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SUNUS

Bu ¢eviri kitabin, orjinali olan "Basic Epidemiology” isimli kitabi (<
Diinya Saglik Orgiitii) 1994 yilinda ilk okudugumda, ¢ok begenmiy ve
epidemiyolojiyi bu kadar anlasilabilir ve basit bir bicimde anlatan baska
bir kitap daha olamayacagini, bu eserin Tiirkge've kazandirilmasinin ge-
rekli oldugunu diisiinmiistiim. Bu diiyiincemin gergeklesmesinden dolayi
mutluyum. Saglikla ilgili alanlarda ¢alisan herkesin temel epidemiyolojik
bilgilere sahip olmasimin gerekli olduguna inanyorum. Bir bilim oldugu
kadar bir sanat da olan ubbin esasimn dogru gizlemler yapmak ve bun-
lar1 gegerli bir bigimde yorumlamak oldu@u inancindayim. Epidemiyoloji,
ise bunun yiontemlerini ogretmektediv. Dolayiswvla. basta hekimler olmak
sizere saghk alanmda ¢alisan ve égrenim goren herkes, epidemiyolojiyi
bilmeli ve uygulamalidir.

"Basic Epidemiology" isimli kitubin Tiirk¢e ¢evirisini yapmam icin gerekli
izni veren Diinya Saglik Orgiitii yetkililerine, ¢eviri metinlerdeki imla ve
yazim hatalarini diizelten Dr. Siikran Yakici'va, kitaptaki sekillerin ¢izil-
mesinde ozveri ile titiz bir ¢alisma sergileyen Dr. Kemal Suner'e, kitabin
sayfa diizenini gergeklestiren ve yayimlanmasmi saglayvan Nobel & Giines
Tip Kitapevi yetkilisi Rifat Bakan'a géniilden tesekkiirlerimi sunmak iste-
rim. :

Prof. Dr. Nazan Bilgel
Ekim 1997, BURSA
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Onsoz

Temel epidemiyoloji halk saghg alanindaki egitim ve arastirmayi giiglen-
dirmek amaciyla hazirlannustir. DSO galisanlari ile bir gok iilkedeki tip
egitimcileri arasinda yapilan tartismalarda boyle bir giiglendirmenin ge-
rekli oldugu sonucuna varilmistir. Ote yandan DSO’niin Global Cevresel
Epidemiyoloji Network (GEENET) biriminin iiyelerine génderdigi ozel
bir ankete verilen cevaplardan da temel epidemiyoloji konusunda
DSO’niin bir yaymina ihtiyag duyuldugu sonucu ¢ikmistir,

Yazarlar, ¢ok sayidaki meslektaslarindan gérdiikleri yardima tesekkiir e-
derler. ilk taslak asagida isimleri vazili olan bir editorler grubu tarafindan
incelenmistir: Dr. Jose Calheiros, Oporto Portekiz: Dr. Vikas K. Desai,
Surat, Hindistan: Dr. Osafu Ogbeide Benin sehri. Nijerya: Dr. Robin
Philipp, Bristol, Ingiltere; ayrica: Dr. Peter Baxter, Cambridge. ingiltere:
Ms. Jo Broad, Auckland, Yeni Zelanda; Dr. Ruth Etzel, Atlanta, ABD: Dr.
Charles du Florey, Dundee, iskogya: Dr. Ichiro Kawachi, Wellington,
Yeni Zelanda; Dr. John Last, Ottawa, Kanada; Dr. Anthony McMichael,
Adaleide, Avustralya; Dr. Makku Nurminen, Helsinki, Finlandiya: Dr.
Anette Robertson, Suva, Fiji; Dr. Linda Rosenstock. Seattle, ABD: Ms.
Judi Strid, Auckland. Yeni Zelanda ve DSO niin Epidemiyolojik Arastir-
malar ‘Saghk igin insan Kaynaklari bsliimleriyle, DSO niin bélgesel biiro-
larindan degerli katkiar olmustur. Boliim 4'iin olusturulmasinda DSO
Epidemiyolojik Arastirmalar Boéliimii’nden Ms. Martha Anker’in biiyiik
katkilari olmustur.

Kitabmn yayin oncesi versiyonu 1990 yilinda genis ¢apta dagitilmis ve 10
tilkedeki 12 epidemiyoloji hocasi ve bunlarin 6grencileri tarafindan deger-
lendirilmistir. Bu degerlendirme sonucunda yapilan “onerilerin tiimii bu
kitabin hazirlanmasinda dikkate alinnistir.Bir egitim malzemesi olan bu
kitabin orijinal versiyonunun basimi Uluslararasi Kimyasal Giivenlik
Programi (Birlesmis Milletler Cevre Programi, Uluslararasi Calisma Orgii-
tii ve DSO’niin ortak programidir) ile SAREC (isveg Gelismekte Olan Ul-
kelerle Arastirma isbirligi Kurulusu) in katkilartyla yapilmistir.
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Saghk hizmetlerinin etkinliginin degerlendirilmesinde epidemiyolojinin
roliinii 6grenmis olacaklardir.

Aynica 6grenciler :

e Kendi toplumlarinda, 6liim. hastalik ve oziirliiliigiin en sik goriilen
nedenlerini tanimlayabilecekler;

e Hastaliklarin nedenleri, dogal gidisi, prognozu, onlenmesi, tedavi-
lerinin degerlendirilmesi gibi Gzel konulara cevap verebilecek ¢a-
lismalan diizenleyebilecekler;

o Literatiir elestirisi yapabileceklerdir.




BOLUM 1
Epidemiyoloji Nedir?

Tarihge
Orijin

. Epidemiyolojinin orijini 2000 yi kadar 6nce Hipokrat ve digerlerinin, gev-

resel etmenlerin hastaliklara neden olabilecegi fikrinde yatmaktadir. Bu-
nunla birlikte belirli insan topluluklarinda hastaliklarn dagiliminin 6lgiil-
mesi isi ancak 9. yiizyilda yapilmaya baslanmistir. Bu galisma sadece
formal epidemiyolojinin baglangici olmakla kalmamis, ayn1 zamanda bii-
yiik basarilarin da bir isareti olmustur. Ornegin John Snow’un Londra’daki
kolera tehlikesi ile belirli su dagitim sebekesi arasinda bir iliskinin oldu-

- gunu gostermesi gibi. Snow’un epidemiyolojik ¢alismalar: fiziksel, kimya-

sal, biyolojik, sosyolojik ve politik kavramlari da igerisine alan ¢ok genis
boyutlu arastirmalarin ilk 6rnegidir(Cameron & Jones,1983).

Snow, 1848-49 ve 1853-54 yillarinda Londra’da koleradan 6len her kisinin
evini tek tek belirlemis ve igme suyunun saglandi@ kaynak ile timler a-
rasinda agikar bir iligkinin oldugunu gostermistir. Degisik su kaynaklarina
sahip olan bolgelerdeki kolera Sliimleriyle ilgili olarak istatistiksel bir
karsilastirma yapmustir (Tablo 1.1). Bu karsilastirmada 6liim sayilarinin,
daha onemlisi 6liim hizmin Southwark su dagitim sirketinin dagitim yap-
tigi bolgede yasayanlar arasinda daha fazla oldugunu géstermistir. Aras-
tirmalarinin sonunda, genel olarak enfeksiyon hastaliklarinin bulasicilig
konusunda bir teori olusturmus ve koleranin kontamine olmus sularla bu-
lagtigim agiklamistir. Boylece, kolera etkeni bulunmadan ¢ok dnce, su se-
bekesinin iyilestirilmesini saglamis ve yaptigt arastirma dogrudan dogruya
halk saghgina etki etmistir.

Snow’un gahismast, su sebekesinin iyilestirilmesi ve sanitasyon gibi halk
saghigr girisimlerinin toplumlarin sagh&ma nasil biiyiik etki yaptigini gos-
termistir. 1850 yilindan bu yana toplumlarin sagligina etki eden etmenieri
bulmak i¢in de epidemiyolojik galismalarin gerekli oldugu bilinmektedir.

Tablo 1.1. Londra’da iki degisik si dagitim sirketinin su sagladigi
bélgelerde olan kolera dliimleri (8 Temmuz-26 Agustos 1854)

Su dagitim Niifus Kolera dliimieri Kolera éliim iz
sirketi (1851 yili) (sayi) (binde)
Southwark 167.654 844 5.0
Lambeth | 19.133 18 09

Kaynak: Snow , 1855
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Insan topluluklariin alt gruplarinda hastaliklarin hizlariin - karsilagtiril-
mastyla ilgili epidemiyolojik goriis, 19. yiizyilin sonlan ve 20. yiizyilin
basindan itibaren giderek artan bir bigimde kullaniimaya baglanmistir. Bu
uygulamanin en ¢ok kullanildig: hastaliklar ise enfeksiyon hastahiklaridir
(bak Bslum 7). Bu yontem, g¢evresel etmenler veya ajanlar ile hastahiklar
arasindaki iliskiyi gosteren gok degerli bir Slgiittiir.

Modern epidemiyoloji

Epidemiyolojideki son gelismelerin 6rnegi ise 1950 li yillarda sigara igme
ile akciger kanseri arasindaki iliskiyi gosteren Doll, Hill ve digerlerine ait
olan ¢ahismadir. Klinik gozlemlerle ortaya konulan sigara igme ile akciger
kanseri arasindaki iligki, kronik hastaliklara karsi epidemiyolojik ilgiyi
arttirmistir. ingiliz hekimlerinin arasinda yapilan uzun siireli bir izleme
calismasi, sigara igme aliskanlidy ile akciger kanseri arasindaki kuvvetli i-
liskiyi ortaya koymaktadir (Sekil 1.1).

Sekil 1.1. icilen sigara sayisina gore akciger kanserinden 6lim hizlar
(binde), ingiliz hekimleri, 1951-1961 ‘
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Kaynak: Doll & Hill, 1964

Kisa bir siire sonra. bir ¢ok hastalikta ¢ok sayida etmenin etkili oldugu
bulunmustur. Bazi etmenler hastaligm olusmasi igin gerekli olurken, bazi-
lart ise hastaligin olusmast riskini arttirmaktadir. Bu iliskileri analiz etmek
i¢in yeni epidemiyolojik yontemlere ihtivag vardir. Gliniimiizde, malarya,
sistozomiasis, lepra. poliomyelit gibi enfcksivon hastahiklaninin sik olarak
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EPIDEMIYOLOJI NEDIR?

goriildiigii gelismekte olan ilkelerde, bulasici hastahiklar epidemiyo-
lojisinin hayati bir 6nemi vardir. Epidemiyolojinin bu dalt. Lejyoner has-
tahgi ve kazamlnis immiin yetmezlik sendromu (AIDS) gibi yeni enfeksi-
yon hastaliklarinin goriilmesiyle birlikte gelismis tilkeler i¢in de yeniden
onem kazanmaya baslamistir.

Epidemiyolojinin tanimi ve alani

‘Epidemiyoloji, belirli bir toplumda. saglikla ilgili olgu ve durumlarin ve
bunlarin belirleyicilerinin dagihminin incelenmesi ve bu ¢alismalarin,
saghkla ilgili soruntarin kontroliinde kullaniimasidir (Last, 1988). Bu ta-
mm bize, epidemiyologlarin sadece liim. hastalik veya dziirliilitk durum-
lari ile ugrasmadiklarini, ayni zamanda ve daha ¢ok olarak, pozitif saglik
durumlari ve saghgi iyilestirme ile ilgili olduklarini gostermektedir.

Epidemiyolojik bir ¢alismada hedef bir insan toplulugudur. Bu toplum,
cografik olarak belirlenebilir veya baska sekillerde de saptanabilir. Orne-
gin, hastanede yatan hastalarin belli bir boliimii veya fabrika iscileri ¢a-
hisma {initesini olusturabilir.- Epidemiyolojide en sik olarak kullantlan
topluluk, belli bir zamanda. belli bir bélge veya iilkedeki topluluktur. Yas,
cins, etnik ozellikler vb. niteliklere g6re alt gruplar belirlenebilir.
Epidemiyolojik analizde bu tiir varyasyonlar dikkate alinir.

Halk saghginin genis alaninda epidemiyoloji. ¢ok ¢esitli sekillerde kulla-
nilmaktadir (Sekil 1.2). ilk epidemiyolojik ¢ahgmalar, bulasici hastalikla-
rin nedenlerine (etyolojilerine) vonelik olarak yvapiimistir. Bu tiir ¢alisma-
lar, koruyucu yontemlerin belirlenmesini sagladiklarindan gereklidir. Bu
anlamiyla epidemiyoloji. toplumlarin sagliklarini ivilestirmeyi hedefleven
temel bir tip bilimidir.

Bazi hastaliklarin nedenleri, fenilketoniiride oldugu gibi biiyiik 6l¢iide ge-
netik faktorlere baghdir. Ancak, genetik ve ¢evresel faktorler arasindaki
etkilesim daha sik olarak goriilmektedir. Burada ¢evre ile, saghga etki e-
debilecek biyolojik, kimyasal. fiziksel, psikososyal ve diger etmenlerin
timii anlatilmak istenmektedir (BSliim 9). Bu baglantida, davranmiglarm ve
yasam tarzinin da biiyiik dnemi vardir ve epidemivoloji giderek artan bir
bigimde bunlarin etkilerini de dlgmeye ve saglik durumunu yiikseltici. ko-
ruyucu girisimleri incelemeye baslamistir.

Epidemiyoloji aynt zamanda kisilerde ve gruplardaki hastaliklarin dogal
seyirleri ile de ilgilidir. Epidemiyolojik kurallar ve yvontemlerin, tip uygu-
lamalarinda karsilasilan hasta sorunlarina véneltilmesi. klinik epidemiyo-
lojinin dogmasini saglamistir. Bu anlamiyla epidemiyoloji, hem koruyucu,
hem de klinik tibba biiyiik destek saglamaktadur.

Epidemiyoloji, siklikla, toplumdaki gruplarm saghk durumlarini tanimla-
mak amaciyla kullanilir. Toplumlardaki ana hastaltklarin bilinmesi, koru-
ma ve bakim amaciyla saghk programlarinin onceligini belirleyen. kisith
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kaynaklari en etkin bigimde kullanmak isteyen saglik otoriteleri igin son
derecede dnemlidir. Cevre ve is epidemiyolojisi gibi bazi dzel alanlarda,
belli tipteki gevresel maruziyeti olan toplumlarda ¢alismalar yapilmakta-
dir. ‘ -

Son zamanlarda epidemiyologlar, saghk hizmetlerinin etkinligi konusuna
da el atmiglardir. Belli bir nedenle hastanede yatilmasi gereken en uygun
siire, yiiksek kan basicinin tedavi edilmesinin degeri, diareli hastaliklarin®
kontroliinde sanitasyon yontemlerinin etkinligi. benzine kursun eklenme-
sinin halk saghgmna etkileri gibi konular, saglik hizmetlerinin etkinliginin
degerlendirilmesine 6rnektir. :

Sekil 1.2. Epidemiyolojinin kullanim alanlan

Genetik faktorier

1.Nedensel lyi saglhk Kot saglik

Cevresel faktorler
(yasam tarzi dahil) Olum

2.Dogal seyir Iyisaghk_’ Subklinik Klinik hastahk—T

degisikiikler | | —]

Nekahat
3.Topluluklarin saghk
durumlarinin belirlenmesi
aman
Kotu saglik durumunda -
olanlarin orani zaman
icerisinde yagla vs.ile
* degigebilir
Tedavi ve
tibbi bakim
4 Girigimin lyi saghk [¢ Kot saglik
degeriendiriimesi - ' :
Saghgin gudulendiriimesi
Koruyucu dnlemler
Halk sadhg: hizmetleri
WHO 92315
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Epidemiyolojinin elde ettigi bagarilar
Cicek hastali§:

Cigek hastaliginin yeryiiziinden tamamen kaldirilmasi, ¢ogu en fakir iilke-
ferde yasayan miiyonlarca insanin sagligina ¢ok olumlu katki yapmstir.
Bu, modern halk saghiginin hem basarisim hem de hayal kirtkliginm gos-
termektedir. 1790 yilinda inek g¢igeginin, gigek virusuna karsi koruyucu
etkisi oldugu goésterilmistir. Bunun tiim diinyada kabul gérmesi ve uygu-
lanmastnin yararlarini kesfetmek i¢in ise hemen hemen 200 yillik bir siire
gecmistir.

Cicek hastahiginin ortadan kaldiriimasr igin DSO tarafindan yillar boyunca
yogun kampanyalar diizenienmigtir. Hastaligin dagilimi, bulagmanin dere-
cesi, bigimi, yollar1 konusunda bilgi sahibi olunmasinda epidemiyoloji,
salginlarin haritasini gikararak ve kontrol énlemlerini degerlendirerek en
onemli rolii oynamistir. 1967 yilinda DSO tarafindan 10 yil siireli bir
eradikasyon programi baglatildiginda, 31 tilkede her yil 10-15 milyon yeni
olgu ve 2 milyon 6lim goriilmekteydi. 1967-1976 doneminde. iilkelerin
bildirdigi olgu sayilarinda izl bir diisme olmustur. 1976 yilinda ise sade-
ce iki iilkeden ¢igek hastahigi bildirimi yapilmistir. En son dogal ¢icek
hastalii olgusu bildirimi ise 1977 yilinda gergeklesmistir (Sekil 1.3). Asi-
lama programinin artik gerekli olmadigi gelismis iilkeler nedeniyle yilda
1500 milyon ABD dolar: tasarruf saglanmasi ile neticelenen sonuca ulag-
manin maliyeti ise 200 milyon ABD dolar kadardr.

Sekil 1.3. Cigek hastﬁllgmm goriildiigii iilkelerin sayisi, 1967-1978

4D

Ulke Sayilan
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Kaynak : Fenner et al.,1988
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Programin basarisinda gesitli etmenler rol oynamistir: Politik agidan tiim
diinyada kabul gormesi, hedefin tam olarak belirlenmis olmasi, kesin bir
zaman diliminin kabul edilmesi, iyi egitilmis personelin varhg ve esnek
bir strateji uygulanmasi gibi. Ote yandan, hastaligin ortadan kaldrilabilir

- bzellikte olmasi ve 1siya dayanikh etkili bir asisinin bulunmasi da ortadan
kaldiriimasinda etkili olmustur.

Metil-civa zehirlenmesi

Civanin zararh bir madde oldugu orta gaglardan beri bilinmekteydi. Son
zamanlarda ise civa, ¢evre kirlenmesinin tehlikelerinin bir sembolii haline
gelmistir. 1950 yilinda Japonya’daki Minamata korfezine fabrika atik su-
lariyla birlikte birakilan civa bilesikleri, baliklarda metil-civa birikmesine
ve bu baliklari yiyen insanlarda da ciddi zehirlenmelerin ortaya ¢ikmasina
neden olmustur (WHO, 1976).

Cevre kirlenmesi nedeniyle olusan ilk hastalik epidemisi olan bu olayda
hastaligin nedenini ortaya ¢ikarma ve salgint kontrol altina almada
epidemiyoloji cok dnemli bir rol oynamustir. ilk olgularin enfeksiydz me-
nenjit oldugu diisiiniilmiistiir. Hastalik saptanan 121 kisinin Minamata
korfezine yakin oturduklari belirlenmistir. Hastaliktan etkilenen ve etki-
lenmeyen gruplarda yapilan arastirmalar, hastaliktan etkilenen ailelerin
balik¢itikla gegindigini ortaya koymustur. Bu aileleri ziyaret edenlerin ve
az miktarda balik yiyen aile iiyelerinin hastalanmadiklari goriilmiistiir.
Boylece baliktaki bir seyin insanlari zehirledigi ve hastaligin bulasici veya
genetik gegisli olmadigi sonucuna variimistir.

" Bu, bahik yoluyla olan ilk metil-civa zehirlenmesi salgnmdlr ve etkenin tam
olarak belirlenebilmesi bir ka¢ yil siiren arastirmalarin neticesinde miim-
kiin olabilmistir. Minamata hastahigi. belgeleriyle en iyi agiklanabilen gev-
resel hastaliklardan biridir. ikinci salgin 1960'h yillarda Japonya’nin bagka
bir bélgesinde goriilmiistiir. Balikta metil-civa birikmesi nedeniyle olan
hafif zehirlenmeler, baska iilkelerden de bildirilmistir (WHO, 1990b).

Romatizmal ates ve romatizmal kalp hastahg:

Romatizmal ates ve romatizmal kalp hastahigi, fakirlik, 6zellikle de kotii
ev sartlari ve kalabalik ile iliskilidir. Bu durumlarda, streptokbksik iist so-
lunum yolu enfeksiyonlarinin yayilmast kolaylasir. Gelismis iilkelerin pek
¢ogunda, sulfonamid ve penisillin gibi etkili ilaglarin bulunmasindan ¢ok
once, 20. yiizyilin baslarinda romatizmal ates olgularinda diismeler bas-
lamistir (Sekil 1.4). Giintimiizde gelismis tilkelerde bu -hastalik hemen he-
men kaybolmustur, ancak bu iilkelerde de sosyal ve ekonomik olarak de-
zavantajli olan gruplarda goéreceli olarak insidanst yiiksektir. Gelismekte
olan iilkelerin pek ¢ogunda ise romatizmal kalp hastaliklari, kalp hastalik-
lannin en gok goriilen tiiriidiir (WHO, 1988a).
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Epidemiyoloji, romatizmal ates ve romatizmal kalp hastaliklarinin neden-
lerini antamamiza ve bunlari 8nlemek igin yontemler gelistirmemize yar-
dimcy olmustur. Epidemiyolojik ¢aligmalar, ayni zamanda romatizmal ates -
salginlarina ve streptokoksik bogaz yangisimin yayilmasina neden olan
sosyal ve ekonomik etmenlerin roliinii de aydinliga ¢ikarmustir. Tek bir 6-
zel nedensel etmen s6z konusu olmadig: i¢in bu hastaliklarin nedenleri
metil-civa zehirlenmesinden daha karmasiktir.

Sekil 1.4. Danimarka’da 1862-1962 yillar1 arasinda bildirilen
romatizmal ates olgulari
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Kaynak : Taranta & Markowitz, 1989.

lyot yetmezIigi hastaliklari

Belli daghk bolgelerde sik olarak gériilen iyot yetmezligi, iyot kapsayan
tiroid hormonunun yetersiz yapumn ile fiziksel ve mental enerji kaybina
neden olur (Hetzel, 1989). Guatr ve kretenizm 400 yil dnce tanimlanmis
olmasina ragmen, etkili bir dnleme ve kontrolii gelistirmek igin yeterli
bilgi birikiminin saglanmasi ancak 20. yiizyilda miimkiin olabilmistir.
1915 yilinda endemik guatr, 6nlenmesi en kolay hastalik olarak tanim-.
lanmistir ve guatr kontrolii igin iyotlu tuz kullanimina aym yil, isvigre’de
baslaniimistir (Hetzel, 1989). Bundan kisa bir siire sonra ABD Ohio’da
Akron sehrinde yaslari 11-18 arasindaki 5000 kizda ivot kullanilarak yapi-
lan ilk biiytik ¢aph ¢alisma gergeklestirilmistir. Tedavi edici ve koruyucu
etkileri sagirtici derecede etkili bulundugundan, iyotlu tuzun kullanim
1924 yilindan itibaren bir ¢ok iilkede toplum diizeyinde yayginlastinimis-

tir.
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iyotlu tuz kullanimi etkili olmustur. Ciinkii tuz, tiim toplumlarda ve toplu-
mun her kesiminde, yil boyunca hemen hemen ayni miktarlarda tiiketilen
bir maddedir. Basari, tuzun etkili bir bigimde iiretimi, dagitimi ile ilgilidir
ve yasal diizenlemeleri, kalite kontroliinii ve toplumsal duyarlilifs gerekti-
rir.

Epidemiyoloji, iyot yetmezliginin tanumlanmasinda ve sorunun ¢6ziimiin-
de etkili olmustur. Ciinkii genis bir kitle {izerinde kullanim ile etkili bir
onlemenin miimkiin olabildigi gosterilmistir. Bununla birlikte, iyot yet-
mezliginin hala endemik olarak var oldugu gelismekte olan iilkelerin in-
sanlarinda bu bilgilerin kullaniimasi konusunda gereksiz gecikmeler ya-
pilmaktadir.

Yiiksek kan basinci

Yiiksek kan basinci (hipertansiyon) hem gelismis hem de gelismekte olan
tilkelerin dnemli bir saglik sorunudur. ABD ve Cin gibi iilkelerin 35-64
yasindaki insanlarinda % 20 ye kadar ¢ikan oranlarda hipertansiyon gorii-
lebiimektedir. Epidemiyoloji, problemin biiyiikliigiinii, dogal seyrini, te-
davi edilmezse doguracag: saglik sorunlarint tamimlamistir. Ayrica teda-
vinin degerini gostermis ve hangi kan basinci diizeylerinde tedavinin bas-
lantimasi gerektigini saptamistir. Tedavinin baslanilmasmin gerekli oldu-
gu kan basinci diizeyleri, tedavi edilecek kisi sayisina etki eder ve tedavi-
nin maliyetinin tahmin edilmesini saglar. Ornegin ABD’de 65-74 yasla-
rindaki beyaz erkeklerin % 53 ii tedavi igin gegerli olan Onerilere gbre
hipertansif olarak tanimlanir. Daha konservatif bir tutum ile tedavi igin
saptanmis olan kan basinci diizeyi yiikseltilirse bu kisilerin sadece % 17 si
hipertansif olarak kabul edilecektir (Tablo |.2). Hipertansiyon biiyiik &l-
¢iide dnlenebilir bir durumdur ve epidemiyolojik ¢aligmalar dnleyici stra-
tejileri degerlendirme konusunda yogunlagmaktadir.

Tablo 1.2. Yiiksek kan basinci olan 65-74 yaslarindaki beyaz ABD’li
erkeklerin, hipertansiyon kriterlerine gore oranlan

Kan basinci (sistolik/diastolik) Niifusun % si
mmHg ?
> 140/90 53
> 160/95 24
> 170/95 17

Kaynak : Drizd et al., 1986
? Sadece sistolik, sadece diastolik veya ikisi birden
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Sigara igme, asbestoz ve akcider kanseri

1930 yilindan beri, 6zellikle gelismis iilkelerde akciger kanseri olgularinda
artis olmustur. Akciger kanseri ve sigara igme iliskisini gosteren ilk ¢ahs-
malar, 1950 yilinda yaymlanmistir. Cok ¢esitli toplumlarda yapilan ¢alig-
malar bu sonucu dogrulamistir. Kanser yapici 6zellikleri olan pek ¢ok
maddenin tiitiinde var oldugu gésterilmistir.

Giiniimiizde, akciger kanseri oliimlerindeki artisin esas nedeninin tiitiin
igme oldugu agikardir (Sekil 1.1). Asbestoz ve hava kirliligi gibi etkili olan
baska etmenler de vardir. Sigara igme ve asbest tozlarina maruz kalma, si-
gara icen ve asbest tozlarina maruz kalan iscilerde akciger kanserinden 6-
liim riskini arttirmaktadir (Tablo 1.3).

Farkli g¢evresel etmenlerin hastalik olusumundaki etkilerinin dagilimi
hakkinda epidemiyolojik galigmalar, kantitatif degerlendirme yapabilmeyi
saglamaktadir. Nedensellik goriisii Boliim 5 de tartisiimistir.

Tablo 1.3. Sigara icme ve isyerinde asbest tozlarina maruz kalmaya
gire yasa gire standardize edilmis akciger kanseri oliimleri

(100.000 de)
Asbeste Sigara icme Akciger kanseri 6lim
maruziyet oykiisii hiz1 {100.000de)
Yok Yok 11
Var Yok 58
Yok Var 123
Var Var 602

Kaynak : Hammond et al., 1979

Kalga kiriklar

Kazalarla ilgili epidemiyolojik calismalar, sikhkla epidemiyologlar ile
sosyal ve gevre saghg alanlarinda ¢ahisanlarin isbirligi yapmalarini gerek-
tirmektedir. Yash niifusun saghk hizmetlerine olan ihtiyaci nedeniyle,
yaslilardaki diisme ile ilgili kazalar, zellikle de kalga kiriklar olarak ad-
landirlan femur (uyluk kemigi) boynu kiriklari giderek artan bir ilgiyi
cekmektedir.

Tum kazalar iginde, kalga kemigi kiriklari en uzun siirede hastanede yat-
mayi gerektiren yaralanmalardir. Maliyeti yiiksektir. Kalga kemigi kirik-
larinin biiyiik ¢ogunlugu diisme nedeniyle olmaktadir ve diigsme ile ilgili
olan dliimlerin ¢ogu da 6zellikle yashlarda, kal¢a kemigi kiriklarinin ne-
den oldugu komplikasyonlar nedeniyle olusmaktadir. Yashlardaki kiriklar,
diisme egiliminin artmasi, travmanin yogunlugu ve kemiklerin travmaya
dayanma derecesiyle iligkilidir (Cummings ve Nevitt, 1989). Bununla bir-
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BOLUM 2
Saglik ve hastaligin olgiilmesi

Saglik ve hastalik ile ilgili tanimlamalar

Sagligin en bagarih tanimi 1948 yilinda DSO tarafindan yapilmistir. Bu
tanima gore “saglik sadece hastalik veya sakathklarin yokiugu olmayip,
bedensel, ruhsal ve sosyal yonden tam bir iyilik hali igerisinde olma du-
rumudur”. Bu tanimlama elestirilmektedir, ¢linkii, iyilik halini belirleye-
cek ve Olgebilecek bir degerlendirme sekli yoktur. 1977 yilinda Diinya
Saglik Asamblesi, DSO’ne iiye iilkelerin ana hedefinin 2000 yilinda insan-
larin ekonomik ve sosyal olarak iiretken bir hayati yasayabilmelerine ola-
nak taniyacak olan bir saglk diizeyine ulasma oldugu yolundaki bir karar
benimsemistir.

Saghik ve hastaligin daha pratik tanimlamalarinin yapilmasina gerek var-
dir. Epidemiyoloji, daha kolay olgiilebilen ve harekete gegmek i¢in dnce-
ligi olan saglikla ilgili goriiglerin {izerinde yogunlagmaktadir. Zamansiz,
erken 6liimlerin ve 6ziirliiliigiin dnlenebildigi iilkelerde, saghk diizeyinin
yiikseltilmesi ile ilgili ¢alismalar nem kazanmaktadir. Ornegin 1986
Ottawa Bildirgesinde saghgm degerini arttirict yeni bir uluslararasi giri-
simin ilk temelleri atilmistir (bak Béliim 10).

Epidemiyologlar tarafindan kullanmilan saglik diizeylerinin tanimi basittir
ve “hastalik var” veya “hastalik yok” seklindedir. Hastaligin var oldugunu
sOyleyebilmek i¢in gerekli olan kriterler, normal ve anormalin tanimini
yapmay! gerektirir. Ancak, ¢ogu kez normal ve anormalin tanimini yap-
mak giigtiir. Cogu zaman da normal ve anormal arasinda kesin bir ayirim
yoktur. ’

Tani kriterleri genellikle, semptomlara, belirtilere ve test sonuglarina da-
yanir. Ornegin hepatit, kanda antikorlarin varligt ile, asbestoz akciger
fonksiyon degisikliklerinin neden oldugu semptomlar ve belirtilerle, akci-
ger dokusundaki fibrozis veya plevra kalinlasmasinin radyolojik olarak gé-
rillmesiyle veya asbest liflerine olan maruziyet dykiisiiyle taniir. Tablo
2.1 de daha karmagik. bir ornek, Amerikan Kalp Birligi tarafindan
romatizmal ates tanisi igin kullanilan modifiye edilmis Jones kriterleri
gosterilmektedir. Bir hastaligin tanisi, o hastalik ile ilgili olan pek ¢ok
bulgunun temel alinmasiyla konulur. Bazi bulgular, digerlerine gore daha
Onemli olabilir.

Bazi durumlarda, basit kriterler yeterli olabilir. Ornegin gelismekte olan
tilkelerdeki g¢ocuklarda, bakteriyel pnémoni Sliimlerini azaltmak, erken
tani ve tedavi uygulamasina bagldir. DSO’niin pnémonilerin tanisiyla il-
gili rehberi, oskiiltasyon veya radyolojik inceleme ve laboratuar testleri

15




TEMEL EPIDEMIYOLOJ/

olmaksizim, klinik bulgularla taninin nasil konulabilecegini gostermekte-
dir. Gerekli olan tek arag ise solunum hizini 6lgmede kullanilan basit bir a-
ragtir. Pndmoni siiphelenilen olgularda, fizik muayene ile karar verilen
antibiyotik uygulamasi yeterlidir. Bu uygulama ile bakteryel pnémeninin
stk goriildiigi yerlesimlerde, dliimler dnlenebilmektedir (WHO, 199B). -

Tablo 2.1. Akut romatizmal ates tamsinda rehberlik eden Jones
kriterleri (revize edilmis sekli)

Iki major veyé bir majdr ve iki mindr kriter varsa ve A grubu beta hemolitik
streptokok enfeksiyonu olduguna dair saptamalar yapiimigsa, bityuk bir o-
lasilikla romatizmal atestir.

Major bulgular Minér buigular

Kardit Klinik :

Poliartrit Ates

Kore Artralji _

Eritema marginatum Geg¢migte romatizmal ates veya

Subkutan noddller romatizmal kalp hastalig: oykisi
Laboratuar :

Akut faz reaktanian :
anormal eritrosit sedimantasyon-hizi,
C reaktif protein, Iokositoz

P-R araliginin uzamasi

Kaynak: WHO, 1988a

Yetiskinlerdeki AIDS olgularin klinik tanimlamasi, 1985 yilinda DSO
tarafindan yapilmis ve daha sonra tekrar gézden gegirilmistir (WHO,
. 1986). Buna gore immiin sistem yetmezligine yol agan kanser veya ciddi
malnutrisyon gibi durumlarin olmamas halinde en az iki major ve bir mi-
ndr bulgunun olmast klinik olarak AIDS tanisini koydurur. Bu tanimlama
Zaire’de denenmis ve giivenilir oldugu saptanmistir (Colebunders et al,
1987).

Bilgi artip, teknikler gelistirildikge tani kriterleri de degismektedir. Opne-
gin, epidemiyolojik galismalarda kullaniimak iizere DSO tarafindan gelis-
tirilen myokart enfarktiisii kriterleri, EKG yi degerlendirmek igin kullani-
lan Minnesota kodu isimli objektif yontemin kullanilmaya baslanmasindan
sonra, degistirilmis, yeniden gozden gegirilmistir (Prineas et al, 1982).

Epidemiyolojide kullanilan tanimlamalar ne olursa olsun, onemli olan
bunlarin kesin olarak belirlenmis olmasi, kolay kullantimasi, ¢ok farkli
yapidaki ve durumdaki toplumlarda ayni standart sekilde 6l¢iilebilir olma-
lartdir. Klinik uygulamalarda tanimlamalar fazla kati degildir ve tam dog-
rulanana kadar, basamak basamak test uygulayabilme olanag: oldugundan,
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tamida, klinik karar verme &nem tasir. Epidemiyolojik ¢alismalar, klinik
uygulama verilerini de kullanir. Ama epidemiyolojik caligmalarm verileri
genellikle, hastaliklarin erken tanisi igin toplanan verilere dayanir. Bunun
prensipleri Bolim 6 da ve meslek hastaliklarinin erken tanisi igin
DSO’niin yayimladigi rehberde bulunmaktadir (WHO, 1987c).

Hastalik sikhiklarinin élgiimesi
Risk altindaki niifus

Hastalik sikliklariyla ilgili Slgiitlerin ¢ogu, prevalans ve insidans goriisle-
rini temel alarak olusturulmustur. Ne yazik ki epidemiyologlar hala bu a-
landa kullanilan terimlerin tammiarinda goriis birtigine varamamislardir.
Bu metinde biz, “Epidemivoloji sézliigindeki” (Last, 1988) tanimlamalar
kullanacagiz. ~

Hastalik sikliklaryyla ilgiti dl¢iitlerin hesaplanmasinda etki altinda bulunan
Kisi sayisinin dnemi bityiiktiir. ideal olarak incelenen hastaliga karsi po-
tansiyel olarak duyarh olan kisilerin alinmas: gerekir. Serviks kanseri ile -
ilgili olarak yapilacak olan hesaplarda, erkekierin dikkate alinmamasi ge-
rekmektedir.

Hastahga karst duyarli olan niifusa risk altindaki niifus denilir (Sekil 2.1)
demografik veya gevresel etmenlere gore tanimlanabilir. Ornegin is kaza-
lari, sadece c¢alisan kisilerde olusur, dolayistyla risk altindaki toptum, is
yerinde c¢alisanlar, yani isgilerdir. Bazi f{ilkelerde brusellozis sadece
enfekte hayvanlarla temasi olanlarda goriiliir, dofayisiyla risk altindaki nii-
fus, ¢iftliklerde, mezbahalarda ¢ahsan kisilerdir.

Sekil 2.1. Serviks kanseri calismasinda risk altindaki niifus

Toplam Niifus Tam Kadinlar Risk Altindaki
(Yas Guruplar). - Toplum

Tim Erkekler | Tiim Kadinlar 25-69 Yaglar

WHQ 923718
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Prevalans ve insidans

Bir hastaligin, belli bir zaman noktasinda, belirli, tamimlanmg bir toplum-
da goriilen olgu sayisi prevalanstir. Bir hastaligin, belli bir zaman araligin-
da goriilen yeni olgularinin sayisi ise insidanstir. Bunlar, hastaliklarin, go-
riilme sikliklarimi dlgen farkli Slgiitlerdir ve insidans ile prevalans arasin-
daki iliski gesitli hastaliklarda farkhidir. Diyabette oldugu gibi, prevalans
yiiksek, insidans diigiik olabilir veya soguk alginhiginda oldugu gibi
prevalans diisiik, insidans yiiksek olabilir. Ciinkii soguk alginhg: diyabete
goére daha sik goriiliir, ancak kisa stirer. Oysa diyabete bir kere yakalani-
hinca, bu kahcidir.,

Prevalans ve insidansin Slgiilmesinin temelinde, belli bir hastahigin, risk
altindaki niifusta goriilen olgularinin sayilmasi yatar. Risk altindaki top-
dum s6z konusu edilmeksizin, sadece hastalik olgusunun sayilarinin veril-
mesi, saghk sorununun biiyiikliigii hakkinda veya epidemilerde oldugu

> gibi kisa siireli trend hakkinda sadece bazen, o da kaba olmak iizere bir

"«.bilgi verebilir. DSO’niin “Weekly epidemiological record” isimli yaym

" olgu sayilan seklinde insidans verilerini kapsamaktadir. Bu veriler kaba
olmasma karsilik kolera ve dang hummasi gibi bulagici hastalik epidemi-
leri hakkinda degerli bilgiler-vermektedir.

Prevalans ve insidans ile ilgili veriler, hizlar seklinde ifade edildiklerinde-
daha yararly olurlar (Tablo 1.1). Olgu sayisimin. risk altindaki niifustaki
kisi sayisina boliinmesiyle hiz elde edilir ve bu genellikle 10" kisideki olgu
say1si olarak gosterilir. Bazi epidemiyologlar, hiz terimini sadece belli bir
zaman liinitesi (ay, yil gibi) igerisinde goriilen hastalik sayisi dlgiimleri igin
kullanmaktadir. Bu tanimlamayla, sadece insidans hiz1 gergcek hiz olmak-
tadir. Bu kitapta biz, hizin daha geleneksel olan tamimini kullanmaktayiz.

Prevalans hizi
Prevalans hizi (P) belli bir héstahk icin soyle hesaplanir :

Belli bir zamanda bir hastalik veya
: durumun goriildiigii kisi sayist
P= x 10"
Ayni zamanda risk altinda olan niifustaki kisi sayisi '

Risk altindaki niifus ile ilgili veri her zaman elde edilmeyebilir ve pek ¢o.
¢alismada, calisma bolgesindeki toplam niifus bunun yerine kultanilir.

Prevalans hizi, genellikle 1000 ve 100 kisideki olgu sayisi olarak ifade e-
dilir. P nin uygun bir 10" faktorii ile ¢arpilmasi gerekir. Eger veriler, za-
man igerisindeki bir noktada toplanmissa P “nokta prevalans” hizidir. Co-

© gu kez, “siire prevalans™ hizins kullanmak daha uygun olur. Belli bir za-
man siiresi igerisinde, belirli bir hastahg ya da durumu olan kisi sayisinin,
aymi zaman siiresi igerisindeki risk altinda olan niifusa béliinmesiyle siire
prevalans hesaplanir.
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Prevalans hizin1 pek ¢ok faktor etkiler. Baghcalari sunlardir :

e Hastahgin ciddiyeti (hastahigin goriildiigii kisilerin gogu dliirse pre-
valans hizi azalir); '

e Hastahgin siirési-(hastallk kisa siiriiyorsa, prevalans hizi azalir);

® Yeni olgu sayisi (gok kiside hastahk ortaya ¢ikiyorsa prevalans hizi
yiikselir);

Prevalans hizina etki eden faktérler 6zet olarak Sekil 2.2 de gosterilmek-
tedir.

Hastalik nedeniyle iligkili olmayan pek ¢ok etmen, prevalans hizint etki-
lediginden, prevalans ¢alismalari nedenselligin kesin kanitlarini saglaya-
maz. Ancak, saghk hizmeti ihtiyacini saptamada ve saglik hizmetlerinin
planlanmasinda yararlidir. Prevalans hizi genellikle kademeli olarak geli-
sen durumlarin, diyabet veya romatoid artrit gibi hastaliklarin goriilme du-
rumlarinin degerlendirilmesindé\ kullanilrr. DSO’niin kriterleri kullanila-
rak, insiiline bagimh olmayan diabetes mellitusun prevalans hizlari degi-
sik toplumlarda 6lgiilmiistir (Tablo 2.2). insiiline bagimli olmayan
diabetes mellitus prevalans hizlarinda toplumdan topluma biiyiik farklilik-
larin oldugu ve bunun iilke veya etnik koken ile ilgili nedenlerden kaynak-
lanabilecegi ve diyabetiklere yonelik saglik hizmetleri ihtiyacinin iilkeden
_ iilkeye farkli oldugu sonucuna variimistir, '

Sekil 2.2, Giizleneﬁ prevalans hizina etki eden faktorler

Arttiran Azaltan

~ Hastah@in uzun stirmesi Hastaligin kisa surmesi
lyilesme olmadan hastalarin Olgu 8lim hizinin yiksek
yasam slrelerinin uzatimasi olmasi
Yeni-olgu sayisinda artma Yeni olgu sayisinda azalma
(insidansin artmas) (insidansin azalmasi)
Hastalik olgulfarinin o topluma Saglikh kigilerin o topluma
goc etmesi go¢ etmesi
Sagliklr kigilerin o toplumdan { | Hastalik olgularnin o toplum-
disariya go¢ etmesi dan disariya go¢ etmesi
Duyarh kigilerin o topluma Olgulann iyilesme hizinin
g6¢ etmesi yukseltiimesi
Tani olanaklarinin geligti-
rilmesi (daha iyi bildirim
yapilmasi)

WHO 92319
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Tablo 2.2. Insiiline bagimh olmayan diabetes mellitusun secilmis
toplumlardaki prevalans hizi

‘Yer / toplum . Yas gruplan (yil) Prevalans hizi (%)
Fiji Kizilderilileri 20+ 13.5
Endonezya 1'5 + 17
israil | 40-70 15.9
Malta D 15 + 7.7
Meksikal: Amer'ikahlar(ABD) 25-64 17.0
Nauru | 20 + 24.3
Pima Kizilderitileri(ABD) 25 + 255
ABD 5 20-74 6.9

Kaynak : WHO, 1985

Insidans hizi

insidans hizinin hesaplanmasinda payda belli bir zaman siiresi igerisinde
olusan yeni olgu sayisi, paydada ise ayni siire i¢erisinde risk altinda bulu-
nan niifus yer almaktadir. insidans hizinin hesaplanmasindaki en dogru
yontem, Last (1988) in tanimladig “kisi-zaman insidans hizi”" dir. Calisma
grubu igerisindeki her kisi, ¢aligmanin siirdiigii yillar siiresince ve incele-
nen hastahigi gelistirene kadar, ya da ¢ahigma kapsami disina ¢ikarilana
(izlenen kisilerin kaybolmasi, takip edilememesi gibi) kadar, paydada kisi-
yil-olarak yer alir. . .

JInsidans hiz1 (1) s6yle hesaplanir :

Belirli bir siire igerisinde yeni ortaya gikan
hastalik olgularinin sayisi
1= - (x10")
Toplumdaki her kisinin risk altinda :
bulundugu siirenin toplam uzunlugu

Insidans hizi mutlaka bir zaman gostergesi (giin., ay, yil gibi) ile birlikte i-
“fade edilmelidir. '

Toplumdaki her kisi igin risk altindaki siire, gozlem altindaki Kisinin has-
tahiksiz olarak gegirdigi siiredir. insidans hizinin paydasi, belirli bir ¢alis-
ma siiresi igerisinde, Kisilerin hastaliksiz olarak gegirdikleri siirelerin top-
lanudir.

~Insidans hizi, kisilerin hastaliisiz olarak gegirdikleri zaman dilimlerini
. dikkate almaktadir. Kisilerin hastaliksiz olarak gegirdikleri zaman siiresini
- hesaplamak - genellikle - miimkiin' olmadigindan, hizin hesaplanmasinda,
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paydada kullanilacak deger, ¢aligma toplumunun ortalama biiyiikliigii ile
caligma siiresinin uzunlugu ¢arpilarak bulunmaktadir. Toplum biiyiikliigi
stabil ve insidans hizi diisiikse, payday: bu sekilde hesaplama oldukga
dogru olarak kabul edilebilir.1976 yilinda ABD’de koroner kalp hastahg,
felg ve kanser olmayan, yaslari 30-55 arasindaki 118.539 kadinda, felg
insidans hizim Slgen bir galigma yapilmistir (Tablo 2.3). 8 yil (908.447
kisi-y1l) siiren bu galismada toplam 274 felg (inme) olgusu saptanmistir.
Genel felg insidans hizi 100.000 kisi-yilda 30.2 olarak bulunmustur. Hizin,
sigara igenlerde, icmeyenlere gore daha fazia oldugu ve esk1 |g1c1Ierde ise
orta derecede oldugu gézlenmisgtir. o

Tablo 2.3. 118.539 kadindan olusan kohortta, sigara icme ile felg
insidans hz1 arasindaki iliski ‘

Sigara icme durumu Felg olgu  Gbzlenen kisi-yil Felg insidans hiz)

sayisi (8 yidan cok)  (100.000 kisi-yf)
Hig igmeyen 70 395.594 17.7
Eskiden igip birakan 65 . 232712 ; 279
Igen 139 - - 280.141 496
Toplam 274 908.447 | 302

Kaynak : Colditz et al, 1988

Kamulatif insidans hizi veya riski

Hastaliklarin veya saglhkla ilgili durumlarin goriilme sikhiklarinin hesap-
lanmasinda kullanilan daha basit bir hizdir. insidans hizindan farkli olarak
paydada yer alan deger, sadece g¢aligmanin baslangicinda bulunan deger-
dir. ‘

Kiimulatif insidans hizi $yle hesaplanir :

Belli bir siire igerisinde hastalanan kisi sayisi
Cl = - (x10M
Risk altindaki niifusta ¢aligma siiresinin
baslangicinda hasta olmayan Kisi say1si

Kiimulatif insidans hiz1 genellikie 1000 de olarak ifade edilir. Tablo 2.3 de
gosterilen, 8 yil devam eden galismada kiimulatif insidans hizi, 274 felg
olgusunun ¢aligmaya alinan kadin sayisi olan 118.539 a bdliinmesiyle-elde
edilir ve 1000 de 2.3 tiir. istatistiksel anlamda kiimulatif insidans hizi, belli
bir siire igerisinde, toplumdaki insanlarin, hastaliga yakalanma riskinin ih-
timalidir.

Siire, herhangi bir uzunlukta olabilir ama genellikle birkag yil veva tiim
yasam boyu seklindedir. Bu nedenle kiimulatif insidans hizi, yasam tablo-
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larinin hesaplanmasinda kullanilan “&liim riski” goriisiine benzer. Kiimu-
latif insidans hiz basitligi nedeniyle, saghk alaninda karar verici konum-
larda olanlarin saglik bilgileri iletisiminde yararlidir. Ornegin, DSO’niin
World Health Statistics Annual 1989 (WHO, 1990a) isimli yayininda, 5 er
yillik yas gruplari igin verilen yillik 6lim hizlan kullanilarak, Japonya ve
Sri Lanka’da erkekler arasinda olan, siddet ve kazalara bagli 6limlerin
karsilagtirnlmasi yapilabilir. Her yas grubunda hizin, Sri Lanka’da Japon-
ya’ya gére daha fazla oldugu goriilmektedir. Ancak, gesitli farkhliklar
vardir. ‘ :

15-59 yas grubundaki kiimulatif 6liim hizi hesaplandiginda 15 yasindaki
bir Japon’un kaza veya siddet nedeniyle 6liim riski 1000 de 28, Sri Lan-
ka’l bir erkegin ise 1000 de 73 oldugu bulunur. Bu sayilarin kullanimi ol-

- dukga kolaydir. Mortalite (6liim) riski veya kiimulatif mortalite (6liim) hiz
gibi Slgiitler, farkli toplumlarin saglik risklerini kargilagtirma olanag: ver-
mektedir.

Olgu - fatalite

Olgu-fatalite, hastah@in ciddiyetini 6lger. Belirli bir siire igerisinde, belirli
bir durum veya hastaliga yakalananlar arasinda 6lenlerin oranini gosterir.

Belli bir siire igerisinde bir hastalik
nedeniyle olan Sliimlerin sayisi
Olgu-fatalite (%) = x100
Ayni siire igerisinde ayni hastalifa
yakalananlarin sayis

Bu, fatalite (6liim)/olgu oranidir. Ancak, siklikla olgu-fatalite (6liim) hiz
olarak adlandiritmaktadir.

Farkh dlgutler arasindaki iligkiler

Prevalans hizi, hem ir .dans hizina, hem de hastaligin siiresine baghdir.
Prevalans hizinin (P diisiik ve zaman igerisinde fazla degisken olmadigini
varsayarsak, prevalans hizi dogruya yakin bir bigimde $6yle hesaplanabi-
lir:

P = insidans hizi x ortalama hastalik siiresi

Hastaliklarin kiimulatif insidans hizi, hem insidans hizina hem de ilgileni-
len siirenin uzunluguna baghdir. Insidans hizlari, yasla birlikte degistigin-
den, genellikle yasa 6zel insidans luzlar kullamlir. insidans hizi gok diisiik
veya ¢alisma siiresi ¢ok kisa ise, kiimulatif insidans hizi yararli olmakta-

dir.

Hastaliklarin goriilme sikliklariyla ilgili bu gesitli Slgiitleri 7 yil siireyle, 7
kisinin incelendigi hipotetik bir 6rnekle agiklayalim. Sekil 2.3 de goste-
rildigi gibi:
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o 7 yll\Ifik siire boyunca olusan yeni olgu sayisi (3), hastalifa yakalan-
ma riski altinda olan toplam siireye (33 kisi-y1l) bdliiniirse, insidans
hiz1, 100 kisi-yilda 9.1 olgu olmaktadir;

¢ Kiimulatif insidans hizi, yeni olgu sayisimin (3) c;ahsmamn baslan-
gicinda hastalii olmayan kisi sayis1 (7) na bolunmsnyh elde edilir
ve 7 yillik siire icin 100 kiside 43 olgudur;

e Hastahigin ortalama siiresi ise toplam hastalik yihnin, olgu sayisina )
boliinmesiyle elde edilir va 10/3 = 3.3 yiidir;

e Prevalans hizs, galigmanin yapildii zaman arahidy igerisindeki bir
noktaya bagh olarak degisebilir. Ornegin, 4. calisma yilinda pre-
valans hiz, hastalifi olan. kisi sayisimin (2), o sirada galisma gru-
bunda yer alan kisi sayisina (6) bolinmesiyle dide edilir ve 100 ki-
side 33 olgudur; -

e Sayfa 22 de verilen formiil ile prevalans hizi héﬁaplanlrsa (9.1x3.3)
100 kiside 30 olgu olarak bulunur.

