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’den

Merhaba,
Bu sayımızda yaralamalı trafik kazası durumunda

adli tıp ve tıp etiği ilişkisinin incelendiği ve
reformların sağlık çalışanı yaşamına  etkisinin
irdelendiği iki derleme ile tıp fakültesi öğrencilerinin
mezuniyet sonrası çalışma koşulları hakkında bilgi ve
görüşleri konulu bir araştırma makalesi yer
almaktadır.

Nesanır ve ark. tıp fakültesi öğrencilerinin
%97.1'inin uzman olmak istediğini saptamıştır.
Türkiye genelinde bu oran üçte birdir. Bununla
birlikte, öğrenciler birinci basamak hekimliğinin ana
basamaklarını tıp eğitimi döneminde kazanmak
istediklerini belirtmişlerdir. Öğrencilerin tıp eğitimleri
sonunda (1) toplumda sık görülen hastalıkları
tanımayı ve tedavi etmeyi, (2) birinci basamakta birey
ve çevreye yönelik koruyucu hekimlik yapabilmeyi (3)

ülkenin sağlık sorunlarını bilmeyi ve çözüm
arayabilecek kapasitede olmayı hedefledikleri
görülmektedir. Bu durum tıp fakültesi öğrencilerinin
birinci basamak hekimliğinin önemini bildiklerini
göstermektedir. Altı yıllık eğitim sonrası bir 3-5 yıllık
eğitim daha istenmesinde yatan gerçek sahada
birinci basamak hekimine yönelik hizmetlerin yeterli
olmaması ve çok yönlü çalışma durumu olabilir. Bu
çalışmanın ülkemizi kapsayacak bir örneklem ile
uzman hekim ve pratisyen hekim olarak çalışanlarda
yapılması varolan durumu ve sorunları göstermesi
açısından gereklidir.

Davas derlemesinde reformların sağlık çalışanı
üzerine etkilerini emek piyasası, istihdam, gelir ve
beceri geliştirme güvencesi, çalışma saatleri, vardiyalı
çalışma durumu, mesleki güvence, iş sağlığı ve
güvenliği, iş stresi, şiddet konuları içinde işlemiştir.

Sigara sürekli sayfalarımızda Bilir ve Dilek'ın
"Sigara ve Yaşlılık" konusu ele alınmıştır. İnsan
yaşam süresinin uzadığı günümüzde kaliteli
yaşam önem kazanmaktadır. Sigara etkilerinin
yaşlılık döneminde katlanarak arttığı düşünülecek
olursa, bugünümüz, geleceğimiz ve gelecek
kuşaklarımız için sigarasız bir yaşamın gerekliliği
ortaya çıkmaktadır. 

"Kadın ve Sağlık" sayfamızda kadınların
beslenme sorunları yaş dönemlerine göre ayrı ayrı
verilmiş ve sorunların çözümünde bütüncül 
yaklaşımın gerekliliği vurgulanmıştır.

Böbrek hastalarında ilaç kullanırken dikkate
edilmesi gereken noktaları İskit'in "ilaç" sayfasında
olan yazısında bulabilirsiniz.

Mesleksel beceri köşemizde el bileği, parmak
ve ayak bileği travmalarında tesbit sargısının
yapılma tekniği anlatılmaktadır.

Hamzaoğlu "Türkiye'nin Sağlığını Okumak"
sayfasında 2001 ile 2006 yıllarında Sağlık
Bakanlığı ve Tedavi Hizmetleri Genel Müdürlüğü
bütçe oranlarında değişimi sağlık politikaları ile
karşılaştırmıştır.

Sürekli Tıp Eğitimi Dergisi birinci basamak
hekiminin karşılaştığı sorunlara çözüm bulmayı,
eğitimine katkıda bulunmayı, bilgisini
güncellemeyi amaçlıyor. Yazılarımızı sizlerin
beklentileri doğrultusunda yönlendirmeye
çalışıyoruz. Sorunlarınızı bize yazarsanız, biz de o
konularda yetkin görüşleri alıp sizlerle
paylaşabiliriz. 

Aynı zamanda, sizde iz bırakan anılarınızı
yaşatmak ve paylaşmak için düzenlediğimiz bir
sayfamız var. Hekimlik yaparken karşılaştığınız ve
bizimle paylaşmak istediğiniz anılarınızı
"Günlüğümden" köşemize bekliyoruz. STED yayın
kurulu her salı saat 17:30-19:00'da toplanıp,
yazıları değerlendirip sizden gelen önerileri
inceliyor. Toplantılarımızda sizleri de aramızda
görmek bizleri sevindirecektir.

STED, 2006 yılı başından beri Türk Tıp
Dizini'ne girmiş bulunuyor. Başka bir deyişle,
yayımlanan makalelerin Türkçe ve İngilizce
özetleri Türk Tıp Dizini'ninde yer almaktadır.
STED'deki yazıların kaynak gösterilmesi, hem
STED'in hem Türk Tıp Dizini'nin hak ettiği önemi
vurgulamak açısından gereklidir. Bu nedenle,
yararlandığınız STED yazılarını, başka
makalelerinizde kaynak göstermeniz STED'e ve
birinci basamak hekimliğine katkı sağlayacaktır.

Bilimsel ve dostça kalýn… 
Fotoðraf: “Kavuşma” Dr. Ali Uğur Ural 
STED Fotoðraf Yarýþmasý 2006 Sergi Ödülü
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Celal Bayar Üniversitesi Týp Fakültesi Öðrencilerinin Mezuniyet
Sonrasý Çalýþma Koþullarý Hakkýndaki Bilgi ve Düþünceleri
Knowledge and Opinions of the Students of Celal Bayar University Medical School about
Postgraduate Working Conditions

Öz
Kesitsel tipteki araþtýrmanýn amacý, Celal

Bayar Üniversitesi Týp Fakültesi öðrencilerinin
mezuniyet sonrasý çalýþma koþullarý konusunda
bilgi ve düþüncelerini saptamaktýr. Araþtýrma
kapsamýnda öðrencilerin tümüne ulaþýlmasý
hedeflenmiþ olup toplam 313 öðrencinin
%84.6'sýna ulaþýlmýþtýr. Veriler bir anket formu
aracýlýðýyla toplanmýþtýr. Öðrencilere týp
eðitiminin amaçlarý konusundaki görüþleri
sorulmuþ, yanýtlarýnýn "birinci basamakta birey ve
çevreye yönelik koruyucu hekimlik yapabilmek"
ve "toplumda sýk görülen hastalýklarý tanýmak ve
tedavi edebilmek" maddelerinde yoðunlaþtýðý
gözlenmiþtir. 

Öðrencilerin yüzde 97.1'i uzman hekim ve
yüzde 2.9'u pratisyen hekim olarak çalýþmak
istediklerini belirtmiþ olup, uzman hekim olarak
çalýþmak isteyenlerin yüzde 73.1'i birinci
basamakta taný ve tedavi için gerekli koþullarýn
iyileþtirilmesi durumunda pratisyen hekim olarak
çalýþmayý tercih edeceklerini belirtmiþlerdir.

Uzmanlaþma eðiliminde en etkili faktör tek
alanda uzmanlaþarak hizmet sunulan alaný
derinlemesine bilmektir. Öðrencilerin yüzde
63.4'ü zorunlu hizmet, yüzde 16.4'ü aile
hekimliði, yüzde 27.1'i sözleþmeli çalýþma ve
yüzde 18.6'sý genel saðlýk sigortasý hakkýnda
yeterince bilgi sahibi olduklarýný söylemiþlerdir.
Sýnýf yükseldikçe aile hekimliðini ve genel saðlýk
sigortasýný "olumsuz" bulma oraný artmaktadýr
(p=0.001 ve p=0.000). Öðrencilerin yüzde
45.2'si zorunlu hizmetin kaldýrýlmasý gerektiði
yönünde fikir belirtirken, yüzde 36.7'si mecburi
hizmet uygulamasýnýn deðiþtirilerek uygulanmasý
gerektiði görüþündedir. Çalýþmaya katýlan
öðrencilerin yüzde 72.8'i kamu ve özelde ayný
anda çalýþmak istediðini belirtmiþtir. 

Sonuç olarak, týp fakültesi öðrencilerinde
uzmanlaþma eðilimi yaygýndýr; hekimlerin,
pratisyen hekim olarak çalýþmayý tercih etmesi
için birinci basamak taný, tedavi ve çalýþma
koþullarýnýn iyileþtirilmesi gerekmektedir. 

Anahtar sözcükler: Týp eðitimi, mezuniyet
sonrasý çalýþma koþullarý, uzman hekim,
pratisyen hekim.

Abstract
The aim of this cross-sectional study was to

determine the knowledge and opinions of Celal
Bayar University Medical School students about
postgraduate working conditions. It was aimed
to reach all the students, but 265 (84.6%) of the
313 students were enrolled in the study. The
data were collected by means of a questionnaire
form. The students were inquired about the
goals of medical education and it was observed
that their answers concentrated around these
items: “To give preventive care to individuals and
the community in primary care” and “To
diagnose and treat commonly-seen conditions”.

97.1% of the students stated that they
wanted to work as a specialist and 2.9% as a
general practitioner. Among those who wanted
to be specialists, 73.1% stated that they would
prefer working as a general practitioner if the
conditions for diagnosis and treatment in the
primary care were improved as necessary.

The most important factor on the desire of
becoming a specialist was “to specialize in one
area of medicine and to know this area inside
out.” The percentages of students who stated
that they had adequate information about
obligatory duty, family medicine, contract labour
and general health insurance were 63.4, 16.4,
27.1 and 18.6, respectively. Going up the phases
of medical education, it was noted that the
attitude towards family medicine and general
health insurance became more negative
(p=0.001 and p=0.000). 45.2% of the students
declared that obligatory duty should be
abolished while 36.7% thought that obligatory
duty should be applied with some changes.
72.8% of the participants stated that they
wanted to work in the public and private sectors
simultaneously.

As a result, the tendency to specialise is
common in medical students; and for physicians
to prefer working as general practitioners,
diagnosis, treatment and working conditions in
the primary care should be improved.

Key words: Medical education, postgraduate
working conditions, specialist, general
practitioner.

*Arþ. Gör.; Celal Bayar Ü. Týp Fak. Halk Saðlýðý AD, Manisa
**Patnos Merkez Saðlýk Ocaðý, Aðrý
***Ýnt.; Celal Bayar Ü. Týp Fak. Manisa
****Doç.; Celal Bayar Ü. Týp Fakültesi Halk Saðlýðý AD, Manisa
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Giriþ
Saðlýk hizmetleri koruyucu, tedavi edici ve

saðlýðý geliþtirici hizmetlerin bir bütünü olarak
ele alýnmalýdýr. Çaðdaþ saðlýk yönetimi
anlayýþýna göre, saðlýk hizmetlerinin ilk baþvuru
yeri birinci basamak saðlýk kurumlarý olmak
üzere basamaklandýrýlmýþ hizmet þeklinde
sunulmasý önem taþýmaktadýr (1). Ülkemizde
1961 yýlýnda yürürlüðe giren 224 sayýlý Saðlýk
Hizmetlerinin Sosyalleþtirilmesi Hakkýndaki
Kanun'a dayanarak birinci basamakta kiþiye ve
çevreye yönelik koruyucu hizmetler ve ayakta
taný ve tedavi hizmetleri saðlýk ocaðýnda
pratisyen hekimin de içinde bulunduðu bir
ekip tarafýndan sunulmaktadýr. Birinci
basamakta, kanunun öngördüðü þekilde sevk
sisteminin iþletilememesi, kiþisel saðlýk fiþleri ile
hasta bakýmýnýn yapýlamamasý ve hizmetin
sürekliliðinin saðlanamamasý saðlýk
hizmetlerinin kalitesini olumsuz yönde
etkilemektedir. Öte yandan hekimler arasýnda
birinci basamak saðlýk kurumlarýnda pratisyen
hekim olarak çalýþma yerine uzman hekim
olarak çalýþma isteðinin yaygýn olduðu
görülmektedir. Bu eðilimde hekimlerin tek bir
dalda yoðunlaþma isteði, birinci basamaktaki
olumsuz çalýþma koþullarý, ekonomik ve sosyal
nedenlerin önemli olduðu görülmektedir (2,3).

Birinci basamak saðlýk kurumlarýnda
sunulan hizmetlerin baþarýlý olmasýnda
hekimlerin birinci basamakta çalýþma eðilimi
yaný sýra, mezuniyet sonrasý zorunlu hizmet
uygulamasý ve birinci basamak hizmet
sunumunda yapýlmasý planlanan deðiþiklikler
konusundaki görüþleri de önem taþýmaktadýr.
Ülkemizde 21.06.2005 tarihinde yürürlüðe
giren 5371 sayýlý yasaya göre týp fakültesinden
mezun olan hekimlerin ve uzmanlýk eðitimi/
yan dal uzmanlýk eðitimini tamamlayan
kiþilerin hizmet sunulan bölgenin
sosyoekonomik düzeyine göre süresi deðiþmek

üzere zorunlu hizmet yapmalarý gerekmektedir
(4). Zorunlu hizmet süresince hekimin devlet
memuru ya da sözleþmeli personel olarak
çalýþmasý konusunda seçim yapma olanaðý
bulunmaktadýr. Devlet memuru statüsünde
çalýþma hekime iþ güvencesi ve diðer özlük
haklarý ile ilgili kazanýmlar sunarken, sözleþmeli
çalýþma daha fazla gelir edinme olanaðý
getirmektedir. Ülkemizde birinci basamak
saðlýk hizmet sunumunda þimdilik pilot
bölgelerde uygulanmaya baþlanan "aile
hekimliði sistemi" ve 2007 Ocak ayýndan sonra
yürürlüðe konulmasý planlanan "genel saðlýk
sigortasý" yeni mezun hekimlere farklý çalýþma
koþullarý getirecektir. Bu nedenle týp fakültesi
öðrencilerinin saðlýkta dönüþüm programý ile
deðiþecek çalýþma koþullarý hakkýnda bilgi
sahibi olup olmamalarý ve bu konudaki
görüþleri de önemlidir. 

Bu çalýþma Týp Fakültesi öðrencilerinin
mezuniyet sonrasý çalýþma koþullarýna yönelik
tercihlerini, bu konudaki görüþ ve bilgilerini
saptamak amacý ile yapýlmýþtýr. 

Gereç ve Yöntem
Bu çalýþma 2006 yýlýnda Celal Bayar

Üniversitesi Týp Fakültesi'nde eðitimi sürdüren
öðrenciler üzerinde yürütülmüþ kesitsel bir
araþtýrmadýr. Çalýþma kapsamýnda, öðrencilerin
tümüne ulaþýlmasý hedeflenmiþ olup toplam
313 öðrencinin yüzde 84.6'sýna (n=265)
ulaþýlmýþtýr (Tablo 1). Altýsý çalýþmaya katýlmayý
reddettiði (yüzde 3.2), 42'sine de ulaþýlamadýðý
için (yüzde 12.2) toplam 48 öðrenciye anket
uygulanmamýþtýr. Hazýrlanmýþ olan anket
formu, öðrenciler ayrý sýnýflarda toplanarak,
anketin amaçlarý anlatýlarak, birbirlerinden
etkilenmelerini önlemek amacýyla gözlem
altýnda kendilerinin doldurmasý saðlanarak
uygulanmýþtýr. 

Anket formunda öðrencilerin
sosyodemografik özellikleri ile ilgili sorular yaný
sýra Edinburg Bildirgesinde yer alan hekim
iþlevleri sekiz alt baþlýk oluþturacak biçimde
kapalý uçlu olarak sunulmuþ ve öðrencilerin bu
iþlevleri önem sýrasýna göre sýralamalarý
istenmiþ ve böylece onlarýn týp eðitiminin
amacý hakkýnda ne düþündükleri saptanmýþtýr.
Ayrýca mezuniyet sonrasýnda pratisyen ya da
uzman hekim olarak çalýþma tercihleri
sorulmuþ, pratisyen hekim ya da uzman hekim
olarak çalýþmak isteyenlere bu tercihlerinde
etkili olabilecek nedenler kapalý uçlu olarak
sorularak, öðrencilerden bu nedenleri önem
sýrasýna göre sýralamalarý istenmiþtir. Ayrýca
öðrencilerden uzman hekim olmayý tercih eden

Tablo 1. Týp fakültesi öðrencilerinin sýnýflarýna göre çalýþmaya
katýlma durumlarý

Sýnýflar Çalýþmaya Çalýþmaya Toplam
katýlan n (%) katýlmayan n (%) n(%)*

1. Sýnýf 69 (86.1) 11 (14.9) 80 (25.5)
2. Sýnýf 69 (87.3) 10 (12.7) 79 (25.2)
3. Sýnýf 34 (65.8) 18 (34.2) 54 (17.2)
4. Sýnýf 46 (92.0) 4 (8.0) 50 (15.9)
5. Sýnýf 44 (95.6) 2 (4.4) 46 (14.6)
6. Sýnýf 51 (94.4) 3 (5.6) 54 (17.2)
Toplam 265 (84.6) 48 (15.4) 313 (100.0)

*Sütun yüzdesidir, diðerleri satýr yüzdesidir.



• 2007 • cilt 16 • sayý 6• 81

ortalamasý 21.5±1,9'dur. Öðrencilerin yüzde
54.6'nın Anadolu lisesi, yüzde 18.8'i süper lise,
yüzde 4.7'si normal lise, yüzde 1.7'si fen lisesi,
yüzde 3.8'i özel lise ve yüzde 0.3'ü askeri lise
mezunudur. Öðrencilerin yüzde 39.7'si
ekonomik sýkýntý çekmediðini, yüzde 51.3 ü
bazen, yüzde 7.4' ü sýklýkla, yüzde 1.6'sý her
zaman ekonomik sýkýntý yaþadýðýný belirtmiþtir. 

Tabloda belirtilen sekiz iþlev ile týp
eðitiminin amacý önem sýrasýna göre
belirlenmeye çalýþýlmýþtýr. Öðrenciler tarafýndan
en önemli olarak belirtilen iþlev sekiz puan, en
önemsiz olarak belirtilen iþlev bir puan olarak
deðerlendirilmiþ ve her bir iþlev için elde edilen
puan ortalamalarý sunulmuþtur. 

Týp eðitiminin (hekimliðin iþlevi) amacý
hakkýndaki en yüksek ortalamalar tüm sýnýflar
için "birinci basamakta birey ve çevreye yönelik
koruyucu hekimlik yapabilmek" ve "toplumda
sýk görülen hastalýklarý tanýmak ve tedavi
edebilmek" iþlevlerinde gözlenmiþtir. En düþük
ortalama ise "bilimsel araþtýrma planlayabilmek,
yürütmek ve bilimsel doðrularý bilmek" iþlevi
için elde edilmiþtir (Tablo 2).

Çalýþmaya katýlan öðrencilerin yüzde 97.1'i
uzman hekim, yüzde 2.9'u ise pratisyen hekim
olarak çalýþmak istediklerini belirtmiþlerdir
(Tablo 3). Pratisyen hekim olarak çalýþmak
isteyen öðrencilerden 7'si koruyucu ve tedavi
edici saðlýk hizmetlerini sunmanýn daha iyi bir

öðrencilere hangi koþullarýn saðlanmasý
durumunda pratisyen hekim olarak çalýþmayý
tercih edecekleri sorgulanmýþtýr. Anketin son
bölümünde, öðrencilerin aile hekimliði, genel
saðlýk sigortasý, zorunlu hizmet ve sözleþmeli
çalýþma koþullarý hakkýndaki bilgi düzeyleri ve
görüþleri sorgulanmýþtýr.

