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’den

Merhaba,

"ÖSS'den "emekliliðimize" kadar talep

ediyoruz! Hekimler olarak söz veriyoruz! 

Týp fakültesini tercih ettiðimiz günden hekimlik

yaþamýmýzý / yaþamýmýzý tamamladýðýmýz güne

kadar iktidarlardan, iktidar adayý partilerden,

devletten, toplumdan beklentilerimiz var,

topluma karþý sorumluluklarýmýz var.

Týp fakültesine giriþte, hekim adayý olmak

açýsýndan koþullarýn ve fýrsatlarýn eþit olmasýný,

týp eðitiminin yetkin hekim yetiþtirecek

nitelikte olmasýný, her düzeyde kamusal bir

sorumlulukla/parasýz verilmesini; özel

dershane, özel týp fakültesi gibi eþitsizliði

arttýran seçeneklere sapmadan çalýþkan,

hekimliði insana hizmet için seçen, hekimlik

mesleðini seven gençlerin seçilerek iyi birer

hekim olarak yetiþtirilmesini talep ediyoruz.

Bu toplumun bir yurttaþý olarak bütün

eðitim süreçlerinin parasýz / kamusal bir

sorumlulukla yerine getirilmesi talebini dile

getiren, özel dershane gerçeðini eðitim

sürecinin bir "vazgeçilmez"i olmaktan

çýkartarak çocuklarýmýzý yaþama döndürecek ve

fýrsat eþitliði saðlamaya katký sunacak çabalarý

yürekten desteklemeye, Týpta Uzmanlýk Sýnavý

dershanelerinin gereksizliðini her ortamda

vurgulamaya ve iþlevsiz kýlmak için bir

programý altý ay içerisinde netleþtirmeye ve

takiben yürürlüðe koymaya hekimler olarak

söz veriyoruz. …

Týp fakültesi eðitiminin hekim olma

açýsýndan bir "kök hücre" yetiþtirme süreci

olduðunu düþünüyor, eðitimin ülke

gereksinimlerinden kopuk uzman yetiþtirme

yönelimli deðil, genel pratisyenlik disiplinini

özendirme temelinde olmasýný, týp fakültesini

bitiren hekimlerin genel pratisyenliði tercih

etmesi için ekonomik - sosyal haklar açýsýndan

desteklenmesini talep ediyoruz. …

Saðlýk hizmetlerinin birinci basamakta

piyasa koþullarýna açýlmasý, terk edilmesi ve iþ

güvencesiz / sözleþmeli istihdam demek olan

aile hekimliði sisteminin derhal durdurulmasýný,

saðlýk ocaklarýnda ekip anlayýþý içinde toplum

katýlýmýný öngören saðlýk ocaðý kurullarýnýn iþler

ve sevk sisteminin zorunlu hale getirilmesini

talep ediyoruz. 

Engellerin, rekabet ortamýnýn kaldýrýlmasý,

dayanýþmacý-ekip anlayýþýnýn desteklenmesiyle

eþ zamanlý olarak,  bir geriye dönüþü deðil,

bütün Türkiye ölçeðinde dün olandan daha da

iyisini ve geliþkinini oluþturmak için saðlýk

ocaklarýnda olaðanüstü bir çabanýn derhal

ateþleyicisi olmaya hekimler olarak söz

veriyoruz. …

Hekim ve diðer saðlýk çalýþanlarýnýn çalýþma

ve özlük haklarýnda, dolayýsýyla yaþam

koþullarýnda düzeltme ve iyileþtirme

yapmadan, hata kaynaklarýný azaltmaya

yönelik önlemleri kamusal bir sorumlulukla

almadan, hekim-hasta iliþkisini bir hasým

iliþkisine dönüþtüren "malpraktis yasasý" gibi

hekim hatalarýndan para kazanma ve özel

sigorta þirketlerine para aktarma

düzenlemelerini red ediyor, bu tür yasalarýn yol

açtýðý çekinik týp uygulamalarý ile hastalarýn

maðduriyetine ve hekim - hasta iliþkisini tahrip

edecek çabalara girilmemesini talep ediyoruz. 

Hekim hatalarýnýn azaltýlmasý ve mümkünse

ortadan kaldýrýlmasý için yapýlmasý gerekenleri

her saðlýk kuruluþu için o birimde çalýþanlarla

birlikte en geç bir yýl içerisinde  belirlemeye ve

gereði yapýlmak üzere yetkililere ileterek süreci

aktif izlemeye hekimler olarak söz

veriyoruz.…"*.

Bilimsel ve dostça kalýn…

*Ankara Tabip Odasý Saðlýk Politikalarý Komisyonu'nun

hazýrladýðý 28 maddelik "Talep Ediyoruz! Hekimler Olarak Söz

Veriyoruz!" metninden alýndý. Metnin tamamýna

www.ttb.org.tr adresinden eriþebilirsiniz.”.
Fotoðraf: “Hercai” Dr. Derya Aksu, Konya

STED Fotoðraf Yarýþmasý 2006 Sergi Ödülü
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Dr. Deniz Çalýþkan*, Dr. Gülsün Kuyucu**

Kadýna Yönelik Bariyer Yöntem: Kadýn Kondomu

A Barrier Contraceptive Method for Women: Female Condom

Giriþ

Geliþen cinsel saðlýk/üreme saðlýðý (CSÜS)

yaklaþýmý doðrultusunda birinci basamakta

sunulan CSÜS hizmetinin temel amacý

istenmeyen gebelikleri önleyerek yüksek riskli

gebelik, hastalýk ve ölümleri azaltmanýn yaný

sýra CYBE ve komplikasyonlarýný önlemek,

bireylere bilinçli ve saðlýklý-güvenli üreme ve

cinsel davranýþý özendirici hizmet ve

danýþmanlýk saðlamak olarak geniþletilmiþtir

(1,2). 

Kondom kullanmadan yaþanan her türlü

cinsel iliþki, vajinal bir enfeksiyonu ya da adet

kanamasý olan kadýnlarla ve cinsel organ

bölgesinde akýntý, yara, þiþlik olan erkeklerle

yaþanan korunmasýz cinsel iliþkiler, korunmasýz

oral/anal ve dezenfekte edilmemiþ cinsel

oyuncaklarla temaslar "güvenli olmayan cinsel

temas" olarak tanýmlanmakta ve CYBE

açýsýndan yüksek riskli davranýþlar kabul

edilmektedir (3).

CYBE ve yol açtýðý saðlýk sorunlarýndaki

artýþa paralel olarak CSÜS hizmetlerinde

sunulan doðum kontrol yöntem

danýþmanlýðýnda bariyer yöntemlerin önemi-

rolü artmaktadýr. Bariyer yöntemler, cinsel iliþki

esnasýnda spermin kadýnýn vajinasýna

geçmesini engelleyen yöntemlerdir. Kondom

(erkek-kadýn), diyafram, servikal baþlýk,

spermisitler bu grupta ele alýnmaktadýr (4).

Bariyer yöntemler, doðum kontrol yöntemi

olarak çiftleri istenmeyen gebeliklerden

korurken ayný zamanda CYBE'den de

korumaktadýr (2). Bariyer yöntem seçeneði

olarak kadýn kontrollü yeni bir yöntem olan

kadýn kondomu 1993 yýlýndan bu yana

kullanýlmaktadýr (5). 

Aile planlamasý danýþmanlýðýnda yöntem

yelpazesinin geniþ olmasý, kiþinin kendisine en

uygun yöntemi seçmesinde kolaylýk

saðlamaktadýr (2). Bu nedenle, bu çalýþmada

diðer yöntemlere göre daha yeni bir yöntem

olan kadýn kondomu hakkýnda yapýlan

çalýþmalarýn gözden geçirilmesi, birinci

basamakta çalýþan saðlýk çalýþanlarýnýn konu ile

ilgili bilgi kazanmasý, kadýn kondomu ile ilgili

sýkça sorulan sorulara uygun yanýtlarýn

verilebilmesi amaçlanmýþtýr.

Öz

Bu derleme çalýþmasýnda, kadýna yönelik yeni bir

bariyer yöntem olan kadýn kondomunu tanýtmak,

etki mekanizmasý, etkinliði, olumlu-olumsuz yönleri,

kimler kullanabilir, kimler kullanamaz, kullaným

kurallarý, yan etkileri, izlemi ve uyarý belirtileri

konusunda bilgi vermek ve kadýn kondomu ile ilgili

sýkça karþýlaþýlan sorularý yanýtlamak amaçlanmýþtýr.

Kadýn kondomu cinsel iliþki öncesinde; hem

gebelikten, hem de cinsel yolla bulaþan

enfeksiyonlardan (CYBE) korunmak amacýyla vajene

yerleþtirilen 17 cm uzunluðunda, dayanýklý,

yumuþak, þeffaf, poliüretan bir kýlýftýr. Penis ile vajen

serviks  ve dýþ genital organlar arasýnda bir bariyer-

engel oluþturur. Düzenli ve doðru kullanýmda

baþarýsýzlýk hýzý %5'tir. Lateksten daha güçlü ve

kokusuzdur. Alerjiye neden olmaz ve lateksten farklý

olarak hem su bazlý, hem yað bazlý kayganlaþtýrýcýlar

ile kullanýlabilir. Kadýn kondomunun bilinen bir yan

etkisi yoktur. Amerikan Gýda ve Ýlaç Dairesi (US

FDA) 1993 yýlýnda kadýn kondomunun satýþý ve

daðýtýmýna onay vermiþtir.

Anahtar sözcükler: Kadýn kondomu, derleme.

Abstract

The aim of this review study is to introduce a

new barrier method for women, female condom,

and to answer frequently asked questions like how

it works, its effectiveness, advantages and disad-

vantages, who can use it and who cannot, how to

use it, its side effects, its follow-up and complica-

tions.

The female condom is a strong, soft, transpar-

ent, 17 cm-long polyurethane sheath inserted into

the vagina before sexual intercourse, providing pro-

tection against both pregnancy and sexually trans-

mitted diseases (STDs). It forms a barrier between

the penis and the vagina, cervix and external geni-

talia. Annual pregnancy rates with consistent and

correct use is 5%. It is oderless and is stronger than

latex. It causes no allergic reactions, and unlike

latex, it may be used both with oil-based and

water-based lubricants. The female condom has no

known side effects. In 1993, the US Food and Drug

Administration (FDA) approved the female condom

for marketing and distribution.

Key words: Female condom, review.

*Yrd. Doç.; Ankara Ü. Týp Fak. Halk Saðlýðý AD, Ankara

**Arþ. Gör.; Ankara Ü. Týp Fak. Halk Saðlýðý AD, Ankara
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Kadýn kondomu gerek saðlýk, gerek sosyal

yönden kadýnýn kendini korumasýný saðlamada

önemi gittikçe artan bir bariyer yöntemdir (5).

CYBE açýsýndan kadýnlarýn erkeklere göre daha

duyarlý ve daha büyük risk altýnda olduðu

bilinmektedir (6). HIV/AIDS açýsýndan

heteroseksüel yolla partnerleri nedeniyle

enfekte olan kadýn sayýsý giderek artmaktadýr.

HIV/AIDS'li 40 milyon insanýn yarýsý, Sahraaltý

Afrika'da yeni olgularýn %60'ý kadýndýr,.

HIV/AIDS'li kadýnlarýn çoðunluðu evli ya da

kalýcý iliþkileri olan kadýnlar olup virüsü

genellikle erkek partnerlerinden

kapmaktadýrlar (7). Bariyer yöntemlerin

CYBE'ye karþý koruyuculuðu ile ilgili yapýlan

çalýþmalarda, kadýn ve erkek kondomunun

koruyuculuðu eþit kabul edilmekte ve

CYBE'lere karþý koruyuculuðun %60-96

arasýnda deðiþtiði belirtilmektedir (7,8,9). Kadýn

kondomu, özellikle cinsel eþleri kondom

kullanmayan kadýnlara CYBE'den korunma ve

doðurganlýðýný kontrol etme þansý vermektedir.

Kadýnýn; üreme saðlýðýný kontrol etme hakký,

kadýna yönelik bariyer yöntem olan kadýn

kondomu ile mümkün olmaktadýr. WHO ve

UNAIDS gibi uluslararasý saðlýk kuruluþlarý,

ulusal üreme saðlýðý programlarý içinde ikili

özelliði (gebelikten ve CYBE'lerden koruma)

nedeniyle kadýn kondomuna geniþ yer

ayýrmaktadýr. Güney Afrika, Brezilya, Gana ve

Zimbabve gibi ülkelerin giderek artan kadýn

kondom alýmlarý etkili ve verimli programlarýn

istemi ve kullanýmý artýracaðýný göstermektedir

(5,10).

Tarihçesi

Kadýn kondomu erkek kondomuna

alternatif olarak geliþtirilmiþtir ve bu yöntem

kadýnlarýn kendilerini CYBE’den korumak için

daha fazla kontrolünün olacaðý bir yöntem

olarak belirtilmektedir (6,11).

Ýlk kez 1992 yýlýnda Avrupa'da piyasaya

sürülen kadýn kondomu günümüzde çeþitli

markalarla (Femidon, Reality, Women's Choise)

satýþa sunulmaktadýr (11,12). Ýkili etkisi

sayesinde, HIV/AIDS dahil CYBE'den

korunmanýn yaný sýra, gebeliði de

önlemektedir. Özellikle eþleri erkek kondomu

kullanmayan kadýnlarýn kendilerini

koruyabilmelerini saðlamaktadýr.1993 yýlýnda

U.S. FDA onayý alýnmýþtýr (10).

Üç tip kadýn kondomu üzerinde

çalýþýlmaktadýr. Bunlardan en yaygýn olarak

kullanýlaný, Reality vaginal kondomdur. 17 cm

uzunluðunda bir poliüretan kýlýftýr, ucunda

fleksibl halkalar vardýr. Ýç halka pubis arkasýna

oturarak, dýþ halka dýþ labialarý kapatmaktadýr

(5,13,14). Diðeri, tampon gibi plastik bir

uygulayýcýsý olan "Kadýnlarýn Tercihi Kadýn

Kondomu'' (Womens Choice Female

Condom)'dur. Bu yöntem, erkek kondomuna

benzer, ancak erkek kondomundan %30 daha

kalýn, lateksten yapýlmýþ bir kýlýftýr. Klinik

deneylerde takýlmasý ve çýkarýlmasý daha kolay

ve ucuz olduðu için, kullanýcýlarýn tercih

edeceði bir kondom olacaðý düþünülmüþtür.

Üçüncü tip kadýn kondomu ise lateksten ve

tüm perineyi-dýþ genital organlarý örtecek

biçimde tasarlanmýþ ve CYBE'den kadýný daha

iyi koruma saðlayacaðý düþünülmüþtür,

araþtýrmalar halen sürmektedir (14).

Maliyeti daha az olan lateksten yapýlmýþ

kadýn kondomlarýnýn en az poliüretandan

yapýlmýþlar kadar iyi olduðu bildirilmektedir (13,

15, 16, 17). 

Etki Mekanizmasý ve Etkinliði

Kadýn kondomu 17 cm uzunluðunda,

yumuþak ve ince bir poliüretan tabakasýndan

yapýlmýþ, vaginanýn içini tümüyle kaplayan, tek

tarafý kapalý silindir bir kýlýftýr. Poliüretanýn

özelliði nedeniyle vaginanýn içine

yerleþtirildiðinde kýsa zamanda vajina

duvarlarýna sýký bir biçimde tutunur ve vücut

ýsýsýna uyum saðlar. Kýlýfýn açýk olan ucunun

etrafýný saran ve bir tane de kapalý olan ucun

içinde serbest olarak bulunan bükülebilir iki

halkasý vardýr. Kapalý olan kýsýmdaki halka

serviksi sararken, açýk uçtaki halka kadýnýn dýþ

genital sisteminde kalýr. Böylece dýþ genital

kýsmýn en ucundan tüm vajinanýn iç yüzeyini

kaplayarak, cinsel yolla bulaþan

enfeksiyonlardan ve gebelikten korumayý

saðlar. Özellikle dýþ genital kýsmýn da örtülmüþ

Þekil 1. Farklý ülkelerde satýþa sunulan kadýn

kondomlarý



Þekil 2. Kadýn kondomu
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göre 15 kat daha yüksek bulunmuþtur.

Özellikle erkek kondomu kullanýmýnda erkek

eþin isteksiz davranmasý durumunda kadýnýn

kendini korumasý için bir olanaktýr (6).

Poliüretandan yapýlmýþ olmasý nedeniyle,

lateks alerjisi olanlar için iyi bir seçenektir.

Özel dönemlerde (menstruasyon/

laktasyon/ peri-post menopoz vb.) rahatlýkla

kullanýlabilir. 

Kadýn kondomu iliþki kalitesini çok az

etkilemektedir.

Lateksten yapýlmýþ olanlar daha ucuz olup

toplum bazlý kullanýmlarda daha ekonomik gibi

görünmektedir (8).

Kadýn kondomu iliþkiden sekiz saat

öncesinde takýlabilmektedir. 

Kondomu takmak için iliþkiyi bölmeye

gerek kalmamaktadýr ve kadýn kondomu

uygulanmasý için ereksiyonun olmasý

gerekmemektedir. Bu, özellikle ileri yaþ

erkekler için önemli bir olumlu yöndür (2).

Olumsuz yönleri: Kadýn kondomunun

uygulanmasý için eðitim gerekmektedir.

Özellikle yüz yüze danýþmanlýðý izleyen

modeller üzerinde yapýlan eðitimler ile

kullanýmýn, yalnýzca broþürler ile kullanýmý

öðrenen kiþilere göre daha yüksek olduðu

bildirilmektedir (19).

Kadýn kondomu kullanmak için kadýnýn

kendi anatomisini iyi bilmesi gerekir. Bu da

uzun bir danýþmanlýk sürecini gerekli kýlar.

Doðru uygulamayý öðrenmede ilk deneyim

sonrasý tekrarlar gerekmektedir. Kadýnlarýn ilk

deneyimde kadýn kondomu kullanýp-

kullanmama kararýný vermemeleri

istenmektedir. En az 15 uygulama sonrasýnda

uygulamada ustalaþma, uygulama süresinde

olmasý genital veziküllerle seyreden Human

Papilloma Virüs'e karþý korunmada kadýn için

önemli bir olumlu yön olarak görülmektedir.

Poliüretan yapýsý nedeniyle, lateksten yapýlan

erkek kondomuna göre iki kat daha kalýn ve

laboratuar deneylerinde virüslere geçirgenliði

çok daha düþük bulunmuþ bir maddedir (2, 4, 5,

11, 12). Kayganlaþtýrýcý olarak silikon

kullanýlmýþtýr, ayrýca lateks kondomlardan farklý

olarak hem su, hem de yað bazlý spermisitler

ile birlikte kullanýlabilmektedir (5).

