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-Tıpta ve sağlık hizmetleri sunumundaki geliş-
meler sayesinde XX. yüzyılda bulaşıcı hastalıklarla 
mücadelede önemli başarılar elde edilmiş ve başta 

bebek ölümleri olmak üzere pek çok erken ölüm ön-
lenerek doğumda beklenen yaşam süresi (DBYS) tüm 
ülkelerde önemli şekilde yükselmiştir.1 DBYS’nin ar-
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ÖZET Amaç: Ekonomik Kalkınma ve İşbirliği Örgütü [Organization of Econo-
mic Development and Cooperation (OECD)] üyesi ülkelerin bulaşıcı olmayan has-
talıklar risk faktörleri (BOHRF) ile sağlık düzeyleri ve gelir dağılımları arasındaki 
ilişkiyi incelemek, ülkelerin araştırılan değişkenlere göre konumunu ve perfor-
mansını belirlemektir. Gereç ve Yöntemler: OECD üye ülkelerinin bulaşıcı ol-
mayan hastalıklar risk faktörleri, doğumda beklenen yaşam süresi (DBYS), bebek 
ölüm hızı (BÖH) ve GINI katsayısı araştırmanın değişkenleridir. Bu veriler OECD, 
Dünya Sağlık Örgütü ve Dünya Bankası istatistiklerinden faydalanılarak elde edil-
miştir. BOHRF değişkenleri ve sağlık düzeyi değişkenleri ile GINI katsayısı ara-
sındaki ilişki, kanonik korelasyon analizi (KKA) ile incelenmiştir. Ayrıca, 
Türkiye’nin BOHRF ve sağlık statüsü değişkenlerine göre OECD ülkeleri arasın-
daki konumunu belirlemek için Çok Boyutlu Ölçekleme (ÇBÖ) ve MULTI-
MOORA yöntemleri kullanılmıştır. Bulgular: KKA sonuçlarına göre BOHRF 
sağlık düzeyindeki değişkenliğin %38,5’ini açıklamaktadır. Birinci kanonik fonk-
siyonda, BOHRF ile BÖH, GINI katsayısı ve DBYS arasında orta derece  (-0,596, 
-0,498 ve 0,579 sırasıyla) anlamlı ilişkiler bulunmuştur (p<0,001). İki boyutlu 
ÇBÖ modeline göre birbirine en çok benzeyen ülkelerin Almanya-Portekiz, en 
farklı ülkelerin ise Japonya-Meksika olduğu görülmüştür. Türkiye’ye en çok ben-
zeyen ülkeler Meksika ve Şili’dir. MULTIMOORA sonuçlarına göre Finlandiya 1. 
Meksika sonuncu, Türkiye ise 34. ülke olarak sıralanmıştır. Sonuç: Ülkelerdeki 
BOHRF’nin fazlalığı ile sağlık düzeyi göstergeleri ve GINI katsayısı arasında an-
lamlı ilişkiler bulunmuştur. Çalışmada, incelenen değişkenlere göre Türkiye ile en 
fazla farklılaşan ülkeler MULTIMOORA sıralamasında üst sıralarda bulunan ül-
kelerdir. Bu farklılaşmanın, azaltılması ve sağlık statüsü göstergelerinin iyileşti-
rilmesi için Türkiye’nin obezite ile mücadelede, tütün kullanımını azaltmada ve 
alkol tüketimini düşürmede etkin politikalar geliştirmesi gerekmektedir. 
 
Anah tar Ke li me ler: Bulaşıcı olmayan hastalıklar; risk faktörleri;  

              sağlık düzeyi göstergeleri 

ABS TRACT Objective: To examine the relationship between noncommunica-
ble disease risk factors and health status and income distribution of the countries 
of the Organization of Economic Development and Cooperation (OECD) and 
also examine the position and performance of the countries according to the re-
search variables. Material and Methods: Noncommunicable diseases risk fac-
tors (NDRF), life expectancy at birth (LEB), infant mortality rate (IMR), and 
GINI coefficient of OECD countries in 2016 are research variables.  The data ob-
tained from the website records of the OECD, World Health Organization and 
the World Bank. The relationship between health status indicators and NDRF 
were analyzed by canonical correlation analysis (CCA). Multidimensional Scal-
ing (MDS) and MULTIMOORA techniques were used to identify the place of 
Turkey among OECD countries, according to NDRF and health status variables. 
Results: NDRF variables can account for %38.5 of the variation of health status 
variables according to CCA. In the first canonical function, IMR, GINI and LEB 
had medium correlation with the set of NDRF variables: -0.596, -0.498 and 0.579, 
respectively (p<0.001). Germany and Portugal were the most similar countries, 
while Japan and Mexico were the most dissimilar countries. Chile and Mexico 
were more similar countries with Turkey in the two dimensions MDS model. Ac-
cording to MULTIMOORA, Finland was 1st, Mexico was the last, and Turkey 
was the 34th country among the OECD countries. Conclusion: Significant rela-
tionships were found between the excess BOHRF and the health status and GINI 
indicators in the countries. The countries that are the most dissimilar with Turkey 
are the countries that have the highest rank in the MULTIMOORA technique ac-
cording to research variables. To reduce the dissimilarities and increase our health 
status, effective policies are necessary to fight against obesity, reduce tobacco 
and alcohol consumptions. 
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tışına paralel olarak toplumlar demografik açıdan 
yaşlanmaya başlamış ve gerek görülme sıklığı ge-
rekse ölüm nedeni olarak bulaşıcı olmayan/kronik 
hastalıklar ön plana çıkmıştır. Dünya Sağlık Örgütü 
(DSÖ) istatistiklerine göre bu hastalıkların dünyadaki 
ölümlerin %71’inden sorumlu olmanın yanı sıra ül-
kelerin sosyal ve ekonomik durumlarını olumsuz şe-
kilde etkilediği anlaşılmaktadır.2 Risk faktörleri ile 
mücadele, erken tanı ve doğru zamanda yapılan te-
davilerle bu hastalıklardan ölümlerin azaltılması 
mümkündür.3 Başka bir deyişle, bulaşıcı olmayan 
hastalıkların sebep olduğu erken ölümlerin önüne ge-
çilebilmesi için tütün ve sigara kullanımının, sağlık-
sız beslenmenin, fiziksel hareketsizliğin ve alkol 
kullanımının azaltılmasına veya tamamen önlenme-
sine yönelik kanıtlanmış uygulamaların hayata geçi-
rilmesi gerekmektedir.2,3  

