T.C.
SULEYMAN DEMIREL UNIVERSITESI
TIP FAKULTESI
AILE HEKIMLIiGi ANABILIM DALI

ISPARTA iL MERKEZINDEKi KADINLARDA KONTRASEPTIF
KULLANIMINDA ETKIiLi )
DEMOGRAFIK VE SOSYOKULTUREL FAKTORLER

DR. EBRU KATIRCI

TIPTA UZMANLIK TEZI

TEZ DANISMANI _
YRD.DOC.DR.KURTULUS ONGEL

ISPARTA-2008



T.C.
SULEYMAN DEMIREL UNIVERSITESI
TIP FAKULTESI
AILE HEKIMLIiGi ANABILIM DALI

ISPARTA iL MERKEZINDEKi KADINLARDA
KONTRASEPTIF KULLANIMINDA ETKILI
DEMOGRAFIK VE SOSYOKULTUREL FAKTORLER

DR. EBRU KATIRCI

TIPTA UZMANLIK TEZi

TEZ DANISMANI _
YRD.DOC.DR.KURTULUS ONGEL

Bu calisma, Siileyman Demirel Universitesi Bilimsel Aragtirma Projeleri Yo6netim
Birimi tarafindan 1398-TU-06 proje numarasi ile desteklenmistir.

ISPARTA-2008



TESEKKUR

Asistanligim sirasinda gerek egitim, gerekse tez asamasinda ilgi ve destegini
esirgemeyen, bilgi ve deneyimlerinden yararlandigim ve Ana Bilim dalimizin
giileryiizlii arastirma gorevlilerinden olusmasim saglayan Aile Hekimligi AD.
Baskan1 Yrd.Dog.Dr.Kurtulus ONGEL’e,

Asistanliga basladigim donemde yasadigimiz bir cok sikintiyr beraber
gogiisledigimiz arkadaslarim Dr. Ekin SABA, Dr. Zuhal ESMEK’e ve daha sonraki
egitim donemimde beni giileryiizleriyle motive eden asistan arkadaslarim Dr. Ismail
SARIKAN, Dr. Cennet AK, Dr. Hayriye YOLCU ULUDAG, Dr. Bahriye
KUCUKKILIC, Dr. Turgut GURBUZ, Dr. Yasemin TURKER, Dr. Hacer
KAYACAN’a,

18 aylik bir donemde asistanligimi yaptigim ve bir tip disiplini olan Aile
Hekimligini tanimam saglayan Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi Aile Hekimligi
AD’dan Dog¢.Dr. Hakan YAMAN ve Uzm. Dr. Melahat AKDENIZ’e,

Tezimin hazirlik asamasinda emegi gecen arkadagim Dr. Cennet AK ve
istatistik asamasinda yardimlarini esirgemeyen Dr. Haluk MERGEN’e,

Rotasyonlarim sirasinda bilgi ve deneyimlerinden yararlandigim, Dabhiliye,
Cocuk Sagligi ve Hastaliklari, Kadin Hastaliklari ve Dogum, Genel Cerrahi,
Psikiyatri ve Acil Tip AD’da gorevli hocalarimiza ve asistan arkadaglarima,

Bu calismanin gerceklestirilmesinde biiyiik katkilar1 olan Isparta 11 Saglik
Miidiirliigii'ne ve Baglar, Bahgelievler, Binbirevler, Ciiniir, Davraz, Giilcii, Giilistan,
Halikent, Karaagag¢, Kurtulus, M.Tonge, Sanayi, Sermet, Vatan, Yedisehitler, Yenice, Zafer,
Alikoy, B.Gokeeli, Kuleonii, Sav Saglik ocaklarinda gorevli hekim ve yardimcr saglik
personeline,

Higbirsey esirgemeden bizleri yetistiren, haklarini asla 6deyemeyecegim anne
ve babama, varligi, destegi ve sabr i¢in esim Selim KATIRCI ve iki kiiciik oglum;

Yalcin ve Onder’e sonsuz tesekkiirlerimi sunarim.

Dr. Ebru KATIRCI



ICINDEKILER

SAYFA
TESEKKUR i
ICINDEKILER DiZiNi ii
SEKILLER DiZiNi iii
TABLOLAR DiZiNi iv
GRAFIKLER DiZiNi v
KISALTMALAR ve SIMGELER DiZiNi vi
1.GIiRiS VE AMAC 10
2.GENEL BILGILER 14

2.1.Tarihge

2.2.Kontraseptif Yontemlerin Simiflandirilmasi
2.3.Modern Olmayan Yontemler
2.3.1.Menstrel siklusle ilgili yontemler
2.3.1.a) Takvim Yontemi

2.3.1.b) Viicut 1s1s1 yontemi

2.3.1.c) Servikal mukus yontemi

2.3.1.d) Semptotermal yontem

2.3.1.e) Ovulasyon giinii belirleme kitleri
2.3.I1. Emzirme (Laktasyonel Amenore yontemi-LAM)
2.3.111. Koitus interruptus

2.3. IV. Vajinal dug

2.4.Modern Yontemler

2.4.1 Bariyer yontemler

2.4.1.a) Prezervatif(kondom, kilif)

2.4.1.b) Spermisidler

2.4.1.c) Diyafram

2.4.1.d) Servikal baslik

2.4.1.e) Kadin kondomu



2.4.JL.Rahim Ici Arac (RIA)

2.4.111. Kombine Preparatlar
2.4.111.a) Kombine Oral Kontraseptifler (KOK)
2.4.111.b) Kombine enjeksiyonlar
2.4.111.c) Kombine Cilt Preparatlar
2.4.111.d) Kombine Vajinal Halka
2.4.1V. Yalniz progesteron iceren yontemler
2.4.IV.a) Mini Hap

2.4.1V.b) Enjeksiyonlar

2.4.1V.b1) Depo-provera

2.4.IV.c) Implantlar

2.4.1V.c1) Norplant

2.4.IV.c2) implanon

2.4.1V.c3) Jadelle

2.4.V.Geriye Doniisiimsiiz Yontemler
2.4.V.a) Kadin Sterilizasyonu
2.4.V.b) Erkek Sterilizasyonu
2.5.Acil Kontrasepsiyon

2.5.a) Yuzpe rejimi

2.5.b)Tek basina Levonorgestrel
2.5.c) RIA

2.5.d)Mifepriston (RU-486)
2.5.e)Misoprostol, Gemeprost

2.5.f) Ertesi giin hapi (acil dogum kontrol kiti)



2.6. Erkek hormonal kontrasepsiyonu

2.7. Aile Planlamasi Hizmetlerinde Danismanlik

3.MATERYAL-METOD
3.1. Arastirma Projesi
3.2. Arastirma Bolgesi
3.3. Aragtirmanin Tipi
3.4.Arastirma Evreni ve Evrenin Tanitilmasi
3.5.0rneklem ve Arastirmaya Katilim Oranlar
3.6.Arastirmaya Kabul ve Ret Kriterleri
3.7.Arastirmanin Veri Kaynaklar1 ve Uygulama Sekli
3.8.Istatistiksel incelemeler
3.9.Aragtirmanin Stiresi
3.10.Arastirma Sirasinda Karsilagilan Giigliikler
4.BULGULAR
S.TARTISMA
6.SONUC ve ONERILER
7.0ZET
8.INGILIZCE OZET(SUMMARY)
9.KAYNAKLAR
10.EKLER
EK-1. 15-49 yas ETF kart1
EK-2. SDU Akademik ve Etik kurul kararlari
EK-3. Isparta Il Saglik Miidiirliigii Izni

40

44
59
64

66
67
68
74



SEKILLER DiZiNi
1. Ulkemizde bulunan baz1 RIA tipleri

TABLOLAR DIZiNi

. Aile Planlamas1 Yontemlerinin Sinifladirilmasi

. Kombine Oral kontraseptiflerin olumlu etkiledigi durumlar ve olumsuz yonleri
. Acil kontrasepsiyonun kullanildigi durumlar

. Incelenen kadinlarin 6grenim diizeylerine gore dagilimi

. Incelenen kadinlarin mesleklere gore dagilimi

. Incelenen kadinlarin sosyal giivenlik durumlari

. Incelenen kadinlarin toplam gebelik sayilar

. Incelenen kadinlarin canli dogum sayzilari

o 0N NN AW N

. Incelenen kadinlarin &lii dogum sayisi

10. incelenen kadinlarm diisiik dogum sayis1

11. incelenen kadinlarda 6len cocuk sayisi

12. incelenen kadinlarda esinin 6grenim durumu

13. incelenen kadinlarda aile planlamasi yontemleri durumu
14. incelenen kadinlarda izlem sikhig durumu

15. incelenen kadinlarda yontem kullanmama nedenleri



GRAFIKLER DiZiNi

1
2
3
4
5
6
7
8

. Tiirkiye'de Modern AP Yo6ntemlerinin Saglandigi Kaynaklar
. Incelenen kadinlarin go¢ durumu

. Incelenen kadinlarin 6zge¢cmis durumu

. Incelenen kadinlarin soyge¢mis durumu

. Incelenen kadinlarin sistemik hastalik durumu

. Incelenen kadinlarin son gebelik bilgileri

. Incelenen kadinlarin akrabalik durumu

. Incelenen kadinlarin risk durumu



KISALTMALAR ve SIMGELER

A.B.D: Amerika Birlesik Devletleri

AD: Anabilim Dali

AKH: Acil kontrasepsiyon haplari

CVA: Serebrovaskiiler atak

CYBH: Cinsel yolla bulasan hastalik
DMPA: Depo Medroksi Progesteron Asetat
DSO: Diinya saglik orgiitii

FDA: Food and drug Administration
GNRH: Gonodotropin releasing hormon
HDL: Yiiksek dansiteli lipoprotein

KOK: Kombine Oral Kontraseptif

LAM: Laktasyonel Amenore Yontemi

LH: Luteinizan Hormon

MI: Miyokard enfarktiisii

MO: Milattan Once

OKS: Oral Kontraseptif

PID: Pelvik inflamatuar hastalik

PO: Peroral

RIA: Rahim I¢i Arac

SPSS: Statistical Package for Social Sciences
SSK: Sosyal Sigortalar Kurumu

TNSA: Tiirkiye Niifus ve Saglik Arastirmasi
WONCA: World Organization for General Medicine



10

1.GIRIS VE AMAC

Aile planlamas1 tanim olarak, biitiin ¢iftlerin ve bireylerin istedikleri zaman ve
istedikleri sayida ¢ocuga sahip olmaya, dogumlarin arasini1 belirlemeye serbestce ve
sorumluca karar vermeleri ve bu amagcla bilgi, egitim ve araglara sahip olmalaridir
(1). Aile Planlamas1 ya kontrasepsiyon yoluyla istenmeyen gebeliklerin 6nlenmesi
suretiyle ya da infertilitenin tedavisinin gergeklestirilmesiyle uygulanir. Aile
Planlamasinda goniillii katilim esastir. Baski ve yasal zorunluluk s6z konusu degildir.
Aile planlamasi1 uygulamalarinin esas hedefi anne ve ¢ocuklarin sagliklarin1 korumak
ve saglik diizeylerini yiikseltmektir (2). Ayrica dogurganlik cagindaki bireyleri
tireme ile ilgili bilgilendirmek ve niifusun niteligini iyilestirerek toplumun saglikli
olmasini saglamak da aile planlamasinin hedefleri arasindadir.

Aile planlamasi, temel saglik hizmetleri icerisinde ©nemli bir yere sahiptir.
Gebeligi onleyici yontemlerin yeterli diizeyde kullanilmadigi durumlarda, saglikla
ilgili pek cok sorun beraberinde gelmektedir. Giiniimiizde var olan her dort
gebelikten bir tanesi istenmemektedir. Istenmeyen bu gebeliklerin 6nemli bir kismi
ise, isteyerek diisiikle sonlanmaktadir. Diisiiklerin de iicte biri saglikli olmayan
kosullarda gerceklesmekte ve yaklasik her giin 500 anne aday1 hayatin1 yitirmektedir
(3).

Ulkelerin saglik gostergeleri bakimindan ozellikle anne ve ¢ocuk saglhig ile ilgili
Olciitler en 6nemli geligmislik kriterleri olarak kabul edilir.” Anne 6liim oran1” toplum
icerisindeki direkt obstetrik nedenlere ve gebeligin indiikledigi durumlara bagli anne
0lim sayisidir. Annenin egitim diizeyi, ailenin gelir diizeyi, yasanan bolge anne 6lim
oranlarinda en etkili faktorlerdir (4,5). Tiirkiye’deki anne olim orani 55/100.000
canli dogum gibi yiiksek bir diizeydedir (6). Anne Sliimlerinin ¢ogu, sik araliklarla,
cok sayida (4’ten fazla), 18 yasindan kiigiik ve 35 yasindan biiyiik annelerin yaptigi
dogumlarda goriilmektedir. Her yil diinyada yarim milyondan fazla kadin gebelik ve
dogumla ilgili sorunlar yiiziinden 6lmekte ve geride bir milyondan fazla anasiz ¢ocuk
birakmaktadir.  Tiirkiye'de  Aile  planlamasi  programlarinin  basarisinin

degerlendirilmesinde sik kullanilan gostergelerden birisi de halen gebeligi onleyici
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yontem kullanma diizeyidir. Dogurganligin belirleyicilerinin analizi sirasinda yaygin
olarak kullanilan bir 6l¢iidiir (7,8).

Cinsel ve iireme sagligr artik insan haklarindan biri olarak kabul edilmesine
ragmen, hala diinyanin cesitli bolgelerindeki bir¢ok kadin igin aile planlamasi,
ulagilabilir, uygulanabilir ve kabul edilebilir olmaktan uzaktir (9). Kontraseptif
yontemlerde son 20-30 yil i¢inde diinyada ve iilkemizde 6nemli bir artis yasanmasina
ragmen bir c¢ok cift, etkin kontraseptif yontem kullanmamaktadir. Bireyin
gereksinmelerine uygun kontraseptif secenekler sunma bugiin tartisilan 6nemli bir
kalite 6gesidir. Bireyin kontraseptif yontem secme ve degistirme hakkini ozgiirce
kullanabilmesi i¢in, hizmet sunanlar kontraseptif yOntemler ile ilgili bilgilerini
Kanita Dayali Tip dogrultusunda siirekli giincellemelidir (10).

Kontraseptif yontemleri ve uygulamalarinda meydana gelen gelisme ve
degisikliklerin ulusal standartlara entegrasyonunu saglamak Onemlidir (11).
Giintimiizde tip alanindaki gelisen teknolojilere ragmen birinci basamak saglik
kuruluslarinda verilen hizmetlerin 6nemi biiyiiktiir. Birinci basamak hekimleri
hastalarina sadece tedavi edici bir yaklasim gostermez, ayni zamanda toplum
saglhiginida gozeten bir yaklasim sergiler. Bu durum World Organization of National
Colleges (WONCA) tarafindan 2002 yilinda yapilan Aile Hekimligi tanimlamasinda
da toplum sagligin1 gozeten yaklasim olarak isimlendirilmektedir. Buna bagl olarak
bireylere ve ailelere ¢cok yonlii bakim hizmeti veren aile hekimlerinin bu yontemlerin
damigsmanligi, etkinligi, giivenilirligi ve yan etkileri konusunda giincel bilgilere sahip
olmalart sarttir. Ayrica hastasinin saghk ve hastalik durumunu siirekli olarak
izlediginden hangi aile planlamas1 yontemlerinin uygun oldugu konusunda da kisiye
daha saglikli bilgi verebilecektir (1). Aile Hekimlerinin kontraseptif yontemlere
baslama ve siirdiirme ile ilgili olarak pratik uygulamalarda uygunluk kriterlerini goz
Oniine almasi, tireme sagligl hizmetlerinde kalite gelistirmeye yonelik basarili bir
adim olacaktir. Gebeligi onleyici modern yontemlerin elde edildigi kaynaklar ile
ilgili olarak, 1998'deki arastirmada %55.8 devlet sektoriiniin etkin olmasi ve bunun
da en biiyiikk kesimini %23.2 ile Saglik Ocaklarmin temsil etmesi 6zellikle birinci

basamak hekimliginin roliinii gostermesi agisindan degerlidir (12).



12

Diger dzel Diger
ik %l

Saphk ocaf, ACS-AI
Sl

Fezane
%als

Oreel dokior Drevlet hastaniesi

Sl Diger deviet %all
213
TNSA 1998

Grafik-1:Tiirkiye'de Modern AP Yontemlerinin Saglandig1 Kaynaklar
(Hacettepe Universitesi Niifus Etiitleri Enstitiisii. MEASURE DHS+ Macro International
Inc. Tiirkiye Niifus ve Saghk Arastirmast 1998. Ankara, 1999.)

Aile Hekimlerinin verdikleri iireme sagligi hizmetleri de belli kriterlerle
standardize edilmelidir. Bu kriterlerin programlara ve klinik uygulamalara yansimasi
icin damsmanlik verenler Oncelikle basvuran kisiyi dikkatle dinleyerek
gereksinimlerini ve bireysel durumunu 6grenmeli, gerekli bilgileri aldiktan sonra
hizmetleri gerceklestirmelidir. Uygulayicilar egitimli olmali, standartlara 6zen
gostermeli; yeterli klinik ortam, malzeme saglanmali ve izlem/siireklilik
desteklenmelidir (13). Bunun disinda hasta muayenesi sirasinda da dikkat edilecek
noktalar vardir. Hizmet alan kisilerin sorgulanan durumlarla ilgili olarak her zaman
kesin bilgisi olmayabilir. Bu nedenle, saglik personeli verilen bilgilerin dogrulugunu
degerlendirebilmeli ve gerekiyorsa sorulart degisik bicimlerde tekrar sormalidir.
Ayrica, kadinin ve esinin yanitlarim etkileyebilecek sosyal, kiiltiirel ve dini faktorler
de goz oniinde bulundurulmalidir (14).

Hem anne sagliginin hem de niifus artisinin engellenerek toplumun sosyoekonomik
diizeyini artirmak acisindan aile planlamasi programlarnin  dogru sekilde
yiiriitiilmesi faydali olacaktir. Tiirkiye’de iilkenin farkli bolgelerinde tercih edilen
kontrasepsiyon yontemleri degisiklik gostermektedir (15). Bunun nedeni hem
bireylerin farkli kiiltiirel, sosyoekonomik ve dinsel &zelliklerinin olmasi, hem de
saglik calisanlarinin bilgi diizeyleri ve aile planlamasi egitimi verme olanaklarinin

degiskenlik gostermesi olabilir. Tiirkiye'de Aile planlamasi programlarinin
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basarisinin degerlendirilmesinde en sik kullanilan gostergelerden birisi de halen
gebeligi onleyici yontem kullanma diizeyidir. Dogurganligin belirleyicilerinin analizi
sirasinda yaygin olarak kullanilan bir dl¢iidiir.

