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ÝÝÞÞ  SSTTRREESSÝÝ  VVEE
KKAARRDDÝÝYYOOVVAASSKKÜÜLLEERR  
MMOORRTTAALLÝÝTTEE  RRÝÝSSKKÝÝ
EENNDDÜÜSSTTRRÝÝ  ÝÝÞÞÇÇÝÝLLEERRÝÝ
ÜÜZZEERRÝÝNNDDEE  YYAAPPIILLMMIIÞÞ
PPRROOSSPPEEKKTTÝÝFF  KKOOHHOORRTT
AARRAAÞÞTTIIRRMMAASSII

GGiirriiþþ
Ýþ stresinin saðlýk üzerine olumsuz etkiler, özellik-

le de kardiyovasküler hastalýk riski, doðurabileceði
görüþü giderek yaygýnlaþmaktadýr. Psikososyal iþ çev-
resinin stres bileþenlerini tanýmlayan iki model bu
konuya dikkat çekmiþtir: Ýþ Baskýsý Modeli (Job Stra-
in) ve daha yakýn zamanda tanýmlanmýþ olan Efor-
Karþýlýk Dengesizliði (Effort-Reward Imbalance)
modeli. Bu modelleri açýklamaya  iliþkin çok sayýda
ve geniþ çalýþmalar bulunmasýna raðmen, daha önce,
bunlarýn kardiyovasküler mortalite ile iliþkisini ölçen
herhangi bir araþtýrma yapýlmamýþtýr. 

Ýþ Baskýsý Modeli yüksek iþ beklentisi ve iþ üzerin-
de düþük hakimiyet bileþiminden oluþur -Ýþ Baskýsý
olarak adlandýrýlýr- ve iþçiler açýsýndan bir saðlýk ris-
ki oluþturur. Kardiyovasküler mortalite ile ilgili bazý
çalýþmalar bu modeli desteklemektedir. Alterman ve
arkadaþlarý iþ baskýsý ve fatal kardiyovasküler hasta-
lýk arasýnda orta þiddette prospektif bir iliþki olduðu-
nu göstermiþtir. Ayrýca bazý çalýþmalar da kardiyo-
vasküler mortaliteyi yüksek iþ beklentisi, kaynak az-
lýðý ve düþük gelir bileþimi ile iliþkilendirmiþ ancak
sadece iþ hakimiyeti, iþten beklentiler veya bunlarýn
birbirleriyle iliþkisinin tek baþýna birer risk oluþtur-
madýðý belirtilmiþtir. 

Efor-Karþýlýk Dengesizliði modeli ise iþ ortamý ko-
þullarýna ek olarak pazar þartlarýnýn saðlýk üzerine o-
lumsuz etki yarattýðý görüþüdür. Saðlýk riski iþyerinde
harcanan yüksek efor ve buna alýnan karþýlýðýn dü-
þük oluþundan kaynaklanmaktadýr. Yapýlan iþe karþý-
lýk alýnan ücret, sosyal kabul, iþ güvenliði ve kariyer
olanaklarýný ifade etmektedir. Bunun kardiyovaskü-
ler mortalite üzerine direkt etkisi olduðunu ispatla-
maya yönelik yapýlmýþ çalýþmalar oldukça azdýr. II.
Whitehall Araþtýrmasýnýn sonuçlarý efor-karþýlýk
dengesizliði ve koroner kalp hastalýðý insidansý ara-
sýnda iliþki olduðunu ortaya koymuþtur. Yapýlan ke-
sitsel araþtýrmalarda efor-karþýlýk dengesizliði ile hi-
pertansiyon, düþük dansiteli lipoprotein kolesterol
(LDL) yüksekliði, düþük vagal tonus ve azalmýþ fib-
rinolitik kapasite gibi kardiyovasküler hastalýk öncü-
leri arasýnda iliþki saptanmýþtýr. 

Modern toplumlarda kardiyovasküler hastalýklar
önde gelen ölüm nedenidir. Ýþyeri özellikleri, organi-
zasyon þemasý, pazar koþullarý üzerine odaklanan iþ
baskýsý modelleri, teoriye dayanarak bir takým müda-
hale ve iyileþtirme çalýþmalarýna gidilmesine olanak
saðlamaktadýr. Bu araþtýrmanýn amacý, iþ baskýsý mo-
dellerinin kardiyovasküler hastalýk nedeniyle ölüm-
leri ne derecede etkilediðini ortaya koymaktýr. 

