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İnsanoğlu daha tek bir hücre halindeyken bile, gezinme-

ye başlar, bağlanacak ve yaşayacak bir yer bulabilmek 

için. Bu gezinti çok uzun sürmez, kendine uygun kuytu ve 

sıcak bir köşe bulduğunda gelişmeye başlar; ama büyü-

dükçe bağlanma ihtiyacı da artar. Gelişmiş bir fetüs, artık 

göbek bağıyla bağlıdır annesine. Tüm ihtiyaçlarını bu bağ 

sayesinde karşılar. Günün birinde artık dışarı çıkmak ister 

ve çıkar çıkmaz da bu bağı kesiliverir. İnsanın en dramatik 

ayrılığı olduğu söylenir, bu “bağ kopmasının”. Ancak boş 

durmaz insanoğlu. Avazı çıktığı kadar ağlamaya başlar, 

yeni geldiği bu dünyada. Belki de bu, yeni bir bağlanma 

ihtiyacının dışa vurumundan başka bir şey değildir. Nite-

kim öyle de olur; çevresindekiler hemen onu alır, annesi-

nin kucağına verir ve böylece anne ile bağlantısı, farklı bir 

şekilde de olsa sürdürülür. Kendi kendine yetebilecek 

konuma gelinceye kadar, yıllarca sürecek bir bağlılık öy-

küsüdür bu. Tüm ihtiyaçları, başkası tarafından karşılan-

mak zorundadır. Hem o hem de çevresi çok iyi bilir ki, 

bağlantısını kopardığı anda hayatta kalabilmesi mümkün 

değildir. Çocukluktan çıkıp gençliğe adım attığında bağ-

lanabileceği şeylerin sayısı da artmaya başlar. Annesine 

ve babasına bağlılığı devam etmekle birlikte, okula da 

bağlanabilir, spora da bağlanabilir, karşı cinsten bir arka-

daşa da bağlanabilir. Biz de ona hep bağlanmanın fazi-

letlerinden bahsederiz. Ailesine bağlı olmasını, okuluna 

bağlı olmasını, milletine, devletine bağlı olmasını, vefa 

duygusunu kaybetmemesini öğütleriz, “sürüden kaçanı 

Bağlı 
olmak, 
bağımlı 
olmak
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kurt kapar” özdeyişini sık sık hatırlatırız. Okuluna bağlı, 

derslerine bağlı olan çocukları severiz, överiz, destekle-

riz. Okul biter, iş hayatına atılır. Bu kez işine bağlı olmasını 

isteriz. Sık sık iş değiştirenlere pek hoş gözle bakmayız. 

Onu besleyenlere, büyütenlere, destekleyenlere karşı 

bağlı olmasını, saygı göstermesini isteriz.  İşine ve eşine 

bağlı olanları severiz. Ülkesine bağlı olanları, ülkesi için 

çalışanları, yararlı işler yapanları severiz. İnançlarına bağ-

lı olanları takdir ederiz. Ve bir gün bu dünyadan göçtü-

ğünde, arkasından ağlayanların sayısına bakıp, “ne kadar 

da çok bağlısı varmış” deriz. Hayatımız hep bağlanmakla 

geçer. Bir bağlantı biterken bir diğeri başlar…

Bağlanmak iyi, hoş ve güzel de ya bağımlılık? Bağımlılık, 

bağlantının patolojik hali, istenmeyen durumu, uç noktası. 

Anneye bağlı olmak güzel de, anneye bağımlı olmak gü-

zel değil. Özgür olmak güzel de, esir olmak hoş değil. 

İnsanın eşini sevmesi güzel de, bağımlı olması güzel de-

ğil. Yemek yemek güzel de, yemeğe bağımlı olmak istenir 

değil. Yemek yemek için başkasına bağımlı olmak hiç hoş 

değil. Yürümek için başkasına bağımlı olmak da hiç gü-

zel değil. Çevreyi algılamak için başka bir şeye bağımlı 

olmak hiç de arzu edilen bir şey değil. Hayattan zevk al-

mak güzel de, zevke bağımlı olmak, hayatı zevk üzerine 

inşa etmek güzel değil. Yaşamımız yiyeceklere bağlı ama 

alkole bağımlı olamayız. Temiz havaya bağlıyız ama siga-

ra bağımlı olamayız. İşimizi bilgisayarda yapabiliriz ama 

internete bağımlı olamayız. İşimize bağlı olabiliriz ama 

koltuk bağımlısı olamayız, olmamalıyız. Hayattaki hedef-

lerimize bağlı olabiliriz ama ihtiraslarımıza ve sabit fikirle-

re bağımlı olamayız, olmamalıyız. Kısacası, bağlı olmak 

güzel de, bağımlı olmak, hele hele patolojik derecede 

patolojik şeylere bağımlı olmak hiç de güzel değil. Bağlı 

olduğunuz kadar, neye bağlı olduğunuz da önemli. Kade-

riniz, neye bağlı olduğunuza bağlı.
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Kahvaltıda badem 
yemek, diyabet 
riskini azaltabilir

Nutrition And Metabolism 
Dergisinde yayımlanan bir 
araştırmada, sabah kahval-
tısında yenen bademin bo-
zulmuş glukoz toleransı 
olan bireylerde yemek son-
rası kan şekerinin fazla yük-
selmesini önlediği bildirildi. 
Araştırmada glukoz tolerans 
bozukluğu olan 14 bireye, 5 
kollu bir çalışmada sırayla 
değişik diyetlerle kahvaltı 
yaptırılarak tokluk kan şeke-
ri, insülin, esterefiye olma-
mış yağ asitleri ve gluka-
gon-like peptid-1 düzeyleri 
çalışılmış ve iştah durumları 
sorgulanmış. Gruplarda 75 
g glukoz içeren bir 
kahvaltının yanı sıra, tam 
badem, katı badem yağı, 
yağı alınmış badem tozu ya 
da sıvı badem yağı verilmiş. 
Sonuçlar bademsiz kahvaltı 
ile karşılaştırılmış. Tam 
badem, ikinci öğüne de 
uzanan şekilde kan şekerini 
düşürmüş ve gün boyu 
tokluk hissi sağlamış. Katı 
ve sıvı badem yağları ise 
sabah saatlerinde kan 
şekerinin düşürülmesinde 
etki etmiş. Tam badem ve 
sıvı badem yağı, ikinci 
öğündeki erken insülin 
yanıtını artırmışlar ve ikinci 
öğünden sonraki esterifiye 
olmamış yağ asidi yüksel-
mesini azaltmışlar. GLP-1 
konsantrasyonları ise de-
ğişmemiş. Araştırmacılar, 
kahvaltıda badem yenmesi-
nin hem kan şekerinin dü-
şürülmesinde hem de tok-
luk hissinin artmasındaki 
etkileri ile prediyabetik has-
talarda fayda sağlayabile-
ceğini belirtiyorlar.

Histerektomide 
overlerin korunması 
kalp için gerekli

European Heart Journal’da 
yayımlanan bir araştırmada, 
50 yaşından önce yapılan bi-
lateral ooferektominin, kardi-
yovasküler risk artışına ne-
den olduğu bildirildi. İsveç’te 
yapılan çalışmada histerek-
tomi yapılmış olan 184 binin 
üzerindeki kadın hastanın 
verileri incelenmiş. Kardiyo-
vasküler nedenlerle hasta-
neye yatış kayıtları ile yapılan 
çalışmalarda, 50 yaşından 
önce ooferektomi yapılmış 
olanlarda hem koroner ne-
denlerle hem de inme nede-
niyle yatışlarda, %40 artış 
saptanmış. Ooferektomi ya-
pılmadan yalnızca histerek-
tomi yapılan kadınlarda kar-
diyovasküler olaylara bağlı 
hastane yatışlarında %15-20 
artış saptanmış. Çalışmanın 
sonuçları, 2009 yılında Nur-
ses Health Study verileri ile 
yapılan bir çalışmanın so-
nuçları ile uyum gösteriyor. 
Söz konusu çalışmada histe-
rektomi ya da histerektomi 
ve ooferektomi yapılmış 29 
bin kadın izlenmiş, hasta 
grubunun tümünde kardiyo-
vasküler olay riskinde hafif 
bir artış gözlenmişti. Ancak 
50 yaşın altında histerektomi 
yapılan ve estrojenle tedavi 
edilmeyenlerde kalp hastalı-
ğı ve inme riskinin neredey-
se ikiye katlandığı, tüm ne-
denlere bağlı ölümlerde de 
%40 artış olduğu saptanmış-
tı. İki çalışma da, 50 yaşından 
önce yapılan histerektomi ve 
ooferektominin risklerine dik-
kat çekiyor. Histerektominin 
tek başına ne kadar etkili ol-
duğu belli değil; operasyon 
sırasında overlerin kanlan-
masının bozulması ya da eş-
lik eden obesite gibi pek çok 
faktör mevcut. Ancak oofe-
rektominin kardiovasküler 
riski artırdığına dair önemli 
kanıtlar bulunuyor. Bu kanıt-
lar göz önüne alındığında, 
benign bir nedenle histerek-
tomi yapılıyorsa overlerin ko-
runması gerektiği, ooferekto-
mi yapılması mecburiyeti 
varsa, doğal menopoz yaşı-
na kadar estrojen tedavisi 
verilmesinin daha doğru ol-
duğu düşünülebilir.

Sigarayı bırakmak 
lipidlere olumlu etki 
yapıyor

Sigara içmenin ve bırakma-
nın lipid profili ve lipoprote-
inler üzerindeki etkileri geniş 
ölçekte çalışılmamıştır. Ame-
rican Heart Journal’da ya-
yımlanan bir makalede 1 yıl 
süreyle yapılan prospektif 
plasebo kontrollü bir araştır-
ma ile 5 ayrı sigarayı kesme 
stratejisinin lipidler üzerine 
etkisi rapor edildi. Lipopro-
tein profilleri sigarayı kesme-
den önce kestikten 1 yıl son-
ra nükleer manyetik  rezonans 
spektroskopi ile çalışılmış. 
Ortalama 45 yaşında 1504 
sigara tiryakisi, sigara kes-
me rejimlerinden birine alın-
mış. 1 yıl sonraki kontrolde 
334’ünün sigarayı bıraktığı 
saptanmış. Sigarayı bırakan-
larda, içmeye devam eden-
lere göre daha fazla kilo alı-
mı olmakla birlikte (4,6’ya 
karşı 0,7 kg) sigarayı bıra-
kanlarda HDL daha fazla 
artmış (2,4 ‘e karşı 0,1 mg/ 
dl). HDL partikül sayısı da, 
büyük HDL düzeyindeki ar-
tış da anlamlıymış (06’ya 
karşı 0,1 µmol/l). LDL’de an-
lamlı bir farklılık olmamış. 
Artış oranları kadınlarda 
daha fazla bulunmuş. Araş-
tırmacılar, HDL’deki artışın 
sigara kesilmesinden sonra 
kardiovasküler riski azalma-
nın bir kısmından sorumlu 
olabileceğini düşünüyorlar.

Çok yaşlı hastalarda 
primer anjioplasti mi, 
fibrinolitik tedavi mi 
daha yararlı?

Bu soruya cevap vermek 
üzere İspanya’da 75 yaş 
üzerinde miyokard infarktü-
sü geçiren ve ilk 6 saat için-
de hastaneye başvuran 
hastalar iki gruba ayrılarak 
tedavi sonuçları karşılaştırıl-
mış. Karşılaştırmada kulla-
nılmak üzere son noktalar 
olarak 30 gün içindeki tüm 
nedenlere bağlı ölüm, re-
infakt ve önemli inme alın-
mış. Çalışmaya alınan 266 
hastanın 134’ü primer koro-
ner intervensiyona (pPCI), 
132’si ise fibrinoliz tedavisi-
ne ayrılmış. pPCI grubunda 
25 hasta, fibrinoliz grubun-
da 34 hasta son noktaya 
ulaşmış (p=0,21). Ölüm 
oranlarında (%13,6’ya karşı 
%17,2), re-infarktta (%5,3’e 
karşı %8,2) ve önemli inme-
de (%0,8’e karşı %3) pPCI 
lehine, istatistiksel olarak an-
lamlı olmayan iyileşme sap-
tanmış. Tekrarlayan istemi 
pPCI hastalarında anlamlı 
olarak daha az izlenmiş 
(p<0.001). Major kanama 
oranları farklı bulunmamış. 
Daha önce yapılan iki inter-
vensiyon çalışmasının so-
nuçları da birlikte değerlen-
dirildiğinde, pPCI’nin ilk 
aydaki ölüm, re-infarkt ve 
inme riskini azaltmada fibri-
nolitik tedaviye göre üstün 
olduğu (relatif risk=0,64) 
saptanmış. Araştırmacılar, 
pPCI’ın en yaşlı hasta gru-
bunda da en iyi tedavi seçe-
neği olduğu, ancak imkan 
yoksa fibrinolitik tedavinin 
de güvenli bir alternatif ol-
duğunu belirtiyorlar.

HABERLER

Hazırlayan: Doç. Dr. Mustafa Öztürk
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İrritabl bağırsak 
sendromunda 
antibiyotik tedavisi

İrritabl bağırsak sendromu 
(IBS) klinik pratikte en sık 
rastlanan şikayetlerden biri-
dir. Etkin tedavi yöntemleri 
oldukça sınırlıdır. Hastalığın 
bulgular kadar etiyolojik ne-
denleri de büyük çeşitlilik 
arz eder. Bağırsak florasının 
IBS’de önemli rol oynadığı 
bilinmektedir. Gastroentero-
logy Dergisinde, emilmeyen 
bir antibiyotik olan rifaximin, 
kabızlığı olmayan IBS hasta-
larındaki etkinliği denenmiş. 
Bin 260 hasta 2 hafta sürey-
le günde 3 doz 550 mg rifa-
ximin ya da plasebo alacak 
şekilde iki gruba ayrılmış. 10 
hafta süreyle takip edilen 
hastalarda şikayetlerdeki iyi-
leşme durumu takip edilmiş. 
İyileşme durumu, yakınma-
lardaki subjektif olarak “ye-
terli iyileşme” ve şişkinlik şi-
kayetindeki azalma olarak 
belirlenmiş. 

Rifaximin grubunda yeterli 
iyileşme rapor eden hastala-
rın oranı daha yüksek 
(%41’e karşı %32, p<0,001), 
şişkinlik hissindeki azalma 
bildiren hasta oranı da daha 
yüksek  (%40 ve %30, p< 
0.001) saptanmış. Araştır-
macılar, daha önce yapılan 
iki çalışmada da rifoximinin 
IBS semptomlarını kontrol 
etmede etkili olduğunun gö-
rüldüğünü hatırlatarak, ila-
cın bağırsaklardaki bakteri 
yükünü azaltarak şişkinliği 
azaltmada etkili olabileceği-
ni belirtiyorlar.

Havalar bozunca dizler 
gerçekten ağrır mı?

Hava bozduğunda eklem ağ-
rılarının arttığı düşüncesi, Hi-
pokrat zamanından beri var-
dır. Kronik ağrı şikayeti bulunan 
bireylerin %50-100’ü kötü ha-
valarda şikayetlerinin arttığını 
ifade eder. European Journal 
of Pain’de yayımlanan bir 
araştırmada, romatoid artritli 
hastalarda yakınmaların hava 
durumu ile ilişkisi araştırıldığı, 
1985-2009 tarihleri arasında 
yayımlanmış 9 çalışmada top-
lam 492 hastanın verilerinin 
meta analizi yapılmış. Çalışmalarda 
sıcaklığın ağrı üzerine etkisi 
saptanmamış. Atmosferik ba-
sınç da benzer şekilde ağrı ile 
ilişkili bulunmamış. Nemin de 
bir etkisi gözlenmemiş. Maka-
le, hava durumu ile romatoid 
artritli hastaların şikayetleri 
arasında ilişki olmadığını gös-
termekle birlikte, kullanılan 
yöntemin bazı kısıtlılıkları var. 
Araştırmacılar verileri yayım-
lanmış haliyle gruplar olarak 
değerlendirmişler. Bu neden-
le gruplar içinde hava duru-
muna hassas bireyler varsa 
bunların saptanması mümkün 
olmamış.

Meyve ve sebze 
tüketimi diyabet 
riskini azaltıyor

Günümüz toplumunda seb-
ze ve meyve tüketimi gide-
rek azalırken, diyabet pre-
valası da artmaya devam 
ediyor. Leicester Üniversitesi’nde, 
toplam 220 bin kişinin katıl-
dığı 6 prospektüs çalışma-
nın meta analizi yapılarak 
sebze ve meyve tüketim 
alışkanlıkları ile diyabet ris-
ki arasındaki ilişki incelen-
miş. Çalışmada günde 1,5 
porsiyon daha fazla yeşil 
yapraklı sebze yenmesinin 
diyabet riskini %14 azalttığı 
saptanmış. Bu sebze gru-
bunda lahana, Brüksel la-
hanası, brokoli ve ıspanak 
varmış. Uzmanlar günde 5 
porsiyon meyve ve sebze 
tüketilmesini öneriyor. 

E Vitamini ömrü 
uzatabilir

Antioksidanlar, yaşlanma-
nın fiziksel etkilerini azaltıcı 
fonksiyon gösterebilmekte-
dir. Alpha-Tocopherol-Be-
ta_carotene (ATBC) çalış-
masında günde en az 5 
adet sigara içen 50-69 yaş 
grubu arası erkekler 65 ya-
şını geçene kadar takip 
edilmiş. Çalışmaya 10 bin 
837 birey alınmış, 5-8 yıl 
boyunca 50 mg vitamin E 
(alfa tokoferol), 20 mg be-
ta-karoten (vitamin A ön-
cülü) ya da plasebo alma-
ları istenmiş. İlaç kullanımı 
1993’de sonuçlandırılmış 
ancak hastaların takipleri 
sağlık kayıtları üzerinden 
2007’ye kadar devam etti-
rilmiş. 65-70 yaş arası Vi-
tamin E alanlarda herhan-
gi bir fayda gözlenmezken, 
71 yaş ve üzerinde olan-
larda mortalitede %24 
azalma saptanmış. Vita-
min C alımı ortalamanın 
üzerinde olan ve günde 
bir paketten az sigara 
içenlerde, vitamin E teda-
visi ömrü 2 yıla kadar 
uzatmış. Diğer gruplarda 
mortalite arasında fark iz-
lenmemiş. Bu çalışma, 
antioksidanların ömrü 
uzattığına dair ilk verileri 
sağlamakla birlikte, fayda-
nın herkeste görülmeme-
si, vitamin E’nin herkese 
verilebilecek mucize bir 
ilaç olmadığını gösteriyor. 

Yaşlılarda vitamin 
D düzeyi zafiyetle 
ilişkili

ABD’de 60 yaş ve üzeri 
1606 erkek üzerinde yapılan 
bir çalışmada, vitamin D dü-
zeyi ile yaşlılığa bağlı genel 
zafiyet durumu arasında iliş-
ki araştırılmış. Zafiyet duru-
mu Cardiovascular Health 
Study’de olduğu gibi alın-
mış. Hastaların 25-OH vita-
min D düzeyleri kromotaog-
rafik olarak çalışılmış ve 
ortalama 4,6 yıl sonra zafiyet 
durumları tekrar değerlendi-
rilmiş. Bireyler başlangıçta 
ve takipte sağlam, orta ya 
da düşkün olarak sınıflandı-
rılmış. Diğer risk faktörleri 
eşitlendiğinde, başlangıçta 
vitamin D düzeyi 20 ng/ml 
altında olan erkeklerde zafi-
yet riski, vitamin D düzeyi 30 
ng/ml üzerinde olanlara 
göre 1,5 kat yüksek saptan-
mış. Başlangıçta zafiyet tes-
pit edilmeyen bin 267 birey-
de, 4.6 yıllık takipten sonra 
zafiyet saptanma riskinin 
başlangıçtaki vitamin D 
düzeyinden bağımsız olduğu 
görülmüş. Vitamin D düze-
yinin düşüklüğü zafiyet için 
risk yaratsa da, uzun dö-
nemli etkileri fazla belirgin 
görülmemektedir.

HABERLER
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Prof. Dr. Sabahattin Aydın

ünyada gittikçe artan 
alkollü içki tüketimi, 
sonuçları itibariyle 
önemli bir küresel top-
lum sağlığı sorunudur. 
Dünya Sağlık Örgütü, 
alkollü içki tüketiminin 

dünyadaki yaygınlığı, bunun yol açtığı 
sorunlar ve alınması gereken tedbirler 
konusunu on yılı aşkın bir süredir gün-

deminde tutmaktadır. Bu konu, Dünya 
Sağlık Örgütü Yönetim Kurulunda sü-
rekli tartışılan konulardan biri olmaya 
devam etmektedir. Ancak atılan adım-
lar, ne yazık ki, tütünle mücadele konu-
sundaki kadar somut ve sonuç alıcı 
olamamıştır. Bu husustaki kararlılık ek-
sikliğinin arka planında, farklı kültürel 
kabuller ve yaygın alışkanlık kadar, al-
kol üretim ve pazarlama sektörünün 

de etkili olduğunu düşünüyorum. 

Dünya Sağlık Örgütü, 1996 yılında al-
kol konusunda dünyayı kapsayan bir 
veri tabanı oluşturmaya başladı. İlk 
Küresel Alkol Durum Raporu 1999 yı-
lında yayımlandı. Bunu, 2001 yılında 
yayımlanan Alkol ve Gençlerle İlgili 
Küresel Durum Raporu izledi. 2004 yı-
lında da Küresel Durum Raporu: Alkol 

DOSYA: BAĞIMLILIK

D
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Politikası adlı rapor yayımlanmış oldu. 
Dünya Sağlık Assamblesinde son yıl-
larda üç ayrı karar kabul edilerek yü-
rürlüğe konmuştur. 2005 yılında topla-
nan 58’inci Dünya Sağlık 
Assamblesinde “Alkolün Zararlı Kulla-
nımından Doğan Toplum Sağlığı Prob-
lemleri” (WHA58.26) hakkındaki karar, 
2008 yılında toplanan 61’inci Dünya 
Sağlık Assamblesinde “Alkolün Zararlı 
Kullanımına İlişkin Stratejiler” 
(WHA61.4) hakkındaki karar kabul 
edilmişti. 2010 yılında yapılan 63’üncü 
Dünya Sağlık Assamblesinde ise “Al-
kolün Zararlı Etkilerinin Azaltılmasına 
İlişkin Küresel Strateji” (WHA63.13) 
konulu karar kabul edilmiş oldu. Bu ka-
rarda üye ülkelerin, alkolün zararlı kul-
lanımının azaltılması ve buna yönelik 
olarak politik kararlılık ile finansal kay-
nakların harekete geçirilmesi amacıyla 
toplum sağlığı politikası olarak alkolün 
zararlı kullanımının azaltılmasına ilişkin 
küresel strateji belgesinin kabul edilip 
uygulamaya konması talep edilmekte-
dir. Karar, bundan önce kabul edilen 
kararlara atıf yaparak, Alkolün Zararlı 
Kullanımından Doğan Toplum Sağlığı 
Problemleri (WHA58.26) ile Alkolün 
Zararlı Kullanımına İlişkin Stratejiler 

(WHA61.4) hakkındaki kararların ge-
reklerinin yerine getirilmesine devam 
edilmesine vurgu yapmaktadır. Ayrıca 
riskli grupların, genç nüfusun ve alkol 
içenlerden zarar gören diğer insanla-
rın korunmasına yönelik olan ulusal 
çabaların güçlendirilmesini, bu küre-
sel stratejinin ulusal izleme sistemleri 
ile takip edilmesi ve düzenli olarak 
Dünya Sağlık Örgütü’nün alkol ve sağ-
lık bilgi sistemine rapor edilmesini iste-
mektedir.

Dünya Sağlık Örgütü’nün alkollü iç-
kiye yaklaşımı

Alkollü içecek, içinde etanol (etil alkol) 
bulunan ve içmek için hazırlanan sıvıyı 
ifade etmektedir. Birçok ülkede “alkollü 
içecek” için yasal etanol eşik değeri % 
0,5 veya % 1,0 kabul edilmektedir. Dün-
ya Sağlık Örgütü literatüründe alkolün 
zararlarından bahsedilirken biraz tem-
kinli bir ifade kullanılmaktadır. Doğru-
dan alkollü içki kullanımını hedef almak 
yerine “alkolün zararlı kullanımı” gibi bir 
kavram türetilmiştir. Bu temkinli yaklaşı-
mın arka planında, karşı çıkılması zor 
olan yaygın alışkanlıklar ile kültürel ve 

dini normlardan öte alkol sektörünün 
lobi gücünün de olduğunu göz ardı et-
memek gerekir. Dünya Sağlık Örgütü 
tarafından “zararlı” ifadesi, dini inançlar 
ve kültürel normlardan bağımsız olarak 
alkol tüketiminin toplum sağlığına olan 
etkisine işaret etmek üzere kullanılmak-
tadır. Dünya Sağlık Örgütü’nün Küresel 
Strateji belgesinde belirtildiğine göre, 
alkol kullanımı toplum sağlığı üzerinde 
önemli bir etki yapmaktadır ve küresel 
anlamda sağlığı bozan risk faktörlerin-
den biri olarak kabul edilmektedir. Alko-
lün zararlı kullanımı konusu, geniş bir 
açıyla sağlığın bozulmasına yol açan 
içki içme paternlerinin yanı sıra, alkol 
içeni ilgilendiren sonuçlardan başka 
içenin etrafındaki insanları ve genelde 
toplumu kapsamaktadır. Alkolün kötü 
kullanımı, hem bireyin hem de toplu-
mun gelişimini etkilemektedir. Bireylerin 
hayatını mahvetmekte, ailelerin dağıl-
masına yol açmakta ve toplumların ya-
pısını bozmaktadır. Alkolün kötü kullanı-
mı, küresel hastalık yükünde önemli bir 
yer tutmakta ve dünyada erken ölümle-
rin ve engelliliğin risk faktörleri arasında 
üçüncü sırada yer almasına neden ol-
maktadır. Bütünü ele alındığında alkol 
kullanımı ile nedensel ilişkisi bulunan 

Alkollü içkilerin üretimini, 

satışını ve servis 

edilmesini düzenleyecek 

bir mevzuatın 

oluşturulması, icraya 

konması ve denetimi, 

alkolün yaygınlaştırmasına 

ve alkol servis yerlerinin 

kültürel normlarla teşvik 

edilmesine önemli 

derecede sınırlama 

getirecektir. Gençlerin 

alkolle aralarına mesafe 

koyabilmek amacıyla 

alkollü içki satışı ve 

tüketimi için yaş sınırının 

konması önerilmektedir. 

Kamuya açık yerlerde ve 

kamu alanlarında, resmi 

toplantı ve faaliyetlerde 

içki içilmesine düzenleme 

getirilmesi gerekmektedir.
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60 kadar hastalık ve sakatlık mevcuttur.

2004 yılında dünyada 2,5 milyon insa-
nın alkole bağlı nedenlerle hayatını 
kaybettiği tahmin edilmektedir. Bunla-
rın 320 bin tanesini 15-29 yaş grubu 
gençler oluşturmaktadır. Alkol, 2004 
yılındaki ölümlerin % 3,8’inden, engel-
liye ayarlı yıl kaybı bakımından küresel 
hastalık yükünün % 4,5’inden sorumlu 
tutulmaktadır. Alkol nöropsikiyatrik 
hastalıklar ve kalp damar hastalıkları, 
karaciğer sirozu ve çeşitli kanserler 
gibi diğer bulaşıcı olmayan hastalıklar 
için önlenebilir majör risk faktörüdür. 
Alkol tüketiminin eşiği ile alkolle ilişkili 
hastalıkların arasındaki ilişkiyi göste-
ren yeterli bir kanıt yoktur. Yine alkol 
tüketimi HIV/AIDS, tüberküloz ve pnö-
moni gibi enfeksiyon hastalıklarına ze-
min hazırlamaktadır. Trafik kazaları, 
kavgalar ve intiharlar gibi bilinçli ve 
bilinçsiz yaralanmalara ilişkin önemli 
oranda hastalık yükü alkolün kötü kul-
lanımına bağlıdır. Alkole bağlı ölümle 
sonuçlanan yaralanmaların çoğu, bil-
hassa gençlerde olmaktadır. Çeşitli 
akut ve kronik zararlı etkilerinin yanın-
da alkol tüketimi çok yaygın sosyal, 
mental ve emosyonel sorunlara da yol 
açmaktadır. Toplumsal düzeyde alko-
lün zararları kısmen az sayıdaki aşırı 
alkol alanlarla veya alkole bağlı hasta-
lığı teşhis edilenlerle sınırlı değildir. Hiç 
alkol almayanlar bile alkolün kurbanla-

rı haline gelebilmektedir. Dünya Sağlık 
Örgütü raporuna göre, çoğu ülkede 
yaygın kullanım, alkolün az ya da orta 
düzeyde tüketimi şeklindedir. Bu tarz 
alkol tüketicilerinin kişisel olarak maruz 
kaldıkları zarar, aşırı alkol alanlara göre 
çok az olsa da, sayılarının çok olması, 
kollektif olarak toplumdaki alkole bağlı 
hastalık yükünün çoğunluğundan so-
rumlu olmalarına yol açmaktadır. 

Fırsat ve tehditler

Şu anda Dünya Sağlık Örgütü’nün ön-
derliğinde alkolün zararlı kullanımının 
azaltılmasına ilişkin belirlenen hedef-
ler, alkole dayalı hastalık yükünün azal-
tılmasında ve toplumların sağlığının 
iyileştirilmesi yönünde önemli fırsatlar 
sunmaktadır. Ancak küresel veya ulu-
sal programların ve inisiyatiflerin hare-
kete geçirilmesinde zorluklar olmakta-
dır. Dünya Sağlık Örgütü durum 
raporundan özetleyerek bu zorlukları 
şöyle sıralayabiliriz:

1- Bugün mevcut olan kültürel durum ve 
piyasa şartları, alkol kullanımının bir müd-
det daha problem olmaya devam edece-
ği sinyalini vermektedir. Bunun için ulusla-
rarası dayanışmaya ihtiyaç vardır.

2- Alkolle ilgili tutum ve tavırlar, düzenle-
meler ve hatta veriler, çok çeşitli ve bir-
biriyle çelişkili olmaktadır. Bu itibarla, 

ulaşım, adalet, sosyal güvenlik, maliye, 
ticaret, tarım, tüketici, eğitim ve istih-
dam politikaları arasında uyum ve işbir-
liği ile sivil toplumun katılımı gereklidir.

3- Toplum sağlığı açısından çok ciddi 
sonuçları olmasına rağmen, politika 
yapıcılar bu konuya yeterince öncelik 
vermemektedir. Bu hususta gerekli ön-
lemler alınmazsa alkolün zararlı etkileri 
artarak devam edecektir.

4- Alkollü içeceğin üretimi, dağıtımı, 
pazarlaması ve satışı farklı seviyelerde 
istihdam sahası oluşturmaktadır. Alkol-
le mücadelede toplum sağlığı çıkarları 
bazen serbest piyasa, tüketici tercihi 
gibi hususlarla çelişmektedir. Devletin 
vergi gelirlerinin azalmasına yol aça-
cağı bahaneleri ileri sürülmektedir. 
Yetkililer bu çelişkili durumlar arasın-
daki tercihlerini toplum sağlığı lehine 
yapma durumundadır. Uluslararası ti-
caret anlaşmaları bile insan sağlığının 
korunmasının ülkelerin tabii hakkı ol-
duğu kaydını taşımaktadır. 

 5- Alkollü içeceklerin toplumda yaygın 
kullanımı fakir toplumlarda nispeten 
daha düşüktür. Ancak belli bir tüketim 
miktarı ölçü olarak ele alındığında, fa-
kir toplumların alkolden gördüğü zarar 
daha şiddetli olmaktadır. Bu şekilde 
sosyal farklılıkların ortaya çıkardığı 
hakkaniyetsizliği giderici politika ve 
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programların geliştirilmesine ihtiyaç 
vardır. Bu tür politikalar ayrıca alkolün 
zararlı tüketimi ile sosyal eşitsizlikler ve 
sağlık eşitsizlikleri arasındaki karmaşık 
ilişki hakkında yeterince bilgi oluştur-
mak ve bunu yaygınlaştırmak bakımın-
dan da gereklidir. 

6- Alkol politikaları ile ilgili yayımlanmış 
verilerin çoğu gelişmiş ülkelerden elde 
edilmektedir. Bu politikaların etkisinin 
uygulandığı ortamla sınırlı olduğu ve 
başka toplumlarda aynı sonucu ver-
meyeceği belirtilmektedir. Yine de al-
kolün zararlı kullanımını azaltmaya yö-
nelik politikalar farklı toplumlarda ve 
farklı kültürlerde uygulamaya konmak-
tadır. İyi bir gözlem ve geri bildirimle 
toplumların kendi lokal politikalarını 
belirlemeleri gerekmektedir.

7- Küresel anlamda bir bilgi sistemi 
kurularak alkollü içki kullanımı, zararlı 
etkileri ve mücadele politikalarının so-
nuçlarını kapsayan detaylı bir veri ta-
banının olmaması karar vericileri zor 
durumda bırakmaktadır. Dünya Sağlık 
Örgütü öncülüğünde kapsamlı bir veri 
tabanı oluşturulmalıdır.

Küresel alkol stratejisi

Küresel alkol stratejinin 5 hedefi vardır.

1. Alkol kullanımı ile ortaya çıkan sağ-
lık, sosyal ve ekonomik problemlerin 
niteliği ve büyüklüğü hakkında küresel 
farklılık oluşturmak ve hükümetleri bu 
sorunların önlenmesi konusunda ka-
rarlı olmalarının sağlanması.

2. Alkole bağlı zarların büyüklüğü ve be-
lirteçleri ile bu zararların önlenmesine 
yönelik çabaların sonuçları hakkında 
güçlü bir bilgi bankasının oluşturulması.

3. Üye ülkelerin alkolün zararlı kullanı-
mını önleme ve alkole bağlı ortaya çı-
kan hastalıkların üstesinden gelinmesi 
yönünde kapasitelerinin artırılması için 
teknik destek sağlanması.

4. İş birliğinin güçlendirilmesi, pay-
daşlar arasında daha iyi bir koordinas-
yon sağlanması ve alkolün zararlı etki-
lerinin önlenmesi için gerekli olan 
kaynakların mobilizasyonu.

5. Farklı düzeylerde izleme ve surve-
yans için gelişmiş bilgi sistemlerinin 
kurulması, politika geliştirilmesi ve 
yaygınlaştırılması için doğru bilginin 
paylaşımı.

Temel ilkeler

Dünya Sağlık Örgütü, alkolün zararlı 
kullanımını azaltarak ve önleyerek in-
sanların sağlığının korunmasını bir top-
lum sağlığı önceliği olarak görmektedir. 

Bu itibarla her düzeyde politika gelişti-
rilmesi ve bu politikaların icrası için reh-
ber oluşturacak ilkeler belirlemiştir.  

1. Alkole bağlı zararların önlenmesi ve 
azaltılmasın yönelik girişimler ve kamu 
politikaları toplum sağlığı çerçevesin-
de yönlendirilmeli ve formüle edilmeli-
dir. Mümkün olduğunca kanıta dayan-
malı ve net bir şekilde toplum sağlığına 
odaklanmalıdır.

2. Politikalar hakkaniyeti ve ulusal, dini 
ve kültürel kontekse hassasiyeti gözet-
melidir.

3. Bütün paydaşlar alkolün zararlı kulla-
nımını önleyecek ve azaltacak girişimler 
ile kamu politikaları paralelinde davran-
ma sorumluluğunu taşımaktadır.  

4. Rekabetçi çıkarların karşısında top-
lum sağlığına uygun ayrıcalık tanınmalı 
ve bu tarz yaklaşımlar teşvik edilmelidir.

5. Alkole bağlı zarar görme riski yük-
sek olan toplumların ve zararlı alkol 
kullanımına muhatap olan diğer insan-
ların korunması, politikaların önemli bir 
yönünü oluşturmalıdır.

6. Zararlı alkol kullanımından etkilenen 
bireyler ve ailelerin, koruma ve bakım 
servislerine erişebilirliği sağlanmalıdır.

7. Alkollü içki içmeyen çocuklar, er-
genler ve erişkinler, içki içmeme dav-
ranışlarının desteklenmesi hakkına sa-
hiptir ve içme baskısına maruz 
kalmaktan korunmalıdır.

8. Alkole bağlı zararların önlenmesi ve 
azaltılmasına yönelik girişimler ve 
kamu politikaları bütün alkollü içecek-
leri ve diğer alkollü sıvıları (surrogate 
alcohol) kapsamalıdır.

Başlıca mücadele alanları

Dünya Sağlık Örgütü alkolün zararlı et-
kilerini azaltmak veya önlemek amaçlı 
başlıca politika alanlarını belirlemiştir. 
Üye devletleri bu alanlarda politika ge-
liştirmeye, bu politikaları uygulamaya 
teşvik etmektedir. Bu hususlarda teknik 
destek vadetmekte, ülke yöneticilerinin 
kararlılığını beklemektedir. Alkolle mü-
cadele konusunda politika geliştirilmesi 
öngörülen başlıca alanlar şunlardır:

1. Liderlik, farkındalık ve kararlılık

2. Yeterli sağlık hizmetinin verilmesi

3. İletişim

4. Alkollü araç kullanma

5. Alkole erişim

6. Alkollü içeceklerin pazarlanması

7. Fiyat politikaları

8. Alkollü içki içmenin ve aşırı alkol alı-
mının azaltılması

9. Yasa dışı yollarla üretilip pazarlanan 
alkolün zararından toplumun korunması

10. İzleme ve surveyans

Her mücadelenin başarılı olabilmesi, 
bu konuda liderlik yapacak politik ön-
derlere ihtiyaç göstermektedir. Bu hu-
susta hem liderlik düzeyinde hem de 
toplumsal olarak yeterli farkındalığın 
olması en önemli itici güçlerden biridir. 
Politik kararlılık, uygulanan politikanın 
sonuca ulaşması bakımından şarttır. 
Türkiye, tütünle mücadele konusunda 
bu hususları yaşayarak test etmiş ve 
hatta bu konuda örnek gösterilen bir 
ülke olabilmeyi başarmıştır. Alkol, tü-
tünden farklı olarak kronik sağlık so-
runlarından başka akut ve hatta acil 
sağlık sorunlarına yol açabilmektedir. 
Bu itibarla mücadelede ihtiyaca cevap 
verecek donanım ve sayıda sağlık ku-
ruluşunun varlığı stratejinin nemli bir 
yönünü oluşturmaktadır. Alkolle müca-
dele, kronik bir alkolizm konusu olarak 
görülemez. Dünya Sağlık Örgütü de 
konuya böyle yaklaşmamaktadır. Ko-
nunun, bireyin özgürlüğü kapsamında 
ele alınması ise toplum sağlığı çıkarları 
ile çelişmektedir. Bu yüzdendir ki, 
Dünya Sağlık Örgütü aşırı alkol alma-
nın (intoksikasyon) yanında alkollü içki 
içmenin azaltılmasını politika geliştiri-
lecek bir mücadele alanı olarak kabul 
etmiştir. Alkollü içki içenin kendisine 
zararı yanında çevresine olan zararı da 
göz ardı edilemez. Nitekim stratejiler-
de alkollü içki içenlerden daha ziyade, 
diğer insanlar ve çocuklar, ergenler, 
doğurgan yaştaki kadınlar hamile ve 
emziren anneler, düşkünler ve sosyoe-
konomik düzeyi düşük gruplar üzerin-
deki zararlarına özel önem verilmesi 
gereğine vurgu yapılmaktadır. 

Alkol destekli trafik terörü

Alkollü araba kullanımından kaynakla-
nan trafik kazaları, bütün dünyada bir 
katliam aracı haline gelmiş durumda-
dır. Gelişmiş ülkelerde ölümcül yara-
lanmayla sonuçlanan trafik kazalarının 
yaklaşık % 20’sinde sürücülerin kanın-
da yüksek derecede alkol tespit edil-
mektedir. Düşük gelirli ülkelerde bu 
oran % 69’a kadar çıkmaktadır. Alkollü 
halde araba sürerken kişinin muhake-
me, koordinasyon ve diğer motor fonk-
siyonları ciddi bir şekilde etkilenmek-
tedir. Dünya Sağlık Örgütü, alkol 
alınarak araba kullanılmasını hem içeni 
hem de birçok masum insanı riske 
eden bir toplum sağlığı problemi ola-
rak görmektedir. Nüfusun gittikçe yaş-
landığı kuzey ülkelerinde erken ölüm-
lerin büyük bir oranını alkollü 
sürücülerden kaynaklanan trafik kaza-
ları oluşturmaktadır. Bu ülkeler için al-
kol problemi sadece bir toplum sağlığı 
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problemi değil, aynı zamanda demog-
rafik yapıyı tehdit eden bir gelecek 
problemi olmaya başlamıştır. Bazı ül-
kelerde alkollü araba kullanmanın ya-
nında, alkol almış yayaların yol açtığı 
trafik kazaları da önemli bir yer tutmak-
tadır. Bu durumda mücadele politika-
larında bu hususların da dikkate alın-
ması gerekmektedir.

Alkole erişimin sınırlanması

Dünya Sağlık Örgütü kaynaklarında al-
kolün toplumda erişilebilirliğini ve piya-
sasını mevzuat, politika ve programlarla 
düzenlemeyi amaçlayan toplum sağlığı 
stratejilerinin, alkolün yaygın olarak kul-
lanımını azaltan önemli araçlar olduğu 
belirtilmektedir. Bu tür stratejiler yüksek 
riskli hassas grupların alkole erişimini 
önlemede önemlidir. Alkolün ticari bir 
ürün olarak piyasada bulunması ve to-
pumda yaygın olarak erişilebilirliğinin 
sağlanmasının, sosyal faaliyetlerde al-
kolün mutatlaşmasına ve sosyal ve kül-
türel normların alkolün zararlı kullanımı-
nı teşvik eden yöne doğru dönüşmesine 
yol açtığı ileri sürülmektedir. Alkole eri-
şebilirliği sınırlayan mevzuatın şiddet 
derecesi, sosyal, kültürel ve ekonomik 
durum gibi yerel şartlarla birlikte ulusla-
rarası taahhütlere de bağlıdır. Bazı ge-
lişmekte olan ve düşük ve orta gelir 
grubundaki ülkelerde yasa dışı alkol 
üretimi ve pazarı bulunmaktadır. Yasal 
yönden alkole erişime sıkı bir kısıtlama 
getirilmesi, yasa dışı alkol tüketimini ar-
tırmakta ve kayıt dışı pazar oluşumuna 
yol açmaktadır. Arkadaş veya sorum-
suz anne baba aracılığıyla alkole erişi-
min ikincil bir yol olduğu ve mücadele 
stratejilerinde dikkate alınması gerektiği 
uyarısı yapılmaktadır. Dünya Sağlık Ör-
gütü bu hususta bir dizi tedbirlerin alın-
ması gerektiğine inanmaktadır. Alkollü 
içkilerin üretimini, satışını ve servis edil-
mesini düzenleyecek bir mevzuatın 
oluşturulması, icraya konması ve dene-
timi, alkolün yaygınlaştırmasına ve alkol 
servis yerlerinin kültürel normlarla teş-
vik edilmesine önemli derecede sınırla-
ma getirecektir. Gençlerin alkolle arala-
rına mesafe koyabilmek amacıyla 
alkollü içki satışı ve tüketimi için yaş sı-
nırının konması önerilmektedir. Kamuya 
açık yerlerde ve kamu alanlarında, res-
mi toplantı ve faaliyetlerde içki içilmesi-
ne düzenleme getirilmesi gerekmekte-
dir. Yine alkollü içkilerin yasa dışı 
üretimi, satışı ve dağıtımını önleyici dü-
zenlemelerin yapılması gerekir.

Alkole erişimin sınırlandırılması konu-
sunda Dünya Sağlık Örgütü’nün belir-
lediği tedbirler şunlardır:

1. Uygun olan yerlerde perakende sa-
tışın ruhsata bağlanması veya toplum 
sağlığını önceleyen devlet kurumları 
ile sınırlı tutulması.

2. Alkol satışı ve servis mekânlarının 
yerleşim ve sayı bakımından sınırlan-
ması.

3. Perakende satış günlerinin ve saat-
lerinin düzenlenmesi.

4. Alkolün perakende satış tarzının be-
lirlenmesi.

5. Bazı mekânlarda ve muayyen etkinlik-
lerde perakende satışların sınırlanması.

Alkollü içkilerin pazarlanması

Markalı alkollü ürünlerin çoğalıp ge-
lişmesi, dünya çapında markette yer 
almalarına yol açmıştır. Burada önem-
li bir problem, bu ürünlerin sınır tanı-
madan bütün dünyada yoğun bir rek-
lam ve tanıtım kampanyası yürütüyor 
olmalarıdır. Birçok gelişmiş ülkede 
alkollü içecekler en yoğun reklamı ya-
pılan ürünlerdir. 6 alkollü içecek üreti-
cisi dünyanın en çok reklam veren 
100 firması arasında yer almaktadır. 
Yine alkollü ürün üreticisi olan firma-
lar diğer tanıtım alanlarına da büyük 
yatırımlar yapmaktadır. Spor faaliyet-
leri ve takımların sponsorluğu, genç-
liğe yönelik müzik etkinlikleri, moda 
gösterimleri, karnavallar ve son za-
manlarda internet gibi yeni teknoloji-
lerin kullanım bunların arasındadır. 
Son zamanlarda e-mail, SMS ve pod-
casting, sosyal medya ve diğer ileti-
şim teknikleri gibi yeni pazarlama 
teknikleri kullanılmaktadır. Alkol pa-
zarlama mesajlarının ülke sınırlarını 
geçmesi, uydu televizyonu ve inter-
net gibi iletişim ağlarının kullanılması 
ve spor ve kültürel etkinliklerin spon-
sorluğu gibi pazarlama tekniklerinin 
bazı ülkelerde gittikçe önem kazanan 
bir problem halini aldığı belirtilmekte-
dir. Bu tanıtım faaliyetleri, bilhassa bu 
ürünlerin en iyi potansiyel tüketicileri 
olan gençlere yönelik yürütülmekte-
dir. Dünya Sağlık Örgütü, özellikle 
gençlere ve adolesanlara yönelik pa-
zarlama hedefinin kısıtlanmasının al-
kolün zararlı kullanımı için önemli ol-
duğunu bildirmektedir.

Dünya Sağlık Örgütü’nün alkol pazarı-
nı kontrol amacıyla önerdiği tedbirler 
şunlardır:

1. Pazarlamanın hem içeriği hem de 
miktarının yasal olarak düzenlenmesi.

2. Medyada doğrudan veya dolaylı tanı-
tımının yasal düzenlemesinin yapılması.

3. Alkollü içecekleri teşvik eden spon-
sorluklarla ilgili düzenleme yapılması.

4. Gençlere yönelik etkinliklerin spon-
sorluğunun sınırlanması veya yasak-
lanması.

5. Sosyal medya gibi yeni pazarlama tek-
niklerine yasal düzenleme getirilmesi.

Fiyat politikaları

Dünya Sağlık Örgütü, alkolle mücade-
lede tütün mücadelesinde olduğu gibi 
fiyat politikalarının etkili olduğunu belirt-
mektedir. Fiyat politikaları üzerinden 
mücadeleye önerdiği tedbirler şöyledir:

1. İçkiye olan taleple bağlantılı olarak 
fiyat üzerine ilave vergi konması.

2. Düzenli bir şekilde gelir ve enflasyo-
na göre fiyat ayarlamasının yapılması.

3. İndirim, belirlenen fiyat altında satış, 
sınırsız içki gibi doğrudan veya dolaylı 
fiyat promosyonlarının yasaklanması.

4. Uygun olan yerlerde asgari fiyatların 
belirlenip ilan edilmesi.

5. Alkolsüz içkileri özendirici fiyat teş-
viklerinin verilmesi.

6. Alkolle ilgili alanlarda yatırım teşvik-
lerinin azaltılması veya kesilmesi.
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DSÖ Tütün						    
Kontrolü Çerçeve 
Sözleşmesi ve Türkiye

1965 yılında Elazığ’da doğdu. Elazığ Namık Kemal İlkokulu, Ankara Atatürk Anadolu 
Lisesi ve Fırat Üniversitesi Tıp Fakültesi’ni (1989) bitirdi. 1996 yılında Halk Sağlığı 
Doktorasını tamamladı. 1997 -2000 yılları arasında Sağlık Bakanlığı Sağlık Projesi 
Genel Koordinatörlüğünde değişik görevlerde bulundu. 2000-2007 yıllarında Temel 
Sağlık Hizmetleri Genel Müdürlüğü Ruh Sağlığı Daire Başkanlığında Madde 
Bağımlığı Şube Müdürlüğü ve Tütün Kullanımı ile Mücadele Şube Müdürlüğü yaptı. 
Halen Dünya Sağlık Örgütü Türkiye Ofisi’nde Tütün Kullanımı ile Mücadele Uzmanı 
olarak görev yapmaktadır. Madde bağımlılığı ve tütün kullanımı ile mücadele 
konusunda çok sayıda yayınları vardır. Evlidir ve bir çocuk babasıdır.

Dr. Toker Ergüder

ünümüzde önlene-
bilir ölüm nedenleri 
arasında en önemli-
si kabul edilen tü-
tün, kullanıcıların 
yaklaşık yarısını öl-
dürmektedir. Dünya-

da halen bir milyardan fazla insan –ye-
tişkin nüfusun 1/4’ü– tütün ve tütün 
mamullerini kullanmaktadır. Tütün kul-
lanımı her yıl 5 milyondan fazla kişinin 
ölümüne yol açmaktadır ki bu sayı tü-
berküloz, HIV/AIDS ve sıtmaya bağlı 
ölümlerin toplamından daha fazladır. 
Bununla beraber, tütün kullanımı, nüfus 

artışı ve tütün endüstrisinin saldırgan 
pazarlama çabaları sayesinde geliş-
mekte olan ülkelerde her geçen gün 
artmaktadır. Eğer sigara kullanma 
oranları bu şekilde devam ederse, tü-
tün 2030 yılında yılda 8 milyondan faz-
la kişinin ölümüne yol açacaktır. Bu 
ölümlerin dörtte üçü, düşük ve orta ge-
lirli ülkelerde yaşanacaktır (1).

Tütün kullanımı genelde -yanlış olarak- 
kişisel bir seçim olarak algılanmaktadır. 
Bu algının temelinde; çoğu kullanıcının 
tütünün zararlarının farkında olması ve 
kullanmayı bırakmak istemesi ancak 

nikotin bağımlılığından ötürü bunu zor 
bulması yatmaktadır. Bunlara ek olarak, 
dünya çapında çok güçlü olan tütün 
endüstrisi, tütün kullanımını sürdürmek 
ve hatta artırmak amacıyla her yıl mil-
yarlarca dolarını yaygın ve saldırgan 
pazarlama kampanyalarına harcamak-
tadır (2). Bugüne kadar tütün kullanımı-
nı azaltmak için pek çok strateji denen-
miştir. Fakat tütün kullanımının sağlığa 
verdiği zararın bilimsel olarak kanıtlan-
masının üzerinden 50 yıl ve pasif içicili-
ğin zararlarının onaylanmasının üzerin-
den ise 30 yıl geçmesine rağmen, çok 
az sayıda ülke tütün salgınını önlemeye 

DOSYA: BAĞIMLILIK
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yönelik etkili ve bilinçli stratejiler uygu-
lanmıştır. Gelişmekte olan ülkeler, tü-
tünle mücadele konusunda gelişmiş 
ülkelere nazaran çok daha geride kal-
mıştır. Gelişmekte olan ülkelerdeki 
özellikle kadınlar ve genç erişkinler tü-
tün endüstrisinin kar ve satış rakamları-
nı artırmada büyük bir potansiyele sa-
hiptirler ve bu yüzden tütün endüstrisi 
tarafından hedef kitle olarak seçilmiş-
lerdir (3). Bazı ülkelerde hükümetlerin 
tütün yetiştirme ve satışından doğru-
dan veya dolaylı kazançlar elde etme-
leri de tütün karşıtı hareketi engelle-
mektedir. 

Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ)’nün yön-
lendirdiği uluslararası çabalar netice-
sinde, tütün salgınına karşı verilen sa-
vaşta ilk adım olan DSÖ Tütün Kontrolü 
Çerçeve Sözleşmesi (DSÖ TKÇS) 2003 
yılında uygulamaya girmiştir. Bu antlaş-
ma, tütün arzını ve talebini azaltma yo-
lunda ülkelere ayrıntılı bilgiler vermekte 
ve yol göstermektedir. DSÖ TKÇS ulus-
lararası bir yasa niteliğindedir ve hasta-
lıklardan korunma ve sağlığı geliştirme 
bakımından hayati bir öneme sahiptir. 
Tütün kullanımı ile mücadelenin başarı-
lı olabilmesi için uluslararası birliklerin 
ve kurumların koordineli desteğinin yanı 
sıra, ülke içindeki mücadelede devlet 
kurumlarının, akademik kuruluşların, 
profesyonel birliklerin ve sivil toplum ör-
gütlerinin de koordineli bir yapıda çalış-
ması gerekmektedir. 

Dünya Sağlık Örgütü Tütün Kontrolü 
Çerçeve Sözleşmesi (DSÖ TKÇS) 

TKÇS, Dünya Sağlık Örgütü himaye-
sinde görüşülen ve imzalanan ilk halk 
sağlığı antlaşmasıdır. DSÖ TKÇS, tüm 
bireylerin en yüksek sağlık standar-
dında yaşama hakkını onaylayan ka-
nıta dayalı tek antlaşmadır. DSÖ 
TKÇS, madde bağımlılığında düzen-
leyici stratejiler geliştirme anlamında 
yeni bir anlayış geliştirmektedir. Ön-
ceki madde kontrolü anlaşmalarının 
tam tersine, DSÖ TKÇS, arz konuları-
nın yanı sıra talep azaltmanın da öne-
mini vurgulamaktadır. 

DSÖ, 1998 yılında TKÇS hazırlık çalış-

malarına başlamış, sözleşme, uzun sü-
ren tartışmalar sonunda 2003 yılında 
üye ülkelerin oy birliğiyle kabul edilmiş-
tir. Sözleşme, ardından ülkelerin Sağlık 
Bakanları tarafından imzalanmış, ülke 
parlamentolarında onaylanmıştır. Adı 
geçen sözleşme Türkiye adına Sağlık 
Bakanı Sayın Prof. Dr. Recep Akdağ ta-
rafından 24 Nisan 2004 tarihinde imza-
lamıştır. Türkiye sözleşmeyi ilk imzala-
yan ve Parlamentosunda onaylatarak 
sözleşmeye taraf olan ilk ülkeler arasın-
dadır. Sözleşmeyi parlamentolarında 
onaylayan ülke sayısı 1 Şubat 2011 ta-
rihi itibariyle 172’ye ulaşmıştır. Bu an-
lamda TKÇS, Birleşmiş Milletler tarihin-
de en çok üye ülkeye (tarafa) sahip 
olan antlaşmadır (4).

DSÖ TKÇS, tütün salgınının küreselleş-
tirilmesine cevap olarak geliştirilmiştir. 
Tütün salgını, ticaretin liberalleşmesi ve 
doğrudan yabancı yatırımları da içeren 
sınırlar ötesi etkilerin bulunduğu karışık 
faktörler aracılığıyla yaygınlaşmaktadır. 
Küresel pazarlama teknikleri, uluslara-
rası tütün reklâmı, promosyon ve spon-
sorluk, kaçak ve sahte sigaraların ulus-
lararası hareketleri gibi diğer faktörler 
de tütün kullanımındaki önemli artışa 
katkıda bulunmuştur. 

DSÖ TKÇS’deki tütüne talebi azaltma-
ya yönelik önlemler hakkındaki ana 
maddeleri (6-14) şöyledir:

• Tütüne talebinin azaltılması için fiyat 
ve vergi önlemleri,

• Tütün dumanından korunma,

• Tütün ürünlerinin içerikleri ile ilgili dü-
zenleme,

• Tütün ürünlerinin ifşası ile ilgili düzen-
leme,

• Tütün ürünlerinin paketlenmesi ve eti-
ketlenmesi,

• Öğretim, iletişim, eğitim ve toplumsal 
bilincin arttırılması,

• Tütün reklâmı, promosyonu ve sponsorluğu,

• Tütün bağımlılığı ve tütünün bırakıl-
ması ile ilgili talep azaltıcı önlemler.

DSÖ TKÇS’deki tütün arzının azaltma-

sına yönelik önlemler hakkındaki ana 
maddeleri (15-17) şöyledir: 

• Tütün ürünlerinin yasa dışı ticareti,

• Çocuklara ve çocuklar aracılığıyla sa-
tış yapılması,

• Ekonomik açıdan uygun alternatif fa-
aliyetler için destek sağlanması konu-
sundaki önlemler.

Çerçeve Sözleşmenin kabul edilmesin-
den 5 yıl sonra 2008 yılında DSÖ, Söz-
leşmede yer alan konuların etkili şekil-
de uygulanmasına imkân sağlamak 
üzere tütün kontrolü konusunda etkili 
olduğu kanıtlanmış olan 6 uygulamayı 
içeren bir politika paketi (MPOWER) 
hazırlamıştır. 

Bu pakette tütün kontrol politikası ola-
rak en etkili 6 politika ele alınmaktadır:

• Vergileri ve fiyatı artırmak (R), 

• Reklâm, tanıtım ve sponsorluğu ya-
saklamak (E), 

• Toplumları pasif sigara dumanı etkile-
niminden korumak (P), 

• Herkesi sigaranın tehlikeleri konusun-
da uyarmak (W), 

• Sigarayı bırakmak isteyenlere yardım 
etmek (O), 

• Salgını ve koruyucu uygulamaları ti-
tizlikle izlemek (M). 

Bu politikaların tütün kullanımını azalttığı 

Dünyada, nüfusun ancak 

%6’sını kapsayacak şekilde 

yalnızca 15 ülkede sigara 

paketleri üzerinde (paketin 

ana yüzünün %30’unu 

kaplayacak şekilde) resimli 

uyarı yasal zorunluluktur 

Halen dünya nüfusunun 

ancak %5’i tütün reklâm, 

tanıtım ve sponsorluğu 

konusunda kapsamlı 

yasakların olduğu ülkelerde 

yaşamaktadır. Dünyadaki 

çocukların yaklaşık yarısı ise 

tütün ürünlerinin ücretsiz 

olarak dağıtılmasının yasak 

olmadığı ülkelerde 

yaşamaktadır.
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kanıtlanmıştır. Bu 6 politika paket olarak 
etkili şekilde uygulandığı takdirde genç-
lerin sigaraya başlaması önlenmekte, 
halen sigara içenlere bırakmaları için 
destek sağlanmakta, sigara içmeyenler 
pasif sigara dumanı etkileniminden ko-
runmakta ve toplumlar sigaranın zararla-
rından korunmuş olmaktadır (5). 

MPOWER paketi, Dünya Sağlık 
Asamblesi’nin 61. oturumunda sunulan 
Bulaşıcı Olmayan Hastalıkların Önlen-
mesi ve Kontrolü için DSÖ Eylem 

Planı’nın (6) önemli bir parçasıdır. Bu 
plan, 2000 yılındaki 53. oturumda bu 
tür hastalıkların engellenmesi ve kont-
rol edilmesine öncelik verilmesi kararı-
nın benimsenmesini takip etmiştir. Tü-
tün kontrolü için güçlü bir politik birliğin 
yanı sıra sivil toplumun da katılımını 
gerektirir (7). Küresel tütün kullanımını 
azaltmak için MPOWER politika içinde-
ki müdahale ve politikaların hayata ge-
çilmesi, uygulamaları geliştirme yönün-
de veri toplamak için sistematik 
araştırmalar yapılması, titiz izleme ça-
lışmaları yürütülmesi gerekmektedir. 
Kısmi müdahaleler genellikle toplumun 
tütün kullanımını azaltmada yetersiz 
kalmaktadır. Bundan ötürü, müdahale 
uygulamalarının geniş kapsamlı olması 
gerekmektedir. MPOWER politika pa-
ketini uygulamak için ülkelerin yapması 
gerekenler şunlardır (8):

Tütün kullanımı ve koruyucu politi-
kaların izlenmesi (M):

Tütün kullanımı ve buna bağlı etkiler 
konusundaki değerlendirmeler güçlen-
dirilmelidir. Halen ülkelerin yarısında 
(gelişmekte olan ülkelerin üçte ikisin-
de) gençlerin ve yetişkinlerin sigara 
kullanımı konusundaki bilgiler yetersiz-
dir. Tütüne bağlı hastalıklar ve ölümler 
gibi salgının diğer boyutları konusunda 
da bilgiler sınırlıdır. İyi bir izleme ile ül-
kede salgının boyutları konusunda bilgi 
edinilebilir ve ülkenin gereksinmesine 
özel politikalar geliştirilebilir. Tütün sal-
gınını iyi anlamak ve tersine çevirmek 
için küresel düzeyde ve ülkeler bazın-
da bilgiye ihtiyaç duyulmaktadır. 

İnsanların tütün dumanından korun-
ması (P):

Temiz hava solumak herkes için çok te-
mel bir haktır. Sigarasız ve dumansız 
ortamlar sağlanması, hem sigara içme-
yenleri koruyan, hem de sigara içenleri 
bırakmaları konusunda destekleyen bir 
yaklaşımdır. Gelir düzeyinden bağım-
sız olarak bütün ülkeler sigarasız ortam 
ile ilgili yasaları etkili şekilde uygulaya-
bilirler. Bununla birlikte, dünya nüfusu-
nun ancak %5’i kapsamlı dumansızlık 
yasaları ile korunmaktadır. Çoğu ülke-
de dumansızlık yasaları bazı kapalı 
alanları kapsamaktadır, güçlü değildir 
ve uygulama tam gerçekleştirileme-
mektedir. Ancak kapalı alanlarda siga-
ra içilmesinin yasaklandığı yasalar çı-
karıldıktan ve uygulamaya girdikten 
sonra konu daha çok gündeme gel-
mekte ve sigara içenler tarafından da 
desteklenmektedir. Yalnızca “tam du-
mansız” alanlar uygulamasının insanla-
rı sigara dumanından etkili şekilde ko-
ruyacağı ve sigara içenlere bırakmaları 
konusunda yardımcı olacağı unutulma-
malıdır. Bu uygulamaların, çoğu kez 
aksi iddia edilse de, işyerlerini olumsuz 
etkilemediği kanıta dayalı olarak göste-

rilmiştir. DSÖ tarafından hazırlanan 
2009 yılı Küresel Tütün Kontrolü Rapo-
runda (GTCR 2009), ikram sektörü de 
dahil olmak üzere tüm kapalı alanlarda 
sigara içilmesini yasaklayan ülke sayısı 
2008 yılı itibariyle Türkiye de dahil ol-
mak üzere sadece 17’dir. Türkiye pasif 
olarak sigara dumanına maruziyete 
karşı DSÖ Avrupa Bölgesinde İrlanda 
ve İngiltere’den sonra genel ve etkili ko-
ruma sağlayan 3. ülkedir (5).  

Sigarayı bırakma konusunda yardım 
sağlanması (O):

Dünyada sigara içen bir milyarın üze-
rindeki kişinin (yetişkin nüfusun dörtte 
biri) çoğu bağımlıdır. Sigara içenlerin 
pek çoğu sigarayı bırakmak ister an-
cak pek azı gereksinim duyduğunda 
bu konuda yardım alabilir. Tütün ba-
ğımlılığı tedavisi için kapsamlı hizmet 
dünyada ancak dokuz ülkede vardır, 
bu da sigara içenlerin %5’ini kapsa-
maktadır (GTCR 2009). Bu nedenle ül-
keler, sigara kullanan ve bırakmak iste-
yenlere yönelik olarak etkili ve ucuz 
müdahale programları oluşturmalıdır.

Sigaranın zararları konusunda uya-
rılması (W):

Bilimsel araştırmalar, bu konudaki ikna 
edici kanıtlara karşın sigara içenlerin 
pek az bir bölümünün sigara kullanımı-
na bağlı sağlık sorunlarını bütün boyut-
ları ile bildiklerine işaret etmektedir. 
Tütün kullanımının tehlikeleri konusun-
da kapsamlı uyarılar adolesan ve genç 
yetişkinler arasında sigaranın imajını 
değiştirebilir. Dünyada, nüfusun ancak 
%6’sını kapsayacak şekilde yalnızca 
15 ülkede sigara paketleri üzerinde 
(paketin ana yüzünün %30’unu kapla-
yacak şekilde) resimli uyarı yasal zo-
runluluktur (GTCR 2009). Halen dünya 
nüfusunun sadece %4’ünden biraz 
fazlasını kapsayacak kısmında (yalnız-
ca beş ülkede) bu konuda en üst dü-
zeyde uygulama yapılmaktadır. Dünya 
nüfusunun %40’ının yaşamakta olduğu 
ülkelerde “hafif (light)”, “düşük katranlı 
(low-tar)” sigara benzeri yanıltıcı ve al-
datıcı ifadelere karşı koruma sağlana-
mamaktadır. Bu tür uygulamaların sağ-
lık riskini azaltıcı herhangi etkisinin 
olmadığı bilinmektedir ve tütün endüst-
risi de bunu uzun zamandan beri bil-
mektedir.  

Tütün ürünlerinin reklâm, tanıtım ve 
sponsorluğunun yasaklanması konu-
sundaki yasaların güçlendirilmesi (E):

Tütün endüstrisi her yıl sigara reklâmı, 
tanıtımı ve sponsorluğu için on milyar-
larca dolar harcamaktadır. Reklâm, ta-
nıtım ve sponsorluk konusunda kısmi 
yasak işe yaramamaktadır, zira endüst-
ri, kaynaklarını hemen yasak olmayan 
diğer kanallara yöneltmektedir. Yalnız-
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ca tam olarak yasaklama, insanları, 
özellikle de gençleri, tütün endüstrisi-
nin taktiklerinden koruma konusunda 
başarılı olmakta ve sigara kullanımında 
belirgin azalma sağlamaktadır. Halen 
dünya nüfusunun ancak %5’i tütün 
reklâm, tanıtım ve sponsorluğu konu-
sunda kapsamlı yasakların olduğu ül-
kelerde yaşamaktadır (GTCR 2009). 
Dünyadaki çocukların yaklaşık yarısı 
ise tütün ürünlerinin ücretsiz olarak da-
ğıtılmasının yasak olmadığı ülkelerde 
yaşamaktadır.

Tütün üzerindeki vergilerin artırıl-
ması (R):

Vergilerin, dolayısı ile sigara fiyatının ar-
tırılması sigara kullanımını azaltma ba-
kımından en etkili yoldur. Sigara fiyatı-
nın artırılması özellikle gençlerin 
sigaradan uzak kalmasını sağlamakta-
dır. Bu uygulama sigara içenlerin siga-
rayı bırakmasına da yardımcıdır. Dün-
yada, nüfusun % 2’sini kapsayacak 
şekilde sadece 4 ülkede sigara satış 
fiyatının %75’i kadar vergi uygulanmak-
tadır (GTCR 2009). Yüksek gelirli beş 
ülkenin dördünde % 51-75 arasında 
vergi uygulanmasına karşılık, bilimsel 
çalışmalara göre orta ve düşük gelirli 
ülkelerin dörtte birinden daha azında 

bu düzeyde vergi uygulanmaktadır. 
Türkiye, 2010 yılında sigara vergilerini 
artırarak, sigara satış fiyatının % 78,7’si 
kadar vergi uygulama başlamıştır. Bu 
vergi oranı ile Türkiye dünyada en ba-
şarılı ülkeler arasına girmiştir.   

Sigara fiyatının %10 artırılması yüksek 
gelirli ülkelerde sigara kullanımında 
%4, orta ve düşük gelirli ülkelerde de 
%8 oranında azalmaya yol açabilir. 
Bu durumda, sigara kullanımı azal-
makla birlikte, sigara satışından sağ-
lanan vergi gelirlerinde azalma olmaz. 
Vergilerin artırılması yoluyla tütün 
kontrolü amacı ile kullanılmak üzere 
maddi kaynak sağlanabilir, bu kaynak 
halk sağlığı ile ilgili diğer alanlarda ve 
sosyal programlarda da kullanılabilir. 
Bu konuda bilgi toplayan ülkelerde tü-
tün satışından sağlanan vergi gelirle-
rinin, tütün kontrolü için kullanılan 
miktarın 500 katı olduğu görülmekte-
dir. Orta ve düşük gelirli ülkelerden 
edinilen bilgilere göre 3,8 milyar do-
larlık vergi gelirine karşılık, tütün kont-
rolü amacı ile kullanılan miktar yılda 
sadece 14 milyon dolar olmuştur. Öte 
yandan, bazı ülkelerde vergi gelirleri 
66,5 milyar dolara kadar çıkmaktadır. 
Bir başka ifade ile her 5 bin dolarlık 
vergi gelirine karşılık tütün kontrolü 

için sadece 1 dolar harcanmaktadır. 
Düşük gelirli ülkelerde tütün kontrolü 
için kişi başına harcama bir sentin 
onda birinden azdır; orta gelirli ülke-
lerde de yarım sent kadardır. 

Tütün kullanımının tehlikeleri sosyoeko-
nomik sınır tanımamakla birlikte, tütün 
salgınının hasarı düşük gelirli toplum-
larda ve ülkelerde daha çok görülür. 
Dünyada insanların çoğunluğu düşük 
ve orta gelir düzeyindeki ülkelerde ya-
şamaktadır. Bu ülkelerde tütün kullanı-
mı artmaktadır, buna karşılık tütün kul-
lanımının yol açacağı sağlık, sosyal ve 
ekonomik sorunlara cevap verecek ye-
terli kaynak yoktur. Tütün endüstrisi de 
özellikle bu ülkeleri hedef almakta ve 
bu ülkelere yönelik pazarlama ve tanı-
tım yapmaktadır. 
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Mpower Paketinin Politikaları 
ve Müdahaleleri (9)

M (MONITOR)

Tütün kullanımını ve koruyucu 
çalışmaları takip et Kesişen akti-
viteler m1 Genç ve erişkinlerde 
tütün kullanımını ulusal bazda ve 
periyodik olarak takip edebile-
cek verileri elde et

P (PROTECT) Toplumları pasif sigara dumanı etkileniminden 
koruyun.

Müdahale p1  Sağlık ve eğitim kurumları ile işyerleri, resto-
ranlar ve barlar dahil tüm kapalı kamusal alanlarda tamamen 
dumansız bir ortam için yasa çıkartın ve uygulayın.

O (OFFER) Sigarayı bırakmak için uygun yardım önerin.

Müdahale o1 Sağlık sistemini, temel sağlık hizmetlerinin bir 
parçası olarak sigara bırakma müdahalesini yapacak şekil-
de güçlendirin. Bırakma hattını ve diğer toplumsal girişimleri 
destekleyin ve uygun olan düşük maliyetli ilaç tedavilerini 
kolay ulaşılabilir hale getirin. 

W (WARN) Sigaranın zararları konusunda toplumu eğitin.

Müdahale  w1  Etkili paket uyarı etiketleri oluşturun.

Müdahale  w2  Tütün karşıtı reklâmları uygulayın.

Müdahale w3 Bağımsız medyayı tütün karşıtı aktivitelerde 
kullanın.

E (ENFORCE) Tütün ürünlerinin reklâm, tanıtım ve sponsor-
luğunu kısıtlama konusunda var olan mevzuatı güçlendirin.

Müdahale e1 Gerekli düzenlemeleri yaparak, tütün konusun-
da direk reklâm, promosyon ve sponsorluğun yapılmasını 
engelleyin.

Müdahale e1 Gerekli yasal düzenlemeleri yaparak, tütün ko-
nusunda her türlü reklâm, promosyon ve sponsorluk yapıl-
masını engelleyin.

R (RAISE) Tütün ürünleri üzerindeki vergiyi artırın.

Müdahale r1 Tütün üzerindeki vergileri artırmanın yanı sıra 
vergilerin, periyodik olarak enflasyona uyum sağlamasını ve 
tüketici alım gücünden daha hızlı artmasını sağlayın.

