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SÜRDÜRÜLEBĠLĠR GELĠġMEDE „SAĞLIK‟:  

SAĞLIK GÖSTERGELERĠNĠN KENTSEL PLANLAMADA 

KULLANILABĠLĠRLĠĞĠ ÜZERĠNE ANTALYA BÜYÜKġEHĠR ÖRNEĞĠ 

ÖZET 

Sağlık çoğu insan için her Ģeyden önce gelmektedir. Günümüzde sağlık artık sadece 

tıp bilim dalı disiplini içinde değerlendirilmekle kalmayıp, birçok disiplin arasında 

bağlantı kuran bir köprü olmuĢtur. Sağlıklı Kentler, Kent Sağlığı gibi konular da, bu 

köprüleri güçlendiren sosyal hareketler olmuĢlardır. Çünkü sağlıklı kentin, 

tanımlanan geleneksel sağlık kavramından daha fazlasını içerdiği görüĢünü 

benimsemiĢlerdir ve bu sağlık hareketlerinin yaklaĢımlarında sağlık, sadece fiziksel 

değil, zihinsel, sosyal, ekonomik, politik ve manevi sağlığı da kapsamaktadır. 

Son 30 yıldır bireysel sağlıktan çok “Kent Sağlığı”, “Kentlilerin Sağlığı” gibi 

düĢünceler ön plana çıkmıĢtır. Ġngiliz dili bilimsel makale değerlendirme süreci 

içerisinde yapılan bir literatür taramasında, kamu sağlığı dahilinde en çok tartıĢılan 

ve sağlığı etkileyen kentsel sorunlar olarak görülen baĢlıkların; nüfus büyümesi, 

nüfus yoğunluğu, etnisite, hassas nüfus, sosyoekonomik statü/fakirlik, afet tehditleri, 

suç, madde kullanımı, sağlık hizmetlerine eriĢim, çevre, sağlık ve sosyal servis ağı,  

gelir eĢitsizliği ve uluslararası eĢitsizlikler olduğu görülmüĢtür. EĢitsizlikler 

kaynakların kullanımı konusunda da öne çıkmaktadır. Birkaç yıl önce BirleĢmiĢ 

Milletler komisyonu, sürdürülebilirlik ve sürdürülebilir kalkınma kavramına 

uluslararası ölçekte acil bir Ģekilde vurgu yapmıĢtır. Sürdürülebilir kalkınmanın karar 

verme sürecinde önemli bir yere sahip olması, karar verenlerin sürdürülebilir 

kalkınma göstergeleri üzerine yoğunlaĢmasına neden olmuĢtur. Karar verme 

sürecinde sürdürülebilir kalkınma göstergeleri problemi ve problemin nedenini 

ortaya koyma; politika geliĢtirme ve uygulama konusunda yardımcı olmaktadır ve bu 

göstergeler sağlık göstergeleri ile birbirlerini tamamlayıcı özellikler göstermektedir.  

Günümüzde, kent nüfusunun sağlığı; tıp bilimleri, yardımcı sağlık hizmetleri, sosyal 

iĢler, kamu sağlığı, Ģehir planlama, sosyal bilimler, yasalar ve daha birçok disiplini 

içeren bir baĢlık altında toplanmıĢtır. 

ġehir planlama, kent sağlığını belirleyen etmenlerden biri olan fiziksel çevreyi 

kontrol etmektedir. Fiziksel çevre, sosyal çevreyi yaratacağından, Ģehir planlama; 

„Kent Sağlığı‟, „Kentli Sağlığı‟ ve „Sağlıklı Kentler‟ vizyonunun sağlanabilmesi için 

altyapıyı oluĢturacak ve sağlamlaĢtıracak temel disiplindir.  

Tezin kapsamı pilot alan çalıĢmasında, Antalya BüyükĢehir Belediyesi sınırları 

içerisinde kalan alanın varolan fiziksel durumu ve immün terapi sürecinde olan 300 

hasta üzerinde yapılmıĢ olan anket çalıĢması doğrultusunda literatür arka planını 
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oluĢturan kent ve sağlık göstergeleri karĢılaĢtırılmakta, fiziksel ve sosyal çevre ile 

sağlık arasında anlamlı sonuçlar aranmakta ve değerlendirilmektedir.  

Tez sonuçları ile; sürdürülebilir geliĢme göstergeleri içinde giderek artan önemi ile 

„kentsel sağlık göstergeleri‟nin kent planlama süreci içinde „sistem yaklaĢımı‟ ile 

kullanılabilirliğinin sağlanmasının, global ve yerel sağlıklı kentler girĢimlerinin yanı 

sıra bireysel ve toplumsal yaĢam kalitesinin arttırılması ve sağlıklı kentler anlayıĢının 

ve kimliğinin geliĢmesindeki öneminin altı çizilmektedir. 
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HEALTH IN SUSTAINABLE DEVELOPMENT: USABILITY OF HEALTH 

INDICATORS IN URBAN PLANNING, CASE STUDY OF ANTALYA 

METROPOLITAN MUNICIPALITY 

SUMMARY 

Health comes first for most of the people. Today, health is not only a subject of the 

medical science, but it also lays bridge over numerous disciplines. Topics as Healthy 

Cities, City Health are the social movements that strengthen these bridges, because 

these movements acknowledge that healthy city comprises more than defined 

traditional health notion; moreover, according to their approach, health not only 

includes physical health, but also mental, social, economic, political, and spiritual 

health. 

For the last 30 years, movements like “City Health”, “Health of Citizens” have 

become more important than individual‟s health. A research in the English language 

peer-reviewed literature shows that the most commonly discussed topics about the 

public health and urban conflicts that affect the health are: population growth, 

population density, ethnicity, vulnerable populations, socioeconomic status/poverty, 

disaster threats, crime, substance abuse, access to health care, the environment, 

patterns of health and social service networks, high levels and proximity of income 

inequality, and international differences. Inequality becomes prominent about use of 

natural resources too. A few years ago, United Nations urgently emphasized 

sustainability and sustainable development on an international scale. Because of 

sustainable development‟s importance on decision-making process, decision-makers 

concentrated on indicators of sustainable development. On decision-making process, 

sustainable developments indicators assist the process of determining the problems 

and causes of problems, policy making and implementation and these sustainable 

development indicators have parallels with health indicators.     

As the time passes by, it is realized that sustainable development is reformed for 

people thus sustainable users outweigh sustainable development in importance. 

Sustainability of users is about health and public health. Healthy environment can be 

provided not only by health discipline but also with other disciplines by modifying 

users‟ environment. Urban planning is the most significant and effective way to 

modify the users‟ environment. Either sustainability of economical, social and 

natural environment or healthy society and healthy urban environment can be 

provided by the help of urban planning. Nowadays the process of providing healthy 

environments for users is in the form of taking action after specifying policies. 

Involving urban planning and planning discipline into the process will ensure the 

success of implementation of the policies. 
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Today; medical sciences, allied health, social works, urban health, urban planning, 

social sciences, law and more are the associated disciplines about the health of 

citizens. 

At present, public health studies are complex efforts involving many actors such as 

local, regional, national and international governments, non-profit organizations, and 

users who will be affected by the taken actions. In order to solve public health 

problems, it is necessary to understand complex and full dynamic systems. Integrated 

approaches where planning and administration dealt well, and health sector and 

planning associated are needed. As the system approach handles events and objects 

as a whole, it can be employed to understand complex and multi-actor dynamics of 

health studies. Going over studies which explain different systems, we can 

understand that health is a system formed by structured relations, and how different 

approaches changed this system in time, and how we manage this system better with 

its dynamics. Urban planning controls physical environment which is one of the 

factors affecting urban health. As physical environment creates the social 

environment, urban planning is the basic discipline that is going to set up and 

stabilize a substructure to create “Urban Health”, “Public Health” and “Healthy 

Cities” visions. 

Studies express that health is related to not only medical science but also many 

different disciplines. Both physical environment and social environment affect 

human health directly or indirectly. Physical and social indicators that affect urban 

users can be changed by urban planning discipline. Accordingly, urban planning is 

going to influence human health either positively or negatively. Organizing micro or 

macro scale places in which urban users live and the problems they experience in 

these places directly affect users‟ health. 

In addition, indicators such as level of income, consumption behaviors, accessibility 

to environmental facilities, education, social environment can be measured by 

inquiry technics. However, there are indicators that are really difficult to measure 

quantitatively without interdisciplinary studies. Sticking to only one discipline, 

especially in social issues, efforts for reaching the users can fail. Interdisciplinary 

study becomes necessary in order to measure indicators such as the state of health of 

the users, their interaction with the social environment, participation and social 

capital. For the purpose of providing healthy cities, it seems that only medical 

science or only urban planning is not sufficient to work alone. Instead, it is required 

that many various discipline such as medical science, urban planning, social 

sciences, etc. work together and coordinately.    

In the context of the thesis, atopic asthma is discussed as an urban life disease and 

atopic asthma patients are questioned about their disease and their urban life. 

However, it is unlikely to eliminate the disease, study‟s aim is to reduce prevalence 

of this disease by modifying urban environment through urban planning or urban 

design disciplines. The reason that district of Antalya Metropolitan Municipality 
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were picked as case study area is high rate prevalence of atopic asthma because of 

warm and moist climate in the city. 

Moreover, the problem of increasing prevalence of atopic diseases in recent years 

thought to be connected with the urban life. Recently, more studies try to relate 

health topics with urban settlements. Although recent studies indicate that there are 

connections between atopic diseases and urban living, there are many other factors 

other than urban living which have great impact on atopic diseases. 

Based on the subject of the study, the city of Antalya, where there is rapidly growing 

population and planned urbanization, however still shanty settlement is seen and also 

which has agricultural production and industrialization in provincial borders and in 

addition has an important role in terms of coastal and cultural tourism, is chosen for 

the study. The district of Antalya has a climate that contains various kinds of herbs, 

plants and trees which are known to cause allergic diseases. Besides, its warm and 

humid climate creates an ideal atmosphere for mites and cockroaches to live.   

In case study of the thesis, literature background on city and health indicators are 

compared in accordance with present situation of the area of Antalya Metropolitan 

Municipality  including built-up and natural environment  which have impacts on 

health maps created through GIS. Moreover, questionnaire study on 300 patients who 

are still in immune therapy process is made by cooperation with Akdeniz University 

Medical Sciences Division, Department of Internal Medicine, Allergy- 

Rheumatology Immunology Discipline. In line with the questionnaire analysis 

through SPSS, significant results between physical and social environment and 

health are determined.  

Cities are extremely complex systems.  A change which is applied to one section of a 

city may create unpredictable changes on another section of the city. Public health is 

the product of a great number of factors which can change the human health and also 

these factors have interactions with each other. There are direct and indirect dynamic 

links between city, subsystems, components of sub-systems and external 

environment. We can figure out, by assessing studies which explain different 

systems, that health is a system formed by structured relations, and how different 

approaches changed this system in time, and how we manage this system better with 

its dynamics. In this context thesis suggests that usage of qualitative and quantative 

indicators in urban planning should be increased by implementing systems approach.  

Indicators should have an important role in urban planning and sustainable 

development approach that is implemented in urban planning, and also in policy-

making process and monitoring the implementation process. However health seems 

like a social topic in sustainable development indicator, it is shown in the thesis that 

health is affected by both social and physical environment. 

Results of “Health In Sustainable Development: Usability Of Health Indicators In 

Urban Planning, Case Study Of Antalya Metropoitan Municipality” research project 

shows evidence-based data about healthy urban policy-making. Also project 
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emphasizes the need of systems approach, in addition to medical approaches for 

immune system weakness, for increasing the quality of life and development of 

healthy city approach in urban planning discipline. 

It is expected that the thesis to be a guide to form sustainable healthy cities by the 

assistance of using measurable parameters in the process of local spatial planning. 
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1. GĠRĠġ 

1.1. AraĢtırmanın Amacı 

Sağlık çoğu insan için her Ģeyden önce gelmektedir. Günümüzde sağlık artık sadece 

tıp bilim dalı disiplini içinde değil, birçok disiplin arasında bağlantı kuran bir köprü 

olmuĢtur. Sağlıklı Kentler, Kent Sağlığı gibi konular da, bu köprüleri güçlendiren 

sosyal hareketler olmuĢlardır. Çünkü sağlıklı kentin, tanımlanan geleneksel sağlık 

nosyonundan daha fazlasını içerdiği görüĢünü benimsemiĢlerdir ve bu sağlık 

hareketlerinin yaklaĢımlarında sağlık, sadece fiziksel değil, ruhsal, sosyal, ekonomik, 

politik ve manevi sağlığı da kapsamaktadır (Gloubermann ve diğ., 2006). 

Son 30 yıldır bireysel sağlıktan çok “Kent Sağlığı”, “Kentlilerin Sağlığı” gibi 

düĢünceler ön plana çıkmıĢtır. Ġngiliz dili bilimsel makale değerlendirme süreci 

içerisinde yapılan bir literatür taramasında, kamu sağlığı dahilinde en çok tartıĢılan 

ve sağlığı etkileyen kentsel sorunlar olarak görülen baĢlıkların; nüfus büyümesi, 

nüfus yoğunluğu, etnisite, hassas nüfus, sosyoekonomik statü/fakirlik, afet tehditleri, 

suç, madde kullanımı, sağlık hizmetlerine eriĢim, çevre, sağlık ve sosyal servis ağı,  

gelir eĢitsizliği ve uluslararası eĢitsizlikler olduğu görülmüĢtür (Vlahov ve diğ., 

2002). Günümüzde, kent nüfusunun sağlığı; tıp bilimleri, yardımcı tıp, sosyal iĢler, 

kamu sağlığı, Ģehir planlama, sosyal bilimler, yasalar ve daha bir çok disiplini içeren 

bir baĢlık altında toplanmıĢtır (Vlahov ve diğ., 2004). 

ġehir planlama, kent sağlığını belirleyen etmenlerden biri olan fiziksel çevreyi 

kontrol etmektedir. Fiziksel çevre, sosyal çevreyi yaratacağından, Ģehir planlama; 

„Kent Sağlığı‟, „Kentli Sağlığı‟ ve „Sağlıklı Kentler‟ vizyonunun sağlanabilmesi için 

altyapıyı oluĢturacak ve sağlamlaĢtıracak temel disiplindir.  

Bu bağlamda tezin amacı, literatür taramaları ve pilot alan araĢtırması ile, „Kent-

Sağlık‟ iliĢkisini, kentin ve kentleĢmenin sağlık üzerine etkilerini tartıĢmak ve ġehir 

Planlama disiplinini „Kent Sağlığı‟, „Kentli Sağlığı‟, „Sağlıklı Kentler‟ ve 

sürdürülebilir geliĢme açısından ele almak ve süreci yönetecek ve sürecin 

izlenmesini sağlayacak kentsel göstergeleri ortaya koymaktır.  
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Tez kapsamında Antalya BüyükĢehir sınırları içinde atopik olarak görülen sağlık 

sorunları değerlendirilmekte ve bu sağlık sorunları kentsel sağlık göstergeleri 

açısından da ele alınmakta, sürdürülebilir sağlık göstergelerinin planlama sürecindeki 

kullanımı ile ilgili öneriler getirilmektedir.  

1.2. AraĢtırmanın Kapsamı 

AraĢtırma kapsamında, „Kentlilerin Sağlığı‟, „Kent Sağlığı‟ ve „Sağlıklı Kentler‟ elde 

edebilmek için Ģehir planlamanın önemi ortaya konularak, farklı disiplinler ile 

arasındaki bağlantı ve Ģehir planlamanın bu konudaki rolü incelenmektedir.  

Yapılan tüm araĢtırmalar ve literatür çalıĢmaları göstermektedir ki dünya çapında 

Ģehirlerin büyümesi ve nüfusun hızla ĢehirleĢmesi nedeniyle, Ģehir yaĢamına ve bu 

yaĢamın sağlığa nasıl etki ettiğine dair düĢünceler de artmaktadır. Fakat günümüzde 

sağlıklı kentlere ulaĢabilmek için en iyi yaklaĢımı sunan veya sektörlerin hangi 

konular üzerine yoğunlaĢması gerektiğini gösteren çalıĢmalar ya çok azdır ya da 

bulunmamaktadır. 

Bu kapsamda, araĢtırma “Tarihsel süreç ve uygulamalar ıĢığında, kentsel ve sosyal 

faktörlerin bireysel ve toplumsal sağlık üzerine etkileri ve sürdürülebilir geliĢme 

düĢüncesi doğrultusunda kentsel planlamanın fiziksel çevre ve sağlık göstergelerini 

nasıl etkileyebileceği” sorunlarını tartıĢarak bir sonuca ulaĢmayı amaçlamaktadır. 

Tez kapsamında incelenen alan Antalya BüyükĢehir Belediyesi sınırları içerisindeki 

alandır. Yapılan tez çalıĢması, Antalya BüyükĢehir Belediyesi sınırları içerisinde 

atopik sağlık sorunları ve doğal, yapılaĢmıĢ, sosyal ve ekonomik çevre ile bağlantı 

kurmakta; kentsel planlama, planlama yöntemleri ve kısıtlamalar ile alınabilecek 

önlemleri ve sürdürülebilir bir geliĢmenin nasıl sağlanabileceğini ortaya koymakta ve 

öneriler getirmektedir.  

1.3. AraĢtırmanın Yöntemi 

Tez kuramsal arka plan sonuçlarını bir pilot alan üzerinde sınayan bir çalıĢmadır. 

Tezin ilk bölümünde literatür araĢtırması yapılmakta, tez alanı içerisinde ele 

alınabilecek kuramsal altyapı oluĢturulmaktadır. Altyapı oluĢturmak için kentli 

sağlığı, kent sağlığı, sağlıklı kentler, sürdürülebilir geliĢmede sağlık kuramları ele 

alınıp Ģehir planlama ile bağlantısı kurulmaktadır. 
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Bu bağlamda, kentli sağlığı, kent sağlığı ve sağlıklı kentler kuramlarına yönelik 

literatür taraması yapılmıĢtır. Literatür incelemesinin ardından Ģu andaki durum 

ortaya konulmuĢ ve sonuçlar üretilmeye çalıĢılmıĢtır.  

Tez kapsamında kentsel yaĢam hastalığı olarak bilinen „atopik astım‟ hastalığı ele 

alınmakta ve atopik astım hastaları denek olarak kullanılmaktadır. Bu hastalığı 

ortadan kaldırmak olmasa da, hastalığın prevelansının düĢürülmesinde Ģehir 

planlama, kentsel tasarım gibi disiplinler etkili olabilir. ÇalıĢma alanının Antalya 

BüyükĢehir Belediyesi sınırları olarak seçilmesinin nedeni, bu hastalığın Antalya 

BüyükĢehir Belediyesi sınırları içerisinde prevelansının, alanın doğal yapısının her 

mevsim sıcak ve nemli olması nedeniyle, yüksek olmasıdır.  

Tezin kapsamı pilot alan çalıĢmasında, Antalya BüyükĢehir Belediyesi sınırları 

içerisinde kalan alanın var olan durumu, GIS ortamında hazırlanan, sağlığı olumlu 

veya olumsuz etkileyebilecek yapılaĢmıĢ ve doğal çevre analizleri ve Antalya Eğitim 

ve AraĢtırma Hastanesi, Ġmmünoloji Anabilim Dalı ortaklığı ile halen immün terapi 

sürecinde olan 300 hasta üzerinde yapılmıĢ olan anket çalıĢması doğrultusunda SPSS 

ortamında hazırlanan anket sonuçları ile literatür arka planını oluĢturan kent ve sağlık 

göstergeleri karĢılaĢtırılmakta, fiziksel ve sosyal çevre ile sağlık arasında anlamlı 

sonuçlar aranmakta ve değerlendirilmektedir.  

ĠTÜ Fen Bilimleri ġehir Planlama Programında yüksek lisans tezi kapsamında 

yapılacak olan „Sağlık-Entegreli Kentsel Planlama: Sağlıklı Kentler (HC) & Sağlıklı 

YaĢlanma (HA) Antalya Pilot ÇalıĢması‟ araĢtırma projesi sonuçları; sağlıklı kentsel 

politikalar üretilmesinde kanıta dayalı veriler oluĢtururken, tıp bilimi açısından 

immün sistem zayıflığı kullanılan tıbbi yöntemlere ek olarak, kent planlama disiplini 

içinde yaĢam kalitesinin arttırılması ve sağlıklı kentler anlayıĢının ve kimliğinin 

geliĢmesinde bir sistem yaklaĢımına ihtiyaç bulunduğunun altı çizilmektedir. 
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2. KENT VE SAĞLIK KAVRAMLARI: SÜRDÜRÜLEBĠLĠR GELĠġMEDE 

ULUSLARARASI SAĞLIK POLĠTĠKALARI  

2.1. Kent ve Sağlık Kavramlarına Genel BakıĢ 

Literatürde sağlık ve kentleĢme kavramları farklı Ģekillerde tanımlanmıĢtır. Bu 

bölümde bu tanımlar ortaya konulacaktır. 

2.1.1. KentleĢme 

Günümüzde kentleĢme hızlanarak artan bir trenddir. KentleĢmenin tanımlarına 

bakacak olursak, kentleĢme Britannica Ansiklopedisi‟ne göre; “büyük sayıda insanın 

nispeten küçük ve yoğun alanlarda Ģehirler kurarak yaĢamaya baĢlama süreci” olarak 

tanımlanmıĢtır (Encyclopædia Britannica, 2010). 

RuĢen KeleĢ‟e göre kentleĢme; “SanayileĢme ve ekonomik geliĢmeye koĢut olarak, 

kent sayısının artması ve kentlerin büyümesi sonucunu doğuran, toplum yapısında 

artan oranda, örgütlenme, iĢ bölümü ve uzmanlaĢma yaratan, insanların davranıĢ ve 

iliĢkilerinde kentlere özgü değiĢikliklere yol açan bir nüfus birikimi sürecidir” 

(KeleĢ, 1972). 

Ayrıca Vlahov ve Galea (2002), kentleĢmeyi; Ģehirlerin, büyüklüğünün, 

yoğunluğunun ve heterojenliğinin değiĢmesi olarak tanımlamıĢtır.  

SanayileĢmenin hızlanmasıyla kentleĢme de hızlanmıĢtır. Türkiye‟de, özellikle 

1950lerden sonra, sanayileĢmenin baĢlaması ve hızlanarak geliĢmesinin ardından 

kentlere göç ve kırsal alanların da sanayileĢmesiyle kentleĢme giderek artmıĢtır. 

BirleĢmiĢ Milletler‟in 2003 yılında yayınladığı “Dünya KentleĢme Beklentileri: 2003 

Revizyonu” raporunda 2007 yılında kentlerde yaĢayan insan sayısının, kırsal alanda 

yaĢayan insan sayısını geçerek, %50 bariyerini aĢacağı vurgulanmıĢtır. (ġekil 2.1.) 

(United Nations, 2004). Dünya Bankası‟nın 2009‟da yayınladığı Dünya GeliĢme 

Göstergeleri raporunda 1990‟da dünya nüfusunun %42.9‟u kentlerde yaĢarken, bu 

rakam 2005‟te %48.7‟ye, 2007‟de %49.5‟e, 2010‟da ise %50.3‟e çıktığını 

göstermiĢtir (Worldbank, 2010). 
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ġekil 2.1 :  Kent nüfus oranlarının tüm dünya nüfusuna % olarak 

1990=2050 projeksiyonları, United Nations (2004)‟dan 

uyarlanmıĢtır.  

KentleĢmenin, çevre ve insan refahı açısından; daha ufak bir alanda daha yoğun bir 

nüfusla yaĢandığı için, enerji, sağlık hizmetleri, altyapı ve diğer hizmetleri sağlamada 

kiĢi baĢına düĢen maliyeti düĢürme açısından olumlu yanları vardır (Ichimura, 2003). 

Fakat bunun yanında kentleĢmenin hava kalitesi, atık suların ıslahı, katı atıkların 

ıslahı, var olan habitatların yıkımı, trafik sorunu, güvenlik sorunu, iĢsizlik, 

fakirleĢme, kültürel veya etnik olarak ayrıĢma v.b. gibi birçok negatif etkisi de vardır 

(Acharya ve Abijith, 2006). 

2.1.2. Kamu sağlığı 

Dünya Sağlık Örgütü, „sağlığı‟, “sadece hastalık, sakatlık veya zayıflığın olmaması 

değil; bütünsel olarak bulunması gereken fiziksel, zihinsel ve sosyal refah durumu” 

olarak tanımlamıĢtır (WHO, 2006). Sağlık çok etmenli bir olgudur. Bunun içinde 

çevresel ve yönetimsel politikalar, kiĢisel ve kültürel elemanlar gibi birçok etmen 

toplumsal sağlığı etkileyen kriterlerdir. Rootman ve Raeburn‟un (1994) bu açıdan 

yaptığı sağlık tanımı ise Ģöyledir; “Sağlık; psikolojik, toplumsal, kültürel ve politik 

açılardan değerlendirilen; insanların, bedensel, zihinsel ve sosyal yaĢam kalitesidir.” 

Bu tanımlardan yola çıkarak sağlığın, fiziksel ve zihinsel durum yanında, sosyal 

çevre, yapılaĢmıĢ çevre ve doğal çevre ile de etkileĢim içinde olduğunu söylemek 

yanlıĢ olmaz. Ġnsanların ve grupların sağlığını etkileyen çevresel ve sosyal faktörler 

konsepti bir 21. yüzyıl düĢüncesi değildir, sağlık kalitesi ve yaĢam süresinin, yaĢama 
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ve çalıĢma koĢullarına bağlı olduğu, Batı dünyasında 150 yıldan beri süregelen 

düĢüncedir (Canon, 2008).  

Kamu sağlığı ise sağlıktan ayrı bir düĢünce olarak yer alır. Kamu sağlığı tanımlarına 

baktığımızda bu terimin ilk olarak Winslow (1920) tarafından; “Kamu sağlığı, 

hastalıkları engelleme, yaĢam süresini uzatma ve fiziksel sağlığı geliĢtirme 

konularında, ayrıca örgütlü toplumlarda; çevrenin sanitasyonu, kamusal hastalıkların 

kontrolü, kiĢisel hijyen konusunda bireylerin bilgilendirilmesi, erken teĢhis ve 

hastalıkların ilerlemesini önleyici sağlık ve bakım hizmetlerinin sağlanması, 

toplumdaki her bireyin yaĢam standartlarının iyileĢtirilmesi için sosyal çalıĢmalar 

yapılması konusunda bir bilim ve sanattır.” Ģeklinde ele alınmıĢtır. 

Sağlık Enstitüsü‟nün (1988) kamu sağlığı tanımı; “Kamu sağlığı, bizim, bir toplum 

olarak, insanların sağlıklı yaĢayabilmesi için koĢulları kitlesel bir Ģekilde garanti 

etmemizdir.” Ģeklindedir. 

Rothstein (2002) ise kamusal sağlığını; “„Yönetimin kamusal sağlık giriĢimi‟, kamu 

yetkililerinin yasal düzenlemeler içinde halkın sağlığını korumak için yerinde 

önlemler almasını kapsar. Kamusal sağlıktaki anahtar kriter, halk sağlığını tehdit 

eden durumlarda önlem alınması yönünden yönetimin rolü – gücü ve mecburiyeti 

veya zorunluluğudur.” olarak tanımlamıĢtır. 

Kamusal sağlık, kiĢilerin sağlığından ziyade, tüm nüfusun sağlığı ile alakalıdır. 

Kamusal sağlığın niteliklerinin arasında; sağlığın iyileĢtirilmesi ve hastalıkların ve 

engellerin önlenmesi; epidemolojik verilerin, nüfus verilerinin ve diğer gözleme 

dayalı belirteç verilerinin toplanması ve kullanılması; sağlık belirleyicilerinin çok 

boyutlu bir Ģekilde tanınması; biyolojik, davranıĢsal, sosyal ve çevresel faktörler 

arasındaki karmaĢık iliĢkinin kurulması vardır (Verweij ve Dawson, 2007).  

2.1.3. Sağlık – kent tarihçesi 

Sağlık ve kent tarihsel açıdan birbirleriyle alakalıdır. Farklı dönemlerden Batı 

Avrupa yazarları,  kentleri, birçok yönden, insan sağlığına zararlı olarak 

görmüĢlerdir, daha da ötesi kentsel nitelikler, kötü sağlığın Ģüphesiz nedenleri olarak 

karakterize edilmiĢtir (Krupat, 1985).  

Woods (2003), Ortaçağ ve erken modern Avrupa‟daki kentleri, sağlıksız mekanlar, 

salgın hastalıkları içeren ve ölüm oranlarının çevredeki kırsal bölgelerden fazla olan 
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mekanlar olarak karakterize etmiĢtir. Bu dönemdeki kentlerin kurtuluĢunu sağlayan, 

ölenlerin yerini dolduran, sürekli göçmen akımları olmuĢtur.  

18. ve 19. yüzyılda kamusal sağlık pratikçileri, kentsel yaĢam, sağlık ve hastalıklar 

arasındaki bağlantıyı kurmaya baĢlamıĢlardır. Yazarlar, yorumcular ve sosyal 

kuramcılar da, kiĢiye bağlı olmayan sosyal ve ekonomik faktörlerin, kiĢi sağlığını 

etkilemede nasıl rol aldığını  ifade etmiĢlerdir. (Vlahov ve diğ., 2004). 19. yüzyılda 

kentlerde baĢlayan endüstrileĢme süreci ile ortaya çıkan, sağlıksız – sağlığa aykırı 

koĢullar, aĢırı kalabalık ve insanlık dıĢı koĢullar, modern planlamanın amacını 

oluĢturmuĢ ve kent planlaması bilimsel olarak ele alınmaya baĢlanmıĢtır (Barton, 

2009). Birçok Batı kentinin kentsel çevresi 19. yüzyılın ortalarından 20. yüzyılın 

baĢlarına kadar önemli ölçüde geliĢmiĢ ve buna bağlı olarak kentsel nüfus sağlığının 

da iyileĢtiği düĢüncesi kuvvet kazanmıĢtır (Hamlin, 1998). Avrupa‟da, tarihi bir 

analiz, 19. yüzyılda Federal Almanya‟da kentlerdeki bebek ölüm oranlarının, kentsel 

olmayan alanlardakine oranla daha fazla olduğunu göstermektedir, fakat kentsel 

hijyen reformlarıyla, kentteki bebek ölüm oranlarında 1870‟lerden baĢlayan bir düĢüĢ 

görülmüĢtür ve tüm ülkede bebek ölüm oranlarının düĢüĢüne ön ayak olmuĢtur 

(Vogele, 1994).  

Günümüzde, kent nüfusunun sağlığı, tıp bilimleri, yardımcı tıp, sosyal iĢler, kamu 

sağlığı, Ģehir planlama, sosyal bilimler, yasalar ve daha birçok disiplini içeren bir 

baĢlık altında toplanmıĢtır (Galea ve Vlahov, 2005). Sosyal, ekonomik ve fiziksel 

çevrede yapılacak çalıĢmalar ile kent sağlığı 21. yüzyılda daha da geliĢtirilebilecek 

bir konu baĢlığı haline gelmiĢtir. Küresel kamu sağlığı örgütleri, insan sağlığını 

etkileyen, sanitasyon, beslenme, bulaĢıcı hastalıklar, konut kalitesi ve sağlık 

servislerine eriĢebilirlik gibi konularla ilgilenmeye baĢlamıĢlardır. Örneğin  Dünya 

Sağlık Örgütü, 1970lerden beri, kentsel sağlık üzerine teknik çalıĢmalar yapmakta ve 

yerel yönetimlerin yaĢama koĢullarını geliĢtirebilmeleri için “Sağlıklı Kentler 2010” 

gibi programlar uygulamaktadır (Vlahov ve diğ., 2004). 

2.2. Sürdürülebilir GeliĢme ve „Sağlık‟ Göstergeleri 

Birkaç yıl önce BirleĢmiĢ Milletler komisyonu, sürdürülebilirlik kavramına 

uluslararası ölçekte acil bir Ģekilde vurgu yapmıĢtır (Samuel, 2008). Birçok ülke aynı 

problemle mücadele etmeye baĢlamıĢtır ve ortaya bir soru çıkmıĢtır – 
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sürdürülebilirlik nedir ve bir sektör, bir bölge veya ülke için ne anlama gelmektedir? 

(Goodland, 1995).  