Kivimäki M, Leino-Arjas P, Luukkonen R, 
Riihimäki H, Jussi Vahtera J, Kirjonen J.

Work stress and risk of cardiovascular mortality: prospective cohort
study of industrial employees, BMJ 2002 Oct 19;325(7369):857. 

Çevirenler: Dr. Mustafa N. ÝLHAN, Dr. Elif DURUKAN
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MMeettooddllaarr
AArraaþþttýýrrmmaannýýnn  EEvvrreennii
Araþtýrmanýn örneklemi Orta Finlandiya’da,

Jyväskylä’da bulunan, kaðýt makineleri, ateþli silah-
lar, ray sistemleri vs. üreten Valmet fabrikasýnda ça-
lýþan iþçilerden (1973 yýlýnda n = 4570) seçilmiþtir.
Ýþin gerektirdiði görevler dökümhane iþçiliði ve aðýr
iþçilikten, mühendislik ve masa baþý ve yöneticilik
iþlerine kadar çeþitlilik göstermektedir. Araþtýrma
populasyonu Ocak 1973’de en az 15 aydýr, Valmet’de
çalýþan iþçileri içermektedir (n = 2653). Cinsiyet,
yaþ (1925 ve öncesinde doðanlar, 1926-46 arasýnda
doðanlar ve 1947 ve sonrasý doðumlular olarak), iþçi
grubuna (yönetici, ofis personeli, vasýflý iþçi, vasýfsýz
iþçi) göre tabakalandýrýlarak sistematik örneklem ile
902 kiþi örnekleme seçilmiþtir. Araþtýrmaya katýlma-
yý reddedenlerin yerine yedek listeden yenileri alýn-
mýþtýr. Veri toplama aþamasýnda iþçilerle görüþülerek
anket formu doldurulmuþ ve klinik muayeneleri ya-
pýlmýþtýr. Baþlangýçta kalp hastalýðý olan kiþilerin a-
raþtýrma kapsamý dýþýnda býrakýlmasýndan sonra a-
raþtýrmanýn kohortu 812 iþçiden oluþmuþtur. Ýzlem
muayeneleri 1978 (n = 674) ve 1983 (n = 594) yýl-
larýnda yapýlmýþ ve bu izlemler sýrasýnda kan basýncý,
kolesterol düzeyi ve vücut kitle indeksi ölçülmüþtür.
Araþtýrma için Helsinki Devlet Hastanesi ve Uusi-
maa Ýþçi Saðlýðý ve Ýþ Güvenliði etik komitelerinden
etik onay alýnmýþtýr.

ÝÝþþ  SSttrreessii  AAnnkkeettii
Ýþ Baskýsý ve Efor-Karþýlýk Dengesizliði modelleri-

nin bileþenlerini ölçmeye yönelik kendi kendini de-
ðerlendirme ölçekleri kullanýlmýþtýr. Dört soru iþ
beklentisine yönelik olup, üstlenilen sorumluluðun
derecesi, görevin zorluðu ve yarattýðý mental yük
sorgulanmýþtýr (Cronbach alfa güvenilirliði = 0.67).
Ýþ hakimiyeti ile ilgili 12 soru karar verme otoritesi
ve sahip olunan niteliklere yöneliktir (alfa = 0.78)
(Örnek: “Yaptýðýnýz iþ üzerinizde ne kadar mental
gerginlik yaratýyor?”; “Yaptýðýnýz iþte yeni þeyler öð-
reniyor musunuz?”). Yapýlan iþte sarf edilen efor ile
ilgili dokuz soru bulunmaktadýr. Bu sorular yapýlan i-
þin büyüklüðünü, yarattýðý fizik ve mental yükü orta-
ya koymaktadýr (alfa = 0.72).16 soru alýnan karþýlý-
ðý ölçmeye yönelik olup bu bölümde ücretten mem-
nuniyet, denetimlerin adilane olmasý, iþ güvenliði ve
terfi imkanlarý sorgulanmýþtýr (alfa = 0.80) (Örnek:

“Sizden istenilen iþ sürati üzerinizde ne kadar baský
yaratýyor?”, “Eðer iþ yerinizde deðiþiklik veya yeni-
den yapýlanma olursa, bu durumda, sizin iþinizi kay-
betme riskiniz ne kadardýr?”). Tüm sorular Likert öl-
çeði ile deðerlendirilmiþtir (Örneðin; 1= “Baský
yok”dan 5= “Çok büyük baský”ya kadar ölçeklendi-
rilmiþtir). Her bir ölçek, görüþülen herkesin verdiði
cevaplarýn skorlarýnýn toplamý alýnarak oluþturul-
muþtur. Elde edilen skorlar üçe bölünerek her bir öl-
çek için düþük, orta ve yüksek deðerler belirlenmiþ-
tir. 