Müdahale r1 Tütün ürünlerindeki yasadışı ticareti azaltmak 
için vergi yönetimini ve düzenlemesini kuvvetlendirin.



Uyuşturucu ile mücadelede 
izlemenin önemi ve 		
Türkiye uyuşturucu raporu

1968 yılında Aydın’da doğdu. İlk ve orta öğrenimini bu kentte tamamladı. 1991 
yılında Polis Akademisinden Komiser Yardımcısı olarak mezun olup Antalya Emniyet 
Müdürlüğü’ne atandı. Van Emniyet Müdürlüğüne atandığı 1994 yılında narkotik 
birimlerinde çalışmaya başladı. 1999 yılında Başkomiser olarak Ankara Emniyet 
Müdürlüğü Narkotik Şube Müdürlüğüne atandı. 2002 ve 2008 yılında 18 ay 
Kosova’da Birleşmiş Milletler Polis Misyonunda görev yaptı. 2003 yılında Emniyet 
Genel Müdürlüğü KOM Daire Başkanlığı Merkez Narkotik Suçlarla Mücadele 
Birimine görevlendirildi. Emniyet Müdürü olduğu 2006 yılından itibaren TUBİM 
(Türkiye Uyuşturucu ve Uyuşturucu Bağımlılığı İzleme Merkezi) Başkanı olarak 
görev yapmaktadır. Başta EMCDDA (Avrupa Uyuşturucu ve Uyuşturucu Bağımlılığı 
İzleme Merkezi) olmak üzere birçok uluslararası toplantı ve konferanslara katıldı. 
Kamu yönetimi yüksek lisansını tamamladı. Halen “Uluslararası Güvenlik” alanında 
doktora programına devam eden Pınarcı, evlidir ve iki çocuk babasıdır.

Mustafa Pınarcı

ağımlılık yapıcı madde-
ler ve madde bağımlılığı 
dünyada hemen her ül-
kenin büyüyen bir soru-
nudur. Buna paralel ola-
rak, alınacak tedbirlerde 
öncelikli yer tutmaktadır. 

Bu sorunla mücadelede uluslararası ka-
bul gören üç ana başlık vardır. Bunlar 
önleme, tedavi-rehabilitasyon ve ceza 
adalet boyutudur. Birbiri ile aslında iç içe 
olan bu başlıklarda mücadele ile görevli 

başlıca kurumlar ise sırasıyla -önleme 
için- Sağlık ve Milli Eğitim Bakanlıkları, 
Başbakanlığa bağlı SHÇEK, Gençlik 
Spor Genel Müdürlüğü ve kısmen de 
İçişleri Bakanlığı unsurlarıdır. Tedavi ve 
rehabilitasyon alanında ise ana sorumlu 
bakanlık Sağlık Bakanlığıdır. Bunun ya-
nında bazı belediyeler ve özel kliniklerde 
sınırlı oranda tedavi ve rehabilitasyon 
hizmeti verilmektedir. Ceza adalet siste-
mi denildiğinde ise ilk akla gelen başta 
polis olmak üzere kolluk birimleridir. 

Önemli bir sorun olan madde ve 
madde bağımlılığı ile mücadelede en 
önemli adım bireyin madde kullanmasını, 
madde kullanımını denemesini engellemek, 
toplumu temiz tutmaktır. Zira madde 
bağımlısı olmuş bireylerin hem tedavisi 
zahmetli ve masraflı, hem de tedavide 
uzun süreli temiz kalma oranı düşüktür. 
Diğer yönden madde kullanımı iç hu-
kukumuza göre suçtur. Ceza ve tevkif 
evlerinde bulunanlar işledikleri suç 
türlerine göre sınıflandırıldıklarında 

DOSYA: BAĞIMLILIK

B
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uyuşturucu sanıkları ilk sırada gelmektedir 
(Türkiye uyuşturucu raporu/2010). Çok 
sayıda insanın cezaevinde olması 
önemli bir işgücü kaybı ve maddi-ma-
nevi açıdan önemli bir kayıptır.

Peki, bu önemli sorunla mücadelede 
izlenecek yol nasıl olmalıdır? Her şey-
den evvel mücadelenin bir yol haritası 
olmalıdır. Bu yol haritası belli veriler ışı-
ğında yapılmış durum tespitleri yardı-
mıyla hazırlanmalıdır. Bulunulan nokta-
nın neresi olduğu bilinmeden hangi 
yöne ve nereye gidileceğine karar veri-
lemeyecektir. Durum tespitinin yapıla-
bilmesi için kurumlar arasında bir da-
yanışma, koordinasyon ve veri akışı 
olmalıdır. 

Türkiye, uzun yıllardır, bölge ülkeleri ve 
AB ülkelerine kıyasla önemli uyuşturu-
cu madde yakalamaları yapan ülkele-
rin başında gelmektedir. Kolluk güçleri 
önemli miktarlarda uyuşturucu madde 
yakalaması yapmakta ve çok sayıda 
şüpheliyi cezaevine göndermektedir. 
Buna rağmen sıklıkla basın yayın or-
ganlarında Türkiye’de uyuşturucu kul-
lanım yaşının düştüğü, kullanım oranla-
rının arttığı yönünde haberler yer 
almaktadır. 

Uyuşturucu kullanım yaşı gerçekten 
düştü, kullanım oranı yükseldi mi?

Günümüz verilerine göre bu soruya 
“evet” veya “hayır” cevabı vermek ola-
naksızdır. Bazı münferit olaylarda kü-
çük yaşta çocukların tedavi merkezleri-
ne sevk edildiği veya aileleri ile 
başvurduğu olaylar kimi zaman basına 
yansımaktadır. Ancak münferit olaylara 
bakarak genelleme yapmak doğru bir 
tespit olmayacaktır. Doğru ve bilimsel 
tahminlerde bulunmak ve yorumlar ya-
pabilmek için ülkenin tamamını görmek 
ve sorunu bütün yönleri ile ele almak 
daha doğru bir yaklaşım olacaktır.

Ulusal Uyuşturucu Ve Uyuşturucu 
Bağımlılığı İzleme Merkezinin doğuşu

Ülkemizde bu doğrultuda ilk adımlar 
2000 yılında atılmıştır. Türkiye 
Cumhuriyeti, AB Komisyonuna başvu-
rarak Türkiye’nin Avrupa Uyuşturucu 
ve Uyuşturucu Bağımlılığı İzleme Mer-
kezi (EMCDDA) çalışmalarına katılımı 
için süreç başlatmıştır. Teklif, AB Ko-
misyonunca kabul görmüş ve ilk olarak 
2001 yılında, Başbakanlık Aile Araştır-
ma Kurumu, Ulusal İzleme Merkezi ve 
EMCDDA temas noktası olarak belir-
lenmiştir. Ancak kısa süre sonra 2002 
yılında Aile Araştırma Kurumu’nun da 
görüşü ile Emniyet Genel Müdürlüğü 
Kaçakçılık ve Organize Suçlarla Müca-
dele Daire Başkanlığı (EGM-KOM), 
Başbakanlık makamınca Ulusal İzleme 
Merkezi ve EMCDDA temas noktası 
olarak görevlendirilmiştir. KOM Daire 

Başkanlığı, EMCDDA ile ilişkileri yürüt-
mek ve ulusal anlamda, kurumsal or-
taklardan verileri toplamak ve analiz 
etmek üzere TUBİM’i (Türkiye Uyuştu-
rucu ve Uyuşturucu Bağımlılığı İzleme 
Merkezi) kurmuştur. TUBİM fiili olarak 
2004 yılında çalışmalarına başlamıştır. 
2006 yılında ilk kapsamlı “Ulusal 
Uyuşturucu Strateji Belgesi” ve 2007 
yılında “Ulusal Uyuşturucu Eylem Pla-
nını” hazırlayan TUBİM, ulusal koordi-
nasyondan da sorumlu merkez olarak 
görevlendirilmiştir. 

TUBİM’in görevleri

• İzleme: EMCDDA temas noktası ol-
masının gereği olarak, EMCDDA bilim-
sel kriterlerine uygun olarak ulusal veri-
leri toplamak, analiz etmek ve 
raporlamak ve/veya raporlanmasını 
koordine etmek. Uyuşturucu ile ilgili 
tüm veriler TUBİM’de toplanmakta, 
hem ulusal hem de uluslararası kuru-
luşlarla TUBİM aracılığı ile paylaşıl-
maktadır. TUBİM, uyuşturucu verilerin-
de referans noktasıdır. 

• Koordinasyon: Ulusal strateji ve ey-
lem planlarının hazırlanması ve uygu-
lanmasından sorumlu olan TUBİM, 
merkezi koordinasyonu sağlayan ve 
yerel koordinasyon takip eden bir mer-
kezdir.

• Önleme: Emniyet Genel Müdürlüğü’ne 
yetki veren mevzuatlar gereği, polisin, 
suçu “işlenmeden önlenmesi” ile ilgili 
de görevleri olduğundan, EGM-KOM il 
birimleri bulundukları illerde önemli fa-
aliyetler yürütmektedirler. Kısaca TU-
BİM-İLTEM (il temas noktası) olarak 
adlandırılan personelin bu görevi yürü-
tebilmesi için gerekli olan donanım ve 
uzmanlık eğitimi TUBİM tarafından 
sağlanmaktadır. Ağırlıklı olarak TUBİM 
Bilim Kurulu üyelerinin eğitici olarak yer 
aldığı iki haftalık yoğun eğitim progra-
mında başarılı olan personel seminer, 
konferans türü bilgilendirme faaliyetleri 
başta birçok projeli çalışma yürütmek-
tedirler. Bunun yanında, gerek TUBİM 
merkez, gerek TUBİM il eğiticileri ara-
cılığı ile kamu kurumlarına, Türk Silahlı 
Kuvvetleri unsurlarına, STK’lara, yurt 
dışı kolluk birileri ve derneklere eğitim-

ler vermektedirler. TUBİM Web siteleri 
aracılığı ile ve hazırladığı afiş, spot vb. 
yapımlarla önleme çalışmalarına katkı 
sağlamaktadır. 

İlk ulusal-kapsamlı uyuşturucu ra-
poru çalışmaları

KOM Daire Başkanlığı, görev alanına 
giren diğer suçların yanında uyuşturu-
cu alanında, sadece polis verileri ile 
sınırlı yıllık raporlar hazırlamakta iken 
2002 yılından sonra ulusal bir uyuştu-
rucu raporunun hazırlanması için çalış-
malara başlanılmıştır. Ancak Türkiye ilk 
ulusal uyuşturucu raporunu 2005 veri-
leri ile 2006 yılında hazırlayabilmiştir.  
Çalışmalar, 1993 yılında, AB ülkeleri 
arasında bilimsel, karşılaştırılabilir ve 
güvenilir veri toplama ve analizi ile gö-
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revli olan EMCDDA kriterlerine paralel 
yürütülmüştür.     

2010 Raporu ile beşinci kez hazırla-
nan Türkiye Uyuşturucu Raporunun 
veri kalitesi ve zenginliği her yıl art-
maktadır. Her geçen yıl ilgili bakan-
lıklarımız daha geniş oranda karşı-
laştırılabilir veri gönderebilmekte ve 
veri kaynaklarını geliştirmektedirler. 
Buna paralel olarak, Türkiye’de so-
runun büyüklüğünü gösteren resim, 
her geçen yıl daha da netleşmekte-
dir. Buna rağmen özellikle bazı alan-
larda daha çok önemli çalışmalar 
yapma ihtiyacı bulunmaktadır. Ra-
por EMCDDA kriterlerine paralel 
olarak aşağıdaki başlıklarda bilgiler 
içermektedir:

Beş anahtar epidemiyolojik gösterge:

• Genel ve genç nüfusta madde kulla-
nım yaygınlığı (GPS)

• Problemli uyuşturucu kullanımı (PDU)

• Tedavi talep göstergesi (TDI)

• Uyuşturucuya bağlı ölümler (DRD)

• Uyuşturucuya bağlı bulaşıcı hastalık-
lar (DRID)

Suç ve pazarlar:

• Uyuşturucuya bağlı suçlar

• Yasadışı uyuşturucuların bulunurluğu

Yeni uyuşturucular hakkında eylem:

• Erken uyarı sistemi (EWS) 

• Risk değerlendirme mekanizması

• Karar alma süreci

Türkiye’nin tek resmi uyuşturucu rapo-
ru olan Türkiye Uyuşturucu Raporun-
dan bazı değerlendirmeler şöyledir: 

Beş anahtar epidemiyolojik gösterge

Bölümde yer alan epidemiyolojik gös-
tergelerden, “uyuşturucuya bağlı ölüm-
ler” son üç yıldır büyük ilerleme kaydet-
miş olan karşılaştırılabilir ve güvenilir 
verinin temin edildiği ve raporlandığı bir 
bölümdür. Adalet Bakanlığı Adli Tıp Ku-
rumu Morg İhtisas Dairesi tarafından 
toplanan ve yorumlanan veriler önemli 
bir boşluğu durdurmuştur. Uyuşturucu 
kullanımına doğrudan bağlı 2007-
2008-2009 yılının verileri, sırasıyla 136-
147-153 ölüm vakası olarak rapor edil-
miştir. Buna göre ölüm vakalarının hafif 
de olsa artışta olduğu görülmektedir. 
Ölümle sonuçlanan vakalar, madde tü-
rüne göre bakıldığında her yıl yaklaşık 
vakaların % 88-95’inde afyon ve türevi 
maddeye rastlanmıştır. Son üç yılla mu-
kayese edildiğinde küçük artış göze 
çarpmaktadır. Ölüm oranları illere göre 
bakıldığında son iki yılın mukayesesine 
göre İstanbul ölüm olaylarında düşüş 
yaşanırken Antalya’da önemli bir artış 
görülmüştür.

Yine bu bölümde, tedavi talep göster-
gesinde yatarak tedavi verileri, ayakta 
tedavi verileri ve tedavi talep verileri 
önemsenmektedir. Sağlık Bakanlığı’nca 
yatarak tedavi gören bağımlılara ait is-
tatistiki veriler rapor edilmektedir. Ayak-
ta tedavi verileri ve toplam tedavi talep 
sayısının toplanabilmesi için gerekli 
çalışmalar Bakanlık tarafından yürütül-
mektedir. Tedavi talebinin büyüklüğünü 
görebilmek için bu veriler önemlidir. 
2005 yılında 2 bin 78 kişinin yatarak te-
davi gördüğü rapor edilirken bu sayı 
2009 yılında 2 bin 594 olarak gerçek-
leşmiştir. Yatarak tedavi gören hastala-
rın %57’si ilk kez tedaviye başvurmuş-
tur. Yatarak tedavi gören 2 bin 594 
kişinin kullandıkları madde türüne göre 
profillerine bakıldığında, %56,67’sinin 
eroin kullanımı olduğu görülmektedir. 

Türkiye’de genel ve genç nüfusta mad-
de kullanımı yaygınlığı konusunda, ülke 
genelini yansıtan hiçbir bir araştırmaya 
rastlanmamıştır. Bu alanda, en fazla 
her 4 yılda bir aynı ölçek ve yöntemle 
tekrarlanan araştırmalara ihtiyaç vardır. 
2007 yılında çocuklarda ve gençlerde 
artan şiddet eğilimi ve okullarda 
meydana gelen olayların araştırılarak 
alınması gereken önlemlerin 
belirlenmesi amacıyla TBMM tarafın-
dan kurulan Meclis Araştırma Komis-

yonu bir araştırma yaptırmıştır. Araştır-
ma için hazırlanan kapsamlı ankete 
ana hatları ile madde kullanımına dair 
bazı sorular eklenmiştir. Bu araştırmaya 
göre genç nüfusta herhangi bir madde 
kullanım oranı % 2.9 olarak tespit edil-
miştir. 2011 yılında, Emniyet Genel 
Müdürlüğü KOM Daire Başkanlığı-
TUBİM koordinesinde, genel nüfusta 
madde kullanımına dair bir araştırma 
başlatmıştır.    

Problemli Madde Kullanımı (PDU), “en-
jeksiyon yolu ile madde kullanımı ya da 
uzun süreli veya düzenli eroin, kokain 
ve/veya amfetamin/metamfetamin kul-
lanımı” şeklinde tanımlanmaktadır. 
2009 yılında Türkiye’de problemli mad-
de kullanıcısı, ilk kez çarpan yöntemi 
kullanılarak hesaplanmıştır. Bu doğrul-
tuda, çarpan sayısı Avrupa’da yapılmış 
bir çalışmanın sonuçları referans alına-
rak Türkiye’ye uyarlanmış ve problemli 
madde kullanıcı sayısının 25 bin 500 ila 
36 bin 500 aralığında olduğu saptan-
mıştır. TUBİM, 2010 yılında PDU konu-
sunda Ankara, İstanbul ve İzmir illerini 
kapsayan bir araştırma başlatmıştır. 
Madde kullanımı bağlantılı bulaşıcı 
hastalıklar başlığında, gerek bölgesel 
gerek ulusal düzeyde araştırmalara ge-
reksinim duyulmaktadır. Bu alan gelişti-
rilmeye açık bir alandır.

Suç ve pazarlar

Uyuşturucu raporunun veri bakımından 
güçlü bölümüdür. Kolluk ve cezaevi ve-
rilerini geriye dönük temin etme ve kar-
şılaştırabilme olanağı mümkündür. 
2009 yılında Türkiye’de 16 bin 59 kg 
eroin ele geçirilmiştir. Bu rakam 2008 
yılına oranla (15 bin 447 kg) %4 oranın-
da bir artışı ifade etmektedir. Türkiye, 
tüm dünyadaki eroin yakalamalarının 
%16’sı ile İran İslam Cumhuriyeti’nin 
(%23) ardından ikinci sırada 
gelmektedir. Avrupa ülkeleri arasında 
ise açık ara ilk sırada gelmektedir. Zira 
Türkiye, tüm AB ülkelerinin yakaladıkları 
toplam eroin miktarından bile fazlasını 
tek başına yakalamaktadır.

2009 yılında Türkiye genelinde toplam 
51 bin 451 kg esrar ele geçirilmiş olup, 
bu rakam 2008 yılında yakalanan 39 
bin 138 kg esrara oranla %31,5’lik cid-
di bir artışı ifade etmektedir. Yakalanan 
esrar maddesinin tamamının ülke içi 
kullanım için olduğu değerlendirilmek-
tedir. Türkiye, Avrupa genelinde Hol-
landa ve İngiltere’nin ardından en çok 
kubar esrar yakalayan ülkedir.

2009 yılında Türkiye’de 432 bin 513 
adet ecstasy tablet ele geçirilmiştir. Bu 
sayı 2008 yılına göre (Bir milyon 41 bin 
111 adet) %58,5 oranında bir düşüşü 
ifade etmektedir. Ecstasy yakalamala-
rında 2009 yılındaki bu düşüşe rağ-
men, Türkiye 2008 yılında Avrupa ülke-
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leri arasında en çok ecstasy yakalayan 
ülke olmuştur. Türkiye’de ecstasy üreti-
minin olmadığı, tüketimin ise Avrupa 
ülkeleri kadar yoğun olmadığı göz önü-
ne alındığında, Türkiye’nin Avrupa ül-
keleri arasında en fazla ecstasy yaka-
layan ülke olması, anlamlıdır.

Türkiye’nin; eroin yakalamalarında 
dünya ikincisi, Avrupa çapında ise 
birinci sırada yer almasının, esrar 
maddesi yakalamalarında Avrupa’da 
en çok yakalama yapan ülkelerden 
birisi olmasının, aynı şekilde ecstasy 
yakalamalarında da Avrupa’da ilk sıra-
da gelmesinin, uyuşturucu madde ka-
çakçılığı ile mücadele kapasitesinin 
açık bir göstergesi olduğu değerlendi-
rilmektedir.

2009 yılı verileri, 2010 yılı verileri ile kar-
şılaştırıldığında (2010 yılı kolluk verileri-
ne erişim sağlanmıştır. Bu veriler 2011 
yılı raporunda geniş olarak yorumlana-
caktır) esrar ve kokain yakalamasında 
önemli artış görülmüştür. 2009 yılında 
ülkemizde ilk kez methamfetamin mad-
desi yakalamasının görülmesi de dik-
katle takip edilmesi gereken bir geliş-
medir. 2009 yılında yakalanan 
methamfetamin maddesinin ülkemizi 
transit olarak kullandığı, üretildiği 
ülkeden pazar ülkeleri olan uzak doğu 
ülkelerine kaçakçılığı yapılmak istenir-
ken yakalandığı tespit edilmiştir. 

Erken uyarı sistemi

Ülkede yeni görülen, yasal kısıtlılık 
altında olan veya olmayan maddeler, 
TUBİM Koordinesinde oluşturulan 
EWS (erken uyarı sistemi) ile Ulusal 
Çalışma Grubu tarafından takip edil-
mektedir. Çalışma Grubu, Adalet Ba-
kanlığı-Adli Tıp Kurumu, Sağlık Bakan-
lığı-İlaç ve Eczacılık Genel Müdürlüğü, 
Polis ve Jandarma Kriminal Laboratuar 
Müdürlükleri, Üniversite Farmakoloji 
Bölümü üyesi uzmanlardan 
oluşmaktadır. 2008 yılında BZP, mCPP; 
2011 yılında Khat, JWH Grubu Madde-
ler, 2 CP-2 CB’nin de içinde olduğu 18 
madde, bu çalışma grubunun koordi-
neli çalışması ile yasa kapsamına alın-
mıştır. Böylelikle uyuşturucu kaçakçıla-
rının mevcut yasaları by-pass 
etmelerinin önü alınmaktadır.  

Yüksek yakalama miktarları

Büyük uyuşturucu miktarlarının ele geçi-
rilmesi, kimi zaman farklı ve hatalı yo-
rumlara neden olabilmektedir. Yüksek 
rakamlar “korkutucu uyuşturucu gerçe-
ği”, “ürküten rakamlar” gibi başlıklarla 
basında yer alabilmektedir.  Yüksek ya-
kalama miktarlarının nedenleri bilindik-
ten sonra değerlendirme yapılmalıdır. 
Büyük miktarlar ve çok sayıda şüpheli-
nin yakalanmasının iki ana nedeni vardır:

• Türkiye’nin uyuşturucu ile müca-
dele politikası:

Türkiye’de uyuşturucu kullanımı 
hukuken “suçtur”. Ulusal strateji ve po-
litika belgesi, uyuşturucu bağımlılığını 
tedavi edilmesi gereken bir hastalık 
olarak görmekle beraber, tedaviyi bazı 
şartlara bağlamıştır. 2005 yılında Türk 
Ceza Yasasında yapılan değişiklikle 
“tedavide denetimli serbestlik” uygula-
ması getirilmiştir. Tedavi şartlarına ria-
yet etmeyen sanık, hakkında verilen 
ceza tecil kararı bozularak cezaevine 
gönderilmektedir. Ancak birçok AB 
ülkesinde kullanım suç olmaktan 
çıkarılmıştır. Aslında bu durum madde 
kullanma riski taşıyan, potansiyel 
kişilerin kullanma yönünde tercih 
kullanmalarına yol açmakta ve daha 
fazla madde kullanıcısı oluşmaktadır. 
Kolluk birimleri de kullanımı 
soruşturmadıkları için küçük 
miktarlardan iz sürerek büyük miktar 
yakalamalara gidememiş olmaktadır. 
Türkiye kolluk birimleri en küçük 
miktarda uyuşturucu hakkında bile 
derin soruşturma yaparak büyük 
yakalamalarla sonuçlanan 
soruşturmalar yapmaktadır.

• Türk kolluk kuvvetlerinin başarısı: 
Bu başarıyı, eğitimli narkotik uzmanları, 
kullanılan yüksek teknik soruşturma 
kapasitesi, sadece uyuşturucuya de-
ğil, organizasyonun çökertilmesine yö-
nelik sürdürülen çalışmalar, koordinas-
yon işbirliği kültürü getirmektedir.

“Uyuşturucu kullanım yaşı … kadar 
düştü”

Gerek bu alanda çalışan uzmanlar ve 
bürokratlar, gerekse medyanın bilgiyi 
servis etme yöntemlerine bağlı olarak 
uyuşturucu kullanma yaşının sürekli 
düştüğü yönünde haberlere, yorumlara 
rastlanmaktadır. Bu konuda en bilimsel 
verilerin, yapılacak araştırmalar sonun-
da verileceği aşikârdır. Toplumda artan 
bilinç düzeyi, artan sağlık olanakları ve 
duyarlılık nedeniyle küçük yaşta birey-
lerin madde tedavi merkezlerine baş-
vurduğu bilinen bir vakadır. Küreselle-
şen dünya ve gelişen iletişim 
araçlarıyla bu tür gelişmelerin paylaşı-
mı da önemli oranda gelişmiş ve hız-
lanmıştır. Dolayısıyla bu tür bir durum 
hemen medyada yer bulabilmektedir. 
Bu hususta dikkat edilmesi gereken, 
bu yorumların genellenmemesi olmalı-
dır. 2010 yılına kadar, genellikle İstan-
bul ölçekli bir dizi araştırma yapılmış 
olmasına rağmen, bu araştırmalarda 
farklı araştırma anketleri, yöntemleri 
kullanıldığı için bu veriler bile kendi 
içinde karşılaştırılabilir değildir. TUBİM 
tarafından yürütülen 2011 Genel Nüfus 
Araştırması da tek başına artış ve dü-
şüşü göstermeye yeterli olmayacaktır. 
Bu anketin, aynı yöntemlerle gelecek 

yıllarda tekrarlanması halinde, iki araş-
tırma verisinin mukayesesi ile ancak 
artış ve düşüş görülebilecektir.  

Uyuşturucu kullanım oranı arttı (mı?)

Benzer durum bu alanda da geçerlidir. 
Karşılaştırılabilir, paralel araştırmalar 
olmadan kullanım oranlarını, gerek iller 
arasında gerek ülke genelinde yorum-
lamak hatalı sonuçlar doğuracaktır. 

Özetle, her yıl TUBİM Koordinesinde 
hazırlanan “Türkiye Uyuşturucu 
Raporları” önemli bir boşluğu 
doldurmuştur. Veri toplamada güçlü ve 
zayıf yönler ortaya çıkmıştır. Zayıf 
yönlerin geliştirilmesi için çalışmalar 
yürütülmektedir. İlgili tüm bakanlıkların 
TUBİM’e verdikleri destek ve paylaşım 
memnuniyet vericidir. Bununla birlikte, 
özellikle bazı alanlarda daha fazla veriye 
ve araştırmaya ihtiyaç vardır. Tedavi tale-
bi ve ayakta tedavi verileri, kullanım yay-
gınlık verileri, bulaşıcı hastalıklar, riskli 
gruplarda madde kullanımı, uyuşturucu 
konusunda kamu harcamaları, bu konu-
lardan başlıcalarıdır. Etkili ve kalıcı bir 
mücadele politikası için, veri toplama ve 
izleme önemlidir. Delile dayalı ve denge-
li bir mücadele için zayıf alanların gelişti-
rilmesi hayati önem taşımaktadır.

Kaynaklar

Bağımlılık Yapıcı Maddeler ve Bağımlılıkla Müca-
delede Ulusal Strateji ve Politika Belgesi (2006-
2012)

http://www.emcdda.europa.eu/about-Avrupa 
Uyuşturucu ve Uyuşturucu bağımlılığı İzleme Mer-
kezi (EMCDDA),   

Resmi Gazete, 13 Şubat 2011 tarihli

Türkiye Uyuşturucu Raporu-2010
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Prof. Dr. Cevdet Erdöl: 
Uyuşturucuyla 
mücadele için sigara 
bataklığı kurutulmalı
Röportaj: Ömer Çakkal

evdet Erdöl, 1958’de 
Trabzon Sürmene’de 
doğdu. İstanbul Üni-
versitesi Edirne Tıp 
Fakültesi’nden me-
zun oldu. Ankara 
GATA’da İç Hastalık-
ları ve Kardiyoloji İh-

tisası yaptı. ABD’de Washington’da 
eğitim gördü. Ağrı ve Ankara Mevki 
Askeri Hastaneleri’nde çalıştı. GATA’da 
yardımcı doçent olarak görev yaptı. 
Bursa Yüksek İhtisas Hastanesi’ne 
atandı. Karadeniz Teknik Üniversitesi 
Tıp Fakültesi’nde görev yaptı. 2002’de 
profesör oldu. Yüzden fazla araştırma-

sı ve makalesi ulusal ve uluslararası 
yayınlarda yer aldı. 2002 seçimlerin-
den beri iki dönemdir hem Trabzon 
Milletvekili, hem de TBMM Sağlık, Aile, 
Çalışma ve Sosyal İşler Komisyonu’nun 
Başkanı. 8 yıldır sağlıkta atılan devrim 
gibi adımların çoğunda beyin takımının 
içinde yer aldı. Kendisi “yasak” tanım-
lamasını kabul etmese de herkesin “si-
gara yasağı” olarak bildiği kapalı alan-
larda sigara sınırlamasının alt yapısını 
hazırladı, kanununu yazdı. SD’nin yeni 
sayısında bağımlılık konusunu dosya 
yapmak istediğimizde Cevdet Hoca ile 
bir röportaj yapmak da şart oldu. Gü-
neşli bir kış Cumasında bizi Meclisteki 

odasında kabul etti. Sigara ve alkol sı-
nırlamalarını, kendisinin ve AK Parti hü-
kümetinin bağımlılıkla mücadele politi-
kalarını enine boyuna konuştuk.

“Sigara bir bataklık, 
uyuşturucu ise sivrisinek”

Size sigara yasağının mimarı diyor-
lar. Sigarayla alıp veremediniz nedir?

Sadece sigarayla değil tüm bağımlılık-
la mücadele, Anayasamızın bize em-
rettiği bir konu. Bağımlılıktan en fazla 
25 yaş altı gençler ve çocuklar olum-
suz etkileniyor. Yani bağımlılık aslında 

RÖPORTAJ

C
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bir gençlik sorunu. En kolay ulaşılabi-
len maddeler en tehlikeli olanlar. Ba-
ğımlılık maddesi, her geçen gün daha 
fazla tüketim istiyor. Vücut, her seferin-
de daha fazla ürün tüketmek istiyor. 
Gençliğinden, parasından, ar ve na-
musundan fedakârlık gerektiriyor. Ba-
ğımlılık ailesinin üyeleri şunlar: Sigara, 
bira, tiner ve benzeri uçucu maddeler, 
kokulu kırtasiye malzemeleri, okul ça-
ğında kullanılan yapıştırıcılar, haplar, 
otlar, uyuşturucular, son dönemde ise 
siber bağımlılık, bilgisayar oyunları, te-
levizyon, insanları adeta ekrana mıhla-
yan görüntüler. Uyuşturucuya başla-
yanların yüzde 99’u için giriş kapısı 
sigara. Sigara bir bataklık, uyuşturucu 
ise sivrisinek. Uyuşturucu ile mücade-
le etmek için sigara bataklığını kurut-
mamız gerekiyor. Biz 22 ve 23. Dönem 
olarak milletimize borcumuzu önemli 
bir oranda ödediğimizi inanıyorum. Si-
garayla ilgili çok önemli bir noktaya ge-
lindi. Artık okullarda bağımlılık yapabi-
lecek yapıştırıcıların kullanımı 
yasaklandı. Dünya Sağlık Örgütü’nün 
son dönemde önemli çalışmalar yaptı-
ğı alkolle ilgili mücadele ise Türkiye’de-
ki siyasi konjonktür nedeniyle maalesef 
pek kolay değil. Alkol ile mücadelede 
siyasi desteği bulamıyoruz. Konu, ya-
şam tarzı meselesi haline geliyor. 

Tütün ve Alkol Piyasası Düzenleme 
Kurumu’nun yayımladığı alkolle ilgili 
yeni yönetmelik epey bir tartışmala-
ra neden oldu. Alkol sınırlamasıyla 
ilgili de tıpkı sigaradaki gibi yasal bir 
altyapı düşünülüyor mu?

Bu sınırlamanın yasal altyapısı zaten 
mevcut. Yasadan ziyade Anayasal alt 
yapısı var. 58. Madde, “Devlet, gençleri 
alkol düşkünlüğünden, uyuşturucu 
maddelerden, kumar ve benzeri kötü 
alışkanlıklardan ve cehaletten korumak 
için gerekli tedbirleri alır.” diyor. Anayasa 
bu kadar açıkken diğer siyasi partilerin, 
STK’ların ve sivil otoritelerin de konuya 
siyasi gözlükle yaklaşmaması ve bize 
yardımcı olması lazım. Bu bir halk sağlığı 
sorunudur. Ben size başka bir şeyden 
bahsetmek istiyorum. Klasik bilinen al-
kollü içeceklerdeki alkol etil alkoldür. 
Ama bir de metil alkol vardır. Metil alkol 
daha ucuz, bulunması daha kolay. İçe-
ceklere konulduğunda gözde körlük ve 
ölüme kadar sonuçlara neden olurken, 
kolonyalara katıldığında cilde zarar ver-
me ve körlüğe neden olabiliyor. Hiç kim-
se çocuğunun uyuşturucu ya da alkol 
bağımlısı olması istemez. Ancak bağım-
lı olmasını istemediğimiz bir çocuğumu-
zun alkol tüketmesini istememiz de doğ-
ru olmaz. Sigara içen insanlar aylık 
ortalama 250 lirayı boşu boşuna havaya 
üflüyorlar. 250 lira, bugün asgari ücretin 
üçte biri bir fiyat. Zevk aldığı için 250 li-
rayı havaya üfleyen bir baba, çocukları-
nın beslenme giderlerini boş yere ben-
cilce tüketmektedir.

“Sigara kaçakçılığını 
yabancı sigara şirketleri 
yönlendiriyor”

Madem sigarayla mücadele ediyor-
sunuz, neden paketi 50 lira değil?

Bu bir fiyat politikası. Çok çok yükselt-
tiğiniz zaman da farklı yollarla sigaraya 
erişiliyor. 

Sigara kaçakçılığı mı?

Hem o hem de başka şeyler var. Şunu 
açık bir şekilde söyleyebilirim ki, Türki-
ye’deki sigara fiyatından memnun ol-
mayan yabancı sigara şirketleri sigara 
kaçakçılığını bilerek yönlendiriyorlar. 
Sigaracıların bilgisi dışında kaçakçılık 
yapamazsınız. 

Şu anda ülkemizde tüketilen sigara-
nın ne kadarı kaçak?

Çok cüzi bir oranı kaçak. Ama fiyatlar 
aşırı yükselirse kaçak tüketim yükselir. 
O nedenle sigara fiyatını adım adım 
yükseltmek gerekiyor. Türkiye’de sigara 
fiyatı Avrupa ve ABD’den daha ucuz.

Petrolü Avrupa ve ABD’den daha 
pahalıya erişebiliyoruz ama sigara 
Avrupa ve ABD’ye göre daha ucuz 
öyle mi?

Evet, ama ülkemizde sigaradaki vergi 
yükü petrolden daha yüksek. Petrolde 
yüzde 65, sigarada yüzde 75. Yani 
vergi yükü bakımından da biz yapıl-
ması gerekenleri yapmış sayılırız ama 
daha iyi şeyler elbette yapılabilir. 
Bunu bu şekilde belirttikten sonra size 
siber bağımlılıktan söz etmek istiyo-
rum. Bugün dünyada bilgisayar ba-
şında ölen insanlar var. Anlayabiliyor 
musunuz: Ölen insanlar! Sigara, alkol, 
uyuşturucuyu diyebilirim ki yasakladı-
nız. Peki, televizyonu, cep telefonunu, 
bilgisayarı, interneti yasaklamak 
mümkün mü? Mümkün değil. O ne-
denle burada ailelere büyük iş düşü-
yor. İnternete erişim sınırlandırılmalı. 
Belli sitelere erişim olmalı. Televizyon 
sınırlı sürelerde izlenmeli. Bilgisayar-
lar evlerde ortak kullanım alanlarında 
kullanılmalı. Bilgisayar, televizyon ve 
cep telefonu bıçağa benzer. Doğru 
kullanıldığında tükettiğimiz gıdaları 
keser, bilinçsiz kullanıldığında ise bir 
insanı keser. Çocuklarımızı eğitme-
den bilgisayar ve televizyonun karşısı-
na oturtmamalı, cep telefonları elleri-
ne verilmemeli. 

Televizyon bağımlılığı diyorsunuz, bu-
nunla ilgili hükümetin stratejisi nedir?

Şimdi insanlara daha az televizyon 
izleyin diyemeyiz. Dizi izlemeyin de 
diyemeyiz. Ya da dizi yapanlara kali-

tesiz diziler yapın da insanlar fazla 
izlemesinler de diyemeyiz. Öte yan-
dan bakıldığında yaptıkları diziyi bu 
kadar izletenleri ve yurtdışına da sa-
tabilenleri de tebrik etmek lazım. O 
zaman yapılacak şey, bu dizilerin ve 
televizyonun insanların olumlu gelişi-
mine katkıda bulunması noktasında 
katkı sunmaktır. Örneğin her TV ka-
nalı ve radyo, ayda 90 dakika tütün 
ve tütün ürünlerinin zararı noktasında 
yayınlar yapmak zorunda.

Ben hiç görmedim. Çok geç saatler-
de sabaha karşı ya da gündüz ya-
yımlanıyor olmalı. Akşam en çok iz-
lenen saatlerde olmalı tabi.

Eskiden öyleydi. 2008’den sonra çıkardı-
ğımız yasayla bu yayınların gündüz saat-
lerinde olması ve 30 dakikasının akşam 
saatlerinde olması noktasına gelindi.

Bağımlılık ailesinin üyeleri 

şunlar: Sigara, bira, tiner ve 
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Ayda 90 dakika çok az değil mi? 
Günde sadece 3 dakika eder. 

Bu süreyi verimli kullanabilirsek o bile 
yeterli. Ülkemizdeki çalışma dünyada-
ki en güzel uygulamalardan biri. “siga-
ranı da beni de yakma” reklam filmi, 
“Bu kadar katran, sizi kanser etmeye 
yeter” sloganı, reklamı çok etkili sonuç-
lar verebilir. 

“Askere zorla sigara dağıttık; 
doktor, hastasına sigara 
reçete etti”

Uygulama ile ilgili naçizane düşün-
cemi ifade etmeme izin verin. Kapalı 
alanlarda sigara yasağı, sigara içen-
leri kurtarmaz ama gelecek nesilleri 
kurtarır! Sigaranın çocuklar ve 
gençler arasında özendirilmemesi, 
sigara kullanan çocukların “büyük 
adam” muamelesi görmeleri bir 
yana sigara kullananların “hasta in-
san” muamelesi görmesi bence ger-
çek bir devrim. Haksız mıyım?

Tabi ki. Sigara kullanan birinin bunu bı-
rakmasa pek kolay değil. Ancak yeni 
nesillerin sigaraya başlamamasına yö-
nelik politika, çok önemli bir politika. 
Bir de işyerlerindeki sigara sınırlaması 
da önemli bir politika. İşyerinde bulun-
duğu katta sigara için belli bir oda tah-
sis edildiğinde sigara tüketimi azalmı-
yor. Ancak sigara içmek için aşağıya, 
bahçeye inmek zorunda kalan bir kişi, 

sigara tüketimini azaltmak durumunda 
kalıyor. Sigara sınırlamasının başladığı 
ilk yılda İstanbul’da 10 eğitim ve araş-
tırma hastanesinin acil servislerinde 
araştırma yapıldı. Astım tipi hastalıklar-
da yüzde 20, kalp hastalıklarında yüz-
de 33 azalma görüldü. 

Bu sınırlamanın ardından sigara 
içenlerde sanki tuhaf bir tepkisizlik 
de var. “Evet, iyi oldu ama” deniyor 
ancak sigara tüketimini de bir dal ol-
sun azaltmıyor. Sigara paketlerinde-
ki cinsel iktidarsızlık, kanser yapar 
resimlerine karşı sanki halkta bir 
görmezden gelme yok mu? Sizce 
halk, bu sigara sınırlamasını ne de-
rece sahiplendi?

Halk sahip çıktı. Halk sahip çıkmasaydı 
bu kararı sizin polisiye ve cezai tedbir-
lerle bu kanunu yürütmeniz mümkün 
değildi. Bizim Trabzon’un Sürmene ve 
Of ilçelerinin köylerine çıkıyorsunuz. 
Orada polis, jandarma yok.  Kahveye 
giriyorsunuz, mahsustan “Bir sigara 
içebilir miyim?” diyorsunuz, “Olmaz, ya-
sak” diyorlar. Bu kanunun kabul edilme-
sinden önce 2003’den 2008’e kadar bu 
konuda çok ciddi eğitimler, söyleşiler, 
konferanslar yapıldı. Toplum bu yasaya 
alıştırıldı, farkındalık arttı. Hem reel ger-
çeklerden kopmadan konuşmalıyız. Bu 
ülke, 1934’te hastanede yatan hastaya 
hekimin ne kadar sigara içebileceğine 
dair adeta reçete yazdığı bir ülke. Siga-
ranın zararını bilmiyor, rahatlasın diye 

yazıyor. Askerimize içsin, içmesin siga-
rayı zorla dağıtmışız. Anadolu’nun en 
ücra köşelerine kadar bu sigarayı yay-
mışız. Bakınız, Sağlık Bakanlığı, çok iyi 
bir mücadele yaparak kızamığı ve sıt-
mayı adeta sıfıra indirdi. Aşı yaparak, 
bataklıklarla mücadele ederek, çevre 
sağlığı politikası güderek bir çalışma 
yapıldı. Sigarada da kapsamlı bir politi-
ka, strateji gerekiyor. Bu konu bugün-
den yarına halledilebilecek bir mesele 
de değil. Çocuğu için gözünü kırpma-
dan canını verecek olan babaya, içtiğin 
sigara ile çocuğunu zehirlediğini, ölü-
münü hazırladığını anlatmaya çalışıyo-
ruz. “Arabayı yeni aldım, getir şu çocu-
ğuna biraz egzoz dumanı koklatayım” 
desen hangi baba izin verir? Ama kendi 
koklatıyor. Böcek zehrinden fare zehri-
ne kadar içinde her şey var. Biz toplu-
ma bu bilinci aşılamaya çalışıyoruz.

Sigarayla, alkolle, uyuşturucuyla, in-
ternetin ve televizyonun aşırı kullanı-
mıyla, bağımlılık yapan yapıştırıcılar-
la mücadele ediyorsunuz. Sanırım 
her konuda farklı direnç mekanizma-
ları ile mücadele ediyorsunuzdur. Ne 
tür dirençlerle karşılaşıyorsunuz?

Burada tabi herkes kendi çıkarını dü-
şünmek durumunda. Karşımızdaki in-
sanlar ne kadar çok sigara, alkol, 
uyuşturucu satarlarsa o kadar çok 
para kazanacaklar. Bizimse işimiz bun-
ların mümkün olduğunca tüketilmeme-
si. Biz sattırmadıkça halkı, çocuklarımı-
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zı mutlu edecekken, onlar sattıkça çok 
para kazanacaklarını ve kendilerini, ai-
lelerini mutlu edeceklerini düşünüyor-
lar. Yani halk pek umurlarında olmuyor. 
Burada bir çıkar çatışması yaşanıyor.

Daha somut olarak yani şimdi ne ya-
pıyorlar?

Her grubun her aşamada yaptığı farklı. 
Kanunun hazırlaması sürecinde farklı, 
yasalaşması sürecinde farklı, uygulan-
ması sürecinde farklı. Çok çeşitli stra-
tejiler geliştiriyorlar, elbette biz de kar-
şıt stratejiler geliştiriyoruz.

Bu alkol sınırlaması konusu hatırla-
nacak olursa sanırım medyayı çok 
iyi kullanıyorlar.

Ben medyanın bağımlılıkla mücadele-
de bize çok destek verdiğini düşünü-
yorum. Bu konuda ben medyaya toz 
kondurmuyorum, çok müteşekkirim. 
Alkolle ilgili yapılan mücadele bazı ke-
simler tarafından yaşam tarzına müda-
hale zeminine çekiliyor. 

Efendim, insanlar diyorlar ki, “Ben 
çocuğumla haftada bir duble içti-
ğimde bu neden bağımlılık olsun?”

Eğer düzenli olarak içiyorsa, almadı-
ğında, kullanmadığında vücut onu isti-
yorsa,  onun adı bağımlılık oluyor. Kah-
ve de böyledir, çay da böyle.

Çay ve kahve ile de mi mücadele 
edeceksiniz?

Efendim çay ve kahve alkol ve sigara 
ile aynı mı? Burada sağlığa etkisi bağ-
layıcıdır. 

“Alkolde amacımız, belirli 
bir yaşın altındakilerin 
tüketmemesi”

Alkolle ilgili hedeflenen nedir? Alkol 
tüketimini sıfırlamak mı?

Öyle bir hedef yok. Alkolle ilgili yapıl-
mak istenen, belli bir yaşın altındakile-
rin tüketmemesidir. Bu bağlamda alkol 
satışının belli kriterlere bağlanması 
noktasında politikalar yürütülüyor. Mo-
dern dünyada durum neyse bizim yap-
maya çalıştığımız da o. ABD’de Was-
hington kentinde büyük anıtın 
arkasında uzanan binlerce dönümlük 
arazide alkol içemezsiniz. Parklarda 
alkol içemezsiniz. ABD’de 21 yaşından 
küçüklere alkollü içecek satmazlar. 
Bazı eyaletlerde bu yaş 23’e çıkar. 

Kahvehaneler, sigara yasağını Ana-
yasa Mahkemesi’ne götürdüler. Yük-
sek Mahkeme’nin konuya yaklaşımı-
nı nasıl buldunuz?

Anayasa hükümleri çok açık. Bu konu-
da amir hükümdeki 58. Madde, 82 
Anayasasında kabul edildi. Bu Anaya-
sayı AK Parti yapmadı. Dolayısıyla, ne 
Anayasa Mahkemesi’nden, ne de öteki 
yüksek yargı mercilerinden bu konuda 
farklı bir karar çıkacağını sanmıyorum. 
Medyanın bazı kesimlerinde “Yok şöy-
le olacak, içki her yerde yasaklanacak, 
içtirmeyecekler” türündeki haberler 
gerçeklerle bağdaşmıyor. Yapılmak is-
tenen çok açık. Yeri gelmişken, CHP 
Grup Başkanvekili Sayın Kemal 
Anadol’a da teşekkür etmek istiyorum. 
Kendisi “Alkollü araç kullananlara ha-
pis cezası verelim” diyor.

Sizin görüşünüzü merak ediyorum. 
Sigara kullanımı kişisel bir hak mıdır?

Şöyle düşünmek lazım: Bir kişinin ken-
disini kronik olarak zehirlemesi bir hak 
mıdır? Hadi buna kendi tercihidir diye-
lim. Kişi kendisini zehirlesin. Ama iş 
orada kalmıyor. Üzerine sinen partikül-
lerle, sigara dumanıyla başkalarını, ço-
cuklarını, kendisini savunmaktan aciz 
yavrularını da zehirliyor. Şimdi siz söy-
leyin, bu bir hak mı? Böyle bir hak yok, 
buna da kimsenin hakkı yok.

Sigara sınırlamasının kaçıncı gü-
nündeyiz?

Kahvehanelerde ve restoranlarda baş-
layalı yaklaşık 1.5 yıl oldu.

Ne kadarlık bir azalma oldu?

Yaklaşık yüzde 15-20’lik bir azalma var.

Cami ve hastane bahçeleri halen ya-
sak kapsamının dışında mı? 

Evet, halen öyle.

Peki neden?

Kanun hazırlanırken, hastanede cena-
zesini alan birine sigaranı söndür de-
menin, ona ceza kesmenin sıkıntılar 
doğuracağı düşünüldü. Camilerle ilgili 
ise, ihtiyaç duyulmadığı için kapsama 
alınmadı. İbadethanelerde zaten kim-
se saygıdan ötürü sigara içmiyorlar. 

Bir ihmal mi oldu yani?

İhmal demeyelim de, bir iyi niyetten 
ötürü diyelim.

Eski Sağlık Bakanları’ndan Bülent 
Akarcalı, SD’de yazdığı makalesinde 
şöyle demişti: “Başbakan Recep 
Tayyip Erdoğan, Sağlık Bakanı Re-
cep Akdağ ve TMBB Sağlık Komis-
yonu Başkanı Cevdet Erdöl. ‘İki Re-
cep’ ve ‘bir Cevdet’ olarak adlandıracağım 
bu takım, sağlıkta en cesur tavrı aldı. 
Benim ‘ölüm tacirleri’ diye adlandır-
dığım Amerikan-İngiliz ve Japon si-
gara tekellerinin her türlü açık ve giz-
li baskılarına direndiler, bu tekellerin 
kışkırtmaya çalıştığı kahvehane, lo-

kanta vs sahip ve işleticilerinin siya-
si baskılarına ve oy kaybetme riskine 
aldırmadılar ve yasayı çıkardılar.” 
Sayın Akarcalı’nın görüşü hakkında 
ne dersiniz?

Bunlar tabi kendisinin görüşleridir. An-
cak bu düzenlemenin hayata geçme-
sinde en büyük pay mutlaka Sayın 
Başbakanımıza aittir. Nihayetinde bir 
milletvekiliyim. Size istediğiniz kadar 
kanun yazabilirim. Biz işin sekretarya 
görevini yaptık. Ancak Sayın Başbaka-
nın bu konudaki tavrı ve kararlılığı mille-
timizin geleceği adına bir ışık oldu. 
Ona millet olarak müteşekkiriz. Biz bu 
sigara konusunda bütün dünyaya ör-
nek olduk. Ortadoğu ülkelerinden ge-
lip, “Siz bu işi nasıl yaptınız” diye gelip 
sürekli danışıyorlar. İspanya, benzer bir 
yasa hazırlıyordu ancak kahvehaneler-
de içilen bölüm/içilmeyen bölüm gibi 
uygulaması mümkün olmayan bir for-
mattan geri döndü.

Bu ülke, 1934’te hastanede 

yatan hastaya hekimin ne 

kadar sigara içebileceğine 

dair adeta reçete yazdığı bir 

ülke. Sigaranın zararını 

bilmiyor, rahatlasın diye 

yazıyor. Askerimize içsin, 

içmesin sigarayı zorla 

dağıtmışız. Çocuğu için 

gözünü kırpmadan canını 

verecek olan babaya, içtiğin 

sigara ile çocuğunu 

zehirlediğini, ölümünü 

hazırladığını anlatmaya 

çalışıyoruz. “Arabayı yeni 

aldım, getir şu çocuğuna 

biraz egzoz dumanı 

koklatayım” desen hangi 

baba izin verir? Ama kendi 

koklatıyor.
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Ankara AMATEM 
penceresinden Türkiye’nin 
bağımlılık fotoğrafı

1984 yılında Hacettepe Üniversitesi Tıp Fakültesi’nden mezun oldu. Uzmanlık 
eğitimini Anadolu Üniversitesi Psikiyatri Ana Bilim Dalında tamamlandı. Aynı yıl 
atandığı Ankara Numune Eğitim ve Araştırma Hastanesi’nde doçent oldu. 2. 
Psikiyatri Kliniğinde Anksiyete Bozuklukları ve Duygudurum Bozuklukları Kliniğini 
kurdu. 2004 yılında Ankara AMATEM’in kurucu başkanı oldu. Ankara AMATEM’in 
direktörlüğünü de yürüten Dilbaz, 1996 yılından beri Ulusal Anksiyete Bozukluğu 
Kongresinin başkanlığını yapmaktadır. Dilbaz halen Birleşmiş Milletler, Avrupa 
Birliği ve Avrupa Konseyi Pompediu Grubu ile Madde Bağımlılığı Tedavi 
Platformunda çalışmaktadır. 2005’ten beri SB Madde Bağımlılığı Bilim Komisyonu 
üyesi olarak da çalışan Dilbaz, Amerikan Psikiyatri Birliği, Dünya Biyolojik Psikiyatri 
Birliği, Dünya Şizofreni Derneği başta olmak üzere birçok dernekte aktif olarak 
çalışmalarını sürdürmektedir. Halen Türk Bağımlılık Psikiyatrisi Derneği Başkanı 
olan Dilbaz’ın 100’ün üzerinde yayını, ulusal ve uluslararası kitap bölümü yazarlığı 
vardır. Evlidir ve bir çocuk annesidir.

Doç. Dr. Nesrin Dilbaz

lkol ve alkol dışı mad-
de kullanımı çağımızın 
en ciddi ve kapsamlı 
toplumsal sorunların-
dan biridir. Gerek top-
lumun her kesimini et-
kilemesi, gerekse bir 

toplumdan diğerine sınır tanımaz yay-
gınlığı nedeniyle, çağımızın öncelikli so-
runu diye de tanımlayabiliriz.  Çünkü 
sorun, yalnızca madde kullanan bireyi 
değil o bireyin içine doğduğu aileyi, aile-
nin parçası olduğu toplumu ve giderek o 
toplumda kültürel yapı özelliklerinden 
ekonomik işleyişe dek uzanan bir de-
vamlılıkta tüm toplumsal evreni boyutlu 
biçimde etkilemektedir. Madde bağımlı-
lığı, bir maddenin belirgin bir etkiyi elde 

etmek için alınması sürecinde ortaya çı-
kan bedensel, ruhsal ya da sosyal so-
runlara karşın madde alımının devam 
etmesi, bırakma isteğine karşın bıraka-
maması ve maddeyi alma isteğinin dur-
durulamaması durumudur. Madde ba-
ğımlılığı açısından 30 yıl öncesine kadar 
çok şanslı ülkelerden biri iken zamanın-
da gerekli tedbirlerin alınmaması nede-
niyle artık bu kadar şanslı olmadığımızı 
söyleyebiliriz. Son yıllarda yapılan çalış-
malara göre ülkemizde sigara kullanımı 
yaygın boyutlardadır. Ayrıca alkol, uyuş-
turucu ve uyarıcı kullanımı çok yavaş da 
olsa artış göstermektedir.  

Madde kullanımının ve bağımlılığının 
sağlık, yasal ve sosyoekonomik yönleri 

ile madde kullanımı konusunda psiko-
lojik ve sosyoekonomik etmenleri belir-
lemek ve ergenlerde kullanım sıklığı ve 
biçimini ortaya koymak için Sağlık Ba-
kanlığı ile Birleşmiş Milletler Madde 
Kontrol programı tarafından “Türkiye 
Madde Kullanım Profili” gerçekleştiril-
miştir. TC Sağlık Bakanlığı’nın Birleşmiş 
Milletler ile 6 ilde 17 yaşındaki gençler 
ile yapmış oldukları çalışmada öğren-
cilerin yarısından fazlasının sigara de-
neyimi ve yarısına yakınının ise alkol 
deneyimi olduğu saptanmıştır. Öğren-
cilerin yüzde 5’inden fazlası herhangi 
bir yasadışı maddeyi denediklerini ifa-
de etmişlerdir.  Bunlar arasında, en çok 
kullanılan maddeler sırasıyla marihua-
na/esrar ve uçucular olarak bildirilmiş-
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tir. Bu maddeleri, (reçetesiz) anabolik 
steroidler, sakinleştiriciler veya sedatif-
ler ve Ecstasy izlemektedir.

Son bir yılda öğrenciler arasında alkol 
kullanma oranı %35 civarındadır. Öğ-
rencilerin yüzde 3’ünden fazlası esrar, 
yüzde 2’den fazlası da uçucu madde 
kullandığını ifade etmiştir. Bu sonuçlara 
göre Türkiye’deki öğrenciler arasında 
bildirilen sigara, alkol ve esrar kullanı-
mının Avrupa’daki akranlarına göre çok 
düşük olduğu, ancak amfetamin ve 
Ecstasy gibi diğer maddelerde aşağı 
yukarı aynı düzeyde sonuçlar alındığı 
söylenebilir.

21. yüzyılın en büyük sağlık sorunu ol-
maya aday olan bağımlılık, birbirinden 
farklı birçok sosyal, kültürel, ekonomik 
ve tıbbi bireysel ve toplumsal etkileri 
nedeniyle oldukça geniş bir toplum ke-
simini ilgilendirmektedir. Bu boyuttaki 
bir sağlık sorunu ile baş etmek birçok 
alanda etkili bir örgütlenme ve çaba 
gerekmektedir. Bağımlılığın ortaya çık-
ması ve büyümesi birbirinden farklı bir-
çok sosyal, kültürel, ekonomik ve tıbbi 
nedenlerden etkilenmektedir. Bağımlılık 
sorununun ülkelere ve sonuçta da in-
sanlığa yönelik yüksek maliyeti, küresel 
örgütlenmeleri kaçınılmaz hale getir-
mektedir. Baş etmek için birçok alanda 
etkili bir örgütlenme ve çaba gerektiren 
bu boyuttaki bir sağlık sorunu, hüküme-
timizin ulusal sağlık politikası içinde ön-
celikli bir konu olarak ele alınmıştır.

Alkol ve madde kullanmamış kişilerin 
bu maddeye başlamalarını engelle-
mek, bağımlılık gelişen hastaların teda-
vi ve rehabilitasyonlarını gerçekleştir-
mek, bağımlı kişilerin kendilerine ve 
topluma verdikleri zararı azaltmak ve 
suçu önlemek, ulusal sağlık politikamı-
zın temel taşlarıdır. Bağımlılık tedavisi-
nin güç ve masraflı bir tedavi olduğu 
göz önüne alındığında sorunun yaygın-
laşmasını önlemek ülkemiz için önem 
taşımaktadır. Caydırma, bilgilendirme, 
kişilerarası ve sosyal becerileri artırma 
ve uyuşturucu karşıtı değerler dizgesi 
yaratma koruyucu çalışmanın temel il-
keleridir. Bakanlığımız tarafından yürü-
tülmekte olan sigara ile mücadele 
programı ulusal politikamızın en güzel 
örneklerinden biridir.

Madde bağımlılığının tedavisi

Madde bağımlılığının tedavisi, bağımlı-
lığın düzeyine (ciddiyetine), madde ti-
pine, kişisel motivasyona ve madde 
bağımlılığı tedavi merkezine ulaşılabi-
lirliğe bağlıdır. Bazı kullanıcılar tedavi-
ye gönüllü olarak ve genelde aile, arka-
daş veya iş yeri desteğini alarak 
geldikleri gibi, bazı kullanıcılar istekleri 
dışında mahkemeler tarafından tedavi-
ye gönderilebilirler ve bunların hiçbir 
desteği de olmayabilir. Merkezlerde 

uygulanan tedavide hem ilaçlı hem de 
psikolojik tedavi yöntemleri uygulan-
maktadır. Bu uygulamalar eğitim ve 
sosyal programlarla da desteklenmeye 
çalışılmaktadır. Uyuşturucu maddelerin 
etkilerini nötralize eden bazı ilaçlar, ör-
neğin alkol için Antabus, kokain ve ero-
in için Naltrexon dünyada olduğu gibi 
ülkemizde de kullanılmaktadır. Eroin 
bağımlılarının gerek tedavisi gerekse 
stabilizasyonu için methadon veya 
buprenorfin gibi ilaçlar ikame tedavisi 
olarak dünyada kullanılmaktadır. Ülke-
mizde ise yaklaşık 1 yıldır buprenorfin 
ikame tedavide kullanılmaya başlan-
mıştır. Bazı ülkelerde özellikle hamile 
bağımlılarda akupunktur uygulamala-
rında yararlanıldığı da bilinmekte olup 
ülkemizde bu yönde tedavi uygulayan 
bir merkez bulunmamaktadır.

Bağımlılık tedavisine başvuranların 
karşı karşıya kaldıkları, tedavi için ileri 
bir tarihe randevu verilmesi ve tedavi 
merkezinin yaşanılan bölgelere uzak 
olması gibi sorunlar tedavi isteğini kır-
maktadır. Türkiye’de yatak kapasitesi 
açısından konuya yaklaşıldığında 
mevcut 500 yatak kapasitesinin has-
taların merkezlerde ortalama 30 gün 
yattığı hesabıyla yılda 5 bin hastaya 
rahatlıkla hizmet verebileceği söyle-
nebilmektedir. Bu hasta sayısı da Tür-
kiye için mevcut sayının iki katı gibi 
gözükmektedir. Ancak hastaların bazı 
merkezleri daha fazla tercih etmeleri 
ve belli dönemlerde (özellikle kış ay-
larında)  tedaviye başvuruların yo-
ğunlaşması sonucu bazı merkezlerde 
ileri tarihlere randevu verilmesine yol 
açabilmektedir. Ayrıca, tedavi mer-
kezlerinin hastaların yaşadıkları böl-
gelerden uzakta olması da tedaviye 
başvuruyu, tedaviye devamı ve teda-
vinin bir parçası halindeki sosyal ve 
psikolojik destekleri (eğitim, aile gö-
rüşmesi, işe yerleştirme, danışmanlık 
vs) olumsuz etkilemektedir. Çocuklar 
ve kadınlar gibi özel gruplara hizmet 
veren madde tipine göre ve tedavi 
modeline göre uzmanlaşmış merkez-
ler yetersizdir veya yoktur.

Belli bir dönem tedavi ile madde kullanı-
mından uzak kalmayı başaran, bir baş-
ka deyişle kanı ve idrarı maddeden te-
mizlenen hastalar, yatarak tedavi sonrası 
veya ayakta tedavi sırasında sosyal, 
ekonomik ve psikolojik yönden destek-
lenmez, sosyal yaşantılarında bir deği-
şim sağlanamaz ise tekrar madde kulla-
nıcısı konumuna gelebileceklerdir. 
Tedavinin başarısının artırılması için tibbi 
yaklaşımın yanında mutlaka sosyal des-
tek programlarının da yürütülmesi gerek-
mektedir. Bugün için tedavi merkezleri 
öncülüğünde bazı kurum ve sivil toplum 
kuruluşları işbirliğinde eğitim, iş edindir-
me, barınma ve danışmanlık hizmetleri 
verilmeye çalışılsa da bu hizmetler son 
derece yetersiz kalmaktadır.

İlaçsız tedavi

Temel stratejiler: Madde kullanımını son-
landırma motivasyonunu arttırma, baş etme 
becerilerini öğretme, yaşam desteklerini 
arttırma, olumsuz duygularla baş etme gü-
cünü kazandırma, kişilerarası işlevselliği 
arttırma, sosyal destekleri güçlendirme.

Relaps önleme: Bireyler problem dav-
ranışlarını belirlemeyi ve düzeltmeyi 
öğrenirler. Relaps önlemede yoksunlu-
ğu hızlandıracak ve relaps yaşayan 
hastlara yardımcı olabilecek birçok 
BDT stratejileri uygulanmaktadır. Sü-
rekli kullanımın yol açacağı olumsuz 
sonuçları ortaya koymak, madde ara-
ma davranışını erken dönemde tanı-
mak ve kullanım için yüksek riskli olan 
durumları belirlemek, baş etme beceri-
leri geliştirmek, yüksek riskli durumlar-
dan uzak durmak ve etkili baş etme 

Son bir yılda öğrenciler 

arasında alkol kullanma 

oranı %35 civarındadır. 

Öğrencilerin yüzde 3’ünden 

fazlası esrar, yüzde 2’den 

fazlası da uçucu madde 

kullandığını ifade etmiştir. 

AMATEM’de 2004 yılında 2 

bin 470 olan yıllık poliklinik 

sayısı 2009 yılına 

gelindiğinde 4 katına 

çıkarak 9 bin 686’ya 

ulaşmıştır. 2004 yılında 

Ankara AMATEM’e 

başvuran ve yatırılarak 

tedavi verilen hastaların 

yalnızca %28’i il dışından 

iken 2009 yılına gelindiğinde 

bu oran %56’lara çıkmış ve 

6 yıllık sürede toplam 

başvuruların yarısını Ankara 

dışından gelen hastalar 

oluşturmuştur. Başvurularda 

Ankara’nın ardından ilk üç 

sırayı alan iller Gaziantep, 

Hatay ve Van olmuştur.
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stratejileri geliştirmek bu alanda kulla-
nılan tekniklerdendir. 

Matriks modeli: Uyarıcı kullanılan 
hastaların tedavisinde ve maddeden 
uzak durmalarını sağlamak için kulla-
nılmaktadır. Hastalar bağımlılığa ve re-
lapsa özgü konuları öğrenirler, eğitimli 
ve deneyimli bir profesyonelden des-
tek alırlar,. Bu programda aile bireyleri 
de konu ile ilgili eğitilirler. Terapist has-
taların benlik saygılarını, kendilerini de-
ğerli hissetme duygularını artırma 
yçnelik tedavi oturumları yapabilecek 
nitelikte eğitilirler. 

Destekleyici-ekspresiv psikoterapi: 
Zaman sınırı olan eroin ve kokain ba-
ğımlıları için adapte edilmiş psikoterapi 
yöntemidir. İki temel bileşkesi vardır. 
Destekleyici teknikler, hastanın yaşan-
tısını tartışarak kendini rahat hissetme-
sini amaçlamaktadır. Ekspresif teknik-
ler ise hastanın kişilerarası ilişkiler 
konusundaki sorunlarını belirleme ve 
bu konular üzerine tartışmayı hedefle-
mektedir. Burada problemli duygu ve 
davranış üzerine maddenin rolüne ve 
madde olmaksızın bu problemlerin na-
sıl çözülebilineceğine odaklanılır. Has-
taların yatarak tedavi gördükleri dö-
nemde bu modeli uygulayabilecek 
eğitimli personeli olan merkezlerde 
uygulanmaktadır.

Motivasyonu artırma terapisi: Hasta-
nın tedaviye başlama ve maddeyi kes-
me konusundaki ambivalansını çözüm-
lemesine yardımcı olunarak davranış 
değişikliği oluşturan bu yöntemle has-
taya iyileşme sürecine rehberlik etmek-
ten ziyade hastada hızlı bir değişim 
konusunda motivasyon sağlamak 
amaçlanmaktadır. Özellikle esrar ve 
sentetik haplara bağlı olarak gelişen 
sorunlarda bilişsel davranışcı tedavi 
kullanılmaktadır. Özellikle madde kulla-
nımı olan gençlerde ve ailelerini hedef 

alan çoklu yaklaşımlı aile tedavisi mo-
deli de uygulanmaktadır. Ama gençle-
rin ve ailelerin özellikle hastaneden 
ayrıldıktan sonra tedaviye ayaktan de-
vam etmedeki zorluklar bu tedavi me-
todunu zaman zaman olanaksız kıl-
maktadır. Merkezlerde var olan 
personelin sayısal yetersizlği ve özel-
likle hastaların farklı coğrafi bölgeler-
den geliyor olmaları (ayaktan tedaviyi 
olanaksız kılmaktadır) psikoterapötik 
yöntemlerin kullanımında kısıtlılıklar ya-
ratmaktadır.

Kendi kendine yardım grupları: 

Son 5 yıl içinde var olmaya çalışmakla 
birlikte özellikle 2-3 büyük ilin dışında 
bu gruplar var olmamaktadır.  Stigmati-
zasyon nedeniyle aileleri bu gruplara 
katılma konusunda motive etmekte zor-
luk yaşanmaktadır. Bu tedavlerin ülke-
de etkinliğini gösterecek ve bilimsel 
kanıt olabilecek nitelikte yayınlanmış 
çalışma mevcut değildir. 

Tıbbi tedavi

Yoksunluk ve yerine koyma tedavisi: 
Halen ülkemizde yerine koyma tedavi-
sinde uygulanan ilaçlar mevcut değil-
dir. Son 2 yıldır opioid kısmi antagonisti 
olan naltrekson kullanıma başlanmıştır. 
Bu dönemde hastalara özellikle quetia-
pine gibi atipik antipsikotik ilaç, ağrı 
yakınması için periferal nöropatide kul-
lanılan gabapentin, carbamezapin gibi 
medikasyonlar uygulanmaktadır. Yapı-
lan çalışmalar, özellikle cezaevi popu-
lasyonunda quetiapin gibi antipsikotik-
lerin kötüye kullanıldığıı göstrmektedir. 
Madde kullanımı nedeniyle denetimli 
serbestlik kapsamında olan hastalarda 
ketiapin kötüye kullanımını araştırmak 
amaçlı yapılan araştırmada Ankara 
AMATEM’e başvuran 51 mahkûm has-
tadan 37’sinin (%72,5) görüşme sıra-
sında ketiapin talebi oldu. Yasa dışı 
maddeyi ilk kullanma yaşı ortalama 
14.9 (SD:3.7) olarak belirlendi. Vakala-
rın ilk kullandıkları madde 24’ünde 
(%64.9) esrardı. Cezaevine girmeden 
önce madde kullanım bozukluğu ne-
deniyle tedavi başvurusu olan 13 

(%35.1) vaka bulunmaktadır. Bunların 
7’si (%18.9) bir yataklı tedavi merkezin-
de yatarak tedavi almıştır. Yine cezae-
vine girmeden önce vakaların 29’u 
(%78.3) aktif olarak birden fazla mad-
de kullanırken 30’unda (%81.1) esrar, 
26’sında (%70.2) amfetamin türevi 
madde, 22’sinde (%59.4) kokain kulla-
nımı mevcutmuş.

Mahkûm hastaların ketiapin içeren pre-
paratların ısrarla talebi, tedavinin de-
ğiştirilmesi planlandığında, şiddetle 
başka bir ilacın reddedilmesi ve ketia-
pine karşı bu denli ilaç arama davranış 
ilgi çekicidir. Sorulara verilen cevaplara 
göre doktor tarafından önerilen ve ya-
sal dozu aşacak miktarda ilaç kullanımı 
mevcuttur. Mahkûm popülasyonu içeri-
sinde önerilen popüler bir ilaç olması, 
etkileri içerisinde rahatlama ve rahat 
uyku, alınmadığı dönemlerde de uyku-
suzluk, sinirlilik, huzursuzluk gibi kesil-
me belirtilerinin ortaya çıkması, giderek 
artan miktarlarda ilaç kullanımının ol-
ması,  olası bağımlılık ve kötüye kulla-
nım potansiyelini düşündürmektedir.

İki vakada ketiapinin toz haline getirip 
burun yolu ile ilacı uygulama deneyim-
leri mevcuttur.  Farmakokinetik olarak 
nazal kullanımın oral kullanıma göre 
etkisinin hızlı başlaması, ketiapinin 
anksiyolitik ve sedatif etkisine çabuk 
ulaşmak amacıyla olduğu düşünül-
mektedir. Bu yıl içinde Suboxone Sağ-
lık Bakanlığı’nca ruhsatlandırılmış ve 
SGK tarafından geri ödemesi yapıl-
makta olan bir yerine koyma tedavisi-
dir. Yerine koyma tedavisinin uygulan-
ması hastanın tedavi başlangıcındaki 
yoksunluk dönemini daha rahat geçir-
mesine yol açması nedeniyle daha 
önce tedavi için başvurmamış hastala-
rında tedaviye başvurduklarını gözlem-
lemekteyiz.

Tedavinin etkinliğini gösterebilmek 
amacıyla Ankara AMATEM’de yatarak 
tedavi gören hastaların remisyon süre-
leri ve remisyon sürelerine etki eden 
etmenleri araştıran bir araştırma yapıl-
mıştır.  Yatarak tedavi gören toplam 572 
hastadan 253’üne (%44,2) ulaşılabil-
miştir. Araştırmaya katılan hastalar yüz 
yüze ve telefon görüşmesiyle değer-
lendirilmiştir. Sonuçlar şöyledir: Tüm 
hastaların ortalama remisyon süresi 
213 gün, kalıcı tam remisyon süre orta-
laması 537,3 gün, erken tam remisyon 
süre ortalaması 123,8 gün olarak tespit 
edilmiştir. Alkol bağımlılığında kalıcı 
tam remisyon % 26,6, opiyat bağımlılı-
ğında %33,3, inhalan bağımlılığında % 
33,3, mixt madde bağımlılığında ise % 
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Ayaktan tedavi gören hasta sayısı: Toplam: 40 bin 650 kişi

Alkol Opiat-eroin Esrar Sedatif Kokain Kafein ve uyarıcılar Halusinojenler Tütün Uçucu Karışık Diğer

8.008 2.331 9.945 203 91 42 42 2.681 1.811 3.250 12.220

Yıllara göre 18 yaş altı yatan hasta dağılımı

Yatış 2004 2005 2006 2007 2008 2009

İnhalan 41 62 40 26 16 20

Madde 12 24 29 28 30 15

Eroin 1 -- 3 6 13 32

Alkol 2 3 2 1 -- 3

Toplam 56 89 74 61 49 70

Yıllık poliklinik sayıları

2004 2005 2006 2007 2008 2009

2470 4464 6756 9165 8109 9686



22,2 bulunmuştur. Madde bağımlısı 
hastaların yatarak tedavi olma sayıları 
arttıkça hastaların remisyon süre orta-
lamaları düşmektedir. Aralarındaki fark 
istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur. 
Alkol ve alkol dışı madde kullanan has-
taların remisyon süresi ortalamaları 
arasındaki fark istatistiksel olarak an-
lamlı bulunmamıştır. Salah ile taburcu 
olan hastaların remisyon süre ortala-
ması haliyle taburcu olan hastalardan 
daha yüksektir.

