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ABSTRACT

Introduction: Climate, nutritional addiction, demographic factors, genetics and life style play significant
roles in the etiology of urinary stone disease. In our study we analyzed some of these risk factors in cases with
urinary tract stones using a standard questionnaire.

Materials and Methods: During a time period between 2002 and 2003, a total of 210 urinary stone disease
patients over age 14 were seen at our institution in Istanbul. After a detailed medical and urological
examination, all patients enrolled were evaluated with a standard questionnaire focusing on age, sex, stone
location, medical and family history, birthplace and residency, nutritional habits, educational status, and life
style.

Results: There were 84 female (mean age: 41.3+18.6 years), and 126 male patients (mean age: 42.0+19.3
years). The male/female ratio was 1.5/1. The most common (69.5%) stone location was the kidney, and
percutaneous nephrolithotomy was the most commonly (32.8%) offered treatment modality. Patients most
commonly (%39) presented in 5" decade (41-50 years of age) of their life. A total of 38% had a high school
degree, while 3.8% were graduated from university. Region of residency of cases enrolled to the study was
South-Eastern Anatolian Region in 28.6%, Eastern Anatolian Region in 28.6%, Marmara Region in 22.8%,
Karadeniz Region in 14.3% and Middle Anatolian Region in 5.7%. Family history of urinary stone disease
was positive in 40% of cases. Analysis of nutritional habits revealed insufficient water intake in 34.3% (n: 72),
excessive protein intake in 32.9% (n: 69), and excessive salt intake in 77.6% (n: 163). Nutritional habits did not
significantly differ between primary and recurrent stone formers. A total of 70% (n: 147) suffered from
constipation, and 57.2% (n: 120) had a sedentary life style, while 3.5% were training exercises regularly.

Conclusions: Qur results indicate that low socioeconomic and educational status, dominancy of eastern
regions in residency, diminished water intake in addition to bad nutritional habits inappropriate to ‘common
sense diet’ and sedentary life style are commonly observed factors in cases presenting with urinary stone
disease. Patient education and modification of these factors will probably diminish the prevalence of urinary
stone disease.
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OZET

Bu calismamizda iiriner sistem tas hastaligi saptanan hastalarin etiyolojisinde énemli rol oynayan 6zgegmis ve
soygeemis, demografik, bolgesel, beslenme aligkanligi, ve yasam tarzi ile ilgili faktorlerin, standart form kullanilarak
sorgulanmalarinin sonuglarini incelemeyi amagladik.

Poliklinigimize 2002-2003 yillar1 arasinda bagvuran 210 eriskin iiriner sistem tas hastasi; yas, cinsiyet,
memleket, soygecmis, 6zgecmis, egitim diizeyi, beslenme aligkanliklari, giinliik fiziksel aktivite ve bagirsak
fonksiyonlar1 agisindan standart form kullanilarak sorgulandi.

Degerlendirilen hastalarin 84°ti (%40) bayan (yas ortalamasi: 41.3+18.6 yil), 126’s1 (%60) erkekti (yas
ortalamast: 42.0+19.3 yil). Olgularin %48.5’isinde gegirilmis iriner sistem tas hasatligi hikayesi vardi.
Soygegmislerinde {iriner sistem tas hikayesi olgularin %40’inda belirlendi. Egitim diizeyi %38’inde ortaokul, lise,
%3.8’inde yiiksek 6grenim seviyesindeydi. Olgularin %28.6’s1 Giineydogu Anadolu Bélgesi’nden, % 28.6’s1 Dogu
Anadolu Bolgesi’nden, %22.8’i Marmara Bolgesi’nden, %14.3’ii Karadeniz Bolgesi’nden ve %5.7’si I¢ Anadolu
Bolgesi’ndendi. Beslenme aligkanliklar1 incelendiginde, olgularin %34.3’{iniin az su igtigi, %32.9’unun ¢ok protein
aldig1, %77.6’smmn asir1 tuzlu beslendigi saptandi. Hastalarin %57.1°sinin hareketsiz, sedanter yasam siirdiigi,
%3.5’1nin diizenli spor yapt181, %70 nin konstipasyondan yakindig: belirlendi.

Calismamizda, iiriner sistem tag hastaligi olan hastalarin ¢ogunun diisiik sosyoekonomik seviye ve egitim
diizeyine sahip oldugunu, 6énemli bir kismiin Dogu bolgelerinden geldigi, soygeg¢mislerinde siklikla tag hastaligina
rastlanildigy, az su i¢ip, ¢ok proteinli ve tuzlu beslendigi, sedanter yasam siirdiikleri goriilmektedir.