Biz de ilimizde birinci basamakta takip edilen kadinlarin kontraseptif tercihlerini,
tercihlerindeki sosyal, ekonomik ve kiiltiirel farkliliklarin etkilerini aragtirmak ve bu
bolge icin aile planlamasinin basarisin1  degerlendirmek icin bu calismay1
gerceklestirdik. Calisma uygun kontrasepsiyon secimi icin birinci basamak
hekimlerine de yol gosterici niteliktedir. Bu ¢alisma sonrasinda elde edilen bulgular
sahada c¢alisan Aile Hekimlerine de aciklanarak onlarin da bilgilendirilmesi
hedeflenmistir. Bunun disinda yardimci saglik personeline de, uygulamalarda
basarty1 saglama yoniinde multidisipliner bir yaklasim sunmakta uzun donemli
hedeflerimiz arasindadir. Ayn1 zamanda aile planlamas1 basarisinin artirilmasi igin

alimacak onlemler agisinda da pilot bir calisma olacagina inanmaktay1z.
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2.GENEL BIiLGIiLER

2.1.TARIHCE:

Aile planlamasina ait bilgilerimiz milattan oncelere(M.0O.) dayanmaktadir. M.O.
1850°’de Masir papiruslarinda tampon olarak bal, sakiz ve timsah digkis1 kullanildig1
yazilidir. Tarihte vagen i¢ine yerlestirilen yontemler kiiltiirlere gore farklilik gosterir.
Japonlar bambudan yapilmis kagitlar, miisliiman kadinlar palmiye yapraklari, Pasifik
adalarinda yasayan kadinlar deniz {riinlerini kullanmislardir. En erken penis
koruyucular Gabriello Fallopius tarafindan 1564 yilinda tanimlanmistir. Ancak bu
koruyucular enfeksiyondan korunmak amaci ile kullanilmaktaydi. Spermisit ajanlarin
kesfi ve bu ajanlarla ilgili ¢calismalar 1800’lii yillarin baslaria rastlar. 1950’lerde
90’dan fazla spermisit ila¢ marketlerde pazarlanmaktaydi (16). Servikal kapak 1860
yilinda New York’lu bir jinekolog olan E.B. Foote tarafindan gelistirilmistir.
Diyafram kullanimi1 da bu doneme rastlamaktadir. Tarihte, rahim ici ara¢ (RIA)’ nin
ilk defa uzun seyahatlerde develerin gebe kalmamasi igin kervan siiriiciileri
tarafindan develerin rahimlerine kiigiik taslar yerlestirmek suretiyle kullanildigi
bilinir. 1800’lerde RIA onciileri kiiciik diigme seklinde araclardi, serviks agzini
tamamen kapliyordu ve kanala uzanan ipleri vardi (17). 1902 yilinda Alman Hollveg
tarafindan rahime yerlestirilen bir peser dogum kontrolii amaci ile kullanildi. Bu
peser kullanic1 tarafindan yerlestiriliyordu ve asirt boyutlarda enfeksiyona yol
aciyordu (18). 1930 yilinda Grafenberg giimiis, altin ve ¢elik kapl yiiziikler denedi
(19). 1934°de Japonya’da Oto bu yiiziiklerin ortasina destekleyici bir yap1 koydu
(20). 1960’larda polietilenden yapilan araglar gelistirildi, bu araclara X-isinlar ile
cekilen radyografilerde goriilebilmesi i¢in baryum siilfat emdirildi. Lazer Marguiles
1960 yilinda rahime yerlestirilen ve orada tekrar sekil alan ilk plastik araci gelistirdi.
Bu ara¢ biiyiikk oldugu i¢in kullanicilarda fazla kanama ve kramp sikayetleri
yapiyordu, ayrica sert plastikten olan kuyrugu peniste irritasyona neden oluyordu.
Depo medroksi progesteron asetat (DMPA) gibi icinde yalnizca progesteron bulunan
enjektabl formlar 1950’1l yillarda endometriozis, endometrial kanser, dismenore,
hirsutismus ve kanama diizensizliklerinin tedavisi i¢in kullamilmaya baslandi.
1960’1arda ise dogum kontrol yontemi olarak giindeme geldi (21). 1996 yilindan beri

de aile planlamas1 yontemi olarak iilkemizde basariyla uygulanmaktadir. Icinde
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Ostrojen ve progesteron komponenti bulunan Mesigyna 1960’lardan beri
arastirilmakta olup, 1997 yilindan beri de iilkemizde kullanilmaktadir. DMPA ve
Mesigyna kullanima girmesinden sonra 1970’1i yillarda tek ince kuyrugu olan Lippes
Loop gelistirildi. Ilk bilinen bakirli RIA Tantum- T dir (T- Cu 200). Bir yil siire ile
koruma saglayan ve yapisinda progesteron bulunan Progestasert isimli rahim igi
araclar da, bakirli rahim ici araclarla aymi donemlerde gelistirilmistir ve 1976
yilindan beri kullanim alan1 bulmustur. Dogum kontrol haplar1 son 40 y1l i¢inde pek
cok iilkede yaygin olarak kullanilir hale gelmistir. 1900°lii yillarin baginda
Avustralya’da Innsbruck Universitesi’nde fizyoloji profesorii olarak ¢alisan Ludwig
Haberlandt, agizdan verilen ovaryan oziitlerin dogurganligi onledigini bildirdi.
1920’lerde Haberlandt ve Otfried Otto Fellner hayvanlara steroid 6ziitler verilerek
dogurganligin baskilandigimi belirttiler. 1931 yilinda Haberlandt hormon replasmani
ile dogurganligin baskilanabileceginden bahsediyordu. Infecundin isimli bir ila¢ bu
amagla hazirlanmisti, ancak 1932’de Haberladt’in erken 6liimii nedeni ile kullanima
giremedi, boylece dogum kontrol haplarinin kullanimi ertelenmis oldu (22). Dogum
kontrol haplarn ile ilk deneme 1956 yilinda Porto Rico’da Edris Rica-Winey
tarafindan yapildi (23). 1960 yilinda Amerika Birlesik Devletleri (A.B.D.)’de dogum
kontrol haplarinin onaylanmasindan bu yana yan etki ve risklerinin azaltilmasi
amaciyla icerdikleri Ostrojen ve progestin miktarlar1 azaltilmistir, boylece dogum
kontrol haplar1 giivenle kullanilir hale gelmistir. Ulkemizde de 1965 yilindan beri
kullanilmaktadir. Tip diinyasinda dogum kontrol yontemi arayislarinin son iriinii
olan ve kola yerlestirilen cubuklarla kadinlari 3 yil siireyle %100 gebelikten
korudugu bildirilen “Implant” yontemi diinyada 1998’de Tiirkiye’de 2002 yilinda

tibbin hizmetine verilmistir (19).

2.2. KONTRASEPTIF YONTEMLERIN SINIFLANDIRILMASI
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Aile planlamas1 yontemlerine genel olarak bakildiginda Modern Olmayan ve
Modern Yontemler olarak 2 gruba aynldigim goriiyoruz. Modern Olmayan
Yontemler; menstriiel siklusla ilgili olanlar, laktasyonel amenore metodu, koitus
interruptus ve vajinal dus olarak siniflandirilmaktadir. Modern Yontemler ise bariyer
yontemler, rahim i¢i ara¢ ve kombine oral kontraseptifler (KOK), enjeksiyonlar, cilt
preparatlar1 ve halkalar, yalniz progesteron iceren yontemler (mini hap, enjeksiyonlar
“depo-provera”, implantlar ‘“norplant, implanon, jadelle”, geriye doniisiimsiiz
yontemlerden (kadin ve erkek sterilizasyonu) olusmaktadir. Acil kontrasepsiyon
(yiizpe rejimi, tek basina levonorgestrel, RIA, mifepriston, misoprostol, gemeprost,
ertesi giin hapi1) ve erkek hormonal kontrasepsiyon yontemleri literatiirde bazi
kaynaklarda modern yontemler adi altinda simiflandirilmasina ragmen bizim
calismamizda ayn birer kategori olarak incelenmistir. Klasik siniflama Tablo-1’de

gosterilmistir (24).

Emzirme Rahim Ici Arag
Kombine Orai Kontraseptifier,
Kombine Enjeksiyonlar,

Geri Cekme Kombine TTS,
Kombine vajinal ring

Vajinal Dus Yalniz Progesteron Iceren
Yontemler
Geriye Donissiiz Yontemler

Acil Kontrasepsiyon
Erkek Hormonal
Kontrasepsiyonu

Tablo 1. Aile Planlamasi Yontemlerinin Siniflamasi
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(Aydin S.Aile Planlamasi ve Yontemleri-1 Aile Hekimligi Dergisi.
2007, Cilt 1, Say: 3)

2.3 MODERN OLMAYAN YONTEMLER .

2.3.1. Menstriiel siklusla ilgili yontemler
Bu yontemlerde ¢iftler kadin siklusunun fertil doneminde istemli olarak
cinsel iliskiden kacinirlar. Bu yontem diger metodlarn kullanmayan, adetleri diizenli
olan dini ve filozofik inanislar1 nedeniyle baska kontraseptif yontemleri kullanmak
istemeyen kadinlar tarafindan tercih edilmektedir.
Fiziksel bir yan etkisi yoktur. Ekonomik ve birakilmasiyla fertil yetenek hizla geri
kazanilir. Yiiksek basarisizlik oran1 vardir. Gebe kalma orani her yil icin 100 kadinda
10 ila 30 kadardir. Hepatit B ve HIV gibi cinsel temasla gecen hastaliklara karsi

koruyuculugu yoktur ve ayrica cinsel iligkinin spontanligini engellemektedir (25).

2.3.1a) Takvim Yontemi:

Menstriiel siklusun fertil ve infertil giinlerini hesaplamak icin 6 ay — 1 yillik
gozlem siiresi sonunda en az sekiz siklus izlenerek fertil giinler saptanir. Siklusun
her zaman ayni oldugu farz edilerek yaklasik 7 giinliik bir fertil devre, kesin bir
dogrulukla belirlenebilir. Potansiyel fertil evre; son 12 siklusta, en kisa siklustan 19
cikarilarak fertil evrenin ilk giinii, en uzun siklustan 11 ¢ikarilarak da fertil evrenin
son giinii bulunarak hesaplanir (26). Ancak siklus uzunluklarinin bir¢ok nedenle
degisebilmesi yiiziinden giivenilir bir yontem degildir. Takvim ydnteminde sorun,
bazi1 kadinlarin diizenli sikluslart olmamasi ve plansiz gebeliklerin meydana
gelmesidir. Ozellikle egitim seviyesi diisiik ve fazla istekli olmayan kisilerde uyum
zordur. Dolayisiyla takvim metodu, tek fertilite indeksi olarak tutarsiz, giivensiz ve

siklikla yetersiz olmus, kullanimi sinirh kalmistir (27).

2.3.1.b) Viicut 1s1s1 yontemi
Bazal viicut 1s1s1, gece uyuyarak tam bir istirahat yapan kisinin, yemek dahil

normal aktivitelere baslamadan once Olgiilen viicut sicakligidir. Termojenik etkisi
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olan progesteronun siklusun postovulatuvar doneminde salgilanmasi arttigindan
bazal viicut sicakliginda 0.6-0.8 derecelik artis olur (28) .

En az 3 ay boyunca, her sabah kalktig1 zaman kadin, hep aym yerden viicut 1s1sin1
Olcerek bazal viicut 1s1s1m1 saptar. Bundan sonraki 3 giin fertil durumdadir. 4. giinden
sonraki giinler infertil diye diisiiniiliir ve giivenlidir. Ancak Ol¢iim hatasi, stres,
hastalik gibi durumlarda farkli ¢ikacagindan giivenilir degildir ve tek basina
kullanilmasi 6nerilmez. En az ilk ii¢ siklus yontemin &gretilmesi ve sonrasinda da
yine takip Onerilmektedir.

Ates olcme islemi; Ozel, genis Olcekli civali termometre (fertilite termometresi)
kullanilarak, tercihen sabah yataktan kalkmadan Once, ortalama ayn1 saatlerde oral,
rektal yada vajinal olarak oOl¢iiliip, kiiciik degisikliklerin rahatca islenebilecegi
kartlara islenmelidir (29).

2.3.1.c) Servikal mukus yontemi

Menstruasyondan sonraki ilk birkag giin mukus pek salgilanmaz.
Menstruasyondan hemen sonra kadimin dolagimindaki Ostrojen ve progesteron
diizeyleri cok diisiiktiir ve ¢ok az mukus mevcuttur. Eger kadimin vulvasinda
goriilebilecek kadar mukus varsa bile, ¢ok kalin, vizkoz, opak ve gerilince hemen
kopan karakterdedir. Bu giinlerden sonra servikal bezler ¢cok az miktarda ve hafif
yapigkan bir mukus salgilar. Seksiiel temasin konsepsiyonla sonuglanmayacagi,
infertil evreyi ifade eder. Folikiiler gelisim siiriip, Ostrojen miktar1 arttik¢ca, mukus
miktar1 artar ve gittikce daha ince, daha esnek, seffaf ve sulu olur. Ovulasyondan
onceki birka¢ giinde mukus ¢ok artar ve kaygan bir kivama gelir. Ovulasyon
doneminde mukus yapiskan ve azdir. Bu yontemde kadin vajinasini hergiin kontrol
ederek mukusun oOzelliklerine gore hangi giinde oldugunu belirler. Yaklasik ii¢
siklusta yontem Ogretilebilir ve sonrasinda da kontrolii gereklidir (28). Dikkatle

uygulansa bile gebelik orant %10/y1l kadardir.

2.3.1.d) Semptotermal yontem
Yukarida anlatilan yontemlerin birlikte kullanilmasiyla uygulanir. Ayrica
serviksin infertil donemde asagi inip sertlesmesinin palpasyonunu da dikkate alir.

Kadin ¢omelmis yada ayaktayken (her defasinda aym konumda olmali) kendi



19

kendine palpasyonla serviksteki degisiklikleri tamimlayip yorumlamasi esasina
dayanir. Infertil donemde serviks serttir, eksternal os kapalidir ve servikse kolay
ulagilir. Ovulasyona dogru, Ostrojen hormonu yiikseldikce serviks yumusar, pelvis
icinde yiikselir ve servikal os acilir. Palpasyonla servikse daha zor ulasilir.
Ovulasyonu izleyen giinlerde serviks yeniden sertlesir, asagi iner ve os kapanir.

Ovulasyonun olabilecegi giinlerde ilskinin yasaklanmasi esasina dayanir.

2.3.1.e) Ovulasyon giinii belirleme Kitleri
Idrar ve tiikiiriik testleri mevcuttur. Idrardaki luteinizan hormon (LH) diizeyi
kandakiyle yaklasik esit miktardadir. LH diizeyinin ovulasyondan 12-24 saat Once
pik yapmasi esasina dayanir (Ticari adlann OvaQuick ve Clearplan ovulasyon
testidir). Tiikiiriik testleri ise ovulasyon donemine yakin ddnemde egreltiotu

manzarasi goriilmesi esasina dayanmaktadir (Ticari adi May Be Baby testidir) (30).

2.3.11. Emzirme (Laktasyonel Amenore yontemi-LAM)

Emzirme bebek acisindan hem beslenme hem de enfeksiyonlardan korunma
saglamasi nedeniyle cok Onemlidir. Bunun disinda anne ile bebek arasinda
yakinlagmay1 arttirmaktadir. Anne sagligl acisindan da, uterusun kisa siirede eski
halini almasimi saglamasi, meme, endometriyum ve over kanserinden korumasi
acisindan Onem tasimaktadir. Dogum yapan kadina dogumdan hemen sonra
emzirmeye baslamasi 6nerilmeli, dogru emzirme tekniginin uygulanmasi saglanmali,
miimkiin oldugunca emzirmeye devam etmesi tesvik edilmelidir (2 yil). Ulkemizde
anne siitii vermenin yaygin oldugu diisiiniilse de, ilk iki aydaki bebeklerin sadece
%44't anne siitiilyle beslenmektedir (31). Emzirme doneminde gebelik ihtimali,
ancak dogum sonrasi ilk 6 hafta icinde olup adet gormeyen ve en fazla 4 saatte bir
emziren, anne siitiinden baska bir sey vermeyen annelerde diisiiktiir. Dogumdan
hemen sonra Prolaktin hormonu yiikselmeye baslar ve kadin eger emzirmeye devam
eder ise yiiksek kalir. Bu yiiksek seviye ovulasyonu inhibe eder. Bu inhibisyon, anne
bebegini su dahil hi¢cbir ek besin vermeksizin sik sik (gece dahil) ve her defasinda
uzun siire emziriyorsa ilk 6 ay icin gecerlidir. Annenin adet kanamasi gérmemis
olmasi gerekir. Adet olmadan da ovulasyon olabileceginden ek gidaya baglanirsa ek

kontraseptif yonteme de baslanmalidir. Sagilip verilen anne siitii de ek gida gibi
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diisiiniilmelidir. Tanimlanan kosullarin tam olarak varlifinda ilk 6 ay i¢in emziren

annenin gebe kalma riski sadece %2’dir (32).

2.3.I11. Koitus interruptus

Ejakulatin vajinanin digina atilmasina dayanmaktadir. Ancak ejakulat oncesi
salgilanan sivida da birkac adet sperm olabilecegi ve bunlarla fertilizasyon
gerceklesebilecegi mutlaka kisiye agciklanmalidir.

Diinyada, c¢iftler arasinda kisa siireli kullannmda en sik tercih edilen
kontrasepsiyon yontemlerinden biri de, geri cekme yontemidir (33). Bilinen en eski
kontraseptif metottur. Gelismekte olan diger iilkeler ile karsilastirildiginda, geri
cekme yontemi Tiirkiye'de daha sik olarak tercih edilmektedir (34). Giiniimiizde
kadinlarin %34.5'ti modern kontrasepsiyon metodlarindan birini kullanirken, %?28.1'i
halen geleneksel korunma yontemlerini tercih etmektedir (35). Geri ¢ekme yontemi,
esler arasinda uyum, disiplin ve motivasyon gerektiren bir yontemdir. Herhangi bir
kontrasepsiyon yontemi kullanirken gebe kalan olgulardan %58.7-60.6'min geri
cekme yontemini kullandiklan bildirilmistir (36). Tiirkiye'de geri ¢cekme yonteminin
kullanim1 oranlarn arasinda onemli farkliliklar gozlenmekte olup; Tiirkiye Niifus
Sagligt Arastirmalari (TNSA) verilerinde, bu yontemin kullanim oram 1983'de
%30.1, 1998'de ise %24.4 olarak bildirilmistir (37). Kisisel 6zelliklere bagimli bir
yontemdir. Cinsel yolla bulasan hastalik (CYBH)'lara karsi koruyucu olmadigi
unutulmamalidir. Bu yontemin %25 basarisizlik oran1 vardir ve ayrica psikolojik yan

etkileri de bulunmaktadir.