2.2.1. Sürdürülebilirlik ve sürdürülebilirlik gösterge kavramı 

Sürdürülebilirlik kavramı genel anlamıyla belirsiz bir süre boyunca bir durum veya 

sürecin sürdürülebilme kapasitesini ifade eder (WordNet, 2008). Sürdürülebilirlik 

kavramı oldukça popüler olmasına ve çoğu kiĢi tarafından belirli bir kavramı 

pazarlamak için sık sık kullanılmasına rağmen yine de çoğu insan tarafından yanlıĢ 

bir Ģekilde tanımlanmakta ve kullanılmaktadır (Çelik, 2006). BirleĢmiĢ Milletler, 

1987 yılında sürdürülebilir kalkınmayı, gelecek nesillerin kendi ihtiyaçlarını 

karĢılayabilme yeteneğini ortadan kaldırmaksızın, Ģimdiki neslin ihtiyaçlarının 

karĢılanması olarak tanımlamıĢtır. Dünya kaynaklarının ve çevrenin insan faaliyetleri 

sonucu tükenme sınırına doğru ilerlediği konusunda artık genel bir görüĢ birliği 

bulunmaktadır (Turner, 2008). Bu açıdan ele alındığında sürdürülebilirlik ancak 

doğanın sunduğu kaynakların kendiliğinden yenilenebilmelerine olanak tanıyacak 

hızda kullanılmasıyla sağlanabilir. Sürdürülebilir kalkınma kavramı bazı yazarlarca;  

„dünyanın kıt olan kaynaklarını yok etmeden ve bu kaynakları en verimli bir Ģekilde 

kullanarak, sadece belirli bir kesim için değil bütün dünya insanları için adaleti ve 

fırsatı sağlayacak olan ekonomik geliĢme‟ olarak tanımlanırken, bazıları tarafından 

ise kısaca;  „çevreye saygılı olurken insanların yaĢam kalitesinin iyileĢtirilmesidir‟ 

diye tanımlanmıĢtır (Çelik, 2006). GeliĢmenin günümüzdeki, çok uzak olmayan bir 

geleceğe bakmaya gerek kalmadan, bizi biyofiziksel imkansızlara götürecek; müsrif, 

ölçüsüz ve haksız modelleri sürdürülebilirlik kavramına ihtiyaç duyulmasına neden 

olmuĢtur; sürdürülebilirliği bir anda sağlayamayız (Goodland, 1995).  

Sürdürülebilir kalkınmanın karar verme sürecinde önemli bir yere sahip olması, karar 

verenlerin sürdürülebilir kalkınma göstergeleri üzerine yoğunlaĢmasına neden 

olmuĢtur. Karar verme sürecinde göstergeler problemi ve problemin nedenini ortaya 

koyma; politika geliĢtirme ve uygulama konusunda yardımcı olmaktadır (De Kruijf 

ve Van Vuuren, 1996). Göstergeler, karmaĢık istatistikler ve diğer türlü veriler yerine 

basit, anlaĢılabilir bilgiler sunmaktadır (Hammond ve diğ., 1995). Sürdürülebilir 

kalkınma kavramı çok geniĢ olduğu için bu konuda bir gösterge geliĢtirilmesi de son 

derece zordur. Çünkü geliĢtirilecek olan göstergenin;  

1. Kolay anlaĢılabilir, açık ve net olması,  
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2. Politika geliĢtirmeye müsait olması,  

3. Bilimsel bilgilere dayanarak geliĢtirilmiĢ ve teorik olarak sağlam temellere 

oturması,  

4. Teknik olarak ölçülebilir olması (uygun maliyetlerde ve tekrarlanabilir nitelikte),  

5. Hem zamana hem de coğrafi farklılıklara uygun olması,  

6. Ġlk bakıĢta verdiği anlamdan ziyade daha farklı bakıĢ açılarını ve vizyonu 

yaratacak kadar anlamlı olması gereklidir (De Kruijf ve Van Vuuren, 1996). 

Kentsel göstergeler yalnızca çevresel göstergelerle kısıtlanmamalıdır, çünkü çevresel 

performans bir kentte sürdürülebilirliği sağlamak için gereken etmenlerden yalnızca 

bir tanesidir. Kentlerin sosyal ve ekonomik boyutları da vardır; bu nedenle sosyo-

ekonomik göstergeler de gereklidir. Sürdürülebilir kalkınmanın 3 temel ögesi vardır; 

çevre, ekonomi ve sosyal çevre (Çelik, 2006; Samuel, 2008) (ġekil 2.2.). 

 

ġekil 2.2 :  Sürdürülebilir kalkınmanın 3 temel öğesi, De 

Kruijf ve Van Vuuren (1996)‟den uyarlanmıĢtır. 

ġekil 2.2.‟de gösterilen unsurlar birbirinden bağımsız olmayıp bazen birbirleriyle 

örtüĢmekte, bazen biri diğerinden etkilenmekte ve bazen de ortaklaĢa etkileĢim 

içinde bulunmaktadırlar. Bu Ģekilde bakılarak sürdürülebilir kalkınma konusunda Ģu 

önemli iki çıkarımda bulunmak olasıdır: (1) her unsur içindeki dengelerin 

sürdürülebilir olması, (2) unsurlar ve aralarındaki iliĢkilerin dengeli olması (Çelik, 
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2006). Bu durumda sürdürülebilir kalkınmada ortaya çıkacak olan geliĢmeleri 

değerlendirmede geliĢtirilecek olan göstergelerin hem her bir unsur için hem de 

unsurların birbirleriyle etkileĢtiği alanlarda ortaya çıkacak olan geliĢmeleri 

ölçebilecek Ģekilde geliĢtirilmeleri gereklidir. 

ġekil 2.2‟de sürdürülebilir kalkınma ana göstergelerinin alt hedeflerine bakıldığında 

“sağlık” sektörünün Sosyal Çevre göstergesinin altında kaldığı görülmektedir. Sosyal 

Çevre göstergesinin amacı ise toplum ve kültür sistemimizin sürekli olarak dengeli 

olmasını sağlamaktır (Çelik, 2006). Bu amaca ulaĢmak ise eĢitliğin sağlanması, 

fakirliğin ortadan kaldırılması, kültürel farklılığın azaltılması, insan haklarının ve 

güvenliğinin garanti altına alınması ve temel insan ihtiyaçları sayılacak bazı 

değerlerin belirlenecek olan minimum seviyede karĢılanması ile mümkün olacaktır. 

Bütün unsurların kesiĢtiği noktada ise bütün bireyler için vazgeçilemez olan üç 

önemli elementin olduğu görülecektir. ĠĢte bu üç elementten biri olan yaĢam 

kalitesinin iyileĢtirilmesinde sağlık hizmetleri ve sağlık sistemi oldukça önemli bir 

rol oynamaktadır. Ancak  „yaĢam kalitesi‟ diğer bütün unsurların kesiĢtiği bir 

noktada yer aldığı için sadece sağlık hizmetlerinde veya sisteminde ya da 

sosyal/kültürel unsurda meydana gelecek olan iyileĢmeler yaĢam kalitesini 

yükseltmede yalnız baĢına etkili olamayacaktır. 

Çevresel, ekonomik ve sosyal bazı göstergeler bu hedefe ulaĢmada oldukça fazla 

önem arz etmektedirler. Sağlık göstergeleri sürdürülebilir kalkınma ana 

göstergelerden Sosyal Çevre kategorisinde kalmaktadır (Çizelge 2.1). 
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Çizelge 2.1 :  Sosyal Çevre Göstergeleri, Nemli (2003)‟ den uyarlanmıĢtır. 

 

Görüldüğü üzere sağlık, Sosyal Çevre Göstergelerinin ana temalarının arasında yer 

almaktadır. Alt tema olarak sayılan unsurlar ise sağlık sektörü ve diğer ekonomik 

sektörler arasındaki ayrıntılı iliĢkiyi gösteren göstergelerle bazen birebir 

uyuĢmaktadır. Buradan çıkarılacak sonuç ise eğer sürdürülebilir kalkınma 

hedeflerine ulaĢılmak isteniyorsa, sağlık sektörü için oldukça önem arz eden 

göstergelerde de iyileĢtirmeler yapılmasının zorunlu olduğudur (Çelik, 2006).   

2.2.2. Rio +20‟ye doğru sürdürülebilirlik ve sağlık göstergeleri 

Sürdürülebilir Kalkınma kavramı BirleĢmiĢ Milletler‟in, 1972 yılında düzenlediği 

Ġnsan Çevresi konferansında gündeme gelmiĢ ve 1992 yılında hazırlanan Agenda 21 

ile günümüze kadar geliĢmeye ve çalıĢılmaya devam etmiĢtir (ġekil 2.3.). 2012 

yılında düzenlenecek Rio +20 konferansı ile 1992-2012 yılları arasındaki 20 yıllık 

süreç tartıĢılarak, geliĢmeler mercek altına alınacaktır. 
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ġekil 2.3 :  1972 – 2012 yılları arasında sürdürülebilirliğin süreci. 

BirleĢmiĢ Milletler‟in 1972 yılındaki Ġnsan Çevresi Konferansı; kimyasal kirlilik, 

doğal kaynakların israfı, hızlı kentleĢmenin çevresel ve sosyal etkiler ve nükleer 

silahların tehlikeleri gibi konferansın yapıldığı tarihin en önemli sorunlarını ele 

almıĢtır (McMichael ve diğ., 2003). Konferansın sonucunda çıkan “Tarihte öyle bir 

noktaya gelmiĢ bulunuyoruz ki, yaptığımız her eylemin çevresel sonuçlarını 

düĢünmek ve buna göre daha dikkatli hareket etmek zorundayız. BoĢ vermiĢlik ve 

ilgisizlik ile beraber, bizim iyi halimizi ve yaĢama fonksiyonlarımızı da doğrudan 

etkileyen, doğal çevreye geri dönüĢü olmayan zararlar verebiliriz (United Nations, 

1973)” kararı da çevrenin, insan eylemleri ile tahrip edilme tehlikesini gözler önüne 

sermektedir.  

BirleĢmiĢ Milletler “Ġnsan Çevresi Bildirgesi” ile Brundtland Raporu‟nun sağladığı 

birikime dayanarak 1992 yılında Rio‟da BirleĢmiĢ Milletler tarafından 

gerçekleĢtirilen Çevre Kalkınma Konferansı‟nda, 1972 yılından beri kazanılan 

deneyimler sayesinde ve ufukta görülen tehlikeler nedeniyle Gündem 21 baĢlıklı bir 

bildiri yayınlanmıĢtır. Bu bildiride “sürdürülebilir kalkınma”, tüm insanlığın 21. 

yüzyıldaki ortak hedefi olarak benimsenmiĢ ve bu doğrultuda, 21. yüzyılda çevre ve 

kalkınma sorunlarıyla baĢa çıkılmasına ve sürdürülebilir kalkınma hedefine 

ulaĢılmasına yönelik ilkeleri ve eylem alanlarını ortaya koyan “Gündem 21” baĢlıklı 

Eylem Planı, Zirve‟nin temel çıktısı olarak, BM üyesi ülkelerce kabul edilmiĢtir 

(United Nations, 1992). 

Gündem 21 bildirisinde “Ġnsan Sağlığının Korunması” baĢlığı altında, toplumun her 

kesimi için gerekli, özelleĢmiĢ sağlık hizmetlerinin sağlanması; kullanıcıların ve 

sağlık sektörünün her türlü sağlık problemini çözme için beraber çalıĢması 
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vurgulanmıĢtır (United Nations, 1992). Bunun dıĢında “Nüfus ve Sürdürülebilirlik” 

baĢlığı altında, nüfus artıĢ oranını belirli bir oranda tutmak için sağlık çalıĢmalarının 

tüm nüfusa, özellikle kadınlara pozitif ayrımcılık yapacak Ģekilde, ulaĢtırılması 

gerektiği; “Temiz Su Yönetimi ve Koruması”, “Yoksullukla SavaĢma” gibi 

baĢlıkların altında ve her adımda da sağlıklı çevrenin önemi belirtilmiĢtir (United 

Nations, 1992).  

Rio Konferansı sonrasında çevre konusu, uluslararası gündemin öncelikleri arasına 

girmiĢtir. Ortak hedeflerin ve gündemlerin benimsenmesi sürecinde, BirleĢmiĢ 

Milletler Çevre ve Kalkınma Konferansı‟ndan on yıl sonra çevrenin korunmasıyla 

sosyal geliĢme ve ekonomik geliĢmenin bağlantılı bir Ģekilde yürütülerek 

sürdürülebilir kalkınmanın sağlanması konusunun değerlendirilebilmesi için, 2002 

yılında Johannesburg‟ta Dünya Sürdürülebilir Kalkınma Zirvesi (Rio+10) 

düzenlenmiĢtir. Dünya Sürdürülebilir Kalkınma Zirvesi, Gündem 21‟in uygulama 

sürecini ve bu süreci güçlendirebilmek için yapılabileceklerin tartıĢıldığı bir zirve 

olmuĢtur. Sağlık, sürdürülebilir kalkınmanın öncelikli 5 elemanından birisi olarak 

ortaya çıkmıĢtır (Schirnding, 2002).  “Sağlık ve Sürdürülebilir Kalkınma” baĢlığı 

altında, 20 madde ve 9 açılımın olduğu bir bildiri yayınlanmıĢtır (WHO, 2002b). Bu 

bildirinin 19. maddesinde “sağlık ve hastalığın ana belirleyicilerinin –ve 

çözümlerinin– doğrudan sağlık sektörü ile alakalı değil; çevresel etmenler, su ve 

sanitasyon, tarım, eğitim, iĢsizlik, endüstri, kentsel çevre gibi etmenlerle de alakalı 

olduğu ve sağlığın geliĢtirilmesi için sektörler arası bir çalıĢmanın elzem olduğu” 

vurgulanmıĢtır (WHO, 2002b).  

2.3. Bölüm Sonucu 

Sürdürülebilir Kalkınma göstergeleri içinde sağlık teması sosyal göstergeler içinde 

kaldığından ölçümünün kantitatif olarak yapılması çoğu zaman mümkün 

olmamaktadır. Bu yüzden yapılan sürdürülebilir kalkınma projelerinde sağlık 

göstergeleri çok kullanılmamakta, bunun yerine nicel olarak ölçümü daha 

algılanabilir olan sağlığı etkileyen belirleyiciler bu tip projelerde daha çok 

değerlendirilmektedir (Adelle ve Pallemaerts, 2009). 

Gün geçtikçe sürdürülebilir kalkınmanın insanlar için geliĢtirildiğinin farkına 

varılmakta ve bu yüzden kullanıcıların sürdürülebilir olması göz önüne alınmaktadır. 

Kullanıcıların sürdürülebilirliliği ise sağlıklı olmalarına bağlıdır ve sağlık, sadece 
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sağlık sektörü ile değil, çevresel ve değiĢtirebileceğimiz birçok etmen ile de 

sağlanabilmektedir. Çevresel etmenleri değiĢtirebilmek için önemli ve etkili bir 

disiplin olan Ģehir planlama, ekonomik, sosyal ve çevresel açıdan kenti sürdürülebilir 

bir hale getirmesinin yanında, sağlıklı toplumlar, sağlıklı çevreler yaratabilecektir. 

Sağlıklı çevreler yaratabilmek için süreç, günümüzde, üretilen politikalardan eyleme 

geçmek Ģeklinde olmaktadır. Bu sürece planlama disiplini de dahil edilmesi 

uygulanacak olan politikaların baĢarıya ulaĢmasını sağlayacaktır.  

Ülkemizde ise henüz planlama pratiğinde sürdürülebilir geliĢme göstergelerinin plan 

uygulama aĢamasında ölçülebilirliği üzerinde anlaĢılmıĢ ve uygulanmakta olan bir 

„yöntem‟ bulunmasa da, sürdürülebilir kalkınma ve sağlık göstergeleri, uluslararası 

çalıĢmalarda kentsel sağlık politikalarının oluĢturulması ve sürecin izlenmesi 

konusunda yardımcı olmaktadır.  
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3. 'SAĞLIK' VE 'KENT'Ġ BULUġTURAN UYGULAMA ARAÇLARI VE 

PLANLAMA YAKLAġIMLARI 

3.1. Kent Planlamada Bir Araç Olarak „Sağlık YaklaĢımı‟  

3.1.1. Kent sağlığı 

“Kent Sağlığı” yaklaĢımının ortaya çıkıĢ nedeni daha çok belirli, önemli görülen 

hastalıklar ve riskli grupların var olmasıdır.  Kent Sağlığı yaklaĢımı hastalıkların kent 

içindeki yapısına ve sağlık hizmetlerine eriĢebilirlik konularına dikkat çeker. 

AraĢtırmacının bir hastalık üzerine çalıĢarak hastalığın yapısını ve sınırlarını ortaya 

koyması, sıklıkla görülen bir araĢtırma yöntemidir fakat bu bulguların diğer sorunlar 

için kullanılması çoğu zaman mümkün olmaz (Bryant, 2005). Önemli 3 odak noktası 

vardır. Birincisi, kentsel sağlık problemlerini ve bu problemlerin nüfus içinde 

görülme sıklığını; ikincisi, hijyenik bir çevreyi ve etkilerini; üçüncüsü ise hizmetlerin 

kentsel mekanda nasıl sunulması gerektiğini çalıĢmaktadır (Glouberman ve diğ., 

2006). 

Kentsel sağlık sorunlarına odaklanan alanda önem, kentlerde sorun olan belirli 

hastalıklara ve savunmasız topluluklara (AIDS, tüberküloz ve astım) verilmektedir 

(Glouberman ve diğ., 2006). Bu yaklaĢım, kentsel alanda insan sağlığını etkileyen 

birçok sorun olduğunu kabul etse de, belirli problemlere odaklanır. 

Ġkinci alan kentsel kaynaklı çevresel problemlere odaklanır. Bu alandaki çalıĢmaların 

çoğu hijyenik çevre üzerine (su kalitesi, atık, nüfus yoğunluğu, konut kalitesi, hava 

kirliliği) ve bunların mesken veya komĢuluk bazında, çocuk sağlığına etkileri üzerine 

yapılmaktadır (Glouberman ve diğ., 2006). 

Üçüncü ve son alan ise sağlık hizmetlerinin kente nasıl sunulduğu üzerine 

çalıĢmaktadır. Her kentsel alan kendine has sorunlar teĢkil etmektedir. Önlenebilir 

hastalıkların; bakımsızlık, çevre sorunları veya sağlık hizmetlerine ulaĢamayarak 

önlenememesi bu alanın problematiği olarak kabul edilebilir (Glouberman ve diğ., 

2006). 
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Sonuç olarak bu yaklaĢımın; sorunlu toplulukları belirlemesi, ana sorunları tespit 

etmesi ve yerel olarak enformasyon sağlaması olumlu yanlarıdır. Sağlanan 

enformasyonun konuya odaklı olması, sadece belirli sorunları ele alması, kentsel 

kapitali göz ardı etmesi ve yeterince tabandan olmayıp daha çok tepeden tabana 

inmesi bu yaklaĢımın olumsuz yanları olarak görülebilir.  

3.1.2. WHO sağlıklı kent planlaması giriĢimi: Sağlıklı kentler 

“Sağlıklı Kentler” yaklaĢımının tarihi 1844‟te, Edward Chadwick‟in kentlerdeki kötü 

yaĢam koĢullarını konu alan raporu üzerine Ġngiltere‟de, ġehirlerin Sağlığı Birliği‟nin 

kurulmasıyla baĢlamıĢtır (Awofeso, 2003).  1986 yılında Dünya Sağlık Örgütü‟nün 

Avrupa‟da küçük bir proje olarak baĢlattığı “Sağlıklı Kentler” yaklaĢımı, 4 yıl içinde 

önemli bir harekete dönüĢmüĢtür. 2000 yılında “Herkes için Sağlık” düĢüncesini 

benimseyerek “Sağlıklı Kentler” hareketi olarak dünya çapında politikaları ve 

mekansal uygulamaları yapılan bir yaklaĢım olmuĢtur. “Sağlıklı Kentler” yaklaĢımı, 

kentsel çevrenin, kentsel etmenlerin, kentlilerin sağlığını etkilediği kuramı üzerine 

kurulmuĢtur. Hancock ve Duhl (1988) sağlıklı kent için tanımlarını; “Sağlıklı bir 

kent, fiziksel ve sosyal çevresini sürekli geliĢtiren ve kamusal kaynakları arttırarak, 

insanların, azami potansiyellerini ortaya çıkarmasını ve karĢılıklı destek ile hayatın 

tüm fonksiyonlarını yerine getirmelerini sağlayan bir kenttir” Ģeklinde yapmıĢlardır. 

Bu yaklaĢım kentsel hayatta birçok elemanın çeĢitliliğini ve birbirlerine bağlı 

olduğunu açıkça kabul eder ve toplum içinde bulunan her Ģeyin birbirine bağlı 

olduğunu, kamusal sağlığın geliĢtirilmesi için bir çok sektörün etkileĢime geçmesi 

gerektiğini kabul eden bütüncül bir yaklaĢımdır (Glouberman ve diğ., 2006).  

Sağlıklı Kent düĢüncesi, geleneksel sağlık düĢüncesinden çok daha kapsamlı bir 

yaklaĢımdır. Sağlık, sadece fiziksel değil, ruhsal, sosyal, ekonomik, politik ve 

manevi sağlığı da kapsamaktadır (Glouberman ve diğ., 2006). Sağlıklı Ģehir için 

Hancock ve Duhl (1988) 11 maddelik Ģu listeyi sunmuĢlardır: 

1. Temiz, güvenli, yüksek kalitede fiziksel çevre ( konut kalitesi de dahil ) 

2. Uzun vadede sabit ve sürdürülebilir bir ekosistem 

3. Güçlü, karĢılıklı destek veren, istismar olmayan bir toplum 

4. KiĢilerin hayatlarını, sağlıklarını, refahını etkileyen kararlarda yüksek kamu 

katılımı  
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5. ġehir kullanıcılarının temel ihtiyaçlarının (yemek, su, barınma, gelir, güvenlik ve 

iĢ) karĢılanması 

6. Kaynaklara ve deneyimlere geniĢ ulaĢım 

7. ÇeĢitli, canlı ve yenilikçi kent ekonomisi 

8. GeçmiĢ ile kültürel ve biyolojik miras ve diğer bireysel gruplar ile bağıntılılık 

teĢviki 

9. Yukarıdaki göstergeler ve davranıĢları geliĢtirebilecek bir kentsel form 

10. Herkesin ulaĢabileceği, uygun seviyede sağlık hizmetleri 

11. Ġleri sağlık seviyesi (sağlıklı olma durumunda artıĢ ve hastalık durumunda düĢüĢ) 

Bu liste WHO yürütücülüğündeki Sağlıklı Kentler hareketine dahil olan Ģehirler için 

yol gösterici bir listedir. Hancock ve Duhl, yerel yönetim giriĢimlerinin sağlıklı 

kentler için önemini de vurgulamıĢlardır. 

Sağlıklı Kentler yaklaĢımının temel özelliklerinden biri kentli ile doğal, yapılaĢmıĢ 

ve sosyal çevre arasındaki etkileĢimin kabul edilmiĢ olmasıdır (Hancock, 1993). 

Kentliler pasif, dar tanımlı elemanlar değil, kent ile birçok yoldan etkileĢen 

elemanlardır (Glouberman ve diğ., 2006). Bu etkileĢimleri optimize ederek, kentin ve 

kentlinin sağlığı da iyileĢtirilebilir. 

WHO, Avrupa Sağlıklı Kentler Ağı, süreci, faz adı verilen, her bir fazda belli 

baĢlıklar olan, beĢer yıllık dönemlere ayırmıĢtır. Fazlar, Sağlıklı Kentler ağına 

katılmak için süreci takip etme ve birçok zorlu görev için öncelikleri belirleme 

konusunda temel ölçüt olmuĢtur.  

FAZ I (1988-1992): 15 kent, değiĢimi sağlayabilmek için, sektörler arası çalıĢmalar 

ve mekanizmalar için yeni çatılar üretmeye odaklanmıĢlardır (Lafond ve diğ., 2003).  

FAZ II (1993-1997): 35 kent, eĢitlik ve sürdürülebilirlik konularını temel alan, 

kamusal sağlık politikaları ve kapsamlı kentsel sağlık planları üretmeye 

odaklanmıĢlardır (Lafond ve diğ., 2003).  

FAZ III (1998-2002): 45 kent, sağlığın geliĢtirilmesi konusundan, eĢitlik, sağlığın 

sosyal etkenleri, kamusal geliĢim ve yenilemeye önem veren ortaklık temelli, sağlık 

entegreli kentsel planlamaya geçiĢ yapmıĢlardır (Lafond ve diğ., 2003).  
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FAZ IV (2003-2008): 79 kent, sağlıklı yaĢlanma değiĢkenini de dikkate alarak, 

eĢitlik, sağlığın sosyal etkenleri, kamusal geliĢim ve yenilemeye önem veren sağlık 

entegreli kentsel planlama çalıĢmalarını hızlandırmıĢlardır (Green ve Tsouros, 2008). 

FAZ V (2009-2013): ġu anda içinde bulunduğumuz fazdır. Faz V‟te beklenen 

sağlığın planlara entegrasyonundan öte, sektörler arası çalıĢmalar ile bir amaç olarak 

ortaya konulmasıdır (WHO, 2009).  

 

ġekil 3.1 :  WHO Sağlıklı Kentler fazlar, Green ve 

Tsouros (2008)‟den uyarlanmıĢtır.  

“Sağlıklı Kentler” yaklaĢımını benimseyen kentler, tüm kentlileri etkileyen kentsel 

çevreyi geliĢtirmeye çalıĢırken,  kent sağlığı yaklaĢımının aksine belirli sorunları ve 

hassas nüfusu ayrıca sağlık hizmetleri ve bunların kalitesini göz ardı 

edebilmektedirler. Bu yüzden sağlıklı kentliler için hem “Kent Sağlığı” hem de 

“Sağlıklı Kentler” yaklaĢımlarının temelleri kullanılarak, sağlam bir teorik zemin 

hazırlamak gerekmektedir.  

1988 yılından beri WHO Sağlıklı Kentler Birliği eklenen yeni kentler ile büyüyerek 

geliĢmektedir. Faz V dönemi içinde olduğumuz Sağlıklı Kentler Hareketi dahilinde 

günümüze kadar Türkiye‟deki ve dünyadaki örnekler incelenerek her faz dahilinde 

neler yapıldığı karĢılaĢtırılacaktır.  
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3.1.2.1. Sağlıklı kentler Avrupa örnekleri 

YerelleĢmiĢ Entegrasyon: Göteborg, Ġsveç 

Göteborg, Stockholm‟den sonra, Ġsveç‟in 514.000 nüfuslu ikinci büyük kentidir. 

Ayrıca çevresindeki 21 ilçe ile toplam nüfusu 928.000 olan bir metropolü 

oluĢturmaktadır (Göteborg, 2009). Ġsveç‟in batı kıyısında Göta Nehri‟nin ağzında 

bulunmaktadır. Göteborg kenti, kent merkezinde bile çok geniĢ açık yeĢil alanlara 

sahiptir. Tarihsel olarak önemli bir ticaret merkezi olması nedeniyle, üretim 

sektöründe, özellikle motorlu araç üretimi ve biyokimyasal sektörde, çalıĢan nüfus, 

tüm çalıĢan nüfusun beĢte birini oluĢturmaktadır (Barton ve diğ., 2003).  Ayrıca 

kentte bulunan Göteborg Üniversitesi ve Chalmers Teknoloji Üniversitesi sayesinde 

Ġskandinavya‟nın 60.000 öğrenci nüfusu bulunan en büyük öğrenci kentidir.  

Göteborg kentinin sorunlarından biri toplu ulaĢımın yaygın olmayıĢıdır. Toplu 

ulaĢım altyapısının yetersizliği nedeniyle, kentliler, genellikle kiĢisel araç bazlı 

ulaĢıma yönelmiĢlerdir (Barton ve diğ., 2003). Bu da Göteborg‟un hava kalitesinin 

düĢmesine neden olmuĢtur.  

Ġkinci konu ise konut kalitesidir. Ġsveç hükümeti gelir ve konut dağılımlarını yıllar 

boyu eĢitlemeye çalıĢsa da, son yıllarda sınıflar arası farklar artmıĢtır. Daha çok 

kazanan sınıf kentin çekici olmayan bölümlerinden baĢka yerlere hareket etmiĢ, bu 

yüzden düĢük gelirli sınıf bu bölgelerde kalmıĢtır (Barton ve diğ., 2003). Bu da 

sağlık koĢullarının çok farklılaĢmasına neden olmuĢtur.  

Göteborg kenti hava ve konut kalitesi sorunları nedeniyle ilk baĢta bu doğrultuda bir 

yol izlemeye karar vermiĢtir.  

1988‟den beri WHO, Sağlıklı Kentler Ağı‟na dahil olan Göteborg kenti bu 

doğrultuda planlama departmanı dahilinde bir Sağlıklı Kentler ekibi oluĢturmuĢtur ve 

“Herkes için sağlık” düĢüncesini baz alarak planlama çalıĢmalarına baĢlamıĢtır. 

Ayrıca bir “Sağlık Etki Değerlendirmesi” raporu oluĢturulmuĢtur (Barton ve diğ., 

2009).  

Bu dönem içerisinde Göteborg planlama otoriteleri, içme suyu kalitesi, sanitasyon 

durumu, yol güvenliği, gürültü ve yapı güvenliği gibi sağlık ve güvenlik konuları 

üzerine planlama çalıĢmaları yapmıĢlardır. Ayrıca 2001 yılında halkın “suç oranı” 

konusundaki sıkıntısını dikkate alarak bu konuda da sosyal politikalar 

geliĢtirmiĢlerdir (Barton ve diğ., 2003).  
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 “Güvenli ve Güzel Bir ġehir” amacı doğrultusunda, toplu ulaĢım ağlarının 

geliĢtirilmesi, güvenli yayalaĢma ve bisiklet kullanımı kılavuzu oluĢturma, parklar ve 

sokaklardaki ıĢıklandırmanın ve kentsel tasarımın geliĢtirilmesiyle kentliye, daha 

güvenli alanlar sağlama ve bunların yanında birçok sosyal proje için sektörler arası 

çalıĢmalar yaparak, bunları hayata geçirmiĢlerdir (Barton ve diğ., 2003).  

AĢamalı, Öğrenen YaklaĢım: Milan, Ġtalya 

Milan, Ģehir merkezi nüfusu 1.306.000, tüm metropoliten alanın nüfusu 7.400.000 

olan, kuzey Ġtalya‟da bulunan Lombardiya bölgesinin baĢ Ģehridir (Comune di 

Milano, 2009). Milan tarihten günümüze kadar Ġtalya‟nın ekonomik baĢkenti 

olmuĢtur. Fakat geleneksel endüstriyel aktiviteler değiĢerek, yeni ekonomik, sosyal 

ve kentsel bir profil oluĢmuĢtur; Milan, özellikle, finans ve yönetimi, yayım, moda, 

tasarım, üniversite, araĢtırma ve sağlık konularında en önemli merkez olmuĢtur 

(Barton ve diğ., 2003) 

Milan‟ın sorunları arasında en önemlisi olarak eski endüstri alanlarını, yeĢil alanlar, 

konut alanları ve stratejik kentsel fonksiyonlar olarak kullanamaması gelmektedir 

(Barton ve diğ. 2003).  

Milan kentinin sorunları arasında metropoliten bir kentin; trafik, kirlilik, güvensiz 

koĢullar, barınma ve sosyal güvensizlik, yoksulluk, göç, kalitesiz çevre ve kalitesiz 

yaĢam tarzı gibi olağan sorunları yer almaktadır (Barton ve diğ., 2003). Milan kenti 

Sağlıklı Kentler Ağı‟na girerken bu sorunlar doğrultusunda bir yol haritası çizmiĢtir.  

1987‟de Sağlıklı Kentler Ağı‟na katılan Milan kenti, kurulan “Milan Sağlıklı Kent 

Ofisi” dahilinde “Sağlık Etki Değerlendirme” raporları hazırlayarak 10 yıl boyunca 

HIV/AIDS, alkol ve zihinsel sağlık gibi sağlık konulu planlar ayrıca katılımcı bir 

yaklaĢımla kentsel çocuk projesi aracılığı ile çok ufak ölçeklerde kentsel tasarım 

planları yapmıĢtır (Barton ve diğ., 2003).  

1999 yılında, 2000-2002 yılları arasında WHO Kentsel Faaliyet Grubu‟nun liderlik 

ettiği, Sağlıklı Kentsel Planlama nosyonu doğrultusunda hareket etmeye karar 

vermiĢler, böylece kentsel planlamaya, sağlığı, daha bütünsel bir yaklaĢım ile dahil 

etme fırsatı yaratmıĢlardır (Barton ve diğ., 2003).  