Bulaşıcı olmayan hastalıkların ortaya çıkışında 
ve seyrinde bireylerin yaşam biçimlerinin, dengesiz 
beslenme, yetersiz fiziksel aktivite, tütün-alkol kul-
lanımı gibi risk faktörlerinin önemli rolü bulunmak-
tadır.3 Bu risk faktörleri, yoksul toplum kesimlerini 
daha çok etkileyen ve gelir dağılımının dengesizliği 
ile yakından ilişkisi olan faktörlerdir. Ülkelerdeki 
gelir seviyesi yüksekliği kadar bireyler arasındaki ge-
lirin dağılımı da sağlık açısından önem taşımaktadır. 
Gelişmiş ülkelerin sağlık düzeyinin, gelir seviyesin-
den daha çok gelirin bireyler arasında adaletli dağı-
lımı ile daha yakından ilişkili olduğu bilinmektedir. 
Gelirin adil şekilde dağıldığı ülkelerde, toplumun 
sağlık düzeyi daha hızlı artmakta iken adil olmadığı 
ülkelerde toplam gelirden görece daha az pay alan 
kesim, kamunun sağlık ve eğitim gibi hizmetlerinden 
daha az yararlanması gibi etkenler nedeniyle sağlık 
düzeyindeki değişim daha yavaş olduğu görülmekte-
dir.4,5 

Sağlık, ülkelerin gelişmesi ve ekonomik kalkın-
masında önemli bir faktördür. Dünyadaki demokra-
tik sistemlerin tamamı sağlıklı bireylerden oluşan bir 
toplum oluşturabilmeyi ve bu durumun devamlılı-
ğının sağlanmasını hedeflemektedir.6 Bu anlamda, 
toplumların sağlık düzeylerinin belirlenmesinde ön-
celikli göstergeler arasında yer alan DBYS ve bebek 
ölüm hızı (BÖH) önem taşımaktadır.7,8 Ekonomik 
olarak gelişmiş ülkelerde sağlık ve eğitim alanları 
için ayrılan bütçelerin artmasıyla toplumların sağlık 

konusundaki bilgi ve farkındalıkları da artmaktadır. 
Bununla birlikte, sağlık düzeyinin yükselmesi eko-
nomideki olumlu gelişmeleri de hızlandırmaktadır.9   

Bulaşıcı olmayan hastalıklar ülkeler arasında ve 
ülke nüfusları içerisinde eşitsizliklerin artmasına yol 
açan önemli bir halk sağlığı sorunu olarak kabul edil-
mektedir.3 Bu durum, bulaşıcı olmayan hastalıklar 
risk faktörleri (BOHRF) sıklığının sadece toplumun 
sağlık düzeyi ile değil dolaylı olarak ülkelerin eko-
nomik durumu ile de ilişkili olabileceği anlamına gel-
mektedir. Bu nedenle sağlık düzeyi göstergelerinin 
yanında, ekonomik eşitsizlik göstergesi olan GINI 
katsayısı da bağımlı değişken olarak araştırmaya 
dâhil edilmiştir.  

Bu bilgilerin ışığında planlanan çalışmanın 
amacı, Ekonomik Kalkınma ve İşbirliği Örgütü 
[(OECD) Organization of Economic Development 
and Cooperation] üyesi ülkelerde BOHRF ile ülkele-
rin sağlık düzeyleri ve GINI katsayısı arasındaki iliş-
kiyi incelemek, ülkelerin belirtilen değişkenler 
üzerinden benzerlik ve farklılık analizini yapmak ve 
ülkeleri performanslarına göre sıralamaktır. 

 GEREÇ VE YÖNTEMLER  
Bu çalışmada OECD ülkelerinin 2016 yılındaki 
BOHRF’leri bağımsız değişken, aynı ülkelerin 
önemli sağlık düzeyi göstergeleri ve GINI katsayısı 
ise bağımlı değişken olarak belirlenmiştir. Bağımsız 
değişkenleri oluşturan BOHRF, kişi başına düşen 
alkol tüketimi (15+) (kişi başına lt.) (AT), yetişkin-
lerde obezite prevalansı (yaşa göre standardize tah-
min) (OP), yetersiz fiziksel aktive prevalansı (18+) 
(FP), tütün ürünü tüketim prevalansı (15+) (TP) 
şeklindedir. Ülkelerin sağlık düzeyleri için belirle-
nen değişkenler ise DBYS ve BÖH’dir (1000 canlı 
doğumda). Değişkenlere ilişkin veriler OECD, DSÖ 
ve Dünya Bankası web sayfalarından alınmıştır.10,11  

BOHRF ile sağlık düzeyi değişkenleri ve GINI 
katsayısı arasındaki ilişkiler birden fazla bağımlı ve 
bağımsız değişken arasındaki nedensel ilişkiyi araş-
tırmak için kullanılan kanonik korelasyon analizi 
(KKA) ile analiz edilmiştir. Ülkelerin, BOHRF ile 
sağlık düzeyi ve GINI katsayısı değişkenlerine göre 
konumlarının belirlenmesi ve aralarında var olabile-
cek benzerliklerin ya da farklılıkların ortaya konul-
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ması için Çok Boyutlu Ölçekleme (ÇBÖ) analizi kul-
lanılmıştır. Ayrıca ülkelerin araştırma değişkenlerine 
göre performans sıralaması Çok Kriterli Karar Verme 
(ÇKKV) tekniklerinden MULTIMOORA yöntemi ile 
yapılmıştır. 