Sekil 2.3. Hastahklarin goriillme sikhklarimin hesaplanmasiyla ilgili

ornek
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. Saghkh Gegen
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Elde edi
Mortalite

lebilen bilgilerin kullanimi

Epidemiyologlar, bir toplumun saglik deneyimini incelemeye baslarken, i-
se ilk once rutin olarak elde edilebilen bilgilerle baglarlar. Bir ¢ok iilkede
oltimlerin ve 6lim nedenlerinin standart bir 6liim sertifikasina kayit edil-
digi bilinmektedir. Bu 6liim sertifikalarinda yas, cinsiyet, dogum yeri ve i-
kametgah ile ilgili bilgiler de vardir. Bu verilerde gesitli hatalar bulunabi-
lir ve epidemiyolojik bakis agisindan toplumlarin saglik durumlari hakkin-
da degerli bilgiler saglamaz. Bu verilerin yararsizlit pek ¢ok nedene bag-
lidir. Bunlarin arasinda, kayitlarin eksik tutulmasi, esas dliim nedeninin
dogru olarak saptanmamis olmasi. otopsi olmaksizin 6liim nedeninin belir-
lenmis olmasi gibi nedenler de vardir.

Ne vazik ki bir ¢ok iilkede temel mortalite istatistikleri yoktur. Ciinkd,
kaynaklar rutin 6liim kayitlarmin tutulabilmesi igin yeterli degildir. Ulusal
kayitlarin oldugu yerlerde ise bu kayitlar eksiktir, toplumun fakir kesimleri
kavitlara dahil edilmemistir, kiiltiirel veya dini nedenlerle Sliimler bildi-
rilmemistir ve oltim yasi dogru olarak verilmemistir. Dogru 6ltim verileri
saglamak, epidemiyologlar i¢in oncelikli bir istir.

Uluslararasi goris birligi ile olusturulan siniflandirmalar, 6rnegin hastalik-
larin uluslararast siniflandiriimasi (WHO, 1992b) belli araliklarla yeniden
diizenlenmekte, yeni hastaliklar listeye eklenmekte, daha dnce saptanmis
olan hastaliklarin kriterlerindeki degisiklikler islenmektedir. Bu tiir sinif-
landirmalar, 6liim nedenlerinin kodlanmasimda kullanilmaktadir. Oliim ne-
denlerinin kodlanmasi karmasik bir istir ve su anda tiim iilkelerde rutin
degildir.

Oliim hizi veya kaba mortalite hizi s6yle hesaplanir:
Belli bir stirede olan 6liim saysi

Kaba mortalite hizi = — — ' (x 10"
Ayni siiredeki ortalama toplum niifusu

Kaba mortalite hizinin en biiyiik dezavantaji, yasa, cinse, sosyo-ckonomik
diizeye ve diger etmenlere gore degisen 6iiim olasithgint gdz oniine alma-
masidir. Bu nedenle degisik zaman periyotlarmin veya cografik bdlgelerin
birbiriyle kiyaslanmasi igin kullantimasi uygun degildir. Ornegin, ¢ok sa-
yida geng ailenin yasadigi ve yeni olusturulmus bir kentsel yerlesim yeri
ile daha ¢ok yaglilar barindiran, deniz kiyisindaki bir yerlesimde goriilen
olimlerin ozellikleri birbirinden farklidir. Farkli yas yapisinda olan top-
lumlarm mortalite hizlari arasindaki karsilastirmalar, genellikle yasa gére
standardize edilmis hizlar kullanilarak yapilmaktadir (bak sayfa 28).

Yasa, cinse, irka, meslege, cografik alana veya nedenlere gbre 6liim hizlar
hesaplanabilir. Ornegin yasa ve cinse 6zel 6liim hizi sdyle tanimlanir :
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Belli bir siirede, bir toplumda belli bir yas ve cins grubunda
olugan Sliimlerin sayisi

(% 10%)
Ayni toplumda ve ayni siire igerisinde s6z konusu olan
yas ve cins grubundaki toplam kisi sayisi

Bir toplumdaki Sliimler bazen de orantili 5liim hizi olarak belirtilir. Bu as-
linda bir oran olup, bir toplumda, belli bir siire igerisinde, belli bir nedenle
olan §liimlerin sayisinin, o toplumda, ayni siire igerisinde olan tiim &liim-
lere boliinmesi ile elde edilir ve 100 veya 1000 de olarak gosterilir.

Orantili hiz, bir toplumdaki kisilerin hastaliga yakalanma veya 6lme ris-
kini belirlemez. Gruplarin orantili hizlarinin birbirleriyle karsilastirilmasi
ilging farkliliklari akla getirebilir. Ancak kaba veya gruplara 6zel 6liim
hizlan bilinmedikge, bu farkliliklarin paydaki mi yoksa paydadaki mi de-
gisikliklerden kaynaklandigi anlasilamaz. Ornegin, kanser ile ilgili oran-
til 6liim hizlar daha ¢ok yasli niifusa sahip gelismis iilkelerde, daha az
yash niifusu olan gelismekte olan iilkelere gore daha fazladir. Ancak hem
gelismis ve hem de gelismekte olan iilkelerde yasam boyu kanser olma
riski aynidir.

Dogumdan 6nce ve hemen sonraki mortalite

Bebek 6liim hizi, bir toplumun saglik diizeyini belirleyen bir 6l¢giit olarak
stkga kullamlmaktadir. Yasamin ilk yihinda, ¢ocuklardaki 6ltim hizini dlger
ve paydada ayni yilda olusan canli dogumlar yer alir.

Bebek 6liim hizi1 s6yle hesaplanir :

1 yilda bir yasindan kiigiik ¢ocuklarda
olan 6liim sayisi
Bebek 6liim hiz1 = , x 1000
Ayt yil igerisinde olan canli dogum sayisi

Bebek 6liim hizinin, toplumun genel saglik durumunun saptanmésmda bir
dletit olarak kullantlmasinin nedeni, bu hizin toplumdaki sosyo-ekonomik
degisikliklere ve saglik hizmetleri ile ilgili girisimlere kars1 duyarh oldu-
gunun kabul edilmesindendir. Bebek 6liim hizlari iilkeden iilkeye biiylik
farklihklar gosterir (bak Tablo 2.4). Yiiksek bebek 6liim hizi, saghk ¢ah-
sanlarint bunun nedeni ile ilgili olarak aragtirma yapmaya ve genis kap-
saml onlemler girisiminde bulunmaya yoneltmelidir.

Erken ¢ocukluk donemindeki diger mortalite olgiitleri arasinda, fotal oliim
hiz1, 6lii dogum veya geg fotal 6liim hizi, perinatal mortalite hizi, neonatal
mortalite hizi, postneonatal mortalite hizi yer alir. Olii dogum, fotal 6liim,
canh dogum .ile ilgili tanimlamaiar International classification of diseases
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(WHO, 1992b) ve Teaching health statistics (Lwanga & Tyg, 1986) isimli
yayinlarda bulunmaktadir.

Cocuk 6liim hizi, 1-4 yas ¢ocuklarin 6liimleriyle ilgilidir ve bu grupta, ka-
zalar, malnutrisyon ve enfeksiyon hastaliklart sik goriildiigiinden 6nemili-
dir.

Tablo 2.4. Secilmis iilkelerde bebek 6liim hizlar,

1987
Ulke Bebek liim hiz1 1000
canli dogumda
Japonya 4.8
Isveg 6.1
Isvigre 6.8
Kanada 7.3
Fransa 7.8
Avustralya 87
Ingiltere ve Galler 9.0
ABD 101
Portekiz 13.1
Kuba 13.3
Macaristan 15.8
Polonya 16.2
Sili 18.5
Fiji 19.8
Yugoslavya 25.1
Ekvator 47.7
Fas® 90
Bangladeg” 124 .
Etopya® | 152
Afganistan® 189

Kaynak: WHO, 1990a
® UNICEF tarafindan tahmin edilen degerler (1987)

Dogru 6liim kayitlari yoksa, bebek ve ¢ocuk 6liimleri, hane halkt arastir-
malari yapilarak toplanilan bilgilere gore tahmin edilmeye ¢alisilir. Bu a-
rastirmalarda baglangicta su sorular sorulmalidir :
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“Son iki yil igerisinde 5 yas veya altinda gocuk Sliimii oldu mu?”
Cevap olumlu ise ii¢ soru daha sorulmalidir:

“Oliim kag ay 6nce oldu?”
“Cocuk dldiigiinde kag aylikt1?” -
“Cocuk kiz m1 yoksa erkek miydi?”

Arastirma sirasinda, yasayan ¢ocuklarin sayilari ve yaslart hakkinda bilgi-
ler de toplanirsa ¢ocuk Sliim hizi olduk¢a dogru bir bigimde tahmin edi-
lebilir. Eger, dogru bilgiler halihazirda mevcut degilse, yetiskin Slimleri
de hane halki arastirmalaniyla degerlendirilebilir.

Hane halk: arastirmalanyla ilgili bazi sorunlar olabilir. Sorulari cevapla-
yanlar, sorulan sorularin zaman ile ilgili boyutunu anlamayabilirler, do-
gumdan kisa bir siire sonra Slen gocuklar kapsam disi1 kalabilir ve kiiltiirel
nedenlerle kadin Sliimleri, erkek Sliimlerine gére daha az bildirilebilir.
Bununla birlikte, bazi toplumlarda uygulanabilecek nitelikte olan tek yon-
tem budur. Diisiik gelirli toplumlarda, saglik hizmetlerine duyulan ihtiyaci
saptamak ve hizmetlerin esit dagilimin gergeklestirmek igin, bebek 6liim-
lerinin belirlenmesi 6nemlidir. Giivenilir verilerin yoklugunda, saghk so-
runlarinin boyutu taninamaz. Yontemin ayrintilari Handbook of household
surveys (United Nations, 1984) veya Asking demographic questions
(Lucas & Kane, 1985) isimli kitaplarda bulunabilir.

Onemli bir istatistik olan anne &liim hizi ihmal edilmektedir. Ciinkii dogru
olarak hesaplanmasi zordur. S6yle hesaplanmaktadir:

Annelik ve gebelik ile ilgili olarak
1 yilda olusan 6liimler
Anne 6liim hizi = (x10™)
Ayni yildaki toplam dogumlar

Anne dliim hizi, iilkeden iilkeye farklilik gosterir. Avrupa’da 100.000 de
10, Afrika’da 100.000 de 500 gibi. Bu karsilastirma bile, Afrika’da gebe-
likle ilgili nedenlerden dolayr 6lme riskinin ne kadar yiiksek oldugunu ye-
terli bir bigcimde gosterememektedir. Afrika’da kadin basina diisen ortala-
ma dogum sayist da ¢ok yiiksektir ve bir kadinin gebelikle ilgili nedenlerle
6lme riski bé}zn gelismekte olan iilkelerde, gelismis iilkelerdekine gore 400
kez daha fazladir.

Yagam beklentisi

Bir toplumun $agl|k durumu hakkinda bilgi sahibi olabilmek igin sik kul-
lanilan bir baska 6l¢iit de yasam beklentisidir. Bu 6lgiit, mevcut 6liim hiz-
lari devam ettigi siirece; belli bir yastaki kisinin yasayacag varsayjlan or-
talama yil sayisidir. Yasam beklentisinin iilkeler arasinda farkli olmasinin
nedenlerini agiklamak, her zaman kolay degildir. Kullanilan lgiitlere gére
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farklr egilimler ortaya ¢ikabilir. Dogumdaki yasam beklentisi, saghk du-
rumunun genel bir degerlendirilmesidir ve bebeklikteki dliimlere, ileri yas
Oltimlerine gore daha biiyilk 6nem verir. Tablo 2.5 olduk¢a dogru &liim
istatistikleri olan 4 iilkenin verilerini gostermektedir. En az gelismis olan
tilkelerde dogumdaki yasam beklentisi, 40-50 yil gibi diisiik bir diizeyde
olabilir.

Tablo 2.5. Dort iilkede, bazx yaslardaki yasam beklentisi (y1l olarak)

Yas Mauritus Bulgaristan ABD Japonya
Dogumda 65.0 68.3 71.6 75.8
45 yas 253 27.3 304 329
65 yas 11.7 126 15.0 16.2

Kaynak : WHO, 1990a

Oliim verilerine dayanilarak gelistirilen baska saglik diizeyi olgiitleri de
vardir. Potansiyel yasam yili kaybi bunlardan biridir ve erken olimler
(saptanmis belirli bir yasa gelmeden 6nce) ile kaybedilen yasam yilina da-
yanir. Diger bazi kompleks &lgiitler sadece yasam siiresini degil, ayn1 za-
manda yasam yili kalitesini de dikkate alir. Ornegin, oziirliiliik, sakathk
olusmaksizin beklenilen yasam yih ve kaliteye gore diizenlenmis yasam
yilt gibi. Bu ikinci 6l¢iit, 6zellikle maliyet-etkinlik analizlerinde Bélim 10
da anlatildigi gibi giderek artan bir bicimde kullanilmaktadir. Ghana Sag-
lik Degerlendirmesi Projesi Ekibi (1981) tarafindan gelistirilen bir ydntem
ile gesitli hastaliklarin, toplum saghig iizerindeki goreceli dnemi kantitatif
olarak Olgiilebilmektedir. Bu yontem, bir hastaligin toplumdaki etkisini,
hastalik, oziirlillik ve hastahgin sonucu olan §lim nedeniyle kaybedilen
saghkli yasam giinii sayisini Olgerek degerlendirmektedir. Bu 6lgiit,
insidans hizi, olgu-fatalite ve hastaligin neden oldugu ézirlaliigiin boyutu
ve siiresi gibi bilgilerin bir kombinasyonudur. Ghana’da malarya, kizamik,
cocukluk dénemi pnémonisi, orak hiicreli anemi ve agir malnutrisyon sag-
liklh yasam kaybina neden olan ilk 5 hastalik olarak saptanmistir. Bu has-
taliklar, hastaliklar nedeniyle kaybedilen saglikli yasam yillarinin % 34
tinden sorumludur.

Standardize edilmis hizlar

Yasa gore standardize edilmis 6liim hizi (bazen yasa 6zel 6liim hizi da
denilir), toplumun standart bir yas yapist oldugu varsayilarak hesaplanan
bir 6liim hizidir. Oliim riskine etki eden bazi temel 6zellikleri birbirinden
farkl olan (yas, irk, sosyo-ekonomik durum vb. gibi) iki veya daha fazla
toplum Kkarsilastinldiginda standardizasyon gereklidir. En ¢ok kullanilan
standart niifusiar, Segi diinya niifusu ve Avrupa standart niifusudur
(WHO, 1990a). Hizlarin standardizasyonu direkt veya indirekt olarak
yapilabilir. indirekt standardizasyon yéntemi daha sik olarak kullanilir. Bu
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yontemde, standart niifustaki hastalik hizlan, karsilastirilan niifusiara uy-
gulanir. Bu islemde standart niifustaki yasa dzel hizlarin ¢alisma toplumu
i¢in gegerli oldugu kabul edilerek, ¢aligma grubunda beklenen degerler el-
de edilir. Standart niifusun segimi istege baghdir. Hizlarin standardize e-
dilmesi yontemleriyle ilgili ayrinttlar Lwanga & Tye (1986) tarafindan
yazilmis olan kitapta bulunabilir. Standardize edilmis hizlar hem mortalite
hem de morbidite i¢in kullanihir,

Hizlarin yasa gore standardize edilmesi, birbirleriyle karsilagtirilan
mortalite ve morbidite hizlarimin farkh yas dagilimlarindan etkilenmesini -
onler. Ornegin, dolagim sistemi hastaliklari nedeniyle olusan kaba &liim
hizlarmn iilkeler arasindaki dagihmi biiyiik farkliklar gostermektedir.

Finlandiya’nin kaba 6liim hizi Meksika’ya g6re 5 kez daha fazladir ancak,
standardize hiz dikkate alindiginda bu fazlalik 2 kezin altinda bulunmak-
tadir. Misir en yiiksek yasa gore standardize edilmis hiza ve yasa ozel
hizlara sahiptir. Ancak Tablo 2.6 da gosterildigi gibi kaba hiz, Finlandi-
ya’ninkinin yarisindan azdir.

Tablo 2.6. Bazi iilkelerde, dolasim sistemi hastahklar icin kaba ve
yasa gore standardize edilmis 6liim hizlar (100.000 de)

Olkel Kaba h Standardize Yasa-6zel hizlar
eler aba hiz i N
edilmis hiz, tilm 45 - 54 yaslar 66 - 64 yaslar

yaglar
Fintandiya 491 277 204 631
Yeni Zelanda 369 254 184 559
Fransa 368 164 97 266
Japonya 247 154 95 227
Misir 192 299 301 790
Venezuella 115 219 177 497
Meksika 95 163 132 327

WHO, 1987a daki verilerden hesaplanmigtir

Bu iilkeler arasindaki farkliliklar, kaba hizlarda goriildiigii kadar fazla
degildir. Gelismekte olan iilkelerin niifuslarindaki gen¢ insanlarin orani
gelismis iilkelere gore daha fazladir ve genglerde dolagim sistemi hastahk-
lart yaglhlara gore daha azdir. Stiphesiz ki biitiin bu hizlar, 6liim nedeni ile
ilgili olan orijinal verilerin kalitesinden etkilenirler.

Tablo 2.6 da standardizasyon tiim yagslar ig¢in yapilmisken, Tablo 2.7 de
sadece 30 - 69 yas grubu ele alinmistir. Koroner kalp hastahg ve felg ile
ilgili mortalite hizlari standart niifusun (Segi niifusu) belli bir boliimiine
gore standardize edilmis, bdylece karstlastirmanin, ¢esitli niifuslardaki
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farkli yas dagilimlarindan etkilenmesi 6nlenmistir. Tablo 2.7 de hizlar a-
rasinda biiyiik farkliliklarin oldugu ve 6zellikle koroner kalp hastaliklari
agisindan kadin, erkek arasinda biiyiik farkhliklarin bulundugu goriilmek-
tedir. :

Tablo 2.7. Koroner kalp hastaliklan ve felg icin 30 - 69 yas grubunda,
yasa gore standardize edilmis 6liim hizlar: ( 100.000 de )

Ulkeler Koroner kalp hastahgn . Felg

Erkek "~ Kadin Erkek  Kadin
Kuzey Irlanda 406 . 130 62 50
lskogya 398 142 73 57
Finlandiya 390 79 74 43
Gekoslavakya 346 101 130 75
Ingiltere 318 94 52 40
Yeni Zelanda 296 94 46 38
Avustralya 247 76 44 33
ABD 235 80 34 26
Polonya 230 54 72 47
Yunariistan 135 33 60 44
Portekiz 104 32 20 74
Fransa 94 20 45 21
Japonya 38 13 79 45

Kaynak : Uemura & Pisa, 1988

Morbidite

Olgu-fatalite hiz1 yiiksek olan hastaliklarin arastirilmasinda, 6lim hizlari
onemlidir. Bununla birlikte birgok hastalikta, olgu-fatalite hizi diigiiktiir.
Ornegin, varikdz venler, romatoid artrit, su gigegi ve kabakulak gibi. Bu
durumlarda morbidite verileri (hastahgin goriilme sikhgi) mortalite veri-
lerine gére daha yararlidir. Morbidite verileri bazen, mortalite ile ilgili e-

. gilimlerin agiklanmasinda da yararhdir. Oliim hizlarindaki degisiklikler,
morbidite veya olgu-fatalite hizlarindaki degisikliklerle ilgilidir. Ornegin
son zamanlarda bir ¢ok gelismis iilkede dolagim sistemi hastaliklari 6lim
hizlarinda goriilen azalma ya insidanstaki ya da olgu-fatalitedeki azalmaya
baglidir. Toplumlarin niifus yapilari zamanla degistiginden, zaman egilimi
analizleri, yasa gore standardize edilmis morbidite ve mortalite hizlarina
dayandirilarak yapilmahdir.
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~ Bir g:ok{( iilkede, baz1 morbidite verileri yasal bir zorunluluk olarak toplan-
maktadir. Ornegin bildirimi zorunlu hastaliklarda oldugu gibi. Kolera gibi
karantinay! gerektiren hastaliklar ve Lassa atesi ve AIDS gibi diger bazi
ciddi bplasm hastaliklar bildirimi zorunlu hastaliklar kapsamindadir. Bil-
dirim, hastanin tibbi hizmeti almak istemesine, dogru tan1 konulmasina ve
biIdirin}ﬁn gerekli yerlere yapilmasina baghdir ve pek ¢ok olgu higbir za-
man bildirilmez. Halk saghg agisindan dnem tagiyan hastaliklarla ilgili
veriler,g DSO tarafindan da toplanmakta ve Weekly epidemiological report
isimli dergide yayimlanmaktadir. '

Morbidite ile ilgili verilerin temin edildigi diger kaynaklar, hastane kabul
ve taburcu olma kayitlari, poliklinik kayitlar ve birinci basamak ile ilgili
hizmetlerin kayitlari, uzmanlik servislerinin verileri (kaza tedavisi gibi),
kanser ve kongenital malformasyonlar gibi hastaliklarta ilgili olarak tutu-
lan kayitlardir. Epidemiyolojik ¢aligmalara yararli olabilmesi i¢in bu gibi
kayitlarin gegerli ve kolay elde edilebilir olmasi gereklidir. Baz iilkelerde
tibbi kayitlarin gizliligi dolayssiyla epidemiyolojik ¢alismalarda kullanil-
masi miimkiin degildir. Tanisal ve kisisel ozelliklerden gok, yonetsel ve
finansal konulara agirlik veren nitelikteki kayit tutma sistemi rutin saghk
hizmeti verilerinin epidemiyolojik degerini azaltici niteliktedir.

Hastané kabul hizlarini, morbiditeden farkh pek ¢ok faktor etkilemektedir.
Bunlarin arasinda yatak kapasitesi, kabul sartlari ve sosyal faktérler yer.
almaktadir. Ornegin, 1960-1980 yillan arasinda Yeni Zelanda’da astma
nedeniyle hastaneye yatirilan kiigitk gocuklarin sayisindaki agin artisin pek
cok nedeni olabilir. Bu nedenler arasinda insidans hizindaki degisiklikler
ve hastaneye kabul sartlarinin degismesi de yer alir (Tablo 2.8). Hastaneye
yatirilan kisilerin kaydnmn tutulmasy, ilk yatis ile tekrarlayan yatiglarin
birbirinden ayrilmasini saglar. Bir hastanenin hizmet verdigi niifusun sap-
tanmasi zor olabilir. ) ‘

Tablo 2.8. Astma nedeniyle hastaneye yatinilanlarin yasa gore
dagihmi Auckland, Yeni Zelanda (100.000 de)

Yas gruplari R
o 1960 1970 1980
0-14 40 160 450
15 - 44 45 115 200
45 - 64 ' 70 115 220

Kaynak : Jackson&Mitchell, 1983
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Rutin olarak tutulan morbidite verileri ¢ok sinirlt oldugundan, bir ¢ok
epidemiyolojik ¢ahismada ozel olarak diizenlenmis anketler ve tarama
yontemleri kullanilarak morbidite verileri elde edilmeye c¢alisilir. Arasti-
ricilar bu verilere ve bu veriler kullanilarak hesaplanan hizlara daha ¢ok
giivenirler,

Sakathk

Olgiimler sadece insidans ve morbidite hizlarinda oldugu gibi hastaliklarin
goriilme durumlariyla ilgili olarak yapilmamaktadir. Giderek artan sayida
hastaliklarin kalic1 olan sonuglari da degerlendirilmektedir. Hastaliklar so-
nucunda olugan bozukluklar, sakatliklar ve engellilik durumlari gibi.
Bunlari DSO su sekilde tanimlamaktadir (WHO, 1980b):

Bozukluk: Anatomik, psikolojik veya fizyolojik yapi veya fonksiyonda
olusan herhangi bir kayip veya anormaliik durumu;

Sakathk: insan igin normal olarak kabul edilen sinirlardaki bir etkinligi
yapmada olusan herhangi bir kisitlanma hali veya (bozuklugun so-
nucu olarak ortaya ¢ikan) bu etkinligi yapamama durumu;

Engellilik: Bir kisinin yasi, cinsiyeti, sosyal ve kiiltiirel durumuna gore
normal olarak kabul edilen bir rolii ger¢eklestirmesine engel olan
veya bu rolii kisitlayan ve bir bozukluk veya sakatlik sonucunda ge-
lisen durum.

Sakatliklarin prevalansinin dlgiilmesi zordur. Buradaki zorluklar morbidite
dlciimlerindekinden bile daha fazladir, pek ¢ok sosyal faktorden etkilenme
s6z konusudur. Bununla birlikte bu konu, giderek yaslanan ve akut
morbidite ile Sltimciil hastahklarin disiis gostermeye bagladig toplumlar-
da giderek artan bir 6nem gostermektedir.

Hastaliklarin gériilme sikhiklarinin kargilagtiriimasi

Hastaliklarin veya saglikla ilgili durumlarin gériilme sikhiklarinin &lgiil-
mesi, epidemiyolojik ¢alismanin sadece basglangicidir. Bundan sonraki a-
sama, etken ile farkl sekillerde karsilasmis olan iki veya daha fazla grup
arasinda kargilastirma yapilmasidir. Kalitatif agidan bakildiginda, ¢alisma
kapsamindaki bir kisi, s6z konusu etken ile karsilasmis veya karsilagma-
mig olabilir. Etken ile kargilasmamis olan grup genellikle referans grup o-
larak kabul edilir. Kantitatif a¢idan ise, etkenle karsilasmis olan kisilerde
karsilasma siireleri ve karsilasilan etken miktari farkli olabilir (bak B&liim
9). Bir kisinin kargtlastigi toplam etken miktarina doz denilir.

Géoriillme sikliklarinin karsilastirilmasi islemi etken ile karsilasma sonu-
cunda olusacak olan saghk riskini kiyaslamak amaciyla kullanilir. Mutlak
ve relatif (goreceli) kargilastirmalar yapilabilir; sonuglar etkenle karsilas-
ma ile sonucu arasindaki iliskinin kuvvet derecesini gosterir.
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Mutlak kargilastirma
Risk farkliligi

Risk farklilig1 ayni zamanda atfedilen risk (etken ile karsilasan), asiri risk
veya mutlak risk olarak da adlandirilir; etken ile karstlasan ve karsilagsma-
yan gruplar arasindaki goriilme sikliklart hizlari arasindaki farktir. Etken
ile karsilasma sonucunda olusan bir halk sagligi sorununun biyiikliigunii
degerlendirmede yararh bir olgiittiir. Ornegin, Tablo 2.3 deki verilere gore
sigara igen kadinlar ile hi¢ sigara igmemis olan kadinlar felg insidans hiz-
lar agisindan karsilastirildiklarinda risk farkliligi 100.000 de 31.9 kisi-yil
dir (49.@'-17.7).
|

Atfedilen kisim (étkenle karsilasan)

Atfedilen kisim (etkenle karsilasan) veya etyolojik kisim, risk farklihginin
etkenle karsilasan gruptaki goriilme sikligr hizina boliinmesiyle elde edilir.
Tablo 2.3 deki verilere gore, kadinlarda sigara igmenin felce atfedilen
kismi (49.6-17.7)/49.6 x 100 = % 64 diir. Belirli bir hastaligin nedeninin
etkenle karsilasma olduguna inaniliyorsa, atfedilen kisim, etkenle karsi-
lagma ortadan kaldirildiginda, toplumdan yok edilecek olan hastalik ora-
midir. Sigara igmenin hem nedensel hem de dnlenebilir oldugu goriisiinden
hareketle, yukaridaki 6rnekte, sigara igen kadinlar, sigara igmeyi birakir-
larsa, felg riskinde % 64 oraminda bir azalma olacaktir. Atfedilen kisim,
halk saglig1 hareketinin onceliklerini belirlemede yararh bir 6lgiittiir. Or-
negin, hem sigara igme hem de hava kirliligi akciger kanserinin nedenidir,
ancak sigara igmenin atfedilen kismi, hava kirliligininkine gére daha bii-
yiiktiir. Sadece ¢ok diisiik sigara igme prevalansi olan ve i¢ ve dis ortam-
lardaki hava kirliliginin yogun oldugu toplumlarda hava kirliligi akciger
kanserinin ana nedeni olmaktadir. Bir ¢ok iilkede sigara igmenin kontro!
altina alinmasi, akciger kanserinin 6nlenmesi programlarinin ana unsurunu
olugturmaktadir.

Topluma atfedilen risk

Topluma atfedilen risk veya atfedilen kisim (toplum), bir etkene maruz
kalmaya atfedilen hastaligin, toplam ¢alisma grubu igerisindeki asir1 hizi-
nin '6lg:LLil|nesidi1‘. Bu olgiit, etkenle karsilasmanin, tiim toplum igin gore-
celi 6nemini saptamada yararhidir. Etkenle karsilagma ortadan kaldirildi-
ginda, o etkene atfedilen hastahigin tim toplumdaki insidans hizinda olu-
sacak olhn azalmanin oraninin bir ifadesidir. Su formiil ile hesaplanir:

I -1y
Asz
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Burada Ip hastaligin tim toplumdaki insidans zidir. 1y etkenle karsilas-
mayan grupta hastaligin insidans hizidir. :

Tablo 2.3 deki verilere gére topluma atfedilen riski veya atfedilen kisim
(toplum) s6yle hesaplanir : :

302-17.7
=0.414
30.2
Bu da % 41.4 demektir.

Relatif kargilastirma

Risk ratio (risk orani) veya relatif risk, etkenle karsilasan kigilerdeki has-
talik goriilme riskinin, etkenle karsilasmayan kisilerdeki hastalik goriilme
riskine orantdir. Tablo 2.3 deki sigara icen kadinlarda felg goriilme riski-
nin hi¢ sigara icmeyen kadinlardaki felg goriilme riskine orani 2.8 dir
(49.6/17.7).

Risk ratio, risk iligkisinin derecesini gosterme bakimindan risk farkhligina
gore daha iyi bir 6lgiittiir. Ciinkii, goriilme diizeyine gore géreceli olan bir
ifadedir. Risk farklihgindan farkli olarak, temel insidans hmzinin bityiiklii-
giine baglidir. Benzer risk farklihg: gosteren toplumlarda risk ratio deger-
leri temel hizlarin bivyiikliigiine bagh olarak birbirinden gok farkli olabilir.
Risk ratio, nedensel iliski gosteren bir iliskinin benzerligini ortaya ¢ikar-
mak igin kullanilir. Ornegin, uzun siireli agir sigara igicisi olan kisilerle,
sigara igmeyenler karsilastirildiginda akciger kanseri i¢in risk ratio 20 dir.
Bu ¢ok yiiksek bir degerdir ve iligskinin sansa bagli olmadigin gosterir.
Siiphesiz ki diigiik bir risk ratio degeri de nedensel iliskiyi gosterebilir an-
cak, diger ihtimaller de gtz ardi edilmemelidir.

Standardize edilmis 6liim oranm da 6zel tipteki bir risk ratiodur. Burada bir
grupta gozlemlienen 6liim egilimi ile bu gruptaki yasa 6zel 6ling hizlarimn,
belirlenen referans toplumundaki yasa 6zel 6liim hizlariyla ayni olmasi du-
rumunda beklenen 6liim egilimi karsilastirihir. Bu isleme indirekt stan-
dardizasyon denilir. Caligma ve referans gruplar: arasinda yas dagilimi ne-
deniyle ortaya ¢ikabilecek olan farkliliklar bu iglem ile ortadan kaldirilir.

Calisma sorularn

2.1 Hastahklarin goriilme sikliklariyla ilgili olan ii¢ epidemiyolojik 6lgiit
nelerdir ve bunlarin arasinda nasil bir iligski vardir?

2.2 Degisik toplumlarda, insiiline bagimh olmayan diyabet gériilme sik-
higin1 degerlendirmek igin prevalans hizinin kullaniimasi yararli mi-
dir? Tablo 2.2 de gosterilen diyabet prevalans hizlarindaki farkliliklar
nasil agiklanabilir?




SAGLIK VE HASTALIGIN OLGULMESI

2.3 Tablo 2.7 de gosterilen koroner kalp hastaliklari 6lim hizlari nigin
yasa gore standardize edilmistir? Tabloda goriilen hizlardaki farklilik-
lar1 nasil agiklarsimz?

2.4 Toplumlardaki hastalik goriilme sikliklarini kargilastirmak i¢in hangi
olgiitler kullamhir ve bu Glgiitler bize hangi bilgileri saglar?

2.5 Pasif sigara igme ile akciger kanseri arasindaki relatif risk diisiiktiir.
-Fakat topluma atfedilen risk yiiksektir. Bunu nasil agiklarsiniz?







BOLUM 3
Galigma tipleri

Gozlemler ve deneyler

Epidemiyolojik ¢aligmalar gozlemsel ve deneysel ¢aligmalar olarak sinif-
landirilir. En sik olarak kullanilan ¢ahisma tipleri Tablo 3.1 de, ¢aligma bi-
rimleri ve alternatif isimleri de gosterilerek siralanmistir. Tablonun solun-
daki siitunda belirtilen isimler, bu kitapta kulianilanlardir.

Tablo 3.1. Epidemiyolojik cahigsmalarin tipleri

Gahgmanin tipi Alternatif ismi Galigma birimi

Gézlemsel galigmalar
Deskriptif catigsmalar
Analitik cahgmalar

Ekolojik Korelasyone! Toplum

Kesitsel Prevalans Kigiler

Oigu-kontrol Olgu-referans Kigiler

Kohort izleme Kisiler
Deneysel galigmalar Miidahale galigmalar
Ranhdomize kontroltli deneyler  Klinik deneyler Hastalar
Saha deneyleri Sagiikh kisiler
Tgplum deneyleri Toplum midahale galigmalari Toptumiar

Gozlemsel galismalarda ofaylar kendi akisina birakilir; arastirmaci olaylari
Slger ama herhangi bir miidahalede bulunmaz. Bu grupta deskriptif ve a-
nalitik olarak tamimlanan ¢alisma tipleri yer ahr. Deskriptif ¢alisma, bir
toplumda bir hastaligin goriiliisit hakkinda sadece bir tamimlama yapmak
ile stmirli olan ¢alismalardir ve epidemiyolojik aragtirmanin ilk basamagi-
dir. Analitik galigma ise daha ileri giderek, saglik durumu ve diger degis-
kenler arasindaki iliskiyi analiz eder. Basit deskriptif ¢galigmalarin disinda,
epidemiyolojik ¢aligmalar analitik 6zellige sahiptir.

Belli bir hastaligi olan bir grup hastanin 6zelliklerinin tanimlandigi, fakat
bunun referans toplumu ile karsilagtiriimadigi olgu serilerinde oldugu gibi
simirh deskriptif bilgilerin var olusu daha ayrintih epidemiyolojik ¢ahisma-
larin yapilmasini giidiilemektedir. Ornegin, Gottlieb ve arkadaslari (1981)
¢ok ender goriilen tipte pnémonisi olan 4 geng erkedi tanimlamiglar ve
boylece AIDS olarak taninan durum ile ilgili olarak ¢ok genis ¢apli aras-
tirmalarin yapiimasi yolunu agmiglardir.
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Deneysel veya miidahale ¢alismalari, etken ile karsilasma veya davranig
bi¢imi gibi belli bir hastalik belirleyicisine veya tedavi yolu ile hastaligin

. gidisine miidahale edilerek yapilir ve diger bilimlerdeki deneysel calisma
esaslar1 bu ¢alismalar i¢in de gegerlidir. Calisma grubu igindeki kisilerin
saghgin tehlikeye sokmak sdz konusu olamayacag: igin, deneysel epi-
demiyolojik ¢aligmalara bazi sinirlamalar getirilmistir. En 6nemli deneysel
epidemiyolojik galisma bi¢imi randomize kontrollii deneylerdir. Bu tip ¢a-
ligmada hastalar ¢aligma birimi olarak kullanilir. Saha ve tdplum deneyleri
diger deneysel epidemiyolojik galisma tipleridir ve bu ¢alismalarda galis-
ma birimleri sirastyla saglikh kigiler ve toplumlardir.

Tiim epidemiyolojik ¢alismalarda arastirilan hastaligin tantminin agik bir
bigimde yapilmasi gereklidir: ‘Kiginin hasta oldugunu géstéren semp-
tomlar, isaretler ve diger ozellikler agiklanmig olmahidir. Ay sekilde et-
kene maruz kalmis olan kisilerin taniminin da agik bigimde yapiimis ol-
mas1 gereklidir. Ornegin galisilan etken ile karsilasilan kisilerin ozellikleri
belirlenmis olmahdir. Hastalik ve maruziyet ile ilgili-bu agik tanimlama-
larin olmamasi durumunda epidemiyolojik ¢alisma sonucunda elde edilen
verilerin yorumlanmasinda biiyiik giiglitkler olur.

Gozlemsel epidemiyoloji
Deskriptif caligmalar '

Bir toplumun saglik durumunun basit olarak tanimlanmast igin gerekli o-
lan bilgi rutin olarak elde edilebilen verilerden veya, Boliim 2 de anlatil-
dig1 sekilde 6zel olarak diizenlenen galigmalar sonucunda elde edilen veri-
lerden saglanir. Bu, sikhkla bir epidemiyolojik ¢alismanin ilk basamagidir.
Bir ¢ok iilkede bu gesit bir ¢alisma ulusal saglik istatistikleri merkezi tara-
findan gergeklestirilir. Deskriptif ¢alismalar etkene maruziyet ile bunun
sonucu arasindaki iliskiyi degerlendirmeye yonelik bir girisimde bulun-
maz. Bu tiir calismalar genellikle oliim istatistiklerini temel alir ve 8liim
olgularinin belli bir zaman siireci lc;erlsmdekl dagilimint yasa, cmse veya
etnik 6zelliklere ya da g:esltll ulkelere gore mceler o

Sekil 3.1 de deskriptif bir.veri ornegi gosterllmektedlr Bu sekllde Is-
veg’deki anne Sliimleri 18. ylizyilin ortalarindan itibaren grafik olarak be-
~Mlirtilmistir. Bu sekilde 100.000 canli dogumdaki kaba anne 6liim hizi gos-
terilmektedir. Grafigin asagiya dogru inmesini saglayan faktorlerin belir-
lenmesinde buradaki verilerin dnemi biiyiiktiir. 1860 ve 1870 li yillarda
gegici olarak artig gdsteren anne 6liimlerine neden olmus olabilecek olan,
kadinlara ait yagam sartlart iizerinde spekiilasyon yapmak ilging olabilir.

Sekil 3.2 de ayni sekilde rutin olim istatistiklerine dayanmaktadir ve iig
tilkede, 6liim hizlar bakimmdan, zaman igerisinde olan degisiklikleri vur-
gulamaktadir. Bir kag dekattan beri iki iilkede felg nedeniyle olan 6liimle-
rin azaldigint fakat Bulgaristan’da arttigini gostermektedir. Arastirmanin
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ikinci asamasi ise; dlim sertifikas1 kayitlarinin birbiriyle esdeger olup ol-
madigin1 6grenmek, hastaligin insidans ve olgu fatalite durumlarindaki
degisiklikleri gostermek ve toplumlardaki risk faktorleri degisikliklerini
ortaya koymak olmalidir.

Tablo 3.2 de Pasifik adalarinin bazilarinda, sigara igme ile ilgili 6zellikleri
incelemis olan deskriptif bir ¢alismanin sonuglar1 gosterilmektedir. Ge-
nellikle gelismekte olan iilkelerde, kentsel yerlesimlerde yasayanlarin, kir-
sal alanlarda yasayanlara gore daha ¢ok sigara igtigine inanilir. Ancak bu
¢alisma, Fiji ve Bat1 Samoa adalarinda tam tersi bir durumun s6z konusu
oldugunu gostermistir. :

Sekil 3.1. Isve¢’te anne 6liim mzlan, 1750-1975

n
(1IN

Her 100.000 Canli Dogumda Oliim Sayilan

./\’

»

)

)

iy

100 4 8

WIE

=

\aﬂ.a
[ 0 [ -3 0 -] w0 L 3
o g ] o~ "= o ] g ("= -
2 2 4 2 hid b 2 e g ®
- [ Jd - [ - * - -
0 [ ] ~N w0 =
- - - - - - - - - -

-
©
[o7)
(o2

Kaynak : Hégberg & Wall,

Tablo 3.3 de Tunus’da gocuklardaki serolojik hepatit markerleriyle ilgili
olarak yapilmis bir ¢alismanin sonuglar1 verilmistir ve prevalansin yasla
birlikte arttig1 goriilmektedir. 7-9 yas ve iistiindeki gocuklarin % 20 sinden
fazlasinin hepatit B virusu etkeni ile karsilagmig oldugu goriilmektedir.

Ekolojik galismalar

Ekolojik veya korelasyonel ¢aligmalar siklikla epidemiyolojik ¢aligmalarin
baslangicinda kullanilit, Ekolojik bir ¢alismada, analiz edilecek olan ¢a-
ligma birimi tek tek kisiler olmayip, toplumlar veya gruplardir. Ornegin,
bir iilkede, anti-astma ilaglarinin ortalama satig miktarlariyla astmaya
bagh olarak gelisen ve aligilmadik bir bigimde yiiksek olan &liimler ara-
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sinda bir iliskinin oldugu gosterilmistir (Crane et al., 1989). Bu gesit iligki-
ler, degisik Ulkelerdeki toplumlar, ayni zaman siireci igerisinde birbirle-
riyle karsilastirmak yoluyla veya bir iilkedeki ayn1 toplumu farkli zaman-
larda karsilastirmak yolu ile ortaya konabilir. ikinci bigimde yapilmasi du-
rumunda ekolojik ¢alismalar igin potansiyel bir soruh olan bazi karistirici
sosyo-eckonomik degiskenler ortadan kaldinlmis olur. Uygulanmasinin
basit olmasi nedeniyle ¢ekici goriinmesine karsilik, ekolojik ¢aligmalarin
yapilmasi genellikle zordur. Ciinkii bulgularin gesitli potansiyel agiklama-
larint dogrudan dogruya kontrol etmek nadiren miimkiin olabilir.

Sekil 3.2. Ug iilkede, 1970-1985 yillari arasinda, 40-69 yas erkeklerde
goriilen, felc nedeniyle olusan yasa giore standardize edilmis 6liim
hizlar
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Kaynak : Bonita et al., 1990.

Tablo 3.2. Pasifik adalarimin bazilarinda yetiskin
erkeklerdeki sigara icme prevalansi

Sigara igenlerin yiizdesi

Ulke Kentsel Kirsal
Fiji
Malezyali 66 88
Asyall Hindu 42 62
Kribati 88 84
Yeni Kaledonya 76 41
Bati Samoa 57 75

Kaynak : Tuomilehto et al., 1986
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Ekolojik ¢aligmalar, genellikle baska amaglar i¢in toplanan verilere daya-
nir. Farkli maruziyet derecelerine ve sosyo-ekonomik faktorlere yonelik
veriler mevcut degildir. Buna ek olarak, analiz edilecek olan birim, bir
toplum veya grup oldugundan, maruziyet ile bunun etkisi arasindaki kisi-
sel etkilesim tam olarak yapilamaz. Ekolojik ¢aligmalarin en ¢ekici yonii,
cok farkli 6zelliklere sahip olan toplumlardan elde edilen verilerin kullans-
labilmesinin miimkiin olusudur. Ornegin, Sekil 3.3 degisik miktarlarda tuz
tiikketimi olan toplumlarda 6zafagus kanseri hizlarin gﬁstennektedif. Cin’-
in Hennan eyaletinin bazi yerlesimlerinde goriilen yiiksek diizeydeki 6za-
fagus kanseri 6liim hizlari, yiiksek tuz titketimiyle iligkili gériilmektedir.

Tablo 3.3. Tunus’da ¢ocuklarin kanindaki
hepatiti B markerlerinin yasa gore dagihm

Yas gruplan (yil) Hepatit B markerleri
prevalansi (%)
1-3- 7
4-6 16
7-9 21
10-12 24

Kaynak : Said et al., 1985

Sekil 3.3. Cin’in Hennan eyaletinde tuz satiglar1 miktan ile 6zafagus
y

kanseri mortalitesi arasindaki iliski
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Bununla birlikte, 6zafagus kanserine neden olan diger olasi faktorleri ta-
mamen dislamak da olanaksizdir. Ornegin, yiiksek miktarda tuz tiiketimi
olan ve 6zafagus kanseri 6liimlerinin ¢ok oldugu bélgelerde, alkol tiiketimi
de fazladir ve alkol de 6zafagus kanserinin nedenlerinden biridir.

Ekolojik veriler temel alinarak, dogru olmayan sonuglar ¢ikarilirsa, ekolo-
Jik hata veya taraf tutma yapilmis olur. Degiskenler ile grubun diizeyi a-
rasinda gozlenen iliskinin, degiskenlerle tek tek kisiler arasinda da olmasi
gerekmez. Bununla birlikte, ekolojik ¢alismalar, daha detayl epidemiyo-
lojik ¢alismalarin ¢ok verimli bir baglangicidir.

Kesitsel (Cross-sectional) ¢aligmalar

Kesitsel ¢aligmalar, hastaliklarin prevalansini dlger ve ¢ogunlukla pre-
valans c¢alismalari olarak adlandirihir. Kesitsel bir ¢alismada etkene
maruziyet ile bunun sonucunda olusan etki ayni zamanda 6lgiiliir. Kesitsel
¢aligmalarda ortaya ¢ikarilan iligkilerin nedenlerini saptamak kolay degil-
dir. Sorulmasi gereken anahtar soru, maruziyetin etkiden dnce mi yoksa
sonra mi oldugudur. Eger maruziyet ile ilgili verilerin, herhangi bir etki
ortaya ¢itkmadan Once maruziyetin varhgini gosterdigi biliniyorsa, veri a-
nalizi kohort ¢alismalarinda oldugu sekilde yapilabilir. Kesitsel ¢alismalar,
goreceli olarak kolay ve uygulanmasi ekonomik olan ¢alismalardir. Kisi-
lerin, etnik 6zellik, sosyo-ekonomik durum ve kan grubu gibi 6zellikleri ile
iligkili maruziyetlerini aragtirmakta yararhdir. Birdenbire ortaya cikan
hastalik salgmlarinda, ¢ok sayidaki etkenle karsilasmayi Slgmek iizere
yapilacak olan kesitsel ¢aligmalar, nedene yonelik olarak yapilacak olan a-
rastirmalarin ilk basamagidir.

Birgok iilkede, o iilkelerin toplumlarini temsil eder nitelikteki ornekler u-
zerinde, kisisel ve demografik 6zelliklere, hastahklara, saghkla iligkili a-

" higkanliklara yonelik olarak diizenli bir bicimde kesitsel ¢aligmalar yapil-
maktadir. Hastalik sikliklan ve diger 6zellikler yas, cins, etnik 6zelliklere
gore incelenmektedir. Kesitsel ¢alismalardan elde edilen veriler, toplum-
larin saglik ile ilgili ihtiyaglarini belirlemede yararhidir. Farkli iilkelerde
yapilan, morbidite ve saghk hizmetlerinin kullantmiyla ilgili kesitsel ¢a-
lismalar, ¢ok ¢esitli sonuglar gostermektedir. Bu ¢esitlilik, hem kullanilan
yontemlerin farkliliindan, hem de toplumlar arasindaki gergek farklilik-
tan kaynaklanmaktadir. Eger arastirma yontemlerinde standardizasyon
yoksa, farkli toplumlardan elde edilen morbidite ve saglik hizmetlerinin
kullanimiyla ilgili hizlar, birbirleriyle kiyaslanamaz. Gelismekte olan iilke-
lerde goriisme yolu ile yapilacak olan saglik aragtirmalarinin metodolojisi
ile ilgili olarak bazi oneriler gelistirilmistir (Ross & Vaughan, 1986). A-
ragtirmanin amacina dikkat edilmeli, anketler iyi diizenlenmis olmali ve
ornek se¢imi uygun bigimde yapilmalidir.
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Olgu - kontrol galigsmalari

Olgu-kontrol ¢alismalan, goreceli olarak basit ve uygulanmast ekonomik
olan ¢alismalardir. Hastaliklarin, 6zellikle de nadir goriilen hastaliklarin
nedenlerini arastirmak iizere giderek artan bir sekilde kullanilmaktadir. Bu
cahismalarda ilgilenilen hastaligi (veya ¢ikt1 degiskeni) olan bir grup ile
bdyle bir hastaligi veya degiskeni olmayan uygun bir kontrol grubu
(karsilastirma veya referans grubu) vardir. Olasi nedenin goriiliisii baki-
mindan olgu ve kontroller birbiriyle kiyaslanir. Veriler zaman igerisindeki
tek bir anda degil, birden ¢ok anlarda toplanir. Bu nedenle olgu-kontrol
¢alismalan, kesitsel ¢alismalarin aksine olarak longitudinal ¢ahismalardir.
Olgu-kontrol ¢aligmalarina aym zamanda retrospektif ¢alismalar da deni-
lir. Ciinkii aragtirmaci, belli bir hastaliktan yola ¢ikip, geriye bakarak, et-
kenle karsilagsma olup olmadigini inceler. Bu durum akil karistirici olabi-
lir, ¢iinkii retrospektif ve prospektif terimleri, giderek artan bir sekilde
simdiki tarihe gore, verilerin toplanma siirelerini ifade etmek amaciyla
kullanilmaktadir. Bu goriisten hareketle, olgu-kontrol ¢aligmalari, eger tiim
veriler, gecmise yonelik olarak toplaniyorsa retrospektif, yok eger veri
toplanmasi, zaman akistyla birlikte yapiliyorsa prospektif olarak nitelen-
dirilebilir. » ’ )
Olgu-kontrol galismasi, olgularin segimiyle baslar. Olgular, belli bir top-
lumdaki tiim olgulari temsil eder nitelikte olmalidir (Sekil 3.4). En zor is,
toplumdaki etkenle karsilasma prevalansini temsil edecek bigimde kontrol-
lerin segilmesidir. Ote yandan kontrol ve olgularin segiminde, etkenle

" karsilasmis olma durumundan etkilenilmemelidir. Etkenle karsilasma du-
rumu olgu ve kontrollerde ayni sekilde belirlenmelidir. Olgu ve kontrolle-
rin tiim toplumu kapsamasi gerekmez ve yashlar, erkek ve kadinlar gibi alt
gruplar ile de simirl olabilirler.

Kontroller, eger hasta olmus olsalardi ¢aligma olgular olarak alinacak o-
lan kisileri temsil eder nitelikte olmalidir. ideal olani, olgu-kontrol galig-
- malarinin yeni olgular kullanilarak yapilmasidir. Boylece, hastalik nedeni
ve hayatta kalma ile iligkili olan karistirici bazi faktérlerin neden olabile-
- cegi giiliikler 6nlenmis olur. Ancak bu ¢alismalar, siklikla prevalans veri-
leri kullanilarak diizenlenmektedir (6rnegin, kongenital malformasyonlarla
ilgili olan olgu-kontrol ¢alismalar gibi).

Olgu-kontrol ¢alismalarinin diger 6nemli bir yonii de, hem olgular hem de
kontroller agisindan etkene maruziyetin baslayis tarihinin ve bu maru-
ziyetin siiresinin saptanmasidir. Olgu-kontrol planlamasinda, olgularin et-
kene maruziyetleri genellikle hastalik gelistikten sonra saptanir (retros-
pektif veri). Bu saptamada etkilenen kisiye veya onun akraba ya da arka-
daslarina bizzat sorularak yapilir Bu soruyu cevaplandiran kisilérin konu
hakkinda sahip olduklar bilgiler veya hastaliklariyla ilgili deneyimleri
verdikleri cevabi etkileyebilir.
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Sekil 3.4. Bir olgu-kontrol ¢alismasimn diizeni
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Etkene maruziyet bazen biyokimyasal éigtimler ile saptanir (kanda kursun
veya idrarda kadmiyum gibi), ancak hastalik bu degerleri etkilemis olabi-
lir. Eger, maruziyeti gosteren uygun bir kayit sisteni varsa, (is yeri kayit-
lar1 gibi) veya olgu-kontrol g¢alismasi prospektif olarak yiiriitiiliiyor ve
maruziyet ile ilgili veriler, hastalik olusmadan 6nce toplaniyorsa bu tiir
sorunlar dnlenmis olur. Bu sekilde yapilan calismalardan biri de kiime-
lenmis olgu-kontrol ¢aligmalaridir (bak sayfa 48).