Yöntem kullanýmý ile ilgili olarak kullanýmda

ve doðru kullanýmda etkililiði diðer

yöntemlerle karþýlaþtýrmalý olarak Tablo1'de

verilmiþtir (18). 

Doðru ve düzenli kullanýmda baþarýsýzlýk

hýzý %5 kabul edilmektedir (4, 5, 18).

Kullanýmdaki ilk zamanlarda hem baþarý, hem

de kullanýma iliþkin mekanik sorunlarla

karþýlaþma oranýnýn yüksek olduðu

gösterilmiþtir. On beþ ve üzerinde sayýda

kullanýmda bu hýzlar düþmektedir ve genel

olarak etkinliðinin erkek kondomu kadar

olduðu kabul edilmektedir. Verilen eðitimden

sonra uygulamanýn zor olduðunu belirtenlerin

oraný %25 den %3'e gerilemiþtir (10). Ýlk

bakýþta estetik kaygýlarla yöntemin kabul

görmeyeceði önyargýsýna karþýn, giderek artan

sayýda kadýn tarafýndan kullanýlmaktadýr (14).

Olumlu Yönleri: En önemli olumlu yönü,

kadýn kondomu kullanýmý ile iki farklý etki

(istenmeyen gebelik ve CYBE'den korunma

olanaðý) birlikte saðlanmaktadýr.

Ýkinci olumlu yönü kontrolünün kadýnda

olmasýdýr. Erkekte var olan HIV/AIDS

virüsünün cinsel iliþkiyle kadýna bulaþma

olasýlýðý, kadýndan erkeðe bulaþma olasýlýðýna
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kýsalma ve karþýlaþýlan mekanik sorunlarda

belirgin azalma olduðu saptanmýþtýr.

Poliüretandan yapýlmalarý, lateksten 2 kat kalýn

bir materyalden üretilmeleri nedeniyle fiyatý

erkek kondomuna göre görece daha pahalýdýr

(5, 6). Maliyeti azaltmak için tekrar kullanýmý

konusunda çalýþmalar sürmektedir. Ancak

halen bir kullanýmlýk olduðu belirtilmektedir

(20,21).

Kimler Kullanabilir ? 

Bu yöntem, gebelikten korunmak isteyen

çiftler, CYBE'lerden (HIV/AIDS dahil)

korunmak isteyen çiftler,

Lateks ya da spermisit alerjisi nedeniyle

erkek kondomu kullanamayan çiftler,

özel dönemlerde (menstruasyon, laktasyon,

perimenapoz), ereksiyon sorunu yaþayan

çiftler tarafýndan kullanýlabilir (2,5).

Kimler kullanamaz ?

Yöntemin kullanýlmamasý gereken herhangi

bir durum tanýmlanmamaktadýr. Dünya Saðlýk

Örgütü'nün doðum kontrol yöntemlerinin

kullanýmý ile ilgili yaptýðý geniþ çaplý

deðerlendirmede; yaþ, parite, postpartum-

postabortal dönem, pelvik cerrahi giriþim,

ektopik gebelik öyküsü, sigara, obesite,

sistemik hastalýklar (kardiyovasküler,

nöropsikiyatri-endokrin-hematolojik-

gastrointestinal-enfeksiyonlar-kanserler-meme

vb.) ve ilaç kullanýmý göz önünde

bulundurulduðunda kadýn ve erkek kondomu

kategori 1 (en uygun seçenek) olarak ele

alýnmaktadýr (18).

Kullaným Kurallarý: Kadýn kondomlarý

poliüretan bir kýlýf ile iç ve dýþ olarak iki deðiþik

boyda halkadan oluþur. Halkalardan küçük

olaný kýlýfýn kapalý ucunda bulunur ve vagina

içine, serviksi örtecek biçimde yerleþtirilir (5).

Açýk ve tek büyük halka ise vulvada kalýr.

Erkek kondomu gibi genital temasý ve semenin

vaginaya dökülmesini önler. Vagina içini ve

serviks aðzýný örterek spermlerin uterus içine

girmesini engeller (2,4,5).

Yan Etki ve Ýstenmeyen Yan Etkileri: 

Kadýn kondomunda en sýk görülen yan etkiler

mekanik sorunlardýr. Özellikle kullanýlmaya

baþladýðý ilk zamanlarda uygulamada güçlük, iç

halkanýn ya da kondomun kaymasý, iliþki

sýrasýnda kondomun çýkmasý, iliþki sýrasýnda

sese neden olmasý , yýrtýlma vb. mekanik

sorunlar yaþandýðý belirtilmektedir (5,22,23).

Yapýlan geniþ kapsamlý bir çalýþmada 7.895

kadýn, 12.253 erkek kondomu kullanýmýnda

kadýn kondomu için yýrtýlma riski %0.1, kayma

Tablo 1. Doðum kontrol yöntemlerinin etkililiði ve devam hýzlarý

Yöntem Ýlk bir yýllýk kullanýmda 

100 kadýn baþýna gebelik Ýlk bir yýllýk

Yöntem kullanmama Doðru ve kullanýmda    

Uygun düzenli yönteme

kullanýlmadýðýnda kullanýldýðýnda devam hýzý

Yöntem kullanmama 85 85

Spermisitler 29 18 42

Geri Çekme 27 4 43

Periyodik Kaçýnma Yöntemleri 51

Takvim Yöntemi 25 9

Semptotermal yöntem 25 2

Diyafram 16 6 57

Kondomlar

Erkek 15 2 53

Kadýn 21 5 49

Progesteron içeren haplar 

(Emzirme Hapý-Minipil-Femulen) 8 0.3 68

Rahim Ýçi Araçlar

TCu-380 A 0.8 0.6 78

Progesteron içeren RÝA 0.1 0.1 81

Kombine oral kontraseptifler 6-8 0.1

DMPA-Depo Provera 3 0.3 56

Kombine enjektable preparatlar (Mesigna) 3 0.05 56

Norplant 0.05 0.05 84

Cerrahi sterilizasyon yöntemleri

Tüp ligasyonu 0.5 0.5 100

Vazektomi0. 15 0.10 100



riski %3'tür, erkek kondomu için bu oranlar

sýrasýyla %3 ve %1 olarak belirtilmektedir (23).

Bu sorunlarýn uygulama sayýsý arttýkça azaldýðý

belirtilmektedir. Bu nedenle kondom

kullanýcýlarýna bu yöntemi en az üç kez

uyguladýktan sonra devam edip

etmeyeceklerine karar vermeleri istenmektedir

ve mekanik sorunlarýn 15. uygulamadan sonra

azaldýðý belirtilmektedir (5, 22, 23). Gebelik bu

yöntemin istenmeyen yan etkisidir. Özellikle

uygulama ya da çýkarma sýrasýnda meni ile

temas var ise acil kontrasepsiyon yöntemleri

uygulanmalýdýr. Yine mukozal temas olmasý

durumunda CYBE riski de ekarte edilmelidir. 

Ýzlem ve Uyarý Belirtileri: Kullanýcý kontrol

ya da tekrar kondom reçete ettirmek amacýyla

ilk bir ay içinde gelmelidir. Ýzlem

danýþmanlýðýnda; yöntemden memnun kalýp

kalmadýðý, kullaným kurallarýný doðru bir

þekilde uygulayýp-uygulamadýðý, uygulamada

karþýlaþýlan sorunlar vb. araþtýrýlmalýdýr. Diðer

yöntemlerde olduðu gibi ilk kullanýma

baþlanýlan dönemde daha sýk (3 ayda bir)

olmak üzere daha sonrasýnda 6 aylýk ya da

yýlda bir izlem önerilmelidir (2,5).

Kullaným kurallarýnýn doðru uygulanamamasý

ve/ya da yýrtýk sýzýntý olmasý halinde 72 saat

içinde acil kontrasepsiyon için saðlýk

kuruluþuna baþvurmalarý istenmelidir. 

Gebelik söz konusu ise, çiftlerin tercihine

göre gebeliðin devamý ya da sonlandýrýlmasý

söz konusu olabilir. Gebeliðin devamý isteniyor

ise konjenital anomali açýsýndan herhangi bir

sorun yaratmaz (2).

Kondoma devam etmek istemeyen ya da

baþka bir yöntem kullanmayý isteyen çiftlere

yeniden danýþmanlýk hizmeti verilmelidir (2).

Sonuç ve Öneriler: Kadýn kontrollü bir

yöntem olarak kadýn kondomunun, ikili (hem

gebelikten, hem CYBE'den koruma) etkisi

nedeniyle, diðer korunma yöntemleri içinde

yerinin zaman içinde daha da güçleneceði

beklenmektedir (4, 10, 24). Çok merkezli,

maliyet, tekrar kullaným, yeni tasarýmlar,

etkililiði, kabul edilebilirliði ve devamlýlýðý

konusunda geliþtirmeyi amaçlayan araþtýrmalar

halen yürütülmektedir (5). Özellikle yöntem

tercihini etkileyen etmenler ve yöntemin

sürekliliði ile ilgili niteliksel, davranýþsal

çalýþmalara gereksinim duyulmaktadýr (25).

Kadýn kondomunun yaygýn kullanýmýnýn

saðlanmasýnda ulusal CSÜS programlarýnda

yer almasý, yönteme özel kampanyalarýn,

eðitim programlarýnýn yapýlmasý, aile

planlamasý danýþmanlýðýnda yer verilmesi

önemlidir (5).

Ülkemizde Saðlýk Bakanlýðý izniyle

Femidom adý ile kadýn kondomu piyasada

bulunmaktadýr (26). Yöntemin uygulamaya

sokulmasý ürünün yalnýzca eczane raflarýnda

yer almasý olmadýðý bir gerçektir (10), 2003

Türkiye Nüfus ve Saðlýk Araþtýrmasýnýn

sonuçlarýna göre, Türkiye' de yaþayan 15-49

yaþ grubundaki evli kadýnlarýn %90'ý erkek

kondomunu bilirken, yalnýzca %13.4'ü kadýn

kondomunu bilmektedir. Bu gruptaki

kadýnlarýn %37.8'i geçmiþte erkek

kondomunu, %0.1' i kadýn kondomunu

kullandýklarýný belirtmiþlerdir (27). 

Þekil 3. Kadýn kondomunun uygulama þekli (1. Mesane - idrar torbasý, 2.Uterus-rahim, 3. Rektum-kalýn

barsak, 4. Kadýn kondomu)
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Kullanýmda dikkat edilmesi gereken noktalar (2,5,11):

� Kullaným tarihine dikkat ediniz. Kullaným süresi beþ yýldýr, bu süreyi geçmiþ kondomlarý kullanmayýnýz. 

� Her türlü iliþkide kondom kullanýnýz.

� Her iliþkide yeni bir kondom kullanýnýz.

� Kondomu dar cepte yada uzun süre cüzdanda taþýmayýnýz.

� Kuru, kirli, esnekliðini kaybetmiþ, sararmýþ, yapýþkan ve/ya da zedelenmiþ kondomlarý kullanmayýnýz.

� Kondomu su bazlý kayganlaþtýrýcýlarla kullanabilirsiniz. Vazelin bebek yaðý ya da yaðlý kremlerle

kullanmayýnýz. Bu maddeler kondomun zedelenmesine ve koruyuculuðunun bozulmasýna neden olur.

� Kondom paketini açmak için diþinizi yada kesici aleti makas vb. kullanmayýnýz, kondom yýrtýlabilir.

Týrnaklarýnýzýn zarar vermemesine dikkat ediniz.

� Kondom uygulamadan önce ellerinizi yýkayýnýz.

� Ýliþkinin en baþýnda cinsel sývýlar birbirine deðmeden takýnýz.

� Eðer cinsel iliþkinin herhangi bir yerinde kondomun zarar gördüðünü hissederseniz kondomu hemen

deðiþtiriniz.

� Kondomu zedelemeden dikkatlice parmaklarýnýzla paketi yýrtarak açýnýz. Kondom üzerinde yeterli

miktarda kayganlaþtýrýcý olduðunu kontrol ediniz. 

� Ýç halkayý baþ ve iþaret parmaðýnýzla sýkýþtýrýnýz. 

� Kondomun kapalý ucu vaginaya girecektir.

� Vaginanýn içine iç halkayý tutarak itiniz. Ýç halka olabildiðince derine yerleþtiriniz. 

� Dýþ halka vaginanýn giriþinde durmalýdýr. Ayrýca dýþ halka vagina giriþini cinsel iliþki süresince

kaplamalýdýr.

� Eðer iyi yerleþtirilmedi, iliþki sýrasýnda kayma hissedildi ise yada dýþarýdaki halka haznenin içerisine

doðru girdi ise iliþkiye ara verilip doðru þekilde yerleþtirdiðinizden emin olunuz.

� Ýliþki sýrasýnda penisin hareketi ile kondomun yerinden oynamadýðýndan, hareket etmediðinden emin

olunuz.

� Cinsel iliþki bitiminde, kondomun dýþ halkasýný kendi etrafýnda çevirerek meninin dökülmesini

engelleyiniz ve çekerek çýkarýnýz. 

� Ýliþki sonrasý kondomu yavaþca hazneden çýkarýn ve bu sýrada meninin vagene temas etmediðinden

emin olunuz.

� Kullanýlmýþ kondomu ucunu baðlayarak sperm saçmayacak þekilde çöp kutusuna atýnýz, tuvalete

atmayýnýz.

� Kondomlarý güneþ ýþýðýndan, sýcaktan ve nemden koruyunuz.

� Kondomu her kullandýðýnýzda düzenli olarak kontrol ediniz. Yýrtýk sýzýntý varsa ilk 72 saatte hemen en

yakýn saðlýk kuruluþuna acil korunma için baþvurunuz. 
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Kadýn kondomunun tanýtýlmasý,

kullanýmýnýn artýrýlmasýnda topluma dayalý

hizmet sunan birinci basamak ekibinin rolü-

etkisi oldukça önemlidir. Bu nedenle hizmet içi

eðitimler ile konu hakkýndaki bilgilerin gözden

geçirilmesinde katký saðlamasý amacýyla bu

çalýþma yapýlmýþtýr. Özellikle sýkça sorulan

sorular ve yanýtlarýnýn ilgi çekeceði

düþüncesindeyiz. Bu derleme öncesinde kadýn

kondomu konusunda edindiðimiz bilgileri hem

üçüncü, hem birinci basamakta çalýþan hekim-

hemþire-ebe arkadaþlarýmýzla paylaþarak

onlarýn istekleri, önerileri, katkýlarý ve sorularý

ile bu metin oluþturulmuþtur.

Sýkça Sorulan Sorular ve Yanýtlarý; 

1. Kadýn kondomunun yerleþtirilmesi-

kullanýlmasý güç müdür?

Ýyi bir danýþmanlýk verilmesi durumunda

kadýn kondomunun kullanýlmasý güç deðildir.

Danýþman kullaným kurallarýný anlaþýlýr bir

þekilde açýklamalý uygulamayý göstermelidir.

Kullanýcý en az bir kez kondom uygulamasýný

kendisi yaptýktan sonra rutin kullanýma

baþlamalýdýr. Kullanýcý zaman içerisinde

uygulama konusunda daha da ustalaþacaðý,

uygulamayý daha kolay, hýzlý yapacaðý

konusunda desteklenmelidir. Uygulamayý en

kolay hangi vücut pozisyonunda (oturarak,

ayakta, yatarken vb.) yapabileceði konusunda

deneme yapmasý önerilmelidir. Kullanýcýnýn en

az üç kez deneme yaptýktan sonra kullanýp-

kullanmama kararý vermesi istenmelidir. Ýzlem

danýþmanlýðý ile kullanýcýlar desteklenmeye

devam edilmelidir.

2. Kadýn kondomu pahalý mýdýr?

Þu an için üretilen poliüretan kadýn

kondomlarýnýn maliyeti lateksten yapýlan erkek

kondomundan daha yüksektir. Bu nedenle

lateks kadýn kondomu üretimi çalýþmalarý

devam etmektedir. Türkiye'de Saðlýk Bakanlýðý

izni alan tek marka Femidom poliüretan

kondomdur. Bir paketten üç adet kadýn

kondomu çýkmaktadýr ve satýþ fiyatý:18-25

YTL'dir.

3. Ayný kadýn kondomu birden fazla

kullanýlabilir mi?

Birden fazla kullaným konusunda çalýþmalar

halen yürütülmektedir. Ancak bu konuda

varýlan ortak karar þu an için kadýn

kondomlarýnýn erkek kondomunda olduðu gibi

bir kullanýmlýk olduðudur. Bu nedenle her bir

kadýn kondomu yalnýzca bir kez kullanýlmalýdýr 

4. Kadýn kondomunun iç halkasý iliþki

sýrasýnda eþimde bir rahatsýzlýk-temas-

batma hissi yaratýr mý?

Bu konuda yürütülen çalýþmalarda iç

halkanýn sabitleme görevi olmasý nedeniyle

mutlaka kullanýlmasý önerilmektedir. Ýç halka

oldukça elastik olduðu için temas, aðrý vb. his

yaratmadýðý, hatta bazý çiftler tarafýndan cinsel

iliþkiyi olumlu yönde etkilediði belirtilmektedir.

5. Kadýn kondomu ile birlikte erkek

kondomu kullanýlabilir mi?

Ýki kondomun bir arada kullanýlmasý

önerilmemektedir. Ýliþki sýrasýnda erkek

kondomunda mekanik ve kimyasal sorunlar

yaþanabileceði vurgulanmaktadýr.

6. Rahim içi aracý olan kadýnlar kadýn

kondomu kullanabilir mi?

Rahim içi araçlar (RÝA) kiþiyi gebelikten

korumaktadýr, CYBE'ye karþý koruyuculuðu

yoktur. Bu nedenle CYBE riski altýnda olan

kiþilerin gebelikten RÝA ile korunmalarý

durumunda CYBH'ye karþý da kadýn kondomu

kullanmasý önerilmektedir.

7. Kadýn kondomu erkek kondomundan

daha büyük müdür?