2.3. 1V. Vajinal dus

Etkisi olmayan, geleneksel yontemlerdendir. Koitustan hemen sonra kadinin
vajenini su, sitke veya bir takim temizlik iiriinleri ile yikamasi esasina dayanir.
Kullanilan maddenin cinsine gore degisik tiirde vajinit olusabilir. Ozellikle hijyen
acisindan sagliksiz bir yontemdir. Kadinda ve erkekte cinsel doyumsuzluga yol
acabilir. Koitus sirasinda spermler ejekulasyondan 15 saniye sonra servikal kanala
penetre oldugundan ineffektif bir yontemdir ve Onerilmemektedir. Eger iliski

esnasinda spermisit de kullanilmis ise dug sonras1 gebelik riski artar (19)
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2.4. MODERN YONTEMLER
2.4.1 Bariyer Yontemler

Spermin ovuma ulagsmasini engelleyerek fertilizasyonun engellendigi yontemlerdir.
Kondom, diyafram ve servikal baslik fiziksel bariyer iken, spermisidler kimyasal

bariyerdir (1). Bu yontemleri inceleyecek olursak:

2.4.1.a) Prezervatif(kondom,kilif)

Aile planlamasina erkeklerin de katilhmim saglamaktadir. Tlk koitusta ve daha
sonrasi icin kondom kullanimi; 1970’lerden sonra artarak giiniimiizde 9 milyonun
tizerinde kadmin kontrasepsiyon veya CYBH‘lara karsi koruma i¢in kondom
kullanimina erisilmistir. Kondomlar ucuzdur, kullanimlar1 kolaydir ve recetesiz satin
almabilir. Ucuz oldugu icin en c¢ok lateksten yapilanlar kullanilir. Buna kars1 alerji
varsa daha pahali olan politiretandan yapilanlar tercih edilir. Viicut 1sisin
iletebildiginden poliiiretan olanlar haz duymaya daha fazla olanak saglayabilir. Her
ikisi de CYBH’lardan korur. Dogal zarlardan yapilmis (koyun barsagi gibi)
kondomlar da mevcuttur ancak CYBH’lara kars1 ayni1 derecede korumazlar. Ciftlerin
kondomu dogru ve siirekli kullanma oranlarn ¢ok degistigi icin basarisizlik oranlar
da oldukg¢a degisiktir. Birinci yilin sonunda istenmeyen gebelik oranlari, kusursuz
kullanimda %3’ten tipik kullanimda %14’e cikar (38).

Diger olumlu 6zellikleri, tibbi izlem gerektirmemesi, erken bosalmay1 onlemesi,
giivenli olmasi, hormonal yan etkisinin olmamasi, ucuz olmast ve kolay
bulunmasidir. Bazi erkeklerde duyarliligi azaltabilicegi ve iliskiyi kesintiye
ugratabileceginden ereksiyonu giiclestirebilir. Ancak dogru kullanildiginda son
derece emin bir yontemdir. Bir kez kullamilip atilmahdir. Yag bazli maddelerle
kayganlagtinlmamalidir. Tibbi agidan gebelik kesin olarak kontrendikeyse daha

giivenilir bir yonteme gecilmesi Onerilir (39)

2.4.1.b) Spermisidler

Kondomla birlikte veya tek basina kullanilabilir. Aktif maddesi nonoxynol 9' dur.
Bu kimyasal ajan sperm hiicre zarim o6ldiiren bir surfaktandir. Koitustan yaklasik
yarim saat Once vajene yerlestirilmelidir. Etkileri genellikle bir saat siirer.

Uygulamadan sonraki 8 saat siiresince vajen yikanmamalidir. Penis ve vajende
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irritasyon meydana gelebilir. Tek baslarina kullanmldiklarinda etki daha diisiik
oldugundan kondom, diyafram gibi diger yontemlerle birlikte kullanilmasi
onerilmektedir. Gonore, genital herpes, trikomoniasis ve sifilize karst koruyucu
oldugu bildirilmistir. Tedavi edilmesi gereken servikal kanser ve yiiksek HIV
riskinde kullanilmasi 6nerilmez. Ayrica icerdigi maddelerden herhangi birine karsi
alerjisi olanlarda ve gebelige kars1 kesin kontrendikasyon varsa kullanilmamalidir
(1). Toksik sok sendromu riski hakkinda endiseler varsa da istatistiksel olarak

anlamli bulunmamustir.

2.4.1.c) Diyafram

Biikiilebilir kenarlar1 olan kubbe seklinde lastik bir kiliftir. Spermisidlerle birlikte
kullanim1 Onerilmektedir. Cesitli boyutlarda olabilir. Hem serviksi tam kapatmali,
hem de rahatsizlik vermemelidir. Koitus 6ncesi yerlestirilir, 6 saat sonrasina kadar
yerinde tutulur. Kauguk alerjisi olanlarda kullanmak uygun degildir. Dogru olarak
kullanilirsa ¢ok giivenilir bir yontemdir. Serviks kanserini onleyebilir ve CYBH' lara
kars1 bir miktar koruyuculugu mevcuttur. Ayrica sistemik bir yan etkisinin olmamasi
da avantajdir. Nadir de olsa toksik sok sendromu goriilebileceginden 6 saatten fazla
yerinde birakilmamalidir (1). Diyafram kullanimi i¢in egitim veren 0l¢ii alabilen ve

recete edebilen bir saglik personeli ile goriismek gerekir (38).

2.4.1.d) Servikal bashk

Serviks lizerine sikica oturan lateksten yapilmis yumusak ve derin bir lastik
tekkedir. Kubbesine koitus oncesinde spermisid konur ve baglik ¢ikarilincaya kadar
servikse yapisik kalir (38). Etkinligi diyaframa yakindir. Yine diyafram gibi, i¢ine
spermisid siiriilerek kullanim1 uygundur. Koitustan 6 saat sonrasina kadar yerinde
kalmalidir. 48 saate kadar da yerinde birakilabilir. Takilmasindan 6nce ve ii¢ ay
sontra PAP smear almak uygun olacaktir. Adet sirasinda kullanilmamasi

hatirlatilmalidir (1).

2.4.1.e) Kadin kondomu
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Poliiiretandan yapilan ve vajen icin iiretilen bu ince ve yumusak kilifin her iki

ucu birer halka igerir. Erkek kondomu gibi sadece bir kez kullanilir (40) .

2.4.11. Rahim ici Arac¢ (RIA)

Tiim diinyada en sik tercih edilen geridoniisiimlii yontem olan rahim ici araglar
100 milyon kadin tarafindan kullanilmaktadir (38). Ulkemizde de modern yontemler
icinde en sik kullanilamidir. Tercihen siklusun ilk 7 giiniinde takilir ve yine
cikarilmas1 gerekirse ilk 7 gilinde ¢ikarilir. Su anda U.S.Food And Drug
Administration (FDA) tarafindan 3 cins RIA kabul gormektedir. Ulkemizde
kullanilan RIA tipleri sekil-2’de gosterilmistir. Tiirkiye'de genellikle uygulanan RIA
tipi Copper-T-380A (paragard)’dir. Dikey ve yatay kollarina bakir sarilmis
polietilenden yapilmustir. 10 y1l kullamlabilir. Progesteron salan T seklinde bir RIA
olan Progestasert 38 mg progesteron igeren etilen vinasetat kopolimerinden olusur. 1
yil kullanimi vardir. En yeni RIA levonorgestrel (Mirena) icerir ve giinde 20 mg
levonorgestrel salan polietilen sistem 5 yil siire ile kullamilabilir. Ayrica yeni
gelistirilen catisiz RiA'lar da (FlexiGard, GineFix) 5 yil koruyuculuga sahiptir. Bu
RiA'lar rahim ici implant sistemi olarak da adlandirilmaktadir (41).

Kontrasepsiyonu nasil sagladigi tam olarak bilinmemekle birlikte, intrauterin
olarak inflamatuar bir reaksiyon olusturdugu diisiiniilmektedir (42). Spermin
transportunu, fertilize ovumun ise implantasyonunu onler. Hormonlu RIA' larin
ovulasyon inhibisyonu yapmasi ve servikal mukusun o6zelligini degistirmesi soz
konusudur. Emziren kadinlarda kullanilabilmesi, fertilitenin ydntem birakilinca
hemen geri donmesi, cinsel iliskiden bagimsiz olmasi ve ¢ok etkin olmasi olumlu
ozellikleridir.

En sik goriilen yan etkilerinden olan adet diizensizlikleri ve agrili adet yiiziinden
kullananlarin %11-15'1 yontemi birakmaktadir (27,31). Yonteme baglamak ve
birakmak i¢in saglik personeline ve kurulusuna ihtiyag¢ vardir. Her kadin
uygulamadan 4-6 hafta sonra ve her yil yilda bir kez muayene edilmelidir. iplerin
durumu, bu muayenelerde ve ayrica kadin tarafindan diizenli olarak kontrol
edilmelidir. Eger ipler goriillemiyor veya fark edilemiyorsa atilma veya perforasyon
s0z konusu olabilir. Atilma orani, ilk yil i¢in %10-20 olarak bildirilmektedir (43).

Perforasyon genellikle asemptomatiktir, bu nedenle RIA uygulandiktan sonra
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mutlaka kontrole cagrilmalidir. Perforasyon tanisinda genellikle rontgen ve
ultrasonografi kullamlir. Perforasyon saptanirsa RIA laparoskopi ile ¢ikarilmalidir.
RIA iplerini atilmaya karsi diizenli olarak kontrol eden kadinlarda birinci yilin
sonunda gebelik oranlar1 Paragard icin %0.6, Progestasert i¢in %1.5 ve Mirena i¢in
%0.1°dir (38). RIA's1 olmayan kadinlarda ektopik gebelik riski %1.9 iken RIA' s1
olanlarda bu oran %3-5' dir (27). RIA varken gebelik olustuysa, 13 haftanin altindaki
gebeliklerde RIA cikarilabilirken 13 haftamin iistiinde birakilabilir (27,41). RIA
yerinde birakildiginda ikinci trimestrde septik abortus ve erken dogum riski
mevcuttur. Enfeksiyon ise genellikle uygulamay1 izleyen 20. giinde olur (44). Bu
giinden sonra gelisebilecek enfeksiyonlar agisindan RIA' s1 olan veya olmayan kisiler
arasinda fark yoktur. Yine de birden ¢ok partneri olanlarda kullanilmamasi daha
uygundur. Uygulama sirasinda profilaktik antibiyotik kullaniminin  pelvik
inflamatuar hastalik (PID) riskini azalttigi gosterilememistir (38). Gebelik siiphesi
varsa, halen davam eden pelvik enfeksiyon, yakin zamana ait PID oykiisii veya
piiriilan  servisit durumlarinda kullanilmamalidir. Pelvik malignansi veya
aciklanamayan vajinal kanamalarda da uygulama yapilmaz (25).

Dogum sonrasi ilk 2 giinde veya 8. haftadan sonra takilabilir. Hi¢ dogum
yapmamis olanlara uygulanmaz. Sezeryan uygulananlarda sezeryani takiben 6
haftalik bir siirenin ge¢mesi gerekir. Abortus sonrasi hemen veya 2-4 hafta icinde
uygulanabilir. Hala gebelik riski oldugundan postmenopozal donemde son adetten 1

yil sonrasina kadar RIA cikarilmamalidir (9).
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MLCu 375 NovaT 380

T-Cu380A LNg-20

Sekil-2: Ulkemizde bulunan baz1 RIA tipleri
(Ulusal Aile Planlamas: Hizmet Rehberi, Ankara,2000, B. 17, s:454)

2.4.I11. Kombine Preparatlar
2.4.11L.a) KOK

Diinyada 100 milyondan fazla kadin hormonal kontrasepsiyon kullanmaktadir.
2000 yili oral kontraseptif kullaniminin 4. dekadi olarak kayitlara ge¢cmistir. Diisiik
dozlu kombine oral kontraseptiflerin (<50 mg etinil estradiol) gelistirilmesi bir ¢ok
kadinin son derece etkili, giivenilir ve kabul edilebilir bir kontraseptif yontem
kullanabilmesini saglamistir.

KOK-‘ler gonodotropin releasing hormon (GnRH) salinmimim azaltarak ve LH
yiikkselmesini Onleyerek ovulasyonu baskilar. Ayni1 zamanda servikal mukusun
kivamin arttirir, endometriyal kalinlagsmayi ve tubal transportu etkiler. KOK’lerin
antiovulatuar etkisi genellikle progestin komponentine baghidir. Ostrojen dozu

siirekli antiovulatuar etki olusturmaya yeterli degildir. KOK‘ler dogru sekilde
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kullanildiginda ve siirekli alindiginda %99’dan daha fazla oranda gebelikten
korurlar.

KOK’lerde en sik kullanilan 6strojen etinil estradiol (EE) olup, dozu 20 ile 35 mg
arasinda degisir. Ostrojen dozunu 20 mg’a indirmek Ostrojene bagh yan etkilerin
azalmasina yol agmakla birlikte, kiritlma kanamalarinin artmasina da yol agar.

KOK formiillerinde kullanilan progestinler cok cesitlidir. En sik kullanilan
progestinler norgestrel, levonorgestrel ve noretindrondur. Spironolakton derivesi olan
drospirenon Mayis 2001°de piyasaya ¢ikan ve FDA onay1 alan en yeni progestindir.
EE ile kombinasyon seklindeki ticari preparati iilkemizde kullanilmaktadir..
Drospirenon diger progestinlerden hafif antimineralokortikoid etkinligi ile
ayrilmaktadir (38).

Kombine oral kontraseptifler ozellikle anemi Oykiisii, dismenore, menoraji,
metroraji ve ektopik gebelik gecirmis kadinlar icin uygundur. Postpartum 6. aydan
sonra emziren annelerde de kullanilabilir.

Kombine oral kontraseptifler over ve endometriyum kanserlerinin yani sira
PID‘ye kars1 kismi korunma saglar. Periyodlar daha az, kisa ve diizenlidir.
Menstruasyon sirasinda daha az krampla birliktedir. Bening meme hastaliklari,
ektopik gebelik ve demir eksikligi anemisi sikli§1 da azalir. Buna kars1t HBV, HIV
veya diger CYBH ‘lara karg1 koruma saglamazlar. Rifampin, karbamezepin, fenitoin,
barbitiiratlar gibi bazi ilaglarla alinmas1 durumunda kontraseptif etki azalir. Haplarin
her giin diizenli alinmas1 gerekir.

Bilinen gebelik, 35 yas iizerinde ¢ok sigara igenler, tromboembolik veya vaskiiler
bozukluk 6ykiisii, derin venoz tromboflebit, pulmoner emboli, koroner arter hastaligi,
anjina, konjestif kalp yetmezligi, enfarktiis, meme kanseri Oykiisii, sarilik, akut
karaciger hastaligi ve benign veya malign karaciger tiimorii olanlarda KOK
kullanilmamalidir. Risk faktorlerinden 35 yas iizeri, sigara i¢ilmesi, hipertansiyon
(kan basmeci>160/90 mmHg) diyabetes mellitus, birinci derece yakinlarinda 50
yasindan oOnce myokard enfarktiisii (MI) veya serebrovaskiiler olay (CVA)
Oykiisiiniin varligi onemli olup, iki tanesinin bulunmasi durumunda bu metodu
kullanmaktan kacinilmalidir.

Yan etki olasiligina karsi, siddetli karin agrisi, siddetli gogiis agrisi, nefes darligi,

siddetli bag agrisi, bas donmesi, kuvvet veya duyu kaybi, siddetli bacak agrisi,
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depresyon, sarilik, gebelik olasiligi, memede kitle, ani gorme kayb1 ya da bulamk

gorme olusursa derhal hekime bagvurmasi mutlaka belirtilmelidir (45).

Olumlu efkiledigi
durumlar
Benign meme hastaliklan Tromboembolizm (2. Sigara icen

ve obezlerde)
Overlerin hastaliklan Hipertansiyon
Demir eksikligi anemisi Kolelitiasis
Pelvik inflamatuar
hastaliklar

Ektopik gebelik

Over ve endometrial
kanser

Menoraiji dismenore
Akne

Hirsutizm
Semptomatik metriosis
Osteoporoz

Olumsuz yénleri

Benign karaciger timori

Tablo 2. Kombine oral kontraseptiflerin

olumlu etkiledigi durumlar ve olumsuz yonleri
(Aydin S.Aile Planlamasi ve Yontemleri-1 Aile Hekimligi Dergisi. 2007, Cilt 1, Say: 3)

KOK’lere adetin ilk 5 giinii icinde baslanir, 21 giin kullanilir ve 7 giin ara verilip
sonrasinda tekrar yeni bir kutu baslanmir. Hap kullanimi ile ilgili pratikte en sik
karsilasilan sorun haplarin unutulmasidir. Hap alinmasi unutuldugunda; eger bir hap
unutulmussa hatirlaninca hemen alinir, o giiniin hap1 da normal zamamnda alinr. i1k
iki hafta icinde iki hap unutulmussa, iist iiste iki giin ikiser hap alimr. Ugiincii haftada
iki hap alinmasi unutulmussa paket atilarak yeni bir pakete baslanir ve bu arada ek
yontem kullamlir. Ug hap unutulursa aym giin yeni pakete baslanmali ve yine ek

yontem kullanilmalidir (9,45).
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2.4.111.b) Kombine enjeksiyonlar

Aylik veya 3 ayhk olarak uygulanabilirler. Adetin ilk 5 giinii iginde
uygulanmalidir. Etkisini kadinda hipotalamo-hipofizer sistem iizerinden ovulasyonu
onleyerek gosterir. Enjeksiyonlar birakildiktan sonra fertilitenin geriye donmesi igin
gecen siire 9 aydir. Aylik uygulanan ve 5 mg. Estradiol ile 50 mg. Noretisteron
iceren enjeksiyon seklinde kombine kontraseptif de mevcuttur. Ayrica
medroksiprogesterone asetat 25 mg. ve estradiol cypionate 5 mg. iceren bir preparat
da bulunmaktadir (46). Yan etki, endikasyon ve kontrendikasyonlar kombine oral
kontraseptifler gibidir. Anne siitiiniin miktarin1 ve yapisini degistirdiginden emziren

kadinlarda uygulanmamalidir.