Olgu-kontrol galigmalarina klasiklesmis bir 6rnek, 1959 ve 1960 yillarinda
Almanya’da dogan bebeklerin kol ve bacaklarinda goriilen anomali ile
talidomid kullanilmasi arasindaki iliskiyi saptayan galismadir. Bu ¢alisma
1961 yilinda yapilmigtir ve normal ¢ocuklar ile etkilenen gocuklar birbir-
leriyle karsilastinlmistir (Mellin & Katzenstein, 1962). Bebeklerinde tipik
malformasyonlarin goriildiigii 46 anneden 41 inin gebeliklerinin dérdiincii
ve dokuzuncu haftalari arasinda talidomid adi verilen ilaci kullanmis ol-
dugu, buna karsihk, normal gocuklara sahip olan ve kontrol grubu olarak
segilen 300 annenin bu siire igerisinde bu ilaci kullanmamis olduklar
saptanmistir.

Olgu-kontrol ¢aligmalarina diger bir drnek ise Tablo 3.4 de gosterilmek-
tedir. Bu galigmada, Papua Yeni Gine’de nekrozitan enteriti olan kisilerde
et tiiketimi Oykiisii arastirilnis ve bu hastaligr olmayan kisilerden olusan
kontrol grubu ile karsilagtirma yapilmistir. Hasta kisilerde et tiiketiminin
(61 olgunun 50 sinde), hasta olmayanlara gore (57 olgunun 16 sinda) daha
fazla oldugu goriilmiistiir.
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Tablo 3.4. Papua Yeni Gine’de yakin tarihteki et titketimi ile
nekrotizan enterit arasindaki iliski

Maruziyet (yakin tarihte et tilkketme)

Var Yok | Toplam
Hastahk Var 50 11 61
nekrotizan enterokolit Yok 16 41 57
Toplam 66 52 118

Kaynak : Millar et al., 1985,

Olgu-kontrol ¢alismalarinda etkenle karsilasma ile hastalik arasindaki
iligki odds ratio (OR) hesaplanarak degerlendirilir. Bu oran olgular ara-
sinda etkene maruz kalanlar ile kalmayanlar arasindaki oranin, kontroller
arasindaki etkene maruz kalanlar ile kalmayanlar arasindaki orana bo-
liinmesi yolu ile elde edilir. Tablo 3.4 deki veriler i¢in odds ratio soyle
hesaplanir:

(50/11) + (16/41)

50 x 41
= =———=]1.6
11x16

Bu, olgular igerisinde yakin gegmiste et tiiketenlerin, kontrollere gére 11.6
kez daha fazla oldugunun ifadesidir. Incelen hastaligin nadir goriilen bir
hastalitk olmasi durumunda odds ratio, risk ratioya benzerdir (sayfa 34).

Kohort g¢aligmalari

Kohort ¢aligmalarina ayn1 zamanda izleme ¢aligmalari veya insidans ga-
lismalari da denilir. Bu ¢alismalar, hastaligi olmayan bir grup ile baglar.
Bu grup (kohort) bir hastahigin veya bir durumun potansiyel nedeni olabi-
lecek bir etkene maruz kalma durumuna gére alt gruplara ayrilabilir (Sekil
3.5). ilgilenilen dzellikler belirlenir ve degerlendirilir ve tiim kohort izle-
nerek , etkene maruz kalan ve kalmayan gruplarda yeni hastalik olgulari-
nin veya incelemeye s6z konusu olan diger durumlarin gelismesi gozle-
nerek, maruziyetin oldugu ve olmadig gruplar arasinda bir farkhligin var
olup olmadig: degerlendirilir. Kohort ¢aligmalarinda da tipki olgu-kontrol
caligmalarinda oldugu gibi veriler degisik zamanlarda toplandigindan, bu
caligmalar da longitudinaldir.
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Sekil 3.5. Bir kohort ¢alismasinin diizeni
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Kohort ¢alismalarina prospektif ¢caligmalar ismi de verilmektedir. Ancak
bu terim akil karigtirici oldugundan kullanilmamalidir. Ciinkii sayfa 43 de
ifade edildigi gibi “prospektif” terimi verilerin toplanma zamanini ifade e-
der ve etkene maruz kalma ile bu maruziyetin olusturdugu etki arasindaki
iliskiyle bir ilgisi yoktur. O nedenle kohort ¢aligmalar1 da hem prospektif
~ hem de retrospektif olabilir.

Kohort ¢aligmalari, hastaligin nedeni hakkinda en iyi bilgi veren ¢alisma-
lardir ve bu ¢ahigmalarda hastalik gelistirme riski direkt olarak olgiilir.
Kavram olarak basit olmalarina karsin, kohort ¢alismalari bityiik ¢alisma-
lardir ve etken ile karsilastiktan sonra hastaligin olusmasi igin olgularin u-
zun bir siire izlenmesi gerekir. Ornegin, radyasyona maruz kaldiktan sonra
[6semi olugmast ig¢in gecmesi gereken siire birgok yili kapsamaktadir ve bu
nedenle de etken ile karsilasanlari uzun yillar boyunca izlemek gerekir. A-
rastirtlan, etkenle karsilasma durumlarinin pek ¢ogu uzun siireli izlemeyi
- gerektiren durumlardir. Ancak sigara igcme gibi durumlarda kisilerin ahs-
~kanhklari sabit oldugundan ve ge¢cmisteki maruziyet hakkinda bilgi topla-
mak. miimkiin oldugundan, veriler kohort saptandigi andan itibaren topla-
- nabilir.

Etken ile ant ve akut karsilagmalarin s6z konusu oldugu durumlarda akut
etki bakimindan neden-etki iliskisi hakkinda siiphe olusabilir. Fakat,
kohort ¢alismalari ile ge¢ veya kronik etkiler de degerlendirilebilmektedir.
Bunun bir 6rnegi, 1984 yilinda Hindistan*in Bhopal kentinde, pestisit {ire-
ten fabrikanin yakininda oturanlarda gériilen zehirlenmedir. Uretim asa-
masinda ara bir {iriin olan, metillizosiyanat tanklardan-sizm:s ve buharlari
¢evredeki insanlan etkilemistir. 2000 den fazla kisi 6lmiis ve 200.000 kisi
zehirlenmistir. Akut etkiler kesitsel bir ¢alisma ile kolaylikla degerlendiri-
lebilmistir. Kronik etkiler ve uzun bir latent dénem gectikten sonra gorii-
lebilecek olan etkiler ise kohort galismasiyla hala incelenmektedir.
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Kohort galigmalari, etkenle karsilasan ve kargilagsmayan kisilerle bagladi-
gindan, etkenle karsilasmanin 6l¢lilmesindeki zorluklar veya kisisel
maruziyetlerle ilgili verileri elde edebilme, ¢alismanin kolayca nasil yapi-
labilecegini saptamada Snemlidir. Eger hastalik hem etkenle karsilasan
hem de karsilagsmayan grupta nadir olarak goriilen tiirde ise ¢alisma gru-
bunun biyiikliigiinii yeterli olabilecek sekilde saptamak zor olabilir.

Kohort ¢alismalarinin asir1 maliyeti, izleme islemlerinin bir boliimiinde,
mortalite ve morbidite ile ilgili rutin tutulan bilgilerden 6rnegin, hastahk
kayitlart veya ulusal 6liim kayitlar1 gibi yararlanilarak azaltilabilir. Sekil
3.6 da Giiney Brezilya’da 5914 ¢ocukta yapilan topluma dayali bir kohort
calismasinin verileri gosterilmektedir. Bu sekilde degisik dogum agirlik-
larinda bebek &liim hizlar1 gosterilmektedir. Dogum agirligi en diisiik olan
cocuklar arasinda hayatin ilk bir yilinda 6liim sik olarak goriiliirken, do-
gum agirligi en fazla olan g¢ocuklarda bu durum en diisiik derecededir.
Kohort galismalarinda ideal olan, tiim kisilerin dogrudan dogruya izlen-
mesidir. Ancak bu her zaman olmayabilir. Ornegin Brezilya’da yapilan
calismada, en yiiksek ve diisiik gelir gruplarindaki ¢ocuklarin oranlarinda,
azaltilma yapilmistir.

Sekil 3.6. Giiney Brezilya’da dogum agirhklarima giére bebek 6liim
hizlan
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Kaynak : Victoria et al., 1987
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Maliyet, gegmis maruziyetlerle ilgili kayitlar dikkate alinarak hazirlanan
kohortlar kullanilarak azaltilabilir. Omegin, son 30 yildan beri, niikleer
testler sirasinda radyoaktiviteye maruz kalan askerlerle ilgili kayitlardan
yararlamlarak, kanser gelismesinde radyoaktivitenin olasi rolii arastiril-
maktadir. Bu tip bir kohort ¢aligmasina tarihi veya retrospektif kohort ¢a-
ligmasi adi verilmektedir. Ciinkii hem etkenle karsilagma ile ilgili veriler
hem de bu karstlasmanin etkileri (hastalik) ile ilgili veriler, gergek ¢alisma
baglamadan &nce toplanilmaya baslanmistir. Bu tiir bir ¢alisma diizeni, ge-
nellikle mesleki kanser ¢aligmalarinda kullanilmaktadir.

Kiime olgu-kontrol diizeni de epidemiyolojik bir ¢galismanin maliyetini a-
zaltan bir calisma diizenidir. Hem olgular hem de kontroller, belirlenmis
bir kohort iginden segilirler. Bu kohort igin bazi maruziyetlerle ve risk
faktorleriyle ilgili olarak zaten toplanmig veriler vardir. Caligma igin segi-
len yeni olgu ve kontrollerle ilgili olarak ayrintili ek bilgiler toplanir ve a-
naliz edilir. Bu ¢aligma diizeni, 6zellikle maruziyetin ayrintilarin1 6lgme
islemi asir1 derecede pahali ise yararlidir.

Kohort galigsmalar saglikli kisileri baslangig noktasi olarak ele aldigindan,
cok ¢esitli ve farkl ¢iktilar1 da Glgebilme olanagi da vardir (olgu-kontrol
calismalarinda bu saglanamaz). Ornegin 1948 yilinda baslayan bir kohort
calismasi olan Framingham ¢alismasinda sadece kardiyovaskiiler sistemin
hastaliklariyla ilgili risk faktorleri degil, solunum sistemi ile kas iskelet
sistemini de igine alan g¢ok farkli hastaliklar da degerlendirebilmistir.

Bilyiik kohort ¢alismalarinin yapilmasini engelleyen en 6nemli etken ma-
liyettir. Bununla birlikte maliyeti azaltici yontemler de gelistirilmistir.
Tablo 2.3 de gosterilen ¢alismada, bilgiler diizenli olarak, ¢ok sayidaki
hemsireye mektupla génderilen anketler yolu ile toplanmistir. Ydntemler
kiigiik bir alt grup iizerinde denenmis ve hastaliklar ile ilgili bilgiler igin
rutin kayitlardan yararlanilmigtir. Diger konularin yani sira, kadinlarda si-
gara i¢me ile felg riski arasindaki iliski arastirilmistir. Felcin goreceli ola-
rak 6nemli bir 6liim nedeni olmasina karsin, geng kadinlarda gériilme sik-
l1g1 azdir ve bundan dolayi, felg nedenlerini degerlendirebilmek igin bityiik
bir kohort gerekir. Tablo 3.5 ve 3.6 belli bash gozlemsel ¢aligmalarin uy-
gulama bigimlerini, avantaj ve dezavantajlarini géstermektedir.

Deneysel epidemiyoloji

Bir veya birden fazla grup insanda bir degiskende degisiklik yapmak iize-
re herhangi bir girisim yapilmasi durumuna , miidahale veya deney denilir.
Ornegin, alerji yaptig1 varsayilan bir besin maddesinin diyetten ¢ikarilmasi
veya segilen hastalara yeni bir tedavi uygulanmasi gibi. Bu miidahalenin
etkileri, deney grubu ile kontrol grubundaki ¢iktilarin kargilastiriimasi
yolu ile yapilir.
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Tablo 3.5. Farkh gézlemsel ¢ahsma diizenleri uygulamalan®

Ekolojik Kesitsel Olgu-kontrol Kohort

Nadir hastalikiarin - -arastlrllmasu ++++ - +++++ -
Nadir ne;ieﬁlerin arastiriimasi _ ++ - - e+t
Etkenin cesitli etkilerinin arastiriimasi + ++ - k +++++
Gok sayida etkenin‘arastlrllmasn ++ ++ ++++ +++
Zaman iligkisinin arastiriimasi ++ . +P +++++
Insidansin dodrudan dogruya oleuima - - +¢ .
Uzun latent surenin arastinimasi - - +++ -

®Anahtar: +... +++++ uygunlugun derecesini gdsterir
- uygun dedil

® eger prospektif ise

© eder topluma dayal ise

Tablo 3.6. Cesitli gozlemsel ¢calisma diizenlerinin avantaj ve dezavantajlan

Ekolojik Kesitsel  Olgu-kontrol Kohort
Segim yanliligi uygulanamaz orta yuksek dusiok
Hatirlama yanlihg: uygulanamaz ylksek yuksek dusik
[zleme kaybti uygulanamaz uygulanamaz dustk ylksek
Kanstiricilik yuksek orta orta dusiok
Gereken zaman kisa orta orta uzun
Maliyet ‘ duguk orta orta ylUksek

Girigimler bir protokol ¢ergevesiyle siki bir bigimde belirlendiginden bu
grup gahismalarin planlanmasinda etik goriisler cok 6nemlidir. Ornegin,
hi¢ bir hasta, bir deneye katildig: i¢in uygun tedaviden mahrum birakila-
maz. Test edilen tedavi, mevcut bilgilerin 15181 altinda kabul edilebilir ni-
telikte olmalidir.

Bu tip caligmalar agagidaki sekillerden birinde olabilir :
¢ Randomize kontrollii deneyler
e Saha deneyleri
¢ Toplum deneyleri
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Randomize kontrollii deneyler

Randomize kontrollii deney (veya randomize klinik deney) yeni bir koru-
yucu veya tedavi edici yontemin incelenmesi amaciyla yapilan -epide-
miyolojik bir deneydir. Toplumdaki kisiler rasgele olarak gruplara ayrlir.
Bu gruplara genellikle tedavi ve kontrol gruplar adi verilir. Gruplardaki
sonuglar, birbirleriyle karsilastirilarak bir sonuca varihr. Bu tiir ¢alismala-
rin sonuglari gok gesitli olabilir ama genellikle ya yeni bir hastahgin geli-
simi ya da mevcut bir hastalifin iyilesmesidir.

Randomize kontrollii deneylerin nasil diizenlenecegi Sekil 3.7 de géisteQ
rilmektedir. Birbirleriyle kiyaslanan gruplarin, birbirine esdeger olabil-
mesi igin, kisiler rasgele olarak yani sansa baglh olarak gruplara ayrilir.
Randomizasyon (rasgele segim) ile sans simirlart iginde, kontrol ve tedavi
olarak ayrilan gruplarin, arastirmanin daha basindan itibaren birbirlerine
benzer olmasi, gruplar arasinda olusan farkliligin sansa bagh olmasi ve a-
rastiricilarin bilingli veya bilingsiz taraf tutmalarindan etkilenmemis ol-
masi saglanmis olur.

Test edilen girisim yeni bir ilag veya myokart enfarktiisiinden sonra has-
tanin erken dénemde mobilizasyonu gibi yeni bir tedavi plani olabilir. De-
neydeki tiim kisiler, arastirilan durumla ilgili belirlenmis bir 6zelligi tasi-
mali ve homojen kisilerden olusmus bir grup saglamak igin, gruptaki kisi-
lerin diger 6zellikleri de belirlenmis olmahdir. Omegin, sadece kronik ve-
ya hafif hastaligi olan hastalar gibi. Myokart enfarktiisiinden sonra, hasta-
neden erken taburcu edilme ile ilgili bir randomize kontrollii deney ¢alis-
masinin ayrintilart Sekil. 3.8 de gosterilmektedir. Bu ¢alisma kompli-
kasyonsuz myokart enfarktiisii gegirmis hastalarin, hastaneden 3 giin sonra
taburcu edilmelerinin zararhh olmadigini géstermektedir. Daha geg taburcu
olanlarda atesin oldugu veya diger sorunlarin ¢iktig1 gézlenmistir. Ancak
bu ¢alismaya myokart enfarktiisii gegirmis hastalarin az bir béliimii alin-
digindan, kiigiik 6rnek hacmi nedeniyle ¢alismanin giici diisiiktiir (bak
sayfa 54).

Gelismekte olan iilkelerde, akut hastaliklarla savasta yeni tedavi yontem-
lerini degerlendirmede randomize kontrollii deneyler yararli olmaktadir.
Ornegin, 1983 yilinda Banglades’deki kolera epidemisinde, akut diaresi
olan 342 hastaya piring suyu ve glikoz eriyigi verilerck yapilan tedaviyle
ilgili bir deney gergeklestirilmistir (Molla et al., 1985). Hastalarin hangi-
sinin piring suyu, hangisinin glikoz eriyigi alacag rasgele belirlenmistir.
Calisma, oral rehidratasyon soliisyonunun glikoz yerine piring suyu kul-
lanilarak hazirlanmasi durumunda sonuglarin daha iyi oldugunu, ortalama
diskilama miktari ile sivi alinimimin azaldigim géstermistir. Bu tir ¢alis-
malar, gelismekte olan iilkelerde saghk kaynaklarinin etkin kullaniminda
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¢ok onemli etkilere sahiptir. Glikoz iiretimi pahal olan ve diareli hastalik-
* “larin-6nemli bir sorun oldugu iilkelerde her zaman temin edilemeyen bir ii-
riindiir. '

Sekil 3.7. Randomize kontroltii deney diizeni

Calisma
toplumu

Belirlenmis bir
kritere gore segim

Potansiyel Segim kriterini
katihmcilar tasimadikiart igin
. katiimayacaklar

Katiimaya
davet

Katilmayanlar

Katithmcilar

Randomizasyon

Kontrol

~ Tedavi

~ WHO 92326

- Saha deneyleri

Saha deneyleri, klinik deneylerin aksine olarak, hastaligi olmayan fakat
risk altinda olduklar1 kabul edilen kigileri kapsar. Veriler, “sahada” top-
lum iginden ve kurumsallagmamis kisilerden toplanir. Olgularin hasta ol-
mamasi ve galismanin amacinin goreceli olarak daha nadir goriilen hasta-
- liklar1 oplemek olmasi nedeniyle, saha deneyleri onemli lojistik ve
finansal destegi gerektiren, bilyiik kapsamh galismalardir. Ornegin, simdi-
ye kadar yapilmis olan en biiyilk saha deneyi, bir milyon ¢ocuk iizerinde
gergeklestirilmis olan ve poliomyelitin Snlenmesi amaciyla kullanilan Salk
agisi ile ilgili caligmadir. Yiiksek risk altinda olan orta yastaki 360.000 er-
kegin tarandif1 ve bunlarin arasindan deney i¢in uygun bulunan 12.866
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sintn segildigi koroner kalp hastaliginin 6nlenmesi ile ilgili olan galisma
da saha deneylerine bir 6rnektir. Bu drneklerin her ikisinde de katilimeilar
cesitli tedavi gruplarina dagstmak amaciyla randomizasyon kullamiimistir.

Sekil 3.8. Myokart enfarktiisiinden sonra:hastaneden erken taburcu
olma ile ilgili randomize kontrollii deney

Myokart hastalarn
(507)
|
' 4
Komplikasyonsuz Komplikasyoniu
(179) (¢ahsmaya ahnmayan)
| (328)
! !
Random olarak segilen Calismaya alinmayan
(80|) ‘ (99)
! }
Erken taburcu Geg taburcu
(40) (40)
Sonug:
0 0 Olumler
6 10 Yeniden hastaneye yatiriima
0 5 Tekrar enfarktis gegirme
3 8 Agrisi olan hastalar

WHO 92327
Kaynak: Topol et al., 1988

Yeni Diinya deri leishmaniasisine karsi yeni gelistirilen bir asty: test et-
mek igin Brezilya'da bir saha deneyi yapilmistir (Sekil 3.9). Yiiksek en-
feksiyon hizi olan ve Brezilya ordusuna yeni katilan erler, asinin etkinli-
gini, placeboya karsi degerlendirmek tizere kullamlmistir. As1 yiiksek o-
randa deri konversiyonlarina neden olmustur. Bu durum, antikorlarin
jeneralize olmasi olarak degerlendiriimistir. Bununla beraber hem ag1 hem
de placebo verilen gruplarda hastalik ayni oranlarda ortaya ¢ikmistir. Bu
da aginin etkin olmadigi ve hastaligin insidansinin diisiik olmasi nedeniyle
yeterli bir degerlendirmeye izin vermedigi bigiminde yorumlanmstir.

52




CALISMA TIPLERI

Sekil 3.9. Yeni Diinya deri leishmaniasisine kars: gelistirilen agi’ ile
ilgili olan saha deneyi

Orduya katiltlaniar

(1436)
;__, Calismaya alinmayanlar
(124)
Randomizasyon
(1312)
..................... |
Te}avi , Kontrol
(as) C {placebo)
Hastalik Var Yok Var Yok

32 635 37 608
] WHO 92328

Kaynak: Antunes et al., 1986

Saha deneyi yontemi, saglik iizerine olan etkilerin goriilme sikliklar sap-
tanmadan, maruziyeti azaltmaya yo6nelik olan girisimleri degerlendirmek
_igin de kullanlir. Pestisit maruziyetine kars1 farkli koruyucu yontemler bu
. yolla test edilmistir. Ayrica evlerde kullanilan boyalarda kursunun ortadan
kaldiriimasinin koruyucu bir etkisinin oldugu da gocuklarin kanlarindaki
kursun diizeyleri 6lgiilerek belirlenmistir. Bu tiirdeki miidahale ¢alismalar
genellikle diisiik maliyetli ve kiigiik gaplidr.

Toplum deneyleri

Bu tiir deneysel galigmalarda, tedavi grubu kisilerden ziyade toplumlardir.
Bu galigmalar, 6zellikle kaynagim sosyal durumlardan alan ve grup ve
kisilerin davraniglarina yoneltilecek girisimlerden kolaylikla etkilenebile-
cek olan hastaliklar i¢in uygundur. Kardiyovaskiiler hastaliklar toplum de-
neyleri igin uygun olan durumlara iyi bir drnektir (Farquhar et al., 1977)
ve bu alanda gesitli ¢calismalar yapiimaktadir (Salonen et al., 1986). Bu tiir
¢alismalarin tek simirlamasi, ¢alismaya kiigiik toplumlarin ahinabilmesi,
toplumlardan random yoluyla se¢imlerin yapilmasindaki zorlukiar ve ¢a-
lismanin sonunda bulunan farklhiliklarin toplumlar arasindaki farkliliklar-

~dan mu yoksa girisimden mi kaynaklandiginin baska yontemlerle test cdil-
mesinin’ gerekliligidir. Ayrica, girisimlerin uygulandigi toplumlari, olusa

" gelen genel sosyal degisikliklerden izole etmek de zordur. Sonugta bu tiir
¢alismalarda girisimin etkisi hatali olarak degerlendirilebilir.
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Epidemiyolojik ¢aligmalarda olusabllecek olan hatalar

Bir ¢ok epidemiyolojik ¢aligmanin amaci hastaliklarin (veya bagka ¢ikti-
larin) goriiliiglerinin dogru olarak 6lgiilmesidir. Epidemiyolojik 6l¢iim
yapmak kolay bir is degildir ve lgme sirasinda gesitli hatalarin yapilmasi
olasiligi vardir. Hatalar hig bir zaman yok edilemeyeceklerinden ve onemli
olduklarindan, hatalari miimkiin olabildigince azaltmaya gayret etmelidir.
Hatalar rasgele veya sistematik olabilir.

Rasgele (random) hata

Random hata, sadece sansa bagh olarak bir 6rmekteki gézlemin toplumun
gergek degerinden uzaklagmasidir ve bir iligkinin 6l¢iimiiniin dogrulugunu
ortadan kaldirir. .

Random hata, sédet:e toplumdan ahinan 6rnekler iizerinde ¢alistigimiz sii-
rece hicbir zaman ortadan kaldirlamaz. Kigisel farkliliklar her zaman
vardir ve higbir 6l¢iim mitkemmel degildir. Random hata, maruziyetin ve
bunun sonucunda olusan etkinin dikkatli bir bigimde Sl¢iilmesi ile azalti-
labilir. Calismaya alinacak kisilerin se¢iminde her zaman Grnekleme hatasi
olabilir, bunu azaltmanin en iyi yolu ise 6rnek hacmini arttirmaktir.

Ornek hacmi hesaplamalar

Yapilmasi planlanan ¢alismanin uygun olan hacmi standart formiiller kul-
lanilarak hesaplanabilir. Formiil uygulanmadan dnce su deglskenler hak-
kinda bilgi sahibi olmak gerekir:

e Beklenen sonucun, istenilen istatistiksel anlamlihk diizeyi
e Gergek etkiyi kagirmanin kabul ediIeBilir sansi
e Arastirilan etkinin boyutlari
e Toplumdaki hastallk'vovlgularmm miktar
e Kargilagtirilan gruplarin goreceli biyiikliikleri

Gergekte ise 6rnek hacmi, gogu zaman finansal ve lojistik goriislerle belir-
lenmektedir. Ornek hacmi ile maliyet arasinda bir uzlagmanin yapiimasi
hep s6z konusu olmaktadir. Saglik ile ilgili ¢ahismalarda 6rnek biiyiikliigii-
niin hesaplanmasi ile ilgili pratik bir rehber DSO tarafindan yaylmlanmls-
tir (Lwanga & Lemeshow, 1991).

Bir ¢alismanin dogruluk derecesi, gruplarin goreceli olarak uygun biiyiik-
liikte olmasinin saglanmasi ile de arttirilabilir. Bu durum genellikle olgu
kontrol ¢alismalarinda s6z konusudur. Bu calismalarda“ her bir olguya
karstlik segilmesi gereken kontrol sayisini :saptamak gereklidir. Kontrolle-
rin olgulara orani ile ilgili olarak ideal bir oran saptamak miimkiin degil-
dir. Ciinkii bu oranin degeri, birikimli olgu ve kontrollerin goreceli mali-
yetine bagh olarak degismektedir.- Eger, olgular nadir ise ve ¢ok sayida
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kontrol varsa, kontrollerin olgulara oranini arttirmak uygundur. Ornegin,
‘talidomidin etkisi ile ilgili galismada (sayfa 44), hasta olan 46 gocuk, nor-
mal olan 300 g¢ocuk ile karsilagtirilmigtir. Bununla birlikte, genel olarak
her bir olguya karsilik, 4 den fazla kontrol kullanmanin da bir degeri yok-
tur. Veriler, yas gruplar1 veya sosyal siniflara gore analiz edildiklerinde
kontroller ile olgular arasinda yeterli bir benzerligin olmasi saglanmis ol-
malidir. Ornegin olgularin gogu fakat kontrollerin pek azi ileri yas grupla-
rinda toplanmissa, ¢alisma yetersiz olacak ve bos yere zaman ve para
kayb1 yapilacaktir.

Sistematik hata

Epidemiyolojide sistematik hata (taraf tutma), ger¢ek degerlerden siste-
matik bir bigimde ayrilan sonuglar iiretilmeye bir egilim oldugunda ortaya
¢ikar, Sistematik'hataSI kiigiik olan bir ¢alismanin dogruluk derecesi yiik-
sektir. Dogruluk, 6rnek biiyiikliigtinden etkilenmez.

Sistematik hata, epidemiyolojik ¢gahismalarda ¢ok dnemlidir. Ciinkii deney-
sel laboratuar ¢ahismalarinin aksine, epidemiyologlarin katilimcilari kont-
rol etme olanaklari yoktur. Ayrica, kaynak toplumu temsil eder nitelikteki
katihmcilart saglamak da genellikle zordur. Epidemiyolojinin ilgi alanina
giren baz1 degiskenleri 6lgmek de zor olmaktadir. Ornegin, kisilik 6zellik-
leri, alkol tiikketme aligkanliklari, hizla degisen gevre sartlarina maruz kal-
ma Oykiisii gibi. Bu 6lgiim zorluklari da sistematik hata yapilmasina yol a-
cabilir. ' '

Epidemiyolojide, sistematik hata kaynaklar1 ¢esitlidir.  Taraf tutmanin 30
un iizerinde ¢esidi vardir. Bunlarin baglicalari sunlardir:

e Segimde taraf tutma
e Olgiimde (veya siniflandirmada) taraf tutma.

Etkilerin yanhs yorumlanmasina yol agan karigtiricilik tam olarak tipik bir

taraf tutma degildir. Ciinkii arastirma diizenindeki sistematik bir hatadan

kaynaklanmamaktadir. Karistiriciligin nedeni, ¢alisma toplumunda da,

kaynak toplumda oldugu gibi risk faktorlerinin rasgele nlmayan dagilimi-
- dir.

Segimde taraf tutma
Bir ¢calisma igin segilen kisilerin 6zellikleri ile ¢aligmaya segilmeyen kigi-
lerin 6zellikleri arasinda sistematik bir farklilik s6z konusu ise segimde ta-
raf tutma meydana gelir. Katilimcilar, kendilerini iyi hissetmedikleri veya
bir etkenle karsilagmalar1 nedeniyle endise duyduklar ig¢in kendi kendile-
rini galiymaya dahil etmislerse Gnemli bir se¢imde taraf tutma olgusu olu-

sur. Ornegin sigara igmenin etkilerini inceleyecek olan bir galismaya ka-
“tilmak tizere davet edilenlerin cevaplarinin sigara igme aligkanliklarina go-
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re farklilik gosterdigi ve cevap vermeyenlerin genellikle agir igiciler oldu-
gu bilinmektedir. Ebeveynlerin katilimini gerektiren ve ¢ocuk saghg ile
ilgili olan ¢alismalarda da se¢imde taraf tutma olusabilir. Yeni doganlarla
ilgili bir kohort ¢alismasinda (Victoria et al., 1987), bagariyla 12 ay bo-
yunca izlelenebilenlerin orani, ailenin gelir diizeyine gére farkliliklar gos-
termekteydi. Bir ¢aligmaya katilan ve ¢aligma kapsaminda kalan Kisiler ile,
katilmayanlar arasinda farkh iliskiler varsa, etkene maruz kalma ile mey-
dana gelen sonug arasinda taraf tutularak yapilmis bir iligki tahmini ortaya
¢ikar.

Onemli bir segimde taraf tutma olgusu da incelenen hastalik veya faktoriin
kendisinin, ¢aligmaya alinacak kisilerin belirlenmesine olanak tanimama-
sidir. Ornegin formaldehite maruziyetin s6z konusu oldugu bir fabrikada,
goz irritasyonu sikayeti olan kigiler ya kendi istekleriyle ya da tibbi 6neri
ile islerini birakmak durumundadirlar. Kalan isgiler ise sikayetlerini be-
litmezler ve formaldehite maruziyet ile gz irritasyonu arasindaki iliskiyi
arastirmaya yoénelik olan bu prevalans ¢alismasinin sonuglari da hatali o-
lur.

Is epidemiyolojisi ¢alismalarinda, saglikli isi etkisi ad1 verilen nemli bir
secimde taraf tutma olgusu daha vardir (Bsliim 9): Calisan kisiler genellik-
le saghkhdir, hasta veya sakat olanlar genellikle ise alinmazlar. Benzer
bicimde bir saglik merkezinde yapilan muayenelerle yiiriitiilen ve saghk
merkezine tekrar gelmeyen katihmcilarin izlenmedigi ¢alismalarda da ta-
raf tutularak elde edilmis sonuglar olusabilir: Iyi olmayan hastalar evde
veya hastanede yatiyor olabilirler. Tiim epidemiyolojik ¢alisma diizenle-
rinde bu tipteki segimde taraf tutma durumlari géz 6niine alinmahdir.

(icimde taraf tutma

Kisisel dlgiimler veya hastaliklar ile etkene maruziyetin siniflandirilmasi
dogru olarak yapilmazsa Slgiimde taraf tutma olusur (Grnegin, Slgiilmesi
gereken sey dogru olarak &lgiilmezse). Olgiimde taraf tutmanin pek gok
cesidi vardir ve bunlarin 6nem dereceleri de farkhidir. Ote yandan biyo-
kimyasal ve fizyolojik Slgiimler higbir zaman tam olarak dogru olmazlar .
ve ¢esitli laboratuarlarda ayni drnekteki sonuglar birbirinden farkli olabi-
lir. Eger, etkene maruz kalan ve kontrol gruplarinin 6rnekleri, rasgele bi-
cimde segilerek, yeterli ve aym kalite 6zelliklerini tasiyan farkh laboratu-
arlar tarafindan degerlendirilirse, hatalar rasgele olur ve tiim kontrol grubu
orneklerinin bir, tiim etkene maruz olan grup 6rneklerinin de bagka bir la-
boratuar tarafindan degerlendirilmesi durumunda olusacak olan hataya gé-
re daha az zarar ortaya ¢ikar. Eger laboratuarlar ayni 6rnekte sistematik
olarak farkli sonuglar elde ediyorlarsa, epidemiyolojik degerlendirmede ta-
raf tutma ortaya ¢ikar.

Olgiimde taraf tutmanin dnemli bir 6rnegi hatirlamada taraf tutmadir. Bu
tir taraf tutma genellikle retrospektif olgu-kontrol ¢aligmalarinda Snemli-
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dir. Bu, olgu ve kontroller arasinda hatirlama farkliliklarindan ortaya ¢i-
kar. Ayrica, olgular, iizerinde ¢alisilan hastalik ile etkene maruziyet ara-
sindaki iliski biliniyorsa, gecmisteki maruziyetlerini daha iyi hatirlarlar
(6rnegin hareketsizlik ile kalp hastalig1 gibi). Hatirlamada taraf tutma ile
hastalik ile iligkili olan etki abartilabilir (kalp hastalarinin gegmis yasanti-
larinda hareketsiz olmalarin1 vurgulamalari gibi) veya hi¢ g6z 6niine alin-
mayabilir (kontrollere gore, olgularin daha biiyitk bir kisminin gegmisteki
maruziyetlerini inkar etmeleri gibi).

Olgiimde taraf tutma durumu eger karsilastirilan gruplarin hepsinde esit
derecede oluguyorsa (farksiz taraf tutma) bunun sonucu her zaman igin, i-
liskinin, gergek kuvvetinin altinda bir deger olarak tahmin edilmesi ola-
caktir. Bu tip bir taraf tutmanin sonucunda farkli epidemiyolojik ¢aligma-
larin sonuglar arasinda belirgin bir aykirilik ortaya ¢ikabilir.

Karigtincihk

Maruziyetin nedensellik (veya risk faktorii oldugu) iliskisini gosteren bir
calismada, hastalik ile maruziyet iliskisi aragtirilirken, ¢alisma toplumunda
hem hastalik hem de arastirilan maruziyet ile iligkili olan bagka bir ma-
ruziyet de soz konusu ise karistiricilik ortaya gikar. Bu dis faktor -kendisi
bir determinant olabilir veya saglik igin bir risk faktoriidiir- eger maru-
ziyetin incelendigi alt gruplarda esit olarak dagilmiyorsa problem daha da
biiyiir. Her iki maruziyetin (risk faktériiniin) etkileri birbirinden ayrilma-
migsa ve bu nedenle olusan etkinin hangisine bagli oldugu belirlenemiyor-
sa karistiricilik ortaya gikar. Ornegin sigara igme ile akciger kanseri olu-
sumu arasindaki iligkiyi g6steren bir ¢alismada, akciger kanseri goriilme
riski yagla birlikte arttigindan, eger ¢alisma toplumundaki sigara icen ve
igmeyen gruplarin ortalama yaglar birbirlerinden ¢ok farkl ise, yas karis-
tirici bir faktor olabilir.

Karigtirictlik, iligkinin y6niinii degistirerek 6nemli bir etki yapabilir. Ko-
ruyucu gibi goriinen bir degisken, karistiriciligin kontrol altina alinmasin-
dan sonra, zararl olarak saptanabilir. Karistiricilik ile bas edebilmenin en
stk bagvurulan yontemi, gergekte var olmayan bir neden-etki iligkisini be-
lirlemektir. Bir degiskenin karistirici olabilmesi igin, tek basina var olma-
st,hastaligin belirleyicisi (risk faktorii) olmasi ve incelenen maruziyet ile
birlikte olmasi gerekir. Radona maruziyet ile akciger kanseri iliskisini in-
celeyen bir ¢alismada, eger, radona maruz kalan ve kalmayan gruptaki si-
gara igme aligkanliklar birbirine benzer ise sigara igme karigtirici bir de-
gisken degildir. '

Epidemiyolojik ¢alismalarda siklikla yas ve sosyal simflar karistirici olur-
lar. Yiiksek kan basinci ile koroner kalp hastaligi iliskisinde, her ikisinin
de yasla birlikte arttigi bulunur. Yasin potansiyel karigtirici etkisi ortadan
kaldirilldiginda, yiiksek kan basincinin gergekten de koroner kalp hastahg:
riskini arttirdig1 gozlenir,
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Kanstiricih@in diger bir 6rnegi Sekil 3.10 da gosterilmektedir. Kahve igil-
mesiyle koroner kalp hastalig1 riski arasindaki iligkide, sigara igme karig-
tirict bir faktordiir. Ciinkii gok kahve igen kisiler ayn1 zamanda ¢ok sigara
icen kisilerdir ve sigara igme koroner kalp hastahg i¢in bir risk faktorii-
diir. Sigara igme, burada kahve i¢ilmesi ile koroner kalp hastahig: riski a-
rasindaki iliskide karistirici bir etki yapmaktadir.

Sekil 3.10. Kanstineihk: kahve i¢gme, sigara icme ve koroner kalp

hastahig:
ETKENE MARUZIYET , HASTALIK
(Kahve igme) (Kalp hastaligi)

KARISTIRICI
DEGISKEN
(Sigara igme)
WHO 92329

Karistiriciligin kontrol edilmesi

Karigtiricih@in kontroliinii saglayan gesitli yontemler vardir. Bunlar ya ca-
lisma diizeni sirasinda ya da sonuglarin analizi asamasinda uygulanabilir.

Bir epidemiyolojik g¢alismanin diizenlenmesi sirasinda kullanilabilecek o-
lan ve karistiriciligi kontrol eden yéntemler sunlardir:

e Randomizasyon (rasgele olus);
e Kisitlama;
e Eslestirme;
Analiz asamasinda ise karistiricilik s6yle kontrol edilebilir:
| . Tabakalandirma;
e [statistiksel model olusturma

Randomizasyon, sadece deneysel ¢anigmalarda uygulanabilir ve potansiyel

. karigtirici etmenlerin, birbirleriyle karsilastirilan gruplar arasinda esit ola-
rak dagilimini saglayan en iyi yontemdir. Bu tiir degiskenlerin rasgele ola-
rak kotii bir bigimde dagilimini 6nleyecek yeterli biiyiikliikte bir 6rnek
hacmi var olmahdir. Randomizasyon ile potansiyel karistirict etmen ve in-
celenen maruziyet arasindaki iliski ortadan kaldirilmis olur.

Kisitlama, ¢alismaya sadece belli bazi1 6zellikleri olan kisileri almak yolu
ile uygulanir. Ornegin kahve igmenin koroner kalp hastalig: iizerindeki
etkisini gdstermek amaciyla yapilan bir galigmaya, sadece sigara igmeyen-
ler alinarak, sigara igmenin potansiyel karistirici etkisi 6nlenmis olur.
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Eger, kanigtiricihi@i kontrol etmek igin eslestirme yontemi kullamihiyorsa,
potansiyel kanistirici etmenlerin, birbiriyle karsilastirilan iki grupta esit bir
bigimde dagilimim saglayacak sekilde, galismaya alinacak kisiler segilir.
Ornegin koroner kalp hastalig ile eksersiz yapma arasindaki iligkiyi deger-
lendirmeye yonelik bir olgu-kontrol ¢alismasinda, kalp hastalif1 olan her
hasta igin, ayn1 yas grubu ve cinsiyette olan bir kontrol segilir. Béylece
yas ve cinsiyete bagli olan karigtiricilik onlenir. Eslestirme y6ntemi daha
¢ok olgu-kontrol galigmalarinda kullanihir. Ancak eslestirme kriteri gok
kati veya gok sayida olursa kontrollerin segiminde sorunlar yaratabilir; bu
durum asin eslestirme olarak anilir.

Eslestirme zaman alic1 ve pahalidir. Ancak olgu ve kontrollerin birbirine
denk olmama tehlikesinin var oldugu durumlarda, rnegin olgularin kont-
rollere gore daha yasl olmasi gibi durumlarda yararh bir yontemdir.

Bityiik ¢alismalarda karigtirictligin kontrolii, ¢calisma diizenlenmesi asa-
masinda degil de analiz asamasinda yapilmalidir. Bu asamada kanstirici-
ik, tabakalandirma ile kontrol edilir, B6éylece, aradaki iliskinin derecesi,
karistirict degiskenin iyi tanimlanmis ve homojen olan tabakalar kuliani-
larak olgiiliir. Ornegin eger yas bir karistirici degisken ise, iliski diyelim ki
10 ar yillik yas gruplarinda olgiiliir; eger cinsiyet veya etnik durum karis-
tiric1 degisken ise, iliski erkekler ve kadinlar arasinda veya farkli etnik
gruplarda ayri ayrt degerlendirilir. Tiim iliskiyi ortaya ¢ikarmak igin, her
tabakada hesaplanan degerlerden yararlanilarak agirhikli ortalamay: hesap-
layabilen yontemler vardir.

Tabakalandirma kavram olarak basit ve goreceli olarak da uygulanmasi
kolay bir yontem oimasina karsin, genellikle ¢aligmanin biyiikligii ile si- .
nirl1 uygulama alani vardir ve gogu zaman, gerekmesine ragmen, gok sayi-
da faktorii kendiliginden kontrol edemez. Bu durumlarda istatistiksel mo-
del olusturma (multivaryasyon) yontemi uygulanarak iliskinin derecesi a-
rastirtlir. Bu yontemin uygulanmasinda kullanilan ¢ok sayida istatistiksel
teknik vardir (Dixon & Massey, 1969) ve bu yontemde karistirici degis-
kenler kendiliginden kontrol edilebilir.

Gegerlilik (Validite)

Gegerlilik, bir testin Slgiilmesi istenilen seyi 6lgebilme derecesinin ifade-
sidir. Bir ¢alisma, ancak, sonuglari gergegi ifade ediyorsa; sistematik ha-
tas1 yoksa (sayfa 55) ve rasgele hatasi olabildigince kiigiikse gegerlidir.
Sekil 3.11 diisiik ve yiiksek gegerlilik ve giivenilirlik durumundaki ger¢ek
ve Olgiilen degerler arasindaki iliskiyi gostermektedir. Giivenilirligin dii-
siik ancak gegerliligin yilksek olmasi durumunda o&lgiilen degerler dag:-
- niktr, fakat dlgiilen degerlerin ortalamasi, gergek degere gok yakindir. Ote
yandan, giivenilirligin (veya tekrarlanabilirligin) yiiksek olmasi durumun-
da, olgiilen degerlerin hepsinin de gergek degerlerden gok uzak olabilmesi
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s6z konusu oldugundan, gegerliligin var olmasi gerekmez. ki gesit geger-
lilik vardir: i¢ gegerlilik ve dis gegerlilik.

Sekil 3.11. Gegerlilik ve giivenilirlik

Gegerlilik
Yiiksek Dikgiik
o Olgulen Degerler Olgulen Degerler
Yiiksek |--_-_..*__ B, S T m
Giiveniliriik Gercek Deger Gergek Deger
» Olglilen Degerler Olgiilen Degerler
Digik . | | * * *¢* * * 4 |---.*._.¢.-.*-__m4
Gergek Dege} Gergek Deger
WHO 92330
i¢ gegerlilik

I¢ gecerlilik, iizerinde ¢alisitan belli bir grup kiside yapilan gézlemlerin
sonuglarinin  dogruluk derecesidir. Ornegin hemoglobin Slgiimlerinin a-
nemisi olan kigileri tam olarak belirlemesi gerekir. Sistematik hata nede-
niyle, farkli laboratuarlarda yapilan kan analizlerinin sonuglari farkh o-
labilir. Ancak, anemiyle iliskilendirilerek yapilan degerlendirmenin sonu-
cunda, bir laboratuarda yapilan Sl¢timlerin i¢ gecerlilige sahip oldugu so-
nucuna varilir.

Her ¢alismada i¢ gegerliligin var olmasi gerekir. Ancak miikemmel bir ig
gecerlilige sahip olmasina ragmen, sonuglari baska ¢alismalarla karsilas-
tirllamadg1 igin degersiz olabilme de s6z konusu olabilir. Ig gegerlilik tim
sistematik hata kaynaklarindan etkilenir fakat ayrintilara dikkat edilerek ve
caligma diizeni iyilestirilerek azaltilabilir.

Dig gegerliik

Dis gegerlilik veya genellestirme, bir ¢calismadan elde edilen sonuglarin,
bu ¢alismaya dahil edilmeyen kisilere uygulanabilme derecesidir. Ig ge-
cerlilik, dis gegerlilik i¢in gereklidir. Ancak dis gegcerliligi garanti etmez.
i¢ gegerliligin saglanmasi daha kolaydir. Dis gegerliligin saglanabilmesi
icin, ¢aligma sonuglarinin ne derecede yaygin olarak kullanilabilecegi
hakkindaki 6lgiim ve kararlarin bir dig kalite kontrolii yapiimalidir. Bunun
i¢in ¢alisma 6rneginin referans toplumu temsil eder nitelikte olmasi ge-
rekmez. Ornegin, erkeklerde kan kolesteroliinii azaltmanin etkilerinin ka-
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dinlarda da gegerli oldugu goriisiine varabilmek igin, erkeklerde yapilan
¢aligmanin dig gegerliligi arastiriimalidir. lyi tanimlanmis toplumlarda, a-
¢ik olarak belirlenmis hipotezler olusturularak diizenlenen ¢alismalarla dis
gegcerlilik saptanabilir.

Etik konular

Helsinki deklarasyonunda ve Tip Bilimleri Uluslararasi Kuruluslar Kon-
seyi tarafindan yayimlanan Ethics and epidemiology: international qui-
delines (Bankowski et al., 1991) isimli yayinda biyomedikal arastirmala-
rin nasil yapilmasi gerektigi genel olarak belirtilmistir. Epidemiyoloji uy-
gulamalari i¢in biyomedikal etigin temel prensiplerinin bilinmesi gerekir.
Ayrica sadece ¢alismaya katilan degil, ayni zamanda da ¢alismanin sonug-
larinin uygulanmasiyla sagliklari korunacak veya gelistirilecek olan kisi ve
toplumlara da yonelik bazi 6zel yaptirimlar gerektirmektedir. Belli bir
saglk zararlisina maruz kalmis olan kisiler, kendi {izerlerinde yapilan
epidemiyolojik ¢alismalarin, kendilerinin saglik durumlarini diizeltmeye-
cegini ancak binlerce baska insanin korunmasina yardimci olacagini bil-
melidirler.

Calismaya katilanlarin bu isi tamamen kendi iradeleriyle ve goniillii olarak
yaptiklarina dair onaylar1 olmal ve bu kisiler istedikleri zaman, galisma-
dan ¢ikma hakkina sahip bulunmahdirlar. Epidemiyologlar her zaman kisi-
lerin 6zel hayatlarina ve gizliligine saygi gostermelidir. Uzerinde ¢alisma
yaptiklari toplumlara ne yaptiklarini, nigin yaptiklarini, ¢alisma sonugla-
rin1 nereye ileteceklerini ve bu sonuglarin 6nemini agiklamakla yiikiimlii-
diirler. Calisma baslamadan 6nce, epidemiyolojik ¢ahismayla ilgili tiim
teklifler, usulii ile kurulmus olan kurumsal etik komitelere yapilmahdir.

Caligma sorulan

3.1 Ana epidemiyolojik ¢alisma diizenlerinin uygulamalar1 ve dezavantaj-
lar1 nelerdir?

3.2 Yiiksek yag oranina sahip olan bir diyet ile beslenme ile barsak kanseri
arasindaki iliskiyi arastiran bir olgu-kontrol ¢alismasi ve kohort ¢alis-
masi diizeni yapiniz.

3.3 Random hata nedir ve nasil azaltilabilir?

3.4 Epidemiyolojik ¢ahsmalardaki sistematik hatalarin bashcalari nelerdir
ve bunlarin etkileri nasil azaltilabilir?
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Temel istatistik

Istatistik, rasgele bir degisim gdsteren verilerin toplanmasi ve analiz edil-
mesini saglayan bir bilimdir (Last, 1988). Bu terim verilerin kendisi ve
onlara dayah olarak yapilan ol¢iimleri ifade etmek maksadiyla da kulla-
nilmaktadir. [statistigin, epidemiyolojideki Snemi agiktir. Bu bélimde bazi
temel istatistiki goriisler ve teknikler hakkinda 6zet bilgi verilmektedir.
Epidemiyolojik bir ¢aligmay1 planlayip uygulamak isteyenlerin konuyla
ilgili daha fazla bilgi sahibi olmalari gerekir (6rnek olarak bak, Colton,
1974; Dixon & Massey, 1969; Lwanga & Tye, 1986).

Dagilimlar ve 6zetleme dlgiitleri
Dagilimlar

Verilerin sunulmasi, kismen toplanan verinin tipine bagiidir. Dort ana &l-
¢iim skalasi vardir: (1) Nominal skala, burada gbzlemler bazi1 kategorilere
gore smiflandirilmiglardir (6rnegin cinsiyet, hastalik siniflandirmalar gi-
bi); (2) sira skalasi, burada siralamaya g6re kategorilere ayirma s6z konu-
sudur (6rnegin hafif, orta ve agir gibi); (3) ara skalasi. burada iki 6l¢im a-
rasindaki uzaklik tanimlanmigtir (6rnegin 1s1, zeka testi skorlari gibi); ve
(4) oran skalasi, burada da hem iki 6l¢iim arasindaki uzaklik hem de oran
tanimlanir (6rnegin, bir hastahigin siiresi, insidansi, ¢ocuk sayisi gibi).
Hem oran hem de ara skalalarinda hangi 6l¢timiin digerinden daha biiyiik
oldugunu belirleme olanag: vardir (srnegin 70° C lik bir sicaklik 35° C lik
bir sicakliktan daha fazladir, bir metre 50 cm den 50 cm daha uzundur gi-
bi). Oran skalasi ayrica iki 6l¢iim arasindaki orantiy1 da verir (6rnegin, bir
metre 50 cm in iki katidir gibi).

Olgiim skalalari, daha dogru 6l¢iimler yapmak igin siirekli olarak gelistiri-
lebiliyorlarsa sirekli olarak adlandirilirlar. Ornegin uzunlugun ne kadar
dogru &lgiildiigiine bakilmaksizin, 6l¢iim igin kullanilan aleti- daha alt, bo-
limlere ayirarak daha hassas 6lgiimler yapma olanagi vardir. Bu sekildeki
ince ayarlamalarin her zaman yapilamadigi Sl¢iimler ise kesikli olarak ad-
landirthir. Ornegin gocuk sayisi kesikli bir 6lgiimdiir, giinkii 0-1 arasinda
veya |-2 arasinda alabilecegi degerlerin olmast s6z konusu degildir.

Veriler gesitli sekillerde sunulabilir. Bunlarin arasinda, frekans tablolari,
histogramlar, gubuk grafikler, ¢apraz tablolar ve daire grafikler vardir.
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Frekans dagilimi, belli 6zellikleri olan bir verinin ne kadar siklikta goriil-
diigiiniin tablo seklinde ifadesidir (Lwanga & Tye, 1986). Dagilim, grubun
ne kadarinin veya hangi oraninin, olugmasi miimkiin olan tiim degerlerin
arasinda, ayni degeri veya ayni sinirlardaki degerleri alabilecegini gosterir
(Tablo 4.1). Frekans tablosu herhangi bir tipteki.ol¢iim-skalasi ile birlikte
kullanilabilir. Eger gerekiyorsa, veri Tablo 4.1 de gosterildigi bigcimde
gruplandinilabilir.

