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Objectives: We investigated the extent to which family
income predicts smoking, metabolic syndrome (MS) and its
components, elevated levels of apolipoprotein (hyperapo) B
and C-reactive protein (CRP), and incident coronary heart
disease (CHD), with reference to gender-related differences.
Study design: A total of 3,273 participants (1610 males, 1630
females; mean age 48.3±12 years, minimum age 28 years) of
the TEKHARF surveys 1997/98 and 2002/03 were prospective-
ly evaluated during a mean of 5.9 years. Monthly family incomes
were grouped into four categories. Elevated apoB and CRP lev-
els were based on the cutoff values of 120 mg/dl and 3 mg/l,
respectively. Identification of MS was made according to the
Adult Treatment Panel III criteria modified by the TEKHARF
study. Diagnosis of CHD was based on history, physical exami-
nation, and the Minnesota coding of resting electrocardiograms.
Results: In age-adjusted logistic regression analyses, men
with higher income brackets had an increased incidence of dia-
betes, hypertension, and elevated hyperapo B. In women,
income was positively associated with smoking and elevated
hyperapo B, and inversely related with obesity, abdominal obe-
sity, and - at borderline significance - triglyceride/HDL dyslipi-
demia; diabetes and hypertension were not predicted by
income. Lower income brackets (<910 NTL) predicted elevated
CRP levels in both genders (relative risk 1.47, p<0.002). Income
exhibited an insignificant relative risk (1.27) for incident CHD. 
Conclusion: The level of family income contributes to the
development of an adverse risk profile in Turks. Given
increased smoking in women and its inhibitory effect on
(abdominal) obesity, rising income seems to predict improve-
ment in some elements of the cardiometabolic risk profile.

Key words: Coronary disease/epidemiology; C-reactive protein;
dyslipidemias; health surveys; income/classification; metabolic
syndrome X; risk factors; smoking; socioeconomic factors.

Amaç: Aile gelirinin sigara içicili¤i, metabolik sendrom
(MS) ve bileflenleri, hiperapo B, yüksek C-reaktif protein
(CRP) ile yeni geliflen koroner kalp hastal›¤› (KKH) bak›m-
lar›ndan öngördürücülü¤ü, cinsiyet farklar› da gözetilerek
araflt›r›ld›.
Çal›flma plan›: TEKHARF çal›flmas› 1997/98 ve 2002/03 ta-
ramalar›nda yer alan ve 2004/05 taramas›na kadar izlenen,
28 yafl veya üzerindeki 3273 kat›l›mc› (1610 erkek , 1630 ka-
d›n; ort. yafl 48.3±12; ortalama izlem 5.9 y›l) prospektif biçim-
de incelendi. Ayl›k aile geliri, kat›l›mc›lar›n bildirimine göre,
dört dilimde grupland›r›ld›. Yüksek apo B için 120 mg/dl, yük-
sek CRP için 3.0 mg/l s›n›r olarak al›nd›; MS için TEKHARF
modifikasyonlu ATP III tan›s›na uyuldu; KKH tan›s›, öykü, kar-
diyovasküler sistem fizik muayenesi ve istirahat EKG’lerinin
Minnesota kodlamas›na dayand›r›ld›.
Bulgular: Lojistik regresyon analiziyle yafl ayarlamas›ndan
sonra, erkeklerde gelir dilimi art›fl›yla diyabet, hipertansiyon
ve hiperapo B’de art›fl öngörüldü. Kad›nlarda ise, sigara içici-
li¤i ile hiperapo B gelirle do¤rusal; obezite, abdominal obezi-
te ve - anlaml›l›¤a eriflmese de - trigliserid/HDL dislipidemi
geliflmesi ters iliflki içindeydi; diyabet ve hipertansiyon gelirle
öngörülemedi. Her iki cinsiyette de, yüksek CRP düzeyi riski
gelir azl›¤›nda (dilim 1-3, <910 YTL) art›yordu (nispi risk 1.47,
p<0.002). Ölümlü olan ve olmayan KKH gelirle anlaml›l›¤a
ulaflmayan bir nispi risk (1.27) sergiledi.
Sonuç: Türk yetiflkinlerinde refah düzeyi, sak›ncal› bir risk
profilinin geliflmesine anlaml› katk› yapmaktad›r. Kad›nlar›m›z-
da refahla artan sigara içicili¤inin (abdominal) obezite üzerin-
deki olumlu etkileri nedeniyle, yüksek aile geliri, baz› kardiyo-
metabolik durumlar›n riskinde iyileflmeyi öngördürmektedir.

