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Toplumsal Cinsiyet Eşitsizliği: 

Kadın Sağlığına Etkisi

Fatma Başar1

ÖZET

Toplumsal cinsiyet eşitsizliği kadının öğrenimi, iş yaşamına katılımı ve gelirini olumsuz yönde etkileyerek ve 
toplumsal baskı oluşturarak kadın sağlığı başta olmak üzere pek çok soruna neden olmaktadır. Özellikle kadın 
sağlığında toplumsal cinsiyet ayırımcılığının görüldüğü en önemli alan üreme sağlığı hizmetleridir. Kadınlar 
yaşam süreci boyunca, intrauterin yaşamdan başlayarak, çocukluk, ergenlik, erişkinlik ve yaşlılık dönemlerinde, 
erkeklere göre daha fazla risk faktörlerine maruz kalmaktadırlar. Doğumdan önce başlayan cinsiyet ayrımcılığının 
göstergesi olan gebelik süresince kız çocuk istenmemesi ve gebelik sonucunun kız cinsiyeti olması halinde gebeli-
ğin sonlandırılması, daha çok Afrika ve Arap kültüründe görülen genital mutilasyon, bekâret denetimi, adolesan 
evlilikler ve bu evliliklerin sonucu olan adolesan gebelikler, gebelik ve doğumla ilgili komplikasyonlar, ataerkil 
toplumun dayattığı gelenekler, töreler, toplumsal baskı, kadınların yaşamlarının hemen her döneminde maruz 
kaldıkları şiddet ve günümüzde oldukça görünür olan kadın cinayetleri, kadınların en çok ihmal edildiği dönem-
lerden olan menopoz ve sonrası dönem hastalıkları, kadının statüsünün düşük olması gibi sorunlar, kadın cinsi-
yetinin yaşadığı olumsuz durumların en önemli göstergelerindendir. Bu bağlamda bu derlemede, zaman içinde 
ve toplumdan topluma değişen toplumsal cinsiyet eşitsizliğinin kadın sağlığı ve üreme sağlığına etkisinin yaşam 
evrelerine göre incelenmesi amaçlanmıştır.
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SOCIAL GENDER INEQUALITY: ITS EFFECT ON WOMEN’S HEALTH

ABSTRACT

Social gender inequality affects the education of women, their participation in the workplace, their income, and 
thus creates social pressure, all of which cause various problems, mainly in women’s health. The major area where 
women are faced with social gender inequality in women’s health, is reproduction health services. Throughout 
their lives, from intrauterine to childhood, adolescence, maturity and old age, women are exposed to more risk 
factors than men. Some of the most significant indicators of negative experiences of women are: not wishing a 
daughter throughout their pregnancy, which indicates prenatal gender inequality, pregnancy termination if a 
daughter is expected, genital mutilation, mostly seen in African and Arab cultures, virginity control, adolescent 
marriages and resulting adolescent pregnancies, complications with pregnancy and delivery, traditions, customs 
and social pressure imposed by paternalistic societies, the violence women are subject to in almost every period of 
their life, femicide that is currently prevalent, menopause, one of the periods during which women are neglected 
mostly post-menopause disorders, and the lower status of women. In this context, the aim of this study is to 
analyze the effect of social gender inequality that changes over time and from one society to another, on women’s 
health and their reproductive health, in accordance with their life cycle.
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(15–49 yaş arası) daha da arttığı belirlenmiştir. Ülkemizde 
cinsiyete göre üremeye yönelik hastalık yükü oranı, kadın-
larda %36,6 iken, erkeklerde %12,3’tür (4–5)

Bu bağlamda bu çalışmada, zaman içinde ve toplumdan 
topluma değişen toplumsal cinsiyet eşitsizliğinin kadın 
sağlığı ve üreme sağlığına etkisinin yaşam evrelerine göre 
incelenmesi amaçlanmıştır.

Dönemlere göre kadın sağlığı ve üreme 

sağlığı sorunları

Yaşam evrelerine göre kadın sağlığını etkileyen üreme 
sağlığı sorunları şu şekilde özetlenebilir; 

Çocukluk dönemi
İki cinsiyet arasındaki eşitsizliğin sağlık üzerine etkileri bi-
reyler henüz bebeklik ve çocukluk çağında iken başlamak-
tadır (9). Cinsiyeti nedeni ile kızlar çocukluk döneminde 
cinsiyet seçimi, gebeliğin istenmemesi (kız çocuklarının 
istenmemesi), genital mutilasyon gibi sorunlara maruz 
kalmaktadır (10).

