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sted 'den

Merhaba,

Hekimler, saglk calisanlar cok yogun
gerilim icinde calisiyorlar. Calisma kosullarinin
olumsuzluklar bir yana saglik sorunlar
yasayan, bir yakinmasini yasaminin odagina
yerlestirmis, stirekli aci ceken, oldukca zor,
kirlgan insanlarla her gilin birlikte olan
hekimler kendi duygu durumlarina, yorulan
bedenlerinin uyarilarina ne denli kulak
veriyorlar. Bir saglk kurulusu icinde olmalarina
karsin belki de ¢ok temel fizik muayenelerini
ertelerken hicbir cekince duymuyabiliyorlar.

Hekimlerin kendi sagliklarina
gostermedikleri 6zeni akla ilk gelen “Terzi
kendi sokuglnl dikemez.” gibi bir sézle
gecistirmek dogru olmaz. Olasi saglik
risklerinin bilincinde olan hekimlerin
kendilerine bu denli duyarsiz kalabilmelerinin
nedenlerinin ortaya konmasi gerekmekte.

Hekimlerin calisma kosullarina dayali ve
mesleklerinin kimi 6zelliklerinden kaynaklanan
tikenmislik durumunun fiziksel, psikolojik
boyutlarinin degerlendirildigi cok sayida
calisma var. Tlrk Tabipleri Birligi'nin yaptig
“Turkiye'de Tabip Odalarina Kayitl Bir Grup
Hekimde Tlkenmislik Sendromu ve Etkileyen
Faktorler” calismasinda bazi kaynaklara gére
tiikenmislik sendromunun kronik stres sonucu
olusan bir hastalik oldugu ve siklikla
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STED Fotograf Yarismasi 2007 Sergi Odull

yorgunluk, uyku problemleri ve kisilik
bozukluklari ile birlikte seyrettigi
belirtiimektedir. Kimi zaman bu hastalik kronik
yorgunluk sendromu ile karisabilmekte, kimi
zaman da birlikte seyredebilmektedir. Yapilan
calismalar tiikenme ile karsilagma riskinin
doktorlar, hemsireler, dis hekimleri,
ogretmenler, polisler, psikologlar, cocuk
bakicilari gibi insanlarla yiizylze calisan
mesleklerde diger mesleklere gore daha
yliksek oldugunu gostermektedir.

Hekimlerin sigara kullanimi tiim toplumda
dikkat cekmektedir. Cinsiyet ayrimi olmaksizin
sigara kullaniminin yiiksek oldugu birkag
meslek kurumu arasinda ne yazik ki
hekimlerde bulunmakta.

Hekimlerin yogun meslek yasamlar icinde
beslenme aligkanliklari incelenmeye deger
Ozellikler tagimaktadir. Nobetlerde,
polikliniklerde, uzun calisma saatleri sirasinda
genellikle hazir besinler yeglenmekte,
cogunlukla 6glinler gecistirilmektedir.

Hekimler arasinda kimi hastaliklarin daha
sik goraldigiine iliskin bizler arasinda yaygin
kanilar vardir. Ozellikle kalp damar
hastaliklarindan tedavi géren ya da yitirdigimiz
cok meslektasimizin oldugunu biliyoruz. Ne
yazik ki kendi ugras alanindan sorunlarla bile
yasamini yitiren dostlanmizi, meslektaslarimizi
sikca duyuyor, animsiyoruz.

Hekimlerin saglik arama davranislarinin
Uzerinde durulmali. Kendi sagliklarina, olasi
risklerin bilincinde olmalarina karsin, yeterli
Ozeni gostermeyen, kendi kendilerine sagaltim
uygulayan, tanida — tedavide geciken
hekimlerin bu davranig bicimlerinin nedenleri
arastinlmali, hekimler arasinda sik karsilagilan
sorunlara karsin hekimlere 6zel bir yaklagim
gelistirilmesi gerekliligi veriler tizerinden
tartisiimali.

Tabip odalarimizin bu konuda birlikte bir
calisma ytrtitmesi dustnlebilir. Ankara Tabip
Odasi'nda bir calisma grubunun hekimlerin
sagligi konusunda hazirliklar yaptigini
biliyoruz. Bu ¢alismanin iginde birinci
basamakta calisan biz hekimlerin de yer
almasinda yarar oldugunu diisiinliyoruz. Bu
konuda calismak isteyenlerin, onerileri
olanlarin dergimize yazmalarini bekliyoruz.

Bilimsel ve dostca kalin.
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Ikégretim Okulu Ogrencilerinde Idrar Yolu Enfeksiyonu

ve Etkileyen Etmenlerin Belirlenmesi ta
Determining Urinary Tract Infections and Affecting Factors in Primary School é
Students

Aynur Sahin*, Dr. Melek Ardahan**

Oz

Amag: Arastirma, bir ilkégretim okulunda
okuyan 6grencilerde idrar yolu enfeksiyonu ve
etkileyen etmenlerin belirlenmesi amaciyla
yapilmistir.

Yontem: Tanimlayici arastirmanin evrenini,
ilkogretim okulunda okuyan 6-7. sinif 6grenciler
(257) olusturmaktadir. Orneklem secimine
gidilmeden evren lizerinde calisilmis, arastirmanin
yapildigi gtinlerde okulda bulunan ve arastirmaya
katilmayi kabul eden 182 6grenci arastirmanin
orneklemini olusturmustur. Arastirma verileri,
arastirmaci tarafindan literattr incelenerek
gelistirilen “anket formu" (44 soru) yardimiyla
toplanmustir. Veriler, SPSS 11.5 programinda says,
ylizdelik hesaplari ve kolmogorov smirnov (z) testi
ile degerlendirilmistir. Sorulara daha kolay ve dogru
yanitlar verebilecek, az da olsa bilingli bir grup
olmasi nedeniyle, arastirmanin 6 ve 7. sinif
6grencileriyle yapilmasi arastirmanin sinirliligidir.

Bulgular: Ogrencilerin %53,8'i kiz, %46,2'si
erkektir. Ogrencilerin %90, 1'inin idrar yolu
enfeksiyonu hakkinda hicbir bilgisinin olmadigi,
%7.7'sinin dnceden idrar yolu enfeksiyonu
gecirdigi, %20.3'linde bel ve karin bélgesinde agr,
%7.1'inde idrar yaparken yanma ve agri,

% 7.7'sinin idrarinin renginde bulaniklk oldugu
saptanmistir. Yapilan kolmogorov smirnov (z)
analizinde idrar yolu enfeksiyonunun, idrar yolu
enfeksiyonunun ne oldugunu bilmeyenlerde ve
tanimlayamayanlarda, kétd kokulu ve bulanik renkli
idran olanlarda (p<0.01), idrar yaparken yanma ve
agn olanlarda (p<0.05) daha fazla goruldiigi
belirlenmistir.

Sonug: Calismanin sonucunda; 6grencilerin idrar
yolu enfeksiyonu ile ilgili bilgilerinin yetersiz oldugu
belirlenmis, 6grencilere idrar yolu enfeksiyonu,
belirtileri, etkileyen etmenler, idrar yolu
enfeksiyonuna yakalanmamak icin neler yapiimasi
gerektigi ve bas etme yontemleri ile ilgili egitim
yapiimistir.

Anahtar sozciikler: Enfeksiyon, idrar yolu
enfeksiyonu, hemsirelik, cocuk.

Giris

idrar yolu enfeksiyonlar sik kargilagilan bir
durumdur. idrar yolu enfeksiyonu (IYE), iiriner
sistemin olusturdugu ve steril olmasi gereken
idrarin bakterilerle kontaminasyonu sonucu
gelisen bir hastaliktir (1,2).

Uriner sistem enfeksiyonuna (USE) hangi
mikroorganizmalarin ne siklikla neden
oldugunu belirleyen esas etmenler, altta yatan

*Hem.; Ege U. Tip Fak. Hastanesi, izmir
** Yrd. Dog.; Ege U. Hemsirelik YO, Izmir

Abstract

Purpose: The study has been carried out to
determine urinary tract infections and affecting
factors in the students attending a primary school.

Methods: The universe of this descriptive study
consisted of sixth and seventh grade students (257)
in a primary school. Rather than selecting a sample,
the study was implemented on the universe and
182 students who attended school on the day the
study was performed and who accepted to
participate were enrolled. The data was collected by
the aid of a “questionnaire form"” (44 questions)
that was prepared by the researcher in the light of
the literature. The data were evaluated in the SPSS
11.5 program with quantity and percentage
calculations and Kolmogorov Smirnov (z) test. The
fact that the research involved only sixth and
seventh grade students, who were chosen because
they were a relatively knowledgable group who
could answer the questions properly, is a limitation
of this study.

Findings: 53.8% of the students were girls and
46.2% were boys. It was determined that 90.1%
had no information about urinary tract infection,
7.7% had had a urinary tract infection, 20.3% had
lumbar and abdominal pain, 7.1% had pain and
burning sensation during urination and 7.7% had
blurry urine. With Kolmogorov Smirnov (z) test, it
was determined that urinary tract infection was
more common in those who did not know what it
was, those who had foul-smelling and blurry urine
(p<0.01) and in those who had pain and burning
during urination (p<0.05).

Conclusion: As a result, it was concluded that
the students’ knowledge about urinary tract
infection was insufficient and training was given to
students about urinary tract infection, its symptoms,
affecting factors, preventive measures and
treatment methods.

Key words: Infection, urinary tract infection,
nursing, child.

anatomik ya da islevsel bir bozukluk olup
olmadig ve enfeksiyonun hastane ici ya da
disinda olmasidir (3,4). USE cok ciddi bir
komplikasyon olup % 80'ninden kateterler
sorumludur. Bu enfeksiyonlar, hastane
enfeksiyonlari iginde en sik goriilen
enfeksiyondur. Hastane disi enfeksiyonlar
arasinda cocukluk caginda st solunum yolu
enfeksiyonlarindan sonra en sik doktora
basvuru nedenidir (1).

ted < 2008 ¢ cilt17 ¢ say15 * 67



IYE, basit bir enfeksiyondan septisemiye
kadar ulagan bir yelpaze icinde yer alir. ABD'de
yapilan bir calismada, yilda 7-8 milyon kisinin
uriner sistem enfeksiyonu nedeniyle doktora
basvurdugu ve bir milyona yakin hastanin
yatarak tedavi goérdiigi belirtiimektedir (5). IYE
genellikle hafif belirtilerle seyreder ve gdzden
kacabilir. Bagka bir nedenle yapilan idrar
tetkikleriyle rastlantisal bicimde ortaya cikar ya
da sik sik ve az idrara ¢ikma, idrar yaparken
yanma hissi, agri, ates, mesanede dolgunluk
hissi gibi belirtilerle kendini gosterirler. Bunun
yaninda, Ust ve alt idrar yolu enfeksiyonlari
birlikte olabilecegi gibi, hicbir belirti vermeden
de seyredebilir (3,6,7).

USE insanlarda tiim yaslarda gériilen en
yaygin bakteriyel enfeksiyondur. Goriilme
sikhg cinsiyet, yas, altta yatan hazirlayici
etmenler ve kisinin bulundugu ortama goére
degisir (3). Neonatal dénemde % 1 oraninda
ve erkeklerde daha fazla gorilir. Bu dénemde
gorilen enfeksiyonlarin cogu asemptomatiktir.
Bu sikligin nedeni; erkeklerin daha cok
anomalili dogmalar ve fimozistir. Ayrica
slinnetsiz olan erkek ¢ocuklarda enfeksiyona,
stinnetlilere oranla daha sik rastlanmaktadir.
Okul 6ncesi donemde % 3-5 oraninda kizlarda,
% 1 oraninda erkeklerde gorilir. Okul
déneminde de erkek cocuklarda goriilme orani
%0.05'e diserken, kizlarda % 5'tir. idrar yolu
enfeksiyonlari, ilk yillarda en cok erkeklerde
goriliirken, daha sonra kizlarda fazla goraldr.
Menars, evlilik, gebelik gibi durumlar kizlarda
idrar yolu enfeksiyonu gelisimini artiran
etmenlerdir (8,9,10).

Bu enfeksiyonlar, sik karsilagilan ve
yineleme egiliminde olan hastaliklardir.
Kadinlarin % 10-35'inin yasamlarinin belirli bir
déneminde idrar yolu enfeksiyonuna en az bir
kez yakalandiklar bilinmektedir ve bu
kadinlardan %5'i bir ya da iki yil icinde yeni
bir idrar yolu enfeksiyonuna
yakalanmaktadirlar. idrar yolu enfeksiyonlarina
kadinlarda erkeklere gore 25 kat fazla rastlanr.
Bu oran 20-50 yaslar arasinda iki katina kadar
cikabilir. Menopoz sonrasindaki ilk yilda da
idrar yolu enfeksiyonu egilimi oldukga fazladir.
idrar yolu enfeksiyonunun kadinlarda daha sik
gorilmesinin basta gelen nedeni, kadin ile
erkek anatomisi arasindaki farktir. Kadinlarda
ve kiz cocuklarinda Uretranin daha kisa olmasi,
diski ile bulasmasi durumunda yukari dogru
enfeksiyonun kolaylikla olusmasina neden olur.

Bunun yaninda, idrari mesanede uzun siire
tutma, genital bolge temizligine dikkat
etmeme, mesanedeki koruyucu
mekanizmalarin bozulmasi gibi etmenler de
idrar yolu enfeksiyonlarina yakalanma riskini
artirmaktadir (3,6,7).

Etkili bir sagaltim ve koruyucu 6nlemlerle
kolaylikla kontrol altina alinabilen idrar yolu
enfeksiyonlari, zamaninda gerekli énlemler
alinmadiginda sik sik yinelemeler gosterir ve
bobreklere kadar uzanarak kalici hasarlara yol
acarlar (9). Ozellikle kizlarda anatomik etkenler
disinda yeralan ve degisebilir olan diger
hazirlayici etmenlerin azaltilmasi ya da ortadan
kaldinlmasi ve istendik bicimde davranig
gelistirilmesi icin konuya iliskin saglik egitimi
verilmesi oldukc¢a énemlidir. Bu nedenlerle,
ilkogretim okulunda okuyan &grencilerin
kalabalik ortamda bulunmalari ve egitim
gereksinimlerinin olduklari géz 6ntline alinarak,
idrar yolu enfeksiyonu ve etkileyen etmenlerin
belirlenmesi amaciyla bu arastirma
planlanmistir.

Gere¢ ve YOontem

Arastirmanin evrenini, ilkdgretim okulunda
okuyan 6-7. sinif 6grenciler olusturmaktadir
(N=257). Orneklem secimine gidilmeden
evren Uzerinde calisilmig, arastirmanin yapildig
giinlerde okulda bulunan ve arastirmaya
katilmayi kabul eden 182 6grenci arastirmanin
orneklemini olusturmustur. Sorulara daha
kolay ve dogru yanitlar verebilecek, az da olsa
bilincli bir grup olmasi nedeniyle, arastirmanin
6 ve 7. sinif 6grencileriyle yapilmasi
arastirmanin simirhhgidir.

Arastirma verileri, arastirmaci tarafindan
literattir incelenerek gelistirilen anket formu
uygulanarak toplanmistir. Anket formu,
ilkdgretim okulunda okuyan 6grencilere
gerekli aciklama yapildiktan sonra dagitilarak
uygulanmistir. Hazirlanan anket formu doért
bélimden ve 44 sorudan olusmaktadir.

Sorular coktan se¢meli ve acik uclu
olarak hazirlanmistir

1. Ogrenciler ve ailelerinin
sosyodemografik 6zelliklerine iliskin sorular
(8 soru).

2. Ogrencilerin idrar yolu enfeksiyonlari
hakkindaki bilgi diizeylerine yonelik sorular
(5 soru).

3. Ogrencilerin hijyenik uygulamalarina
yonelik sorular (25 soru).

4. Okula 6zelliklerin incelenmesine
yonelik sorular (8 soru).

ted * 2008 ¢ cilt 17 » say1 5 » 68



Anket formunda yer almaktadir.

Ayrica, veriler analiz edildikten sonra,
arastirmaya katilan tiim 6grencilere bilgilerini
pekistirmek ya da yeni bilgiler vermek
amaciyla egitim yapiimis ve verilen egitim bes
soru ile degerlendirilmistir. Arastirma verileri
arastirmaci tarafindan kodlandiktan sonra,
degerlendirilmesi SPSS (Statistical Package For
Science 11.5) Windows programi kullanilarak
yapilmistir. Arastirma kapsamina alinan
6grencilerin idrar yolu enfeksiyonu hakkindaki
bilgi dlzeylerini, kisisel hijyen aliskanliklarini ve
idrar yolu enfeksiyonu goériilmesini etkileyen
etmenlere yonelik veriler sayi, ylizdelikler ve
kolmogorov smirnov (z) testi ile analiz
edilmistir.

Arastirma uygulanmadan énce Ege
Universitesi Hemsirelik Yiiksekokulu
Midirligi'nden ve il Milli Egitim
Midirlagi'nden yazih izin alinmstir.

Bulgular

1- Ogrencilerin sosyodemografik
ozelliklerinin incelenmesi

Arastirmaya katilan 6grencilerin %53.8'inin
kiz, %46.2'sinin ise erkek oldugu; %50.0'inin
11-12 yas, %49.5'inin 13-14 yasinda olduklar
saptanmistir. Yas ortalamalari ise 12.5
40.05'tir. Annelerinin %59.3'linlin ilkokul
mezunu, babalarinin % 41.8'inin ilkokul
mezunu oldugu saptanmistir. Arastirmaya
katilan 6grencilerin %80.2'sinin 1-3 kardesi,
% 16'sinin 4-6 kardesi, % 3.3'Uniin 7-9 kardesi
ve %0.5'inin ise 10-12 kardesi oldugu
belirlenmistir. Ortalama kardes sayisi ise
2.6+0.12'dir. Ogrencilerin; %25.8'inin geliri
giderinden az, %55.5'inin geliri giderine denk
ve %17.0'inin ise gelirinin giderinden fazla
oldugu belirlenmistir.

2- Ogrencilerin idrar yolu
enfeksiyonlarina (iYE) iliskin bilgi
diizeylerinin incelenmesi

Arastirmaya katilan 6grencilerin %9.9'unun
idrar yolu enfeksiyonunun tanimini bildigi,
%90.1'inin ise bilmedigi saptanmistir.
Ogrencilerin % 7.7'sinin daha énce idrar yolu
enfeksiyonu gecirdigi, %86.3'liniin ise
gecirmedigi: IYE gecirenlerin %5.5'inin 1 kez,
% 1.1'inin 2 kez ve % 1.1'inin ise daha fazla
sayida gecirdigi saptanmistir. IYE geciren
6grencilerin bas etme durumlari
incelendiginde; % 0.5'inin doktora gittigi,

% 2.2'sinin doktora gidip antibiyotik kullandigi,
%0.5'inin karnini ve ayaklarini sicak tuttugu,

%0.5'inin kiclkken gecirdigi icin ne yaptigini
bilmedigi, % 1.1'inin ameliyat oldugu ve
%0.5'inin ise hicbir sey yapmadigi
belirlenmistir.

égrencilerin %20.9'unun glinde 1-2 kez,
% 38.5'inin 3-4 kez, %20.9'unun 5-6 kez,
%12.6'sinin 7-8 kez ve %0.5'inin 10 kez idrar
yaptigi saptanmistir. Ogrencilerin % 20.3'Gniin
bel ve karin bolgesinde agr, %7.1'inde idrar
yaparken yanma, % 7.1'inde idrar yaparken
agr, %7.7'sinin kotl kokulu ve bulanik renkli
idrar yaptig belirlenmistir.

3- Ogrencilerin bireysel hijyen
ahskanlhklarinin incelenmesi

Ogrencilerin bireysel hijyen aliskanliklari
incelendiginde %0.6'sinin glinde 2-3 kez,
%24.7'sinin glinde 5-7 kez, %31.3'linlin
giinde 8-10 kez, %33.5'inin gerektiginde
ellerini yikadigi, %9.3'tndn el yikama sikhigini
animsamadigi; % 36.2'sinin ellerini su ve
sabunla, %63.2'sinin sivi sabun ve suyla,
%0.6'sinin ise yalnizca suyla yikadig
belirlenmistir

Ogrencilerin %85.7'sinin yemekten énce
ellerini yikadigl, % 0.6'sinin yikamadigi,

% 13.1'inin ise bazen yikadigl; %45.6'sinin
tuvaletten énce ellerini yikadigl, %29.7'sinin
tuvaletten dnce ellerini yikamadigi ve
%23.6'sinin ise bazen yikadigl; %92.3'liniin
tuvaletten sonra ellerini yikadigi, %0.6'sinin
tuvaletten sonra ellerini yikamadigi ve
%6'sinin ise bazen yikadigl saptanmistir.