Tablo 4.1. 300 yiiksek okul 6grencisinin sa¢larindaki
civa konsantrasyonlarinin dagilhm

Civa konsantrasyonu ug/g Cocuk sayisi

0-0.49 95

0.5-0.99 91

1.0-1.49 47

1.5-1.99 30

2.0-2.49 16

25-2.99

3.0-3.49

3.5-3.99

Kjellstrdm et al. uyarlanmistir, 1982

Frekans dagilimi, eger kesikli bir veri s6z konusu ise cubuk grafik seklin-
de, siirekli bir veri s6z konusu ise histogram seklinde grafikle de gosteri-
lebilir. Cubuk grafikte, frekanslar bir aksis iizerinde, ki bu genellikle dikey
olan aksistir, kategoriler ise diger aksiste ki bu da genellikle yatay olan
aksistir, gosterilir. Her grubun frekans: ilgili gubugun uzunlugu ile belir-
lenir (gubuk grafik 6rnegi igin Sekil 4.1 e bakin). Histogram, ¢ubuk grafi-
ge benzerdir. Farki ise kategorilerin yerine araliklarin kullaniimasidir.
Sekil 4.2 de, Tablo 4.1 deki frekans dagiliminin histogrami gésterilmek-
tedir.

Histogramda secilen araliklarin uzunlugu gesitli olabilir. Araliklar kiigiil-
diikge, histogram daha ayrintili olur. Araliklar iyice kiigiiliince ve daha ¢ok
olunca, histogramin goriintiisii diizgiin bir egriye benzer. Sekil 4.3, Sekil
4.2 de gosterilen dagilimi temsil eden bir diizgiin egriyi gostermektedir.
Siirekli dlgiimlerin frekans dagilimlari siklikla diizgiin bir egri olarak sunu-
lur.
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Sekil 4.1. ABD ve Endonezya’da S5 yasm iistiindeki erkek ve
kadinlarda romatoid artrit prevalansmi gsteren ¢cubuk grafik
L4 .

W

Prevalans (%)
N

WHO 32753

0

AB.D. Endonezya
Kaynak: Darmawan, 1988

Sekil 4.2. 300 yiiksek okul 6grencisinin sag¢larindaki civa
konsantrasyonlarimin histogrami
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63




TEMEL EPIDEMIYOLOJI

‘Sekil 4.3. Sekil 4.2 deki verilere uyan diizgiin egri
100

.90
80

Ogrenci Sayist
8 8 8 8 8 3

10

0

000- 0850- 100- 150- 200- 250- 300- 350-

0.49 099 149 199 249 299 349 399
Sagin Graminda pg Civa

WHO 92781

Ara ve oran skalasi verilerinin dagihmint toplu halde géstermek icin kul-

- lanilan iki temel karakterden biri merkezi egilim Olgiitleri (merkezi
lokasyon adi da verilir ve dagilimin orta noktasini gosterir) digeri ise de-
giskenlik olgiitleridir (degerlerin yaygihgmi belirtir).

Merkezi egilimin él¢ilmesi

Ortalama, ortanca ve mod bir dagihmdaki merkezi egilimin Sl¢itleridir.
Ortalama (veya ortalama deger) X ile gosterilir ve frekans dagilimindaki
tim gozlemsel degerlerin toplanip (x;) gozlem sayisina (n) boliinmesiyle
hesaplanir.

Ortanca deger (dagilimin tam ortasindaki deger) dagilim: iki esit pargaya
aywran degerdir. Gozlemlerin yarisi ortancadan daha diisiik veya ortancaya
esit bir degere sahipken, yarisi ortancadan daha bilyiik veya ortancaya esit
bir degere sahiptir. Bir dagihmin ortanca degerini hesaplayabilmek igin
once dagilimdaki degerleri kiigiikten biiyiige dogru siralamak gerekir. Eger
n tek sayi ise, siralamanin ortasindaki deger ortancadir. Eger n ¢ift say ise
ortadaki iki degerin ortalamasi ortancadir. Ornegin 3, 8, 2, 4, 7, 8 seklin-
deki bir say: dizisinde ortancay: bulmak igin 6nce bu sayilarin kiigitkten
biiyiige dogru gbyle siralanmasi gerekir: 2, 3, 4, 7, 8, 8. Ortanca deger or-
tadaki iki gézlem degerinin ortalamasi, yani 4 ve 7 nin ortalamasi olan 5.5
dir.

Mod ise bir dagilimda en sik olarak tekrarlanan degerdir. Yukaridaki or-
nekte mod 8 dir.
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Degiskenligin 6lgtiimesi

Bir frekans dagilimini 6zetlemek icin merkezi egilim Slgiitleri cok yarar-
lidir. Ancak bunlar, degerlerin yayginligi hakkinda bilgi vermezler ve
farkli egimi olan egrilerin merkezi egilimleri birbirinin aymsi olabilir. Bu
nedenle degiskenlik hakkinda da bilgi sahibi olmak gerekir. Boylece dagi-
[imin egimi hakkinda daha agik bir bilgi sahibi olmak miimkiindiir.

Dagilimin degiskenligini veya yayginhgim 6lgmede en sik olarak kullam-
lan dlgiitler, range, semiquartil range ve standart sapmadir.

Range, bir dagihmdaki en diisiik ve en yiiksek degerler arasindaki uzakhg
ifade eder. Semiquartil range ise quantillere dayanir. Dagilimin esit, belir-.
lenmis alt gruplara boliinmesiyle elde edilir. Deciller onuncuyu; quartiller
ceyrekleri; quintiller besinciyi; terciller iigiinciiyii ve centiller yiiziinciiyii
gosterir. Semiquartil range ise ortadaki iki quartil arasindaki degerdir. Bu
nedenle semiquartil range, dagilimin orta iist ve alt yaris1 arasindaki aralig
gosterir.

Standart sapma, varyansin karekdkiidiir. Varyansi hesap etmek igin kisisel
g6zlemlerin ortalamadan sapma miktarlari toplanir ve bu toplamn karesi
gozlem sayismin bir eksigine boliiniir. s’ varyans, s ve SD standart sap-
may: gosteren kisaltmalardir. Varyans su sekilde hesaplanir:

52 =ﬁ:(xi -2 [n-1)
i

Normal ve log normal dagilimlar

Standart sapma, dagilim eger normalse (Gauss dagilimi), yani gan seklin-
de ve simetrik bir dagilimsa (bak Sekil 4.4) yararhidir. Bu sekildeki bir
dagilimin pek ¢ok biyolojik olay igin gegerli oldugu, boy, agirlik ve kan
" basinci gibi, kabul-edilmektedir.

Normal dagihmin yararh pek ¢ok ozelligi vardir. Cok sayida istatistiksel
test ve hesaplama eger dagilim normal ise uygulanabilir. Ayrica normal bir

" dagihmda degerlerin 2/3 ii ortalamadan bir standart sapma ve hemen he-
men % 95 i de ortalamadan iki standart sapma uzakhkta bulunur.

Epidemiyolojide log normal dagihimlar da sik olarak kullanihr. Bu dag-
limlar asin derecede ¢arpiktir ancak degerlerin logaritmalari genellikle
normal dagihima uyar. Etkene maruz Kalan kisilerin kanlarindaki kimyasal
maddelerin miktarlarinin dagilimi genellikle log normal dagilim sekline
uymaktadir (bak Boliim 9). Olgiilen kan degerlerinin logaritmalarini kul-
lanmak suretiyle dagihm normal dagilima doniistiiriilebilir ve normal da-
gilim igin kullamlan analiz yontemleri ile degerlendirmeler yapilir. Loga-
ritmalarin ortalamalari tekrar anti-log ile geri gevrilir ve verilerin geomet-
rik ortalamasi bulunur. Log normal dagilimlara benzer ¢arpik dagilimlar-
da, bu ortalama ortancaya ¢ok yakindir. Logaritmik degerlerin standart
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sapmalarinin, geriye gevrilmesiyle, Slgiilen degerlerin geometrik standart
sapmalar hesaplanmis olur.

‘Sekil 4.4. Normal dagihm egrisi

-1.96SD -18D ortatama 1 8D 1.96SD

Tahmin.etme
Toplumlar ve érnekler

Bir toplumun tiimiinii incelemek genellikle miimkiin degildir. Bu nedenle
toplumun &zelliklerini tastyan bir 6rnegin segilmesi gerekir. ideal olani,
omegin se¢ildigi toplum igerisinde bulunan herkesin, érnege girme sansi-
nin esit olmasidir. Basit rasgele 6rnekleme yolu ile bu sansa herkes sahip
olabilir. Basit rasgele ornekleme yapmanin en sik olarak kullanilan yolu,
bir ok istatistik kitabinda bulunabilen (6rnegin Dixon & Massey, 1969)
rasgele sayilar tablosunu kullanmaktir. [lk olarak yapilmasi gereken is,
toplumdaki herkese bir numara vermektir. ikinci basamak ise rasgele sayi-
lar tablosunda bir baslangi¢ noktast segmektir (tablonun her hangi bir ye-
rinden baslanabilir). Baslangi¢ noktasindaki sayilara uyan numaralara sa-
hip olan toplum bireyleri 6rneginize segilir. Bu islem, drnek hacmi olarak
belirfenen sayidaki kisi drnege segilene kadar tekrarfanir.

Bir ¢ok kitapta verilen rasgele sayilar tablosu alti veya sekiz basamak u-
zunlugundadir. Eger sizin toplum biiyiikliigiiniiz sadece iki veya ii¢ basa-
makli ise, rasgele sayilarin sadece ilk birkag basamagini almak daha uy-
gundur.

Bazi bilgisayar programiari veya hesap makinalari istenilen uzunlukta ras-
gele sayi olugturabilir. Bu sekilde olusturulan sayilar, rasgele sayilar tab-
losu yerine kullamilabilir.

Ayni toplumdan tekrar tekrar ornek segildiginde, merkezi egilimin ve de-
giskenligin Slgiileri olan ortalama, ortanca ve standart sapma ornekler a-
rasinda farklihklar gésterir. Degiskenligin derecesi toplumdaki degisken-
ligin miktarina ve 6rnek hacmine baghidir. istatistikteki,énemli kurallardan
biri, toplumun normal dagilim géstermemesine ragmen, eger 6rnek biiyiik-
lugii yeterli ise orneklerin ortalamalarinin hemen hemen normal bir dagi-
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lim gostermesidir. Ornek ortalamalarinin standart sapmasina, ortalamanin
standart hatasi denilir ve 6rnek standart sapmasinin 6rnek biyiikliigiiniin
karekdkiine béliinmesiyle hesaplanir:

SE=s/vn

Ortalamanin standart hatasi bazen hatali olarak dagihmin yayginhgini
gostermek igin kullanilmaktadir. Standart sapmantn aksine olarak, gézlem-
ler arasindaki degiskenlik hakkinda bir bilgi vermez veya bu degiskenlik
araliklarini gostermez. Ortalamanin standart hatasi her zaman Ornegin
standart sapmasindan daha kiigiik bir degerdedir.

Guvenilirlik aralikiari

Segilen Grnekten, incelenen toplumun ozellikleri tahmin edilebilir. Tah-
minler 6rnekten 6rnege farkhihk gosterdiginden, herhangi bir 6rnekten elde
edilen tahminin gergege ne kadar yakin oldugunun bilinmesi 6nemlidir.
Bunu saglamanin yoliarindan biri, tahminin etrafinda bir giivenilirlik ara-
g yani tahmini gevreleyen ve gergek toplum degerlerine uygun olus o-
lasiligi saptanmig bir degerler-aralig1 olusturmaktir. Bu dzel olasilik, gii-
venilirlik diizeyi olarak adlandinhr ve giivenilirlik araliginin bitis nokta-
lar1 da giivenilirlik sinirlaridir.

Tahmin edilen toplum ortalamasi etrafindaki giivenilirlik sinirlarini hesap-
lamak i¢in bazr Sligiitler gereklidir. Bunlar: (1) toplumun standart sapmasi
o, (2) tahmin edilen ortalama (x), (3) 6rnek bityiikligii (n), ve (4) gercek
toplum degerini kapsayan belirlenmis olasiliktir. Eger toplumun bilinen
bir standart sapma o ile normal dagilima uydugunu varsayarsak % 95 gii-
venilirlik araligi ile ortalamanin etrafindaki giivenilirlik sinirlarini hesap-
lamak igin su formiil kullanilir:

1.960

Vn

1.960
Jn

% 90 lik bir giivenilirlik arahg i¢in 1.96, 1.67 ile yer degistirmelidir.

altlimit =X —

iist limit =X +

100 fabrika isgisinin olusturdugu bir 6rnekte, kandaki ortalama kursun
miktar1 (x) 90 pg/l ise ve kan kursun diizeyinin 10 standart sapma ile (o=
10) normal dagilima uydugu varsaynhrsa % 95 lik giivenilirlik -araliginin
sinirlari g6yle hesaplanir:

altlimit =90 — ]—9—6X—]0 =88.04
V100
{ist limit =90 + I—M =91.96

V100

Giivenilirlik araliginin sinirlar1 88.04 ile.91.96 arasindadir.
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Bir ornek ile ilgili tahminler, genellikle giivenilirlik araligs ile birlikte su-
nulur. Giivenilirlik araliginin uzunlugunun driek hacmi ile iligkili oldugu-
nu bilmek dnemlidir. Ornek hacmi biiyiidiikge, belirli bir giivenilirlik dii-
zeyinde, giivenilirlik arahigi da kiigiilecektir. Giivenilirlik araliginin uzun-
lugu ayn1 zamanda belirlenen giivenilirlik diizeyine de baghdir. Giiveni-
lirlilik diizeyt yiikseldikge, giivenilirlik araligi da uzayacaktir. Sekil 4.5 de
aymi veriler igin, farkli giivenilirlik diizeylerinde, giivenilirlik araltklarinin
nasil degistikleri agikca gériilmektedir. '

istatistiksel sonug

Hipotez ile test etme

Hipotez ile test etme, istatistikgi ve epidemiyologlarin;, gézlerﬁsel farklilik-
larin 6rnekleme hatasindan mi yoksa toplumdaki gergek farkhiklardan mi
kaynaklandigint saptamak iizere kullandiklari bir yontemdir.

Sekil 4.5. Farkh giivenilirlik diizeylerinde giivenilirlik araliklar

%90

/ %95 : ;
) %99 N\

874 88 883 89 90 91 917 92 926
Kan Kursun Konsantrasyonu ( ug/!)

WHQ s2782

Bu islem igin sifir hipotezi uygundur. Sifir hipotezine gére gdzlenen
farklihklarin tiimii 6rnekleme hatasi nedeniyle olusmus yani sansa bagh
olarak meydana gelmistir. '

Toplumdaki dagilim varsayimini temel alarak gelistirilen istatistiksel for-
miil ile en az gézlenen verilerde oldugu. kadar biiyiik olan farkliliklarin
sansa bagl olarak olugma olasilig1 hesaplanir. Bu olastlik P degeri olarak
bilinir. Eger P degeri diisiikse, o zaman en az gozlenenler kadar bir biiyiik-
likte olan farkhiliklarin.,aym biiyiikliikteki tiim olasi 6rneklerde sadece
¢ok kiigiik bir oranda sansa bagl olarak meydana geldigi sSylenir. Bu
gozlem sonuglarinin sadece sansa bagh olarak olugsmadiginin bir delilidir.
Eger P degeri biiyilkse, o zaman farkliliklarin, olasi orneklerin biiyiik bir
oraninda sansa bagh olarak olustugu soylenir ve toplumda farklihgin ol-
madigi belirlenir.
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Hipotez ile test etme y6nteminde, sifir hipotezi ya kabul ya da ret edilir.
Bunu belirleyen ise, P degerinin, belirlenmis belli bir sinir degerinin, ki bu
degere testin onemlilik diizeyi denir, altinda veya iistiinde olusudur. P de-
geri bu sinir degerin altindaysa sifir hipotezi ret edilir. P degeri sinir de-
gerine esit veya onun iistiindeyse sifir hipotezi kabul edilir. Sifir hipotezi
test edilirken dnemlilik diizeyi olarak 0.05 (%5) veya 0.01 (% 1) kullanilir.

Ornek olarak, bir iilkede erkek bebeklerin dogum agirliklarinin normal
dagilima uydugunu ve ortalamasinin 3.3 kg, standart sapmasinin ise 0.5
oldugunu varsayalim. Belli bir etnik gruba mensup olan ve rasgele drnek-
leme ile segilen 100 erkek bebegin ortalama dogum agirhginin 3.2 kg ol-
dugunu kabul edelim. Biz bu etnik alt grubun dogum agirliginin tiim il-
kedeki dogum agirligindan farkli olup olmadigini degerlendirmek istiyo-
ruz. Sifir hipotezine gére, etnik alt grubun ortalama dogum agirhgr 3.3 kg
dir. :

Bu drnekte uygun olan istatistik test z testidir.

X~

zZ=—

c/\/;

Burada:

X = 6rnek ortalamasi
= iilkenin bilinen ortalamasi

o = bilinen standart sapma
n = drnek hacmi

Yukaridaki rnek igin:
_32-33 ’

==
0.5/~+/100

z istatistigi sifir hipotezi kabul edilerek yapilandirilmistir (yani, toplumdan
ornekienen dogum . agirliklarinin u ortalamasi ve o standart sapma ile
normal dagihm oldugu kabul edilmistir). Boylece » hacmindeki tiim olasi
Orneklerde z nin dagihmi 0 ortalama ve 1 standart sapma ile normal
dagihma ¢ok yakin olacaktir. Bu dagilimin onemli bir ozelligi, z = a
cizgisinin saginda, egrinin altindaki alanin (bak Sekil 4.6) z degerlerinin a
dan daha biiyiik olma olasiligi olarak ifade edilebildigidir. Benzer sekilde,
~ z = -a gizgisinin solunda, egrinin altindaki alan ise z degerlerinin -a dan
daha kiigiik olma olasiligint gosterir. Bu nedenle, z = a ile iliskili olan P
degeri normal egrinin altindaki z = a nin sagindaki alan ile egrinin altida
z = -a nin solundaki alanin toplamina esittir.

Yukaridaki 6rnek igin pek ¢ok istatistik kitabinda verilen normal dagilim
tablolan incelendiginde (bu tablolarda her bir z degeri ile iliskili olan ve
normal egrinin altinda kalan alanlarin P degerleri verilmektedir), egrinin
altinda z = -2 nin solunda kalan alanin degerinin 0.023 ve benzer sekilde
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z = 2 nin saginda egrinin altindaki alanin degerinin de 0.023 oldugu gorii-
liir. Bu nedenle z ile iliskili olan P degeri 0.046 dur. :

Sekil 4.6. Normal egrinin altindaki alanlar

Z=-2 . 2=a.
2 degerlerinin -a dan daha 2 degerlerinin a dan daha
dilsiik oldugu olasilik yliksek oldugu olasilik
WHO 92334

Bu durum, soyle agiklanabilir; eger sifir hipotezi ger¢ek olsaydi (yani et-
nik alt grubun dogum agirliklar 3.3 liik bir ortalama ve 0.5 lik bir standart
sapma ile normal dagihm gosterseydi) 100 bebekteki olasi 6rneklerin sa-
dece % 4.6 sinda 3.3 kg dan 100 gr veya daha ¢ok farkh olan bir ortalama
dogum agirhg: olacaktt. '

Eger biz istatistiksel test igin % 5 lik bir 6nemlilik diizeyi olmasina karar
vermigsek, sifir hipotezini ret ederek, alternatif hipotezi yani toplum orta-
lamasinin 3.3 e esit olmadigin1 kabul etmemiz gerekir. Ancak Snemlilik
diizeyi olarak % | i kabul etmissek, sifir hipotezini kabul etmemiz gerek-
lidir. "istatistiksel olarak anlamh" ifadesi sonucun sifir hipotezinin ret e-
dilmesi gerektirdigini vurgular. Onemli bir nokta olarak hatirda tutulmasi
gereken ise, sifir hipotezinin dogrudur veya yanhstir seklinde degerlendi-
rilmeyip, belirlenen 6nemlilik diizeyinde kabul veya ret edilmistir seklinde
ifade edilmesidir. P degeri hem iliskinin derecesinden hem de 6rnek bii-
yiikliigiinden etkilenir. Kiigiik bir P degeri zayif bir iliskiyi belirtir ve or-
nek hacmi yeterince biiyilik degilse iki grup arasindaki farklilik istatistiksel
olarak anlamh olmayabilir (bak sayfa 54-55).

Birgok istatistiksel test, iki kantitenin birbiriyle karsilastinimasint igerir
~ (yukanidaki 6rnekte, 6rnek ortalamasi ile iilkenin bilinen ortalamasi karsi-
lastirlmugtir). Istatistiksel test genellikle farklhiliklarin olasih@mnt iki yonli
olarak inceler (ya kantite birinde digerine gére daha fazladir ya da daha
azdir; yukaridaki 6rekte iilke ortalamasi 6rnek ortalamasina gére ya daha
bilyiik ya da daha kiigiik olabilir). Bu “iki yonlii test” veya “iki tarafl test”
olarak bilinir. Yukaridaki 6rnekte oldugu gibi P degeri 6rnek dagiliminin
her iki tarafi igin de olasiliklar dikkate alinarak hesaplanmistir. (Bu neden-
le yukaridaki 6rnekte P, z > + 2 ve z < - 2 olasiliklarinin toplamidir.)
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Bununla birlikte bazi durumlarda sadece tek y6nli iliskinin bilinmesi ye-
terlidir. Ornegin, 6zel bir tedavi seklinin placebodan daha iyi olup olma-
diginin test edilmesi istenildiginde (burada tedavinin placebodan daha
kotii olup olmadigin test edilmesi istenilmemektedir). Boyle durumlarda
tek yonlii test kullanmak uygundur. Bu iki tip test arasindaki fark P dege-
rinin hesaplanmasindan kaynaklanmaktadir. Tek tarafli veya tek yo6nlii
testlerde 6rnek dagiliminin sadece bir tarafindaki olasiliklar dikkate alinir-
ken, iki yonlii veya iki tarafli testlerde 6rnek dagiliminin her iki ucundaki
olasiliklarin toplami dikkate alinmaktadir. Bu nedenle tek tarafli test ilc
elde edilen P degeri iki tarafl test ile elde edilen P degerinin yarisina csit-
tir.

Bir kantitenin digerine gore daha biiyiik oldugunu gosteren baska durum-
lar da vardir. Ornegin, bir ¢evre zararlisinin etkileriyle ilgili olan bir ¢a-
lismada, hayvan deneylerinin verileri veya olgu serilerinin incelenmesi,
maruziyetin olasi sonucunu gosterir. Metil-civaya, prenatal donemde
maruziyet ile, hayvanlarda, merkezi sinir sistemi ve gelismede bozukluk-
larin oldugu gosterilmistir. Japonya’da Minamata’da serebral palsi ile il-
gili olarak yapilan bir ¢aligmada, gebelikleri sirasinda yiiksek oranlarda
metil-civa kapsayan baliklari yiyen kadinlarin ¢ocuklarinda bu hastahigin
daha sik olarak goriildiigii saptanmistir (WHO, 1990). Bu nedenle gelecek-
te metil-civaya prenatal donemdeki maruziyetin, merkezi sinir sistemi ii-
zerindeki etkilerini incelemeye yoénelik olarak yapilacak olan epidemi-
yolojik arastirmalarda, bu tiir bir maruziyetin gocuklar {izerinde yararli
etkisinin olamayacag) goriisii kabul edilerek ve tek tarafh test yapilmasi
daha uygun olacaktir,

Tek tarafli testin bir avantaji, ayn1 ¢aligsma i¢in yapilacak olan iki tarafly
teste gore, gerekli olan 6rnek hacminin daha kiigiik olmasidir. Tek tarafli
testler sadece tek bir yonde olusan farkliliklar ilgi alanina girdiginde veya
farkliliklarin sadece tek bir tarafta olustugu onceki bilgilerle bilindiginde
sOz konusudur. Hangi gériis uygulanirsa uygulansin, yontemler ve 6l¢iim-
lerin neler oldugu, nastl yapildig1 ¢ahisma plani ve raporunda agiklanma-
hdir.

Yararh olan diger bir istatistiksel test ise t testidir ve ozellikle kii¢iik 6r-
neklerde 6nemlidir. Bu test ile, toplumun standart sapmasinin bilinmedigi
fakat 6rnegin standart sapmasinin bilindigi durumda, toplum ortalamasinmn
belirlenmis bir deger olan i ye esit oldugu hipotezi test edilir. Formiilii
sOyledir:

burada

s 6rnegin standart sapmasidir
ve ¢ nin serbestlik derecesi n - | dir.
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Bu yukarida agiklanan z testine benzerdir. Ancak z testi, toplumun standart
sapmast bilindiginde kullanilirken 7 testi toplumun standart sapmasi bilin-
mediginde ve 6rnegin standart sapmasindan yararlanilarak tahmin edildi-
ginde kullanihr.

¢ dagithmi ayn1 zamanda birbirinden bagimsiz olan iki drnegin ortalamalari
-arasinda 6nemli bir farklilik olup olmadiginin test edilmesinde de kullani-
lir. Bu test, her iki 6rnegin de aymi toplumdan alindigini veya ayni
varyansa sahip olan iki toplumdan alindigsni kabul eder. Bu durumda test
istatistigi s6yle olur:

X, —X,
sp,/(l/n,)+(1/nl)

burada x, = ilk 6rnegin ortalamasi,

X, = ikinci 6rnegin ortalamasi,

m = ilk 6rnegin 6rnek biyiikliig,

m, = ikinci ornegin 6rnek biiyiikligi,
s, = ilk 6rnegin standart sapmasi,

sy = ikinci érnegin standart sapmasi,

t=

o
n

, _(n, =1)s; +(n, ~1)s;
b n, +n, -2

t dagibimini diger kullamim alanlari ise, dogrusal regresyon ve korelasyon
katsayilarinin anlamh olup olmadiklarini degerlendirme islemleridir.

Tip | ve tip Il hatalar

Daha 6nce agiklandigi iizere, istatistiksel analizde bir hipotez higbir zaman
dogrudur veya yanlistir seklinde degerlendirilmeyip, istatistiksel teste gore
ya kabul ya da ret edilir. Bu karar verme asamasinda iki tip hata ortaya ¢i-
kar: dogru olmasina ragmen sifir hipotezinin ret edilmesi (buna tip 1 hata
veya alfa hatasi denir) ve yanlis olmasina ragmen sifir hipotezinin kabul
edilmesi (buna tip Il hata veya beta hatast denir). Tip | hata yapmanin o-
lasihig, istatistiksel testin dnemlilik diizeyidir ve bu sonugiar agiklanirken
her zaman belirtilmelidir.

Ornegin ilaglarla ilgili randomize kontrollii deneyler yapilirken, hem tip |
hem de tip Il hata meydana gelebilir. Sonuglara dayanilarak yeni tedavi
bigiminin daha etkili oldugu soylenebilir. Gergekte ise standart tedaviden
daha iyi degildir. Tedavinin etkili oldugu seklinde yalanci pozitif karara
neden olan bu tip hata tip | hatadir. Ote yandan tedavi gergekten de etkili-
dir ancak etkisiz olarak degerlendirilmistir. Bu tiir yalanci negatif bir karar
ise tip 11 hatadir.

Yanhs oldugu igin sifir hipotezinin ret edilmesi olasilig1 istatistiksel testin
giicii olarak bilinir. Bu I-tip Il hata olasiligina esittir.
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Ornek biiyiikliigii arttikca, testin giicii de artar. Testin giicii ayn1 zamanda
segilen onemlilik diizeyine de baglidir. Belli bir 6rnek biiyiikliigiinde 6-
nemlilik diizeyi yiikseldikge (yani tip | hata olasihig1 diistiikge), giic de a-
zahr (tip I hata daha ¢ok goriiliir). Bir ¢ok ¢alisma ig¢in benimsenen, 0.05
lik 6nemlilik diizeyinde 0.8 lik bir giice sahip olmaktir. Bu, tip Il hata o-
lasihiginin (0.2) tip I hata olasiligina (0.05) gore dort kez daha fazla olmasi
demektir ve gergekte, pek ¢ok galigmada, tip I hatanin, tip Il hataya gore
daha ciddi goriildiigiinii anlatir. Negatif bir sonug rapor edildiginde testin
giicii mutlaka belirtilmelidir.

Bir testin giicli epidemiyolojik ¢alismanin planlanmasinda Onemlidir.
Ciinki, degisik sartlar altinda testin istatistiksel olarak anlamli sonuglari
nasil alacagini belirler. :

istatistivksel, klinik ve halk saglig: agisindan
dnemli olma arasindaki farkliliklar

istatistiksel yontemler, gruplar arasinda gézlenen farkliliklarin sansa bagh
olma olasiligimin bir tahminini verir. Klinik ve halk saghg: a¢isindan 6-
nemlilik ise, sonuglarin klinik ve halk saghgna uygulanabilirligidir. ista-
tistiksel 6nemlilik, kismen 6rnek bilyiikliigiine bagh oldugundan, kii¢iik ve
klinik olarak 6nemli olmayan farkhiliklar, istatistiksel olarak dnemli olabi-
lir. Ote yandan, halk saghg: agisindan onemli olan bir sonug, istatistiksel
onemliligi elde etmek i¢in gerekli olan 6rnek biiyiikliigii yeterli olmadi-
gindan yani giivenilir sonuglar ¢ikarilamayacak kadar kiigiik bir ¢alisma
oldugundan atlanabilir. Epidemiyologlar, bulgular hakkinda karar verip
yorumlar yaparken, hem klinik hem de halk saghigi agisindan Snemliligi
hig bir zaman akillarindan ¢ikarmamalidirlar. '

iki degisken arasindaki iligki

Epidemiyolojik ¢aligsmalar siklikla iki degisken arasindaki iliskiyi deger-
lendirir. Ayr1 ayri, her degiskenin dagilimina bakildiktan sonra, her iki
degiskenin frekanslarinin tablo seklinde bir gosterimi olan, ¢apraz tablo-
larin yapilmasi yararhdir. Tablo 3.4 (sayfa 45) iki nominal degiskenin
(nekrotizan enterit varhg ile et yenilmesi) ¢apraz tablosuna bir Grnektir.
Ara degiskenlerin de ara alt gruplar kullanilarak ¢apraz tablolari yapilabi-
lir.

iki deéisken arasindaki iliskiyi saptamanin pek ¢ok yolu vardir. En sik
kullanilan ii¢ yontem asagida agiklanmistir.

Ki-kare testi

iki degisken gruplandirilmis halde olunca, degiskenlerin dagilimlarinin
birbirinden bagimsiz (yani, A degiskeninin belli bir grubuna diisen frekans
B degiskeninin tim gruplan igin aynidir) oldugunu kontrol etmeye yara-
yan sifir hipotezini degerlendirmek iizere ki-kare testi siklikla kullaniimak-
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tadir. Tablo 4.2 A ve B degiskenlerinin dagilimin1 gostermektedir. A, B
ve esitlik bunlar arasindaki iliskiyi gostermeye yarayan x° istatistigini he-
saplamak i¢in gereklidir.

Tablo 4.2. ¥’ istatistiginin hesaplanmasi

A degiskeni
Var Yok Toplam
Var a b a+b
B degiskeni
Yok c d c+d
Toplam a+c b+d n

,  (ad-be-n/2)'n
“(@+b)a+c)c+d)yb+d)

X

Tablo 3.4 deki veriler i¢in sifir hipotezi, son zamanda et yenilmesi ile
nekrotizan enterit degiskenlerinin birbirinden bagimsiz oldugunu séyle-
mektedir. 0.05 dnemlilik diizeyinde 2x2 tablo diizeninde ¥ simir degeri
3.84 diir (ki kare tablolari istatistik kitaplarinda vardir). Hesaplanan % de-
geri, 3.84 den biiyiikse, % 5 lik onemlilik diizeyinde sifir hipotezi ret edi-
lecektir.

Tablo 3.4 deki degerlere gore y° = 32.57 dir. Bu nedenle, sifir hipotezi ret
edilmisg ve onun alternatifi olan hipotez, yani son zamanlarda et yeme ile
nekrotizan enterit arasinda bir iliskinin oldugu kabul edilmigtir.

Korelasyon

Korelasyon bir bakima iki degiskenin birlikte degisme derecesi olarak dii-
siiniilebilir. Korelasyon katsayisi ile olgiiliir. Epidemiyolojik ¢aligmalarda
siklikla gesitli korelasyon katsayilari kullamilir. Bunlarin hepsinin sinirlari
+ 1 ile - 1 arasinda degisir. 0 degeri, korelasyonun olmadigini, + | ve - |
degerleri ise mikemmel pozitif ve negatif korelasyon varligini gosterir.
Pearson moment korelasyon katsayisini (7) gelistirmistir. Bu iki degisken
arasindaki dogrusal iligkinin derecesini Olger. Eger iki degisken arasinda
milkemmel bir dogrusal iliski varsa, bunun anlami gozlenen degerlerin
hepsinin diiz bir dogru iizerinde yer aldigidir ve » = 1.0 veya - 1.0 dir.

x ve y degiskenlerinin moment korelasyon katsayisini belirlemek i¢in
Pearson’un gelistirdigi formiil : ’

Y (i =X)Nyi-Y)

r=
I -0 Y (vi- )
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Pearson’un korelasyon katsayisinin sadece dogrusal iliskinin derecesini ve
dogrusal olmayan bir bigimde birbiriyle kuvvetli iligkisi olan ve ¢ok diisitk
korelasyon katsayisina sahip iki degiskenin iliskisini 6l¢tiigiinii unutma-
mak gerekir. ‘ o

Epidemiyolojide siklikla kullanilan diger iki korelasyon katsayisi ise
Spearman sira korelasyon katsayisi (r;) ve Kendall sira korelasyon (t) kat-
sayisidir. Bunlarin her ikisi de siralanmig verilere uygulanir. Bunlar hak-
kinda daha fazla bilgi almak isteyenler, Siegel & Casterllan, 1988 kitabina
basgvurabilir.

Regresyon

Regresyon, bir degiskeni digerinden ayirmak igin kullanilabilecek en iyi
matematiksel model olarak diisiiniilebilir. Degiskenlerden biri, bagimli
degisken olarak kabul edilir, bunun degeri bir veya daha fazia bagimsiz
degiskene gore farklilik gosterir. En sik kullanilan regresyon sekli lineer
regresyondur. Burada matematikse model, diiz bir ¢izgidir. Regresyon e-
sitligi ise, verilere en iyi bigimde uyan diiz bir ¢izginin esitligidir.

Sekil 4.7 deki regresyon ¢izgisi, 11 Asya iilkesinde, diisiik agirlikli gocuk-
larin prevalansi ile kisi basina tiiketilen enerji miktar1 verilerine dayan-
maktadir. Veriler bu iki degisken arasinda negatif dogrusal bir iliski oldu-
gunu gostermektedir. Fakat scatter plotta goriildugii tizere iliski mitkem-
mel olmaktan uzaktir. '

Sekil 4.7. 11 Asya iilkesinde diisiik agirlikh ¢ocuklarin prevalansinin
kisi basina enerji alimmina gore regresyon ¢izgisi

40

w
=]

Digsuk Adirikh Gocuklarin Yizdesi

L ;
%
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T
=
0 1 - - I 1 — L
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Kisi Bagina Enerji Ahmi (kcal)

Bu 6rnek igin regresyon ¢izgisi: y = 162.5 - 0.05 x olup,
burada y =diisiik agirlikli gocuklarin prevalanst (%)
x = giinliik enerji almimi (kecal) dir.
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Bu verilen Ornek, tek bir bagimsiz degiskeni ilgilendiriyorsa da, reg-
resyonlar genellikle bu gesit birkag degiskeni ilgilendirir; bunlara ¢oklu
regresyon denilir.

Siklikla kullanilan diger regresyon modelleri, degiskenler arasinda dogru-
sal olmayan iliskileri de g6z oniine alir: polinomial regresyon, lojistik
regresyon ve proporsiyonal zarar modelleri bu sinifa girmektedir.

Calisma sorulan

4.1 Tablo 4.1 deki verilerden yararlanarak ortalama ve ortancayi tahmin
edin. Ortanca ve ortalama niye birbirinden farkl degerler almaktadir?

4.2 Disiik ve yiiksek dozda antidepressan tedavinin etkilerini Slgmek is-
teyen bir gahsmada, hastalara rasgele olarak diisiik ve yiiksek doz te-
davi semalari uygulanmistir. Standart semalara gore bu hastalar, bas-
langigta ve tedaviden 14 ve 28 giin sonra degerlendirilmistir. Bu iki
dozaj grubunun karstlastiriimasinda tek tarafli m1 yoksa iki tarafl: mi
test kullaniimalidir? nedenlerini agiklayiniz.

4.3 Bir dagilimin ortancasintn kullanilmasinin ortalama kullanilmasindan
daha yararl olacagi bir durumu agiklayiniz.
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BOLUM 5
Epidemiyolojide nedensellik

Epidemiyolojinin en biiyiik hedefi, hastaliklarin 6nlenmesi ve kontroliine
yardimci olmak ve hastaliklart nedenlerini ve bunlarin degistirilme yolla-
rint bularak, saghgin gelistirilmesine katki yapmaktir. Boliim 1 de agik-
landig: iizere, bu disiplin gergekten de bu alanda biiyiik bir basari elde
etmistir. Bu boliimde epidemiyolojide nedensellik goriisii agiklanacaktir.

Nedensellik goriisi

Saglik alaninda, hastaliklarin nedenlerini anlamak, sadece onlarin onlen-
meleri bakimindan degil aym zamanda dogru tedavilerin uygulanmasi a-
¢isindan da 6nemlidir. Nedensellik goriisii, diger bilimlerde oldugu gibi
epidemiyolojide de ¢ok tartigilan bir goriistiir. Bilimin felsefesi, nedensel
etkilesimlerin nasil olduklarini hala agiklamaya devam etmektedir. Degisik
alanlarda, nedensellik gériisiiniin birbirinden farkli anlamlari vardir ve ne-
denselligin tiim bilimler i¢in gegerli olan bir tanimi yoktur.

Bir hastaligin nedeni, bir olay, bir durum, bir 6zellik veya bu faktorlerin
bir kombinasyonu olabilir ve biitiin bunlar hastalik olusmasinda 6nemli bir
rol oynayabilirler. Mantiksal olarak, bir etkenin bir hastaliga neden olmasi
gerekir. Bir neden, varli§i durumunda hastalik olusturuyor veya bir hasta-
l1g1 baslatiyorsa yeterli bir neden; ve bir neden, yoklugu durumunda has-
talik geligmiyorsa gerekli bir neden olarak adlandirtlir.

Yeterli neden her zaman tek bir faktor degildir, gogunlukla gesitli boliim-
lerden olugsmustur. Genellikle etkili bir dnleme saglanmadan 6nce, yeterli
bir nedenin tiim bélitmlerini ortaya ¢ikarmak gerekli degildir. Cuinkii, bir
boliimiin ortadan kaldirilmasi, digerleri ile etkileserek, hastaligin 6nlen-
mesini miimkiin kilabilmektedir. Ornegin, akciger kanserinin olugmasi igin
yeterli olan nedenin bir bdliimii sigara igmedir. Tek basina sigara igme bu
hastaligin olusmasinda yeterli degildir: bazi insanlar, 50 yil boyunca sigara
ictikleri halde akciger kanseri gelistirmemektedirler; gogu bilinmeyen di-
ger faktorler de akciger kanserinin olusmasi igin gereklidir. Bununla bir-
likte, sigara igmeye son vermekle diger faktorlerin durumunda bir degisme
olmadig halde, toplumdaki akciger kanseri olgular1 azalmaktadir.

Her yeterli nedenin bir gerekli neden boliimii vardir. Ornegin, bir besin
zehirlenmesi salgininda, tavuk salatasi ve kremanin her ikisi de salmonella
diaresi igin yeterli nedenler olarak saptanmiglardir. Bu hastalik igin,
salmonellanin varhi@ gerekli olan bir nedendir. Benzer sekilde tiiberkiilo-
zun ortaya ¢ikisinda farkli bsliimleri olan bir nedensellik s6z konusudur,
ancak tiiberkiiloz basili gerekli olan nedendir (Sekil 5.1). Tek basina bir
nedensel faktor ne yeterli ne de gereklidir, 6rnegin felg olusumunda sigara
igme faktorii gibi.
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Sekil 5.1. Tiiberkiilozun nedenleri

Genetik Bakteri'ile ‘Dokulara -
faktérier karsilasma yaylima

Malnutrisyon

™~

ENFEKSIYON

Kalabalik
faktor e

Fakirlik

v

'y

Tuberkiiloz igin risk faktorleri Tuberkilozun olugumu

WHO 92336

Epidemiyolojide en sik olarak izlenen yol, bir hastahk ve bunun nedenle-
rini arastirarak ise baglamaktir. Potansiyel hastalik nedenleri (6rnegin hava
kirliligi) ve bunlari etkileri incelenerek de ise baslanabilinir. Epidemi-
yoloji, birgok iliski demetini igine almaktadir. Ornegin, sosyal sinif, bir
cok saghk sorunu ile iliskilidir. Gelir, egitim, oturulan evin 6zellikleri ve
is gibi ozelliklerle belirlenen, diisiik sosyal sinifta olma, 6zel bir etkiden
daha ¢ok, sagligin kotii olmasina yol agan bir duyarliligin olusmasina on-
derlik eder gibi goziikmektedir. Aralarinda kalabahk faktori, yetersiz
beslenme ve tehlikeli ¢alisma sartlarinin da bulundugu bir nedenler topiu-
lugu, fakir insanlarin niye kotii saglik durumunda olduklarini agiklayabilir
niteliktedir.

Epidemiyologlar, 6zellikle laboratuar bilimcileri tarafindan, nedensellik
goriigtinii, sadece hastalifin olugmasi igin gerekli olan etken anlamiyla
kullanmadiklar: i¢in elestirilmektedir. Nedenselligi bu derecede kati bir
bicimde kisitlamak, hastaliklarin ¢ok nedenli oldugunu ve etki altina ali-
nabilecek olan nedenler iizerinde koruyucu onlemier stratejilerinin gelis-
tirilmesini g6z ardi etmektedir. Ornegin, laboratuar bilimcileri tarafindan
koroner kalp hastalizimin temel nedeni, arter duvarindaki doku artimiyla
iliskili olan seliiler mekanizmadir. Patolojik iliskiye yonelik arastirmalar,
siiphesiz ki dnemlidir ancak, nedensellik goriisii bundan daha genis bir bi-
cimde ele alinmalidir.

Sadece, en uzak c¢evresel nedenlerle bas ederek, 6nlemede gelisme sagla-
mak genellikle miimkiin olabilmektedir. Koleranin 6nlenmesinde, kolera-
nin etkeni ve etki mekanizmasi bulunmadan 6nce, ¢evresel bazi degisiklik-
lerin yapilmasi etkili olmustur. Ancak, 1854’de Snow’un bu hastaliktan,
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canh bir organizmanin sorumlu oldugunu diisiinmesi de ilgingtir (bak say-
fa 3). '

Sekil 5.2. Koleranin nedenleri

Kontamine Kolera toksininin

Genetik su ile kargilagma barsak hucreleri

fak

Malnutrisyon

(izerindeki etkisi

térier
N\

KOLERA
ETKENININ
ALINMASI

ARTMIS
DUYARLILIK

Kalabalik
faktéra
\ /7
Fakirlik
Koleranin risk faktérleri Koleranin olusumu
WHO 92337
Tekli ve ¢oklu nedenler

Pastor’iin mikroorganizmalar iizerindeki galigmalarinin neticesinde 6nce
Henle daha sonra da Koch tarafindan belli bazi hastaliklarin canh orga-
nizmalar tarafindan olusturulup olusturulmadigina karar vermek iizere a-
sagidaki kurallar gelistirilmigtir:

e Her hastalik olgusunda s6z konusu olan ayni organizma var olmahdir;
¢ Organizma saf kiiltiirde izole edilmeli ve iiremelidir;

¢ Organizma, duyarl bir hayvana inokiile edildiginde, aym hastalig o-
lusturmalidir;

¢ Organizma, bu hayvandan elde edilmeli ve tanimlanmalidir.

Bu kurallara uyan ilk hastaligin antrax oldugu gosterilmistir. Daha sonra
pek ¢ok bagka enfeksiyon hastaliginda da bu kurallarin gegerliligi basar
ile ispatlanmistir.

Bununla birlikte, hem bulasici hem de bulasici olmayan pek ¢ok hastalik-
ta, Koch’un kurallar1 yetersiz kalmaktadir. Genellikle etkili olan pek gok
faktor vardir ve bazen de tek bir faktor, 6rnegin sigara igme birden gok
hastaliga neden olabilmektedir. Buna ilaveten, etken olan organizma, has-
talik ortaya ¢iktiktan sonra kaybolabilmektedir ve hasta kiside bu orga-
nizmanin varligim gosterebilmek imkansizlasmaktadir. Koch’un kurallari
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gibi kurallarin gecerli olabilmesi igin, 6zel etkenin gii¢lii bir enfeksiyon
ajani olmasi, kisilerde diger faktérlere bagh asiri duyarhhigin olmas ve et-
kenin yeterli miktarlarda (enfektif doz) bulunmasi gereklidir.

Nedensellik faktorleri

Hastaliklarin olusmasinda dort tip faktor etkilidir. Bunlarimn hepsi gerekli-
dir, ancak belli bir hastaligi veya durumu olusturabilmek igin bunlar nadi-
ren yeterlidir.

e Predispozan faktorler, yas, cinsiyet ve daha once gegirilmis olan
hastaliklar, bir hastalik etkenine karsi duyarlihk yaratabilirler.

o Kolaylagtirict faktorler, diisiik gelir diizeyi, kotii beslenme, kot ev
kosullari ve yetersiz tibbi bakim alma bir hastaligin gelistirilmesine
yardimci olabilir. Bir hastaligin nekahat donemine girmesine yardim
eden faktorler veya iyi bir saghk durumunun devamini saglayan
faktorler de tartismali olarak bu grupta yer almaktadir.

o Uyarici faktorler, belli bir hastahik etkenine veya hastaligin ya da
durumun baglamasiyla iliskili sagliga zararh bir etkene maruz kalma
gibi faktorlerdir.

o Kuvvetlendirici faktérler, olusmus bir hastaligi veya durumu, tekrar
tekrar ayni etkene maruz kalma veya asiri ¢alisma yeniden alevlen-
direbilir.

“Risk faktorii” terimi, hastalik gelistirme ile pozitif bir bicimde kuvvetle
iliskili olan, ancak tek basina hastaligin nedeni olabilecek yeterlilikte ol-
mayan faktorleri tanimlamak ig¢in kullanilan bir terimdir. Bu gériis pek ¢ok
pratik onleme programinda yararli bulunmustur (6rnek olarak Chigan,
1988’e bakiniz). Bazi risk faktorleri (6rnegin sigara igme) birgok hastalik-
la iliskilidir ve bazi hastaliklar (6rnegin koroner kalp hastaligi) bir ¢cok risk
faktorii ile iliskilidir. Epidemiyolojik ¢alismalar her bir faktoriin hastalik
olusumuna goreceli katkisimi ve her bir risk faktoriiniin ortadan kaldiril-
masinin hastaligin azaltilmasindaki potansiyel etkisini lger.

Interaksiyon

Birlikte etki eden iki veya daha fazla nedenin etkisi, genellikle beklenen
tek tek etkilerinin toplamindan daha biiyiik olur. Buna interaksiyon denilir
ve hem sigara igen hem de asbest tozuna maruz kalanlarda akciger kanseri
olugsmasinin yiiksek riski saptanarak gosterilmistir (Tablo 1.3, sayfa 11).
Sadece sigara igen veya sadece asbest tozuna maruz kalan gruplara kiyasla
bu grupta akciger kanseri gelismesi riskinin daha yiiksek -oldugu belir-
lenmistir,
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Bir hastaligin nedenini olugturmak

Nedensel interferans, gézlemlenen iliskilerin nedensel iligkisinin olup ol-
madigina karar verebilmek i¢in yapilan isleme verilen bir isimdir. Bir i-
liskinin nedensel oldugu kararina varilmadan once, sans, taraf tutma ve
karigtincilik gibi diger olasiliklarin var olmadigi da agiklanmalidir. Bu
faktorlerin nasil degerlendirildigi 3. ve 4. Boliimlerde belirtilmistir. Olasi
bir neden ile bunun sonucu arasindaki iliskinin hangi degerlendirme asa-
malarindan gectigi Sekil 5.3 de gosterilmektedir.

Sekil 5.3. Olas1 bir neden ile bunun sonucu arasindaki iliskinin
degerlendirilmesi

GOZLENEN ILISKI

Segim veya dlgimde
taraf tutma sonucunda
olmus olabilir mi?

HAYIR

Kanstiricilik sonucunda
olmus olabilir mi?

HAYIR

Sansa bagli olarak
olmus olabilir mi?

MUHTEMELEN HAYIR

Nedensel olabilir mi?

Karar ver

WHO 92338

iliskinin yapisinin nasil oldugu hakkindaki sistematik goriiy Amerika Bir-
lesik Devletleri Saghik Bakanlig: tarafindan sigara igmenin akciger kanse-
rine neden oldugunun agiklanmasi amactyla kullamlmgtir (United States
Public Health Service, 1964). Bu goriis, Hill tarafindan daha da gelisti-
rilmistir (1965). Bu goriigler temel ahinarak bir dizi “nedensellik ile ilgili
rehber” olusturulmustur. Tablo 5.1 de, epidemiyologun, hastahigin nede-
niyle ilgili son kararini vermeden 6nce takip etmek zorunda oldugu asama-
lar listelenmistir.
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Tutarlihk

Tutarlhihk ¢esitli ¢alismalardan benzer sonuglarin alinmasiyla gosterilir.
Bu, farkli yerfesim]erde, cesitli diizenler kullanilarak ¢aligmalar yapildi-
ginda ozellikle 6nemlidir. Ciinkii bylece benzer ¢alismalarda yapilan or-
tak hatalar azaltilmig olur. Bununla birlikte tutarliligin olmayis1 nedensel
bir iliskinin olmadigm gostermez. Ciinkii farklh maruziyet diizeyleri ve
diger durumlar, nedensel faktoriin etkisini belli bazi ¢aligmalarda azaltabi-
lir. Ayrica, ¢esitli ¢alismalarin sonuglari sunulurken, en 1yi diizenlenmis
olanina daha bir 6nem verilir.

Ayni konu iizerinde yapilmis ¢alismalarin dzellikle de randomize kontrol-
lii deneylegrin, sonuglarint harmanlamak i¢in gelistirilmis olan teknikler
vardir. Bunlara meta analiz denir. iyi diizenlenmis ve etkinin genel olarak
daha iyi bir bigimde tahminini yapabilmek i¢in géreceli olarak kiigiik 6r-
nekler iizerinde gergeklestirilmis ¢alismalarin sonuglar1 bu yol ile birles-
tirilir (Sacks et al., 1987).

Sekil 5.5 myokart enfarktiisii nedeniyle olusacak olan 6liimleri 6nlemek
amaciyla B bloker kullanimini inceleyen 11 ¢aligmanin sonuglarini gds-
termektedir. Sonuglar arasindaki tutarsizhifin Snemli nedenlerinden biri,

Sekil 5.5. Myokart enfarktiisiinii izleyen 6liimlerin azaltilmasinda 3
bloker kullanimiyla ilgili olarak yapilan ¢alismalardan bazilarinin
. meta- analizi

————l.
—_— -
-3
¢
Kigisel Deneyler ¢
X

X

Tlm Deneyler  mm—

WHO 92340

0 02 04 086 0.8 1 -12 14 16 18 2
Relatif Glim Riski

Kaynak: Yusuf et al., 1985
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Kuvvet

ilk ¢alismalardan bazilarinmn kiigiik drneklerde yapilmis olmasidir. Her ¢a-

lismada tahmin edilen relatif risk carpi isareti ile gosterilmistir. Yatay

cizgiler % 95 lik giivenilirlik araliklarin1 gostermektedir. Tiim bu ¢alisma-

larin toplu sonucunda ki ¢ok sayida olguyu kapsamaktadir, % 95 lik gii-
venilirlik araliginin ¢ok dar oldugu goriilmektedir. Ote yandan genel ola-

rak, myokart enfarktiisiinden sonra 3 bloker kullanilarak yapilan tedavinin,

6lim hizini ortalama % 35 azalttigi ve % 95 lik giivenilirlik araliginda &-

lim hizindaki azalmanin en az % 20 oldugu, hatta % 50 gibi yiiksek bir

degere de ulagabildigi goriilmektedir.