Bu dönemde yaşanan kadına karşı cinsiyet temelli eşitsiz-
liğin sağlığa önemli etkilerinden birisi implantasyon ön-
cesi fetal cinsiyetin belirlenmesidir. Bu tanılama yöntemi 
fetüsün yapısal, kromozomal ve genetik anormallikler 
açısından değerlendirilmesine olanak sağlayan bir dizi 
teknik işlemi kapsamaktadır. Prenatal tanı tekniklerinin 
kullanılmasının asıl amacı; fetüsün uğrayabileceği hasta-
lıkların, sakatlıkların önlenmesine, en azından göreceği 
zararın şiddetinin hafifletilmesine, dolayısıyla bebek, aile 
ve toplumun katlanmak durumunda olacağı yükün azal-
tılmasına yardımcı olmaktır. Ancak soyun devamı gibi ge-
rekçelerle erkek çocuk tercihinin yapıldığı ülkelerde, gü-
nümüz teknolojisinin etik olmayan bir şekilde kullanılması 
ile dişi fetüsün yaşamına son verilmektedir. Cinsiyet seçi-
mi uygulaması Amerika’da yasal iken, Kanada, Almanya ve 
İngiltere’de yasaklanmıştır. Ülkemizde cinsiyet seçimi ya-
sal olmamakla beraber, sadece cinsiyetle taşınan hemofili 
ya da bazı kas hastalıkları söz konusu olduğunda cinsiyet 
seçimine izin verilmektedir (5,11).

Medikal olmayan nedenlerle yapılan cinsiyet seçimi kadın-
lar aleyhine ayrımcılığı güçlendirmektedir. Sahip oluna-
cak çocukların cinsiyetinin seçilmesinin istenmesi, erkek 
lehinde kız çocuklarının değerini kaybetmesini, kadının 
aile ve toplum içindeki statüsünün azalmasını gündeme 
getirmiştir. Her bir cinsiyete yüklenmiş değer farklılıkları-
nın öne sürülmesi veya cinsiyet ayrımının yapılması etik 
yönden endişe yaratmaktadır (11).

“Toplumsal cinsiyet” bireyin kendini kadın ya da erkek 
olarak nasıl algıladığını ifade eden bir kavramdır. Cinsiyeti 
belirleyen biyolojik yapı da olsa, kendini algılama, güdü-
ler, davranışlar ve roller açısından kadın ve erkek arasın-
daki farklılıkları yaratan sosyal normlardır (1). Bireyin için-
de yaşadığı toplumun kültürü; bir kadın ve erkeğin nasıl 
davranacağını, nasıl düşüneceğini ve nasıl hareket ede-
ceğine ilişkin beklentileri ortaya koymaktadır. Bu açıdan 
“Toplumsal cinsiyet” herhangi bir zamanda herhangi bir 
kültürde kadın ve erkeğe biyolojik cinsiyeti nedeniyle uy-
gun görülen toplumsal ve kültürel davranış biçimleri, bek-
lentiler, sorumluluklar ve roller bütünü olarak da tanım-
lanmaktadır (2). Toplumsal cinsiyet, toplumlar arasında ve 
zaman içinde farklılık gösterir. Bireyin toplumsal cinsiyeti 
birçok etken tarafından belirlenmekte, toplumsal cinsiyet 
de bireyleri yaşamının her döneminde farklı şekillerde de 
olsa etkilemektedir. Fırsatları kullanmada, kaynakların ay-
rılmasında ve kullanımında, hizmetlere erişimde bireyin 
cinsiyeti nedeniyle ayrımcılık yapılabilmektedir. Söz ko-
nusu ayrımcılıklardan, erkeğe oranla daha dezavantajlı ve 
daha düşük toplumsal statüye sahip olan kadınlar daha 
olumsuz etkilenmektedirler (3).