Ogrencilerin %20.3'linlin tuvaletten sonra
su ile temizlendigi, %22.0'inin tuvalet kagidi
ile temizlendigi, %56.5'inin su ve tuvalet
kagidi ile temizlendigi, % 0.6'sinin hicbiriyle
temizlenmedigi; % 73.6'sinin idrarini yaptiktan
sonra genital temizlik yaptig1, %6.1'inin
genital bolgenin temizligini yapmadigy,
%20.3'linlin ise bazen yaptigl; % 7.7'sinin
temizliginden sonra bez ile, %81.9'unun
tuvalet kagidi ile kurulandigi, % 8.2'sinin
kurulanmadigi; %50.6'sinin énden arkaya
dogru, %40.1'inin arkadan 6ne dogru
temizledigi belirlenmistir.

Ogrencilerin diger aliskanliklari
incelendiginde; %52.2'sinin tuvaletler kirli
oldugu zaman tuvaleti kullanmak istemedigi
icin idrarini tuttugu, % 17.0"inin idrarini
tutmadigl, %29.7'sinin ise idrarini bazen
tuttugu; % 39.6'sinin eve gidene kadar,

% 28.6'sinin bir saat, %9.3'linlin iki saat,
%6.0"1InIn (¢ saat idrarini tuttugu
belirlenmistir. Ayrica 68rencilerin %61.5'inin
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gece idrar yapmak icin tuvalete gittigi,
% 13.2'sinin gitmedigi, % 22.5'inin ise gece
bazen tuvalete gittigi saptanmistir.

4- Okul tuvaletlerine iliskin 6zelliklerin
incelenmesi

Ogrencilerin okul tuvaletlerine iligkin
ozelliklerine iliskin gorusleri incelendiginde,
% 3.3'0 hafif, %24.7'si orta ve %72.0'1 ise
tuvaletlerin agir koktugunu; %40.7'si
tuvaletlerin aydinlik, % 11.5'i karanhk, %36.8'i
bazen aydinlk, % 11'i ise bazen karanlik
oldugunu; %57.7'si tuvaletlerin hepsinde kapi
kolu oldugunu, %42.3'l ise hepsinde kapi
kolu olmadigini belirtmistir. Ogrencilerin
% 67'sinin tuvaletlerde su oldugunu, % 5'inin
stirekli su olmadigini, % 28'inin ise ender olarak
su kesildigini; %53.9'unun tuvaletlerde
sabunun bazen bulundugunu, %37.9'u bazen
bulunmadigini ve %8.2'si ise hi¢ sabun
bulunmadigini ifade ettikleri saptanmistir.

5- Ogrencilerin dykiilerine gore idrar
yolu enfeksiyonu gecirme durumlarinin
incelenmesi

Arastirmaya katilan 6grencilerin idrar yolu
enfeksiyonlarina iliskin dykulerine gore, idrar
yolu enfeksiyonu gecirme durumlari
incelendiginde; idrar yapma sikhg glinde 1-2
kez olanlarin %21.4'inde, glinde 3-4 kez
olanlarin %21.4'Ginde, giinde 5-6 kez
olanlarin % 35.8'inde ve giinde 7-8 kez
olanlarin ise %21.4'Gnde idrar yolu
enfeksiyonu gorildigl saptanmistir.
(Z=0.807, P>0.05) (Tablo 1).

Bel ve karin bélgesinde agr olan
6grencilerin % 35.7'sinde, olmayanlarin
% 14.3'linde, bazen olanlarin ise % 50'sinde
idrar yolu enfeksiyonu goérildiigi
belirlenmistir. Yapilan kolmogorov smirnov
testinde 6grencilerin bel ve karin bélgesinde
agn gorip gérmemeleri ile idrar yolu
enfeksiyonu gecirme durumu arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark
saptanmamistir (Z=0.599, P>0.05). idrar
yaparken yanma hisseden 6grencilerin
% 14.3'linde, hissetmeyenlerin % 21.4'inde,
bazen hissedenlerin ise % 64.3'linde idrar yolu

Tablo 1. Ogrencilerin idrar yolu enfeksiyonlarina (IYE) iliskin dykiilerine gére idrar yolu enfeksiyonu gegirme

durumlarinin dagilimi

Oykiilerin incelenmesi IYE gecirme durumu Toplam
Evet Hayir
Sayi % Sayi % Sayi %
idrar yapma sikhig
1-2 kez 3 21.4 35 22.4 38 22.4
3-4 kez 3 21.4 67 43.0 70 41.2
5-6 kez 5 35.8 33 21.2 38 22.4
7-8 kez 3 21.4 20 12.8 23 13.5
10 kez 1 0.6 1 0.6
Z=0.807 P=0.532 P >0.05
Toplam 14 100 156 100 170 100
Bel ve karin
Bolgesinde agri
Olur 5 35.7 32 19.0 37 20.3
Olmaz 2 14.3 42 25.0 44 24.2
Bazen olur 7 50.0 94 56.0 101 55.5
Z=0.599 P =0.865 P >0.05
Yanma
Evet 2 14.3 11 6.5 13 7.1
Hayir 3 21.4 111 66.1 114 62.7
Bazen 9 64.3 46 27.4 55 30.2
Z =1.327 P =0.050 P< 0.05
Agn
Evet 3 21.4 10 6.0 13 7.1
Hayir 5 35.7 124 73.8 129 70.9
Bazen 6 42.9 34 20.2 40 22.0
Z=2.813 P =0.035 P< 0.05
Renk
Evet 5 35.7 9 5.4 14 7.7
Hayir 5 35.7 115 68.5 120 65.9
Bazen 4 28.6 44 26.2 48 26.4
Z =1.091 P =0.000 P< 0.01
Toplam 14 100 168 100 182 100
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enfeksiyonu gorildigl saptanmistir. Yapilan
kolmogorov smirnov testinde 6grencilerin idrar
yaparken yanma hissedip hissetmemeleri ile
idrar yolu enfeksiyonu gecirme durumlari
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
saptanmistir (Z=1.327, P<0.05). Bu farkin,
idrar yaparken bazen yanma hissedenlerden
kaynaklandig belirlenmistir. idrar yaparken
agn hisseden 6grencilerin %21.4'linlin, agn
hissetmeyenlerin % 35.7'sinin, bazen
hissedenlerin ise %42.9"unun idrar yolu
enfeksiyonu gecirdigi belirlenmistir. Yapilan
kolmogorov smirnov testinde 6grencilerin idrar
yaparken agri hissedip hissetmemeleri ile idrar
yolu enfeksiyonu gecirme durumlari arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmistir
(Z=2.813, P<0.05). Bu farkin, idrar yaparken
bazen agr hissedenlerden kaynaklandigi
belirlenmistir. Kot kokulu ve bulanik renkli
idrar yapan 6grencilerin % 35.7'sinde, idrarinin
rengi ve kokusu normal olanlarin

% 35.7'sinde ve bazen kotli kokulu ve bulanik
renkli idrar yapanlarin ise % 28.6'sinda idrar
yolu enfeksiyonu gorildigi saptanmistir.
Yapilan kolmogorov smirnov testinde
ogrencilerin kotd kokulu ve bulanik renkli idrar
yapip yapmamalari ile idrar yolu enfeksiyonu
gecirme durumlari arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir fark saptanmistir (Z=1.091,
P<0.01). Bu farkin, kétl kokulu ve bulanik
renkli idrar yapan 6grencilerden kaynaklandigi
belirlenmistir (Tablo 1).

6- Ogrencilerin bireysel hijyen
ahskanhklarina gére idrar yolu enfeksiyonu
gecirme durumlarinin incelenmesi

Tablo 2'de 6grencilerin bireysel hijyen
aliskanhklarina gore idrar yolu enfeksiyonu
gecirme durumlar aciklanmistir.

Ogrencilerin tuvalete girmeden énce
ellerini yikayip yilkamamalarina gore idrar yolu
enfeksiyonu gecirme durumlari incelendiginde;
tuvalete girmeden &nce ellerini yikayanlarin
% 78.6'sinin, ellerini yikamayanlarin % 7.1'inin,
ellerini bazen yikayanlarin ise % 14.3'linlin
idrar yolu enfeksiyonu gecirdigi saptanmistir.
Yapilan kolmogorov smirnov testinde
6grencilerin tuvalete girmeden once ellerini
yikayip yikamamalari ile idrar yolu enfeksiyonu
gecirme durumlari arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir fark saptanmistir (Z=1.284,
P<0.05). Bu sonug, 6grencilerin tuvaletten
once el yikamasinin idrar yolu enfeksiyonu
gecirmelerini etkilemedigini diistindiirmektedir.

7- Okul tuvaletlerine ait 6zelliklere gére
6grencilerin idrar yolu enfeksiyonu gecirme
durumlarinin incelenmesi

Okul tuvaletlerinde su bulunup bulunmama
durumuna gore 6grencilerin idrar yolu
enfeksiyonu gecirme durumlar
incelendiginde; okulda strekli su bulundugunu
sOyleyen 68rencilerin % 35.7'sinde, slrekli su
bulunmadigini séyleyen &grencilerin
%7.1'inde, ender olarak sularin kesildigini
sOyleyen 68rencilerin ise %57.1'inde idrar
yolu enfeksiyonu gorildigi belirlenmistir.
Yapilan kolmogorov smirnov testinde okul
tuvaletlerinde suyun bulunup bulunmamasi ile
6grencilerin idrar yolu enfeksiyonu gegirme
durumlarn arasinda istatistiksel olarak anlamli
bir fark saptanmistir (Z=1.220, P<0.05).

8- Yapilan egitim programinin
degerlendirilmesi

Arastirmaya katilan 6grencilerin
%71.4'Un0n egitimden ¢cok memnun kaldig,
%74.7'sinin anlatilan bilgileri cok yararli
buldugu, % 34.1'inde anlatilan bilgilerin
davranislarinda ¢ok degisiklik yaptig,

% 39.6'sinin davranislarinda degisiklik yaptigi,
% 14.8'inin davranislarinda az degisiklik
yaptigl, %4.4'liniin davraniglarinda ise hig
degisiklik yapmadigi saptanmistir.

Yapilan egitim sonrasinda 6grencilerin
%5.6'sinin tim konulari, % 15.1'inin tuvalet
temizligini, % 23.5'inin el temizligini,
%42.2'sinin IYE'nin tanimi, belirtileri,
nedenleri, zararlari ve korunma yollarini,
%4'inin tirnak temizligini, %9.6'sinin ise
genel viicut hijyeni konularini yararl buldugu
belirlenmistir. Yapilan egitimde anlatilan bilgiler
sonrasinda 6grencilerin %46.3'iiniin IYE'nin
tanimi, belirtileri, nedenleri, zararlan ve
korunma yollarini, % 16.6'sinin dogru tuvalet
temizligini, % 18.0'inin viicut temizligine 6zen
gosterilmesi gerektigini, % 18.4'lGnin el
temizligine 6zen gosterilmesi gerektigini
0grendigi ve % 0.7'sinin ise bilgilerini
pekistirdigi saptanmustir.

Tartisma

Arastirma kapsamina alinan &grencilerin
tamamina yakininin idrar yolu enfeksiyonunun
tanimini bilmedigi saptanmigtir. Sahin'in (2005)
arastirmasinda ise, deneklerin yarisinin idrar
yolu enfeksiyonunun tanimini bildigi,

% 30"unun kismen bildigi, % 20'sinin ise
bilmedigi belirtiimektedir (11).
Ogrencilerin biyiik cogunlugunun daha
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Tablo 2. Ogrencilerin bireysel hijyen aliskanliklarina gére idrar yolu enfeksiyonu gegirme durumlarinin dagilimi
Bireyde hijyen IYE gecirme durumu Toplam
ahiskanhklan Evet Hayir
Sayi Yizde Sayi Yizde Sayi Yiizde
El yikama sikligi
2-3 kez = = 1 0.6 1 0.5
5-7 kez 7 50.0 38 22.6 45 24.7
8-10 kez 4 28.6 53 31.6 57 31.3
Gerektiginde 2 14.3 60 35.7 62 341
Animsamiyorum 1 7.1 16 9.5 17 9.4
Z=0.877 P=0.425 P>0.05
Temizlik maddesi
Su ve sabun 2 14.3 64 38.1 66 36.3
Sivi sabun- su 12 85.7 103 61.3 115 63.2
Yalnizca su - - 1 0.6 1 0.5
Z=0.856 P=0.456 P >0.05
Yemekten 6nce el yikama durumu
Evet 12 85.7 144 85.7 156 85.7
Hayir - - 1 0.6 1 0.6
Bazen 2 14.3 23 13.7 25 13.7
Z=0.021 P=0.999 P>0.05
Tuvaletten 6nce el yikama durumu
Evet 11 78.6 72 42.9 83 45.6
Hayir 1 7.1 53 31.5 54 29.7
Bazen 2 14.3 43 25.6 45 24.7
Z=1.284 P=0.032 P< 0.05
Tuvaletten sonra el yikama durumu
Evet 13 92.9 155 92.3 168 92.3
Hayir - - 1 0.6 1 0.6
Bazen 1 7.1 12 7.1 13 71
Z=0.021 P=0.959 P>0.05
Temizlenme sekli
Su ile 3 21.4 34 20.2 37 20.3
Tuvalet kagidi ile 3 21.4 37 22.0 40 22.0
Su ve tuvalet kagidi ile 8 57.2 95 56.6 103 56.6
Hicbiri - - 2 1.2 2 1.1
Z=0.043 P=0.981 P>0.05
Toplam 14 100 168 100 182 100

once idrar yolu enfeksiyonu gecirmedigi
goriillmektedir. Daha 6nce IYE gegiren
ogrencilerin, kag kez IYE gecirdikleri
incelendiginde ise; cok azinin iki ya da daha
fazla sayida gecirdigi saptanmistir. Bu sonug
literatlirle uygunluk gostermektedir. Literatiire
gore idrar yolu enfeksiyonlarinin sik sik kisa
araliklarla yineleme gdstermesi en dnemli
ozelligidir (12). Kiz cocuklarinin % 8'i, erkek
cocuklarin % 2'si cocukluk cagl boyunca en az
bir kez IYE gecirmektedir (13). Agartan ve
ark.'nin (2006) calismalarinda 7-12 yas
grubundaki kiz cocuklarinda IYE gériilme

oraninin, erkek cocuklarina gore yaklasik yedi
kat arttigi belirtilmektedir (14).

IYE geciren 6grencilerin idrar yolu
enfeksiyonuyla bas etme durumlari
incelendiginde; 6grencilerin ¢ok az bir kisminin
doktora gidip antibiyotik kullandiklari, karnini
ve ayaklarini sicak tuttuklar belirlenmistir.
Sahin'in (2005) arastirmasinda ise deneklerin
%46.7'sinin hijyene énem gosterme,

% 26.7'sinin sicak uygulama yapma,

% 16.7'sinin ise bol sivi alma gibi uygulamalara
basvurduklan belirtilmektedir (11). Bu
sonugclara gore, 68rencilerin idrar yolu
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enfeksiyonuyla bas etmede yeterli diizeyde
bilgiye sahip olmadiklari séylenebilir.

Bulgulara gore &grencilerin yarisina yakin
bir kisminin giinde 3-4 kez idrar yaptig
goriilmektedir (Tablo 1). Bu sonug, literatire
uygunluk géstermektedir. Literatiirde gtinliik
idrar yapma sikliginin idrar yolu enfeksiyonu
olusturmasina ve yinelemesine etkisi oldugu
belirtiimektedir (3,12,15). Sahin'in (2005)
arastirmasinda da 68rencilerin bir glinde
%39'unun 4-5 kez, %36'sinin ise degisen
bicimlerde idrar yaptiklari saptanmustir (11).

Tunga ve ark.'nin (2002) yaptig
arastirmada hastalarin % 78'inin karin agrisi,
%58'inin idrar yaparken yanma ve %52 ‘sinin
idrarda renk ve koku degisikligi olmasi
nedeniyle saglik kurulusuna basvurduklari
gorilmistir (16). Yine Ciner ve ark.'nin (2004)
arastirmasinda hastalarin %44'inde ates,

% 54'linde karin agrisi, %42'sinde idrar
yaparken yanma (diziiri), % 10'unda ise idrar
renk ve kokusunda degisiklik bulgularinin
gorildugu belirtilmektedir (17). Elde edilen
sonugclar degerlendirildiginde, cocuklarin idrar
yolu enfeksiyonu gegirdikleri ddnemde benzer
belirtilerden yakindiklari gérilmektedir
(Tablo1).

Yapilan calismada 6grencilerin cogunlukla
gerektigi zaman ellerini yikadiklari, ellerini
yikarken ise sivi sabun ve su kullandiklari
saptanmistir (Tablo 2). Literatlirde korunmaya
yonelik girisimlerde, tuvalete girmeden once el
yikama aliskanliginin olmamasi ve ellerin
yikanmasinda temizlik maddesi
kullanilmamasinin idrar yolu enfeksiyonu
riskini artirdigi belirtiimektedir (12). Sahin
(2005) yaptigi arastirmada ise, deneklerin
% 72'sinin sabun kullanarak el temizligini
yaptigini belirtmektedir (11).

Ogrencilerin yarisina yakininin tuvalete
girmeden 6nce ellerini yikadigl, tamamina
yakininin ise tuvaletten ciktiktan sonra ellerini
yikadigi saptanmistir (Tablo 2). Eser ve
Khorsid'in (1992) arastirmasinda, IYE olan
kadinlarin % 35'inin tuvalete girmeden 6nce
ellerini yikadiklari, % 65'inin ellerini
yikamadiklari; IYE olmayan kadinlarin ise
%48.57'sinin tuvalete girmeden 6nce ellerini
yikadiklari, %51.43'Un(n ellerini yikamadiklari
belirtiimektedir (12). Arastirmada deneklerin
(n: 117) hepsinin tuvaletten sonra el
yikadiklari belirtiimektedir (12).

Ogrencilerin idrar yaptiktan sonra genital
temizlik durumlari incelendiginde; cogunun

idrarini yaptiktan sonra temizlendigi,
yarisindan ¢cogunun temizlenmeyi énden
arkaya dogru yaptigi ve tamamina yakininin
temizlendikten sonra tuvalet kagidi ile
kurulandigi belirlenmistir (Tablo 2).
Demirbag'in (2000) “kadinlarda idrar yolu
enfeksiyonlarinda hijyenik aliskanhklarla ilgili
risk faktorleri” adindaki arastirmasinda, IYE
tanisi almis hastalarin %45.5'inin, kontrol
grubundaki kadinlarin ise % 24.5'inin arkadan
one dogru temizlendikleri belirtiimektedir (13).
Sahin'in (2005) yaptig1 arastirmada deneklerin
% 63'lnln 6nden arkaya dogru, % 37'sinin ise
arkadan 6ne dogru temizlendikleri
belirtilmektedir (11). idrar yolu enfeksiyonuna
iliskin literatlire gore, tuvalette bosaltimdan
sonra perine bolgesinin temizlik yoniiniin
arkadan éne dogru olmasi IYE icin hazirlayici
bir etkendir (12,15).

Ogrencilerin i¢ camasirlarini daha cok iki
glinde bir degistirdigi belirlenmistir (Tablo2).
Bu sonug, literatiire uygunluk goéstermektedir.
Literatlre gore, idrar yolu enfeksiyonlarindan
korunmada camasir tiirii ve degistirme sikhig
arasinda anlamli bir iliski bulunmaktadir
(3,12,15,18). Eser ve Khorsid'in (1992) “idrar
yolu enfeksiyonu tanisi konmus kadinlarda
hijyenik aliskanliklarin incelenmesi” adindaki
arastirmalarinda da kadinlarin, % 28.6'sinin her
glin, %61.4'lnln 2-3 glinde bir, %10'unun
ise haftada bir camasir degistirdigi
belirtilmektedir (12).

Arastirma kapsamina alinan 63rencilerin
banyo yapma sikliklari incelendiginde;
cogunlukla haftada 2-3 kez banyo yaptiklari
saptanmistir (Tablo 2). Sahin'in (2005) yaptig
arastirmada da yapilan calismanin sonuglarina
benzer bicimde kiz 6grencilerin % 14'Gnin her
glin, %84'linlin 2-3 giinde bir, % 2'sinin ise
haftada bir banyo yaptiklar belirtilmektedir
11).

Ogrencilerin tamamina yakininin haftada
bir tirnaklarini kestikleri saptanmustir (Tablo 2).