Olasi neden ile etki arasindaki kuvvetli bir iliski risk oraninin biiyiikliigi
ile olgiiliir (relatif risk, bak sayfa 33 ve 34). Bunun biiyiik olusu zayif bir
iliskiden ¢ok kuvvetli bir iliskiyi gosterir. Eger iliski zayif ise bu karigti-
ricthk veya taraf tutma nedeniyle ortaya ¢ikmis olabilir. Relatif riskin 2
den biiyiik olmasi kuvvetli olarak nitelendirilir. Ornegin, sigara icenlerde
akut myokart enfarktiisii gegirme riski, sigara igmeyenlere gore iki kat da-
ha fazladir. Cesitli calismalarda sigara igenlerde akciger kanseri olma ris-
kinin, sigara igmeyenlere gore dort ile yirmi kat daha fazla oldugu bulun-
mustur. Bununla birlikte, bu tiir kuvvetli iligkiler epidemiyolojide nadirdir.

Gergekte ise, bir iligkinin zayif olusu, bu iliskinin nedenselligini dislamaz.
Bir iligkinin kuvveti, diger olasi nedenlerin géreceli prevalansina baghdir.
Ornegin, gozlemsel ¢alismalarda koroner kalp hastaligi ile diyet arasinda
zayif iliskilerin oldugu bulunmustur. Se¢ilmis toplumlar iizerinde deneysel
caligmalar yapilmis olmasina ragmen, tatmin edici sonuglar elde edile-
memistir. Buna ragmen, genel olarak, diyetin, bir ¢ok sanayilesmis iilke-
de, yiiksek oranlarda goriilen koroner kalp hastaliginin nedensel bir fakté-
rii oldugu diisiiniilmektedir.

Diyetin, koroner kalp hastalig: igin bir risk faktorii olarak belirlenmesin-
deki giigliigiin olasi nedeni, diyetin toplumlarda homojen olmasi ve zaman
icerisinde meydana gelen, bir kigiye ait farkhihgin, toplumdaki bireyler a-
rasindaki farkliliklardan daha biiyiik olmasidir. Eger, herkes, az veya ¢ok
ayni diyetle besleniyorsa, diyeti bir risk faktorii olarak saptamak miimkiin
degildir. Sonugta ekolojik deliller 5nem kazanmaktadir. Bu durum, hasta
kisi ve hasta toplum olarak nitelendirilmektedir (Rose, 1985). Bunun an-

- lamu, bir ¢ok sanayilesmis iilkede, tiim toplumun risk altinda olugudur.

Doz-cevap iliskisi

Olasi bir nedenin diizeyinde meydana gelen degismeler, etkinin prevalans
veya insidansinda degismeye neden oluyorsa, bir doz-cevap iliskisi ortaya
ctkar (bak sayfa 18 ve 19). Tablo 5.2 de giiriiltii ile isitme kaybi arasindaki
doz-cevap iligkisini gostermektedir. Isitme kaybi prevalansi gurultunun
siddeti ve maruziyet siiresi arttikga artmaktadir.
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Taraf tutma yapilmadan gergeklestirilen ¢alismalarda, agik bir, doz-cevap
iliskisinin gosterilmesi, maruziyet ve doz (bak sayfa 129 ve 130) ile hasta-
hk arasindaki kuvvetli bir nedensel iligkinin delilidir.

Tablo 5.2. isitme kayb: olan kisilerin yiizdesi

Sekiz saatlik galigma giiniinde Maruziyet siiresi
ortalama giiriiltii diizeyi (desibel) (yil)

5 10 40

<80 0 0 0

85 1 3 10
90 4 10 21

95 7 17 29

100 12 29 41

105 18 - 42 54

- 110 s 26 55 - 62

115 36 71 64

Kaynak: WHO, 1980a

Geriye donulebilirlik

Olasi nedenin ortadan kaldiriimasiyla, hastalik riskinde azalma meydana
gelmesi, iliskinin nedensel olmasi olasiligimi kuvvetlendirir.

Ornegin, sigara igmenin birakilmasiyla,sigara igmeye devam edenlere gére
goreceli olarak, akciger kanserine yakalanma riskinin azalmasi arasinda
bir iligski vardir. Bu bulgu sigara igmenin, akciger kanserinin nedeni oldu-
gu goriisiinii kuvvetlendirir. Eger neden, hastalifi olusturan, ani ve geriye
doniisii miimkiin olmayan degisikliklere sebebiyet veriyorsa ve burada de-
vam eden maruziyetin bir 6nemi yoksa (HIV enfeksiyonunda oldugu gibi)
o zaman geriye doniilebilirlilik 6zelliginin nedensellik agisindan bir an-
lam1 yoktur.

Caligma dizeni

Calisma diizeninin nedenselligi agiklayabilecek bir bigimde yapilmig ol-
masinin dnemi biiyiiktiir (Tablo 5.3). En iyi bigcimde bu agiklamay: yapabi-
lecek olan caligmalar, iyi diizenlenmis olan randomize kontrollii deney-
lerdir (sayfa 49). Ancak bu galismalardan da kesin deliller elde edilmesi
olduk¢a nadirdir ve genellikle elde edilen deliller tedavi veya koruma
programlarinin etkilerine yoéneliktir. Diger deneysel ¢alismalar, saha ve
toplum deneyleri, nedenselligi . incelemek iizere nadiren kullanilmaktadur.
Deliller genellikle gozlemsel ¢aligmalardan elde edilmektedir (sayfa 38).
Sigara igmenin sagliga olan etkileri ile ilgili olan tiim deliller gozlemsel
calismalardan elde edilmistir.
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Tablo 5.3. Nedenselligi ispat icin yapilan farkh tipteki calismalarin
goreceli yeterlilikleri

Gahgmanin tipi Nedenselligi ispat yetenegi
Randomize kontrolli deneyler Kuvvetli
Kohort galismalari Orta
Olgu-kontrol galismalan Orta
Kesitsel calismalar Zayf
Ekolojik ¢alismalar Zayif

En iyi ikinci ¢alisma diizeni kohort ¢alismalaridir. Ciinkii iyi yapilirlarsa
taraf tutma en aza indirilmis olur. Ancak tekrar sdylemek gerekirse bu tiir
caligmalari yapmak, her zaman miimkiin olmaz. Her ne kadar, olgu kontrol
calismalarinda gesitli taraf tutmalar olabilirse de, biiyiik ve iyi diizenlen-
mis ¢alismalarin sonuglari, bir iliskinin yapis1 hakkinda iyi bir delil saglar.
Diger tip caligmalarin verileri elde yoksa, karar, bu ¢alisma ile verilir.
Kesitsel ¢aligmalar, nedenselligi agiklamakta daha az yeterlidir, c¢iinkii ol-
gularin zaman dagilim: hakkinda dogrudan dogruya bilgi vermez.

Ekolojik ¢aligmalar ise nedenselligi agiklamakta en az yetenekli olan ¢a-
hsmalardir. Ciinkii, bolgesel veya iilkesel diizeyde elde edilen veriler iize-
rinde hatali ekstrapolarizasyon yapma tehlikesi vardir (bak sayfa 39). An-
cak belli bazi maruziyetler kigisel olarak 6lgiilemez (6rnegin hava kirliligi,
gidalardaki pestisit artiklari, igme suyundaki fliioriir gibi). Bu durumlarda
ekolojik ¢aligmalar 6nem kazanir. Bu c¢aligmalar, nedenselligi agiklamak
iizere ¢ok nadir olarak kullanilmaktadir. 1968 yilinda, ingiltere ve
Galler’de regetesiz olarak bronkodilatatér satisina son verilmistir. Ciinkii,
1959-66 dénemindeki astma oliimleri artisi ile bronkodilatatér satisindaki
artis, ayni zamanlara rastlamigtir. Gergekte, bronkodilatator kullanimi ile
astmatiklerin 6liimleri arasinda bir iligki oldugunu gdsteren ¢ok az sayida
delil olmasina karsin, ekolojik bulgular yeterli olarak kabul edilmistir.
Yirmi vil sonra bu iligki tartisilmaya devam edilmekte ve son zamanlarda
Veni Zelanda’da geng insanlardaki astma oliimleri artisinda bu iliski bu-
lunmaktadir.

Delillerin karara baglanmasi

Ne yazik ki bir iliskinin nedensel olup olmadigi hakkinda karara varmayi
saglayabilecek kesin bir kriter yoktur. Nedensel etkilesim, deneme yolu ile
saptanmakta ve kararlar eldeki verilere gore alinmaktadir. Belirsizlik her
zaman var olmaktadir. Deliller, sikhkla c¢eligkili olmakta ve karar verme a-
samasinda bunlara bir agirlik verme gerekmektedir. Nedenselligin degisik
tipleri hakkinda karar verme siirecinde, dogru gegici iligkinin bulunmasi
bir zorunluluktur. Bu saglandiktan sonra ise, akilciliga, siireklilige ve doz-
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cevap iliskisine agirlik verilmelidir. Eger farkli tipteki deliller ayn1 sonuca
ulastiriyorsa, o zaman nedensel iliskinin varhgi kuvvetlendirilmis olur. lyi
diizenlenmis ¢calismalardan elde edilen deliller, 6zellikle de bu ¢aligmalar,
farkli yerlerde yapilmigsa ¢ok onemlidir.

GCaligma sorulari
5.1 Nedensel etkilesim nedir?

5.2 Su goriis hakkinda yorum yapiniz: “Epidemiyoloji, nedensel etkilesim
i¢in gerekli olan tek bilimsel disiplindir?”

5.3 Gozlenen iliskilerin nedensel yapisimi degerlendirmek igin sik kullani-
lan kriterleri liste olarak gésteriniz.

5.4 Geng kisilerde, astma nedeniyle 6liim riski ile bir astma ilacinin kul-
lanimi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligkinin oldugu bir ol-
gu-kontrol ¢alismasi ile gosterilmistir. Bu sonuca gére bu ilacin kal-
dirilmasini dnerir misiniz?

5.5 Nedeni belli olmayan bir ciddi bir nérolojik hastalik salgininda, has-
talarin aileleri hastaligin nedeni olarak belli bir markadaki karistiril-
mis yemeklik yagi gostermektedirler. Nedensellik kriterleri ile ilgili
olan Tablo 5.1 e gore, ilk 6nce neyi géstermeye galisirsiniz? Hangi tip
bir ¢aligma uygun olur? Yagin neden olabilecegine dair deliller varsa,
hangi asamada olaya miidahale edersiniz?




BOLUM 6
Epidemiyoloji ve Koruma

Korumanin Alani

Milyonda Oliim Hiz

On dokuzuncu yiizy1l boyunca Birlesik Kirallik’da 6liim hizlarinda mey-
dana gelen azalmanin ana nedeni, enfeksiyon hastaliklari &liimlerinin a-
zalmasidir. Beslenme ve sanitasyon bagta olmak iizere, genel olarak yasam
sartlarindaki iyilesmenin neticesinde, benzer bir azalma, giiniimiizde pek
¢ok gelismekte olan iilkede de goriilmektedir. Baz1 6zel yontemler saye-
sinde, bazi hastaliklarin etkin kontrolii miimkiin olabilmektedir (6rnegin
polioya karsi asilama gibi). Ancak genel olarak 6zel tibbi tedavilerin rolii
sinirhidir.

Sekil 6.1 de 1840-1968 dénemi igin Ingiltere ve Galler’deki tiiberkiiloz 6-
lim hizlar1 ve 6zel koruyucu ve tedavi edici yontemlerin uygulanmaya
basladig tarihler gosterilmektedir. Oliimdeki azalmanin biiyiik boliimii bu
girisimler baglamadan 6nce olugmus ve beslenme durumu ile sanitasyon
sartlarindaki iyilesmeye baglanmistir.

Sekil 6.1. Ingiltere ve Galler’de yasa gore standardize edilmis tiiber-
kiiloz 6liim hizlari, 1840-1968
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Kaynak: McKeown, 1976
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Toplam Mortalite Ylizdesi

Cesitli sanayilesmis tlkelerde, son zamanlarda kardiyovaskiiler hastalik-
larla ilgili 6limlerde meydana gelen azalmada, koruyucu girisimlerle tibbi
ve cerrahi girisimlerin goreceli etkisi halen tartigilmakla birlikte, koruyucu
girisimlerin en biiyiik etkiye sahip olduklarina dair kuvvetli deliller vardir.

ABD’de 1900-1973 doneminde toplam oliimler igerisinde kronik ve
enfeksiyéz durumlar nedeniyle olan Sliimlerdeki degisiklik Sekil 6.2 de
gosterilmektedir. 1900 yilinda tiim Sliimlerin % 40 1, 11 enfeksiyon hasta-
hig1 nedeniyle, % 19 u ii¢ kronik durum nedeniyle (koroner kalp hastahig,
felg ve kanser), % 4 ii kazalar nedeniyle ve geri kalan1 (% 37) diger tim
nedenlerle olugmustur. 1970 lerin basinda, 6liimlerin sadece % 6 s1 ayni
enfeksiyon hastaliklar1 nedeniyle, % 59 u ayni kronik durumlar nedeniyle,
% 8 i kazalar nedeniyle ve % 27 si diger tiim nedenlerle meydana gelmis-
tir.

Tabii ki zaman iginde olusan degisiklikler, toplumun degisen niifus yapi-
sindan ve epidemik hastaliklarda olusan artis ve azaliglardan etkilenmek-
tedir. Gelismis iilkelerde 6liim hizlarinda, zaman igerisinde olusan degi-
siklikler, 6zellikle gen¢ yaglarda dramatik bir seyir gostermektedir. Bu
grupta eskiden en 6nemli 5liim nedeni enfeksiyon hastaliklari iken, simdi
yerini trafik kazalarina birakmstir.

Sekil 6.2. Amerika Birlesik Devletleri’nde 1900-1973 déneminde
kronik ve enfeksiy6z durumlarin, toplam dliimler i¢erisinde gosterdigi
degismeler

100
Diger Bitiin
80 Durumlar
60
{i¢ Onemli Kronik
Durum
40 (Kalp Hastaliklar,
kanser ve felg)
20 S

bir Onemii ;
nfeksiyon 3
AR

e o3

1920

Kaynak: McKinlay et al., 1989
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Pek ¢ok gelismis iilkede ¢ocuklardaki 6liim nedenlerinin basinda trafik ka-
zalar1 gelmektedir. Sekil 6.2 de gosterilen, kalp hastaliklari, kanser ve felg
nedeniyle olugan 6liim oranlarindaki artig, kismen toplumdaki yash niifu-
sun artig1 ile agiklanmaktadir. Egilimi daha dogru olarak belirlemek igin,
yasa Ozel veya yasa gore standardize edilmis verilerin analizi gerekmek-
tedir.

Morbidite ve mortalitenin iilkelerde, zaman igerisinde siirekli degisme e-
gilimi g6stermesi, hastaliklarin ana nedenlerinin &nlenebilir oldugunu be-
lirtmektedir. Bunun diger bir delili ise, hastahiklarin gériilme sikhklarinin
iilkeler arasinda ve iilke i¢inde cografik varyasyonlar gdstermesi ve goc-
menlerde, bu kigilerin anavatanlarinda gériilen hastaliklarin yavas gelis-
mesinin gézlenmis olmasidir.

Ornegin, Japon bir anne babadan, Hawaii’de dogmus olan bir kiside mide
kanseri, Japonya’da dogan bir kisiye gore daha az goriilmektedir (Haens-
zel et al., 1972). Gergekte ise, erken yasamdaki diyet gibi bir maruziyetin
onemini ortaya koyacak olan hizlardaki diismelerin ortaya ¢ikabilmesi i¢in
bir jenerasyonun ge¢mesi gerekmektedir.

Epidemiyoloji, bir hastahigin degistirilebilir nedenlerini belirleyerek, ko-
rumada ¢ok merkezi bir rol almaktadir. Son 40 yildir yapilan ve koroner
kalp hastahgr ile ilgili olan pek ¢ok epidemiyolojik ¢alisma, sorunun boyu-
tunu, ana nedenlerini ve bu hastaligin 6nlenmesi ve kontrolii igin yapil-
masi gerekenleri belirlemistir. Bunlarin, birgok iilkede, bu hastaligin azal-
masinda katkisi vardir. Benzer sekilde, epidemiyoloji, meslek hastalikla-
rinin, besinlerden kaynaklanan hastaliklarin ve trafik kazalarindan dolay:
olan yaralanmalarin azaltilmasinda da yardimei olmustur.

Korumada, epidemiyologlara ilaveten, sanitasyon mithendisleri, kirlilik
kontrol uzmanlari, ¢evre kimyacilari, halk sagligi hemsireleri, tibbi sosyo-
loglar, psikologlar ve saglik ekonomistleri de gorev alirlar. Modern tibbin
hastaliklari iyilestirmedeki kisithilik hali agik¢a ortaya ¢iktigindan ve tibbi
bakimin maliyeti giderek artmaya bagladigimdan beri, korumanin nemi ve
buna duyulan ihtiyag tiim iilkelerde giderek artan bir bigimde kabul gor-
meye baslamistir.

Koruma diizeyleri

Korumanin, hastaligin degisik donemleri ile iliskili dort diizeyi vardir
(Tablo 6.1):

o Temel,

e Birincil;

o kincil;

o Ugiinciil.
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Bunlar birbirinin tamamlayicisi olup hepsi de 6nemlidir, ancak temel ko-
ruma ve birincil koruma tiim toplumun saglikli olma ve iyi halde bulunma
durumuna en fazla etki edenlerdir.

Temel koruma

Bu koruma diizeyi heniiz yeni tanimlanmistir. Kardiyovaskiiler hastalik-
larin epidemiyolojisi ile ilgili bilgi birikiminin bir sonucu olarak ortaya

- ¢tkmustir. Koroner kalp hastaliginin biiyiik 6lgiide, ancak altinda yatan te-
mel neden var oldugunda, yani doymus hayvansal yaglarin yiiksek oranda
yer aldig bir diyet varliginda, ortaya ¢iktigi bilinmektedir. Bu nedenin bii-
yiik 6l¢iide yok oldugu Cin ve Japonya gibi iilkelerde, koroner kalp hasta-
hgl, sigara igme ve yiiksek kan basinci gibi 6nemli risk fakt6rierinin yiik-
sek siklikta var olmasina ragmen, mortalite ve morbidite nedeni olarak
nadir goriilmektedir (Blackburn, 1979). Bununla birlikte, Cin ve Japon-
ya’da sigara igmenin baslattig1 akciger kanseri giderek artmakta ve yiiksek
kan basincinin neden oldugu felg sik olarak goriilmektedir.

Tablo 6.1. Korumanm diizeyleri

Koruma diizeyi Hastahgin evresi Hedef
Temel Altta yatan durumlar ne- Tum nifus ve segilmis
densellige yol agar gruplar
Birincil Ozel nedensel faktorler Tiam toplum, segilmis
gruplar ve saglkh kisiler
Ikincil Hastaligin erken donemi Hastalar
Uguincul Hastaligin ge¢ dénemi Hastalar

(tedavi, rehabilitasyon)

Temel korumanin amaci, hastalik riskini arttirici sosyal, ekonomik ve
kiiltirel yasam 6zelliklerinin olugsmasini 6nlemektir. Birgok gelismekte o-
lan iilkede enfeksiyon hastaliklarina bagli 6liimler azalmakta ve yasam
beklentisi artmaktadir. Bunun sonucunda bulasici olmayan durumlar, 6-
zellikle de kazalar, kanser ve koroner kalp hastaligi, halk sagligi sorunu
olarak goreceli olarak daha fazla 6nem kazanmaya baslamaktadir. Oysa
daha 6nceden bu onem tamamen enfeksiy6z ve paraziter hastaliklara ve-
rilmekteydi.

Gelismekte olan iilkelerin bazilarinda, koroner kalp hastaligi, kentsel orta
ve iist gelir gruplarinda 6nem kazanmaya baslamistir. Bu gruplarda kaza-
nilmis bir yiiksek risk davranisi s6z konusudur. Sosyoekonomik diizey art-
tikca, kardiyovaskiiler hastaliklarin artisina neden oldcak risk faktorlerinin
daha da yayginlasmasi beklenmektedir.

Temel koruma, hava kirliliginin global etkileri (sera etkisi, asit yagmuru,
ozon deligi) ve kentsel alandaki etkileri (akciger hastahigi, kalp hastaligi)
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agisindan da gereklidir. Ornegin, bazi bilyiik sehirlerde, havadaki siilfiir
dioksit miktar1 Diinya Saghk Orgiiti’niin kabul ettigi maksimum degerin
fistiine ¢ikmustir (Sekil 6.3). Bir ¢ok iilkede, bu zararlinin gelismesinde
etkili olan nedenleri 6nlemeye yonelik kamu politikalarinin gelistirilmesi,
sagligin korunmasi igin gereklidir.

Ne yazik ki temel korumanin dnemi genellikle geg olarak algilanmaktadir.
Bir ¢ok iilkede, belli bir hastaligin altinda yatan temel nedenler halihazirda
mevcuttur ve bunun sonucunda epidemiler gelismeye devam etmektedir.
Gelismis iilkelerde sigara tiiketimi azalirken, gelismekte olan iilkelerin pek
cogunda sigara igme hizli bir bigimde artmaktadir (Sekil 6.4). Sigara satisi
reklamlarina yeni olarak maruz kalan iilkelerde, akciger kanseri epidemi-
sinin gelismesi i¢in 30 y1llik bir siirenin gegmesi gerekmektedir. Eger siga-
ra i¢imini azaltmaya yonelik etkili bir girisim baslatilmazsa, Cin’de 2010
yilinda, sigara igme ile iligkili hastaliklar nedeniyle yilda iki milyonun
tistiinde 6liimiin olacagt tahmin edilmektedir (Crofton, 1987).

Sekil 6.3. Baz sehirlerde yillik siilfiir dioksit miktari
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Sekil 6.4. Alt1 bilgede iiretilen sigaralarin toplam tiiketimlerinde olan
degisiklikler, 1970-1985
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Kaynak: Masironi & Rothwell, 1988

Bu alandaki etkili temel koruma igin kuvvetli bir hiikiimet destegi ve siga-
ra reklamlar ile sigara igmeye tesvikin 6nlenmesi gibi girisimler gerekli-
dir. Sigara igmenin neden oldugu epidemileri 6nlemek ig¢in girisimde bu-
lunmaya istekli olan hiikiimetlerin sayisi olduk¢a azdir. Tiim iilkelerde,
toplum ve kiiltiirleri igerisine yerlesmeden 6nce, saghksiz yasam bigimle-
rini ve tiiketim egilimlerini 6nleme ihtiyaci vardir. Girisimler ne kadar er--
ken bagslatilirlarsa, maliyet-etkinlikleri de o kadar iyi olmaktadir (Manton,
1988).

Koroner kalp hastaliginin temel korumasinda: tarim sektorii, besin en-
diistrisi ve besin ithalat ihracat sektoriinii igine alan beslenmeyle ilgili ulu-
sal plan ve programlar gelistirilmelidir; sigara igmeyi 6nleyici programlar
olusturulmahdir; yiiksek kan basincinin kontrol altina alinmasina yénelik
programlar uygulanmalidir ve diizenli fizik aktiviteyi tesvik edecek prog-
ramlar yapilmahdir. Etkili bir temel koruma igin, hiikiimet desteginin ge-
rektigi, sigara igme Srneginde goriilmektedir.

Birincil koruma

Birincil korumanin amaci, nedenleri ve risk faktérlerini kontrol altina ala-
rak, hastalik insidansini sinirlandirmaktir. Sanayilesmis iilkelerin ¢ogunda
goriilen, yiiksek insidanstaki koroner kalp hastalig), sadece bir azinlik igin
degil, toplumun tiimii igin s6z konusu olan, yiiksek diizeydeki risk faktor-
lerine baglidir. Sekil 6.5 de serum kolesterolii ile koroner kalp hastahg a-
rasindaki iligki gosterilmektedir. Kolesteroliin dagilimi bir par¢a saga ya-
tiktir. Toplumun ¢ok kiigiik bir bélimii 8 mmol/l iistiindeki bir kolesterol
diizeyine sahiptir, yani yiiksek koroner kalp hastaligi riskine sahiptir.
Koroner kalp hastaligi nedeniyle meydana gelen liimlerin biiyiik gogun-
lugu, toplumun ¢ok biiyiik bir kesiminin yer aldig1 orta seviyedeki koleste-
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rol diizeyinde  olusmaktadir. Bu: olguda;- birincil koruma, . tiim :toplumun
ortalama riskini degistirecek yaygin bir dizi.6nlemlere baglidir. Bunu ger-
" ¢eklestirmenin en pratik yolu ise, tiim dagilimu daha asagiya ¢cekmektir. Bu
goriis, Japonya ve Finlandiya’min serum kolesterol diizeylerinin karsilas-
- tirlmasiyla da desteklenmektedlr (Sekil 6.6). Burada ¢ok az bir iist iiste

" binme vardir: Japonya’ da yuksek kolesterol. duzeyl oldugu kabul edilen

kisiler, Finlandiya’da diisiik diizeyli olarak kabul edllmektedlr Japonya’da
koroner kalp hastaligina bagl 6liim hizi, F mlandlya dakinin onda biri ka-
dardir. Birincil koruma igin amaglanan, ortalama serum kolesterol diizey-
lerinin pratik hedeﬂerl onerilmistir (Sekil 6.7). T

- Gergekte tiim toplumu hedefleyen diger bir birincil koruma ‘Ornegi ise, a-
rabalar, sanayii ve evlerin isitilmasiyla olusan diger emisyonlar1 ve siilfur
dioksit miktarlarini sinirlandirarak, kentsel hava kirliligini azaltmay: a-
~maglayan girigimdir. Bir seri hava kalitesi onerisi gelistirilmistir (WHO,

1987d). Bunlar, birincil korumaya yoneliktir. Bir gok sehlrde bu Gnerilen
-~diizeyler asilmigtir (bak Sekil 6.3). .

~‘Benzer bir goriis sanayide de uygulanabilir. Burada birincil koruma, sag-

lig1 bozmayacak bir diizeydeki maruziyete ulasmayl saglayacak bi¢cimde,

maruziyetin azaltilmasini gerg:ek]estlrmektlr Ideal olani, zararlilarin ta-

mamen ortadan kaldirilmasidir. Ornegin, kanser yapict bir solvent olan

benzen, bir gok iilkede tamamen yasaklanmistir. Eger bunu yapmak miim-

kiin. degilse, maksimum. mesleki.maruziyet sinirlari; bir ¢ok iilkede yapil-
dlgl glbl bellrlenmelldlr

Sekil 6.5. 55-64 yas erkeklerde serum kolesterolu ile (histogram)
koroner kalp hastahig nedemyle olusan Sliimler (kesnkll ¢izgi) arasin-
daki iliski
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HIV enfeksiyonunun dnlenmesi icin kondom kullanthmasi, hepatit B nin
ve HIV enfeksiyonunun yaydmasim Snlemek igin 1V ilag bagimlilarma
yonelik olarak bir kere kullambp atilan enjektdrlerin dagitilmasy girisim-
feri de birincil korumanm diger dmekleridic. HIV enfeksiyonunun nast
bulastifi ve bu yayitmay: Snlemek igin yapilmasi gerekenler konusunda
kigiferi egitmek de bu hastaligin birincil.kbrumass icin yapilmas: gereken-
terdendir. Bulagict hastaliklarin Snlenmesi igin diger bir onemli yol ise, ¢i-
¢ek hastahi@inda oldugu gibi sistematik bagigiklamay: yerlestirmektir.

Birincil korumada birbirinin tamamlaycist olan ve iki etyolojik goriisii
barndiran, iki strateji vardir. Birincil koruma, ortalama riski azaltmak a-
mactyla tiim topluma (toplum stratejisi) veya kismi maruziyet nedeniyle,
yiiksek risk altinda bulunan Kkisilere (yiiksek riskli kisi stratejisi) hedef-
lenmis olabitir. Epidemiyolojik g¢alismalar, duyarh Kkisileri korumaya
yonelik yiiksek riskli kisi stratejisinin, belli bir hastahk tehlikesi altinda
olan kisifere ¢ok faydal oldugunu ancak, hastah@in toplumun tiimiindeki
durumu iizerinde pek fazla etkili olmadigim gostermistir. Bu durumda,
toplum stratejisi veya ikisinin kombinasyonu ile olusturulacak olan bir
strateli uygulamaya konulmahdir. Bu iki stratejinin avantaj ve dezavantaj-
lari Tablo 6.2 de dzetlenmistir.

Table 6.2. Birincil koruma stratejilerinin avantaj ve dezavantajlan

Toplum stratejisi Yilksek riskli kigi stratejisi
Avantajlan
¢ Radikaldir ¢ Kisiler igin uygundur
¢ Tum toplum igin yetedidir e Konu motivasyonu
o Davranig ofarak uygun ¢ Hekim motivasyonu

¢ Risk oram igin yararh

Dezavantajiari

» Kigilere yarart az ¢ Y(ksek riskli kigileri belirleme zorlugu
e Konuya motivasyon zayif * Gegici etki

o Hekimin motivasyonu zay)f o Simrh etki

¢ Risk oraning yaraft dosik olabilir ¢ Davranig olarak uygun degil

Rose, 1985 den uyarianmigtir
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Sekil 6.6. Japonya ve Finlandiya’da serum kolesterol diizeylerinin

dagilimi
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Sekil 6.7. Toplumun ortalama serum kolesterol diizeyi hedefleri

IDEAL ORTALAMA
UYGULANABILIR ORTALAMA
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WHO 92980
Kaynak: WHO, 1982

Toplum stratejisinin en bityilk avantaji, yiiksek risk grubu tanimlamasina
ihtiyag gostermemesidir. En dnemli dezavantaji ise, hastaligin mutlak riski
oldukga diisiik oldugundan, tek tek kisilere ¢ok az yarar saglamasidir. Or-
negin, insanlarin ¢gogu, hi¢ kazaya maruz kalmadan, tiim yasamlari boyun-
ca emniyet kemeri baglamaktadirlar. Emniyet kemerlerinin yaygin olarak

99




TEMEL EPIDEMIYOLOJI

kulianilmas: bir ¢ok topluma yarar saglamig, buna karsilik ¢ogu Kisi icin
sagladig yarar diisiik olmustur. Bu fenomen korumanm paradoksu olarak
adlandirihir (Rose, 1985).

Yiiksek risk stratejisinde ele alindiginda, sigara birakma pfogramlarmm
cok etkili olduklan goriilmektedir. Ciinkii, igenler sigarayi birakmak iste-
mekte ve hem onlar hem de hekimler bu konuda motive olmaktadirlar.
Yiiksek riskhi kisilere yoneltilmis girisimin yararlari sayesinde, nikotinin
kesilmesine bagh olarak gelisen kisa siireli yan etkilerle bas edebilmek
miimkiin olmaktadir. Yiiksek riskli kisi stratejisi bagarili olursa, beraberin-
de sigara igmeyen kisilere de yarar getirebilir. Ciinkii boylece pasif sigara

- igiciligi de azaltilmis olur. Yiiksek riskli kisi stratejisinin dezavantaj ise,
yiiksek risk altindaki kisileri tammlamak i¢in, genellikle yapilmasi zor ve
pahali olan bir tarama programina ihtiya¢ duyulmasidir.

Ikincil koruma

[kincil korumanin amact, hastalar tedavi etmek ve erken tanm ve tedavi
yolu ile daha ciddi sonuglarin ortaya ¢ikmasini 6nlemektir. Erken tani ve
etkili girisim igin hem kisisel hem de toplumsal olarak gecerli olan 6lgiim-
leri kapsar. Hastahgin baglangici ile, normal tani arasinda gegen siireye
yoneliktir ve hastaligin prevalansini azaltmayi hedefler. ikincil koruma,
ancak dogal seyirlerinde, kolaylikla taninabilen ve tedavi edilebilen bir er-
ken hastalik donemi olan hastaliklar igin uygulanabilir. Boylece hastaligin
-daha ciddi dénemlere girmesi onlenmis olur. Yararl bir ikincil koruma
programi uygulayabilmek igin gerekli olan iki ana sart; hastaligin tanisi i-
¢in giivenilir ve dogru bir tan1 yonteminin olmasi ve tercihan preklinik do-
nemde uygulanan etkili bir girisimin var olmasidir.

ikincil korumanin 6nemini vurgulayan, ayni zamanda da koruma program-
larimin degerinin saptanmasinin ne kadar zor oldugunu agiklayan bir 6rnek
servikal kanserdir. Sekil 6.8 de tarama hizi ile servikal kanser nedeniyle
olan dliimlerin azalmasi arasindaki iliski gosterilmektedir. Ancak, servikal
kanser oliimleri, organize tarama programlari baglatilmadan 6nce diigmeye
basladigindan veriler tartisilmaktadir. Baska ¢alismalarda, bir ¢ok iilkede
yaygin bir bigimde uygulamaya konulan bu sekildeki tarama programlari-
nin degerini destekler niteliktedir.

Diger bir 6rnek ise, yeni doganlarda uygulanan fenilketoniiri taramalaridir.
Bu durumdaki gocuklar, dogumda taninirlarsa, bunlara 6zel bir diyet veri-
lerek normal gelismeleri saglanabilir. Eger bu 6zel diyet uygulanmazsa,

. mental gerilik gelisir ve yasamlari boyunca 6zel bakim ihtiyaci ortaya ¢i-
kar. Bu metabolik hastalik ¢ok nadir olarak gériilmesine ragmen (100.000
dogumda 2-4) ikincil korumaya yonelik tarama programlari maliyet-
etkinlik bakimindan ¢ok elverislidir.
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Yaygin olarak kullanilan diger ikincil koruma &nlemleri: orta yas veya
yash grubunda kan basinci Slgiimleri ve hipertansiyon tedavisi; isgilerde
isitme kaybinin Glgiilerek giiriiltiiye kargi koruyucu 6nerilérin yapilmasi;
tiiberkiiloz igin deri testi uygulamasi ve gdgils filmi ¢ekilmesidir.

Uctinciil koruma

Ugiinciil koruma, var olan bir hastaligin komplikasyon gelistirmesini 6n-
lemeye yoneliktir. Tedavi ve rehabilite edici tibbin 6nemli bir olgusudur.
Sakatliklan, yakinmalar1 azaltmaya ve hastalari rehabilite etmeye yone-
liktir. Ugiinciil korumay: tedaviden ayirt etmek zordur g¢iinkii; kronik has-
taltklarin tedavisinin 6nemli bir amaci da, niikslerin 6nlenmesidir.

Poliomyelitli, felgli, kaza gegirip yaralanmig ve kér olan hastalarin reha-
bilitasyonu,onlarin giinliik sosyal yasamlarim siirdiirebilmeleri bakimdan
bilyiik 6nem tagmmaktadir. Ugiinciil koruma, hem gelismis. hem de gelis-
mekte olan iilkelerde kisilerin kendilerini iyi hissetmelerini saglar ve aile
gelirine katkida bulunur.

Sekil 6.8. Kanada’nmim baz1 eyaletlerinde, 1960-62 ve 1970-72 yillan
arasinda, serviks kanseri’ 0lumlenndeki azalma lle toplum tarama
programlar arasindaki lllskl '
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Tarama

Tarama, tani konulmamig hastahk veya defektlerin, kisa siirede ¢ok sayida
kigi tizerinde uygulanan testler yolu ile taninmasini saglayan bir iglemdir.
Tarama testleri ile saghkl kisiler, hastaligi olanlardan ayrilir. Tarama, ge-
nellikle diagnostik degildir ve bu nedenle uygun inceleme ve izlemeler ile
tedaviyi de gerektirir. Giivenlik son derecede onemilidir, ¢iinkii tarama ta-
lebi taranan kigilerden degil, saglik hizmetini sunanlardan gelmektedir.

Degisik tarama tipleri vardir:

¢ Kitle taramasi, tiim toplumun taranmasi demektir;

® Coklu veya ¢ok fazli tarama, aym anda ¢ok sayida testin kullantima-
sidir;

s Hedeflenmis tarama, genellikle gevre ve is epidemiyolojisinde kul-
lamilir ve belli bir etkene maruziyeti olan kisiler taranir;

¢ Olgu bulmaya yonelik veya firsatq (oportunistik) tarama, herhangi
bir nedenle bir saglk kurulusuna bagvuran kisilerle siirli bir tara-
madir.

Bir tarama programi uygulamaya sokulmadan 6nce ne gibi 6zelliklerin ge-
rektigi Wilson & Jiingner (1968) tarafindan tanimlanmistir. Bu 6zelliklerin
baglicalart Tablo 6.3 de siralanmistir. Bu 6zellikler, hastaligin nitelikleri,
tedavisi ve tarama testi ile ilgilidir. Hastalik, eger erkenden taninmazsa,
ciddi sonuglar dogurabilecek bir nitelikte olmalidir; fenilketoniiri gibi do-
gumsal metabolik defektler ve serviks kanseri gibi bazi kanserler bu 6zel-
ligi tagimaktadir.

Tablo 6.3. Bir tarama programimn yerlestirilmesindeki kriterler

Hastallk Ciddi
' Preklinik donemde yliksek prevalans
Dogal seyri biliniyor
Hk belirtiler ile hastali§in ortaya ¢ikigi arasinda uzun siire

Tan testi Duyarh (sensitif) ve segici (spesifik)
Basit ve ucuz
Tehlikesiz ve kabul edilebilir
Guvenilir
Tam ve tedavi  Olanaklar esit ‘
- Etkili, kabul edilebilir ve tehiikesiz bir tedavi

Bir tarama programinin maliyeti, saptanan olgularin sayisina gére ve ta-
rama yapilmadiginda ortaya ¢ikacak olan sonuglar g6z 6niine alinarak de-
gerlendirilmelidir. Genellikle, taranan toplumda, hastaligin preklinik do-
neminin prevalansi yiiksek olmalidir. Ancak bazen de fenilketoniiri gibi
ciddi sonuglari olan nadir hastaliklar igin de tarama yapilmasi yararl o-
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labilir. Hastahigin belli bir baslangic donemi yani tarama ile ilk saptandig
tarih ile normal olarak semptomtu hastalarda ilk saptandigs tarih arasinda
gegen bir siiresi olmalidir. Hipertansiyonun ve giiriilté sonucunda gelisen
isitme kaybiuin bdyle uzun baslangig siireleri vardir; pankreas kanserinin
baslangig siiresi kisadir. Baglangig siiresinin kisa olmasi, hastahgmn gabuk
gelismesine neden olur ve taramadan sonra uygulanacak olan tedavi, nor-
mal tani islemleri gergeklestirildikten sonra uygulanacak tedaviye gore bir-
farkhilik olugturmaz.

Mortalite ve morbiditenin azaltilmasinda erken tedavinin etkisi, in situ
servikal kanser Srneginde oldugu gibi, hastabik syice yerlestikten sonra
baslanilacak tedaviye gore daha fazladir. Asemptomatik olan hastalarda,
uygulanacak olan tedavi sadece etkili degH aym zamanda da kabul edile-
bilir ve tehlikesiz olmalidir. Eger tedavi etkisiz olursa, erken tani, sadece
kiginin hastahigindan haberdar oldugu donemi uzatir; bu etkiye siirede ta-
raf tutma adi verilir.

Belli etkenlere maruziyeti olan gruplarda hedeflenen tarama uygulamyor-
sa, tarama kriterlerinin, tiim toplum taramalananda oldugu kadar kat: ol-
mast gerekmeyebilir. Saghk iizerine olan ve Onlenen etki, gok Snemsiz o-
labilir (bulanti, bas agnisi gibi). Ancak bu etki kisinin galigma vetenegini
ve iyilik durumunu bozuyorsa énemli olarak kabul edilmelidir. Bu tiir ta-
ramalar is yerlerinde sik olarak yaptimaktadsr. Buna ek olarak, cevresel za-
rarhlara olan maruziyet nedeniyle artis gosteren saglikla ilgili etkiler de
derecelendirilir ve kiigiik bir etkinin onlenmesiyle ayns zamanda ciddi etki-
lerin de onlenmesi saglanmis olur. Bir ¢ok itlkede hedeflenmis taramalar,
kursun veya asbest ile ¢alisanlarda, madencilerde, ¢evre kirliligi kurbanla-
rinda ve diger gruplarda yasal birer zorunluluktur. Baslangigta yapilacak
olan bir taramadan sonra, gerekiyorsa daha hassas testler de uygulanmali-
dir.

Tarama testinin kendisi, ucuz, uygulanmass kolay, toplum tarafindan kabul
edifebilir, giivenilir ve gegerli olmalidir. Bir testin sonuglan siireklilik
gdsteriyorsa, bu test glivenilirdir ve bu test, kigileri dogru olarak hasta ve
hasta olmayan kisiler olarak gruplara aviriyorsa gegerlidir, Gitvenilirlik ve
gecerlilik, sensitivite (duyarkhk) o spesivite (segicilik) olgiimieri ile
saptanir,

¢ Sensitivite (duyarhiik) taranan wplumda, tarama sonucunda hasta n-
larak belirlenen kisiler arasinda gergekten hasta olanlarin oramdr

® Spesivite (secicilik) tarama sonucunda saghkh olarakh belirlinen
kisiler arasinda, gergekten saghkh olanlarin oramdar.

Bunlarin hesaplanma bigimleri ve pozitif ve negatif prediktif degerler
tablo 6.4 de verilmektedir.
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Tablo 6.4. Bll‘ tarama testmm gecerllhgl

e Hastallk -
Var . Yok | - Toplam
Pozitif a7 b ~ a+b
'Taré’\ma testi';\!.; ) - | | :
Negatif c 4| c+d
Toplam - a+c. b+d. |[a+b+c+d

a = ge'r‘g'ek pozitiﬂerin sayisl, b= yalanci pozitiflerin

" saylsl, .
c = yalanC| negatlflerln sayisi, d= gergek negatiflarin
‘ : sayisl
Sensitivite = Hastaligi olanlar arasinda pozitif test olasiig
. . = a / ( at+c ) ) g . . -
. Spesivite -= Hastaligr olmayanlar arasmda negatlf test olasihgi
=d/(b+d) ,
' Posz predlktuf deger = Test pozitif oldugu zaman, kiginin hasta olma ola-
siligr - ,
= a/{(atb) I

Negatlf predlktlf deger = Test negatif oldugu zaman, Kiginin hastallgmm ol-
mama olasilg
= d/(c+d)

~ Bir tarama testinin hem sensitivitesinin hem de spesivitesinin yiiksek ol-
~masi istenir. Ancak normal ve anormal arasindaki ayirim kesin olmadigin-
dan, bu ikisi arasinda bir denge olusturulmahdir. Eger sensitiviteyi
(duyarhhgl) arttirmak ve tiim gergek pozitifleri kapsama almak isteniyor-
sa, bu, yalanc1 pozmﬂerm artmasina yol agacak yani,  spesiviteyi
(seqnmhgl) azaltacaktir. Pozitif - test kriterinin katiligin1  azaltmak,
~ sensitiviteyi (duyarliligi) “arttirr, fakat,,spesiviteyi (segiciligi) azaltir. Kri-
terin katihgini arttirmak spesiviteyi (segiciligi) arttirir, fakat sensitiviteyi
(duyarliligy) azaltir. Prediktif degerin de dikkate alinmasi gerekir (bak say-
fa 121).

Tarama testinin kriterleri hakkinda karar verilirken, yalanci négatif ve ya-
lanct pozitiflerin saptanmasinin sonuglarina gére davraniimalidir. Yeni
-doganlardaki ciddi bir durum igin, sensitivitesi (duyarlilig) yiiksek olan
bir test segilmeli ve yiiksek sayidaki yalanci pozitiflerin (spesivitenin a-
~zalmast) neden olacag mallyet goze alinmalidir. Gergek pozitif ve gergek
negatlﬂerl saptayabllmek i¢in daha ileri izleme gereklr .

Uygun olan kriterlerin saptanmasi igin, hastaligin dogal gldlsmm cok iyi
bilinmesi ve tedavinin maliyet ve yararlarinin iyi degerlendirilmesi gere-
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kir. Yeni saptanan olgularin, normal tanisi, tedavisi ve izleme galismalar
i¢in yeterli olanaklar var olmalidir. Aksi halde saglik kuruluslarma asin
yiiklenmeler olur. Sonug olarak tarama isi ile ilgili olan tiim Kijiler tara-
findan, idareciler, saglik personeli ve toplum tarafindan, tarama progiam
ve politikalari benimsenmis olmalidir.

Bir tarama programinin degeri, bu programin mortalite, morbidite ve sa-
kathiklar iizerindeki etkisiyle belirlenir. ideal olan1 hastahiklari tarama ile
ortaya ¢ikarilmis olan kisilerde ve hastaliklar1 semptomlara gére taninmis
olan kisilerde hastahik hizlarinin ne oldugu hakkindaki bir bilgiye sahip
olmaktir. Bir tarama programina alinan kisilerle, programa alinmayan kisi-
ler arasinda farkliliklar olabileceginden, taramalarin etkisi hakkindaki en
gegerli deliller, kontrollii randomize deneylerden elde edilir. Ornegin,
New York’da, 40-64 yaslarinda, sigortali 60.000 kadinda yapilan ve 23 yil
siiren bir randomize kontrollii deneyde (Tablo 6.5), mamografik tarama-
nin, meme kanserinden &liimleri azaltmada etkili oldugu bulunmustur.
Calhismaya alinildiktan on yil sonra, taramaya tabi olan kadinlarda kanser
mortalitesinin, kontrollere gére % 29 daha az oldugu ve 18. yilda bu hizin
% 23 daha az oldugu saptanmistir.

Tablo 6.5. Taramaya (mamografi) katilan kadinlarda ve kontrollerde
izleme doneminin farkli zamanlarinda meme kanseri mortalitesi

Meme kanseri Izleme bagladiktan sonra olan ¢lum sayilan

olan kadin
sayls| 5 yi 10 yil 18 yil
Tarama grubu 307 39 95 126
Kontrol grubu 310 63 133 163
% farklihik 38.1 28.6 22.7

Kaynak: Shapiro, 1989

Galigma sorulari

6.1 Korumanin dért diizeyinin neler oldugunu agiklayimz. Tiiberkiilozu
onlemek i¢in uygulanacak olan yogun bir koruma programinda her bir
koruma diizeyinde neler yapilabilecegine dair 6rnek veriniz.

6.2 Bir hastaligin taramasinin yapilabilmesi igin ne gibi 6zelliklere sahip
olmasi gerekir?

6.3 Bir tarama programini degerlendirmek i¢in nasil bir epidemiyolojik
¢alisma diizeni olusturulmalidir?
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BOLUM 7
Bulasici hastaliklarin epidemiyolojisi

Girig

Ozel bir enfeksiyon etkeninin veya onun toksik iiriinlerinin, enfekte bir
kisiden veya hayvandan duyarh bir kisiye direkt veya dolayl olarak bu-
lagsmasi sonucunda ortaya ¢ikan hastaliklara bulagici hastaliklar veya en-
feksiyon hastaliklart denilir. Epidemiyolojinin en biiyiik zaferleri,
Snow’un kolera lizerindeki ¢alismasi veya daha yeni olarak ¢igek hastali-
gimin ortadan tamamen kaldirilmasi gibi 6rneklerde goriildiigi iizere, bu-
lasici hastaliklarin 6nlenmesi ve kontrolii konularinda kazamimistir.

Bulasici hastaliklar, tiim iilkelerde akut saglik sorunlari arasinda Gnemli
bir yer tutmaktadir. Gelismis iilkelerde ¢ocuklar, yashlar ve zayif kisiler a-
rasinda, {ist solunum yolu enfeksiyonlari, morbidite, mortalite ve is kay-
bindan sorumludur. Gelismekte olan iilkelerin ¢ogunda, bulasici hastalik-
lar, morbidite ve mortalitenin hala en biiyiik nedeni olmaya devam etmek-
tedirler.

Bu alanda ortaya ¢ikan en goze ¢arpan yeni olgu, bazi yeni hastahklarin
goriilmeye baslamasidir. Kemiriciler tarafindan bulastirilan, Lassa atesi i-
simli viral hastalik, ilk defa 1969°da Nijerya'da ortaya ¢ikmistir. Gram
negatif bir basil tarafindan olusturulan Lejyoner hastalig, ilk olarak Ame-
rikan lejyonerlerinin, 1976 yilinda Philadelphia’daki bir toplantisinin ar-
dindan goriilen pnémoni salgini sirasinda tanimlanmis ve havalandirma
sistemindeki kirlenmeye baglanmistir.Yeni ortaya ¢ikan bulasici hastalik-
lar arasinda en kétii olani ise AIDS dir.

Epidemiler ve endemik hastalik

Bir toplumda veya bir bolgede, bir hastaligin o yer ve o zaman dilimi igin
beklenenden ve normal olandan daha fazla sayida goriilmesi epidemi ola-
rak adlandirilir (Brés, 1986). Epidemi tanimlanirken, zaman dilimi, cog-
rafik bolge ve hastaligin goriildiigii toplum agikga belirlenmelidir.

Epideminin varligini belirleyen olgu sayisi, etkene, etkene maruz kalan
toplumun biiyiikliigiine ve tipine, daha nce o hastaligin var olup olmadi-
gina, zamana ve yere bagli olarak degisiklik gostermektedir. Epideminin
olustugunun belirlenmesi, o bolgede, o toplum ig¢inde, yilin aym mevsi-
minde goriilen olgu sayisinin sikligina da baghdir. Bir bolgede, ayni mev-
simde ve ayni yerde, daha dnce hi¢ goriilmemis olan bir hastaligin ¢ok
az sayida goriilmesi, epidemi tamisini koydurmaya yeterlidir. Ornegin,
AIDS olarak bilinen durumla ilgili olan ilk olgular, geng homoseksiiel dort
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erkekte goriilen pneumocystis carinii pnémonisiydi (Gottlieb et al., 1981).
Bu hastahk daha onceleri sadece, ciddi immiin sistem yetmezligi olan
hastalarda olusmaktaydi. AIDS in diger bir belirtisi olan Kaposi sarkomu-
nun New York’daki hizli gelisimi Sekil 7.1 de gosterilmektedir; 1977 ve
1978°de iki olgu olusmus ve 1988°de olgu sayist 88’e ¢iknustir.

Sekil 7.1. New York’da Kaposi sarkomu
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Kaynak: Biggar et al., 1988 WHO 92492

Epidemiler, genellikle ya nokta kaynakli ya da bulagici kaynakli olurlar.
Nokta kaynakli bir epidemide, ¢cok veya az sayidaki duyarli kisi, kendili-
ginden tek bir enfeksiyon kaynagina maruz kalir. Bu, olgu sayisinda, sik-
likla bir kag saat iginde, hizli bir artisa neden olur. B6liim 1 de anlatilan
kolera epidemisi nokta kaynakli bir epidemi drnegidir (Sekil 7.2 ).

. Bunun aksine olarak, bulasici epidemik hastalik, kisiden kisiye geger ve
baslangi¢ olgu sayisindaki artis yavagtir. Bunun bir 6rnegi, Giiney
Cin’deki kiigiik bir adada, geng okul gocuklar arasinda goriilen kizamik
epidemisidir (Sekil 7.3). Cocuklar kizamiga karsi agth degillerdir ve dnce-
den kizamik gegcirmemisglerdir. Salgn kiigiiktiir, komplikasyonsuz geger ve
tiim ¢ocuklari agilayarak, kolayca kontrol altina alinir. Ekonomik etkisi de
kiigiitk olmustur.

" Endemik hastahk ise, belli bir cografik bolge veya toplumda, diger bolge-
ler veya toplumlarla kiyaslandiinda, géreceli olarak yiiksek prevalans ve-
ya insidans hizlart olan bir hastaliktir. Malarya gibi endemik hastaliklar,
gelismekte olan iilkelerin, dnemli bir saglik sorunudur. Cevre veya konagi
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ilgilendiren sartlar degistiginde, endemik bir hastalik epidemik hale donii-
sebilir. Ornegin, yirminci yiizyilin baslarinda, Avrupa’da gicek hastalig
insidansinda goritlen azalma, Birinci Diinya Savas: sirasinda tersine don-
miistiir (Tablo 7.1).

