiki agidan anlamli bir iliski bulunmaktadir
(x>=6755,660; p<0,05) ve modelin dogru simiflandirma yiizdesi %67,6’dir. Tablo 101°de astim,
KOAH, miyokard enfarktiis, koroner kalp hastaligi, inme-felg, artroz, bel bolgesi problemleri,
boyun boélgesi problemleri, diyabet, karaciger sirozu, bdbrek problemleri ve depresyon
hastaliklarinin kotii/gok kotii algilanan saglik diizeyine sahip olma durumu iizerinde etkili oldugu
belirlenmistir. Buna gore astimi olanlarin ¢ok iyi/iyi saglik diizeyine sahip olanlara kiyasla
kotii/cok kot algilanan saglik diizeyine sahip olma ihtimalleri 3,525 kat, KOAH’1 olanlarin 3,786
kat, miyokard enfarktiis olanlarin 7,132 Kkat, koroner kalp hastalig1 olanlarin 5,971 kat, inme-felg
olanlarin 10,555 kat, artroz olanlarin 3,774 kat, bel bolgesi problemleri olanlarin 3,250 kat, boyun
bolgesi problemleri olanlarin 2,147 kat, diyabet olanlarin 8,201 kat, karaciger sirozu olanlarin
3,263 Kkat, bobrek problemleri olanlarin 4,213 kat ve depresyon olanlarin 3,652 kat daha fazladir.
S6z konusu sonuglar 15181nda astim, KOAH, miyokard enfarktiis, koroner kalp hastaligi, inme-
felg, artroz, bel bolgesi problemleri, boyun bolgesi problemleri, diyabet, karaciger sirozu, bobrek
problemleri ve depresyon hastaliklarinin algilanan saglik diizeyinin kotiilesmesi tizerinde

etkisinin oldugu belirtilebilir.
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Orta-Cok lyi/lyi*

Kaotii/Cok Kotii-Cok lyi/iyi*

Kotii/Cok Kotii-Orta*

Odds Odds Odds
B S.H. p Oram B S.H. p Oram B S.H. p Oram
Astim 0,897 0,084 0,001 2,453 1,260 0,102 0,001 3,525 0,363 0,079 0,001 1,437
KOAH 0,858 0,094 0,001 2,359 1,331 0,110 0,001 3,786 0,473 0,083 0,001 1,605
Miyokard enfarktiis 1,207 0,204 0,001 3,344 1,965 0,214 0,001 7,132 0,757 0,120 0,001 2,133
Koroner kalp hastaligi 1,288 0,098 0,001 3,626 1,787 0,112 0,001 5,971 0,499 0,077 0,001 1,647
Inme/felg 1,400 0,292 0,001 4,056 2,357 0,313 0,001 | 10,555 | 0,956 0,204 0,001 2,603
Artroz 1,087 0,070 0,001 2,964 1,328 0,086 0,001 3,774 0,242 0,067 0,001 1,273
Bel bolgesi problemleri 0,967 0,053 0,001 2,630 1,179 0,076 0,001 3,250 0,212 0,069 0,002 1,236
Boyun bdlgesi problemleri 0,698 0,062 0,001 2,010 0,764 0,081 0,001 2,147 0,066 0,068 0,332 1,068
Diyabet 1,647 0,075 0,001 5,191 2,104 0,089 0,001 8,201 0,457 0,066 0,001 1,580
Alerji 0,393 0,064 0,001 1,482 0,073 0,088 0,410 1,075 -0,321 0,074 0,001 0,726
Karaciger sirozu 0,715 0,214 0,001 2,044 1,183 0,231 0,001 3,263 0,468 0,140 0,001 1,596
Bobrek problemleri 1,029 0,099 0,001 2,799 1,438 0,115 0,001 4,213 0,409 0,083 0,001 1,505
Depresyon 0,998 0,075 0,001 2,713 1,295 0,092 0,001 3,652 0,297 0,072 0,001 1,346
Multimorbidite -0,172 0,079 0,031 0,842 0,015 0,107 0,891 1,015 0,186 0,093 0,046 1,205
Intercept -1,707 0,028 0,001 -3,568 0,056 0,001 -1,861 0,057 0,001

Nagelkerke R?: 0,388; Chi-Square: ¥>=6755,660 p=0,001; Dogru Simiflandirma Yiizdesi: %67,6

*Bagiml degisken referans kategori

**Bagimsiz degiskenler referans kategori: BOH’lar igin “Hayir”’; Multimorbidite igin “Yok”.
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Tablo 102°de 2016 yili TSA’ya katilan bireylerin sahip olduklart BOH’larin algilanan saglik
statiileri tizerine etkisini ortaya c¢ikarmak amaciyla kurulan multinominal lojistik regresyon
modeli sonuglarina gore kurulan modelin agiklama (Nagelkerke R?) yiizdesi 0,382 dir. Modelin
analiz i¢in uygunlugunu gosteren Olabilirlik Oran testi sonuglarina gére model analiz igin uygun
olup BOH’lar ile algilanan saglik statiisii arasinda istatistiki acidan anlamli bir iliski
bulunmaktadir (¥*>=6686,008; p<0,05) ve modelin dogru siniflandirma yiizdesi %67,2’dir. Tablo
102’de astim, KOAH, miyokard enfarktiis, koroner kalp hastaligi, inme-felg, artroz, bel bolgesi
problemleri, boyun bdlgesi problemleri, diyabet, karaciger sirozu, bobrek problemleri ve
depresyon hastaliklarinin kotii/gok kotii algilanan saglik diizeyine sahip olma durumu iizerinde
etkili oldugu tespit edilmistir. Buna gore astimi olanlarin ¢ok iyi/iyi saglik diizeyine sahip olanlara
kiyasla kotii/cok kotii algilanan saglik diizeyine sahip olma ihtimalleri 4,371 kat, KOAH’1
olanlarin 3,561 kat, miyokard enfarktiis olanlarin 7,106 Kat, koroner kalp hastalig1 olanlarin 7,099
kat, inme-felg olanlarin 19,017 kat, artroz olanlarin 5,987 kat, bel bdlgesi problemleri olanlarin
3,767 kat, boyun bolgesi problemleri olanlarin 2,084 kat, diyabet olanlarin 8,966 kat, karaciger
sirozu olanlarin 6,021 kat, bobrek problemleri olanlarin 4,597 kat ve depresyon olanlarin 3,152
kat daha fazladir. S6z konusu sonuglar 15181inda astim, KOAH, miyokard enfarktiis, koroner kalp
hastalig1, inme-felg, artroz, bel bolgesi problemleri, boyun bolgesi problemleri, diyabet, karaciger
sirozu, bobrek problemleri ve depresyon hastaliklarinin algilanan saglik diizeyinin kotiilesmesi

iizerinde etkisinin oldugu soylenebilir.
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Tablo 102. BOH’larin Algilanan Saglik Statiisii Uzerine Etkisine Iliskin Lojistik Regresyon Analizi Sonuglar1 (2016 yilr)

Orta-Cok lyi/lyi* Kaotii/Cok Kotii-Cok lyi/iyi* Kaotii/Cok Kotii-Orta*

Odds Odds Odds
B S.H. p Oram B S.H. p Oram B S.H. p Oram
Astim 1,048 0,089 0,001 2,851 1,475 0,103 0,001 4,371 0,427 0,080 0,001 1,533
KOAH 1,043 0,093 0,001 2,839 1,270 0,108 0,001 3,561 0,227 0,082 0,006 1,254
Miyokard enfarktiis 1,538 0,212 0,001 4,655 1,961 0,223 0,001 7,106 0,423 0,121 0,001 1,526
Koroner kalp hastaligi 1,451 0,101 0,001 4,268 1,960 0,112 0,001 7,099 0,509 0,078 0,001 1,663
Inme/felg 1,896 0,298 0,001 6,661 2,945 0,308 0,001 19,017 1,049 0,184 0,001 2,855
Artroz 1,357 0,084 0,001 3,885 1,790 0,095 0,001 5,987 0,433 0,069 0,001 1,541
Bel bolgesi problemleri 1,115 0,054 0,001 3,050 1,326 0,074 0,001 3,767 0,211 0,067 0,002 1,235
Boyun bdlgesi problemleri 0,750 0,065 0,001 2,117 0,735 0,081 0,001 2,084 -0,015 0,068 0,819 0,985
Diyabet 1,747 0,077 0,001 5,740 2,193 0,089 0,001 8,966 0,446 0,066 0,001 1,562
Alerji 0,352 0,069 0,001 1,422 0,041 0,090 0,646 1,042 -0,310 0,076 0,001 0,733
Karaciger sirozu 1,484 0,214 0,001 4,409 1,795 0,233 0,001 6,021 0,312 0,139 0,024 1,366
Bobrek problemleri 1,093 0,092 0,001 2,983 1,525 0,105 0,001 4,597 0,433 0,078 0,001 1,541
Depresyon 1,003 0,080 0,001 2,725 1,148 0,098 0,001 3,152 0,146 0,077 0,060 1,157
Multimorbidite -0,421 0,082 0,001 0,656 -0,159 0,104 0,126 0,853 0,262 0,089 0,003 1,300

Intercept -1,753 0,028 0,001 -3,393 0,050 0,001 -1,641 0,051 0,001

Nagelkerke R?: 0,382; Chi-Square: ¥>=6686,008 p=0,001; Dogru Simiflandirma Yiizdesi: %67,2

*Bagiml degisken referans kategori
**Bagimsiz degiskenler referans kategori: BOH’lar igin “Hayir”’; Multimorbidite i¢in “Yok”.
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Tablo 103’te 2014 yili TSA’ya katilan bireylerin sahip olduklarit BOH’larin algilanan saglik
statiileri tizerine etkisini ortaya c¢ikarmak amaciyla kurulan multinominal lojistik regresyon
modeli sonuglarina gore kurulan modelin agiklama (Nagelkerke R?) yiizdesi 0,361 dir. Modelin
analiz i¢in uygunlugunu gosteren Olabilirlik Oran testi sonuglarina gére model analiz igin uygun
olup BOH’lar ile algilanan saglik statiisii arasinda istatistiki acidan anlamli bir iliski
bulunmaktadir (¥*>=6947,502; p<0,05) ve modelin dogru siniflandirma yiizdesi %66,1°dir. Tablo
103’te astim, KOAH, miyokard enfarktiis, koroner kalp hastaligi, inme-felg, artroz, bel bolgesi
problemleri, boyun bdlgesi problemleri, diyabet, karaciger sirozu, bobrek problemleri ve
depresyon hastaliklarinin ve multimorbiditenin koétii/gok koétii algilanan saglik diizeyine sahip
olma durumu tizerinde etkili oldugu tespit edilmistir. Buna gore astimi olanlarin ¢ok iyi/iyi saglik
diizeyine sahip olanlara kiyasla kotii/cok kotii algilanan saglik diizeyine sahip olma ihtimalleri
2,960 kat, KOAH’1 olanlarin 2,889 kat, miyokard enfarktiis olanlarin 3,540 kat, koroner kalp
hastalig1 olanlarin 5,031 kat, inme-felg olanlarin 11,353 kat, artroz olanlarin 3,982 kat, bel bolgesi
problemleri olanlarin 2,521 Kkat, boyun bélgesi problemleri olanlarin 2,202 kat, diyabet olanlarin
6,781 kat, karaciger sirozu olanlarin 4,674 kat, bobrek problemleri olanlarin 3,654 kat, depresyon
olanlarin 3,019 kat ve multimorbiditesi olanlarin 1,357 kat daha fazladir. S6z konusu sonuglar
15181nda astim, KOAH, miyokard enfarktiis, koroner kalp hastaligi, inme-felg, artroz, bel bolgesi
problemleri, boyun bdlgesi problemleri, diyabet, karaciger sirozu, bobrek problemleri ve
depresyon hastaliklarinin ve multimorbiditenin algilanan saglik diizeyinin koétiillesmesi tizerinde

etkisinin oldugu sdylenebilir.
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Orta-Cok lyi/lyi*

Kaotii/Cok Kotii-Cok lyi/iyi*

Kotii/Cok Kotii-Orta*

Odds Odds Odds
B S.H. p Oram B S.H. p Oram B S.H. p Oram
Astim 0,836 0,082 0,001 2,307 1,085 0,097 0,001 2,960 0,249 0,077 0,001 1,283
KOAH 0,661 0,082 0,001 1,936 1,061 0,096 0,001 2,889 0,400 0,077 0,001 1,492
Miyokard enfarktiis 0,732 0,193 0,001 2,079 1,264 0,202 0,001 3,540 0,532 0,122 0,001 1,703
Koroner kalp hastaligi 1,132 0,083 0,001 3,102 1,616 0,094 0,001 5,031 0,483 0,070 0,001 1,622
Inme/felg 1,419 0,295 0,001 4,133 2,430 0,306 0,001 | 11,353 1,010 0,185 0,001 2,747
Artroz 0,878 0,075 0,001 2,406 1,382 0,086 0,001 3,982 0,504 0,067 0,001 1,655
Bel bolgesi problemleri 0,773 0,047 0,001 2,167 0,925 0,068 0,001 2,521 0,151 0,064 0,017 1,163
Boyun bdlgesi problemleri 0,579 0,056 0,001 1,784 0,789 0,071 0,001 2,202 0,211 0,062 0,001 1,234
Diyabet 1,387 0,071 0,001 4,002 1,914 0,083 0,001 6,781 0,527 0,064 0,001 1,695
Alerji 0,119 0,059 0,044 1,126 -0,004 0,078 0,959 0,996 -0,123 0,068 0,071 0,884
Karaciger sirozu 0,890 0,199 0,001 2,434 1,542 0,210 0,001 4,674 0,652 0,133 0,001 1,920
Bobrek problemleri 0,728 0,080 0,001 2,070 1,296 0,091 0,001 3,654 0,568 0,071 0,001 1,765
Depresyon 0,775 0,063 0,001 2,171 1,105 0,078 0,001 3,019 0,330 0,065 0,001 1,391
Multimorbidite 0,058 0,072 0,418 1,060 0,306 0,098 0,002 1,357 0,247 0,088 0,005 1,281
Intercept -1,604 0,026 0,001 -3,486 0,052 0,001 -1,882 0,054 0,001

Nagelkerke R%: 0,361; Chi-Square: ¥>=6947,502 p=0,001; Dogru Simiflandirma Yiizdesi: %66,1

*Bagiml degisken referans kategori

**Bagimsiz degiskenler referans kategori: BOH’lar igin “Hayir”’; Multimorbidite igin “Yok”.
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BOH’larin algilanan saglik statiisiine etkisi lojistik regresyon analizi ile degerlendirilmis olup

yillara gore elde edilen odds oranlar1 Sekil 23’de verilmistir. Buna gore yillar itibariyla BOH’lara

ait odds oranlarinin benzer diizeylerde oldugu goriilmektedir.
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Tablo 104’te 2019 yili TSA’ya katilan bireylerin maruz kaldiklar1 BOH risk faktorlerinin GYA
iizerine etkisini ortaya koymak amaciyla kurulan lojistik regresyon modeline iligkin sonuglar
bulunmakta olup lojistik regresyon modelinin agiklama (Nagelkerke R?) yiizdesi 0,158 olarak
saptanmistir. Modelin veriye uyumunu gosteren Omnibus testi sonuglarina gére model veri ile
uyumludur (p<0,05) ve modelin dogru simiflandirma yiizdesi %98,0’dir. Hipertansiyona sahip
olanlarin olmayanlara kiyasla GYA’y1 yiiriitmede kisitli olma ihtimalinin 5,198 kat, yiiksek
kolesterol/trigliserid olanlarin olmayanlardan 1,757, fiziksel aktivite diizeyi yetersiz olanlarin
yeterli olanlardan 5,982, giinde birden daha az meyve ve sebze tiiketenlerin daha fazla
tiilketenlerden 1,394 kat daha fazla oldugu tespit edilmistir ve sonuclar istatistiki agidan
anlamlidir. Tiitlin ve alkol kullaniminin ise GY A’y1 yiiriitmede kisitli olma ihtimalini artirmadigt

saptanmis olup sonuglar istatistiki agidan anlamlidir.

Tablo 104. BOH Risk Faktérlerinin GYA Uzerine Etkisine Iliskin Lojistik Regresyon Analizi
Sonuglart (2019 y1l)

%95 G.A. icin
Odds Odds Oranm

B S.H. p Oram E.D. E.Y.
Hipertansiyon
Evet 1,648 0,125 0,001 5,198 4,071 6,637
Haywr (ref)
Yiiksek kolesterol/trigliserid
Evet 0,563 0,130 0,001 1,757 1,361 2,267
Haywr (ref)
Beden Kkiitle indeksi
Asiri kilolu/Obez -0,151 0,123 0,218 0,860 0,675 1,094
Normal/Zayif (ref.)
Fiziksel aktivite diizeyi
Yetersiz 1,789 0,214 0,001 5,982 3,929 9,106

Yeterli (ref.)

Meyve ve sebze tiikketim durumu
Giinde birden daha az 0,332 0,117 0,005 1,394 1,108 1,754
Giinde bir ya da daha fazla (ref)
Tiitiin kullanimi

Kullantyor/Kullanmig -0,439 0,121 0,001 0,645 0,508 0,817
Kullanmuyor (ref.)

Alkol kullanimi

Kullaniyor -1,041 0,510 0,041 0,353 0,130 0,959
Kullanmuyor (ref.)

Sabit -5,976 0,238 0,001 0,003

Nagelkerke R?: 0,158; Omnibus Testi: y>=487,129 p=0,001;
Dogru Simiflandirma Yiizdesi: %98,0
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Tablo 105’te 2016 yili TSA’ya katilan bireylerin maruz kaldiklar1 BOH risk faktorlerinin GYA
iizerine etkisini ortaya koymak amaciyla kurulan lojistik regresyon modeline iliskin sonuglar
bulunmakta olup lojistik regresyon modelinin agiklama (Nagelkerke R?) yiizdesi 0,171 olarak
saptanmistir. Modelin veriye uyumunu gosteren Omnibus testi sonuglarina gére model veri ile
uyumludur (p<0,05) ve modelin dogru sinmiflandirma yiizdesi %97,8’dir. Hipertansiyona sahip
olanlarin olmayanlara kiyasla GYA’y1 yiiriitmede kisithi olma ihtimalinin 3,954 Kat, fiziksel
aktivite diizeyi yetersiz olanlarin yeterli olanlardan 8,604, giinde birden daha az meyve ve sebze
titketenlerin daha fazla tiikketenlerden 1,548 kat daha fazla oldugu tespit edilmistir ve sonuglar
istatistiki agidan anlamlidir. Alkol kullaniminin ise GYA’y1 yiiriitmede kisith olma ihtimalini

artirmadig1 saptanmig olup sonuglar istatistiki agidan anlamlidir.

Tablo 105. BOH Risk Faktérlerinin GYA Uzerine Etkisine Iliskin Lojistik Regresyon Analizi
Sonuglar (2016 y1l1)

%95 G.A. icin
Odds Odds Oram

B S.H. p Oram E.D. E.Y.
Hipertansiyon
Evet 1,375 0,112 0,001 3,954 3,177 4,922
Haywr (ref.)
Beden kiitle indeksi
Asiri kilolu/Obez -0,134 0,115 0,245 0,875 0,698 1,096
Normal/Zayif (ref.)
Fiziksel aktivite diizeyi
Yetersiz 2,152 0,163 0,001 8,604 6,247 11,85

Yeterli (ref.)

Meyve ve sebze tiikketim durumu
Giinde birden daha az 0,437 0,110 0,001 1,548 1,248 1,921
Giinde bir ya da daha fazla (ref.)
Tiitiin kullanim

Kullantyor/Kullanmig -0,218 0,114 0,055 0,804 0,643 1,005
Kullanmuyor (ref.)

Alkol kullanmimi

Kullaniyor -1,778 0,714 0,013 0,169 0,042 0,685
Kullanmuyor (ref.)

Sabit -5,789 0,186 0,001 0,003

Nagelkerke R?:0,171; Omnibus Testi: y>=573,068 p=0,001;
Dogru Simflandirma Yiizdesi: %97,8

Tablo 106°da 2014 y1li TSA’ya katilan bireylerin maruz kaldiklar1 BOH risk faktorlerinin GYA
tizerine etkisini ortaya koymak amaciyla kurulan lojistik regresyon modeline iliskin sonuglar
bulunmakta olup lojistik regresyon modelinin agiklama (Nagelkerke R?) yiizdesi 0,189 olarak

saptanmistir. Modelin veriye uyumunu goésteren Omnibus testi sonuglarina gére model veri ile
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uyumludur (p<0,05) ve modelin dogru smiflandirma yiizdesi %97,9’dur. Hipertansiyona sahip
olanlarin olmayanlara kiyasla GYA’y1 yiiriitmede kisith olma ihtimalinin 3,809 kat ve fiziksel
aktivite diizeyi yetersiz olanlarin yeterli olanlardan 11,341 kat daha fazla oldugu tespit edilmistir
ve sonuglar istatistiki agidan anlamlidir. Tiitlin ve alkol kullaniminin ise GY A’y1 yiiriitmede kisith

olma ihtimalini artirmadig1 saptanmis olup sonugclar istatistiki agidan anlamlidir.

Tablo 106. BOH Risk Faktérlerinin GYA Uzerine Etkisine Iliskin Lojistik Regresyon Analizi
Sonuglar1 (2014 yil)

%95 G.A. icin
Odds Odds Orani

B S.H. p Oram E.D. E.Y.
Hipertansiyon
Evet 1,337 0,109 0,001 3,809 3,076 4,716
Hayir (ref)
Beden Kkiitle indeksi
Asiri kilolu/Obez -0,081 0,113 0,475 0,923 0,740 1,151
Normal/Zayif (ref.)
Fiziksel aktivite diizeyi
Yetersiz 2,428 0,173 0,001 11,341 | 8,072 15,932

Yeterli (ref.)

Meyve ve sebze tiiketim durumu
Giinde birden daha az 0,047 0,105 0,655 1,048 0,852 1,289
Giinde bir ya da daha fazla (ref.)
Tiitiin kullanimi

Kullantyor/Kullanmig -0,439 0,112 0,001 0,645 0,518 0,802
Kullanmiyor (ref.)

Alkol kullanimi

Kullaniyor -1,685 0,714 0,018 0,186 0,046 0,752
Kullanmiyor (ref.)

Sabit -5,748 0,191 0,001 0,003

Nagelkerke R?: 0,189; Omnibus Testi: ¥>=675,645 p=0,001;
Dogru Simflandirma Yiizdesi: %97,9

BOH risk faktorlerinin GY A tizerindeki etkisi lojistik regresyon analizi ile degerlendirilmis olup
yillara gore elde edilen odds oranlar1 Sekil 24’te verilmistir. Buna gore yillar itibariyla
hipertansiyon ve fiziksel aktivite diizeyi yetersiz risk faktorleri haricinde risk faktorlerine ait odds
oranlarinin benzer diizeylerde oldugu goriilmektedir. Hipertansiyon ve fiziksel aktivite diizeyi
yetersiz risk faktorlerine iliskin odds oranlar incelendiginde, hipertansiyonun GY A iizerindeki
etkisinin yillar itibariyla artig1 ve fiziksel aktivite diizeyi yetersizin ise GY A lizerindeki etkisinin

azaldig1 belirlenmistir.
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Tablo 107’de verilen 2019 y1l1 TSA’ya katilan bireylerin sahip olduklar1 BOH’larin GY A iizerine
etkisini ortaya koymak amaciyla kurulan lojistik regresyon modelinin sonuglarina gére modelin
agiklama (Nagelkerke R?) yiizdesi 0,193 olarak saptanmistir. Modelin veriye uyumunu gosteren
Omnibus testi sonuglarina gére model veri ile uyumludur (p<0,05) ve modelin dogru
simiflandirma yiizdesi %98,0’dir. Tablo 107 incelendiginde, miyokard enfarktiis olanlarin 1,436
kat, koroner kalp hastaligi olanlarin 1,775 kat, inme-felg olanlarin 6,135 kat, artroz olanlarin 1,734
kat, bel bolgesi problemleri olanlarin 1,695 kat, diyabet olanlarin 1,549 kat, bobrek problemleri
olanlarin 2,214 kat, depresyon olanlarin 1,334 kat ve multimorbiditesi olanlarin 2,947 kat daha
fazla bahsi gecen hastaliklara sahip olmayanlara kiyasla GYA’y1 yiiriitmede kisithilik yasadigi
belirlenmis olup sonuglar istatistiki agidan anlamlidir. Alerjisi olanlarin ise GYA’y1 yliriitmede

kisithilik yagamadigi saptanmis olup sonuglar istatistiki agidan anlamlidir.

Tablo 107. BOH'larin GYA Uzerine Etkisine Iligkin Lojistik Regresyon Analizi Sonuglar1 (2019
yil1)

%95 G.A. icin
Odds Odds Oram

B S.H. p Oram E.D. E.Y.
Astim 0,284 0,155 0,067 1,329 0,980 1,801
KOAH 0,275 0,161 0,088 1,316 0,960 1,805
Miyokard enfarktiis 0,362 0,198 0,067 1,436 0,975 2,115
Koroner kalp hastaligi 0,574 0,145 0,001 1,775 1,335 2,359
Inme/felg 1,814 0,236 0,001 6,135 3,866 9,736
Artroz 0,550 0,125 0,001 1,734 1,356 2,216
Bel bolgesi problemleri 0,528 0,146 0,001 1,695 1,272 2,258
Boyun bolgesi problemleri 0,081 0,132 0,542 1,084 0,836 1,405
Diyabet 0,438 0,130 0,001 1,549 1,201 1,998
Alerji -0,511 0,153 0,001 0,600 0,445 0,809
Karaciger sirozu 0,339 0,231 0,141 1,404 0,893 2,206
Bobrek problemleri 0,795 0,140 0,001 2,214 1,684 2,912
Depresyon 0,288 0,138 0,036 1,334 1,018 1,747
Multimorbidite 1,081 0,201 0,001 2,947 1,988 4,368

Sabit -5,439 0,137 0,001 0,004

Nagelkerke R?: 0,193; Omnibus Testi: y>=596,447 p=0,001;
Dogru Simflandirma Yiizdesi: %98,0

*Referans Kategori: BOH’lar i¢in “Hay1ir”; Multimorbidite i¢in “Yok”.

Tablo 108°de verilen 2016 y1l1 TSA’ya katilan bireylerin sahip olduklart BOH’larin GY A {izerine
etkisini ortaya koymak amaciyla kurulan lojistik regresyon modelinin sonuglarina gére modelin
agiklama (Nagelkerke R?) yiizdesi 0,204 olarak saptanmigtir. Modelin veriye uyumunu gosteren

Omnibus testi sonuglarma gore model veri ile uyumludur (p<0,05) ve modelin dogru
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smiflandirma yiizdesi %97,7°dir. Tablo 108 incelendiginde, astim olanlarin 1,493 Kkat, koroner
kalp hastalig1 olanlarin 1,701 kat, inme-fel¢ olanlarin 8,261 Kkat, artroz olanlarin 3,679 Kat, bel
bolgesi problemleri olanlarin 1,448 kat, diyabet olanlarin 1,408 kat, bobrek problemleri olanlarin
1,462 kat ve multimorbiditesi olanlarin 2,294 kat daha fazla bahsi gecen hastaliklara sahip
olmayanlara kiyasla GYA’y1 yiiriitmede kisitlilik yasadigi belirlenmis olup sonuglar istatistiki
acidan anlamlidir. Alerjisi olanlarin ise GYA’y1 yiirlitmede kisitlilik yasamadigi saptanmis olup

sonugclar istatistiki agidan anlamlidir.

Tablo 108. BOH'larin GYA Uzerine Etkisine Iligkin Lojistik Regresyon Analizi Sonuglar1 (2016
yil1)

%95 G.A. icin
Odds Odds Oram
B S.H. p Oram E.D. E.Y.
Astim 0,401 0,153 0,009 1,493 1,106 2,017
KOAH 0,227 0,156 0,145 1,255 0,925 1,704
Miyokard enfarktiis 0,199 0,207 0,337 1,220 0,813 1,832
Koroner kalp hastaligi 0,531 0,144 0,001 1,701 1,284 2,254
Inme/felg 2,112 0,207 0,001 8,261 5,503 12,402
Artroz 1,303 0,122 0,001 3,679 2,896 4,674
Bel bolgesi problemleri 0,371 0,138 0,007 1,448 1,105 1,898
Boyun bolgesi problemleri 0,062 0,131 0,638 1,064 0,822 1,376
Diyabet 0,342 0,129 0,008 1,408 1,093 1,814
Alerji -0,545 0,157 0,001 0,580 0,426 0,788
Karaciger sirozu 0,316 0,240 0,187 1,372 0,857 2,195
Bobrek problemleri 0,380 0,144 0,009 1,462 1,102 1,939
Depresyon 0,183 0,146 0,210 1,201 0,902 1,601
Multimorbidite 0,830 0,182 0,001 2,294 1,605 3,28
Sabit -5,09 0,113 0,001 0,006
Nagelkerke R?: 0,204; Omnibus Testi: y>=688,933 p=0,001;
Dogru Simiflandirma Yiizdesi: %97,7

*Referans Kategori: BOH’lar i¢in “Hayir”’; Multimorbidite i¢in “Yok”.

Tablo 109°da verilen 2014 y1l1 TSA’ya katilan bireylerin sahip olduklart BOH’larin GY A {izerine
etkisini ortaya koymak amaciyla kurulan lojistik regresyon modelinin sonuglarina gore modelin
agiklama (Nagelkerke R?) yiizdesi 0,170 olarak saptanmistir. Modelin veriye uyumunu gosteren
Omnibus testi sonuglarma gore model veri ile uyumludur (p<0,05) ve modelin dogru
siiflandirma yiizdesi %97,9’dur. Tablo 109 incelendiginde, KOAH olanlarin 1,528 kat, koroner
kalp hastaligi olanlarin 1,341 kat, inme-felg olanlarin 7,593 kat, artroz olanlarin 2,407 kat, boyun
bolgesi problemleri olanlarin 1,477 kat, diyabet olanlarin 1,967 kat, bobrek problemleri olanlarin
2,116 kat, depresyon olanlarin 1,411 ve multimorbiditesi olanlarin 1,818 kat daha fazla bahsi

gecen hastaliklara sahip olmayanlara kiyasla GYA’y1 yiirlitmede kisithilik yasadigi belirlenmis
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olup sonuglar istatistiki agidan anlamlidir. Alerjisi olanlarin ise GYA’y1 yiiriitmede kisitlilik

yasamadig1 saptanmis olup sonuglar istatistiki agidan anlamlidir.

Tablo 109. BOH'larin GYA Uzerine Etkisine Iligkin Lojistik Regresyon Analizi Sonuglar1 (2014
yil1)

%95 G.A. icin
Odds Odds Oram
B S.H. p Oram E.D. E.Y.
Astim 0,070 0,153 0,649 1,072 0,794 1,447
KOAH 0,424 0,148 0,004 1,528 1,144 2,041
Miyokard enfarktiis 0,325 0,204 0,111 1,385 0,928 2,065
Koroner kalp hastaligi 0,293 0,139 0,034 1,341 1,022 1,760
Inme/felg 2,027 0,208 0,001 7,593 5,051 11,413
Artroz 0,878 0,121 0,001 2,407 1,899 3,051
Bel bolgesi problemleri 0,211 0,132 0,110 1,234 0,953 1,599
Boyun bolgesi problemleri 0,390 0,126 0,002 1,477 1,154 1,89
Diyabet 0,677 0,123 0,001 1,967 1,547 2,502
Alerji -0,296 0,140 0,035 0,744 0,566 0,979
Karaciger sirozu 0,056 0,229 0,807 1,058 0,676 1,656
Bobrek problemleri 0,749 0,128 0,001 2,116 1,647 2,719
Depresyon 0,344 0,126 0,006 1,411 1,102 1,806
Multimorbidite 0,598 0,179 0,001 1,818 1,279 2,584
Sabit -5,098 0,112 0,001 0,006
Nagelkerke R?: 0,170; Omnibus Testi: ¥>=606,142 p=0,001;
Dogru Simflandirma Yiizdesi: %97,9

*Referans Kategori: BOH’lar i¢in “Hay1r”’; Multimorbidite i¢in “Yok”.

BOH’larin GY A iizerindeki etkisi lojistik regresyon analizi ile degerlendirilmis olup yillara gére
elde edilen odds oranlar1 Sekil 25°te verilmistir. Buna gore yillar itibartyla multimorbidite, artroz
ve inme/fel¢ haricinde BOH’lara ait odds oranlarinin benzer diizeylerde oldugu goriilmektedir.
Multimorbidite, artroz ve inme/felge ait odds oranlar1 incelendiginde, multimorbiditenin GYA
iizerindeki etkisinin yillar itibariyla artigi; artroz ve inme/felcin ise GYA iizerindeki etkisinin

yillar itibariyla azaldig1 saptanmustir.
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Tablo 110°da 2019 y1li TSA’ya katilan bireylerin maruz kaldiklari BOH risk faktorlerinin EGYA

iizerine etkisini ortaya koymak amaciyla kurulan lojistik regresyon modeline iliskin sonuglar

bulunmakta olup lojistik regresyon modelinin agiklama (Nagelkerke R?) yiizdesi 0,195 olarak

saptanmistir. Modelin veriye uyumunu gosteren Omnibus testi sonuglarina gére model veri ile

uyumludur (p<0,05) ve modelin dogru siniflandirma yiizdesi %85,7’dir. Hipertansiyona sahip

olanlarm olmayanlara kiyasla EGYA’y1 yiirlitmede kisith olma ihtimalinin 4,098 kat, yiiksek

kolesterol/trigliserid olanlarin olmayanlardan 2,149, asir1 kilolu/obez olanlarin olmayanlardan

1,260, fiziksel aktivite diizeyi yetersiz olanlarmn yeterli olanlardan 2,363, giinde birden daha az

meyve ve sebze tiiketenlerin daha fazla tiikketenlerden 1,166 kat daha fazla oldugu tespit edilmistir

ve sonugclar istatistiki agidan anlamlidir. Tiitiin ve alkol kullaniminin ise EGYA’y1 yiiriitmede

kisitli olma ihtimalini artirmadigi saptanmis olup sonugclar istatistiki agidan anlamlidir.
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Tablo 110. BOH Risk Faktérlerinin EGYA Uzerine Etkisine iliskin Lojistik Regresyon Analizi
Sonuglart (2019 yil)

%95 G.A. icin
Odds Odds Orani

B S.H. p Oram E.D. E.Y.
Hipertansiyon
Evet 1,411 0,051 0,001 4,098 3,707 4,531
Hayur (ref)
Yiiksek kolesterol/trigliserid
Evet 0,765 0,061 0,001 2,149 1,908 2,420
Hayur (ref)
Beden kiitle indeksi
Asirt kilolu/Obez 0,231 0,051 0,001 1,260 1,141 1,392
Normal/Zayif (ref.)
Fiziksel aktivite diizeyi
Yetersiz 0,860 0,056 0,001 2,363 2,119 2,634

Yeterli (ref.)

Meyve ve sebze tiiketim durumu
Giinde birden daha az 0,154 0,048 0,001 1,166 1,062 1,281
Giinde bir ya da daha fazla (ref.)
Tiitiin kullanim

Kullaniyor/Kullanmig -0,329 0,048 0,001 0,720 0,655 0,791
Kullanmuyor (ref.)

Alkol kullanim

Kullaniyor -1,131 0,170 0,001 0,323 0,231 0,450
Kullanmiyor (ref.)

Sabit -2,946 0,069 0,001 0,053

Nagelkerke RZ 0,195; Omnibus Testi: >=1996,429
p=0,001; Dogru Siniflandirma Yiizdesi: %85,7

Tablo 111°de 2016 y1li TSA’ya katilan bireylerin maruz kaldiklari BOH risk faktorlerinin EGYA
iizerine etkisini ortaya koymak amaciyla kurulan lojistik regresyon modeline iliskin sonuglar
bulunmakta olup lojistik regresyon modelinin agiklama (Nagelkerke R?) yiizdesi 0,201 olarak
saptanmistir. Modelin veriye uyumunu gosteren Omnibus testi sonuglarina gére model veri ile
uyumludur (p<0,05) ve modelin dogru smiflandirma yiizdesi %86,3’diir. Hipertansiyona sahip
olanlarin olmayanlara kiyasla EGYA’y1 yiiriitmede kisitli olma ihtimalinin 4,262 kat, asir1
kilolu/obez olanlarin olmayanlardan 1,414, fiziksel aktivite diizeyi yetersiz olanlarm yeterli
olanlardan 2,927, giinde birden daha az meyve ve sebze tiiketenlerin daha fazla tiiketenlerden
1,400 kat daha fazla oldugu tespit edilmistir ve sonuglar istatistiki agidan anlamlidir. Tiitiin ve
alkol kullaniminin ise EGYA’y1 yiriitmede kisitli olma ihtimalini artirmadig1 saptanmis olup

sonuglar istatistiki agidan anlamlidir.
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Tablo 111. BOH Risk Faktérlerinin EGYA Uzerine Etkisine iliskin Lojistik Regresyon Analizi
Sonuglar1 (2016 yil)

%95 G.A. icin
Odds Odds Oram

B S.H. p Oram E.D. E.Y.
Hipertansiyon
Evet 1,450 0,050 0,001 4,262 3,864 4,702
Hayur (ref)
Beden kiitle indeksi
Asirt kilolu/Obez 0,346 0,051 0,001 1,414 1,278 1,564
Normal/Zayif (ref.)
Fiziksel aktivite diizeyi
Yetersiz 1,074 0,049 0,001 2,927 2,659 3,221

Yeterli (ref.)

Meyve ve sebze tiiketim durumu
Giinde birden daha az 0,337 0,048 0,001 1,400 1,275 1,538
Giinde bir ya da daha fazla (ref.)
Tiitiin kullanim

Kullaniyor/Kullanmig -0,397 0,050 0,001 0,672 0,609 0,741
Kullanmuyor (ref.)

Alkol kullanim

Kullaniyor -1,045 0,188 0,001 0,352 0,243 0,508
Kullanmuyor (ref.)

Sabit -3,004 0,062 0,001 0,050

Nagelkerke RZ 0,201; Omnibus Testi: »*=2050,865
p=0,001; Dogru Siniflandirma Yiizdesi: %86,3

Tablo 112°de 2014 y1li TSA’ya katilan bireylerin maruz kaldiklari BOH risk faktorlerinin EGYA
iizerine etkisini ortaya koymak amaciyla kurulan lojistik regresyon modeline iliskin sonuglar
bulunmakta olup lojistik regresyon modelinin agiklama (Nagelkerke R?) yiizdesi 0,181 olarak
saptanmistir. Modelin veriye uyumunu gosteren Omnibus testi sonuglarina gére model veri ile
uyumludur (p<0,05) ve modelin dogru siniflandirma yiizdesi %84,38’dir. Hipertansiyona sahip
olanlarin olmayanlara kiyasla EGYA’y1 yiiriitmede kisitli olma ihtimalinin 3,985 kat, asir1
kilolu/obez olanlarin olmayanlardan 1,247, fiziksel aktivite diizeyi yetersiz olanlarin yeterli
olanlardan 2,677, giinde birden daha az meyve ve sebze tiiketenlerin daha fazla tiiketenlerden
1,209 kat daha fazla oldugu tespit edilmistir ve sonuglar istatistiki agidan anlamlidir. Tiitiin ve
alkol kullaniminin ise EGYA’y1 yiriitmede kisitli olma ihtimalini artirmadig1 saptanmis olup

sonuglar istatistiki agidan anlamlidir.
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Tablo 112. BOH Risk Faktérlerinin EGYA Uzerine Etkisine iliskin Lojistik Regresyon Analizi
Sonuglart (2014 y1l1)

%95 G.A. icin
Odds Odds Orani

B S.H. p Oram E.D. E.Y.
Hipertansiyon
Evet 1,382 0,046 0,001 3,985 3,641 4,361
Hayur (ref)
Beden kiitle indeksi
Asiri kilolu/Obez 0,221 0,045 0,001 1,247 1,141 1,363
Normal/Zayif (ref.)
Fiziksel aktivite diizeyi
Yetersiz 0,985 0,043 0,001 2,677 2,459 2,915

Yeterli (ref.)

Meyve ve sebze tiiketim durumu
Giinde birden daha az 0,190 0,043 0,001 1,209 1,111 1,316
Giinde bir ya da daha fazla (ref.)
Tiitiin kullanim

Kullaniyor/Kullanmig -0,391 0,044 0,001 0,677 0,621 0,737
Kullanmuyor (ref.)

Alkol kullanim

Kullaniyor -0,770 0,141 0,001 0,463 0,351 0,611
Kullanmuyor (ref.)

Sabit -2,563 0,054 0,001 0,077

Nagelkerke RZ 0,181; Omnibus Testi: >=2129,581
p=0,001; Dogru Siniflandirma Yiizdesi: %84,8

BOH risk faktorlerinin EGY A tizerindeki etkisi lojistik regresyon analizi ile degerlendirilmis olup
yillara gore elde edilen odds oranlar1 Sekil 26°da verilmistir. Buna gore yillar itibariyla risk

faktorlerine ait odds oranlarinin benzer diizeylerde oldugu goriilmektedir.
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Sekil 26. Yillara Gore BOH Risk Faktorlerinin EGYA Etkisine Iliskin Odds Oran1 Sonuglari

Tablo 113’te verilen 2019 yili TSA’ya katilan bireylerin sahip olduklar1 BOH’larin EGYA
iizerine etkisini ortaya koymak amaciyla kurulan lojistik regresyon modelinin sonuglarina gore
modelin agiklama (Nagelkerke R?) yiizdesi 0,251 olarak saptanmigtir. Modelin veriye uyumunu
gosteren Omnibus testi sonuglarina gére model veri ile uyumludur (p<0,05) ve modelin dogru
siiflandirma yiizdesi %86,2’dir. Tablo 113 incelendiginde, astim olanlarin 1,252 kat, KOAH
olanlarin 1,846 kat, miyokard enfarktiis olanlarin 1,439 kat, koroner kalp hastalig1 olanlarin 1,827
kat, inme-fel¢ olanlarin 4,270 Kkat, artroz olanlarin 1,975 kat, bel bolgesi problemleri olanlarin
1,895 kat, boyun bolgesi problemleri olanlarin 1,380 kat, diyabet olanlarin 1,939 kat, bobrek

problemleri olanlarin 1,331 kat, depresyon olanlarin 1,626 kat ve multimorbiditesi olanlarin 1,803
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kat daha fazla bahsi gegen hastaliklara sahip olmayanlara kiyasla EGY A’y yiirtiitmede kisitlilik
yasadig1 belirlenmis olup sonuglar istatistiki agidan anlamlidir. Alerjisi olanlarin ise EGYA’y1

yiiriitmede kisitlilik yasamadigi saptanmis olup sonuglar istatistiki agidan anlamlidir.

Tablo 113. BOH'larin EGYA Uzerine Etkisine Iliskin Lojistik Regresyon Analizi Sonuglart
(2019 y1lr)

%95 G.A. icin
Odds Odds Oram

B S.H. p Oram E.D. E.Y.
Astim 0,224 0,074 0,002 1,252 1,082 1,448
KOAH 0,613 0,077 0,001 1,846 1,586 2,147
Miyokard enfarktiis 0,364 0,121 0,003 1,439 1,136 1,823
Koroner kalp hastaligi 0,603 0,074 0,001 1,827 1,579 2,113
Inme/felg 1,452 0,201 0,001 4,270 2,878 6,334
Artroz 0,681 0,060 0,001 1,975 1,757 2,222
Bel bolgesi problemleri 0,639 0,060 0,001 1,895 1,685 2,131
Boyun bolgesi problemleri 0,322 0,060 0,001 1,380 1,228 1,552
Diyabet 0,662 0,063 0,001 1,939 1,715 2,193
Alerji -0,202 0,066 0,002 0,817 0,718 0,929
Karaciger sirozu 0,139 0,139 0,317 1,149 0,876 1,507
Bobrek problemleri 0,286 0,080 0,001 1,331 1,138 1,557
Depresyon 0,486 0,066 0,001 1,626 1,429 1,850
Multimorbidite 0,590 0,081 0,001 1,803 1,540 2,112

Sabit -2,954 0,042 0,001 0,052

Nagelkerke RZ 0,251; Omnibus Testi: ¥*=2617,540
p=0,001; Dogru Siniflandirma Yiizdesi: %86,2

*Referans Kategori: BOH’lar i¢in “Hay1r”’; Multimorbidite i¢in “Yok”.