Tirnak uclarinin altinda bir ¢cok mikrop
kolayca yerlesip treyebilir ve bunlar degisik
yollardan viicuda girerek hastaliklarin
olusmasina neden olabilir. Bu nedenle,
tirnaklarin haftada bir kez kesilmesi ve tirnak
diplerinin temizlenmesi cok énemlidir.
Ogrencilerin giin icinde en az 1-2 bardak sivi
tikettigi saptanmistir (Tablo 2). Bol sivi
aliminin idrar yolu enfeksiyonlarindan
korunmadaki 6nemi bircok literatiirde
belirtiimektedir. Sivi alimi idrar miktarini artirip
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Tablo 2'nin devami. Ogrencilerin bireysel hijyen aliskanliklarina gére idrar yolu enfeksiyonu gecirme
durumlarinin dagilimi

Bireyde hijyen IYE gecirme durumu Toplam
aliskanhklar Evet Hayir

Sayi Yizde Sayi Yiizde Sayi Yiizde
Taharetlenme durumu
Evet 13 92.9 121 72.0 134 73.6
Hayir - - 1 6.6 11 6.0
Bazen 1 7.1 36 21.4 37 20.4

Z=0.749 P=0.629 P>0.05

Kurulanma durumu

Taharet bezi - - 14 8.4 14 7.7
Tuvalet kagidi 12 85.7 137 81.5 149 81.9
Kurulamiyorum 2 14.3 17 10.1 19 10.4

Z=0.300 P=0999 P> 0.05

Taharetlenme bicimi
Onden arkaya dogru 6 429 86 51.2 92 50.6
Arkadan 6éne dogru 8 57.1 82 48.8 90 49.4

Z=0.361 P=0.979 P> 0.05

Camasir degistirme sikhgi

Glinde bir kere 4 28.6 28 16.7 32 17.6
iki glinde bir 8 571 o5 56.5 103 56.6
Ug giinde bir - - 5 3.0 5 2.7
Haftada bir 2 14.3 40 23.8 42 23.1

Z=0.449 P= 0988 P > 0.05

Banyo yapma sikligi

iki giinde bir 8 57.1 91 54.2 99 54.4
Haftada 1 6 42.9 76 45.2 82 451
Haftada 2-3 = = 1 0.6 1 0.5

Z= 0.107 P=0.941 P>0.05

Tirnak kesme sikhgi

Haftada 1 13 92.9 118 70.2 131 72.0
4 glinde 1 = = 4 2.4 4 2.2
10 glinde 1 = = 33 19.7 33 18.1
15 glinde 1 1 7.1 13 7.7 14 7.7

Z=0.813 P=0.523 P>0.05

icilen sivi miktar

1-2 bardak 6 42.9 52 31.0 48 26.4
3-4 bardak 3 21.4 28 16.6 41 225
5-6 bardak 2 14.3 41 24.4 43 23.6
7-8 bardak 3 21.4 47 28.0 50 27.5
Z=0.642 P=0.804 P>0.05

Toplam | 14 | 100 | 168 | 100 | 182 | 100
mesaneyi yikayarak 1YE'yi 6nledigi icin enfeksiyonu gelisimini artirabilecegini
genellikle glinde 2500 cc. sivi alinmasi distindiirmektedir.

onerilmektedir (12,15,19). Ogrencilerin yapilan egitimden memnun

Genel olarak el hijyenin saglanmasinda su
ve sabunun 6nemli etkiye sahip oldugu ; Lo
bilinmektedir. Okuldaki tuvaletlerde sabunun LYE t:;1n|m|, bel;rtllen’ kolrunlzwavyollarl
bulunmamasi, el temizliginin saglanmasin onularinin oniara yararti oldugu,
engelleyerek perinenin mikroorganizmalar ile da\{ranlgle.lrlr]da degisiklikler oldugu
kontaminasyonuna neden olup idrar yolu belirlenmigtir.

kaldigy, bilgileri cok yararli bulduklar, 6zellikle
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Sonug ve Oneriler

Arastirma sonucunda, ilkégretim okulunda
okuyan &grencilerin idrar yolu enfeksiyonu,
idrar yolu enfeksiyonunu etkileyen etmenler
ve bunlardan korunma yollari konularinda
istendik diizeyde bilgi sahibi olmadiklari
saptanmuistir.

Bu sonuclara dayanilarak,

- Saglik profesyonellerinden idrar yolu
enfeksiyonunun tanimi, belirtileri, etkileyen
etmenler, tedavisi, idrar yolu enfeksiyonuna
yakalanmamak icin neler yapilmasi gerektigi ve
bas etme yontemleri hakkinda bilgi alinmasi,

- Idrar tutmanin sakincalarinin saglik
calisani tarafindan anlatiimasi,

- Hijyenik aliskanliklarina daha fazla 6zen
gostermeleri,

- Tuvaletten 6nce ve sonra ellerini su ve
sabunla yikamalari,

- Yemekten &nce ve sonra ellerini su ve
sabunla yikamalari,

- Bosaltimdan sonra perineal bélgeyi 6nden
arkaya dogru ve kuralina uygun olarak dogru
bir bicimde temizlemeleri,

- Tuvalet sonrasinda temizlenme islemini su
ile yikama ve tuvalet kagidi ile kurulama
biciminde yapmalari,

- I¢ camagirlarini pamuklu kumastan
secmeleri ve her giin degistirmeleri,

- I¢ camagirlarini temizlendikten sonra
Utlleyerek kullanmalari,

- Uygun viicut hijyeninin saglanmasi icin
olanakliysa her giin, degilse haftada (¢, en az
haftada bir kez banyo yapmalari,

- idrarlarini olanakl oldugu kadar sik
yapmalari,

- Glinde en az 10-12 bardak (2-2.5 litre)
sivi tliketmeleri biciminde 6nerilerde
bulunulabilir.

Ayrica gerek halk saghgi alaninda gerekse
klinik calisma alanlarinda hemsirelerin saghkl
ve risk grubundaki bireylere, idrar yolu
enfeksiyonundan korunma ve bas etme
yOntemleri konularinda saglik egitimi
yapmalari énerilebilinir.

Radyo, televizyon, gazete ve dergilerin
halkin dikkatini cekerek idrar yolu
enfeksiyonunu tanima ve korunma yollarini
6grenmeleri icin aydinlatici yayinlar yapmalari
da yararl olacaktir.

iletisim: Dr. Melek Ardahan
E-posta: melekardahan@hotmail.com
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Binyil Kalkinma Hedeflerinde Ureme Sagligi
Hizmetlerine Erisim ve Haklardaki Degisim

The Change in the Millenium Development Goals in Access to Reproductive
Health Services and Rights

Ut

Dr. Isil Ergin*

Oz

Ureme saglig kavrami 1950'lerde demografik
kaygilarla bigimlenirken, daha sonraki yillarda saghk
ciktilarini iyilestirmeye yogunlasiimistir. Haklar
boyutunun agirlik kazanmasi stireci ise Uluslararasi
Nifus ve Kalkinma Konferansi ICPD (International
Conference on Population and Development) ile
ivme kazanmistir. Ureme sagliginda “hizmete
erisimin” éneminin kavranmasi da bu déneme
rastlar. 2000'lerde ise Binyil Kalkinma Hedefleri
(BKH) dogrultusunda, Greme sagligi ve hizmetleri
baglaminda yoksul ve dezavantajli gruplar
oncelemeyen, haklar konusunda alinan yolu geri
saran ve hizmete erisim unsurunu tamamen
dislayan bir yaklasim séz konusudur. BKH ile ilgili
sorunlarin ortaya konmasi amaci ile olusturulan
calisma gruplan, 6zellikle kadin ve cocuk saglig
bilesenlerine iliskin amaglarin, alt hedeflerin ve
olcttlerin degistirilmesi yontinde raporlar
yayimlamaktadir. Hedefler arasina tireme saglgi
hizmetlerine erisimin eklenmesi, hizmetin
orgutlenmesi stirecinde onceliklendirilmesi gereken
niifusun vurgulanmasi ve esitsizliklerin derinlestigi
bazi dlgiitlerin yakin izleme alinmasi gerekliligi
ortaya ¢ikmistir ve bu durum stirecteki 6nemli bir
diizeltme olacaktir. Ancak uluslararasi toplulugunun
bu konulara iligkin ilgisinin ve mali desteginin
azalmasi ve bunun gerekgeleri goz ardi
edilmemelidir. Yillar icinde bu alanda kazanilan
haklar ve erisim ilkeleri yani sira, miicadele veren
taraflari yok saymayan bir saglik sistemine
gereksinim her zamankinden daha fazladr.

Anahtar sézciikler: Ureme sagligi, binyil
kalkinma hedefleri, erigsim.

A. Giris ve Amag

Ureme saghg kavrami uzun yillardir kadin
ve saglik konularyla ilgilenenler yani sira,
nifus, kalkinma ve haklar alanini tartisanlarin
da 6nemli bir temasi olmustur. 1950’lerde,
demografik kaygilardan yola cikilmig, ancak
sonraki yillarda saglk ciktilarini iyilestirmek
daha o6ncelikli olmustur. Bu sayede anne ve
cocuk sagliginda énemli iyilesmeler
kaydedilmistir. Ureme saghg kavraminda
haklar boyutunun agirlik kazanmasi sireci ise
1994'te Uluslararasi Nifus ve Kalkinma
Konferansi-ICPD (International Conference on
Population and Development) ile ivme
kazanmistir. Ureme sagliginda "hizmete
erisimin” 6neminin kavranmasi da bu déneme

*Ogr. Gor.; Ege U. Tip Fakiiltesi Halk Saghg AD, [zmir

Abstract

The concept of reproductive health, in the
1950's, has initially been molded by demographic
concerns and in the later years, the issue of
improving the health outputs has been the main
focus. The time where the aspect of rights has
predominated starts to accelelerate with
International Conference on Population and
Development (ICPD). This era is the time when the
importance of “access to care” in reproductive
health services has been comprehended. In the
2000's, in accordance with Millenium Development
Goals (MDQ), the issue of access to reproductive
health services has acquired an approach that does
not prioritize disadvantaged groups, rewinds the
efforts on the rights issue and totally excludes the
importance of access to services. The task forces
which are considering the problems about the
MDGs, has reported the demands on the
modification of some of the goals, targets and the
indicators, especially on women and child health.
The necessity to include access to reproductive
health services, the emphasis on addressing of the
population that needs to be prioritized and the
close follow-up of some indicators where the
inequalities deepen have come into more clear
existence. This will be an important correction in
this context. However, the diminishing affinity and
the financial support of the international community
and the rationale behind this should not be omitted.
The necessity for a health system that does not
ignore the earned rights and the principles of access
to reproductive health services as well as the voice
of those who have combatted for years in this area
is more vital than ever.

Key words: Reproductive health, millenium
development goals, access.

rastlar. 2000 Yilinda, ile diinya tlkelerinin
ontine cesitli hedefler koyan Binyil Kalkinma
Hedefleri (BKH) ise, asilan yolu ve taraflar
hice sayan, geri adimlar ve eksiltmelerle dolu
bir metin olmustur. Esitsizlikleri diizeltmeye
iliskin savina tam da karsit bir bicimde, yoksul
ve dezavantajli gruplarn éncelemeyen, haklar
konusunda alinan yolu geri saran ve hizmete
erisim unsurunu timiyle diglayan bir yaklasim
s6z konusudur.

Bu makalede, Greme saglgi kavraminin
icerik ve kapsamindaki degisim ICPD ve
ICPD+5 cercevesindeki siirecte
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degerlendirilecek, bu degisiklikleri tetikleyen
sosyopolitik etmenler agiklanacak ve Binyil
Kalkinma Hedefleri ile gelinen son nokta
anlatilacaktir.

B. Ureme Saghg Alaninda Politika
Belirleyici Unsurlar: 1950'lerden 1980’lere
Kadar Alinan Yol

Gecmiste “aile planlamasi”na iliskin
politikalar ti¢ temel kaygi sonucunda
belirlenmistir:

1. Demografi, 2. Saglik, 3. insan haklar.

Diinyanin sosyopolitik cehresinde yillar
icindeki degisim, bu kaygilarin hangisinin
oncelikli olacagini belirlemistir (1).

Demografik kaygilarin éncelendigi yillar
1950 ve 60'lardir. Hizl niifus artigi ve
mortalitedeki azalmanin olasi sonuglarinin
nifus kontroli ile durdurulabilecegi
tartismalari, bu gerekcelendirmenin temelini
olusturmustur. Nifus kontrolliniin temel araci
“aile planlamasi” olarak géraldr. Tim diinyada
ve Tlrkiye'de de bu alanda dikey
orgutlenmelerin yolunun agildigi bir stire¢
yasanir (1). Turkiye'de 1963'te ACSAP
merkezlerinin kurulmasi ve pronatalist
(dogurganhg glidileyici) politikalarin yerini
1965'ten sonra antenatalist (dogurganlig
azaltici) politikalara birakmasi bu déneme
rastlar (2).

1970’lerle birlikte, demografik kaygilar
yerine saglk ciktilarini iyilestirme cabalar
6nem kazanir. Nifus artis hizinin yiksek,
ancak dogurganligi kontrol etme isteginin zayif
oldugu gorilerek, yiksek dogurganhktan
kaynaklanan saglik sorunlarini incelemek ve
gidermek hedefleri lizerine yogunlasilir.
Ozellikle anne ve bebek &liimleri vurgusu
6nem kazanip dramatik iyilesmeler saglanir.
Slreg, bu alanda yiritilen programlara
Diinya Saglik Orgiti, Birlesmis Milletler
Cocuklara Yardim Fonu ve Amerika Birlesik
Devletleri Uluslararasi Kalkinma Kurulusu basta
olmak Uzere, pek cok uluslararasi destekle,
yogun bir ilgi icinde gecer.

1980'lere gelindiginde, diinyada esen
“insan haklari riizgan"nin paralelinde, Greme
sagligi alani da insan haklar boyutuyla mercek
altina alinmigtir (1). 1981'de CEDAW
(Convention on the Elimination of all Forms of
Discrimination Against Women) Kadinlara
Kargi Her Tirlli Aynmciligin Onlenmesi
So6zlesmesi; kadinin dogurganhgini kontrol
etme ve cocuk sayisina karar verme hakki yani

sira egitim, bilgiye erisim ve bunlar yasama
gecirebilme hakki ile donatilabilmesini savunan
ilk yasal metin olma 6zelligindedir.

izleyen yillarda, Greme sagligi kavraminin
cok yonli tartisilmasi gerekliligi yani sira, farkli
bakis acilari ve farkli disiplinlerin 6nemli
katkilari olabilecegi goriisii egemen olur.
Kadin, cocuk, beslenme, cevre, strdirdlebilir
kalkinma ve insan haklar icin bir araya gelinen
konferanslarda ve zirvelerde, Greme saghgi ve
hakki konusulur, pek cok farkli platformda bu
konu tartisilir (3).

C. 1994 Uluslararasi Niifus ve Gelisim
Konferansi-ICPD

1994'e gelindiginde artik uluslararasi
topluluk, Greme saghg alanindaki 6nemli
gelisme icin hazirdir. ICPD, 3 Eyliil 1994'te
Kahire'de gerceklesir. Misir devlet baskani, BM
genel sekreteri, UNFPA baskani, IPPF genel
sekreterinin yer aldig acilistaki tist dlizey
temsiliyet slirecin tam destek aldiginin
isaretlerini tasir. 179 (llkenin hiikimet
temsilcileri yani sira, sivil toplum
kuruluslarindan ve medyadan 11 000 kayitli
katiimci, bundan sonraki 20 yila iliskin niifus
ve kalkinma alaninda bir eylem plani
gelistirmek Uzere bir araya gelmistir (3).

ICPD “niifus kontroli" déneminin
kapandigini ve aile planlamasi yolu ile
demografik hedefler dayatmak yerine, giivenli,
karsilanabilir ve etkin tireme saghgi bakimi ve
hizmetinin gerekliligini savunur. Bu hizmetin
gencler de icinde olmak Uzere evrensel
kapsayicilikta ve toplumsal cinsiyet
perspektifiyle sunulmasi vurgusunu 179
tlkenin imzasiyla duyurur (4). Agilg
konusmasinda Dr. Sadik, insana yatirimin
o6nemli oldugunu ve tim bu hedeflere
erisimde esitsizlikleri vurgular. Yapilan
hesaplarda, ¢cok ucuz bir programla 2015'e
kadar nasil bir dizelme saglanabilecegi
gorilmustdr. Sadik, bu alanda parlamenterlere
diisen dort temel gorevi tanimlar:

1. Toplumda duyarlhk olusturmak,

2. Kaynak olusturacak ulusal destegi
harekete gecirmek,

3. Yasal dlizenlemeler yapmak,

4. izlem calismalari ile uygulamanin
izlenecegi mekanizmalar gelistirmek (5).

Siyasal erki stirece katmanin éneminin
farkinda olarak parlamenterlere gérev bicen
ICPD, bu hedeflere yonelik olarak calisilmasi
gereken dort alani soyle belirler;
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1. Evrensel egitim, 2. Bebek ve cocuk
Sliimlerinin azaltiimasi, 3. Anne 6liimlerinin
azaltilmasi, 4. Aile planlamasi da icinde olmak
lzere, Ureme ve cinsel saglik hizmetlerine
ulagabilirlik (3). Bu vurgu; buttincll érintlistind
ve kapsama alanini da netlikle
tanimlamaktadir.

Ancak; saglk politikalar ve politika
arastirmalarina 1993 Diinya Gelisim Raporu ile
giren ve sistemin belli 6gelerini, belli ¢ikti
hedefleri lizerinden test eden yaklagim, ICPD
sonug¢ metnine de yansir. Bu yaklasim “recete
tarzi" duzenlemelerle, sistemlere bir
“miihendis” gozl ile bakilp her bir hareket
eden parcanin “kalibre edilmesi” ve bunun
diger parca lizerinde kantitatif bir degistirici
etkisi olacagini varsaymaktadir (1). Ancak her
tlkenin saglik sisteminin, kendine 6zgi
orgltsel kaltdrind tasidigr gercegi géz ard
edilmektedir. Bu yaklagimina karsin, Greme
sagligina getirdigi butinltkla ve sosyal bakis
agisi ve hikiimetlere rol bicmesi agisindan ¢ok
o6nemli bir adimdir. ICPD ile Greme sagliginin
kavram, hizmetler ve kapsama iliskin kazandigi
yeni cehre asagida 6zetlenmistir:

a. Ureme saghg kavrami: Ureme
saghgina iliskin islev ve slreclerde yalnizca
hastalik ve sakatligin olmamasi degil, fiziksel,
zihinsel ve sosyal yonden tam bir iyilik
durumunun olmasidir. Sagligin korunmasina
iliskin unsurlar, ireme saghg alaninin da
glindeminde olacaktir. Doyurucu ve gtlivenli bir
cinsel yasama ve lireme yetenegine sahip
olmanin yani sira, bunlar kullanmada karar
verme 6zgirligiiniin 6nemi vurgulanir. Ne
yazik ki, cinsel yasama iliskin vurgular, ICPD
slirecini baltalama girisimlerinin en temel
hedefi ve ikna noktasi olacaktir.

Ureme saghg kavraminin; her yasi ve her
iki cinsiyeti kapsamasi ve yasami bir bitln
olarak ele almasi vurgusu da énemlidir.
Boylelikle artik ireme saghg etkinlikleri
erkekleri, ergenleri ve gecmiste géz ardi edilen
diger gruplar da icerecek bicimde
genisleyecektir. Ancak 6zellikle ergen cinselligi,
sonraki yillarda 6nemli tartismalarin temelini
olusturacaktir.

b. Ureme saghg hizmetlerine erisim:
Dért ana hedeften birisidir. Bu hizmetin tim
yasam boyu slren, herkesi hedefleyen, uygun
kontraseptif secenekler sunan, bilingli-6zgiir
secim saglayan, hizmeti veren ve alan arasinda
etkilesimi olasi kilan, Greme hedeflerinin

gerceklestirilmesine yardimci olan ve (ireme
organlari ve iglevleri ile ilgili hastalik ve
yaralanmalari énleyen ve sagaltan nitelikte
olmasi vurgulanir. Bes temel bilesen olarak
antenatal, perinatal, postpartum ve yenidogan
dénemi hizmetlerinin iyilestirilmesi, kaliteli aile
planlamasi hizmetleri sunulmasi, glvenli
olmayan kiretajlarin ve cinsel yolla bulagan
hastaliklarin énlenmesi ve tedavisi, saglikli
cinselligin 6zendirilmesi belirtilir.

c. Paradigma degisimi: ICPD; niifus ve
gelisim kavramlarini, makro dizeydeki niifus
blytimesinin ekonomik bliyiime tizerindeki
etkileri anlayisindan, bireysel gelir ve kalkinma
ve karsilanmamis gereksinimlere
kaydirmaktadir. Ureme saghgini, aile
planlamasi noktasindan daha genis bir
kavramsal cerceve olarak Greme sagligi ve
hakki boyutuna tasimaktadir. Multisektérel
yaklagimin édnemine vurgu yapmanin yani sira,
yoksullugun azaltiimasi ve esitlik kavramlarina
odaklanmaktadir. Ciktilara dayali bir gelisim ve
olctilebilir hedefler 6nermektedir. Donor
desteklerinin parcali olarak yuritilmesi yerine,
esglidiim ve uyum iginde calisma
hedeflemektedir. Projeler yerine, bltcenin
desteklenmesi gerektigini savunmaktadir.

d. Ergenler: Ergenlerin cinsel saglik ve
Ureme hizmetlerine erisimi, glivenli kirtaj ve
guvenli annelik konular ise tartismali alanlar
olarak kalir. Bu kavramlar, daha sonraki
toplantilarin yapici gelismeler kaydetmesinde
de 6nemli engeller olmayi strdirecektir (6,7).

