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ÖZET  

AraĢtırmada, Karabük ilinde doğurganlık çağındaki evli kadınların aile planlaması 

(AP) hizmetlerine eriĢiminin ve hizmetlerin sürekliliğinin değerlendirilmesi 

amaçlanmıĢtır.  

 Kesitsel tipte planlanan araĢtırma, 2015-2016 yılları arasında gerçekleĢtirilmiĢtir. 

AraĢtırmanın evrenini, Karabük‟te yaĢayan evli kadınlar oluĢturmuĢtur. Örnek 

büyüklüğü, Epi-Ġnfo 7 StatCalc Programı‟nda evren 34207, Güven Aralığı % 95, 

hata payı % 5 ve prevelans % 75.2 (2013 Türkiye Nüfus ve Sağlık AraĢtırması‟na 

göre, Batı Karadeniz Bölgesi‟nde herhangi bir AP yöntemi kullanan kadınların 

sıklığı) değerleriyle yapılan hesaplamada 284 olarak saptanmıĢ ve araĢtırma 

grubunun 300 kadından oluĢmasına karar verilmiĢtir. AraĢtırma grubu öncelikle 

yerleĢim yerlerinin nüfuslarına orantılı olarak dağıtılmıĢtır. Ardından kura 

yöntemiyle kentsel ve kırsal alanlardan ulaĢılacak mahalle ve köyler seçilmiĢ ve son 

olarak görüĢme yapılacak haneler sistematik örnekleme ile belirlenmiĢtir. Veriler yüz 

yüze görüĢme yoluyla toplanmıĢtır. Verilerin analizinde Ki-kare, ANOVA ve 

Pearson Kolerasyon Testi uygulanmıĢtır.   

Kadınların ortalama yaĢı 34.8±7.13, ilk evlenme yaĢı 20.9±3.41 ve gebelik sayısı 

2.5±1.32‟dir. Kadınların % 48.7‟si modern ve % 31.7‟si geleneksel olmak üzere, % 

80.4‟ü herhangi bir AP yöntemi kullanmaktadır. En yaygın kullanılan üç yöntem geri 

çekme (% 31.0), kondom (% 18.3) ve tüpligasyondur (% 16.0). AP konusunda 

karĢılanmamıĢ gereksinim düzeyi % 9.7 olup, geri çekme yöntemi uygulayan 

kadınlar dahil edildiğinde % 40.7‟ye yükselmektedir. Kadınların bağlı oldukları aile 

sağlığı birimince son bir yılda 15-49 yaĢ izlemi yapılan kadınların sıklığı yalnızca % 

15‟dir. Kadınların % 6.0‟ı aile hekimini, % 31.7‟si aile sağlığı elemanını 

tanımamaktadır.  

Bu araĢtırma, Karabük ilinde gebelikten korunmak isteyen kadınların büyük 

bölümünün geleneksel yöntem kullandığı ve karĢılanmamıĢ AP gereksinimi 

olduğunu göstermektedir. Karabük‟te AP hizmetlerinin eriĢilebilirliğinin ve 

sürekliliğinin geliĢtirilmesine gereksinim vardır. 

Anahtar sözcükler: Aile planlaması, eriĢim, süreklilik, karĢılanmamıĢ aile 

planlaması gereksinimi. 
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SUMMARY 

Evaluation Of Access To Family Planning Services By Women In Reproductive 

Age Group And Continuity Of Services In Karabuk Province.   

The study aimed to evaluate the accessibility of family planning (FP) services of 

married women of reproductive age and the continuity of the services in Karabuk 

province.  

This cross-sectional study was conducted in Karabuk between 2015 and 2016. The 

sample-size was estimated to be 284 using Epi-Info 7 StatCalc including values with 

the universe of 34207 who married women of 15-49 age groups, the confidence 

interval of 95% and the prevalence of 75.2% which the women using any FP method 

in Western Black-Sea Region by Turkey Demographic and Health Survey-2013) and 

the study group was decided to include 300 women. The study group was distributed 

proportionally by populations of settlements. Then, neighbourhoods and villages to 

be reached from urban and rural areas were chosen by lot, and finally households to 

be interviewed were selected with systematic sampling. Data were gathered by face-

to-face interviews and analysed by performing Chi-Square, ANOVA and Pearson 

Correlation Test.   

The average of age and first marriage age and the number of pregnancies numbers of 

women were 34.8±7.13 and 20.9±3.41 and 2.5±1.32 respectively. The percentage of 

women who used any method of FP was 80.4%, 48.7% for modern and 31.7% 

traditional methods. The most used methods were coitus interruptus (31.0%), 

condom (18.3%) and tubal-ligation (16.0%). The unmet need for FP was 9.7%. If the 

women who used coitus interruptus method were included, the unmet need for FP 

went up to 40.7%. The percentage of women that were monitored by their family 

healthcare unit in the last year was only 15%. 6.0% and 31.7% of women did not 

know their family physician and family health worker respectively. 

This study shows that the most of women who wish to avoid pregnancy use 

traditional methods and have an unmet need for FP. It is needed to improving the 

accessibility and continuity of services in Karabuk. 

Keywords: Family planning, accessibility, continuity, unmet need for family 

planning.  



