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SUNUŞ 

Bu çeviri kitabm, orjinali olan "Basic Epidemiology" isimli kitabı 
Dünya Sağlık Örgüıü) 1 994 yılmda ilk okuduğumda, çok beğenmiş ve 
epidemiyolojiyi bu kadar anlaşılabilir ve basit bir biçimde anlatan başka 
bir kitap daha olamayacağmı. bu eserin Türkçe~ve kazandmlmasmm ge­
rekli olduğunu düşünmüştüm. Bu düşüncemin gerçekleşmesinden dolayı 
mutluyum. Sağlıkla ilgili alanlarda çalışan herkesin temel epidem~volojik 
bilgilere sahip o/masmm gerekli olduğuna inal1lyorul1l. Bir bilim olduğu 
kadar bir sanat da o/an tıbbm esasmm doğru gözlemler yapn1Gk ve bun­
ları geçerli bir biçimde yorumlamak olduğu inancmdayun. Epidemiyoloji, 
ise bunun yöntemlerini öğreımekledir. Dolayısıyla. başta hekimler olmak 
üzere sağlık alanında çalişan ve öğrenim gören herkes. epidemiy%j iyi 
bilmeli ve uygulamalıdır. 

"Basic Epidemiology" isimli kitabm Türkçe çevirisini yapmam için gerekli 
izni veren Dünya Sağlık ÖrgÜlÜ yetkililerine. çeviri metinlerdeki imla ve 
}'azım hatalarmı düzelten Dr. Sükl'an Yaku.:ı'va. kilaptak~ şekillerin çiziI­
mesinde öz veri ile liliz bir çalışma sergileyeu Dr. Kemal Suner'e. kitabm 
sayfa düzenini gerçekleşiiren ve yayımlanma.mu sağh~van Nobel & Güneş 
Tıp Kitapevi yetkilisi Rifat Bakanı" gönülden teşekkürlerimi sunmak is/e­
rün. 
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Prf~/: Dr. Nazan Bi/gel 
Ekim 1997. BURSA 
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Önsöz 

Temel epidemiyoloji halk sağlığı alanındaki eğitim ve araştırmayı güçlen­
dirmek amacıyla hazırlanmıştır. DSÖ çalışanları ile bir çok ülkedeki tıp 
eğitimcileri arasında yapılan tartışmalarda böyle bir güçlendirmenin ge­
rekli olduğu sonucuna varılmıştır. Öte yandan DSÖ'niin Global çevresel 
Epidemiyolqji Network (GEENET) biriıııinin üyelerine gönderdiği özel 
bir ankete verilen cevaplardan da temel epidemiyol~ji konusunda 
DSÖ'l1ül1 bir yayınına ihtiyaç duyulduğu sonucu çıkmıştır. 

Yazarlar, çok sayıdaki meslektaşlarından gördükleri yardıma teşekkür e­
derler. Ilk taslak aşağıda isimleri yazılı olan bir editörler grubu tarafından 
incelenmiştir: Dr. Jose Calheiros, Oporto Portekiz: Dr. Vikas K. Desai, 
Surat. Hindistan: Dr. Osafu Ogbeide Benin şehri. Ni:ierya: Dr. Robin 
Philipp, BristoL, ingiltere: ayrıca: Dr. Peter Baxter, Cambridge, İngiltere: 
Ms . .lo Broad. Auckland. Yeni Zelanda: Dr. Ruth Etzel, Atlanta, ABD: Dr. 
Charles du Florey, Dundee. iskoçya: Dr. Iclıiro 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 ~trid. Auckland. Yeni Zelanda ve DSÖ'nün Epidemiyolojik Araştır­
malar:'Sağlık İçin insan Kaynakları bölümleriyle, DSÖ'nlin bölgesel büro­
larından değerli katkılar olmuştur. Bölüm 4'iin oluşturulmasında DSÖ 
Epidemiyolojik Araştırmalar Bölümü'nden Ms. Maı1ha Anker'in büyük 
katkıları olmuştur. 

Kitabın yayın öncesi versiyonu 1990 yılında geniş çapta dağıtılmış ve J O 
iilkedeki 12 epidemiyolqji hoeası ve bunların öğrencileritarafından değer­
lendirilmiştir. Bu değerlendirme sonucunda yapılan önerilerin tümü bu 
kitabın hazırlanmasında dikkate alınmıştır. Bir eğitim malzemesi olan bu 
kitabın orijinal versiyonunun basımı Uluslararası Kimyasal Güvenlik 
Programı (Birleşmiş Milletler Çevre Programı, U luslararası Çalışma Örgü­
tü ve DSÖ'nün ortak programıdır) ile SAREC (İsveç Gelişmekte Olan ÜL­
kelerle Araştırma işbirliği Kuruluşu) in katkılarıyla yapılmıştır. 

Vıı 



Sağlık hizmetlerinin etkinliğinin değerlendirilmesinde epidemiyolojinin 
rolünü öğrenmiş olacaklardır. 

Ayrıca öğrenciler: 

2 

• Kendi toplumlarında. ölüm. hastalık ve özürllilüğün en sık görülen 
nedenlerini tanımlayabilecekler: 

• Hastalıkların nedenleri. doğal gidişi, prognozu, önlenmesi, tedavi­
lerinin değerlendirilmesigibi özel konulara cevap verebilecek ça­
lışmaları düzenleyebilecekler; 

• Literatür eleştirisi yapabileceklerdir. 



BÖLÜM 1 
Epidemiyoloji Nedir? 

Tarihçe 

Orijin 

Epidemiyolojinin orijini 2000 yıl kadar önce Hipokrat ve diğerlerinin, çev­
reseletmenlerin hastalıklara neden olabileceği fikrinde yatmaktadır. Bu­
nunla birlikte belirli insan topluluklarında hastalıkların dağılımının ölçül­
mesi işi ancak 19. yüzyılda yapılmaya başlanmıştır. Bu çalışma sadece 
formal epidemiyolojinin başlangıcı olmakla kalmamış, aynı zamanda bü­
yük başarıların da bir işareti olmuştur. Örneğin John Snow'lIll Londra'daki 
kolera tehlikesi ile belirli su dağıtım şebekesi arasında bir ilişkinin oldu­
ğumı göstermesi gibi. Snow'lIn epidemiyolojik çalışmaları fiziksel, kimya-

. saL, biyolojik, sosyolojik ve politik kavramları da içerisine alan çok geniş 
boyutlu araştırmaların ilk örneğidir(Cameron & Jones, 1983). 

Snow, 1848-49 ve 1853-54 yıllarında Londra'da kolemdan ölen her kişinin 
evini tek tek belirlemiş ve içme suyunun sağlandığı kaynak ile öliimler a­
rasında aşikar bir ilişkinin olduğunu göstermiştir. Değişik su kaynaklarına 
sahip olan bölgelerdeki kolera ölümleriyle ilgili olarak istatistiksel bir 
karşılaştırma yapmıştır (Tablo 1.1). Bu karşılaştırmada ölüm sayılannın, 
daha önemlisi ölüm hızının Soutlıwark su dağıtım şirketinin dağıtım yap­
tığı bölgede yaşayanlar arasında daha fazla olduğunu göstermiştir. Araş­
tırmalarının sonunda, genelolarak enfeksiyon hastalıklarının bUıaşıcllığl 

konusunda bir teori oluşturmuş ve koleranııı kontam ine olmuş sulada bu­
laştığını açıklamıştır. Böylece. kolera etkeni bulunmadan çok önce, su şe­
bekesinin iyileştirilmesini sağlamış ve yaptığı araştırma doğrudan doğruya 
halk sağlığına etki etmiştir. 

Snow'un çalışması, su şebekesinin iyileştirilmesi ve sanitasyon gibi halk 
sağlığı girişimlerinin toplumların sağlığına nasıl bUyük etki yaptığını gös­
termiştir. 1850 yılından bu yana toplumların sağlığına etki eden etmenleri 
bulmaKiçin de epidemiyolojik çalışmaların gerekli olduğu bilinmektedir. 

Tablo 1.1. Londra'da iki değişik su dağıtım şirketinin su sağladığı 
bölgelerde olan kolera ölümleri (8 Temmuz-26 Ağustos 1854) 

Su dağıtımı 
şirketi 

Southwark 

Lambeth 

Kaynak: Snow , 1855 
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Nüfus 
(1851 yılı) 

167.654 

19.133 

Kolera ölümleri 
(sayı) 

844 

18 

Kolara ölüm hızı 
(binde) 

5.0 

0.9 



TEMEL EP/OEMiYOLOJI 

insan topluluklarının alt gruplarmda hastalıkların hızlarının karşılaştırıl­
masıyla ilgili epidemiyolojik görüş, 19. yüzyılın sonları ve 20. yüzyılın 
başından itibaren giderek aı1an bir biçimde kullamlmayabaşlanmıştır. Bu 
uygulamanın en çok kullanıldığı hastalıklar ise enfeksiyon hastalıklarıdır 
(bak Bölüm 7). Bu yöntem, çevresel etmenler veya ajanlar ile hastalıklar 
arasındaki ilişkiyi gösteren çok değerli bir ölçüttür. 

Modern epidemiyoloji 

Epidemiyolojideki son gelişmelerin örneği ise 1950 li yıllarda sigara içme 
ile akciğer kanseri arasındaki ilişkiyi gösteren 0011. Hill ve diğerlerine ait 
olan çalışmadır. Klinik gözlemlerle ortaya konulan sigara içme ile akciğer 
kanseri arasındaki ilişki, kronik hastalıklara karşı epidemiyolojik ilgiyi 
arttırmıştır. ingiliz hekimlerinin arasında yapılan uzun süreli bir izleme 
çalışması, sigara içme alışkanlığı ile akciğer kanseri arasındaki kuvvetli i­
lişkiyi ortaya koymaktadır (Şekil 1.1). 

Şekil 1.ı. içilen sigara sayısına göre akciğer kanserinden ölüm hızları 
(binde), ingiliz hekimleri, J 951-J 96 J 

4.0 

3.5 

i 
.L;;; 3.0 EC ..... 
~ 2.5 
E 

:::3 

:0 
.;;: 2.0 
iv 
tl) 
C 

~ 1.5 ... 
iv 
'o! 
'0 
.y. 1.0 ct 
~ 
>= 0.5 : .. 

fli 

0.0 
~ __ ~ __ ~ __ ~ ____ ı-__ ~ __ ~ ____ ~~I 
o 

Kaynak: 0011 & Hill, 1964 

10 20 30 
Günlük içilen Ortalama Sigara Sayısı 

40 

Kısa bir süre sonra. bir çok hastalıkta çok sayıda etmenin etkili olduğu 
bulunmuştur. Bazı etmenler hastalığın oluşması için gerekli olurken. baz/­
Ian ise hastalığın oluşması riskini arttırmaktadır. Bu ilişkileri analiz etmek 
için yeni epidemiyol~iik yöntemlere ihtiyaç vardır. Günümüzde. ınalarya. 
şistozoıniasis, lepra. polionıyeli! gibi enlOCksiyon hastalıklarının sık olarak 
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EPIDEMIVOLOJI NEDIR? 

görüldüğü gelişmekte olan ülkelerde, bulaşıcı hastalıklar epidemiyo­
lojisinin hayati bir önemi vardır. Epidemiyolojinin bu dalı. Lejyoner has­
talığı ve kazanılmış immün yetmezlik sendromu (AIDS) gibi yeni enfeksi­
yon hastalıklarının görülmesiyle birlikte gelişmiş ülkeler için de yeniden 
önem kazanmaya başlamıştır. 

Epidemiyolojinin tanımı ve alanı 

Epidemiyoloj i, belirl i bir toplumda, sağlıkla i 19i i i olgu ve durum ların ve 
bunların belirleyicilerinin dağılımının incelenmesi ve bu çalışmaların. 

sağlıkla ilgili sorunların kontrolünde kullanılıııasıdır (Last, i 988). Bu ta­
nıın bize, epidemiyologların sadece ÖHiIıı, hastalık veya özürHilük durum­
ları ile uğraşmadıklarını, aynı zamanda ve daha çok olarak, pozitif sağlık 
durumları ve sağlığı iyileştirme ile ilgili olduklarını göstermektedir. 

Epidemiyolojik bir çalışmada hedef bir insan topluluğudur. Bu toplum, 
coğrafık olarak belirlenebilir veya başka şekillerde de saptanabilir. Örne­
ğin, hastanede yatan hastaların belii bir böHill1li veya fabrika işçileri ça­
lışma Un itesi n i oluşturabilir. Epidem iyoloj icle en sık olarak kullanılan 

topluluk, belli bir zamanda. belli bir bölge veya ülkedeki topluluktur. Yaş, 
cins, etnik özellikler vb. niteliklere göre alt gruplar belirlenebilir. 
Epidemiyolojik analizde bu tür varyasyonlar dikkate alınır. 

Halk sağlığının geniş alanında epideıııiyoloji. çok çeşitli şekillerde kulla­
nılmaktadır (Şekil 1.2). ilk epidemiyol(~jik çalışmalar, bulaşıcı hastalıkla­
rın nedenlerine (etyolojilerine) yönelik olarak yapılmıştır. Bu Hir çalışma­
lar, koruyucu yöntem lerin bel irlenıııesin i sağlad i k ları ndan gerek i id İ r. Bu 
anlamıyla epidemiyoloji, toplumların sağlıklarını iyileştirıneyi hedelleyen 
temel bir tıp bilimidir. 

Bazı hastalıkların nedenleri, fenilketonliride olduğu gibi büyük ölçüde ge­
netik faktörlere bağlıdır. Ancak, genetik ve çevresel faktörler arasındaki 
etkileşim daha sık olarak görülmektedir. Burada çevre ile, sağlığa etki e­
debilecek biyolojik, kimyasaL. fıziksel, psikososyal ve diğer etmenlerin 
tümü anlatılmak istenmekted ir (Bölüm 9). Bu bağlantıda, davran ışların ve 
yaşam tarzının da -bUyük önemi vardır ve epideıııiyoloji giderek artan bir 
biçimde bunların etkilerini de ölçmeye ve sağlık durunııınu yükselticİ. ko­
ruyucu girişimleri incelemeye başlamıştır. 

Epidemiyoloji aynı zamanda kişilerde ve gruphırdaki hastalıkların doğal 

seyirleri ile de ilgilidir. Epidemiyolojik kurallar ve yöntemlerin, tıp uygu­
lamalarında karşılaşılan hasta sorunlarına yöneltilmesi. klinik epidemiyo­
lojinin doğmasını sağlamıştır. Bu anlamıyla epidemiyoloji, hem koruyucu, 
hem de klinik tıbba büyük destek sağlamaktadır. 

Epidemiyoloji, sıklıkla, toplumdaki grupların sağlık durumlarını tanımla­
mak amacıyla kullanılır. Toplumlardaki ana hastalıkların bi i inmesi, koru­
ma ve bakım amacıyla sağlık programlarının önceliğini belirleyen, kısıtlı 

5 



TEMEL EPIDEMIVOLOJI 

kaynakları en etkin biçimde kullanmak isteyen sağlık otoriteleri için son 
derecede önemlidir. Çevre ve iş epidemiyolojisi gibi bazı özel alanlarda, 
beli i tipteki çevresel maruziyeti olan toplum larda çalışmalar yapılmakta­
dır. 

Son zamanlarda epidemiyologlar, sağlık hizmetlerinin etkinliği konusuna 
da el atmışlardır. Belli bir nedenle hastanede yatılması gereken en uygun 
süre, yüksek kan basıcının tedavi edilmesinin değeri, diareli hastalıkların 
kontrolünde sanitasyon yöntemlerinin etkinliği. benzine kurşun eklenme­
sinin halk sağlığına etkileri gibi konular, sağlık hizmetlerinin etkinliğinin 
değerlendirilmesine örnektir. 

Şekil Lı. Epidemiyolojinin kullanım alanları 

Genetik faktörler 

! 
1.Nedensel Iyi sağlık ı-1---------+t~1 Kötü sağlık i 

2.Doğal seyir 

t 
çevresel faktörler 
(yaşam tarzı dahil) 

Iyi sağlık Subklinik 
eğişiklikler 

3.Toplulukların sağlık 

durumlarının belirlenmesi 

Kötü sağlık durumunda 
olanların oranı zaman 
içerisinde yaşla vS.ile 
değişebilir 

4.Girişimin iyi sağlık i· . 
değerlendirilmesi . ı 
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Sağlığın güdülendirilmesi 
Koruyucu önlemler 
Halk sağlığı hızmetleri 

Klinik hastalık 

Tedavi ve 
tıbbi bakım 

i Kötü sağlık i 

WHO 92315 



EPIDEMIYOLOJI NEDIR? 

Epidemiyolojinin elde ettiği başarılar 

Çiçek hastalığı 

Çiçek hastalığının yeryüzünden tamamen kaldırılması, çoğu en fakir ülke­
lerde yaşayan milyonlarca insanın sağlığına çok olumlu katkı yapmıştır. 

Bu, modern halk sağlığının hem başarısını hem de hayal kırıklığını gös­
termektedir. 1790 yılında inek çiçeğinin, çiçek virusuna karşı koruyucu 
etkisi olduğu gösterilmiştir. Bunun tüm dünyada kabul görmesi ve uygu­
lanmasının yarar/arını keşfetmek için ise hemen hemen 200 yıllık bir süre 
geçmiştir. 

Çiçek hastalığının ortadan kaldırılması' için DSÖ tarafından yıllar boyunca 
yoğun kampanyalar düzenlenmiştir. Hastalığın dağılımı, bulaşmanın dere­
cesi, biçimi, yolları konusunda bilgi sahibi olunmasında epidemiyoloji, 
salgınıarın haritasll11 çıkararak ve kontrol önlemlerini değerlendirerek en 
önemli rolü oynamıştır. 1967 yılında DSÖ tarafından Lo yıl süreli bir 
eradikasyon programı başlatıldığında, 31 ülkede her yıl 10-15 milyon yeni 
olgu ve 2 milyon ölüm görülmekteydi. 1967-1976 döneminde. ülkelerin 
bildirdiği olgu sayılarında hızlı bir düşme olmuştur. 1976 yılında ise sade­
ce iki tilkeden çiçek hastalığı bi Idirimi yapılmıştır. En son doğal çiçek 
hastalığı olgusu bildirimi ise 1977 yllıQda gerçekleşmiştir (Şekil 1.3). Aşı­
lama programının artık gerekli olmadığı gelişmiş ülkeler nedeniyle yılda 
1500 milyon ABD doları tasarruf sağlanması. ile neticelenen sonuca ulaş­
manın maliyeti ise 200 milyon ABD doları kadardır. 

Şekil 1.3. Çiçek hastallğlOlO görüldüğü ülkelerin sayısı, 1967-1978 
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Yıl 
Kaynak.' Fenner et al.,1988 
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Programın başarısında çeşitli etmenler roloynamıştır: Politik açıdan tüm 
dünyada kabul görmesi, hedefin tam olarak belirlenıiıiş" olması, kesin bir 
zaman diliminin kabul edilmesi, iyi eğitilmiş personelin varhğı ve esnek 
bir strateji uygulanması gibi. Öte yandan, hastalığın ortadan kaldırılabilir 
özellikte olması ve ısıya dayanıklı etkili bir aşısının b~luı:ımasl da ortadan 
kaldırılmasında etkili olmuştur. 

Metil~civa zehirlenmesi 

Civanın zararlı bir madde olduğu orta çağlardan beri bilinmekteydi. Son 
zamanlarda ise civa, çevre kirlenmesinin tehlikelerinin bir sembolü haline 
gelmiştir. 1950 yılında Japonya'daki Minamata körfezine fabrik;ı atık su­
larıyla birliktebırakılan civa bileşikleri, balıklarda ınetil-civa birikmesine 
ve bu balıkları yiyen insanlarda da ciddi zehirlenmelerin ortaya çıkmasına 
neden olmuştur (WHO, 1976). 

Çevrekirlenmesi nedeniyle oluşan ilk hastalık epidemisi olan bu olayda 
hastalığın nedenini ortaya çıkarma ve salgını kontrol altına almada 
epidemiyoloji çok önemli bir roloynamıştır. ilk olguların enfeksiyöz me­
nenjit olduğu düşiinülmüştür. Hastalık saptanan 121 kişinin Minamata 
körfezine yakın oturdukları belirlenmiştir. Hastalıktan etkilenen ve etki­
lenıııeyen gruplarda yapılan araştırmalar, hastalıktan etkilenen ailelerin 
balıkçılıkla geçindiğini ortaya koymuştur. Bu aileleri ziyaret edenlerin ve 
az miktarda balık yiyen aile üyelerinin hastalanmadıkları göriihnüştür. 
Böylece balıktaki bir şeyin insanları zehirlediği ve hastalığın bulaşıcı veya 
genetik geçişli olmadığı sonucuna varılmıştır. 

Bu. balık yoluyla olan ilk metil-civa zehirlenm'es.i salgınıdır ve etkenin tam 
olarak belirlenebilmesi bir kaç yıl süren araştırınaların neticesinde müm­
kün olabilmiştir. Minamata hastalığı. belgeleriyle en iyi açıklanabilen çev­
resel hastalıklardan biridir. ikinci salgın i 960'1ı yıllarda Japonya'nın başka 
bir bölgesinde görülmüştür. Balıkta metil-civa birikmesi nedeniyle olan 
hafifzehirlenmeler, başka U1kelerden de bildirilmiştir (WHO, 1990b). 

Romatizmal ateş ve romatizmal kalp hastalığı 

Romatizmal ateş ve romatizmal kalp hastalığı, fakirlik, özellikle de kötü 
ev şartları ve kalabalık ile ilişkilidir. Bu durumlarda. streptok.Qksik list so­
lunum yolu enfeksiyonlarının yayılması kolaylaşır. Gelişmiş "lkelerin pek 
çoğunda, sulfonamid ve penisillin gibi etkili ilaçların bulunmasından çok 
önce, 20. yüzyılın başlarıııdaromatizmal ateş olgularında diişmeler baş­
lamıştır (Şekil lA). Günümüzde gelişmiş lilkelerde buhastalık hemen he­
men kaybolınuştur, ancak bu ülkelerde de sosyal ve ekonomik olarak de­
zavantajlı olan gruplarda göreceli olarak insidansı yüksektir. Gelişmekte 
olan ülkelerin pek çoğunda ise romatizmal kHlp hastalıkları. kalp hastalık­
larının en çok görülen tUrUdür (WHO. 1988a). 
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Epidemiyoloji, romatizmal ateş ve romatizmal kalp hastalıklarının neden­
lerini anlamaınıza ve bunları önlemek için yöntemler geliştirmemize yar­
dımcı olmuştur. Epidemiyolojik çalışmalar, aynı zamanda romatizmal ateş 
salgınıarına ve streptokoksik boğaz yangısının yayılmasına neden olan 
sosyal ve ekonomik etmenlerin rolünü de aydınlığa çıkarmıştır. Tek bir ö­
zel nedensel etmen söz konusu olmadığı için bu hastalıkların nedenleri 
metil-civa zehirlenmesinden daha karmaşıktır. 

Şekil 1.4. Danimarka'da 1862-1962 yılları aı·asırıda bildirilen 
romatizmal ateş olguları 

250 r-------------------------------------------~ 

,. 
i 
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1870 1900 1930 1960 

Yd 

Kaynak.' Taranta & Markowitz. 1989. 

iyot yetmezliği hastalıkları 

Belli dağlık bölgelerde sık olarak göriilen iyot yetmezliği, iyot kapsayan 
tiroid hormonunun yetersiz yapımı ile fiziksel ve mental eneıji kaybına 
neden olur (Hetzel, 1989). Guatr ve kretenizm 400 yıl önce tanımlanmış 
olmasına rağmen, etkili bir önleme ve kontrolü geliştirmek için yeterli 
bilgi birikiminin sağlanması ancak 20. yüzyılda miimkün olabilmiştir. 

1915 yılında endemik guatr, önlenmesi en kolay hastalık olarak tanım­
lanmıştır ve guatr kontrolü için iyothı tuz kullanımına aynı yıl, isviçre'<k 
başlanılmıştır (Hetzel, 1989). Bundan kısa bir süre sonra ABD Ohio'da 
Akron şehrinde yaşları 11-18 arasındaki. 5000 kızda iyot kullanılarak yapı­
lan ilk büyük çaplı çalışma gerçekleştirilmiştir. Tedavi edici ve koruyucu 
etkileri şaşırtıcı derecede etkili bulunduğundan. iyotlu tuzun kullanımı 
1924 yılından itibaren bir çok ülkede topltını düzeyinde yaygınlaştırılmış­
tır. 
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iyotlu tuz kullal1lml etkili olmuştur. Çünkü tuz, tOm toplumlarda ve toplu­
mun her kesiminde, yıl boyunca hemen hemen aynı miktarlarda tliketilen 
birmaddedir. Başarı, tuzun etkili bir biçimde üretimi, dağıtımı ile ilgilidir 
ve yasal düzenlemeleri, kalite kontrolUnü ve topluııısal duyarlılığı gerekti­
rir. 

Epideıniyoloji, iyot yetmezliğinin tanıııılanmasında ve sorunun çözümün­
de etkili olmuştur. Çünkü geniş bir kitle üzerinde kullanım ile etkili bir 
önlemenin mümkün olabildiği gösterilmiştir. Bununla birlikte, iyot yet­
mezliğinin hala endemik olarak var olduğu gelişmekte olan ülkelerin in­
sanıarında bu bilgilerin kullanılması konusunda gereksiz gecikmeler ya­
pılmaktadır. 

Yüksek kan basıncı 

Yüksek kan basıncı (hipertansiyon) hem gelişmiş hem de gelişmekte olan 
lilkelerin önemli bir sağlık sorunudur. ABD ve Çin gİbi ülkelerin 35-64 
yaşındaki insanlarında % 20 ye kadar çıkan oranlarda hipertansiyon görü­
lebilmektedir. EpidemiyolojL problemin biiyüklüğünü, doğal seyrini, te­
davi edilınezse doğuracağı sağlık sorunlarını tanımlamıştır. Ayrıca teda­
vinİn değerini göstermiş ve hangi kan basıncı düzeylerinde tedavinin baş­
lanılması gerektiğini saptamıştır. Tedavinin başlanılmasının gerekli oldu­
ğu kan basıncı düzeyleri, tedavi edilecek kişi sayısına etki eder ve tedavi­
nin maliyetinin tahmin edilmesini sağlar. Örneğin ABD'de 65-74 yaşla­
rındaki beyaz erkeklerin % 53 li tedavi için geçerli olan önerilere göre 
Iıipertansif olarak tanımlanır. Daha konservatif bir tutum ile tedavi için 
saptanmış olan kan basıncı düzeyi yükseltilirse bu kişilerin sadece % i 7 si 
hipertansif olarak kabul edilecektir (Tablo 1.2). Hipertansiyon büyük öl­
çüde önlenebilir bir durumdur ve epidel11iyol~iik çalışma/ar önleyici stra­
tejileri değerlendirme konusunda yoğunlaşmaktadır. 

Tablo 1.2. Yüksek kan basıncı olan 65-74 yaşlarındaki beyaz ABD'1i 
erkeklerin, hipertansiyon kriterlerine göre oranları 

Kan basıncı (sistolikldiastolik) 
mmHg a 

;;:: 140/90 

;;:: 160/95 

;;:: 170/95 

Kaynak: Drizd et aL., 1986 
a Sadece sistolik, sadece diastolik veya ikisi birden 

.. 10 

Nüfusun % si 

53 

24 
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Sigara içme. asbestoz ve akciğer kanseri 

1930 yılından beri, özellikle gelişmiş ülkelerde akciğer kanseri olgularında 
artış olmuştur. Akciğer kanseri ve sigara içme ilişkisini gösteren ilk çalış­
malar, 1950 yılında yayınlanmıştır. Çok çeşitli toplumlarda yapılan çalış­
malar bu sonucu doğrulamıştır. Kanser yapıcı özellikleri olan pek çok 
maddenin tütünde var olduğu gösterilmiştir. 

Giil1ümüzde, akciğer kanseri ölümlerindeki artışın esas nedeninin tütün 
içme olduğu aşikardır (Şekil ı.I). Asbestoz ve hava kirliliği gibi etkili olan 
başka etmenler de vardır. Sigara içme ve asbest tozlarına maruz kalma, si­
gara içen ve asbest tozlarına maruz kalan işçilerde akciğer kanserinden ö­
Ilim riskini arttırmaktadır (Tablo 1.3). 

Farklı çevresel etmenlerin hastalık oluşumundaki etkilerinin dağılımı 

hakkında epidemiyolojik çalışmalar, kantitatif değerlendirme yapabilmeyi 
sağlamaktadır. Nedenseilik görüşü Bölüm 5 de tartışılmıştır. 

Tablo 1.3. Sigara içme ve işyerinde asbest tozlarına maruz kalmaya 
göre yaşa göre staudardize edilmiş akciğer kanseri ölümleri 
(100.000 de) 

Asbeste 
maruziyet 

Yok 

Var 

Yok 

Var 

Kaynak: Hammond et aL., 1979 

Kalça kırıkları 

Sigara içme 
öyküsü 

Yok 

Yok 

Var 

Var 

Akciğer kanseri ölüm 
hızı (100.000de) 

11 

58 

123 

602 

Kazalarla ilgili epidemiyolojik çalışmalar, sıklıkla epidemiyologlar ile 
sosyal ve çevre sağlığı alanlarında çalışanların işbirliği yapmalarını gerek­
tirmektedir. Yaşlı nüfusun sağlık hizmetlerine olan ihtiyacı nedeniyle, 
yaşlılardaki düşme ile ilgili kazalar, özellikle de kalça kırıkları olarak ad­
landırılan femur (uyluk kemiği) boynu kırıkları giderek artan bir ilgiyi 
çekmekted i r. 

Tüm kazalar içinde, kalça kemiği kırıkları en uzun sürede hastanede yat­
mayı gerektiren yaralanmalardır. Maliyeti yüksektir. Kalça kemiği kırık­
larının büyük çoğunluğu düşme nedeniyle olmaktadır ve düşme ile ilgili 
olan ölümlerin çoğu da özellikle yaşlılarda, kalça kemiği kırıklarının ne­
den olduğu komplikasyonlar nedeniyle oluşmaktadır. Yaşlılardaki kırıklar, 
düşme eğiliminin artması, travmanın yoğunluğu ve kemiklerin travmaya 
dayanma derecesiyle ilişkilidir (Cummings ve Nevitt, 1989). Bununla bir-
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BÖLÜM 2 
Sağlık ve hastalığın ölçülmesi 

Sağlık ve hastalık ile ilgili tanımlamalar 

Sağlığın en başarılı tanımı i 948 yılında DSÖ tarafından yapılmıştır. Bu 
tanıma göre "sağlık sadece hastalık veya sakatlıkların yokluğu olmayıp, 
bedensel, ruhsal ve sosyal yönden tam bir iyilik hali içerisinde olma du­
rumudur". Bu tanımlama eleştirilmektedir, çünkü, iyilik halini belirleye­
cek ve ölçebilecek bir değerlendirme şekli yoktur. i 977 yılında Dünya 
Sağlık Asamblesi, DSÖ'ne üye ülkelerin ana hedefinin 2000 yılında insan­
ların ekonomik ve sosyalolarak tiretken bir hayatı yaşayabilmelerine ola­
nak tanıyacak olan bir sağlık düzeyine ulaşma olduğu yolundaki bir kararı 
benimsemiştir. 

Sağlık ve hastalığın daha pratik tanımlamalarının yapılmasına gerek var­
dır. Epidemiyoloji, daha kolay ölçülebilen ve harekete geçmek için önce­
liği olan sağJıkla ilgili görüşlerin üzerinde yoğunlaşmaktadır. Zamansız, 
erken ölümlerin ve özürlülilğün önlenebildiği tilkelerde, sağlık düzeyinin 
yükseltilmesi ile ilgili çalışmalar önem kazanmaktadır. Örneğin 1986 
Ottawa Bildirgesinde sağlığın değerini arttırıcı yeni bir uluslararası giri­
şimin ilk temelleri atılmıştır (bak Bölüm 10). 

Epidemiyologlar tarafından kullanılan sağlık düzeylerinin tanımı basittir 
ve "hastalık var" veya "hastalık yok" şeklindedir. Hastalığın var olduğunu 
söyleyebilmek için gerekli olan kriterler, normal ve anormalin tanımmı 
yapmayı gerektirir. Ancak, çoğu kez normal ve anorınalin tanımını yap­
mak güçtür. çoğu zaman da normal ve anormal arasında kesin bir ayırım 
yoktur. 

Tanı kriterleri genellikle, semptomlara, belirtilere ve test sonuçlarına da­
yanır. Örneğin hepatit, kanda antikorların varlığı ile, asbestoz akciğer 
fonksiyon değişikliklerinin neden olduğu semptomlar ve belirtilerle, akci­
ğer dokusundaki fibrozis veya plevra kalınlaşmasll1ll1 radyolojik olarak gö­
rühnesiyle veya as best liflerineolan maruziyet öyküsüyle tanınır. Tablo 
2.1 de daha karmaşık bir örnek, Amerikan Kalp Birliği tarafından 

romatizmal ateş tanısı için kullanılan modifiye edilmiş JOl1es kriterleri 
gösterilmektedir. Bir hastalığın tanısı, o hastalık ile ilgili olan pek çok 
bulgunun temel alınmasıyla konulur. Bazı bulgular, diğerlerine göre daha 
önemli olabilir. 

Bazı durumlarda, basit kriterler yeterli olabilir. Örneğin gelişmekte olan 
ülkelerdeki çocuklarda, bakteriyel pnömoni ölümlerini azaltmak, erken 
tanı ve tedavi uygulamasına bağlıdır. DSÖ'nün pnömonilerin tanısıyla il­
gili rehberi, oskültasyon veya radyolojik inceleme ve laboratuar testleri 
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olmaksızın, klinik bulgularla tanının nasıl konulabileceğini göstennekte­
dir. Gerekli olan tek araç ise solunum hızını ölçmede kullanılan basit bir a­

raçtır. Pnömoni şüphelenilen olgularda, fizik muayene ile karar verilen 

antibiyotik uygulaması yeterlidir. Bu uygulama ile bakteryel pnömoninin, 

sık görüldüğü yerleşimlerde, ölümler önlenebilmektedir (WHO, 19IJi' 

Tablo 2.1. Akut romatizmal ateş taOlsmda rehberlik eden Jones 
kriterleri.(revize edilmiş şekli) 

Iki majör veya bir majör ve iki minör kriter varsa ve A grubu beta hemolitik 
streptokok enfeksiyonu olduQuna dair saptamalar yapılmışsa, büyük bir o­
lasılıkla romatizmal ateştir. 

Majör bulgular 

Kardit 
Poliartrit 
Kore 
Eritema marginatum 
Subkutan nodüller 

Kaynak.- WHO. 1988a 

Minör bulgular 

Klinik: 
Ateş 

Artralji 
Geçmişte romatizmal ateş veya 

romatizmal kalp hastalıQı öykOsü 

Laboratuar: 
Akut faz reaktanları : 

anormal eritrosit sedimantasyon'hızı, 
C reaktif protein, lökositoz 

P-R aralıQının uzaması 

Yetişkinlerdeki AIDS olgularının klinik tanımlaması, 1985 yılında DSÖ 
tarafından yapılmış ve daha sonra tekrar gözden geçirilmiştir (WHO, 

1986). Buna göre immün sistem yetmezliğine yol açan kanser veya ciddi 
malnutrisyon gibi durumların olmaması halinde en az iki majör ve bir mi­

nör bulgunun olması klinik olarak AIDS tanısını koydunır. Bu tanımlama 

Zaire'de denenmiş ve güvenilir olduğu saptanmıştır (Colebunders et al, 

1987). 

Bilgi artıp, teknikler geliştirildikçe tanı kriterleri de değişmektedir. Örne­
ğin, epidemiyolojik çalışmalarda kullanılmak üzere DSÖ tarafından geliş­
tirilen myokart enfarktüsü kriterleri, EKG yi değerlendirmek için kullanı­
lan Minnesota kodu isimli objektifyöntemin kullanılmaya başlanmasından 

sonra, değiştirilmiş, yeniden gözden geçirilmiştir (Prineas et af. 1982). 

Epidemiyofojide kullanılan tanımlamalar ne olursa olsun. önemli olan 

bunların kesin olarak belirlenmiş olması. kolay kullanılması. çok farklı 

yapıdaki ve durumdaki toplumlarda aynı standart şekilde ölçülebilir olma­

larıdır. Klinik uygulamalarda tanımlamalar fazla katı değildir ve tanı doğ­

rulanana kadar. basamak basamak test uygulayabilme olanağı olduğundan, 
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tanıda, klinik karar verme önem taşır. Epidemiyolojik çalışmalar, klinik 
uygulama verilerini de kullanır. Ama epidemiyolojik çalışmaların verileri 
genellikle, hastalıkların erken tanısı için toplanan verilere dayanır. Bunun 
prensipleri Böllim 6 da ve meslek hastalıklarının erken tanısı ıçın 

DSÖ'nün yayımladığı rehberde bulunmaktadır (WHO, ı 987c). 

Hastalık sıklıklarının ölçülmesi 

Risk altındaki nüfus 

Hastalık sıklıklarıyla ilgili ölçütlerin çoğu, prevalans ve insidans görüşle­
rini temel alarak oluşturulmuştur. Ne yazık ki epidemiyologlar hala bu a­
landa kullanılan terimlerin tanımlarında görüş birliğine varamamışlardır. 
Bu metinde biz, "Epidem~voloji sözlüğündeki" (Last, 1988) tanımlamaları 
kullanacağız. 

Hastalık sıklıklarıyla ilgili ölçütlerin hesaplanmasında etki altında bulunan 
kişi sayıslııll1 önemi büyüktür. İdealolarak incelenen hastalığa karşı po­
tansiyel olarak duyarlı olan kişilerin alınması gerekir. Serviks kanseri ile' 
ilgili olarak yapılacak olan hesaplarda. erkeklerin dikkate alınmaması ge­
rekmektedir. 

Hastalığa karşı duyarlı olan nUfusa risk altındaki nüfus denilir (Şekil 2.1) 

demografik veya çevresel etmenlere göre tanımlanabilir. Örneğin iş' kaza­
ları, sadece çalışan kişilerde oluşur, dolayısıyla risk altındaki toplum, iş 

yerinde çalışanlar,' yani işçilerdir. Bazı ülkelerde bnısellozis sadece 
enfekte hayvanlarla teması olanlarda görülür, dolayısıyla risk altındaki nü­
fus, çiftliklerde, mezbahalarda çalışan kişilerdir. 

Şekil 2.1. Serviks kanseri çalışmasında risk altındaki nüfus 

T oplam Nüfus 
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Prevalans ve insidans 

Bir hastalığın, belli bir zaman noktasında, belirli, tanımlanmış bir toplum­
da görülen olgu sayısı prevalanstır. Bir hastalığın, beli i bir zaman aralığın-

. da görülen yeni olgularının sayısı ise insidanstır. Bunlar, hastalıkların, gö­
rülme sıklıklarını ölçen farklı ölçütlerdir ve insidans ile prevalans arasın­
daki ilişki çeşitli hastalıklarda farklıdır. Diyabette olduğu gibi, prevalans 
yüksek, insidans düşük olabilir veya soğuk algınlığında olduğu gibi 
prevalans düşük, insidans yüksekolabilir. Çünkü soğuk algınlığı diyabete 
göre daha sık görülür, ancak kısa sürer. Oysa diyabete bir kere yakalanı­
lınca, bu kalıcıdır. 

Prevalans ve insidansın ölçülmesinin temelinde, belli bir hastalığm, risk 
altındaki nüfusta .görülen olgularının sayılması yatar. Risk altındaki top-

.um söz konusu edilmeksizin, sadece hastalık olgusunun sayılarının veril­
mesi, sağlık sorununun büyüklüğü hakkında veya epidemilerde oldugu 
gibi kısa süreli trend hakkında sadece bazen, o da kaba olmak Üzere bir 

.. bilgi verebilir. DSÖ'nün "Weekly epidemiological record" isimli yayını 
, olgu sayıları şeklinde insidans verileririi kapsamaktadır. Bu veriler kaba 

olmasınakarşılık kolera ve danghumması gibi bulaşıcı hastalık epidemi­
leri hakkında değerli bilgilervermektedir. 

Prevalans ve insidans ile ilgili veriler. hızlar şeklinde ifade edildiklerinde 
daha yararlı olurlar (Tablo 1.1). Olgu sayısının. risk altındaki nüfustaki 
kişi sayısına bölünmesiyle hız elde edilir ve bu genellikle i On kişideki olgu 
sayısı olarak gösterilir. Bazı epidemiyologlar. hiz terimini sadece belli bir 
zaman Unitesi (ay, yıl gibi) içerisinde görülen hastal,ık sayısı ölçümleri için 
kullanmaktadır. Bu tanımlamayla, sadece insidans flw gerçek hız olmak­
tadır. Bu kitapta biz, hızın daha gelenekselolan tanımıhı kullanmaktayız. 

Prevalans hızı 

Prevalans hızı (P) belli bir hastalık için şöyle hesaplanır: 

Belli bir zamanda bir hastalık veya 
durumun görüldüğü kişi sayısı 

P =---------------------- tx IOn) 
Aynı zamanda risk altında olan nüfustaki kişi sayısı 

Risk altındaki nüfus ile ilgili veri her zaman elde edilmeyebilir ve pek çu. 
çalışmada, çalışma bölgesindeki toplamnüfus bunun yerine kullanılır. 

Prevalans hızı, genellikle i 000 ve J 00 kişideki olgu sayısı olarak ifade e­
dilir. P nin uygun bir 1011 faktörü ile çarpılması gerekir. Eğer veriler, za­
man içerisindeki bir noktada toplanmışsa P "nokta prevalans" hızıdır. Ço­
ğu kez, "süre prevalans" hızını kullanmak daha uygun olur. Belli bir za­
man sUresi içerisinde, belirli bir hastalığı ya da durumu olan kişi sayısının, 
aynı zaman süresi içerisindeki riskaltında olan nüfusa bölünmesiyle süre 
prevalans hesaplanır. 
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Prevalans hızını pek çok faktör etkiler. Başlıcaları şunlardır: 

• Hastalığın ciddiyeti (hastalığın görüldüğü kişilerin çoğu ölürse pre­
valans hızı azalır); 

• Hastalığın süresi (hastalık kısa sürüyorsa, prevalans hızı azalır); 

• Yeni olgu sayısı (çok kişide hastalık ortaya çıkıyorsa prevalans hızı 
yükselir); 

Prevalans hızına etki eden faktörler özet olarak Şekil 2.2 de gösterilmek­
tedir. 

Hastalık nedeniyle ilişkili olmayan pek çok etmen, prevalans hızını etki­
lediğinden, prevalans çalışmaları nedenselliğin kesin kanıtlarını sağlaya­
maz. Ancak, sağlık hizmeti ihtiyacını saptamada ve sağlık hizmetlerinin 
planlanmasında yararlıdır. Prevalans hızı geneBikle kademe i i olarak geli­
şen durumların, diyab~t veya romatoid artrit gibi hastalıkların görülme du­
rumlarının değerlendirilmesind~ kullanılır. DSÖ'nün kriterleri kullanıla­
rak, insüline bağımlı olmayan diabetes mellitusun prevalans hızları deği­
şik toplumlarda ölçülmüştür (Tablo 2.2). insüline bağımlı olmayan 
diabetes mellitus prevalans hızlarında toplumdan topluma büyük farklılık­
ların olduğu ve bunun ülke veya etnik köken ile ilgili nedenlerden kaynak­
lanabileceği ve diyabetiklere yönelik sağlık hizmetleri ihtiyacının ülkeden 
ülkeye farklı olduğu sonucuna varılmıştır. 

Şekil 2.2. Gözlenen prevalans hiZIDa etki eden faktörler 
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Hastalığın uzun sürmesi 

Iyileşme olmadan hastaların 
yaşam sürelerinin uzatılması 

Yeniolgu sayısında artma 
(insidansın artması) 

Hastalık olgularının o topluma 
göçetm~i 

Sağlıklı kişilerin o toplumdan 
dışarıya göç etmesi 

Duyarlı kişilerin o topluma 
göçetmesi 

Tanı olanaklarının gelişti­
rilmesi (daha iyi bildirim 
yapılması) 

Azaltan 

Hastalığın kısa sürmesi 

Olgu ölüm hızının yüksek 
olması 

Yeni olgu sayısında azalma 
(insidansın azalması) 

Sağlıklı kişilerin o topluma 
göçetmesi 

Hastalık olgularının o toplum­
dan dışarıya göç etmesi 

Olguların iyileşme hızının 

yü kseltilmesi 
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Tablo 2.2. İnsOline bağımlı olmayan diabetes mellitusun seçilmiş 
toplumlardaki prevalans hızı 

Ver i toplum Vaş grupları (yıl) Prevalans hızı (%) 

Fiji Kızılderilileri 20+ 13.5 

Endonezya 15 + 1.7 

ısrail 40 -70 15.9 

Malta 15 + 7.7 

Meksikah Amerikalılar(ABD} 25 - 64 17.0 

Nauru 20 + 24.3 

Pima Kızılderilileri(ABD) 25 + 25.5 

ABD 20 - 74 6.9 

Kaynak: WHO, 1985 

insidans hızı 

insidans hızınll1 hesaplanmasında payda belli bir zaman süresi içerisinde 
oluşan yeni olgu sayısı, paydada ise aynı süre içerisinde risk altında bulu­
nan nüfus yer almaktadır. insidans hızının hesaplanmasındaki en doğru 
yöntem, Last (1988) ın tanımladığı "kişi-zaman insidans hızı" dır. Çalışma 
grubu içerisindeki her kişi, çalışmanın sürdüğü yıllar süresince ve incele­
nen hastalığı geliştirene kadar, ya da çalışma kapsamı dışına çıkarılana 
(izlenen kişilerin kaybolması, takip edilememesi gibi) kadar, paydada kişi­
yılolarakyer alır. 

İnsidans hızı (I) şöyle hesaplanır: 

1= 

Belirli bir süre içerisinde yeni ortaya çıkan 
hastalık olgularinın sayısı 

-------------------- (x 1011
) 

Toplumdaki her kişinin risk altında 
bulunduğu sürenin toplam uzunluğu 

insidans hızı mutlaka bir zaman göstergesi (gün, ay, yıl gibi) ile birlikte i­
fade edilmelidir. 

Toplumdaki her kişi için risk altındaki süre, gözlem altındaki kişinin has­
talıksız olarak geçirdiği süredir. insidans hızının paydası, belirli bir çalış­
ma süresi içerisinde, kişilerin hastalıksız olarak geçirdikleri sürelerin top­
lamıdır. 

insidans hızı, kişilerin hastalı:,sız olarak geçirdikleri zaman dilimlerini 
dikkate almaktadır. Kişilerin hastalıksız olarak geçirdikleri zaman süresini 

hesaptamakgenellikle mümkün olıııad ığından, lı ızın hesaplanmasında, 
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paydada kullanılacak değer, çalışma toplumunun ortalama büyüklüğü ile 

çalışma süresinin uzunluğu çarpılarak bulunmaktadır. Toplum büyüklüğü 

stabil ve insidans hızı düşükse, paydayı bu şekilde hesaplama oldukça 
doğru olarak kabul edilebilir. i 976yılında ABD'de koroner kalp hastalığı, 
felç ve kanser olmayan, yaşları 30-55 arasındaki i i 8.539 kadında, felç 
insidans hızını ölçen bir çalışma yapılmıştır (Tablo 2.3). 8 yıl (908.447 
kişi-yıl) süren bu çalışmada toplam 274 felç (inme) olgusu saptanmıştır. 
Genel felç insidans hızı 100.000 kişi-yılda 30,2 olarak bulunmuştur. Hızın, 
sigara içenlerde, içmeyenıere göre daha fazla olduğuveeski içicilerde ise 
orta derecede olduğu gözlenmiştir. 

Tablo 2.3. 118.539 kadından oluşan kohortta, sigara içme ile felç 
insidans hızı arasındaki ilişki 

Sigara içme durumu Felç olgu Gözlenen kişi-yıl Felç insidans hızı 
sayısı (8 yıldan çok) (100.000 kişi-yıl) 

Hiç içmeyen 70 395.594 17.7 

Eskiden içip bırakan 

Içen 

Toplam 

Kaynak: Colditz et al, 1988 

Küıtıulatif insidans hızı veya riski 

65 

139 

274 

232.712 

280.141 

908.447 

27.9 

49.6 

30.2 

Hastalıkların veya sağlıkla ilgili durumların görülme sıklıklarının hesap­
lanmasında kullanılan daha basit bir hızdır. insidans .hızırıdan farklı olarak 
paydada yer alan değer, sadece çalışmanın başlangıcında bulunan değer­
dir. 

Kümulatif insidans hızı şöyle hesaplanır: 

Ci 
Belli bir süre içerisinde hastalanan kişi sayısı 
-----------'----......... -- (x i O") 

Risk altındaki nüfusta çalışma süresinin 
başlangıcında hasta olmayan kişi sayısı 

Kümulatif insidans hızı genellikle i 000 de olarak ifadeedilir. Tablo 2.3 de 
gösterilen, 8 yıl devam eden çalışmada kümulatif insidans hızı, 274 felç 
olgusunun çalışmaya alınan kadın sayısı olan i 18.539 a bölünmesiyleelde 
edilir ve i 000 de 2.3 tür. istatistiksel anlamda kümulatifinsidans hızı,belli 
bir süre içerisinde, toplumdaki insanların, hastalığa yakalanma riskinin ih­
timalidir. 

Süre, herhangi bir uzunlukta olabilir ama genellikle birkaç yıl veya tüm 
yaşam boyu şeklindedir. Bu nedenle kUmulatif insidans hızı, yaşam tablo-
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larının hesaplanmasında kullanılan "ölüm riski" görüşüne benzer. Kümu­
latif insidans hızı basitliği nedeniyle, sağlık alanında karar verici konum­
larda olanların sağlık bilgileri iletişiminde yararlıdır. Örneğin, DSÖ'nün 
World Health Statistics Annual 1989 (WHO, 1990a) isimli yayınında,S er 
yıllık yaş grupları için verilen yıllık ölüm hızları kullanılarak, Japonya ve 
Sri Lanka'da erkekler arasında olan, şiddet ve kazalara bağlı ölümlerin 
karşılaştırılması yapılabilir. Her yaş grubunda hızın, Sri Lanka'da Japon­
ya'ya göre daha fazla olduğu görülmektedir. Ancak, çeşitli farklılıklar 

vardır. 

15-59 yaş grubundaki kümulatif ölüm hızı hesaplandığında 15 yaşındaki 
bir Japon'un kaza veya şiddet nedeniyle ölüm riski 1000 de 28, Sri Lan­
ka'h bir erkeğin ise 1000 de 73 olduğu bulunur. Bu sayıların kullanımı ol­
dukça kolaydır. Mortalite (ölüm) riski veya kümulatifmortalite (ölüm) hızı 
gibi ölçütler, farklı toplumların sağlık risklerini karşılaştırma olanağı ver­
mektedir. 

Olgu - fatalite 

Olgu-fatalite, hastalığın ciddiyetini ölçer. Belirli bir süre içerisinde, belirli 
bir durum veya hastalığa yakalananlar arasında ölenlerinoranını gösterir. 

Olgu-fatalite (%) 

Belli bir süre içerisinde bir hastalık 
nedeniyle olan ölümlerin sayısı 

---------------------------xIOO 
Aynı süre içerisinde aynı hastalığa 

yakalananların sayısı 

Bu, fatalite (ölüm)/olgu oranıdır. Ancak, sıklıkla olgu-fatalite (ölüm) hızı 
olarak adlandırılmaktadır. 

Farklı ölçütler arasındaki ilişkiler 

Prevalans hızı, hem iı' :dans hızına, hem de hastalığın süresine bağlıdır. 
Prevalal1s hızının (P; düşllk ve zaman içerisinde fazla değişken olmadığını 
varsayarsak, prevalans hızı doğruya yakın bir biçimde şöyle hesaplanabi­
lir: 

P = İnsidans hızı x ortalama hastalık süresi 

Hastalıkların kümulatif insidans hızı, hem insidans hızına hem de ilgileni­
ten sürenin uzunluğuna bağlıdır. insidans hızları, yaşta birlikte değiştiğin­
den, genellikle yaşa özel insidans hızları kullanılır. insidans hızı çok düşük 
veya çalışma süresi çok kısa ise, kümulatif insidans hızı yararlı olmakta­
dır. 

Halitalıkların görülme sıklıklarıyla ilgili bu çeşitli ölçütleri 7 yıl süreyle, 7 
kişinin incelendiği hipotetik bir örnekle açıklayalım. Şekil 2.3 de göste­
rildiği gibi: 
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• ., yıll)ks-l!re boyunca oluşan yeni olgu sayısı (3), hastaltğa yakalan. 
ma riskialtında olan toplam süreye (33 kişi-yıl) bölünürse, insidans 
hızı, 100 kişi-yılda 9.1 olgu olmaktadır; 

'1 . . \ 
• Kümulatif insidans hızı, yeni olgu sayısının (3) 9*bşi1tamn başlan-

\ 

gıcında hastalığı olmayan kişi sayısı (7) na bölUn~siy1e elde edilir 
ve 7 yıllık sUre için i 00 kişide 43 olgudur; 

• Hastalığın ortalama sUresi ise toplam hastalık yılının, olgu sayısına -
bölünmesiyle elde edilir va 10/3 = 33 yıldır; . 