Veriler, SPSS for Windows 10.0 istatistik
paket programý kullanýlarak çözümlenmiþ,
istatistiksel karþýlaþtýrmalarda ki kare testi
kullanýlmýþtýr. 

Bulgular
Araþtýrmaya katýlan öðrencilerin yüzde

46.3'ü erkek, yüzde 53.7'si kadýn olup, yaþ

Ort±ss
Hekimliðin iþlevi 1. Sýnýf 2. Sýnýf 3. Sýnýf 4. Sýnýf 5. Sýnýf 6. Sýnýf Toplam
Birinci basamakta birey ve çevreye yönelik 
koruyucu hekimlik yapabilmek 5.8±2.2 5.4±2.3 6.3±2.4 6.9±1.5 6.0±2.4 5.5±2.7 5.9±2.4

Toplumda sýk görülen hastalýklarý tanýmak 
ve tedavi edebilmek 5.5±1.8 5.8±1.5 6.2±1.5 6.5±1.6 6.1±1.7 5.7±2.0 6.0±1.7

Ülkenin saðlýk sorunlarýný bilmek ve
çözüm aramak 4.5±1.6 4.3±2.0 3.9±1.7 4.4±1.7 4.5±1.8 4.8±1.5 5.0±1.7

Ekip çalýþmasýna önem vererek bir ekibi
yönetebilecek ve yönlendirebilecek bilgiye 
sahip olup multidisipliner ve multisektöriyel 
çalýþabilmek 3.0±1.9 3.0±18 4.6±2.0 4.5±1.7 4.3±2.0 4.8±2.2 3.9±2.0

Toplumla iletiþim kurabilmek ve toplum 
katýlýmýný saðlayabilmek 4.5±1.6 4.3±2.0 3.9±1.7 4.5±1.8 4.4±1.8 4.0±1.7 4.3±1.8

Sürekli týp eðitiminin önemini ve bilgiye 
nasýl ulaþýlabileceðini bilmek 3.1±2.1 2.8±2.2 3.4±1.5 3.4±1.3 3.9±1.8 4.4±1.8 3.5±1.8

Uzmanlýk eðitimi ve akademik çalýþma 
yapabilmek için gerekli olan güncel ve bilimsel 
ön bilgi ve becerilere sahip olmak 5.0±2.2 5.1±2.2 3.9±2.5 2.8±2.3 3.8±2.7 3.4±2.5 4.1±2.4

Bilimsel araþtýrma planlayabilmek, 
yürütmek ve bilimsel doðrularý bilmek 3.0±1.9 3.8±2.2 2.9±2.1 2.6±1.9 2.8±1.8 3.3±2.1 3.1±2.0

Tablo 2. Öðrencilerin týp eðitiminin amaçlarý hakkýndaki görüþlerinin sýnýflara göre ortalama daðýlýmý*

*Tabloda belirtilen sekiz iþlev ile týp eðitiminin amacý önem sýrasýna göre belirlenmeye çalýþýlmýþtýr. Öðrenciler tarafýndan en önemli olarak
belirtilen iþlev sekiz puan, en önemsiz olarak belirtilen iþlev bir puan olarak deðerlendirilmiþ ve her bir iþlev için elde edilen puan ortalamalarý
sunulmuþtur. 

Tablo 3. Öðrencilerin mezuniyet sonrasýnda uzman hekim ya da
pratisyen hekim olarak çalýþma isteklerinin sýnýflara göre daðýlýmý 

Sýnýflar (n) Uzm. hekim Pratisyen hekim Toplam
olarak çalýþmak (%) olarak çalýþmak (%) (%)

1. Sýnýf (67) 97.0 3.0 100.0

2. Sýnýf (69) 97.1 2.9 100.0

3. Sýnýf (34) 94.1 5.9 100.0

4. Sýnýf (46) 97.8 2,2 100.0

5. Sýnýf (44) 100.0 0.0 100.0

6. Sýnýf (51) 96.1 3.9 100.0

Toplam (311) 97.1 2.9 100.0

*p=0.724, ki kare
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Ort±ss
1. Sýnýf 2. Sýnýf 3. Sýnýf 4. Sýnýf 5. Sýnýf 6. Sýnýf Toplam

Maddi açýdan tatmin olmak 3.4±1.7 4.2±2.1 3.8±1.9 4.5±1.7 3.7±2.1 4.4±2.2 4.0±2.0

Tek bir branþta uzmanlaþarak hizmet 
sunulan alaný derinlemesine bilmek 5.5±1.5 5.3±1.9 5.2±1.8 5.2± 2.0 5.2±2.0 4.9 ±2.0 5.3 ±1.8

Akademik kariyer yapmak 3.7±1.9 3.9±2.0 4.7±1.8 3.6±2.1 3.1±2.0 3.6±2.2 3.7 ±2.0

Pratisyen hekimliðe göre uzman hekimliðin
statüsünün daha iyi olmasý 3.6±1.8 3.9±1.9 3.9±2.1 4.1 ±16 4.3±1.9 4.4±1.6 4.1 ±1.8

Uzmanlara toplumun güven duymasý 3.4±1.7 3.3±1.3 3.6±1.4 4.0 ±1.5 4.2±1.5 3.7±1.4 3.7 ±1.5

Serbest çalýþma olanaðýnýn olmasý 3.0±1.8 2.7±1.3 2.1±1.1 2.4 ±1.4 3.1 ±1.7 3.1 ±1.6 2.8 ±1.6

Uzman hekim olarak çalýþarak 
topluma daha yararlý olacağına inanması 5.0±2.0 4.4±2.1 4.5±2.0 3.9 ±2.1 4.2 ±1.8 3.7 ±1.9 4.3±1.9

Tablo 4. Öðrencilerin uzman hekim olmayý seçme nedenlerinin sýnýflara göre ortalamalarý 

*tabloda belirtilen 7 madde ile uzmanlýk eðitimini seçme nedenleri önem sýrasýna göre belirlenmeye çalýþýlmýþtýr. Önem sýrasý en yüksek olan
7 puan, önem sýrasý en düþük olan ise 1 puan olarak deðerlendirilmiþ ve ortalamalarý alýnmýþtýr.

Koþul 1. Sýnýf 2. Sýnýf 3. Sýnýf 4. Sýnýf 5. Sýnýf 6. Sýnýf Toplam
(n=61) (n=67) (n=31) (n=45) (n=42) (n=49) (n=295)

Birinci basamak saðlýk kurumlarýnda 
taný ve tedavi koþullarýnýn iyileþtirilmesi 81.7 76.1 80.6 80.0 61.9 57.1 73.1

Toplumun pratisyen hekim statüsünü uzman 
hekim statüsüne yakýn görmesi 54.1 71.6 54.8 68.9 52.4 69.4 62.7

Sevk sisteminin düzenli çalýþmasý 62.3 62.7 71.0 66.7 50.0 45.8 59.5

Pratisyen hekim gelirinin uzman hekim gelirine 
yakýn olmasý 55.0 61.2 51.6 68.9 48.8 53.1 57.0

Tablo 5. Uzman hekim olmayý tercih eden öðrencilerin bazý koþullarýn saðlanmasý durumunda pratisyen hekim kalmayý seçme
yüzdelerinin sýnýflara göre daðýlýmý (%)*

*Kiþiler birden fazla yanýt vermiþlerdir. 

hekimlik olduðunu düþündüðü için pratisyen
hekimliði seçmiþtir. Öðrencilerin yüzde 16.1'i
Týpta Uzmanlýk Sýnavý (TUS) için dershaneye
gitmektedir; bu yüzdeler dördüncü sýnýfta
10.9, beþinci sýnýfta 38.6 ve son sýnýfta 51.0
olarak belirmektedir. Ýlk üç sýnýfta TUS için
dershaneye giden yoktur. 

Uzmanlaþmayý istemenin en yüksek
ortalamasý tüm sýnýflarda "tek bir branþta
uzmanlaþarak hizmet sunulan alaný
derinlemesine bilmek" maddesinde, en düþük
ortalama ise “Serbest çalýþma olanaðýnýn
olmasý” maddesinde görülmüştür. (Tablo 4).

Çalýþmaya katýlan öðrencilerin önemli bir
bölümü (yüzde 73.1) "birinci basamak saðlýk
kurumlarýnda taný ve tedavi için gerekli
koþullarýn iyileþtirilmesi durumunda" pratisyen
hekim kalmayý tercih edeceklerini
belirtmiþlerdir. Ýntörnler dýþýndaki tüm sýnýflarda
düzeltilmesi durumunda pratisyen hekim

olarak çalýþmayý tercih etme açýsýndan en
önemli neden olarak bu neden belirtilmiþtir.
Ýntörn hekimler ise "toplumun pratisyen hekim
statüsünü uzman hekim statüsüne yakýn
görmesi" durumunda önemli oranda pratisyen
hekim olarak çalýþmayý tercih edeceklerini
belirtmiþlerdir. (Tablo 5).

Öðrencilerin, yüzde 63.4'ü zorunlu hizmet,
yüzde 16.4'ü aile hekimliði, yüzde 27.1'i
sözleþmeli çalýþma ve yüzde 18.6'sý genel
saðlýk sigortasý hakkýnda yeterince bilgi sahibi
olduklarýný söylemiþlerdir. Ayrýca altýncý sýnýfta
aile hekimliði, genel saðlýk sigortasý, zorunlu
hizmet ve sözleþmeli çalýþma koþullarý hakkýnda
yeterince bilgi sahibi olma durumu diðer
sýnýflara göre daha yüksektir (Tablo 6).

Aile hekimliði hakkýnda bilgi sahibi olan
öðrencilerin yüzde 49.2'si aile hekimliðini
olumsuz bulmuþtur. Olumsuz bulma yüzdesi
birinci sýnýf için yüzde 35.1; ikinci sýnýf için
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1.Sýnýf 2.Sýnýf 3.Sýnýf 4.Sýnýf 5.Sýnýf 6.Sýnýf Toplam
(n=69) (n=68) (n=33) (n=46) (n=44) (n=51) (n=295)

Zorunlu hizmet hakkýnda yeterli 
bilgi sahibi olma 68.2 46.4 66.7 58.7 63.6 82.4 63.4

Sözleþmeli çalýþma hakkýnda 
yeterli bilgi sahibi olma 21.7 23.2 21.9 26.1 22.7 48.0 27.1

Genel Sağlık Sigortası (GSS)
hakkýnda yeterli bilgi sahibi olma 19.1 13.0 15.2 15.2 18.) 31.4 18.6

Aile hekimliði hakkýnda yeterli 
bilgi sahibi olma 10.1 11.6 20.6 10.9 18.6 29.4 16.0

Tablo 6. Sýnýflara göre zorunlu hizmet, sözleþmeli personel olarak çalýþma koþullarý, genel saðlýk sigortasý ve aile hekimliði
hakkýnda yeterli bilgisi olan öðrenciler(%)

yüzde 37. 8; üçüncü sýnýf için yüzde 48.0;
dördüncü sýnýf için yüzde 50; beþinci sýnýf için
yüzde 53.6 ve altýncý sýnýf için yüzde 76.2
olmuþtur. Sýnýf yükseldikçe aile hekimliðini
"olumsuz" bulma yüzdesi artmaktadýr; bu da
istatistiksel olarak anlamlýdýr (p=0.01, eðimde
ki kare). Genel saðlýk sigortasý hakkýnda bilgi
sahibi olan öðrencilerin yüzde 61.0''ı genel
saðlýk sigortasýný olumsuz bulmuþtur. Olumsuz
bulma yüzdesi birinci sýnýf için yüzde 42.5;
ikinci sýnýf için yüzde 42.9; üçüncü sýnýf için

Tablo 7. Öðrencilerinin sýnýflara göre zorunlu hizmet hakkýndaki
düþünceleri (%)*

Sýnýflar Evet aynen Hayýr Deðiþtirilerek
devam kaldýrılmalý uygulanmalý
etmeli

1.sýnýf (66) 31.8 25.8 42.4

2.sýnýf (n=68) 23.5 44.1 32.4

3.Sýnýf (n=33) 15.2 30.3 54.5

4.Sýnýf (n=44) 6,8 56.8 36.4

5.Sýnýf (n=43) 16,3 53.5 30.2

6.Sýnýf (n=51) 5,9 64.7 29.4

Toplam (n=305) 18.0 45.2 36.7

p<0.001, *Ki kare

yüzde 63.6; dördüncü sýnýf için yüzde 66,7;
beþinci sýnýf için yüzde 77,8 ve altýncý sýnýf için
yüzde 82,1olmuþtur. Sýnýf yükseldikçe genel
saðlýk sigortasýný "olumsuz" bulma yüzdesi
artmaktadýr ve bu da istatistiksel olarak
anlamlýdýr (p<0.000). 

Öðrencilerin yüzde 45.2'si zorunlu hizmetin
kaldýrýlmasý yönünde fikir belirtirken, yüzde
36.7'si yürürlükteki sistemin deðiþtirilmesi
gerektiðini belirtmiþlerdir (Tablo 7).
“Deðiþtirilmelidir” diyenlerin yüzde 90.9'u
"zorunlu hizmete uzman ya da pratisyen olarak
yalnızca bir defa gidilmeli", yüzde 84.8'i
"zorunlu hizmet sonrasý nereye gidileceði belli
olmalý", yüzde 21.7'si "zorunlu hizmet
bitmeden TUS sýnavýna girilmemeli" ve yüzde
15.2'si "TUS kazanýlsa bile zorunlu hizmet
bitmeden görev yerinden ayrýlmamalý"
demiþlerdir. 

Çalýþmaya katýlan öðrencilerimizin yüzde
72.8'i "kamu ve özel sektörde ayný anda",
yüzde 20.7'si "yalnızca kamuda" ve yüzde 6.5'i
"yalnızca özelde" çalýþmak istediðini belirtmiþtir.
Kamu ve özelde ayný anda ya da yalnızca
kamuda çalýþmak isteyen 289 öðrencinin
yüzde 88.4'ü 657 sayýlý Devlet Memurlarý
Kanunu’na baðlý çalýþmayý istemekte iken
kamuda sözleþmeli çalýþmak isteyenlerin oraný
yüzde 11.6 'dýr.

Tartýþma
Týp fakültesi öðrencilerinin týp eðitiminin

amacý konusundaki görüþlerine bakýldýðýnda
tüm sýnýflarda "birinci basamakta birey ve
çevreye yönelik koruyucu hekimlik
yapabilmek" ve "toplumda sýk görülen
hastalýklarý tanýmak ve tedavi edebilmek"
iþlevlerinin en önemli iþlevler olarak belirtildiði
görülmektedir. Bu sonuçlar Celal Bayar
Üniversitesi Týp Fakültesi öðrencilerinin týp
eðitiminin ana amaçlarýnýn ne olmasý gerektiði
konusunda yeterince bilgi sahibi olduklarýný

Tablo 8. Zorunlu hizmetin deðiþmesi gerektiðini düþünen
öðrencilerin önerdikleri deðiþikliklerin daðýlýmý*

Önerilen deðiþiklikler Sayý %

Zorunlu hizmete uzman ya da pratisyen 
olarak yalnızca bir defa gidilmeli 110 90.9

Zorunlu hizmet sonrasý nereye 
gidileceði belli olmalý 112 89.6

Zorunlu hizmet bitmeden TUS'a girilmemeli 28 21.7

TUS kazanýlsa bile zorunlu hizmet 
bitmeden görev yerinden ayrýlmamalý 19 15.2

p<0.001, *Ki kare
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göstermiþtir. 2000 yýlýnda Gazi Üniversitesi Týp
Fakültesi öðrencilerinin üzerinde yapýlan
çalýþmada da benzer sonuçlar bulunmuþtur (5).
Buna karþýn öðrencilerin neredeyse tümü
mezuniyet sonrasýnda uzman hekim olarak
çalýþmak istemektedir. Hatta intörn
hekimlerden her iki öðrenciden birinin TUS
dershanesine gitmesi, uzman hekim olmak için
öðrencilerin önemli bir çaba içinde
bulunduklarýný göstermektedir. Uzman hekim
olarak çalýþma eðiliminin yüksekliði týp fakültesi
öðrencileri üzerinde yürütülmüþ diðer
çalýþmalarda da saptanmýþtýr. Bu oran sýrasýyla
Uludað Üniversitesi'nde yüzde 91.4, Fýrat
Üniversitesi'nde yüzde 92.0 ve Cerrahpaþa
Üniversitesi'nde yüzde 89.6'dýr (3,6,7). 

Ülkemizde birinci basamak saðlýk
kurumlarýndaki olumsuz çalýþma koþullarýnýn
yaný sýra týp fakültelerinde verilen eðitimin
yetersizliði, hekim adaylarý ve hekimlerin
uzmanlaþma yönünde çaba göstermesine yol
açmakta ve bu durum birinci basamak saðlýk
hizmetlerinin gerektiði þekilde verilememesine
neden olmaktadýr (8). Yüksek yüzdede
uzmanlaþmayý isteme eðilimi öðrencilerin týp
eðitiminin amaçlarý konusunda verdikleri
yanýtlarla uyuþmamakta olup, bu durum týp
eðitiminin amaçlarý ile ilgili verilen yanýtlarýn
doðruluðu konusunda þüphe uyandýrmaktadýr.
Ancak, araþtýrma kapsamýnda öðrencilere
birinci basamak saðlýk kurumlarýndaki çalýþma
koþullarýnýn iyileþmesi durumunda pratisyen
hekim olarak çalýþmak isteyip istemedikleri
sorulduðunda yaklaþýk her dört öðrenciden
üçü birinci basamak saðlýk kurumlarýnda
çalýþmayý tercih edeceklerini belirtmiþtir. Bu
sonuç bize týp eðitiminin amacý konusunda
öðrencilerin gerçek görüþlerini yansýttýklarýný
düþündürmüþtür. 

Gerek bu çalýþmanýn sonuçlarý gerekse
Cerrahpaþa Týp Fakültesi öðrencileri ve Ýzmir'de
týpta uzmanlýk eðitimi alan hekimler üzerinde
yapýlan çalýþmalarýn sonuçlarý, uzman hekim
olarak çalýþmayý isteme nedenleri ile ilgili
olarak, tek bir branþta uzmanlaþarak hizmet
sunulan alaný derinlemesine bilmek, uzman
hekimin topluma daha yararlý olacaðýna
inanmak, maddi açýdan tatmin olmak,
pratisyen hekimliðe göre uzman hekimliðin
statüsünün daha iyi olmasý ve uzmanlara
toplumun güven duymasýnýn etkili olduðunu
göstermektedir (2,3) 

Çalýþma kapsamýnda elde edilen bu

bulgular da öðrencilerin hangi koþullarda
pratisyen hekim olarak çalýþmayý tercih
edecekleri ile ilgili verilerle uyumludur. Uzman
hekim olmayý isteyen öðrencilerin dörtte üçü
birinci basamak saðlýk kurumlarýnýn taný ve
tedavi koþullarýnýn iyileþtirilmesi, pratisyen
hekimin uzman hekimle statü ve gelir
düzeyinin benzer olmasý durumunda pratisyen
hekim olarak çalýþmayý tercih edeceklerini
belirtmiþlerdir. Nitekim pratisyen hekim ve
uzman hekim gelir ve statüsü arasýnda önemli
farklar olmayan ülkelerde uzmanlaþma
eðiliminin çok düþük olduðu görülmektedir (9). 