Tablo 114’te verilen 2016 yili TSA’ya katilan bireylerin sahip olduklart BOH’larin EGYA
iizerine etkisini ortaya koymak amaciyla kurulan lojistik regresyon modelinin sonuglarina gore
modelin agiklama (Nagelkerke R?) yiizdesi 0,251 olarak saptanmgstir. Modelin veriye uyumunu
gdsteren Omnibus testi sonuglarina gore model veri ile uyumludur (p<0,05) ve modelin dogru
simiflandirma yiizdesi %86,7°dir. Tablo 114 incelendiginde, astim olanlarin 1,520 kat, KOAH
olanlarin 1,282 kat, miyokard enfarktiis olanlarin 1,301 Kat, koroner kalp hastalig1 olanlarin 1,856
kat, inme-fel¢ olanlarin 4,188 kat, artroz olanlarin 3,120 kat, bel bolgesi problemleri olanlarin
1,888 kat, boyun boélgesi problemleri olanlarin 1,195 kat, diyabet olanlarin 2,045 Kkat, Karaciger
sirozu olanlarin 1,519 kat, bébrek problemleri olanlarin 1,591 kat, depresyon olanlarin 1,354 kat
ve multimorbiditesi olanlarin 1,669 kat daha fazla bahsi gegen hastaliklara sahip olmayanlara
kiyasla EGYA’y1 yiiriitmede kisithlik yasadigi belirlenmis olup sonuglar istatistiki agidan

anlamhdir.
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Tablo 114. BOH'larin EGYA Uzerine Etkisine Iliskin Lojistik Regresyon Analizi Sonuglart
(2016 y1l1)

%95 G.A. icin
Odds Odds Oram

B S.H. p Oram E.D. E.Y.
Astim 0,418 0,078 0,001 1,520 1,303 1,772
KOAH 0,249 0,081 0,002 1,282 1,094 1,503
Miyokard enfarktiis 0,263 0,127 0,038 1,301 1,015 1,667
Koroner kalp hastalig 0,619 0,078 0,001 1,856 1,594 2,161
Inme/felg 1,432 0,188 0,001 4,188 2,895 6,058
Artroz 1,138 0,065 0,001 3,120 2,748 3,643
Bel bolgesi problemleri 0,636 0,061 0,001 1,888 1,674 2,130
Boyun bolgesi problemleri 0,178 0,063 0,005 1,195 1,057 1,351
Diyabet 0,715 0,064 0,001 2,045 1,802 2,320
Alerji -0,086 0,069 0,216 0,918 0,801 1,051
Karaciger sirozu 0,418 0,143 0,003 1,519 1,148 2,010
Bobrek problemleri 0,464 0,077 0,001 1,591 1,369 1,848
Depresyon 0,303 0,074 0,001 1,354 1,171 1,565
Multimorbidite 0,512 0,081 0,001 1,669 1,423 1,958

Sabit -2,897 0,040 0,001 0,055

Nagelkerke RZ 0,251; Omnibus Testi: >=2601,568
p=0,001; Dogru Siiflandirma Yiizdesi: %86,7

*Referans Kategori: BOH’lar i¢in “Hayir”’; Multimorbidite i¢in “Yok™.

Tablo 115’te verilen 2014 yili TSA’ya katilan bireylerin sahip olduklart BOH’larin EGYA
iizerine etkisini ortaya koymak amaciyla kurulan lojistik regresyon modelinin sonuglarina gore
modelin agiklama (Nagelkerke R?) yiizdesi 0,220 olarak saptanmstir. Modelin veriye uyumunu
gdsteren Omnibus testi sonuglarina gore model veri ile uyumludur (p<0,05) ve modelin dogru
smiflandirma yiizdesi %85,3’diir. Tablo 115 incelendiginde, astim olanlarin 1,418 kat, KOAH
olanlarin 1,490 kat, miyokard enfarktiis olanlarin 1,457 kat, koroner kalp hastalig1 olanlarin 1,672
kat, inme-felg olanlarin 3,776 kat, artroz olanlarin 2,836 kat, bel bolgesi problemleri olanlarin
1,632 kat, boyun bolgesi problemleri olanlarin 1,470 kat, diyabet olanlarin 2,042 kat, Karaciger
sirozu olanlarin 1,532 kat, bébrek problemleri olanlarin 1,655 kat, depresyon olanlarin 1,216 kat
ve multimorbiditesi olanlarin 1,404 kat daha fazla bahsi gegen hastaliklara sahip olmayanlara
kiyasla EGYA’y1 yiiriitmede kisithlik yasadigi belirlenmis olup sonuglar istatistiki agidan

anlamhdir.
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Tablo 115. BOH'larin EGYA Uzerine Etkisine Iliskin Lojistik Regresyon Analizi Sonuglart

(2014 y1l1)
%95 G.A. i¢in
Odds Odds Oram

B S.H. p Oram E.D. E.Y.
Astim 0,349 0,072 0,001 1,418 1,232 1,632
KOAH 0,398 0,072 0,001 1,490 1,294 1,714
Miyokard enfarktiis 0,377 0,120 0,002 1,457 1,152 1,844
Koroner kalp hastalig 0,514 0,067 0,001 1,672 1,467 1,905
Inme/felg 1,329 0,181 0,001 3,776 2,646 5,387
Artroz 1,042 0,060 0,001 2,836 2,520 3,191
Bel bolgesi problemleri 0,490 0,054 0,001 1,632 1,468 1,815
Boyun bolgesi problemleri 0,385 0,055 0,001 1,470 1,320 1,637
Diyabet 0,714 0,060 0,001 2,042 1,816 2,297
Alerji -0,104 0,061 0,088 0,902 0,801 1,015
Karaciger sirozu 0,427 0,130 0,001 1,532 1,187 1,977
Bobrek problemleri 0,504 0,067 0,001 1,655 1,451 1,887
Depresyon 0,196 0,061 0,001 1,216 1,080 1,369
Multimorbidite 0,339 0,073 0,001 1,404 1,216 1,621

Sabit -2,690 0,036 0,001 0,068

Nagelkerke RZ 0,220; Omnibus Testi: ¥*=2630,050

p=0,001; Dogru Siiflandirma Yiizdesi: %85,3

*Referans Kategori: BOH’lar i¢in “Hayir”’; Multimorbidite i¢in “Yok™.

BOH’larin EGY A iizerindeki etkisi lojistik regresyon analizi ile degerlendirilmis olup yillara gére

elde edilen odds oranlar1 Sekil 27°de verilmistir. Buna gére yillar itibariryla BOH’lara ait odds

oranlarinin benzer diizeylerde oldugu goriilmektedir.
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Sekil 27. Yillara Gére BOH’larin EGYA Etkisine {liskin Odds Oram Sonuglari

Tablo 116°da 2019 yili TSA’ya katilan bireylerin maruz kaldiklart BOH risk faktorlerinin
bedensel agr diizeyleri iizerine etkisini ortaya ¢ikarmak amaciyla kurulan multinominal lojistik

regresyon modeli sonuglarina gore kurulan modelin agiklama (Nagelkerke R?) yiizdesi 0,112°dir.
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Modelin analiz igin uygunlugunu gosteren Olabilirlik Oran testi sonuglarina gére model analiz
icin uygun olup risk faktorleri ile bedensel agr1 diizeyi arasinda istatistiki agidan anlamli bir iligki
bulunmaktadir (¥*>=1593,988; p<0,05) ve modelin dogru siniflandirma yiizdesi %71,8’dir. Tablo
116°da hipertansiyon, yiiksek kolesterol/trigliserid, BKI, fiziksel aktivite diizeyi ve meyve ve
sebze tiikketim durumu risk faktorlerinin fazla/cok fazla bedensel agr1 diizeyine sahip olma durumu
tizerinde; tiitiin ve alkol kullaniminin ise hi¢/¢ok az/az bedensel agr diizeyine sahip olma durumu
tizerinde etkili oldugu saptanmistir. Buna gore hipertansiyonu olanlarin fazla/cok fazla bedensel
agr1 diizeyine sahip olma ihtimalleri hig/cok az/az bedensel agri diizeyine sahip olanlara kiyasla
3,804 Kat, yiiksek kolesterol/trigliseridi olanlarin 2,394 kat, asir1 kilolu/obez olanlarin 1,327 Kat,
fiziksel aktivite diizeyi yetersiz olanlarin 1,495 kat ve giinde birden daha az meyve ve sebze
tiketenlerin 1,222 kat daha fazladir. Sonug¢ itibartyla hipertansiyonun, yiiksek
kolesterol/trigliseridin, asir1 kilolu/obez olmanin, yetersiz fiziksel aktivite diizeyine sahip olmanin

ve glinde birden daha az meyve ve sebze tiikketiminin bedensel agr1 diizeyini artirdigi sdylenebilir.
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Tablo 116. BOH Risk Faktorlerinin Bedensel Agr1 Uzerine Etkisine liskin Lojistik Regresyon Analizi Sonuglar1 (2019 y1l1)

Orta-Hi¢/Cok az/Az* Fazla/Cok Fazla-Hi¢/Cok az/Az* Fazla/Cok Fazla-Orta*
Odds Odds Odds

B S.H. p Oram B S.H. p Oram B S.H. p Oram
Hipertansiyon
Evet 0,801 0,055 0,001 2,227 1,336 0,055 0,001 3,804 0,535 0,066 0,001 1,708
Haywr (ref.)
Yiiksek kolesterol/trigliserid
Evet 0,639 0,065 0,001 1,894 0,873 0,065 0,001 2,394 0,234 0,076 0,002 1,264
Haywr (ref.)
Beden kiitle indeksi
Asiri kilolu/Obez 0,275 0,047 0,001 1,316 0,283 0,052 0,001 1,327 0,008 0,064 0,902 1,008
Normal/Zayif (ref.)
Fiziksel aktivite diizeyi
Yetersiz 0,165 0,046 0,001 1,179 0,402 0,053 0,001 1,495 0,237 0,064 0,001 1,268

Yeterli (ref.)

Meyve ve sebze tiikketim durumu

Giinde birden daha az 0,126 0,045 0,005 1,135 0,201 0,050 0,001 1,222 0,075 0,060 0,213 1,077

Giinde bir ya da daha fazla (ref.)

Tiitiin kullanim

Kullantyor/Kullanmis -0,101 0,045 0,025 0,904 -1,132 0,050 0,008 0,876 -0,031 0,060 0,607 0,970
Kullanmuyor (ref.)

Alkol kullanimi

Kullantyor -0,169 0,101 0,092 0,844 -0,536 0,132 0,001 0,585 -0,367 0,155 0,018 0,693
Kullanmuyor (ref.)

Intercept -2,060 0,058 0,001 -2,637 0,068 0,001 -0,577 0,082 0,001

Nagelkerke R%: 0,112; Chi-Square: ¥>=1593,988 p=0,001; Dogru Simflandirma Yiizdesi: %71,8

*Referans kategori
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Tablo 117°de 2016 yili TSA’ya katilan bireylerin maruz kaldiklart BOH risk faktorlerinin
bedensel agr diizeyleri tizerine etkisini ortaya ¢ikarmak amaciyla kurulan multinominal lojistik
regresyon modeli sonuglara gore kurulan modelin agiklama (Nagelkerke R?) yiizdesi 0,096 dir.
Modelin analiz igin uygunlugunu gosteren Olabilirlik Oran testi sonuglarina gére model analiz
icin uygun olup risk faktorleri ile bedensel agr1 diizeyi arasinda istatistiki agidan anlamli bir iligki
bulunmaktadir (¥*>=1355,191; p<0,05) ve modelin dogru siniflandirma yiizdesi %73,0°dir. Tablo
117°de hipertansiyon, BKI, fiziksel aktivite diizeyi ve meyve ve sebze tiikketim durumu risk
faktorlerinin fazla/cok fazla bedensel agri diizeyine sahip olma durumu iizerinde; alkol
kullaniminin ise hi¢/cok az/az bedensel agr1 diizeyine sahip olma durumu iizerinde etkili oldugu
saptanmistir. Buna gore hipertansiyonu olanlarin fazla/cok fazla bedensel agri diizeyine sahip
olma ihtimalleri hi¢/¢ok az/az bedensel agri diizeyine sahip olanlara kiyasla 3,768 kat, asirt
kilolu/obez olanlarin 1,401 kat, fiziksel aktivite diizeyi yetersiz olanlarin 1,784 kat ve giinde
birden daha az meyve ve sebze tiiketenlerin 1,336 kat daha fazladir. Sonug itibariyla
hipertansiyonun, asir1 kilolu/obez olmanin, yetersiz fiziksel aktivite diizeyine sahip olmanin ve

giinde birden daha az meyve ve sebze tiiketiminin bedensel agr1 diizeyini artirdigi sdylenebilir.
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Tablo 117. BOH Risk Faktorlerinin Bedensel Agr1 Uzerine Etkisine iliskin Lojistik Regresyon Analizi Sonuglar1 (2016 y1l1)

Orta-Hi¢/Cok az/Az*

Fazla/Cok Fazla-Hi¢/Cok az/Az*

Fazla/Cok Fazla-Orta*

B

S.H. p

Odds

Oram

Odds
B S.H. p Oram

Odds
B S.H. p Oram

Hipertansiyon

Evet

0,975

0,054 0,001

2,651

1,327 0,053 0,001 3,768

0,352 0,065 | 0,001 | 1,421

Haywr (ref.)

Beden Kkiitle indeksi

Asirt kilolu/Obez

0,326

0,048 0,001

1,386

0,337 0,051 0,001 1,401

0,011 0,064 | 0,868 | 1,011

Normal/Zayif (ref.)

Fiziksel aktivite diizeyi

Yetersiz

0,130

0,046 0,005

1,139

0,579 0,049 0,001 1,784

0,449 0,061 | 0,001 | 1,566

Yeterli (ref.)

Meyve ve sebze tiikketim durumu

Giinde birden daha az

0,169

0,046 0,001

1,184

0,290 0,048 0,001 1,336

0,121 0,060 | 0,043 | 1,129

Giinde bir ya da daha fazla (ref.)

Tiitiin kullanim

Kullantyor/Kullanmis

-0,052

0,047 0,263

0,949

-0,030 | 0,049 0,540 0,970

0,022 0,061 | 0,719 | 1,022

Kullanmuyor (ref.)

Alkol kullanimi

Kullaniyor

-0,263

0,119 0,027

0,768

-0,513 | 0,142 0,001 0,599

-0,249 0,174 | 0,151 | 0,779

Kullanmuyor (ref.)

Intercept

-2,156

0,053 0,001

-2,663 | 0,060 0,001

-0,507 | 0,074 | 0,001

Nagelkerke R?: 0,096; Chi-Square: ¥>=1355,191 p=0,001; Dogru Simiflandirma Yiizdesi: %73,0

*Referans kategori
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Tablo 118’de 2014 yili TSA’ya katilan bireylerin maruz kaldiklart BOH risk faktorlerinin
bedensel agr diizeyleri tizerine etkisini ortaya ¢ikarmak amaciyla kurulan multinominal lojistik
regresyon modeli sonuglarna gore kurulan modelin agiklama (Nagelkerke R?) yiizdesi 0,092°dir.
Modelin analiz igin uygunlugunu gosteren Olabilirlik Oran testi sonuglarina gére model analiz
icin uygun olup risk faktorleri ile bedensel agr1 diizeyi arasinda istatistiki agidan anlamli bir iligki
bulunmaktadir (¥*>=1480,886; p<0,05) ve modelin dogru siniflandirma yiizdesi %69,7°dir. Tablo
118°de hipertansiyon, BKI, fiziksel aktivite diizeyi ve meyve ve sebze tiiketim durumu risk
faktorlerinin fazla/cok fazla bedensel agri diizeyine sahip olma durumu iizerinde; alkol
kullaniminin ise hi¢/cok az/az bedensel agr1 diizeyine sahip olma durumu {izerinde etkili oldugu
saptanmistir. Buna gore hipertansiyonu olanlarin fazla/cok fazla bedensel agr diizeyine sahip
olma ihtimalleri hi¢/gok az/az bedensel agri diizeyine sahip olanlara kiyasla 3,541 kat, asirt
kilolu/obez olanlarin 1,516 kat, fiziksel aktivite diizeyi yetersiz olanlarin 1,706 kat ve giinde
birden daha az meyve ve sebze tiiketenlerin 1,300 kat daha fazladir. Sonug itibariyla
hipertansiyonun, asir1 kilolu/obez olmanin, yetersiz fiziksel aktivite diizeyine sahip olmanin ve

giinde birden daha az meyve ve sebze tiiketiminin bedensel agr1 diizeyini artirdigi sdylenebilir.
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Tablo 118. BOH Risk Faktorlerinin Bedensel Agr1 Uzerine Etkisine iliskin Lojistik Regresyon Analizi Sonuglar1 (2014 y1l1)

Orta-Hi¢/Cok az/Az* Fazla/Cok Fazla-Hi¢/Cok az/Az* Fazla/Cok Fazla-Orta*
Odds Odds Odds

B S.H. p Oram B S.H. p Oram B S.H. p Oram
Hipertansiyon
Evet 0,854 0,051 0,001 2,350 1,264 0,049 0,001 3,541 0,410 0,059 | 0,001 | 1,507
Haywr (ref.)
Beden kiitle indeksi
Asiri kilolu/Obez 0,265 0,043 0,001 1,303 0,416 0,045 0,001 1,516 0,152 0,057 | 0,008 | 1,164
Normal/Zayif (ref.)
Fiziksel aktivite diizeyi
Yetersiz 0,193 0,043 0,001 1,213 0,534 0,044 0,001 1,706 0,341 0,054 | 0,001 | 1,406

Yeterli (ref.)

Meyve ve sebze tiikketim durumu
Giinde birden daha az 0,130 0,042 0,002 1,138 0,263 0,044 0,001 1,300 0,133 0,054 | 0,014 | 1,142
Giinde bir ya da daha fazla (ref.)
Tiitiin kullanim

Kullaniyor/Kullanmis -0,035 0,042 0,412 0,966 0,005 0,043 0,905 1,005 0,040 | 0,054 | 0,458 | 1,041
Kullanmuyor (ref.)

Alkol kullanimi

Kullantyor -0,318 0,101 0,002 0,727 -0,925 | 0,134 0,001 0,397 -0,607 | 0,158 | 0,001 | 0,545
Kullanmuyor (ref.)

Intercept -1,946 0,049 0,001 -2,418 | 0,054 0,001 -0,472 | 0,067 | 0,001

Nagelkerke R?: 0,092; Chi-Square: ¥>=1480,886 p=0,001; Dogru Simiflandirma Yiizdesi: %69,7

*Referans kategori
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Bedensel Agn Dizeyleri

®- Fazla/Cok Fazla-Hig/Cok az/Az (Referans)
~®- Fazla/Gok Fazla-Orta (Referans)

®- Orta-Hig/Cok az/Az (Referans)

S IR

Sekil 28. Yillara Gére BOH Risk Faktorlerinin Bedensel Agri Uzerine Etkisine fliskin Odds Orani

Sonuglari

BOH risk faktorlerinin bedensel agri iizerindeki etkisi lojistik regresyon analizi ile

degerlendirilmis olup yillara gore elde edilen odds oranlar1 Sekil 28’de verilmistir. Buna gore

yillar itibariyla risk faktorlerine ait odds oranlarinin benzer diizeylerde oldugu goriilmektedir.
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Tablo 119°da 2019 yili TSA’ya katilan bireylerin sahip olduklar1 BOH’larin bedensel agri
diizeyleri lizerine etkisini ortaya c¢ikarmak amaciyla kurulan multinominal lojistik regresyon
modeli sonuglara goére kurulan modelin agiklama (Nagelkerke R2) yiizdesi 0,388’dir. Modelin
analiz i¢in uygunlugunu gosteren Olabilirlik Oran testi sonuglarina gére model analiz i¢in uygun
olup BOH’lar ile bedensel agr1 diizeyi arasinda istatistiki acidan anlamli bir iliski bulunmaktadir
(*=6755,660; p<0,05) ve modelin dogru siniflandirma yiizdesi %67,6’dir. Tablo 119°da astim,
KOAH, koroner kalp hastaligi, inme-felg, artroz, bel bolgesi problemleri, boyun boélgesi
problemleri, diyabet, karaciger sirozu, bobrek problemleri ve depresyon hastaliklarinin ve
multimorbiditenin fazla/¢ok fazla bedensel agri diizeyine sahip olma durumu f{izerinde etkili
oldugu belirlenmistir. Buna gore astimi olanlarin fazla/cok fazla bedensel agn diizeyine sahip
olma ihtimalleri hig/¢cok az/az bedensel agr1 diizeyine sahip olanlara kiyasla 1,410 kat, KOAH’1
olanlarin 1,535 kat, koroner kalp hastaligi olanlarin 1,709 kat, inme-felg olanlarin 1,945 kat, artroz
olanlarm 2,535 kat, bel bolgesi problemleri olanlarm 3,139 kat, boyun bolgesi problemleri
olanlarin 1,880 kat, diyabet olanlarin 1,555 kat, karaciger sirozu olanlarin 1,497 kat, bobrek
problemleri olanlarin 1,907 kat, depresyon olanlarin 2,455 kat ve multimorbiditesi olanlarin 1,818
kat daha fazladir. S6z konusu sonuglar 1g1ginda astim, KOAH, koroner kalp hastaligi, inme-felg,
artroz, bel bolgesi problemleri, boyun bolgesi problemleri, diyabet, karaciger sirozu, bobrek
problemleri ve depresyon hastaliklarinin ve multimorbiditenin bedensel agr1 diizeyini artirdigt
belirtilebilir.
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Tablo 119. BOH’larin Bedensel Agr1 Uzerine Etkisine iliskin Lojistik Regresyon Analizi Sonuglar1 (2019 y1li)

Orta-Hi¢/Cok az/Az* Fazla/Cok Fazla-Hi¢/Cok az/Az* Fazla/Cok Fazla-Orta*

Odds Odds Odds
B S.H. p Oram B S.H. p Oram B S.H. p Oram
Astim 0,213 0,082 0,009 1,238 0,343 0,083 0,001 1,410 0,130 0,089 0,143 1,139
KOAH 0,243 0,089 0,006 1,275 0,428 0,089 0,001 1,535 0,186 0,094 0,048 1,204
Miyokard enfarktiis 0,016 0,147 0,912 1,016 0,114 0,142 0,422 1,121 0,098 0,147 0,506 1,103
Koroner kalp hastalig: 0,331 0,087 0,001 1,392 0,536 0,087 0,001 1,709 0,205 0,090 0,023 1,228
Inme/felc 0,145 0,255 0,570 1,156 0,665 0,231 0,004 1,945 0,520 0,248 0,036 1,683
Artroz 0,668 0,067 0,001 1,950 0,930 0,068 0,001 2,535 0,262 0,071 0,001 1,300
Bel bolgesi problemleri 0,888 0,058 0,001 2,430 1,144 0,065 0,001 3,139 0,256 0,074 0,001 1,292
Boyun bélgesi problemleri 0,591 0,063 0,001 1,806 0,631 0,065 0,001 1,880 0,040 0,072 0,574 1,041
Diyabet 0,256 0,071 0,001 1,291 0,441 0,072 0,001 1,555 0,186 0,077 0,016 1,204
Alerji 0,071 0,067 0,293 1,074 0,089 0,070 0,208 1,093 0,018 0,076 0,815 1,018
Karaciger sirozu 0,176 0,169 0,297 1,192 0,403 0,160 0,012 1,497 0,227 0,160 0,154 1,255
Bobrek problemleri 0,475 0,090 0,001 1,607 0,646 0,090 0,001 1,907 0,171 0,091 0,061 1,187
Depresyon 0,489 0,074 0,001 1,631 0,898 0,073 0,001 2,455 0,409 0,077 0,001 1,506
Multimorbidite 0,306 0,081 0,001 1,357 0,598 0,090 0,001 1,818 0,292 0,100 0,003 1,340

Intercept -2,405 0,035 0,001 -3,262 0,049 0,001 -0,856 0,057 0,001

Nagelkerke R?: 0,287; Chi-Square: ¥>=4417,980 p=0,001; Dogru Simiflandirma Yiizdesi: %73,5

*Bagiml degisken referans kategori
**Bagimsiz degiskenler referans kategori: BOH’lar igin “Hayir”’; Multimorbidite i¢in “Yok”.
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Tablo 120°de 2016 yili TSA’ya katilan bireylerin sahip olduklar1 BOH’larin bedensel agri
diizeyleri lizerine etkisini ortaya c¢ikarmak amaciyla kurulan multinominal lojistik regresyon
modeli sonuglarina gore kurulan modelin agiklama (Nagelkerke R?) yiizdesi 0,269’ dur. Modelin
analiz i¢in uygunlugunu gosteren Olabilirlik Oran testi sonuglarina gére model analiz i¢in uygun
olup BOH’lar ile bedensel agr1 diizeyi arasinda istatistiki acidan anlamli bir iliski bulunmaktadir
(x*=4096,436; p<0,05) ve modelin dogru siniflandirma yiizdesi %74,9’dur. Tablo 120°de astim,
KOAH, miyokard enfarktiis, koroner kalp hastaligi, inme-felg, artroz, bel bolgesi problemleri,
boyun bolgesi problemleri, diyabet, alerji, karaciger sirozu, bobrek problemleri ve depresyon
hastaliklarinin ve multimorbiditenin fazla/gok fazla bedensel agr1 diizeyine sahip olma durumu
tizerinde etkili oldugu belirlenmistir. Buna gore astimi olanlarin fazla/¢ok fazla bedensel agri
diizeyine sahip olma ihtimalleri hi¢/cok az/az bedensel agr1 diizeyine sahip olanlara kiyasla 1,524
kat, KOAH’1 olanlarin 1,515 kat, miyokard enfarktiis olanlarin 1,435 kat, koroner kalp hastalig
olanlarm 2,118 Kkat, inme-fel¢ olanlarin 2,624 kat, artroz olanlarin 2,686 kat, bel bolgesi
problemleri olanlarin 3,162 kat, boyun bolgesi problemleri olanlarin 2,238 kat, diyabet olanlarin
1,657 Kkat, alerji olanlarin 1,162 kat, karaciger sirozu olanlarin 2,134 kat, bobrek problemleri
olanlarin 1,895 kat, depresyon olanlarin 2,079 kat ve multimorbiditesi olanlarin 1,373 kat daha
fazladir. S6z konusu sonuglar 1s181nda astim, KOAH, miyokard enfarktiis, koroner kalp hastalig1,
inme-felg, artroz, bel bolgesi problemleri, boyun bolgesi problemleri, diyabet, alerji, karaciger
sirozu, bobrek problemleri ve depresyon hastaliklarmin ve multimorbiditenin bedensel agri

diizeyini artirdig1 belirtilebilir.
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Orta-Hi¢/Cok az/Az*

Fazla/Cok Fazla-Hi¢/Cok az/Az*

Fazla/Cok Fazla-Orta*

Odds Odds Odds
B S.H. p Oram B S.H. p Oram B S.H. p Oram
Astim 0,171 0,088 0,054 1,186 0,421 0,087 0,001 1,524 0,251 0,096 0,009 1,285
KOAH 0,179 0,091 0,050 1,196 0,416 0,089 0,001 1,515 0,236 0,098 0,016 1,266
Miyokard enfarktiis 0,356 0,150 0,017 1,428 0,361 0,148 0,014 1,435 0,005 0,149 0,971 1,005
Koroner kalp hastaligi 0,485 0,091 0,001 1,624 0,750 0,089 0,001 2,118 0,265 0,093 0,004 1,304
Inme/felg 0,153 0,251 0,541 1,166 0,965 0,212 0,001 2,624 0,811 0,242 0,001 2,251
Artroz 0,634 0,077 0,001 1,885 0,988 0,075 0,001 2,686 0,354 0,079 0,001 1,425
Bel bolgesi problemleri 0,895 0,060 0,001 2,446 1,151 0,065 0,001 3,162 0,257 0,076 0,001 1,293
Boyun bdlgesi problemleri 0,567 0,066 0,001 1,764 0,806 0,067 0,001 2,238 0,238 0,075 0,001 1,269
Diyabet 0,316 0,073 0,001 1,372 0,505 0,074 0,001 1,657 0,189 0,080 0,019 1,208
Alerji 0,117 0,072 0,105 1,124 0,150 0,074 0,043 1,162 0,033 0,081 0,683 1,034
Karaciger sirozu 0,711 0,169 0,001 2,036 0,758 0,169 0,001 2,134 0,047 0,158 0,767 1,048
Bobrek problemleri 0,441 0,087 0,001 1,554 0,639 0,086 0,001 1,895 0,198 0,090 0,028 1,219
Depresyon 0,467 0,081 0,001 1,596 0,732 0,080 0,001 2,079 0,265 0,085 0,002 1,303
Multimorbidite 0,235 0,084 0,005 1,265 0,317 0,090 0,001 1,373 0,082 0,101 0,415 1,086
Intercept -2,427 0,035 0,001 -3,131 0,045 0,001 -0,704 0,054 0,001

Nagelkerke R?: 0,269; Chi-Square: ¥>=4096,436 p=0,001; Dogru Simiflandirma Yiizdesi: %74,9

*Bagiml degisken referans kategori

**Bagimsiz degiskenler referans kategori: BOH’lar igin “Hayir”’; Multimorbidite i¢in “Yok”.
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Tablo 121°de 2014 yili TSA’ya katilan bireylerin sahip olduklar1 BOH’larin bedensel agri
diizeyleri lizerine etkisini ortaya c¢ikarmak amaciyla kurulan multinominal lojistik regresyon
modeli sonuglarina gore kurulan modelin agiklama (Nagelkerke R?) yiizdesi 0,291°dir. Modelin
analiz i¢in uygunlugunu gosteren Olabilirlik Oran testi sonuglarina gére model analiz i¢in uygun
olup BOH’lar ile bedensel agr1 diizeyi arasinda istatistiki acidan anlamli bir iliski bulunmaktadir
(x¥*=5132,668; p<0,05) ve modelin dogru siniflandirma yiizdesi %72,5’dur. Tablo 121°de astim,
KOAH, miyokard enfarktiis, koroner kalp hastaligi, inme-felg, artroz, bel bolgesi problemleri,
boyun bolgesi problemleri, diyabet, alerji, karaciger sirozu, bobrek problemleri ve depresyon
hastaliklarinin ve multimorbiditenin fazla/gok fazla bedensel agr1 diizeyine sahip olma durumu
tizerinde etkili oldugu belirlenmistir. Buna gore astimi olanlarin fazla/¢ok fazla bedensel agri
diizeyine sahip olma ihtimalleri hi¢/cok az/az bedensel agr1 diizeyine sahip olanlara kiyasla 1,431
kat, KOAH’1 olanlarin 1,850 kat, miyokard enfarktiis olanlarin 1,701 kat, koroner kalp hastalig
olanlarm 1,991 Kkat, inme-fel¢ olanlarin 2,553 kat, artroz olanlarin 2,294 kat, bel bolgesi
problemleri olanlarin 3,166 kat, boyun bolgesi problemleri olanlarin 2,214 kat, diyabet olanlarin
1,698 Kat, alerji olanlarin 1,241 kat, karaciger sirozu olanlarin 2,082 kat, bobrek problemleri
olanlarin 2,458 kat, depresyon olanlarin 2,636 kat ve multimorbiditesi olanlarin 1,211 kat daha
fazladir. S6z konusu sonuglar 1s181nda astim, KOAH, miyokard enfarktiis, koroner kalp hastalig1,
inme-felg, artroz, bel bolgesi problemleri, boyun bolgesi problemleri, diyabet, alerji, karaciger
sirozu, bobrek problemleri ve depresyon hastaliklarinin ve multimorbiditenin bedensel agri

diizeyini artirdig1 belirtilebilir.
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Orta-Hi¢/Cok az/Az*

Fazla/Cok Fazla-Hi¢/Cok az/Az*

Fazla/Cok Fazla-Orta*

Odds Odds Odds
B S.H. p Oram B S.H. p Oram B S.H. p Oram
Astim 0,259 0,082 0,002 1,295 0,358 0,081 0,001 1,431 0,100 0,085 0,244 1,105
KOAH 0,293 0,084 0,001 1,341 0,615 0,081 0,001 1,850 0,322 0,085 0,001 1,380
Miyokard enfarktiis 0,128 0,157 0,417 1,136 0,531 0,144 0,001 1,701 0,404 0,144 0,005 1,497
Koroner kalp hastaligi 0,540 0,078 0,001 1,716 0,689 0,077 0,001 1,991 0,149 0,078 0,058 1,160
Inme/felg 0,087 0,254 0,733 1,091 0,937 0,208 0,001 2,553 0,851 0,237 0,001 2,341
Artroz 0,669 0,072 0,001 1,952 0,830 0,072 0,001 2,294 0,162 0,072 0,025 1,176
Bel bolgesi problemleri 0,967 0,054 0,001 2,631 1,153 0,057 0,001 3,166 0,185 0,067 0,006 1,203
Boyun bdlgesi problemleri 0,640 0,059 0,001 1,896 0,795 0,060 0,001 2,214 0,155 0,065 0,017 1,168
Diyabet 0,312 0,071 0,001 1,366 0,529 0,070 0,001 1,698 0,217 0,074 0,003 1,243
Alerji 0,239 0,063 0,001 1,270 0,216 0,065 0,001 1,241 -0,024 0,070 0,734 0,977
Karaciger sirozu 0,462 0,168 0,006 1,587 0,733 0,158 0,001 2,082 0,271 0,150 0,070 1,312
Bobrek problemleri 0,388 0,081 0,001 1,474 0,899 0,076 0,001 2,458 0,511 0,079 0,001 1,668
Depresyon 0,539 0,067 0,001 1,714 0,969 0,065 0,001 2,636 0,431 0,068 0,001 1,538
Multimorbidite 0,194 0,077 0,012 1,214 0,192 0,081 0,018 1,211 -0,002 0,090 0,979 0,998
Intercept -2,460 0,035 0,001 -3,017 0,042 0,001 -0,557 0,051 0,001

Nagelkerke R?: 0,291; Chi-Square: ¥>=5132,668 p=0,001; Dogru Simiflandirma Yiizdesi: %72,5

*Bagiml degisken referans kategori

**Bagimsiz degiskenler referans kategori: BOH’lar igin “Hayir”’; Multimorbidite i¢in “Yok”.
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BOH’larin bedensel agri iizerindeki etkisi lojistik regresyon analizi ile degerlendirilmis olup
yillara gore elde edilen odds oranlar1 Sekil 29°da verilmistir. Buna gore yillar itibariyla BOH’lara

ait odds oranlarinin benzer diizeylerde oldugu goriilmektedir.

Tablo 122'de 2019 yilinda TSA'ya katilan bireylerin BOH risk faktorlerinin depresif bozukluklar
iizerindeki etkisini ortaya koyan modelin (Nagelkerke R?) yiizdesi 0,068 olarak belirlenmistir.
Modelin veriye uyumunu gosteren Omnibus testi sonuglarina gére model veri ile uyumludur ve
modelin dogru siniflandirma yiizdesi %93,6’dir. Hipertansiyona sahip olanlarin olmayanlara
kiyasla depresif bozukluk yasama ihtimalinin 2,190 kat, yiiksek kolesterol/trigliserid olanlarin
2,437, fiziksel aktivite diizeyi yetersiz olanlarin 1,370, giinde birden daha az meyve ve sebze
tiikketenlerin 1,658 ve tiitiin kullanlarin 1,330 kat daha fazla oldugu tespit edilmistir ve sonuglar

istatistiki agidan anlamlidir.

Tablo 122. BOH Risk Faktorlerinin Depresif Bozukluk Uzerine Etkisine Iliskin Lojistik
Regresyon Analizi Sonuglari (2019 yil1)

%95 G.A. icin
Odds Odds Oranm

B S.H. p Oram E.D. E.Y.
Hipertansiyon
Evet 0,784 0,074 0,001 2,190 1,895 2,531
Haywr (ref)
Yiiksek kolesterol/trigliserid
Evet 0,891 0,08 0,001 2,437 2,085 2,848
Haywr (ref)
Beden Kkiitle indeksi
Asirt kilolu/Obez -0,083 | 0,068 0,222 0,920 0,806 1,051
Normal/Zayif (ref.)
Fiziksel aktivite diizeyi
Yetersiz 0,315 0,070 0,001 1,370 1,193 1,573

Yeterli (ref.)
Meyve ve sebze tiikketim durumu
Giinde birden daha az 0,505 0,069 0,001 1,658 1,448 1,897

Giinde bir ya da daha fazla (ref)
Tiitiin kullanimi

Kullantyor/Kullanmig 0,285 0,065 0,001 1,330 1,171 1,510
Kullanmuyor (ref.)

Alkol kullanimi

Kullaniyor -0,091 0,143 0,526 0,913 0,690 1,209
Kullanmuyor (ref.)

Sabit -3,657 0,093 0,001 0,026

Nagelkerke R?: 0,068; Omnibus Testi: y>=445,123 p=0,001;
Dogru Simflandirma Yiizdesi: %93,6
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Tablo 123’te 2016 y1l1 TSA’ya katilan bireylerin maruz kaldiklart BOH risk faktorlerinin depresif
bozukluklari tizerine etkisini ortaya koymak amaciyla kurulan lojistik regresyon modeline iligkin
sonuglar bulunmakta olup lojistik regresyon modelinin agiklama (Nagelkerke R?) yiizdesi 0,068
olarak saptanmistir. Modelin veriye uyumunu gosteren Omnibus testi sonuglarina gére model veri
ile uyumludur (p<0,05) ve modelin dogru siiflandirma yiizdesi %93,8’dir. Hipertansiyona sahip
olanlarin olmayanlara kiyasla depresif bozukluk yasama ihtimalinin 2,215 kat, fiziksel aktivite
diizeyi yetersiz olanlarin yeterli olanlardan 2,084, giinde birden daha az meyve ve sebze
tilketenlerin daha fazla tiiketenlerden 2,123 ve tiitiin kullanlarin kullanmayanlardan 1,462 Kkat
daha fazla oldugu tespit edilmistir ve sonuglar istatistiki agidan anlamlidir. Alkol kullaniminin ise
depresif bozukluk yasama ihtimalini artirmadigi saptanmis olup sonuglar istatistiki agidan

anlamhdir.

Tablo 123. BOH Risk Faktorlerinin Depresif Bozukluk Uzerine Etkisine Iliskin Lojistik
Regresyon Analizi Sonuglari (2016 yil1)

%95 G.A. icin
Odds Odds Oram

B S.H. p Oram E.D. E.Y.
Hipertansiyon
Evet 0,795 0,072 0,001 2,215 1,923 2,553
Haywr (ref.)
Beden kiitle indeksi
Asiri kilolu/Obez -0,065 0,068 0,335 0,937 0,820 1,070
Normal/Zayif (ref.)
Fiziksel aktivite diizeyi
Yetersiz 0,734 0,067 0,001 2,084 1,827 2,376

Yeterli (ref.)

Meyve ve sebze tiikketim durumu
Giinde birden daha az 0,753 0,070 0,001 2,123 1,851 2,435
Giinde bir ya da daha fazla (ref.)
Tiitiin kullanim

Kullantyor/Kullanmig 0,380 0,066 0,001 1,462 1,286 1,663
Kullanmuyor (ref.)

Alkol kullanmimi

Kullaniyor -0,373 0,177 0,035 0,688 0,486 0,975
Kullanmuyor (ref.)

Sabit -3,886 0,087 0,001 0,021

Nagelkerke R?: 0,068; Omnibus Testi: y>=442,700 p=0,001;
Dogru Simflandirma Yiizdesi: %93,8

Tablo 124°te 2014 y1l1 TSA’ya katilan bireylerin maruz kaldiklart BOH risk faktorlerinin depresif
bozukluklari tizerine etkisini ortaya koymak amaciyla kurulan lojistik regresyon modeline iligkin

sonuglar bulunmakta olup lojistik regresyon modelinin agiklama (Nagelkerke R?) yiizdesi 0,066
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olarak saptanmistir. Modelin veriye uyumunu gosteren Omnibus testi sonuglarina gére model veri
ile uyumludur (p<0,05) ve modelin dogru siiflandirma yiizdesi %93,2’dir. Hipertansiyona sahip
olanlarin olmayanlara kiyasla depresif bozukluk yasama ihtimalinin 2,784 Kat, fiziksel aktivite
diizeyi yetersiz olanlarin yeterli olanlardan 1,945, giinde birden daha az meyve ve sebze
tilketenlerin daha fazla tiiketenlerden 1,419 ve tiitiin kullanlarin kullanmayanlardan 1,361 Kat

daha fazla oldugu tespit edilmistir ve sonuglar istatistiki acidan anlamlidir.

Tablo 124. BOH Risk Faktorlerinin Depresif Bozukluk Uzerine Etkisine Iliskin Lojistik
Regresyon Analizi Sonuglar1 (2014 yili)

%95 G.A. icin
Odds Odds Orani

B S.H. p Oram E.D. E.Y.
Hipertansiyon
Evet 1,024 0,064 0,001 2,784 2,455 3,157
Haywr (ref))
Beden kiitle indeksi
Asiri kilolu/Obez -0,051 0,062 0,412 0,951 0,842 1,073
Normal/Zayif (ref.)
Fiziksel aktivite diizeyi
Yetersiz 0,665 0,061 0,001 1,945 1,727 2,191

Yeterli (ref.)

Meyve ve sebze tiikketim durumu
Giinde birden daha az 0,350 0,061 0,001 1,419 1,259 1,599
Giinde bir ya da daha fazla (ref.)
Tiitiin kullanim

Kullantyor/Kullanmig 0,308 0,060 0,001 1,361 1,210 1,530
Kullanmiyor (ref.)

Alkol kullanimi

Kullaniyor -0,205 0,147 0,164 0,814 0,610 1,087
Kullanmiyor (ref.)

Sabit -3,542 0,077 0,001 0,029

Nagelkerke R?: 0,066; Omnibus Testi: ¥>=497,899 p=0,001;
Dogru Smmiflandirma Yiizdesi: %93,2

BOH risk faktorlerinin depresif bozukluk iizerindeki etkisi lojistik regresyon analizi ile
degerlendirilmis olup yillara gore elde edilen odds oranlar1 Sekil 30’da verilmistir. Buna goére

yillar itibariyla risk faktorlerine ait odds oranlarinin benzer diizeylerde oldugu goriilmektedir.
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Sekil 30. Yillara Gére BOH Risk Faktorlerinin Depresif Bozukluk Uzerine Etkisine Iligkin Odds
Oran1 Sonuglart

Tablo 125’te verilen 2019 yili TSA’ya katilan bireylerin sahip olduklar1 BOH’larin depresif
bozukluklar1 iizerine etkisini ortaya koymak amaciyla kurulan lojistik regresyon modelinin
sonuglarina gére modelin agiklama (Nagelkerke R?) yiizdesi 0,146 olarak saptanmigtir. Modelin
veriye uyumunu gdsteren Omnibus testi sonuglarina gére model veri ile uyumludur (p<0,05) ve
modelin dogru smiflandirma yiizdesi %93,6’dir. Tablo 125 incelendiginde, KOAH olanlarin
1,274 kat, miyokard enfarktiis olanlarin 1,479 kat, koroner kalp hastaligi olanlarin 1,858 kat,

inme-felg olanlarin 2,524 kat, artroz olanlarin 1,402 kat, bel bdlgesi problemleri olanlarin 1,346
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kat, boyun bolgesi problemleri olanlarin 1,288 kat, diyabet olanlarin 1,206 kat, alerjisi olanlarin
1,268 kat, karaciger sirozu olanlarin 1,642 kat, bobrek problemleri olanlarin 1,337 kat ve
multimorbiditesi olanlarin 2,485 kat daha fazla bahsi gecen hastaliklara sahip olmayanlara kiyasla

depresif bozukluk yasadigi belirlenmis olup sonuclar istatistiki agidan anlamlidir.

Tablo 125. BOH'larin Depresif Bozukluk Uzerine Etkisine Iliskin Lojistik Regresyon Analizi
Sonuglar1 (2019 yil)

%95 G.A. icin
Odds Odds Oram
B S.H. p Oram E.D. E.Y.
Astim 0,088 0,096 0,357 1,092 0,905 1,317
KOAH 0,242 0,099 0,015 1,274 1,048 1,548
Miyokard enfarktiis 0,392 0,135 0,004 1,479 1,135 1,928
Koroner kalp hastaligi 0,620 0,091 0,001 1,858 1,555 2,220
Inme/felg 0,926 0,209 0,001 2,624 1,675 3,804
Artroz 0,338 0,078 0,001 1,402 1,203 1,633
Bel bolgesi problemleri 0,297 0,082 0,001 1,346 1,146 1,580
Boyun bolgesi problemleri 0,253 0,079 0,001 1,288 1,103 1,503
Diyabet 0,187 0,083 0,024 1,206 1,025 1,419
Alerji 0,237 0,080 0,003 1,268 1,083 1,483
Karaciger sirozu 0,496 0,152 0,001 1,642 1,220 2,211
Bobrek problemleri 0,291 0,097 0,003 1,337 1,105 1,618
Multimorbidite 0,910 0,107 0,001 2,485 2,016 3,064
Sabit -3,737 0,062 0,001 0,024
Nagelkerke R?: 0,146; Omnibus Testi: ¥>=977,278 p=0,001;
Dogru Simflandirma Yiizdesi: %93,6

*Referans Kategori: BOH’lar i¢in “Hay1r”’; Multimorbidite igin “Yok”.

Tablo 126°da verilen 2016 yili TSA’ya katilan bireylerin sahip olduklar1 BOH’larin depresif
bozukluklar1 iizerine etkisini ortaya koymak amaciyla kurulan lojistik regresyon modelinin
sonuglarina gére modelin agiklama (Nagelkerke R?) yiizdesi 0,129 olarak saptanmigtir. Modelin
veriye uyumunu gdsteren Omnibus testi sonuglarina gére model veri ile uyumludur (p<0,05) ve
modelin dogru siniflandirma yiizdesi %93,8’dir. Tablo 126 incelendiginde, KOAH olanlarin
1,391 kat, koroner kalp hastaligi olanlarin 1,499 kat, inme-felg olanlarin 2,020 kat, artroz olanlarin
1,387 kat, boyun bolgesi problemleri olanlarin 1,440 kat, bobrek problemleri olanlarin 1,460 kat
ve multimorbiditesi olanlarin 3,101 kat daha fazla bahsi gegen hastaliklara sahip olmayanlara

kiyasla depresif bozukluk yasadigi belirlenmis olup sonuglar istatistiki agidan anlamlidir.
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Tablo 126. BOH'larin Depresif Bozukluk Uzerine Etkisine Iliskin Lojistik Regresyon Analizi

Sonuglar1 (2016 yil)
%95 G.A. icin
Odds Odds Oram

B S.H. p Oram E.D. E.Y.
Astim 0,059 0,099 0,552 1,061 0,873 1,289
KOAH 0,330 0,098 0,001 1,391 1,147 1,687
Miyokard enfarktiis 0,146 0,149 0,328 1,157 0,864 1,550
Koroner kalp hastalig 0,405 0,097 0,001 1,499 1,241 1,812
Inme/felg 0,703 0,202 0,001 2,020 1,360 2,999
Artroz 0,327 0,085 0,001 1,387 1,173 1,639
Bel bolgesi problemleri 0,045 0,083 0,586 1,046 0,889 1,232
Boyun bolgesi problemleri 0,365 0,081 0,001 1,440 1,228 1,689
Diyabet -0,057 0,088 0,518 0,945 0,795 1,123
Alerji 0,146 0,084 0,082 1,157 0,981 1,365
Karaciger sirozu 0,264 0,165 0,110 1,302 0,942 1,800
Bobrek problemleri 0,379 0,093 0,001 1,460 1,216 1,753
Multimorbidite 1,132 0,106 0,001 3,101 2,621 3,815

Sabit -3,662 0,059 0,001 0,026

Nagelkerke R?: 0,129; Omnibus Testi: ¥=841,913 p=0,001;

Dogru Simiflandirma Yiizdesi: %93,8

*Referans Kategori: BOH’lar i¢in “Hayir”’; Multimorbidite i¢in “Yok™.