• Prevalans hızı, çalışmanın yapıldığı zaman aralığı içerisindeki bir 
noktaya bağlı olarak değişebilir. Örneğin, 4. çahşma yılında pre­
valans hızı, hastalığı olan kişi sayısının (2), o,sırada çalışma gru­
bunda yer alan kişi sayısına (6) bölUnmesiyle ~tdeedilir ve 100 ki-
şide 33 olgudur; ili 

~'.;' 

• Sayfa 22 de verilen formUI ile prevalans hızı hesaplanırsa (9.1 x3.3) 
i 00 kişide 30 olgu olarak bulunur. 

Şekil 2.3. Hastahklarm görülme sıklıklannm beSaplanmasıyla ilgili 
örnek 

BiREYLER 
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2 

3 
~~ ___ f 

i) 

1 
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~~~ takipte kaybolan 

t ölü 
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Elde edilebilen bilgilerin kullanımı 

Mortalite 

Epidenıiyologlar, bir toplumun sağlık deneyimini incelemeye başlarken, i­
şe ilk önce rutin olarak elde edilebilen bilgilerle başlarlar. Bir çok ülkede 
ölünılel'in ve ölüm nedenlerinin standart bir ölüm sertifıkasma kayıt edil­
diği bilinmektedir. Bu ölüm sertifıkalarında yaş, cinsiyet, doğum yeri ve i­
kametgah ile ilgili bilgiler de vardır. Bu verilerde çeşitli hatalar bulunabi­
i ir ve epidem iyoloj ik bakış açısından toplumların sağlık durumları hakkın­
da değerli bilgiler sağlamaz. Bu verilerin yararsızlığı pek çok nedene bağ­
lıdır. Bunların arasında, kayıtların eksik tutulması, esas ölüm nedeninin 
doğru olarak saptanmamış olması, otopsi olmaksızın ölüm nedeninin belir­
lenmiş olması gibi nedenler de vardır. 

Ne yazık ki bir çok Ulkede temel mortalite istatistikleri yoktur. Çünkü, 
kaynaklar rutin ölüm kayıtlarının tutulabilmesi için yeterli değildir. Ulusal 
kayıtların olduğu yerlerde ise bu kayıtlar eksiktir, toplumun fakir kesimleri 
kayıtlara dahil edilmemiştir, kültürel veya dini nedenlerle ölümler bildi­
rilmemiştir ve ölüm yaşı doğru olarak verilmemiştir. Doğru ölUm verileri 
sağlamak, epidemiyologlar için öncelikli bir iştir. 

Uluslararası görüş birliği ile oluşturulan sınıflandırmalar, örneğin hastalık­
ların uluslararası sınıflandırılması (WHO, 1992b) belli aralıklarla yeniden 
düzenlenmekte, yeni hastalıklar listeye eklenmekte, daha önce saptanmış 
olan hastalıkların kriterlerindeki değişiklikler işlenınektedir. Bu Hir sınıf­
landırmalar, ölüm nedenlerinin kodlaıımasında kullanılmaktadır. Ölüm ne­
denlerinin kodlanması karmaşık bir iştir ve şu anda tiim iilkelerde rutin 
değildir. 

Ölüm hızı veya kaba moıialite hızı şöyle hesaplanır: 

Belli bir sürede olan ölüm sayısı 
Kaba llıol1alite hızı = -----------~-- (x i O") 

Aynı süredeki ortalama toplum nüfusu 

Kaba moı1alite hızının en büyük dezavantaj i, yaşa, cinse, sosyo-ekonomik 
düzeye ve diğer etmenlere göre değişen ölüm olasılığını göz önüne alma­
masıdır. Bu nedenle değişik zaman periyotlarının veya coğrafık bölgelerin 
birbiriyle kıyaslanması için kullanılması uygun değildir. Örneğin, çok sa­
yıda genç ailenin yaşadığı ve yeni oluşturulmuş bir kentsel yerleşim yeri 
ile daha çok yaşlıları barındıran, deniz kıyısındaki bir yerleşirnde görülen 
öliimlerin özellikleri birbirinden farklıdır. Farklı yaş yapısında olan top­
lumların mortalite hızları arasındaki karşılaştırmalar, genellikle yaşa göre 
standardize edilmiş hızlar kullanılarak yapılmaktadır (bak sayfa 28). 

Yaşa, cinse, ırka, mesleğe, coğrafık alana veya nedenlere göre ölüm hızları 
hesaplanabilir. Örneğin yaşa ve cinse özel ölüm hızı şöyle tanımlanır: 
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Belli bir sürede, bir toplumda belli bir yaş ve cins grubunda 
oluşan ölümlerin sayısı 

-------------------- (x lO") 
Aynı toplumda ve aynı süre içerisinde söz konusu olan 

yaş ve cins grubundaki toplam kişi sayısı 

Bir toplumdaki ölümler bazen de orantılı ölüm hızı olarak belirtilir. Bu as­
lında bir oran olup, bir toplumda, belli bir süre içerisinde, belli birnedenle 
olan ölümlerin sayısının, o toplumda, aynı süre içerisinde olan tüm ölüm­
lere bölünmesi ileelde edilir ve 100 veya 1000 de olarak gösterilir. 

Orantılı hız, bir toplumdaki kişilerin hastalığa yakalanma veya ölme ris­
kini belirlemez. Grupların orantılı hızlarının birbirleriyle karşılaştırılması 
ilginç farklılıkları akla getirebilir. Ancak kaba veya gruplara özel ölüm 
hızları bilinmedikçe, bu farklılıkların paydaki mi yoksa paydadaki mi de­
ğişikliklerden kaynaklandığı anlaşılamaz. Örneğin, kanser ile ilgili oran­
tılı ölüm hızları daha çok yaşlı nüfusa sahip gelişmiş ülkelerde, daha az 
yaşlı nüfusu olan gelişmekte olan ülkelere göre daha fazladır. Ancak hem 
gelişmiş ve hem de gelişmekte olan ülkelerde yaşam boyu kanser olma 
riski aynıd ır. 

Doğumdan önce ve hemen sonraki mortalite 

Bebek öliim hızı, bir toplumun sağlık düzeyini belirleyen bir ölçüt olarak 
sıkça kullanılmaktadır. Yaşamın ilk yılında, çocuklardaki ölüm hızını ölçer 
ve paydada aynı yılda oluşan canlı doğumlar yer alır. 

Bebek ölüm hızı şöyle hesaplanır: 

Bebek ölüm hızı 

1 yılda bir yaşından küçük çocuklarda 
olan ölüm sayısı 

-----------------------------xIOOO 
Aynı yıl içerisinde olan canlı doğum sayısı 

Bebek ölüm hızının, toplumun genel sağlık durumunun saptanmasında bir 
iilçiil nlilr:ık kullanılmasının nedeni, bu hızın toplumdaki sosyo-ekonomik 
değişikliklere ve sağlık hizmetleri ile ilgili girişimlere karşı duyarlı oldu­
ğunun kabul edilmesindendir. Bebek ölüm hızları ülkeden ülkeye büyük 
farklılıklar gösterir (bak Tablo 2.4). Yüksek bebek ölüm hızı, sağlık çalı­
şanlarını bunun nedeni ile ilgili olarak araştırma yapmaya ve geniş kap­
samlı önlemler girişiminde bulunmaya YÖl1eltmelidir. 

Erken çocukluk dönemindeki diğer mortalite ölçütleri arasında, fotal ölüm 
hızı, ölü doğum veya geç fotal ölüm hızı, perinatal mortalite hızı, neonatal 
mortalite hızı, postneonatal mortalite hızı yeralır. Ölü doğum, fotal ölüm, 
canlı doğum .ile ilgili tanımlamalar international class{fication of disease" 
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(WHO, 1992b) ve Teaching health statistics (Lwanga & Tye, 1986) isimli ."" 
yayınlarda bulunmaktadır. 

Çocuk ölüm hızı, 1-4 yaş çocukların ölümleriyle ilgilidir ve bu grupta, ka­
zalar, malnutrisyon ve enfeksiyon hastalıkları sık görüldüğünden önemli­
dir. 

Tablo 2.4. Seçilmiş ülkelerde bebek ölüm hızları, 
1987 

Ülke 

Japonya 

Isveç 

ısviçre 

Kanada 

Fransa 

Avustralya 

Ingiltere ve Galler 

ABD 

Portekiz 

Küba 

Macaristan 

Polonya 

Şili 

Fiji 

Y~goslavya 

Ekvator 

Fas8 

Banglade~8 

Etopya
8 

Afganistan8 

Kaynak: WHO. 1990a 

Bebek ölüm hızı 1000 
canlı doğumda 

4.8 

6.1 

6.8 

7.3 

7.8 

8.7 

9.0 

10.1 

13.1 

13.3 

15.8 

16.2 

18.5 

19.8 

25.1 

47.7 

90 

124 

152 

189 

a UNICEF tarafından tahmin edilen değerler (1987) 

Doğru ölüm kayıtları yoksa, bebek ve çocuk ölümleri, hane halkı araştır­
maları yapılarak toplanılan bilgilere göre tahmin edilmeye çalışılır. Bu a­
raştırmalarda başlangıçta şu sorular sorulmalıdır: 
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"Son iki yıl içerisinde 5 yaş veya altında çocuk ölümü oldu mu?" 

Cevap olumlu ise üç soru daha sorulmalıdır: 

"Ölüm kaç ay önce oldu?" 
"Çocuk öldüğünde kaç aylıktı?" 
"Çocuk kız mı yoksa erkek miydi?" 

Araştırma sırasında, yaşayan çocukların sayıları ve yaşları hakkında bilgi­
ler de toplanırsa çocuk ölüm hızı oldukça doğru bir biçimde tahmin edi­
lebilir. Eğer, doğru bilgiler halihazırda mevcut değilse, yetişkin ölümleri 
de hane halkı araştırmalar:ıyla değerlendirilebilir. 

Hane halkı araştırmalarıyla ilgili bazı sorunlar olabilir. Soruları cevapla­
yanlar, sorulan soruların zaman ile ilgili boyutunu anlamayabilirler, do­
ğumdan kısa bir süre sonra ölen çocuklar kapsam dışı kalabilir ve kültürel 
nedenlerle kadın ölümleri, erkek ölümlerine göre daha az bildirilebilir. 
Bununla birlikte, bazı toplumlarda uygulanabilecek nitelikte olan tek yön­
tem budur. Düşük gelirli toplumlarda, sağlık hizmetlerine duyulan ihtiyacı 
saptamak ve hizmetlerin eşit dağılımını gerçekleştirmek için, bebek ölüm­
lerinin belirlenmesi önemlidir. Güvenilir verilerin yokluğunda, sağlık so­
runlarının boyutu tanınamaz. Yöntemin ayrıntıları Handbook of household 
surveys (United Nations, 1984) veya Asking demographic questions 
(Lucas & Kane, 1985) isimli kitaplarda bulunabilir. 

Önemli bir istatistik olan anne ölüm hızı ihmal edilmektedir. Çünkü doğru 
olarak hesaplanması zordur. Şöyle hesaplanmaktadır: 

Anne ölüm hızı 

Annelik ve gebelik ile ilgili olarak 
1 yılda oluşan ölümler 

---------,----(x 1 O") 

Aynı yıldaki toplam doğumlar 

Anne ölüm hızı, ülkeden ülkeye farklılık gösterir. Avrupa'da i 00.000 de 
]0, Afrika'da 100.000 de 500 gibi. Bu karşılaştırma bile, Afrika'da gebe­
likle ilgili nedenlerden dolayı ölme riskinin ne kadar yüksek olduğunu ye­
terli bir biçimde gösterememektedir. Afrika'da kadın başına düşen ortala­
ımi doğum sayisı da çok yüksektir ve bir kadının gebelikle ilgili nedenlerle 
ölme riski bazı gelişmekte olan ülkelerde, gelişmiş ülkelerdekine göre 400 
kez daha fazlfıdır. 

Yaşam beklentisi 

Bir toplumun sağlık durumu hakkında' bilgi sahibi olabilmek için sık kul­
lanılan bir başRa ölçüt de yaşam beklentisidir. Bu ölçüt, mevcut ölüm hız­
ları devam ettigi sürece, belli bir yaştaki kişinin yaşayacağı varsayılan or­
talama yıl sayısıdır. Yaşam beklentisinin ülkeler arasında farklı oııhasının 
nedenlerini açıklamak, her zaman kolay değildir. Kullanılan ölçütlefe göre 
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farklı eğilimler ortaya çıkabilir. Doğumdaki yaşam beklentisi, sağlık du­
rumunun genel bir değerlendirilmesidir ve bebeklikteki ölümlere, ileri yaş 
ölümlerine göre daha büyük önem verir. Tablo 2.5 oldukça doğru ölüm 
istatistikleri olan 4 ülkenin verilerini göstermektedir. En az gelişmiş olan 
ülkelerde doğumdaki yaşam beklentisi, 40-50 yıl gibi düşük bir düzeyde 
olabilir. 

Tablo 2.5. Dört ülkede, bazı yaşlardaki yaşam beklentisi (yıl olarak) 

Yaş Mauritus Bulgaristan ABD Japonya 

Doğumda 65.0 68.3 71.6 75.8 

45 yaş 25.3 27.3 30.4 32.9 

65 yaş 11.7 12.6 15.0 16.2 

Kaynak: WHO, 1990a 

Ölüm verilerine dayanılarak geliştirilen başka sağlık düzeyi ölçütleri de 
vardır. Potansiyel yaşam yılı kaybı bunlardan biridir ve erken ölümler 
(saptanmış belirli bir yaşa gelmeden önce) ile kaybedilen yaşam yılına da­
yanır. Diğer bazı kompleks ölçütler sadece yaşam süresini değil, aynı za­
manda yaşam yılı kalitesini de dikkate alır. Örneğin, özürlülük, sakatlık 
oluşmaksızın beklenilen yaşam yılı ve kaliteye göre diizenlenmiş yaşam 
yılı gibi. Bu ikinci ölçüt, özellikle maliyet-etkinlik analizlerinde Bölüm 10 
da anlatıldığı gibi giderek artan bir biçimde kullanılmaktadır. Ghana Sağ­
lık Değerlendirmesi Projesi Ekibi (198 ı) tarafından geliştirilen bir yöntem 
i1e çeşitli hastalıkların, toplum sağlığı üzerindeki göreceli önemi kantitatif 
olarak ölçülebilmektedir. Bu yöntem, bir hastalığın toplumdaki etkisini, 
hastalık, özürlülük ve hastalığın sonucu olan ölüm nedeniyle kaybedilen 
sağlıklı yaşam günü sayısını ölçerek değerlendirmektedir. Bu ölçüt, 
insidans hızı, olgu-fatalite ve hastalığın neden olduğu özürlüli1ğün boyutu 
ve süresi gibi bilgilerin bir kombinasyonudur. Ghana'da malarya, kızamık, 
çocukluk dönemi pnömonisi, orak hücreli anemi ve ağır malnutrisyon sağ­
lıklı yaşam kaybına neden olan ilk 5 hastalık olarak saptanmıştır. Bu has­
talıklar, hastalıklar nedeniyle kaybedilen sağlıklı yaşam yıllarının % 34 
ünden sorumludur. 

Standardize edilmiş hızlar 

Yaşa göre standardize edilmiş ölüm hızı (bazen yaşa özel ölüm hızı da 
denilir), toplumun standart bir yaş yapısı olduğu varsayılarak hesaplanan 
bir ölüm hızıdır. Ölüm riskine etki eden bazı temel özellikleri birbirinden 
farklı olan (yaş, ırk, sosyo-ekonomik durum vb. gibi) iki veya daha fazla 
toplum karşılaştırıldığında standardizasyon gereklidir. En çok kullanılan 
standart nüfuslar, Segi dün):ı nüfusu ve Avrupa standart nüfusudur 
(WHO, i 990a). Hızların standardizasyonu direkt veya indirekt olarak 
yapılabilir. indirekt standardizasyon yöntemi daha sık olarak kullanılır. Bu 
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yöntemde, standart nüfustaki hastalık hızları, karşılaştırılan nüfuslara uy­
gulanır. Bu işlernde standart nüfustaki yaşa özel hızların çalışma toplumu 
için geçerli olduğu kabul edilerek, çalışma grubunda beklenen değerler el­
de edilir. Standart nüfusun seçimi isteğe bağlıdır. Hızların standardize e­
dilmesi yöntemleriyle ilgili ayrıntılar Lwanga & Tye (1986) tarafından 
yazılmış olan kitapta bulunabilir. Standardize edilmiş hızlar hem mortalite 
hem de morbidite için kullanılır. 

Hızların yaşa göre standardize edilmesi, birbirleriyle karşılaştırılan 

mortalite ve morbidite hızlarının farklı yaş dağılımlarından etkilenmesini -
önler. Örneğin, dolaşım sistemi hastalıkları nedeniyle oluşan kaba ölüm 
hızlarının ülkeler arasındaki dağılımı büyük farklıklar göstermektedir. 

Finlandiya'nın kaba ölüm hızı Meksika'ya göre 5 kez daha fazladır ancak, 
standardize hız dikkate alındığında bu fazlalık 2 kezin altında bulunmak­
tadır. Mısır en yliksek yaşa göre standardize edilmiş hıza ve yaşa özel 
hızlara sahiptir. Ancak Tablo 2.6 da gösterildiği gibi kaba hız, Finlandi­
ya'nınkinin yarısından azdır. 

Tablo 2.6. Bazı ülkelerde, dolaşım sistemi hastahkları için kaba ve 
yaşa göre standardize edilmiş ölüm hızları (100.000 de) 

Standardize Yaşa-özel hızlar 
Ülkeler Kaba hız edilmiş hız, tüm 

yaşlar 
45 - 54 yaşlar 55 - 64 yaşlar 

Finlandiya 491 277 204 631 

Yeni Zelanda 369 254 184 559 

Fransa 368 164 97 266 

Japonya 247 154 95 227 

Mısır 192 299 301 790 

Venezuella 115 219 177 497 

Meksika 95 163 132 327 

WHO, 1987a daki verilerden hesaplanmıştır 

Bu ülkeler arasındaki farklılıklar, kaba hızlarda görüldüğii kadar fazla 
değildir. Gelişmekte olan ülkelerin nüfuslarındaki genç insanların oranı 
gelişmiş ülkelere göre daha fazladır ve gençlerde dolaşım sistemi hastalık­
ları yaşlılara göre daha azdır. Şi.iphesiz ki bUtUn bu hızlar, ölüm nedeni ile 
ilgili olan orijinal verilerin kalitesinden etkilenirler. 

Tablo 2.6 da standaı'dizasyon tüm yaşlar için yapılmışken, Tablo 2.7 de 
sadece 30 69 yaş grubu ele alınmıştır. Koroner kalp hastalığı ve felç ile 
ilgili mortalite hızları standali nUfusun (Segi nüfusu) belli bir bölümüne 
göre standardize edilmiş, böylece karşılaştırmanın, çeşitli nüfuslardaki 
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farklı yaş dağılımlarından etkilenmesi önlenmiştir. Tablc;> 2.7 de hızlar a­
rasında büyük farklılıkların olduğu V~ özellikle koroner kalp hastalıkları 
açısından kadın~ erkek arasında büyük farklılıkların bulunduğu görülmek­
tedir. 

Tablo 2.7. Koroner kalp hastalıkları ve felç için 30 - 69 yaş grubunda, 
yaşa göre standardize edilmiş ölüm hızlan ( 100.000 de ) 

Olkeler Koroner kalp hastalığı felç 

Erkek Kadın Erkek Kadın 

Kuzey ırlanda 406 130 62 50 

Iskoçya 398 142 73 57 

Finlandiya 390 79 74 43 

Çekoslavakya 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 

YunanistEm 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 hızı yüksek olan hastalıkların araştırılmasında\ölüm hızları 
önemlidir. Bununla birlikte birçok hastalıkta, olgu-fatalite ht~1 düşüktür. 
Örneğin, variköz venier, romatoid artrit, su çiçeği ve kabakulak gibi. Bu 
durumlarda morbidite verileri (hastalığın görülme sıklığı) mortalite veri­
lerine göre daha yararlıdır. Morbidite verileri bazen, mortalite ile ilgili e­
ğilimlerin açıklanmasında da yararlıdır. Ölüm hızlarındaki değişiklikler, 
morbidite veya olgu-fatalite hızlarındaki değişikliklerle ilgilidir. Örneğin 
son zamanlarda bir çok gelişmiş ülkede dolaşım sistemi hastalıkları ölüm 
hızlarında görülen azalma ya insidanstaki ya da olgu-fatalitedeki azalmaya 
bağlıdır. Toplumların nüfus yapıları zamanla değiştiğinden, zaman eğilimi 
analizleri, yaşa göre standardize edilmiş morbidite ve mortalite hızlarına 
dayand ırı larak yapılmalıdır. 
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Bir çok ülkede, bazı morbidite verileri yasal bir zorunluluk olarak toplan­
maktad~r. Örneğin bildirimi zorunlu hastalıklarda olduğu gibi. Kolera gibi 
karantijıayı gerektiren hastalıklar ve Lassa ateşi ve AIDS gibi diğer bazı 

ciddi bplaşıcı hastalıklar bildirimi zorunlu hastalıklar kapsamındadır. Bil­
dirim, I~astanın tıbbi hizmeti almak istemesine, doğru tanı konulmasına ve 
bildiriı~in gerekli yerlere yapılmasına bağlıdır ve pek çok olgu hiçbir za­
man biildir:ilmez. Halk sağlığı açısından önem taşıyan hastalıklarla ilgili 
veriler,I OSÖ tarafından da toplanmakta ve Weekly epidemiological report 
isimli qergide yayımlanmaktadır. 

Morbi4ite ile ilgili verilerin temin edildiği diğer kaynaklar, hastane kabul 
ve taburcu olma kayıtları, poliklinik kayıtları ve birinci basamak ile ilgili 
hizmetlerin kayıtları, uzmanlık servislerinin verileri (kaza tedavisi gibi), 
kanser !Ve kongenital malformasyonlar gibi hastalıklarla ilgili olarak tutu­
lan ka)!l tl ard ır. Epidemiyolojik çalışmalara yararlı olabilmesi için bu gibi 
kayıtlafın geçerli ve kolayelde edilebilir olınası gereklidir. Bazı ülkelerde 
tıbbi kltyıtların gizliliği dolayısıyla epidemiyolojik çalışmalarda kullanıl­
ması mümkün değildir. Tanısal ve kişisel özelliklerden çok, yönetsel ve 
finansal konulara ağırlık veren nitelikteki kayıt tutma sistemi rutin sağlık 

hizmeti verilerinin epidemiyolojik değerini azaltıcı niteliktedir. 

Hastane kabul hızlarını, morbiditeden farklı pek çok faktör etkilemektedir. 
Bunların arasında yatak kapasitesi, kabul şartları ve sosyal faktörler yer, 
almaktadır. Örneğin, 1960-1980 yılları arasında Yeni Zelanda'da astma 
nedeni~le hastaneye yatırılan küçük çocukların sayısındaki aşırı artışın pek 
çok nedeni olabilir. Bu nedenler arasında insidans hızındaki değişiklikler 
ve hast~neye kabul şartlarının değişmesi de yer alır (Tablo 2.8). Hastaneye 
yatırılan kişilerin kaydının tutulması, ilk yatış ile tekrarlayan yatışlarııı 

birbirinden ayrılmasını ,sağlar. Bir hastanenin hizmet verdiği nüfusun sap­
tanması zor olabilir. 

Tablo 12.8. Astma nedeniyle hastaneye yatmıanların yaşa göre 
dağdııin Auckland, Yeni Zelanda (100.000 de) 

Va, gruplan 
(yıl) 

. O - 14 

15 - 44 

40 

45 

45 - 64 70 
i 

Kaynak: Jackson&Mitchell, 1983 

31 

1960 
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1980 
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200 
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Rutin olarak tutulan morbidite verileri çok sınırlı olduğundan, bir çok 
epidemiyolojik çalışmada özelolarak düzenlenmiş anketler ve tarama 
yöntemleri kullanılarak morbidite verileri elde edilmeye çahşılır. Araştı­
ncılar bu verilere ve bu veriler kullal1llarak hesaplanan hızlara daha çok 
güvenirler. 

Ölçümler sadece insidans ve morbidite hızlarında olduğu gibi hastalıkların 
görülme durumlarıyla ilgili olarak yapılmamaktadır. Giderek artan sayıda 
hastalıkların kalıcı olan sonuçlan da değerlendirilmektedir. Hastalıklar so­
nucunda oluşan bozukluklar, sakatlıklar ve engellilik durumları gibi. 
Bunları DSÖ şu şekilde tanımlamaktadır (WHO, 1980b): 

Bozukluk: Anatomik, psikolojik veya fizyolojik yapı veya fonksiyonda 
oluşan herhangi bir kayıp veya anormallik durumu; 

Sakathk: insan için normalolarak kabul edilen sınırlardaki bir etkinliği 
yapmada oluşan herhangi bir kısıtlanma hali veya (bozukluğun so­
nucu olarak ortaya çıkan) bu etkinliği yapamama durumu; 

Engellilik: Bir kişinin yaşı, cinsiyeti, sosyal ve kültürel durumuna göre 
normalolarak kabul edilen bir rolü gerçekleştirmesine engelolan 
veya bu rolü kısıtlayan ve bir bozukluk veya sakatlık sonucunda ge­
lişen durum. 

Sakatlıkların prevalansıııııı ölçülmesi zordur. Buradaki zorluklar morbidite 
ölçümlerindekinden bile daha fazladır, pek çok sosyal faktörden etkilenme 
söz konusudur. Bununla birlikte bu konu. giderek yaşlanan ve akut 
morbidite ile ölümcül hastalıkların düşüş gösterıneye başladığı toplumlar­
da giderek artan bir önem göstermektedir. 

Hastalıkların görülme sıklıklarının karşılaştırılması 

Hastalıkların veya sağlıkla ilgili durumların görülme sıklıklarının ölçül­
mesi. epidemiyolojik çalışmanın sadece başlangıcıdır. Bundan sonraki a­
şama, etken ile farklı şekillerde karşılaşmış olan iki veya daha fazla grup 
arasında karşılaştırma yapılmasıdır. Kalitatif açıdan bakıldığında, çalışma 
kapsamındaki bir kişi, söz konusu etken ile karşılaşmış veya karşılaşma­
mış olabilir. Etken ile karşılaşmamış olan grup genellikle referans grup o­
larak kabul edilir. Kantitatif açıdan ise, etkenle karşılaşmış olan kişilerde 
karşılaşma süreleri ve karşılaşılan etken miktarı farklı olabilir (bak Böliim 
9). Bir kişinin karşılaştığı toplam etken miktarına doz denilir. 

Görülme sıklıkLarının karşılaştırılması işlemi etken ile karşılaşma sonu­
cunda oluşacak olan sağlık riskini kıyaslamak amacıyla kullal1lllr. Mutlak 
ve relatif (göreceli) karşılaştırmalar yapılabilir; sonuçlar etkenle karşılaş­
ma ile sonucu arasındaki ilişkinin kuvvet derecesini gösterir. 
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Mutlak karşılaştırma 

Risk farklılığı 

Risk farklı Iığı aynı zamanda atfeq i len risk (etken i le karşılaşan), aşırı risk 
veya mutlak risk olarak da adlandırılır; etken ile karşılaşan ve karşılaşma­
yan gruplar arasındaki görülme sıklıkları hızları arasındaki farktır, Etken 
ile karşılaşma sonucunda oluşan bir halk sağlığı sorununun büyüklüğünü 
değerlendirmede yararlı bir ölçüttür. Örneğin, Tablo 2.3 deki verilere göre 
sigara içen kadınlar ile hiç sigara içmemiş olan kadınlar felç insidans hız­
ları açısından karşılaştırıldıklarında risk farklılığı i 00,000 de 31.9 kişi-yıl 
dır (49,Q- 17,7), 

! 

AtfedUen kısım (etken/e karşı/aşan) 

Atfedileh kısım (etkenle karşılaşan) veya etyolojik kısım, risk farklılığının 

etkenle hrşılaşan gruptaki görülme sıklığı hızına bölünmesiyle elde edilir, 

Tablo 2i.3 deki verilere göre, kadınlarda sigara içmenin fe\ce atfedilen 
kısmı (49,6-17,7)/49,6 x 100 = % 64 dür, Belirli bir hastalığın nedeninin 

etkenle karşılaşma olduğuna inanılıyorsa, atfedilen kısım, etkenle karşı­

laşma ortadan kaldırıldığında, toplumdan yok edilecek olan hastalık ora­

nıdır. Sigara içmenin hem nedensel hem de önlenebilir olduğu görüşünden 

hareketle, yukarıdaki örnekte, sigara içen kadınlar, sigara içmeyi bırakır­
larsa, feilç riskinde % 64 oranında bir azalma olacaktır, Atfedilen kısım, 
halk sağlığı hareketinin önceliklerini belirlemede yararlı bir ölçüttür, Ör­

neğin, hem sigara içme hem de hava kirliliği akciğer kanserinİn nedenidir, 

ancak sigara içmenin atfedilen kısmı, hava kirliliğininkine göre daha bü­

yüktür. Sadece çok düşük sigara içme prevalansı olan ve iç ve dış ortam­

lardaki hava kirliliğinin yoğun olduğu toplumlarda hava kirliliği akciğer 

kanserinin ana nedeni olmaktadır, Bir çok ülkede sigara içmenin kontrol 

altına alınması, akciğer kanserinin önlenmesi programlarının ana unsurunu 

oluşturmaktadır. 

Topluma atfedilen risk 

Topluma atfedilen risk veya atfedilen kısım (toplum), bir etkene maruz 

kalmaya atfedilen hastalığın, toplam çalışma grubu içerisindeki aşırı hızı­

nınölçülmesidir. Bu ölçüt, etkenle karşılaşmanın, tüm toplum için göre­

celi önemini saptamada yararlıdır. Etkenle karşılaşma ortadan kaldırıldı­

ğında, o etkene atfedilen hastalığın tüm toplumdaki insidans hızında olu­

şacak ol~n azalmanın oranının bir ifadesidir. Şu formül ile hesaplanır: 

Ip - Lu 
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Burada Ip hastalığın tüm toplumdaki insidans hızıdır. Lu etkenle karşılaş­
mayan grupta hastalığın insidans hızıdır. 

Tablo 2.3 deki verilere göre topluma atfedilen riski veya atfedilen kısım 
(toplum) şöyle hesaplanır: 

30.2 - 17.7 
----- =0.414 

30.2 
Bu da % 41.4 demektir. 

Relatif karşılaştırma 

Risk ratio (risk oranı) veya relatif risk, etkenle karşılaşan kişilerdeki has­
talık görülme riskinin, etkenle karşılaşmayan kişilerdeki hastalık görülme 
riskine oranıdır. Tablo 2.3 deki sigara içen kadınlarda felç görülme riski­
nin hiç sigara içmeyen kadınlardaki felç görülme riskine oranı 2.8 dir 
(49.6/17.7). 

Risk ratio, risk ilişkisinin derecesini gösterme bakımından risk farklılığına 
göre daha iyi bir ölçüttür. Çünkü, görülme düzeyine göre göreceli olan bir 
ifadedir. Risk farklılığından farklı olarak, temel insidans hızının büyüklü­
ğüne bağlıdır. Benzer risk farklılığı gösteren toplumlarda risk ratio değer­
leri temel hızların büyüklüğüne bağlı olarak birbirinden çok farklı olabilir. 
Risk ratio, nedensel ilişki gösteren bir ilişkinin benzerliğini ortaya .çıkar­
mak için kullanılır. Örneğin, uzun süreliağır sigara içicisi olan kişilerle, 
sigara içmeyenler karşılaştırıldığında akciğer kanseri için risk ratio 20 dir. 
Bu çok yüksek bir değerdir ve ilişkinin şansa bağlı olmadığını gösterir. 
Şüphesiz ki düşük bir risk ratio değeri de nedensel ilişkiyi gösterebilir an­
cak, diğer ihtimaller de göz ardı edilmemelidir. 

Standardize edilmiş ölüm oranı da özel tipteki bir risk ratiodur. Burada bir 
grupta gözlemlenen ölüm eğilimi ile bu gruptaki yaşa özel ölü~ hızlarının, 
belirlenen referans toplumundaki yaşa özel ölüm hızlarıyla aynı olması du­
rumunda beklenen ölüm eğilimi karşılaştırılır. Bu işleme .ndirekt stan­
dardizasyon denilİr. Çalışma ve referans grupları arasında yaş dağılımı ne­
deniyle ortaya çıkabilecek olan farklılıklar bu işlem ile ortadan kaldırılır. 

Çalışma soruları 

2.1 Hastalıkların görülme sıklıklarıyla ilgili olan üç epidemiyolojik ölçüt 
nelerdİr ve bunların arasında nasıl bir ilişki vardır? 

2.2 Değişik toplumlarda, insüline bağımlı olmayan diyabet görülme sık­
lığını değerlendirmek için prevalans hızının kullanılması yararlı mı­
dır? Tablo 2.2 de gösterilen diyabet prevalans hızlarındaki farklılıklar 
nasıl açıklanabilir? 

34 



SAGLlK VE HASTALlGIN ÖLÇÜLMESI 

2.3 Tablo 2.7 de gösterilen koroner kalp hastalıkları ölüm hızları niçin 
yaşa göre standardize edilmiştir? Tabloda görülen hızlardaki farklılık­
ları nasıl açıklarsınız? 

2.4 Toplumlardaki hastalık görülme sıklıklarını karşılaştırmak için hangi 
ölçütler kullanılır ve bu ölçütler bize hangi bilgileri sağlar? 

2.5 Pasif sigara içme ile akciğer kanseri arasındaki relatif risk düşüktür . 
. Fakat topluma atfedilen risk yüksektir. Bunu nasıl açıklarsınız? 
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BÖLÜM 3 

Çalışma tipleri 

Gözlemler ve deneyler 

Epidemiyolojik çalışmalar gözlemsel ve deneysel çalışmalar olarak sll1lf­
landırılır. En sık olarak kullanılan çalışma tipleri Tablo 3.1 de, çalışma bi­
rimleri ve alternatif isimleri de gösterilerek sıralanmıştır. Tablonun solun­
daki sütunda belirtilen isimler, bu kitapta kullanılanlardır. 

Tablo 3.1. Epidemiyolojik çahşmalarıu tipleri 

Çalışmanın tipi 

Gözlemsel çalışma/ar 

Deskriptif çalışmalar 

Analitik çalışmalar 

Ekolojik 

Kesitse/ 

Olgu-kontrol 

Kohort 

Deneysel çalışmalar 

Rahdomize kontrollü deneyler 

Saha deney/eri 

Toplum deneyleri 
i 

Alternatif ismi Çalışma birimi 

Kore/asyone! Top/um 

Prevalans Kişiler 

Olgu-referans Kişiler 

Izleme Kişiler 

Müdahale çalışma/art 

Klinik deneyler Hastalar 

Sağlıklı kişiler 

Toplum müdahale çalışmaları Toplumlar 

Gözlemsel çalışmalarda olaylar kendi akışına bırakılır; araştırmacı olayları 
ölçer ama herhangi bir müdahalede bulunmaz. Bu grupta deskriptif ve a­
nalitik olarak tanımlanan çalışma tipleri yer alır. Deskriptif çalışma, bir 
toplumda bir hastalığın görülüşü hakkında sadece bir tanımlama yapmak 
ile sınırlı olan çalışmalardır ve epidemiyolojik araştırmanın ilk basamağı­
dır. Analitik çalışma ise daha ileri giderek, sağlık durumu ve diğer değiş­
kenler arasındaki ilişkiyi analiz eder. Basit deskriptif çalışmaların dışında, 
epidemiyolojik çalışmalar analitik özelliğe sahiptir. 

Belli bir hastalığı olan bir grup hastanın özelliklerinin tanımlandığı, fakat 
bunun referans toplumu ile karşılaştırılmadığı olgu serilerinde olduğu gibi 
sınırlı deskriptif bilgilerin var oluşu daha ayrıntılı epidemiyolojik çalışma­
ların yapılmasını güdülemektedir. Örneğin, Gottlieb ve arkadaşları (1981) 
çok ender görülen tipte pnömonisi olan 4 genç erkeği tanımlamışlar ve 
böylece AIDS olarak tanınan durum ile ilgili olarak çok geniş çaplı araş­
tırmaların yapılması yolunu açmışlardır. 
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Deneysel veya müdahale çalışmaları, etken ile karşılaşma veyadavranış 
biçimi gibi belli bir hastalık belirleyicisine veya tedavi. )'olu ile hastalığın 
gidişine müdahale edilerek yapılır ve diğer bilimlerdeKi öeneysefçalışma 
esasları bu çalışmalar için de geçerlidir. Çalışma grubu içindeki kişilerin 
sağlığını tehlikeye sokmak söz konusu olamayacağı için, deneysel epi­
demiyolojik çalışmalara bazı sınırlamalar getirilmiştir. En önemli deneysel 
epidemiyolojik çalışma biçimi randomize kontrollü deneylerdir. Bu tip ça­
lışmada hastalar çalışma birimi olarak kullanılır. Saha ve toplum deneyleri 
diğer deneysel epidemiyolojik çalışma tipleridir ve bu çalışmalarda çalış­
ma birimlerisırasıyla sağlıklı kişiler ve toplumlardır. 

Tüm epidemiyolojik çalışmalarda araştırılan hastalığın tanımınınaçık bir 
biçimde yapılması . gereklidir; .. K işinin·· hasta olduğunu gösteren semp­
tomlar, işaretler ve diğer ö?;çllikler açıklanmış olmalıdır. Aynı şekilde et­
kene maruz kalmış olan kışilerin tanımının da açık biçimde yapılmış ol­
ması gereklidir. Örneğin çalışılan etken ile karşılaşılan kişilerin özellikleri 
belirlenmiş olmalıdır. Hastalık ve maruziyet ile ilgili bu açık tanımlama­
ların olmaması durumunda epidemiyolojik çalışma sonucunda elde edilen 
verilerin yorumlanmasında büyük güçlükler olur. 

Gözlemsel epidemiyoloji 

Deskriptif çalışmalar 

Bir toplumun sağlık durumunun basit olarak tanımlanması için gerekli o­
lan bilgi rutin olarak elde edilebilen verilerden veya, Bölüm 2 de anlatıl­
dığı şekilde özelolarak düzenlenen çalışmalar sonucunda elde edilen veri­
lerden sağlanır. Bu, sıklıkla bir epidemiyolojik çalışmanın ilk basamağıdır. 
Bir çok ülkede bu çeşit b.ir çalışma ulusal sağlık istatistikleri merkezi tara­
fından gerçekleştirilir. Deskriptif çalışmalar etkene maruziyet ile bunun 
sonucu arasındaki ilişkiyi değerlendirmeye yönelik bir girişimde bulun­
maz. Bu türçalışmalar genellikle ölüm istatistiklerini temel alır ve ölüm 
olgularının bellibir zaman süreci içerisindeki dağılımını yaşa,cinse veya 
etnik özelliklere ya da çeşitli ülkelere göre inceler. 

Şekil 3.1 de deskriptif bir. veri ömeği gösterilmektedir. Bu şekilde, İs­
veç'deki anne ölümleri. LS. yüzyılın ortalarından itibarengrafik olarak be-

. Iirtilmiştir. Bu şekilde 100.000 canlı doğumdaki kaba anne ölüm hızı gös­
terilmektedir. Grafiğin aşağıya doğru inmesini sağlayan faktörlerin belir­
lenmesinde buradaki verilerin önemi büyüktür. ı 860 ve 1870 li yıllarda 
geçici olarak artış gösteren anne ölümlerine neden olmuş olabilecek olan, 
kadınlara ait yaşam şartları üzerinde spekülasyon yapmakilginç olabilir. 

Şekil 3.2 de aynı şekilde rutin ölüm istatistiklerine dayanmaktadır ve üç 
ülkede, ölüm hızları bakımından, zaman içerisinde olan değişiklikleri vllf­
gu lamaktad ır. Bir kaç dekartan beri ikiülkede felç nedeniyle olan ölümle­
rin azaldığını fakat Bulgaristan'daarttığını göstermektedir. Araştırmanın 
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ikinci aşaması ise; öl,üm sertifikası kayıtlarının birbiriyle eşdeğer olup ol­
madığını öğrenmek, hastalığın insidans ve olgu fatalite durumlarındaki 
değişiklikleri göstermek ve toplumlardaki risk faktörleri değişikliklerini 

ortaya koymak olmalıdır. 

Tablo 3.2 de Pasifik adalarının bazılarında, sigara içme ile ilgili özellikleri 
incelemiş olan deskriptif bir çalışmanın sonuçları gösterilmektedir. Ge­
nellikle gelişmekte olan ülkelerde, kentsel yerleşimlerde yaşayanların, kır­
sal alanlarda yaşayanlara göre daha çok sigara içtiğine inanılır. Ancak bu 
çalışma, Fiji ve Batı Samoa adalarında tam tersi bir durumun söz konusu 
olduğunu göstermiştir. 

ŞekiI3.1. İsveç'te anne ölüm hızlan, 1750-1975 

~ ~ ~ 
1_ 

ı:: 

"" } 
1'1 

E := 
:5 
til 

~ ~ 
\ ~ \ 

" LE = . ., 
1\1 

Q 
M 

iS a 
~ 
i ... 
ii 

:ı:: 

108 

t"\.. 
... :: ... • ... ,ıı ... i ~ ~ ':' ~ ~ .. .. ~ III i S ... • ... po. :ii ... 
~ ~ ~ ~ '" .. .. 

Kaynak: Högberg & Wan, 1986 

Tablo 3.3 de Tunus'da çocuklardaki serolojik hepatit markerleriyle ilgili 
olarak yapılmış bir çalışmanın sonuçları verilmiştir ve prevalansın yaşla 
birlikte arttığı görülmektedir. 7-9 yaş ve üstündeki çocukların % 20 sinden 
fazlasının hepatit B virusu etkeni ile karşılaşmış olduğu görülmektedir. 

Ekolojik çalışmalar 

Ekolojik veya korelasyonel çalışmalar sıklıkla epidemiyolojik çalışmaların 
başlangıcında kullanılır. Ekolojik bir çalışmada, analiz edilecek olan ça­
lışma birimi tek tek kişiler olmayıp, toplumlar veya gruplardır. Örneğin, 
bir ülkede, anti-astma ilaçlarının ortalama satış miktarlarıyla astmaya 
bağlı olarak gelişen ve alışılmadık bir biçimde yüksek olan ölümler ara-

..... 
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sında bir ilişkinin olduğu gösterilmiştir (Crane et aL., 1989). Bu çeşit ilişki­

ler, değişik ülkelerdeki toplumları, aynı zaman süreci içerisinde birbirle­
riyle karşılaştırmak yoluyla veya bir ülkedeki aynı toplumu farklı zaman­

larda karşılaştırmak yolu ile ortaya konabilir. İkinci biçimde yapılması du­
rumunda ekolojik çalışmalar için potansiyel bir sorun olan bazı karıştırıcı 

sosyo-ekonomik değişkenler ortadan kaldırılmış olur. Uygulanmasının 

basit olması nedeniyle çekici görünmesine karşılık, ekolojik çalışmaların 

yapılması genellikle zordur. Çünkü bulguların çeşitli potansiyel açıklama­

larını doğrudan doğruya kontrol etmek nadiren mümkün olabilir. 

Şekil 3.2. Üç ülkede, 1970-1985 yılları arasında, 40-69 yaş erkeklerde 
görülen, felç nedeniyle oluşan yaşa göre standardize edilmiş ölüm 
hızları 
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Tablo 3.2. Pasifik adalarının bazılarında yetişkin 
erkeklerdeki sigara içme prevalansı 

Sigara içenlerin yüzdesi 

Ülke Kentsel Kırsal 

Fiji 

Malezyalı 66 88 
Asyalı Hindu 42 62 

Kribati 88 84 

Yeni Kaledonya 76 41 
Batı Samoa 57 75 

Kaynak: Tuomilehto et aL., 1986 

__ Bulgaristan 
- - - a- - - Finlandiya 
••• -0-' - Japonyıı 

1985 
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Ekolojik çalışmalar, geneııikle başka amaçlar için toplanan verilere daya­
nır. Farklı maruziyet derecelerine ve sosyo-ekonomik faktörlere yönelik 
veriler mevcut değildir. Buna ek olarak, analiz edilecek olan birim, bir 
toplum veya grup olduğundan, maruziyet ile bunun etkisi arasındaki kişi­
sel etkileşim tam olarak yapılamaz. Ekolojik çalışmaların en çekici yönü, 
çok farklı özelliklere sahip olan toplumlardan elde edilen verilerin kullanı­
Iabilmesinin mümkün oluşudur. Örneğin, Şekil 3.3 değişik mi~tarıarda tuz 
tüketimi olan toplumlarda özafagus kanseri hızlarını göstermektedir. Çin'­
İn Hennan eyaletinin bazı yerleşimlerinde görülen yüksek düzeydeki öza­
fagus kanseri ölüm hızları, yüksek tuz tüketimiyle ilişkili görülmektedir. 

Tablo 3.3. Tunus'da çocuklarm kanmdaki 
bepatiti B markerlerinin yaşa göre dağılımı 

Vaş grupları (yıl) 

1 ... 3 

4-6 

7-9 

10-12 

Kaynak: Said et al., 1985 

Hepatit B markerleri 
prevalansı (%) 

7 

16 

21 

24 

Şekil 3.3. Çin'in Bennan eyaletinde tuz satışları miktarı ile özafagus 
kanseri mortalitesi arasmdaki ilişki 
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Kaynak: Lu & Qin, 1987. 
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Bununla birlikte, özafaguskanserine neden olan diğer olası faktörleri ta­
mamen dışlamak da olanaksızdır. Örneğin, yüksek miktarda tuz tüketimi 
olan ve özafagus kanseri ölümlerinin çok olduğu bölgelerde, alkol tüketimi 
de fazladır ve alkol de özafagus kanserinin nedenlerinden biridir. 

Ekolojik veriler temel alınarak, doğru olmayan sonuçlar çıkarılırsa, ekolo­
j ik hata veya taraf tutma yapılmış olur. Değişkenler ile grubun düzeyi a­
rasında gözlenen ilişkinin, değişkenlerle tek tek kişiler arasında da olması 
gerekmez. Bununla birlikte, ekolojik çalışmalar, daha detaylı epidemiyo­
lojikçalışmaların çok verimli bir başlangıcıdır. 

Kesitsel (Cross-sectional) çalışmalar 

Kesitselçalışmalar, hastalıkların prevalansını ölçer ve çoğunlukla pre­
valans çalışmaları olarak adlandırılır. Kesitsel bir çalışmada etkene 
maruziyet ile bunun sonucunda oluşan etki aynı zamanda ölçülür. Kesitsel 
çalışmalarda' ortaya çıkarılan ilişkilerin nedenlerini saptamak kolay değil­
dir. Sorulması gereken anahtar soru, maruziyetin etkiden önce mi yoksa 
sonra mı olduğudur. Eğer maruziyet ile ilgili verilerin, herhangi bir etki 
ortaya çıkmadan önce maruziyetİn varlığını gösterdiği biliniyorsa, veri a­
nalizi kohort çalışmalarında olduğu şekilde yapılabilir. Kesitsel çalışmalar, 
göreceli olarak kolay ve uygulanması ekonomik olan çalışmalardır. Kişi­
lerin, etnik özellik, sosyo-ekonomik durum ve kan grubu gibi özellikleri ile 
ilişkil i maruziyetlerini araştırmakta yararlıdır. Birdenbire ortaya çıkan 

hastalık salgınıarında, çok sayıdaki etkenle karşılaşmayı ölçmek üzere 
yapılacak olan kesitsel çalışmalar, nedene yönelik olarak yapılacak olan a­
raştırmaların ilk basamağıdır. 

Birçok ülkede, o ülkelerin toplumlarını temsil eder nitelikteki örnekler ü­
zerinde, kişisel ve demografik özelliklere, hastalıklara, sağlıkla ilişkili a­
Iışkanlıklara yönelik olarak düzenli bir biçimde kesitsel çalışmalar yapıl­
maktadır. Hastalık sıklıkları ve diğer özellikler yaş, cins, etnik özelliklere 
göre incelenmektedir. Kesitsel çalışmalardan elde edilen veriler, toplum­
ların sağlık ile ilgili ihtiyaçlarını belirlemede yararlıdır. Farklı ülkelerde 
yapılan, morbidite ve sağlık hizmetlerinin kullanımıyla ilgili kesitsel ça­
lışmalar, çok çeşitli sonuçlar göstermektedir. Bu çeşitlilik, hem kullanılan 
yöntemlerin farklılığından, hem de toplumlar arasındaki gerçek farklılık­
tan kaynaklanmaktadır. Eğer araştırma yöntemlerinde standardizasyon 
yoksa, farklı toplumlardan elde edilen morbidite ve sağlık hizmetlerinin 
kullanımıyla ilgili hızlar, birbirleriyle kıyaslanamaz. Gelişmekte olan ülke­
lerde görüşme yolu ile yapılacak olan sağlık araştırmalarının metodolojisi 
ile ilgili olarak bazı öneriler geliştirilmiştir (Ross & Vaughan, 1986). A­
raştırmanın amacına dikkat edilmeli, anketler iyi düzenlenmiş olmalı ve 
örnek seçimi uygun biçimde yapılmalıdır. 
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Olgu - kontrol çalışmaları 

Olgu-kontrol çalışmaları, göreceli olarak basit ve uygulanması ekonomik 
olan çalışmalardır. Hastalıkların, özellikle de nadir görülen hastalıkların 
nedenlerini araştınnak üzere giderek artan bir şekilde kullanılmaktadır. Bu 
çalışmalarda ilgilenilen hastalığı (veya çıktı değişkeni) olan bir grup ile 
böyle bir hastalığı veya değişkeni olmayan uygun bir kontrol grubu 
(karşılaştırma veya referans grubu) vardır. Olası nedenin görülüşü bakı­
mından olgu ve kontroller birbiriyle kıyaslanır. Veriler zaman içerisindeki 
tek bir anda değil, birden çok anlarda toplanır. Bu nedenle olgu-kontrol 
çalışmaları, kesitsel çalışmaların aksine olarak longitudinal çahşmalardır. 
Olgu-kontrol çalışmalarına aynı zamanda retrospektif çalışmalar da deni­
lir. Çünkü araştırmacı, belli bir hastalıktan yola çıkıp, geriye bakarak, et­
kenle karşılaşma olup olmadığını inceler. Bu durum akıl karıştırıcı olabi­
lir, çünkÜ retrospektif ve prospektif terimleri, giderek artan bir şekilde 
şimdiki tarihe göre, verilerin toplanma sürelerini ifade etmek amacıyla 
kullanılmaktadır. Bu görüşten hareketle, olgu-kontrol çalışmaları, eğer tüm 
veriler, geçmişe yönelik olarak toplanıyorsa retrospektif, yok eğer veri 
toplanması, zaman akışıyla birlikte yapılıyorsa prospektif olarakhitelen­
dirilebilir. 

Olgu-kontrol çalışması, olguların seçimiyle başlar. Olgular, belli bir top­
lumdaki tüm olguları temsileder nitelikte olmalıdır (Şekil 3.4). En zor iş, 

toplumdaki etkenle karşılaşma prevalansını temsil edecek biçimde kontrol­
Ierin seçilmesidir. Öte yandan kontrol ve oIguIarın seçiminde, etkenle 
karşılaşmış olma durumundan etkilenilmemelidir. Etkenle karşılaşma du-. 
rumu olgu ve kontrollerde aynı şekilde belirlenmelidir. Olgu ve kontroUe­
rin tüm toplumu kapsaması gerekmez ve yaşhlar, erkek ve kadınlar gibi alt 
gruplar ile de sınırlı olabilirler. 

Kontroller, eğer hasta olmuş olsalardı çalışma olguları olarak alınacak 0-

Iankişileri temsil eder nitelikte olmalıdır. İdealolanı, olgu-kontrol çalış-
. malarının yeni olgular kullanılarak yapılmasıdır. Böylece, hastalık nedeni 

ve hayatta kalma ile ilişkili olan karıştırıcı bazı faktörlerin neden olabile­
ceğigüçlükler önlenmiş olur. Ancak bu çalışmalar, sıklıkla prevalans veri­
leri kullanılarak düzenlenmektedir (örneğin, kongenital malformasyonlarla 
ilgili olan olgu-kontrol çalışmaları gibi). 