Anahtar sözcükler: Koroner hastal›k/epidemiyoloji; C-reaktif pro-
tein; dislipidemi; sa¤l›k araflt›rmas›; gelir/s›n›fland›rma; metabolik
sendrom X; risk faktörü; sigara içimi; sosyoekonomik faktör.



Toplumda sa¤l›k düzeyinin sosyal, ekonomik ve
siyasi etkenler taraf›ndan etkilendi¤i yayg›n kabul
görmektedir.[1] Sanayileflmifl ülkelerde, düflük sosyo-
ekonomik durumla koroner kalp hastal›¤› (KKH)
aras›nda kesin bir ba¤ bulundu¤u ortaya konmufl-
tur.[2,3] Halk›m›zda aile gelirinin gelecekteki KKH
olaylar›n› yafl, cinsiyet ve üç majör faktörden ba¤›m-
s›z olarak öngördürdü¤ü TEKHARF çal›flmas›nda
prospektif biçimde gösterilmiflti.[4] Ancak, risk fak-
törlerinin toplumumuzda aile gelirince nas›l flekillen-
di¤i hakk›nda bilgi yok gibidir. Sadece, serum total
kolesterol düzeyinin aile geliri ya da sosyoekonomik
düzeyle paralellik gösterdi¤i, hem TEKHARF[5] hem
de Türk Kalp çal›flmalar›nda[6] kesitsel olarak bildiril-
mifltir.

Halk›m›zda metabolik sendromun (MS) yayg›nl›-
¤› ve kardiyovasküler riskin ana belirleyicisi oldu¤u
gerçe¤inden[7] yola ç›karak, yaflam tarz›n›n bir ö¤esi
olan aile gelirinin sigara içimi, apolipoprotein (apo)
B ve C-reaktif protein (CRP) dahil, bu sendromun bi-
leflenlerini nas›l etkiledi¤i ileri derecede ilgi çekici-
dir.

Bu gerekçeyle, çal›flmam›zda, TEKHARF çal›fl-
mas› 1997/98 taramas› esas al›narak kohortun sonra-
ki yedi y›ll›k izleminde, aile gelirinin (i) (abdominal)
obezite, trigliserid/HDL dislipidemisi, apo B, CRP
ve sigara içicili¤ini ve (ii) hipertansiyon, diyabet ve
MS ile KKH geliflmesini nas›l etkiledi¤ini öne dönük
biçimde araflt›rmak amaçland›.

TARAMA GRUBU VE YÖNTEM
Kat›l›mc›lar. TEKHARF çal›flmas›nda, 1997/98

taramas›na kat›lan kohort, 2002/03 taramas›na yeni
al›nanlarla birlikte (toplam›n 1/7’si), son tarama olan
2004/05 taramas›na kadar izlendi. Bafllang›ç kohortu
bel çevresi ölçülmüfl olan 3298 kifliden olufluyorken,
bafllang›çta aile geliri verileri eksik olanlar, yafl› >74
veya serum GGT (gamma-glutamiltransferaz) de¤er-
leri >100 μ/ml olanlar›n çal›flma d›fl› b›rak›lmas›ndan
sonra çal›flma kapsam›na 3273 kifli (1610 erkek,
1663 kad›n) al›nd›. TEKHARF çal›flmas› takip tara-
mas›n›n kat›l›mc›lar›, yöntemi ve yeni kohortun nite-
likleriyle ilgili ayr›nt›lar daha önce yay›nlanm›flt›.[8]

Aile gelirinin tan›m› ve kümelenmesi. 1998 y›l›-
na ait yurtiçi has›la rakamlar› dikkate al›narak, mu-
ayene formundaki ayl›k aile geliri, milyon TL (mTL)
olarak flu dört s›n›r de¤erinin ay›rd›¤› befl dilime bö-
lünmüfltü (Günümüzün rayiç bedeli karfl›l›¤› parantez
içinde verilmifltir.): 40 mTL (370 YTL), 66 mTL
(600 YTL), 100 mTL (910 YTL), 230 mTL (2100
YTL) (Tablo 1). Kat›l›mc› taraf›ndan bildirilen aile
geliri, tüm aile fertlerinin toplam ayl›k gelirini temsil

etmekteydi. En üst gelir dilimi kohortun yaln›zca
%5’inden ibaret oldu¤undan, çokde¤iflkenli analizde
istatistik gücü yükseltmek amac›yla, bu dilim dör-
düncü dilime kat›larak birlefltirildi. Bileflik üst dilim
kohortun %28.4’ünü olufltururken, azalan dilimlerin
yüzdeleri s›ras›yla flöyleydi: 20.1, 27.2 ve 24.3.