Politecnico di Milano Üniversitesi ile yapılan çalıĢmalar ile 3 yılda tamamlanan plan 

dahilinde, 3 pilot bölge seçilerek katılımcı ve sektörler arası bir yaklaĢım ile 
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uygulamaya konulmuĢtur (Barton ve diğ., 2003). Bu projeler; Molise-Calvairate 

bölgesindeki toplu konut alanlarında altyapının geliĢtirilmesi ve bölgede yaĢayan 

insanların %12‟sinde görülen zihinsel sorunların çözümü konusunda yaĢam 

koĢullarının geliĢtirilmesi; Cascina Merlata–Via Barzaghi bölgesinde bulunan, 

göçmenler tarafından kullanılan, hatta zaman zaman bu kullanımın tehlike aktiviteler 

içermekte olduğu eski mezarlığın tekrar yeĢil alan olarak kullanılabilmesi için sosyal 

kalkınma projeleri; Chiaravalle-Nosedo-Ex Porto di Mare bölgesindeki tarihi 

endüstriyel alanları yeniden kazanmak için yapılan kentsel çalıĢma projeleri olmuĢtur 

(Levett ve Therivel, 2007; Barton ve diğ., 2003; Comune di Milano, 2002). 

Ödüllendirme Bariyerleri AĢar: Belfast, BirleĢik Krallık 

Belfast, kent nüfusu 269.000, metropoliten alan nüfusu 651.000 olan, Kuzey 

Ġrlanda'nın hem en büyük Ģehri, hem de baĢkentidir (Belfast City Council, 2009). 

1960‟ların sonunda „the Troubles‟ adıyla anılan sivil itaatsizlik yüzünden Belfast 

kentinin nüfusu neredeyse üçte bir oranında azalmıĢtır (Plöger, 2007). Son yıllarda 

nüfus durağan bir hale gelmiĢ olsa da bu azalmaya, ortaya çıkan Ģiddet yüzünden 

1971‟den 1991‟e kadar, çok sayıda Katolik ailenin periferilere doğru toplu göçü 

neden olmuĢtur (Barton ve diğ., 2003). Tarihine bakıldığında bir endüstri kenti olan 

Belfast‟ta, gemi ve hava aracı üretimi, tekstil üretimi ve mühendislik gibi geleneksel 

endüstrilerin yok olması veya daha az yapılması yüzünden iĢsizlik oranı artmıĢtır ve 

toplam iĢsizliğin %40‟ının, 51 bölgenin kentsel bölgenin 12‟sinde yoğunlaĢtığı 

görülmüĢtür (Barton ve diğ., 2003). 

Belfast, 1988 yılından beri Sağlıklı Kentler Ağı‟nın üyesi, ayrıca bu ağın kurucu 

üyelerindendir (Healthy City, 2010). Sağlıklı Kent planlamasının baĢlama amacı, 

sivil itaatsizliğin neden olduğu konut kalitesi problemleri, güvensiz kentsel alanlar ve 

sosyal ayrıĢmalar olmuĢtur, ayrıca amaçlar arasında sürdürülebilir bir kent sağlama, 

bireysel araç kullanımını azaltarak toplu taĢımaya önem verme, konut arzının talepler 

doğrultusunda değil ihtiyaçlar doğrultusunda yapılması olmuĢtur (Barton ve diğ., 

2003). Faz I‟de Belfast‟ın uygulamak istediği süreç bu doğrultuda Ģekil almıĢtır. 

Belfast planlama birimi dahilinde kurulan Belfast Sağlıklı ġehir departmanı, sağlık 

entegreli kentsel planlama için; sağlık konularını bölgesel planlara dahil etmek ve 

UlaĢım, Çevre, Planlama, Stratejik Planlama gruplarına sağlık politikalarını entegre 

etmek Ģeklinde iki yol izlemeye karar vermiĢlerdir (Barton ve diğ., 2003). Belfast‟ın 

ilk Sağlık Etki Değerlendirmesi de bu dönem içinde yapılmıĢtır (Ison, 2006). 
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Aralık 2001‟de Belfast Planlama Servisi, Metropoliten Alan Planı hakkında, 

yenileme ve sosyal içerilme, rekreasyon ve açık alanlar, çevre kalitesi ve 

eriĢilebilirlik konularını içeren bir rapor hazırlamıĢtır (Barton ve diğ., 2003). Bu 

raporlar Belfast Planlama Servisi‟nin sağlığa verdiği önemi göstermektedir. Plan 

taslağı yayınlanmadan önce sağlık konularına verilen önemi arttırmak ve 

yapılacakların doğru saptanması için, sağlık etki değerlendirmesi dıĢında, sosyal 

ihtiyaç hedefleri, eĢitlik etki değerlendirmesi ve stratejik çevre değerlendirmesi gibi 

kamusal sağlığı ön plana çıkartacak değerlendirmeler yapılmıĢtır (Barton ve diğ., 

2003). 

2002 yılında ortaya konulan Kent Sağlığı GeliĢme Planı, 2003 yılında Metropoliten 

Alan Planı‟na dahil edilmiĢtir (Barton ve diğ., 2003). Bu planı yapan grup, arazi 

kullanımı planlarının, kamusal sağlığı nasıl etkilediğini, yapılacak değiĢikliklerin 

sağlık üzerine negatif ve pozitif etkilerini görmek için, bir araca ihtiyaç duymuĢlar ve 

“YaĢam Kalitesi Matris”i oluĢturarak Metropoliten Alan Planı‟na uygulamıĢlardır 

(Barton ve diğ., 2003). Bu uygulama Sağlıklı Kentler Ağı‟nda ilk kez Belfast 

otoriteleri tarafından uygulanmıĢtır ve ağ içinde kabul görmüĢtür.  

3.1.2.2. Sağlıklı kentler Türkiye örnekleri 

Sağlıklı ġehir Olma Yolunda Bursa: Bursa, Türkiye 

Bursa, Marmara Denizi'nin güneydoğusunda yer alan Türkiye'nin 4. büyük kentidir 

(BBB, 2005b). Bursa nüfusu 2.125.140, Bursa BüyükĢehir Belediyesi sınırları içinde 

nüfus 1.528.820‟dir (DĠE, 2000). Bursa, kaplıcalar konusunda dünyada lider 

durumdadır, bu yüzden Bursa, geçmiĢten günümüze Ģifa kenti olarak tanımlanmıĢtır, 

ayrıca sınırları içinde bulunan Uludağ sayesinde kıĢ turizmi konusunda da 

Türkiye‟nin önemli merkezlerinden biridir (BBB, 2005a). Hızlı sanayileĢme, göç ve 

nüfus artıĢı beraberinde çevre kirliliği, kaçak yapılaĢma, iĢsizlik, suç oranının artması 

gibi dünyanın büyük metropollerine özgü birçok kentsel sorunu da doğurmuĢtur. Bu 

sorunlarla mücadele etmek için 1990'larda baĢlayan bir hareketle yerel, ulusal ve 

uluslararası kaynaklardan yararlanarak içme suyu, kanalizasyon, ulaĢım, eğitim, 

çevre kirliliği, güvenlik, sağlık ve istihdam gibi konularda önemli adımlar atılmaya 

baĢlanmıĢtır (BBB, 2005a). 

Bursa, Sağlıklı Kentler Ağı‟na girebilmek amacıyla projenin Bursa için ifade ettiği 

anlam belirlenmiĢ ve proje yönetiminin sağlanması için bir çalıĢma grubu 
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oluĢturulmuĢtur. WHO‟nun sağlıklı Ģehir planlamasına yönelik Ġtalya'nın Milano 

kentinde vermiĢ olduğu seminer ve dokümanlardan faydalanılarak çalıĢmalar 

baĢlatılmıĢtır (BBB, 2005a). 

OluĢturulan çalıĢma grubuyla sağlıklı bir Ģehirde sağlanması gereken öncelikli 

fonksiyonlar, göstergeler ve standartlar seri toplantılar sonucunda belirlenmiĢtir ve 

belirtilen göstergelerin Ģehirde yeterliliğinin sağlanması için Bursa BüyükĢehir 

Belediyesi sınırları 17 hizmet bölgesine ayrılmıĢtır (BBB, 2005a). Proje çalıĢmaları 

devam ederken WHO ile temas halinde olup, proje yönetimi ve ġehir Sağlık GeliĢim 

Planı ile ilgili bilgiler istenmiĢ, örnek Ģehir incelemeleri yapılarak Bursa‟ya uygun 

bir Yönetim Modeli kurulmuĢtur ve Proje Ofisi, ÇalıĢma Grupları ve Proje Yönetim 

Kurulundan oluĢan örgütlenme modeliyle organizasyon Ģeması oluĢturulmuĢtur 

(BBB, 2005a). 

Ocak 2000 itibariyle projenin geliĢtirilmesine yönelik çalıĢmalar baĢlatılmıĢ, 

öncelikle ġehir Sağlık GeliĢim Planına yönelik kentte ele alınması gereken sektörler 

belirlenmiĢ, bu sektörlerle ilgili mevcut durum, sorun ve sorunun üstesinden gelme 

yöntemine yönelik bilgiler toplanmıĢtır ve bu çalıĢmalar neticesinde 5 yıllık ġehir 

Sağlık Uygulama Planı hazırlanmıĢ, ġehir Sağlık GeliĢim Planına entegrasyonu 

sağlanmıĢtır (BBB, 2005a). Bursa ili, Siena kenti ile bu dönem için Sağlıklı Kentler 

Ağı‟na dahil olmuĢtur (WHO, 2001).  

Bursa ili 2003-2007 yılları için Sağlık GeliĢim Planı yapılmıĢ, bu plan dahilinde bir 

çok sosyal ve mekansal proje üretilmiĢtir. Sosyal projeler dahilinde Gezici Sağlık 

Aracı Projesi, YaĢlı Sağlığı, Sağlık Eğitimi Projesi, Aile Planlaması Projesi 

planlanmıĢ, mekansal olan Çevre Koruma Projeleri dahilinde ise, doğal arıtım 

projesi, düzensiz depolama alanlarının rehabilitasyonu, tehlikeli atık yönetim projesi, 

gürültü ve görüntü kirliliğini önleme projeleri, kent katı atık depolama alanı ve 

süzüntü suyu arıtma tesisi kurulması ve iĢletimi projesi gibi projeler bulunmaktadır 

(BBB,2005a). 

Herkes için Sağlık: Yalova, Türkiye 

Yalova ilinin merkez ilçesidir. Bugünkü idari bölünüĢe göre merkez ilçeyle birlikte 6 

ilçeden oluĢmaktadır. 2000 nüfus sayımına göre Yalova ilinin toplam nüfusu 

168.593, merkez ilçe nüfusu ise 98.661‟dir (DĠE, 2000). Yalova, yüzölçümü 

itibariyle Türkiye'nin en küçük ilidir ve 105 km ile denize en uzun kıyısı olan turistik 
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illerinden de birisidir (Yalova Belediyesi, 2011a). ÇalıĢan nüfusun yaklaĢık %15'i 

kamu sektöründe, %85'i özel sektör iĢletmelerinde çalıĢmaktadır ayrıca sivil toplum 

kuruluĢlarının [siyasi partiler (23 adet), dernekler (287 adet), vakıflar (22 adet), 

sendikalar (7 adet), meslek kuruluĢ ve odaları (22 adet), meslek odaları temsilcilikleri 

(10 adet) ] yoğun faaliyet gösterdiği bir ildir, bunların yanında Yalova ili, BiliĢim 

teknolojilerini yoğun kullanan dünya kentlerinin katılımı ile oluĢan “Telecities”, 

“EuroCities” gibi organizasyonlara üyedir (Yalova Belediyesi, 2011b). 

Türkiye‟de 1950‟li yıllardan sonra baĢlayan sanayileĢme ve teknolojik geliĢmelerin 

getirdiği çevresel sıkıntılar ve uygunsuz yapılaĢma Yalova ilini de etkilemiĢ ve bu 

yönde adımlar atmaya karar verilmiĢtir. (Yalova Belediyesi, 2004a).  

Faz II çalıĢmalarında Yalova Belediyesi dahilinde Kadın Komisyonu, Çocuk 

Komisyonu, Gençlik Komisyonu, Emekli Komisyonu, Engelli Komisyonu gibi 

komisyonların bulunduğu 16 çalıĢma ekibi oluĢturularak, bu komisyonlar dahilinde 

projeler üretilmeye baĢlanmıĢtır (Yalova Belediyesi, 2004a). 

Yalova ili bu dönemde sürdürülebilir geliĢme ve sosyal süreci hızlandırma adına 

Yalova Ġli Stratejik Planı, Hedefler Bölümü‟ne “EĢitlik Prensibi”ni eklemiĢ, “Herkes 

için sağlık” nosyonunu fiziksel, sosyal ve çevresel alanlarda proje üretme sürecine 

girmiĢtir (Yalova Belediyesi, 2004a). Tüm kentliler için sağlıklı bir yaĢam akıĢını 

meydana getirmek kentsel politikaların ana amacını oluĢturmaktadır (Yalova 

Belediyesi, 2004b). Bu fazda Kent Sağlık Profilleri ve Kent Sağlık Planı 

hazırlanarak; planın kısa ve orta vadeli hedeflerine ulaĢılmaya çalıĢılmıĢ, tüm 

profiller ve kent sağlık planı katılımcı bir yaklaĢımla hazırlanmıĢtır (Yalova 

Belediyesi, 2004c). 

Yalova ili 2004 yılında Kent Sağlık Profilini oluĢturmuĢ ve hedeflerin, stratejilerin 

belirlendiği bir Kent Sağlık Planı‟nı ortaya koymuĢtur. Hedefler arasında; Afet 

Sonrası Psiko-Sosyal Durumla Mücadele, Yoksullukla Mücadele ÇalıĢmalarına 

BaĢlanması, Engelli ÇalıĢmaları, YaĢlılık Dönemi ile Ġlgili ÇalıĢmalar, Sağlık 

Hizmetlerine EriĢim, Kent Sağlık Bilincinin GeliĢtirilmesi bulunmaktadır ve bu 

hedefler doğrultusunda, Yalova Belediyesi sağlık, çevre, sosyal destek, çocukların 

sağlığı, eğitim, güvenlik, sigara ile mücadele, kentsel planlama ve göç, konut, 

ulaĢım, ekonomi ve istihdam konularında birçok çalıĢma yaparak, uygulamaya 

baĢlamıĢtır (Yalova Belediyesi, 2004b). 



27 

3.1.3. Sağlıklı yaĢlanma 

YaĢlanan nüfus ve kentleĢme, hem geliĢmiĢ ülkeler hem de geliĢmekte olan ülkelerde 

sürekli artmakta olan demografik bir göstergedir (Poonual ve Sirasoonthorn, 2010). 

Hızlı kentleĢme, sağlık sorunları ve yoksulluğa yol açmakta; bu da düĢük yaĢam 

memnuniyeti, mutsuzlukla beraber sağlıksız bir yaĢlanmaya neden olmaktadır 

(Poonual, 2008).  

Health Canada (2002), sağlıklı yaĢlanmayı, “sağlığı, fiziksel, sosyal ve zihinsel iyi 

olma durumunu, kiĢisel bağımsızlığı, yaĢam kalitesini korumak ve geliĢtirmek için 

olanakların değerlendirildiği yaĢam boyu devam eden bir süreç” olarak 

tanımlamaktadır. WHO (2002a) fiziksel, sosyal ve ekonomik olarak her vatandaĢın, 

sağlıklı, güvenli ve sosyal açıdan dıĢlanmamıĢ olarak yaĢamasını sağlıklı yaĢlanma 

yaklaĢımı olarak kabul etmektedir. 

Sağlıklı yaĢlanmanın 4 temel belirleyicisi olduğu kabul edilmektedir. British 

Columbia‟da (2005), bu 4 temel belirleyici Ģu Ģekilde belirtilmiĢtir;  

(1) Sağlığı iyileĢtirme ve hastalık ve sakatlığı engelleme; insanların sağlıklarını 

kontrol altına almasını ve geliĢtirmesini sağlamak. Sağlık geliĢtirme; bireylerin, 

ailelerin ve toplulukların sağlık açısından doğru karar verebilmeleri, sağlıklı ve 

destekleyici çevreler yaratmaları konusunda kapasitelerini geliĢtirme üzerine 

yoğunlaĢmaktadır. 

(2) Zihinsel ve fiziksel fonksiyonların yönetilmesi; insanlar yaĢlandıkça, bağımsız 

olabilmeyi isterler. ÇalıĢmalar göstermiĢtir ki fonksiyonel kayıplar önlenebildiği 

gibi, kaybolmuĢ fonksiyonlar da geri kazanılabilmektedir (Rowe ve Khan, 1998).  

(3) Kronik durumların kontrolü; kanser gibi kronik vakalar önlenemese de, bu 

vakaların erken teĢhisi ikinci en önemli konudur. Bu strateji altındaki hedefler, 

hastalık önleme stratejileri kadar, erken teĢhis stratejilerine de önem vermelidir. 

(4) Hayatla barıĢmak; sağlıklı yaĢlanmanın sağlanabilmesi için diğer bireylerle sıkı 

iliĢkiler içinde olmak ve hayata anlam ve heyecan katan aktivitelere katılmak 

önemlidir. Bunlar insanların mutlu bir Ģekilde yaĢlanmalarını ve sağlıklı olmalarını 

sağlamaktadır.  

Sağlıklı yaĢlanma politikaları planlama anlayıĢı içinde ele alınmalıdır. Yapılacak 

planlarda, sağlıklı yaĢlanma politikalarının değerlendirilebilmesi için National 
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Framework of Aging 5 adet prensip sunmuĢtur ve bu prensipler aynı zamanda 

BirleĢmiĢ Milletler‟in yetiĢkin vatandaĢlar için sunduğu prensipler ile örtüĢmektedir 

(Health Canada, 1998; United Nations General Assembly, 1991). Bu prensipler; 

İtibar; durumu gözetilmeksizin saygıyla yaklaĢma ve kendi güven duygusu 

Bağımsızlık; bireyin kendi hayatı hakkında söz sahibi olması ve kendi kararlarını 

verebilmesi 

Katılım; toplumdan dıĢlanmamıĢ olma ve karar vericiler tarafından fikirlerinin 

alınması 

Eşitlik; vatandaĢların sınıflandırılmadan, tüm gerçek ihtiyaçlarının sağlanması 

Güvenlik; bireylerin güvenli ve destekleyici bir çevrede yaĢayabilmesi için gerekli 

gelirin sağlanması, olarak tanımlanmıĢtır.  

Sağlıklı yaĢlanma belirleyicileri ve prensipleri WHO‟nun Sağlıklı Kentler 

yaklaĢımıyla paralel bir doğruda gitmektedir. Bu yüzden bu iki yaklaĢım genel olarak 

beraber kullanılmaktadır. 

Sağlıklı YaĢlanma: Belfast Sağlıklı Kentler EtkileĢim Planı (2006-2009), Kuzey 

Ġrlanda 

Bu planın amacı, planlama çalıĢmaları ile yetiĢkin insanların sağlığının ve refahının 

geliĢtirilmesi ve korunması ve organizasyonların yetiĢkin vatandaĢlara yönelik 

hizmetler vermesini sağlamak olmuĢtur (Poonual, 2008). UlaĢım, Toplum güvenliği, 

Konut güvenliği, Meskenler, Yoksulluk, Sağlık GeliĢtirme ve Toplum destek ağları 

bu planın öncelikli amaçları ve teması olmuĢtur (Belfast Healthy Cities, 2006).  

Kuzey ĠĢbirlik Projesi, Sağlıklı YaĢlanan Toplum: Adelaide Metropoliten Alanı 

için Vizyon, Güney Avustralya 

Planın amacı, politika ve program üretmekle yükümlü yönetimde olan ve yönetimde 

olmayan tüm kurumları hedef almaktadır (The Northern Collaborative Project, 

2004).  

Plan yaklaĢımı, sağlığın sadece “toplumsal yaklaĢım” ve çoklu sektörlerin katılımı ile 

sağlanacağı yönünde olmuĢtur (Poonual, 2008). Yapılan planlar, sağlıklı 

yaĢlanmanın sadece toplumsal hizmetler ile alakalı olmadığını; sağlığın, sosyo-

ekonomik durum, aile ve sosyal iliĢkiler, iĢ sahibi olma, konut ve ulaĢım gibi 
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değiĢkenlerle de alakalı olduğunu ortaya koymuĢ ve bu yönde çalıĢmıĢtır (The 

Northern Collaborative Project, 2004). 

3.1.4. Kentsel bağıĢıklık 

Hızlı büyüme, yüksek nüfus yoğunluğu ve kent periferinde zayıf sağlık altyapısı 

nedeniyle ortaya çıkan zayıf bağıĢıklık; hastalıkların hızlı yayıldığı fakir kentsel 

alanlarda bağıĢıklık konusuna dikkat çekilmesine neden olmuĢtur. GeçmiĢte 

bağıĢıklık programları daha çok kırsal mekanlar üzerine çalıĢmalar yapmıĢtır fakat 

sağlıksız kentsel alanların artmasıyla beraber bu programların tekrar göz önüne 

alınması gündeme gelmiĢtir (Atkinson ve Cheyne, 1994). 

Kentsel alanlar, kırsal alanlara göre, kentsel bağıĢıklığın sağlanabilmesi için birçok 

avantaj sunmaktadır. Yüksek nüfus yoğunluklu alanlara hizmet götürmek maliyeti 

azaltacak ve hizmet kalitesini yükseltecektir. Ayrıca kentsel alanlar bilginin daha 

hızlı yayıldığı ve bilinçlenmenin daha hızlı gerçekleĢtiği alanlardır.  Fakat kentsel 

alanlar, sosyal açıdan homojen alanlar değildir. Yetersiz ve uygun olmayan kentsel 

sağlık hizmetleri, kentsel sağlık planlarında periferi nüfusunun göz ardı edilmesi, 

yetersiz sosyal eriĢim, sağlıksız kentsel alanlarda zayıf sağlık hizmetleri, kentsel 

periferide kalitesiz sağlık takibi, sağlık planlaması ve geliĢme çakıĢmaları ortaya 

çıkan sorunlar arasındadır (NRHM, 2009).   

DıĢa itilmiĢ nüfusun eğitilmesi ve sağlık takibi kalitesinin arttırılması, kentsel 

periferide kaliteli sağlık hizmeti sağlanması, çoklu paydaĢ sağlanarak hizmetlerin 

tekrar düzenlenmesi gibi stratejiler ile kentsel bağıĢıklık sağlanabilir (ġekil 3.2) 

(NRHM, 2009). 
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ġekil 3.2 :  Kentsel periferide kentsel bağıĢıklığın sağlanabilmesi için süreçler, 

NRHM (2009)‟den uyarlanmıĢtır. 

3.2. Kentsel Planlama Kuramlarında Sağlık 

Sağlık ve kent planlaması disiplinleri, 19. yüzyıl ortalarına dek birbirlerinden ayrı 

olarak çalıĢmıĢ olsalar da, günümüzde,  “kent kullanıcılarına sağlıklı ortamları nasıl 

sağlamalıyız?” sorusu altında beraber çalıĢmaya baĢlamıĢlardır. Sağlık disiplinine 

göre bu soru hareketsizlik, obezite ve kronik hastalıklar gibi konularla alakalı 

olmuĢken; kentsel planlama disiplininde bu soru, yüksek yoğunluklu yerleĢimler, 

araç kullanımının yarattığı çevresel sorunlar, eriĢebilirlik gibi konularla 

iliĢkilendirilmiĢtir.  

Kamusal sağlık konusunda, teoriler ve planlama kuramları; geçerli hipotezlerin ve 

araĢtırma sorularının üretilmesi, sağlığı etkileyen faktörlerin belirlenmesi, program 

veya politikaların zaman içinde etkililiğinin ortaya konulması konuları ile bütünsel 

olarak alakalıdır (Hoehner ve diğ., 2003). Kamusal sağlık planlamasının, klasik 

planlama kuramlarına benzer, 4 aĢamalı bir planlama süreci vardır. Lydia Guy (2007) 

bu süreci Ģu Ģekilde açıklamıĢtır; 

1. Sorunun Tanımlanması; elde edilen veriler doğrultusunda ortaya geçerli bir sorun 

konulması sürecidir. 

2. Risk Faktörlerinin Belirlenmesi; problemin “nasıl” olduğunu ortaya koyduktan 

sonra “neden” olduğunun ortaya konulmasıdır. ĠĢe yarayacak bir strateji ortaya 

koymak için sorunun “neden” meydana geldiğini bilmemiz gerekmektedir. 
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3. Stratejilerin Ortaya Konulması ve Test Edilmesi; ilk iki adımda ortaya konulan 

soruna yönelik, çözümleyici stratejilerin üretilmesi ve bunların bu sorunu ortadan 

kaldırma yolunda iĢe yarayıp yaramayacağı konusunda modeller üretilmesi sürecidir. 

4. Uygulama; eğer belirlenen stratejiler, sorunu çözmeye yeterliyse uygulamaya 

konulması ve çıktıların elde edilmesi sürecidir. 

Kamusal sağlık planlamasında 2 tür yaklaĢım bulunmaktadır, “Tek Yönlü YaklaĢım” 

ve “Çok Yönlü YaklaĢım” (National Public Health Partnership, 2000). Tek Yönlü 

YaklaĢımda, tek bir sorun ele alınarak, bu soruna yönelik çözümler ele alınmaktadır. 

Çok Yönlü YaklaĢım ise kentsel planlamayı da kuramsal çerçeveye dahil ederek, 

kentlinin sağlığından çok kent sağlığının desteklenmesinin kentlinin sağlığını da 

olumlu yönde etkileyeceği çerçevesinde çalıĢmalar yapmaktadır.   

3.2.1. Tek yönlü yaklaĢım  

Tek Yönlü YaklaĢımda sorunlar ayrı ayrı ele alınarak, bunlar doğrultusunda 

stratejiler oluĢturulur. Örneğin; kalp krizi riskini azaltmak için sigara karĢıtı 

stratejiler geliĢtirmek, HIV/AIDS gibi bulaĢıcı hastalıklar için bilgilendirici 

kampanyalar yürütmek (National Public Health Partnership, 2000). Bu yaklaĢım 

soruna yönelik süreçlerde iĢe yarasa da, birçok sorunu olan mekanlarda, her bir sorun 

için ayrı bir strateji geliĢtirilmesi gerektiğinden masraflı, uzun ve yorucu bir süreçtir.  

3.2.2. Çok yönlü yaklaĢım  

Kamusal sağlığın ekonomik ve sosyal etmenlerle alakalı olduğu uzun bir süredir 

bilinmektedir. 18. yüzyılda dahi kentsel sağlığın konut alanları, temiz su eriĢimi, 

hijyenik ortamlar, beslenme ve sağlık hizmetlerine eriĢim ile alakalı olduğu 

bilinmekteydi. Kanıtlar ortaya koymaktadır ki refah; sağlık hizmetlerine eriĢim, 

güvenli ve ekonomik konutlar, iĢsizlik, çalıĢma koĢulları, ulaĢım ve iĢ durumu ve 

sağlık üzerine bilgilenme ile doğrudan alakalıdır (Hardey, 1998). Bu bağlamda, Çok 

Yönlü YaklaĢım disiplinler arası bir süreç izlemektedir. 

Disiplinler arası çalıĢmalar, disiplinler arasında benzerlikle ve tanımları baz alarak 

bunların benzerlikleri üzerine yeni yaklaĢımlar ve süreçler ortaya koyarlar. Çizelge 

3.1‟de Kamusal Sağlık ve Kent Planlaması disiplinlerinin kullandığı bazı teorilerin 

benzerlikleri ve farklılıkları gösterilmiĢtir (Hoehner ve diğ, 2003).  
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Çizelge 3.1 :  Kamusal sağlık ve kent planlaması tarafından kullanılan teoriler ve 

kavramsal çerçeveler, Hoehner ve diğ. (2003)‟den uyarlanmıĢtır. 

 

Sağlıklı kentler yaratabilmek için, özellikle kentsel planlama ile sağlık arasında, 

disiplinler arası bir çalıĢma yapmak önemlidir. Bu yaklaĢımı elde edebilmek için 

planlama disiplini içinde: 

- Politika entegrasyonu; sağlık politikaları, planlama politikalarına, planlama 

disiplininden uzaklaĢarak, disiplinler arası bir yaklaĢım ile en yüksek düzeyde dahil 

edilmelidir. 

- Altyapı yönetimi; altyapı yönetiminin baĢarılı bir Ģekilde yapılmasıyla, hem hijyen 

hem de kaynakların verimli kullanılması sağlanabilir.  

- Çevre ve kentsel planların entegrasyonu; bu iki ayrı disiplin birbiriyle 

iliĢkilendirilmeli ve ya çevre planları oluĢturulmalı ya da çevre-öncelikli kentsel 

planlar yapılmalıdır. 
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- UlaĢım ve kentsel planların entegrasyonu; kentsel form, ulaĢım ve yaĢam kalitesini 

doğrudan etkilemektedir, bu yüzden bu iki disiplin de birbirleriyle 

iliĢkilendirilmelidir. 

- Kentsel planlarda açık alan sağlanması; açık alanlar pasif ve aktif yeĢil alanları, su 

parklarını, tarımsal arazileri, özel parkları ve meydanları kapsar. Bu fonksiyonlar 

hava kalitesini ve biyoçeĢitliği etkilediği gibi nüfusun yaĢam kalitesini de 

arttıracaktır. 

- Çok fonksiyonlu arazi kullanımı; birçok fonksiyonun bir arada bulunduğu arazi 

kullanımı modellerinde taĢıt ulaĢımı azalacak, yaya ulaĢımı artacaktır. Bu da hava 

kalitesinin artmasına ve nüfusun aktif olarak egzersiz yapmasına neden olacaktır; 

gibi bazı kavramsal değiĢikler yapılması gerekmektedir (WHO, 1999). 

3.2.3. Sistem yaklaĢımı 

Yukarıda belirtilen araçlar eyleme dönük araçlardır. Sağlık konusunu planlama 

ölçeğinde ele alabilmek için eylemden önce bir adım eklenerek, eylemlerin planlama 

politikalarına dahil edilmesi gerekmektedir. Böyle bir entegrasyon sürecinde sistem 

yaklaĢımı çözüm olarak sunulabilir.  

Sistem yaklaĢımı 20. yüzyıl içinde, indirgemeciliğin bir kritiği olarak ortaya 

çıkmıĢtır (Flood, 2010). Sistem yaklaĢımında, dünyada her Ģeyin birbirine bir Ģekilde 

bağlı olduğu sistematik bir yapılanma içinde olduğu düĢüncesi hakimdir (Flood, 

2010). Genel bir anlatımla, sistem yaklaĢımı olayları veya objeleri bir bütün olarak 

ele alır (Emery, 1969).  Fakat sistem yaklaĢımı bütünsel bir bilgi olmamakla beraber, 

sistem ve sistem sınırı gibi önemli konseptlerin tanımında dahi ortak bir görüĢ 

bulunmamaktadır (Kay ve Foster, 1999).  

Sistem yaklaĢımı, sistem hiyerarĢisini anlamaya yöneliktir (Kay ve Foster, 1999). 

Yani her sistem ya içinde farklı birçok sistem barındırır ya da baĢka bir sistemin alt 

sistemidir. Bu yüzden sistem yaklaĢımı, geleneksel “bilimsel düĢünce” 

yaklaĢımından farklılık gösterir. Bilimsel düĢünce yaklaĢımı her Ģeyi parça parça ele 

alırken, sistem yaklaĢımı bütüncül bir yaklaĢım olarak öne çıkmaktadır (Bell ve 

Morse, 1999).  

Sistem yaklaĢımında, hiyerarĢik bir sistem düzeni olduğu için, bu düzen içinde 

birçok eleman ve etkileĢim ortaya çıkmaktadır. Bağımsız birçok değiĢkenin, 
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bilinmeyen, bağımsız ve tahmin edilemeyen Ģekilde birbirleriyle etkileĢime 

geçmesine karmaĢıklık denmektedir (Sanders, 2003). Sürdürülebilirlik karmaĢık 

sistemleri içermek zorunda olan bir sistem sorunudur (Kay ve diğ., 1999). 

Sürdürülebilirlik, sistemler veya sistemler arası iliĢkiler nosyonları bağlamında 

düĢünülmesi gereken bir olgudur (Fane, 2005). Fakat karmaĢıklığı nedeniyle, 

sürdürülebilirlik için hangi hayati fonksiyonların veya zaman aralığının oluĢması 

gerektiği kestirilememektedir (Fane, 2005).  

Sistem yaklaĢımı, hem kentsel sürdürülebilirliliği sağlamak, hem de planlama 

yaklaĢımının, “bilimsel düĢünce” yaklaĢımı nedeniyle, göremediği problemleri 

görmek ve anlamak için kullanılabilecek bir yoldur.  