Olgu-kontrol çalışmalarının diğer önemli bir yönü de, hem olgular hem de 
kontroııer açısından etkene maruziyetin başlayış tarihinin ve bu maru­
ziyetin süresinin saptanmasıdır. Olgu-kontrol planlamasında, olguların et­
kene maruziyetleri genellikle hastalık geliştikten sonra saptanır (retros­
pektif veri). Bu saptamada etkilenen kişiye veyaonun akraba ya da arka­
daşlarına bizzat sorularak yapılır Bu soruyu cevaplandıran kişilerin konu 
hakkında sahip oldukları bilgiler veya hastalıklarıyla ilgili deneyimleri 
verdikleri cevabı etkileyebi lir. 
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Şekil 3.4. Bir olgu-kontrol çalışmaslDlD düzeni 

ZAMAN 
_._._._-_._._._.~ 

Araştırmanın yönü 
~._._._._-_.-._.-

Bununla ba,la 

Etkenle karşılaşan -... 
.. ... .. ... .. .. .. .. .. . olgular tr • 

(hasta olanlar) ••• 

. Etkenle karşılaşmayan 14 - - : 

Etkenle karşılaşan ~ •• ~ 

'" ............. .. . 
Etkenle karşılaşmayan .. - . : 

kontroller Jr • 

(hasta 
olmayanlar) 

WHO 92323 

. . . . 

Etkene maruziyet bazen biyokimyasal ölçümler ile saptanır (kanda kurşun 
veya idrarda kadmiyum gibi), ancak hastalık bu değerleri etkilemiş olabi­
lir. Eğer, maruziyeti gösteren uygun bir kayıt sisteıri varsa, (iş yeri kayıt­
ları gibi) veya olgu-kontrol çalışması prospektif olarak yürütülüyor ve 
maruziyet ile ilgili veriler, hastalık oluşmadan önce toplanıyorsa bu tür 
sorunlar önlenmiş olur. Bu şekilde yapılan çalışmalardan biride küme­
lenmiş olgu-kontrol çalışmalarıdır (bak sayfa 48). 

Olgu-kontrol çalışmalarına klasikleşmiş bir örnek, 1959 ve 1960 yıllarında 
Almanya'da doğan bebeklerin kol ve bacaklarında görülen anomali ile 
talidomid kullanılması arasındaki ilişkiyi saptayan çalışmadır. Bu çalışma 
1961 yılında yapılmıştır ve normal çocuklar ile etkilenen çocuklar birbir­
leriyle karşılaştırılmıştır (Mellin & Katzenstein, 1962). Bebeklerinde tipik 
malformasyonların görüldüğü 46 anneden 41 inin gebeliklerinin dördüncü 
ve dokuzuncu haftaları arasında talidomid adı verilen ilacı kullanmış ol­
duğu, buna karşılık, normal çocuklara sahip olan ve kontrol grubu olarak 
seçilen 300 annenin bu süre içerisinde bu ilacı kullanmamış oldukları 

saptanmıştır. 

Olgu-kontrol çalışmalarına diğer bir örnek ise Tablo 3.4 de gösterilmek­
tedir. Bu çalışmada, Papua Yeni Gine'de nekrozitan enteriti olan kişilerde 
et tüketimi öyküsü araştırılmış ve bu hastalığı olmayan kişilerden oluşan 
kontrol grubu ile karşılaştırma yapılmıştır. Hasta kişilerde et tüketiminin 
(61 olgunun 50 sinde), hasta olmayanlara göre (57 olgunun 16 sında) daha 
fazla olduğu görülmüştür. 
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Tablo 3.4. Papua Yenİ Gine'de yakın tarihteki et tüketim İ ile 
nekrotizan enterit araslUdaki iJişki 

Hastalık 

nekrotizan enterokolit 

Kaynak: Millar et al., 1985. 

Maruziyet (yakın tarihte et tüketme) 

Var 

Yok 

Toplam 

Var Yok Toplam 

50 

16 

66 

11 

41 

52 

61 

57 

118 

Olgu-kontrol çalışmalarında etkenle karşılaşma ile hastalık arasındaki 

ilişki odds ratio (OR) hesaplanarak değerlendirilir. Bu oran olgular ara­
sında etkene maruz kalanlar ile kalmayanlar arasındaki oranın, kontroller 
arasındaki etkene maruz kalanlar ile kalmayanlar arasındaki orana bö­
lünmesi yolu ile elde edilir. Tablo 3.4 deki veriler için odds ratio şöyle 
hesaplanır: 

(50/1 i) + (16/41) 

50 x 41 
=----=11.6 

11 x 16 

Bu, olgular içerisinde yakın geçmişte et tüketenlerin, kontrollere göre 1 1.6 
kez daha fazla olduğunun ifadesidir. İncelen hastalığın nadir görülen bir 
hastalık olması durumunda odds ratio, risk ratioya benzerdir (sayfa 34). 

Kohort çalışmaları 

Kohort çalışmalarına aynı zamanda izleme çalışmaları veya insidans ça­
lışmaları da denilir. Bu çalışmalar, hastalığı olmayan bir grup ile başlar. 
Bu grup (kohort) bir hastalığın veya bir durumun potansiyel nedeni olabi­
lecek bir etkene maruz kalma durumuna göre alt gruplara ayrılabilir (Şekil 
3.5). İlgilenilen özellikler belirlenir ve değerlendirilir ve tüm kohort izle­
nerek , etken e maruz kalan ve kalmayan gruplarda yeni hastalık olguları­
nın veya incelemeye söz konusu olan diğer durumların gelişmesi gözle­
nerek, maruziyetin olduğu ve olmadığı gruplar arasında bir farklıhğın var 
olup olmadığı değerlendirilir. Kohort çalışmalarında da tıpkı olgu-kontrol 
çalışmalarında olduğu gibi veriler değişik zamanlarda toplandığından, bu 
çalışmalar da longitudinaldir. 
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Şekil 3.5. Bir kohort çalışmasının düzeni 

• - -II 
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o'. hastalık var . 
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hastalık yok 

hastalık var 

hastalık yok 
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Kohort çalışmalarına prospektif çalışmalar ismi de verilmektedir. Ancak 
bu terim akıl karıştırıcı olduğundan kullanılmamalıdır. Çünkü sayfa 43 de 
ifade edildiği gibi "prospektif' terimi verilerin toplanma zamanını ifade e­
der ve etkene maruz kalma ile bu maruziyetin oluşturduğu etki arasındaki 
ilişkiyle bir ilgisi yoktur. O nedenle kohort çalışmaları da hem prospektif 
hem de retrospektif olabilir. 

Kohort çalışmaları, hastalığın nedeni hakkında en iyi bilgi veren çalışma­
lardır ve bu çalışmalarda hastalık geliştirme riski direkt olarak ölçülür. 
Kavram olarak basit olmalarına karşın, kohort çalışmaları büyük çalışma­
lardır ve etken ile karşılaştıktan sonra hastalığın oluşması için olguların u­
zun bir süre izlenmesİ gerekir. Örneğin, radyasyona maruz kaldıktan sonra 
lösemi oluşması İçin geçmesi gereken süre birçok yılı kapsamaktadır ve bu 
nedenle de etken ile karşılaşanları uzun yıllar boyunca izlemek gerekir. A:; 
raştırılan, etkenle karşılaşma durumlarının pek çoğu uzun süreli izlemeyi 
gerektiren d~urumlardır. Ancak sigara içme gibi durumlarda kişilerin alış­
kanlıkları sabit olduğundan ve geçmişteki maruziyet hakkında bilgi topla­
mak mümkün olduğundan, veriler kohort saptandığı andan itibaren topla­
nabilir. 

Etken ile ani ve akut karşılaşmaların söz konusu olduğu durumlarda akut 
etki bakımından neden-etki ilişkisi hakkında şüphe oluşabilir. Fakat, 
kohort çalışmaları ile geç veya kronik etkiler de değerlendirilebilmektedir. 
Bunun bir örneği, ı 984 yılında Hindistan'ın Bhopal kentinde, pestisit üre­
ten fabrikanın yakınında oturanlarda görülen zehirlenmedir. Üretim aşa­
masında ara bi.r ürün olan, metillizosiyanat tanklardan sızmış ve buharları 
çevredeki insanları etkilemiştir. 2000 den fazla kişi ölmüş ve 200.000 kişi 
zehirlenmiştir. Akut etkiler kesitsel bir çalışma ile kolaylıkla değerlendiri­
lebilmiştir. Kronik etkiler ve uzun bir latent dönem geçtikten sonra görü­
lebilecek olan etkiler ise kohort çalışmasıyla hala incelenmektedir. 
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Kohort çalışmaları, etkenle karşılaşan ve karşılaşmayan kişilerle başladı­
ğından, etkenle karşılaşmanın ölçülmesindeki zorluklar veya kişisel 

maruziyetlerle ilgili verileri elde edebilme, çalışmanın kolayca nasıl yapı­
labileceğini saptamada önemlidir. Eğer hastalık hem etkenle karşılaşan 
hem de karşılaşmayan grupta nadir olarak görülen türde ise çalışma gru­
bunun büyüklüğünü yeterli olabilecek şekilde saptamak zor olabilir. 

Kohort çalışmalarının aşırı maliyeti, izleme işlemlerinin bir bölümünde, 
mortalite ve morbidite ile ilgili rutin tutulan bilgilerden örneğin, hastalık 
kayıtları veya ulusal ölüm kayıtları gibi yararlanılarak azaltılabilir. Şekil 
3.6 da Güney Brezilya'da 5914 çocukta yapılan topluma dayalı bir kohort 
çalışmasının verileri gösterilmektedir. Bu şekilde değişik doğum ağırlık­
larında bebek ölüm hızları gösterilmektedir. Doğum ağırlığı en düşük olan 
çocuklar arasında hayatın ilk bir yılında ölüm sık olarak görülürken, do­
ğum ağırlığı en fazla olan çocuklarda bu durum en düşük derecededir. 
Kohort çalışmalarında idealolan, tüm kişilerin doğrudan doğruya izlen­
mesidir. Ancak bu her zaman olmayabilir. Örneğin Brezilya'da yapılan 
çalışmada, en yüksek ve düşük gelir gruplarındaki çocukların oranlarında, 
azaltılma yapılmıştır. 

Şekil 3.6. Güney Brezilya'da doğum ağırlıklarına göre bebek ölüm 
hızları 
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Kaynak: Victoria et aL., 1987 
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Maliyet, geçmiş maruziyetlerle ilgili kayıtlar dikkate alınarak hazırlanan 
kohortlar kullanılarak azaltılabilir. Örneğin, son 30 yıldan beri, nükleer 
testler sırasında radyoaktiviteye maruz kalan askerlerle ilgili kayıtlardan 
yararlanılarak, kanser gelişmesinde radyoaktivitenin olası rolü araştırıl­

maktadır. Bu tip bir kohort çalışmasına tarihi veya retrospektif kohort ça­
lışması adı verilmektedir. Çünkü hem etkenle karşılaşma ile ilgili veriler 
hem de bu karşılaşmanın etkileri (hastalık) ile ilgili veriler, gerçek çalışma 
başlamadan önce toplanılmaya başlanmıştır. Bu tür bir çalışma düzeni, ge­
nellikle mesleki kanser çalışmalarında kullanılmaktadır. 

Küme olgu-kontrol düzeni de epidemiyolojik bir çalışmanın maliyetini a­
zaltan bir çalışma düzenidir. Hem olgular hem de kontroller, belirlenmiş 
bir kohort içinden seçilirler. Bu kohort için bazı maruziyetlerle ve risk 
faktörleriyle ilgili olarak zaten toplanmış veriler vardır. Çalışma için seçi­
len yeni olgu ve kontroııerle ilgili olarak ayrıntılı ek bilgiler toplanır ve a­
naliz edilir. Bu çalışma -düzeni, özellikle maruziyetin ayrıntılarını ölçme 
işlemi aşırı derecede pahalı ise yararlıdır. 

Kohort çalışmaları sağlıklı kişileri başlangıç noktası olarak ele aldığından, 
çok çeşitli ve farklı çıktıları da ölçebilme olanağı da vardır (olgu-kontrol 
çalışmalarında bu sağlanamaz). Örneğin 1948 yılında başlayan bir kohort 
çalışması olan Framingham çalışmasında sadece kardiyovasküler sistemin 
hasta1ıklarıyla ilgili risk faktörleri değil, solunum sistemi ile kas iskelet 
·sistemini de içine alan çok farklı hastalıklar da değerlendirebilmiştir. 

Büyük kohort çalışmalarının yapılmasını engelleyen en önemli etken ma­
liyettir. Bununla birlikte maliyeti azaltıcı yöntemler de geliştirilmiştir. 

Tablo 2.3 de gösterilen çalışmada, bilgiler düzenli olarak, çok sayıdaki 
hemşireye mektupla gönderilen anketler yolu ile toplanmıştır. Yöntemler 
küçük bir alt grup üzerinde denenmiş ve hastalıklar ile ilgili bilgiler için 
rutin kayıtlardan yararlanılmıştır. Diğer konuların yanı sıra, kadınlarda si­
gara içme ile felç riski arasındaki ilişki araştırılmıştır. Felcin göreceli ola­
rak önemli bir ölüm nedeni olmasına karşın, genç kadınlarda göri.ilme sık­
lığı azdır ve bundan dolayı, felç nedenlerini değerlendirebilmek için büyük 
bir kohort gerekir. Tablo 3.5 ve 3.6 belli başlı gözlemsel çalışmaların uy­
gulama biçimlerini, avantaj ve dezavantajlarını göstermektedir. 

Deneysel epidemiyoloji 

Bir veya birden fazla grup insanda bir değişkende değişiklik yapmak üze­
re herhangi bir girişim yapılması durumuna, müdahale veya deney denilir. 
Örneğin, alerji yaptığı varsayılan bir besin maddesinin diyetten çıkarılması 
veya seçilen hastalara yeni bir tedavi uygulanması gibi. Bu müdahalenin 
etkileri, deney grubu ile kontrol grubundaki çıktıların karşılaştırılması 

yolu ile yapılır. 
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Tablo ~.5. Far~h gözlemsel çalışma düzenleri uygulamalarıll 

Ekolojik Kesitsel Olgu-kontrol Kohort 

Nadir hastalıkların araştırılması ++++ 

Nadir nedenlerin araştırılması ++ 

Etkenin çeşitli etkilerinin araştırılması 

Çok sayıda etkenin araştırılması 

Zaman ilişkisinin araştırılması 

insidansın doQrudan doQruya ölçümü 

Uzun Iate nt sürenin araştırılması 

+ 

++ 

++ 

a Anahtar: + ... +++++ uygunluğun derecesini gösterir 
, - uygun değil 

b eğer prospektif ise 
c eğer topluma dayalı ise 

++ 

++ 

+++++ 

+++++ 

+++++ 

++++ +++ 

+b +++++ 

+C +++++ 

+++ 

Tablo 3.6. Çeşitli gözlemsel çahşma düzenlerinin avantaj ve dezavantajlan 

Ekolojik Kesitsef Olgu-kontrol Kohort 

Seçim yanlılıQı uygulanamaz orta yüksek düşük 

Hatırlama yanlılığı uygulanamaz yüksek yüksek düşük 

Izleme kaybı uygulanamaz uygulanamaz düşük yüksek 

Karıştırıcılık yüksek orta orta düşük 

Gereken zaman kısa orta orta uzun 

Maliyet dOşük orta orta yüksek 

Girişimler bir protokol çerçevesiyle sıkı bir biçimde belirlendiğinden bu 
grup çalışmaların planlanmasında etik görüşler çok önemlidir. Örneğin, 
hiç bir hasta, bir deneye katıldığı için uygun tedaviden mahrum bırakıla· 
maz. Test edilen tedavi, mevcut bilgilerin ışığı altında kabul edilebilir ni· 
telikte olmalıdır. 

Bu tip çalışmalar aşağıdaki şekillerden birinde olabilir: 

• Randomize kontrollü deneyler 

• Saha deneyleri 

• Toplum deneyleri 
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Randomize kontrollü deneyler 

Randomize kontrollü deney (veya randomize klinik deney) yeni bir koru­
yucu veya tedavi edici yöntemin incelenmesi amacıyla yapılan epide­
miyolojik bir deneydir. Toplumdaki kişiler rasgele olarak gruplara ayrılır. 
Bu gruplara genellikle tedavi ve kontrol grupları adı verilir. Gruplardaki 
sonuçlar, birbirleriyle karşılaştırılarak bir sonuca varılır. Bu tür çalışmala­
rın sonuçları çok çeşitli olabilir ama genellikle ya yeni bir hastalığın geli­
şimi ya da mevcut bir hastalığın iyileşmesidir. 

Randomize kontrollü deneylerin nasıl düzenleneceği Şekil 3.7 de göste­
rilmektedir. Birbirleriyle kıyaslanan grupların, birbirine eşdeğer olabil­
mesi için, kişiler rasgele olarak yani şansa bağlı olarak gruplara ayrılır. 
Randomizasyon (rasgele seçim) ile şans sınırları içinde, kontrol ve tedavi 
olarak ayrılan grupların, araştınnanın daha başından itibaren birbirlerine 
benzer olması, gruplar arasında oluşan farklılığın şansa bağlı olması ve a­
raştırıcıların bilinçli veya bilinçsiz taraf tutmalarından etkilenmemiş ol­
ması sağlanmış olur. 

Test edilen girişim yeni bir ilaç veya myokart enfarktüsünden sonra has­
tanın erken dönemde mobilizasyonu gibi yeni bir tedavi planı olabilir. De­
neydeki tüm kişiler, araştırılan durumla ilgili belirlenmiş bir özelliği taşı­
malı ve homojen kişilerden oluşmuş bir grup sağlamak için, gruptaki kişi­
lerin diğer özellikleri de belirlenmiş olmalıdır. Örneğin, sadece kronik ve­
ya hafif hastalığı olan hastalar gibi. Myokart enfarktüsünden sonra, hasta­
neden erken taburcu edilme ile ilgili bir randomize kontrollü deney çalış­
masının ayrıntıları ŞekiL 3.8 de gösterilmektedir. Bu çalışma kompli­
kasyonsuz myokart enfarktüsü geçirmiş hastaların, hastaneden 3 gün sonra 
taburcu edilmelerinin zararlı olmadığını göstermektedir. Daha geç taburcu 
olanlarda ateşin olduğu veya diğer sorunların çıktığı gözlenmiştir. Ancak 
bu çalışmaya myokart enfarktüsü geçinniş hastaların az bir bölümü alın­
dığından, küçük örnek hacmi nedeniyle çalışmanın gücü düşüktür (bak 
sayfa 54). 

Gelişmekte olan ülkelerde, akut hastalıklarla savaşta yeni tedavi yöntem­
lerini değerlendinnede randomize kontrollü deneyler yararlı olmaktadır. 
Örneğin, 1983 yılında Bangladeş'deki kolera epidemisinde, akut diaresi 
olan 342 hastaya pirinç suyu ve glikoz eriyiği verilerek yapılan tedaviyle 
ilgili bir deney gerçekleştirilmiştir (Molla et aL., 1985). Hastaların hangi­
sinin pirinç suyu, hangisinin glikoz eriyiği alacağı rasgele belirlenmiştir. 
Çalışma, oral rehidratasyon solüsyonunun glikoz yerine pirinç suyu kul­
lanı larak hazırlanması durumunda sonuçların daha iyi olduğunu, ortalama 
dışkılama miktarı ile sıvı alınımının azaldığını göstermiştir. Bu tür çalış­
malar, gelişmekte olan ülkelerde sağlık kaynaklarının etkin kullanımında 
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çok önemli etkilere sahiptir. Glikoz üretimi pahalı olan ve diareli hastalık­
larınönemli bir sorun olduğu ülkelerde her zaman temin edilemeyen bir ü­
ründür. 

Şekil 3~7. Randomlze kontrollü deney düzeni 

Potansiyel 
katılı meılar 

Katılımcılar 

. Saha deneyleri 

Çalışma 
toplumu 

Katılmayanlar 

Kontrol 

Seçim kriterini 
taşımadıkları için 
katılmayacaklar 

WHO 92326 

Saha deneyleri, klinik deneylerin aksine olarak, hastalığı olmayan fakat 
risk altında oldukları kabul edilen kişileri kapsar. Veriler, "sahada" top­
lum içinden ve kurumsallaşmamış kişilerden toplanır. Olguların hasta ol­
maması ve çalışmanın amacının göreceli olarak daha nadir görülen hasta­
lıkları öıılemek olması nedeniyle, saha deneyleri önemli lojistik ve 
finansal desteği gerektiren, büyük kapsamlı çalışmalardır. Örneğin, şimdi­
ye kadar yapılmış olan en büyük saha deneyi, bir milyon çocuk üzerinde 
gerçekleştirilmiş olan ve poliomyelitin önlenmesi amacıyla kullanılan.salk 
aşısı ile ilgili çalışmadır. Yüksek risk altında olan orta yaştaki 360.000 er­
keğin tarandığı ve bunların arasından deney için uygun bulunan 12.866 

51 



TEMEL EPiDEMIVOLOJI 

sının seçildiği koroner kalp hastalığının önlenmesi ile ilgili olan çalışma 

da saha deneylerine bir örnektir. Bu örneklerin her ikisinde d~ katılımcıları 
çeşitli tedavi gruplarına dağıtmak amacıyla randomizasyon kullanılmıştır. 

Şekil 3.8. Myokart enfarktüsünden sonra,hastaneden erken tabureu 
olma ile ilgili randomize kontrollü deney 

! 

Myokart hastaları 
(507) 

! 
Komplikasyonsuz 

(179) 

i 

i 

1 

1 
Komplikasyonlu 

(çalışmaya alınmayan) 

(328 ) 

Randam olarak seçilen Çalışmaya alınmayan 

(99) 

! 
Erken taburcu 

(40) 

O 
6 
O 
3 

(ST 

Kaynak: Topol et aL., 1988 

1 
Geç taburcu 

(40) 

O 
10 
5 
8 

Sonuc: 
Ölümler 
Yeniden hastaneye yatırılma 
Tekrar enfarktüs geçirme 
Ağrısı olan hastalar 

WHO 92327 

Yeni Dünya deri leishmaniasisine karşı yeni geliştirilen bir aşıyı test et­

mek için Brezilya'da bir saha deneyi yapılmıştır (Şekil 3.9). Yüksek en­

feksiyon hızı olan ve Brezilya ordusuna yeni katılan erler, aşının etkinli­

ğini, placeboya karşı değerlendirmek üzere kullanılmıştır. Aşı yüksek o­

randa deri konversiyonlarına neden olmuştur. Bu durum, antikorlarm 

jeneralize olması olarak değerlendirilmiştir. Bununla beraber hem aşı hem 

de placebo verilen gruplarda hastalık aynı oranlarda ortaya çıkmıştır. Bu 

da aşının etkin olmadığı ve hastalığın insidansının düşük olması nedeniyle 

yeterli bir değerlendirmeye izin vermediği biçiminde yorumlanmıştır. 
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Şekil 3.9. Yeni Dünya de'rileishmaniasisine karşı geliştirilenaşı' ile 
ilgili olan saha deneyi 

Hastalık 

Orduya kabılıanlar 
(1436) 

Randamizasyon 
(1312) 

Çalışmaya alınmayanlar 
( 124 ) 

T.Ja:LH·····~~trol 
Var 
32 

(aşı) (placebo) 

Yok 
635 

Var 
37 

,Yok 
608 

WHO 92328 
Kaynak: Antunes et al.. 1986 

Saha deneyi yöntemi, sağlık üzerine olan etkilerin görülme sıkhkları sap­
tanmadan, maruziyeti azaltmaya yönelik olan girişimleri değerlendirmek 
için de k.ullamlır. Pestisit maruziyetine karşı farklı koruyucu yöntemler bu 
yollatest edilmiştir. Aynca evlerde kuııanılan boyalarda kurşunun ortadan 
kaldırılmasının koruyucu bir etkisinin olduğu da .çocukların kanlarındaki 
kurşun düzeyleri ölçülerek belirlenmiştir. Bu türdeki müdahale çalışmaları 
genellikledüşük maliyetli ve küçük çaplıdır. 

Toplum deneyleri 

Bu tür deneysel çalışmalarda, tedavi grubu kişilerden ziyade toplumlardır. 
Bu çalışmalar, özellikle kaynağını sosyal durumlardan alan ve grup ve 
kişilerin davranışlarına yöneltilecek girişimlerden kolaylıkla etkilenebile­
cek olan hastalıklar için uygundur. Kardiyovasküler hastalıklar toplum de­
neyleri için uygun olan durumlara iyi bir örnektir (Farquhar et aL., 1977) 
ve bu alanda çeşitli çalışmalar yapılmaktadır (Salonen et al., 1986). Bu tür 
çalışmalann tek sınırlaması, çalışmaya küçük toplumların alınabilmesi, 
toplumlardan random yoluyla seçimlerin yapılmasmdaki zorluklar ve ça­
lışmanın sonunda bulunan farklılıkların toplumlar arasındaki farklılıklar­
dan mı yoksa girişimden mi kaynaklandığının başka yöntemlerle test I.:dil­
mesiningerekliliğidir. Ayrıca, girişimlerin uygulandığı toplumları, oluşa 

. gelen genel sbsyal değişikliklerden izole etmek de zordur. Sonuçta bu tür 
çalışmalarda girişimin etkisi hatalı olarak değerlendirilebilir. 
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Epidemiyolojik çalışmalarda oluşabilecek ol~1n hatalar 

Bir çok epidemiyolojik çalışmanın amacı hastalıkrarın (veya başka çıktı~ 
ların) görülüşlerinin doğru olarak ölçülmesidir. Epidemiyolojik ölçüm 
yapmak kolay bir iş değildir ve ölçme sırasında çeşitli hataların yapılması 
olasılığı vardır. Hatalar hiç bir zaman yok edilemeyeceklerinden ve önemli 
olduklarından, hataları mümkün olabildiğince azaltmaya gayret etmelidir. 
Hatalar rasgele veya sistematik olabilir. 

Rasgele (random) hata 

Random hata, sadece şansa bağlı olarak bir örnekteki gözlemin toplumun 
gerçek değerinden uzaklaşmasıdır ve bir ilişkinin ölçümünün doğruluğunu 
ortadan kaldırır. 

Random hata, sadece toplumdan alınan örnekler üzerinde çalıştığımız sü­
rece hiçbir zaman ortadan kaldırılamaz. Kişisel farklılıklar her zaman 
vardır ve hiçbir ölçüm mükemmel değildir. Random hata, maruziyetin ve 
bunun sonucunda oluşan etkinin dikkatli bir biçimde ölçülmesi ile aza it 1-

labilir. Çalışmaya alınacak kişilerin seçimindeher zaman örnekleme hatası 
olabilir, bunu azaltmanın en iyi yolu ise örnek hacmini arttırmaktır. 

Örnek hacmi hesaplamaları 

Yapılması planlanan çalışmanın uygun olan hacmi standart formüller kul­
lanılarak hesaplanabilir. Formül uygulanmadan önce şu değişkenler hak­
kında bilgi sahibi olmak gerekir: 

• Beklenen sonucun, istenilen istatistiksel anlamlılık düzeyi 

• Gerçek etkiyi kaçırmanın kabul edilebilir şansı 

• Araştırılan etkinin boyutları 

• Toplumdaki hastalık olgularının miktarı 

• Karşılaştırılan grupların göreceli büyüklükleri 

Gerçekte ise örnek hacmi, çoğu zaman finansal ve lojistik görüşlerle belir­
lenmektedir. Örnek hacmi ile maliyet arasında bir uzlaşmanın yapılması 
hep söz konusu olmaktadır. Sağlık ile ilgili çalışmalarda örnek büyüklüğü­
nün hesaplanması ile ilgili pratik bir rehber DSÖ tarafından yayımlanmış­
tır (Lwanga & Lemeshow, 1991). 

Bir çalışmanın doğruluk derecesi, grupların göreceli olarak uygun büyük­
lükte olmasının sağlanması ile de arttırılabilir. Bu durum genellikl~ olgu 
kontrol çalışmalarında söz konusudur. Bu çalışmalarda' her bir olguya 
karşılık seçilmesi gereken kontrol sayısınısaptamak gereklidir. Kontrolle­
rin olgulara oranı ile ilgili olarak ideal bir oran saptamak mümkün değil­
dir. Çünkü bu oranın değeri, birikimli olgu ve kontrollerin göreceli mali­
yetine bağlı olarak değişmektedir. Eğer, olgular nadir ise ve çok sayıda 
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kontrol varsa, kontrollerin olgulara oranını arttırmak uygundur. Örneğin, 
talidomidin.etkisi ile ilgili çalışmada (sayfa 44), hasta olan 46 çocuk, nor­
malolan 300 çocuk ile karşılaştırılmıştır. Bununla birlikte, genelolarak 
her bir olguya karşılık, 4 den fazla kontrol kullanmanın da bir değeri yok­
tur. Veriler, yaş grupları veya sosyal sInıflara göre analiz edildiklerinde 
kontroller ile olgular arasında yeterli bir benzerliğin olması sağlanmış ol­
malıdır. Örneğin olguların çoğu fakat kontrollerin pek azı ileri yaş grupla­
rında toplanmışsa, çalışma yetersiz olacak ve boş yere zaman ve para 
kaybı yapılacaktır. 

Sistematik hata 

Epidemiyolojide sistematik hata (taraf tutma), gerçek değerlerden siste­
matik bir biçimde ayrılan sonuçlar üretilmeye bir eğilim olduğunda ortaya 
çıkar. Sistematik hatası küçük olan bir çalışmanın doğruluk derecesi yük­
sektir. Doğruluk, örnek büyüklüğünden etkilenmez. 

Sistematik hata, epidemiyolojik çalışmalarda çok önemlidir. Çünkü deney­
sel laboratuar çalışmalarının aksine, epidemiyologların katılımcıları kont­
rol etme olanakları yoktur. Ayrıca, kaynak toplumu temsil eder nitelikteki 
katılımcıları sağlamak da genellikle zordur. Epidemiyolojinin ilgi alanına 
giren bazı değişkenleri ölçmek de zor olmaktadır. Örneğin, kişilik özellik­
leri, alkol tüketme alışkanlıkları, hızla değişen çevre şartlarına maruz kal­
ma öyküsü gibi. Bu ölçüm zorlukları da sistematik hata yapılmasına yol a­
çabilir. 

Epidemiyolojide, sistematik hata kaynakları çeşitlidir. Ta/'af tutmanin 30 
un üzerinde çeşidi vardır. Bunların başlıcaları şunlardır: 

• Seçimde taraf tutma 

• Ölçümde (veya sınıflandırmada) taraftutma. 

Etkilerin yanlış yorumlanmasına yol açan karıştırıcılık tam olarak tipik bir 
taraf tutma değildir. Çünkü araştırma düzenindeki sistematik bir hatadan 
kaynaklanmamaktadır. Karıştırıcılığın nedeni, çalışma toplumunda da, 
kaynak toplumda olduğu gibi risk faktörlerinin rasgele 01mayan dağılımı­
dır. 

Seçimde taraf tutma 

Bir çalışma için seçilen kişilerinözellikleri ile çalışmaya seçilmeyen kişi­
lerin özellikleri arasında sistematik bir farklılık söz konusu ise seçimde ta­
raf tutma meydana gelir. Katılımcılar, kendilerini iyi hissetmedikleri veya 
bir etkenle karşılaşmaları nedeniyle endişe duydukları için kendi kendi le­
riniçalışmaya dahil etmişlerse önemli bir seçimde taraf tutma olgusu olu­
şur. Örneğin sigara içmenin etkilerini inceleyecekolan bir çalışmaya ka­
tılmak üzere davet edilenlerin cevaplarının sigara içme alışkanlıklarına gö-
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re farklılık gösterdiği ve cevap vermeyenıerin genellikle ağır içiciler oldu­
ğu bilinmektedir. Ebeveynlerin katılımını gerektiren ve çocuk sağlığı ile 
ilgili olan çalışmalarda da seçimde taraftutma oluşabilir. Yeni doğanlarla 
ilgili bir kohort çalışmasında (Victoria et aL., 1987), başarıyla 12 ay bo­
yunca izlelenebilenlerin oranı, ailenin gelir düzeyine göre farklılıklar gös­
termekteydi. Bir çalışmaya ~atılan ve çalışma kapsamında kalan kişiler ile, 
katılmayanlar arasında farklı ilişkiler varsa, etkene maruz kalma ile mey­
dana gelen sonuç arasında taraf tutularak yapılmış bir ilişki tahmini ortaya 
çıkar. 

Önemli bir seçimde taraf tutma olgusu da incelenen hastalık veya faktörün 
kendisinin, çalışmaya alınacak kişilerin belirlenmesine olanak tanımama­
sıdır. Örneğin formaldehite maruziyetin söz konusu olduğu bir fabrikada, 
göz irritasyonu şikayeti olan kişiler ya kendi istekleriyle ya da tıbbi öneri 
ile işlerini bırakmak durumundadırlar. Kalan işçiler ise şikayetlerini be­
Iirtmezler ve formaldehite maruziyet ile göz irritasyonu arasındaki ilişkiyi 
araştırmaya yönelik olan bu prevalans çalışmasının sonuçları da hatalı o­
lur. 

İş epidemiyolojisi çalışmalarında, sağlıklı işçi etkisi adı verilen önemli bir 
seçimde taraftutma olgusu daha vardır (Bölüm 9): Çalışan kişiler genellik­
le sağlıklıdı~, hasta veya sakat olanlar genellikle işe alınmazlar. Benzer 
biçimde bir sağlık merkezinde yapılan muayenelerle yürütülen ve sağlık 
merkezine tekrar gelmeyen katılımcıların izlenmediği çalışmalarda da ta­
raf tutularak elde edilmiş sonuçlar oluşabilir: İyi olmayan hastalar evde 
veya hastanede yatıyor olabilirler. Tüm epidemiyolojik çalışma düzenle­
rinde bu tipteki seçimde taraftutma durumları göz önüne alınmalıdır. 

r:çümde taraf tutma 

Kişisel ölçümler veya hastalıklar ile etkene maruziyetin sınıflandırılması 
doğru olarak yapılmazsa ölçümde taraf tutma oluşur (örneğin, ölçülmesi 
gereken şey doğru olarak ölçülmezse). Ölçümde taraf tutmanın pek çok 
çeşidi vardır ve bunların önem dereceleri de farklıdır. Öte yandan biyo­
kimyasal ve fizyolojik ölçümler hiçbir zaman tam olarak doğru olmazlar 
ve çeşitli laboratuarlarda aynı örnekteki sonuçlar birbirinden farklı olabi­
lir. Eğer, etken e maruz kalan ve kontrol gruplarının örnekleri, rasgele bi­
çimde seçilerek, yeterli ve aynı kalite özelliklerini taşıyan farklı Iaboratu:' 
arlar tarafından değerlendirilirse, hatalar rasgele olur ve tümkontrol grubu 
örneklerinin bir, tüm etkene maruz olan grup örneklerinin de başka bir la­
boratuar tarafından değerlendirilmesi durumunda oluşacak olan hataya gö­
re daha az zarar ortaya çıkar. Eğer laboratuarlar aynı örnekte sistematik 
olarak farklı sonuçlar eldeediyorlarsa, epidemiyolojik değerlendirmede ta­
raftutma ortaya çıkar. 

Ölçümde taraf tutmanın önemli bir örneği hatırlamada taraf tutmadır. Bu 
tUr taraf tutma genellikle retrospektif olgu-kontrol çalışmalarında önemli-
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dir., Bu, olgu ve kontroller arasında hatırlama farklılıklarından ortaya Çı­
kar. Ayrıca, olgular, üzerinde çalışılan hastalık ile etkene maruziyet ara­
sındaki ilişki biliniyorsa, geçmişteki maruziyetlerini daha iyi hatırlarlar 

(örneğin hareketsizlik ile kalp hastalığı gibi). Hatırlamada taraf tutma ile 
hastalık ile ilişkili olan etki abartılabilir (kalp hastalarının geçmiş yaşantı­
larında hareketsiz olmalarını vurgularnaları gibi) veya hiç göz önüne alın­
mayabilir (kontrollere göre, olguların daha büyük bir kısmının geçmişteki 
maruziyetlerini inkar etmeleri gibi). 

Ölçümde taraf tutma durumu eğer karşılaştırılan grupların hepsinde eşit 
derecede oluşuyorsa (farksız taraf tutma) bunun sonucu her zaman için, i­
lişkinin, gerçek kuvvetinin altında bir değer olarak tahmin edilmesi ola­
caktır. Bu tip bir taraf tutmanın sonucunda farklı epidemiyolojik çalışma­
ların sonuçları arasında belirgin bir aykırılık ortaya çıkabilir. 

Karıştırıcılık 

Maruziyetin nedensellik (veya risk faktörü olduğu) ilişkisini gösteren bir 
çalışmada, hastalık ile maruziyet ilişkisi araştırılırken, çalışma toplumunda 
hem hastalık hem de araştırılan maruziyet ile ilişkili olan başka bir ma­
ruziyet de söz konusu ise karıştırıcılık ortaya çıkar. Bu dış faktör -kendisi 
bir determinant olabilir veya sağlık için bir risk faktörüdür- eğer maru­
ziyetin incelendiği alt gruplarda eşit olarak dağılmıyorsa problem daha da 
büyür. Her iki maruziyetin (risk faktörünün) etkileri birbirinden ayrılma­
mışsa ve bu nedenle oluşan etkinin hangisine bağlı olduğu belirlenemiyor­
sa karıştırıcılık ortaya çıkar. Örneğin sigara içme ile akciğer kanseri olu­
şumu arasındaki ilişkiyi gösteren bir çalışmada, akciğer kanseri görülme 
riski yaşla birlikte arttığından, eğer çalışma toplumundaki sigara içen ve 
içmeyen grupların ortalama yaşları birbirlerinden çok farklı ise, yaş karış­
tırıcı bir faktör olabilir. 

Karıştırıcılık, ilişkinin yönünü değiştirerek önemli bir etki yapabilir. Ko­
ruyucu gibi görünen bir değişken, karıştırıcılığın kontrol altına alınmasın­
dan sonra, zararlı olarak saptanabilir. Karıştırıcılık ile baş edebilmenin en 
sık başvurulan yöntemi, gerçekte var olmayan bir neden-etki ilişkisini be­
lirlemektir. Bir değişkenin karıştırıcı olabilmesi için, tek başına var olma­
sı,hastalığın belirleyicisi (risk faktörü) olması ve incelenen maruziyet ile 
birlikte olması gerekir. Radona maruziyet ile akciğer kanseri ilişkisini in­
celeyen bir çalışmada, eğer, radona maruz kalan ve kalmayan gruptaki si­
gara içme alışkanlıkları birbirine benzer ise sigara içme karıştırıcı bir de­
ğişken değildir. 

Epidemiyoloj ik çalışmalarda sıklıkla yaş ve sosyal sınıflar karıştırıcı olur­
lar. Yüksek kan basıncı ile koroner kalp hastalığı ilişkisinde, her ikisinin 
de yaşla biri ikte arttığı bulunur. Yaşın potansiyel karıştırıcı etkisi ortadan 
kaldırıldığında, yüksek kan basıncının gerçekten de koroner kalp hastalığı 
riskini arttırdığı gözlenir. 
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Karıştırıcılığın diğer bir örneği Şekil 3.10 da gösterilmektedir. Kahve içil­
mesiyle koroner kalp hastalığı riski arasındaki ilişkide, sigara içme karış. 
tırıçı bir faktördür. Çünkü çok kahve içen kişiler aynı zamanda çok sigara 
içen kişilerdir ve sigara içme koroner kalp hastalığı için bir risk . faktörü­
dür. Sigara içme, burada kahve içilmesi ile koroner kalp hastalığı riski a­
rasındaki ilişkide karıştırıcı bir etki yapmaktadır. 

Şekil 3.10. Karıştıracıhk: kahve içme, sigara içme ve koroner kalp 
hastahğı 

ETKENE MARUZIYET _____ --+~ HASTAlıK 
(Kahve içme) (Kalp hastalığı) 

~ MRIŞTIRICI/ 
DEGIŞKEN 

(Sigara içme) 

Karıştırıcıhğın kontrol edilmesi 

WHO 92329 

Karıştırıcılığın kontrolünü sağlayan çeşitli yöntemler vardır. Bunlar ya'ça­
Iışma düzeni sırasında ya da sonuçların analizi aşamasında uygulanabilir. 

Bir epidemiyolojik çalışmanın düzenlenmesi sırasında kullanılabilecek o­
lan ve karıştırıcılığı kontrol eden yöntemler şunlardır: 

• Randomizasyon (rasgele oluş); 

• Kısıtlama; 

• Eşleştirme; 

Analiz aşamasında ise karıştırıcılık şöyle kontrol edilebilir: 

• Tabakalandırma; 

• İstatistiksel modeloluşturmı'! 

Randomizasyon. sadece deneysel çaıışmalarda uygulanabilir ve potansiyel 
karıştırıcı etmenlerin, birbirleriyle karşılaştırılan gruplar arasında eşit ola­
rak dağılımını sağlayan en iyi yöntemdir. Bu tür değişkenlerin rasgele ola­
rak kötü bir biçimde dağılımını önleyecek yeterli büyüklükte bir örnek 
hacmi var olmalıdır. Randomizasyon ile potansiyel karıştırıcı etmen ve in­
celenen maruziyet arasındaki ilişki ortadan kaldırılmış olur. 

Kısıtlama, çalışmaya sadecebelli bazı özellikleri olan kişileri almak yolu 
ile uygulanır. Örneğin kahve içmenin koroner kalp hastalığı üzerindeki 
etkisini göstermekamacıyla yapılan bir çalışmaya, sadece sigara içmeyen­
ler alınarak, sigara içmenin potansiyel karıştırıcı etkisi önlenmiş olur. 
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Eğer, karıştırıcılığı kontrol etmek için eşleştirme yöntemi kullanıhyorsa, 
potansiyel karıştırıcı etmenlerin, birbiriyle karşılaştırılan iki grupta eşit bir 
biçimde dağılımını sağlayacak şekilde, çalışmaya alınacak kişiler seçilir. 
Örneğin koroner kalp hastalığı ile eksersiz yapma arasındaki ilişkiyi değer­
lendirmeye yönelik bir olgu-kontrol çalışmasında, kalp hastalığı olan her 
hasta için, aynı yaş grubu ve cinsiyette olan bir kontrol seçilir. Böylece 
yaş ve cinsiyete bağlı olan karıştırıcılık önlenir. Eşleştirme yöntemi daha 
çok olgu-kontrol çalışmalarında kullanılır. Ancak eşleştirme kriteri çok 
katı veya çok sayıda olursa kontrollerin seçiminde sorunlar yaratabilir; bu 
durum aşırı eşleştirme olarak anılır. 

Eşleştirme zaman alıcı ve pahalıdır. Ancak olgu ve kontrollerin birbirine 
denk olmama tehlikesinin var olduğu durumlarda, örneğin olguların kont­
roHere göre daha yaşlı olması gibi durumlarda yararlı bir yöntemdir. 

Büyük çalışmalarda karıştırıcılığın kontrolü, çalışma düzenlenmesi aşa­
masında değil de analiz aşamasında yapılmalıdır. Bu aşamada karıştırıcı­
Iık, tabakalandırma ile kontrol edilir. Böylece, aradaki ilişkinin derecesi, 
karıştırıcı değişkenin iyi tanımlanmış ve homojen olan tabakaları kullanı­
larak ölçülür. örneğin eğer yaş bir karıştırıcı değişken ise, ilişki diyelim ki 
10 ar yıllık yaş gruplarında ölçülür; eğer cinsiyet veya etnik durum karış­
tırıcı değişken ise, ilişki erkekler ve kadınlar arasında veya farklı etnik 
gruplarda ayrı ay!'ı değerlendirilir. Tüm ilişkiyi ortaya çıkarmak için, her 
tabakada hesaplanan değerlerden yararlanılarak ağırlıklı ortalamayı hesap­
layabilen yöntemler vardır. 

Tabakalandırma kavram olarak basit ve göreceli olarak da uygulanması 
kolay bir yöntem olmasına karşın, geneııikle çalışmanın büyüklüğü ile sı,. . 
nırlı uygulama alanı vardır ve çoğu zaman, gerekmesine rağmen, çok say!­
da faktörü kendiliğinden kontrol edemez. Bu durumlarda istatistiksel mo­
deloluşturma (multivaryasyon) ),öntemi uygulanarak ilişkinin derecesi a­
raştırılır. Bu yöntemin uygulanmasında kullanılan çok sayıda istatistiksel 
teknik vardır (Dixon & Massey, 1969) ve bu yöntemde karıştırıcı değiş­
kenler kendiliğinden kontrol edilebilir. 

Geçerlilik (Vatidite) 

Geçerlilik, bir testin ölçülmesi istenilen şeyi ölçebilme derecesinin ifade­
sidir. Bir çalışma, ancak, sonuçları gerçeği ifade ediyorsa; sistematik ha­
tası yoksa (sayfa 55) ve rasgele hatası olabildiğince küçükse geçerlidir. 
Şekil 3.11 düşük ve yüksek geçerlilik ve güvenilirlik durumundaki gerçek 
ve ölçülen değerler arasındaki ilişkiyi göstermektedir. Güvenilirliğin dü­
şük ancak geçerliliğin yüksek olması durumunda ölçülen değerler dağı­
nıktır, fakat ölçülen değerlerin ortalaması, gerçek değere çok yakındır. Öte 
yandan, güvenilirliğin (veya tekrarlanabilirliğin) yiiksek olması durumun­
da, ölçülen değerlerin hepsinin de gerçek değerlerden çok uzak olabilmesi 
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söz konusu olduğundan, geçerliliğin var olması gerekmez. İki çeşit geçer­
lilik vardır: İç geçerlilik ve dış geçerlilik. 

Şekil 3.11. Geçerlilik ve güvenilirlik 

Geçer1i11k 

Yüksek 

Güvenilirlik 

Iç geçerlilik 

Yüksek 

Ölçülen Değerler 

ı _____ ;lt~-------~ 
Gerçek Değer 

Ölçülen Değerler 

Gerçek Değe} 

Düşük 

Ölçülen De~erler 

i---------------~ ·t 
Gerçek Değer 

Ölçaıen Değerler 

Gerçek Değer 

İç geçerlilik, üzerinde çalışılan belli bir grup kişide yapılan gözlemlerin 
sonuçlarının doğruluk derecesidir. Örneğin hemoglobin ölçümlerinin a­
nemisi olan kişileri tam olarak belirlemesi gerekir. Sistematik hata nede­
niyle, farklı laboratuarlarda yapılan kan analizlerinin sonuçları farklı o­
labilir. Ancak, anemiyle ilişkilendirilerek yapılan değerlendirmenin sonu­
cunda, bir laboratuarda yapılan ölçümlerin iç geçerliliğe sahip olduğu so­
nucuna varılır. 

Her çalışmada iç geçerliliğin var olması gerekir. Ancak mükemmel bir iç 
geçerliliğe sahip olmasına rağmen, sonuçları başka çalışmalarla karşılaş­
tırılamadığı için değersiz olabilme de söz konusu olabilir. İç geçerlilik tüm 
sistematik hata kaynaklarından etkilenir fakat ayrıntılara dikkat edilerek ve 
çalışma düzeni iyileştirilerek azaltılabilir. 

Dış geçerlilik 

Dış geçerlilik veya genelleştirme, bir çalışmadan elde edilen sonuçların, 
bu çalışmaya dahil edilmeyen kişilere uygulanabilme derecesidir. İç ge­
çerlilik, dış geçerlilik için gereklidir. Ancak dış geçerliliği garanti etmez. 
İç geçerliliğin sağlanması daha kolaydır. Dış geçerliliğin sağlanabilmesi 
için, çalışma sonuçlarının ne derecede yaygın olarak kullanılabileceği 

hakkındaki ölçüm ve kararların bir dış kalite kontrplü yapılmalıdır. Bunun 
için çalışma örneğinin referans toplumu temsil eder nitelikte olması ge­
rekmez. Örneğin, erkeklerde kan kolesterolünü azaltmanın etkilerinin ka-
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dınlarda da geçerli olduğu görüşüne varabilmek için, erkeklerde yapılan 
çalışmanın dış geçerliliği araştırılmalıdır. İyi tanımlanmış toplumlarda, a­
çık olarak belirlenmiş hipotezler oluşturularak düzenlenen çalışmalarla dış 
geçerlilik saptanabilir. 

Etik konular 

Helsinki deklarasyonunda ve Tıp Bilimleri Uluslararası Kuruluşlar Kon­
seyi tarafından yayımlanan Ethics and epidemiology: international qui­
defines (Bankowski et aL., 1991) isimli yayında biyomedikal araştırmala­
rın nasıl yapılması gerektiği genelolarak belirtilmiştir. Epidemiyoloji uy­
gulamaları için biyomedikal etiğin temel prensiplerinin bilinmesi gerekir. 
Ayrıca sadece çalışmaya katılan değil, aynı zamanda da çalışmanın sonuç­
larının uygulanmasıyla sağlıkları korunacak veya geliştirilecek olan kişi ve 
toplumlara da yönelik bazı özel yaptırımları gerektirmektedir. Belli bir 
sağlık zararlısına maruz kalmış olan kişiler, kendi üzerlerinde yapılan 
epidemiyolojik çalışmaların, kendilerinin sağlık durumlarını düzeltmeye­
ceğini ancak binlerce başka insanın korunmasına yardımcı olacağını bil­
melidirJer. 

Çalışmaya katılanların bu işi tamamen kendi iradeleriyle ve gönüllü olarak 
yaptıklarına dair onayları olmalı ve bu kişiler istedikleri zaman, çalışma­
dan çıkma hakkına sahip bulunmalıdırlar. Epidemiyologlar her zaman kişi­
lerin özel hayatlarına ve gizliliğine saygı göstermelidir. Üzerinde çalışma 
yaptıkları toplumlara ne yaptıklarını, niçin yaptıklarını, çalışma sonuçla­
rını nereye ileteceklerini ve bu sonuçların önemini açıklamakla yükümlü­
dürler. Çalışma başlamadan önce, epidemiyolojik çalışmayla ilgili tüm 
teklifler, usulü ile kurulmuş olan kurumsal etik komitelere yapılmalıdır. 

Çalışma soruları 

3.1 Ana epidemiyolojik çalışma düzenlerinin uygulamaları ve dezavantaj­
ları nelerdir? 

3.2 Yüksek yağ oranına sahip olan bir diyet ile beslenme ile barsak kanseri 
arasındaki ilişkiyi araştıran bir olgu-kontrol çalışması ve kohort çalış­
ması düzeni yapınız. 

3.3 Random hata nedir ve nasıl azaltılabilir? 

3.4 Epidemiyolojik çalışmalardaki sistematik hataların başlıcaları nelerdir 
ve bunların etkileri nasıl azaltılabilir? 
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Temel istatistik 

İstatistik, rasgele bir değişim gösteren verilerin toplanması ve analiz edil­
mesini sağlayan bir bilimdir (Last, 1988). Bu terim verilerin kendisi ve 
onlara dayalı olarak yapılan ölçümleri ifade etmek maksadıyla da kulla­
nılmaktadır. istatistiğin, epidemiyolojideki önemi açıktır. Bu bölümde bazı 
temel İstatistiki görüşler ve teknikler hakkında özet bilgi verilmektedir. 
Epidemiyolojik bir çalışmayı planlayıp uygulamak isteyenlerin konuyla 
ilgili daha fazla bilgi sahibi olmaları gerekir (örnek olarak bak, Colton, 
1974; Dixon & Massey, 1969; Lwanga & Tye, 1986). 

Dağılımlar ve özetleme ölçütleri 

Dağılımlar 

Verilerin sunulması, kısmen toplanan verinin tipine bağlıdır. Dört ana öl­
çüm skalası vardır: (I) Nominal skala, burada gözlemler bazı kategorilere 
göre sınıflandırılmışlardır (örneğin cinsiyet, hastalık sınıflandırmaları gi­
bi); (2) sıra skalası, burada sıralamaya göre kategorilere ayırma söz konu­
sudur (örneğin hafif, orta ve ağır gibi); (3) ara skalası. burada iki ölçüm a­
rasındaki uzaklık tanımlanmıştır (örneğin ısı, zeka testi skorları gibi); ve 
(4) oran skalası, burada da hem iki ölçüm arasındaki uzaklık hem de oran 
tanımlanır (örneğin, bir hastalığın süresi, insidansı, çocuk sayısı gibi). 
Hem oran hem de ara skalalarında hangi ölçümün diğerinden daha büyük 
olduğunu belirleme olanağı vardır (örneğin 70° C lik bir sıcaklık 35° C lik 
bir sıcaklıktan daha fazladır, bir metre 50 cm den 50 cm daha uzundur gi­
bi). Oran skalası ayrıca iki ölçüm arasındaki orantıyı da verir (örneğin, bir 
metre 50 cm in iki katıdır gibi). 