Ankara AMATEM’in verileri

Ankara Alkol ve Madde Bağımlılığı Teda-
vi ve Eğitim Merkezi, Ankara Numune 
Eğitim ve Araştırma Hastanesi 2. Psiki-
yatri Kliniği’ne bağlı olarak 22.Şu-
bat.2004 tarihinde hizmete açılmıştır. 
Merkezimiz 90. Sokak, Serhat Yapı 
Koop. Karşısı Güneşevler/Karşıyaka ad-
resinde üç katlı müstakil bir binada hiz-
met vermektedir. Merkezde bulunan 
portabl konvansiyonel röntgen cihazı ile 
direkt grafiler çekilmektedir. Madde kul-
lanıcılarının kanından ve idrarından al-
kol, eroin ve diğer maddelerin ölçülmesi 
için gerekli laboratuvar donanımı bulun-
maktadır. İki adet uyku laboratuvarı, be-
yin tarama (nöroscan), bilgisayarlı EEG 
ve EMG laboratuarımız mevcuttur.

AMATEM 2004-2009 verilerine göre; 
2004 yılında hizmete giren AMATEM’de 
2010 yılı başına kadar toplam yatış sa-
yısı 4 bin 10 ve poliklinik sayısı 40 bin 
560’a ulaşmıştır. 2004 yılında 2 bin 470 
olan yıllık poliklinik sayısı 2009 yılına 
gelindiğinde 4 katına çıkarak 9 bin 
686’ya ulaşmıştır. 2004 yılında Ankara 
AMATEM’e başvuran ve yatırılarak te-
davi verilen hastaların yalnızca %28’i il 
dışından iken 2009 yılına gelindiğinde 
bu oran %56’lara çıkmış ve 6 yıllık süre-
de toplam başvuruların yarısını Ankara 
dışından gelen hastalar oluşturmuştur. 
Başvurularda Ankara’nın ardından ilk 
üç sırayı alan iller Gaziantep, Hatay ve 
Van olmuştur. Bu iller dışında başta 
Doğu ve Güneydoğu Anadolu, Akde-
niz, Karadeniz ve İç Anadolu illeri ol-
mak üzere hemen her ilden hastaya 
hizmet verilmiştir. 

Başvuruların maddelere göre dağılımı-
na bakıldığında, 6 yıllık sürede hastala-
rın %48’i alkol, %28’i eroin, %16’sı di-
ğer maddeler ve %8’i uçucu madde 
kullanımının tedavisi için başvurmuştur. 
Alkol kullanımının tedavisi için başvu-
ran hastaların tüm hastalara oranı 2004 
yılında %56 iken bu oran eroin kullanı-
mının tedavisi için başvuran hasta sayı-
larındaki artış nedeni ile %45’lere kadar 
gerilemiştir. Eroin kullanımının tedavisi 
için başvuran hastaların tüm hastalara 
oranı 2004 yılında %8,7 iken bu oran 
2009 yılında %38’lere kadar çıkmıştır. 
Uçucu maddeler ve diğer maddelerin 
kullanımı için başvuran hastaların sayı-

larında ise önemli bir değişim izlenme-
miştir. Alkol, uçucu madde ve diğer 
madde kullanımının tedavisi için başvu-
ranların çoğunluğu Ankara’dan olmakla 
birlikte eroin kullanımının tedavisi için 
başvurular %90’ların üzerindeki oran-
larda il dışından ve özellikle doğu ve 
güney illerinden olmaktadır. Başvuran 
hastaların sosyal güvenceleri açısın-
dan dağılımına bakıldığında en büyük 
dilimin %31 ila %38’lik yeşil kartlı hasta-
lardan oluştuğu görülmektedir. Toplam-
da hastaların %90’ına yakın bir bölümü-
nün sosyal güvencesinin bulunduğu, 
%10’luk kısmının ise tedaviyi ücretli 
olarak aldığı belirlenmiştir. 

Denetimli serbestlik nedeni (Madde 
nedeniyle yakalanan kişiler) ile kuru-
mumuza 2006-2009 yılları arası 2 bin 
78 kişi gönderilmiş ve bu kişilere takibe 
alınarak 10 bin 52 poliklinik yapılmıştır. 
(31 vaka yatarak tedavi görmüştür ) 

Toplam yatan hasta 4010’dur.  2060 (% 
51 ) Ankara, 1950 (% 49) hasta Ankara 
dışında ikamet etmektedir. Yatan has-
taların %90’ın sosyal güvencesi vardır. 

Alkol : 1917 hasta % 48

Madde:  647 hasta % 16

İnhalan Madde: 327 hasta %  8

Eroin: 1074 hasta % 28

Dikkat çekici bir biçimde madde kul-
lanmaya başlama yaşı 10-63 arasında 
değişmektedir. Alkol nedeni ile yatan 
hastaların %76’ı Ankara’da yaşamakta-
dır. Eroin nedeniyle yatan hastaların il-
lere göre dağılımı ise %38 Gaziantep-
Kilis, %20 Van-Hakkâri, %9 Hatay, %35 
diğer illerdir. Uçucu madde nedeni ile 
yatan hastaların ikamet yerleri; %58 
Ankara, %10 Kayseri, %4 Yozgat, % 4 
Niğde, %3 Konya illeridir. 

Damar yoluyla eroin kullananlarda 
%75 HCV (+), tüm eroin kullananlarda 
bu oran % 46’dır.

Çocuk hastalar: Toplam 399 hasta yat-
mış bulunmaktadır. Kullanılan maddeler:

Alkol: 11 hasta % 1

Madde: 127 hasta % 32

İnhalan Madde: 204 hasta %  51

Eroin: 55 hasta % 14

Diğer: 2 hasta 	

34 (% 8,5 ) kişi bayan, 365 ( %91,5 ) 
kişi erkek. Yaş Ortalaması 16,5 ( en kü-
çük 11 yaş ). En küçük İnhalan 11 yaş, 
en küçük O.B.S. 13 yaş, en küçük mad-
de 14 yaş, en küçük alkol 17 yaş. Kız 
çocuklarımızın 1 alkol, 5 inhalan, 17 
madde, 11 opiat kullanıcısı mevcuttur. 
Yatan hastaların %10’unu 18 yaş altı 
gençler oluşturmaktadır. Gençlerin 
%77’i aileleri ile yaşarken, %6’ı sokakta 

yaşamaktadır. %95’i 15-18 yaş grubun-
dadır. Esas kullandıkları madde uçucu, 
karışık madde ve eroindir.  Çarpıcı olan 
nokta, son 2 yıl içinde eroin kullanan 
genç sayısındaki artıştır. Eroin kullanan 
gençlerin erişkinlerden farklı olarak An-
kara dışında İçel, Antalya ve Hatay gibi 
turizmin olduğu illerden geldiği görül-
mektedir. 

AMATEM’de yatarak tedavi gören has-
taların remisyon süreleri ve remisyon 
sürelerine etki eden faktörlerin çeşitli 
değişkenler açısından incelenmesi 
amacıyla bir çalışma yapılmıştır. Hasta-
ların remisyon durumları: Kalıcı tam re-
misyon %29,2, kalıcı kısmi remisyon 
%7,5, erken tam remisyon %28,5, er-
ken kısmi remisyon %16,9, remisyon 
yok %16,9.

Sonuç

Birçok farklı maddelerin bağımlılık 
yaptığı göz önüne alındığında madde-
ler için tedavi yöntemleri de farklılıklar 
gösterebilir. Tedavi, ayrıca kişinin özel-
liklerine ve madde kullanımı ile ilişkili 
problemlerine bağlı olarak farklılıklar 
da göstermektedir. Birçok hastada eş-
zamanlı olarak ruhsal, mesleki, genel 
tıbbi ve sosyal problemlerin de var ol-
ması bağımlılık tedavisini güçleştir-
mektedir. Bağımlı olan kişiler tedavi 
konusunda genellikle kararlı olmama-
ları nedeniyle tedavi için başvurdukla-
rında mutlaka programa alınmalıdır. 
Eğer tedaviye hemen başlanamazsa 
hastalar kaybolabilir. Tedavi, mutlaka 
kişinin gereksinimlerine uygun biçim-
de kişiye özel olarak planlanmalıdır. 
Eğer tedavinin etkili ve başarılı olması 
isteniyorsa, tedavi, kişinin yalnızca 
madde kullanımına yönelik olmamalı-
dır. Madde kullanımı dışında, ilgili tıbbi, 
psikolojik, sosyal ve yasal problemleri-
ne de yönelik girişimlerde bulunulmalı-
dır. Madde bağımlılığı tedavisi davra-
nışçı tedavi (danışmanlık, bilişsel 
tedavi ve diğer psikoterapiler), ilaç te-
davisi ve bu tedavilerin kombinasyo-
nunda oluşmaktadır. 2003 yılında BM 
ve Sağlık Bakanlığı’nın birlikte yapmış 
oldukları çalışmada hasta ve hasta ya-
kınları tarafından en güvenilir ve tercih 
edilen tedavi kurumu olduğu bildirilen 
TC Sağlık Bakanlığına bağlı çalışan 
AMATEM’lerin sayısı her geçen gün 
artmaktadır.
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Bağımlılıkla mücadele ve 
Yeşilay’ın hukuk misyonu

1952 yılında İstanbul’da doğdu. İlk ve orta öğrenimini Sarıyer’de tamamladı. 1977 
yılında İstanbul Üniversitesi Hukuk Fakültesi’nden mezun oldu. Halen serbest 
avukatlık ve Türkiye Yeşilay Cemiyeti Genel Başkanlığı yapmaktadır. Halen 
İstanbul’da Bilim ve Sanat Vakfı’nda, Ankara’da Bilgi Vakfı’nda hukuk seminerleri 
vermektedir. Hukukçular Derneği (HD), İslam Dünyası Kültür ve Tarih Araştırmaları 
Merkezi (İDKAM), Mazlumlarda Dayanışma Derneği (MAZLUMDER), Özgür 
Düşünce ve Eğitim Hakları Derneği (ÖZGÜRDER) kuruculuğu, Tüketiciler Birliği 
(TB) Onur Kurulu Başkanlığı, Araştırma Kültür Vakfı (AKV) Mütevelli Heyet Üyeliği, 
Hasta Hakları Aktivistleri Derneği, Sağlık ve Gıda Güvenliği Hareketi ve Hukuk Vakfı 
Üyeliği yapmaktadır. Çok sayıda makalelerinin yanı sıra yayımlanmış kitapları, 
araştırma raporları ve tebliğleri vardır. Mecelleyi ilk defa sadeleştirerek hukukçulara 
sunmuştur. Evlidir ve üç çocuk babasıdır.

Muharrem Balcı

eşilay, Birinci Dünya 
Savaşı sonunda yur-
dun neredeyse ta-
mamen işgal edilme-
sine rağmen 
bağımsızlık mücade-
lesini sürdüren Türk 

halkının azim ve mücadelesini kır-
mak, toplumu içten çökertmek için 
İngiliz işgal güçlerinin İstanbul lima-
nına gemilerle getirip halka el altın-
dan dağıtılan içki ve uyuşturucu 

maddelerden toplumu ve gençleri 
korumak, uyarmak, bu yolda müca-
dele etmek amacıyla bir grup hami-
yetli aydın tarafından kurulmuştur. 
Uluslararası sermayenin gayrimeşru 
ve gayriahlaki surette ve insanların 
en küçük zaaflarını dahi kullanarak, 
önceleri sadece bireysel keyif aracı 
olarak kullanılan tütün, alkol ve uyuş-
turucuyu kitlesel ve endüstriyel sila-
ha dönüştürmesi, sonuçta da top-
lumları köleleştirmesi karşısında 

Yeşilay bir misyon üstlenmektedir. 
Yeşilay önümüzdeki dönemde, TV ve 
internet bağımlılığı, sigara, alkol, ku-
mar, fuhuş, uyuşturucu gibi her türlü 
bağımlılığa karşı mücadele edecek-
tir ve bu mücadele bundan böyle 
sağlık gerekçelerinin yanı sıra hukuk 
temelli olarak da devam edecektir. 
Yeşilay’ın misyonu, geleceğimizin te-
minatı olan gençlerimizi ve ülkemizin 
geleceğini korumak için kamuya ya-
rarlı bir sivil toplum örgütü olarak 

DOSYA: BAĞIMLILIK
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toplumu bilinçlendirmek, resmi ku-
rum ve kuruluşları harekete geçir-
mektir. Sağlıklı nesil ve sağlıklı gele-
cek için bütün imkânları seferber 
ederek toplumu ifsad eden her şeyle 
savaşmaktır.

Bağımlılıklar

Çocuk yaşta başlayan televizyon, in-
ternet, sosyal paylaşım siteleri hatta 
cep telefonu merakı zamanla alışkan-
lığa dönüşmektedir. En basit ve yakın 
örnek, her akşam evlerde televizyon-
ların oluşturduğu dizi bağımlılığıdır. 
Modern kültür adına her türlü sefihliği 
özendiren, polis ve askeri alkolik veya 
işkenceci olarak resmeden, rol model 
tip sanatçıları aile içi ensest ilişkilere 
kadar ilerletmiş dizilerin oluşturduğu 
ahlaki çöküntü bir faciadır. Bu özenti-
lerin yanı sıra sigara, kuvvetli, özgü-
venli olmanın, içki modernlik ve zen-
ginliğin sembolü gibi gösterilmektedir. 
Hatta bağımlılıklar birbirini tetikleye-
rek uyuşturucu, kumar gibi başka ba-
ğımlılıklara sürüklemektedir. İnsan ira-
desini bozan, insanı şuursuzlaştıran 

bu maddelerin kullanımı ve ahlaki çö-
küntü sonucu insanlar cinayet, fuhuş, 
porno, aile içi şiddet, çocuk istismarı 
gibi suçlara itilmektedir. Hobi, zevk, 
alışkanlık kisvesi altında gençlerimiz 
yavaş yavaş bağımlı hale getirilmek-
tedir. Üstelik televizyon ve medyanın 
pohpohlamasıyla, karşı mahalle bas-
kısıyla, kullanınca kendini iyi hissettiği 
bahanesiyle, kimileri de “İçkimi de 
içerim, namazımı da kılarım” çarpık 
felsefesiyle kendince içki içmekle din-
siz olunmayacağını anlatmaya çalışa-
rak bağımlı olduğunu kabul etmemek-
tedir. İnsan kişiliğine ve vücuduna 
hatta ailesine, sevdiklerine, sahip ol-
duğu her şeye verdiği zararlar bilin-
mesine rağmen kullanıcıların büyük 
çoğunluğu bu zehri bırakmaya irade-
sinin yetmediğini, aciz kaldığını, mad-
denin kölesi olduğunu yani bağımlı 
olduğunu itiraf etmeyi gururuna yedi-
rememektedir.

Bağıml ı laşt ı rma/köleleşt i rme/
onursuzlaştırma siyasi proje

Bağımlılık sadece fertlerin hayatını alt 

üst eden, öldüren bir salgın değil, bu-
nun da ötesinde siyasi bir projedir. 
Uluslararası sermaye şirketleri büyük 
devletlerin de desteğiyle güçlerine 
güç katmak, daha fazla söz sahibi ol-
mak için “öteki toplumlara” savaş aç-
maktadır. Amaçları, toplumları vic-
danları körelmiş, bedenleri çürümüş, 
beyinleri uyuşturulmuş, cepleri boşal-
tılmış, çocukları çalınmış, aileleri da-
ğılmış, suç işleyen, sorgulamayan, 
çözüm üretmeyen, mücadele etme-
yen, haksızlığa ve zulme isyan etme-
yen sürüler haline getirmektir. Netice-
de bağımlı hale getirmek, en sinsi ve 
acımasız savaş taktiklerinden biridir.

Yeşilay olarak, bağımlılığın bir nevi 
kölelik olduğunu söylüyoruz. Ger-
çekten de bağımlılık, “onsuz yapıla-
maz” olandır. Bağlanılanın hayatın ta 
kendisi olduğuna inanmaktır. Kısaca-
sı bağımlılık köleliktir. Hem de bile 
bile, isteye isteye, göz göre göre kö-
leliktir. Kölelik, sömürülmektir. Ulusla-
rarası zehir tacirlerinin, insanların 
gözünün içine baka baka onları köle-
leştirmesidir. Kölenin iradesi elinden 

Bağımlılık sadece fertlerin 

hayatını alt üst eden, 

öldüren bir salgın değil, 

bunun da ötesinde siyasi bir 

projedir. Uluslararası 

sermaye şirketleri büyük 

devletlerin de desteğiyle 

güçlerine güç katmak, daha 

fazla söz sahibi olmak için 

“öteki toplumlara” savaş 

açmaktadır. Amaçları, 

toplumları vicdanları 

körelmiş, bedenleri 

çürümüş, beyinleri 

uyuşturulmuş, cepleri 

boşaltılmış, çocukları 

çalınmış, aileleri dağılmış, 

suç işleyen, haksızlığa isyan 

etmeyen sürüler haline 

getirmektir. Neticede 

bağımlı hale getirmek, en 

sinsi ve acımasız savaş 

taktiklerinden biridir.
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alınmıştır, efendisine tabi hale getiril-
miştir. Bağımlılık yapan madde, üreti-
cilerinin kölesi haline getirilmiştir. Se-
küler hukukta kölenin hukukundan 
bahsedilemez, zira köle kullan-at ti-
pinde bir eşyadır. İçine katılan binler-
ce katkı maddesi ile bir markadan 
diğerine yönlendirilen iradesiz tüke-
tim makinesi. Kölenin efendisi karşı-
sında onuru da olmadığı kabul edilir. 
Kölenin işi sadece efendisini onore 
etmektir. Tıpkı bağımlıların, bağımlılık 
yapan maddeleri üretenlere hizmet 
ettikleri gibi. Çocuklarının rızkını, on-
ları öksüz yetim bırakmak ve onlara 
kötü örnek olmak pahasına efendile-
rinin eline verenlerin, kendilerini kö-
leleştirenler nezdinde onurlarından 
bahsedilebilir mi? Her birey bilir ki 
onur, “farkında olmak” demektir. Ba-
ğımlılığının, köleliğinin farkında ol-
mayanların, kendilerini sömüren, kö-
leleştirenlerin nezdinde onurları 
olmadığını anlamaları dahi zordur.

ABD’de yapılan ve Amerikan Halk 
Sağlığı Dergisinde yayımlanan bir 
haberde, korkunç gerçekler ortaya 
konuyor. Haberde, Dr. Michael Rabi-
noff ve Dr. Nicholas Caskey’in “Phar-
macological and Chemical Effects of 
Cigarette Additives” isimli araştırma-
sında sigaranın inanılmaz etkileri ol-
duğu ortaya çıkarıldığı belirtiliyor. 
Önümüzdeki 10 yılda sigaradan kay-
naklanan hastalıklar dolayısıyla 1 
milyar kişinin öleceği öngörülen 
araştırmada, bu ölümlere sebep olan 
asıl unsurun sigara içinde bulunan 
katkı maddeleri olduğu vurgulanıyor. 
Araştırmada, sigaranın içinde tütü-
nün yanı sıra 599 adet katkı maddesi 
bulunduğu, bu katkı maddelerinden 
yaklaşık 100 tanesinin ilaç endüstri-
sinde kullanıldığı belirtildi. Sigara 
üreten şirketlerin sigaraya öksürük 
ilacı, aroma ve mentol katarak bırak-
mayı engelledikleri ortaya çıktı. Bey-
ni uyuşturarak büyük zarar veren 
propilen glikol maddesi, amonyak, 
alkol hatta siyanür katılan sigaranın 
içindeki katkı maddeleriyle adeta bir 
uyuşturucu maddeye dönüştürüldü-
ğü ve çok daha fazla zehirlediği tes-
piti yapılıyor. Sigara üreticilerinin 
gençleri ve çocukları bağımlı yap-
mak için yakın bir zamanda muz, çi-
kolata, çilek aromalı sigaraları piya-
saya süreceği ifade ediliyor.  

Devletin sorumluluğu

Bağımlılık yapan maddeleri sadece 
uluslararası sermaye güçleri değil, 
ulusal şirketlerimiz de üretip pazar-
lamaktadır. Peki, gençlerimizin ge-
leceği karartılırken devlet ne yap-
maktadır? Anayasanın 58. 
maddesinin 2. fıkrasında; “Devlet, 
gençleri alkol düşkünlüğünden, 
uyuşturucu maddelerden, suçluluk, 
kumar ve benzeri kötü alışkanlıklar-
dan ve cehaletten korumak için ge-
rekli tedbirleri alır.” hükmü düzen-
lenmiştir. Maalesef aynı devlet, 
uzun yıllar içki ve sigara üretimini 
tekelinde tutmuş ve koruması gere-
ken gençleri bizzat kendisi zehirle-
miştir. Devlet halen şans oyunları 
adı altında 8 dalda kumar oynat-
makta, kumarı özendirmekte ve teş-
vik etmektedir. 45 adet liseye “Milli 
Piyango” adı, bazı okullar ve spor 
okullarına da bir alkollü içki marka-
sı adı verilmiştir. Devlet, Anayasa-
nın 2. maddesinde taahhüt ettiği 
sosyal devlet olma gereğini yerine 
getirmemekte ve halkını yeterince 
korumamaktadır. Birinci derecede 
sorumluluk, geçmişte sigara ve al-
kolü üretip pazarlayan, bağımlılıkla-
ra karşı önlem almayan, gençlerin 
alkol batağına düşmesine, suç işle-
mesine sebep olan devlettir. İkinci 
derecede sorumluluk aile bireyleri-
ne, dolayısıyla topluma aittir. 

Uluslararası sözleşmelerde ve iç hu-
kuk mevzuatımızda uyuşturucu, ka-
çak sigara, kaçak alkol imal ve tica-
reti, kumar oynatma, fuhuş 
yasaklansa da bazı kamu kurum 
temsilcileri yani soyut devlet kavra-
mının içini dolduran uygulayıcıları ve 
tabii ki devlet, bu işleri yapanlara 
göz yummakta, hatta el altından des-
teklemektedir. Her yıl sadece 
Türkiye’de sigaraya bağlı kanserden 
100 bin, dünyada da 5 milyon kişinin 
hayatını kaybettiği, alkolün katliam 
gibi trafik kazalarına, aile içi şiddete, 
büyük sağlık sorunlarına ve diğer 
bağımlılıklara yol açtığı görülmesine 
rağmen devlet bu zehirlerin üretimi-
ne ve dağıtımına, hatta reklamına (al-
kolün yazılı basında reklamının ser-
best olması gibi) izin vermektedir. 
Yeşilay olarak devletimize görevlerini 
hatırlatıyor ve somut adımlar atmaya 
çağırıyoruz. Adana’nın Yüreğir İlçe-
sinde Efes Pilsen’in yaptırdığı okula 
kendi ismini vermesine karşı Efes 
Pilsen’e, sponsorluk anlaşmalarına 
karşı Türkiye Futbol Federasyonuna, 
Gençlik ve Spor Genel Müdürlüğüne, 
Milli Eğitim Bakanlığına, Valiliklere, 
yine bir kumar (şans oyunu denerek 
aldatıcı tanım yapılıyor) şirketinin is-
minin 45 adet okula verilmesinden 
dolayı Milli Piyango Teşkilatına ve Va-
liliklere, Milli Eğitim Bakanlığına, 
isimlerin değiştirilmesi için ihtar gön-
deriyor, davalar açıyoruz.

İnsanlık suçu

Milyonlarca insanın her türlü zehre 
bağımlı hale getirilerek ıstıraplar 
içinde ölmesine, sakat kalmasına 
sebep olmak, köleleştirmek, fuhşa 
zorlayarak insan ticareti yapmak 
gibi zulümler; yaşama hakkı, vücut 
bütünlüğünün korunması hakkı, kişi 
güvenliği ve özgürlüğü gibi temel 
insan haklarını açıkça ihlal etmektir, 
suç işlemektir. Temel insan hakları 
iç hukukumuzda ve uluslararası hu-
kukta güvence altına alınmıştır. 1 
Temmuz 2002 de yürürlüğe giren 
Roma Statüsü ile Uluslararası Ceza 
Mahkemesi (UCM) kurulmuş olup 
mahkemeye soykırım suçları, in-
sanlığa karşı suçlar, savaş suçları 
ve saldırı suçlarını yargılayıp ceza-
landırma yetkisi verilmiştir. Bu suç-
lar dünya toplumlarının tamamını il-
gilendiren, uluslararası barış ve 
güvenliği tehdit eden en ağır suç-
lardır.  Bu suçlar zamanaşımına uğ-
ramazlar. Roma Statüsünün 7. mad-
desinin 1 fıkrasında insanlığa karşı 
suçlar tanımlamıştır. “Bu Statü’nün 
amaçları bakımından “insanlığa 
karşı suçlar” herhangi bir sivil top-
luluğa karşı geniş çapta veya siste-
matik bir saldırının bir parçası ola-
rak işlenen aşağıdaki eylemleri 
kapsamaktadır:

Anayasanın 58. maddesinin 

2. fıkrasında; “Devlet, 

gençleri alkol 

düşkünlüğünden, 

uyuşturucu maddelerden ve 

kumardan korumak için 

gerekli tedbirleri alır.” 

hükmü düzenlenmiştir. 

Maalesef aynı devlet, uzun 

yıllar içki ve sigara üretimini 

tekelinde tutmuş, gençleri 

bizzat kendisi zehirlemiştir. 

Devlet halen şans oyunları 

adı altında 8 dalda kumar 

oynatmakta, kumarı 

özendirmekte ve teşvik 

etmektedir. 45 adet liseye 

“Milli Piyango” adı, bazı 

okullar ve spor okullarına da 

bir alkollü içki markası adı 

verilmiştir. Devlet, taahhüt 

ettiği sosyal devlet olma 

gereğini yerine 

getirmemekte ve halkını 

yeterince korumamaktadır.
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a) Öldürme

b) Toplu yok etme

c) Köle (esir) etme

d) Halkın sürülmesi veya zorla nakli

e) Uluslararası hukukun temel kural-
larının ihlali sonucu hapsetme veya 
fiziki özgürlüğün başka biçimlerde 
ciddi olarak kısıtlanması

f) İşkence

g) Irza geçme, cinsel köleleştirme, 
fuhşa zorlama, hamileliğe zorlama, 
zorla kısırlaştırma veya benzer ağır-
lıkta cinsel şiddet

h) 3. paragrafta tanımlandığı gibi po-
litik, ırkçı, ulusal, etnik, kültürel, din-
sel veya cinsel nedenlerle kabul edi-
lemez olarak benimsenen evrensel 
ölçütlere bağlı, bu paragrafta ya da 
Divan’ın yetkisi içindeki herhangi bir 
suç ile ilgili olarak diğer eylemlerle 
ilintili esaslar çerçevesinde herhangi 
bir gruba veya herhangi bir belirle-
nebilir topluluğa zulmetme

i) Kaybolan şahıslar

j) Irk ayrımcılığı (apartheid)

k) Vücuda veya ruhsal ve fiziksel 
sağlığa ciddi zarara bilinçli olarak 
neden olacak nitelikteki diğer benze-
ri insanlık dışı eylemler.”

Maddenin (k) bendinde “diğer ben-
zeri insanlık dışı eylemler” denilerek 
eylem tipleri sınırlandırılmamıştır. 
Roma Statüsünü imzalayan her dev-
let Uluslararası Ceza Mahkemesinin 
yargılama yetkisini kabul etmiştir. An-
cak UCM, ulusal mahkemelerin üze-
rinde yer almayıp bu mahkemelerin 
tamamlayıcısıdır. Çeşitli nedenlerle 
ulusal mahkemelerde yargılama ya-
pılamaması halinde UCM yargı yetki-
sini kullanabilmektedir. Türkiye maa-
lesef henüz UCM’nin yargı yetkisini 
kabul etmemiştir. 

Türk Ceza Kanununun suçları düzen-
leyen birinci kısmında da uluslararası 
suçlara yer verilmiştir. Bu kısmın bi-
rinci bölümünde soykırım ve insanlı-
ğa karşı suçlar, ikinci bölümünde 
göçmen kaçakçılığı ve insan ticareti 
suçları düzenlenmiştir. 

İnsanlığa karşı suçlar TCK’nın 77. 
maddesinde sayılan fillerin siyasal, 
felsefi, ırki veya dini saiklerle toplu-
mun bir kesimine karşı bir plan doğ-
rultusunda sistemli olarak işlenmesi-
dir. Bu fiiller; kasten öldürme, kasten 
yaralama, işkence, eziyet veya köle-
leştirme, kişi hürriyetinden yoksun 
kılma, bilimsel deneylere tabi kılma, 
cinsel saldırıda bulunma, çocukların 

cinsel istismarı, zorla hamile bırak-
ma, zorla fuhşa sevk etme fiilleridir. 
TCK’da suçlar tek tek sayılmış, suçta 
ve cezada kanunilik ilkesi gereği “di-
ğer benzeri insanlık dışı eylemler” 
ibaresi madde metnine alınmamıştır. 
TCK’nın diğer kısımlarında adi suçlar 
olarak ulusal düzeyde müeyyideye 
bağlanan bu suçlar siyasal, felsefi, 
ırki veya dini saiklerle toplumun bir 
kesimine karşı bir plan doğrultusun-
da sistemli olarak işlenmesi halinde 
TCK madde 77 gereğince zamanaşı-
mına tabi olmaksızın daha ağır şekil-
de cezalandırılabilmektedir. Bağımlı-
lık yapan madde üreticileri geniş 
çapta, yaygın ve sistematik bir saldırı 
aracı olarak uyuşturucu, sigara, al-
kol, kumar gibi maddelerle insanların 
yavaş yavaş veya aniden ölümüne 
sebep olmakta, bütün bağımlılık ya-
pan madde kullanıcıları köleleştiril-
mekte, bilinçli olarak vücuda veya 
ruhsal ve fiziksel sağlığa ciddi zarar-
lar vermek suretiyle esasen insanlığa 
karşı suç işlemektedirler. Dolayısıyla, 
her tür madde bağımlılığı üreticileri-
nin iç hukuk mevzuatımıza göre yar-
gılanabilmeleri, yargılamaya yönelik 
düzenlemelerin yapılması zorunlulu-
ğu gelip çatmıştır. Hiçbir surette bu 
gereksinim ertelenmemelidir. (Av. 
Arzu BESİRİ, “İnsanlığa Karşı Suçlar 
Üzerine Bir Araştırma”, Yeşilay Der-
gisi, Yıl. 86, Sayı. 925)

Mücadelemiz

Yeşilay olarak uyuşturucu imal ve sa-
tışının, fuhşun, alkol ve sigara üretimi 
ve satışının, kumar oynatılmasının in-
sanlığa karşı suç olarak kabul edil-
mesi için çaba harcıyoruz. Yeşilay 
olarak bu fiilleri, insanlığa karşı suç 
kategorisine sokarak insanlık tarihin-
de önemli bir adım atmak, tarihe 
geçmek istiyoruz. Hem uluslararası 
düzeyde BM İnsan Hakları Bildirgesi, 
Avrupa İnsan Hakları Sözleşmesi, 
UCM’yi kuran Roma Statüsü gibi çok 
taraflı sözleşmelerde ve tek taraflı 
anlaşmalarda hem de Türk Ceza Ka-
nununda bu eylemlerin insanlığa kar-
şı suç kabul edilmesi gerekmektedir. 
Esasen bu suçların faillerinin yargı-
lanması için Türkiye’nin Roma Statü-
süne taraf olması beklenmemelidir. 
Bahsi geçen suçlar açıkça yaşam 
hakkını ihlal etmekle, köleliğe sebe-
biyet vermekle uluslararası suçlar 
kategorisine girdikleri için bu suçla-
rın failleri Uluslararası Ceza Mahke-
mesinde bütün dünya önünde yargı-
lanabilmeli ve cezalandırılmalıdır. 
Yazar Atasoy Müftüoğlu’nun şu söz-
leri gerçekleri ne kadar güzel özetli-
yor: “Direnerek ilahi, insani değerleri, 
anlamları çoğaltabiliriz. Köleleşerek 
çoğaltabileceğimiz hiçbir şey yoktur. 
Köleleşmek bütün bilgeliklere, insan-
lık onuruna ve ahlakiliğe veda etmek 

demektir.” Her türlü bağımlılıktan 
uzak yaşamak, özgürleşmek için mü-
cadele etmek sadece Yeşilay’ın gö-
revi değildir. Bu sorumluluk akıl ve 
irade sahibi olarak yaratılmış olan 
bütün insanlığın omuzlarındadır.

Bağımlılık yapan madde 

üreticileri geniş çapta, 

yaygın ve sistematik bir 

saldırı aracı olarak 

uyuşturucu, sigara, alkol, 

kumar gibi maddelerle 

insanların yavaş yavaş veya 

aniden ölümüne sebep 

olmakta, esasen insanlığa 

karşı suç işlemektedirler. 

Yeşilay olarak uyuşturucu 

imal ve satışının, fuhşun, 

alkol ve sigara üretimi ve 

satışının, kumar 

oynatılmasının insanlığa 

karşı suç olarak kabul 

edilmesi için çaba 

harcıyoruz. Yeşilay olarak 

bu fiilleri, insanlığa karşı suç 

kategorisine sokarak 

insanlık tarihinde önemli bir 

adım atmak, tarihe geçmek 

istiyoruz.
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Alkole ilişkin hukuk 
kuralları ve günlük 
tartışmalara kısa bir bakış

1962 yılında Bolu, Göynük’te doğdu. 1986 yılında İstanbul Üniversitesi Hukuk 
Fakültesi’nden mezun oldu. Serbest avukatlık (1988), Türkiye Vagon San. AŞ 
avukatlığı (1988-1993), Sakarya Üniversitesi’nde avukatlık ve Hukuk Müşavirliği 
(1993-2005), TRT’de 1. Hukuk Müşaviri (2005-2009), Yükseköğretim Kurulu 1.
Hukuk Müşavirliği ( 2010) görevlerinde bulundu. 1996-2005 yılları arasında 
Sakarya Üniversitesi’nde Çevre Hukuku dersleri verdi.  Halen TRT’de Müşavir 
olarak görev yapmaktadır. Çeşitli hukuk kitapları vardır. Evlidir ve iki çocuk sahibidir.

Bahattin Duman

ütün ve Alkol Piyasası 
Düzenleme Kurumu’nun 
yayımladığı, Tütün Ma-
mulleri ve Alkollü İçkile-
rin Satışına ve Sunumu-
na İlişkin Usul ve 
Esaslar Hakkında Yö-

netmelik 7 Ocak 2011 günü Resmi 
Gazete’de yayınlandı, ortalık da karıştı. 
Kimi çevreler, “gizli ajandasında alkolü 

yasaklama amacının da yer aldığı” iddi-
asıyla hükümeti yıllardır suçluyor. Bugü-
ne kadar bu iddialara pek aldıran olma-
mıştı. Yönetmeliğin yayımlanmasının 
ardından gazete yazarlarının bu iddia-
da bulunan bir kısmı, “Bakın gördünüz 
mü, zaten biz söylemiştik bunların asıl 
niyeti ortaya çıktı” türünden (1-5), bir 
diğer kısmı “Siz alkolü kısıtlarsanız 
uyuşturucu kullanımı yaygınlaşır, daha 

kötü sonuçlar doğar” türünden (6-7) 
açıklamalarda bulundu, yazılar yazdı. 

Bir kısmı ise alkolün verdiği zevki 
-hem de sağlığına zararlı olduğu için 
doktorunun yasakladığını anlattıktan 
sonra- anlatan yazılar (8-11) yazdılar. 
Bunlar, öteden beri toplumumuzun 
önemli bir kesiminin medyadan ve 
sağdan soldan duyduklarıyla kanaat 

DOSYA: BAĞIMLILIK

T
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sahibi olma alışkanlığını sürdürdüğü 
varsayımıyla toplum mühendisliği gö-
revine devam ediyorlar. Eleştirilerde 
bazı doğruların yer alması, bu genel 
tespiti değiştirmiyor. Neyse ki siyasi 
aktörler sağduyulu bir tutum izlediler 
ve genel olarak alkolün zararına vur-
gu yapan demeçler verdiler.

Konuya açıklık getirmek üzere, önce-
likle Tütün ve Alkol Piyasası Düzenle-
me Kurumu ve mevzuatı hakkında 
kısa bilgiler verelim. Kurum, 3.1.2002 
tarih ve 4733 Sayılı Tütün, Tütün Ma-
mulleri, Tuz ve Alkol İşletmeleri Genel 
Müdürlüğünün Yeniden Yapılandırıl-
ması ile Tütün ve Tütün Mamullerinin 
Üretimine, İç ve Dış Alım ve Satımına, 
4046 Sayılı Kanunda ve 233 Sayılı 
Kanun Hükmünde Kararnamede De-
ğişiklik Yapılmasına Dair Kanun ile 
idari ve mali özerkliğe sahip olarak 
kurulmuştur. Kurumun karar organı, 
Tütün, Tütün Mamulleri ve Alkollü İç-
kiler Piyasası Düzenleme Kurulu’dur. 
Kurul üyeleri 5 yıllık süreyle görev 
yapmak üzere seçilir. Kurul üyelerinin 
görev süreleri dolmadan görevlerine 
son verilemez. Kurulun görevleri ara-
sında, tütün ve alkol tüketiminden 

kaynaklanan kamusal, toplumsal ya 
da tıbbi nitelikteki her türlü zararlı et-
kileri önleyecek düzenlemeleri yap-
mak, bunlarla ilgili kararları almak, 
kanunun uygulanmasıyla ilgili sektö-
rel düzenlemeler yapmak, 4250 sayılı 
İspirto ve İspirtolu İçkiler İnhisarı Ka-
nunu ve diğer kanunlar ile Genel Mü-
dürlüğe verilmiş olan görevleri yürüt-
mek, gerekli yönetmelikleri çıkarmak 
gibi hususlar bulunmakta. Bu arada 
Kanunun, Adalet ve Kalkınma Partisi 
hükümetleri döneminden önceki koa-
lisyon hükümeti tarafından çıkarıldığı-
nı belirtelim. Alkolle ilgili düzenleme-
lerin asıl yapıldığı, tekelciliğin ve 
birçok kısıtlamanın yer aldığı İspirto 
ve İspirtolu İçkiler İnhisarı Kanunu ise 
ilk haliyle 1926 yılında, daha sonra 
1942 yılında tek parti iktidarı döne-
minde çıkarılmıştır. 2003 ve 2004 yıl-
larında kanunda yapılan değişiklikler-
le bir kısıtlama getirilmediği gibi, 
tekelci uygulamaları kaldıran hüküm-
ler konulmuştur.

Anayasamızın 58’inci maddesinde, 
“Devlet, gençleri alkol düşkünlüğün-
den ve benzeri kötü alışkanlıklardan 
korumak için gerekli tedbirleri alır.” 
diyor. Yukarıda değinilen kanunlar tü-
tün ve alkol tüketiminden kaynakla-
nan kamusal, toplumsal ya da tıbbi 
nitelikteki her türlü zararlı etkilerin ön-
lenmesini öngörüyor.

Düzenlemeler sadece yukarıda be-
lirtilenlerden ibaret değil. DYP-SHP 
Koalisyon Hükümetinin işbaşında 
bulunduğu 1994 yılında kabul edilen 
3984 sayılı Radyo ve Televizyonların 
Kuruluş ve Yayınları Hakkında Kanu-
nun 22. Maddesinde “Alkol ve tütün 
ürünleri reklamlarına izin verilemez.” 
hükmü getirilmiş, aynı hüküm TRT 
Reklam Yönetmeliğinde tekrar edil-
miştir. Ayrıca çeşitli dönemlerde al-
kol ve tütünle ilgili halen yürürlükte 
bulunan çok sayıda yönetmelik ya-
yımlanmıştır.

Dünya Sağlık Örgütü’ne üye devletler 
tarafından mutabık kalınan, Gençler 
ve Alkol Üzerine Bildirgede; “Alkol tü-
keten genç sayısını önemli ölçüde 
azaltmak, gençlerin içkiye başlama 
yaşını geciktirmek, gençler arasında 
yüksek riskli alkol tüketiminin meyda-
na gelmesini ve sıklığını önemli ölçü-
de azaltmak, özel olaylara vurgu ya-
pılarak alkolün teşvik edilmesi, 
bedava dağıtımı, reklamları, sponsor-
lukları ve kolay ulaşılabilirlik durumla-
rı ile ilişkili olarak gençlerin içmeleri 
yönünde yapılan baskıları azaltmak” 
temel hedef olarak benimseniyor. 

Dünya Sağlık Örgütü Avrupa Bölge-
sinde Alkol Politikaları Çerçevesi, Al-
kol Konusunda Avrupa Sözleşmesi, 
Dünya Sağlık Örgütü-EURO Üye ül-

kelerince alkol tüketimini azaltmayı 
amaçlayan ve tehlikeli içki alışkanlık-
ları ile mücadele için tedbirler içeren 
Dünya Sağlık Örgütü-EURO Bölgesel 
Komitesi Alkol Politikası Çerçevesi, 
Avrupa Birliği, “alkollü içkilere ilişkin 
her türlü reklâm, sponsorluk, televiz-
yon üzerinden satış gibi görsel-işitsel 
ticari unsurlar özellikle 18 yaşından 
küçüklerin hedef alınamayacağına, 
bu içeceklerin ölçüsüzce tüketiminin 
özendirilemeyeceğine, alkollü içkile-
re yönelik televizyon reklâm ve tele-
vizyon üzerinden satışların belli kri-
terlere uygun olmak zorunda 
olduğuna” dair 2010 Görsel-İşitsel 
Medya Hizmetleri AB Direktifi, “genç 
ve çocukların yer aldığı organizas-
yonlarda reklam ve promosyon yapıl-
mamasına dair” 2001/458/EC sayılı 
Konsey Tavsiye Kararı,  her çeşit al-
kollü içeceğin reklâmı ve tele-alışveri-
şini kısıtlayıcı kurallar getiren Avrupa 
Konseyi Değiştirilmiş Avrupa Sınır 
Ötesi Televizyon Konvansiyonu ve 
daha bir çok belgede özellikle genç 
insanların alkolden ve alkole özendi-
recek reklam, organizasyon ve spon-
sorluklar ile benzeri durumları engel-
leme ve önlem almaya ilişkin kararlar 
yer alıyor.

Yine Türkiye’nin de onayladığı, Dün-
ya Sağlık Örgütü Tütün Kontrolü Çer-
çeve Milletlerarası Sözleşmesi tütün 
salgınının ve yol açtığı zararların ön-
lenmesine yönelik hükümler içeriyor. 
ABD, Almanya, Belçika, Fransa, Hin-
distan, İngiltere, İrlanda, İtalya ve di-
ğer birçok ülkede alkol ve tütün konu-
sunda, bir kısmı ülkemizden daha 
ağır kısıtlamalar içeren hukuki düzen-
lemeler yapılmıştır. 

Lafı fazla uzatmadan diyebiliriz ki, bir 
öncekinin gelişmiş hali olan tartışma 
konusu yeni yönetmelik, yukarıda te-
mel amacı özetlenen uluslararası ve 
iç hukukun gerektirdiği anlayışa yak-
laşmaya çalışmıştır. Yönetmelik tüke-
ticiyi kısıtlamak yerine, tüketimi özen-
direcek reklam, sponsorluk, 
kampanya, teşvik gibi yöntemlere di-
siplin getirilmesi, alkolün gençler ve 
özellikle çocuklar açısından kolay 
ulaşılabilir olmaktan çıkarılması, sağ-
lığa zararı yönünden gerekli uyarı ve 
bildirimlerin yapılması gibi hususlara 
öncelik vermiştir. Elbette, bütün bun-
lar yapılırken, özellikle ticari yönden 
çıkarı zarar göreceği endişesi taşı-
yanlar olacaktır. Hatta bunlara, sağlı-
ğının korunması olarak değil de ya-
şam biçimine müdahale olarak 
görenler de katılabilir. Sonuçta bu 
kadar netameli bir konuda kimseyi in-
citmeden düzenleme yapmak müm-
kün değildir. Hele hele kapitalist eko-
nominin hâkim olduğu, yaşama 
biçimi farklılıklarının bulunduğu bir 
toplumda, yapılan düzenlemelerden 

Yönetmelik gerçekte ne 

getiriyor? Her türlü düğün 

veya kutlama 

organizasyonlarında, düğün 
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içinde dışarıdan 

görünmeyen ayrı bir 
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basılı yollarla ve internet 
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yapılabiliyor.
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rahatsız olan ve bunların hayata geç-
memesi için, örneklerini gördüğümüz 
türden mücadele verenlerin bulun-
ması şaşırtıcı olmasa gerek.

Pekiyi, sözü edilen Yönetmelik ger-
çekte ne getiriyor? İddialar ne dere-
ce doğru? Yönetmeliğe hızlıca bir 
göz atarak işin özüne değinmeye ça-
lışalım. Her şeyden önce içki satışı 
yapılan yerler açısından değişen 
kayda değer bir değişiklik yok. Açık-
ta alkollü içki satışı önceden de ruh-
sata tabi idi, şimdi de öyle. Sadece 
bu konuya biraz daha açıklık getiril-
miş oldu. Her türlü düğün veya kutla-
ma organizasyonlarında, düğün veya 
kutlama sahibinin içkiyi kendisinin 
temin etmesi ve yetkili mercilerden 
izin alması halinde içki servisi yapıla-
biliyor. 18 yaşını doldurmuş herkese 
içki satışı veya sunumu yapılabiliyor. 
Satış ruhsatına sahip olanlar posta 
internet ve benzeri dağıtım yöntem-
leriyle satış yapabiliyor. Ancak tabii 
ki alkolle ilgisi olmayan internet say-
falarından içki satışı yapılamıyor. Tü-
tün mamulleri, sadece işyeri içinde 
dışarıdan görünmeyen ayrı bir bö-
lümde teşhir edilip satılabiliyor. Tütün 
ve alkol ürünlerine ait bölümler ço-
cuklara hitap eden ürünlerle yan 
yana olamıyor. Radyo, televizyon gibi 
yayın araçları hariç gazete, dergi vb. 
basılı yollarla ve internet yoluyla alkol 
reklamı yine yapılabiliyor. Bunun dı-
şındaki yenilikler, yukarıda belirttiği-
miz gibi, daha çok teşvik edici ve 
özendirici olmayı engelleme amaçlı 
hükümlerden oluşuyor.

Eleştiri yapanların ileri sürdüğü hu-
susların çoğunun yanlış bilgiye da-
yandığını, böylece görmüş oluyo-
ruz. Öte yandan, Tütün ve Alkol 
Piyasası Düzenleme Kurumu’nun 
açıkladığına göre; Türkiye’de alkollü 
içki satışı ABD ve Avrupa ülkelerin-
den daha kolay. Yukarıda belirttiği-
miz gibi, ülkemizde 18 yaşını doldu-
ranlara sorgusuz sualsiz içki satışı 
yapılabilirken ABD’de 21 yaşını dol-
durmayanlara içki satılmıyor, doldur-
muş olanlara bile kimlik kontrolü ile 
satılıyor. Türkiye’de 2003’te 500 mil-
yon litre olan tüketim, 2009 yılında 1 
milyar 79 milyon litreye yükselmiştir. 
Avrupa ülkeleriyle yapılan kıyasla-
malar ise tek başına doğruyu yansıt-
mıyor.  Türkiye’de Avrupa’dan farklı 
olarak, halkın önemli bir kısmının 
dini inançlar sebebiyle ağzına hiç 
içki koymadığı gerçeği göz ardı edi-
liyor. Bütün bunlara rağmen kişi başı 
15 litreye varan yıllık alkol tüketimi, 
hiç de azımsanacak bir rakam değil. 
Asıl vahim olan ise alkol alışkanlığı-
nın giderek artan bir seyir izlemesi. 
Kanaatimce eleştirel yaklaşanlar da 
daha insaflı bir şekilde gidişatın va-
hametini görmeli. Gençlerimiz için 

tehlike çok. Ama başka tehlikeler 
var diye alkol ve tütünü hafife alma 
hakkımız yok. Bundan dolayıdır ki, 
koalisyon hükümeti 2001 yılında 
4773 sayılı Kanunda yaptığı değişik-
likle bugünkü Yönetmelikle getirilen 
önlemlerin alınmasını sağlayacak 
hukuki temeli oluşturmuştur. Dolayı-
sıyla yaşama biçimlerini, alkole ba-
kışındaki dini hassasiyetini ve ben-
zeri konuları gerekçe yaparak, bu 
Yönetmeliği “AK Parti düşmanlığı”na 
kurban etmeye çalışanların tezleri 
inandırıcı değil. 

Burada şu tespiti yapmadan geçe-
meyeceğim. Konuya ilişkin İslâm 
dini hükümlerini bile bile, içkiyi öv-
düğü yazıya hadisi başlık yaparak 
insanımızı tahkir etmek; yetinmeyip 
zarar vermeyecek miktara ilişkin doz 
ayarı tavsiyesinde bulunarak aynı 
anda hem doktorluk, hem eczacılık 
hüneri (!) gösterecek kadar tıbbı ha-
fife almak; problemlere yaklaşımda 
ciddi bir duyarsızlık ve sağlıksızlık 
işareti. Alkolün yol açtığı sosyal faci-
aları, ölümleri, hastalıkları, doğru-
dan veya dolaylı ekonomik kayıpları 
duymayan bilmeyen kaldı mı? İçin-
de yer aldıkları medyada buna iliş-
kin haber, dizi ve parodiler her gün 
karşımıza çıkmakta. Pek çok insan 
alkollü halde kameralardan gizlen-
meye çalışırken aynı medya tarafın-
dan görüntülenmekte, böylece o ki-
şilerin uygun olmayan bir davranış 
içinde olduğu izleyiciye gösteril-
mektedir.  Öyleyse sergiledikleri tu-
tum başka neyle izah edilebilir? 

İnsanımızı tek tek bireyler olarak yan-
lışı seçme hakkı da dahil özgür bıra-
kalım. Ama çocuk ve gençlerimizden 
başlayarak toplumumuzu koruma ve 
zararlı olana karşı bilinçlendirme ka-
rarlılığımızdan da vazgeçmeyelim. O 
halde Yönetmeliği de bu kapsamda 
değerlendirerek savunalım ve varsa 
hatalı düzenlemelere karşı eleştire-
lim. Ama insan hak ve özgürlüğün-
den yanaymış gibi yapıp, insanı yok 
eden nesnelere övgü de dizmeyelim.
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Türk gibi sigara içmekten		
Türk gibi sigara mücadelesine!

1968 yılında Ankara’da doğdu. 13 Ekim İlkokulu, Mehmet Akif Ersoy Ortaokulu, 
Ankara Aydınlıkevler Lisesi ve Hacettepe Üniversitesi Psikoloji Bölümü’nü (1990) 
bitirdi.  Marmara Üniversitesi İletişim Fakültesi’nde master yaptı. Çeşitli basın yayın 
organlarında çalıştı. Halen Sağlık Bakanlığı’nda Bakan Müşaviri olarak görev 
yapmaktadır. Evlidir ve bir çocuk sahibidir.

Mine Tunçel

üreselleşme, toplumsal 
hayatımıza son otuz yıl-
dır damgasını vurmuş 
bir kavram. Gündelik 
yaşamdan, politikaya, 
mutfak kültürüne, sos-
yolojiye, ekonomiye, 

edebiyattan spora kadar pek çok alanı 
açıklamaya başlarken önce küreselleş-
meye bir giriş yapmak durumunda kalı-
yoruz. Elbette bu yazıda üzerinde du-
racağımız sigara bağımlılığı ve bu 

bağımlılıkla mücadelede ülkemizde et-
kin olarak kullanılmakta olan sağlık ile-
tişimi alanını da küreselleşmeyi anla-
madan incelemek olanaksız. 
Küreselleşme, bilginin, malların, para-
nın ve insanların politik ve ekonomik 
sınırların ötesine akışı olarak tanımlan-
maktadır. Küreselleşmenin kamu sağlı-
ğı üzerine olumsuz etkileri bulunmakta-
dır. Malların ve kişilerin dolaşımı alkol, 
tütün, uyuşturucu madde, kötü beslen-
me alışkanlıkları gibi sağlık risklerinin 

de dünyada çok hızlı yayılmasına se-
bep olmaktadır. Küreselleşmenin so-
nuçları, hükümetlerin daha fazla halk 
sağlığı çalışması yapmasını gerekli kı-
larken öte yandan halk sağlığı çalışma-
larının vazgeçilmez bir enstrümanı ola-
rak sağlık iletişiminin de önemini 
arttırmaktadır. Sigara bağımlılığı ile mü-
cadele, halk sağlığını korumak ve ge-
liştirmek için kaçınılmazdır. 2008 yılın-
da yürürlüğe giren kapalı alanlarda 
sigara içilmesini yasaklayan mevzuat 

DOSYA: BAĞIMLILIK

K
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düzenlemesi, “Dumansız Hava Sahası/ 
Havanı Koru” isimli sağlık iletişimi kam-
panyası ile bütünleştirilerek sigara ba-
ğımlılığı ile mücadelede başarılı bir ör-
nek olarak ülkemizin bu alanda öne 
çıkmasını sağlamıştır.

Tütün bağımlılığı ile mücadelede 
sağlık iletişiminin rolü 

Sağlık iletişimi hakkında bir tanımlama 
yapmaya başlamadan önce iletişim 
kavramı üzerinde durmak gerekiyor. 
İletişim herkesin bildiği ancak çok az 
kişinin doyurucu biçimde tanımlayabil-
diği bir insan etkinliğidir. İletişim, yüz 
yüze konuşmadır, televizyondur, enfor-
masyon yaymadır, saç biçimimizdir, 
edebi eleştiridir (1). İletişim, demokra-
tikleşme sürecinde hayati, bütünleştiri-
ci ve toplumsallaştırıcı bir güç haline 
geldi ve bu haliyle de toplum teorisi ve 
araştırmalarında önde gelen bir kav-
ram olarak kaldı (2).

İletişim, iletilmek istenilen materyalin, 
ilgili herkes tarafından tamamen anlaşı-
labilmesi amacıyla bilgi, düşünce, yazı, 
konuşma ve diğer araçlarla ya da bun-
ların bir arada kullanımıyla iletilmesi, 
alınması ya da değiştirilmesi olarak ta-
nımlanabilir. İletişim genel olarak insan-
lar arasındaki düşünce ve duygu alış-
verişi olarak ele alınmaktadır. İletişimin 
amacı, alan ve veren arasında bilgi, 
düşünce ve tutum ortaklığı yaratmaktır.

İçinde bulunduğumuz yüzyılda hiçbir 
toplumsal olayı bir bakış açısıyla bir tek 
neden ve sonuca indirgemek mümkün 
değil. Sağlık alanı da yalnızca tıbbi bil-
gilerimiz ile izah edebileceğimiz ve yal-
nızca kişilerin hastalık hallerinin konu 
olduğu bir alan değil. Çünkü bir bireyin 
hastalığı ya da sağlık durumu yalnızca 
o kişinin bireysel sorunu değil. Sağlığın 
ekonomik, sosyal, kültürel, çevresel ve 
hatta siyasal bir boyutu var. 

21. yy. her alanda etkileşimlere, sektör-
ler arası işbirliklerine ve bilimsel anlam-
da multidisipliner çalışmalara sahne 
olmaktadır. İlerleyen iletişim teknolojile-
ri, elektronik iletişim sistemindeki geliş-
meler, toplumsal ve kurumsal organi-
zasyonların yapı ve işleyişlerinde ciddi 
değişikliklere yol açmıştır. Sağlık alanı 
da son yüzyılda yalnızca sağlık bilimle-
rinin inceleme alanı olmaktan çıkarak 
sosyal bilimlerin de ilgi alanına girmeye 
başlamıştır. Tüm bunların sonucu ola-
rak sağlık bilimciler ile sosyal bilimciler 
birbirleriyle daha fazla diyalog ve etki-
leşim içine girmişlerdir. Bu diyalog ve 
etkileşim alanlarından biri de sağlık ve 
iletişim alanlarının kesiştiği sağlık ileti-
şimi alanıdır (3).

Sağlık iletişimi; içeriği sağlık olan her 
türlü insan iletişimi olarak tanımlan-
maktadır. Bireyler arasında sağlıkla ilgi-
li oluşan etkileşim ve işlemlere iletişim 
kavram ve kuramlarının uygulanması 

sağlık iletişimidir. Halk sağlığına ve 
sağlık davranışına yönelik sağlık iletişi-
minin kapsam ve işlevi öncelikle, sağlık 
hizmetlerinin tanınması, doğru sağlık 
bilgilerinin yayılması, sağlıkla ilgili tu-
tumların değişmesi ve sağlıklı yaşam 
biçimlerinin temeli olan sağlık davranı-
şının geliştirilmesi açısından temel sü-
reç olarak belirlenir. Sağlık iletişimi çe-
şitli düzeylerde oluşmaktadır. Kitle 
iletişimi düzeyindeki sağlık iletişimi; 
ulusal ve evrensel sağlık programları, 
sağlık geliştirme kampanyaları ve halk 
sağlığı planlarında yer alır. Bu düzey-
deki sağlık iletişimi, sağlıkla ilgili me-
sajların yayılması ve yorumlanması ola-
rak değerlendirilmektedir. Toplum 
iletişimi düzeyinde sağlık iletişimi; bi-
reylerin sağlıkla ilgili konularda yaptık-
ları sunumları, konuşmaları ve benzer 
etkinlikleri kapsar (4).

Tütünle mücadele stratejisi, halk sağlı-
ğının korunması ve geliştirilmesinde 
önemli bir aşamadır. Bu stratejinin uy-
gulanabilirliği, yalnızca mevzuat dü-
zenlemelerinin tamamlanması, belli 
yasakların kamusal hayata geçirilmesi 
ve denetim mekanizmalarının oluştu-
rulması ile mümkün değildir. Stratejinin 
uygulanabilirliği, toplumsal kabul ve 
onay ile desteklenmek zorundadır. 
Toplumsal onay için ise sağlık iletişimi 
vazgeçilmezdir. 

Bireylerde ve toplumlarda sağlık konu-
sunda davranış değişikliği oluşturmak 
için uygulanan sağlık iletişimi kampan-
yaları diğer klasik iletişim kampanyala-
rından daha zorlu hedeflere odaklan-
maktadır. Bu kampanyalarda özellikle 
kitle iletişim araçları yoğunlukla kulla-
nılmaktadır. Sağlık iletişimi kampanya-
larının tipik karakteristik özelliklerini 
şöyle özetleyebiliriz (5):

· Sağlık iletişimi kampanyaları, bir sağ-
lık davranışını edinmesi ve değiştirme-
si beklenen kişiler için doğrudan eği-
tim sağlamayı amaçlar. 

· Kampanyalar geniş kitleleri etkilemeyi 
hedeflerler. Bunun için parasal kaynak-
ların yanı sıra gönüllü kullanımı, diğer 
kurumların desteği gibi kaynaklar da 
kullanılır. Dumansız Hava Sahası Kam-
panyası ile kapalı alanlarda sigara tü-
ketiminin engellenmesi için yasaya ge-
niş bir kamuoyu desteği sağlanması 
amaçlandı. Toplumun her kesimine 
ulaşmak için sanatçılar, kanaat önder-
leri, sporcular, siyasi parti liderlerinin 
kampanyaya desteği alındı. Sağlık Ba-
kanı Prof. Dr. Recep Akdağ Kampanya-
yı bizzat üstlenerek öne çıktı. Katıldığı 
popüler televizyon programlarında, 
Bakan kimliğini çocuk hekimi kimliği ile 
destekleyerek mevcut düzenlemenin 
çocuklarımız, dolayısıyla da geleceği-
miz için önemini vurguladı. 

· Kampanyalar genellikle çoklu kanal-
lar kullanırlar ve araçlı kanalları (tele-

vizyon, radyo gibi) kişisel kanallarla 
(sağlık çalışanları, gönüllüler, sosyal 
yardım çalışanları) bütünleştirirler. 
Dumansız Hava Sahası Kampanya-
sında internet ortamı, televizyon, rad-
yo, yazılı basın ve açık alan görselleri 
eş zamanlı olarak kullanıldı. Tüm gör-
sellerde kampanyayı destekleyen ki-
şiler “Havanı Koru” mesajını taşıyan 
temizlik ve sağlığı çağrıştıran mavi 
rengin ağırlıkla kullanıldığı materyal-
lerde yer aldı. 

· Kampanyalar, önerilen davranışların 
kabulünü, tüketicilerin davranış hakkın-
da neye inandıklarını veya algılanan 
sosyal normları etkileyerek önerilen 
davranışın kabul edilmesini sağlamaya 
dönüktür.

2008 yılı itibariyle yürürlüğe 

giren yasa ve bilinçlendirme 

çalışmaları, aslında sigara 

içmeyen çoğunluğun 

haklarını iadedir. Kampanya, 

sigara içenler ile birlikte 

içmeyenlerin de yasayı 

benimsemesini sağlamıştır. 

“Yasa” sosyal dönüşüm için 

düğmeye bastı. 

İçselleştirme ve ikna, 

iletişimle sağlandı. En 

önemlisi de “Türk gibi sigara 

içmek” algısının yıkılması 

sağlandı. Her 

sosyoekonomik görüşten 

bireyin, rol modelin ve 

politikacının kampanyanın 

ortak sözcülüğünü yapması 

hedeflenmiştir. Tüm siyasal 

partilerin liderlerinin 

kampanyaya dâhil edilmesi 

ile birliktelik mesajı 

güçlendirilmiştir.

2011 KIŞ SD|39



· Kampanyalar genellikle hükümet 
tarafından desteklenmektedir. Ba-
zen de bu destekler özel taraflar 
veya profesyonel organizasyonların 
işbirliğiyle yahut ulusal taraflar ve 
profesyonel organizasyonlar tarafın-
dan tak başına da gerçekleştirilebil-
mektedir. Dumansız Hava Sahası 
Kampanyası, Sağlık Bakanlığı tara-
fından yürütülmüştür. Elbette yasaya 
hükümetin ve Başbakanın kuvvetli 
desteği kampanyanın başarısında 
çok ciddi katkılar sağlamıştır. Yasa-
ya sağlanan siyasi desteği, toplum-
sal sağduyu ile birleştiren kampan-
ya, geniş kitlelere ulaşmıştır. 

Dünyada tütün ile mücadele

İktisat teorisinde, kalkınma iktisadı ile 
ilgili olarak çok bilinen bir paradoks 
vardır. Şöyle ki; “Azgelişmiş ülkeler, az 
gelişmiş oldukları için azgelişmişler-
dir”. Bu ifadeyi, azgelişmiş ülkeler, sağ-
lıklı toplumlardan oluşmadıkları için 
azgelişmişlerdir ve azgelişmiş ülkelerin 
toplumsal sağlık düzeyleri son derece 
düşüktür biçiminde de okuyabiliriz. Kı-
sacası sigara bir toplumun hem geri 
kalmışlığının nedenlerinden biridir hem 
de geri kalmışlığın göstergelerindendir. 
Bu yüzden tütün salgını, azgelişmiş ül-
keler başta olmak üzere tüm dünyada 
halk sağlığını tehdit etmektedir.

· “Tütün ve tütün ürünlerinin kullanımı 
bir halk sağlığı sorunudur” kavramı 
dünyada kabul görüyor ve topyekûn 
bir mücadele zemini var.  

· Tıpkı Türkiye’deki gibi dünyada da 
kampanyalar yasal süreçlerin tamam-
lanması ile devamlılık gösteriyor.

· İçenler cephesinden gelen en temel 
tepki, “özgürlüklerin kısıtlanması” oluyor.

· Kamusal alanlardaki kısıtlamalar en 
büyük mücadele alanı oluyor.

· Bu mekânlardaki sınırlamaların tütün tü-
ketimi üzerinde azaltıcı bir etkisi görülüyor.

· Pasif içicilerin korunmasına öncelik 
veriliyor, pasif içiciler aracılığı ile baskı 
grubu oluşturuluyor.

· Çocuklar, gençler ve kadınlar, özel he-
def kitle olarak kabul ediliyor.

· Kampanyalarda STK’larla işbirliği ya-
pılıyor.

· Kampanyalar uzun soluklu yürütülüyor.

· Kampanyalarla birlikte sigara bırakma 
yöntem ve araçları konusunda bilgi/
destek sunmak için yaygın bir uygula-
ma, internet ve ücretsiz telefon hatları 
kullanılıyor.

· Dünya Sağlık Örgütü (WHO) tütün 
mücadelesinde küresel politikalarda 
etkili ülke uygulamalarını izliyor ve des-
tekliyor, pozitif bir tavırla inisiyatif alma-
ya davet ediyor. Mücadelede öncelik-
ler; pasif içiciyi korumak, yeni içiciler 
yaratmamak.

· Özellikle çocuk/genç içicileri, bırak-
mak konusunda teşvik etmek ve des-
teklemek, önemli bir aşama olarak ka-
bul ediliyor (6).

Türkiye ve tütün

Yasanın yürürlüğe girdiği 2008 yılında 
ülkemizin sigara/tütün karnesinin pek 
de parlak olmadığını söylemek gereki-
yor. Çünkü üç yıl önce ülkemizin siga-
ra/tütün tablosu şöyleydi (7): 

· Türkiye tütün salgınında ilk 10 ülke 
arasında yer almakta.

· 2030 yılına kadar tütün ve tütün ürün-
lerine bağlı 240 bin ölüm bekleniyor.

· Rol model olarak tanımlanabilecek 
kamu personeli (doktorlar, öğretmenler, 
polisler vb.) tütün ürünlerini kullanıyor. 

· Dev tütün firmalarını iştahlandıran bir 
tüketim kapasitesi var firmaların üretim 
için de uygun buldukları bir ülke. Salt si-
gara değil tüm tütün ürünleri kullanılıyor.

· Tütün üreticisi ve tütün üretim politika-
larıyla ilgili tartışmaları olan bir ülke ko-
numunda.

· Sigara/tütün ürünlerini kullanmak ge-
leneksel algıda erkeklik/yetişkinlik 
sembolü olarak kabul ediliyor.

· Sigara/tütün ürünleri kullanımı, en kişi-
sel özgürlük alanlarından biri olarak 
görülüyor. Küresel Gençlik Tütün Araş-
tırmasına göre, Türkiye’de gençlerde 
sigaraya başlama yaşı 12.

· Öğrencilerin 9/10’undan fazlası halka 
açık yerlerde sigara içmenin yasaklan-
ması gerektiğini düşünüyor. % 29,3’ü 
en az bir kez sigara içmeyi denemiş, % 
9,1’i halen sigara içiyor. Hiç sigara iç-
memiş olanların % 7,7’si, önümüzdeki 
yıl içmeye başlayabileceğini belirtiyor.

· Her 10 öğrenciden 9’u evde kendile-
riyle aynı ortamda sigara içen kişilerin 
bulunduğunu söylüyor. 

· Öğrencilerin yaklaşık 6/10’unun ailesi 
sigara içiyor, % 80’i başkalarının içtiği 
sigara dumanının kendilerine zarar ver-
diğini düşünüyor. 

· Her 10 öğrenciden 6’sı TV’de sigara 
karşıtı mesajlar görürken % 50’si sigara 
reklâmlarıyla karşılaşıyor. 10 öğrenci-
den 4’ü reklâm panolarında sigara-kar-
şıtı mesajları, 3/10’u sigara reklâmlarını 
görüyor. 

· Her 10 öğrenciden 4’ü gazete ve der-
gilerde sigara-karşıtı mesajları, yaklaşık 
3/10’u sigara reklâmlarını izliyor. 

Sigara “yasağı”na ilişkin yorumlar

Kapalı alanlarda sigara içilmesinin 
önüne geçilmesi için yürütülen müca-
deleye ilişkin yorumlar rasyonel analiz-
lerden çok duygusal tepkilere dayan-
maktadır.

· AB’ye girmek için taviz veriliyor.

· Tekel özelleşince sigara yasağı gecik-
medi.

· Sırada içki var, hükümet nereye gidiyor?

· Yasak çözüm değil, eğiteceksin, yar-
dım edeceksin!

· Sigara yasağına gelene kadar yapa-
cak neler var!

· Yasaklar caziptir, daha çok içilir!

· Bunlar moda şeyler geçer!

· Sigara mı yasaklanıyor?

Kampanyanın birinci ve 

ikinci fazında ağırlıklı olarak 

pasif içicileri hedef alan 

olumlu bir dil tercih edilirken 

Kasım’2010 da yürürlüğe 

üçüncü faz ile birlikte 

bağımlılar hedefe 

oturtulmuştur. Sigaranın 

insan sağlığı üzerinde 

yaptığı tahribatlar çarpıcı bir 

dille ortaya konulduktan 

sonra çözüm önerisi 

bağımlılıktan kurtulmak için 

yardım olarak 

getirilmektedir. Sigara 

bağımlılığı ile mücadelenin 

kazandığı her başarı, 

geleceğimiz için kurtarılmış 

bir mevzidir. Bu 

mücadelede yer alan 

herkese bugün ve 

gelecekte minnet duyacağız 

ve onlar tarih sayfalarında 

yerlerini alacaklar.
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Türk gibi sigara içmek!

Sigara, kültürümüzde maalesef çok 
önemli bir yer işgal etmekteydi. Sanat-
tan edebiyata, şiire, sinemaya pek çok 
alanda sigara hiç de olumsuz olmayan 
bir biçimde işlenmekteydi. Dolayısıyla 
bizim toplumumuzda sigara içme dav-
ranışını değiştirmek mevzuat düzenle-
mesinin yanında çok ciddi bir iletişim 
etkinliğini de gerekli kılmıştır. Dumansız 
Hava Sahası Kampanyası, aslında top-
lumla devlet arasındaki duvarları kaldı-
rarak interaktif iletişim kanalların açıl-
ması ile oluşmuştur. Sessizlik Sarmalı 
kuramını geliştiren Elizabeth Noelle-
Neumann, “Kamuoyunu ilgilendiren bir 
konuda insanlar kendisi gibi düşünen-
lerin azınlıkta olduğunu hissederse, 
sessiz kalmayı tercih ederler” diyor. 
Kapalı alanlarda sigara içilmesini ya-
saklayan yasa ve kendisine eşlik eden 
iletişim çalışmalarının hedefi, bu sar-
malı kırmaktır. Türkiye nüfusunun 
%70’e yakını sigara içmiyorken, hayat-
larına pasif içiciler olarak devam edi-
yorlardı. Genel kanı sigara içenlerin 
oranının çok daha yüksek olduğu yö-
nündeydi. 

2008 yılı itibariyle yürürlüğe giren 
yasa ve bilinçlendirme çalışmaları, 
aslında sigara içmeyen çoğunluğun 
haklarını iadedir. Bu sarmal, 360 de-
rece bir iletişim stratejisi ile Dumansız 
Hava Sahası Kampanyası ile kırıldı. 
Kampanya, sigara içenler ile birlikte 
içmeyenlerin de yasayı benimsemesi-
ni sağlamıştır. “Yasa” sosyal dönüşüm 
için düğmeye bastı. İçselleştirme ve 
ikna, iletişimle sağlandı. Mısır, İspan-
ya, Yunanistan ve hatta gelişmişlikte 
dünyanın ön sıralarında yer alan İs-
veç, yasamız ve uygulamamız konu-
sunda ülkemizden destek isteyen bir-
kaç ülke olarak sayılabilir ve bu da 
uygulamanın başarısı noktasında cid-
di bir parametre olarak okunabilir. Ve 
en önemlisi de “Türk gibi sigara iç-
mek” algısının yıkılması sağlandı.