Ýletiþim: Dr. Deniz Çalýþkan

E-posta: Deniz.Caliskan@medicine.ankara.edu.tr

Þekilde orijinal boyda kadýn erkek kondomu

ve diyafram görülmektedir. Erkek kondomu

kývrýlmýþ olarak ambalajlandýðý için ilk etapta

kadýn kondomundan daha küçükmüþ gibi

algýlanmaktadýr. Uzunluklarý aynýdýr. Kadýn

kondomu için erkek kondomu benzeri

kývrýlarak ambalajlama uygulayan markalar da

bulunmaktadýr.
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Öz

Birinci basamakta bel aðrýsý (BA) yakýnmasý sýk

karþýlaþýlan bir týbbi yakýnmadýr. Bu çalýþmada BA

hastalarýnýn yaþam kalitesinin (YK), minör týbbi

sorunlarý olan bireylerle karþýlaþtýrýlmasýný ve

anksiyete, depresyon ve aðrýnýn özellikleri gibi

etkenlerin YK’ye etkilerini araþtýrmayý amaçladýk. Bu

amaçla Ýzmir kýrsalýnda BA yakýnmasýyla birinci

basamak saðlýk kurumlarýna baþvuran 100 hastayla

(78'i kadýn, 22'si erkek), ayný kurumlara baþka

yakýnmalarla baþvuran 44 kiþilik kontrol grubu (39'u

kadýn, 5'i erkek) karþýlaþtýrýlmýþtýr. Depresif belirtilerin

varlýðý "Beck Depresyon Ölçeði" (BDÖ), anksiyete

düzeyi ise "Durumluk-Sürekli Anksiyete Envanteri"

(DSAE) ile ölçülmüþtür. YK, "Yaþam Kalitesi Ölçeði

Kýsa Formu" (YKÖ-KF) ile deðerlendirilmiþtir. BA'nýn

þiddeti, iþi engellemesi, kendine bakýmý- özbakým

becerilerini- bozmasý, toplumsal yaþamý olumsuz

etkilemesi ve uykuyu bozmasý YKÖ-KF alt ölçek

puanlarý ve BDE toplam puanlarýyla korelasyon

göstermekteydi. Tek yönlü varyans analizi, BA

grubunda ortalama BDÖ puanlarýnýn (BA grubu:

34.96 ± 11.63, kontrol grubu: 27.56 ± 9.51;

F=13.54, p<0.001 ve ortalama DSAE puanlarýnýn

(BA grubu: 92.68 ± 19.87, kontrol grubu: 79.44 ±

16.29; F=14.62, p<0.001) daha yüksek olduðunu

göstermiþtir. Aðrý þiddeti ve süresi kontrol edilerek

oluþturulan çoklu varyans analizi modeli ile (Pillai's

trace=0.96, F=89.72, p<0.001), BDÖ puanlarýnýn

YKÖ-KF'nun psikolojik ve toplumsal alan alt

ölçeklerinin daha düþük olmasýna istatiksel olarak

anlamlý katkýda bulunduðunu göstermiþtir.

Bulgularýmýz, BA ile baþvuran hastalarýn fiziksel,

psikolojik ve toplumsal yönlerden YK'nin bozulmuþ

olduðunu göstermektedir. YK'nin bozulmasý

anksiyete artýþýndan çok, depresif belirtilerle daha

güçlü bir iliþki göstermektedir. Dolayýsýyla, BA'yý

tedavi ederken, depresif belirtilerin de ele alýnmasý

hastalarýn YK'sini yükseltme hedefi için önemlidir. 

Anahtar sözcükler: Bel aðrýsý, anksiyete,

depresyon, yaþam kalitesi.

Abstract

Low back pain (LBP) is a common complaint in

the primary care setting. In this study, we compared

the quality of life (QoL) of patients with LBP and

patients with minor medical problems and

investigated the effects of factors like anxiety,

depression and pain on the QoL. In a rural area of

Izmir, 100 patients with LBP (78 females, 22 males)

and as a control group, 44 patients with minor

health problems (39 females, 5 males) who

consulted to the same primary care centre were

enrolled. Depressive symptoms were measured with

Beck Depression Inventory (BDI), anxiety level with

State-Trait Anxiety Inventory (STAI) and QoL with

World Health Organisation Quality of Life Scale,

Short Form (WHOQOL-BREF-TR). The intensity of

LBP correlated with the BDI total scores and the

following WHOQOL-BREF-TR subscale scores:

hindering from work, damaging self-caring skills,

affecting social life negatively and disrupting sleep.

One-way analysis of variance (ANOVA) revealed

that the mean BDI scores (LBP patients: 34.96 ±

11.63, control group: 27.56 ± 9.52; F=13.54,

p<0.001) and the mean STAI scores (LBP patients:

92.68±19.87, control group: 79.44 ± 16.29;

F=14.62, p<0.001) were significantly higher in the

LBP group. The multiple ANOVA model constructed

with the intensity and duration of pain revealed

that the BDI scores significantly contributed to the

low scores in the psychological and social subscales

of WHOQOL-BREF-TR (Pillai's trace=0.96,

F=89.72, p<0.001). Our results show that QoL in

patients with LBP is disturbed physically, socially

and psychologically. Disturbances in QoL had a

stronger relationship with depressive symptoms

than increased levels of anxiety. In conclusion, it is

necessary to manage depressive symptoms in order

to improve the QoL of patients while treating LBP. 

Key words: Low back pain, anxiety, depression,

quality of life.

Giriþ

Bel aðrýsý (BA) yakýnmasý birinci basamakta

oldukça sýk karþýlaþýlan bir týbbi yakýnmadýr.

Toplumdaki yaþam boyu yaygýnlýðý oldukça

yüksek olup, geliþmiþ ülkelerde bu oran yüzde

60-85 arasýndadýr (1). Eskiþehir kýrsalýnda

yapýlan bir yapýlan bir araþtýrmada

eriþkinlerdeki BA sýklýðý yüzde 50.7 olarak

belirlenmiþtir (2). BA, tüm hekime baþvuru

nedenleri içinde beþinci sýradaki yakýnma olup,

baþvurularýn yarýdan fazlasý birinci basamak

hekimlerine yapýlmaktadýr (3). Etiyolojisi ne

olursa olsun bel aðrýsý kiþilerin günlük

yaþamýný, çalýþma kapasitesini ve ruhsal

durumunu olumsuz yönde etkilemektedir.

Yüksek prevalansýna karþýn hekimlere ayýrýcý
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taný ve tedavi sorunlarý yaratmaktadýr.

Hastalarýn çoðunda BA özgül bir anatomik

lezyona ya da bilinen bir patofizyolojik

düzeneðe baðlanamamakta, üstelik düz

radyografi, hatta bilgisayarlý tomografi ve MR

görüntüleri bile taný için pek yararlý

olmamaktadýr (3). Bu hastalarýn yüzde 85'inde

BA nonspesifiktir (4). 

BA geliþiminde rolü olan risk etkenleri

"düþük ekonomik düzey, aðýr fizik çalýþma, sýk

eðilme, dönme, aðýrlýk kaldýrma ve uzun statik

postür" olup, psikososyal risk etkenleri arasýnda

"anksiyete, depresyon ve iþyeri stresleri"

bulunmaktadýr (3, 4). Depresyon ile aðrýnýn

sýklýkla beraber görüldüðü ve kronik aðrýsý olan

hastalarda anksiyete ve depresyon

düzeylerinin saðlýklýlardan daha yüksek olduðu

çok sayýda çalýþmayla gösterilmiþ olmakla

birlikte, BA ile ruhsal sorunlar arasýndaki

neden-sonuç iliþkisi henüz tam olarak

aydýnlatýlamamýþtýr (5-8). 

Bireylerin kendi fiziksel saðlýklarýný, ruh

saðlýklarýný ne ölçüde baðýmsýz olduklarýný,

toplumsal iliþkilerini, ve içinde bulunduklarý

çevreyi öznel olarak deðerlendiriþi "yaþam

kalitesi" olarak kavramlaþtýrýlmýþtýr (9). BA

yakýnmasý olanlarýn yaþadýðý aðrý ve hareket

kýsýtlýlýklarýnýn, bu kiþilerde mesleksel ve

toplumsal rol iþlevlerinde bozulmalar yarattýðý

için yaþam kalitelerini de olumsuz etkileyeceði

kolayca kestirilebilir. Nitekim yapýlan çalýþmalar,

hem BA'nýn, hem de BA'ya eþlik eden

anksiyete-depresyonun yaþam kalitesini

bozduðunu göstermektedir (7, 8, 10,11). 

Ancak, tüm bu çalýþmalar daha çok

kliniklere baþvuran hasta gruplarýnda

yapýlmýþtýr. Özellikle ulusal literatürümüzü

TUBÝTAK Týp Dizini’nden ve Çukurova

Psikiyatri Dizini’nden (1990'dan sonra

yayýnlanan 27 psikiyatri dergisini içermektedir)

taradýðýmýzda bu konunun birinci basamak

düzeyinde hiç incelenmemiþ olduðunu

saptadýk. Bu çalýþmada, birinci basamak

kurumlarýna bel aðrýsý yakýnmasýyla baþvuran

hastalarýn yaþam kalitesinin, minör bedensel

belirtileri olan hasta grubunun yaþam kalitesi

düzeyleriyle karþýlaþtýrarak, anksiyete,

depresyon ve BA'nýn nitelikleri gibi

deðiþkenlerin yaþam kalitesine olasý etkilerini

araþtýrmayý amaçladýk. 

Gereç ve Yöntem

Çalýþma için “Dokuz Eylül Üniversitesi

Klinik ve Laboratuvar araþtýrmalarý Etik

Kurulu”ndan izin alýnmýþ olup, çalýþmaya

katýlmayý kabul edenlerden yazýlý aydýnlatýlmýþ

onam alýnmýþtýr. Ýzmir Ýli'nin Dikili Ýlçesinde,

Dikili Merkez Ýki No'lu Saðlýk Ocaðý'na ve Dikili

Belediyesi Saðlýk Merkezine BA yakýnmasýyla

baþvuran 18-65 yaþ aralýðýndaki 100 hasta

(78'i kadýn, 22'si erkek) ile aðrý yakýnmasý

oluþturmayan minör saðlýk sorunlarý (ÝYE,

ÜSYE, dermatit vb) nedeniyle ayný merkezlere

baþvuran 44 kiþilik kontrol grubu (39'u kadýn,

5'i erkek) çalýþmaya alýnmýþtýr. Psikotik

bozukluðu, demansý, nörolojik hastalýklarý ya

da þiddetli kronik týbbi hastalýklarý olanlar

çalýþmaya alýnmamýþtýr.

Katýlanlarýn sosyodemografik verilerinin

yaný sýra BA grubunda aðrýnýn süresi ve bel dýþý

aðrýlarýn (sýrt, boyun, ekstremite vb) varlýðý ve

sayýsý sorularak kaydedilmiþtir. Ayrýca BA

grubunda "aðrýnýn þiddeti", "aðrýnýn iþ

yapmasýný ne kadar engellediði", "aðrýnýn

toplumsal yaþamý bozma derecesi", "aðrýnýn

kendine bakýmý bozma miktarý", "aðrýnýn

uykuyu bozma derecesi" gibi BA'ya ait klinik

özellikler 100 mm'lik bir Görsel Analog Ölçek

ile hastalar tarafýndan deðerlendirilmiþtir.

Depresif belirtilerin varlýðý Beck Depresyon

Ölçeði (BDÖ) (12), anksiyete düzeyleri

Durumluk-Sürekli Anksiyete Envanteri (DSAE)

(13) ile ölçülmüþtür. Her iki özbildirim

niteliðindeki ölçeðin Türkçe geçerlilik ve

güvenilirlik çalýþmalarý yapýlmýþtýr (14, 15).

Çalýþmaya alýnanlarýn yaþam kalitesi ise Türkçe

Yaþam Kalitesi Ölçeði Kýsa Formu (WHOQOL-

BREF-TR) (YKÖ-KF) ile deðerlendirilmiþtir.

Ölçek, Dünya Saðlýk Örgütü tarafýndan

geliþtirilmiþ olup ülkemizdeki geçerlilik ve

güvenilirlik çalýþmasý Eser ve arkadaþlarý

tarafýndan yapýlmýþtýr (9). Bu ölçek kiþinin

öznelliðini gözeten kapalý uçlu sorulara likert

tipi yanýtlarý içermektedir. Ölçekteki toplam 26

soru dört alaný kapsamaktadýr. Bu dört alan

"fiziksel, psikolojik, toplumsal iliþkiler ve çevre"

alanlarýdýr.

Elde edilen demografik veriler veri

sýnýflarýna uygun olarak Ki kare ya da t-testi ile

karþýlaþtýrýldý. Hasta grubunda aðrýnýn

özellikleri, DSAE puanlarý, BDÖ puanlarý ve

yaþam kalitesi ölçeði puanlarý arasýndaki iliþki

Pearson korelasyon testi ile incelendi.

Ardýndan her iki grubun DSAE puanlarý, BDÖ

puanlarý ve yaþam kalitesi ölçeði puanlarý tek

yönlü varyans analizi (ANOVA) ile

karþýlaþtýrýldý. Hasta ve kontrol grubunun

yaþam kalitesi alt ölçek puanlarý yönünden

karþýlaþtýrýlmasý çoklu varyans analizi
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(MANOVA) ile gerçekleþtirildi. Tüm istatistiksel

analizlerde SPSS 11.0 programý kullanýldý.

Sonuçlar

Hasta grubu ile kontrol grubu arasýnda yaþ,

cinsiyet, eðitim ve çalýþýyor olma gibi

deðiþkenlerde bir fark yoktu (Tablo 1). BA

hasta grubunda baþvuru anýndaki aðrý süresi

ortalamasý 31.6 ± 51.2 ay olup, olgularýn

yalnýzca yüzde 39'da aðrý altý aydan daha kýsa

süreliydi. Aðrýnýn þiddeti, aðrýnýn iþini

engellemesi, kendine bakýmý bozmasý,

toplumsal yaþamý olumsuz etkilemesi ve

uykuyu bozmasý gibi aðrýya iliþkin özellikler

YKÖ-KF alt ölçek puanlarýyla ve BDE toplam

puanlarýyla korelasyon göstermekteydi (Tablo

2). 

Tek yönlü varyans analizi BA grubunda

saptanan depresyon belirtilerinin (Ortalama

BDÖ puanlarý BA hasta grubu: 34.96 ±

11.63, kontrol grubu: 27.56 ± 9.51;

F=13.54, p<0.001) ve anksiyete düzeyinin

(Ortalama DSAE puanlarý BA hasta grubu:

92.68 ± 19.87, kontrol grubu: 79.44 ±

16.29; F=14.62, p<0.001) kontrol grubundan

anlamlý olarak daha yüksek olduðunu

göstermiþtir (Tablo 3). 

Aðrý þiddeti ve süresi kontrol edilerek

oluþturulan çoklu varyans analizi modeli ile

(Pillai's trace=0.96, F=89.72, p<0.001), BDÖ

puanlarýnýn YKÖ-KF'nUn psikolojik (F=14.32,

P=0.001) ve toplumsal iliþkiler (F=7.05,

p=0.016) alan puanlarýnýn daha düþük

olmasýna istatiksel olarak anlamlý katkýda

bulunduðunu göstermiþtir. YKÖ-KF fiziksel

alanýnýn puanlarý aðrýnýn süresi (F=4.79,

p<0.001) ve aðrý þiddeti ile olumsuz

etkilenmekteydi (F=4.34, p<0.003). 

Tartýþma

Çalýþma sonuçlarýmýz, BA yakýnmasýyla

birinci basamak saðlýk hizmetlerine baþvuran

hastalarýn anksiyete ve depresyon düzeylerinin

kontrollerden daha yüksek olduðunu ortaya

Tablo 1. Hasta ve kontrol grubu demografik özelliklerinin karþýlaþtýrýlmasý

Hasta Kontrol Ýstatistik df p

Ort. Yaþ (yýl) 43.9±10.2 46.1±12.5 t=-1.107 142 0.27

Ort. Eðitim (yýl) 8.5±4.4 9.9± 6.1 t=-1.573 142 0.11

Cinsiyet (n)

Kadýn 78 39

Erkek 22 5 X
2

=2.26 1 0.13

Çalýþanlar (n)

Çalýþýyor 46 22

Çalýþmýyor 54 22 X
2

=0.19 1 0.67

Tablo 2. Aðrýnýn klinik özelliklerinin görsel analog ölçekle belirlenen düzeyleri ile DSAE, BDÖ ve YKÖ-KF alt

alanlarýnýn korelasyonlarý.

Yaþam kalitesi ölceði alt alanlarý

DSAE BDÖ

puaný puaný             Fizik         Psikolojik       Toplumsal     Çevre

Aðrýnýn süresi -.173 -.186 .162 .227* .212* .355*

Aðrýnýn þiddeti .182 .285**  -.229* -.224* -.020 -.094

Aðrýnýn iþini engellemesi .103 .203*    -.320** -.248* -.104 -.230*

Aðrýnýn toplumsal yaþamý bozmasý .223* .250* -.399** -.291** -.232* -.251*

Aðrýnýn kendine bakýmý engellemesi .079 .238* -.208* -.241* -.075 -.212*

Aðrýnýn uykuyu bozma derecesi .202* .293** -.291** -.294** -.107 -.299**

Korelasyonun anlamlýlýk düzeyi (iki yönlü): **  p < 0.01, *  p < 0.05 

Tablo 3.Hasta ve kontrol grubu ölçek skorlarýnýn ANOVA ile karþýlaþtýrýlmasý.

Hasta Kontrol F p

Durumluk anksiyete puaný 44.40±12.36 35.25±9.22 -18.84 <0.001

Sürekli anksiyete puaný 48.38± 9.55 44.22±9.31 5.87 <0.05

DSAE toplam puaný 92.68±19.87 79.44±16.29 14.62 <0.001

BDÖ puaný 34.96±11.63 27.56±9.51 13.54 <0.001

Yaþam Kalitesi Ölçeði

Fizik alan 13.68±3.55 16.06±3.01 15.02 <0.001

Psikolojik alan 13.50±3.02 15.19±3.09 9.50 <0.01

Toplumsal alan 13.53±3.20 15.27±3.14 9.09 <0.01

Çevre alan 13.15±2.31 16.25±6.20 19.02 <0.001
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koymuþtur. Birçok araþtýrmanýn sonuçlarý da

ayný doðrultudadýr (6, 8, 16, 17). Bulgularýmýza

göre BA hastalarýnda depresyon düzeyinin

yüksek olmasý aðrý kaynaklý olan bazý klinik

özellikler ya da yeti yitimleriyle (BA'nýn þiddeti,

BA'nýn iþ ve toplumsal yaþamý olumsuz

etkilemesi ve kendine bakýmý engellemesi ve

uykuyu bozma derecesi gibi) baðýntý

göstermektedir. Diðer taraftan anksiyete

düzeyleri ise yalnýzca BA'nýn toplumsal yaþamý

ve uykuya etkilemesiyle baðýntý

göstermektedir. Bu durum anksiyetenin daha

çok aðrýnýn akut dönemlerinde ortaya çýktýðý,

aðrý süreðenleþtikçe depresyon baþta olmak

üzere farklý psikopatolojilerin daha sýk

görülmesiyle açýklanabilir (17). Süreðen bel

aðrýlý hastalarýn yüzde 90'ýndan fazlasýnda eþlik

eden bir ruhsal bozukluk olup bunlarýn yüzde

60'ýndan çoðunu depresif bozukluklar

oluþturmaktadýr (18). Atkinson ve arkadaþlarýnýn

(1991), BA hastalarýnda yaptýðý bir doðal izlem

çalýþmasýnda major depresyonun yaþam boyu

sýklýðý yüzde 32, altý aylýk sýklýðý ise yüzde 22

olarak saptanmýþtýr. Bu oranlar kontrol grubu

için sýrasýyla yüzde 16 ve yüzde 6'dýr. Ayný

çalýþmada, aðrý baþlangýcýndan sonra major

depresyon geliþmesi göreli riski 9.0'dýr (19).