Ölçüm skalaları, daha doğru ölçümler yapmak için sürekli olarak geliştiri­
lebi1iyorlarsa sürekli olarak adlandırılırlar. Örneğin uzunluğun ne kadar 
doğru ölçüldüğüne bakılmaksızın, ölçüm için kullanılan aleti daha alt. bö­
lümlere ayırarak daha hassas ölçümler yapma olanağı vardır. Bu şekildeki 
ince ayarlamaların her zaman yapılamadığı ölçümler ise kesikli olarak ad­
landırılır. Örneğin çocuk sayısı kesikli bir ölçümdür, çünkü 0- ı arasında 
veya 1-2 arasında alabileceği değerlerin olması söz konusu değildir. 

Veriler çeşitli şekillerde sunulabilir. Bunların arasında, frekans tabloları, 
histogramlar, çubuk grafikler, çapraz tablolar ve daire grafikler vardır. 
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Frekans dağılımı, belli özellikleri olan bir verinin ne kadar sıklıkta görül­
düğünün tablo şeklinde ifadesidir (Lwanga & Tye, 1986). Dağılım, grubun 
ne kadarının veya hangi oranının, oluşması mümkün olan tüm değerlerin 
arasında, aynı değeri veya aynı sınırlardaki değerleri alabileceğini gösterir 
(Tablo 4.1). Frekans tablosu herhangi bir tipteki ölçüm skalası ile birlikte 
kullanılabilir. Eğer gerekiyorsa, veri Tablo 4.1 de gösterildiği biçimde 
gruplandırılabilir. 

Tablo 4.1. 300 yüksek okul öğrencisinin saçlarındaki 
civa konsantrasyonlarının dağılımı 

Civa konsantrasyonu 119/g 

0-0.49 

0.5-0.99 

1.0-1.49 

1.5-1.99 

2.0-2.49 

2.5-2.99 

3.0-3.49 

3.5-3.99 

Çocuk sayısı 

95 

91 

47 

30 

16 

8 

9 

4 

Kjellström et aL. uyarlanmıştır, 1982 

Frekans dağılımı, eğer kesikli bir veri söz konusu ise çubuk grafik şeklin­
de, sürekli bir veri söz konusu ise histogram şeklinde grafikle de gösteri­
lebilir. Çubuk grafikte, frekanslar bir aksis üzerinde, ki bu genellikle dikey 
olan aksistir, kategoriler ise diğer aksiste ki bu da genellikle yatayolan 
aksistir, gösterilir. Her grubun frekansı ilgili çubuğun uzunluğu ile belir­
lenir (çubuk grafik örneği için Şekil 4.1 e bakın). Histogram, çubuk grafi­
ğe benzerdir. Farkı ise kategorilerin yerine aralıkların kullanılmasıdır. 

Şekil 4.2 de, Tablo 4.1 deki frekans dağılımının histogramı gösterilmek­
tedir. 

Histogramda seçilen aralıkların uzunluğu çeşitli olabilir. Aralıklar küçül­
dükçe, histogral11 daha ayrıntılı olur. Aralıklar ·iyice küçülünce ve daha çok 
olunca, histogramın görüntüsü düzgün bir eğriye benzer. Şekil 4.3, Şekil 
4.2 de gösterilen dağılımı temsil eden bir düzgün eğriyi göstermektedir. 

Sürekli ölçümlerin frekans dağılımları sıklıkla düzgün bir eğri olarak sunu­
lur. 
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Şekil 4.1. ABD ve Endonezya'da 55 yaşın üstündeki erkek ve 
kadınlarda romatoid artrit prevalansını gösteren çubuk grafik 

4~--~--------------------~ 

3 1-•••• ---.--••• -

ın 

ri 2 10--"---_ •• _'.-

i a.. 

1 

o 
A.B.D. Endonezya 

Kaynak: Darmawan, 1988 

Şekil 4.2. 300 yüksek okul öğrencisinin saçlarındaki civa 
konsantrasyonlarının histogramı 
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Kaynak: Kjellström et aL., 1982 
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. Şekil 4.3. Şekil 4.2 deki verilere uyan düzgün eğri 
100~----------------------------------. 
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Ara ve oran skalası verilerinin dağılımını toplu halde göstermek için kul­
lanılan iki temel karakterden biri merkezi eğilim ölçütleri (merkezi 
lokasyon adı da verilir ve dağılımın orta noktasını gösterir) diğeri ise de­
ğişkenlik ölçütleridir (değerlerin yaygınlığını belirtir). 

Merkezi eğilimin ölçülmesi 

Ortalama, ortanca ve mod bir dağılımdaki merkezieğilimin ölçütleridir. 
Ortalama (veya oıtalama değer) x ile gösterilir ve frekans dağılımındaki 
tüm gözlemsel değerlerin toplanıp (Xi) gözlem sayısına (n) böıÜnmesiyle 
hesaplanır. 

Ortanca değer (dağılımın tam ortasındaki değer) dağılımı iki eşit parçaya 
ayıran değerdir. Gözlemlerin yarısı ortancadan daha düşük veya ortancaya 
eşit bir değere sahipken, yarısı ortancadan daha büyük veya ortancaya eşit 
bir değere sahiptir. Bir dağılımın ortanca değerini hesaplayabilmek için 
önce dağılımdaki değerleri küçükten büyüğe doğru sıralamak gerekir. Eğer 
II tek sayı ise, sıralamanın ortasındaki değer ortancadır. Eğer n çift sayı ise 
ortadaki iki değerin ortalaması ortancadır. Örneğin 3, 8, 2, 4, 7, 8 şeklin­
deki bir sayı dizisinde ortancayı bulmak için önce bu sayıların küçükten 
büyüğe doğru şöyle sıralanması gerekir: 2, 3, 4, 7, 8, 8. Ortanca değer or­
tadaki iki gözlem değerinin ortalaması, yani 4 ve 7 nin ortalaması olan 5.5 
diL 

Mod ise bir dağılımda en sık olarak tekrarlanan değerdir. Yukarıdaki ör­
nekte mod 8 dir. 
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Değişkenliğin ölçülmesi 

Bir frekans dağılımını özetlemek için merkezi eğilim ölçütleri çok yarar­
lıdır. Ancak bunlar, değerlerin yaygınlığı hakkında bilgi vermezler ve 
farklı eğimi olan eğrilerin merkezi eği.limleri birbirinin aynısı olabilir. Bu 
nedenle değişkenlik hakkında da bilgi sahibi olmak gerekir. Böylece dağı­
lımın eğimi hakkında daha açık bir bilgi sahibi olmak mümkündür. 

Dağılımın değişkenliğini veya yaygınlığını ölçmede en sık olarak kullanı­
lan ölçütler, range, semiquartil range ve standart sapmadır. 

Range, bir dağılımdaki en düşük ve en yüksek değerler arasındaki uzaklığı 
ifade eder. Semiquartil range ise quantillere dayanır. Dağılımın eşit, belir­
lenmiş alt gruplara bölünmesiyle elde edilir. Deciller onuncuyu; quartiller 
çeyrekleri; quintiller beşinciyi; terciller üçüneüyü ve centiller yüzüneüyü 
gösterir. Semiquartil range ise ortadaki iki quartil arasındaki değerdir. Bu 
nedenle semiquartil range, dağılımın orta üst ve alt yarısı arasındaki aralığı 
gösterir. 

Standart sapma, varyansın kareköküdür. Varyans i hesap etmek için kişisel 
gözlemlerin ortalamadan sapma miktarları toplanır ve bu toplarnın karesi 
gözlem sayısının bir eksiğine bölünür. sı varyans, s ve SD standart sap­
mayı gösteren kısaltmalardır. Varyans şu şekilde hesaplanır: 

il 

S2 :: L(x j - -xY I(n -1) 
i 

Normal ve log normal dağılımlar 

Standart sapma, dağılım eğer normal se (Gauss dağılımı), yani çan şeklin­
de ve simetrik bir dağılırnsa (bak Şekil 4.4) yararlıdır. Bu şekildeki bir 
dağılımın pek çok biyotojik olay için geçerli olduğu, boy, ağırlık ve kan 
basıncı gibi, kabuledilmektedir. 

Normal dağılımın yararlı pek çok özelliği vardır. Çok sayıda istatistiksel 
test ve hesaplama eğer dağılım normal ise uygulanabilir. Ayrıca nonnal bir 
dağılırnda değerlerin 2/3 ü ortalamadan bir standart sapma ve hemen he­
men % 95 i de ortalamadan iki standart sapma uzaklıkta bulunur. 

Epidemiyolojide log normal dağılımlar da sık olarak kullanılır. Bu dağı­
lımlar aşırı derecede çarpıktır ancak değerlerin logaritmaları genellikle 
normal dağıııma Uyar. Etkene maruz kalan kişilerin kanlarındaki kimyasal 
maddelerin miktarlarının dağılımı genellikle log normal dağılım şekline 
uymaktadır (bak Bölüm 9). Ölçülen kan değerlerinin logaritmalarını kul­
lanmak suretiyle dağılım normal dağıııma dönüştürülebilir ve normal da­
ğılım için kullanılan analiz yöntemleri ile değerlendirmeler yapılır. Loga­
ritmaların ortalamaları tekrar anti-log ile geri çevrilir ve verilerin geomet­
rik ortalaması bulunur. Log normal dağılımlara benzer çarpık dağı lım lar­
da, bu ortalama ortancaya çok yakındır. Logaritmik değerlerin standart 
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sapmalarmın, geriye çevrilmesiyle, ölçülen değerlerin geometrik standart 
sapmaları hesaplanmış olur. 

Şekil 4.4. Normal dağılım eğrisi 

-1.96S0 

Tahminetme 

Toplumlar ve örnekler 

! 
ı 

'

%68 i · - , · . · . · . · . · . · : · · · : · · · · · i 
%95 : 

: 

-1 SO Ortalama 1 SO 1.96S0 

Bir toplumun tümünü incelemek genellikle mümkün deği Idir. Bu nedenle 
toplumun özelliklerini taşıyan bir örneğin seçilmesi gerekir. idealolanı. 
örneğin seçildiği toplum içerisinde bulunan herkesin, örneğe girme şansı­
nın eşit olmasıdır. Basit msgele örnekleme yolu ile bu şansa herkes sahip 
olabilir. Basit rasgele örnekleme yapmanın en sık olarak kullanılan yolu, 
bir çok istatistik kitabında bulunabilen (örneğin Dixon & Massey, 1969) 
rasgele sayılar tablosunu kullanmaktır. tık olarak yapılması gereken iş, 
toplumdaki herkese bir numara vermektir. ikinci basamak ise rasgele sayı­
lar tablosunda bir başlangıç noktası seçmektir (tablonun her hangi bir ye­
rinden başlanabilir). Başlangıç noktasındaki sayılara uyan numaralam sa­
hip olan toplum bireyleri örneğinize seçilir. Bu işlem, örnek hacmi olarak 
belirlenen sayıdaki kişi örneğe seçilene kadar tekrarlanır. 

Bir çokkitapta verilen rasgele sayılar tablosu altı veya sekiz basamak u­
zunluğundadır. Eğer sizin toplum büyüklüğünüz sadece iki veya üç basa­
maklı ise, rasgele sayıların sadece ilk birkaç basamağmı almak daha uy­
gundur. 

Bazı bilgisayar programları veya hesap makinaları istenilen uzunlukta ras­
gele sayı oluşturabilir. Bu şekilde oluşturulan sayılar, rasgele sayılar tab­
losu yerine kullanılabilir. 

Aynı toplumdan tekrar tekrar örnek seçildiğinde, merkezi eğilimin ve de­
ğişkenliğin ölçUleri olan ortalama, ortanca ve standart iapma örnekler a­
rasında farklılıklar gösterir. Değişkenliğin derecesi toplumdaki değişken­
liğin miktarına ve örnek hacmine bağlıdır. istatistiktekLöl1emli kurallardan 
biri, toplumun normal dağılım göstermemesine rağmen, eğer örnek büyük­
lüğü yeterli ise örneklerin ortalamalarının hemen hemen normal bir dağı-
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lım göstermesidir. Örnek ortalamalarının standart sapmasına, ortalamanın 
standart hatası denilir ve örnek standart sapmasının örnek büyüklüğünün 
kareköküne bölünmesiyle hesaplanır: 

SE-=s/.Jr; 

Ortalamanın standart hatası bazen hatalı olarak dağılımın yaygınlığını 
göstermek için kullanılmaktadır. Standart sapmanın aksine olarak, gözlem­
ler arasındaki değişkenlik hakkında bir bilgi vermez veya bu değişkenlik 
aralıklarını göstermez. Ortalamanın standart hatası her zaman örneğin 
standart sapınasından daha küçük bir değerdedir. 

Güvenilirlik aralıkları 

Seçilen örnekten, incelenen toplumun özellikleri tahmin edilebilir. Tah­
minler örnekten örneğe farklılık gösterdiğinden, herhangi bir örnekten elde 
edilen tahminin gerçeğe ne kadar yakın olduğunun bilinmesi önemlidir. 
Bunu sağlamanın yollarından biri, tahminin etrafında bir güvenilirlik ara­
lığı yani tahmini çevreleyen ve gerçek toplum değerlerine uygun oluş o­
lasılığı saptanmış bir değerleraralığı oluşturmaktıf. Buözeİ' olasılık, gü­
venilirlik düzeyi olarak adlandırılır ve güvenilirlik aralığının bitiş nokta­
ları da güvenilirlik sınırlarıdır. 

Tahmin edilen toplum ortalaması etrafındaki güvenilirlik sınırlarını hesap­
lamak için bazı ölçütler gereklidir. Bunlar: (I) toplumun standart sapması 
a, (2) tahmin edilen ortalama (X), (3) örnek büyüklüğü (n), ve (4) gerçek 
toplum değerini kapsayan belirlenmiş olasılıktır. Eğer toplumun bilinen 
bir standart sapma a ile normal dağıııma uyduğunu varsayarsak % 95 gü­
venilirlik aralığı ile ortalamanın etrafındaki güvenilirlik sınırlarını hesap­
lamak için şu formül kullanılır: 

I I·· - 1.960' 
atımıt -= x - .Jr; 

. i.. - 1.960' 
list ımıt = x + .Jr; 

% 90 lık bir güvenilirlik aralığı için 1.96, 1.67 ile yer değiştirmeHdir. 

100 fabrika işçisinin oluşturduğu bir örnekte, kandaki ortalama kurşun 
miktarı (i) 90 Jlg/I ise ve kan kurşun düzeyinin ı O standart sapma ile (a = 
i O) normal dağıııma uyduğu varsayılırsa, % 95 lik güvenilirlik aralığının 
sınırları şöyle hesaplanır: 

ait /imit = 90 
1.96xl0 

.Jıoo 
88.04 

üst ii mit =90+ 1.~0 =91.96 
100 

Güvenilirlik aralığmm sınırları 88.04 ile 91.96 arasındadır. 
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Bir örnek ile ilgili tahminler, genellikle güvenilirlik aralığı ile birlikte su­
nulur. Güvenilirlik aralığının uzunluğunun örtı~k hacmi ile ilişkili olduğu­
nu bilmek önemlidir. Örnek hacini büyüdükçe, belirli bir güvenilirlik dü­
zeyinde, güvenilirlik aralığı da küçülecektir. Güvenilirlik aralığının uzun­
luğu aynı zamanda belirlenen güvenilirlik düzeyine de bağlıdır. Güveni­
lirlilik düzeyi yükseldikçe, güvenilirlik aralığı da uzayacaktır. Şekil 4.5 de 
aynı veriler için, farklı güvenilirlik düzeylerinde, güvenilirlik aralıklarının 
nasıl değiştikleri açıkca görülmektedir. 

Istatistikse' sonuç 

Hipotez ile test etme 

Hipotez ile test etme, istatistikçi ve epidemiyologların; gözlemsel farklılık­
ların örnekleme hatasından mı yoksa toplumdaki gerçek farklılıklardan mı 
kaynaklandığını saptamak üzere kullandıkları bir yöntemdir. 

Şekil 4.5. Farkh güvenilirlik düzeylerinde güvenilirlik aralıkları 

87.4 88 88.3 89 90 91 91.7 92 92.6 
Kan Kurşun Konsantrasyonu ( ~g ii ) 

WfiOU782 

Bu işlem için sıfır hipotezi uygundur. Sıfır hipotezine göre gözlenen 
farklılıkların tümü örnekleme hatası nedeniyle oluşmuş yani şansa bağlı 
olarak meydana gelmiştir. 

Toplumdaki dağılım varsayımını temel alarak geliştirilen istatistiksel for­
mül ile en az gözlenen verilerde olduğu kadar büyük olan farklılıkların 

şansa bağlı olarak oluşma olasılığı hesaplanır. Bu olasılık P değeri olarak 
bilinir. Eğer P değeri dÜşükse, o zaman en az gözlenenler kadar bir büyük­
lükte olan farklılıkların.~aynı büyüklükteki tüm olası örneklerde sadece 
çok küçük bir oranda şansa bağlı olarak meydana geldiği söylenir. Bu 
gözlem sonuçlarının sı;ıdece şansa bağlı olarak oluşmadığının bir delilidir. 
Eğer P değeri büyükse, o zaman farklılıkların, olası örneklerin büyük bir 
oranında şansa bağlı olarak oluştuğu söylenir ve toplumda farklılığın ol­
madığı belirlenir. 
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Hipotez ile test etme yönteminde, sıfır hipotezi ya kabul ya da ret edilir. 
Bunu belirleyen ise, P değerinin, belirlenmiş belli bir sınır değerinin, ki bu 
değere testin önemlilik düzeyi denir, altında veya üstünde oluşudur. P de­
ğeri bu sınır değerin altındaysa sıfır hipotezi ret edilir. P değeri sınır de­
ğerine eşit veya onun üstündeyse sıfır hipotezi kabul edilir. Sıfır hipotezi 
test edilirken önemlilik düzeyi olarak 0.05 (%5) veya 0.01 (% i) kullanılır. 

Örnek olarak, bir ülkede erkek bebeklerin doğum ağırlıklarının normal 
dağılıma uyduğunu ve ortalamasının 3.3 kg, standart sapmasının ise 0.5 
olduğunu varsayalım. Belli bir etnik gruba mensup olan ve rasgele örnek­
leme ile seçilen 100 erkek bebeğin ortalama doğum ağırlığının 3.2 kg ol­
duğunu kabul edelim. Biz bu etnik alt grubun doğum ağırlığının tüm ül­
kedeki doğum ağırlığından farklı olup olmadığını değerlendirmek istiyo­
ruz. Sıfır hipotezine göre, etnik alt grubun ortalama doğum ağırlığı 3.3 kg 
dır. 

Bu örnekte uygun olan istatistik test z testidir. 

x-tJ. 
z=--

Burada: 

x = örnek ortalaması 
IJ ülkenin bilinen ortalaması 
cr = bilinen standart sapma 
n = örnek hacmi 

Yukarıdaki örnek için: 

cr/;;; 

3.2-3.3 -2 
z=--== 

0.5/.Jı 00 

z istatistiği sıfır hipotezi kabul edilerek yapılandırılmıştır (yani, toplumdan 
örneklenen doğumağırlıklarının IJ ortalaması ve cr standart ,sapma ile 
normal dağılım olduğu kabul edilmiştir). Böylece n hacmindeki tüm olası 
örneklerde z nin dağılımı O ortalama ve i standart sapma ile normal 
dağılıma çok yakın olacaktır. Bu dağılımın önemli bir özelliği, z = a 
çizgisinin sağında, eğrinin altındaki alanın (bak Şekil 4.6) z değerlerinin a 
dan daha büyük olma olasılığı olarak ifade edilebildiğidir. Benzer şekilde, 
z = -a çizgisinin solunda, eğrinin altındaki alan ise z değerlerinin -a dan 
daha küçük olma olasılığını gösterir. Bu nedenle, z a ile ilişkili olan P 
değeri normal eğrinin altındaki z = a nın sağındaki alan ile eğrinin altında 
z = -a nın solundaki alanın toplamına eşittir. 

Yukarıdaki örnek için pek çok istatİstik kitabında verilen normal dağılım 
tabloları incelendiğinde (bu tablolarda her bir z değeri ile ilişkili olan ve 
normal eğrinin altında kalan alanların P değerleri verilmektedir), eğrinin 
altında z -2 nin solunda kalan alanın değerinin 0.023 ve benzer şekilde 
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z 2 nin sağında eğrinin altındaki alanın değerinin de 0.023 olduğu görü­
lür. Bu nedenle z ile ilişkili olan P değeri 0.046 dır. 

Şekil 4.6. Normal eğrinin altıDdaki alanlar 

z=-a 
z değerlerinin -a dan daha 
düşük oldu!)u olasılık 

z=a 
z de~erlerinin a dan daha 

yUksek olduğu olasılık 

_092334 

Bu durum, şöyle açıklanabilir; eğer sıfır hipotezi gerçek olsaydı (yani et­
nik alt grubun doğum ağırlıkları 3.3 lük bir ortalama ve 0.5 lik bir standart 
sapma ile normal dağılım gösterseydi) 100 bebekteki olası örneklerin sa­
dece % 4.6 sında 3.3 kg dan i 00 gr veya daha çok farklı olan bir ortalama 
doğum ağırlığı olacaktı. 

Eğer biz istatistiksel test için % 5 lik bir önemlilik düzeyi olmasına karar 
vermişsek, sıfır hipotezini ret ederek, alternatif hipotezi yani toplum orta­
lamasının 3.3 e eşit olmadığını kabul etmemiz gerekir. Ancak önemlilik 
düzeyi olarak % i i kabul etmişsek, sıfır hipotezini kabul etmemiz gerek­
lidir. "istatistikselolarak anlamlı" ifadesi sonucun sıfır hipoteziniıı ret e­
dilmesi gerektirdiğini vurgular. Önemli bir nokta olarak hatırda tutulması 
gereken ise, sıfır hipotezinin doğrudur veya yanlıştır şeklinde değerlendi­
rilmeyip, belirlenen önemlilik düzeyinde kabul veyaretedilmiştir şeklinde 
ifade edilmesidir. P değeri hem ilişkinin derecesinden hem de örnek bü­
yüklüğünden etkilenir. Küçük bir P d~ğeri zayıf bir ilişkiyi belirtir ve ör­
nek hacmi yeterince büyük değilse iki grup arasındaki farklılık istatistiksel 
olarak anlamlı olmayabilir (bak sayfa 54-55). 

Birçok istatistiksel test, iki kantitenin birbiriyle karşılaştırılmasıııı içerir 
. (yukarıdaki örnekte, örnek ortalaması ile ülkenin bilinen ortalaması karşı­
laştırılmıştır). istatistiksel test genellikle farklı hkların olasılığını iki yönlü 
olarak inceler (ya kantite birinde diğerine göre daha fazladır ya da daha 
azdır; yukarıdaki örnekte ülke ortalaması örnek ortalamasına göre ya daha 
büyük ya da daha küçük olabilir). Bu "iki yönlü test" veya "iki taraflı test" 
olarak bilinir. Yukarıdaki örnekte olduğu gibi P değeri örnek dağılımının 
her iki tarafı için de olasılıklar dikkate alınarak hesaplanmıştır. (Bu neden­
le yukarıdaki örnekte P, z > + 2 ve z < - 2 olasılıklarının toplamıdır.) 
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Bununla birlikte bazı durumlarda sadece tek yönlü ilişkinin bilinmesi ye­
terlidir. Örneğin, özel bir tedavi şeklinin placebodan daha iyi olup olma­
dığının test edilmesi istenildiğinde (burada tedavinin placebodan daha 
kötü olup olmadığın test edilmesi istenilmemektedir). Böyle durumlarda 
tek yönlü test kuııanmak uygundur. Bu iki tip test arasındaki fark P değe­
rinin hesaplanmasından kaynaklanmaktadır. Tek taraflı veya tek yönlü 
testlerde örnek dağılımının sadece bir tarafındaki olasılıklar dikkate alınır­
ken, iki yönlü veya iki tarafiı testlerde örnek dağılımının her iki ucundaki 
olasılıkların toplamı dikkate alınmaktadır. Bu nedenle tek tarafiı test ilc 
elde edilen P değeri iki tarafiı test ile elde edilen P değerinin yarısll1fl .:şit­
tir. 

Bir kantitenin diğerine göre daha büyük olduğunu gösteren başkrı durum­
lar da vardır. Örneğin, bir çevre zararlısının etkileriyle ilgili olan bir ça­
lışmada, hayvan deneylerinin verileri veya olgu serilerinin incelenmesi, 
maruziyetin olası sonucunu gösterir. Metil-civaya, prenatal dönemde 
maruziyet ile, hayvanlarda, merkezi sinir sistemi ve gelişmede bozukluk­
ların olduğu gösterilmiştir. Japonya'da Minamata'da serebral palsi ile il­
gi li olarak yapılan bir çalışmada, gebelikleri sırasında yüksek oranlarda 
metil-civa kapsayan balıkları yiyen kadınların çocuklarında bu hastalığın 
daha sık olarak görüldüğü saptanmıştır (WHO, 1990). Bu nedenle gelecek­
te metil-civaya prenatal dönemdeki maruziyetin, merkezi sinir sistemi ü­
zerindeki etkilerini incelemeye yönelik olarak yapılacak olan epidemi­
yolojik araştırmalarda, bu tür bir maruziyetin çocuklar üzerinde yararlı 
etkisinin olamayacağı görüşü kabul edilerek ve tek tarafiı test yapılması 
daha uygun olacaktır. 

Tek tarafiı testin bir avantajı, aynı çalışma için yapılacak olan iki tarafiı 

teste göre, gerekli olan örnek hacminin daha küçük olmasıdır. Tek tarafiı 
testler sadece tek bir yönde oluşan farklılıklar ilgi alanına girdiğinde veya 
farklılıkların sadece tek bir tarafta oluştuğu önceki bilgilerle bilindiğinde 
söz konusudur. Hangi görüş uygulanırsa uygulansın, yöntemler ve ölçüm­
lerin neler olduğu, nasıl yapıldığı çalışma planı ve raporunda açıklanma­
Iıdır. 

Yararlı olan diğer bir istatistiksel test ise t testidir ve özellikle küçük ör­
neklerde önemlidir. Bu test ile. toplumun standart sapmasının bilinmediği 
fakat örneğin standart sapmasının bilindiği durumda, toplum ortalamasın,n 
belirlenmiş bir değer olan /1 ye eşit olduğu hipotezi test edilir. FormOlu 
şöyledir: 

burada 

.~ örneğin standart sapmasıdır 

X-J..l 
t s/.,Jr;. 

ve i nin serbestlik derecesi n - i dir. 
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Bu yukarıda açıklanan z testine benzerdir. Ancak z testi, toplumun standart 
sapması bilindiğinde kullanılırken t testi toplumun standart sapması bilin­
mediğinde ve örneğin standart sapmasından yararlanılarak tahmin edildi­
ğinde kullanılır. 

i dağılımı aynı zamanda birbirinden bağımsız olan iki örneğin ortalamaları 
. arasında önemli bir farklılık olup olmadığının test edilmesinde de kullanı­
lır. Bu test, her iki örneğin de aynı toplumdan alındığını veya aynı 

varyansa sahip olan iki toplumdan alındığını kabul eder. Bu durumda test 
istatistiği şöyle olur: 

burada 

Xi - X? 
t = -

Sp ~(I / n i) + (1/n 2 ) 

Xi = ilk örneğin ortalaması, 
X2 = ikinci örneğin ortalaması, 
l1ı = ilk örneğin örnek büyüklüğü, 
112 ikinci örneğin örnek büyüklüğü, 
Si ilk örneğin standart sapması, 
Sı ikinci örneğin standart sapması, 

t dağılımını diğer kullanım alanları ise, doğrusal regresyon ve korelasyon 
katsayılarının anlamlı olup olmadıklarını değerlendirme işlemleridir. 

Tip i ve tip II hatalar 

Daha önce açıklandığı üzere, istatistiksel analizde bir hipotez hiçbir zaman 
doğrudur veya yanlıştır şeklinde değerlendirilmeyip, istatistiksel teste göre 
ya kabul ya da ret edilir. Bu karar verıne aşamasında iki tip hata ortaya Çı­
kar: doğru olmasına rağmen sıfır hipotezinin ret edilmesi (buna tip i hata 
veya alfa hatası denir) ve yanlış olmasına rağmen sıfır hipotezinin kabul 
edilmesi (buna tip ii hata veya bela hatası denir). Tip i hata yapmanın o­
lasılığı, istatistiksel testin önemlilik düzeyidir ve bu sonuçlar açıklanırken 
her zaman belirtilmelidir. 

Örneğin ilaçlarla ilgili randomize kontrollü deneyler yapılırken, hem tip i 
hem de tip ıı hata meydana gelebilir. Sonuçlara dayanılarak yeni tedavi 
biçiminin daha etkili olduğu söylenebilir. Gerçekte ise standart tedaviden 
daha iyi değildir. Tedavinin çtkili olduğu şeklinde yalancı pozitif karara 
neden olan bu tip hata tip i hatadır. Öte yandan tedavi gerçekten de etkili­
dir ancak etkisiz olarak değerlendirilmiştir. Bu tür yalancı negatif bir karar 
ise tip II hatadır. 

Yanlış olduğu için sıfır hipotezinin ret edilmesi olasılığı istatistiksel testin 
gücil olarak bilinir. Bu I-tip ii hata olasılığına eşittir. 
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Örnek büyüklüğü arttıkça, testin gücü de artar. Testin gücü aynı zamanda 
seçilen önemlilik düzeyine de bağlıdır. Belli bir örnek büyüklüğünde ö­
nemlilik düzeyi yiJkseldikçe (yani tip i hata olasılığı düştükçe), güç de a­
zalır (tip II hata daha çok görülür). Bir çok çalışma için benimsenen, 0.05 
lik önemlilik düzeyinde 0.8 lik bir güce sahip olmaktır. Bu, tip ii hata 0-

lasılığının (0.2) tip i hata olasılığına (0.05) göre dört kez daha fazla olması 
demektir ve gerçekte, pek çok çalışmada, tip i hatamn, tip II hataya göre 
daha ciddi görüldüğünü anlatır. Negatif bir sonuç rapor edildiğinde testin 
gücü mutlaka belirtilmelidir. 

Bir testin gücü epidemiyolojik çalışmanın planlanmasında önemlidir. 
Çünkü, değişik şartlar altmda testin istatistikselolarak anlamlı sonuçları 
nasıl alacağını belirler. 

istatistiksel, klinik ve halk sağlığı açısından 
önemli olma arasındaki farklılıklar 

istatistiksel yöntemler, gruplar arasında gözlenen farklılıkların şansa bağlı 
olma olasılığının bir tahminini verir. Klinik ve halk sağlığı açısından ö­
nemlilik ise, sonuçların klinik ve halk sağlığına uygulanabilirliğidir. ista­
tistiksel önemlilik, kısmen örnek büyüklüğüne bağlı olduğundan, küçük ve 
klinik olarak önemli olmayan farklılıklar, istatistikselolarak önemli olabi­
lir. Öte yandan, halk sağlığı açısından önemli olan bir sonuç, istatistiksel 
önemliliği elde etmek için gerekli olan örnek büyüklüğü yeterli olmadı­
ğından yani güvenilir sonuçlar çıkarılamayacak kadar küçük bir çalışma 
olduğundan atlanabilir. Epidemiyologlar, bulgular hakkında karar verip 
yorumlar yaparken, hem klinik hem de halk sağlığı açısından önemlillği 
hiç bir zaman akıllarından çıkarmamaJıdırlar. 

iki değişken arasındaki ilişki 

Epidemiyolojik çalışmalar sıklıkla iki değişken arasındaki ilişkiyi değer­

lendirir. Ayrı ayrı, her değişkenin dağılımına bakıldıktan sonra, her iki 
değişkenin frekanslarının tablo şeklinde bir gösterimi olan, çapraz tablo­
ların yapılması yararlıdır. Tablo 3.4 (sayfa 45) iki nominal değişkenin 
(nekrotizan enterit varlığı ile et yenilmesi) çapraz tablosuna bir örnektir. 
Ara değişkenlerin de ara alt gruplar kullanılarak çapraz tabloları yapılabi­
lir. 

iki değişken arasıııdaki ilişkiyi saptamanın pek çok yolu vardır. En sık 
kullanılan üç yöntem aşağıda açıklanmıştır. 

Ki-kare testi 

iki değişken gruplandırılmış halde olunca, değişkenlerin dağılımlarının 
birbirinden bağımsız (yani, A değişkeninin belli bir grubuna düşen frekans 
B değişkeninin tüm grupları için aynıdır) olduğunu kontrol etmeye yara­
yan sıfır hipotezini değerlendirınek üzere ki-kare testi sıklıkla ku Ilanı Imak-
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tadır. Tablo 4.2 A ve B değişkenlerinin dağılımını göstermektedir. A, B 

ve eşitlik bunlar arasındaki ilişkiyi göstermeye yarayan X2 istatistiğini he­
saplamak için gereklidir. 

Tablo 4.2. Xı istatistiğinin hesaplanması 

A değişkeni 

Var Yok Toplam 

Var a b a+b 

B değişkeni 

Yok c d c+d 

Toplam a+c b+d n 

2 - n12Yn 
X = 

(a + b)(a + c)(c + d)(b + d) 

Tablo 3.4 deki veriler için sıfır hipotezi, son zamanda et yenilmesi ile 
nekrotizan enterit değişkenlerinin birbirinden bağımsız olduğunu söyle­

mektedir. 0.05 önemlilik düzeyinde 2x2 tablo düzeninde X2 sınır değeri 
3.84 dür (ki kare tabloları istatistik kitaplarında vardır). Hesaplanan X2 de­
ğeri, 3.84 den büyükse, % 5 Jik önemlilik düzeyinde sıfır hipotezi ret edi­
lecektir. 

Tablo 3.4 deki değerlere göre X2 32.57 dir. Bu nedenle, sıfır hipotezi ret 
edilmiş ve onun alternatifi olan hipotez, yani son zamanlarda et yeme ile 
nekrotizan enter it arasında bir ilişkinin olduğu kabul edilmiştir. 

Korelasyon 

Korelasyon bir bakıma iki değişkenin birlikte değişme derecesi olarak dü­
şünülebilir. Korelasyon katsayısı ile ölçülür. Epidemiyolojik çalışmalarda 
sıklıkla çeşitli korelasyon katsayıları kullanılır. Bunların hepsinin sınırları 
+ i ile - i arasında değişir. O değeri, korelasyonun olmadığını, + i ve - i 
değerleri ise mükemmel pozitif ve negatif korelasyon varlığını gösterir. 
Pearson moment korelasyon katsayısını (r) geliştirmiştir. Bu iki değişken 
arasındaki doğrusal ilişkinin derecesini ölçer. Eğer iki değişken arasında 
mükemmel bir doğrusal ilişki varsa, bunun anlamı gözlenen değerlerin 
hepsinin düz bir doğru üzerinde yer aldığıdır ve r == 1.0 veya - 1.0 dır. 

x ve y değişkenlerinin moment korelasyon katsayısını belirlemek için 
Pearson'un geliştirdiği formül: 
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Pearson'un korelasyon katsayısının sadece doğrusal ilişkinin derecesini ve 
doğrusalolmayan bir biçimde birbiriyle kuvvetli ilişkisi olan ve çok düşük 
korelasyon katsayısına sahip iki değişkenin ilişkisini ölçtüğünü unutma­
mak gerekir. 

Epidemiyolojide sıklıkla kullanılan diğer iki korelasyon katsayısı ise 

Spearman sıra korelasyon katsayısı (rs) ve Kendall sıra korelasyon Cr) kat­
sayısıdır. Bunların her ikisi de sıralanmış verilere uygulanır. Bunlar hak­
kında daha fazla bilgi almak isteyenler, Siegel & Casterllan, 1988 kitabına 
başvurabi i ir. 

Regresyon 

Regresyon, bir değişkeni diğerinden ayırmak için kullanılabilecek en iyi 
matematiksel modelolarak düşlinülebilir. Değişkenlerden biri, bağımlı 

değişken olarak kabul edilir, bunun değeri bir veya daha fazla bağımsız 
değişkene göre farklılık gösterir. En sık kuııanılan regresyon şekli lineer 
regresyondur. Burada matematikse model, düz bir çizgidir. Regresyon e­
şitliği ise, verilere en iyi biçimde uyan düz bir çizginin eşitliğidir. 

Şekil 4.7 deki regresyon çizgisi, i i Asya ülkesinde, düşük ağırlıklı çocuk­
ların prevalansı ile kişi başına tüketilen eneıji miktarı verilerine dayan­
maktadır. Veriler bu iki değişken arasında negatif doğrusal bir ilişki oldu­
ğunu göstermektedir. Fakat scatter plotta görüldüğü üzere ilişki mükem­
mel olmaktan uzaktır. 

Şekil 4.7. 11 Asya ülkesinde düşük ağırlıklı çocukların prevalansınm 
kişi başma enerji alınırnma göre regresyon çizgisi 
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Kişi Başına Enerji Alımı (kcal) 

Bu örnek için regresyon çizgisi: y "" 162.5 - 0.05 x olup, 
burada y = düşük ağırlıklı çocukların prevalansı (%) 

x günlük enerji alınımı (kcal) dır. 
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Bu verilen örnek, tek bir bağımsız değişkeni i1gilendiriyorsa da, reg­
resyonlar genellikle bu çeşit birkaç değişkeni ilgilendirir; bunlara çoklu 
regresyon denilir. 

Sıklıkla kullanılan diğer regresyon modelleri, değişkenler arasında doğru­
salolmayan ilişkileri de göz önüne alır: polinomial regresyon, lojistik 
regresyon ve proporsiyonal zarar modelleri bu sınıfa girmektedir. 

Çalışma soruları 

4. i Tablo 4. i deki verilerden yararlanarak ortalama ve ortancayı tahmin 
edin. Ortanca ve ortalama niye birbirinden farklı değerler almaktadır? 

4.2 Düşük ve yüksek dozda antidepressan tedavinin etkilerini ölçmek is­
teyen bir çalışmada, hastalara rasgele olarak düşük ve yüksek doz te­
davi şemaları uygulanmıştır. Standart şemalara göre bu hastalar, baş­
langıçta ve tedaviden 14 ve 28 gün sonra değerlendirilmiştir. Bu iki 
dozaj grubunun karşılaştırılmasında tek taraflı mı yoksa iki taraflı mı 
test kullanılmalıdır? nedenlerini açıklayınız. 

4.3 Bir dağılımın ortancasının kullanılmasının ortalama kullanılmasından 
daha yararlı olacağı bir durumu açıklayınız. 
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BÖLÜM 5 
EpidQmiyolojide nedensellik 

Epidemiyolojinin en büyük hedefi, hastalıkların önlenmesi ve kontrolüne 
yardımcı olmak ve hastalıkları nedenlerini ve bunların değiştirilıne yolla­
rını bularak, sağlığın geliştirilmesine katkı yapmaktır. Bölüm 1 de açık­
landığı üzere, bu disiplin gerçekten de bu alanda büyük bir başarı elde 
etmiştir. Bu bölümde epidemiyolojide nedensellik görüşü açıklanacaktır. 

Nedensellik görüşü 

Sağlık alanında, hastalıkların nedenlerini anlamak, sadece onların önlen­
meleri bakımından değil aynı zamanda doğru tedavilerin uygulanması a­
çısından da önemlidir. Nedensellik görüşü, diğer bilimlerde olduğu gibi 
epidemiyolojide de çok tartışılan bir görüştUr. Bilimin felsefesi, nedensel 
etkileşimlerin nasılolduklarını hala açıklamaya devam etmektedir. Değişik 
alanlarda, nedensellik görüşünün birbirinden farklı anlamları vardır ve ne­
denseiliğin tUm bilimler için geçerli olan bir tanımı yoktur. 

Bir hastalığın nedeni, bir olay, bir durum, bir özellik veya bu faktörlerin 
bir kombinasyonu olabilir ve bütün bunlar hastalık oluşmasında önemli bir 
rol oynayabilirler. Mantıksalolarak, bir etkenin bir hastalığa neden olması 
gerekir. Bir neden, varlığı durumunda hastalık oluşturuyor veya bir hasta­
lığı başlatıyorsa yeterli bir neden; ve bir neden, yokluğu durumunda has­
talık gelişmiyorsa gerekli bir neden olarak adlandırılır. 

Yeterli neden her zaman tek bir faktör değildir, çoğunlukla çeşitli bölüm­
lerden oluşmuştur. Genellikle etkili bir önleme sağlanmadan önce, yeterli 
bir nedenin tüm bölümlerini ortaya çıkarmak gerekli değildir. Çünkü, bir 
bölümün ortadan kaldırılması, diğerleri ile etkileşerek, hastalığın önlen­
mesini mümkün kılabilmektedir. Örneğin, akciğer kanserinin oluşması için 
yeterli olan nedenin bir bölümü sigara içmedir. Tek başına sigara içme bu 
hastalığın oluşmasında yeterli değildir: bazı insanlar, SO yıl boyunca sigara 
içtikleri halde akciğer kanseri geliştirmemektedirler; çoğu bilinmeyen di­
ğer faktörler de akciğer kanserinin oluşması için gereklidir. Bununla bir­
likte, sigara içmeye son vermekle diğer faktörlerin durumunda bir değişme 
olmadığı halde, toplumdaki akciğer kanseri olguları azalmaktadır. 

Her yeterli nedenin bir gerekli neden bölümü vardır. Örneğin, bir besin 
zehirleımıesi salgınında, tavuk salatası ve kremanııı her ikisi de salmoneıla 
diaresi için yeterli nedenler olarak saptanmışlardır. Bu hastalık için, 
salmoneIlanın varlığı gerekli olan bir nedendir. Benzer şekilde tüberkülo­
zun ortaya çıkışında farklı bölümleri olan bir nedenseli ik söz konusudur, 
ancak tliberkliloz basili gerekli olan nedendir (Şekil 5.1). Tek başına bir 
nedensel faktör ne yeterli ne de gereklidir, örneğin felç oluşumunda sigara 
içme faktörü gibi. 
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Şekil 5.1. Tüberkülozun nedenleri 

Kalabalık /f 
faktörO /' 

? 
Fakirlik 

DUYARLI KIşi 

Bakteri ile 
karşılaşma 

Tüberküloz için risk faktörleri 

Dokulara 
yayılma 

Tüberkülozun oluşumu 

WHO 92336 

Epidemiyolojide en sık olarak izlenen yol, bir hastalık ve bunun nedenle­
rini araştırarak işe başlamaktır. Potansiyel hastalık nedenleri (örneğin hma 
kirliliği) ve bunların etkileri incelenerek de işe başlanabilinir. Epidemi­
yoloji, birçok ilişki demetini içine almaktadır. Örneğin, sosyal sınıf, bir 
çok sağlık sorunu ile ilişkilidir. Gelir, eğitim, otunılan evin özellikleri ve 
iş gibi özelliklerle belirlenen, düşük sosyal sınıf ta olma, özel bir etkiden 
daha çok, sağlığl11 kötü olmasına yol açan bir duyarlılığın oluşmasına ön­
derlik eder gibi gözükmektedir. Aralarında kalabalık faktörü, yetersiz 
beslenme ve tehlikeli çalışma şartlarının da bulunduğu bir nedenler toplu­
luğu, fakir insanların niye kötü sağlık durumunda olduklarmı açıklayabilir 
niteliktedir. 

Epidemiyologlar, özellikle laboratuar bilimcileri tarafından, nedenseilik 
görüşünü, sadece hastalığın oluşması için gerekli olan etken anlamıyla 
kullanmadıkları için eleştirilmektedir. Nedenselliği bu derecede katı bir 
biçimde kısıtlamak, hastalıkların çok nedenli olduğunu ve etki altına alı­
nabilecek olan nedenler üzerinde koruyucu önlemler stratejilerinin geliş­
tiriimesini göz ardı etmektedir. Örneğin, laboratuar bilimcileri tarafından 
koroner kalp hastalığınm temel nedeni, arter duvarındaki doku al11mıyla 
ilişkili olan selüler mekanizmadır. Patolojik ilişkiye yönelik araştırmalar, 
şüphesiz ki önemlidir ancak, nedensellik görüşü bundan daha geniş bir bi­
çimde ele alınmalıdır. 

Sadece, en uzak çevresel nedenlerle baş ederek, önlemede gelişme sağla­
mak genellikle mümkün olabilmektedir. Kaleranın önlenmesinde, kolera­
nm etkeni ve etki mekanizması bulunmadan önce, çevresel bazı değişiklik­
lerin yapılması etkili olmuştur. Ancak, 1854'de Snow'un bu hastalıktan, 
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canlı bir organizmanın sorumlu olduğunu dUşünınesi de ilginçtir (bak say­
fa 3). 

$ekil 5.2. KoJeraOln nedenleri 

Genetik 
faktörler \. 

Malnutrisyon 

~ 

Fakirlik 

ARTMıŞ 
DUYARLILIK 

Kontamine 
su ile karşılaşma 

Kolera toksininin 
barsak hücreleri 
Ozerind ki etkisi 

Koleranın risk faktörleri Koleranın oluşumu 

WHO 92337 

Tekli ve çoklu nedenler 

Pastör'ün mikroorganizmalar üzerindeki çalışmalarının neticesinde önce 
Henle daha sonra da Koch tarafından belli bazı hastalıkların canlı orga­
nizmalar tarafından oluşturulup oluşturulmadığına karar vermek üzere a­
şağıdaki kurallar geliştirilmiştir: 

• Her hastalık olgusunda söz konusu olan aynı organizma var olmalıdır; 

• Organizma safkültürde izole edilmeli ve üremelidir; 

• Organizma, duyarlı bir hayvana inoküle edildiğinde, aynı hastalığı o­
luşturmalıdır; 

• Organizma, bu hayvandan elde edilmeli ve tanımlanmahdır. 

Bu kurallara uyan ilk hastalığın antrax olduğu gösterilmiştir. Daha sonra 
pek çok başka enfeksiyon hastalığında da bu kuralların geçerliliği başarı 
ile ispatlanmıştır. 

Bununla birlikte, hem bulaşıcı hem de bulaşıcı olmayan pek çok hastalık­
ta, Koch'un kuralları yetersiz kalmaktadır. GenelIikle etkili olan pek çok 
faktör vardır ve bazen de tek bir faktör, örneğin sigara içme birden çok 
hastalığa neden olabilmektedir. Buna ilaveten, etken olan organizma, has­
talık ortaya çıktıktan sonra kaybolabilmektedir ve hasta kişide bu orga­
nizmamn varlığını gösterebilmek imkansızlaşmaktadır. Koch'un kuralları 
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gibi kuralların geçerli olabilmesi için, özel etkenİn güçlü bir enfeksiyon 
ajanı olması, kişilerde diğer faktörlere bağlı aşırı duyarlılığın olması ve et­
kenin yeterli miktarlarda (enfektif doz) bulunması gereklidir. 

Nedensellik faktörleri 

Hastalıkların oluşmasında dört tip faktör etkilidir. Bunların hepsi gerekli­
dir, ancak belli bir hastalığı veya durumu oluşturabilmek için bunlar nadi­
ren yeterlidir. 

• Predi~pozan faktörler, yaş, cinsiyet ve daha önce geçirilmiş olan 
hastalıklar, bir hastalık etkenine karşı duyarlılık yaratabilirler. 

• Kolaylaştırıcı faktörler, düşük gelir düzeyi, kötü beslenme, kötü ev 
koşulları ve yetersiz tıbbi bakım alma bir hastalığın geliştirilmesine 
yardımcı olabilir. Bir hastalığın nekahat dönemine girmesine yardım 
eden faktörler veya iyi bir sağlık durumunun devamını sağlayan 
faktörler de tartışmalı olarak bu grupta yer almaktadır. 

• Uyarıcı faktörler, belli bir hastalık etkenine veya hastalığın ya da 
durumun başlamasıyla ilişkili sağlığa zararlı bir etkene maruz kalma 
gibi faktörlerdir. 

• Kuvvetlendirici faktörler, oluşmuş bir hastalığı veya durumu, tekrar 
tekrar aynı etken e maruz kalma veya aşırı çalışma yeniden alevlen­
direbilir. 

"Risk faktörü" terimi, hastalık geliştirme ile pozitif bir biçimde kuvvetle 
ilişkili olan, ancak tek başına hastalığın nedeni olabilecek yeterlilikte ol­
mayan faktörleri tanımlamak için kullanılan bir terimdir. Bu görüş pek çok 
pratik önleme programında yararlı bulunmuştur (örnek olarak Chigan, 
1988'e bakınız). Bazı risk faktörleri (örneğin sigara içme) birçok hasta1ık­
la ilişkilidir ve bazı hastalıklar (örneğin koroner kalp hastalığı) bir çok risk 
faktörü ile ilişkilidir. Epidemiyolojik çalışmalar her bir faktörün hastalık 
oluşumuna göreceli katkısını ve her bir risk faktörünün ortadan kaldırıl­
masının hastalığın azaltılmasındaki potansiyel etkisini ölçer. 

interaksiyon 

Birlikte etki eden iki veya daha fazla nedenin etkisi, genellikle beklenen 
tek tek etkilerinin toplamından daha büyük olur. Buna interaksiyon denilir 
ve hem sigara içen hem de asbest tozuna maruz kalanlarda akciğer kanseri 
oluşmasının yüksek riski saptanarak gösterilmiştir (Tablo 1.3, sayfa 11). 
Sadece sigara içen veya sadece asbest tozuna maruz kalan gruplara kıyasla 
bu grupta akciğer kanseri gelişmesi riskinin daha yüksek olduğu belir­
lenmiştir. 
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Bir hastalığın nedenini oluşturmak 

Nedensel interferans, g5zlemlenen ilişkilerin nedensel ilişkisinin olup ol­
madığına karar verebilmek için yapılan işleme verilen bir isimdir. Bir i­
lişkinin nedenselolduğu kararına varılmadan önce, şans, taraf tutma ve 
karıştırıcılık gibi diğer olasılıkların var olmadığı da açıklanmalıdır. Bu 
faktörlerin nasıl değerlendirildiği 3. ve 4. Bölümlerde belirtilmiştir. Olası 
bir neden ile bunun sonucu arasındaki ilişkinin hangi değerlendirme aşa­
malarından geçtiği Şekil 5.3 de gösterilmektedir. 

Şekil 5.3. Olası bir neden ile bunun sonucu arasındaki ilişkinin 

değerlendirilmesi 

GÖZLENEN iLIŞKi 

HAYıR 

HAYıR 

Şansa bağlı olarak 
olmuş olabilir mi? 

MUHTEMELEN HAYıR 

Karar ver 

WHO 92338 

ilişkinin yapısının nasılolduğu hakkındaki sistematik görüş Amerika Bir­
leşik Devletleri Sağlık Bakanlığı tarafından sigara içmenin akciğer kanse-. 
rine neden olduğunun açıklanması amacıyla kullanılI]1lştır (United States 
Public Health Service, i 964). Bu görüş, Hill tarafmdan daha da gelişti­
rilmiştir (1965). Bu görüşler temel alınarak bir dizi "nedensellik ile ilgili 
rehber" oluşturulmuştur. Tablo 5. i de, epidemiyologun, hastalığın nede­
niyle ilgili son kararını vermeden önce takip etmek zorunda olduğu aşal11a­
lar listelenmiştir. 
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Tutarlılık 

o 

Tutarlılık çeşi!1i çalışmalardan benzer sonuçların alınmasıyla gösterilir. 
Bu, farklı yerleşimlerde, çeşitli düzenler kullanılarak çalışmalar yapıldı­
ğında özellikle önemlidir. Çünkü böylece benzer çalışmalarda yapılan or­
tak hatalar azaltılmış olur. Bununla birlikte tutarlılığın olmayışı nedense} 
bir ilişkinin olmadığını göstermez. Çünkü farklı maruziyet düzeyleri ve 
diğer durumlar, nedensel faktörün etkisini belli bazı çalışmalarda azaltabi­
Iir. Ayrıca, çeşitli çalışmaların sonuçları sunulurken, en :iyi düzenlenmiş 
olanına daha bir önem verilir. 

Aynı konu üzerinde yapılmış çalışmaların özellikle de randomize kontrol­
lü deneyl~rin, sonuçlarını harmanlamak için geliştirilmiş olan teknikler 
vardır. Bunlara meta analiz denir. İyi düzenlenmiş ve etkinin genelolarak 
daha iyi bir biçimde tahminini yapabilmek için göreceli olarak küçük ör­
nekler üzerinde gerçekleştirilmiş çalışmaların sonuçları bu yol ile birleş­
tirilir (Sacks et aL., ı 987). 