Ölçümler ve tan›mlar. Sigara içicili¤i, hiç içme-
mifller, terketmifl olanlar ve halen içenler tarz›nda
grupland›r›ld›. Bel çevresi, kifli ayakta dururken, iç
çamafl›r›n›n üzerinden, hafif ekspirasyon sonunda alt
kaburga kenar›yla krista iliyaka ortas›ndaki düzey-
den bir mezura ile ölçüldü. Beden kütle indeksi
(BK‹) a¤›rl›¤›n boyun karesine bölünmesiyle hesap-
land› (kg/m2). Kan bas›nc›, birey oturur pozisyonda
iken, sa¤ koldan Erka marka sfigmomanometre ile
iki kez ölçüldü. ‹lk ölçüme birkaç dakika dinlen-
mekten sonra geçildi¤i gibi, iki ölçüm aras›nda en
az üç dakika ara verildi ve ölçümler Alman Ulusal
Kan Bas›nc› Program›’nca istenen tekni¤e[9] uygun
biçimde yap›ld›. De¤erler en yak›n 2 mmHg olarak
kaydedildi ve analizler için iki okuman›n ortalama
de¤eri kullan›ld›. Kuru kimya yöntemi ve Reflotron
cihaz›yla (Boehringer, Mannheim, Almanya) yap›-
lan HDL-kolesterol ölçümleri EDTA’l› tüplere al›-
nan kandan ayr›lan plazmada, di¤er tetkikler (total
kolesterol ve glukoz) serumda tayin edildi. CRP ve
apo B konsantrasyonlar› Behring kitleri ve nefelo-
metri (BN Prospec, Behring Diagnostics, Westwo-
od, MA, ABD) ile ölçüldü. 

Halk›m›zda abdominal obezite için en iyi göster-
genin bel çevresi oldu¤u TEKHARF çal›flmas›nda
anlafl›lm›flt›. Metabolik sendrom ölçütü olarak NCEP
ATP III taraf›ndan önerilen ölçütlere[10] uyulmakla
birlikte, prediyabet (açl›k serum glukozu 100-125
mg/dl), bel çevresi ölçütleri (erkekte ≥95 cm, kad›n-
da ≥91 cm)[11] ve HDL-kolesterol düflüklü¤ü (erkekte
≤40 mg/dl, kad›nda ≤45 mg/dl) için modifikasyon
yap›ld›. Hipertansiyon tan›m›, antihipertansif tedavi
alt›nda bulunma, sistolik ≥140 mmHg, diyastolik ≥90
mmHg bas›nç de¤erlerini kapsad›. Diyabet tan›s› için
ilaçla tedavi alt›nda bulunma, açl›k serum glukozu
≥126 mg/dl veya tokluk glukozu ≥200 mg/dl düzey-
leri al›nd›.[12]
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Tablo 1. Gelir dilimlerindeki birey say›s›

Dilim Genel Erkek Kad›n

Dilim 1 (370 YTL) 796 275 521
Dilim 2 (600 YTL) 890 485 405
Dilim 3 (910 YTL) 658 352 306
Dilim 4 (2100 YTL) 929 498 431
Toplam 3273 1610 1663
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Bafll›ca risk faktörleri olarak, abdominal obezite,
hipertansiyon, MS ve diyabetten baflka befl de¤iflkene
daha yer verildi: Obezite (erkekte >28.0 kg/m2, ka-
d›nda >30.0 kg/m2); CRP ≥3.0 mg/l; apo B ≥120
mg/dl; hipertrigliseridemi ≥150 mg/dl ile birlikte
HDL-kolesterol düflüklü¤ünden (erkekte ≤40 mg/dl,
kad›nda ≤45 mg/dl) oluflan dislipidemi ve düzenli
(günde ≥1) sigara içicili¤i.

‹nsidan KKH’nin belirlenmesi. Ölenler hakk›nda
bilgi, ilgili sa¤l›k oca¤› hekimi veya hemfliresinden,
birinci derece aile üyesinden ya da muhtardan edinil-
di. Ölümlü koroner olay tan›m›na, daha önce kalp ye-
tersizli¤i saptanmam›fl bir kiflide miyokard infarktü-
sünü düflündürür bir hikaye sonucu iki hafta içinde ya
da aniden geliflen ölüm durumu dahil edildi. Ölümlü
olmayan yeni koroner olaylar, bafllang›ç taramas›n-
dan sonra yeni miyokard infarktüsü, yeni angina, ye-
ni miyokard iskemisi (önceki trasesinde olmayan,
son EKG’de 4.1-2, 5.1-2 veya 7.1 Minnesota kodla-
r›n›n[13]) varl›¤› ve ilk taramada KKH kan›tlar› olma-
d›¤› halde, geçen süre içerisinde koroner baypas
ameliyat› uygulanmas› ya da anjiyoplasti/stent yer-
lefltirilmesi[8] olarak tan›mland›.