Öðrencilerin mezuniyet sonrasý çalýþma
koþullarýndan zorunlu hizmet, aile hekimliði,
sözleþmeli çalýþma ve genel saðlýk sigortasý
içinde en fazla bilgi sahibi olduklarý konunun
zorunlu hizmet uygulamasý olduðu
görülmektedir. Bunun nedeni zorunlu hizmetin
meslek yaþamýný çok fazla etkileyen bir olgu
sayýlmasý olabilir. Altýncý sýnýfta bilgi düzeyinin
diðer sýnýflara göre daha yüksek olmasýnýn
nedeni meslek yaþamlarýna yaklaþtýkça
öðrencilerin duyarlýlýklarýnýn artmasý þeklinde
yorumlanabilir. Ancak genel olarak öðrencilerin
geleceklerini ilgilendiren bu konularda
yeterince bilgi sahibi olmadýklarý görülmektedir.
Sonuçlar, týp eðitimi sýrasýnda öðrencilerin
geleceklerini ilgilendiren konularda
bilgilendirilmesi gerektiðini göstermektedir (2). 

Sýnýf yükseldikçe aile hekimliði, genel saðlýk
sigortasý, zorunlu hizmet ve sözleþmeli çalýþma
hakkýnda bilgi sahibi olduðunu söyleyenlerin
yüzdesi artmakla birlikte son sýnýf
öðrencilerinin yaklaþýk üçte biri genel saðlýk
sigortasý ve sözleþmeli çalýþma konusunda hiç
bilgi sahibi olmadýklarý görülmektedir. Ayrýca
son sýnýf öðrencilerinin beþte biri aile hekimliði
uygulamasý konusunda bilgi sahibi
olmadýklarýný belirtmiþlerdir. Bu sonuçlar
öðrencilerin oldukça yüksek olan
uzmanlaþmayý isteme eðilimi ve TUS için
dershaneye gitme yüzdeleri ile birlikte
deðerlendirildiðinde öðrencilerin mezuniyet
sonrasýnda birinci basamakta çalýþmayý
planlamadýklarýný da gösterebilir.

Aile hekimliði hakkýnda bilgi sahibi olan iki
öðrenciden biri aile hekimliðine, genel saðlýk
sigortasý konusunda bilgi sahibi olan yaklaþýk
her üç öðrenciden ikisi genel saðlýk sigortasýna
"olumsuz" bakmakta ve sýnýf yükseldikçe
olumsuz görüþ yüzdesi de artmaktadýr. Hem
aile hekimliði hem genel saðlýk sigortasý
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uygulamasý hekimleri iþ güvencesiz ve mesleki
baðýmsýzlýktan yoksun duruma getirecek
hükümler içermektedir. Bu durum olumsuz
yaklaþýmýn nedeni olabilir (9,10). 

Öðrencilerin büyük bir çoðunluðunun
kamu ve özelde ayný anda çalýþmak
istemesinin nedeni kamuda ücretlerin düþük
olmasýna baðlanabilir. Kamuda çalýþmak
isteyenlerin büyük çoðunluðunun 657 sayýlý
Devlet Memurlarý Kanunu’na baðlý çalýþmayý
istemesi iþ güvencesini önemli gördüklerini
düþündürmektedir. 

Sonuç
Sonuç olarak, týp fakültesi öðrencilerinde

uzmanlaþma eðiliminin yaygýn olduðu,
hekimlerin pratisyen hekim olarak çalýþmayý
tercih etmesi için birinci basamak taný, tedavi
ve çalýþma koþullarýnýn iyileþtirilmesi gerektiði
söylenebilir. 
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Giriþ
Adli týp ve týp etiði farklý ve önemli iki

disiplindir. Her iki disiplinin de eklemlendiði
bazý noktalar vardýr. Ancak eklemlenen bu
noktalarý ortaya çýkaran ve bunlarý irdeleyen
araþtýrmalar ne yazýk ki yeterli sayýda deðildir.
Her iki disiplin arasýndaki iliþkinin ortaya
çýkarýlmasý ve iliþkinin irdelenmesi bundan
sonra yapýlacak olan araþtýrmalara katký
saðlayarak bir basamak oluþturacaktýr. Ayrýca
her iki alanda çalýþan saðlýk çalýþanlarýnýn daha
nitelikli saðlýk hizmeti sunmasýna yol
gösterecek ve saðlýk hizmeti sunumunda
ortaya çýkabilecek adli ve etik sorunlarýn da
giderilmesine yardýmcý olacaktýr. Bu makalenin
amacý, adli týp uygulamalarý sýrasýnda sýk
karþýlaþýlan olgu türlerinden biri olan yaralamalý
trafik kazasýný etik ilkeler ve ilgili yasal
düzenlemeler açýsýndan ele alarak adli týp ve
týp etiði arasýnda bir iliþki kurmak ve kurulan
bu iliþkiyi irdelemektir. Bazý temel kavramlarýn
irdelemesi bu iliþkinin ortaya çýkarýlmasýna ve
sürecin daha kolay anlaþýlmasýna katký
saðlayacaktýr.

Temel Kavramlar
Etik, eski Yunanca “ethos” sözcüðünden

türetilmiþtir (1). Günümüzde etik, ''olup
bitenlerle'' nasýl iliþki kurduðumuzu belirleyen
bir ilkeye, tarihsel durumlarla (insan haklarý
etiði), teknik-bilimsel durumlarla (biyo etik),
toplumsal durumlarla (bir arada yaþama etiði),
medeni durumlarla (iletiþim etiði) vb. ilgili
yorumlarýmýzý düzenlemeyi muðlak bir biçimde
iþaret etmektedir (2). Etik, kýsaca yaşama anlam
katan her þey bulunan düþünüþ tarzý, ahlaki
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iliþkiler teorisi ya da felsefe disiplini diye
tanýmlanabilir (3). Etiðin meslek etiklerine
bölünmesi ancak çözümleme için, bir ya da
ayný özsel olgunun farklý biçim alýþlarýnýn
bilgisini edinmek için yapýlabilir. Amaç ''kiþi
deðeri'' dediðimiz bir belirlenimi anlatmaktýr ve
kiþi deðeri bir bütündür, bölünemez, deðiþ-
tokuþ edilemez, koþullara baðlý düþünülemez.
Meslek etikleri içinde bu en üstün deðerin
kendini en açýkça gösterdiði alan ise týptýr (4).

Türkçe'de týp etiði terimi daha çok batý
dillerinde “medical ethics” (týp ahlak kurallarýný
içeren bilim dalý) terimine karþýlýk olarak
kullanýlmaktadýr. Týp uðraþýnýn deðiþik
yönlerinin yürütülmesi sýrasýnda ortaya çýkan
deðer sorunlarý ve çatýþmalarýn araþtýrýldýðý,
tartýþýldýðý ve çözümlerin araþtýrýldýðý bir etkinlik
ve disiplindir (5). Etiðin bir diðer tanýmý ise
þöyledir: Etik neyi yapýp, neyi
yapmayacaðýmýza karar verirken, yanlýþ ve
doðru arasýndaki ayrýmla ilgili olarak
vicdanýmýzýn bize dayattýðý kararlarýn ahlaki
temelidir (6). Ahlak kurallarý toplumsal
yaptýrýmlarla korunan kurallardýr. Hukukun bir
tanýmý da ''hukuk asgari ahlaktýr'' þeklindedir
(7). Adli týp, týbbi bilgilerin hukuka uygulanýþýný
ve hekimlerle ilgili yasal noktalarý ele alan bir
týp dalýdýr (8). Adli týp, týp ve hukuk bilimlerinin
ortak alanýdýr. Týp etiði ise hukukla iç içedir. Bu
nedenlerle adli týp ve týp etiðinin birlikteliði
kaçýnýlmazdýr. 

Adli týp ve týp etiði iliþkisi
Her meslekte olduðu ya da olmasý gerektiði

gibi saðlýk çalýþanlarýnýn da uymak zorunda
olduðu gerek ulusal gerekse uluslararasý hukuk
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ve etik kurallarý vardýr. Hatta bu kurallar insan
haklarý ihlalleri, iþkence iddialarý, beden
bütünlüðünün ve kiþisel verilerin korunmasý,
gerçek dýþý rapor düzenleme, mesleki hata ve
ihmal, gebeliðin yasadýþý sonlandýrýlmasý gibi
týp etiðinin de yakýndan ilgilendiði konularda
bilirkiþilik görevi üstlenen adli týp çalýþanlarý için
daha fazla öneme sahiptir. Bir adli olgu
üzerinden adli týp ve týp etiði iliþkisini
irdelemek, iliþkinin varlýðýný ortaya çýkarýlmasýný
kolaylaþtýrabilir ve iliþkinin daha net
anlaþýlmasýný saðlayabilir.

Þekil 1. Adli týp ve týp etiði iliþkisi

Adli týp hizmetleri
Bilirkiþilik,
Bildirim,
Eðitim,
Tespit...

Týp etiði konularý
Ýnsan haklarý ihlalleri, 
Ýþkence iddialarý, 
Beden bütünlüðünün korunmasý, 
Kiþisel verilerin korunmasý,
Gerçek dýþý rapor düzenleme, 
Mesleki hata ve ihmal,
Gebeliðin yasa dýþý sonlandýrýlmasý...

Bir adli olgu örneði ve olgunun adli týp
ve týp etiði yönünden deðerlendirilmesi

Adli olgu tanýmlanmasý ve bildirimi (ihbar)
saðlýk çalýþanlarýnýn mesleki sorumluluklarý
arasýnda yer alýr ve bu açýdan da önemlidir.
Olgunun adli yönünün tanýmý þöyle yapýlabilir:
Bir bireyin saðlýðýnýn bozulmasýnda ya da
ölümünden kendisi ya da baþka bir bireyin ya
da kurumun tedbirsiz, dikkatsiz, ihmalkar
davranýþlarý ya da kasýtlý eylemlerinin sorumlu
olmasý durumunda bu durum yasalar
çevresinde adli bir yön içermektedir (9).

Adli olgu olarak þunlar sayýlabilir: Aile içi
þiddet, cinayet, travma, her türlü yaralanmalar
(ateþli silah ve patlayýcý madde, kesici, kesici-
batýcý, kesici-delici, batýcý-delici, kesici-ezici,
ezici alet), zehirlenmeler (gýda, ilaç, insektisit,
boðucu gazlar), mekanik asfiksik olgular
(týkama, týkanma, asý, elle ya da iple boðulma,
karýn-göðüs tazyiki, diri gömülme, suda
boðulma intihar/giriþim), trafik kazalarý,
düþmeler, iþ kazalarý, yanýklar (alev, kýzgýn
cisim, yakýcý-aþýndýrýcý madde), elektrik ve
yýldýrým çarpmalarý, iþkence iddialarý, cinsel
suçlar, çocuk düþürme, madde kötü kullanýmý,
malpraktis (mesleki hata ve ihmal), kuşkulu
ölümler gibi (10,11). 

Görüldüðü gibi yaralamalý trafik kazasý da
adli bir olgudur. Adli olgu olan yaralamalý trafik
kazasý üzerinden adli týp ve týp etiði iliþkisi
irdelenebilir. Bu makalede yaralamalý trafik

kazasýnýn seçilmesinin nedeni sýk karþýlaþýlan
adli bir olgu türü olmasýndan dolayýdýr; trafik
kazalarý geliþmekte olan diðer ülkeler gibi
ülkemiz için de önemli bir halk saðlýðý
sorunudur ve her yýl kazalara baðlý binlerce
insan yaralanmakta ya da ölmektedir (12).
2004 yýlý Türkiye Ýstatistik Kurumu verilerine
göre, 2003 yýlýnda 67 061 trafik kazasý olmuþ,
bu kazalarda 3 953 kiþi ölmüþ ve 117 931 kiþi
yaralanmýþtýr (13). Yapýlan bir çalýþmaya göre,
Ege Üniversitesi Adli Týp Anabilim Dalý’ndan
rapor istenen toplam 2862 adli olgunun
542'sinin (%18.9) trafik kazalarýna baðlý
yaralamalý adli olgu olduðu sonucu
bulunmuþtur (14). Yapýlan diðer bir çalýþmada
ise, adli olgularýn %48.0'inin yaralamalý trafik
kazasýna baðlý olduðu belirtilmektedir (15).
Ondokuz Mayýs Üniversitesi Diþ Hekimliði
Fakültesi'ne baþvuran adli nitelikteki olgularýn
daðýlýmýnýn incelendiði bir çalýþmada, olgularýn
%20.8'inin trafik kazasýna baðlý yaralanmalar
olduðu gösterilmiþtir (16). Ankara Adli Týp Grup
Baþkanlýðý'nda yapýlan bir çalýþmada,
otopsilerin %1.8'inin yaralamalý trafik kazasýna
baðlý ölümler olduðu sonucu bulunmuþtur (17).
Adana Adli Týp Grup Baþkanlýðý'nda yapýlan
diðer bir çalýþmada, otopsilerin %36.1'inin
yaralamalý trafik kazasýna baðlý ölümler olduðu
sonucu bulunmuþtur (18). Ýstanbul'daki
motosikletli kuryelerin %90.2'si çalýþýrken trafik
kazasý geçirdiðini belirtmiþtir (19). Çukurova
Üniversitesi Týp Fakültesi çocuk acil servisine
baþvuranlarýn %14.6'sýnýn baþvuru nedeni ise
trafik kazalarýdýr (20).

Adli týp ve týp etiði iliþkisinin daha kolay
anlaþýlmasýný saðlamak amacýyla adli bir olgu
olan yaralamalý trafik kazasý üzerinden bir
kurgu yapýlmýþtýr. Yaralanma ile sonuçlanan
adli olgularýn ilk baþvurduklarý saðlýk
kuruluþunda, kiþilerin tedavilerinden sonra adli
rapor düzenlenmektedir (21). Aþaðýda sunulan
kurgudaki kiþiler yaþamamýþtýr ve olgu gerçek
deðildir:

Yaralamalý trafik kazasýna karýþan sürücü A
ve sürücü B en yakýnda bulunan saðlýk
kuruluþuna götürülür. Her iki sürücünün de
saðlýk kuruluþunda ilk yardým ve tedavisi
yapýlýr. Sürücülerin yaralarý hafiftir. Týbbi
gözlem altýna alýnmalarýna ve ikinci basamak
saðlýk hizmeti veren bir üst kuruluþa sevklerine
gerek görülmemiþtir. Ancak sürücü A'nýn özel
arabasýnda maddi hasar oluþmuþtur ve
''alkollü''dür. Sürücü A'nýn özel araç sigortasý
(Kasko) vardýr. Arabasýnda oluþan maddi
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hasarýn ve kendisinde oluþan yaralanmalarýn
maddi karþýlýðýný sahip olduðu özel araç
sigortasýndan alabilmesi için ''alkolsüz'' araç
kullanýyor olmasý gerekmektedir. Ancak
''alkollü'' olduðu için özel araç sigortasýndan hiç
bir hak iddia edemeyeceðini ve zararýnýn da
yüksek olduðunu bilmektedir. Bu konuda
kendisini muayene ve tedavi eden saðlýk
çalýþanýný ''ikna'' etmeyi düþünmektedir.
Görüþmeler sonrasýnda saðlýk çalýþanýný ''ikna''
etmeyi baþarýr ve Sürücü A ''alkolsüz'' raporu
alýr. Ayrýca saðlýk çalýþaný tarafýndan yaralarý
olduðundan daha ''aðýr'' gösterilerek, basit týbbi
müdahale (Yeni TCK Mad.86/2) ile giderilemez
raporu verilir (22). Sürücü A düzenlenen raporu
alarak saðlýk kuruluþundan ayrýlýr. Sürücü B
''alkolsüz''dür ve ''alkollü'' yaralý sürücü A ile
saðlýk kuruluþuna giderken sürücü A'dan ''alkol
kokusu'' almýþtýr. Sürücü A'nýn saðlýk
kuruluþundan ayrýlmasýndan çok kýsa bir süre
sonra sürücü A'ya ''alkolsüz'' ve yaralarýnýn da
olduðundan daha ''aðýr'' gösterildiði bir adli
raporun verildiðini öðrenir. Zaman geçirmeden
en yakýn mahalli polis karakoluna giderek
olaylarý anlatýr ve hem sürücü A'dan hem de
raporu düzenleyen saðlýk çalýþanýndan þikayetçi
olur. Polis sürücü A'yý kýsa bir zaman içerisinde
bularak Adli Týp Kurumu'na götürür. Adli Týp
Kurumu'nda yapýlan muayene sonucunda;
sürücü A'nýn ''ileri düzeyde alkollü'' olduðu ve
trafik kazasý sonucu oluþan yaralanmalarýn
daha ''hafif'' düzeyde ve ''basit týbbi müdahale
ile giderilebilir'' nitelikte olduðu tespit edilir.
Adli Týp Kurumu'nca kesin rapor düzenlenir ve
polise teslim edilir. Bu arada sürücü B'nin
muayene sonunda ''alkolsüz'' olduðu görülür.
Sürücü A ve B saðlýk kuruluþundan aldýklarý
raporlar, Adli Týp Kurumu'nun düzenlediði
raporlar ve sürücü B'nin þikayet dilekçesi C.
Savcýlýðýna verilmek üzere adliyeye götürülür.
C. Savcýlýðý raporu düzenleyen saðlýk çalýþaný
ve sürücü A hakkýnda adli soruþturmayý
baþlatýr. 

Saðlýk kuruluþunda ilk muayene ve tedaviyi
yapan saðlýk çalýþaný sürücü A'ya ''alkollü''
olduðu halde ''alkolsüz'' raporu vermiþtir. Ayrýca
bulgularý olduðundan daha ''aðýr'' göstererek
gerçek dýþý rapor düzenlemiþtir. Gerçek
olmayan bu kurguyu adli týp ve týp etiði
yönünden ilgili ilke ve yasal düzenlemelerle
birlikte irdeleyelim:

Gerçek dýþý rapor düzenleme ile ilgili Yeni
Türk Ceza ve Borçlar Kanunu'nda þu yasal
düzenlemeler vardýr:

1. Gerçek dýþý belge düzenleyen tabip, diþ
tabibi, eczacý, ebe, hemþire ya da diðer saðlýk
mensubu, 3 aydan bir yýla kadar hapis
cezasýyla cezalandýrýlýr. Düzenlenen belgenin
kiþiye haksýz bir menfaat saðlamasý ya da
kamunun ya da kiþilerin zararýna bir sonuç
doðurucu nitelik taþýmasý halinde, resmi
belgede sahtecilik hükümlerine göre ceza alýr
(Yeni T.C.K, Mad. 210/2) (23).

2. Yukarýda belirtilen durumlarda tazminat
davasý da söz konusudur. Gerek kasten gerek
ihmal ve teseyyüp yahut tedbirsizlik ile haksýz
bir surette diðer kimseye bir zarar ika eden
þahýs, o zararýn tazminine mecburdur (Borçlar
Kanunu, Mad.41) (24).

3. Kanunda ayrýca suç olarak tanýmlanan
haller dýþýnda, görevinin gereklerine aykýrý
hareket etmek sureti ile kiþilerin maðduriyetine
ya da kamunun zararýna neden olan ya da
kiþilere haksýz bir kazanç saðlayan kamu
görevlisi altý aydan iki yýla kadar hapis cezasý
ile cezalandýrýlýr (Yeni TCK, Mad.257/1) (25). 