 
 

1 

 

1. GĠRĠġ VE AMAÇ  

Aile planlaması (AP) hizmetleri, bireyleri etkileyen fiziksel, ruhsal ve 

sosyoekonomik faktörler göz önünde bulundurularak çiftlerin istedikleri zamanda ve 

sayıda çocuk sahibi olabilmelerinin yanı sıra, infertil bireylere danıĢmanlığı da içeren 

hizmetlerdir (TNSA 2008, TaĢkın 2009). Anne ve çocuk sağlığının korunmasında ve 

geliĢtirilmesinde kritik önemi olan bu hizmetler, toplum sağlığı açısından 

vazgeçilmez olarak nitelendirilen ve halk sağlığı uygulamalarının dayanağı olan 

temel sağlık hizmetleri (TSH) arasında yer almaktadır.  

Dünyada her yıl gebelik, doğum ve doğum sonu komplikasyonlarına bağlı 529 

bin anne ölümü meydana gelmektedir. Bu ölümlerin % 99‟u, Sahra Altı Afrika ve 

Güney Asya baĢta olmak üzere, geliĢmekte olan ülkelerde gerçekleĢmektedir (Nour 

2008). Ülkemizde Ulusal Anne Ölümleri ÇalıĢması‟na göre, 2005 yılında anne ölüm 

oranı yüz bin canlı doğumda 28.5‟dir. Gerek dünyada gerekse ülkemizde meydana 

gelen anne ölümlerinin büyük bölümü sık aralıklı, çok sayıda ve istenmeyen 

gebeliklere bağlı geliĢen komplikasyonlardan kaynaklanmaktadır. Nitelikli AP 

hizmetleri ile anne ölümlerinin % 25-40‟ının önlenebilmesi bu hizmetleri kadın 

sağlığı açısından çok önemli hale getirmektedir (Sağlık bakanlığı 2005b, Grimes et al 

2006, Nour 2008). 

Dünyada her yıl gerçekleĢen yaklaĢık 200 milyon gebeliğin % 40‟ı çiftlerin 

isteği dıĢında gerçekleĢmekte, istenmeyen gebeliklerin de % 50‟si küretaj ve % 13‟ü 

güvenli olmayan düĢük ile sonuçlanmaktadır (Sedgh, Singh and Hussain 2014). 

Kadın sağlığı açısından pek çok riski beraberinde getiren istenmeyen gebeliklerin 

önlenebilmesinin tek yolu olan AP uygulamalarına bireylerin hiçbir engelle 

karĢılaĢmadan eriĢebilmesi ve talepten bağımsız olarak toplumun süreklilik 

temelinde izlenmesi gereklidir. Sağlık hizmetlerinin ulaĢılabilirliğini ifade eden 

eriĢilebilirlik, toplumun gereksinimlerine göre örgütlenmiĢ birinci basamak sağlık 

sistemini gerektirir (Eskiocak 2007).  Süreklilik ise herhangi bir sağlık sorununun 

varlığından bağımsız, birey ve hizmet kurumu arasındaki uzun erimli iliĢkidir 

(Starfield 1998, Lağarlı ve ark 2011, Öcek ve ark 2013). Özellikle temel sağlık 

hizmetlerinin yetersiz olduğu geliĢmekte olan ülkelerde üreme sağlığı hizmetlerine 

eriĢimin ve hizmette sürekliliğin sağlanamaması, pek çok kadının gebelikten 

korunmak istemesine rağmen AP hizmetlerinden yararlanamamasına ve bu 
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doğrultuda karĢılanmamıĢ AP gereksinimlerinin ortaya çıkmasına neden olmaktadır 

(Örsal 2006, Çayan 2009, Tohma ve ark 2014, ACOG 2015, 

http://www.ippf.org/our-work/what-we-do/contraception/access, EriĢim Tarihi: 18 

Ocak 2016).  

Türkiye‟de AP hizmetleri 2003 yılına kadar sağlık ocaklarında, sağlık evlerinde, 

ana çocuk sağlığı ve aile planlaması (AÇSAP) merkezlerinde verilmektedir. Sağlıkta 

DönüĢüm Programı ile birlikte bireye yönelik birinci basamak sağlık hizmetleri aile 

sağlığı merkezilerinde (ASM), topluma yönelik sağlık hizmetleri ise toplum sağlığı 

merkezlerinde (TSM) verilmeye baĢlanmıĢtır. AP hizmetlerinin sunumundan ASM 

birimlerinde görev yapan aile hekimleri ve aile sağlığı elemanları (ASE) sorumlu 

tutulur iken, hizmetlerin iĢleyiĢinin kontrolü ve malzemelerin temini TSM‟lerin 

görevleri arasında sayılmıĢtır  (T.C. Resmi Gazete, 25 Mayıs 2010, sayı: 27591, T.C. 

Resmi Gazate, 3 Ağustos 2011, sayı: B.100.TSH 020.00.06). Ülkemizde birinci 

basamak sağlık kuruluĢlarının yanı sıra, ikinci ve üçüncü basamak sağlık 

kuruluĢlarının AP kliniklerinde de AP hizmetleri sunulmaktadır (ġafak 2006, Akın 

ve ÖzvarıĢ 2012). 