Kent planlama, fiziksel yönlerinin yanında, sosyal ve ekonomik yönleriyle de çok 

sayıda değiĢkeni içerecek biçimde geniĢlemiĢ, kentin fiziksel yapısı, büyük ölçüde 

fiziksel olmayan etmenlere bağlı olarak ĢekillenmiĢtir. Çok çeĢitli olan bu 

etmenlerin, karĢılıklı iliĢkileri ele alınarak, bütünleĢtirme çabaları baĢlamıĢtır. Sistem 

yaklaĢımı, diğer yaklaĢımlarda olduğu gibi sorunları tek bir nedene bağlı olarak 

değil, birbirleri ile ve çevresiyle etkileĢen öğelerden oluĢan bir iliĢkiler bütünü içinde 

ele almaktadır (Gök, 1978). Diğer bir deyiĢle, kent sisteminin de, siyasal, toplumsal, 

ekonomik ve mekanla ilgili alt sistemleri bulunur. Alt sistemler birbirleri ile karĢılıklı 

etkileĢim içindedirler. Ayrıca tüm sistem, kendinden farklı ve ondan bağımsız bir 

çevre içindedir (KeleĢ, 1990). Kent, alt sistemler, alt sistemlerin bileĢenleri ve dıĢ 

çevre arasında doğrudan doğruya veya dolaylı devingen bir denge bağlantısı 

bulunmaktadır. 

Sistem yaklaĢımının ortaya çıkıĢında, mevcut modellerin yetersizliği (girdi-çıktı, 

çekim modelleri vb.), yöneylem araĢtırmaları ve bilgisayar sistem ve teknolojisindeki 

geliĢmeler de önemli etkenlerdir. 

Bu yaklaĢımda önemli değiĢkenler, olanaklar ölçüsünde, sayısal olarak ifade edilmek 

durumundadır. Yani kullanılan modeller itibarı ile vurgu kalitatiften (nitel) çok 

kantitatiftir (nicel).  

Sistem yaklaĢımına getirilen eleĢtirilerden baĢlıcaları Ģunlardır: 

• Önemli değiĢkenlerin sayısallaĢtırılma çabası nedeniyle, sayısallaĢtırılamayacak 

faktörlerin öneminin göz ardı edilme olasılığı vardır. Bu nedenle sistem 

yaklaĢımındaki gibi kantitatif modellere Ģüphe ile bakılır (Vickers, 1978). 
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• Ayrıca, sistem tanımlama problemi, birçok durumda göz ardı edilerek, problem 

mevcut tekniklere uyacak Ģekilde kabaca bölünerek bir bölümüne bakılmıĢtır. Olası 

diğer teknikleri dikkate almadan, sınırlı mevcut tekniklerin iyileĢtirilmesi için çaba 

harcanmıĢtır (Batty, 1983). 

• 1960'lara hakim olan kent sorunları potansiyel olarak sistem analizine uygun, 

yerel mekansal sistem içinde çözülebilecek etkililik problemleriydi (örneğin; kent 

merkezinde çöküntü-banliyölerde büyüme, mekansal ekonomik etkililik ve 

eriĢebilirlik, hareketlilik vb.). 1970'lerde, problemlerin özünde eĢitlik ilkesi ön plana 

çıkmaya baĢlamaktadır ki bu bağlamdaki problemlerin yerel mekansal çerçevede 

çözümü çok ender görülmektedir (örneğin; çevre kirliliği, kentlerdeki mali krizler, 

yerel iĢsizlik problemi, enflasyon nedeni ile konut pazarının etkilenmesi vb.). Her ne 

kadar sistem teorisi bu konular hakkında oldukça çok Ģey söyleyebilirse de, Ģimdiye 

kadar geliĢtirilen sistem analiz formu (biçimi) buna yanıt vermekten uzaktır (Batty, 

1983). 

Sistem analizi yaklaĢımının en olumsuz yanı çok fazla sayı ve ayrıntıda bilgi 

gerektirmesidir. Çünkü sosyal sistemlerde değiĢkenler bilinmeyen, bağımsız ve 

tahmin edilemeyen Ģekilde birbirleriyle etkileĢime geçerler. Miller (1956), 7+2 farklı 

elemanın simültane analiz edilebileceğini, Simon (1974) ise bu sayının 7+2'den çok 

7-2'ye yakın olduğunu tartıĢır (Batty, 1983). Sistem analizinin en önemli 

isimlerinden Forrester (1969), verilerdeki eksikliklerin değil, mevcut olan bilginin 

sonuçlarını algılamadaki kabiliyetsizliğin analiz problemlerine yol açtığını 

söylemiĢse de Forrester (1969), yaptığı çalıĢmada kentle ilgili 11 sektör için 140 

eĢitlik, bu eĢitliklerin oluĢturulmasında da çok sayıda alt ölçekli veri kullanmıĢtır. Bu 

sayıdaki verilerin geliĢmiĢ ülkelerde bile düzenli olarak toplanıp analizde 

kullanılabilmesi olağanüstü bir çaba, zaman ve para gerektirir.  

Kamu sağlığı disiplini, sistem yaklaĢımı ve bu yaklaĢıma bağlı modellere gün 

geçtikçe daha çok adapte olmaktadır. Günümüzde bu konu ile ilgili çalıĢmalar artmıĢ 

ve uygulamacılar tüm sistemi düzenlemek için çalıĢmalar yapmaya baĢlamıĢtır. ABD 

Ulusal Kanser Enstitüsü Tütün Kontrolü AraĢtırma Birimi‟nin yaptığı ISIS çalıĢması 

buna iyi bir örnektir. ISIS‟in amacı, sistem yaklaĢımının, tütün ile savaĢta, tütün 

Ģirketlerinin tüm uğraĢısına rağmen, daha baĢarılı bir yaklaĢım olabileceğini ortaya 

koymaktır (NCI, 2007). Ulusal Kanser Enstitüsü, sistem yaklaĢımının diğer alanlarda 

kullanımını görmüĢ ve sistem yaklaĢımı kullanılan ISIS çalıĢmasını; tütün 
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kullanımının zararlarını ve etkilerini anlatmada kullanmıĢtır. Karar verme sürecinde 

hangi çabaların tütün kullanımını daha hızlı azaltacağının belirlenebilmesinde sistem 

yaklaĢımının daha iyi bir yöntem olacağını savunmuĢtur. Aynı zamanda bu 

çalıĢmayı, sistem yaklaĢımının diğer kamusal sağlık sorunlarının çözümüne de örnek 

olabilmesi yönünden yapmıĢtır.  (Leischow ve diğ, 2008).  

3.3. Bölüm Sonucu 

Sonuç olarak her yaklaĢımın artıları ve eksileri bulunmaktadır. Tek Yönlü YaklaĢım 

uğraĢtığı konularda baĢarılı olsa da tüm sorunları çözmek için zahmetli ve uzun bir 

süreçtir, Çok Yönlü YaklaĢım ise tabandan tavana bir yol izlediğinden, kent sağlığını 

genel olarak iyileĢtiriyor olsa bile, belirli sorunları çözmek de yine Tek Yönlü 

YaklaĢıma baĢvurmak zorunda kalmaktadır.   

Günümüzde yapılan kamusal sağlık çalıĢmaları; yerel, bölgesel, ulusal, uluslararası 

yönetimler; farklı amaçlar doğrultusunda toplanmıĢ sivil toplum kuruluĢları ve 

çalıĢmalardan etkilenecek kullanıcılar gibi birçok aktörü barındıran karmaĢık 

çalıĢmalardır. Leischow ve Milstein (2006), kamusal sağlık problemlerini çözmek 

için karmaĢık ve çok dinamikli sistemlerin anlaĢılması gerektiğini söylemiĢlerdir. 

Planlama ve yönetimin daha iyi ele alındığı, sağlık sektörünü planlama ile entegre 

eden bütüncül yaklaĢımlara ihtiyaç duyulmaktadır. Sistem YaklaĢımı, olayları veya 

objeleri bir bütün olarak ele aldığından, sağlık çalıĢmalarının çok aktörlü karmaĢık 

dinamiklerini anlamak için kullanılabilir. Farklı sistemlerin açıklandığı 

çalıĢmalardan; sağlığın, yapılandırılmıĢ iliĢkiler bütününden oluĢan bir sistem 

olduğunu, farklı yaklaĢımların bu sistemi zaman içinde nasıl geliĢtirdiğini ve 

dinamikleriyle beraber nasıl daha iyi yönetilebileceğini anlayabiliriz (Leischow ve 

Milstein, 2006).  
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4. SAĞLIĞI ETKĠLEYEN KENTSEL GÖSTERGELER ve KENTSEL 

YAġAMA BAĞLI ATOPĠK HASTALIKLAR 

4.1. Sağlık Göstergeleri 

Kentsel sağlık, kentsel yaĢamın getirdiği etmenler tarafından etkilenmektedir.  Ġngiliz 

dili bilimsel makale değerlendirme süreci içerisinde 1970 ve 2002 arası yıllar için 

yapılan bir literatür taramasında, kamu sağlığı dahilinde en çok tartıĢılan ve sağlığı 

etkileyen kentsel sorunlar olarak görülen baĢlıkların; nüfus büyümesi, nüfus 

yoğunluğu, etnisite, hassas nüfus, sosyoekonomik statü/fakirlik, afet tehditleri, suç, 

madde kullanımı, sağlık hizmetlerine eriĢim, çevre, sağlık ve sosyal hizmet ağı,  gelir 

eĢitsizliği ve uluslararası eĢitsizlikler olduğu görülmüĢtür (Vlahov ve diğ., 2002).  

Kentsel sağlığı etkileyen faktörler iki ana baĢlık altında toplanabilir: sosyal çevre ve 

fiziksel çevre (Vlahov ve diğ., 2002). Kentsel planlama disiplini aracılığı ile bu iki 

konu baĢlığına da müdahalede bulunulabilmektedir.  

4.1.1. Sosyal çevre ve sosyal statü 

Sosyal çevre, kent sağlığını en çok etkileyen ve sağlık konularında en çok tartıĢılan 

baĢlıktır. Sosyal etmenler ile sağlık ve refah arasındaki iliĢkinin varlığı her gün yeni 

bulgularla sağlamlaĢmaktadır. Süregelen araĢtırmalar göstermektedir ki sağlığımızı 

etkileyen en önemli faktörler, gelir düzeyi ve sosyo-ekonomik statüdür (ġekil 4.1), 

ayrıca sağlığı etkileyen sosyal çevrenin birçok alt baĢlığı bulunmaktadır (Canon, 

2008). 
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ġekil 4.1 :  Sosyo-ekonomik statü ile sağlığın iliĢkisi, 

Anderson ve Armstead (1995)‟ten uyarlanmıĢtır.  

4.1.1.1. Gelir düzeyi 

Gelir düzeyinin sağlık üzerine etkileri yadsınamaz. Gelir düzeyinin artması, sosyal 

statünün artmasına, sağlık hizmetlerine ulaĢımı kolaylaĢtırmaya, daha sağlıklı 

beslenmeye ve dolayısıyla daha uzun yaĢam süresine neden olacaktır.  

Kaplan ve diğerlerinin (1996) yaptığı bir araĢtırma, düĢük gelir dağılımının; yüksek 

ölüm riski ve sağlıksız beslenme, sigara kullanımı, aĢırı içki tüketimi gibi davranıĢsal 

risk faktörleri ile doğrudan alakalı olduğunu ortaya koymaktadır.  

Ayrıca, düĢük sosyal statüye sahip insanların, karĢılaĢtırıldığında, daha iyi durumda 

olanlara oranla daha stresli bir hayat yaĢadığı araĢtırmalar sonucunda ortaya çıkmıĢtır 

(Anderson ve Armstead, 1995). Buna bağlı olarak düĢük sosyal statüye sahip 

grupların depresyon, Ģiddet, kontrol odaksızlığı gibi psikolojik sağlık sorunları 

yaĢayabileceğini söylemek yanlıĢ olmayacaktır.  

4.1.1.2. Sosyal katılım ve sosyal destek ağları 

Sosyal ağlar zihinsel ve duygusal sağlık için önemli bir faktördür (Halpern, 1995). 

Herkesin, ortak ilgi alanlarını paylaĢtığı, sanal veya gerçek, birçok sosyal ağı vardır 

ve bu ağlar içinde birçok tip insan bulunmaktadır. YaĢlılar, gençler, engelliler, 

iĢsizler, evliler, bekarlar. Bu sosyal ağlar, sosyal olmak veya toplum dıĢına itilmek, 

sosyal statü ve gelir düzeyi ile üst üste gelmektedir. Toplum dıĢına itilmek, 

yaĢadığınız çevre ile iliĢkinizin sizin tarafınızdan veya dıĢ etmenler tarafından 

kesilmesi anlamına gelmektedir ve toplum dıĢına itilmiĢliğin 4 belirleyicisi 

bulunmaktadır (Canon, 2008):  

- Tüketim: Ġhtiyaçlara yönelik ürün veya hizmet alamama 
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- Üretim: Ekonomik veya sosyal kazanç sağlayan aktivitelere katılamama 

- Politik UğraĢ: Yönetimsel süreçlere dahil olamama 

- Sosyal EtkileĢim: Aile, arkadaĢlar ve yaĢanılan çevre ile iletiĢimsizlik.  

AraĢtırmalar, sosyal çevresiyle iletiĢim halinde olma ve insanların sağlık ve refah 

seviyelerinin doğrudan alakası olduğunu kesin bir Ģekilde göstermiĢtir (Truong ve 

Ma, 2006). Ayrıca yapılan bir deneyde; kötü koĢullarda yaĢayan aileler, yaĢam 

koĢulları ve sosyal ağ açısından daha iyi durumda olan mekanlara yerleĢtirildiğinde 

sağlıkları ve refahları yönünden iyileĢme gözlemlenmiĢtir (Levanthal ve Brooks-

Gunn, 2003). 

4.1.1.3. Eğitim 

Eğitimin daha yüksek düzeyde olması sosyal statünün artmasına neden olacaktır. 

Eğitim, gelecekte iĢ konusunda alınacak kararları etkilediği gibi, sağlığımıza etki 

eden; gelir düzeyi, nerede yaĢayacağımız gibi konularda daha geniĢ kapsamlı bir 

kontrol ve hüküm olanağı tanımaktadır (Hetzel ve diğ., 2004). Bunu yanında eğitim, 

topluma, sosyal çevreye, ekonomik ve politik sürece katılımı da kolaylaĢtıracağı için 

sosyal statüyü arttıracak ve sağlık ve refah konusunda daha sağlam bir zemine 

oturulmasını sağlayacaktır. Özellikle günümüzde biliĢim ve enformasyon çok 

geliĢmiĢ ve herkesin ulaĢabileceği bir konuma gelmiĢ ve artık bir bilgi çağı 

baĢlamıĢtır. Fakat teknolojik geliĢime kapılarını kapamıĢ ülkeler nedeni ile dünya 

üzerinde bilgi çağını hala yaĢamamıĢ nüfus yaklaĢık olarak 1 milyar kiĢidir (Canon, 

2008).  

Bunun yanında sağlık eğitimi de sağlığı etkileyen faktörler arasında önemli bir 

konumda bulunmaktadır. Nutbeam (1998) sağlık eğitimini, “bireylerin biliĢsel ve 

sosyal yeteneklerini, bilgi alma ve bu bilgileri sağlıklı olmak için nasıl kullanacakları 

doğrultusunda anlama yetisi” ve “sadece randevu alma ve broĢür okuyabilme olarak 

değil, insanların sağlık bilgilerine kolayca ulaĢabilmeleri ve bunları nasıl 

kullanacaklarını bilmeleri” olarak tanımlamıĢtır.  

Sağlık konusunda bilgili olma kullanıcılara: 

- Sağlık ile ilgili bilgilerini geliĢtirmelerini, 

- KiĢisel sağlıkları konusunda bilinçli kararlar alabilmelerini, 

- Sosyal, çevresel ve ekonomik etmenlerin sağlığa etkilerini bilmelerini, 
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- Ġlaç prospektüslerini okuyup anlayabilmelerini, 

- Sağlık geliĢtirme bilgilerini okuyup anlayabilmelerini, 

- Sağlık personelleri tarafından yöneltilen direktifleri doğru ve uygun biçimde 

kullanabilmeleri yetilerini sağlar (Kickbusch, 2001).   

Sosyal çevre ve sosyal statünün yanında, yapılaĢmıĢ çevre de insan sağlığını önemli 

ölçüde etkileyen bir faktördür. 

4.1.2. Fiziksel çevre 

Fiziksel çevre, kullanıcıların nasıl bir çevrede yaĢayacağını, donatılara 

ulaĢılabilirliliğini, sosyal çevresini, yaĢanılan çevrenin kullanımını, gürültüyü, 

kirliliği ve daha birçok değiĢkeni içermektedir. Bu yüzden fiziksel çevre sağlığı 

doğrudan etkilemektedir. 

4.1.2.1. Kirlilik 

Kentsel planlamanın ortaya çıkıĢ nedenlerinden biri de çevre kirliliğidir. Çevre 

kirliliği ile sağlık arasındaki yadsınamaz bir iliĢki vardır. Hava ve gürültü kirliliği, 

temiz su ve su sanitasyon sistemlerinin yetersizliği, yiyeceklerin hammaddelerinin 

yetiĢtiği toprağın kirli olması doğrudan sağlığı etkileyen konulardır. Bu problemlerin 

geliĢmekte olan ülkelerdeki kentlerde, düzenlemelerin yetersizliği ve maddi cezaların 

az olması nedeniyle, görülme sıklığı daha fazladır (Waelkens ve Greindl, 2001) .  

GeliĢmekte olan ülkelerde sağlığı etkileyen sorunların baĢında hava kirliliği 

bulunmaktadır. Kentlerdeki ulaĢım, kullanılan yakıtların kalitesizliği, sanayi 

sektörünün enerji ihtiyacı bu kirliliğe sebep olmaktadır. Sağlık için elzem olan temiz 

hava yerine, çevresel kirliliğe neden olan havadaki parçacık madde, ozon, karbon 

monoksit, nitrojen oksit, sülfür dioksit ve benzen gibi kirleticiler akciğer ve kalp 

hastalıklarına yol açmaktadır (Barton, 2009). Birçok geliĢmekte olan ülkede, ulaĢım 

araçları kaynaklı hava kirliliği her yıl binlerce kardiyovasküler ve solunum 

hastalıkları vakasına neden olmaktadır (WHO, 2008). Kentsel alanlarda yüksek trafik 

ve yapılaĢmıĢ çevre yoğunluğu nedeniyle hava kirliliğinden kaynaklı sağlık sorunları 

da artıĢ göstermektedir (RCEP, 2007). Bu da kentsel planlamanın dengesel 

sorunlarından birini göstermektedir; daha yoğun tasarlanmıĢ alanlar kiĢi baĢına düĢen 

yolculuk sayısını azaltmaktadır, fakat aynı zamanda bu alanlara doğru ulaĢım talebini 
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arttırmakta ve bu da kendi trafik yoğunluğunu yaratarak hava kirliliğini arttırıcı bir 

sebep olmaktadır. 

Temiz su ve su sanitasyon sistemleri de sağlık açısından önemli bir rol oynamaktadır. 

Diyareik hastalıklar, kurt enfeksiyonları ve diğer bulaĢıcı hastalıklar su yoluyla kolay 

bir Ģekilde yayılabilmektedirler (WHO, 2008). Temiz su ve sanitasyon dıĢında zayıf 

drenaj sistemleri de hem geliĢmiĢ ülkelerde hem de geliĢmekte olan ülkelerde sorun 

teĢkil etmektedir. Yüksek yoğunluklu alanlarda, kirli suyun alan dıĢına doğru ve 

düzgün bir Ģekilde atılması gerekmektedir.  

Toprak kirliliği sağlığı birçok yönden etkileyebilmektedir. Toprak kirliliği riskleri 

arasında, bitkilerin topraktan kirleticilerle beslenmesi, toprakla direk iliĢkisi olan 

yeraltı sularının kirlenmesi, kirlenmiĢ topraktan yetiĢen bitkilerin insanlar veya 

çiftlik hayvanları tarafından tüketilmesi nedeniyle ortaya çıkan biyobirikim 

sayılabilir (Rosen,2002).  

4.1.2.2. Kentsel Tasarım 

Mekansal planlama, sosyal dıĢlanma ve sağlık eĢitsizliklerini doğrudan 

etkilemektedir. Arazi kullanım, ulaĢım, konut ve ekonomik planlama kararları 

insanların nerede yaĢayacağını ve yaĢadıkları yerin sosyal ve çevresel statüsünü 

belirlemektedir.  

Planı yapılan bir alanı, komĢuluk birimi olarak tasarlamak, bu alanın sosyal kapitalini 

arttıracaktır. Sosyal bir tür olan insan, topluluk halinde yaĢadığında, insan 

iliĢkilerinden duygusal ve fiziksel kazanımlar elde etmektedir. Büyük topluluklar 

halinde yaĢayan insanlar, politik organizasyonlara, hayırseverlik aktivitelerine, 

rekreasyonal toplantılara katılarak, birbirleri arasında yardımseverlik ve empati 

oluĢmasına neden olmaktadır (Jackson, 2003). Bu da insanların psikolojik olarak 

rahatlamalarına neden olmaktadır.  

Yüksek yoğunluklu alanlarda, karıĢık alansal kullanım, insanlar arasındaki sosyal 

iletiĢimi arttırmasının yanı sıra günlük fiziksel aktivitelerini yapmalarına da imkan 

sağlamaktadır (Kunstler, 1996).  Cervero (1996), yaptığı bir çalıĢmada, karıĢık 

alansal kullanım Ģeklinde planlanmıĢ komĢuluk birimlerinde, kullanıcıların yaya 

ulaĢımı ve bisiklet kullanımında artıĢ olduğunu saptamıĢtır. Bu bağlamda 

kullanıcıların günlük fiziksel aktivite ihtiyaçları karĢılanmakta ve sağlık konusunda 

pozitif bir çıkarım elde edilmesi kaçınılmaz olmaktadır.  
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Kentsel alana uygulanan kent simgeleri veya kamusal binalar da insan sağlığını 

etkilemektedir (Jackson, 2003). Görsel elemanlar, kullanıcıların ulaĢmaya çalıĢtıkları 

yere yaklaĢtıkları veya uzaklaĢtıklarını hissettirirken, kullanıcıya rahatlık ve huzur 

vermektedir (Kaplan ve Kaplan, 1989).  

Ayrıca kentsel tasarım, kullanıcıların, sağlık hizmetlerine eriĢimini de etkilemektedir. 

Bebek bağıĢıklığı ve hedef sağlık önlemleri gibi temel sağlık hizmetlerine 

ulaĢabilmek kullanıcıların sağlıklı olması yönünden önemlidir (Canon, 2008). Sağlık 

hizmetlerine kolay ulaĢım, bir sorun anında kullanıcıya çabuk müdahalenin yanında 

psikolojik bir rahatlama da sağlamaktadır.  

4.1.2.3. YerleĢim alanı kalitesi 

Sheuya  (2004),  yaptığı bir çalıĢmada sosyal statü, konut seçimi ve sağlık durumu 

arasında birçok bağlantı bulmuĢtur (Çizelge 4.1). Bina yapı cinsinin yanı sıra, dıĢ 

mekana ulaĢılabilirlik, yeĢil alan manzarası ve ulaĢılabilirliği, konut içindeki doğal 

ıĢık ve ventilasyon da insan sağlığını doğrudan etkileyen unsurlardır (Jackson, 2003). 

Çizelge 4.1 :  YerleĢim alanı kalitesi, WHO (2008)‟dan uyarlanmıĢtır. 
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4.2. KentleĢmenin Sağlık Üzerine Etkileri  

KentleĢmenin fiziksel, sosyal ve psikolojik sağlık üzerinde birçok etkisi olduğu 

günümüzde yapılan araĢtırmalar ile artık kesinlik kazanmıĢtır. KentleĢme, doğrudan 

sağlığı etkilediği gibi sağlığı etkileyen; fiziksel aktivite, hava kalitesinde düĢüĢ,  

kazalar, çevresel gürültü gibi göstergeleri de yarattığından sağlığı dolaylı yoldan da 

etkilemektedir.  

4.2.1. Fiziksel aktivite  

Fiziksel aktivite, kiĢi sağlığının devamlılığı için en önemli etkenlerden biridir. 

Fiziksel aktivitenin yararları ve fiziksel hareketsizlik; ĢehirleĢmiĢ alanlarda artıĢ 

gösteren obezite gibi sorunlar nedeniyle önem kazanmıĢtır (Grant ve diğ., 2009). 

CDC (2011) fiziksel aktiviteyi; iskelet kaslarının yarattığı bedensel hareketler 

sonucu, enerji tüketiminin bazal tüketimden fazla olması olarak tanımlanmıĢtır. Bu 

tanımdan yola çıkarak gün içinde yapılan ulaĢım için yürüme veya bisiklet sürme ve 

hatta merdiven çıkmanın dahi fiziksel aktivite olduğunu söylemek yanlıĢ olmaz. 

Fiziksel aktivite; kardiyovasküler hastalıklar nedeniyle erken ölüm, diyabet 

hastalıkları, yüksek kan basıncı, hipertansiyon, kolon kanseri, göğüs kanseri, kemik 

erimesi, yaĢlılarda düĢme risklerini azalttığı gibi obez kiĢilerin kilo sorunlarında, 

sağlıklı kemik, kas ve eklem sağlamada, depresyon ve anksiyete gibi hastalıklardan 

kurtulma konularında yardımcı olmaktadır (DH, 2004). 

4.2.2. Sosyal ve psikolojik etkiler 

Kentsel çevre, kiĢinin sosyal ve psikolojik sağlığı üzerinde olumlu veya olumsuz 

etkiler yaratabilir. SanayileĢme sürecinde büyük kentlerin refah getirdiğine 

inanılırken, günümüzde bu inanç, özellikle kentleĢme hızının yüksek olduğu yerlerde 

yaĢayanlar tarafından reddedilmekte ve kentleĢme hızı düĢük yerler yaĢam alanı 

olarak tercih edilebilmektedir. Olumsuz sosyal etkiler, kiĢisel veya toplumsal 

seviyede, sosyal, ekonomik veya psikolojik problemleri tetikleyebilir (Grant ve diğ. 

2009).  

Kentlerin hızlı büyümesi; aĢırı kalabalık ve düĢük standartta yaĢam süren nüfusta 

artma, iĢsizlik, yoksulluk, suç, kültürel değiĢim, çatıĢma, yabancılaĢma, yalnız 

kalma, geleceğin belirsizleĢmesi, endiĢe ve kaygılar gibi olumsuzluklara yol 

açmakta, kiĢilerin ruh sağlığı olumsuz yönde etkilenmektedir (Turan ve BeĢirli, 
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2008). Bu etkiler dolaylı veya doğrudan tüm toplumu etkileyebilmektedir. Örneğin, 

kültürel açıdan dıĢlanmıĢ biri suça yönelirken, diğer bir kiĢi de bundan etkileneceğini 

düĢünerek, bunun stresi ve korkusunu yaĢamaktadır.  

Olumlu etkiler de kiĢisel veya toplumsal seviyede olabilir. Olumlu etkiler; stressiz 

bir yaĢam ve iyi ve canlı bir ruh halinin etkilediği akıl sağlığı durumudur (Grant ve 

diğ., 2009).  

4.2.3. Hava kalitesi 

Temiz hava sağlıklı yaĢam için temel gereksinimdir (WHO,2005). Ekonomik 

faaliyetlerin artması, belli yerlere yığılması, buna karĢılık nüfus hareketlerinin bu 

yerlere doğru akıĢı, yığılma olan bölgede daha çok enerji kullanımını getirmekte ve 

artan enerji ihtiyacı, yüksek oranda yakıt tüketimi hava kirliliğine yol açmaktadır 

(ĠĢbir ve Açma, 2005). Hava Kirliliği; soluduğumuz havada kükürt dioksit, partiküler 

madde, nitrojen oksitleri ve ozon gibi kirleticilerin çevre ve sağlık üzerinde olumsuz 

etkileri yapacak düzeylerde olması Ģeklinde tanımlanabilir. Hava kirliliği, dünya 

genelinde özellikle endüstriyel tesislerden, konutlarda ısınma amaçlı yakıt 

tüketiminden ve motorlu taĢıt egzozlarından kaynaklanmaktadır.  

4.2.4. Gürültü 

YaĢanan çevredeki yüksek ve sürekli gürültü, psikolojik sorunlar oluĢmasına neden 

olan etmenlerden birisidir. Gürültünün kaynağı olarak yollar, hava ve demiryolu 

ulaĢımı ve endüstriyel aktiviteler gösterilebilir (Grant ve diğ., 2009). Avrupa 

ülkelerinde nüfusun %30‟u 55dB‟lik trafik gürültüsüne maruz kalmakta iken, bazı 

bölgelerde nüfusun %13‟ü 65dB veya daha fazla trafik gürültüsüne maruz 

kalmaktadır (OECD, 2001). Dünya Sağlık Örgütü (1999)‟ne göre kardiyovasküler 

rahatsızlıklar için gürültü limiti uyku sırasında 50dB, uyku sorunları yaĢatacak 

gürültü limiti ise 42 dB‟dir. 

Dünya Sağlık Örgütü‟nün yaptığı bir araĢtırmaya göre Ġngiltere ve dünyadaki yüksek 

gürültüye uzun süre maruz kalan binlerce insan, kalp hastalıkları nedeniyle 

hayatlarını kaybetmektedirler. Gürültünün sebep olduğu rahatsızlıklar arasında 

kardiyovasküler hastalıklar, uyku düzensizliği, akıl sağlığı, duyma bozuklukları, 

akufen gibi rahatsızlıklar yer almaktadır (WHO, 2007). 
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Gürültü; kortizol, adrenalin, noradrenalin gibi stres hormonlarını uyku sırasında bile 

arttırmaktadır, bu hormonlar kan dolaĢımında ne kadar uzun süre kalırsa yaĢamı 

tehdit eden psikolojik problem riskini de o kadar arttırmaktadırlar (Grant ve diğ. 

2009). 

4.2.5. Kazalar 

„Tüm insanlar sağlık ve güvenli olma konusunda eĢit haklara sahiptir‟, Toplum 

Güvenliği Manifestosunun (1989) ilk cümlesidir. Buna rağmen 1995 yılında 

Avrupa‟da trafik nedeniyle 44 000 ölüm ve 1 500 000 yaralanma yaĢanmıĢtır 

(Eurostat, 1997). 

Ortalama olarak, kazaların %65‟i yapılaĢmıĢ alanlarda meydana gelmektedir, %30‟u 

yapılaĢmamıĢ alanlarda ve yaklaĢık %4-%5‟i ise otoyollarda gerçekleĢmektedir 

(Dora ve Phillips, 2000).  

Kazalar, trafiğin yoğunlaĢması ile artmaktadır ve bu artma, gerekli önlemler 

alınmadığı takdirde, engellenemeyen bir süreçtir. Sustran (1996), bu süreci en alt 

seviyede inceleyip aĢağıdaki grafiği ortaya koymuĢtur:  

 

ġekil 4.2 :  Trafik ve çocuklar, Sustrans (1996)‟dan uyarlanmıĢtır. 

GeliĢmemiĢ ve geliĢmekte olan ülkelerde ulaĢım çoğunlukla yaya, bisiklet, toplu 

ulaĢım gibi sistemlerle devam ettiğinden, bu gruplara güvenlik açısından daha çok 

önem verilmelidir. 
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4.3. Sağlığı Etkileyen Kentsel Göstergeler 

4.3.1. Kentsel arazi kullanımı 

Kentsel arazi kullanımı, kentin yoğunluğunu, kullanımını, eriĢilebilirliliğini, ağların 

dağılımını ve hatta kentin kimliğini belirleyen ana etmendir. Kentin tamamını 

etkileyen böyle bir olgu sağlığı da doğrudan ve dolaylı Ģekilde etkileyecektir.  

Kentsel Arazi Kullanımının Sağlık Üzerine Etkisi 

Kentsel arazi kullanımı, sağlığı etkileyen fiziksel aktiviteyi doğrudan etkilemektedir. 

Bu durumdan, yürüme, bisiklet sürme gibi aktif ulaĢımı daha çok kullanan, düĢük 

gelirli gruplar daha çok etkilenmektedir.  

Mesafe, aktif ulaĢımı doğrudan etkilemektedir. ĠĢ imkanlarının, sosyal olanakların ve 

günlük kullanım alanlarının, yaĢayanların konutlarına yakın olması ve aradaki 

mesafenin kat edilebilir ve güvenli olması durumunda, kullanıcıların yürüme ve 

bisiklete yönlenmesi daha olağandır (Barton ve diğ., 2009). Mesafeyi etkileyen üç 

etmen vardır; alan kullanımı, geliĢme yoğunluğu ve yol sistemi. (ġekil 4.3) 

 

ġekil 4.3 :  Kentsel arazi kullanımının sağlık üzerine etkisi. 

(Grant ve diğ., 2009)‟dan uyarlanmıĢtır. 