Tablo 127°de verilen 2014 yili TSA’ya katilan bireylerin sahip olduklart BOH’larin depresif

bozukluklari iizerine etkisini ortaya koymak amaciyla kurulan lojistik regresyon modelinin

sonuglarina gére modelin agiklama (Nagelkerke R?) yiizdesi 0,134 olarak saptanmigtir. Modelin

veriye uyumunu gdsteren Omnibus testi sonuglarina gére model veri ile uyumludur (p<0,05) ve

modelin dogru siniflandirma yiizdesi %93,2’dir. Tablo 127 incelendiginde, KOAH olanlarin

1,335 Kkat, koroner kalp hastaligi olanlarin 1,716 kat, inme-felg olanlarin 2,353 kat, artroz olanlarin

1,254 kat, bel bolgesi problemleri olanlarin 1,247 kat, boyun bolgesi problemleri olanlarin 1,496

kat, alerjisi olanlarin 1,201 kat, karaciger sirozu olanlarin 1,437 kat, bobrek problemleri olanlarin

1,606 kat ve multimorbiditesi olanlarin 2,393 kat daha fazla bahsi gegen hastaliklara sahip

olmayanlara kiyasla depresif bozukluk yasadigi belirlenmis olup sonuglar istatistiki agidan

anlamhdir.
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Tablo 127. BOH'larin Depresif Bozukluk Uzerine Etkisine Iliskin Lojistik Regresyon Analizi
Sonuglart (2014 y1l1)

%95 G.A. icin
Odds Odds Oram
B S.H. p Oram E.D. E.Y.
Astim 0,079 0,091 0,390 1,082 0,904 1,294
KOAH 0,289 0,090 0,001 1,335 1,119 1,592
Miyokard enfarktiis 0,176 0,138 0,201 1,192 0,911 1,561
Koroner kalp hastalig 0,540 0,081 0,001 1,716 1,463 2,013
Inme/felg 0,856 0,191 0,001 2,353 1,618 3,423
Artroz 0,227 0,080 0,004 1,254 1,073 1,466
Bel bolgesi problemleri 0,220 0,075 0,003 1,247 1,077 1,444
Boyun bolgesi problemleri 0,403 0,072 0,001 1,496 1,299 1,723
Diyabet 0,130 0,080 0,105 1,139 0,973 1,333
Alerji 0,183 0,074 0,014 1,201 1,038 1,390
Karaciger sirozu 0,362 0,145 0,013 1,437 1,081 1,910
Bobrek problemleri 0,474 0,081 0,001 1,606 1,369 1,884
Multimorbidite 0,873 0,098 0,001 2,393 1,976 2,898
Sabit -3,645 0,057 0,001 0,026
Nagelkerke RZ 0,134; Omnibus Testi: y>=1033,878
p=0,001; Dogru Siiflandirma Yiizdesi: %93,2

*Referans Kategori: BOH’lar i¢in “Hayir”’; Multimorbidite i¢in “Yok™.

BOH’larin depresif bozukluk tizerindeki etkisi lojistik regresyon analizi ile degerlendirilmis olup
yillara gore elde edilen odds oranlari Sekil 31°de verilmistir. Buna gore yillar itibariyla BOH lara

ait odds oranlarinin benzer diizeylerde oldugu goriilmektedir.
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Sekil 31. Yillara Gére BOH’larin Depresif Bozukluk Uzerine Etkisine Iliskin Odds Orami

Sonuglari



261

7.4. YILLARA GORE BOH RiSK FAKTORU VE BOH BiRLIKTELIKLERINE
ILISKiN BULGULAR

Tablo 128’de 2019 yili1 TSA’ya katilan bireylerin maruz kaldiklar1 BOH risk faktorleri ve sahip
olduklar1 BOH’lara iliskin birliktelik Oriintiileri, birliktelik kurallar1 analizi ile degerlendirilmis
olup en yiiksek destek ve giiven oranina ve lift degerine sahip kurallara yer verilmistir. Tablo
128°de risk faktorleri ve BOH birliktelikleri incelendiginde, en sik goriilen risk faktorii ve BOH
birlikteliginin asir1 kiloluluk/obezite ve bel bolgesi problemleri birlikteligi oldugu ve tim
katilimeilarin %22,3’iinde bulundugu belirlenmistir. Giiven oranina gore asir1 kilolu/obez
bireylerin %38,3’liniin bel bolgesi problemlerinin bulundugu ve lift degerine gore ise asiri
kilolu/obez bireylerin diger BOH’lara kiyasla 1,2 kat daha fazla bel bolgesi problemlerine sahip
oldugu sdylenebilir. Asir1 kilolu/obez ve yetersiz fiziksel aktivite diizeyine sahip bireylerin %41,3
ihtimal ile bel bolgesi problemlerine sahip olacagi s6z konusu birliktelige sahip bireylerin toplam
orneklemin %15’ini olusturdugu saptanmistir. Hem hipertansiyon hem de asir1 kilolu/obez
bireylerin %36,7 ihtimal ile diyabet olabilecegi; diger BOH’lar ile kiyaslandiginda s6z konusu
risk faktorlerine sahip bireylerin 3,20 kat daha fazla diyabete sahip olabilecegi tespit edilmistir.
Yiiksek kolesterol/trigliserid ve hipertansiyon risk faktorleri bulunan bireylerin %33 ihtimal ve
diger BOH’larla kiyaslandiginda 4,22 kat daha fazla olasilik ile koroner kalp hastaligina sahip
olabilecegi belirlenmistir. Tablo 128’de katilimcilarin maruz kaldiklar1 risk faktorleri
birliktelikleri incelendiginde, yetersiz meyve ve sebze tiikketen veya asir1 kilolu obez bireylerin
yaklasik %62’sinin fiziksel aktivite diizeyinin yetersiz oldugu ve bunlarin tiim 6rneklemin
yaklasik %37’sini olusturdugu saptanmustir. Tiitiin kullanan ve yetersiz meyve ve sebze tiikketen
bireyler tiim 6rneklemin %28,9’unu; tiitiin kullanan ve asir1 kilolu/obez bireyler %27,3 {inii; tiitiin
kullanan, yetersiz fiziksel aktivite diizeyine sahip ve asir1 kiloluluk/obez bireyler %15,7’sini ve
hipertansiyona sahip, yetersiz fiziksel aktivite diizeyine sahip ve asir1 kiloluluk/obez bireyler
%10,8’ini olusturmaktadir. Birliktelik kurallar1 analizi sonuglarina gore hipertansiyon ve yetersiz
fiziksel aktivite diizeyine sahip bireylerin %77,3 ihtimal ile asir1 kilolu/obez ve yiiksek
kolesterol/trigliserite sahip bireylerin %79,1 ihtimal ile asir1 kilolu/obez olabilecegi ve alkol
kullananlarin  %82,2 ihtimal ile tiitiin kullanabilecegi belirlenmistir. Tablo 128’de BOH
birlikteliklerine bakildiginda en sik BOH birlikteliklerinin sirasiyla boyun ve bel bolgesi
problemleri; artroz ve bel bolgesi problemleri; KOAH ve astim; astim ve alerji; koroner kalp

hastalig1 ve diyabet oldugu goriilmektedir. S6z konusu BOH birliktelikleri incelendiginde boyun
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bolgesi problemleri olanlari %73 ihtimal ile bel bdlgesi problemlerinin de olabilecegi ve koroner

kalp hastalig1 olanlarin %30 ihtimal ile diyabet olabilecegi tespit edilmistir.

Tablo 128. BOH Risk Faktorii ve BOH Birlikteliklerine Iliskin Birliktelik Kurallar1 Analizi
Sonuglar1 (2019 yil)

Destek  Giiven  Lift
Oram Oram1  Degeri

BOH Risk Faktorleri ve BOH’lar

Asiri kiloluluk/Obezite => Bel bolgesi problemleri %22,3 %38,3 1,20
Asirt kiloluluk/Obezite, Yetersiz fiziksel aktivite => Bel bolgesi %15,0 %41,3 1,30
problemleri

Yetersiz fiziksel aktivite, Asir1 kiloluluk/Obezite => Boyun bdlgesi %10,7 %29,6 1,32
problemleri

Hipertansiyon, Asir1 kiloluluk/Obezite => Diyabet %)5,3 %36,7 3,20
Yiiksek kolesterol/trigliserid, Asir1 kiloluluk/Obezite => Diyabet %3,7 %41,1 3,58
Yiiksek kolesterol/trigliserid, Hipertansiyon => Diyabet %3,1 %51,1 4,45
Hipertansiyon, Yetersiz fiziksel aktivite, Asirt kiloluluk/Obezite => %2,4 %22,6 2,88
Koroner kalp hastalig

Yiiksek kolesterol/trigliserid, Hipertansiyon => Koroner kalp hastaligi =~ %2,0 %33,0 4,22
BOH Risk Faktorleri

Yetersiz meyve ve sebze tiiketimi => Yetersiz fiziksel aktivite %36,8 %615 1,01
Asiri kiloluluk/Obezite => Yetersiz fiziksel aktivite %36,2 %62,2 1,02
Titiin kullanimi => Yetersiz meyve ve sebze tiiketimi %28,9 %63,1 1,05
Tiitlin kullanim1 => Asir1 kiloluluk/Obezite %27,3 %59,5 1,02
Tiitlin kullanimi, Yetersiz fiziksel aktivite => Asir1 kiloluluk/Obezite %15,7 %60,6 1,04
Hipertansiyon, Yetersiz fiziksel aktivite => Asir1 kiloluluk/Obezite %10,8 %77,3 1,33
Yiiksek kolesterol/trigliserid => Asir1 kiloluluk/Obezite %9,1 %79,1 1,36

Yiksek Kolesterol/trigliserid, Yetersiz fiziksel aktivite => Agir1t  %6,6 %79,2 1,36
kiloluluk/Obezite

Yiiksek kolesterol/trigliserid => Hipertansiyon %6,0 %52,2 2,81
Hipertansiyon,  Yetersiz meyve ve sebze tiketimi, Asir1  %6,0 %77,1 1,26
kiloluluk/Obezite => Yetersiz fiziksel aktivite

Hipertansiyon, Tiitiin kullanim1 => Asir1 kiloluluk/Obezite 25,9 %76,5 1,31
Hipertansiyon, Yiiksek kolesterol/trigliserid => Asir1 kiloluluk/Obezite ~ %5,0 %83,0 1,42
Alkol kullanimi => Tiitiin kullanimi %4,8 %082,2 1,79

Hipertansiyon, Yiiksek kolesterol/trigliserid, Yetersiz fiziksel aktivite 9%3,9 %83,4 1,43
=> Agiri kiloluluk/Obezite

Alkol kullanimi, Tiitiin kullanim1 => Yetersiz meyve ve sebze tiketimi ~ %3,3 %770 1,17
BOH’lar

Boyun bolgesi problemleri => Bel bolgesi problemleri %16,4 %73,0 2,29
Artroz => Bel bolgesi problemleri %7,8 %62,3 1,95
KOAH => Astim %4,5 %56,1 5,75
Astim => Alerji %3,3 %33,9 2,58
Koroner kalp hastaligi => Diyabet %2,3 %30,0 2,61

Tablo 129°da 2016 yil1 TSA’ya katilan bireylerin maruz kaldiklar1 BOH risk faktorleri ve sahip
olduklar1 BOH’lara iliskin birliktelik oriintiileri, birliktelik kurallar1 analizi ile degerlendirilmis

olup en yiiksek destek ve giiven oranina ve lift degerine sahip kurallara yer verilmistir. Tablo
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129°da risk faktorleri ve BOH birliktelikleri incelendiginde, en sik goriilen risk faktorii ve BOH
birlikteliginin asir1 kiloluluk/obezite ve bel bolgesi problemleri birlikteligi oldugu ve tim
katilimcilarin %21’inde bulundugu belirlenmistir. S6z konusu birliktelik giiven oranina gore
incelendiginde, asir1 kilolu/obez bireylerin %36,7 ihtimal ile bel bolgesi problemlerine sahip
olabilecegi sdylenebilir. Orneklem igerisinde en sik birliktelige sahip diger risk faktorleri ve BOH
birliktelikleri sirasiyla agir1 kiloluluk/obezite, yetersiz fiziksel aktivite ve bel bolgesi problemleri;
hipertansiyon, asir1 kiloluluk/obezite ve bel bdlgesi problemleri; asir1 kiloluluk/obezite, yetersiz
fiziksel aktivite ve boyun bolgesi problemleri; hipertansiyon, asir1 kiloluluk/obezite ve diyabet;
hipertansiyon, yetersiz fiziksel aktivite, asir1 kiloluluk/obezite ve diyabet; hipertansiyon, asir1
kiloluluk/obezite ve koroner kalp hastaligi ve hipertansiyon, yetersiz fiziksel aktivite, asiri
kiloluluk/obezite ve artrozdur. Tablo 129’da katilimcilarin maruz kaldiklar1 risk faktorleri
birliktelikleri incelendiginde, tiitiin kullanan ve asir1 kiloluw/obez bireyler tiim oOrneklemin
%25,7’sini; titiin kullanan ve yetersiz meyve ve sebze tiikketenler %25,3’{inii; yetersiz fiziksel
aktivite diizeyine sahip ve asir1 kilolu/obez olanlar %24,9’unu; hipertansiyona sahip ve asiri
kilolu/obez olanlar %15,1’ini; asir1 kilolu/obez, tiitin kullanan ve yetersiz meyve ve sebze
tilketenler %14,2’sini ve hipertansiyona ve yetersiz fiziksel aktivite diizeyine sahip olup ayn
zamanda asir1 kilolu/obez olanlar tiim o6rneklemin %9’unu olusturmaktadir. Risk faktorleri
birlikteliklerine iliskin giiven oranlar1 incelendiginde, alkol kullananlarin %83,1 ihtimal ile tiitiin
de kullanabilecegi; hipertansiyona sahip olanlarin %79,4 ihtimal ile asir1 kilolu/obez olabilecegi;
hipertansiyona ve yetersiz fiziksel aktivite diizeyine sahip olanlarn %78,7 ihtimal ile agin
kilolu/obez olabilecegi saptanmustir. Tablo 129°da BOH birlikteliklerine bakildiginda en sik BOH
birlikteliklerinin sirasiyla boyun ve bel bolgesi problemleri; artroz ve bel bolgesi problemleri;
KOAH ve astim; bobrek ve bel bolgesi problemleri; astim ve alerji; koroner kalp hastalig1 ve
diyabet oldugu belirlenmistir. S6z konusu BOH birliktelikleri incelendiginde boyun bdolgesi
problemleri olanlarin %73 ihtimal ile bel bdlgesi problemlerinin de olabilecegi; artroz olanlarin
%60,9 ihtimal ile bel bolgesi problemlerine sahip olabilecegi ve koroner kalp hastaligi olanlarin

%30 ihtimal ile diyabet olabilecegi tespit edilmistir.
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Tablo 129. BOH Risk Faktorii ve BOH Birlikteliklerine Iliskin Birliktelik Kurallar1 Analizi
Sonuglar1 (2016 yil)

Destek  Giiven  Lift
Oram Oram1  Degeri

BOH Risk Faktorleri ve BOH’lar

Asiri kiloluluk/Obezite => Bel bolgesi problemleri %:21,0 %36,7 1,23
Asirt kiloluluk/Obezite, Yetersiz fiziksel aktivite => Bel bolgesi %10,2 %40,8 1,36
problemleri

Hipertansiyon, Asir1 kiloluluk/Obezite => Bel bolgesi problemleri %8,0 %52,9 1,77
Yetersiz fiziksel aktivite, Asir1 kiloluluk/Obezite => Boyun bélgesi %7,1 %28,3 1,40
problemleri

Hipertansiyon, Asir1 kiloluluk/Obezite => Diyabet %5,3 %35,2 3,23
Hipertansiyon, Yetersiz fiziksel aktivite, Asirt kiloluluk/Obezite => %3,6 %40,0 3,66
Diyabet

Hipertansiyon, Asir1 kiloluluk/Obezite => Koroner kalp hastaligi %3,4 %22,3 2,98
Hipertansiyon, Yetersiz fiziksel aktivite, Asirt kiloluluk/Obezite => %2,5 %27,7 2,97
Artroz

BOH Risk Faktorleri

Tiitlin kullanim1 => Asir1 kiloluluk/Obezite %025,7 %58,9 1,03
Tiitiin kullanimi => Yetersiz meyve ve sebze tiiketimi %25,3 %58,0 1,07
Yetersiz fiziksel aktivite => Asir1 kiloluluk/Obezite %24,9 %60,5 1,06
Hipertansiyon => Asir1 kiloluluk/Obezite %151 %794 1,39

Asir1 kiloluluk/Obezite, Tiitiin kullanim1 => Yetersiz meyve ve sebze %14,2 %55,0 1,02
tiketimi

Hipertansiyon, Yetersiz fiziksel aktivite => Asir1 kiloluluk/Obezite %9,0 %78,7 1,38
Hipertansiyon, Yetersiz meyve ve sebze tiketimi => Asin %74 %76,9 1,34
kiloluluk/Obezite

Hipertansiyon, Tiitiin kullanim1 => Asir1 kiloluluk/Obezite %05,7 %77,9 1,36
Alkol kullanimi => Tiitiin kullanimi %3,8 %83,1 1,90
Hipertansiyon, Yetersiz fiziksel aktivite, Tiitlin kullanimi => Agirt  %3,1 %78,8 1,38
kiloluluk/Obezite

BOH’lar

Boyun bolgesi problemleri => Bel bdlgesi problemleri %14,8 %73,0 2,44
Artroz => Bel bolgesi problemleri %05,7 %60,9 2,04
KOAH => Astim %4,1 %51,3 5,90
Bobrek problemleri => Bel bolgesi problemleri %3,9 %56,0 1,87
Astim => Alerji %2,9 %33,0 2,83
Koroner kalp hastaligi => Diyabet %2,2 %29,1 2,67

Tablo 130’da 2014 yili TSA’ya katilan bireylerin maruz kaldiklar1 BOH risk faktorleri ve sahip
olduklar1 BOH’lara iliskin birliktelik Oriintiileri, birliktelik kurallar: analizi ile degerlendirilmis
olup en yiiksek destek ve giiven oranina ve lift degerine sahip kurallara yer verilmistir. Tablo
130°da risk faktorleri ve BOH birliktelikleri incelendiginde, en sik goriilen risk faktorii ve BOH
birlikteliginin asir1 kiloluluk/obezite ve bel bolgesi problemleri birlikteligi oldugu ve tiim
katilimcilari %23,4’tinde bulundugu belirlenmis olup asir1 kilolu/obez bireylerin %41,5 ihtimal
ile bel bolgesi problemlerine sahip olabilecegi saptanmistir. Asiri kilolu/obez ve yetersiz fiziksel

aktivite diizeyine sahip bireylerin %45,6 ihtimal ile bel bolgesi problemlerinin olabilecegi ve bu
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oOrlintliye sahip bireylerin tiim drneklemin %10,6’s1n1 olusturdugu tespit edilmistir. Sirasiyla diger
risk faktorleri ve BOH birliktelikleri su sekildedir: Yetersiz fiziksel aktivite, asir1 kiloluluk
obezite ve boyun bolgesi problemleri; hipertansiyon, asirt kiloluluk/obezite ve koroner kalp
hastaligi; hipertansiyon, yetersiz fiziksel aktivite, asir1 kiloluluk/obezite ve diyabet;
hipertansiyon, yetersiz fiziksel aktivite, asir1 kiloluluk/obezite ve koroner kalp hastaligi. Tablo
130°da katilimcilarin maruz kaldiklar risk faktorleri birliktelikleri incelendiginde, tiitiin kullanan
Ve yetersiz meyve ve sebze tiiketenler bireyler tiim 6rneklemin %30,1’ini; tiitiin kullanan ve asirt
kilolu/obez %28,9’unu; yetersiz fiziksel aktivite diizeyine sahip ve asir1 kilolu/obez olanlar
%23,3’linii; hipertansiyona sahip ve asirt kilolu/obez olanlar %14,3’{inii; hipertansiyona ve
yetersiz fiziksel aktivite diizeyine sahip olanlar %10,8’ini olusturmaktadir. Giiven oranlari
incelendiginde alkol kullananlarin ayni zamanda tiitin kullanma ihtimallerinin %86,
hipertansiyon ve vyetersiz fiziksel aktivite diizeyine sahip olanlarin ayn1 zamanda asirt
kilolulu/obez olma ihtimallerinin %77,4 oldugu saptanmigtir. Tablo 130°da BOH birlikteliklerine
bakildiginda en stk BOH birlikteliginin boyun ve bel bolgesi problemleri oldugu ve tiim
orneklemin %17,3’tinde bulundugu saptanmis olup boyun bdlgesi problemlerine sahip olanlarin
%73,7 ihtimal ile bel bolgesi problemlerine de sahip olabilecegi belirlenmistir. Diger BOH
birliktelikleri ise sirasiyla sunlardir: artroz ve bel bolgesi problemleri, bobrek ve bel bolgesi
problemleri, KOAH ve astim, astim ve alerji, koroner kalp hastalig1 ve depresyon, koroner kalp

hastalig1 ve diyabet, bobrek problemleri ve koroner kalp hastaligi.
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Tablo 130. BOH Risk Faktorii ve BOH Birlikteliklerine iliskin Birliktelik Kurallar1 Analizi

Sonuglart (2014 yil)

Destek  Giiven Lift

Oram Oram1  Degeri
BOH Risk Faktorleri ve BOH’lar
Asiri kiloluluk/Obezite => Bel bolgesi problemleri %23,4 %41,5 1,18
Asirt kiloluluk/Obezite, Yetersiz fiziksel aktivite => Bel bolgesi %10,6 %456 1,30
problemleri
Yetersiz fiziksel aktivite, Asir1 kiloluluk/Obezite => Boyun bolgesi %7,6 %32,4 1,38
problemleri
Hipertansiyon, Asir1 kiloluluk/Obezite => Koroner kalp hastaligi %3,5 %24,2 2,68
Hipertansiyon, Yetersiz fiziksel aktivite, Asirt kiloluluk/Obezite => %3,3 %39,0 3,74
Diyabet
Hipertansiyon, Yetersiz fiziksel aktivite, Asirt kiloluluk/Obezite => %2,3 %27,9 3,08
Koroner kalp hastalig1
BOH Risk Faktorleri
Titiin kullanimi => Yetersiz meyve ve sebze tiiketimi %30,1 %60,0 1,05
Tiitlin kullanim1 => Asir1 kiloluluk/Obezite %28,9 %57,7 1,02
Yetersiz fiziksel aktivite => Asir1 kiloluluk/Obezite %23,3 %60,1 1,07
Hipertansiyon => Asir1 kiloluluk/Obezite %14,3 %77,2 1,37
Hipertansiyon => Yetersiz fiziksel aktivite %10,8 %58,4 1,50
Yetersiz fiziksel aktivite, Tiitlin kullanimi => Asir1 kiloluluk/Obezite %10,5 %62,6 111
Hipertansiyon, Yetersiz fiziksel aktivite => Asir1 kiloluluk/Obezite %8,4 %774 1,38
Hipertansiyon, Tiitiin kullanimi1 => Asir1 kiloluluk/Obezite %06,2 %75,5 1,34
Alkol kullanimi => Titiin kullanimi %4,6 %86,0 1,71
Hipertansiyon, Asir1 kiloluluk/Obezite, Yetersiz meyve ve sebze %4,5 %62,6 1,61
titketimi => Yetersiz fiziksel aktivite
BOH’lar
Boyun bdlgesi problemleri => Bel bolgesi problemleri %17,3  %73,7 2,10
Artroz => Bel bolgesi problemleri %6,0 %64,1 1,82
Bobrek problemleri => Bel bolgesi problemleri %4,8 %60,4 1,72
KOAH => Astim %4,1 %49,1 5,77
Astim => Alerji %2,7 %32,1 2,42
Koroner kalp hastaligi => Depresyon %2,4 %026,4 2,25
Koroner kalp hastaligi => Diyabet %2,4 %26,6 2,54
Bobrek problemleri => Koroner kalp hastaligi %2,0 %25,9 2,86
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7.5. ARASTIRMA HiPOTEZLERINE iLISKIN SONUCLAR

Asagida yer alan tablolarda BOH risk faktorlerinin ve BOH larin saglik hizmeti kullanim durumu,
saglik hizmeti kullanim siklig1 ve hastalik disindaki saglik statiisii gostergeleri iizerine etkisine
iliskin kurulan hipotez sonuglar1 yer almaktadir. Tablo 131 incelendiginde, hipertansiyon ve
fiziksel aktivite diizeyinin tiim yillarda; yiiksek kolestrol/trigliserid ve BKi’nin 2019 yilinda;
tiitlin kullaniminin 2016 ve 2019 yilinda; alkol kullaniminin ise 2014 ve 2019 yilinda yatakl

tedavi hizmeti kullanimi tizerinde istatistiki agidan anlamli etkiye sahip oldugu belirlenmistir.

Tablo 131. BOH Risk Faktérlerinin Yatakli Tedavi Hizmeti Kullanim1 Uzerine Etkisine Iliskin

Hipotez Sonuglar1

BOH Risk Faktorleri 2014 2016 2019
5 Hipertansiyon Kabul Kabul Kabul
B E Yiiksek kolesterol/trigliserid Veri yok Veri yok Kabul
T = Beden Kkiitle indeksi Ret Ret Kabul
= Fiziksel aktivite diizeyi Kabul Kabul Kabul
;3 Meyve ve sebze tiikketim durumu | Ret Ret Ret
Tiitiin kullanimi Ret Kabul Kabul
Alkol kullanimi Kabul (-)* Ret Kabul (-)*

*Alkol kullanimi ile yatakli tedavi hizmeti kullanimi arasinda ters yonlil iliski vardir.

Tablo 132’ye bakildiginda, hipertansiyon, yiiksek kolesterol/trigliserid (2019), BKI, fiziksel
aktivite diizeyi, meyve ve sebze tiikketim durumu, tiitiin (2014) ve alkol (2019) kullaniminin
giiniibirlik/ayaktan tedavi hizmeti kullanimi iizerinde etkisine iliskin kurulan hipotezlerin kabul

edildigi goriilmektedir.

Tablo 132. BOH Risk Faktérlerinin Giiniibirlik/Ayaktan Tedavi Hizmeti Kullanimi Uzerine
Etkisine Iliskin Hipotez Sonuglari

£ BOH Risk Faktorleri 2014 2016 2019
E Hipertansiyon Kabul Kabul Kabul
.| = % Yiiksek kolesterol/trigliserid Veri yok Veri yok Kabul
T | 2 [Beden kiitle indeksi Kabul Kabul Kabul
-_:-; = | Fiziksel aktivite diizeyi Kabul Kabul (-)* Kabul
— Meyve ve sebze tiiketim durumu | Kabul Kabul Kabul
’5 Tiitlin kullanimi Kabul Ret Ret
Alkol kullanimi Ret Ret Kabul (-)*

*Fiziksel aktivite diizeyi ve alkol kullanimu ile giiniibirlik/ayaktan tedavi hizmeti kullanimi arasinda ters yonlii iliski

vardir.




268

Tablo 133’e gore hipertansiyon, yiiksek kolesterol/trigliserid (2019), BKI, fiziksel aktivite diizeyi
(2014 harig), meyve ve sebze tikketim durumu, tiitiin ve alkol kullaniminin aile hekimi/pratisyen

hekim hizmeti kullanim iizerinde istatistiki acidan anlamli etkiye sahip oldugu saptanmastir.

Tablo 133. BOH Risk Faktérlerinin Aile Hekimi/Pratisyen Hekim Hizmeti Kullanimi Uzerine
Etkisine Iliskin Hipotez Sonuglari

q‘; BOH Risk Faktorleri 2014 2016 2019
'% Hipertansiyon Kabul Kabul Kabul
. ¢ £ | Yiiksek kolesterol/trigliserid Veri yok Veri yok Kabul
T | 'E ¥ | Beden kiitle indeksi Kabul Kabul Kabul
% L | Fiziksel aktivite diizeyi Ret Kabul Kabul
T Meyve ve sebze tikketim durumu | Kabul (-)* Kabul (-)* Kabul (-)*
2 Tiitlin kullaninu Kabul (-1)* | Kabul (-)* | Kabul (-)*
< ["Alkol kullamimi Kabul (-)* | Kabul (-)* | Kabul (-)*

*Meyve ve sebze tilketim durumu, tiitiin ve alkol kullanimu ile aile hekimi/pratisyen hizmeti kullanimi arasinda ters
yonlil iliski vardir.

Tablo 134’te BOH risk faktorlerinin uzman hekim hizmeti kullanimi tizerine etkisine iliskin
kurulan hipotezlerin sonuglar1 yer almakta olup, hipertansiyon, yiiksek kolesterol/trigliserid
(2019), BKI ve fiziksel aktivite diizeyinin tiim yillarda; meyve ve sebze tiiketim durumunun ise
sadece 2014 yilinda uzman hekim hizmeti kullanim1 {izerinde istatistiki agidan anlamli etkiye

sahip oldugu saptanmistir.

Tablo 134. BOH Risk Faktorlerinin Uzman Hekim Hizmeti Kullanimi Uzerine Etkisine iliskin

Hipotez Sonuglari

BOH Risk Faktorleri 2014 2016 2019
é Hipertansiyon Kabul Kabul Kabul
- | £ Yiiksek kolesterol/trigliserid Veri yok Veri yok Kabul
T | c Beden kiitle indeksi Kabul Kabul Kabul
£ | Fiziksel aktivite diizeyi Kabul Kabul Kabul
) Meyve ve sebze tikketim durumu | Kabul (-)* Ret Ret
Tiitlin kullanimi Ret Ret Ret
Alkol kullanimi Ret Ret Ret

*Meyve ve sebze tiiketim durumu ile uzman hekim hizmeti kullanimi arasinda ters yonlii iligki vardir.

Tablo 135 incelendiginde, hipertansiyon ve fiziksel aktivite diizeyinin tim yillarda, meyve ve
sebze tikketim durumunun ise 2014 yilinda yatakli tedavi hizmeti kullanim siklig1 {izerinde

istatistiki agidan anlamli olarak etkili oldugu ve ilgili hipotezlerin kabul edildigi gériilmektedir.
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Tablo 135. BOH Risk Faktérlerinin Yatakli Tedavi Hizmeti Kullamm Siklig1 Uzerine Etkisine
[liskin Hipotez Sonuglar

BOH Risk Faktorleri 2014 2016 2019

E Hipertansiyon Kabul Kabul Kabul
o E Yiiksek kolesterol/trigliserid Veri yok Veri yok Ret
T | = Beden kiitle indeksi Ret Ret Ret

?‘3 Fiziksel aktivite diizeyi Kabul Kabul Kabul
= Meyve ve sebze tiiketim durumu | Kabul Ret Ret
Tiitlin kullanimi Ret Ret Ret
Alkol kullanimi Ret Ret Ret

Tablo 136’ya gore, hipertansiyon, yiiksek kolesterol/trigliserid (2019), BKI (2019), fiziksel
aktivite diizeyi, meyve ve sebze tiketim durumu (2014 ve 2016), tiitin (2016) ve alkol
kullaniminin giiniibirlik/ayaktan tedavi hizmeti kullanim siklig1 {izerinde etkisine iliskin kurulan

hipotezlerin kabul edildigi belirlenmistir.

Tablo 136. BOH Risk Faktorlerinin Giiniibirlik/Ayaktan Tedavi Hizmeti Kullanim Siklig

Uzerine Etkisine iliskin Hipotez Sonuglar1

£ BOH Risk Faktorleri 2014 2016 2019
= Hipertansiyon Kabul Kabul Kabul
. z 'S | Yiiksek kolesterol/trigliserid Veri yok Veri yok Kabul
T E § Beden kiitle indeksi Ret Ret Kabul
-E | Fiziksel aktivite diizeyi Kabul Kabul Kabul
= Meyve ve sebze tiiketim durumu | Kabul Kabul Ret
’(3 Tiitiin kullanimi Ret Kabul Ret
Alkol kullaninmi Kabul (-1)* | Kabul (-)* | Kabul (-)*

* Alkol kullanimu ile giiniibirlik/ayaktan tedavi hizmeti kullanim siklig1 arasinda ters yonlii iligki vardir.

Tablo 137’ye bakildiginda, hipertansiyon, fiziksel aktivite diizeyi, meyve ve sebze tiiketim
durumu (2014), tiitiin (2019) ve alkol (2019) kullaniminin aile hekimi/pratisyen hekim hizmeti

kullanim siklig1 tizerinde istatistiki acidan anlamli etkiye sahip oldugu saptanmistir.
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Tablo 137. BOH Risk Faktorlerinin Aile Hekimi/Pratisyen Hekim Hizmeti Kullanim Siklig1
Uzerine Etkisine iliskin Hipotez Sonuglar

°§ BOH Risk Faktorleri 2014 2016 2019
'% Hipertansiyon Kabul Kabul Kabul
. nT_ £ | Yiiksek kolesterol/trigliserid Veri yok Veri yok Ret

¢ | E ¥ | Beden kiitle indeksi Ret Ret Ret
% I | Fiziksel aktivite diizeyi Kabul Kabul Kabul
I Meyve ve sebze tiikketim durumu | Kabul Ret Ret
= Tiitlin kullanim1 Ret Ret Kabul (-)*
< ["Alkol kullamimi Ret Ret Kabul (-)*

*Tiitlin ve alkol kullanimu ile aile hekimi/pratisyen hizmeti kullanim siklig1 arasinda ters yonlii iligki vardir.

Tablo 138’de BOH risk faktorlerinin uzman hekim hizmeti kullanim siklig1 iizerine etkisine
iliskin kurulan hipotezlerin sonuglar1 yer almakta olup, hipertansiyon ve fiziksel aktivite
diizeyinin tiim yillarda; meyve ve sebze tiikketim durumunun 2019, tiitin kullaniminin 2019 ve
alkol kullaniminin 2014 yilinda uzman hekim hizmeti kullanimi siklig {izerinde istatistiki agidan

anlamli etkiye sahip oldugu belirlenmistir.

Tablo 138. BOH Risk Faktrlerinin Uzman Hekim Hizmeti Kullanmim Sikhigi Uzerine Etkisine
[liskin Hipotez Sonuglar

BOH Risk Faktorleri 2014 2016 2019
g Hipertansiyon Kabul Kabul Kabul
- | 2 Yiiksek kolesterol/trigliserid Veri yok Veri yok Ret
T c Beden kiitle indeksi Ret Ret Ret
£ | Fiziksel aktivite diizeyi Kabul Kabul Kabul
) Meyve ve sebze tikketim durumu | Ret Ret Kabul
Tiitlin kullanimi Ret Ret Kabul (-)*
Alkol kullanimi Kabul (-)* Ret Ret

*Tiitlin ve alkol kullanimi ile uzman hekim hizmeti kullanim siklig1 arasinda ters yonlii iliski vardir.

Tablo 139°da BOH risk faktorlerinin algilanan saglik statiisii lizerine etkisine iliskin kurulan
hipotez sonuglar yer almaktadir. Buna gore tiim yillarda tiim risk faktorlerinin algilanan saglik

statiisii iizerinde etkili olduguna iligskin kurulan hipotezler kabul edilmektedir.
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Tablo 139. BOH Risk Faktorlerinin Algilanan Saglik Statiisii Uzerine Etkisine iliskin Hipotez

Sonuglart
BOH Risk Faktorleri 2014 2016 2019
e
En Hipertansiyon Kabul Kabul Kabul
| ® a Yiiksek kolesterol/trigliserid Veri yok Veri yok Kabul
£ | % |Beden kitle indeksi Kabul Kabul Kabul
& »n | Fiziksel aktivite diizeyi Kabul Kabul Kabul
=0 Meyve ve sebze tiikketim durumu | Kabul Kabul Kabul
< Tiitlin kullanini Kabul Kabul Kabul
Alkol kullanimi Kabul (-)* Kabul (-)* Kabul (-)*

*Alkol kullanimi ile algilanan saglik statiisii arasinda ters yonlii iligki vardir.

Tablo 140 incelendiginde, hipertansiyon, yiiksek kolesterol/trigliserid (2019), fiziksel aktivite

diizeyi, meyve ve sebze tiiketim durumu (2014 harig), tiitin kullanimi1 (2016 hari¢) ve alkol

kullanimi risk faktorlerinin GYA iizerinde istatistiki agidan anlamli etkiye sahip oldugu

saptanmigtir.

Tablo 140. BOH Risk Faktorlerinin GY A Uzerine Etkisine Iliskin Hipotez Sonuglari

BOH Risk Faktorleri 2014 2016 2019
Hipertansiyon Kabul Kabul Kabul

o | < Yiiksek Kolesterol/trigliserid Veri yok Veri yok Kabul

£ G Beden kiitle indeksi Ret Ret Ret
Fiziksel aktivite diizeyi Kabul Kabul Kabul
Meyve ve sebze tikketim durumu | Ret Kabul Kabul
Tiitiin kullanimi Kabul (-)* Ret Kabul (-)*
Alkol kullanimi Kabul (-1)* | Kabul (-)* | Kabul (-)*

*Tiitlin ve alkol kullanimi ile GY A arasinda ters yonlil iliski vardir.

Tablo 141°de BOH risk faktorlerinin EGY A iizerine etkisine iliskin kurulan hipotez sonuglari yer

almaktadir. Buna gore tiim yillarda tiim risk faktorlerinin EGYA {izerinde etkili olduguna iligkin

kurulan hipotezler kabul edilmektedir.
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Tablo 141. BOH Risk Faktorlerinin EGY A Uzerine Etkisine liskin Hipotez Sonuglar1

BOH Risk Faktorleri 2014 2016 2019

Hipertansiyon Kabul Kabul Kabul
. | < Yiiksek kolesterol/trigliserid Veri yok Veri yok Kabul
® | & | Beden kitle indeksi Kabul Kabul Kabul
w Fiziksel aktivite diizeyi Kabul Kabul Kabul
Meyve ve sebze tiikketim durumu | Kabul Kabul Kabul

Tiitlin kullanimi Kabul (-1)* | Kabul (-)* | Kabul (-)*

Alkol kullaninmi Kabul (-1)* | Kabul (-)* | Kabul (-)*

*Tiitiin ve alkol kullanimi ile EGYA arasinda ters yonlil iliski vardir.

Tablo 142’ye bakildiginda, tiitin kullanimi 2014 ve 2016 yillar1 hari¢ olmak tizere risk
faktorlerinin tamaminin tiim yillarda bedensel agr1 lizerinde istatistiki agidan anlamli etkiye sahip

oldugu goriilmektedir.

Tablo 142. BOH Risk Faktorlerinin Bedensel Agr1 Uzerine Etkisine iliskin Hipotez Sonuglari

BOH Risk Faktorleri LU, 2016 2019

= Hipertansiyon Kabul Kabul Kabul
- f Yiksek kolesterol/trigliserid Veri yok Veri yok Kabul
£ 2 Beden kiitle indeksi Kabul Kabul Kabul
3 Fiziksel aktivite diizeyi Kabul Kabul Kabul
2 Meyve ve sebze tiiketim durumu | Kabul Kabul Kabul

Tiitlin kullanini Ret Ret Kabul (-)*

Alkol kullanimi Kabul (-)* Kabul (-)* Kabul (-)*

*Tiitiin ve alkol kullanimi ile bedensel agr1 arasinda ters yonlii iliski vardir.

Tablo 143 incelendiginde, hipertansiyon, yiiksek kolesterol/trigliserid (2019), fiziksel aktivite
diizeyi, meyve ve sebze tiketim durumu, tiitin kullanimi ve alkol kullanimi (2016) risk
faktorlerinin depresif bozukluk tizerinde istatistiki agidan anlamli etkiye sahip oldugu ve kurulan

hipotezlerin kabul edildigi belirlenmistir.
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Tablo 143. BOH Risk Faktérlerinin Depresif Bozukluk Uzerine Etkisine iliskin Hipotez

Sonuglart
« BOH Risk Faktorleri 2014 2016 2019
>
x Hipertansiyon Kabul Kabul Kabul
> T N " -
N Yiiksek kolesterol/trigliserid Veri yok Veri yok Kabul
£ | o Beden kiitle indeksi Ret Ret Ret
2 Fiziksel aktivite diizeyi Kabul Kabul Kabul
:‘; Meyve ve sebze tiiketim durumu | Kabul Kabul Kabul
) Tiitlin kullanini Kabul Kabul Kabul
Alkol kullanimi Ret Kabul (-)* Ret

*Alkol kullanimu ile depresif bozukluk arasinda ters yonlii iligki vardir.

Tablo 144’¢ gore KOAH, miyokard enfarktiis, koroner kalp hastaligi, inme/felg, diyabet,

karaciger sirozu, bobrek problemleri, depresyon ve multimorbiditenin tiim yillarda; astim, bel

bolgesi problemleri ve alerjinin 2014, boyun bolgesi problemlerinin ise 2019 yilinda yatakli

tedavi hizmeti kullanimi iizerinde istatistiki agidan anlamli etkiye sahip oldugu belirlenmistir.

Tablo 144. BOH’larin Yatakli Tedavi Hizmeti Kullanimi Uzerine Etkisine iliskin Hipotez

Sonuglart
BOH’lar 2014 2016 2019
Astim Kabul Ret Ret
KOAH Kabul Kabul Kabul
Miyokard enfarktiis Kabul Kabul Kabul
g~ Koroner kalp hastaligi Kabul Kabul Kabul
§ Inme/felg Kabul Kabul Kabul
< | H Artroz Ret Ret Ret
T | 2 Bel bolgesi problemleri Kabul Ret Ret
£ Boyun bélgesi problemleri Ret Ret Kabul
- Diyabet Kabul Kabul Kabul
Alerji Kabul (-)* Ret Ret
Karaciger sirozu Kabul Kabul Kabul
Bobrek problemleri Kabul Kabul Kabul
Depresyon Kabul Kabul Kabul
Multimorbidite Kabul Kabul Kabul

*Alerji ile yatakli tedavi hizmeti kullanim1 arasinda ters yonlii iliski vardir.

Tablo 145 incelendiginde, bel bolgesi problemleri, diyabet, alerji ve bobrek problemleri

BOH’larmin tiim yillarda; astim ve miyokard enfarktiisiin 2019, KOAH, koroner kalp hastaligi,

artroz, boyun bolgesi problemleri ve depresyonun 2014 ve 2016, inme/felg ve karaciger sirozunun

2014 yilinda ve multimorbiditenin 2016 ve 2019 yillarinda giiniibirlik/ayaktan tedavi hizmeti
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kullanim1 iizerinde istatistiki agidan anlamli sekilde etkili oldugu belirlenmis olup kurulan

hipotezler kabul edilmektedir.

Tablo 145. BOH’larmn Giiniibirlik/Ayaktan Tedavi Hizmeti Kullanim1 Uzerine Etkisine liskin
Hipotez Sonugclari

H4,

Giiniibirlik/Ayaktan Tedavi

BOH’lar 2014 2016 2019
Astim Ret Ret Kabul
KOAH Kabul Kabul Ret
Miyokard enfarktiis Ret Ret Kabul
Koroner kalp hastaligi Kabul Kabul Ret
Inme/felg Kabul Ret Ret
Artroz Kabul Kabul Ret
Bel bolgesi problemleri Kabul Kabul Kabul
Boyun bolgesi problemleri Kabul Kabul Ret
Diyabet Kabul Kabul Kabul
Alerji Kabul Kabul Kabul
Karaciger sirozu Kabul Ret Ret
Bobrek problemleri Kabul Kabul Kabul
Depresyon Kabul Kabul Ret
Multimorbidite Ret Kabul Kabul

Tablo 146°ya bakildiginda, astim, koroner kalp hastalig1, artroz, bel bolgesi problemleri, diyabet,

alerji, depresyon ve multimorbiditenin tiim yillarda; KOAH ve boyun bdlgesi problemlerinin

2014 ve 2019 yillarinda ve bobrek problemlerinin 2014 yilinda aile hekimi/pratisyen hekim

hizmeti kullanim1 {izerinde istatistiki agidan anlamli etkiye sahip oldugu tespit edilmistir.

Tablo 146. BOH’larmn Aile Hekimi/Pratisyen Hekim Hizmeti Kullanimi Uzerine Etkisine Iliskin
Hipotez Sonuglar

H4.

Aile Hekimi/Pratisyen Hekim

BOH’lar 2014 2016 2019
Astim Kabul Kabul Kabul
KOAH Kabul Ret Kabul
Miyokard enfarktiis Ret Ret Ret
Koroner kalp hastaligi Kabul Kabul Kabul
Inme/felg Ret Ret Ret
Artroz Kabul Kabul Kabul
Bel bolgesi problemleri Kabul Kabul Kabul
Boyun bolgesi problemleri Kabul Ret Kabul
Diyabet Kabul Kabul Kabul
Alerji Kabul Kabul Kabul
Karaciger sirozu Ret Ret Ret
Bobrek problemleri Kabul Ret Ret
Depresyon Kabul Kabul Kabul
Multimorbidite Kabul Kabul Kabul
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Tablo 147°ye gore astim, koroner kalp hastaligi, artroz, bel bolgesi problemleri, boyun bolgesi
problemleri, diyabet, alerji, bobrek problemleri ve depresyonun tiim yillarda; KOAH’1n 2014 ve
2019 yillarinda, miyokard enfarktiis ve karaciger sirozunun 2014 yilinda ve multimorbiditenin
2019 yilinda uzman hekim hizmeti kullanimi iizerine istatistiki acidan anlamli etkiye sahip

oldugunu belirten hipotezler kabul edilmektedir.