Ýþ beklentisi ve iþ hakimiyeti ölçekleri iþ baskýsý
göstergesini oluþturmada kullanýlmýþtýr. Bu gösterge
üç kategoriden oluþmaktadýr: Yüksek iþ baskýsý (dü-
þük hakimiyet ve fazla veya orta derecede iþ beklen-
tisi), düþük iþ baskýsý (iþ beklentisi az ve yüksek veya
orta derecede kontrol) ve orta derecede iþ baskýsý
(önceki ikisinin dýþýnda kalan tüm bileþimler).

Efor-Karþýlýk Dengesizliði göstergesi de efor ölçe-
ðine verilen yanýtlarýn skorlarý toplamý ve karþýlýk öl-
çeðine verilen yanýtlarýn skorlarý toplamý hesaplana-
rak oluþturulmuþtur. Elde edilen toplam düþük, orta
ve yüksek efor-karþýlýk dengesizliði olarak üç seviye-
de deðerlendirilmiþtir.

Ýþ baskýsý ve efor-karþýlýk dengesizliði arasýnda i-
liþki saptanmýþtýr. Ýþ baskýsý yüksek olan iþçiler, orta
ve düþük iþ baskýsýna sahip olanlara göre daha yük-
sek efor-karþýlýk dengesizliði belirtmiþlerdir (aðýrlýk-
landýrýlmýþ k = 0.32, p < 0.001).

KKaarrddiiyyoovvaasskküülleerr  MMoorrttaalliittee
Mortalite istatistikleri kiþisel kimlik kodlarý kul-

lanýlarak Finlandiya Ýstatistikleri Ulusal Ölüm Ka-
yýtlarý’ndan elde edilmiþtir. Ýncelenenlerden, klinik
muayenelerin yapýldýðý 5 Þubat ve 30 Haziran 1973
tarihleri ile 1 Kasým 2000 arasýnda ölenlerin  tümü-
nün ölüm nedenleri ve ölüm tarihleri  alýnmýþtýr. Ö-
lüm nedenleri 1973-86 arasýnda ICD-8 (internatio-
nal classification of diseases- eight revision, uluslara-
rasý hastalýk kodlarý 8. revizyon), 1987-95 arasýnda
ICD-9 ve 1996-2000 arasýnda da ICD-10’a göre
kodlanmýþtýr.

Finlandiya Ýstatistikleri 1997 yýlýndan itibaren, ö-
lüm nedenlerini ölüm belgelerindeki bilgiyi temel a-
larak yeni bir sistemle kodlamýþtýr. Bu sistemdeki
kodlar þu þekildedir: Ýskemik Kalp Hastalýklarý
(ICD-10’da 120-125), Serebrovasküler Hastalýklar



4455
TTeemmmmuuzz  22000022

t ü r k  t a b i p l e r i  b i r l i ð i

m e s l e k i  s a ð l ý k  v e  g ü v e n l i k  d e r g i s i

TTaabblloo--11:: Demografik, davranýþsal ve biyolojik faktörlere göre 
kardiyovasküler mortalite riski

ÖÖzzeelllliikklleerr ÝÝnncceelleenneenn  KKiiþþii  SSaayyýýssýý HHaazzaarrdd  RRaattiioo
((ÖÖlleenn  kkiiþþii  ssaayyýýssýý)) ((%%9955  ggüüvveenn  aarr..))