Verilerin analizi. De¤iflkenler ortalama ± standart
sapma de¤erleri ya da yüzde olarak ifade edildi. Aile
geliri ile baz› risk faktörleri aras›ndaki iliflki tekde¤ifl-
kenli analizle (Pearson korelasyon katsay›s›) incelendi.
Aile gelirinin TEKHARF çal›flmas›n›n son yedi y›ll›k
takibi süresince ortaya ç›kan koroner kökenli ölüm ve

yeni KKH için aile gelirinin öngörüsünü belirlemek
amac›yla, bafllang›çtaki KKH tan›l› 154 kat›l›mc› d›flla-
n›p lojistik regresyon analizi yap›ld›. Çokde¤iflkenli
modeller yafl ayarlamas›na tabi tutuldu. ‹statistikler
Windows için SPSS-10 program› kullan›larak yap›ld›.

BULGULAR

Kohort bireylerinin bafllang›çtaki ortalama yafl›
48.3±12, ortalama takip süresi 5.9 y›ld› (toplam
19.310 kifli-y›l›).

Bafllang›çta aile gelirinin risk faktörleriyle kore-
lasyonu. Çal›flma bafllang›c›nda aile geliri, her iki cin-
siyette flu de¤iflkenlerle anlaml› korelasyonlar sergile-
di: Yafl (r= -0.25), sistolik kan bas›nc› (r= -0.14), apo
B (r= 0.11), bel çevresi (erkekte, r= 0.05; kad›nda, r=
-0.18), log CRP (r= -0.10) ve alkol içimi (r= 0.21).
Aile geliri, total kolesterol (r= 0.12), LDL-kolesterol
(r= 0.14) ile yaln›z erkekte; sigara içimi (r= 0.30) ve
diyastolik kan bas›nc› (r= -0.12) ile yaln›z kad›nda
anlaml› korelasyon sergiledi. HDL-kolesterol erkek-
te gelirle anlaml› ba¤›nt› içinde de¤ildi.

Kad›nlarda, aile geliri ile hipertansiyon (r= -0.15),
MS (r= -0.16), diyabet (r= -0.06), prevalan KKH (r=
-0.08) ve abdominal obezite (r= -0.18) anlaml› ters
korelasyon içindeydi. Abdominal obezite d›fl›nda, bu
korelasyonlar erkeklerde anlaml› de¤ildi.

Aile gelirinin öngördü¤ü, ama cinsiyetler ara-
s›nda farkl› iliflkinin sergilendi¤i parametreler. Ge-
lir ile sigara içicili¤i, (abdominal) obezite, aterojen

Tablo 2. Aile geliri ile baz› risk parametreleri aras›ndaki iliflkiyi gösterir Pearson korelasyon
katsay›lar› (r)

Erkek (n=1610) Kad›n (n=1663)

Say› r p Say› r p

Sigara içicili¤i 1610 0.021 AD 1663 0.303 0.000
Alkol içimi 1605 0.202 0.000 1657 0.216 0.000
Yafl 1610 -0.229 0.000 1663 -0.278 0.000
Bel çevresi (cm) 1607 0.051 0.04 1663 -0.184 0.000
Beden kütle indeksi (kg/m2) 1567 0.039 AD 1663 -0.181 0.000
Sistolik kan bas›nc› (mmHg) 1609 -0.066 0.008 1662 -0.179 0.000
Hipertansiyon (≥140/90 mmHg) 1610 -0.012 AD 1663 -0.147 0.000
Log C-reaktif protein 1291 -0.074 0.008 1360 -0.122 0.000
Fibrinojen 1085 -0.077 0.012 1121 -0.115 0.000
Fizik aktivite derecesi (I-IV) 1604 -0.019 AD 1654 0.08 0.001
Metabolik sendrom 1610 0.019 AD 1663 -0.155 0.001
Prevalan koroner kalp hastal›¤› 1610 -0.022 AD 1663 -0.078 0.002
Diyabet (tip 2) 1610 -0.021 AD 1663 -0.057 0.02
HDL-kolesterol (mg/dl) 1569 -0.031 AD 1629 0.125 0.044
Apolipoprotein B (mg/dl) 1136 0.176 0.000 1231 0.033 AD
LDL-kolesterol (mg/dl) 1320 0.14 0.000 1451 0.021 AD
Total kolesterol (mg/dl) 1566 0.117 0.000 1616 -0.014 AD
Log açl›k insülini 809 0.093 0.008 969 -0.006 AD