ICPD sonrasinda da tireme saglig
alanindaki kamuoyu bir araya gelerek
tartismayi strdiriir. 1995-Pekin “Kadin ve
Gelisim Konferansi” toplumsal cinsiyet
kavramini &ne ¢ikaran ve esitlik, gelisim ve
baris eylem planini ortaya koyan énemli bir
dénemeg olur. 1995 (Kopenhag) “Sosyal
Zirve", 1996 (istanbul) “Habitat II" ve 1996
OECD/DAC “21. Yizyil Sekillendirmek”
stirecin 6nemli kose taglari olur.

1999'da ICPD sonrasi bes yilin
degerlendirmesi, “International Development
Goals"(IDG) ya da daha yaygin bilinen adi ile
ICPD+5'te yapilir. Subat 1999'dan itibaren
gesitli forumlarda tartisilan sorunlar,

Asamble'nin (¢ glinlik 6zel oturumuna
tasinir. 100 kadin 6érgiitinden olusan “Kadin
Koalisyonu" siirecin hem takipcisi, hem de
ylrlyen karsit lobi faaliyetinin magdurlarn olur.
ICPD'nin 113 sayfalik uzun ve ayrintili
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dokiimanina kiyasla oldukga kisa bir metin
hazirlanir ve “Anahtar Eylemler Dékiimani”
olarak 6zetlenir. Engeller tanimlanir, 6neriler
getirilir. Dinyadaki makroekonomik siire¢ ve
sosyal bilesenlerdeki degisimin, programin
uygulanmasinin énilinde engel olusturdugu
belirtilir. En 6nemli iki engel ise su bicimde
tanimlanmaktadir: kiresellesme ve piyasanin
artan rold.

Ne yazik ki bu iki bilesen, stireci BKH'ye
dogru suriikleyecek olan gelismelerin de
tetikleyicisi olacaktir. 1999'daki ICPD+5'in
Uzerinden daha bir yil bile gegmeden, 2000'de
yeni binyil hedeflerinin belirlenmesi icin
toplanilacaktir. O ana kadar yrttilen ve
taraflarin gortslerinin yansidigi tiim metinleri
yok sayarak tek bir elden kaleme alinan BKH,
uluslararasi kuruluslarin onayiyla deklare edilir.

D. Binyil Kalkinma Hedefleri

1999'daki ICPD+5'in lizerinden pek de
fazla bir zaman gecmeden 6-8 Eyliil 2000
tarihlerinde 147 devlet ve hiikiimet baskant,
189 ulusun temsilcileri, New York'ta Tarihi
Milenyum Zirvesi icin bulusur. “Milenyum
Deklarasyonu"” hazirlanir. Deklarasyonu
Kennedy Universitesi dekani kaleme almistir.
BM sekreteryasi, DB, IMF, OECD'nin karar
verilen hedefleri gdzden gecirip incelemesinin
ardindan, uluslararasi toplulugun pek de alisik
olmadigi bir gecikmeyle, zirveden tam bir yil
sonra, Eylil 2001'de yayinlanir. Sekiz ana
amag ve onlara eslik eden alt hedefler ve bu
hedefleri 6lgmeye yonelik olcitleri
icermektedir:

1. Asir yoksullugu ve acligi eradike etmek,

2. Evrensel diizeyde ilkdgretimi saglamak,

3. Cinsiyet esitligini ve kadinlarin
gliclenmesini hedeflemek,

4. Cocuk mortalitesini azaltmak,

5. Anne sagligini gelistirmek,

6. HIV/AIDS, sitma ve diger hastaliklarla
savagmak,

7. Cevresel strdrtlebilirligi saglamak,

8. Gelisim icin kiresel isbirligi gelistirmek.
Sekiz amag bugin kiresel glindemin en
onemli konularini olusturmaktadir. Bu hedefler
yalnizca BM degil, bircok 6nemli uluslararasi

orgutler igin de temel ilkeler durumununa
gelmistir. Ne yazik ki, bu alanda yogun emek
ve miicadeleler sonunda ortaya konan, treme
saghg alanindaki “haklar” ve lireme saghgi
hizmetlerine “erisim” ana amaclar, hatta alt
hedefler arasinda bile yer almamaktadir.

Kirtajin reklaminin yapildigini ve ergenlere
cinsel egitim verilerek ailevi degerlerin
asagilandigini iddia eden gruplar olmustur.
Hatta bu gruplarin, tireme saghgi ile ilgili
maddenin olmasi halinde, diger BKH'de goris
birligini bloke etmekle tehdit ettikleri
belirtiimektedir. G77'lerin bu karsit gorusleri,
Ureme sagligr alanindaki hedefin eksiltiime
gerekgesi olarak gosterilmektedir; ancak 6zgiin
metinde de Greme sagligi alanindaki vurgunun
zayifhg dikkati cekmektedir. Cikarilan
ciimlelere bakildiginda, metnin daha bastan
haklar ya da tGreme hizmetlerine erigsim
konusunda fazla bir sey hedeflemedigi
gorilmektedir. BKH'nin yoksul ve dezavantajli
gruplar icin ne anlama gelecegi, lireme saghgi
hizmetlerine erisimin bu hedefler cercevesinde
aldigi yara, bunun giderilmesi amaciyla
olusturulan calisma gruplarinin énerileri ve
uluslararasi toplulugun bu alandaki yeni
hizmet hedefleri ve gerekgeleri li¢ bashk
altinda incelenecektir:

1. Yoksullar ve diger dezavantajh gruplar,
hakkaniyet ve Gireme saghgi hizmetlerine
erisim: BKH yoksullugu ortadan kaldirmak
iddiasindadir. Ancak; hem belirlenen amaglar,
hem de izlem icin kullanilacak élctitler
agisindan bu iddianin gercekligi kusku
uyandirmaktadir. Ornegin, uzun yillardir
6nemli bir miicadele alani olan tGreme saglig
hizmetleri yok sayilmaktadir. Oysa lreme
saglig hizmetine erisim 6zellikle yoksullar ve
diger dezavantajli gruplar icin blyik énem
tagimaktadir. Clinkd arastirmalar, tireme saghg
hizmetlerinin tim hizmet kiimeleri icinde en
esitsiz yararlanilan saglik hizmeti oldugunu
gostermektedir (8). Daha da &tesi bu
hizmetlere erisimin kot oldugu ilkelerdeki en
onemli saglik sorunlarindan biri olan anne
olumleri ve hastalik yiikl; zengin ve yoksul
ulkeler arasindaki hastalik yikleri agcisindan en
onemli farklardan birini olusturmaktadir (9).

Saglikta hakkaniyet dendiginde, degisik
diizeyde sosyal farklliklari olan gruplar
arasinda saglik agisindan (ya da saglk
hizmetlerine erisim de icinde olmak Ulizere,
sagligin sosyal bilesenleri agisindan) sistematik
eksikliklerin olmamasi anlasilir. Bu ayni
zamanda sosyal adaletin de bir anlatimidir (1).
BKH ise Greme sagligi hizmetlerine erigimi
hedefleri arasina almayarak ve boylelikle
diinyadaki saglik ve haklar glindemindeki
gorls alanimizdan ¢ikartarak, saglhg sistematik
olarak esitsizlestirmektedir.
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Tablo 1. Ana 6lim hizi, anne 6limleri ve yasam boyu risk, 2000 (9).

Bolge Ana 6liim hizi Anne o6ltimlerinini Yasam boyu anne
(ytiz binde) sayisl oliimii riski

Diinya 400 529 000 74 te 1

Gelismis tlkeler 20 2500 2800 de 1

Gelismekte olan Ulkeler 440 527 000 61de 1

Afrika 830 251 000 20 de 1

Asya 330 253 000 94te 1

L. Amerika ve Karayipler 190 22 000 160 ta 1

Okyanusya 240 530 83te 1

Amaclardaki eksiklikler yani sira, onlari
6lcmekte ve izlemekte kullanilacak élctitler
acisindan da sorunlar vardir. Ornegin, birinci
amag asir yoksullugu ve acligi eradike
etmektir ve bu amacta glnliik gelirin bir
dolarin altinda oldugu niifusu 1990-2015
arasinda %50 azaltmak ve aclik ceken kisi
sayisini 1990-2015 arasinda %50 azaltmak
hedeflenmistir. Bu amag kapsaminda, yalnizca
yoksullar hedefte olup genel populasyondaki
iyilesme ya da kotiilesme izlenmeye deger
bulunmamistir. Bu durumun tam tersine
saglikla iliskili amaclarda (4, 5 ve 6. amaclar)
ortalamalara odaklanan saptamalar
dezavantajli gruplardaki iyilesme ya da
kotulesmeyi gizlemektedir. Saghga iliskin
amaglarin izleminde kullanilan bebek ve anne
sagligina iliskin olcutler, ortalamalari
yansitmakta, dezavantajli gruplardaki duruma
iliskin bilgi vermemektedir. Bu amaclarda (4.,
5. ve 6.), yoksulluga iliskin amactakinin tam
tersine ortalamalarin 6ne ¢ikmasi saglanmistir
M.

Saglk alaninda, bu ortalamalar isimizi ne
kadar gorecektir? Ortalamalardaki iyilesme
BKH'nin séziim ona ana temasi olan
yoksullarin saghk gostergelerindeki iyilesmeleri
yansitacak midir? Gizleyecek midir? Temanin
en 6nemli hedefi oldugu iddia edilen
yoksullarin, saglik durumundaki degisim neden
izlenmeyecektir? Bu durum; BKH'nin bazi
gercekleri ortaya dékmek yerine gizlemeyi
saglayacak oOlcltleri tercih ettiginin isaretlerini
tagimaktadir. Oysa neoliberal politikalarin
onerdigi ve dayattigi bicimde, saglik bakiminin
pazarlasmasi ve dlizensiz pazar unsurlarinin
cOken organize yapilarin yani baginda mantar
gibi cogalmasinin, saglik esitsizlikleri acisindan
carpici sonuclari vardir. “Dizensiz pazar” en
buylk kotiligu yoksullara yapar. Onlar
belirgin bir bilgi asimetrisinin magdurudur.
Kotl ya da tehlikeli hizmetleri, mallar satin

almaya en yatkin olanlardir. Esitsizliklerin derin
ve kokll oldugu toplumlarda, saghgin
ticarilesmesi ya da pazar dinamiklerine
birakilmasi, Gstt ortulli ama glclii bir bicimde
dislamayi yasallastirir (1). Bu dislamayi kadin
saghigi acisindan orneklerle
degerlendirdigimizde, bu durumun esitsizlikleri
derinlestiren bir yakita nasil donustiigu
gorilecektir. Ekvator'daki Saraguaro yerlileri
hastane temelli hizmetleri 6zel yagamin hice
sayilldigi, erkek saglik calisanlar tarafindan
hizmet verilmesinin kabul edilemez oldugu ve
hi¢c bilmedikleri dogum pozisyonlarina maruz
birakildiklari yerler olarak tanimlamustir.
Sudan'da yapilan calismada, yoksul kadinlarin
saglik calisanlar 6nlinde koétl giyimli olmaktan
utandiklari (¢inkl doktorlar daha yuksek
siniftan ve daha iyi giyimli olduklar icin) ve
okuryazar olmayanlarin bu durum nedeni ile
azar isitmekten korktuklari belirlenmistir.
Tanzanya'da kadinlarin %21'i, daha gtivenli
oldugunu bilmelerine karsin, hastane yerine
evde dogum yapmaktadir. Gana'da gebelik
nedeniyle 6len kadinlarin % 64'tnin, saglik
hizmetine ulagmadan énce bir geleneksel
iyilestiriciden yardim aldigi gérilmustir (8).
Oysa saglik hizmeti sistematik bir bicimde
dezavantajli gruplari 6ncelemelidir. Eger sistem
bunu garanti edecek bicimde &érglitlenmezse,
hizmetin agirlikh olarak, sosyoekonomik
diizeyin daha iyi oldugu nifuslara ulasmasi
olagan bir sonug olacaktir. Clinkii daha iyi
sosyoekonomik konumdakiler, hizmet verenler
tarafindan daha kolay ulasilabilir durumdadir
ve bu sayede 6rnegin 6limlerde daha hizli
dustisler saglamak olanakhdir. Clnkii
yoksullarin; bireysel kaynaklari kisithdir
(egitsel, ekonomik) ve verilen bilgiyi anlamakta
yetersiz kalabilirler. Kendi saglik sorunlarini
algilamakta, saglik hizmeti ve bilgisine olan
gereksinimlerini anlamakta yetersiz kalabilir,
saglik hizmetinin onlara kazandirabilecekleri
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konusunda zayif olabilirler. Cografi engelleri de
daha coktur. Bu nedenle, yoksullar merkeze
alan programlarda hedeflere ulasma daha
yavas gerceklesir, daha yogun emek gerektirir.
Kiresel inisiyatiflerde ise yardimlarin siresi ile
yogunlugu ters orantilidir ve kisa siirede sonug
alma hevesi baskindir. Bu nedenle, daha
dezavantajli gruplarin éncelenmesi hep
gecikecektir (8). Bir saglk sisteminin kiresel
ama kisa vadeli hevesler tasiyan yardimlarla
beslenen projeler yerine, bltge kaynakli
programlara odaklanmasi ve bu esitsizlikleri
gidermek yolunda sistematik ve sliregen bir
caba sarf etmesi 6nemli olacaktir.

Yoksul Glkeler icin hastalik ve 6lim
orlintlsi incelendiginde; 1. Dislk kiloluluk,
2. Guvenli olmayan cinsel iliski, 3. Giivenli su
ve sanitasyon olmamasi ilk li¢ siradaki risk
faktorleri olarak goérilmektedir (10). Oysa
cinsel saglk ve lireme saghg acisindan kaliteli
bir hizmete, kapsayici ve karsilanabilir erisimin
olmadigi toplumlarda, glivenli olmayan cinsel
iliskiden kaynakl hastalik ve 6lim yukini
azaltmak mimkan degildir (11). Hizmete
erisimin édnemini 6ncelemeyen bir saglik
sistemi, bu yoksul tlkelerdeki risk faktorlerini
ortadan kaldiran degil, besleyen unsur
olacaktir.

BKH'nin Greme sagligi alanini ayri bir amag
olarak tanimlamamasi yani sira, diger
amaclarin gerceklesmesi slirecine cinsiyet
ayrimciligini ortadan kaldiracak ¢6ziim
Onerilerini de getirmemesinin, bu alanda
kaydedilen gelismeler agisindan énemli bir geri
adim oldugu belirtiimektedir. Bes yil boyunca
adeta gozlerden uzak tutulmaya calisilan bu
eksik parcanin dnemini, Kofi Annan Mart
2005'te yaptig konusmada, Greme saglhgi ve
haklarindan BKH icindeymis gibi s6z ederek ve
kalkinmadaki 6nemine vurgu yaparak sonunda
teslim etmistir (4,12).

2. BKH calisma gruplarinin ortaya
koydugu eksiklikler ve diizeltme 6nerileri:
BKH ile ilgili sorunlarin ortaya konmasi amaci
ile cesitli calisma gruplarn olusturulmustur.
Ozellikle kadin ve cocuk saghgi bilesenlerinin
sorgulandig grupta amaclarin, alt hedeflerin
ve olclitlerin degistirilmesi yoniinde raporlar
yayimlanmaktadir.

DordUncil (gocuk mortalitesini azaltmak) ve
besinci amaglara (anne sagligini gelistirmek)
yoksul ve diger marjinal gruplarda daha hizl
bir iyilesmeyi garanti ederek sozlerinin
eklenmesi 6nerilmektedir. Boylelikle sagliga

iliskin olctitlerde dezavantajli gruplarin
oncelenmesine iligkin bir yaklagim
gelistirilmeye calisiimaktadir.

Dérdiincl amag icin belirlenen élciitler bes
yas alti mortalite hizi ve bebek 6lim hizi,
kizamiga karsi bagisiklanmis cocuk oranidir. Bu
olclitlere neonatal mortalite ve 5 yas alti
cocuklarda dustik kiloluluk prevalansi
degerlendirmelerinin eklenmesi 6nerilmistir. Bu
Onerilerin gerekcesi asagida kisaca
Ozetlenmistir:

Neonatal mortalite; 1990’ yillardaki
rakamlar, neonatal dénemi atlatan cocuklarin
yasama olanaginin artmasi ile bebek ve ¢ocuk
olumliliglinde azalma oldugu yoniindedir.
Ancak ayni iyilesme neonatal 6limlGlikte
gozlenememistir. Clinkl gelir, egitim,
beslenme, anne saglhgi, cinsiyet ayrimciligi ve
saglik hizmetlerine erisimin etkisi neonatal
olumliligin en temel nedenlerini
olusturmakta ve diinya lzerinde ¢ok ciddi
farkhliklar géstermektedir. Cocuk éliimlerinde
azalmayi saglamis olmanin artik en temel
gostergesinin, neonatal 6ltimlilikte iyilesme
saglamak olacagi belirtiimektedir (1).

Bes yas alti cocuklarda diistk kiloluluk
prevalansi; Yoksulluk ve achgin bir 6lciiti
olmasi yani sira o lilkedeki sagligin ve saglik
sisteminin énemli bir yansimasi olacagi
nedeniyle izleminin kritik oldugu
bildirilmektedir (1).

Besinci amacin olgitleri ise anne 6lim hizi
ve saglik calisani yardimi ile yapilan
dogumlarin oranidir. Calisma gruplar bu
olcitlere acil obstetrik bakimin kapsayiciligr,
aile planlamasi gereksiniminin karsilanma
orani, adolesan fertilite hizi, kontraseptif
prevalans hizi ve 15-24 yas gebe kadinlarda
HIV prevalansi degerlendirmelerinin
eklenmesini 6nermektedir (1).

Ayrica 5. amaca 2015'e kadar Gireme
sagligl hizmetlerine birinci basamak saglik
bakimi yoluyla evrensel erisim amacinin
eklenmesi gerektigi belirtilmistir. Hizmete
erisime atfedilmesi gereken 6nem ve sayginlik,
boylelikle iade edilebilecektir. Ayrica bu amag
kapsaminda, “yoksul ve diger marjinal
gruplarda daha hizli bir iyilesmeyi garanti
ederek” sozleri eklenerek, bu gruplarin
onceliklendirilmesinin saglanmasi
amaclanmaktadir.

2015'e kadar Greme sagligi hizmetlerine
birinci basamak saglik bakimi yoluyla evrensel
erisim, yoksul ve diger marjinal gruplarda daha
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hizli bir iyilesmeyi garanti ederek: Bu amag
ICPD ve ICPD+5 ile vurgulanan ancak BKH ile
eksiltilen Greme saghg hizmetlerine erisim
bilesenini yerine koymayi amaglamaktadir.
Esitsizliklere iligkin vurgunun artinlmasi, tiim
diger anne ¢ocuk sagligi hedeflerine yapilan
eklemelerde oldugu gibi dezavantajli nifusun
oncelenmesi gerekliligini tekrarlamaktadir (13).

Acil obstetrik bakimin kapsayiciligl; Kadinin
gebeligi stiresince aldigi hizmet kadar
dogumda aldig1 hizmet de anne ve bebek
saghg acisindan 6nem tasir. Dogumu sirasinda
yasami tehdit eden bir komplikasyonla
karsilasan kadinin, gebelik sirasinda ne kadar
iyi izlendigi dnemini yitirir. O sirada acil
obstetrik bakima erisim, kadinin yasamini
kurtarmak acisindan tek unsur olacaktir (1).

Aile planlamasi ihtiyacinin karsilanmasi
orani: Bu 0lgut, o Ulkedeki saglik hizmetinin
kadinlarin aile planlamasi alanindaki
gereksinimlerini karsilamakta ne kadar basarili
olduguna isaret edecektir. Tercihlerin ne
kadarinin eyleme doénusebildigini gosterecektir
.

Adolesan fertilite hizi: Adolesanlar daha
duyarli bir nifus olmalari, dogumda 6Ime
olasiliklarinin daha ylksek olmasi, giivenli
olmayan diistikler yapmalari ve gebeliklerinin
buyk bir olasililikla istenmeyen ve erken
olmasi nedeni ile 6zel 6Gneme sahiptirler (1).

3. Uluslararasi camianin azalan ilgisi ve
kaynaklardaki daralma:Calisma gruplarinin
bu onerileriyle 6zet olarak; hedefler arasina
Ureme sagligi hizmetlerine erisimin eklenmesi,
hizmetin 6rglitlenmesi siirecinde
onceliklendirilmesi gereken niifusun
vurgulanmasi ve esitsizliklerin derinlestigi baz

oOlcitlerin yakin takibe alinmasi gerekliligi
belirtiimektedir. Elbette bu durum énemli bir
gelisme, daha dogrusu énemli bir diizeltme
olacaktir. Ancak bu miicadelede ICPD sonrasi
yol alinamayisin en 6nemli bir diger engeli de
azalan mali destektir. 1995-2003 arasinda
donér destegi 560 milyon dolardan 460
milyon dolara diismiis, ancak harcamalar
artmistir. Ornegin Afrika'daki kontraseptif
uygulamalarin maliyetlerine iliskin 6ngori
2006 icin 270 milyon dolar, 2015 icin 500
milyon dolar olarak belirlenmistir. Oysa
planlanan dondr destegi 113 milyon dolar,
planlanan ulusal destekler toplami 87 milyon
dolarda kalmistir. Bu azalmanin nedeni,
HIV/AIDS disindaki alanlarin artik dondrlerin
ilgisini cekmedigi gercegidir. Gelismis Glkelerde
nifus krizinin atlatildigr diistintilmekte,
gelismekte olan lkelerde ulusal kaynaklarin
yetersiz, hassas konularda (adolesan cinselligi,
kirtaj vs.) politika tiretme isteginin zayif
oldugu 6ne surilmektedir. Giderek daha da
tutucu hal alan uluslararasi camiada cinsel ve
Ureme sagligi alanindaki paradigma degisimine
karsi olusan ideolojik bir direng de silrecin
6nemli bilesenlerindendir (4).