KKA varsayımı, çok değişkenli normallik ve de-
ğişkenler arasında çoklu doğrusal bağlantı sorunu ol-
mamasıdır. Değişkenlerin çok değişkenli normallik 
varsayımını sağlayabilmek için BÖH’nin doğal lo-
garitması alınarak analizlerde kullanılmıştır. 
ÇBÖ’nün ise istatistiksel varsayımı yoktur, değiş-
kenler standardize edilerek kullanılmıştır. MULTI-
MOORA yöntemi için ise yine değişkenler t 
dönüşümü kullanılarak analizler yapılmıştır. Analiz 
sonuçları %5 anlamlılık seviyesinde değerlendiril-
miştir. Çalışmanın analizleri IBM SPSS 22.0, R Stu-
dio Version 1.2.5033 (MCDM Package) ve Microsoft 
Excel programları kullanılarak yapılmıştır.  

ARAŞTIRMANIN ETİK YÖNü 
Bu çalışmanın, İstanbul Medipol Üniversitesi Giri-
şimsel Olmayan Etik Kurulu Başkanlığı tarafından 
(26.06.2020 tarihli ve 10840098-604.01.01-E.17860 
sayılı karar) etik ve bilimsel yönden uygun olduğuna 
karar verilmiştir. Çalışma, Helsinki Deklarasyonu 
Prensipleri’ne uygun olarak yapılmıştır 

KANONİK KORELASYON ANALİzİ 
Bir bağımlı değişken ve bir veya birden fazla bağım-
sız değişken arasındaki ilişki regresyon analizi ile in-
celenmekte iken bağımlı ve bağımsız değişken sayısı 
birden fazla olduğunda KKA kullanılmaktadır.12 

KKA’da bağımlı ve bağımsız değişkenlerden, arala-
rındaki korelasyonu maksimize eden birim varyanslı 
bağımsız yeni doğrusal kanonik fonksiyonlar (kano-
nik varyete) elde edilir. Her fonksiyon, biri bağımlı 
veri seti diğeri bağımsız veri setinin ağırlıklı kombi-
nasyonlarından oluşmak üzere bir çift varyeteden olu-
şur.  İlk kanonik varyete çifti, 2 değişken seti arasında 
en yüksek korelasyona sahip olacak şekilde elde edi-
lir. İkinci kanonik varyete çifti, ilk kanonik varyete 
çifti tarafından temsil edilmeyen 2 değişken seti ara-
sındaki maksimum ilişkiyi ortaya koyar ve her yeni 
varyete çifti elde edildikçe kanonik korelasyonlar 
düşer. Bağımlı ve bağımsız veri setlerinden oluşan 
kanonik fonksiyonların sayısı değişken sayısı az olan 

kadardır.13 Kanonik korelasyon anlamlılık testi F testi 
ile yapılır.12 

ÇOK BOYuTLu ÖLÇEKLEME 
ÇBÖ, veri setindeki değişkenler için elde edilen ve-
rilerin belli kriterler etrafında toplanarak sembolize 
edilmesidir. Veri setinde kullanılan değişkenler hem 
birimden birime hem de objeden objeye ve zaman-
dan zamana farklılık gösterebilmektedir. Analizin 
temel amacı, uzaklık değerlerinden yola çıkarak en 
az boyut kullanarak birimlerin ilişki yapılarını oriji-
nal yapıya en uygun şekilde saptamaktır. ÇBÖ analizi 
temelde uzaysal bir harita sunmaktadır. Bu haritanın 
içeriğindeki nesneleri, noktalar temsil etmektedir. 
Yöntemde belirlenen nesnelerin benzerlikleri ile bir-
birlerine olan uzaklıkları kıyaslanmaktadır. Temsili 
noktalar birbirine yakın ise benzer nesneler olduğu, 
birbirinden uzak ise de farklı nesneler olduğu anla-
mına gelmektedir.14 Birimler arasındaki ilişki bilin-
diğinde, uzaklıklarından yararlanılarak, p değişken 
sayısının üzerine çıkmayacak şekilde k boyutla (k<p), 
orijinal veri setine yakın bir biçimde birimler arasın-
daki karmaşık yapılarının daha kolay ve anlaşılabilir 
olmasını amaçlayan istatistiksel bir yöntemdir.15 

ÇBÖ Yöntemi 4 temel amaçla yapılmaktadır:16 

 Görsel inceleme ve keşif amacıyla: Veriler 
arasındaki benzerliklerin altında yatan yapının belir-
lenmesi adına, daha küçük çaplı bir uzayda gösteril-
mesi,  

 Yapısal hipotezlerin test edilmesi amacıyla: 
Kullanılan farklı birimlerin arasında deneysel farklı-
lıklara dayalı olarak saptanan ilişkinin yansıtılması,  

 Benzerlik kararlarının altında yatan boyutların 
ortaya çıkarılabilmesi, 

 Yöntemin ilk kez psikolojik bir model olarak 
kullanılmasından dolayı çeşitli kurallara bağlı olarak 
benzeşmezlikleri bazen de benzerlikleri anlatan bir 
model olabilmesi nedeniyle. 

ÇBÖ analizinde birimler, belirlenen kriterlerine 
göre koordinat ekseninde temsil edileceği için birim-
lerin birbirleri arasındaki uzaklıklarının hesaplanması 
gerekmektedir. Bu doğrultuda, N birim için [N (N-
1)/2] tane uzaklık hesaplanarak bunların sıralaması 
dikkate alınmalıdır. En büyük uzaklık değeri ise sıra-
lama yapıldığında ilk sırada olacaktır. Boyutların tah-
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mini uzaklıkları ve konfigürasyon uzakları arasındaki 
uyumu belirlemek için stres değerleri hesaplanmak-
tadır.15-17 

Kruskall stres istatistiği, konfigürasyon ölçüleri 
ile tahmini konfigürasyon ölçüleri arasındaki farkla-
rın, tahmini konfigürasyon uzaklıklarına oranının ka-
rekökü alınarak hesaplanır ve veri uzaklıkları ile 
konfigürasyon uzaklıkları arasındaki uygunluğu ifade 
eder.17 