Şekil 5.5 myokart enfarktüsü nedeniyle oluşacak olan ölümleri önlemek 
amacıyla 13 bloker kullanımını inceleyen ı ı çalışmanın sonuçlarını gös­
termektedir. Sonuçlar arasındaki tutarsızlığın önemli nedenlerinden biri, 

Şekil 5.5. Myokart enfarktüsünü izleyen ölümlerin azaltılmasında 13 
bloker kullanımıyla ilgili olarak yapılan çahşmalardan bazllarIDID 
meta- analizi 
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Tüm Deneyler N 

0.2 0.4 0.6 0.8 1 . 1.2 1.4 1.6 1.8 2 
Relatif Ölüm Riski 

Kaynak: Yusuf et aL., 1985 
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EPIDEMIYOLOJiDE NEDENSELLIK 

ilk çalışmalardan bazılarının küçük örneklerde yapılmış olmasıdır: Her ça­
lışmada tahmin edilen relatif risk çarpı işareti ile gösteriımiştir. Yatay 
çizgiler % 95 lik güvenilirlik aralıklarını göstermektedir. Tüm bu çalışma­
ların toplu sonucunda ki çok sayıda olguyu kapsamaktadır, % 95 lik gü- . 
venilirlik aralığının çok dar olduğu görülmektedir. Öte yandan genel ola­
rak, myokart enfarktüsünden sonra f3 bloker kullanılarak yapılan tedavinin, 
ölüm hızını ortalama % 35 azalttığı ve % 95 lik güvenilirlik aralığında ö­
lüm hızındaki azalmanın en az % 20 olduğu, hatta % 50 gibi yüksek bir 
değere de ulaşabildiği görÜımektedir. 

Olası neden ile etki arasındaki kuvvetli bir ilişki risk oranının büyüklüğü 
ile ölçülür (relatif risk, bak sayfa 33 ve 34). Bunun büyük oluşu zayıf bir 
ilişkiden çok kuvvetli bir ilişkiyi gösterir. ilişki zayıf ise bu karıştı­
rıcıIık veya taraf tutma nedeniyle ortaya çıkmış olabilir. Relatif riskin 2 
den büyük olması kuvvetli olarak nitelendirilir. Örneğin, sigara içenlerde 
akut myokart enfarktüsii geçirme riski, sigara içmeyenıere göre iki kat da­
ha fazladır. Çeşitli çalışmalarda sigara içenlerde akciğer kanseri olma ris­
kinin, sigara içmeyenıere göre dört ile yirmi kat daha fazla olduğu bulun­
muştur. Bununla birlikte, bu tür kuvvetli ilişkiler epidemiyolojide nadirdir. 

Gerçekte ise, bir ilişkinin zayıf oluşu, bu ilişkinin nedenselliğİni dışlamaz. 
Bir ilişkinin kuvveti, diğer olası nedenlerin göreceli prevalansına bağlıdır. 
Örneğin, gözlemsel çalışmalarda koroner kalp hastalığı ile diyet arasında 
zayıf ilişkilerin olduğu bulunmuştur. Seçilmiş toplumlar üzerinde deneysel 
çalışmalar yapılmış olmasına rağmen, tatmin edici sonuçlar elde edile­
memiştir. Buna rağmen, genelolarak, diyetin, bir çok sanayileşmiş ülke­
de, yüksek oranlarda görülen koroner kalp hastalığının nedense! bir faktö­
rü olduğu düşünülmektedir. 

Diyetin, koroner kalp hastalığı için bir risk faktörü olarak belirlenmesin­
deki güçlüğün olası nedeni, diyetin toplumlarda homojen olması ve zaman 
içerisinde meydana gelen, bir kişiye ait farklılığın, toplumdaki bireyler a­
rasındaki farklılıklardan daha büyük olmasıdır. Eğer, herkes, az veya çok 
aynı diyetle besleniyorsa~ diyeti bir risk faktörü olarak saptamak mümkün 
değildir. Sonuçta ekolojik deliller önem kazanmaktadır. Bu durum, hasta 
kişi ve hasta toplum olarak nitelendirilmektedir (Rose, i 985). Bunun an­
lamı, bir çok sanayi-Ieşmiş ülkede, tüm toplumun risk altında oluşudur. 

Doz-cevap ilişkisi 

Olası bir nedenin düzeyinde meydana gelen değişmeler, etkinin prevalans 
veya insidansında değişmeye neden oluyorsa, bir doz-cevap ilişkisi ortaya 
çıkar (bak sayfa 18 ve 19). Tablo 5.2 de gürültü il.e işitme kaybı arasındaki 
doz-cevap ilişkisini göstermektedir. İşitme kaybı prevalansı gürültünün 
şiddeti ve maruziyet süresi arttıkça artmaktadır. 
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Taraf tutma yapılmadan gerçekleştirilen çalışmalarda, açık bir, doz-cevap 
ilişkisinin gösterilmesi, maruziyet ve doz (bak sayfa 129 ve 130) ile hasta­
lık arasındaki kuvvetli bir nedensel ilişkinin delilidir. 

Tablo 5.2. İşitme kaybı olan kişilerin yüzdesi 

Sekiz saatlik çalışma gününde Maruziyet süresi 
ortalama gürültü düzeyi (desibel) (yıl) 

5 10 40 

< 80 O O O 
85 1 3 10 
90 4 10 21 ' 

95 7 17 29 
100 12 29 41 
105 18 42 54 

110 26 55 62 
115 36 71 64 

Kaynak: WHO, 1980a 

Geriye dönülebilirlik 

Olası nedenin ortadan kaldırılmasıyla, hastalık riskinde azalma meydana 
gelmesi, ilişkinin nedenselolması olasılığını kuvvetlendirir. 

Örneğin, sigara içmenin bırakılmasıyla,sigara içmeye devam edenlere göre 
görece i i olarak, akciğer kanserine yakalanma riskin,in azalması arasında 
bir ilişki vardır. Bu bulgu sigara içmenin, akciğer kanserinin nedeni oldu­
ğu görüşünü kuvvetlendirir. Eğer neden, hastalığı oluşturan, ani ve geriye 
dönüşü mümkün olmayan değişikliklere sebebiyet veriyorsa ve burada de­
vam eden maruziyetin bir önemi yoksa (HIVenfeksiyonunda olduğu gibi) 
o zaman geriye dönülebilirlilik özelliğinin nedensellik açısından bir an­
lamı yoktur. 

Çalışma düzeni 

Çalışma düzeninin nedenselliği açıklayabilecek bir biçimde yapılmış ol­
masının önemi büyüktür (Tablo 5.3). En iyi biçimde bu açıklamayı yapabi­
lecek olan çahşmalar, iyi düzenlenmiş olan randomize kontrollü deney­
lerdir (sayfa 49). Ancak bu çalışmalardan da kesin deliller elde edilmesi 
oldukça nadirdir ve genellikle elde edilen deliller tedavi veya koruma 
programlarının etkilerine yöneliktir. Diğer deneysel çalışmalar, saha ve 
toplum deneyleri, nedenselliği, incelemek üzere nadiren kullanılmaktadır. 
Deliller genellikle gözlemsel çalışmalardan elde edilmektedir (sayfa 38). 
Sigara içmenin sağlığa olan etkileri ile ilgili olan tüm deliller gözlemsel 
çalışmalardan elde edilmiştir. 
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Tablo 5.3. NedenselJiği ispat için yapılan farklı tipteki çahşmalann 
göreceli yeterlilikleri 

Çalışmanın tipi 

Randomize kontrollü deneyler 

Kohort çalışmaları 

Olgu-kontrol çalışmaları 

Kesitsel çalışmalar 

Ekolojik çalışmalar 

Nedenselliği ispatyeteneği 

Kuvvetli 

Orta 

Orta 

Zayıf 

Zayıf 

En iyi ikinci çalışma düzeni kohort çalışmalarıdır. Çünkü iyi yapılırlarsa 
taraf tutma en aza indirİlmiş olur. Ancak tekrar söylemek gerekirse bu tür 
çalışmaları yapmak, her zaman mümkün olmaz. Her ne kadar, olgu kontrol 
çalışmalarında çeşitli taraf tutmalar olabilirse de, büyük ve iyi düzenlen­
miş çalışmaların sonuçları, bir ilişkinin yapısı hakkında iyİ bİr delil sağlar. 
Diğer tip çalışmalarm verileri elde yoksa, karar, bu çalışma ile verilir. 
Kesitsel çalışmalar, nedensel1iği açıklamakta daha az yeterlidir, çünkü ol­
guların zaman dağılımı hakkmda doğrudan doğruya bilgi vermez. 

Ekolojik çalışmalar ise nedenselliği açıklamakta en az yetenekli olan ça­
Iışmalardır. Çünkü, bölgesel veya ülkesel düzeyde elde edilen veriler üze­
rinde hatalı ekstrapolarizasyon yapma tehlikesi vardır (bak sayfa 39). An­
cak belli bazı maruziyetler kişiselolarak ölçülemez (örneğin hava kirliliği, 
gıdalardaki pestisit artıkları, içme suyundaki flüorür gibi). Bu durumlarda 
ekolojik çalışmalar önem kazailir. Bu çalışmalar, nedensel1iği açıklamak 
üzere çok nadir olarak kullanılmaktadır. 1968 yılında, İngiltere ve 
Galler'de reçetesiz olarak bronkodilatatör satışına son verilmiştir. Çünkü, 
ı 959-66 dönemindeki astma ölümleri artışı ile bronkodilatatör satışındaki 
artış, ayııı zamanlara rastlamıştır. Gerçekte, bronkodilatatör kullaııımı ile 
astmatiklerin ölümleri arasında bir ilişki olduğunu gösteren çok az sayıda 
delilolmasına karşın, ekolojik bulgular yeterli olarak kabul edilmiştir. 

Yirmi yıl sonra bu ilişki tartışılmaya devam edilmekte ve son zamanlarda 
Y.ııi 7c!:ında'da genç insanlardaki astma ölümleri artışında Bu ilişki bu­
lun ınaklad ır. 

Delillerin karara bağlanması 

Ne yazık ki bir ilişkinin nedenselolup olmadığı hakkında karara vannayı 
sağlayabilecek kesin bir kriter yoktur. Nedensel etkileşim, deneme yolu ile 
saptanmakta ve kararlar eldeki verilere göre alınmaktadır. Belirsizlik her 
zaman var olmaktadır. Deliller, sıklıkla çelişkili olmakta ve karar verme a­
şamasında bunlara bir ağırlık verme gerekmektedir. Nedenseiliğin değişik 
tipleri hakkında karar verme sürecinde, doğru geçici ilişkinin bulunması 

bir zorunluluktur. Bu sağlandıktan sonra ise, akılcılığa, sürekliliğe ve doz-
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cevap ilişkisine ağırlık verilmelidir. Eğer farklı tipteki deliller aynı sonuca 
ulaştırıyorsa, o zaman nedensel ilişkinin varlığı kuvvetlendiriimiş olur. [yi 
düzenlenmiş çalışmalardan elde edilen deliller, özellikle de bu çalışmalar, 
farklı yerlerde yapılmışsa çok önemlidir. 

Çalışma soruları 

5.1 Nedensel etkileşim nedir? 

5.2 Şu görüş hakkmda yorum yapınız: "Epidemiyoloji, nedense! etkileşim 
için gerekli olan tek bilimsel disiplindir?" 

5.3 Gözlenen ilişkilerin nedensel yapısm) değerlendirmek için sık kullanı­
lan kriterleri liste olarak gösteriniz. 

5.4 Genç kişilerde, astma nedeniyle ölüm riski ile bir astma ilacının kul­
lanımı arasında istatistikselolarak anlamlı bir ilişkinin olduğu bir ol­
gu-kontrol çalışması ile gösterilmiştir. Bu sonuca göre bu ilacın kal­
dırılmasını önerir misiniz? 

5.5 Nedeni belli olmayan bir ciddi bir nörolojik hastalık salgınında, has­
taların aileleri hastalığın nedeni olarak belli bir markadaki karıştırıl­
mış yemeklik yağı göstermektedirler. Nedensellik kriterleri ile ilgili 
olan Tablo 5. ı e göre, ilk önce neyi göstermeye çalışırsınız? Hangi tip 
bir çalışma uygun olur? Yağın neden olabileceğine dair deliller varsa, 
hangi aşamada olaya müdahale edersiniz? 
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Epidemiyoloji ve Koruma 

Korumanın Alanı 
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On dokuzuncu yüzyıl boyunca Birleşik Kırallık'da ölüm hızlaqnda mey­
dana gelen azalmanın ana nedeni, enfeksiyon hastalıkları ölümlerinin a­
zalmasıdır. Beslenme ve sanitasyon başta olmak üzere, genelolarak yaşam 
şartlarındaki iyileşmenin neticesinde, benzer bir azalma, günümüzde pek 
çok gelişmekte olan ülkede de görülmektedir. Bazı özel yöntemler saye­
sinde, bazı hastalıkların etkin kontrolü mümkün olabilmektedir (örneğin 
polioya karşı aşılama gibi). Ancak genelolarak özel tıbbi tedavilerin rolü 
sınırlıdır. 

Şekil 6.1 de 1840-1968 dönemi için İngiltere ve Galler'deki tüberküloz ö­
lüm hızları ve özel koruyucu ve tedavi edici yöntemlerin uygulanmaya 
başladığı tarihler gösterilmektedir. Ölümdeki azalmanın büyük bölümü bu 
girişimler başlamadan önce oluşmuş ve beslenme durumu ile sanitasyon 
şartlarındaki iyileşmeye bağlanmıştır. 

Şekil 6.1. İngiltere ve Galler'de yaşa göre standardize edilmiş tüber­
küloz ölüm hızları, 1840-1968 
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Kaynak: McKeown, 1976 
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Çeşitli sanayileşmiş ülkelerde, son zamanlarda kardiyovasküler hastalık­
larla ilgili ölümlerde meydana gelen azalmada, koruyucu girişimlerle tıbbi 
ve cerrahi girişimlerin göreceli etkisi halen tartışılmakla birlikte, koruyucu 
girişimlerin en büyük etkiye sahip olduklarına dair kuvvetli deliller vardır. 

ABD' de ] 900-1973 döneminde toplam ölümler içerisinde kronik ve 
enfeksiyöz durumlar nedeniyle olan ölümlerdeki değişiklik Şekil 6.2 de 
gösterilmektedir. 1900 yılında tüm ölümlerin % 40 i, II enfeksiyon hasta­
lığı nedeniyle, % 19 u üç kronik durum nedeniyle (koroner kalp hastalığı, 
felç ve kanser), % 4 ü kazalar nedeniyle ve geri kalanı (% 37) diğer tüm 
nedenlerle oluşmuştur. 1970 lerin başında, ölümlerin sadece % 6 sı aynı 

enfeksiyon hastalıkları nedeniyle, % 59 u aynı kronik durumlar nedeniyle, 
% 8 i kazalar nedeniyle ve % 27 si diğer tüm nedenlerle meydanagelmiş­
tir. 

Tabii ki zaman içinde oluşan değişiklikler, toplumun değişen nüfus yapı­
sindan ve epidemik hastalıklarda oluşan artış ve azalışlardan etkilenmek­
tedir. Gelişmiş ülkelerde ölüm hızlarında, zaman içerisinde oluşan deği­
şiklikler, özellikle genç yaşlarda dramatik bir seyir göstermektedir. Bu 
grupta eskiden en önemli ölüm nedeni enfeksiyon hastalıkları iken, şimdi 
yerini trafik kazalarına bırakmıştır. 

Şekil 6.2. Amerika Birleşik Devletleri'nde 1900-1973 döneminde 
kronik ve enfeksiyöz durumların, toplam ölümler içerisinde gösterdiği 
değişmeler 
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Kaynak: McKinlay et aı'. 1989 
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Pek çok gelişmiş ülkede çocuklardaki ölüm nedenlerinin başında trafik ka­
zaları gelmektedir. Şekil 6.2 de gösterilen, kalp hastalıkları, kanser ve felç 
nedeniyle oluşan ölüm oranlarındaki artış, kısmen toplumdaki yaşlı nüfu­
sun artışı ile açıklanmaktadır. Eğilimi daha doğru olarak belirlemek için, 
yaşa özel veya yaşa göre standardize edilmiş verilerin analizi gerekmek­
tedir. 

Morbidite ve mortalitenin ülkelerde, zaman içerisinde sürekli değişme e­
ğilimi göstermesi, hastalıkların ana nedenlerinin önlenebilir olduğunu be­
lirtmektedir. Bunun diğer bir delili ise, hastalıkların görülme sıklıklarının 
ülkeler arasında ve ülke içinde coğrafik varyasyonlar göstermesi ve göç­
menlerde, bu kişilerin anavatanlarında görülen hastalıkların yavaş geliş­
mesinin gözlenmiş olmasıdır. 

Örneğin, Japon bir anne babadan, Hawaii'de doğmuş olan bir kişide mide 
kanseri, Japonya'da doğan bir kişiye göre daha az görülmektedir (Haens­
zel et aL., ı 972). Gerçekte ise, erken yaşamdaki diyet gibi bir maruziyetin 
önemini ortaya koyacak olan hızlardaki düşmelerin ortaya çıkabilmesi için 
bir jenerasyonun geçmesi gerekmektedir. 

Epidemiyoloji, bir hastalığın değiştirilebilir nedenlerini belirleyerek, ko­
rumada çok merkezi bir rol almaktadır. Son 40 yıldır yapılan ve koroner 
kalp hastalığr ile ilgili olan pek çok epidemiyolojik çalışma, sorunun boyu­
tunu, ana nedenlerini ve bu hastalığın önlenmesi ve kontrolü için yapıl­
ması gerekenleri belirlemiştir. Bunların, birçok ülkede, bu hastalığın azal-. 
masında katkısı vardır. Benzer şekilde, epidemiyoloji, meslek hastalıkla­
rının, besinlerden kaynaklanan hastalıkların ve trafik kazalarından dolayı 
olan yaralanmaların azaltılmasıııda da yardımcı olmuştur. 

Korumada, epidemiyologlara ilaveten, sanitasyon mühendisleri, kirlilik 
kontrol uzmanları, çevre kimyacıları, halk sağlığı hemşireleri, tıbbi sosyo­
loglar, psikologlar ve sağlık ekonomistleri de görevalırlar. Modern tıbbm 
hastalıkları iyileştirmedeki kısıtlılık hali açıkça ortaya çıktığından ve tıbbi 
bakırnın maliyeti giderek artmaya başladığından beri, korumanm önemi ve 
buna duyulan ihtiyaç tüm ülkelerde giderek artan bir biçimde kabul gör­
meye başlamıştır. 

Koruma düzeyleri 

Korumanın, hastalığın değişik dönemleri ile ilişkili dört düzeyi vardır 

(Tablo 6. i): 

• Temel; 

• Birincil; 

• İkincil; 

• Üçüncü i. 

93 



TEMEL EPiDEMIYOLOJi 

Bunlar birbirinin tamamlayıcısı olup hepsi de önemlidir, ancak temel ko­
ruma ve birincil koruma tüm toplumun sağlıklı olma ve iyi halde bulunma 
durumuna en fazla etki edenlerdir. 

Temel koruma 

Bu koruma düzeyi henüz yeni tanımlanmıştır. Kardiyovasküler hastalık­
ların epidemiyolojisi ile ilgili bilgi birikiminin bir sonucu olarak ortaya 
çıkmıştır. Koroner kalp hastalığının büyük ölçüde, ancak altında yatan te­
mel neden var olduğunda, yani doymuş hayvansal yağların yüksek oranda 
yer aldığı bir diyet varlığında, ortaya çıktığı bilinmektedir. Bu nedenin bü­
yük ölçüde yok olduğu Çin ve Japonya gibi ülkelerde, koroner kalp hasta­
lığı, sigara içme ve yüksek kan basıncı gibi önemli risk faktörlerinin yük­
sek sıklıkta var olmasına rağmen, mortalite ve morbidite nedeni olarak 
nadir görülmektedir (Blackbum, 1979). Bununla birlikte, Çin ve Japon­
ya'da sigara içmenin başlattığı akciğer kanseri giderek artmakta ve yüksek 
kan basıncının neden olduğu felç sık olarak görülmektedir. 

Tablo 6.1. Korumanın düzeyleri 

Koruma düzeyi 

Temel 

Birincil 

Ikincil 

Üçüncül 

Hastalığın evresi 

Altta yatan durumlar ne­
denselliğe yol açar 

Özel nedensel faktörler 

Hastalığın erken dönemi 

Hastalığın geç dönemi 
(tedavi, rehabilitasyon) 

Hedef 

Tüm nüfus ve seçilmiş 
gruplar 

Tüm toplum, seçilmiş 
gruplar ve sağlıklı kişiler 

Hastalar 

Hastalar 

Temel korumanın amacı, hastalık riskini arttırıcı sosyal, ekonomik ve 
kültürel yaşam özelliklerinin oluşmasını önlemektir. Birçok gelişmekte o­
lan ülkede enfeksiyon hastalıklarına bağlı ölümler azalmakta ve yaşam 
beklentisi artmaktadır. Bunun sonucunda bulaşıcı olmayan durumlar, ö­
zellikle de kazalar, kanser ve koroner kalp hastalığı, halk sağlığı sorunu 
olarak göreceli olarak daha fazla önem kazanmaya başlamaktadır. Oysa 
daha önceden bu önem tamamen enfeksiyöz ve paraziter hastalıklara ve­
rilmekteydi. 

Gelişmekte olan ülkelerin bazılarında, koroner kalp hastalığı, kentselorta 
ve üst gelir gruplarında önem kazanmaya başlamıştır. Bu gruplarda kaza­
nılmış bir yüksek risk davranışı söz konusudur; Sosyoekonomik düzey art­
tıkça, kardiyovasküler hastalıkların artışına neden olacak risk faktörlerinin 
daha da yaygınlaşması beklenmektedir. 

Temel koruma, hava kirliliğinin global etkileri (sera etkisi, asit yağmuru, 
ozon deliği) ve kentsel alandaki etkileri (akciğer hastalığı, kalp hastalığı) 
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açısından da gereklidir. Örneğin, bazı büyük şehirlerde, havadaki sülftir 
dioksit miktarı Dünya Sağlık Örgütü'nün kabul ettiği maksimum değerin 
üstüne çıkmıştır (Şekil 6.3). Bir çok ülkede, bu zararlının gelişmesinde 

etkili olan nedenleri önlemeye yönelik kamu politikalarının geliştirilmesi, 
sağlığın korunması için gereklidir. 

Ne yazık ki temel korumanın önemi genellikle geç olarak algılanmaktadır. 
Bir çok ülkede, belli bir hastalığın altında yatan temel nedenler halihazırda 
mevcuttur ve bunun sonucunda epidemiler gelişmeye devam etmektedir. 
Gelişmiş ülkelerde sigara tüketimi azalırken, gelişmekte olan ülkelerin pek 
çoğunda sigara içme hızlı bir biçimde artmaktadır (Şekil 6.4). Sigara satışı 
reklamlarına yeni olarak maruz kalan ülkelerde, akciğer kanseri epidemi­
sinin gelişmesi için 30 yıllık bir sürenin geçmesi gerekmektedir. Eğer siga­
ra içimini azaltmaya yönelik etkili bir girişim başlatılmazsa, Çin'de 2010 
yılında, sigara içme ile ilişkili hastalıklar nedeniyle yılda iki milyonun 
üstünde ölümün olacağı tahmin edilmektedir (erofton, 1987). 

Şekil 6.3. Bazı şehirlerde yıilık sülfür dioksit miktarı 
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Şekil 6.4. Altı bölgede üretilen sigaralann toplam tüketimlerinde olan 
değişiklikler, 1970-1985 
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Bu alandaki etkili temel koruma için kuvvetli bir hükümet desteği ve siga­
ra reklamları ile sigara içmeye teşvikin önlenmesi gibi girişimler gerekli­
dir. Sigara içmenin neden olduğu epidemileri önlemek için girişimde bu­
lunmaya istekli olan hükümetlerin sayısı oldukça azdır. Tüm ülkelerde, 
toplum ve kültürleri içerisine yerleşmeden önce, sağlıksız yaşam biçimle­
rini ve tüketim eğilimlerini önleme ihtiyacı vardır. Girişimler ne kadar er-' 
ken başlatılırlarsa, maliyet-etkinlikleri de o kadar iyi olmaktadır (Manton, 
1988). 

Koroner kalp hastalığının temel korumasında: tarım sektörü, besin en­
düstrisi ve besin ithalat ihracat sektörünü içine alan beslenmeyle ilgili ulu­
sal plan ve programlar geliştirilmelidir; sigara içmeyi önleyici programlar 
oluşturulmalıdır; yüksek kan basıncının kontrol altına alınmasına yönelik 
programlar uygulanmalıdır ve düzenli fizik aktiviteyi teşvik edecek prog­
ramlar yapılmalıdır. Etkili bir temel koruma için, hükümet desteğinin ge­
rektiği, sigara içme örneğinde görülmektedir. 

Birincil koruma 

Birincil korumanın amacı, nedenleri ve risk faktörlerini kontrol altına ala­
rak, hastalık insidansını sınırlandırmaktır. Sanayileşmiş ülkelerin çoğunda 
görülen, yüksek insidanstaki koroner kalp hastalığı, sadece bir azınlık için 
değil, toplumun tümü için söz konusu olan, yüksek düzeydeki risk faktör­
lerine bağlıdır. Şekil 6.5 de serum kolesterolü ile koroner kalp hastalığı a­
rasındaki ilişki gösterilmektedir. Kolesterolün dağılımı bir parça sağa ya­
tıktır. Toplumun çok küçük bir bölümü 8 mmol/l üstündeki bir kolesterol 
düzeyine sahiptir, yani yüksek koroner kalp hastalığı riskine sahiptir. 
Koroner kalp hastalığı nedeniyle meydana gelen ölümlerin büyük çoğun­
luğu, toplumun çok büyük bir kesiminin yer aldığı orta seviyedeki koleste-
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rQldüzeyinde oluşmaktadır. Bu olguda; birinci) koruma, tümtoplumun 
ortalama riskini değiştirecek yaygm bir diziönlemlere bağlıdır. Bunu ger­
çekleştirmenin en pratik yolu ise, tüm dağıhmı dah~ aşağıya çekmektir. Bu 
görüş, Japonya ve Finlandiya'nın serum kolesterol düzeylerinin karşılaş­
tırılmasıyla da desteldenmektedir (Şekil 6.6). Burada çokaz bir üst üste 
binme;vardır: Japonya'da yüksek k9leste~oı düzeyi ~Iduğu kabul edilen 
kişiler, Finlandiya'da düşük düzeyli olarak kabul edilmektedir; Japonya'da 
koroner kalp hastalığına bağlı ölüm hızı, Finlandiya'dakinin ~onda biri ka­
dardır. BirinciLkoruma için amaçlanan, ortalama serumkolesterol düzey­
lerinin pratik hedefleri önerilmiştir (Şekil 6.7). 

Gerçekte tüm toplumu hedefleyen diğer bir birincil kOTuma örneği ise, a­
rabalar, sanayii ve evlerin ısıtılmasıyla oluşan diğer 'emisyonları ve sülfıir 
dioksit miktarlarını sınırlandırarak, kentsel hava kirliliğini azaltmayı a-
maçlayan girişimdir. Bir seri hava kalitesi önerisi geliştirilmiştir (WHO, 
ı 987d). BUl1lar,birincHkorumaya yöneliktir. Bir çok şehirde bu önerilen 
düzeyler aşılmıştır (bak Şekil 6.3). 

Benzer 'bir görüş sanayide' de uygulanabi i ir., Burada birinci i koruma, sağ­
lığı bozmayacak bir düzeydeki maruziyete ulaşmayı sağlayacak biçimde, 
maruziyetin azaltılmasını gerçekleştirmektir. İdealolanı, zararlıların ta­
mamen ortadan kaldırılmasıdır. Örneğin, kanser yapıcı bir solvent olan 
benzen, bir çok ülkede tamamen yasaklanmıştır. Eğer bunu yapmak mü m­
,kün değilse, maksimum. mesleki,roaruzi)fet,sınırları; birçok1~J",ede yapıl­
dığı gibi, belirlenmelidir. 

Şekil 6.5. 55-64 yaş erkeklerde serum kolesterolü ile (histogram) 
koroner kalp hastalığı nedeniyle oluşan ölümler (kesikli çizgi) arasID-
daki ilişki " 
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HIVenfeksiyonunun önlenmesi için kondom kullamlması, hepatiı B nin 
ve HIV enfeksiyonumm yayılmasını önlemek için LV ilaç bağımltlarına 
yönelik olarak bir kere kullanılıp atılan enjektörlerin dağıtılması girişim~ 
teri de birmcil korumanın diğer örnekleridir. HIY enfeksiyonunurt nasıl 
bulaştığı ve bu yayılma)'ı önlemek içirt ~apJlmmMgerekenler konusunda 
kişileri eğitmek de bu hastahğm birint.:it..kbruması için yapılması gereken~ 
lerdendir. Bulaşıcı hastalıkların önlenmesi için diğer bir önemli yol ise, çi­
çek hastalığında olduğu gibi sistematik bağışıklamayı yerleştirmektir. 

Birincil korumada birbirinin tamamlayıcısı olan ve iki etyolojik görüşü 
barındıran, iki strateji vardır. Birincil koruma, ortalama riski azalbnak a­
macıyla tüm topruma (toplum stratejisi) veya kısmi maruziyet nedeniyle. 
yüksek ı'isk altında bulunan kişilere (yüksek riskli kişi stratejisi) hedef .. 
lenıniş olabilir. Epidemiyolojik çalışmalar, duyarlı kişileri korumaya 
yönelik yüksek riskli kişi strate.iisinin, belli bir hastalık tehlikesi altında 
olan kişilere çok faydalı olduğunu ançak, hastalığın toplumun tümündeki 
durumu üzerinde pek fazla etkili olmadığını göstermiştir. Bu durumda. 
toplum stratejisi veya ikisinin kombinasyonu ile oluşturulacak olan bir 
strateJi uygulamaya konulmahdır. Bu iki stratejinin avantaj ve dezavantaj­
ları Tablo 6.2 de özetlenmiştir. 

Tablo 6.2. DirilieB koruma stratejileriitin nantaj ye dezavantajları 

Toplum stratejisi Yüksek riskli ki,i stratejisi 

Avantajlan 

• Radikaktir • Kişiler için uygundur 

• Tüm toplum için yeterlidir • Konu motivasyonu 

• Davranış otarak uygun • Hekim motivasyonu 

• Risk oranı için yararlı 

Dezavantajlan 

• Kişilere yararı az • Yüksek riskli kişileri betirleme zorluğu 

• Konuya motivasyon zayıf • Geçici etki 

• Hekimin motivasyonu zayıf • Sınırt, etki 

• Risk oranına yaran dOŞük olabilir • Davranış olarak uygun değil 
, 

Rose, 1985 den uyananmıştır 
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Şekil 6.6. Japonya ve Finlandiya'da serum kolesterol düzeylerinin 
dağılımı 
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Şekil 6.7. Toplumun ortalama serum kolesterol düzeyi hedefleri 
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Toplum stratejisinin en büyük avantajı, yüksek risk grubu tanımlamasına 
ihtiyaç göstermemesidir. En önemli dezavantajı ise, hastalığın mutlak riski 
oldukça düşük olduğundan, tek tek kişilere çok az yarar sağlamasıdır. Ör­
neğin, insanların çoğu, hiç kazaya maruz kalmadan, tüm yaşamları boyun­
ca emniyet kemeri bağlamaktadırlar. Emniyet kemerlerinin yaygın olarak 
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kullanılması bir. çok topluma yarar sağlamış, buna karşılık çoğu kişi için 
sağladığı yarar düşük olmuştur. Bu fenomen korumanın paradoksu olarak 

adlandırılır (Rose, ı 985). 

Yüksek risk stratejisinde ele alındığında, sigara bırakma programlarının 
çok etkili oldukları görülmektedir. Çünkü, içenler sigarayı bırakmak iste­

mekte ve hem onlar hem de hekimler bu konuda motive olmaktadırlar. 
Yüksek riskli kişilere yöneltilmiş girişimin yararları sayesinde, nikotinin 
kesilmesine bağlı olarak gelişen kısa süreli yan etkilerle baş edebilmek 
mümkün olmaktadır. Yüksek riskli kişi stratejisi başarılı olursa, beraberin­
de sigara içmeyen kişilere de yarar getirebilir. Çünkü böylece pasif sigara 
içiciliği de azaltılmış olur. Yüksek riskli kişi stratejisinin dezavantaj i ise, 
yüksek risk altındaki kişileri tanımlamak için, genellikle yapılması zor ve 
pahalı olan bir tarama programına ihtiyaç duyulmasıdır. 

ikincil koruma 

ikincil korumanın amacı, hastaları tedavi etmek ve erken tanı ve tedavi 
yolu ile daha ciddi sonuçların ortaya çıkmasını önlemektir. Erken tanı ve 
etkili girişim için hem kişiselhem de toplumsalolarak geçerli olan ölçüm­
leri kapsar. Hastalığın başlangıcı ile, normal tanı arasında geçen süreye 
yöneliktir ve hastalığın prevalansııiı azaltmayı hedefler. ikincil koruma, 
ancak doğal seyirlerinde, kolaylıkla tanınabilen ve tedavi edilebilen bir er­
ken hastalık dönemi olan hastalıklar için uygulanabilir. Böylece hastalığın 
daha ciddi dönemlere girmesi önlenmiş olur. Yararlı bir ikincil koruma 

programı uygulayabilmek için gerekli olan iki ana şart; hastalığın tanısı i­
çin güvenilir ve doğru bir tanı yönteminin olması ve tercihan preklinik dö­
nemde uygulanan etkili bir girişimin var olmasıdır. 

ikincil korumanın önemini vurgulayan, aynı zamanda da koruma program­
larınııı değerinin saptanmasıııın ne kadar zor olduğunu açıklayan bir örnek 
servikal kanserdir. Şekil 6.8 de tarama hızı ile servikal kanser nedeniyle 

olan ölümlerin azalması arasındaki ilişki gösterilmektedir. Ancak, servikal 
kanser ölümleri, organize tarama programları başlatılmadan önce düşmeye 
başladığından veriler tartışılmaktadır. Başka çalışmalarda, bir çok ülkede 
yaygın bir biçimde uygulamaya konulan bu şekildeki tarama programları­
nın değerini destekler niteliktedir. 

Diğer bir örnek ise, yeni doğanlarda uygulanan fenilketonüri taramalarıdır. 
Bu durumdaki çocuklar, doğumda tanınırlarsa, bunlara özel bir diyet veri­
lerek normal gelişmeleri sağlanabilir. Eğer bu özel diyet uygulanmazsa, 
mental gerilik gelişir ve yaşamları boyunca özel bakım ihtiyacı ortaya Çı­

kar. Bu metabolik hastalık çok nadir olarak görülmesine rağmen (I 00.000 
doğumda 2-4) ikincil korumaya yönelik tarama programları maliyet­
etkinlik bakımındançok elverişlidir. 
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Yaygın olarak kullanılan diğer ikincil koruma önlemleri: orta yaşveya 
yaşlı grubunda kan basıncı ölçümleri ve hipertansiyon tedavisi; işçilerde 
işitme kaybının ölçülerek gürültüye karşı koruyucu önerilerin yapılması; 
tüberküloz için deri testi uygulaması ve göğüs filmi çekilmesidir. 

ÜçüncW koruma 

Üçüncü i koruma, var olan bir hastalığın komplikasyon geliştirmesini ön­
lemeye yöneliktir. Tedavi ve rehabilite edici tıbbın önemli bir olgusudur. 
Sakatlıkları, yakınmaları azaltmaya ve hastaları rehabilite etmeye yöne­
liktir. Üçünclil korumayı tedaviden ayırt etmek zordur çünkü-; kronik has­
talıkların tedavisininönemli bir amacı da, nükslerin önlenmesidir. 

Poliomyelitli, felçli, kaza geçirip yaralanmış ve kör olan hastaların reha­
bilitasyonu,onların günlük sosyal yaşamlarını sürdürebilmeleri bakımdan 
büyük önem taşımaktadır. Üçüncü i koruma, hem gelişmiş hem de geliş­
mekte olan ülkelerde kişilerin kendilerini iyi hissetmelerini sağlar ve aile 
gelirine katkıda bulunur. 

Şekil 6.8. Kanada'nın bazı eyaletlerinde, 1960-62 ve 1970-72 yılları 
arasında, servikS ıuınseri· ölümlerindeki azalma ile· toplum tarama 
programları arasındaki ilişki 
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Tarama, tanı konulmamış hastalık veya defektierin, kısa sürede çok sayıda 
kişi üzerinde uygulanan testler yolu ile tanınmasını sağlayan bir işlemdir. 
Tarama testleri ile sağlıklı kişiler, hastalığı olanlardan ayrılır. Tarama, ge­
nellikle diagnostik değildir ve bu nedenle uygun inceleme ve izlemeler ile 
tedaviyi de gerektirir. Güvenlik son derecede önemlidir, çünkü tarama ta­
lebi taranan kişilerden değil, sağlık hizmetini sunanlardan gelmektedir. 

Değişik tarama tipleri vardır: 

• Kitle taraması, tüm toplumun taranması demektir; 

• Çoklu veya çok Jazb tarama, aynı anda çok sayıda testin kullanılma­
sıdır; 

• Hedeflenmiş tarama, genellikle çevre ve iş epidemiyolojisinde kul­
lanılır ve belli bir etkene maruziyeti olan kişiler taranır; 

• Olgu bulmaya yönelik veya flrsatçı (oportunistik) tarama, herhangi 
bir nedenle bir sağlık kuruluşuna başvuran kişilerle sm ırI i bir tara­
madır. 

Bir tarama programı uygulamaya sokulmadan önce ne gibi Özelliklerin ge­
rektiği Wilson & Jüngner(1968) tarafmdan tanımlanmıştır. Bu özelliklerin 
başlıcaları Tablo 6.3 de sıralanmıştır. Bu özellikler, hastalığın nitelikleri, 
tedavisi ve tarama testi ile ilgilidir. Hastalık, eğer erkenden tanınmazsa, 
ciddi sonuçlar doğurabilecek bir nitelikte olmalıdır; fenilketonüri gibi do­
ğumsal metabolik defektler ve serviks kanseri gibi bazı kanserler bu özel­
liği taşımaktadır. 

Tablo 6.3. Bir tarama programının yerleştirilmesindeki kriterler 

Hastalı k Ciddi 
Preklinik dönemde yüksek prevalans 
Do{ıal seyri biliniyor 
Ilk belirtiler ile hastalığın ortaya çıkışı arasında uzun sOre 

Tanı testi Duyarlı (sensitif) ve seçici (spesifik) 
Basit ve ucuz 
Tehlikesiz ve kabul edilebilir 
Güvenilir 

Tanı ve tedavi Olanaklar eşit 
Etkili, kabul edilebilir ve tehlikesiz bir tedavi 

Bir tarama programının maliyeti, saptanan olguların sayısına göre ve ta­
rama yapılmadığında ortaya çıkacak olan sonuçlar göz önüne alınarak de­
ğerlendirilmelidir. Genellikle, taranan toplumda, hastalığın preklinik dö­
neminin prevalansı yüksek olmalıdır. Ancak bazen de fenilketonüri gibi 
ciddi sonuçları olan nadir hastalıklar için de tarama yapılması yararlı 0-
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tabiiir. Hastalığın belli bir başlangıç dönemi yani tarama .Ie ilk saptandığı 
tarih ile normalolarak semptomlu hastalarda ilk. saptandığı tarih arasında 
geçen bir süresi olmalıdır. Hipertansiyonun ve gürültü sonucunda gelişen 
işitme kaybmm böyle uzun başlangıç süreleri vardır; pankreas kanserinin 
başlangıç süresi kısadır. Başlangıç süresinin kısa olması, hastalığın çabuk 
gelişmesine neden olur ve taramadan sonra uygulanacak olan tedavi, nor­
mal tanı işlemleri gerçekleştirildikten sonra uygulanacak tedaviye göre bir 
farklılık oluşturmaz. 

Mortalite ve morbiditenin azaltılmasinda erken tedavinin etkisi, in ,\';IU 

servikal kanser örneğinde olduğu gibi, hasta"k iyice yerleştikten sonra 
başlanılacak tedaviye göre daha fazladır. Asempwmatik olan hastalarda. 
uygulanacak olan tedavi sadece etkiii değ.1 aynı zamanda da kabul edile­
bilir ve tehlikesiz olmalıdır. Eğer tedavi etkisiZ olursa, erken tanı, sadece 
kişinin hastalığından haberdar olduğu dönemi uzatır; bu etkiye sürede ta­
raf tutma adı verilir. 

Belli etkenlere maruziyeti olan gruplarda hedeflenen tarama uygulamyor­
sa, tarama kriterlerinin, tüm toplum taramalannda olduğu kadar katı ol­
ması gerekmeyebilir. Sağhk üzerine olan ve önlenen etki, çok önemsiz o­
labilir (bulantı, baş ağrısı gibi). Ancak bu etki kişinin çalışma yeteneğini 
ve iyilik durumunu bozuyorsa önemli olarak kabul edilmelidir. Bu tür ta­
ramalar iş yerlerinde sık olarak yapJlmaktadu. Buna ek olarak, çevresel za­
rarlılara olan maruziyet nedeniyle artış gösteren sağlakla ilgili etkiler de 
derecelendirilir ve küçük bir etkinin önlemnesiyle aynı zamanda ciddi etki­
lerin de önlenmesi sağlanmış olur. Bir çok iilkede hedefleıımiş taramalar, 
kurşun veya asbest ile çalışanlarda, madencilerde, çevre kirliliği kurban la­
rında ve diğer gruplarda yasal birer zorunluluktur. Başlangıçta yapılacak 
olan bir taramadan sonra, gerekiyorsa daha hassas testler de uygulanmalı­
dır. 

Tarama testinin kendisi, ucuz, uygulanması kolay, toplum tarafından kabul 
edilebilir, güveniıir ve geçerli olmalıdır. Bir testin sonuçları süreklilik 
gösteriyorsa, bu test gUvenilirdir ve bu test, kişileri doğru olarak hasta ve 
hasta olmayan kişiler olarak grul)lara ayırıyorsa geçerlidir. Güvenilirlik ve 
geçerlilik, sensitivite (duyarlılık) \ ı,: ::.pesivite (geçicilil<.) ölçtimleri ile 
saptanır . 

• Sensilivite (duyarlılık) laranalı ıvphlll1da, tarama sonucunda h~<;w ,,­
larak belirlenen kişiler arasında gerçekten hasta olanlarm nraıllfhr 

• Spe,Yİvite (seçicilik) tarama sonucunda sağlıklı ohıml bdirk-ııcıı 

kişiler arasında, gerçekten sağlıklı olanların ommd3r. 

Bunların hesaplanma biçimleri ve pozitif ve negatif prediktif değerler 
tablo 6.4 de verilmektedir. 
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Tablo6A, .. ,Bir tarama t~stinin geçerliliği' 

Tarama t~sti 
<\ 

Sensitivite 

Spesivite 

, Hastalık 

Var , 'yok Toplam 

Pozitif a 
.'. 

b a+b 

.. 
Negatif c d c+d 

Toplam a+c b+d a+b+c+d 

'a = gerçek pozitifterin sayısı, . b = yalancı pozitifterin 
. saYJsı, 

c = yalancı negatiflerin sayısı, d = gerçek negatiflarin 
sayısı 

= Hastalığı olanlar arasında pozitif test olasılığı 
= a l(a+c» 

= Hastalığı olmayanlar arasında negatif test olasılığı 
= d i ( b+d ) 

Pozitif prediktif değer = Test pozitif olduğu zaman, kişinin hasta olma ola­
sılığı' 

::. aI( a+b) , 

Negatif ı:;>redik:tif değer= Test negatif olduğu zaman, kişinin hastalığının ol-
mama olasılığı . 

= d i (c+d ) 

Bir tarama testinin hem sensitivitesinin hem de spesivitesinin yüksek ol­
ması istenir. Ancaknormal ve anormal arasındaki ayırım kesin olmadığın­
dan, bu ikisi arasında bir denge oluşturulmalıdır. Eğer sensitiviteyi 
(duyarlılığı) arttırmak ve tüm gerçek pozitifleri kapsama almak isteniyor­
sa, . bu, yalancı' pozitifterin art~asına yol aç~cak yani, spesiviteyi 
(seçiciliği) azaltacaktır.· Pozitif, test kriterinin katılığını azaltmak, 
sensitiviteyi (duyarlılığıfarttırır, faka~ spesiviteyi (seçiciliği) azaltır. Kri­
terii, katdığını arttırmak spesiviteyi (seçiciliği) arttırır, fakat sensitiviteyi 
(duyarlılığı) azaltır. Prediktif değerin de dikkate alınması gerekir (bak say­
fa ı 2 ı). 

Tarama testinin kriterleri hakkında karar verilirken, yalancı negatif ve ya­
lancı pozitifterin saptanmasının sonuçlarına göre davranılmalıdır. Yeni 
doğanlardakiciddi bir durum için, sensitivitesi (duyarlılığı) yüksek olan 
bir test seçilmeli ve yüksek sayıdaki yalancıpozitiflerin (spesivitenin a­
zalması) neden olacağı maliyet göze alınmalıdır. Gerçek pozitif ve gerçek 
negatifle;i saptayabilmekiçin daha ileri izlemegerekir. . ' . 

Uygun olan kriterlerin saptanması için, hastalığın doğal gidişinin çok iyi 
bilinmesi ve tedavinin maliyet ve yararlarının iyi değerlendirilmesi gere-
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kir. Yeni saptanan olguların, normal tanısı, tedavisi ve izleme çalışmaları 
için yeterli olanaklar var olmalıdır. Aksi halde sağlık kunıluşl<.ırına a\iırı 

yüklenmeler olur. Sonuç olarak tarama işi ile ilgili olan tlim J..i"ilef lanı­
fından, idareciler, sağlık personeli ve toplum tarafından, tarama prog,ı .... ıı' 
ve politikaları benimsenmiş olmalıdır. 

Bir tarama programının değeri, bu programın mortalite, morbidite ve sa­
katlıklar üzerindeki etkisiyle belirlenir. İdealolanı hastalıkları tarama ile 
ortaya çıkarılmış olan kişilerde ve hastalıkları semptomlara göre tanınmış 
olan kişilerde hastalık hızlarının ne olduğu hakkındaki bir bilgiye sahip 
olmaktır. Bir tarama programına alınan kişilerle, programa alınmayan kişi­
ler arasında farklılıklar olabileceğinden, taramaların etkisi hakkındaki en 
geçerli deliller, kontrollü randomize deneylerden elde edilir. Örneğin, 
New York'da, 40-64 yaşlarında, sigortalı 60.000 kadında yapılan ve 23 yıl 
süren bir randomize kontrollü deneyde (Tablo 6.5), mamografık tarama­
nın, meme kanserinden ölümleri azaltmada etkili olduğu bulunmuştur. 

Çalışmaya alınıldıktan on yıl sonra, taramaya tabi olan kadınlarda kanser 
mortalitesinin, kontrollere göre % 29 daha az olduğu ve 18. yılda bu hızın 
% 23 daha az olduğu saptanmıştır. 

Tablo 6.5. Taramaya (mamografl) katılan kadınlarda ve kontrollerde 
izleme döneminin farklı zamanlarında meme kanseri mortalitesi 

Meme kanseri 
olan kadın 

sayısı 

Tarama grubu 307 

Kontrol grubu 310 

% farklılık 

Kaynak: Shapiro, 1989 

Çalışma soruları 

Izleme başladıktan sonra olan ölüm sayıları 

5 yıl 10 yıı 18 yıl 

39 95 126 

63 133 163 

38.1 28.6 22.7 

6.1 Korumanın dört düzeyinin neler olduğunu açıklayınız. Ti.iberkülozu 
önlemek için uygulanacak olan yoğun bir koruma programında her bir 
koruma düzeyinde neler yapılabi leceğine dair örnek veriniz. 

6.2 Bir hastalığın taramasının yapılabilmesi için ne gibi özelliklere sahip 
olması gerekir? 

6.3 Bir tarama programını değerlendirmek için nasıl bir epidemiyolojik 
çalışma düzeni oluşturulmalıdır? 
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BÖLÜM 7 

Bulaşıcı hastalıklann epidemiyolojisi 

Giriş 

Özel bir enfeksiyon etkeninin veya onun toksik ürünlerinin, enfekte bir 
kişiden veya hayvandan duyarlı bir kişiye direkt veya dolaylı olarak bu­
laşması sonucunda ortaya çıkan hastalıklara bulaşıcı hastalıklar veya en­
feksiyon hastalıkları denilir. Epidemiyolojinin en büyük zaferleri, 
Snow'un kolera üzerindeki çalışması veya daha yeni olarak çiçek hastalı­
ğının ortadan tamamen kaldırılması gibi örneklerde görüldüğü üzere, bu­
laşıcı hastalıkların önlenmesi ve kontrolü konularında kazanılmıştır. 

Bulaşıcı hastalıklar, tüm ülkelerde akut sağlık sorunları arasında önemli 
bir yer tutmaktadır. Gelişmiş ülkelerde çocuklar, yaşlılar ve zayıf kişiler a­
rasında, üst solunum yolu enfeksiyonları, morbidite, mortalite ve iş kay­
bından sorumludur. Gelişmekte olan ülkelerin çoğunda, bulaşıcıhastalık­
lar, morbidite ve mortalitenin hala en büyük nedeni olmaya devam etmek­
tedirler. 

Bu alanda ortaya çıkan en göze çarpan yeni olgu, bazı yeni hastalıkların 
görülmeye başlamasıdır. Kemiriciler tarafından bulaştırılan, Lassa ateşi i­
simli viral hastalık, ilk defa 1969'da Nijerya'da ortaya çıkmıştır. Gram 
negatif bir basil tarafından oluşturulan Lejyoner hastalığı, ilk olarak Ame­
rikan lejyonerlerinin, ı 976 yılında Philadelphia'daki bir toplantısının ar­
dından görülen pnömoni salgını sırasında tanımlanmış ve havalandırma 
sistemindeki kirlenmeyebağlanmıştır.Yeni ortaya çıkan bulaşıcı hastalık­
lar arasında en kötü olanı ise AIDS dir. 

Epidemiler ve endemik hastalık 

Bir toplumda veya bir bölgede, bir hastalığın o yer ve o zaman dilimi için 
beklenenden ve normalolandan daha fazla sayıda görülmesi epidemi ola­
rak adlandırılır (Bn!s, 1986). Epidemi tanımlanırken, zaman dilimi, coğ­
rafik bölge ve hastalığın görüldüğü toplum açıkça belirlenmelidir. 

Epideminin varlığını belirleyen olgu sayısı, etkene, etkene maruz kalan 
toplumun büyüklüğüne ve tipine, daha önce o hastalığın var olup olmadı­
ğına, zamana ve yere bağlı olarak değişiklik göstermektedir. Epideminin 
oluştuğunun belirlenmesi, o bölgede, o toplum içinde, yılın aynı mevsi­
minde görülen olgu sayısının sıklığına da bağlıdır. Bir bölgede, aynı mev­
simde ve aynı yerde, daha önce hiç görülmemiş olan bir hastalığın çok 
az sayıda görülmesi, epidemi tanısını koydurmaya yeterlidir. Örneğin, 
AIDS olarak bilinen durumla ilgili olan ilk olgular, genç homoseksüel dört 
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erkekte görülen pneumocystis carinii pnömonisiydi (Gottlieb et aL., 198 I). 
Bu hastalık daha önceleri sadece, ciddi immün sistem yetmezliği olan 
hastalarda oluşmaktaydı. AIDS in diğer bir belirtisi olan Kaposi sarkomu­
nun New York'daki hızlı gelişimi Şekil 7.1 de gösterilmektedir; 1977 ve 
i 978'de iki olgu oluşmuş ve 1988'de olgu sayısı 88'e çıkmıştır. 

Şekil 7.1. New York'da Kaposi sarkomu 
100 

80 

20 

o 
73 74 76 76 77 7s 79 80 81 82 

Yıl 

Kaynak: Biggar et aL., 1988 WHO 92492 

Epidemiıer, genelHkle ya nokta kaynaklı ya da bulaşıcı kaynaklı olurlar. 
Nokta kaynaklı bir epidemide, çok veya az sayıdaki duyarlı kişi, kendili­
ğinden tek bir enfeksiyon kaynağına maruz kalır. Bu, olgu sayısında, sık­
lıkla bir kaç saat içinde, hızlı bir artışa neden olur. Bölüm i de anlatılan 
kolera epidemisi nokta kaynaklı bir epidemi örneğidir (Şekil 7.2 ) . 

. Bunun aksine olarak, butaşıcı epidemik hastalık, kişiden kişiye geçer ve 
başlangıç olgu sayısındaki artış yavaştır. Bunun bir örneği, Güney 
Çin 'deki küçük bir adada, genç okul çocukları arasında görülen kızamık 
epidemisidir (Şekil 7.3). Çocuklar kızal11lğa karşı aşılı değillerdir ve önce­
den kızamık geçirmemişlerdir. Salgın küçüktür, komplikasyonsuz geçer ve 
tüm çocukları aşılayarak, kolayca kontrol altına alınır. Ekonomik etkisi de 
küçük olmuştur. 

Endemik hastalık ise, belli bir coğrafik bölge veya toplumda, diğer bölge­
ler veya toplumlarla kıyaslandığında, göreceli olarak yüksek prevalans ve­
ya insidans hızları olan bir hastalıktır. Malarya gibi endemik hastalıklar, 
gelişmekte olan ülkelerin, önemli bir sağlık sorunudur. Çevre veya konağı 
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ilgilendiren şartlar değiştiğinde, endemik bir hastalık epidemik hale dönü­
şebilir. Örneğin, yirminci yüzyılın başlarında, Avrupa'da çiçek hastalığı 
insidansında görülen azalma, Birinci Dünya Savaşı sırasında tersine dön­
müştür (Tablo 7.1). 