AD: Anlaml› de¤il.
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dislipidemi, hipertansiyon ve diyabet aras›ndaki ilifl-
kiler de¤erlendirildi (Tablo 3, fiekil 1 ve 2). ‹leride si-
gara içicili¤i erkekte aile geliri ile öngörülemedi¤i
halde, kad›nda dar gelirlilik (dilim ≤3) sigara içicili-
¤ini k›s›tlay›c›, koruyucu nitelik gösterirken, gelirin
artmas› (dilim 3 ve 4) artan sigara içicili¤ini öngör-
mekteydi. Aile geliri ile erkekte ileride (abdominal)
obezite geliflmesi aras›nda ba¤›nt› kurulamamas›na
karfl›n, kad›nda gelirin artmas› (dilim 3 ve 4), iki alt
dilime k›yasla (abdominal) obeziteden koruyucu ilifl-
ki gösterdi.

Bu modele sigara içicili¤i de eklenince, erkekte
ne gelir dilimleri ne de sigara (abdominal) obezite-
yi anlaml› etkilemedi¤i halde, kad›nda hem sigara
içicili¤i hem de alt dilime göre üst gelir diliminde
olma abdominal obeziteden koruyucu bir iliflki ser-
giledi (sigara içenlerde içmeyenlere göre RR (nispi

risk) 0.55, %95 güven aral›¤› [GA] 0.35 - 0.86; ge-
lir alt dilimi üst dilime k›yasla RR 1.92, %95 GA
1.24 - 2.97). Erkekte gelirin dislipidemiyi etkileme-
di¤i görülürken, kad›nlarda gelirin darl›¤› (dilim 1
ve 2), anlaml› derecede olmasa da, riske e¤ilimi ser-
giliyordu. 

Gelir dilimleri aç›s›ndan, aile geliri kad›nlarda ge-
rek hipertansiyon gerek diyabeti anlaml› biçimde
öngördürmedi. Oysa, erkeklerde en alt gelir dilimi,
hem hipertansiyon (RR 0.69, %95 GA 0.48 - 0.98)
hem de diyabet (RR 0.53, %95 GA 0.28 - 0.99) ge-
liflmesi aç›s›ndan koruyucu iliflki gösterdi.

Hiperapo B ve yüksek CRP düzeyinin aile geli-
rince öngörülmesi. Her iki cinsiyette de aile geliri
artt›kça apo B yüksekli¤i riski artmaktayd› (dilim 4’e
k›yasla dilim 1’de RR 0.60, %95 GA 0.47 - 0.76). C-
reaktif protein düzeyi aç›s›ndan ise bu iliflki ters yön-

Tablo 3. Çeflitli durumlar› öngörmede aile geliri dilimlerinin nisbi riski (Referans: Üst gelir dilimi)

Erkek Kad›n

Dilim Say›* Yafl ayarl› RR† %95 GA Say›* Yafl ayarl› RR† %95 GA

Metabolik sendrom 1 242/924 0.72 AD 245/972 1.30 AD
2 1.09 AD 1.29 AD
3 0.87 AD 1.05 AD

Hipertansiyon  geliflimi   1 610/1385 0.69 0.48 - 0.98 622/1250 1.20 AD
2 0.95 AD 0.89 AD
3 0.89 AD 0.81 AD

Diyabet 1 115/1534 0.53 0.28 - 0.99 189/1663 0.67 AD
2 0.79 AD 0.99 AD
3 1.04 AD 0.94 AD

Trigliserid/HDL dislipidemisi 1 73/455 0.77 AD 332/1337 1.59 0.81 - 3.12
2 1.06 AD 1.44 AD
3 0.80 AD 1.06 AD

‹nsidan koroner kalp hastal›¤› 1 152/1524 1.30 AD 148/1595 1.25 AD
2 1.11 AD 1.38 AD
3 1.24 AD 0.77 AD

Abdominal obezite (≥95/≥91 cm) 1 127/770 0.91 AD 205/832 2.17 1.41 - 3.33
2 0.99 AD 1.67 1.04 - 2.68
3 0.94 AD 1.22 AD

Obezite (>28/>30 kg/m2)+ 1 674/1556 0.80 0.59 - 1.09 805/1630 1.77 1.35 - 2.33
2 1.06 AD 2.15 1.62 - 2.85
3 1.00 AD 1.35 AD