Anahtar Kelimeler: Uriner sistem tas hastalig1, demografi, su, protein, diyet
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GIRiS

Uriner sistem tas hastaliklarinin etiyolojisin-
de genetik, cinsiyet, yas, cografya, beslenme alis-
kanlig1, iklim, mevsimsel faktorler ve meslek gi-
bi pek cok i¢ ve dis etken birlikte rol oynamakta-
dir. Yapilan caligmalarda tas hastaligmin daha
¢ok sicak iklimlerde goriildiigii ve az su i¢en, gok
proteinli gida tiiketen toplumlarda daha sik rast-
lan1ldig bildirilmektedir'.

Hastaligin olusumunda irksal nedenler de
onemli bir 6zellik olarak goze carpmaktadir. Tag
hastalig1 prevalanst ABD’de %2-8, Avrupa’da %
1-5, Japonya’da %7, Giiney Kore’de %3.5 olarak
bildirilmektedir.>> Ulkemizde yapilan ¢ok mer-
kezli bir caligmada, prevalansin %14.8 oldugu
rapor edilmektedir®. Bu ¢alismada, tilke ¢apinda
14 bolgeden toplam 1500 kisinin ele alinmis ve
yasamlari boyunca en az bir kez tas hastaligina
yakalanmalar1 sorgulandiginda, 1989 yilindaki
insidans da %2.2 olarak verilmektedir®. Hastal-
gin en sik 30 ve 40’11 yaslarda gorildigii, erkek-
lerde 1.5 kat daha fazla oldugu, diisiik sosyoeko-
nomik seviyeli kisilerde ve daha diisiik egitim al-
miglarda daha sik goriildiigii, buna karsilik sehir-
de ve kirsal alanda yasayanlar arasinda prevelans
acisindan farklilik saptanmadigi bildirilmekte-
dir®. Calismada alti ¢izilen bir baska nokta da
hastaligin tekrar1 ve girisim gerekliliginin sikligi-
dir. Tag nedeniyle tedavi gérmiis olanlarin %16°-
st 2 veya daha fazla girisim gecirdigini gozlen-
mektedir. Tiim bu bulgular, {iriner sistem tag has-
taliginin Tiirkiye’de endemik oldugunu vurgula-
maktadir®. Buna karsilik, iilkemizde degisen sos-
yokiiltiirel ve ekonomik dengeler, yasam sartlari
ve beslenme aligkanliklari, iiriner sistem tas has-
talig1 ile ilgili yeni ve daha genis kapsamli ¢alis-
malarin yapilmasimi gerekli kilmaktadir. Ancak,
tas hastalig1 agisindan endemik bir bolge olarak
kabul edilen iilkemizde epidemiolojik ¢aligmala-
ra pek rastlanilmamaktadir.

Caligmamizda, klinigimizde {iriner sistem
tas hastaligi nedeni ile degerlendirilen hastalara
standart olarak uyguladigimiz demografik faktor-
ler ve beslenme aliskanliklar ile ilgili sorgulama
formunun sonuglarini inceledik.

HASTALAR ve YONTEM

Poliklinigimize 2002-2003 yillar1 arasinda
basvuran 210 eriskin {iriner sistem tas hastasi ay-
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rintili olarak degerlendirildi. Sorgulama formunu
anlayip cevaplayabilme yetisi g6z Oniine alinarak
14 yas ve altindaki hastalar ¢alismaya alinmadi.

Hastalarin 103’ (%49) yan agrisi, 57’si (%
27.1) hematiiri, 34’i (%16.2) alt iriner sistem
semptomlart ile bagvururken, 16’smnda (%7.6)
bagka hastaliklarin arastirilmasi sirasinda rastlan-
tisal olarak iiriner sistem tas hastaligi tespit edil-
di.

Taglarin yerlesimi incelendiginde, 42’sinin
(%20) izole pelvis , 35’inin (%16.6) izole kaliks,
39’unun (%18.6) pelvis ve kaliks, 22’sinin (%
10.5) multipl kaliks, 15’inin (%7.1) proksimal
ireter, 17’sinin (%8.1) orta iireter, 24’tiniin (%
11.4) distal iireter, 2’sinin (%0.9) mesanede ol-
dugu belirlendi. Olgularin 3’iinde (%0.9) ise es-
zamanli bobrek ve iireter taglart oldugu saptandi
(Tablo 1). Ayrica olgularin 11’inde (%5.2) iki ta-
rafli bobrek taglart mevcuttu.