Süreðen aðrý depresyon sýklýðýný artýrmaktadýr.

Hasta grubumuzda da BA'nýn ortalama süresi

(31.6 ay) oldukça uzundur. 

Baþka araþtýrmalarda BA hafif-orta þiddette

olsa bile bazý hastalarda yüksek düzeyde yeti

yitimi meydana getirebildiði belirtilmiþtir. Söz

konusu çalýþmada bu grup hastalarýn daha çok

stres yaþadýklarý ve daha fazla depresif

olduklarý saptanmýþtýr (20). Yazarlar özellikle BA

düzeyi ile hastanýn yaþadýðý yeti yitimi orantýsýz

ise, "stres, depresyon ve çalýþma þartlarý" gibi

bir dizi psikososyal etkenin tabloda rol

oynayabileceðinin hekim tarafýnda mutlaka

düþünülmesi gerektiðini vurgulamaktadýr. 

Bulgularýmýz birinci basamakta karþýlaþýlan

BA hastalarýnda yaþam kalitesinin (fiziksel,

psikolojik ve toplumsal yönlerden) kontrol

grubuna göre bozulmuþ olduðuna iþaret

etmektedir. Kiþinin içinde bulunduðu

durumdan ve yaþamýndan memnuniyetini

ifade eden yaþam kalitesi düzeyi, birçok

biyolojik, psikolojik, toplumsal (eðitim düzeyi,

gelir vb.) ve çevresel deðiþkene baðlýdýr (9, 21).

Bedensel ve ruhsal saðlýklýlýk durumu, karmaþýk

bir kavram olan yaþam kalitesinin temel

belirleyicilerinden birisidir. Dolayýsýyla tek

baþýna bel aðrýsý bile yaþam kalitesinin

bozulmasýna doðrudan ve belirgin bir katký

yapabilir. Nitekim hastalarýmýzda sorgulanan

BA'nýn klinik özellikleri (þiddeti, süresi, aðrýnýn

etkilediði iþlevler) anksiyete ve depresyon

düzeylerinin yaný sýra, YKÖ-KF alanlarýyla da

çok sayýda baðýntý göstermektedir. BA'nýn

anksiyete artýþýndan ziyade, depresif belirtilerle

daha fazla sayýda baðýntý gösterdiði dikkati

çekmektedir (Tablo 2). Hastalarýn uzun süredir

aðrý çektikleri düþünüldüðünde, yakýn

tehlikelere (aðrýnýn akut dönemi, taný ve

tedavideki belirsizlikler) yönelik olan anksiyete

tepkisinden çok depresif belirtilerin öne

çýkmasý beklenen bir durumdur. Ayrýca, BA

hastalarýnda tüm yaþam kalitesi alanlarýnýn

ortalama puanlarý kontrol grubundan anlamlý

derecede daha düþüktür (Tablo 3). Bu

bulgularýmýz literatür ile uyumludur (8, 10, 11).

Tüm bu etkenlerin birbirleriyle karþýlýklý olarak

etkileþtikleri düþünüldüðünde, yaþam kalitesi

açýsýndan hangisinin daha belirleyici olduðu

kolayca ayýrt edilememektedir. Ýstatiksel

analizlerimiz, YKÖ-KF'nin fiziksel alanýný bozan

aðrý þiddeti ve aðrý süresinden baðýmsýz olarak,

"hastalardaki depresyon düzeyi yüksekliðinin"

YKÖ-KF'nin psikolojik ve toplumsal iliþkiler alt

alanlarýný olumsuz yönde etkilediðini

göstermektedir. Baþka deyiþle BA'ya depresyon

eklendiðinde kiþilerin ruhsal ve toplumsal iyilik-

memnuniyet hallerinde ek bozulmalar

meydana gelmektedir.

Etiyolojisi çoðul etkenli olan kronik bel

aðrýlarýnýn birinci basamakta ele alýnmasý

sanýlanýn aksine kolay olmamaktadýr. Croft ve

arkadaþlarý (2001), bel aðrýsý yakýnmasýyla

baþvuran kiþilerin yüzde 90'nýnýn, aðrý ve

aðrýyla iliþkili yeti yitimlerinin sürmesine karþýn,

hekimle iliþkilerini üç aydan fazla

sürdürmediklerini bildirmiþlerdir. Bu BA hasta

grubu 12 ay sonra deðerlendirildiðinde ancak

yüzde 25'nin tamamen iyileþmiþ olduðu

saptanmýþtýr (22). Baþka deyiþle hastalar

semptomatik olmalarýna karþýn artýk saðlýk

hizmetlerine baþvurmamaktadýr. Bel aðrýsý ve

depresyon birlikteliðinin bu olumsuz gidiþi

daha da artýracaðý kolayca kestirilebilir. Buna

karþýlýk, birinci basamakta düzenlenecek olan

etkin bir antidepresan ilaç tedavisinin, hem

depresyon belirtilerini hem de yaþam kalitesini

altý hafta içinde olumlu yönde deðiþtirebildiði

araþtýrmalarla gösterilmiþtir (23). BA'ya eklenen

depresyona birinci basamakta müdahale

edilmesi gereklidir.
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Bu araþtýrmanýn kesitsel nitelikte olmasý ve

BA'nýn etiyolojisininin deðerlendirilmeyerek

heterojen bir hasta grubunun ele alýnmasý

sonuçlarýn yorumlanmasýnda göz önünde

tutulmasý gereken yöntemsel kýsýtlýlýklardýr.

Ayrýca BA hastalarýnda, depresyon ve

anksiyete tanýlarý yerine yalnýzca depresyon ve

anksiyete belirtilerinin deðerlendirilmiþ olmasý

da bir baþka kýsýtlýlýktýr. Fakat birinci basamakta

BA'nýn kesin etiyolojisinin çoðu hastada

belirlenememesi ve de subsendromal ya da

eþik altý depresyon ve anksiyete belirtilerinin

çok sýk görülmesi bulgularýmýzý bu kýsýtlýlýklara

karþýn önemli kýlmaktadýr.

Sonuç olarak elde ettiðimiz veriler, bel

aðrýsýnýn yaþam kalitesini bozduðu ve

depresyon eklenmesiyle BA hastalarýnýn yaþam

kalitesinin daha da kötüleþtiðini

göstermektedir. Hem BA'nýn, hem de

depresyonun toplumda çok yaygýn

olmalarýndan ötürü birinci basamakta tedavi

edilmesi gereken hastalýklar olduðu açýktýr.

Dolayýsýyla, aðrýyý tedavi ederek hastalarýn

yaþam kalitesini yükseltme hedefine ulaþmada,

hastalardaki depresif belirtilerin de aktif

biçimde sorgulanarak saptanmasý ve birinci

basamakta ele alýnmasý gereklidir. Uygun

tedavi edilmeyen hastalarda aðrýnýn

süreðenleþmesiyle birlikte depresyon geliþme

riskleri artacaktýr. Erken dönemde etkin bir

birinci basamak tedavisinin, BA belirtilerinin

yaný sýra hastalara ruhsal, toplumsal ve

ekonomik alanlarda da olumlu yönde katkýda

bulunacaðý unutulmamalýdýr.
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Bir Grup Hekim ve Hemþirenin Saðlýkta Dönüþüm

Projesi ile Ýlgili Bilgi ve Düþüncelerinin Ýncelenmesi

A Study on the Knowledge and Opinions of a Group of Physicians and

Nurses about the Transformation Project in Health

Öz

Amaç: Bu araþtýrma hekim ve hemþirelerin

Saðlýkta Dönüþüm Projesi (SDP) ile ilgili bilgi ve

düþüncelerinin incelenmesi amacý ile yapýlmýþtýr.

Yöntem: Araþtýrma Adnan Menderes Üniversitesi

Týp Fakültesi Araþtýrma ve Uygulama Hastanesi

(ADÜ) ile Aydýn Devlet Hastanesi’nde çalýþan 368

hekim ve hemþireye uygulanmýþtýr. Araþtýrmada

11.12.2005 -11.01.2006 tarihleri arasýnda, 161

hekim, 207 hemþire ile çalýþýlmýþtýr. Veriler, anket

formu aracýlýðý ile yüz yüze görüþme yöntemi

kullanýlarak toplanmýþtýr. Araþtýrma tipi kesitsel ve

tanýmlayýcýdýr. Anket Formu, sosyodemografik

özellikler ile hekim ve hemþirelerin SDP hakkýndaki

bilgi ve düþüncelerini içeren sorulardan oluþmaktadýr.

Verilerin analizinde SPSS 11.5 programý kullanýlmýþtýr. 

Bulgular: Araþtýrmaya katýlanlarýn %43.8'i hekim

(161), %56.2'si hemþire (207) olup, %46.5'i ADÜ

hastanesinde, %53.5'i ise Aydýn Devlet hastanesinde

çalýþmaktadýr. Bu araþtýrmada; hekimlerin

%53.4'ünün, hemþirelerin %68.6'sýnýn SDP hakkýnda

yeterli bilgiye sahip olmadýklarý belirlenmiþtir.

Pratisyen hekimlerin %85'i “aile hekimliði” hakkýnda

yeterli bilgi sahibidir. Katýlýmcýlardan ADÜ'de

çalýþanlarýn %39.8'i, devlet hastanesinde çalýþanlarýn

ise %40.6'sý aile hekimliði uygulamasýnýn birinci

basamak saðlýk hizmetlerini olumsuz etkileyeceðini

düþünmektedir. Hekimlerin %65.8'i, hemþirelerin ise

%41.5'i Genel Saðlýk Sigortasý (GSS) ile tüm

vatandaþlarýmýzýn saðlýk hizmetlerinden eþit bir

þekilde yararlanabileceðini düþünmektedir.

Araþtýrmaya katýlan hekimlerin %64'ü, hemþirelerin

ise %37.2'si saðlýk alanýndaki sorunlarýn SDP ile

çözümlenemeyeceðini ifade etmiþtir.

Sonuç: Araþtýrma sonuçlarýna göre; hekimlerin

%53.4'ü, hemþirelerin ise %68.6'sý ise SDP hakkýnda

yeterli bilgiye sahip deðildir. SDP'nin bir bölümünün

gerçekleþmiþ olmasýna karþýn çalýþan saðlýk

personelinin henüz bu konuda yeterli bilgisinin

olmamasý dikkat çekicidir. SDP hakkýnda bilgi almak

istedikleri kaynaklara bakýldýðýnda; hekimlerin

%44.4'nün tabip odasý, hemþirelerin ise %39.9'nun

Türk Hemþireler Derneði yerine saðlýk müdürlüðü

yanýtýný vermesi, Aydýn ilinde Türk Hemþireler

Derneði’nin bulunmamasý ile ilgili olabileceðini

düþündürmektedir.

Anahtar sözcükler: Saðlýkta Dönüþüm Projesi,

hekim, hemþire.
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Abstract

Objective: This study has been performed in order

to examine the knowledge and the opinions of doctors

and nurses about the Transformation Project in Health.

Method: The study, conducted between December

11th, 2005 and January 11th, 2006, included 368

doctors and nurses in Aydýn State and Adnan Menderes

University Medical Faculty hospitals. 161 of the

participants

were doctors and 207 were nurses. The data was

gathered by face-to-face interviews with the aid of a

questionnaire form. It is a cross-sectional and

descriptive research. The questionnaire consisted of

questions related to the opinions and knowledge of

doctors and nurses about the Transformation Project in

Health and about sociodemographic features. In the

analysis of the data, SPSS 11.5 program was used.

Results: 43.8% (161) of the participants were

doctors and 56.2% (207) were nurses. 46.5% worked

in Medical Faculty Hospital and 53.5% in

Aydýn State Hospital. In our research, it was found that

53.4% of the doctors and 68.6% the nurses did not

have sufficient knowledge about

the Transformation Project in Health. 85% of the

practitioners had adequate knowledge about family

medicine. 39.8% of the participants in

Medical Faculty Hospital and 40.6% of the participants

in the state hospital thought that application of the

family medicine policy would

affect the first level health services negatively. 65.8%

of the doctors and 41.5% of the nurses agreed that all

citizens would equally benefit from the health services

with the general health insurance. 64% of the

participant doctors and 37.2% of the nurses thought

that the Transformation Project in Health could not

solve the problems in the health services.

Conclusion: According to the research results,

53.4% of the doctors and 68.6% of the nurses did not

have sufficient knowledge about the Transformation

Project in Health. It is worth noting that although the

project has been partly carried out, working health staff

still does not know enough about it. 44.4% of the

doctors stated that about the Transformation Project in

Health, they preferred to receive information from the

chamber of physicians. The reply of 39.9% of the

nurses to this question being "the health directorate"

instead of "Turkish Nurses Association" might be related

to the fact that the Turkish Nurses Association does not

have a branch in Aydýn. 

Key words: Transformation Project in Health,

physicians, nurses.
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Giriþ

AKP seçim bildirgesinde, 58. ve 59.

Hükümet Programý ile acil eylem planýnda

saðlýk için; saðlýk sisteminin, kurumsal yapý,

iþleyiþ, personel yapýsý ve daðýlýmý ile,

gereksinime yanýt veremeyecek duruma

geldiði belirtilmektedir. Hükümetin, köklü

deðiþiklikler yaparak herkesin ulaþabileceði

nitelikli ve etkin çalýþan bir saðlýk sistemini

oluþturmakta kararlý olduðu ifade edilmektedir.

Ülkemizdeki toplam nüfusumuzun ancak

yüzde 81'inin saðlýk sigortasý kapsamýnda

olduðu, geri kalan yüzde 19'luk bir kitlenin

herhangi bir saðlýk güvencesi bulunmadýðý

tespiti yapýlmaktadýr (1).

Etkin, ulaþýlabilir ve kaliteli bir saðlýk

sisteminin, nitelikli bir toplum için vazgeçilmez

olduðu, devletin herkesin temel saðlýk

gereksinimini, gerekirse özel sektörle iþbirliði

yaparak yerine getirmek zorunluluðu vurgusu

yapýlmaktadýr. Saðlýklý kuþaklar yetiþtirebilmek

için, saðlýk hizmetlerinin tüm vatandaþlarýn

ulaþabileceði bir yapýya kavuþturulmasýnýn

kaçýnýlmaz durumda olduðu, sosyal güvenlik

kuruluþlarýnýn asýl yapmasý gereken iþlerini

engelleyen saðlýk iþleri ile uðraþmasýnýn, bu

kuruluþlarý da verimsiz kýldýðý belirtilmiþtir (2).

Saðlýk Bakanlý’ðýnýn 2003 yýlý Haziran

ayýnda çýkardýðý Saðlýkta Dönüþüm Projesi

kitabýndaki ifadelere göre nitelikli bir saðlýk

hizmeti için yapýlmasý öngörülenler:

Devlet hastanesi, sigorta hastanesi, kurum

hastanesi ayýrýmý kaldýrýlarak, hastaneler idari

ve mali yönden özerkliðe kavuþturulacaktýr.

Saðlýk Bakanlýðý, oluþturulacak bu yeni sisteme

göre yeniden yapýlandýrýlacak, saðlýk sektörüne

rekabet getirilecektir.

Saðlýk hizmetinin sunumu ile finansmaný

birbirinden ayrýlacaktýr. Saðlýk sigortasý, uzun

vadeli sigorta kollarýndan çýkarýlacaktýr.

Nüfusun tamamýný kapsayacak þekilde bir

Genel Saðlýk Sigortasý Sistemi kurulacak, prim

ödeme gücü bulunmayanlarýn primleri devlet

tarafýndan ödenecektir.

Aile hekimliði uygulamasýna geçilerek,

saðlam bir hasta sevk zinciri sistemi kurulmasý, 

Saðlýk hizmetlerinin yürütülmesinde biliþim

teknolojisinden azami ölçüde yararlanýlacak,

saðlýk bilgi sistemi kurulacaktýr.

Hasta Haklarý Yönetmeliði Dünya

standartlarýna göre yeniden düzenlenerek,

hasta haklarýnýn korunmasý konusundaki

hukuki eksikliklerin giderilecektir.

Bu amaçlarla ayný kitapta; saðlýkta

dönüþüm projesinin amaçlarý, saðlýk

hizmetlerinin etkili, verimli ve hakkaniyete

uygun bir þekilde organize edilmesi,

finansmanýn saðlanmasý ve sunulmasý olarak

saptanmýþtýr. Saðlýkta Dönüþüm Projesi’nin

temel ilkeleri ise; insan merkezlilik,

sürdürülebilirlik, sürekli kalite geliþimi,

katýlýmcýlýk, uzlaþmacýlýk, gönüllülük, güçler

ayrýlýðý, desantralizasyon ve hizmette rekabet

olarak belirlenmiþtir. Saðlýkta Dönüþüm

Projesi’nin bileþenleri de; planlayýcý ve

denetleyici bir Saðlýk Bakanlýðý, herkesi tek çatý

altýnda toplayan Genel Saðlýk Sigortasý, yaygýn,

eriþimi kolay ve güleryüzlü saðlýk hizmeti

sistemi, bilgi ve beceri ile donatýlmýþ, yüksek

motivasyonlu, güler yüzlü saðlýk hizmeti,

hizmeti destekleyecek eðitim ve bilim

kurumlarý, nitelikli ve etkili saðlýk hizmeti için

kalite ve akreditasyon, akýlcý ilaç ve malzeme

yönetiminde kurumsal yapýlanma ile saðlýk

bilgi sistemi olarak saptanmýþtýr (3).

Özetle hükümet saðlýkta dönüþüm

projesinde; Saðlýk Bakanlýðý'nýn yeniden

yapýlandýrýlmasýný, birinci basamak saðlýk

hizmetleri için aile hekimliðini, ikinci basamak

saðlýk kuruluþlarýnýn önce özerkleþmesini, sonra

özelleþmesini saðlamak, saðlýk finansmanýný

Genel Saðlýk Sigortasý ile yaþama geçirmek,

hekimler ve saðlýk çalýþanlarýnýn sözleþmeli

personel olarak istihdam edilmesi yer

almaktadýr. 