MuLTIMOORA 
MOORA (Multi-Objective Optimization by Ratio 
Analysis) yönteminin ilk olarak ortaya çıkışı Wil-
lem Karel Brauers ve Edmundas Kazimieras Za-
vadskas’ın 2006 yılında yaptıkları “Control and 
Cybernetics” isimli çalışmalarına dayanır.18 Ayrık 
alternatiflerle çok amaçlı optimizasyon için kullanı-
lan ve yeni bir yöntem olarak değerlendirilen 
MOORA, oranların uygulandığı amaçlar için alter-
natiflerin cevaplarının matrisini ifade eder.19,20 

Yöntemin sağladığı avantajlar: 

 Belirlenen tüm amaçları değerlendirmeye al-
ması, 

 Amaçlar ve alternatifler arasındaki tüm etki-
leşimleri bütüncül olarak aynı anda göz önüne alması, 

 Subjektif ağırlıklı normalleştirmeye karşın, 
subjektif olmayan yönsüz değerleri kullanması ola-
rak sıralanabilir. 

MOORA yöntemi diğer ÇKKV tekniklerine kı-
yasla, basit hesaplanabilirliği, zaman tasarrufu, ma-
tematiksel işlemlerin kolaylığı, güvenirlik düzeyinin 

yüksekliği ve analizlerde kullanılan veri türleri gibi 
faktörler açısından daha çok tercih edilen bir yön-
temdir.21 Diğer MOORA yöntemleri aşağıdaki gibi-
dir;22 

 MOORA-Oran yöntemi 

 MOORA-Referans noktası yaklaşımı  

 MOORA-Tam çarpım formu 

 MULTIMOORA 

MULTIMOORA kendi başına bir yöntem olma-
makla birlikte farklı MOORA yöntemler sonucu elde 
edilen sıralamaları baskınlık teoremi ve döngüsel 
akıl yürütme (muhakeme) yaklaşımına göre değer-
lendirerek son bir sıralama yapılmasını sağlamak-
tadır.  

MULTIMOORA yöntemi, TOPSIS, ELECTRE, 
AHP, PROMETHEE gibi kriterlerin ağırlıklandırıl-
masına dayanan ve öznellik içeren ÇKKV yöntemle-
rine alternatif olarak Brauers ve Zavadskas tarafından 
2010 yılında ortaya konulmuştur.23 MULTIMOORA 
birden fazla karar vericiyi yönteme dâhil etmesi, çok 
sayıda kriterle çözüm üretebilmesi, tüm alternatifle-
rin ve tüm kriterlerin olası ilişkilerini değerlendir-
mesi, özel ve nesnel olarak çözüm önermesi, 4 
işlemde yapılabilecek değerler kullanması, kendi 
içinde normalizasyon sağlaması ya da normalizasyon 
gerektirmeyen çözümler sunması, tek bir yönteme kı-
yasla 3 yöntem kullanarak çözüme ulaşması gibi 
özellikleri barındırmaktadır.24 MULTIMOORA yön-
temi, yukarıda belirtilen 3 yöntemin sonuçlarının kar-
şılaştırılmasını içermek tedir. Söz konusu süreç Şekil 
1'de gösterilmiştir.25 

ŞEKİL 1: MuLTIMOORA yöntemine ilişkin akış şeması.25
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 BuLGuLAR 
Araştırmada, AT, OP, FP ve TP bağımsız değişkenler; 
DBYS, GINI ve BÖH bağımlı değişken olmak üzere 
KKA yapılmıştır. Tablo 1’de modelin genel olarak 
anlamlılığı verilmiş ve model anlamlı bulunmuştur 
(p≤0,001). 

Tablo 2’de ise oluşan 3 kanonik değişkenin so-
nuçları verilmiştir. Buna göre oluşan ilk 2 kanonik 
korelasyon anlamlı bulunmuştur (p<0,05). Bu ne-
denle çalışmada anlamlı bulunan ilk 2 kanonik ko-
relasyonun bulguları yorumlanacaktır. Kanonik 
korelasyon katsayısının karesi (Rc

2) veri setlerinin 
ortak varyans açıklama oranını vermektedir.13 Buna 
göre, birinci varyete çiftinde BOHRF ile sağlık sta-
tüsü değişkenleri arasındaki ilişki yapısı orta dere-
cede (Rc

2=0,477) ilişki açıklanabilmektedir 
(Rc=0,691). İkinci varyete çiftinde bu oran 
(Rc

2=0,323)’e düşmüştür (Rc=0,568). 

Kanonik korelasyon katsayılarının anlamlandı-
rılmasında, standardize kanonik katsayılar, kanonik 
yükler ve kanonik çapraz yükler olmak üzere 3 yön-
tem kullanılmaktadır. Standardize kanonik katsayılar, 
regresyon analizindeki standardize katsayılar gibi her 
bir değişken setindeki değişkenlerin kendi varyetini 
doğrusal modelleyen katsayıyı verir. Kanonik yük, 
değişkenin kendi varyeti ile olan korelasyon katsayı-
sını verir. Çapraz kanonik yük ise her bir değişken se-
tinin diğer değişken varyeti ile olan ilişkisini verir. 
Kanonik yüklerin karesi her bir değişkenin o varye-
tedeki varyans açıklama oranını verir. Modele alınan 

değişkenlerden hangisinin daha önemli olduğunu 
söylemede çapraz kanonik yükler daha güvenilir bilgi 
sunar. Ayrıca kanonik korelasyonlar yorumlanırken 
gereksizlik indeksi (redundancy index)’nden yararla-
nılır. Gereksizlik indeksleri ise kanonik varyetelerin 
diğer varyetedeki açıkladıkları varyansı ifade etmek-
tedir.13 Çalışmanın bulguları yorumlanırken kanonik 
çapraz yükler ve gereksizlik indeksinden yararlanıl-
mıştır.  