Günümüzde iki tip alansal kullanım modeli vardır. Zoning de denilen alanlama 

yöntemi ve karıĢık kullanım. KarıĢık kullanım, yakın mesafeler içinde birçok farklı 

kentsel kullanıma ulaĢım imkanı tanımakta ve bu da yürüme ve bisiklete binmeyi 

teĢvik etmektedir (TRB, 2005). Bunun aksine, dağılmıĢ ve kentin belli yerlerinde 
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gruplanmıĢ kullanımlar daha çok motorlu taĢıt kullanımını teĢvik etmektedir (Lavin 

ve diğ. 2006).  

Mesafeyi, ikinci olarak etkileyen etmenlerden biri de geliĢme yoğunluğudur. 

Baumann ve Bull (2007), yüksek yoğunluktaki konut alanlarında aktif ulaĢımın daha 

yoğun olduğunu, ticaret alanlarının daha ulaĢılabilir olduğunu belirtmiĢlerdir. 

UlaĢılabilir komĢuluk kaynakları, fiziksel aktiviteyi de arttıracaktır.  

Mesafenin üçüncü etmeni ise, özellikle motorsuz ulaĢım için, yol sistemidir. Ticaret 

alanlarına ulaĢımda kullanılan aktif ulaĢımı; kısa yollar, farklı yol seçeneklerinin 

olması veya doğrudan yollar olması gibi yol sistemlerinin tasarımı etkilemektedir 

(Grant ve diğ., 2009). Ayrıca aktif ulaĢım sırasında, kullanılan rotaların, motorlu 

taĢıtlar tarafından çokça kesiliyor olması kullanıcıyı rahatsız edeceğinden, kullanıcıyı 

alternatif çözümler bulmaya itebilmektedir.  

Mekansal planlama, sosyal dıĢlanma ve sağlık eĢitsizliklerini doğrudan 

etkilemektedir. Arazi kullanımı, ulaĢım, konut ve ekonomik planlama kararları 

insanların nerede yaĢayacağını ve yaĢadıkları yerin sosyal ve çevresel statüsünü 

belirlemektedir. Planı yapılan bir alanı, komĢuluk birimi olarak tasarlamak, bu alanın 

sosyal kapitalini arttıracaktır. Sosyal bir tür olan insan, topluluk halinde yaĢadığında 

insan iliĢkilerinden duygusal kazanımlar elde etmektedir. 

KarıĢık arazi kullanımı toplanma alanları, resmi kurum alanları, okullar gibi 

toplumsal iletiĢim altyapısının varlığını veya yokluğunu da belirler (Grant ve diğ. 

2009). Toplumsal iletiĢim altyapısı sağlam oluĢmuĢ yerlerde, suç oranları azalacağı 

gibi insanların birbirleri ile iletiĢimi artacağından, insanlar sosyal ve psikolojik 

olarak bir rahatlama hissedeceklerdir. 

Arazi kullanımı, yolculukların nereye yapılacağını, nerelerde yoğunluk olacağını da 

belirleyebildiği için, hava kalitesi üzerine etkisi de yadsınamaz. Trafik, havadaki 

kirleticilerin birincil kaynağıdır (Kavanagh ve diğ., 2005). Birçok geliĢmekte olan 

ülkede, ulaĢım araçları kaynaklı hava kirliliği her yıl binlerce kardiyovasküler ve 

solunum hastalıkları vakasına neden olmaktadır (WHO, 2008). Kentsel alanlarda 

yüksek trafik ve yapılaĢmıĢ çevre yoğunluğu nedeniyle hava kirliliğinden kaynaklı 

sağlık sorunları da artıĢ göstermektedir (RCEP, 2007). Bu da kentsel planlamanın 

dengesel sorunlarından birini göstermektedir; daha yoğun tasarlanmıĢ alanlar kiĢi 

baĢına düĢen yolculuk sayısını azaltmaktadır, fakat aynı zamanda bu alanlara doğru 



48 

ulaĢım talebi arttırmakta ve bu da kendi trafik yoğunluğunu yaratarak hava kirliliğini 

arttırıcı bir sebep olmaktadır. 

Arazi kullanımı, gürültüyü düzenleme üzerinde de önemli bir etkiye sahiptir. Arazi 

kullanımı, trafik tipi, yoğunluğu ve frekansını da etkilemektedir (Grant ve diğ., 

2009). RCEP‟in (2007) yaptığı bir araĢtırma, endüstrileĢmemiĢ çevredeki 

gürültülerin, yoğun yapılaĢmıĢ konut alanlarında, kentin yoksul bölgelerinde ve 

kentleĢmesi yüksek yerlerde daha rahatsız edici olduğunu ortaya koymuĢtur. 

4.3.2. UlaĢım modelleri 

Kentsel ulaĢım dünya çapında bir sağlık sorunu ortaya çıkarmaktadır. KiĢisel ve 

toplumsal sağlığı etkileyen faktörler, hangi ulaĢım türleri kullanılıyor, insanlar hangi 

sıklıkta ve ne uzunlukta yolculuk ediyorlar gibi soruların cevaplarıdır. Arazi 

kullanımının ve ulaĢımın sağlık üzerine etkileri olduğu artık bilinen bir gerçektir. 

Kazalar, trafik gürültüsünden rahatsızlık duyma, trafik kaynaklı hava kirliliğinin 

neden olduğu solunum ve kalp ve damar hastalıkları gibi sağlık sorunlarının varlığı 

da kabul edileli uzun zaman olmuĢtur. 

UlaĢım Modellerinin Sağlık Üzerine Etkisi 

Model seçimi, ulaĢımın fiziksel aktiviteye etkisini belirleyen ana faktördür. Aktif 

ulaĢımı seçmek veya toplu taĢımayı seçmek veya araca bağımlı seyahat etmek 

fiziksel aktiviteyi farklı seviyelerde etkileyecektir. 

Bisiklet kullanımı ve yürüme sağlık açısından çok önemli yararlar sağlayabilir, 

günlük 30 dakikalık bu tür bir aktivite kalp krizini riskini yarıya indirecektir ki bu da 

sigara kullanmama etkisiyle aynıdır (Hou ve diğ., 2004). Bu tür aktivitelerin daha 

uzun süreler yapılması; eriĢkinlerde diyabet, obezite, bazı kanser çeĢitleri, kan 

basıncı ve kemik erimesi gibi hastalıklarda riski yarı yarıya azaltmaktadır (US 

Surgeon General Report, 1996). Aktif ulaĢımla sağlanan ufak bir fiziksel aktivitenin 

getirdiği faydalardan dünya nüfusunun %60‟ı faydalanabilir (WHO, 2005). 

Kent büyüklüğü kent formu ve karıĢık alansal kullanım toplu ulaĢım davranıĢlarını 

etkilemektedir fakat bunlar arasında bağlantı kurmak çok da basit değildir 

(Balacombe, 2004). Toplu ulaĢımın kalitesi güvenlik, temizlik, eriĢilebilirlik, 

ücretlendirme, hizmetin sıklığı, toplam seyahat süresi, durak noktaları, hedef 

noktaların çekiciliği gibi birçok etmene bağlıdır (Grant ve diğ., 2009, Balacombe, 
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2004). Kaliteli toplu ulaĢım ağına yapılan yatırım, insanların yürüme aktivitesine 

pozitif yönde etki edecektir (Cavil, 2007). Ġnsanlar kaliteli bir toplu taĢıma hizmetine 

ulaĢmak için 1km‟lik bir mesafeyi yürüyebilmektedir (Balacombe, 2004). 

Kullanıcıların kendi topluluklarından çıkabilecekleri ulaĢıma eriĢimi, sosyal 

izolasyon ve korkunun azalmasında pozitif bir etki yaratmakta ve akıl sağlığını 

koruyabilmektedir (Whitley ve Prince, 2005). Motorlu ulaĢımın aĢırı kullanımı; 

gerek yol inĢaatlarının, gerekse de aĢırı trafik kullanımının toplumu fiziksel olarak 

ayıracağından sosyal kohezyonu negatif etkileyebilir (Grant ve diğ., 2009).   Araca 

bağımlılık; kentsel yayılma ve diğer sistemlerin yetersiz/güvensiz olduğu durumlarda 

ortaya çıkmaktadır.  

UlaĢım, hava kirliğinin en önemli kaynakları arasındadır (Grant ve diğ., 2009). 

Araçların hareketlerini sağlamak için kullandıkları yakıtlardan çıkan gazlar havayı 

kirletmektedir. Bu kirliliği egzoz gazı oluĢmaktadır. Motorlu taĢıtların çıkardığı 

egzoz gazı ortama kurĢun ve diğer zehirli maddeler bırakır, kurĢun insan sağlığı 

üzerinde zararlı etkilere yol açmakta ve akciğer kanseri riskini hızlandırmaktadır 

(RCEP, 2007). TaĢıtların oluĢturduğu kirliliğin genellikle iki boyutu vardır. Birincisi 

oksijen tüketimi, ikincisi ise zararlı madde üretimidir. 1 litre yakıtın yanması 

sırasında 200 litre oksijen tüketirken, bir insan ancak 24 saatte 200 litre oksijen 

tüketir (RCEP, 2007). 

Trafiğin artması yolların devamlı çoğalan bir gürültü kaynağı haline gelmesine neden 

olmaktadır. Karayolu motorlu araçlarında gürültü, motor hacmi ve susturuculara 

bağlı olarak değiĢmektedir. AraĢtırmalarda karayollarındaki gürültü Ģiddetinin 72-92 

desibel arasında değiĢtiği tespit edilmiĢ, ağır taĢıtlar için bu değer 103 dB (A)‟e 

kadar çıkmaktadır (Kavanagh ve diğ., 2005). Dünya Sağlık Örgütü (1999)‟ne göre 

kardiyovasküler rahatsızlıklar için gürültü limiti uyku sırasında 50dB, uyku sorunları 

yaĢatacak gürültü limiti ise 42 dB‟dir. 

Dünyada, tüm koruma/engelleme çalıĢmalarına rağmen, hem karayolu ulaĢımı hem 

aktif ulaĢım kazaların en büyük sebebini oluĢturmaktadır (WHO, 2008; Grant ve 

diğ., 2009). Maddi hasarlı kazaların da %87.3‟ü Ģehir içi yollarda, %12.7‟si Ģehir dıĢı 

yollarda meydana gelmektedir (DfT 2005; DfT 2004). 
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4.3.3. Açık ve yeĢil alanlar  

Açık ve yeĢil alanların temiz hava sağlama gibi etkilerinin var olduğu bilinmektedir. 

Bilinen bu etkilerin yanı sıra yeĢil alana ulaĢım ve hatta kullanıcının yeĢil ve açık 

alan manzarasına eriĢimi dahi sağlığı pozitif yönde etkileyebilmektedir. Tokyo‟da 

yapılan epidemiyolojik bir çalıĢmada, gelir veya eğitim gibi sağlığı etkileyen sosyo-

ekonomik göstergelerden bağımsız olarak, açık ve yeĢil alana ulaĢılabilirliğin, yaĢam 

süresini pozitif etkilediği ortaya konulmuĢtur (Takano ve diğ., 2002).  

Açık ve YeĢil Alanların Sağlık Üzerine Etkisi 

Doğal çevrenin fiziksel aktivite üzerine önemli bir etkisi vardır. Kanıtlar 

göstermektedir ki ulaĢılabilir ve güvenli yeĢil alanlar, fiziksel aktiviteyi 

arttırmaktadır (Croucher ve diğ., 2007). Ağaca, ormanlık alanlara, geniĢ açık alanlara 

yani kısaca doğaya eriĢim toplulukları fiziksel olarak daha aktif hale getirmektedir. 

Ġrlanda‟da Kamu Sağlığı Enstitütüsü yeĢil alanların artmasıyla, kullanıcıların spor 

yapma, yürüme ve bisiklet sürme eğilimlerinin arttığını belirtmiĢtir (Lavin ve diğ., 

2006). Fiziksel aktiviteyi arttırmak için yapılan çalıĢmalar, kullanıcıların konutlarına 

yakın, güvenli ve eriĢilebilir yeĢil alanların, yürüme veya bisiklete binme gibi günlük 

egzersiz yapma oranını arttırdığını ortaya koymuĢtur (HCN, 2004; Bird, 2004).   

YeĢil alanların, fiziksel aktiviteyi etkilemesi Ģu değiĢkenlere bağlıdır;  

- konutun yeĢil alandan uzaklığı 

- giriĢ ve eriĢim noktalarının ulaĢılabilirliği 

- nüfusa oranla yeĢil alanın büyüklüğü 

- mesken ve ticari alanlara bağlantısı 

- flora veya fauna çeĢitliliğine bağlı olarak çekiciliği (Grant ve diğ., 2009). 

YeĢil alanların havadaki kirleticileri temizlemeleri ve hava kalitesini arttırmaları gibi 

etkileri de bulunmaktadır. Gazlar ve havadaki partikül maddeler, vejetasyon ile 

temizlenebilmektedir (Lavin ve diğ., 2006). Bunun yanında yeĢil alanlar, 

bulundukları çevreyi soğutarak, ısı adası etkisinin oluĢmasına engel olmakta, bunu da 

hava kirliliğinin önemli kaynaklarından biri olan fotokimyasal ozon formasyonunu 

azaltarak yapmaktadır (RCEP, 2007).  
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Çalılar, yüksek ağaçlar gibi sık bitkiler kentsel gürültü seviyesini azaltmakta, ses 

bariyeri olarak kullanılabilmektedir. ÇalıĢmalar göstermektedir ki sık ve boĢluksuz 

bitkilendirme 15dB‟e kadar ses yalıtımı sağlayabilmekte ve keskin sesleri 

yumuĢatabilmektedir (LUC, 2004). 

4.4. Kentsel Faktörlerin Bireysel Sağlık Üzerine Etkileri: Atopik Hastalıklar 

Bireysel sağlığımızı koruyan bağıĢıklık sistemi bazı insanlarda zararlı olmayan 

birtakım maddelere de aĢırı yanıt verir. Bu reaksiyonlara aĢırı duyarlılık ya da allerji, 

allerjik reaksiyona yol açan antijene de allerjen adı verilir. Allerjik reaksiyonlar tek 

tip değildir, birçok yolla ortaya çıkarlar, vücudun değiĢik bölümlerinde meydana 

gelebilirler ve çeĢitli Ģiddette olabilirler. Atopi ise “allerjik bir bünyeye sahip olmak" 

demektir ve bu durum kalıtsaldır. Atopik dermatit, allerjik rinit ve allerjik astım 

olmak üzere baĢlıca üç çeĢit atopik hastalık vardır. 

Yapılan araĢtırmalara göre, son yıllarda özellikle sanayileĢmiĢ bölgelerde çocukluk 

çağı astımı ve allerjik hastalıklarda rahatsız edici boyutta bir artıĢ söz konusudur 

(Woolcock ve Peat, 1997). Allerji ve astımın yaygınlığı, genetik faktörler (etnik yapı, 

allerjik duyarlılaĢma ve alerjik hastalıkların aile öyküsü/ailede bulunması gibi) ve 

çevresel risk faktörlerinin (iç ve dıĢ allerjenlere maruz kalma, havanın türü/cinsi, 

hava kirliliği seviyesi, günlük yaĢam, sigara içmek ve beslenme) çeĢitli 

etkileĢimlerinin sonucu olarak ortaya çıkan global bir farklılığı gösterir (Bazzazi ve 

diğ., 2007). GeliĢmiĢ Batı ülkelerinden en son araĢtırmalar astım ve allerjik 

rahatsızlıkların yaygınlığının sabitlenmiĢ olabileceğini gösterirken, geçiĢ toplulukları 

olan ülkeler son birkaç yıldır dramatik bir artıĢ yaĢamaktadırlar (Nicolaou ve diğ., 

2005). Özellikle batı toplumlarındaki bu belirgin artıĢın sadece genetik faktörler ya 

da tanı olanaklarındaki iyileĢme ile açıklanmasının pek mümkün olmadığı 

vurgulanmakta, çevresel faktörlerin, özellikle batılılaĢmıĢ yaĢam biçiminin önemli 

rol oynadığı düĢünülmektedir (von Hertzen, 1998). 

Hava kirliliği, polenler ile etkileĢime geçtiğinde mutasyona uğramıĢ antijenler ile 

aeorallerjenleri üretmektedir (D‟Amato ve diğ., 2010). Aeroallerjenler, astımın 

oluĢmasında önemli bir yere sahiptir; kiĢinin allerjik bozukluk geliĢtirmesine yol 

açan kalıtımsal ve yapısal özellik olan atopi ise allerjik astımın oluĢmasına ortam 

yaratmaktadır (D‟Amato ve diğ., 2010). 
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Yapılan çalıĢmalarda yüksek seviyelerdeki araç emisyonu, solunum yollu allerjilerle 

iliĢkilendirilmektedir (Nicolai ve diğ., 2003). Benzer bir Ģekilde, modern yakıtların 

kullanımı allerjik duyarlılık ve semptomların artmasına neden olmakta ve allerjik 

rahatsızlık prevelansının artmasına önemli bir neden olarak gösterilebilmektedir 

(Venn ve diğ., 2001).  

Bunların yanında 1989 yılında David Strachan tarafından hijyen teorisi denilen bir 

teori ortaya atılmıĢtır (Strachan, 1996). Hijyen teorisine göre, endüstrileĢmiĢ dünyada 

değiĢen çevre nedeniyle erken yaĢta maruz kalınması gereken mikrobik çevre 

azalmıĢ veya yok olmuĢtur, bu da allerjik duyarlılık ve hastalıkların prevelansında 

gözle görülür bir artıĢa neden olmuĢtur (Platts-Mills ve diğ., 2005). Epidemiyolojik 

çalıĢmalar, yaĢam biçimi, çevresel faktörler ve yaĢamın erken döneminde 

enfeksiyonlara daha az maruz kalmanın, allerjik hastalıklardaki artıĢtan sorumlu 

olduğu savını desteklemektedir. Hijyenin artması da genel olarak yükselen bir trend 

olan kentleĢme ile iliĢkilendirilmektedir. Fakat Amerika‟daki kentlerde hijyen açıkça 

bu sorunun nedeni değildir, hatta nüfusa oranla daha düĢük seviyedeki hijyenik 

ortamlarda astım hastalığının prevelansının daha yüksek olduğu görülmektedir 

(Shapiro ve Stout, 2002). Amerika'da son 30 yılda yapılmıĢ olan çalıĢmalarda Ģehirde 

yaĢayanlar arasında yoksulluk, aĢırı kalabalık ve kötü hijyen, allerjik astımdan 

koruyucu görünmemektedir (Platts-Mills ve diğ., 2005).  

ġehir yaĢamı için tipik olan sigara, aĢırı kalabalık, kötü havalandırma, uygunsuz 

ısınma, rutubet gibi çevresel risk faktörleri astımı Ģiddetlendirmektedir (Weitzman ve 

diğ., 1990). Aile yapısındaki bozukluklar, uygunsuz sosyal destek gibi psikososyal 

faktörler de riski artırmaktadır (Sly, 1999). Yüksek sosyoekonomik düzey ise saman 

nezlesi gibi allerjik hastalıklar ve IgE duyarlılığının prevelansında artıĢla pozitif 

korelasyon göstermektedir (Strachan, 1996). Ġngiltere'de yapılan çalıĢma sonuçları, 

sosyoekonomik düzeyi düĢük ailelere kıyasla yüksek olan ailelerin çocuklarında 

allerjik hastalık riskinin arttığını doğrulamaktadır (Lewis ve Birtton, 1998). 

Günümüzde birçok çalıĢma kentsel faktörler ile atopik rahatsızlıkların arasında 

bağlantı kurmaya çalıĢmaktadır. Yapılan çalıĢmalar kentsel yaĢam ile atopik 

rahatsızlıklar arasında bağlantı olduğunu gösterse de, kent yaĢamının yanında birçok 

farklı etmenin de atopik hastalıklar üzerinde etkili olduğunu göstermektedir.  
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4.5. Bölüm Sonucu 

Yapılan çalıĢmalar göstermektedir ki sağlık, sadece tıp bilimiyle değil birçok farklı 

disiplinle ilgili bir konudur. Gerek fiziksel çevre, gerek sosyal çevre, insan sağlığını 

doğrudan veya dolaylı yoldan etkileyen disiplinlerdir. Yukarıda açıklanan fiziksel ve 

sosyal göstergeler Ģehir planlama disiplini ile değiĢtirilebilmektedir. Dolayısıyla Ģehir 

planlama ile insan sağlığı da pozitif veya negatif yönde etkilenebilecektir. Kent 

kullanıcılarının yaĢadıkları mikro veya makro ölçekteki mekanların düzenlenmesi, bu 

mekanlarda yaĢadıkları sorunlar doğrudan kullanıcıların sağlıklarını etkilemektedir.  

Bunun yanında son yıllarda prevelansı artan bir sorun olan atopik hastalıkların da 

kentsel yaĢam ile bağlantısının olduğu düĢünülmektedir. Artık günümüzde birçok 

çalıĢma kentsel yerleĢmeler ile sağlık konuları arasında iliĢki kurmaya çalıĢmaktadır. 

Yapılan çalıĢmalar kentsel yaĢam ile atopik rahatsızlıklar arasında bağlantı olduğunu 

gösterse de, kent yaĢamının yanında birçok farklı etmenin de atopik hastalıklar 

üzerinde etkili olduğunu göstermektedir.  

Bu bölümde yapılan literatür taramasında sağlığın fiziksel, sosyal ve ekonomik ana 

baĢlıkları altında birçok göstergesi olduğu görülmüĢtür. Literatürden gelen tüm 

göstergeler bütünleĢtirilerek bir „Fiziksel Çevre ve Sağlık Parametre Ġndeksi‟ elde 

edilmiĢ ve bu göstergeler bir tabloda toplanmıĢtır (Çizelge 4.2). 

Çizelge 4.2 :  Fiziksel çevre ve sağlık parametre indeksi. 

Gelir Düzeyi 

Gelir Düzeyi: Kaplan ve diğerlerinin 

(1996) yaptığı bir araĢtırma, düĢük gelir 

dağılımı; yüksek ölüm riski ve sağlıksız 

beslenme, sigara kullanımı, aĢırı içki 

tüketimi gibi davranıĢsal risk faktörleri ile 

doğrudan alakalı olduğunu ortaya 

koymaktadır.  

Ayrıca, düĢük sosyal statüye sahip 

insanların, karĢılaĢtırıldığında, daha iyi 

durumda olanlara oranla daha stresli bir 

hayat yaĢadığı araĢtırmalar sonucunda 

ortaya çıkmıĢtır (Anderson ve Armstead, 

1995). 

Sağlık Hizmetlerine EriĢebilirlik: 

Bebek bağıĢıklığı ve hedef sağlık 

önlemleri gibi temel sağlık hizmetlerine 

ulaĢabilmek kullanıcıların sağlıklı olması 

yönünden önemlidir (Canon, 2008). 
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Çizelge 4.2 (devam) : Fiziksel çevre ve sağlık parametre indeksi. 

Gelir Düzeyi 

Tüketim DavranıĢları: Toplum dıĢına 

itilmek, yaĢadığınız çevre ile iliĢkinizin 

sizin veya dıĢ etmenler tarafından 

kesilmesi anlamına gelmektedir ve 

toplum dıĢına itilmiĢliğin 4 elemanı 

bulunmaktadır (Canon, 2008):  

- Tüketim: Ġhtiyaçlara yönelik ürün veya 

hizmet alamama 

- Üretim: Ekonomik veya sosyal kazanç 

sağlayan aktivitelere katılamama 

- Politik UğraĢ: Yönetimsel süreçlere 

dahil olamama 

- Sosyal EtkileĢim: Aile, arkadaĢlar ve 

yaĢanılan çevre ile iletiĢimsizlik. 

Sosyal Katılım ve Sosyal Destek 

Ağları 

 

Sosyal Çevre Varlığı: AraĢtırmalar, 

sosyal çevresiyle iletiĢim halinde olma ve 

insanların sağlık ve refah seviyelerinin 

doğrudan alakası olduğunu kesin bir 

Ģekilde göstermiĢtir (Truong ve Ma, 

2006). 

Sosyal Ağ: Ayrıca yapılan bir deneyde; 

kötü koĢullarda yaĢayan aileler, yaĢam 

koĢulları ve sosyal ağ açısından daha iyi 

durumda olan mekanlara 

yerleĢtirildiğinde sağlıkları ve refahları 

yönünden iyileĢme gözlemlenmiĢtir 

(Levanthal ve Brooks-Gunn, 2003). 

Eğitim 

KiĢisel sağlık bilgisine sahip olma 

- Sağlık ile ilgili bilgilerini 

geliĢtirmelerini, 

- KiĢisel sağlıkları konusunda bilinçli 

kararlar alabilmelerini, 

- Sosyal, çevresel ve ekonomik 

etmenlerin sağlığa etkilerini bilmelerini, 

- Ġlaç prospektüslerini okuyup 

anlayabilmelerini, 

- Sağlık geliĢtirme bilgilerini okuyup 

anlayabilmelerini, 

- Sağlık personelleri tarafından yöneltilen 

direktifleri doğru ve uygun biçimde 

kullanabilmeleri yetilerini sağlar 

(Kickbusch, 2001).   
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Çizelge 4.2 (devam) : Fiziksel çevre ve sağlık parametre indeksi. 

Fiziksel Çevre 

Kirlilik 

Hava ve gürültü kirliliği 

UlaĢım 

Sanayi  

Yoğun YapılaĢmıĢ Çevre 

Toprak Kirliliği 

Yer altı sanitasyon iĢlemi görmemiĢ su 

yüzeyi 

Kentsel Tasarım 

Mahalle Birimi (Sosyal Kapital): Büyük 

topluluklar halinde yaĢayan insanlar, 

politik organizasyonlara, hayırseverlik 

aktivelerine, rekreasyonal toplantılara 

katılarak, birbirleri arasında 

yardımseverlik ve empati oluĢmasına 

neden olurlar (Jackson, 2003). 

Fiziksel Aktivite: Cervero (1996), 

yaptığı bir çalıĢmada, karıĢık alansal 

kullanım Ģeklinde planlanmıĢ komĢuluk 

birimlerinde, kullanıcıların, yaya ulaĢımı 

ve bisiklet kullanımında artıĢ olduğunu 

saptamıĢtır 

Alan Kullanımı: KarıĢık alansal 

kullanım, insanlar arasındaki sosyal 

iletiĢimi arttırmasının yanı sıra günlük 

fiziksel aktivitelerini yapmalarına da 

imkan sağlamaktadır (Kunstler, 1996). 

Kentsel Kullanımlar: Kentsel alana 

uygulanan kent simgeler veya kamusal 

binalar da insan sağlığını etkilemektedir 

(Jackson, 2003). 

YerleĢim Alanı Kalitesi 

Bina Yapı Cinsi (Sheuya, 2004) 

DıĢ Mekana UlaĢılabilirlik (Sheuya, 

2004) 

YeĢil Alan UlaĢılabilirliliği (Sheuya, 

2004) 

DıĢ Mekan Kalitesi (Sheuya, 2004) 

Hazırlanan „Fiziksel Çevre ve Sağlık Parametre Ġndeksi‟, pilot alan olan Antalya 

BüyükĢehir Belediyesi sınırları içerisinde yapılan fiziksel ve sosyal çevre analizleri 

ve sorgulama çalıĢmaları doğrultusunda değerlendirilecek ve Antalya BüyükĢehir 

Belediyesi sınırları içinde kalan alan sürdürülebilirlik ve sağlık göstergeleri 

doğrultusunda sınanacaktır.  
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5. KENTSEL SAĞLIK GÖSTERGELERĠNĠN ARAġTIRILDIĞI PĠLOT 

BÖLGE OLARAK „ANTALYA BÜYÜKġEHĠR‟ 

Bu çalıĢma Ģehir planlama disiplini ile sağlıklı bireyler ve toplum arasındaki iliĢkinin 

ortaya konmasını amaçlamaktadır. Bu bağlamda yapılan literatür taramalarından 

ortaya çıkan bulguların fiziksel bir çevre ile bağlantısının kurulabilmesi için Antalya 

Ġli pilot bölge olarak seçilmiĢtir.  

5.1. Antalya BüyükĢehir Belediyesi Doğal, YapılaĢmıĢ ve Sosyo Ekonomik 

Özellikleri ve Planlama Kararları 

Akdeniz Bölgesinin batı kesiminde yer alan Antalya ilinin kara sınırlarını Toros 

Sıradağları meydana getirmektedir. Ġl güneyinde Akdeniz, doğusunda Ġçel, Karaman 

ve Konya, kuzeyinde Isparta ve Burdur, batısında ise Muğla Ġlleri ile 

çevrelenmektedir. Antalya ili Akdeniz iklimi etkisi altında ise de Akdeniz iklimi 

etkileri denizden uzaklaĢtıkça ve yükseklik arttıkça azalmaktadır. 

Antalya ili Anadolu'nun güneybatısında 29° 20' - 32° 35' doğu boylamları ile 36° 07' 

- 37° 2' kuzey enlemleri arasında yer almaktadır. Antalya Ġli'nin toplam yüzölçümü 

20.723 km2'dir ve Türkiye alanının %2,6'sını kapsamaktadır, Bu alanın %20,16'lık 

bölümü olan 4.150.160 dekarını tarım alanları, %4,98 ile 1.024.650 dekarını çayır-

mera, %55,12 ile 11.350.600 dekarını orman ve fundalıklar, %0,025 ile 52.080 

dekarını su yüzeyi, %19,49'luk oran ile 4.013.520 dekarını da tarım dıĢı alanlar ve 

yerleĢim alanları oluĢturmaktadır(ABB, 2008). 

Antalya Ġli Türkiye'de bugüne kadar bilinen en eski yerleĢimlerin bulunduğu illerden 

biridir. Ġl merkezinin kuzeybatısında 20 km mesafede bulunan Karain Mağarasında 

yapılan kazılarda M.Ö 220 bin yılından bugüne kadar kesintisiz bir uygarlığın varlığı 

ortaya çıkarılmıĢtır (AĠÇOM, 2004). 

Tarihi eser ve kalıntıların geniĢ bir alana dağıldığı ilde tarih öncesi Roma, Bizans, 

Selçuklu ve Osmanlı Ġmparatorluğuna ait izler yan yanadır (AĠÇOM, 2004). 
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Birinci Dünya SavaĢı sonuna kadar Osmanlı Ġmparatorluğu'nun bir Sancağı olan 

Antalya, Sevr AntlaĢmasından sonra kısa bir süre Ġtalyan iĢgali görmüĢ ve 

Cumhuriyet döneminde de il haline gelmiĢtir (AĠÇOM, 2004). 

Ġlin toplam nüfusu her geçen gün artarak devam etmektedir. Özellikle il 

merkezindeki nüfus artıĢı ülke ve bölge ortalamalarının oldukça üstündedir. Antalya 

BüyükĢehir Belediyesi‟nin Adrese Dayalı Nüfus Kayıt Sistemi 2011 yılı verilerine 

göre toplam nüfusu 1.041.972 (TÜĠK, 2012). Ġlin ekonomik olarak geliĢme 

göstermesi diğer illerden göç almasına neden olmuĢtur. 2009-2010 yılları arasında 

Türkiye içinde gerçekleĢen göçün %4‟e yakını Antalya Ġli‟ne doğru gerçekleĢmiĢtir 

(TÜĠK, 2012). Ġl merkezi ülkenin her ilinden göç almaktadır. Ġldeki göç hareketi ülke 

sınırlarını aĢarak uluslararası çapta göçlerin olmasına neden olmuĢtur.  

Antalya ilindeki genel ekonomik yapıya bakılacak olunursa temel sektörün tarım 

olduğu görülmektedir. Her ne kadar yıllara oranla sektörde çalıĢanların yüzdesi 

azalsa da Antalya kentinin doğal yapısı ve toprağın zenginliği nedeniyle tarım 

bugünde temel sektör olarak karĢımıza çıkmaktadır. Türkiye‟nin tarımsal ürün 

ihracatının yaklaĢık %1,2‟si Antalya kaynaklıdır. Ġlde 2000 yılı sayım sonuçlarına 

göre 757.514 kiĢi çalıĢmaktadır (ABB, 2008).  

Antalya bölgenin kentsel merkezi olarak, üniversite, hastane, kamu kurumları, bölge 

müdürlükleri gibi hizmet iĢlevlerini barındırması yanında, ildeki turizm 

geliĢmelerinden kentin pay alması, öncelikle turizm ve buna bağlı ticaret, eğlence, 

kültürel faaliyetlerin geliĢmesi nedeniyle turizm, ticaret ve hizmet kenti kimliğini öne 

çıkarmaktadır (ABB, 2008). Ġl genelindeki turizm sektörü ülke genelinde ilk sıralarda 

yer almaktadır. Ġl turizm kenti olarak kimlik kazanmıĢtır. Turizmin geliĢmesi, turizm 

dıĢında sanayi ve inĢaat sektörlerinin de geliĢmesini sağlamıĢtır. Bu geliĢim ilin 

uluslararası statüye kavuĢmasında da etkili olmuĢtur. Ġl genelinde her türlü turizm 

faaliyetleri yapılmaktadır. Ġlin sahip olduğu doğal-kültürel potansiyeller, bu sektörün 

geliĢmesinde etkili olmaktadır.   