Hükümetin ve Saðlýk Bakanlýðý'nýn

belirlediði ve gerçekleþtirilmeye çalýþtýðý

Saðlýkta Dönüþüm Projesi için baþta Türk

Tabipleri Birliði olmak üzere birçok sendika ve

sivil toplum kuruluþu, Saðlýkta Dönüþüm

Projesi’nin bir Dünya Bankasý ve IMF projesi

olarak bizim gibi ülkelere dikte ettirildiði

düþüncesindedirler. Bulgaristan ve Doðu

Avrupa ülkelerinde yýllar önce uygulanmaya

baþlanan, saðlýk göstergelerinde ve saðlýk

hizmetlerinde büyük sorunlarýn yaþandýðý

bilinmesine karþýn ayný tip projenin ülke

farklýlýklarý gözetmeksizin ülkemizde

uygulanmasý düþündürücüdür. Saðlýkta

Dönüþüm Projesi ile saðlýðýn bir hak olmaktan

çýkarýlmak istendiði bilinmektedir. Saðlýk

hizmetlerin, piyasa koþullarýna terk edilmesi

saðlanmaya çalýþýlmaktadýr. Yapýlmak istenen

bu deðiþiklikler ile saðlýk sektörü deðiþik

parçalara ayrýlmak istenmektedir.

- Birinci basamakta getirilmek istenen aile

hekimliði modeli, koruyucu ve tedavi edici

hizmetlerin bütüncül bir alan olmaktan
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*Sütun yüzdesidir, diðerleri satýr yüzdesidir.

Tablo 1. Katýlýmcýlarýn çalýþtýklarý kurum ve mesleklerine göre

daðýlýmlarý

Sayý %

Çalýþma Yeri

ADÜ 171 46,5

Devlet Hastanesi 197 53,5

Meslek

Hemþire 207 56,2

Hekim 161 43,8

Toplam 368 100,0

Tablo 2. Hekimlerin SDP hakkýndaki bilgi durumlarýna göre daðýlýmlarý

Yeterli Bilgiye Sahip Olma Durumu

Evet Hayýr             Toplam

Sayý % Sayý % Sayý %*

Pratisyen Hekim 13 81,2 3 18,8 16 9,9

Asistan 8 29,6 19 70,4 27 16,8

Uzman Hekim 34 54,8 28 45,2 62 38,6

Yardýmcý Doçent 9 33,3 18 66,7 27 16,8

Doçent 8 38,1 13 61,9 21 13,0

Profesör 4 50.0 4 50.0 8 4,9

Toplam 76 47,2 85 52,8 161 100,0

Tablo 3. Hekimlerin SDP ile saðlýk alanýndaki sorunlarýn çözümlenmesine iliþkin görüþlerine göre daðýlýmlarý

Saðlýk alanýndaki sorunlarýn saðlýkta dönüþüm projesi ile çözümlenmesi

Evet Hayýr             Fikrim yok

Sayý % Sayý % Sayý %

Pratisyen Hekim 2 12,5 13 81,2 1 6,3

Asistan - - 16 59,3 11 40,7

Uzman Doktor 4 6,5 43 65,4 15 24,2

Yardýmcý Doçent 1 3,7 17 63,0 9 33,3

Doçent - - 13 61,9 8 38,1

Profesör 1 14,3 1 14,3 6 85,8

Toplam 8 100,0 103 100,0 49 100,0

çýkarmakta, yeni bir  "rant" alaný yaratýlmakta,

saðlýk ocaðý sistemi çökertilerek, birinci

basamak saðlýk hizmetlerinin özelleþtirilmesidir.

- Hastanelerin "özerkleþtirilmesi"

hastanelerin kendilerine "yeter" iþletmeler

olmasýdýr. Önce hastaneler özerkleþtirilerek

daha sonra özelleþtirilecektir. Hastanelerde

çalýþacak hekimler ve saðlýk personelinin

sözleþmeli personel olarak çalýþmasý

öngörülmektedir.

- Genel Saðlýk Sigortasý aslýnda yeni bir

saðlýk vergisidir. Genel Saðlýk Sigortasý

çerçevesinde saðlýk hizmetleri temel teminat

paketi ölçüsünde verilecek, diðer saðlýk

hizmetleri için özel sigortacýlýk gündeme

gelecektir. Kýrsal nüfus/tarým çalýþanýnýn çok,

iþsizliðin yaygýn, kayýt dýþý ekonomisi büyük,

gelir daðýlýmda büyük eþitsizliklerin olduðu,

kendi hesabýna çalýþanlarýn bile, primini

ödemekte çok zorlandýðý ülkemizde Genel

Saðlýk Sigortasý bilimsel olarak tercih olamaz.

- Saðlýk Bakanlýðý yeniden yapýlandýrýlarak,

saðlýk hizmeti sunumundan çekilerek piyasayý

kontrol eden, denetleyen ve bir yapýya

kavuþmasý istenmektedir (4, 5, 6, 7, 8, 9).

Bu bilgiler ýþýðýnda hekimlerin ve

hemþirelerin, mesleki geleceklerini yakýndan

ilgilendiren saðlýkta dönüþüm projesi

hakkýndaki bilgilerini, görüþ ve isteklerini

belirlemek amacý ile bu araþtýrma planlanmýþ

ve uygulanmýþtýr.

Gereç ve Yöntem

Araþtýrma tipi kesitsel ve tanýmlayýcýdýr.

Araþtýrma Adnan Menderes Üniversitesi

Araþtýrma ve Uygulama Hastanesi (ADÜ) ile

Aydýn Devlet Hastanesi’nde çalýþan hekim ve

hemþirelere yapýlmýþtýr. Araþtýrmanýn evrenini,

Adnan Menderes Üniversitesi Araþtýrma ve

Uygulama Hastanesi (ADÜ)'de çalýþan 108

hemþire, 255 hekim (41 Profesör, 54 Doçent,

57 Yardýmcý Doçent, 6 Uzman, 97 Araþtýrma

Görevlisi); Aydýn Devlet Hastanesi’nde çalýþan

252 hemþire, 125 hekim (98 uzman., 27

pratisyen hekim) oluþturmaktadýr. Araþtýrmanýn

örneklemini, 11.12.2005 -11.01.2006 tarihleri

arasýnda araþtýrmaya katýlan 368 katýlýmcý (161

hekim ve 207 hemþire) oluþturmuþtur. Veriler

anket formu aracýlýðý ile yüz yüze görüþme

yöntemi kullanýlarak toplanmýþtýr. Anket

sorularýný sosyodemografik özellikler ile hekim

ve hemþirelerin SDP hakkýndaki bilgi ve

düþüncelerini sorgulayan sorular

oluþturmaktadýr. Verilerin analizinde SPSS 11.5
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Programý kullanýlmýþtýr. Araþtýrmada etik

kurallara uyma gereðinden, hastanelerden

yazýlý onay ve katýlýmcýlardan sözlü onay

alýnmýþtýr.

Bulgular

Araþtýrmaya katýlanlarýn %43.8'i hekim

(161), %56.2'si hemþire (207) , %46.5'i ADÜ

Hastanesi’nde, %53.5'i ise Aydýn Devlet

Hastanesinde çalýþmaktadýr. Araþtýrmaya

katýlan Aydýn Devlet Hastanesi ve ADÜ

Hastanesi’nde çalýþan hekimlerin sayýlarý

birbirine yakýndýr. Bu araþtýrmada hekimlerin

%53.4'ünün, hemþirelerin %68.6'sýnýn SDP

hakkýnda yeterli bilgilerinin olmadýðý

görülmüþtür. Pratisyen hekimlerin %81.2'sinin

SDP hakkýnda yeterli bilgiye sahip olduklarý,

uzman hekimlerin %54.8'inin ve asistan,

yardýmcý doçent, doçent ve profesörlerin daha

düþük oranda bilgi sahibi olduklarý

belirlenmiþtir. 

SDP hakkýndaki bilgileri, pratisyen hekimler

çalýþma arkadaþlarýnýn aktarýmýndan, asistan

hekimler basýndan, akademik hekimler ise

konferans ve basýndan aldýklarýný ifade

etmiþlerdir. Pratisyen hekimlerin %85'i “Aile

Hekimliði” hakkýnda bilgi sahibidir. Diðer

hekim gruplarýnda bilgi sahibi olma düzeyi

%25-35 arasýnda deðiþmektedir. 

ADÜ'de çalýþan katýlýmcýlarýn %39.8'i,

devlet hastanesinde çalýþanlarýn ise %40.6'sý

aile hekimliði uygulamasýnýn birinci basamak

saðlýk hizmetlerini olumsuz etkileyeceðini

düþünmektedir. Aile hekimliðinin birinci

basamak saðlýk hizmetlerini olumsuz olarak

etkileyeceðini belirten pratisyen hekimlerin

daðýlýmý %81.3 iken, diðer hekim

gruplarýndaki oran %40-50 arasýndadýr.

Hekimlerin %65.8'i, hemþirelerin ise %41.5'i

GSS ile tüm vatandaþlarýmýzýn, saðlýk

hizmetlerinden eþit bir þekilde

yararlanabileceðini düþünmektedir. 

Hekimlerin %64'ü, hemþirelerin ise

%37.2'si saðlýk alanýndaki sorunlarýn SDP ile

çözümlenemeyeceði görüþündedir. Pratisyen

hekimlerin %81.2'si SDP'nin saðlýk alanýndaki

sorunlarý çözemeyeceðini, diðer hekimlerin

%30-40'ý ise bu konu hakkýnda fikirlerinin

olmadýðýný belirtmiþlerdir. Hekimlerin %87.6'sý,

hemþirelerin ise %83.1'i SDP'nin uygulamaya

konulmasýný desteklememektedir. Katýlýmcýlarýn

bilgi almak istedikleri kaynaklara bakýldýðýnda,

hekimlerin %44.4'ü Tabip Odasý’ndan,

hemþirelerin ise %39.9'u Saðlýk

Müdürlüðü’nden bilgi almak istediklerini

belirtmiþlerdir.

Tartýþma 

Araþtýrma sonuçlarýna göre; hekimlerin

%53.4'ü, hemþirelerin ise %68.6'sý SDP

hakkýnda yeterli bilgiye sahip deðildir. Bu

sonuç, saðlýk personeline SDP hakkýnda yeterli

bilgi verilmediðini düþündürebilir. Araþtýrmada

pratisyen hekimlerin %81.2'si SDP hakkýnda

yeterli bilgiye sahip olurken, uzman hekimlerin

%54.8'i ve pratisyen dýþýndaki diðer hekimlerin

daha düþük oranda bilgi sahibi olmasý SDP'nin

kendilerini çok fazla etkilemeyeceðini

düþünmeleri ile ilgili olabilir. 

SDP hakkýndaki bilgileri pratisyen hekimler,

çalýþma arkadaþlarýnýn aktarýmýndan, asistan

hekimler, basýndan, akademik hekimler ise

konferans ve basýndan aldýklarýný

belirtmiþlerdir. Aydýn Tabip Odasý’nýn uzun

süredir yapmýþ olduðu çalýþmalara katýlan

hekimlerin SDP hakkýnda bilgi sahibi olduðu

düþünülebilir. Aile hekimliði hakkýnda pratisyen

hekimlerin %85'inin, bilgi sahibi olduðunu

belirtmesi, bu konuya pratisyen hekimlerin

ilgili olduðu, diðer hekimlerinde pratisyen

hekimlere göre bilgisinin az olmasý, aile

hekimliði uygulamasýnýn yalnýzca pratisyen

hekimleri ilgilendirdiði düþüncesi ile ilgili

olabilir. Hekimlerin %65.8'i GSS ile tüm

vatandaþlarýmýzýn saðlýk hizmetlerinden eþit bir

þekilde yararlanacaðýný düþünmektedirler. Bu

durum hekimlerin GSS hakkýnda eksik bilgiye

sahip olduklarýný düþündürmektedir. Bilgi

alýnmak istenen kaynaklara bakýldýðýnda

hekimlerin çoðunun (44.4'ü) tabip odasý,

hemþirelerin ise çoðunun 39.9'u) Türk

Hemþireler Derneði yerine saðlýk müdürlüðü

yanýtýný vermesi Aydýn ilinde Türk Hemþireler

Derneðini þubesinin olmamasý ile ilgili

olabileceðini düþündürebilir.

Ýletiþim: Dr. Hilmiye Aksu

E- posta:hilmiyeaksu@yahoo.com
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Sürekli Týp Eðitimi Dergisi (STED), Türk Tabipleri Birliði'nce birinci basamak saðlýk hizmeti veren hekimlerin bilgi ve

becerilerinin yenilenmesi ve geliþtirilmesi amacýyla ayda bir yayýmlanan bilimsel, hakemli bir dergi olup 2005 yýlý baþýndan

beri TÜBÝTAK Türk Týp Dizini içinde yer alacaktýr. STED'de birinci basamaðýn çalýþma alanýna giren konularda yapýlmýþ

araþtýrma yazýlarý, derlemeler, olgu sunumlarý, saðlýk ocaðý ve AÇS-AP merkezi gibi birinci basamak kurum tanýtýmlarý ve

hekim günlükleri yayýmlanýr. 

Dergide yayýmlanacak makalelerin aþaðýda belirtilen özellikleri taþýmasý gerekmektedir: 

- Yazýlar daha önce baþka yerde yayýmlanmamýþ olmalýdýr.

- Konularýn iþlenme biçimi sorun çözümüne yönelik olmalýdýr. 

- Yazýlarda yalýn, anlaþýlýr Türkçe kullanýlmalý; Türkçe karþýlýðý olan yabancý sözcük kullanýlmamalýdýr. 

- Kapsayýcý ve insancýl bir dil kullanýlmalý, cinsel ya da ýrksal yan tutmadan kaçýnýlmalýdýr. 

- Yazýlar birinci basamak saðlýk hizmetine katký saðlayacak nitelikte olmalý; bu nedenle konularýn en sýk rastlanan

sorunlara yönelik olmasýna, hastalýklarýn en çok görülen biçim ve yönlerinin vurgulanmasýna özen gösterilmelidir. 

- Makale, aþaðýda belirtilen bölümlerden oluþmalý, bölümlerin her birine yeni bir sayfa ile baþlanmalýdýr. 

1. Baþlýk Sayfasý: Bu sayfada bulunmasý gerekenler: 

- Baþlýk: Kýsa, ancak yeterince bilgi verici ve ilgi çekici olmalýdýr. 

- Yazarlar: Her yazarýn en üst akademik derecesi, çalýþtýðý kuruluþ ve iletiþim bilgileri ile adý, ikinci adý varsa baþ harfi ve

soyadý belirtilmelidir. Yazar olarak gösterilen herkes yazarlýða hak kazanmýþ olmalýdýr. (Bkz, STED Temmuz 2004 ya da

www.ttb.org.tr/STED/sted_yazar.pdf

Yazar sayýsý birden fazla ise, altý yazara dek adlarý yazýlmalý, altýncýdan sonraki yazarlar "et al." ya da "ve ark." biçiminde

belirtilmelidir.

- Metinle ilgili yazýþmadan sorumlu yazarýn adý, e-posta ve açýk adresi. 

- Mali destek ve diðer kaynaklar.

- Ana metnin sözcük sayýsý. 

- Þekil ve tablolarýn sayýsý.

2. Öz (Abstract) ve Anahtar Sözcükler: Ýkinci sayfada yer alacak öz ve Ýngilizce özette, çalýþmanýn ya da araþtýrmanýn

amaçlarý, temel iþlemler, baþlýca bulgular ve varýlan sonuçlar bulunmalýdýr. Öz ve Ýngilizce özet 150-250 sözcükten oluþabilir.

Ýngilizce özet özün aynen çevirisi olmalýdýr. 

Özün altýnda üç ile 10 anahtar sözcük yer almalýdýr. (Index Medicus'un Medical Subjects Headings [MeSH] baþlýðý altýnda

"Týbbi Konu Baþlýklarý" terimlerini kullanýnýz. MeSH terimleri yoksa, var olan terimler kullanýlabilir.) 

3. Giriþ: Bu bölümde, makale ile ilgili önbilgiler, amaç, gerekçe belirtilmelidir. Bu bölümde ilgili kaynaklar dýþýnda bilgi

verilmemeli, çalýþmanýn veri ve sonuçlarý bulunmamalýdýr. 

Bu bölümün sonunda çalýþmanýn amacý ve gerekçesi açýklanmalýdýr. 

4. Gereç ve Yöntem: Bu bölümde çalýþmanýn gereç ve yöntemi ayrýntýlý olarak yer almalýdýr. Diðer araþtýrmacýlarýn ayný

sonuçlarý elde etmeleri için yöntemleri, aygýtlarý ve iþlemleri açýklayýnýz. Yöntemler için kaynak gösteriniz. Yeni olan

yöntemleri tanýmlayýnýz. Etik kurallara uyum konusunda yapýlan iþleri ve uyulan belgeleri belirtiniz. Kullanýlan istatistik

yöntemlerini, bilgisayar programýný ayrýntýlý olarak açýklayýnýz. Bu bölümde bulgulara yer vermeyiniz. 

5. Sonuçlar: Bulgularý metin, tablo ve þekiller üzerinde gösteriniz. Metin içinde önemli verileri vurgulayýp özetleyiniz.

Teknik ayrýntýlar ek olarak verilebilir. Bulgularý, sayý ve yüzde olarak belirtiniz. Verilerin, en uygun tablo, þekil ve grafiklerle

gösterilmesi için çaba harcanmalýdýr. 

6. Tartýþma: Çalýþmanýn yeni ve önemli yönlerini ve çýkan sonuçlarý vurgulayýnýz. Bulgularýn ne anlama geldiðine ve
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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
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Giriþ

Tütün ürünlerinin kullanýlmasýna baðlý

saðlýk sorunlarý ortaya konmaya baþladýktan

sonra bütün dünyada tütün kullanýmýnýn

azaltýlmasý amacýna yönelik olarak çeþitli

çalýþmalar yapýlmaktadýr. Bu konuda hemen

bütün ülkelerde ulusal düzeyde çaba

gösterilmektedir. Ancak tütün ürünlerinin

üretimi, daðýtýmý ve pazarlamasý uluslararasý

düzeyde bir olgudur, bu nedenle tütün

kontrolü çalýþmalarýnda uluslararasý iþbirliðinin

büyük önemi vardýr. Uluslararasý alandaki ilk

giriþimlerden birisi Dünya Saðlýk Örgütü (DSÖ)

Avrupa Bölgesi'nin 1997 yýlýnda aldýðý bir

kararla "Sigarasýz Avrupa" (Smoke-free Europe)

hedefini koymuþ olmasýdýr. Bu kararla

Avrupa'da sigara kullanýmýnýn kontrolü

bakýmýndan üye ülkeler için 2001 yýlýna kadar

gerçekleþtirilmek üzere hedefler ortaya

konmuþtur. Ayný yýllarda uluslararasý beþ

kuruluþ iþyerlerinde sigara kullanýmýnýn

kontrolü amacý ile 2000 yýlýnda "sigarasýz

iþyerleri" adlý bir program belirlemiþtir.