Bir yasadan bir toplumsal sağduyu 
hareketine: Dumansız Hava Sahası/ 
Havanı Koru Kampanyası

 Yasa ile ilgili olarak halkın bilgilendi-
rilmesi ve bilinçlendirilmesi amacıyla 
“Dumansız Hava Sahası” ve “Havanı 
Koru” sloganlarıyla Ulusal Medya 
Kampanyası yürütülmüştür. Medya 
kampanyasında sergilenen yasakçı 
olmayan birleştirici yaklaşım kabul 
görmüştür. Kampanya çerçevesinde 
televizyon ve radyo spotu, gazete ila-
nı, billboardlar, afişler, broşürler, açık 
hava uygulamaları düzenlenmiştir. 
Her sosyoekonomik konumdan ve gö-
rüşten bireyin, rol modelin ve politika-
cının kampanyanın ortak sözcülüğü-
nü yapması hedeflenmiştir. Tüm 
siyasal partilerin liderlerinin kampan-
yaya dâhil edilmesi ile birliktelik me-

sajı güçlendirilmiştir. Toplumun her 
kesiminden sözcüler, medyada yasa-
ya ve kampanyaya desteklerini belirt-
miştir. Kampanyanın iletişim stratejisi, 
Türkiye’yi, dumansız yeni hayat biçi-
mine özendirmek olarak belirlenmiştir.

• Kampanyada olumsuz yerine olumlu 
mesaj ve kavramlar öne çıkartılmıştır.

• Kampanya katmanlı bir kampanya 
yapısı ile ilerlemektedir. İlk katmanda 
içici olmayan grupta yasaya yönelik 
farkındalık yaratmak, kazandıkları hak-
lara ilişkin bilinirlik geliştirmek amaç-
lanmaktadır. İçicilere yönelik olarak on-
ları alan sınırlamaları ve düzenlemeler 
konusunda bilgilendirmek, uyum süre-
cini yönetmek hedeflenmiştir.

• Çocuklar ve gençlerde tütün karşıtı 
tavrı özendirmek, çocukların korunması 
için yetişkinlere yönelik “duygusal etki” 
yaratmak kampanyanın benimsediği 
diğer yöntemlerdir. Kampanyanın he-
def kitlesi; kamuoyu/pasif içiciler, ço-
cuklar, gençler, yetişkinler, tütün bağım-
lıları, medya, kanaat önderleri ve rol 
modeller, yasanın bağladığı kurum ve 
kuruluşlar, STK’lar olarak belirlenmiştir.

Dumansız Hava Sahası Kampanyası-
nın birinci ve ikinci fazlarında kapalı 
alanlarda sigara içme davranışının de-
ğiştirilmesi üzerine odaklanılmıştır. 
Mevcut mevzuat düzenlemesi, kapalı 
alanlarda tütün tüketimini yasaklarken, 
kampanyanın birinci ve ikinci fazların-
da “yasak” kavramı ve “sigara” objesi 
hiçbir iletişim materyalinde kullanılma-
mıştır. Temiz ve dumansız havanın 
olumlu etkileri öne çıkarılmış, mevcut 
mevzuat değişikliğinin sağlığımızı ve 
genç nesilleri korumada nasıl önemli 
bir adım olduğunun altı çizilmiştir. 

1) Kampanyanın birinci fazı sonunda 
62 milyon kişiye ulaşılmıştır. Bu yasa, 
toplumsal bir sağduyu hareketine dö-
nüşmüştür. 1–28 Mayıs 2008 tarihleri 
arasında “Bırak-Kazan Kampanyası” 
düzenlenmiştir. 

2) Sağlık Bakanı Recep Akdağ’a Dün-
ya Sağlık Örgütü tarafından “Sigarayla 
Mücadele Ödülü” verilmiştir. 	

3) 19 Mayıs 2008 tarihinden itibaren uy-
gulanan yeni düzenlemelerin etkinliğini 
değerlendirmeye yönelik değişik araştır-
malar yapılmıştır. Bu araştırmalar, Duman-
sız Hava Sahası uygulaması ile birlikte 
halkımızın tütün ve tütün ürünlerinin zarar-
ları konusundaki farkındalığının arttığını 
göstermiştir. Uygulama, gerek sigara 
içen ve gerekse içmeyen vatandaşları-
mızdan büyük destek (% 95) görmüştür. 
Kapalı ortamlarda hava kalitesini değer-
lendirmeye yönelik ölçümlerde Duman-
sız Hava Sahası uygulaması ile birlikte 
havadaki partikül miktarlarında ciddi 
azalma tespit edilmiştir.

4) 81 ilimizde halktan gelecek soru ve 
şikâyetlere cevap verebilmek amacıyla 

Dumansız Hava Sahası İrtibat Ofisleri 
oluşturulmuş, ALO SABİM 184 hattı ça-
lışanlarına gerekli eğitimler verilmiş, 
ayrıca Bakanlığımızda Teknik Destek 
Masası kurulmuştur.

5) Sigara Bırakma Hattı Alo 171, kuru-
larak hizmete girmiştir. Bu hatta görev 
yapan sağlık profesyonelleri, sigara 
bağımlılığı konusunda halkımıza danış-
manlık yapmaktadır.

6) Kampanyanın birinci ve ikinci fazın-
da ağırlıklı olarak pasif içicileri hedef 
alan olumlu bir dil tercih edilirken Ka-
sım’2010 da yürürlüğe üçüncü faz ile 
birlikte bağımlılar hedefe oturtulmuştur. 
Sigaranın insan sağlığı üzerinde yaptı-
ğı tahribatlar çarpıcı bir dille ortaya ko-
nulduktan sonra çözüm önerisi bağım-
lılıktan kurtulmak için yardım olarak 
getirilmektedir.

Ülkemizde 2008 yılından bu yana yürü-
tülmekte olan sigara bağımlılığı ile mü-
cadelenin kazandığı her başarı, gele-
ceğimiz için kurtarılmış bir mevzidir. Bu 
mücadelede siyaset oluşturma/yasa-
ma sürecinden başlayarak iletişim, yü-
rütme ve denetim gibi tüm süreçlerde 
yer alan herkese bugün ve gelecekte 
minnet duyacağız ve onlar tarih sayfa-
larında yerlerini alacaklar. Dumansız 
bir dünya hepimizin, özellikle de ço-
cuklarımızın en temel hakkı.
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Yakılan her sigaranın 
önünde ateş, 
arkasında ölüm vardır!

1959 yılında Ordu-Ünye’de doğdu. Gazi Üniversitesi Eğitim Fakültesi Türk Dili ve 
Edebiyatı Eğitimi Bölümü’nden mezun oldu. Daha sonra aynı üniversitenin 
Sosyal Bilimler Enstitüsü’nde yüksek lisans eğitimine devam etti. Bir süre 
eğitimcilik ve yayıncılık yaptı. 1987 yılında reklam sektörüne geçti. 
Reklamcılığının yanında birçok mesleki dergide yazılar yazan A. Selim Tuncer, 
çeşitli konferans ve seminerlerde de konuşmacı olarak yer almaktadır. 	
Tuncer, Reklamcılar Derneği üyesidir.

A. Selim Tuncer

ene 1994. Sağlık 
Bakanlığı’nın sipariş etti-
ği bir iş için çalışıyoruz. 
Görevimiz TV reklamları, 
basın ilanları ve açık 
hava çalışmalarıyla siga-
ra tiryakilerini nikotin ba-

ğımlılığından kurtarmak! Neredeyse her 
işte olduğu gibi, yine sipariş tarihiyle tes-
lim tarihi arasındaki mesafe saniyelerle 
ölçülebilecek cinsten! (Müşteriler bu sü-
reyi saliseler mesabesine indirmek için 
hâlâ uğraşır dururlar.) O nedenle çalış-
ma saatleri gecelere taşmış durumda... 
Bunda anormal bir durum yok. Asıl çe-

lişki ise millete sigarayı bıraktıracak fikri 
bulmak için bir araya toplanmış ekibin 
fosur fosur içtiği sigaralarla dumanaltı 
olmuş toplantı salonumuzun Boğaz’a 
bakan pencerelerinin birer bacaya dö-
nüşmüş olması... “Yahu, siz millete siga-
rayı nasıl bıraktıracaksınız böyle?” şek-
lindeki takılmalara verilen cevap ise şu: 
“E, kampanyayı yapalım, biz de gerekli 
mesajı alıp bırakırız!” O ekipten sigarayı 
bırakanlar oldu mu, bilmiyorum.

Ortaya çıkan fikir, müşteri beklentisine 
de uygun olarak korkutma üzerine kur-
gulanmıştı. Korku pazarlaması diyoruz 
buna... Hani irtica korkusu, komünizm 

korkusu yaratmak gibi bir şey. 
“Marlboro-man” kılıklı bir adamın eline 
tutuştutulmuş iki ucu da yanan bir siga-
ra... İlan başlığını bu yazının başlığı ola-
rak tekrarladım: “Yakılan her sigaranın 
önünde ateş, arkasında ölüm vardır!” 
Hatta ilanın metin bölümünde “Bir ucu 
sizi, diğer ucu çevrenizdekileri yakar!” 
diye devam ediyordu korkutma... Kork-
tunuz mu?

Sigaranın tadını çok iyi bilen biri olarak 
hemen söyleyeyim ki, sigara içmek ger-
çekten abuk bir eylemdir. Sigaranın, in-
sanlığın icat ettiği en deli saçması şey-
lerden biri olduğunu rahatlıkla 

DOSYA: BAĞIMLILIK

S
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söyleyebilirim. Dördüncü milenyumun 
tarihçileri sanırım bu alışkanlığımızı an-
latmak için şuna benzer cümleler kulla-
nacaklardır: “Bir zamanlar insanlar tü-
tün isimli bir otu ince ince doğrayıp 100 
mm. uzunluğunda bir kâğıda sararlar, 
elde ettikleri 4 mm. çapındaki şeyi dü-
dük gibi iki dudakları arasında alıp 
ucundan yakarlar, ottan çıkan dumanı 
ve bu dumanın içindeki dört bin çeşit 
zehiri içlerine çekerek bundan keyif alır-
lardı. Bu da her yıl beş altı milyon insa-
nın ölümüne yol açardı.”

Normal bir insan için sigaranın yemek 
gibi, su gibi bir ihtiyaç olmadığını söyle-
meme bile gerek yok elbette... Ama 
normal bir insan için! Tiryaki için durum 
farklıdır, çünkü o normal bir insan değil-
dir, bir hastadır. Ve her tiryakinin de has-
talık dereceleri farklıdır; mahrumiyet 
durumuna her bünyenin verdiği tepki 
de... Bu nedenle hep şunu söylerim: 
“Sigaraya başlamamış olmak, yani si-
gara tiryakiliği hastası olmamak çok bü-
yük bir şanstır, başlamak ise aptallık.” 
Gerçekten, hiçbir mahrumiyet duygusu 
yaşamaksızın insanın ağzına sigara 
sürmesi hiç de akıl kârı değildir. (Tirya-
kinin sigara içmesi akıl kârıdır diyormu-
şum gibi bir anlam çıkmasın tabii.)

Bizim gençliğimizde sigaranın zararları 
bu kadar yaygın biçimde bilinmediği 
gibi, içmeyenler de adamdan sayılmaz-
dı. Bugün için en azından gençleri böy-
lesine psikolojik baskı altında tutan sos-
yal etmenlerin azalmış olduğunu 
düşünüyorum.

Nöro-marketing uzmanı Martin Linds-
trom, The Brand Age›in Ocak 2010 sa-
yısında, “Öldürücü pazarlama silahıyla 
mücadele” başlıklı yazısında ilginç tes-
pitlerde bulunmuştu: “Hiç düşündünüz 
mü, sigara içmenin zararları hakkında 
her zamankinden çok daha fazla bilgi-
ye sahip olmamıza rağmen insanlar 
neden hala tüttürmeye devam ediyor? 
Ortalıkta reklam filan da olmadığı hal-
de.” (...) “... şoke edici biçimde ortaya 
çıkan gerçek, sizin de fark etmiş olabi-
leceğiniz gibi, sağlık uyarıları ve sigara 
karşıtı mesajların insanları bu alışkanlık-
tan vazgeçirmeye yönelik hiçbir etkisi-
nin olmamasıydı. Daha da şaşırtıcı 
olansa, bu sağlık uyarıları ve görünürde 
caydırıcı olan mesajların tamamen ters 
etki yapmasıydı. İnsanların sigarayı bı-
rakmalarını sağlamak yerine daha da 
fazla içmeye teşvik ediyorlardı.” Linds-

trom şöyle devam ediyor: “... sigara pa-
ketlerinin üzerindeki sağlık uyarılarının, 
sigara içenlerde bir nevi Pavlov etkisi 
geliştirdiğini keşfettik. Sigara içenler o 
imajları, uyarıları, mesajların yazı karak-
terlerini gördüklerinde bir tane yakma-
ya güdüleniyorlar. Bu kısır döngüyü kır-
mak gerekiyor. Aslında sigara içenler 
bu uyarıları okumuyorlar. Yaklaşık 12 
saniye içinde nikotini içlerine çekerken 
kendilerini iyi hissetmelerini sağlayan 
bir yazı görüyorlar.”

Üzerinde iri ve siyah karakterlerle “Si-
gara öldürür!” mesajı taşıyan bir sigara 
paketi, üzerinde hiç öyle bir yazı yok-
muş gibi masaların üzerinde dolaşıyor 
ve bu mesaj hiçbir tiryakinin umrunda 
bile olmuyorsa bu işte bir yanlış yapılı-
yor demektir. Sigara öldürür, daha ne 
deseydik yani? Lafın, laf olarak ağırlığı 
kalmamış ki! Bugünlerde TV kanalların-
da yayımlanan ürkütücü reklamlar üze-
rinde hiç durmuyorum. Şimdi, bu küçük 
bilgiler doğrultusunda sigarayla ilgili 
sosyal kampanyaların hedef kitlesinin 
kabaca iki ana gövdeye ayrılması ge-
rektiğini söylemek doğru değil mi? Bu 
iki segment; kaşarlanmış sigara tiryaki-
leri ve sigaraya başlama potansiyeli ta-
şıyan kitlelerdir. Bir defa, bu segmen-
tasyonu yapmadan hiçbir sosyal 
kampanyanın tam olarak hedefine ulaş-
ması mümkün değildir. Evet, bugün si-
garaya olumsuz bir imajın yüklenmesin-
de önemli bir başarı elde edilmiş 
olduğunu kabul edelim, ama bu iki he-
def kitle segmentini aynı torbaya doldu-
rarak onlara bir şeyler anlatmaya çalış-
mak deveyi engelli yüz metre koşturmak 
gibi bir şey olsa gerek.

Ne kadar ciddiye alınıyor bilmiyorum, 
ama galiba tıp fakültelerimizde hasta ile-
tişimi diye bir ders var. Belki iletişim fa-
kültelerimizde de sağlık iletişimi dersi 
vardır. Ha, bu tiryaki milleti iletişilerek hi-
zaya gelir mi, onu da bilmiyorum. Bilen 
varsa söylesin. Dünyada, özellikle de 
ABD’de artık disiplin haline gelmiş olan 
sağlık iletişiminin, ülkemizde sağlık sek-
töründeki bunca gelişmeye rağmen pek 
bir ilerleme kaydettiğini de herhalde 
söyleyemeyiz. Prof. Dr. Ayla Okay da, 
sağlık iletişimiyle ilgili temel kavramlar ve 
prensipleri derlediği “Sağlık İletişimi” 
adlı kitabında, konunun akademik an-
lamda yeterli olarak ele alınmadığını be-
lirtiyor: “Sağlık iletişimi dünyada uzun 
yıllardan beri tartışılan, ancak Türkiye’de 
akademik anlamda yeterli olarak ele 

alınmayan, uygulamalar açısından da 
henüz yeni yeni yaygınlaşmaya çalışan 
önemli bir iletişim alanıdır. Sağlık iletişimi 
denildiğinde çeşitli düzeylerle karşılaşıl-
maktadır. Bu düzeyler sağlık hizmeti su-
nan kişilerin bu hizmeti alan kişilerle olan 
iletişimi; sağlık hizmeti sunan kurumların 
hedef kitleleriyle iletişimi ve kamusal ya 
da özel kurumların sağlığı geliştirmeye, 
desteklemeye yönelik iletişim kampan-
yaları olarak gerçekleştirilmektedir.”

Benim bildiğim şu ki, böyle höt höt me-
sajlarla galiba en azından birinci hedef 
kitle temelinde pek bir sonuç alınmaz/
alınmıyor. Belki ikinci hedef kitle nezdin-
de bir yansıması oluyordur diye uma-
lım. Son söz: Kimseye sigarayı bırakın 
diyecek yüzüm yok, ama başlamayın 
diyecek deneyim ve birikime sahip ol-
duğumu düşünüyorum. Başlamayın.
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Mağdur annelerin 
mağdur çocukları

Orta öğrenimini Özel Darüşşafaka Lisesinde tamamladı. 1985 yılında İstanbul Tıp 
Fakültesi’ni bitirdi. 1996’da doçent, 2003’te profesör oldu. 2003-2005 yıllarında 
Afyon Kocatepe Üniversitesi Tıp Fakültesi’nde görev yaptı. 2005 yılından beri 
Zeynep Kamil Kadın ve Çocuk Hastalıkları Hastanesi Yenidoğan Yoğun Bakım 
Ünitesi Klinik Şefliği’ni yürütmektedir. 9 kitapta editörlük yapan Dr. Ovalı’nın ulusal 
ve uluslararası dergilerde yayımlanmış 200’den fazla makalesi mevcuttur.

Prof. Dr. Fahri Ovalı

ebe kadınların kul-
landığı birçok ilaç ve 
maddenin fetus ve 
bebek üzerinde tok-
sik etkileri bulunabi-
lir. Bu etkiler, doğum 
öncesi veya yenido-

ğan döneminde ortaya çıkabildiği gibi 
bazen çok uzun yıllar sonra da kendini 
belli edebilir. Günümüzde, değişik ne-
denlerden dolayı, madde ve sigara ba-
ğımlısı annelere daha sık rastlanmakta 

ve bu annelerden doğan bebekler de 
yeni risk grupları olarak karşımıza çık-
maktadır. Bu etkilerin bilinmesi ve ta-
nınması, tedavi ve takip için ilk basa-
maktır. Bu toksik etkilerin en aza 
indirilmesi ve fetus ve yenidoğan sağlı-
ğının korunabilmesi için, ilgili kadın do-
ğum doktorları ile birlikte doktor, hem-
şire, psikolog, hukukçu ve sosyal 
hizmet uzmanının birlikte çalışması 
gerekir. Bu ekibin yapısı, toplumdan 
topluma farklılık gösterebilir. Ancak ya-

pılan bu çalışmaların hedefi kişileri ce-
zalandırmak değil onlara yardım etmek 
olmalıdır. 

İdeal olarak, kadının ve erkeğin, döl-
lenme olmadan önce, kullandıkları 
maddeyi bırakmaları gerekir. Eğer ge-
beliğe rağmen hala kullanıma devam 
ediyorsa, gebe kadının en kısa zaman-
da kullanımı bırakması önerilmelidir. 
Eğer gebe hala daha kullanmaya de-
vam ediyorsa, doğum öncesi kanama-

DOSYA: BAĞIMLILIK
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lar, erken membran rüptürü, erken do-
ğum, mekonyumlu doğum riski 
artacağından bunlara bağlı komplikas-
yonların gelişebileceği konusunda 
gebe kadın uyarılmalı ve doğum eylemi 
başladığında buna göre uygun önlem-
ler alınmalıdır. Madde kullanan kadınla-
rın bir kısmı, suçluluk duygusu, yasal 
kovuşturma korkusu gibi nedenlerle 
doktora gitmekten kaçınır. Eğer böyle 
bir durum varsa, doğum zamanı, bu 
kadına yardım edebilmek için en uy-
gun zamandır. 

Doktorların, kendi toplumlarındaki ba-
ğımlılıklar konusunda bilgi sahibi olma-
ları bu açıdan son derecede önemlidir. 
Bu bağlamda, gebelerin yaptığı itiraf-
lar kadar, antenatal takiplere gelme-
mesi, cinsel yolla bulaşan hastalıklar-
dan birinin bulunması, erken doğum, 
intrauterin büyüme geriliği, plasenta-
nın erken ayrılması, konjenital malfor-
masyonlar ve yoksunluk sendromu 
belirtilerinin gözlenmesi, madde kulla-
nımı hakkında şüphe uyandırmalıdır. 
Gebeler, madde kullandıklarını genel-
likle söylemezler, ancak onlarla kurula-
cak güvene dayalı ve cezalandırmak-
tan uzak bir iletişim sonunda 
gerçekleri daha net açıklayabilirler. İd-
rarda toksikolojik analiz yapmak düşü-
nülebilir ancak maddelerin çoğu gün-
ler veya haftalar boyunca idrarda 
tespit edilebildiği için, gebeliğin erken 
dönemlerinde kullanılan maddelere 
ilişkin bilgi edinilemeyebilir. Anne ve 
bebek saçından yapılan analizler için 
pratik kullanım için uygun olmayıp an-
cak araştırma projeleri kapsamında 

başvurulan yöntemlerdir. Bazen, gebe 
birkaç maddeyi birlikte kullanabilir ve 
durum daha karmaşık bir hal alabilir. 
İlave olarak gebede cinsel yolla bula-
şan hastalıklardan birinin bulunması 
ve kronik beslenme bozukluğunun ol-
ması da tanı konmasını güçleştirebilir. 
Bu kadınlarda fakirlik, stres, kendine 
güvensizlik, ev içi ve dışı şiddete ma-
ruz kalma, eğitimsizlik, okuma yazma 
bilmeme, işsizlik, sağlık kurumlarına 
ulaşmada yetersizlik gibi birçok sos-

yo-ekonomik sorun da birlikte buluna-
bilir. Gebelerde görülen ve fetusta cid-
di sorunlara yol açma potansiyeli olan 
madde bağımlılıkları arasında, alkol, 
sigara, kokain ve narkotikler sayılabilir. 

Alkol

Alkol içen kadının çocuğunun zarar gö-
receği tarihi kaynaklarda da yazmakta-
dır. İncil’e göre, İsmail Peygamber, 
Samson’un annesine gebeliğinde şa-
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rap veya sert içki içmemesini, çünkü 
doğacak çocuğun Allah tarafından 
gönderilmiş kutsal bir çocuk olacağını 
söylemiştir. Eski Kartaca’da, çocuğun 
anomalili doğmaması için düğün ge-
cesinde gelinin şarap içmesi yasaklan-
mıştır. 1720-1750 yılları arasında 
İngiltere’de yaşanan “cin epidemisi” 
sırasında hükümet, tarımı geliştirmek 
amacıyla alkol üretimi ve satışı üzerin-
deki denetimi gevşetmiş ve alkol tüketi-
mi artmıştır. Bu dönemde, doğurganlık 
oranı azalmış, zayıf ve cılız doğan ço-
cukların sayısında belirgin artışlar göz-
lenmiştir. 1900 yılında Sullivan, alkol 
kullanan kadınların çocuklarında ölü 
doğum ve düşüklerin daha sık olduğu-
nu, canlı doğanlarda ise epilepsinin 
daha fazla görüldüğünü bildirmiştir. Bir 
dönem alkol, prematüre doğumu en-
gellemek için kullanılmıştır. Ancak alkol 
prematüre doğumu engellemediği gibi, 
anomalilerde de artışa neden olmuştur. 

Özellikle alkol tüketiminin yoğun oldu-
ğu toplumlarda giderek artan sıklıkta 
görülen fetal alkol sendromu (FAS), ka-
lıtımsal sorunlar bir yana bırakıldığın-
da, zekâ geriliği ve nörolojik gelişim 
geriliğinin en önemli nedeni haline gel-
miştir. Fetal alkol sendromunun 3 ana 
bulgusu vardır: Büyüme geriliği, yüzün 
orta hattında bozukluklar, zekâ geriliği. 
Günde iki kadehten fazla alkol alınması 
ortalamanın üzerinde bir içim olarak 
kabul edilir. Ayda bir kez bile olsa, bir 
seferde beşten fazla içki alınması, “ak-
şamcılık” olarak tanımlanır. Eğer bu du-
rum ayda beşten fazla oluyorsa, “ağır 
içicilik” olarak değerlendirilir. Kadınla-
rın günde en fazla bir kadeh, erkeklerin 
ise iki kadeh içmelerine izin verilebilir. 

Dünyada FAS sıklığı bin canlı do-
ğumda 0.97 iken, bu oran ABD’de 20 

kat daha fazladır. Herhangi bir şekil-
de alkolden etkilenen çocuk sayısı 
ise bin canlı doğumda 9.1 olarak be-
lirtilmektedir. Bu fazlalık, özellikle dü-
şük gelir grubunda belirgindir. Düşük 
gelir grubundaki beslenme bozuklu-
ğu, sigara kullanımı ve birlikte başka 
maddelerin de kullanılıyor olması, bu 
sıklığın artmasında en önemli neden-
lerdir. Ağır içici olan kadınlar arasın-
da  spontan düşükler, plasental ay-
rışma ve konjenital anomaliler daha 
fazladır. Bu kadınların çocuklarında 
herhangi bir anomali olmasa bile, % 
30-40’ında bilişsel ve davranışsal 
değişiklikler mevcuttur. FAS’taki mer-
kezi sinir sistemi anomalileri arasın-
da mikrensefali, anensefali, korpus 
kallosum agenezisi, holoprosensefa-
li, serebellar disgenezi gibi anomali-
ler sayılabilir. Bunlardan başka, yarık 
damak, eklem ve kalp anomalileri, 
böbrek agenezisi ve el kıvrımlarında 
değişiklikler gibi durumlar da ortaya 
çıkabilir. Alkol kullanımına bağlı folik 
asit eksikliği gelişebilir ve bu da nö-
ral tüp defektlerine (meningomyelo-
sel gibi) yol açabilir. 

Doğuma yakın dönemde alkol alan an-
nelerin bebeklerinde doğumdan he-
men sonra hiperaktivite, tremor, nöbet 
ve sonrasında letarji görülür ve bebek 
daha sonra normale döner. 

Gebeliğinde alkol kullanan annelerin 
çocuklarında tartı, boy ve baş çevresi 
doğumda ve yaşamın ilk yıllarında, hat-
ta 14 yaşına kadar düşük kalır. Bu dü-
şüklük, günde bir kadeh içen annelerin 
bebeklerinde bile görülmüştür ve sos-
yoekonomik faktörlerin de burada rol 
oynadığı düşünülmüştür. Erken çocuk-
luk döneminde atopik dermatit sıklığı 
bu çocuklarda daha sıktır. 

Davranış değişikliklerine, özellikle 
ağır içici annelerin bebeklerinde rast-
lanır. Bu bebeklerde, motor tonus 
azalması, uyarı ihtiyacı ve asimetrik 
refleksler daha sıktır. EEG çalışmala-
rında, sürekli düşük doz alkol alımına 
kıyasla kısa dönemde yüksek doz al-
kol alınmasının beyin gelişimini daha 
olumsuz şekilde etkilediği ortaya kon-
muştur. Dikkat eksikliği ve hiperaktivi-
te sendromu alkolik anne bebeklerin-
de daha sıktır. Alkol, süte geçtiği ve 
annedeki düzeylerde bulunduğu için, 
emzirme sırasında alınması durumun-
da çocukta halsizlik, terleme, derin 
uyku, büyüme geriliği ortaya çıktığı 
gibi zaman içinde annenin süt miktarı 

Doğuma yakın dönemde 

alkol alan annelerin 

bebeklerinde doğumdan 

hemen sonra 

hiperaktivite, tremor, 

nöbet ve sonrasında 

letarji görülür ve bebek 

daha sonra normale 

döner. Gebeliğinde alkol 

kullanan annelerin 

çocuklarında tartı, boy ve 

baş çevresi doğumda ve 

yaşamın ilk yıllarında, 

hatta 14 yaşına kadar 

düşük kalır.

2011 KIŞ SD|47



da azalır. Düşük doz alkol alımında 
bile, hafif zekâ geriliği, büyüme bo-
zukluğu ve davranış değişiklikleri gibi 
alkol etkileri ortaya çıkabilir. Beyin ge-
lişimi, doğumdan sonra da devam 
eden bir süreçtir. Alkol, tüm gebelik 
boyunca beyne olumsuz etkilerde bu-
lunabilir ve bu etkiler geç dönemde 
ortaya çıkabilir.

Alkole bağlı olarak görülen belirtiler, 
farmakolojik olduğu kadar genetik fak-
törlerden de etkilenir. Hatta babanın 
alkol kullanması bile, genetik yoldan 
fetusu etkileyebilir. Diğer yandan, alkol 
kullanımı, sigara ve uyuşturucu kullanı-
mını tetikler veya birlikteliği sıktır. Özel-
likle sigara kullanımı, alkol kullanımı ile 
birlikte ciddi sorunlara neden olduğu 
için mutlaka engellenmelidir. Gebeli-
ğinde veya doğumdan sonra alkol kul-
lanan annelerin çocukları 14 yaşına 
geldiğinde, bu çocuklardaki alkol kul-
lanım oranının daha sık olduğu ortaya 
konmuştur. 

Gebelikte güvenli olabilecek bir alkol 
miktarı olmadığı için, tüm gebe ve 
gebe kalmayı planlayan kadınların al-
kolden uzak durmaları önerilir. Birçok 
kişi, alkolün bebek üzerindeki etkilerini 
bilmesine rağmen, günde alınan üç 
kadeh içkinin herhangi bir etkisinin ol-
mayacağına inanır. Bira ve şarabın ise, 
diğer içkilere kıyasla daha “güvenilir” 
olduğu varsayılır. Hâlbuki bu durum ta-
mamen aldatmacadır. Aile ve arkadaş 
çevresinin de anneye alkolü bırakması 
konusunda yardımcı olması gerekir. Di-
ğer yandan, sağlık personeli, doktor, 
hemşire, sosyal hizmet uzmanları ve 
öğretmenlerin de alkolün fetal ve ço-
cuk üzerindeki etkileri hakkında bilgi 
sahibi olması ve gerekli danışmaya ve-
rebilmesi gerekir. Gebelik kontrolleri 
sırasında alkol etkileri hakkında gebe-
ye bilgi vermek, rutin işlemler arasında 
yer almalıdır. Alkolün çocuklar üzerin-
deki etkisinin maliyeti, ABD’de 1998 
yılında 4 milyar dolar olarak hesaplan-
mıştır. FAS olan bir çocuğun hayat 
boyu maliyeti ise 1.4 milyon dolar ola-
rak hesaplanmıştır. 

Korunma önlemleri çerçevesinde, al-
kolün zararlı etkileri her yaşta, her 
çağda anlatılmalı, alkol bağımlısı olan 
kadınlara multidisipliner bir yaklaşım-
la uygun danışma verilmeli, alkol rek-
lamlarına fetal ve çocuklardaki etkile-
rine ilişkin uyarılar konmalı, hekimlere 
ve sağlık personeline, alkol bağımlısı 
anne çocuğunun özellikleri ve bunlara 
yaklaşım konusunda gerekli bilgiler 
verilmelidir. Bu konu, bir halk sağlığı 
sorunu olarak ele alınmalıdır. Görsel 
ve yazılı medyada konu sık sık işlen-
meli, broşür, poster gibi materyeller 
görünür yerlerde sıkça yer almalıdır. 
Okullarda bu konuya yönelik eğitim 
programları yapılmalıdır. 

Kokain

Koka yapraklarından elde edilen uyarı-
cı bir madde olan kokain, toz alarak 
burna çekilebildiği gibi, ağızdan veya 
intravenöz olarak da kullanılabilir. 
ABD’de yapılan bir çalışmada gebeli-
ğinde kokain kullanan anne oranı % 
0,3 olarak bulunmuştur. Kokain, nore-
pinefrin reseptörlerini uyardığı için, ta-
şikardi, aritmi, hipertansiyon, vazo-
konstriksiyon, terleme ve hafif 
tremorlara yol açar. Dopamin reseptör-
lerini uyardığı için de neşelenme ve 
özgüvende artışa neden olur. Plasen-
tadan ve sütle geçer. 

Gebelikte kokain kullanımı durumunda 
uterus kan akımı azalacağı için fetal 
oksijenizasyon bozulur. Hem hipoksi, 
hem de kokainin direkt etkileri nedeniy-
le bebekte de taşikardi ve hipertansi-
yon gelişir. Bu gebelerde ölü doğum, 
düşük, plasental ayrışma ve erken 
membran rüptürü riski yüksektir. Koka-
in kullanan gebelerin bebeklerinde, fe-
tal alkol sendromuna benzer şekilde 
spesifik bir sendrom meydana gelmez. 
Ancak fetal kan akımının azalmasına 
bağlı olarak, organogenez dönemi ta-
mamlandıktan sonra bile, değişik or-
ganların anomalileri ortaya çıkabilir. 
Hayvan çalışmalarında birçok anoma-
linin geliştiği gösterilmiş olmakla bera-
ber, insanlarda da bağırsak atrezisi, 
infarktlar ve nekrotizan enterokolit gibi 
hastalıkların ortaya çıktığı gösterilmiştir. 
Bu gebelerde birlikte HIV bulunma sık-
lığı arttığı için buna bağlı hastalıkların 
görülme sıklığı da artar. Kokainin be-
beklerdeki en önemli etkisi hem intrau-
terin hem de postnatal dönemde görü-
len büyüme geriliğidir. Doğumda tartı, 
boy ve baş çevresi normalden düşük-
tür. Yenidoğan döneminde beyin in-
farktları, nöbetler, kortikal atrofi, intra-
ventriküler ve subaraknoid kanamalar 
ve gelişimsel gerilikler görülebilir. 

Kokainin etkileri, anne sütü alan ço-
cuklarda veya toza maruz kalan küçük 
çocuklarda da görülebilir. Bu etkiler 
arasında da büyüme geriliği, dikkat ve 
dil sorunları ile davranış sorunları öne 
çıkar. Bu etkiler doza bağımlı olmakla 
beraber küçük dozlarda bile ortaya çı-
kabilir ve çocukların uzun süre özel ba-
kım almalarına yol açabilir. Kokainin 
beyine olan etkileri özellikle frontal lob-
ta belirgin olduğu için ve frontal lobun 
gelişimi adolesan çağa kadar devam 
ettiği için bazı fonksiyon kayıpları geç 
adolesan dönemde ortaya çıkabilir. Bu 
gençlerin akademik başarısı, sosyal 
konumları, sorumluluk duyguları ve öz 
bakımları etkilenebilir. Birçok olguda, 
kokain tek başına kullanılmamakta, 
başka maddeler veya sigara ile birlikte 
kullanılmaktadır. Bu durum da, olası 
yan etkileri daha da ağırlaştırıcı bir rol 
oynamaktadır. Bu nedenle, kokain kul-

lanan anne bebeklerine multidisipliner 
bir yaklaşım yapılması, çevresel faktör-
lerin düzeltilmesi, aile ilişkilerinin kuv-
vetlendirilmesi büyük önem taşır. 

Narkotikler

Gebelikte narkotik maddelerin kullanı-
mı, kokain ve marihuana kullanımına 
göre daha az sıklıkla görülmekle bera-
ber, anne ve bebek üzerindeki etkileri 
çok daha ağır ve bazen hayatı tehdit 
edici olabilmektedir. Narkotikler, pla-
sentayı çok rahat geçerler. Semisente-
tik bir narkotik türevi olan lipofilik özelli-
ği bulunan eroin, merkezi sinir 
sistemine çok daha rahat ve hızlı bir 
şekilde geçer. İntravenöz eroin kullanı-
mı, birlikte HIV, hepatit B ve C, akut 
bakteryel endokardit gibi enfeksiyonla-
rın riskini de artırır. Bu annelerde eks-
trauterin gebelik, erken doğum, erken 
membran rüptürü, makat geliş, doğum 
öncesi kanamalar, toksemi, anemi, 
bakteryel enfeksiyonlar, ölü doğum, 
düşük doğum tartısı gibi sorunlara sık 
rastlanır. Aşırı strese bağlı olarak sur-
faktan sentezinin artmasından dolayı, 
bu bebeklerde respiratuar distres 
sendromuna ve sarılığa ise daha az 
rastlanır. 

Yenidoğan döneminde gözlenen en 
önemli sorun, narkotik yoksunluk send-
romudur. Bu sendromun önlenebilmesi 
için gebelere metadon tedavisi uygula-
nabilir ancak sonuçlar çelişkilidir. Bu 
sendromun yanı sıra, bebeklerin büyük 
bir kısmında, yaşına göre tartı, boy ve 
baş çevresi küçüktür. Yoksunluk send-
romu, doza bağlı olarak doğumdan 2-3 
gün sonra başlar. Bu bebekler aşırı hu-
zursuzdur ve sakinleştirmek zordur, 
uyumaları zordur. Refleksleri ve tonus-
ları artmıştır, solunum sıkıntısı, ateş, 
kusma ve sulu gaitaları olabilir. Bazıla-
rında nöbetler görülebilir. Yoksunluk 
sendromunun tedavisinde genellikle 
yine dilue morfin kullanılır ve böylece 
bebeğin sakinleştirilmesi, kusmalarının 
önlenerek beslenmesinin sağlanması 
ve uyku düzeninin sağlanması amaçla-
nır. Bu tedaviyle birlikte, bebek sakin ve 
loş bir yerde yatırılmalıdır. Bu bebekler-
de ani bebek ölümlerine daha sık rast-
lanır. Çocuklarda nörogelişimsel bo-
zukluklar sıktır. Ancak narkotikler ile 
birlikte, alkol, sigara veya diğer madde-
lerin kullanımı da sıklıkla birlikte olduğu 
için, etkileri tam olarak değerlendirmek 
bazen zor olabilir. Genetik faktörler, 
sosyoekonomik durum ve diğer çevre-
sel faktörler de gelişimi yavaşlatabilir.

Narkotik madde kullanan anne bebek-
lerindeki tedavi ilkeleri şu şekilde özet-
lenebilir: 

A) Biyolojik/fizyolojik

a. Prenatal dönem: Düzenli prenatal ta-
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kip, HIV testi, beslenme desteği, ante-
natal testler, gerekirse metadon ve psi-
kotrop desteği

b. Perinatal dönem: Obstetrik ve pedi-
atrik bakım, yenidoğan değerlendir-
mesi, aile planlaması, psikiyatrik de-
ğerlendirme

B) Davranışsal değerlendirme

a. Bireysel, ailevi ihtiyaçlar, yaklaşımlar, 
inançlar ve beklentileri değerlendirme

b. Bağımlılık eğitimi

c. Bağımlılık tedavisi

d. Prenatal bakım, doğum, annelik, 
AIDS’den korunmayı öğretme

e. Uygun işe yerleşme

f. Hayata uyum eğitimi

C) Sosyokültürel ve demografik

a. Ev, giyim kuşam, beslenme, mali ko-
nularda yardım

b. Sosyal servislere ve hastanelere ula-
şımı kolaylaştırma

D) Çocuk

a. İyi ebeveyn davranışlarını özendirme

b. Çocukların optimal sosyal, duygusal 
ve bilişsel gelişimini sağlama

c. Disfonksiyonel davranış şekillerini 
değerlendirme

d. Çocuk bakımını sağlama

Sigara

Dünyada en çok kullanılan bağımlılık 
yapıcı madde tütündür. Ülkemizde son 
yıllarda getirilen kısıtlamalara rağmen 
sigara kullanım oranları Dünya Kanser 
Örgütü (UICC) tarafından yapılan araş-
tırmaya göre, erkeklerde yüzde 54, ka-
dınlarda yüzde 20 civarındadır ve en 
fazla 30-44 yaşları arasında görülmek-
tedir. Sigaraya başlama yaşı da ilkokul 
çağına kadar inmiştir. Bu yaş grubunun 
kadınlarda doğurganlık çağının önemli 
bir kısmını kapsadığı açıktır. Birçok kişi, 
medya ve sağlık personeli, sigarayı, 
madde bağımlılığından daha hafif ve 
kabul edilebilir bir bağımlılık olarak 
görme eğilimindedir. Oysa sigaraya 
bağlı ölümler, madde kullanımına bağlı 
ölümlerden çok daha fazladır. Sigara 
içinde yüzlerce kimyasal madde olma-
sına karşılık bağımlılık yapan esas 
madde nikotindir. Nikotin, akciğerler-
den hızla emilir ve saniyeler içinde 
beyne ulaşır. Burada dopamin salın-
masına yol açar. Periferik dokularda da 
epinefrin salınımını artırarak kalp hızın-
da ve kan basıncında artışa neden 
olur. İnsülin salınımını azaltıp hipergli-
semi yapar ve böylece iştahı azaltır.  
ABD’de 2004 yılında sigaraya bağlı 
sağlık harcamalarının toplamı 75 milyar 
dolara yaklaşmıştır.

Sigaranın fetus üzerinde birçok olum-
suz etkisi mevcuttur. Annenin iştahının 
azalmasına bağlı olarak beslenmesinin 
bozulması, fetusun beslenmesini de 
bozar. Nikotin, vazokonstriktör etkisi 
nedeniyle uteroplasental kan akımını 
bozarak fetusa giden kan miktarını 
azaltır ve böylece fetusta büyüme geri-
liği ve hipoksik iskemik olaylar meyda-
na gelir. Artmış karbonmonoksit, he-
moglobinle birleşerek dokulara oksijen 
geçişini azaltır. Sosyoekonomik duru-
mun kötü oluşu, prenatal bakımın ye-
tersiz oluşu ve bağımlılık yapıcı başka 
maddelerin kullanımı da sigaranın etki-
lerini artırır. Tüm düşük doğum tartılı 
bebeklerin % 20-30’unda neden siga-
radır. 

Sigara, fetusu da doğrudan etkiler. Ni-
kotin plasentayı çok rahat geçer. Hatta 
fetustaki düzeyleri, annedeki düzeyle-
rin % 15 fazlasına kadar ulaşabilir. Be-
bekteki “güvenli” nikotin düzeyleri, tah-
min edilenden çok daha düşüktür. 
Beyinde bulunan nikotinerjik reseptör-
lerle etkileşimi ve sinaptik aktiviteyi 
bozması sonucunda nöronal ontoge-
nezde, hücre farklılaşması ve migras-
yonda bozukluklara yol açar. Adrenal 
bezin yanıtının değişmesi de hipoksiye 
verilen yanıtı etkiler. Sigara içen anne-
lerin bebeklerinde perinatal ölüm, 
spontan düşükler, plasental ayrışma, 
plasenta previa, erken doğum ve intra-
uterin büyüme geriliği sıktır. Bu bebek-
lerin yenidoğan yoğun bakım üniteleri-
ne yatış oranları daha yüksek olduğu 
gibi, ani bebek ölümleri de daha sık 
görülür. Konjenital anomalilerin sıklığın-
da artış olmamakla beraber, bazı çalış-
malarda damak yarıklarının daha sık 
görüldüğü bildirilmiştir. 

Bu çocuklarda bilişsel ve davranış ge-
lişimi olumsuz olarak etkilenir. Bu ço-
cuklarda otonomik eksitabilite, hiperto-
nisite, stres semptomları bildirilmiş, 
aşırı sigara içen annelerin yenidoğan 
bebeklerinde yoksunluk sendromu 
benzeri belirtiler gözlenmiştir. Bu ço-
cuklarda 9-12 yaşlarda bile bilişsel ve 
görsel fonksiyonlarda, dil öğreniminde 
ve hafızada eksiklikler tespit edilmiştir. 
Diğer yandan agresif davranışlar, hi-
perreaktivite ve negativistik eğilimler ile 
impulsif davranışlar bu çocuklarda 
daha sıktır. Adolesan dönemde, iletişim 
sorunları, madde kullanımı ve kriminal 
davranışlar da daha sık görülmektedir. 
Bu çocukların ileride sigara başlama 
oranları da kontrollere göre 4 ile 5 kat 
daha fazladır. 

Gebeliğinde sigara içen annelerin bü-
yük bir kısmı doğumdan sonra da iç-
meye devam ettikleri için, bebeklerde 
pasif içicilik de gelişmektedir. Ancak 
çocuklarda gelişen bu sorunların ante-
natal dönem mi, postnatal dönem mi 
yoksa her ikisine birlikte mi bağlı oldu-

ğunu ayırt etmek kolay değildir. Pasif 
içici olan çocuklar arasında solunum 
sorunları, hışıltı, enfeksiyonlar, astım ve 
ani bebek ölümü sendromu daha sıktır. 
Beyin gelişimi doğumdan sonra da de-
vam ettiği için, bu çocuklarda nörogeli-
şimsel sorunların da ortaya çıkması 
nadir değildir. Sigara içmeyen gebele-
rin bile % 75’inin gebeliğin bir dönemin-
de sigara dumanına maruz kaldığı he-
saplanmıştır. Pasif içicilik bile, fetusta 
yüksek nikotin düzeylerine yol açabilir. 
İntrauterin dönemde pasif dumana ma-
ruz kalan çocuklarda, aktif sigara içen-
ler kadar olması bile genel bilişsel fonk-
siyonlar, dil yetenekleri, uzaysal-görsel 
yetenekler ve davranış kalıpları açısın-
dan zarar gördükleri tespit edilmiştir. 

Gebe kadınlara, tüm antenatal kontrol-
ler sırasında, aktif ve pasif sigara içici-
liğinin zararları hakkında gerekli uyarı-
lar ve bilgilendirmeler yapılmalıdır. 
Gebeliğin başlangıcında sigaranın bı-
rakılması, son trimestrde meydana ge-
len intrauterin büyüme geriliğinin ön-
lenmesinde yardımcı olabilir. Tüm 
gebelerin, lohusaların ve çocukların si-
garadan ve sigara dumanından uzak 
tutulması en etkili korunma yöntemidir.
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ABD’de madde suistimali 
ve bağımlılığı

Marmara Üniversitesi Eczacılık Fakültesi’nden 1995 yılında mezun oldu. 2005 
yılında Indiana Üniversitesi’nde halk sağlığı yüksek lisans eğitimini tamamladı. 
ABD’de ve Türkiye’de ulusal ve uluslararası çapta pek çok halk sağlığı projesinde 
yönetici veya danışman olarak görev aldı. Halen Dünya Sağlık Örgütü ve Sağlık 
Bakanlığı’na sağlık iletişimi alanında danışmanlık hizmeti vermektedir.

M. Pervin Tuba Durgut

merika Birleşik Devletleri’nde 
(ABD) madde bağımlılı-
ğı toplumun farklı ke-
simlerini doğrudan veya 
dolaylı olarak olumsuz 
etkilemekte olan büyük 
bir halk sağlığı proble-

midir. ABD’de madde suistimali ile ilişki-
lendirilen bazı sağlık sorunları şunlardır:

• Kanser: Kanser kaynaklı ölümlerin  
%11- %30’undan tütün kullanımı so-
rumlu tutulmaktadır (1).

• Kalp hastalıkları: Bilimsel araştırmalar; 
tütün, kokain, ekstazi, amfetemin ve ste-
reoid kullanımı ile kardiyovasküler hasta-
lıklar arasında bağlantı olduğunu gös-
termiştir. Tütün kullanımı, ABD’de her yıl 
kalp hastalıklarına bağlı ölümlerin 
%30’undan sorumlu tutulmaktadır (2).

• HIV/AIDS: AIDS vakalarının yaklaşık 
üçte biri (11 bin 635 vaka/2000 yılı) ve 
Hepatit C vakalarının çoğu (25 bin 
vaka/2001 yılı) uyuşturucu enjeksiyonu 
ile ilişkilendirilmiştir (3).

• Pediatrik AIDS vakalarının yaklaşık 
yarısı (4 bin 700 vaka/2002 yılı) anne-
nin uyuşturucu enjeksiyonu yapması 
ile ilişkilendirilmiştir (4).

ABD’de madde suistimali ile ilişkilen-
dirilen bazı sosyal sorunlar şunlardır:

• Uyuşturucu etkisi altında araç kullanımı: 
Ulusal Otoban Güvenliği Kurumu yakla-
şık sürücülerin %10-%22’sinin alkol ve /
veya uyuşturucu madde etkisindeyken 
kazaya karıştığını bildirmektedir (5).

• Şiddet: Tutuklama ile sonuçlanan bü-
yük suçların (cinayet, hırsızlık, saldırı vb.) 
yaklaşık yarısının uyuşturucu madde et-
kisinde işlendiği kaydedilmiştir (6).

• Çocuk suistimali: Çocuk koruma ser-
vislerince rapor edilen istismar ve ihmal 
vakalarının %50-%80’i farklı dereceden 
madde suistimali içermektedir (7).

• Evsizlik: Sokaklarda yaşayan Ameri-
kalıların  %31’inin alkol ve/veya madde 
bağımlısı olduğu rapor edilmiştir.

• Eğitim: Anne karnında kokaine maruz 
kalmış çocukların özel eğitim servisleri-
ne ihtiyaç duyma oranı 1.5 kat daha 
fazladır. Özel eğitimin topluma yıllık 
maliyeti 23 milyon dolardır (8).

• İş gücü kaybı: Madde bağımlılarının kay-
bettikleri iş günü oranı daha fazladır (9).

• Suç: Federal hapishanede bulunan 
suçluların % 60’ı madde ile bağlantılı 
suçlardan ötürü hükümlüdür (6).

ABD’de yasadışı madde kullanımı 
yaygınlığı:

Ulusal Uyuşturucu Kullanımı ve Sağlık 
Anketi; esrar, kokain, eroin, halusino-
jenler, inhalantlar, amacı dışında kul-
lanılan ağrı kesiciler, uyarıcılar, seda-
tifler ve trankilizanlar olarak kategorize 
ettiği uyuşturucuların ABD’de kulla-
nım yaygınlığını ölçmüştür (10). Anket 
verilerine göre (NSDUH, 2009), 
ABD’de uyuşturucu kullanımı son yıl-
larda hızla artmaktadır. Anket sonuç-
ları, 12 yaş ve üzerinde yaklaşık 21,8 
milyon kişinin uyuşturucu kullandığını 
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göstermiştir. Çalışmanın sonuçlarına 
göre ABD’de esrar (marijuana), 12-17 
ve 18-25 arası gençler arasında en 
yaygın kullanılan uyuşturucu olarak 
kaydedilmiştir.

Çalışma, son bir ay içinde uyuşturucu kul-
landığını söyleyen 12 yaş üzeri kişilerin, 
16.7 milyonunun esrar, 7 milyonunun psi-
koterapik maddeler, 1.6 milyonunun koka-
in, 1,3 milyonunun hallusinojenler, 0.6 mil-
yonunun inhalantlar, 0.2 milyonunun eroin 
kullandığını göstermiştir. Aynı çalışma, 
uyuşturucu kullanım oranının bir önceki 
yıla göre arttığını ortaya çıkarmıştır.

ABD’de alkol kullanımı suistimali ve 
alkol bağımlılığı:

Anket sonuçları, alkol kullanım yaygınlı-
ğının boyutlarını göstermektedir. Alkol 
kullanım durumu ve alkol kullanım sıklığı 

ile ilgili soruları da içeren ankete göre, 
alkol kullanımı 3 ayrı derecede kategori-
ze edilerek aşağıdaki belirtilen kriterlere 
göre raporlanmıştır:

• Son 30 günde en az bir kere alkol almış 
olmak (alkol kullanıcısı).

• Son 30 günde 5 veya daha fazla içkiyi aynı 
etkinlikte almış olmak (aşırı alkol kullanıcısı).

• Son 30 gün içinde, 5 gün veya daha 
fazla aralıklarla 5 veya daha fazla içkiyi 
aynı etkinlikte almış olmak (çok aşırı al-
kol kullanıcısı).

12 yaş ve üstünde alkol kullanımı:

Ankete göre 12 yaş üzeri Amerikalıların;

• % 52’si alkol kullanıcısı, 

• % 24’ü aşırı alkol kullanıcısı

• % 7’si çok aşırı alkol kullanıcısı olarak 
kategorize edilmiştir.

ABD’de tütün bağımlılığı:

Anket, 12 yaş ve üzerindeki Amerikalıla-
rın % 27.7’sinin tütün ürünleri kullandığı-
nı göstermektedir. Araştırma sonuçlarına 
göre; 18-25 yaş aralığındaki genç yetiş-
kinler % 41.6 oranıyla tütün kullanımının 
en yaygın olduğu yaş grubudur. Bunu  % 
27.3 ile 26 yaş üzeri ve %11.6 ile 12-17 
yaş arası grup takip etmektedir.

ABD’de madde kullanımı insidansı 
(madde kullanımına başlama):

Araştırma, son 12 ay içinde ilk kez mad-
de kullanımına başlamış kişileri ‘‘yeni 
başlamış kişiler’’ olarak kategorize et-
miştir. Buna göre;

• 12 yaş üzeri kişilerden 3.1 milyon kişi 
son 12 ayda ilk defa madde kullandığını 
söylemiştir. Bu rakam, ortalama her gün 
8 bin 500 kişinin madde ile tanıştığını 
göstermektedir. Yeni kullanıcıların yakla-
şık % 56.8’i 18 yaşından küçüktür.

• Araştırmanın sonuçlarına göre madde 
kullanımına başlayanların %59.1’i esrar, 
% 28.6’sı psikoterapikler , % 9.8’i inha-
lantlar,  %2.1’i halusinojenler ile başla-
dıklarını belirtmiştir.
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2009 yılında ABD’de yapılan 

Ulusal Uyuşturucu Kullanımı 

ve Sağlık Anketinin 

(NSDUH) sonuçları, 12 yaş 

ve üzerinde yaklaşık 21,8 

milyon kişinin uyuşturucu 

kullandığını göstermiştir. 12 

yaş ve üzerindeki 

Amerikalıların % 27.7’si 

tütün ürünleri kullanıyor. 

18-25 yaş aralığındaki genç 

yetişkinler % 41.6 oranıyla 

tütün kullanımının en yaygın 

olduğu yaş grubu. Bunu % 

27.3 ile 26 yaş üzeri ve 

%11.6 ile 12-17 yaş arası 

grup takip etmekte. 

Rakamlar ABD’de ortalama 

her gün 8 bin 500 kişinin 

madde ile tanıştığını 

göstermektedir.
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Grafik 1: Son 1 ay içinde uyuşturucu 
kullandığını belirtmiş 12 yaş ve üzeri 
uşturucu kullanan kişiler (2009)
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Grafik 2: Yaşa göre alkol kullanım yaygınlığı
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Grafik 3: 12 yaş ve üzeri sigara kullanım 
yaygınlığı (2009)

Grafik 4: 12 yaş ve üzeri madde kullanımına 
başlama (2009)

Kişi sayısı (milyon olarak)		
Uyuşturucu maddeler; esrar, kokain, eroin, 
halusinojenler, inhalantlar ve amacı dışında 
kullanılan psikoterapikleri içermektedir.



Alkollü içki şişelerinde 
sağlık uyarıları

1970 yılında Adana-Ceyhan’da doğdu. 1987’de Osmaniye Endüstri Meslek 
Lisesi’nden, 1993’te Çukurova Üniversitesi İktisadi ve İdari Bilimler Fakültesi İktisat 
Bölümü’nden mezun oldu. Meslek hayatına, 1995 yılında girdiği Başbakanlık 
Gümrük Müsteşarlığında Gümrük Uzmanı olarak başladı. Gümrük teşkilatının çok 
sayıda biriminde 12 yıl çalıştı. 2008 yılında yapılan sınavı kazanarak girdiği Tütün 
ve Alkol Piyasası Düzenleme Kurumu (TAPDK)’da Uzman olarak görev 
yapmaktadır. Alkol kontrolüne ilişkin araştırmalarda bulunmaktadır. 2011 yılı 
başında yayınlanan “Dünyada ve Türkiye’de Alkol Kontrolü Politikaları” adlı bir 
kitabı bulunmaktadır.

Sebahattin Kuş

ünyada alkol sağlık 
uyarı etiketleri, popü-
lerliliği giderek artan 
bir alkol politikası giri-
şimidir. Alkol sağlık 
uyarı etiketleri uygula-
masına başlanılması, 

kişilerin tutum ve davranışları üzerin-
deki etkileri bakımından izlenmeye 
değer sonuçlar çıkarabilir. Etiketle-

me, ürünlerin üreticisiyle tüketicisi 
arasında doğrudan bağ kuran iletişi-
min ayrılmaz bir unsurudur. Etiketle-
me, alkolün herhangi bir sıradan ürün 
olmadığı konusunda tüketicilere net 
bir şekilde mesaj verme vasıtasıdır. 
Sağlık uyarı etiketleri ise alkollü içki 
şişeleri veya kapları üzerinde yer 
alan sağlık ve alkolün zararlı etkileri 
konusunda içenleri uyaran mesajlar-

dır. Alkollü içki şişelerindeki sağlık 
uyarı etiketleriyle ilgili yapılan araştır-
malar, uyarı etiketlerinin farkındalık 
seviyesini artırdığını göstermektedir. 
Fakat güncel risk algılarındaki ve içki 
içme alışkanlığındaki güncel uyarı 
etiketlerinin etkisi, zayıf etiket tasarı-
mı ve güçsüz söylemler yüzünden 
yalın ve etkisiz kalması olasıdır. 

DOSYA: BAĞIMLILIK

D
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1.1. Alkol sağlık uyarı etiketlerinin 
etkileri 

Etiketleme, alkol tüketimiyle ilgili teh-
likelerin farkındalığını artırmada 
önemli bir araçtır. Sağlık uyarı etiket-
lerinin alkol hakkında tüketicileri eğit-
me ve bilgi verme fonksiyonu da bu-
lunmaktadır. Uyarı etiketleri üzerine 
yapılan araştırmalar, uyarıların tüketi-
cilerin dikkatini çektiğini ve tüketici-
nin dikkatini çeken bu uyarıların, şişe 
üzerinde uyarı etiketi bulunmaması 
durumundan daha etkili olduğunu 
göstermiştir.

1.2. Alkollü içki kapları üzerinde 
sağlık uyarı etiketlerinin faydaları

• Alkolün tehlikeli bir madde olduğu 
hususunda halka mesaj vermede 
yardımcı olur.

• Özellikle resmi sağlık hizmeti ala-
mayan düşük gelir düzeyindeki kişi-
ler için bilgi sağlar.

• Doktor ve diğer sağlık uzmanlarını 
hastalarına uygun mesajları vermeye 
teşvik eder.

• Alkolizm ve alkolün zararlı kullanı-
mının görünürlülüğünü artırır, öyle ki 
sağlık personelinin hastalarına alkol-
le ilgili sorunları anlatmasını kolaylaş-
tırır.

• Bütün alkollü içki kapları üzerindeki 
uyarı etiketleri gençler arasında alko-
lün sağlık riskleri olan bir madde ol-
duğu ve kullanımının sosyal sonuçla-
ra neden olacağı bilgisini artırır.

• Alkol reklâmlarıyla verilen alkolün 
büyüleyici olduğu görüşüne karşı 
koymada yardımcı olur.

1.3. İdeal bir alkol sağlık uyarı eti-
keti nasıl olmalıdır? 

Alkollü içki şişelerinde sağlık uyarı 
etiketlerinin kullanımına, şekil ve 
metninin içeriğine yönelik uluslarara-

sı bir konsensüs bulunmamaktadır. 
Bazı ülkeler hamilelikle ilgili alkollü 
içki uyarılarını zorunlu tutar ki bu ül-
keler ABD, Kolombiya, Güney Kore, 
Fransa, Finlandiya ve Güney 
Afrika’dır. Japonya gibi bazı ülkeler-
de ise bira fabrikaları gönüllü olarak 
hamilelik sırasında içkinin zararını 
anlatan uyarı etiketlerini kullanmak-
tadır. Bazı ülkelerde ise hamilelere 
yönelik uyarılar dışında da uyarılar 
kullanılmaktadır. Bu ülkelerde “Alko-
lün kötü kullanımı sağlığınıza zarar 
verir.” gibi genel ifadelerdir.

Sağlık uyarıları konusunda ortaya 
konmuş bir açıklık (metin, boyut, dö-
nüşüm gibi hususlar) yoktur. Alkollü 
içki şişelerinin etiketlenmesine ilişkin 
belirli bir kodeks, standart bulunma-
maktadır. Etkili ve ideal bir alkol sağ-
lık uyarı etiketinin nasıl olması gerek-
tiğine ilişkin unsurlar aşağıda yer 
almaktadır:

• Alkollü içkinin markasıyla ilgisi ol-
mayan standart bir formatta ve tasa-
rımda olmalı ki belirli bir içecek di-
zaynının bir parçası olmamalı ve 
uyarıya en iyi görünürlülüğü sağla-
malıdır.

• Kap (şişe, kutu, vb) üzerinde stan-
dart bir yere yerleştirilmelidir.

• Bir zıt arka plan (beyaz üzerine si-
yah) üzerinde olmalıdır.

• Kap yüzeyinin minimum yüzdesi ile 
belirlenerek boyutlandırılmalıdır.

• Tüketicinin dikkatini çekecek güçte 
olmalıdır.

• İlgili kamu (özel değil) kurumları ta-
rafından belirlenmelidir.

• Ürün bilgileri ve ürün pazarlaması 
arasında net bir ayrım olmalıdır.

• Devam eden eğitim kampanyala-
rından elde edilen veya bilgilendirici 
tarzdaki imajlar kullanılmalıdır ki bu 

Dünya Sağlık Örgütü 

(DSÖ) tarafından 2004 

yılında yayımlanan 

raporda, içkilerin şişe veya 

kutuları üzerine sağlık 

uyarılarının basılmasının 

zorunluluğu hakkında 

ülkelere soru sorulmuştur. 

Bu sorunun yer aldığı 

anketin yapıldığı 94 

ülkeden sadece % 

16’sında, içkilerin şişe veya 

kutularında sağlık 

uyarılarının olduğu 

belirlenmiştir. Bu ülkeler: 

Ermenistan, Brezilya, Cape 

Verde, Hindistan, 

Endonezya, Maldivler, 

Meksika, Moğolistan, 

Filipinler, Kore 

Cumhuriyeti, Rusya 

Federasyonu, İspanya, 

Tayland ve ABD’dir.
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Alkol sağlık uyarı etiketi uygulamasında 
ülkelerin durumu

Uyarıları Zorunlu 
Tutan Ülkeler

Uyarıları Gönüllü 
Tutan Ülkeler

ABD

Arjantin

Brezilya (Kısmen)

Kanada

Kolombiya

Kosta Rika

Ekvador

El Salvador

Fransa

Finlandiya

Almanya

Guatemala 

Güney Afrika

Güney Kore

Rusya Federasyonu

Tayvan

Tayland

Venezüella 

Zimbabwe

Japonya

Meksika

İngiltere

Çin

Şili

Brezilya (Kısmen)



etkinliği artıracaktır.

• Anlaşılır olmalıdır (ürünün satıldığı 
ülkedeki resmi dilde olmalıdır). 

• Etiketin diğer bilgilerinden ayrılmalıdır.

• Gerçek bilgiye dayanmalıdır.

• Emredici ve otoriter bir davranış ye-
rine eğitici ve bilgilendirici olmalıdır.

2. Alkol sağlık uyarı etiketlerinde 
dünya uygulamaları

2.1. Giriş 

Alkollü içki kapları (şişe, kutu, vb) 
üzerinde sağlık uyarı etiketlerinin uy-
gulanması konusunda dünya üzerin-
deki ülkelere bakıldığında, çeşitli ül-
kelerde bu uygulamaların ya zorunlu 
ya da gönüllü olarak uygulandığı 
veya hiç uygulanmadığı görülmekte-
dir. Alkollü içki kaplarında sağlık uya-
rı etiketlerinin konulması uygulama-
sında belli başlı ülkeler Tablo 1’de 
gösterilmiştir.

2.2. Dünyada sağlık uyarı etiketle-
rini uygulayan ülkeler

Hükümetler tarafından zorunlu tutu-
lan ya da bazı ülkelerdeki alkol üreti-
cileri tarafından gönüllü olarak sağ-
lanan sağlık uyarı etiketleri alkollü 

içki şişeleri ve paketleri üzerinde içki 
hakkında doğrudan bilgi sunmada 
kullanılır. Bu uyarılar, makine kullanır-
ken ya da araç sürerken içki içmenin 
tehlikeleri, hamilelik sırasında içki tü-
ketiminin sağlık riskleri veya alkol tü-
ketimi ile ilgili genel sağlık riskleri 
hakkında hatırlatmalarda bulunur.

Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ) tarafın-
dan 2004 yılında yayımlanan rapor-
da, içkilerin şişe veya kutuları üzeri-
ne sağlık uyarılarının basılmasının 
zorunluluğu hakkında ülkelere soru 
sorulmuştur. Bu sorunun yer aldığı 
anketin yapıldığı 94 ülkeden sadece 
% 16’sında, içkilerin şişe veya kutu-
larında sağlık uyarılarının olduğu be-
lirlenmiştir. Bu ülkeler: Ermenistan, 
Brezilya, Cape Verde, Hindistan, En-
donezya, Maldivler, Meksika, Moğo-
listan, Filipinler, Kore Cumhuriyeti, 
Rusya Federasyonu, İspanya, Tay-
land ve ABD’dir. Ancak 2004 yılından 
bugüne kadar geçen süreçte ise al-
kol sağlık uyarı etiketi kullanan ülke 
sayısında artış olduğu gözlenmiştir. 

Aşağıda sağlık uyarı etiketlerini uy-
gulayan bazı ülkelerden örnekler ve-
rilmiştir.

2.2.1. Amerika Birleşik Devletleri

1989 yılında Federal Hükümet tüm 
alkollü içki kaplarında aşağıdaki me-
sajın taşınması gerektiğine ilişkin ya-
sayı çıkarmıştır:

“Resmi uyarı: Baştabipliğe göre do-
ğum kusurları riski sebebiyle hamile-
lik esnasında kadınlar alkollü içki iç-
memelidir. Alkollü içki tüketimi, bir 
araba ya da makine kullanırken kul-
lanma yeteneğini bozar, sağlık so-
runlarına neden olabilir.

Uyarı mesajları minimum tasarım 
standartlarını karşılaması gerekmek-
tedir. Ancak anketler birçok uyarı eti-
ketlerinin minimum gereksinimi karşı-
lamadığından dolayı etiketlerin 
tüketicinin dikkatini çekmede başarı-
lı olamadığını göstermiştir. ABD’de 
Alkol, Tütün ve Ateşli Silahlar Bürosu 
tarafından alkol uyarı mesajlarının 
okunabilirliği ve belirginleştirilmesi 
yönünde yasal düzenlemeler yapıl-
mıştır. Alkol sağlık uyarı etiketleri için 
gerekli şartlar şunlardır:

• Sağlık uyarı bildirimi marka etiketi 
veya ayrı ön etiket veya arka ya da 
yan etiket, ayrı ve tüm diğer bilgiler-
den farklı görünmelidir.

• Sıradan koşullarda kolayca okuna-
bilir ve zıt zeminde olmalıdır.

• “Resmi uyarı” kelimesi büyük harf-

lerle yazılmalı ve kalın görünmelidir.

• Minimum tip boyutu farklı büyüklük-
te şişeler için belirtilir.

2.2.2. Avrupa Birliği 

Avrupa Komisyonu Sağlık ve Tüketi-
ciyi Koruma Genel Müdürlüğü (DG 
Sanco)’nun Şubat 2006 tarihli etiket-
leme hakkındaki raporunda, sağlık 
uyarılarının uygunsuz alkol tüketimi-
ne ilişkin risklerle ilgili alkollü içki tü-
ketenlerini bilgilendirmede etkili ola-
bileceğini ifade etmiştir. Avrupa 
Parlamentosu Eylül 2007 tarihinde 
alkollü içkilere sağlık uyarılarının AB 
genelinde standart haline getirme 
önerisini reddetmiştir. Bunun yerine 
üye ülkelerde etiketleme ve reklâm 
dâhil çeşitli bilgi ve iletişimin etkinliği 
hususunda karşılaştırmalı bir çalış-
manın başlatılarak sonuçlarının 2010 
yılına kadar yayımlanması, Komis-
yondan talep etmiştir.

Avrupa Parlamentosu Ocak 2008 ta-
rihinde ise bu tür ürünlerin üretim 
özelliklerine sahip bilgi için tüketici-
nin ihtiyaçlarını karşılamada alkollü 
içkilerin içeriklerinin listesine ilişkin 
mevcut durumun geliştirilmesi öneri-
sini kabul etmiştir. Öneriye göre, gıda 
maddelerinin (enerji, toplam yağ, 
doymuş yağ, karbonhidrat, şeker ve 
tuz) paketlerin önündeki etikette gös-
terilmesi zorunlu tutulmuştur. 

Avrupa Birliği’nde 2007 yılında yapı-
lan bir anket, sağlık uyarı etiketleri 
konusunda geniş bir kamuoyu deste-
ğinin olduğunu göstermiştir. Ankete 
göre AB nüfusunun 3/4’ü (%77) alkol 
şişelerine hamile kadınları ve sürü-
cüleri alkol kullanma hususunda uya-
ran uyarı etiketlerinin konulmasını 
desteklemiştir. Fransa, İrlanda, İngil-
tere, İspanya, Almanya ya da Finlan-
diya gibi bazı AB ülkeleri alkollü içki 
kapları üzerinde sağlık uyarı etiketle-
rinin kullanımının uygulanabilirliliğini 
tartışmaya başlamıştır.

Avrupa ülkelerinin alkol sağlık 
uyarıları etiketlerine ilişkin ulusal 
politikaları

Alkollü içki şişeleri, 2005 yılından 
beri Fransa’da hamile kadınları koru-
maya ilişkin sağlık uyarı etiketlerini 
taşımaktadır. DG Sanco’nun bir rapo-
runa göre, Fransa Hükümeti tarafın-
dan önerilen etiketleme tedbirinin, 
malların serbest dolaşımını engelle-
yeceğini ancak bu tedbirin AB An-
laşmasının 30. maddesi nedeniyle 
halk sağlığının korunmasıyla orantılı 
ve haklı olduğu belirtilmiştir.

Avrupa Parlamentosu, AB’de sağlık 
uyarılarının bütünleştirilmesini reddet-

Ölümlü veya sakat bırakan 

trafik kazaları, çocuk ihmal 

ve istismarı, aile içi şiddet 

gibi örnekleri daha da 

artırılacak birçok sorunun 

nedenleri başında alkol 

tüketimi gelmektedir. 

Dünyada alkol sağlık uyarı 

etiketleri, popülerliliği 

giderek artan bir alkol 

politikası girişimi haline 

gelmiştir. Son 20 yılda 

birçok ülkede alkollü içkilere 

ait kaplar (şişe, kutu, vb) 

üzerine sağlık uyarı 

etiketlerinin konulması 

yönünde yasal 

düzenlemeler yapılmaktadır.
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tikten sonra çeşitli üye ülkeler kendi 
alkol sağlık uyarılarına ilişkin çalışm-
ları başlatmıştır. Finlandiya hükümeti 
de alkol sağlık uyarı etiketlerini uygu-
lamak üzere ele almıştır. Nitekim 2009 
yılına gelindiğinde bu uyarıların uygu-
lanmasını zorunlu tutmuştur. 

2.2.3. Fransa

11 Şubat 2005 tarihinde çıkarılan bir 
kanunla alkollü içki kapları üzerinde-
ki etiketlerde “Hamilelikte alkollü içki 
kullanımı az miktarda bile olsa bebe-
ğin sağlığına ciddi zararlar verebilir” 
veya elinde bir bardak tutan hamile 
kadın resmi ve üzerinde diyanagol 
bir çizginin yer aldığı hükümet tara-
fından çıkarılan sembolün (Şekil 2) 
kullanımı zorunlu hale getirilmiştir.

Fransa’da satılan veya dağıtılan (pro-
mosyon olarak bedava olanlar dahil) 
tüm alkollü ürünlerin, hamilelerin içki 
içmemesini öneren en az iki sağlık me-
sajından birini bulundurması zorunlu-
dur. Sağlık uyarıları alkol içeriğine ilişkin 
zorunlu etiketler gibi aynı görsel alanda 
görünmelidir. Uyarı mesajı, güvenilir, 
açık, anlaşılır görünür bir şekilde zıt bir 
fon üzerinde yazılı ve silinmez olmalıdır. 