Oysa treme sagligi alanindaki éncelikli
sorunlarin agirligina ve bu alanda uluslararasi
toplulukta daha oéncelikli kabul edilen HIV'deki
duruma daha yakindan bakmakta yarar vardir.
Ureme ve cinsel saglik alanindaki hastalik yiikii
tiim diinyadaki toplam hastalik yikiiniin
% 18,4'tdlr. Dogurgan cag kadinlarda ise bu
yliik % 32'ye ulasmaktadir. Bunun % 16'si
HIV/AIDS'e baghdir. Ancak Grafik 1'de de
goruldigl uzere, HIV'deki belirgin artis carpici
olmakla birlikte, gecen 11 yil icerisinde
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Sekil 1. Dogurgan ¢ag kadinlarda cinsel ya da treme saghg ile ilgili durumlar nedeni ile olan DALY kaybi,

1990 ve 2001 (1)
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perinatal ya da maternal durumlardan
kaynaklanan hastalik ylikiinde neredeyse higbir
azalma olmamasi gézden kagmamalidir (9).

Dogurganlik hizlarinin diinyada son 10
yilda dlsmeyi strdiirdigl belirtiimektedir.
Ancak Cin bu istatistiklerin diginda
birakildiginda toplam dogurganhktaki diisls
1995-2005 arasinda yalnizca 3,65'ten 3,35'e
diismek diizeyinde kalmaktadir. Ustelik
gelismemis Ulkelerdeki durum incelendiginde,
disis yerine sabitlenme ya da artis
goriilebilmektedir. Ustelik sosyoekonomik
farkhliklarin derinlestigi Glkelerde,
dogurganhigin yoksul ve kirsal niifuslarda
giderek arttigi gézlenmektedir. Burada gerekce
olarak bu (ilkelerde ve bu dezavantajl
gruplarda hizmete erisememe ve aile
planlamasi alaninda uluslararasi destegin
azalmis olmasi belirtilmektedir. Bugiin
gelismekte olan dlkelerde dogurganligini
kontrol etmek isteyen her bes ciftten birinin
istemi karsilanamamaktadir. Bu durum her yil
70-80 milyon kadar istenmeyen gebeligi
beraberinde getirmektedir. Afrika icin ise, bu
karsilanmamis aile planlamasi gereksinimi
% 60'lara varmaktadir (9). Kisacasi lireme
saghg alaninin, mevcut hastalik yikindn
agirhgr ve yayginhigr géz éniinde
bulunduruldugunda uluslararasi toplulugun
oncelikli alanlar arasindan cikariimasi,
kaynaklarin azaltilmasi anlagilir degildir. Ureme
sagligr alanini da saglik “pazarinin” bir diger
unsuru durumuna getirme cabalari bu siirecte
de egemen goriinmektedir.

E. Sonu¢

Ureme saglig); diinyanin sosyopolitik
cehresinden 6nemli dlglide etkilenerek
degisen, glincellenen bir alan olagelmistir. Bu
alanda yuritilen micadelenin 6nemli kose
taslarindan biri ise ICPD'dir. ICPD;
kamuoyunun ytikselen sesine kulak veren,
hikimetlere rol bicen, Greme saghg alanina
haklar ve hizmete erisim acisindan 6nemli
parametreler getiren umut dolu bir belgedir.
Kadinin gticlendirilmesinin, haklarinin teslim
edilmesinin ve esitsizliklerin giderilmesinin,
toplumsal kalkinmayr mimkan kilacagi
iddiasindadir. BKH ise strddrilebilir bliylime ve
kalkinma saglanmadan kadinin
gliclendirilemeyecegi saviyla ICPD'den
ayrilmaktadir. Tanimlanan sGrdardlebilir
kalkinma hedefleri ise, toplumun yalnizca en
yoksul kesimini kapsayan, sosyal adalet ya da

batlnlukli bir kalkinma hedeflemeyen
yapidadir. “Ureme saghgi hizmetlerine erisim”
hedefinin BKH icinde yer almamasi ise, basit
bir ihmalden ote, sistematik bir
esitsizlestirmenin isaretlerini tagimaktadir. Yillar
icinde bu alanda kazanilan haklar ve erisim
ilkelerinin yani sira, miicadele veren taraflarin
topyekiin yok sayilmasi ya da sifilanmasi
anlami da tagimaktadir.

Daha iyi Greme sagligi ciktilari icin 6nerilen
saglik sistemi; yoksullari ve diger dezavantajli
gruplarn dislamayan, hizmet verdigi insanlara
saygl duyan, hizmet alanlarin ona giivendigi,
hizmete erisimi ve kullanimi artiran,
kapsayiciligi tam, donér destegi ile ayakta
durmayan, periferdeki yapilar iyi denetleyen,
eksikleri saptayip girisimde bulunabilecek
merkezin yapilanmasi ve pazarlasmamis bir
saglik sistemi olmalidir.

iletisim: Dr. Igil Ergin
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!

Strekli Tip Egitimi Dergisi (STED), Turk Tabipleri Birligi'nce birinci basamak saglik hizmeti veren hekimlerin bilgi ve
becerilerinin yenilenmesi ve gelistirilmesi amaciyla ayda bir yayimlanan bilimsel, hakemli bir dergi olup 2005 yili basindan
beri TUBITAK Tiirk Tip Dizini icinde yer alacaktir. STED'de birinci basamagin calisma alanina giren konularda yapilmis
arastirma yazilari, derlemeler, olgu sunumlari, saglik ocagi ve ACS-AP merkezi gibi birinci basamak kurum tanitimlar ve
hekim glnltkleri yayimlanir.

Dergide yayimlanacak makalelerin asagida belirtilen 6zellikleri tasimasi gerekmektedir:

- Yazilar daha 6nce baska yerde yayimlanmamis olmalidir.

- Konularin islenme bigimi sorun ¢éziimiine yénelik olmalidir.

- Yazilarda yalin, anlasilir Ttrkge kullaniimali; Tiirkce karsiligi olan yabanci sézclik kullanilmamalidir.

- Kapsayici ve insancil bir dil kullanilmali, cinsel ya da irksal yan tutmadan kaginiimalidir.

- Yazilar birinci basamak saglik hizmetine katki saglayacak nitelikte olmali; bu nedenle konularin en sik rastlanan
sorunlara yonelik olmasina, hastaliklarin en ¢ok gériilen bicim ve yénlerinin vurgulanmasina 6zen gésterilmelidir.

- Makale, agagida belirtilen boliimlerden olusmali, boltimlerin her birine yeni bir sayfa ile baslanmalidir.

1. Baslik Sayfasi: Bu sayfada bulunmasi gerekenler:

- Bashk: Kisa, ancak yeterince bilgi verici ve ilgi cekici olmalidir.

- Yazarlar: Her yazarin en (st akademik derecesi, galistigi kurulus ve iletisim bilgileri ile ad, ikinci adi varsa bas harfi ve
soyadi belirtilmelidir. Yazar olarak goésterilen herkes yazarli§a hak kazanmis olmalidir. (Bkz, STED Temmuz 2004 ya da
www.ttb.org.tr/STED/sted_yazar.pdf

Yazar sayisi birden fazla ise, alti yazara dek adlan yazilmali, altincidan sonraki yazarlar "et al." ya da "ve ark." biciminde
belirtiimelidir.

- Metinle ilgili yazismadan sorumlu yazarin adi, e-posta ve acik adresi.

- Mali destek ve diger kaynaklar.

- Ana metnin sozciik sayisi.

- Sekil ve tablolarin sayisi.

2. Oz (Abstract) ve Anahtar Sozciikler: ikinci sayfada yer alacak 6z ve ingilizce dzette, galismanin ya da arastirmanin
amaglari, temel islemler, baslica bulgular ve varilan sonuglar bulunmalidir. Oz ve ingilizce 6zet 150-250 sdzciikten olusabilir.
ingilizce &zet 6zlin aynen cevirisi olmalidir.

Oziin altinda iic ile 10 anahtar sézciik yer almalidir. (Index Medicus'un Medical Subjects Headings [MeSH] baghgr altinda
"Tibbi Konu Basliklari" terimlerini kullaniniz. MeSH terimleri yoksa, var olan terimler kullanilabilir.)

3. Girig: Bu bolimde, makale ile ilgili onbilgiler, amac, gerekce belirtiimelidir. Bu bolimde ilgili kaynaklar diginda bilgi
verilmemeli, calismanin veri ve sonuclarn bulunmamalidir.

Bu béliimiin sonunda calismanin amaci ve gerekgesi agiklanmalidir.

4. Gereg ve Yontem: Bu boliimde calismanin gereg ve yéntemi ayrintili olarak yer almalidir. Diger aragtirmacilarin ayni
sonuglar elde etmeleri icin yontemleri, aygitlari ve islemleri agiklayiniz. Yontemler icin kaynak gosteriniz. Yeni olan
yontemleri tanimlayiniz. Etik kurallara uyum konusunda yapilan isleri ve uyulan belgeleri belirtiniz. Kullanilan istatistik
yoéntemlerini, bilgisayar programini ayrintili olarak aciklayiniz. Bu bélimde bulgulara yer vermeyiniz.
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5. Sonuclar: Bulgularn metin, tablo ve sekiller Gizerinde gésteriniz. Metin icinde énemli verileri vurgulayip
Ozetleyiniz. Teknik ayrintilar ek olarak verilebilir. Bulgulari, sayi ve yizde olarak belirtiniz. Verilerin, en uygun tablo,
sekil ve grafiklerle gosterilmesi icin caba harcanmalidir.

6. Tartisma: Calismanin yeni ve 6nemli yonlerini ve c¢ikan sonuclari vurgulayiniz. Bulgularin ne anlama geldigine
ve bunlarin sinirlarina yer verilmelidir. Sonuglarin amaglarla baglantisi kurulmalidir. Verilerin tam olarak
desteklemedigi sonug ve agiklamalardan kacinilmalidir. Oneriler de bu bélimde yer alabilir.

7. Tesekkiir: Calismaya katkida bulunanlara, teknik yardimi olanlara, mali ve gerecsel destek verenlere tesekkir
edilen bolimdur.

8. Kaynaklar: Kullanilan kaynaklarin yeni ve aktarilan bilgilerin glincel olmasina dikkat edilmelidir. Kaynaklari
ana metinde ilk gectikleri siraya gére numaralayiniz. Ana metin, tablolar ve alt yazilardaki kaynaklar rakamlarla (1-
2-3) belirtiniz. Dergi adlari, Index Medicus'ta kullanildigi bicimde kisaltiimalidir. "Yayimlanmamis gozlemler" ve "kisisel
gortismeler" kaynak olarak kullanilamaz. Kaynaklar asagida gosterildigi gibi yazilmalidir.

Tipik dergi makalesi

Vega KJ, Pina I. Heart transplantation is associated with an increasead risk for pancreatobiliary disease. Ann
Intern Med 1996; 124: 980 -3.

ya da

... 1996 Jun 1; 124 (11): 980-3.

Kitap

Ringsven MK, Bond D. Gerontology and leadership skills for nurses. 2nd ed. Albany: Delmar Publishers; 1966.

Kitap boliimii

Murray IL. Care of the elderly. In: Taylor RB, ed. Family medicine: principles and practice. 3rd ed. New York:
Springer -Verlang; 1988. p.521-32.

Web Sitesi

Clinical evidence on tinnitus. BMS Publishing group. Accessed November 12, 2003, at http://
www.clinicalevidence.com

Kaynak gostermede diger o6zellikler ve 6zel durumlar icin Bkz,
http://www.ttb.org.tr/STED/sted_yazar.pdf

9. Tablolar: Her tabloyu ayri kagida cift aralikli olarak yaziniz. Tablolara ana metin icinde ilk gectikleri siraya
gbre numara veriniz. Her tablonun bir basligi olmalidir. Tablonun her siitununa kisa ya da kisaltilmig bir baglik
koyunuz. Kullanilan standart digi kisaltmalari ve agiklayicr bilgileri dipnotta veriniz. Dipnotlar igin sirayla kullanilacak
simgeler: *, 1,2, 8, | |, ** 11, ??

Tablo iginde yatay ve dikey cizgi kullanilmamali, bagka bir kaynagin verileri kullaniliyorsa izin alinmali ve bu
durum belirtilmelidir.

10. Sekiller ve Fotograflar

Sekiller profesyonelce cizilmis ve fotograflanmis olmalidir. Ozgiin cizimler yerine, temiz, parlak, siyah-beyaz
fotograflar yeglenmelidir. Fotograf arkalarinda yazar adi, numaralar ve oklarla Uste gelecek yon belirtiimeli; sekil ve
resim altlarina cift aralikli aciklayicr yazilar konmalidir. Sekiller ana metinde ilk deginildikleri siraya gére
numaralandinimaldir. Baska yerde yayimlanmis sekiller icin 6zglin kaynak belirtilmelidir.

Sekil alt yazilarinin, ayr bir sayfaya rakamlarla numaralandirarak, cift aralikla listelenmesi gereklidir.

Yazilarda Uygulanacak Bicimsel Ozellikler Kilavuzu

1. Sayfa numaralari: Sayfalara baslk sayfasindan baslayarak, sirayla numara verilmeli, sayfa numaralari her
sayfanin sag (st ya da alt kosesine yazilmalidir.

2. Basliklar: Yazinin ana basliklar timi biiytk harf, ara bashklarin bag harfleri biiytk olmaldir.

3. Birimler: Olcii birimi olarak metrik birimler kullanilmalidir. Metrik lciimlerden sonra nokta konmamalidir: 3,5
mmol/L, 11.6 mg/kg gibi. Tiim hematolojik ve klinik kimya 6l¢timleri "Uluslararasi Birimler Sistemi" ile (SI) uyumlu
olarak metrik sistemde bildirilmelidir.

4. Rakamlar: Bir ile dokuz arasi rakamlar yaziyla yaziniz. 10 ve {stlin{i sayiyla yaziniz. istisna: Dozaj, yiizde,
sicaklik derecesi ve metrik olgtimleri her zaman sayiyla belirtiniz.

5. llag adlan: Tiim ilaglarin jenerik adlarini kullaniniz. Ticari adlar, ilacin metinde ilk gegisinde parantez icinde
verilebilir.

6. Kisaltmalar: Standart kisaltmalar ve 6lciim birimleri disinda, kisaltmadan olanak él¢lisiinde kaginilmaldir.
Kisaltma, metindeki ilk gecisinde agik yazilisiyla birlikte verilmelidir. Bashkta ve 6zette kisaltma kullaniimamalidir.

7. Yuzdeler: Yizde isareti (%) yerine "ylizde" sézcligli yeglenmelidir. Yiizde isareti (%) tablo ve sekillerde
kullanilabilir.

8. Yazi tipi: Dergiye gonderilen yazilar beyaz A4 kagidinin bir ylziine, cift aralikl olarak, bilgisayarda Arial 12
punto ile yazilmali; G¢ kopya olarak ve disketiyle birlikte génderilmelidir. Yazilar sekiz sayfayi asmamalidir. Disket,
dosya adi ve dosyanin kaydedildigi program formati yazilarak etiketlenmelidir.

9. Ceviri: Ceviri yazilarda ceviriyi yapanin adi, unvani, gorevi yazilmis olmali, geviri yapilan yazinin aslh da
(fotokopi olarak) génderilmelidir.

Metinlerin Gonderilmesi

Metinler, tim yazarlarin imzaladig bir Ust yaziyla génderilmelidir. Bu yazida metnin tiim yazarlarca okundugu ve
onaylandigi, yazarlik hakki kosullarinin gerceklestigi belirtilmelidir.

Yazilar; "STED, TTB, GMK Bulvari Sehit Danis Tunaligil Sok. No:2 Kat:4 Maltepe 06570 Ankara" adresine postayla ya
da sted@ttb.org.tr adresine e-posta ile génderilebilir. Yayimlanmasi uygun goriilen yazilarda, belirlenen eksikliklerle
ilgili dizeltme ve diizenlemeler Yayin Kurulu'nca yapilabilir. Yayimlanmayan yazilar geri génderilmez. Klinik ve
toplumsal arastirma calismalarinda yerel etik kurul onayi alinmis olmaldir. Etik kurulun bulunmadigi yerler icin
sted@ttb.org.tr e-posta adresinden bilgi istenebilir.

Aynintilar icin: http://www.ttb.org.tr/STED/sted_yazar.pdf
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31 Mayis 2008: Sigarasiz Genclik- Smoke-Free Youth

Dr. Nazmi Bilir*, Dr. Dilek Aslan**

Diinya Saglik Orgiitii (DSO) bu yil 31
Mayis Diinya Sigarasiz Gln{'nlin konusunu
"Sigarasiz Genglik" olarak belirlemistir (Sekil 1)
(1,2). Bilindigi gibi, DSO her yil 31 Mayis
tarihinde tattin kullaniminin kontrolii
konusunda degisik konulara isaret eden
temalar belirler. Bu yilki temanin genclere
yonelik olarak belirlenmis olmasi cok énemlidir.
Gengler ve sigara konusu birkag bakimdan
6nem tasimaktadir. Bunlarin basinda sigara
aliskanhginin cogunlukla genclik yillarinda
ediniliyor olmasi gelmektedir. Hemen biitln
tlkelerde sigara kullananlar bu davranisi
ortalama olarak 13 yaglari dolayinda
edinmektedirler. Ozellikle gelismis tlkelerde
sigara icenlerin hemen tamami 18 yasindan
once sigara icmeye baglamaktadir. Ornegin
ABD'de yapilan bir calismada sigara icme siklig
12 yasinda %4, 16 yasinda %8, 18 yasinda
% 12 ve 20 yasinda % 15 olarak bulunmustur.
Yetiskin yasta ise sigara icme siklig1 %26
dolayinda sabit kalmaktadir. Goérildugi gibi,
12 ile 20 yaslar arasinda sigara icenlerin
ylizdesi dort kat artmaktadir. Bu durumda,

Sekil 1. 31 Mayis 2008 Diinya Sigarasiz Glinti dokiimanlari

*Prof.; Hacettepe U. Tip Fak.Halk Saghgi AD, Ankara, Sigara ve Saglk

Ulusal Komitesi (SSUK) Uyesi

sigara kullaniminin yayginlagmasini énlemek
icin yapilmasi gereken en 6nemli calisma
genclerin bu davranisi edinmelerinin énlenmesi
olmalidir.

Genclerin sigara kullanmaya baslamasini
onlemek icin yapilacak calismalar alti temel
baslikta ifade edilebilir:

1) Egitim calismalarinin yiratilmesi:

Genglerin ¢ogu sigara kullaniminin zararlar
konusunda dogru ve yeterli bilgiye sahip
degildir. Sigara kullaniminin bazi zararlarini
bilseler bile, bu etkinin uzun zaman sonra
ortaya cikacagi dislincesi ile bir slire sigara
icmekte bir sakinca gérmemekte ve bir slre
sonra sigarayi birakabileceklerini
dustinmektedirler. Oysa gencler nikotin
bagimliliginin gelismesi nedeniyle sigara
icmekten vazgecmelerinin gli¢ oldugu
konusunu bilmemektedirler. Bu durumda
genclere yonelik egitimlerde sigara
kullanmanin zararlarinin yani sira, bagimlilik
konusunun bir stire sonra birakmanin glcligi
de anlatiimalidir. Egitim calismalan sirasinda
akran iletisimini ve etkisini artiran modellerin
kullanilmasi yararh olur.

2) Sigara paketleri lizerine uyan yazilari
yazilmasi:

Sigaranin zararlari konusunda egitimin bir
alani da sigara paketleri izerine uyarici yazi,
sekil ve resimler konmasidir. Yazili uyarilara
gore resimli uyarilar daha etkilidir ve bu tir
uyarilarin gencler Gizerinde daha fazla etki
yaptigl ve gencler arasinda sigaranin imajini
olumsuz duruma getirdigi bilinmektedir. Ancak
bu tiir uygulama cok yaygin degildir. Ote
yandan, pek cok tilkede halen sigara paketleri
Uzerinde "hafif" (light) ya da "dlsik katranl"
(low-tar) gibi dogru olmayan, aldatici nitelikte
yazilar da yer almaktadir. Bu ifadelerin
yazilmasinin yasaklanmasi ve sigara paketinin
yarisini kaplayacak bicimde, rahat okunabilir
blyuklikte uyar yazilar yazilmasi, olanak
varsa resimli uyarilarin secilmesi
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gerekmektedir. Okur-yazarligin distik oldugu
toplumlarda resimli uyarilarin ézellikle tercih
edilmesi gereklidir. TGtln Kontrolli Cerceve
Sézlesmesi'nin 11. maddesinde uyari
yazilarinin su bes 6zelligi tasimasi geregine
isaret edilmektedir:

a) Uyar metni ulusal otorite tarafindan
kabul edilmis olmali,

b) Dondstimli olarak yazilmali,

c) Net olarak goérdlebilir ve okunabilir
olmali,

d) Paketin asil yluzinln % 30'undan az
olmamak tizere % 50'lik alani kaplamali,

e) Resim ve grafik icermeli (3).