Sekil 7.2. Londra kolera salgim, Agustos-Eyliil 1854
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Sekil 7.3. Kiiciik bir adadaki ¢ocuklar arasinda gelisen kizamik epi-

demisi
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Tablo 7.1. Bazi Avrupa iilkelerinde ¢icek hastahigindan olan dliimler,

1900-1919 3
1918 yili niifusu Bildirilen élilm sayilarn
(milyon) 1900-04 1905-09 1910-14 1915-19
Finlandiya 3 295" 155 182 1605
Almanya 85 165 231 136 1323
italya 34 18590 2149 8773 17453
Rusya 134 218000 221000 200000 535 000

Kaynak: Fenner et al., 1988
® Fatal olmayan olgular da kapsar

Enfeksiyon zinciri

Bulasici hastaliklar, etken, bulasma islemi ve konak arasinda olusan bir
etkilesimin sonucunda ortaya gikmaktadir. Bu hastaliklarin kontrolii igin,
hepsi gevre tarafindan etkilenen bu komponentlerden biri veya birkaginda
degisiklik yapilmasi gerekir. Bu hastaliklarin etkileri, belirtisiz enfeksi-
yondan, ciddi hastalik ve 5liime kadar varan, gok genis bir sinir igerisinde
degismektedir (Sekil 7.4).

‘Sékil 7.4. Bulasic1 hastahklarin spektrumu

BELIRTISIZ HAFIF CiDDI OLuUM
ENFEKSIYON , - HASTALIK HASTALIK

]
i :
S » » !
Belirti ve semptom«——  Belirti ve semptomiarin oldugu —

yok ' klinik hastalik

i
WHO 92495

Bulasici hastaliklarin epidemiyolojisinin en onemli yiikiimliiligi, uygun
kontrof dnlemlerinin gelistirilmesini ve uygulanmasini saglayacak, enfek-
siyon mekanizmasini agikhga kavusturmaktir. Her hangi bir girisim bas-
latilmadan 6nce, enfeksiyon zincirinde yer alan her bir etkenin iyice bi-
linmesi gerekir. Ornegin, etken ajan bulunmadan 30 y1l dnce, Londra’daki
kolera epidemisinin gelismesinin dnlenmesi, su dagitimindaki iyilestirme-
ler sayesinde gergeklestirilmistir. Ancak, epidemileri 6nlemede, sadece
bilgi yeterli degildir; nitekim, kolera, bugiin de diinyanin pek ¢ok bolge-
sinde dnemli bir 6liim nedenidir.
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Enfeksiyon ajam

insanlarda enfeksiyon yapan, ok sayida mikroorganizma vardir. Enfeksi-
yon, bir enfeksiyon ajamnin insan viicuduna girmesi ve orada gogalmasi-
dir. Enfeksiyon ile hastaltk aym sey degildir. Bazi enfeksiyonlar klinik
hastaliga neden olmazlar. Her bir ajanin 6zellikleri, ajan tarafindan ireti-
fen toksinin tipi ve fizik yapisi gibi, ozellikler, enfeksiyonun tabiatini be-
lirleyicidir. Enfeksiyonun en son asamasi, enfeksiyon zincirinin her asa-
masinda etkili olan ¢ok sayida faktor tarafindan belirlenir. Etkenin
patojenitesi, etkenin hastalik yapabilme kabiliyetidir ve etkene maruz ka-
lanlardan ne kadarimin hastalik gelistirdigi 6lgiilerek belirlenir. Virulans.
hastahgin ciddiyetini dlger, ¢ok diisiik veya ¢ok yiiksek olabilir. Bir virus,
laboratuarda zayiflatilip, attenue bir hale getirildikten sonra, virulans: dii-
stirilmiis olur ve poliomyelit virusunda oldugu gibi bagisiklama igin kul-
famlabilir. Enfektivite, bir ajanin yayilma ve konakta enfeksiyon yapabil-
me yetenegidir. Enfektif doz ise, duyarlt kisilerde enfeksiyon olusturabil-
mek icin gerekli olan ajan miktaridir.

Bir enfeksiyon ajaminin dogal biriktiricileri, rezervuar olarak adiandirihr
ve insanlar, hayvanlar veya cevresel kaynaklar olabilir. Enfeksivon kay-
nag konagin enfeksiyon ajanimi aldigy, kisi veya esyadir. Etkili kontrol
Onlemlerinin gelistirilebilmesi igin hem rezervuarin hem de kaynagin bi-
linmesi gerekir. Enfeksiyonun dnemli bir kaynag, bir tasiyici yani, hasta-
lik belirtisi gostermeyen enfekte bir kisi, olabilir. Tasiyicilik doneminin u-
zunlugu, ajanlara gére degisir. Tastyicilar, ya tiim enfeksiyon boyunca
asemptomatik olurlar, ya da tasiyicilik dénemi, hastaligin sadece belli bir
evresi igin s6z konusudur. insan immiin yetmezlik virusunun' yayiimasin-
da, tasiyicilarin rolleri ¢ok biiyiiktiir: Kuzey Amerika’da ilk olgularin ¢o-
3u, ¢ok seyahat yapan bir havayolu hostesi tarafindan bulastinlnustir
(Schilts, 1988).

Bulasma

Bu. enfeksiyon zincirindeki ikinci baglantidir ve enfeksiyon ajanimin ¢evre
yolu ile baska bir kisiye gegmesi anlamindadir. Bulagsma, dogrudan
(direkt) veya dolayh (indirekt) olabilir (Tablo 7.2).

Dogrudan (direkt) bulasma, enfeksiyon ajaninin bir rezervuar veya enfekte
konaktan ¢iktiktan hemen sonra insan enfeksiyonunun gelisebilecegi uy-
gun bir giris noktasina ulagsmasidir. Bu, opiisme, el stkisma veya cinsel i-
liski gibi dogrudan dogruya temasla olabildigi gibi, aksirma, ksiirme yolu
ile direkt olarak yayilan damlaciklar yoluyla da olabilir. Kan transfiizyonu
ve anneden fetusa plasenta yolu ile gegis de dnemli bulasma yollaridir.
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Konak

Tablo 7.2. Bir enfeksiyon ajaninin bulasma yollan

Dogrudan (direkt) bulagma Dolayli (indirekt) bulagma

Temas etme Esyalar araciligi ile (kontamine be-
sinler, su, havlular, aletler vs.)

Opusme ’ Vektorlerle (bdcekler, hayvaniar)

Cinsel iligki Hava yolu iie, uzun mesafeii (toz,
damlaciklar)

Diger (dogum, tibbi islemler, ilag Parenteral (kontamine enjektérlerle
enjeksiyonlan, emzirme) yapilan enjeksiyon)

Hava yolu ile, kisa mesafeli
(aksirma, éksurme ile damlaciklar)

Kan transfiizyonu
Transplasental

Dolayh (indirekt) bulasma, esyalar yolu ile, vektorler yolu ile veya hava
yolu ile olabilir. Esyalar yolu ile bulagsma, kontamine olmus besinler, elbi-
seler, yatak ortiileri ve pisirmede kullanilan kaplar ile olabilir. Vektorlerle
bulagmada, enfeksiyon ajant vektor adi verilen bir hayvan tarafindan tas:-
narak duyarl kisiye bulastirildiginda s6z konusu olur. Ajan vektoriin vii-
cudunda ¢ogalir veya ¢ogalmaz. Uzun mesateli hava yolu ile bulasma ise
¢ok kiigiik damlaciklarin uygun bir giris noktasina dagilmasi, genellikle bu
giris noktast solunum yoludur, sayesinde olur. Toz zerreleri de, mantar
sporlarinda oldugu gibi hava yolu ile bulagmay: saglayabilirler.

Bulasici hastaliklar kontrol ydntemleri segilirken, bulasma yolunun bi-
linmesi 8nemlidir. Direkt bulasma, kaynaga yapilacak uygun miidahaleler
ile dnlenebilir; dolayli bulasmayi dnlemek icin baska girisimlerin de, 6r-
negin, sivrisineklere karsi tel kafes kullanilmasi, yeterli havalandirma, be-
sinlerin sogukta saklanmasi, kalabaligin onlenmesi ve bir kere kullantlip
atilan steril igne ve siringalarin saglanmasi gibi, yapilmasi gerekir.

Enfeksiyon zincirindeki iigiincii baglantidir ve dogal kosullarda, enfeksi-
yon ajaninin biiyiimesi ve ¢ogalmasi i¢in uygun bir zemini hazirlayan kisi
veya hayvandir.

Ajanin konaga giris kapisi, ajanin cinsine gore gesitlilik gosterir ve deri,
miik6z membranlar, solunum yollar1 ve" gastrointestinal sistem olabilir.
Konagin enfeksiyona eevabi ¢ok ¢esitli olabilir ve konak-ajan ve bulasma
faktorleri arasindaki iliski tarafindan belirlenir. Enfeksiyon, belirtisiz veya
klinik, hafif veya ciddi-olabilir. Kulugka siiresi,- enfeksiyon ajaninin vii-
cuda girisi ile hastahigin ilk semptom veya belirtisinin ortaya ¢ikisi arasin-
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da gegen siire- birka¢ giinden (saimonella besin zeh:rlenmesmde oldugu
gibi), birkag yila (AIDS) kadar degisebilir.

Enfeksiyonun sonucunu belirleyen 6nemli bir etmen de konagin dogal ola-.
rak veya agilama yolu ile kazandig1 diren¢ veya bagisikligin derecesidir.
Bagisiklik, bir enfeksiyondan sonra, agilamadan sonra veya maternal anti-
korlarin plasenta yolu ile gegmesiyle kazamilir. Bagisiklama, duyarh kisi-
lerin, bulasict hastahklara karsi korunmasi amaciyla, modifiye edilmis,
canh enfeksiyon ajanlarinin (sar1 hummada oldugu gibi), 6ldiirtilmiis mik-
roorganizmalarin suspansiyonunun (bogmacada oldugu gibi) veya inaktif
maddelerin (tetanozda oldugu gibi) verilmesi yoluyla yapilhir.

Cevre

Bulasici hastahklarin gelisiminde, ¢evre kritik bir rol oynar. Genel
sanitasyon, is1, hava kirliligi ve su kalitesi, enfeksiyon zincirinin her aga-
masina etki eden faktorler arasindadir. Buna ilave olarak, niifus yogunlu-
gu, asiri kalabalik, fakirlik gibi sosyoekonomik faktérler de onemlidir.

Bulasici hastalik epidemilerinin aragtiriimasi ve kontrolii
Arastirma

Bir epideminin arastirilmasinin amaci, nedenini bulmak ve onu en iyi se-
kilde kontrol edebilmektir. Bu, ayrintili ve sistematik bir epidemiyolojik
caligmay gerektirir. Aragtirma su asamalari izlemelidir: 6n arastirma; ol-
gularin taninmasi; veri toplanmasi ve analizi; kontrol yontemlerinin uygu-
lanmasi; bulgularin dagilimi ve izleme. Bir aragtirma, genellikle, bu asa-
malarin pek ¢ogunu kendiliginden kapsar.

Arastirmanin baslangi¢ asamasinda, siipheli olgularin tamsi konulmali ve
epideminin varhigi kanitlanmalidir. On arastirma, ayni zamanda hastaliin
kaynagi ve yayilmasi hakkindaki hipotezleri de gelistirir ve bunlar derhal
kontrol Sniemieri igin kullamhir. Olasi bir epideminin ilk raporlari, az sa-
yidaki saglik ¢alisaninin gézlemlerine veya bir ¢ok iilkede uygulamada o-
lan, formal bulasici hastalik bildirim sistemleri tarafindan toplanan rapor-
lara dayanir. Bazen bir kag saglik bolgesinden raporlarin saglanmasi ge-
rekir. Cunki, tek bir bolgeden elde edilen olgu sayilari, bir epidemiyi
- gosterebilecek yeterlilikte olmayabilir. :

Siirveyans, hastalik kontroliiniin dnemli bir bsliimidiir. Bulagici hastalik-
larin kontrolii amaciyla, siirveyans yapmanin gesitli yollari vardir. En 6-
nemli olani, saghk sistemi i¢inde rutin olarak olgularin bildirilmesidir.
Boyle bir sistem ile pratik ve standart yontemler kullanilarak, hastahgin
tiim olgular, bunlarin dagilimi, sik olarak, hizli bir bigimde ve siirekli
bildirilmelidir. Siirveyans sistemi ile elde edilen verilerin analizi, bildirilen
olgu sayilarinda bir artig olup olmadigini saptar. Ne yazik ki, pek ¢ok iil-
kede, siirveyans sistemleri, 6zellikle goniilliiliik esasina dayandidinda ye-
terli degildir.
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Sinirli sayida pratisyen hekim tarafindan gergeklestirilen ve zaman zaman
degistirilen, dikkatle se¢ilmis belirli konulardan olusturulmus bir liste dik-
kate alinarak bildirim yapilan, gézcii saglik bilgilendirme sistemleri, hem
bulagici hem de bulasici olmayan hastaliklarin siirveyanslarinda ek bilgi
saglamak iizere giderek artan bir bigimde kullanilmaktadir. Birinci basa-
mak saghk hizmeti ile islemler ve belli bir hastahkla ilgili diizenli standart
raporlan elde edilen bir niifus 6rnegi, gdzcii ag sistemi ile siirekli olarak
izlenebilmektedir. Bilgilerin, diizenli olarak geri beslemesi saglanmakta ve
katilimcilar, genelliklé, aragtirmacilarla siirekli baglanti iginde olmaktadir-
lar.

Siipheli bir epideminin arastirilmasinda, yeni olgularin, sistematik olarak
belirlenmesi gereklidir. Bunun anlami olgunun ne oldugunun agikga ta-
nimlanmasimi gerektirir. En azindan belli sayidaki olguyla ilgili ayrintil
bilgilerin toplanmasi gerekir. Bir epideminin ilk dénemlerinde bildirilen
olgu sayisi, toplam olgunun ¢ok kiigiik bir kismidir. Epideminin boyutla-
rin1 belirleyebilmek igin tiim olgularin sayilmasi gerekir. Epideminin var-
l1g1 onaylandiktan hemen sonra, ilk yapilmasi gereken sey, onu kontrol al-
tina almaktir. Ciddi bulasici hastalik epidemilerinde, temashlarin izlen-
mesi, tiim olgularin taninmasi ve hastaligin yayilmasinin sinirlandiriimasi
i¢in gereklidir.

Yonetim ve kontrol

Bir epideminin y6netimi, olgularin tedavisini, hastaligin daha fazla yayil-
masinin 6nlenmesini ve kontrol énlemlerinin etkilerinin degerlendirilme-
sini kapsar. Sosyal ve ¢evresel harabiyetin bir sonucu olarak ortaya ¢ikan
ve dis kaynaklarin gerekli oldugu ¢ok bilyiik boyutlu epidemiler digindaki
epidemilerde tedavi derhal baslatiimalidir. Farkli hastaliklarin neden oldu-
gu epidemiler sonucunda gelisen acil durumlarda gerekli olan halk saghg
hareketi ayrintih olarak kitaplarda yer almistir (Brés, 1986).

Kontrol 6nlemleri, kaynaga ve enfeksiyonun yayilimina yénelik olabile-
cegi gibi, kisileri maruziyetten korumaya da yonelik olabilir. Genellikle
bunlarin hepsi birlikte uygulanir. Bununla birlikte, bazi durumlarda, ge-
rekli olan tek sey sadece enfeksiyon kaynagim ortadan kaldirmaktir. Or-
negin kontamine besinin satigtan kaldiriimas: gibi. Kontrol énlemlerinin
vazgecilmez bir 6gesi, saglik personelinin ve halkin, olasi nedenler, hasta-
l1g1 kapma tehlikesi ve gerekli kontrol asamalari hakkinda bilgi sahibi ki-
linmasidir. Bu, 6zellikle etkenle karstlasan kisiler, asilama veya kemo-
terapi yoluyla korunacaklarsa, 6rnegin meningokoksik menenjit salgininda
oldugu gibi, 6nemlidir.

Kontrol 6nlemleri bir kere uygulandiktan sonra, bunlarin kabul edilebilir-
ligini ve etkinligini degerlendirmek igin siirveyans devam etmelidir. Bu,
kisa siireli epidemiler igin goreceli olarak oldukga kolaydir. Ancak, uzun
siireli epidemilerde yapilmasi zordur. Ornegin, genis capli agilama prog-
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ramlarint gerektiren, meningokoksik menenjit epidemisi drneginde oldugu
gibi. Epidemiyolojik izleme ve laboratuar ¢alismalar1 yapilmahdir. Bu ne-
denle diisitk dozlu (dolayisiyla géreceli olarak ucuz) hepatit B asilama
programlarinda, programin degeri hakkinda bir karar varilmadan 6nce, u-
zun siireli aragtirmalarin yiiriitiilmesi gereklidir.

Sistematik bagisiklama programlari gok etkili olabilir. Ornegin, bir gok
gelismekte olan iilkede elde edilen basariya dayanilarak, Diinya Saglik
Orgiitii, giiniimiizde, 2000 yihnda poliomyelitin eradikasyonundan s6z et-
mektedir (WHO, 1989b). Bulasici hastalik epidemilerinin arastiriimasi ve
kontroliinde, epidemiyolojik yontemlerin kullanilmasi, saghk personeli i-
¢in hala bir miicadele konusudur. Cogunlukla kisith kaynaklarla gergek-
lestirilen arastirmalar, hizli yapilmahdir. Basarili bir arastirmanin sonug-
lar1 yiiz giildiiriicti ancak etkin hareket etmedeki basarisizlik zarar verici-
dir. ABD’deki AIDS epidemisinin hikayesi, her ikisini de, yani bu anlam-
da, epidemiyolojinin degerini ve kisithhgimn birlikte gostermektedir. 1982
yilinda, bu yeni hastalik hakkindaki ilk bilimsel makale yayimlandiktan bir
yil sonra, ABD’de Hastaliklari Kontrol Merkezi’nde (CDC) g¢alisan
epidemiyologlar, ayrintilart iizerinde hala ¢aligilan, epideminin tabiati ve
kontrol dnlemleri hakkinda fikir sahibi olmuslardir. Bundan sonra AIDS i
kontrol etmek igin, hem ulusal hem de global diizeyde yogun ¢abalara gi-
rigilmistir. AIDS sadece kisiler 6nlem aldiginda kontrol edilebildiginden,
egitim programlari gereklidir. Bu agidan bakildiginda epidemiyolojinin
AIDS pandemisini anlamada ¢ok biiyiik katki yaptig1 ancak, uygun koru-
yucu Snlemlerin alinmasinda bilginin tek basina garanti olusturmadig: an-
lagiimaktadir.

Caligma sorulan

7.1 1900-1973 yillari arasinda ABD’de enfeksiyon hastaliklarinin toplam
mortaliteye etkisi sekil 6.2 de gosterilmektedir. Gozlenen degisikligin
olasi nedenleri nelerdir?

7.2 Eger bolge saglik gorevlisi olsaydimiz kendi bdlgenizde ortaya ¢ikan
kizanuk hastaligint nasil yorumlar ve epidemi varhgini nasil saptar-
diniz?

7.3 Salmonella besin zehirlenmesindeki enfeksiyon zincirini agiklayniz.
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Sik gérilen olgu olarak normal

Klinik uygulamalarda, bu kriter, sik olarak goriilen degerlerin normal, sik
olarak goriilmeyen degerlerin ise anormal olarak degerlendirilmesi seklin-
-de kabul edilir. Frekans dagilimindaki bir nokta (bu nokta istege baglidir
ama genellikle ortalamanin iki standart sapma altinda veya istiindeki bir
noktadir) normallik sinir1 olarak kabul edilir. Bu noktanin disindaki tiim
degerler anormal olarak kabul edilir. Buna anormalligin uygulamadaki ta-
nimi denilir. Gergekte dagilim Gauss dagilim (istatistikte normal dagilim
da denilir) ise bu simir noktasi, toplumun % 2.5 inin anormal oldugunu
ortaya koyacaktir. Buna karsi gelistirilen diger bir goriisten hareketle,
dagilimin normal oldugu kabul edilmez ve persantilier kullanilir. Genellik-
le, 95. persantil, normal ve anormal simirin1 ayiran ¢izgi olarak kabul edilir
ve bu nedenle de toplumun % 5 i anormal sinir1 igerisine girer.

Bu kriterin kullanilmasindaki en biiyiik sinirlama, pek ¢ok degisken igin
anormalligin gostergesi olabilecek bir sinir noktasinin biyolojik olarak
saptanmasinin miimkiin olmamasidir. Serum kolesterolii veya kan basinci
arttikga, kardiyovaskiiler hastahk riski de artmaktadir. Hatta normal siir-
lar igerisinde oldugu kabul edilen degerlerdeki kisilerde bile, daha diisiik
degerlere sahip kisilerle kiyaslandiginda bu risk artiminin s6z konusu ol-
dugu istatistiksel olarak ispatlanmistir. Koroner kalp hastalig 6limlerinin
biiyiik kistm1 normal kolesterol degerlerine sahip kisiler arasinda olmakta-
dir. Oliimlerin sadece ¢ok kiigiik bir yiizdesi, asirt yiiksek degerleri olan _
kisilerde goriilmektedir (bak Sekil 6.5, sayfa 97).

Hastalikla iligkili anormallik

Ikinci kriter, hem hasta hem de saghkli kisilerde yapilan gozlemlerin da-
gilhmint esas olarak kabul eder ve bu iki grubu ayirmak ig¢in agik bir sinir
noktasi bulmayi hedefler. Koroner hastaligi olan ve olmayan kisilerdeki
serum kolesterol diizeylerinin dagiliminin karsilastiriimasinda gosterildigi
gibi, iki siklik dagihminin karsilastiriimasinda, genellikle birbirinin iizeri-
ne binmelerin oldugu goriilir. Bu dagilimda saglamlari hastalardan ayi-
rabilecek bir sinir noktasi saptamak hemen hemen imkansizdir (bak Sekil
8.1). Her zaman, smir noktasinin anormal tarafinda saglikli kisiler ve nor-
mal olarak nitelendirilen tarafta da gergek hastalar var olacaktir.

Bu iki tipteki siniflandirma hatasi, sayfa 104 de tartisildig iizere, kantitatif
olarak testin sensitivitesi (duyarhlig1) ve spesivitesi (segiciligi)} yardimiyla
ifade edilebilir. Sensitivite (duyarhlik) test tarafindan anormal kategorisi-
ne sokulan, gergek hastalarin oranidir. Spesivite (segicilik) ise test tarafin-
dan normal olarak degerlendirilen ve gercekten de normal olan kisilerin o-
ranidir. Sensitivite ile spesivite arasinda bir denge olmahdir, ¢iinkii birinin
artmasi digerini azaltmaktadir.
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Tedavi edilebilirlige gére anormal

Yukaridaki kriterleri kullanarak, normal ve anormal arasinda ayirim yap-
manin giigliigii, randomize kontrollii deneyler sonucunda elde edilen delil-
lere dayamlarak yeni bir kriterin gelistirilmesine neden olmustur. Bu kri-
terde kabul edilen tedavinin hangi diizeyde, kisiye zarardan ¢ok yarar
saglayacagidir. Ne yazik ki bu bilgi klinik uygulamalarda g¢ok nadir olarak
elde edilebilmektedir.

Artmig kan basincinin tedavisi, bu kriterin hem avantajlar1 hem de kisith-
lig1 konusunda iyi bir drnektir (Collins et al., 1990). ilk klinik deneylerde
¢ok yiiksek diastolik kan basincinin (2120 mmHg) tedavi edilmesinin, ya-
rarli oldugu gosterilmistir. Ancak izleyen ¢alismalarda, daha diisiik diizey-
lerdeki kan basincinin tedavisinin yararlarinin daha fazla oldugu saptanmis

Sekil 8.1. Daha sonra koroner kalp hastahg gelisen ve gelismeyen 50-
62 yaslarindaki erkeklerde serum Kolesterol diizeylerinin (mmol/l)
yiizde dagilim
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Kaynak: Rose, 1985

bugiin bir ¢ok iilkede 6nerilen tedavi diizeyi olan 95 mmHg diizeyi tedavi-
ye baslamanin sinir1 olarak kabul edilmistir. Ancak bu goriis belirlenirken,
tedavinin ekonomik ve diger maliyetleri géz oniine alinmamugtir. Daha
karmagsik olan maliyet-etkinlik analizlerinin uygulamaya konulmasiyla,
klinik kararlarda maliyet boyutu da s6z konusu olacaktir. Kisa bir siire
sonra kan basinci olgusu agisindan belirli yas gruplarindaki erkekler ve
kadmiar igin hem ekonomik hem de tibbi bakimdan anlamli olan tedaviye
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baglama diizeylerinin saptanmasi séz konusu olabilecektir. Kardiyovas-
kiiler hastalik riski diigiik olan, 90 mmHg diastolik kan basincina sahip bir
geng kadinin tedavisinin maliyet-etkinligi, daha ¢ok risk altinda olan ve
105 mmHg kan basincina sahip yash bir adamin tedavisinin maliyet-
etkinliginden daha azdir.

Tedavi edilebilirligin zamanla degistigi, kan basimcinin tedavi edilebilirlik
diizeylerindeki degisiklik ile gosterilmektedir (Sekil 8.2).

iyi diizenlenmis klinik deneylerden elde edilen en yeni bilgiler, kan ba-
sinci igin tedaviye baglanilmasi dnerilen diizeylerin degismeye devam ede-
cegini gostermektedir. Ancak, belirlenen her yeni sinir degerin, incelen-
mesi gereken lojistik ve maliyet ile ilgili etkileri mevcuttur. Birlesik
Kirallik’daki Medical Council tarafindan yapilan yeni bir ¢alismada, te-
davi diizeylerinin yukariya dogru ¢ekilmesi egiliminin goriildiigi ve mii-
kerrer tedavilerin var oldugu saptanmistir (Medical Resarch Council
Working Party, 1985).

Sekil 8.2. Hipertansiyonun tedavisi: 6nerilen tedaviye baslama dii-
zeylerinde zaman icerisinde olusan degisiklikler
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Tani testleri

Klinikte yapiimasi gereken ilk is, tedavi edilebilir bir hastaligin varhgim
kanitlamaktir. Tani testlerinin amaci, hastanin demografik ozellikleri veya
semptomlarina dayanarak olasi tanilarin gézden gegirilmesidir. Bu anlam-
da, tan1 koyma bir bilimsel islemdir veya bir bilimsel islem olmahdir. An-
cak klinisyenlerin hipotez gelistirmeye yonelik bir girisimlerinin olup ol-
madi@i hi¢cbir zaman agikg¢a belirlenmemistir. Tani testleri genellikle labo-
ratuara dayalidir (mikrobiyolojik, biyokimyasal veya anatomik). Bu test-
lerin degerini belirlemede yardimei olan prensipler, semptomlarin ve be-
lirtilerin tanisal degerlerini saptamak i¢in de kullaniimahdir.
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Bir testin degeri

Bir hastalik var veya yok olabilir ve bir test sonucu pozitif veya negatif ¢i-
kabilir. Sekil 8.3 de gosterildigi ve tarama testleri ile ilgili olarak, sayfa
104 de agiklandigi gibi, hastalik durumu ve test sonuglariyla ilgili olarak
dort kombinasyon olastdir.

Bu kombinasyonlarin ikisinde testin sonuglari dogrudur (gergek pozitif ve
gercek negatif). Diger iki durumda ise sonuglar yanhstir (yalanci pozitif ve
yalanci negatif). Bu sekilde bir siniflandirma ancak, hastaligin varhgini
veya yoklugunu diger testlere kiyasla tam olarak dogru bir bigimde ortaya
koyabilen bir yontem var oldugunda yapilabilir. Boyle bir yontem ise, 6-
zellikle bulasic1 olmayan hastaliklar s6z konusu oldugunda nadiren vardir.
Bu nedenle ve tam olarak dogru olan testlerin daha pahalt ve invasiv ol-
masi1 sebebiyle rutin klinik arastirmalarda daha basit ve ucuz olan testler
kullanilir. Bununla birlikte, her giin uygulanan bu testlerin gegerlilikleri-
nin, dogruluklarinin ve kesinliklerinin belirlenmis olmasi gerekir.

Sekil 8.3. Hastaligin goriillmesi ile tam
testinin sonuglar arasindaki iliski

HASTALIK
Var Yok

Pozitif Gergek Yalanci
Pozitif Pozitif

TEST

Negatif Yalanci Gergek
Negatif Negatif

WHO 92498

Testlerin pratik yararliliklarinin belirlenmesinde baska 6zelliklerinin de
saptanmis olmasi gerekir. Bunlar arasinda onemli olaniardan bir de testin
pozitif ve negatif prediktif degeridir. Pozitif prediktif deger, anormal test
sonucu olan bir hastada, hastaligin olma olasthgidir. Negatif prediktif de-
ger ise, test sonucu negatif olan bir hastada, hastaligin olmama olasiligidir.

Prediktif deger, testin sensitivitesine ve spesivitesine ve bundan daha 6-
nemli olarak da, test edilen toplumdaki hastalik prevalansma baghdir.
Sensitivite ve spesivitenin yiiksek olmasina karsin, incelenen hastahgin
toplumdaki prevalansi diisiik ise, testin pozitif prediktif degeri ¢ok diisitk
olabilir. Bir testin degerinin belirlenmesinde, prevalanstaki degisiklik,
sensitivite ve spesiviteden daha oénemlidir.
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Dogal hikaye ve prognoz
Dogal hikaye terimi, bir hastaligin su evrelerini kapsar:
e patolojik baslangig;

e patolojik degisikliklerin baglamasiyla, semptom veya belirtilerin
goriilmesi arasinda gegen presemptomatik evre;

e klinik olarak hastaligin var oldugu, remisyon ve relapslarin olustu-
gu, hastaligin kendiliginden geriledigi veya 6liime kadar ilerledigi
evre.

Herhangi bir evrede yapilacak olan tani ve tedavi bu dogal gidisi degistirir.
Ancak, tedavinin yoklugu durumunda, hastaligin dogal gidisi biliniyorsa,
tedavinin etkisi degerlendirilebilir.

Prognoz, bir hastaligin gidiginin belirlenmesi ve belli bir durumun gele-
cekte hangi olasilikta olusacaginin tahmin edilmesidir. Bu saptamalar,
belli bir grup hastalardan elde edilmistir ve sonuglar kisisel olarak farkl
olabilir. Bununla birlikte olas1 prognoz ile ilgili olarak bilgi sahibi olma,
en yararl tedaviye karar vermede yardimcidir.

Hastaligin sonucu ile iliskili olan, prognostik faktorler ve 6zellikler sorus-
turulmaktadir. Ornegin, akut myokart enfarktiisii olan bir hastada, prog-
noz, dogrudan dogruya kalp kasinin fonksiyonu ile iligkilidir.

Prognoz ve sonug ile ilgili olarak belirlemeler yapabilmek igin epi-
demiyolojik ¢alismalar gereklidir. Genellikle sinirli sayida hasta serilerine
ve yetersiz izlemeye dayali olarak olusan klinik deneyim, bu konuda karar
sahibi olabilmek igin yetersizdir. Ornegin, bir hekim tarafindan muayene
edilen hastalar, ayn: hastalii olan tiim kisileri temsil eder nitelikte olma-
yabilir. Hastalar, hastaliklarmin ciddiyetine veya diger ozelliklerine gore
ya da demografik, sosyal veya kisisel 6zelliklerine gore segilmelidir. Ayri-
ca, hekimlerin ¢ogu diizenli olarak hastalarim izlemediklerinden, hastali-
gin prognozu hakkinda sinirli, genellikle de kétiimser bir goriige sahiptir-
ler. Bu nedenlerle, hastaligin dogal hikayesini ve prognozunu tanimlaya-
bilmek i¢in epidemiyolojik ¢aligmalar gereklidir.

~ Ideal olarak, prognozun belirlenmesi igin sadece 6liimiin degil, hastaligin
klinik olarak gegerli olan tiim sonuglarinin dlgiilmesi gerekir. Ciinkii hasta-
lar, bu siiredeki hayat kaliteleriyle de ilgilidirler. Dogal hikaye ve prog-
nozu saptamaya yonelik ¢aligmalarda, hastalar rasgele segilmelidir. Aksi
halde elde edilen bilgileri ciddi bigimde etkileyecek olan bir se¢im tarafli-
lig1 ortaya gikar. Ornegin, hastaneye yatirilan ve gogiis agrisi olan hasta-
larin prognozu ile saglik ¢alisanlar tarafindan toplum iginde saptanan ve
gogiis agrisi olan hastalarin prognozu ayni derecede kotiidiir.
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Sekil 8.4. Myokart enfarktiisiinii takiben hayatta kalma, Auckland,
1974 ve 1981
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Kaynak: Stewart et al., 1984

Mortalite bakisiyla, prognoz, olgu-fatalite hizi veya hayatta kalma olasihi
olarak o6lgiilmektedir. Hem hastaligin baslangi¢ tarihi, hem de izleme sii-
resi agtk bir bigimde belirlenmis olmalidir. Prognozu 6lgmenin en basit
yolu hayatta kalma analizi yapmaktir. Akut myokart enfarktiisiinii takiben,
hayatta kalma egilimi Sekil 8.4 de gosterilmektedir. Ik yilin sonunda he-
men hemen hastalarin % 70 i hayattadir, 6liimlerin ¢ogu hemen enfarktiisii
takiben gelismistir. Koroner kalp hastaliklarinin ikincil korumasina yone-
lik olarak yapilan ¢abalara ragmen, 1974 ve 1981°de incelenen gruplar a-
rasinda biiyiik bir farklilik saptanmamuistir.

Risk altindaki hastalarda, onceki durumlar nedeniyle, zaman igerisinde
gelisen tiim sonuglar degerlendirmede, yasam tablolari analizi daha ay-
rintili bilgiler verir. Prognozu belirlemek i¢in, hasta kohortlarinin izlen-
mesinde, taraf tutma, kohortun olusturulmasi sirasinda meydana gelebilir
veya yetersiz izlemeden kaynaklanabilir. Oregin, sayfa 47 de agiklanan
Brezilyali yeni doganlar kohortunda, izlemenin tamamlanamamasi, anne-
nin gelir diizeyine bagh olarak degigmektedir.

Tedavinin etkinligi

Bazi tedaviler o kadar etkilidir ki, formal bir onaylamayi gerektirmezler.
Pnémoni igin antibiyotik kullanimi veya ciddi travma igin cerrahi girigim
uygulamasi gibi. Bununla birlikte bu durum, klinik tipta goreceli olarak
nadirdir. Genellikle tedavinin etkisi ¢ok kesin degildir ve pek ¢ok girisi-
min degerinin saptanmasi i¢in arastirmalarin yapilmasi gerekir. Bu 6zel
girisimlerin, sadece bunlari kullanan kisilerde (teorik olarak etkin, yararli)
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degil aym zamanda, bu girisimlerin 6nerildigi tiim kigilerde de (pratik ola- -
rak etkin) zarardan ¢ok yarar saglamasi gerekir.

Yararlilik ¢aligmalarina sadece isbirligine uyumlu hastalarin alinmasi a-
vantajhdir. Uyumiuluk, hastanin tibbi 6nerilere uyma derecesidir. Pratik
etkinlik, tedavinin onerildigi fakat sadece bazilarmin buna uydugu bir grup
kisideki sonuglar iizerinde yapilan ¢aligmalarla saptanir. Pratik agidan
bakildiginda, etkinlik, yararliliktan daha faydal bir &lgiittiir.

Yararhhgi ve etkinligi 6lgmenin en iyi yontemi, sayfa 49-50 de agiklandigi
gibi randomize kontrollii deneylerdir. Ancak bu tiir galismalarin yapiima-
dig1 ve sadece kiigiik orandaki tibbi girisimlere dayanilarak degerlendirme-
lerin yapildigi durumlar da mevcuttur.

Klinik uygulamalarda koruma

Epidemiyolojik bilgiler, olagan klinik ¢alismalarda korumanin uygulan-
masini cesaretlendirmistir. Bu tiir korumalarin ¢ogu, ikincil veya iigiinciil
koruma diizeyinde olmakla beraber, birincil koruma diizeyi de rutin olarak
uygulamaya konabilir (bak Boliim 6). Pediatristler, ilgili olmalari nedeniy-
le coktan beri bunun farkindadirlar. Ornegin, gocuk bagisiklama program-
lari, yeni doganlardaki fenilketoniiri gibi metabolik bozukluklarin taran-
masi, ¢ocuklarin diizenli olarak agirhiklarinin Slgiilmesi ve standart biiyii-
me cetvellerinin kullanilmas: gibi. Antenatal bakim, ister bir hekim isterse
baska bir saglik personeli tarafindan yapilsin, korumanin rutin klinik uygu-
lamalar igerisine sokulduguna dair diger bir giizel 6rnektir.

| Sekil 8.5. Bir yillik izlemede sigara icmeyi biraktigini ifade edenler
20

Sigaray Birakanlarin Yuzdesi

Kontrol Oneri ve Oneri + Brosir +
Brosor Karbon Monoksit
Gosterimi

WHO 92507

Kaynak: Jamrozik et al., 1984
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Yapilan galismalar, saglik ¢alisanlarinin en azindan, bazi hastalar! sigara
igmeye son vermeleri yolunda ikna edebileceklerini gostermistir. Sigaraya
karsi farkli girisimlerin uygulandifi kontrollii bir deneyde sigara igmeye
karsi, rutin olarak verilen ogutlerin etkili oldugu ve bunlarin etkisinin

- farklh teknikler kullanilarak arttirilabilecegi gésterilmistir (bak Sekil 8.5).

-~ Eger tiim saglik personeli, sigara igmenin azaltilmasinda kiigiik bir basari
saglayabilmis olsa bile, bunun toplumun saglik diizeyi iizerindeki etkisi 6-
nemli olacaktir,

Galisma sorulan
8.1 “Klinik epidemiyoloji” terimi nigin ¢eliskili bir terimdir?

8.2 Anormalligin sik kullanilan bir tanimi, toplum iginde olusan olgularin
sikhigina dayanmaktadir. Bu tanimlamanin kisithhg nedir?

8.3 Asagidaki tabloda kanser igin kullanilan yeni bir tani testinin sonug-
lari, halen kullaniimakta olan tani paketinin sonuglar ile karsilagti-
rilmaktadir. Yeni testin sensitivitesi ve spesivitesi nedir? Bu testin
yaygin olarak kullanimin &nerir misiniz?

Gercek hastalik durumu

Hastalik var Hastalik yok
Pozitif 8 1000
Yeni test
Negatif 2 9000

8.4 Bir tarama testinin pozitif prediktif degeri neyi belirler?
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BOLUM 9
Cevre ve is epidemiyolojisi

Cevre ve saglhk

Insanin gevresi ¢ok temel unsurlardan olusur: Solukladigimiz hava, igti-
gimiz su, yedigimiz besinler, viicutlartmizi saran iklim ve hareketlerimiz
igin gerekli olan alan gibi. Buna ilave olarak, sosyal ve ruhsal bir ¢cevremiz
de vardir ve bu gevre akil ve ruh saghgimiz agisindan ¢ok Snemlidir.

Birgok hastaltk ¢evresel faktérler nedeniyle olusur veya bunlardan etkile-
nir. Bu nedenle 6zel ¢evresel faktorlerin saghg nasil etkilediklerini anla-
mak, koruyucu programlar i¢in son derecede onemlidir. Cevre epidemi-
yolojisi, toplumlarda ¢evre ve saglik arasindaki iligkileri incelemek ve or-
taya koymak igin bilimsel bir temel saglamaktadir. Is epidemiyolojisi, -
zellikle is yerlerindeki ¢evre faktorleri ile ilgilenir. Bir hastaliga neden o-
lan veya hastaliga katkis1 bulunan gevresel faktérler, Sekil 9.1 de simf-
landirlmagtir,

Genis anlamiyla, hastaliklar ya ¢evresel faktorler ya da yasla birlikte vii-
cudun dogal bozulmasini kapsayan genetik faktorler nedeniyle olusur.
major hastaliklarin nedenleri multifaktoryel oldugu icin, farkh faktorlerin
bir toplumdaki genel morbidite ve mortalite tizerindeki goreceli etkisini
belirlemek zordur. Belli.bazi hastaliklar ve faktorler ile ilgili ¢esitli tah-
minler yaymmlanmistir. Ote yandan tiim kanserlerin % 80 inin cevresel
faktorler nedeniyle olustugu (bunun iginde sigara igme ve diyet de yer al-
maktadir) tahmin edilmektedir. Bu tip tahminlerin sunumunda, sdz konusu
olan hastahigin yas dagilimi da goz 6niine alinmahdir. 85 yasindaki bir ki-
side goriilen kanserin topluma ve kiginin kendi saglig: lizerine olan etkisi,
35 yasindaki bir kiside olusan kanser ile ayn: degildir.

Cevresel faktorlerin incelendigi epidemiyolojik ¢aligmalarda, her bir fak-
tér genellikle ayri olarak analiz edilir. Bununla birlikte ¢evresel faktorlerin
birbirlerinin etkisini gok farkh sekillerde etkileyebilecegi hep hatirlanma-
lidir. Bu farkh yerlerde yapilan gozlemsel epidemiyolojik ¢alismalarin so-
nuglart arasindaki farkhliklar1 agiklayabilir. Cevresel bir faktoriin etkisi
ayni zamanda, yas, cinsiyet ve fizik durum gibi kisinin 6zelliklerine de siki
sikiya baghdir (Sekil 9.2).

Is ve genel gevre epidemiyolojisi ¢alismalarinda kullanilan yontemler,
" epidemiyolojinin diger dallarinda kullanilanlarla aynidir. Bununla birlikte,
is epidemiyolojisi genellikle, ¢ogu erkeklerden olusan yetiskin geng veya
orta yas grubu toplum ile ilgilidir. Ote yandan, is epidemiyolojisinde et-
kenle en ¢ok karsilasan grup, en azindan ise basladiklarinda goreceli ola-
rak saglikhidir. Bu olgu, “saglikli is¢i etkisi” teriminin olusmasina yol
acmugtir. Bu terim, ¢alisan niifusun, tiim niifusa gére toplam mortalite ve
morbiditesinin daha az oldugunun bir ifadesidir (bak sayfa 56).
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Sekil 9.1 Saghga etki edebilen ¢evresel faktorler

PSIKOLOJIK FAKTORLER
Stress, Vardiyah Caligma,

Qeret insan ili;kileru

KAZA FAKTORLERI
Zarar Verici Durumlar, Siirat.

bAlkol Etkileri, ilaglar

FizIKSEL FAKTORLER
GiiriiHti, iklim, Agin
Galisma, Isiklandirma,
Radyasyon, Ergonomi

BiYOLOJIK FAKTORLER
Parazitler,
Viriisler, Bakteriler

KIMYASAL FAKTDRLER
Toz, Kimyasallar, llaglar, Titiin, Cilt Iritantan, Gida Katkilan

Genel gevresel faktorlerle ilgili olarak yapilan epidemiyolojik ¢alismalar
ise, aksine olarak normal ¢ocuklari, yaslt kisileri ve hasta kisileri de kap-
sar. Bu, is epidemiyolojisi ile ilgili ¢alismalarin sonuglari, 6zel gevresel
zararhlar igin standartlar olusturulmak iizere kullanilirsa 6nemlidir. Top-
lum genelinde etkenle karsilasan kisiler, isgilere gore daha duyarlidir. Or-
negin, diisiik dozda kursuna maruz kalan yetiskin erkeklerde bir belirti o-
lusmazken, ¢ocuk ve yetiskin kadmlarda etkilerin gorildiigii saptanmistir
(Tablo 9.1).

Tablo 9.1. Belirlenmis etki yogunlugunu toplumun % S inden daha
fazlasimin gostermedigi kan kursun diizeyleri

Biyokimyasal etki® Etkininin Niifus Kan kurgun
yogunlugu diizeyi (ng/l)
Kirmizi kan hicrelerinde > % 70 inhibisyon  yetiskinler 300
ALAD inhibisyonu gocuklar 250 - 300
Idrarda ALA > 10 mg/litre yetiskinler, cocuklar 500
Kirmizt kan hicrelerinde  hissedilir artis yetiskin erkekler 300
SEP yetiskin kadinlar 250
¢ocuklar 200

Kaynak: WHO, 1977
@ ALAD = aminolevulinik asit dehidrogenaz; ALA = aminolevulinik asit;
SEP = serbest eritrosit protoporfirin

128




CEVRE VE IS EPIDEMIYOLOJIS/

Sekil 9.2. Cevrenin etkisini degistiren kisisel 6zellikler

Cinsiyet
Genetik Faktorle
Yag
Beslenme
Fiziksel Durum

Hastalik .
Kisgilik

Cevre ve is epidemiyolojisinde ana konu, hastalik nedenleriyle ilgili ¢a-
lismalar iizerine yogunlagmigtir. Maruziyeti azaltmaya yonelik koruyucu
Onlemlerin degerlendirilmesine ve is sagligi hizmetlerinin etkisine giderek
artan bir bigimde Onem verilmektedir. Zararli ¢evresel etkenlere
maruziyet, genellikle, toplum ekonomisine yarar saglayan bazi endiistriyel
ve tarimsal faaliyetlerin bir sonucudur. Bunlan ortadan kaldirmak pahahi
olabilir. Bununla birlikte, ¢evre kirlenmesinin kendi maliyeti de yiiksektir
ve insanlarin saghgma oldugu kadar, tarim alanlarina ve sanayi kurulusla-
rina da zarar verebilir. Epidemiyolojik analizler, halk saghig yetkililerinin,
saglhk riskleri ile korumanin ekonomik maliyeti arasinda kabuledilebilir
bir denge bulmalarinda yardimei olur.

Global ¢evrede olusan degisiklikler nedeniyle, gelecek on yillarda, ¢evre
epidemiyolojisi yeni durumlarla karsi karstya kalacaktir. Global ts1 degi-
sikliklerinin, ozon tabakasi deliginin, ultraviyole 1gmlarinin, asit .¢okme-
sinin ve niifus dinamiklerinin saglik iizerine olan potansiyel etkileri*konu-
sunda c¢aligmalara ihtiyag vardir (McMichael, 1991).

Maruziyet ve doz
Genel kavramlar

Cevresel faktorlerin etkileriyle ilgili epidemiyolojik ¢alismalar, genellikle
kantitatif olarak Glgiilebilen ¢ok 6zel faktorlerle ugrasir. Bu nedenle, ¢evre
ve is epidemiyolojisinde, maruziyet ve doz kavramlari gok nemlidir.
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Maruziyetin iki boyutu vardir: diizey ve siire. Maruziyet olduktan hemen
sonra akut etkiye neden olan g¢evresel faktorler i¢in halihazirda var olan
maruziyet diizeyi etkilerin olusup olusmayacagim belirler (6rnegin, Lond-
ra’daki hava kirliligi epidemisi sonrasindaki akciger ve kalp hastaliklar:
Oliimleri $ekil 9.3).

Bununla birlikte, ¢cevresel faktérlerin gogu etkilerini maruziyetten uzun bir
sonra gosterir. Bu viicutta biriken kimyasal maddeler igin gegerlidir
(6rnegin kadmiyum). Bunlarin zararlari birikimli olmaktadir (6rmegin rad-
yasyon veya giiriilti]). Bu zararlar i¢in simdiki maruziyet diizeyinden ¢ok,
gecmisteki maruziyet diizeyleri ve bunun siiresi daha 6nemlidir. Toplam
maruziyet (veya dis doz) bulunmahdir. Bu, maruziyet siiresi ile maruziyet
diizeyinin bir iiriiniidiir.

Sekil 9.3. Londra hava kirliiigi epidemisi, Arahk 1952
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Kaynak: Birlesik Kiralhk Saghik Bakanhg:, 1954

Epidemiyolojik ¢alismalarda, ¢evresel bir faktor ile toplumun saghk dii-
zeyi arasindaki iliskiyi ortaya g¢ikarmak ‘igin, maruziyet ve doz ile ilgili
tiim tahminler kullanilir. Ornegin, Sekil 1.1 de maruziyet sadece maruziyet
diizeyi olarak ifade edilmistir (bir giinde igilen sigara sayis1). Tablo 5.2,
giiriiltii nedeniyle olusan isitme kaybinda maruziyet diizeyi ve siiresinin
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ortak etkisini gostermektedir. Dis doz aym1 zamanda, sigara igme igin pa-
ket-y1l, bir igyerindeki asbest maruziyeti igin lif-y1l (veya partikiil-yil)
seklinde tek bir 6l¢iim ile de gosterilebilir.

Biyolojik izlemler -

Eger iizerinde ¢ahsilan gevresel faktor bir kimyasal ise, bazen maruziyet
diizeyi ve dozu , viicut sivilarinda veya dokularinda o kimyasalin konsant-
rasyonu Olgiilerek saptanabilir. Bu yaklagima biyolojik izleme denilir. Bu
amagla en sik olarak kullanilan viicut sivilari, kan ve idrardir. Fakat bazi
belli kimyasallar i¢in diger viicut sivilan ve dokularimin da kullanilmas:
gerekir. Sag, baliktan alinan metil civa maruziyetini; tirnaklar arsenik
maruziyetini; feces muayenesi besinlerle alinan metal maruziyetini; anne
siitii organik klorlu pestisitlere ve poliklorlu bifeniller ve dioksinler gibi
diger klorlu hidrokarbonlara olan maruziyeti ve yag, kemik, akciger, kara-
ciger, bobrek biopsileri, siipheli zehirlenmeleri degerlendirmede yararhidir.

Sekil 9.4. Asbeste maruziyet (partikiil-yil) ile akciger kanserinin
relatif riski arasindaki iligki

Ralatif Risk

1 1 1 ]
1000 2000 3000

Maruziyet ( her footkipte 10° partikil X yil )
Kaynak: McDonald et al., 1980

WHO 92505

Biyolojik izleme verilerinin kullanilabilmesi igin, kimyasalin kinetigi ve
metabolizmasi hakkinda ayrintili bilgi sahibi olmak gerekir. Bu bilginin
kapsaminda kimyasalin emilmesi, taginmasi, birikmesi ve itrahi ile ilgili
bilgiler de olmahdir. Baz1 kimyasallarin hizli olarak itrah edilmesi nede-
niyle, sadece en son maruziyet Slgiilebilir. Bazen bir viicut sivisi veya do-
kusu en son maruziyeti bildirirken, bir digeri toplam dozu bildirebilir. E-
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ger kimyasal, biyolojik endikator maddeye erismek iizere emilmisse, bu
yolla 6lgiilen doz, gevresel dlgiimlerle tahmin edilen dis dozun aksine ola-
rak, emilen doz veya i¢ doz seklinde adlandirilir.

Sekil 9.5 de maruziyet olustuktan sonraki ilk aylarda kan kadmiyum dii-
zeyinde olusan hizli yitkselme gosterilmektedir. Bu sirada, idrar kadmi-
yumunda bir degisiklik yoktur. Diger taraftan, uzun siireli maruziyetten
sonra idrar kadmiyumu ile viicuttaki toplam doz arasinda siki bir iligki
vardir (Sekil 9.6).

Sekil 9.5. Mesleki maruziyetin ilk yilinda kan ve idrardaki kadmiyum
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Kaynak: Kjellstrom & Nordberg, 1978

Grup élgtmlerine karsi kisisel élcimler

Maruziyetin kisisel olarak 6lgiilmesi, zaman igerisinde farklihk gosterir.
Bir epidemiyolojik ¢alismada, dlgiim sikhg ve maruziyeti veya dozu
tahmin igin kullanilan yontemler dikkatli olmayi gerektirir. Kullanilan
tahminler gegerli olmali (bak Boliim 2) ve dl¢iimlere uygun kalite saglama
islemleri eslik etmelidir.

Maruziyet ve doz kisiden kisiye gore de degismektedir. Hatta ayni fabri-
kada yan yana ¢aligsan kisiler arasinda bile, farkli calisma ahigkanliklari ve-
ya kirleticinin lokal dagilimindaki farkhiliklar nedeniyle, maruziyet baki-
mindan farkhliklar olabilmektedir. Ote yandan bir makina buharlar ¢ika-
rirken digeri ¢ikarmamaktadir. Maruziyet veya doz, biyolojik izleme yolu
ile dlgiilityorsa, farkliligin diger bir kaynag da, kimyasalin emilimi ve
itrahindaki kisisel farkhiliklardir. Ayni dis doza maruz kalan kisilerde bile
i¢ dozlar farkl olabilmektedir.
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Sekil 9.6. Kadmiyum dozu ve idrar kadmiyumu arasindaki iliski
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Kaynak: Kjelistrom, 1977

Kisisel farkliliklari gdstermenin bir yolu, dagilim egrileridir (BSliim 4).
Kisisel dozlarin dagilimi genellikle basiktir ve normal dagilimdan daha
cok log normal dagilimlara benzerler. ideal olam, doz dagiliminin egili-
mini kantitatif doz 6l¢timlerinin yapildig1 her epidemiyolojik ¢alismada
test etmektir. Eger dagilim log normal olarak saptanirsa, grup karsilagtir-
malar aritmetik ortalama ve standart sapmadan gok geometrik ortalama
kullanilarak yapiimahdir (bak sayfa 67).