5.1.1. Doğal çevre 

Antalya ili Anadolu'nun güneybatısında 29° 20' - 32° 35' doğu boylamları ile 36° 07' 

- 37° 2' kuzey enlemleri arasında yer almaktadır. Yüzölçümü 20.723 km
2
 olup, 

Türkiye yüzölçümünün %2,6‟sı kadardır. 
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Ġlin kara sınırlarını Toros dağları meydana getirmektedir. Ġlin güneyinde Akdeniz, 

doğusunda Ġçel, Konya ve Karaman, kuzeyinde Isparta ve Burdur, batısında ise 

Muğla illeri vardır. 

 

ġekil 5.1 :  Antalya Ġli 3B topoğrafik durumu. 

Ġl arazisinin ortalama olarak %77,8‟i dağlık, %10,2‟si ova, %12'si ise engebeli bir 

yapıya sahiptir (ABB, 2008). Ġl alanının 3/4'ünü kaplayan Torosların birçok tepesi 

2500–3000 metreyi aĢar. Batı'daki Teke yöresinde geniĢ platolar ve havzalar yer alır. 

Çoğunlukla kireçtaĢlarından oluĢmuĢ bu dağlar ve platolar alanında, kireçtaĢlarının 

erimesiyle oluĢmuĢ mağaralar, düdenler, su çıkaranlar, dolinler, uvalalar ve daha 

geniĢ çukurluklar olan polyeler gibi büyüklü, küçüklü karstik Ģekiller vardır (ABB, 

2008). Ġlin topoğrafik yönden gösterdiği değiĢkenlik gerek iklim, gerek tarımsal 

gerekse demografi ve yerleĢme yönünden farklı ortamlar yaratmaktadır. Ayrı özellik 

gösteren bu alanları sahil ve yayla bölgesi olarak tanımlayabiliriz. 

 

ġekil 5.2 :  Antalya Ġli eğim dağılımı, ABB (2008)‟den 

uyarlanmıĢtır. 

Planlama alanının merkez bölgesi, doğu bölgesi ve kuzey bölgesinin büyük bir 

bölümünde eğim %0 - %10 arasındadır. Planlama alanının yaklaĢık %67‟sidir. Eğimi 
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%10‟un üzerinde olan alanlar planlama alanının batı bölgesinde yığılma göstermiĢtir. 

Çığlık, Düzlerçamı, Doyran ve Konyaaltı Belediyelerinin batı kısmından oluĢan bu 

alanlar toplam alanın yaklaĢık %23‟ünü oluĢturmaktadır. Eğimi %10 - %20 arasında 

olan alanlar ise toplam alanın yaklaĢık %2‟sini oluĢturmaktadır. Eğimi %20 - %30 

arasında arasındaki alanlar ise planlama alanının yaklaĢık %8‟ini oluĢturmaktadır. 

Eğimi %30‟un üzerindeki alanlar ise planlama alanının %23‟ünü oluĢturmaktadır.  

Sahil kesimi ilçeleri; Merkez, GazipaĢa, Alanya, Manavgat, Serik, Kemer, Kumluca, 

Finike, Kale ve KaĢ'tır. Denizden yüksekliği 5–44 m arasındadır. Yayla kesimi 

ilçeler ise; GündoğmuĢ, Akseki, Ġbradı, Korkuteli ve Elmalı'dır. Bu ilçelerin 

denizden yüksekliği 900–1000 m arasındadır (ABB, 2008). 

5.1.2. YapılaĢmıĢ çevre 

Antalya BüyükĢehir Belediyesi sınırları içinde 5 alt belediye bulunmaktadır. Bu 

belediyeler; Kepez, Konyaaltı, MuratpaĢa, Aksu ve DöĢemealtı Belediyeleridir. 

Bugünkü durumda BüyükĢehir belediyesi sınırları içinde kalan toplam alan 141.980 

ha‟dır.  

 

ġekil 5.3 :  Antalya BüyükĢehir Belediyesi ilçe sınırları, ABB 

(2008)‟den uyarlanmıĢtır. 

Planlı geliĢen konut alanları merkez ve çevresinde kıyı kesiminde merkezin batı- 

doğu ve kuzeyindeki planlı alanlarında yayılım göstermektedir. 

Antalya kentinde geleneksel konut dokusu Kaleiçi, Balbey ve HaĢimiĢcan 

bölgelerinde yer almaktadır. Bu alanlardan Kaleiçi geleneksel konut dokusu en fazla 
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korunmuĢ bölgelerdir. Her üç bölgede de kentsel sit alanı statüsünde olup, koruma 

amaçlı imar planları yapılmıĢtır (ABB, 2008). Merkezi iĢ alanı bölgesinde ya da 

yakınında olan bu bölgelerde konut alanları iĢlevsel dönüĢüme uğramakta, ticaret ve 

turizm amaçlı ticaret ve eğlence gibi kullanımlara dönüĢmektedir. 

Antalya, sanayi açısından fazla geliĢmiĢ bir il değildir. Ġlde organize sanayi sadece il 

merkezinde bulunmaktadır. Antalya‟daki sanayi iĢletmelerinin %80‟inden fazlası Ġl 

merkezinde yoğunlaĢmıĢtır. Büyük sanayi iĢyerlerinin önemli bir bölümü 

(un,konserve,yağ,süt, konsantre meyve ve sebze firmaları), gıda sanayi ile dokuma 

sanayinden oluĢmaktadır (ABB, 2008). 

Antalya‟daki toplam yapı stokuna baktığımızda, 84878 adet konut, 379 ticari, 17 

sanayi yapısı bulunmaktadır (ABB, 2008). 

 

ġekil 5.4 :  Antalya Ġli arazi kullanım yüzdeleri, ABB 

(2008)‟den uyarlanmıĢtır. 

Antalya ili sınırları içinde karayolu ile ulaĢtırma; 983 km devlet yolu, 705 km il yolu, 

385 km turistik yol ve 8284 km de köy yolu bulunmaktadır. Toplam 10357 km yol 

ağının %80‟i köy hizmetlerinin kapsamındadır (AĠÇOM, 2004). 

5.1.3. Sosyo-ekonomik çevre 

Antalya ülkemizdeki nüfus artıĢı, göç ve kentleĢmeden en fazla etkilenen 

kentlerimizden birisidir. GeçmiĢte yıllık ortalama %4 - 7 arasında seyreden nüfus 

artıĢı sonucu kent nüfusu her on yılda bir ikiye katlanmıĢtır (ABB, 2008). Nüfus 
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artıĢı bakımından her sayım döneminde ön sıralarda yer alan Antalya‟nın nüfusu son 

50 yılda 22 kat artmıĢtır (TÜĠK, 2012).  

Antalya BüyükĢehir Belediyesi Ġlk Kademe Belediyeleri kırsal nitelikli yerleĢmeler 

iken, Antalya‟nın geliĢmesinden etkilenmiĢ, nüfusları artarak, Belediye statüsüne 

geçmiĢlerdir. Bunlardan, 1980 öncesi Belediye statüsünde olan Varsak, Aksu, 

Çalkaya ve DöĢemealtı Belediyelerine, 1980 sonrası Beldibi, 1990 sonrası YeĢilbayır 

ve Yurtpınar 1997 sonrası Pınarlı, Y. Karaman, Doyran ve Çığlık Belediyeleri 

katılmıĢtır.  

Antalya BüyükĢehir Belediyesi‟nin Adrese Dayalı Nüfus Kayıt Sistemi 2011 yılı 

verilerine göre toplam nüfusu 1.041.972 (TÜĠK, 2012).  

Çizelge 5.1 :  Antalya BüyükĢehir Belediyesi sınırları içinde ilçe 

nüfusları, TÜĠK (2012)‟den uyarlanmıĢtır. 

 

Antalya ili nüfus yoğunluğu 45 kiĢi/km² ile Türkiye ortalamasının altında 

kalmaktadır (ABB, 2008). Antalya ili ilçelerinin kentleĢme hızları incelendiğinde, 

1985-1990 yılları arasında kentleĢme hızı ‰69,59 iken, 1990-2000 yılları arasında 

‰44,14‟e düĢmüĢtür (AĠÇOM, 2004). Bu durum turizm ve tarımla uğraĢan 

insanların kentsel alandan kırsal alana geri dönmesi ile açıklanabilir. 
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ġekil 5.5 :  Antalya Ġli ve Türkiye yıllara göre nüfus değiĢimi. TÜĠK (2012)‟den 

uyarlanmıĢtır. 

Antalya ili nüfusu yaĢ guruplarına göre dağılımına bakıldığında en fazla nüfusun 25-

29 yaĢ aralığına ait olduğu görülmekte ve 15 ve altındaki nüfus da yaĢ düĢtükçe 

nüfus da azalmaktadır (TÜĠK, 2012). Bu durum ilde doğum hızının azaldığını 

göstermektedir.  

Antalya ili ortalama hane halkı sayısına bakıldığında; 1985 yılına kadar ortalama 

hane halkı sayısı 5 iken bu sayı 2000 yılında 4‟e düĢmüĢtür (TÜĠK, 2012). Bu durum 

evlenme ve çocuk sahibi olma yaĢının artması ve toplumun çocuk sahibi olma 

konusunda daha bilinçli davranması ile ilgilidir.  

Antalya ilinde çalıĢabilir toplam iĢgücü 757.514 kiĢi iken, il genelinde iĢsizlik oranı 

%8,5‟dir (ABB, 2008). Antalya ili iĢsizlik oranında Türkiye ortalamasına (%8,9) 

yakın bir değere sahiptir (TÜĠK, 2012). Antalya ili ilçelerindeki iĢsizlik oranlarına 

bakıldığında Kale ve Kemer ilçeleri dıĢındaki diğer ilçelerde Türkiye ortalamalarının 

üstündedir.  

5.1.4. 1/25.000 ölçekli Antalya Çevre Düzeni Planı kararlarının 

değerlendirilmesi 

Antalya‟nın 1/50.000 ölçekli Çevre Düzeni Planı Bayındırlık ve Ġskân Bakanlığı 

Teknik AraĢtırma ve Uygulama Genel Müdürlüğü tarafından 03.03.2005 tarihinde 

onaylanarak yürürlüğe girmiĢtir. Bu plan 3030 sayılı kanun ile belirlenen MuratpaĢa, 

Konyaaltı ve Kepez Belediyelerini kapsayan yaklaĢık 42.000ha‟lık alanda 

hazırlanmıĢtır (ABB, 2008).  

Bu plana uygun olarak hazırlanan ve yine 3030 sayılı kanun kapsamındaki kent 

merkezi sınırlarını kapsayan 1. Etap 1/25.000 ölçekli Nazım Ġmar Planı 17.06.2005 
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gün 464 sayılı Belediye Meclis Kararı ile 2. Etap 1/25.000 ölçekli Nazım Ġmar Planı 

ise 15.02.2008 gün 84 sayılı Belediye Meclis Kararı ile onaylanmıĢtır. 

1/25.000 ölçekli Nazım Ġmar Planının vizyonu “Uluslar arası platformda tarım ve 

ticarette uzmanlaĢmanın, turizmde çeĢitliliğin sağlandığı markalaĢmıĢ bir metropol 

yaratmak” olarak ve alt baĢlıklar ise; “Tüm Ġlk Kademe Belediyelerinde Demokratik 

ve Aktif bir Yerel Yönetim Bilincinin sağlanması”, “Ġlk Kademe Belediyeleri 

arasında Yönetsel Bütünlüğün Sağlanarak Planlama Otoritesinin Kurulması”, 

“UzmanlaĢmıĢ Kent Kimliğinin Kazanılması”, “Mevcut Potansiyellerin Ġyi bir 

ġekilde Tanımlanarak Yatırımların Doğru Yönlendirilmesi”, “Çevre Düzeni Planı 

çalıĢması ile kentin makro ölçekte geliĢim yön ve biçimlerinin net olarak 

tanımlanması” olarak belirlenmiĢtir (ABB, 2008). 

Vizyon doğrultusunda amaçlar; “Kent kimliğinin oluĢturulması”, “Sürdürülebilir bir 

ekonomik ve sosyal geliĢmenin sağlanması”, “Bölgesel stratejilerin oluĢturulması”, 

“Mevcut ve potansiyel doğal ve beĢeri kaynakların optimum kullanımı”, “Nitelikli 

Tarım Alanlarının Korunması”, “Orman Alanlarının Korunması”, “Ekolojik özellikli 

alanların korunması”, “Su Kaynaklarının Korunması”, “Kıyıların Korunması ve 

Kullanımı”, “Sit Alanlarının Korunması ve Değerlendirilmesi”, “TaĢkın alanları, 

jeolojik sakıncalı alanlar gibi doğal afet risklerinin belirlenerek önlemlerin alınması”, 

“Koruma ve geliĢme hedeflerinin ortaya konması ve politikaların belirlenmesi”, 

“Teknik Altyapı Alanlarının OluĢturulması”, “Merkezde yer alan fonksiyonların 

desantralizasyonunun sağlanarak uzmanlaĢmıĢ bir kentsel alan yaratmak”, 

“Turizmde çeĢitliliğin sağlanması (Fuar kongre Turizmi, Sağlık Turizmi, Eko turizm, 

yayla turizmi, spor turizmi{takım kampları ve antrenmanları, golf vb.} )”, “Kentsel 

Donatı alanlarının (spor, eğitim, sağlık vs.) bölgesel ölçekte yeniden tanımlanması”, 

“Kentin ihtiyacı olan çalıĢma alanlarının sektörlere göre bölgesel odaklı olarak 

tanımlanması”, “Planla belirlenen fonksiyon alanlarına eriĢebilirliğin sağlanması ve 

kent merkezindeki yoğunluğun azaltılması amacıyla ulaĢım ağının düzenlenmesi”, 

“2020 yılı için öngörülen nüfus projeksiyonları ile imar planlarının örtüĢtürülmesi”, 

“Hizmet sunumunda rasyonellik sağlanması”, “Parçacıl plan ve uygulamaların 

sonlandırılması-denetlenmesi”, “Alt ölçekli planlara yön vermesi”, “1/50.000 ölçekli 

Fiziki Stratejik Planda kent makraformunda belirlenen plan kararlarının uygulamaya 

dönük olarak atamalarının yapılması”, “Belediyeler arası eĢgüdüm ve iĢbirliği 

olanağının sağlanması” Ģeklinde belirlenmiĢtir (ABB, 2008).   
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1/50.000 ölçekli Çevre Düzeni Planı ve 1/25.000 ölçekli Nazım Ġmar Planının hedef 

yılı 2020 olarak belirlenmiĢtir.  

Nüfus tahmini amacı ile yapılan analizler, uç değerler dıĢarıda bırakıldığında kentin 

2020 yılı nüfusu tahmininin 1,215,000-1,578,000 kiĢi arasında değiĢtiğini 

göstermektedir (ABB, 2008). Bu değerler nüfus tahmininin alt ve üst sınırlarını 

oluĢturmaktadır. Antalya kent nüfusunun ekonomik sosyal yapıdaki değiĢimleri ve 

göçe bağlı olduğu göz önüne alındığında kentin gelecekteki nüfus hedefi için tahmin 

edilen nüfuslar arasında üst sınıra yakın olan değerin esas alınması uygun 

görülmektedir ve bu yüzden Antalya kentinin 2020 yılı için tahmin edilen hedef 

nüfusu 1,500,000 kiĢidir (ABB, 2008). 

Planlama alanı içerisinde 14 adet özel koĢullu bölge yer almaktadır. Bu alanlar 

içerisinde bağlı bulundukları Bakanlıklarca onaylı imar planları bulunan alanlarda 

söz konusu planlar Antalya BüyükĢehir Belediyesi Bütünü 1/25.000 ölçekli Nazım 

Ġmar Planında aynen kabul edilmiĢtir. Bu alanlar; “Kuzey Antalya Kültür ve Turizm 

Koruma ve GeliĢim Bölgesi”, “Güneybatı Antalya Turizm Bölgesi”, “Belek Turizm 

Merkezi”, “Kent Merkezi Kültür ve Turizm Koruma ve GeliĢim Bölgesi”, 

“Kemerağzı-Kundu Kültür ve Turizm Koruma ve GeliĢim Bölgesi”, “Konyaaltı 

Turizm Merkezi”, “Perge Fuar ve Kongre Turizm Merkezi”, “Antalya Boğaçayı, 

Çandır Çayı ve Göksu Çayı Turizm Merkezi”, “Beydağları Sahil Milli Parkı”, 

“Güver Kanyonu Tabiat Parkı”, “Düzlerçamı Yaban Hayatı GeliĢtirme Sahası”, 

“Sivridağ Yaban Hayatı GeliĢtirme Sahası”, “Organize Sanayi Bölgesi”, “Serbest 

Bölge ve Liman”dır (ABB, 2008). Organize Sanayi Bölgesi‟nin kentten 25km uzakta 

olması ve konut alanlarının bu yönde geliĢme göstermemiĢ olması, sağlık açısından 

olumlu bir durum oluĢturmaktadır.  

1/25.000 ölçekli Nazım Ġmar Planının arazi kullanımı kararlarında, 9222 ha‟lık bir 

alan, konut geliĢme alanı olarak ayrılmıĢtır. Bunun yanında 1667 ha‟lık bir alan 

Kentsel Açık ve YeĢil alan, 308 ha‟lık alan da sağlık tesisi alanların ayrılmıĢtır 

(ABB, 2008). 02.11.1985 tarihinde Resmi Gazete‟de yayınlanan “Ġmar Planı 

Yapılması ve DeğiĢikliklerine Ait Esaslara Dair Yönetmelik”in Ek-1 belgesine göre, 

1.500.000 nüfusu olması beklenen Antalya BüyükĢehir Belediyesi için yeĢil alan 

ihtiyacı sağlanmıĢ olsa da, 600ha olması gereken sağlık alanı 308ha olarak 

ayrılmıĢtır.  
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KarıĢık alan kullanımının sağlık ve sosyal konular açısından, bölgesel alan 

kullanımından daha baĢarılı sonuçlar verdiği yapılan çalıĢmalar ile ortaya konulurken 

(Kunstler, 1996; Cervero, 1996; TRB, 2005; Grant ve diğ., 2009); 1/25.000 ölçekli 

Nazım Ġmar Planında kent merkezinde dağınık halde bulunan çalıĢma alanlarının 

kent merkezine taĢınarak ihtisaslaĢmıĢ kollara ayrılması öngörülmüĢtür. Plan 

çalıĢmaları esnasında Antalya BüyükĢehir Belediyesinin yaklaĢık 100 hektarlık bir 

çalıĢma alanına ihtiyacı olduğu belirlenmiĢ, hazırlanan 1/25.000 ölçekli Nazım Ġmar 

Planı ile Organize Sanayi Bölgesinin doğu kesiminde çalıĢma alanlarının 

ihtisaslaĢmıĢ ve ihtiyaçları olan alanlara sahip olarak verimli çalıĢmalarını sağlamak 

amacıyla Toplu ĠĢyerleri ve Depolama Alanları planlanmıĢtır (ABB, 2008). 

Antalya Kenti gerek Doğu-Kuzey ve Güney batı yönlerinde yoğun bir mal-hizmet ve 

insan akımının ağırlıkla transit olarak geçtiği bir cazibe merkezi konumundadır. 

Antalya için 1970‟lerde planlanmıĢ olan Çevre yolu (D400 ve D650) hızlı kentleĢme 

ve geliĢimlerin sonucu olarak bugün kent içi bulvar niteliği almıĢtır ve bu niteliği ile 

doğu-batı ve kuzey yönündeki ağır transit trafiği kent içine sokmadan devamlılığını 

sağlamak niteliğinden uzaktır (ABB, 2008). Ağır yük ve insan taĢımacılığının kentsel 

alanlara müdahalesi olmadan transit olarak dağılımını sağlamak amacıyla 

Burdur(Çıplaklı köyü) yolu ve Isparta (Topallı Köyü Kuzeyi) yollarını birbirine 

bağlayacak yol bağlantısının; batıda DöĢemealtı-Çığlık Korkuteli yolu bağlantılarının 

sağlanması ile de gerçek anlamda bir çevre yolu oluĢturulması öngörülmektedir 

(ABB, 2008). Böyle bir çalıĢma hem ulaĢımın kent üzerindeki baskısını azaltacak 

hem de ulaĢımın sağlık üzerine etkilerini azaltacaktır. 

5.2. Sağlık Göstergelerinin AraĢtırıldığı Pilot Bölge Olarak „Antalya 

BüyükĢehir‟ 

Literatür taramasında görülmüĢtür ki sağlığı etkileyen fiziksel ve sosyo-ekonomik 

birçok gösterge vardır. Bunların baĢında hava kirliliği, konut kalitesi ve yaĢanılan 

çevre kalitesi gelmekte ve planlama ile bu göstergeler değiĢtirilebilmektedir (Çizelge 

4.2).  

AraĢtırmanın ele aldığı konudan hareketle, nüfusu hızla artan, yerleĢimi planlı olarak 

süregelen fakat buna rağmen kaçak ve kötü koĢullarda yapılaĢmanın bulunduğu, 

bunların yanında il sınırları içerisinde tarımsal üretim ve sanayileĢme barındıran ve 
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hem kültürel hem kıyı turizmi açısından önemli bir yere sahip olan Antalya Ġli 

seçilmiĢtir.  

Antalya, son yıllarda hızla geliĢmekte ve sanayileĢmekte olan bir bölgedir (Yazısız 

ve diğ., 2007). Antalya içinden geçen D400 ve D650 Karayolları da havadaki 

partikül sayısını arttırmaktadır. Hava kirliliği, polenler ile etkileĢime geçtiğinde 

mutasyona uğramıĢ antijenler ile aeorallerjenleri üretmektedir (D‟Amato ve diğ., 

2010). Aeroallerjenler, astımın oluĢmasında önemli bir yere sahiptir; kiĢinin alerjik 

bozukluk geliĢtirmesine yol açan kalıtımsal ve yapısal özellik olan atopi ise alerjik 

astımın oluĢmasına ortam yaratmaktadır (D‟Amato ve diğ., 2010).  

Antalya, 1950 yılında merkezi yönetimin plan anlayıĢı nedeniyle, yazların çok sıcak 

geçtiği bir kıyı kentinden çok, bir kara kenti gibi planlanmıĢtır. Konyaaltı Caddesi 

boyunca 8 katlı binalar, bu planın sonucunda oluĢmuĢtur. Bunun yanında 1957‟de 

%75 artıĢ gösteren nüfus artıĢı plansız geliĢmeyi hızlandırmıĢ ve kent nüfusunun 

barınma ihtiyacını sağlıksız koĢullardaki ruhsatsız ve plansız yapı stokuna 

yönlendirmiĢtir. WHO (2008)‟nun yaptığı bir çalıĢmada konut ve çevre koĢullarının 

solunum yolu rahatsızlıklara neden olduğu belirtilmiĢtir.  

Antalya bölgesi, allerjik hastalıklara neden olduğu bilinen çok çeĢitli türde ot, bitki 

ve ağaçları içeren bitki örtüsüne sahiptir ve iklimin ılık ve nemli olması, akar ve 

hamam böceklerinin yaĢamı için ideal bir ortam oluĢturmaktadır (Yazısız ve diğ., 

2007). 

Antalya BüyükĢehir Belediyesi sınırları içerisinde fiziksel çevre ve sağlık 

parametrelerinin belirlenmesinde literatürden gelen tüm belirleyiciler 

bütünleĢtirilerek elde edilen „gösterge indeksi‟ ile Antalya BüyükĢehir Belediyesi‟ 

tarafından yaptırılmıĢ olan “Nazım Ġmar Planı ve Revizyonu – Arazi Kullanımı” 

çalıĢması (ġekil 5.6) doğrultusunda oluĢturulan fiziksel çevre iliĢkilendirilmiĢtir. 
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ġekil 5.6 :  Antalya BüyükĢehir Belediyesi Arazi Kullanımı (ABB, 2008)‟den uyarlanmıĢtır. 
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5.2.1. Mevcut alansal veri değerlendirmesi ve sentez 

Jackson (2003) yaptığı çalıĢmalarda konut kalitesinin sağlığı etkileyen önemli bir 

etken olduğunu belirtmiĢtir. Bu bağlamda Antalya konut kalitesi olarak iyi durumda 

ve kötü durumda olarak iki grupta incelenmiĢtir (ġekil 5.7). 

Ayrıca WHO (2008)‟nun yaptığı çalıĢma göstermiĢtir ki çevre kirliliği yaratan 

kentsel kullanımlar sağlığı doğrudan etkilemektedir. Bunların arasında toprak 

kirliliğini pestisitler ve tarımsal ilaçlar ile doğrudan etkileyen tarım alanları, hava 

kirliliğine neden olan sanayi alanları ve hem hava hem gürültü kirliliği yaratan 

karayolları bulunmaktadır. Pilot alan hem geniĢ tarım alanlarına sahip, hem de kent 

içinden geçen iki adet karayoluna sahiptir (ġekil 5.8). 

WHO‟nun aynı çalıĢmasında diyareik hastalıkların, kurt enfeksiyonlarının ve diğer 

bulaĢıcı hastalıkların su yoluyla kolay bir Ģekilde yayılabildiğinden bahsedilmektedir. 

Durgun su ve sağlıksız su kaynakları da sağlığı doğrudan veya dolaylı yoldan 

etkilemektedir (ġekil 5.9). 

Jackson (2003) çalıĢmasında bina yapı cinsinin yanı sıra, dıĢ mekan ulaĢılabilirliği, 

yeĢil alan manzarası ve ulaĢılabilirliği, konut içindeki doğal ıĢık ve ventilasyonun da 

insan sağlığını doğrudan etkilediğini belirtmiĢtir (ġekil 5.10). 

Mekansal değerlendirmeler sonunda ortaya bir sentez çıkarılmıĢtır. Ortaya çıkan 

sentezde iki ilçenin sağlık göstergeleri açısından olumsuz bir durumda olduğu 

görülmektedir. Kepez ilçesinin; içerisinden geçen karayolu, tarım alanlarının varlığı 

ve konut kalitesi açısından; MuratpaĢa ilçesinin ise; içerisinden geçen karayolu, 

sanayi alanları, yeĢil alan eriĢimi, durgunsu varlığı, konut yoğunluğu nedeniyle 

sağlık göstergeleri açısından sağlıksız bir durumda olduğu görülmektedir (ġekil 

5.11). 
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ġekil 5.7 :  Kentsel sağlık risk alanları – Konut kalitesi. 
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ġekil 5.8 :  Kentsel sağlık risk alanları – Sağlığı etkileyebilecek arazi kullanımı. 
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ġekil 5.9 :  Kentsel sağlık risk alanları – Su kaynakları. 
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ġekil 5.10 :  Kentsel sağlık risk alanları – Açık ve yeĢil alanlar. 
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ġekil 5.11 :  Kentsel sağlık risk alanları – Sentez
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Sağlığın fiziksel mekan göstergeleri açısından Antalya BüyükĢehir sınırları içerisinde 

kalan alan göz önüne alındığında Çizelge 5.2 ortaya çıkmaktadır.  

Çizelge 5.2 :  Antalya BüyükĢehir sınırları içinde fiziksel çevre ve sağlık 

parametreleri. 

Gelir Düzeyi 

Gelir Düzeyi: Antalya BüyükĢehir sınırları içerisinde MuratpaĢa 

ve DöĢemealtı ilçelerinin gelir düzeyi olarak daha üst seviyede 

olduğu görülmektedir. Buna rağmen iki ilçenin arasında kalan 

Kepez ilçesi gelir düzeyi daha alt bir seviyededir. (Harita.1) 

Sağlık Hizmetlerine EriĢebilirlik: Konut alanları içerisinde ve 

çevresinde sağlık hizmetlerine eriĢim sağlanmaktadır. 

Sosyal 

Katılım ve 

Sosyal Destek 

Ağları 

Sosyal Çevre Varlığı: Konut alanlarının toplanma yerleri sosyal 

çevre oluĢturma açısından uygun görünmesine rağmen, açık alan 

yeĢil alan eksikliği sosyal olarak toplanma yerlerinin az 

olduğunu iĢaret etmektedir. (Harita.5) 

Fiziksel Çevre 

Hava ve gürültü kirliliği: Kent içerisinden geçen D400 ve D650 

karayolları, sanayi alanları, kente yakın tarımsal kullanımlar hava 

ve gürültü kirliliğine iĢaret etmektedir. (Harita.3; ABB, 2008) 

UlaĢım: Kent için ulaĢımda „araçlı ulaĢım‟ı arttıran bir ulaĢım 

dokusu bulunmakta, çevreyi daha az kirleten toplu taĢıma türleri 

ve hatlarının olmayıĢı göze çarpmaktadır. 

Sanayi: BüyükĢehir Belediyesi sınırları içindeki sanayi 

alanlarının kentsel alanlar içinde kalması sağlık açısından 

olumsuz bir durum ortaya çıkarmaktadır. (Harita.3; ABB, 2008) 

Yoğun YapılaĢmıĢ Çevre: MuratpaĢa ve Kepez ilçelerinde 

yoğun yapılaĢma görülmektedir. (Harita.1) 

Toprak Kirliliği: Antalya BüyükĢehir Belediye alanının 

%24,28‟i Tarım Alanlarıdır (Harita.3). Tarım alanları 

günümüzde toprak kirliliğini de beraberinde getirmektedir. 

Yer altı sanitasyon iĢlemi görmemiĢ su yüzeyi: Konyaaltı ve 

Aksu ilçelerindeki sanitasyon iĢlemi görmemiĢ su yüzeyleri 

bulunmaktadır (Harita.4). 

Kentsel 

Tasarım 

Mahalle Birimi (Sosyal Kapital): Antalya BüyükĢehir 

Belediyesi sınırları içerisinde 225 adet mahalle bulunmaktadır. 

Konut alanlarının gruplaĢması mahalle birimi ve sosyal kapitalin 

oluĢmasına neden olmaktadır. 

Fiziksel Aktivite: Topoğrafya, denizle ve doğal alanlar ile 

iliĢkisi nedeniyle, Antalya BüyükĢehir Belediyesi sınırları 

içerisinde rekreasyonel fiziksel aktivitelere imkan verecek alanlar 

bulunmaktadır. 

Alan Kullanımı: Alan kullanımında kümelenmeler 

bulunmaktadır.  

Kentsel Kullanımlar: Büyük kentsel açık alanlar olmasına 

rağmen toplu taĢım sisteminin direk eriĢebilirliği sağlayamaması 

nedeniyle kullanılamamaktadır.. 

Fiziksel veriler kadar, kent kullanıcılarının sosyal verileri de sürdürülebilir kalkınma 

ve sağlık göstergeleri açısından önem arz etmektedir.  
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5.2.2. Antalya Eğitim ve AraĢtırma Hastanesi denek sorgulama  

Antalya Ġli Antalya Eğitim ve AraĢtırma Hastanesi‟ne, kentsel yaĢam koĢullarının 

arttırdığı, kronik hastalıklar birimine baĢvuran ve uzun dönemli immün terapi 

sürecinde olan hastaların sosyal, demografik, ekonomik ve mekansal bulgularını 

SPSS Levene ve Bağımsız Örneklem t – Testi yöntemleri ile ortaya çıkarılması ve 

teorik bölümdeki göstergelerin anket bulguları ile iliĢkilendirilmesi yapılmıĢtır. 

5.2.3. Sorgulama çalıĢmalarının sonuçları 

Antalya BüyükĢehir sınırları içinde sağlığı etkileyen kentsel faktörlerin belirlenmesi 

amacıyla, Ġstanbul Teknik Üniversitesi‟nin Bilimsel AraĢtırma Projeleri birimi 

tarafından desteklenen „Sağlık Entegreli Kentsel Planlama: Sağlıklı Kentler ve 

Sağlıklı YaĢlanma Antalya Pilot ÇalıĢması Projesi‟ kapsamında Antalya AraĢtırma 

ve Eğitim Hastanesi Ġmmünoloji Kliniği‟nde halen immün terapi sürecinde olan 300 

hasta üzerinde anket çalıĢması yapılmıĢtır. 

Anket tasarımında tezin literatür arka planını oluĢturan kent ve sağlık göstergeleri 

içinden zaman kesitinde ölçülebilir olanlar seçilmiĢtir. Çizelge 5.3„te görüldüğü gibi 

anketin temel sorgulama bölümleri; hane halkı demografik durumu, hane halkı 

hareketlilik durumu, hane halkı yaĢanılan konut, hane halkı yaĢanılan bina ve 

oturulmak istenen bina türü,  hasta denek meslek, çalıĢılan yer ve iĢ hareketliliği, 

iĢyeri–konut hareketliliği, denek hastalık mevcut durum ve geçmiĢi, yaĢanılan yer 

yakın çevre özellikleri ve hareketlilik, yaĢanılan kentsel çevre özellikleri ve 

donatılara eriĢebilirliktir.  