2.2.4. İngiltere

İngiltere’de sağlık uyarıları zorunlu 

değildir. Alkol endüstrisi ile İngiltere 
hükümeti arasında yapılan gönüllü 
etiketleme anlaşması ile 2008 sonu-
na kadar alkollü içki etiketlerinin ço-
ğunluğunda aşağıdakiler yer alır:

• İçkinin birim içerik miktarı,

• Hükümet “İngiliz Sağlık görevlileri, 
erkeklerin düzenli olarak günlük 3-4 
birimi ve kadınların 2-3 birimi aşma-
masını tavsiye eder.” tavsiyesi,

• Bağımsız bir hayır kurumunun (the 
Drinkaware Trust) internet sitesinde 
(www.drinkaware.co.uk) yer alan 
uyarı etiketleri, 

• “Limitini Bil (Know your Limits)” 
veya  “Sorumluluğunu Bilerek İç 
(Drink Responsibly)”  gibi ifadeler. 
Ayrıca, endüstriden hamile kadınlara 

“Hamileysen veya olmayı planlıyor-
san alkolden uzak dur” gibi kısa me-
saj veren uyarı etiketlerinin konulması 
talep edilmiştir. Şekil 3’de İngiltere’de 
alkollü içki şişeleri etiketleri üzerinde 
yer alan tipik bir örnek gösterilmiştir.

2.2.5. Kanada

ABD’ye benzer zorunlu sağlık uyarı-
ları uygulamasını reddeden Kanada 
Parlamentosu 2000 yılında alkollü 
içki şişelerinde aşağıdaki uyarı me-
sajının konulmasının zorunlu tutulma-
sını oy çokluğuyla kabul etmiştir: 
“Hamilelik sırasında alkol kullanmak 
doğum kusurlarına neden olur.”

2.2.6. Japonya

Japonya’da alkol sağlık uyarı etiketleri için 
gerekli şartlar aşağıda yer almaktadır:
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Şekil 2: İngiltere’de alkol sağlık uyarı 	
etiketlerindeki diyagram

Şekil 1: ABD’de alkollü içkilerde etiketleme örneği



• Ambalaj üzerinde kolay anlaşılabilir 
şekilde tek tip Japon font kullanıla-
rak, boyutu en az 6 puntoda gösteril-
melidir.

Sağlık uyarı örnekleri:

• “Hamilelik ya da emzirme döne-
minde alkol kullanmak sizin ya da 
çocuğunuzun gelişimini olumsuz et-
kileyebilir”

•“Fazla içme konusunda dikkatli 
olun”

• “Ölçülü için”

2.2.7. Rusya Federasyonu

Rusya Federasyonu’nda alkol sağlık 
uyarı etiketleri için gerekli şartlar ve 
uyarı örnekleri aşağıda yer almakta-
dır. 

• Şarap, votka ve diğer yüksek alkol-
lü içkiler etiketlenmelidir.

• “Alkol, çocuklar ve gençler, 18 ya-
şına kadar olan gençler, gebe ya da 
bakıcı kadınlar, merkezi sinir sistemi, 
böbrekler, diğer sindirim organları, 
karaciğer hastalıkları olan insanlar 
için uygun değildir” uyarısı bulunma-
lıdır.

2.2.8. Güney Afrika

Güney Afrika’da alkol sağlık uyarı eti-
ketleri için gerekli şartlar aşağıda yer 
almaktadır: 

• Alkollü içecek için şişe etiketleri 
[yedi] sağlık mesajlarından en az bi-
rini içermelidir.

• Bir sağlık mesajı; (i) okunaklı, görü-
nür,  silinmez ve okunabilir olmalı, (ii) 
şişe etiketinin toplam büyüklüğünün 
en az sekizde biri büyüklüğünde ol-
malı, (iii) beyaz zemin üzerine siyah 
olmalıdır.

Sağlık uyarı örnekleri:

• “Alkol sürüş yeteneğini azaltır, al-
kollü araç kullanmayın”

• “Yolda içkili yürümek öldürebilir.”

• “Alkol kişisel yaralanma riskinizi ar-
tırr”

• “Alkol, şiddet ve suçun önemli bir 
nedenidir”

• “Alkol kullanımı sağlık için tehlikelidir”

• “Alkol bağımlılık yapar”

• “Hamilelik sırasında içki içmek doğ-

mamış bebek için zararlı olabilir”.

2.2.9. Tayvan

Tayvan’da alkol sağlık uyarı etiketleri 
için gerekli şartlar 25/06/2009 tarihli 
“The Tobacco and Alcohol Administ-
ration Act” Kanununda düzenlenmiş-
tir. Sağlık uyarı örneği aşağıda yer 
almaktadır: 

• “Aşırı içmek sağlığınızı tehlikeye 
atar”

2.2.10. Tayland

Tayland’da alkol sağlık uyarı etiketle-
rinin özellikleri aşağıda yer almakta-
dır:

Alkollü içeceklerin dezavantajları ya 
da tehlikelerine ilişkin uyarı resim ve 
mesajları, 4 renk resimde olmalı, ... 
her formun 1.000 şişe için kullanılma-
sı sağlanmalıdır:  (a) şişe ise kare 
şeklinde ise uyarı resimleri % 50’den 
az olmamalı, (b) şişe silindir şeklinde 
ise uyarı resimleri şişenin toplam ala-
nının en az % 40’ından az olmaya-
caktır.

Sağlık uyarı örnekleri:

• “Uyarı, alkollü içki içmek araç sü-
rüş yeteneğinizi azaltır”

• “İçki içmek siroz ve cinsel iktidar-
sızlık neden olabilir”

• “Sarhoş sürücülük, özürlülüğe veya 
ölüme neden olabilir”

• “İçki içmek, daha az bilince ve ölü-
me neden olabilir”

• “İçki içme sizin için zararlı ve aile-
nizi yok eder.”

2.2.11. Meksika

Meksika’da alkol sağlık uyarı etiketle-
rinin özellikleri Meksika Genel Sağlık 
Kanunu’nun 218. maddesinde yer al-
maktadır. Uyarı örneği aşağıda yer 
almaktadır: 

“Bu ürünün aşırı tüketimi sağlığa za-
rar verir”

3. Alkol sağlık uyarı etiketlerine 
ilişkin yapılan tavsiyeler

Alkol sağlık uyarı etiketlerine ilişkin 
yapılan tavsiyeler şu şekilde sırala-
nabilir:

1. Uygun paketleme ve etiketlemeyi 
sağlamak için etkili yasama, yürüt-
me, idari ve gerekli diğer tedbirler 
tam ve sürekli bir şekilde ülke gene-

linde ve ülke kültürüne uygun sağlık 
ve uyarı mesajları uygulanmalıdır. 

2. Alkollü içki paketleri ve etiketlerin-
de sağlık mesajları ve uyarılar tüketi-
cilere alkol hakkında bilgi sağlama 
çabası kapsamında entegre bir stra-
teji olmalı ve alkolün neden olduğu 
zararları azaltmaya dönük entegre 
politika ve programların bir parçası 
olmalıdır. 

3. Alkollü içki paketleme ve etiketle-
mesi herhangi bir alkolü içkiyi yanıltı-
cı, aldatıcı yanlış bir yolla teşvik edici 
olmamalı, belirli bir alkollü içkinin di-
ğer alkollü içkilerden daha cazip 
veya sağlıklı olduğu izlenimini doğ-
rudan veya dolaylı olarak oluştura-
cak herhangi bir terim, tanımlayıcı, 
ticari marka, sembol veya başka bir 
işareti kapsamamalıdır.

4. Alkollü içki paketlemeleri ve etiket-
lemeleri doğrudan veya dolaylı ola-
rak küçükleri herhangi bir terim, işa-
ret, marka ve diğer işaretler 
vasıtasıyla teşvik etmemelidir.

5. Alkollü içkilerin her birim paketin-
de dönem içinde değişen, hamiley-
ken veya araç ya da makine kullanır-
ken bağımlılık yapma riski gibi diğer 
uygun mesajlarla alkolün zararlı etki-
lerini anlatan ve Sağlık Bakanlığı 
veya yetkili diğer kamu kuruluşları 
tarafından belirlenen uyarılar bulun-
durulmalıdır.

6. Her birim paket ve alkollü ürünlerin 
paketi ve bu tür ürünlerin etiketlen-
mesi herhangi bir dış ambalaj pake-
tinde sağlık uyarılarına ilaveten alkol 
oranı (% hacimli), alkol içeriği (gram 
alkol) ve alerjiye yol açabilecek içe-
rikler hakkındaki bilgileri de ihtiva et-
melidir.

7. Bütün mesaj veya uyarılar, bir bü-
tün olarak uygulanmadan önce Üye 
Devletler ve Birlik içinde ön teste tabi 
tutulmalı ve alkolün zararlı etkilerini 
azaltma yönündeki devam eden stra-
tejilerin bir parçası olarak zaman 
içinde yeniden değerlendirilmelidir.

8. Tutarlı bir sağlık uyarısı, alkolün 
toksik bir madde olduğu mesajını pe-
kiştirmek için standart bir yapı içinde 
verilmelidir.

9. 2001/95/EC sayılı Avrupa Direktifinin 
5. maddesi,  üreticilerin tüketicilere 
ürünün tehlikeli içeriklerini kestirmeleri 
hususunda gerekli bilgileri sağlama 
zorunluluğunu ifade etmektedir.

10. “Sigara içmek öldürür” gibi tütün 
mesajlarına benzer bir konseptte 
Avrupa’da alkol için belirli kamu sağ-
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lık mesajlarının geliştirilmesine ihti-
yaç vardır.

11. Alkollü içkilerin şişeleri veya dış 
yüzeyleri sağlık birimlerince belirle-
necek uyarıları taşımalıdır. Bu uyarı-
larda araç veya ağır iş makineleri 
kullanırken ve hamilelikte alkolün za-
rarlı etkileri anlatılmalı veya uygun 
olan diğer mesajlar verilmelidir.

12. Alkollü içkilerin paketlenmesi ve 
etiketlenmesi alkollü içkileri teşvik 
edici nitelikte olmamalı, sağlık etkile-
ri ve özellikleri hakkında yanıltıcı izle-
nim bırakmamalı ve direkt veya do-
laylı olarak gençleri cezbetmemelidir.

4. Değerlendirme ve sonuç 

Yapılan birçok halk sağlığı analizleri, 
alkolü önemli sağlık ve sosyal zarar-
lardan açık bir şekilde sorumlu tut-
maktadır. Ölümlü veya sakat bırakan 
trafik kazaları, çocuk ihmal ve istis-
marı, aile içi şiddet gibi örnekleri 
daha da artırılacak birçok sorunun 
nedenleri başında alkol tüketimi gel-
mektedir. Alkol tüketiminden kaynak-
lanan bu zararlı etkilerden korunmak 
üzere birçok ülke kendi alkol kontrol 
politikasını geliştirmektedir. Makale-
de geniş ayrıntısı verilen bilgilerden 
de görüleceği gibi dünyada alkol 
sağlık uyarı etiketleri, popülerliliği gi-
derek artan bir alkol politikası girişimi 
haline gelmiştir. Son 20 yılda birçok 
ülkede alkollü içkilere ait kaplar (şişe, 
kutu, vb) üzerine sağlık uyarı etiket-
lerinin konulması yönünde yasal dü-
zenlemeler yapılmaktadır.

Alkollü içki şişelerindeki sağlık uyarı 
etiketleriyle ilgili yapılan birçok araş-
tırma, uyarı etiketlerinin tüketicilerin 
farkındalık seviyesini artırdığını gös-
termiştir. Alkollü içki kaplarına uyarı 
etiketlerinin eklenmesi, alkolün özel 
ve tehlikeli ticari bir mal olduğunu tü-
keticilere hatırlatması ve bu yönde 
uzun vadede toplumsal anlayışın ku-
rulması yönüyle toplumsal bir fayda-
sı da olacağı aşikârdır. Alkol tüketi-
minden kaynaklanan kamusal, 
toplumsal ya da tıbbi nitelikteki her 
türlü zararlı etkilerden korunma konu-
sunda toplumun bilgilendirilmesi, 
eğitilmesi ve bilinç düzeyinin artırıl-
ması tüm dünyada olduğu gibi ülke-
miz için de büyük önem taşımaktadır. 

Ülkemizde, Tütün ve Alkol Piyasası 
Düzenleme Kurumu (TAPDK) tarafın-
dan 1/5/2010 tarihinden itibaren ba-
şarılı bir şekilde uygulamaya konulan 
tütün mamulleri paketleri üzerinde 
birleşik sağlık uyarıları uygulaması-
nın, alkollü içki kapları (şişe, kutu, 
vb) üzerine de sağlık uyarı etiketleri-
nin konulmasına ilişkin çalışmalara, 
TAPDK’nın kuruluşuna ilişkin 4733 

sayılı Kanunun 3-d maddesinin; 
“4207 sayılı Tütün Mamullerinin Za-
rarlarının Önlenmesine Dair Kanun-
da yer alan hükümler saklı kalmak 
kaydıyla, tütün ve alkol tüketiminden 
kaynaklanan kamusal, toplumsal ya 
da tıbbi nitelikteki her türlü zararlı et-
kileri önleyecek düzenlemeleri yap-
mak, bunlarla ilgili kararları almak” 
hükmü kapsamında, alkol sağlık uya-
rı etiketleri uygulamasının yapıldığı 
ülkelerin mevzuatı da örnek alınarak 
Tütün ve Alkol Piyasası Düzenleme 
Kurumu tarafından devam eden mev-
cut alkollü içkilere ilişkin mevzuat ça-
lışmaları kapsamında ayrı ve yeni bir 
alkollü içkiler sağlık uyarı etiketleriyle 
ilgili düzenleme yapılması uygun ola-
cağı düşünülmektedir.
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Dr. Yasin Yılmaz

ağımlılık, kişinin hayatını 
kendi iradesi ile sürdür-
me ve yönlendirme öz-
gürlüğünü kaybederek, 
başka şeylere bağımlı 
hale gelmesidir. İnsanlar 
sigaraya, alkole, uyuştu-

rucu ve uyarıcılara, elektronik ve sanal 
hayata, kumara, paraya, sekse, başka 
insanlara bağımlı olabilir. Bağımlılıkların 

büyük çoğunluğu maddenin etkisiyle 
meydana gelir. Sigara, alkol, ilaç, eroin 
vb. maddelerle bu tip bağımlılıklar orta-
ya çıkar. Bağımlılıkların bir başka türü, 
maddesiz davranışa ait yollarla ortaya 
çıkar. Patolojik aşk ve kişi bağımlılığı 
buna örnek gösterilebilir. Diğer biri de 
internet ve bilgisayar bağımlılığıdır. Ba-
ğımlılık söz konusu olunca dürtü kontrol 
bozukluğu göz ardı edilmemelidir (Ku-

mar alışkanlığı, yeme bozukluğu, klep-
tomani, alışveriş vb sayılabilir).

Madde bağımlılığı

Bir süre kullanıldığı zaman, beyin kim-
yasında değişiklikler yaparak beyni ele 
geçirme özelliğine sahip maddelerin, 
kişinin özgürlüğüne son vermesi ve ki-
şinin maddeye esir olmasıdır.

DOSYA: BAĞIMLILIK

B
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Madde ile İlişkili Bozukluklar (DSM-IV-
TR) şu şekilde sınıflandırılmıştır:

Madde Kullanım Bozuklukları

a) Madde kötüye kullanımı

b) Madde bağımlılığı

Maddenin yol açtığı bozukluklar

- Madde intoksikasyonu

- İntoksikasyon deliryumu

- Madde yoksunluğu

- Yoksunluk deliryumu

- Kalıcı demans

- Kalıcı amnestik bozukluk

- Psikotik bozukluk

- Duygudurum bozukluğu

- Anksiyete bozukluğu

- Uyku bozukluğu

- Başka bozukluklar

Bağımlılık yapan maddeleri sayarsak; 
alkol, amfetaminler, kafein, esrar, koka-
in, halüsinojenler, inhalanlar, nikotin, 
opiyatlar, fensiklidin, sedatifler (hipno-
tikler ve anksiyolitikler), çoğul madde-
ler. Bu maddelerin kullanılmaları sırasın-
da fiziksel ve psikolojik semptomlar 
ortaya çıkar. Bu belirtileri değerlendir-
mek için bazı kavramlardan yararlanı-
rız. Bu kavramlar şunlardır:

a- Alışkanlık (habituation): İlaç kesilirse 
fizik belirti ortaya çıkmaz. Tekrarlayıcı 
vasıfta ilacı kullanan kişi çok zaman 
onun dozunu arttırmayı istemeyebilir.

b- İptila (addiction): Kompulsif bir şekil-
de ilaç veya madde kullanma arzusu 
bulunmaktadır. Kişi her şartta ve dozu-
nu arttırarak ilacı kullanma isteği dikkati 
çeker. Sonuçta ortaya psikolojik ve fizik-
sel bağımlılık hali gösterirler. Madde 
bırakılınca kesilme belirtileri (abstinens, 
severage semptomları) meydana gelir.

c- Bağımlılık (dependence): Burada 
kişi devamlı olarak kendisini bir absti-
nens (yoksunluk) krizinin yakalamasına 
engel olmak için artan dozda ilaç al-
maktadır. Her zaman bu ilacının veya 
alışkanlık yapan maddenin elinin altın-
da bulunmasını ister. Bu duruma “cra-
ving” adı verilmektedir.

d- Fizyolojik bağımlılık (physiological 
dependence): Bu durum ilacın veya 
maddenin bırakılması halinde ortaya çı-
kan şiddetli kriz hallerini ifade eder. Söz 
konusu krizlere şiddetli abstinens nö-
betleri adı verilir.

e- Psikolojik bağımlılık (psychological 
dependence): Bu durumda, kişi kullan-
dığı ilacın komplikasyonlarını, yan etki-
lerini ve zararlarını bilir. Buna rağmen 
ilaca karşı büyük istek duymaktadır.

f- Tahammül (tolerance): İlaca veya 
maddeye karşı, başlangıç dozunun ye-
terli olmaması sebebiyle, dozun yüksel-
tilmesine denir. Uyuşturucularda durum 
böyledir.

g- Çapraz tolerans (cross tolerance): 
Kişinin tolerans geliştirdiği madde ile 
onun benzerleri de aynı insanda aynı 
etkilere yol açarlar. Bu özellikten madde 
bağımlılığının tedavisinde yararlanılır.

h- Kötüye kullanım (abuse): Kimyasal 
bir maddenin bir medikal gaye dışında, 
yanlış ve aşrı kullanılması durumuna 
denilir.

i- Kesilme (withdrawal): Fiziksel bağımlılık 
potansiyeli olan kullanılırken kesilirse kişi-
de isteği dışında hareketler görülür (1).

Herkes bağımlı olabilir. Bağımlılığın bi-
yolojik bir süreç olduğunu unutmamak 
gerekir. Sigara, alkol ve diğer maddeler 
beyni etkileyerek bağımlılığa yol açar-
lar. Beynin yapısını değiştiren maddeler 
beyni ele geçirirler. Kişinin iradesi mad-
de kullanıp kullanmamakta işe yarar ve 
çok önemlidir. Fakat maddeyi kullanan-
larda bağımlılığın meydana gelmesi, 
kişinin iradesi ile ilişkili değildir.

Madde bağımlılığının oluşabilmesi için 
üç etkenin bir araya gelmesi gerekir:

a- Maddenin elde edilebilirliği

b- Yatkın bir kişilik

c- Sosyal çevre

Bu üç faktör bir araya gelip, kişi düzenli 
olarak madde kullanmaya başlayınca, 
nörokimyasal ve farmakolojik faktörler 
de bağımlılığın gelişip şekillenmesinde 
rol oynamak üzere devreye girerler.

Yatkın kişilik: Özel bir kişilik yapısı yok-
sa da anti sosyal kişilikte komorbidite 
%35-60’dır. Egoları yetersiz, bağımlı, 
aşırı güvensiz kişilerdir. Stresle başa çı-
kabilecek yeterliliğe, birikime ve rekabet 
gücüne sahip değildirler. Engellenmeye 
dayanma güçleri de düşüktür. Kararsız 
bir duygulanım gösterirler. Sürekli olarak 
heyecan ararlar. İmpulsif davranırlar. Ha-
yatlarını yönlendiren en önemli öğe zevk 
düşkünlüğüdür (hedonizm). Kırılgandır-
lar ve kolay etkilenip incinirler. Devamlı 
olarak okulu kırarlar ve eğitimde başarı-
sız olurlar. Suç işlerler, yasaları ve kural-
ları çiğnerler. Toplumu ve otoriteyi eleşti-
rirler (güvensizlik-güçsüzlük ve 
başarısızlıklarını kapatabilmek için).

Sosyal çevre: 

1- Kişiyi etkileyip madde kullanımına 
yatkın duruma getirir.

2- Maddenin elde edilebilirliğini kolay-
laştırır.

3- Madde alt kültürlerini meydana getirirler.

4- Sosyal ortamda madde kullanımının 
hoş karşılanması madde kötüye kullanı-
mı ve bağımlılığının yaygınlaşması riski-
ni artırır.

5- Buna karşılık, toplumun değer yargı-
larının madde kullanımına karşı çıktığı 
ve desteklemediği ortamlarda, madde 
kolay elde edilse bile kullanımı çok dü-
şük kalabilmektedir.

6- Herhangi bir maddenin kullanımının 
kişiye bir üstünlük veya sosyal statü ka-
zandırdığı durumlarda bu maddelerin 
bağımlılığına daha çok rastlanır.

7- Akrabalar ve arkadaş grupları kişileri 
madde kullanımına özendirebilir.

Son 10 yıl içinde bağımlılık konusunda 
devrim yaratacak gelişmeler meydana 
gelmiştir. Bilimsel gelişmelerle bağımlı-
lığın toplumca algılanması arasında 
önemli farklar oluşmuştur. Alkolizm, 
kompulsif (kişiyi zorlayıcı) alkol arayışı 
ve kullanımı ile karakterize, kronik, tek-
rarlayan ve kötüleşen bir hastalıktır. Al-
kolizm kişiyi ve içinde yaşadığı toplu-
mun sağlığını etkilemektedir. Alkol ve 
bağımlılık yapan maddeler limbik sis-
tem ve frontal korteks gibi alanlara pro-
jeksiyonlarla birlikte, ventral tegmen-
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tumdan nükleus akkumbense uzanan 
mezolimbik ödüllendirme sistemidir. Bu 
sistemin aktivasyonu, alkoliklerin alkol 
almaya devam etmesinin bir öğesi ola-
rak görülmektedir. Bütün bağımlılık ya-
pıcı maddeler bu devreyi etkiler.

Alkol bağımlılığı

Uzun süreli alkol kullanımı beyin fonksi-
yonlarında, kişi alkolü bıraktıktan çok 
sonra fizyolojik, nörokimyasal ve yapı-
sal değişikliklere yol açar. Çoğu insan 
için alkolizm, akut değil, kronik ve nüks 
eden bir bozukluktur. Bilinmektedir ki, 
alkolizm biyo-psiko-sosyal hastalıktır 
(2). Alkolizm, gelişimi ve belirtileri, ge-
netik, psikososyal ve çevresel etmen-
lerce etkilenen, birincil ve kronik bir 
hastalıktır. Çoğu zaman ilerleyici ve 
ölümcüldür. Çoğunlukla, kişi alkolik ol-
duğunu reddetmektedir. Bu semptom-
lar sürekli ya da periyodik olabilir. Alko-
lizmde aşırı doz beyin, karaciğer, kalp 
ve öteki organlarla ilgili organik kompli-
kasyonlar; intihar, cinayet, motorlu taşıt 
kazaları ve başka travmatik olaylar yolu 
ile erken ölüme sebep olur.

DSM-IV-TR’ ye göre alkolizm:

Burada alkolizm yerine “alkol kullanımı 
sonucu ortaya çıkan bozukluklar” kav-
ramı kullanılır:

a- Alkol kullanım bozuklukları

b- Alkolün yol açtığı bozukluklar

Alkol kullanım bozuklukları

a- Alkol bağımlılığı

b- Alkol kötüye kullanımı

DSM-IV-TR’ ye göre alkol bağımlılığı 
teşhis kriterleri:

12 aylık bir dönem içinde herhangi bir 
zaman ortaya çıkan, aşağıdakilerden 
üçü ya da daha fazlası ile kendini gös-
teren, klinik olarak belirgin bir bozulma-
ya ya da sıkıntıya yol açan, uygunsuz 
bir alkol kullanımı.

1- Aşağıdakilerden biri ile tanımlandığı 
üzere tolerans gelişmiş olması:

a- İntoksikasyon ya da istenilen etkiyi 
sağlamak için belirgin olarak artmış mik-
tarlarda alkol (madde) kullanma ihtiyacı,

b- Sürekli olarak aynı miktarda alkol 
(madde) kullanılması ile belirgin olarak 
azalmış etki sağlanması,

2- Aşağıdakilerden biri ile tanımlandığı 
üzere yoksunluk gelişmiş olması:

a- Söz konusu alkole özgü yoksunluk 
sendromu

b- Yoksunluk semptomlarından kurtul-
mak ya da kaçınmak için alkol alınır.

3- Alkol (madde), çok defa, tasarlandı-
ğından daha yüksek miktarlarda ya da 
daha uzun bir süre alınır.

4- Alkol (madde) kullanımını bırakmak ya 
da denetim altına almak için sürekli bir 
istek ya da boşa çıkan çabalar vardır.

5- Alkol (madde) sağlamak, alkolü kul-
lanmak ya da alkolün etkilerinden kur-
tulmak için daha çok zaman harcanır.

6- Alkol (madde) kullanımı yüzünden 
önemli toplumsal, mesleki etkinlikler ya 
da boş zamanlarını değerlendirme et-
kinlikleri bırakılıp ya da azaltılır.

7- Alkolün (maddenin) sebep olduğu ya 
da alevlendirmiş olabileceği, sürekli 
olarak var olan ya da tekrarlayıcı bir bi-
çimde ortaya çıkan fizik ya da psikolojik 
bir sorunun olduğunun bilinmesine kar-
şılık alkol alımına devam edilir.

Fizyolojik bağımlılık gösteren: Tolerans 
ve yoksunluk bulgusu vardır.

Fizyolojik bağımlılık göstermeyen: Tole-
rans ya da yoksunluk verisi yoktur.

Alkolün kötüye kullanımı; Kriterleri 
arasında tolerans, yoksunluk ya da 
kompulsif kullanımını içermez; yalnızca 
zararlı sonuçlarına karşın tekrarlayan 
biçimde işe gitmeme olabilir ya da tek-
rarlayan uzamış alkol etkisi sebebiyle iş 
verimliliği düşer. Alkol ile ilgili yapısal 
sorunlar sıktır (tutuklanma, alkollü araç 
kullanma, kavga ve saldırganlık gibi). 
Alkol etkisi ile kişi tekrarlayıcı toplumsal 
problemlere rağmen alkol almayı sür-
dürür (boşanma, şiddet uygulama) (2).

Madde kullanım bozuklukları

Madde kullanım bozuklukları şöyle sı-
nıflandırılmaktadır:

a- Madde kötüye kullanımı

b- Madde bağımlılığı

Madde kötüye kullanımı

Temel özelliği, önemli zararlı sonuçlarına 
rağmen tekrarlayan ve buna bağlı olarak 
davranış ve uyum bozukluklarına sebep 
olacak biçimde madde kullanımıdır.

Madde bağımlılığı; Temel özelliği, 
maddenin zarar verici etkilerine rağ-
men, kişi tarafından madde alınmasının 
kontrol edilemediğini gösteren bilişsel, 
davranışsal bozuklukların ve fizyolojik 
belirtiler kümesinin varlığıdır. Maddeyi 
kullanmak için güçlü bir dürtü, istek ve 
özlem sonucu ortaya çıkan şiddetli 
madde araması “craving” madde ba-
ğımlılığı tanı kriterleri arasında alma-
makla birlikte, madde bağımlılarının 
çoğunda görülür. 
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Bağımlılığın en önemli kriterlerinden biri 
de kompulsif tarzda madde kullanımıdır. 
Kişi, maddeyi kesmek veya düzene koy-
mak istediğini sık sık ısrarla belirtir. Mad-
de kullanımını azaltma ya da kesme ko-
nusundaki çabalar daima başarısız kalır. 
Madde kullanımı yüzünden toplumla 
ilişkisi bozulur. Madde bağımlılığında 
nüks oranı yüksektir. Kişi hemen hemen 
zamanının tamamını maddeyi bulmak, 
kullanmak ya da etkilerinden kurtulmak 
için sarf eder (2).

Sigara bağımlılığı

Tütün yaprağının içerdiği değişik kimya-
sal bileşikler (zift, nikotin, arsenik, yan-
ma ile ortaya çıkan karbon monoksit) bir 
zehirlenme olayının kimyasal ve farma-
kolojik yönlerini önümüze koymaktadır. 
Sigara içiminde imrendirilme olayı 
önemlidir. Hayatın ilk döneminde sigara 
içen ebeveyne karşı duyulan bir hayran-
lık hissi sonunda gelişen özdeşim hali 
çoğu zaman ileri yaşın tiryakisini belirler. 
Yapılan değişik çalışmalara göre sigara 
kullanımı dünyanın bütün ülkelerinde 
değişkenlik göstermektedir (1).

Sigara kullanımının sınıflandırılması:

a- Deneyime ait kullanım

b- Sosyal kullanım

c- Duruma bağlı kullanım

d- Yoğun kullanım

e- Kompulsif kullanım

Tütün kullanımının önemli bir kompli-
kasyonu gebe kadınlarda görülür ve 
özellikle fetüsün gelişimini tehdit edici 
boyutlardadır. Gebelik sırasında nikotin 
plasenta ile uterus duvarı arasındaki ar-
terler üzerinde daraltıcı bir etki gösterir. 
Sonuçta uterusta fetüsün iyi beslenme-
mesi ortaya çıkar. Fetüsün ölümü ve sık 
düşükler gerçekleşir.

Sigara denince nikotin bağımlılığı unu-
tulmamalıdır. Nikotin bağımlılığı ve ke-
silmesi tüm tütün şekillerinin (sigara, 
çiğneme tütünü, pipo ve puro) kullanı-
mıyla ve reçeteyle verilen ilaçlarla (ni-
kotin sakızı ve bandı) gelişebilir.

Nikotin kullanım bozukluğu:

a- Nikotin bağımlılığı

b- Nikotin yoksunluğu

c- Başka türlü adlandırılamayan nikotin-
le ilişkili bozukluk

Nikotin bağımlılığı tanı ölçütleri:

a- En az birkaç hafta süreyle her gün 
nikotin kullanılması

b- Nikotin kullanımının birden bırakılma-
sının ya da kullanılan nikotin miktarının 
azaltılmasının ardından 24 saat içinde 
aşağıdaki bulgulardan dördünün (ya 
da daha fazlasının) ortaya çıkması.

1- Depresif duygudurum

2- İnsomnia

3- İrritabilite, sinirlenme ya da öfkelenme

4- Anksiyete

5- Düşüncelerini yoğunlaştıramama

6- Huzursuzluk

7- Kalp hızında azalma

8- İştah artması ya da kilo alma

c- B tanı ölçütündeki semptomlar klinik 
açıdan belirgin bir sıkıntıya ya da top-
lumsal, mesleki alanlarda ya da önemli 
diğer işlevsellik alanlarında bozulmaya 
neden olur.

d- Bu semptomlar genel tıbbi bir duru-
ma bağlı değildir ve başka bir mental 
bozuklukla daha iyi açıklanamaz (3).

Davranışsal bağımlılık

Telefonla konuşmak, internet, bilgisayar, 
play station vb gibi yeni bağımlılıklar var-
dır. Literatürde bilgisayar-internet kulla-
nımla bilgisayar oyunları üzerine yapılmış 
birçok çalışma bulunmaktadır. Bununla 
beraber, bu çalışmaların çoğunlukla 
“problemli kullanım” ya da “bağımlılık” 
konuları üzerinde yoğunlaştığı dikkati 
çekmektedir. DSM (Diagnostic and Sta-
tistical Manual of Mental Disorders) siste-
minde henüz yer almayan bu yeni “ba-
ğımlılık” türleri kimi araştırmacılar 
tarafından “davranışsal bağımlılık” kate-
gorisinde değerlendirilmektedir (4, 5).

Ayrıca literatürde problemli internet kul-
lanımını belirlemeye yönelik ölçek geliş-
tirme çalışmaları da mevcuttur (6, 7). 
Ölçek geliştirme çalışmalarının yanın-
da, internet bağımlılığı ve oyun bağımlı-
lığı bulunan kişilerin psikopatolojik pro-
fillerini araştıran çalışmalar da 
mevcuttur (8, 9, 10). Bağımlılık yaratma 
riski üzerinde durulan MMORPG türü 
oyunlar da araştırmacıların ilgisini çek-
mektedir. Yapılan çeşitli çalışmalarda 
bu tür oyunların bağımlılık oluşturma 
risklerinin yüksek olduğu öne sürül-
müştür (11). Evlerde kişisel bilgisayar 
kullanımının artması ve her yerde inter-
nete erişim imkânlarının mümkün olma-
sı bağımlılık riskini de beraberinde ge-
tirmektedir (12).

Tedavi

Bağımlılıkta en iyi tedavi, hiç başlama-
mak ve bağımlı olmamaktadır.

Tedavinin genel prensipleri:

a- Koruyucu tedbirler

b- Tedavi ve rehabilitasyon

Tedavi ve rehabilitasyon

1. hedef:  Maddenin tamamı ile bırakıl-
masının temini

2. hedef: Kişinin psiko-sosyoekonomik 

sorunlarının çözümü, tam bir iyilik ve 
sağlık durumuna kavuşturulması

Acil durumlarda;

- Soğukkanlılığınızı koruyun.

- Sakinleştirmeye ve ona güvenmeye 
çalışın.

- Eğer bilincini kaybetmişse yan yatırın 
ve soluk aldığından emin olun.

- Gerginlik hali ya da tepkisizliği devam 
ederse acil servisi (112) arayın

- Kullandığı ilaçları, maddeleri ya da 
tozları toplayın ve doktoruna verin.
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Nasreddin Hoca’nın türbesi 
ve “internetten korunma”
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ve yapay sinir ağları sayılabilir. 1999-2003 yılları arasında İstanbul Büyükşehir 
Belediyesi Ulaşım AŞ’de Bilgi İşlem Yöneticiliği yaptı. 2003 yılından 2009’a kadar 
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İlker Köse

nternet, hayatımızın o kadar içinde 
ki, bunu uzun örneklerle anlatmak, 
malumun ilanından ibaret bir hale 
geldi. Bu yüzden, internetin felsefesi, 
insanların internet üzerinde neler 
yaptığı ve hayatlarımızın nasıl etki-
lendiğine dair tespitler yapmak daha 

anlamlı olacaktır. İnternet, başlangıçta 
basit tanımıyla çok yüksek sayıda bilgi-
sayarın birbirine bağlı olduğu ağ olarak 

tanımlanırdı. Bu tanımıyla birbiriyle ha-
berleşebilen bilgisayar yığını gibi bir 
görünümü vardı. Ancak bilgisayar ve 
haberleşme teknolojilerinin hızla geliş-
mesiyle, internet üzerinden ulaşılan ser-
visler, internetin hayatımızda pek çok 
açıdan anlam kazanmasına neden 
oldu. Bugün, internetin başlangıç felse-
fesi olan akademik bilginin paylaşılabil-
mesi hedefi çoktan aşılmış ve internet 

bugün çok farklı servisin verilebildiği bir 
ortam haline gelmiştir. Bu servis çeşitli-
liği sayesinde, internetin insanlar üze-
rindeki etkisi de farklılaşmaktadır. Kimi-
leri, bu çok sayıda bilgisayarın bağlı 
olduğu ağdan bilgisayarların işlemci ve 
belleklerini ortak kullanmayı sağlaya-
cak sistemler kurarak bir süper büyük 
bilgisayar bulutu oluşturmaya çalışıyor-
ken, kimileri sadece arkadaşıyla söy-
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leşmekle (chat) yetinebiliyor. Kimi, sos-
yal ağlara üye olarak çocukluk 
arkadaşlarıyla buluşuyorken, kimi sos-
yal ağlardaki haberleşmeyi analiz ede-
rek sosyolojik bilgiler elde etmeye çalı-
şıyor. Son yıllarda internetin günün 
ortalama 20 saati 1 metre uzağımızda 
bulunan cep telefonlarıyla erişilebilir ol-
ması sayesinde gün içerisinde çok 
farklı amaçlarla sık sık faydalandığımız 
bir ortam haline geldi. 

İnternetin hayatımıza bu kadar çok gir-
mesi, onu giderek daha önemli bir top-
lumsal dinamik haline getirdi. Dolayı-
sıyla onu sadece bilgiye erişim ve bir 
eğlence aracı olarak değil, sosyolojik 
bir dinamik olarak kabul etmek lazım. 
Son aylarda Kuzey Afrika ülkelerinde 
gördüğümüz halk ayaklanmalarında 
insanların internet üzerinden organize 
olabilmeleri, bu açıdan çok etkileyici 
birer örnektirler. Düşünsenize, eskiden 
bu kadar çok insanı aynı anda ortak bir 
duyguyla harekete geçirebilecek şey-
ler nelerdi? Din ve milli değerler gibi 
yüzyıllar boyunca insanların yaşamına 
nüfuz etmiş unsurlar… Bugünse inter-
net, önce insanların kafasına belirli 
düşünceleri yerleştirmek, sonra da o 
fikir etrafında toplayıp harekete 
geçirmek için yeterli imkânı sağlıyor. 

Sosyal ağlar kuralları değiştiriyor

Sosyal ağ fenomeni, sadece toplumları 
etkilemek ve harekete geçirmekle kal-
mıyor; bizi, sosyoloji ve psikiyatri kural-
larını yeniden sorgulamaya da zorluyor. 
Örneğin psikolojik bir düzensizlik olan 
evhamın yaygın tanımı, “kişinin ana 
veya alt kültüründen insanların sıradan 
kabul etmediği düşünce” şeklindedir. 
Hâlbuki bugün toplumun, hatta dünya-
nın farklı yerlerinden aynı vehme sahip 
insanlar internet üzerinden sosyal ağ 
oluşturarak kendileri bir alt kültür haline 
gelebilmektedir ki, bu da evhamın tanı-
mında bir paradoks oluşturuyor (1). 

Benzer şekilde psikiyatrik bozuklukların 
her biri için internetin, özellikle de sos-
yal ağların etkisi araştırılmaya muhtaç 
birçok durum ortaya çıkarıyor. Bu ne-
denle bazı uzmanlar psikiyatrik çalış-
malarda internet üzerinden iletişimin 
psikotik kişilerin hastalıklarını negatif 
etkileyeceği konusunda bir şeyler söy-
lemek için erken olduğu görüşünde (2).

İnternet bağımlılığı diye bir şey var mı?

İnternetin hayatımızdaki yeri ve top-
lumsal etkisi üzerinde tartışırken, kul-
lanmaya başladığımız bir ifade var: İn-
ternet bağımlılığı. Birilerinin internette 
çok sık ve gereğinden fazla zaman 
geçirmesi, onları internet bağımlısı ola-
rak tanımlamamız için yeterli oluyor. 
Ancak acaba durum gerçekten de 
böyle mi? 

Kimi uzmanlar, “internet bağımlılığı” 
şeklinde bir şeyin olmadığı görüşünde-
ler. Söz konusu uzmanlar, bu ifadenin 
internetin anlamı bilinmeden türetildiği-
ni ve bunun da aslında bir medya (ha-
berleşme ortamı) olan internetin ba-
ğımlılık oluşturabileceği yanılgısına 
neden olduğunu iddia etmektedirler 
(3). Bu yaklaşıma göre internet, aynen 
insanlar arasında iletişim sağlayan dil, 
radyo ve televizyon gibi araçlardan bi-
risi. Dolayısıyla her ne kadar günlük 
yaşamın vazgeçilmez bir parçası hali-
ne gelse ve hatta kullanılmadığı zaman 
insanda huzursuzluğa neden olsa da, 
internet bağımlılığından bahsetmemiz 
mantıksal ve kategorik olarak hatalıdır. 
Şayet ortada bir düzensizlik (disorder) 
veya rahatsızlık varsa, bu, internet ara-
cının kendisinde değil, internetle neler 
yapıldığı ile ilgili bir durumdur. Örneğin, 
bağımlılık oluşturduğu bilinen kumar 
oyunları, şayet internet üzerinden oy-
nanırsa, bu yine bir bağımlılıktır, ama 
internet bağımlılığı değil, kumar ba-
ğımlılığıdır. Diğer taraftan söyleşmek 
(chat) nasıl rutin bir davranışsa, inter-

net üzerinden söyleşmek de günlük bir 
aktiviteden ibarettir.

Yine aynı uzmanlar, internet bağımlılığı 
ifadesinin, insanoğlunun yeni sorunlara 
çözüm bulmak için elinde olan çözüm-
leri kullanmanın cazibesine kapılması 
neticesinde ortaya çıktığını ve bu ifade-
yi kullanmanın kolaycılık olduğunu ifa-
de etmektedirler. Onlara göre olması 
gereken, bağımlılığın yapısal tanımın-
da olan şeylerin, bir “araç olan” inter-
nete mâl edilmesi değil, varsa bağımlı-
lık türlerinin internet üzerinde yapılan 
aktivitelerin her birinin ayrı ayrı ele alı-

İnternet sonuçta fiziksel bir 

ortamdır. Onun kim için ne 

ifade ettiği, ondan nasıl 

faydalandığıyla ilgilidir. 	

Bir şey, tek başına her şey 

olamayacağına göre, 

internet olsa olsa pek çok 

şeyin yapılmasına imkân 

sağlayan sanal bir 
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başka deyişle, gerçek 

dünyada her ne varsa sanal 

âlem internette de bir 

benzerini bulmak mümkün. 

Acaba insanlık kendisini 

sanal âlemdeki aynada 

görmeye başladığı için 

dehşete kapılmış olabilir mi?
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narak teşhis edilmesidir. Nitekim ba-
ğımlılık araştırmacılarından olan Prof. 
Mark Griffiths, bağımlılığın klasik tanı-
mında yer alan elementlerden aşırı de-
recede dikkat çekici olma, ruh halinde 
değişim, telorans, kapanıklık ve nük-
setme gibi unsurların tamamının genel 
internet kullanımı için söz konusu olma-
dığını ileri sürmektedir.

Bütün bunlar, bize internetin başlan-
gıçtaki basit tanımından çok fazla 
uzaklaşmamamız ve ona gereksiz ni-

telikler yüklemememiz gerektiğini ha-
tırlatmaktadır. Nitekim internet sonuç-
ta fiziksel bir ortamdır. Onun kim için 
ne ifade ettiği, ondan nasıl faydalan-
dığıyla ilgilidir. Bugün internet üzerin-
den nasıl bomba yapıldığını öğrene-
bildiğimiz gibi, evlenmek için eşimizi 
bulmamız veya değişik inanç grupla-
rıyla bilgi ve fikir paylaşmamız da 
mümkündür. Bir şey, tek başına her 
şey olamayacağına göre, internet 
olsa olsa pek çok şeyin yapılmasına 
imkân sağlayan sanal bir dünyadan 
ibarettir. Bir başka deyişle, gerçek 
dünyada her ne varsa sanal âlem in-
ternette de bir benzerini bulmak 
mümkün. Acaba insanlık kendisini sa-
nal âlemdeki aynada görmeye başla-
dığı için dehşete kapılmış olabilir mi?

İnternet ve bilgisayar oyunları ne-
den cazip?

Günümüzde bilgisayar oyunları hayret 
verici seviyelere ulaştı. Pek çoğundaki 
şiddet ve uygunsuz içerik, çocuklarımı-
zı ondan uzak tutmak için bir şeyler 
yapmamız gerektiğini bize hatırlatıyor. 
Bunun için ilk yapılması gereken, ço-
cukların (hatta yetişkinlerin) bilgisayar 
oyunlarına neden bu kadar çok zaman 
ayırdığı sorusunun cevabını bulmak 
olsa gerek. Yapılan son araştırmalar, 
bilgisayar oyunlarının ardındaki itici gü-
cün, beklenenin aksine ağırlıklı olarak 
eğlence olmadığını, daha çok insanlar-
daki başarma, özgürlük ve sosyal bir-
liktelik duygusu olduğunu ortaya koy-
muştur (4). Bu tespit, bilgisayar 
oyunundan uzak durmasını istediğimiz 
çocuğumuzun, basit bir talimatla on-
dan uzak kalamayacağını bize haber 
veriyor. Onları bilgisayar oyunlarından 
uzak tutmak için, beklentisi üst seviye-
lere çıkartılmış ve normal hayatta müm-
kün olmayan, ama onların sanal 

âlemde başarmaya alıştıkları pek çok 
şeyin yerini tutacak alternatifler geliştir-
memiz ya da onları sanal âlem yerine 
gerçek hayatla, gerçek hayatın zevkleri 
ve değerleri ile tanıştırmamız gereke-
cektir. Onları tatlı rüyalarından uyandı-
rıp, belki içinde acı ve başarısızlığın da 
olduğu; ama her şeye rağmen her anı 
değerli ve bir lütuf olan gerçek dünya-
ya davet etmeliyiz. 

İnternette korunaklılık Nasreddin 
Hocanın türbesi gibidir!

Bir miktar teknik kaçabilir ancak inter-
nette haberleşmenin nasıl olduğuna 
dair kısa bir açıklama yapmak faydalı 
olacak sanırım. Haberleşmenin üç te-
mel bileşeni vardır; verici, alıcı ve ha-
berleşme ortamı (medya). Bu üç te-
mel bileşen dışında tamamlayıcı 
unsurların başında ise ortak dil (pro-
tokol) gelir. İnternet, birçok bilgisayarın 
bağlı olduğu örgü şeklinde bir ağ 
olduğundan, buradaki iletişimde 
uçlar arasında bir yoldan/kanaldan 
bahsedilemez. Herkes ortak ağa 
bağlanır ve mesajını bu ağa gönderir. 
Alıcının adresi, mesajın üzerinde yazı-
lıdır ve ağdaki yönlendiriciler bu me-
sajları hedeflerine en yakın olan diğer 
bir yönlendiriciye veya mümkünse 
doğrudan hedef adrese yönlendirir. 
Bu prensipten dolayı, gönderdiğiniz 
bir mesajın, arkadaşınıza ulaşması 
tek bir yoldan olmaz. Mesajın bir kıs-
mı bir yoldan giderken, başka bir kıs-
mı başka yoldan hedefe ulaşabilir. 
Böyle olunca iki nokta arasındaki me-
sajlaşmayı dinlemek, sıradan kullanı-
cılar için imkânsız gibi görünmektedir.  
Ancak durum tam da öyle değildir. 
Yukarıda bahsettiğim örgü şeklindeki 
ağ, tek parça değildir ve kendi içinde 
alt örgülere sahiptir. Bu örgü şeklinde-
ki her bir alt öbekten, başka bir öbeğe 
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çıkış kapısı (gateway) adı verilen nok-
talardan gidilir. Bu çıkış kapıları da 
başta devletler olmak üzere büyük 
internet sağlayıcılarının kontrolünde-
dir. Dolayısıyla, kimin ne zaman hangi 
siteye girdiği, hangi dosyaları indirdi-
ği, kiminle nasıl mesajlaştığı (mesaj 
şifresizse) buradaki kayıt sistemleri 
sayesinde “fişlenebilmektedir”. Bu 
anlamda “Internet’teki her şey kayıt 
altındadır” inanışı boş değildir. Yasal 
veya yasal olmayan yollarla bu kayıt-
ların analiz edilmesi gayet kolaydır. 
Ancak bu bilgiler insan emeği ile ana-
liz edilemeyecek büyüklüktedir. Tam 
bu noktada son 10-20 yılda geliştiri-
len pek çok veri ve metin madenciliği 
yöntemi imdada yetişmektedir.

Metin madenciliği, internet araştır-
maları ve sosyal ağlar

Veri madenciliği, temel anlamda ham 
veride saklı olan örüntüleri ve cevher de-
ğerinde olan bilgiyi ortaya çıkarma için 
kullanılan yöntemlerin genel adıdır. Veri 
madenciliğinin bir türevi de son yıllarda 
sıkça adını duymaya başladığımız metin 
madenciliğidir. Metin madenciliğinin te-
mel farkı, diğer veri madenciliği yöntem-
lerinde olduğu gibi veri tabanı gibi yapı-
sal veriler üzerinde değil, serbest 
şekilde yazılmış metinler üzerinde doğal 
dil işleme yöntemleriyle analiz yapılması 
ve buradan yapısal verinin elde edilme-
sidir. Bununla birlikte metinden özet 
çıkarma, metindeki duyguya dair bilgi 
elde etme, vb. çıktılar da metin 
madenciliğinin alanına girmektedir.

İnternette özellikle sosyal ağların gelişi-
mi ile birlikte insanlar arkadaşlık ve ile-

tişim esaslı ağlara üye olmaya ve ha-
yatlarına dair kolay kolay 
paylaşmayacakları pek çok bilgiyi kay-
gısızca ortaya sermeye başladılar. Bu 
tür sitelerde erişilebilir bilgiler arasında 
kimin kiminle arkadaşlık ilişkisi olduğu 
ve kimin hangi konulara ilgi gösterdiği/
hayranı (fun) olduğudur. Son zamanlar-
da yasal telefon dinlemeleri sayesinde 
kimin kimleri ne zaman ve ne sıklıkla 
aradığına dair analizlerin yapıldığı ve 
bazı şebekelerin bu şekilde tespit edi-
lip çökertildiğine dair haberler okuyo-
ruz. Benzer şekilde internet üzerinde 
de kiminle nasıl bir ilişkimiz olduğu, 
telefona göre çok daha detaylı analiz 
edilebilmektedir. Sadece bu ilişki ve il-
gilendiğimiz konular bilgisi bile, terör 
araştırmalarından, sahtecilik tespitine, 
toplumsal doku analizinden, duygu 
analizine kadar pek çok çalışma alanı 
doğurmuştur. Son zamanlarda, partile-
rin seçim çalışmalarında toplum üze-
rinde duygu analizi yapacak ve ardın-
dan da duyguları yönlendirecek pek 
çok şirket kurulmuştur. ABC radyoların-
daki bir habere göre, CIA de yakın za-
man önce sosyal ağlar üzerinde insan-
ların duygularına dair analiz yapan bir 
şirket satın aldı (5).

Sonuç olarak internetin sanal bir âlem 
olması, gerçekliğinin olmadığı ve yapı-
lan her şeyin tabiri caizse mubah ola-
cağı anlamına gelmiyor. Bu dünyada 
suç veya bağımlılık olan her şey, orada 
da bir suça veya bağımlılığa dönüşebi-
liyor. Diğer taraftan internette her ne 
yapıyorsak kaydediliyor. Gerçek dün-
yada, yaptıklarımızın daha yüce bir 
güç tarafından kaydedildiğine inan-
mak bir inanç konusu iken, bu durum 

internette bir vakıadır. Dolayısıyla inter-
net, en az gerçek dünyadaki kadar ne 
yaptığımıza dikkat etmemiz gereken 
bir ortamdır. Önümüzdeki yıllar, sanal 
ve gerçek âlemlerin birbiriyle etkileşi-
minin hayatımızda daha çok değişikli-
ğe neden olacağı yıllar olacaktır. 
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“Başörtülü” alkolik
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Prof. Dr. Yüksel Altuntaş

anırım doksanlı yılların 
başıydı... Çalıştığım has- 
tanede konsültasyona 
çağrıldığım hasta tipik 
bir karaciğer sirozu idi. 
Ülkemizde karaciğer si-
rozunun en büyük ne-

denlerinden biri de kronik hepatit B 
veya C enfeksiyonudur. Ben de “Has-
tanın sirozu herhalde viral hepatit B 

veya C nedeni ile olmuş olabilir” diye 
düşünerek bu yönde sorular sorma-
ya başladım. Bu sırada hastanın re-
fakatçisi olan ve aynı zamanda hem-
şire olan kızının beni bir tarafa 
çekerek kulağıma fısıldadığı cümle-
ler beni çok şaşırtmıştı. Annesinin 
alkol nedeniyle karaciğer sirozu ol-
duğunu mahcup bir ifadeyle söylü-
yordu. Şaşırmıştım, çünkü karşımda-

ki hasta başı örtülü, namazlı niyazlı, 
nur yüzlü bir kadındı. Meğer annesi-
ne Almanya’da çalıştığı dönemde 
böbrek taşı nedeniyle gittiği bir dok-
tor tarafından taşı düşürmesi için bol 
bol bira içmesi tavsiye edilmiş, so-
nuçta daha önce alkol almayan has-
ta bu tavsiyeye bir şekilde uymuş ve 
“şifa yüce yaratandandır’’ diyerek 
ilaç niyetine alkol almaya karar ver-
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miş. Ne de olsa hekim tavsiyesi! Al-
kolü aldıkça biraz rahatlama hisse-
den hasta her ağrı olduğunda alkol 
almayı devam etmiş ve bir müddet 
sonra sürekli kullanmaya başlamış. 
Bir zaman sonra artık alışkanlık hali-
ne gelen alkol alımı yıllarca sürmüş 
ve sonuçta hastamız çaresiz alkol 
bağımlısı haline gelmiş. Yıllar sonra 
giderek karnı şişmeye başlayan ve 
halsizlik yakınmaları ortaya çıkan 
hastaya alkole bağlı karaciğer sirozu 
tanısı konmuş…

Hekimlerin hastalarını muayene 
ederken sorduğu belli sorular vardır. 
Bunlardan bazıları hekimin de hasta-
nın da hoşuna gitmez ama sorulması 
gereken önemli sorulardır bunlar… 
Alışkanlıklar sorusunun biri sigara, 
diğer ise alkol veya madde bağımlılı-
ğıdır. Bu sorulardan en sıkıntılı olanı 
ise “Alkol alıyor musunuz?’’ sorusu-
dur. Bu soru karşısında genellikle 
hastalar hemen savunmaya geçer. 
Alkolü açken almadıklarını, protein 
ağırlıklı meze ile aldıklarını, bu yüz-
den daha az zararlı olduğunu, zaten 
fazla içmediklerini, önemli günlerde 
biraz aldıklarını, bunun da en tabii 
hakları olduğunu sevimli bir hal ile 
ifade ederek “Vallahi bir daha yap-
mayacağım” diyen çocuk mahcubi-
yetinde iyi bir savunma yaparlar. 
Bazı hastalar alkol aldıklarını ama 
bunun dosyaya yazılmamasını, kay-
da geçmemesini lütfen istirham 
ederler. Fakat hastalar ne derse de-
sin sonuçta alkol alıp almadıklarının 
ve de aldığı miktarın onay makamı 
hasta yakınlarıdır. Alkol almadığını 
ifade eden hastanın alkol ile ilgili tüm 
ilişkileri hasta yakınları tarafından 
doktora jurnallenir. Hastanın kim ol-
duğuna bakılmaksızın rutin sorulan 
bu alkol sorusu muhafazakâr insan-
lara da sorulduğunda çok renkli tep-
kiler alınır. Bazen acı bir tebessümle 
“hayır’’,  bazen mağrur bir eda ve 
gülümseme ile “asla”, bazen hiddet-
le veya yumuşakça bir ses tonu ile 
başı yukarıya kaldırarak “haşa”, ba-
zen de sağ elini göğsünün üzerine 
koyarak kendinden gayet emin bir 
“estağfurullah” cümlecikleri saçılır 
etrafa. Bazen bu sorulardan hakare-
te veya zulme uğramış bir hasta gö-
rüntüsü yansır. Bazı muhafazakâr 
hastalar da küçümser bir eda ile 
“Bize de bu sorulur mu bu ya hu?”nun 
dayanılmaz zorluğu içinde cevap 
verirler. Hekim cephesinde de buna 
benzer bir durum vardır. Çoğu hekim 
de bu alkol sorusunu önemsemez 
veya hastaya yakıştıramaz, sonuçta 
sormamayı tercih eder, atlar geçer. 
Bazı hekimler de ısrarla hastanın kim 
olduğuna, görüntüsüne, durumuna 
bakmaksızın “durumdan vazife çı-
karmadan’’ sadece “gözlerimi kapa-
rım vazifemi yaparım’’ düsturu ile al-

kol sorusunu gayet büyük bir 
ciddiyetle ve ısrarla sorgular.

Etrafımda 7-8 asistanın ile hasta ya-
takları başında eğitim viziti yaptığım 
günlerden birinde başarılı bir asista-
nım hastayı tüm ayrıntıları ile sunu-
yordu. Hastanın şikayetleri sıralandı, 
arkasından özgeçmiş, soy geçmiş 
özellikleri de söylendikten sonra 
alışkanlıklar bahsine geldiğinde 
hastanın 20 yıl süre ile günde 2 dub-
le alkol aldığı fakat son 20 yıldan 
beri alkol almadığını anlattığında 
hastanın yüzü mahcubiyetten ve 
üzüntüden renkten renge girdi. Zira 
karşımızdaki hasta sakallı, mübarek 
yüzlü namazlı niyazlı bir kimse idi. 
Sır, faş olmuştu. Ben durumu fark et-
tiğimde asistanımı uyararak kısa 
geçmesini söyledim. Fakat heyhat o 
da ne! Asistanımın o günkü hastayı 
takdim performansı muhteşemdi. 
Coştukça da coşuyordu. Anlatıyor 
da anlatıyordu. Ayrıntılara giriyordu. 
Kaş ve göz hareketlerim de fayda et-
meyince sonra görüşürüz diyerek 
hastanın yanından çıktık. Ertesi sa-
bah vizitte aynı zulüm seremonisi is-
tenmeden de olsa tekrarlandı. Aman 
yarabbi. Hastanın yerinde olmak is-
temezdim. Yine hastanın yüzü renk-
ten renge girdi. Hastaya bir şey ola-
cak diye korktum. Çaresiz yine 
çıktık. Asistanımız işini iyi yapıyordu 
ama basireti bağlanmıştı bir kere. 
Hastanın yattığı 2-3 haftalık süre bo-
yunca bizim tarafımızdan istemeden 
de olsa maruz kaldığı bu nahoş du-
rum beni ikileme sürüklemişti. Koyun 
post derdinde kasap et derdinde’’ 
misali…

Sonuç olarak alkol içen insanlarımı-
zın azımsanamayacak bir kısmı alko-
lün sağlığa etkilerini bilir. Kolesterole 
iyi geldiğini, damarları açtığını yani 
kalbe iyi geldiğini daha çok bilir. 
Hatta bazı alkol severler az miktarı-
nın faydalı olduğu konusunda konfe-
rans bile verebilir. Bazıları yanlış ol-
duğunu bile bile içtiği alkolü bir gün 
bırakacağına, bıraktıktan sonra da 
tövbe edip hacca gideceğine ve na-
maza niyaza başlayacağını düşünür. 
Bu nedenle de kendisinin bu konuda 
bir anlamda dokunulmazlığı olduğu-
nu varsayar. Nasıl olsa bırakacaktır. 
Üzerine biraz gidildiğinde ise sülale-
sindeki tüm mübarek kimseleri, hacı-
ları, hocaları, ehl-i dil’i bir bir sayar. 
Yani onlar için alkolü bırakmak eşittir 
hac, eşittir namaz ve niyazdır. Bu 
yüzden ileride zaten bırakılacak al-
kolü şimdilik almakta sakınca gör-
mez ve de keyifle içer… “Kahır ve 
lütfun ikisine de aynı zamanda maz-
har olmak” isteyen bir kısım dindar-
lar ise alkolle arasını bozamamıştır 
henüz. Bir kısmı için ise asla bırakıl-
mayacak bir şeydir alkol. Kime ne? 

Öyle demiş Nesimi:

Ben melamet hırkasını		
Kendim geydim eğnime		   
Arı namus, şişesini  
Taşa çaldım kime ne!
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Alkol hurafeleri

1983 yılında Kayseri’de doğdu. Kurtuluş İlkokulu, Safiye Sultan Koleji ve Fatih 
Üniversitesi İşletme Fakültesi’ni (2006) bitirdi. Ticari firmalarda yönetim-
organizasyon eğitimi gördü.  Çeşitli dergilerde yayın komisyonunda bulundu.  
2007-2010 yılları arasında kasa-kredi sorumlusu olarak başladığı tekstil 
perakendeciliği yapan bir firmada mali işler departmanında idari görev üstlendi. 
Halen İstanbul Medipol Üniversitesi Öğrenci İşleri Daire Başkanlığı’nda görev 
yapmaktadır.

Zeynep Atasoy

ünya Sağlık Örgütü Gü-
neydoğu Asya Bölge 
Ofisi’nin alkol kullanımı-
nın zararlarından korun-
ma mesajları içeren 
“Hayattan Alkolsüz Keyif 
Alın” adlı kitapçık birçok 

pratik bilgilere yer vermektedir. Bunların 
arasında alkolle ilgili yaygın fakat yanlış 
inanışlarla ilgili verilen bilgiler de yer al-
maktadır. Aslı olmadığı halde yaygın 
olarak doğruluğuna inanılan bilgilere, 
daha doğrusu gerçekle ilgisi olamayan 
inançlara mit ya da hurafe denmektedir. 
Birçoğumuzun sık sık duyup inanmak 
zorunda kaldığımız alkolle ilgili yanlış 
bilgileri de hurafe olarak adlandımak 

her halde yanlış olmayacaktır. Kitapçık-
ta yer alan hurafeler ve onlarla ilgili ger-
çek bilgilere göz atmakta fayda var.

Hurafe 1: Alkolün insan üzerinde uya-
rıcı etkisi vardır. 			 
Gerçek: Aksine, alkol beyin fonksiyon-
larını zayıflatır. Alkolün çekingenliği or-
tan kaldırdığına dair genel bir inanış 
olsa da ciddi gözlemler göstermekte-
dir ki, çekingenlik alkol kanda kayda 
değer bir eşiğe ulaşmadan ortadan 
kalkar. Alkolün çekingenliği kaldırdığı 
inanışından dolayı alkol alan kimse 
kendisini rahat hisseder.

Hurafe 2:  Alkol alımından sonra dav-

ranışları kontrol edememe, agresif ve 
şiddet eğilimli olma durumu, alkolün 
beyin üzerindeki etkisindendir. 	
Gerçek:  Çoğu kişi belli ruh hallerini ve 
davranışları alkolün etkisiyle ilişkilen-
dirmiştir ve ayıkken sergileyemedikleri 
bu şartlanmış hareketleri alkollüyken 
sergilerler. Aslında suçlanacak unsur 
alkol değil, bu şartlanmaları değiştir-
me yetisine sahip insandır.

Hurafe 3: Alkol cinsel performansı ve iste-
ği arttırır. 				  
Gerçek: Shakespear’in bakış açısı ise is-
teği kamçıladığı, fakat performansı düşür-
düğü yönündedir.  Alkol ereksiyona engel 
teşkil eder. Hatta araştırmalar cinsel isteği 
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azalttığını göstermektedir.

Hurafe 4: Alkol deliksiz bir uykunun 
anahtarıdır. 				  
Gerçek: Alkol bağımlısı insanlar alkol 
almadan iyi uyuyamazlar. Düzenli ola-
rak alkol almayan insanlar ise uyku 
problemi yaşarlar.

Hurafe 5: Alkol, problemleri unutmaya 
yardımcı olur. 				  
Gerçek: Alkol bağımlılarının sık sık 
dertlerini unutmak için içtiklerini dile ge-
tirmelerinden dolayı bu hurafe neredey-
se gerçeğe dönüşmüştür. Fakat sıklıkla 
bunun tam tersiyle karşılaşılır. İnsanların 

unuttukları problemler sarhoşken su üs-
tüne çıkmaktadır.

Hurafe 6: Alkol, soğukla baş etmek 
için iyi bir yöntemdir. 		
Gerçek: Alkol, deri altı damarlarını 
genleştirir ve sıcaklık hissi verir. Fakat 
soğuk bir ortamda vücut, deri altına 
giden kan miktarını azaltarak vücut ısı-
sını muhafaza etmeye çalışır. Dolayı-
sıyla alkol soğukta ısınmak için iyi bir 
seçim değildir. Bir kimse alkol alımın-
dan sonra soğuk havaya maruz kalırsa 
vücut ciddi bir ısı kaybına uğrar ve bu 
durum sağlığı tehdit eder.

Hurafe 7: Bira sert bir içki değildir, gü-
venle tüketilebilir. 			
Gerçek: Bira, viski ve rom gibi sert iç-
kiler kadar alkol içermese de alkollü 
bir içecektir. Biradaki alkol oranı %4 ila 
%8 arasındadır. 33 cl’lik bir şişe bira, 
bir duble viskiye eşdeğerdir. Dolayısıy-
la altı şişe bira içen bir kimse altı duble 
viski tüketmiş kadar alkol alır.

Hurafe 8: Alkol kalp sağlığına iyi gelir, 
bu sebeple her gün tüketilmelidir. 	
Gerçek: Bazı araştırmalara göre günlük 
küçük miktarlarda tüketilen alkolün, özel-
likle şarabın, kalp üzerinde koruyucu bir 
etkisi olduğu belirtilmektedir. Fakat gün-
lük düzenli alkol tüketimi, beraberinde 
tüketim miktarını kontrol edememe endi-
şesini getirir. Alınan alkolün miktarı adım 
adım kalp ve vücut için zararlı olabilecek 
seviyelere çıkabilir.

Hurafe 9: “Kocam özünde çok iyi bir 
insan, bana kötü davranmasının tek 
sebebi alkol.” 			 
Gerçek: Bir kadın kocası ayıkken on-
dan şiddet gördüğünde bu kabul edi-
lemez bir davranışken kişinin alkollüy-
ken aynı hal ve hareketlerde bulunması 
hafifletici sebep olabiliyor. Toplumun 
sarhoş insanlara bakış açısı, bu kişile-
re sarhoşken kontrolsüz davranma ce-
saretini veriyor. Alkolün zararlarını en-
gellemeye yönelik çalışmalar 
göstermektedir ki, bu gibi durumlarda 
toplum, kişi alkollü olsun veya olmasın 
müsemma göstermemelidir. Kabul 
edilemeyen davranış, şartlar ne olursa 
olsun kabul edilemez davranıştır.

Hurafe 10: Toplumda alkol insanları gev-
şetir daha rahat davranmasını sağlar. 		
Gerçek: Çoğu toplumlar sarhoşken 
yapılan aşırı davranışlara dair normlar 
belirlemiştir. İnsanlar bu norm ve kural-
lara sıkı sıkıya bağlanmıştır. Kontrolsüz 
dürtüler, toplumun alkolün davranışlar 
üzerindeki etkilerini tanımlayan kural-
ları ile kontrol altına alınır. Böylece kişi-
nin sarhoşluk hakkında bildikleri, top-
lumun bu konu hakkındaki öngörüsüne 
dayanır.

Hurafe 11: Eğer arkadaşlarınız alkol 
alıyorsa, onlarla iyi vakit geçirmek için 
siz de içmelisiniz. 			 
Gerçek: Davranış üzerine yapılan 
araştırmalar ışığında, alkol alan bir 
grupta alkol almayan kişiler de aynı 
oranda zevk alabilir. Buna ergen yaşta-
kilerin deyimiyle “başkasının içtiğiyle 
havaya girmek” de diyebiliriz.

Kaynak

Myths and Misconceptions About Alcohol, in: Get 

High in Life Without Alcohol: Prevention of Harm 

From Alcohol Use, World Health Organization Re-

gional Office for South-East Asia 2003 (http://

www.searo.who.int/LinkFiles/Facts_and_Figures_

ch2.pdf)
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İdeolojimizi kadehe 
hapsetmek

on zamanlarda bir yö-
netmelik vesilesiyle al-
kol konusu gündemimizi 
bir hayli işgal etmeye 
başladı. Yerli medya-
mız, yanlısıyla, karşıtıyla 
çok şeyler söylüyor. Ko-

nuyu yurt dışından dinleyelim. BBC, 12 
Ocak tarihli bülteninde Türkiye’de alkol 
satışına getirilen sınırlamaların laiklik 
yanlılarının endişelerini artırdığını ha-
ber veriyor. Habere göre, alkolün spor 
reklamlarında ve gençler için olan et-
kinliklerde kullanılması yasaklanmış ve 
satışlar alkollü içki satış belgesi olan iş 
yerleri ve restoranlarla sınırlandırılmış. 
İktidar partisinden bir yetkili, sınırlama-
ların, gençleri alkolden korumak üzere 
yürürlüğe konduğunu söylemiş. Muha-
lefetten bir yetkili ise iktidar partisinin 
laik yaşam tarzlarını hedef aldığını öne 
sürerek “baskıcı zihniyetin” Türkiye’yi 
kontrol etmeye çalıştığını söylemiş. De-
ğişiklikleri yürürlüğe koyan Tütün ve 
Alkol Piyasası Düzenleme Kurumu 

Başkanı, “konunun hiçbir ideolojik bo-
yutunun olmadığı” konusunda ısrar edi-
yormuş. Küçük bir şarap üreticisi, 
BBC’ye yaptığı açıklamada, yeni dü-
zenlemeler altında bundan böyle şa-
raplarının internet aracılığıyla tanıtımını 
yapamayacaklarını, içkilerin belli yiye-
ceklere eşlik etmesini öneremeyecek-
lerini ve şarap tadımı altında etkinlikler 
düzenleyemeyeceklerini belirtmiş. Bira 
üreticisi Efes Pilsen ile aynı adı taşıyan 
basketbol takımı için ise değişiklikler, 
yeni bir isim bulunması anlamına geli-
yormuş. BBC İstanbul muhabiri Jonat-
han Head, Avrupa ülkelerinin çoğuyla 
kıyaslandığında nispeten düşük olma-
sına rağmen alkol tüketiminin istikrarlı 
olarak arttığı Türk toplumunun büyük 
bir çoğunluğunun laik olduğunu ve al-
kollü içki tüketim hakkını önemli bir öz-
gürlük olarak gördüklerini söylemiş. 

Vakıa bu. El hak, haber doğru. Fakat 
alkol tüketimi artan bir toplumda laik 
yaşam tarzının tehdit altında olması bi-

raz kafamı karıştırdı. Hani laiklikle alkol 
tüketimi arasındaki ilişkiyi de çok kolay 
anlayanlardan değilim. Özgürlük konu-
su ayrı; içme özgürlüğü, yeme özgürlü-
ğü, giyme özgürlüğü, ifade özgürlüğü, 
düşünce özgürlüğü, vs. bunlar demok-
rasinin vazgeçilmezleri zaten. Gazete-
ci Mehmet Barlas, “Rakıyı magandalar 
içer, şarap ise kadınlara hoş görünmek 
isteyen erkeklerin içkisidir” benzeri çe-
şitlemelerin laiklik değil, olsa olsa zam-
paralık adına yapılabileceğini söylüyor. 
Ama ne yazık ki, demokrasiyi ve laikliği 
alkole endekslemek gibi bir durumun 
da çok açık biçimde var olduğuna vur-
gu yapıyor. Ona göre laiklik alkolizmin 
değil özgürlüğün aracıdır.