Kanonik çapraz yükler incelendiğinde (Tablo 3), 
birinci kanonik fonksiyonda, BÖH ve GINI ile 
BOHRF değişkenleri arasında orta derecede (-0,596; 
-0,498 sırasıyla) ters bir ilişki ve DBYS ile ise orta 
derecede (0,579) bir ilişki vardır. İkinci kanonik fonk-
siyonda ise sırasıyla, DBYS, BÖH ve GINI ile 

İstatistik Değer F p değeri 
Pillai’s 0,852 3,075 0,001 
Hotelling’s 1,444 3,331 0,001 
Wilk’s lambda 0,335 3,28 0,001 
Roy’s 0,477

TABLO 1:  Kanonik korelasyon analizi anlamlılık testleri.

 Kanonik Korelasyon (Rc) Rc2 Wilk's Ki-Kare SD p değeri 
1 0,691 0,477 0,336 33,854 12 0,001 
2 0,568 0,323 0,642 13,749 6 0,033 
3 0,228 0,052 0,948 1,656 2 0,437

TABLO 2:  Kanonik korelasyon katsayıları ve anlamlılıkları.

 Kanonik çapraz yükler Açıklanan varyans (%) 
Sağlık düzeyi ve bulaşıcı olmayan hastalıklar risk faktörleri arasındaki korelasyon 
 1 2 1 2 
BÖH -0,596 0,255 %35,52 %6,50 
DBYS 0,579 0,278 %33,52 %7,73 
GINI -0,498 0,229 %24,80 %5,24 
Bulaşıcı olmayan hastalıklar risk faktörleri ve sağlık düzeyi arasındaki korelasyon 
OP -0,498 0,145 %24,80 %2,10 
TP -0,34 -0,235 %11,56 %5,52 
AT 0,12 -0,508 %1,44 %25,81 
FP -0,075 0,099 %0,56 %0,98

TABLO 3:  Kanonik çapraz yükler ve açıklanan varyans oranları.

*BÖH: Bebek ölüm hızı; DBYS: Doğumda beklenen yaşam süresi; OP: Obezite prevalansı; TP: Tütün ürünü tüketim prevalansı; AT: Alkol tüketimi; FP: Yetersiz fiziksel aktive prevalansı.

SD: Serbestlik Derecesi.
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BOHRF değişkenleri arasında zayıf bir ilişki var-
dır (0,278; 0,255; 0,229 sırasıyla). Kanonik yükle-
rin karesi her bir değişkenin o fonksiyonu açıklama 
oranını verir. Buna göre, BÖH birinci fonksiyonun 
%35,52’sini, DBYS ise %33,52’sini açıklar. Ba-
ğımsız değişkenlerin çapraz yükleri incelendiğinde, 
OP ile sağlık düzeyi değişkenleri arasında orta de-
recede (-0,498) ters bir ilişki vardır. İkinci kanonik 
fonksiyonda ise AT ile bağımlı değişkenler arasında 
yine orta derecede (-0,508) ters bir ilişki vardır. De-
ğişkenlerin önem sırası incelendiğinde, OP ve TP 
birinci fonksiyondaki,  ikinci fonksiyonda ise TP ve 
AT bağımlı değişkenlerdeki değişimi en çok açık-
layan değişkenlerdir. FP sağlık düzeyi değişkenle-
rini açıklamada en önemsiz değişken olarak 
bulunmuştur.  

Tablo 4’te KKA’daki elde edilen varyans oran-
ları ve gereksizlik indeksleri bulunmaktadır. Buna 
göre, BOHRF veri setine ait toplam elde edilen var-
yans %73,4 sağlık düzeyi değişkenlerinde ise %100 
olarak bulunmuştur. Gereksizlik indeksine göre ise  
sağlık düzeyi veri setindeki varyansın %38,5’inin de 
BOHRF kanonik değişkenleri tarafından açıklandı-
ğını ortaya koymaktadır. 

Araştırmadaki OECD ülkelerinin araştırma de-
ğişkenleri olan BOHRF ile sağlık düzeyi ve GINI 
katsayısı değişkenlerine göre 2 boyutlu uzayda bir-
birlerine göre benzerliklerini ve farklılıkları ince-
lemek için ÇBÖ’den yararlanılmıştır. Analiz 
aşamasında veri tipine uygun farklılık matrisleri he-
saplanmıştır. Farklılık matrisinin hesaplanabilmesi 
için farklı ölçeklerdeki verilerin standartlaştırılması 
gerekir. Bu sebeple standardizasyon yöntemi kulla-
nılmıştır (Delialioğlu Albayrak R. [Application of 
Multidi mensional Scaling Analysis in Agricultural 
Sci ence]. Ankara: Ankara üniversitesi Fen Bilimleri 
Enstitüsü: Doktora Tezi; 2019). ÇBÖ, IBM SPSS 

programında metrik ALSCAL algoritması kullanıla-
rak, 2 ve 3 boyutlu olarak ve değişkenler ortalaması 
1 olacak şekilde standartlaştırılarak gerçekleştiril-
miştir.  

İki boyutlu uzayda (k=2) stres istatistiği 0,14 ve 
RSQ=0,952 olarak bulunmuş, bu rakamlar uyumun 
iyi olduğu ÇBÖ modelinin veriyi %95 temsil ettiği 
anlamına gelmektedir. Üç boyutlu uzayda (k=3) ise 
stres istatistiği 0,068 ve RSQ=0,986 bulunmuş, uyu-
mun iyi ÇBÖ modelinin de veriyi %98,6 temsil ettiği 
bulunmuştur. İki boyutlu uzayda modeli yorumlamak 
daha kolay olacağı için iki boyutlu uzay sonuçları yo-
rumlanmıştır (Şekil 2).   

İki boyutlu ÇBÖ modeline göre birbirine en çok 
benzeyen ülkeler, sırasıyla, Almanya-Portekiz, Hol-
landa-İsviçre, Avusturya-Fransa, Belçika-İrlanda ola-
rak bulunmuştur. En farklı ülkeler ise Japonya- 
Meksika, Estonya-Meksika, Meksika-Kore Cumhu-
riyeti, Finlandiya-Meksika ve İzlanda-Meksika ola-
rak bulunmuştur.  