Tablo 147. BOH’larin Uzman Hekim Hizmeti Kullammi Uzerine Etkisine Iliskin Hipotez
Sonuglari

BOHlar 2014 2016 2019
Astim Kabul Kabul Kabul
KOAH Kabul Ret Kabul
Miyokard enfarktiis Kabul Ret Ret
= Koroner kalp hastaligi Kabul Kabul Kabul
% Inme/felg Ret Ret Ret
g | T Artroz Kabul Kabul Kabul
|5 Bel bolgesi problemleri Kabul Kabul Kabul
E Boyun bélgesi problemleri Kabul Kabul Kabul
> Diyabet Kabul Kabul Kabul
Alerji Kabul Kabul Kabul
Karaciger sirozu Kabul Ret Ret
Bobrek problemleri Kabul Kabul Kabul
Depresyon Kabul Kabul Kabul
Multimorbidite Ret Ret Kabul

Tablo 148’e gore astim ve alerjinin 2014 yilinda, KOAH, miyokard enfarktiis ve inme/felcin 2014
ve 2019 yillarinda, diyabet ve depresyonun 2014 ve 2016 yillarinda, karaciger sirozu ve bobrek
problemlerinin 2016 ve 2019 yillarinda, multimorbiditenin 2019 yilinda yatakl: tedavi hizmeti

kullanim siklig1 {izerinde istatistiki acidan anlamli etkiye sahip oldugu belirlenmistir.
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Tablo 148. BOH’larmn Yatakli Tedavi Hizmeti Kullanim Sikligi Uzerine Etkisine iliskin Hipotez

Sonuglart
BOH’lar 2014 2016 2019
Astim Kabul Ret Ret
KOAH Kabul Ret Kabul
Miyokard enfarktiis Kabul Ret Kabul
= Koroner kalp hastaligi Ret Ret Ret
-§ Inme/felg Kabul Ret Kabul
S| = Artroz Ret Ret Ret
T | =2 Bel blgesi problemleri Ret Ret Ret
*E Boyun boélgesi problemleri Ret Ret Ret
>~ Diyabet Kabul Kabul Ret
Alerji Kabul (-)* Ret Ret
Karaciger sirozu Ret Kabul Kabul
Bobrek problemleri Ret Kabul Kabul
Depresyon Kabul Kabul Ret
Multimorbidite Ret Ret Kabul

*Alerji ile yatakli tedavi hizmeti kullanim siklig1 arasinda ters yonlii iliski vardir.

Tablo 149 incelendiginde, astim, koroner kalp hastaligi, bel bolgesi problemleri, diyabet, bobrek
problemleri ve depresyonun tiim yillarda; KOAH, inme/felg ve boyun bolgesi problemlerinin
2014 ve 2019 yillarinda, karaciger sirozunun 2014 ve 2016 yillarinda, miyokard enfarktiis ve
artrozun 2019 yilinda, alerjinin 2014 yilinda ve multimorbiditenin 2016 yilinda
giiniibirlik/ayaktan tedavi hizmeti kullanim siklig1 tizerinde istatistiki agidan anlamli sekilde etkili

oldugu belirlenmis olup kurulan hipotezler kabul edilmektedir.

Tablo 149. BOH’larin Giiniibirlik/Ayaktan Tedavi Hizmeti Kullanim Siklig1 Uzerine Etkisine
[liskin Hipotez Sonuglar1

BOH’lar 2014 2016 2019
Astim Kabul Kabul Kabul
= KOAH Kabul Ret Kabul
3 Miyokard enfarktiis Ret Ret Kabul
: Koroner kalp hastaligi Kabul Kabul Kabul
§ Inme/felg Kabul Ret Kabul
S| S Artroz Ret Ret Kabul
I | < Bel bolgesi problemleri Kabul Kabul Kabul
% Boyun bolgesi problemleri Kabul Ret Kabul
2 Diyabet Kabul Kabul Kabul
E Alerji Kabul Ret Ret
'(3 Karaciger sirozu Kabul Kabul Ret
Bobrek problemleri Kabul Kabul Kabul
Depresyon Kabul Kabul Kabul
Multimorbidite Ret Kabul Ret
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Tablo 150’ye bakildiginda, miyokard enfarktiisiin 2016 ve 2019 yillarinda, inme/felcin 2014 ve
2019 yillarinda, koroner kalp hastaligi, artroz, alerji, bobrek problemleri ve depresyonun 2014
yilinda, diyabet ve karaciger sirozunun 2019 yilinda aile hekimi/pratisyen hekim hizmeti kullanim

siklig1 tizerinde istatistiki agidan anlamli etkiye sahip oldugu tespit edilmistir.

Tablo 150. BOH’larin Aile Hekimi/Pratisyen Hekim Hizmeti Kullanim Siklig1 Uzerine Etkisine
fliskin Hipotez Sonuglar1

BOH’lar 2014 2016 2019
Astim Ret Ret Ret
£ [koaH Ret Ret Ret
T Miyokard enfarktiis Ret Kabul Kabul
= Koroner kalp hastaligi Kabul Ret Ret
2 Inme/felg Kabul Ret Kabul
S § Artroz Kabul Ret Ret
T o Bel bolgesi problemleri Ret Ret Ret
E Boyun bolgesi problemleri Ret Ret Ret
< Diyabet Ret Ret Kabul
T Alerji Kabul (-1)* | Ret Ret
Z Karaciger sirozu Ret Ret Kabul
Bobrek problemleri Kabul Ret Ret
Depresyon Kabul Ret Ret
Multimorbidite Ret Ret Ret

*Alerji ile aile hekimi/pratisyen hizmeti kullanim siklig1 arasinda ters yonlii iligki vardir.

Tablo 151’e gore bobrek problemleri tiim yillarda, astim, diyabet ve bel bolgesi problemleri 2016
yilinda, KOAH ve multimorbidite 2019 yilinda, miyokard enfarktiis ve karaciger sirozu 2014 ve
2019 yillarinda, inme/felg 2014 ve 2016 yillarinda, artroz 2014 yilinda, depresyon 2016 ve 2019
yillarinda uzman hekim hizmeti kullanim siklig1 iizerine istatistiki agidan anlamli etkiye sahip

oldugunu belirten hipotezler kabul edilmektedir.
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Tablo 151. BOH’larin Uzman Hekim Hizmeti Kullanim Siklig1 Uzerine Etkisine iliskin Hipotez

Sonuglart
BOH’lar 2014 2016 2019
Astim Ret Kabul Ret
KOAH Ret Ret Kabul
Miyokard enfarktiis Kabul Ret Kabul
= Koroner kalp hastaligi Ret Ret Ret
X Inme/felg Kabul Kabul Ret
S| T Artroz Kabul Ret Ret
I | & Bel bolgesi problemleri Ret Kabul Ret
E Boyun bolgesi problemleri Ret Ret Ret
> Diyabet Ret Kabul Ret
Alerji Ret Ret Ret
Karaciger sirozu Kabul Ret Kabul
Bobrek problemleri Kabul Kabul Kabul
Depresyon Ret Kabul Kabul
Multimorbidite Ret Ret Kabul

Tablo 152°de BOH’larin algilanan saglik statiisii iizerine etkisine iliskin kurulan hipotez sonuglari

yer almaktadir. Buna gore tiim yillarda biitin BOH’larin algilanan saglik statiisii lizerinde

istatistiki agidan anlamli etkiye sahip oldugu belirlenmis olup kurulan hipotezler kabul

edilmektedir.

Tablo 152. BOH’larin Algilanan Saglik Statiisii Uzerine Etkisine iliskin Hipotez Sonuglari

H6.

Algilanan Saghk Statiisii

BOH’lar 2014 2016 2019
Astim Kabul Kabul Kabul
KOAH Kabul Kabul Kabul
Miyokard enfarktiis Kabul Kabul Kabul
Koroner kalp hastaligi Kabul Kabul Kabul
Inme/felg Kabul Kabul Kabul
Artroz Kabul Kabul Kabul
Bel bolgesi problemleri Kabul Kabul Kabul
Boyun bolgesi problemleri Kabul Kabul Kabul
Diyabet Kabul Kabul Kabul
Alerji Kabul Kabul Kabul
Karaciger sirozu Kabul Kabul Kabul
Bobrek problemleri Kabul Kabul Kabul
Depresyon Kabul Kabul Kabul
Multimorbidite Kabul Kabul Kabul
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Tablo 153 incelendiginde, koroner kalp hastaligi, inme/felg, artroz, diyabet, alerji, bobrek
problemleri ve multimorbiditenin tiim yillarda, astimin 2016 yilinda, KOAH ve boyun boélgesi
problemlerinin 2014 yilinda, miyokard enfarktiisiin 2019 yilinda, bel bolgesi problemlerinin 2016
ve 2019 yillarinda, depresyonun 2014 ve 2019 yillarinda GY A {izerinde istatistiki agidan anlamli

etkiye sahip oldugu saptanmistir.

Tablo 153. BOH’larin GYA Uzerine Etkisine iliskin Hipotez Sonuglar

BOlar 2014 2016 2019
Astim Ret Kabul Ret
KOAH Kabul Ret Ret
Miyokard enfarktiis Ret Ret Kabul
Koroner kalp hastaligi Kabul Kabul Kabul
Inme/felg Kabul Kabul Kabul

& § Artroz Kabul Kabul Kabul

Lo Bel bolgesi problemleri Ret Kabul Kabul
Boyun bolgesi problemleri Kabul Ret Ret
Diyabet Kabul Kabul Kabul
Alerji Kabul (-1)* | Kabul (-)* | Kabul (-)*
Karaciger sirozu Ret Ret Ret
Bobrek problemleri Kabul Kabul Kabul
Depresyon Kabul Ret Kabul
Multimorbidite Kabul Kabul Kabul

*Alerji ile GYA arasinda ters yonlii iliski vardir.

Tablo 154°e gore alerji ve karaciger sirozu disinda biitiin BOH’lar tiim yillarda, alerji 2019 yilinda
ve karaciger sirozu 2014 ve 2019 yillarinda EGY A {izerinde istatistiki agidan anlamli etkiye sahip

oldugu ve kurulan hipotezlerin kabul edildigi goriilmektedir.
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H6.

EGYA

BOHlar 2014 2016 2019
Astim Kabul Kabul Kabul
KOAH Kabul Kabul Kabul
Miyokard enfarktiis Kabul Kabul Kabul
Koroner kalp hastalig1 Kabul Kabul Kabul
Inme/felg Kabul Kabul Kabul
Artroz Kabul Kabul Kabul
Bel bolgesi problemleri Kabul Kabul Kabul
Boyun bolgesi problemleri Kabul Kabul Kabul
Diyabet Kabul Kabul Kabul
Alerji Ret Ret Kabul (-)*
Karaciger sirozu Kabul Kabul Ret
Bobrek problemleri Kabul Kabul Kabul
Depresyon Kabul Kabul Kabul
Multimorbidite Kabul Kabul Kabul

*Alerji ile EGYA arasinda ters yonlii iliski vardir.

Tablo 155’¢ bakildiginda miyokard enfarktiis ve alerji disindaki biitiin BOH’larin biitiin yillarda,

miyokard enfarktiis ve alerjinin ise 2014 ve 2016 yillarinda bedensel agrn iizerinde istatistiksel

olarak anlaml1 etkiye sahip oldugu tespit edilmistir.

Tablo 155. BOH’larin Bedensel Agri Uzerine Etkisine iliskin Hipotez Sonuglari

H64

Bedensel Agn

BOH’lar 2014 2016 2019
Astim Kabul Kabul Kabul
KOAH Kabul Kabul Kabul
Miyokard enfarktiis Kabul Kabul Ret
Koroner kalp hastaligi Kabul Kabul Kabul
Inme/felg Kabul Kabul Kabul
Artroz Kabul Kabul Kabul
Bel bolgesi problemleri Kabul Kabul Kabul
Boyun bolgesi problemleri Kabul Kabul Kabul
Diyabet Kabul Kabul Kabul
Alerji Kabul Kabul Ret
Karaciger sirozu Kabul Kabul Kabul
Bobrek problemleri Kabul Kabul Kabul
Depresyon Kabul Kabul Kabul
Multimorbidite Kabul Kabul Kabul

Tablo 156°da BOH’larin depresif bozukluk tizerindeki etkisine iliskin kurulan hipotez sonuglari

bulunmaktadir. Buna goére KOAH, koroner kalp hastaligi, inme/felg, artroz, boyun bdolgesi
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problemleri, bobrek problemleri ve multimorbidite tiim yillarda, miyokard enfarktiis ve diyabet
2019 yilinda, bel bolgesi problemleri, alerji ve karaciger sirozu 2014 ve 2019 yillarinda depresif
bozukluk tizerinde istatistiki a¢idan anlamli etkiye sahiptir ve kurulan hipotezler kabul

edilmektedir.

Tablo 156. BOH’larin Depresif Bozukluk Uzerine Etkisine iliskin Hipotez Sonuglar1

BOH’lar 2014 2016 2019
Astim Ret Ret Ret

KOAH Kabul Kabul Kabul
= Miyokard enfarktiis Ret Ret Kabul
% Koroner kalp hastalig Kabul Kabul Kabul
ok Inme/felg Kabul Kabul Kabul
£ @ Artroz Kabul Kabul Kabul
2 Bel bolgesi problemleri Kabul Ret Kabul
qS; Boyun bélgesi problemleri Kabul Kabul Kabul
a) Diyabet Ret Ret Kabul
Alerji Kabul Ret Kabul
Karaciger sirozu Kabul Ret Kabul
Bobrek problemleri Kabul Kabul Kabul
Multimorbidite Kabul Kabul Kabul




282

8. BOLUM

TARTISMA

Temel insani bir hak olan ve deklarasyonlar, i¢c mevzuat ve politikalar araciligiyla korunan saglik;
bircok parametrenin etkisi altindadir ve bunlar sagligin siirdiiriilmesini, korunmasimi ve
gelistirilmesini olumlu ya da olumsuz sekilde etkilemektedir. Bu parametrelerden en 6nemlisi risk
faktorleri ve genellikle risk faktorleri kaynakli gelisen BOH’lardir. BOH’lar ve risk faktorleri,
Diinya’da her yil milyonlarca bireyin yeti yitimine veya erken dliimiine sebep olmaktadir.
BOH’lar ve risk faktorlerinin olumsuz sonuglarini, en fazla icerisinde Tiirkiye’nin de bulundugu

diisiik ve orta gelirli iilkeler yasamaktadir.

Bu bilgiler 1s1g1nda bu ¢alismada, 2014, 2016 ve 2019 yillarinda TSA’ya katilan bireylerin BOH
risk faktorleri ve BOH’lara sahip olmalarina neden olan sosyo-ekonomik ve sosyo-demografik
gostergelerin saptanmasi; bireylerin sahip olduklar1 BOH risk faktorleri ve BOH’larin saglik
hizmeti kullanimi, algilanan saglik statiisii ve fonksiyonel durum iizerindeki etkisinin ortaya
konulmasi amaglanmigtir. Bu dogrultuda s6z konusu amaglara yonelik ulasilan sonuglara iligkin

gerceklestirilen degerlendirmeler asagida basliklar halinde bulunmaktadir.

Tartigmaya baslamadan 6nce BOH risk faktorlerinin ve BOH’larin prevalanslariin neredeyse
tiim yillarda benzer diizeylerde oldugu belirlenmistir. Ancak BOH risk faktorlerinin ve BOH’larin
baz1 yillarda saglik hizmeti kullanim1 ve saglik statiisii gostergeleri lizerindeki etkisi istatistiki
acidan anlamli iken bazi yillarda anlamsiz ¢iktig tespit edilmistir. Bu durum saglik hizmetlerine
erisimden, niifusun sosyo-ekonomik durumundan, kiiltiirel faktorlerden veya veri toplama

stirecinden kaynakli olabilir.

8.1. TANIMLAYICI BULGULARA iLiSKiN DEGERLENDIiRMELER

Arastirma sonuglarina gére TSA’ya katilan bireylerin hipertansiyon prevalanslarinin tim yillarda
yaklasik %19; yiiksek kolesteroliin/trigliseridin 2019 yilinda %11,5; asir1 kilolu/obez bireylerin
tiim yillarda yaklasik %56-58,5; fiziksel aktivite diizeyi yetersiz olanlarin 2019 yilinda %61,1,
2016 yilinda %41,2 ve 2014 yilinda %38,8; yetersiz meyve ve sebze tiiketenlerin 2019 yilinda
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%60, 2016 yilinda %54,1 ve 2014 yilinda %56,9; tiitiin kullanlarin/birakmislarin 2019 yilinda
%45.8, 2016 yilinda %43.,6 ve 2014 yilinda %350,1 ve son olarak alkol kullanlarin tiim yillarda
yaklasik %4,5-6 diizeylerinde oldugu belirlenmistir. Hipertansiyon, asir1 kilolu/obez ve alkol
kullanimi prevalanslari tiim yillarda benzer diizeylerde iken yetersiz fiziksel aktivite prevalansi
artmaktadir. Ayrica tiitin kullanim prevalansi ise bir azalis egilimi gostermektedir. Tiitiin
kullaniminin kisitlanmasi noktasinda uygulanan politikalarin etkili oldugu sdylenebilir (WHO,
2018b). WHO (2018b) tarafindan Tirkiye’de 2017 yilinda 15 yas ve tizeri 6053 yetigkin tizerinde
fiziksel ve biyokimyasal dlglimler yapilarak yiiriitiilen arastirmada, hipertansiyon prevalansinin
%27,7, yiksek Kolesterol/trigliserid prevalansinin %16,7-%24,7, asir1 kilolu/obez bireylerin
%64,4, fiziksel aktivite diizeyi yetersiz olanlar %43,6, giinde 5 porsiyondan az meyve ve sebze
tilketenlerin %87,8, tiitiin tirtinleri kullanan/kullanmis bireylerin %42,2 ve alkol kullanlarin %5,2-
%8 oldugu belirlenmistir. Saglik Bakanligi (2013) tarafindan 15 yas ve tizeri 18477 kisi lizerinde
yiiriitiilen arastirmada, bildirime dayali hipertansiyon prevalansinin %17, kan basinci 6l¢iimii ve
kisilerin bildirimi birlikte degerlendirildiginde ise hipertansiyon prevalansinin %24; bildirime
dayali yiiksek kolesterol prevalansinin %14, 6l¢ime dayali yiiksek kolesterol (=200 mg/dL)
prevalansinin %29,6 ve ol¢iime dayali yiiksek trigliserid (>150 mg/dL) prevalansinin %16;
obezitenin %24,1; giinde 5 porsiyondan az meyve ve sebze tiiketenlerin %86,7; sigara
kullanan/birakmislarin %38; ayda en az iki kez alkol kullananlarin %5,2 ve fiziksel aktivite
diizeyi yetersiz olanlarin %54,5 oldugu bildirilmektedir. Saglik Bakanlig1 (2019) tarafindan 15
yas ve lizeri bireyler iizerinde yiiriitiilen Tiirkiye Beslenme ve Saglik Arastirmasi (TBSA)
sonuglarina gore asir1 kilolu/obez bireylerin prevalansi %43,1, fiziksel aktivite diizeyi sedanter
olanlarin %41,8, giinde birden az meyve ve sebze tiiketenlerin yaklasik %50, tiitiin
kullanan/birakmislarin %350,3 oldugu aciklanmaktadir. Tiitiin kullanimina yonelik 2016 yilinda
Tirkiye’de ulusal ¢apta yiiriitiilen ¢alismanin sonuglarina dayanarak, tiitin  kullanim
prevalansiin %31,6 oldugu belirtilmektedir (Summers vd., 2022). ilhan ve digerleri (2016)
tarafindan alkol kullanimina iligkin Tiirkiye’de yiiriitiilen aragtirmada, son bir ay icerisinde alkol

titketim prevalansinin %10,1 oldugu tespit edilmistir.

Ulkelerin gelir gruplarina gére BOH risk faktorleri prevalanslari incelendiginde, 2018 yilinda 30-
79 yas arasi bireylerde hipertansiyon prevalansinin diisiik gelirli iilkelerde %31,4, alt-orta gelirli
iilkelerde %31.,9, iist-orta gelirli tilkelerde %33,6 ve yiiksek gelirli tilkelerde %37,5; 2016 yilinda
18 yas ve tzeri asir1 kilolu/obez prevalansinin diisiik gelirli iilkelerde %22,8, alt-orta gelirli
iilkelerde %26,1, iist-orta gelirli tilkelerde %44,8 ve yiiksek gelirli tilkelerde %60,3; 2016 yilinda
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18 yas ve lizeri fiziksel aktivite diizeyi yetersiz bireylerin prevalansinin diisiik gelirli iilkelerde
%16,2, orta gelirli tilkelerde %26,0 ve yiiksek gelirli iilkelerde %36,8 oldugu tahmin edilmektedir
(WHO, 2023). Yetiskinler arasinda tiitiin kullanim prevalanslarina bakildiginda, diisiik gelirli
tilkelerde 2010 yilinda %16,3’ten 2020 yilinda %12,5’¢, alt-orta gelirli tilkelerde %32’den 2020
yilinda %24,8’e, tist-orta gelirli tlilkelerde 2010 yilinda %25’ten 2020 yilinda %22,9’a ve yliksek
gelirli iilkelerde 2010 yilinda %27,5’tan 2020 yilinda %22,4’e diistiigi belirtilmektedir (World
Bank, 2023). Alkol tiiketenlerin prevalansinin 2016 yilinda Afrika iilkelerinde %30,5, Amerika
iilkelerinde %46,7, Ortadogu tilkelerinde %7,5, Avrupa iilkelerinde %60,2, Gilineydogu Asya
iilkelerinde %26 ve Bat1 Pasifik iilkelerinde %36 oldugu bildirilmektedir (WHO, 2023).

S6z konusu ¢alisma sonuglari ve bu galismanin sonuglari incelendiginde, hipertansiyon ve yiiksek
kolesterol/trigliserid haricinde risk faktorlerine ait prevalanslarin benzer diizeylerde oldugu
sOylenebilir. Hipertansiyon ve yliksek kolesterol/trigliserid prevalanslar1 ise bahsi gecen
calismalara kiyasla bu ¢aligmada daha diisiik bulunmustur. Bu durum TSA’da hipertansiyon ve
yiiksek Kolesterol/trigliserid verilerinin toplanmasinda kisilerin bildirimlerinin esas alinmasi ve
biyokimyasal Olgtimlerin yapilmamis olmasindan kaynakli oldugu diigiiniilmektedir. Nitekim
Saglik Bakanlig1 (2013) tarafindan ytiriitillen aragtirmada da kisilerin bildirimi ve biyokimyasal
Olgtimlere gore prevalans diizeylerinde farkliligin oldugu goriilmektedir. Tolonen ve digerleri
(2014) tarafindan yiiriitiilen arastirmada da hipertansiyon ve yiiksek kolesterol prevalanslariin
Olciimlere dayali olarak degerlendirilmesi ile kiyaslandiginda beyana dayali olarak yapilan
bildirimlerde daha diisiik saptandigi belirlenmistir. Bu durumun nedeni olarak toplumda
hipertansiyon ve yliksek kolesterol farkindaliginin diisiik olmas1 gériilmektedir (Saglik Bakanligi,
2013). Ayrica Tolonen ve digerleri (2014: 946) hastanin hipertansiyon ve yiiksek kolesteroliiniin

kontrol altinda olmasi sebebiyle de bildirimde bulunmayabilecegini belirtmektedir.

Aragtirmanin 6nemli sonuglarindan bir digeri BOH prevalanslarina iliskindir. BOH prevalanslari
arastirildiginda, astim prevalansimnin tim orneklem igerisinde yaklasik %9, KOAH’m %S,
miyokard enfarktiisiin %2,5, koroner kalp hastaliginin %8-9, inme-felcin %1, artrozun %9-13,
bel bolgesi problemlerinin %30-35, boyun boélgesi problemlerinin %20-23,5, diyabetin %11,
alerjinin %11-13, karaciger sirozunun %2, bobrek problemlerinin %6-8, depresyonun %8-12 ve
multimorbiditenin %32-%37 diizeylerinde oldugu tespit edilmistir. Tiirkiye Kronik Hastaliklar ve
Risk Faktorleri Sikligi Calismasi sonuglarina gére astim prevalansinin %4,5; bildirime dayali

KOAH prevalansinin %4, solunum fonksiyonu testine gore %5,3; miyokard enfarktiisiin
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erkeklerde %2,7 ve kadinlarda %1,2; koroner kalp hastaliginin erkeklerde %4.5 ve kadinlarda
%2,4; inme/felcin erkeklerde %1,8 ve kadinlarda %2,2; diyabetin %8,2; alerjinin %11 ve
depresyonun %9 oldugu saptanmistir (Saglik Bakanligi, 2013). Tirkiye’de 2017 yilinda 15 yas
ve lizeri 6053 birey lizerinde yiiriitiilen bir bagka caligmada ise astim prevalansi %6,9, KOAH
prevalansi %3,6 ve diyabet prevalansi %9,1 olarak tespit edilmistir (WHO, 2018b). Tirkiye’de
bel agrisi prevalansinin %40 ila %47 arasinda yer aldig1 bildirilmektedir (Agadayi, 2022: 727).
Oksuz (2006: 968) tarafindan yaklagik 5000 kisi tizerinde yiiriitiilen aragtirmada yasam boyu bel
agrist prevalansinin %44,1, 12 aylik dénemde %34 ve nokta prevalansin ise %19,7 oldugu
saptanmistir. Trabzon’da yaklagik 8000 kisi iizerinde yiiriitiilen bir baska ¢alismada ise yasam
boyu bel agrist prevalansinin %62,1 ve 12 aylik donem igin %46,1 oldugu tespit edilmistir
(Capkin vd., 2015: 783). Malatya il merkezinde 600 birey tizerinde yiiriitiilen arastirmada, yasam
boyu boyun agris1 prevalansinin %79,3; nokta prevalansin ise %12 oldugu saptanmistir (Ozdemir
vd., 2013: 30). ispanya’da 29478 birey iizerinde yiiriitiilen bir baska arastirmada ise boyun agrisi
prevalansinin %19,5 oldugu belirlenmistir (Fernandez-de-las-Pefias vd., 2011). Fejer ve digerleri
(2006: 843) tarafindan boyun agrisi prevalansimi ortaya koyan arastirmalarin incelendigi
sistematik derleme caligmasinda, yetiskenlerde boyun agrist prevalansimn %16,7 ila %75,1
diizeylerinde oldugu bildirilmektedir. Amerikan Karaciger Vakfi [American Liver Foundation]
(2022) verilerine gére ABD’de karaciger sirozu prevalansinin %4-%7 arasinda yer aldigi
aciklanmaktadir. Almanya’da 2005 ve 2018 yillar1 arasinda hastane yatiglarinin incelendigi
arastirmada, karaciger sirozu prevalansinin %1 oldugu tahmin edilmektedir (Gu vd., 2021).
Tiirkiye Kronik Bobrek Hastali§i Prevalansit Arastirmasi sonuglarina gore Tiirkiye’de bobrek
hastaligi prevalansi %]15,7 olarak bulunmustur (Siileymanlar vd., 2011). ABD, Norveg,
Avustralya, Tayvan, Cin ve Ingiltere’de yiiriitiilen arastirmalarda ise bobrek hastalif
prevalanslariin %10 ila %13 diizeylerinde yer aldig1 belirlenmistir (Saglik Bakanligi, 2018: 6).
Eskigehir’de bir Aile Sagligi Merkezine (ASM) bagvuran eriskin bireyler {izerinde yiiriitiilen
arastirmada, multimorbidite prevalansinin %36,2 oldugu saptanmstir (Oktar vd., 2021). Izmir’de
yiiritilen bir baska calismada ise 982 bireyin 19 BOH agisindan multimorbidite durumu
degerlendirilmis olup, multimorbidite prevalansi %30,9 bulunmustur (Aydin, 2017). Ho ve
digerleri (2022) tarafindan 193 multimorbidite ¢alismasinin incelendigi meta-analiz
arastirmasinda, disiik ya da orta gelirli iilkelerde multimorbidite prevalansinin %36,8, yiiksek
gelirli iilkelerde ise %44,3 oldugu tespit edilmistir. Kisinin beyanina ve klinik verilere gore
multimorbidite durumu degerlendirildiginde ise kisilerin beyanina dayali multimorbidite
prevalansi %40 ve idari/klinik verilere dayali prevalans %52,7 olarak belirlenmistir. Bir bagka

sistematik derleme ¢aligmasinda yiiksek gelirli iilkelerde multimorbidite prevalansinin %37,9 ve
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diisiik ya da orta gelirli tilkelerde ise %29,7 oldugu saptanmustir (Nguyen, 2019). Birinci basamak
saglik kurumlar iizerinde yiiriitiilen multimorbidite calismalarinin derlendigi bir aragtirmada,
multimorbidite prevalansinin %12,9 ila %95,1 diizeylerinde yer aldig1 bulunmustur (Violan vd.,
2014). BOH’lara iliskin ulusal ve uluslararasi ¢alisma sonuglari incelendiginde, bu galismada
tespit edilen prevalans degerleri ile ulusal ve uluslararasi ¢alismalardan elde edilen sonuglarin

benzerlik gdsterdigi goriilmektedir.

8.2. BIREYSEL OZELLIKLERIN BOH RiSK FAKTORLERI VE BOH’LAR
UZERINDEKI ETKIiSINE iLiSKiN DEGERLENDIRMELER

Aragtirma kapsaminda cinsiyet, yas, egitim durumu, saglik giivencesi durumu, ¢alisma durumu,
medeni durum ve hane geliri bireysel 6zelliklerinin risk faktorleri ve BOH’lar tizerindeki etkisi
veri madenciligi siniflandirma yontemlerinden QUEST algoritmasi ile incelenmis olup sonuglar

asagida degerlendirilecektir.

8.2.1. Bireysel Ozelliklerin BOH Risk Faktorleri Uzerindeki Etkisine fliskin Analiz

Sonuclarimin Degerlendirilmesi

Aragtirma sonuglarina gore hipertansiyon iizerinde en fazla etkiye sahip bireysel 6zelligin yas
oldugu ve ozellikle 45 yas ve iistiinde yer alan bireylerin en fazla riske sahip grup oldugu
belirlenmistir. Yasa ek olarak kadinlar, ¢alisma durumu ev isleri ve/veya ailedeki ¢ocuk, yasli,
hasta vb. kisilerin bakim1 ile mesgul, emekli veya herhangi bir iste ¢calismayan/calisamayan ve
egitim durumu okuma yazma bilmeyen veya bir okul bitirmemis/ilkokulu bitirmis olanlar
hipertansiyon agisindan riskli grup icerisinde yer almaktadir. Tiirkiye Kronik Hastaliklar ve Risk
Faktorleri Siklig1 Calismast sonuglaria gore 45 yas ve iizeri ve kadinlarda hipertansiyon riskinin
yiliksek oldugu saptanmigtir (Saglik Bakanligi, 2013). Bayram ve digerleri (2021) tarafindan
Tiirkiye’de 9604 kisi ve Arici ve digerleri (2010) tarafindan yaklasik 4000 kisi tizerinde yiiriitiilen
arastirmalarda, yasin hipertansiyon iizerinde etkili oldugu belirlenmistir. Dastan ve digerleri
(2018) tarafindan yiriitiilen arastirmada ise yasin yani sira kadmlarin, diisiik egitim diizeyine
sahip olanlarin ve aktif ¢aligma giicii icerisinde olmayanlarin hipertansiyon agisindan riskli
oldugu tespit edilmistir. Tirkiye’de 5437 birey lizerinde yiiriitiilen bir baska ¢alismada da kadin
ve ileri yas grubunda olmanin hipertansiyon iizerinde istatistiki a¢idan anlamli etkiye sahip

oldugu bulunmustur (Sengul vd., 2016). S6z konusu arastirmalara ait sonuglar ile bu tez



287

calismasiin sonuglart benzerlik gostermektedir. Yas artikca, kadinlarda, aktif calisma hayati
icerisinde bulunmayanlarda ve egitim diizeyi diisiik bireylerde hipertansiyon riskinin artigi

sOylenebilir.

Hipertansiyonda oldugu gibi yiiksek kolesterol/trigliserid iizerinde de en fazla etkiye sahip
bireysel 6zellik yastir ve 45 ve lizeri yas grubunda yiiksek Kolesterol/trigliserite sahip olma
ihtimalinin daha fazla oldugu saptanmistir (yiiksek Kkolesterol/trigliserid verisi sadece 2019
yilinda bulunmaktadir). Yasa ek olarak aktif ¢alisma hayati igerisinde yer almayanlarin ve
kadinlarin yiiksek kolesterol/trigliserite sahip olma ihtimalinin yiiksek oldugu belirlenmistir.
Bahsi gegen bireysel ozelliklere sahip bireylerin yiiksek kolesterol/trigliserid agisindan riskli
oldugu belirtilebilir ve asagida bahsedilen ¢aligmalar bu tez c¢alismasinin sonuglarini
desteklemektedir. WHO (2018b) tarafindan Tiirkiye’de yiiriitiilen arastirmada yasla birlikte
yiiksek kolesterol riskinin artig1 ve kadinlarin yiiksek kolesterola sahip olma ihtimalinin erkeklere
kiyasla yiiksek oldugu tespit edilmistir. Benzer sekilde Saglik Bakanligi (2013) tarafindan
yiiriitilen arastirma da yasla birlikte yiliksek kolesterola sahip olma durumunun artig
bildirilmektedir. Bayram ve digerleri (2014) tarafindan 7 ilde 4309 kisi iizerinde yiiriitiilen
arastirmada, yasla birlikte yliksek kolesterol/trigliserite sahip olmanin artig1 ve kadinlarda yiiksek

kolesterol oraninin daha yiiksek oldugu belirlenmistir.

Bu ¢alismanin sonuglarina gore tiim yillarda asir1 kilo/obezitenin belirleyicileri arasinda basta yas
olmak tizere, medeni durum, cinsiyet ve egitim durumu yer almaktadir. Yas artikca, medeni
durumu evli, bosandi veya esi oldii ve egitim durumu okuma yazma bilmeyen veya bir okul
bitirmedi/ilkokul olanlarin asir1 kilolu/obez olma ihtimali yiikselmektedir. TBSA 2019 yih
sonuglarina gore Tiirkiye’de asir1 kiloluluk/obezite yasla birlikte artmaktadir (Saglik Bakanligi,
2019). ipek (2019) tarafindan Tiirkiye’de yiiriitiilen arastirmada, ileri yas grubunda yer alanlarn,
kadinlarin, evlilerin ve diisiik egitim egitim diizeyine sahip olanlarin digerlerine kiyasla daha fazla
asir1 kilolu/obez oldugu bildirilmektedir. Yiriitiilen bir bagka ¢alismada da benzer sonuglar elde
edilmis olup yas, cinsiyet, medeni durum ve egitim durumu asir1 kilolu/obez olmanin énemli
belirleyicileridir ve yas artik¢a, kadinlarda, evli, bosandi veya esi vefat etmis ve egitim diizeyi
diisiik olanlarda asir1 kiloluluk/obezite artmaktadir (Karaoglan ve Tansel, 2017). Unal ve digerleri
(2013) tarafindan izmir’de 16080 birey iizerinde yiiriitiilen arastirmada, asir1 kiloluluk/obezitenin
yasla birlikte artigi, erkeklerin asiri kilolu kadimlarin ise obez olma egiliminde oldugu

belirlenmistir. Tiirkiye’de 4205 birey iizerinde yiiriitiilen bir bagka ¢alismada da yas ve cinsiyetin
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obezitenin 6nemli belirleyicileri arasinda yer aldig1 vurgulanmaktadir (Iseri ve Arslan, 2009).
Kiiresel 6lcekte yiiriitiilen ¢alismalarin sonuglarina gore yasla birlikte asir1 kiloluluk/obezitenin
arti@1 ve kadmlarin erkeklere kiyasla daha fazla obeziteye sahip oldugu belirtilmektedir (GBD
2015 Obesity Collaborators vd., 2017; Chooi vd., 2019). Disiik gelirli iilkelerde, obezitenin
genellikle varlikli ve kentsel ¢cevrelerden gelen orta yash yetiskinler (6zellikle kadinlar) arasinda
daha yaygin oldugu, yiiksek gelirli iilkelerde ise her iki cinsiyeti ve her yasi etkiledigi
bildirilmektedir (Chooi vd., 2019). S6z konusu sonuglar ile bu ¢alismanin sonuglarinin benzerlik
gosterdigi goriilmektedir ve agir1 kiloluluk/obezite riskinin yagla birlikte artigi ve diisiik egitim

diizeyine sahip bireyler i¢in énemli bir risk olugturdugu belirtilebilir.

Bireysel ozelliklerin fiziksel aktivite diizeyi lizerine etkisinin degerlendirildigi bu c¢alismada,
fiziksel aktivite diizeyinin en 6nemli belirleyicisinin ¢alisma durumu oldugu tespit edilmistir.
Calisma durumunun yani sira yag, cinsiyet ve egitim durumunun da fiziksel aktivite diizeyi
tizerinde etkiye sahip diger faktorler oldugu belirlenmistir. Kadinlar, yash yas grubunda yer
alanlar, ¢calisma durumu ev isleri ve/veya ailedeki ¢ocuk, yasli, hasta vb. kisilerin bakimi ile
mesgul, emekli, herhangi bir iste galigmayan/calisgamayan, is arayan veya egitim/6gretime devam
eden olanlar ile egitim durumu okuma yazma bilmeyen veya bir okul bitirmedi/ilkokul olanlarin
fiziksel aktivite diizeylerinin yetersiz olma ihtimali yiiksek bulunmustur. WHO (2018a)
tarafindan yiiriitiilen “Tiirkiye Hanehalki Saglik Arastirmasi” sonuglarina gore yasla birlikte
fiziksel aktivite diizeyi yetersiz olanlarin orani artmakta ve kadinlarin erkeklere kiyasla fiziksel
aktivite diizeyi daha yetersiz diizeylerde bulunmaktadir. Tiirkiye’de 3453 kisi lizerinde yiiriitiilen
bir arastirmada, herhangi bir iste calismayanlarin calisanlara, kadinlarin erkeklere, 40 yas
iizerindekilerin 40 yag altindakilere, evli ve bosanmislarin bekarlara kiyasla fiziksel aktivite
diizeylerinin daha diisiik oldugu saptanmustir (Karaca vd., 2021). Avrupa iilkelerinde yiiriitiilen
bir ¢alismada, ileri yas grubunda yer alanlarin ve kadinlarin fiziksel aktivite diizeylerinin yetersiz
oldugu belirlenmistir (Bennie ve Wiesner, 2021). ABD’de yaklasik 400 bin kisi tlizerinde
yiirtitilen bir baska ¢alismada, kadin, herhangi bir iste ¢alismayan, emekli veya ev isleriyle
mesgul, ileri yas grubunda ve diisiik egitim diizeyine sahip olmanin yetersiz fiziksel aktivite
tizerinde etkili oldugu tespit edilmistir (Bennie vd., 2019). Yas artik¢a ozellikle de yash yas
grubunda fiziksel aktivitelerin kisitlandig1 ve issiz, emekli ve ev isleriyle mesgul olmanin sedanter
bir yasama neden oldugu bildirilmektedir (O’Donoghue vd., 2018). Yukarida bahsedilen

calismalar ile bu tez ¢alismasinin sonuglar1 benzerlik gostermekte olup yas artikga, aktif ¢calisma
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hayati icerisinde bulunmayanlarda, kadinlarda ve egitim diizeyi diisiik bireylerde yetersiz fiziksel

aktivite riskinin artig1 sdylenebilir.

Saglik Bakanlig1 (2013) tarafindan yiiriitillen ¢alismanin sonuglarina gore, yetersiz meyve ve
sebze tiiketiminin 15-44 yas grubu ve yasl yas grubunda yogunlukta oldugu belirtilmektedir. Bu
calismada da tiim yillarda, 15-44 yas grubu ve yaslilar ile gelir diizeyi diisiik ve gelir getirici
faaliyetlerde bulunmayan bireylerin meyve ve sebze tiikketim durumlarinin yetersiz oldugu
saptanmustir. Terin ve digerleri (2019) tarafindan TUIK Hanehalk: Biitce Arastirmas: verileri
kullanilarak yiiriitiilen ¢alismada, herhangi bir iste calismayan ve gelir diizeyi diislik bireylerin
digerlerine kiyasla daha az meyve ve sebze tiikettigi belirlenmistir. Richter ve digerleri (2021)
tarafindan yiiriitillen arastirmada geng yas grubunda yer alan bireylerin meyve ve sebze
tilketimlerinin yetersiz diizeyde oldugu ve yasla birlikte meyve ve sebze tiikketiminin artigi
saptanmistir. Malezya’da yetigkin bireyler iizerinde yiiriitiilen bir aragtirmada, gelir ve yasin
meyve ve sebze tiiketim durumu iizerindeki etkili oldugu ve daha alt gelir grubunda yer alanlarin
ve genglerin meyve ve sebze tiiketimlerinin daha az oldugu tespit edilmistir (Yen vd., 2011).
Banglades’te yiiriitiilen bir bagka ¢alismada da gelirin artmasiyla meyve ve sebze tiiketiminin
artig1 ancak yasla birlikte meyve ve sebze tiiketiminin azaldigi saptanmistir (Karim vd., 2017).
Kamphuis ve digerleri (2006) tarafindan meyve ve sebze tiiketiminin belirleyicilerinin ortaya
koyuldugu sistematik derleme ¢aligmasinda, gelirin meyve ve sebze tiiketim durumu tizerinde en
onemli belirleyici oldugu ve diisiik gelir diizeyine sahip bireylerin daha az meyve ve sebze
tiikkettigi belirlenmistir. S6z konusu c¢aligmalara ait sonuglar ile bu tez ¢alismasinin sonuglari

benzerlik gostermektedir.

Bu c¢aligmada, tiitiin kullanimina iligkin yiiriitiilen analizlerde tiitiin kullaniminin en &nemli
belirleyicisinin cinsiyet oldugu ve erkeklerin tiitiin kullanma ihtimalinin olduk¢a yiiksek
diizeylerde oldugu belirlenmistir. Cinsiyetin yani sira, yasin ve ¢alisma durumunun da tiitiin
kullanimu tizerinde etkiye sahip oldugu saptanmistir. Buna goére 15-24 yas grubunda da diisiik
olmamasina karsilik 25-54 yas grubunda olanlar ile ¢alisma durumu iicretli, maash, yevmiyeli
veya mevsimlik calisan, igsveren/kendi hesabina ¢alisan, is arayan, emekli veya herhangi bir iste
caligmayan/¢alisamayan olanlarda tiitiin kullanimimin yiiksek oldugu tespit edilmistir. Asagida
yer alan ve tiitiin kullaniminin bireysel 6zellikler acisindan degerlendirildigi ¢aligmalara ait
sonuglar ile bu tez c¢alismasinin sonuglari benzerlik gostermektedir. Alkan ve Abar (2020)

tarafindan Tiirkiye’de yiiriitiilen arastirmada, erkeklerde ve 15-24 yas grubu ile kiyaslandiginda
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64 yasma kadar tim yas gruplarinda titin kullanim ihtimalinin daha yiiksek oldugu
bildirilmektedir. Ilhan ve digerleri (2016) tarafindan Tiirkiye’yi temsil eden bir drneklem iizerinde
yiiriitiilen calismada, yas ve cinsiyetin tiitiin kullaniminin belirleyicileri arasinda yer aldig1; yas
artik¢a ve erkeklerde tiitiin kullanimimin daha fazla oldugu belirlenmistir. i¢erisinde Tiirkiye’nin
de oldugu 13 diisiik ve orta gelirli iilke {izerinde tiitiin kullanimina iligkin yiiriitiilen ¢aligmada,
15-24 yas grubuna kiyasla diger yas gruplarinda (birkag iilkede yash bireylerde tiitiin kullanimi
azalmaktadir) ve kadinlara kiyasla erkeklerde tiitiin kullaniminin daha fazla oldugu; cinsiyetin ve
yasin tiitiin kullaniminin 6nemli belirleyicileri arasinda yer aldigi agiklanmaktadir (Palipudi vd.,
2012). Diisiik ve orta gelirli 82 iilke tizerinde yiiriitiilen bir bagka ¢alismada da benzer sonuglar
bulunmus olup yasla birlikte tiitiin kullanimi artmakta ve kadinlara kiyasla erkekler daha fazla

tiitiin kullanmaktadir (Theilmann vd., 2022).

Risk faktorleri arasinda son olarak alkol kullanimi iizerinde bireysel ozelliklerin etkisi
degerlendirilmistir. Elde edilen sonuclara gore erkekler, 25-54 yas grubu igerisinde yer alanlar,
aktif olarak galisan, is arayan veya emekliler, egitim durumu lise ve tizeri olanlar ile gelir diizeyi
yliksek olan bireylerin alkol kullanma ihtimali daha yiiksek bulunmustur. Tiirkiye’de alkol
kullanimina iligkin yiiriitiilen bir calismada, geng yas grubunda, erkeklerde, egitim ve gelir diizeyi
yiiksek bireylerde alkol kullaniminin digerlerine kiyasla daha fazla oldugu saptanmistir (ilhan
vd., 2016). Bryden ve digerleri (2013) tarafindan yiiriitiilen sistematik derleme ¢alismasinda,
egitim durumu ve gelirin alkol kullanimini artirdig1 bildirilmektedir. Ajan ve digerleri (2021: 301)
tarafindan alkol kullaniminin belirleyicilerinin incelendigi sistematik derleme calismasinda,
gelismekte olan iilkelerde yiiriitiilen aragtirmalarda yiiksek sosyo-ekonomik diizeye sahip
bireylerin daha fazla alkol tiikettigini; gelismis iilkelerde yliriitiilen arastirmalarda ise diisiik

sosyo-ekonomik diizeye sahip bireylerin daha fazla alkol tiikettigini bildirmektedir.