Türkiye‟de yıllar içinde AP uygulamalarının yaygınlaĢmasına karĢın istenmeyen 

gebelikler ortaya çıkmaya devam etmektedir. Gebelikten korunmak isteyen 

kadınların  % 47‟si modern yöntemler kullanır iken, % 26‟sı hala etkisi sınırlı olan 

geleneksel yöntemlere baĢvurmaktadır. Özellikle Doğu ve Güney bölgeleri ile kırsal 

alanlarda yaĢayan kadınlarda yaygın olmak üzere kadınların % 6‟sı AP hizmetlerine 

ulaĢamamaktadır (TNSA 2013). Ülkemizde AP hizmetlerini gerek toplum gerekse 

hizmet sunanlar açısından değerlendiren pek çok çalıĢma bulunmaktadır (Dündar ve 

ark 2005, Kaya ve ark 2008, Altay ve Görener 2009, AltuntaĢ 2010, Çağlayan ve 

Arslan 2014, ÖztaĢ ve ark 2015). Ancak Türkiye sağlık sistemi, Sağlıkta DönüĢüm 

Programı ile somutlaĢan reformlar sonucunda, köklü değiĢime uğramıĢtır. Bu 

değiĢimlerin AP hizmetlerini de etkilemesi olasıdır. Ayrıca hizmetlerin niteliğinin 

zaman içinde izlenebilmesi AP konusunda yapılacak olan çalıĢmalara bağlıdır.  

Karabük ilinde yürütülen bu çalıĢmada, doğurganlık çağındaki kadınların AP 

hizmetlerine karĢı tutumlarının, hizmetlerin eriĢim ve kullanım düzeylerinin ve AP 

hizmetlerinin sürekliliğinin değerlendirilmesi amaçlanmıĢtır. AraĢtırmanın Karabük 

Halk Sağlığı Müdürlüğü‟nün üreme sağlığı konusundaki çalıĢmalarına yön verecek 
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bilgiler üretmesinin yanı sıra uzun erimde kadın sağlığının iyileĢtirilmesine yönelik 

verilen hizmetlere de katkı sağlayacağı düĢünülmektedir.  
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2. GENEL BĠLGĠLER 

Bu bölüm yedi ana baĢlıktan oluĢmaktadır. Ġlk üç baĢlık altında AP‟nin tanımı, 

önemi, dünyada ve Türkiye‟de AP yöntemlerinin kullanımını içeren bilgilere yer 

verilmiĢtir. Dördüncü baĢlıkta, Türkiye‟de uygulanan nüfus politikaları ve ardından 

Türkiye‟de AP hizmetlerinin örgütlenmesi açıklanmıĢtır. AP modern ve geleneksel 

yöntemlerinin yer aldığı altıncı baĢlıktan sonra son olarak, AP hizmetlerinin 

değerlendirilmesi konusuna yer verilmiĢtir. 

2.1. Aile Planlamasının Tanımı 

AP, bireyleri etkileyen biyolojik, sosyoekonomik, kültürel ve dini faktörleri 

değerlendirilerek, çiftlerin istedikleri zaman istedikleri sayıda çocuk sahibi 

olabilmeleridir (TaĢkın 2009, Akın ve Sevecen 2006). AP hizmetleri, infertiliteye 

çözüm arayan, cinsel yolla bulaĢan hastalıklardan (CYBH) koruyan, bireylerin 

doğurganlıklarını kontrol edebilmeleri için gerekli olan araç ve gereçlerin teminini 

sağlayan ve buna yönelik eğitim programlarını düzenleyen hizmetler bütünüdür. 

(Sağlık Bakanlığı 2009a, TaĢkın 2009, KaĢlı 2014)  

AP hizmetlerinin temel amacı, anne ve çocuk sağlığını korumak ve toplumun 

sağlık düzeyini yükseltmektir (Oltuoğlu 2008, Gerçek ve Pala 2011). Bu amaca 

yönelik geliĢtirilen AP programları, çiftlerin sağlıklı bir yaĢam sürdürebilmelerine ve 

doğurganlıklarını düzenleyerek kendilerine uygun, ekonomik, etkili ve güvenli 

yöntemleri seçebilmelerine olanak sağlamaktadır (Wingo et al 1994). Bu hizmetlerin 

yetersizliğine bağlı olarak ortaya çıkan istenmeyen gebelikler, genellikle gebeliğin 

güvenli olmayan koĢullarda sonlandırılması ile sonuçlanmakta ve kadınların 

yaĢamını tehdit etmektedir. Aynı zamanda çok sayıda, sık aralıklarla yapılan 

doğumlar, erken ve genç yaĢta oluĢan gebelikler, anne ve çocuk sağlığını ve 

yaĢamını olumsuz yönde etkilemektedir. Bu nedenle AP hizmetleri hem bireyi hem 

de toplumun sağlığını doğrudan etkileyen önemli bir konudur (Akın ve Sevencan 

2006).  

2.2. Aile Planlamasının Önemi  

Kadınların gebelik ve doğumla ilgili olay ve komplikasyonları en yoğun 

yaĢadığı dönem, 15-49 yaĢ arası doğurganlık dönemidir (Akın ve ÖzvarıĢ 2012). Bu 

dönemde, üreme sağlığı kapsamında sunulan kadın sağlığı hizmetlerinin yaygınlığı, 
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kapsamı ve kalitesi anne ve çocuk sağlığının yanı sıra uzun erimde toplum sağlığının 

iyileĢtirilmesi ve geliĢtirilmesi açısından kritik önem taĢımaktadır (Türkiye Kadın 

Sağlığı AraĢtırması 2014).  