Uluslararasý alandaki en kapsamlý çalýþma ise

DSÖ tarafýndan geliþtirilen "Tütün Kontrolü

Çerçeve Sözleþmesi" (FCTC; Framework

Convention on Tobacco Control) olmuþtur. Bu

konudaki görüþmeler 2001 yýlýnda baþlamýþ ve

hazýrlanan sözleþme metni DSÖ'nün 2003

yýlýndaki Genel Kurul toplantýsýnda üye

ülkelerin oybirliði ile kabul edilmiþtir. Çerçeve

sözleþmede belirlenen ilkeler doðrultusunda

her ülkenin de kendi ulusal planýný yapmasý

gerekmektedir. 

Tütün Kontrolü Çerçeve Sözlemesi

Tütün Kontrolü Çerçeve Sözleþmesi (TKÇS)

DSÖ'nün kendi tarihinde hazýrladýðý ilk ve tek

sözleþmedir. Bu Sözleþme DSÖ Anayasasý’nýn

19. maddesi uyarýnca hazýrlanmýþtýr ve esas

olarak "mevcut ve gelecek kuþaklarýn tütün

tüketiminden ve tütün dumanýna maruz

kalmaktan korunmasý" amacýný taþýmaktadýr. Bu

amaca yönelik olarak tütün tarýmýndan tütün

ürünlerinin üretimine, bu ürünlerin

fiyatlandýrma ve vergilendirilmesinden reklam

ve sponsorluk konularýna, toplumun

eðitiminden satýþ noktalarýnýn denetimine,

çocuklara tütün ürünleri satýþýnýn önüne

geçilmesine kadar çeþitli konularda

düzenlemeler yapýlmýþtýr. 

Tütün ürünlerine olan istemin azaltýlmasýna

yönelik bu önlemlerden ayrý olarak tütün

baðýmlýlýðý ile mücadele ve tütün ürünleri

kullananlarýn bu alýþkanlýktan vazgeçmelerini

saðlamaya yönelik konular, tütün ürünlerinin

kullanýmýndan pasif olarak etkilenmenin önüne

geçilmesi konusunda düzenlemeler de

sözleþmede yer almaktadýr. Sözleþmede ayrýca

uluslararasý alandaki ticaretin kontrolü ve

özellikle tütün ürünlerinin kaçakçýlýðýnýn önüne

geçilmesi yönünde düzenlemelere de yer

verilmiþtir. 

Tütün ürünlerinin kullanýmýnýn

azaltýlabilmesi için bu ürünleri kullananlarýn

alýþkanlýðý nasýl edindiklerinin, kullanma

nedenlerinin, býrakma isteklerinin ve bu yönde

destek saðlama olanaklarýnýn araþtýrýlmasý

gerekmektedir. Araþtýrmalar ulusal düzeyde

yapýlabileceði gibi,  uluslararasý iþbirliði içinde

de çalýþmalar yapýlabilir. Sözleþmede bu

konuda yapýlabilecek araþtýrma olanaklarý ile,

araþtýrma sonunda elde edilen bulgularýn

paylaþýlmasý konularýna da yer verilmiþtir. 

Ulusal Tütün Kontrol Programý

Çerçeve sözleþmenin genel kurulda

oybirliði ile kabul edilmesinden sonra,

sözleþme metninin hükümetler adýna

imzalanmasý ve üye ülkelerin bu metni kendi

parlamentolarýnda oylayarak kabul etmeleri

gerekmekteydi. Sözleþmenin 40 ülke

parlamentosu tarafýndan onaylanmasýndan 90

gün sonra da söz konusu metnin "uluslararasý

yasa" niteliðini kazanmasý öngörülmüþtü.

Uluslararasý düzeyde bu çalýþmalar sürerken

her ülkenin de kendi ulusal tütün kontrol

programýný hazýrlamasý beklenmekteydi. Bu

konudaki çalýþmalarýn eþgüdüm içinde

sürdürülmesi konusunda ülkelerin saðlýk
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bakanlýklarý görevlendirilmiþti. Bu çerçevede

Saðlýk Bakanlýðý koordinasyonu ile geniþ

katýlýmla toplantýlar yapýlmýþ ve "Ulusal Tütün

Kontrol Programý" hazýrlanmýþtýr. Hazýrlanan

program 7 Ekim 2006 tarihinde Baþbakanlýk

Genelgesi olarak Resmi Gazetede (Sayý 26312)

yayýmlanmýþ ve yürürlüðe girmiþtir. 

Ulusal Tütün Kontrol Programý üç bölüm

halindedir. Bu bölümler ve içerikleri özele þu

þekildedir:

A- Tütün Ürünlerine Olan Talebin

Azaltýlmasýna Yönelik Önlemler

Bu baþlýk altýnda halkýn bilgilendirilmesi ve

bilinçlendirilmesi, sigaranýn býrakýlmasý, fiyat ve

vergilendirme, pasif etkilenimin önlenmesi,

reklam ve sponsorluk konularý ile ürün

kontrolü konularý yer almaktadýr.

B- Tütün Arzýnýn ve Tütün Ürünlerinin

Kullanýmýnýn Azaltýlmasýna Yönelik

Önlemler

Bu grupta yasa dýþý ticaretin önlenmsi,

gençlerin sigaraya ulaþabilirliðinin önüne

geçilmesi, tütüne alternatif ürünler konular

vardýr.

C- Tütün Kullanýmý ve Ulusal Tütün

Kontrol Programýnýn Ýzlenmesi

Deðerlendirilmesi ve Raporlanmasý

Bu baþlýkta da amaç ve hedeflerin

belirlenmesi ve bu hedeflere yönelik

stratejilerle bunlarýn gerçekleþme durumlarýnýn

izlenmesi ve deðerlendirilmesi konularý yer

almaktadýr. 

Hazýrlanan programla ilgili görev, yetki ve

sorumluluklarýn tanýmlanmasý ve çeþitli

taraflarýn üzerlerine düþen sorumluluklarý

yerine getirmelerini saðlamak amacý ile planlý

olarak toplantýlar yapýlmaktadýr. Bu

toplantýlarýn ilki 20 Þubat 2007 tarihinde

yapýlmýþtýr. Çeþiti bakanlýklar ve kamu

kuruluþlarý ile üniversitelerden toplam 70

kiþinin davetli olduðu ilk toplantýda "Ulusal

Tütün Kontrol Programý Eylem Planý - 2007"

þeklinde çalýþma programý yapýlmýþ ve ilgili

çalýþma gruplarý belirlenmiþtir. Belirlenen

çalýþma gruplarýnýn mayýs ayý içinde tekrar

yapacaðý eylem planý doðrultusunda ilgili

taraflarýn görev, yetki ve sorumluluklarý

tartýþýlmýþtýr. Çalýþma gruplarýnýn 7 Mayýs günü

tekrar yapacaðý toplantýda eylem planý

doðrultusunda görevlendirmeler yapýlacak ve

çalýþmalarýn gerçekleþtirilmesi için harekete

geçilecektir. 

Ýletiþim: Dr. Dilek Aslan

E-posta: diaslan@hacettepe.edu.tr

Kaynaklar

1-  WHO Framework Convention on Tobacco 

Control: why is it important? 

http://www.who.int/features/qa/34/en/ 

index.html. (Eriþim tarihi: 10 Nisan 2007).

2- Ulusal Tütün Kontrol Programý, Baþbakanlýk 

Genelgesi, Resmi Gazete 07 Ekim 2006, 

Sayý 26312.
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Türkiye’nin Saðlýðýný Okumak

Dr. Onur Hamzaoðlu*

*Prof.; Kocaeli Ü. Týp Fak.Halk Saðlýðý AD, Kocaeli

Ýletiþim: Dr. Onur Hamzaoðlu

E-posta: ohamzaoglu@kou.edu.tr

Ülkelerin toplumsal saðlýk düzeyini en iyi

yansýtan üç göstergeden birinin beþ altý

çocuklarýn ölüm hýzý (5YAÖH) olduðu kabul

ediliyor. Bu gösterge, bir yýl içinde ölen 60

haftadan küçüklerin, o yýl gerçekleþen canlý

doðum sayýsýna bölünüp, katsayý olarak da

binle çarpýlmasýyla hesaplanýyor. Özetle,

5YAÖH ile o yýl gerçekleþen bin canlý doðuma

karþýlýk beþ yaþýn altýnda kaç çocuðumuzu

yaþatamadýðýmýzý görmüþ oluyoruz.

Göstergenin deðeri düþtükçe, ülkede

toplumsal saðlýðýn iyiye, arttýkça da kötüye

gittiði kabul ediliyor. Bir ülkede beþ yaþýndan

küçüklerin ölümü, saðlýk hizmetlerine

ulaþamama ve saðlýk hizmetlerinin niteliði ile

yakýndan ilgili. Ancak yalnýzca bunlarla deðil,

saðlýk hizmetleri dýþýnda, hatta daha da

öncelikle toplumun saðlýðýný belirleyici etkisi

olan beslenme, altyapý, eðitim, gelir daðýlýmý

vb. baþlýklarda da toplumun ne durumda

olduðunu yansýtýyor. 

Birleþmiþ Milletler'e baðlý yapýlardan biri

olan UNÝCEF, uzun zamandan beri her yýl

düzenli olarak 'Dünya Çocuklarýnýn Durumu'

Tablo: Türkiye'nin kiþi baþýna GSMG ve 5YAÖH yönünden 

dünya ülkeleri sýralamasýndaki yeri ve sýralamalar 

arasýndaki fark

Rapor GSMG 5YAÖH Sýra 

Yýlý Sýrasý Sýrasý Farký

1988 61 71 -10

1990 57 71 -14

1994 61 96 -35

1995 52 94 -42

1996 41 96 -55

1997 50 101 -51

1998 61 108 -47

1999 66 108 -42

2000 61 105 -44

2001 66 111 -45

2003 70 115 -45

2004 73 116 -43

2005 67 114 -47

2006 66 103 -37

2007 62 99 -37

raporunu yayýmlýyor. Raporda her yýl çocuk

saðlýðýyla ilgili bir konu ayrýntýlý olarak

incelenirken, son bölümde de ülkelerin saðlýk

göstergeleri pek çok baþlýkta sunuluyor.

Bu ayki çalýþmamýzda UNÝCEF'in

ulaþabildiðimiz raporlarýnda her yýl kaç ülke ile

ilgili veriler sunulmuþsa, o ülkeler arasýnda hem

5YAÖH, hem de kiþi baþýna düþen gayri safi

milli gelirde (kGSMG) ülkeler en iyiden en

kötüye doðru sýralandýðýnda Türkiye'nin kaçýncý

sýrada yer aldýðýný belirledik. Beklentimiz

gelirde ne kadar iyi ya da kötü sýralardaysak,

5YAÖH'de de benzer sýrada olmamýzdý. Bunu

deðerlendirebilmek için de kGSMG'deki

sýralama ile 5YAÖH'deki sýralamanýn farkýný

aldýk. Sonucun sýfýr çýkmasý zenginlikteki

sýralamadaki saðlýk sýralamamýzda

olduðumuzu, artý bir deðerse zenginlik

sýralamamýzdan daha iyi bir saðlýk

sýralamasýnda olduðumuzu, negatif deðer

çýkmasý da zenginlik sýralamasýna göre kötü bir

saðlýk sýralamasýnda olduðumuz gösterecekti.

Yapýlan hesaplamada tabloda da görüldüðü

gibi, hep negatif deðer çýkýyor ve günümüze

yaklaþtýkça fark artýyor. Yani bazý

dalgalanmalarla birlikte genel olarak, 1988

raporuna yansýmýþ olan durumumuza göre,

her geçen yýl toplumumuzun saðlýðý kötüye

gidiyor. Bu durum bize, saðlýk hizmetlerinin

sunumunda ve ulaþmadaki sorunlarýn yaný sýra,

ülke zenginliðinin paylaþýmýnýn gelir düzeyi

düþük olanlarýn, yoksullarýn aleyhine

bozulduðunu gösteriyor.

Kaynak

UNÝCEF, Dünya Çocuklarýnýn Durumu, 1988;

1990; 1994; 1995; 1996; 1997; 1998; 1999; 2000;

2001; 2003; 2004; 2005; 2006; 2007. 
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Kadýn ve Saðlýk

Kadýn ve erkeklerdeki saðlýk ve hastalýk

örüntüleri belirgin farklýlýklar gösterir.

Kadýnlarýn doðumda beklenen yaþam süresi

daha uzundur. Ancak pek çok toplumda,

kadýnlarýn erkeklere göre daha fazla hastalýk ve

stres yaþadýklarý bilinmektedir. Kadýnlar

erkeklerden daha uzun yaþadýkça, daha uzun

olan bu yaþamýn niteliði önem kazanmaktadýr.

Daha zayýf cinsiyet olarak deðerlendirilen

kadýnlarýn aslýnda bütün yaþlarda erkeklerden

daha güçlü olduðu görülür. Tüm toplumlarda,

erkek fetüs daha fazla spontan düþük ve ölü

doðumla karþýlaþýr. Bu mortalite modeli

yaþamýn ilk altý ayýnda da belirgin biçimde

sürer. Eriþkin dönemde ise yine kadýnlar

menopoz dönemine kadar biyolojik bir

avantaja sahiptir. Çünkü cinsiyet hormonlarý

kadýnlarý iskemik kalp hastalýklarýndan

korumaktadýr (1,3).

Toplumsal cinsiyet rolündeki deðiþimler

erkeklerin,  "ekmek parasý kazanmak" amacýyla

daha fazla risk almalarýna ve mesleki nedenlere

baðlý ölümlerden daha fazla etkilenmelerine

yol açmaktadýr. Ayný zamanda erkeklerin

kaynaklara ulaþma olanaklarýnýn daha fazla

olmasý, tehlikeli maddelerle

karþýlaþmalarý/kullanmalarý riskini artýrmýþtýr.

Hýzlý bir þekilde bu alýþkanlýklar "erkeksi

alýþkanlýklar" olarak tanýmlanmýþtýr. Dünyanýn

pek çok ülkesinde genç erkekler genç

kadýnlardan daha fazla trafik kazasý (alkol

baðlantýlý) ve þiddetten dolayý ölüm riskiyle

karþýlaþmaktadýr. Yaþamýn ilerleyen evrelerinde

erkekler arasýnda görülen erken ölümlerin

büyük bir bölümü kalp hastalýklarýndan

kaynaklanmaktadýr. Bu yalnýzca biyolojik

duyarlýlýktan deðil, ayný zamanda erkeklerin

risk alma davranýþlarýnýn farklý olmasýndan da

kaynaklanmaktadýr. Örneðin; erkekler sigara

içmeyle birlikte, mesleki karsinojenlere daha

fazla maruz kaldýklarý için akciðer kanserinden

ölme riskleri de artmaktadýr (1,3).

Türkiye'de, kadýnlarýn beklenen yaþam süresi

erkeklerden daha uzun olduðundan yaþlý

kuþaktaki kadýn sayýsý daha fazladýr. Nüfus

projeksiyonunda, 2000 yýlýnda beklenen

yaþam süresi erkeklerde 66.9 yýl, kadýnlarda

71.5 yýl iken, 2005 yýlýnda bu sürenin

erkeklerde 68 yýl kadýnlarda 72.7 yýl olmasý

beklenmektedir. Yaþam süreci boyunca hem

kadýn, hem de erkekler cinsiyete özel

hastalýklar açýsýndan risk taþýmaktadýrlar. Ancak

kadýn ve erkeðin üreme ile ilgili hastalýk yükleri

incelendiðinde; kadýnlar üreme saðlýðý

sorunlarýný erkeklerden çok daha fazla yaþarlar

ve bu duyarlýlýk üreme çaðýnda (15-49 yaþ)

daha da artar. Cinsiyete göre üreme saðlýðý

hastalýk yükü incelendiðinde; kadýnýn hastalýk

yükü (%36.6), erkeðin yükünün (%12.3) üç

katý olduðu görülür. Kadýn ve erkeðin biyolojik

cinsiyeti ve üremeye iliþkin fizyolojik

fonksiyonlarýnýn farklýlýðý ve getirdiði yüklerin

yaný sýra, toplumun kendilerine biçtiði

"toplumsal cinsiyet" rolünden kaynaklanan ve

saðlýklarýný olumsuz etkileyen faktörler vardýr.

Bu olumsuzluklarýn boyutu toplumdan

topluma deðiþmekle birlikte, özellikle

geliþmekte olan ülkelerde "kadýn" yönünden

olumsuzluklarýn boyutu daha da büyüktür (1,3).

Örneðin, anne ölümlerini azaltmak ve

önlemek artýk günümüzde bir sosyal adalet ve

insan haklarý konusu olarak kabul edilmektedir.

Dünya Saðlýk Örgütü ve UNICEF'in 1990

tahminlerine göre, gebelik, doðum ya da

loðusalýk döneminde yaþanan

komplikasyonlara baðlý olarak yýlda 585 bin

anne ölümü meydana gelmektedir. Bu

ölümlerin %99'u geliþmekte olan

bölgelerdedir. Yine Dünya Saðlýk Örgütü

tahminlerine göre, dünyada her yýl 15

milyondan fazla kadýnýn yaþamlarýnýn geri

kalan kýsmýnda doðum ve gebeliðe baðlý

yaralanma ve sakatlýk sorunlarý sürmektedir.

Bir kadýn, her gebelikte ölüm riski ile karþý

karþýyadýr. Geliþmiþ bölgelerde anne ölüm

Dr. Þevkat Bahar Özvarýþ*

*Prof.; Hacettepe Ü. Týp Fak. Halk Saðlýðý AD, Ankara

**Türkiye’de Toplumsal Cinsiyet, Kadýn ve Saðlýk” baþlýklý çalýþmanýn

ilk bölümü Mart 2007 sayýsýnda yayýmlanmýþtýr. 

Toplumsal Cinsiyet ve Saðlýk**
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hýzlarý 100 bin canlý doðumda ortalama olarak

50'nin çok altýndadýr (Doðu Avrupa için 8-50;

ve pek çok Batý Avrupa ülkesi için 8'in

altýndadýr). Geliþmekte olan bölgeler ise her

100 bin canlý doðum için 500-1000 anne

ölümü olarak rapor etmektedir (2). Türkiye'de

1998'de hastane verilerine dayalý (53 ilin, 615

hastanesinde) yapýlan bir çalýþmaya göre

“Anne Ölüm Hýzý” yüz bin canlý doðumda 49

bulunmuþtur. Bu araþtýrmada dikkat çekici

nokta, her 5 anne ölümünden 4'ü önlenebilir

ölüm olarak deðerlendirilmiþtir (4).