8.2.2. Bireysel Ozelliklerin BOH’lar Uzerindeki Etkisine liskin Analiz Sonuglarinin

Degerlendirilmesi

Arastirma sonuglarina gore astim iizerinde en fazla etkiye sahip bireysel 6zelligin yas ve egitim
durumu oldugu saptanmuistir. Sonuglar incelendiginde, yas artik¢a 6zellikle 45 yas ve tizeri grupta,
egitim durumu okuma yazma bilmeyen veya bir okul bitirmedi/ilkokul, ¢alisma durumu iicretsiz
aile is¢isi olarak c¢aligsan, ev isleri ve/veya ailedeki cocuk, yasl, hasta vb. kisilerin bakimi ile

mesgul, emekli veya herhangi bir iste ¢alismayan/¢alisamayan olanlar ile kadinlarda astima sahip
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olma ihtimalinin daha yiiksek oldugu belirlenmistir. Yas azaldikga, egitim durumu artik¢a ve aktif
calisma hayati icerisinde bulunanlarda ise astim olasiliginin daha diisiik oldugu tespit edilmistir.
WHO (2018b) tarafindan yiiriitiilen ¢calismanin sonuglarina gore Tiirkiye’de kadinlarda astim
olasiliginin daha yiiksek oldugu ve yasla birlikte astim ihtimalinin artig1 belirlenmistir.
Gemicioglu ve digerleri (2019: 556) tarafindan yaklasik 1100 astimli birey {izerinde yiiriitiilen
aragtirmada, 65 yas alti grupta astima sahip olan bireylerin yas ortalamalarinin 40 oldugu,
kadinlarda ve ilkokul ve alt1 egitim diizeyine sahip olanlarda astimin daha fazla oldugu
bildirilmektedir. Turktas ve digerleri (2010) tarafindan yiiriitiilen ¢alismada da benzer sonuglar
elde edilmis olup, 2336 birey iizerinde yiiriitiilen aragtirmada astim yag ortalamasinin 46 oldugu
ve kadinlarda, daha diisiik egitim diizeyine sahip olan bireylerde astimin digerlerine kiyasla daha
yiiksek oldugu tespit edilmistir. Sosyo-ekonomik durum ve astim arasinda iliskinin incelendigi
bir sistematik derleme c¢alismasinda, diisiik sosyo-ekonomik diizey ile astim arasinda bir iliski
oldugu ve diisiik sosyo-ekonomik diizeye sahip bireylerde astimin daha fazla oldugu
belirtilmektedir (Uphoff vd., 2015: 369). S6z konusu ¢alismalara ait sonuglar ile bu ¢aligmanin

sonugclar1 benzerlik gostermektedir.

KOAH, Tiirkiye’de en 6nemli 6liim nedenleri arasinda yer almakta olup (Saglik Bakanligi, 2023),
yas, cinsiyet, egitim durumu, gelir ve meslek gibi bireysel Ozelliklerin KOAH’1in 6nemli
belirleyicileri oldugu bildirilmektedir (Kocabas vd., 2014). Tiirkiye’de yaklasik 3.5 milyon
KOAH vakasi iizerinde yiiriitillen arastirmada, KOAH hastalarinin yas ortalamasmin 61 oldugu
ve kadinlara kiyasla erkeklerde KOAH oraninin fazla oldugu ancak her iki cinsiyette de yillara
gore bir artis egilimi oldugu belirtilmektedir (Ozdemir vd., 2020). Elaz1g’da KOAH’I1 bireyler
tizerinde yliriitiilen arastirmada, KOAH’m belirleyicilerinin yas (ileri yas grubunda olmak),
cinsiyet (erkek olmak) ve diisiik gelir diizeyine sahip olmanin oldugu agiklanmaktadir (Deveci
vd., 2011). Gershon ve digerleri (2012: 218) tarafindan KOAH ve sosyo-ekonomik diizey
arasindaki iliskinin incelendigi sistematik derleme calismasinda, egitim, gelir ve meslek agisindan
diisiik sosyo-ekonomik diizeye sahip bireylerin KOAH'a yakalanma olasiliginin en yiiksek sosyo-
ekonomik diizeye sahip bireylere kiyasla anlamli derecede daha yiiksek oldugu bulunmustur.
Arjantin, Banglades, Sili, Peru ve Uruguay’da KOAH ve sosyo-ekonomik diizey arasindaki
iligkinin degerlendirildigi bir arastirmada, diisiik egitim ve gelir diizeyi ile ileri yas grubunda
olmanin KOAH ile iliskili oldugu belirlenmistir (Grigsby vd., 2016). Adeloye ve digerleri (2022:
454) tarafindan 162 arastirmanin incelendigi bir meta-analiz ¢alismasinda, diisiik sosyo-

ekonomik ve diisiikk egitim diizeyi ile erkek olmanin KOAH riskini artirdigi saptanmustir.
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Yiiriitiilen bu arastirmanin sonuglari ile literatiirde incelenen c¢alismalarin sonuglar1 benzerlik
gostermekte olup bu calismada; egitim durumu okuma yazma bilmeyen veya bir okul
bitirmedi/ilkokul, yas1 45 ve iistii, calisma durumu ticretsiz aile is¢isi olarak calisan, ev isleri
ve/veya ailedeki cocuk, yasli, hasta vb. kisilerin bakimi ile mesgul, emekli veya herhangi bir iste
calismayan/calisamayan, gelir diizeyi diisiik ve medeni durumu evli veya esi 6ldii olan bireylerin

KOAH’a sahip olma ihtimali daha yiiksek bulunmustur.

Bu calisgmanin sonuglarina gére miyokard enfarktiis gegirmenin en 6nemli belirleyicilerinin yas
ve galigma durumu oldugu tespit edilmistir. Sonuglar incelendiginde, yas1 55 ve iizeri, ¢alisma
durumu ev isleri ve/veya ailedeki gocuk, yasli, hasta vb. kisilerin bakimi ile mesgul, emekli veya
herhangi bir iste ¢alismayan/calisamayan, egitim durumu okuma yazma bilmeyen veya bir okul
bitirmedi/ilkokul, gelir diizeyi diisiik olanlarin ve erkeklerin miyokard enfarktiis gegirme ihtimali
daha yiiksek bulunmustur. S6z konusu sonuglar ile literatiirde yer alan ¢aligmalarin sonuglari
benzerlik gostermekte olup asagida tartisilmistir. Tiirkiye Kronik Hastaliklar ve Risk Faktorleri
Siklig1 Calismasi sonuglarina gore yasla birlikte miyokard enfarktiis gecirme ihtimalinin artig1
belirlenmistir (Saglik Bakanlhigi, 2013). TURKIish Acute Myocardial Infraction (TURKMI)
calismast sonuglarina gore, Tiikiye’de miyokard enfarktiis gegiren bireylerin yas ortalamasi
62°dir ve erkekler ¢ogunluktadir (Erol vd, 2020). Kili¢ ve digerleri (2020) tarafindan 1793
miyokard enfarktiis gecirmis birey lizerinde yiiriitiilen arastirmada, yas ortalamas1 61,5 olarak
tespit edilmis olup kadin hastalarin ¢ogunlukta oldugu belirtilmektedir. Coughlin ve Young
(2020) tarafindan miyokard enfarktiisiin sosyal belirleyicilerinin incelendigi arastirmada, diistik
egitim ve diisiik gelir diizeyine sahip olmanin miyokard enfarktiis gecirmeyle iliskili oldugu
aciklanmaktadir. Manrique-Garcia ve digerleri (2011) tarafindan yiiriitiillen miyokard enfarktiis
ve sosyo-ekonomik diizey arasindaki iliskinin incelendigi meta-analiz ¢alismasinda, diisiik gelir
ve disiik egitim diizeyi ile sosyo-ekonomik acidan diisiik meslek grubunda olmanin miyokard
enfarktiis gecirme ihtimalini artirdig: bildirilmektedir. Cinsiyete gore incelendiginde erkeklerin
kadinlara kiyasla miyokard enfarktiis gegirme ihtimalinin daha fazla oldugu belirtilmekle birlikte
menopozdan sonra kadinlarda miyokard enfarktiis gegirme olasiliinin artig1 ancak yine de
erkeklerden daha fazla olmadigi agiklanmaktadir (Rathore vd., 2018: 4).

Bu ¢alismada, koroner kalp hastaliginin en 6nemli sosyo-ekonomik belirleyicilerinin egitim
durumu ve yas oldugu saptanmustir. Tim yillara iliskin QUEST algoritmasi sonuglari

incelendiginde, egitim durumu okuma yazma bilmeyen veya bir okul bitirmedi/ilkokul, yas1 45
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ve iizeri, calisma durumu ev isleri ve/veya ailedeki ¢ocuk, yasli, hasta vb. kisilerin bakimi ile
mesgul, emekli veya herhangi bir iste calismayan/calisamayan, medeni durumu evli veya esi 6ldii
olanlar ile erkeklerin koroner kalp hastaligina sahip olma ihtimalinin yiiksek oldugu
belirlenmistir. Yiiriitillen arastirmalarda yasla birlikte koroner kalp hastaligina sahip olma
ihtimalinin artig1 ve 6zellikle 40-45 yas sonrasi grupta koroner kalp hastaliinin daha fazla oldugu
tespit edilmistir (Ergor vd., 2012; Saglik Bakanligi, 2013). Giray Simsek (2011) tarafindan
koroner kalp hastaliginin sosyal belirleyiciler lizerinden irdelendigi ¢aligmada, yas artikca,
erkeklerde, egitim diizeyi diisiik ve herhangi bir iste ¢aligmayan bireylerde koroner kalp
hastaligina sahip olma ihtimalininin yiikseldigi saptanmustir. Janati ve digerleri (2011) tarafindan
yliriitiilen ¢alismanin sonuglarina gore, egitim diizeyi diisiik olanlarin, ev hanimlarinin ve emekli
erkeklerin koroner kalp hastaligina daha yatkin oldugu tespit edilmistir. Hamad ve digerleri
(2020) tarafindan gerceklestirilen aragtirmada, diigiik egitim diizeyi ve diisiik gelir gibi bireysel
ozelliklerin koroner kalp hastaligi {izerinde etkili oldugu belirlenmistir. S6z konusu galigmalara

ait sonuglar bu ¢alismanin sonuglarini desteklemektedir.

Bu c¢alismanin sonuglar1 incelendiginde, inme/felg icin belirleyici olabilecek bireysel 6zelliklerin
egitim durumu, ¢alisma durumu, yas, gelir ve medeni durum oldugu tespit edilmistir. Buna gore
egitim durumu okuma yazma bilmeyen veya bir okul bitirmedi/ilkokul, ¢alisma durumu ev isleri
ve/veya ailedeki cocuk, yasli, hasta vb. kisilerin bakimi ile mesgul, emekli veya herhangi bir iste
calismayan/calisamayan, yetigkin ileri yas grubunda yer alan ve yash, gelir diizeyi diisiik ve
medeni durumu evli veya esi 6ldii olan bireylerin inme/felg gegirme ihtimali daha yiiksek
bulunmustur. Ozturk ve digerleri (2015) tarafindan Sosyal Giivenlik Kurumu (SGK) veritabani
kullanilarak yiiriitiilen aragtirmada, inme/felg riskinin yasla birlikte artig1 ve yaslilarda inme/felg
gecirme ihtimalinin daha yiiksek oldugu belirlenmistir. Istanbul’da 2906 kisi iizerinde yiiriitiilen
bir ¢aligmada, inme/felg gegirenlerin biiylik ¢cogunlugunun yetiskin ileri yas grubu ve yaslilardan
olustugu saptanmistir (Tirk Bori vd., 2018). Tiirkiye’de 1529 inme/fel¢ hastasinin bireysel
ozelliklerinin incelendigi bir ¢alismada, hastalarin yas ortalamasi 61 bulunmustur. Hastalarin
diger bireysel 6zellikleri genel itibariyla su sekildedir: Calisma durumu ev hanimi ve emekli ve
medeni durum evli (Kiilcii vd., 2022: 12). ABD’de 27813 kisi lizerinde yiiriitiilen arastirmada,
disiik egitim ve diisiik gelir diizeyinin inme/felcin belirleyicisi oldugu saptanmis olup, inme/felg
geciren bireylerin yas ortalamasit 64,7 olarak bulunmustur (Reshetnyak vd., 2020). Kerr ve
digerleri (2011) tarafindan inme/felg¢ ve sosyo-ekonomik diizey arasindaki iligkinin incelendigi

17 arastirmanin sonug¢larmin incelendigi meta analiz ¢alismasinda, gelir, egitim ve ¢alisma
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durumuna gore diisiik sosyo-ekonomik diizeyde bulunan bireylerin inme/felc gecirme
olasiliklarin daha yiiksek oldugu tespit edilmistir. Bahsi gecen ¢aligmalara ait sonuglar ve bu
tez calismasinin sonuglarina gore diisiik egitim diizeyine sahip olmanin, emekli, herhangi bir iste
calismama veya ev isleriyle mesgul olmanin, ileri yas grubunda bulunmanin ve diisiik gelir

diizeyine sahip olmanin inme/fel¢ gecirme riskini artiran 6zellikler oldugu sdylenebilir.

Bu ¢alismanin sonuglarina goére artroza sahip olmanin en 6nemli belirleyicilerinin yas ve ¢alisma
durumu oldugu tespit edilmistir. Sonuglar incelendiginde, yasi 45 ve lizeri, egitim durumu okuma
yazma bilmeyen veya bir okul bitirmedi/ilkokul, ¢alisma durumu ev isleri ve/veya ailedeki ¢ocuk,
yasli, hasta vb. kisilerin bakimi ile mesgul, emekli veya herhangi bir iste calismayan/galigamayan,
medeni durumu evli veya esi 61dii ve kadin olan bireylerin artroza sahip olma ihtimal yiiksek
bulunmustur. Artroz goriilme ihtimalinin yagla birlikte artig1 ve kadinlarda erkeklere kiyasla daha
sik goriildiigii bildirilmektedir (Yaliman, 2020). Reyes ve digerleri (2015) tarafindan ispanya’da
yaklasik 3.5 milyon kisinin verileri kullanilarak yiiriitiilen arastirmada, diisiik egitim diizeyi ve
diisiik calisma durumu gibi diisiik sosyo-ekonomik diizey gostergesi olan faktorlerin artroz
iizerinde etkili oldugu belirlenmistir ve s6z konusu 6zelliklere sahip bireylerin digerlerine kiyasla
artroza sahip olma ihtimalinin daha yiiksek oldugu tespit edilmistir. Danimarka’da yaklasik 200
bin birey iizerinde yiiriitiilen bir ¢alismada, diisiik egitim diizeyine sahip ve evli bireyler ile
kadinlarin artroz olma ihtimali daha fazla bulunmustur (Jergensen vd., 2011). Lee ve digerleri
(2021) tarafindan Giiney Kore’de 50 yas ve iizeri yaklasik 10 bin kisi {izerinde yiiriitiilen
arastirmada, diisiik egitim diizeyi ve herhangi bir iste ¢alismamanin artrozun belirleyicisi oldugu
tespit edilmistir. Bahsi gecen caligmalara ait sonuglar bu ¢alismanin sonuclarini desteklemekte
olup ozellikle yasla birlikte kas-iskelet sisteminde dejenerasyonlar meydana gelmektedir ve
calisma hayati icerisinde bulunmamanin neden oldugu sedanter yasam yasla birlestiginde artroz
gibi kas-iskelet rahatsizliklarin1 énemli 6l¢iide artirabilmektedir (Dzakpasu vd., 2021; Togagar
vd., 2022).

Bu c¢aligmada, bel bolgesi problemlerinin en dnemli sosyo-ekonomik belirleyicilerinin yas ve
egitim durumu oldugu saptanmistir. QUEST algoritmasi sonuglar1 incelendiginde, yasi 45 ve
lizeri, cinsiyeti kadin ve egitim durumu okuma yazma bilmeyen veya bir okul bitirmedi/ilkokul
olanlar basta olmak lizere calisma durumu {icretsiz aile isgisi olarak calisan, ev isleri ve/veya
ailedeki ¢ocuk, yasl, hasta vb. kisilerin bakimi ile mesgul, emekli veya herhangi bir iste

calismayan/calisamayan olan bireylerin digerlerine kiyasla bel bolgesi problemleri yasama
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ihtimalinin daha yiiksek oldugu bulunmustur. Capkin ve digerleri (2015) tarafindan Trabzon’da
yliriitiilen arastirmada, yas artik¢a bel agrist riskinin artig1 belirlenmistir. Ayrica kadin, diigiik
egitim diizeyine sahip ve ev hanimi olmanin bel agrisinin belirleyicisi oldugu saptanmustir.
Kronik bel agrisina sahip 662 birey ile yiiriitiilen bir ¢calismada, bel agrisina sahip bireylerin yas
ortalamasi 46 bulunmustur ve kadinlarin ve ev hanimlarinin bel agris1 yasama ihtimalinin daha
yiiksek oldugu tespit edilmistir (Icagasioglu vd., 2015). Esen ve Toprak (2018) tarafindan bir
hastanenin aile hekimligi poliklinigine bagvuran 500 hastanin incelendigi ¢alismada, bel agrisinin
kadinlarda ve diisiik egitim diizeyine sahip bireylerde daha sik yasandigi belirlenmistir. Karran
ve digerleri (2020) tarafindan bel agrisi ve sosyo-ekonomik faktorler arasinda iliskinin incelendigi
sistematik derleme calismasinda, cinsiyeti kadin, egitim diizeyi diisiik ve c¢alisma durumu
herhangi bir iste ¢alismayan olan bireylerin bel agris1 yasama ihtimalinin yiiksek oldugu tespit
edilmistir. Bu tez calismasina ait sonuglar ile literatiirde yer alan ¢aligmalara ait sonuglar

uyumludur.

Bu caligmanin sonuglari incelendiginde, boyun bdlgesi problemleri i¢in en 6nemli belirleyicilerin
tiim yillarda yas ve cinsiyet oldugu tespit edilmistir. Yasin artmasiyla 6zellikle 45 yas ve iizeri
grupta ve kadinlarda boyun bolgesi problemleri yasama ihtimali 6nemli 6l¢iide artmaktadir. Bu
calismanin sonuglart ile literatiirde yer alan ¢alismalarin sonuglar1 benzerlik gostermektedir.
Ozdemir ve digerleri (2013) tarafindan Malatya’da yiiriitillen arastirmada, 40 yas ve iizeri ve
kadinlarda boyun agrisi yasama olasiginin daha fazla oldugu saptanmustir. Candeniz ve digerleri
(2019) tarafindan yiiriitilen ¢alismada, kadinlarin erkeklere kiyasla daha fazla boyun agrist
yasadig1 belirlenmistir. Tiim {ilkelerde boyun agrisina iligkin yiiriitiilen arastirmalarin irdelendigi
sistematik derleme c¢alismalarinda, kadin olmanin boyun agris1 gelisiminde Onemli
belirleyicilerden biri oldugu ve 6zellikle 45-54 yas grubunda boyun agrisinin daha sik goriildiigii
ve 70-74’e kadar boyun agrisi riskinin artig1 bildirilmektedir (Kazeminasab vd., 2022; Safiri vd.,
2020). Yasla birlikte, dogal asinma ve yipranmanin servikal omurganin bazi kisimlarinin
bozulmasina veya dejenere olmasina neden olabilecegi, bu durumun sonucu olarak cesitli
rahatsizliklar sebebiyle boyun agrilarinin yasanabilecegi bildirilmektedir (Cleveland Clinic,
20223).

Diyabet, igerisinde Tiirkiye’nin de bulundugu orta gelirli iilkeler arasinda en 6nemli morbidite ve
mortalite kaynaklarindan biridir (Ulgii vd., 2023: 316). Uluslararas1 Diyabet Federasyonu Diyabet
Atlasi verilerine gore Tiirkiye’de her gegen yil diyabetli birey sayisinin artig1 ve 2045°e kadar
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diyabet prevalansinin %17’lere kadar ¢ikacagi tahmin edilmektedir (Uluslararasi Diyabet
Federasyonu, 2023). Gelecekte saglik sistemi i¢in 6nemli bir sorun olacagi diisiiniilen diyabet,
bireysel 6zelliklere gore bu ¢alismada degerlendirilmistir. Bu tez ¢alismasinin sonuglarina gore
egitim durumu okuma yazma bilmeyen veya bir okul bitirmedi/ilkokul, yas1 45 ve tizeri, ¢calisma
durumu ev igleri ve/veya ailedeki gocuk, yasli, hasta vb. kisilerin bakimi ile mesgul, emekli veya
herhangi bir iste caligmayan/galisamayan ve medeni durumu evli veya esi 61dii olan bireylerin
diyabete sahip olma ihtimali daha yiiksek bulunmustur. Ulgii ve digerleri (2023) tarafindan e-
Nabiz verileri kullanilarak yiiriitillen aragtirmada, Tiirkiye’de yasla birlikte diyabete sahip
olanlarin sayisinin artigt ve oOzellikle 45 yas ve sonrasi artis hizinin daha da ylikseldigi
bildirilmektedir. Adakan ve digerleri (2017) tarafindan bir saglik kurumuna basvuran 217 diyabet
hastasi lizerinde yiiriitiillen arastirmada, diyabet hastalarinin biiyiik bir cogunlugunun 45 yas iizeri,
medeni durumu evli ve egitim diizeyi diisiik bireylerden olustugu tespit edilmistir. Satman ve
digerleri (2013) tarafindan Tiirkiye evrenini kapsayan bir érneklem iizerinde yiiriitiilen ¢alismada,
yasin ve diisiik egitim diizeyinin diyabetin belirleyicisi oldugu saptanmistir. Istanbul’da 18970
birey iizerinde yiiriitiilen bagka bir calismada da benzer sonuglar bulunmus olup yasin ve diisiik
egitim diizeyinin diyabet riskini artirdig1 belirlenmistir (Kalkan ve Kilicarslan, 2019). Trabzon
ilinde 3721 kisi iizerinde yiiriitiilen bir aragtirmada, ileri yas grubunda bulunan, medeni durumu
evli ve calisma durumu ev hanimi olan bireylerin diyabete sahip olma ihtimali daha yiiksek
bulunmustur (Nuhoglu vd., 2022). Tayland’da yaklasik 17 bin kisi ile sosyo-ekonomik durum ve
diyabet arasindaki iligskinin incelendigi ¢aligmada, ileri yas grubunda bulunmanin, diisiik egitim
diizeyinin ve dul/bosanmis olmanin diyabetin belirleyicisi oldugu saptanmistir (Suwannaphant
vd., 2017). Hill-Briggs ve digerleri (2020) tarafindan yiiriitiilen bir sistematik derleme
calismasinda, disiik egitim diizeyi ve herhangi bir iste ¢calismamanin diyabet riskini artirdigt
tespit edilmistir. Peykari ve digerlerinin (2015) gerceklestirdigi baska bir sistematik derleme
calismasinda, ileri yas grubunda yer alanlarda, diisiik egitim diizeyine sahip bireylerde ve
herhangi bir iste ¢alismayan ve emeklilerde diyabet riskinin daha yiiksek oldugu belirlenmistir.
Bahsi gecen cgalismalara ait sonuglar ile bu tez ¢aligmasina ait sonuglarin benzerlik goésterdigi

goriilmektedir.

Bu caligmanin sonuglari incelendiginde, alerji i¢in belirleyici olabilecek bireysel 6zelliklerin
basta cinsiyet olmak iizere medeni durum, ¢calisma durumu ve yas oldugu tespit edilmistir. Buna
gore ozellikle kadinlar ve medeni durumu evli veya esi 61dii olanlar basta olmak lizere yas1 25-74

araligindan bulunanlarin, ¢alisma durumu ev isleri ve/veya ailedeki ¢ocuk, yasli, hasta vb.
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kisilerin bakimi ile mesgul veya herhangi bir iste calismayan/¢calisamayan olanlarin alerjiye sahip
olma ihtimali daha yiiksek bulunmustur. Bu tez calismasindan elde edilen sonuglar ile literatiirde
yer alan caligmalara ait sonuclar uyumludur. Saglik Bakanligi (2013) tarafindan gerceklestirilen
calismanin sonuglarina gore, 35-64 yas grubunda yer alanlarda ve kadinlarda digerlerine kiyasla
alerjik hastaliklarin daha sik goriildiigii belirlenmistir. Manisa ilinde alerjik hastaliklar icerisinde
en sik goriildiigii belirtilen alerjik rinit ile ilgili yiiriitiilen arastirmada, yasla birlikte alerjik rinit
riskinin azalmaya basladigi ve kadinlarda erkeklere kiyasla daha fazla goriildiigii tespit edilmistir
(Bilgir vd., 2018). Alerjik rinit ile ilgili Ingiltere’de yiiriitiilen ¢alismada da benzer sonuglar
bulunmus olup, kadinlarda ve daha geng¢ yas grupta alerjik rinite daha sik rastlandigi
bildirilmektedir (Todkill vd., 2017).

Bu ¢alismanin sonuglarina gore yasi 35 ve tizeri (6zellikle 55 yas ve tizeri), egitim durumu okuma
yazma bilmeyen veya bir okul bitirmedi/ilkokul, ¢alisma durumu is arayan, ev isleri ve/veya
ailedeki ¢ocuk, yaslh, hasta vb. kisilerin bakimi ile mesgul, emekli veya herhangi bir iste
calismayan/calisamayan, gelir diizeyi diisiik ve medeni durumu evli veya esi 61dii olan bireylerin
karaciger sirozuna sahip olma ihtimali daha yiiksek bulunmustur. Aktif ¢aligma hayati i¢erisinde
bulunanlarda ya da egitim/6gretime devam edenlerde egitim diizeyi artip yas azaldikga karaciger
sirozuna sahip olma olasiliginin diistiigii belirlenmistir. Tiirkiye’de karaciger sirozuna neden olan
faktorlerin baginda viral hepatitlerin geldigi ve cogunlukla da Hepatit B viriisii kaynakl karaciger
sirozunun gelistigi bildirilmektedir (Idilman vd., 2021: 359). Tiirkiye’de yetiskin karaciger sirozu
hastalar1 {izerinde yliriitiilen arastirmalarda, hastalarin yas ortalamasinin 53 ile 67 arasinda
degistigi tespit edilmistir. Ayrica kadinlara kiyasla erkeklerin karaciger sirozuna daha fazla sahip
oldugu belirlenmistir (Idilman vd., 2021; Celik vd., 2017; Basyigit vd., 2015; Topdagi vd., 2014).
Vaz ve digerleri (2020) tarafindan Isveg’te 582 karaciger sirozu hasta iizerinde vyiiriitiilen
arastirmada, hastalarin yas ortalamasinin 66 oldugu saptanmis olup hastalarin gogunlugunu evli
ve emekli bireylerin olusturdugu tespit edilmistir. Danimarka’da karaciger sirozuna sahip hastalar
tizerinde yiiritiilen baska bir ¢alismada, medeni durumu evli ve bogsanmis, c¢alisma durumu
herhangi bir iste ¢alismayan ve emekli ve gelir diizeyi diisiik bireylerin daha sik karaciger

sirozuna sahip oldugu saptanmistir (Jepsen vd., 2009).

Bu ¢alismanin sonuglari incelendiginde, yast 35 ve tizeri 6zellikle de 65 ve iizerinde, egitim
durumu okuma yazma bilmeyen veya bir okul bitirmedi/ilkokul, ¢alisma durumu ficretsiz aile

is¢isi olarak calisan, ev isleri ve/veya ailedeki ¢ocuk, yasli, hasta vb. kisilerin bakimi ile mesgul,
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emekli veya herhangi bir iste caligmayan/¢alisamayan, medeni durumu evli veya esi 6ldii olan
bireylerin bobrek problemleri yasama ihtimalinin daha yliksek oldugu tespit edilmistir. Bobrek
fonsiyonun yasla birlikte azaldig1 ve yashilarda gesitli bobrek hasarlari sonrasi kronik bobrek
hastaliklarinin ortaya ¢iktigi bildirilmektedir (Kazancioglu, 2013: 369). Siileymanlar ve digerleri
(2011) tarafindan Tiirkiye evrenini temsil eden bir 6rneklem {izerinde yiiriitiilen arastirmada, 30
yas sonrasl her 10 yilda bobrek hastaligr riskinin daha fazla artigi belirtilmektedir. Sahin ve
digerleri (2009) tarafindan Tokat ilinde 1079 birey iizerinde yiiriitiilen arastirmada da benzer bir
sonu¢ bulunmus olup, yasin bobrek hastaligi iizerinde belirleyici oldugu ve yasla birlikte bobrek
hastaligr riskinin artig1 agiklanmaktadir. Zeng ve digerleri (2018) tarafindan sosyo-ekonomik
durum ve bdbrek hastalig arasindaki iligkinin incelendigi meta analiz ¢aligmasinda, diisiik egitim
diizeyinin bobrek hastaliginin belirleyicisi oldugu tespit edilmistir. Avustralya’da yiiriitiilen bagka
bir ¢aligmada, ¢alisma durumu olarak issizlik ve ev isleri ile mesgul olmanin/herhangi bir iste
calismamanin ve diisiikk egitim diizeyinin daha zayif bobrek fonsiyonu ile iligkili oldugu
saptanmustir (Ritte vd., 2020). Giiney Kore’de 45208 birey tizerinde yiiriitiilen arastirmada, yasli,
evli ve diisiik egitim diizeyine sahip bireylerin digerlerine kiyasla daha fazla bobrek hastaliklarina
sahip oldugu belirlenmistir (Kim vd., 2015). Iran’da yaklasik 10 bin kisi iizerinde yiiriitiilen
calismada da benzer sonuglar bulunmus olup, evli ve diisiik egitim diizeyine sahip bireyler
arasinda bobrek hastaligina sahip olma olasiligmmin daha yiiksek oldugu tespit edilmistir
(Dehghani vd., 2022). Bu tez galismasina ait sonuglar ile yukarida tartisilan galigmalara ait
sonuclarin benzerlik gostermekte olup bobrek problemleri yasama ihtimalinin yasla birlikte artig1
ve egitim durumu, ¢aligma durumu ve medeni durum gibi bireysel faktorler ile birlestiginde

bobrek problemleri yagama ihtimalinin daha da artabilecegi sdylenebilir.

Ulkelerin gelismislik diizeyi ile paralel olarak, ruh saghgmna ydnelik gabalar artmakta ve bu
konuda politikalar gelistirilmektedir. Politikalarin gelistirilebilmesi i¢in mevcut durumun ve
hastalarmn profilinin tespit edilmesine ihtiya¢ vardir (Saglik Bakanligi, 2013: 236). Bu dogrultuda
yiiriitiilen genis kapsamli ¢aligmalardan biri olan Tiirkiye Kronik Hastaliklar ve Risk Faktorleri
Sikligi Calismasi sonuglarina gore, depresyonun erkeklere kiyasla kadinlarda daha fazla
goriildiigii ve 25-35 yas sonrasinda dnemli dl¢iide artis gosterdigi belirlenmistir (Saglik Bakanligi,
2013: 239). Manisa’da 1038 birey iizerinde yiiriitiilen bir arastirmada, kadinlarda ve is arayanlar,
herhangi bir iste calismayanlar, isveren/kendi hesabina ¢alisanlar ve mavi yakalilarda depresyon
yasama ihtimalinin yiiksek oldugu saptanmustir (Islek, 2017). Freeman ve digerleri (2016)

tarafindan Avrupa’da yaklasik 11 bin kisi {izerinde depresyon ve sosyo-ekonomik iliskinin
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incelendigi arastirmada, kadinlarda ve 40-64 yas grubunda digerlerine kiyasla depresyon riskinin
daha yiiksek oldugu bulunmustur. Akhtar-Danesh ve Landeen (2007) tarafindan Kanada’da
yiiriitiilen ¢alismada da benzer sonuglar bulunmus olup yas ve cinsiyetin depresyonun onemli
belirleyicilerinden oldugu tespit edilmistir. Yiiriitiilen bu ¢aligmada da literatiir ile benzer sonuglar
bulunmus olup cinsiyetin ve yasin depresyon i¢in en 6nemli belirleyiciler oldugu saptanmustir.
Bu tez ¢aligmasinda kadinlarin, yasi 35 ve iizerinde olanlarin ve egitim durumu okuma yazma
bilmeyen veya bir okul bitirmedi/ilkokul, ¢alisma durumu ficretsiz aile is¢isi olarak galisan, is
arayan, igveren/kendi hesabina calisan, ev isleri ve/veya ailedeki ¢ocuk, yasli, hasta vb. kisilerin
bakimi ile mesgul veya herhangi bir iste calismayan/calisamayan olanlarin depresyon yasama

ihtimali daha yiiksek bulunmustur.

Bu calismanin sonuglart incelendiginde, multimorbidite i¢in en O6nemli faktoriin yas oldugu
belirlenmistir. Yast 55 ve lizeri, cinsiyeti kadin, egitim durumu okuma yazma bilmeyen veya bir
okul bitirmedi/ilkokul olanlarin multimorbiditeye sahip olma olasilig1 digerlerine kiyasla daha
yiiksek bulunmustur. Her iki cinsiyette egitim diizeyi artik¢a ve yas azaldik¢a multimorbite
ihtimalinin diistiigii belirlenmistir. Aydin (2017) tarafindan izmir’de 982 bireyin 19 BOH
acisindan multimorbidite durumunun degerlendirildigi ¢alismada, kadinlar ile egitim diizeyi
ilkokul ve daha az, yas1 50 ve iizerinde olanlarin multimorbiditeye daha fazla sahip oldugu tespit
edilmis olup s6z konusu sonug bu tez ¢caligmasinin sonuglarini desteklemektedir. Karahan (2015)
tarafindan istanbul Uskiidar’da 40 yas {izeri 1187 birey iizerinde yiiriitiilen ¢aligmada da benzer
sonuglar bulunmus olup, kadinlar ve 65 yas iizerinde multimorbidite olasihigimin daha fazla
oldugu saptanmistir. Ho ve digerleri (2022) tarafindan yiiriitiilen meta analiz ¢alismasinda, yasla
birlikte multimorbiditenin artig1 belirlenmistir. Nguyen ve digerleri (2019) tarafindan yapilan
meta analiz ¢alismasinda da benzer sonuglar bulunmus olup yasla birlikte multimorbiditenin artig1
ve kadinlarda erkeklere kiyasla multimobitenin daha fazla oldugu tespit edilmistir. Almanya’da
yaklagik 20 bin kisi ile yiritilen arastirmada, yas artikca ve egitim diizeyi distiikge
multimorbidite olasiginin artig1 bildirilmektedir (Puth vd., 2017).
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8.3. BOH RiSK FAKTORLERI VE BOH’LARIN SAGLIK HiZMETi KULLANIM
DURUMU VE SAGLIK HiZMETi KULLANIM SIKLIGI UZERINDEKi
ETKIiSINE iLiSKiN DEGERLENDiRMELER

BOH risk faktorleri ve risk faktorleri kaynakli ortaya ¢ikan BOH’lar, Diinya’da ve Tiirkiye’de
morbidite ve mortalitenin en 6nde gelen nedenleri arasinda yer almaktadir (WHO, 2014). S6z
konusu etkilerin yam sira risk faktorleri ve BOH’lara sahip bireyler arasinda saglik hizmeti
kullanimi saglikli bireylere kiyasla daha fazladir. Niifusun yaslanmasi da dikkate alindiginda
artan hastalik yiikii sebebiyle risk faktorlerine ve BOH’lara sahip kisiler arasinda saglik hizmeti
kullaniminin arastirilmasi ve izlenmesi 6nemlidir. Bu sayede hastaliklarin yonetimi ve saglik
hizmetlerinin planlanmasi gerceklestirilebilir ve saglik politikalar1 gelistirilebilir (Malta vd.,
2017: 2).

Bu dogrultuda bu arastirma kapsaminda BOH risk faktorleri ve BOH’larin saglik hizmeti

kullanim durumu ve kullanim siklig tizerindeki etkisi incelenmistir.

8.3.1. BOH Risk Faktorlerinin Saghk Hizmeti Kullanim Durumu ve Kullanim

Sikhig Uzerindeki Etkisine Iliskin Analiz Sonuclarinin Degerlendirilmesi

Bu calismada yiirtitiilen lojistik regresyon analizi sonuglarina gore tiim yillarda hipertansiyona
sahip bireylerin sahip olmayan bireylere kiyasla daha fazla yatakli tedavi hizmeti,
giiniibirlik/ayaktan tedavi hizmeti, aile hekimi/pratisyen hekim hizmeti ve uzman hekim hizmeti
kullandiklar1 belirlenmistir. S6z konusu hizmetleri en az bir kez/gece kullanmis bireyler ile
kurulan modelin sonucuna gore de hipertansiyonun yatakli tedavi hizmeti, giiniibirlik/ayaktan
tedavi hizmeti, aile hekimi/pratisyen hekim hizmeti ve uzman hekim hizmeti kullanim sikligimni
artirdig1 saptanmigtir. Risk faktorleri arasinda hipertansiyon en yiiksek OR ve Beta katsayisina
sahip oldugundan, saglik hizmetlerinin kullanimi {izerinde en fazla etkiye sahip olan risk
faktoriintin hipertansiyon oldugu belirlenmistir. Climlenin devaminda literatiirde benzer konuda
yapilmis ¢aligmalar yer almakta olup, elde edilen sonuglar bu ¢alismanin sonuglari ile uyumludur.
Meksika’da 4595 yetiskin birey lizerinde yiiriitiilen bir arastirmada, hipertansiyona sahip olmanin
saglik hizmeti kullanimini artirdigi saptanmustir (Ortiz-Rodriguez vd., 2021). Orta gelir grubunda
yer alan alt1 iilke tizerinde 41557 Kkisi ile yiiriitiilen arastirmada hipertansiyonun ayaktan hizmet

kullanim siklig1 tizerinde etkili oldugu tespit edilmistir (Sum vd., 2019). Natarajan ve Nietert
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(2004) tarafindan ABD’de 15107 kisi ilizerinde yiiriitillen arastirmada, hipertansiyona sahip
olmanin ayaktan ve yatakli tedavi hizmeti kullanim sikligini artirdigi belirlenmistir. Yine ABD’de
Boudreau ve digerleri (2009) tarafindan 170 bin kisi {izerinde yiiriitillen arastirmada,
hipertansiyonun da icerisinde oldugu metabolik risk faktorlerine sahip bireyler metabolik risk
faktorlerine sahip olmayan bireylerle kiyaslanmis; metabolik risk faktorlerine sahip bireylerin
ayaktan ve yatakli tedavi hizmeti kullanim sikliginin daha faza oldugu tespit edilmistir. Asada ve
Kephart (2007) tarafindan Kanada’da biiyiik bir 6rneklem grubu iizerinde yiiriitiilen ¢aligmada,
hipertansiyona sahip olan bireylerin olmayanlara kiyasla daha fazla aile hekimi/pratisyen hekim
hizmeti ve yatakli tedavi hizmeti kullandigi saptanmistir. Ayrica hipertansiyonun aile
hekimi/pratisyen hekim hizmeti ve yatakli tedavi hizmeti kullanim siklig1 {izerinde de anlamli
etkiye sahip oldugu bildirilmektedir. Hipertansiyon bircok BOH un temel nedenlerinden biridir
ve kiiresel bir halk saglig1 sorunu olarak goriillmektedir. Ayrica saglik ve ekonomik agidan iilke
saglik sistemleri tizerine 6nemli bir yiik olusturmaktadir (Aydogdu vd., 2019: 536). Hipertansiyon
saglik hizmetleri kullanimi {izerinde dogrudan etkili olmakla birlikte sebep oldugu BOH’lar
nedeniyle de dolayli olarak saglik hizmetleri kullanimini artirmaktadir (Ortiz-Rodriguez vd.,
2021).

Bu ¢alismanin sonuglarina gore yiiksek kolesterole/trigliseride sahip bireylerin sahip olmayan
bireylere kiyasla daha fazla yatakli tedavi hizmeti, giiniibirlik/ayaktan tedavi hizmeti, aile
hekimi/pratisyen hekim hizmeti ve uzman hekim hizmeti kullandiklar1 belirlenmistir. Kullanim
siklig1 agisindan ise yiiksek kolesteroliin/trigliseridin sadece giiniibirlik/ayaktan tedavi hizmeti
kullanim sikligini artirdigi saptanmustir. Lojistik regresyon analizi sonuglar1 incelendiginde,
yiiksek kolesterol/trigliserid saglik hizmetleri kullanim durumu iizerinde en fazla etkiye sahip
ikinci risk faktoriidiir. Ortiz-Rodriguez ve digerleri (2021) tarafindan Meksika’da yiiriitiilen
calismanin sonuglariyla bu ¢alismanin sonuglart benzerlik gostermekte olup yiiksek
kolesteroliin/trigliseridin saglik hizmetleri kullanim durumunu artirdig1 belirlenmistir. Natarajan
ve Nietert (2004) tarafindan yiiriitiilen ¢alismanin sonuglarina goére yiiksek kolesteroliin ayaktan
saglik hizmetleri kullanim sikligini artirdigi, yatakli tedavi hizmeti kullanim sikligi iizerinde ise

etkili olmadigi bildirilmektedir.

Bu ¢alismanin sonuglarina gore asir1 kilolulu/obez bireylerin asir1 kilolulu/obez olmayan bireylere
kiyasla daha fazla yatakli tedavi hizmeti, giiniibirlik/ayaktan tedavi hizmeti, aile hekimi/pratisyen

hekim hizmeti ve uzman hekim hizmeti kullandiklar1 belirlenmistir. Kullanim sikli1 agisindan
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ise asir1 kiloluluk/obezitenin sadece giiniibirlik/ayaktan tedavi hizmeti kullanim sikligini artirdig
saptanmugtir. Espallardo ve digerleri (2017) tarafindan Ispanya’da yaklasik 19 bin kisi iizerinde
obezite ve saglik hizmeti kullanimi arasindaki iliskinin incelendigi ¢alismada, normal BKi’ye
sahip bireyler ile kiyaslandiginda obez bireylerin yatakli tedavi hizmeti ve aile hekimi/pratisyen
hekim hizmeti kullanim durumunun daha fazla oldugu belirlenmis olup sonuglar istatistiki agidan
anlamlidir. Ayni ¢alismada uzman hekim hizmeti kullanim durumu ile obezite arasindaki iligskiye
ait sonu¢ ise anlamsiz bulunmustur. Ortiz-Rodriguez ve digerleri (2021) tarafindan
gergeklestirilen galismada da obezitenin saglik hizmeti kullanim durumu iizerinde etkili oldugu
saptanmistir. Lebenbaum (2013) tarafindan Kanada’da 1996-2010 yillar1 arasinda obezite ve
saglik hizmeti kullaniminin incelendigi tez ¢alismasinda, yillar itibariyla obez bireyler tarafindan
aile hekimi/pratisyen hekim hizmeti kullaniminin azaldig1 ancak uzman hekim kullaniminin ise
artig1 belirlenmistir. Almanya’da gerceklestirilen bir baska g¢alismada, obez bireylerin aile
hekimi/pratisyen hekim hizmeti kullanim durumunun daha fazla oldugu ancak en iist obez grupta
yer alan bireyler haricinde aile hekimi/pratisyen hekim hizmeti kullanim siklig1 bakimindan
anlamlt bir farklihigin olmadig1 belirlenmistir. Yatakli tedavi hizmeti kullanim durumu ve
kullanim siklig1 sonuglarma gore ise asir1 kilolu/obez bireyler ile normal BKi’ye sahip bireyler
arasinda saglik hizmeti kullanim durumu arasinda fark yokken en iist obez grupta yer alan
bireylerin yatakli tedavi hizmeti kullamim sikliginin daha fazla oldugu bulunmustur (Von
Lengerke vd., 2005). Asir1 kiloluluk/obezite ile saglik hizmeti kullanimi arasindaki iligkinin
degerlendirildigi ¢aligmalara ait sonuglar ile bu ¢aligmanin sonuglarinin benzerlik gosterdigi

sOylenebilir.

Bu c¢alismada yiiriitiilen lojistik regresyon analizi sonuglarina gore fiziksel aktivite durumu
yetersiz olan bireylerin olmayan bireylere kiyasla daha fazla yatakli tedavi hizmeti,
gliniibirlik/ayaktan tedavi hizmeti, aile hekimi/pratisyen hekim hizmeti ve uzman hekim hizmeti
kullandiklar1 belirlenmistir. S6z konusu hizmetleri en az bir kez kullanmig bireyler ile kurulan
modelin sonucuna gore de tiim yillarda yetersiz fiziksel aktivitenin yatakli tedavi hizmeti,
giiniibirlik/ayaktan tedavi hizmeti, aile hekimi/pratisyen hekim hizmeti ve uzman hekim hizmeti
kullanim sikligimi artirdigi saptanmustir. Literatiirde incelenen calismalarla bu caligmanin
sonu¢larinin benzerlik gosterdigi tespit edilmis olup fiziksel aktivite durumu ile saglik hizmeti
kullanimi arasinda ters yonli bir iliskinin oldugu ve fiziksel hareketsizligin kiiresel bir salgina
doniistigii bildirilmektedir (Rocca vd., 2015: 1). Fransa’da yaklasik 14 bin kisi ile saglik hizmeti

kullanimu ve fiziksel aktivite durumu arasindaki iliskinin incelendigi ¢alismada, fiziksel aktivite
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diizeyi yetersiz olanlarin yeterli olanlara kiyasla daha fazla yatakli tedavi hizmeti,
giiniibirlik/ayaktan tedavi hizmeti ve uzman hekim hizmeti kullanim durumu bildirdigi
saptanmustir. Aile hekimi/pratisyen hekim hizmeti kullaniminin ise fiziksel aktivite diizeyi yeterli
olanlarda daha fazla oldugu belirlenmistir. Bu durumun fiziksel aktivite diizeyi yeterli olan
bireylerin saglik konusunda daha bilingli olmasindan kaynakli olabilecegi bildirilmektedir (Jemna
vd., 2022). Kang ve Xiang (2017) tarafindan yaklasik 120 bin birey {izerinde yiiriitilen ¢aligmada,
yetersiz fiziksel aktivite diizeyinin yatakli tedavi hizmeti kullanim durumu ve siklig1 tizerinde
artirict yonde anlamli etkiye sahip oldugu tespit edilmistir. Romanya’da yaklasik 17 bin kisi ile
fiziksel aktivite ve saglik hizmeti kullanim1 arasindaki iliskinin incelendigi arastirmada, fiziksel
aktivite diizeyi yetersiz olanlarin diger bireylere kiyasla yatakl tedavi hizmeti, giiniibirlik/ayaktan
tedavi hizmeti, aile hekimi/pratisyen hekim hizmeti ve uzman hekim hizmeti kullanim sikliginin
daha fazla oldugu belirlenmistir (Jemna ve David, 2019). Sari (2009) tarafindan Kanada’da
yaklasik 85 bin kisi iizerinde yiiriitiilen ¢alismada da benzer sonuglar bulunmus olup yetersiz
fiziksel aktivite diizeyi ile yatakli ve ayaktan saglik hizmeti kullanimi arasinda iligki oldugu

saptanmigtir.