2.4.111.c) Kombine Cilt Preparatlari

Norgestimat‘in etkin metaboliti olan norelgestromin ve EE iceren preparat
yapistirilarak transdermal kullanilan bir kontraseptiftir. Bu sistem periferik dolagima
giinde 150 mg norelgestromin ve 20 mg EE salinmasimi saglar. Tedavi sekli her
siklils icin 7’ser giinliik 3 yama (21 giin) ve ¢ekilme kanamasinin olusabilmesi icin 1
haftalik aradan olusur. Yamalar bedende 4 bolgeden birine uygulanabilir; karin,
kalca, iist kol dis yiizeyi ve govde (meme hari¢). Etkinligi KOK‘lere benzer. Yamaya
uyum ise KOK’ten daha iyidir ve buna bagli olarak daha az istenmeyen gebelik
olusmaktadir. Ancak 100 kg‘in iizerindeki kadinlarda istenmeyen gebelik oran1 daha
yiiksektir. Kirilma kanamasi, lekelenme ve meme gerginligi KOK’lere gore ilk 2
ayda daha fazla goriiliir ancak sonraki sikliislarda bu oranlar hemen hemen aynidir.
Amenore yama kullananlarin sadece %o.1‘inde goriilir. Kadinlarin %?2-3’iinde
yamaya bagl lokal reaksiyonlara rastlanir.

Yamanin baglangi¢ giinii KOK’ler gibidir. Kadinlar yamay1 menstruel sikliisiin ilk
giiniinde uygular. Kullanimin ilk 7 giiniinde ek bir kontraseptif yontem kullanmak

gerekir (38).

2.4.111.d) Kombine Vajinal Halka

54 milimetrelik etilenvinil asetat kopolimer halkadan EE ve etonogestrel salgilar.
Bunda da etki mekanizmasi ovulasyon inhibisyonu seklindedir (39). Giinliikk 120

mikrogram etonogestrel ile 15 microgram EE salgilar (46). Kadin vajinal halkay1
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(Nuvaring) kendisi yerlestirir, 3 hafta kullanir ve sonra c¢ikartarak atar. Cekilme
kanamasinin goriilecegi 1 haftalik aradan sonra yeni bir halka yerlestirilir.

KOK kullanicilarina goére %60-70 daha diisiikk olan EE ve etonogestrel serum
konsantrasyonlar1 uygulandiktan 1 hafta sonra maksimuma ulagir. Bu nedenle bagka
bir hormonal kontraseptif yontemden Nuvaring’e gecis yapildiginda 1 hafta siireyle
ek bir kontraseptif yontem kullanilmas1 6nerilmektedir.

Nuvaring’in gebelikten koruma mekanizmast KOK’ler ile aymidir. Gebelik
oranlar1 100 kadin yili icin 1- 2 dolayindadir. Yan etkileri KOK’lere benzer. En sik
goriilen yan etki kanama diizensizlikleridir. Nuvaring i¢in kontrendikasyonlar da
KOK’lerle aymidir. Vajinal halka irritasyonu olan kadinlarda veya vajinal stenoz,
servikal prolapsus, sistosel vaya rektosel gibi halkanin atilma olasilig1 yiiksek olan

durumlarda kullanilmamalidir (38).

2.4.1V. Yalmz progesteron iceren yontemler

Kullanimlar1 6zellikle emziren kadmnlarda ve Ostrojene kontrendikasyonu
olanlarda yaygimdir. iki degisik formiil vardir: norgestrel igerenler ve noretindron
icerenler.

Bu tiir yontemler servikal mukusu kalinlagtirarak, ovulasyonu baskilayarak
fertilize ovumun implantasyonunu engelleyerek etki ederler (9). Trombotik olaylara
neden olmamasi ve anne siitiinii ve dolayisiyla emzirmeyi etkilememesi olumlu
yonleridir. Ayrica adet sirasinda kanamayi ve premenstriiel semptomlar azaltirlar.
Ancak bazi karaciger enzim indiikksiyonu yapan ilaclarla kullamilirsa etkileri
azalabilir (9,11). World Health Organization (WHO), bu kontraseptif yontemi
O0zgecmisinde vendz tromboembolizm, akciger embolisi, diyabet, obezite veya
hipertansiyon olan kadinlarin da kullanabilecegini agiklamistir. Vaskiiler hastalik
kullanim i¢in artik bir kontrendikasyon olarak kabul edilmemektedir.

En sik yan etkiler menstuel sikliis diizensizlikleri ve kirilma kanamalardir.
Sarilik, pelvik agn ve gogiis agris1 olursa aktif karaciger hastaligi, ektopik gebelik ve

kardiyovaskiiler yan etkiler agisindan dikkat edilmelidir (11).
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2.4.1V.a) Mini Hap

Oldukc¢a giivenilir bir yontemdir. Diisilk doz progesteron icerir. Mini hap
kullanirken gebelik olusmussa dis gebelik olup olmadigr kontrol edilmelidir. Adetin
ilk giiniinde baslanarak ara vermeden siirekli alimir. Ik yedi giin icin ek yontem
kullanilmasi gerekir. KOK gibi hergiin ayni saatte alinmali ve unutulursa KOK i¢in
gecerli olan kurallar uygulanmalidir. Birakilinca fertilite hemen geri doner. Ara
kanamalarn goriilebilir. Emziren kadinlarda, estrojen kullanamayanlarda ve yaslilarda
uygun bir secenektir. Adet kanamalarinin miktarini ve kramplar1 azaltmasi 6nemli bir
ozelliktir. Uger aylik aralarla izlem uygundur. Obezler, sigara icenler, cerrahi girisim

gecirenlerde rahatlikla kullanilabilir (9).

2.4.1V.b) Enjeksiyonlar

Enjektabl uzun etkili kontrasepsiyon, kullanicilara cerrahi sterilizasyon kadar

etkili, glivenilir ve geri donebilen bir koruma saglar.

2.4.1V.b1) Depo-provera (DMPA)

150 miligram medroksiprogesteron asetat icerir. U¢ ayda bir intramuskuler olarak
uygulanir. iki ayda bir uygulanan ve 200 miligram noretisteron asetat igeren bir
preparati da vardir (9). Ana etki mekanizmasi ovulasyonun baskilanmasidir. Ayrica
servikal mukusu kalinlagtirma, endometriumu inceltme etkileri de mevcuttur. Tleri
yastaki kadinlar, emziren kadinlar ve estrojen kullanamayan kadinlarda tercih
edilebilir. Tipik kullanimda basarisizlik oran1 100 kadmn yil1 i¢in 0.3 tiir.

[k enjeksiyon menstruel sikliisiin veya birinci trimester diisiigiin ilk 5 giiniinde
uygulanmalidir. Emziren kadinlarda postpartum 6. haftaya kadar kullanilmamalidir.
KOK’ten gecis yaparken ilk enjeksiyon hap kullaniminin herhangi bir giiniinde veya
hap bittikten sonraki ilk 7 giin i¢inde yapilmalidir. Sonraki enjeksiyonlar her 12
haftada bir yapilir. Eger kullanici 13 hafta veya daha sonra gelirse yeniden
enjeksiyon yapilmadan once gebelik kuskusu giderilmelidir.

Depo medroksiprogesteron asetat kullaniminin dogurganlik iizerine kalici bir
etkisi yoktur, ancak fertilitenin geri doniisii kullanim birakildiktan sonra gecikebilir.
DMPA kullanan kadinlarin %50’si biraktiktan sonraki ilk 10 ay i¢cinde gebe kalir.
Kadinlarin kii¢iik bir oraninda dogurganlik 18.aya kadar gecikebilir.
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En sik gorillen yan etki menstruel diizen degisikligidir. DMPA kullanan
kadinlarin %75’inde birinci yilin sonunda amenore, digerlerinde de diizensiz kanama
veya lekelenme goriilir. DMPA’nin diger yan etkileri arasinda kilo degisiklikleri,
duygudurumda dalgalanmalar, libidoda azalma, basagrnlar1 ve azalmis kemik
yogunlugu sayilabilir (38). Yiiksek dansiteli lipoproteini (HDL) diisiirme, nobet
gecirme sikliginda artis gibi etkileri olabilir (9).Uzun siiren, agir1 miktarda adet
kanamasi, sarilik, siddetli karin ve bas agrist ile gérme bulamkliginda hekime

basvurulmasi hatirlatilmalidir (11).

2.4.1V.c) implantlar

Derialti implantlariyla ilgili calismalar 1960’lardan beri siirmektedir. Cesitli
tiplerde implantlarla denemeler yapilmaktadir; bunlar arasinda uzun siire 6nce genis

capta kullanima sunulan ve en yaygin olarak kullanilan implant Norplanttir.

2.4.1V.c1) Norplant

Norplant bes y1l siireyle korunma saglayan etkili, uzun siireli ve geri dontisli bir
kontraseptiftir. Sentetik hormon igeren 6 ince ve esnek kapsiilden olusan bir
kontraseptiftir. Kapsiillerin herbiri 3,4 cm uzunlugunda, 2,4 mm capmdadir ve
ortalama 36 mg kristalize levonorgestrol icerir. Kiigiik bir cerrahi girisimle, iist kolun
i¢ kismina, derinin hemen altina yerlestirilir. Sentetik bir progestin olan
levonorgestrol, KOK’lerde ve yalniz progestin iceren minihaplarda uzun yillardir
kullanilan ve bu nedenle etki ve yan etkileri iyi bilinen bir hormondur. Silastik tiipler
ise 1950’lerden beri cerrahi wuygulamalarda kullanilmaktadir; yan etkisi
bildirilmemistir. Norplanttaki yenilik, kontraseptifin viicuda verilis bigimidir.
Progestin, kapsiillerin duvarlarindan siirekli olarak ve diisiik dozlar halinde viicuda
gecer. Progestin oviilasyonu baskilayarak ve servikal mukusu, sperm gecisini
engelleyecek bicimde kalinlastirip azaltarak gebeligi onler. Norplant mevcut
kontraseptiflerin en etkililerinden biridir. Bes yillik bir siirede yillik ortalama gebelik
hi1z1 %1’den azdir.

Norplant yerlestirmek icin en uygun zamanlar menstrilasyon sirasinda
(baslangicini izleyen 7 giin i¢inde), diisiikten sonra (hemen veya ilk 7 giin iginde),

emzirme doneminde (dogumdan sonra 6 hafta gectiyse) olmaktadir. Her ne kadar
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Norplant yerlestirilmesi icin en uygun zamanlar yukarida siralananlar ise de gebelik
olmadigindan emin olundugunda siklusun herhangi bir doéneminde Norplant
kapsiillerinin yerlestirilmesi miimkiindiir.

[k y1l salgilanan levonorgestrel diizeyi yiiksek oldugundan amenore gozlenebilir.
Giderek diizey diistiikce adetler diizelir. Estrojen kullanma kontrendikasyonu
olanlarda, ileri yas kadinlarda, emzirenlerde, etkin ve uzun siireli bir kontrasepsiyon
yontemi isteyen kadinlarda tercih edilebilir. Son derece etkilidir. Kullaniminin kolay
olmasi, bir kez uygulandiktan sonra kadinin klinige sadece izlem ya da implantin
cikarilmasi i¢in gelmesi, 5 yil siireyle korumasi, giinliik aktiviteyi, cinsel istegi ve
iliskiyi etkilememesi, geri doniislii olmas1 olumlu yonleridir. Buna karsilik egitilmis
personel gerektirmesi, kiiciik cerrahi girisimlerde goriilebilecek enfeksiyon, kanama,
hematom gibi riskler tasimasi, derinin altinda fark edilmesi, kullanicinin yontemi
kendi kendine birakamamasi ve CYBH’lara karsi koruyuculugunun olmamasi
olumsuz yonleridir (47).

Tam1 konmamis anormal vajinal kanama, gebelik, karaciger hastaligi, orak hiicreli
anemi, diyabet, hipertansiyon, migrende dikkatli kullanilmalhdir. Sigara igenler,
obezler, cerrahi miidahaleler sirasinda ve endometriyum ya da over kanserli

hastalarda kullanilabilir (11).

2.4.IV.c2) implanon

Tek c¢ubuklu bir implant olan Implanon etilen vinasetil membram icinde
dezogestrolin aktif metaboliti olan etonogestrel icerir. Kullanim siiresi 3 yildir.
70000 sikliista Implanon’a ait hi¢ gebelik goriilmemis olup kadinlarin %82’si
Implanon’u en az 2 yil kullanmaktadir. implanon’u birakan kadinlarin cogu kanama
diizensizlikleri ve kilo artisi nedeniyle birakmaktadir. Sistemin tek g¢ubuktan
olusmas1 nedeniyle uygulamasi ve cikarilmasi cok kolaylasmistir. Adetin ilk bes
giiniinde yerlestirilir. Anestezi gerektirmez. Ovulasyon inhibisyonu etkisi mevcuttur.

Emziren kadinlarda da uygulanabilir. Cikarildiginda fertilite hemen geri doner.
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2.4.1V.c3) Jadelle

75 gram levonorgestrel iceren iki cubuktan olusur. 5 yillik koruma saglar.
Fertilitenin hemen geri donmesi iyi bir oOzelligidir. Ayrica etkinligi yiiksektir..

Ovulasyon inhibisyonu 6zelligi Norplant'a benzer (39).

2.4.V.Geriye Doniisiimsiiz Yontemler

Tiim diinyada yaygin olarak kullanilan ve en giivenilir yontemlerden biridir.
Hamile kalmamasi zorunlulugu olan kadinlar ve artik ¢ocuk istemeyen ciftler igin
uygundur. Cerrahi islemler oldugu icin, kisilerin cerrahi 6ncesi degerlendirilmesinin
iyl yapilmasi ve geri doniilmesi ¢cok zor oldugundan yonteme 6zel danismanligin
verilmesi ¢ok onemlidir (48).

Geriye doniigiimsiiz yontemler giivenli ve etkin bir bicimde sunulursa kabul
goriir. Bunu saglayabilmek icin hizmeti sunarken birbirini tamamlayan konulara
dikkat etmek gerekir: Adaylarin ameliyat oncesi degerlendirmesiyle yontemin uygun
olup olmadig1 gozden gecirilir, adayin goniilli ve bilingli bir se¢im yapip yapmadigi
cerrahi islem i¢in saglik riskleri olup olmadig belirlenir.

Cerrabhi islemin giivenli olmasi ac¢isindan ¢ok onemli birka¢ nokta vardir:

e Cerrahin ve yardimci personelin, kullandiklar1 teknikler konusunda iyi
egitilmis ve bilgili olmalar1 ve ortaya c¢ikabilecek saglik sorunlarim
¢cOzebilmeleri gerekir.

e Biitiin araclar ve donanim iyi c¢alisir durumda olmali ve her ameliyat
giiniinden 6nce gozden gegirilmelidir.

e Cerrahi islemin yapildig: klinikte acil durumlarda gerekli olan arag¢ ve ilaglar
bulunmalidir.

e Asepsi mutlaka saglanmalidir.

Cerrahi sterilizasyon yapilan herkese, islemden sonra yapmasi gerekenler yazili
olarak verilmeli, ayrica klinikten ayrilmadan Once de anlasilir bir dille sozlii olarak
anlatilmalidir.

Ulkemizde 1983 yilinda kabul edilen 2827 sayili yasaya gore, 18 yasin
tamamlamis olan herkese kendi istegiyle, evliyse esinin de onayr alinarak,
sterilizasyon islemi yapilabilir. Kliniklerin ya da tek tek saglik calisanlarinin, kendi

deger yargilarina gore kisitlamalar getirmeleri (ikiden az ¢ocugu olanlara, 35 yasin
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altindakilere yapilmamasi gibi) hem yasaya uygun degildir, hem de bireylerin se¢im
hakkimi ihlal eder. Her bireyin ya da ciftin gereksinimleri ve kosullar1 farklidir.
Dogru olan, bireylerin durumlarm iyi inceleyerek bilingli se¢im yapmalarina

yardimc1 olmaktir (49).

2.4.V.a) Kadin Sterilizasyonu (Tiip Ligasyonu)

Tiip ligasyonu, baska ¢ocuk istemeyen ve dogurganligini sona erdirmek isteyen
ciftler icin en giivenli yontemlerden biridir. Cinsel islev ve tatminde bir degisiklik
yapmayacagi gibi, viicudun diger islevlerini de etkilemez.

Tiip ligasyonunda her iki tiip mekanik yolla kapatilir. Bu islem iki sekilde yapilabilir:
Minilaparotomi: Klasik laparotominin basitlestirilmis bir seklidir.

Laparoskopi: Tiiplerin laparoskop kullanilarak baglanmasidir.

Her iki tuba iicte bir proksimalden kesilir, baglanir veya kliplenir. Amag¢ overlerle
tubalar arasindaki transport mekanizmasinin bozularak ovumla spermin birlesiminin
engellenmesidir. Olduk¢a giivenilir bir yontemdir. Ortalama yarim saat siiren,
anestezi gerektiren kisa siireli bir islemdir. Hasta ayni1 giin evine gidebilir (46).

Tiip ligasyonu en etkili kontraseptif yontemlerden biridir. Oral kontraseptifler,
RIA ve enjekte edilen kontraseptiflerden ¢ok daha etkilidir; basarisizlik oram
yalmizca 1000’de 1 kadardir. Gebeligi Onleme etkisi hemen baslar. Basarisizlik
oranmin diisiik olmasi, eslerin kontrasepsiyon sorununu ortadan kaldirmasi, cinsel
iliskiyi etkilememesi, ileri donemlerde ortaya ¢ikan yan etkisinin olmamasi olumlu
etkileridir. Operasyon sirasinda ya da sonrasinda kanama ve enfeksiyon riski vardir
ancak cerrahi teknigin dogru ve titizlikle uygulanmasi bu komplikasyonlarin
olusmasint Onler. Operasyonu izleyen birkac giin kesi yerinde ve alt karinda agn
olur. Geri doniisii zordur ve garanti edilemez. Diisiik bir oranda da olsa dig gebelik

olasiligi vardir. CYBH’lara kars1 koruyuculugu yoktur (49).

2.4.V.b) Erkek Sterilizasyonu (vazektomi)

Vazektomi, en etkili kontraseptif yontemlerden biridir. Vaz deferenslerin baglanip
kesilmesi sonucu spermlerin meniye ge¢isini engelleyen bir yontemdir. Oral

kontraseptif, RIA, enjekte edilen kontraseptif ya da kondomdan daha etkilidir;
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basarisizlik oram1 1000’de 1 kadardir. Kadin sterilizasyonuna gore daha basit ve daha
az komplikasyon iceren bir islemdir. Hematom, enfeksiyon gibi ciddi
komplikasyonlar ¢ok nadir goriiliir. Hastanede yatmayi1 gerektirmez. Cinsel islevi
etkilememesi onemli bir 6zelligidir. Islem sonrasi yirmi ejakulasyon kadar, hala

sperm tiiretimi devam edeceginden ek yontem kullanilmasi uygun olacaktir (49).