Taslarin lokalizasyonlari n (%)
Izole pelvis tasi 42 (%20)
Izole kaliks tasi 35 (%16.6)
Pelvis + kaliks taslari 39 (%18.6)
Multipl kaliks taslar 22 (%10.5)
Proksimal iireter tas1 15 (%7.1)
Orta iireter tag1 17 (%8.1)
Distal iireter tasi 24 (%11.4)
Mesane tas1 2 (%0.9)
Bobrek + {ireter tast 3 (%l1.4)
Iki tarafli bobrek taslari 11 (%5.2)

Tablo 1. Caligmamizda degerlendirilen {iriner sistem tas has-
talarinda taslarin lokalizasyonlar1

Hastalarin 27’sine (%12.8) medikal tedavi
ve gozlem, 53’line (%25.2) ESWL, 35’ine (%
14.8) iireterorenoskopi, 69’una (%32.8) perkiitan
nefrolitotomi, 30’una (%14.3) agik cerrahi One-
rildi.

Hastalarin ayrintili sistemik ve tirolojik mu-
ayeneleri yapildiktan sonra; yas, cinsiyet, yasa-
diklart ve dogduklar1 yer gbz oniine alinarak
memleket, soygecmis, 6zgecmis, beslenme alig-
kanliklari, egitim diizeyi, giinliik fiziksel aktivite
ve bagirsak fonksiyonlari sorgulanarak degerlen-
dirildi. Beslenme aligkanliklar1 agisindan; 1 bar-
dak su 125-200 cc kabul edilerek, az su igcmek
(glinde 4 bardaktan az), ortalama miktarda su ic-
mek (giinde 4-10 bardak), bol su igmek (giinde
10 bardaktan fazla); asir1 proteinli beslenmek



(her 6giinde etli gida yemek), ortalama proteinli
gidalarla beslenmek, ve az proteinli beslenmek
(haftada 1 veya daha az proteinli gida alimi); asi-
11 tuzlu beslenme (her 6giinde yemeklere ekstra-
dan tuz ekleme) ve alisilmisin iizerinde cay, kah-
ve, kola, sigara (1/2 Paket x Y1l’dan fazla) ve al-
kol (her giin 1 &giinden fazla) tiiketimi seklinde
degerlendirildi’™.

Tiim hastalar standart sorgulama formu kul-
lanilarak ayni kigiler tarafindan sorgulandi.

Primer ve tekrarlayan tas hastalarmnin su ig-
me aligkanliklari ki-kare testi kullanilarak karsi-
lastirildi, ve p<0.05 degeri istatistiksel olarak an-
lamli kabul edildi.

BULGULAR

Hastalarin 84’ (%40) bayan, 126’s1 (%6)
erkekti. Bayanlarin yas araligi 14-55 yil ve yas
ortalamas1 41.3+18.6 yil, erkeklerin yas aralig
14-78 yil ve yas ortalamast 42.0+19.3 yil olarak
belirlendi (Tablo 2). Olgularin en sik (%39, n:
82) 41-50 yas araliginda bagvurdugu, %4.3’{inlin
(n: 9) 20 yas altinda, %10.4’{iniin (n: 22) 21-30
yas araliginda, %21.9’unun (n: 46) 31-40 yas
araliginda, %14.8’inin (n: 31) 51-60 yas araligin-
da, %5.7’sinin (n: 22) 61-70 yas araliginda, %
3.8’inin (n: 8) 70 yas istiinde oldugu tespit edildi
(Sekil 1). Erkek/Bayan oran1 1.5/1 idi (Tablo 2).

-Erkek/Kadin: 126/84: (1.5/1)
Bayan: 41.3+18.6
) (14-55) yil
-Yas ortalamast: Erkek: 42.0419.3
(14-78) y1l
-Ozgegmisinde tas hikayesi: %48.5 (n: 102)
-Ailesinde tas hikayesi: %40 (n: 84)
-Egitim diizeyi:
Okur yazar olmayan %5.8 (n: 12)
ilkdgretim %52.4 (n: 110)
Ortadgretim %38.0 (n: 80)
Yiiksekogretim %3.8 (n: 8)
-Memleket (Bdlge olarak):
Giiney Dogu Anadolu %28.6 (n: 60)
Dogu Anadolu %28.6 (n: 60)
Marmara %22.8 (n: 48)
Karadeniz %14.3 (n: 30)
I¢ Anadolu %5.7 (n: 12)
Akdeniz -
Ege -

Tablo 2. Hastalarin demografik bulgular
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Sekil 1. Hastalarin yas dagilimi

Olgularin 84’{inde (%40) birinci derece ak-
rabalarinda tas hastalig1 hikayesi mevcuttu. Has-
talarm 102’sinde (%48.5) daha once tas hastaligi
bulundugu saptandi (Tablo 2).