Gerçek dýþý rapor düzenleme ile ilgili týp
etiðini ilgilendiren ilkeler ve yasal düzenlemeler
ise þöyledir:

1. Hekimler görevlerini yerine getirirken
evrensel týbbi etik ilkeleri olan yararlýlýk, zarar
vermeme, adalet ve özerklik ilkelerine uymakla
görevlidirler (TTB Hekimlik Meslek Etiði
Kurallarý, Mad.6) (26). Gerçek dýþý rapor
düzenleme týp etiði ilkelerine de aykýrýdýr.
Özellikle adalet ilkesi ile baðdaþmamaktadýr.

2. Tabip ve diþ tabibi, sanat ve mesleðini
icra ederken, hiçbir tesir ve nüfusa
kapýlmaksýzýn vicdani ve mesleki kanaatýna
göre hareket eder (Týbbi Deontoloji Tüzüðü,
Mad.6) (27).

3. Tabip ve diþ tabibi bir kimsenin sýhhi
durumu hakkýnda, ilmi metotlarý tatbik
suretiyle bizzat yaptýðý muayene neticesinde
edindiði vicdani ve fenni kanaate ve þahsi
müþahedesine göre rapor verir. Hususi bir
maksatla ya da hatýr için rapor ya da herhangi
bir rapor veremez (Týbbi Deontoloji Tüzüðü,
Mad.16) (27).

4. Maddi ya da baþkaca çýkar için
gerçeklere uymayan rapor ya da belge veren
hekim geçici olarak meslekten alýkoyma cezasý
alýr (TTB Soruþturma ve Yargýlama
Yönetmeliði, Mad.6-c) (28). 

Toplum içinde yeri ve görevi ne olursa
olsun tüm meslek sahipleri kiþilere verdikleri
zarardan dolayý ''kusur ilkesi”ne göre sorumlu
olurlar (29). Görüldüðü gibi, gerçek dýþý rapor
düzenleme bir suçtur. Adli yönden cezai
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soruþturma gerektirir. Ayrýca týp etiði ilkelerine
de aykýrýdýr. Konunun hem adli hem de etik
yönü vardýr. Her iki disiplini de
ilgilendirmektedir.

Gerçek dýþý rapor düzenleme kanýtlanmasý
zor bir süreci de beraberinde getirmektedir. Bu
sürecin zor olmasýndan dolayý konu ile ilgili az
sayýda araþtýrma yapýlabilmektedir. Yapýlan bir
araþtýrmada; Türk Tabipleri Birliði Yüksek Onur
Kurulu'na (YOK) 1984-1998 yýllarý arasýnda
270 dosya týbbi etik ihlallerinin incelenmesi
için gönderilmiþtir. YOK'a gelen dosyalardaki
adli tıbbi da ilgilendiren gerçek dýþý rapor
düzenlenen olgularla ilgili veriler þunlardýr:
Toplam 429 olgu içerisinde gerçek dýþý rapor
düzenlenen olgularýnýn sayýsý 30, yüzdesi
7.0'dýr. YOK'un onayladýðý dosyalardaki gerçek
dýþý rapor düzenlenen olgularýnýn daðýlýmlarý ise
þöyledir: Toplam 257 olgu içerisinde gerçek
dýþý rapor düzenlenen olgularýnýn sayýsý 11,
yüzdesi 4.3'tür (30,31). Araþtýrmanýn sonuçlarý
gerçek dýþý rapor düzenlenen olgularýn
sýklýðýnýn az olmadýðýný göstermektedir.

Sonuç
Sonuç olarak, bu makalede adli bir olgu

olan yaralamalý trafik kazasý ile týp etiðini
ilgilendiren gerçek dýþý rapor düzenleme
durumu eklemlendirilerek her iki disiplin
arasýnda bir iliþki kurulmuþtur. Adli týp ve týp
etiði birbirleri ile iliþkili iki disiplindir. Her iki
disiplinin de ''gerçek dýþý rapor düzenleme''
dýþýnda iliþkili olduðu birçok konu vardýr. Bu
konularýn neler olduðunu araþtýracak ve iliþkiyi
ortaya çýkaracak daha fazla sayýda çalýþmalara
gereksinim vardýr. Ýliþkinin ortaya çýkarýlmasý
saðlýk çalýþanlarýnýn duyarlýlýðýnýn artmasýnı
dolayýsý ile daha az kusur iþlenmesini ve daha
iyi bir saðlýk hizmeti sunumunu sağlayacaktır.
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Reformlar Saðlýk Çalýþanlarýnýn Yaþamýnda Neyi Dönüþtürüyor?
What Do Reforms Change in the Lives of Healthcare Workers?

Tüm dünyada, saðlýk çalýþanlarý yirmi yýldýr
gündemde olan saðlýk reformlarý nedeniyle
çalýþma koþullarýyla ilgili önemli deðiþikliklerle
yüzleþmektedir. Devlet memurluðundan
sözleþmeliliðe geçmek, genel pratisyen yerine
aile doktoru olmak, genel saðlýk sigortasýnýn
sonuçlarýnýn kendisini nasýl etkileyeceðinin
hesabýný yapmak yalnýzca Türk bir hekimin
deðil Avrupalýların da dahil olduğu, dünyada

Öz
Tüm dünyada uygulanmakta olan saðlýk

reformlarý nedeniyle saðlýk çalýþanlarýnýn çalýþma
koþullarýnda önemli deðiþiklikler gündeme
gelmektedir. Bu deðiþiklikler Uluslararası Çalışma
Örgütü (UÇÖ) ve Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ)
tarafýndan yayýnlanan çeþitli raporlarda
incelenmektedir.

Reform uygulanan ülkelerde kamu kurumlarýnýn
verimsiz olmalarý gerekçesiyle kapatýlmasý nedeniyle
saðlýk sektöründeki iþ sayýsý genel olarak düþme
eðilimindedir. Bu durum iþsizliði arttýrmýþtýr. Saðlýk
çalýþanlarý sýnýrlý süreli sözleþmelerle ve taþeron
aracýlýðýyla çalýþtýrýlmaya baþlanmýþtýr. Yarý zamanlý-
kýsa süreli çalýþan sayýsý artmýþ, çalışanların
gelirlerinde önemli düþüþler gözlenmiþtir. Ek iþin
gelirdeki önemi giderek artmýþtýr. Çalýþma saatleri
geliþmekte olan ülkelerde çok yüksektir. 1998 yýlýnda
Alman Hekim Birliði'nin yürüttüðü araþtýrmada
doktorlarýn fazla çalýþma sürelerinin 33 bin tam
zamanlý yeni çalýþanla telafi edilebileceði ortaya
konmuþtur. 

Reformun gerçekleþtiði ülkelerde tüm personelin
iþ tanýmý geniþlemiþtir. Doðu ve Orta Avrupa'da
hekimlerin hemþirelerin bazý iþlerini üstlenmesi,
Almanya ve Belçika gibi hekim sayýsýnýn fazla olduðu
ülkelerde iþsizlik sorunu nedeniyle hekimlerin farklý
iþlerde istihdamý buna örnek gösterilebilir. Avrupa
Birliği iþgücü araþtýrmalarýnda þiddetin en yoðun
görüldüðü sektör saðlýk sektörüdür. 

Türkiye'de reformun bu aþamasýnda birinci
basamak özelleþtirilmeye çalýþýlmakta, saðlýk
çalýþanlarýnýn iþ güvenceleri ortadan kaldýrýlmaktadýr.
Bu geliþmeleri durdurabilmenin tek yolunun saðlýk
çalýþanlarýnýn dayanýþmasý olduðu unutulmamalýdýr.

Anahtar sözcükler: Saðlýk reformlarý, saðlýk
çalýþanlarý, çalýþma koþullarý.

Abstract
Due to health reforms made worldwide,

important changes are taking place in the working
conditions of healthcare workers. These changes are
examined in various reports published by ILO
(International Labour Organisation) and WHO
(World Health Organisation).

In the countries where reforms are taking place,
since public institutions are closed down on the
basis of being insufficient, employment figures in
the health area generally have a decreasing trend.
This situation exacerbates unemployment.
Healthcare workers are being forced to work under
contracts with limited durations and via
subcontractors. The numbers of part-time and
short-time workers have increased and significant
decreases have been observed in their incomes. The
significance of supplementary jobs in the income
has gradually increased. In developing countries,
working hours are very long. In a research
conducted by the German Medical Association, it
was shown that the extra working hours of
physicians could be compensated by 33 thousand
new full-time workers.

The job definitions of all the staff members
have expanded in the countries where reforms are
established. Physicians undertaking some of the
work of the nurses in East and Middle Europe, and
physicians being employed in different occupations
because of unemployment problems in countries
with a high number of physicians – as in Germany
or Belgium – can be pointed out as examples. In
European Union (EU) labour force studies,
healthcare is the leading sector in occupational
violence.

In Turkey, in this step of the reforms, the effort
is to privatise primary care and to remove the job
protection of healthcare workers. It should be
remembered that the only way to stop these
developments is the solidarity of healthcare
workers.

Key words: Health reforms, healthcare workers,
working conditions.

birçok saðlýk çalýþanýnýn sorunudur. Birçok ülke
sanki tek bir ülkeymiþ gibi çok az farklýlýklar
içeren, reçetelenmiþ bir reformun sonuçlarýnýn
farklý aþamalarýyla yüzleþme sürecinden

Dr. Aslý Davas*

*Ege Ü. Týp Fak. Halk SAðlýðý AD, Ýzmir
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geçiyor. Ülkeler arasýnda reformun amacý
temel olarak ayný olmakla birlikte sonuçlarý
ülkenin ekonomik koþullarýna göre deðiþiyor.
Genellikle saðlýk hizmetlerinin
özelleþtirilmesinin damgasýný vurduðu bu
sürece, saðlýk hizmetine talebin artmasý, saðlýk
profesyonellerinin iþ yükü ve iþ stresinin
artmasý, saðlýk harcamalarýnýn özellikle cepten
ödemelerin hýzlý artýþý, taný ve tedavide hýzlý
teknolojik deðiþim, hizmet sunumunda
bürokrasi artýþý, uzmanlaþma artýþý ve hizmetin
parçalý sunumu gibi önemli deðiþimler eþlik
etmektedir. 

Bir ülkede reform yaparken birçok önemli
baþlýðýn iyi incelenmesi gerekmektedir. Ülkenin
sosyoekonomik yapýsýnýn ve sosyokültürel
özelliklerinin belirleyici olmasýnýn yanýnda
saðlýk hizmet alt yapýsý, var olan çalýþanlarýn
donanýmý, sayýsý ve daðýlýmý, finans
kaynaklarýnýn iyi deðerlendirilmesi
gerekmektedir. Yalnızca saðlýk çalýþaný sayýsý ve
daðýlýmý gibi tek bir deðiþkenin bile saðlýk
hizmet sonuçlarýný önemli derecede etkilediði
Dünya Saðlýk Örgütü'nün (DSÖ) 2006
raporunda vurgulanmýþtýr. DSÖ'ne göre etkin
saðlýk müdahaleleri için dengeli daðýlým þartýyla
bin nüfusa en az iki buçuk saðlýk çalýþaný
gerekmektedir. Eðer bin nüfusa bir buçuk
saðlýk çalýþaný saðlanabilirse kýzamýk
baðýþýklama kapsayýcýlýðýnda %80 gibi bir
deðere ulaþýlabilmektedir. 

Saðlýk reformlarýnýn saðlýk çalýþanlarýný nasýl
etkilediðini deðerlendirirken Uluslararasý
Çalýþma Örgütü'nün (UÇÖ) çalýþma yaþamýný
inceleyen raporlarýnda belirlediði baþlýklardan
yararlanmanýn çeþitli yararlarý olabilir. Çünkü
saðlýk reformlarý Türkiye'de hýzlý bir þekilde
uygulanmaya çalýþýlmakta ve saðlýk çalýþanlarý
çok fazla düþünemeden sürece dahil edilmeye
çalýþýlmaktadýr. Hem ülkenin saðlýk düzeyini
hem de saðlýk çalýþanýnýn yaþamýný etkileyecek
bu önemli karar verilirken saðlýk reformlarýnýn
kýsa, orta ve uzun vadede çalýþanlarýn
yaþamlarýnda neler deðiþtireceðini
deðerlendirmek önem kazanmaktadýr.

Emek piyasasý güvencesi
Yeterli sayýda tam zamanlý istihdam olanaðý

olarak ifade edilebilecek bu baþlýðý etkileyen en
önemli etmenler sektördeki iþ sayýsý, fazla
personel sayýsý, fazla hastane hizmeti ve yatak
kullanýmý olarak sýralanmaktadýr. Reform
uygulanan ülkelerde saðlýk sektöründeki iþ

sayýsý genel olarak düþme eðiliminde, bunun
da en önemli nedenlerinden birini verimsiz
olmasý gerekçesiyle kamu kurumlarýnýn
kapatýlmasý oluþturmaktadýr. Çünkü özel sektör
var olan iþleri daha az sayýda çalýþana daha
fazla iþ yükleyerek yaptýrmayý "ekonomik"
nedenlerle tercih etmektedir . 

Ermenistan, Bulgaristan, Çek Cumhuriyeti,
Moldovya, Ukrayna gibi "saðlýk reformlarýnýn"
Türkiye ile tam anlamýyla ayný olduðu eski
Doðu Bloðu ülkelerinde iþ sayýsý azalmýþ, iþsizlik
de Ermenistan, Bulgaristan, Moldovya,
Ukrayna gibi ülkelerde çok fazla artmýþtýr.
Bangladeş’te 1996'da bütçe kýsýntýlarý
nedeniyle 5000 hekim bir anda iþsiz kalmýþtýr.
Litvanya, Hýrvatistan gibi ülkelerde
kurumlardaki personel sayýsýnýn sürekli
deðiþken olmasý ve personelin kamudan özel
sektöre hareketi saðlýk çalýþanlarýnýn iþ yükünü
ve hizmet sunumunu olumsuz etkilemiþtir.

Ýngiltere ve Kanada gibi geliþmiþ ülkelerde
ise sosyal bakým hizmetlerine ayrýlan kaynaðýn
azaltýlmasýyla iþ sayýsý özellikle kadýnlar için
azalmýþtýr. Saðlýk çalýþanlarý daha çok yarý
zamanlý olarak istihdam edilmeye
baþlamýþlardýr. Ýngiltere'de toplam çalýþan sayýsý
deðiþmemiþ gibi görünmekle birlikte çalýþan
içeriðinde önemli deðiþiklikler gündeme
gelmiþtir. Hekim dýþý saðlýk çalýþaný sayýsýnda
%52 azalma görülürken, idari ve yönetim
personeli sayýsýnda %25'lik bir artýþ
olmuþtur(3).

Ýstihdam güvencesi
Reformun uygulandýðý ülkelerde saðlýk

çalýþanlarýnda süresiz sözleþmelerden sýnýrlý
süreli sözleþmelere geçiþ gerçekleþmiþtir. Saðlýk
çalýþanlarý taþeron aracýlýðýyla çalýþtýrýlmaya
baþlanmýþtýr. Yarý zamanlý-kýsa süreli çalýþan
sayýsý artmýþ, gebelik ve hastalýk sonrasý iþe
geri dönüþlerde sýkýntýlar baþ göstermiþtir.
Yapýlan araþtýrmalar yarý zamanlý çalýþanlarýn
tam zamanlý çalýþýrken yaptýklarý ayný iþ yükünü
fazla mesai yaparak, düþük maaþ alarak ve yarý
zamanlý olduklarý için de iþ saðlýðý ve güvenliði
alanýnda yok denecek kadar az hakka sahip
olarak yürüttüklerini göstermektedir (4). 

Kanada'da saðlýk sektörü içinde yarý zamanlý
hemþire sayýsýnýn tüm çalýþanlara oraný diðer
sektörlerdeki yarý zamanlý çalýþan oranýna göre
%28,4 fazladýr. Almanya'da tüm iþin %24'ü
yarý zamanlýlarca yapýlmaktadýr. Ýngiltere'de
erkek genel pratisyenlerin %53'ü, kadýn genel
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pratisyenlerin de üçte ikisi yarý zamanlý olarak
çalýþmaktadýr.

Türkiye'de de son beþ yýlda istihdam
güvencesinde önemli deðiþikler gündeme
gelmiþtir. Emekli olan kadrolu hemþirelerin
yerine bir yýllýk geçici sözleþmeli hemþireler
alýnmaktadýr. Sözleþmeli çakýlý kadro yasasý ve
pilot aile doktorluðu yasalarýyla birinci
basamaktaki hekim ve hemþirelerin tamamýnýn
geçici sözleþmeli bir statüye geçirilmesi süreci
baþlamýþtýr. Reformun uygulandýðý diðer
ülkelerde olduðu gibi bu sözleþmelerde
hastalýk izinleri, gebelik, askerlik izinlerinde iþ
güvencesi saðlanmamaktadýr. Ayrýca tek taraflý
fesih hakký mevcuttur.

Gelir güvencesi
Reformla birlikte saðlýk çalýþanlarýnýn

gelirlerinde önemli düþüþler gözlenmiþtir.
Düþüþ oraný ülkelerdeki genel bozulmadan
daha fazladýr. Hem hekim hem de hemþire
maaþlarýndaki düþüþ gözlenmekle birlikte
hekim dýþý çalýþanlarýn maaþlarýndaki düþüþ
daha belirgindir. Bununla tezat olarak yönetici
pozisyonlarýn maaþlarý artmaktadýr. Yani
sektörde yalnızca karý arttýranlara müsamaha
gösterilir duruma gelmektedir.

Türkiye'de ise hekim maaþý 1980 öncesi
1000 dolar civarýndayken, 2004'de 400-450
dolara düþmüþ ve 1995-2003 arasý iniþ çýkýþ
300-500 dolar civarýnda olmuþtur. Hemþire
maaþý 1979'da 400 dolarken 2002'de 247
dolara düþmüþtür .

Reformla birlikte performansa dayalý
ödeme, ön ödeme sistemleri gibi yeni modeller
gündeme gelmiþtir. Saðlýk çalýþanlarý özel
sigorta þirketleri ve yeni finans kurumlarýyla
çalýþmaya baþlamýþlardýr. Genel saðlýk sigortasý
gibi prim toplanmasýna dayalý finans
modellerinin yaygýnlaþmasýyla maaþ

ödemelerinde gecikmeler ortaya çýkmýþtýr.
Ermenistan'da yapýlan bir araþtýrmada tüm
personelin son üç ayda maaþlarýnýn bir kýsmýný
gecikmeli almýþ olduðu belirlenmiþtir. (Tablo 1)
Hem devlet ödeme gücü olmayanlarýn
primlerini hem de iþverenler çalýþanlarýn
pirimlerindeki kendi paylarýný zamanýnda
ödeyememekte, bu da çalýþanlarýn gelir
düzenliliðini oldukça olumsuz etkilemektedir
(3,5).

Bir çok Doðu Avrupa ülkesinde birinci
basamak saðlýk hizmetleri aile doktorluðu
süreciyle özelleþtirilmiþtir. Slovakya'da hekimler,
aile doktorluðu sözleþmesini imzaladýktan
sonra daha önce çalýþtýklarý kamuya ait saðlýk
merkezlerini kiralamaya baþlamýþlar, birlikte
çalýþtýklarý personelin maaþlarýný da
üstlenmiþlerdir. Ýlk baþta kamuda çalýþan
hekimlere göre gelirlerinde artýþ saðlayan
sözleþmeli aile doktorlarý, ödemelerin gecikmeli
ve eksik yapýlmasý, kira ücretlerinin iki üç sene
içerisinde dört kattan fazla artmasý gibi
nedenlerle kamuda çalýþan hekimlerle eþ ya da
daha düþük gelirle çalýþmak zorunda
kalmýþlardýr. Aile doktoru sayýsý da yarýya
düþmüþtür.