2.5. Acil Kontrasepsiyon

DSO'ne gore her yil, istenmeyen gebeliklerin neden oldugu en az 20 milyon
giivenli olmayan diisiik gozlenmekte ve bunlarin 80.0001 kadinlarin oliimii ile
sonuclanmaktadir. Acil kontrasepsiyonun istemli diisiikleri de %60 oraninda azaltma
potansiyeli vardir (50). Tecaviiz sonrast veya korunmasiz cinsel iligki gibi zorunlu
durumlarda kullanilmasi gereken yontemlerdir. Koitus sonrast kullanilan ilag veya
araclarn kapsar. Bir sonraki kullanimda etkinlikleri azalmaktadir. Siirekli
kontrasepsiyon amagh kullanilmamahidir (11). KOK, sadece progestin iceren haplar
ve RIA seklinde uygulanabilen acil kontrasepsiyon yontemleri giivenilir ve etkilidir.
Onerildigi gibi alindiginda acil kontrasepsiyon haplari (AKH) korunmasiz bir iligki
sonrasi olusabilecek gebeligi %75-89 oraninda, bakirli RIA’lar ise koitus sonrast ilk
5 giin icinde yerlestirildiginde %99 oraninda oOnler. Acil kontrasepsiyona hic
kontrasepsiyon kullanilmadiginda ya da kullanilan yontem basarisiz oldugunda
basvurulabilir. AKH’lar1 sadece kisa siireli hormon icerdiginden giivenle
kullanilabilir. Vendz tromboembolizm, felg, miyokart enfarktiisi ve diger
kardiyovaskiiler olaylan arttirdiklar1 gosterilmemistir. Tam etki mekanizmasinin
bilinmemesine karsin ovulasyonu inhibe ettikleri ve fertilizasyon ve/veya
implantasyonu  engelledikleri  diisiiniilmektedir. CYBH’lara karst koruma
saglamazlar. Endikasyonlar1 korunmasiz cinsel iliski, kontraseptif kullaniminda
yapilan hatalar, yakin zamanda teratojenlere maruz kalma ve tecaviizdiir. Tek
kontrendikasyonu gebeliktir. Adetin gecikmesi (dort hafta ig¢inde olmamasi),
beklenenden az kanama, ektopik gebelik olasiligi ve cinsel yolla bulasan hastalik

belirtileri s6z konusu ise kisinin bir saglik kurulusuna bagvurmasi onerilmelidir (48).
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Acil kontrasepsiyonun kullanildig1 durumlar

a. Korunmasiz cinsel iligki gercek endikasyondur.
b. Kontraseptif kullaniminda olugan kullanim hatalan yada kazalar
-Kondom yirtilmasinda, kadin kondomunun hatali kullaniminda,
- Diyafram yada servikal baslik yanlis yerlestirildiginde,
- Kombine haplar ve yalnizca progestin iceren haplar unutuldugunda,
- Ug aylik/aylik enjeksiyon igin gec kalindiginda
- RIA’nin tamamen yada kismen diismesi durumunda
¢. Yakin bir zamanda olas1 teratojenlere maruz kalindiginda (canli as1 yada
sitotoksik ilaclar gibi)

d. Tecaviiz: Cok 6nemli bir kullanim alanidir. Acil yontemlerin kabul
gormedigi zamanlarda ve iilkelerde bile tecaviiz durumlarinda kullanilmaktadir.

Tablo-3 : Acil kontrasepsiyonun kullamldig1 durumlar
( Ulusal Aile Planlamas: Hizmet Rehberi T.C. Saghk Bakanhgt Ana Cocuk Saghg
ve Aile Planlamasi1 Genel Miidiirliigii Yayini. Ankara, 2000.)

2.5.a) Yuzpe rejimi

Acil kontrasepsiyon i¢in KOK kullanilmasi siklikla yuzpe rejimi olarak bilinir.
On iki saat arayla 100 mikrogram etinil estradiol ile 0.5 miligram levonorgestrelin
iki kez verilmesinden olusur. Koitus sonrasi ilk 12-24 saat sonrasi baslanirsa
etkilidir. 72. saatten sonra etkisizdir. En sik kullanilan acil kontrasepsiyon
yontemidir. Dogru kullanildiginda Yuzpe yontemi istenmeyen gebelikten %75
oraninda korur. Sik rastlanan yan etkiler bulanti (%50) ve kusmadir (%20). Her
dozdan 30-60 dakika 6nce alinan antiemetikler bu belirtileri en aza indirir. Diger yan

etkiler arasinda menstruasyon gecikmesi veya erken menstruasyon vardir (38,48).
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2.5.b)Tek basina Levonorgestrel (Plan B)

Sadece progestin iceren haplar acil kontrasepsiyon icin kullanildiginda
korunulmayan cinsel iliskiden sonraki ilk 72 saat icinde ilk doz 0.75 mg
levonorgestrel alinir ve 12 saat sonra bu doz yinelenir. Bu protokol B plan1 ticari
ismi altinda {iretilmektedir. B plan1 yoksa sadece progestin iceren haplarda
kullanilabilir. Sadece progestin igceren protokol bir ¢alismaya gore %85 oraninda
gebelikten korur ve Yuzpe yontemine gore daha etkilidir. Bulant1 hastalarin sadece

%25’inde goriiliir (38).

2.5.c) RIA

[lk 72 saat icinde gelemeyen veya hormon kullanimimin miimkiin olmadig
kadimlarda ovulasyon sonrasi 5-7 giine kadar bakirlh RIA yerlestirilirse gebelik
onlenebilir. Cok etkilidir. RIA’lar CYBH riski olanlarda, ektopik gebelik riski
tastyanlarda ve uzun siireli kontrasepsiyon istemeyenlerde kullanilmamalidir. RIA en

etkili acil kontrasepsiyon yontemi olup, basarisizlik %]1’in altindadir (38,48).

2.5.d) Mifepriston (RU-486)

“Diisiik hap1” olarak da bilinmektedir. Antiprogesteron etki gosteren sentetik bir
ilagtir ve FDA tarafindan 2000 yilinda onay verilmistir. Progesteron reseptorlerine
baglanarak bunlar1 bloke eder, ovulasyonu ve endometriyum gelisimini engeller. 600
mg (10 mg/kg) peroral (PO), tek doz uygulamada tama yakin basan bildirilmektedir.
Yapilan son arastirmalarda 50 mg. tek doz uygulamanin bile yeterli oldugu
gosterilmistir. Daha az yan etkisinin olmas1 ve diger hormonal yontemlere kiyasla
daha az kiretaj gerektirmesi {istiinliikleridir. ~ Mifepristonun  postkoital
kontrasepsiyonda liiteal fazda kullanilmast Onerilmektedir. Baz1 kliniklerde adetin
27. giinii verilmektedir. Yuzpe rejimine gore daha az yan etkisi olmasina ragmen

etkinligi aynidir (48).

2.4.V1.e)Misoprostol, Gemeprost

Prostaglandin analogudur (51) ve genellikle 200 miligram mifepristonla birlikte

0.5-1 miligram uygulanir. 56 giinden kiiciik gebeliklerde basar1 saglamaktadir (50).
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Oral olarak 12-24 saat once vaya vajinal olarak 4-6 saat 6nce uygulanirsa serviksi

yumusatir ve dilatasyon saglar.

2.5.f) Ertesi giin hap (acil dogum kontrol kiti)

KOK’lerin ilk 72 saat icinde kullamlmasi seklinde uygulanmaktadir. 50
mikrogram EE icerenlerden iki, 30 mikrogram EE icerenlerden ii¢ adet KOK

preparati alinip 12 saat sonra ayni doz tekrarlanmalidir (48).

2.6. Erkek hormonal kontrasepsiyonu

Normal bir spermatogenez icin uygun miktarda testosteron salgilanmasi
gerekmektedir. Testosteron da, Leidig hiicrelerinin Luteinizan hormon tarafindan
uyarilmasiyla salgilanmaktadir. Follikiil Stimiile edici Hormonun bu asamalardaki
gorevi tam olarak anlasilamamaktaysa da, bu hormunun kalitatif ve kantitatif olarak
normal bir spermatogenez i¢in gerekli oldugu diisiiniilmektedir. Dolayisiyla bu
yontem, LH ve FSH'in baskilanmasina ve bdylece spermatogenezin azalmasina
dayanmaktadir. Bu amagcla tek basina androjenler (Testosteron Enantat-TE) veya
androjen-progesteron kombinasyonlart (TE+Siproteron Asetat veya Levonorgestrel)
kullanilmaktadir. Androjen ve/veya progestin reseptdor modiilatorleri ve peptid
olmayan gonadotropin releasing hormon antagonistleri iizerinde de ¢alisilmaktadir.

Bilinen yan etkiler arasinda akne olugmasi, libido ve duygudurum degisiklikleri,
depresyon ve erektil disfonksiyon sayilabilir. Yavas salman depo testosteron
enjeksiyonlarin kas i¢i uygulamasinin da 12 haftaya kadar yeterli testosteron
diizeyini sagladigi belirtilmektedir. Testosteron ile desogestrel/etonogestrel
kombinasyonlarinin  pratik  kullanoma en wuygun kombinasyonlar oldugu
diistiniilmektedir.

Diger arastirilmakta olan yontemlerden testosteron implantlarinin (ii¢ ayda bir
800-1200 mg) spermatogenezi baskilamada etkili oldugu, ancak Tip 2 So-Rediiktaz

inhibitorlerinin etkisinin olmadig1 savunulmaktadir (52,53,54).

2.7. Aile Planlamasi Hizmetlerinde Damsmanhk

Danismanlik aile planlamasi hizmetlerinin kalbidir. Basarili bir aile planlamasi

uygulamasi i¢in damigsmanlik esastir ve aile hekimlerinin en 6nemli goérevlerinden
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biridir. Danigmanlik hizmeti aile planlamasi uygulamaya karar veren bir kisinin
kendisi i¢in en uygun yontemi secmesinde ve sectigi bu yontemi siirekli olarak
kullanmasinda yol gosterici bir uygulamadir. En uygun yontemin iki 6zelligi vardir:
Kullanict icin giivenli olmasi ve bu yontemin kullanici tarafindan gercekten
kullanilmak istenmesidir.

Aile planlamas1 hizmetlerinin basarili olabilmesi ve annelerin saglik diizeylerinde
yer almasi beklenilen gelismeyi ortaya cikarabilmesi i¢in, sadece bu hizmetlerin
herkese ulasilabilir olmasi, kolay elde edilebilir olmasi, iicretsiz olmasi ve bu
hizmetlerle ilgili olarak kisilerin bilgilendirilmis olmalar1 yetmez. Aile planlamasi
hizmetlerinin basarisinin altin anahtar1 danismanliktir. Ciinkii, sonugta karar verecek
ve bu karart uygulayacak kisileri yonlendirmede etkili olacak ve gerekli davranis
degisikligini yaratacak sey damismanlik hizmetlerinin niteligi ve niceligidir. O
nedenle de danmismanlik hizmeti aile planlamasi uygulamalarinin ayrilmaz bir
parcasidir (2).

Danismanlik adimlarn, iireme saglig hizmetlerinin  sunumunda, saghk
personelinin bir basvuran ile goriismesini eksiksiz siirdiirmesinde, atlamadan,
unutmadan goriismeyi tamamlayabilmesinde yol gostericidir. Ancak burada asil
onemli olan adimlar degil “bagvuranin kendisi’dir. Danismanligin amaci, her bir
basvuranin farkli oldugunun bilinciyle, bagvuranin ihtiyacinin ne oldugunun
tammlanmas1 ve o ihtiyaci karsilayacak saglik hizmetinin sunulmasidir. Ureme
saglig1 hizmetlerine bagvuranlar genellikle 6zel bir sorunlar1 olunca gelirler. Ornegin
aile planlamasina ihtiyaclar olabilir, cinsel yolla bulagan hastaliklarla ilgili sorunlari
olabilir, diisiik i¢in destek aramakta olabilirler v.b. Fakat bunlara ¢6ziim ararlarken
asil temelinde yatan sorunlarini, ihtiyaclarim1 dile getirmekten kaginirlar,
utanabilirler. Saglik personelinin gorevi uygun bir yaklasimla, basvuranin iireme
saghig ihtiyaclarini ortaya ¢ikarip, bunlarin farkina varmasina ve ¢6ziim bulmasina

yardime1 olmak, yol gostermektir (55).
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3.MATERYAL-METOD

3.1.Arastirma Projesi

“Isparta il merkezindeki kadinlarda kontraseptif kullaniminda etkili demografik
ve sosyokiiltiirel faktorler ” isimli arastirma projesi etik kurul tarafindan uygun
goriilmiistiir, Siileyman Demirel Universitesi Bilimsel Arastirma ve Proje Destek
Fonu tarafindan 1398-TU-06 no’lu uzmanlik tez projesi olarak belirlenmistir. Bu
calisma, sosyoekonomik ve sosyokiiltiirel 6zellikleri birbirinden farkli 15-49 yas
aras1 kadinlarda aile planlamasi yontem kullammm sikligi ve iligkili faktorlerin

saptanmasi amactyla planlanmistir.

3.2. Arastirma Bolgesi

Calisma, Isparta ili merkezinde bulunan Saglik Ocaklari/Aile Sagligi Merkezleri
biinyesinde yapilmistir. Arastirma kapsamina alinan merkez saglik ocaklari; Baglar,
Bahgelievler, Binbirevler, Celebiler, Ciiniir, Davraz, Giilcii, Giilistan, Halikent,
Karaagac, Kurtulus, Mehmet Tonge, Sanayi, Sermet, Vatan, Yedisehitler, Yenice,
Zafer, Alikoy, Biiyiikgokeeli, Kuleonii ve Sav saglik ocaklaridir. Calisma i¢in Isparta
Il Saglik Miidiirliigiinden yazih bilgi ve olur alinmistir (Ek-3). Resmi izinle birlikte
calismanin yiiriitillecegi saglik ocaklarina gidilmis, ocak sorumlu hekimleri ve
yardime1 saglik personeli bilgilendirilmis ve calisma i¢in destek alinmistir. Calisma
hakkinda bilgilendirilmis merkez’de yer alan saglik ocaklarinin tamaminin ¢alisma
kapsamina alinmasi, bize Isparta il merkezinin farkli bolgeleri hakkinda bilgi

saglayacag gibi farkli sosyoekonomik diizeyleri de temsil edecektir.

3.3.Arastirmamn Tipi:
Calisma kentsel olarak Isparta i1 Merkezi’'ne bagl birinci basamak saglik

kuruluslarinda yiiriitiilecek kesitsel tipte bir arastirmadir.
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3.4.Arastirmanin Evreni ve Evrenin Tamtilmasi

Calismanin evrenini Isparta merkez ilce simirlarinda yasayan 15-49 yas arasi
kadinlar  olusturmaktadir. Ancak bu biiyilkk niifusa ulasmak miimkiin
olamayacagindan, calismanin amaclar dogrultusunda calisma evrenini genelleyecek
ve temsil edecek sekilde bir orneklem gergeklestirilmistir. Orneklem segilirken
temsil yetenegine sahip olabilmesi igin; yeterli biiyiikliikte, evrendeki dagilimina
benzer olacak sekilde, taraf tutulmadan secilmistir.

Orneklem secim islemi igin, tabakalama Orneklem yapilmasi planlanmustir.
Calisma esnasinda Oncelikle Isparta 11 merkezine baglh saglik ocaklari/aile saglig
merkezleri sayis1 ve bu merkezlere bagli niifus tespit edilmistir. Toplam niifus,
birinci basamak saglik merkezleri sayisiyla orantili olarak tabakalara dagitilmistir.
Her saglik ocagi/aile sagligi merkezinden kag¢ tane kadinin ¢alismaya alinacagi tespit
edildikten sonra; sistematik 6érnekleme yontemi ile bu merkezlerden kadinlara ait 15-
49 yas arasi takip kartlan secilmistir. Bu islem gerceklestirilirken, evren bityiikliigii
orneklem biiyiikliigiine boliinerek ka¢ birimde bir birimin 6rnekleme alinacagi
saptanmustir.  Orneklem secim islemlerinin kolay olmasi nedeniyle 6zellikle evren
biiyiik oldugunda kullanilan bir Ornekleme yontemi de sistematik Orneklem
yontemidir. Se¢im islemlerinde evren biiyiikliigii (N) orneklem biiyiikliigiine (n)

boliinerek kac birimde bir birimin 6rnekleme alinacagi saptanir.

3.5. Orneklem ve Arastirmaya Katihm Oranlar

Saglik ocaklarinda kayith 15-49 yas grubundaki kadinlara ulasmak i¢in yapilan
tabakali saglik ocagi ornekleminde, Isparta merkeze kayith 22 merkez saglik
ocagmin tamami ¢alismaya alindi. Bu yontemin etkin olabilmesi icin tabakalardaki
birimlerin kendi i¢inde homojen olmasi ve tabakalar arasinda gercek bir farklilik
bulunmasi gerekir. Her tabakaya esit sayida birey diismesi olanaksiz olacagindan, her
tabakadan ka¢ bireyin Ornekleme alinacagi sorunu cikar. Bu durumda iki yol
izlenebilir. Birincisinde, tabakalardaki birey sayis1 g6z Oniine alinmadan her
tabakadan esit sayida birey ornekleme alinir. Buna orantisiz secim denir. Orantisiz
secimde istatistiksel degerlendirmenin kesinlikle agirlikli olarak yapilmasi gerekir.
Ikincisinde ise, drnekleme alinacak bireyleri tabakalardaki birey sayisina orantili

olarak secmektir. Baska bir deyisle, cok kisi iceren tabakadan c¢ok, az kisi iceren
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tabakadan az kisiyi 6rnekleme almaktir. Bizim ¢alismamizdaki 6rneklem sekli de

benzer sekilde gerceklestirilen orantili tabakali 6rneklem seklidir.

3.6.Arastirmaya Kabul ve Red Kriterleri
Arastirmaya 15-49 yas arasindaki saglik ocagina kayith kadinlar dahil edilmistir.
Calismanin kabul kriteri olarak: arastirmanin yapildigi donemde saglik ocagina

kayitli bulunmak kabul edilmistir.