Toplumsal cinsiyet eşitsizliği kadının öğrenimi, iş yaşamına 
katılımı ve gelirini olumsuz olarak etkileyerek ve toplumsal 
baskı oluşturarak kadın sağlığı başta olmak üzere pek çok 
soruna neden olmaktadır (4–5). Toplumsal cinsiyet eşitsiz-
liğinin en belirgin yansımalarından biri sağlık alanıdır (3). 
Özellikle kadın sağlığında toplumsal cinsiyet ayırımcılığı-
nın görüldüğü en önemli alan üreme sağlığı hizmetleridir. 
Dünya genelinde kadınlar, hala şiddete uğramakta doğur-
ganlıkları nedeniyle sakat kalabilmekte ya da ölebilmekte-
dir. Kadınlar, çeşitli toplumsal ve ailevi baskılar nedeniyle 
sağlık hizmeti almaya bağımsız karar verememekte, sağlık 
kuruluşuna gitmede ve sağlık hizmetlerinden yararlanma-
da engellerle karşılaşmaktadırlar (6). Yapılan araştırmalar 
kadınların erkeklere göre daha uzun yaşadıklarını ancak 
yaşam kalitelerinin daha düşük olduğunu, daha fazla hasta-
lık yaşadıklarını göstermektedir. Kadınlar yaşam süreci bo-
yunca, intrauterin yaşamdan başlayarak, çocukluk, ergen-
lik, erişkinlik ve yaşlılık dönemlerinde, erkeklere göre daha 
fazla risk faktörlerine maruz kalmaktadır. ABD’de yapılan 
bir araştırmaya göre kadınlar, erkeklerden %25 daha fazla 
sağlık sorunları nedeniyle aktivitelerini kısıtlamakta ve akut 
durumlar sonucu erkeklerden %35 gün daha fazla yatakta 
kalmaktadırlar (3,5). Bütün dünyada da anneliğe bağlı sağ-
lık sorunları 15–44 yaş grubu kadınlarda hastalık yükünün 
ilk on nedeninden üçünü kapsamaktadır (7–8). Kadınlar ve 
erkeklerin üreme ile ilgili hastalık yükleri incelendiğinde, 
kadınların üreme sağlığı sorunlarının erkeklerden çok daha 
fazla yaşadıkları ve bu durumun özellikle üreme çağında 
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Cinsiyet seçimi nedeniyle kadın nüfusunun azalması, özel-
likle bazı ülkelerde cinsiyet oranlarında dengesizliklere de 
yol açmıştır (12). Hindistan ve Çin gibi ülkelerde cinsiyet 
seçimi amacıyla prenatal tanı yapılmakta olup bu da cinsi-
yet oranlarında dengesizlik yaratmaktadır (13). Hindistan 
ve Çin’den gelen ve Amerika’da yaşayan göçmen aileler 
üzerinde yapılan bir çalışmaya göre bu ailelerde de erkek 
lehine cinsiyet seçimi yapıldığı saptanmıştır (14).

Doğumdan önce başlayan cinsiyet ayrımcılığının diğer 
göstergesi gebelik süresince kız çocuk istenmemesi ve 
gebelik sonucunun kız cinsiyeti olması halinde gebeliğin 
sonlandırılmasıdır. (15–16).

Yine kadına yönelik cinsiyet temelli eşitsizliğin bir başka çe-
şidi de kadın sünneti olgusudur. Kadın sünneti; Dünya Sağlık 
Örgütü (DSÖ) ve Birleşmiş Milletler (BM) tarafından “tıbbi ol-
mayan nedenlerden dolayı kadın genital organlarının kısmen 
veya tamamen çıkarılması” olarak tanımlanmıştır. Terapötik 
olmayan nedenlerle yapılan ve tıbben gereksiz olan kadın 
sünneti, son derece acı verici ve ciddi sağlık sonuçlarına 
neden olan bir problemdir. Kadın sünneti kadın ve kızların 
insan hakları ihlali olarak kabul edilmektedir. Hiçbir sağlık 
yararı olmayan bu uygulama dini gereklilik, eşini daha fazla 
cinsel açıdan tatmin edebilme, bekaretin korunması, daha 
iyi evlilik bağı kurulacağı inancı, sosyal kabulün sağlanma-
sı ve temizlik amacıyla yapılmaktadır. Kadın sünneti; Afrika, 
Ortadoğu ve Asya’nın bazı ülkeleri dâhil toplam 28 ülkede ve 
birçok toplumda köklü bir gelenek olarak uygulanmaktadır. 
Orta ve Güney Amerika’daki bazı etnik gruplar arasında ise 
kadın sünnetinin bazı formlarını görmek mümkündür. Ayrıca 
dünyada bu uygulamaya maruz kalmış tahminen 130–140 
milyon kişi bulunmakta ve her yıl 3 milyon kız bu uygulama-
nın tehdidi altında yaşamaktadır. Kadın sünneti prevalansı 
geniş katılımlı çalışmalarda ise %38–63 gibi yüksek oranlarda 
belirlenmiştir (17,18). Yaklaşık Somali’de kadınların %99’una, 
Etyopya’da %90’una, Sudan’da ise %85’ine bu operasyonlar 
uygulanmaktadır. Değişik kaynaklara göre 80 ila 132 milyon 
yaşayan, çoğunluğu Afrikalı kadının bu uygulamaya maruz 
kaldığı bilinmektedir (19). Ayrıca dünyada bu uygulamaya 
maruz kalmış tahminen 130–140 milyon kişi bulunmakta ve 
her yıl 3 milyon kız bu uygulamanın tehdidi altında yaşamak-
tadır (20). Kadın sünneti prevalansı geniş katılımlı çalışmalar-
da ise %38–63 gibi yüksek oranlarda belirlenmiştir (18).