Dünyada her gün yaklaĢık 830 kadın gebelik ve doğum komplikasyonları 

nedeniyle yaĢamını yitirmektedir (http://www.who.int/mediacentre/factsheets/fs351/en/ 

EriĢim tarihi: 10 Ocak 2016). Temelde AP hizmetlerinin yetersizliğine bağlı olarak 

her yıl yaklaĢık 80 milyon kadın istemeden gebe kalmakta, istenmeyen gebeliklerin 

büyük bölümü de güvenli olmayan düĢüklerle sonuçlanmaktadır (Akın ve Sevencan 

2006, WHO 2011). Özellikle küretajın yasal olarak sınırlandırıldığı geliĢmekte olan 

ülkelerde meydana gelen anne ölümlerinin tamamına yakını sağlıksız koĢullarda 

yapılan düĢükler, çok ve sık aralıklı doğumlar, adölesan gebelikler gibi etkin AP 

hizmetlerinin yaygınlaĢtırılması ile önlenebilir nitelikteki faktörlere bağlı ortaya 

çıkmaktadır (Babadağlı ve ġahin 2006, Bilgin 2011, Akın ve ÖzvarıĢ 2012, Türkiye 

Kadın Sağlığı AraĢtırması 2014, Shah, Ahman and Ortaylı 2014). Türkiye‟de 2005 

yılında gerçekleĢtirilen, Ulusal Anne Ölüm ÇalıĢması‟na göre, anne ölüm oranı % 

28.5‟tir. Anne ölümlerinin önlenebilmesi için, AP hizmetlerine önem ve öncelik 

verilmesi gerekmektedir (Türkiye Kadın Sağlığı AraĢtırması 2014). Etkin AP 

hizmetleri ile anne ölümlerinin % 25-40 düzeyinde azalacağı bildirilmektedir (Nour 

2008). Bunun yanı sıra nitelikli AP hizmetlerinin anne ve çocuk sağlığı ve toplum 

sağlığı açısından pek çok yararı bulunmaktadır (ġekil 1). Aileyi oluĢturan tüm 

bireylerin kaliteli yaĢam standardına ulaĢtırılmasını sağlayan AP hizmetleri, riskli 

gebelikleri önlemekte, bebek ölümlerini azaltmakta, istenmeyen gebelikleri 

önlemekte, CYBH‟a karĢı korumakta ve aĢırı nüfus artıĢını engellenerek nüfusun 

dengeli ve planlı olarak dağılımını sağlamaktadır (http://www.who.int/ 

mediacentre/factsheets/fs351/en/ EriĢim tarihi: 10 Ocak 2016).  
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ġekil 1. Aile planlaması hizmetlerinin yararları 

AP hizmetleri, toplum sağlığının korunması ve geliĢtirilmesi açısından olmazsa 

olmaz olarak nitelendirilen TSH kapsamında yer almaktadır (Akın ve Sevencan 

2006). Ġlk kez 1978 yılında Alma Ata‟da 134 ülkenin temsilcilerinin katıldığı 

uluslararası konferansta tanımlanan TSH, bireylerin doğuĢtan kazandığı bir insan 

hakkıdır ve aynı zamanda ülkelerin toplumsal ve ekonomik kalkınması açısından 

vazgeçilmez olarak nitelendirilmektedir (Sağlık Bakanlığı 1997, 2008). TSH, 

toplumda en uzak yerleĢim yerlerinde yaĢayanlar dahil tüm bireylere eĢit biçimde 

götürülmesine dayanmaktadır. Bunun yanı sıra kiĢilerin gereksinimlerine ve 

beklentilerine yanıt verebilen, riskleri ve hastalıkları içine alacak kadar kapsamlı 

olan, sağlıklı yaĢam tarzlarını geliĢtirmeyi hedefleyen, çevresel ve sosyal zararların 

etkilerini hafifletmeyi önceleyen sağlık hizmetlerindendir (Hamidanoğlu 2011, Akın 

ve ÖzvarıĢ 2012).  AP hizmetlerinin geliĢimi açısından 1994 yılında Kahire‟de 

gerçekleĢtirilen Uluslararası Nüfus ve Kalkınma Konferansı (International 

Conference on Population and Development-ICPD) da önem taĢımaktadır. Bu 
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konferansta ilk kez üreme sağlığı kavramı tanımlanmıĢ, AP ve üreme sağlığını içeren 

hizmetlere ulaĢılabilirliğin sağlanması konusunda gerekli bütün önlemlerin alınması 

gerektiği vurgulanmıĢtır. Konferansta, bireylerin çocuk sayısına ve aralığına özgürce 

karar vermelerinin, en yüksek üreme ve cinsel sağlık standardına ulaĢabilmelerinin, 

Ģiddet, baskı ve ayrımcılık olmaksızın kendi kararlarını verebilmelerinin ve özellikle 

adölesan dönemden baĢlanarak, postmenopozal ve yaĢlılık dönemi de dahil olmak 

üzere üreme sağlığı hizmetlerinden yararlanma haklarının insan hakları kapsamında 

ele alınması gerektiği savunulmuĢtur (Gerçek ve Pala 2011, Akın ve ÖzvarıĢ 2012, 

ÖzvarıĢ 2009).  Bu konferansın ardından 1995‟de Pekin‟de yapılan IV. Dünya Kadın 

Konferansı‟nda AP çalıĢmalarının üreme sağlığı hizmetlerine dahil edilmesi ve 

üreme sağlığı hizmetlerinin de TSH aracılığıyla gereksinimi olan herkese 

ulaĢtırılması gerekliliği yeniden vurgulanmıĢtır (ÖzvarıĢ ve Ertan 2003, Akın ve 

Sevencan 2006, ÖzvarıĢ 2009).  