3.7.Arastirmamn Veri Kaynaklar: ve Uygulama Sekli

Calismanin baslangic asamasinda 1 Saghk Miidiirliigii yetkilileri ve saglik ocag
calisanlar1 ile yiiz ylize bilgilendirme goriismeleri yapilmis, calismanin
uygulanabilirlik derecesi arastirilmistir. Buna gore c¢alismanin sorumlu kisilerin
onerdigi hafta ici giinlerde, mesai saatleri icerisinde ve kartlarin bulundugu saglik
ocaklarin yapilmas1 kararlastirilmistir. Calismanin yapilmasi icin kararlastirilan
giinler sorumlu hekimler araciligi ile diger personele duyurulmustur. Calismanin
amaglari, uygulama sekli ve elde edilen sonuglarin nelere yarayacagi hakkinda da
caliganlara bilgi verilmistir. Tiim yardimc1 personelin orneklem se¢imi konusunda
bilmek istedikleri cevaplandirilmistir. Saglik ocaklarinin belirlenme asamasi Isparta
Il Saghk Midiirliigii ile birlikte yiiriitiilmiis, takip eden haftada gerekli resmi
yazismalar gerceklestirilmistir. Calismaya katilan saglik ocaklari belirlendikten ve
calisanlara gerekli bilgilendirmeler yapildiktan sonra drneklemde agiklandigr sekilde
15-49 yas takip formlan yardimci saglik personelleri araciligi ile toplanmistir. 15-49
yas kartlarindaki veriler, bu konuda daha 6nceden yapilmis olan ¢aligmalarda da
yararlanilarak anlagilir ve sorgulanan ozellikleri iyi yansitabilecek sekilde
diizenlenmistir.

15-49 yas kadin izlem karti demografik 6zellikler ve kullanilan aile planlamasi
yontemi geklinde 2 boliimden olusmaktadir. Birinci boliimde yas, 6grenim diizeyi,
meslek, sosyal giivence, annelik bilgileri, gé¢ durumu, Ozge¢cmisi, soy gegmisi,
sistemik hastaliklar, Oziirlillik durumu, son gebelik bilgileri ve esine ait
sosyokiiltiirel bilgiler yer almaktadir. Kartin ikinci boliimiinde ise aile planlamasi

yontemi agisindan su anda kullandigi yontem sekli, izlem siklig1 ve risk durumuna
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yonelik bilgiler yer almaktadir (EK-1). Bu bilgilerin tamami calismamizin verilerini
olusturmaktadir  Elde edilen veriler Statistical Package for Social Sciences (SPSS)
programi ile bilgisayar ortamina dokiilmiis ve degerlendirilmeye alinmistir.
Istatistikler gerceklestirilmis ve ¢alismanin raporu yazilmistir. Calismanin sonuglart
hakkinda Il Saglik Miidiirliigii'ne, saglik ocaklarinda calisan hekim ve yardimci

saglik personeline bilgilendirme yapilmistir.

3.8.istatistiksel incelemeler

Arastirma sonucunda elde edilen veriler bilgisayar ortaminda (SPSS 10.0)
istatistik  paket programimna aktarilmistir. Anket formlarindaki verilerin
degerlendirilmesinde ki-kare testi; her degiskenin birbiri ile iliskisinin
degerlendirilmesinde de bagimsiz iki degiskeni karsilastirma testi (t-testi)

kullanilmustir. Istatistiksel anlamlilik i¢in p<0,05 kabul edilmistir.

3.9. Arastirmanin siiresi

Arastirma, Aralik 2007-Mart 2008 tarihleri arasinda gerceklestirilmistir.

3.10.Arastirma Sirasinda Karsilasilan Giicliikler

Arastirmanin veri toplama agsamasinda yardimci saglik personelinin 6rneklemi
dogru yapamamasi en sik kargilasilan sorundur. Bu sorun yardimci saglik personeline
tekrardan yapilan bilgilendirmeler ile ortadan kaldirilmistir. Yine veri toplama
asamasinda kadinlarin bir kisminin karttaki bazi sorulara tam olarak cevap
vermemeleri analizler sirasinda bazi sorularin degerlendirilmesinde eksiklikler
yaratmistir. Bu ¢alismanin bir diger kisitliligi Okyay P.ve arkadaslarinin Aydin’da
bir merkez saglik ocaginda yaptiklar1 ¢aligmada oldugu gibi; degerlendirmenin
sadece niceliksel olarak 15-49 yas kadin izlem kartlarmin degerlendirilmesi ile
yapilmis olmasidir. Saglik Bakanlhig tarafindan gelistirilen kartlarda kadin
izlemlerine yonelik niceliksel tanmimlarin agik¢a belirlenmis olmasi c¢alismayi
kolaylastirmakta ise de niteliksel degerlendirmenin yapilamamis olmasi ¢aligmanin
eksik bir yoOniidiir. Ancak niteliksel degerlendirmelerin nicel degerlendirmeler
1s1ginda yapildigi goz oniine alinirsa, ¢alismamizin bu alanda yapilacak olan daha

sonraki caligmalara bir 151k tutacagina inanmaktay1z (56).
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4.BULGULAR

Calismanin yapildigr Isparta il merkezi’'ne bagh saglik ocaklarina kayitl toplam
niifus calisma sirasinda 186.268 kisidir. Bu kisilerin saglik ocaklarina gore
dagiliminm incelersek; Baglar S.O. 15832 (%8.49), Bahgelievler S.0. 7092 (%3.80),
Binbirevler S.0.8078 (%4.33), Celebiler S.O. 1014 (% 0.54), Ciiniir S.O.
2258(%1.21), Davraz S.0. 12867 (%6.90), Giilcii S.O. 12877 (%6.91), Giilistan S.O.
17386 (%9.33), Halikent S.O. 13264 (%7.12), Karaaga¢ S.O. 7958 (%4.27),
Kurtulus S.0. 9895 (%5.31), M.Tonge S.O. 2724 (%1.46), Sanayi S.O. 17765 (9.53),
Sermet S.O. 4583 (%?2.46), Vatan S.0O. 4986 (%2.67), Yedisehitler S.O. 21.033
(%11.29), Yenice S.O. 4588(% 2.46), Zafer S.O. 10.729 (%5.75), Alikoy S.O.
1918(%1.02), B.Gokgeli S.O. 2241 (%1.20), Kuleonii S.O. 2767 (%1.48), Sav S.O.
4475 (%2.40)

Toplam niifus tespit edildikten sonra calismamiz icin segilecek 6rneklem grubu

tespit edildi. Toplam 6rneklem sayisinin hesaplanmasinda;

Ntpq
n=——
d?2(N-1)+2pq

formiilii uygulandi. Formiilde;(N= Evrendeki birey sayisi, n=Ornekleme

alinacak birey sayis1, p= Incelenecek olayin goriiliis siklig1, q= Incelenecek olayin
goriilmeyis sikligr (1-p), t= Belirli serbestlik derecesinde ve saptanan yanilma
diizeyinde t tablosunda bulunan teorik deger, d= Olayin goriiliis sikligina gore
yapilmak istenen( + sapma ) olarak simgelenmistir.

Bizim ¢alismamizda p degeri i¢in aile planlamasi yontemi kullanim siklig1 temel
alimmigtir. Literatiire baktigimiz zaman Aile Planlamasi yontemi kullanim oram
Dogu Anadolu’da %40 diizeyinde iken Bat1 Anadolu’da %70’in iizerine ¢ikmaktadir
(57). Isparta ilimiz de ekonomik ve sosyal bakimdan orta gelismis iller diizeyindedir.
Bunun igin Ozvarish ve Dervioglu’nun ¢alismasi esas almarak (35) p=0.64 olarak
almmustir. t diizeyi standart olarak 1.95 hesaplanmustir. Olayin goriiliis sikligina gore

yapilmak istenen standart sapma da %95 olarak kabul edilmistir. Bu degerlerle
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yapilan hesaplamaya gore saglik ocaklarindan 681 adet 15-49 yas kadin izlem karti
secilmistir.

681 kartin seciminde de saglik ocaklarina bagh niifuslar esas alinarak tabakali
orneklem yapilmistir. Buna gore Baglar S.O. 58, Bahgelievler S.0. 26, Binbirevler
S.0. 29, Celebiler S.O. 4, Ciiniir S.O. 8, Davraz S.0. 47, Giilcii S.O. 47, Giilistan
S.0. 64, Halikent S.O. 48, Karaaga¢ S.0. 29, Kurtulus S.O. 36, M.Tonge S.O. 10,
Sanayi S.0. 66, Sermet S.O. 17, Vatan S.O. 18, Yedisehitler S.O. 77, Yenice
S.0.17, Zafer S.0O. 39, Alikoy S.O. 7, B.Gokgeli S.O. 8, Kuleonii S.0.10, Sav S.O.
16 olarak kartlar elde edilmistir.

Kartlarda yer alan birinci sosyodemografik 6zellik kadinlarin dogum tarihleriydi.
Dogum tarihlerine gore dikkat ceken belirgin ozellikler; genclerde egitim diizeyi
daha yiiksekti (p=0.002), yas arttikca toplam gebelik sayis1 (d=0.306, R=0.314,
p=-000), yasayan ¢ocuk sayis1 (d=0.383, R=0.387, p<0.001), diisiik sayis1 (p=0.018)
artmaktaydi. Yas artisiyla izlem sikliginda da paralellik gozlendi (R=0.209, p<0.001)
Yine benzer sekilde yagsla iliskili olarak ileri yaslarda kadinlarin kendi istekleri ile
kontraseptif yontem kullanmadiklar goriildii (d=0.236, p<0.001).

Sosyodemografik ozelliklerle ilgili olarak da ikinci parametre kadinlarin 6grenim

durumuydu. Ogrenim durumuna ait veriler Tablo-4’de gosterilmistir.

Say1 Yiizde
Cevap vermek istemeyen 1 0.1
Okur-Yazar degil 16 2.3
Okur-Yazar 3 0.4
Ilkokul 347 51.0
Ortaokul 71 10.4
Lise 155 22.8
Yiiksekokul 84 12.3
Cevap vermeyen 4 0.6
TOPLAM 681 100.0

Tablo-4:incelenen kadinlarin 6grenim diizeylerine gore dagilin



46

Ogrenim durumuna goére anlamli olan verilerin dagilimi su sekilde bulundu:
Ogrenim durumu azaldikca calisanlarin oramnin  diistiigii (d=-0.469, p<0.001),
O0grenim durumu arttik¢a toplam gebelik sayisinin (d=-0.225, p<0.001), canli dogum
sayisinin  (d=-0.193, p<0.001), 6lii dogum sayisinin (p=0.001), yasayan c¢ocuk
sayisinin (d=-0.231, p=0.000), diisiik sayisinin (p=0.025), esiyle akrabalik diizeyinin
(p=0.005), saglik ocagi tarafindan izlem sikligmin (p<0.001) ve gebelerin yasinin
azaldigi (p=0.013) tespit edildi. Ogrenim durumu azaldikca 6len cocuk sayisi
artmaktaydi (p<0.001), Ogrenim durumu arttikca gebelige bagh risk derecesi de
yiikselmekteydi (p<0.001).

Say1 Yiizde
Calisan 118 17,3
Calismayan 550 80,8
Cevap vermeyen 13 1,9
TOPLAM 681 100,0

Tablo-5: incelenen kadinlarin mesleklere gore dagilim

Isparta saglik ocaklarina kayith kadinlarin meslekleri incelendiginde 550 (%80.8)
gibi biiylik bir oranin calismadigi géze carpmaktadir (Tablo-5). Diger veriler ile
caprazlandiginda anlamli bulunan farkliliklar; ¢alismayanlarda toplam gebelik
sayisinin arttigi (p<0.001), canli dogum sayisinin daha fazla oldugu (p=0.001), olii
dogum sayisinin fazlahigi (p<0.001), yasayan cocuk sayisinin yiiksekligi (p=0.000),
disiik sayisinin anlamliligi (p=0.005), 6len c¢ocuk sayisinmin fazlaligi (p=0.000),
esiyle akrabalik iliskisinin bulundugu (p=0.025), benzer sekilde esinin Ogrenim
durumunun da diisiik oldugu (p<0.001) tespit edilmistir. Bunun yani sira ¢alismayan

kadinlarda sistemik hastaliklarin (p=0.001) ve soyge¢misin (p=0.029) 6zellik teskil
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ettigi, izlem sikliginin daha fazla oldugu (p<0.001) ve risk derecesinin daha diisiik
oldugu (p=0.007) bulunmustur.

Incelenen 6rneklemdeki kadinlarin sosyal giivenlik durumlarina baktigimizda
bityiik ¢cogunlugunun (%93) sosyal giivencesinin bulundugu tespit edilmistir (Tablo-
6). Anlamli veriler incelendiginde; hi¢cbir saglik giivencesi olmayanlar SSK’I
olanlara gore daha fazla toplam gebelik sayisina (p=0.034, post-hoc One-Way
ANOVA), Emekli Sandigina bagli olanlar SSK’lilara gére daha fazla toplam gebelik
sayisma (p=0.038, post-hoc One-Way ANOVA) sahipti. Ogrenim seviyesi Emekli
Sandigina bagh olanlarda daha yiiksekti (p<0.001) ) (post-hoc One-Way ANOVA).
Canl1 Dogum sayist Emekli Sandigina bagl olanlarda SSK ‘hilara gére daha fazlaydi
(p=0.001).Yasayan cocuk sayist da Emekli Sandigina bagh olanlarda SSK’lilara gore
daha yiiksekti (p=0.004, post-hoc One-Way ANOVA).

Say1 Yiizde
Giivencesi olmayan 37 54
Emekli sandig 188 27,6
SSK 216 31,7
Bag-Kur 62 9,1
Yesilkart 24 3,5
Cevap vermeyen 154 22,6
TOPLAM 681 100,0

Tablo-6: incelenen kadmlarin sosyal giivenlik durumu

Arastirmamizda toplam gebelik sayisina baktigimizda (Tablo-7) agirlikli olarak
(%86) ailelerin 0-4 oranminda ¢ocuga sahip oldugunu gordiik. Bununla beraber, yas
arttikga (d=0.311,p=0.000), calismayanlarda (p<0.001), canlt dogum say1s1 (d=0.619,
p=0.000), yasayan ¢ocuk sayisi (p=0.000), diisiik sayis1 (p=0.000), 6len cocuk sayisi
(p=0.000), akrabalik 6zelligi (p=0.021) ve izlem siklig1 fazla olan kadinlarda toplam
gebelik sayis1 da artmaktaydi (p<0.001). Bununla beraber o6zellikle 6lii dogum
sayistyla (d=0.720, p=0.001) toplam gebelik sayis1 arasinda gii¢lii bir iliski vardi.
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Aksine egitimle (p<0.001), esin 6grenim durumuyla (p=0.024), risk derecesiyle
(p=0.004) toplam gebelik sayis1 ters orantiliydi.

Say1 Yiizde

0-4 588 86

5-9 40 5.8

10 3 0.4

Cevap vermeyen 50 7.3
TOPLAM 681 100,0

Tablo-7: incelenen kadinlarin toplam gebelik sayilari

Elimizdeki verilere gore incelenen kadinlarda (Tablo-8), canli dogum sayis1 artist
yas artistyla (d=0.384, p=0.000), 6grenim durumuyla (p<0.001), calismayanlarin
sayistyla (p=0.001), toplam gebelik sayisiyla (d=0.619, p<0.001), hap veya kondom
kullanimiyla (p=0.002), izlem sikhig1 ile (p<0.001) ve diisiikk risk derecesiyle
(p=0.015) paralellik gostermekteydi.

Sayi Yiizde
0-2 514 75
3-5 111 16.2
6-7 4 0.5
Cevap vermeyen 52 7.6
TOPLAM 681 100,0

Tablo-8: incelenen kadinlarin canli dogum sayisi

Kartlarda yer alan annelik bilgilerine ait anlamli bir diger parametre de olii
dogum sayistyd1 (Tablo-9). Olii dogum sayis1 diisiik egitimlilerde (p<0.001) ve
calismayanlarda (p<0.001) daha fazlaydi. Olii dogum sayis1 arttikca toplam gebelik
sayis1 artmaktaydi (p=0.001).
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Say1 Yiizde
0-1 622 91.3
2-9 2 0.3
Cevap vermeyen 57 8.3
TOPLAM 681 100,0

Tablo-9: incelenen kadinlarin 6lii dogum sayisi

Diisiik sayis1 verilerine dayanarak incelenen kadinlarin %90’ 1nin O ile 2 arasinda
disiik yaptigim gordiik (Tablo-10). Diisiik sayis1 egitim diizeyi diisiik olanlarda
(p=0.007), calismayanlarda (p=0.005) yiiksek bulunmustur. Diisiik sayis1 arttikca
toplam gebelik sayis1 artmaktadir (p<0.001).