Bu uygulama sonucu erken dönemde şiddetli ağrı, he-
moraji, şok ve ölüm gibi ciddi sorunlara; geç dönemde 
ise kronik genital ya da ürinerenfeksiyonlar, infertilite ve 
doğum problemleri gibi sağlık sorunlarına yol açmakta-
dır (5). Genital mutilasyonun yok edilmesi için ulusal ve 

uluslararası düzeyde işbirliği kurulması gerekmektedir. 
Halkın ve toplum liderlerinin eğitimi ile dini liderlerle işbir-
liği yapılması bu uygulamayı yok etmenin en iyi yoludur. 
Kadın genitalmutilasyonunun, kadın ve çocuk sağlığı üze-
rine yarattığı olumsuz etkileri konusunda insanlarda far-
kındalığın artırılması, devletlerin genitalmutilasyona kar-
şıtı olan politikaları benimsemesi ve yasal önlemler alması 
ile kadın genitalmutilasyonu tümüyle önlenebilir (11).

Ergenlik (Adolesan) dönemi (10–19 yaş)
Bu dönemdeki en önemli üreme sağlığı sorunları, ergenlik 
dönemindeki evliliklere bağlı erken gebelikler, istenmeyen 
gebelikler, yasal olmayan düşükler, düşüğe bağlı olarak ge-
lişen komplikasyonlar, bekaret denetimi ve cinsel yolla bula-
şan hastalıklar (CYBH) şeklindedir (21).

Ülkemizde 4721 Sayılı Türk Medeni Kanunu’na göre 17 ya-
şını dolduran herkes evlenebilmekte, ancak taraf olduğu-
muz “Çocuk Hakları Sözleşmesi’ne” göre de insanların 18 
yaşını dolduruncaya kadar “çocuk” sayılacağını belirtmek-
tedir. Dolayısıyla daha anatomik ve psikolojik gelişimini 
tam olarak tamamlanmadan ortaya çıkan ergen evlilikleri/
gebelikleri, sağlık ve sosyal sonuçları açısından önemli bir 
sorun olarak karşımıza çıkmaktadır. Adolesan annelerin ve 
bebeklerinin morbidite ve mortalite hızları yükselmekte 
ve adolesan annelerde, düşük ve olü doğum riskleri de 
artmaktadır. Ayrıca, kadınların ergenlik döneminde anne 
olması kadının eğitimine devam edememesi ve iş imkan-
larından faydalanamaması gibi başka olumsuz sonuçları 
da doğurmaktadır. (11). Erken yaşta çocuk sahibi olmak 
hem anne, hem de bebek için yüksek risk taşımaktadır. 
Ergen gebelikler; preeklamsi, anemi, enfeksiyon, yetersiz 
kilo alımı, erken membran yırtılması gibi sorunların yanı 
sıra, kadınların eğitimi, sosyal ve ekonomik gelişimlerinin 
önünde bir engel oluşturmaktadır. Bebekler açısından da 
doğumsal malformasyon, erken doğum, düşük doğum 
ağırlığına neden olmaktadır (4).