Yaþ dönemlerine göre kadýn saðlýðýný

etkileyen olumsuzluklar aþaðýda

örneklendirilmiþtir (1). 

Toplumsal cinsiyet ayrýmcýlýðýnýn en çarpýcý

olumsuz sonucu saðlýk hizmetlerinden

yararlanma da ortaya çýkmaktadýr. Toplumsal

cinsiyet ayrýmcýlýðý sonucu özellikle kadýnlarýn

düþük statüde olmasý en fazla onlarýn

doðurganlýk davranýþýný etkilemektedir. 

Dünyada, geliþmekte olan 99 ülkede

Çocukluk Dönemi

Cinsiyeti nedeni ile kýz çocuðunun yaþadýðý ve

saðlýðýný etkileyen olumsuzluklar þunlardýr:

Cinsiyet seçimi

Gebeliðin istenmemesi

Ýsteyerek düþükler

Kadýn Genital Mutilasyon (kadýn sünneti)

Malnutrisyon

Enfeksiyonlar

Ýhmal, hizmetten yararlanamama

Morbidite ve mortalite hýzlarýnýn artmasý (özellikle

2-5 yaþta)

Ergenlik (Adolesan) Dönemi (10-19 yaþ)

Bu dönemde kýz adolesanlar için daha fazla riskler

söz konusudur, önemli sorunlarý þunlardýr:

Menarþ

Toplumsal baský

Cinsel taciz/istismar

Ýstenmeyen gebelikler

Ýsteyerek düþükler

Cinsel yolla bulaþan enfeksiyonlar  

Anemi/malnütrisyon

Madde baðýmlýlýðý (alkol, sigara, uyuþturucu)

Paralý seks

Þiddet

Eriþkin Dönem (15-49 yaþ)

Üreme fonksiyonlarýnýn en yoðun olarak yaþandýðý

bu dönemde kadýnlarýn karþýlaþtýðý en önemli saðlýk

sorunlarý þunlardýr:

Gebelik, doðum, doðum sonu komplikasyonlar

Ýstenmeyen gebelikler/isteyerek düþükler

Cinsel Yolla Bulaþan Hastalýklar

Anemi/malnütrisyon

Paralý seks / cinsel taciz-istismar/þiddet

Anne ölümleri

Menopoz ve menopoz sonrasý dönem (50+ yaþ)

Kadýnýn saðlýk sorunlarýnýn en ihmal edildiði

dönemdir. Bu dönemde karþýlaþýlan sorunlar çoðu

kez kadýnýn cinsiyeti ya da üreme fonksiyonlarý ile

iliþkilendirilmez bile. Kadýnlarýn bu dönemde yaþadýðý

üreme saðlýðý ile baðlantýlý sorunlar þunlardýr:

Menopozal semptomlar 

Malignensiler

Kardiyovasküler Hastalýklar

Osteoporoz

Desensüs-prolapsus

Þiddet

Tablo 1. Yaþ dönemlerine göre kadýn saðlýðýný etkileyen olumsuzluklar

yapýlan bir araþtýrmaya göre; kadýnýn toplumsal

statüsü ve doðurganlýðý arasýnda doðrudan bir

iliþki vardýr ve kadýnýn statüsü iyileþtikçe sahip

olduðu çocuk sayýsý azalmaktadýr. Benzer

biçimde, kadýnýn statüsü iyileþtikçe obstetrik

hizmetlerden yararlanma oraný da artmaktadýr.

Buna Türkiye'den örnekler verilecek olursa,

1998 Türkiye Nüfus ve Saðlýk Araþtýrmasý Ýleri

Analiz Sonuçlarý’na göre, kadýnýn öðrenim

düzeyi yükseldikçe doðum öncesi bakým alma

ve saðlýklý koþullarda doðum yapma oranlarýnýn

arttýðý görülmektedir (Tablo 1).

Eðitim düzeyi çok düþük olanlar arasýnda

doðum öncesi bakým alma %37.6, saðlýklý

doðum oraný %54.8 iken, ortaokul ve

üzerinde öðrenim görmüþ olanlarda bu oranlar

sýrasý ile %96 ve %99.7'dir (5).

Kadýnýn öðrenim düzeyi, aile planlamasý

hizmetlerine ulaþmasýnda da etkili olmaktadýr.

Örneðin; eðitimsiz grupta kontraseptif yöntem

kullanma oraný %51 iken, ilkokul mezunu

olanlarda bu oran %67.7 ye, ortaokul ve
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Ýletiþim: Dr. Þevkat Bahar Özvarýþ

E-posta: sevkat_b@hotmail.com

üzerinde %75.3 e yükselmektedir. Modern

yöntem kullanma yüzdesi de buna benzer olup

sýrasý ile, % 28.1, %38.6 ve %52.8 dir (5).

Tablo 2'de 2003 yýlý Türkiye Nüfus ve Saðlýk

Araþtýrmasý verilerine göre bazý kadýn saðlýðý

göstergeleri verilmiþtir (6). Ancak, burada

ayrýntýlarý gösterilememiþ olsa da, bu deðerler

kent-kýr ve Batý-Doðu bölgeleri arasýnda çok

belirgin farklýlýk göstermektedir.

Toplam doðurganlýk hýzý 2.2

Aile planlamasý yöntemi kullanma 71,0

Modern yöntem 42.5

Geleneksel yöntem 28.5

Aile Planlamasýnda karþýlanmayan gereksinim 6,0

Doðum öncesi bakým alanlar 80.9

Saðlýklý doðum oraný 83,0  

Tablo 3. Türkiye'de seçilmiþ bazý kadýn saðlýðý

göstergeleri (%)

Kaynak: TNSA, 2003

Kadýn öðrenim düzeyi Doðum öncesi Saðlýklý doðum

Yok/Ýlkokulu bitirmemiþ 37.6 54.8

Ýlkokul mezunu 

Ortaokulu bitirmemiþ 76.2 89.8

Ortaokul ve + 96.0 99.7

Tablo 2. Kadýnýn öðrenim düzeyine göre obstetrik hizmetlerden

yaranlanma durumu 

Kaynak: 1998 TNSA Ýleri Analiz Sonuçlarý
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Farmakokinetik ilaçlarýn absorpsiyon,

daðýlým, metabolizma ve itrahýný zaman

boyutlarý içinde inceleyen farmakolojinin alt

dalýdýr. Bu olaylarýn kompleks bir fonksiyonu

olan ve ilaç kan düzeyinin zamana göre seyrini

gösteren plazma konsantrasyonu-zaman eðrisi,

ilacýn farmakokinetik yazgýsýný ortaya koyar.

Farmakokinetik incelemelerde etki yerindeki

konsantrasyonu yansýtan fakat aynýsý olmayan

kan (plazma) ilaç konsantarasyonu üzerinden

deðerlendirilme yapýlýr. 

Ýlaç

Dr. Alper B. Ýskit*

Tedavide Farmakokinetik Parametreler

uzun ilaçlar için plato prensibi daha büyük

önem kazanýr. Ýlacýn etkisinin hýzlý baþlamasý

için bir baþlangýç ve yükleme dozu, istenilen

plazma ilaç düzeyine kýsa bir sürede ulaþýlmasý

için verilmelidir. Yarý ömür 3 saatten daha uzun

ise bir yükleme dozunun kullanýlmasý gerekir. 

3. Daðýlým Hacmi (Vd)

Ýlacýn vücutta eþit olarak daðýlýmý sonucu

elde olunan plazma konsantrasyonunu veren

sývý hacmidir. Daðýlým hacmi klinikte terapötik

olarak etkin ve güvenli olan idame dozu ve

yükleme dozunun hesaplanmasýnda kullanýlýr.

Vd= A / Cp

Vd = Vücuttaki ilaç miktarý (mg) / Plazma

ilaç konsantrasyonu (mg / L)

Ýlaç, 70 kg aðýrlýðýndaki bir hastaya 140 mg

(A) dozunda verildiðinde elde olunan plazma

konsantrasyonu eðer 8 mg / L (Cp) ise:

Vd=140 / 8=17.5 L'dir.

Genellikle daðýlým hacmi vücut aðýrlýðýnýn

Kg'ý baþýna L olarak ifade edilmektedir. Bu

örnekte:

Vd= 17.5 / 70 = 0.25 L / kg olacaktýr.

Daðýlým hacminin bilindiði durumlarda istenen

plazma konsantrasyonunu elde etmek için

gereken ilaç dozu (miktarý) hesaplanabilir.

Yukarýdaki örnekte 10 mg / L isteniyorsa:

A(D) = Vd. Cp

= (0.25 X 70) X 10

= 17.5 X 10

= 175 mg olur.

4. Yükleme dozu

Kararlý durumun oluþmasý için gerekli süre

çok uzun ise (t
1/2

çok uzun ise), istenen

plazma düzeylerine yükleme dozu verilerek

çok daha hýzlý bir þekilde ulaþýlabilir. Yükleme

dozu uygulamasý, plazma ilaç konsantrasyonu

kararlý durumdaki düzeyine getirecek miktarda

ilacýn verilmesi iþlemidir.

Yükleme dozu = Css x Vd

Yükleme dozu = kararlý durum istenen ilaç

düzeyi X daðýlým hacmi

Þekil 1. Farmakokinetiðin ilaç etkisindeki yeri

Bu yazýda tedavide kullanýlmasý olasý bazý

temel farmakokinetik parametreler (kavramlar)

incelenmiþtir.  

1. Yarý ömür (t
1/2

)

Ýlacýn yarý ömründen bahsedildiði zaman,

ilacýn eliminasyon yarý ömrü anlaþýlýr. Her bir

t
1/2

süresince vücutta bulunan ilaç miktarýnýn

%50'si atýlýr, plazma konsantrasyonu %50

oranýnda azalma gösterir. Verilen t
1/2

deðerleri

böbrek ve karaciðer hastalýðý olmayan genç

eriþkinler için geçerlidir. Ýlacýn yarý ömrü

böbrek hastalarýnda anlamlý bir þekilde

uzamaktadýr. Yarý ömür ile ilgili bilgiler ilacýn

idame dozunun hesaplanmasýnda kullanýlýr.

2. Plato prensibi

Bir ilacýn düzenli aralýklar ile verilmesi, bir

süre sonra plazma ilaç konsantrasyonunun

kararlý veya plato dediðimiz bir düzeye

(steady-state) ulaþmasýna neden olmaktadýr

(Css). Platoya ulaþma hýzý, ilaç eliminasyon yarý

ömrünün bir fonksiyonudur.

1 t
1/2

de...C=0.500 Css

2 t
1/2

de...C=0.750 Css

3 t
1/2

de...C=0.875 Css

4 t
1/2

de...C=0.970 Css

Pratik olarak 5 yarý ömürde platoya

ulaþýldýðý kabul edilir. Ýlaçlar için bir genelleme

yapýlacak olur ise; yarý ömrü 1 saat veya daha

*Prof.; Hacettepe Ü. Týp Fak. Farmakoloji AD, TC. Saðlýk Bakanlýðý Ýlaç

ve Eczacýlýk Genel Müdürlüðü Merkezi Etik Kurul Üyesi, Ankara
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Bazen yükleme dozu toksisite nedeniyle

birden fazla seferde verilebilir. 

5. Klerens (Kl) ve eliminasyon sabiti (k):

Klerens bir dakikada, deðiþmemiþ ilaçtan

temizlenen plazma hacmidir (ml / dakika).

Klerens ayný zamanda böbrek yetmezliðinde

doz tayininde de kullanýlabilecek bir

parametredir:

Doz
by

X Kl = Doz X Kl
by

(Kl = 100 ml / dk, Doz = normal insan idame

dozu, by = böbrek yetmezliði) 

Klerensin daðýlým hacmine bölünmesi ile

fraksiyonel eliminasyon sabiti (saat-1, k)

bulunur: 

Eliminasyon sabiti (k) = klerens (Kl) /

daðýlým hacmi (Vd)

Eliminasyon hýz sabitinin bilinmesi ise ilaç

yarý ömür tayininde kullanýlýr:

t 1/2 = 0.693 / k

Yukarýdaki eþitlikte k = Kl / Vd olduðu için

formül 

Kl X t 
1/2 

= 0.693 X Vd

þekline dönüþür. Bu eþitlik gerekli deðerler

bilindiði taktirde  daðýlým hacmi, klerens ve ilaç

yarý ömrünün hesaplanmasýnda kullanýlabilir. 

Klerens biliniyor ise istenen kararlý durum

plazma düzeyini oluþturacak infüzyon dozu

veya idame dozu (yinelenen dozlar) da

hesaplanabilir:

Ýnfüzyon hýzý: C
ss

X Kl

Doz: C
ss

X Kl X doz aralýðý

Teþekkür:

Prof. Dr. Alper B. Ýskit, Türkiye Bilimler

Akademisi Genç Bilim Ýnsanlarýný Ödüllendirme

Programý (TUBA-GEBÝP) tarafýndan

desteklenmektedir. (EA-TUBA-GEBIP/2001-2-

11)

Ýletiþim: Dr. Alper B. Ýskit

E-posta:alperi@hacettepe.edu.tr 
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21-23 Eylül 2007, Ýzmir

Ýyi Klinik Uygulamalar Kursu

21 Eylül-28 Aralýk 2007, Denizli

9. Ulusal Çocuk Nöroloji Kongresi 7.

Avrupa Çocuk Nörolojisi Kongresi Ve

Nöromüsküler Hastalýklar Kursu

24-29 Eylül 2007, Aydýn

Cerrahi Gastoroenteroloji 2007 

12. Uzmanlýk Sonrasý Eðitim Kursu

26-27 Ekim 2007, Ýstanbul

Omuz ve Dirsek Cerrahisi Derneði Çekirdek

Müfredat Eðitim Programý Kursu

9-10 Kasým 2007, Ýstanbul
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sýnavýnda çocuk saðlýðý ve hastalýklarý

bölümünü kazandýðýmý duyunca da sevdiðim

bir iþi yapacaðým için çok sevindim. Zor

olduðunu biliyordum, çoðu derdini

anlatamayan, yalnýzca size bakarak yardým

isteyen minik yaratýklar, Ama her gün onlarla

birlikte olmak, her biriyle tek tek uðraþmak,

insana mutluluk veriyor. O gün ne kadar

canýnýz sýkkýn da olsa, çalýþmaya baþladýðýnýzda

ve çevrenizde çocuk seslerini duyduðunuzda,

sevimli yüzlerinde çocuk gülümsemesini

gördüðünüzde, tüm dertleriniz kapýnýn ardýnda

kalýyor. Ateþler içinde yanan, kolunu

kaldýramayacak kadar halsiz, soluk almak için

çabalayan, inleyen bir çocuðun sabaha kadar

baþýnda nöbet tuttuktan sonra gözlerini

açtýðýný, yüzünüze gülümsediðini görmek, tüm

yorgunluðunuzu unutturan, yaþamda

duyulabilecek en büyük hazlardan birisi, iþte o

zaman iyi ki buradayým diyorsunuz. 

Her yýl 23 Nisan olduðunda ben de

babasýnýn omzunda elinde balon ve bayraklar,

yüreðinde bayram coþkusu geçit töreninde

yürüyenlere el sallayan o küçük kýz oluyorum,

Bu yýl da Nisan ayý gelip her tarafa süsler

asýldýðýnda, sokaklar bayraklarla donandýðýnda,

dünyanýn birçok ülkesinden çocuklar bu

anlamlý günde aramýzda olmak için ülkemize

geldiðinde, benim içim de kýpýr kýpýr oldu.

Bayram sevincini içimde hissettim, Belki de her

gün çocuklarýn arasýnda olmak, onlarla ayný

havayý solumak, ayný duygularý, ayný sevinci

paylaþmamda yardýmcý oluyor. Iþýk ýþýk gözleri

ve her þeyi sevmeye hazýr kocaman yüreði,

elinizden tutan minik elleriyle bir çocuk kimin

içinde bir kýpýrtý oluþturmaz, kimin kalbini daha

hýzlý çarptýrmaz ki! Hiçbirinin caný acýmasýn,

hiçbirisi hasta olmasýn demek geliyor insanýn

içinden. Her sabah çocuklarla güne baþlamak,

Günlüðümden

Bu ayki Günlüðümden sayfalarýnda, Hacettepe Üniversitesi Týp Fakültesi Çocuk Saðlýðý ve

Hastalýklarý Anabilim Dalý’ndan Dr. Banu Mutlu’nun “Yaþasýn 23 Nisan” baþlýklý anýsýna yer

veriyoruz. Sizin anýlarýnýzý da bekliyoruz. 

Çocuklar,

Ne zaman baksam bana bir tarla dolusu kýr

çiçeðini anýmsatan, renk renk, cývýl cývýl, kimisi

daha küçücük bir tomurcuk, güneþe doðru

yönelip çiçek açmayý bekleyen, kimisi

rengarenk çiçek  açmýþ, mis kokulu, yaþamak

için ilgiye, sevgiye muhtaç… 

Bahar aylarýnýn bu güzel gününde, sabah

daha sevinçli gözlerimi açtým, yataktan daha

bir istekle, heyecanla kalktým. Yaþasýn 23 Nisan

diye baþladýðým  bu günde bu sayfada siz

STED okurlarýyla buluþmaktan dolayý çok

memnunum. 

Geriye baktýðýmda yaþamýmla ilgili en iyi

kararýn çocuklarla ilgilenmeyi seçmek

olduðunu düþünüyorum. Týp Fakültesi

bittiðinde yaþamýma nasýl bir yol çizeceðim,

hangi bölümü seçeceðim konusunda

kararsýzdým. Düþününce çocuklarý çok

sevdiðime ve onlar için çalýþmanýn her zaman

hoþuma gideceðine karar verdim, TUS
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çocuklarla ilgilenmek beni ne kadar mutlu

ediyorsa, onlarý hasta, görmek bir o kadar

üzüyor. Bazen bu minik melekler neden hasta

oluyor, neden kazalar onlarýn baþýna geliyor

diye içimden isyan etmek gelse de, iyileþerek

hastaneden ayrýlan bir çocuðun ve anne-

babasýnýn yüzündeki sevinci görmek bu

düþünceden uzaklaþtýrýyor, onlara yardým

edebiliyor olmanýn sevinci, mutluluðu daha

aðýr basýyor. 