Say1 Yiizde
0-2 613 90
3-4 11 1.6
5-7 3 0.4
Cevap vermeyen 54 8
TOPLAM 681 100,0

Tablo-10: Incelenen kadinlarin diisiik dogum sayisi

Olen cocuk sayisina ait tablo incelendiginde (Tablo-11) ailelerin %91’i hig
cocuk Olimiiniin olmamasiyla veya 1 c¢ocuk Oliimiiyle en biiylik grubu
olusturmaktadir. Olen cocuk sayisi, 6grenim diizeyi ve ¢aligma durumu verilerine
dayanarak; hem annenin (p=0.001), hem de babanm (p=0.000) 6grenim diizeyi
azaldikca Olen ¢ocuk sayisinin arttigr saptanmistir. Calismayanlarda da 6len ¢ocuk

sayis1 artigt tespit edilmistir (p<0.001).
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Sayi Yiizde
0-1 621 91
2-3 6 0.8
Cevap vermeyen 54 7.9
TOPLAM 681 100,0

Tablo-11: incelenen kadinlarda 6len cocuk sayisi

Incelenen kadimlardaki go¢ durumuna ait grafik incelendiginde (grafik-2);
formlarin 511 tanesinde (%75) bu boliimiin bos oldugu saptanmistir. Gerekli olan
verilere ulasmak miimkiin olmadigindan gé¢ durumu ile ilgili bilgiler niceliksel

olarak degerlendirilememistir.
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Grafik-2: Incelenen kadinlarda go¢ durumu

Elimizdeki veriler incelendiginde 6zgeg¢mise ait bilgilerin 465 kiside (%68.3)
eksik oldugu gozlenmistir (grafik-3).Bu durumun kayitlar1 yapan yardimci saglik
personelinin  hastalarin  6zge¢cmis takibine yeterli Onemi vermemesinden

kaynaklandigimmi diistinmekteyiz. Kartlarin standart yapisindaki 6zgeg¢mise ait bilgi
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boliimlerinin eksik doldurulma oraninin yiiksek olmasindan dolayr bu boliim de

istatistiksel olarak degerlendirilememistir.
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Grafik-3: incelenen kadinlarda 6zgecmis durumu

Tiim kartlar incelendiginde soyge¢mise ait olan bilgilerin 546 (%80.2) kadinda
0zgecmis bilgilerinde oldugu gibi biiyiikk oranda eksik oldugu tespit edilmistir
(grafik-4). Bu durum soyge¢mis ile diger veriler arasinda iliski kurmamizi

engellemektedir.
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Grafik-4: incelenen kadinlarda soygecmis durumu
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Sistemik hastalik acisindan degerlendirme yapildiginda biiyiik oranda kadinlarin
kartlarinda eksiklik oldugu (681 kartin 387’si, %56.8) saptanmistir (grafik-5).Buna
ragmen sistemik hastaligin yasla arttigr (p=0.034), calisanlarda sistemik hastaligin
daha fazla goriildiigii (p=0.001) ve 6len ¢ocuk sayisi ile sistemik hastalik arasinda

iliski (p=0.011) olmadig1 saptanmistir.
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Grafik-5: incelenen kadinlarda sistemik hastalik durumu

Son gebelik bilgileri ayr1 ayr ele alindiginda 389 kadinin (%57.1) son gebeliginin
canli dogumla sonuglandigi; 78 gebeligin (%13.4), 6lii dogum, diisiik, sezeryan gibi
nedenlerle sorunlu bir sekilde sonlandigi bulundu. Son gebelik bilgilerine gore
diisiiklerin toplam gebelik sayisi iizerinde daha etkili oldugu (p=0.001) ve 6lii dogum

sayisini arttirdigi (p=0.001) istatistiksel olarak anlamli bulunmustur.
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Grafik-6: Incelenen kadinlarda son gebelik bilgileri

15-49 yas kadin izlem kartlarinda kullanilan kontraseptif yontemi etkileyebilecegi
diisiiniilen faktorlerden birisi de esinin 6grenim durumudur. Kartlarda 6zge¢mis ve
soygecmige ait bilgiler yetersiz olmasina ragmen esle iliskili bulgularin hemen
hemen tamaminin doldurulmus olmasi giizel bir gostergedir (Tablo-12). Esinin
O0grenim durumuna gore; eslerin egitim diizeyleri birbirine benzemekteydi (d=0.508,
p=0.000), esin egitim seviyesi diistiikce toplam gebelik sayis1 artmaktaydi (p=0.024).
Caligmadaki 6nemli bulgularda biriside esin egitim durumu diisiikse kullanilan
yontem acisindan ya hi¢c yontem kullanilmiyor veya etkisiz yontem kullaniliyor
olmasiydi (p=0.008). Bagka bir ilgi cekici bulguda da esin egitim durumu azaldikca
izlem siklig1 artiyordu (p<0.001).
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Sayi Yiizde
Okur yazar olmayan0-2 ) 0.3
Okur yazar o) 0.3
ilkokul 243 35,7
Ortaokul 76 11,2
Lise 172 25,3
viiksekokul 118 17,3
Cevap vermeyen 68 9.9
TOPLAM 681 100,0

Tablo-12: Incelenen kadinlarda esinin 6grenim durumu

15-49 yas kadin izlem kartlarinda eslerin akrabalik durumuna bakildiginda
(grafik-7) agirlikli olarak (%76.9) akrabalik bulunmadi. Bununla beraber %20’lere
varan bir oranda bu béliimiin yardimci saglik personeli tarafindan sorgulanmadigi

gozlendi. Yapilan caprazlamada yiiksek 6grenimlilerde akrabaligin bulunmamasi

anlamliydi (p=0.008).
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Grafik-7: incelenen kadinlarda akrabahk durumu
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Buraya kadar incelemis oldugumuz veriler 15-49 yas kadinlarin sosyodemografik
ozelligine ait verilerdi. Calismamizin ikinci boliimiinde de kadinlarin kullandiklar
aile planlamas1 yontemi, aile planlamasi yontemi kullanmama nedeni, buna bagh risk
durumu ve izlem siklig1 agisinda incelenmeleri olusturmaktadir.

Kadinlarin kullandiklan aile planlamasi yontemi degerlendirildiginde (Tablo-13)
en fazla kullanilan yontemin 160 kadin (%23.5) ile kondom, arkasindan 153 kadinda
(%22.5) RIA ve 131 kadinda (%19.2) etkisiz yontem kullanma oldugu
saptanmistir. 152 kadmnin (%22.3) herhangi bir korunma yontemi kullanmamasi
dikkat cekici bir rakamdir. Etkisiz yontem kullanma ve hic¢bir yontem kullanmama

oranlarina birlikte bakildiginda 283 kadin (%41.5) gibi biiyiik bir rakama

ulasmaktadir.
Say1 Yiizde
Hap 20 2,9
Kondom 160 23,5
Enjeksiyon 3 0.4
Rahim i¢i arac 153 22,5
Tiip ligasyonu 33 4.8
Diger yontemler 1 0,1
Etkisiz yontem kullanma 131 19,2
Herhangi bir yontem
kullanmiyan 152 223
Cevap vermeyen 28 4.1
TOPLAM 681 100,0

Tablo-13: incelenen kadinlarda aile planlamasi yontemleri durumu
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Kadinlar arasinda saglik ocaklan tarafindan izlem sikligi incelendiginde (Tablo-
14) aylik takip oranlarinin hemen hemen her ay icin ayni oldugu izlemlerde belirgin

bir farklilik olmadig1 gézlenmistir.

Say1 Yiizde
0-5 206 30.2
6-10 194 28.4
11-15 167 24.5
16-20 90 13.2
Cevap vermeyen 24 3.5
TOPLAM 681 100,0

Tablo-14: Incelenen kadinlarda izlem sikhg durumu

Kullanilan kontraseptif yonteme gore kadinlarin gebe kalma risk dereceleri 15-49
yas izlem kartlar1 esas alinarak 3 kategoride siniflandirilmistir:

1. Derece risk: Yas1 18’den kii¢iik olanlar, yas1 35 ve fazla olanlar, 5 veya daha
fazla dogum yapanlar, son dogumu yapali 2 yildan az olanlar, sistemik
hastalig1 olanlar, kotii gebelik ve dogum Oykiisii

2. Derece risk: 4 ve daha az cocuk doguranlar, baska cocuk istemeyenler,
giivenilir korunma yontemi

3. Derece risk: Son dogumu yapali 5 yildan cok olanlar, esi baska yerde

olanlar, giivenilir korunma yontemi kullananlar, cocugu olmayanlar

Risk durumuna ait veriler incelendiginde (grafik-8) 3. derece risk grubundaki
kadinlarin 215 kisi (%31.6) en biiyiik grubu olusturdugu dikkat cekmektedir. Risk
grubuna ait istatistiksel anlamliliklara bakildiginda c¢alisanlarda risk derecesinin
(p=0.007) yiiksek oldugu, toplam gebelik sayis1 azaldikca risk derecesinin
yiikseldigi (p=0.004), risk azaldikga canli dogum sayisimin arttigi (p=0.015),
etkin/hi¢ yontem kullanmayanlarda riskin azaldigi (p=0.000), risk azaldikc¢a yasayan
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cocuk sayisinin arttigr (p=0.001), esin (p=0.000) ve kadinin kendisinin (p=0.000)

egitim seviyesi arttikca risk daha fazlalagtig1 bulunmustur.
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Grafik-8: incelenen kadinlarda risk durumu

Son olarakta kartlardaki yontem kullanmama nedenleri incelenmistir (Tablo-15).
437 kadin (%64.2) yontem kullanmama nedenini belirtmemistir. Gebelik ve emzikli
olma durumu 163 kadinda (%23.9) en basta gelen nedendir. Istatistiksel olarak
anlamlilik agisindan da ileri yas(>48) iligkili bulunmustur. Hastalarin yas1 arttikca

kendi istekleri ile yontem kullanmama da artmaktadir (p=0.000).
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Say1 Yiizde
Gebelik/emzikli 163 23,9
Esi baska yerde 9 1,3
Kisirlik 18 2,6
Esi istemiyor 4 0,6
Kendisi istemiyor 1 0,1
Diger 49 7,2
Cevap vermeyen 437 64.2
TOPLAM 681 100,0

Tablo-15: incelenen kadinlarda yontem kullanmama nedenleri
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5.TARTISMA

Tiirkiye Niifus Saglik Arastirmasi sonuglarina gore tilkemizde niifus artis1 1970’1
yillardan bu yana %020-25 arasinda gerceklesmektedir, son donemlerde ise %015
civarina geriledigi tahmin edilmektedir. Bu haliyle Tiirkiye diinyanin en kalabalik
iilkelerinden birisidir. Ulkemiz ozellikle 1950’lerden sonra hizli bir kentlesme
siirecine girmis, bunun sonucu olarak da saglik hizmetlerinin sunumunda, 6zellikle
Aile Planlamas1 yontemlerinin uygulanmasinda sorunlarla karsilagilmaya
baslanmastir.

1950°1ili yillardan giiniimiize dogru geldikce kentlesmenin etkisiyle kirsal
kesimde oturan niifusun demografik 6zellikleri ve buna bagl olarak kullandiklar aile
planlamasi yontemleri de degismeye baslamistir. Arastirmanin gerceklestigi Isparta il
merkezindeki kadinlarin sosyodemografik o6zelliklerini inceleyecek olursak; 347
kadinin (%51) ilkokul mezunu oldugu goze ¢arpmaktadir. Yiiksekokul mezunlarinin
oran1 ise %12.3 (84 kadin) gibi diisiik bir rakamdir. Okur yazar olmayanlarin
oraninin da %2.3 (16 kadin) olmas1 iyi bir gdsterge olarak da yorumlanabilir.
Calisma kapsaminda incelenen kadinlarin %80.8 (550 kadin) gibi biiyiik bir oraninin
calismiyor olmasida anlaml bir bulgudur. Saglik gostergeleri iizerinde mutlak etkisi
olan durumlardan birisi de kisilerin sosyal giivenlige sahip olup olmamalaridir.
Bizim arastirmamizdaki kadinlarin biiyiik cogunlugunun (%93) sosyal giivencesinin
oldugu tespit edilmistir. Bununla iliskili olarak kadinlarin aile planlama hizmeti
almada saglik kuruluslarina basvuru acisinda sorun yasamamalarn beklenmektedir.
Sosyal giivenlik durumu agisindan da en biiyiik grup olan 216 kadin (%31.7) SSK*‘ya
baghdir. Isparta merkezde yasayan kadinlarin toplam gebelik sayilarina bakildiginda
265 kadin (% 38.9) 2 toplam gebelik sayisiyla karsimiza ¢ikmaktadir. Bu rakam
giiniimiiz kosullarinda ideal bir say1 olarak goriilmektedir. Yine baglantili olarak
benzer sonuclarla 296 kadin (%43.5) 2 canli dogum sayist ve 606 kadin (%89) hic
0li  dogum tanimlamamasiyla karsimiza c¢ikmaktadir. Diger demografik
parametrelerden olan diisiik sayis1 ve 6len ¢ocuk sayisinin bizim calismamizdaki

sonuglarina bakarsak; 513 kadinin (%75.3) oraniyla diisiik yapmadigi, 599 kadinin
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(%88) olen ¢ocugunun olmadigi saptanmistir. Hi¢ dogum yapmamis olan kadin
sayist 21 (%3.1) ile karsilastirildiginda bu rakamlarin tespit edilmesini yiizgiildiiriicii
olarak tamimlayabiliriz. Yine Tiirkiye’nin batisinda bulunan illerden Manisa’da
yasayan 15-49 yas grubu kadinlarda aile planlamasi yontemlerine yonelik 2006
yilinda yapilmig bir calismada kadmlarin %94’iiniin ilkokul mezunu oldugu,
%3.3’iiniin calistigl ve %78.3’iiniin ¢cocugunun bulundugu saptanmistir. Manisa’da
yapilan calisma ile karsilastirildiginda bizim calismamizdaki ilkokul mezunlarinin
oran1 %51 gibi ¢ok diisiik bir rakamdir. Yine benzer sekilde calisma orant da %17.3
ile Manisa’daki calismanin yaklasik 3 katidir. Cocuk sayisi acisindan 2 calismay1
karsilastirirsak Isparta’da %85.8 ile ¢ocuga sahip olma orani daha yiiksektir (58).

TNSA sonuglarma gore Tiirk kadinlarinin hemen hemen tiimii en az 1 aile
planlamasi yontemini bilmektedir. Kadinlarin %71°1 gebeligi Onleyici bir yontem
kullanmakta olup, modern yontem kullananlarin orami %42.5, geleneksel yontem
kullananlarin oram %?28.5 olarak tespit edilmistir. Modern yontemlerden en yaygin
yontem olan RiA’y1 kullananlarin %20.2, kondom %10.8 ve gebeligi onleyici hap
%4.7 oraninda oldugu saptanmistir (59). Tiirkiye capinda yapilmis bu genis
arastirma sonuclarn ile bizim bolgesel calismamiz karsilastirildiginda gebeligi
onleyici yontem kullanim oran1 %73 gibi benzer bir diizeydedir. RIA kullanimi da
%22.5 seviyesindedir ve Tiirkiye’de yapilan calisma ile paralellik gostermektedir.
Kondom kullanim1 %?23.5 oranindadir. Bu yiiksek orani bolgemizdeki saglik grup
baskanligi/toplum sagligi merkezlerinin aile planlamasi yontemi olarak yaygin ve
ticretsiz olarak kondom dagitmas: ile iligkilendirebiliriz. Kondom kullanim ile
iliskili olarak da hap kullamimi Tiirkiye verilerine gore daha diisiik seviyededir
(%2.9).

TNSA calismas1 haricinde Manisa ilinde 300 kadin iizerinde yapilmis olan
calismada kadinlarin en ¢ok bildigi 3 yontem RIA, hap ve kondom olarak
saptanmistir. Calisma grubunda yer alan kadinlarin %99’unun herhangi bir aile
planlamasi yontemini bildigi; %50.3’iiniin modern yontem, %?22’sinin geleneksel
yontem kullandigi tespit edilmistir. Bizim calismamizla karsilastirildiginda yontem
kullanma orani agisindan ayni oranlar tespit edilmesine ragmen ¢alisma grubumuzda
KOK kullanim orani oldukca diisiiktiir (58). Ege Dogum Evi’nde 2005 yilinda

kadinlarin kontraseptif kullanimina yonelik farkli bir calismada en sik segilen
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kontraseptif yontemler %31 ile KOK’lar ve %28.5 ile DMPA olarak tespit edilmistir.
Bu oranlarin bizim calismamizdan oldukca yiiksek olmasi calisma grubundaki
kadinlarin yas ortalamasinin (ortalama yas 47.4) ve sosyoekonomik seviyelerinin
yiikksek olmasiyla agiklanabilir (60). Cerrahpasa Kadin Hastaliklart ve Dogum
Poliklinigi’'nde yapilan bir ¢alismada; RIA %32.1, kondom %13.9, tiip ligasyonu
%5.1, KOK kullanimi %4.7 olarak en sik tercih edilen yontemlerdir. Bizim
caismamizdan ve karsilastirdigimiz diger calismalardan farkli olarak bu ¢alismada
tiip ligasyonu orani oldukga yiiksektir. Bu durumunda caligmanin 3. basamak bir
iniversite hastanesinde yapilmasi ile iligkili olabilecegini diisiinmekteyiz (61).
Ankara’da 1995-2000 yillart arasinda yapilmig farkli bir caligmada da addlesanslarda
dogum kontrol haplari en sik tercih edilen yontem olarak bildirilmistir; ikinci siklikta
kondom daha sonra RiA kullanilmaktadir. Bu ¢alismadaki KOK ‘lerin yiiksek oranda
bulunmasi da ¢alisma grubunun yas ortalamasinin diisitk olmasi ve ¢alismanin yine
iniversite hastanesi kadin hastaliklar1 ve dogum kliniginde yapilmasi ile agiklanabilir
(62). Aydin’da yasal gebelik tahliyesi amaciyla {iniversite hastanesine basvuran
kadinlarda yapilmis olan benzer bir calismada kontrasepsiyon yontemi olarak %66
oraninda geri ¢ekme tespit edilmistir. Bu yiiksek oran, arastirma grubunun gebelik
tahliyesi amaciyla basvuran kadinlardan olugsmasindan kaynaklandigim akla
getirmektedir (63). Kirikkale ili ve cevresinde yapilan benzer bir ¢alismada en sik
kullanilan yontem koitus interruptus (%38.9), digerleri sirasiyla RIA, kondom ve
KOK olarak belirlenmis ve kullanilan yontem ile egitim seviyesi arasinda istatistiksel
olarak anlamli iliski tespit edilmistir (64).

Ulkemizdeki verilerden sonra yurtdisindaki verilerle de karsilastirma
yaparsak; Pubmed’de literatiir taramas1 yapildiginda aile planlamasi yontemlerine
yonelik en kapsamli ¢aligmalarin Nijerya’da yapildigi géze carpmaktadir. Nijerya
Nnamdi Azikiwe Universite Hastanesi’nde 230 gebe kadin iizerinde, kullandiklar
kontraseptif yonteme yonelik bir c¢alisma yapilmistir. Bu calismada en fazla
kullanilan yontem takvim yontemi 95 (%28.4) olarak saptanmistir. Bizim
calismamizda ise en fazla kullanilan yontem %23.5 ile kondomdur. Bu durum bize
tilkemizde en fazla kullanilan yontem agisindan daha saglikli bir yola
basvuruldugunu gostermektedir (65). Nijerya’da Ibadan Universite Hastanesi’nde,

aile planlama klinigince 1986-1990 yillar1 arasinda takip edilen 2000 kadin iizerinde
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daha kapsamli bir ¢alisma yapilmistir. Bu calismada kadinlarin en sik tercih ettigi
metot olarak RIA saptanmistir (%66.2). Rahim i¢i araglart %10.4 ile oral
kontraseptifler, %7.9 ile enjektabl preparatlar ve %35.8 ile cerrahi yontemler takip
etmektedir (66). Bu bizim caligmamizla karsilastinldiginda ilimizde en sik %?23.5
oraninda kondom, Nijerya’daki ¢alismanin aksine %?22.5 gibi diisiik bir oranda RIA
kullanildiginmi, %2.9 oraninda hap ve %o04 oraninda enjeksiyon tercih edildigini
gormekteyiz. Nijerya’da yapilmis olan baska bir calisma da tercih edilen metotlar
incelenmis olup, kontraseptif yontemleri kabul edenlerin ¢ogunlugunun sasirtici bir
sekilde alisilagelmis beklentilerin tersine egitimsiz oldugu gosterilmistir (67). Bizim
calismamizda ise 6grenim durumuyla yontem kullanma arasinda énemli bir farklilik
bulunmamasgtir.