TNSA 2008 sonuçlarına göre, adolesan dönemde olan 
kadınların yüzde 6’sının çocuk doğurmaya başladığı gö-
rülmektedir (22). Bu kadınların yüzde 4’ü çocuk sahibi 
olmuştur; yüzde 2’si ise araştırma tarihinde ilk çocukları-
na gebedir. TNSA 2013 sonuçlarına göre 15–19 yaş gru-
bunda kadınların %7’si evli, %4,6’ı annedir (23). Dünya’da 
adolesan doğum oranlarına baktığımızda Çin’de %2, 
Latin Amerika’da ve Karayip’lerde %18 ve Güney Afrika’da 
%50’lere ulaşmaktadır. Ancak adolesan doğurganlığı ge-
lişmekte olan ülkelerle sınırlı değildir. İngiltere’de %26, 
İrlanda‘da %17ve Amerika Birleşik Devletleri’nde (ABD) ise 
bu oran %63’tür (24,25).
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Bu dönemde yaşanan diğer bir sorun istenmeyen gebe-
liklerdir. İstenmeyen gebelikler, kadın sağlığını etkileyen 
en stresli olaylardan biridir. Bir gebeliği sonlandırma ka-
rarı kadının suçluluk, pişmanlık ya da kayıp duygularını 
yaşamasına neden olmakta ve ruh sağlığını etkilemek-
tedir. Bunun yanı sıra özellikle sağlıksız düşük yapan 
kadınlarda tamamlanmamış düşük, sepsis, kanama, 
uterin perforasyon gibi komplikasyonlar gelişmektedir. 
Uzun dönemde ise, kronik pelvik ağrı, pelvik inflamatuar 
hastalık, infertilite, ektopik gebelik ve prematür doğum 
gibi komplikasyonlara neden olmakta ve kadın sağlığını 
olumsuz yönde etkilemektedir (11). Erken yaştaki gebe-
liklerin genelde istenmeyen gebelik olması, genç kadın-
ları isteyerek düşüğe yöneltmektedir. DSÖ tahminlerine 
göre bu düşüklerin yaklaşık yarısı sağlıksız koşullarda 
gerçekleşmektedir. Korunmasız cinsel ilişki yüzünden 
her yıl 2–4 milyon genç sağlıksız koşullarda düşük yap-
maktadır. Anne ölümlerinin 1/3–1/4’ü güvenli olmayan 
düşük komplikasyonlarına bağlıdır (26,27). TNSA 2008’e 
göre, 15–19 yaş grubunda kadınların %3’ü isteyerek dü-
şük yapmıştır (22). TNSA-2013’te kentsel ve kırsal yerle-
şim yerlerinde isteyerek düşük düzeyleri sırasıyla100 ge-
belikte yüzde 5 ve yüzde 3’tür (23).

Bu dönemde karşılaşılan diğer ayırımcı bir uygulama beka-
ret denetimi olup, pek çok geleneksel toplumda mevcut-
tur. Evlilik öncesi cinsel ilişkinin gebelik ve CYBE gibi olası 
riskleri nedeni ile koruyucu bir önlem olarak ele alındığı 
varsayılsa bile, bu durumda düşünülen riskler her iki cinsi-
yet için de söz konusudur ve eşit yaklaşımla uygulanması 
beklenir. Oysa, kadının evlilik öncesi cinsel ilişkisi tümü 
ile yasaklanırken, aynı toplumlarda diğer cinsiyetinki ise 
aksine teşvik edilmektedir (3). Kadınların cinselliğinin de-
netlenmesinin aracı haline getirilen kızlık zarı muayenesi 
kadının kendi bedeni üzerindeki söz hakkını ortadan kal-
dırmakta, kadında fiziksel ve ruhsal sorunlara yol açmakta, 
intiharlara ve namus cinayetlerine yol açmaktadır (4).

Erişkinlik dönemi (15–49 yaş)
Üreme fonksiyonlarının en yoğun olarak yaşandığı bu dö-
nemde kadınların karşılaştığı en önemli sağlık sorunları 
şunlardır (10); 

- Anne ölümleri (Gebelik, doğum, doğum sonu 
komplikasyonlar)

- İstenmeyen gebelikler/isteyerek düşükler
- Cinsel Yolla Bulaşan Enfeksiyonlar (CYBE)
- Paralı seks/cinsel taciz-istismar
- Şiddet
- Üreme sağlığı hizmetleri alamama (3,7).

İnsan hakları açısından sağlık konusunda kadınların deza-
vantajlı olduğu durumların en uç ve somut örneği anne 
ölümleridir. Kadının en sağlıklı olması gereken yaş döne-
minde, fizyolojik bir olay nedeniyle meydana gelen anne 
ölümleri de toplumsal cinsiyet eşitsizliğinin sonuçlarından 
biridir. Türkiye Üreme Sağlığı Programı kapsamında yapı-
lan Sağlık Arama Davranışı Araştırmasında anne ölüm ne-
denleri, en sık görülen ilk 5 kadın ölüm nedeni arasında 
yer almaktadır. Ayrıca, anne ölümleri de dahil, malignen-
siler dışındaki tüm ölüm nedenlerinin çoğu önlenebilir 
niteliktedir (5).