Hiperapo B (≥120 mg/dl)+ 1 376/1212 0.45 0.30 - 0.68 416/1317 0.68 0.49 - 0.94
2 0.57 0.42 - 0.78 0.75 0.53 - 1.05
3 0.70 0.50 - 0.97 0.85 AD

Yüksek CRP (≥3.0 mg/l)+ 1 484/1320 1.52 1.07 - 2.17 598/1384 1.46 1.08 - 1.98
2 1.41 1.05 - 1.89 1.58 1.16 - 2.17
3 1.47 1.07 - 2.02 1.35 0.96 - 1.89

Sigara içicili¤i+ 1 612/1413 1.32 0.94 - 1.96 243/1484 0.26 0.17 - 0.39
2 1.12 AD 0.32 0.21 - 0.49
3 0.96 AD 0.65 0.44 - 0.94

*‹lk  rakam ba¤›ml› de¤iflken say›s›n›, ikinci rakam modele giren toplam birey say›s›n› göstermektedir. +Çal›flma bafllang›c›ndaki ve yeni geliflen risk faktörlü
bireyler ba¤›ml› de¤iflken olarak analiz edimifltir. †Referans 4. dilim. AD: Anlaml› de¤il. RR: Nispi risk. GA: Güven aral›¤›.
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lüydü; aile geliri azald›kça CRP yüksekli¤i riski art-
maktayd› (dilim 4’e k›yasla dilim 1’de RR 1.5, %95
GA 1.07 - 2.12).

Metabolik sendrom ve insidan KKH için öngör-
dürücülük. Aile geliri her iki cinsiyette de yafl-ayar-
l› MS için anlaml› öngördürücü de¤ildi.

Yafl-ayarl› lojistik regresyon analizinde, her iki
cinsiyet birlikte ele al›nd›¤›nda, insidan KKH aç›s›n-
dan gelir dilimi 1 ve 2’nin dilim 4’e k›yasla nispi ris-
ki 1.25 bulunduysa da, bu düzey anlaml›l›¤a ulaflma-
d›.

TARTIfiMA

Türk eriflkinlerini temsil eden bir kesime dayanan
bu prospektif çal›flmada, aile geliri düzeyinin birçok
kardiyometabolik faktörü, hiperapo B, CRP yüksek-
li¤i, (abdominal) obezite, diyabet ve hipertansiyonu
anlaml› biçimde belirledi¤i ilk kez ortaya konmakta-
d›r. Diyabet ve hipertansiyon gibi durumlar›n erkek-
lerimizde gelir art›fl›yla iliflki gösterdi¤i görülmekte-

dir. Oysa, sigara içicili¤i -erkekte de¤il- yaln›z kad›n-
da refah düzeyince öngörülmekteyken, kad›nlarda
abdominal obezite riski aile gelirinin artmas›yla
azalmakta; erkektekinden farkl› olarak, hipertansiyon
ve diyabet riski gelir düzeyi ile anlaml› iliflki göster-
memektedir.

Çal›flmada kullan›lan aile gelir kümelenmesinin
tutarl›l›¤›n› denetlemek üzere, kat›l›mc›lar taraf›ndan
bildirilen gelir düzeyini, ülkemizde hane halk› kulla-
n›labilir ortanca gelirin 2004 y›l›nda ayl›k 805 YTL
oldu¤una iliflkin Türkiye ‹statistik Kurumu’nun yeni
aç›klamas›yla[14] karfl›laflt›rmak uygun olur. 1998 y›-
l›nda ortanca ayl›k aile geliri olarak buldu¤umuz (bu-
günkü rayiçle) yaklafl›k 600 YTL’lik gelirin, örnekle-
min sadece %15 kadar›n› yans›tt›¤› ve düflük bildiril-
di¤i kan›s›na var›labilir.

Refah risk profilini kötülefltirici rolde. Norveç[2]