Banglades’in kirsal kesiminde kontraseptif kullamiminin sosyodemografik
faktorleri ve aile planlamasi ile arasindaki iliskiyi inceleyen bir caligmada, iireme
cagindaki evli 8500 kadimin bilgileri incelenmistir. Kontrasepsiyon kullanim orani
%357 olarak, bizim ¢alisma bolgemizdeki kontrasepsiyon sikligindan diisiik diizeyde
saptanmis ve kontrasepsiyon kullaniminda, egitim diizeyinin etkisiz oldugu iddia
edilmistir (68). Banglades’te yapilmis baska bir ¢calismanin verilerine gére %15’inin
geleneksel metotlar1, %20.4’iiniin de modern metodlar1 kullandig: tespit edilmistir.
Esinin egitim diizeyi ile geleneksel metotlarin kullamimi arasinda herhangi bir
anlamli iliski gosterilememistir (69). Bizim c¢alismamizda ise geleneksel metod
kullanim oran1 %19.2, modern yontem kullanim oram1 %54.2 olarak hesaplanmistir.
Esin egitim durumunun disiikligii ile yontemleri etkin sekilde kullanmama(ya hic
kullanmiyor veya etkisiz yontem kullaniyor) arasinda paralellik goriilmiistiir.

Angola’da 1991-1992 willar1 arasinda 7246 kadin modern kontrasepsiyon
yontemi kullanmaya tesvik edilmis ve 7182 kadinda bu basarili olmustur. Bu
tesvikler sonucu Angola’da egitimsiz kesimin modern olmayan yontemlerden depo-
proveraya gecmesi ile kontrasepsiyonda modern yontemlere yonelis bir derece
saglanmistir. Egitimsiz kesim depo-provera tercih ederken, egitimli kesim hap yada
RIA tercih etmistir (70). Isparta il mekezi i¢inde etkisiz yontem kullanma ve yontem
kullanmama oraninin %41.5, tiim enjeksiyon yontemlerinin %04 oldugu gz Oniine

alindiginda bolgemiz i¢inde bu tiir tesviklerin yararli olabilecegi diisiiniilmektedir.
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Gelismislik diizeyi diger iilkelere gore daha yiiksek olan Sirbistan’da 2007 yilinda
gerceklestirilmis olan yeni bir ¢alismada arastirilan hastalarin yarisinin kontraseptif
yontem kullanmadigi bildirilmistir (71). Bu calismayla karsilastinldiginda bizim
calismamizda bulunan kontrasepsiyon yontem orami oldukga biiyiik bir degerdir.

Den Tonkelaar ve arkadaglarinin 1466 Alman kadin popiilasyonu iizerinde yaptigi
calisgmada, kondom kullamiminin seksiiel iliski kalitesinde farklilik yaratmasi
nedeniyle tercih edilmedigi goOsterilmistir (72). Buna karsilik bizim calismamizda
kondom kullantmi  %?23.5 olarak tespit edilmis ve bu deger bolgemizde kullanilan
kontrasepsiyon yontemleri arasinda en biiyiik orana sahip olarak goriilmiistiir.

Oncelikle elde ettigimiz verilerden saglik ocaklarimin/Aile sagligi merkezlerinin
ana formlarindan birisi olan 15-49 yas kadin izlem fislerindeki boliimlerin farkl
oranlarda tam doldurulmadigi gozlenmistir. Eksik olan bu boliimlerin biiyiik bir
kisminin 6zge¢mis ve soygecmise ait olmasi caligmada formlardaki onemli bir
eksikligi ortaya koymustur. Benzer sekilde TC. Saglik Bakanlig: tarafindan su anda
kullanilmakta olan formlarda kadinlarin gebelik oncesi donemde kullandiklar Aile
Planlamas1 yontemine ait bilgi bulunmamasi1 da hekimlere degerlendirme yapmakta
giicliik c¢ikarabilecektir. Oysaki iilkelerin saglik gostergeleri agisindan, ozellikle de
anne ve cocuk saghigi ile ilgili dlgiitler en 6nemli gelismislik gostergesi olarak kabul
edilmekte; toplumun birinci basamak saglik kuruluslarindan hangi diizeyde
yaralandigi konusunda gercek kaynak olusturmaktadir (73). Bu acgidan birinci
basamak saglik kuruluslarindaki hekim ve yardimci saglik personelinin bu konuda

bilgilendirilmesi gerekliligi diistiniilmektedir.
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6.SONUC VE ONERILER

Anne ve c¢ocuk saghigini korumayi, hayatin saglikli devam ettirilmesini
amaglayan aile planlamasi yontemlerinin kadinlara kazandirilacag: yer saglik
ocagi/aile sagligi merkezleridir. Kadinlarin buralarda elde edecekleri modern
yontem kullanma aliskanliklan saglik seviyelerinin belli bir diizeye ulasmasini
saglayacaktir. Ayrica kadinlarin obstetrik ve jinekolojik sorunlarini erken
donemde saptamak amaciyla Aile Hekimi ile siki bir igbirligi i¢inde olmalart
gereklidir.

Aile planlamasi yontemi kullanmama ya da etkisiz yontem kullanma
gelismekte olan tilkelerin cogunda oldugu gibi lilkemizde de 6nemli bir toplum
sagligl sorunudur. Calisma grubumuzda da bu sorunun yiiksek diizeyde olmasi
nedeniyle ailelerin aile planlamasi yontemleri konusunda mutlaka egitilmeleri
gerektigini diisiinmekteyiz.

Literatiirdedeki calismalarda da acikga belirtildigi gibi annenin kullandigi
etkisiz yontem ¢ocuklar1 da bu konuda risk altina sokmaktadir. Bu nedenle
hastalar aile hekimine bagvuru nedenleri direk olarak aile planlamasi yontemi
konusunda olmasa bile bu konuda bilinglendirilmelidirler. Ayrica doktara
basvuran her kadina rutin fizik muayene yapilarak 15-49 yas kadin izlem
kartlarina kaydedilmesi ve oOzellikle KOK gibi yontemlerin risk faktorleri
acisindan degerlendirilmesini 6nermekteyiz.

Ulkemizde aile planlamasi yontemlerine olan dikkatin genellikle kadinlara
yonelmis oldugu ve yontem kullaniminin kararinda kadinlarin daha etkin
oldugu, erkeklerin bu konuyu oOnemsemedikleri diisiincesindeyiz. Oysa
istenmeyen gebeliklerin 6nlenmesi konusunda hedef kitle olarak erkeklerinde
bu siirece dahil edilmesi gerektigini diisiinmekteyiz.

Elde ettigimiz verilerin degerlendirilmesi sonucunda aile planlamasi yontem

kullaniminin bu konuda yapilan diger ¢alismalarla uyumlu oldugu ancak
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modern olmayan yontemlerin daha yaygin kullanildigi gézlenmektedir. Hedef
kitlenin modern yontem kullanma konusunda tesvik edilmesi gerektigini
diisiinmekteyiz.

6) Ailelerin aile planlamasi yontem kullamim talepleri karsilanmali, tim
bireylerin ihtiyaclarin1 karsilayacak diizeyde yeterli malzeme, finasman,
damsmanlik saglanmali ve diizenli denetimler yapilmalidir. istenilen saglik
verilerine ulasabilmek icin de bireylerin bilgi, davraniy ve tutumlarinin
gelistirilmesine yardime1 olunmalidir.

7) Toplumda aile planlamas1 yontemi kullanimimi etkin kilmaya yonelik olarak
egitimlere okul c¢aginda baslanmali, cinsel egitim konusunda dersler
planlanmasinin da bu konuda iyi bir yaklasim olacagim diisiinmekteyiz.

8) Ulkemizde aile planlamasi yontemi kullanimina yonelik olarak yapilan
caligmalar literatiir 1s18inda genellikle belli bir saglik ocagimi temsil eden
kiiciik caph arastirmalar seklindedir. Bu nedenle iilkemizdeki aile planlamasi
yontem kullamim oranminmi daha iyi saptayabilmek i¢in bolgesel ve daha genis
kapsamli ¢aligmalara ihtiya¢ oldugunu diisiinmekteyiz. Bizim ¢alismamizda bu
anlamda Isparta ilini temsil etmesi acisindan 6nemlidir. Bu sorunun boyutunu
anlamak ve modern yontem kullanimimi tesvik etmek icin Universitelerdeki
Aile Hekimligi AD’lan ile isbirligi i¢inde yapilacak ¢alismalarin bilyiik yarar
saglayacagini da diisiinmekteyiz.

Diinyada her yil yaklasik 500.000 kadin gebelik, dogum veya lohusaliga bagh
nedenlerden dolayr 6lmektedir. Bunun da %99’u gelismekte olan iilkelerdedir.
Ulkemizde de bu veriler dikkate alinarak 1965 yilinda ¢ikarilan niifus planlamasi
hakkindaki yasa ile bir politika belirlenmistir. 1983 yilindaki yasayla tekrar gbzden
gecirilmis, ailelerin istedigi ve bakabilecegi kadar cocuk yapabilmelerine yonelik
hizmet sunum kalitesinin arttirilmasi amaclanmistir (74). Yasalarla belirlenen
hedefler olan istenmeyen gebeliklerin onlenmesi, ¢iftlerin gebelikten korunmada
saglikli yollar1 Ogrenmeleri, ¢cocuk sahibi olamayanlarin da ¢ocuk edinmelerine
yardimc1 olma konusunda birinci basamak hekimlerine/Aile hekimlerine gorev
diigsmektedir. Kontraseptif yontemler konusunda bilgilendirme i¢in; yeni danigmanlik
stratejileri gelistirilmeli, yanlis Onyargilann diizeltecek aile planlama programlari

yapilandirilmalidir.
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OZET

Bu calismayla birinci basamakta takip edilen kadinlarin kontraseptif tercihlerini,
tercihlerinde sosyoekonomik ve kiiltiirel farkliliklarin etkilerini ve bu bolge icin aile
planlamasinin basarisin1 degerlendirmegi amacladik. Ayn1 zamanda ¢alisma sonunda
anne Oliim oranlarina etkili olabilecek faktorler belirlenerek onlenebilir olanlar da
ortaya konacaktir.

Calisma kentsel olarak Isparta 11 Merkezi’'ne bagl birinci basamak saglik
kuruluslarinda yiiriitiilmiis olan kesitsel tipte bir aragtirmadir.

Calismanin baslangicinda Isparta 11 merkezine bagl saghk ocaklari/aile saghg
merkezleri sayis1 ve bu merkezlere bagli niifus tespit edilmistir. Toplam niifus,
birinci basamak saglik merkezleri sayisiyla orantili olarak tabakalara dagitilmistir.
Her saglik ocagi/aile saglign merkezinden kag¢ tane kadinin ¢alismaya alinacag tespit
edildikten sonra; sistematik ornekleme yontemi ile bu merkezlerden kadinlara ait 681
adet 15-49 yas kadin izlem karti incelemeye alinmistir. Kartlarda yer alan
parametrelerden elde edilen veriler SPSS 9.05 paket programina aktarilmistir.

Calismamizdan elde edilen en 6nemli sonuglara gore ilimizde en fazla kullanilan
yontemin 160 kadin(%23.5) ile kondom oldugunu, bunu 153 kadinla(%22.5) RIA ve
131 kadinla(%19.2) etkisiz yontem kullanmanin izledigini gordik. 152
kadinin(%22.3) herhangi bir korunma yontemi kullanmamasi dikkat g¢ekici bir
rakamdir. Arastirmamizda toplam gebelik sayisina baktigimizda agirlhikh
olarak(%42) ailelerin 2 ¢ocuga sahip oldugunu gordiik. Saglik ocaklarma kayitl
kadinlarin meslekleri incelendiginde 550 (%80.8) gibi biiyiik bir oranin ¢alismadig
gbze carpti. Son gebelik bilgilerine gore diisiiklerin toplam gebelik sayisi iizerinde
daha etkili oldugu ve Olii dogum sayisimi arttirdigi istatistiksel olarak anlamli
bulundu. Calismadaki 6nemli bulgulardan biriside, esin egitim durumu diisiikse
kullanillan yontem acgisindan ya hi¢ yontem kullanmilmiyor veya etkisiz yontem

kullaniliyor olmasidir..
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8.INGILiZCE OZET(SUMMARY)

In this study we aimed to find out the contraceptive preference of the women,
socioeconomical and cultural factors for these preferences and the effectivity of
family planning methods, who are followed in first step primary care centers. At the
same time, at the end of the study we will be able to the detect preventable factors
that can be associated with maternal mortality rates.

That study, is a cross sectional investigation which performed in primary care
health centers in urban part of Isparta city, Turkey.

At the begining of the study; we first detected the number of primary care health
centers/family medicine centers in urban part of Isparta and population for these
centers. Total population is distrubuted to layers according to number of first care
primary health centers. After fixed the number of women that will be accepted from
each center; total 681 15-49 age woman following cards are taken for evaluation.
Datas from cards are tabulated by SPSS 9.05 Software program.

160 women(%?23.5) were using preventivo(condoma) and it was the most used
method; it was followed by RIA,153 women(%?22.5) and 152 women(%?22.3) were
not using any family planning method. That was the most important finding of the
study. In our research, according to total pregnancy numbers, most of the families
(%42) had two children. Large number of the women, 550 (%80.8) were not working
in anywhere. Statically, according to last pregnancy findings, number of the children
that are fallen were affecting the total pregnancy numbers and they were increasing
the number of death pregnancies. Another important finding in the study was that,
when the education level of the husband getting to a lower level, pairs were not

using any family planning method or they were using inactive method.
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EK-2. SDU Akademik ve Etik kurul kararlart

T.C.

Siileyman Demirel Universitesi
Tip Fakiltesi

Aile Hekimligi Anabilim Dal1
Akademik Kurul Kararlarz

[ Toplant tarihi | Toplanti Saysst | Karar Saysi |
[17.12.2007 [0 [2 |

Anabilim Dalimiz Akademik Kurulu 17.12.2007 tarihinde saat 10:00°da toplanarak asagidaki
kararlan almistir.

Alman Kararlar;

1) Anabilim Dal’miz tarafindan hazirlanan ve Yrd.Dog.Dr. Kurtulug ONGEL’in  proje
damsmanligin, Prof.Dr. Numan TAMER’in proje yardimeihigm ve Ars.Gor.Dr.Hayriye
Yolcu ULUDAG’m proje yiriticiliging éistlendigi ‘Tip 2 Diabetes Mellituslu hastalarmn
birinci derece akrabalarinda diyabet goriilme sikhigt ve kardiyovaskiiler risk faktorlerinin
degerlendirilmesi’ isimli arastirma (tez) caligmast ile ilgili olarak, maddi destek amaciyla
Siilcyman Demirel Universitesi Bilimsel Arastirma Projeleri Yonetim Birimi Baskanlig1’na
bagvuru yapiimasina;

2.) Anabilim Dal’miz tarafindan hazirlanan ve Yrd. Dog. Dr. Kurtulus ONGEL’in  proje
yiriitiiciligiini, Ars.Gor.Dr.Ebru KATIRCI'nin proje yardimeiligim tstlendigi ‘Isparta il

Merkezinde Aile Planlamas: Yontemi Kullamm Durumu ve Etkili Sosyokiiltiirel Faktorler’
isimli aragtirma (tez) gahismast ile ilgili olarak, maddi destek amaciyla Silleyman Demirel
Universitesi Bilimsel Arastirma Projeleri Yonetim Birimi Baskanhgi’na bagvuru yapilmasina

3.) Aile Hekimligi Anabilim Dali 6gretim tyesi Yrd. Dog.Dr. Kurtulus ONGEL’in;

7-11 Mart 2008 tarihleri arasinda Bangkok/Tayland’da yapilacak olan *Tip
Egitiminde Uluslararas: E-learning Stratejileri’ konferansina, Anabilim Dalim
temsilen konugmact olarak katiimasina;

oybirligi ile karar verilmigtir.

A0

Prof Dr.Mehmet ISLER

Dog.Dr H Erol [EKOGLU Yrd.Dmeulus ONGEL
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S.D.U. TIP FAKULTESI DEKANLIGI FAKULTE ETIK KURULU KARARLARI

TOPLANTI TARIHE TOPLANTI SAYISI KARAR SAYISI

26.12.2007 10 10

Fakiilte Etik Kurulu 26 Aralik 2007 tarihinde Saat 15:00'da toplanarak asagidaki
kararlan almigtir.,

10- Fakiiltemiz Aile Hekimligi Anabilim Dali Ogretim Uyesi Yrd.Dog.Dr.Kurtulus
ONGEL'in “Isparta 11 Merkezinde Aile Planlamasi Yontemi Kullanim Durumu ve
Etkili Sosyokiiltiirel Faktorler.” konulu galigma;

Etik Kurul tarafindan uygun gortimustir.

Prof. Dr. Yildiran SONGUR Prof. Dr. Ahmet Rifat ORMECI  Prof.Dr.Mahmut BULBUL
BASKAN UYE UYE
(KATILMADI) (KATILMADI)
Prof. Dr. Vahide BAYSAL AKKAYA Prof. Dr.Mehmet ISLER  Prof. Dr. Namik DELIBAS
UYE UYE UYE
Prof. Dr. Serpil SAVAS Yrd.Dog.Dr.Mehmet AKDOGAN Yrd.Dog.Dr.Ekrem CICEK
UYE UYE UYE
(KATILMADI)

Yrd. Dog. Dr. Ekrem Cif
(Raportdr)™
ASLLGIiBIDIR




EK-3. Isparta Il Saglik Miidiirliigii Izni

T.C.

ISPARTA VALILIGI
11 Saghk Miidiirliigii

Sayr : B-10-4-1SM-4-32-00-05 / 240

Konu : Proje Caligmast

SDU TIP FAKULTESI DEKANLIGINA

07 Aralik 2006 tarih ve 5627 sayili yazimiz geregince, Aile Hekimligi Anabilim Dali
tarafindan yapilmast planlanan “ Isparta Ilindeki Kadimlarda Kontraseptif Kullamminda Etkili
Demografik ve Sosyokiltiirel Faktorler ” isimli proje ¢aliymas: Midurligimiizce uygun gorilmils

olup,
Geregini rica ederim.

Dr. ALevent YILMAZER
Saglhik Miidiira

Adres - 11 Saglik Midirhagi / ISPARTA
Telefon No 1 0(246)2325764 I¢ Hat : 130
e-posta : isparta.acss@saglik.gov.tr

Ayrintili Bilgi Igin : ACSAP Sube Midirkigi
Faks No : 0(246)2181432
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