2.3. Dünya’da ve Türkiye’de Aile Planlaması Yöntemlerinin Kullanımı  

Dünya genelinde kadınların % 57.0‟ı modern, % 6.1‟i geleneksel olmak üzere, 

% 62.3‟ü herhangi bir AP yöntemi kullanmaktadır. Ülkelerin geliĢmiĢlik seviyelerine 

farklılık gösteren AP yöntemlerinin kullanımı geliĢmiĢ ülkelerde yüksek düzeydedir 

(ġekil 2), (WHO 2013). GeliĢmekte olan ülkelerde ise kadınların AP yöntemleri 

hakkında yeterince bilgi sahibi olmaması, bilginin ve yöntemin nereden elde 

edileceğini bilmemesi ve yöntem kullanımının cinsel iliĢkiyi olumsuz etkileyeceği 

gibi yanlıĢ inanıĢlar yöntem kullanımını yetersiz kılmaktadır (Sağlık Bakanlığı 

2009b). 
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ġekil 2. Bölgelerin geliĢmiĢlik düzeyine göre, dünyada 2013 yılında aile planlaması 

yöntemlerinin kullanımı 

Dünya genelinde en yaygın kullanılan AP yöntemi tüpligasyondur (% 18.9). 

Daha sonra bu sıralamayı RĠA (% 13.9), OK (% 8.9) takip etmektedir. GeliĢmiĢ 

ülkelerde kondom ( % 18.4), tüpligasyon (% 8.4), RĠA (% 6.5) Ģeklinde sıralanırken,  

geliĢmekte olan ülkelerde ilk sırada tüpligasyon (% 20.6), ikinci sırada RĠA (% 

14.7), üçüncü sırada OK (% 7.5) yer almaktadır (WHO 2013). 
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ġekil 3. Dünya genelinde 2013 yılında kullanılan baĢlıca modern yöntemlerin dağılımı 

Türkiye‟deki kadınların % 47.4‟ü modern, % 26.0‟ı geleneksel olmak üzere % 

73.5‟i herhangi bir AP yöntemi kullanmaktadır (TNSA 2013). AP yöntemlerinin 

ülkemizdeki kullanımı kadınların yerleĢim yerine,8 bölgelere, eğitim düzeyine ve 

hane halkı gelir düzeyine göre değiĢmektedir (Tablo 1), (TNSA 2013).   
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Tablo 1. Ülkemizde 2013 yılında kadınların bazı temel özelliklerine göre AP 

yöntemleri kullanım düzeyleri 

Temel özellikler 
Herhangi AP 

yöntemi 

Modern 

yöntem 

Geleneksel 

yöntem 

YerleĢim yeri 
   

Kır 68.5 40.0 28.2 

Kent 74.7 49.3 24.9 

Bölge 

  

  

Batı  75.7 47.0 28.0 

Güney 70.8 47.8 23.0 

Orta 78.8 56.3 22.0 

Kuzey 75.4 42.3 32.8 

Doğu 62.2 39.2 22.5 

Eğitim 

  

  

Okuryazar/okuryazar değil 62.5 36.4 26.1 

Ġlkokul 76.8 48.7 28.1 

Ortaokul 71.7 44.0 27.8 

Lise ve üzeri 75.1 53.7 21.5 

Hane halkı refah düzeyi 

  

  

En düĢük 64.1 38.2 26.0 

DüĢük 70.5 42.2 28.4 

Orta 75.8 47.2 28.6 

Yüksek 77.3 51.7 25.7 

En yüksek 76.5 54.5 22.0 

* TNSA 2013 

Dünyada ve ülkemizdeki birçok kadın gebelikten korunmak istemektedir. 

Herhangi bir AP yöntemi kullanmayan kadınların bir yıl boyunca gebe kalma 

olasılıkları yaklaĢık % 85‟tir. Bu doğrultuda kadınların kendilerine uygun yöntemi 

seçip, sürekli ve doğru bir Ģekilde kullanabilmeleri çok önemlidir 

(http://www.who.int/mediacentre/factsheets/fs351/en/, EriĢim tarihi: 15 ġubat 2016). 

Günümüzde oldukça güvenilir ve etkili modern yöntemler kullanıma sunulmasına 
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rağmen, modern yöntem kullanımı halen istenen düzeyde değildir (Toker 2005, Sak 

ve ark 2008).  

TNSA sonuçlarına göre, modern yöntemlerin kullanımı zaman içerisinde 

değiĢme göstermektedir. TNSA 2013‟te, en yaygın kullanılan modern yöntemler 

sırasıyla RĠA (% 16.8), kondom (% 15.8) ve tüpligasyon (% 9.4) olarak 

belirlenmiĢtir. TNSA 1998 ve TNSA 2013 sonuçları kıyaslandığında, modern 

yöntemler arasında yer alan RĠA‟nın kullanımının azaldığı, kondom ve 

tüpligasyonun arttığı görülmektedir. Geleneksel yöntem olan geri çekmeyi ise, halen 

dört evli çiftten biri tarafından kullanılmakta ve her dönem çiftler arasında en çok 

tercih edilen yöntem olmaya devam etmektedir (Tablo 2), (TNSA 2013). 