Ek iþin gelirdeki önemi giderek artmýþtýr.
Belarus'taki doktorlar gelirlerinin üçte birini ek
iþlerden saðlamaktadýr. Rusya'da personelin
%35'i, Ermenistan'da doktorlarýn %35'i ve
hemþirelerin %12'si ek iþ yapmaktadýr.
Türkiye'de ise pratisyen hekimlerin %63'ü ve
uzman hekimlerin %83'ü ek iþ yapmaktadýr
(4,6).

Uzun Çalýþma Saatleri
Çalýþma saatleri geliþmekte olan ülkelerde

çok yüksektir. Nijerya’da kadýn hekimler
haftada ortalama 56 saat çalýþmaktadýr. Çin,
Hindistan, Mýsýr gibi ülkelerde de hekimlerin
haftada ortalama 48 saat çalýþtýklarý
bildirilmektedir (4).

Alman Ücretli Çalýþanlar Sendikasý'nýn 1992
yýlýnda yürüttüðü bir çalýþmada saðlýk
çalýþanlarýnýn fazla çalýþma sürelerinin 20 bin
tam zamanlý yeni çalýþanla azaltýlabileceði
ortaya konmuþtur. 1998 yýlýnda Alman Hekim
Birliði'nin yürüttüðü araþtýrmada da doktorlarýn
fazla çalýþma sürelerinin ancak 33 bin tam
zamanlý yeni çalýþanla telafi edilebileceði
ortaya konmuþtur.

Ýngiltere'de 1997yýlýnda hemþirelerin %65'i
fazla mesai bildirmiþtir. Fazla mesai genç

Tablo1. Bazý ülkelerde asgari ücretin altýnda geliri
olan saðlýk çalýþaný %'si

Ülke Asgari ücretin 
altýnda geliri olan 
saðlýk çalýþaný %'si 

Ermenistan 30 
Bulgaristan 25 
Gürcistan 90-kamu 

50-özel 
Latvia 2,3 kamu 

13,9 özel 
Polonya 70 
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hekimlerde daha yaygýn görülmektedir. Avrupa
Genç Hastane Hekimleri Birliði'nin 1996 yýlýnda
yürüttüðü araþtýrmada:

- %70, 34-45 saat çalýþma zorunluluðu
- %23, 46-72 saat çalýþma
- %67, haftalýk fazla mesai >beþ saat
- %25, haftalýk fazla mesai >21 saat

bildirilmiþtir (4).

2006 yýlýnda Almanya'da çalýþma sürelerinin
daha fazla artmasý ve gelirin çok azalmasý
nedeniyle Alman doktorlar iþ býrakma eylemi
yapmýþlardýr. Hastanede çalýþan hekimler
haftada 80 saat çalýþtýklarýný bildirmiþlerdir.
Yapýlan bu fazla mesainin yalnızca %10'unun
karþýlýðý ödenmektedir. 

Vardiya
AB'de vardiyalý çalýþma artırmýþtýr. Saðlýk

çalýþanlarýnýn Belçika'da %83'ü, Fransa'da üçte
biri, Almanya'da %48'i, Ýngiltere'de %75'i
vardiyalý çalýþmaya baþlamýþtýr. Burada dikkat
çekici diðer bir nokta da vardiya saatlerinin 12
saate artýrýlmasýdýr. Avrupa'da da saðlýk
çalýþanlarýnýn haklarýnda ciddi gerilemeler söz
konusudur (5).

Mesleki güvence
Mesleki beceri alanlarý, kariyer olanaklarýnýn

korunmasý olarak tanýmlanmaktadýr.
Teknolojideki geliþmeler nedeniyle bazý
görevlerin teknisyenlere devri, hekimlerin bazý
iþlerinin maliyetler nedeniyle hemþirelere devri
gibi örneklerle açýklanmaktadýr. Reformun
gerçekleþtiði ülkelerde tüm personelin iþ tanýmý
geniþlemiþtir. Doðu ve Orta Avrupa'da
hekimlerin hemþirelerin bazý iþlerini üstlenmesi,
Almanya ve Belçika gibi hekim sayýsýnýn fazla
olduðu ülkelerde iþsizlik sorunu nedeniyle
hekimlerin farklý iþlerde (klinik olmayan vb.)
istihdamý buna örnek gösterilebilir (4,5). 

Ýngiltere'de hemþirelerin iþ tanýmýnýn
deðiþmesiyle kayýtlý ve yüksek eðitimli
hemþirelerin sayýca azaltýlmasý, yönetici
görevlere çekilmesi, iþ yüklerinin arttýrýlmasý,
maaþlarýnda kesintiler ve iþ kontrolünde
olumsuz geliþmeler gündeme gelmiþtir .

Ýyi eðitimlilerin fakir bölgelerden zengin
bölgelere ve ülkelere göçü
engellenememektedir (2). Mezun olan 600
Zambialý doktorun yalnızca yarýsý ülkesinde
çalýþmayı sürdürmektedir.  Filipinli doktorlar
zengin ülkelerde hemþirelik yapabilmek

amacýyla özel programlara katýlmaktadýr (5).

Beceri geliþtirme güvencesi
Reformlarla birlikte özel týp fakülteleri

gündeme gelmiþtir. Sürekli eðitimin yalnızca
bazý ülkelerde ve bazý meslek gruplarý (doktor-
hemþire) için geçerli olmasý hizmet kalitesinde
sorunlara neden olmuþtur. Sürekli eðitim de
paralý duruma gelmeye baþlamýþtýr. Rusya,
Slovakya, Gürcistan gibi ülkelerde hem
eðitimlerin ücretli olmasý hem de zamansýzlýk
sürekli eðitimin önündeki en önemli
engellerdir. Genel pratisyen ve hemþireler için
gündeme bilgisayar, muhasebe, yönetim,
finans, yeni teknolojiler yeni eðitim baþlýklarý
gelmiþtir (4).

Ýþ saðlýðý ve güvenliði
Reform yapýlan ülkelerde iþ kazasý, iþe

gitmeme hýzlarýyla geçirilen iþ kazasý baþýna iþ
günü kaybý sayýlarý düþüyor görülmektedir.
UÇÖ tarafýndan bunun nedenleri
araþtýrýldýðýnda bu azalmanýn geçirilen
kazalarýn bildirim oranlarýndaki düþmeye baðlý
olduðu gözlenmiþtir.

Bildirimin yapýlmama nedenleri:
- Daha fazla kazanma arzusu (Ermenistan,

Moldovya, Litvanya)
- Ýþi kaybetmekten korkma (Latvia,

Litvanya)
- Maaþýn düþmesi (Ermenistan, Polonya,

Moldovya) olarak açýklanmaktadýr.

Ýþ stresi
Çek Cumhuriyeti, Hýrvatistan ve Litvanya

dýþýndaki tüm Doðu Avrupa ülkelerinde iþ
stresi, yapýlan araþtýrmalarda oldukça yüksek
bulunmaktadýr. Stres nedenleri; iþi
kaybetmekten korkma, ekonomik güçlükler,
saðlýk alanýnda çalýþmaya baðlý iþe özel stres,
cepten ödemelerle uðraþma, hizmet baþý
ödeme modeliyle çalýþma, kötü çalýþma
koþullarý olarak sýralanmaktadýr (2,4,5).

Saðlýk hizmetlerinin özelleþtirilmesi
çalýþanlarýn çalýþma koþullarýný oldukça
kötüleþtirmiþtir. Özellikle taþeron aracýlý
çalýþmalarýn artmasýyla çalýþanlarýn iþte karar
vericilikleri oldukça düþmüþ, bu da iþ
doyumunu azaltmýþtýr. Litvanya’da yapýlan bir
araþtýrmada saðlýk reformunun birinci basamak
hekimlerinin iþ doyumuna etkileri incelenmiþ, iþ
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yükü, maaþ azlýðı ve sosyal statü düþüklüðü
gibi etmenlerin rol oynadýðý bir mesleki
tatminsizlik saptanmýþtýr. 

Þiddet
Halkýn saðlýk hizmetleri için cepten daha

çok para ödemesi ve artýk kendini müþteri
kabul etmesi saðlýk hizmetlerinden beklentinin
artmasýna ve farklýlaþmasýna yol açmýþtýr.
Beklendiðinin tersine saðlýk çalýþanlarýnýn
kaynaklarýnýn azalmasý ve iþ yükünün artmasý
da onlarýn tahammüllerini zayýflatmýþtýr. Bu
karþýlýklý olumsuz süreç, þiddet artýþýnýn
nedenleri arasýnda gösterilmektedir. AB iþgücü
araþtýrmalarýnda 2000 yýlýndan bu  yana
þiddetin en yoðun görüldüðü sektör saðlýk
sektörüdür. Saðlýk sektörü, iþ saðlýðý ve
güvenliði açýsýndan en riskli alanlardan kabul
edilmektedir.

Geliþmekte olan birçok ülkede saðlýk
reformlarý Türkiye'ye göre oldukça ileri bir
aþamadadýr. Her ne kadar üstü örtülmeye
çalýþsa da bu gecikme büyük oranda saðlýk
çalýþanlarýnýn örgütlerinin mücadelesiyle
saðlanmýþtýr. Reformun bu aþamasýnda birinci
basamak özelleþtirilmeye çalýþýlmakta, saðlýk
çalýþanlarýnýn iþ güvenceleri ortadan
kaldýrýlmaktadýr. Bu geliþmeleri
durdurabilmenin tek yolunun saðlýk
çalýþanlarýnýn dayanýþmasý olduðu
unutulmamalýdýr.
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ve bunlarýn sýnýrlarýna yer verilmelidir. Sonuçlarýn amaçlarla baðlantýsý kurulmalýdýr. Verilerin tam olarak
desteklemediði sonuç ve açýklamalardan kaçýnýlmalýdýr. Öneriler de bu bölümde yer alabilir. 

7. Teþekkür: Çalýþmaya katkýda bulunanlara, teknik yardýmý olanlara, mali ve gereçsel destek verenlere teþekkür
edilen bölümdür.

8. Kaynaklar: Kullanýlan kaynaklarýn yeni ve aktarýlan bilgilerin güncel olmasýna dikkat edilmelidir. Kaynaklarý
ana metinde ilk geçtikleri sýraya göre numaralayýnýz. Ana metin, tablolar ve alt yazýlardaki kaynaklarý rakamlarla (1-
2-3) belirtiniz. Dergi adlarý, Index Medicus'ta kullanýldýðý biçimde kýsaltýlmalýdýr. "Yayýmlanmamýþ gözlemler" ve "kiþisel
görüþmeler" kaynak olarak kullanýlamaz. Kaynaklar aþaðýda gösterildiði gibi yazýlmalýdýr. 

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 bölümü
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 göstermede diðer özellikler ve özel durumlar için Bkz,

http://www.ttb.org.tr/STED/sted_yazar.pdf
9. Tablolar: Her tabloyu ayrý kaðýda çift aralýklý olarak yazýnýz. Tablolara ana metin içinde ilk geçtikleri sýraya

göre numara veriniz. Her tablonun bir baþlýðý olmalýdýr. Tablonun her sütununa kýsa ya da kýsaltýlmýþ bir baþlýk
koyunuz. Kullanýlan standart dýþý kýsaltmalarý ve açýklayýcý bilgileri dipnotta veriniz. Dipnotlar için sýrayla kullanýlacak
simgeler: *, †, ?, §, | |, **, ††, ?? 

Tablo içinde yatay ve dikey çizgi kullanýlmamalý, baþka bir kaynaðýn verileri kullanýlýyorsa izin alýnmalý ve bu
durum belirtilmelidir. 

10. Þekiller ve Fotoðraflar
Þekiller profesyonelce çizilmiþ ve fotoðraflanmýþ olmalýdýr. Özgün çizimler yerine, temiz, parlak, siyah-beyaz

fotoðraflar yeðlenmelidir. Fotoðraf arkalarýnda yazar adý, numaralarý ve oklarla üste gelecek yön belirtilmeli; þekil ve
resim altlarýna çift aralýklý açýklayýcý yazýlar konmalýdýr. Þekiller ana metinde ilk deðinildikleri sýraya göre
numaralandýrýlmalýdýr. Baþka yerde yayýmlanmýþ þekiller için özgün kaynak belirtilmelidir. 

Þekil alt yazýlarýnýn, ayrý bir sayfaya rakamlarla numaralandýrarak, çift aralýkla listelenmesi gereklidir. 
Yazýlarda Uygulanacak Biçimsel Özellikler Kýlavuzu
1. Sayfa numaralarý: Sayfalara baþlýk sayfasýndan baþlayarak, sýrayla numara verilmeli, sayfa numaralarý her

sayfanýn sað üst ya da alt köþesine yazýlmalýdýr. 
2. Baþlýklar: Yazýnýn ana baþlýklarý tümü büyük harf, ara baþlýklarýn baþ harfleri büyük olmalýdýr. 
3. Birimler: Ölçü birimi olarak metrik birimler kullanýlmalýdýr. Metrik ölçümlerden sonra nokta konmamalýdýr: 3,5

mmol/L, 11.6 mg/kg gibi. Tüm hematolojik ve klinik kimya ölçümleri "Uluslararasý Birimler Sistemi" ile (SI) uyumlu
olarak metrik sistemde bildirilmelidir. 

4. Rakamlar: Bir ile dokuz arasý rakamlarý yazýyla yazýnýz. 10 ve üstünü sayýyla yazýnýz. Ýstisna: Dozaj, yüzde,
sýcaklýk derecesi ve metrik ölçümleri her zaman sayýyla belirtiniz. 

5. Ýlaç adlarý: Tüm ilaçlarýn jenerik adlarýný kullanýnýz. Ticari adlar, ilacýn metinde ilk geçiþinde parantez içinde
verilebilir. 

6. Kýsaltmalar: Standart kýsaltmalar ve ölçüm birimleri dýþýnda, kýsaltmadan olanak ölçüsünde kaçýnýlmalýdýr.
Kýsaltma, metindeki ilk geçiþinde açýk yazýlýþýyla birlikte verilmelidir. Baþlýkta ve özette kýsaltma kullanýlmamalýdýr. 

7. Yüzdeler: Yüzde iþareti (%) yerine "yüzde" sözcüðü yeðlenmelidir. Yüzde iþareti (%) tablo ve þekillerde
kullanýlabilir. 

8. Yazý tipi: Dergiye gönderilen yazýlar beyaz A4 kaðýdýnýn bir yüzüne, çift aralýklý olarak, bilgisayarda Arial 12
punto ile yazýlmalý; üç kopya olarak ve disketiyle birlikte gönderilmelidir. Yazýlar sekiz sayfayý aþmamalýdýr. Disket,
dosya adý ve dosyanýn kaydedildiði program formatý yazýlarak etiketlenmelidir. 

9. Çeviri: Çeviri yazýlarda çeviriyi yapanýn adý, unvaný, görevi yazýlmýþ olmalý, çeviri yapýlan yazýnýn aslý da
(fotokopi olarak) gönderilmelidir. 

Metinlerin Gönderilmesi
Metinler, tüm yazarlarýn imzaladýðý bir üst yazýyla gönderilmelidir. Bu yazýda metnin tüm yazarlarca okunduðu ve

onaylandýðý, yazarlýk hakký koþullarýnýn gerçekleþtiði belirtilmelidir. 
Yazýlar; "STED, TTB, GMK Bulvarý Þehit Daniþ Tunalýgil Sok. No:2 Kat:4 Maltepe 06570 Ankara" adresine postayla ya
da sted@ttb.org.tr adresine e-posta ile gönderilebilir. Yayýmlanmasý uygun görülen yazýlarda, belirlenen eksikliklerle
ilgili düzeltme ve düzenlemeler Yayýn Kurulu'nca yapýlabilir. Yayýmlanmayan yazýlar geri gönderilmez. Klinik ve
toplumsal araþtýrma çalýþmalarýnda yerel etik kurul onayý alýnmýþ olmalýdýr. Etik kurulun bulunmadýðý yerler için
sted@ttb.org.tr e-posta adresinden bilgi istenebilir. 

Ayrýntýlar için: http://www.ttb.org.tr/STED/sted_yazar.pdf

• 2007 • cilt 16 • sayý 6• III



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

Sigara ve Yaþlýlýk

*Prof.; Hacettepe Ü. Týp Fak.Halk Saðlýðý AD, Ankara, (SSUK) Üyesi
**Doç.; Hacettepe Ü. Týp Fak. Halk Saðlýðý AD, Ankara, Sigara ve
Saðlýk Ulusal Komitesi Üyesi

• 2007 • cilt 16 • sayý 6• IV

Yaþlýlýk dönemi, Dünya Saðlýk Örgütü
(DSÖ) tarafýndan 65 yaþ ve üzeri dönem
olarak tanýmlanmaktadýr (1). Bu dönem
gerçekte yaþamýn bütünlüðü içinde doðal bir
süreç olarak deðerlendirilmelidir. Bütün canlýlar
gibi insanlar da doðar, büyür ve yaþlanýrlar.
Eski çaðlarda salgýn hastalýklar ve savaþlar
nedeni ile insanlar uzun yaþamaz, ileri yaþlara
ulaþamazlardý. Uzun yaþama, yani yaþlanma
insan ömrünün uzamýþ olmasýnýn göstergesidir.
Salgýn hastalýklarýn kontrol altýna alýnmýþ
olmasý, uzun yýllar süren savaþlarýn azalmasý
sonucunda insanlar daha uzun ömürlü
olmuþlardýr. Bundan 30 yýl önce doðan bir
bebek 60 yaþýna kadar yaþayamazdý. Bugün ise
ülkemizde doðan bir bebeðin 70 yaþýndan
daha uzun yaþayacaðý hesaplanmaktadýr.
Toplumlarýn yaþam standartlarýnýn yükselmesi,
gelir düzeyinin artmasý, saðlýk hizmetlerindeki
geliþmeler sonucunda insanlarýn yaþam süreleri
uzamýþtýr. Saðlýk hizmetleri ile ilgili olarak,
özellikle saðlýðýn korunmasý alanýndaki
geliþmeler yaþam süresinin uzamasý
bakýmýndan çok etkili olmuþtur (2). 

Ýnsanlarýn saðlýðý baþlýca iki temel faktör
tarafýndan belirlenir. Bunlardan birisi kiþinin
genetik yapýsý, yani aileden ve soydan gelen
bazý özelliklerdir. Diðeri ise çevre etmenleri ve
kiþinin saðlýkla ilgili bazý davranýþlarýdýr (3).
Saðlýklý olmak ya da hastalanmak, bu iki temel
etmenin etkisi sonucu ortaya çýkar. Genetik
etmenlerin ve saðlýkla ilgili davranýþlarýn
olumlu olduðu durumda hastalýklar oluşmaz.
Aksine, genetik etmenler bakýmýndan
olumsuzluk varsa ya da çevre etmenleri ve
saðlýk davranýþlarý olumsuz ise hastalýklar
kolayca geliþebilir. Genetik özelliklerin
hastalýklarýn oluşması üzerindeki etkisi
deðiþiktir. Bazý hastalýklarda genetik etmenlerin
etkisi daha fazladýr, diðer bazýlarýnda ise
genetik etmenler çok belirleyici deðildir.
Aslýnda genetik etmenlerin etkisi ile çevresel
etmenler ve saðlýkla ilgili davanýþlar arasýnda
da etkileþimler olmaktadýr. Yani, saðlýkla ilgili
davranýþlarýn olumlu olduðu durumda genetik
olarak bir yatkýnlýk olsa bile, hastalýk
oluşmayabilir. Bugünkü bilgilerin ýþýðýnda

genetik etmenleri deðiþtirme olanaðý
bulunmadýðýna göre, hastalýklarýn oluşmasını
önlemek bakýmýndan saðlýkla ilgili davranýþlarýn
olumlu duruma getirilmesi çok önemlidir (4). 