3) Sigara reklam ve tanitiminin
o6nlenmesi:

Reklam bir Grtintin kullanimini artirmaya
yOneliktir. Cesitli ortamlarda sigara reklamlarini
goren genclerin sigara icmeye baglamasi
olasihg yiiksektir. Ayrica sigara firmalari,
ozellikle genclere yonelik olarak parasiz sigara
dagitimi ve gencler icin cekici olan baz
kalturel ve sportif etkinliklerde sponsorluk
yapmaktadir. Bu kapsamda bazi eglence
programlar diizenlenmekte ya da otomobil
yanisi, dagcilik gibi genclerin ilgisinin fazla
oldugu heyecan verici etkinliklerde sigara
firmalan sponsorluk yapmakta, hatta bu
etkinlikler sirasinda Ucretsiz sigara dagitimi
yapilmaktadir. Bu nedenle, titlin Griinlerinin
her tirli reklam ve tanitimi ile sigara firmalari
tarafindan sponsorluk yapilmasi
yasaklanmalidir.

4) Sigara fiyatlarinin artirilimasi:

Sigara fiyatlarinin artirlmasinin, toplumsal
olarak sigara kullanimini azaltmada en etkili
yol oldugu cesitli calismalarda ortaya
konmustur. Sigara fiyatinin % 10 artinlmasi
toplumsal olarak sigara kullaniminda gelismis
ulkelerde %4, gelismekte olan Ulkelerde ise
%8 dolayinda azalmaya yol agmaktadir. Fiyat
artigi konusuna gencler daha duyarlidir, yani
fiyat artisi genclerin sigara kullanimini
azaltmada yetiskinlere gére daha etkilidir.
Sigara fiyatinin artinlmasinin vergi artirnlmasi
yolu ile yapilmasi daha uygundur. Clinkl bu
bicimde, Ulkenin sigara satisindan olan vergi
gelirlerinde diisme de dnlenmektedir.

5) Sigara icen genclere sigara birakma
konusunda destek saglanmasi:

Sigara icen genclerin cogunlugu sigaray!

birakma konusunda istekli degildir. Bu nedenle,
sigara birakma programlari gencler icin 6zel
olarak hazirlanmali, okul programlari ya da
spor etkinlikleri ile birlesik olarak diizenlenmeli,
en az bes bollim olarak planlanmali ve
genclerin katiimini artiricr olacak bicimde
eglenceli bollimler icermeli, gencler
programlara isteyerek katiimaldir.

6) Toplu bulunulan yerlerde ve biitiin
kapal alanlarda sigara iciminin
yasaklanmasi:

Bu uygulamanin asil amaci sigara
dumanindan pasif etkilenmenin 6niine
gecilmesi olmakla birlikte, kisitlama sigara
icenler agisindan da 6nem tasimaktadir. Sigara
icenlerin glinde ictikleri sigara sayisinda azalma
olmakta, hatta kimileri sigarayi timi ile
birakmaktadir. Calismalarda isyerlerinde tam
sigara yasagl uygulamasi sonucunda calisanlar
arasinda sigara icme sikliginda % 29 azalma,
toplumsal olarak da %4 azalma
saglanmaktadir. Ote yandan, sigara
aliskanhginin edinilmesinde gérme yolu ile
etkilenmenin de roll oldugundan, bu tir
kisitlamalar genclerin sigaray1 denemelerinin
online gecmek bakimindan da olumlu etki
yapmaktadir.

Sonug olarak genclerin sigaraya
baslamalarinin 6énlenmesi toplumsal diizeyde
sigara kullaniminin azaltiimasi bakimindan ¢ok
6nemli bir girisimdir. Sigara icmeyen genclik,
sigara icmeyen yetiskin niifus anlamina gelir.
Glnki sigara icme davranigini geng yaslarda
edinmemis kisilerin daha sonra bu davranisa
yonelmesi olasiligl daha diistiktir. Bu nedenle,
genclerin sigara ile tanismalarinin éniine
gecmek amaci ile yogun caba gosterilmelidir.

iletisim: Dr. Dilek Aslan
E-posta:diaslan@hacettepe.edu.tr

Kaynaklar

1- http://www.who.int/tobacco/wntd
/2008/en/index.html. Erisim tarihi: 14 Nisan
2008.

2- http://www.who.int/tobacco/resources/
publications/wntd/2008/en/index.html. Erisim
tarihi: 14 Nisan 2008.

3- WHO Framework Convention on Tobacco Control.

http://www.who.int/tobacco/framework/en
/index.html. Erisim tarihi: 15 Nisan 2008.
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Tlrkiye'nin Saglgini Okumak

Dr. Onur Hamzaoglu*

Tablo. Baz iilkelerin 5YAOH ve kisi bagina diisen gayri safi milli gelirleri bagliklarda toplumun genel olarak ne durumda
oldugunu yansitan gostergeler ile tanimlanmaktadir.

Ulke 5YAOH (binde) | kGSMG (ABD$) Bunlar arasinda dogusta beklenen yasam stiresi,
bebek 6ltim hizi ve bes alti cocuklarin 6lim hizinin

YIRUEAT - L 690 (5YAOH) toplumsal saglik diizeyini en iyi yansitan

Moldavya Cumhuriyeti 19 1100 L < . . =

Kiiba 7 1170 ¢ gosterge oldugu kabul edilmektedir. 5YAOH, o

T 22 1230 toplumda bir yil icinde 6len 60 haftadan kictiklerin,

Sri Lanka 13 1300 o yil gerceklesen canli dogum sayisina bollnup,

Paraguay 22 1400 katsayi olarak da binle carpilmasiyla hesaplaniyor.

Suriyes 14 1740 Ozetle, 5YAOH ile o yil gerceklesen bin canli

Br;:?:;rl,jan ;3 B;g doguma karsilik bes yasin altinda ka¢ cocugumuzu

Cin 24 2010 yasatamadigimizi ortaya ¢ikarmig oluruz.

Tonga 24 2170 5YAOH'nin degerinin azalmasi, o toplumda-ilkede

El Salvador 25 2540 toplumsal sagligin iyiye, artmasi ise kotliye gittigi

Urdiin _ 25 2660 gosterir.

E&Z’;;?'ya 3411 gig Onceki sayllanmizda da paylagtigimiz gibi,

Peru o5 2920 Birlesmis Milletlere bagli yapilardan bir tanesi olan

Arnavutluk 17 2960 UNICEF (Birlesmis Milletler Cocuklara Yardim

Tunus 23 2970 Fonu), uzun zamandan beri her yil diizenli olarak

Bosna-Hersek 15 2980 “Diinya Cocuklarinin Durumu” raporunu

Tayland < Lo yayimliyor. Raporda her yil cocuk saghgiyla ilgili bir

Makedonya 17 3060 konu ayrintili olarak incelenirken, raporun son

Fiji 18 3330 onu ayrintili olarak incelenirken, raporu

Beyaz Rusya 13 3380 bolimde Ulkelerin saghk gostergeleri pek ok

Bulgaristan 14 3390 baslikta sunuluyor.

Belize 16 3650 Bu ayki calismamizda UNICEF'in Diinya

Karadag 10 3860 Cocuklarinin Durumu 2008 raporunda temel

Sirbistan 8 3910 - - . .

saint Vincent ve Grenadinler 20 R gostergeler baghginda sunulan, dlkelerin hem

Dominik 15 3960 5YAOH, hem de kisi basina diisen gayri safi milli

Grenada 20 4420 gelirlerini (kGSMQ) degerlendirecegiz.

Brezilya 20 4730 S6z konusu tabloya gére Ulkemiz, binde 26

Romanya 18 4850 5YAOH ile 194 iilke arasinda 5YAOH en yiiksek

E‘Zr::};ka fg :gzg olan 96. iilke konumunda. Geriye kalan 98 iilkenin

Saint Lucia 14 5110 5YAOH'leri bizimkinden daha iyi durumda-daha

Arjantin 16 5150 diistik-. Bizden daha dusiik 5YAOH'ye sahip

Uruguay 12 5310 llkelerden 37 tanesinde kGSMG Tiirkiye'dekinden

Tirkiye 26 5400 daha az. Baska bir ifadeyle, Ttrkiye bu Ulkelerden

daha zengin; fakat, toplumsal saglig daha kotd.
Neden? Bu soruya yanit ararken yine ayni kaynaga
basvurdugumuzda Tirkiye'de ntfusun %40' ulusal
gelirin ancak % 15'i ile yetinmek zorunda kalirken,
% 20'sinin ulusal gelirin yarisini (%50) aldigini
goriyoruz. Toplumsal saglik durumumuzun temel
belirleyicisi olarak “Pasta nasil yapiliyor? Nasil
dilimleniyor? ve dilimleri kim(ler) yiyor?" sorularina
bugiin igin vermek zorunda oldugumuz yaniti,
yasayabilmek icin emekgticlinii satmak zorunda
olanlar adina yeniden diizenleyebildigimizde,
toplumsal sagligimizi da iyilestirebilecegimizi
biliyoruz.

Saglikli olabilmek icin beslenme, barinma,
egitim, ulasim, gevre, is, spor, sosyokiltirel etkinlik
vb. gibi bircok alanlar tizerinden insana ulastirimasi
gerekenlerin saglik hizmetlerinden daha dnemli
oldugu uzun yillardan beri bildigimiz ve arastirma
sonugclariyla da verili duruma getirilmis bilgilerimiz
oldu. Bu nedenle, saglikli olmanin kisisel bir durum
olarak degil, toplumsal yasantinin bir sonucu olarak
ortaya ¢iktigini da biliyoruz.

Ulkelerin zengin olmasi toplumun saglikli
olmasini saglamamaktadir. Sosyalist tilkelerin saglik
dizeyi kendilerinden birkag kat zenginlikteki
kapitalist Ulkelerden ¢ok daha iyi iken, kapitalist :
ulkeler icinde de saglik dahil, sosyal hizmetleri lletigim: Dr. Onur Hamzaoglu
kamusal olarak sunanlarda digerlerine gore daha iyi E-posta: ohamzaoglu@kou.edu.tr
oldugu saptanmistir. Etkili olan ana belirleyici Giretim

T Kaynaklar
ve bollistim iligkileridir. UNICEF (2008). The State of the World’s Children 2008.
Ulkelerin toplumsal saglik diizeyi, dendiginde de  Erisim adresi: http://www.unicef.org/
saglik hizmetlerinin yani sira o llkede beslenme, publications/files/The State of the Worlds_Children_2008.p

egitim, barinma, gelir dagilim, altyapi vb. df,

*Prof.; Kocaeli U. Tip Fak. Halk Saghg1 AD, Kocaeli sted * 2008 ¢ cilt 17 * say1 5 * VI




Saghk Ocaklarini Kapatmak Ne Anlama Geliyor?

Dr. Kayihan Pala*

Saglik, Diinya Saglik Orgiitii tarafindan
“Yalnizca hastalik ya da sakathgin
bulunmamasi degil, ayni zamanda bedensel,
ruhsal ve sosyal olarak tam bir iyilik hali”
olarak tanimlanmaktadir. Bu tanimdan yola
cikilarak, saghigr korumak, gelistirmek,
hastalananlarn tedavi etmek ve sakatlananlar
esenlendirmek amaci ile sunulan hizmetlerin
timu “saglhk hizmeti” olarak
adlandinimaktadir. Saglik hizmetleri, koruyucu
saglik hizmetleri, tedavi edici saglik hizmetleri
ve esenlendirici hizmetler olmak lzere lice
ayrilir. Ne yazik ki, saglik hizmetleri
denildiginde akla ilk gelen “tedavi edici
hizmetler" olmakta; asil Gizerinde durulmasi
gereken koruyucu hizmetler arka plana
itilmektedir.

Saglik en temel insan hakkidir. Saghgin irk,
din, dil, politik inang, ekonomik ve sosyal
durum ayinmi gozetilmeksizin dogusta
kazanilan temel bir hak oldugu uluslararasi bir
belgede ilk kez 1947 yilinda Diinya Saglk
Orgiitii'niin Anatiiz(igii'nde yer almistir.

Sagligin bir hak olmasi ve yas, cinsiyet,
ekonomik durum gibi herhangi bir etmene
bagli olmaksizin kisiye saglanmasi zorunlulugu
hiikimetlere 6nemli bir sorumluluk ylklemis,
ve bu sorumluluk 1948 yilinda insan Haklari
Evrensel Bildirgesi'nde “tibbi bakim alma
hakki" olarak tanimlanmistir. Hikimetler,
kendi halklarinin sagligindan sorumludur.

ikinci diinya savaginin hemen ardindan,
saghgin bir hak olarak kabul edilmesi, hatta
daha da ileri gidilerek, saglik hizmeti almanin
bir hak olarak kabul edilmesi aslinda
rastlantisal degildir. Bir yandan savasin
yasattigi acilar azaltmak zorunlulugu, diger
yandan iki kutuplu dlinyada, sosyalist (ilkelerin
saglik hizmetlerindeki basarisi, merkez
kapitalist tlkeleri saghk hizmetleri ile ilgili
kapsamli 6nlemler almaya yoneltmistir.
Bunlardan birisi, geleneksel hekimlik
anlayisinin yerini cagdas hekimlik anlayisinin
almasi olmustur.

Hekimlik uygulamalari Hipokrat'tan
yirminci ylzyilin ortasina kadar geleneksel

*Dog.; Uludag U. Tip Fak. Halk Saghg1 AD, Bursa

bicimiyle, hasta olan kisilere tedavi edici saglik
hizmeti sunulmasi bigciminde stirmdstar.
Ancak;

- Saglik hizmetlerinden yararlanmanin
temel bir insan hakki olarak kabul edilmesi,

- Buna bagli olarak saghgi korumanin
oncelik kazanmasi,

- Toplum icinde hekime basvurmayan hasta
sayisinin basvuranlardan cok olusu ve

- Kisilerin saglik davranislarini degistirmeyi
amaclayan saglik egitiminin hekimlikte cok
6nemli bir girisim oldugunun anlasiimasi
geleneksel hekimlik uygulamalarinin yerine
“Cagdas hekimlik” kavraminin gecmesine yol
acmistir.

Gagdas hekimlik, sagligin korunmasi ve
gelistirilmesini temel alan bir yaklagimdir.
Sagligin en temel insan hakki olmasindan yola
cikarak, cagdas bir saglik sistemi, “Herkese,
her zaman ve her yerde" saglik hizmeti
sunulmasini saglamalidir.

Gagdas hekimlik uygulamalari hem
insanlarin yasam kalitesini ylkseltmesi, hem
de saglik hizmetlerinin maliyetini diistirmesi
bakimindan bireyler ve hikiimetler icin ¢ok
uygun bir yaklasim olmakla birlikte, sagliktan
blyulk paralar kazanan ¢okuluslu sermaye
agisindan uygun bir yaklasim degildir.
Sirketlerin karini azaltir. Bu nedenle 6zel
sektorlin baskisi, diinyanin pek cok tlkesinde
cagdas hekimlik uygulamalarinin sézde
kalmasina; saglik hizmetlerinin agirlikli olarak
tedavi edici saglik hizmeti sunulmasi bicimine
déniismesine yol agmistir. Ozellikle ilag, tibbi
malzeme ve yiiksek tip teknolojisinin
neredeyse timiuyle cokuluslu sirketlerin
tekelinde bulunmasi, saglgin korunmasi ve
gelistiriimesine yonelik uygulamalarin éniinde
blyuk bir engel olusturmaktadir.

Neden saglik ocagi?

Turkiye'de “Saglik ocaklar”, 224 sayili
Saglik Hizmetlerinin Sosyallestirilmesi
Hakkinda Kanun ile kurulmus olan, koruyucu
ve birinci basamak iyilestirici hizmetlerin
entegre bir bicimde bir arada sunuldugu
hizmet birimleridir. Entegre saglik hizmeti
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bitin saglk hizmet ve programlarinin birlikte
ve bir arada yurutilmesidir. Saglik ocaklarinda,
koruyucu ve iyilestirici saglik hizmetleri bir
arada yUratalar. Ayrica, sitma, frengi, lepra,
trahom ve verem gibi farkl hastaliklarla
miicadele ya da ana saglhgi, cocuk saghg gibi
farkli ntfus gruplarnina gotiriilmekte olan her
tarld saglik hizmeti saglik ocaklarinda verilir
(dar bolgede cok yonlii hizmet-yatay
orgltlenme). Béylece, hizmeti alacak olan
kisiler, alacaklar hizmete gore farkl
kuruluslara degil, hangi nedenle olursa olsun,
her turli saglik hizmeti icin dnce saglik
ocaklarina bagvururlar. Saglik ocagi, belirli bir
nifusun yasadig cografi bolgedeki saglik
hizmetlerinin, halk sagligi bilim ve sanatinin
15181 altinda ydratildaga tibbi ve sosyal bir
kurumdur. Saglik ocaklarinda ¢ok yonli saghk
hizmeti verilir. Saglik ocaklarinda hizmetin
geregi gibi yurutilebilmesi icin personelin ekip
olarak calismasi sarttir.

Taniminda da agikca goruldigi gibi, saghk
ocagl kavramini betimleyen asil kavram,
cagdas saglik hizmetleri tanimina uygun olarak
koruyucu ve iyilestirici hizmetlerin bir arada
verildigi tibbi ve ayni zamanda sosyal bir
kurum olmasidir. Saglik ocagi, saglik hizmetine
“bitlinctl” bakan bir anlayisin hizmet birimi
olmasi agisindan énemlidir.

Saglik ocagi tek basina bir muayenehane
degildir; yalnizca ayagina kadar gelerek
kendisine bagvuran kisilere hizmet sunmayi
reddeden, kendisi bagvurmasa da kisilerin
ayagina kadar hizmeti gétlirmeyi benimseyen

bir saglik hizmeti sunumu modelinin simge
mekanidir ayni zamanda. Sagligin
ticarilestirilmesine karsi durusun simgesidir;
hizmetin Ucretsiz sunuldugu, hasta
olmayanlara da bir glin hasta olmasinlar diye
hizmetin gotirildigi; dolayisiyla kar
maksimizasyonunun olanaksizlastirildig bir
sistemin mekanidir aslinda saglk ocaklari.

Buglin “Saglikta Donlglim” yaklagimiyla,
saglik ocaklari kapatilarak; yerine aile hekimi
muayenehaneleri ve toplum saghgi merkezleri
acgilmak istenmektedir. Saglik ocaklari
tarafindan yuratilen hizmetlerin, aile
hekimlerinin muayenehanelerinden ve toplum
sagligi merkezlerinden ne kadar
saglanabilecegine iliskin 6ngodri Tablo 1'de
verilmektedir.

Saglik ocaklarini kapatmak toplum sagligi,
iyi hekimlik ve saglk hakki agisindan ne gibi
sonuclar dogurabilir?