Ülkemizde TNSA 2008 verilerine göre anne ölüm oranı 19,4 
dür. Bu ölümlerin ilk üç önemli nedeni; kanamalar (%25), 
preeklampsi (%18), enfeksiyonlar (%5) olarak bulunmuş-
tur (22). Ülkemiz 2012 verilerine göre anne ölüm oranı yüz 
bin canlı doğumda 15,4 olarak saptanmış olup, gelişmiş 
ülkelerle kıyaslandığında bu oran oldukça yüksektir. Anne 
ölümleri kadının statüsünün düşük olduğu ülke ve yöre-
lerde daha da artmaktadır. Örneğin, ülkemizde bu oran 
Kuzeydoğu Anadolu Bölgesinde 32,2 iken, Doğu Marmara 
Bölgesinde 7,7’dir (100 bin canlı doğumda). Tüm dünya ül-
kelerinde bu oran 210,0 iken kadının statüsünün yüksek 
olduğu Norveç, Danimarka gibi üst gelir grubu ülkelerde 
14,0’dır (28).

Bu dönemde görülen diğer bir sorun cinsel yolla bulaşan 
hastalıklar (CYBH)’dır. Toplumsal cinsiyet eşitsizliğinin cin-
sel CYBH üzerinde de olumsuz etkisi bulunmaktadır. Seks 
işçiliği yapan kadınlar ve bekar kadınlar CYBH açısından 
öncelikli risk grubu olsa da evli kadınlar da risk altında-
dır. Örneğin AIDS’e yol açan İnsan Bağışıklık Yetmezlik 
Virusu’nun (HIV) yayılmasında ve epidemisinde toplum-
sal cinsiyet eşitsizliği önemli bir etmendir. Heteroseksüel 
cinsel ilişki sırasında HIV enfeksiyonuna yakalanma riski 
kadınlarda erkeklere göre daha fazladır. Bunun bir nedeni 
erkeklerin menisinde kadının vajinal sekresyonuna göre 
daha fazla HIV bulunması ve kadının virusa maruz kalan 
vajinal mukoza alanının daha geniş olmasıdır. Bu durum 
biyolojik farklılıktan kaynaklanıyor gibi kabul edilebilir. 
Ancak Türkiye’de CYBH ve HIV’in öncelikli bulaşma biçimi 
korunmasız heteroseksüel ilişkidir ve toplumsal cinsiyet 
eşitsizliği açısından düşünüldüğünde özellikle kayıt dışı 
çalışan seks işçileri hem zorunlu sağlık izleminden yoksun 
olduğu hem de kondom kullanımına ilişkin ısrarcı olama-
yacağından en riskli grubu oluşturmaktadır. Aynı zaman-
da seks işçileri ile birlikte olan evli erkeğin eşi de bu bulaş 
açısından risk altındadır. Risk altında olan bir diğer grup da 
zorla cinsel ilişkiye girilen kadınlardır ki bunun da nedeni 
zorla girilen cinsel ilişkinin mikrolezyon riskini ve dolayı-
sıyla HIV bulaşma riskini artırmasıdır. CYBH’ye karşı önlem 
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almama ya da ihmalin sağlık açısından yol açtığı önemli 
sonuçlar ektopik gebelik, servikal kanser, kronik pelvik 
ağrı, pelvik yapışıklıklar, kısırlık, enfekte annenin bebe-
ğinde yenidoğanpnömonisi, göz ve merkezi sinir sistemi 
enfeksiyonu ve yenidoğan ölümüdür (4). Kadınlar HIV te-
davisine ulaşamamakta ve çok genç yaşlarda hayatlarını 
kaybetmektedirler (29,30).

Dünya Sağlık Örgütü 2012 Aralık verilerine göre 35,3 mil-
yon kişi HIV ile enfekte olup, hemen hemen yarısını (17,7 
milyon) kadınlar ve genç kızlar oluşturmaktadır (WHO, 
2012). Salgının bu anlamda ‘feminizasyonu’Sahra Güneyi 
Afrika’da çok belirgindir. Bu bölgede HIV pozitif kişilerin 
%60’ı kadın ya da kızdır; bölgede 15–24 yaş grubundaki 
nüfusun %75’ini HIV’li kadınlar ve kızlar oluşturmakta-
dır. Ülkemizde ise toplam 6802 vakanın 1/3’ünü kadınlar 
(1869 kişi) oluşturmaktadır (5).

Bu dönemde toplumsal cinsiyet eşitsizliğinin yol açtığı di-
ğer sorun cinsel taciz-tecavüz olaylarıdır. Tecavüz ve cin-
sel istismar sonrası en sık görülen ruhsal hastalıklar olarak 
travma sonrası stres bozukluğu, depresyon, aşırı kaygı, 
panik, organik bir temeli olmayan dirençli ağrılar, bayılma, 
ve madde-alkol kullanmaya başlama veya miktarını arttır-
ması sayılabilir (31).