Türkiye’nin konumuna çok yakın ülke bulun-
mamakla birlikte, diğer ülkelere göre en çok benze-
yen ülkeler Meksika ve Şili’dir. En farklı ülkeler ise 
Estonya, Slovenya ve Japonya’dır. 

Araştırma değişkenlerine göre ülkelerin perfor-
mans sıralamalarının yapılması için MULTIMOORA 
yöntemi kullanılmıştır. Bu yöntemde araştırma için 
seçilen değişken skorlarının doğrudan karşılaştırıl-
ması mümkün olmadığı için veriler standartlaştırıl-
mıştır. Verilerin standartlaştırılması için en çok tercih 
edilen yöntemlerden biri olan Z dönüşümü yapılmış-
tır. Ancak Z skorlarının pozitif ve negatif değerler al-
ması, yorumlanmasını güçlendirdiği için yine Z 
dönüşümüne dayalı pozitif skor üreten T dönüşü-
münden faydalanılmıştır. T dönüşümünün ortalaması 
50, standart sapması 10’dur (T=Z*10+50). Bu dönü-

Bulaşıcı olmayan hastalıklar risk faktörleri Sağlık düzeyi 
 Elde edilen varyans Gereksizlik katsayısı  Elde edilen varyans Gereksizlik katsayısı 
u1 0,201 0,096 v1 0,656 0,313 
u2 0,266 0,086 v2 0,201 0,065 
u3 0,267 0,014 v3 0,143 0,007 
Toplam %73,4 %19,6 Toplam %100 %38,5 

TABLO 4:  Kanomik korelasyon analizi sonucunda elde edilen varyans ve gereksizlik katsayıları.
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şümle standartlaştırma yapıldığında dağılımların şekli 
değişmemektedir.26 Bu verilere göre ülkeler oran 
yöntemi, referans yaklaşımı yöntemi, tam çarpım 
yöntemi ve sonrasında MULTIMOORA yöntemi uy-
gulanarak sıralanmıştır. Tablo 5’te ülke sıralamaları 
görülmektedir.  

Tablo 5’e göre oran yöntemi sıralaması dikkate 
alındığında ilk 5 ülke sırasıyla; Finlandiya, İsveç, İz-
landa, Japonya ve Norveç’tir. Son 5 ülke ise sırasıyla; 
Amerika Birleşik Devletleri, Letonya, Litvanya, Tür-
kiye ve Meksika’dır. Referans yönteminde ilk 5 ülke 
sırasıyla; Hollanda, İsveç, İzlanda, İsviçre ve Finlan-
diya’dır. Son 5 ülke ise sırasıyla; Türkiye, Portekiz, 
Meksika, Estonya ve Amerika Birleşik Devletleri’dir. 
Tam çarpım yönteminde ise ilk 5 ülke sırasıyla; Fin-
landiya, Japonya, İsveç, İzlanda ve Norveç’tir. Son 5 
ülke ise sırasıyla; Macaristan, Amerika Birleşik Dev-
letleri, Meksika, Letonya ve Litvanya’dır. 

MULTIMOORA sıralamasında R Studio Ver-
sion 1.2.5033 programı ile kullanılan oran, referans 

ve tam çarpım yöntemlerindeki sıralamalar baskınlık 
teoremine ve döngüsel akıl yürütme (muhakeme) 
yaklaşımına göre karar verilerek nihai sıralamaya ula-
şılmıştır. MULTIMOORA sonuçlarına göre ilk 5 ülke 
sırasıyla; Finlandiya, İsveç, İzlanda, Japonya ve Nor-
veç’tir. Son 5 ülke ise sırasıyla; Letonya, Litvanya, 
Türkiye, Amerika Birleşik Devletleri ve Meksika ol-
muştur. 

 TARTIŞMA  
Çalışma bulgularına göre BOHRF’den, yetişkinlerde 
OP, TP ve AT’nin sağlık düzeyi değişkenleri ile 
önemli şekilde ilişkili değişkenler olduğu görülmek-
tedir. Bu bulgu, Japonya’da 1980-1999 yılları ara-
sında nüfustaki tütün tüketiminin artışına paralel 
olarak DBYS’nin azaldığı bulgusuyla uyumlu bir 
bulgudur.27 

BOHRF arasında yer alan yetersiz fiziksel akti-
vitenin ise sağlık düzeyi değişkenleri ile önemli iliş-
kisinin olmadığı görülmüştür. Ancak fiziksel 

ŞEKİL 2: İki boyutlu çok boyutlu ölçekleme modeli. 
VAR1: Avustralya; VAR2: Avusturya; VAR3: Belçika; VAR4: Kanada; VAR5: Şili; VAR6: Çekya; VAR7: Danimarka; VAR8: Estonya; VAR9: Finlandiya; VAR10: Fransa; VAR11: Almanya; 
VAR12: Yunanistan; VAR13: Macaristan; VAR14: İzlanda; VAR15: İrlanda; VAR16: İsrail; VAR17: İtalya; VAR18: Japonya; VAR19: Letonya; VAR20: Litvanya; VAR21: Lüksemburg; VAR22: 
Meksika; VAR23: Hollanda; VAR24: Yeni zelanda; VAR25: Norveç; VAR26: Polonya; VAR27: Portekiz; VAR28: Kore C.; VAR29: Slovakya; VAR30: Slovenya; VAR31: İspanya; VAR32: 
İsveç; VAR33: İsviçre; VAR34: Türkiye; VAR35: Birleşik K.; VAR36: ABD.
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aktivitenin başarılı bir yaşlanmada önemli bir unsur 
olduğu, yaşa bağlı morbiditenin önlenmesi veya er-
telenmesinde fiziksel aktivitenin artırılmasının 
önemli bir yaklaşım olduğunu gösteren çalışmalar 
bulunmaktadır.28,29 