Bir grubun maruziyet veya doz verileri sunulurken, aritmetik veya geo-
metrik ortalamalar sik olarak kullanilir. Diger bir yontem ise quantil veya
persantillerin kullamlmasidir (Boliim 5). Ote yandan, bir grup g¢ocukta
kurgun dozunun 6nemli olup olmadig belirlenirken, ortalama, belirli esik
degerinin iistiindeki kisilerin oranindan daha az 6nemlidir (Sekil 9.7). Eger
kursunun beyin iizerindeki etkileri igin kanda belirlenen esik degeri 400
ug/l ise, grubun ortalama degeri hakkindaki bilgi (1971°de 300 ug/l) ne
kadar gocugun etkilendigine dair bir bilgi vermeyecektir. 1971°de gocuk-
larin % 25 inin 400 g/l nin iistiinde kan diizeyine sahip oldugunu soyle-
mek daha yararlidir. 1976’da ortalama kan diizeyi 200 wg/1 ye diigmiistii ve
400 ug/l nin iistiindeki oran sadece % 4 idi.
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Kan Kursun Seviyesi ( pg/ litre )
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Etkinin &l¢iimiinde ortalama ve persantiller kullaniminda da ayni goriisle
hareket edilmesi, etkinin 6lgiilmesi bakimindan 6nemlidir. Cevresel kim-
yasallarin gocuklarin zeka diizeylerine ve davraniglarina etki ettigine dair
goriisler giderek artmaktadir. Bazi ¢alismalarda zeka diizeyi (1Q) 6lgiil-
miigtiir. Gruplar arasindaki ortalama IQ arasindaki farkhiliklar siklikla ¢ok
kiigiiktiir (Tablo 9.2) ve belli bir durumdaki gocuklardan olusan alt grup-
larda IQ ¢ok diisiiktiir. Bununla birlikte, ortalama IQ daki kiigiik bir diis-
me, 107 den 102 ye diigsme, ile IQ’ su 70 in altinda olanlarin oraninda bii-
yiik bir artig olugmaktadir (% 0.6 dan % 2’ye).

Cevresel veya mesleki nedenlerle olusan kanserler iizerinde yapilan
epidemiyolojik ¢alismalarda grup dozunu belirlemek ig¢in bazen baska bir
yontem kullamilmaktadir. Bu doza, toplum dozu veya kesin karar dozu
denilmektedir. Kisisel dozlarin toplanmasi ile hesaplanmaktadir.

Sekil 9.7. 1971 ve 1976’da New ‘York’daki zenci ¢ocuklarda kan
kursununun birikimli dagilinm /

| | ] | ] I A | ] | ] | [ -
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Kaynak: Billick et al., 1979

Toplum dozunun olusacak olan kanser sayist toplamini gosterdigine dair
bir teori vardir. Radyasyon igin 50 sievert (Sv) bir toplum dozunun bir
fatal kansere neden olacag kabul edilmektedir. Bu, her biri 0.5 Sv doz a-
lan 100 kisiyi veya 5 mSv doz alan 10.000 kisiyi kapsamaktadir. Sonug,
bir fatal kanser olgusudur. Bu hesaplama, altindaki diizeylerde kanser ris-
kinin sifir oldugu bir esik degerinin olmadig: ve kanser riskinin doza bagh
olarak dogrusal bir bigimde arttig1 temel gériisiine dayanmaktadir.
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Tablo 9.2. Dis kursun diizeyleri yiiksek ve diisiik olan ¢ocuklann, ¢o-
cuklar icin revize edilmis olan Wechsler Zeka Skalasindaki (WISC-R)
tam skala ve alt test sonuglar: -

WISC-R Dusik kursun  Yilksek kurgun p degeri
(ortalama <10 mg/kg) (ortalama>20 mg/kg) (tek yonlii)
Tam skala IQ 106.6 102.1 0.03
Sozel 1Q 103.9 99.3 ‘ 0.03
Bilgi 10.5 9.4 0.04
Sézcik 11.0 10.0 0.05
Basamak ayrimi 10.6 9.3 0.02
Aritmetik 104 10.1 0.49
Anlama 11.0 10.2 0.08
Benzerlikler 10.8 10.3 0.36
Performans IQ 108.7 104.9 0.08
Resim tamamlama 12.2 11.3 0.03
Resim olusturma 11.3 10.8 0.38
Blok diizeni 11.0 10.3 0.15
Obje toplama 10.9 10.6 0.54
Kodlama 11.0 10.9 0.90
Labirentler 10.6 10.1 0.37

Kaynak: Needleman et al., 1979

Doz-etki iligkisi

Bir ¢ok ¢evresel faktor i¢in etkinin simirlari, Boliim 2°de agiklandig gibi
kiigiik fizyolojik veya biyokimyasal degisikliklerden ciddi hastalik veya
Olime varan genis bir boyuttadir. Genellikle, doz yiikseldik¢e etki daha
yogun veya ciddi olmaktadir. Doz ile etkinin ciddiyeti arasindaki bu iligki
doz-etki iliskisi (Sekil 9.8) olarak adlandirilir. Bu iliski tek bir kisi veya
grup igin (her bir etkinin olustugu ortalama doz) belirlenebilir. Belli bir
cevresel maruziyete tiim kisiler aym gekilde cevap vermezler, boylece kisi
i¢in belirlenen doz-etki iliskisi grup degerinden farkhdir.

Doz-etki iliskisi, epidemiyolojik ¢aligmalarin planlanmasinda degerli bilgi-
ler saglar. Bazi etkileri 6lgmek, digerlerinden daha kolay olabilir ve bazi
etkiler ise halk sagligi ag¢isindan 6zellikle 6nemlidir. Arastirmaci, doz-etki
iligkisi sayesinde iizerinde ¢aligilacak uygun bir etkiyi belirleyebilir.

Giivenlik standartlarinin olusturulmasinda, doz-etki iligkisi, 6nlenmesi ge-
reken ve tarama amagl olarak kullanilabilecek olan etkiler hakkinda ya-
rarl1 bilgiler verir. Eger bir giivenlik standard: daha az ciddi etkilerin de
onlenebildigi bir diizeyde belirlenmigse, daha ciddi etkiler de onlenecek
demektir. Ciinkii, bu etkiler daha yiiksek diizeylerde olugmaktadir.
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Sekil 9.8. Doz - etki iliskisi
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Doz-cevap iligkisi

Epidemiyolojide cevap, bir etken ile karsilasan grupta, bu etkenin 6zel bir
etkisini gelistirenlerin orani olarak tanimlanir. Sekil 9.9 da, epidemiyolojik
calismalarda sik olarak goriilen bir doz-cevap iliskisi gosterilmektedir.

Diisiik dozlarda, hemen hemen hi¢ kimse etkiden yakinmazken, yiiksek
dozlarda herkes etkiden yakinir. Bu incelenen faktére karst olan kigisel
duyarliligs gosterir. Sekil 9.9 daki S seklindeki egri, normal bir dagilimi
takip eden kisisel duyarlihgin en sik olarak goriilen bigcimidir. Cevre ve is
epidemiyolojisini ilgilendiren ¢aligmalarda bu sekildeki doz-cevap iliski-
lerine sik olarak rastlanmaktadir.

Bazi durumlarda doz-cevap fenomeni diiz ¢izgi iligkisi seklinde olabilir.
Ozellikle, kisa bir arahkta, diisiik diizeyde cevap séz konusu ise boyle bir
durum olusur. Bu goriis, kanser riski ile radyasyon dozu veya asbest dozu
arasindaki iligkiyi incelemek i¢in kullamlabilir (Sekil 9.4).

Doz-cevap iliskisi yag gibi faktérlerle degistirilebilir. Bu durum, iy yerle-
rinde en sik olarak goriilen saglik etkisi olan giiriiltii nedeniyle olusan i-
sitme kayiplari igin s6z konusudur (WHO, 1980 a).

Risk belirlenmesi ve risk yéonetimi

Son yillarda, endiistriyel ve tarimsal gelisme projelerinin, hem kurulma
hHem de uygulama asamalarinda saglik iizerine olan potansiyel risklerinin
belirlenmesinde, epidemiyolojik kurallarin uygulanilmasina giderek artan
bir bigimde 6nem verilmeye baglaniimigtir. Cevresel etki degerlendirilmesi
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(prediktif analiz) ve g¢evresel kontrol (var olan durumun analizi) bir ¢ok
iilkede yasal zorunluluklar halini almistir. Bu etkinliklerin saglikla ilgili
olan bolimil, risk belirlenmesinin 6nemli uygulamalarindan biridir. Bu go-
riis ayni zamanda, uygulanmasi diigiiniilen yeni kimyasallar veya teknoloji-
lerin olusturabilecegi potansiyel saglik sorunlarini tahmin etmek igin de
kullanilmaktadir.

Sekil 9.9. Doz - Cevap iligkisi
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Risk yonetimi terimi, saglik ile ilgili riskleri azaltmak veya ortadan kal-
dirmak amaciyla bazi etkinliklerin planlanmasi ve kullanilmasidir (WHO,
1989c¢).

Risk belirlenmesindeki ilk asama, iizerinde ¢ahgilan proje veya teknoloji
sonucunda ne gibi gevresel saglik zararhlarinin olusturulabileceginin
saptanmasidir. Zararli olacak olan bir kimyasal madde midir? Eger boyle
ise hangi kimyasallar s6z konusudur? Biyolojik zararlilar var midir? vs.
(bak Sekil 9.1). ikinci asama her bir zararlinin neden olacagi saglk etkile-
rinin belirlenmesidir (zarar degerlendirilmesi). Bu konudaki bilgi her bir
zararls igin literatiirdeki bilgilerden yararlanilarak saglanabilir veya Diinya
Saghk Orgiitii tarafindan yayimlanan Environmental Health Criteria sii-
rekli yaymi ile Uluslararasi Kanser Aragtirma Enstitiisii’niin Monograf
serilerindeki bilgilere bagvurulabilir. Eger gerekirse, bu zararlilara maruz
kalms kisilerle yapilan epidemiyolojik ¢alismalar ile bilgiler tamamlanur.

Ugiincii asama tiim toplumda ve galisanlarda, potansiyel olarak Kisilerin
etkilenebilecegi gergcek maruziyet diizeylerini 6lgmek veya tahmin etmek-
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tir. Kisinin maruziyet diizeyi saptanirken, g¢evresel, biyolojik 6zellikler
dikkate alinmal ve maruziyet hikayesi ile zaman igerisinde olusan degi-
siklikler dogru bir bigimde saptanmis olmahdir. Dordiincii asama olarak,
etkenle karsilasan toplumdaki alt gruplarin maruziyet verileri,bu toplum-
daki olasi saghk riskini hesaplayabilmek igin, her bir etken i¢in ayr1 ayri
olarak, doz-etki ve doz-cevap iliskisi ile birlestirilir. Saghk riskini dogru-
dan dogruya olgmek amaciyla epidemiyolojik ¢aligmalar da yapilabilir.
Risk, belli bir saglik etkisinin géreceli riskinde olusan potansiyel bir artig
olarak veya belli bir hastalik veya semptomun olgu sayilarindaki artis sek-
linde hesaplanabilir.

Risk yénetiminin iig asamast vardir. Ilki, saghk riski tahmininin, 6nceden
belirlenmis olan kabul edilebilir risk veya ayni toplumdaki benzer diger

_risklere gore degerlendirilmesidir. Maksimum maruziyet diizeyleri, halk
sagligi hedefleri veya saghgi koruyucu diger kavramlar bu islem sirasinda
stk olarak kullanilir. Sorulmasi gereken can alict soru ise sudur: tahmin
edilen saglik riski ¢ok yiiksek oldugu igin, onleyici etkinliklerin yapilmasi
gercekten gerekli midir?

Eger koruyucu girisimlerin yapilmasi gerekli bulunmussa, ikinci asama
maruziyeti azaltmak olmahdir. Bunun kapsaminda, belli zararhlari yok
etmek i¢in islemin degistirilmesi, kirlenmeyi kontrol edici arag ve gerecin
kullanilmasi, zararl projelerin geri ¢evrilmesi gibi etkinlikler vardir.

Risk y6netiminin son asamasinda ise, se¢ilmis kontroller o yere konulduk-
tan sonra, maruziyet ve saghk riskinin gozlenmesi s6z konusudur. Belir-
lenen korumanin saglandig1 ve ilave koruyucu girisimlerin derhal uygula-
maya konuldugundan emin olunmalidir. Risk yonetiminin bu asamasinda,
kigilerin maruziyetlerinin degerlendirilmesinin ve epidemiyolojik ¢aligma-
“lanin biiyiik 6nemi vardir.

Gevre ve is epidemiyolojisini ilgilendiren 6zel durumlar

Bu alanlarda epidemiyolojinin kullanimi sirasinda, Boliim 1 de listelenen
uygulamalarin tiimii yapilir, yani etyoloji, dogal hikaye, toplumun saglik
diizeyinin saptanmasi ve saghk hizmetlerinin degerlendirilmesi gibi. Is
epidemiyolojisindeki, etyolojik ¢aligmalarin 6zel bir unsuru da sirket veya
ticaret birligi kayitlarinin, 6zel bir zararliya veya ig tipine maruz kalanlarn
belirlenmesi amaciyla kullanilmasidir. Bu sekildeki kayitlarin yardimiyla,
retrospektif kohort ¢alismalari yapilabilir. Mesleki zararlilarin, saglik iize-
rine olan etkilerinin gogu bu sekilde belirlenmistir.

Doz-etki veya doz-cevap iligkisi, ¢evre ve is epidemiyolojisinde 6zellikle
onemlidir. Ciinkii. giivenlik standartlarinin belirlenebilmesi igin bir kaynak
olusturur. Doz-etki iliskisi, hangi etkinin 6nlenmesinin en 6nemli oldugu-
na karar vermede kullanilir. Kabul edilebilir bir cevap diizeyine karar ve-
rildiginde, doz-cevap iligkisi kabul edilebilecck olan en yiiksek dozu verir.
DSO, bu goriisten yararlanarak, bir dizi hava kalitesi rehberi olusturmus
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(WHO, 1987d) ve saghga dayali maksimum mesleki maruziyet sinirlarin
(WHO, 1980c) belirlemistir. Cernobil niikleer santralinda olusan kazadan
sonra, besinlerin radyoaktif kirlenmesi ile ilgili olarak da oneriler gelisti-
rilmistir (WHO, 1988b). Bir ¢ok g¢evresel faktor igin elde mevcut olan
veriler, belli bir dogrulukta standartlar olusturmak igin yeterli degildir ve
bilgiye dayali tahmin ile pratik deneyimler, giivenlik standartlarinin gelis-
tirilmesinde temel olmaktadir. Doz-cevap iliskisine yonelik olarak bu a-
landa daha fazla epidemiyolojik ¢alisma yapilmasina ihtiyag¢ vardir.

Daha &nce ifade edildigi gibi, is epidemiyolojisi ile ilgili g:ahsinalar, fizik-
sel olarak iyi durumda olan erkekleri galisma kapsamina almaktadir. Bu
nedenle etkenle karsilagmig iscilerdeki mortalite hizlari, genel niifus igeri-
sinde aym yas grubundaki erkeklere gore daha diisiiktiir. Bu diisiik -mor-
taliteye saglikl is¢i etkisi (McMichael, 1976) denilmektedir. Bu bir grup
iscinin mortalite hizlar, toplumun mortalite hizlar1 ile karsilastirildiginda
dikkate alinmahdir. Saglikli is¢ilerin hizlar1 genellikle toplumun tiimiine
ait olan hizlarin % 70-90 1dir. Farklilik, calismayan niifus igerisinde daha
yiiksek mortalite hizlari olan sakat ve sagliksiz kigilerden kaynaklanmak-
tadir.

Sekil 9.10. Siiriicillerde, hiz, emniyet kemeri kullanimi ve yaralanma
sikhig: arasindaki iligki
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Cevre ve is sagliginda 6nemli rol oynayan 6zel tip bir epidemiyolojik a-
naliz, kaza ve yaralanma epidemiyolojisidir. Bir ¢ok iilkede trafik kazalar:
ve yaralanmalari artmaktadir ve geng kisiler arasinda halk sagligina etkisi
bilyiik olan 6nemli bir 6liim ve hastalik nedenidir.

Benzer sekilde, kaza yaralanmalari, is yerindeki etmenlerin neden oldugu
onemli bir saglik sorunudur. Bu yaralanmalarla iliskili olan gevresel et-
menleri tanimak ve bunlarin kantitesini ortaya koymak zordur. Buna ilave
olarak, “kaza” terimi, yaralanmaya neden olabilecek olan ve rasgele olu-
san olgular igin kullanildigindan, kazalara bagl yaralanmalarin faktorle-
rini bulmaya yonelik sistematik epidemiyolojik ¢aligmalarin yapilmasini
cesaretlendirici bir 6zellik tasimamaktadir.

Kaza epidemiyolojisinde, maruziyet ve doz genellikle dolayli olarak &l-
giilmektedir. Sekil 9.10, siiriiciilerin maruz kaldig1 trafik kazalarinda, hiz
(doz) ve yaralanma sikhigi (cevap) arasindaki iliskiyi gostermektedir. Bu
iki farkli koruma girisimi, hizin azaltilmasi ve emniyet kemerlerinin kui-
lanilmasi ile iliskili olarak degerli bilgi veren bir galismadir.

Cahsma sorulan

9.1 (a) Tablo 9.1 de gosterilen iki grupta hangi etkiler igin kursuna kars
bir duyarlilik vardir?.

(b) Hangi grup daha duyarhidir?
9.2 (a) Sekil 9.4 de gésterilen dig dozun arttiriimasinin sonucu nedir?

(b) Asbest dozlari niye lif-y1l veya partikiil-y1l seklinde gosterilmek-
tedir?

9.3 (a) Kan kadmiyum diizeyi maruziyet basladiktan sonra artmakta ve
iic ay kadar sonra bir plato olusturmaktadir (Sekil 9.5). Isgiler a-
rasinda yapilacak olan bir kesitsel ¢alismada, maruziyetin Slgitii
olarak kan kadmiyum diizeyinin kullanilmasi igin hangi islemler
yapilmalidir?

(b) Bakirin ergitildigi bir isletmede, yeni bir islem uygulamaya ko-
nulduktan alti ay sonra, kadmiyum Kkirliliginin arttigindan siiphe
edilmektedir. Potansiyel olarak kirlenmis olan bu yerde, yeni bir
kadmiyum kirliligi sorununun mu yoksa yillardan beri var olan
bir sorunun mu oldugunu saptamak iizere, bu bdlgede yasayan-
larda hangi biyolojik izlemeler yapilmalidir?

9.4 Sanayi kuruluslarina sahip, orta bilyiikliikteki bir sehirde halk saglig:
yetkilisisiniz. isgiler genel saghk sigortasina sahip yani halen ¢alisan

~ ve emekli olan tiim isgiler aynm hastaneden hizmet aliyorlar. Hastane
hekimi sizi telefon ile arayarak, isgilerin gogunda akciger kanserinin
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9.5

9.6

oldugunu sdyliiyor. Mesleki maruziyet ile artmig akciger kanseri riski
arasindaki potansiyel iliskiyi aragtirmak iizere ne sekilde bir baslangi¢
galismasi diizenlersiniz?

Sekil 9.3 de gdsterilen ve 1952 yilinda Londra’da meydana gelen, ha-
va kirliligi nedeniyle olusan kalp ve akciger hastaliklarindan dliimle-
rin epidemisinin, gercekten hava kirliligine bagh olup olmadig nasil
bir epidemiyolojik analiz ile anlasilabilir?

Saghkls isgi etkisi ne demektir ve bu is epidemiyolojisi galismala-
rinda nasil bir taraf tutmaya neden olabilir? '
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BOLUM 10
Epidemiyoloji, saglik hizmeti ve
saglik politikasi

Saglik hizmetlerinin planlanmasi ve degerlendirilmesi

Saghk hizmetlerinin planlanmasi ve degerlendirilmesinde epidemiyolojik
prensiplerin uygulanmasi géreceli olarak yenidir. Ozel bir tedavi bigiminin
degerlendirilmesinden, saglik hizmetlerinin genel olarak degerlendirilme-
sine uzanan kisa bir adimdir. Ana hedef, saglikla ilgili kisith kaynaklarin
dagilimini yapmak ve 6ncelikleri belirlemek igin akilc1 bir yaklagimi uygu-
lamaya sokmaktir. Tiim iilkelerde saglik igin kullanilabilecek olan kaynak-
lar olduk¢a simirh oldugundan, saghg: gelistiren segenekler arasinda bir
tercihe gidilmesi zorunludur.

Saglik hizmetleri planlamasi, anahtar konulari saptama ve bunlara ulagsma-
daki segenekler arasindan birini segmeyi kapsayan bir islemdir. Degerlen-
dirme, mumkiin olabildigince objektif ve sistematik bir bigimde, belirle-
nen hedefe ulagsmada etkinliklerin dogrulugu, etkinligi, gecerliligi gibi ko-
nularda karar verme islemidir.

Bu boliimde, belli bir hastaliga yonelik olarak, bir saghk girisiminin plan-
lanmasi ve degerlendirilmesi islemi anlatilacaktir. Aymi islem, yaslhlar igin
ulusal bir saghk programinin gelistirilmesi veya kirsal alanlarda, birincil
saghk hizmetlerinin uygulanmasina yeni bir bakis gibi daha kapsamli ve
genis girisimlere de adapte edilebilir.

Tum bu etkinliklerde epidemiyolog, baska alanlardaki uzmanlarla birlikte
calisarak topluma ve toplum adina karar veren kisilere, olas: ¢iktilarin ve
maliyetlerin neler olabilecegi konusunda gegerli bilgiler saglayarak politi-
kalarin belirlenmesi konularinda yardimci olur.

Planiama siklusu

Sekil 10.1 de saglik hizmetlerinin planlanmasi islemindeki asamalar gos-
terilmekte ve politikacilarin sahip olmast gereken bilgiler belirtilmektedir.
Genellikle karar verebilmek igin gerekli olan bilginin sadece bir boliimiine
ulasilabilmekte ve bu da elestirilmektedir. Politik se¢imlerin daha akilci
olarak yapilabilmesi i¢in, eger eldeki bilgi yetersizse, yeni veriler toplan-
malidir.

Bu islem sikliktir, tekrarlanabilir ve agamalan sunlardir:

(1) Hastaliklarin degerlendirilmesi ve Slgiilmesi;

(2) Hastaliklarin nedenlerinin belirlenmesi;
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(3) Farkl toptum girisimlerinin etkinliginin 6lgiilmesi;

(4) Kullanilan kaynaklar dikkate alinarak yeterliliklerinin saptanmasi;
(5) Girisimlerin uygulamaya sokulmasi;

(6) Etkinliklerin g6zlenmesi;

(7) Hastalik olgusunda degisiklik olup olmadigini saptamak iizere ye-
niden degerlendirme yapilmasi.

Sekil 10.1. Saghk hizmeti planlama siklusu

1
Hastalik
6 2
Gozleme Nedensellik
Saghk
girigimleri
8 3
Uygtiama Etkinlik
4
Yeterlilik
WHO 92512

Kaynak: Tugwell et al., 1985

Epidemiyoloji, planlamanin her asamasinda yer alir. Islemin siklik yapisi,
girisimlerin istenilen etkiyi saglayip saglayamadigi konusunda karar ver-
mek i¢in gozlemlerin ve degerlendirmenin ¢ok 6nemli oldugunu isaret e-
der. Bu islem tekrarlanabilir, ¢iinkii her girisim siklusunun hastahgin o-
lugmasi iizerine kiigiik bir etkisi olur ve tekrarlanan girisimiere ihtiyag
vardir,

Hastaliklarin olusumu

Planlama islemindeki ilk basamak toplumun genel saglik diizeyininin 6l-
ciilmesidir (bak Boliim 2). Olgiimler, prevalans hizlarini, insidans hizlari-
ni1, degisik mortalite dlgiitlerini, farkl hastaliklarin olgu sayilarim kapsa-
yabilir. Olgiim asamasinda hastaliklarin toplum iizerindeki etkilerinin tii-
miinii degerlendirecek endikatérler kullanilmis olmahdir. Mortalite ile
ilgili veriler, saghgin sadece bir yoniinii gosterir ve nadiren 6liimciil olan
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durumlar i¢in smirh bir degere sahiptir. Morbidite 6lgiimleri, hastaliklarin
olusumunu degerlendirmek i¢in yararli olan diger bir 6l¢iittiir. Bunlara ila-
veten, hastaliklarin sonuglarini, drnegin, sakatlik, bozukluk ve engellilik
(bak sayfa 32) gibi 6lgmeye de giderek artan bir bigcimde 6nem verilmek-
tedir. Belli bir gevresel etken tarafindan yaratilan ve kisilere rahatsizlik ve-
ren olgularin sayisi o etkenin halk saghgi etkisi olarak degerlendirilir.

Gelismekte olan iilkelerde, saglik sorunlarini belirlemede ve saghk prog-
ramlarint degerlendirmede, gelistirilmis epidemiyolojik tekniklerin olustu-
rulmasina giderek artan bir nem verilmektedir. Hizh epidemiyolojik de-
gerlendirme, giiniimiizde epidemiyolojik arastirmalarin belirlenmis bir a-
lani olup, kiigiik bolge arastirmalarini, rnekleme yontemlerini, siirveyans
yontemlerini, taramalart, kisisel risk belirlenmesini, risk ve saghk durumu
ile ilgili toplumsal endikatorleri ve degerlendirme igin olgu-kontrol yon-
temlerini kapsar (Smith, 1989).

Hastaliklarin olusumunu saptayan 6Slgiitler dogru ve uygulanmas:i kolay
olmahdir. Onemli bir gelisme hem mortaliteyi hem de yasam kalitesini
birlikte 6lgebilen 6lgiitlerin uygulamaya konulmasidir. Boyle 6lgiitlerden
biri de kaliteye gore diizenlenmis yasam yihidir ve maliyet-etkinlik, mali-
yet-yarar analizlerinin yapilmasinda sik olarak kullaniimaya baslaniimistir.
Diger bir terim ise sakathiklarin olmadigi yasam beklentisi veya saglikli
yasam beklentisidir. Bu terim demograflar tarafindan gelistirilmistir ve sa-
nayilesmis iilkelerde giderek daha fazla kullanilmaya baslanmistir (Ro-
bine, 1989). Bu karmasik olg¢iitlerin kullanimiyla ilgili olarak ¢esitli fikir-
ler vardir ve bunlarin sunumunda dikkatli olmak gerekir. Ancak bu &lgiit-
ler, saghk hizmetlerindeki segeneklerin belirlenmesinde akilciligt saglar-
lar. ’

Saglik hizmetlerinin degerlendirilmesi, hastaliklarla ve bunlarin uzun sii-
reli etkileriyle ilgili bilgi sahibi olma ile baslamali ve toplumdaki saglik
hizmetlerine olan ihtiya¢ ve talep bilinmelidir. Bu ihtiyag, hem deger
yargilart, hem de saglik hizmetlerinin belli sorunlara olan etkisiyle belir-
lenir. Ihtiyaglar, saghk hizmeti tarafindan karstlanir veya karsilanmaz. E-
ger karsilanmiyorsa, bunun yoklugu fark edilir veya fark edilmez. Ote
yandan talep ise toplumun arama, kullanma ve bazi durumlarda saglik
hizmeti i¢in 6deme yapma istegi ve yetenegidir. Hizmet talebi, hastalar
veya hekimler tarafindan arttirilabilir ve ihtiyacin artisiyla veya ihtiyag ile
yakindan iliskilidir. Tiim talepler saglik hizmeti tarafindan karstlanamaz.
Bazen, gereksiz talepler, gereksiz arastirma ve islemlere neden olur.

Ihtiyag 6l¢iimii i¢in toplumun belirlenmis olmasi gerekir. ihtiyacm talep
ile olan iligkisi ancak epidemiyolojik ¢aligmayla ortaya konabilir. Ornegin,
ABD’de kan basinciyla ilgili toplum arastirmalari, tani konulmamis olan
hipertansiyon sikligin1 (karsilanmanus ihtiyag) belirlemis ve bu ihtiyag
kan basinci kontrol programlarmin bir sonucu olarak 1970°den itibaren
diigmiistiir,
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Nedensellik

Toplumdaki hastaliklarin ciddiyeti belirlendikten sonra, yapilacak girigi-
min stratejilerini olugturmak igin, hastalifin 8nlenebilir en Snemli nede-

" nini belirlemek gerekir. Girisimlerin ilk amaci, hastalig1 6nlemek olmalidir
ama bu her zaman miimkiin olmaz.

Tablo 10.1. ABD’de tam1 konulmamis hipertan-
siyonu olan 18-74 yas arasindaki yetiskinlerin yiiz-
desinin 1irk ve yillara gore dagihimi

Irk 1971 -74 1976 - 80
Beyaz 11.2 7.6
Siyah 17.1 6.9

Kaynak: Drizd et al., 1986

Nedensel faktorii belirlemede epidemiyolojinin rolii, Béliim 5 de ayrintili
olarak agiklanmistir,

Farkl girisimlerin etkinliklerinin élgilimesi

Girigimlerin etkinliklerinin §lgiilmesi gerekliligi Tablo 10.2 de gosteril-
mektedir. Bu tabloda myokart enfarktiisii geciren hastalarin 1950 lerden
bu yana hastanede kalis siirelerinin nasil kisaldigi gosterilmektedir. Bu
veri ile ortaya ¢ikan baglica sorular sunlardir: Hastalar, baslangic
semptomlarinin gériifmesinden daha kisa bir siire sonra mi hastaneye u-
lagsmislardir? Tedavi daha etkili mi olmaya baslamistir? En uygun kalis sii-
resi nedir? Erken taburcu olma sebebiyle bazi hastalar zarar gérmiisler
midir? Bu sorulara cevap, en iyi bigimde, iyi diizenlenmis randomize kont-
rollii galigmalarla elde edilebilir (bak sayfa 49).

Kaynaklarin kullanimi ile ilgili olarak karar vermede, en iyi bilgi saglik
girigim programlari ile saglik durumundaki degisiklikler arasindaki iligki-
nin ortaya konulmasi ile saglanabilir. iliski hem kalitatif hem de kantitatif
olarak belirlenebilir. Saglik hizmeti organizasyonu ile saglik personelinin
etkinlikleri gibi saglikla ilgili iglemlerin yapisal durumu belirlenebilir.
Kalitatif goriis 6nemli olmasina ragmen, saglik hizmetlerinin durumu ve
basaris1 hakkinda sadece simirli bilgi verir. Kantitatif verilerin de analizi
gerekir. Etkinlik, mortalite ve morbiditede, bir girisimin sonucunda olusan
azalmanin yiizdesi seklinde Slgitliir.
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Tablo 10.2. Komplikasyonsuz akut myokart
enfarktiisii geciren hastalarin, hastanede kahs
siirelerindeki farkhhklar

Yillar Hastanede kalis siiresi
1950 li | 4 - 8 hafta

1960 I 3 hafta

1970 2 hafta

1980 7 - 10 gan

1988 4-5gin

Kaynak: Curfman, 1988

Toplumdaki girigimlerin etkinlikleri, ¢esitli faktorler tarafindan belirlenir.
Bunlarin arasinda sunlar vardir:

e lIdeal sartlar altinda yani taniya biiyiik nem verildigi ve uzun siireli
bakim ve izleme uygulandiginda bir girisimin nasil etki ettigi o-
nemlidir. Bu durum sadece randomize kontrollii ¢aligmalarda stz
konusudur. Girisim bu sartlar altinda ¢aligmiyorsa, toplum iginde de
¢alismayacak demektir. Ornegin, iyi diizenlenmis randomize kont-
rollii galigmalar, hafif hipertansiyon olgularinin tedavisiyle, 6liim-
ciil ve 6liimciil olmayan felg olgularinin % 40 civarinda azaldigini
gostermistir. Ancak bu tedavinin toplumda uygulanmasinin bagarisi
daha azdir. Ciinkii bazi hastalar, kendilerine 6nerilen tedaviyi uygu-
lamazlar,

¢ Hastalik i¢in tarama yapilabilmesi ve tanim dogrulugu (bak Boliim
6). Hem saglik hizmetini veren hem de alan kisi gerekli davraniglari
gostermelidir.

¢ Girigimin bundan yarar saglayabilecek olan herkes tarafindan kul-
lanilmast. Yani girisimin topluma sunulmus olmasi ve toplum tara-
findan da kabul edilmesi.

Yeterlilik

Yeterlilik, elde edilen sonuglarla bu sonuglara ulagabilmek igin, para, kay-
nak ve zaman olarak harcanan ¢abalarin arasindaki iliskidir. Kaynaklarin
en yararli kullanimini saglar ve bir girigimin maliyet ve etkinligi arasin-
daki karmagik iligkiyi kapsar. Bu, epidemiyoloji ve sagltk ekonomisinin
ortak kullanim alanidir.

Yeterliligi belirlemek i¢in iki ana goriis vardir. Maliyet-etkinlik analizi,
parasal harcamalarla, etkinlik arasindaki orandir. Kazanilan yil basina,
onlenen olgu basina, kaliteye gore diizenlenmis yil basina, harcanan para
miktari, Amerikan Dolari olarak ifade edilir. Maliyet-yarar analizinde ise
hem pay hem de payda parasal degerlerle ifade edilir. Bu, saglik yararla-
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rinin parasal degerler ile Slgiilerek, para degeri seklinde ifade edilmesidir.
Eger maliyet-yarar analizinde, ekonomik yararlar maliyetten daha fazla i-
se, program ciddi olarak ele alinmahdr.

Maliyet-etkinlik analizlerinin uygulanmasi, maliyet-yarar analizine gore
daha kolaydir. Ciinkii, etkinligin, parasal deger olarak ifadesi gerekmez.
Tablo 10.3 de Birlesik Krallik’da ¢esitli islemler sonucunda kazanilan
kaliteye gore diizenlenmis yasam yilinin maliyet tahminleri verilmektedir.

Tablo 10.3. Secilmis ban girisimler sonucunda kazanilan ka-
liteye gore diizenlenmis herbir yasam yilimin (QALY) maliyeti

Girisim Kazanilmis her bir yagam
yihinin maliyeti (sterlin)
Aort kapagi degistirilmesi 900
Pacemaker 700
Kalp transplantasyonu 5000
Bobrek transplantasyonu 3 000
Hastanede hemodiyaliz 14 000
Evde hemodiyaliz 11 000
Kalgca eklemi takilmasi 750

Kaynak: Williams, 1985

Bu verilerin birer tahmine dayali olmasina ragmen, oncelikleri belirlemede
s6z sahibi olan politikacilara yararh olduklar asikardir. Yeterlilik ile ilgili
olciitler tahminlere dayah olduklart igin dikkatli kullanilmahdir. Bu veriler
genel bir yol gésterici olarak hizmet etmelidir.

Gelismekte olan iilkelerde. uygulamaya sokulan saghk programlarinin
ekonomik boyutlarina giderek artan bir ilgi vardir. Ancak konu ile ilgili
arastirmalar oldukga sinirhdir. Bu tiir calismalarin prensipleri ve sorunlar
Mills (1985) tarafindan gézden gecirilmistir.

Uygulama

Planlama islemindeki besinci asama, belli bazi girisimlere karar verme ile
baslar ve bu asamada ve toplumda karsilasilabilecek sorunlar da dikkate
ahir. Ornegin, mamografi ile meme kanseri taramasi yaptimasi planianiyor-
sa, uygun ara¢ gerecin ve personelin saglanmasi gereklidir. Bu asamada
ulagilmas istenilen hedefler kantite olarak belirlenmis olmalidir. Ornegin,
“bes yillik bir zaman siireci igerisinde, gen¢ kadinlar arasinda sigara ig-
menin % 30 dan % 20 ye indirilmesi” gibi. Bu sekildeki hedef belirleme-
ler, girisimin basarilt olmasi i¢in gereklidir.
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Goézleme
Etkinliklerin, plana gére yiiriiyiip yiriimedigini ortaya koymak igin yapi-
lan siirekli izlemelerdir. Basarili olup olmadiklari, kisa, orta veya uzun va-
delerde ¢esitli yollarla degerlendirilen programlarin ihtiyaglarina gore dii-
zenlenmis olmalidir,

Toplum i¢inde yiiriitiilen bir hipertansiyon programinin gézleme asama-
sinda sunlar diizenli olarak saglanmis olmalidir:

e Personelin egitimi;
¢ Tansiyon Sl¢giimii igin kullanilan cihazlarin temini ve dogru olmalari
(yapisal);

¢ Olgu bulma islemlerinin uygun bigimde yiiriitiilmesi (islem deger-
lendirmesi);

¢ Tedavi edilen hastalarda, kan basinci iizerindeki etki (¢ikti deger-
lendirmesi).

Hastalk olusumunun yeniden degerlendirilmesi

Saghk hizmetinin planlanmasi isleminde yeniden degerlendirme son asa-
madir (Tablo 10.4). Bu asama ayni zamanda bundan sonraki etkinligin de
ilk basamagidir (Sekil 10.1). Yeniden degerlendirme igin, hastahgin top-
lumdaki dlglimii tekrar tekrar yapilmalidir. Ornegin, toplumdaki kan ba-
sinci degerleri yeniden arastirmalarfa saptanmis olmalidir.

Tablo 10.4. Saglik hizmeti planlanmasi: Hipertansiyon olgusu

Hastahk Hipertansiyon i¢in toplum arastirmalari ve hiper-
tansiyonun kontrolil

Etyoloji Ekolojik ¢alismalar (tuz ve kan basinci)
Gozlemsel galismalar (agiritk ve kan basinci)
Deneysel ¢alismalar (agirlik kaybi)

Toplumdaki etkinlik Randomize kontrolli ¢calismalar
Tarama programlarinin degerlendirilmesi
Tedaviye uyma galismalar

Yeterlilik Maliyet - etkinlik calismaiar

Uygulama Yiksek kan basinct igin ulusal kontrol program-
fari

Gozleme Personel ve arag gerecin saglanmasi

Yasam kalitesine etkisi
Yeniden degerlendirme Toplum kan basinci dizeylerinin tekrar digtimesi

149




TEMEL EPIDEMIYOLOJI

Epidemiyoloji, kamu politikasi ve saglik politikasi

Toplumda olusan kararlarin toplami1 kamu politikasini olusturur. Bu, sa-
nayii ve tarim iiretimi, birlik idaresi ve saghk hizmetinin gelistirilmesi igin
gerekli olan bir gergeveyi olusturur. Kurumlarin ve kisilerin iglerinden
segimlerini yaptiklari ve boylece hem gevreyi hem de yasam ozelliklerini
dogrudan dogruya etkileyen genis bir sinirt belirler. Bir toplumun sagligi-
nin en 6nemli belirleyicisi, kamu politikasidir. Saglik politikasi genellikle
tibbi konularla ilgilidir. Ancak saghk, sadece tibbi alanda alinan kararlar-
dan degil, bir dizi politik karardan da etkilenen bir olgudur. Bu nedenle
gergek bir saglik politikasi, tarim, sanayii, i$ yasami, enerji, ulastirma ve
egitim gibi toplumun genel ekonomisi igerisinde de saglig: tesvik edici
etkinliklerle ilgili olarak bir ¢ergeve olusturabilmelidir.

Epidemiyoloji, hastaliklarin 6nienmesi ve kontrolii konusunda basarili ise,
epidemiyolojik arastirmalarin sonuglarinin da saglik politikasint da igine
alan kamu politikasi iizerinde etkili olmasi gerekir. Ancak giiniimiizde,
epidemiyoloji bu potansiyel 6zelligini tamamen elde etmemistir. Epide-
miyolojik arastirmalarin tam olarak uygulandigi alanlar bir kag¢ tane ile
stnirhdir. Ancak politika saptamada epidemiyolojinin 6nemli rolii artarak
taninmaktadir.

Epidemiyolojinin etkisi, genellikle toplum tarafindan y6nlendirilmektedir.
Bir ¢ok iilkede, politikacilar, toplumun bu goriislerine cevap verir. Kitle
iletisim araglarinin, epidemiyolojik g¢aligmalara olan ilgisinin artmasi,
toplumun konu hakkinda uyanik olmasini saglar. Epidemiyoloji, genellikle
kamu politikasini etkileyen bir unsurdur, ancak bu durum, ¢ok nadir olarak
s6z konusu olabilmektedir.

Epidemiyolojinin, kamu politikasina uygulanmasindaki en énemli giigliik-
lerden biri de, hastaliklarin nedenleri ve yapilmas: gerekenler hakkinda
tam bir karara varmanin gerekli olmasi ve bunlarla ilgili olarak kesin bir
delil olmadig1 zaman ne yapilabileceginin tam olarak bilinememesidir.
Bazi epidemiyologlar, rollerinin sadece, epidemiyolojik arastirmalarla si-
nirli olmasi gerektigine inanirken, digerleri, sonuglarin kamu politikasina
uygulanmasi asamasinda da etkili olmasi gerektigine inanmaktadir. Eger
saglik konusu tartigmali bir konu ise, epidemiyologlarin, kamu politikasi
alanina girmeleri taraf tutma veya tek tarafli olma elestirisine neden olabi-
lir.

Bir iilkede, kamu politikasinda epidemiyolojinin uygulamaya konulmasi a-
samasinda, baska iilkelerde yapilmis ¢alismalarin sonuglarina gore karar
vermek zordur hatta imkansizdir. Ancak biiyiik ¢alismalarin tekrarlanmasi
da gereksizdir. Bununla birlikte, politika degisikligi i¢in kuvvetli bir deli-
lin varhg gerekiyorsa veya, ¢ok pahali bir girisim s6z konusu ise lokal
verilerin saglanmasi istenebilir.
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1986°da Ottawa Charter for Health Promotion, sagligin ¢ok sayida politik
karardan etkilendigini agiklamistir. Saglik politikasi, basit olarak sadece
saghk idarelerinin sorumlulugu degildir. Kamu ve goniillii kuruluslardan
olusan ¢ok sayida kurumun verdigi kararlarin, saglik iizerinde bilyiik etkisi
vardir. Kamu politikasinin her alaninda, saglik ve esitlik konusunun yiiriir-
liikte olmasi gereklidir. Et ve siit iiriinlerine ulasilabilirligi, bunlarin kali-
tesini ve fiyatimi etkileyen tarim politikalari; sigara tiiketimini etkileyen
reklamlar ve bunlarin fiyatlarim1 belirleyen ekonomik politikalar; kentsel
hava kirliligini ve trafik kazalarinin riskini arttiran ulagtirma politikalari
gibi.

Bu genis sosyal politika goriisiiniin aksine, saglik politikasi, epidemi-
yolojik ¢aligmalarin sonuglari temel alinarak yapilanmistir ve daha yogun
olarak kisilere veya gruplara yoneltilmis olup, segeneklerin potansiyel si-
nirlarina daha az 6nem vermektedir.

Bir gok iilkede DSO’niin herkes igin saglik stratejisi, saglik politikast igin
bir temel olusturmaktadir. Bu stratejinin temeli, saglik amag ve hedeflerini
belirlemektir. Bu goriis iilkelere gére degismekle birlikte, her yerde ‘epide-
miyolojik bilgilerin 15181 altinda belirlenmistir.

1980 yilinda ABD’de, 1990 yilinda ulagilmasi istenilen 226 saglik olgusu
se¢ilmis ve liste haline getirilmistir. Gelismeler, gegcen on yillik siirenin
ortalarinda yeniden gbzden gegirilmis ve belirtilen hedeflerin hemen he-
men yarisina ya ulagilmig oldugu ya da 1990 yilinda ulagilabilecegi sap-
tanmustir (McGinnis, 1990; United States Department of Health and
Human Services, 1986). Yeni Zelanda’da ise belirlenen saglik amag ve
hedefleri daha ilimhdir (New Zealand Department of Health, 1989).

Uygulamada saghkh kamu politikasi

Saghkl kamu politikasinin hedefi, saghgin giidiilendirilmesi olmalidir.
Yani kisiler, kendi sagliklari iizerinde daha fazla s6z sahibi olmali ve sag-
liklarini gelistirebilmelidirler. Destekleyici bir ¢evre yaratmak, toplum ha-
reketini giiglendirmek, personelin becerilerini gelistirmek ve saglik birim-
lerini yeniden diizenlemek de gereklidir (Sekil 10.2).

Epidemiyolojik arastirmalarin politikaya uygulanmasi igin gereken zaman
siiresi ise gesitlidir. Ozellikle kronik hastaliklar igin yillardan ¢ok on yillar
s6z konusudur.

Tablo 10.5, ABD’de yapilan koroner kalp hastaligi aragtirmasmin bulgu-
larin1 ve bunun sonucunda alinan politik kararlar1 gostermektedir. Saglik
planlamasi islemlerine paralel olarak, kamu politikas1 gelistirilmesindeki
asamalar bu boliimde daha 6nce tartisilmistir.
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1950 li yillarm baslarinda, koroner kalp hastaliginin halk sagligi agisindan
o6nemi kabul edilmisti. Ancak, o zamanlarda risk faktorleri hakkinda bilgi
azdi. Biiyiik epidemiyolojik ¢alismalardan once, hayvan deneyleri saye-
sinde, serum kolesterol diizeyi ile koroner kalp hastaligi baglantisindan
siiphe edilmekteydi. [lk patolojik calismalar, kolesteroliin insanlardaki
aterosklerotik lezyonlarin en 6nemli komponenti oldugunu gosterdi. 1950
lerde diyetteki yagin roliinii inceleyen uluslararasi ¢alismalar baslatildi ve
biiyiik kohort ¢alismalari diizenlendi. 1950 lerin sonunda, yiikselmis serum
kolesteroliintin, hipertansiyon ve sigara igmenin, koroner kalp hastaliginin
ana risk faktorleri oldugunun dnemi konusunda deliller birikmeye basladi.

Sekil 10.2. Saglikli kamu politikasi

* TOPLUM
HAREKETINI
KUYVETLENDIRME
. KiSiSEL
BECERILERI

* ETKINLESTIRME

sILETME T

+SAVUNMA BOLITIKALARI
GELISTIRME

'DESTEKL.EYiCi
CEVREY]
OLUSTURMA

*SAGLIK HIZMETLERININ
YENIDEN DUZENLENMESI

WHO 33515

Kaynak: Ottawa Charter for Health Promotion

Gozlemsel galismalar, diyetteki yag miktarinin degistirilmesi girisimleri-
nin koroner kalp hastalifi hzlar iizerindeki etkilerini inceleyen boliimiiyle
1960 larda tamamlandi. Bu ¢alismalarin gogu hataliydi ve etkileri ikna e-
dici degildi, ancak egilimler birbirine uygundu. Kisa bir siire sonra,
koroner kalp hastahginda diyet ile ilgili faktorleri belirleyici ¢aligmalarin
yaptlmasinin pratik olmadigt anlasildt ve ilgi kolesterolii diistiriicii ilagla-
ra ¢evrildi. 1980 li yillarda ABD’de yapilan bir ¢alismanin sonuglari, do-
niim noktasini olusturdu (Lipid Research Clinics Program, 1984).
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Tablo 10.5. ABD’de koroner kalp hastaligr icin saghkh kamu politi-
kasi gelistirilmesinin asgamalar

Zaman Olay

1940 - 1950 ler Toplumdaki koroner kalp hastalig: tanimlandi

1950 - 1960 lar Ana risk faktorleri hakkinda epidemiyolojik deliller
birikti

1960 - 1980 ler Ayrintili deneysel galismalar yiritalda

1960 lardan sonra  Resmi saptamalar yapiidi (6rnedin Amerikan Kalp
Birligi, risk faktorlerinin dnemini ve korumanin gerekli
oldugunu resmi olarak agikladi)

1972 den sonra Yiksek kan basinct ile ilgili ulusal egitim programi

1985 Yag ve koroner kalp hastali§i konusunda géris birligi
gelistiriimesi icin ulusal toplant

1986 Yuksek kan kolesterolil ulusal programi

Kaynak: Syme & Guralnik, 1987

Politika agisindan, ilki 1960’da Amerikan Kalp Birligi tarafindan gergek-
lestirilen, pek ¢ok resmi agiklama yapildi. 1985 de ABD’de gergeklestiri-
len ulusal goriis birligi gelistirilmesi toplantisinda, kolesterol diizeylerini
disiirme girigimleriyle, hem yiiksek riskli kisilerde hem de toplum gene-
linde, koroner kalp hastaliginin 6nlenmesi yolunda artan bir goriis oldugu-
nun ilk isaretleri verildi.

Bu programin elemanlari, yiiksek kolesterol diizeyi ile ilgili olarak, ulusal
egitim kampanyasi, standart laboratuar programi ve hem yiiksek risk
gruplarina hem de topluma yénelik stratejilerle kolesterol diizeyini diigiir-
meyi amaglayan gabalarin siirdiiriilmesi idi.

Tablo 10.5 de gosterildigi gibi, koroner kalp hastalig ile ilgili olarak etkin
ve yogun bir 6nleme ve kontrol politikasinin olusturulabilmesi igin 30 yil-
dan uzun bir siirenin gegmesi gerekmistir. Koroner kalp hastahigi ile ilgili
kamu politikasinin etkisi hem saglik personeli hem de toplum igin kisisel
davraniglari etkilemek iizere yapilan girisimlerde yatmaktadir, Toplum te-
melli ve uzun siireli koruma programlarina ve hatta toplum diizeyinde
saglikli diyet aligkanliklarimi olusturmaya ve sigara igmeyi Onleyici prog-
ramlara goreceli olarak daha az 6nem verilmektedir. Koroner kalp hasta-
l181, hem aragtirmacilar hem de politikacilarin her ikisinden birden bu ka-
dar yakin ilgi goren ilk bulasici olmayan hastaliktir. Bulasici olmayan di-
ger hastaliklarin kontroliinde, bu kazanilan deneyimin 15181 altinda ‘daha
hizlt hareket edebilmek miimkiindiir. '

Bulagicr hastaliklar konusunda ise,hareket genellikle daha hizhh olmakta-
dir. AIDS ilk kez 1981°de tanimlanmis ve bes yil igerisinde, bir ¢ok iilkede
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yayilmay1 6nleyici politikalar uygulanmaya baslamistir. Ornegin ilag ba-
gimhilarina steril enjektér dagitimimi onaylayan yasa, 1986°da kabul edil-
mis ve 1980 lerin ortalarinda, pek ¢ok iilkede kondom reklamlarini yasak-
layan uygulamalar, yiiriirliikten kaldinlmistir. Ancak pek ¢ok kisi, AIDS
i¢in yapilan bu girisimlerin bile gok yavas seyirli oldugunu vurgulamak-
tadir (Schilts, 1988).

Galisma sorulan

10.1 Yaslilardaki diisme sorunu agisindan, saglik hizmeti planlama
siklusunun agamalarini tanimlayiniz.

10.2 Ottawa Charter for Health Promotion tarafindan kabul edilen prensip-
leri, sigara igme ile ilgili saglikli kamu politikasi olusturma girisi-
minin gelistirilmesine yonelik olarak uygulayniz.




BOLUM 11
Epidemiyoloji egitiminin surdurilmesi

Girig
Onceki boliimler basanli ise, sizi epidemiyoloji bilgi ve yeteneklerinizi
gelistirme yolunda tegvik edecektir. Bu igi yapmanin gesitli yollarr vardir:

e Ozel hastaliklar hakkinda daha fazla bilgi sahibi olmak;

¢ Epidemiyolojik aragtirmalarla ilgili literatiirii elestirisel bir gozle o-
kumak;

e Kiigiik ¢apli aragtirmalari diizenlemek ve uygulamak;

o Kitaplar, monograflar ve dergilerden ileri epidemiyoloji hakkinda
bilgi sahibi olmak;

o fleri epidemiyoloji kurslarina katilmak.