ve ABD[3] gibi geliflmifl ülkelerde, sosyoekonomik

fiekil 1. Türk kad›n›nda gelire göre risk faktörleri.
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fiekil 2. Türk erke¤inde gelire göre risk faktörleri.
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düzey iyilefltikçe risk faktörlerinden serum total ko-
lesterol de¤erlerinin geriledi¤i bildirilmifltir. Hindis-
tan gibi geliflmekte olan ülkelerde ise, sosyoekono-
mik durumu yüksek olan erkeklerde risk faktörleri-
nin prevalans›, bu çal›flmada prospektif olarak sap-
tand›¤› biçimde, yüksek bulunmufltur.[15] Total ko-
lesterol düzeyleri ile sosyoekonomik durum aras›n-
da pozitif iliflki oldu¤u, Türk erkeklerinde Türk
Kalp Çal›flmas›[6] ve orta yafll› erkeklerimizde TEK-
HARF çal›flmas›ndaki[5] kesitsel incelemelerde daha
önce gösterilmiflti. Bu kez Türk erkeklerinde sapta-
d›¤›m›z gelir düzeyinde yükselme ile diyabet ve hi-
pertansiyon geliflmesinde kötüleflmenin öngörülme-
si, önceki e¤ilimin hala devam etti¤ini belgelemek-
tedir. Finlandiya’dan bildirilen bir çal›flmada da di-
yabet varl›¤› sadece erkek cinsiyette gelirin artmas›
ile iliflkili bulunmufltur.[16] Bu saptama, refaha yak-
laflman›n zamanla kardiyovasküler riski azaltabile-
ce¤ine dair görüfl ve umudun yak›n bir gelecek için
gerçekçi olmad›¤›n› göstermektedir. 

Gelirle etkilenen risk faktörü yelpazesine, (abdo-
minal) obezite, trigliserid/HDL dislipidemisi, yüksek
apo B, diyabet ve hipertansiyon girmektedir. Türk
kad›n›nda hiperapo B ve yüksek CRP düzeyi, erkek-
lerdekine benzer flekilde, aile geliri ile iliflki içindey-
di; yani, gelir art›fl› apo B yüksekli¤i riski için, dar
gelirlilik ise yüksek CRP için öngördürücüydü. CRP
yüksekli¤inin di¤er toplumlarda da aile geliri veya
sosyoekonomik durumla ters iliflki içinde oldu¤u bil-
dirilmifltir.[17,18] NHANES IV çal›flmas›nda 7634 erifl-
kin incelenmifl ve CRP >10 mg/l oran› yoksul aileler
aras›nda %15.7, orta ve üst gelir grubunda %9.2 bu-
lunmufltur.[17] Jousilahti ve ark.n›n[18] 1503 Finli erifl-
kinde yapt›klar› çal›flmada, ortalama CRP de¤eri üst
gelir grubunda 1.62 mg/l, alt gelir grubunda anlaml›
farkla 2.13 mg/l bulunmufltur. Bizim verilerimiz,
CRP yüksekli¤inin gelir azald›kça do¤rusal biçimde
giderek belirginleflmesinden çok, gelir dilimi 4’ün
(bugünkü rayiçle yaklafl›k 910 YTL’nin) alt›nda eflik
oluflturdu¤u keyfiyetiyle ba¤daflmaktad›r. 

Sigara içiminde cinsiyet fark›n› k›smen aile geli-
ri belirliyor. Aile gelirince sigara içicili¤inin cinsi-
yet aç›s›ndan farkl› biçimde öngörülmesi, risk profi-
linde çok anlaml› farklara yol açmaktad›r. Daha ön-
ceki dönemle ilgili bir çal›flmada bildirildi¤i[4] gibi, en
alt gelir dilimindeki Türk erkekleri de sigara için pa-
ra ay›rmay› esirgememekte, hali vakti iyi olan erkek-
lerden -anlaml› olmasa da- daha fazla içicilik riski al-
t›nda bulunmaktad›r. Halbuki, kad›nlar›m›zda, gelirin
en düflük iki diliminde (bugünkü rayiçle <600 YTL)
ileride sigara içicisi olma riski çok düflüktür; ancak,

dilim 3 ve dilim 4’te, di¤erlerine k›yasla iki ya da üç
kattan fazla risk söz konusudur. Buna göre, toplumu-
muzda kültürel etkenler d›fl›nda, aile gelirinin s›n›rl›
olmas› da kad›nlar›n sigara içmelerini k›s›tlamada
önemli rol oynamaktad›r.