Şekil 7.2. Londra kolera salgını, Ağustos-Eylül 1854 
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Kaynak: Snow, 1855 

Şekil 7.3. Küçük bir adadaki çocuklar arasında gelişen kızamık epi­
demisi 
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Döküntüıerın Başlangıcı 

Kaynak: Gao & Malison, 1988 
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Tablo 7.1. Bazı Avrupa ülkelerinde çiçek hastalığından olan ölümler, 
1900-1919 

1918 yılı nüfusu Bildirilen ölüm sayıları 
(milyon) 1900-04 1905-09 1910-14 1915-19 

Finlandiya 3 295 155 182 1605 

Almanya 65 165 231 136 1323 

italya 34 18590 2149 8773 17453 

Rusya 134 218000 221 000 200000 535000a 

Kaynak: Fenner et aL., 1988 
a Fatalolmayan olguları da kapsar 

Enfeksiyon zinciri 

Bulaşıcı hastalıklar. etken. bulaşma işlemi ve konak arasında oluşan bir 
etkileşimin sonucunda ortaya ç.ı km aktad ır. Bu hastalıkların kontrolü için. 
hepsi çevre tarafından etki lenen bu komponentlerden biri veya birkaçında 
değişiklik yapılması gerekir. Bu hastalıkların etkileri, belirtisiz enfeksi­
yondan, ciddi hastalık ve ölüme kadar varan, çok geniş bir sınır içerisinde 
değişmektedir (Şekil 7.4). 

Şekil 7.4. Bulaşıcı hastalıkların spektrumu 

BELIRTISIZ HAFIF CiDDi 
ENFEKSIYON ---+~ HASTAlıK ---+~ HASTAlıK 

Belirti ve semptom!4-- Belirti ve semptomların olduğu 
yok ~ klinik hastalık 

, 

ÖLÜM 

-----+ı 

i 

WHO 92495 

Bulaşıcı hastalıkların epidemiyolojisinin en önemli yükümlülügü, uygun 
kontrol önlemlerinin geliştirilmesini ve uygulanmasını sağlayacak, enfek­
siyon mekanizmasını açıklığa kavuşturmaktır. Her hangi bir girişim baş­
latılmadan önce, enfeksiyon zincirinde yer alan her bir etkenin iyice bi­
liııınesi gerekir. Örneğin, etken ajan b,ulunmadan 30 yıl önce. Londra'daki 
kolera epidemisinin gelişmesinin önlenmesi, su dağıtımındaki iyileştirme­
ler sayesinde gerçekleştirilmiştir. Ancak, epidemileri önlemede, sadece 
bilgi yeterli değildir; nitekim. kolera, bugün de dünyanın pek çok bölge­
sinde önemli bir ölüm nedenidir. 
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Enfeksiyon ajanı 

insanlarda enfeksiyon yapan, çok sayıda mikroorganizma vardır. Enfeksi­
yon, bir enfeksiyon ajanll1ın insan vücuduna girmesi ve orada çoğalması­
dır. Enfeksiyon ile hastalık aynı şey değildir. Bazı enfeksiyonlar klinik 
hastalığa neden olmazlar. Her bir ~ianın özellikleri, ajan tarafından üreti­
ten toksinin tipi ve fizik yaPısı gibi, özellikler, enfeksiyonun tabiatını be­
lirleyicidir. Enfeksiyonun en son aşaması, enfeksiyon zincirinin her aşa­
masında etkili olan çok sayıda faktör tarafından belirlenir. Etkenin 
patojenitesi, etkenin hastalık yapabilme kabiliyetidir ve etkene maruz ka­
lanlardan ne kadarının hastalık geliştirdiği ölçülerek belirlenir. Viru/ans, 
hastalığın ciddiyetini ölçer, çok düşük veya çok yüksek olabilir. Bir virus, 
laboratuarda zayıtlatılıp, attenue bir hale getirildikten sonra, vinılansı dü­
şliriilmüş olur ve poliomyelit virusunda olduğu gibi bağışıklama için kuL­
lanılabilir. Enfeklivite, bir ajanll1 yayılma ve konakta enfeksiyon yapabil­
me yeteneğidir. Enfektff doz ise, duyarlı kişilerde enfeksiyon oluşturabil­
mek için gerekli olan ajan miktarıdır. 

Bir enfeksiyon ajanının doğal biriktiricileri, rezervuar olarak adlandırılır 
ve insanlar, hayvanlar veya çevresel kaynaklar olabilir. Enfehiyon kay­
nağı konağın enfeksiyon ~ianını aldığı, kişi veya eşyadır. Etkili kontrol 
önlemlerinin geliştirilebilmesi için hem rezervuarın hem de kaynağın bi­
linmesi gerekir. Enfeksiyonun önemli bir kaynağı, bir taşıyıcı yani, hasta­
lık belirtisi göstermeyen enfekte bir kişi, olabilir. Taşıyıcılık döneminin u­
zunluğu, ajanlara göre değişir. Taşıyıcılar, ya tOm enfeksıyon boyunca 
asemptomatik olurlar, ya da taşıyıcılık dönemi, hastalığın sadece belli bir 
evresi için söz konusudur. insan immün yetmezlik virusunun' yayılmasın­
da, taşıyıcıların rolleri çok büyüktür: Kuzey Amerika'da ilk olguların ço­
ğu, çok seyahat yapan bir havayolu hostesi tarafından bulaştırllll1lştır 

(Schilts. 1988). 

Bulaşma 

Bu, enfeksiyon zincirindeki ikinci bağlantıdır ve enfeksiyon ~ianının çevre 
yolu ile başka bir kişiye geçmesi anlamındadır. Bulaşma, doğrudan 

(direkt) veya dolaylı (indirekt) olabilir (Tablo 7.2). 

Doğrudan (direkt) bulaşma, enfeksiyon ajanının bir rezervuar veya enfekte 
konaktan çıktıktan hemen sonra insan enfeksiyonunun gelişebileceği uy­
gun bi .. giriş noktasına ulaşmasıdır. Bu, öpüşme, el sıkışma veya cinsel i­
lişki gibi doğrudan doğruya temasla olabildiği gibi, akstrlna, tikslirme yolu 
ile direkt olarak yayılan damlacıklar yoluyla da olabilir. Kan nansfiizyonu 
ve anneden fetusa plasenta yolu ile geçiş de önemli bulaşma yollarıdır. 
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Tablo 7.2. Bir enfeksiyon ajanlOm bulaşma yolları 

Doğrudan (direkt) bulaşma 

Temas etme 

Öpüşme 

Cinsel ilişki 

Diğer (doğum, tıbbi işlemler, ilaç 
enjeksiyonları, emzirme) 

Hava yolu ile, kısa mesafeli 
(aksırma, öksürme ile damlaeıkiar) 

Kan. transfüzyonu 

Transplasental 

Dolayll (indirekt) bulaşma 

Eşyalar aracılığı ile (kontamine be­
sinier, su, havlular, aletler vs.) 

Vektörlerle (böeekler, hayvanlar) 

Hava yolu ile, uzun mesafeli (toz, 
damlaeıkiar) 

Parenteral (kontamine enjektörlerle 
yapılan enjeksiyon) 

Dolaylı (indirekt) bulaşma, eşyalar yolu ile, vektörler yolu ile veya hava 
yolu ile olabilir. Eşyalar yolu ile bulaşma, kontamine olmuş besinler, elbi­
seler, yatakörtüleri ve pişirmede kullanılan kaplar ile olabilir. Vektörlerle 
bulaşmada, enfeksiyon ajanı vektör adı verilen bir hayvan tarafından taşı­
narak duyarlı kişiye bulaştırıldığında söz konusu olur. Ajan vektörün vü­
cudunda çoğalır veya çoğalmaz. Uzun mesateıi hava yolu ile bulaşma ise 
çokküçük damlacıkların uygun bir giriş noktasına dağılması, genellikle bu 
giriş noktası solunum yoludur, sayesinde olur. Toz zerreleri de, mantar 
sporlarında olduğu gibi hava yolu ile bulaşmayı sağlayabilirler. 

Bulaşıcı hastalıkları kontrol yöntemleri seçilirken, bulaşma yolunun bi­
linmesi önemlidir. Direkt bulaşma, kaynağa yapılacak uygun müdahaleler 
ile önlenebilir; do lay lı bulaşmayı önlemek için başka girişimlerin de, ör­
neğin, sivrisineklere karşı tel kafes kullanılması, yeterli havalandırma, be­
sinierin soğukta saklanması, kalabalığın önlenmesi ve bir kere kullanılıp 
atılan steril iğne ve şırıngaların sağlanması gibi, yapılması gerekir. 

Enfeksiyon zincirindeki üçüncübağlantıdır ve doğal kQşul'arda, enfeksi­
yon ajanınm büyümesi ve çoğalması için uygun bir zemini hazırlayan kişi 
veya hayvandır. 

Ajanın konağa giriş kapısı, ajanın cinsine göre çeşitlilik gösterir ve deri, 
müköz membranıar, solunum yolları ve" gastrointestinal sistem olabilir. 
Konağın enfeksiyona cevabı çok çeşitli olabilir ve konak-ajan ve bulaşma 
faktörleri arasındaki ilişki tarafından belirlenir. Enfeksiyon, belirtisiz veya 
klinik, hafif veya ciddiolabilir. Kuluçka süresi,- enfeksiyon ajanının vü­
cuda girişi ile hastalığın ilk semptom veya belirtisinin ortaya çıkışı arasll1-
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da geçen süre- birkaç günden (salmoneıla besin zehirlenmesinde olduğu 
gibi), birkaç yıla (AIDS) kadar değişebilir. 

Enfeksiyonun sonucunu belirleyen önemli bir etmen de konağın doğal ola-, 
rak veya aşılama yolu ile kazandığı direnç veya bağışıklığın derecesidir. 
Bağışıklık, bir enfeksiyondan sonra, aşılamadan sonra veya maternal anti­
korların plasenta yolu ile geçmesiyle kazanılır. Bağışıklama, duyarlı kişi­
lerin, bulaşıcı hastalıklara karşı korunması amacıyla, modifiye edilmiş, 
canlı enfeksiyon ajanlarının (sarı hummada olduğu gibi), öldürülmüş mik­
roorganizmaların suspansiyonunun (boğmacada olduğu gibi) veya inaktif 
maddelerin (tetanozda olduğu gibi) verilmesi yoluyla yapılır. 

Bulaşıcı hastalıkların gelişiminde, çevre kritik bir roloynar. Genel 
sanitasyon, ısı, hava kirliliği ve su kalitesi, enfeksiyon zincirinin her aşa­
masına etki eden faktörler arasındadır. Buna ilave olarak, nüfus yoğunlu­
ğu, aşırı kalabalık, fakirlik gibi sosyoekonomik faktörler de önemlidir. 

Bulaşıcı hastalık epidemilerinin araştırılması ve kontrolü 

Araştırma 

Bir epideminin araştırılmasının amacı, nedenini bulmak ve onu en iyi şe­
kilde kontrol edebilmektir. Bu, ayrıntılı ve sistematik bir epidemiyolojik 
çalışmayı gerektirir. Araştırma şu aşamaları izlemelidir: ön araştırma; ol­
guların tanınması; veri toplanması ve analizi; kontrol yöntemlerinin uygu­
lanması; bulguların dağılımı ve izleme. Bir araştırma, genellikle, bu aşa­
maların pek çoğunu kendiliğinden kapsar. 

Araştırmanın başlangıç aşamasında, şüpheli olguların tanısı konulmalı ve 
epideminin varlığı kanıtlanmalıdır. Ön araştırma, aynı zamanda hastalığın 
kaynağı ve yayılması hakkındaki hipotezleri de geliştirir ve bunlar derhal 
kontrol önlemleri için kullanılır. Olası bir epideminin ilk raporları, az sa­
yıdaki sağlık çalışanının gözlemlerine veya bir çok ülkede uygulamada o­
lan, formal bulaşıcı hastalık bildirim sistemleri tarafından toplanan rapor­
lara dayanır. Bazen bir kaç sağlık bölgesinden raporların sağlanması ge­
rekir. Çünkü, tek bir bölgeden elde edilen olgu sayıları, bir epidemiyi 
gösterebilecek yeterlilikte olmayabilir. 

Sürveyans, hastalık kontrolünün önemli bir bölümüdür. Bulaşıcı hastalık­
ların kontrolü amacıyla, sürveyans yapmanın çeşitli yolları vardır. En ö­
nemli olanı, sağlık sistemi içinde rutin olarak olguların bildirilmesidir. 
Böyle bir sistem ile pratik ve standart yöntemler kullanılarak, hastalığın 
tUm olguları, bunların dağılımı, sık olarak, hızlı bir biçimde ve siirekli 
bildirilmelidir. Sürveyans sistemi ile elde edilen verilerin analizi, bildirilen 
olgu sayılarında bir artış olup olmadığını saptar. Ne yazık ki, pek çok ül­
kede, sürveyans sistemleri, özellikle gönıillüliik esasına dayandığında ye­
terli değildir. 
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Sınırlı sayıda pratisyen hekim tarafından gerçekleştirilen ve zaman zaman 
değiştirilen, dikkatle seçilmiş belirli konulardan oluşturulmuşbir liste dik­
kate alınarak bildirim yapılan, gözcü sağlık bilgilendirme sistemleri, hem 
bulaşıcı hem de bulaşıcı olmayan hastalilların sürveyanslarında ek bilgi 
sağlamak üzere giderek artan bir biçimde kullanılmaktadır. Birinci basa­
mak sağlık hizmeti ile işlemler ve belli bir hastalıkla ilgili düzenli standart 
raporları elde edilen bir nüfus örneği, gözcü ağ sistemi ile sürekli olarak 
izlenebilmektedir. Bilgilerin, düzenli olarak geri beslemesi sağlanmakta ve 
katılımcılar, genellikle, araştırmacılarla sürekli bağlantı içinde olmaktadır­
lar. 

Şüpheli bir epideminin araştırılmasında, yeni olguların, sistematik olarak 
belirlenmesi gereklidir. Bunun anlamı olgunun ne olduğunun açıkça ta­
nımlanmasını gerektirir. En azından belli sayıdaki olguyla ilgili ayrıntılı 
bilgilerin toplanması gerekir. Bir epideminin ilk dönemlerinde bildirilen 
olgu sayısı, toplam olgunun çok küçük bir kısmıdır. Epideminin boyutla­
rını belirleyebilmek için tüm olguların sayılması gerekir. Epideminin var­
lığı onaylandıktan hemen sonra, ilk yapılması gereken şey, onu kontrol al­
tına almaktır. Ciddi bulaşıcı hastalık epidemilerinde, temasııların izlen­
mesi, tüm olguların tanınması ve hastalığın yayılmasının sınırlandırılması 
için gereklidir. 

Y önetim ve kontrol 

Bir epideminin yönetimi, olguların tedavisini, hastalığın daha fazla yayıl­
masının önlenmesini ve kontrol önlemlerinin etkilerinin değerlendirilme­
sini kapsar. Sosyal ve çevresel harabiyetin bir sonucu olarak ortaya çıkan 
ve dış kaynakların gerekli olduğu çok büyük boyutlu epidemiler dışındaki 
epidemilerde tedavi derhal başlatılmalıdır. Farklı hastalıkların neden oldu­
ğu epidemiler sonucunda gelişen acil durumlarda gerekli olan halk sağlığı 
hareketi ayrıntılı olarak kitaplarda yer almıştır (Bres, ] 986). 

Kontrol önlemleri, kaynağa ve enfeksiyonun yayılımına yönelik olabile­
ceği gibi, kişileri maruziyetten korumaya da yönelik olabilir. Genellikle 
bunların hepsi birlikte uygulanır. Bununla birlikte, bazı durumlarda, ge­
rekli olan tek şey sadece enfeksiyon kaynağını ortadan kaldırmaktır. Ör­
neğin kontamine besinin satıştan kaldırılması gibi. Kontrol önlemlerinin 
vazgeçilmez bir öğesi, sağlık personelinin ve halkın, olası nedenler, hasta­
lığı kapma tehlikesi ve gerekli kontrol aşamaları hakkında bilgi sahibi kı­
lınmasıdır. Bu, özellikle etkenle karşılaşan kişiler, aşılama veya kemo­
terapi yoluyla korunacaklarsa, örneğin meningokoksik menenjit salgınında 
olduğu gibi, önemlidir. 

Kontrol önlemleri bir kere uygulandıktan sonra, bunların kabul edilebilir­
liğini ve etkinliğini değerlendirmek için sürveyans devam etmelidir. Bu, 
kısa süreli epidemiler için göreceli olarak oldukça kolaydır. Ancak, uzun 
süreli epidemilerde yapılması zordur. Örneğin, geniş çaplı aşılama prog-
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ramlarını gerektiren, meningokoksik menenjit epidemisi örneğinde olduğu 
gibi. Epidemiyolojik İzleme ve laboratuar çalışmaları yapılmalıdır. Bu ne­
denle düşük dozlu (dolayısıyla göreceli olarak ucuz) hepatit B aşılama 
programlarında, programın değeri hakkında bir karar varılmadan önce, u­
zun süreli araştırmaların yürütülmesi gereklidir. 

Sistematik bağışıklama programları çok etkili olabilir. Örneğin, bir çok 
gelişmekte olan ülkede elde edilen başarıya dayanılarak, Dünya Sağlık 
Örgütü, günümüzde, 2000 yılında poliomyelitin eradikasyonundan söz et­
mektedir (WHO, 1989b). Bulaşıcı hastalık epidemilerinin araştırılması ve 
kontrolünde, epidemiyolojik yöntemlerin kullanılması, sağlık personeli i­
çin hala bir mücadele konusudur. Çoğunlukla kısıtlı kaynaklarla gerçek­
leştirilen araştıonalar, hızlı yapılmalıdır. Başarılı bir araştırmanın sonuç­
ları yüz güldürücü ancak etkin hareket etmedeki başarısızlık zarar verici­
dir. ABD'deki AIDS epidemisinİn hikayesi, her ikisini de, yani bu anlam­
da, epidemiyolojinin değerini ve kısıtlılığını birlikte göstermektedir. 1982 
yılında, bu yeni hastalık hakkındaki ilk bilimsel makale yayımlandıktan bir 
yıl sonra, ABD'de Hastalıkları Kontrol Merkezi'nde (CDC) çalışan 

epidemiyologlar, ayrıntıları üzerinde hala çalışılan, epideminin tabiatı ve 
kontrol önlemleri hakkında fikir sahibi olmuşlardır. Bundan sonra AIDS i 
kontrol etmek için, hem ulu5al hem de global düzeyde yoğun çabalara gi­
rişiImiştir. AIDS sadece kişiler önlem aldığında kontrol edilebildiğinden, 
eğitim programları gereklidir. Bu açıdan bakıldığında epidemiyolojinin 
AIDS pandemisini anlamada çok büyük katkı yaptığı ancak, uygun koru­
yucu önlemlerin alınmasında bilginin tek başına garanti oluşturmadığı an­
laşılmaktadır. 

Çalışma soruları 

7.1 i 900-1973 yılları arasında ABD' de enfeksiyon hastalıklarının toplam 
mortaliteye etkisi şekil 6.2 de gösterilmektedir. Gözlenen değişikliğin 
olası nedenleri nelerdİr? 

7.2 Eğer bölge sağlık görevlisi olsaydınız kendi bölgenizde ortaya çıkan 
kızamık hastalığını nasıl yorumlar ve epidemi varlığını nasıl saptar­
dınız? 

7.3 Salmonella besin zehirlenmesindeki enfeksiyon zincirini açıklayınız. 
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Sık görülen olgu olarak normal 

Klinik uygulamalarda, bu kriter, sık olarak görülen değerlerin normal, .sık 
olarak görü Imeyen değerlerin ise anormal· olarak değerlend iri Imesi şekl in~ 

-de kabul edilir. Frekans dağılımındaki bir nokta (bu nokta isteğe bağlıdır 
ama genellikle ortalamanın iki standart sapma altında veya üstündeki bir 
noktadır) normallik sınırı olarak kabul edilir. Bu noktanın dışındaki tüm 
değerler anormalolarak kabul edilir. Buna anormaııiğin uygulamadaki ta­
nımı denilir. Gerçekte dağılım Gauss dağılımı (istatistikte normal dağılım 
da denilir) ise bu sınır noktası, toplumun % 2.5 inin anormalolduğunu 
ortaya koyacaktır. Buna karşı geliştirilen diğer bir görüşten hareketle, 
dağılımın normalolduğu kabul edilmez ve persantiller kullanılır. Genellik­
le, 95. persantil, normal ve anormal sınırını ayıran çizgi olarak kabul edilir 
ve bu nedenle de toplumun % 5 i anormal sınırı içerisine girer. 

Bu kriteri n kullanılmasındaki en büyük sınırlama, pek çok değişken için 
anormalliğin göstergesi olabilecek bir sınır noktasının biyolojik olarak 
saptanmasının mümkün olmamasıdır. Serum kolesterolü veya kan basıncı 
arttıkça, kardiyovasküler hastalık riski de artmaktadır. Hatta normal sınır­
lar içerisinde olduğu kabul edilen değerlerdeki kişilerde bile, daha düşük 
değerlere sahip kişilerle kıyaslandığında bu risk artımının söz konusu ol­
duğu istatistikselolarak ispatlanmıştır. Koroner kalp hast~lığı ölümlerinin 
büyük kısmı normal kolesterol degerlerine sahip kişilerarasında olmakta­
dır. Ölümlerin sadece çok küçük bir yüzdesi, aşırı yüksek değerleri olan 
kişilerde görülmektı;dir (bak Şekil 6.5, sayfa 97). 

Hastalıkla ilişkili anormallik 

İkinci kriter, hem hasta hem de sağlıklı kişilerde yapılan gözlemlerin da­
ğılımını esas olarak kabul eder ve bu iki grubu ayırmak için açık bir sınır 
noktası bulmayı hedefler. Koroner hastalığı olan ve olmayan kişilerdeki 
serum kolesterol düzeylerinin dağılımının karşılaştırılmasında gösterildiği 
gibi, iki sıklık dağılımının karşılaştırılmasında, genellikle birbirinin üzeri~ 
ne binınelerin olduğu görülür. Bu dağılırnda sağlamları hastalardan ayı­
rabilecek bir sınır noktası saptamak hemen hemen imkansızdır (bak Şekil 
8.1). Her zaman, sınır noktasının anormal tarafında sağlıklı kişiler ve nor­
malolarak nitelendirilen tarafta da gerçek hastalar var olacaktır. 

Bu iki tipteki sınıflandırma hatası, sayfa 1 04 de tartışıldığı üzere, kantitatif 
olarak testin sensitivitesi (duyarlılığı) ve spesivitesi (seçiciliği) yardımıyla 
ifade edilebilir. Sensitivite (duyarlılık) testıarafından anormal kategorisi­
ne sokulan, gerçek hastaların oranıdır. Spesivite (seçicilik) ise test tarafın­
dan normalolarak değerlendirilen ve gerçekten de normalolan kişilerin 0-

ranıdır. Sensitivite ile spesivite arasında bir denge olmalıdır, çünkü birinin 
artması diğerini azaltmaktadır. 
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Tedavi edilebilirliğe göre anormal 

Yukarıdaki kriterleri kullanarak, normal ve anormal arasında ayırım yap­
manın güçlüğü, randomize kontrollü deneyler sonucunda elde edilen delil­
lere dayanılarak yeni bir kriterin geliştirilmesine neden olmuştur. Bu kri­
terde kabul edilen tedavinin hangi düzeyde, kişiye zarardan çok yarar 
sağlayacağıdır. Ne yazık ki bu bilgi klinik uygulamalarda çok nadir olarak 
elde edilebilmektedir. 

Artmış kan basıncının tedavisi, bu kriterin hem avantajları hem de kısıtlı­
Iığı konusunda iyi bir örnektir (Collins et aL., 1990). İlk klinik deneylerde 
çok yüksek diastolik kan basıncının (2:120 mmHg) tedavi edilmesinin, ya­
rarlı olduğu gösterilmiştir. Ancak izleyen çalışmalarda, daha düşük düzey­
lerdeki kan basıncının tedavisinin yararlarının daha fazla olduğu saptanmış 

Şekil 8.1. Daha sonra koroner kalp hastalığı gelişen ve gelişmeyen 50-
62 yaşlarındaki erkeklerde serum kolesterol düzeylerinin (mmol/) 
yüzde dağılımı 
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Kaynak: Rose. 1985 
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45678 
Serum Kolesterolü (mmolll) 

9 10 

bugün bir çok ülkede önerilen tedavi düzeyi olan 95 mmHg düzeyi tedavi­
ye başlamanın sınırı olarak kabul edilmiştir. Ancak bu görüş belirlenirken, 
tedavinin ekonomik ve diğer maliyetleri göz önüne alınmamıştır. Daha 
karmaşık olan maliyet-etkinlik analizlerinin uygulamaya konulmasıyla, 
klinik kararlarda maliyet boyutu da söz konusu olacaktır. Kısa bir süre 
soııra kan basıncı olgusu açısından belirli yaş gruplarındaki erkekler ve 
kadınlar için hem ekonomik hem de tıbbi bakımdan anlamlıolan tedaviye 
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başlama düzeylerinin saptanması söz konusu olabilecektir. Kardiyovas­
kiiler hastalık riski dlişük olan, 90 mmHg diastolik kan basıncına sahip bir 
gençkadının tedavisinin maliyet-etkinliği, daha çok risk altında olan ve 
i 05 mmHgkan basıncına sahip yaşlı bir adamın tedavisinin maliyet­
etkinliğinden daha azdır. 

Tedavi edilebilirliğin zamanla değiştiği, kan basıncının tedavi edilebilirlik 
düzeylerindeki değişiklik ile gösterilmektedir (Şekil 8.2). 

iyi düzenlenmiş klinik deneylerden elde edilen en yeni bilgiler, kan ba­
sıncı için tedaviye başlanılması önerilen düzeylerin değişmeye devam ede­
ceğini göstermektedir. Ancak, belirlenen her yeni sınır değerin, incelen­
mesi gereken lojistik ve maliyet ile ilgili etkileri mevcuttur. Birleşik 

Kırallık'daki Medical Council tarafından yapılan yeni bir çalışmada, te­
davi düzeylerinin yukarıya doğru çekilmesi eğiliminin görüldüğü ve mü­
kerrer tedavilerin var olduğu saptanmıştır (Medical Resarclı Council 
Working Party, 1985). 

Şekil 8.2. Hipertansiyonun tedavisi: önerilen tedaviye başlama dü­
zeylerinde zaman içerisinde oluşan değişiklikler 
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Tam testleri 

Klinikte yapılması gereken ilk iş, tedavi edilebilir bir hastalığın varlığını 
kanıtlamaktır. Tanı testlerinin amacı, hastanın demografik özellikleri veya 
semptomlarına dayanarak olası tanıların gözden geçirilmesidir. Bu anlam­
da, tanı koyma bir bilimsel işlemdir veya bir bilimsel işlem olmalıdır. An­
cak klinisyenlerin hipotez geliştirmeye yönelik bir girişimlerinin olup ol­
madığı hiçbir zaman açıkça belirlenmemiştir. Tanı testleri genellikle labo­
ratuara dayalıdır (mikrobiyolojik, biyokimyasal veya anatomik). Bu test­
lerin değerini belirlemede yardımcı olan prensipler, semptomların ve be­
lirtilerin tanısal değerlerini saptamak için de kullanılmalıdır. 
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Bir testin değeri 

Bir hastalık var veya yok olabilir ve bir test sonucu pozitif veya negatif Çı­
kabilir. Şekil 8.3 de gösterildiği ve tarama testleri ile ilgili olarak, sayfa 
ı 04 de açıklandığı gibi, hastalık durumu ve test sonuçlarıyla ilgili olarak 
dört kombinasyon olasıdır. 

Bu kombinasyonların ikisinde testin sonuçları doğrudur (gerçek pozitif ve 
gerçek negatif). Diğer iki durumda ise sonuçlar yanlıştır (yalancı pozitif ve 
yalancı negatif). Bu şekilde bir sınıflandırma ancak, hastalığın varlığını 
veya yokluğunu diğer testlere kıyasla tam olarak doğru bir biçimde ortaya 
koyabilen bir yöntem var olduğunda yapılabilir. Böyle bir yöntem ise, ö­
zellikle bulaşıcı olmayan hastalıklar söz konusu olduğunda nadiren vardır. 
Bu nedenle ve tam olarak doğru olan testlerİn daha pahalı veinvasiv ol­
ması sebebiyle rutin klinik araştırmalarda daha basit ve ucuz olan testler 
kullanılır. Bununla birlikte, her gün uygulanan bu testlerin geçerlilikleri­
nin, doğruluklarının ve kesinliklerİnİn belirlenmiş olması gerekir. 

Şekil 8.3. Hastalığın görülmesi ile tanı 
testinin sonuçları arasmdaki ilişki 

HASTAlıK 

Var Yok 

Pozitif Gerçek Yalancı 

Pozitif Pozitif 

TEST 

Negatif Yalancı Gerçek 
Negatif Negatif 

WHO 92498 

Testlerin pratik yararlılıklarınl11 belirlenmesinde başka özelliklerinin de 
saptanmış olması gerekir. Bunlar arasında önemli olanlardan bir de testin 
pozitif ve negatif prediktif değeridir. Pozitif prediktif değer, anormal test 
son·ucu olan bir hastada, hastalığın olma olasılığıdır. Negatif prediktif de­
ğer ise, test sonucu negatif olan birhastada, hastalığın olmama olasılığıdır. 

Prediktif değer, testin sensitivitesine ve spesivitesine ve bundan daha ö­
nemli olarak da, test edilen toplumdaki hastalık prevalansına bağlıdır. 

Sensitivite ve spesivitenin yüksek olmasına karşın, incelenen hastalığın 
toplumdaki prevalansı düşük ise, testin pozitif prediktif değeri çok düşük 
olabilir. Bir testin değerinin belirlenmesinde, prevalanstaki değişiklik, 

sensitivite ve spesiviteden daha önemlidir. 
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Doğal hikaye ve prognoz 

Doğal hikaye terimi, bir hastalığın şu evrelerini kapsar: 

• patolojik başlangıç; 

• patolojik değişikliklerin başlamasıyla, semptom veya belirtilerin 
görülmesi arasında geçen presemptomatik evre; 

• klinik olarak hastalığın var olduğu, remisyon ve relapsların oluştu­
ğu, hastalığın kendiliğinden gerilediği veya ölüme kadar ilerlediği 
evre. 

Herhangi bir evrede yapılacak olan tanı ve tedavi bu doğal gidişi değiştirir. 
Ancak, tedavinin yokluğu durumunda, hastalığın doğal gidişi biliniyorsa, 
tedavinin etkisi değerlendirilebilir. 

Prognoz, bir hastalığın gidişinin belirlenmesi ve belli bir durumun gele­
cekte hangi olasılıkta oluşacağının tahmin edilmesidir. Bu saptamalar, 
belli bir grup hastalardan elde edilmiştir ve sonuçlar kişiselolarak farklı 
olabilir. Bununla birlikte olası prognoz ıle ilgili olarak bilgi sahibi olma, 
en yararlı tedaviye karar vermede yardımcıdır. 

Hastalığın sonucu ile ilişkili olan, prognostik faktörler ve özellikler soruş­
turulmaktadır. Örneğin, akut myokart enfarktilsli olan bir hastada, prog­
noz, doğrudan doğruya kalp kasının fonksiyonu ile ilişkilidir. 

Prognoz ve sonuç ile ilgili olarak belirlemeler yapabilmek için epi­
demiyolojik çalışmalar gereklidir. Genellikle sınırlı saYıda hasta serilerine 
ve yetersiz izlemeye dayalı olarak oluşan klinik deneyim, bu konuda karar 
sahibi olabilmek için yetersizdir. Örneğin, bir hekim tarafından muayene 
edilen hastalar, aynı hastalığı olan tüm kişileri temsil eder nitelikte olma­
yabilir. Hastalar, hastalıklarının ciddiyetine veya diğer özelliklerine göre 
ya da demografik, sosyal veya kişisel özelliklerine göre seçilmelidir. Ayrı­
ca, hekimlerin çoğu düzenli olarak hastalarını izlemediklerinden, hastalı­
ğın prognozu hakkında sınırlı, genellikle de kötümser bir görüşe sahiptir­
ler. Bu nedenlerle, hastalığın doğal hikayesini ve prognozunu tanımlaya­
bilmek için epidemiyolojik çalışmalar gereklidir. 

Idealolarak, prognozun belirlenmesi için sadece ölümün değil, hastalığın 
klinik olarak geçerli olan tüm sonuçlarının ölçülmesi gerekir. Çünkü hasta­
lar, bu süredeki hayat kaliteleriyle de ilgilidirler. Doğal hikaye ve prog­
nozu saptamaya yönelik çalışmalarda, hastalar rasgele seçilmelidir. Aksi 
halde elde edilen bilgileri ciddi biçimde etkileyecek olan bir seçim taratlı­
Iığı ortaya çıkar. Örneğin, hastaneye yatırılan ve göğüs ağrısı olan hasta­
ların prognozu ile sağlık çalışanları tarafından toplum içinde saptanan ve 
göğüs ağrısı olan hastaların prognozu aynı derecede kötüdür. 
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Şekil 8.4. Myokart enfarktüsünü takiben hayatta kalma, Auckland, 
1974 ve 1981 
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Kaynak: Stewart et aL., 1984 

Mortalite bakışıyla, prognoz, olgu-fatalite hızı veya hayatta kalma olasılığı 
olarak ölçülmektedir. Hem hastalığın başlangıç tarihi, hem de izleme sü­
resi açık bir biçimde belirlenmiş olmalıdır. Prognozu ölçmenin en basit 
yolu hayatta kalma analizi yapmaktır. Akut myokart enfarktüsünü takiben, 
hayatta kalma eğilimi Şekil 8.4 de gösterilmektedir. ilk yılın sonunda he­
men hemen hastaların % 70 i hayattadır, ölümlerin çoğu hemen enfarktüsü 
takiben gelişmiştir. Koroner kalp hastalıklarının ikincil korumasına yöne­
lik olarak yapılan çabalara rağmen, 1974 ve 1981 'de incelenen gruplar a­
rasında büyük bir farklılık saptanmamıştır. 

Risk altındaki hastalarda, önceki durumlar nedeniyle, zaman içerisinde 
gelişen tüm sonuçları değerlendirmede, yaşam tabloları analizi daha ay­
rıntılı bilgiler verir. Prognozu belirlemek için, hasta kohortlarının izlen­
mesinde, taraf tutma, kohortun oluşturulması sırasında meydana gelebilir 
veya yetersiz izlemeden kaynaklanabilir. Örneğin, sayfa 47 de açıklanan 
Brezilyalı yeni doğanlar kohortunda, izlemenin tamamlanamaması, anne­
nin gelir düzeyine bağlı olarak değişmektedir. 

Tedavinin etkinliği 

Bazı tedaviler o kadar etkilidir ki, formal bir onaylamayı gerektirmezler. 
Pnömoni için antibiyotik kullanımı veya ciddi travma için cerrahi girişim 
uygulaması gibi. Bununla birlikte bu durum, klinik tıpta göreceli olarak 
nadirdir. Genellikle tedavinin etkisi çok kesin değildir ve pek çok girişi­
min değerinin saptanması için araştırmaların yapılması gerekir. Bu özel 
girişimlerin, sadece bunları kullanan kişilerde (teorik olarak etkin, yararlı) 
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değil aynı zamanda, bu girişimlerin önerildiği tüm kişilerde de (pratik ola­
rak etkin) zarardan çok yarar sağlaması gerekir. 

Yararlılık çalışmalarına sadece işbirliğine uyumlu hastaların alınması a­
vantajiıdır. Uyumluluk, hastanın tıbbi önerilere uyma derecesidir. Pratik 
etkinlik, tedavinin önerildiği fakat sadece bazılarının buna uyduğu bir grup 
kişideki sonuçlar üzerinde yapılan çalışmalarla saptanır. Pratik açıdan 
bakıldığında, etkinlik, yararlılıktan daha faydalı bir ölçüttür. 

Yararlılığı ve etkinliği ölçmenin en iyi yöntemi, sayfa 49-50 de açıklandığı 
gibi randomize kontrollü deneylerdir. Ancak bu tür çalışmaların yapılma­
dığı ve sadece küçük orandaki tıbbi girişimlere dayanılarak değerlendirme­
lerin yapı/dığı durumlar da mevcuttur. 

Klinik uygulamalarda koruma 

Epidemiyolojik bilgiler, olağan klinik çalışmalarda korumanın uygulan­
masını cesaretlendirmiştir. Bu tür korumaların çoğu, ikincil veya üçüncü} 
koruma düzeyinde olmakla beraber, birincil koruma düzeyi de rutin olarak 
uygulamaya konabilir (bak Bölüm 6). Pediatristler, ilgili olmaları nedeniy­
le çoktan beri bunun farkındadıriar. Örneğin, çocuk bağışıklama program­
ları, yeni doğanlardaki feııilketonüri gibi metabolik bozuklukların taran­
ması, çocukların düzenli olarak ağırlıklarının ölçülmesi ve standart büyü­
me cetvellerinin kullanılması gibi. Antenatal bakım, ister bir hekim isterse 
başka bir sağlık personeli tarafından yapılsın, korumanın rutin klinik uygu­
lamalar içerisine sokulduğuna dair diğer bir güzel örnektir. 

Şekil 8.5. Bir yıllık izlernede sigara içmeyi bıraktığmı ifade edenler 
20 

o 
Kontrol Öneri ve Öneri + Broşür + 

Broşür Karbon Monoksit 
Gösterimi 

Kaynak: Jamrozik et aL., 1984 
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Yapılan çalışmalar, sağlık çalışanlarının en azından, bazı hastaları sigara 
içmeye son vermeleri yolunda ikna edebileceklerini göstermiştir. Sigaraya 
karşı farklı girişimlerin uygulandığı kontrollü bir deneyde sigara içmeye 
karşı, rutin olarak verilen öğütlerin etkili olduğu ve bunların etkisinin 
farklı teknikler kullanılarak arttırılabileceği gösterilmiştir (bak Şekil 8.5). 
Eğer tüm sağlık personeli, sigara içmenin azaltılmasında küçük bir başarı 
sağlayabilmiş olsa bile, bunun toplumun sağlık düzeyi üzerindeki etkisi ö­
nemli olacaktır. 

Çalışma sorulan 

8. ı "Klinik epidemiyoloji" terimi niçin çelişkili bir terimdir? 

8.2 Anormalliğin sık kullanılan bir tanımı, toplum içinde oluşan olguların 
sıklığına dayanmaktadır. Bu tanımlamanın kısıtlılığı nedir? 

8.3 Aşağıdaki tabloda kanser için kullanılan yeni bir tanı testinin sonuç­
ları, halen kullanılmakta olan tanı paketinin sonuçları ile karşılaştı­

rılmaktadır. Yeni testin sensitivitesi ve spesivitesi nedir? Bu testin 
yaygın olarak kullanımını önerir misiniz? 

Gerçek hastalık durumu 

Hastalık var Hastalık yok 

Pozitif 8 1000 

Yeni test 

Negatif 2 9000 

8.4 Bir tarama testinin pozitif prediktif değeri neyi belirler? 
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BÖLÜM 9 
Çevre ve iş epidemiyolojisi 

Çevre ve sağlık 

İnsanın çevresi çok temel unsurlardan oluşur: Solukladığımız hava, içti­
ğimiz su, yediğimiz besinler, vücutlarımızı saran iklim ve hareketlerimiz 
için gerekli olan alan gibi. Buna ilave olarak, sosyal ve ruhsal bir çevremiz 
de vardır ve bu çevre akıl ve ruh sağlığımız açısından çok önemlidir. 

Birçok hastalık çevresel faktörler nedeniyle oluşur veya bunlardan etkile­
nir. Bu nedenle özel çevresel faktörlerin sağlığı nasıl etkilediklerini anla­
mak, koruyucu programlar için son derecede önemlidir. Çevre epidemi­
yolojisi, toplumlarda çevre ve sağlık arasındaki ilişkileri incelemek ve or­
taya koymak için bilimsel bir temel sağlamaktadır. İş epidemiyolojisi, ö­
zellikle iş yerlerindeki çevre faktörleri ile ilgilenir. Bir hastalığa neden o­
lan veya hastalığa katkısı bulunan çevresel faktörler, Şekil 9. i de sınıf­
landırılmıştır. 

Geniş anlamıyla, hastalıklar ya çevresel faktörler ya da yaşla birlikte vü­
cudun doğal bozulmasını kapsayan genetik faktörler nedeniyle oluşur. 

majör hastalıkların nedenleri multifaktöryelolduğu için, farklı faktörlerin 
bir toplumdaki genel morbidite ve mortalite lizerindeki göreceli etkisini 
belirlemek zordur. Belli. bazı hastalıklar ve faktörler ile ilgili çeşitli tah­
minler yayımlanmıştır. Öte yandan tüm kanserlerin % 80 inin çevresel 
faktörler nedeniyle oluştuğu (bunun içinde sigara içme ve diyet de yer al­
maktadır) tahmin edilmektedir. Bu tip tahminlerin sunumunda, söz konusu 
olan hastalığın yaş dağılımı da göz önüne alınmalıdır. 85 yaşındaki bir ki­
şide görülen kanserin topluma ve kişinin kendi sağlığı üzerine olan etkisi, 
35 yaşındaki bir kişide oluşan kanser ile aynı değildir. 

Çevresel faktörlerin incelendiği epidemiyolojik çalışmalarda, her bir fak­
tör genellikle ayrı olarak analiz edilir. Bununla birlikte çevresel faktörlerin 
birbirlerinin etkisini çok farklı şekillerde etkileyebileceği hep hatırlanma­
ııdır. Bu farklı yerlerde yapılan gözlemsel epidemiyolojik çalışmaların so­
nuçları arasındaki farklılıkları açıklayabilir. Çevresel bir faktörün etkisi 
aynı zamanda, yaş, cinsiyet ve fizik durum gibi kişinin özelliklerine de sıkı 
sıkıya bağlıdır (Şekil 9.2). 

İş ve genel çevre epidemiyolojisi çalışmalarında kullanılan yöntemler, 
. epidemiyolojinin diğer dallarında kullanllanlar1a aynıdır. Bununla birlikte, 

iş epidemiyolojisi genellikle, çoğu erkeklerden oluşan yetişkin genç veya 
orta yaş grubu toplum ile ilgilidir. Öte yandan, iş epidemiyolojisinde et­
kenle en çok karşılaşan grup, en azından işe başladıklarında göreceli ola­
rak sağlıklıdır. Bu olgu, "sağlıklı işçi etkisi" teriminin oluşmasına yol 
açmıştır. Bu terim, çalışan nüfusun, tüm nüfusa göre toplam mortalite ve 
morbiditesinin daha az olduğunun bir ifadesidir (bak sayfa 56). 
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Şekil 9.1 Sağlığa etki edebilen çevresel faktörler 

PSiKOLOJiK FAKTÖRLER 
Stress, Vardiyalı Çalı~ma, 
Ücret,insan ili'kileri.. rif 

Parazitler, 

KiMYASAL FAKTÖRLER 

KAZA FAKTÖRLERi 
Zarar Verici Durumlar, Sürat, 

~"'_ ... r-,AlkOI Etkileri, iıaçlar 

Toz, Kimyasallar, iıaçlar, Tütün, Cilt irilanları, Gıda Katkıları 

Genel çevresel faktörlerle ilgili olarak yapılan epidemiyolojik çalışmalar 
ise, aksine olarak norınal çocukları, yaşlı kişileri ve hasta kişi leri de kap­

sar. Bu, iş epidemiyolojisi ile ilgili çalışmaların sonuçları, özel çevresel 
zararlılar için standartlar oluşturulmak üzere kullanılırsa önemlidir. Top­

lum genelinde etkenle karşılaşan kişiler, işçilere göre daha duyarlıdır. Ör­
neğin, düşük dozda kurşuna maruz kalan yetişkin erkeklerde bir belirti 0-

luşmazken, çocuk ve yetişkin kadınlarda etkilerin görüldüğü saptanmıştır 

(Tablo 9. i). 

Tablo 9.1. Belirlenmiş etki yoğunluğunu toplumun % 5 inden daha 
fazlasının göstermediği kan kurşun düzeyleri 

Biyokimyasal etkia Etkininin Nüfus Kan kurşun 
yoğunluğu düzeyi ().lgII) 

Kırmızı kan hücrelerinde > % 70 inhibisyon yetişkinler 300 
ALAD inhibisyonu çocuklar 250 - 300 

idrarda ALA > 10 mg/litre yetişkinler, çocuklar 500 

Kırmızı kan hücrelerinde hissedilir artış yetişkin erkekler 300 
SEP yetişkin kadınlar 250 

çocuklar 200 

Kaynak: WHO, 1977 
a ALAD = aminolevulinik asit dehidrogenaz; ALA = aminolevulinik asit; 

SEP = serbest eritrosit protoporfirin 
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Şekil 9.2. Çevrenin etkisini değiştiren kişisel özellikler 

Genetik ı;;ı:ılltiı,rl", 

Beslenme 
Fiziksel Durum 

Hastalık 

Çevre ve iş epidemiyolojisinde ana konu, hastalık nedenleriyle ilgili ça­
lışmalar üzerine yoğunlaşmıştır. Maruziyeti azaltmaya yönelik koruyucu 
önlemlerin değerlendirilmesine ve iş sağlığı hizmetlerinin etkisine giderek 
artan bir biçimde önem verilmektedir. Zararlı çevresel etkenlere 
maruziyet, genellikle, toplum ekonomisine yarar sağlayan bazı endüstriyel 
ve tarımsal faaliyetlerin bir sonucudur. Bunları ortadan kaldırınak pahalı 
olabilir. Bununla birlikte, çevre kirlenmesinin kendi maliyeti de yüksektir 
ve insanların sağlığına olduğu kadar, tarım alanlarına ve sanayi kuruluşla­
rına da zarar verebilir. Epidemiyolojik analizler, halk sağlığı yetkililerinin, 
sağlık riskleri ile korumanın ekonomik maliyeti arasında kabuledilebilir 
bir denge bulmalarında yardımcı olur. 

Global çevrede oluşan değişiklikler nedeniyle, gelecek on yıllarda, çevre 
epidemiyolojisi yeni durumlarla karşı karşıya kalacaktır. Global ısı deği­

şikliklerinin, ozon tabakası deliğinin, ultraviyole ışınlarının, asit ,çökme­
sinin ve nüfus dinamiklerinin sağlık Uzerine olan potansiyel etkileri'konu­
sunda çalışmalara ihtiyaç vardır (Mc M ichael, 1991). 

Maruziyet ve doz 

Genel kavramlar 

Çevresel faktörlerin etkileriyle ilgili epidemiyolojik çalışmalar, genellikle 
kantitatif olarak ölçülebilen çok özel faktörleric uğraşır. Bu nedenle, çevre 
ve iş epidemiyolojisinde, maruziyet ve doz kavramları çok öncmlidir. 
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Maruziyetin iki boyutu vardır: düzey ve süre. Maruziyet olduktan hemen 
sonra akut etkiye neden olan çevresel faktörler için halihazırda var olan 
maruziyet düzeyi etkilerin oluşup oluşmayacağını belirler (örneğin, Lond­
ra'daki hava kirliliği epidemisi sonrasındaki akciğer ve kalp hastalıkları 
ölümleri Şekil 9.3). 

Bununla birlikte, çevresel faktörlerin çoğu etkilerini maruziyetten uzun bir 
sonra gösterir. Bu vücutta biriken kimyasal maddeler için geçerlidir 
(örneğin kadmiyum). Bunların zararları birikimli olmaktadır (örneğin rad­
yasyon veya gürültü). Bu zararlar için şimdiki maruziyet düzeyinden çok, 
geçmişteki maruziyet düzeyleri ve bunun süresİ daha önemlidir. Toplam 
maruziyet (veya dış doz) bulunmalıdır. Bu, maruziyet süresi ile maruziyet 
düzeyinin bir ürünüdür. 

Şekil 9.3. Londra hava kirliliği epidemisi, Aralık 1952 
Kirlilik 

Konsantrasyonu 

OlOmler ıCı Duman 
(GOnde) ppm mgltn' 
r-------~--------~------~ 

750 -----

500 

0------, 
O 

GOnler 

Kaynak: Birleşik Kırallık Saglık Bakanhgı. 1954 

15 
WH09:fflH 

3.0 

Epidemiyolojik çalışmalarda, çevresel bir faktör ile toplumun sağlık dü­
zeyi arasındaki ilişkiyi ortaya çıkarmakiçin, maruziyet ve doz ile ilgili 
tüm tahminler kullanılır. Örneğin, Şekil 1.1 de maruziyet sadece maruziyet 
düzeyi olarak ifade edilmiştir (bir günde içilen sigara sayısı). Tablo 5.2, 
gürültü nedeniyle oluşan işitme kaybında maruziyet düzeyi ve süresiniiı 
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ortak etkisini göstermektedir. Dış doz aynı zamanda, sigara içme için pa­
ket-yıl, bir işyerindeki asbest maruziyeti için lif-yıl (veya partiküı .. yıl) 
şeklinde tek bir ölçüm ile de gösterilebilir. 

Biyolojik izlemler 

Eğer üzerinde çalı Şı lan çevresel faktör bir kimyasal ise, bazen nmruziyet 
düzeyi ve dozu, vücutsıvılarında veya dokularında o kimyasalıı; konsant­
rasyonu ölçülerek saptanabilir. Bu yaklaşıma biyolojik izleme denilir. Bu 
amaçla en sık olarak kullanılan vücut sıvılan, kan ve idrardır. Fakat bazı 
belli kimyasallar için diğer vücut sıvılan ve dokularının da kullanılması 
gerekir. Saç, balıktan alınan metil civa maruziyetini; tırnaklar arsenik 
maruziyetini; feçes muayenesi besjnlerle alınan metal maruziyetini; anne 
sütü organik klorlu pestisitlere ve poliklorlu bifeniller ve dioksinler gibi 
diğer klorlu hidrokarbonlara olan maruziyeti ve yağ, kemik, akciğer, kara­
ciğer, böbrek biopsileri, süpheli zehirlenmeleri değerlendirmede yararlıdır. 

Şekil 9.4. Asbeste maruziyet (partikül-yıl) ile akçiğer kanserinin 
relatif riski arasındaki ilişki 

1000 2000 
Maruzlyet ( her rootküpte id' partikül X yıl ) 

WHO 92505 

Kaynak: McDonald et al., 1980 

Biyolojik izleme verilerinin kullanılabilmesi için, kimyasalın kinetiği ve 
metabolizması hakkında aynntılı bilgi sahibi olmak gerekir. Bu bilginin 
kapsamında kimyasalın emilmesi, taşınması, birikmesi ve itrahı ile ilgili 
bilgiler de olmalıdır. Bazı kimyasalların hızlı olarak itrah edilmesi nede­
niyle, sadece en son maruziyet ölçülebilir. Bazen bir vücut sıvısı veya do­
kusu en son maruziyeti bildirirken, bir diğeri toplam dozu bildirebilir. E-
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ğer kimyasal, biyolojik endikatör maddeye erişmek üzere emiImişse, bu 
yolla ölçülen doz, çevresel ölçümlerle tahTin edilen dış dozun aksine ola­
rak, emilen doz veya iç doz şeklinde adlandırılır. 

Şekil 9.5 de maruziyet oluştuktan sonraki ilk aylarda kan kadmiyum dü­
zeyinde oluşan hızlı yükselme gösterilmektedir. Bu sırada, idrar kadmi­
yumunda bir değişiklik yoktur. Diğer taraftan, uzun süreli maruziyetten 
sonra idrar kadmiyumu ile vücuttaki toplam doz arasında sıkı bir ilişki 
vardır (Şekil 9.6). 

Şekil 9.5. Mesleki maruziyetin ilk yılında kan ve idrardaki kadmiyum 
dOzeyleri 
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Maruziyetin kişiselolarak ölçülmesi, zaman içerisinde farklılık gösterir. 
Bir epidemiyolojik çalışmada, ölçüm sıklığı ve maruziyeti veya dozu 
tahmin için kullanılan yöntemler dikkatli olmayı gerektirir. Kullanılan 

tahminler geçerli olmalı (bak Bölüm 2) ve ölçümlere uygun kalite sağlama 
işlemleri eşlik etmelidir. 