Tablo 2. Türkiye'de AP yöntemlerinin kullanımındaki değiĢim (1998-2013) 

Yöntemler  

TNSA 

1998 

TNSA 

2003 

TNSA 

2008 

TNSA 

2013 

  %*   %*   %*   %* 

Modern yöntem 
    

   RĠA   19.8   20.2   16.9   16.8 

   Kondom    8.2   10.8   14.3   15.8 

   Tüpligasyon    4.2    5.7     8.3    9.4 

   Diğer Yöntemler    1.1    1.1     1.1     0.8 

   Toplam   37.7   42.5   46.0   47.4 

Geleneksel Yöntemler 
    

   Geri çekme   24.4    26.4   26.2   25.5 

   Takvim     1.1     1.0      0.6     0.3 

   Diğer Yöntemler    0.6     1.0     0.2     0.2 

   Toplam   26.1   28.5   27.0   26.0 

Herhangi bir yöntem 

kullanan 
  63.9   71.0   73.0   73.5 

Yöntem kullanmayan    36.1   29.0   27.0   26.5 

Toplam 100.0 100.0 100.0 100.0 

* Sütun yüzdesi, **TNSA 2013 
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ġekil 4‟te görüldüğü gibi ülkemizde, evli kadınların yarısından fazlası (% 56) 

seçtikleri modern yöntemleri kamu sektöründen, % 37‟si özel sektörden (özel 

hastane, eczane), % 7‟si ise market, dükkan gibi diğer kaynaklardan temin 

etmektedir (TNSA 2013). Gebelikten korunmak isteyip modern yöntemlere 

ulaĢamayan kadınlar ise çoğunlukla gebe kalmakta ya da istenmeyen gebelik ve 

düĢüklerin sıklıkla yaĢanmasına neden olmaktadır (Kabalcıoğlu ve ark 2006, 

Kitapçıoğlu ve Yanıkerkem 2008).  

 

* Dükkan, market gibi diğer kaynaklar da dahil edilmiĢtir.  

ġekil 4. Ülkemizde 2013 yılında modern yöntemlere ulaĢılan kaynakların sektörlere göre 

dağılımı 

Modern yöntemlere ulaĢılan kaynakların kolay eriĢilebilir olması, yöntem 

seçimini ve yöntemin sürekliliğini etkilemektedir (Kaya ve ark 2008, Tanrıverdi ve 

ark 2008). TNSA 2008 ve TNSA 2013 sonuçlarına göre, modern yöntemlere ulaĢılan 

kaynaklar zaman içinde değiĢme göstermiĢtir (Tablo 3). Buna göre, TNSA 2013‟te 

RĠA ve tüpligasyonun en çok kamu sektöründen, kondom ve OK ise eczanelerden 

temin edildiği görülmektedir. Öte yandan tüpligasyon, OK ve kondomun kamu 

sektörünün payı TNSA 2008‟e göre azalmıĢ olup, kondomun dükkan, market gibi 
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diğer kaynaklardaki payı ikiye katlayarak yüzde 13‟ten yüzde 20‟ye yükselmiĢtir 

(TNSA 2013).  

Tablo 3. Ülkemizde bazı modern yöntemlere ulaĢılan kaynakların zaman 

içindeki değiĢimi 

Yöntemin kaynağı 
Tüpligasyon OK RĠA Kondom 

2008 2013 2008 2013 2008 2013 2008 2013 

Kamu sektörü 91.0 69.8 36.8 29.7 78.0 79.0 39.1 30.1 

Özel sektör 18.9 29.7 62.6 69.8 21.9 20.7 48.0 49.1 

Diğer   0.2  0.4  0.4  0.0  0.0  0.0 12.6 20.2 

Bilinmeyen  0.9  0.1  0.2  0.5  0.1  0.3  0.3  0.5 

* TNSA 2013 

2.4. Türkiye’de Nüfus Politikaları 

Türkiye‟de AP hizmetlerinin geliĢimini, ülke genelinde uygulanan nüfus 

politikaları çerçevesinde değerlendirmek gerekmektedir. Ülkemizde cumhuriyet 

döneminden 1965 yılına kadar pronatalist politika, 1965 yılı ve sonrasında 

antinatalist politika uygulanmıĢtır. 

Cumhuriyetin ilk yıllarında yaĢanan savaĢlar ve bulaĢıcı hastalıklar nedeniyle 

kaybedilen nüfusun arttırılması için nüfus artıĢı desteklenmiĢ, isteyerek düĢükler, 

gebeliği önleyici ilaç ve araçların satılması ve kullanılması yasaklanmıĢtır. 