Çizelge 5.3 :  Anket temel sorgulama baĢlıkları. 

HANEHALKI DEMOGRAFĠK 

DURUM 

Cinsiyet 

YaĢ 

Doğum Yeri 

Eğitim 

Medeni Durum aile büyüklüğü 

Meslek 

HANEHALKI HAREKETLĠLĠK 

DURUMU 

Göç Edilen Yer 

GeliĢ Yılı 

Daha önce oturulan mahalle 

TaĢınma Nedeni 

TaĢınma Yılı 

Antalya‟yı seçme nedeni 

TaĢınma Ġsteği 
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Çizelge 5.3 (devam): Anket temel sorgulama baĢlıkları. 

HANEHALKI YAġANILAN KONUT 

Konut Sorun 

Konut Büyüklüğü 

Konut tüketim malzeme 

Konut ısınma türü 

HANEHALKI YAġANILAN BĠNA ve 

OTURULMAK ĠSTENEN BĠNA 

TÜRÜ 

Bina Tipi 

Bina YaĢı 

Bina Yapım Türü  

Bina alt yapı 

Oturulmak istenen bina türü 

DENEK MESLEK, ÇALIġILAN YER 

VE Ġġ HAREKETLĠLĠĞĠ,  ĠġYERĠ –

KONUT HAREKETLĠLĠĞĠ 

ÇalıĢılan sektör 

Meslek 

ÇalıĢılan Semt 

ĠĢ DeğiĢtirme sıklığı 

Konut-ĠĢ yeri UlaĢım Ģekli 

DENEK HASTALIK MEVCUT 

DURUM VE GEÇMĠġĠ 

Rahatsızlık veren allerjen türü 

Rahatsızlık veren irritan türü 

ġikayet baĢlangıç tarihi 

ġikayetin artıĢ gösterdiği dönem 

Sigara Kullanımı 

YAġANILAN YER YAKIN ÇEVRE 

ÖZELLĠKLERĠ VE HAREKETLĠLĠK 

YaĢanılan yakın çevreden memnuniyet  

YaĢanılan yakın çevre Ģikayetler 

YaĢanılan yakın çevrede sorunlar 

Yakın çevreden taĢınma durumu 

Yakın çevreden taĢınmak istenilen yer 

YAġANILAN KENTSEL ÇEVRE 

ÖZELLĠKLERĠ VE DONATILARA 

ERĠġEBĠLĠRLĠK 

Açık alan  

Sağlık 

Eğitim 

Sosyal tesis 

Toplu taĢıma imkanlarının varlığı 

Kentsel çevrede sorunlar 

Kentsel çevrede rahatsızlık veren 

fonksiyonlar 

5.2.3.1. Sorgulama çalıĢması sonuçları frekans dağılımları 

Antalya AraĢtırma ve Eğitim Hastanesi Ġmmünoloji Kliniği‟nde halen immün terapi 

sürecinde olan 300 hasta üzerinde anket çalıĢması göstermiĢtir ki deneklerin %42‟si 

MuratpaĢa, %28‟i Kepez ilçelerinde, geri kalanları ise küçük yüzdeler ile Aksu, 

Dokuma, DöĢemealtı, Konyaaltı, Manavgat, Merkez, Pınarlı ve Serik ilçelerinde 

ikamet etmektedir. Deneklerin %22‟si Ġç Anadolu Bölgesi‟nden, %13‟i Akdeniz 

Bölgesi‟nden Antalya iline gelmiĢ; %47‟si 15 yıldan az bir süredir Antalya‟dayken, 

%53‟ü 15 yıldan uzun bir süredir Antalya‟da ikamet etmektedir. Deneklerin %35‟i 

oturdukları konutun kendilerine ait olması nedeniyle Antalya‟yı seçmiĢ, %16‟sı 

yerinin güzel olması, %17‟si ise iĢine yakın olması nedeniyle Antalya‟da yaĢamayı 
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tercih etmiĢtir. Ankette, ailelerin %39‟luk bir oranda 3 kiĢiden oluĢtuğu, %27‟sinin 

ise 4 kiĢiden oluĢtuğu görülmektedir. Konutta en çok %26 ile tozun, %14 ile hamam 

böceğinin sorun olduğu düĢünülmektedir. %49‟luk bir kısım konutunda sorun 

olmadığını belirtmiĢtir. Deneklerinin kullandıkları konutlar; %44‟lük bir oranla 100-

150m2, %32‟si 80-100m2 arasındadır. %90‟ın üzerinde denek konutlarında 

buzdolabı, çamaĢır makinesi, cep telefonu, fırın, süpürge ve televizyon olduğunu, 

%81‟lik bir çoğunluk konutlarından memnun olduklarını ve değiĢtirmeyi 

düĢünmediklerini belirtmiĢtir. ÇalıĢma alanının kentsel alan olmasının da etkisiyle 

hizmet sektöründe çalıĢan denek oranı %45‟tir, sanayide %7, tarım sektöründe ise bu 

oran %5‟tir. Denekler, %28 ev hanımı, %8‟lik dilimler halinde emekli, öğrenci ve 

memur ve küçük yüzdeler ile diğer mesleklerde çalıĢmaktadırlar. Deneklerin %78‟i 

bugüne kadar iĢ değiĢtirmemiĢ olduklarını belirtmiĢtir. ĠĢyerlerine ulaĢımda %32 özel 

araçlarını kullanırken, %25 yaya olarak, %16 servisle, %15‟i otobüsle ulaĢımı tercih 

etmektedir. Deneklerin %77‟si apartmanda, %23‟ü müstakil evde oturmakta fakat 

%57‟si müstakil bir evde oturmak isterken %43‟ü apartmanda oturmak istemektedir. 

YaĢanılan konutların %95‟inden fazlasında elektrik ve su, %67‟sinde kanalizasyon 

altyapısı bulunmaktadır. YaĢanılan binaların %59‟u 15 yaĢından genç, %41‟i 15 ve 

daha fazla yaĢtadır ve %95‟i betonarme yapılardır. Deneklerin %85‟i ev tozu ve 

polenden, %42‟si ağaçtan, %31‟i küften, %24‟ü hayvanlardan, %17‟si hamam 

böceğinden allerjen olarak etkilenmektedir. Deneklerin %81‟i ev tozundan, %75‟i 

polenden, %64‟ü sigaradan, %59‟u hava kirliliğinden, %50‟si parfümden, %38‟i ise 

deterjandan rahatsız olmaktadır. Denekler, %51‟lik bir oranla rahatsızlıklarının 5 

yıldan az bir süredir, %26‟lık bir oranla 5-10 yıldır, %23‟lük bir oranla 10 yıldan 

uzun bir süredir devam ettiğini belirtmiĢlerdir. Hastalık semptomlarında %75‟lik bir 

oran ile Ġlkbahar‟da, %58 Sonbahar‟da ve %30 Yaz ve KıĢ mevsimlerinde artıĢ 

görülmektedir. Deneklerin %85‟i sigara kullanmamaktadır. Antalya‟nın sıcak iklimi 

nedeni ile ankette %44‟lük bir oran ile ısınma türü olarak klima kullanılmaktadır, 

bunu %28 ile odun sobası ve %20 ile elektrikli soba takip etmektedir. Çevreden 

memnuniyet konusunda deneklerin %54‟ü komĢularının iyi olduğunu, %51‟i 

çevrelerinin güzel olduğunu, %48‟i ulaĢımın kolay olduğunu, %29‟u iĢe yakın 

olduğunu, %25‟i akrabalara yakın olduğunu, %21‟i bölgenin planlı oluĢunu ve sosyal 

imkanların iyi olduğunu belirtmiĢtir. Bunların yanında; %21‟i belediye hizmetlerini 

yetersiz, %14‟ü yaĢadıklarını çevreyi plansız, %13‟ü sosyal imkanları yetersiz ve 

%12‟si ulaĢımı zor bulmaktadır. Denekler %33‟lük bir oranla hava kirliliğini, %23 
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ile gürültüyü, %14 ile kokuyu ve %13 ile çöpü çevresel sorun olarak görmektedirler. 

Deneklerin %83‟ü semtlerinden taĢınmayı düĢünmezken, taĢınmayı düĢünenlerin 

%55‟i baĢka bir semte, %36‟sı aynı semtte baĢka bir konuta, %6‟sı farklı bir Ģehire, 

%3‟ü ise geldiği Ģehire taĢınmayı düĢündüğünü belirtmiĢtir. Deneklerin %91‟inin 

sağlık hizmetleri ve toplu ulaĢıma, %88‟inin yeĢil alana yürüme mesafesinde 

ulaĢabilme imkanı bulunmaktadır. Sağlık hizmeti kullanımında, %68 devlet 

hastanesi, %18 sağlık ocağı, %13‟ü özel hastane, %1‟i eczane kullanmaktadır. 

Deneklerin %85‟inin yürüme mesafesinde ilkokul, %51‟inde lise, %36‟sında kreĢ ve 

%14‟ünde üniversite bulunmaktadır. Sosyal donatılara eriĢim açısından bakıldığında, 

deneklerin %81‟i markete, %73‟ü otobüs veya taksi durağına, %48‟i bankaya, %44‟ü 

PTT‟ye, %27‟si karakol ve telefon kulübesine yürüyerek ulaĢabilmektedir. 

Deneklerin çevrelerinde Ģikayetçi olduğu kentsel fonksiyonlar arasında %17 

karayolu, %6 tarım alanları %5 sanayi alanları, %3 bataklık ve durgun su, %1 ise 

turizm alanları bulunmaktadır (Çizelge B.1).  

5.2.3.2. Antalya BüyükĢehir sınırları içinde fiziksel çevre, davranıĢsal ve algısal 

durum ile bir kentsel bağıĢıklık sistemi hastalığı olan „Atopi‟ arasındaki 

iliĢkiler 

Yukarıda verilen anket soru göstergeleri, hastalık statüsü „bağımlı değiĢken‟ olarak 

alınarak, fiziksel çevrenin gerçek verileri, hastanın konutu ve çevresi ile ilgili algısal 

durumu ve ev – iĢ yeri – alıĢveriĢ – sağlık – eğitim hareketliliğindeki davranıĢsal 

durumu ile kiĢisel alıĢkanlıkla ilgili davranıĢsal durumu arasında anlamlı iliĢkiler 

aranmıĢtır (Çizelge 5.5). Deneklerin kendileri veya çevreleri hakkında herhangi bir 

duyuya bağlı kalmadan, fiziksel ve yapısal özellikleri hakkında sorulan sorular 

Fiziksel Çevre (Gerçek Çevre) olarak tanımlanmıĢ. Deneklerin kendi algılarına 

dayanarak cevap verdikleri; taĢınma nedenleri, konutlarındaki sorunlar, konut 

büyüklüğünün yeterliliği, çevreden memnuniyet, Ģikayet ve sorunlar, eriĢebilirlik, 

sosyal çevre varlığı gibi sorular algısal durum olarak kabul edilmiĢtir. Deneklerin 

kendi iradeleri doğrultusunda yaptıkları; konutta tüketilen malzemelerin seçimi, 

konuttan taĢınma isteği, taĢınılmak istenen bina türü, iĢ değiĢtirme, iĢyeri ve konut 

ulaĢım tercihleri, sigara kullanımı, sosyal çevreye eriĢim gibi tercihler ise 

DavranıĢsal Durum olarak ele alınmıĢtır. 
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Çizelge 5.4 :  Anket sonucu çıkan bağımlı ve bağımsız değiĢkenler. 

 

SPSS Ġstatistik yazılımının yardımı ile bağımlı değiĢkenler sırayla ele alınarak 

bağımsız değiĢkenler ile aralarında anlamlı iliĢkiler olup olmadığına bakılmıĢtır. 

Bağımlı değiĢken olarak “Hastalık Süresi” 

Fiziksel Durum 

Hastalık süresini bağımlı, fiziksel durumu bağımsız değiĢken olarak ele aldığımızda, 

konut ısınma türü, bina yaĢı ve meslek bağımsız değiĢken belirleyicileri ile hastalık 

süresi arasında bir anlam olduğu görülmektedir. Konut ısınma türü belirleyicisinde, 

hastalığın kısa, orta ve uzun süreli görülmesine bakılmaksızın, odun sobasının etkili 

olduğu görülmektedir. Bunu yanında kısa vadeli hastalarda klima, orta vadeli 

hastalarda kömür sobası ve uzun vadeli hastalarda katalitik sobanın etkili olduğu 

görülmektedir. Bina yaĢına bakıldığında ise bina yaĢı arttıkça hastalık oranı 

yükselmiĢtir 20 yaĢ ve üzerindeki bina seçeneği seçen hastaların orta ve uzun vadeli 

hastalar olduğu görülmektedir. Meslek belirleyicisine bakıldığında uzun vadeli 

hastalık yaĢayan deneklerin daha çok serbest meslekte, turizm sektöründe ve emekli 

oldukları görülmektedir.  

Algısal Durum 

Hastalık süresini bağımlı, algısal durumu bağımsız değiĢken olarak ele aldığımızda, 

konuttaki sorunlar belirleyicisinin hastalık süresini etkilediği görülmektedir. 

Konuttaki gürültü sorunu daha çok kısa ve orta vadeli hastaları rahatsız ederken, 

uzun vadeli hastaları daha çok konuttaki hamam böceği ve duvar çatlakları rahatsız 

etmektedir.  
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Davranışsal Durum 

Hastalık süresini bağımlı, davranıĢsal durumu bağımsız değiĢken olarak ele 

aldığımızda, sigara kullanımı ve sosyal çevreye eriĢim belirleyicilerinin hastalık 

süresi ile anlamlı bir iliĢki sergilediği görülmektedir. Sigara kullanımının, kısa ve 

uzun vadeli hastalar üzerinde etkisi olduğu görülmektedir. Uzun vadeli hastalar, 

sağlık sorunları gidermek için eczane, kısa vadeli hastalar ise %90 güven aralığında 

sağlık ocağını kullanmaktadır.  

Bağımlı değiĢken olarak “Hastalığın Arttığı Dönemler” 

Fiziksel Durum 

Hastalığın arttığı dönemler bağımlı, fiziksel durum bağımsız değiĢken olarak ele 

alındığında; ikamet edilen semtin, bina yaĢının, konut ısınma türünün, bina yapı 

malzemesinin hastalığın arttığı dönemleri etkilediği görülmektedir. Serik ilçesinde 

yaĢayanların Ġlkbahar ve Sonbahar aylarında hastalık belirtilerinin arttığı, Yaz ayında 

ise Pınarlı ilçesinde yaĢayanların hastalık belirtilerinin arttığı görülmektedir. Bina 

yaĢı 0-10 yıl arasında olan denekler Sonbahar ve KıĢ aylarında, 0-15 yıl arasında 

olanlar ise Yaz aylarında daha çok rahatsızlık çektiklerini belirtmiĢlerdir. Bina yapı 

malzemesi olarak ise AhĢap evde yaĢayanların daha çok KıĢ aylarında rahatsızlık 

yaĢadıkları görülmüĢtür.  

Algısal Durum 

Hastalığın arttığı dönemler bağımlı, algısal durum bağımsız değiĢken olarak ele 

alındığında; hastalığın arttığı dönemleri konut sorunları, konut büyüklüğü, yaĢanılan 

yakın çevreden memnuniyet ve Ģikayetler etkilediği görülmektedir. Konuttaki duvar 

çatlakların, dönemlerden bağımsız olarak, hastaları etkilediği; bunun yanında, %90 

güven aralığında, konuttaki küfün, bahar aylarında rahatsızlığı artan denekleri 

etkilediği görülmektedir. Rahatsızlıkları Ġlkbahar ve Sonbahar aylarında Ģiddetlenen 

denekler daha büyük konutları tercih ettiklerini belirtmiĢlerdir. Ġlkbahar ve KıĢ 

aylarında daha çok rahatsızlık çeken denekler çevrelerindeki Planlı YerleĢmeden 

memnunken, Sonbahar aylarında daha çok rahatsızlık çeken denekler çevrenin 

düzensiz ve alıĢveriĢ imkanlarının yetersiz olduğunu belirtmiĢlerdir. Rahatsızlık 

belirtileri Ġlkbahar aylarında Ģiddetlenen denekler çevrelerindeki Sanayi ve Bataklık 

alanlarından, rahatsızlık belirtileri Sonbahar aylarında Ģiddetlenen denekler Durgun 

Sudan rahatsız olduklarını belirtmiĢlerdir.  



82 

Davranışsal Durum 

Hastalığın arttığı dönemler bağımlı, davranıĢsal durum bağımsız değiĢken olarak ele 

alındığında; konuttan taĢınma isteği ve sosyal çevreye kullanımının etkili olduğu 

görülmektedir. Yaz aylarında rahatsızlıkları artan denekler oturdukları konutu 

değiĢtirmek istemektedir. Sosyal çevre kullanımı konusunda ise Sonbahar aylarında 

rahatsızlık yaĢayanların sağlık kurumu olarak Devlet ve Özel Hastaneleri tercih ettiği 

gözlenmektedir. 

Bağımlı değiĢken olarak “Ġrritanlar” 

Fiziksel Durum 

Ġrritanlar bağımlı, fiziksel durum bağımsız değiĢken olarak ele alındığında; yaĢanılan 

semt, konut ısınma türü, oturulan bina yapı malzemesi ve mesleğin irritanlar üzerinde 

anlamlı bir etkisi olduğu görülmektedir. Manavgat ilçesinde yaĢayanlar hava 

kirliliğinden, Dokuma ilçesinde yaĢayanlar ev tozundan; Dokuma, DöĢemealtı, 

Manavgat, Pınarlı ve Serik ilçelerinde yaĢayanlar ise polenden rahatsız olduklarını 

belirtmiĢlerdir. Konut ısınma türlerine baktığımızda, elektrikli soba kullananların ev 

tozundan, parfümden rahatsız olanların klima, gazdan rahatsız olanların ise katalitik 

soba kullandığı görülmektedir. AhĢap binalarda ikamet eden denekler polenden daha 

çok rahatsız olurken, kagir binada ikamet eden denekler tozdan rahatsızlık 

duymaktadır.  

Algısal Durum 

Ġrritanlar bağımlı, algısal durum bağımsız değiĢken olarak ele alındığında; konut 

sorunları, konut büyüklüğü, yakın ve kentsel çevreden memnuniyet, Ģikayetler ve 

sorunlar öne çıkmaktadır. Konutunda toz sorunu olduğunu belirten denekler daha çok 

ev tozu ve polenden rahatsız olmaktadır. Parfümden rahatsız olan denekler ise 

konutlarında rutubet ve %90 güven aralığında, küf sorunu olduğunu belirtmiĢtir. 

Ayrıca ev tozundan rahatsız olan denekler, %90 güven aralığında, konutlarında 

gürültü sorunu olduğunu da belirtmiĢlerdir. YaĢadıkları konutlar 100m²‟den küçük 

olan denekler parfüm, deterjan, buhar ve polenden rahatsızlık duyduklarını 

belirtmiĢlerdir. Çevresel algıya bakıldığında, hava kirliliğinden rahatsızlık duyan 

denekler,  planlı yerleĢmeden memnunken, toplanma yerleri ve sosyal imkanlar 

açısından çevrelerini yetersiz bulmakta, ayrıca yakın ve kentsel çevrede hava kirliliği 

ve gürültü sorunu olduğunu belirtmektedir. Kentsel kullanım açısından ise 

çevrelerinde durgun su bulunmasından memnun olmadıklarını belirtmiĢlerdir. Ev 
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tozundan rahatsızlık duyan denekler, %90 güven aralığında, komĢularından ve planlı 

yerleĢmeden memnun olduğunu, %95 güven aralığında, yakın ve kentsel 

çevrelerinde koku sorunu olduğunu ve kentsel kullanım açısından sanayi alanlarına 

yakın olmaktan memnun olmadıklarını belirtmiĢlerdir. Sigaradan rahatsız olan 

denekler, belediyenin yetersiz olduğunu düĢünmekte ve çevrelerinin sağlıksız 

olduğunu belirtmiĢtir. Ayrıca kentsel çevrede gürültü sorunları olduğunu 

belirtmiĢlerdir. Gazdan rahatsız olan denekler, komĢularından, ulaĢımdan, planlı 

yerleĢmeden ve sosyal çevreden memnunken, belediye hizmetlerinin yetersizliğinden 

ve çevrenin kötü olmasından Ģikayetçi olmuĢlardır. Yakın ve kentsel çevrelerinde 

hava ve gürültü kirliliği olduğunu, kentsel kullanım olarak çevrelerindeki bataklıktan 

rahatsız olduklarını belirtmiĢlerdir. Polenden rahatsız olan denekler yakın 

çevrelerinde hava kirliliği ve gürültüden, kentsel çevrelerinde sadece gürültüden, 

kentsel kullanım olarak çevrelerinde durgun su bulunmasından rahatsız olduklarını 

belirtmiĢlerdir.  

Davranışsal Durum 

Ġrritanlar bağımlı, davranıĢsal durum bağımsız değiĢken olarak ele alındığında; konut 

değiĢtirme isteği ve iĢyerine ulaĢım arasında anlamlı bir iliĢki olduğu görülmektedir. 

Konut değiĢtirme isteği olarak polenden rahatsızlık duyan denekler konutlarını 

değiĢtirmek istediklerini belirtmiĢlerdir. ĠĢyerine ulaĢım konusunda, irritan farkı 

olmaksızın, denekler ağırlıklı olarak, özel araç, dolmuĢ veya servis 

kullanmaktadırlar.  

Bağımlı değiĢken olarak “Allerjenler” 

Fiziksel Durum 

Allerjenler bağımlı, fiziksel durum bağımsız değiĢken olarak ele alındığında; 

yaĢanılan semtin, mesleğin, bina yaĢının, tipinin, yapı cinsinin allerjenler üzerinde 

etkisi olduğu görülmektedir. Manavgat ilçesinde yaĢayanlar polene; Aksu, Dokuma 

ve DöĢemealtı ilçelerinde yaĢayanlar hayvanlara; DöĢemealtı, Manavgat ve Serik 

hamam böceğine karĢı allerji olduklarını belirtmiĢlerdir. Anketlerde iĢçi olduklarını 

belirten denekler polen ve hamam böceğine karĢı, ev hanımı olduklarını belirten 

denekler ise ev tozu ve küfe karĢı allerji olduklarını belirtmiĢlerdir. Yapılan anketler 

sonucu yaĢanılan bina özelliklerinin allerjenler üzerinde etkili olduğu görülmektedir. 

Müstakil evde yaĢayan deneklerin hayvanlara karĢı allerjik tepkiler gösterdiği, bina 

yaĢı arttıkça her türlü allerjene karĢı gösterilen tepkilerin arttığı, kagir binalarda ise 
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hamam böceği ve ağaçlara karĢı allerjik tepkiler gösteren deneklerin yaĢadıkları 

görülmüĢtür.  

Algısal Durum 

Allerjenler bağımlı, algısal durum bağımsız değiĢken olarak ele alındığında; ev 

tozuna allerjisi olan denekler, konutlarında hamam böceği, gürültü ve toz sorunu 

olduğunu belirtmiĢlerdir. Küfe ve hayvanlara allerjisi olan deneklerin ise 

konutlarında küf ve rutubet sorunu olduğu, hamam böceğine allerjisi olan hastaların 

ise sorun olarak hamam böceği olduğu görülmektedir. Allerjenden bağımsız olarak, 

daha küçük ve yetersiz olduğu düĢünülen konutlarda oturan deneklerin daha fazla 

allerjene tepki gösterdiği de görülmektedir. Yine allerjenden bağımsız olarak, 

bulunulan çevrenin çarĢısının ve sosyal imkanlarının yetersiz olduğu belirtmiĢlerdir. 

Yakın ve kentsel çevre sorunlarında, polene allerjik olan denekler hava kirliliği ve 

gürültüden, hayvanlara, küfe ve hamam böceğine allerjik olan denekler gürültü ve 

kokudan Ģikayetçi olduklarını belirtmiĢlerdir. Ayrıca polene allerjik olan denekler 

çevresel sorun olarak tarım alanları, durgun su ve bataklıktan; küfe allerjisi olan 

denekler bataklıktan, hamam böceğine allerjisi olan denekler ise durgun sudan 

Ģikayetçi olmuĢlardır.  

Davranışsal Durum 

Allerjenler bağımlı, davranıĢsal durum bağımsız değiĢken olarak ele alındığında; küf 

ve hamam böceği gibi yaĢanılan konuta bağlı olan allerjenlere tepkili denekler 

konutlarını değiĢtirmek istediklerini belirtmiĢlerdir. Ev tozuna, hayvanlara ve hamam 

böceğine karĢı allerjik reaksiyon gösteren deneklerin daha önceden iĢ değiĢtirdiği 

görülmektedir. Ayrıca sigara kullanımı ile hayvanlar, küf, ağaç ve ev tozuna allerji 

arasında anlamlı bir iliĢki olduğu da görülmektedir.  

5.3. Bölüm Sonucu 

Mekansal değerlendirmeler sonunda Antalya BüyükĢehir Ġl sınırları içerisinde iki 

ilçenin sağlık göstergeleri açısından olumsuz bir durumda olduğu; allerjik 

hastalıklara neden olduğu bilinen çok çeĢitli türde ot, bitki ve ağaçları içeren bitki 

örtüsünün bulunduğu ve iklimin ılık ve nemli olması, akar ve hamam böceklerinin 

yaĢamı için ideal bir ortam oluĢturduğu görülmektedir. Kepez ilçesinin; içerisinden 

geçen karayolu, tarım alanlarının varlığı ve konut kalitesi açısından; MuratpaĢa 

ilçesinin ise; içerisinden geçen karayolu, sanayi alanları, yeĢil alan eriĢimi, durgunsu 
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varlığı, konut yoğunluğu nedeniyle sağlık göstergeleri açısından sağlıksız bir 

durumda olduğu görülmektedir.  

Yapılan anketler doğrultusunda ortaya konulan anlamlılık çalıĢmaları da Antalya 

BüyükĢehir ili hakkında birçok bilgi sunmaktadır. Sheuya (2004) hem dıĢ mekan 

kalitesinin hem de yaĢanılan bina kalitesinin sağlık üzerinde etkili olduğunu 

belirtmiĢtir. Deneklerin çevrelerinde sıklıkla gürültü ve hava kirliliğinden, yani 

karayollarının neden olduğu çevresel sorunlardan, Ģikayetçi oldukları görülmektedir, 

çevresel kullanım açısından da karayolundan daha sıklıkla Ģikayetçi olmaktadırlar. 

Bunun nedeni olarak hava kirliliğinin ve havadaki partikül miktarının allerji 

duyarlılığını ve havadaki allerjen miktarını arttırması gösterilebilir. Bunun yanında 

konutta kullanılan ısınma türünün ve konut özelliklerinin hastalık üzerinde etkisi 

bulunmaktadır. Hızlı kentleĢme ve teknolojinin geliĢimi ev içindeki atmosferin daha 

fazla kirlenmesine ve içeriğinin değiĢmesine neden olmaktadır. Bunun en önemli 

nedenlerinden birisi teknolojik geliĢmelerle birlikte daha sağlam ve muhafazalı yapı 

tekniklerinin geliĢmesi ve eskiyen, coğrafyaya uygun olmayan binaların konut 

içindeki ventilasyonu doğru bir Ģekilde sağlayamamasıdır. KentleĢen kullanıcı 

giderek daha kapalı ortamda yaĢamakta, ev içi hava değiĢimi daha az olmakta ve ev 

içi hava kirliliği artmaktadır. Kirliliği artan ev içi havasında ayrıca modern yaĢamla 

birlikte kullanılan sıvı ve gaz yakıt ürünlerinin artıkları yanında; boyada, 

kaplamalarda ve diğer eĢyaların yapımında kullanılan uçucu gazlar ve klima gibi 

doğal ortamı değiĢtirmeye yönelik aparatlar ev içi hava kirliliğini arttırmaktadır. 

Kapalı ortamlar ve bu tür ek kirleticileri ev içi ortamında nemin artıĢına neden 

olmakta, ayrıca ev içi ortamda kullanılan soba gibi katı yakıt kullanan ısıtıcıların 

kullanılması allerjik duyarlılığın artmasına neden olmaktadır. Daha eski binalarda 

yaĢayan denekler, konutlarında daha çok sorun yaĢadıklarını belirtmekte ve 

deneklerin konut değiĢtirme isteklerinin, diğer deneklere göre, daha fazla olduğu 

görülmektedir. Konut değiĢtirme, denekleri, Levanthal ve Brooks-Gunn (2003)‟ın da 

sağlık üzerine etkileri konusunda üzerinde durdukları, hem fiziksel açıdan hem de 

sosyal statü açısından daha iyi bir konuma getireceğinden, hem fiziksel hem de 

psikolojik bir rahatlama sağlayacaktır. Ayrıca konut değiĢtirme isteği göstermektedir 

ki, Kickbusch (2001)‟un bahsettiği gibi kullanıcıların çevresel etmenlerin sağlığa 

etkileri konusunda farkındalıkları bulunmaktadır. DöĢemealtı ve Aksu gibi tarım 



86 

alanları, sulak alanlar gibi allerjik duyarlılığı arttıracak fonksiyonlara yakın olan 

deneklerin daha çok sorun yaĢadıkları da görülmektedir.  

Kickbush (2001), sağlık konusunda bilgilenmenin sağlık üzerine etkileri olduğunu 

belirtmiĢtir. Bu bağlamda özellikle uzun vadeli hasta olan deneklerin kullanılan 

sağlık tesisi olarak daha çok, istenmeyen bir durum olarak, eczaneleri kullandıkları 

görülmektedir. Bu durumun istenmemesinin sebebi hastaların sürekli kontrol altında 

olmasının gerekmesi ve hastalıkları hakkında bilgilendirilmeleri gereksinimidir. 

Deneklerin zihinsel olarak sağlıklı olabilmeleri için yaĢadıkları çevrelerinden 

memnun olmaları gerekmektedir. Denekler, fiziksel çevre açısından memnuniyetten 

çok Ģikayetlerini belirtmiĢ, sosyal çevre açısından daha çok memnuniyetlerini 

belirtmiĢlerdir. Fiziksel çevreden Ģikayet etmenin nedeni olarak, Kunstler (1996)‟in 

de sağlığa etkisini belirtmiĢ, Antalya BüyükĢehir Belediyesi‟nin de benimsemiĢ 

olduğu bölgesel alan kullanımı gösterilebilir.  

Yapılan anketler ve mekansal analizler göstermiĢtir ki sağlık sadece bireysel bir 

süreç değil, tüm toplum tarafından toplumu etkileyen bir süreçtir. Bu süreç içerisinde 

fiziksel, sosyal ve algısal çevre önemli birer elemandır. Fiziksel çevreyi bu 

doğrultuda düzenlemek kullanıcıların sosyal ve algısal çevresini de doğrudan 

değiĢtirecek ve bu değiĢim sağlıklı kullanıcılar ve dolayısıyla sağlıklı bir toplum 

yaratacaktır. 
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6. SONUÇ VE ÖNERĠLER 

Kentlerde daha çok insanın yaĢamaya baĢlamasıyla birlikte, kiĢilerin yaĢam 

kalitelerinin yükseltilmesi ve insani yaĢam koĢullarına sahip olmaları gerektiği fikri 

önem kazanmıĢtır. Bu anlayıĢın bir uzantısı olarak 20. yüzyılın son çeyreğinde 

„sağlıklı Ģehirler‟ olgusu ön plana çıkmıĢtır. Dünya Sağlık Örgütü Sağlıklı ġehirler 

Projesi, bir Ģehrin ne olduğu ve sağlıklı Ģehrin ne olması gerektiğinden yola 

çıkmıĢtır. YaklaĢıma göre Ģehir; yaĢayan, nefes alan, büyüyen, sürekli değiĢen bir iç 

dinamiğe sahip karmaĢık bir organizmaya benzetilmektedir. Sağlıklı ġehir, çevresini 

geliĢtirebilen ve kaynaklarını geniĢletebilen bir Ģehirdir. Bu anlayıĢa göre, Sağlıklı 

ġehir kavramı bir sonuç değil, aynı zamanda bir yöntemdir. 

Sağlık kentler yaratmada kentsel planlama ile sağlık bilimlerinin disiplinler arası 

sorgulamalarının büyük ölçüde önem taĢımakta olduğu çalıĢma boyunca ortaya 

konmuĢtur. Sürdürülebilir kalkınma ve sağlık göstergeleri 20 yıllık bir süreç içinde 

çeĢitlenerek geliĢmiĢtir ve 2012 yılında gerçekleĢecek olan Rio +20 Konferansı‟na 

yaklaĢırken kentlerin, sağlıklı kiĢilerin sosyal-ekonomik ve fiziksel aktivitelerini 

eĢitlik ilkesi ile gerçekleĢtirebildiği alanlar olmasının gerekliliği öne çıkmıĢtır. 