Bu çalışmada, kanonik çapraz yükler incelendi-
ğinde, birinci kanonik fonksiyonda, BÖH ve GINI 
katsayısı ile BOHRF değişkenleri arasında orta dere-
cede (-0,596; -0,498 sırasıyla) negatif yönde bir ilişki 
ve DBYS ile ise orta derecede pozitif bir ilişki bu-
lunmuştur. İkinci kanonik fonksiyonda ise AT ile sağ-
lık düzeyi arasında orta derecede (-0,508) negatif 

yönde bir ilişki saptanmıştır. Bağımsız değişkenlerin 
çapraz yükleri incelendiğinde, OP ile bağımlı değiş-
kenler arasında orta derecede (-0,498) negatif bir 
ilişki olduğu görülmüştür. Bulunan tüm ilişkiler, 
mevcut literatür bilgileri ile büyük ölçüde uyumlu-
dur. BOHRF değişkenleri ile BÖH ve GINI katsayısı 
arasındaki negatif ilişki, bu çalışmanın en önemli bul-
gusu olarak değerlendirilmiştir. Düşük bebek ölüm 
hızları, ülkelerin sağlık düzeyinin yüksekliğini yan-
sıtan önemli bir göstergedir. Öte yandan gelir dağılı-
mının bozukluğuna paralel olarak artış gösteren GINI 
katsayısı, sosyal hayatın kalitesini bozukluğunu gös-

Ülkeler Oran Sıralama Referans noktası Sıralama Tam çarpım Sıralama MULTIMOORA 
Finlandiya -0,0876 1 0,0138 5 666144413 1 1 
İsveç -0,0897 2 0,0125 2 514523117 3 2 
İzlanda -0,0931 3 0,0135 3 435347083 4 3 
Japonya -0,0944 4 0,0151 11 536953611 2 4 
Norveç -0,0960 5 0,0145 7 373939143 5 5 
Danimarka -0,0990 6 0,0139 6 335488869 6 6 
İsviçre -0,0995 7 0,0137 4 315893497 7 7 
Hollanda -0,1013 8 0,0124 1 288434136 8 8 
Slovenya -0,1026 9 0,0155 13 286773530 9 9 
Kore Cumh. -0,1146 20 0,0159 14 236790578 10 10 
Lüksemburg -0,1066 10 0,0167 16 228814887 11 11 
İspanya -0,1078 11 0,0150 10 214642837 13 12 
Kanada -0,1087 12 0,0193 26 215857903 12 13 
İsrail -0,1123 16 0,0168 17 212550607 14 14 
Avustralya -0,1098 13 0,0190 25 204872375 15 15 
Fransa -0,1106 14 0,0176 22 189597599 16 16 
Avusturya -0,1120 15 0,0170 18 183428554 17 17 
Belçika -0,1123 17 0,0153 12 180316933 19 18 
İtalya -0,1125 18 0,0198 28 182469153 18 19 
İrlanda -0,1142 19 0,0171 19 165402516 20 20 
Polonya -0,1213 21 0,0145 8 115768969 23 21 
Birleşik Dev. -0,1216 22 0,0181 23 123609509 21 22 
Çekya -0,1231 23 0,0197 27 118035938 22 23 
Almanya -0,1238 24 0,0205 29 114051633 24 24 
Slovakya -0,1244 25 0,0149 9 109491516 25 25 
Portekiz -0,1251 26 0,0214 33 108284628 26 26 
Yunanistan -0,1296 27 0,0173 20 93866571 27 27 
Yeni zelanda -0,1328 28 0,0206 30 78537233 28 28 
Estonya -0,1338 29 0,0237 35 75690165 29 29 
Macaristan -0,1345 30 0,0175 21 64001557 32 30 
Şili -0,1378 31 0,0186 24 69345330 31 31 
Letonya -0,1408 33 0,0167 15 48810591 35 32 
Litvanya -0,1415 34 0,0208 31 47144427 36 33 
Türkiye -0,1430 35 0,0214 32 72283301 30 34 
ABD -0,1407 32 0,0245 36 60956586 33 35 
Meksika -0,1462 36 0,0228 34 56881248 34 36 

TABLO 5:  OECD ülkelerinin oran-referans noktası-tam çarpım ve MuLTIMOORA sıralamaları.



termesi nedeniyle sağlıksızlık göstergelerinden biri 
olarak da ifade edilebilmektedir.30 BOHRF fazlalığı-
nın, BÖH ile negatif yönde ilişkili olması, erken 
dönem ölümlerin azalması ve DBYS’nin uzamasına 
paralel olması anlaşılabilir bir durumdur. Başka bir 
deyişle bu durum bebeklik çağındaki ölümlerin azal-
ması ve DBYS’nin uzaması nedeniyle BOHRF’ye 
sahip olan erişkin nüfusun artmış olmasının beklenen 
bir sonucu olarak değerlendirilebilir. Gelir dağılımı 
dengeli yani GINI katsayısı düşük olan toplumlarda 
ise DBYS uzunluğuna bağlı olarak ileri yaşlar için 
söz konusu olan BOHRF’nin daha fazla görülüyor ol-
masının normal olduğu düşünülebilir. Ancak bu ça-
lışmanın veri tabanlarından yararlanılarak yapılan 
kesitsel türde bir çalışma olması nedeniyle saptanan 
bu ilişkilerin neden-sonuç ilişkisi olarak yorumlan-
ması konusunda temkinli olunması gerektiği akılda 
tutulmalıdır. Göstergelerin ülke düzeyinde ele alına-
rak analiz edilmiş olmasının bireysel düzeydeki 
neden-sonuç ilişkilerinden farklı sonuçlar elde edil-
mesine yol açabilme olasılığı vardır. Gerçek anlamda 
neden-sonuç ilişkilerinin gösterilebilmesi ancak iyi 
planlanmış kohort araştırmaları ile mümkündür. 

Ülkemizde yapılan ve GINI katsayısının bağımlı 
değişken olarak değerlendirildiği bir araştırmada AT 
ile GINI katsayısı arasında negatif korelasyon, GINI 
katsayısı ile BÖH, sigara tüketimi, obezite sıklığı ara-
sında ise pozitif bir korelasyon olduğu saptanmıştır.30 
Gelir dağılımındaki adaletsizlik ile yaşam biçimle-
rinden kaynaklanan risk faktörleri ve bulaşıcı olma-
yan hastalıklar arasındaki ilişki birbirini besleyerek 
kısır döngü oluşturacak niteliktedir. Sağlık politika-
larının belirlenmesinde bu kısır döngüyü kırma 
amaçlı politikalara öncelik vermek gerekir.   