Saglik ocaklarinin, 224 sayili yasa ve
hizmetin yiritilmesine iliskin yonergede
tanimlanan ¢ok sayida gérevi bulunmaktadir.
Bu gorevlerle iligkili olarak, saglk ocaklarinin
kapatilmasinin pek cok édnemli sonuclari
olacagini simdiden 6ngérmek olanaklidir.
Burada temel sorun; saglik ocaklarinin
kapatilmasinin ardindan yerine konacak saglik
hizmeti birimlerinin (Aile hekimi
muayenehaneleri ve toplum saghgi
merkezleri), ocaklarin karsiladigi gereksinimleri
ne Olglide karsilayabilecegi lizerinden
tartisiimalidir. ilk beklenilebilecek sonuclar
sunlar olabilir:

Tablo 1. Ana 6ltim hizi, anne 6liimleri ve yasam boyu risk, 2000 (9).
Ozellik Saghk Aile hekimi Toplum saghgi

ocagl muayenesi merkezi
Her tirld saglik hizmeti icin ilk bagvuru yeri Evet Hayir Hayir
Hizmete erisim engeli Yok Var (sigortali olmak zorunlu) ?
Hizmetin kisilerin ayagina kadar gétiirtilmesi Evet ? ?
Cografi alana dayali hizmet sunumu Evet Hayir ?
Buttincul yaklasim Evet ? ?
Butiinlesik (entegre) hizmet yaklagimi Evet Hayir Hayir
Dar bolgede cok yonli hizmet-yatay orgiitlenme Evet Hayir Hayir
Nifusa dayali 6rgiitlenme Evet Hayir (Sunu/istem) ?
Halk sagligi bilim ve sanatinin 15181 altinda hizmet Evet Hayir ?
TSH ekibi ile hizmet yaklasimi Evet Hayir Hayir
Tibbi ve sosyal bir kurum Evet Hayir Hayir
Ucretsiz hizmet Evet ? (Katki pay!) ?
Kar maksimizasyonu Olanaksiz Olanakh ?
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Tablo 2. Saglik kuruluslarinin hizmetlerinden memnuniyet, 2006 |  birimler getirilmeye caligiimaktadir. Bu durum

Pamin | Oha Memnun | Ozellikle dezavantajli cografi bolgelerde

degil yasayanlar ilue yolfsul ve dar gfelir.lil.erin birinci. .
o - 571 17.4 25,5 basanBja_k s_agllk hlznlzftlﬂg er|§t!m|n| II<.|51ttI.ayab|hr.
R 56,0 17.7 26,3 - Birinci basamakta hizmetin maliyeti
- _ artinlmaktadir.
Universite hastanesi 53,8 18,7 27,5 Ny . o
| . - Saglik calisanlari rekabetin basat oldugu

Detiet e 215 18,7 29,8 bir sistem icinde hizmet sunmaya
(?zel muayenehane 44,6 21,6 33,8 zorlanmaktadir.
Ozel poliklinik/tip merkezi| 44,4 11,4 44,3 - Devlet, saglik hizmeti sunumundan el
Ozel hastane A 14,7 41,0 cektirilmektedir.

Saglk ocagima dokunmal

Toplumun saglik hizmeti almaktan en fazla
memnun oldugu saglik kurulusu olmasina
karsin (Tablo 2); saglik ocaklarinin kapatiimasi
girisimi, son yirmi bes yildir uygulanmaya
calisilan saglikta neoliberal saldirinin birinci
basamak acisindan son adimidir. Basarili bir
hamleyle, hem saglik hizmetlerinin érgit yapisi
hem de finansman yapisi degistiriimekte ve
devlet saglik hizmeti sunumundan el
cektirilerek hizmet sunumu “piyasa”ya terk
edilmektedir. Kiresel kapitalizmin birinci
basamakta basarili olmasini énlemenin yolu,
toplumun giiclii bir bicimde “saglik ocagima
dokunma" diyebilmesinden gecmektedir.

- Gagdas hekimlik anlayisi reddedilmekte,
geleneksel hekimlik anlayigina geri
doénuilmektedir.

- Saglik hizmeti sunumu birinci basamakta
tedavi edici hizmete indirgenmektedir.

- Koruyucu hizmetler arka plana
itilmektedir.

- Entegre hizmet sunumu terk edilmektedir.

- Dar alanda ¢ok yonlii hizmet yaklagimi
terk edilmektedir.

- Cografi alana dayali hizmet sunumundan
vazgecilmektedir. Bu durum 6zellikle salginlarla
savasim agisindan sorun olusturabilir.

- Toplumun bir araya gelerek sorunlarinin
paylasilabilecegi ve ¢6ziim yollarinin

tartisilabilecegi bir “sosyal birim" yok iletisim: Dr. Kayihan Pala
edilmektedir. E-posta: kpala@uludag.edu.tr
- Hizmetin “Ulcretsiz” sunuldugu birinci
basamak mekanlari kapatilmakta; yerine ancak Kaynaklar
“sigortall” olarak bagvurma hakkina sahip 1- Oztek, Z., "Halk Saghg S6zIGgu", T.C.5aglik

Bakanligi Saglik Projesi Genel Koordinatorlig,
Ankara, 1998. '
2- Pala, K., “Turkiye Igin Na_5|| Bir Saglik Reformu?”,

olanlarin erisebilecegi mekanlar getiriimeye
cahsiimaktadir. Bu durum saglk hizmetine

erisimi kisitlayabilir. Milliyet Gazetesi Orsan Oymen Anisina 2006 Yili
- “Nufusa dayah" olarak kurulmasi Yilin inceleme Odiilii.

planlanan saglik ocaklari yerine, “Sunu/Istem”  3- Saglik Bakanhgi," Saglik Hizmetlerinin Ytritilmesi

dengesine gore kurulabilecek ve kapanabilecek Hakkinda Yonerge”, www.saglik.gov.tr

TTB- STE Kredi Puani ve Kitap Kazananlar

Subat 2008 sayimizdaki Odiillii Bulmaca'dan kredi puani kazananlar

1- Yuksel Tur .(Ankara), 2- _§ermin Uzun Altinel*, 3- Mualla Onrat (Eskisehir), 4- Kemal
Demirkiran* (Istanbul), 5- Ibrahim Yakutbay* (Kitahya), 6- Fatma Yiicel Beyaztas* (Sivas),
7- Mustafa Atasoy* (Tekirdag).

Yildiz (*) konulmus olanlar, TTB-STE Kredi Puani yani sira Kocaeli Tabip Odasi'nin

hazirladig1 "Saglik Olsun” adl karikatir kitabini kazandilar.
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Hipertansiyonda Beta-Blokerler Onemini Yitiriyor mu?*

Beta-Blockers in Hypertension: Should we Discard Them?

Hazirlayanlar: Dr. Ozen Asut**, Ceviren: Stj. Dr. Yilmaz Yildiz***

Dinyanin yetiskin nifusunun ceyreginden
fazlasinda, yaklasik olarak toplam bir milyar
insanda hipertansiyon var (1). Ulusal ve
uluslararasi kilavuzlarda beta-blokerlerin
anjiotensin-doénustiriicti enzim (ADE)
inhibitorleri ve anjiotensin reseptér blokerleri
(ARB'ler) gibi renin-anjiotensin-aldosteron
sistemi (RAAS) inhibitorleri, tiazid didretikler
ve kalsiyum kanal blokerleri (KKB'ler) ile
esdeger oldugu belirtiliyor.

Dolayisiyla, en cok yazilan 50 ilag arasinda
bulunan doért tyeleriyle beta-blokerler,
Amerika Birlesik Devletleri'nde en cok yazilan
ilag siniflarindan biri olmayi stirdrriiyorlar (2).
Hatta, hemen hemen tiim beta-blokerlerin
jenerik formlarinin bulunmasina karsin en ¢ok
satilan 200 ilacin yer aldigi 2006 tarihli bir
listeye gore beta-blokerlerin toplam satis tutari
2.81 milyar dolari buluyor (3).

Ne var ki, son yillarda, beta-blokerlerin
hipertansiyonda ilk adim tedavisi olarak
kullanilmasi konusunda soru isaretleri
olusmaya basladi. Beta-blokerlerin komplike
olmayan hipertansiyonlu hastalarda inme
riskini artirdig1 ve genel mortalite,
kardiyovaskiiler morbidite ve mortalite gibi
sonuglar Gzerinde bir etkisinin olmadig,
meta-analizlerce ve birkac blyutk calisma ile
ortaya atildi.

Kanitlarin son degerlendirmesi, Amerikan
Kardiyoloji Enstitiisti Dergisi'nin (Journal of
American College of Cardiology - JACC) 14
Agustos 2007 tarihli sayisinda sunuldu (4).
Yazarlar, beta-blokerlerin hipertansiyon igin 30
yildir kullaniimasina karsin, hicbir calismanin
beta-bloker ile monoterapinin plasebo ile
karsilastirilsa dahi hipertansif hastalarda
morbidite ve mortaliteyi distirdiigini
gostermedigini belirtiyorlar (Tablo 1).

Gergekten de, yasllarda yapilan Britanya
Tibbi Arastirma Konseyi calismasi gibi,
konudaki ilk klinik deneylerde de beta-bloker
monoterapisinin etkisiz oldugunun yani sira,
diliretiklere beta-bloker eklendiginde
antihipertansif tedavinin yararlarinin belirgin
bicimde azaldigi gosterilmisti (5).

1998'de yapilan genis kapsamli bir meta-
analiz calismasinda beta-blokerlerin kan
basincini diisiirmesine karsin koroner arter
hastaligini, kardiyovaskiiler olaylari ve
herhangi bir nedenden 6limi 6nlemede
etkisiz oldugu (odds oranlar sirasiyla 1.01,
0.98 ve 1.05) gosterildi (6). Ayni zamanda,
tiim sonuclara (6limcdl olan ve olmayan inme,
kardiyovaskiiler olaylar, herhangi bir nedenden
6lim) bakildiginda didretik tedavisinin beta-
blokerlere (istiin oldugu sonucuna varildi.

Tablo 1. Hipertansif hastalarda beta-blokerlerle plaseboyu karsilastiran randomize kontrollii deneylerin 6nemli
meta-analizlerinin 6zeti
Meta-analiz Parametre Calisma sayisi Mortalite Miyokard inme
enfarktiisii
Cochrane (2007) Genel 4 0.99 0.93 0.80
(0.88-1.11) (0.81-1.07) (0.66-0.96)
Bradley ve ark. (2006) Genel 4 0.99 0.93 0.80
(0.88-1.11) (0.81-1.07) (0.66-0.96)
Khan ve ark. (2006) Geng 2 0.94 0.85 0.84
(0.79-1.10) (0.71-1.03) (0.65-1.10)
Khan ve ark. (2006) Yasli 5 0.91 0.98 0.78
(0.74-1.12) (0.83-1.16) (0.63-0.98)
Lindholm ve ark. (2005) Genel 7 0.95 0.93 0.81
(0.86-1.04) (0.83-1.05) (0.71-0.93)
Carlberg ve ark. (2004) Genel 4 1.01 0.99 0.85
(0.89-1.15) (0.83-1.19) (0.72-1.01)
Sayilar zarar oranini temsil etmektedir (%95 gtiven aralig).

*Bu yazi, Peter C. Block ve John S. Schroeder’in 17 Nisan 2008'de
www.medscape.com’da yayinlanan “Beta-blockers in Hypertension: Should
We Discard Them?"” baslkli yazisindan cevrilerek alinmistir.

**Dog.; STED Yayin Kurulu Uyesi, TTB-GPE YK Uyesi, Ankara

***Hacettepe U. Tip Fak., Ankara
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Tablo 2. Kardiyovaskiiler hastaliklarda beta-bloker kullanimina
yonelik kanitlarin kuvveti

Hastalik Kanit yok | Bir miktar | Giicli
zayif kanit kanit

Hipertansyon

(komplike degil) v

Kalp yetmezligi v

Akut koroner sendrom v

Miyokard enfarkttisti

(M) sonrasi v

MI yoklugunda stabil anjina v

Perioperatif

(non-kardiyak cerrahi) v

Hipertrofik obstriiktif

kardiyomiyopati v

En yeni veriler icinde, beta-blokerleri diger
antihipertansif ilaglarla karsilagtiran 13
randomize kontrollli calismayi degerlendiren
2005 tarihli bir meta-analiz yer aliyor (7).
Diger ilaclara kiyasla beta-blokerlerle inme icin
goreli risk % 16 (%95 Glven Araligl [GA] % 4-
30) daha yuksek iken miyokard enfarktisi
(MI) bakimindan fark yoktu. Beta-blokerlerin
etkisi, ‘tedavi etmeme ya da plasebo’ ile
karsilastirldiginda inme igin goreli risk tim
beta-blokerlerle %19 azalsa da (dagilim
araligri: %7-29), riskteki bu azalma diger
ilaclar arastiran 6nceki hipertansiyon
calismalarina gore beklenenin yarisi kadardi;
MI ve mortalitede ise fark yoktu.

2006 tarihli bir analize gére, plasebo ile
karsilagtinldiginda beta-blokerler inme riskini
azaltip (goreli risk 0.80; %95 GA 0.66-0.96)
tim kardiyovaskiler olaylarda sinirda bir
disme sagliyordu (0.88, 0.79-0.97); ancak
beta-blokerlerin herhangi bir nedenle 6liim

Sekil 1. Ana 6lim hizi, anne 6limleri ve yasam boyu risk, 2000 ().
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(0.99, 0.88-1.11), koroner arter hastalig
(0.93, 0.81-1.07) ya da kardiyovaskiiler
mortalite (0.93, 0.80-1.09) (lizerinde hicbir
etkisi yoktu (8). Hatta, inme Uzerindeki etkisi
KKB'ler ve RAAS inhibitérlerinden ve tiim
kardiyovaskiiler olaylara etkisi yine KKB'lerden
duslktl. Bunun yani sira, beta-bloker kullanan
hastalarin tedaviyi birakma olasiligi, ditiretik
(1.80, 1.33-2.42) ya da RAAS inhibitord (1.41,
1.29-1.54) kullanan hastalardan daha
ylksekti.

Kanitlarin Yeniden Degerlendirilmesi

JACC'deki yeni yayin, belirli
kardiyovaskiiler hastaliklarda beta-bloker
kullanimini destekleyen ve desteklemeyen
kanitlarin glclerini 6zetleyerek gozler 6niine
seriyor (Tablo 2).

Bu analiz, risk/yarar oranini da ele alyor.
Diger antihipertansif ilaglarla
karsilastinldiginda, beta-blokerlerle zarar
ortaya ¢ikmasi icin tedavi edilmesi gereken
asgari hasta sayisi (the number needed to
harm — NNH) 2500. Diger bir deyisle, 2500
hastanin beta-blokerlerle bir yil boyunca
tedavi edilmesi, fazladan bir inme gelismesine
neden oluyor (7). Ancak NNH, calisilan beta-
blokerin hangisi oldugu ya da hasta
populasyonunun yasi gibi degiskenlere bagli
olarak buytik dalgalanmalar gosteriyor (Sekil
1).

52 milyon hastanin hipertansif oldugu
dustinildiginde, diger antihipertansif ilaglara
kiyasla beta-bloker tedavisi, yilda fazladan
208.000 inme olgusunun ortaya ¢ikmasina yol
acabilir. Her zaman oldugu gibi NNH, olasi
yararlarla karsilastirilarak degerlendirilmelidir.
Ancak, JACC'deki calismanin yazarlari, bugtine
dek hicbir calismanin hipertansiyonda tek ilac
tedavisi olarak kullanildiklarinda beta-
blokerlerin herhangi bir nedenle 6limi,
kardiyovaskiiler morbidite ve kardiyovaskdiler
mortaliteyi diistirdGglini gbstermemesi
nedeniyle “bu ilaglari bu endikasyonla
kullanmanin primum non nocere ilkesiyle
acikca celistigini” belirtiyorlar.

Makalede bunun yani sira beta-bloker
tedavisine iliskin kimi diger sorunlar da
degerlendiriliyor:

- Plaseboya kiyasla beta-blokerler kan
basincini diistrlyor; ancak diger
antihipertansif ilaglara gore, beta-blokerlerin
kan basincini diistirmede etkinlikleri istenenin
altinda.
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Sekil 2. Onemli randomize kontrollii calismalara gére bir 6limii
6nlemek icin beta-blokerlerle tedavi edilmesi gereken kalp
yetmezligi hastasi sayisi
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- Beta-blokerlerin periferik kan basincini
distrmedeki etkileri daha az oldugu gibi, belki
de daha 6nemli olan santral aortik basing
Uzerine olan etkileri de RAAS blokerleri ve
kalsiyum antagonistlerine gére daha az.

- Beta-blokerler iyi tolere edilmiyor ve bu
ilaclara uyum oranlan yiiz gildirlici degil.

- TUim hipertansiyon kilavuzlarinda,
hipertansif obez hastalar icin kilo alimina
neden olan ilaclardan kacinmak ve kilo vermek
oneriliyor. Ancak beta-bloker kullaniminin, az
miktarda (yaklasik 1.2 kg) olsa da kilo alimina
neden oldugu acgikca gosterildi.

- Saglikli bir kisinin egzersize dayanabilmesi
icin, bircok baska seyin yaninda, dlizgiin
calisan bir sempatik sinir sistemi de gerekiyor.
Beta-blokerler bu etkiye karsi gelerek, egzersiz
kapasitesini sinirlandirabilir.

- Insiilin direncini olumsuz etkilemedikleri
icin karvedilol gibi secici olmayan daha yeni
vazodilator beta-blokerler daha etkin olabilir;
ancak bu ilaglarin uzun dénem sonuglari
usttine veriler elimizde yok.

Beta-bloker kullanimui ile ilgili hi¢ mi iyi
haber yok? Bu ilaglarin, kullanima baslaninca
olusturduklarr gecici negatif inotrop etkileri
nedeniyle kalp yetmezligi hastalarinda klasik
olarak kontrendike olduklari diistindilse de,
calismalar kalp yetmezIigi hastalarinda beta-
bloker tedavisinin mortalite (~% 30) ve
morbiditede belirgin bir dlsis sagladigini
israrla gosteriyor. Bu yaklagim ayni zamanda
belirtilerle miicadele ve hastanin genel durumu
icin de yararl.

Beta-bloker calismalarina gore 15 ila 43
kalp yetmezligi hastasinin beta-bloker ile
tedavi edilmesi, bir 6lim( engelliyor; yani,
kalp yetmezligi hastalarinda beta-blokerler
oldukca etkili (Sekil 2). Mortalite lizerindeki bu
yarar, geng yasli, kadin erkek, diyabeti olan ya
da olmayan, ejeksiyon fraksiyonu % 25'in

altinda ya da Ustiinde olan, RAAS blokeri
tedavisi alan ya da almayan tiim kohortlarda
gosterildi. Qu anki Amerikan Kardiyoloji
Enstitlisti / Amerikan Kalp Dernegi
(ACC/AHA) kilavuzu, sistolik kalp yetmezlikli
hastalarda beta-bloker kullanimini éneriyor (9).

Kilavuzlar Degistirilmeli mi?

JACC'deki 2007 derlemesinde yazarlar,
komplike olmayan hipertansiyon icin beta-
blokerlerin ilk tercih ya da tek ilac olarak
kullanilmasi konusunda ‘veri eksikligi' ya da
‘kanit yoklugu' oldugunu savunuyorlar.
Yazarlar, bu ilaglarin inme riskini artirdigini,
kardiyovaskiiler morbidite ve mortaliteye
getirilerinin bulunmamasini, ¢ok sayida yan
etkileri bulundugunu ve hipertansiyonun hedef
organlara etkilerinde (sol ventrikil hipertrofisi,
endotel disfonksiyonu gibi) gerileme
saglamamalarini distinerek “Bu endikasyon
icin beta-blokerlerin risk/yarar orani kabul
edilemez diizeyde. Kilavuz kurullari, komplike
olmayan hipertansiyonda ilk tercih olarak
beta-bloker kullanimina iligkin 6nerilerini
gozden gecirmeliler.” diyorlar. ACC/AHA
kurulu, asagidaki iki kanita dayanarak, beta-
blokerleri kronik stabil anjinanin ilk adim
tedavisinde 6neriyor: MI gecirmis hastalarda
beta-blokerlerin mortaliteyi azalttig kaniti ve
bu ilaglarin hipertansiyon tizerindeki varsayilan
etkilerinin stabil anjinali hastalara uyarlanmasi
(10). JACC'deki derlemenin yazarlar yukarida
belirtilen kanitlara dayanarak, ilk aciklamanin
anlasilabilir oldugunu, ancak bu kanitlari Ml
gecirmemis stabil anjina hastalarina
uyarlamanin hatali olabilecegini belirtiyorlar.
Bu bilgilerin glincel kilavuzlardaki dogrudan
etkilerine bakacak olursak, ilk resmi degisiklik
Britanya Ulusal Saglik ve Klinik Mikemmeliyet
Enstitlisti ve Britanya Hipertansiyon
Dernegi'nden geldi. Bu kurumlar,
hipertansiyon icin onerilerini glincelleyerek
“beta-blokerlerin artik hipertansiyonun rutin
baslangic tedavisi olarak tercih edilmedigini”
belirttiler (11). Kilavuzlar, kontrol altina
alinamayan ya da komplike hipertansiyonlu
bazi hastalar igin beta-blokerlerin hala
dustinilmesi gerektigini séyliyor. Asagidaki
réportajda Stanford Universitesi Tip
Faklltesi'nden John S. Schroeder, MD, FACC,
komplike olmayan hipertansiyonlu hastalarda
beta-blokerlerin hangi mekanizmalarla zararli
olabilecegini ve verilerin tedaviye yonelik
olarak ne anlama geldigini tartisiyor:
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Roéportaj Metni

Dr. Block: Burada Kaliforniya'da Stanford
Universitesi'nden Dr. John Schroeder ile
birlikteyiz. John, hipertansiyonda beta-blokaj
tartismali bir konu haline geldi. Uzun zamandir
beta-blokerler hipertansiyon igin standart ilk
adim tedavi secenegiydi; simdi ise birdenbire
geri adim atip “Dur biraz, bunu yeniden
distinmemiz gerek” diyoruz.

Neler oluyor? Beta-blokaja yonelik bu
endise nereden ¢ikti? Nasil oldu da
hipertansiyonda beta-bloker kullanimi
konusunda bu kadar heyecanlanip simdi bu
yaklasimin hi¢ de heyecan verici olmadigi
sonucuna vardik?