BBaaþþllaannggýýççttaakkii  yyaaþþ
>27 251 (3) 1.00
28-47 330 (13) 3.37 (0.96-11.82)

>47 231 (57) 26.48 (8.29-84.61)
CCiinnssiiyyeett

Kadýn 267 (13) 1.00
Erkek 545 (60) 2.41 (1.32-4.39)

ÝÝþþççii  GGrruubbuu
Yönetici 94 (5) 1.00
Diðer ofis personeli 269 (19) 1.29 (0.48-3.46)
Nitelikli iþçi 165 (24) 2.86 (1.09-7.49)
Niteliksiz iþçi 284 (25) 1.63 (0.62-4.26)

SSiiggaarraa  ÝÝççmmee  DDuurruummuu
Ýçmiyor 560 (39) 1.00
Ýçiyor 251 (34) 2.17 (1.37-3.44)

FFiizziikk  AAkkttiivviittee  DDüüzzeeyyii
Düþük 364 (44) 1.00
Orta 171 (15) 0.71 (0.39-1.27)
Yüksek 277 (14) 0.39 (0.21-0.71)

SSiissttoolliikk  KKaann  BBaassýýnnccýý  
((mmmmHHgg))

<127 255 (9) 1.00
127-143 301 (14) 1.31 (0.57-3.03)
>143 256 (50) 6.21(3.05-12.63)

KKoolleesstteerrooll  ((mmmmooll//II))
<5.6 286 (8) 1.00
5.6-6.8 268 (26) 3.68 (1.66-8.12)
>6.8 258 (39) 5.94 (2.77-12.70)

VVüüccuutt  KKiittllee  ÝÝnnddeekkssii
<23 267 (13) 1.00
23-25.5 268 (24) 1.92 (0.98-3.77)
>25.5 277 (36) 2.88 (1.53-5.42)

(ICD-10’da 160-169), Kardiyovasküler Sisteme ait
Diðer Hastalýklar (100-119, 126-129, 170-1999). Bu
araþtýrmada da kardiyovasküler hastalýklara baðlý ö-
lümlerin nedenleri bu gruplara göre incelenmiþtir.
Temel ölüm nedeni ile ilgili bilgiler kullanýlmýþtýr.

DDeemmooggrraaffiikk,,  DDaavvrraannýýþþssaall  vvee  BBiiyyoolloojjiikk  
FFaakkttöörrlleerr
Baþlangýçta kovaryantlar standart þekilde belir-

lenmiþtir: Cinsiyet, iþçi grubu (yönetici, diðer ofis
personeli, vasýflý iþçi, vasýfsýz iþçi), sigara içme duru-
mu (içiyor, içmiyor), fizik aktivite, sistolik kan basýn-
cý (mmHg), serum total kolesterol seviyesi (mmol/I)
ve vücut kitle indeksi (VKÝ kg/m2). 

Beþ yýllýk izlemlerde sistolik kan basýncý ve serum
total kolesterol seviyesi ölçülmüþ; VKÝ 10 yýllýk iz-
lemde tekrar hesaplanmýþtýr. 

ÝÝssttaattiissttiikksseell  AAnnaalliizzlleerr
Temel özellikler ile kardiyovasküler mortalite a-

rasýndaki iliþkiyi deðerlendirmede Cox orantýlý risk
modelleri kullanýlmýþtýr. Birinci aþamada yaþ (18-27,
28-47, � 48), cinsiyet, görev grubu, sigara içme du-
rumu ve diðer davranýþsal ve biyolojik faktörler (fizik

aktivite, sistolik kan basýncý, serum total kolesterol
seviyesi, üç kategoriye ayrýlýþ tüm göstergeler) ile
kardiyovasküler mortalite arasýndaki iliþki deðerlen-
dirilmiþtir. 

Ýkinci aþamada iþ baskýsý deðiþkenlerinin her biri
(iþ baskýsý, efor-karþýlýk dengesizliði ve bunlarýn bile-
þenleri) ile kardiyovasküler mortalite arasýndaki iliþ-
ki incelenmiþtir.  Cinsiyet ve iþ baskýsý deðiþkenleri
arasýndaki iliþki anlamlý deðildir (p > 0.10), bu ne-
denle tüm analizler tüm iþçiler üzerinden yapýlmýþ
cinsiyete göre ayrýlmamýþtýr. Ýþ baskýsý deðiþkenlerin-
de en çok sýklýða sahip olan deðiþken grubundaki iþ-
çiler referans grubu olarak alýnmýþtýr. Hazard Ratio
ve %95 güven aralýklarý yaþ, cinsiyet, iþçi grubu, be-
lirgin davranýþsal ve biyolojik kardiyovasküler mor-
talite risklerine göre düzeltilmiþtir. Analizler iki alt
grupta, baþlangýçta diyabeti olmayan ve iþ baskýsý be-
lirlendikten sonra en az beþ yýl iþçilik  kategorisinde
deðiþiklik olmayan gruplarda tekrarlanmýþtýr. 