Bu c¢aligmanin sonuglarina gére meyve ve sebze tiikketim durumu yetersiz olanlarin
glintibirlik/ayaktan tedavi hizmeti kullanim durumunun daha fazla, aile hekimi/pratisyen hekim
hizmeti ile uzman hekim hizmeti kullanim durumunun ise daha az oldugu belirlenmistir ve
sonugclar istatistiki agidan anlamlidir. Kullanim siklig1 agisindan incelendiginde, yetersiz meyve
ve sebze tiketiminin yatakli tedavi hizmeti, giiniibirlik/ayaktan tedavi hizmeti, aile
hekimi/pratisyen hekim hizmeti ve uzman hekim hizmeti kullanim sikligin1 artirdigi tespit
edilmistir. Asada ve Kephart (2007) tarafindan yiiriitiilen ¢alismanin sonuglari ile bu ¢alismanin
sonuglar1 benzerlik gostermekte olup meyve ve sebze tiikketimi bes porsiyonun altinda olanlarin
istiinde olanlara kiyasla yatakli tedavi hizmeti, aile hekimi/pratisyen hekim hizmeti ve uzman
hekim hizmeti kullanim durumunun daha az oldugu belirlenmistir. Lee ve digerleri (2017: 6)
tarafindan yiiriitiilen arastirmada, yetersiz meyve ve sebze tiikketiminin ayaktan saglik hizmetleri
kullanimini artirdig tespit edilmistir. S6z konusu sonug ile bu ¢alismanin kullanim siklig
sonuglar1 benzerlik gostermektedir. Bu ¢alismada daha geng yas grubunda yetersiz meyve ve
sebze tiiketim prevalansinin daha yiiksek oldugu bulunmustu. OECD iilkeleri tizerinde yiirtitiilen
caligmada da en diisitk meyve ve sebze tiiketiminin geng yas grubunda yer aldig1 bildirilmektedir
(OECD, 2015: 72). Ayrica daha geng yas grubunda saglik hizmeti kullaniminin daha az (Beaney

vd., 2021: 2) oldugu dikkate alindiginda, bu ¢alismada yetersiz meyve ve sebze tiiketenlerin daha
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az aile hekimi/pratisyen hekim hizmeti ve uzman hekim hizmeti kullanmasinin nedenlerinden biri

olarak daha geng yas grupta bulunmalar1 goriilmektedir.

Bu c¢alismada yiiriitiilen lojistik regresyon analizi sonuglarina gore tiitiin kullaniminin yatakl
tedavi hizmeti ve giiniibirlik/ayaktan tedavi hizmeti kullanim durumunu ve kullanim sikligini
artirdig1 ancak ayaktan saglik hizmetleri (aile hekimi/pratisyen hekim hizmeti kullanim durumu
ve kullanim siklig1 ile uzman hekim hizmeti kullanim sikligi) kullanim durumu ve kullanim
sikligin1 ise azaltigi saptanmustir. Ortiz-Rodriguez ve digerleri (2021) tarafindan yiiriitiilen
arastirmada, aktif sigara kullanan bireylerin daha 6nce hi¢ sigara kullanmamis bireylere kiyasla
saglik hizmeti kullanim durumunun daha az oldugu belirlenmistir. Asada ve Kephart (2007)
tarafindan yiiriitiilen ¢alismada da benzer bir sonu¢ bulunmus olup sigara kullanimi ile aile
hekimi/pratisyen hekim hizmeti ve uzman hekim hizmeti kullanim durumu arasinda ters yonlii
istatistiki agidan anlamli bir iliski bulunmustur. Buna gore sigara kullanan bireylerin
kullanmayanlara kiyasla ayaktan saglik hizmetleri kullanim durumunun daha az oldugu
belirlenmistir. Azagba ve digerleri (2013) tarafindan Kanada’da biiyiik bir 6rneklem grubu
iizerinde yiiriitiilen arastirmada, saglik hizmeti kullanan bireyler diisiik ve yiiksek diizeyde
kullananlar olarak iki gruba ayrilmis ve sigara kullanimi ile arasindaki iligki incelenmistir.
Aragtirmanin sonuclarina gore diisik diizeyde saglik hizmeti kullanan gruptaki sigara icen
bireylerin sigara igmeyenlere kiyasla daha az aile hekimi/pratisyen hekim hizmeti ve uzman
hekim hizmeti kullandig1 belirlenmistir. Yiiksek grupta ise sigara igmenin aile hekimi/pratisyen
hekim hizmeti ve uzman hekim hizmeti kullanim sikligin1 artirdig1 tespit edilmistir. EK olarak
sigara igmenin/birakmis olmanin yatakli tedavi hizmeti kullanimini da artirdig1 bildirilmektedir.
S6z konusu calismalara ait sonuglar ile bu ¢aligmanin sonuglarinin biiyiik dl¢lide benzestigi
goriilmektedir. Bu caligmada, yetiskin yas grubunda (15-54 yas araligi) ozellikle de 25-54 yas
grubunda tiitiin kullaniminin fazla oldugu dikkate alindiginda tiitiin kaynakl ortaya ¢ikabilecek
zararlar heniiz ortaya ¢ikmadigindan veya teshis edilemediginden ayaktan saglik hizmeti kullanim
durumu ve kullanim siklig tiitiin kullanan bireylerde digerlerine kiyasla daha diisiik bulunmus
olabilir. Ayrica tiitiin kaynakli ortaya ¢ikan olumsuz durumlar 6zellikle de agir diizeyde tiitiin
kullanan bireylerde daha fazla yatakli tedavi hizmeti kullanim1 gerektirebildiginden (Mui vd.,
2017: 303-304) tiitiin kullanan/kullanmig bireyler daha fazla yatakli tedavi hizmeti kullanmig
olabilir. Bunlara ek olarak bu tez ¢alismasinda tiitiin kullanmis ve birakmis bireyler de tiitiin
kullananlar ile ayn1 grup igerisinde bulundugu i¢in daha 6nce kullanmis ve birakmis olanlardan

kaynakli olarak da daha fazla yatakli tedavi hizmeti kullanim1 sonucu bulunmus olabilir.
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Bu calismanin sonuglari incelendiginde, alkol kullanan bireylerin kullanmayan bireylere kiyasla
yatakli ve ayaktan saglik hizmetleri kullanim durumunun ve sikliginin daha az oldugu tespit
edilmistir. Carr ve digerleri (2022) tarafindan Almanya’da yaklasik 26 bin birey iizerinde
yliriitiilen arastirmanin sonuglart bu ¢alismanin sonuclar1 ile benzerlik gostermektedir. So6z
konusu aragtirmada, aktif sekilde alkol kullanan bireylerin daha 6nce hi¢ alkol kullanmamig
bireylere kiyasla ayaktan ve yatakli saglik hizmeti kullaniminin daha az oldugu belirlenmistir.
Ancak daha 6nce alkol kullanmis ve birakmis bireyler ile daha 6nce hi¢ alkol kullanmamig
bireyler kiyaslandiginda ise daha 6nce alkol kullanmis ve birakmig bireylerin hem ayaktan hem
de yatakli saglik hizmeti kullanimmin daha fazla oldugu bildirilmektedir. Bu tez g¢aligmasinda
daha oOnce alkol kullanmis ve birakmis bireyler alkol kullanmayan bireyler igerisinde
siiflandirilmistir. Ayrica bu calismada, geng yas grubunda yer alan, daha st egitim ve gelir
diizeyine sahip bireylerin alkol kullaniminin daha fazla oldugu belirlenmisti. “Alkol zarar
paradoksuna (The Alcohol Harm Paradox)” gore diisiik sosyo-ekonomik diizeye sahip bireyler
yiiksek sosyo-ekonomik diizeydeki bireyler kadar ya da daha az diizeyde alkol tiiketmelerine
ragmen alkole bagli olumsuz saglik sonuglarindan daha fazla zarar gormektedir (Wood ve Bellis,
2017: 7). Bu durumun olasi nedenleri olarak sunlar goriilmektedir (Wood ve Bellis, 2017: 8): (1)
diisiik sosyo-ekonomik diizeyde bulunan bireyler arasinda asir1 alkol tiikketimi gibi zararh diizeyde
alkol tiiketiminin yaygin olmasi), (2) diisilk sosyo-ekonomik diizeye sahip gruplarda tiitiin
kullanimu, asir1 kilo/obezite, yetersiz beslenme ve yetersiz fiziksel aktivite gibi sagliga zarar veren
diger davranislarin da yaygin olmasi, (3) diisiikk sosyo-ekonomik diizeye sahip gruplarda saglik
hizmetlerine sinirli erisim veya daha disiik kalitede erisim ve (4) diisiik sosyo-ekonomik diizeye
sahip gruplarda yetersiz sosyal destek aglari. Bunlara ek olarak gelir ve egitim diizeyi artikga
saglik hizmeti kullaniminin azaldigi bildirilmektedir (Loef vd., 2021: 10). Bu tez ¢aligmasinda
s6z konusu durumlar, alkol kullananlarin kullanmayanlara kiyasla daha az ayaktan ve yatakl

saglik hizmeti kullanmasinin nedenleri olarak goriilmektedir.

8.3.2. BOH’larin Saghk Hizmeti Kullanim Durumu ve Kullamim Sikhg Uzerindeki

Etkisine Iliskin Analiz Sonuclarinin Degerlendirilmesi

Bu ¢alismada yiirtitiilen lojistik regresyon analizi sonuglarina gére astimi olan bireylerin olmayan
bireylere kiyasla daha fazla yatakli tedavi hizmeti, giiniibirlik/ayaktan tedavi hizmeti, aile
hekimi/pratisyen hekim hizmeti ve uzman hekim hizmeti kullanim durumu bildirdikleri

belirlenmistir. S6z konusu hizmetleri en az bir kez/gece kullanmig bireyler ile kurulan modelin
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sonucuna gore astimin yatakli tedavi hizmeti, giintibirlik/ayaktan tedavi hizmeti ve uzman hekim
hizmeti kullanim sikligin1 artirdigi saptanmustir. Jacob ve digerleri (2016) tarafindan yiiriitiilen
arastirmanin sonuglart ile bu calismanin sonuglari benzerlik gdstermekte olup Almanya’da
yaklasik 300 bin kisilik bir 6rneklem iizerinde yiiriitiilen arastirmada, astimin ayaktan ve yatakli
saglik hizmeti kullanim sikligini artirdig belirlenmistir ve sonuglar istatistiki agidan anlamlidir.
Sum ve digerleri (2019) tarafindan yiiriitillen ¢alismada da astimin, ayaktan ve yatakli saglik
hizmeti kullanimini artirdigina iligskin benzer sonuglar bulunmustur. Asada ve Kephart (2007)
tarafindan gerceklestirilen arastirmanin bazi sonuglar1 da bu ¢alismanin sonuglari ile benzerlik
gostermektedir. Astimi olanlarin olmayanlara kiyasla aile hekimi/pratisyen hekim hizmeti
(istatistiki agidan anlamli degil) ve yatakli tedavi hizmeti kullanim durumunun daha fazla ve
uzman hekim hizmeti kullanim durumunun ise daha az oldugu belirlenmistir. Kullanim sikligina
iliskin sonuglarda ise sadece aile hekimi/pratisyen hekim hizmeti kullanim siklig1 sonucu
istatistiki acidan anlamli bulunmustur ve astimin aile hekimi/pratisyen hekim hizmeti kullanim

sikligini artirdigi tespit edilmistir.

Bu c¢aligmanin sonuglar incelendiginde, KOAH olanlarin olmayanlara kiyasla yatakli tedavi
hizmeti, giiniibirlik/ayaktan tedavi hizmeti, aile hekimi/pratisyen hekim hizmeti ve uzman hekim
hizmeti kullanim durumunun daha fazla oldugu belirlenmistir. Kullanim sikligina gore ise
KOAH’mm yatakli tedavi hizmeti, giiniibirlik/ayaktan tedavi hizmeti ve uzman hekim hizmeti
kullanim sikligin artirdig tespit edilmistir. Kore’de 10180 yetiskin birey iizerinde yiiriitiilen bir
calismada, KOAH 1n ayaktan ve yatakli saglik hizmetleri kullanimini artirdig1 saptanmistir (Han
vd., 2021). Sum ve digerleri (2019) ve Wacker ve digerleri (2016) tarafindan yiiriitillen
arastirmalarda da KOAH’in ayaktan ve yatakli saglik hizmetleri kullanim sikligini artirdigi
bulunmustur. Simon-Tuval ve digerleri (2011) tarafindan KOAH olan ve olmayan bireylerin
saglik hizmeti kullanimi agisindan degerlendirildigi ¢alismada, KOAH’l1 bireylerin digerlerine
kiyasla daha fazla yatakli tedavi hizmetlerine ve ayaktan saglik hizmetlerine bagvurduklar
belirlenmistir. Goriilmektedir ki, literatiirde incelenen ¢alismalarin sonuglari ile bu ¢alismanin
sonuglart biiyiikk 6l¢iide benzerlik goéstermektedir. Bu g¢alismada literatiirden farkli olarak
KOAH’1n aile hekimi/pratisyen hekim hizmeti kullanim siklig1 iizerinde anlamli bir etkiye sahip
olmadig1 tespit edilmistir. Bu durumun nedeni olarak, KOAH’1n genellikle ge¢ donemlerde teshis
edilmesi ve belirtilerinin siddetli olabilmesi sebebiyle hastalarin aile hekimleri yerine uzman
hekimleri daha sik tercih etmesi veya yatakli saglik hizmetlerine daha ¢ok ihtiyag duymasi

goriilmektedir (Kocabas, 2014: 1-3).
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Bu ¢alismanin sonuglarina gére miyokard enfarktiis ge¢irmis bireylerin gecirmemis olan bireylere
kiyasla daha fazla yatakli tedavi hizmeti, giiniibirlik/ayaktan tedavi hizmeti ve uzman hekim
hizmeti kullandiklar1 belirlenmistir. Bu bulgunun yani sira miyokard enfarktiisiin yatakl tedavi
hizmeti, giiniibirlik/ayaktan tedavi hizmeti, aile hekimi/pratisyen hekim hizmeti ve uzman hekim
hizmeti kullanim sikliklar iizerinde artirict yonde etkiye sahip oldugu tespit edilmistir. OR ve
Beta katsayilarina gore miyokard enfarktiis en yiliksek OR ve Beta katsayilarma sahip
hastaliklardan biri oldugundan saglik hizmetlerinin kullanimi {izerinde en fazla etkiye sahip
BOH’lardan biri oldugu s6ylenebilir. Miyokard enfarktiis gegiren ve hayati agidan biiytk bir risk
tasiyan bu bireylerin 6zellikle hastalik sonrasi ilk yillarda saglik durumunun kontrol altinda
tutulmas1 gibi sebeplerden daha fazla saglik hizmeti kullanma egiliminde olduklar
bildirilmektedir (Shiyovich vd., 2020: 7-8). Plakht ve digerleri (2019) tarafindan Italya’da
miyokard enfarktiis gecirmis bireylerin ilk 10 yildaki saglik hizmeti kullaniminin incelendigi
arastirmada, miyokard enfarktiis sonrasi ilk yilda yatakli ve ayaktan tedavi ile birinci basamak
saglik hizmetleri kullaniminin 6nemli Olglide artifi; sonraki yillarda ise yatakli tedavi
hizmetlerinin kullaniminda keskin bir diisiis yasanirken birinci basamak ve ayaktan tedavi
hizmetleri kullaniminda daha hafif bir diisiis yasandig1 belirlenmistir. Janzon ve digerleri (2016)
tarafindan yiiriitiilen aragtirmada da benzer bir sonug¢ bulunmus olup miyokard enfarktiis gecirmis
bireylerin miyokard enfarktiis dncesine kiyasla saglik durumlarinin takip edilmesi ve kontrol
altinda tutulmasi gerekliliginden miyokard enfarktiis sonrasi donemde daha fazla yatakl ve
ayaktan tedavi ile birinci basamak saglik hizmetleri kullandiklar1 tespit edilmistir. S6z konusu

calismalara ait sonuglar ile bu ¢alismanin sonuglarinin benzerlik gosterdigi goriilmektedir.

Bu calismanin sonuglar1 incelendiginde, koroner kalp hastalig1 olanlarin olmayanlara kiyasla
yatakli tedavi hizmeti, giiniibirlik/ayaktan tedavi hizmeti, aile hekimi/pratisyen hekim hizmeti ve
uzman hekim hizmeti kullanim durumunun daha fazla oldugu belirlenmistir. Kullanim sikligina
gore ise koroner kalp hastaliginin giiniibirlik/ayaktan tedavi hizmeti ve aile hekimi/pratisyen
hekim hizmeti kullanim sikligin1 artirdigi tespit edilmistir. Literatiirdeki ¢alismalarin sonuglari ile
bu caligmanin sonuglari benzerlik gdstermekte olup Murray ve digerleri (2018) tarafindan
Almanya’da yaklasik 9000 birey iizerinde yiriitiilen aragtirmada, koroner kalp hastaligina sahip
olanlarin daha fazla yatakli tedavi hizmeti, aile hekimi/pratisyen hekim hizmeti ve uzman hekim
hizmeti kullanim durumuna sahip olduklar1 belirlenmistir. Asada ve Kephart (2007) tarafindan
yiiriitiilen ¢alismada da benzer bir sonu¢ bulunmus olup koroner kalp hastaligina sahip olanlarin

olmayanlara kiyasla daha fazla yatakli tedavi hizmeti, aile hekimi/pratisyen hekim hizmeti ve
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uzman hekim hizmeti kullandigi saptanmustir. Ayrica sdz konusu ¢alismalarda koroner kalp
hastaligmin yatakli tedavi hizmeti ve aile hekimi/pratisyen hekim hizmeti kullanim sikligin
artirdig1 tespit edilmistir (Murray vd., 2018; Asada ve Kephart, 2007). Bahsi gegen ¢aligmalardan
farkli olarak bu caligmada, koroner kalp hastaliginin yatakli tedavi hizmeti ve uzman hekim
hizmeti kullanim siklig1 tizerinde istatistiki agidan anlamli bir etkisinin olmadig1 saptanmustir. Bu
tez ¢alismasinda koroner kalp hastaligimin yatakli tedavi hizmeti ve uzman hekim hizmeti
kullanim durumunu artirdig: tespit edilmis olmasina ragmen kullanim siklig1 sonucu istatistiki
acidan anlamsiz bulunmustur. Bu durumun nedeni olarak kisilerin beyanina dayali olarak veriler
toplandigindan kullanim durumunun unutulmus veya daha az hatirlanmis olmasi goriilebilir.
Ayrica koroner kalp hastaligi olarak ifade edilen hastaligin ne oldugu bireyler tarafindan

anlagilmamis olabilir.

Bu c¢aligmanin sonuglarina gore inme/felg gecirmis bireylerin gegirmemis olan bireylere kiyasla
daha fazla yatakli tedavi hizmeti ve giiniibirlik/ayaktan tedavi hizmeti kullandiklar1 belirlenmistir.
Bu bulgunun yani sira inme/felcin yatakli tedavi hizmeti, giiniibirlik/ayaktan tedavi hizmeti, aile
hekimi/pratisyen hekim hizmeti ve uzman hekim hizmeti kullanim sikliklar1 {izerinde artirict
yonde etkiye sahip oldugu tespit edilmistir. Inme/felce ait OR ve Beta katsayilarina bakildiginda,
yatakli tedavi hizmeti Kullanimi iizerinde en fazla etkiye sahip BOH’un inme/fel¢ oldugu
gorlilmektedir. Diinya’da ve Tiirkiye’de inme/felcin en onemli 6liim nedenleri arasinda ikinci
sirada bulundugu ve engelliligin en 6nde gelen sebeplerinden biri oldugu bildirilmektedir (Feigin
vd., 2017: 440; Dokuzeyliil Universitesi Hastanesi, 2023). inme/felcin aile hekimi/pratisyen
hekim hizmetleri, yatarak ve ayakta tedavi hizmetleri kullanimini 6nemli olgiide artirdig
belirtilmektedir. Ozellikle inme/felgten sonraki ilk yilda saglik hizmeti kullamminin yiiksek
oldugu ve inme sonrasi hayatta kalanlarin 6nemli bir kisminin tekrar yatakli tedavi hizmeti
kullandig1 agiklanmaktadir (Jeffares vd., 2022: 2). S6z konusu bulgular bu ¢alismanin sonuglarini
desteklemekte olup inme/felg ile saglik hizmeti kullanimi arasindaki iliskiyi inceleyen diger
aragtirmalarda da benzer sonuglar elde edilmistir. Obembe ve digerleri (2019) tarafindan
Kanada’da yaklasik 36 bin kisi {izerinde yiiriitiilen arastirmada, inme/felcin aile hekimi/pratisyen
hekim hizmeti ve uzman hekim hizmeti kullanim sikhigmi artirdigi belirlenmistir. Sum ve
digerleri (2019) tarafindan dokuz farkli BOH ile saglik hizmeti kullanimi arasindaki iligkinin
incelendigi ¢alismada, inme/felcin yatakli tedavi hizmeti kullanimi iizerinde en fazla etkiye sahip
BOH oldugu ve inme/felcin ayaktan saglik hizmetleri ve yatakli tedavi hizmetleri kullanim

sikhigini artirdign saptanmustir. irlanda’da yaklasik 9 bin kisi iizerinde yiiriitiilen bir baska
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calismada da bu tez c¢alismasindakine benzer sonuglar elde edilmis olup inme/felcin aile
hekimi/pratisyen hekim hizmeti, ayaktan saglik hizmetleri ve yatakli tedavi hizmetleri
kullanimini artirdig1 tespit edilmistir (Jeffares vd., 2022). inme/fel¢ ve saglik hizmeti kullanim
durumu arasindaki iligskinin incelendigi bir ¢aligmada, inme/fel¢ gegirmis bireylerin gegcirmemis
bireylere kiyasla daha fazla yatakli tedavi hizmeti ve aile hekimi/pratisyen hekim hizmeti
kullandig1 belirlenmistir (Asada ve Kephart, 2007). S6z konusu c¢aligmaya ait sonuglar ile bu
calismanin sonuglar1 kismi olarak benzemekle birlikte, bu ¢alismada farkli olarak inme/felcin aile
hekimi/pratisyen hekim hizmeti ve uzman hekim hizmeti kullanim durumu iizerinde anlaml bir
etkiye sahip olmadig1 tespit edilmistir. Inme/felcin aile hekimi/pratisyen hekim hizmeti ve uzman
hekim hizmeti kullanim sikligini artirdigi bulunmasina ragmen kullamim durumu {izerinde
istatistiki a¢idan anlamli etkisinin bulunmamasinin nedeni olarak 6rneklem igerisinde inme/felg
gegiren bireylerin oranimin ¢ok diisiik olmasi ve regresyon analizinde daha yiiksek orana sahip

hastaliklar ile bir model igerisinde degerlendirilmesi goriilebilir.

Bu ¢alismanin sonuglari incelendiginde, artroz olanlarin olmayanlara kiyasla giiniibirlik/ayaktan
tedavi hizmeti, aile hekimi/pratisyen hekim hizmeti ve uzman hekim hizmeti kullanim
durumunun daha fazla oldugu belirlenmistir. Kullanim sikligina goére ise artrozun
glintibirlik/ayaktan tedavi hizmeti, aile hekimi/pratisyen hekim hizmeti ve uzman hekim hizmeti
kullanim sikligin1 artirdigr tespit edilmistir. S6z konusu sonuglara gore artrozun yatakli tedavi
hizmeti kullanim1 tizerinde etkili olmadig1 sadece ayaktan tedavi ve saglik hizmeti kullanim1
tizerinde etkiye sahip oldugu soylenebilir. Asada ve Kephart (2007) tarafindan yiiriitiilen
calismada da benzer bir sonug bulunmus olup yatakli tedavi, aile hekimi/pratisyen hekim ve
uzman hekim hizmeti arasinda; artriti olanlarin olmayanlara kiyasla sadece aile hekimi/pratisyen
hekim hizmeti kullaniminin daha fazla oldugu belirlenmistir. Sum ve digerleri (2019) tarafindan
gergeklestirilen arastirmada da artritin yatakli tedaviye kiyasla ayaktan tedavi ve saglik hizmeti
kullanimint daha fazla artirdig1 saptanmistir. Arthritis Foundation (2019) tarafindan hazirlanan
bir rapora gore artritin 100’den fazla tiiriniin bulundugu ve artritin eklem agris1 veya eklem
hastaligini nitelemede kullanilan informal bir kavram oldugu bildirilmektedir. Artritli bireylerin
semptomlar siddetlenene kadar tedavi arayisina girismedigi ve yaygin artrit eklem semptomlari
arasinda sigme, agri, sertlik ve hareketlerde azalmanin oldugu belirtilmektedir (Arthritis
Foundation, 2019: 7). Bahsi gegen nedenlerden artrit hastalarinin yatakl tedavi hizmetleri yerine

ayaktan saglik hizmetlerini daha fazla kullandig: diistiniilmektedir.



310

Bu ¢alismanin sonuglar1 incelendiginde, bel-boyun bolgesi problemlerine sahip olanlarin
olmayanlara kiyasla yatakli tedavi hizmeti, gilniibirlik/ayaktan tedavi hizmeti, aile
hekimi/pratisyen hekim hizmeti ve uzman hekim hizmeti kullanim durumunun daha fazla oldugu
belirlenmigtir. Kullanim sikligina gore ise bel-boyun bolgesi problemlerinin sadece
glintibirlik/ayaktan tedavi hizmeti ve uzman hekim hizmeti gibi ayaktan tedavi/saglik hizmeti
kullanim sikligimi artirdigi tespit edilmistir. S6z konusu sonuglara gore bel-boyun bolgesi
problemlerine sahip olmanin yatakli tedavi hizmeti yerine ayaktan saglik/tedavi hizmeti
kullanimin1 daha fazla artirdigi sOylenebilir. Bel ve boyun agrilar saglik hizmeti kullanimi
tizerinde etkiye sahip yaygin kas-iskelet sistemi rahatsizliklar1 olarak goriillmektedir (1Jzelenberg
ve Burdorf, 2004: 806). Finley ve digerleri (2018) bel ve boyun agrisinin ayaktan saglik hizmeti
kullanimini artiran en 6nemli BOH’lar arasinda yer aldigini bildirmektedir. Yaklasik 3 bin
Danimarkali yetiskin {izerinde yiiriitiilen bir arastirmada, kas-iskelet sistemi rahatsizliklarina
sahip bireylerin saglik hizmeti kullanimi i¢in genellikle aile hekimi/pratisyen hekim ve
fizyoterapi hizmetleri gibi ayaktan saglik/tedavi hizmetlerine basvurduklari belirlenmistir (Mose
vd., 2021). Beyera ve digerleri (2019) tarafindan bel agris1 ve saglik hizmeti kullanimi arasindaki
iligkiyi inceleyen ¢alismalarin arastirildig: sistematik derleme ¢alismasinda da benzer bir sonug
bulunmus olup bel agrisina sahip bireylerin yogunlukla aile hekimi/pratisyen hekim ve fizyoterapi
hizmetlerine bagvurduklari tespit edilmistir. Viicut agrilarina iligkin Tiirkiye’de yiiriitiilen bir
arastirmada, katilimcilarin biiyiik bir ¢ogunlugunun bel ve boyun bdlgesi agrilarinin bulundugu
ve genellikle agrinin giderilmesi icin ilag kullandiklar1 ya da fizik tedaviye basvurduklar
belirlenmistir. Yatakli tedavi kullananlarin orani ise %1 diizeylerinde yer almaktadir (Kuru vd.,
2011: 22). Buradan hareketle bel ve boyun bolgesi problemlerine sahip bireylerde agri genellikle
siddetli seyir gostermediginden veya agri dinlenerek ya da agri kesici ilaglar kullanarak
gecebildiginden (Cedars-Sinai Medical Center, 2022) s6z konusu rahatsizliklara sahip bireyler

yatakli tedavi yerine ayaktan tedavi ve saglik hizmetlerine daha sik bagvuruyor olabilir.

Bu ¢alismanin sonuglarina gore diyabeti olan bireylerin olmayan bireylere kiyasla daha fazla
yatakli tedavi hizmeti, giiniibirlik/ayaktan tedavi hizmeti, aile hekimi/pratisyen hekim hizmeti ve
uzman hekim hizmeti kullandiklar1 belirlenmistir. Bu bulgunun yam sira diyabetin yatakl tedavi
hizmeti, giiniibirlik/ayaktan tedavi hizmeti, aile hekimi/pratisyen hekim hizmeti ve uzman hekim
hizmeti kullanim sikliklar tizerinde artiric1 yonde etkiye sahip oldugu tespit edilmistir. Diyabete
ait OR katsayilarina bakildiginda, aile hekimi/pratisyen hekim hizmeti kullanim durumu iizerinde

en fazla etkiye sahip BOH un diyabet oldugu goriilmektedir. Sum ve digerleri (2019) tarafindan
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yiiriitiilen ¢alisma bu bulguyu desteklemektedir. Sum ve digerleri (2019) tarafindan dokuz farkli
BOHun saglik hizmeti kullanimi {izerinde etkisinin incelendigi arastirmada, ayaktan
saglik/tedavi hizmeti kullanimi iizerinde en fazla etkiye sahip BOH’un diyabet oldugu
belirlenmistir. Bu tez calismasina ait diger sonuglar da literatiir ile benzerlik gostermektedir. Ulgii
ve digerleri (2023) tarafindan e-Nabiz verileri kullanilarak Tiirkiye’de yiiriitiilen arastirmada,
diyabetli bireylerin diyabetli olmayan bireylere kiyasla saglik hizmeti kullanim sikliginin daha
fazla oldugu saptanmustir. Irlanda’da 50 yas ve iizeri 8107 birey iizerinde vyiiriitiilen bir
aragtirmada, diyabetin yatakli tedavi hizmeti, aile hekimi/pratisyen hekim hizmeti ve uzman
hekim hizmeti kullanim sikligini artirdig: tespit edilmistir (O'Neill vd., 2018). Isveg’te yiiriitiilen
bir kohort ¢alismasinda, diyabetli bireylerin diyabetli olmayan bireylere kiyasla daha fazla
ayaktan saglik ve yatakli tedavi hizmeti kullandig1 belirlenmistir (Sparring vd., 2012).

Bu galigmanin sonuglari incelendiginde, alerjisi olanlarin olmayanlara kiyasla giliniibirlik/ayaktan
tedavi hizmeti, aile hekimi/pratisyen hekim hizmeti ve uzman hekim hizmeti kullanim
durumunun daha fazla oldugu belirlenmistir. Kullanim sikligina gore ise alerjinin sadece
giiniibirlik/ayaktan tedavi hizmeti kullanim sikligin1 artirdigi tespit edilmistir. S6z konusu
sonuglara gore alerjinin 6zellikle ayaktan tedavi ve saglik hizmeti kullanimi tizerinde etkiye sahip
oldugu belirtilebilir. Alerjik rahatsizliklar genellikle yatakli tedavi hizmetleri gerektirmeyen
ayaktan tedavi/saglik hizmetleri kullanilarak tedavi edilebilen saglik sorunlaridir. Bu nedenden
alerjik rahatsizliklara sahip bireyler oncellikle aile hekimi/pratisyen hekime ya da bir uzman
hekime basvurabilmektedir (Kamat vd., 2022).

Bu ¢aligmanin sonuglari incelendiginde, Karaciger sirozu olanlarin olmayanlara kiyasla yatakli
tedavi hizmeti, gliniibirlik/ayaktan tedavi hizmeti ve uzman hekim hizmeti kullanim durumunun
daha fazla oldugu belirlenmistir. Kullanim sikligina gore ise Karaciger sirozunun yatakl tedavi
hizmeti, giiniibirlik/ayaktan tedavi hizmeti, aile hekimi/pratisyen hekim ve uzman hekim hizmeti
kullanim sikligini artirdigi tespit edilmistir. S6z konusu sonuglara gore karaciger sirozunun hem
yatakli hem de ayaktan saglik ve tedavi hizmetleri iizerinde etkisinin bulundugu ve hizmet
kullanimint artirdigr belirtilebilir. Karacigeri sirozunun ilk asamada asemptomatik olabilecegi
belirtilmektedir. Hastalik belirtileri ortaya ¢iktiktan ve hastalik ilerlemeye basladiktan sonra
hastalarin  6zellikle yatakli tedavi hizmetleri kullaniminin daha sik ve daha uzun
gerceklesebilecegi bildirilmektedir (Sepanlou vd., 2020: 246). Ispanya’da yaklasik 35 bin kisi

tizerinde yiriitilen bir arastirmada, sirozun ilerlemesiyle yatakli tedavi hizmeti kullaniminin
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arti@1 tespit edilmistir (Miquel vd., 2018). Nguyen ve digerleri (2019) tarafindan yaklagik 120 bin
kisi lizerinde yiiriitiilen aragtirmada, siroz hastalarinin siroz olmayanlara kiyasla yatakli tedavi
hizmeti kullanim1 ve hastanede kalis siiresi ile ayaktan tedavi/saglik hizmeti kullaniminin daha
fazla oldugu saptanmistir. Bahsi gecen calismalara ait bulgular ile bu calismanin sonuclari

benzerlik gostermektedir.

Bu c¢alismanin sonuglarina gére bobrek problemlerine sahip olan bireylerin olmayan bireylere
kiyasla daha fazla yatakl tedavi hizmeti, giiniibirlik/ayaktan tedavi hizmeti, uzman hekim hizmeti
ve aile hekimi/pratisyen hekim hizmeti kullandiklar1 belirlenmistir. Bu sonucun yani sira bobrek
problemlerinin yatakli tedavi hizmeti, giiniibirlik/ayaktan tedavi hizmeti, aile hekimi/pratisyen
hekim hizmeti ve uzman hekim hizmeti kullanim sikliklar1 tizerinde artiric1 yonde etkiye sahip
oldugu tespit edilmistir. S6z konusu sonuglara gére bobrek problemlerinin yatakli tedavi hizmeti,
giiniibirlik/ayaktan tedavi hizmeti ve uzman hekim hizmeti kullanim durumu ve kullanim sikligi
tizerinde daha etkili oldugu, aile hekimi/pratisyen hekim hizmeti kullanimi iizerinde etkisinin ise
kisitli oldugu belirtilebilir. Kronik bobrek problemlerinin Diinya niifusunun yaklagik %10’unu
etkiledigi, saglik hizmeti kullanimi iizerinde artirici yonde etkiye sahip oldugu ve dolayisiyla
saglik sistemleri i¢in 6nemli zorluklara neden oldugu belirtilmektedir (Bikbov vd., 2020: 710).
Literatiirde yer alan ¢aligmalara ait sonuglar ile bu ¢aligmanin sonuglari benzerlik gostermektedir.
Yang ve digerleri (2022) tarafindan Cin’de biiyiik bir 6rneklem grubu iizerinde yiiriitiilen
arastirmada, bobrek problemleri olan bireyler olmayan bireyler ile kiyaslanmis ve bobrek
problemlerine sahip olmanin yatakl tedavi hizmeti kullanimi tizerinde artiric1 yonde etkiye sahip
oldugu belirlenmistir. ABD’de 15258 kisi lizerinde yiiriitiilen bir calismada, bobrek problemlerine
sahip bireylerin ayaktan saglik ve yatakli tedavi hizmeti kullanimlarinin daha fazla oldugu tespit

edilmistir (Alexander vd., 2009).

Bu ¢alismanin sonuglari incelendiginde, depresyonu olanlarin olmayanlara kiyasla yatakli tedavi
hizmeti, giiniibirlik/ayaktan tedavi hizmeti, aile hekimi/pratisyen hekim hizmeti ve uzman hekim
hizmeti kullanim durumunun daha fazla oldugu belirlenmistir. Kullanim sikligina goére de
depresyonun yatakli tedavi hizmeti, giiniibirlik/ayaktan tedavi hizmeti, aile hekimi/pratisyen
hekim hizmeti ve uzman hekim hizmeti kullanim sikligin1 artirdigr tespit edilmistir. Fleury ve
digerleri (2014) tarafindan depresyonun belirleyicilerinin ortaya koyuldugu ¢alismada, depresyon
varliginin saglhk hizmeti kullaniminin 6nemli bir belirleyicisi oldugu ve saglik hizmeti

kullanimint artirdi@i tespit edilmistir. Koopmans ve digerleri (2005) tarafindan depresyon ve
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saglik hizmeti kullanimi arasindaki iliskinin incelendigi sistematik derleme calismasinda,
depresyonun ayaktan ve yatakli tedavi hizmetleri kullanimini artirdigi, aile hekimi/pratisyen
hekim hizmeti kullanimi {izerinde ise etkili olmadigi belirlenmistir. Bu ¢alismada da benzer sonug
bulunmus olup depresyonun aile hekimi/pratisyen hekim hizmeti kullanimini sadece 2014 yilinda
artirdig1 sonraki yillarda istatistiki agidan anlamli bir etkisinin olmadigi saptanmistir. Sum ve
digerleri (2019) tarafindan yiiriitiilen aragtirmada da benzer bir sonug¢ bulunmus olup depresyonun
ayaktan ve yatakl tedavi hizmetleri kullanimin artirdigs tespit edilmistir. Guo ve digerleri (2021)
tarafindan Cin’de 45 yas ve lstii yaklagik 14 bin kisi {izerinde ylriitiilen arastirmada da bu
calismanin sonuglarina benzer sonuglar elde edilmis olup depresyonu olan bireylerin olmayanlara
kiyasla ayaktan ve yatakli tedavi/saglik hizmeti kullanim durumunun daha fazla oldugu

belirlenmistir.

Bu ¢aligmanin sonuglarina gére multimorbiditeye sahip bireylerin sahip olmayan bireylere kiyasla
daha fazla yatakli tedavi hizmeti, giiniibirlik/ayaktan tedavi hizmeti, aile hekimi/pratisyen hekim
hizmeti ve uzman hekim hizmeti kullandiklar1 belirlenmistir. Bu bulgunun yani sira
multimorbiditenin yatakli tedavi hizmeti, giiniibirlik/ayaktan tedavi hizmeti ve uzman hekim
hizmeti kullanim sikliklar1 tizerinde artiric1 yonde etkiye sahip oldugu tespit edilmistir. Aile
hekimi/pratisyen hekim hizmeti kullanim sikligi tizerinde ise istatistiki ag¢idan anlamli bir
etkisinin bulunmadigi saptanmistir. S6z konusu sonuglara gére multimorbiditenin saglik hizmeti
kullanim durumu iizerinde etkisi bulunur iken saglik hizmeti kullanim siklig1 iizerinde ise daha
simirlt bir etkiye sahip oldugu séylenebilir. Jankovi¢ ve digerleri (2019) tarafindan Bosnha
Hersek’te yaklasik 5 bin kisi {izerinde yiiriitillen arastirmada bu c¢alismanin sonuglarini
destekleyecek bulgular elde edilmis olup, multimorbiditesi olan bireylerin olmayan bireylere
kiyasla daha fazla aile hekimi/pratisyen hekim hizmeti ve yatakli tedavi hizmeti kullanim
durumuna sahip oldugu belirlenmistir. Palladino ve digerleri (2016) tarafindan 16 Avrupa ilkesi
iizerinde yiiriitiilen bir ¢aligmada, multimorbiditenin ayaktan ve yatakli tedavi/saglik hizmeti
kullanim sikligini1 artirdigr tespit edilmistir. Danimarka’da yaklagik 1.4 milyon kisi {izerinde
Frelich ve digerleri (2019) tarafindan yiiriitillen arastirmada da benzer bir sonug bulunmus olup
multimorbiditenin yatakli tedavi, aile hekimi/pratisyen hekim hizmeti ve uzman hekim hizmeti
kullanim sikligini artirdigi saptanmistir. Bu tez ¢aligmasinda multimorbiditenin kullanim sikligi
iizerinde sadece belirli birkag yilda istatistiki agidan anlaml etkiye sahip oldugu bulunmustur ve
bu durumun sebebi olarak s6z konusu ¢aligmalarda multimorbidite kapsaminda degerlendirilen

hastaliklarin ve sayilarinin bu ¢alismada yer alan hastaliklara biitiiniiyle benzesmemesinden
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kaynakli olabilir. Ornegin, Frolich ve digerleri (2019) tarafindan vyiiriitiilen arastirmada, alerji,
hipertansiyon, yiiksek kolesterol, diyabet, kalp hastaligi, inme/fel¢, sirt agrisi, eklem hastaligi,
osteoartrit, osteoporoz, KOAH, kanser, demans, anksiyete, uzun siireli antidepresan kullanim1 ve
sizofreni hastaliklari; Palladino ve digerleri (2016) tarafindan yiiriitiilen arastirmada ise Kalp krizi,
yliksek tansiyon, yiiksek kolesterol, inme/felg, diyabet/yiiksek kan sekeri, KOAH,
artrit/romatizma, kanser, mide/duodenal/peptik iilser, Parkinson hastaligi, katarakt, kalga kirigi
veya femur kirigi, diger kiriklar, Alzheimer hastaligi ve diger hastaliklar olarak multimorbidite
durumu degerlendirilmistir. Ayrica s6z konusu ¢aligmalarda tek bir yil i¢in multimorbidite ve

saglik hizmeti kullanimi arasindaki iliski degerlendirilmektedir.

8.4. BOH RiSK FAKTORLERI VE BOH’LARIN HASTALIK DISINDAKI
SAGLIK STATUSU GOSTERGELERI UZERINDEKI ETKIiSINE iLiSKIiN
DEGERLENDIRMELER

BOH’lar uzun vadeli saglik sonuglaria yol agan ve genellikle uzun vadeli tedavi ve bakim
gerektiren hastaliklardir (Pan American Health Organization, 2023). Davranigsal veya metabolik
risk faktorleri ve genellikle risk faktorleri kaynakli gelisen BOH’lar sebebiyle
toplumlarin/bireylerin saglik statiisiiniin olumsuz sekilde etkilenebildigi bildirilmektedir (Islam
vd., 2014). BOH’lar sebebiyle ortaya cikabilecek olumsuz saglik statiisii sonuglarindan
kurtulabilmek veya miicadele edebilmek i¢in BOH risk faktorlerine maruz kalmamanin ya da risk
faktorleri davraniglarinda degisiklige gitmenin gerekli oldugu vurgulanmaktadir (Li vd., 2023: 7).
Ancak risk faktorleri tizerinde degisiklik kolay olmayabilmekte ve bireyler tarafindan direng ile
karsilasilabilmektedir. Toplumsal diizeyde risk faktorleri ve BOH’larin dogurdugu olumsuz
saglik statlisii sonuglarinin saptanmasi, sorunu daha goriiniir kilabilir ve bu kapsamda ¢oziim

onerileri gelistirilerek toplumun degisime adapte olmasi saglanabilir (Gallagher vd., 2016: 2).

Bu dogrultuda bu arastirma kapsaminda BOH risk faktorleri ve BOH’larin hastalik disindaki
saglik statiisli gostergeleri olarak belirlenen algilanan saglik statiisii, GYA, EGY A, bedensel agr1

ve depresif bozukluk tizerindeki etkisi incelenmistir.
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8.4.1.1. BOH Risk Faktorlerinin Algilanan Saglik Statiisii Uzerindeki Etkisine iliskin Analiz

Sonuglariin Degerlendirilmesi

Bu c¢alismanin sonuglari incelendiginde, hipertansiyon, yiiksek kolesterol/trigliserid, asirt
kiloluluk/obezite, yetersiz fiziksel aktivite diizeyi ve yetersiz meyve ve sebze tiiketim durumu ve
tiitiin kullaniminin kotii/gok kotii alginan saglik statiisiine sahip olma {izerinde etkili oldugu
saptanmistir. S6z konusu risk faktorleri arasinda 6zellikle hipertansiyona sahip olanlarin OR
katsayilarina bakildiginda, hipertansiyonu olanlarin algilanan saglik statiilerinin kotii/¢ok kotii
olma ihtimalinin daha yiiksek oldugu tespit edilmistir. Alkol kullanan bireylerin ise kullanmayan
bireylere kiyasla algilanan saglik statiilerinin ¢ok iyi/iyi olma ihtimali daha yiiksek bulunmusgtur.
Literatiirde yer alan ¢aligmalarin sonucuna gore yasla birlikte algilanan saglik durumunun
kotiilestigi ve diisiik egitim ve gelir diizeyinin algilanan saglik statiisii ile dogru yonlii bir ilisikiye
sahip oldugu belirlenmistir (Cai vd., 2017; Lyshol vd., 2022). Bu ¢alismada da alkol kullananlarin
geng yas grubunda (25-54 yas araliginda) yer alan, daha tist egitim ve gelir diizeyine sahip bireyler
oldugu tespit edilmistir. Bu durum bu ¢alismada, alkol kullanan bireylerin daha iyi saglik
statiistine sahip olmalarmin nedeni olarak gortilmektedir. Gallagher ve digerleri (2016: 15)
tarafindan yiiriitiilen ¢calismada da bu tez ¢aligmasindakine benzer bir sonu¢ bulunmus olup alkol

kullananlarin kullanmayanlara kiyasla daha iyi saglik statiisiine sahip olduklar1 tespit edilmistir.