Dr. Schroeder: Beta-blokerlerin kan
basincini kalp debisini azaltarak distrdiklerini
biliyoruz. Hepimiz, kan basincinin sistemik
vaskdler direng ile kalp debisinin carpimina esit
oldugunu 6grendik. Bu ylizden de eger beta-
blokerler kan basincini diistriyorlarsa
hipertansif hastaya yararli olmalilar diye
varsaydik.

MI gecirmis hastalarda yapilmig
calismalardan edinilen tiim eski veriler bu
gorist destekliyordu. Hatta hem JNC 6 hem
JNC 7'de hipertansiyonun ilk adim tedavisi icin
dilretikler ve beta-blokerler 6neriliyordu.

Sonug olarak, bu mesaj, son on yil icinde
her klinisyenin kafasina kazind.

Ditretiklerin &nemi, ALLHAT gibi
calismalarda kardiyovaskdler olaylari azaltma
yeteneklerinin kanitlanmasiyla percinlendi (12).
Veriler 1s18inda, didretiklerin ADE inhibitorleri
ve amlodipin kadar iyi olduklari gorildi. Peki
beta-blokerlere ne oldu? Son 5-10 yilda
atenolol ile yapilan tiim calismalar analiz
edildiginde arastirmacilar, atenololun, kan
basincini diistirmesine karsin, hipertansiyon
tedavisi alan siradan hastalarda
kardiyovaskiiler olaylar azalttigini
kanitlayamadilar.

Dr. Block: Yani, kan basinci yeterince
dustiyordu, ancak sonug diizelmiyordu. Aslina
bakilirsa, LIFE calismasi, beta-blokerlerin kimi
riskleri atirp artirmadigina yonelik yapilmisti
(13), degil mi?

Dr. Schroeder: Veriler, inme riskinin arttigini
gosteriyor. Bildiginiz Gzere, LIFE calismasi,
atenolol ile bir ARB olan losartanin
karsilagtinimasi idi. Kimileri bu calismanin
verilerine bakip “Belki de asil sorun, ARB'lerin
de ADE inhibitérleri gibi fazladan yararl
etkilerinin olmasidir; yani, atenolol zararl

degildir de diger ilaglar daha yararlidir o
kadar" diye diistindiler.

Ancak, atenolol verilerinin meta-analizlerine
bakildiginda kardiyovaskiler 6liim ve genel
6lim oranlarinda hicbir disme yoktu. Sonucta
burasi biraz tartismali bir alan durumuna geldi.

Dr. Block: Bu risk artigi nasil aciklanabilir?

Dr. Schroeder: Cogumuzun aklina ilk gelen
suydu: Beta-blokerler kan basincini
dustrtrlerken niye tutup da inme riskini
artirsinlar? Atenolol kullanan her
antihipertansif calismasinda, izlem sirasinda
diyabet ortaya cikisinin arttigini verilere
dayanarak rahatca soyleyebiliyoruz artik. Yeni
ortaya cikan diyabet insidansinda artis % 30-
40 arasinda degisiyor; bazi calismalarda
%50'ye bile variyor.

Olasi mekanizmalarin en azindan birini
biliyoruz: Beta-blokerler insilin direncine, bu
yolla da diyabetin ortaya ¢ikmasina neden
oluyor. Bu durum, beta-blokerlerin kan
basincini diisiirmelerine karsin inme ve
kardiyovaskuler olaylar neden azaltmadigini
aciklayabilir.

Dr. Block: insiilin direnciyle endotel
disfonksiyonu yakindan iligkili. Buradaki zanh
endotel disfonksiyonu olabilir mi?

Dr. Schroeder: Zanlilardan biri kesinlikle bu.

Dr. Block: Klinik éneriler nedir bu
durumda?

Dr. Schroeder: Hepimizin karsi karsiya
geldigi soru da bu iste: Kullanabilecegim bir
beta-bloker yok mu? Beta-blokerleri Ml
gecirmis hipertansif hastada kullanmak
istiyorum. Diyabetik hastada kullanmak
istiyorum. Ne yapacagim? Bu iyi bir fikir mi
acaba?

Gorlinlise bakilirsa, secici olmayan bir beta-
1, beta-2 ve alfa-1 bloker oldugu igin
karvedilol, instlin direnci tGzerinde olumsuz bir
etki géstermiyor. Bu, beta-bloker olarak
karvedilolu tercih etmek icin bir neden olabilir.

Dr. Block: Karvedilolun patent siresi
yakinda doluyor; bu nedenle karvedilolu
arastiran yeni calismalar ¢cikmayacak gibi
gorlnlyor. Pratik agisindan soruyorum:
Ornegin, hipertansiyonun yaninda kalp
yetmezligi de oldugu icin beta-blokere
gereksinimi oldugunu distindiiglimiz ya da
baska bir nedenle beta-bloker tedavisinden
yarar gorecegini cikarsadigimiz hastalar
oldugunda ne yapmaliyiz? Bu tir belirli klinik
durumlarda dogrudan karvedilola mi
gecmeliyiz?
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Dr. Schroeder: Kesinlikle. Konjestif kalp
yetmezligi varliginda, hatta MI sonrasi sol

trial of treatment of hypertension in older adults:
principal results. BMJ 1992;304:405-12.

ventrikill islev bozuklugunda en iyi sonug 6- Messerli FH, Grossman E, Goldbourt U. Are beta-
ileri karvedilola ait. insiilin direncini de blockers efficacious as first-line therapy for
ver A : . hypertension in the elderly? A systematic review.
olumsuz etkllemeOI’; bu nedenle tercih JAMA 1998;279:1903-7.
edilecek ilag bu olmali. 7- Lindholm LH, Carlberg B, Samuelsson O. Should
Ancak, siradan bir hipertansiyon hastasinda beta blockers remain first choice in the treatment
ilk tercihiniz bir ADE inhibitérii ya da ARB of primary hypertension? A meta-analysis. Lancet
PP 5 ; 2005;366:1545-53.
+ + '
ck)lma“ :]._d“iret'.k’ _KkKB)t' Elger"uygun tedaviye 8- Bradley HA, Wiysonge CS, Volmink JA, Mayosi
a[§m Ipertansiyon kontrolunu ) BM, Opie LH. How strong is the evidence for use
saglayamiyorsaniz, bu zor hastalarda bir beta- of beta-blockers as first-line therapy for
blokerin yararli olacagi kanisindaysaniz géndl hypertension? Systematic review and meta-
rahathgiyla karvedilol ekleyebilirsiniz. analysis. J. Hypertens 2006;24:2131-41.
9- Hunt SA, Abraham WT, Chin MH, et al.

Bildiginiz Gzere, hipertansif hastalarimizin
cogu kan basinglarinin basarili bir bicimde
kontrol altina alinmasi icin iki ya da g farkl
gruptan ilaca zaten gereksinim duyuyor. Yani,
glinimiizde tedavi icin bircok ilaci kullanmak
gerekebilir: bir KKB, bir ADE inhibitorii ya da
ARB, sonra da bir beta-bloker. Son birkag yil
icinde hipertansiyon tedavisindeki hedef kan
basinci degerleri o kadar ¢ok diistii ki
hastalarimizin ¢coguna ¢oklu ilag tedavisi
gerekiyor.

Dr. Block: Tesekkdrler, John.
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Toplumsal Cinsiyet ve Ruh Saghg - 11*

Dr. Niiket Paksoy Erbaydar**

Diinyada 50 milyon kisi catismalar, ic
savagslar, afetler ve yerinden edilmeler nedeniyle
magdurdur. Bu kisilerin % 80'i kadin ve
cocuktur. Kadinlarin yasam boyu siddet gérme
siklig1 % 16-50'dir, ve her bes kadindan biri
yasami boyunca bir kez ya tecaviize ugramakta
ya da tecaviz girisimi ile karsilasmaktadir.
Siddet birey lzerinde en az fiziksel ve sosyal
agllardan oldugu kadar ruhsal agidan da yikici
etkiler yaratmaktadir. Siddet géren kadinlarda
kronik agri sorunu, tatin, alkol ve diger
maddelerin kullanimi, post travmatik stres
bozuklugu ve intihar girisimlerine varan agir
ruhsal bozukluklar artmis siklikta gériilmektedir
(13).

Ruhsal bozukluklara ait veriler kayit
sistemlerinden ve arastirmalardan elde
edilmektedir. Bu verileri sekillendiren stireclerde
de ozellikle saglik calisanlarinin konuya
yaklasimlari 6nemli sapmalar yaratabilecek
ozellikler tagimaktadir. Ornegin saglk
calisanlarinin kadina uygulanan siddeti
gérmezden gelmesi ve midahaleden kaginmasi
kadinlar arasinda siddete bagli ruhsal
bozukluklarin saptanmasi ve énlenmesinin
6nlinde bir engel teskil etmektedir
(7.8,9,10,11,13). Diger yandan saglik calisanlarinin
kadinlara belirli ruhsal hastalik tanilarini koyma
egilimlerinin daha ytiksek oldugu cesitli
arastirmalarla gosterilmistir. Ayrica bu
hastaliklarin tedavi strecinde kadinlara
duygulanim bozukluklarini diizeltmeye yonelik
ilaclarin yazilma siklig1 da daha ytiksektir.

Ruhsal bozukluklarla ilgili veriler Gizerinde
etkili olan diger bir faktor de kadinlarin ve
erkeklerin yardim arama davranislarinin farkli
olusudur. Genel olarak kadinlar arasinda ruhsal
bozukluklarda yardim arama davranisi
erkeklerden daha yaygindir. Erkeklerin
genellikle ruhsal bozukluklarini gizledikleri,
cogu kez hic yardim almadiklari, bunun yerine
madde ve alkol kullanimina daha fazla
yoneldikleri ya da ¢ok ge¢ dénemde saglik
hizmeti aldiklar belirtiimektedir (7,8,9,10).
Gelismekte olan Ulkelerde birinci basamak
saglik kuruluslarina bagvuranlarin % 20'si
depresyon ve anksiyete sorunu yasamaktadir ve
bu sorunlarla bagvuranlarin cogunlugu kadin ve
cocuklardir. Ancak bu sikintilara birinci
basamakta yeterince tani konamamasi ve
tedavi edilememesi, saglik calisanlarinin

*Toplumsal Cinsiyet ve Ruh Sagligi calismanin ilk bélimii Mayis 2008 sted

sayimizda yayimlanmstir.

**Yrd. Dog¢.; Hacettepe U. Tip Fak. Halk Saghg1 AD, Ankara

kadinlarla iletisiminin yetersiz ve damgalayici
nitelikte olusu ruhsal sorunlarin kadinlar
agisindan bireysel ve toplumsal diizeydeki
sonuglarini agirlastirmaktadir (7,8,9,10).

Ruhsal sagligin korunmasi gelistirilmesi,
ruhsal bozukluklarin ortaya cikislarinin
geciktirilmesi, tanilarinin erken dénemde
konulmasi, gerekli tedavilerin dlzenli olarak
yapiimasinin saglanmasi, ruhsal hastaliklara
yonelik rehabilitasyon hizmetlerinin verilmesi,
ruhsal bozuklugu olan bireylere yonelik
toplumsal 6n yargilarla ve damgalayici
tutumlarla miicadele edilmesi ve ruhsal
bozuklugu olan bireylerin ailelerine destek
verilmesi icin cok boyutlu ve kapsamli
miidahalelere gereksinim vardir. Bu
mudahaleler, toplumda var olan ruhsal
sorunlara ve hastaliklara yonelik, bilimin
gercekleri ile ortiisen, tutarl, sirdtrdlebilir bir
ulusal ruh saghg politikasi araciligi ile olmalidir.
Bu politika dogrultusunda Glkede var olan
yasalar gézden gecirilmeli ve gerekli yasal
diizenlemelere gidilmelidir. Bu nedenle ilkemiz
icin bir ruh saglg yasasi cikartilmasi ivedilikle
gerekmektedir. Bu konudaki yasa yoklugu
nedeniyle olusan yasal bosluk énemli sorunlara
ve magduriyetlere neden olmaktadir.

Ruhsal sagligi koruyucu ve gelistirici
programlara Gilkemizde basta kadinlar olmak
zere bltln gruplarda gereksinim vardir ve
bunlarin hayata gecirilmesi gereklidir. Ayrica
ruhsal hastaliklarin olusmasini 6nleyen ya da
ortaya cikis yasini 6teleyen dogrudan ve dolaylh
etkileri olan programlar yiritilmesi
gerekmektedir. Bu programlar yoksullugu,
gocleri, yerinden edilmeleri, olumsuz ¢alisma
kosullarini, aile ici siddeti ve cinsel istismari
onleyici 6zellikleri olan programlar olmalidir. Bu
programlarda gocuklar ve genclere ve daha
6zel olarak kiz cocuklarina, geng ve yetiskin
yastaki kadinlara 6ncelik ve agirlik verilmelidir.

Ruhsal hastaliklarin birinci basamakta tani ve
tedavilerinin yapilmasi icin birinci basamak
saglik calisanlarinin ruh saghgr konusundaki
mezuniyet 6ncesi ve hizmet ici egitimleri
guclendirilmeli, tani ve tedavi hizmeti verme
konusunda konan engeller kaldiriimalidir. Birinci
basamak saglik calisanlarinin kisilere yasadiklari
yerde, bulunduklar toplumsal cevre icinde,
stirekli ve kapsayici saglik hizmeti vermeleri
yaklagimi icerisinde ruh saghgi hizmetlerinin de
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6nemli bir yeri vardir. Saglk Hizmetlerinin
Sosyallestirilmesi Hakkindaki Kanun ile saghk
ocaklarina verilen ev ziyaretleri yapma
gorevinin geregince yerine getirilmesi
durumunda g¢ocukluk, ergenlik, ilk evlilik,
gebelik, lohusalik gibi dénemlerde kadinlarin
koruyucu ruh saghgi hizmetlerinden
yararlanabilmeleri olanagi bulunmaktadir.
Nifusa dayal saglik hizmeti yaklasimi ile, belirli
bir bolgede yasayanlarin yoksulluk, aclik, goc
vb toplumsal sorunlar karsisindaki
etkilenimlerini yakindan tanimak ve bu
sorunlarin 6zellikle kadinlarin ruh saghgi
Uzerindeki olumsuz etkileri ile daha etkin bir
bicimde miicadele etmek olanakldir.

Kadina ve ¢ocuga yonelik aile ici siddet
saglik calisanlarinin etkin bicimde 6nleyici ve
destekleyici hizmet sunabilecekleri ruh saghig
sorunlari arasindadir. Saglk ocagi ¢alisanlarinin
yaptig ev ziyaretlerinin, siddeti uygulayan
Uzerinde caydirici etki gbstermesi, sorunun
erken asamada tespit edilmesini saglamasi,
siddete ugrayanin bilgilendirilmesi, gerekli
kurumsal yénlendirmelerin yapilmasi yoluyla
sorunun ¢6zlimine 6nemli katkilar saglamasi
mimkindr. Tkinci basamak ve acil saglik
hizmetlerinde calisan saglik personelinin aile ici
siddet konusundaki farkindaliklari ve
duyarliliklar saghk kurumlarina yansiyan bircok
olayin aslinda aile ici siddet olgusu oldugunun
tespit edilmesini ve psikolojik, hukuksal vb
destek sireclerinin harekete gecirilmesini
saglayacaktir.

Ruh sagligi sorunlarina yonelik 6zel dal
hastanelerinin yerine ruh saghg ve hastaliklari
kliniklerinin genel hastaneler icinde hizmet
vermelerinin saglanmasi bu hasta ve
hastaliklara yonelik olumsuz tutumlarin
azalmasini ve hizmet gereksinimi olan kisilerin
bu kuruluslara daha kolay basvurmalarini
saglayacaktir. Ruhsal hastaliklari olan bireyler,
hastaliklari sirasinda giinliik yasamlari, aile
yasamlari, okul ve is yasamlarinda cok sayida
sorunla karsilasmaktadirlar. Bu sorunlar
karsisinda bireyi destekleyici rehabilitasyon
calismalari 6nem tasimaktadir.

Ruhsal sorunlar yaygindir, kadinlarin ve
diger bitlin bireylerin bu konudaki deneyimleri
uzun, acitici ve yipraticidir. Bu slregte kisinin
sahip oldugu aile, arkadag ve toplum destegi
sorunlari 6nledigi gibi sorun ortaya ciktiginda
da asilmasinda kritik rol oynamaktadir. Bu
nedenle bireyin sosyal sermayesinin
bilesenlerinden olan &zel ve sosyal yasam
iliskilerinin gelistirilmesi ve desteklenmesi
gerekmektedir. Bu 6zellikle sosyal yasama

katilimi cok sinirli olan kadinlar icin daha da
blylk énem tagir.

Toplumsal cinsiyet ayrimciligi ile micadele
uzun erimlidir. Bu uzun erimli miicadelede
hekimler mesleklerini icra ederken oldugu
kadar, toplum &nciileri olarak da taraf olmak
durumundadirlar. Bu sekilde toplumun ve
kadinlarin ruh saghginin korunmasi ve
gelistirilmesi cabalari gliclenecektir.

iletisim: Dr. Niikhet Paksoy Erbaydar
E-posta: nsubasi@hacettepe.edu.te
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Odiillii Bulmaca xﬂ

Bulmacamizda yer alan sorulari bu sayimizdaki yazilardan sectik. Dogru olarak yanitlayip Dergi’nin postalanma
tarihinden sonraki bir ay icinde bize génderen okuyucularimiza 2 TTB- STE Kredi Puani veriyoruz. Ayrica beg
kisiye Kocaeli Tabip Odasi'nin hazirladigi "Saglik Olsun" adli karikattir kitabini armagan ediyoruz. Bulmacanin
dogru yanitlarini Agustos 2008 sayimizda yayimlayacagiz.

sik gértlmesinin bir nedeni, 7- Saglik

F ] | hizmetlerinin bilesenlerinden biri,

LT T T | 8- Saglik Ocaklarinin kapatilmasiyla terkedilen
bir sunum, 9- 90'lardan itibaren aile
planlamasi yerine kabul edilir hale gelen

. - . — kavram, 10- idrar yolu enfeksiyonlarinin
Hpl | L] o T gelismemesi igin tiketimi dGnemli bir besin

T — . grubu, 11- 1981'de kadinlar igin kabul edilen

Nl
| “’l
| “l

]

s6zlesmenin kisaltmasi, 12- idrar yolu

1 enfeksiyonlarinin gelismemesi igin tuvalet
AN | temizliginde gerekli bir malzeme, 13- Meta

|16

- || analizlerde beta blokerlerden daha Ustiin

— | gorilen ilaglar, 14- Hipertansiyonda énemimi

— | yitirmeye baslayan bir ilagc grubu,

] . ] 1| 15- Gegmiste aile planlamasi politikalarinin
belirlenmesinde temel kaygilardan biri,

16- Kizlarda idrar yolu enfeksiyonu sikhgini

artiran bir neden, 17- idrar yollar
enfeksiyonunun belirtilerinden biri

S PITTITTTITTT] | 18- idrar yolu enfeksiyonlarinin énlenmesinde

= o énemli bir bireysel hijyen tiirii, 19- Uriner

| HEEEEEEEEE il [ | . .

sistem enfeksiyonundan en sik sorumlu olan

1- idrar yolu enfeksiyonlarinin kadinlarda madde, 20- Dogurganlgi azaltici politikalarin
erkeklere gore fazla olma orani (yaziyla), diger adi, 21- Steril olmasi gereken
2- Uriner sistem enfeksiyonunun gériilme bakterilerin idrarla kontaminasyonu sonucu
sikhigini etkileyen bir parametre 3- Aile olusan hastalik (kisaltma), 22- 31 Mayis
planlamasi icin 60’larda 6ngérilen orglitlenme  Dinya sigarasiz Guniintin bu yilki konusu,
tirdi, 4- Idrar yolu enfeksiyonu gelismemesi 23- ICPD'nin parlamentolara cizdigi gérevler
icin temizligi ve hijyeni onemli olan bir bolge,  dogrultusunda calisiimasi istenen bir kavram,
5- Uriner sistem enfeksiyonunun neonatal 24- idrar yolu enfeksiyonlarinin yinelemesinin
dénemde erkeklerde sik goriilmesinin bir etkiledigi bir organ.

nedeni, 6- Kadinlarda idrar yolu enfeksiyonun

STED Subat 2007 Odiillii Bulmaca Dogru Yanitlari:
1- Kiiresellesme, 2- Alkol, 3- Ecstasy, 4- Prostaglandin, 5- Lugol Solusyonu, 6- Intihar,
7- Ensefalotrigeminal Anjiomatozis, 8- Opioidler, 9- Sosyalizasyon, 10- Hemianopsi,

11- Porto Sarabi, 12- Sigara, 13- Erken Mem Geligimi, 14- Medya, 15- istenmeyen
Gebelikler, 16- Kretinizm, 17- Fibronektin, 18- lyot, 19- Ergenlik, 20- Yasam Sonu,
21- Primer Dismenore, 22- Hipertrotiropinemi, 23- Sizofreni, 24- Madde Kullanimi.
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