Günümüz sağlık kaygıları arasında bağıĢıklık sistemi zayıflığı ve erken yaĢlanma 

üzerine yapılan çalıĢmalarda kiĢilerin yaĢam kalitesinin yükseltilmesi hedef 

alınmakta, sağlıklı yaĢlanma politikaları oluĢturulmaktadır. Tıp bilimi, giderek 

yaĢlanan toplumda yaĢlanmaya ve immün sistemin zayıflamasına neden olan kent ve 

mekan ile olan iliĢkisi üzerinde sorgulama yapmaktadır. Kent mekanı erken 

yaĢlanma ve immün sistem zayıflığı arasındaki iliĢkiyi, yaĢlılık ve immün sistemin 

çevresel faktörler ile olan bağlantısını açıklamayı gerektirmektedir. 

Antalya Eğitim ve AraĢtırma Hastanesi Ġmmünoloji Anabilim Dalı tarafından 

Antalya‟da immün terapi sürecindeki hastalar üzerinde yapılan araĢtırma sonuçlarına 

göre allerji ile ilgili semptomların artmasına neden olan en sıklıkla görülen irritan 

hava kirliliği, iklim değiĢkenlikleri ve bitki örtüsünün özellikle zeytinlik alanlar ve 

konut allerjeni olarak da hamam böceği olduğu vurgulanmaktadır. (Yalçın ve diğ., 

2011). Ġmmünoloji Anabilim Dalı Antalya bölgesinde immün sistem zayıflığının 
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giderek artıĢ göstermesinden hareketle, immün sistem Ģikayetlerinin kentsel çevre 

değiĢkenleri ile olan iliĢkilerinin ortaya çıkarılması konusunda, ĠTÜ Fen Bilimleri 

ġehir Planlama Programı yüksek lisans tezi kapsamında yapılacak olan „Sağlık-

Entegreli Kentsel Planlama: Sağlıklı Kentler (HC) &Sağlıklı YaĢlanma (HA) 

Antalya Pilot ÇalıĢması‟ baĢlıklı araĢtırma projesinin anket yapılandırma ve 

sorgulama aĢamasında destek sağlamıĢlardır. Ġmmünoloji Anabilim Dalı, Alerjik 

hastalıklar ile genetik ve çevresel faktörler arasındaki kompleks etkileĢimler 

olabileceğini, son yıllarda alerjik hastalıkların yaĢlılarda daha sık görüldüğünü, 

alerjik rinitin önemli sayılabilecek bir sosyoekonomik yükü olduğunu akademik 

yazında vurgulamıĢtır (Yalçın ve diğ., 2011). Yapılan çalıĢmada Antalya Bölgesi‟nin 

allerjik hastalıklara neden olduğu bilinen çok çeĢitli türde ot, bitki ve ağaçları içeren 

bitki örtüsüne sahip olduğu,  iklimin sıcak ve nemli olmasından ötürü; akar ve 

hamam böceklerinin yaĢamı için ideal bir ortam oluĢturmakta olduğu vurgulanmıĢ 

ancak son yıllarda artan immün sistem zayıflığı, erken yaĢlanma ile yaĢanan bölge, 

sosyo-ekonomik koĢullar, kentsel yaĢam alanları ile özel yaĢam alanları arasında 

önemli iliĢkilerin olduğu varsayımında bulunmuĢlardır (Yalçın ve diğ., 2011). 

Yukarıda tanımlanan varsayım ile tezin ana konusunu oluĢturan “kent sağlık 

göstergeleri” konusunda iliĢkilerin arandığı bir çalıĢma gerçekleĢtirilmiĢtir. 

Tez kapsamında ilk bölümde araĢtırma kapsamı ve yöntemi belirlendikten sonra 

Bölüm 2‟de sağlık göstergelerinin sosyal göstergeler olması nedeniyle kantitatif bir 

ölçüm yapılamadığına vurguda bulunulmuĢtur. Ġlk defa 1972 yılında vurgu yapılan 

sürdürülebilir kalkınma ve sağlık göstergelerinin Rio +20 konferansına doğru, yıllar 

içinde birçok değiĢikliğe uğrayarak geliĢtiği ve sağlığın, sadece sağlık sektörü ile 

değil, çevresel ve değiĢtirebileceğimiz birçok etmen ile de sağlanabilmekte olduğu 

görülmektedir. Çevresel etmenleri değiĢtirebilmek için önemli ve etkili bir disiplin 

olan Ģehir planlama, ekonomik, sosyal ve çevresel açıdan kenti sürdürülebilir bir hale 

getirmesinin yanında, sağlıklı toplumlar, sağlıklı çevreler yaratabilecektir. 

Bölüm 3‟te çevresel etkileri ve dolayısıyla sağlığı etkileyebilecek politikalar ve 

yaklaĢımlar tartıĢılmıĢtır. Günümüzde yapılan kamusal sağlık çalıĢmaları; yerel, 

bölgesel, ulusal, uluslararası yönetimler; farklı amaçlar doğrultusunda toplanmıĢ sivil 

toplum kuruluĢları ve çalıĢmalardan etkilenecek kullanıcılar gibi birçok aktörü 

barındıran karmaĢık çalıĢmalardır. Kamusal sağlık problemlerini çözmek için 

karmaĢık ve çok dinamikli sistemlerin anlaĢılması gereklidir ve sağlık sektörünü 
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planlama ile entegre eden bütüncül yaklaĢımlara ihtiyaç duyulmaktadır. Sağlığın, 

yapılandırılmıĢ iliĢkiler bütününden oluĢan bir sistem olduğunu, farklı yaklaĢımların 

bu sistemi zaman içinde nasıl geliĢtirdiğini ve dinamikleriyle beraber nasıl daha iyi 

yönetilebileceğini anlamak bize sağlık üzerinde daha etkili müdahalede 

bulunulmasına olanak sağlayacaktır.   

Bölüm 5‟te yapılan sentez çalıĢması ile anket çalıĢmasının sonuçları kent ve sağlık 

konusunda bağımlı ve bağımsız birçok değiĢkenin, bilinmeyen, bağımsız ve tahmin 

edilemeyen Ģekilde birbirleriyle etkileĢime geçmekte olduğunu göstermektedir. Konu 

politika, kent, sağlık ve sürdürülebilirlik kavramlarının birlikteliği olarak ele 

alındığında karmaĢıklaĢmakta ve sistem sorunu haline gelebilmektedir. 

Sürdürülebilirlik, sistemler veya sistemler arası iliĢkiler bağlamında düĢünülmesi 

gereken bir olgu olarak karĢımıza çıktığında  „Sistem yaklaĢımı‟  hem kentsel 

sürdürülebilirliği sağlamak, hem de planlama yaklaĢımının, “bilimsel düĢünce” 

yaklaĢımı nedeniyle, göremediği problemleri görmek ve anlamak için kullanılabilir 

olacağı vurgulanmıĢtır. 

Yapılan tüm araĢtırmalar ve literatür çalıĢmaları göstermektedir ki dünya çapında 

Ģehirlerin büyümesi ve nüfusun hızla ĢehirleĢmesi nedeniyle, Ģehir yaĢamına ve bu 

yaĢamın sağlığa nasıl etki ettiğine dair düĢünceler de artmaktadır. Fakat günümüzde 

sağlıklı kentlere ulaĢabilmek için en iyi yaklaĢımı sunan veya sektörlerin hangi 

konular üzerine yoğunlaĢması gerektiğini gösteren çalıĢmalar ya çok azdır ya da 

bulunmamaktadır. Kentsel sağlığı, kentlerin sağlığı da etkileyebilecek sosyal, 

ekonomik ve fiziksel özelliklerini de içeren bütünlük içinde düĢünmenin, kentlerdeki 

nüfus sağlığını anlamamızı sağlayacak ve etkili müdahalelere rehberlik etmemizi 

geliĢtirebilecek bir potansiyeli olduğu düĢünülmektedir. Burada sunulan anahtar 

soruları ele almak, akademik araĢtırmalar ve kentsel nüfuslardaki sağlığı belirleyici 

faktörleri anlamakla ilgilenen uygulayıcılar için faydalı olacaktır. 

Tez kapsamında sürdürülen „Sağlık-Entegreli Kentsel Planlama: Sağlıklı Kentler 

(HC) &Sağlıklı YaĢlanma (HA) Antalya Pilot ÇalıĢması‟ araĢtırma projesi sonuçları 

ile sürdürülebilir geliĢme göstergeleri içinde giderek artan önemi ile „kentsel sağlık 

göstergeler‟inin kent planlama süreci içinde „sistem yaklaĢımı‟ ile 

kullanılabilirliğinin sağlanmasının, global ve yerel sağlıklı kentler giriĢimlerinin yanı 

sıra bireysel ve toplumsal yaĢam kalitesinin arttırılması ve sağlıklı kentler anlayıĢının 

ve kimliğinin geliĢmesindeki öneminin altı çizilmektedir. 
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Kent ve sağlık konularında uluslararası çalıĢmalar, sürdürülebilir kalkınma ve kentsel 

sağlık politikalarının oluĢturulması ve değerlendirilmesi konusunda, göstergeler ve 

değerlendirme tekniklerine baĢvurmaktadır. Ülkemizde henüz, planlama pratiğinde 

sürdürülebilir geliĢme göstergelerinin plan hazırlık ve uygulama aĢamasında 

ölçülebilirliği üzerinde anlaĢılmıĢ ve uygulanmakta olan bir „yöntem‟ 

bulunmamaktadır. 

Son yıllarda üst ölçekli stratejik mekansal planlama ile hedef ve eylemler ölçülebilir 

göstergeler ile desteklenmekte ise de daha alt ölçekte mekan ve insan ölçeğinde 

planın sürdürülebilir geliĢme hedeflerinin ölçülebilirliğini sağlayacak „gösterge 

oluĢturma ve değerlendirme ‟ tekniği kullanılmamaktadır. 

Literatür taraması ile elde edilen  „kentsel sağlık göstergeleri‟nin büyük bir kısmı 

veri elde etme güçlüğü nedeniyle araĢtırmada kullanılamamıĢtır. AraĢtırmada ele 

alınan „göstergeler‟ 2012 yılı kesitinde BüyükĢehir Belediyesinden elde edilebilen 

göstergeler ile anket sorgulamasından elde edilebilen göstergeler ile kısıtlı kalmıĢtır. 

Ancak yapılan anket sorgulaması ve mekansal değerlendirmelere göre göstergelerin 

bir kısmı kalitatif bir kısmı da kantitatif olarak ortaya konmuĢtur. Kullanıcıların 

yapılaĢmıĢ çevreleri, maruz kaldıkları gürültü, hava kirliliği, ulaĢım imkanları, 

yaĢadıkları binaların kaliteleri, yaĢadıkları çevrenin kalitesi, yeraltı sistemleri, toprak 

kirliliği gibi fiziksel çevre göstergeleri Ģehir planlama disiplininde de kullanılan 

fiziksel çevre analizleri ile ölçülebilmektedir. Ancak gerçek ölçülebilirlik kesit 

analizi ile değil yıllara bağlı olarak değiĢimlerin boylamsal analizler ile ölçülebilir 

olması beklenmelidir. AraĢtırma sonuçları kesit analizi sonuçlarını 

değerlendirmektedir. 

Bunun yanında gelir düzeyi, tüketim davranıĢları, çevresel imkanlara eriĢebilirlik, 

eğitim, sosyal çevre gibi göstergeler de sorgulama teknikleri ile ölçülebilmektedir. 

Fakat disiplinler arası çalıĢmalar yapılmadan kantitatif olarak ölçülmesi çok zor olan 

göstergeler bulunmaktadır. Tek bir disipline bağlı kalarak, özellikle sosyal 

konularda, kullanıcılara ulaĢma gayretleri baĢarısız sonuçlanabilmektedir. 

Kullanıcıların sağlık durumu, sosyal çevresi ile etkileĢimi, katılım, sosyal kapital gibi 

göstergelerin ölçümü için disiplinler arası çalıĢma gereksinimi önümüze çıkmaktadır. 

Sağlıklı kentler yaratabilmek için sadece tıp veya sadece Ģehir planlama disiplini 

dahilinde değil; tıp, Ģehir planlama, sosyal bilimler vb. gibi farklı birçok disiplinin 

beraber ve koordineli bir Ģekilde çalıĢması gerekmektedir.  
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Bu bağlamda Dünya Sağlık Örgütünün en kapsamlı ve kapsayıcı çalıĢmalarının 

örnekleri ülkemizde de yerini bulmaktadır. Ancak bu örnekler politika üretmeden 

eyleme geçmek Ģeklinde gerçekleĢmektedir. AraĢtırma sonuçları ile kentsel yaĢam 

içinde „sağlığın‟, geniĢ kapsamlı bir bakıĢla ve toplumsal düzeyde tanımlanması, 

değiĢen toplum yapısına uygun mekansal, politik ve ekonomik göstergeleri ortaya 

koyabilmek, tıp bilimi açısından ise sağlıkta sosyal, ekonomik ve mekansal 

belirleyicilerin öneminin anlaĢılması ve kent ve sağlık iliĢkisinin önemi 

vurgulanmakta, „kent sağlığı göstergelerinin sistem yaklaĢımı içinde kent planlamaya 

aktarımının sağlanması önerilmektedir. Sürdürülebilir kentsel sağlık göstergeleri, 

kent planlama sürecine dahil edilmeli, ölçülemeyen göstergeler disiplinler arası 

çalıĢmalar ile ölçülebilir veya takip edilebilir göstergeler haline getirilmeli ve sistem 

yaklaĢımı içinde ölçülebilir hedeflere dönüĢtürülebilmelidir (Çizelge 6.1). 

Çizelge 6.1 :  Sürdürülebilir kalkınmada sağlık göstergeleri. 

Ölçülebilir Göstergeler Ölçülebilirliğin Sağlanması Gerekli 

Göstergeler 

Gelir Düzeyi 

EriĢebilirlik 

Tüketim 

Üretim 

Eğitim Düzeyi 

Konut Özellikleri 

Kirlilik 

UlaĢım 

YapılaĢmıĢ Çevre 

Yer altı Sistemleri 

Açık Su Yüzeyi 

Alan Kullanımı 

Sosyal EtkileĢim 

Sosyal Çevre 

Varlığı 

Sosyal Ağ 

Katılım 

Çevre Algısı 

Sağlık Bilgisi 

Sağlık Durumu 

Fiziksel Aktivite 

Sosyal Statü 

Politik UğraĢ 

Kentler aĢırı derecede karmaĢık sistemlerdir. Kentin bir bölümünde yapılacak bir 

değiĢiklik, kentin baĢka bir bölümünde tahmin edilemeyen değiĢiklikler yaratabilir. 

Ġnsan sağlığı da birbirleri ile etkileĢim içinde olan ve her biri insanın tüm sağlığını 

değiĢtirebilecek birçok faktörün ürünüdür. Kent, alt sistemler, alt sistemlerin 

bileĢenleri ve dıĢ çevre arasında doğrudan doğruya veya dolaylı devingen bir denge 

bağlantısı bulunmaktadır. Farklı sistemlerin açıklandığı çalıĢmalardan; sağlığın, 

yapılandırılmıĢ iliĢkiler bütününden oluĢan bir sistem olduğunu, farklı yaklaĢımların 

bu sistemi zaman içinde nasıl geliĢtirdiğini ve dinamikleriyle beraber nasıl daha iyi 

yönetilebileceğini anlayabiliriz. Bu bağlamda kentlerdeki sağlığı iyileĢtirebilmek 

için, sistemi değiĢtirebilecek, etkili, kent kullanıcıları tarafından kolay adapte 

olunabilecek birçok değiĢiklik yapılması gerekmektedir. Kent planlama, fiziksel 

yönlerinin yanında, sosyal ve ekonomik yönleriyle de çok sayıda değiĢkeni içerecek 

biçimde geniĢlemiĢ, kentin fiziksel yapısı, büyük ölçüde fiziksel olmayan etmenlere 
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bağlı olarak ĢekillenmiĢtir. Bunun yanında sağlığı etkileyen birçok sosyal ve fiziksel 

etmen de bulunmaktadır. Çok çeĢitli olan bu etmenlerin, karĢılıklı iliĢkilerinin ele 

alınması ve bütünleĢtirilmesi gerekmektedir. Sistem yaklaĢımı, diğer yaklaĢımlarda 

olduğu gibi sorunları tek bir nedene bağlı olarak değil, birbirleri ile ve çevresiyle 

etkileĢen ögelerden oluĢan bir iliĢkiler bütünü içinde ele almaktadır (Gök, 1978).  

Planlamada sistem yaklaĢımı içinde kalitatif ve kantitatif göstergelerin 

kullanılabilirliğinin arttırılması önerilmektedir. Göstergeler planlama disiplini ve 

planlama disiplinine dahil edilmiĢ sürdürülebilir kalkınma düĢüncesinde, hem 

politika üretme hem de sürecin takip edilmesi konusunda önemli bir yere sahip 

olmalıdır. Sürdürülebilir kalkınma göstergelerinin içinde sağlık her ne kadar sosyal 

bir konu olarak ele alınmıĢsa da, tez boyunca sağlığın, hem sosyal hem de fiziksel 

çevre tarafından etkilendiği ortaya konulmaktadır. Bu bağlamda; 

- Sürdürülebilir kalkınma süreci içinde sağlık sadece sosyal çevreye bağlı bir 

gösterge olarak değil, fiziksel ve ekonomik çevreye bağlı bir gösterge olarak ele 

alınmalıdır. 

- Kentsel planlama sürecinde ölçülebilir kentsel göstergeler göz önüne alınmalı ve 

Çizelge 6.1‟de belirtilen ölçülebilirliği sağlanması gereken göstergeler, sistem 

yaklaĢımı ile disiplinler arası çalıĢmalar yapılarak tanımlanmalıdır. Tüm 

göstergelerin ölçülebildiği çalıĢmalar bütüncül bir sağlıklı kent planlaması 

sağlayacaktır. 

- Sağlıklı kentsel planlama yerel bir giriĢim olarak uluslar arası platformda yerini 

bulmalı ve “sağlıklı kent göstergeleri” kentsel politikalara dönüĢtürülebilmelidir.  

- Sağlıklı kentsel planlama sürecini daha baĢarılı bir hale getirmek için kolay 

anlaĢılabilir, açık ve net, politika geliĢtirmeye müsait, bilimsel bilgilere dayanarak 

geliĢtirilmiĢ, disiplinler arası çalıĢmalar ile teknik olarak ölçülebilir, hem zamana 

hem de coğrafi farklılıklara uygun, farklı vizyon ve bakıĢ açılarını yaratacak kadar 

anlamlı göstergeler üretilmelidir.  

Tezin, insan sağlığı ile etkileĢim içinde kentsel çevre dinamiklerinin,  yerel mekansal 

planlama sürecinde kullanılabilir ve ölçülebilir parametreler yardımıyla 

sürdürülebilir sağlıklı kentler yaratılması için yol gösterici olması beklenmektedir.  
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AraĢtırmanın derinleĢtirilerek, planlama sürecinde kullanılmak üzere „Antalya Ġli 

Kentsel Sağlık Gösterge Seti‟nin oluĢturulması yönünde çalıĢmalarımız devam 

ettirilecektir. 
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EK B 

Çizelge B.1 :  Anket frekans dağılımları. 

Hangi Semtte Oturuyorsunuz? 

 

Aksu 5  (%1,8) 

Dokuma 4  (%1,4) 

DöĢemealtı 4  (%1,4) 

Kepez 78  (%28,7) 

Konyaaltı 25  (%9,2) 

Manavgat 7  (%2,5) 

Merkez 3  (%1,11) 

MuratpaĢa 115  (%42,4) 

Pınarlı 4  (%1,4) 

Serik 5  (%1,8) 

Diğer 21  (%7,7) 

 

Antalya‟ya Nereden Geldiniz? 

 

Afyon 4 (%3,6) 

Ankara 9 (%8,2) 

Burdur 8 (%7,3) 

Bursa 3 (%2,7) 

Diyarbakır 3 (%2,7) 

EskiĢehir 3 (%2,7) 

Isparta 6 (%5,5) 

Ġstanbul 6  (%5,5) 

Ġzmir 3  (%2,7) 

Kayseri 5  (%4,5) 

Konya 7  (%6,4) 

Malatya 3  (%2,7) 

Sivas 4  (%3,6) 

Diğer 45 (%41,2) 

Antalya‟ya Ne Zaman Geldiniz? 

 

Son 2 Yıl 12 (%5,50) 

2 – 5 Yıl 16 (%7,34) 

5 – 10 Yıl 40 (%18,35) 

10 – 15 Yıl 34 (%15,60) 

15 – 20 Yıl 42 (%19,27) 

20‟den Fazla 74 (%33,94) 

 
Antalya‟da Ġkamet Etme Nedeni? 

 

Yeri Güzel 44  (%15,55) 

Kendi Evi 98  (%34,63) 

ĠĢe Yakın 47  (%16,61) 

UlaĢım Kolay 16  (%5,65) 

Akrabalara Yakın 26  (%9,19) 

Çevre Düzenli 17  (%6,01) 

Kirası Ucuz 2  (%0,71) 

Baba Evi 42  (%14,84) 

Diğer 64  (%22,61)  
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Çizelge B.1 (devam): Anket frekans dağılımları. 

Aile Büyüklüğü 

 

1 KiĢi 23 (%5,63)– 

2 KiĢi 48 (%16,90) 

3 KiĢi 112 (%39,44) 

4 KiĢi 78 (%27,46) 

5 KiĢi 26 (%9,15) 

6 KiĢi 4 (%1,41) 

 
Konutta Olduğu DüĢünülen Sorunlar 

 

Duvar Çatlağı 5  (%1,7) 

Eski Yapı 2  (%0,7) 

Fare 1  (%0,3) 

Gürültü 13  (%4,4) 

Halı 1  (%0,3) 

Hamam Böceği 42  (%14,4) 

Küf  3  (%1,0) 

Nem  5  (%1,7) 

Rutubet 1  (%0,3) 

Toz  76  (%26,2) 

Yok  141 (%48,6) 
 

Konut Büyüklüğü Ne Kadar? 

 

< 50 m
2 

5  (%1,77) 

50 – 80 m
2 

17  (%6,01) 

80 – 100 m
2 

93  (%32,86) 

100 – 150 m
2 

124  (%43,82) 

150 m
2
 < 44  (%15,55) 

 
Konutta Bulunan Araç Gereçler Nelerdir? 

 

BulaĢık Makinesi 223 (%77,97) 

Buzdolabı 282 (%98,60) 

ÇamaĢır Makinesi 280 (%97,90) 

Cep Telefonu 273 (%95,45) 

Fırın 266 (%93,01) 

Kurutma Makinesi 94  (%32,98) 

Müzik Seti 146 (%51,05) 

Süpürge  272 (%95,10) 

Telefon 218 (%76,22) 

Televizyon 276 (%96,50)  
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Çizelge B.1 (devam): Anket frekans dağılımları. 

Ġkamet Ettiğiniz Konutu DeğiĢtirmeyi 

DüĢünüyor Musunuz? 

 

Evet 56  (%19,38) 

Hayır 233  (%80,62) 

 
Hangi Sektörde ÇalıĢıyorsunuz? 

 

Hizmet 115  (%45,45) 

Tarım 13  (%5,14) 

Sanayi 17  (%6,72) 

Diğer 101  (%42,69) 

 

 

Mesleğiniz Nedir? 

 

Emekli 21  (%8,02) 

Ev Hanımı 74  (%28,24) 

ĠĢçi 6  (%2,29) 

Memur 22  (%8,40) 

Öğrenci 20  (%7,63) 

Öğretmen 6  (%2,29) 

Serbest 10  (%3,82) 

Turizm 9  (%3,44) 

Diğer 94  (%35,88) 

  

Bugüne Kadar ĠĢ DeğiĢtirdiniz mi? 

 

Evet 53  (%21,54) 

Hayır 187 (%78,46) 
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Çizelge B.1 (devam): Anket frekans dağılımları. 

ĠĢyerinize Nasıl UlaĢıyorsunuz? 

 

Yaya 41  (%24,55) 

Otobüs 24  (%14,37) 

Minibüs 6  (%3,59) 

DolmuĢ 15  (%8,98) 

Otomobil 53  (%31,74) 

Servis 28  (%16,77) 

 

Evde Gelir Getiren Kimler Var? 

 

Anne 36 (%16,51) 

Baba 131 (%60,09) 

Erkek Çocuk 21 (%9,63) 

Kız Çocuk 11 (%5,05) 

Diğer 19 (%8,72) 

 

Ne ĠĢ Yapıyor? 

 

Emekli 22 (%14,01) 

ĠĢçi 8 (%5,10) 

Memur 13 (%8,28) 

Mühendis 5 (%3,18) 

Öğretmen 6 (%3,82) 

Serbest 25 (%15,92) 

ġoför 4 (%2,55) 

Tarım 7 (%4,51) 

Turizm 5 (%3,18) 

Diğer 61 (%39,45)  

Ne Tip Bir Binada Oturuyorsunuz? 

 

Müstakil Ev 65 (%22,81) 

Apartman 220 (%77,19) 
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Çizelge B.1 (devam): Anket frekans dağılımları. 

Ne Tip Bir Binada Oturmak Ġsterdiniz? 

 

Müstakil Ev 155 (%56,99) 

Apartman 117 (%43,01) 

 

Binada Mevcut Olan Altyapı 

 

Elektrik 277 (%98,58) 

Su 270 (%96,09) 

Doğalgaz 5 (%1,78) 

Kanalizasyon 187 (%66,55) 

Kalorifer 21 (%7,47) 

Klima 23 (%8,19) 

Diğer 15 (%5,34) 

 

Bina Kaç YaĢında? 

 

5 Yıldan Az 56 (%19,93) 

5 – 10 Yıl 60 (%21,35) 

10 – 15 Yıl 51 (%18,15) 

15 – 20 Yıl 64 (%22,78) 

20 Yıldan Fazla 50 (%17,79) 

 

Konutun Yapı Malzemesi Nedir? 

 

Betonarme 263 (%94,60) 

AhĢap 6 (%2,16) 

Kagir 4 (%1,44) 

Diğer 5 (%1,80) 
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Çizelge B.1 (devam): Anket frekans dağılımları. 

Hangi Allerjenler Sizi Rahatsız Ediyor ? 

 

Ağaç 121 (%42,01) 

Ev Tozu 246 (%85,42) 

Hamam Böceği 49 (%17,01) 

Hayvanlar 69 (%23,96) 

Küf 91 (%31,60) 

Polen 245 (%85,07) 

 

Hangi Ġrritanlar Sizi Rahatsız Ediyor? 

 

Buhar 27 (%9,34) 

Deterjan 110 (%38,06) 

Ev Tozu 235 (%81,31) 

Gaz 77 (%26,64) 

Hava Kirliliği 171 (%59,17) 

Parfüm 144 (%49,83) 

Polen 216 (%74,74) 

Sigara 184 (%63,67) 

Yok 2 (%0,69) 
 

ġikayetiniz Ne Zamandan Beri Var? 

 

Kısa Vadeli (0-5 Yıl) 143 (%51,44) 

Orta Vadeli (5-10 Yıl) 71 (%25,54) 

Uzun Vadeli (10 Yıl <) 64 (%23,02) 

 

ġikayetleriniz Hangi Dönemlerde 

ġiddetleniyor? 

 

Ġlkbahar 208 (%74,55) 

KıĢ 83 (%29,75) 

Sonbahar 162 (%57,86) 

Yaz 88 (%31,43) 

 

 



116 

Çizelge B.1 (devam): Anket frekans dağılımları. 

Sigara Kullanıyor Musunuz? 

 

Evet 44 (%15,38) 

Hayır 242 (%84,62) 

 

Konutunuzu Isıtmak Ġçin Hangi Yöntemi 

Kullanıyorsunuz? 

 

Elektrikli Soba 57 (%20,21) 

Klima 123 (%43,62) 

Odun Sobası 81 (%28,72) 

Merkezi Isıtma 7 (%2,48) 

Kömür Sobası 14 (%4,96) 

 

Çevrenizden Memnun musunuz? 

 

Akrabalar Yakın 73 (%25,26) 

Çevre Güzel 146 (%50,52) 

ĠĢe Yakın 83 (%28,72) 

KomĢular Ġyi 156 (%53,98) 

Planlı YerleĢme 59 (%20,42) 

Sosyal Ġmkanlar Ġyi 61 (%21,11) 

UlaĢım Kolay 136 (%47,06) 

Diğer 15 (%5,19) 

 

Varsa ġikayetleriniz Nelerdir? 

 

Belediye Yetersiz 60 (%20,83) 

ÇarĢı / Pazar 10 (%3,47) 

Çevre  20 (%6,94) 

KomĢular 15 (%5,21) 

Plansız YerleĢme 41 (%14,24) 

Sosyal Ġmkanlar 38 (%13,24) 

UlaĢım Zor 33 (%11,46) 

Diğer 9 (%3,14) 

 

 



117 

Çizelge B.1 (devam): Anket frekans dağılımları. 

Semtinizde Sizi Rahatsız Eden Çevre 

Sorunları Var mı? 

 

Çöp 37 (%12,89) 

Gürültü 67 (%23,34) 

Hava Kirliliği 95 (%33,10) 

Koku 39 (%13,59) 

Diğer 23 (%8,01) 

 

Semtinizden TaĢınmayı DüĢünüyor 

musunuz? 

 

Evet 47 (%16,91) 

Hayır 231 (%83,09) 

 

Nereye TaĢınmayı DüĢünüyorsunuz? 

 

Aynı Semt 23 (%35,94) 

Farklı Semt 35 (%54,69) 

Farklı ġehir 4 (%6,25) 

Geldiğim ġehir 2 (%3,13) 

 

Yakın Çevrenizde UlaĢabildiğiniz Kentsel 

Açık YeĢil Alanlar Var mı? 

 

Evet 248 (%87,94) 

Hayır 34 (%12,06) 

 

 



118 

Çizelge B.1 (devam): Anket frekans dağılımları. 

Yakın Çevrenizde Yürüme Mesafesinde 

Toplu UlaĢım Ġmkanı Var mı? 

 

Evet 257 (%90,81) 

Hayır 26 (%9,19) 

 

Yakın Çevrenizde Sizi Rahatsız Eden 

Çevre Sorunları Var mı? 

 

Çöp 38 (%13,24) 

Gürültü 76 (%26,48) 

Hava Kirliliği 100 (%34,84) 

Koku 33 (%11,50) 

Diğer 21 (%7,34) 

 

Yakın Çevrenizde Yürüme Mesafesinde 

Sağlık Hizmetleri Var mı? 

 

Evet 256 (%90,78) 

Hayır 26 (%9,22) 

 

ġikayetleriniz Ġçin Hangi Sağlık 

Kurumunu Daha Çok Kullanıyorsunuz? 

 

Sağlık Ocağı 50 (%17,92) 

Devlet Hastanesi 188 (%67,83) 

Özel Hastane 38 (%13,62) 

Eczane 12 (%1,08) 
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Çizelge B.1 (devam): Anket frekans dağılımları. 

Yakın Çevrenizde Eğitim Kurumu Var 

mı? 

 

KreĢ 104 (%36,24) 

Ġlkokul 246 (%85,42) 

Lise 147 (%51,04) 

Üniversite 41 (%14,24) 

Diğer 5 (%1,74) 

 

Yakın Çevrenizde Sosyal Ġmkanlar Var 

mı? 

 

Banka 137 (%47,74) 

Bilgilendirme Ofisi 9 (%3,13) 

Durak 209 (%72,57) 

Karakol 79 (%27,43) 

Market 232 (%80,56) 

PTT 128 (%44,44) 

Telefon Kulübesi 78 (%27,08) 

Diğer 15 (%5,21) 
 

Yakın Çevrenizde Sizi Rahatsız Eden 

Kentsel Fonksiyonlar Var mı? 

 

Bataklık 8 (%2,79) 

Durgun Su 8 (%2,79) 

Karayolu 48 (%16,67) 

Sanayi Alanı 14 (%4,88) 

Tarım Alanı 17 (%5,90) 

Turizm Alanı 4 (%1,39) 

Diğer 19 (%6,60) 
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EK C  

Çizelge C.1 :  Anket sonuçları - Allerjenler. 
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Çizelge C.1 (devam): Anket sonuçları - Allerjenler. 
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Çizelge C.2 :  Anket sonuçları - Ġrritanlar. 
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Çizelge C.3 :  Anket sonuçları – Hastalık süresi. 
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Çizelge C.3 (devam) : Anket sonuçları – Hastalık süresi. 
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Çizelge C.4 :  Anket sonuçları – Hastalık türü. 
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Çizelge C.4. (devam): Anket sonuçları – Hastalık türü. 
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