Son olarak, iliþkili olasý biyolojik mekanizmalarý
belirlemek için, iþ baskýsý deðiþkenleri ile kan basýn-
cý, kolesterol düzeyi ve VKÝ arasýndaki iliþki, bu bi-
yolojik faktörlerin baþlangýç deðerleri, yaþ ve  cinsi-
yet düzeltilerek,   varyans analizleri ile belirlenmiþtir.
Bu analizlerde biyolojik faktörler sürekli deðiþken o-
larak alýnmýþtýr. Analizler SAS 8.12 istatistik paket
programýnda gerçekleþtirilmiþtir.

SSoonnuuççllaarr
Ortalama 25.6 yýllýk (min:0.9-max:27.8) izlem

süresince, baþlangýçta kardiyovasküler hastalýðý ol-
mayan 73 iþçi kardiyovasküler hastalýk nedeniyle öl-
müþtür. Tablo-1 demografik, davranýþsal ve biyolojik
faktörler ile kardiyovasküler mortalite arasýndaki i-
liþkiyi deðerlendirmektedir. Tahmin edildiði gibi ileri
yaþ, erkek cinsiyet, yüksek kan basýncý, yüksek ko-
lesterol düzeyi ve yüksek VKÝ ölüm riskini artýrmak-
tadýr. 

Tablo-2 iþ baskýsý modelleri bileþenlerinin dere-
cesi ile kardiyovasküler mortalite arasýndaki iliþkinin
rölatif riskini göstermektedir. Yaþ ve cinsiyete göre
düzeltme yapýldýktan sonra, yüksek iþ baskýsý, düþük
iþ hakimiyeti, yüksek efor-karþýlýk dengesizliði ve dü-
þük karþýlýk  ile riskin arttýðý ancak, yüksek beklenti
yada yüksek eforun etkilemediði saptanmýþtýr. 

Ýþçi grubuna göre ek düzeltme yapýldýðýnda, iþ
kontrolünün mortalite üzerinde çok fazla etkisi ol-
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TTaabblloo--22:: Ýþe ait özelliklerin derecesine göre kardiyovasküler   
mortalite riski (yaþ ve cinsiyete göre düzeltilmiþ)

ÖÖzzeelllliikklleerr                                            ÝÝnncceelleenneenn  KKiiþþii            HHaazzaarrdd  RRaattiioo
SSaayyýýssýý                              ((%%9955  ggüüvveenn  aarr..))

((ÖÖlleenn  kkiiþþii  ssaayyýýssýý))    

ÝÝþþ  BBaasskkýýssýý
Düþük 215 (16) 1.00
Orta 389 (32) 1.53 (0.83-2.82)
Yüksek 201 (25) 2.20 (1.16-4.17)

BBeekklleennttiilleerr  ((ÝÝþþ  bbaasskkýýssýý  bbiilleeþþeennii))
Düþük 298 (23) 1.00
Orta 232 (22) 1.58 (0.88-2.84)
Yüksek 282 (28) 1.35 (0.77-2.36)

ÝÝþþ  HHaakkiimmiiyyeettii  ((ÝÝþþ  bbaasskkýýssýý  bbiilleeþþeennii))
Yüksek 264 (20) 1.00
Orta 259 (21) 1.17 (0.63-2.16)
Düþük 282 (32) 1.90 (1.08-3.37)

EEffoorr--KKaarrþþýýllýýkk  DDeennggeessiizzlliiððii
Düþük 269 (15) 1.00
Orta 272 (29) 2.21 (1.17-4.15)
Yüksek 217 (29) 2.36 (1.26-4.42)

EEffoorr  ((EEffoorr--kkaarrþþýýllýýkk  dd..  bbiilleeþþeennii))
Düþük 263 (17) 1.00
Orta 277 (24) 1.54 (0.82-2.90)
Yüksek 272 (32) 1.63 (0.90-2.26)