Pronatalist politika sonucunda, bir taraftan hızlı nüfus artıĢı yaĢanırken, bir taraftan 

da aĢırı doğurganlığa ve güvenli olmayan koĢullarda gerçekleĢtirilen düĢüklere bağlı 

olarak anne ölüm hızları yükselmiĢtir. 1965 yılında çıkarılan 557 sayılı Nüfus 

Planlaması Hakkında Kanun ile pronatalist politika terk edilerek nüfus artıĢının 

kontrol edilmesi planlanmıĢtır (Sağlık Bakanlığı 2009a, 2009b). AP hizmetlerinin 

temelinin atıldığı bu kanun ile birlikte AP hakkındaki politikalarının yürütülmesi, 

hizmetlerin örgütlemesi ve geliĢtirilmesine ait sorumluluk Sağlık Bakanlığı‟na 

verilmiĢtir (T.C. Resmi Gazete, 27 Mayıs 1983, sayı: 18059). Kanun kapsamında 

modern gebeliği önleyici yöntemlerin ithaline, devletin sağlık kuruluĢlarında ücretsiz 

AP hizmeti sunmasına ve çiftlerin AP ile ilgili eğitiminin desteklenmesine izin 

verilmiĢtir. Bunun yanı sıra, kadın ve erkeklerin tüplerinin bağlanması hariç gebeliği 
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önleyici yöntemlerin kullanımı serbest bırakılmıĢ, tıbbi nedenlerle kısıtlı olmak üzere 

düĢük yapılması yasallaĢtırılmıĢtır. Bu kanun sonucunda, AP yöntem kullanım 

düzeyinde artıĢlar meydana gelmiĢ, ancak isteyerek düĢüklere bağlı düĢük ve 

küretajlara bağlı anne ölümleri engellenememiĢtir (T.C. Resmi Gazete, 10 Nisan 

1965, sayı: 11976, Akay 1999). Bu esnada hızlı nüfus artıĢının ekonomik kalkınmayı 

da olumsuz yönde etkilediği düĢüncesi ile beĢer yıllık kalkınma planları 

hazırlanmıĢtır. Birinci BeĢ Yıllık Sosyal ve Ekonomik Kalkınma Planı‟nda nüfus 

planlaması ekonomik bir sorun olarak ele alınmıĢtır. Ġkinci BeĢ Yıllık Kalkınma 

Planı‟nda sağlığın ön plana çıkararak ana-çocuk sağlığının geliĢtiren ve ekonomik 

kalkınmaya katkı sağlanacağı düĢüncesi ile Nüfus Planlaması yerine Aile Planlaması 

terimi kullanılmaya baĢlanmıĢtır. Üçüncü ve Dördüncü BeĢ Yıllık Kalkınma 

Planlarında ise AP sadece sağlık için gerekli bir önlem olarak görülmüĢtür (Dirican 

1986). 1983 yılında, 1965 yılında çıkarılmıĢ olan yasaya göre daha liberal ve geniĢ 

kapsamlı olan 2827 sayılı Ġkinci Nüfus Planlaması Yasası kabul edilmiĢtir. Bu yasa 

ile yetirilen yeni uygulamalar arasında AP yürütme görevinin Sağlık Bakanlığı adına 

AÇSAP Genel Müdürlüğü‟ne verilmesi, on haftaya kadar olan isteyerek düĢüklerin 

yasallaĢtırılması, sertifikalı ebe ve hemĢirelere RĠA uygulama yetkisinin tanınması, 

kadın ve erkek için cerrahi sterilizasyonun (tüpligasyon, vazektomi) yasallaĢması 

bulunmaktadır (T.C. Resmi Gazete, 27 Mayıs 1983, sayı: 18059).  Bu yasayı 

izleyerek, düĢüğün yasallaĢtırılması anne ölümlerinin önlenmesi üzerinde büyük etki 

yapmıĢ, AP hizmetleri insanlar tarafından öğrenilmeye baĢlanmıĢ ve ilk kez modern 

yöntem kullanım düzeyinin, geleneksel yöntem kullanım düzeyini geçtiği 

görülmüĢtür. Özellikle RĠA kullanımı sonraki beĢ yıl içinde ikiye katlanmıĢtır 

(Yıldırım ve ark 2003, Akın ve ÖzvarıĢ 2012). 

2.5. Türkiye’de Aile Planlaması Hizmetlerinin Örgütlenmesi 

Sağlık hizmetlerinin temel amacı, toplumun sağlık düzeyinin yükseltilmesi için 

gereksinime göre planlanmıĢ olan hizmetlerin toplumdaki tüm bireyleri kapsayacak 

biçimde, eĢit ve en az maliyet ile verilmesidir. Temel sağlık hizmetlerinin sunulduğu 

birinci basamak sağlık kuruluĢlarının niteliği, sağlık hizmetlerinin baĢarısının önemli 

bir belirleyicisidir. Ülkemizde AP hizmetlerinin de ağırlıklı olarak yürütüldüğü bu 

kuruluĢlar, sağlık örgütlenmesinde merkezi konumda bulunmaktadır (Sağlık 

Bakanlığı 2008, Öcek ve ark 2013, BaĢer ve ark 2015). 
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Türkiye‟de Sağlıkta DönüĢüm Programı ile birlikte uygulanmaya baĢlayan aile 

hekimliği modelinin ülke geneline yaygınlaĢtırılmasına kadar,  AP hizmetleri sağlık 

evi, sağlık ocağı ve AÇSAP merkezlerinde verilmiĢtir. Aile hekimliği uygulaması ile 

birlikte bu hizmetler TSM ve ASM‟lerde sunulmaya baĢlamıĢtır (ġafak 2006, Eren 

ve ark 2013). ASM‟lerde görev yapan aile hekimleri ve ASE‟ler, gezici ve yerinde 

sağlık hizmetleri ile AP hizmetlerini sunmakla yükümlüdür. Aile hekimleri ve 

ASE‟ler, kendilerine kayıtlı olan 15-49 yaĢ kadınları yılda iki kez izlemek 

zorundadır. Bu izlemler, 15-49 yaĢ grubundaki tüm kadınların doğurganlık 

davranıĢlarına dair bilgi edinmek, erken dönemde gebeliği tespit etmek, AP ile ilgili 