Alkol ve laiklik ilişkisini daha iyi anla-
mak için biraz medya turuna çıktığım-
da neler gördüm neler. Mesela inter-
netten şarap satışı yasağının laikliğe 
aykırı olduğunu ileri süren bir yazar, 
“Sigarayı hep kötülüyorsun, alkolü hiç 
eleştirmiyorsun diyen okurlarım yine 

DOSYA: BAĞIMLILIK

S

70|SD KIŞ 2011

Dr. Sebahattin Işık İlk ve orta öğrenimini İstanbul’da tamamladıktan sonra İstanbul Üniversitesi 
İstanbul Tıp Fakültesi’nden mezun oldu. Zorunlu hizmetini Milli Eğitim Bakanlığı 
bünyesinde yaptı.  Okul doktoru, işyeri hekimi ve belediye doktoru olarak farklı 
şehirlerde görevler yaptı. Tıbbi mikrobiyoloji dalında doktora çalışmasını 
tamamlayarak bilim doktoru unvanı aldı. Halk sağlığı, sağlık bilişimi, sağlık 
sistemleri ve uluslar arası sağlık politikaları konularında araştırmalar yaptı. Halen bu 
alanlarda danışmanlık yapmaktadır.



kızacak ama alkolü tütünle aynı kefeye 
koymak gericiliktir.” diyor. Bu yazarımı-
za göre, aşırıya kaçıldığında alkol kulla-
nımı kötü imiş, buna kimse karşı çıka-
mazmış. Ancak, sigara içen bir kişi, 
başkalarının da bulunduğu kapalı bir 
ortamda içiyorsa sadece kendine değil 
çevresindekilere de zarar verirmiş. Al-
kol içen kişi ise sadece kendisine zarar 
verirmiş. Hatta alkol, özellikle de şara-
bın “kararında” içildiğinde sağlığa ya-
rarlı olduğu bilimsel olarak kanıtlanmış 
bir gerçekmiş. Yapılan pek çok bilimsel 
araştırma kadınlar için günde bir, er-
kekler için günde iki kadeh düzenli içi-
len şarabın kalp hastalıklarına ve kan-
sere karşı koruyucu etki gösterdiği 
sonucunu veriyormuş. Amacım alkolün 
zararlarını anlatmak olmadığı için konu-
nun detayına girmiyorum. Ancak, Dün-
ya Sağlık Örgütü’nün kaynaklarını ka-
rıştırdığımda, yukarıdaki ifadelerin 
“mit” yani hurafe olarak tanımladığını 
görüyorum.

Sanatçı yazar imzalı bir yazı gözüme 
çarpıyor. Yazının başlığı şöyle: “Yeni 
Laik Dalgaya Değişim Paketi: Yaşasın 
Alkol, Aşk, Sanat, Erotizm, Özgürlük!” 
Demek ki laiklikle ilişkili kavramlar sa-
dece alkolle sınırlı değilmiş; ayrıca aşk, 
sanat, erotizm ve özgürlük de varmış. 
Özgürlük, yani alkol tüketmek kadar al-
kolün zararından korunmak özgürlüğü 
de. Yoksa ben mi yanlış anlıyorum? Ya-
zar şöyle diyor bu yazısında: “Fransa 
gibi bir özgür ülkeyle, bir “yobaz ya-
şam” ülkesini birbirinden ayıran ölçüler 
nedir? Kimya fabrikaları mı? Askeri 
uçaklar mı? Tekstilde kullanılan kumaş-
lar mı? Cerrahların kalitesi mi? Yoksa 
özgürce yaratılan eserler, iddialı defile-
ler, erotik fotoğraflar ve mağazalar, 
gece kulüpleri, nefis şaraplar, ışık sa-
çan sinemalar, dev kitapçılarda bulu-
nan on binlerce özgür yayın mı?” Hadi 
diğerlerini geçelim ama bu “nefis şa-
raplar” da neyin nesi? Katolik inancın-
da Mesih’in kanını sembolize eden şa-
rabın bir dini sembol olarak anlamı 
vardır ve dini ritüelin bir parçası olarak 
ikram edilir. Bu dini taassubun yansı-
masının özgür ülke tanımı altında sun-
mak da ne demek oluyor? Hadi viski, 
rakı, votka olsa neyse. Tabii yazarın 
böyle bir kastı yoktur. Ama tanımlan-
mak istenen yaşam tarzı her neyse, 
sağlığa zararlı olmak zorunda mı? 

Burada alkolün zararlarından bahse-
decek değilim. Dünya Sağlık 
Örgütü’nün alkol tüketimini önemli bir 
toplum sağlığı sorunu olarak ilan ettiği-
ni biliyoruz. Alkol bağımlılık yapan 
maddelerin en önemlilerinden biri. Kro-
nik alkolizme giden yol tadımlık alkol 
almaktan, “nefis şarabı” yudumlamak-
tan geçiyor. Ancak alkol tüketen bireyin 
sağlığı üzerindeki akut ve kronik zarar-
ları bir yana, alkol içenlerden etkilenen 
ve onların adeta kurbanı haline gelen 

masum insanları, iletişim kazaları, 
uyum sorunları, çatışmalar, bunalımlar 
ve trafik kazaları gibi birçok olumsuz 
yönüyle etkileyen önemli bir toplum 
sağlığı konusunu oluşturduğunu bilme-
yen mi var?

Toplum bireylerini ve özellikle alışkanlık 
edinme eşiğindeki gençleri alkolden 
korumaya yönelik tedbirlerin alınması, 
toplum sağlığını korumanın bir gereği 
değil mi? Bu hususta Dünya Sağlık Ör-
gütü boşuna mı “küresel stratejiler” ge-
liştirmeye çalışıyor? Belli ki, kültürel 
değer farklılıkları, yaygın alışkanlıklar 
ve inanç bağnazlıkları, bu stratejilerin 
hem anlaşılmasını hem de bunlardan 
sonuç alınmasını zorlaştırıyor. Bu arada 
alkol endüstrisinin arka plandaki reji-
sörlüğü de işin cabası.

Alkolü yaşam tarzının ayrılmaz parçası 
olarak görüp sağlığa aykırılığı savun-
ma cüreti gösterenlerin dikkatini çek-
mek isterim. İslam dininin en katı yo-
rumları bile alkol kullanan kişileri 
dinden aforoz etme cüretini gösteremi-
yor. Laikliği savunanların alkol içme-
yenleri, çocukları, gençleri alkolden 
uzak tutmak isteyenleri, toplum sağlığı-
nı korumak için tedbir alanları laiklikten 
afaroz etme gibi bir bağnazlığı da ol-
mamalıdır. Alkol almamayı, alkolden 
korunmayı “yobaz yaşam” biçimi ile 
ilişkilendirmek gerçekten yobaz bir 
yaklaşım. Alkol kullanmayan kişi laiklik-
ten çıkar mı? Günde birkaç kadeh içki 
almak laikliğin vazgeçilmez ritüellerin-
den biri midir? Yapmayın ne olur.

Alkollü içecekleri, laikliğin, Cumhuriyet 
değerlerinin, hatta Atatürkçülüğün 
sembolü haline getirenleri bunu daya-
tanları uyarmak istiyorum. Yapmayın 
ne olur. Ne laiklik, ne Cumhuriyet ne de 
Atatürkçülük sağlığa zararlı olmak zo-
runda değildir, hele toplum sağlığına 
zararlı olmak zorunda hiç değildir! 
“Nefis şarapların” hazzını almak iste-
yenlerin, bu haz tutkularını yukarıdaki 
değerler üzerinden savunma gayretle-
ri, bu değerlere ne kadar zarar veriyor, 
bilmem farkındalar mı? Onlara, Dünya 
Sağlık Örgütü’nün yayımladığı bir kita-
bın başlığını hatırlatmak isterim. Başlık 
şöyle: “Hayattan alkolsüz keyif alın”.

Bir sosyolog yazar, Türkiye’de en mer-
kezi siyasi tartışmaların alt metnini keyif 
meselesinin teşkil ettiğini ileri sürüyor. 
Her seferinde “Acaba bizim tatilde do-
ruklarına vardırdığımız keyiflerden ala-
cağımız payı mı elimizden alıp yok et-
mek istiyorlar?” sorusunun zihinlerde 
dolanıp durduğunu söylüyor. Eğer ken-
di sağlığımız için, etrafımızdakilerin 
sağlığı için, toplumun sağlığı için, gele-
cek neslimizin sağlığı için hayattan al-
kolsüz keyif alınabileceğini öğrenirsek, 
en azından hayattan alkolsüz keyif al-
mak isteyenlere tahammül etmeyi öğ-

renebilirsek, galiba bu fobimizden de 
kurtulmuş olacağız.

Uluslararası iş birliği sayesinde küresel 
tütün mücadelesinin oldukça önemli 
sonuçlar vermeye başladığını görüyo-
ruz. Önümüzdeki dönem benzer bir 
uluslararası işbirliği ile küresel bir alkol 
mücadelesine şahit olacaktır. Bunun 
izlerini şimdiden Dünya Sağlık 
Örgütü’nün çabalarında görmek müm-
kün. “Yeni laik dalga değişim paketini” 
önerenlerin biraz daha çağdaş olmaya 
ihtiyaçları var; laiklik anlayışımızın da, 
sağlığa daha fazla zararlı olmamaya.
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Kronik hastalıklar ve 	
Sağlık Bakanlığı çalışmaları

1969 yılında Yozgat Sorgun’da doğdu. Yeşilyurt İlkokulu, Ankara Namık Kemal 
Ortaokulu, Ankara Atatürk Lisesi ve İstanbul Üniversitesi Cerrahpaşa Tıp 
Fakültesi’ni (1993) bitirdi. Halk Sağlığı Uzmanı (2002) oldu.  Sağlık Projesi Genel 
Koordinatörlüğünde Halk Sağlığı Birimi Sorumlusu ve Hıfzıssıhha Mektebi 
Müdürlüğünde Müdür Yardımcısı olarak görev yaptı. Hastalık Yükü ve Maliyet 
Etkililik Projesinde Bakanlık adına koordinasyondan sorumlu oldu. Halen Temel 
Sağlık Hizmetleri Genel Müdürlüğü’nde görev yapmakta olup çeşitli ulusal ve 
uluslararası tıp dergilerinde yayınları bulunmaktadır. Evlidir ve iki çocuk annesidir.

Dr. Nazan Yardım

ünya Sağlık Örgütü tara-
fından 2005 yılında ha-
zırlanan Kronik Hastalık-
ların Önlenmesi: Hayati 
Bir Yatırım (Preventing 
Chronic Diseases: A Vi-
tal Investment) isimli ra-

porda, yirminci yüzyılda dünyada eği-
tim ve gelir düzeyindeki yükselme, 
beslenme alışkanlıklarının değişmesi, 
bulaşıcı hastalıkların kontrolü gibi et-
kenlerin doğuşta beklenen yaşam süre-
sinin artmasına neden olduğu, yaşam 
süresinin uzamasının istenen bir şey 
olmakla birlikte, aynı zamanda bulaşıcı 
olmayan hastalıklarda (kronik hastalık-
lar) artışa sebep olduğu belirtilmektedir. 
Yaşlı nüfusun çocuk nüfusa oranında 
artış, toplumdaki sağlık sorunlarının ço-

cukluk çağı hastalıklarından yaşlı nü-
fusta görülen bulaşıcı olmayan hastalık-
lara kaymasına yol açtığından hareketle 
aşağıdaki tespitlere yer verilmektedir:

• Kronik hastalıklar hemen bütün ülke-
lerde ölümün en temel sebepleridir: 
2005 yılında 35 milyon kişinin kronik 
hastalıklardan öldüğü tahmin edilmiştir. 
Tüm ölümlerin %60’ı kronik hastalıklar-
dan meydana gelmektedir.

• En yoksul ülkeler en çok etkilenenler-
dir: Kronik hastalıklardan meydana ge-
len ölümlerin sadece %20’si yüksek 
gelirli ülkelerde ortaya çıkarken, kronik 
hastalıklardan meydana gelen ölümle-
rin %80’i dünya nüfusunun çoğunluğu-
nun yaşadığı düşük ve orta gelirli ülke-

lerde ortaya çıkmaktadır.

• Risk faktörleri çok yaygındır: Sık görü-
len ve önlenebilen risk faktörleri temel 
kronik hastalıkların altında yatan ne-
denlerdir. Dünyanın her yerindeki erkek 
ve kadınlarda tüm yaşlarda meydana 
gelen kronik hastalık ölümlerinin çoğu 
bu risk faktörleri ile açıklanabilmektedir. 
Bu risk faktörleri şunları içermektedir: 
Sağlıksız beslenme, yetersiz fiziksel ak-
tivite, tütün kullanımı.

• Tehdit büyümektedir: Enfeksiyöz has-
talıklar, maternal ve perinatal durumlar 
ve beslenme yetersizliklerine bağlı 
ölümlerin gelecek 10 yıl içerisinde %3 
azalacağı tahmin edilmektedir. Kronik 
hastalıklara bağlı ölümlerin ise aynı dö-
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nemde %17 artacağı tahmin edilmek-
tedir. Bunun anlamı, eğer acilen eyleme 
geçilmezse 2015 yılında ölecek 64 mil-
yon kişinin 41 milyonunun kronik hasta-
lıklardan ölecek olmasıdır.

• Küresel yanıt yetersizdir: Kronik has-
talıkların artan öneminin öngörülmesi, 
anlaşılması ve acil müdahale edilmesi 
hayati önem taşımaktadır. Bunun için, 
kronik hastalıkların önlenmesinde ve 
kontrolünün güçlendirilmesinde rol oy-
nayan ulusal liderler ile uluslararası 
halk sağlığı camiası tarafından belirle-
necek yeni bir yaklaşıma ihtiyaç duyul-
maktadır. İlk adım olarak, ön saflarda 
yer alan sağlık çalışanlarına ve daha 
geniş anlamda topluma en son ve en 
doğru bilgi ve haberlerin iletilmesi ge-
reklidir.

• Genellikle, bulaşıcı olmayan hastalık-
ların yaşlanmanın doğal ve kaçınılmaz 
sonucu olduğu, bulaşıcı hastalıklardan 
daha az önemli ve kontrol edilemez ol-
duklarına inanılmaktadır. Oysa bu has-
talıklar yaşamın kaçınılmaz bir gerçeği 
değildir ve çoğunlukla önlenebilir. Ger-
çek şudur ki, kronik hastalıkların temel 
nedenleri bilinmektedir ve bu risk fak-
törleri ortadan kaldırılabilirse en azın-
dan tüm kalp hastalıkları, inme ve tip 2 
diyabetin %80’inden fazlası önlenebilir. 
Bu hastalık grubunda çok sayıda has-
talık bulunmasına rağmen çoğunun risk 
faktörleri ve korunma stratejileri ortaktır. 
Tüm bu risk faktörleri ekonomik, sosyal 

ve politik çevreden, cinsiyet ile davra-
nışlardan etkilenmektedir. Bu yüzden 
de önerilerde bulunmak kolay, fakat ön-
lemlerin yaşama geçirilmesi zordur. 
Sağlıklı beslenme, düzenli fiziksel hare-
ketlilik, sigara kullanımını terk etmek 
gibi davranışlar doğruluğuna inanılsa 
da, değiştirilmesi zor alışkanlıklar ara-
sındadır. Bu nedenle sağlığın geliştiril-
mesi (health promotion) çalışmaları 
önemlidir.

• Bulaşıcı olmayan hastalıklarla müca-
delede koruyucu hekimlik yaklaşımı et-
kili bir yaklaşımdır. Örnek vermek gere-
kirse, sigaranın bırakılmasından iki yıl 
sonra kalp ve damar hastalığı riski %50 
azalmaktadır. Ayrıca yine sağlıklı bes-
lenmenin teşvik edilmesi, tuz tüketimi-
nin azaltılması gibi önlemlerle kan ba-
sıncı ve kolesterol yüksekliği 
önlenebilmektedir. Var olan bilginin uy-
gulanması çeşitli ülkelerde orta ve yaşlı 
kişilerin yaşam beklentisi ve yaşam ka-
litesinde büyük ilerlemeler kaydedilme-
sini sağlamıştır. Örneğin Avustralya, 
Kanada, İngiltere ve ABD’de son otuz 
yıl içinde kalp hastalığı ölüm hızları 
%70’lere kadar düşmüştür. Polonya gibi 
orta gelirli ülkeler de son yıllarda olduk-
ça ilerleme kaydetmiştir. Böylesi kaza-
nımların sağlanması büyük oranda, 
hem tüm topluma hem de bireylere yö-
nelik olan ve altta yatan sık görülen risk 
faktörleri ile özel bazı hastalıklara odak-
lanan kapsamlı ve entegre yaklaşımla-
rın uygulanması ile gerçekleştirilmiştir. 

Bu kazanımlar sayesinde kurtarılan ya-
şamların toplam sayısı çok büyüktür. 
DSÖ’nün tahminlerine göre 1970’den 
2000 yılına kadar sadece ABD’de 14 
milyon kardiyovasküler “hastalık ölü-
mü” önlenmiştir. İngiltere aynı dönemde 
3 milyon kişiyi kurtarmıştır. 

• Kronik hastalıklara sebep olan risk 
faktörleriyle mücadele, ancak ulusal 
politikalar ve uzun soluklu stratejiler yo-
luyla başarıya taşınabilir. Bulaşıcı olma-
yan hastalıklar toplumun tüm katmanla-
rının gündeminde yer almalıdır. Sağlıklı 
beslenme, fiziksel hareketliliğin yaygın-
laştırılması, tütün kullanımının azaltılma-
sı gibi uygulamalar tüm sektörlerin katı-
lımını gerektirmektedir. Sağlığın 
korunması ve geliştirilmesi çalışmala-
rında bütün sektörlerin rol ve sorumlulu-
ğu bulunmaktadır.

• Kronik hastalıkların yaşam süresi ve 
kalitesine etkisi, maddi ve manevi mali-
yetlerin yüksekliği düşünüldüğünde ya-
şam tarzını değiştirmeye yönelik prog-
ramların önemi daha iyi anlaşılacaktır. 
Risk faktörlerinin kontrol altına alınması 
ve diğer temel önlemlerle hastaneye 
yatış, pahalı tedavi edici ve cerrahi iş-
lem gerektiren hastalıkların azalması, 
bu hastalıklara bağlı işgücü kayıpları ve 
ölümlerin de azalması ile sağlık duru-
munun ve ekonomik yükün iyiye gitme-
sine katkıda bulunacaktır.

Dünya Sağlık Örgütü, 2007 yılında, bu-
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laşıcı olmayan hastalıkların önlenmesi 
ve kontrolü için ulusal planlar yapılması, 
yoğunlaştırılarak uygulanması ve izlen-
mesi için ihtiyaç duyulan yerde destek 

sağlanmasını isteyen bir eylem planı 
hazırlanmasını ve İcra Kurulu vasıtasıy-
la 61. Dünya Sağlık Asamblesi’ne su-
nulmasını isteyen Bulaşıcı Olmayan 
Hastalıkların Önlenmesi ve Kontrolü: 
Küresel Stratejinin Uygulanması  baş-
lıklı WHA60.23 sayılı kararı kabul etmiş-
tir. Bu paralelde 2008-2013 yıllarını kap-
sayan bir plan tasarısı hazırlanmış ve 
Ocak 2008’de yapılan 122. oturumun-
da İcra Kurulu tarafından tartışılmıştır. 
Kurul, 29 Şubat 2008’de Cenevre’de 
üye devletlere yönelik gayri resmi bir 
istişare toplantısı düzenlemeye karar 
vermiştir. Yapılan yorumların ışığında 
plan tasarısı gerekli şekilde düzenlen-
miştir. 61. Asamble’de ise plan tasarısı 
görüşülerek kabul edilmiş ve aşağıdaki 
hedefler belirlenmiştir:

• Hedef 1: Küresel ve ulusal seviyeler-
de kalkınma işi içinde bulaşıcı olmayan 
hastalıklara tanınan öncelikleri artırmak 
ve tüm hükümet birimlerinin politikaları 
ile bu tür hastalıkların önlenmesi ve 
kontrolünü bütünleştirmek.

• Hedef 2: Bulaşıcı olmayan hastalıkla-
rın önlenmesi ve kontrolü için ulusal po-
litikalar ve planlar oluşturmak ve güç-
lendirmek.

• Hedef 3: Bulaşıcı olmayan hastalıklar, 
tütün kullanımı, sağlıksız beslenme, fi-
ziksel hareketsizlik ve zararlı alkol kulla-
nımı için paylaşılan değiştirilebilir ana 
risk faktörlerini azaltmak için müdaha-
lelerini arttırılması.

• Hedef 4: Bulaşıcı olmayan hastalıkla-
rın önlenmesi ve kontrolü için araştırma 
yapmaya teşvik etmek.

• Hedef 5: Bulaşıcı olmayan hastalıkla-
rın önlenmesi ve kontrolü için ortaklıkla-
rın teşvik edilmesi.

• Hedef 6: Bulaşıcı olmayan hastalıkla-
rın ve belirleyicilerinin izlenmesi ve ulu-
sal, bölgesel ve küresel seviyelerde 
gelişimin değerlendirilmesi.

Kronik hastalıklar ülkemiz açısından da 
önemli boyutlardadır. Türkiye’de 2000 
yılında gerçekleşen toplam 430 bin 459 
ölümün 305 bin 467’si kronik hastalıklar 
nedeni iledir. Bunların 205 bin 457’si ise 
kardiyovasküler hastalıklardan kaynak-
lanmıştır. Ölüme neden olan ilk on has-
talık içinde kronik hastalıklar ilk üç sırayı 
(iskemik kalp hastalığı %22, Serebro-
vasküler hastalıklar %15 ve KOAH % 6) 
tutmaktadır. İlk on ölüm nedeni içinde 
iskemik kalp hastalıkları birinci sırada, 
hipertansif kalp hastalıkları altıncı sıra-
da, inflamatuar kalp hastalıkları ise 
onuncu sıradadır. Temel hastalık grup-
larına göre ölüm nedenleri sıralamasın-
da ilk iki sırada kronik hastalıklar yer al-
makta olup kardiyovasküler hastalıklar 
%48 ile ilk sıradadır. Hastalık yükü açı-

sından bakıldığında da ilk on hastalık 
yükü sıralamasında kronik hastalıklar 
ikinci (iskemik kalp hastalığı) ve üçüncü 
sırada, temel hastalık grupları açısın-
dan ilk iki sırada (kardiovasküler hasta-
lıklar %19, Nöropsikiatrik hastalıklar 
%13) yer almaktadır. 

DSÖ, günlük 5 ve üzeri sebze-meyve 
porsiyonu tüketimini yeterli sebze ve 
meyve tüketimi olarak bildirmektedir. 
Türkiye’de ise ortalama günde 1,64 
porsiyon meyve tüketimi, 1,57 porsiyon 
sebze tüketimi tespit edilmiştir. Ulusal 
Hane Halkı Araştırması (2003) sonuçla-
rına göre, Türkiye’de nüfusun %20
,32’sinin hareketsiz (sedanter) yaşadı-
ğı, %15,99’unun yetersiz düzeyde fizik-
sel aktivitede bulunduğu görülmektedir. 
Sigara içme sıklığı 18 yaş üzeri %33.4 
ve obezite sıklığı çeşitli çalışmalarda 
kadınlarda %22-48 ve erkeklerde %17-
21 arasında bulunmuştur. Tansiyon yük-
sekliği, sigara kullanımı, kolesterol yük-
sekliği, obezite gibi olumsuz faktörlerin 
önlenmesi, fiziksel hareketliliğin bir alış-
kanlık haline getirilmesi ile iskemik kalp 
hastalığına bağlı olan:

• 860 bin 83 DALY yükünün 772 bin 
814’sinin önlenebileceği ve

• 300 bin’den fazla ölümün 
engellenebileceği hesaplanmaktadır.

Dünya ile paralellik gösteren ülkemizde-
ki mevcut durumun ışığında, DSÖ başta 
olmak üzere dünyada yürütülen ve öne-
rilen programların değerlendirilmesi ile 
Sağlık Bakanlığı tarafından kronik hasta-
lıklar kontrol programı kapsamında kro-
nik hastalıkların önlenmesi ve risk faktör-
lerinin kontrolüne yönelik aşağıda ifade 
edilen bir dizi çalışmayı yürütmektedir:

Kronik hastalık risk faktörleriyle müca-
dele ve kronik hastalıklar konusunda 
ülke düzeyindeki durumun araştırılma-
sı, bu hastalıklar ve risk faktörlerine dair 
halkın bilinç ve farkındalık düzeyinin 
yükseltilmesi, bu hastalıklara yol açan 
risk faktörleriyle etkin mücadele ve halk 
sağlığına yönelik tehditleri azaltmak 
amacıyla Sağlık Bakanlığı yeniden ya-
pılandırılarak daha önce Tedavi Hiz-
metleri Genel Müdürlüğü bünyesinde 
bulunan ve daha çok hastane kayıtları 
ile ilgilenen Kronik Hastalıklar Şubesi 
yerine 18.01.2008 tarihli ve 708 sayılı 
“Makam Olur”u emriyle T.C. Sağlık Ba-
kanlığı Temel Sağlık Hizmetleri Genel 
Müdürlüğü bünyesinde “Bulaşıcı Olma-
yan Hastalıklar ve Kronik Durumlar Dai-
re Başkanlığı” kurulmuş ve faaliyetleri-
ne başlamıştır. 

DSÖ Küresel Bulaşıcı Olmayan Hasta-
lıkların Önlenmesi ve Kontrolü Stratejisi 
2008-2013 Eylem Planı ve DSÖ Avrupa 
Bölgesi tarafından hazırlanan Sağlığı 
Kazanmak, Avrupa Bulaşıcı Olmayan 

Türkiye’de 2000 yılında 

gerçekleşen toplam 430 bin 

459 ölümün 305 bin 467’si 

kronik hastalıklar nedeni iledir. 

Bunların 205 bin 457’si ise 

kardiyovasküler hastalıklardan 

kaynaklanmıştır. Ölüme neden 

olan ilk on hastalık içinde 

kronik hastalıklar ilk üç sırayı 

(iskemik kalp hastalığı %22, 

Serebrovasküler hastalıklar 

%15 ve KOAH % 6) 

tutmaktadır. İlk on ölüm nedeni 

içinde iskemik kalp hastalıkları 

birinci sırada, hipertansif kalp 

hastalıkları altıncı sırada, 

inflamatuar kalp hastalıkları ise 

onuncu sıradadır.
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Hastalıkların Önlenmesi ve Kontrolü 
Stratejisi kitaplarının Türkçe çevirisi Ba-
kanlığımızca yapılarak ilgili kurum ve ku-
ruluşlara dağıtılmış, yanı sıra web site-
mizde  www.saglik.gov.tr/birimler/Temel 
sağlık/yayınlar kısmında yer almaktadır.

Kapasite geliştirme çalışmaları kapsa-
mında 01-05 Eylül 2008 tarihleri arasın-
da Ankara’da Kanada Toronto Üniversi-
tesi işbirliğiyle Kronik Hastalık Risk 
Faktörleri ve Sağlığın Geliştirilmesi Eğiti-
mi; 13-14 Kasım 2008 tarihinde de ülke-
mizde bu alanda çalışan sektör ve uz-
manları bir araya getirerek bilgi ve 
deneyimlerin paylaşılması, kapasite 
oluşturulması, paydaş sektörler arası iş-
birliğini geliştirilmesi, Bakanlık çalışma-
larının paylaşılması, sorumlu tüm sektör-
lerde farkındalık oluşturulması amacıyla 
Kronik Hastalık Risk Faktörleri ve Sağlı-
ğın Geliştirilmesi Sempozyumu düzen-
lenmiştir. Sağlığın korunması ve erken 
ölümlerin önlenmesi amacıyla eylem 
planları ve mücadele yaklaşımları geliş-
tirmiş; kalp-damar hastalıkları, diyabet, 
kronik solunum yolları hastalıkları başta 
olmak üzere ulusal programlar planlana-
rak uygulamaya konulmuştur. 

Kalp ve damar hastalıklarına sebep 
olan risk faktörleri ile mücadele ancak 
ulusal politikalar ve uzun soluklu strate-
jiler yoluyla başarıya ulaşabilir. Kalp ve 
damar sağlığının korunması ve gelişti-
rilmesi çalışmalarında tüm sektörlerin 
rol ve sorumluluğu bulunmaktadır. Avru-
pa Birliği ve DSÖ, Avrupa Bölgesi’ndeki 
kalp damar hastalıkları yükünü önemli 
ölçüde azaltmak ve hastalık yüklerinde 
ülke içinde ve ülkeler arasında bulunan 
hakkaniyetsizlik ve eşitliksizlikleri azalt-
mak amacıyla Avrupa Kalp Sağlığı Söz-
leşmesini imzaya açmıştır. Sözleşmenin 
ulusal imza töreni Ankara’da 25 Aralık 
2007 tarihinde yapılmış ve sözleşme, 
Sağlık Bakanı Prof. Dr. Recep Akdağ ve 
dokuz uzmanlık derneği başkanınca 
imzalanmıştır. Bu çerçevede Bakanlığı-
mız ve ilgili Sivil Toplum Kuruluşları iş-
birliğiyle ilk olarak üç temel risk faktörü-
ne (tütün, obezite ve fiziksel 
hareketsizlik) yönelik hazırlanan ve en-
tegre toplum tabanlı bir program olan 
“Türkiye Kalp ve Damar Hastalıklarını 
Önleme ve Kontrol Programı, Risk Fak-
törlerine Yönelik Stratejik Plan ve Eylem 
Planı” hazırlanmış ve Avrupa Kalp Sağ-
lığı Sözleşmesi imza töreninde açıkla-
narak uygulamaya konulmuştur.

Ayrıca kapsamlı bir kalp ve damar has-
talıklarını önleme ve kontrol programının 
ikincil ve üçüncül korumaya yönelik in-
san gücü planlaması, teknoloji, tıbbi ci-
haz yönetimi, ilaç yönetimi, rehabilitas-
yon, palyatif tedavi ve evde bakım 
hizmetleri, acil tedavi hizmetleri, cerrahi, 
sürveyans ve araştırmalar, finansman ve 
sektörler arası işbirliği ve geleceğe yö-
nelik uygulamalar da dahil, yüksek risk 

stratejisi yaklaşımlarını içermesi gerek-
mektedir. Bu ihtiyacı karşılamak üzere 
Türk Kardiyoloji Derneği Ulusal Kalp 
Sağlığı Politikası, DSÖ 2008-2013 Küre-
sel Bulaşıcı Olmayan Hastalıkların Ön-
lenmesi ve Kontrolü Stratejileri Eylem 
Planı (WHO 2008-2013 Action Plan for 
the Global Strategy for the Prevention 
and Control of Noncommunicable Dise-
ases), TC Sağlık Bakanlığı 2010-2014 
Stratejik Plan ve Eylem Planı, Ulusal Tü-
tün Kontrol Programı Eylem Planı, Obe-
zite ile Mücadele Ulusal Eylem Planı 
2010-2014; Türkiye Sağlıkta Dönüşüm 
Programı İlerleme Raporu 2008, Avrupa 
Kalp Sağlığı Sözleşmesi (European He-
art Health Charter), DSÖ Avrupa Bölge-
si, Avrupa İnme Stratejilerine Yönelik 
Helsinborg Deklarasyonu 2006 (Helsin-
borg Declaration 2006 on European 
Stroke Strategies, WHO Europe), DSÖ 
Herkes İçin Sağlık 21 Hedefleri, Kardi-
yovasküler Risk Platformu Ortak Bildirisi, 
DSÖ’nün kronik hastalıkların önlenmesi-
ne ilişkin politika dokümanları, Avrupa 
Birliği Müktesebatı ve Beyaz Kitap, Sağ-
lık İçin Hep Birlikte: Avrupa Birliği Strate-
jik Yaklaşımı (White Paper, Together For 
Health: A Strategic Approach for the 
EU), T.C. Başbakanlık Devlet Planlama 
Teşkilatı Müsteşarlığı, Kamu İdareleri 
İçin Stratejik Planlama Kılavuzu 2006 
göz önünde bulundurulmuş ve ilgili do-
kümanlarla uyumlu olmasına özen gös-
terilerek ilk olarak hazırlanan Risk Fak-
törlerine Yönelik Stratejik Plan ve Eylem 
Planı da bu çalışma kapsamında gün-
cellenerek “Türkiye Kalp ve Damar Has-
talıklarını Önleme ve Kontrol Programı: 
Birincil, İkincil ve Üçüncül Korumaya 
Yönelik Stratejik Plan ve Eylem Planı 
2010-2014” hazırlanmıştır. 

Kronik Solunum Hastalıklarına Karşı 
Küresel İşbirliği (Global Alliance aga-
inst Chronic Respiratory Diseases 
-GARD), ulusal ve uluslararası kuruluş-
ların gönüllü olarak birleşip herkesin 
özgürce nefes aldığı bir dünya vizyonu 
çerçevesinde çalıştığı, Dünya Sağlık 
Örgütü (DSÖ) bünyesinde kurulmuş bir 
birliktir. GARD Stratejik Planı, DSÖ’nün 
Bulaşıcı Olmayan Hastalıklar Eylem 
Planının bir parçası niteliğindedir. 
GARD, ulusal kontrol programının kro-
nik havayolu hastalıkları parçasının ge-
lişimine teknik destek sağlamak için in-
san kaynaklarını ve finansal kaynakları 
bir araya getirir. 2000 yılında ilk adımları 
atılan bu ittifakta, başlangıçta 17 hükü-
met veya hükümet dışı kuruluş yer al-
mış, bugün üye kuruluş sayısı yetmiş 
dokuzu bulmuştur. Ülkemizden de Türk 
Toraks Derneği (TTD), 2005 yılında, 
GARD üyesi olmuştur. Ancak GARD 
yapı ve kuralları çerçevesinde ülke 
programlarının düzenlenmesi ve bu 
programların yürütülmesi ve yönetimi, 
ülke hükümetleri tarafından yapılmakta-
dır. Bu nedenle Bakanlığımız DSÖ ça-
lışmalarına tam uyum çerçevesinde 

gerekli adımları gerçekleştirmiştir. 
GARD Dünya Genel Kurulu üçüncüsü, 
Mayıs 2008’de Türkiye/İstanbul’da ya-
pılmıştır. Başarılı bir şekilde uygulanan 
ve DSÖ tarafından örnek gösterilen 
program, Aralık 2010’da tüm paydaşlar 
ve il sağlık GARD temsilcilerinin katılım-
ları ile güncellenmiştir. 

Ulusal Diyabet Önleme ve Kontrol 
Programı 2011-2014, Bakanlığımız bi-
rimlerinin yanı sıra diğer kamu kurum ve 
kuruluşları, yerel yönetimler, üniversite-
ler, sivil toplum kuruluşları ve özel sek-
tör dahil tüm paydaşların temsili ile 
5-20 Şubat 2009 ve 9 Mart 2010 tarihle-
rinde Ankara’da düzenlenen toplantı-
larda hazırlanmıştır. Diyabetin önlenme-
si, diyabet etkin tedavisinin sağlanması, 
diyabetiklerin yaşam kalitesinin iyileşti-
rilmesi, çocukluk çağına özel yaklaşım-
lar geliştirilmesi, diyabet yönetimine 
destek alanların (veri yönetimi, maliyet-
etkililik, iş gücü planlama, hizmet içi 
eğitim gibi) güçlendirilmesi amaçlarını 
kapsayan program, 10 Şubat 2011 tari-
hinde Sağlık Bakanı Prof Dr. Recep Ak-
dağ tarafından kamuoyuna tanıtılmış ve 
uygulamaya konmuştur.
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Tıp eğitimi: Fakülteye kabul 
edilme, öğrenci seçimi

1986 yılında İskenderun’da doğdu. Ortaöğrenimini İstiklal Makzume Anadolu 
Lisesi’nde tamamladıktan sonra İÜ Cerrahpaşa Tıp Fakültesi’ne girdi. Mayıs 
2008’de Cerrahpaşa Tıp Fakültesi’nde öğrencilere yönelik Tıp Eğitimi Kongresi 
projesini hayata geçirdi. 2008-2009 akademik yılında TurkMSIC Genel Başkanlığı 
ve Uluslararası Tıp Öğrencileri Birliği Derneği Yönetim Kurulu Başkanlığı yaptı. Yine 
aynı dönemde Avrupa Tıp Öğrencileri Birliği’nde (EMSA) tıp eğitimi komitesinden 
sorumlu yönetim kurulu üyesi olarak görev yaptı. Ağustos 2009’da Cordoba’da 
(İspanya) yapılan çalıştay sonrası yayımlanan, “2010 yılının ötesinde Tıp 
Eğitimi’nde Bologna Süreci” bildirgesini hazırlayan ekipte yer aldı. Kasım 2009’dan 
bu yana Avrupa Komisyonu destekli MEDINE (Medical Education in Europe) 
akademik işbirliği projesinin yönetim kurulu üyeliği görevini yürütmektedir. Zorunlu 
hizmetini Hakkâri, Yüksekova’da tamamlayan Dr. Murt, halen Cerrahpaşa Tıp 
Fakültesi Anatomi Anabilim Dalında asistan doktor olarak görev yapmaktadır.

Fotoğraf: Prof. Dr. Gürkan Öztürk

Dr. Ahmet Murt

ürkiye’mizde son yıllar-
da, üniversiteye giriş sı-
navlarında tıp fakülteleri-
ni tercih edenlerin sayısı 
giderek artmaktadır. Bu 
artış öyle bir miktardadır 
ki; bir yandan tıp fakülte-

lerinin kontenjanları da artıyor olmasına 
rağmen tıp fakültesine giriş için rekabet 
her geçen gün daha çetin hale gelmek-
tedir. 2007 yılında 4 bin 500 civarında 
olan toplam kontenjan 2008 yılında 6 
bin sınırını, 2009’da 7 bin sınırını ve ni-
hayet 2010’da 8 bin sınırını aşmıştır. Bu 
artırımın gerekli olup olmadığı konusun-
da süregelen tartışmaları teğet geçe-
rek, kendimce bundan daha önemli 

saydığım bir konuya değineceğim: Ül-
kemizde tek bir sınavla oldukça geniş 
bir yelpazedeki meslek dallarına öğren-
ciler seçilmektedir. Peki, bu sınav ger-
çekten her seçim için uygun bir sınav 
mıdır? Bu konu, belki akademisyenler 
arasındaki sohbetlere birçok defa konu 
olmuş ancak derinlemesine bir bilimsel 
derleme yapılmamıştır. Tıp eğitiminin 
başlangıç noktası olan “öğrenci seçimi” 
ile ilgili sizleri biraz düşünmeye sevk 
edebilmek, bu yazının öncelikli amacı-
dır. 

Nayer, 1992 yılındaki bir yazısında fa-
kültelere öğrenci kabul etme prosedü-
rünün amaçlarını şöyle sıralamıştır: 

“Öğretim programını tamamlayabile-
cek kapasiteye sahip,  profesyonel bir 
kariyere devam edebilecek, program 
süresince başarı gösterebilecek, mes-
leği geniş bir vizyonla icra edebilecek 
ve mesleğin ihtiyacı olan kişilik özellik-
lerini barındırarak etik değerlerin bilin-
cinde olan öğrencilerin seçilmesi.” Bu 
amaçların hepsine ulaşabilmek için ya-
pılması gereken değerlendirme sizce 
nasıl olmalıdır?

Zamanı biraz ileri götürerek incelemeye 
başlayalım. Tıp fakültesinden yeni me-
zun olmuş genç bir hekimi düşünerek, 
bir anlamda “geleceğe dönelim.” Bu 
genç hekimin sağlık hizmeti sunarken 
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ki yeterlikleri fakültede aldığı sınav not-
larıyla doğru orantılıdır denebilir mi? 
Cevaplarınızı az çok tahmin etsem de 
sizlerle Wingard&Williamson’ın bu ko-
nuda yapmış olduğu retrospektif araş-
tırmanın sonucunu paylaşmak istiyo-
rum: “Mezuniyet öncesi alınan notlarla 
mesleki performans arasındaki ilişki ol-
dukça zayıftır.” Çalışmanın bu çıkarımı-
nı analiz ettiğimizde, durumun öncelikli 
olarak 2 farklı nedeni* olabileceğini dü-
şünürüz: Ya puan/sınav sisteminde ek-
sikliklerimiz mevcuttur ya da fakülteye 
girişte, kabul edeceğimiz öğrenciler 
için uygun bir seçim yapamıyoruzdur. 
Fakültelerde yapılan yazılı/sözlü değer-
lendirmelere ve onların nasıl geliştirile-
bileceğine sonraki bir yazımda değine-
ceğim. Şimdi ise gelin, öğrencileri tıp 
fakültesine nasıl kabul ettiğimize odak-
lanalım. (* Olası diğer faktörleri düşün-
mek sizin elinizdedir)

Seçim için kullanılan, 2 aşamadan olu-
şan çoktan seçmeli bir sınav sistemidir. 
Müfredatı ve soru biçimleri üç aşağı 
beş yukarı belli olan bu sınavlarda bir 
zaman kısıtlaması da mevcuttur. Yani 
temel felsefe olarak; bilgilerin hatırlan-
ması ilkesine dayanmaktadır. Son yıllar-
da öğrencilerin yorum ve değerlendir-
me yeteneğini de ölçen sorular 
geliştirilmiş olsa da çoktan seçmeli so-
rulardan oluşan sınavlarda genelde ya-
şamdan izole edilmiş temel bilginin hız-
lıca hatırlanması beklenir. Temel bilgiyi 
daha hızlı hatırlayan öğrencinin öğren-
me potansiyelinin daha yüksek olduğu 
söylenebilir. Başka bir deyişle, bu sınav 

sistemi, tıp fakültesini tamamlama olası-
lığı en yüksek olan öğrencileri seçmek 
üzere tasarlanmıştır. Evet, bu bir olasılık 
hesabıdır, tahmindir. Öğrenme potansi-
yelinin ölçülmesi için tutma olasılığı ol-
dukça yüksek de bir tahmindir; ancak 
bu potansiyelin mesleki performansa 
dönüştürülmesi farklı bileşenleri içerdi-
ğinden, mesleğin icra edilmesi sürecin-
de tahminin tutma olasılığı azalır. 

Somut bir örnekle zenginleştirmek ge-
rekirse; hekimin temel rolü, pratisyen, 
uzman veya akademisyen olmasından 
bağımsız olarak sorunları çözebilmesi-
dir. Çözüm için temel bilgileri öğrenmiş 
olmanın yanında; sorunlara duyarlı ol-
mak, etkili gözlem yapıp uygun verileri 
toplamak, analizler yaparak sonuçlara 
ulaşmak, bu sonuçların taraflarıyla etkili 
haberleşmek ve çözümler için uygun 
teknik ve insan kaynaklarını doğru kul-
lanmak gerekmektedir. Saydığımız bu 
nitelikler, bilişsel özelliklerin yanında 
buna yandaş kişilik ve karakter özellik-
lerinin de önemli olduğunun altını çizmi-
yor mu?

Tıp fakültesine kabul edilme kriterleri, 
her şeyden önce adaletli, net ve şeffaf 
olmalıdır. Kanıtlarla uygunluğu göste-
rilmiş olması bu kriterlerin değerini tabi 
ki pekiştirir. Tüm bunların yanında; 
başvuranların, haklarını yasal olarak 
kesinlik ile savunabilecekleri şekilde 
tasarlanmış olmalıdır. Mevcut sistemi-
mizi bu niteliklerle hızlıca mukayese 
ederseniz; adaletli olduğunu söyleye-
bilir, net ve şeffaf olduğunu ileri sürebi-

lirsiniz. Ayrıca başvuranların haklarını 
yasal olarak savunabilecekleri somut 
sonuçlara (ne kadar doğru soru, o ka-
dar puan) dayanması da önemli bir 
güçlü yanıdır. Yukarıda değinmiş oldu-
ğum; “mesleği geniş bir vizyonla icra 
edebilecek ve mesleğin ihtiyacı olan 
kişilik özelliklerini barındırarak etik de-
ğerlerin bilincinde olan öğrencileri” 
seçtiğini söyleyebilmek için elimizde 
kanıtlar var mıdır peki?

Zannetmiyorum ki, öğrencilerin adaletli 
seçilmesi gerekliliği konusunda fikir ay-
rılığı yaşayalım. Yalnız adil seçim kavra-
mının biraz daha derinine inmek gere-
kecektir. Öğrencilerin sadece bilişsel 
(kognitif) yeteneklerinin ölçüldüğü süre 
kısıtlamalı çoktan seçmeli sınavlar adil 
bir seçim yapmakta mıdır? Yoksa ba-
ğımsız öğrenebilme kapasitesine sa-
hip, iletişim becerileri gelişmiş, empati 
yeteneğini barındıran, zamanında ka-
rarlar verebilen, takım çalışmasında et-
kili ve kendi yeterliklerinin her seferinde 
farkında olabilen adayları tıp fakültesi-
ne seçmek üzere geliştirilen bir sistem 
mi daha adildir? Yok, hayır, belki de size 
göre öğrencinin fakülteye nasıl geldiği 
o kadar da önemli değildir. Sizce daha 
önemli olan fakültedeki eğitim/öğretim 
programının öğrenciye kazandıracakla-
rı ve bu kazanımların akılcı gözlenerek 
değerlendirilmesidir. Bu bağlamda her-
hangi somut bir puanlama sistemi ile 
öğrencileri sıralayan bir sistem sizin için 
adil olmaya yetecektir. Saydığım bu 3 
farklı yöntemden, birinci ve ikinci yönte-
mi beraber kullanmaya çalışan sistem-

Öğrencilerin sadece bilişsel 

(kognitif) yeteneklerinin 

ölçüldüğü süre kısıtlamalı 

çoktan seçmeli sınavlar adil 

bir seçim yapmakta mıdır? 

Yoksa bağımsız 

öğrenebilme kapasitesine 

sahip, iletişim becerileri 

gelişmiş, empati yeteneğini 

barındıran, zamanında 

kararlar verebilen, takım 

çalışmasında etkili ve kendi 

yeterliklerinin her seferinde 

farkında olabilen adayları tıp 

fakültesine seçmek üzere 

geliştirilen bir sistem mi 

daha adildir?
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ler son çeyrek yüzyılda giderek daha 
popüler hale gelmişlerdir. Öncelikle öğ-
rencinin belirli bir bilişsel barajı aşabil-
mesi (ülkemize uyarlarsak üniversiteye 
giriş sınavında tıp fakültesine yerleşebi-
lecek kadar bir puan alabilmesi) ve 
sonrasında kişilik / karakter özellikleri-
nin ölçüldüğü bir kurul karşısına çıkarıl-
ması (veya kişilik testlerinden geçiril-
mesi) geriye dönük meta-analizlerde 
birçok tıp fakültesinin yüzünü güldüren 
sonuçlar ortaya koymuştur.

Ölçme ve değerlendirme ile alakalı 
yazımda da değineceğim gibi, 
güvenilirlik (reliability) ve geçerlilik 
(validity) kullanılacak her metotta göz 
önünde tutulmalıdır. Güvenilirlik, 

sonuçların tekrar edilebilmesidir. Diğer 
bir deyişle; aynı örnek uzaya farklı 
zamanlarda uygulanmış aynı metodun 
benzer sonuçlar vermesidir. Geçerlilik 
ise, uygulanan metodun gerçekten 
istenilen özellik veya yeterlikleri test 
edebilmesidir. Öğrencilerin tıp 
fakültesine seçilmesi konusuna 
uyarladığımızda geçerli seçme sistemi; 
“başvuranının tıp tahsili süresince ve 
sonrasında performansını doğru tahmin 
eden sistemdir” denebilir. Bilişsel 
yeteneklerin ölçülmesi (ki bunun temeli 
ortaöğrenim not ortalaması ve 
üniversiteye giriş sınavıdır) kişilik / 
karakter özelliklerinin ölçülmesine göre 
daha güvenilir sonuçlar ortaya koyar. 
Nitekim öğrencinin kişilik testlerine kimi 
zaman vermiş olduğu doğru olmayan 
yanıtlar veya oluşturulan kurulların 
ortaya koymuş olduğu yapılandırılmamış 
kriterler nedeniyle aynı öğrenci için aynı 
kurul içerisindeki farklı 2 öğretim 
üyesinin dahi farklı puanlamalar ortaya 
koyduğu birçok çalışmada 
gösterilmiştir. Geçerlilik kavramının 
bilişsel testlere uyarlanması ise biraz 
daha karmaşıktır. Bu testler belki tıp 
tahsili sürecinde öğrenci potansiyelini 
doğru tahmin edebilir; fakat bu tahmin, 
önceden de değindiğim gibi, mesleki 
performans için o kadar da güçlü 
değildir. 

Bahsetmiş olduğum sistemin (önce biliş-
sel bir barajın aşılması, sonra kişilik /ka-
rakter analizi)  güvenilirliğini artırabilmek 
için de farklı yöntemler geliştirilmiştir. Ör-
neğin öğrencilerin kişilik testlerine kasıtlı 
olarak yanıltıcı cevaplar vermeye başla-
maları, öğrencilerin cevapları yerine, aka-
demisyenlerin öğrencileri değerlendir-
mesi gerekliliğini doğurmuş ve o süreç 
bugünkü tavsiye mektubunun (letter of 
reccomendation) temeli olmuştur. Yine, 
öğrenci seçimi için oluşturulan kurulların 
bu seçimi yaparken izledikleri yöntemler-
le adaletli, ilkeli ve rasyonel olduklarını 
tüm kamuoyuna ispatlayabilmeleri bir ge-
reklilik olarak kabul görür olmuştur. Ayrı-
ca, öğrencilerin sınavlarda almış adlıkları 
notların değerlendirmeyi yapan kurul ta-
rafından bilinmesinin taraf tutmaya sebe-
biyet verdiği gösterilmiş ve kurulların öğ-
rencilerin önceki puanlarından haberdar 
olmamaları sağlanmaya çalışılmıştır.

Peki, tüm bunlarla güvenilirlik kavramı 
çerçevesinde bugün istenilen sonuca 

ulaşılabilmiş midir? Büyük aşamalar kat 
edilmiş olsa da bu sistemi uygulayan 
fakülteler tarafından hala tartışılmakta 
ve geliştirilmeye çalışılmaktadır. Aslında 
bugün, binlerce başvuru arasından öğ-
renci seçmeye çalışmaktansa, başvuru 
sayısının kendi kendine azalmasını 
sağlamak da akılcı bir yöntem olabilir. 
Bunun için yine tıp fakültelerine görev 
düşmektedir. Tıp fakülteleri ortaöğreni-
mini tamamlamak üzere olan öğrencile-
re meslekle ilgili gerçek bilgileri ulaştır-
malıdır. Bu bilgiler sadece özendirici 
yanları değil, bir hekimin sahip olması 
gereken kişilik özelliklerini, artan tıbbi 
hataları (ve bunların onlar tarafından 
anlaşılacak basit sebeplerini), memnu-
niyetsizlik ve bezginlik olgularını da 
içermelidir. Bunlar tercih yapacaklar ta-
rafından anlaşılırsa kendinde gerçek-
ten hekim olabilme özelliklerini hisse-
den genç arkadaşlar tıp fakültesini 
tercih edecek ve öğrenci seçimi biraz 
daha kolaylaşabilecektir. 

Değinmeden geçmeyelim; kişilik / ka-
rakter özelliklerinin değerlendirilmesi-
nin bir diğer zayıf yönü de “iyi hekim” 
için net olmayan tanımlamalardır. En 
basitinden, empati yeteneğini ele ala-
lım. Empati yeteneğinin mezuniyet ön-
cesi eğitim süresince, belirli aralıklarla 
yapılan ölçümlerde giderek azaldığı 
gösterilmiştir. Yani, öğrenci seçimi için 
oluşturulan kurullar empati yeteneği 
yüksek olan öğrencileri seçmiş olsa 
dahi, bu özellik hastane içerisinde çalı-
şırken giderek kaybolacaktır. Empatinin 
tanımı, nasıl ölçüleceği ve zaman içeri-
sinde ne kadar değişeceği konusunda-
ki belirsizlikler, bu değerlendirmelerin 
güvenilirliğini etkilemektedir. Yine kişilik 
özellikleri genellenemeyen, durumlara 
özel niteliklerdir. Örneğin bir kişinin ver-
diği kararlardan oldukça emin olması, 
kesinlikle doğru karar vereceği anlamı-
na gelmemektedir.

Bilişsel değerlendirmeler, tıp fakültesin-
deki eğitim programını tamamlaması en 
mümkün olan öğrencileri seçmektedir. 
Newcastle Üniversitesi’nde 1988 yılın-
da yapılmış olan bir araştırmada, eğiti-
min klinik yıllarından “honours” derece-
si ile mezun olan öğrencilerle diğerleri 
arasında veya fakülteyi tamamlayama-
mış öğrencilerle diğerleri arasında kli-
nik eğitim öncesi okul notları baz alındı-
ğında anlamlı bir fark bulunamamıştır. 
Yani, kliniklerde başarıyı etkileyen baş-
ka unsurların bulunması söz konusudur. 
Şöyle ki; klinik öncesi eğitimdeki aka-
demik başarıya sahip öğrenciyi düşün-
düğümüzde; içine kapanık, disiplinli, 
öz kontrolüne sahip, değişime pek açık 
olmayan, tekdüze (konulan tek hedefe 

Bu yazının kaleme alınmasının 

sebebi, tıp fakültelerine 

öğrenci seçimi için kullanılan 

yöntemin bir anda 

değiştirilmesini önermek 

değildir. Schmidt&Hunter, 

kişilik özelliklerin 

geliştirilmesinin bilişsel 

yetenekleri de yüzde 20 

oranında artırdığını göstermiş 

olsalar da, kişilik/karakter 

analizlerinin doğru 

yapılabilmesi için çok daha 

ileri araştırmalar gerektiği 

kuşku duyulmayacak bir 

gerçektir. Bu yazı ile amacım; 

eğitime başlayan öğrencilerin 

özelliklerine değinmek ve 

olası bir değişim için uyarıcı 

olmaktır.
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ulaşmaya çalışan) ve hırslı bir öğrenci 
gözümüzün önünde canlanır. Klinikler-
de başarılı olmak ise biraz daha farklı-
dır; takım çalışmasında düşündüklerini 
dışa vurabilen, duyarlı, gerektiğinde 
bağımsız hareket edebilen, değişime 
açık, kargaşayı da yönetebilen, dışa 
dönük, rahat ve hissiyatını kontrol ede-
bilen öğrenciler (veya hekimler) klinik-
lerde daha başarılı olmaktadırlar. Bu 
değerlendirmeler de göz önüne alına-
rak Newcastle Üniversitesi’nde şu bile-
şenleri içeren kişilik/karakter analizi ya-
pılmasına karar verilmiştir: 

• Yeniliklere açık ve sürekli geliştirilip 
değiştirilen eğitim sistemine uygun

• Zorluklarla ve kargaşayla baş edebi-
lecek, yılmayacak

• Belirsizlikleri tolere edebilecek, kesin 
olmayan durumlarda da bir karar veril-
mesi gerektiğinin farkında olacak

• Zor durumda veya baskı altındayken 
başkalarına gücü ve bilgisi ile destek 
olabilecek

• Hekim olmak için kişisel gerçekçi iç 
motivasyona sahip ve

• Başkalarıyla çekinmeden iletişime 
geçebilecek, düşündüklerini özgürce 
belirtebilecek öz güvene sahip olacak.

Klinik ortamı da homojen olarak değer-
lendirip her disiplin veya anabilim dalı 
için benzer özellikleri aramak da hatalı 
olabilir. Her uzmanlık veya kariyer dalı-
nın mutlaka kendine göre diğer bölüm-
lerden farklılık arz edecek özellikleri 
olacaktır. Nasıl bir öğrenciyi tıp fakülte-
sine kabul edeceğiz? Veya soruyu ge-
nişletirsek; nasıl bir hekime ihtiyacımız 
var? Hughes, 1991 yılında son ürünün 
nasıl olacağına kim karar verecek soru-
suna şöyle cevap vermiştir: “Belki de 
diğer doktorlara, hemşirelere, yönetici-
lere, eczacılara, laboratuvar teknisyen-
lerine, sağlık memurlarına, sekreterlere 

ve hatta sokaktaki vatandaşa nasıl bir 
hekim istediklerini sormalı ve ona göre 
bir sonuca ulaşmalıyız.”

Sağlık profesyoneli olmaya aday öğ-
rencilerin seçilebilmesi için bilişsel de-
ğerlendirmelerin yanı sıra kişilik/karak-
ter analizlerinin de yapılması konusunda 
geniş bir görüş birliği vardır. Yalnız, ge-
liştirilen sistemin istenilen sonuçları ve-
rip vermediği geriye dönük olarak mu-
hakkak değerlendirilmelidir. Hatta 
bizler ülkemiz için yükseköğrenime 
yaptığımız öğrenci seçimlerini bir an 
önce analiz etmeye başlamalıyız. Var-
sın bu araştırmalar önceleri geriye dö-
nük kohort çalışmalar olsun. Bir yerin-
den başlayalım ki, bu konuda da ileriye 
dönük randomize kontrollü araştırmalar 
yapabilelim. 

Bu yazının kaleme alınmasının sebebi, 
tıp fakültelerine öğrenci seçimi için kulla-
nılan yöntemin bir anda değiştirilmesini 
önermek değildir. Schmidt&Hunter, kişi-
lik özelliklerin geliştirilmesinin bilişsel ye-
tenekleri de yüzde 20 oranında artırdığı-
nı göstermiş olsalar da, kişilik / karakter 
analizlerinin doğru yapılabilmesi için 
çok daha ileri araştırmalar gerektiği kuş-
ku duyulmayacak bir gerçektir.

Bu yazı ile amacım; eğitime başlayan 
öğrencilerin özelliklerine değinmek ve 
olası bir değişim için uyarıcı olmaktır. 
Prof.Dr. Musataf Şeker Hoca’nın bir 
sohbetimizde belirttiği gibi Tıp Fakülte-
lerinde verilen eğitimin bir boyutunun 
da öğrencilerin kişilik özelliklerini geliş-
tirmeye yönelik olduğunu ve eğitim sü-
recinde öğrencilerin karakterlerinde 
değişim ve gelişim süreci yaşadıklarını 
kabul etmek zorundayız.
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Performans faktörleri:
• Efor, motivasyon, bağlanma
• Disiplin, profesyonelizm
• Takım çalışması
• Liderlik
• Yöneticilik, organize etme
• Mesleki yetkinlik

Genel kognitif bilişsel beceriler;
hekim olmak için ön şarttır. Bu 
beceriler çoktan seçmeli 
sınavlarla ortaya konmaya 
çalışılır.

Dışa dönük, duygularına hakim, 
özgüvene sahip, yeterliklerinin 
farkında, etkili iletişimci, etik 
değerlerin bilincinde, mesleki 
vizyona ve etik değerlere sahip 
hekimin kişisel özellikleridir.

Mezuniyet öncesi eğitimin tamamlanması:
• Uygun not ortalaması
• Farklı klinik ortamlara adepte olabilmeli
• Üretken olmalı
• Etik değerlere sahip, farklı kültürlere duyarlı olmalı

Öğrenme becerileri:
• Çalışma alışkanlığı
• Zaman planlaması
• Sınav stresi ile başa çıkma
• Değişikliğe adaptasyon



Sağlık çalışanları için 
etkili iletişim

1992 yılında İstanbul Üniversitesi İletişim Fakültesi’nden mezun oldu. 1995’te 
araştırma görevlisi olarak çalışmaya başladığı İstanbul Üniversitesi’nde 2006 
yılında doçent unvanını aldı. Halen İstanbul Üniversitesi İletişim Fakültesi İletişim 
Sosyolojisi Anabilim Dalı’nda çalışmaktadır. İletişim becerileri, etkili iletişim, 
medya-demokrasi-siyaset, medya etkileri ilgi alanlarıdır.

Doç. Dr. Arzu Kihtir

azımızın asıl kaleme 
alınma amacı, sağlık 
çalışanları için, sağlıklı 
bir iletişimde yeniden 
hatırlanması gereken 
unsurlara yönelik bilgi-
lerin paylaşılması ola-

caktır. Bu asıl amaca geçilmeden 
önce, bir temel oluşturması düşünce-
siyle, öncelikle, sağlıklı iletişim ve te-
mel iletişim becerileri ele alınacak, 

daha sonraki bölümlerde asıl amaca 
yönelik bilgiler paylaşılacaktır.  

İletişim kelimesi Latince bir fiil olan 
“communnicare”den gelmekte ve buna 
göre, açığa vurmak, iştirak etmek, pay-
laşmak anlamını taşımaktadır. İletişim 
kurmada bir niyet ve anlam ifade etme 
vardır. Diğer bir deyişle, iletişimde esa-
sen bir kişi karşısındaki kişi ile bağlantı 
kurarak kendini ifade etmektedir. Bir ta-

kım simgeler kullanılması yoluyla, bir 
kişiden ya da gruptan diğerine veya 
diğerlerine bilginin, fikirlerin, tutumların 
veya duyguların iletilmesi olarak tanım-
lanabilen iletişim, en basit düzeyde üç 
unsura dayanmaktadır. İlk unsur, iletiyi 
gönderen, kaynak, ikinci unsur, iletiyi 
alıp açımlayan, hedef ya da kitle, son 
unsur da iletişimde gönderilen bildirim 
yani ileti olarak ifade edilebilir. 

SAĞLIK VE İLETİŞİM

Y
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İletişim sözcüğü karşılıklı ilişki anlamın-
da kullanıldığında; biz ve diğeri arasın-
daki karşılıklı ilişki, siz ve diğerleri ara-
sındaki karşılıklı ilişki olarak 
tanımlanabilir. Gün boyu insanlarla ileti-
şim içinde oluruz. Sözlerimizle, bakışla-
rımızla, yüz ifadelerimizle, giyinme biçi-
mimizle, el kol hareketlerimizle, 
oturuşumuz, kalkışımızla karşımızdaki 
insanlara ve çevremizdekilere sürekli 
mesaj göndeririz. İletişim, yaşamımızın 
sesi soluğu olmakla birlikte, ilişkilerimi-
ze renk ve ışık getiren ve adeta kendi-
mizi özgürce ve bütünüyle ifade etme 
sanatı olarak da tanımlanabilecek bir 
kavramdır. Yalnızca bilinçli zihinle sınırlı 
olmayan iletişim, içine sezgileri, içgörü-
leri ve yüreği de aldığında güçlü bir ile-
tişim haline dönüşmektedir.  

Toplumu oluşturan bireyler birbirileri ile 
iletişim içindedirler. Sağlıklı bir toplu-
mun oluşmasında temel olan etkili ileti-
şim, bireyler arasında gerginliği ve ça-
tışmaları ortadan kaldırır. Bireyler 
arasında, etkili iletişimin tersine, iletişi-
mi bozan unsurlar kullanıldığında ise 
toplumda gerginlik ve çatışmalar söz 
konusu olur. Diğer bir deyişle, toplumu 
oluşturan bireyler, konusu ne olursa ol-
sun, sorunlarını çözmek için iletişim 
kurmak zorundadırlar. Uygar bir şekil-
de konuşma ve tartışma becerilerine 
sahip bireylerden oluşan toplumlarda 
sorunlar uygar bir şekilde çözülürken, 
iletişim becerileri açısından gelişme-
miş bireylerden oluşan toplumlar so-
runlarını çözerken sürtüşme ve çatış-
ma yaşarlar. 

İletişim hem özel hayatımızda hem de 
iş hayatımızda çok önemli bir yere sa-
hiptir, insanın en önemli aracıdır. İletişim 
becerileri, başarılı bir kariyere ulaşma 
noktasında, liderlik etme, yönetme ve 
diğer insanlarla çalışmada mutlaka ge-
reklidir. İletişim doğuştan sahip olun-
ması gereken bir yetenek değil, sonra-
dan kazanılabilir ve öğrenilebilir bir 
yetenek olarak değerlendirilmelidir. Öğ-
renilecek bazı kurallar, kullanılacak bazı 
teknikler, keşfedilecek bazı püf noktala-
rı ve bol miktarda sağduyu iletişimin 
büyüsünü oluşturan şeylerdir. Tüm bun-
ların yanı sıra iletişimde, doğru sözcük-
leri seçmeyi bilmek, beden dilini ve 
sesi en uygun biçimde kullanmak, ileti-
mizin amacını ve stratejimizi iyi belirle-
mek de çok önemlidir. 

İnsan ilişkileri, insani ilişkiler, iletişim ko-
nularında ilk olarak kabul edilmesi gere-
ken her insanın birbirinden farklı tutum-
ları, davranışları, yorumlama biçimleri, 
duyguları ve ümitleri olduğudur. Bu ger-
çeklik karşısında ilk akla gelen de şüp-
hesiz insanları anlamanın ne denli zor 
olduğudur. Bu farklılıklar insanları birbi-
rinden ayırır ve anlaşılması güç varlıklar 
haline getirir. İnsanlarla etkili iletişim 
kurmak isteyen herkes öncelikle bu 

gerçeği kabul etmek durumundadır. İn-
sanı, farklılıkları ile kabul etmek onu an-
lamanın ilk aşamasıdır. Aksi takdirde, 
yukarıda da belirtildiği gibi insanlar ara-
sı ilişkiler bozulur ve bunun yansıması 
ile toplumsal çatışmalar ve gereksiz za-
man kaybı ortaya çıkar.

Sağlıklı bir iletişim için, karşımızdaki 
kişilerin duygu ve davranışlarının, ken-
di düşünceleri, inanış tarzları ve olay-
lar karşısında geliştirmiş oldukları ba-
kış açılarının sonucu oluştuğunu 
bilmek gereklidir. İletişim becerisi, kar-
şılaştığımız olaylarla ilgili olası bakış 
açılarını ve tanımlamaları araştırmak, 
soruşturmak ve bütünleştirme sorum-
luluğudur. Bu sorumluluk olaylara fark-
lı açılardan bakabilmeyi gerektirir. Her 
insan olaylara kendi bakış açısıyla tep-
ki verir. Her insanın kendine özgü bir 
bakış açısının olması, insanların dün-
yayı diğer insanlardan daha farklı şe-
kilde algılaması olasılığının yüksekliği-
ni ortaya koyar. Buna göre her insan 
kendi deneyimlerine uygun bir yaşam 
modeli oluşturur ve hayata bakışını, 
buna uygun olarak sergileyeceği dav-
ranışları bu yaşam modeli belirler. Ya-
şam modelimiz yaşadıklarımıza anlam 
yüklemenizi sağlar. Hayatımız boyun-
ca gördüklerimizi, duyduklarımızı ve 
hissettiklerimizi, düşünceye ya da yo-
ruma dönüştürürüz. Bu düşünceler ve 
yorumlar bizim gerçekliğimiz olur. Bu-
rada önemli nokta, bu gerçekliğe varır-
ken etken faktörün yaşamımız değil 
yaşam modeliniz olduğudur. Seçimle-
rimizi yaşam modelimiz belirler. 

Mc Quail ve Windahl’ın Gerbner’dan 
yaptıkları aktarıma göre, iletişim, iletiler 
aracılığıyla gerçekleştirilen toplumsal 
etkileşimdir. Buna göre Gerbner, iletişi-
min tamamlayıcı özelliği üzerinde du-
rarak iletişim ile ortaya konan anlamın, 
alıcının daha önceden edindiği bilgi ve 
ön kabullere ve buna ek olarak iletişim 
eyleminin gerçekleştiği ortama bağlı 
olduğuna dikkat çekmektedir. Kişinin 
içine doğduğu, yetiştirildiği ortamdaki 
iletişim tarzı, kişinin düşünme, ifade 
etme tarzını, davranış tarzını etkiler. 
Her insan kendi izlenimlerine, önceki 
deneyimlerine ve beklentilerine göre 
birbirinden farklı ve özgün düşünceler 
üretir. Bu durum bilgilerin önyargılı ola-
rak toplanıp değerlendirilmesi sonucu-
nu getirir ki bu da iletişimi etkileyecek-
tir. İnsanlar arası iletişim, iki veya daha 
fazla kişi arasındaki bilgi alışverişine 
dayalı karşılıklı etkileşimdir. Bu, karşı-
lıklı etkileşimde iletişim, bilinçli olmakla 
beraber bilinçaltı üzerinde de etkilidir, 
bilincin kontrol edemediği bazı tepkile-
ri harekete geçirebilir. Öyle ki, bazen 
bir tek söz bile adrenalin salgılanması-
na neden olarak ürperti, kalp çarpıntı-
sı, kasılma, yüz ifadesinin değişmesi 
vb. tepkiler yaratır.

İletişim sadece konuşma olarak kabul 
edilemez, bunun ötesinde, iletişim, 
neyi, ne zaman, nerede ve nasıl söyle-
menin daha uygun olduğuna karar 
vermek, iletileri, dikkatimizi yoğunlaştı-
rarak ve karşımızdaki kişiyle göz kon-
tağı kurarak ona akıcı bir dille, basitçe 
aktarabilmek ve gönderdiğimiz mesaj-
ların algılanıp algılanmadığını fark ede-
bilmektir. Başarılı iletişimim temel ko-
şullarından biri, öncelikle karşımızdaki 
kişilere saygı duymaktır. Burada saygı 
duymak, onların varlığını kabul etmek, 
önemli ve değerli olduklarını hissettir-
mek, olduğu gibi benimsemek anlamı-
nı taşır. Kaya’nın, tanınmış bir psikolog 
olan William James’den yaptığı aktarı-
ma göre, insanların en temel içgüdüle-
rinden biri, başkaları tarafından kabul 
edilme duygusudur. Gerçekten de, ka-
bul edildiğimizin göstergesi olarak se-
vilmek, değer verilmek en temel duy-
gularımızdan biridir.

Kişiler arası iletişim, tüm insan iletişimi-
nin temelidir ve en yalın ifadeyle kayna-
ğını ve hedefini insanların oluşturduğuı 
iletişim olarak tanımlanabilir. Söz konusu 
iletişim, fizik olarak hazır olunduğu za-
man karşılıklı tarafların her birinin davra-
nışları üzerinde karşılıklı bir nüfuzun ger-
çekleştirildiği etkileşimi içermektedir. 
Kişiler arası iletişimde, bireylerin kendile-
rini ifade edebilmeleri, iletişim becerile-
riyle doğru orantılıdır. İletişim becerileri 
gelişmiş bireyler kendilerini doğru bir 
şekilde ifade etmede sorun yaşamazlar. 

Çift yönlü iletişimde alınan 

mesajlar biraz daha 

belirginleştirilerek konuşana 

geri gönderilir. Bu durumun 

doğal sonucu olarak 

konuşan kişi, gerçekten 

dinlendiğini hisseder ve iç 

dünyasını daha rahat ifade 

etmeye başlar, sorunlarını 

daha kolaylıkla algılamaya 

ve gerçekçi çözümler 

bulmaya başlar. Bu 

anlamda, aktif dinleme, öğüt 

vermek, yol göstermek, 

yargılamak ya da 

rahatlatmak gibi 

yaklaşımlardan daha yararlı 

olacaktır.

2011 KIŞ SD|81



“Dinlemek ve “söylemek” iletişimin iki 
temel ögesidir. Bu iki temel ögesini uy-
gun zamanlamayla kullanmak, hem 
konuştuğumuz kişiyi anlamamız hem 
de kendimizi anlatmamızda çok önem-
lidir. İletişim becerilerinin en önemlisi 
olarak sayabileceğimiz dinlemek, di-
ğer insanlar ile iletişim kurmak isteyen 
herkes için önem taşımaktadır. Öyle ki 
dinlemek, sözel ifedelerden de, güçlü 
bir sesten de ve hatta yazılı bir ifade-
nin etkileme gücünden de önemlidir. 
Etkili bir iletişimden söz ettiğimiz yerde 
mutlaka iyi dinleme vardır. Bu önemine 
rağmen ne yazık ki pek az kişi iyi dinle-
me becerisine sahiptir.

Dinlemek, sadece karşımızdaki kişinin 
söylediklerine kulak vermek gibi pasif 
bir eylem değildir. Aksine ilgiyle ve et-
kin biçimde dinlemek son derece aktif 
bir eylemdir. İletişim sisteminin temel 
ögelerinden biri olan “dinlemek” duy-
makla aynı anlama gelmemektedir. 
Dinlemek, karşımızdakine dikkatimizi 
vermenizi kapsayan pozitif bir eylem-
dir. İyi bir dinleyici, iletişim kurduğu ki-
şinin yalnız söylediklerini değil, beden 
hareketlerini de değerlendirir, diğer bir 
anlamda yüz ifadeleri, el, kol hareket-
leri, bedenin duruş tarzı, ses tonu gibi 
sözsüz mesajları da “dinler”. 