Maruziyet ve doz kişiden kişiye göre de değişmektedir. Hatta aynı fabri­
kada yan yana çalışan kişiler arasında bile, farklı çalışma alışkanlıkları ve­
ya kirleticinin lokal dağılımındaki farklılıklar nedeniyle, maruziyet bakı­
mından farklılıklar olabilmektedir. Öte yandan bir makina buharlar çıka­
rırken diğeri çıkarmamaktadır. Maruziyet veya doz, biyolojik izleme yolu 
ile ölçülüyorsa, farklılığın diğer bir kaynağı da, kimyasalın emilimi ve 
itrahındaki kişisel farklılıklardır. Aynı dış doza maruz kalan kişilerde bile 
iç dozlar farklı olabilmektedir. 
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Şekil 9.6. Kadmiyum dozu ve idrar kadmiyumu arasIBdaki ilişki 
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Kişisel farklılıkları göstermenin bir yolu, dağılım eğrileridir (Bölüm 4). 
Kişisel dozların dağılımı genellikle basıktır ve normal dağılımdan daha 
çok log normal dağılımlara benzerlee İdealolanı, doz dağılımının eğili­
mini kantitatif doz ölçümlerinin yapıldığı her epidemiyolojik çalışmada 
test etmektir. Eğer dağılım log normal olarak saptanırsa, grup karşılaştır­
maları aritmetik ortalama ve standart sapmadan çok geometrik ortalama 
kullanılarak yapılmalıdır (bak sayfa 67). 

Bir grubun maruziyet veya doz verileri sunulurken, aritmetik veya geo­
metrik ortalamalar sık olarak kullanılır. Diğer bir yöntem ise quantil veya 
persantillerin kullanılmasıdır (Bölüm 5). Öte yandan, bir grup çocukta 
kurşun dozunun önemli olup olmadığı belirlenirken, ortalama, belirli eşik 
değerinin üstündeki kişilerin oranından daha az önemlidir (Şekil 9.7). Eğer 
kurşunun t>eyil1 üzerindeki etkileri için kanda belirlenen eşik değeri 400 

,ugl1 ise, grubun ortalama değeri hakkındaki bilgi (1971 'de 300 ,ugl1) ne 
kadar çocuğun etkilendiğine dair bir bilgi vermeyecektir. 1971 'de çocuk­
ların % 25 inin 400,ugl1 nin üstünde kan düzeyine sahip olduğunu söyle­
mek daha yararlıdır. 1976' da ortalama kan düzeyi 200 ,ugll ye düşmüştü ve 

400 ,ugll nin üstündeki oran sadece % 4 idi. 
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Etkinin ölçümünde ortalama ve persantiller kullanımında da aynı görüşle 
hareket edilmesi, etkinin ölçülmesi bakımından önemlidir. Çevresel kim­
yasalların çocukların zeka düzeylerine ve davranışlarına etki ettiğine dair 
görüşler giderek artmaktadır. Bazı çalışmalarda zeka düzeyi (JQ) ölçül­
müştür. Gruplar arasındaki ortalama IQ arasındaki farklılıklar sıklıkla çok 
küçüktür (Tablo 9.2) ve belli bir durumdaki çocuklardan oluşan alt grup­
larda IQ çok düşüktür. Bununla birlikte, ortalama IQ daki küçük bir düş­
me, i 07 den 102 ye düşme, ile IQ' su 70 in altında olanların oranında bü­
yük birartış oluşmaktadır (% 0.6 dan % 2'ye). 

Çevresel veya mesleki nedenlerle oluşan kanserler üzerinde yapılan 

epidemiyoloji)c. çalışmalarda grup dozunu belirlemek için bazen başka bir 
yöntem kullanılmak1lldır. Budoza, toplum dozu veya kesin karar dozu 
denilmektedir. Kişisel dozların toplanması ile hesaplanmaktadır. 

Şekil 9.7. 1971 ve 1976'da New ·York'daki zenci çocuklarda kan 
kurşununun birikimli dağılımı 
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Kaynak: Billick et aL., 1979 

Toplum dozunun oluşacak olan kanser sayısı toplamını gösterdiğine dair 
bir teori vardır. Radyasyon için 50 sievert (Sv) bir toplum dozunun bir 
fatal kansere neden olacağı kabul edilmektedir. Bu, her biri 0.5 Sv doz a­
lan 100 kişiyi veya 5 mSv doz alan i 0.000 kişiyi kapsamaktadır. Sonuç, 
bir fatal kanser olgusudur. Bu hesaplama, altındaki düzeylerde kanser ris­
kinin sıfır olduğu bir eşik değerinin olmadığı ve kanser riskinin doza bağlı 
olarak doğrusal bir biçimde arttığı temel görüşüne dayanmaktadır. 
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Tablo 9.2. Diş kurşun düzeyleri yüksek ve düşük olan çocuklann, ço­
cuklar için revize edilmiş olan Wechsler Zeka Skalasındaki (WISC-R) 
tam skala ve alt test sonuçlan, 

WISC·R Düşük kurşun Yüksek kU'1un p deOeri 
(ortalama <10 mglkg) (ortalama>20 mg/kg) (tek yönlü) 

Tam skala IQ 106.6 102.1 0.03 

Sözeııa 103.9 99.3 0.03 

Bilgi 10.5 9.4 0.04 

Sözcük 11.0 10.0 0.05 

Basamak ayrımı 10.6 9.3 0.02 

Aritmetik 10.4 10.1 0.49 

Anlama 11.0 10.2 0.08 

Benzerlikler 10.8 10.3 0.36 

PerformanslQ 108.7 104.9 0.08 

Resim tamamlama 12.2 11.3 0.03 

Resim oluşturma 11.3 10.8 0.38 

Blok düzeni 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 ilişkisi 

Bir çok çevresel faktör için etkinin sınırları, Bölüm 2'de açıklandığı gibi 
küçük fizyolojik veya biyokimyasal değişikliklerden ciddi hastalık veya 
ölüme varan geniş bir boyuttadır. Genellikle, doz yükseldikçe etki daha 
yoğun veya ciddi olmaktadır. Doz ile etkinin ciddiyeti arasındaki bu ilişki 
doz-etki ilişkisi (Şekil 9.8) olarak adlandırılır. Bu ilişki tek bir kişi veya 
grup için (her bir etkinin oluştuğu ortalama doz) belirlenebilir. Belli bir 
çevresel maruziyete tüm kişiler aynı şekilde cevap vermezler, böylece kişi 
için belirlenen doz-etki ilişkisi grup değerinden farklıdır. 

Doz-etki ilişkisi, epidemiyolojik çalışmaların planlanmasında değerli bilgi­
ler sağlar. Bazı etkileri ölçmek, diğerlerinden daha kolayolabilir ve bazı 
etkiler ise halk sağlığı açısından özellikle önemlidir. Araştırmacı, doz-etki 
ilişkisi sayesinde üzerinde çalışılacak uygun bir etkiyi beHrleyebilir. 

Güvenlik standartlarının oluşturulmasında, doz-etki ilişkisi, önlenmesİ ge­
reken ve tarama amaçlı olarak kullanılabilecek olan etkiler hakkında ya­
rarlı bilgiler verir. Eğer bir güvenlik standardı daha az ciddi etkilerin de 
önlenebildiği bir düzeyde belirlenmişse, daha ciddi etkiler de önlenecek 
demektir. Çünkü, bu etkiler daha yüksek düzeylerde oluşmaktadır. 

135 



• 

TEMEL EPIOEM/YOLOJI 

Şekil 9.8. Doz - etki ilişkisi 
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Epidemiyolojide cevap, bir etken ile karşılaşan grupta, bu etkenin özel bir 
etkisini geliştirenlerin oranı olarak tanımlanır. Şekil 9.9 da, epidemiyolojik 
çalışmalarda sık olarak görülen bir doz-cevap ilişkisi gösterilmektedir. 

Düşük dozlarda, hemen hemen hiç kimse etkiden yakınmazken, yüksek 
dozlarda herkes etkiden yakınır. Bu İncelenen faktöre karşı olan kişisel 
duyarlılığı gösterir. Şekil 9.9 daki S şeklindeki eğri, normal bir dağılımı 
takip eden kişisel duyarlılığın en sık olarak görülen biçimidir. Çevre ve iş 
epidemiyolojisini ilgilendiren çalışmalarda bu şekildeki doz-cevap ilişki­

lerine sık olarak rastlanmaktadır. 

Bazı durumlarda doz-cevap fenomen i düz çizgi ilişkisi şeklinde olabilir. 
Özellikle, kısa bir aralıkta, düşük düzeyde cevap söz konusu ise böyle bir 
durum oluşur. Bu görüş, kanser riski ile radyasyon dozu veya asbest dozu 
arasındaki ilişkiyi incelemek için kullanılabilir (Şekil 9.4). 

Doz-cevap ilişkisi yaş gibi faktörlerle değiştirilebilir. Bu durum, iş yerle­
rinde en sık olarak görülen sağlık etkisi olan gürültü nedeniyle oluşan i­
şitme kayıpları için söz konusudur (WHO, 1980 a). 

Risk belirlenmesi ve risk yönetimi 

~on yıllarda, endüstriyel ve tarımsal gelişme projelerinin, hem kurulma 
I1em de uygulama aşamalarında sağlık üzerine olan potansiyel risklerinin 
belirlenmesinde, epidemiyolojik kuralların uygulanılmasına giderek artan 
bir biçimde önem verilmeye başlanılmıştır. Çevresel etki değerlendirilmesi 
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(prediktif analiz) ve çevresel kontrol (var olan durumun analizi) bir çok 
ülkede yasal zorunluluklar halini almıştır. Bu etkinliklerin sağlıkla ilgili 
olan bölümü, risk belirlenmesinin önemli uygulamalarından biridir. Bu gö­
rüş aynı zamanda, uygulanması düşünülen yeni kimyasallar veya teknoloji­
lerin oluşturabileceği potansiyel sağlık sorunlarını tahmin etmek için de 
ku ii anı lmaktadır. 

Şekil 9.9. Doz - Cevap ilişkisi 
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Risk yönetimi terimi, sağlık ile ilgili riskleri azaltmak veya ortadan kal­
dırmak amacıyla bazı etkinliklerin planlanması ve kullanılmasıdır (WHO, 
i 989c). 

Risk belirlenmesindeki ilk aşama, üzerinde çalışılan proje veya teknoloji 
sonucunda ne gibi çevresel sağlık zararlılarının oluşturulabileceğinin 

saptanmasıdır. Zararlı olacak olan bir kimyasal madde midir? Eğer böyle 
ise hangi kimyasaııar söz konusudur? Biyolojik zararlılar var mıdır? vs. 
(bak Şekil 9.1). İkinci aşama her bir zararlının neden olacağı sağlık etkile­
rinin belirlenmesidir (zarar değerlendirilmesi). Bu konudaki bilgi her bir 
zararlı için literatürdeki bilgilerden yararlanılarak sağlanabilir veya Dünya 
Sağlık Örgütü tarafından yayımlanan Environmental Health Criteria sü­
rekli yayını ile Uluslararası Kanser Araştırma Enstitüsü'nün Monograf 
serilerindeki bilgilere başvurulabilir. Eğer gerekirse, bu zararlılara maruz 
kalmış kişilerle yapılan epidemiyolojik çalışmalar ile bilgiler tamamlanır. 

Üçüncü aşama tüm toplumda ve çalışanlarda, potansiyelolarak kişilerin 
etkilenebileceği gerçek maruziyet düzeylerini ölçmek veya tahmin etmek-
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tir. Kişinin maruziyet düzeyi saptanırken, çevresel, biyolojik özellikler 
dikkate alınmalı ve maruziyet hikayesi ile zaman içerisinde oluşan deği­
şiklikler doğru bir biçimde saptanmış olmalıdır. Dördüncü aşama olarak, 
etkenle karşılaşan toplumdaki alt grupların maruziyet verileri,bu toplum­
daki olası sağlık riskini hesaplayabilmek için, her bir etken için ayrı ayrı 
olarak, doz-etki ve doz-cevap ilişkisi ile birleştirilir. Sağlık riskini doğru­
dan doğruya ölçmek amacıyla epidemiyolojik çalışmalar da yapılabilir. 
Risk, belli bir sağlık etkisinin göreceli riskinde oluşan potansiyel bir artış 
olarak veya belli bir hastalık veya semptomun olgu sayılarındaki artış şek­
linde hesaplanabilir. 

Risk yönetiminin üç aşaması vardır. İlki, sağlık riski tahmininin, önceden 
belirlenmiş olan kabul edilebilir risk veya aynı toplumdaki benzer diğer 
risklere göre değerlendirilmesidir. Maksimum maruziyet düzeyleri, halk 
sağlığı hedefleri veya sağlığı koruyucu diğer kavramlar bu işlem sırasında 
sık olarak ku ııanıIır. Sorulması gereken can alıcı soru ise şudur: tahmin 
edilen sağlık riski çok yüksek olduğu için, önleyici etkinliklerin yapılması 
gerçekten gerekli midir? 

Eğer koruyucu girişimlerin yapılması gerekli bulunmuşsa, ikinci aşama 
maruziyeti azaltmak olmalıdır. Bunun kapsamında, belli zararlıları yok 
etmek için işlemin değiştirilmesi, kirlenmeyi kontrol edici araç ve gerecin 
kullanılması, zararlı projelerin geri çevrilmesi gibi etkinlikler vardır. 

Risk yönetiminin son aşamasında ise, seçilmiş kontroııer o yere konulduk­
tan sonra, maruziyet ve sağlık riskinin gözlenmesi söz konusudur. Belir-

o.' lenen korumanın sağlandığı ve ilave koruyucu girişimlerin derhal uygula­
maya konulduğundan emin olunmalıdır. Risk yönetiminin bu aşamasında, 
kişilerin maruziyetlerinin değerlendirilmesinin ve epidemiyolojik çalışma­
ların büyük önemi vardır. 

Çevre ve iş epidemiyolojisini ilgilendiren özel durumlar 

Bu alanlarda epidemiyolojinin kullanımı sırasında, Bölüm i de listelenen 
uygulamaların tümü yapılır, yani etyoloji, doğal hikaye, toplumun sağlık 
düzeyinin saptanması ve sağlık hizmetlerinin değerlendirilmesi gibi. İş 
epidemiyolojisindeki, etyolojik çalışmaların özel bir unsuru da şirket veya 
ticaret birliği kayıtlarının, özel bir zararlıya veya iş tipine maruz kalanların 
belirlenmesi amacıyla kullanılmasıdır. Bu şekildeki kayıtların yardımıyla, 
retrospektif kohort çalışmaları yapılabilir. Mesleki zararlıların, sağlık üze­
rine olan etkilerinin çoğu bu şekilde belirlenmiştir. 

Doz-etki veya doz-cevap ilişkisi, çevre ve iş epidemiyolojisinde özellikle 
önemlidir. ÇünkU. güvenlik standartlarının belirlenebitmesi için bir kaynak 
oluşturur. Doz-etki ilişkisi, hangi etkinin önlenmesİnin en önemli olduğu­
na karar vermede kullanılır. Kabul edilebilir bir cevap düzeyine karar ve­
rildiğinde, doz-cevap ilişkisi kabul edilebilecek olan en yüksek dozu verir. 
DSÖ, bu görüşten yararlanarak, bir dizi hava kalitesi rehberi oluşturmuş 
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(WHO, 1987d) ve sağlığa dayalı maksimum mesleki maruziyet sınırlarını 
(WHO, 1 980c) belirlemiştir. Çemobil nükleer santralında oluşan kazadan 
sonra, besinlerin radyoaktif kirlenmesi ile ilgili olarak da öneriler gelişti­
rilmiştir (WHO, i 988b). Bir çok çevresel faktör için elde mevcut olan 
veriler, belli bir doğrulukta standartları oluşturmak için yeterli değildir ve 
bilgiye dayalı tahmin ile pratik deneyimler, güvenlik standartlarının geliş­
tirilmesinde temelolmaktadır. Doz-cevap ilişkisine yönelik olarak bu a­
landa daha fazla epidemiyolojik çalışma yapılmasına ihtiyaç vardır. 

Daha önce ifade edildiği gibi, iş epidemiyolojisi ile ilgili çalışmalar, fızik­
selolarak iyi durumda olan erkekleri çalışma kapsamına almaktadır. Bu 
nedenle etkenle karşılaşmış işçilerdeki mortalite hızları, genel nüfus içeri­
sinde aynı yaş grubundaki erkeklere göre daha düşüktür. Bu düşük 'mor­
taliteye sağlıklı işçi etkisi (McMichael, 1976) denilmektedir. Bu bir grup 
işçinin mortalite hızları, toplumun mortalite hızları ile karşılaştırıldığında 
dikkate alınmalıdır. Sağlıklı işçilerin hızları genellikle toplumun tümüne 
ait olan hızların % 70-90 ıdır. Farklılık, çalışmayan nüfus içerisinde daha 
yüksek mortalite hızları olan sakat ve sağlıksız kişilerden kaynaklanmak­
tadır. 

Şekil 9.10. Sürücülerde, hız, emniyet kemeri kullanımı ve yaralanma 
sıklığı arasındaki ilişki 
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Çevre ve iş sağlığında önemli roloynayan özel tip bir epidemiyolojik a· 
naliz, kaza ve yaralanma epidemiyolojisidir. Bir çok Ulkede trafik kazaları 
ve yaralanmaları artmaktadır ve genç kişiler arasında halk sağlığına etkisi 
büyük olan önemli bir ölüm ve hastalık nedenidir. 

Benzer şekilde, kaza yaralanmaları, iş yerindeki etmenlerin neden olduğu 
önemli bir sağlık sorunudur. Bu yaralanmalarla ilişkili olan çevresel et­
menleri tanımak ve bunların kantitesini ortaya koymak zordur. Buna ilave 
olarak, "kaza" terimi, yaralanmaya neden olabilecek olan ve rasgele olu· 
şan olgular için kullanıldığından, kazalara bağlı yaralanmaların faktörle­
rini bulmaya yönelik sistematik epidemiyolojik çalışmaların yapılmasını 
cesaretlendirici bir özellik taşımamaktadır. 

Kaza epidemiyolojisinde, maruziyet ve doz genellikle dolaylı olarak öı· 
çülmektedir. Şekil 9.10, sürUcülerin maruz ka~dığı trafik kazalarında, hız 
(doz) ve yaralanma sıklığı (cevap) arasındaki iJişkiyi göstermektedir. Bu 
iki farklı koruma girişimi, hızın azaltılması ve emniyet kemerlerinin kul­
lanılması ile ilişkili olarak değerli bilgi veren bir çalışmadır. 

Çalışma soruları 

9.1 (a) Tablo 9.1 de gösterilen iki grupta hangi etkiler için kurşuna karşı 
bir duyarlılık vardır? 

(b) Hangi grup daha duyarlıdır? 

9.2 (a) Şekil 9.4 de gösterilen dış dozun arttırılmasının sonucu nedir? 

(b) Asbest dozları niye lif~yıl veya partikUl~yll şeklinde gösterilmek~ 
tedir? 

9.3 (a) Kan kadmiyum düzeyi maruziyet başladıktan sonra artmakta ve 
üç ay kadar sonra bir plato oluşturmaktadır (Şekil 9.5). İşçiler a­
rasında yapılacak olan bir kesitsel çahşmada, maruziyetin ölçütü 
olarak kan kadmiyum düzeyinin kullanılması için hangi işlemler 
yapılmalıdır? 

(b) Bakırın ergitildiğİ bir işletmede, yeni bir işlem uygulamaya ko­
l1ulduktan altı ay sonra, kadmiyum kirliliğinin arttığından şüphe 
edilmektedir. Potansiyelolarak kirlenmiş olan bu yerde, yeni bir 
kadmiyum kirliliği sorununun mu yoksa yıllardan beri var olan 
bir sorunun mu olduğunu saptamak üzere, bu bölgede yaşayan­
larda hangi biyolojik izlemeler yapılmalıdır? 

9.4 Sanayi kuruluşlarına sahip, orta büyUklükteki bir şehirde halk sağlığı 
yetkilisisiniz. Işçiler genel sağlık sigortasına sahip yani halen çalışan 
ve emekli olan tüm işçiler aynı hastaneden hizmet alıyorlar. Hastane 
hekimi sizi telefon ile arayarak, işçilerin çoğunda akciğer kanserinin 
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olduğunu söylüyor. Mesleki maruziyet ile artmış akciğer kanseri riski 
arasındaki potansiyel ilişkiyi araştınnak üzere ne şekilde bir başlangıç 
çalışması düzenlersiniz? 

9.5 Şekil 9.3 de gösterilen ve 1952 yılında Londra'da meydana gelen, ha­
va kirliliği nedeniyle oluşan kalp ve akciğer hastalıklarından ölümle­
rin epidemisinin, gerçekten hava kirliliğine bağlı olup olmadığı nasıl 
bir epidemiyolojik analiz ile anlaşılabilir? 

9.6 Sağlıklı işçi etkisi ne demektir ve bu iş epidemiyolojisi çalışmala­
rında ı:ıasıl bir taraftutmaya neden olabilir? 
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BÖLÜM 10 
Epidemiyoloji, sağlık hizmeti ve 
sağlık politikası 

Sağhk hizmetlerinin planlanması ve değerlendirilmesi 

Sağlık hizmetlerinin planlanması ve değerlendirilmesinde epidemiyolojik 
prensiplerin uygulanması göreceli olarak yenidir. Özel bir tedavi biçiminin 
değerlendirilmesinden, sağlık hizmetlerinin genelolarak değerlendirilme­
sine uzanan kısa bir adımdır. Ana hedef, sağlıkla ilgili kısıtlı kaynakların 
dağılımını yapmak ve öncelikleri belirlemek için akılcı bir yaklaşımı uygu­
lamaya sokmaktır. Tüm ülkelerde sağlık için kullanılabilecek olan kaynak­
lar oldukça sınırlı olduğundan, sağlığı geliştiren seçenekler arasında bir 
tercihe gidilmesi zorunludur. 

Sağlık hizmetleri planlaması, anahtar konuları saptama ve bunlara ulaşma­
daki seçenekler arasından birini seçmeyi kapsayan bir işlemdir. Değerlen­
dirme, mümkün olabildiğince objektif ve sistematik bir biçimde, belirle­
nen hedefe ulaşmada etkinliklerin doğruluğu, etkinliği, geçerliliği gibi ko­
nularda karar verme işlemidir. 

Bu bölümde, belli bir hastalığa yönelik olarak, bir sağlık girişiminin plan­
lanması ve değerlendirilmesi işlemi anlatılacaktır. Aynı işlem, yaşlılar için 
ulusal bir sağlık programının geliştirilmesi veya kırsal alanlarda, birinci! 
sağlık hizmetlerinin uygulanmasına yeni bir bakış gibi daha kapsamlı ve 
geniş girişimlere de adapte edilebilir. 

Tüm bu etkinliklerde epidemiyolog, başka alanlardaki uzmanlarla birlikte 
çalışarak topluma ve toplum adına karar veren kişilere, olası çıktıların ve 
maliyetlerin neler olabileceği konusunda geçerli bilgiler sağlayarak politi­
kaların belirlenmesi konularında yardımcı olur. 

Planlama siklusu 

Şeki i i 0.1 de sağlık hizmetlerinin planlanması işlemindeki aşamalar gös­
terilmekte ve politikacıların sahip olması gereken bilgiler belirtilmektedir. 
Genellikle karar verebilmek için gerekli olan bilginin sadece bir bölümüne 
ulaşılabilmekte ve bu da eleştirilmektedir. Politik seçimlerin daha akılcı 
olarak yapılabilmesi için, eğer eldeki bilgi yetersizse, yeni veriler toplan­
malıdır. 

Bu işlem sikliktir, tekrarlanabilir ve aşamaları şunlardır: 

(i) Hastalıkların değerlendirilmesi ve ölçülmesi; 

(2) Hastalıkların nedenlerinin belirlenmesi; 
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(3) Farklı toplum girişimlerinin etkinliğinin ölçülmesi; 

(4) Kullanılan kaynaklar dikkate alınarak yeterliliklerinin saptanması; 

(5) Girişimlerin uygulamaya sokulması; 

(6) Etkinliklerin gözlenmesi; 

(7) Hastalık olgusunda değişiklik olup olmadığını saptamak üzere ye­
niden değerlendirme yapılması. 

Şekil 10.1. Salı •• mzmeti planlama siklusu 

6 
Gözleme 

Kaynak: Tugwell et al., 1985 

1 
Hastalık 

4 
Yeterlilik 

2 
Nedensellik 

3 
Etkinlik 

WHO 92512 

Epidemiyoloji, planlamanm her aşamasında yer alır. İşlemin siklik yapısı, 
girişimlerin istenilenetkiyi sağlayıp sağlayamadığı konusunda karar ver­
mek için gözlemle.rin ve değerlendirmenin çok önemli olduğunu işaret e­
der. Bu işlem tekrarlanabilir, çünkü her girişim siklusuııun hastalığl\1 o­
luşması üzerine ki.içük biretkisi olur ve tekrarlanan girişimlere ihtiyaç 
vardır. 

Hastalıkların oluşumu 

Planlama işlemindeki ilk basamak toplumun genel sağlık düzeyininin öl­
çülmesidir (bak'Bölüm 2). Ölçümler, prevalans hızlarını, insidans hızları­
nı, değişik mortalite ölçütlerini, farklı hastalıkların olgu sayılarını kapsa­
yabilir. Ölçüm aşamasında hastalıkların toplum üzerindeki etkilerinin tü­

münü değerlendirecek endikatörler kullanılmış olmalıdır. Mortalite ile 
ilgili veriler, sağlığın sadece bir yönünü gösterir ve nadiren ölümcülolan 
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durumlar için sınırlı bir değere sahiptir. Morbidite ölçümleri, hastalıkların 
oluşumunu değerlendirmek için yararlı olan diğer bir ölçüttür. Bunlara ila­
veten, hastalıkların sonuçlarını, örneğin, sakatlık, bozukluk ve engellilik 
(bak sayfa 32) gibi ölçmeye de giderek artan bir biçimde önem verilmek­
tedir. Belli bir çevresel etken tarafından yaratılan ve kişilererahatsızlık ve­
ren olguların sayısı o etkenin halk sağlığı etkisi olarak değerlendirilir.' 

Gelişmekte olan ülkelerde, sağlık sorunlarını belirlemede ve sağlık prog­
ramlarını değerlendirmede, geliştirilmiş epidemiyolojik tekniklerin oluştu­
rulmasına giderek artan bir önem verilmektedir. Hızlı epidemiyolojik de­
ğerlendirme, günümüzde epidemiyolojik araştırmaların belirlenmiş bir a­
laI1I olup, küçük bölge araşhrmalarını, örnekleme yöntemlerini, sürveyans 
yöntemlerini, taramaları, kişisel risk belirlenmesini, risk ve sağlık durumu 
ile ilgili toplumsal endikatörleri ve değerlendirme için olgu-kontrol yön­
temlerini kapsar (Smith, 1989). 

Hastalıkların oluşumunu saptayan ölçütler doğru ve uygulanması kolay 
olmalıdır. Önemli bir gelişme hem mortaliteyi hem de yaşam kalitesini 
birlikte ölçebilenölçijtlerin uygulamaya konulmasıdır. Böyle ölçütlerden 
biri de kaliteye göre düzenlenmiş yaşam yılıdır ve maliyet-etkinlik, mali­
yet-yarar analizlerinin yapılmasında sık olarak kullanılmaya başlanılmıştır. 
Diğer bir terim ise sakatlıkların olmadığı yaşam beklentisi veya sağlıklı 
yaşam beklentisidir. Bu terim demografiar tarafından geliştirilmiştir ve sa­
nayileşmiş ülkelerde giderek daha fazla kullanılmaya başlanmıştır (Ro­
bine, 1989). Bu karmaşık ölçütlerin kullanımıyla ilgili olarak çeşitli fikir­
ler vardır ve bunların sunumunda dikkatli olmak gerekir. Ancak bu ölçüt­
ler, sağlık hizmetlerindeki seçeneklerin belirlenmesinde akılcılığı sağlar­
lar. 

Sağlık hizmetlerinin değerlendirilmesi. hastalıklarla ve bunların uzun sü­
reli etkileriyle ilgili bilgi sahibi olma ile başlamalı ve toplumdaki sağlık 
hizmetlerine olan ihtiyaç ve talep bilinmelidir. Bu ihtiyaç, hem değer 
yargıları, hem de sağlık hizmetlerinin belli sorunlara olan etkisiyle belir­
lenir. İhtiyaçlar, sağlık hizmeti tarafından karşılanır veya karşılanmaz. E­
ğer karşılanm ıyorsa, bunun yokluğu fark edilir veya fark edilmez. Öte 
yandan talep ise toplumun arama, kullanma ve bazı durumlarda sağlık 
hizmeti için ödeme yapma isteği ve yeteneğidir. Hizmet talebi, hastalar 
veya hekimler tarafından arttırılabilir ve ihtiyacın aıtışıyla veya ihtiyaç ile 
yakından ilişkilidir. Tüm talepler sağlık hizmeti tarafından karşılanamaz. 
Bazen, gereksiz talepler, gereksiz araştırma ve işlemlere neden olur. 

İhtiyaç ölçümü için toplumun belirlenmiş olması gerekir. ihtiyacın talep 
ile olan ilişkisi ancak epidemiyolojik çalışmayla oıtaya konabilir. Örneğin, 
ABD'de kan basıncıyla ilgili toplum araştırmaları, tanı konulmamış olan 
hipertansiyon sıklığını (karşılanmamış ihtiyaç) belirlemiş ve bu ihtiyaç 
kan basıncı kontrol programlarının bir sonucu olarak ı 970' den itibaren 
düşmüştür. 
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Nedensellik 

Toplumdaki hastalıkların ciddiyeti belirlendikten sonra, yapılacak girişi­
min stratejilerini oluşturmak için, hastalığın önlenebilir en önemli nede­

. nini belirlemek gerekir. Girişimlerin ilk amacı, hastalığı önlemek olmalıdır 
ama bu her zaman mümkün olmaz. 

Tablo 10.1. ABD 'de tanı konulmamış hipertan­
siyonu olan 18-74 yaş arasındaki yetişkinlerin yüz­
desinin ırk ve yıllara göre dağılımı 

Irk 

Beyaz 

Siyah 

Kaynak: Drizd et ai.. 1986 

1971 *74 

11.2 

17.1 

1976 - 80 

7.6 

6.9 

Nedensel faktörü belirlemede epidemiyolojinin rolü, Bölüm 5 de ayrıntılı 
olarak açıklanmıştır. 

Farklı girişimlerin etkinliklerinin ölçülmesi 

Girişimlerin etkinliklerinin ölçülmesi gerekliliği Tablo 10.2 de gösteril­
mektedir. Bu tabloda myokart enfarktüsü geçiren hastaların 1950 lerden 
bu yana hastanede kalış sürelerinin nasıl kısaldığı gösterilmektedir. Bu 
veri ile ortaya çıkan başlıca sorular şunlardır: Hastalar, başlangıç 

semptomlarının görülmesinden daha kısa bir süre sonra mı hastaneye u­

laşmışlardır? Tedavi daha etkili mi olmaya başlamıştır? En uygun kalış sü­
resi nedir? Erken taburcu olma sebebiyle bazı hastalar zarar görmüşler 
midir? Bu sorulara cevap, en iyi biçimde, iyi düzenlenmiş randomize k-ont­
rollü çalışmalarla elde edilebilir (bak sayfa 49). 

Kaynakların kullanımı ile ilgili olarak karar vermede, en iyi bilgi sağlık 

girişim programları ile sağlık durumundaki değişiklikler arasındaki ilişki­

nin ortaya konulması ile sağlanabilir. İlişki hem kalitatif hem de kantitatif 
olarak belirlenebilir. Sağlık hizmeti organizasyonu ile sağlık personelinin 
etkinlikleri gibi sağlıkla ilgili işlemlerin yapısal durumu belirlenebilir. 

Kalitatif görüş önemli olmasına rağmen, sağlık hizmetlerinin durumu ve 
başarısı hakkında sadece sınırlı bilgi verir. Kantitatif verilerin de analizi 
gerekir. Etkinlik, mortalite ve morbiditede, bir girişimin sonucunda oluşan 

azalmanın yüzdesi şeklinde ölçülür. 
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Tablo 10.2. Komplikasyonsuz akut myokart 
enfarktüsü geçiren hastalarııı, hastanede kahş 
sürelerindeki farkhlıklar 

Yıllar 

1950 li 

1960 Iİ 

1970 

1980 

1988 

Kaynak: Curfman, 1988 

Hastanede kalış süresi 

4 - 8 hafta 

3 hafta 

2 hafta 

7-10gün 

4 - 5 gün 

Toplumdaki girişimlerin etkinlikleri, çeşitli faktörler tarafından belirlenir. 
Bunların arasında şunlar vardır; 

• İdeal şartlar altında yani tanıya büyük önem verildiği ve uzun süreli 
bakım ve izleme uygulandığında bir girişimin nasıl etki ettiği ö­
nemlidir. Bu durum sadece randomize kontrollü çalışmalarda söz 
konusudur. Girişim bu şartlar altında çalışmıyorsa, toplum içinde de 
çalışmayacak demektir. Örneğin, iyi düzenlenmiş randomize kont­
rollü çalışmalar, hafif hipertansiyon olgularının tedavisiyle, ölüm­
cül ve ölümcülolmayan felç olgularının % 40 civarında azaldığını 
göstermiştir. Ancak bu tedavinin toplumda uygulanmasının başarısı 

daha azdır. Çünkü bazı hastalar, kendilerine önerilen tedaviyi uygu­
lamazlar. 

• Hastalık için tarama yapılabilmesi ve tanını doğruluğu (bak Bölüm 
6). Hem sağlık hizmetini veren hem de aTan kişi gerekli davranışları 
göstermelidir. 

• Girişimin bundan yarar sağlayabilecek olan herkes tarafından kul­
lanılmasI. Yani girişimin topluma sunulmuş olması ve toplum tara­
fından da kabul edilmesi. 

Yeterlilik, elde edilen sonuçlarla bu sonuçlara ulaşabilmek için, para, kay­
nak ve zaman olarak harcanan çabaların arasındaki ilişkidir. Kaynakların 

en yararlı kullanımını sağlar ve bir girişimin maliyet ve etkinliği arasın­
daki karmaşık ilişkiyi kapsar. Bu, epidemiyoloji ve sağlık ekonomisinin 
ortak kullanım alanıdır. 

Yeterliliği belirlemek için iki ana görüş vardır. Maliyet-etkinlik analizi, 
parasal harcamalarla, etkinlik arasındaki orandır. Kazamlan yıl başına, 

önlenen olgu başına, kaliteye göre düzenlenmiş yıl başına, harcanan para 
miktarı, Amerikan Doları olarak ifade edilir. Maliyet-yarar analizinde ise 
hem pay hem de payda parasal değerlerle ifade edilir. Bu, sağlık yararla-
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rının parasal değerler ile ölçülerek, para değeri şeklinde ifade edilmesidir. 
Eğer maliyet-yarar analizinde, ekonomik yararlar maliyetten daha fazla i­
se, program ciddi olarak ele alınmalıdır. 

Maliyet-etkinlik analizlerinin uygulanması, maliyet-yarar analizine göre 
daha kolaydır. Çünkü, etkinliğin, parasal değer olarak ifadesi gerekmez. 
Tablo ı 0.3 de Birleşik Kralhk:da çeşitli işlemler sonucunda kazanılan 
kaliteye göre düzenlenmiş yaşam yılının maliyet tahminleri verilmektedir. 

Tablo 10.3. Seçilmiş bazı girişimler sonucunda kazanılan ka­
liteye göre düzenlenmiş herbir yaşam yılınm (QAL Y) maliyeti 

Girişim 

Aort kapağı değiştirilmesi 

Pacemaker 

Kalp transplantasyonu 

Böbrek transplantasyonu 

Hastanede hemodiyaliz 

Evde hemodiyaliz 

Kalça eklemi takılması 

Kaynak: Williams. 1985 

Kazanılmış her bir yaşam 
yılının maliyeti (sterlin) 

900 

700 

5000 

3000 

14000 

11000 

750 

Bu verilerin birer tahmine dayalı olmasına rağmen, öncelikleri belirlemede 
söz sahibi olan politikacılarayararlı oldukları aşikardır. Yeterlilik ile ilgili 
ölçütler tahminlere dayalı oldukları için dikkatli kullanılmalıdır. Bu. veriler 
genel bir yol gösterici olarak hizmet etmelidir. 

Gelişmekte olan ülkelerde. uygulamaya sokulan sağlık programlarının 

ekonomik boyutlarına giderek artan bir ilgi vardır. Ancak konu ile ilgili 
araştırmalar oldukça sınırlıdır. Bu tür çalışmaların prensipleri ve sorunları 
Mills (1985) tarafından gözden geçirilmiştir. 

Uygulama 

Planlama işlemindeki beşinci aşama, belli bazı girişimlere karar verme ile 
başlar ve bu aşamada ve toplumda karşılaşılabilecek sorunları da dikkate 
alır. Örneğin, mamografı ile meme kanseri taraması yapılması plal1lanıyor­
sa, uygun araç gerecin ve personelin sağlamnası gereklidir. Bu aşamada 
ulaşılması istenilen hedefler kantite olarak belirlenmiş olmalıdır. Örneğin, 
"beş yıllık bir zaman süreci içerisinde, genç kadınlar arasında sigara iç­
menin % 30 dan % 20 ye indirilmesi" gibi. Bu şekildeki hedef belirleme­
ler, girişimin başarılı olması için gereklidir. 
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Gözle me 

Etkinliklerin, plana göre yürüyüp yürümediğini ortaya koymak için yapı­
lan sürekli izlemelerdir. Başarılı olup olmadıkları, kısa, ol1a veya uzun va­
delerde çeşitli yollarla değerlendirilen programların ihtiyaçlarına göre dii­
zenlenmiş olmalıdır. 

Toplum içinde yürütiilen bir hipertansiyon programının gözleme aşama­
sında şunlar düzenli olarak sağlanmış olmalıdır: 

• Personelin eğitimi; 

• Tansiyon ölçümü için kullanılan cihazların temini ve doğru olmaları 
(yapısal); 

• Olgu bulma işlemlerinin uygun biçimde yürütülmesi (işlem değer­
lendirmesi); 

• Tedavi edilen hastalarda, kan basıncı üzerindeki etki (çıktı değer­
lend irmesi). 

Hastalık oluşumunun yeniden değerlendirilmesi 

Sağlık hizmetinin planlanması işleminde yeniden değerlendirme son aşa­
madır (Tablo 1004). Bu aşama aynı zamanda bundan sonraki etkinliğin de 
ilk basamağıdır (Şekil 10.1). Yeniden değerlendirme için. hastalığın top­
lumdaki ölçümü tekrar tekrar yapılmalıdır. Örneğin, toplumdaki kan ba­
sıncı değerleri yeniden araştırmalarla saptanmış olmalıdır. 

Tablo 10.4. Sağlık hizmeti planlanması: Hipertansiyon olgusu 

Hastalık 

Etyoloji 

Toplumdaki etkinlik 

Yeterlilik 

Uygulama 

Gözleme 

Hipertansiyon için toplum araştırmaları ve hiper­
tansiyonun kontrolü 

Ekolojik çalışmalar (tuz ve kan basıncı) 
Gözlemsel çalışmalar (ağırlık ve kan basıncı) 
Deneysel çalışmalar (ağırlık kaybı) 

Randomize kontrollü çalışmalar 
Tarama programlarının değerlendirilmesi 
Tedaviye uyma çalışmaları 

Maliyet - etkinlik çalışmaları 

Yüksek kan basıncı için ulusal kontrol program­
ları 

Personel ve araç gerecin sağlanması 
Yaşam kalitesine etkisi 

Yeniden değerlendirme Toplum kan basıncı düzeylerinin tekrar ölçülmesi 
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Epidemiyoloji, kamu politikası ve sağlık politikası 

Toplumda oluşan kararların toplamı kamu politikasını oluşturur. Bu, sa­

nayii ve tarım üretimi, birlik idaresi ve sağlık hizmetinin geliştirilmesi için 
gerekli olan bir çerçeveyi oluşturur. Kurumların ve kişilerin içlerinden 
seçimlerini yaptıkları ve böylece hem çevreyi hem de yaşam özelliklerini 
doğrudan doğruya etkileyen geniş bir sınırı belirler. Bir toplumun sağlığı­
nın en önemli belirleyicisi, kamu politikasıdır. Sağlık politikası genellikle 
tıbbi konularla ilgilidir. Ancak sağlık, sadece tıbbi alanda alınan kararlar­
dan değil, bir dizi politik karardan da etkilenen bir olgudur. Bu nedenle 
gerçek bir sağlık politikası, tarım, sanayii, iş yaşamı, enerji, ulaştırma ve 

eğitim gibi toplumun genel ekonomisiiçerisinde de sağlığı teşvik edici 
etkinliklerle ilgili olarak bir çerçeve oluşturabilmelidir. 

Epidemiyoloji, hastalıkların önlenmesi ve kontrolü konusunda başarılı ise, 
epidemiyolojik araştırmaların sonuçlarının da sağlık politikasını da içine 
alan kamu politikası üzerinde etkili olması gerekir. Ancak günümüzde, 
epidemiyoloji bu potansiyel özelliğini tamamen elde etmemiştir. Epide­

miyolojik araştırmaların tam olarak uygulandığı alanlar bir kaç tane ile 
sınırlıdır. Ancak politika saptamada epidemiyolojinin önemli rolü artarak 
tanınmaktadır. 

Epidemiyolojinin etkisi, genellikle toplum tarafından yönlendirilmektedir. 
Bir çok ülkede, politikacılar, toplumun bu görüşlerine cevap verir. Kitle 
iletişim araçlarının, epidemiyolojik çalışmalara olan ilgisinin artması, 

toplumun konu hakkında uyanık olmasını sağlar. Epidemiyoloji, genellikle 
kamu politikasını etkileyen bir unsurdur, ancak bu durum, çok nadir olarak 
söz konusu olabilmektedir. 

Epidemiyolojinin, kamu politikasına uygulanmasındaki en önemli güçlük­

lerden biri de, hastalıkların nedenleri ve yapılması gerekenler hakkında 
tam bir karara varmanın gerekli olması ve bunlarla ilgili olarak kesin bir 
delilolmadığı zaman ne yapılabileceğinin tam olarak bi i inememesid ir. 

Bazı epidemiyologlar, rollerinin sadece, epidemiyolojik araştırmalarla sı­
nırlı olması gerektiğine inanırken, diğerleri, sonuçların kamu politikasına 
uygulanması aşamasında da etkili olması gerektiğine inanmaktadır. Eğer 
sağlık konusu tartışmalı bir konu ise, epidemiyologların, kamu politikası 

alanına girmeleri taraf tutma veya tek taraflı olma eleştirisine neden olabi­

lir. 

Bir ülkede, kamu politikasında epidemiyolojinin uygulamaya konulması a­

şamasında, başka ülkelerde yapılmış çalışmaların sonuçlarına göre karar 
vermek zordur hatta imkansızdır. Ancak büyük çalışmaların tekrarlanması 
da gereksizdir. Bununla birlikte, politika değişikliği için kuvvetli bir deli­
lin varlığı gerekiyorsa veya, çok pahalı bir girişim söz konusu ise lokal 
verilerin sağlanması istenebilir. 
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1986'da Ottawa Ch arter for Health Promotion, sağlığın çok sayıda politik 
karardan etkilendiğini açıklamıştır. Sağlık politikası, basit olarak sadece 
sağlık idarelerinin sorumluluğu değildir. Kamu ve gönüllü kuruluşlardan 
oluşan çok sayıda kurumun verdiği kararların, sağlık üzerinde büyük etkisi 
vardır. Kamu politikasının her alanında, sağlık ve eşitlik konusunun yürür­
lükte olması gereklidir. Et ve süt ürünlerine ulaşllabilir1iği, bunların kali­
tesini ve fiyatını etkileyen tarım politikaları; sigara tüketimini etkileyen 
reklamlar ve bunların fiyatlarını belirleyen ekonomik politikalar; kentsel 
hava kirliliğini ve trafik kazalarının riskini arttıran ulaştırma politikaları 
gibi. 

Bu geniş sosyal politika görüşünün aksine, sağlık politikası, epidemi­
yolojik çalışmalarııı sonuçları temel alınarak yapılanmıştır ve daha yoğun 
olarak kişilere veya gruplara yöneltilmiş olup, seçeneklerin potansiyel sı­
nırlarına daha az önem vermektedir. 

Bir çok ülkede DSÖ'nün herkes için sağlık stratejisi, sağlık politikası için 
bir temeloluşturmaktadır. Bu stratejinin temeli, sağlık amaç ve hedeflerini 
belirlemektir. Bu görüş ülkelere göre değişmekle birlikte, her yerdeepide­
miyolojik bilgilerin ışığı altında belirlenmiştir. 

ı 980 yılında ABD'de, 1990 yılında ulaşılması istenilen 226 sağlık olgusu 
seçilmiş ve liste haline getirilmiştir. Gelişmeler, geçen on yıllık sürenin 
ortalarıııda yeniden gözden geçirilmiş ve belirtilen hedeflerin hemen he­
men yarısına ya ulaşılmış olduğu ya da 1990 yılında ulaşılabileceği sap­
tanmıştır (McGinnis, i 990; United States Department of Health and 
Human Services, 1986). Yeni Zelanda'da ise belirlenen sağlık amaç ve 
hedefleri daha ıhmlıdır (New Zealand Department of Health, 1989). 

Uygulamada sağlıklı kamu politikası 

Sağlıklı kamu politikasının hedefi, sağlığın güdüıendirilmesi olmalıdır. 

Yani kişiler, kendi sağlıkları üzerinde daha fazla söz sahibi olmalı ve sağ­
Iıklarını geliştirebilmelidirler. Destekleyici bir çevre yaratmak, toplum ha­
reketini güçlendirmek, personelin becerilerini geliştirmek ve sağlık birim­
lerini yeniden düzenlemek de gereklidir (Şekil 10.2). 

Epidemiyolojik araştırmaların politikaya uygulanması için gereken zaman 
süresi ise çeşitlidir. Özellikle kronik hastalıklar için yıllardan çok on yıllar 
söz konusudur. 

Tablo ıo.5, ABD'de yapılan koroner kalp hastalığı araştırmasının bulgu­
larını ve bunun sonucunda alınan politik kararları göstermektedir. Sağlık 
planlaması işlemleripe paralelolarak, kamu politikası geliştirilmesindeki 
aşamalar bu bölümde daha önce tartışılmıştır. 
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1950 li yılların başlarında, koroner kalp hastalığının halk sağlığı açısından 

önemi kabul edilmişti. Ancak, o zamanlarda risk faktörleri hakkında bilgi 
azdı. Büyük epidemiyolojik çalışmalardan önce, hayvan deneyleri saye­

sinde, senım kolesterol düzeyi ile koroner kalp hastalığı bağlantısından 

şüphe edilmekteydi. İlk patolojik çalışmalar, kolesterolün insanlardaki 

aterosklerotik lezyonların en önemli komponenti olduğunu gösterdi. 1950 

lerde d iyettek i yağın rolünü inceleyen uluslararası çalışmalar başlatıldı ve 

büyük kohort çalışmaları düzenlendi. 1950 lerin sonunda, yükselmiş serum 

kolesterolünün, hipertansiyon ve sigara içmenin, koroner kalp hastalığımn 

ana risk faktörleri olduğunun önemi konusunda deliller birikmeye başladı. 

Şekil 10.2. Sağlıklı kamu politikası 

Kaynak: Ottawa Charter for Health Promotion 

Gözlemsel çalışmalar, diyetteki yağ miktarının değiştirilmesi girişimleri­

nin koroner kalp hastalığı hızları üzerindeki etkilerini inceleyen bölümüyle 

i 960 larda tamamlandı. Bu çalışmaların çoğu hatalıydı ve etkileri ikna e­

dici değildi, ancak eğilimler birbirine uygundu. Kısa bir süre sonra, 

koroner kalp hastalığında diyet ile ilgili faktörleri belirleyici çalışmaların 

yapılmasının pratik olmadığı anlaşıldı ve ilgi kolesterolü düşürücü ilaçla­

ra çevrildi. 1980 li yıllarda ABD'de yapılan bir çalışmailm sonuçları, dö­

nüm noktasını oluşturdu (Lipid Research Clinics Program, 1984). 
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Tablo 10.5. ABD'de koroner kalp hastalığı için sağlıklı kamu politi­
kası geliştirilmesinin aşamalan 

Zaman Olay 

1940 - 1950 ler Toplumdaki koroner kalp hastalıQı tanımlandı 

1950 - 1960 lar Ana risk faktörleri hakkında epidemiyolojik deliller 
birikti 

1960 -1980 ler Ayrıntılı deneysel çalışmalaryürütüldü 

1960 lardan sonra Resmi saptamalar yapıldı (örneQin Amerikan Kalp 
Birliği, risk faktörlerinin önemini ve korumanın gerekli 
olduğunu resmi olarak açıkladı) 

1972 den sonra Yüksek kan basıncı ile ilgili ulusal eğitim programı 

1985 Yağ ve koroner kalp hastalıQı konusunda görüş birliği 
geliştirilmesi için ulusal toplantı 

1986 Yüksek kan kolesterolü ulusal programı 

Kaynak: Syme & Guralnik, 1987 

Politika açısından, ilki 1960'da Amerikan Kalp Birliği tarafından gerçek­
leştirilen, pek çok resmi açıklama yapıldı. 1985 de ABD'de gerçekleştiri­
len ulusal görüş birliği geliştirilmesi toplantısında, kolesterol düzeylerini 
düşürme girişimleriyle, hem yüksek riskli kişilerde hem de toplum gene­
linde, koroner kalp hastalığının önlenmesi yolunda artan bir görüş olduğu­
nun ilk işaretleri verildi. 

Bu programın elemanları, yüksek kolesterol düzeyi ile ilgili olarak, ulusal 

eğitim kampanyası, standart laboratuar programı ve hem yüksek risk 
gruplarına hem de topluma yönelik stratejilerle kolesterol dUzeyini düşür­
meyi amaçlayan çabaların sürdürülmesi idi. 

Tablo i 0.5 de gösterildiği gibi, koroner kalp hastalığı ile ilgili olarak etkin 
ve yoğun bir önleme ve kontrol politikasının oluşturulabilmesi için 30 yıl­
dan uzun bir sürenin geçmesi gerekmiştir. Koroner kalp hastalığı ile ilgili 

kamu politikasının etkisi hem sağlık personeli hem de toplum için kişisel 
davranışları etkilemek üzere yapılan girişimlerde yatmaktadır. Toplum te­

melli ve uzun süreli koruma programlarına ve hatta toplum düzeyinde 

sağlıklı diyet alışkanlıklarını oluşturmaya ve sigara içmeyi önleyici prog­

ramlara göreceli olarak daha az önem verilmektedir. Koroner kalp hasta­
lığı, hem araştırmacılar hem de politikacıların her ikisinden birden bu ka­
dar yakın ilgi gören ilk bulaşıcı olmayan hastalıktır. Bulaşıcı olmayan di­
ğer hastalıkların kontrolünde, bu kazanılan deneyimin ıŞığı altında 'da~a 

hızlı hareket edebilmek mümkündür. 

Bulaşıcı hastalıklar konusunda ise,hareket genellikle daha hızlı olmakta­

dır. AIDS ilk kez i 981 'de tanımlanmış ve beş yıl içerisinde, bir çok ülkede 

153 



TEMEL EPIDEMIYOLOJI 

yayıımayı önleyici politikalar uygulanmaya başlamıştır. Örneğin ilaç ba­
ğımlılarına steril enjektör dağıtımını onaylayan yasa, 1986'da kabul edil­
miş ve 1980 lerin ortalarında, pek çok ülkede kondom reklamlarını yasak~ 
layan uygulamalar, yürürlükten kaldırılmıştır. Ancak pek çok kişi, AIDS 
için yapılan bu girişimlerin bile çok yavaş seyirli olduğunu vurgulamak­
tadır (Schilts, 1988). 

Çalışma soruları 

10. ı Yaşlılardaki düşme sorunu açısından, sağlık hizmeti planlama 
siklusun'un aşamalarını tanımlayınız. 

10.2 Ottawa Charter for Health Promotion tarafından kabul edilen prensip­
leri, sigara içme ile ilgili sağlıklı kamu politikası oluşturma girişi­
minin geliştirilmesine yönelik olarak uygulayınız. 
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BÖLÜM 11 
Epidemiyoloji eği"timinin sürdürülmesi 

Giriş 

Önceki bölümler başarılı ise, sizi epidemiyoloji bilgi ve yeteneklerinizi 
geliştirme yolunda teşvik edecektir. Bu işi yapmanın çeşitli yolları vardır: 

• Özel hastalıklar hakkında daha fazla bilgi sahibi olmak; 

• Epidemiyolojik araştırmalarla ilgili literatürü eleştirisel bir gözle 0-

kumak; 

• Küçük çaplı araştırmaları düzenlemek ve uygulamak; 

• Kitaplar, monograflar ve dergilerden ileri epidemiyoloji hakkında 
bilgi sahibi olmak; 

• İleri epidemiyoloji kurslarına katılmak. 

Özel hastalıklarla ilgili epidemiyolojik bilgi 

Hekimlerin, halk sağlığı idarecilerinin, araştırmacıların, sağlık alanında 
çalışan herkesin sağlık sorunları ve hastalıklar konularında bilgi sahibi 
olmaları gerekir. Sağlık alanında çalışanların yaptıkları görevlere göre 
farklı derecelerde olmakla birlikte, epidemiyolojik bilgiye sahip olmaları 
gereklidir. 