Toplumsal cinsiyet eşitsizliğinin neden olduğu başlıca ol-
gulardan biri kadına yönelik şiddettir. Kadınlara yönelik 
toplumsal cinsiyete dayalı şiddet, “bir kadına sırf kadın 
olduğu için yöneltilen ya da oransız bir şekilde kadınları 
etkileyen” cinsiyet temelli şiddet olarak tanımlanmaktadır 
(5). Kadına yönelik şiddetin ortaya çıkmasını, tekrarlanma-
sını, türü ve ağırlığını etkileyen birçok faktör bulunmakla 
birlikte, şiddetin temel kaynağı asıl olarak toplumsal cinsi-
yet eşitsizliği, kadın ve erkek arasında, ataerkil toplum ya-
pısından kaynaklanan asimetrik güç ilişkisidir (32). Kadına 
yönelik şiddet, kültürel, coğrafi, dini, ekonomik ve toplum-
sal sınır tanımayan bir insan hakkı ihlali olarak geçmişten 
bugüne varlığını sürdürmektedir. Önemli bir toplumsal 
sorun olan kadına yönelik şiddet sadece kadına fiziksel 
ve ruhsal anlamda zarar vermekle kalmayıp aynı zaman-
da sosyal açıdan kendilerini geliştirmelerini de engelle-
mektedir. Giderek artan çizgide seyreden bu hak ihlalinin 
devam ediyor olması yeni ve acil önlemlerin alınmasını 
gerekli kılmaktadır (33). Kadına yönelik şiddet coğrafi sı-
nır, ekonomik gelişmişlik ve eğitim düzeyine bakılmaksı-
zın tüm dünyada ve pek çok kültürde son derece yaygın 
görülen bir olaydır. Dünya çapında erkeklerden fiziksel 
şiddet gören kadınların tahmini oranının %25–50 oldu-
ğu rapor edilmiştir. Türkiye Kadına Yönelik Aile İçi Şiddet 

Araştırması (2009) sonuçlarına göre, ülkemizde kadınların 
%39’u fiziksel, %15’i cinsel ve %44’ü duygusal şiddete ma-
ruz kalmaktadır (34).

Ayrıca günümüzde oldukça görünür olan kadın cinayet-
leri de toplumsal cinsiyet eşitsizliğinin yol açtığı diğer bir 
sorundur. Ülkemizde ve dünyanın genelinde reklamlarda, 
dizilerde kadınlar ya arzu uyandıran, şehvet veren ve ku-
sursuz vücuduyla cinselliği çağrıştıran ve erkeği motive 
eden bir seks objesi ya da eşi ve çocukları için her şeyin 
en iyisini yapan “evinin hanımı”, eşinin ve çocuklarının “ba-
kıcısı” konumunda yer almaktadır. Toplumun kadınlardan 
beklediği kalıp roller çoğu kez kadının doğuştan sahip ol-
duğu insan haklarını kullanmasını bile engellemekte hatta 
zaman zaman temel yaşam hakkı bile elinden alınmakta-
dır (3).

Bu durumun en somut örneği namus cinayetleridir. 
Namusu kirlenen kadın kocası, eski eşi, erkek arkadaşı, 
birlikte yaşadığı erkek, babası, erkek kardeşi ya da diğer 
yakın erkek akrabaları gibi yakından tanıdıkları insanlar 
tarafından infaz edilmektedirler. BM Nüfus Fonu verilerine 
göre her yıl yaklaşık 5000 kadın namus nedeniyle haya-
tını kaybetmektedir. Namus cinayetleri Uganda, Brezilya, 
Ekvator, Türkiye gibi ülkelerde daha çok işleniyor gibi gö-
rünse de daha geniş bir coğrafyayı kapsadığı bilinmekte-
dir. Çünkü Ortadoğu, Kuzey Afrika ve Asya’da kadınların 
namus adına öldürülmesi cinayet olarak görülmemekte 
ve haber niteliği taşımamaktadır. Daha da ötesi Ürdün, Fas 
ve Suriye gibi ülkelerde aile namusunu korumaya yönelik 
işlenen cinayetlerde cezai indirime gidilmektedir. Ayrıca 
bu konuya ilişkin istatistiksel veriler oldukça sınırlıdır 
(35). Başbakanlık İnsan Hakları Başkanlığının 2007 Türkiye 
İnsan Hakları Raporuna göre, her yıl yaklaşık 200’ü aşkın 
kişi, töre ve namus cinayetleriyle hayatını kaybetmektedir. 
Yine aynı rapora göre, Türkiye’de 2003–2007 yılları arasın-
da töre ve namus cinayetinden ölenlerin sayısı 1100’ü aş-
mış durumdadır (36).