Egitim diizeyleri degerlendirildiginde, 12’-
sinin (%5.8) okur yazar olmadigi, 110’ unun (%
52.4) ilkdgretim, 80’inin (%38.0) ortadgretim ve
sadece 8’inin (%3.8) yiiksekokul mezunu oldugu
belirlendi (Tablo 2).

Hastalarin dogum yerleri ve yasadigi yer
bolgesel olarak ele alindiginda; 60’ mnin (%28.6)
Giliney Dogu Anadolu, 60’min (%28.6) Dogu
Anadolu, 48’inin (%22.8) Marmara, 30’unun (%
14.3) Karadeniz, 12’sinin (%5.7) I¢ Anadolu bél-
gesinden oldugu goriildii (Tablo 2). Poliklinigi-
mize Akdeniz ve Ege bolgesinden iiriner sistem
tas hastas1 bagvurusu olmadi.

Tas hastaligi olusumunda 6nemli bir yeri
olan beslenme aligkanliklar1 sorgulandiginda;
hastalarin 72’sinin (%34.3) az su i¢tigi, 120’sinin
(%57.1) ortalama miktarda giinliik su tiikettigi,
yalniz 18’inin (%8.6) bol miktarda su igtigi tespit
edildi (Tablo 3). Ozgegmisinde iiriner sistem tas
hastalig1 hikayesi olan 102 hasta ele alindiginda,
bunlarin yalniz 7’sinde (%6.9) bol su i¢gme alig-
kanlig1 oldugu, 31’inin (%30.4) ise az su ictigi
tespit edildi. Primer ve tekrarlayan tas hastalari
arasinda su igme aligkanliklar1 agisindan istatis-
tiksel anlaml1 farklilik saptanmadi (p>0.05).
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Tas hastalig1 nedeniyle degerlendirdigimiz
hastalarim proteinli beslenme aliskanliklari sorgu-
landiginda, 69’unun (%32.9) asir1 proteinli (gii-
niin her 6giiniinde proteinli gida) beslendigi, 59°-
unun (%28.1) ise az proteinli (haftada 1 veya da-
ha az proteinli gida) beslendigi belirlendi (Tablo
3). Primer ve tekrarlayan tas hastalari arasinda
proteinli beslenme aligkanligi agisindan farklilik
saptanmadi.

Sivi alim

- Az su icen (<4 bardak/giin)

- Ort. su igen (4-10 bardak/giin)
- Bol su i¢en (>10 bardak/giin)
Protein tiiketimi

- Asirt miktarda (her 6giinde)
protein tiiketimi

- Ortalama protein tiiketimi

- Az proteinli (haftada 1 veya
daha az) beslenme

Asin tuzlu beslenme (her 6giine
ekstra tuz katilmasi)

Sigara kullanimi

Alkol kullanimi

Asiri cay, kahve, kola tiikketimi
Yasam tarz1

- Sedanter yasam

- Ara sira spor

- Diizenli spor

Bagirsak fonksiyonu

- Kabizlik %70 (n: 147)
- Normal %30 (n: 70)

Tablo 3. Hastalarin beslenme aliskanligi, yasam tarzi ve ba-
girsak fonksiyonlari

Olgularin 163’{iniin (%77.6) asir1 tuzlu bes-
lendigi (her 6giine ekstra tuz kattigi) gozlendi.
Olgularin 91’1 (%43.4) Y paket x yil’dan fazla
sigara tiiketmekteydi, ve bu sigara tiiketicilerinin
83’1 erkekti. Asir1 gay, kahve veya kolali igecek
icme aliskanligi olgularin 134’iinde (%63.9) goz-
lendi (Tablo 3).

Hastalarin 147’sinin kabizliktan yakindigi
(%70), 63’liniin (%30) normal bagirsak fonksi-
yonuna sahip oldugu saptand1 (Tablo 3).