Ozel hastaliklarla ilgili epidemiyolojik bilgi

Hekimlerin, halk saghg! idarecilerinin, arastirmacilarin, saglhk alaninda
calisan herkesin saglik sorunlari ve hastaliklar konularinda bilgi sahibi
olmalart gerekir. Saglik alaninda c¢ahisanlarin yaptiklar1 gérevlere gore
farkli derecelerde olmakla birlikte, epidemiyolojik bilgiye sahip olmalari
gereklidir.

Tablo 11.1 de belli bir hastalikla ilgili olarak temel epidemiyolojik bilgi-
lerin bir listesi verilmistir. Bazi hastaliklarda binlara ek bazi bilgiler de
gerekebilir. Cogu olguda bu bilgiler, kitaplardan saglanabilir.

Epidemiyolojik bilgi, patoloji, klinik uygulama, farmakoloji, rehabilitas-
yon ve hastalifin ekonomik etkisini igeren bilgilerle tamamlanmalidir.
Mesleki ilgi alanina bagli olarak, korumanin, kimya, miihendislik veya
sanitasyon ile iliskili olan bilgilerine de ihtiyag olabilir.

Yayimlanmig raporlarin elestirisel okunmasi

Farkli kalitede ve gok sayida yayimlanmig materyalin var olusu nedeniyle,
stnirlari dar 6zel bir alanda bile her seyi bilmek ve bilgileri siirekli taze
tutmak oldukga zordur.

O nedenle, tibbi literatiirii elestirerek okumak gerekir. Boylece bilginin

giivenilirligi, varilan kararlarin gegerliligi ve sonuglarin sunumu hakkinda

bagimsiz olarak karara varmak miimkiin olabilir. Bunu elde edebilmek igin -
sistematik bir yaklagim ve bol bol uygulama yapmis olmak gerekir.
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Tablo 11.1. Bir hastahik hakkindaki temel
epidemiyolojik bilgi

Kisideki dogal hikaye:
- yas ile gelisme ( kohort temeli )
- erken endikattrler ( tarama igin )
- farkl tedavilerin etkileri
- iyilegsme olasihgi
- bakim ihtiyaglar
- sosyal etki
Etyoloji:
- 6zel nedensel faktorler
- diger risk faktorleri

Toplumdaki geligme:
- zaman egrileri
- yasla birlikte olan degisiklikler ( kesitsel temel )

Gorilme durumundaki farkhihklar:
- cinsiyet
- etnik grup
- sosyal sinif
- meslek
- cografik boige

Koruma iglemi icin olasiliklar:
- nedensel faktérlere karg! 6zel girisimler
- diger risk faktdrlerine kargi genel girisimier
- tibbi hizmetlerin etkisi
- saglik politikasinin etkisi

Elestirisel okuma ile ilgili olan McMaster sistemi klinik uygulamalarla
ilgili yazilari dort tipe ayinir:

e Hastaliklarin dogal hikayesi;

o Hastaliklarin nedenleri;

e Tedavinin yararlan;

e Tant testlerinin degeri.

Bu sistemin ayrintilan Sackett ve arkadaglar tarafindan agiklanmigtir
(1985). Okuyucunun kendi sistemini olusturmasi Snemlidir. Pratik arttik-
ca, karara varmak daha da kolaylagir. McMaster sistemine gore bir makale
degerlendirilirken asagidaki sorular dikkate alinmahidir.
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o Arastirmamin sorusu nedir?

Okuyucunun yapmasi gereken ilk sey, ¢alismanin amacimi belirlemektir.
Soru veya sorular test edilen hipotez ile ilgili olmahdir. Ozet, bu yazinin
okuyucunun ilgilendigi konu ile iliskili olup olmadigina veya hastalarin ve
nesnelerin kendi gordiiklerine benzeyip benzemedigine karar vermesinde
yardimer olmahdir. Ozet okunurken ele alinmasi gereken soru sudur:
“Bildirilen sonuglar gergek ise, verilen bilgi yararh midir?” Eger cevap o-
lumsuz ise, daha fazla okumaya gerek yoktur. Ancak 6te yandan, sonuglar,
ilgi gekici ise, bunlarin gergek olup olmadigina karar verilmelidir. Sonug-
larin dogruluguna dikkat edilmelidir ki bu da kullanilan yontemlerin eles-
tirilmesini gerekli kilar.

o Arastirma sorusunun soruldugu toplum nasildir?

¢ Kimler arastirmaya alinmuig, kimler ahnmamistir?

e Arastirmaya alinanlar, hedef toplumun bir rnegi midir? Degilse
neden?

e Ornek nasil secilmistir?

o Sistematik mi, rasgele mi yoksa goniilliiliige dayah nu bir segim uy-
gulanmistir?

¢ Bu secimde olasi taraf tutmalar nelerdir?

¢ Seg¢im islemi sonuglart nasil etkileyebilir?

e Segilen 6rnegin biiyiikliigii, sorulan soruyu cevaplamak igin yeterli
midir? 4

Arastirmanin, tedavileri birbirleriyle karsilagtiran deneysel bir ¢aligma nn
yoksa kantite ve iliskileri gozleme ve tahmin etmeye yonelik bir arastirma
mi olduguna karar verilen sonraki agsamada iki ayri goriis gerekir.

Deneysel bir ¢altsmada su sorular gegerlidir:

e Tedavi grubu rasgele mi yoksa baska sekillerde mi belirlenmistir?
¢ Hangi kontrol gruplar kullaniimistir?

o Tedaviler nasil karsilastinlmistir? Ciktilar veya cevaplar objektif
olarak dl¢iilmiis miidiir?

¢ Kimyasal analizler vey§a diger olgiimler kalite kontrolii ile destek-
lenmis midir? \

Gozlemsel bir arastirma igin asagidaki sorularin sorulmasi uygundur:

e Veri toplama islemi uygun olarak gergeklestirilmis midir (anket ha-
zirlanmasi ve on test dahil)?
¢ Cevap vermeme durunﬁI karsisinda veya tam olmayan veriler igin

ne yapiimistir? |
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Olast taraf tutma kaynaklar nelerdir?

Kimyasal analiz veya diger oi¢iimler kalite kontrolii ile desteklen-
mis midir?

o Veriler ne sekilde sunulmustur?

Yeterli sayida ve anlagilir, agik bigimde tablo ve/veya grafik kulla-
nilmis mudir?

Ham verilerin disinda standart sapma, ortalama, giivenilirlik arahgi,
regresyon katsayisi veya diger istatistik veriler de verilmis midir?

Sorgulanan degiskenlerle iliskili olarak &rnegin tanimiamasi yeterli
bigimde yapilmis midir?

Tedavi uygulanmadan 6nce tedavi gruplarimin 6nemli 6zelliklerinin
birbirine benzerligi konusunda yeterli delil var midir?

e Sonuglarin sunulmasi ve degerlendirilmesi

Deneysel ve gézlemsel galigmalarda farkli sorularin yoneltilmesi gerekli-

dir.

Deneysel ¢alisma igin:

incelenen hipotez, istatistiksel olarak agik bigimde saptanmis midir?
istatistiksel analiz uygun mudur?

istatistiksel analizde yeterli ayrinti sunulmus mudur? (p degeri tek
basina yeterli degilse, dayandig1 sayisal deger, tercihan giivenilirlik
arahigiyla birlikte verilmelidir)

Calismaya alinan herkes, analize dahil edilmis midir?
istatistik testin sonuglari dogru sunulmus mudur?

Epidemiyolojik analiz, aragtirma sorusunu cevaplandirabiliyor mu?

Gozlemsel arastirma igin:

Uygun tahminler yapilip, istatistiksel testler uygulanmig mi?

Uygun olmasi durumunda multivaryans analizi yapilmis m1? Veri
kayiplarina karst ne yapiimig?

Sonuglar dogru bigimde sunulmus mu? Degiskenler arasinda gozden
kagan etkilesim var mi?

Epidemiyolojik ¢alisma, arastirma sorusunu cevaplandiriyor mu?

o Son degerlendirme

Asagidaki sorular, 6nemlilik sirasi dikkate alinarak sorulmalidir:
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* Aragtirma sorusu ilk once sorulmasi gereken bir 6zellik tasiyor mu?
Cesitli olasi cevaplarin sonuglari neler olabilir? Arastirma harekete
gecme Snerilerini de igeriyor mu?

e Yazar, soruyu cevaplamak igin uygun bir girisim yapmis mi1?

e Calisma diizeni herhangi bir sekilde daha da gelistirilebilir mi?

e Rapordaki bilgilerden birinin yoklugu durumunda, ¢alismanin uy-
gun bir bigimde degerlendirilmesi 6nlenmis olur mu?

s Yazar, ayni konuda yapilmis 6nceki ¢alismalarin sonuglarini da dik-
kate almis m1?

Arastirma projesi planlamasi

Temel epidemiyoloji kurslarina katilan 6grencilerden bir arastirma projesi
planlamalari istenir. Bazi durumlarda 6grencilerden bu ¢ahismay1 yiiriitme-
leri ve sonuglarini analiz etmeleri de istenir ki, bu durum genellikle lisans
iistii 6grencileri igin s6z konusudur. Elestirisel okumadan, ¢aligma diizen-
lenmesine dogru dogal bir ilerleyis vardir. Deneyimli bir 6gretmenin yar-
dimi ve danigmanliginda, bir ¢aligmanin planlanmasi, epidemiyoloji pren-
sipleri ve yontemlerini 6grenmenin en iyi yoludur.

Projenin secilmesi

Ogretmen, konu segiminde ve toplum katilimcilari ile temasa gegmede ak-
tif bir rol oynamalidir. Kaynaklar ve zamanin kisitliligi nedeniyle, 6grenci
projeleri ¢ok biiyiik olmamalidir. ideal olans, bunlarin yerel olarak 6nem
tasgimalari ve bazi saglik hizmetlerine yonelik olmalaridir. Bu hizmeti su-
nan kurulusun bir iiyesi de yardimei danigsman olarak gorev alir.

Ogrenci projeleri genellikle grup etkinlikleridir. Bir gok egitim kurumu,
sadece kisisel galigmalari desteklemesine ragmen grup ¢aligmalart hem ya-
rarli hem de iddiah olabilir. is yiikiiniin esit olmayan bir bigimde dagitil-
masi, bazen ¢atismalara yol agabilir. Bu sorun derhal ¢6ziilmeli ve 6gret-
menin her asamada olaya katilmasi saglanmalidir. Basari i¢in bunlar ge-
rekli olan unsurlardir.

Bu kitabin yazarlarinin iki farkl iilkede 5. ve 6. sinif tip 6grencileri ara-
sinda proje diizenlenmesinde deneyimleri olmustur. Projelerde, sekiz ya-
rnim giinliik bir ¢alisma siiresi boyunca, sekizer dgrenciden olusan gruplar
yer almistir. Ogrencilerin ilgisini geken konulara yonelik projeler, basarily
olmustur. Bunlar yayimlanmistir. Basarih projeler su konular igermekte-
dir:
e (Cop imha yerleri etrafindaki potansiyel saglik riskleri ve gevre kir-
liligi;
e Demir madencilerinde akciger kanseri;
¢ Bisiklet kullananlarda koruyucu kasklarin kullantimas: ile ilgili tu-
tum ve davranis;
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e Yiiksek diizey kan kolesterolii ile ilgili olarak genel pratisyenlerin
bilgi ve tutumiari;

e Oliim belgelerinin etnik siniflandiriimasinin dogrulugu;

o Bostanlardaki pestisit maruziyetine karsi alinan koruyucu 6nlemle-
rin degeri;

o Ameliyathane personelinin anestezik gaz maruziyeti ile ilgili saghk
risklerinin belirlenmesi;

Arastirma kontrol protokolintn hazirlanmasi

Bir ¢alismanin diizenlenmesinin ilk asamasi, arastirma protokolii ad1 veri-
len ve planlanan galismay1 ayrintili olarak agiklayan yazili bir metinin ha-
zirlanmasidir. Bir gok nokta lojik bir anlayisla agiklanmahdir. Asagidaki
sorular listesi Warren (1978) tarafindan hazirlanmistir.

Sorun nedir?

Genel egilim ve cevaplandiriimasi gereken sorular nelerdir?
Bu ¢alisma bilgiye ne katacaktir?

Sorun ile ilgili olarak halihazirda bilinen nedir?
Hangi ¢aligma diizeni kullanilacaktir?

Bu diizenin avantaj ve dezavantajlari nelerdir?
Bir miidahale yapilacak mtdir?

Hangi toplum iizerinde ¢alistlacaktir?

Ornek gerekecek midir?

Ornek, nasil segilecektir?

Caligmaya katilabilme kriteri nedir?

Ne kadar katilimer gerekir?

Hangi veriler toplanacaktir?

Yontemler, giivenilir ve gegerli midir?

Uygun kalite kontrol yontemleri var midir?
Verileri kim toplayacaktir?

Veriler, nastl kayit edilecektir?

Gozlemcilerin nasil bir egitim almasi gerekir?
Veri nasil islenecek ve analiz edilecektir?
Bilgisayar kullanma gerekli midir?

Veriler, bilgisayara nasil girilecektir? -

Hangi analizler planlanmaktadir?

Verileri kim analiz edecektir?

Hangi tablo ve sekiller gerekecektir?

Caligma etik midir?

Protokolii hangi etik komite dikkate alacaktir?
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Katilimcilara verilmesi gereken bilgiler nelerdir?

Izin belgeleri nasil alinacaktir?

Katilimctlardan herhangi birinin baska bir merkeze sevk edilmesi gere-
kecek midir?

Bu nasil saglanacaktir?

Hangi izleme yapilacaktir?

Calismanin zaman diizenlemesi nasildir?

Her asamada kim sorumlu olacaktir?

Pilot ¢alisma yapilmasi gerekiyor mu?

Eger gerekiyorsa, buna kag kisi katilacaktir?

Pilot ¢alisma ne kadar siirecektir?

Pilot calismaya katilanlar, esas ¢alismaya da katilacaklar midir?

Calismanin maliyeti ne olacaktir?

Bu para nereden saglanacaktir?

Paranin diginda bagka ne gibi kaynaklar gereklidir?

Bu ¢alismanin sonuglari kamuoyuna nasil agiklanacaktir?

Sonuglar ve halk saglig: iizerine olan etkiler, bilimsel topluluga, karar
vericilere ve topluma en iyi bigimde nasil iletilebilir?

Bir rapor ve makale yazilacak midir?

Katilimcilara geri besleme nasil saglanacaktir?

Sonuglar nasil uygulanacaktir?

Projenin yiratilmesi

Protokol hazirlandiktan sonra, Onerileri i¢in bazi kisilere gosterilmeli ve
gerekiyorsa yeniden gozden gegirilmelidir. Biiyiik epidemiyolojik ¢alisma-
larda, parasal destek saglanmasi islemi nedeniyle projenin hazirlanmasi ile
uygulamaya konulmasi arasinda ¢ok zaman gecmektedir. Ancak, zaman
kisitlilig1 nedeniyle 6grenci projeleri, ¢abuk ve etkili bigimde uygulanabi-
lecek sekilde hazirlanmalidir.

Ogrenci projelerinde biiyiik kaynaklar gerekli olmaz ve &gretmen gerekli
olanlari saglamakla yiikiimliidiir. Ogretmen, projenin etik olarak kabuliin-
den de sorumludur.

Grup projelerinde genellikle isboliimii gereklidir. Ilerleme temel agilardan
gozden gegcirilmeli, 6rnekleme ve veri toplama islemleri agigindan pilot
caligma yapilmali ve anketlerin 6n denenmesi igin yeterli zaman birakil-
malidir,

Proje, tiim sinif oniinde yapilan s6zlii bir sunum ile sona erdirilmelidir.
Bunu, ilgililere ulastirila bilinecek olan yazili bir rapor izlemelidir. Rapor
egitim amagli ya da daha ileri ¢alismalara temel olarak kullaniimalidir.
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Okunmasi gereken diger kaynaklar

Son on yilda epidemiyolojik literatiir ileri derecede bir artis gostermistir.
ileri diizeydeki 6grenciler igin hazirlanmis olan kaynak kitaplar mevcuttur.
Bunlarin bir listesi Prevention of Environmental Pollution, World Health
Organization 1211 Geneva 27 Switzerland adresinden istenebilir. Epide-
miyoloji ile ilgili dergilerden bazilari Ek 2 de siralanmigtir. Belli bash
tibbi dergilerde, giderek artan sayida epidemiyolojik kapsamli makaleler
yayimlanmaktadir.

DSO’niin bir ¢ok yayini yararli epidemiyolojik bilgileri kapsamaktadir.
Hitkiimet kuruluglari, sik olarak yerel epidemiyolojik bilgileri kapsayan
yayinlar yapmaktadir. Ornegin mortalite ve hastaneye yatirilan hastalarla
ilgili yillik istatistikler gibi. Kanser dernekleri ve kalp vakfi gibi hiikiimet
dis1 goniillii kuruluglar da degerli bilgiler yayimlamaktadir.

Daha ileri egitim

Epidemiyoloji konusundaki lisans iistii egitim igin pek ¢ok kurs mevcuttur.
DSO bolge ofisleri, Uluslararasi Kanser Arastirma Enstitiisii (International
Agency for Research on Cancer), gibi DSO acentalari ve Uluslararasi
Kardiyoloji Toplulugu ve Federasyonu (International Society and
Federation of Cardiology) gibi hiikiimet digi kuruluglar, 6zel konularda ki-
sa kurslar diizenlemektedir. Kuzey Amerika ve Avrupa’da kisa siireli yaz
kurslar1 yapilmaktadir. Lisans diizeyindeki epidemiyoloji kurslari, halk
sagligt master programlarinin bir par¢asini olusturmaktadir ve diinyanin
pek ¢ok yerinde iiniversitelerce verilmektedir. Bu kurslarin gogunda, temel
bilgiler ve 6zel konularla ilgili 6rnegin, kardiyovaskiiler hastaliklar
epidemiyolojisi, saglik hizmetlerinin degerlendirilmesi, is ve is¢i saghgi
gibi bilgiler verilmektedir. Egitim kurslariyla ilgili liste, Division of
Environmental Health, World Health Organization 1211 Geneva 27
Switzerland adresinden istenebilir.

Galisma sorulan

11.1 Asagidakiler, New England Journal of Medicine dergisinde yayimla-
nan ve koroner kalp hastaliginin dnlenmesinde aspirinin roliinii ince-
leyen bir ¢alismanin 6n raporu dikkate alinarak hazirlanmistir.

Hekimlerin Saghg Calismasi adi verilen bu ¢alisma randomize,
¢ift kor, plasebo kontrollii bir ¢alismadir. Her giin alinan 325 mg
aspirinin kardiyovaskiiler hastalik mortalitesini azaltip azaltmadig
aragtirllmak istenmistir. Calismanin kapsamina alinanlar, 1982 yi-
Iinda ABD’de yasayan, yaslar1 40-84 arasinda degisen, potansiyel
olarak ulasilabilen erkek hekimlerdir. Amerikan Tip Birligi‘nden
(American Medical Association) elde edilen bilgisayar kayitlarin-
dan saptanan, yukaridaki 6zelliklere sahip, 261 248 hekime, ¢alig-
maya katilmaya davet mektuplari, izin belgeleri ve temel anket
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formlan posta ile gonderilmistir. 31 Aralik 1983 de, 112 528 cevap
alinmistir. Bunlarin 59 285 i ¢alismaya katilmak istediklerini soy-
lemiglerdir. Bunlarin biiyiik kismt kayit asamasinda, ¢alisma disi
birakiimistir. Ciinkii kendilerine verilen tabletlerin sayilmasinin
sonucunda, bunlar diizenli olarak kullanmadiklari saptanmigtir.
Gastrik kanamasi ve aspirin intoleransi olanlar da kapsam dig1 bi-
rakilmistir. rasgele belirlenen 11 037 hekime aktif aspirin ve 11
034 hekime plasebo aspirin verilmistir.

Calisma, aspirinin, oldiiriicii olmayan myokart enfarktiisii tizerinde
kuvvetli bir koruyucu etkisinin oldugunu gostermistir. Koroner kalp
hastaliginin 6nlenmesi icin aspirin regetesi yazmaktan mutlu olur
musunuz?

11.2 Asagidaki 6zet, Lancet’de yayimlanan ve Yeni Zelanda’daki astma
mortalitesi ile ilgili olan bir makaleden alinmistir.

Ozet

Son iki yilda Auckland’da geng¢ insanlarda birden bire astma ne-
deniyle oliim sayilarinda artis oldugu gozlenmistir. 22 fatal olgu
gozden gecirilmistir. Yeni Zelanda’da astma tedavisinde ilag yaz-
ma aliskanhiginda degisiklik olmus ve uzun etkili oral teofillin
kullanimi belirgin bir sekilde artarak, inhale edilen steroidlerin ve
cromoglycat tiirii ilaglarin yerini almustir. Yiiksek dozlarda,
teofillin ile inhale edilen £, agonistleri arasinda kardiak arreste
neden olan bir toksik etkilesim oldugu diisiiniilmektedir.

Metodlar

Astma oliimlerinin ayrintilart, adli tip patologundan, Auckland
Astma Dernegi’nden, genel pratisyenlerden ve Auckland Hastanesi
yogun bakim servisinden elde edilmistir. Olenlerin yakinlar ve
doktorlar ile temasa gegilmis ve 6liim sekli ile ilaglarin kullanimi
konusunda bilgi toplanmistir. Yeni Zelanda’da 1974-78 yillar a-
rasindaki astma olimleri ile ilgili istatistiki bilgi, Yeni Zelanda
Saglik Bakanligi’ndan elde edilmistir. 8 hastada otopsi yaptlmistir.

Kullanilan bu yontemler dikkate alindiginda, toksik ila¢ etkilesmesi-
nin oliim riskini arttirdigr goriisiine katilir misiniz?
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EK 1

Calisma sorularinin cevaplarn

1.1

Bir bolgede digerine gore kolera olgu sayisinin 40 misli daha fazla
olmasi, bolgelerdeki koleraya yakalanma riskini gostermez. Her iki
gruptaki oliimleri birbiriyle kiyaslamak dogru olmaz. Ciinkii, South-
wark sirketinin su dagitify bslgedeki niifus, Lambeth sirketinin su
dagittig1 bolgedeki niifusun 8 katidir. Oliim hizlar1 (8liim sayilarinm
niifusa boliinmesi) birbiriyle kiyaslanmalidir. Gergekte, Soutwark sir-
ketinin su dagitimini yaptigy yerde, 6lim hizi, Lambeth sirketinin
dagitim yaptigi bolgeye gore 5 kat daha fazladir.

En iyi deliller, miidahale ¢aligmalarindan elde edilir. 1854 epidemisi,
su pompastnin kaldirilmastyla dramatik bir sekilde kontrol altina a-
l[Inmigtir. Epidemi, hizla yok olmustur. Ancak deliller, bu hareketten
once, epideminin zayiflamaya bagladigimi gostermektedir (Snow bunu
bilmekteydi). Lambeth sirketinin su dagitimin1 yaptig1 bélgede kolera
sayllarindaki azalma 1849-1854 yillari arasinda daha belirgindir
(epidemiden 6nce). Bu donemde su sirketi, Thames nehrinin daha az
kirli olan bir bolgesinden su tasimaya baslamistir.

Hekimler iyi bir ¢alisma grubudur. Ciink, iyi tanimlanmis bir meslek
grubudurlar, sosyo-ekonomik durumlari birbirine benzer ve izlenme-
leri goreceli olarak daha kolaydir. Saglik sorunlartyla ilgilidirler ve
bu ¢calismalarda isbirligi yapmalari kolaydir.

Igilen sigara sayisi ile birlikte, akciger kanseri 6liim hizinin arttigini
sOylemek miimkiindiir. Sadece verilere bakarak, sigara igmenin akci-
ger kanserine neden oldugunu sdylemek imkansizdir. Sigara igme ile
iliskili baska faktorler de hastaliga neden olmus olabilir. Bununla
birlikte 1964 de bu g¢alismay: ve diger pek ¢ok ¢ahsmayi esas olarak
ele alan Amerikan Saglik Bakanligi, akciger kanserinin sigara igme
sonucunda ofustuguna karar vermistir.

11k dikkate alinmasi gereken faktor, niifusun dagilimidir. Eger bir bol-
gede niifus, bolgenin tiimine yayilmssa, olgularin tek bir bolgede
yogunlasmis olmasi dnemlidir. ikinci olarak bilinmesi gereken nokta
ise olgularin goriilmedigi bolgelerde de, olgularin goriildiigi bolge-
lerde oldugu bigimde yogun bir olgu saptama arastirmasi yapilip ya-
pilmadigidir. Minamata hastaligi salgininda tiim bolgede yogun aras-
tirma yapilmis ve bazi bilyiilk merkezlerde olgu goriilmedigi saptan-
mistir.
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1.6

1900 lerin baslarindan itibaren Danimarka’da bildirilen romatizmal
ates olgularinda dramatik bir disme olmustur. Bu gercek bir diisiis
olabilir. Ancak, tani yontemlerindeki degisme veya bildirim uygula-
malarindan da kaynaklaniyor olabilir. Romatizmal atesin etkili teda-
visi ancak 1940 larda miimkiin olmustur. Diisiisiin biyiik bir kismnin
nedeni, beslenme ve konutlardaki iyilesme gibi sosyo-ekonomik ge-
lismelerdir. Ayrica sorumlu organizmanin daha az virulan olmasi da
s6z konusu olabilir.

1.7 Sigara igmeyen ve asbest tozlarina maruz kalmayan erkekler, en diisiik

2.1

2.2

akciger kanseri hizlarina sahiptir. Bu hizlar, sadece asbest tozlarina
maruz kalan, asbest tozlarina maruz kalmamis fakat sigara igen ve son
olarak da hem asbest tozlarina maruz kalan hem de sigara tgen erkek-
lerde sirayla bir artis gostermektedir. Bu iki faktoriin birlikte etki et-
mesi sonucunda hastalik hizlari ¢ok yiiksek olmaktadir. Halk saghg:
agisindan,asbeste maruz kalan kisilerin sigara i¢gmelerini 6nlemek ve
tabii ki asbeste maruziyeti azaltmak énemlidir.

Ug olgiit, prevalans hizi, insidans hizi ve birikimli insidanstir.
Prevalans hizi, zaman igerisindeki belli bir anda, bir hastalik veya du-
rumdan etkilenen niifusun oranidir ve hemen hemen , insidans hizi ile
hastalik siiresinin garpimina esittir. Insidans hizi, bir toplumda yeni
olgularin olugma hizim 6lger. Bireylerin hastaliZinin olmadig: ¢esitli
zaman siirelerini de dikkate alir. Birikimli insidans, risk altindaki
toplumu, zaman igerisindeki tek bir noktada (genellikle ¢alismanin
baslangicinda) Slger ve boylece kisilerin hastahigi gelistirme riskini
belli bir siire i¢in degerlendirir.

Prevalans hizi, insiiline bagimli olmayan diyabetin sikligini 6l¢gmek i-
¢in kullanilan yararh bir 6lgiittiir. Ciinkii diyabetin insidansi goreceli
olarak diisiiktiir ve insidans hizin1 Slgebilecek kadar yeter sayida yeni
olgu saptamak igin biilyiik bir ¢alisma toplumu ve uzun bir ¢alisma
zamani gerekir. Tablo 2.2 deki farkliliklar 6l¢tiim farkliliklarina isaret
eder. Cesitli ¢alismalarda kullanilan, farkli yontemlerin degerlendi-
rilmesinin yapilmasi gerekir. Calismaya cevap verme hizi ve labora-
tuar vontemleri de degerlendirilmelidir. Standart glikoz yiiklemesin-
den sonra, kan glikoz diizeyleri temel alinarak standart bir kriter olus-
turulmalidir. diyabet prevalansindaki farkhhklarin gergek oldugu ve
diyet, ekzersiz ve yasam tarzindaki farklilik'ardan kaynaklandigi sa-
nilmaktadir.

2.3 Yasa gore standardize etme, oliim hizlarindaki farkliliklarin sadece
basit olarak yas dagilimindaki farklihklardan kaynaklanmadigini
gostermektedir. Gruplar arasindaki farkliligin, akla ilk olarak gelen
nedeni, 6liim belgelerindeki bilgilerin kalitesinden kaynaklanandtr.
Farkhiliklarin ger¢ek oldugunun ve tam veya 6litm belgesi bilgilerin-
deki hatalardan kaynaklanmadiginin gosterilmesi gereklidir. Oliim




CALISMA SORULARININ CEVAPLARI

hizlarindaki farkhliklar, insidans veya olgu-fatalite hizlarindaki fark-

- liliklardan da kaynaklaniyor olabilir.

2.4 Risk farkliligi ve risk orani (bak sayfa 33-34).

2.5

Relatif risk 1.5 olmasina karsin, topluma atfedilebilir risk % 20 dir
(gelismis bir iilkedeki tipik toplumun akciger kanseri olgularinin %
20 si pasif sigara igmeye atfedilebilir). Bunun nedeni, toplumun he-
men hemen yarisinin pasif sigara igmeye maruz kalmasidir.

3.1 Epidemiyolojik ¢aligma diizenlerinin baslicalar, kesitsel, olgu- kont-

3.2

33

rol, kohort ve randomize kontrollii deneylerdir. Bunlarin goreceli iis-
tiinliik ve zayifliklari metin igerisinde ve Tablo 3.5 ile 3.6 da agik-
lanmgtir,

Olgu-kontrol ¢aligmasi, barsak kanseri olgulariyla, tercihan yeni tam
konulanlarla baglar ve taraf tutmayi 6nlemek i¢in aynt kaynak top-
lumdan segilmis hasta olmayan bir kontrol grubu kullanihr.

Olgu ve kontrollere gegmisteki normal diyetleri sorulur. Olgiimde
taraf tutma bir sorun olabilir. Gegmisteki diyeti dogru olarak hatirla-
mak bir sorun olabilir ve hastaligin olusumunu hatirlamay: etkileye-
bilir. Analiz, hem olgu hem de kontrollerde diyetin kapsamini, olasi
karistirict faktorleri de dikkate alarak karstlagtirmak suretivl: yapil-
mahidir,

Kohort galigmalarinda, diyet ile ilgili ayrintili veri barsak hastalif
olmayan genis bir gruptan toplanir. Kohort, birkag yil izlenir ve tiim
yeni kanser olgulart saptanir. Hastalik riski, ¢calismanin baslangicinda
ve siiresince diyetteki yag miktari ile iliskilidir. Bu ¢alhigma diizeni
pek ¢ok lojistik problemi de beraberinde getirir ancak sistematik taraf
tutma daha az sorun olur. :

Random (rasgele) hata, gozlemlenen bir degerin toplumun gergek de-
gerinden farkh olmasimin nedeninin sadece sansa bagli olmasidir.
Caligma 6rneginin biiyiitiilmesiyle ve dl¢iim yonteminin giivenilirli-
ginin arttirilmastyla azaltilabilir.

3.4 Gergek degerlerden sistematik olarak farkli olan sonuglar olusturmaya

bir meyil varsa, sistematik hata ortaya ¢ikar. Sistematik hatanin en 6-
nemli kaynaklari, segimde taraf tutma ve 6lgiimde taraf tutmadir. Se-
¢imde taraf tutma, ¢alismaya alinan kisilerin, ¢alismaya alinmayan-
lardan farkli olmasi durumunda ortaya g¢ikar. Segimde taraf tutma o-
lasihig1, calismaya kimlerin almacagimn agik bigimde tanimlanmasiy-
la, hastaligin dogal hikayesinin ve tedavisinin iyi olarak bilinme-siyle
ve yiiksek cevap hiziyla azaltilabilir.

Olgiimde taraf tutma, ¢alismaya katilanlarin simiflandirilmasinda
veya g¢alismaya katilanlarla ilgili 6lglimlerde sistematik olarak hata
yapildiginda olusur. iyi bir ¢alisma diizeni, hastalik igin standart kri-
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4.1

4.2
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5.1
5.2

53

5.4

terlerin gelistirilmesi, Slgiim yontemlerinin kalite kontrollerine dnem
verilmesi ve c¢alismaya katilanlarin hastalik durumlaring bilmeden
verilerin toplanmasi yollariyla Sl¢iimde taraf tutma azaltilabilir.

Aritmetik ortalama ve ortancanin tahmini degeri sirasiyla 1 ve 0.75
dir. Dagihm garpiktir. O nedenle degerler farkhdir.

Bu sorunun dogru veya yanlis bir cevabi yoktur. Eger arastirmacinin
elinde, diisitk dozdaki tedavinin, yiiksek dozdakine gore daha fazla
tedavi edici etkisinin olduguna dair bir delil varsa, tek yonlii test ye-
terli olabilir. Arastirmaci ayrica tek yonlii hipotezi test etmek istiyor-
sa, tek yonlii test yeterli olur. Ancak, tedavi edici etki, doz arttiginda
azahyorsa iki y6nlii test yapilmasi gereklidir.

Asirt garpik bir dagilimdaki degiskeni incelerken, 6rnegin kisi basina
gelir gibi, merkezi egilimi 6lgme agisindan, ortanca ortalamaya gore
daha degerlidir.

Gozlenen bir iliskinin nedensel olup olmadigina karar veren islemdir.

Bu, tartigilabilir. Ciinkii, bir iliskinin nedenselligine karar verilmeden
once insan topluluklarindan delil elde edilmelidir. Diger bilimsel ¢a-
ligmalarda bu gériise katilir.

Kriterler sunlardir: Zaman ile olan iliskisi, akilcihig, tutarlihg, ilis-
kinin kuvveti, doz-cevap iliskisi, geriye doniisebilirligi ve galismanin
diizeni. Bu kriterlerin igerisinde sadece zaman iligskisi mutlaka olmasi
gereken bir kriterdir ve sonugta bir yargiya gidilmelidir.

Sadece bu delile bakilarak -iliskinin nedenselligi konusunda kesin bir
hitkkme varilamaz. O nedenle de ilacin satistan kaldiriimasi uygula-
masi onerilmez. Olgiim ve segimdeki taraf tutmadan kaynaklanan ve
kanistiricihk nedeniyle olusan etkiler ile sansin rolii degerlendirilme-
lidir. Taraf tutma veya sans ile bir agiklama yapilamiyorsa, nedensel-
lik kriteri uygulanabilir. Yeni Zelanda’daki ¢aligmada biitiin bunlar
dikkate alinmis ve arastirmacilar iliskinin nedensel olabilecegi sonu-
cuna ulasmuslardir (Crane et al., 1989).

5.5 En 6nemlisi zaman iliskisidir. Hastalar, yag: hasta olmadan 6nce mi

yoksa hasta olduktan sonra m tiiketmislerdir? Yagdaki, hastalikla i-
liskili olan kimyasalla ilgili olarak bir bilgi yoksa, akilciligi ve tutar-
lilig1 belirlemek olanaksizdir. Bu nedenle, yag tiiketimiyle ilgili bilgi-
ye dayandirilacak olan iliskinin kuvveti ve doz cevap iliskisi, iizerin-
de calisilmasi gereken diger konular olmalidir. En kuvvetli nedensel
iliskiyi saptayabilmek igin, en uygun olani bir olgu-kontrol ¢aligmasi
diizenlemektir. Bu ¢alismada, yagin kimyasal analizi yapilmah ve or-
nekler biyolojik agidan da incelenmelidir. Olast bagka bir neden s6z
konusu olmadig: takdirde, asikar bir iligkinin varhg saptanir saptan-
maz gerekli miidahaleler yapilmahdir.
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6.1

Korumanin dort diizeyi sunlardir: temel koruma, birincil, ikincil ve -
¢iinciil koruma. Tuberkiiloza karsi diizenlenecek olan bir koruma

~ programinda bu dort diizeydeki etkinliklerin hepsi de kapsam igerisi-

6.2

6.3

ne alinmis olmalidir.

Temel korumada, tiiberkiiloz basilinin toplum igerisine girmesi
onlenmelidir. Endemik bolgelerden gelen kisilerin endemik olmayan
bolgelere girislerinden 6nce enfekte olmadiklar kesin olarak belir-
lenmelidir. Buna ilaveten, tiiberkiilozda riski arttiran faktorler, kala-
balik faktorii, fakirlik ve kotii beslenme gibi, ile de savagitmalidir.

Birincil korumada, hastahgin yayilmasini 6nlemek iizere bagigik-
lama ve olgu bulma galigmalari yapilmalhidir.

ikincil koruma programlarinda, enfekte kisilerin erken ve etkili
tedavisi ele alinmalidir.

Uciinciil korumada, tuberkiilozun. uzun siireli etkilerinin veya
sekellerinin tedavisi veya rehabilitasyonu galismalari yapiimalidir.

Bir hastaligin tarama igin uygun olabilmesi igin, hastalik ciddi olma-
lidir, dogal hikayesi bilinmelidir, ilk belirtiler ile agikar hastalhk ara-
sinda uzun bir siire gegiyor olmahdir, etkili bir tedavisi var olmahdir
ve hastali@in prevalansi yiiksek olmaldir.

‘Tarama programlarinin degerlendirilmesi igin tiim ¢alisma diizenleri

kullanmlir. Randomize kontrollii deneyler en ideal olamdir ancak ke-
sitsel, kohort ve olgu-kontrol ¢aligsmalar1 da kullanilabilir.

7.1 ABD’de 1950°den bu yana enfeksiyon hastaliklarindan élan Sluimlerin

orani azalmig ve kronik hastaliklar nem kazanmistir. Bunun bir agik-
lamasi, yash niifusun artistyla olan demografik degisikliklerdir. Ko-
nuyu daha iyi agiklayabilmek igin yasa 6zel 6liim verileri yararli o-
labilir. Enfeksiyon hastaliklarinin yasa 6zel mortalitelerindeki azal-
may1 agiklayan iki goriig vardir. Beslenmenin ve sanitasyonun iyiles-
tirilmesiyle, kisilerin bu hastaliklara kars1 duyarlihiklarinda bir azalma
ortaya gikmistir. Ik 6nce bu durum nedeniyle 6liimlerde azalma mey-

- dana gelmistir. Ikinci olarak .da o6zellikle 1950 li yillardan itibaren

72

73

enfeksiyon hastahklarinin tedavisi amaciyla 6zel ilaglarin kullanilma-
ya baglanmasi bu hastaliklarin neden oldugu 6liimleri azaltmigtir.

Bolgede, klinisyenler veya saglik¢ilar tarafindan saptanan haftalik ve-
ya giinlik kizamik olgulari kayit edilmelidir. Normal olgu sayisi
(haftada iki olgu veya daha az) ve epidemi igin bir esik degeri
(normal olgu sayisinin iki veya ii¢ kati) belirlenmelidir. Esik deger
gegildiginde koruyucu etkinliklere baslanilmalidir. Daha fazla ayrinti
icin Vaughan & Morrow (1989) un kitabina bakiniz.

Besinlerle bulasan salmonella enfeksiyonunun zincirinde insan veya
hayvan ozellikle de tavuklarin diskisi ile kirlenmis su veya besinler
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8.1

8.2

83

84

9.1

9.2

9.3

yer alir. Bunlar tiiketildiginde enfeksiyon insanlarda olusur. Diger bir
sekil ise, ellere bulasan diskinin, besinlerin hazirlanmasi sirasinda
besinlere gegmesi suretiyle bu besinleri tiikketen insanlarda enfeksiyo-
nun geligmesidir.

Epidemiyolojinin toplumlarla, klinik tibbin ise tek tek kisilerle ilgili
oldugu ifadesi geliskilidir. Ciinkii, klinik epidemiyoloji, hastalardan
olusan bir toplum ile ilgili olan bir bilimdir.

Bu tanimin sinirh olmasinin nedeni, normali anormalden ayirabilmek
iizere saptanabilecek bir sinir noktasinin biyolojik temelli olamama-
sidir. Bir ¢ok hastalikta risk faktorlerinin diizeyi arttikga hastalik riski
artar ve normal sinirlar igerisinde kalan kisilerde hastalik olgularinin
¢ogu goriiliir.

Yeni testin sensitivitesi (duyarlihgi) = 8/10 x 100 = % 80; spesivitesi
(segiciligi) =9000/10 000 x 100 = % 90. Yeni test iyi gibi gézilkkmek-
tedir; Ancak tiim topluma uygulanmasina karar vermeden 6nce pozitif
prediktif degeri hakkinda bilgi sahibi olmak gerekir. Burada pozitif
prediktif deger, 8/1008 = 0.008 dir. Bu kadar dilsiik olmasinin nedeni
hastaligin prevalansinin diisiik olmasidir. Bu nedenle, testin tiim top-
luma uygulanmasi 6nerilmez.

Bir tarama testinin pozitif prediktif degeri, gercekten hasta olan kisi-
lerde test sonucu- pozitif olanlarin oramdir. Pozitif prediktif degerin
ana belirleyicisi, taranan toplumdaki preklinik hastaligin preva-
lansidir. Eger toplum, hastalik igin diisiik risk altindaysa pozitif so-
nuglarin ¢ogu hatahdir. Prediktif deger ayni zamanda testin sensi-
tivitesine ve spesivitesine de baglidir.

(a)Eritrositlerdeki serbest protoporfirin ve ayni zamanda aminole-
vulinik asit dehidrogenaz igin.

(b)Cocuklar.
(a)Akciger kanserinin artan relatif riski.

(b)Solunan asbest tozlarinin toplam dozunun (konsantrasyon x etke-
ne maruziyet siiresi) asbest kaynakli hastaliklarin riskinin belirle-
yicisi oldugu bilinmektedir.

(a)isciler, etkene maruziyet siirelerine gore tabakalandiriimahdir. Ug
aydan daha kisa siireli maruziyeti olanlarin, ayni maruziyet duru-
mu s6z konusu olmasina ragmen, kan diizeyleri digerlerine goére
daha diisiik olacaktir.

(b)Kadmiyum ile yeni maruziyet durumu, toplumda idrar kadmiyumu
hala diisiik olmasina ragmen, ortalama kan kadmiyum diizeyinin
yiiksek olmasi ile saptanabilir. Uzun yillar boyunca maruziyetin
sonucunda hem kan hem de idrar diizeyleri yiiksek olur.
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9.5

9.6

Olgu &ykiileri toplanarak ise baglaniimahidir. Yerel saglik kurulusla-
riyla konusutmalidir. Calismanin hipotezini kurmak igin, siiphelenilen
sanayi kuruluglar ziyaret edilmelidir. Ondan sonra, sehirde akciger
kanseri ile ilgili bir olgu-kontrol ¢alismast yapilmalidir.

Hava kirliliginin olmadigi &nceki yillardaki 6Sliimler degerlendi-
rilmelidir. Yasa 6zel 6liim nedenlerinin incelenmesi yararl olur. Ha-
va kirliliginin etkilerini belgelendirmede, hayvan deneylerinin sonug-
lar1 yararh olabilir (gergekte ise, Londra Smithfield Et Pazari’ndaki
hayvanlar da etkilenmistir). Hava kirliliginin ve kirleticilerin artistyla
birlikte, Sliimlerin de artmis olmasi ise en kuvvetli nedensel iligki
delilidir.

Saglikli isgi etkisi, bir igyerinde, etkene maruz kalan ve kalmayan
grup iscilerdeki diisilk mortalite ve morbiditeye isaret eder. Bunun
nedeni, bir iste ¢aligabilmek igin saglikl olmanin gerekliligidir. Hasta
ve oziirli olan kisiler, ¢alisma grubundan otomatik olarak dislanmig
olurlar. Eger kontrol grubu toplum iginden segilirse, bu grup, isgilere
gore daha az saglikli olacagindan taraf tutma yapilmis olur.

10.1 Planlama siklusunun degisik evrelerinde gesitli sorular sorulmalidir:

Yasglilarda, diismeler ne siklikta olmaktadir?
Hangi epidemiyolojik veriler, elde mevcuttur?
Hangi ¢aligmalar gereklidir?

Diismeler, nasil 6nlenebilir?

Tedavi olanaklari nasiidir?

Tedavi merkezlerinin basarisi nedir?

Ne gibi rehabilitasyon merkezleri vardlr ve bunlarin etkinligi na-
sildir? :

Bu merkezlerin maliyet etkinlik durumlar nedir?
Yeni hizmet birimleri olugturulmali mldlr‘7

Yeni hizmet birimleri kurulduktan sonra, dusme sikliklarinda bir
degisme olmus mudur?

10.2 Saghg giidiilendirme stratejileri sunlari kapsamahdir: Saghkh bir

kamu politikasi yaratmak, destekleyici ¢evreyi olusturmak, toplum
hareketini kuvvetlendirmek, kisisel becerileri gelistirmek ve saglik
hizmetlerini yeniden yapilandirmak.

Sigara igme ile ilgili olarak, saghkli kamu politikasi olusturmada,
tiitiin disindaki bitkilerin ekimi desteklenmeli, tiitiin {izerindeki vergi-
leri arttirict mali yaptinmlar uygulanmali ve tiitiin ithalini yasaklayici
ticari yaptirimlar olusturulmahidir. Destekleyici bir ¢evre igin, tiitiin
irtinlerinin reklami yasaklanmahidir. Toplum hareketini kuvvetlen-
dirmek iizere, kamu alanlarinda sigara igilmeyen yerler olusturul-
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malidir. Sigara igenler, igmeyi birakma teknikleri konusunda egitil-
melidir. Saglik hizmeti veren birimlerin, kamuya agik tiim yerlerde
sigara igmenin yasaklanmasi gibi sigara i¢meyi denetleyen olgiitler
gelistirmeye yoneltilmesi ve gebe kadinlar ya da kardiyovaskiiler ve
solunum sistemi hastalig1 olan yiiksek risk altindaki kisilere yardim
etmesi gerekmektedir.

Kardiyovaskiiler mortalitenin birincil olarak 6nlenmesi amaciyla as-
pirinin kullanim; ile ilgili olan galisma iyi planlanmis ve yiiriitiilmiig
olan bir randomize kontrollii deneydir. Saghkli, erkek Amerikan
doktorlari1 iizerinde yapilmigtir. 261 000 doktordan 22 000 i galigmaya
katilmigtir. Doktorlarin saglikli olusu nedeniyle, ¢aligmanin orjinal
olarak planlanandan, istatistiksel a¢idan daha az kuvvetli oldugu
soylenebilir. Sonuglar1 bagka toplumlara uygulamak zordur. Ciinkii
¢alisma toplumu sadece doktorlardan olusmustur, kétii yan etkiler hig
goriilmemistir. Bu ¢alisma diizeni nedeniyle basari oran1 ¢ok yiiksek-
tir. Aspirinin yararlarinin bagka ¢alismalarla da onaylanmasi gerekli-
dir. Yarar ve risklerin (gastrointestinal yan etkiler, kanama riskinin
artmasi gibi) dengelenmis olmasi her zaman istenilen bir durumdur.

11.2 Astma tedavisi ile ilgili ekolojik delil, astma mortalitesinin artigiyla

tedavinin iligkili oldugunu diisiindiirse de bu goriise katilmak zordur.
Sadece astma nedeniyle 6len kisiler hakkinda bilgi vardir; hasta olan
ancak 6lmeyen kisiler hakkinda bilgi yoktur. Bu ¢alisma bir olgu se-
risidir ve kontroller yoktur. Bununla birlikte bdyle bir ¢alisma daha
ileri ¢aligmalarin yapilmasi gerekliligine isaret etmektedir. Bu vaka-
da, astma mortalite trendleri iizerinde yapilan daha formal bir incele-
me ile yeni bir astma oliimleri epidemisinin oldugu belirlenmistir.
Bunun nedeni hala incelenmektedir. Ancak belli bir ilacin bu &liim-

lerde etkili oldugu diisiiniilmektedir.




EK 2
Epidemiyoloji dergileri

American journal of epidemiology

Society for Epidemiologic Resarch (Epidemiyolojik Arastirma Toplulugu)
isimli kurulusun resmi yayin orgamidir. Ayda iki kez yayimlanir.
Epidemiyolojinin her dali ile ilgili olarak, etyolojik arastirmalara agirhk
veren, derleme yazilar, orjinal galigmalar ve onerileri kapsar.

Daha fazla bilgi: American journal of epidemiology, 2007E Monument
Street, Baltimore, MD 21205, USA adresinden elde edilebilir.

Annals of epidemiology

American College of Epidemiology isimli toplulugun resmi yaymidir.
Yilda dért kez ¢ikar. Klinisyenler ve halk sagligi arastiricilarina yonelik
olarak akut ve kronik hastaliklarin epidemiyolojisini ilgilendiren orjinal
calismalar: kapsar. ‘

Daha fazla bilgi: Anhals vof -epidemiology, Brigham and Women’s
Hospital, Harvard Medical School, 55 Pond Avenue, Brookline, MA
02146 USA adresinden elde edilebilir.

Bulletin of the World Health Organization

iki ayda bir yayimlanan bu dergide, diinyadanin her yerindeki yazarlara ait
olan orjinal makaleler ingilizce veya Fransizca olarak yer alir.

Daha fazla bilgi: Editor, Bulletin of the World Health Organization, World
Health Organization, 1211 Geneva 27, Switzerland adresinden elde
edilebilir.

Epidemiologic reviews

Bu yillik dergi, Society for Epidemiologic Research ve ‘.iernational

Epidemiologic Association isimli kuruluglar tarafindan desteklenmektedir.

Epidemiyoloji ve halk saglig alanindaki ana konularda derleme makaleleri
~ kapsamaktadir.

Daha fazla bilgi: American journal of epidemiology, 2007 E Monument
Street, Baltimore, MD 21205 USA adresinden elde edilebilir.
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Epidemiology

iki ayda bir Williams and Wilkins ve Epidemiology Resources lnc.'
tarafindan yayimlanir ve tiim epidemiyolojik goriislerle ilgilenir.

Daha fazla bilgi: Epidemiology, Williams and Wilkins, 248 E Preston
Street, Baltimore, MD 21202 USA adresinden elde edilebilir.

European journal of epidemiology

Iki ayda bir yayimlanan bu dergide bulagici ve bulagici olmayan
hastaliklarin ve bunlarin kontrolii tizerinde yazilmis olan orjinal yazilar
yer alir. ' ‘

Daha fazla bilgi: European journal of epidemiology, Via Zadona 11,
00194 Rome, Italy adresinden elde edilebilir.

International journal of epidemiology

International Epidemiological Association (Uluslararasi Epidemiyoloji
Dernegi) isimli kurulusun resmi yayin orgamidir. Orjinal g¢aligmalari,
derleme makaleleri ile epidemiyoloji arastirmalar1 ve egitimi hakkinda
editdre yazilan mektup tiiriindeki yazilar1 kapsar.Tiim yazilar ingilizcedir
ancak diger dillerde yazilmis olan yazilar da kabul edilebilmektedir. Her
sayisinda ¢ok degisik konularda yazilmis ¢ok sayida makale yer alir.

Daha fazla bilgi: Journal Subscribtions Department, Oxford University
Press, Walton Street, Oxford OX2 60P, England adresinden elde
edilebilir.

Journal of clinical epidemiology

Daha 6nce Journal of chronic diseases ismiyle ¢ikan bu dergi aylik olarak
yayimlanmaktadir. Makaleler, kronik hastaliklar ve klinik epidemiyoloji
hakkindaki arastirmalarla ilgilidir. Metodlar ve arastirma sonuglar1 yer
almaktadir.

Daha fazla bilgi: Journal of clinical epidémiology, Yale University School
of Medicine, 333 Cedar Street, P.O. Box 3333, New Haven, CT 06510-
8025, USA adresinden elde edilebilir.

Journal of epidemiology and community health
British Medical Association tarafindan yilda dért kez yayimlanan bir
dergidir. Epidemiyoloji, halk sagligi ve saglik hizmetlerinin organizasyonu
ve islevi hakkindaki orjinal galigmalar: kapsar.
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Daha fazla bilgi: British medical journal, BMA House, Tavistock Square,
London WCITH 9JR, England adresinden elde edilebilir.

Revue d'épidémiologie et de santé publique
(Epidemiology and public health)

Yilda dort kez yayimlanir.Epidemiyoloji ve halk saglig ile ilgili ingilizce
ve Fransizca makaleleri kapsar.

Daha fazla bilgi: INSERM, U 149, 123 Boulevard de Port-Royal, F-75014
Paris, France adresinden elde edilebilir. '

World health statistics quarterly

Yilda dort kez yayimlanan bu dergide, ingilizce veya Fransizca olarak
yazilmis makaleler yer ahir. Her say1 genellikle bir konuyu inceler.

Daha fazla bilgi: Editor, World health statistics quarterly, World Health
Organization, 1211 Geneva 27, Switzerland adresinden elde edilebilir.
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