Ayrıca Türkiye’de geleneksel ataerkil yaşam biçimi bölge-
sel olarak ve kısmen çözülmeye başlamış olsa da halen 
toplumsal cinsiyet eşitsizliklerinin yaratılmasına katkıda 
bulunmakta, kadınların erkeklere oranla düşük olan top-
lumsal statülerini yeniden üretmekte ve sağlık hizmetleri-
ne erişimini engellemektedir (29).

Menopoz ve yaşlılık dönemi
Kadının sağlık sorunlarının en ihmal edildiği dönemdir. Bu 
dönemde karşılaşılan sorunlar çoğu kez kadının cinsiyeti 
ya da üreme fonksiyonları ile ilişkilendirilmez. Kadınların 
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bu dönemde yaşadığı başlıca üreme sağlığı ile bağlantılı 
sorunlar, menopozal semptomlar, malignensiler, kardiyo-
vasküler hastalıklar, osteoporoz ve prolapsus şeklindedir 
(10). Kadınların beklenen yaşam sürelerinin uzaması me-
nopozal dönemde geçirdikleri süreyi de artırmıştır. Bu ar-
tış depresyon, osteoporoz, diyabet, hipertansiyon, immun 
bozukluklar, romatoid artrit, Alzheimer, malignensiler gibi 
sağlık sorunlarını da beraberinde getirmiştir. Bu sorunlar 
her iki insan cinsi tarafından yaşansa da sıklığı ve komp-
likasyonları kadınlarda psikolojik, sosyolojik ve ekonomik 
açıdan daha fazla sorun yaratmaktadır. Kadınların doğum-
dan beklenen yaşam ömrünün daha uzun olması ve do-
layısıyla erkekten daha uzun yaşaması, fakat sosyo-eko-
nomik imkansızlıklar nedeniyle yoksullaşması ve sağlık 
hizmetlerinden yararlanamaması söz konusudur (5).

Sonuç

Toplumsal cinsiyet eşitsizliği doğrudan veya dolaylı ola-
rak kadında birçok sağlık sorununa yol açmaktadır. Bu 
sorun Türkiye dahil Dünya’nın bütün ülkelerinde, farklı 
boyutlarda da olsa mevcut olan bir gerçektir. Bu olgu-
nun varlığının kabul edilmesi ve konu ile ilgili toplum 
dahil bütün tarafların duyarlı hale getirilmesi gerekmek-
tedir. Özellikle kadının cinsiyeti nedeniyle yaşadığı bu 

sorunlarının azaltılmasında ve önlenmesinde sağlık ekibi 
içerisinde yer alan hemşirelere önemli görevler düşmekte-
dir. Hemşirelerin kadınların sağlığını korumak, yükseltmek 
ve hastalıkları önlemek için kadının yaşam dönemleri bo-
yunca kapsamlı bir sağlık hizmeti sunmaları gerekmekte-
dir. Kadına yönelik pozitif ayrımcılık bakış açısıyla, sunulan 
bakım hizmetlerinde kadınların sağlık bakım gereksinim-
lerine öncelik tanımaları gerekmektedir. Bu nedenle hem-
şirelerin ve sağlık profesyonellerin politika, strateji ve uy-
gulamalarına “insan hakları” ve “toplumsal cinsiyet eşitliği” 
perspektifinden bakabilmesi önem taşımaktadır. Bu bakış 
açısının gelişmemiş olması, çoğu kez toplumsal olaylarda 
tanıyı, korunma önlemlerini ve çözümleri geciktirebil-
mektedir. Kadın sağlığındaki çağdaş yaklaşım, intrauterin 
dönemden başlayarak yaşam boyu, tüm yaş gruplarını ve 
etkileyici bütün faktörleri göz önüne alan kapsamlı hizmet 
sunulmasıdır (9).

Bu nedenle hemşireler toplumsal cinsiyet ayrımcılığının 
ve temel nedenlerinin farkında olmalıdır. Ayrıca gelenek-
sel uygulamalar, kültürel faktörler, hangi cinsiyetin han-
gi konularda dezavantajlı olduğu konularının bilincinde 
olmalıdır.
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