Diger sonuglara iligkin literatiir incelendiginde, Yang ve digerleri (2021) ve Shin ve digerleri
tarafindan (2012) Cin ve Giliney Kore’de biiyiik Orneklem gruplar iizerinde yiiriitiilen
arastirmalarda hipertansiyonun kotii/cok kotii algilanan saglik statiisii lizerinde istatistiki agidan
etkili oldugu belirlenmistir. Brezilya’da yaklasik 55 bin kisi {izerinde yiiriitiilen arastirmada
yiiksek  kolesterol/trigliserid  i¢cin de benzer bir sonu¢ bulunmus olup yiiksek
kolesterol/trigliseridin algilanan saglik statiistiniin kotiilesmesi iizerinde etkiye sahip oldugu tespit
edilmistir (Barros vd., 2009). Literatiirde asir1 kiloluluk/obezite, yetersiz fiziksel aktivite diizeyi,
yetersiz meyve ve sebze tikketim durumu ve tiitiin kullanimu ile algilanan saglik statiisii arasindaki
iligkinin incelendigi ¢aligmalara ait sonuglar ile bu ¢alismanin sonuglarinin benzerlik gosterdigi
saptanmis ve s6z konusu risk faktorlerinin kotii saglik statiisiine sahip olma iizerinde etkili oldugu

belirlenmistir (Zarini vd., 2014; Gallagher vd., 2016; Barros vd., 2009; Jemna vd., 2020).
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8.4.1.2. BOH Risk Faktorlerinin GYA ve EGYA Uzerindeki Etkisine iliskin Analiz

Sonuglariin Degerlendirilmesi

Bu ¢alismanin sonuglarina gore hipertansiyonu, yiiksek kolesterol/trigliseridi, yetersiz fiziksel
aktivite diizeyi ve yetersiz meyve ve sebze tikketim durumu olanlarin olmayanlara kiyasla GY A’y1
yiriitmede daha fazla kisith oldugu belirlenmistir. Asir1 kiloluluk/obezitenin higbir yilda GYA
tizerinde etkisinin olmadigi tespit edilmistir. S6z konusu risk faktorleri arasinda GY A iizerinde
en fazla etkiye sahip risk faktoriiniin sirasiyla yetersiz fiziksel aktivite diizeyi ve hipertansiyon
oldugu belirlenmistir. Tiitiin ve alkol kullananlarin ise kullanmayanlara kiyasla GYA’y1

yiiriitmede daha bagimsiz oldugu saptanmistir.

Bu ¢aligmanin sonuglar1 incelendiginde, hipertansiyon, yiiksek kolesterol/trigliserid, asirt
kiloluluk/obezite, yetersiz fiziksel aktivite diizeyi ve yetersiz meyve ve sebze tiiketim durumu
olanlarin olmayanlara kiyasla EGYA’y1 yiiriitmede daha fazla kisithh oldugu belirlenmistir.
GYA’da oldugu gibi bahsi gecen risk faktorleri arasinda EGYA tizerinde en fazla etkiye sahip
risk faktoriiniin sirasiyla hipertansiyon ve yetersiz fiziksel aktivite diizeyi oldugu belirlenmistir.
Yine GYA’da oldugu gibi tiitiin ve alkol kullananlarin kullanmayanlara kiyasla EGYA’y1

yiiriitmede daha bagimsiz oldugu saptanmistir.

Bireylerin 6z bakim becerileri olan GYA’dan dnce, yasamin bagimsiz sekilde stirdiiriilmesiyle
ilgili karmagik beceriler olan EGY A’y1 yonetme becerilerini kaybettikleri bildirilmektedir (Graf,
2008: 53; Mlinac ve Feng, 2016: 506). Ayrica, yasin artmasiyla GYA ve EGYA becerilerini
yiiriitmede kisitlhiligin artig1 ve davranissal risk faktorlerine maruziyetin s6z konusu becerileri
yiriitmede engel olabilecegi agiklanmaktadir (Chatterji vd., 2015: 567-568; Storeng vd., 2018:
2). Artaud ve digerleri (2016) tarafindan gerceklestirilen 20 yillik bir kohort ¢aligmasinda,
yetersiz fiziksel aktivite ve yetersiz meyve ve sebze tiiketimi ile sigara ve alkol kullaniminin GYA
ve EGY A becerilerini kisitladig1 saptanmistir. S6z konusu risk faktorlerine sahip olan bireylerde
orta yaslarda GY A ve EGY A’larin kisitlanmaya baglayabilecegi ve ileri yaslarda kisitliligin daha
artabilecegi bildirilmektedir. ABD’de davramigsal risk faktorleri ve GYA/EGYA arasindaki
iliskinin yaklasik 3 bin 60 yas ve lizeri birey lizerinde incelendigi arastirmada, obezite ve yetersiz
fiziksel aktivite diizeyi ile GYA ve EGYA’lar arasinda iliski oldugu ve bahsi gecen risk
faktorlerinin GYA ve EGYA’lan kisitladigr belirlenmistir (Kim vd., 2009). Davranissal risk

faktorlerinin yani sira hipertansiyon ve yiiksek kolesterol/trigliserid gibi metabolik risk
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faktorlerinin de GYA ve EGYA’larin kisitlanmasinda etkili oldugu bildirilmektedir (Chanti-
Ketterl vd., 2018; Okamura vd., 2008; Caskie vd., 2010). Bahsi gegen ¢alismalara iliskin sonuglar
ile alkol ve tiitiin kullanim1 haricinde bu ¢aligmanin sonuglar1 benzerlik gostermektedir. d'Orsi ve
digerleri (2014) ve Stuck ve digerleri (1999) tarafindan gerceklestirilen ¢calismalarda tiitiin/sigara
ve alkol kullaniminin GYA ve EGY A’lari kisitladigi tespit edilmistir. Bu ¢alismada ise tiitiin ve
alkol kullananlarin kullanmayanlara kiyasla GYA ve EGYA’lan yiiriitmede daha bagimsiz
oldugu belirlenmistir. Tiitiin kullanlarin daha bagimsiz olmasinin temel nedenleri olarak tiitiin
kullanan grupta yer alan bireylerin daha geng yas (25-54 yas aralig1) grubunda ve aktif ¢alisma
hayati igerisinde bulunmalar1 goriilmektedir. Alkol kullanima iligkin ise bu ¢alismanin sonuglari
ile benzer ¢alisma sonuglari bulunmaktadir. Hu ve digerleri (2015) Avrupa’da yaklasik 29 bin
birey tlizerinde yiirlittiikleri aragtirmada, alkol kullanan bireylerin kullanmayan bireylere kiyasla
GYA ve EGYA gibi fiziksel aktiviteleri yonetmede daha bagimsiz olduklarini1 bulmustur. Storeng
ve digerleri (2018) tarafindan gergeklestirilen ¢alismada ise alkol kullaniminin GYA ve EGYA
izerinde herhangi bir etkiye sahip olmadig1 belirlenmistir. Alkol kullaniminin algilanan saglik
statiisii iizerindeki etkisinde oldugu gibi GYA ve EGYA {izerindeki etkisinin de ters yonde
olmasinin temel nedeni, alkol kullanan grubun geng yas (25-54 yas grubu), daha st egitim ve
gelir diizeyinde bulunmasi goriilebilir. Portela ve digerleri (2020) ve Chauhan ve digerleri (2022)
tarafindan gerceklestirilen aragtirmalar da bu durumu desteklemektedir ve yas, egitim diizeyi ve

gelir ile GYA ve EGYA’lar arasinda ters yonlii bir iligki saptanmigtir.

8.4.1.3. BOH Risk Faktorlerinin Bedensel Agr1 Uzerindeki Etkisine liskin Analiz Sonuglarinin

Degerlendirilmesi

Bu calismanin sonuglarina gore, hipertansiyon, yliksek kolesterol/trigliserid, asir1
kiloluluk/obezite, yetersiz fiziksel aktivite diizeyi ve yetersiz meyve ve sebze tiiketim durumu
olanlarin olmayanlara kiyasla daha fazla bedensel agr1 yasadiklar belirlenmistir. Risk faktorleri
arasinda bedensel agr1 lizerinde en fazla etkiye sahip risk faktoriiniin hipertansiyon oldugu tespit
edilmistir. Diger saglik statiisii gostergelerinde oldugu gibi tiitin ve alkol kullananlarin
kullanmayanlara kiyasla daha az bedensel agr1 yasadiklari saptanmistir. Literatiirde yer alan
calismalarin sonuglari, bu ¢alismanin sonuglar1 ile biliylik Olgiide benzerlik goéstermektedir.
Yiiriitiilen ¢alismalarda hipertansiyon, asir1 kiloluluk/obezite ve yetersiz fiziksel aktivite diizeyine
sahip bireylerin diger bireylere kiyasla daha fazla bedensel agr1 yasadiklar1 saptanmustir (Trevisol
vd., 2011; Zarei vd., 2012; Law ve Sluka, 2018; Belavy vd., 2021). Yiiksek kolesterol/trigliseridin
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bedensel agr ilizerinde dogrudan etkisine iliskin ¢alisma sonuclarina ulagilamamis olunmasina
karsilik yiiksek kolesterol/trigliseridin arter duvarlarinda kolesterol ve diger birikintilerin tehlikeli
bir sekilde birikmesine neden olabilecegi ve bu birikintilerin de arterlerdeki kan akisini azaltarak
goglis agrist gibi komplikasyonlara sebep olabilecegi bildirilmektedir (Mayo Clinic, 2023).
Yiiksek kolesterol/trigliseridde oldugu gibi yetiskin 6rneklem grubu iizerinde meyve ve sebze
tiikketim durumu ve bedensel agr1 arasinda iligkiyi degerlendiren bir ¢aligmaya rastlanilmamigtir
ancak ilaglara kiyasla zengin icerikli ve yeterli meyve ve sebze tiiketiminin agrilarin
azaltilmasinda veya 6nlenmesinde uzun dénemde etkili olabilecegi agiklanmaktadir (Tick, 2015:
309). Titiin ve alkol kullaniminin bedensel agr1 tizerindeki etkisine iligkin sonuglar ise literatiir
ile kismi olarak benzerlik gostermektedir. van Hecke ve digerleri (2013: 211) tiitiin/sigara
kullanan bireylerin 6zellikle de gok fazla tiitiin/sigara kullananlarin daha 6nce hig tiitiin /sigara
kullanmamis bireylere kiyasla daha fazla bedensel agri yasayabileceklerini fakat s6z konusu
nedensellik iliskisinin zayif oldugunu bildirmektedir. Zarei ve digerleri (2012) tarafindan Iran’da
yaklasik 1600 kisi iizerinde bedensel agri ile iligkili faktorlerin incelendigi arastirmada, yasin
bedensel agri tizerinde etkiye sahip oldugu belirtilmistir. Bu ¢alismada da tiitiin kullanan
bireylerin daha geng yas grubunda (25-54 yas araligi) bireyler oldugu bilinmektedir. Bahsi gegen
durum tiitiin kullanan bireylerin daha az bedensel agr1 yasamasinin nedeni olarak goriilebilir. Bu
tez calismasinda alkol kullanimi i¢in de tiitiin kullanimina benzer bir sonug¢ bulunmus olup alkol
kullananlarin daha az bedensel agr1 yasadigi saptanmustir. Literatiirde alkol kullaniminin bedensel
agr1 lzerindeki etkisine yonelik farkli sonuglar bulunmaktadir. Chen ve digerleri (2016)
tarafindan yliriitiilen arastirmada, alkol kullaniminin bedensel agriy1 artirici yonde etkiye sahip
oldugu belirlenmistir. Yang ve Peng (2021) tarafindan gerceklestirilen aragtirmada ise alkol
kullanmayan bireylerin daha fazla bedensel agr1 yasadigi tespit edilmistir. Bu ¢aligmalardan elde
edilen farkli sonuglar, 6rneklem, Ornekleme yoOntemleri, Olglimler ve kiiltiir faktorlerindeki

farkliliklara baglanabilir.

8.4.1.4. BOH Risk Faktérlerinin Depresif Bozukluk Uzerindeki Etkisine liskin Analiz

Sonuglariin Degerlendirilmesi

Bu caligmanin sonuglarina gore, hipertansiyonu, yiiksek kolesterol/trigliseridi, yetersiz fiziksel
aktivite diizeyi, yetersiz meyve ve sebze tiikketim durumu olanlar ve tiitiin kullananlarin digerlerine
kiyasla daha fazla depresif bozukluk yasadigi belirlenmistir. Asir1 kiloluluk/obezitenin higbir

yilda depresif bozukluk iizerinde etkisinin olmadigi tespit edilmistir. Blasco ve digerleri (2020)
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ve Luppino ve digerleri (2010) tarafindan asir1 kiloluluk/obezite ve depresif bozukluk arasinda
iligkinin arastirildigr ¢alismalara yonelik yiiriitillen sistematik derleme ve meta analiz
arastirmalarinda, asir1 kiloluluk/obezite ve depresif bozukluk arasinda iliskinin oldugu ¢alismalar
bulundugu gibi herhangi bir iliskinin var olmadigin1 belirten c¢alismalar da bulundugu
belirtilmektedir. Bahsi gegen arastirmalarda risk faktorleri arasinda depresif bozukluk iizerinde
en fazla etkiye sahip risk faktoriiniin hipertansiyon oldugu belirlenmistir. Alkol kullananlarin ise

kullanmayanlara kiyasla daha az depresif bozukluk yasadig1 saptanmustir.

Sandstrém ve digerleri (2016) tarafindan isveg’te 2 milyondan fazla kisi iizerinde hipertansiyon
ve depresif bozukluk arasindaki iliskinin incelendigi ¢alismada, hipertansiyonu olan bireylerin
olmayan bireylere kiyasla daha fazla depresif bozukluklar yasadigi belirlenmistr. Scalco ve
digerleri (2015) tarafindan gergeklestirilen bir sistematik derleme galigsmasinda hipertansiyon ve
depresif bozukluklar arasinda karsilikli iliski oldugu ve hipertansiyonun depresif bozukluk
geligsme riskini artirdigr tespit edilmistir. Hipertansiyon ve depresif bozukluk arasindaki iligkinin
incelendigi bir meta-analiz ¢alismasinda, hipertansiyonlu bireyler arasinda depresyonun yaygin
oldugu saptanmistir (Liv vd., 2015). Almanya’da yaklasik 5 bin kisi {izerinde yiiriitiilen calismada
da bahsedilen ¢alismalara benzer sonuglar elde edilmis olup hipertansiyonun depresyona sahip
olma riskini artirdigi belirlenmistir (Michal vd., 2013). Hipertansiyon ve depresif bozukluk
arasinda iliskinin ortaya koyuldugu ¢alismalara ait sonuglar ile bu ¢calismanin sonuglar1 benzerdir
ve bu calismada hipertansiyonun depresif bozukluklar yasama iizerinde etkili oldugu

saptanmigtir.

Yiiksek kolesterol/trigliserite iliskin sonuglar da literatiir ile benzerlik gostermekte olup Cepeda
ve digerleri (2020) tarafindan ABD’de yaklasik 20 bin birey iizerinde yiiriitiilen arastirmada
yiiksek kolesterol/trigliseritin depresif bozukluk yasama riskini artirdigi belirlenmistir. Cepada ve
digerleri (2020) tarafindan yiiksek kolesterol/trigliseritin depresif bozukluk {izerindeki etkisi
degerlendirilirken ayn1 zamanda yas, cinsiyet, alkol ve tiitiin kullanimi, asir1 kiloluk ve obezite
gibi faktorlerin de depresif bozukluk tizerindeki etkisi degerlendirilmis ve kadinlarda, tiitiin
kullananlarda ve asir1 kilolu/obez bireylerde depresif bozukluk goriilme ihtimali daha yiiksek
bulunmustur. van Reedt Dortland ve digerleri (2010) tarafindan kolesterol ve trigliserit ile
depresif bozukluk arasindaki iliskinin degerlendirildigi ¢alismada, asir1 kiloluluk/obezite gibi
davranigsal risk faktorlerinin depresif bozukluk {izerinde birincil neden oldugu yiiksek

kolesterol/trigliseritin ise bu nedenlere ek olarak depresif bozukluk ile iligkili oldugu
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bildirilmektedir. Yiksek kolesterol/trigliseritin depresif bozukluk iizerinde etkisi olmadigina
iligkin calisma sonuglari da bulunmasina (Zhang vd., 2022; Mulchandani vd., 2023) karsilik
yiiriitiilen bu tez ¢alismasinda yiiksek kolesterol/trigliseritin depresif bozukluk iizerinde etkili
oldugu tespit edilmistir. Ancak bu tez ¢aligmasinda, davranigsal risk faktorlerinin depresif
bozukluk tizerindeki etkisi ayr1 ayr1 degerlendirildiginden yiiksek kolesterol/trigliseritin depresif

bozukluk tizerinde etkisinin birincil mi yoksa ikincil neden mi oldugu tespit edilememistir.

Bu caligmada elde edilen sonuglardan bir digeri yetersiz fiziksel aktivitenin depresif bozukluk
yasama olasiligini artirdigidir. Literatiirde fiziksel aktivite diizeyi ve depresif bozukluk arasinda
yiiriitilen arastirmalara ait sonuglar ile bu c¢alismanin sonuc¢larinin benzerlik gosterdigi
saptanmistir. Kandola ve digerlerine (2019: 533) gore, fiziksel aktivitenin biyolojik ve
psikososyal etkileri bulunmaktadir ve bu etkiler, bireylerin ruh sagliklar izerinde 6nemli bir rol
oynamaktadir. Schuch ve digerleri (2018) tarafindan 49 kohort arastirmasinin ele alindigi meta
analiz calismasina ait sonuglar bu calismanin sonuglarini desteklemekte olup fiziksel aktivite
diizeyi diisik bireylerin, yliksek bireylere kiyasla daha fazla depresif bozukluk yasadigi
belirlenmistir. De Mello ve digerleri (2013) tarafindan yiiriitiilen arastirmada da benzer bir sonug
bulunmustur ve fiziksel aktivite diizeyi diisiik bireylerin depresif bozukluk yasamasi daha olasi

bulunmustur.

Glabska ve digerleri (2020) tarafindan meyve ve sebze tiiketim durumu ile depresif bozukluk
arasindaki iligkinin incelendigi 61 c¢alismanin degerlendirildigi sistematik derleme
arastirmasinda, yeterli diizeyde meyve ve sebze tiiketiminin depresif bozukluk tizerinde olumlu
bir etkiye sahip oldugu belirlenmistir. Meyve ve sebzelerin igerisinde yer alan biyoaktif
bilesenlerin depresif bozukluk iizerinde koruyucu etkiye sahip olabilecegi bildirilmektedir (Miller
vd., 2000: 316). Liu ve digerleri (2016), Saghafian ve digerleri (2018) tarafindan yiiriitiilen meta
analiz calismalarinda, yetersiz meyve ve sebze tiiketimi ile depresif bozukluk yasamanin iligkili
oldugu tespit edilmistir. Richard ve digerleri (2015) tarafindan Isveg¢’te yaklasik 21 bin birey
tizerinde yiiriitiilen arastirmada da benzer bir sonu¢ bulunmus olup yetersiz meyve ve sebze
tiikketimi ile depresif bozukluk arasinda iliski oldugu saptanmistir. Bahsi gegen ¢alismalara ait
sonuglar ile bu tez ¢alismasindan elde edilen yetersiz meyve ve sebze tiikketiminin depresif

bozukluk yagama ihtimalini artirdig1 sonucu benzerlik gostermektedir.



321

Bu calismadan elde edilen diger bir sonug tiitiin kullananlarin kullanmayanlara kiyasla daha fazla
depresif bozukluk yasadigidir. Tiitiin ve depresyon arasindaki iligkiye yonelik Munafo ve Araya
(2010) su aciklamayr getirmislerdir: Titiin/sigara kullananlar s6z konusu maddelerin
antidepresan rolii iistlendigini ve bu sebepten kullandiklarini belirtmelerine ragmen kanitlar
titiin/sigara kullaniminin depresif bozukluklari artirabilecegi yoniindedir. Taylor ve digerleri
(2014) tarafindan yiiriitiilen meta analiz ¢aligmasinda, tiitiin/sigara kullananlarin kullanmayanlara
kiyasla daha fazla depresif bozukluk yasadigi belirlenmistir. Fluharty ve digerleri (2016)
tarafindan gergeklestirilen sistematik derleme calismasinda da benzer bir sonug¢ bulunmus olup

tiitiin/sigara kullanimi ile depresif bozukluk arasinda pozitif bir iligkinin oldugu saptanmugtir.

Bu boliimiin son sonucu ise alkol kullananlarin kullanmayanlara kiyasla daha az depresif
bozukluk yasadigidir. Cabello ve digerleri (2017) tarafindan Gana, Hindistan, Meksika ve Rusya
iizerinde yiiriitiilen arastirmada, asir1 diizeyde alkol kullanan bireyler arasinda depresif bozukluk
yasama ihtimalinin hi¢ kullanmayan ve hafif diizeyde kullananlara kiyasla daha yiiksek oldugu
belirlenmistir. Li ve digerleri (2020) tarafindan yiiriitiilen meta analiz ¢aligmasinda da benzer bir
sonu¢ bulunmus olup asirn1 diizeyde alkol kullanan bireylerin daha fazla depresif bozukluk
yasadig1 saptanmustir. Alkol ve alkoliin saglik iizerindeki etkisine yonelik WHO (2018d: 295)
tarafindan hazirlanan Kiiresel Durum Raporu’na gore Tiirkiye’de kisi basina alkol tiiketiminin
basta Avrupa ve Amerika iilkeleri olmak {izere bircok iilkeye kiyasla diisiik diizeylerde oldugu
belirlenmistir. Mercan ve digerleri (2018) Tiirkiye’de alkol tiiketim sikliginin diisiik diizeylerde
veya orta diizeylerde oldugunu belirtmektedir. Bunlara ek olarak Freeman ve digerleri (2016)
tarafindan sosyo-ekonomik diizey ile depresif bozukluk arasindaki iliskinin incelendigi
arastirmada, 40 yas ve iizeri bireylerde depresif bozuklugun daha fazla goriildiigii ve sosyo-
ekonomik diizey artikca depresif bozukluk ihtimalinin 6nemli dl¢iide azaldig1 belirlenmistir. Tiim
bu sonuglardan hareketle Tiirkiye’de alkol tiikketiminin diisiik diizeylerde olmasi ve bu ¢alismada
alkol tiiketenlerin genel itibariyla gen¢ yas grubunda bulunmasi ve sosyo-ekonomik diizeylerinin
digerlerine kiyasla yiiksek diizeyde olmasi daha az depresif bozukluk yasamalarmin nedenleri

olarak diisiiniilmektedir.
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8.4.2.1. BOH larin Algilanan Saglik Statiisii Uzerindeki Etkisine liskin Analiz Sonuglarmin

Degerlendirilmesi

Bu c¢alismanin sonuglari incelendiginde, astim, KOAH, miyokard enfarktiis, koroner kalp
hastalig1, inme-felg, artroz, bel bolgesi problemleri, boyun bolgesi problemleri, diyabet, karaciger
sirozu, bobrek problemleri, depresyonun ve multimorbiditenin koti/gok kotii alginan saghk
statiisiine sahip olma iizerinde etkili oldugu saptanmistir. BOH’lara ait OR katsayilarina
bakildiginda, sirasiyla inme/felg, diyabet, miyokard enfarktiis ve koroner kalp hastaligi olanlarin
algilanan saglik statiilerinin kotii/cok kotii olma ihtimalinin daha yiiksek oldugu tespit edilmistir.
Theme Filha ve digerleri (2015) tarafindan Brezilya’da yaklasik 61 bin kisi lizerinde BOHlar ve
algilanan saglik statiisii arasindaki iligkinin arastirildigi ¢alismada, astimi, koroner kalp hastaligi,
artrit, diyabet ve depresyonu bulunan kisiler ile inme-fel¢ gegirmis kisilerin digerlerine kiyasla
algilanan saglik statiilerinin kotii olma ihtimali daha fazla bulunmustur. Bahsi gecen hastaliklar
arasinda kotii alginan saglik statiisiine sahip olma lizerinde en fazla etkiye sahip hastaligin inme-
fel¢ oldugu belirlenmistir. Cin’de 16074 birey tizerinde yiiriitiilen arastirmada da benzer sonuglar
bulunmus olup astim, KOAH, koroner kalp hastaligi, inme-felg, artroz, diyabet, karaciger
hastaligi, bobrek problemleri ve depresyonun kétii/cok kotii algilanan saglik durumuna sahip
olma tizerinde etkili oldugu saptanmistir. S6z konusu hastaliklar arasinda inme/felg, diyabet ve
koroner kalp hastalig1 algilanan saglik statiisii iizerinde en fazla etkiye sahip hastaliklar olarak
belirlenmistir (Wu vd., 2013). Yine Cin’de 500 binden fazla kisi ile yiiriitiilen arastirmada, astim,
koroner kalp hastaligi, inme-felg, artroz, diyabet, karaciger sirozu, bobrek problemleri ve
depresyonun koti saglik statiisiiniin belirleyicileri oldugu tespit edilmistir. Koroner kalp hastaligi
ve inme-felg en yiiksek OR katsayisina sahip hastaliklar olarak belirlenmistir (Song vd., 2018).
Brezilya’da yaklasik 55 bin kisi ile yiiriitiilen bagka bir arastirmada da BOH’lar ve kotii/¢ok kotii
saglik durumu arasinda iliski bulunmus olup miyokard enfarktiis ge¢irmis ve diyabet olan
bireylerin digerlerine kiyasla algilanan saglik durumlarinin k&tii olma ihtimali daha fazla
bulunmustur (Barros vd., 2009). Ispanya’da yaklasik 52 bin birey iizerinde bel ve boyun bélgesi
problemleri ile algilanan saglik statiisii arasinda iliskinin incelendigi ¢alismada diger BOH’lara
benzer sonuglar bulunmustur ve bel ve boyun bolgesi problemleri bulunan bireylerin digerlerine
kiyasla algilanan saglik statiilerinin daha fazla kotii/cok kotii oldugu belirlenmistir (Fernandez-
de-Las-Peiias vd., 2013). Kim ve digerleri (2020) tarafindan Giiney Kore’de yaklasik 69 bin birey
iizerinde multimorbiditenin algilanan saglik statiisii iizerine etkisinin incelendigi arastirmada

multimorbiditenin algilanan saglik statiisiiniin kotiilesmesi lizerinde etkili oldugu saptanmustir.
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Bahsi gecen calismalara ait sonuclar ile bu tez ¢alismasina ait sonuglarin benzerlik gosterdigi
goriilmektedir. Bu galigmada alerjinin kotii/gok kot algilanan saglik statiisii tizerinde istatistiki

acidan anlamli etkisinin bulunmadig1 saptanmaistir.

8.4.2.2. BOH’larin GYA ve EGYA Uzerindeki Etkisine Iligskin Analiz Sonuclarinin

Degerlendirilmesi

Bu ¢aligmanin sonuglaria gore astim, KOAH, miyokard enfarktiis, koroner kalp hastalig1, inme-
felg, artroz, bel bolgesi problemleri, boyun bolgesi problemleri, diyabet, bobrek problemleri,
depresyon ve multimorbiditesi olanlarin olmayanlara kiyasla GYA’leri yiiriitmede daha fazla
kisith oldugu belirlenmistir. Karaciger sirozunun hicbir yilda GY A iizerinde etkisinin olmadigi
tespit edilmistir. S6z konusu BOH’lar arasinda GYA iizerinde en fazla etkiye sahip BOH’un
inme/felg oldugu belirlenmistir. Alerjisi olanlarin ise olmayanlara kiyasla GYA’leri yiiriitmede

daha bagimsiz oldugu saptanmustir.

Bu ¢alismanin sonuglari incelendiginde, astim, KOAH, miyokard enfarktiis, koroner kalp
hastalig1, inme-felg, artroz, bel bolgesi problemleri, boyun bolgesi problemleri, diyabet, karaciger
sirozu, bobrek problemleri, depresyon hastaligi olanlar ile multimorbiditesi olanlarin olmayanlara
kiyasla EGY A’leri yiiriitmede daha fazla kisith oldugu belirlenmistir. GYA’de oldugu gibi bahsi
gecen BOH’lar arasinda EGYA tizerinde en fazla etkiye sahip BOH’un inme/fel¢ oldugu
belirlenmistir. Yine GY A’de oldugu gibi alerjisi bulunanlarin bulunmayanlara kiyasla EGY A’leri

yiiriitmede daha bagimsiz oldugu saptanmistir.

Bu ¢alismanin sonuglarina bakildiginda koroner kalp hastaligi, inme-felg, artroz, diyabet, bobrek
problemleri ve multimorbidite haricindeki BOH’larin bazi yillar disinda GYA’lar1 yiiriitmede
kisitlayict etkiye sahip olmadig1 ancak neredeyse tiim BOH’larin tiim yillarda EGYA {izerinde
kisitlayict yonde etkiye sahip oldugu goriilmektedir. GYA’lar temel fiziksel ihtiyaglart
yonetmek/gerceklestirmek igin gerekli olan beceriler iken EGY A’lar daha karmasik olup toplum
icinde bagimsiz olarak yasayabilmeyi saglayan beceriler oldugundan baslarda BOH’larin
EGYA’lan kisitladigi, hastaliklarin siddetinin artmasiyla GYA’lar {izerinde de etki gosterdigi
sOylenebilir (Edemekong vd., 2021). Bu tez ¢alismasinda BOH’larin siddetine iliskin bir bilgi

bulunmamakla birlikte bahsi gegen sebepten bu ¢alismada da koroner kalp hastaligi, inme-felg,
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artroz, diyabet, bobrek problemleri ve multimorbidite disindaki hastaliklarda GY A {izerinde etki

bulunmamis olabilir.

Bowling ve digerleri (2019) tarafindan ABD’de 4217 kisi tizerinde BOH’lar ve GYA/EGYA
arasindaki iliskinin incelendigi calismada, astim, KOAH, miyokard enfarktiis, koroner kalp
hastalig1, inme-felg, artrit, diyabet, bobrek problemleri, depresyon ve multimorbiditenin GYA ve
EGY A becerilerini kisitlamada etkili oldugu belirlenmistir. S6z konusu hastaliklar arasinda GYA
ve EGY A iizerinde en fazla etkiye sahip BOH’larin miyokard enfarktiis, inme-felg ve artrit oldugu
saptanmistir. Reis ve digerleri (2023) tarafindan Brezilya’da yaklasik 12 bin birey tizerinde
yuriitillen ¢alismada, astim, KOAH, koroner kalp hastaligi, inme-felg, artrit, bel bolgesi
problemleri, diyabet, bobrek problemleri, depresyon ve multimorbiditesi bulunanlarin digerlerine
kiyasla GYA ve EGYA’lan yiiriitmede daha kisitli oldugu belirlenmistir. Whitson ve digerleri
(2010) tarafindan yiiriitillen ¢alismada da benzer sonuglar bulunmus olup miyokard enfarktiis,
koroner kalp hastaligi, inme-felg, artrit ve diyabetin GYA’lar iizerinde kisitlayici yonde etkiye
sahip oldugu tespit edilmistir. ingiltere’de 8154 birey iizerinde gergeklestirilen bir arastirmada,
artritin, diyabetin, depresyonun ve miyokard enfarktiis, koroner kalp hastaligi, inme-fel¢ gibi
kardiyovaskiiler hastaliklarin EGY A’lar1 yiiriitmede etkili oldugu saptanmustir (d'Orsi vd., 2014).
Martin ve digerleri (2014) tarafindan ABD’yi temsil eden bir 6rneklem {izerinde yiiriitiilen
arastirmada, bel ve boyun bdlgesi problemlerinin GYA ve EGYA aktivitelerini yiiriitmede
kisitliliga neden oldugu belirlenmistir. BOH’lar ve GYA ve EGY A arasinda iliskinin incelendigi
calismalara ait sonuglar ile bu tez calismasina ait sonuglar benzerlik gostermektedir. Bu ¢alismada
farkli olarak alerjisi bulunan bireylerin bulunmayan bireylere kiyasla GYA ve EGYA’lan
yiriitmede daha bagimsiz oldugu belirlenmistir. Cleveland Clinic (2022b) alerjilere ait belirtilerin
hafiften siddetliye kadar degisebilecegini ancak dikkatli olundugu takdirde yasam aktivitelerini
yuriitmede bir kisitlilik yasanmayacagim belirtmektedir. Bu sebepten s6z konusu hastaliga sahip

bireylerin GYA ve EGYA’lan yiiriitmede kisitlilik yasamadigi disiiniilmektedir.

8.4.2.3. BOH’larin Bedensel Agr1 Uzerindeki Etkisine liskin Analiz Sonuclarinin

Degerlendirilmesi

Bu ¢alismanin sonuglarina gore, astim, KOAH, miyokard enfarktiis, koroner kalp hastaligi, inme-
felg, artroz, bel bolgesi problemleri, boyun bdlgesi problemleri, diyabet, alerji, karaciger sirozu,

bobrek problemleri, depresyon ve multimorbiditesi olanlarin olmayanlara kiyasla daha fazla
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bedensel agr1 yasadiklari belirlenmistir. BOH’lar arasinda bedensel agr1 tizerinde en fazla etkiye
sahip BOH’larin bel bolgesi problemleri, artroz ve inme/felg oldugu tespit edilmistir. Bedensel
agr1, engellilik haline neden olan en 6nemli durumlardan biri olarak goriilmekte ve bel agrisi ve
artritin bedensel agrinin en bilinen nedenleri arasinda yer aldig: bildirilmektedir (Fayaz vd., 2016:
1).

Literatiirde yer alan g¢aligmalarin sonuglari bu ¢alismanin sonuglari ile benzerlik gostermekte olup
asttim, KOAH, koroner kalp hastaligi, inme-felg, artroz, bel bdlgesi problemleri, boyun bolgesi
problemleri, diyabet, karaciger sirozu, bobrek problemleri, depresyon ve multimorbiditenin
bedensel agr1 tizerinde etkili oldugu ve s6z konusu hastaliklara sahip bireylerin daha fazla
bedensel agr1 yasadigi tespit edilmistir (Ye ve Lin, 2022; Gayman vd., 2011; van Isselt vd., 2014;
Cunha vd., 2017; Luo vd., 2021; Yang ve Peng, 2021; Fayaz vd., 2016). Luo ve digerleri (2021)
tarafindan Cin’de yaklasik 18 bin kisi iizerinde BOH’lar ve bedensel agri arasinda iliskinin
incelendigi arastirmada, diyabet, koroner kalp hastaligi, inme-felg ve bobrek problemlerine sahip
bireylerin digerlerine kiyasla daha fazla bedensel agri yasadigi saptanmistir. Yine Cin’de 60 yas
ve lizeri yaklasik 10 bin bireyin katilimiyla yiiriitiilen ¢calismada, astim, KOAH, koroner kalp
hastalig1, inme-felg, artrit, diyabet, karaciger hastaliklar1 ve bobrek problemlerinin bedensel agri

tizerinde belirleyici oldugu tespit edilmistir (Yang ve Peng, 2021).

Miyokard enfarktiisin bedensel agri iizerinde dogrudan etkisine iliskin ¢aligmalara
ulagilamamustir. Ancak miyokard enfarktiisiin kronik olmayan bedensel agriya neden oldugu
bildirilmektedir (Mayo Clinic, 2022). Miyokard enfarktiiste oldugu gibi alerji ve bedensel agri
arasinda iligkiyi degerlendiren bir ¢alismaya da rastlanilmamustir ancak alerjisi bulunan bireyler
alerjen ile temas ettiginde inflamasyon gelisebilir ve sdz konusu inflamasyonlar cesitli agrilara

neden olabilir (Orthopedic Institute of Pennsylvania, 2023).

8.4.2.4. BOH’larm Depresif Bozukluk Uzerindeki Etkisine Iliskin Analiz Sonuglarinin

Degerlendirilmesi

Bu ¢alismanin sonuglarina gore KOAH, miyokard enfarktiis, koroner kalp hastaligi, inme-felg,
artroz, bel bolgesi problemleri, boyun bdlgesi problemleri, diyabet, alerji, karaciger sirozu,
bobrek problemleri ve multimorbiditesi olanlarin olmayanlara kiyasla daha fazla depresif

bozukluk yasadig1 belirlenmistir. OR katsayisina gére soz konusu BOH’lar arasinda depresif
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bozukluk tizerinde en fazla etkiye sahip BOH’larin inme/fel¢ ve multimorbidite oldugu
saptanmustir. Bu sonuglardan farkli olarak astimin higbir yilda depresif bozukluk iizerinde

istatistiki acidan anlamli etkiye sahip olmadig tespit edilmistir.

Bireysel oOzelliklerin ve genetik faktdrlerin depresif bozukluk iizerinde belirleyici oldugu
bilinmektedir. Bununla birlikte, inme/felg¢ ve norolojik hastaliklar gibi BOH’larin beyinde
gerceklestirdigi degisiklikler ve BOH’lar kaynakli gelisen kaygi ve stres, depresif bozuklugun
ortaya ¢ikma olasiligini artirmaktadir (U.S. Department of Health and Human Services National
Institutes of Mental Health, 2021). Depresif bozukluklarin saglikli bireylere kiyasla BOH’lara
sahip bireylerde daha yaygin oldugu ve koroner kalp hastaligi, diyabet, inme/felg ve artrit gibi
BOH’lara sahip bireylerde depresif bozukluk goriilme ihtimalinin saglikli bireylere kiyasla daha
yiiksek oldugu belirtilmektedir (Clarke ve Currie, 2009: 54). Read ve digerleri (2017) tarafindan
multimorbidite ve depresif bozukluk arasinda iligkinin incelendigi arastirmalarin
degerlendirildigi g¢aligmada, multimorbiditesi olan bireylerin depresif bozukluk yasama
ihtimalinin multimorbiditesi veya herhangi bir hastaligi olmayan bireylere kiyasla daha fazla
oldugu tespit edilmistir. S6z konusu sonuglar bu calismada tespit edilen multimorbidite ve
inme/felcin depresif bozukluk tizerinde en fazla etkiye sahip hastaliklar oldugu sonucunu

desteklemektedir.

BOH’lar ve depresif bozukluk arasindaki iligkiyi inceleyen ¢alismalara ait sonuglar ile bu
calismanin sonuglarinin biiyiik 6l¢iide benzerlik gosterdigi saptanmistir. Scott ve digerleri (2007)
tarafindan 17 farkl iilkede yaklasik 43 bin kisi {izerinde yiiriitiilen aragtirmanin sonuglarina gore
diyabetin, artritin, koroner kalp hastaliginin, bel ve boyun bdlgesi problemlerinin depresif
bozukluk yasama ihtimalini artirdig1 tespit edilmistir. S6z konusu hastaliklarin yan1 sira KOAH
(Tsai vd., 2013), miyokard enfarktiis (Kala vd., 2016), inme-fel¢ (Liu vd., 2023), alerji (Lu vd.,
2018), karaciger sirozu (Mansoor vd., 2018; Weinstein vd., 2011), bobrek problemleri (Alshelleh
vd., 2022; Ahlawat vd., 2018) ve multimorbiditenin (Ma vd., 2021; Barnett vd., 2012) de depresif
bozukluk tizerinde etkili oldugu belirlenmistir. Bu tez ¢alismasinda astimi olanlar ile olmayanlar
kiyaslandiginda astimi olanlarin depresif bozukluk yasama olasiliginin daha fazla oldugu
bulunmasina karsilik sonuglar istatistiki agidan anlamli bulunmamuistir. Scott ve digerleri (2007)
tarafindan yiiriitiilen ¢alismada astimin depresif bozukluk tizerinde istatistiki agidan anlamli etkisi

bulunmasina karsilik Alkaabi ve digerleri (2022) tarafindan yapilan ¢alismada ise bu ¢alismadaki



327

sonuca benzer bir sonu¢ bulunmus olup astimin depresif bozukluk {izerinde etkisinin istatistiki

acidan anlamsiz oldugu tespit edilmistir.

8.5. BOH RiSK FAKTORLERI VE BOH BiRLIKTELIKLERINE iLiSKIN
DEGERLENDIRMELER

Davranigsal ve metabolik risk faktorlerinin BOH’larin gelismesinde 6nemli bir role sahip oldugu
belirtilmektedir. Ornegin, yetersiz fiziksel aktivite, yetersiz beslenme, hipertansiyon ve yiiksek
kolesterol gibi risk faktorleri kardiyovaskiiler hastaliklarin gelismesine neden olabilirken, tiitiin
ve alkol kullanimi solunum yolu hastaliklarinin ortaya ¢ikmasina neden olabilmektedir (WHO,
2021a).

Bu bilgiler 1s1g1nda bu ¢alismada BOH risk faktorleri ve BOH birlikteliklerinin ortaya ¢ikarilmasi
amaglanmigtir,. Bu amacin yam1 sira risk faktorlerinin ve BOH’larin kendi igerisindeki

birliktelikleri de degerlendirilmistir.

8.5.1. BOH Risk Faktorleri ve BOH’lar Arasindaki Birliktelige fliskin Analiz

Sonuclarimin Degerlendirilmesi

Bu calismada tiim yillarda benzer risk faktorii ve BOH birliktelikleri tespit edilmistir. Asirt
kilolulu/obez ve yetersiz fiziksel aktivite diizeyine sahip bireylerin bel ve boyun bolgesi
problemleri yasama ihtimalinin yiiksek oldugu belirlenmis olup s6z konusu birliktelik tiim
yillarda en sik goriilen risk faktdrii ve BOH birlikteligidir. Bel ve boyun bolgesi problemlerinin
DALY iizerinde en fazla etkiye sahip rahatsizliklar arasinda yer aldig1 bildirilmektedir (Qverés
vd., 2020: 1007) ve kesinlesmis tedavi yontemlerinin olmadigi belirtilmektedir (Kazeminasab vd.,
2022: 1). Yiriitilen caligmalara ait sonuglar ile bu ¢aligmada elde edilen risk faktorleri ve
BOH’lara ait birliktelik sonuglar1 benzerlik gostermekte olup bel ve boyun bolgesi problemleri
icin yetersiz fiziksel aktivite ile asir1 kiloluluk/obezitenin belirleyici risk faktorleri arasinda yer
aldigr agiklanmaktadir (Jia vd., 2022; Kazeminasab vd., 2022). Nilsen ve digerleri (2011)
tarafindan yaklagik 30 bin kisi iizerinde yiiriitiilen aragtirmada, fiziksel aktivite siiresi ile bel ve
boyun bdlgesi problemleri yasama durumu arasinda ters yonli bir iliskinin oldugu saptanmustir.

Ayrica asir1 kiloluluk/obezitenin de bel ve boyun bélgesi problemleri igin belirleyici oldugu
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saptanmistir. S6z konusu ¢aligmanin sonucuna gore yetersiz fiziksel aktivite ve asir1
kiloluluk/obezitenin bel ve boyun bolgesi problemleri ile iliskili oldugu tespit edilmistir. Smuck
ve digerleri (2014) asir1 kiloluluk/obezitenin bel ve boyun bdlgesi problemleri igin 6nemli bir
belirleyici oldugunu ve fiziksel aktivitenin bel ve boyun bolgesi problemlerinin azaltilmasinda

arac1 bir rol iistlendigini bildirmektedir.

Bir diger sik goriilen risk faktorii ve BOH oriintiisii de asir1 kiloluluk/obezite ve hipertansiyon ile
diyabet Orlintiisiidiir. Bahsi gecen risk faktorlerine ek olarak yiiksek kolesterol/trigliserid ve
yetersiz fiziksel aktivite diizeyinin de diyabet ile sik goriilen birliktelik Oriintiilerinden oldugu
saptanmistir. Holden ve digerleri (2011) tarafindan risk faktérleri BOH birlikteliklerinin yaklagik
78 bin birey ile degerlendirildigi c¢alismaya ait sonuglar bu ¢alismanin sonuglarini
desteklemektedir. Bahsi gegen calismada, asir1 kiloluluk/obezite, yiiksek kolesterol/trigliserid,
hipertansiyon risk faktorleri ile diyabet arasinda bir birliktelik tespit edilmistir. Bellou ve digerleri
(2018) tarafindan diyabete neden olan risk faktorlerinin incelendigi ¢alismalara ait yiiriitiilen meta
analiz ¢alismasinda da benzer sonuglar bulunmus olup, asir1 kiloluluk/obezite, hipertansiyon ve

yetersiz fiziksel aktivite risk faktorlerinin diyabet riskini artirdigi belirlenmistir.

Diyabette oldugu gibi koroner kalp hastaliginda da benzer oriintiilerin var oldugu saptanmis olup
hipertansiyon, yetersiz fiziksel aktivite, asir1 kiloluluk/obezite ve yiiksek kolesterol/trigliserid
birlikteliklerinin koroner kalp hastalifina sahip bireylerde sik olarak goriilen risk faktorleri
ortintiileri oldugu tespit edilmistir. Prados-Torres ve digerleri (2014: 263) tarafindan hastalik
oOriintiilerinin incelendigi aragtirmada, obezite ve hipertansiyonun, igerisinde koroner kalp
hastaliginin da bulundugu kardiyovaskiiler hastaliklar i¢in 6nemli risk faktorleri oldugu ve s6z
konusu hastaliklar ile birliktelik olusturdugu belirtilmektedir. Peters ve digerleri (2019) tarafindan
risk faktorleri ve BOH’lara iligkin birlikteliklerin belirlenmesine yonelik yiiriitiilen ¢calismada elde
edilen sonuglar ile bu ¢alismanin sonuglart benzerlik gostermekte olup koroner kalp hastaliginin
hipertansiyon, yetersiz fiziksel aktivite, asir1 kiloluluk/obezite ve yiiksek kolesterol/trigliserid ile
birliktelik olusturdugu saptanmistir. Ayn1 zamanda s6z konusu risk faktorlerinin koroner kalp
hastalig1 lizerinde etkiye sahip oldugu tespit edilmistir. Holden ve digerleri (2011) tarafindan
gergeklestirilen calismada da benzer sonuglar elde edilmis ve koroner kalp hastaligimin

hipertansiyon ve yiiksek kolesterol/trigliserid ile ayni kiime icerisinde yer aldig1 belirlenmistir.
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Son olarak hipertansiyon, yetersiz fiziksel aktivite, asir1 kiloluluk/obezite ile artroz arasinda bir
birliktelik oldugu belirlenmistir. Violan ve digerleri (2014) tarafindan BOH’lara iliskin
birlikteliklerin incelendigi arastirmada, hipertansiyon ve artroz birlikteliginin en sik karsilasilan
oriintiilerden biri oldugu saptanmistir. Herndndez ve digerleri (2019) ve Holden ve digerleri
(2011) tarafindan yiiriitiilen ¢alismalarda da benzer bir sonu¢ bulunmus olup hipertansiyona ek
olarak obezitenin de artroz ile birliktelik olusturdugu belirlenmistir. S6z konusu risk faktérlerine
ek olarak artrozun ortaya ¢ikmasinda yetersiz fiziksel aktivitenin de 6nemli bir rolii oldugu
bildirilmektedir (Greiner vd., 2021). Bahsi gegen g¢alismalara ait sonuglar ile bu ¢aligmanin

sonuglarinin benzerlik gosterdigi goriilmektedir.