KKaarrþþýýllýýkk  ((EEffoorr--kkaarrþþýýllýýkk  dd..  bbiilleeþþeennii))
Yüksek 280 (32) 1.00
Orta 252 (14) 0.79 (0.41-1.51)
Düþük 280 (27) 2.04 (1.21-3.43)

ÝÝþþ  BBaasskkýýssýý
Düþük 1.00 1.00 1.00 1.00
Orta 1.36 (0.72-2.57) 1.71 (0.92-3.17) 1.58 (0.84-2.95) 1.64 (0.85-3.19)
Yüksek 1.89 (0.93-3.81) 2.20 (1.12-4.32) 2.35 (1.22-4.52) 2.22 (1.04-4.73)

ÝÝþþ  HHaakkiimmiiyyeettii  ((ÝÝþþ  bbaasskkýýssýý  bbiilleeþþeennii))
Yüksek 1.00 1.00 1.00 1.00
Orta 0.94 (0.48-1.82) 1.06 (0.57-1.98) 1.14 (0.62-2.11) 0.74 (0.39-1.50)
Düþük 1.55 (0.80-3.01) 1.79 (0.98-3.27) 1.89 (1.06-3.38) 1.42 (0.72-2.82)

EEffoorr--KKaarrþþýýllýýkk  DDeennggeessiizzlliiððii
Düþük 1.00 1.00 1.00 1.00
Orta 2.16 (1.04-4.49) 2.00 (1.06-3.78) 2.07 (1.09-3.91) 1.91 (0.90-4.05)
Yüksek 2.36 (1.06-5.46) 2.18 (1.15-4.13) 2.29 (1.21-4.35) 2.42 (1.02-5.73)

TTaabblloo--33:: Ýþe ait özelliklerin derecesine göre düzeltilmiþ kardiyovasküler mortalite riski (%95 güven aralýðý)

ÖÖzzeelllliikklleerr GGöörreevv  GGrruubbuu DDaavvrraannýýþþssaall  RRiisskk BBiiyyoolloojjiikk  RRiisskk TTüümm  FFaakkttöörrlleerr
FFaakkttöörrlleerrii** FFaakkttöörrlleerrii****

de iþ baskýsý belirlenmesinden sonra beþ yýl süreyle
bulunduklarý görev grubunda deðiþiklik yapýlmayan
iþçilerde iþ baskýsý ile kardiyovasküler mortalite açý-
sýndan kuvvetli iliþki saptanmýþtýr (hazard ratio =
2.90; %95 güven aralýðý = 1.25-6.71). Efor-karþýlýk
dengesizliði ile mortalite arasýndaki iliþki deðiþme-
miþtir (Hazard ratio=2.59; %95 güven aralýðý =
1.18-5.68). Ýþ baskýsý modellerinin bireysel bileþenle-
ri ile kardiyovasküler hastalýk nedeniyle ölüm ara-
sýnda anlamlý iliþki saptanmamýþtýr.

Tablo-4 yüksek iþ baskýsý ve düþük iþ hakimiyeti-
ne sahip iþçilerin izlemlerinde total kolesterol sevi-
yelerinin ve düþük iþ kontrolü ve yüksek efor-karþý-
lýk dengesizliðine sahip iþçilerin vücut kitle indeksle-
rinin arttýðýný göstermektedir. Ýzlemlerde iþ baskýsý i-
le kan basýncý arasýnda bir iliþki saptanmamýþtýr. 

TTaarrttýýþþmmaa
Bildiðimiz kadarýyla, bu araþtýrma iki iþ baskýsý

modelinin kardiyovasküler mortalite üzerine etkisi-
nin geçerliliðini ayný iþçi grubu üzerinde ölçen ilk a-
raþtýrmadýr. Yüksek iþ baskýsý ve efor-karþýlýk denge-
sizliði belirten iþçilerin, düþük iþ baskýsý ve efor-kar-
þýlýk dengesizliði belirtenlere göre iki kat daha fazla
kardiyovasküler hastalýk nedeniyle ölüm riskine sa-
hip olduklarý saptanmýþtýr. Araþtýrma, oldukça uzun
bir izlem süresinde, iþ  baskýsýný belirlemeye yönelik
anlaþýlýr anket formlarý kullanýlarak, olasý karýþtýrýcý
faktörlerin çok iyi kontrolü saðlanarak ve güvenilir
ölüm kayýtlarý kullanýlarak gerçekleþtirilmiþtir. 