Kad›nda risk profilinin gelir dilimleriyle farkl›
iliflkisi ve nedenleri. Erkekle kad›n aras›nda, sigara
içicili¤inden baflka önemli farkl›l›klar abdominal
obezite ve dislipidemiyle ilgiliydi. Bu iki durum aç›-
s›ndan, iki alt gelir diliminde yüksek risk geliflmekte,
refahl› üst dilim bu riskten korunmaktayd›. Healton
ve ark.[19] da yapt›klar› analizde, sigara içicili¤i ve
obezitenin alt gelir gruplar› ile e¤itim düzeyi düflük
bireylerde daha yüksek oranda görüldü¤ünü bildir-
mifllerdir. Ülkemizdeki durum ile ilgili olarak akla
gelebilecek husus, dar gelirli olmayan kad›nlar›n sa¤-
l›k konusunda daha bilinçli bir yaflam tarz›n› benim-
semifl olabilece¤idir. Daha yüksek gelirli gruplarda
yer alan bireylerin daha ileri sa¤l›k bilincine sahip ol-
du¤u bilinir.[20] Ancak, bu e¤ilim, erkeklerde çok
farkl› bir durumun hüküm sürdü¤üne iliflkin gözlemi-
mizle ba¤daflmamaktad›r. Aile fertlerinden birinin bi-
linçsiz, di¤erinin bilinçli olmas› pek muhtemel gö-
rünmemektedir. Daha geçerli say›labilecek bir aç›k-
lama, Türk kad›n›n›n abdominal obezite, triglise-
rid/HDL dislipidemisi (ve hatta diyabet ile hipertan-
siyon) konusunda erkeklerden farkl› özellik sergile-
meleri, bu koruyucu özelliklerin sigara içicili¤inde
de kendini göstermesidir.

‹nsidan KKH için yafl-ayarl› regresyon analizinde,
iki alt gelir diliminde nispi riskin (1.25 gibi hafif art-
m›fl olmakla birlikte) anlaml›l›¤a ulaflmamas› kolay
yorumlanabilir bir durum de¤ildir. TEKHARF 1990
taramas›n›n esas al›nd›¤› daha önceki araflt›rmam›z-
da,[21] aile geliri insidan KKH için öngördürücü idi.
Bu kez anlaml› iliflki elde edilmemesi, insidan
KKH’n›n daha genç yaflla s›n›rl› olmas›ndan (an›lan
kohort eldeki kohorttan ortalama 7 yafl daha gençti)
ya da sonraki dönemde ülkemizdeki dar gelirlilerin
sosyal güvenlik ve kalp-damar hastal›k tedavi hiz-
metlerinden daha fazla yararlanm›fl olabilmesinden
ve konuyla ilgili gelir aç›¤› etkisinin azalmas›ndan
ileri gelebilir. Düflük sosyal s›n›flarda daha yüksek
kalp hastal›¤› insidans› ve mortalitesine rastland›¤›
bildirilmifltir.[20,22,23] Ancak, geçti¤imiz y›l, KKH’yi
öngördürmede sosyoekonomik düzeyin ba¤›ms›z et-
kisinin olmayabilece¤i, geleneksel risk faktörlerinin
ayarland›¤› modellerde ba¤›ms›zl›¤›n kayboldu¤unu
bildiren prospektif büyük çapl› bir çal›flma yay›nlan-
m›fl olmas›,[24] bu alanda son sözün söylenemeyece¤i-
ni göstermektedir. 
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Çal›flman›n bir s›n›rlamas›, alt› önemli risk ak›be-
ti d›fl›ndaki yeni geliflen obezite, hiperapo B, yüksek
CRP ve sigara içimi ile ilgili olarak, bafllang›çta bu
risk faktörlerini tafl›yan kiflilerin d›fllanm›fl olmama-
s›d›r. Bununla birlikte, bu de¤iflkenlerde bile, risk du-
rumu ak›betlerinin yar›dan fazlas› gerçekten yeni ge-
liflmeleri temsil etmekteydi; bu nedenle, çal›flmam›-
z›n prospektif niteli¤ine gölge düflmemifl olmaktad›r.

Sonuç olarak, bafllang›ç olarak 1998 y›l›n›n al›n-
d›¤› takibi yedi y›la uzanan bu çal›flmada, dislipidemi
ve yüksek apo B dahil, birçok kardiyometabolik fak-
tör ile diyabet, hipertansiyon ve abdominal obezite-
nin aile gelirince anlaml› biçimde flekillendi¤i anlafl›-
l›rken, CRP yüksekli¤i istisnas›yla, bu risk durumla-
r›n›n birço¤unun erkeklerimizde 21’inci yüzy›la gi-
rerken hala gelir art›fl›yla iliflkili tarzda geliflti¤i gö-
rülmüfltür. Sigara içicili¤inin çok dar gelirli olmayan
üst iki çeyrek gelir diliminde öngörülebilir bulundu-
¤u kad›nlarda abdominal obezite (ve belki triglise-
rid/HDL dislipidemi) geliflmesi -muhtemelen sigara
içme etkisinin sonucu- aile gelirinin artmas›yla azal-
makta; hipertansiyon ve diyabet riski ise, erkeklerde-
kinden farkl› olarak, gelire ba¤›ml› bir iliflki göster-
memektedir.
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