Çalışmada, 2 boyutlu ÇBÖ modeline göre birbi-
rine en çok benzeyen ülkeler, sırasıyla, Almanya- 
Portekiz, Hollanda-İsviçre, Avusturya-Fransa, Belçika-
İrlanda olarak bulunmuştur. En farklı ülkeler ise Ja-
ponya-Meksika, Estonya-Meksika, Meksika-Kore 
Cumhuriyeti, Finlandiya-Meksika ve İzlanda-Meksika 
olarak bulunmuştur. Türkiye’nin konumuna çok yakın 
ülke bulunmamakla birlikte, en çok benzeyen ülkeler 
Meksika ve Şili’dir. En farklı ülkeler ise Estonya, Slo-
venya ve Japonya’dır. OECD ülkelerinin 2013 yılı ve-
rileri kullanılarak yapılan bir çalışmada Türkiye, 
Meksika, Şili ve Güney Kore alt grup oluşturarak sağ-

lık göstergeleri açısından benzer olduğu, Yunanistan, 
ABD, İsviçre, Portekiz, Avustralya, İspanya ve Japonya 
OECD ülkeleri içinde sağlık göstergeleri açısından Tür-
kiye ile en farklı olan ülkeler arasında olduğu tespit 
edilmiştir.31 OECD ülkelerinin GINI katsayısı, sigara 
tüketimi, DBYS ve BÖH gibi değişkenlerinin kullanıl-
dığı başka bir çalışmada kümeleme yöntemine göre 
Türkiye, Meksika ve Şili birbirlerine benzerliklerinden 
dolayı aynı kümede yer almışlardır.32 Araştırma bulgu-
ları benzer çalışmaların ışığında değerlendirildiğinde 
Meksika ve Şili’nin sağlık ve sosyal açıdan Türkiye’ye 
en çok benzeyen ülkeler olduğu anlaşılmaktadır. 

MULTIMOORA sonuçlarına göre ilk 5 ülke sı-
rasıyla; Finlandiya, İsveç, İzlanda, Japonya ve Nor-
veç’tir. Son 5 ülke ise sırasıyla; Letonya, Litvanya, 
Türkiye, Amerika Birleşik Devletleri ve Meksika ol-
muştur. OECD ülkelerin sağlık harcamaları ve sağ-
lık performansları üzerine yapılan bir çalışmada 
Slovenya, Kore ve İsrail en yüksek performansa sa-
hipken; ABD, Meksika ve Türkiye en düşük perfor-
mansa sahip ülkeler olarak belirtilmiştir.33 2016 yılı 
verileriyle TOPSIS yöntemi kullanarak yapılan başka 
bir çalışmada sağlık statüsü performans sıralamasına 
göre OECD ülkeleri arasında Japonya ilk sırada bu-
lunurken Türkiye sonuncu sırada yer almıştır.34  

 SONuÇ  
OECD ülkelerine ait veri tabanlarında yer alan 
BOHRF ile sağlık düzeyi göstergeleri ve GINI kat-
sayısı arasında anlamlı ilişkiler bulunmuştur. Ülke-
lerdeki OP, tütün tüketimi ve AT yüksekliği, düşük 
bebek ölümleri ve uzamış yaşam beklentisi ile önemli 
şekilde ilişkilidir. Bulaşıcı olmayan hastalık risk fak-
törlerinin yüksekliği ile GINI katsayısı düşüklüğü de 
önemli şekilde ilişkili bulunmuştur. Analizlerde kul-
lanılan BOHRF, sağlık düzeyi göstergelerindeki de-
ğişkenliğin %38,5’ini açıklar niteliktedir. Çalışmada 
incelenen değişkenlere göre Türkiye ile en fazla 
farklılaşan ülkeler MULTIMOORA sıralamasında 
üst sıralarda bulunan ülkelerdir. Türkiye’nin toplum 
sağlığı düzeyi göstergeleri ve gelir dağılımı eşitsiz-
liği açısından OECD ülkeleri arasında en alt sıra-
larda yer almaya devam ettiği dikkati çekmektedir. 
Bu farklılaşmanın azaltılması ve mevcut sağlık dü-
zeyi göstergelerinin iyileştirilmesi için Türkiye’nin 
2000’li yılların ilk 10 yılında BÖH’yi düşürme ve 
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DBYS’yi uzatma doğrultusunda kazanılan başarıları 
yeniden ve doğru politikalarla sürdürmesinin gerekli 
olduğu anlaşılmaktadır. Son yıllarda gevşemiş olan 
tütün ürünleri tüketimi ile mücadeleye yeniden önem 
verilmesi, AT ve obezite ile mücadele politikalarının 
etkin bir şekilde hayata geçirilmesi, giderek önem ka-
zanmakta olan bulaşıcı olmayan hastalık ölümlerine 
karşı başarılı olmak için zorunlu olan politikaların ba-
şında yer almalıdır. 

Finansal Kaynak 
Bu çalışma sırasında, yapılan araştırma konusu ile ilgili doğru-
dan bağlantısı bulunan herhangi bir ilaç firmasından, tıbbi alet, 
gereç ve malzeme sağlayan ve/veya üreten bir firma veya herhangi 
bir ticari firmadan, çalışmanın değerlendirme sürecinde, çalışma 
ile ilgili verilecek kararı olumsuz etkileyebilecek maddi ve/veya 
manevi herhangi bir destek alınmamıştır. 

Çıkar Çatışması 
Bu çalışma ile ilgili olarak yazarların ve/veya aile bireylerinin 
çıkar çatışması potansiyeli olabilecek bilimsel ve tıbbi komite üye-
liği veya üyeleri ile ilişkisi, danışmanlık, bilirkişilik, herhangi bir 
firmada çalışma durumu, hissedarlık ve benzer durumları yoktur. 
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