Araþtýrmada baþlangýçta saðlýklý olan iþçilerin, si-
gara içme durumlarý, sedanter yaþam, kan basýncý,
serum total kolesterol düzeyi, vücut kitle indeksi ve
diyabet varlýðý durumlarýna göre  düzeltmeler yapýl-
mýþ ve hazard ratiolar üzerinde herhangi bir deðiþik-

* Sigara ve fizik aktivite 
** Sistolik kan basýncý, kolesterol düzeyi, vücut kitle indeksi 

madýðý görülmüþtür (Tablo-3). Davranýþsal risk faktör-
lerinin düzeltilmesinden sonra da karþýlýk bileþeni için
hazard ratio anlamsýz  olarak deðerlendirilmiþtir. Baþ-
langýçtaki deðiþkenler üzerinde yapýlan düzeltmelerin iþ
baskýsý ve efor-karþýlýk ile kardiyovasküler mortalite i-
liþkisi üzerine küçük bir etkisi olmuþtur. Benzer durum
modellerin her ikisi için de geçerlidir. (iþ baskýsý mode-
li için -2 log likelihood statistics=786.4; efor-karþýlýk i-
çin 787.8 olarak hesaplanmýþtýr). Yüksek iþ baskýsý ve
yüksek efor-karþýlýk dengesizliði skorlarýna sahip iþçile-
rin kardiyovasküler mortalite riski, bu skorlarý düþük o-
lan iþçilere göre iki kat artmýþtýr (Tablo- 3). Baþlangýç-
ta diyabeti olan dört iþçinin analiz dýþý býrakýlmasýyla da
bu sonuç deðiþmemiþtir.  

584 iþçinin (55 ölüm)  aðýrlýklandýrýlmýþ analizlerin-
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t ü r k  t a b i p l e r i  b i r l i ð i

m e s l e k i  s a ð l ý k  v e  g ü v e n l i k  d e r g i s i

ÝÝþþ  bbaasskkýýssýý 00..005500 00..115511
Düþük 634.6 (6.28) 24.8 (0.14)
Orta 649.0 (4.34) 25.1 (0.10)
Yüksek 655.8 (6.07) 25.2 (0.15)

ÝÝþþ  HHaakkiimmiiyyeettii  ((ÝÝþþ  bbaasskkýýssýý  bbiilleeþþeennii)) 00..003333 00..000088
Yüksek 635.2 (5.54) 24.7 (0.13)
Orta 653.8 (5.35) 25.1 (0.13)
Düþük 651.7 (5.16) 25.3 (0.12)

EEffoorr--KKaarrþþýýllýýkk  DDeennggeessiizzlliiððii 00..116688 00..000022
Düþük 639.0 (5.48) 24.8 (0.12)
Orta 652.0 (5.25) 25.1 (0.12)
Yüksek 651.1 (5.15) 25.4 80.13)

TTaabblloo--44:: Ýzlemlerde iþe ait özelliklere göre serum kolesterol düzeyi ve vücut kitle indeksi (ortalamalar baþlangýç deðeri, 
cinsiyet ve yaþa göre düzeltilmiþtir)

lik olmadýðý veya çok küçük deðiþimler olduðu sap-
tanmýþtýr. Ancak, yüksek iþ baskýsý ve yüksek efor-
karþýlýk dengesizliði kolesterol düzeyi ve VKÝ’de artýþ
ile iliþkili bulunmuþtur. Bu iliþkinin  kardiyovasküler
hastalýk geliþim sürecindeki fizyopatolojik deðiþimle-
ri açýsýndan etkili olabileceði düþünülmüþtür.

Ýþ baskýsý modelleri hastalýk oluþumu açýsýndan
prediktif olabilecek sýk ve uzun süreli baský yaratan
iþ yaþamýnýn özelliklerini tanýmlamayý amaçlamakta-
dýr.  Ýþ yerini veya mesleklerini deðiþtirmeyen iþçile-
rin üzerindeki iþ baskýsý daha stabil gibi görünmekte-
dir. Bu araþtýrmada da  yüksek iþ baskýsýna sahip  ve
iþ baskýsý saptandýktan sonra beþ yýl iþ deðiþikliði ya-
pýlmayan, halen ayný iþte çalýþan iþçiler üzerindeki
etkisinin daha fazla olduðu saptanmýþtýr. 