Bireysel davranýþlar içinde sigara ve diðer
tütün ürünlerinin kullanýlmasý durumunda çok
sayýda hastalýða yatkýnlýk artar. Geçtiðimiz 50-
60 yýl boyunca yapýlmýþ olan çok sayýda
araþtýrma, sigara kullanýmý ile pek çok ciddi
hastalýk arasýnda önemli iliþkilerin varlýðýný
ortaya koymuþtur. Yaþýn ilerlemesi ile zaten
vücutta oluşan çeþitli deðiþiklikler sigara
kullanýmýndan olumsuz olarak etkilenir,
hastalýklar þeklinde ortaya çýkabilir. Ýlerleyen
yaþ ile birlikte görülme sýklýðý artan baþlýca
hastalýklar ve bu hastalýklarýn sigara kullanýmý
ile iliþkisi aþaðýda sýralanmýþtýr (4):

1- Koroner kalp hastalýklarý, 
2- Hipertansiyon,
3- Kanser: Ýnsanlardaki kanserlerin en az,

on tanesinin oluşmasında sigara önemli rol
oynar. Bu kanserlerin baþýnda akciðer kanseri
gelmektedir. Bütün akciðer kanseri olgularýnýn
yüzde 85-90 kadarý sigara nedeniyle oluşur.
Akciðer kanseri dýþýnda gýrtlak kanseri, aðýz
boþluðu, yutak, yemek borusu, mide, kalýn
barsak, pankreas, mesane, meme ve serviks
(rahim boynu) kanserinin oluþumunda da
sigaranýn rolü vardýr.

4- Kronik akciðer hastalýklarý
5- Sinir sistemi hastalýklarý ve ruhsal

sorunlar
6- Osteoporoz
7- Yetiþkin tipi (Tip II) diabetes mellitus
8- Aðýz ve diþ saðlýðý sorunlarý
9- Damar sertliði, arterioskleroz
10- Diðer: Yaþlýlarýn soðuk havada daha

çok üþümesi, barsak kan dolaþýmýndaki
yetersizlik nedeniyle besinlerin emiliminin
bozulmasý sonucu beslenme bozukluðu gibi
durumlar da sigara içenlerde daha fazla
görülür. 

Türkiye'de ve dünyada yaþlýlýk döneminde
sigara içimi konusunda çeþitli çalýþmalar
yapýlmýþtýr. Van ilinde yapýlmýþ olan bir
çalýþmaya göre bu yaþ grubunda sigara içme
sýklýðý %25.5 (erkekler arasýnda %38.6,
kadýnlar arasýnda %13.4) olarak bulunmuþtur
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(5). Suwala ve arkadaþlarýnýn 2002 yýlýnda Lord
Gorna'da yapmýþ olduklarý bir çalýþmada yaþlý
bireylerin %10.8'inin sigara içtiðini tespit
etmiþlerdir (6). Beyrut'ta yapýlmýþ olan bir
çalýþmada ise 60 yaþ ve üzerindeki kiþilerin
%28.1'inin sigara içmekte olduðu ifade
edilmektedir (7).

Sigara mücadelesinin en önemli üç
basamaðý sigaraya hiç baþlamamak, sigara
içiminin engellenmesi, sigara dumanýndan
pasif etkilenimin önlenmesi olarak bilinir.
Yaþlýlýk döneminde de bu yaklaþýmlarýn hepsi
geçerli olup "bu yaþtan sonra sigaranýn
býrakýlmasýna gerek yok" gibi bazý yanlýþ
inanýþlarýn engellenmesi çok önem
kazanmaktadýr. Aþaðýda bazý sorular ve
yanýtlarý durumun bilimsel altyapýsýný
oluþturmaktadýr (8):

1. Bir süredir sigara içiyor olsam, sonra
býrakabilir miyim?

Sigaraya baðýmlýlýk oluştuktan sonra
býrakmak daha zordur. Baþlangýçta devamlý
yapýlan bir alýþkanlýk þeklinde olan sigara içme
davranýþý, bir süre sonra nikotin baðýmlýlýðýna
dönüþür. Bu dönemde sigarayý býrakmak daha
zor olmakla birlikte yine de býrakýlabilir. Ama
önemli olan, baðýmlýlýk meydana gelmesine
izin vermeden, olanaklı olduðu kadar erken
dönemde sigarayý býrakmaktýr. 

2. Sigaranýn bütün zararlarý kalýcý ve
sürekli midir?

Hayýr, sigara býrakýldýktan sonra vücut
kendini yenileme olanaðý bulur ve sigaranýn
yol açtýðý hastalýklarýn olasýlýðý azalýr. Sigarayý
býrakmak her yaþta yarar saðlar. Doðal olarak
sigarayý erken yaþta býrakanlarýn yararý daha
fazla olur, ama 55 yaþýnda sigarayý býrakan bir
kiþinin de kanser ve kalp hastalýðý riski, sigara
içmeyi sürdürenlere göre belirgin þekilde
azalmaktadýr. 

3. Sigara içenlerin ne kadarý sigarayý
býrakmak istemektedir?

Aslýnda sigara tiryakilerinin büyük bir
bölümü bu alýþkanlýklarýndan hoþnut deðildir
ve sigarayý býrakmak istemektedir. Çeþitli
araþtýrmalarýn sonuçlarýndan, sigara içenlerin
en az üçte ikisinin sigarayý býrakmak istediði
anlaþýlmaktadýr.

4. Sigarayý býrakmak olanaklı mıdır?
Elbette. Sigarayý býrakma konusunda kararlý

olmak önemlidir. Pek çok kiþi saðlýk
nedenlerinden dolayý sigara alýþkanlýðýndan
vazgeçmek durumunda kalmaktadýr. Sigaranýn

neden olduðu kalp hastalýðý ve akciðer
hastalýðý gibi rahatsýzlýðý olan kiþiler doktor
tavsiyesi ile sigarayý býrakmaktadýr.

Yaþlanma ile oluþan deðiþikliklerin
önlenmesi amacý ile "saðlýklý yaþam" ilkelerinin
uygulanmasý gereklidir. Bu ilkeler arasýnda
saðlýklý beslenme, düzenli egzersiz yapma ve
sigara içmeme önemli yer tutmaktadýr.
Yaþlanmanýn kaçýnýlmaz bir süreç olmasýna
karþýlýk saðlýklý yaþam ilkeleri ve bu arada
sigara içilmesi kontrol edilebilir, korunulabilir
ve deðiþtirilebilir bir durumdur. Sigaranýn
yaþlýlýkla birlikte geliþen pek çok saðlýk
sorununda artýrýcý rol oynadýðý dikkate
alýndýðýnda, sigara içiminin kontrol edilmesinin
gerekli olduðu ortaya çýkar. Bu amaçla bir
yandan sigara alýþkanlýðýnýn edinilmemesi için
çaba gösterilirken, diðer taraftan da sigara
içenlerin bu alýþkanlýktan kurtulmalarýna
yardýmcý olacak uygulamalar yapýlmalýdýr.
Hatta baþkalarýnýn içtiði sigaradan pasif olarak
etkilenenlerin de korunmasý gereklidir. 

Sonuç olarak yaþlanmaya paralel olarak
geliþen deðiþiklikler ve yaþlýlýkta sýk görülen
saðlýk sorunlarý sigara içen kiþilerde daha fazla
olarak meydana gelmektedir. Sigara
içilmemesi, bu sorunlardan korunma
bakýmýndan çok önemlidir. Sigara endüstrisinin
sigara satýþlarýný artýrmaya yönelik çabalarýna
karþýlýk bu sorunlardan korunmak için sigara ile
mücadelenin ýsrarlý ve kararlý bir þekilde
sürdürülmesi gerekmektedir.

Ýletiþim: Dr. Nazmi Bilir
E-posta: nbilir@hacettepe.edu.tr
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Dergimizin Mayýs 2007 sayýsýnda Saðlýk
Bakanlýðý'nýn bir dönemini, koruyucu saðlýk
hizmetlerine bakanlýk bütçesinden ayrýlan pay
yönü ile deðerlendirmiþtik. Bu ay da tedavi edici
hizmetler üzerinden deðerlendireceðiz. Tedavi
Hizmetleri Genel Müdürlüðü de Temel Saðlýk
Hizmetleri Genel Müdürlüðü gibi her yýl
faaliyetlerini, ülkemizdeki bütün yataklý tedavi
kurumlarýný da kapsayacak þekilde, Yataklý Tedavi
Kurumlarý Ýstatistik Yýllýðý adý altýnda yayýmlýyor.
Uygulama dönemi baþlangýcý olarak 2001 yýlý,
sonu olarak da 2006 yýlý verilerine ulaþabiliyoruz.
Böylece, Temel Saðlýk Hizmetleri Genel
Müdürlüðü'nün yapamadýðýný Tedavi Hizmetleri
Genel Müdürlüðü'nün yaptýðýný ve 2006 yýlý
istatistik yýllýðýný yayýmlamýþ olduðunu söylemiþ
oluyoruz. Normalde olmasý gereken bu
uygulama için kendilerine teþekkür ediyoruz.
Buna karþýn, Saðlýk Bakanlýðý'na genel bütçeden
2001 yýlýnda ayrýlan pay, yanlýþ bir hesaplama ya
da yapýlan bir dizgi hatasýnýn devamý nedeniyle,
ilk yayýmlandýðý yýllýktan bugüne kadar bütün
yýllýklarda 2.3 olarak görünüyor. Yýllýðýn 2007 için
yapýlacak baskýsýnda düzeltileceði ümidini
taþýyoruz. 

Yayýmlanan verilere göre, 2006 yýlý
uygulamalarýnda, 2001 yýlý uygulamalarýna göre,
Bakanlýðýn genel bütçeden aldýðý pay göreli
olarak yüzde 65 artýrýlýrken, bakanlýk
bütçesinden, Tedavi Hizmetleri Genel
Müdürlüðü'ne ayrýlan pay da göreli olarak yüzde
52 artýrýlmýþtýr. Söz konusu verilere göre,
bakanlýðýmýzýn kaynaklarýný paylaþtýrýrken,
tedaviyi öncelediðini söyleyebiliriz. Ancak bu
durumun tedavi edici saðlýk hizmetlerinin yýllar
içinde daha teknoloji yoðun duruma gelmesi vb.
özelliðinden de kaynaklandýðýný biliyoruz. Bir
baþka ifadeyle 'yýllar içinde hizmet üretmenin
maliyeti artýyor, bakanlýðýmýz da halkýmýzý

maðdur etmek istemediðinden bu alandaki
harcamalarýný artırıyor' olarak da deðerlendirmek
olanaklıdır.

Bunun yaný sýra Saðlýk Bakanlýðý'na ait yataklý
tedavi kurumlarý polikliniðine baþvurup muayene
edilen yüz hastadan 2001 yýlýnda 4.3'ünün, 2006
yýlýnda ise 2.8'inin yatýrýldýðýný görüyoruz (Tablo)
Diðer bir deyiþle, yatan hasta oranýnda göreli
olarak yüzde 54 azalma gerçekleþmiþ. Ayrýca
yine resmi verilere göre yeþil kart da dahil olmak
üzere saðlýk güvencesi kapsamýndaki
nüfusumuzda söz konusu yýllar içerisinde artýþ
olduðunu yani hastanýn hastaneye yatýrýlmasýna
sosyal güvenlik kapsamýnda olmamanýn
çýkartabileceði engellerin zaman içerisinde
azaldýðý bilgisine de sahibiz.

Bu durumu 'ne güzel her geleni yatýrmýyorlar,
hasta yatýþý endikasyon varsa yapýlýyor' olarak
deðerlendirebilir miyiz? Yanýtýmýz: Hayýr! 

Bu durum:
1- Baþta saðlýk ocaklarýmýz olmak üzere birinci

basamak saðlýk kurumlarýmýzda çözebileceðimiz
sorunlarýn üst basamaklara taþýndýðýnýn
göstergesidir. 2- Birinci basamak saðlýk hizmet
kurumlarýyla ikinci-üçüncü basamak saðlýk hizmet
kurumlarý arasýnda herhangi bir organik bað
kalmadýðýnýn, sevk zincirinin iþletilmediðinin
/iþlemediðinin göstergesidir. 3- Birinci basamak
saðlýk kurumlarýna gelmesi gerekenlerin buralar
yerine, hastanelere düzensiz bir  biçimde
gidebildiklerinin göstergesidir. 4- Saðlýk
hizmetlerinde olmadýðý söylenen kaynaklarýn
kasýtlý israfýdýr, heder edilmesidir.

Bakanlýða baðlý hastanelerimizin
iþletmeleþtirilmesindeki gerekçelerini, söylemde
de olsa verimlilik hesaplarýna dayandýran
Bakanlýðýmýz yetkilileri, kendilerine ait bu verileri
deðerlendirmiþ olsalar gerek ki, 22 Temmuz
erken genel seçimleri öncesi bir 'rüþvet' olarak
sevk sistemini kaldýrdýlar. Bu uygulamayý
sürdürebilirlerse, 2007 yýlýnda 2.8'in daha da
azalacaðýna hep birlikte tanýklýk edeceðiz. 

*Prof.; Kocaeli Üniversitesi Týp Fakültesi Halk Saðlýðý AD, Kocaeli

Kaynaklar
Saðlýk Bakanlýðý(2002), Yataklý Tedavi

Kurumlarý Ýstatistik Yýllýðý 2001, Ankara.
Saðlýk Bakanlýðý(2007), Yataklý Tedavi
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Tablo: 2001-2006 Mali yýllarýna göre Saðlýk Bakanlýðý Tedavi 
Hizmetleri Genel Müdürlüðü bütçe oranlarý ve Saðlýk
Bakanlýðý hastanelerinde yatan hasta oraný

Yýl SB/GB* THGM/SB** YHO***

2001 2.66 38.98 4.3
2006 4.39 66.75 2.8
Göreli Deðiþim 1.65 1.52 -1.54
Mutlak Deðiþim 1.73 20.42 -1.50

*Saðlýk Bakanlýðý bütçesinin genel bütçeye oraný
**Tedavi Hizmetleri Genel Müdürlüðü bütçesinin Saðlýk Bakanlýðý bütçesine oraný
*** Yatan hasta oraný (%)



80 yaþ ve üstündeki hastalarda kan basýncýný
düþürmenin etkilerini inceleyen çalýþmalar
arasýnda þimdiye kadar yapýlanlarýn en büyüðü
olan ve 2009'da tamamlanmasý planlanan HYVET
(Hypertension in the Very Elderly Trial - Çok
Yaþlýlarda Hipertansiyon Çalýþmasý), tedaviyi alan
grupta strok ve genel mortalitenin anlamlý düþüþü
nedeniyle erken sonlandýrýldý. Araþtýrmacýlardan
Dr. Ruth Peters (Imperial College, Londra), strok
ve mortalitedeki bu düþüþün küçümsenemeyecek
kadar fazla ve istatistiksel olarak anlamlý
olduðunu belirtti; ancak rakam vermekten
kaçýndý, sonuçlarý eþ zamanlý olarak hakemli bir
dergide yayýnlamayý ve büyük bir týbbi toplantýda
açýklamayý planladýklarýný söyledi. Çalýþmayý
durdurma kararý, temmuz ayýnda veri güvenilirliði
denetim heyetinin öneride bulunmasýný takiben
yürütme kurulu tarafýndan aðustos ayýnda alýndý.
Çalýþmaya katýlan tüm hastalar, tedavi planlarýnýn
yeniden gözden geçirilmesi için çaðrýldý ve
hastalarýn tümüne aktif tedavi grubuna girme
þansý verildi.

HYVET, Doðu ve Batý Avrupa, Tunus ve Çin'i
kapsayan bir coðrafyada 80 yaþ ve üzerindeki
3845 hasta ile yürütülüyordu. HYVET, önceden
yapýlan küçük çalýþmalarda, çok yaþlýlarda kan
basýncýný düþürmenin yararlý olup olmadýðý
konusunda kesin bir sonuç çýkmadýðý için
baþlatýlmýþtý. Bazý çalýþmalarda, antihipertansif
tedavi strok riskini azaltýyordu, ancak mortaliteyi
azaltmýyordu; kimi durumlarda artýrýyordu bile.

Çalýþmaya oturur durumda sistolik kan basýncý
160-199 mmHg ve diastolik kan basýncý 90-109
mmHg olan hastalar kabul edildi. Sonradan, izole
sistolik hipertansiyonlu bireylerin de katýlmasýna
izin verildi. Hastalar randomize edildikten sonra
kontrol grubuna plasebo, tedavi grubuna ise
düþük doz diüretik (sürekli salýnýmlý 1.5 mg
indapamid) ve gerekli durumlarda ek olarak bir
anjiotensin dönüþtürücü enzim inhibitörü (günde
2 mg ya da 4 mg perindopril) verildi. Birincil
sonuçlar ölümcül olan ya da olmayan strok
olaylarý, ikincil ölçütler ise toplam mortalite,
kardiyovasküler mortalite, kardiyak mortalite,
strok mortalitesi ve kemik kýrýklarý olarak
saptandý.

Araþtýrmanýn öncüsü Dr. Chris Bulpitt, bir
basýn açýklamasýnda þöyle söyledi: "Bizim
çalýþmamýz öncesinde, 80 yaþýn üstündekilerin
kan basýncýný düþürücü ilaçlardan daha genç
insanlar kadar yarar görüp görmeyecekleri açýk
deðildi. Sonuçlarýmýz, bu yaþ grubundakiler için

çok iyi haber; çünkü eðer yüksek tansiyonlarý
varsa, bu tür bir tedavi, onlarýn ölme ya da inme
geçirme risklerini azaltabilir."

New York, Columbia Üniversitesi'nden,
çalýþmaya katýlmýþ olmayan Dr. Franz Messerli ise
Heartwire'a bir açýklamada bulundu: "HYVET'in
yazarlarýný kutluyor ve sonuçlarýný daha ayrýntýlý
bir þekilde incelemeyi iple çekiyorum. HYVET'in
erken sonlandýrýlmýþ olmasý olaðanüstü. Bunun,
yaþlýlarda kan basýncý yüksekliðinin hedef organa
perfüzyon saðlamak için sklerotik arterlerden
kanýn geçiþini saðlayan bir kompansasyon
mekanizmasý olduðunu inatla savunmayı
sürdüren son birkaç taþ kafalýnýn da fikrini
deðiþtireceðini umuyorum. Hipertansiyon
çalýþmalarýnda, mortalitede anlamlý bir düþüþ çok
da sýk görülmüyor ve yaþlýlarda yapýlan Syst Eur
ya da SHEP gibi çalýþmalarda da böyle bir þey
olmadý. ASCOT'u saymazsak, bir hipertansiyon
çalýþmasýnda anlamlý bir mortalite düþüþünü
görmek için Veteran Administration Study'ye
kadar geri gitmemiz gerekiyor. Stroktaki düþüþ ise
o kadar da þaþýrtýcý deðil. PREVENT ve PATS
çalýþmalarýnýn açýða kavuþturduðu gibi,
indapamidin beyni korumakta harika bir ilaç
olduðu biliniyor. PATS çalýþmasýnda indapamaid,
normotansif populasyonda bile strok riskini %49
düþürmüþtü."