%343 (n: 72)
%57.1 (n: 120)
%8.7 (n: 18)

%32.9 (n: 69)
%39 (n: 82)
%28.1 (n: 59)

%77.6 (n: 163)
%43.4 (n: 91)
%2.4 (n: 5)
%63.9 (n: 134)

%57.1 (n: 120)
%39.5 (n: 83)
%3.4 (n: 7)

Yagam tarzlar1 sorgulandiginda, 120’sinin
(%57.1) sedanter yasam siirdiigii, 83 iiniin ara si-
ra spor yaptigi (%39.5), 7’sinin (%3.4) diizenli
spor yaptigi belirlendi (Tablo 3).

TARTISMA
Uriner sistem tas hastalif1 agisindan ende-
mik bir bolge olan iilkemizde epidemiyolojik ¢a-

116

lismalara sik rastlanmamaktadir. Uroloji prati-
ginde enfeksiyonlar ve prostat patolojilerinden
sonra tag hastaligi i¢lincii siray1 almaktadir.

Ulkemizde 14 ilde 1500 kisiyi kapsayan bir
toplum taramasinda tas hastaligi prevalansi %
14.8 olarak bildirilmektedir®. Aym galismada er-
kek/kadin oran1 1.5/1 olarak verilmektedir. Farkli
lilkelerde yapilan caligmalarda bu oran 3/1 ve
1.5/1 arasinda degisebilmektedir™'’. Bizim ¢alis-
mamizda da oran 1.5/1 olarak saptanmugtir. Ba-
ker ve arkadaslar1 goreceli olarak tas hastalig
olusumuna neden olan kronik iiriner sistem en-
feksiyonlar1, sistiniiri, hiperparatroidizmin ba-
yanlarda daha sik goriilmesinin tag hastalig sikli-
gin1 artirabilecegini one siirse de, bayanlardaki
diisiik serum testeron diizeyleri ve idrarlarindaki
sitrat miktarinin yiiksekligi tag hastaliginin er-
keklerde daha fazla goriilmesini agikg¢a ortaya
koymaktadir'™". Ayrica diisiik testeron diizeyi
¢ocuklari kalsiyum oksalat tagi hastaligindan ko-
rudugu i¢in kiiciik yaslarda erkek/kiz oran1 birbi-
rine oldukga yakindir',

Hastaligin ilerleyen yasla insidansinin artti-
81 goze garpmaktadir. Hastalik en sik 30-60 yas
civarinda goriiliir. Ulkemizde yapilan calisma en
yiiksek prevalansi 55 yas olarak belirtmektedir®.
Calismamizda, her iki cinste de tas hastaligmnin
en sik 40’11 yaglarda goriildiigii (Tablo 1) ve has-
talarin en sik 41-50 yas araliginda basvurdugu
belgelenmektedir (Sekil 1).

Tas hastaliginda polijenik gen defektleri, fa-
milial renal tubiiler asidoz, sistiniiri, ksantiniiri
gbze carpan nadir kalitsal hastaliklardir. Degi-
sik serilerde tas hastalarimin ailelerinde %12.5 ile
%37 arasinda degisen {rolithiyazis hikayesi
mevcut oldugu bildirilmektedir'®. Hastalarimizin
%40’ min birinci derece akrabalarinda tas hastali-
&1 goriilmesi heniiz ayrintilar1 ortaya konmamis
genetigin dnemini belirtmektedir. Ozellikle aile
hikayesi yogun olan tas hastalarinda genetik in-
celemeler ilging sonuglar verecektir.

Uriner sistem tas hastaligmin cografi bolge-
lere gore prevalansimin farklilik gostermesi diin-
ya tas haritas1 ¢ikarilmasma sebep olmustur'”.
Daglik, ¢ol ve tropikal bolgelerde tas hastalig
prevalansimin yiiksek oldugu bildirilmektedir'’.
Iskandinavya, Akdeniz iilkeleri, Kuzey Hindis-
tan, Pakistan, Kuzey Avustralya, Orta Avrupa ve
Orta Amerika yiiksek insidansli {ilkeler olarak si-



niflandirimaktadir’’. Ulkemizde ise hastalign
Giineydogu, Dogu Anadolu ve Akdeniz Bolge-
sinde fazla goriildiigii belirtilmektedir®. Caligma-
mizda da hastalarimizin ¢ogu Giineydogu ve Do-
gu Anadolu bdlgesindendi. Bu bolgeler yaz ayla-
rinda iilke ortalamasinin istiinde sicakliga, kisin
ise dondurucu soguga maruz kalmaktadir. Yaz
aylarinda giines 15181 nedeniyle 1,25 dihidroksi-
kolekalsiferol (Vit D3)’un artmasi sonucu kalsi-
yum ekstraksiyonunun fazlalasarak hiperkalsitiri-
ye sebep olmaktadir'®. Yaz aylarinda asir1 sicak-
lik nedeniyle olusacak terleme sonucu kristaliiri-
nin kolaylagmas: sicak iklimlerde ve Temmuz,
Agustos, Eyliil gibi yaz aylarinda tas hastaligi
goriilme sikligini artirmakta ve bu 6zellikleri ta-
styan lilke ve bolgelerde bu hastaligin sik goriil-

mesini agiklamaktadir™".