Ýþ baskýsý ile ilgili yakýn zamanda yapýlmýþ çalýþ-
malar yüksek beklentilerle iliþkisinden çok, tek baþý-
na iþ üzerindeki hakimiyetin  az oluþu üzerinde dur-
maktadýr. Bu araþtýrmada iþ üzerindeki hakimiyetin
az oluþu kardiyovasküler mortalite ile iliþkili bulun-
muþ; ancak, iþçi grubuna göre düzeltme yapýldýktan
sonra böyle bir iliþki saptanamamýþtýr. Düzeltme son-
rasýnda saptanan hazard ratiodaki %40’lýk azalma-
nýn, iþ kontrolünün iþçi grubu veya düþük sosyoeko-
nomik durum ile iliþkili olabileceði düþünülmüþtür.
Sonuçlar Lynch ve arkadaþlarýnýn, sadece sosyoeko-
nomik seviyesi düþük iþçilerde, düþük kaynaklar ile
akut miyokard enfarktüsü arasýnda iliþki saptadýkla-
rý araþtýrma ile uyumludur. 

Yüksek iþ beklentisi ve aþýrý mobilizasyon ve efor
her zaman tehlikeli bir baský anlamýna gelmez. Bu a-
raþtýrmada beklenti düzeyleri ve efor baðýmsýz olarak
tek baþlarýna kardiyovasküler mortalite öncüsü ola-
rak belirlenmemiþtir. Diðer yandan aðýr iþ yükü olan-

lar (günde 11 saat çalýþanlar) kardiyovasküler hasta-
lýk açýsýndan artmýþ riske sahiptir. 

Ýþ baskýsýnýn, kiþilerin kendi beyanlarý  ile saptan-
mýþ olmasý bu araþtýrma için büyük bir bias (taraf
tutma) gibi görünmemektedir. Daha önce sübjektif
ve objektif yöntemler kullanýlarak yapýlmýþ olan ça-
lýþmalar tutarlý sonuçlar vermiþ ve sübjektif ve ob-
jektif deðerlendirmeler arasýndaki korelasyonlar
yüksek bulunmuþtur. 

ÖÖnneerriilleerr
Kardiyovasküler saðlýðýn iyileþtirilmesinde, kiþile-

re geleneksel olarak yapýlan öneriler sigara  ve alko-
lü  býrakma, daha az yaðlý diyet ve fizik aktiviteye yö-
nelikti. Yapýsal ve psikososyal faktörler ve bunlara ek
olarak davranýþsal faktörler, artýk giderek halk saðlý-
ðý yönünden önem kazanmaktadýr. Bu araþtýrmanýn
sonuçlarý da bu yaklaþýmla baðdaþmaktadýr. 

Üzerinde yüksek baský olan iþçilerin saðlýk riskle-
ri direkt olarak nedensel bir iliþki ortaya koymamak-
tadýr. Örneðin, stresli bir iþ ortamýnda yapýlan bir
seçme ile erken risk faktörleri ve çocukluk ve adole-
san çaðdaki ek faktörler incelenebilir. Ýþ yaþantýsýný
deðiþtirme, iyileþtirme çabalarýna yönelik yeni, orga-
nizasyonel müdahalelere ihtiyaç vardýr. 

SSoonnuuçç
Endüstri iþçileri üzerinde gerçekleþtirilen bu

prospektif  kohort araþtýrmasýnda iþ baskýsýnýn kardi-
yovasküler hastalýklar üzerindeki nedensel etkisi ü-
zerinde durulmuþ, sonuç olarak, yüksek iþ baskýsý ve
efor-karþýlýk dengesizliðine sahip iþçilerde kardiyo-
vasküler mortalite riskinin iki kat arttýðý saptanmýþ-
týr. Bu sonuç, Karasek, Theorell ve Siegristin teorik
modellerini de desteklemektedir.�

* 5 yýllýk izlem ** 10 yýllýk izlem

ÖÖzzeelllliikklleerr SSeerruumm  ttoottaall  kkoolleesstteerrooll  ((mmmmooll//IIxx110000))** VVüüccuutt    kkiittllee  iinnddeekkssii****  
OOrrttaallaammaa  ((SSDD)) pp OOrrttaallaammaa  ((SSDD)) pp