Tablo ı ı. ı de belli bir hastalıkla ilgili olarak temel epidemiyolojik bilgi­
lerin bir listesi verilmiştir. Bazı hastalıklarda bımlara ek bazı bilgiler de 
gerekebilir. çoğu olguda bu bilgiler, kitaplardan sağlanabilir. 

Epidemiyolojik bilgi, patoloji, klinik uygulama, farmakoloji, rehabilitas­
yon ve hastalığın ekonomik etkisini içeren bilgilerle tamamlanmalıdır. 
Mesleki ilgi alanına bağlı olarak, korumanın, kimya, mühendislik veya 
sanitasyon ile ilişkili olan bilgilerine de ihtiyaç olabilir. 

Yayımlanmış raporların eleştirisel okunması 

Farklı kalitede ve çok sayıda yayımlanmış materyalin var oluşu nedeniyle, 
sınırları dar özel bir alanda bile her şeyi bilmek ve bilgileri sürekli taze 
tutmak oldukça zordur. 

O nedenle, tıbbi literatürü eleştirerek okumak gerekir. Böylece bilginin 
güvenilirliği, varılan kararların geçerliliği ve sonuçların sunum u hakkında 
bağımsız olarak karara varmak mümkün olabilir. Bunu elde edebilmek için 
sistematik bir yaklaşım ve bol bol uygulama yapmış olmak gerekir. 
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Tablo 11.1. Bir hastalık hakklOdaki temel 
epidemiyolojik bilgi 

Kişideki doQal hikaye: 

- yaş ile gelişme ( kohort temeli) 

- erken endikatörler ( tarama için) 

- farklı tedavilerin etkileri 

- iyileşme olaslllQı 

- bakım ihtiyaçları 

- sosyal etki 

Etyoloji: 

- özel nedensel faktörler 

- diQer risk faktörleri 

Toplumdaki gelişme: 

- zaman eQrileri 

- yaşla birlikte olan deQişiklikler ( kesitsel temel) 

Görülme durumundaki farklılıklar: 

- cinsiyet 

- etnik grup 

- sosyal sınıf 

- meslek 

- coQrafık bölge 

Koruma işlemi için olasılıklar: 

- nedensel faktörlere karşı özel girişimler 

- diQer risk faktörlerine karşı genel girişimler 

- tıbbi hizmetlerin etkisi 

- saQlık politikasının etkisi 

Eleştiriselokuma ile ilgili olan McMaster sistemi klinik uygulamalarla 
ilgili yazıları dört tipe ayırır: 

• Hastalıkların doğal hikayesi; 

• Hastalıkların nedenleri; 

• Tedavinin yararları; 

• Tanı testlerinin değeri. 

Bu sistemin ayrıntıları Sackett ve arkadaşları tarafından açıklanmıştır 

(1985). Okuyucunun kendi sistemini oluşturması önemlidir. Pratik arttık­
ça, karara varmak daha da kolaylaşır. McMaster sistemine göre bir makale 
değerlendirilirken aşağıdaki sorular dikkate alınmalıdır. 
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• Araştırmanın sorusu nedir? 

Okuyucunun yapması gereken ilk şey, çalışmanın amacını belirlemektir. 
Soru veya sorular test edilen hipotez ile ilgili olmalıdır. Özet, bu yazının 
okuyucunun ilgilendiği konu ile ilişkili olup olmadığına veya hastaların ve 
nesnelerin kendi gördüklerine benzeyip benzemediğine karar vermesinde 
yardımcı olmalıdır. Özet okunurken de alınması gereken soru şudur: 
"Bildirilen sonuçlar gerçek ise, verilen bilgi yararlı mıdır?" Eğer cevap o­
lumsuz ise, daha fazla okumaya gerek yoktur. Ancak öte yandan, sonuçlar, 
ilgi çekici ise, bunların gerçek olup olmadığına karar verilmelidir. Sonuç­
ların doğruluğuna dikkat edilmelidir ki bu da kullanılan yöntemlerin eleş­
tirilmesini gerekli kılar. 

• Araşıırma sorusunun sorulduğu toplum naslldır? 

• Kimler araştırmaya alınmış, kimler alınmamıştır? 

• Araştırmaya alınanlar, hedef toplumun bir örneği nıidir? Değilse 

neden? 

• Örnek nasıl seçilmiştir? 

• Sistematik mi, rasgele mi yoksa gönüllülüğe dayalı mı bir seçim uy-
gulanmıştır? 

• Bu seçimde olası taraftutmalar nelerdir? 

• Seçim işlemi sonuçları nasıl etkileyebilir? 

• Seçilen örneğin büyüklüğü, sorulan soruyu cevaplamak için yeterli 
midir? 

Araştırmanın, tedavileri birbirleriyle karşılaştıl'an deneysel bir çalışma mı 
yoksa kantite ve ilişkileri gözleme ve tahmin etmeye yönelik bir araştırma 
mı olduğuna karar verilen sonraki aşamada iki ayrı görüş gerekir. 

Deneysel bil' çalışmada şu sorular geçerlidir: 

• Tedavi grubu rasgele mi yoksa başka şekillerde mi belirlenmiştir? 

• Hangi kontrol gmpları kullanılmıştır? 

• Tedaviler nasıl karşılaştırılmıştır? Çıktılar veya cevaplar objektif 
olarak ölçülmüş mUdUr? 

• Kimyasal analizler ve;ıa diğer ölçümler kalite kontrolü ile destek-
lenl11iş midir? i 

Gözlemsel bir araştırma için aşağıdaki sorularııı sorulması uygundur: 

• Veri toplama işlemi uygun olarak gerçekleştiriimiş midir (anket ha­
Z1r1a~lmasl ve ön test dahil)? 

• Cevap vermeme durunıu karşısında veya tam olmayan veriler için 
ne yapılmıştır? 

157 



TEMEL EPIDEMIYOLOJI 

• Olası taraftutma kaynakları nelerdİr? 

• Kimyasal analiz veya diğer ölçümler kalite kontrolü ile desteklen­
miş midir? 

• Veriler ne şekilde sunulmuştur? 

• Yeterli sayıda ve anlaşılır, açık biçimde tablo ve/veya grafik kulla­
nılmış mıdır? 

• Ham verilerin dışında standart sapma, ortalama, güvenilirlik aralığı, 
regresyon katsayısı veya diğer istatistik veriler de verilmiş midir? 

• Sorgulanan değişkenlerle ilişkili olarak örneğin tanımlaması yeterli 
biçimde yapılmış mıdır? 

• Tedavi uygulanmadan önce tedavi gruplarının önemli özelliklerinİn 
birbirine benzerliği konusunda yeterli delil var mıdır? 

• Sonuçların sunulması ve değerlendirilmesi 

Deneysel ve gözlemsel çalışmalarda farklı soruların yöneltilmesi gerekli­
dir. 

Deneysel çalışma için: 

• incelenen hipotez, istatistikselolarak açık biçimde saptanmış mıdır? 

• istatistiksel analiz uygun mudur? 

• istatistiksel analizde yeterli ayrıntı sunulmuş mudur? (p değeri tek 
başına yeterli değilse, dayandığı sayısal değer, tercihan güvenilirlik 
aralığıyla birlikte verilmelidir) 

• Çalışmaya alınan herkes, analize dahil edilmiş midir? 

• istatistik testin sonuçları doğru sunulmuş mudur? 

• Epidemiyolojik analiz, araştırma sorusunu cevaplandırabiliyor mu? 

Gözlemsel araştırma için: 

• Uygun tahminler yapılıp, istatistiksel testler uygulanmış mı? 

• Uygun olması durumunda multivaryans analizi yapılmış mı? Veri 
kayıplarına karşı ne yapılmış? 

• Sonuçlar doğru biçimde sunulmuş mu? Değişkenler arasında gözden 
kaçan etkileşim var mı? 

• Epidemiyolojik çalışma, araştırma sorusunu cevaplandırıyor mu? 

• Son değerlendirme 

Aşağıdaki sorular, önemlilik sırası dikkate alınarak sorulmalıdır: 

158 



EP/DEM/YOL OJ/ E(;/r/MINlN SORDOROLMESI 

• Araştırma sorusu ilk önce sorulması gereken bir özellik taşıyor mu? 
Çeşitli olası cevapların sonuçları neler olabilir? Araştırma harekete 
geçme önerilerini de içeriyor mu? 

• Yazar, soruyu cevaplamak için uygun bir girişim yapmış mı? 

• Çalışma düzeni herhangi bir şekilde daha da geliştirilebilir mi? 

• Rapordaki bilgilerden birinin yokluğu durumunda, çalışmanın uy~ 
gun bir biçimde değerlendirilmesi önlenmiş olur mu? 

• Yazar, aynı konuda yapılmış önceki çalışmaların sonuçlarını da dik~ 
kate almış mı? 

Araştırma projes,i planlaması 

Temel epidemiyoloji kurslarına katılan öğrencilerden bir araştırma projesi 
planlamaları istenir. Bazı durumlarda öğrencilerden bu çalışmayı yürütme~ 
leri ve sonuçlarını analiz etmeleri de istenir ki, bu durum genellikle lisans 
üstü öğrencileri için söz konusudur. Eleştirisel okumadan, çalışma düzen­
lenmesine doğru doğal bir ilerleyiş vardır. Deneyimli bir öğretmenin yar­
dımı ve danışmanlığında, bir çalışmanın planlanması, epidemiyoloji pren­
sipleri ve yöntemlerini öğrenmenin en iyi yoludur. 

Projenin seçilmesi 

Öğretmen, konu seçiminde ve toplum katılımcıları ile temasa geçmede ak­
tifbir roloynamalıdır. Kaynaklar ve zamanın kısıtlılığı nedeniyle, öğrenci 
projeleri çok büyük olmamalıdır. idealolanı, bunların yerelolarak önem 
taşımaları ve bazı sağlık hizmetlerine yönelik olmalarıdır. Bu hizmeti su­
nan kuruluşun bir üyesi de yardımcı danışman olarak görevalır. 

Öğrenci projeleri genellikle grup etkinlikleridir. Bir çok eğitim kurumu, 
sadece kişisel çalışmaları desteklemesine rağmen grup çalışmaları hem ya~ 
rarlı hem de iddialı olabilir. İş yükünün eşit olmayan bir biçimde dağıtıl~ 
ması, bazen çatışmalara yol açabilir. Bu sorun derhal çözülmeli ve öğret­
menin her aşamada olaya katılması sağlanmalıdır. Başarı için bunlar ge~ 
rekli olan unsurlardır. 

Bu kitabın yazarlarının iki farklı ülkede 5. ve 6. sınıf tıp öğrencileri ara­
sında proje düzenlenmesinde deneyimleri olmuştur. Projelerde, sekiz ya­
rım günlük bir çalışma süresi boyunca, sekizer öğrenciden oluşan gruplar 
yer almıştır. Öğrencilerin ilgisini çeken konulara yönelik projeler, başarılı 
olmuştur. Bunlar yayımlanmıştır. Başarılı projeler şu konuları içermekte­
dir: 

• Çöp imha yerleri etrafındaki potansiyel sağlık riskleri ve çevre kir­
liliği; 

• Demir madencilerinde akciğer kanseri; 

• Bisiklet kullananlarda koruyucu kaskların kullanılması ile ilgili tu­
tum ve davranış; 
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• Yüksek düzey kan kolesterolü ile ilgili olarak genel pratisyenlerin 
bilgi ve tutumları; 

• Ölüm belgelerinin etnik sınıflandırılmasının doğruluğu; 

• Bostanlardaki pestisit maruziyetine karşı alınan koruyucu önlemle­
rin değeri; 

• Ameliyathane personelinin anestezik gaz maruziyeti ile ilgili sağlık 
risklerininbelirlenmesi; 

Araştırma kontrol protokolünün hazırlanması 

Bir çalışmanın düzenlenmesinin ilk aşaması, araştırma protokolü adı veri­
len ve planlanan çalışmayı ayrıntılı olarak açıklayan yazılı bir metinin ha­
zırlanmasıdır. Bir çok nokta lojik bir anlayışla açıklanmalıdır. Aşağıdaki 
sorular listesi Warren (1978) tarafından hazırlanmıştır. 

Sorun nedir? 

Genel eğilim ve cevaplandırılması gereken sorular nelerdir? 

Bu çalışma bilgiye ne katacaktır? 

Sorun ile ilgili olarak halihazırda bilinen nedir? 

Hangi çalışma düzeni kullanılacaktır? 

Bu düzenin avantaj ve dezavantajları nelerdir? 

Bir müdahale yapılacak mıdır? 

Hangi toplum üzerinde çalışılacaktır? 

Örnek gerekecek midir? 

Örnek, nasıl seçilecektir? 

Çalışmaya katılabilme kriteri nedir? 

Ne kadar katılımcı gerekir? 

Hangi veriler toplanacaktır? 

Yöntemler, güvenilir ve geçerli midir? 

Uygun kalite kontrol yöntemleri var mıdır? 

Verileri kim toplayacaktır? 

Veriler, nasıl kayıt edilecektir? 

Gözlemcilerin nasıl bir eğitim alması gerekir? 

Veri nasıl işlenecek ve analiz edilecektir? 

Bilgisayar kullanma gerekli midir? 

Veriler, bilgisayara nasıl girilecektir? 

Hangi analizler planlanmaktadır? 

Verileri kim analiz edecektir? 

Hangi tablo ve şekiller gerekecektir? 

Çalışma etik midir? 

Protokolü hangi etik komite dikkate alacaktır? 
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Katılımcılara verilmesİ gereken bilgiler nelerdİr? 

İzin belgeleri nasıl alınacaktır? 

Katılımcılardan herhangi birinin başka bir merkeze sevk edilmesi gere-
kecek midir? 

Bu nasıl sağlanacaktır? 

Hangi izleme yapılacaktır? 

Çalışmanın zaman düzenlemesi nasıldır? 

Her aşamada kim sorumlu olacaktır? 

Pilot çalışma yapılması gerekiyor mu? 

Eğer gerekiyorsa, buna kaç kişi katılacaktır? 

Pilot çalışma ne kadar sürecektir? 

Pilot çalışmaya katılanlar, esas çalışmaya da katılacaklar mıdır? 

Çalışmanın maliyeti ne olacaktır? 

Bu para nereden sağlanacaktır? 

Paranın dışında başka ne gibi kaynaklar gereklidir? 

Bu çalışmanın sonuçları kamuoyuna nasıl açıklanacaktır? 

Sonuçlar ve halk sağlığı üzerine olan etkiler, bilimsel topluluğa, karar 
vericilere ve topluma en iyi biçimde nasıl iletilebilir? 

Bir rapor ve makale yazılacak mıdır? 

Katılımcılara geri besleme nasıl sağlanac~tır? 

Sonuçlar nasıl uygulanacaktır? 

Projenin yürütülmesi 

Protokol hazırlandıktan sonra, önerileri için bazı kişilere gösterilmeli ve 
gerekiyorsa yeniden gözden geçirilmelidir. Büyük epidemiyolojik çalışma­
larda, parasal destek sağlanması işlemi nedeniyle projenin hazırlanması ile 
uygulamaya konulması arasında çok zaman geçmektedir. Ancak, zaman 
kısıtlılığı nedeniyle öğrenci projeleri, çabuk ve etkili biçimde uygulanabi­
lecek şekilde hazırlanmalıdır. 

Öğrenci projelerinde büyük kaynaklar gerekli olmaz ve öğretmen gerekli 
olanları sağlamakla yükümlüdür. Öğretmen, projenin etik olarak kabulün­
den de sorumludur. 

Grup projelerinde genellikle işbölümü gereklidir. İlerleme temel açılardan 
gözden geçirilmeli, örnekleme ve veri toplama işlemleri açışından pilot 
çalışma yapılmalı ve anketlerin ön denenmesi için yeterli zaman bırakıl­
malıdır. 

Proje, tüm sınıf önünde yapılan sözlü bir sunum ile sona erdiriJınelidir. 
Bunu, ilgililere ulaştırıla bilinecek olan yazılı bir rapor izlemelidir. Rapor 
eğitim amaçlı ya da daha ileri çalışmalara temelolarak kullanılmalıdır. 
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Okunması gereken diğer kaynaklar 

Son on yılda epidemiyolojik literatür ileri derecede bir artış göstermiştir. 
İleri düzeydeki öğrenciler için hazırlanmış olan kaynak kitaplar mevcuttur. 
Bunların bir listesi Prevention of Environmental poııution, World Health 
Organization 121 ı Geneva 27 Switzerland adresinden istenebilir. Epide­
miyoloji ile ilgili dergilerden bazıları Ek 2 de sıralanmıştır. Belli başlı 

tıbbi dergilerde, giderek artan sayıda epidemiyolojik kapsamlı makaleler 
yayım lanmaktad ır. 

DSÖ'nün bir çok yayını yararlı epidemiyolojik bilgileri kapsamaktadır. 
Hükümet kuruluşları, sık olarak yerel epidemiyolojik bilgileri kapsayan 
yayınlar yapmaktadır. Örneğin mortalite ve hastaneye yatırılan hastalarla 
ilgili yıllık istatistikler gibi. Kanser dernekleri ve kalp vakfı gibi hükümet 
dışı gönüllü kuruluşlar da değerli bilgiler yayımlamaktadır. 

Daha ileri eğitim 

Epidemiyoloji konusundaki lisans üstü eğitim için pek çok kurs mevcuttur. 
DSÖ bölge ofisleri, Uluslararası Kanser Araştırma Enstitüsü (International 
Ageney for Research on Cancer), gibi DSÖ acentaları ve Uluslararası 
Kardiyoloji Topluluğu ve Federasyonu (International Society and 
Federation ofCardiology) gibi hükümet dışı kuruluşlar, özel konularda kı­
sa kurslar düzenlemektedir. Kuzey Amerika ve Avrupa'da kısa süreli yaz 
kursları yapılmaktadır. Lisans düzeyindeki epidemiyoloji kursları, halk 
sağlığı master programlarının bir parçasını oluşturmaktadır ve dünyanın 
pek çok yerinde üniversitelerce verilmektedir. Bu kursların çoğunda, temel 
bilgiler ve özel konularla ilgili örneğin, kardiyovasküler hastalıklar 

epidemiyolojisi, sağlık hizmetlerinin değerlendirilmesi, iş ve işçi sağlığı 

gibi bilgiler verilmektedir. Eğitim kurslarıyla ilgili liste, Division of 
Environmental Health, World Health Organization 1211 Geneva 27 
Switzerland adresinden istenebilir. 

Çalışma soruları 

ı ı.l Aşağıdakiler, New England Journal of Medicine dergisinde yayımla­
nan ve koroner kalp hastalığının önlenmesinde aspirinin rolünü ince­
leyen bir çalışmanın ön raporu dikkate alınarak hazırlanmıştır. 
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Hekimlerin Sağlığı çalışması adı verilen bu çalışma randomize, 
çift kör, plasebo kontrollü bir çalışmadır. Her gün alınan 325 mg 
aspirinin kardiyovasküler hastalık mortalitesini azaltıp azaltmadığı 
araştırılmak istenmiştir. Çalışmanın kapsamına alınanlar, 1982 yı­
lında ABD'de yaşayan, yaşları 40-84 arasında değişen, potansiyel 
olarak ulaşılabilen erkek hekimlerdir. Amerikan Tıp Birliği'nden 
(American Medical Association) elde edilen bilgisayar kayıtların­
dan saptanan, yukarıdaki özelliklere sahip, 26 i 248 hekime, çalış­
maya katılmaya davet mektupları. izin belgeleri ve temel anket 
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formları posta ile gönderilmiştir. 3 i Aralık i 983 de, i 12528 cevap 
alınmıştır. Bunların 59 285 i çalışmaya katılmak istediklerini söy­
lemişlerdir. Bunların büyük kısmı kayıt aşamasında, çalışma dışı 
bırakılmıştır. Çünkü kendilerine verilen tabletlerin sayılmasının 

sonucunda, bunları düzenli olarak kullanmadıkları saptanmıştır. 

Gastrik kanaması ve aspirin intoleransı olanlar da kapsam dışı bı­
rakılmıştır. rasgele belirlenen i i 037 hekime aktif aspirin ve i i 
034 hekime plasebo aspirin verilmiştir. 

Çalışma, aspirinin, öldürücü olmayan myokart enfarktüsü üzerinde 
kuvvetli bir koruyucu etkisinin olduğunu göstermiştir. Koroner kalp 
hastalığının önlenmesi için aspirin reçetesi yazmaktan mutlu olur 
musunuz? 

i 1.2 Aşağıdaki özet, Lancet'de yayımlanan ve Yeni Zelanda'daki astma 
mortalitesi ile ilgili olan bir makaleden alınmıştır. 
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Özet 

Son iki yılda Auckland'da genç insanlarda birden bire astma ne­
deniyle ölüm sayılarında artış olduğu gözlenmiştir. 22 fatalolgu 
gözden geçirilmiştir. Yeni Zelanda'da astma tedavisinde ilaç yaz­
ma alışkanlığında değişiklik olmuş ve uzun etkili oral teofillin 
kullanımı belirgin bir şekilde artarak, inhale edilen steroidlerin ve 
cromoglycat türü ilaçların yerini almıştır. Yüksek dozlarda, 

teofiilin ile inhale edilen /32 agonistleri arasında kardiak arreste 
neden olan bir toksik etkileşim olduğu düşünülmektedir. 

Metodlar 

Astma ölümlerinin ayrıntıları, adli tıp patoloğundan, Auckland 
Astma Derneği'nden, genel pratisyenlerden ve Auckland Hastanesi 
yoğun bakım servisinden elde edilmiştir. Ölenlerin yakınları ve 
doktorları ile temasa geçilmiş ve ölüm şekli ile ilaçların kullanımı 
konusunda bilgi toplanmıştır. Yeni Zelanda' da i 974-78 yılları a­
rasındaki astma ölümleri ile ilgili istatistiki bilgi, Yeni Zelanda 
Sağlık Bakanlığı'ndan elde edilmiştir. 8 hastada otopsi yapılmıştır. 

Kullanılan bu yöntemler dikkate alındığında, toksik ilaç etkileşmesi­
nin ölüm riskini arttırdığı görüşüne katılır mısınız? 
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EK 1 
Çalışma sorularlnın cevapları 

i. ı Bir bölgede diğerine göre kolera olgu sayısının 40 misli daha fazla 
olması, bölgelerdeki koleraya yakalanma riskini göstermez. Her iki 
gruptaki ölümleri birbiriyle kıyaslamak doğru olmaz. Çünkü, South­
wark şirketinin su dağıttığı bölgedeki nüfus, Lambeth şirketinin su 
dağıttığı bölgedeki nüfusun 8 katıdır. ÖıÜm hızları (ölüm sayılarının 
nüfusa bölünmesi) birbiriyle kıyaslanmahdır. Gerçekte, Soutwark şir­
ketinin su dağıtımını yaptığı yerde, ölüm hızı, Lambeth şirketinin 

dağıtım yaptığı bölgeye göre 5 kat daha fazladır. 

1.2 En iyi deliller, müdahale çalışmalarından elde edilir. i 854 epidemisi, 
su pompasının kaldırılmasıyla dramatik bir şekilde kontrol altına a­
lınmıştır. Epidemi, hızla yok olmuştur. Ancak deliller, bu hareketten 
önce, epideminin zayıflamaya başladığını göstermektedir (Snow bunu 
bilmekteydi). Lambeth şirketinin su dağıtımını yaptığı bölgede kolera 
sayılarındaki azalma 1849-1854 yılları arasında daha belirgindir 
(epidemiden önce). Bu dönemde su şirketi, Thames nehrinin daha az 
kirli olan bir bölgesinden su taşımaya başlamıştır. 

1.3 Hekimler iyi bir çalışma grubudur. Çünkü, iyi tanımlanmış bir meslek 
grubudurtar, sosyo-ekonomik durumları birbirine benzer ve izlenme­
leri görece i i olarak daha kolaydır. Sağlık sorunlarıyla ilgilidirler ve 
bu çalışmalarda işbirliği yapmaları kolaydır. 

1.4 İçilen sigara sayısı ile birlikte, akciğer kanseri ölüm hızının arttığıııı 
söylemek mümkündür. Sadece verilere bakarak, sigara içmenin akci­
ğer kanserine neden olduğunu söylemek imkansızdır. Sigara içme ile 
ilişkili başka faktörler de hastalığa neden olmuş olabilir. Bununla 
birlikte ı 964 de bu çalışmayı ve diğer pek çok çalışmayı esas olarak 
ele alan Amerikan Sağlık Bakanlığı, akciğer kanserinin sigara içme 
sonucunda oluştuğuna karar vermiştir. 

1.5 ilk dikkate alınması gereken faktör, nüfusun dağılımıdır. Eğer bir böl­
gede nüfus, bölgenin tümüne yayılmışsa, olgularııı tek bir bölgede 
yoğunlaşmış olması önemlidir. İkinci olarak bilinmesi gereken nokta 
ise olguların görülmedİğİ bölgelerde de, olguların görüldüğü bölge­
lerde olduğu biçimde yoğun bİr olgu saptama araştırması yapılıp ya­
pılmadığıdır. Minamata hastalığı salgınında tüm bölgede yoğun araş­
tırma yapılmış ve bazı büyük merkezlerde olgu görülmediğİ saptan­
mıştır. 
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1.6 1900 lerin başlarından itibaren Danimarka'da bildirilen romatizmal 
ateş olgularında dramatik bir düşme olmuştur. Bu gerçek bir düşüş 
olabilir. Ancak, tanı yöntemlerindeki değişme veya bildirim uygula­
malarından da kaynaklanıyor olabilir. Romatizmal ateşin etkili teda­
visi ancak 1940 larda mümkün olmuştur. Düşüşün büyük bir kısmının 
nedeni, beslenme ve konutlardaki iyileşme gibi sosyo-ekonomik ge­
lişmelerdir. Ayrıca sorumlu organizmanın daha az virulan olması da 
söz konusu olabilir. 

1.7 Sigara içmeyen ve asbest tozlarına maruz kalmayan erkekler, en düşük 
akciğer kanseri hızlarına sahiptir. Bu hızlar, sadece asbest tozlarına 
maruz kalan, as best tozlarına maruz kalmamış fakat sigara içen ve son 
olarak da hem asbest tozlarına maruz kalan hem de sigara içen erkek­
lerde sırayla bir artış göstermektedir. Bu iki faktörün birlikte etki et­
mesi sonucunda hastalık hızları çok yüksek olmaktadır. Halk sağlığı 
açısından,asbeste maruz kalan kişilerin sigara içmelerini önlemek ve 
tabii ki as beste maruziyeti azaltmak önemlidir. 

2. ı Üç ölçüt, prevalans hızı, insidans hızı ve birikimli insidanstır. 
Prevalans hızı, zaman içerisindeki belli bir anda, bir hastalık veya du­
rumdan etkilenen nüfusun oranıdır ve hemen hemen, insidans hızı ile 
hastalık süresinin çarpımına eşittir. İnsidans hızı, bir toplumda yeni 
olguların oluşma hızını ölçer. Bireylerin hastalığının olmadığı çeşitli 
zaman sürelerini de dikkate alır. Birikimli insidans, risk altındaki 
toplumu, zaman içerisindeki tek bir noktada (genellikle çalışmanın 
başlangıcında) ölçer ve böylece kişilerin hastalığı geliştirme riskini 
belli bir süre için değerlendirir. 

2.2 Prevalans hızı, insüline bağımlı olmayan diyabetin sıklığını ölçmek İ­

çin kullanılan yararlı bir ölçüttür. Çünkü diyabetin insidansı göreceli 
olarak düşüktür ve insidans hızını ölçebilecek kadar yeter sayıda yeni 
olgu saptamak için büyük bir çalışma toplumu ve uzun bir çalışma 
zamanı gerekir. Tablo 2.2 deki farklılıklar ölçüm farklılıklarına işaret 
eder. Çeşitli çalışmalarda kullanılan, farklı yöntemlerin değerlendi­
rilmesinin yapılması gerekir. Çalışmaya cevap verme hızı ve labora­
tuar yöntemleri de değerlendirilmelidir. Standaıi glikoz yliklemesin­
den sonra, kan glikoz düzeyleri temel alınarak standart bir kriter oluş­
turulmalıdır. diyabet prevalansındaki farklılıkların gerçek olduğu ve 
diyet, ekzersiz ve yaşam tarzındaki farklılıkl<trdan kaynaklandığı sa­
nı Iınaktad ır. 

2.3 Y::ışa göre standardize etme, ölüm hızlarındaki farklılıkların sadece 
basit olarak yaş dağılımındaki farklılıklardan kaynaklanmadığını 

göstermektedir. Gruplar arasındaki farklılığın, akla ilk olarak gelen 
nedeni, ölüm belgelerindeki bilgilerin kalitesinden kaynaklanandır. 

Farklılıkların gerçek olduğunun ve tanı veya ölüm belgesi bilgilerin­
deki hatalardan kaynaklanmadığının gösterilmesi gereklidir. Ölüm 
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hızlarındaki farklılıklar, insidans veya olgu-fatalite hızlarındaki fark­
lılıklardan da kaynaklanıyor olabilir. 

2.4 Risk farklılığı ve risk oranı (bak sayfa 33-34). 

2.5 Relatif risk 1.5 olmasına karşın, topluma atfedilebilir risk % 20 dir 
(gelişmiş bir ülkedeki tipik toplumun akciğer kanseri olgularının % 
20 si pasif sigara içmeye atfedilebi1ir)~ Bunun nedeni, toplumun he­
men hemen yarısının pasifsigara içmeye maruz kalmasıdır. 

3.1 Epidemiyolojik çalışma düzenlerinin başlıcaları, kesitsel, olgu- kont­
rol, kohort ve randomize kontrollü deneylerdir. Bunların göreceli üs­
tünlük ve zayıflıkları metin içerisinde ve Tablo 3.5 ile 3.6 da açık­
lanmıştır. 

3.2 Olgu-kontrol çalışması, barsak kanseri olgularıyla, tercihan yeni tanı 
konulanlarla başlar ve taraf tutmayı önlemek için aynı kaynak top­
lumdan seçilmiş hasta olmayan bir kontrol grubu kullanılır. 

Olgu ve kontrollere geçmişteki normal diyetleri sorulur. Ölçümde 
taraf tutma bir sorun olabilir. Geçmişteki diyeti doğru olarak hatırla­
mak bir sorun olabilir ve hastalığın oluşumunu hatırlamayı etkileye­
bilir. Analiz, hem olgu hem dekontrollerde diyetin kapsamını, olası 
karıştırıcı faktörleri de dikkate alarak karşılaştırmak suretiyk yapıl­
malıdır. 

Kohort çalışmalarında,diyet ile ilgili ayrıntılı veri barsak hastalığı 
olmayan geniş birgruptantoplanır. Kohort, birkaç yıl izlenir ve tüm 
yeni kanser olguları saptanır. Hastalık riski, çalışmanın başlangıcında 
ve süresince diyetteki yağ miktarı ile ilişkilidir. Bu çalışma düzeni 
pek çok lojistik problemi de beraberinde getirir ancak sistematik taraf 
tutma daha az sorun olur. 

3.3 Random (rasgele) hata, gözlemlenen bir değerin toplumun gerçek de­
ğerinden farklı olmasının nedeninin sadece şansa bağlı olmasıdır. 

Çalışma örneğinin büyütülmesiyle ve ölçüm yönteminin güvenilirli­
ğinin arttırılmasıyla azaltılabilir. 

3.4 Gerçek değerlerden sistematik olarak farklı olan sonuçlar oluşturmaya 
bir meyil varsa, sistematik hata ortaya çıkar. Sistematik hatanın en ö­
nemi i kaynakları, seçimde taraf tutma ve ölçümde taraf tutmadır. Se­
çimde taraf tutma, çalışmaya alınan kişilerin, çalışmaya alınmayan­
lardan farklı olması durumunda ortaya çıkar. Seçimde taraf tutma o­
lasılığı, çalışmaya kimlerin alınacağının açık biçimde tanımlanmasıy­
la, hastalığm doğal hikayesinin ve tedavisinin iyi olarak bilinme-siyle 
ve yUksek cevap hızıyla azaltılabilir. 
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Ölçümde taraf tutma, çalışmaya katılanların sınıflandırılmasında 
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terlerin geliştirilmesi, ölçüm yöntemlerinin kalite kontrollerine önem 
verilmesi ve çalışmaya katılanların hastalık durumlarını bilmeden 
verilerin toplanması yollarıyla ölçümde taraftutma azaltılabilir. 

4. i Aritmetik ortalama ve ortancanın tahmini de~erj sırasıyla i ve 0.75 
dir. Da~ılım çarpıktır. O nedenle de~erler farklıdır. 

4.2 Bu sorunun do~ru veya yanlış bir cevabı yoktur. E~er araştırmacının 
elinde, düşük dozdaki tedavinin, yüksek dozdakine göre daha fazla 
tedavi edici etkisinin oldu~una dair bir delil varsa, tek yönlü test ye­
terli olabilir. Araştırmacı ayrıca tek yönlü hipotezi test etmek istiyor­
sa, tek yönlü test yeterli olur. Ancak, tedavi edici etki, doz arttı~ında 
azalıyorsa iki yönlü test yapılması gereklidir. 

4.3 Aşırı çarpık bir da~ılımdaki de~işkeni incelerken, örne~in kişi başına 
gelir gibi, merkezi e~ilimi ölçme açısından, ortanca ortalamaya göre 
daha de~erlidir. 

5. i Gözlenen bir ilişkinin nedensel olup olmadı~ına karar veren işlemdir. 

5.2 Bu, tartışılabilir. Çünkü, bir ilişkinin nedenselli~ine karar verilmeden 
önce insan topluluklarından delil elde edilmelidir. Di~er bilimsel ça­
lışmalarda bu görüşe katılır. 

5.3 Kriterler şunlardır: Zaman ile olan ilişkisi, akılcılı~ı, tutarlılı~ı, iliş­

kinin kuvveti, doz-cevap ilişkisi, geriye dönüşebilirli~i ve çalışmanın 
düzeni. Bu kriterlerin içerisinde sadece zaman ilişkisi mutlaka olması 
gereken bir kriterdir ve sonuçta bir yargıya gidilmelidir. 

5.4 Sadece bu delile bakılarakilişkinin nedenselli~i konusunda kesin bir 
hükme varılamaz. O nedenle de ilacın satıştan kaldırılması uygula­
ması öl1erilmez. Ölçüm ve seçimdeki taraf tutmadan kaynaklanan ve 
karıştırıcılık nedeniyle oluşan etkiler ile şansm rolü de~erlendiriıme­
lidir. Taraf tutma veya şans ile bir açıklama yapılamıyorsa, nedensel­
lik kriteri uygulanabilir. Yeni Zelanda'daki çalışmada bütün bunlar 
dikkate alınmış ve araştırmacılar ilişkinin nedensel olabilece~i sonu­
cuna ulaşmışlardır (Crane et aL., 1989). 

5.5 En önemlisi zaman ilişkisidir. Hastalar, ya~ı hasta olmadan önce mi 
yoksa hasta olduktan sonra mı tüketmişlerdir? Ya~daki, hastalıkla i­
lişkili olan kimyasalla ilgili olarak bir bilgi yoksa, akılcılı~ı ve tutar­
Iılı~ı belirlemek olanaksızdır. Bu nedenle, ya~ tüketimiyle ilgili bilgi­
ye dayandırılacak olan ilişkinin kuvveti ve doz cevap ilişkisi, üzerin­
de çalışılması gereken di~er konular olmalıdır. En kuvvetli nedensel 
ilişkiyi saptayabilmek için, en uygun olanı bir olgu-kontrol çalışması 
düzenlemektir. Bu çalışmada, ya~ın kimyasal analizi yapılmalı ve ör­
nekler biyolojik açıdan da incelenmelidir. Olası başka bir neden söz 
konusu olmadı~ı takdirde, aşikar bir ilişkinin varlı~ı saptanır saptan­
maz gerekli müdahaleler yapılmalıdır. 
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6.1 Korumanın dört düzeyi şunlardır: temel koruma, birincil, ikincil ve ü­
çüncül koruma. Tuberküloza karşı düzenlenecek ölan bir koruma 
programında bu dört düzeydeki etkinliklerin hepsi de kapsam içerisi­
ne alınmış olmalıdır. 

Temel korumada, tüberküloz basİlinin toplum içerisine ginnesi 
önlenmelidir. Endemik bölgelerden gelen kişilerin endemik olmayan 
bölgelere girişlerinden önce enfekte olmadıkları kesin olarak belir­
lenmelidir. Buna ilaveten, tüberkülozda riski arttıran faktörler, kala­
balık faktörü, fakirlik ve kötü beslenme gibi, ile de savaşılmalıdır. 

Birİncil korumada, hastalığın yayılmasını önlemek üzere bağışık­
Iama ve olgu bulma çalışmaları yapılmalıdır. 

ikincil koruma programlarında, enfekte kişilerin erken ve etkili 
tedavisi ele alınmalıdır. 

Üçüncül korumada, tuberkülozun uzun süreli etkilerinin veya 
sekellerinin tedavisi veya rehabilitasyonu çalışmaları yapılmalıdır. 

6.2 Bir hastalığın tarama için uygun olabilmesi için, hastalık ciddi olma­
lıdır, doğal hikayesi bilinmelidir, ilk belirtiler ile aşikar hastalık ara­
sında uzun bir süre geçiyor olmalıdır; etkili bir tedavİsİ var olmalıdır 
ve hastalığın prevalansı yüksek olmaIıdır. 

6.3 Tarama programlarının değerlendirilmesi için tüm çalışma düzenleri 
kullanılır. Randomize kontrollü deneyler en idealolanıdır ancak ke­
sitsel, kohort ve olgu-kontrol çalışmaları da kullanılabilir. 

7.1 ABD' de 1950' den bu yana enfeksiyon hastalıklarından olan ölümlerin 
oranı azalmış ve kronik hastalıklar önem kazanmıştır. Bunun bir açık­
laması, yaşlı nüfusun artışıyla olan demografik değişikliklerdir. Ko­
nuyu daha iyi açıklayabilmek için yaşa özel ölüm verileri yararlı o­
labilir. Enfeksiyon hastalıklarının yaşa özel mortalitelerindeki azal­
mayı açıklayan iki görüş vardır. Beslenmenin ve sanitasyonun iyileş­
tirilmesiyle, kişilerin bu hastalıklara karşı duyarlılıklarında bir azalma 
ortaya çıkmıştır. ilk önce bu durum nedeniyle ölümlerde azalma mey­
dana gelmiştir. İkinci olarak .da özellikle 1950 li yıllardan itibaren 
enfeksiyon hastalıklarının tedavisi amacıyla özel ilaçların kullanılma­
ya başlanması bu hastalıkların neden olduğu ölümleri azaltmıştır. 

7.2 Bölgede, klinisyenler veya sağlıkçılar tarafındansaptanan haftalık ve­
ya günlük kızamık olguları kayıt edilmelidir.' Normalolgu sayısı 

(haftada iki olgu veya daha az) ve epidemi için bir eşik değeri 

(normalolgu sayısının iki veya üç katı) belirlenmelidir. Eşik değer 
geçildiğinde koruyucu etkinliklere başlanılmalıdır. Daha fazla ayrıntı 
için Vaughan & Morrow (1989) un kitabma bakmız. 

7.3 Besinlerle bulaşan salmoneıla enfeksiyonunun zincirinde insan veya 
hayvan özellikle de tavukların dlŞkısl ile kirlenmiş su veya besinler 
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yer alır. Bunlar tüketildiğinde enfeksiyon insanlarda oluşur. Diğer bir 
şekil ise, ellere bulaşan dışkının, besinlerin hazırlanması sırasında 
besİnıere geçmesi suretiyle bu besinleri tüketen insanlarda enfeksiyo~ 
nun gelişmesidir. 

8.1 Epidemiyolojinin toplumlarla, klinik tıbbın ise tek tek kişilerle ilgili 
olduğu ifadesi çelişkilidir. Çünkü, klinik epidemiyoloji, hastalardan 
oluşan bir toplum ile ilgili olan bir bilimdir. 

8.2 Bu tanımın sınırlı olmasının nedeni, normali anormalden ayırabilmek 
üzere saptanabilecek bir sınır noktasının biyolojik temelli olamama­
sıdır. Bir çok hastalıktarisk faktörlerinin düzeyi arttıkça hastalık riski 
artar ve normal sınırlar içerisinde kalan kişilerde hastalık olgularının 
çoğu görülür. 

8.3 Yeni testin sensitivitesi (duyarlılığı) 8110 x 100::= % 80; spesivitesi 
(seçiciliği) == 9000/10 000 x 100::= % 90. Yeni test iyi gibi gözükmek­
tedir; Ancak tüm topluma uygulanmasına karar vermeden öncepozitif 
prediktif değeri hakkında bilgi sahibi olmak gerekir. Burada pozitif 
prediktif değer, 8/1008 0.008 dir. Bu kadar düşük olmasının nedeni 
hastalığın prevalansının düşük olmasıdır. Bu nedenle, testin tüm top­
luma uygulanması önerilmez. 

8.4 Bir tarama testinin pozitif prediktif değeri, gerçekten hasta olan kişi­
lerde test sonucu pozitif olanların oranıdır. Pozitif prediktif değerin 
ana belirıeyicisi, taranan toplumdaki preklinik hastalığın preva­
lansıdır. Eğer toplum, hastalık için düşük risk altındaysa pozitif so­
nuçların çoğu hatalıdır. Prediktif değer aynı zamanda testin sen si­
tivitesil1e ve spesivitesine de bağlıdır. 

9.1 (a)Eritrositlerdeki serbest protoporfirin ve aynı zamanda aminole­
vulil1ik asit dehidrogenaz için. 

(b)Çocuklar. 

9.2 (a)Akciğer kanserinin artan relatifriski. 

(b) Solunan asbest tozlarının toplam dozunun (konsantrasyon x etke­
ne maruziyet süresi) as best kaynaklı hastalıkların riskinin belirle­
yicisi olduğu bilinmektedir .. 

9.3 (a)İşçiler, etkene maruziyet sürelerine göre tabakalandırılmalıdır. Üç 
aydan daha kısa sürel i maruziyeti olanların, aynı maruziyet duru­
mu söz konusu olmasına rağmen, kan düzeyleri diğerlerine göre 
daha düşük olacaktır. 
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(b) Kadmiyum ile yeni maruziyet durumu, toplumda idrar kadmiyumu 
hala düşük olmasına rağmen, ortalama kan kadmiyum düzeyinin 
yüksek olması ile saptanabilir. Uzun yıllar boyunca maruziyetin 
sonucunda hem kan hen1 de idrar düzeyleri yüksek olur. 
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9.4 Olgu öyküleri toplanarak işe başlanılmalıdır. Yerel sağlık kuruluşla· 
rıyla konuşulmalıdır. Çalışmanın hipotezini kurmak için, şüphelenilen 
sanayi kuruluşları ziyaret edilmelidir. Ondan sonra, şehirde akciğer 
kanseri ile ilgili bir olgu~kontrol çalışması yapılmalıdır. 

9.5 Hava kirliliğinin olmadığı önceki yıllardaki ölümler değerlendi­

rilmelidir. Yaşa özel ölüm nedenlerinin incelenmesi yararlı olur. Ha· 
va kirliliğinin etkilerini belgelendirmede, hayvan deneylerinin sonuç­
ları yararlı olabilir (gerçekte ise, Londra Smithfield Et Pazarı'ndaki 
hayvanlar da etkilenmiştir). Hava kirliliğinin ve kirleticilerin artışıyla 
birlikte, ölümlerin de artmış olması ise en kuvvetli nedensel ilişki 

delilidir. 

9.6 Sağlıklı işçi etkisi, bir işyerinde, etkene maruz kalan ve kalmayan 
grup işçilerdeki düşük mortalite ve morbiditeye işaret eder. Bunun 
nedeni, bir işte çalışabilmek için sağhklı olmanın gerekliliğidir. Hasta 
ve özürlü olan kişiler, çalışma grubundan otomatik olarak dışlanmış 
olurlar. Eğer kontrol grubu toplum içinden seçilirse, bu grup, işçilere 
göre daha az sağlıklı olacağından taraftutma yapılmış .olur. 

i O. i Planlama siklusunun değişik evrelerinde çeşitli sorular sorulmalıdır: 

Yaşlılarda, duşmeler ne sıklıkta olmaktadır? 

Hangi epidemiyolojik veriler, elde mevcuttur? 

Hangi çalışmalargereklidir? 

Düşmeler, nasıl önlenebilir? 

Tedavi olanakları nasıldır? 

Tedavi merkezlerinin başarısı nedir? 

Ne gibi rehabilitasyon merkezleri vardır ve bunların etkinliği na-
s1ldır? 

Bu merkezlerin maliyet etkinlik durumları nedir? 

Yeni hizmet birimleri oluşturulmalı mıdır? 

Yeni hizmet birimleri kurulduktan sonra, düşme sıkhklarında bir 
değişme olmuş mudur? 

ı 0.2 Sağlığı güdülendirme stratejileri şunları kapsarnahdır: Sağlıklı bir 
kamu politikası yaratmak, destekleyici çevreyi oluşturmak, toplum 
hareketini kuvvetlendirrnek, kişisel becerileri geliştirmek ve sağlık 

hizmetlerini yeniden yapılandırmak. 
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Sigara içme ile ilgili olarak, sağlıklı kamu politikası oluşturmada, 
tütün dışındaki bitkilerin ekiıni desteklenmeli, tütün üzerindeki vergi­
leri arttırıcı mali yaptırımlar uygulanmalı ve tütün ithalini yasaklayıcı 
ticari yaptırımlar oluşturulmalıdır. Destekleyici bir çevre için, tütün 
ürünlerinin reklamı yasaklanmalıdır. Toplum hareketini kuvvetlen­
dirmek üzere, kamu alanlarında sigara içilmeyen yerler oluşturul· 
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malıdır. Sigara içenler,' içmeyi bırakma teknikleri konusunda eğitil­
melidir. Sağlık hizmeti veren birimlerin, kamuya açık tüm yerlerde 
sigara içmenin yasaklanması gibi sigara içmeyi denetleyen ölçütler 
geliştirmeye yöneltilmesi ve gebe kadınlar ya da kardiyovasküler ve 
solunum sistemi hastalığı olan yüksek risk altındaki kişilere yardım 
etmesi gerekmektedir. 

i i. i Kardiyovasküler mortalitenin birincilolarak önlenmesi amacıyla as­
pidnin kuııanımı ile ilgili olan çalışma iyi planlanmış ve yürütülmüş 
olan bir randomize kontroııü deneydir. Sağlıklı, erkek Amerikan 
doktorları üzerinde yapılmıştır. 261 000 doktordan 22 000 i çalışmaya 
katılmıştır. Doktorların sağlıklı oluşu nedeniyle, çalışmanın orjinal 
olarak planlanandan, istatistiksel açıdan daha az kuvvetli olduğu 

söylenebilir. Sonuçları başka toplumlara uygulamak zordur. Çünkü 
çalışma toplumu sadece doktorlardan oluşmuştur, kötü yan etkiler hiç 
görülmemiştir. Bu çalışma düzeni nedeniyle başarı oranı çok yüksek­
tir. Aspirinin yararlarının başka çalışmalarla da onaylanması gerekli­
dir. Yarar ve risklerin (gastrointestinal yan etkiler, kanama riskinin 
artması gibi) dengelenmiş olması her zaman istenilen bir durumdur. 

ı 1.2 Astma tedavisi ile ilgili ekolojik delil, astma mortalitesinin artışıyla 
tedavinin ilişkili olduğunu düşündürse de bu görüşe katılmak zordur. 
Sadece astma nedeniyle ölen kişiler hakkında bilgi vardır; hasta olan 
ancak ölmeyen kişiler hakkında bilgi yoktur. Bu çalışma bir olgu se­
risidir ve kontroller yoktur. Bununla birlikte böyle bir çalışma daha 
ileri çalışmalarınyapılması gerekliliğine işaret etmektedir. Bu vaka­
da, astma mortalite trendleri üzerinde yapılan daha formal bir incele­
me ile yeni bir astma ölümleri epidemisinin olduğu belirlenmiştir. 
Bunun nedeni hala incelenmektedir. Ancak beııi bir ilacın bu ölüm­
lerde etkili olduğu düşünülmektedir. 
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Epidemiyoloji dergileri 

American journal of epidemiology 

Society for Epidemiologic Resarch (Epidemiyolojik Araştırma Topluluğu) 
isimli kuruluşun resmi yayın organıdır. Ayda iki kez yayımlanır. 

Epidemiyolojinin her dalı ile ilgili olarak, etyolojik araştırmalara ağırlık 
veren, derleme yazılar, orjinal çalışmalar ve önerileri 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 topluluğun resmi yayınıdır. 

Yılda dört kez çıkar. Klinisyenler ve halk sağlığı araştırıcılarına yönelik 
olarak akut ve kronik hastalıkların epidemiyolojisini ilgilendiren orjinal 
çalışmaları kapsar. 

Daha fazla bilgi: Annals ofepidemiology, Brigham and Women's 
Hospital, Harvard Medical School, 55 Pond Avenue, Brookline, MA 
02146 USA adresinden elde edilebiHr. 

Bul/etin of the World Health Organization 

iki ayda bir yayımlanan bu dergide, dünyadanın her yerindeki yazarlara ait 
olan orj inal makaleler ingil izce veya Fransızca olarak yer alır. 

Daha fazla bilgi: Editor, Bulletin of the World Health Organization, World 
Health Organization, 12 ı i Geneva 27, Switzerland adresinden elde 
edilebilir. 

Epidemiologic reviews 

Bu yıllık dergi, Society for Epidemiologic Research ve ':ııernational 

Epidemiologic Association isimli kuruluşlar tarafından desteklenmektedir. 
Epidemiyoloji ve halk sağlığı alanındaki ana konularda derleme makaleleri 
kapsamaktadır. 

Daha fazla bilgi: American journal of epidemiology, 2007 E Monument 
Street, Baltimore, MD 21205 USA adresinden elde edilebilir. 
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Epidemiology 

İki ayda bir Williams and Wilkins ve Epidemiology Resources Inc. 
tarafından yayımlanır ve tüm epidemiyolojik görüşlerle ilgilenir. 

Daha fazla bilgi: Epidemiology, Williams and Wilkins, 248 E Preston 
Street, Baltimore, MD 2 i 202 USA adresinden elde edilebilir. 

European journal of epidemiology 

İki ayda bir yayımlanan bu dergide bulaşıcı ve bulaşıcı olmayan 
hastalıkların ve bunların kontrolü üzerinde yazılmış olan orjinal yazılar 
yer alır. 

Daha fazla bilgi: European journal of epidemiology, Via Zadona i ı, 
00 ı 94 Rome, Italy adresinden elde edilebilir. 

International journal of epidemiology 

International Epidemiological Association (Uluslararası Epidemiyoloji 
Derneği) isimli kuruluşun resmi yayın organıdır. Orjinal çalışmaları, 

derleme makaleleri ile epidemiyoloji araştırmaları ve eğitimi hakkında 

editöre yazılan mektup türündeki yazıları kapsar. Tüm yazılar İngilizcedir 
ancak diğer diııerde yazılmış olan yazılar da kabul edilebilmektedir. Her 
sayısında çok değişik konularda yazılmış çok sayıda makale yer alır. 

Daha fazla bilgi: Journal Subscribtions Department, Oxford University 
Press, Walton Street, Oxford OX2 60P, England adresinden elde 
edilebilir. 

Journal of clinical epidemiology 

Daha önce Journal of chronic diseases ismiyle çıkan bu dergi aylık olarak 
yayımlanmaktadır. Makaleler, kronik hastalıklar ve klinik epidemiyoloji 
hakkındaki araştırmalarla ilgilidir. Metodlar ve araştırma sonuçları yer 
almaktadır. 

Daha fazla bilgi: Journal of clinical epidemiology, 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 tarafından yılda dört kez yayımlanan bir 
dergidir. Epidemiyoloji, halk sağlığı ve sağlık hizmetlerinin organizasyonu 
ve işlevi hakkındaki orjinal çalışmaları kapsar. 
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Daha fazla bilgi: British medical journal, BMA House, Tavistock _ Sq.uare, 
London WCI H 9JR, England adresinden elde edilebilir. 

Revue d'epidemiologie et de sante publique 
(Epidemiology and public health) 

Yılda dört kez yayımlanır.Epidemiyoloji ve halk sağlığı ile ilgili İngilizce 
ve Fransızca makaleleri kapsar. 

Daha fazla bilgi: INSERM, U 149, 123 Boulevard de Port-Royal, F-75014 
Paris, France adresinden elde edilebilir. 

World health statistics quarterly 

Yılda dört kez yayımlanan bu dergide; Ingilizce veya Fransızca olarak 
yazılmış makaleler yer alır. Her sayı genellikle bir konuyu inceler. 

Daha fazla bilgi: Editor, World health statistics quarterly, World Health 
Organization, 121 i Geneva 27, Switzerland adresinden elde edilebilir. 
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