Yine çalýþmanýn dýþýndan bir strok nöroloðu,
Georgia Týp Koleji'nden Robert J. Adams, bu
çalýþmanýn eski ve sinir bozucu bir soruna yeni ve
önemli yanýtlar sunduðunu söyledi. "Tedaviye
baðlý hipotansiyon riski olan kimi gruplarda kan
basýncý tedavisi konusunda endiþeler ve karmaþa
var. Çok yaþlýlarda ve strok geçirmiþ yaþlýlarda
hedef kan basýncýnýn kaç olduðu tartýþmasý
sürüyor. Bu yeni veriler, agresif olarak tedavi
edilemeyecek kadar kýrýlgan olduðunu
düþündüðümüz hastalarda bile kan basýncýný
düþürmenin stroku önlediðine dair kanýtlara
yenilerini ekliyor. Bu çalýþmanýn tüm sonuçlarýný
görmek için ayrýntýlarýn açýklanmasýný ilgiyle
bekliyorum."

Kaynaklar
1- Imperial College, London. Trial stops after stroke and

mortality significantly reduced by blood-pressure-lowering
treatment for those aged 80 and over [basýn açýklamasý]. 7
Aðustos 2007. 

2- Nainggolan, Lisa. Reduced Mortality in Treatment
Group Halts BP Trial in Elderly. Heartwire. 7 Aðustos 2007.

Sayfayý Hazýrlayanlar: Dr. Özen Aþut*
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*Doç.; STED Yayýn Kurulu Üyesi, TTB-GPE YK Üyesi, Ankara 
**Hacettepe Ü. Týp Fak., Ankara

Tedavi Grubundaki Mortalite Düþüþü, Yaþlýlarda Kan Basýncý Çalýþmasýný Sonlandýrdý
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Kadýn ve Saðlýk

Dünya nüfusunun yarýsýný kadýnlar
oluþturmaktadýr. Ancak bu sayýsal eþitlik
onlarýn dünyadaki var olan kaynaklarýn yarýsýný
kullanmalarý anlamýna gelmemektedir.
Toplumsal cinsiyet kavramýnýn yarattýðý
farklýlýklar kadýnlarýn erkeklere göre saðlýk dahil
hemen her alanda daha olumsuz koþullara
sahip olmasýnýn altýnda yatan nedenlerin
baþýnda gelir. Kadýnlar dünyanýn neresinde
olurlarsa olsunlar kaynaklara, fýrsatlara, siyasal
erke eþit eriþimden yoksun kalabilmektedirler
(1). Bu kavramý besleyen sosyo-ekonomik,
siyasi, kültürel etmenler çoðunlukla kadýnlarýn
toplum içindeki statülerini belirleyebilmektedir.

Toplumsal cinsiyet ayýrýmcýlýðý erken yaþta
baþlar. Doðum öncesi dönemden baþlayan bu
sürecin yaþamýn sonuna kadar sürdüğü
bilinmektedir. Kadýnlarýn hemen her yaþ
döneminde yaþadýklarý sorunlarýn bir tanesi de
bir saðlýk hakký olarak tanýmlanan beslenme
alanýna iliþkindir (2). Beslenme çok basit bir
anlatýmla; büyüme ve geliþme, yaþamýn
sürdürülmesi, saðlýðýn korunmasý ve
geliþtirilmesi için gýdalarýn tüketilmesidir (3).

Yazýnýn bu bölümünde beslenme ile ilgili bazý
tanýmlarý incelemek yerinde olur:

Yetersiz Beslenmeye Baðlý Bozukluklar
Beslenme bozukluklarýnýn önemli bir kýsmýný

oluþturur. Bu tip saðlýk sorunlarýnýn en önemli
nedeni yetersiz miktarda besin alýnmasýdýr (4).
Özellikle az geliþmiþ ve geliþmekte olan
ülkelerde, "zayýflýk", "bodurluk" ve "kavrukluk"
durumlarýnýn görüldüðü yetersiz beslenme
sorunlarý mevcuttur (5). Bu üç durumun
saptanmasýnda özellikle çocukluk yaþ
grubunda sýk olarak kullanýlan "yaþa göre
aðýrlýk", "yaþa göre boy" ve "boya göre aðýrlýk"
antropometrik göstergeleri kullanýlmaktadýr .

Yaþa göre boy, sosyo-ekonomik durum,
çevresel etmenler, kötü yaþam koþullarý ve sýk
geçirilen enfeksiyonlarýn bir göstergesidir. Yaþa
göre boyun düþük olmasý "bodurluk" olarak
tanýmlanmaktadýr. Bodurluk prevalansý yaþamýn
üçüncü ayýndan itibaren artarak üç yaþ
civarýnda yavaþça düþmeye baþlamaktadýr. Ýki-
üç yaþ civarýnda yaþa göre boyun kýsa olmasý

büyük olasýlýkla hala süren büyüme
yetersizliðini yansýtýrken daha büyük
çocuklarda eski bir olayý yansýtmaktadýr. Boyda
büyüme geriliðinin uzun süren etkiler sonucu
oluþmasý nedeniyle, yaþa göre boyun düþük
olmasýný tanýmlamak için sýklýkla "kronik
beslenme yetersizliði" terimi kullanýlmaktadýr(6). 

Yaþa göre aðýrlýðýn düþük olmasý "düþük
kiloluluk" olarak tanýmlanmaktadýr. Yaþa göre
aðýrlýk, vücut kitlesinin kronolojik yaþa göre
durumunu yansýtmaktadýr. Bu gösterge hem
çocuðun boy uzunluðundan (yaþa göre boy)
hem de vücut aðýrlýðýndan (boya göre aðýrlýk)
etkilenmektedir ve bu özelliði nedeniyle her iki
antropometrik gösterge konusunda da yorum
yapýlmasýna olanak tanýmaktadýr (6). Buna
karþýn kýsa çocuklarý zayýf olanlardan ayýrt
edemediði için bir dezavantaj olarak da
deðerlendirilmektedir (7).

Boya göre aðýrlýk ise vücut aðýrlýðýnýn boy
uzunluðuna göre durumunu yansýtmaktadýr.
Yaþ bilgisine gerek olmamasý özellikle az
geliþmiþ toplumlarda önemli bir avantajdýr.
Boya göre aðýrlýðýn düþük olmasý "zayýflýk"
olarak adlandýrýlmaktadýr. Zayýflýk önemli
düzeyde aðýrlýk kaybýna neden olan yakýn
zamanda olan genellikle açlýk ya da aðýr
hastalýk ve bunun gibi bir olayý tanýmlamakta
kullanýlmaktadýr. Diðer yandan boya göre
aðýrlýðýn düþük olmasý her zaman akut olaylarý
yansýtmamaktadýr, çocuklar kronik besin
yetersizliði ya da kronik hastalýk nedeniyle de
zayýf olabilmektedir. Yaþa göre boy
göstergesinin tersine boya göre aðýrlýk
göstergesi göreceli olarak daha sabit bir
prevalans hýzýna sahiptir ve genellikle %5
civarýnda görülmektedir. Boya göre aðýrlýðýn
düþüklüðü genel olarak iki yaþ civarýnda en sýk
görülmektedir (6). Düþük doðum aðýrlýðý erken
çocukluk döneminde boya göre aðýrlýðýn düþük
olmasý ile iliþkili olabilmektedir (7). yetersiz
beslenmenin nasıl ortaya çýkabileceği Şekil
1’de sunulmuştur (8).

Aþýrý Beslenmeye (over-nutrition) Baðlý
Bozukluklar

Aþýrý beslenmeye (over-nutrition) baðlý

Dr. Dilek Aslan*

Kadýn Saðlýðý ve Beslenme Sorunlarý

*Doç.; Hacettepe Ü. Týp Fak. Halk Saðlýðý AD, Ankara
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Þekil 1. Yetersiz beslenmenin ortaya çıkma kouşulları (8). beslenen çocuk sayýsýnda 13,4 milyonluk bir
azalma meydana geleceði ifade edilmektedir.
Geliþmekte olan ülkelerde beþ yaþýndan küçük
her dört çocuktan birisi; yaklaþýk 146 milyon
çocuk düþük kiloludur. Geliþmekte olan ülkeler
deðerlendirildiðinde çocuklarda yetersiz
beslenmenin en yaygýn olduðu bölgelerin
Güney Asya ve Sahra Altý Afrika olduðu
belirtilmektedir. Bebek ve çocuklarýn yetersiz
beslenme ile karþý karþýya kalmalarý onlarýn
solunum yolu enfeksiyonlarý ve ishal gibi
önlenebilir hastalýklara baðlý ölüm riski ile daha
sýk olarak karþýlaþmalarý anlamýna gelmektedir
(1).

Kadýnlarýn yaþadýklarý beslenme sorunlarý
yaþ dönemlerine göre farklýlaþmaktadýr. Bu
bölümde baþlýca sorunlar üzerinde
durulmuþtur.

a. Bebeklik ve çocukluk dönemi
a.1. Yenidoðan döneminde görülen

beslenmeye iliþkin en önemli saðlýk sorunu
düþük doðum aðýrlýðýdýr. Annenin gebeliði
boyunca yetersiz ve dengesiz beslenmesi,
doðumdan hemen sonra bebeðin yeterince
anne sütü alamamasý, bu sorunun nedenleri
arasýnda yer almaktadýr. Yapýlan pek çok
araþtýrma gebelik dönemlerinde annelerin;
yenidoðan döneminde de bebeklerin yetersiz
ve dengesiz beslenmesinin yetiþkin yaþ
grubunda çeþitli kronik hastalýklara yol açtýðýný
ortaya koymuþtur. Düþük doðum aðýrlýklý
bebeklerde neonatal bebek ölüm hýzýnın
normal kiloda doðan bebeklere göre daha
yüksek olduðu bilinmektedir. Örneðin, 2 000-
2 499 gram arasýnda doðan bebeklerin
neonatal ölüm hýzý 3 000-3 499 gram
doðanlara göre on kat daha fazladýr. Benzer
durum hastalýk hýzlarý için de geçerlidir (11).

a.2. Bebeklik döneminde anne sütü ile
beslenme fiziksel ve mental geliþimi olumlu
etkilemektedir. Anne sütü ile beslenme, anne
ile bebek arasýndaki iletiþimi artýrmasý,
enfeksiyon hastalýklarýna yakalanma riskini
azaltmasý ve annenin bebeðini benimsemesi
açýsýndan çok önemlidir. Ayrýca, bebeklerini
doðumdan hemen sonra emzirmeye baþlayan
kadýnlarda kanama ve anemi riski bebeklerini
anne sütü ile beslemeyen kadýnlara göre daha
azdır (12). 

a.3. Demir eksikliði anemisi, özellikle üç yaþ
altýnda (6-24 ay arasýnda) daha sýk rastlanan
bir beslenme sorunudur. Anne sütünün
kesildiði dönemde bebeðin besin ihtiyaçlarý
artmakta, bunun karþýlanamadýðý durumlarda

beslenme bozukluklarý þiþmanlýk olarak da
tanýmlanmaktadýr. Þiþmanlýk; saðlýðý tehlikeye
sokacak þekilde vücutta yað depolanmasýna
baðlý olarak geliþen kronik bir saðlýk sorunudur
(9). Bir baþka ifadeyle þiþmanlýk Beden Kitle
Ýndeksi (BKÝ) deðerinin 29.9 kg/m2'nin
üzerinde olmasý þeklinde de tanýmlanmaktadýr
(9,10).

Kadýnlarýn statüsünün düþük olduðu ve
kendilerinin yetersiz beslenme sorunu ile
karþýlaþtýklarý durumlarda çocuklarýnýn
beslenmeleri için gerekli kaynaklara
ulaþamama olasýlýklarý daha fazladýr. Güney
Asya'da kadýnlarýn %40-60'ýnýn düþük kilolu
olduðu bilinmektedir. Bu bölgede 2005 yýlýnda
yeni doðan bebeklerin %45'inin düþük kilolu
olduðu vurgulanmaktadýr (1).

Kadýnlarýn erkeklerle eþit haklara sahip
olmasý onlarýn beslenmenin de içinde yer aldýðý
pek çok sorunla baþ edebilmelerine katký
saðlar. Yapýlan bir araþtýrmaya göre erkeklerle
kadýnlarýn karar süreçleri üzerinde eþit etkiye
sahip olmalarý durumunda Güney Asya'da üç
yaþýndan küçük çocuklar arasýnda düþük
kiloluluðun azalmasýna baðlý olarak yetersiz

Yetersiz Beslenme

Gýdalarýn alýmýnda yetersizlik                  Hastalýk

Anne
ve bebeklerin

yetersiz bakýmý

Saðlýk
hizmetlerine
ulaþamama

sorunu

Öðrenim durumunun yetersiz olmasý

Ýnsan, ekonomik ve
yönetim ile ilgili kaynaklarýn
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Siyasal ve ideolojik yaklaþýmlar

Potansiyel nedenler

Ekonomik nedenler
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ise demir eksikliði anemisi ortaya çýkmaktadýr.
Bu sorunun ortaya çýkmasýný engellemek için
bebeklerin annelerinin gebelikleri sýrasýnda çok
iyi beslenmeleri gerekmektedir. Annelerin
özellikle gebeliklerinin ilk döneminde anemik
olmasý, doðan bebeklerde de anemi sýklýðýný
artýran bir etmendir. 

a. 4. Okul öncesi dönemde en sýk görülen
beslenme sorunlarý zayýflýk, þiþmanlýk,
kavrukluk, raþitizm ve A vitamini eksikliðidir. D
vitamini yetersizliði sonucu geliþen raþitizm,
geliþmiþ ülkelerde alýnan önlemlere baðlý
olarak hemen hemen hiç görülmemektedir.
Ancak A vitamini eksikliði, dünyanýn pek çok
bölgesinde halen bir halk saðlýðý sorunu olarak
kabul edilen bir hastalýktýr. Prevalans açýsýndan
A vitamini eksikliði kýz ve erkek çocuklar
arasýnda farklýlýk göstermez. Buna raðmen,
cinsiyet ayrýmcýlýðý yapýlan bazý toplumlarda bu
eþitlik kýzlar için olumsuz yönde bozulmaktadýr
(13).

b. Adolesan dönem
Adolesan dönemde görülen beslenme

problemleri geniþ bir yelpazede
seyretmektedir. Bu yaþ grubu için yeterli
gýdaya ulaþamamak daha çok geliþmekte olan
ülkelerde önemli bir sorun olarak görülürken
geliþmiþ ülkelerde dengesiz beslenmeye baðlý
olarak þiþmanlýk ve ilgili sorunlar öne
çýkmaktadýr. 

b.1. Bu dönemde sýk görülen demir eksikliði
anemisi, önlem alýnmazsa ileri yaþlarda da
saðlýðý olumsuz etkiler (14).

b.2. Adolesan gebelikler de ayný þeklide sýk
görülen bir problem olup eðer beslenmeye
dikkat edilmezse bireyin kemik geliþimini ve
genel saðlýk durumunu olumsuz etkilemektedir
(15). Yine kýz adolesanlar için cinsiyet
ayrýmcýlýðýna baðlý olarak beslenme
yetersizlikleri bu dönemde sorun
olabilmektedir (16). 

b.3. Dünyada, çoðu geliþmekte olan
ülkelerde olmak üzere yaklaþýk 450 milyon
yetiþkin kadýn çocukluk döneminden itibaren
süregelen protein enerji malnütrisyonu ile karþý
karþýyadýr. Yine geliþmekte olan ülkelerde
yaþayan gebelerin hemen hemen yarýsýnda
anemi görülmektedir. 

b.4. Geliþmekte olan ülkelerde kadýnlarýn
%55.0'ýnýn; tüm kadýnlarýn %44.0'ýnýn anemik
olduðu bilinmektedir. Geliþmiþ ülkelerde ise
tüm kadýnlarýn %12.0'ýnýn anemik olduðu
belirtilmektedir (12). 

c. Üreme çaðý
c.1. Dünya üzerinde yaklaþýk 450 milyon

kadýn, çocukluk dönemlerinde geçirdikleri
protein-enerji malnütrisyonuna baðlý olan bir
beslenme sorunu ile karþý karþýyadýr.
Geliþmekte olan ülkelerde gebe kadýnlarýn
yarýsýndan fazlasýnda demir eksikliði anemisi
olduðu bilinmektedir. 

c.2. Yaklaþýk 250 milyon kadýnda ise iyot
eksikliði görülmektedir. 

c.3. Bu dönemde beslenme durumunda
görülen yetersizlikler görülen diðer saðlýk
sorunlarýný yakýndan etkilemektedir. Örneðin,
daha önceki bölümde de belirtildiði gebelik
döneminde kadýnlarda aneminin bulunmasý
preterm doðum ve düþük doðum aðýrlýðý ile
beraber seyretmektedir (11). 

d. Üreme çaðýndan sonraki dönem 
d.1. Kronik hastalýklar bu baþlýkta belirtilen

hastalýklar arasýndadýr. Diyetle yakýndan ilgili
olan ve bu dönemdeki kadýnlarý yakýndan
etkileyen en önemli saðlýk sorunlarýndan birisi
diyabet olarak kabul edilmektedir. Diyabetin
körlük, böbrek hastalýklarý gibi pek çok
olumsuz sonuçlarý bulunmaktadýr. 

d.2. Þiþmanlýðýn sýk olarak görüldüðü Asya,
Orta Doðu ve Latin Amerika'da bu hastalýk
sýklýðý diðer bölgelere göre daha fazla
görülmektedir (14).

d.3. Kronik malnütrisyon, özellikle
geliþmekte olan ülkelerin sorunu olarak göze
çarpmaktadýr. Kadýnlarda daha genç yaþlardan
beri bulunan kalori, vitamin ve mineral
alýmýndaki yetersizlikler bu yaþlarda da kronik
malnütrisyonun görülmesine neden olmaktadýr.

d.4. Osteoporoz sorununun genç yaþlardan
itibaren yeterli ve dengeli beslenmeyle
çözülebileceði ortaya konmuþtur. Sigara içmek,
alkol kullanmak, fizik egzersiz yapmamak gibi
olumsuz saðlýk davranýþlarý da bu sorunu
aðýrlaþtýrmaktadýr. 

Kadýnlar ve erkekler arasýnda var olan
yerleþik eþitsizliklere karþýn kadýnlarýn
statülerinde son 30 yýlda bazý geliþmeler de
saptanmaya baþlamýþtýr. 