Bütün insanlar söylediklerinin önemli 
ve değerli olduğunu düşünürler. Karşı-
mızdaki kişiyi dinlemek için ayırdığımız 
süre ve dinleme biçimimiz, ona verdi-
ğimiz değerin önemli bir kanıtıdır. Duy-
maktan daha fazlasını ifade eden din-
leme, karşımızdaki kişinin sesine, 
sözcük seçimine, tonlamasına, hızına, 
beden diline karşı duyarlı bir tavır ser-
gilemektir. Dinleme becerileri ve yön-
temleri, iletişim açısından önem taşı-
maktadır. Söz konusu dinleme 
becerileri içerisinde pasif dinleme, di-
ğer bir ifadeyle edilgin dinlemede 
“sessizlik”, yani karşımızdaki kişiyi 
sessizce dinlemek, karşımızdaki kişiye 
kabul edildiği mesajını verdiği için, 
ona bizimle duygularını daha fazla 
paylaşma rahatlığı veren çok güçlü 
sözsüz bir iletidir. Ancak her zaman 
karşımızdaki kişiye dikkatimizi verdiği-
mizi göstermez. Bazı kişiler, konuşma-
larına devam edebilmek için desteğe 
ihtiyaç duyarlar. “Eklemek istediğiniz 
başka şeyler var mı?” veya “Devam et-
mek ister misiniz?” gibi konuşma arala-
rında karşımızdaki kişiye iletilecek bu 
sözlü destek iletileri iletişimin sürmesi 
anlamında faydalı olabilir. Dinleme be-
cerileri anlamında en etkin dinleme 
becerisi ise katılımlı (etkin) dinleme 
olarak tanımlayabileceğimiz, dinleye-
nin, anlatanı yalnızca duyduğunu de-
ğil, aynı zamanda doğru olarak anladı-
ğını iletebilmesine imkân veren, en 
sağlıklı iletişim yöntemidir. Temel ola-
rak, karşımızda konuşan kişinin söyle-
diği sözleri açarak, tekrar etmekten 

oluşan katılımlı (etkin) dinleme, insan-
lar arasında yalın, daha anlamlı bir iliş-
kinin gelişmesine olanak sağlar. Dinle-
yenin kendisini gerçekten duyduğunu 
gören karşımızdaki kişi, kendisine de-
ğer ve önem verildiğini, kabul edildiği-
ni ve bunun sonucu olarak da önem-
sendiğini düşünür. Katılımlı (etkin) 
dinlemede, dinleyen kişi suskun ve 
pasif değildir. Tam tersine, karşısındaki 
kişinin konuşmalarını onaylayan ve 
onun duygu ve düşünceleri ile ilgili ol-
duğunu ifade eden bir tavır içindedir. 
Bu tavır ile karşımızdaki kişiye, kendi 
başına düşünme ve kendi çözümlerini 
bulma konusunda yardımcı oluruz.

Etkin dinlemede gerekli yaklaşımları 
kısaca; yoğunlaşma, empati (Bir insa-
nın, kendisini, karşısındaki insanın ye-
rine koyarak onun duygularını ve dü-
şüncelerini doğru olarak anlaması ve 
hissetmesi), kabullenme ve anlama 
gayreti gösterme şeklinde ifade etmek 
mümkündür. Dinlemek bir sorumluluk 
ve saygı belirtisi olarak algılanmalıdır. 
Karşımızdaki kişilerin dünyayı nasıl al-
gıladıklarını görmeye çalışmak, dinle-
menin sorumluluk boyutunu ortaya 
koymaktadır. Kendi duygu ve düşün-
celerimizi, kendi bakış açılarımızı bir 
kenara bırakarak olaylara karşımızda-
kilerin gözlerinden bakmaya çalışmak 
bir sorumluluk olmanın ötesinde, karşı-
mızdaki insana onu umursadığımız ve 
hayatına ve yaşantısına önem verdiği-
miz mesajını vermesi açısından da bir 
saygı belirtisi olarak kabul edilmekte-
dir. Etkin, yani empatik dinlemeyi bilen 
ve uygulayan kişi, karşısındaki ile ileti-
şim kurmada en önemli aşamayı başa-
rıyla tamamlamış demektir. 

Karşımızdaki kişiyi, kendi değer yargıla-
rına göre derinlemesine dinlemek onu 
gerçekten anlamamıza olanak sağlaya-
caktır. Kişilerarası ilişkilerde en önemli 
ilke, aslında önce karşımızdakini anla-
maya çalışmaktır. Bu ilke etkili iletişimin 
anahtarıdır. Söz konusu “önce anlama-
ya çalış” ilkesi çok derin bir paradigma 
değişimi gerektirir. Çünkü insanlar ge-
nelde önce anlaşılmak ister. Birçok in-
san karşısındakini anlamak amacıyla 
değil yanıtlamak amacıyla dinleme faa-
liyetini gerçekleştirir, anlamaya çalış-
mak yerine ya konuşurlar ya da konuş-
maya hazırlanırlar ve karşılarındaki 
kişilerin yaşamlarını kendi özyaşamla-
rıyla özdeşleştirirler. Oysaki empatik 
dinleme, karşımızdaki kişinin değer yar-
gılarını işin içine katar. Empatik dinle-
mede, dünyayı karşımızdaki kişilerin 
gördüğü gibi görürüz ve onların ne his-
settiklerini anlamaya çalışırız. Öncelikle 
dinleme becerisi ile başlayan iletişim 
becerisinin bir sonraki temel hedefi an-
lamaktır. Bu temel hedefe ulaşabilmek 
için de karşılaştığımız olaylarda konuyu 
“karşı açıdan” görebilme becerisini ka-
zanmış olmak önem kazanmaktadır. 

Etkin dinlemede esas olan istemek ve 
niyet etmektir. Dinlemek, birini anla-
mak, birini eğlendirmek, bir şey öğren-
mek, yardım etmek ya da avutmak ni-
yetiyle gerçekleştirilir. Bu niyetler 
dışında yapılan dinlemede asıl niyet 
dinlemek değil başka gereksinimlere 
cevap aramaktır. Sözde dinleme ola-
rak adlandırabileceğimiz bu dinleme-
de söz konusu gereksinimler şu şekil-
de sıralanabilir: İnsanlara ilgilendiğinizi 
düşündürmek, böylece sizi sevmeleri-
ni sağlamak, reddedilme tehlikesiyle 
karşı karşıya olup olmadığınızı anla-
mak için tetikte olmak, belli bir bilgi 
için dinlemek ve diğer bilgileri gör-
mezlikten gelmek, sonraki yorumunu-
zu hazırlamak için zaman kazanmak, 
yarı dinlemek, böylece diğerlerinin de 
sizi dinlemesini sağlamak, başkaları-
nın duyarlılıklarını keşfetmek ya da çı-
kar sağlamak, haklı çıkabilmek için bir 
tartışmadaki zayıf noktaları aramak ve 
saldırı için silah kazanmak, insanların 
nasıl tepki verdiğini kontrol etmek ve 
istenen etkiyi yarattığınızdan emin ol-
mak, iyi, kibar ve düşünceli bir insanın 
öyle yapması gerektiği için yarı dinle-
mek, birilerini incitmeksizin ya da gü-
cendirmeksizin nasıl kaçacağınızı bil-
mediğiniz için yarı dinlemek.

Zaman zaman hepimiz sözde dinleyici 
oluruz. Genelde ilişkilerimizde sorun, 
sözde dinlemenin gerçek dinlemeden 
daha çok olduğu durumlarda ortaya 
çıkar. Bunun tersi olan durumda ise 
yani gerçek dinlemenin daha çok ol-
duğu iletişimlerde ilişkilerimiz de o 
oranda iyi olur.

Özetle, iyi bir dinleyici, geri iletim süre-
cini yerinde kullanmasını bilen dinleyi-
cidir ve bu sayede iletişimin tek yönlü 
olmasını da engeller. Aktif dinleme ola-
rak isimlendireceğimiz, çift yönlü ileti-
şim meydana gelir. Çift yönlü iletişimde 
alınan mesajlar biraz daha belirginleşti-
rilerek konuşana geri gönderilir. Bu du-
rumun doğal sonucu olarak konuşan 
kişi, gerçekten dinlendiğini hisseder ve 
iç dünyasını daha rahat ifade etmeye 
başlar. İç dünyasını rahatça ifade ede-
bilen kişi, sorunlarını daha kolaylıkla al-
gılamaya ve gerçekçi çözümler bulma-
ya başlar. Bu anlamda, aktif dinleme, 
öğüt vermek, yol göstermek, yargıla-
mak ya da rahatlatmak gibi yaklaşımlar-
dan daha yararlı olacaktır.

Dostluklar, genel kanının aksine, ko-
nuşmanın değil, dinlemenin sonucun-
da oluşur. Etkin dinleme yaparak in-
sanları anlayan, değer veren insan, bir 
güven ve anlayış ortamı yaratır ki, bu 
ortam içinde herkes tarafından özle-
nen, izlenen, beraber olunmak istenen 
bir insan olur. Birbirimizi dinlemezsek 
iş yaşamında da, özel yaşamımızda 
da ilişkiler, gelişme potansiyelini ve ka-
litesini kaybeder.
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Başarılı iletişimin, dinlemek dışında bir 
diğer temel ögesi de söylemektir. Bu 
noktada, kullandığımız sözcüklerin ve 
beden dilimizin etkisi söz konusu ola-
caktır. Kişiler arası iletişimde mesaj, 
sözler, beden dili dediğimiz sözel ol-
mayan davranışlar ve ses tonu, vurgu-
lar ve susmalar olarak tanımlayabile-
ceğimiz söz ötesi davranışlar 
biçiminde kodlanabilir. İletişimde, söz 
ötesi davranışlar olarak da değerlendi-
rebileceğimiz, sözel olmayan ögeler, 
konuşmanın sesle ilgili olan ve sözel 
içeriğinin dışında tutulan kısmını oluş-
turmaktadırlar. Sesin yüksekliği, tonu, 
tınlaması, temposu, şiddeti ve ritmini 
içerir. Sözel olmayan ögelerle, aslında 
belkide farkında olmadan duyguları-
mız ve düşüncelerimiz hakkında bilgi 
veririz. Ne söylediğimizden çok, onu 
nasıl söylediğiniz iletişim esnasında 
neler hissettiğimiz hakkında çok fazla 
ipucu ortaya koyar.

Sözcüklerin duygu, heyecan ve izle-
nim yaratma ve uyandırma gücü vardır. 
Bu tarz durumlar yaratan sözcükler 
mutlaka bilinçaltına takılır, bu da be-
den dilimize yansır. Bilinçaltımız, konu-
şurken söylenmeyenleri bedenimizle 
söyler. Buna göre beden dilimiz yani 
bakışımız, konuşma tarzımız, tavır ve 
davranışlarınız söylediklerimizle uyum-
lu olmalıdır. İletişimde kullandığımız 
sözcükler o denli güçlüdürler ki, doğru 
ve yerinde kullanıldıklarında dünyamı-
zı değiştirecek kadar etkilidirler. Kul-
landığımız sözcükler ile karşımızdaki 
kişilerin kendilerini umutlu, mutlu, 
enerjik, hayat dolu, keyifli ve neşeli his-
setmelerini sağlayabilirken, bunun tam 
tersi olarak farklı sözcükler seçmemiz 
durumunda ise onların kendilerini ke-
yifsiz, umutsuz, enerjisiz hissetmeleri-
ne yol açabiliriz.

İletişim, beden ve bilinç düzeyinde 
gerçekleşir. Sağduyu, eleştirel yargı, 
analiz ve düşünme, hesap, tasarı, he-
def ve strateji belirleme, bütün bunlar 
bilince aittir. Kısacası duygu ve düşün-
ceden kaynaklanan ve bilincine vardı-
ğımız herşey bilince aittir. Buna karşı-
lık, ilham, duyarlılık, duygusallık, 
imgeler (duyularla alınan bir uyaran 
söz konusu olmaksızın bilinçte beliren 
nesne ve olaylar, hayal, imaj) ve meta-
forlar (bir sözün benzetme amacıyla, 
başka bir söz yerine kullanılması), 
semboller ve arketipler (geçmişten gü-
nümüze gelen ve böylelikle belli alış-
kanlıklarımızın ve bununla beraber kül-
türümüzün oluşmasını sağlayan 
zihinsel görüntüler) bilinçaltına aittir. 

İletişimde beden, bilinç, bilinçaltı aynı 
anda kullanılır. Bilinçaltımız ilişkileri-
mizde olup bitene karşı bilincimize 
oranla daha dikkatlidir, daha kesin ve 
keskin algılara sahiptir. En küçük ha-
reket bile bilinçaltımızın gözünden 

kaçmaz ve sözler ile davranışlar ara-
sındaki en ufak bir uyuşmazlık, tutar-
sızlık olduğu zaman bunu fark ederek 
bizi uyarır. Konuşma dilinin tersine, 
beden için yalan söylemek veya bazı 
şeyleri gizlemek neredeyse 
imkânsızdır. Çünkü bedenimiz ile 
duygu dünyamız ve bilinçaltımız ara-
sında görünmeyen bir bağ vardır. Bu 
nedenle çoğu zaman bilincimizden 
önce tepki verir. Böylece de derinler-
de, gerçekte olan biteni açığa çıkarır. 
Başarılı bir konuşmacı, sadece kul-
landığı sözcükleri değil aynı zaman-
da beden dilini de etkili biçimde kul-
lanır. Kişiler yaşamları boyunca 
çoğunlukla farkında olmadan günlük 
beden dilini son derece etkili olarak 
kullanırlar ancak bedenlerini sözcük-
leri kontrol ettikleri gibi kontrol ede-
mezler. Çünkü bedenimiz, olaylara ve 
durumlara karşı çok daha fazla kendi-
liğinden tepkiler verir.

Sözel olmayan iletişim genellikle be-
den dili olarak adlandırılır. Tıpkı sözel 
iletişim yani konuşma gibi mesaj ilet-
menin bir yoludur. Burada tek fark ileti-
şimin sözcükler değil mimikler, jestler, 
dokunma, fiziksel hareketler, vücudun 
duruşu, beden donatıları (kıyafetler, 
mücevherler, saç tarzı, vb.) aracılığıyla 
gerçekleştirilmesidir. Karşımızdaki in-
sanlarla iletişim kuramamamız müm-
kün değildir. Hiçbir sözcük kullanma-
dan da duygularımızı ve tutumlarımızı 
iletebiliriz. Bunun için beden hareket-
lerini, yüz hareketlerini, el kol hareket-
lerini kullanırız. Duruşumuzla ve uzam-
sal ilişki olarak adlandıracağımız, 
karşımızdaki kişiyle aramıza koyduğu-
muz uzaklıkla da mesaj vermemiz 
mümkündür.

Beden dilini anlamak önemlidir, çünkü 
bir iletinin etkinliğinde beden dili 
önemli bir oranda belirleyicidir. Mckay 
ve diğerlerinin Albert Mehrabian’dan 
yaptıkları aktarıma göre, iletilerimizin 
etkinliği; %7 sözel iletişim, %38 sesin 
yüksekliği, tonu ve ritmini içeren söz 
ötesi davranışlar ve %55 yüz ve beden 
hareketlerimizden (beden dili) oluş-
maktadır. Beden dilimiz, bilinç dışı 
duygu ve tutumlarımız hakkında çok 
fazla şey “söyler”. 

Bilinçaltımızla beden dili arasındaki 
bağ nedeni ile gerçek duygu ve dü-
şüncelerimizin yer aldığı bilinçaltımız, 
iletişim anında sözlerden önce beden 
dilimizle ifade edilir. Burada, beden dili 
açısından tutarlılık önemlidir. Kullandı-
ğımız sözcüklerin anlamları, el kol ve 
yüz hareketlerinden oluşan beden dili-
mizle uyum içinde olmalıdır. Beden 
dili, kişinin gerçek düşüncelerini, duy-
gularını ve niyetini de belli eder. Ger-
çek duygu ve düşüncelerimizi sözcük-
lerin arkasına gizlemek belki olasıdır 
ama daha öncede ifade edildiği gibi 

beden dilimizi gizlememiz çoğu za-
man imkânsızdır. Özellikle duygu dün-
yamızın anlaşılmasında asıl etkili olan 
sözcükler değil beden dilidir. 
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Hastalara kötü haber 
vermek

1957 yılında Ankara’da doğdu. İlköğretimini İstanbul Pertevniyal İlkokulu’nda tamamladı. 
Orta ve lise eğitimini Saint Benoit Fransız Lisesi’nde yaptı. 1984’te Erzurum Atatürk 
Üniversitesi Tıp Fakültesi’nden mezun oldu.  Ondokuz Mayıs, Fırat ve Maltepe 
Üniversiteleri ile SSK İzmit ve Kartal Lütfi Kırdar Eğitim ve Araştırma Hastanelerinde 
çalıştı. Bir dönem Paris V Üniversitesi Saint Anne Psikiyatri Hastanesi’nde görev yaptı. 
Türkiye Psikiyatri Derneği Elazığ Şubesini ve Fırat Tıp Merkezi Psikiyatri Kliniğini kurdu. 
Halen Erenköy Ruh ve Sinir Hastalıkları Eğitim ve Araştırma Hastanesi’nde Psikiyatri 
Klinik şefi olarak görev yapmaktadır. Anadolu Psikiyatri Dergisi, Yeni Symposium gibi 
psikiyatri dergilerinde editör yardımcılığı görevinde olup birçok psikiyatri dergisinde 
yayın kurulunda ve bilimsel danışma kurullarında bulunmaktadır. 2003 yılında Rasim 
Adasal Ruh Sağlığı Bilim Ödülü’nü kazanmıştır.

Prof. Dr. Ertan Tezcan

r Ryan’ı Kurtarmak filmi 
beni çok etkilemiştir. Fil-
min başında Amerika Bir-
leşik Devletleri Ordusuna 
bağlı görevliler II. Dünya 
Savaşı’nda üç oğlunu 
kaybeden anneye duru-

mu bildirmeye gidiyorlar. Üstelik kadının 
dördüncü oğlu da cephede ve ateş 
hattında. Bu durumda daha görevlilerin 
arabasının yaklaşmasıyla birlikte yere 
çöken bir anneye ne söyleyebilirsiniz?

Asistanlık yıllarımda Ortopedi Kliniğin-
de bir konsültasyona davet edilmiştik. 

Bacaklarından birinin kesilmesi gere-
ken genç bir hastaya durumu izah et-
memiz isteniyordu. Hocam konsültas-
yon kağıdına, “Hasta ile görüşüldü. 
Operasyonu planlayan ekibin hastaya 
yapılacak işlemi anlatmaları daha doğ-
ru olur’’ diye kısa bir not koymuştu. 

Konu ile ilgili yakın gözlemlerimden biri 
de kısa hastane yöneticiliği hayatımda 
ameliyathanede çalışan personelin 
ameliyathaneden fazla ayrılmak iste-
memesi ve başka bir birimlerde çalış-
maya isteksizliği idi. Düşünün; ameli-
yat biter bitmez ya da doğum sonlanır 

sonlanmaz personel kapıya çıkıyor ve 
telaşla bekleyen aile fertlerine şu cüm-
leleri söylüyor: “Müjdeler olsun nur 
topu gibi bir çocuğunuz oldu’’. Ya da 
kritik bir ameliyattan sonra, “Gözünüz 
aydın, yakınınız çok başarılı bir ope-
rasyon geçirdi. Birazdan sizi yanına 
alacaklar’’. İyi bir haberi vermenin her 
zaman keyifli tarafları vardır. Eğer ame-
liyathaneden dışarı sizi bilgilendirmek 
için ilk önce doktor çıkıyorsa yandınız.

Son yıllarda özellikle özel hastanelerde 
ciddi bir istihdam var: Halkla İlişkiler. 
Halkla ilişkilerle ilk kez 2000 yılının ba-

SAĞLIK VE İLETİŞİM

E
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şında bir özel üniversite hastanesinde 
karşılaştım. Yoğun bakımda yatan has-
tanın yakınları bilgi almaya çalışıyordu. 
Halkla ilişkiler görevlisinin konuşması-
nın daha on beşinci saniyesinde has-
tanın yoğun bakımda değil morgda ol-
duğunu anlamıştım ama rahmetlinin 
yakınları kendisini yoğun bakımda zan-
nediyorlardı. 27 yıllık hekimlik hayatım-
da beni de en çok zorlayan şey, hasta-
ya ve ailelere bazı gerçekleri anlatmak 
oldu. 20 yaşındaki bir gencin şizofreni 
olduğunu lafı eveleyip gevelemeden 
ailesine nasıl anlatabilirsiniz?

Benzer anı ya da düşüncelerim sayı-
lamayacak kadar çok ama bu yazı ile 
benden istenen biraz daha farklı bir 
şey ya da daha ciddi bir yazı. Bir he-
kim olarak bildiğim şey, sağlık çalı-
şanlarının tamamı bir şekilde kötü 
haberi hasta ve/veya yakınlarına ilet-
mek zorunda kalırlar. Gerçekte işinin 
bir parçası olan ve uygun bir biçimde 
yapılması gereken bir iletişimdir ve 
daha ötesi bir hekimlik görevidir. Bu 

görevin iyi yapılması mesleki onura 
ve doyuma ciddi katkıda bulunmak-
tadır. Buna karşın hekimlerin kötü ha-
ber verme konusunda akademik bir 
eğitim almadıkları da bir gerçektir.

Kötü haber

Öncelikle kötü haber kavramına 
değinmek istiyorum. Sonuçları kişinin 
beklediğinden daha olumsuz olan, 
mevcut yaşamına ve geleceğine 
bakışını olumsuz yönde önemli 
derecede etkileyecek haber; kötü 
haberdir. Ptacek ve Eberhardt kötü 
haberi; ümit etme duygusunun 
olmadığı ya da bireyin fiziksel ve ruhsal 
iyilik haline tehdit oluşturan, yerleşik 
yaşam biçimini altüst etme riski olan ya 
da bireyin yaşamındaki seçimlerini 
azaltma anlamı taşıyan mesaj olarak 
tanımlamışlardır. Kişi için değişik 
dönemlerde değişik durumlar kötü 
haber olabilir. Ergenlik döneminde 
kronik bir hastalık tanısının konması, 
anne ile babanın ayrılmaya karar 
verdiklerini bildirmeleri, çocuğunun 
düğün döneminde by pass önerisi, 
çok çocuklu ve çocuklarının tamamı 
kız olan bir anne için son gebeliğinde 
tekrar bir kız çocuk beklediği haberi 
gibi… Kötü haber verme ile ilgili du-
rumların bir kısmında yaşamsal bir teh-
dit olmamakla beraber, süreç içinde 
kötü haberi vermek ciddi bir sorun ve 
dikkatlice ele alınması gereken, tedbir 
ve beceri gerektiren bir durumdur. Kötü 
haberin etkisi, ortaya çıkan tıbbi soru-
nun büyüklüğüne bağlı olarak bireyin 
durumunu, yaşama bakışını, çevre ile 
ilişkilerini, isteklerini, beklentilerini, 
planlarını,  hayallerini ne derecede et-
kileyeceği ile yakından ilintilidir. Her 
türlü koşulumuzu etkileyen ve dengele-
rimizi alt üst eden kanser ya da yaşam 
tehdidi taşıyan bir diğer ciddi hastalık 
gerçeği ile yüz yüze gelmek; kaçma 
imkânı olmayan bir yaşam krizidir.

Bilgilendirme hakkı

Kötü haberi verme (bilgilendirme) has-
tanın hakkı olduğu kadar; ruhsal bir 
gereksinimdir. Bilgilendirme hakkı, 
Dünya Tabipler Birliği tarafından Eylül 
1995 tarihinde Endonezya’da düzenle-
nen toplantıda Uluslararası Hasta Hak-
ları Bildirgesinin 7. maddesinde tanım-
lanmaktadır. Türk Tıbbi Deontoloji 
Nizamnamesi ve İlaç Araştırmaları Yö-
netmeliği de, hastanın bilgilendirme 
hakkını yasaya bağlamıştır. Ayrıca 
1998 yılında yürürlüğe giren Hasta 
Hakları Yönetmeliğinin üçüncü bölüm, 
15. Maddesinde, sağlık durumu ile ilgili 
bilgi alma hakkı net olarak tanımlan-
mıştır. Bu durumda, hastaya tanıyı söy-
lememek yerine tanının uygun bir bi-
çimde nasıl iletileceği düşünülmelidir.

Kötü haberi veren kişide duygulanım

Eğer kötü haber ciddi, ölümcül ya da or-
gan kaybına neden olabilecek bir hasta-
lık ise bu haberi vermek her durumda 
haberi veren kişide de olumsuz duygu-
lar yaratan bir durumdur ve hiçbir sağlık 
personeli de kötü haber vermekten hoş-
lanmaz. Bu hoşnutsuzluk, haberi vere-
cek kişi kadar haberi alan kişinin tepkile-
rini de aynı anda içeren bir süreci de 
beraberinde getirir. Kötü haber, hasta ve 
aile tarafından tedavi ekibinin tanınan ve 
güvenilen, terapötik bağı önceden kur-
muş olan birisi (danışılan) tarafından ve-
rilmelidir. Danışılanın kendi duygusal 
tepkilerini kontrol edememesi, suçlanma 
ve nasıl söylemek gerektiğini bilememe 
korkuları, hastanın duygusal tepkisinin 
denetimden kurtulup ortaya çıkıvermesi 
durumunda bu sorunla nasıl başa çıkıla-
cağını bilememesi, hastanın belirsizliği-
ni paylaşmaktaki güçlük ile hastalık ve 
ölümden kişisel olarak korkması, hasta-
nın çok genç olması, hasta ile uzun sü-
ren bir tanışıklığın olması, danışılanı duy-
gusal yönden mutlak surette olumsuz 
etkileyen etmenlerdir.

Kötü haberi alanda duygular

Danışılanın aklında tutması gereken di-
ğer bir bilgi, ölüm korkusunun tek bir 
duygusal durum olmadığıdır. Kötü ha-
beri alanda ortaya çıkabilecek başka 
endişe, korku ve duygular söz konusu-
dur. Hareket kaybı, sakat kalma, bede-
ninin zedeleneceği, beden işlevleri 
üzerinde denetimin kaybolacağı korku-
su gibi hastalıkla ilgili korkular; acı duy-
ma, baş edememe, aklını ve kontrolü 
kaybetme gibi ruhsal etkilerle ilgili kor-
kular,  varoluşsal ve dinsel kaygılar, te-
davinin yan etkileri, beden imgesinde 
bozulma korkuları, cinsel işlev ve çeki-
cilik kaybı, aile içinde rolünü kaybetme 
ve aileye yük olma ve bağımlı hale gel-
me, ilgi, onay ve sevginin kaybedilece-
ği, tedavi giderlerinin karşılanamaya-
cağı korkuları, ayrılık ve gelecek 
endişesi, pişmanlık, suçluluk, cezalan-
dırılma duyguları gibi pek çok duygu 
ve korku hastada ortaya çıkabilir.

Kötü haber vermede izlenecek süreç

Görüşme öncesi danışılanın bir görüş-
me planının ön hazırlığını yapması ve 
bu bağlamda hastayı bireysel ve sosyal 
kimliğiyle bütünleşmiş bir insan olarak 
ele alıp tanımaya yönelik bir tutum izle-
mesi gerekmektedir. Danışılan, karşı-
sındaki hastanın kişilik özelliklerini, aile 
içinde oynadığı rolü, duygusal durumu-
nu, eğitim düzeyini, hastalık hakkında 
neyi ve ne kadar bildiğini, ne iş yaptığı-
nı, verilecek bilgiyi hangi düzeyde anla-
yabileceğini değerlendirmelidir. Danışı-
lan, kişilerarası ilişki becerisinin, 
hastanın daha sonraki ruhsal iyilik du-
rumu ile doğrudan ilişkisi olduğunu da-
ima aklında tutmalıdır. İyi yapılmadığı 
takdirde kötü haber verme ile ilgili anılar 

Danışılan, karşısındaki 
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olunmalıdır.

86|SD KIŞ 2011



hem haberi veren, hem de alan kişiler-
de olumsuz izler bırakan durumlardır.

Başlangıç

Danışılan, yeterli klinik bilgiyi aldıktan, 
zihinsel prova ve duygusal hazırlığını 
yaptıktan, hangi bilgilerin verileceğini 
planladıktan, uygun görüşme yerini 
sağladıktan ve zaman ayırdıktan sonra 
görüşmeyi başlatmalıdır.

Görüşme ortamı, görüşmenin başla-
tılması

Kötü haber, sakin ve özel bir ortamda 
verilmelidir. İlk görüşmenin kesintiye 
uğramadan yapılması için yeterli za-
man ayrılmalıdır. Görüşme yerindeki 
harici telefon ve mobil telefonlar önce-
likle kapatılmalıdır. Danışılanın yanında 
kâğıt mendil bulundurması teferruat 
gibi algılanabilecek önemli bir detaydır. 
Kötü haber görüşmesi yüz yüze yapıl-
malıdır. Sözel iletişim, kişinin yakınına 
yaklaşıp selamlaşma ve kendimizi ta-
nıtma ya da hatırlatma ile başlar. Has-
taya kimleri yanında istediği sorulmalı, 
hastanın yanında biri ya da birileri var-
sa, kim olduklarını öğrenmeden bilgi-
lendirmeye başlanmamalıdır. Konuş-
mayı başlatırken uygun hitabı 
kullanarak, mesafeyi ayarlayarak ve 
beden dilimizin iletilerine dikkat ederek 
terbiye kurallarına uyulmalıdır. Konuş-
maya “Şu anda kendinizi nasıl 
hissediyorsunuz?”, “Geceyi nasıl 
geçirdiniz?”, ya da “Biraz konuşmamız 
gerekiyor, beni dinleyebilecek durumda 
mısınız?” gibi bazı sorularla başlanabilir. 
Hasta ile göz temasının yanı sıra za-
man zaman hastanın elini ya da kolunu 
tutmak da rahatlatıcı olabilir. Konuşma-
yı başlatmadan önce, hastanın tıbbi 
durumunu bilmek de önemlidir. Hasta-
nın ağrısı, sıkıntısı, bulantısı, uykuya 
eğilimi gibi tıbbi iletişimsel engeller var-
sa, bu tür bir konuşmayı yapmamak 
gerekir. Hasta tarafından açıklamaların 
dinlendiği, önemsendiği, yargılanma-
yan, anlaşılmaya yönelik çaba gösteri-
len ve ne dediğimizi duyduğumuz bir 
konuşma hedeflenmelidir.

Hastanın bilgilendirilmesi

Hastanın bilgilendirilmesi aynı zaman-
da terapötik ve empatik bir ilişki kur-
maktır. Hastanın neyi ne kadar bildiği 
araştırılmalı, neyi ne kadar bilmek iste-
diği belirlenmelidir. Hastaya karşı ola-
bildiğince açık olunmalı ve anlayacağı 
bir dil kullanmalıdır. Hastanın hızında 
ilerlemeğe dikkat etmek, tıbbi tanımla-
malardan kaçınmak, kısa cümleler kur-
mak ve hastanın anladığını test etmek 
önemlidir. Bilgilendirme sürecinde has-
tanın beden dili gözlenmeli, kaygıları 
önemsenmeli, hastaya istediği kadar 
bilgi ve detay verilmelidir. Hasta duy-
gularının gösterilmesine cesaretlendi-

rilmeli, kendisinin ve aile bireylerinin 
duygularını dışa vurmalarına yardımcı 
olmalı, paylaşmalıdır. Bu süreçte hasta 
tarafından verilebilecek şiddetli duygu-
sal tepkilere maruz kalma korkusu, he-
kimi esas mesajı iletmeyi bir kenara 
bırakarak gereksiz teknik ayrıntılar hak-
kında konuşmaya itebilir. Bunlara ek 
olarak hasta ile yüz yüze görüşülebile-
cek ortamda aynı zamanda aile fertleri-
ne de yeterince zaman ayrılmalıdır. 
Kullanılan dil, tıbbi terimlerden uzak 
olmalı ve zaman zaman hastanın 
anladığı kibarca kontrol edilerek 
mevcut yanlış algılamalar 
düzeltilmelidir.  Prognoz için geniş bir 
zaman çerçevesi verilmeli, başka bir 
şey yapılamaz mesajı vermekten 
kaçınılmalıdır. Durumu tekrar gözden 
geçirmek için yeni görüşme zamanı 
belirlenmelidir. Tedavi seçenekleri 
konuşulmalı ve tanının söylenebileceği 
diğer kişiler belirlenmelidir. Destek 
alınabilecek kaynaklar hakkında bilgi 
verilmelidir. Hastaya açık ve dürüst 
olmalı, hastanın anlayabileceği bir dille 
ve sabırla konuşmalı, hastayı gereksiz 
yere ne aşırı umutlandırmak ne de 
umudunu kırmak konularında dikkatli 
olunmalıdır.

İyi iletişim engelleri

Hastayla iyi bir iletişim kurmadaki temel 
engeller; sosyal statü, yaş ve cinsiyet 
farklılıklarıdır. Diğer engeller ise hasta-
nın iletişim yeteneğini kısıtlayan utan-
ma, suçluluk ve korku gibi duygulardır. 
İletişimde zaman kısıtlılığı da çok sık 
dile getirilir. Hastalara kötü bir görüş-
menin nedenleri sorulduğunda; dokto-
run aşırı duyarsızlığı, yer ve zamanın 
böyle bir görüşmeye uygun olmadığı 
ve ümit verici olunmadığı cevapları alın-
maktadır, “Moralini iyi tutarsan daha iyi 
olursun”, “Çok daha kötü durumda 
olanlar var, sen yine iyisin”, “Kimin başı-
na ne geleceği belli olmaz, Ben de by 
pass geçirdim, yarın ölebilirim” gibi iyi 
niyetle de olsa söylenen bazı cümlele-
rin hastaların ihtiyaçlarını karşılamaktan 
çok kızgınlığa ve anlaşılmama duygu-
suna yol açtığını bir gerçektir.

Tanı söylenmeli mi?

Öncelikle, “Hasta ne biliyor, ne bilmek 
istiyor, asta ne kadar bilmek istiyor?” 
sorularına yanıt aramalıyız. Kötü haber 
vermek konusunda düşünülmesi gere-
ken ve ciddi etik kaygılara neden olan 
zor soru ise, “Kötü haberi verirken ger-
çeği söylemek zorunda mıyız?” soru-
sudur. Günümüzde hastaların her tür 
tıbbi bilgiyi isteme hakkı yasal ve etik 
olarak vardır ve söyleyip söylememe 
değil, “nasıl söyleneceği” tartışılmakta-
dır. Dikkat edilmesi gereken, hastanın 
bilme hakkına saygı gösterirken hasta-
nın duygularının göz ardı edilmemesi-
dir. Gerçeği duyarsız ve düşüncesizce 

söylemek, gerçeği saklamak kadar za-
rar verici olabilir. Kötü haber doğru bir 
şekilde iletilirse, hasta ve yakınları ile 
ilişkiyi olumlu yönde geliştirir, baş et-
melerine yardımcı olur ve işbirliği olası-
lığı artar. ABD’de de konuya bireyin ki-
şisel sorumluluğu ve yasalar 
çerçevesinde bakılmakta ve tanı, has-
taya söylenmektedir. Batı ve Kuzey Av-
rupa ülkelerinde de yaklaşım aynıdır. 
Buna karşın İtalya, İspanya, Yunanis-
tan gibi Güney Avrupa ülkelerinde kan-
ser tanısı ve prognozun söylenmemesi 
hasta yakınlarının tercihidir. Ülkemizde 
ailelerin hastadan tanıyı gizlemek için 
çaba sarf ettikleri ve hekimden hastaya 
tanının söylenmemesini istedikleri göz-
lenmektedir. Bu durumda aileye şu so-
rular yöneltilmelidir:

• “Hastaya söylememi istememenizin 
nedenleri nelerdir?

Hastayla iyi bir iletişim 

kurmadaki temel engeller; 

sosyal statü, yaş ve cinsiyet 

farklılıklarıdır. Diğer engeller 

ise hastanın iletişim 

yeteneğini kısıtlayan 

utanma, suçluluk ve korku 

gibi duygulardır. İletişimde 

zaman kısıtlılığı da çok sık 

dile getirilir. Hastalara kötü 

bir görüşmenin nedenleri 

sorulduğunda; doktorun 

aşırı duyarsızlığı, yer ve 

zamanın böyle bir 

görüşmeye uygun olmadığı 

ve ümit verici olunmadığı 

cevapları alınmaktadır. Son 

olarak gelecek için bir 

kontrat yapılmalıdır. Bu 

durum basitçe, “Sizi iki gün 

sonra yine göreceğim” ya 

da “Yeni bir tedavi 

deneyeceğiz, sizi klinik 

vizitesinde yarın göreceğim” 

gibi anlatımlarla 

sağlanabilir.

2011 KIŞ SD|87



• Söylenince neler olacağından korku-
yorsunuz?

• Kötü haberler karşısında daha önce-
ki deneyimleriniz nelerdir?

• Birlikte neleri bilmek isteyebileceğini 
araştırmamızı ister misiniz?”

Danışılan; kanser olduğunu sezen ya 
da kuşkulanan hastanın bilgilendirilme-
mesinin hastayı korkuları, kaygıları ile 
baş başa bırakarak hastalık sürecinin 
derin bir yalnızlık içinde geçirmesine 
sebep olabileceğini aileye izah edilme-
lidir. Sorunun diğer bir yanıtı da şu ola-
bilir: Hastanın ne kadar bilmek istediği-
nin anlamalıyız. Bu nedenle 
görüşmedeki en kritik noktalardan biri 
de, hastanın açık bir biçimde ne olup 
bittiğini bilmek isteyip istemediğinin an-
laşılmasıdır. Bu bölümün atlanması, 
görüşmenin sonraki aşamalarına 
güvenle ilerlemeyi engeller. Hasta, bil-
giyi isteyip istemediğini açıkça belirt-
mediği sürece ve bu konudaki açık iste-
ği ya da isteksizliği bilinmedikçe, 
hastaya az mı, çok mu bilgi verildiği 
konusunda emin olmak zordur. Kötü ha-
berle ilgili her konuşmada asıl sorun, 
“Bilmek istiyor mudur?” değil, “Neler 
olup bittiğini ne kadar bilmek istiyor-
dur’’ konusudur. Önemli bir gerçek de; 
doktorların söylediklerinin, hastaların 
tek bilgi kaynağı olmamasıdır. Hastalar, 
ne olduğunun bir şekilde farkındadırlar. 
Birçoğu, dış duvarında dev harflerle 
Kanser Hastanesi yazan yapıların 
odalarında yattıklarının bilincindedir. 
Diğer hastalardan bir şeyler duyarlar, 
diğer personelden bilgi alırlar ve doktor 
hiçbir şey söylemese de iyi bir haber 
almayacaklarının farkındadırlar. Bir 
başka deyişle, her hasta belli bir 
düzeyde işlerin iyi gitmediğini bilir ya 
da öğrenir. Bu soruyu nasıl soracağı-
mız, kendi tarzımızla ilgilidir: “Eğer du-
rumunuz ciddileşirse, ne olup bittiğini 
açık olarak bilmek isteyen biri misiniz? 
Neyin yanlış olduğunu tüm ayrıntıları ile 
isteyen biri misiniz? Sadece tedavi pla-
nını mı duymak istersiniz? Size sadece 
durumu özetlememi mi tercih edersi-
niz? Eğer istemezseniz, sizin istediğiniz 
konuşabileceğim başka biri var mı?” 

Bazı insanlar kötü giden şeyleri bilmek 
istemezler. Fakat kendi yerine ailesinin 
bilmesini tercih edebilirler. Siz hangisini 
tercih edersiniz?’’ gibi sorular hastanın 
sorununu konuşmak isteyip istemediği-
ni anlamamıza yardımcı olur. Hastaya 
ne bilmek istediğini sormak, kendi ter-
cihlerinin ne olduğunun anlaşılmasını 
sağlar. Hastaların birçoğu her şeyin 
tam olarak açıklanmasını ister. 
İstemeyenler ise inkâr düzeneğini 
kullanmaktadırlar ve bu da, bu hastalar 
için gereklidir. Sorunu tüm açıklığıyla 
bilmek isteyen ve bunu onaylayan aile-
lere ise iletişimin duygusal ögeleri kul-

lanılarak açıklama yapılır. “Korkarım 
size iyi olmayan haberler vereceğim, 
biyopsiniz karaciğer kanseri olduğunu-
zu gösteriyor.

Keşke daha farklı haberler verebilsey-
dim, maalesef test sonuçları bunun bir 
kanser olduğunu gösteriyor. Raporu-
nuz umduğumuz gibi çıkmadı, midede 
kanser olduğunu gösteriyor. Korkarım 
beklediğimizden daha ciddi bir durum-
la karşı karşıyayız. Size daha iyi bir ha-
ber vermek isterdim…’’ Haber iletildik-
ten sonra hastanın ya da ailenin 
yanında duygusal tepkilerini ele alabi-
lecek birinin kalması son derece des-
tekleyici olacaktır.

Hasta ayrıntıları bilmek istemezse…

Hasta ayrıntıları bilmek istemezse, te-
davinin nasıl olacağı ve nasıl bir bakım 
verileceği tartışılabilir. İçinde kötü ha-
berin konuşulduğu görüşme tek yönlü 
bir iletişimdir. Danışılan; hastanın sahip 
olmadığı ve verilmesi gereken bilgiye 
sahiptir. Bu aşamada unutulmaması 
gereken konu, tıbbi bilgileri hastaların 
algılamasının zor olduğudur. Çalışma-
lar, verilen bilgilerin basit bir işlemle il-
gili olsa bile, %50’sinin anımsanmadı-
ğını göstermektedir. Sağlık personelinin 
sürekli kullandığı bilgilendirmeyi hasta-
ların ilk kez duydukları unutulmamalıdır. 
Tıbbi açıklamalar yaparken kullanılan 
sözcüklere dikkat edilmeli ve tıbbi te-
rimler kullanılmamalıdır. Mesleksel ileti-
şimin yaşamsal parçalarından biri de, 
iletinin alınıp alınmadığını kontrol et-
mektir ve görüşme sırasında sık sık ya-
pılmalıdır. Bu nedenle en önemli kural, 
bilgiyi küçük parçalar halinde vermek-
tir. Hastanın beklentileri ve tıbbi ger-
çekler arasında büyük bir boşluk var-
sa, durumun hastanın gördüğünden 
daha ciddi olduğu uyarısı yapılarak 
anlaması kolaylaştırılabilir. Her aşama-
da hastanın yanıtı beklenerek hastanın 
anlamasına yardım edilir. Konuşmaya 
ara vermek, verilen bilginin küçük ve 
anlaşılabilir parçalara ayrılmasına yar-
dım eder. Tek taraflı iletişimi ve hasta 
sessizliğini engellemek için ara ara, 
“Söylediklerim acaba anlaşılıyor mu?”, 
“Ne demek istediğimi izah edebiliyor 
muyum?” gibi sorular sorulabilir. Bu tür 
sorular, hastanın söylenenleri anlayıp 
anlamamasının önemli olduğunu gös-
terir, hastanın konuşma için cesaretlen-
dirilmesini sağlar. Bilginin verilmesinde 
diğer önemli bir konu da, bilginin netlik 
kazanması ve pekiştirilmesidir. Pekiştir-
me sağlamanın en iyi yollarından biri, 
söylenenleri hastanın yinelemesini 
sağlamaktır. Sessizce oturan ve uygun 
aralıklarla başıyla onaylayan bir hasta, 
söylenenlerin ana noktalarını kaçırmış 
olabilir ve önemli sözcükleri farklı anla-
mış olabilir. Bu tür yinelemeler, olası 
yanlış anlamaları önleyecektir. Diğer bir 
yol da önemli noktaları bizim yineleme-

mizdir. Özellikle bilgi ciddi ise ve inkâr 
düzeneği çalışıyorsa, birkaç kez 
tekrarlamak önemlidir.

Bilgiyi yinelerken empatik tepkileri kul-
lanma (mesela; “Bütün bunları hatırla-
manızın zor olabileceğini biliyorum.” 
gibi) hastaya destek sağlar. Pekiştirme 
için bir başka yöntem de, bilgi verirken 
boş bir kâğıda birkaç çizim yaparak 
sorunu izah etmektir. Bu yöntem kar-
maşık kemoterapi protokollerini açık-
larken, operasyonun aşamalarını anla-
tırken yararlı olur. Bilgilendirme 
esnasında verirken hastada anksiyete 
yaratan durumları anlamaya çalışmak 
önemlidir. Bazı hastalar genellikle birin-
cil hastalığın etkilerinden çok, tedavi-
nin yan etkilerinden endişe duyabilir. 
Bu kaygılara hemen yanıt vermek ge-
rekmez, ancak duymazlıktan gelmek 
ya da öyle görünmek yerine, hastaya 
ne hakkında konuştuğunu anladıktan, 
sonra yeniden bu konuya döneceğini 
söylemek gerekir. Hastanın üstü kapalı 
sorularını dinlemek önemlidir. Derin ki-
şisel kaygılar kolayca ortaya çıkmaya-
bilir. Bazen hasta sorular sorabilir. Bu 
sorular genellikle hasta için çok önemli 
olan sorulardır. Eğer hasta bunu yapar-
sa, cümlenizi tamamlayın ve ne söyle-
diğini sorun ve yanıt verin. Tam görüş-
menin sonuna gelindiği düşünülürken, 
hasta yeniden başlamayı gerektiren bir 
şey söyleyebilir. Bu, genellikle korku ve 
güvensizlikten kaynaklanır. Hasta, ko-
nuşmayı yeniden başlatarak bir şekilde 
kontrolü sağlamaya çalışır.

Kötü haber karşısında hasta tepkileri

Hemen hemen her hastada kötü haber 
karşısında şaşkınlık, kabullenmeme ya 
da hastalığın önemini reddetme, çare-
sizlik ve yetersizlik duyguları ve kötü 
haberin doğruluğuna inanmama, inkâr 
ve öfkeye kapılma gibi ruhsal tepkilerle 
birlikte günlük olağan yaşamın altüst 
olması, uyku, yeme, içme gibi doğal 
fizyolojik alışkanlıklarda bozukluklar 
gözlenen tepkilerdir. Hastalar yas dö-
nemine girebilir. Birkaç haftalık kabul-
lenmeme sürecini takiben umutlanma, 
savaşma süreci başlar. Ya da hızla te-
daviye uyum gösterir, gerekenleri ya-
par ve bir süre sonra hasta kayıplarını 
fark eder, yapamadıkları ve yapamaya-
cakları için yas tutar. Ancak inkâr saf-
hasının uzun sürmesi, hastanın tedavi-
yi geciktirmesine ya da 
kabullenmemesine neden olabilir. Has-
tanın günlük yaşamını etkileyen ve ya-
şam kalitesini düşüren herhangi bir 
sorun olduğunda ya da psikiyatrik bo-
zukluk saptandığında, zaman yitirme-
den psikiyatrik tedaviye başlamak has-
tanın bu dönemi daha rahat 
geçirmesini sağlar. Birçok hastada son 
aşama kabullenmedir. Kabullenme, 
umutsuzluk olarak düşünülmemeli, 
hastalığın ve durumun ciddiyetini anla-
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mak olarak ele alınmalıdır. Bir yaşam 
süresi bildirmek ve ümidi tümüyle yok 
etmek ise kabul edilmesi çok zor bir 
durum yaratır. Kötü haber verme gö-
rüşmesinin başarısı ya da başarısızlığı, 
hastanın tepkilerine ve bu tepkilere na-
sıl yanıt verildiğine bağlıdır. Gözyaşları, 
kızgınlık, anksiyete normal tepkilerdir. 
Hastalar bilişsel olarak; inkâr, suçlama, 
suçluluk, korku ve utanma duygusu 
belirtebilirler; serbest anksiyete, panik 
atak ortaya çıkabilir. Haber aynı da 
olsa, her birey farklı tepkiler verir. Duy-
gunun anlatılmasına izin vermek, kabul 
etmek ve sadece orada onunla olmak 
önemlidir. Duyguyu aynı biçimde his-
setmek ve hastayla aynı bakış açısını 
taşımak gerekmez. Sessiz kalmak, do-
kunmak ve rahatlık sağlamak son de-
rece destekleyicidir.

Sonraki görüşmeyi planlama

Bundan sonra neler yapılması gerektiği 
ile ilgili bir plan yapmak, strateji belirle-
mek ve bunları hastaya açıklamak ge-
rekir. Hastanın kafanızda bir plan oldu-
ğunu görmeye ihtiyacı vardır. Plan 
yapmayı ve bunu hastaya açıklamayı, 
hasta destek olarak algılar. Bu aşama-
da hastada gerçekçi bir ümit sağlanır-
ken “en kötüye hazırlanması” konusun-
da da yardımcı olmak gerekir. Gerçekçi 
ümitler vermek destek sağlar. Sonlan-
ma hakkında neyi bilmek istediklerini, 
ne beklediklerini sormak, kesin yanıtlar 
vermekten kaçınmak ve tahminleri, is-
tatistikleri geniş bir aralıkta vermek, 
ümidi kırmamak açısından önemlidir. 
Bu noktada hastanın baş etme yön-
temlerini tanımlamak ve güçlendirmek 
ve hastanın destek kaynaklarını tanım-
lamak ve bir araya getirmek de önemli-
dir. Çoğu hastanın destek alabileceği 
en azından bir ya da iki arkadaşı ya da 
akrabası vardır. Danışılan; hasta-pro-
fesyonel ilişkisi dışında yardım edebile-
cek kişileri de unutmamalıdır. Kötü ha-
ber verme görüşmesi, hastanın 
gelecek planları için bu tür destek kay-
naklarını değerlendirme ve diğer des-
teklerle birleştirme için önemli bir bu-
luşturma noktasıdır.

Görüşmenin son aşaması, özetleme 
ve gelecek için kontrat yapılmasıdır. 
Yapılan özetlemede, hastaya dinlen-
miş olduğu, ana sorunları ve endişe-
lerinin anlaşıldığı gösterilmelidir. Bu 
aşamada bütün sorunlara çözüm bu-
lunamayabilir, durumla ilgili dürüst yo-
rumlara yer verilebilir ve belirsizliklere 
işaret edilebilir. “En çok 8 hafta ilaçla-
rınızla devam edeceğiz, sonra eğer 
stabilite sağlanamazsa testleri yinele-
yeceğiz. Her tedavi başında röntgen-
le izleyeceğiz; dört kürden sonra ge-
lişme olmazsa, duracağız ve yeni bir 
plan yapacağız.’’ gibi. Ana noktaları 
özetledikten sonra hastaya “Şimdi 
bana sormak istediğiniz bir şey var 

mı?” gibi bir soru yöneltilmelidir. 
Bazen hastalar endişelerinin içinde 
sıkışıp kalırlar ve açıkça konuşmaya 
davet edilmedikçe öylece kalırlar. Gö-
rüşmenin bu bölümü, dersin sonun-
daki soru bölümü kadar önemlidir. 
Çözümlenmemiş sorunlar açığa çıka-
bilir. Hastaların çoğu kendini kötü his-
seder ve o anda soracak hiçbir şey 
bulamayabilir. Hastaya bunun soru 
sormak için son şansları olmadığını 
söylemek yararlı olur ve akıllarına bir 
soru gelirse, onları not ederek bir da-
haki görüşmeye getirmelerini iste-
mek, özendirici olur. 

Son olarak gelecek için bir kontrat ya-
pılmalıdır. Bu durum basitçe, “Sizi iki 
gün sonra yine göreceğim” ya da 
“Yeni bir tedavi deneyeceğiz, sizi kli-
nik vizitesinde yarın göreceğim” gibi 
anlatımlarla sağlanabilir. Herkes, has-
ta olduğunda hekimi, sağlık ekibi için 
özel olmak ister ve ilgilenilmemekten 
korkar. Bu nedenle hiçbir görüşme, 
özetleme ve kontrat yapılmadan biti-
rilmemelidir. Son olarak acil durumlar 
için nasıl bir yol izleyeceği açıklanma-
lı, bir sonraki görüşmenin randevusu 
verilmelidir. Hem hastaya, hem size 
geçmiş olsun…
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Afganistan’a yardımlarının 
dünü ve bugünü

1958 yılında Afganistan’ın başkenti Kabil’de doğdu. İlk, orta ve lise öğrenimimi 
Kabil’de tamamladı. 1986 yılında İstanbul Tıp Fakültesi’nden mezun oldu. 2007 
yılından İstanbul Eğitim ve Araştırma Hastanesi’nde İç Hastalıkları Klinik Şefi ve 
Baştabip Yardımcısı olarak görev yapmaktadır. Hastane Acil Servisinin yeniden 
yapılandırılması (triyaj uygulanması) ve Acil Tıp Kliniğinin kuruluş çalışmalarında 
aktif görev aldı. 2006-2008 yıllarında Afganistan’ın başkenti Kabil’de düzenlenen 
Türk-Afgan Sağlık Haftası çalışmalarında Sağlık Bakanlığı ekibinde görev aldı. Türk 
Tabipler Birliği, Türk Karaciğer Araştırmaları Derneği ve Türk İç Hastalıkları 
Derneği’nin aktif üyedir. Farsça, Özbekçe, Türkmence, Kırgızca, Peştuca, Almanca 
ve İngilizce bilen Dr. Sametoğlu, evlidir ve iki çocuk babasıdır.

Dr. Fettah Sametoğlu

ürkiye Cumhuriyeti ile 
Afganistan arasında ta-
rihin derinliklerine daya-
nan dostane ilişkiler ol-
muştur. Bu derin 
ilişkilerin mihenk taşla-
rından biri de her iki 

ülke arasında sağlık alanında gerçek-
leşen işbirliğidir. Nitekim her iki ülke 
arasında sağlık dâhil birçok alanı kap-

sayan ilk resmi antlaşma 1 Mart 1921 
yılında imzalanmıştır. 1926 yılında, Af-
gan kralı Amanullah Han, Mustafa Ke-
mal Atatürk’ten ülkesinde sağlık siste-
mini yeniden düzenleyecek deneyimli 
Türk hekimleri göndermesini talep 
eder. Bu isteği kabul eden Mustafa Ke-
mal Atatürk, Genel Cerrahi Uzmanı Al-
bay Dr. Kamil Rıfkı Urga başkanlığında-
ki bir Türk sağlık heyetini bu ülkeye 

gönderir. Bu heyette, Dr. Rebi Barkın ve 
Dr. Fuat Togar da bulunuyordu. Dr. Ka-
mil Rıfkı Urga Kabil’e vardığında zama-
nın Afgan Kraliyet ailesi doktoru görevi-
ni yürütmüş ve daha sonra 1928-29 
arasında çok kısa bir dönem süren 
Beçe-i-Saka ayaklanmasında 
Türkiye’ye dönmüş ise de, 1930-31 yıl-
larında yeni Afgan Kralı Nadir Han ikti-
darı ele alır almaz tekrar Kabil’e gitmiş-

SAĞLIK VE YAŞAM

T
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1932-1933 yıllar arasında Aliabad yerleşkesinde Dr. Kamil Rıfkı Urga tarafından yapılan ilk hastane (Rıfkı Sanatoryumu)



tir. 1930-31’de Kral Nadir Han 
hastalanmış ve kendisini tedavi eden 
yine Dr. Kamil Rıfkı Urga olmuştur. Kral 
Nadir Han iyileştikten sonra, Dr. Kamil 
Rıfkı Urga’nın isteği üzerine bugünkü 
Kabil Üniversitesi Kampüsü olan ve 
Aliabad İçerisinde bulunan bir arsada, 
daha sonraları “Rıfkı Sanatoryumu” 
ismi verilecek olan bir hastane inşaatı 
talimatını verir.

Bu hastane, için harcanacak 100 bin 
Afgani’nin tamamı Nadir Han’ın kişisel 
servetinden ödenir. Daha sonra 1932 
yılında Dr. Kamil Rıfkı Urga’nın önerisiyle 
Kabil’de ilk tıp fakültesi, zamanın Afgan 
Kralı Nadir Han ve Afgan Maarif Vekili 
Ali Ahmed Han’ın önerileriyle kurulur. 
Tıp fakültesi binası olarak, Kabil’in mer-
kez nahiyesi Bağı-Murgabi’de kurulan 
eski Habibiye Lisesi binası tayin edilir. 
Ancak tıp öğrencileri staj için Rıfkı Sana-
toryumuna gitmektedirler. Daha sonra 
1932-35 yılları arasında aynı yerleşkede 
ikinci bir Dâhiliye Hastanesi ve bunun 
hemen güneyinde üçüncü bir Cerrahi 
hastanesi de inşa edilir.1932’de yeni ku-
rulan Kabil Tıp Fakültesinin ilk dekanı 
da Kamil Rıfkı Hocadır. Türkiye ve Afga-
nistan hükümetleri arasında 1923 ve 
daha sonra 1928 yılında kapsamı daha 
da geliştirilen işbirliği antlaşmalar doğ-
rultusunda bu yeni kurulan Kabil Tıp Fa-
kültesinde Afgan Tıp öğrencilerine te-
mel ve klinik tıp bilimlerinde eğitim 
vermek üzere Türkiye’den birden çok 
öğretim üyesi hocalar Afganistan’a gön-
derilmişlerdir.

Afganistan’da yeni kurulan tıp fakülte-
sinde görevlendirilen Türk hocaların is-
tihdamı, çalışma düzeni ve yetkilerinin 
düzenleyen bir kanun da her iki ülke 
yetkililerin tarafından paraf edilir ve çok 
kısa bir süre içinde işleme konulur (2). 
Prof. Dr. Kamil Rıfkı Urga, Kabil Tıp Fa-
kültesinde yaklaşık 17 yıl Anatomi ve 
Genel Cerrahi dersleri verip aynı za-
manda tıp fakültesi dekanlığını da yü-
rüttükten sonra 1944 yılında hastalan-
ması üzerine bu görevi aynı zamanda 
fizyoloji profesörü olan Dr. Hasan Reşat 

Bey’e devreder. Daha sonra Dr. Hasan 
Reşat Bey de bu görevi Dr. Zühtü Bey’e 
devrettikten sonra Türkiye’ye dönüş ya-
par. Kabil Tıp Fakültesinde birinci dö-
nem alınan ilk 9 öğrenciyi yetiştiren Dr. 
Kamil Urga, o günkü Afganistan gele-
neklerinde tıp öğrencilerin kadavra 
üzerine çalışmalarına izin verilmediği 
için 2-3 sınıflık öğrenci ile birlikte yaz 
tatili boyunca Hindistan’daki Kalküta 
Medikal Kolej’de bulunur ve kadavra 
üzerinde çalışmalarını burada tamam-
lar. 1937 yılında Kabil Tıp Fakültesi ilk 
mezunlarının diplomasını da Dr. Kamil 
Rıfkı Urga vermiştir. Dr. Kamil Rıfkı Urga 
Hoca yaklaşık 17 yıl Kabil Tıp Fakülte-
sinde hocalık yaptıktan sonra 1944 yı-
lında hastalanması üzerine görevinden 
ayrılır ve Türkiye’ye döner, 22 yıl sonra 
86 yaşında Ankara’da vefat eder.

Böylece Kamil Rıfkı Urga’nın temelini at-
tığı Kabil Tıp Fakültesinde 1944 yılına 
kadar fakültenin eğitimi ve tedrisatından 
hep Türk hocalar sorumlu olur. Bu süre-
de Kabil Tıp Fakültesi ve Afgan Sağlık 
Bakanlığına bağlı çeşitli hastanelerde 
görev yapan yüzlerce hekim yetiştiril-
miştir. 1944’te Türk hekimlerin ülkelerine 
dönmesiyle Tıp Fakültesi dekanlık ma-
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Afganistan’a giden ilk grup Türk üniversite öğretim üyelerinin listesi (1932 - 1935)

Öğretim Üyesinin  Adı - Soyadı Ders Alanı  (Bilim Dalı)

Prof. Dr. Nuri Bey Anatomi

Dr. Tevfik Halil Sunaç Histoloji ve Patoloji

Prof. Dr. Zühtü Bey Bakteriloji ve Hıfzıssıhha

Prof. Dr. Salahattin Bey Biyofizik

Prof. Dr. Kamil Rıfkı Urga Anatomi ve Cerrahi

Prof. Dr. Şakir Tural Adli Tıp

Prof. Dr. Ömer Derman Deri ve Zührevi Hastalıkları

Prof. Dr. Adnan Bey Dahiliye 

Prof. Dr. Süreyya Bey Fizyoloji ve Farmakoloji

Prof. Dr. Faruk Bey Genel Cerrahi

Prof. Dr. Hikmet Orkun KBB

Prof. Dr. Cevat Bey Nöropsikiyatri

Prof. Dr. Fuat Bey Oftalmoloji

Kabil Tıp Üniversitesi önündeki ana caddenin ortasında 1944 yılında Afgan Hükümeti tarafından yaptırılmış olan Prof. Dr. Kamil Rıfkı Urga’nın anıtı



kamı bir süre boş kalmış, 1946’da 

Fransa’nın Lyon Üniversitesinden Prof. 

Dr. Pierre Boulange bu göreve atanmış-

tır. Yine aynı dönemlerde çoğunluğu 

Fransız öğretim üyelerinden olmak üze-
re kimi Hindistanlı ve Alman hocalar da 
fakültede görev almışlardır (1).

Yukarıdaki bilgilerden de anlaşılacağı 
üzere Afganistan’da modern tıp eğiti-
minin temelleri Türk hekimleri tarafın-
dan atılmış ve yaklaşık 20 yıl kadar sü-
ren bir dönemde Türk hocalar Afgan 
Sağlık sektörünün kurulması ve geliş-
mesinde görev almıştır. Uzun yıllar 
geçmiş olmasına rağmen, yakın za-
manda Kabil’i ziyaret eden muhtelif 
Türk heyetlerinin incelemelerinde de 
görüldüğü gibi, bu günkü Afgan Tıp 
eğitim düzeni Türklerin başlattığı siste-
min aynısı olarak devam etmektedir. 
Ayrıca ister geçmişe dayalı olsun, ister 
son 30 yıldır devam eden işgaller ve iç 
savaş sırasında Türkiye Cumhuriyeti’nin 
Afgan sağlık sektörüne yaptığı yardım-
lar sayesinde Afgan halkı ve kamuoyu 
nezdinde Türklerin ayrı bir yeri olduğu 
aşikârdır.

1953’ten sonra Türkiye-Afganistan 
ilişkileri

1950’li yıllardan sonra değişik neden-
lere bağlı olarak Türk Afgan ilişkilerinin 
seyrinde Tıp ve Sağlık alanındaki işbir-
liğinin giderek azaldığı gözlenmektedir. 
1953 yılında zamanın Afganistan Baş-
vekili olan Davut Han’ın Sovyet 
Rusya’ya yakınlaşması ile Afganistan’ın 
Türkiye ile münasebetlerinde kısmı bir 
duraklama göze çarpmaktadır. Afga-
nistan, aynı yıllarda (1954-1964) Sov-
yetler Birliği’ne yakınlaştıkça yalnız Tür-
kiye ile değil başta Amerika olmak 

üzere birçok Batılı ülkelerle ilişkilerinde 
soğuma söz konusu olmuştur. 1953’de 
ikinci kez başvekil olan Davud Han 
Afganistan’ı Sovyetler Birliği’ne daha 
da yaklaştırmıştır. İlk defa birçok alan-
da Sovyet Rusya’dan teknik personel 
ve mühendisler Afganistan’a gelerek 
birçok projeyi başlatmışlardır. 1955’te 
başlayan ve 1964 bitirilen Salang Ge-
çidi Rusların maddi ve teknik yardımı 
ile inşa edilmiştir. 1966’dan sonra 
Rusya’ya gönderilen yüzlerce Afgan 
ordu mensubu eğitilmiştir. Nitekim 
1974’te Kral Muhammed Zahir Han 
Roma’da tedavi altında iken kuzeni Da-
vud Han bir sivil darbeyle yönetime el 
koymuştur (3). Bu tarihten sonra Afga-
nistan yönetimi hep Sovyetler Birliği’nin 
yanında olmuştur. 1978’de Afgan Ko-
münist Partisi olan Halk Partisi daha 
önce Sovyetler Birliği’nde eğitilmiş sol 
eğimli subayların desteğiyle kanlı bir 
darbe yapar ve Davud Han tüm aile 
fertleriyle birlikte öldürülür, 
Afganistan’da ilk Komünist yönetim 
Nur Muhammed Taraki liderliğinde ku-
rulur. Daha sonra bu rejimin kendi hal-
kına uyguladığı siyasi baskı ve terör 
nedeniyle devlet başkanı olan Nur Mu-
hammed Taraki öldürülür ve yerine 
yine Afgan Halk Partisinden Hafizullah 
Emin iktidarı ele alır. Komünist rejimin 
ikinci ortağı olan Perçem Partisinin ku-
rucusu olan Babrak Karmal yurtdışın-
da sürgündeyken, 27 Aralık 1979 günü 
Sovyet işgal askerleriyle birlikte 
Afganistan’a döner ve iktidarı ele geçi-
rir. Ancak bu sefer Ruslar Afganistan 
yönetiminde doğrudan söz sahibi ol-
dular. Yaklaşık 10 yıl Afganistan’da ka-
lan Sovyetler Birliği, 1989 Paris Antlaş-
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ması gereği Afganistan’ı terk etmek 
zorunda kaldı (4).

1980’li yıllardan günümüze kadar 
geçen dönemde Türkiye-Afganistan 
arasında sağlık alanında işbirliği

1980-2001 yılları arasında Türkiye Af-
ganistan arasında ilişkiler sabit ve dü-
şük düzeyde devam eder ancak Türk 
Büyükelçiliği hiç bir dönem kapanma-
mıştır. Rus işgaline direnen halk ve Af-
gan mücahitleri sayesinde Rusya niha-
yet Şubat 1989’da Paris Antlaşması ile 
Afganistan’ı terk eder. Ruslar 
Afganistan’ı ter ederken ülke yönetimi-
ni Muhammed Necibullah’a bırakır. Ne-
cibullah yönetimi, mücahitlerce oluştu-
rulan aşırı baskıya 1992 yılına kadar 
dayanır. 1992 sonbaharında başkent 
Kabil mücahitler tarafından teslim alınır 
ve Geçici Afgan İslami Hükümeti Bur-
haneddin Rabbani liderliğinde kurulur. 
1994’te Taliban, zamanın Pakistan yö-
netiminin desteğiyle Kandahar’ı ele ge-
çirir. Daha sonra Mullah Mohammed 
Omar liderliğinde Afganistan İslam 
Emirliğini kurduğunu ilan eder. Önce 
Herat, daha sonra Gazne, Vardak, Fe-
rah, Nimroz ve Helmand vilayetlerini 
ele geçirir. 1996’da Celelabad, Host, 
Paktika, Paktiya, Lağman vilayetlerini 
ele geçirir. En sonunda Kabil’i de ele 
geçiren Taliban, yönetim merkezini 
başkent Kabil’e taşır. Taliban Kabil’i ele 
geçirirken birçok Batılı ülkenin diplo-
matik temsilcilikleri kapanırken Türkiye 
Cumhuriyeti elçiliği bir maslahatgüzar 
temsilinde açık kalır. Kabil’de hastane 
ve oklularda kadınların çalışması ya-
saklanır. Tam bir eski çağa dönüş baş-
lar. Taliban yönetimi Kasım 2001’de bu 
ülkeye yapılan bir Amerikan askeri 
operasyonuyla sona erdirilir. Birleşmiş 
Milletler önderliğinde ve tüm Afgan 
mücahit grupları ve uluslararası kuru-
luşların temsilcilerin katıldığı bir konfe-
ransta geçici Afgan yönetimi belirlenir. 
Daha sonra BM’nin aldığı bir kararla 
savaş sonrası Afganistan’da güvenli-
ğin temini, yıkılmış olan alt yapı, idari 
ve sosyal yapının tesisi için NATO ön-
derliğinde oluşturulan Uluslararası Gü-
venlik ve Yardım Gücü ISAF (Internatio-
nal Security and Asistance Force) 
Afganistan’da konuşlandırılır. Taliban 
yönetimi devrildikten sonra devlet baş-
kanı görevini üstlenen Hamid Karzai 
döneminde Türkiye Afganistan ilişkile-
rinde yeniden bir canlanma başladı.

Kabil’in Cemal Mine bölgesi Aliabad 
nahiyesinde daha önce Afgan yönetimi 
tarafından temelleri 1994’te atılan an-
cak imkânsızlıklar nedeniyle bir türlü 
tamamlanıp çalıştırılamayan bir hasta-
ne 2001 yılında Türkiye Cumhuriyeti’nin 
mali desteğiyle Atatürk Çocuk Hasta-
nesi adıyla inşa edilmiştir. Burada has-
ta çocukların teşhis ve tedavileri ücret-
siz olarak yapılmaktadır. Daha sonra 

2003-2004 yıllarında Şibirgan, Talokan 
ve Meymana’da birçok hastane ve 
sağlık merkezi TİKA aracılığıyla inşa 
edilmiştir. Bu hastanelerde çalışan Af-
gan doktorlar ve diğer sağlık persone-
linin maaşları ve diğer giderleri bu 
güne kadar Türkiye Cumhuriyeti tara-
fından karşılanmaktadır.

2005 yılından itibaren Afganistan’da 
Türkiye Cumhuriyeti tarafından işle-
tilmekte olan hastaneler:

• Talokan Afgan-Türk Ana Çocuk Sağ-
lık Merkezi

• Şibirgan Afgan-Türk Çocuk Hastanesi

• Meymene Afgan-Türk Dosluk Hasta-
nesi

• Hoca Bahauddin Afgan-Türk Dostluk 
Ana Çocuk Sağlığı Merkezi

• Kabil Atatürk Çocuk Hastanesi

Nisan 2005’te Başbakanımız Sayın Re-
cep Tayyip Erdoğan Afganistan’a res-
mi bir ziyarette bulunmuştur. Bu tarih-
ten sonra Türkiye Afganistan arasında 
sağlık işbirliğinde yepyeni bir sayfa 
açılmıştır. Yaklaşık 30 yıldır devam 
eden işgaller ve iç savaş nedeniyle 
sağlık alt yapısı çok zarar gören 
Afganistan’a Türkiye Cumhuriyeti 
olarak bir kez daha yardım eli 
uzatılmıştır. Nitekim 2005 yılında 
Afganistan’la Türkiye arasında sağlık 
alanında yeni işbirliği antlaşması 
imzalanmıştır. Bu anlaşmaya göre her 
iki ülke arasında sağlık alanında 
işbirliği hususunda, özellikle Afgan 
sağlık personelini yetiştirme, yılda yak-
laşık 100 hastayı Türkiye’de ücretsiz 
tedavi etme, Afgan Sağlık sisteminin 
yeniden yapılandırılmasının yanı sıra 
bu ülkeye ilaç ve tıbbı alet desteği, ül-
kemizde Afgan sağlık personeline eği-
tim imkânı sağlama hususlarında ka-
rarlar alınmıştır. Bu antlaşma 
çerçevesinde Afganistan›a yardımlar 
tam hızla devam etmektedir.

2006- 2008 yılları arasında 3 kez 
Kabil’de Türk-Afgan Sağlık Haftası et-
kinlikleri gerçekleştirilmiş ve bu tür akti-
viteler Afgan Kamu Sağlık Bakanlığı 
yetkilileri ve Afganlı meslektaşlarımız 
tarafından memnuniyetle karşılanmıştır. 
Daha sonraki yıllarda da Afgan Kamu 
Sağlığı Bakanlığı personeline 
Türkiye›de eğitim imkânı sağlanmıştır. 
Değişik zamanlarda, Afganistan›a ilaç 
ve tıbbı alet yardımı da yapılmıştır. Ata-
türk Çocuk Hastanesi’nin fiziki bakım 
ve tıbbi donanımı Türkiye Cumhuriyeti 
tarafından yapılmaktadır. 2005 yılından 
itibaren muhtelif dönemlerde Afganis-
tan Sağlık Bakanları ve 2006 yılından 
itibaren Afganistan Devlet Başkanı Sa-
yın Hamit Karzai Türkiye’ye ziyaretler-
de bulunmuşlardır. Son 3 yıldır Afgan 
yönetimi ile dost ülke Pakistan yönetimi 

arasında her iki ülke sınır bölgelerinde-
ki güvenlik çalışmaları hususunda Tür-
kiye hakem ülke görevini üstlenmiştir. 
Belirli aralıklarla Afganistan-Türkiye-
Pakistan üçlü hükümetler arası zirveleri 
Ankara veya İstanbul’da yapılmaktadır. 
Pakistan topraklarından Afganistan›a 
Taliban militanlarının sızmasının önlen-
mesi hususunda bu zirvelerde taraflar-
ca önemli adımlar atılmıştır.