Asirt su aliminin idrar voliimiinii artirarak
diliie idrar olusumunu ve ditirezi artirmasi nede-
niyle kristallerin triner tarkti daha hizli terk et-
mesi tas olusumunu engelledigi bilinmektedir.
Literatiirde idrar voliimiiniin azalmasi sonucu
idiyopatik kalsiyum tag1 sikligmin arttig1 belir-
tilmektedir”®*’. Tek basina yeterli stv1 alim dahi
iiriner sistem tas hastaligi olusum ve tekrarlama
risklerini azaltabilmektedir”**’. Tekrarlayan ol-
gularm %48.5’ini olusturdugu serimizde, tas has-
talarinin ¢ok azinin (%8.6) yeterli su ictigi goz
oniline alinirsa yeterli sivi aliminin énemi daha
iyi anlasilacaktir. Ozellikle 6zgecmisinde iiriner
sistem tas hastalig1 hikayesi olan 102 hasta ele
alindiginda, bunlarin yalmiz 7’sinde (%6.9) bol
su igme aliskanligi oldugu, 31’inin (%30.4) ise
az su ictigi tespit edildi, ve bu tekrarlayan tas
hastalarinin bol sivi alimi konusunda bilgilendi-
rilmedikleri ve/veya onerileri dikkate almadiklari
saptandi.

Diyetle asir1 kalsiyum, oksalat, fosfat, piirin,
alinmasi idrarda bu maddelerin agir1 atilimina ne-
den olarak tas hastaligmi kolaylastirmaktadir’.
Asir1 tuz alimi nedeniyle bobrek tubiiluslarindan
sodyumun reabsorbsiyonu sonucu kalsiyumun
tubiiler sekresyonu, hiperkalsiiiriye neden olarak
tas olusum riskini artirr® . Hastalarimizin %
77.6’s1in asir1 tuzlu beslenmesi diyetin dnemini
ortaya koymaktadir.

Yapilan ¢aligmalar, rahat yagam tarzi siiren
biiro personelinde, aktif calisan isgilere oranla
iriner sistem tas hastaliginin daha fazla oldugu

TAS HASTALARINDA YASAM TARZI
(Life Style in Cases with Stone Disease)

gostermektedir' . Vahlensieck ve arkadaslart

ise tas hastaligindan en ¢ok emeklilerin, daha
sonra ise ev kadimlar1 ve memurlarin etkilendigi-
ni bildirmektedir’. Klinigimize bagvuranlarin ise
%357.1’inin benzer sekilde sedanter yasam siiren
mesleklerde galistig1 tespit edildi.

Ulkemizdeki ¢aligmada diisiik sosyoekono-
mik ve egitim diizeylerinde tas hastaligi preva-
lansmin daha yiiksek oldugu bildirilmekte, ancak
kent/kirsal ayriminin prevalansi etkilemedigini
belirtmektedir®. Bizim ¢alismamizda da hastala-
rin sadece %3.8’inin yiiksekokul mezunu olmasi,
egitim diizeyinin tas hastaliginda etkili olan diger
risk faktorlerini (yasam tarzi, beslenme aligkan-
liklar1 vs.) etkileyebilecegini dngdrmektedir.

Sonug olarak tag hastaligi iilkemizde dnemli
bir halk saglig1 sorunudur. Modern tibbin primer
amacinin hastaliklardan korumak oldugunu diisii-
niirsek, tas hastalig1 i¢in diizeltilebilir risk faktor-
leri olan beslenme aliskanligi, yagam tarzi ve sivi
alimmin diizeltilmesi, sosyoekonomik seviyenin
dengelenmesi i¢in saglik politikalarinin tekrar
gbzden gecirilmesi gerekmektedir. Saglik politi-
kalarin1 yonlendirmek iginse hastalik hakkinda
daha ¢ok ve daha biiyiik toplumsal kesimi igeren
¢ok sayida epidemiyolojik ¢alismaya ihtiyag var-
dir.
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