Dünyada yaþanan beslenme sorunlarýnýn
büyük bir kýsmý küresel özellik taþýmaktadýr; bu
nedenle, çözümler de "küresel çabalar"
gerektirmektedir (17). Tam da bu noktada
küreselleþme ve etkilerinden bahsetmek
yerinde olur. Günümüzde küreselleþme var
olan eþitsizliklerin ve yoksulluðun artmasý ve
kiþilerin bu durumlara baðlý olarak yaþadýklarý
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sorunlarý derinleþmesine neden olur. Ayrýca,
küreselleþmenin dünya toplumlarýnýn
birbirlerine benzeme süreçlerini etkilediði ifade
edilmektedir. Buna baðlý olarak
uluslarýn/ülkelerin özgün kültürleri geri plana
itilmekte ve "birbirine benzeyen" ya da "tek tip"
bir kültürün yaratýlmasý süreci
yaþanabilmektedir. Küreselleþme sonucunda
özellikle genç nesiller arasýnda bir benzeþme
oluştuğu görülmektedir. Üzerinde durulan bir
baþka konu da geliþmiþ ve geliþmekte olan
ülkelerde yaþam kalitesi ve koþullarýnýn
farklýlýðýdýr. Geliþmiþ ülkelerde yaþam
kalitesinin ve koþullarýnýn iyileþmesi söz konusu
iken az geliþmiþ toplumlarda hakim olan
yoksulluk kültürüdür (18). Beslenme ile ilgili
koþullar da bu süreçten etkilenmektedir (19).

Sorunlarýn bu denli çeþitli olduðu kadýnýn
beslenme sorunlarý için çözümler
bulunmaktadýr. Ancak bu sorunlarýn çözümü
bütüncül bir yaklaþým gerektirir. Beslenmenin
de içinde olduðu kadýn saðlýðý konusunda
gerçek bir deðiþim ancak ulusal ve uluslararasý
politikalarýn kararlý ve sürekli olmasý ile
saðlanabilir. Alýnan uluslararasý kararlar ulusal
mekanizmalara göre uyarlanmalý ve toplumun
ihtiyaçlarýna göre yeniden gözden
geçirilmelidir. Bu kararlarýn ve uygulamalarýn
kadýn saðlýðý konusunda bütüncül bir yaklaþým
içinde olmasý son derece önemlidir. Kadýnýn
beslenme sorunlarýna çözüm aramak için
siyasal destek, sorunlara yeterli bütçe
ayrýlmasý, gelir daðýlýmýndaki dengesizliðin
giderilmesi, toplum katýlýmý, sektörler arasý
iþbirliði, hatalý gýda seçimi ile yanlýþ hazýrlama,
piþirme ve saklama yöntemlerine neden olan
beslenme konusundaki bilgisizliðin önlenmesi
gibi ulusal politikalarý içermelidir (2, 20). 
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Böbrek yetmezliðinde ilaç klerensinin
azalmasý nedeniyle ilaç vücuttan yavaþ bir
þekilde atýlacaðý için, normal dozlarda ilaç
verilmesi ilaç akümülasyonuna ve ilaç
toksisitesinde artmaya neden olur. Bu yazýda
özellikle sýk kullanýlan, önemli ilaç gruplarýndan
antibiyotikler örnek verilerek böbrek
hastalarýnda ilaç doz tayini incelenecektir. 

Ýlaç plazma düzeyi, böbrek bozukluðu olan

Ýlaç

Dr. Alper B. Ýskit*

Böbrek Hastalýklarýnda Ýlaç Kullanýmý

düþük klerensli hastalarda, ya dozu azaltarak
ya da normal dozu daha geniþ aralýklarla
vererek ya da her ikisinin kombinasyonuyla
elde edilebilir. En uygun modifikasyonun
seçiminde ilacýn terapötik indeksi dikkate
alýnmalýdýr. Tablo 1'de glomerüler filtrasyon
hýzýndaki azalmalara göre bazý antibiyotiklerin
doz aralýðýnda yapýlmasý gereken ayarlamalar
gösterilmektedir.

*Prof.; Hacettepe Ü. Týp Fak. Farmakoloji AD, TC. Saðlýk Bakanlýðý Ýlaç ve
Eczacýlýk Genel Müdürlüðü Merkezi Etik Kurul Üyesi, Ankara

Tablo 1. Böbrek yetmezliðinde antibiyotiklerin doz ayarlamasý

Ayarlanmýþ doz aralýðý (saat)

Ýlaç >50- 10-50- <10-
GFH (ml/dak) GFH (ml/dak) GFH (ml/dak) Ýtrah Yolu

Amikasin* 12 12-18 >24 R
Ampisilin 6 6-12 12-16 R,H
Ampisilin/sulbaktam 6-8 12 24 R,H
Dikloksasillin Y Y - R,H
Doksisiklin 12 12-18 18-24 R,H
Eritromisin Y Y Y H
Etambutol 24 24-36 48 R
Gentamisin* 8-12 12 >24 R
Ýzoniazid Y Y Y H,R
Klindamisin Y Y Y H
Kloramfenikol Y Y Y R,H
Levofloksazin 8-12 24 48 R
Norfloksazin Y 12-24 K R
Ofloksazin Y 12-24 24 R
Rifampin Y Y Y H
Sefadroksil 12 12-24 24-48 R
Sefalotin 6 6-8 12 R
Sefazolin 8 12 24-48 R
Sefoksitin 8 8-12 24-48 R
Sefoperazon Y Y Y R
Sefotaksim 6-8 8-12 24 R,H
Sefuroksim Y 12 24 R
Seftriakson Y Y 24 R, H
Siprofloksazin Y 12-24 24 R
Sulfametaksazol 12 18 24 R, H
Tetrasiklin 12 12-18 18-24 R, H
Tobramisin* 8-12 12 >24 R
Trimetoprim 12 18 24 R, H
Vankomisin 24 72-240 240 R

GFH: glomerüler filtrasyon hýzý; R: renal; H: hepatik; 
K: kullanýlmamasý önerilir.
Y: Deðiþime gerek yok
* : Dozlarýn saptanmasý için serum düzeylerinin kullanýlmasý gerekir.
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Böbrek yetmezliðinde doz tayininde klerens
farmakokinetik parametresi de kullanýlabilir:

Dozby x Kl = Doz x Klby
(Kl=100 ml / dk, Doz = normal insan idame
dozu, by = böbrek yetmezliði)

Plazma Ýlaç Konsantrasyonunun Ýzlenmesi:
Ýlaçlarýn plazma konsantrasyonunun ölçülmesi
tedavinin bireyselleþtirilmesine yardýmcý olur.
Eliminasyon hýzýnda genetik deðiþkenlik, diðer
ilaçlarla etkileþmeler, eliminasyon ve daðýlýmda
hastalýða baðlý deðiþmeler ve diðer etmenler
ayný dozu alan hastalarda plazma ilaç
konsantrasyonunun büyük farklýlýklar
göstermesine neden olur. Plazma
konsantrasyonunun ölçülmesi optimal dozun
belirlenmesinde kullanýlan ve özellikle terapötik
penceresi dar olan ilaçlar için iyi bir rehberdir.
Antibiyotikler içinde özellikle
aminoglikozidlerin optimum dozunun
belirlenmesi için plazma ilaç düzeyi izlenmesi
gerekebilir. Birinci derece kinetiði gösteren ve
dar terapötik pencereye sahip ilaçlarda doz
ayarlamasý, plazma ilaç konsantrasyonlarý ile
ilaç dozu arasýnda doðrusal bir iliþki olmasý
temeli üzerine yapýlýr. Dolayýsýyla doz istenen
ve ölçülen konsantrasyonlar arasýndaki orana
göre ayarlanýr:

C ort (istenen)/C ort (ölçülen) =
Doz(yeni)// Doz(önceki)

Teþekkür:
Prof. Dr. Alper B. Ýskit, Türkiye Bilimler

Akademisi Genç Bilim Ýnsanlarýný Ödüllendirme
Programý (TUBA-GEBÝP) tarafýndan
desteklenmektedir. (EA-TUBA-GEBIP/2001-2-
11).
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Basamak 3. Bandajlamayý iki dairesel döngü
ile bitirme (Resim 3)
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Mesleksel Beceri

Dr. Orhan Odabaþý*, Dr. Melih Elçin**

Genel Prensipler
Basamak 1. Bandajý bir elinde ve üstte
tutarken serbest ucunu diðer elinde tutma
(Resim 1)

Amaç: Bu eðitimin sonunda katýlýmcý, beceri basamaklarýný doðru ve sýrasýnda uygulayarak
basamaktan basamaða rahatça geçebilecektir. 

Araç: 10 cm'lik elastik bandaj

Tespit Sargýsý Becerisi

Resim 1

Basamak 2. Bandajlamaya iki dairesel döngü
ile baþlama (Resim 2)

Resim 2

Resim 3

* Öðr. Gör.; Hacettepe Ü. Týp Fak. Týp Eðitimi ve Biliþimi AD, Ankara
** Yrd.Doç.; Hacettepe Ü. Týp Fak. Týp Eðitimi ve Biliþimi AD, Ankara

Resim 4

Basamak 4. Bandajlama iþleminden sonra
serbest ucunu sabitleþtirme (Resim 4)
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Resim 5

Resim 6

Resim 7

Resim 8

Resim 9

Resim 10

Basamak 4. Parmak ve elin etrafýnda bir kaç
"8" þekli oluþturma (Resim 9)

Basamak 5. Kan dolaþýmýný kontrol etme
(Resim 5)

Parmak
Basamak 1. Bileðin etrafýnda iki düz döngü

oluþturma (Resim 6)

Basamak 2. Bandajý elin ve parmaðýn
arkasýndan geçirme (Resim 7)

Basamak 3. Parmaðýn etrafýnda bir kez ya da
iki kez dolayýp düz bir döngü ile kaplama
(Resim 8)

Basamak 5. Bileðin etrafýnda iki düz döngü ile
bitirme (Resim 10)
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Resim 11

Resim 12

Resim 13

Ayak
Basamak 1. Topuk ve ayaðýn boynu

etrafýnda iki düz döngü ile baþlama (Resim 11)

Basamak 2. Ayak ve ayak bileði etrafýnda "8"
þekilleri ile devam etme (Resim 12)

Basamak 3. Ayak bileði etrafýnda iki düz
döngü ile bitirme (Resim 13, 14).

Resim 14
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Yarýþma Kurallarý:
- Yarýþmaya; tüm saðlýk çalýþanlarý ve týp öðrencileri katýlabilir.
- Yarýþmaya gönderilen eserlerin daha önce herhangi bir yarýþmada derece almamýþ olmasý gerekmektedir.
- Her bir katýlýmcý en fazla beþ adet renkli fotoðrafla yarýþmaya baþvurabilir.
- Yarýþma konusu "serbest"tir.
- Fotoðraflar 20 X 30 cm boyutunda fotoðraf kaðýdýna basýlý olmalýdýr. Farklý boyutta olan fotoðraflar

deðerlendirmeye alýnmayacaktýr.
- Fotoðraflar herhangi bir yüzeye yapýþtýrýlmamalý, etrafýnda çerçeve ya da paspartu oluþturacak biçimde boþluk ya

da çizgi bulunmamalýdýr.
- Gönderilecek her bir fotoðrafýn arkasýna, sol üst köþeye bir etiket yapýþtýrýlarak yarýþmacý tarafýndan belirlenecek

(en az beþ harf ya da rakamdan oluþan) bir rumuz ve sýra numarasý yazýlmalýdýr ('RUMUZ - 1’gibi).
- Aþaðýda basýlý Katýlým Formu fotokopi ile çoðaltýlarak ya da STED'in Ýnternet sayfalarýndan ulaþýlýp, çýktýsý alýnarak

eksiksiz doldurulmalýdýr. 
- Katýlým formu küçük bir zarfa konularak aðzý kapatýlacak ve bu zarfýn üzerine yalnýzca yarýþmacý tarafýndan

belirlenen rumuz yazacaktýr. 
- Katýlým formunun bulunduðu zarf ve fotoðraflar, ulaþým sýrasýnda hasar görmeyecek biçimde paketlenip aþaðýda

belirtilen adrese posta ya da kargo ile gönderilebilir ya da elden teslim edilebilir.
- Yarýþmaya gönderilen fotoðraflar iade edilmez. TTB, katýlýmcýlarýn fotoðraflarý ile ilgili izinler ve telif haklarý ile ilgili

herhangi bir sorumluluk üstlenmez. Katýlýmcý, yarýþmaya gönderdiði fotoðraf(lar)ýn, isminin ve eser adýnýn belirtilmesi
þartýyla, TTB yayýnlarýnda ve saðlýkla ilgili eðitim, sanat vb. etkinliklerde kullaným hakkýný ve buna baðlý olarak Fikri ve
Sýnai Haklar Kanunu ve ilgili mevzuat gereðince eser(ler)in çoðaltma, yayma, temsil, umuma iletim, faydalanma ve
gerekli diðer haklar için TTB'ye izin verdiðini kabul eder.

- Yarýþmaya fotoðraf gönderen katýlýmcýlar belirtilen koþullarý kabul etmiþ sayýlýrlar.
Yarýþma Takvimi:
Son katýlým tarihi: 31 Aralık 2007 Seçici Kurul'un deðerlendirmesi: Ocak 2008
Sonuçlarýn duyurulmasý: Şubat 2008 Ödül töreni ve Yarýþma sergisi: 14 Mart kutlamaları kapsamında 
yapılacaktır.
Ödüller:
Büyük Ödül: Canon EOS 3000 marka fotoðraf makinesi, TTB yayýnlarýndan oluþan birer armaðan paketi ve plaket

(bir kiþiye)
Baþarý Ödülü: Tanýnmýþ fotoðraf sanatçýlarýnýn albümleri, TTB yayýnlarýndan oluþan birer armaðan paketi ve plaket

(üç kiþiye)
Seçici Kurul tarafýndan uygun görülmesi halinde baþka ödüller de verilebilir. Yarýþmada ilk 12'ye giren fotoðraflar

2007 yýlýnda STED'in kapaðýnda yayýmlanacaktýr. Yarýþmada ödül alan ve seçici kurul tarafýndan sergilenmeye deðer
bulunan diðer yapýtlar TTB etkinliklerinde sergilenebilecektir.

Baþvuru Adresi: 
"STED Fotoðraf Yarýþmasý", TTB, GMK Bulvarý, Þehit Daniþ Tunalýgil Sok. No:2 Kat:4 Maltepe 06570 Ankara

Yarýþma Duyurusu ve Katýlým Formu için Ýnternet Adresi: www.ttb.org.tr/STED/fotograf2006.htm
---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

TTB - STED Fotoðraf Yarýþmasý - 2006 Katýlým Formu
Yarýþmacýnýn Rumuzu: ……………………. Adý - Soyadý: …………………………………………………
Mesleði: …………..…………………. ……….. Branþý (varsa): ……………………………………………..…
Görev yeri: ……………………………………………………………………………………..
Adresi: …………………………………………………………………….………………………………………………….
Telefon: Ýþ: (0. ….) …………………. GSM: (0.5…) ……………….. Diðer: (0. ….) …………...……..
E-posta adresi: …………..…….…………….. @ …………………………………………….
Fotoðraf(lar)
No Eserin Adý Çekildiði yer Açýklama  
1     ……………………………….. …………………………... ……………………........................
2     ……………………………….. …………………………... ……………………........................
3     ……………………………….. …………………………... ……………………........................
4     ……………………………….. …………………………... ……………………........................
5     ……………………………….. …………………………... ……………………........................

Fotoðraf çekmeye meraklý okurlarýmýzýn ilgisi ve katkýlarýyla beþ yýldýr sürdürmekte olduðumuz TTB-
STED Fotoðraf Yarýþmasý'nýn bu yýl altýncýsýný gerçekleþtiriyoruz. Yarýþmada dereceye giren fotoðraflar
bir sonraki yýl STED'in kapaðýný süslerken, baþvuran diðer fotoðraflar da dergimizin iç sayfalarýnýn
görsel zenginliðini oluþturuyor. Bu yýl da sizlerin deðerli çabalarýnýzýn ürünü olan eserlerinizi bekliyoruz.

TTB - STED Fotoðraf Yarýþmasý - 2007
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STED Mart 2006 Ödüllü Bulmaca Doðru Yanýtlarý:
1- Oklüzyon, 2- Subklinik tüberküloz, 3- Prolapsus, 4- Guillain Barre Sendromu,   

5- Afrika, 6- Boğulmalar, 7- Albüminositolojik Uyumsuzluk, 8- Koksaki Virüsü,
9- Toplumsal Cinsiyet, 10- Patolog, 11- Akciğer Kanseri, 12- Etik Kurul, 
13-Oksösssınavicum, 14- Ev Kazaları, 15- Yoksulluk, 16- Wallerian Dejenerasyon,
17- Yaşlılar, 18- Derleme, 19- Üreme Çağı, 20- HIV, AIDS,  21- Deneğin Korunması,
22- Göz Titremesi, 23- Cinsel İstismar, 24- Zehirlenmeler.

Bulmacamýzda yer alan sorularý bu sayýmýzdaki yazýlardan seçtik. Doðru olarak yanýtlayýp Dergi’nin postalanma
tarihinden sonraki bir ay içinde bize gönderen okuyucularýmýza 2 TTB- STE Kredi Puaný veriyoruz. Ayrýca beþ
kiþiye Türk Tabipleri Birliði Ýle Geriatri Derneði’nin ortak yayýný ”GERÝATRÝ” adlý kitabý armaðan ediyoruz.
Bulmacanýn doðru yanýtlarýný Eylül 2007 sayýmýzda yayýmlayacaðýz. 

Ödüllü Bulmaca

1- Okul öncesi dönemde en sık görülen
beslenme sorunlarından biri, 2- Sağlık
programları ile Türkiye’de de uygulanan bir
çalışma şekli, 3- İlaç klerensinin azalmasına
neden olan bir hastalık, 4- Dünya Sağlık
Örgütü tarafından 65 yaş ve üzeri olarak
tanımlanan dönem, 5- Tıp etiği konularından
biri, 6- Çok yaşlılarda kullanımı ile inme riskini
azaltan bir ilaç, 7- Sağlıkta dönüşüm

programıyla gündeme gelen, sağlık
çalışanlarına uygulanan bir ödeme biçimi,
8- Adli tıp hizmetlerinden biri, 9- 224 sayılı
yasaya göre ülkemizde birinci basamak sağlık
hizmetlerinin sunulduğu ana birim,
10- Gerçeğe aykırı raporlarda hekimlere
verilen bir ceza, 11- Yaşa göre ağırlığın düşük
olması, 12- İş sağlığı ve güvenliği açısından
en riskli alanlardan biri, 13- Tıp etiği ilkelerine
aykırı olan, ne yazık ki ülkemizde sık yapılan
bir uygulama, 14- Dünyada çocuklarda
yetersiz beslenmenin en sık olduğu
bölgelerden biri, 15- Böbrek yetmezliğinde
plazma ilaç düzeyinin optimum doz için
izlenmesi gereken bir antibiyotik grubu, 16-
Ülkemizde hekimler için 5371 sayılı yasayla
öngörülen bir hizmet biçimi, 17- Beden kitle
indeksinin 29.9 kg/m2 üzerinde olması, 
18- Sağlık reformu uygulamalarında sağlık
çalışanının elinden alınmak istenen bir hak,
19- Sağlık ocaklarında önemli bir kayıt sistemi,
20- Sigara kullanımı ile sıklığı artan bir
hastalık, 21- Tıp ve hukuk bilimlerinin ortak
çalışma alanı, 22- Tıp uğraşında uyulması
gereken kurallar dizgesi,
23- Adli olgu olarak değerlendirilen bir olgu
grubu, 24- Tüm dünyada son 20 yılda sağlık
çalışanlarının sıklıkla karşı karşıya geldiği
politikalar, 25- Gelişmekte olan ülkelerde
önemli bir halk sağlığı sorunu.
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