Afganistan Kamu Sağlık Bakanı Sayın 
Dr. Süreyya Delil, Kasım 2010’daki An-
kara ziyaretinde, ülkesinde finans ve 
yetişmiş sağlık personeli yetersizliği 
nedeniyle birçok sağlık tesisini 
çalıştıramadıklarını ifade etmiştir. Son 
zamanlarda hükümetimizce alınan ka-
rar gereği Afganistan›ın başkenti 
Kabil›de her iki ülke Sağlık Bakanlıkları 
tarafından ortaklaşa işletilen bir eğitim 
ve araştırma hastanesi inşa edilmesi 
gündeme gelmiş bulunmaktadır. Afgan 
tarafı, hükümetimizce alınan bu yeni 
kararlardan memnuniyetlerini ifade et-
miştir. Böylece yaklaşık 80 yıl önce 
Afganistan›da Kabil Tıp Fakültesini ku-
ran Türk hekimler, bir kez daha Afgan 
hastalara şifa dağıtmaya ve Afgan 
meslektaşlarına kendi ülkelerinde ihti-
sas eğitimi verme imkânını yakalamış 
olacaklar. Bilindiği gibi, Afganistan›daki 
sağlık sektöründe mevcut 
imkânsızlıklar nedeniyle her 100 Af-
ganlı hastadan 15-18’i tedavi için ülke 
dışına çıkmak zorunda kalmaktadır. 
Türkiye tarafından Kabil›de kurulacak 
bir eğitim ve araştırma hastanesinin 3. 
basamak ve ileri donanımlı bir merkez 
olarak planlanmış olması gerekir ki bu 
ülke dışına çıkmak zorunda kalan Af-
ganlı hastaları tedavi imkânı bulsunlar. 
Ayrıca Afgan üniversitelerinin tıp fakül-
telerinden mezun olan genç Afganlı 
doktorlara da burada ihtisas eğitimi 
şansı verilebilir.
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Balta girmemiş ormanda 
uzun soluklu bir keşif: 
Van’da hekim olmak

1973’te Karabük’te doğdu. Hacettepe Üniversitesi Tıp Fakültesi’nden 1997’de 
mezun oldu. 2001’de Fatih Üniversitesi Tıp Fakültesi’nde uzmanlık eğitimini 
tamamlayarak iç hastalıkları uzmanı oldu. Endokrinoloji yan dal ihtisasını yaptığı 
Van Yüzüncü Yıl Üniversitesi Tıp Fakültesi’nde öğretim üyesi olarak akademik 
kariyerini sürdürmektedir.

Doç. Dr. Mustafa Öztürk

ane Goodall, hayatını Tan-
zanya ormanlarında şem-
panzelerin davranışlarını 
gözlemeye adadığında, 26 
yaşında genç bir sekreterdi. 
Hayvanlara olan tutkusu, onu 
önce Kenya’ya oradan da 

Tanzaya’nın Gombe Milli Parkına götür-
müş ve on yıllar boyu şempanzelerle 
birlikte yaşamıştı. Öncesinde herhangi 
bir bilimsel eğitimi bulunmayan Goodall, 
azmi ile önde gelen primatologlardan 
biri olmuştu. Goodall’ın hikayesi çoğu 
insan için hayranlık veren bir adanmışlık 

öyküsü iken, önemli bir kısım insan için-
se bir çeşit deliliktir. Keşif merakı fazla 
gelişmemiş, üstelik fazlasıyla pragmatik 
olan ülkemiz insanı için, Goodall’ın terci-
hi akıl kârı değildir. Aksi olsaydı bizden 
de büyük kaşifler çıkardı.

Uzun yıllardan beri ülkemizin en doğu-
sunda görev yapan bir hekim ve öğre-
tim üyesi olarak, büyük şehirlerde ya-
şayan dost ve tanıdıklarımız tarafından 
Jane Goodall muamelesi görmeye alı-
şık sayılırım. Batıda oturan ve bölgeyi 
bilmeyenler için Doğu demek, hala 

karlı dağlar, fakirlik, mahrumiyet, eli si-
lahlı adamlar, terör ve savaş anlamına 
geliyor. Bu nedenle tanıştığımız insan-
ların genelde ilk soruları içinde “Görev 
ne zaman bitiyor?” sorusu vardır. Aklı 
başında bir insanın, mecburi olarak 
gönderilmediği takdirde, Doğunun en 
doğusu Van’da ne işi olabilir, değil mi? 
Çoğu zaman karşımızdakine, Doğu kö-
kenli olmadığım halde Van’da çalışma-
yı kendi isteğimle tercih ettiğimi, orada 
mutlu olduğumu, mesleğimi icra et-
mekten zevk aldığımı anlatmam zor 
oluyor. Doğuda çalışan meslektaşları-

SAĞLIK VE YAŞAM
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mızın hemen hepsinin benzer dene-
yimleri vardır.

Bir öğretim üyesi olarak Van’da çalış-
manın önemli ayrıcalıkları olduğunu 
belirtmek isterim. Çalışmakta olduğum 
Yüzüncü Yıl Üniversitesi Hastanesi, 
Van, Hakkari, Bitlis, Muş ve Ağrı illerinin 
önemli bir kısmını içine alan, üç milyona 
yakın bir nüfus için son basamak sağlık 
hizmetinin verildiği bir kurum. Yüzlerce 
kilometre içinde başka bir tıp fakültesi 
yok. Bu insanların başka bir merkeze 
gitmesi hem ulaşımın zorluğu hem de 
maddi durumlarının yetersizliği nede-
niyle oldukça zor.

2002 yılında Van’a geldiğimde, tıp fakül-
tesi ve uzmanlık eğitimim boyunca 
Ankara’da görmediğim çok çeşitli ve de-
ğişik bir hasta popülasyonu ile karşılaştı-
ğımda oldukça şaşırmıştım. Büyük şehir-
lerde çoğunlukla benzer çevresel 
etmenlere maruz kalan insan popülas-
yonlarında hastalık çeşitlerinin de azaldı-
ğını o zaman fark etmiştim. Van’da he-
kimlik yapmak, el değmemiş ormanlarda 
keşfe çıkmaya benziyordu. Hem daha 
önce hiç görmediğim vakalarla tanışıyor, 
hem de daha önce gördüğüm hastalıkla-
rın en ağır formlarını görüyordum. 

Van’daki ilk yıllarımda hasta takip et-
mek gerçekten ızdıraplı işti. Hastaları-
mızın yüzde sekseni yeşil kartlı ve 
alım gücü gerçekten de sıfır olan in-
sanlardan oluşuyordu. Halen de has-
ta popülasyonumuzun yüzde yetmişi 
yeşil kartlı ancak alım gücü sıfırın bi-
raz üzerinde ve daha da önemlisi ila-
ca ulaşım kolaylaşmış durumda. O 
yıllarda tip 1 diyabetik bir hastaya in-
sülin başlamak, tedavisini doğru düz-
gün sürdürmek mümkün değildi. İlaç 
firmalarından rica minnet topladığı-
mız insülinlerle susuz değirmene ko-
vayla su taşıyorduk. İnsanlar doktora 
gitmek için köydeki ineğini satıp para-
sını cebine koyuyor, şehirde o parayla 
tedavisini ne kadar yaptırabilirse o 
kadar yaptırıp köyüne dönüyordu. 
Kronik hastalıkları takip etmek, ilaç te-
davilerini sürdürmek mümkün değildi. 
Bölge insanı da bu duruma alışmış 
olsa gerek, tetkiki – tedavisi uzun sü-
ren hastalıklarda hasta yakınlarının en 
çok sorduğu soru “Bu hasta iyi olur 
mu?” sorusuydu. Burada beklenen 
cevap iki türlüydü: “Şu hapı bir hafta 
kullansın düzelir” ya da “Bu hasta if-
lah olmaz, götür köyüne yaşayacağı 
kadar yaşasın”.  Hasta yakınlarının 
sürekli tedavi için ilaca ayıracak para-
ları olmadığı gibi böyle bir alışkanlık-
ları da yoktu. Pek çok hasta son ana 
kadar hiç doktor yüzü görmediği hal-
de, durumu iyice kötüleştiğinde, öl-
meden önce “doktor da bir görsün” 
niyetiyle hastaneye getirilirdi. Bu ne-
denle bir endokrinolog olarak kitap-
larda yaşamla bağdaşmaz kabul edi-

len ağırlıkta diyabetik ketoasidozları, 
en ağır formlarıyla diyabetik gangren-
leri, fırsatçı enfeksiyonların en ağırla-
rını, vücudunda kırılmamış kemiği kal-
mamış primer hiperparatiroidi 
olgularını, tüm komplikasyonları ile 
akromegali ve cushing sendromlarını 
görme ve tedavi etme fırsatı buldum. 

Van’a geldiğimde, ilk dikkatimi çeken, 
endokrin vakaları arasında hirşutizm ve 
primer hiperparatiroidi olgularının sıklı-
ğıydı. Hastanemiz, Türkiye’nin en yük-
sek primer hiperparatiroidi serilerinden 
birine sahipti. Tıp dilinde “süpürme et-
kisi” olarak bilinen bir fenomen vardır. 
Bir bölgede daha önce o bölgede bu-
lunmayan bir uzman çalışmaya başla-
dığında, o bölgede biriken vakalar ne-
deniyle ilk yıllarda çok fazla aynı 
tanıdan hasta görülebilir. Ancak 
Van’daki durum süpürme etkisinin öte-
sinde. Çünkü halen primer hiperparati-
roidi insidansı en yüksek düzeylerdeki 
merkezlerden biri olmayı sürdürüyoruz. 
Bunun nedenlerini araştırırken Van’ın 
yüksek rakımının etkisi olabileceğini 
düşündük. Hem kıl kökünde hem de 
paratiroid bezinde eritropoietin resep-
törlerinin bulunduğunu, bu reseptörle-
rin yüksek rakımın etkisiyle artan eritro-
poietin düzeyi nedeniyle bu dokularda 
uyarıcı işlev gördüğünü keşfettik. Bu 
bulgular, mesleki olarak beni en çok 
heyecanlandıran ve hasta bakmayı 
daha zevkli haline getiren ödüllerdi…

Geçen dokuz yılda çok şeyler değişti. 
Sağlık hizmetine ve daha da önemlisi 
ilaca ulaşım kolaylaştı. Bölge insanı, 
kronik hastalık kavramını öğrenmeye 
başladı. İlaç kullanma ve düzenli kont-
rollere gitme alışkanlıkları edinmeye 
başladı. Düzelen şartlar, hekimliği de 
daha zevkli hale getirdi. Yıllar içinde 
Van’da değişmeyen şey ise hasta çe-
şitliliği oldu. Artık hastalar Batıda oldu-
ğu gibi birkaç hastane dolaştıktan son-
ra bize geliyor ancak nihai adres 
olmamız nedeniyle yine çok çeşitli va-
kalar izleyebiliyoruz. Bu vakalar arasın-
da, daha önce hiç tanımlanmamış 
sendromlar da söz konusu. Ama günü-
müz doktorları Hulusi Behçet kadar 
şanslı değil; bir sendrom tanımlamanız 
gerektiğinde ekarte etmeniz gereken 
yüzlerce olasılık ve yapmanız gereken 
binlerce test var. 

Van’da hastalık çeşitliliğinin yüksek ol-
masında birkaç faktör önemli rol oynu-
yor. Aileler kalabalık ve akraba evlilikle-
ri sıklıkla görülen bir şey. Bir genetik 
mutasyon ne kadar zor geçişli de olsa, 
akraba evliliği ve artan çocuk sayısı 
nedeniyle görülme şansı artıyor. Bölge-
miz genetik çalışmalar için hala çok 
bakir; üniversitemizde de halen otur-
muş bir moleküler genetik ünitesi yok.

Günümüzde pek çok hastalığın tedavisi, 

ender genetik hastalıkların tanımlanması 
ile bulunabiliyor. Hastalığa yol açan 
mutasyon saptandığında, yapısı bilinen 
bir protein ya da enzimin aslında 
bambaşka metabolik ve yapısal rolleri 
olduğu anlaşılabiliyor. Bu da yeni tedavi 
yöntemlerine kapı açıyor. Üniversite ola-
rak henüz bu seviyede bir araştırma yü-
rütecek imkanlara sahip değiliz ancak 
ileride bunu başarabilirsek, bilginin eski-
den olduğu gibi yeniden Doğudan doğ-
masını sağlayabiliriz. Van’da orman yok 
ancak bir ormandan çok daha fazla ke-
şif imkanı sunan hasta çeşitliliği var.

2002 yılında Van’a 

geldiğimde, tıp fakültesi ve 

uzmanlık eğitimim boyunca 

Ankara’da görmediğim çok 

çeşitli ve değişik bir hasta 

popülasyonu ile 

karşılaştığımda oldukça 

şaşırmıştım. Büyük 

şehirlerde çoğunlukla 

benzer çevresel etmenlere 

maruz kalan insan 

popülasyonlarında hastalık 

çeşitlerinin de azaldığını o 

zaman fark etmiştim. Van’da 

hekimlik yapmak, el 

değmemiş ormanlarda 

keşfe çıkmaya benziyordu. 

Hem daha önce hiç 

görmediğim vakalarla 

tanışıyor, hem de daha önce 

gördüğüm hastalıkların en 

ağır formlarını görüyordum.
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Tıbbî müdahale dolayısıyla 
ceza sorumluluğu: Hukuka 
uygunluğa ilişkin kriterler

1960 yılında Trabzon’un Araklı İlçesi Tosunlu Köyü’nde doğmuştur. 1982 yılında 
İstanbul Üniversitesi Hukuk Fakültesi’ni bitirdikten sonra Ord. Prof. Dr. Sulhi 
Dönmezer’in asistanlığını yapmıştır. Yeni Ceza Kanunu’nun mimarlarındandır. Mart 
2007’de YÖK üyesi seçilmiştir. 2008-2009 yılları arasında YÖK Başkanvekilliği 
yapmıştır. Halen Gazi Üniversitesi Hukuk Fakültesi’nde Ceza ve Ceza Usul Hukuku 
Bilim Dalı öğretim üyesidir.

Prof. Dr. İzzet Özgenç

ürk Ceza Hukukuna iliş-
kin yeni kanunların yürür-
lüğe girişi arifesinde, bu 
kanunlara karşı yürütülen 
kampanya kapsamında, 
sağlık mesleği mensup-
larının da sorumluluk reji-

minin değiştiği, sağlık mesleği mensup-
larına yönelik çok ağır ceza yaptırımları 
öngörüldüğü yönünde bir dezenformas-
yon hareketi başlatılmıştı. Bu kampanya 
kapsamında sağlık mesleği mensupları 
arasında bir tedirginlik oluşturularak bu 
kanunların yürürlüğe konulmasının önü-

ne geçilmesi amaçlanmıştı. Aynı şekil-
de, hekim hatalarına karşı sigortalılığı 
sağlamak için çeşitli sigorta şirketleri ta-
rafından bu durum fırsat addedilerek 
aleyhe kampanyanın desteklenmesi yö-
nünde girişimlerde bulunulmuştu. Tıp 
biliminin çeşitli branşlarında düzenlenen 
ve tebliğci olarak katılma fırsatı buldu-
ğum birçok kongrede, bu girişimlerin et-
kisinin bu gün dahi devam ettiğini müşa-
hede etmiş bulunmaktayım. Bu yazı, iyi 
niyetli olmayan söz konusu kampanya-
nın sağlık mesleği mensupları arasında 
oluşturduğu tedirginliği gidermeyi ve 

hukuka aykırı tıbbî müdahale nedeniyle 
cezai sorumluluğun esaslarını ortaya 
koymayı amaçlamaktadır. 

1. Tıbbî müdahalenin hukuka uygun-
luğuna ilişkin kriterler1 

I. İnsan, sağlıklı bir hayat sürme hakkı-
na sahiptir. Bu itibarla, herhangi bir se-
beple sağlık şartları bozulmuş olan in-
sanın, kendisine sağlığını iyileştirici tıbbî 
müdahalede bulunulmasını talep etme-
si, bu hakkın kullanılmasından ibarettir. 
Kişi, sağlığının yerinde olup olmadığının 
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yani hasta olup olmadığının, hasta ise 
ne tür bir hasta olduğunun belirlenmesi 
(teşhis, tanı) ve maruz kaldığı hastalı-
ğın iyileştirilmesi (tedavi) amacıyla 
kendisine tıbbî müdahalede bulunul-
masına rıza göstermek (onam vermek) 
hakkına sahiptir2. Ancak salt bu rıza, 
yapılan tıbbî müdahalenin hukuka 
uygunluğunu sağlama bakımından 
yeterli değildir. Kişinin, tıbbî müdaha-
leye ilişkin olarak açıkladığı rızanın hu-
kuken bir değer taşıyabilmesi için, uy-
gulanacak olan teşhis ve tedavi 
yönteminin mahiyet, etki ve sonuçları 
bakımından yeterince bilgilendirilmiş ol-
ması gerekir (aydınlatılmış onam)3. Bu 
bakımdan, uygulanacak teşhis ve teda-
vi; yöntemin mahiyet, etki ve sonuçları 
ile ilgili olarak gerekli bilgilendirme 
yapılmaksızın gerçekleştirilen tıbbî 
müdahale “rıza”ya dayalı olsa bile bu 
“rıza” hukuken geçersizdir. Dolayısıyla, 
hukuken geçerli olmayan bir rızaya da-
yalı olarak yapılan tıbbî müdahale, teş-
his ve tedavi amacıyla da olsa, hukuka 
aykırıdır. Aşağıda açıklayacağımız 
üzere, kanunun tabibe kişinin rızasının 
olmamasına rağmen tedavi 

yükümlülüğü getirdiği hallerle zorunluluk 
hali dışında, geçerli rızaya dayalı 
olmayan tıbbî müdahaleler, cezaî 
sorumluluğu gerektirir. Hatta yapılan 
tıbbî müdahale sonucunda kişinin 
hastalığının iyileştirilmiş olması, bu 
cezaî sorumluluğu ortadan kaldırmaz. 
Bazı hallerde, rıza açıklamasına hukuki 
değer izafesi, usule ilişkin belirli 
koşulların gerçekleşmesine bağlı 
kılınabilir. Mevzuatımızda rıza açıkla-
masının ne suretle yapılacağı konu-
sunda çeşitli hükümler bulunmaktadır. 
Örneğin, 11.4.1928 t. ve 1219 s. Taba-
bet ve Şuabatı San›atlarının Tarzı İcrası-
na Dair Kanun’un 70. maddesine göre, 
“Tabipler, diş tabipleri ve dişçiler yapa-
cakları her nevi ameliye için hastanın, 
hasta küçük veya tahtı hacirde ise veli 
veya vasisinin evvelemirde muvafakati-
ni alırlar. Büyük ameliyei cerrahiyeler 
için bu muvafakatin tahriri (yazılı) olma-
sı lazımdır.”4.

II. Belirtmek gerekir ki, tıbbî müdahaleye 
rıza göstermeyen bir hastaya buna rağ-
men tedavi amaçlı müdahale girişimi 
insan onuruyla bağdaşmaz. Aklen sağ-
lıklı, bilinci açık olan hasta, kendisine 
tedavi uygulanmasını reddettiğinde, 
meselâ bağlı olduğu teknik cihazın çı-
karılmasını istemek gibi hayatını sürdü-
rücü tedaviyi artık kabul etmediğinde, 
buna rağmen iyileştirilmesini veya ha-
yatta kalmasını sağlamaya yönelik ola-
rak bu kişiye tıbbî müdahalede bulunul-
mamalıdır5. Hastanın rıza göstermediği 
bir tıbbî müdahalenin başarı şansı da 
tartışılabilir. Bu nedenle tıbbî müdahale-
nin gerekli olduğuna hastanın kani ol-
ması, ikna edilmesi gerekir. İkna girişimi-
ne rağmen şuuru açık olan ve tedaviye 
rıza göstermeyen hastaya tıbbî müda-
halede bulunulamaz6. Bu itibarla, şuuru 
yerinde olan hastanın artık istememesi 
dolayısıyla kendisine tedavi uygulan-
masından, hayatını devamı için gerekli 
olan teknik cihazla olan bağlantısının 
kesilmesi gibi hayatını sürdürücü tedavi-
den sarfınazar eden sağlık görevlileri 
ceza hukuku bakımından sorumlu tutu-
lamazlar7. 

III. Rıza göstermemesine rağmen kişiye 
tıbbî müdahale ancak kamu sağlığı ge-
rekçesiyle yapılabilir. Başka bir deyişle, 
kamu sağlığını korumak için, rıza 
göstermemesine rağmen, elverdiği 
ölçüde kişiye tıbbî müdahalede bulu-
nulabilir8,9.

IV. Keza, işaret etmek gerekir ki, teşhis 
ve tedaviye yönelik müdahale için kişi 
her zaman rıza açıklamasında buluna-
bilecek durumda olmayabilir. Bu gibi 
durumlarda, rızasının olup olmadığını 
araştırmaya gerek olmaksızın, kişiye 
tıbbî müdahalede bulunulması gerek-
mektedir. Çünkü tabiplik mesleğini icra 
eden veya icra etmek hususunda yet-
kiyle donatılan kişi10, tıbbî müdahaleye 
ihtiyaç duyan bir kimseye iyileştirilmesi 

amacına matuf gerekli müdahalede bu-
lunmakla yükümlüdür11. Bu yükümlülü-
ğün varlığı halinde gerçekleştirilen tıbbî 
müdahale, görevin yerine getirilmesi 
dolayısıyla hukuka uygundur. Bu gibi 
durumlarda, gerçekleştirilen tıbbî mü-
dahalenin hukuka uygunluğunu “mef-
ruz, varsayılan rıza”ya dayalı olarak 
açıklayan görüşlere12 iştirak 
etmemekteyiz. Varsayıma dayalı olarak 
hüküm tesis edilemez. Çünkü hukuk 
kurallarının dayanağını oluşturan 
davranış normları gerçeklik üzerine bina 
edilmişlerdir. Tabibin görevi, sadece 
hasta olan bir insanın hastalığının teşhi-
si ve tedavisi amacına yönelik tıbbî mü-
dahaleden ibaret değildir. Tabip, özel 
hukuk uyuşmazlığıyla ilgili bir davada ya 
da bir suç olayına ilişkin soruşturma ve 
kovuşturma sürecinde, bilirkişi olarak 
görevlendirilebilir. Tabibin bilirkişi olarak 
görevlendirildiği durumlarda bir hasta - 
hekim ilişkisinin olmadığını ve dolayı-
sıyla, bu görev kapsamında gerçekleşti-
rilecek tıbbî müdahalelerle ilgili olarak 
kişinin rızasının aranmadığını, göz 
önünde bulundurmak gerekir. Örnek 
olarak, Ceza Muhakemesi Kanununun 
74 ve devamı maddelerindeki düzenle-
melerin bu bağlamda değerlendirilmesi 
gerekir.

V. Teşhis ve tedavi amacına yönelik bir 
tıbbî müdahalenin hukuka uygun olabil-
mesi için; bunun tabiplik mesleğini 
icra etmek hususunda yetkiyle dona-
tılan kişi13 tarafından gerçekleştirilmesi 
gerekmektedir. Uzmanlığı gerektiren bir 
tıbbî müdahale söz konusu ise; bunun, 
uzmanı olan tabip tarafından gerçek-
leştirilmesi gerekir. Uzmanlığı gerektiren 
fakat uzman tabip tarafından gerçekleş-
tirilmeyen bir tıbbî müdahale, sonuçta 
kişi şifa bulmuş olsa bile, hukuka uy-
gun değildir. Uzmanlığı gerektiren bir 
tıbbî müdahalenin uzmanı olmayan ta-
bip tarafından gerçekleştirilmesi halin-
de, ancak zorunluluk haline ilişkin ko-
şular (TCK, m. 25, f. 2) bulunduğu 
takdirde, sorumluluk cihetine gidile-
mez14. İşaret etmek gerekir ki, kişi 
üzerinde gerçekleştirilecek her tıbbî 
müdahalenin münhasıran hekim 
tarafından yapılması gerekmemektedir. 
Bazı tıbbî müdahaleler, hekim dışında 
ebe, hemşire ve sünnetçi gibi diğer 
sağlık görevlileri tarafından da 
gerçekleştirilebilir15. 

VI. Keza, kişi üzerinde gerçekleştirilen 
tıbbî müdahalenin hukuka uygun olabil-
mesi için, bunun teşhis ve tedavi ama-
cıyla yapılması gerekir. Belirli bir hasta-
lıktan korunmaya yönelik aşı uygulaması 
halinde de tedavi amacıyla hareket 
edilmekte ve dolayısıyla, fiil, hukuka uy-
gun bulunmaktadır. Bir hastalığın teşhisi 
ve tedavisi amacı taşımayan bir tıbbî 
müdahale, hukuka uygun değildir. An-
cak, kanun koyucu, belirli bir hastalığın 
teşhis ve tedavi amacını taşımasa bile, 
çeşitli mülahazalarla, kişiye tıbbî müda-
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Kişinin, tıbbî müdahaleye 

ilişkin olarak açıkladığı 

rızanın hukuken bir değer 

taşıyabilmesi için, 

uygulanacak olan teşhis ve 

tedavi yönteminin mahiyet, 

etki ve sonuçları bakımından 

yeterince bilgilendirilmiş 

olması gerekir. Bu 

bakımdan, uygulanacak 

teşhis ve tedavi; yöntemin 

mahiyet, etki ve sonuçları ile 

ilgili olarak gerekli 

bilgilendirme yapılmaksızın 

gerçekleştirilen tıbbî 

müdahale “rıza”ya dayalı 

olsa bile bu “rıza” hukuken 

geçersizdir. Dolayısıyla, 

hukuken geçerli olmayan bir 

rızaya dayalı olarak yapılan 

tıbbî müdahale, teşhis ve 

tedavi amacıyla da olsa, 

hukuka aykırıdır.



halede bulunulmasına imkân tanımakta-
dır. Örneğin, kan bağışı ile ilgili olarak 
11.4.2007 t. ve 5624 s. Kan ve Kan 
Ürünleri Kanununda, kişilerden organ 
veya doku alınması ile ilgili olarak 
29.5.1979 t. ve 2238 s. Organ ve Doku 
Alınması, Saklanması ve Nakli Hakkın-
da Kanunda, kısırlaştırılma ve kürtajla 
ilgili olarak 27.5.1983 t. ve 2827 s. Nüfus 
Plânlaması Hakkında Kanunda, cinsi-
yet değişikliği ile ilgili olarak 22.11.2001 
t. ve 4721 s. Türk Medeni Kanununun 
40. maddesinde, bilimsel bir deneyle 
ilgili olarak, Türk Ceza Kanununun 90. 
maddesinde hükümler bulunmaktadır. 
Belirtmek gerekir ki, bu durumlarda söz 
konusu amaçlar doğrultusunda kişiye 
tıbbî müdahalede bulunulabilmesi için, 
rızasının varlığı gereklidir.

VII. Bir tıbbî müdahalenin hukuka uy-
gun kabul edilebilmesi için, tıp bilimi-
nin verilerine uygun olarak gerçek-
leştirilmesi gerekir16. Tıp biliminin 
verilerine uygun olmayan bir müdahale, 
tedavi amacıyla ve kişinin rızasıyla ger-
çekleştirilmiş olsa bile, hukuka uygun 
değildir. Kişi üzerindeki tıbbî müdahale-
nin tıp biliminin verilerine uygun olup 
olmadığının tespitinde, müdahalenin 
gerçekleştiği tarih itibarıyla tıp bilimi-
nin gelişmişlik düzeyi göz önünde 
bulundurulmalıdır. Tıp bilimindeki 
gelişmeler karşısında, bir müdahale 
yönteminin bilahare sakıncalı hatta 
yanlış olduğu tespit edilmiş olabilir. 
Ancak bu tespit, gerçekleştirildiği 
tarihte tıp biliminin verilerine uygun 
olması itibarıyla, bir tıbbî müdahaleyi 
hukuka aykırı fiil olarak kabul etmemizi 
gerektirmez. Hastalığın arz ettiği özellik-
ler ile hastanın içinde bulunduğu sağlık 
şartları göz önünde bulundurularak be-
lirlenen bir tıbbî müdahale yönteminin 
hastanın sağlığı hatta hayatı bakımın-
dan belli oranda risk oluşturması hatta 
bu risk oranının fazlalığı, tıbbî müdaha-
lenin hukuka uygunluğunu etkilemez. 
Yapılan tıbbî müdahalenin teşhis ve te-
davi amacına yönelik olması ve yapıldı-
ğı tarih itibarıyla tıp biliminin verilerine 
uygun olarak gerçekleştirilmiş olması, 
hukuka uygunluk açısından yapılacak 
olan değerlendirmede başvurulacak 
olan ölçütlerdir. Hukuka uygunluk açı-
sından önemli olan, hastanın tedavi 
edilmemesinin sağlığı ve hayatı bakı-
mından oluşturduğu risk ile belirlenen 
tıbbî müdahale yönteminin kişinin sağlı-
ğı ve hayatı bakımından oluşturduğu 
riskin mukayesesi sonucunda, ikincisi-
nin birincisine tercih edilmesidir. Bu iti-
barla belirtmek gerekir ki, tıp biliminin 
verilerine uygun olarak gerçekleştirilen 
tıbbî müdahale, sonuçta kişi hayatını 
kaybetse bile, hukuka uygundur. Ancak 
tıbbî müdahale ile bağlantılı olarak rizi-
konun artırılması yasağının olduğunu 
da göz önünde bulundurmak gerekir17. 
Bu itibarla, tıbbî müdahalede bulunul-
ması halinde gerçekleşmesi muhtemel 

olan sonuç, müdahalede bulunulmama-
sı halinde gerçekleşmesi muhtemel 
olan sonuçtan daha ağır ise, tıbbî mü-
dahaleden imtina edilmesi gerekir. 
Keza, sonuçları bakımından daha az 
riskli olan tıbbî müdahale yönteminin 
tercih edilmesi gerekir18. 

Dipnotlar

1 Bu paragraf altındaki açıklamalar için ayrıca bkz. 

ÖZGENÇ, İzzet: Türk Ceza Kanunu Gazi Şerhi, 3. 

bası, Adalet Bakanlığı yayını, Ankara, Ocak 2006, 

sh. 284 vd; aynı yazar: Türk Ceza Hukuku Genel 

Hükümler, Ceza Hukukuna Giriş, Suç Teorisi, Yaptı-

rım Teorisi, Milletlerarası Ceza Hukuku, Ankara, 

Eylül 2006, sh. 347 vd.; aynı yazar: Hekimlik Mesle-

ğinin İcrası ve Ceza Sorumluluğu, in: Ankem Dergi-

si, yıl 2006, cilt 20, Ek 2, sh. 10 vd.; aynı yazar: He-

kimin Tedavi Nedeniyle Ceza Sorumluluğuna İlişkin 

Röportaj, in: Sağlıkta Nabız Dergisi, yıl 2006, sayı 

18, sh. 4 vd.; aynı yazar: Tıbbî Müdahalenin Huku-

ka Uygunluğuna İlişkin Kriterler, in: SD Sağlık Dü-

şüncesi ve Tıp Kültürü Dergisi, Haziran-Temmuz-

Ağustos 2007, sayı 3, sh. 76 vd. 

2 Teşhis ve tedavi amacına yönelik olarak kişinin 

açıkladığı rızanın kapsam ve mahiyeti hakkında ay-

rıntılı bir değerlendirme için bkz. 4.HD, 7.3.1977, 

6297/2541 (YKD, Haziran 1976, sh. 905 vd.). Söz 

konusu karara ilişkin değerlendirme için bkz. ÜN-

VER, Yener: Ceza Hukukunda İzin Verilen Risk, İs-

tanbul, 1998, sh. 192 vd. 

3 “Aydınlatılmış onam” kavramıyla ilgili ayrıntılı açık-

lamalar için bkz. HAKERİ, Hakan: Tıp Hukuku, An-

kara 2007, sh. 103 vd.; ERMAN, Barış: Ceza Huku-

kunda Tıbbi Müdahalelerin Hukuka Uygunluğu, 

Ankara, 2003, sh. 99 vd. Keza, “Biyoloji ve Tıbbın 

Uygulanması Bakımından İnsan Hakları ve İnsan 

Haysiyetinin Korunması Sözleşmesi” (“Avrupa 

Biyo-Tıp Sözleşmesi”) hükümleri çerçevesinde ay-

dınlanmış onam kavramıyla ilgili açıklamalar için 

bkz. KÖK, Ahmet Nezih: İnsan Hakları ve Biyotıp 

Sözleşmesine Göre Aydınlatma ve Rıza, in: Kamu 

Hukuku Arşivi (KHukA), Kasım 2005, yıl 8, sh. 116 

vd.; GÖKCAN, Hasan Tahsin: Perinatolojide Tıbbî 

Uygulama Hataları Nedeniyle Cezai Sorumluluk, in: 

11. Ulusal Perinatoloji Kongresi, 26-29 Nisan 2007, 

Antalya, sh. 109.  

4 Benzer hükümler için bkz. TCK, m. 90; f. 2, 4; 

2238 sayılı “Organ ve Doku Alınması, Saklanması, 

Aşılanması ve Nakli Hakkında Kanun”, m. 6; “Ra-

him Tahliyesi ve Sterilizasyon Hizmetlerinin Yürütül-

mesi ve Denetlenmesine İlişkin Tüzük”, m. 13. 

5 “Aktif ötenazi” ve “pasif ötenazi” ayırımıyla ilgili 

olarak bkz. DÖNMEZER, Sulhi: Kişilere ve Mala 

Karşı Cürümler, 13. bası, 1990, no. 22; BAYRAK-

TAR, Köksal: Hekimin Tedavi Nedeniyle Cezaî So-

rumluluğu, İstanbul, 1972, sh. 150; CENTEL, Nur/

ZAFER, Hamide/ÇAKMUT, Özlem: Türk Ceza Hu-

kukuna Giriş, 3. bası, İstanbul, 2005, sh. 330 vd.; 

HAKERİ, Tıp Hukuku, sh. 304 vd.

6 1219 s. “Tababet ve Şuabatı San›atlarının Tarzı 

İcrasına Dair Kanun”, m. 70; “Hasta Hakları Yönet-

meliği”, m. 5, bend d, m. 24 vd.; “Hekimlik Meslek 

Etiği Kuralları”, m. 26.

7 DÖNMEZER, Kişilere ve Mala Karşı Cürümler, no. 

23.

8 Kamu sağlığını gerektiren durumlarda hekimlerin 

tedavi yükümlülüğünün yanı sıra, kişilerin tedaviye 

katlanma yükümlülüğü bulunmaktadır (Bkz. HA-

KERİ, Tıp Hukuku, sh. 221).

Umumi Hıfzıssıhha Kanunu hükümlerine göre bildi-

rim yükümlülüğü kapsamında olan hastalıklarla ilgi-

li olarak kişilere, tabip tarafından yapılacak teşhis 

ve tedaviye yönelik muameleye katlanmak yü-

kümlülüğü getirmiştir (1593 s. K., m. 67). Hatta bu 

yükümlülüğe aykırı davranan hastalarla ilgili olarak, 

yaptırım öngörülmüştür. (1593 s. K., m. 287). Diğer 

bir deyişle, bu durumlarda tabipler açısından teş-

his ve tedavi yükümlülüğü bulunmaktadır.

Keza, “frengi, belsoğukluğu ve yumuşak şankr” 

hastalıklarına müptela olan kişilerle ilgili olarak te-

davi olma yükümlülüğü mevcuttur (1593 s. K., m. 

103). Bu yükümlülüğe aykırı hareket eden kişiler, 

zorunlu olarak tedaviye tabi tutulur (1593 s. K., m. 

107).

Kişilerle ilgili olarak belli hastalıklara karşı aşı olma 

yükümlülüğü getirilmiştir(1593 s. K., m. 88, 90).

Bütün bu düzenlemeler karşısında AİDS hastalığı 

ile ilgili olarak şu tespit ve önerilerde bulunulabilir: 

1. AİDS hastalığı, bulaşıcı bir hastalıktır. 

2. Bu hastalıkla ilgili olarak karantina tedbirleri alın-

malıdır. 

3. Bu tedbirler kapsamında, hastalığı ile ilgili olarak 

kişinin yakınlarına bilgi vermek gerekir. 

4. Hasta yakınlarının bu hususta bilgilendirilmesi, 

5237 s. TCK’nun kişisel verileri bir başkasına huku-

ka aykırı olarak verme fiilini cezalandıran 136. mad-

desindeki suçu oluşturmaz. 

Ancak, bu hastalıkla ilgili olarak alınması gereken 

karantina tedbirlerinin belirlenmesi amacıyla Sağlık 

Bakanlığı tarafından genel bir düzenleyici işlem ya-

pılmasına ihtiyaç bulunduğu kanısındayız. 

9 Fuhşa sürüklenen kişi, yaşı ne olursa olsun, yeni 

TCK’nın sisteminde, fuhuş suçunun mağduru ola-

rak kabul edilmiştir. TCK’nın 227. maddesinin seki-

zinci fıkrasında “Fuhşa sürüklenen kişi, tedaviye 

veya psikolojik terapiye tabi tutulabilir.” hükmüne 

yer verilmiştir. Dikkat edilmelidir ki, bu hükümde de 

suçun mağduru kişiler açısından tıbbî müdahaleye 

katlanma yükümlülüğü getirilmiştir. Bu itibarla, fuh-

şa sürüklenen kişi, bulaşıcı bir hastalık taşıyıp taşı-

madığının tespiti amacıyla tıbbî müdahaleye katlan-

makla yükümlüdür. Bulaşıcı bir hastalığının varlığının 

tespiti halinde, ayrıca tedaviye katlanma yükümlülü-

ğü söz konusu olacaktır. Yapılan muayene sonucun-

da, fuhşa sürüklenen kişinin bulaşıcı hastalığının 

bulunmadığının anlaşılması halinde ise, gerekli ol-

duğu takdirde, psikolojik terapiye tabi tutulabilecek-

tir. Dikkat edilmelidir ki, fuhşa sürüklenen kişinin 

psikolojik terapiye tabi tutulabilmesi için, rızasının 

olup olmamasından ziyade, psikolojisinin böyle bir 

tedaviyi gerekli kılması önem taşımaktadır. Nitekim, 

TCK’nın 227. maddesinin sekizinci fıkrasında 

6.12.2006 tarihli ve 5560 sayılı Kanunla yapılan de-

ğişikliğin gerekçesinde şu açıklamaya yer verilmiş-

tir: “5237 sayılı Kanunun 227 maddesinin sekizinci 

fıkrasında fuhuş suçunun mağduru konumundaki 

kişilerin, örneğin bulaşıcı hastalık taşımaları dolayı-

sıyla tedaviye tabi tutulmasının yanı sıra ya da buna 
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ihtiyaç duyulmaması halinde sadece psikolojik tera-

pi uygulanmasını sağlayacak düzenleme yapılmış-

tır” (TBMM, Dönem: 22, Yasama Yılı: 5, Sıra Sayısı: 

1255, sh. 19). 

İşaret etmek gerekir ki, fuhşa sürüklenen kişinin 

muayenesinin ve gerektiği takdirde tedavisinin ya-

pılabilmesi için hâkim kararına gerek bulunmamak-

tadır. Fuhuş suçunun işlendiği hususunda ortaya 

çıkan şüpheye bağlı olarak soruşturmayı yürüten C. 

savcısı, soruşturma kapsamında söz konusu su-

çun mağduru konumundaki kişilerin bulaşıcı hasta-

lığının olup olmadığının tespiti ve tıbben gerekli ol-

ması halinde tedaviye ve psikolojik terapiye tabi 

tutulması için gerekeni yapmakla yükümlüdür. 

10 Ülkemizde tabiplik mesleğinin icrası için gerekli 

şartlarla ilgili olarak bkz. 11.4.1928 t.ve 1219 s. “Ta-

babet ve Şuabatı San›atlarının Tarzı İcrasına Dair 

Kanun” (Resmi Gazete: 14 Nisan1928/863).

11 Türkiye tarafından da onaylanan 4.4.1997 tarihli 

“Biyoloji ve Tıbbın Uygulanması Bakımından İnsan 

Hakları ve İnsan Haysiyetinin Korunması 

Sözleşmesi”nin (“Avrupa Biyo-Tıp 

Sözleşmesi”nin) (Resmi Gazete: 20 Nisan 

2004/25439) “Muvafakat” başlıklı II. Bölümünde ko-

numuzla ilgili olarak şu hükümler yer almaktadır: 

Madde 5. (Genel Kural)

Sağlık alanında herhangi bir müdahale, ilgili kişinin 

bu müdahaleye özgürce ve bilgilendirilmiş bir şekil-

de muvafakat etmesinden sonra yapılabilir.

Bu kişiye, önceden, müdahalenin amacı ve niteliği 

ile sonuçları ve tehlikeleri hakkında uygun bilgiler 

verilecektir.

İlgili kişi, muvafakatini her zaman, serbestçe geri 

alabilir.

Madde 6. (Muvafakat verme yeteneği bulunmayan 

kişilerin korunması)

1. Aşağıda, 17 ve 20. maddelere tâbi olmak 

koşuluyla, muvafakat verme yeteneği bulunmayan 

bir kimse üzerinde tıbbî müdahale, sadece onun 

doğrudan yararı için yapılabilir.

2. Kanuna göre bir müdahaleye muvafakatini ver-

me yeteneği bulunmayan bir küçüğe, sadece tem-

silcisinin veya kanun tarafından belirlenen makam, 

kişi veya kuruluşun izni ile müdahalede bulunabilir.

Küçüğün görüşü, yaşı ve olgunluk derecesiyle 

orantılı bir şekilde, gittikçe daha belirleyici bir etken 

olarak gözönüne alınacaktır.

3. Kanuna göre, akıl hastalığı, bir hastalık veya ben-

zer nedenlerden dolayı, müdahaleye muvafakat 

etme yeteneği bulunmayan bir yetişkine, ancak 

temsilcisinin veya kanun tarafından belirlenen kişi 

veya makamın izni ile müdahalede bulunulabilir.

İlgili kişi mümkün olduğu ölçüde izin verme süreci-

ne katılacaktır.

4. Yukarıda 2 ve 3. paragraflarda belirtilen temsil-

ci, makam, kişi veya kuruluşa, aynı şartlarda, 

Madde 5’te belirtilen bilgi verilecektir.

5. Yukarıda 2 ve 3. paragraflarda belirtilen izin, ilgili kişinin 

en fazla yararı bakımından her zaman geri çekilebilir.

Madde 7. (Akıl hastalığı olan kişilerin korunması)

Gözetim, denetim ve başka bir makama başvurma 

süreçleri dahil, kanun tarafından öngörülen koruy-

ucu şartlarla bağlı olmak üzere, ciddî nitelikli bir akıl 

hastalığı olan kişi, yalnızca böyle bir tedavi 

yapılmadığı takdirde sağlığına ciddî bir zarar gel-

mesinin muhtemel olduğu durumlarda, muvafakatı 

olmaksızın, akıl hastalığının tedavi edilmesini 

amaçlayan bir müdahaleye tâbi tutulabilir.

Madde 8. (Acil durum)

Acil bir durum nedeniyle uygun muvafakatın 

alınamaması halinde, ilgili bireyin sağlığı için tıbbî 

bakımdan gerekli olan herhangi bir müdahale 

derhal yapılabilir.

Madde 9. (Önceden açıklanmış istek)

Müdahale sırasında isteğini açıklayabilecek bir du-

rumda bulunmayan bir hastanın, tıbbî müdahale ile 

ilgili olarak önceden açıklamış olduğu istekler gö-

zönüne alınacaktır..

İşaret etmemiz gerekir ki, söz konusu Sözleşme-

nin onaylanması 3.12.2003 tarihli ve 5013 sayılı 

Kanunla uygun bulunmuştur. Sözleşme, 

26.11.2006 tarihi itibarıyla İngiltere, Almanya, 

Rusya Federasyonu, Avusturya ve İrlanda tara-

fından 2 Ağustos 2007 tarihi itibarıyla imzalan-

mamıştır. Fransa, İtalya, İsviçre, Ukrayna, Po-

lonya ve Finlandiya tarafından imzalanmış 

olmakla birlikte, 2 Ağustos 2007 tarihi itibarıyla 

onaylanmamıştır. Sözleşme, Türkiye’nin yanı 

sıra, Bulgaristan, Romanya, Yunanistan, Estonya, 

Danimarka ve İspanya gibi ülkeler tarafından 

onaylanarak yürürlüğe konulmuştur.

1219 s. “Tababet ve Şuabatı San›atlarının Tarzı 

İcrasına Dair Kanun”nun 70. maddesi hükmüne 

göre, 

«… Tabipler, diş tabipleri ve dişçiler yapacakları her 

nevi ameliye için hastanın … evvelemirde muvafa-

katını alırlar. … (Ancak,) … üzerinde ameliye yapıla-

cak şahıs ifadeye muktedir olmadığı takdirde mu-

vafakat şart değildir.»

Bakanlar Kurulu’nun 13.1.1960 tarih ve 4/12578 sa-

yılı Kararı ile kabul edilen “Tıbbî Deontoloji 

Nizamnamesi”nde (RG: 19.2.1960/10436.) bu ko-

nuda şu hükümler yer almaktadır: 

«Madde 2- Tabip ve diş tabibinin başta gelen vazi-

fesi, insan sağlığına, hayatına ve şahsiyetine ihti-

mam ve hürmet göstermektir. 

Tabip ve diş tabibi; hastanın cinsiyeti, ırkı, milliyeti, 

dini ve mezhebi, ahlâkî düşünceleri, karakter ve 

şahsiyeti, içtimaî seviyesi, mevkii ve siyasî kanaati 

ne olursa olsun, muayene ve tedavi hususunda 

âzami dikkat ve ihtimamı göstermekle mükelleftir.

Madde 3- Tabip, vazifesi ve ihtisası ne olursa olsun, 

gerekli bakımın sağlanamadığı âcil vakalar da, 

mücbir sebep olmadıkça, ilk yardımda bulunur. 

Diş tabibi de, kendi sahasında aynı mükellefiyete 

tabidir.

Madde 11- Tecrübe maksadı ile insanlar üzerinde 

hiç bir cerrahi müdahale yapılamıyacağı gibi aynı 

maksatla, kimyevî, fiziki veya biyolojik şekilde her-

hangi bir tedavi de tatbik edilemez.

Klâsik metodların bir hastaya fayda vermiyeceği 

klinik veya lâboratuvar muayeneleri neticesinde sa-

bit olduğu takdirde, daha önce, mûtat tecrübe hay-

vanları üzerinde kâfi derecede denenmek suretiyle 

faydalı tesirleri anlaşılmış olan bir tedavi usulünün 

tatbiki caizdir. Şu kadar ki, bu tedavinin tatbik edile-

bilmesi için, hastaya faydalı olacağının ve muvaffa-

kiyet elde edilmemesi halinde ise mûtat tedavi 

usullerinden daha elverişsiz bir netice alınmıyaca-

ğının muhtemel bulunması şarttır. 

Evvelce tecrübe edilmiş olmamakla beraber, zarar 

vermesine ihtimal bulunmayan ve hastayı kurtarma-

sı katî görülen bir müdahale yapılabilir.

Madde 13- Tabip ve diş tabibi, ilmî icapları uygun 

olarak teşhis koyar ve gereken tedaviyi tatbik eder. 

Bu faaliyetlerinin mutlak surette şifa ile neticelenme-

mesinden dolayı, deontoloji bakımından muaheze 

edilemez. 

Tababet prensip ve kaidelerine aykırı veya aldatıcı 

mahiyette teşhis ve tedavi yasaktır. 

Tabip ve diş tabibi; teşhis, tedavi veya korunmak 

gayesi olmaksızın, hastanın arzusuna uyarak veya 

diğer sebeplere, aklî veya bedenî mukavemetini 

azaltacak her hangi bir şey yapamaz.

Madde 14- Tabip ve diş tabibi, hastanın vaziyetinin 

icabettirdiği sıhhi ihtimamı gösterir. Hastanın 

hayatını kurtarmak ve sıhhatini korumak mümkün 

olmadığı takdirde dahi, ıstırabını azaltmaya veya 

dindirmeye çalışmakla mükelleftir. 

Tabip ve diş tabibi hastasına ümit vererek teselli eder. 

Hastanın maneviyatı üzerinde fena tesir yapmak su-

retiyle hastalığın artması ihtimali bulunmadığı takdir-

de, teşhise göre alınması gereken tedbirlerin hastaya 

açıkça söylenmesi lâzımdır. Ancak, hastalığın, vahim 

görülen akıbet ve seyrinin saklanması uygundur.

Meş’um bir prognostik hastanın kendisine çok bü-

yük bir ihtiyatla ihsas edilebilir. Hasta tarafından, 

böyle bir prognostiğin ailesine açıklanmaması iste-

nilmemiş veya açıklanacağı şahıs tâyin olunmamış 

ise, durum ailesine bildirilir.»

Sağlık Bakanlığı tarafından çıkarılan “Hasta Hakla-

rı Yönetmeliği”nde (RG: 1.8.1998/23420) şu hü-

kümlere yer verilmiştir: 

«İlkeler

Madde 5- 

a) Bedeni, ruhi ve sosyal yönden tam bir iyilik hali 

içinde yaşama hakkının, en temel insan hakkı oldu-

ğu, hizmetin her safhasında daima göz önünde 

bulundurulur. 

b) Herkesin yaşama, maddi ve manevi varlığını ko-

ruma ve geliştirme hakkını haiz olduğu ve hiçbir 

merci veya kimsenin bu hakkı ortadan kaldırmak 

yetkisinin olmadığı bilinerek, hastaya insanca mua-

melede bulunulur. 

d) Tıbbî zorunluluklar ve kanunlarda yazılı haller dı-

şında, rızası olmaksızın kişinin vücut bütünlüğüne 

ve diğer kişilik haklarına dokunulamaz. 

Hastanın Rızası ve İzin 
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Madde 24- Tıbbî müdahalelerde hastanın rızası ge-

rekir. Hasta küçük veya mahcur ise velisinden veya 

vasisinden izin alınır. Hastanın, velisinin veya vasisi-

nin olmadığı veya hazır bulunamadığı veya hasta-

nın ifade gücünün olmadığı hallerde, bu şart aran-

maz. 

Kanuni temsilci tarafından muvafakat verilmeyen 

hallerde, müdahalede bulunmak tıbben gerekli ise, 

velayet ve vesayet altındaki hastaya tıbbî müdaha-

lede bulunulabilmesi; Türk Medeni Kanunu’nun 272 

nci ve 431 inci maddeleri uyarınca mahkeme kara-

rına bağlıdır. 

Kanuni temsilciden veya mahkemeden izin alınma-

sı zaman gerektirecek ve hastaya derhal müdahale 

edilmediği takdirde hayatı veya hayati organların-

dan birisi tehdit altına girecek ise, izin şartı aran-

maz. 

Üçüncü fıkrada belirtilen ve hayatı veya hayati 

organlardan birisini tehdit eden acil haller haricinde, 

rızanın her zaman geri alınması mümkündür. 

Rızanın geri alınması, hastanın tedaviyi reddetmesi 

anlamına gelir. 

Rızanın müdahale başladıktan sonra geri alınması, 

ancak tıbbî yönden sakınca bulunmaması şartına 

bağlıdır. 

Tedaviyi Reddetme ve Durdurma 

Madde 25- Kanunen zorunlu olan haller dışında 

ve doğabilecek olumsuz sonuçların sorumluluğu 

hastaya ait olmak üzere; hasta kendisine uygu-

lanması planlanan veya uygulanmakta olan teda-

viyi reddetmek veya durdurulmasını istemek hak-

kına sahiptir. Bu halde, tedavinin 

uygulanmamasından doğacak sonuçların hasta-

ya veya kanuni temsilcilerine veyahut yakınlarına 

anlatılması ve bunu gösteren yazılı belge alınması 

gerekir. 

Bu hakkın kullanılması, hastanın sağlık kuruluşuna 

tekrar müracaatında hasta aleyhine kullanılamaz. 

Küçüğün veya Mahcurun Tıbbî Müdahaleye İşti-

raki 

Madde 26- Kanuni temsilcinin muvafakatinin gerek-

tiği ve yeterli olduğu hallerde dahi, mümkün olduğu 

ölçüde küçük veya mahcur olan hastanın dinlen-

mesi suretiyle tıbbî müdahaleye iştiraki sağlanır. 

Rızanın Şekli ve Geçerliliği 

Madde 28- Mevzuatın öngördüğü istisnalar dışın-

da, rıza herhangi bir şekle bağlı değildir. 

Hukuka ve ahlaka aykırı olarak alınan rıza hüküm-

süzdür ve bu şekilde alınan rızaya dayanılarak mü-

dahalede bulunulamaz. 

Rızanın Kapsamı 

Madde 31- Rıza alınırken hastanın veya kanuni tem-

silcisinin tıbbî müdahalenin konusu ve sonuçları 

hakkında bilgilendirilip aydınlatılması esastır. 

Hastanın, uygulanacak tıbbî müdahale için verdiği 

rıza, bu müdahalenin gerektirdiği sair tıbbî işlemleri 

de kapsar. Ancak, tıbbî işlemlerin uygulanmasında, 

bu Yönetmelik’te ve diğer mevzuatta belirlenen 

hakların ihlal edilmemesi için azami ihtimam göste-

rilir. 

Yine, Türk Tabipler Birliği’nin 47. Genel Kurulunda 

10-11 Ekim 1998 tarihinde kabul edilen “Hekimlik 

Meslek Etiği Kuralları”nda bu hususla ilgili olarak 

şu hükümlere yer verilmiştir: 

«Hekimin Görev ve Ödevleri

Madde:5- Hekimin öncelikli görevi, hastalıkları ön-

lemeye ve bilimsel gerekleri yerine getirerek hasta-

ları iyileştirmeye çalışarak insanın yaşamını ve sağ-

lığını korumaktır. Meslek uygulaması sırasında 

insan onurunu gözetmesi de, hekimin öncelikli öde-

vidir. Hekim, bu yükümlülüklerini yerine getirebil-

mek için, gelişmeleri yakından izler.

Acil Yardım

Madde:10- Hekim, görevi ve uzmanlığı ne olursa 

olsun, gerekli tıbbî girişimlerin yapılamadığı acil du-

rumlarda, ilk yardımda bulunur.

Meşru ve Yasak Yöntemler

Madde:12- Hekim mesleğini yerine getirirken, bi-

limsel ve çağdaş tanı ve tedavi yöntemleriyle koru-

yucu hekimlik ilkelerini göz önünde bulundurur; 

hastalarının tanı ve tedavisinde bilimsel olmayan 

yöntemleri uygulayamaz. Hekim, gerekli bilimsel 

aşamalardan geçip ruhsatlandırılmamış kimyasal, 

farmakolojik, biyolojik maddeleri ilaç olarak kullana-

maz.

Yetkinlik Dışı Faaliyet Yasağı

Madde:18- Hekim tıbbî görevlerini yerine getirirken, 

gecikmenin hasta yaşamını tehdit edebileceği zo-

runlu durumlar dışında özel bilgi, beceri gerektiren 

bir girişimde bulunamaz.

Hasta Haklarına Saygı

Madde:21- Hekim hastasının sağlığı ile ilgili kararlar 

alırken; bilgilenme hakkı, aydınlatılmış onam hakkı, 

tedaviyi kabul ya da red hakkı, vb. hasta haklarına 

saygı göstermek zorundadır.

Aydınlatılmış Onam 

Madde:26- Hekim hastasını, hastanın sağlık duru-

mu ve konulan tanı, önerilen tedavi yönteminin türü, 

başarı şansı ve süresi, tedavi yönteminin hastanın 

sağlığı için taşıdığı riskler, verilen ilaçların kullanılışı 

ve olası yan etkileri, hastanın önerilen tedaviyi kabul 

etmemesi durumunda hastalığın yaratacağı sonuç-

lar, olası tedavi seçenekleri ve riskleri konularında 

aydınlatır. Yapılacak aydınlatma hastanın kültürel, 

toplumsal ve ruhsal durumuna özen gösteren bir 

uygunlukta olmalıdır. Bilgiler hasta tarafından anla-

şılabilecek biçimde verilmelidir. Hastanın dışında 

bilgilendirilecek kişileri, hasta kendisi belirler. Sağ-

lıkla ilgili her türlü girişim, kişinin özgür ve aydınlatıl-

mış onamı ile yapılabilir. Alınan onam, baskı, tehdit, 

eksik aydınlatma ya da kandırma yoluyla alındıysa 

geçersizdir.

Acil durumlar ile, hastanın reşit olmaması veya bilin-

cinin kapalı olduğu ya da karar veremeyeceği du-

rumlarda yasal temsilcisinin izni alınır. Hekim temsil-

cinin izin vermemesinin kötü niyete dayandığını 

düşünüyor ve bu durum hastanın yaşamını tehdit 

ediyorsa, durum adli mercilere bildirilerek izin alın-

malıdır. Bunun mümkün olmaması durumunda, he-

kim başka bir meslektaşına danışmaya çalışır ya da 

yalnızca yaşamı kurtarmaya yönelik girişimlerde 

bulunur. Acil durumlarda müdahale etmek hekimin 

takdirindedir. Tedavisi yasalarla zorunlu kılınan has-

talıklar toplum sağlığını tehdit ettiği için hasta veya 

yasal temsilcisinin aydınlatılmış onamı alınmasa da 

gerekli tedavi yapılır.

Hasta vermiş olduğu aydınlatılmış onamı dilediği 

zaman geri alabilir.»

12 HAKERİ, Tıp Hukuku, sh. 165 vd., 287; ERMAN, 

Tıbbî Müdahalelerin Hukuka Uygunluğu, sh. 66, 

77, 139 vd. 

13 Ülkemizde tabiplik mesleğinin icrası için gerekli 

şartlarla ilgili olarak bkz. 11.4.1928 t.ve 1219 s. “Ta-

babet ve Şuabatı San›atlarının Tarzı İcrasına Dair 

Kanun” (Resmi Gazete: 14 Nisan1928/863). 1219 

s. Kanunun bu husustaki düzenlemelerine ilişkin 

açıklamalar için bkz. ÇAKMUT, Özlem Yenerer: 

Tıbbî Müdahaleye Rızanın Ceza Hukuku Açısından 

İncelenmesi, İstanbul 2003, sh. 26 vd. 

14 1219 s. Kanunun 23. maddesi hükmü bu bağ-

lamda göz önünde bulundurulmalıdır: 

“Umumi veya mevzii iptali his ile yapılan büyük 

ameliyeler behemehal ihtisas vesikasını hamil 

olan bir mütehassıs ile beraber diğer bir tabip ta-

rafından yapılmak lazımdır. Mütehassıs bulunması 

veya celbi mümkün olmayan mahallerde yapılması 

zaruri görülen ameliyeler ile ahvali müstacele ve 

fevkalade bu hükümden müstesnadır.”

15 1219 s. Kanunun, ebelere ilişkin olarak 47 ila 57., 

sünnetçilere ilişkin olarak 58 ila 62., hemşirelere 

ilişkin olarak 63 ila 68. maddeleri hükümlerine 

bakılmalıdır. 

16 ÖZGENÇ, İzzet: Türk Ceza Kanunu Gazi Şerhi, 

Genel Hükümler, 3. bası, Ankara 2006, sh. 347 vd.; 

İÇEL/SOKULLU-AKINCI/ÖZGENÇ/SÖZÜER/MAH-

MUTOĞLU/ÜNVER, Suç Teorisi, 2. bası, sh. 176. 

GÖKCAN, 11. Ulusal Perinatoloji Kongresi, sh. 109.

17 HAKERİ, Tıp Hukuku, sh. 191.

18 Bir hastalığın tedavisi için daha az riskli olan 

ilaç varken, risk oranı yüksek olan ilacın kulla-

nılması hukuka aykırıdır. Bu durumda, ekonomik 

kaygılar (örneğin Devlet bütçesine yüklenen yük), 

risk oranı yüksek olan ilacın kullanılmasına haklılık 

kazandırmaz. Devletin tazminat sorumluluğu bakı-

mından Danıştay Onuncu Dairesinin 14.11.1996 

tarihli ve 7534/7086 sayılı Kararı önem taşımaktadır. 

Ancak, daha az riskli ilacın varlığına rağmen, temini 

konusunda bir imkânsızlık söz konusu olduğu için 

risk oranı yüksek olan ilacın kullanılması ve bu ne-

denle hastanın ölmesi halinde, kanımızca, TCK’nın 

zorunluluk haline ilişkin hükümleri (m. 25, f. 2) kar-

şısında ceza sorumluluğu cihetine gidilemez. 
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1982 yılında Çorum’da doğdu. 2004’te Marmara Üniversitesi İletişim Fakültesi’ni 
bitirdi. 2002 yılında Yeni Şafak’ta çalışmaya başladı. Meslekteki ilk yıllarında kültür 
ve sanat, sonraki yıllarda gündem ve politika muhabirliği yaptı. Yeni Şafak’ta film 
eleştiri yayımlandı; Sonsuzkare Sinema Dergisi’nin editörlüğünü yürüttü. Eğitimbilim, 
Dergâh, Kırklar gibi dergilerde öykü, haber, dosya ve söyleşileri yayımlandı. 
Bağımsız haber portalı iyibilgi.com’da editörlük ve yazı işleri müdürlüğü görevlerini 
yürüttü. Mayıs 2008’den beri SD Sağlık Düşüncesi ve Tıp Kültürü Dergisi’nin ve 
sdplatform.com adlı portalın yayın koordinatörlüğünü yapmaktadır.

İçinden tıp geçen filmler: 
Köstebek

Ömer Çakkal

D’nin yeni sayısında 
bağımlılık konusu dos-
ya olarak incelenece-
ğinde aklıma 1999 ya-
pımı Köstebek (The 
Insider) filmi geldi. Son 
Mohikan (1992), Büyük 

Hesaplaşma (1995), Ali (2001), Col-
lateral (2004) ve Halk Düşmanları 
(2009) filmlerini hayranlıkla izlediğim 
Birleşik Amerikalı film yönetmeni 
Michael Mann’in yönettiği Köstebek, 
büyük sigara şirketlerinden birinin 
tepe yöneticisinin işten kovulmasının 

ardından yaşananları anlatıyor. Film-
de işten kovulmuş üst yönetici Jeff-
rey Wigand’i ünlü oyuncu Russell 
Crowe canlandırıyor. Filmin öteki yıl-
dız oyuncusu Al Pacino ise, Dr. 
Wigand’ı, yapımcısı olduğu 60 Daki-
ka programına çıkartıp sigara en-
düstrisinin karanlık sokaklarını anlat-
masını isteyen Lowell Bergman 
karakterine hayat veriyor. İki yıldız 
oyuncuya eşlik eden Christopher 
Plummer da “60. Dakika”nın sunucu-
su Mike Wallace karakteri olarak izle-
yiciyi selamlıyor.

İmdb’de izleyici puanı 10 üzerinden 
8.0 olan, Beyazperde.com’da ise Türk 
izleyicilerin 8.2 puan verdikleri filmde, 
çok güçlü bir sigara şirketinin yönetim 
kurulu üyeleri, araştırma bölümünün 
başkanı Jeffrey Wigand’ın şirket uygu-
lamaları konusunda kendileriyle aynı 
fikirde olmadığını fark edince işine son 
veriyorlar. İşten çıkarılmasına rağmen 
şirketin insan sağlığını tehdit eden poli-
tikalarını eleştirmekten çekinmeyen Dr. 
Wigand’›n önüne çıkan engeller bekle-
diğinden de ağır oluyor. Sessiz kalma-
ması halinde ailesinin başına gelecek-

KÜLTÜR VE SANAT

S
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ler konusunda uyarılan Wigand, tüm bu 
tehditlere rağmen olanları açıklamak-
tan vazgeçmiyor. Amerikan CBS tele-
vizyonunda yayınlanan 60 Dakika adlı 
programının yapımcısı olan araştırmacı 
gazeteci Lowell Bergman, durumla ya-
kından ilgilenip Wigand’ı programında 
konuk etmek istiyor. Fakat kapitalist dü-
zenin sivri çarkları ve medya dünyası-
nın menfaatleri el ele veriyor ve hiç he-
sapta olmayan olaylar yaşanmaya 
başlıyor.

Yaşanmış bir yolsuzluk öyküsünü be-
yazperdeye taşıyan Köstebek, sağlığı-
mızı en fazla tehdit eden sigara en-
düstrisine karşı yapılmış en çok ses 
getirmiş muhalif filmlerden biri. 
Köstebek’in giriş sahnesinde İran’a gi-
dip radikal bir İslamcı örgütün lideriyle 
silahlar altında bir röportaj gerçekleşti-
ren “60. Dakika”nın sunucusu Mike 
Wallace, söze “Siz terörist misiniz?” 
diye söze başlayacak kadar “cesur” 
bir gazeteci. Sigaracıların işten kovdu-
ğu Wigand ise durumu eşine söyledi-
ğinde “Üzülme canım” sözü yerine 
“Araç ve ev taksitlerimizi kim ödeye-
cek” cevabını alan, Kapitalist yaşam 
tarzının o güne dek kaymağını, o gün 
ise yumruğunu yiyen, “yalnız” bir 
adam. Kovulduğu şirketten tekrar tek-
rar uyarılar alan Dr. Wigand, tehdide, 
şantaja maruz kalıyor. Gizlilik anlaşma-
ları var ama işten kovduktan sonra an-
laşmaya ek bir madde daha ekliyorlar. 
Bildiklerini açıklamamasından deli gibi 
korkuyorlar. O, Doktorun deyimiyle “ki-
min elinde kalırsa patlayacak olan bir 
bomba.” Golf oynarken bodyguard 
gönderip taciz ediyorlar. Taşındığı yeni 
evinde ilk akşamdan başlayan telefon 
aramaları, bilgisayarına gelen ölüm 
mesajları, posta kutusuna bırakılan 
kurşunlardan “illallah” diyen Wigand, 
kendisini aslında başka bir konu için 
arayan 60 Dakika’nın yapımcısı Jeffrey 
Wigand’e, sigara işinde dönen numa-
raları anlatmaya başlıyor. Doğal nikoti-
nin dozunun artırıldığını, bunun da ba-
ğımlılığı zirve yaptırdığını anlatıyor. 
Nikotinin etkisini artıran bir bileşen yü-
zünden şirketle ters düştüğünü, akci-
ğer kanserine neden olan bu madde-
nin kullanımına karşı olduğu için 
durumu yönetime anlattığını ancak bi-
leşenin çıkartılması durumunda sigara 
satışlarının düşeceği gerekçesiyle iş-
ten atıldığını bir bir anlatıyor. Sigaracı-
lar, doktorun gazeteci ile görüşmelerin-
den haberdarlar. Tehditlerin dozunu 
artırıyorlar. Önceden yaptığı anlaşma-
lar elini kolunu bağlıyor ama kendisin-
den yana olan avukatlar bir yolunu bu-
luyor. Dr. Vaygen, Kentucky Eyaletinde 
yaşıyor. Avukatların, Mississippi Eyale-
tine gidip hukuki bir bağlayıcılığı olma-
yan “halk mahkemesi”nde ifade verme 
teklifini kabul ediyor. Ama sigaracılar 
Kentucky Mahkemesinden doktoru 
susturma kararı çıkartıyorlar. Eğer 

Mississippi’de ifade verirse 
Kentucky’ye girer girmez tutuklanıp 
hapse atılacak. Doktor kararlı. Eşi, ço-
cuklarını alıp evi terk ediyor. Ama yılmı-
yor. Mahkemede, sigaradaki nikotinin 
beyni uyuşturan bir özelliği olduğunu 
anlatıyor. Böylece önceden imzaladığı 
gizlilik sözleşmesinin toplumun çıkarla-
rı şerhiyle bozulmasını ve TV’ye vere-
ceği röportaj sonrası hapsi boylama-
mayı umuyor. Ancak unuttukları bir şey 
var: TV kanalının sigaracılarla ilişkile-
ri… Dr. Wigand’ın hayatını mahvetmek 
pahasına 60 Dakika’ya verdiği röportaj, 
kanal yönetiminin sansürüne takılıyor. 
Ortaya çıkıyor ki, CBS Kanalı hisseleri-
ni satışa çıkaracaktır. Eğer sigaracılar 
tarafından kanala bir dava açılırsa bor-
sada hisse değerleri dip yapacak. 60 
Dakika ekibi direnince, Kanal yönetimi 
röportaj kasetini makaslamaya karar 
veriyor. Yayımlanan bölüm suya sabu-
na dokunmayan bir parça oluyor…

Sigaracılar suya sabuna dokunmayan 
bu röportajın dahi etkisini sıfıra indir-
mek için ellerinden geleni arkalarına 
koymuyorlar. Doktorun hayatındaki her 
şeyi didikliyorlar. 500 sayfalık bir rapor, 
TV’lerin ana haber bültenlerine konu 
oluyor. Aldığı kırmızı ışık cezası, öde-
mediği faturalar, geçmişte yaşadığı 
flörtlere kadar her şey. Amaçları dokto-
ru kamuoyu nezdinde yalancı konumu-
na düşürmek. Yalancı konumuna dü-
şen doktor, dünyanın en önemli 
bilgilerini bile açıklasa kamuoyu nez-
dinde beş para etmeyecek. Sigaracı-
ların yaptıkları da tam olarak bu oluyor. 
Dr. Wigand’ı tam bir yalnızlığın içine 
sürüklüyorlar. 60 Dakika’nın yapımcısı 
Bergman dışında hiçbir arkadaşı kal-
mıyor. Umudunu yitiriyor. “Neden beni 
bu işe sürükledin?” diye isyan ediyor. 
“Çünkü sen anlatmak istiyordun.” yanı-
tını alıyor. “Ama rayları sen yağladın” 
diye kızıyor. Sigaracıların ana binasına 
bakan bir otel odasında oda kiralıyor. 
10. Kat hukuk bölümü. Yapımcıya di-
yor ki, “Orada benim hayatımı mahve-
diyorlar.” Adam mahvoluyor. Saçları 
birkaç günde beyazlıyor. Psikolojisi 
mahvoluyor. Filmin harikulade müzikle-
ri, Doktorun çaresizliğini, dramını izle-
yicilerin zihninde kalıcı kılıyor. 

Doktor bir dramın içinde savruladursun 
yapımcısı Bergman boş durmuyor. Ka-
nal yönetimiyle köprüleri atan Berg-
man, başka kanal ve gazetelere duru-
mu ifşa ediyor. Washington Post’un ilk 
sayfasında, CBS’nin 60 Dakika’yı san-
sürlediğine dair bir haber ve onu bü-
tünleyen bir yazı yayımlanıyor. Ortalık 
karışıyor ve CBS kanalı röportajı yayım-
lamak zorunda kalıyor. Yapımcı ve dok-
tor kazanıyor, sigaracılar kaybediyor. 
Görünürde böyle ama yapımcı şok bir 
karar alarak istifa ediyor. Çünkü bir kere 
güvenini yitirmiştir. Bundan sonraki iş-
lerde kaynağına ne diyecektir: “Bana 

güven, seni belki yüzüstü bırakmam” 
mı? Doktor da kazanamıyor. “Küçük 
zaferi” mahvolmuş yaşamını kurtarma-
ya yetmiyor. Ailesinden uzakta yaşamı-
nı sürdürmek zorunda kalıyor. Sigaracı-
lar ise bugün bile milyarlarca insanın 
“tüketim desteği” sayesinde gemilerini 
yürütmeye devam ediyorlar.

Kovulduğu sigara 

şirketinden uyarılar alan Dr. 

Wigand, tehdide, şantaja 

maruz kalıyor. Bildiklerini 

açıklamamasından deli gibi 

korkuyorlar. O, Doktorun 

deyimiyle “kimin elinde 

kalırsa patlayacak olan bir 

bomba.” Golf oynarken 

bodyguard gönderip taciz 

ediyorlar. Taşındığı yeni 

evinde ilk akşamdan 

başlayan telefon aramaları, 

bilgisayarına gelen ölüm 

mesajları, posta kutusuna 

bırakılan kurşunlardan 

“illallah” diyen Wigand, 60 

Dakika programının 

yapımcısı Jeffrey Wigand’e, 

sigara işinde dönen 

numaraları anlatmaya 

başlıyor…
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