Bu anlamlý günde bahar ayýnýn güneþli

güzel günlerinin dýþarýda koþmak,

arkadaþlarýyla oyunlar oynamak yerine bir

hastane yataðýnda geçirmek zorunda kalan

fakat içinde çocuk kalbini ve bayram sevincini,

coþkusunu taþýyan çocuklar için hastanede

yalnýzca onlarýn olan bu bayramýnýn

kutlanmasýnýn, böyle önemli bir günde

hastalýklarý dýþýnda bir vesile ile anýmsanmanýn

onlar için çok önemli olduðunu düþünüyorum.

Bizler hastalýklarýyla uðraþmaktan, onlarýn

hastalýktan kurtulup iyi olmalarýna

odaklandýðýmýz için, onlarýn yaþadýklarý acýlarla

olgunlaþmýþ yüzlerine bakarken, büyük bir

insana taþ çýkaracak konuþmalarýný dinlerken,

yüreklerinde yaþattýklarý çocuðu, çocukca

istekleri görmekte zorlanýyoruz, onlarýn aslýnda

yalnýzca birer çocuk olduðunu unutuyoruz

bazen. 

Servislerde yatan, bazýlarýnýn bir ellerinde

mayi askýlarý, drenaj kateterleri, bazýlarýnýn

kollarýnda bacaklarýnda alçýlar, sargýlar,

bazýlarýnýn yüzünde maske, bazýlarý tekerlekli

sandalyede çocuklarýn toplandýðýný görünce ne

yaptýklarýný merak ettim ve çevredekilere

sorduðumda 23 Nisan partisi yaptýklarýný

öðrendim, böyle bir günde unutmadýðýmýz için

bende kendimi onlar kadar mutlu hissettim,

çocukluðumda duyduðum bayram sevincini

içimde hissettim, o bayram günlerinde yüreði

heyecanla, coþkuyla çarpan küçük kýz

oluverdim. Koridorlar, servisler, poliklinikler

bayraklarla ve çeþitli süslerle süslenmiþti,

rengarenk parlak kaðýtlarla kaplanmýþ paketler

bir masanýn üzerine üst üste dizilmiþti, bir bir

daðýtýldý gelen çocuklara, heyecanla, zevkle

renk renk paketleri açtýlar, içlerinden çýkan her

bebek, her araba, türlü türlü ufak oyuncak

birini sevindiriyordu, hediyesini alan çocuðun

mutluluðu gözlerinden okunuyordu. Þarkýlar

söyleniyor, elele tutuþmuþ oyunlar

oynuyorlardý, bir de palyaço gelmiþ türlü

komiklikler yapýyor ve onlarý güldürüyordu,

hepsi sanki hasta olduklarýný ve hastanede

olduklarýný unutmuþ eðleniyorlardý. Onlarý öyle

mutlu coþkulu neþeli kahkahalar atarken

görünce, uzun uzun seyrettim. Partinin

sonunda unutulmamýþ olmanýn sevinciyle,

yüzlerinde kocaman bir gülümseme,

tedavilerine devam etmek üzere yatmakta

olduklarý servislere, belkide kýsacýk

yaþamlarýnda unutulmayacak, hep hatýrlanacak

bir anýyla geri döndüler. 

Düþünüyorum da belki ulu önderimiz

Atatürk çocuklara, geleceðimizin bekçilerine,

bir bayram hediye ederken; topraðýn

canlandýðý, kuru dallarýn çiçeklerle donandýðý,

tarlalarýn sarý beyaz kýrmýzý, rengarenk elbiseler

giydiði bir bahar ayýný seçmesinin sebebi

çocuklarda baharý görmesiydi. Bizde Atamýzýn

izinden gitmeli ve geleceðimiz olan çocuklarýn

hep daha saðlýklý, mutlu olmalarý için elimizden

gelen gayreti göstermeliyiz, yýlýn belli bir

gününde deðil, bunlarý hergün anýmsamalýyýz. 

Artýk aþý olamayan, doktora ulaþamadýðý

için ölen, özürlü kalan, okula gidemeyen,

sokaklarda yaþamak zorunda kalan çocuk

kalmasýn, artýk medyada ihmal edilmiþ ya da

istismara uðramýþ haberi ile üzülmeyelim, tüm

çocuklarýn hasta olmasýna engel olmaya

belkide gücümüz yetmeyebilir, ama

birçoðunun önlenebilir hastalýklardan,

kazalardan ölmelerine, sakat kalmalarýna engel

olabiliriz. Ve daha iyi koþullarda yaþamalarýna,

daha iyi eðitim alamalarýna yardýmcý olabiliriz.

Böyle bir gün vesilesiyle bu düþüncelerimi

sizlerle paylaþmak istedim, bugün oturup hep

birlikte düþünelim; hepimizin bir doktor olarak

ya da yalnýzca bir birey olarak çocuklar için,

yaþamlarý  bizlere emanet küçük melekler için

yapabilecek küçük de olsa bir þeyler vardýr. Ne

dersiniz?
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Saðlýk Ocaðýmýz 1958 yýlý sonlarýna doðru

Gediz Nehri kýyýsýndaki prefabrik binada bir

saðlýk memuru ve bir ebe ile hizmete girmiþtir.

1984 yýlýna kadar zaman zaman geçici olarak

çalýþan hekim kadrosu dýþýnda personel çok

deðiþmemiþtir. 1985 yýlýndan sonra ilk kez

atanan kadrolu hekimi ile poliklinik hizmetleri

düzen kazanmýþ ve bugüne kadar sürmüþtür.

1980-2000 yýllarý arasýnda belediyeden

kiralanan bina içinde hizmet veren saðlýk ocaðý

2000 yýlý Temmuz ayýdan itibaren arsasý baðýþ

olan kendi binasýna taþýnmýþtýr. Binanýn iç

donanýmý tamamen hayýrseverler tarafýndan

yapýlmýþ olup, kalorifer tesisatý 2002 Ocak

ayýnda sývý yakýtlý kaloriferin saðlýk ocaðýna

baðýþlanmasý ile tamamen ocaðýmýz çabalarý ile

kalorifer katý yakýtlý hale dönüþtürülmüþtür.

Adala Salihli'ye 20 km. uzaklýktadýr. Beldede

l982 yýlýnda açýlmýþ bir eczane vardýr. Saðlýk

Ocaðý bölgesinin yýl ortasý nüfusu 4453'tür.

Ancak baþka saðlýk ocaðý bölgesinde olmasýna

karþýn saðlýk ocaðýmýza diðer yerleþim

yerlerinden gelen hastalar ile poliklinik hizmeti

sunulan nüfus 8000-8500'e yükselmektedir.

Ayrýca yaz aylarýnda gelen turistler ve tarým

iþçileriyle bu sayý 9 500-10 bine kadar

yükselmektedir.

Bölgede 1218 mesken vardýr. Meskenler

deprem bölgesi olmasý nedeni ile en fazla üç

Saðlýk Ocaklarýmýzdan

Adala Saðlýk Ocaðý / Manisa

Dr. Ali Erem*

katlýdýr. Ortalama hane nüfusu sayýsý 3.5tir.

Konutlarýn tümü þebeke suyu almaktadýr.

Bütün haneler kanalizasyona baðlýdýr.

Bölge halkýnýn %93.3’ü okur-yazardýr.

Halkýn çoðunluðunu tarým iþçileri oluþturur.

Sonra sýrasý ile küçük esnaf, vasýfsýz iþçiler,

emekliler ve memurlar gelir. Ayrýca

Demirköprü Santrali’nin bölgemizde

olmasýndan dolayý, SSK'lý sayýsý fazladýr. 

Saðlýk Ocaðýmýzýn hizmet binasý iki katlý, 10

oda ve bir salondan oluþmuþtur. Üst kat

poliklinik  hizmeti vermektedir. Doktor, saðlýk

memuru, aile planlamasý ve ana çocuk saðlýðý

odalarý ve alt katta ise diþ polikliniði, dinlenme

ve eðitim salonumuz bulunmaktadýr. Sosyal

faaliyet odalarýmýz da bulunmaktadýr. Ancak,

2003 yýlý baþlarýnda diþ polikliniðinin verimli

olmadýðý düþünülerek diþ hekiminin merkeze

çekilmesi ile diþ polikliniði yapýlamaz duruma

gelmiþtir.

Saðlýk Ocaðý’nda RÝA uygulamasý sertifikalý

bir hekim ve ebe tarafýndan yapýlmaktadýr.

Ocak'ta: EKG, ilk yardým seti  ve eðitim

amaçlý sistemlerimiz bulunmakta olup tüm

çalýþmalar bilgisayar ortamýnda

gerçekleþmektedir.

Saðlýk  Ocaðýmýz bugüne kadar örnek

saðlýk ocaðý, anne dostu saðlýk ocaðý seçilmiþ

olup ayrýca, birinci basamakta performans

deðerlendirmesi anket çalýþmasý ile üniversite

*2006 Nusret Fiþek Saðlýk Ocaðý Ödülü Yarýþma’sýna baþvuru

dosyasýndan özetlenmiþtir. 



• 2007 • cilt 16 • sayý 4• XV

öðrencilerine pratisyen hekim gözü ile diyabet

konulu sunularý hazýrlayýp, yayýmlamýþ ve

sunmuþtur. 

Üreme Saðlýðý Verileri

- 15-49 yaþ kadýn sayýsý 1017

- Evli kadýn sayýsý 725

- Kaba Doðum Hýzý (KDH) 

Bir yýldaki canlý doðum              44

KDH:

Yýl ortalama nüfusu 1017

................................... x100=........x100=%0,1

Bir yýldaki canlý doðum              44

GDH:

15-49 kadýnlarýn yýl ort. nfs.    1017

.......................................................=0.043

Yaþa Özel Doðurganlýk Hýzlarý; 

15-19 yaþ:  %oo1

20-24 yaþ : %o246 

25-29 yaþ : %o48 

30-34 yaþ : %o9.5 

35-39 yaþ:  %oo5 

40-44 yaþ:  %ooo

- Toplam gebelik sayýsý yýl sonu itibariyle

25 gebelik canlý doðum sayýsý: 25 ölü doðum

sayýsý: 0

- Doðum baþýna düþen ortalama izlem

sayýsý;

Toplam gebe i.s.  413

DBD ortalama izlem:

Toplam gebe i. s. 25

............   ........... =16.52

Toplam 15-49 yaþ kadýn i.s 1848

15-49 kadýn baþýna düþ. ort. yýl izlem......

Yýl ortasý 15-49 yaþ sayýsý 1017 

=1.81

Çocuk izlem sayýsý 979

Ortalama çocuk izlemi...........................

Çocuk sayýsý 198

=5

Aþý Doz Oran Hedef Oran

(EFT) nüfus

DBT 176 %100 179 %99

Polio 176 %ýoo 179 %99

Kýzamýk 44 %ýoo 46 %98

BCG 44 %ýoo 46 %98

Tablo 1. Aþýlama oranlan 

Bir yýldaki canlý doðum              44

KDH:

Yýl ortalama nüfusu 1017

................................... x100=........x100=%0,1

Bir yýldaki canlý doðum              44

GDH:

15-49 kadýnlarýn yýl ort. nfs.    1017

.......................................................=0.043

Gebe tetanoz aþýlarý;

Toplam 50 doz, 25 gebe, oran % yüz tüm

aþýlar zamanýnda yapýlmýþtýr.

15-49 yaþ kadýnlarýn yýllýk ortalama izlem

sayýsý; (15-49 ortalama izlem sayýsý),

Çocuk Saðlýðý Verileri

Toplam bebek sayýsý (0 yaþ) 44

1-5 yaþ 198

ETF tespitlerimiz birçok kez gözden

geçirilerek yeniden hedef nüfusa ulaþýlmaya

çalýþýldýysa da  tespitlerimizin güvenilir olduðu

kararýna varýldý.

Ocaðýmýza baðlý olarak bir ilköðretim

okulu, bir lise ve beþ sýnýflý bir köy ilkokulu

bulunmaktadýr. Okullarda 920 kayýtlý öðrenci

vardýr. Okul aþýlarýnda aþý takvimi uyarýnca

aþýlar yapýlmýþ, herhangi bir sorunla

karþýlaþýlmamýþtýr. Okul aþýlarýnda aþýlama

oranlarý  % yüzdür. 1-4 yaþ çocuklarda tam

aþýlý çocuk oranlan % yüzdür.

- Eksik aþýlý çocuk yoktur.

- Aþýsýz çocuk yoktur.

Morbidite verileri

En sýk görülen hastalýklar

0-4 yaþ enfeksiyon hastalýklan (solunum

yolu hastalýklarý) ve  beslenme bozukluðu ile

ilgili hastalýklar.

5-14 Yaþ

Parazitoz, anemi, kazalar ve yaralar

15-19 Yaþ

KBB, eklem hastalýklarý (geliþme

bozukluklarý)
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Toplumda bir yýlda ölüm sayýsý 27

Yýl ortasý nüfusu 4381

Kaba ölüm hýzý KÖH...........................=x1000=%06

Sevk edilen kiþi sayýsý 510

Toplam poliklinik sayýsý 10261

Sevk hýzý...............................................=2.34 

Mortalite Verileri

0-1 yaþ ölüm sayýsý 1

Ölüm hýzý (ÖH)       Yýl ortasý nüfusu  4381

Yaþ gruplarýna göre özel ÖH ...........=x1000=%22

Diðer ölümler 60 yaþ ve üzerinde olmuþtur.

60 yaþ üzeri ölen kadýn sayýsý 9

60 yaþ üzeri kadýnlarýn sayýsý 674

Cinse özel ÖH...........................=x1000=%013

1

44

BÖH (bebek ölüm hýzý)..........=x1000=%06

20-34 Yaþ         

Enfeksiyon hastalýklarý,  psikosomatik

hastalýklar

35-44 Yaþ

Gastrointestinal sistem hastalýklarý (GIS)

45-59 yaþ Kalp-damar hastalýklarý.

60 ve üzeri yaþ

Kronik Hastalýklar (HT, DM, kas ve eklem

hastalýklarý) 

Bildirimi zorunlu hastalýklar ve olgu

sayýsý.

- Kuþkulu ýsýnk 21

- Enfeksiyon Hepatit 2

- Bruselloz 5

- Akut kanlý ishal 1

Toplam poliklinik sayýsý           10261

Yýl ortalama nüfusu 4381

Kiþi baþýna düþen ort. muayene sayýsý.....=2.34 

Aralýk 2006 sayýmýzdaki Ödüllü Bulmaca’dan kredi puaný kazananlar

TTB- STE Kredi Puaný ve Kitap Kazananlar

1- Ali Artuker (Adana), 2- Yüksel Tur (Ankara), 3- Ýlyas Korkmaz (Antalya), 4- Tülin Yarayan

(Çorum), 5- Mualla Onrat (Eskiþehir), 6- Sema Yardýmcý*, 7- Cevat Aþkar (Hatay), 8- Ümit

Zafer Karakuþ (Kayseri), 9- Ýzzet Yýlmaz, 10- Cengiz Kaplan (Kýrklareli), 11- Gülay Özalp*

Öðüt, 12- Kübra Ergün*(Konya), 13- Mustafa Þahin (Malatya), 14- Fatma Yücel Beyaztaþ

(Sivas), 15- Özlem Hatice Göksu, 16- Mustafa Atasoy (Tekirdað), 17- Muhammet Yýlmaz*

(Trabzon).

Yýldýz (*) konulmuþ olanlar, Prof. Dr. Onur Hamzaoðlu’nun ve Dr. Umut Özcan’ýn yaptýðý

“Türkiye Saðlýk Ýstatistikleri” adlý kitabýný armaðan ediyoruz.
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STED Ocak 2006 Ödüllü Bulmaca Doðru Yanýtlarý:

1- Gastrointestinal, 2- Oniki Hafta, 3- Prenatal Bakým, 4- Öðrenim Durumu, 

5- Baþ Aðrýsý, 6- Tutamama, 7- Retinoidler, 8- Diloksanidfuroat, 9- Katatoni, 

10- Ehistolytica, 11- Tetrasiklin, 12- Antikorelisa, 13- Direkt Temas, 14- Bulantý, 

15- Parmaklar, 16- Kotelchuck Ýndeks, 17- Ýki Bin, 18- Þarbon, 19- Tularemi, 

20- Yeterli, 22- Malign Ödem, 21- Boston, 23- Migren, 24- Akategorisi, 

25- Havalandýrma.

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 Temmuz 2007 sayýmýzda yayýmlayacaðýz. 

Ödüllü Bulmaca

1- Bel aðrýsý hastalarýnda bozulan bir

parametre, 2- Saðlýkta Dönüþüm Projesi'ne

göre birinci basamakta öngörülen,model

3- Saðlýk Bakanlýðýnýn 1 Temmuz 2003

tarihinde uygulamaya baþladýðý proje,

4- Kadýn kondomunun önlediði bir hastalýk,

5- Cinsiyet hormonlarýnýn kadýnlarý koruduðu

bir hastalýk grubu, 6- Kadýn kontrollü bir

bariyer yöntem, 7- Bir dakikada deðiþmemiþ

ilaçtan temizlenen plazma hacmi, 8- Bel

aðrýsýnda önemli bir ruhsal faktör, 9- Cinsel

iliþki sýrasýnda spermin vajinaya geçmesini

engelleyen yöntemler, 10- Genç erkeklerin

genç kadýnlardan daha fazla maruz kaldýðý bir

olgu, 11-Güvenli cinsel temas için kullanýlan

gereçlerden biri, 12- Bel aðrýsý geliþiminde

önemli bir risk faktörü, 13- Ýlaçlarýn itrahýný,

emilimini zaman boyutunda inceleyen bir

farmakoloji alt dalý, 14- Kadýn kondomunda

en sýk görülen yan etkiler, 15- Doðum

kontrolü yöntemi olmasýna karþýn cinsel yolla

bulaþan hastalýklara karþý korumayan bir

yöntem, 16- Birinci basamakta oldukça sýk

karþýlaþýlan bir yakýnma, 17-Kadýn

kondomunun yapýmýnda kullanýlan madde,

18- Saðlýkta dönüþüm kapsamýnda

hastanelere getirilmek istenen model, 

19- Saðlýkta Dönüþüm Projesi'nin

parametrelerinden biri, 20-En yaygýn olarak

kullanýlan kadýn kondomu, 21- Kadýn

kondomunda ortaya çýkan mekanik

sorunlardan biri, 22- Tütün konrolü ile ilgili

olarak Dünya Saðlýk Örgütünün aldýðý bir

karar, 23- Tedavide kullanýlmasý olasý

farmakokinetik parametrelerden biri, 

24- Türkiye'de tütün kontrolü ile ilgili olarak

hazýrlanan program, 25- Kadýn kondomunda

doðru kullanýmda baþarýsýzlýk hýzý (rakamla).
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