8.5.2. BOH Risk Faktorleri Arasindaki Birliktelige Iliskin Analiz Sonug¢larinin

Degerlendirilmesi

Bu ¢alismada tiim yillarda benzer BOH risk faktorii birlikteliklerinin var oldugu tespit edilmistir.
Sirastyla en fazla goriilen risk faktorleri birliktelikleri su sekildedir: Asir1 kiloluluk/obezite ve
yetersiz fiziksel aktivite; tiitiin kullanim1 ve yetersiz meyve ve sebze tiiketimi; tiittin kullanimi ve
asir1 kiloluluk/obezite; hipertansiyon, yetersiz fiziksel aktivite ve asir1 kiloluluk/obezite; yiiksek
kolesterol/trigliserid, yetersiz fiziksel aktivite ve asir1 kiloluluk/obezite; alkol kullanimi ve tiitiin
kullanimi. S6z konusu risk faktorleri arasinda ozellikle yetersiz fiziksel aktivite, asirt
kiloluluk/obezite ve tiitlin kullanim1 diger risk faktorleri ile en fazla Oriintiiye sahip risk
faktorleridir. Literatiir incelendiginde bu c¢alisgmada yer alan risk faktorlerinin tamamini
degerlendirmeye alan ve risk faktorleri birlikteliklerini inceleyen ¢alismaya rastlanilmamustir.
Yiiriitiilen c¢aligmalarda kisithh sayida risk faktorii birliktelikleri incelenmistir. S6z konusu
caligmalar sunlardir: Ding ve digerleri (2015) tarafindan Avustralya’da yaklasik 232 bin kisi
iizerinde risk faktorleri Oriintlilerinin incelendigi arastirmada, yetersiz fiziksel aktivite bagsta
olmak iizere sigara kullanimi ve yetersiz beslenme risk faktorlerinin diger risk faktorleri ile
ortintiiler olusturdugu belirlenmistir. Meader ve digerleri (2016) tarafindan risk faktorleri
oriintiilerini degerlendirmeye yonelik yiiriitiilen 37 ¢alismanin incelendigi sistematik derleme
aragtirmasinda, en sik goriilen risk faktorii 6riintiilerinin sirastyla alkol ve tiitiin kullanimi, yetersiz
fiziksel aktivite ve tiitiin kullanimi, yetersiz fiziksel aktivite ve yetersiz meyve ve sebze tiiketimi
oldugu belirlenmistir. Brezilya ve Norveg’te bilyiik 6rneklem gruplan iizerinde yiiriitiilen

arastirmalarda da benzer sonuglar bulunmus olup yetersiz fiziksel aktivite ve yetersiz meyve ve
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sebze tiiketimi birlikteliginin en fazla karsilagilan risk faktorii 6riintiilerinden biri oldugu tespit

edilmistir (Silva vd., 2019; Bjernerud Korslund vd., 2023).

8.5.3. BOH’lar Arasindaki Birliktelige iliskin Analiz Sonuc¢larinin Degerlendirilmesi

Risk faktorlerinde oldugu gibi BOH’larin da tiim yillarda benzer birliktelikler gosterdigi
belirlenmistir. Bu ¢alismanin sonuglarina gére boyun ve bel bolgesi problemleri en sik goriilen
BOH birlikteligidir. Bu birliktelige ek olarak artroz ve bel bdlgesi problemleri de en sik goriilen
BOH oriintiileri arasinda yer almaktadir. S6z konusu BOH’lara gore en sik goriilen BOH
birlikteliklerinin kas-iskelet rahatsizliklar1 oldugu s6ylenebilir. Bahsi gegen birlikteliklere ek
olarak diger sik goriilen birliktelikler sunlardir: KOAH ve astim, astim ve alerji, koroner kalp
hastalig1 ve diyabet, bobrek problemleri ve bel bolgesi problemleri. Holden ve digerleri (2011)
tarafindan yiiriitiilen ¢alismada bu ¢alismadakine benzer sonuglar elde edilmis olup bel ve boyun
bolgesi problemleri ile artritiny KOAH, astim ve alerjinin; kardiyovaskiiler hastaliklar ile
diyabetin birliktelik olusturdugu saptanmistir. Van Oostrom ve digerleri (2012) tarafindan 52
binden fazla birey ilizerinde yiiriitiilen arastirmanin sonuglari da bu caligmanin sonuglarimi
desteklemektedir. S6z konusu arastirmada, bel ve boyun bolgesi problemleri ile artritin, KOAH
ile astimin ve koroner kalp hastaligi ile diyabetin en sik goriilen BOH oriintiileri oldugu tespit
edilmistir. Avustralya’da yliriitiilen bir baska calismada da benzer sonuglar bulunmus olup artroz
ile bel bolgesi problemleri ve KOAH ile astimin en sik goriilen BOH birliktelikleri oldugu
belirlenmistir (Australian Institute of Health and Welfare, 2021).
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SONUC VE ONERILER

Lancet Kiiresel Saglik Komisyonu, yeni salgin hastaliklarin, antimikrobiyal direncin, kiiresel
isinmanin ve BOH’larin gelecekte kiiresel halk sagligina yonelik en biiylik tehditleri
olusturacagini 6ngérmektedir. Komisyon 6zellikle risk faktorleri ve BOH lar kaynakl diisiik ve
orta gelirli iilkelerde yikict saglik ve mali sonuglarin ortaya ¢ikabilecegini bildirmektedir
(Jamison vd., 2013: 1899). Ayrica risk faktorlerinin ve BOH’larin saglik hizmetlerinin
hakkaniyetli sekilde sunulmasinin ve saglik sistemlerinin verimliliginin 6niinde bir engel oldugu

belirtilmektedir (Saha ve Alleyne, 2018: 792).

BOH’larin agir bir bilangosu bulunmakta olup her yil 41 milyondan fazla insanin BOH’lar
sebebiyle yasamini yitirdigi belirtilmektedir. S6z konusu O6liimler kiiresel olarak gerceklesen
oliimlerin yaklasik %75’ini olusturmaktadir. Onlenebilir olan bu Sliimlerin %86’s1, igerisinde
Tiirkiye’nin de bulundugu disiik ve orta gelirli iilkelerde meydana gelmektedir. Diinya’da en
fazla 6liime sebep olan BOH’lar; basta kardiyovaskiiler hastaliklar olmak {izere kanserler, kronik
solunum yolu hastaliklar1 (KOAH ve astim gibi) ve diyabettir. S6z konusu hastaliklar tiim BOH
Oliimlerinin %80’ini olusturmaktadir (WHO, 2021a). BOH’larin davranigsal ve metabolik risk
faktorleri kaynakli gelistigi dikkate alindiginda tiim Diinya’da meydana gelen BOH kaynakl
6liimlerin ¢cogu bu risk faktorleri ile agiklanabilmektedir (Saglik Bakanligi, 2011: 21).

Ust-orta gelirli iilkeler arasinda yer alan Tiirkiye, BOH’lar agisindan riskli iilkeler kategorisinde
yer almaktadir (WHO, 2017b). Tiirkiye’de BOH prevalansinin ve BOH kaynakli éliimlerin her
gecen yil artig1 belirtilmektedir (IHME, 2019a). Tirkiye’de gergeksen tiim 6liimlerin %87,5’inin
BOH kaynakli oldugu ve ayrica BOH kaynakli erken 6liim riskinin %17 oldugu bildirilmektedir
(WHO, 2017b: 193). BOH’larda oldugu gibi risk faktorlerine maruziyetin de her gegen yil artigi
ve tiitiin kullanimi, obezite, hipertansiyon, yiliksek kolesterol, hava kirliligi ve yetersiz beslenme
gibi risk faktorlerinin saglik statiisii tizerinde etkisinin oldugu agiklanmaktadir (Saglik Bakanligi,

2021: 108).

Davramigsal ve metabolik risk faktorleri ve bu risk faktorlerine bagh olarak ortaya ¢ikan
BOH’larm saglik sistemleri iizerinde hizmet kullanimini artirmak ve bireylerin yagsam kalitesini

ve saglik statiilerini diisiirmek gibi olumsuz etkileri bulunabilmektedir (US Department of Health
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and Human Services, 2011; Natarajan ve Nietert, 2004; Marengoni vd., 2011; Salisbury vd., 2011,
WHO, 2018b; Sum vd., 2019; Jankovic vd., 2018; Van Oostrom vd., 2014; Palladino vd., 2016;
Saarni vd., 2006; Agborsangaya vd., 2013; Ronksley vd., 2012). Risk faktorleri ve BOH’lar,
onlenebilir yeniden yatislar, yetersiz hastalik yonetimi, yeterli tedavinin sunulamayisi ve iletisim
engelleri ile saglik sistemlerinin etkinliginin 6niindeki engellerden biri olarak goriilmektedir
(Palladino vd., 2016: 431). Risk faktérleri ve BOH’larin saglik sistemleri tizerindeki etkisinin
Olciilmesi, sorunun daha agik bir sekilde ortaya koyulabilmesi ve buna bagli olarak ¢oziim
gelistirilmesi agisindan 6nemlidir. Risk faktorleri ve BOH’larin saglik sistemleri {izerindeki
etkisini 6lgmek igin saglik hizmeti kullanimi, saglik harcamasi, yasam kalitesi ve saglik statiisii
gibi degiskenlerin yaygin sekilde kullanildigi belirlenmistir (Natarajan ve Nietert, 2004;
Marengoni vd., 2011; Salisbury, 2011; Sum vd., 2019; Jankovic vd., 2018; Van Oostrom vd.,
2014; Palladino vd., 2016; Saarni vd., 2006; Agborsangaya vd., 2013; Ronksley vd., 2012;
Prazeres ve Santiago, 2016).

Tiirkiye’de BOH ve risk faktorlerine yonelik yiiriitiilen g¢alismalarin genellikle prevalans
calismalari oldugu ve saglik sistemi tizerinde BOH ve risk faktorlerinin etkisinin bu tez
calismasinda oldugu gibi degerlendirilmedigi dikkate alindiginda bu yonde yiiriitiilecek
caligsmalar yararli olabilir. Bu dogrultuda bu ¢alismada, 2014, 2016 ve 2019 yillarinda BOH’lar
ile risk faktorlerinin Tiirkiye Saglik Sistemi iizerindeki etkisinin saglik hizmeti kullanim (yatakl
tedavi, giiniibirlik/ayaktan tedavi, aile hekimi/pratisyen hekim ve uzman hizmetleri kullanim
durumu ve kullanmim siklig1) ve saglik statiisti degiskenleri (algilanan saglik statiisii, GYA, EGYA,
bedensel agr1 ve depresif bozukluk) ile incelenmesi amaglanmistir. Calismada ayrica bireysel
ozelliklerin BOH’lar ve risk faktorleri tizerindeki etkisi veri madenciligi yontemlerinden olan
karar agaclariyla incelenmis ve BOH’lar ve risk faktorleri agisindan riskli bireysel 6zellikler
belirlenmistir. Son olarak ¢alismada, BOH’lar ve risk faktorleri birliktelikleri tespit edilmistir. Bu

calismada elde edilen tiim sonuglar ve gelecek ¢alismalar igin 6neriler asagida yer almaktadir.

Arastirma sonuglarina gore tiim yillarda hipertansiyon, yiiksek kolesterol/trigliserid, asir
kiloluluk/obezite, yetersiz fiziksel aktivite, yetersiz meyve ve sebze tiiketimi risk faktorleri
agisindan ileri yas grubunda bulunan (55 yas ve tizeri), genellikle kadinlarin, herhangi bir iste
calismayan veya aktif ¢alisma hayati igerisinde bulunmayan ve egitim durumu okuma yazma
bilmeyen veya bir okul bitirmedi/ilkokul olan bireylerin riskli oldugu belirlenmistir. Tiitiin ve

alkol kullaniminda ise tam tersi 6zelliklere sahip geng yas gruplarinda (25-54 yas grubu), aktif
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calisma hayati icerisinde ve gelir diizeyi nispeten yiiksek bireylerin daha riskli oldugu
saptanmistir. Astim, KOAH, miyokard enfarktiis, koroner kalp hastaligi, inme-felg, artroz,
diyabet, karaciger sirozu, bobrek problemleri ve depresyon BOH’larina ve multimorbiditeye
sahip bireyler degerlendirildiginde ise yas1 45 ve tizeri, genellikle kadinlarin, herhangi bir iste
caligmayan veya aktif ¢alisma hayati igerisinde bulunmayanlarin, egitim durumu okuma yazma
bilmeyen veya bir okul bitirmedi/ilkokul olanlarin ve medeni durumu evli veya esi 61dii olanlarin
bu hastaliklara kars1 daha yiiksek risk tagidiklar: sonucuna varilmistir. Alerjiye iliskin sonuglarda
ise kadinlarin, daha gen¢ yas gruplarinda bulunanlarin ve aktif ¢alisgma hayati igerisinde
bulunmayanlarin daha riskli oldugu tespit edilmistir. BOH’lar genellikle risk faktorleri kaynakli
gelistiginden ve risk faktorleri ile miicadele edildiginde BOH’larin ortaya ¢ikmast
engellenebileceginden risk faktorleri ve BOH’lar igin gelistirilen Oneriler ortak olarak asagida

sunulmustur:

= Bu caligmada risk faktdrleri ve BOH’lar agisindan diisiik egitim diizeyine sahip bireylerin
gorece daha riskli oldugu tespit edildiginden bu 6zelliklere sahip bireylere yonelik halk
sagligl kurum ve kuruluslar tarafindan saglik egitim programlar1 diizenlenebilir. Bu
programlarda risk faktorlerinin ve hastaliklarin neler oldugu ve nasil ortaya ¢iktigi,
bireysel 6zelliklerin risk faktorleri ve hastaliklar iizerinde nasil bir etkiye sahip oldugu,
hangi risk faktorlerinin hangi hastaliklara neden oldugu konularinda bilgi saglanmalidir.

= Asin kiloluluk ve obezite Tiirkiye agisindan onemli bir halk saghgi sorunudur ve her
gecen yil asir1 kilolu/obez niifus artmaktadir. Bu ¢alismada yas artik¢a ve egitim diizeyi
diistitkge asir1 kiloluluk/obezitenin artigi tespit edilmistir. Bu bakimdan s6z konusu
bireylere yonelik seminerler diizenlenebilir ve aile hekimlikleri Onciiliigiinde saglik
danigmanlig1 yapilarak bireylere kilo kontrolii konusunda bilgi ve beceriler
kazandirilabilir. Asir1 kiloluluk/obezite tlizerinde beslenme aliskanliklart ve tiiketilen
gidalarin etkisi yiiksek oldugundan sagliksiz gida reklamlari sinirlanabilir, trans yaglarm
kullanim1 yasaklanabilir ve hizli-hazir yemeklere ek vergiler getirilebilir. Bireylerin
titkettikleri besinlerin igerikleri konusunda bilgilendirilmesi yapilabilir ve besinlerin
igerisinde yer alan maddelerin zararlar1 konusunda toplum bilgilendirilebilir.

=  Yeterli diizeyde meyve ve sebze tiikketiminin BOH’larin gelisimini engelledigi ve
hastaliklardan korudugu bilinmektedir. Bu ¢alismada geng yas grubunda ve gelir diizeyi
diisiik bireylerde meyve ve sebze tiiketiminin yetersiz oldugu belirlenmistir. Bu sebepten

kamu tarafindan diistik gelirli ailelere gida destegi saglanabilir. Toplumda meyve, sebze
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ve lifli gida tiiketiminin artirilmasi icin kampanyalar diizenlenebilir, kamu spotlari
hazirlanabilir ve okullarda saglikli beslenme programlar1 uygulanabilir.

Yetersiz fiziksel aktivitenin risk faktorleri ve BOH’lar {izerinde dogrudan ve dolayl
etkileri bulunmaktadir. Halk arasinda fiziksel aktiviteyi tesvik etmek i¢in spor alanlari,
yliriiylis parkurlart ve bisiklet yollar1 gibi fiziksel aktivite imk&nlarmin artirilmasi
onerilmektedir. Ozellikle fiziksel aktivite diizeyi yetersiz bireylerin fiziksel aktivite
diizeylerinin artirilmasi igin yerel yonetimlerin fiziksel aktiviteyi tesvik edici programlar
diizenlemesi diisliniilebilir. Sosyal medya ve gelencksel medya araglari kullanilarak
bireylerin fiziksel aktivite diizeyleri artirilabilir. Okullarda beden egitimi derslerine ve
spor kuliiplerine daha fazla 6nem verilebilir ve is yerlerinde ¢alisanlarin fiziksel aktivite
yapabilmeleri i¢in olanaklar saglanilabilir.

Tiirkiye’de tiitlin ve alkol kullaniminin azaltilmasina yonelik son yillarda caydirici
politikalar uygulanmasina ragmen Ozellikle tiitiin kullanimimin héla yiiksek diizeylerde
oldugu goriilmektedir. Ayrica geng yas gruplarinda tiitiin kullaniminin yiiksek diizeylerde
oldugu belirlenmistir. Geng yas grubunda yer alan bireyler tarafindan sosyal medya
araclart sik sekilde kullanildigindan s6z konusu araglar iizerinden sosyal pazarlama
faaliyetleri yiiriitiilebilir ve toplum tarafindan giiven duyulan bireylerin tiitiin ve alkol
Kullaniminin zararlar1 konusunda bireyleri bilgilendirmesi saglanilabilir.

BOH’lara sahip bireylerin ortak oOzelligi ileri yas gruplarinda bulunmalaridir.
Hastaliklarin erken donemde teshis edilmesi tedavi siirecinde katlanilan maliyetleri
onemli olgiide azaltacagindan halk sagligi kurumlar tarafindan erken tani ve tarama
programlar1 diizenlenebilir. Bu programlar araciligiyla hipertansiyon, yiiksek kolesterol
gibi risk faktorleri ve diyabet, astim gibi BOH’larin taramasi ve erken tanisi saglanabilir.
Kaynaklarm sinirli olmasi durumuna bagli olarak bu ¢alismada riskli bireysel 6zellikler
olarak belirlenen gruplar hedeflenebilir veya maliyet-etkili tarama programlari
diizenlenebilir.

Depresyon ve diger ruh saglig1 sorunlariyla miicadele i¢in danigmanlik hizmetleri, destek
gruplari ve psikososyal rehabilitasyon programlart (Rasmus vd., 2021: 1) sunulabilir. Bu
stiregte teletip hizmetleri etkin sekilde kullanilabilir.

Risk faktorleri ve BOH’larla miicadelede aile hekimliklerinin rolleri ve sorumluluklari
gelistirilebilir. Her bir risk faktorii agisindan bu tez ¢alismasinda belirlenen riskli bireysel
ozelliklere sahip bireylere yonelik tarama programlart diizenlenebilir. S6z konusu
bireyler icin yerel yonetimler, saglik kurumlar1 ve diger ilgili kurum ve kuruluslarin

destegiyle saglikli hayatin tesvik edilmesine yonelik projeler gelistirilebilir.
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Bu calismanin bir diger sonucu da risk faktorlerinin saglik hizmeti kullanimi tizerindeki etkisine
iliskindir. Hipertansiyon ve yetersiz fiziksel aktivite diizeyinin yatakli tedavi, giliniibirlik/ayaktan
tedavi, aile hekimi/pratisyen hekim ve uzman hekim hizmetleri kullanim durumu ve kullanim
sikligint artirdig tespit edilmistir. S6z konusu risk faktorleri arasinda 6zellikle hipertansiyonun
saglik hizmeti kullanimi iizerinde en fazla etkiye sahip risk faktorii oldugu belirlenmistir. Asir
kilolu/obez ve yiiksek kolesterol/trigliserite sahip bireylerin sahip olmayanlara kiyasla daha fazla
saglik hizmeti kullanim durumuna sahip oldugu ancak saglik hizmeti kullanim siklig1 a¢isindan
asirt kiloluluk/obezitenin ve yiiksek kolesterol/trigliseritin etkisinin sinirli diizeyde oldugu
sOylenebilir. Yetersiz meyve ve sebze tiiketim durumunun saglik hizmeti kullanimi tizerindeki
etkisinin ise bazi yillarla sinirl kaldigi belirtilebilir. Saglik hizmeti kullanimi tizerindeki sinirl
etkinin temel nedeni s6z konusu risk faktorlerinin saglik hizmeti ihtiyacina neden olabilecek
siddete erismemesinden kaynakli olabilir. Tiitiin ve alkol kullaniminda ise diger sonug¢lardan
farkli olarak tiitiin ve alkol kullanimin saglik hizmeti kullanimu ile ters yonlii bir iligki icerisinde
oldugu ve tiitiin ve alkol kullananlarin 6zellikle daha az ayaktan saglik hizmetleri kullandig1 tespit
edilmistir. Bu durumun nedeni olarak tiitiin ve alkol kullananlarin ¢ogunlukla genc¢ yas
gruplarinda bulunmasi ve saglik hizmetine daha az ihtiya¢ duymasi goriilebilir. Ayrica Tiirkiye’de
alkol kullanimimin diisiik veya orta diizeylerde olmasi alkol kaynakli ortaya ¢ikabilecek olumsuz
saglik sonuglarimi kisitlamis olabilir. Bu durumun sonucu olarak da alkol kullananlar daha fazla
saglik hizmetine ihtiya¢ duymuyor olabilir. S6z konusu sonuglara gore gelistirilen oneriler

sunlardir:

= Hipertansiyon birgok BOH’un temel nedeni olarak goriilmektedir ve bu ¢alismada yatakli
tedavi ve ayaktan saglik hizmetleri kullanimini artirdigi tespit edilmistir. Buna gore
hipertansiyonun erken teshis ve yonetimi i¢in toplumda farkindalik artirict kampanyalar
diizenlenmeli ve oOzellikle belirli yas gruplarinda diizenli tansiyon Ol¢iimleri tesvik
edilmelidir. Yatakli tedavi hizmetleri ve hastaneler tarafindan sunulan hizmetler birinci
basamak saglik kuruluglar tarafindan sunulan hizmetlere kiyasla daha pahali saglk
hizmetlerdir. Bu sebepten hipertansiyona sahip bireylerin hastalik yonetiminin aile
hekimliklerinde yapilmasini saglayacak ve gerektiginde hastaneler tarafindan destek
sunulabilecek bir sistemin kurulmas diisiiniilebilir. ilgili kurum ve kuruluslar tarafindan
hipertansiyon ydnetimi igin gelistirilen (Tirkiye Endokrinoloji ve Metabolizma Dernegi,
2022) ya da gelistirilecek protokollerin ve rehberlerin birinci basamak saglik hizmeti

saglayicilar1 tarafindan uygulanmasi tesvik edilebilir. Giyilebilir teknolojilerden
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faydalanilarak hipertansiyon hastalarinin klinik bulgulari uzaktan siirekli olarak takip
edilebilir ve yine gerektiginde teletip gibi saglik teknolojileri araciligiyla miidahaleler
gerceklestirilebilir.

Fiziksel aktivite eksikligi BOH’lara neden olmakta ve bu durum sonucunda saglik
hizmeti kullanim1 artabilmektedir. Bu ¢alismada yetersiz fiziksel aktivite diizeyine sahip
bireylerin daha fazla saglik hizmeti kullandig1 bulunmustur. Buradan hareketle fiziksel
aktivite davrams degisimini desteklemeyi amaglayan; toplum temelli egitim,
motivasyonel ve gevresel programlarla birlestirilmis bir kitle iletisim kampanyasi
diizenlenebilir. Fiziksel aktivitenin tesvik edilmesi i¢in toplum ¢apinda halk egitimi ve
bilinglendirme kampanyalar1 gelistirilebilir. Fiziksel aktivitenin 6nemi konusunda
posterler hazirlanarak saglik kurumlar1 basta olmak fiizere diger tiim kurum ve
kuruluslarda yayimlanmasi saglanabilir.

Asirt kiloluluk/obezite bir¢ok olumsuz saglik sonucuyla iliskilendirilmekte olup
dogrudan ve dolayli olarak saglik hizmeti kullanimini artirabilmektedir. Aile hekimlikleri
ve toplum sagligi merkezleri obeziteye neden olabilecek risk faktolerini belirleyerek
hastalar1 takip edebilir. Bu sayede, sorunun birinci basamakta erken teshis edilmesi ve
kontrol altinda tutulmasi saglanabilir. Bunlarin yani sira saglik kurumlari, asir1 kilo ve
obeziteyle miicadele eden bireyler i¢in icerisinde saglikli beslenme, egzersiz programlari
ve psikolojik destek gibi miidahaleleri de barindiran bireysellestirilmis planlar
gelistirebilir (Luig vd., 2018).

Yiksek kolesterol/trigliseridin kardiyovaskiiler hastaliklarin gelisiminde 6nemli bir
etkiye sahip oldugu bilinmektedir. Ayrica diger risk faktorlerinde oldugu gibi yiiksek
kolesterol/trigliseridin de saglik hizmeti kullanimi {izerinde etkisi bulunmaktadir. Bu
sebeplerden toplumun kolesterol ve trigliserit seviyeleri hakkinda bilgi diizeylerinin
Ol¢iilmesi, konu hakkinda bilinglendirilmesi ve 6nlemler hakkinda bilgilendirilmesi
yararli olabilir. Toplumun bilinglendirilmesi kadar sorunun erken dénemde tespit
edilmesi de onemlidir. Bu bakimdan birinci basamak saglik kurumlar1 onciiligiinde
kolesterol ve trigliserit seviyelerinin diizenli olarak izlenmesi ve takip edilmesi
diisiiniilebilir.

Bu ¢alismada yetersiz meyve ve sebze tiiketiminin saglik hizmeti kullanimi {izerinde
siirlt bir etki gosterdigi belirlenmis olmasina ragmen yeterli diizeyde meyve ve sebze
titketiminin saglik {izerinde koruyucu bir etkiye sahip olabilecegi bilinmektedir. Bu
bakimdan toplumun yeterli diizeyde meyve ve sebze tiiketimi konusunda

bilin¢lendirilmesi ve ne tiir sebze ve meyveden ne kadar miktar tiikketmesi gerektigi
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konusunda bilgilendirilmesi 6nerilebilir. Ozellikle diisiik gelirli hane halklar1 i¢in meyve
ve sebzenin daha ulasilabilir olmasi saglanabilir.

= Bu calismada her ne kadar tiitlin ve alkol kullaniminin saglik hizmeti kullanimim
artirmadig1 sonucu bulunmus da olsa s6z konusu risk faktorlerinin etkilerinin ortaya
cikmasi uzun yillar siirebilmektedir. Kamu spotlari ile uzun dénemli etkileri konusunda

halkin bilgilendirilmesi saglanilabilir.

Bu calismada elde edilen 6nemli sonuglardan bir digeri de BOH’larin saglik hizmeti kullanimi
iizerine olan etkisidir. Risk faktorlerine kiyasla BOH’larin saglik hizmeti kullanimi iizerindeki
etkisi daha fazladir. Yiiritiilen bu ¢calismada KOAH, miyokard enfarktiis, koroner kalp hastaligi,
inme/felg, diyabet, karaciger sirozu, bobrek problemleri, depresyon ve multimorbiditenin hem
yatakli tedavi hem de ayaktan saglik hizmeti kullanimini artirdig1 belirlenmistir. Bahsi gecen
hastaliklar arasinda miyokard enfarktiis, koroner kalp hastalig1 ve inme/felg gibi kardiyovaskiiler
hastaliklarin saglik hizmeti kullanimini en fazla artiran hastaliklar oldugu tespit edilmistir. Astim,
artroz, bel bolgesi problemleri, boyun bélgesi problemleri ve alerjinin ise yatakli tedavi hizmetleri
kullanimi tizerinde sinirh bir etkiye sahip oldugu belirlenmistir. Bu hastaliklarin etkisinin daha
cok ayaktan saglik hizmeti kullanim1 tizerinde oldugu sdylenebilir. S6z konusu sonuglara gore

gelistirilen Oneriler sunlardir:

=  Toplumun saglik bilincinin artirilmasi ve erken tani yontemlerinin tesvik edilmesi
hastaliklarin gelisimini engelleyebilir. Bu nedenle, diizenli saglik kontrolleri, tarama
testleri ve asilar gibi koruyucu saglik 6nlemleri tesvik edilebilir.

= Hasta bireylerin siirekli olarak takip edilmesi, hastaliklarin kontrol altinda tutulmasi ve
ani gelisebilecek durumlara acil miidahale edilebilmesi agisindan énemlidir.

= Kronik hastaliklara sahip bireylerin siirekli olarak giyilebilir teknolojilerden
faydalanilarak takip edilmesi gereksiz saglik hizmeti kullanimi agisindan yararli olabilir.
Ayrica teletip hizmetlerinden de faydalanarak hastalarin rutin islemleri uzaktan
gergeklestirilebilir. Ancak s6z konusu hizmetlerin maliyet-etkililik yoniiniin arastirilmasi
da onerilmektedir.

= Kardiyovaskiiler hastaliklar Tiirkiye’de O6lim nedenleri arasinda ilk siralarda yer
almaktadir ve DALY {izerinde en fazla yiike sahip hastalik gruplarindan biridir. Saglikl

yasam tarzi, kardiyovaskiiler hastaliklarin 6nlenmesinde 6nemli bir rol oynayabilir. Bu
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bakimdan saglikli yasam tarzinin tesvik edilmesi ve risk faktorleri ile miicade edilmesi
oOnerilebilir.

= Bucalismada hastalarin saglik kurumlarina bagvurma nedenleri bilinmediginden gereksiz
hizmet kullaniminin olup olmadig: belirlenememistir. Ancak Tiirkiye’de birinci basamak
saglik kurumlar1 iizerinden hizmet alabilecek bireylerin énemli bir kisminin dogrudan
hastanelere bagvurarak hizmet aldiklar1 bilinmektedir. Aile hekimlikleri basta olmak

tizere birinci basamak saglik kurumlar giiclendirilerek hastanelere olan talep azaltilabilir.

Bu ¢alismada, hipertansiyon, yiiksek kolesterol/trigliserid, yetersiz fiziksel aktivite ve yetersiz
meyve Ve sebze tiikketiminin daha kotii saglik statlisiine, glinlik ve enstriimental yasam
aktivitelerinin kisitlanmasina, bedensel agriya ve depresif bozukluga neden oldugu belirlenmistir.
Asirt kiloluluk/obezitenin ise daha kotii saglik statiisline, enstriimental yasam aktivitelerinin
kisitlanmas1 ve bedensel agriya sebep olugu tespit edilmistir. Risk faktorleri arasinda yer alan
tiitiin kullaniminin algilanan saglik statiisiiniin kotiilesmesine neden oldugu ve depresif bozukluk
yasamay1 artirdigi belirlenmistir. Titlin kullaniminin giinliik ve enstriimental yasam aktiviteleri
ve bedensel agn iizerinde etkisinin ise ters yonde oldugu ve s6z konusu saglik gostergeleri
iizerinde olumsuz bir etkiye sahip olmadigi saptanmistir. Benzer sekilde alkol kullanimiin da
biitiin saghk gostergeleri lizerinde ters yonli bir etkiye sahip oldugu ve saglik statiisiiniin
kotiilesmesine neden olmadigi, giinlik ve enstriimental yasam aktivitelerini kisitlamadigi,
bedensel agriya ve depresif bozukluga sebep olmadigi tespit edilmistir. Risk faktdrlerinin saglik
statiisii gostergeleri iizerindeki olumsuz etkilerini azaltmak ic¢in bu tez ¢aligmasi kapsaminda

gelistirilen Oneriler sunlardir:

= Hipertansiyon, yiiksek kolesterol/trigliserid, yetersiz meyve ve sebze tiiketimi ve asir
kiloluluk/obezitenin neden oldugu olumsuz saglik gostergelerinin iyilestirilebilmesi igin
tuz tiiketimi azaltilmali, doymus yag ve trans yag igeren gidalarin tiiketimi
siirlandirtlmali, diisiik yaglh ve yiiksek lifli bir beslenme diizeni benimsenmelidir
(Harrison vd., 2020: 5).

=  Yeterli diizeyde fiziksel aktivitenin algilanan saglik statiisti, bedensel agr1 ve depresif
bozukluk iizerinde olumlu yonde etkisi (Ohrnberger vd., 2017: 43) oldugundan fiziksel

aktivitenin artirilmasi Onerilebilir.
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= Aecrobik egzersizler, giliclendirme caligmalari ve esneme egzersizleri gibi fiziksel
aktiviteler GYA ve EGYA’larn yiritmede yasanan yoksunlugun gidirilmesini
saglayabilir (Manini vd., 2017: 987).

=  @Giinliik ve enstriimantal yasam aktiviteleri kisith bireyler; evde veya isyerinde ergonomik
diizenlemeler yapabilir, tagit kullanimi yerine yiiriiylis veya bisiklete binme gibi aktif
ulagim yontemlerini tercih edebilir (Mlinac ve Feng, 2016).

BOH’larin saglik hizmeti kullanimi iizerindeki etkisinin yani sira saglik statiisii gostergeleri
tizerinde de etkisi bulunmaktadir. Gergeklestirilen bu c¢alismada, astim, KOAH, miyokard
enfarktiis, koroner kalp hastaligi, inme-felg, artroz, bel bolgesi problemleri, boyun bolgesi
problemleri, diyabet, karaciger sirozu, bobrek problemleri, depresyon ve multimorbiditenin daha
kot saghik statiisiine, gilinlik (karaciger sirozu hari¢) ve enstriimental yasam aktivitelerinin
kisitlanmasina, bedensel agriya ve depresif bozukluga (astim ve depresyon harig¢) neden oldugu
belirlenmistir. Alerjinin ise daha kotli saglik statiisiine, bedensel agriya ve depresif bozukluga
sebep olugu tespit edilmistir. Alerjinin giinliik ve enstriimental yasam aktivitelerini ise

kisitlamadigi saptanmigtir. Bu sonuglara gore oneriler su sekildedir:

= Hastalarin hekimler tarafindan onerilen tedavi ve ilaglara uyumu siirekli olarak takip
edilmelidir. Hastalik yonetiminin birgok aktorii bulunmasina karsin bireyin 6z
sorumlulugunun 6nemli oldugu hatirlatilmali ve gerekli bilgilendirmeler yapilmalidir.

= BOH’lar risk faktorleri kaynakli olarak gelistiginden var olan risk faktdrlerinin
azaltilmasina yonelik planlamalar yapilmalidir.

= Depresif bozukluk ile miicadelede uzmanlardan psikolojik destek alinabilir. Ayrica
bireyin motivasyonunu artirabilecek faaliyetlerde bulunmasi yararl olabilir.

= Hastaliklarda bireysel sorumlulugun 6nemi kadar bireyin ¢evresinden alacagi destek de
onemlidir. Hastalarin ¢evresinde yer alan bireyler, hastalarin yasamsal faaliyetlerini
yuriitmesine yardimci olabilir ve ruhsal sagligin gelistirilmesine yonelik destek sunabilir.

= Yasamsal faaliyetleri yonetmede kisitlilik yasayan bireylere yerel yonetimler ve saglik
kurumlar tarafindan saglanan evde tedavi ve bakim hizmetlerinin niceligi ve niteligi
gelistirilebilir.

= Hastalarin saglik statiilerinde meydana gelebilecek degisiklikler mobil uygulama ve

giyilebilir teknoloji entegresyonu ile siirekli izlenebilir (Szydto ve Konieczny, 2016).
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Bu calismada son olarak risk faktorleri ve BOH’larin olusturdugu birliktelikler
degerlendirilmistir. Calisma sonuglarina gore en sik karsilagilan risk faktorleri ve BOH
birliktelikleri sunlardir: Asir1 kiloluluk/obezite ve yetersiz fiziksel aktivite ile bel ve boyun
bolgesi problemleri; asirt  kiloluluk/obezite ve hipertansiyon ile diyabet; yiiksek
kolesterol/trigliserid ve yetersiz fiziksel aktivite ile diyabet; hipertansiyon, yetersiz fiziksel
aktivite, asir1 kiloluluk/obezite ve yiiksek kolesterol/trigliserid ile koroner kalp hastaligy,
hipertansiyon, yetersiz fiziksel aktivite ve asir1 kiloluluk/obezite ile artroz. Hipertansiyon, asirt
kiloluluk/obezite ve yetersiz fiziksel aktivitenin BOH’lar ile en fazla birliktelige sahip risk
faktorleri oldugu goriilmektedir. En sik karsilasilan risk faktorleri birliktelikleri ise su sekildedir:
Asirt kiloluluk/obezite ve yetersiz fiziksel aktivit; tiitiin kullanim1 ve yetersiz meyve ve sebze
tilketimi; tiitiin kullanim1 ve asir1 kiloluluk/obezite; hipertansiyon, yetersiz fiziksel aktivite ve
asir1  kiloluluk/obezite; yiliksek kolesterol/trigliserid, yetersiz fiziksel aktivite ve asir
kiloluluk/obezite; alkol kullanimi ve tutiin kullanimi. S6z konusu risk faktorleri arasinda 6zellikle
yetersiz fiziksel aktivite ve asir1 kiloluluk/obezite diger risk faktorleri ile en fazla oriintiiye sahip
risk faktorleridir. Son olarak en fazla karsilagilan BOH birliktelikleri ise bel ve boyun bolgesi
problemleri; bel bolgesi problemleri ve artroz; KOAH ve astim; astim ve alerji; koroner kalp
hastalig1 ve diyabet; bobrek problemleri ve bel bdlgesi problemleridir. Bahsi gecen BOH’lar
arasinda en sik goriilen BOH birlikteliklerinin kas-iskelet rahatsizliklar1 oldugu sdylenebilir. S6z

konusu sonuclara gore gelistirilen oneriler sunlardir:

= Risk faktorlerinin ve hastalik birlikteliklerinin yonetiminde multidisipliner bir yaklasim
benimsenebilir. Hekimler, hemsireler, diyetisyenler, fizyoterapistler ve psikologlar gibi
farkli uzmanliklardan olusan bir ekip, risk faktorii ve BOH birlikteliklerini
degerlendirerek uygun bir tedavi ve takip plam olusturabilir.

= Birliktelik sonuglarina gore bireylerin genellikle birden fazla risk faktoriine veya BOH’a
sahip oldugu dikkate alindiginda, birden fazla disiplin tarafindan sunulacak tedavilerin
planlanmasi ve koordinasyonunun saglanmasinda ve ayrica hastalarin siirekli olarak takip
edilmesi gerektiginden hastalarin saglik durumunun takip edilmesinde vaka yoneticileri
etkin sekilde kullanilabilir.

= Risk faktorlerini hedef alan saglikli yasam kampanyalari gelistirilmeli ve bireylere bu
konuda maddi ve manevi destekler saglanmalidir. Sosyal pazarlamadan da faydalanilarak

gelistirilen kampanyalar ile ilgili toplum bilgilendirilmelidir.
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Calismanin tiim sonuglar1 birlikte degerlendirildiginde genel oneriler sunlardir:

= Tirkiye’de yillar itibariyla niifus yaslanmakta ve risk faktorleri ile BOH’lara olan
maruziyet artmaktadir. Bu sebepten risk faktorleri ve BOH lar ile miicadeleye tiim kurum
ve kuruluslar ile toplumun katilimi saglanmali ve toplumun tiim kesimleri tarafindan bu
miicadele benimsenmelidir.

= Hastaliklarin ve risk faktorlerinin teshis ve tedavi edilmesinden ziyade hastaliklardan ve
risk faktorlerinden korunmaya ve dnlemeye yonelik yatirimlar gerceklestirilmeli ve bu
durum bir politika olarak benimsenmelidir.

= Hastaliklarin ve risk faktorlerinin erken dénemde teshis edilmesi ve kontrol altinda
tutulmasi olusabilecek olumsuz sonuglarin engellenebilmesi agisindan gereklidir.

= Hastaliklar ve risk faktorleri agisindan riskli 6zelliklere sahip bireylerin hastaliklardan ve
risk faktorlerinden korunmasina yonelik ¢caligmalar yiiriitiilmelidir.

= Son yillarda dijital saglik teknolojilerinin saglik hizmetlerinde etkin sekilde kullanimi
(WHO, 2021e) dikkate alindiginda risk faktorleri ve BOH’lar ile miicadelede de basta
giyilebilir teknolojiler olmak iizere mobil uygulamalar, sanal gerceklik teknolojileri ve
yapay zeka saglik verilerinin toplanmasi, bireylerin uzaktan izlenmesi, bireylerin saglik
durumlarinin kontrol altinda tutulmasi ve saglik verilerinin analizi amaciyla aktif sekilde
kullanilabilir (Getachew vd., 2023).

= Birden fazla risk faktdriine ve hastaliga maruziyet artig1 i¢in hastaliklarin yonetiminde
hasta merkezli ve kanita dayali olunmali ve bir¢ok alandan saglik profesyonelinin yer
aldig1 bir takim ile hastaliklar yonetilmelidir.

= Son olarak gelecekte yiiriitiilecek arastirmalarda biyokimyasal olglimlere ve hekim
tanisina gore kisinin hastaliga ya da risk faktoriine sahip olma durumuna karar verilip risk
faktorlerinin ve BOH’larin saglik hizmeti kullanimi ve saglik statiisii tizerindeki etkisi

degerlendirilebilir.
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and Health Status Indicators

My thesis work related to the title above:

Does not perform experimentation on animals or people.

Does not necessitate the use of biological material (blood, urine, biological fluids and samples, etc.).

Does not involve any interference of the body’s integrity.

Is not based on observational and descriptive research (survey, interview, measures/scales, data scanning,
system-model development).

Lol ol I

I declare, | have carefully read Hacettepe University's Ethics Regulations and the Commission’s Guidelines, and in order
to proceed with my thesis according to these regulations I do not have to get permission from the Ethics
Board/Commission for anything; in any infringement of the regulations I accept all legal responsibility and I declare
that all the information I have provided is true.

I respectfully submit this for approval.

Date and Signature
Name Surname: $enol Demirci

Student No:

Department: Health Care Management

Program: Health Care Management

Status: []MA X Ph.D. [J Combined MA/ Ph.D.

ADVISER COMMENTS AND APPROVAL

Prof. Dr. Sidika KAYA

409


senoldemirci
Dörtgen

senoldemirci
Dörtgen

senoldemirci
Dörtgen


410

EK 3. TUIK MiKRO VERI KULLANIM TAAHHUTNAMESI

DAGITIMINDA KISITLAMA OLMAYAN ;\J_ZiICRO VERI KULLANIM
TAAHHUTNAMESI

MADDEI- Isbu taahhiitname. Baskanlik disina ¢ikmasinda sakinca olmayan mikro verilerin
kullanim esaslanni. ilkelen ve viikiimliiliiklen belirler.

MADDE2- Isbu taahhiitname, Madde 1°de belirtilen amag dogrultusunda “Tiirkiye Saghk
Arastirmasi 2008-2019" yillart mikro ven setlennin Tiirkiye Istatistik Kurumu Mikro Veriye
Erisim ve Kullanimi Hakkindaki Yénerge gercevesinde kullanimini diizenler.

MADDE 3- Mikro verilerin kullanims i¢in agagidaki hitkiimler uygulansr:
a) Arastirmacinin hatali hesaplama sonucu elde ettigi bulgular, sadece arastirmaciyi baglar.
b) Aragtirmact, c¢alismadan elde ettigi sonuclan vaymnlarken kullandigi Kurum mikro
verilerini kaynak gosterir.
¢) Aragtirmact, yayimladigs rapor. makale, yaym vb. calismalarinin bir kopyasim en geg iig
ay icenisinde Kurum Kiitiiphanesine gondermekle vilkkimlidiir. Bu yikimliligini yerine
getirmedid tespit edilen aragtirmacinin daha sonraki mikro veri kullanim talepleri karsilanmaz.
d) Arastirmaci aldigr mikro veri setini ¢ogaltamaz. ligiincii sahuslara veremez, satamaz
veya devredemez.

MADDE 4- Arastirmaci, 5429 sayil Tiirkive Istatistik Kanunu'nun 13. ve 14. maddeleri ile
“Resmu Istatistiklerde Veri Gizliligi ve Gizli Ver: Giivenligine Tliskin Usul ve Esaslar Hakkinda
Yonetmelik te tanimlanan gizlilik 1lkelerini dikkate alarak, bu ilkeyi ihlal edecek bilgi, tablo vb.
yaymmlamayacagim ve mikro verileri sadece istatistik tiretmek amactyla kullanacagini 15 bu
metin ile taahhiit etmig sayilir.

MADDE 5- Ihtilaf halinde Ankara Mahkemeler: yetkilidir.

MADDE 6- Isbu taahhiitname Senol DEMIRCI tarafindan Tiirkiye Istatistik Kumumu’na
verilmek tizere diizenlenmistir. Bu taahhiitnameye iligkin olarak vapilan biitiin tebligat ve
vazismalar asagidaki adrese iletilir. Adres degisikligs yazili olarak teblig edilmedigi siirece bu
adrese yapilan bildinmler gecerli sayilir.

Yukarida yer alan hiikiimleri kabul ettigimi ve tunlara uyacagimu taahhiit ederim.
Ad Soyad: Senol DEMIRCI
Tarih:03/09/2020
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