bilgi gereksinimlerini karĢılamak, kadın sağlığı ile ilgili konularda muayene ve 

danıĢmanlık yapmak, kiĢilerin sağlık okuryazarlığını geliĢtirerek erken dönemde 

hizmet talep etmelerini sağlamak ve sağlığa yönelik riskleri erken dönemde tespit 

ederek tedavisini gerçekleĢtirmek amacıyla altı ay aralıklarla yılda iki kez 

ASM‟lerde yapılmakta ve daha sonra TSM‟ler tarafından değerlendirilmektedir 

(Sağlık Bakanlığı 2008, Sağlık Bakanlığı 2011a, Akın ve Sevencan 2006, Pala 2015). 

AP hizmetlerinin iĢleyiĢinin kontrolünü sağlama, aile hekimleri ve ASE‟lerin eğitim 

gereksinimlerini karĢılama ve AP malzemelerinin temin edilmesi ise TSM‟lerin 

sorumluluğundadır (T.C. Resmi Gazete, 03 Ağustos 2011, sayı: B.100.TSH 

020.00.06, T.C. Resmî Gazete, 25 Ocak 2013 sayı: 27591).  

Ülkemizde birinci basamak sağlık kuruluĢlarının yanı sıra ikinci ve üçüncü 

basamak kuruluĢlarda da AP hizmetleri sunulmaktadır. ġekil 5‟te ülkemizde AP 

hizmetlerinin örgütlenmesi sunulmuĢtur (ġafak 2006, Akın ve ÖzvarıĢ 2012). 
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ġekil 5. Türkiye‟de aile planlaması hizmetlerinin örgütlenmesi 
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2.6. Aile Planlaması Yöntemlerinin Sınıflandırılması 

Günümüzde çeĢitli ve oldukça etkili AP yöntemleri bulunmaktadır. ġekil 6‟da, 

modern ve geleneksel AP yöntemleri sunulmuĢtur (Sağlık Bakanlığı 2005a, 2005b). 

 

ġekil 6. Aile planlaması yöntemlerinin sınıflandırılması 

2.6.1. Modern yöntemler 

Modern yöntemler, kadına ait modern yöntemler ve erkeğe ait modern yöntemler 

olmak üzere iki grupta incelenmektedir. Kadına ait modern yöntemler RĠA, oral 

kontraseptif, deri altı implantı, enjeksiyon, tüpligasyon, diyafram, spermisit iken, 

erkeğe ait modern yöntemler kondom ve vazektomidir. 
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RİA 

Rahim içerisine yerleĢtirilen, genellikle bakır ya da hormon içeren, T harfine 

benzeyen, plastik bir araçtır. RĠA, gebelikten korunmak isteyen kadınlara ASM ve 

TSM‟lerde ya da devlet hastanelerinin ve özel hastanelerin AP kliniklerinde ücretsiz 

olarak eğitimli doktor, ebe, hemĢire tarafından uygulanmaktadır. RĠA korumada % 

98 etkili olup, farklı formları bulunmaktadır.  Bakır ve hormon içeren tipleri ile RĠA, 

uzun süre (3-5,10 yıl) koruyuculuk sağlamaktadır. Emziren kadınlar için kullanımı 

ideal olan bu yöntem cinsel iliĢkiyi kesintiye uğratmaz ve ek yöntem kullanımını 

gerektirmez. RĠA‟nın uygulaması ya da çıkarılması esnasında kadın ağrı hissi 

duyabilir ve uygulamayı takip eden aylarda ciddi olmayan bazı yan etkiler 

(lekelenme ve adet miktarında artma veya adet süresinde uzama, kasık ağrısı gibi) 

görülebilmektedir. Bunun yanı sıra uterus perforasyonu, pelvik inflamatuvar hastalık, 

ektopik gebelik, RĠA yerindeyken oluĢan gebelik gibi önemli sağlık sorunları ve 

ciddi komplikasyonlar da görülebilmektedir.  

AP hizmeti veren sağlık personeli, kadın ile düzgün ve nazik bir iletiĢim 

kullanarak RĠA kontrolünü düzenli aralıklarla yaptırması gerektiği ve kasıklarında 

kramp tarzında ağrı, her adet sonunda ve adetler arası ya da iliĢki sonrası lekelenme, 

cinsel iliĢki esnasında ağrı ya da eĢinin rahatsızlık duyması halinde iplerini kontrol 

etmesi gerektiğini öğretmelidir (Sağlık Bakanlığı 2005b, Örsal 2006).  

Kondom  

Erkeklerin AP‟ye katılımını sağlayan kondom, güvenli, ucuz ve kolay 

ulaĢılabilen yöntemdir. Lateks kauçuktan yapılmıĢ kılıf olan kondom, cinsel iliĢkiden 

önce ereksiyon halindeki penise geçirilerek spermlerin vajinaya girmesini engeller. 

Her cinsel iliĢki sırasında doğru olarak kullanıldığı takdirde koruyuculuğu % 97‟dir. 

Aynı zamanda bu yöntem çiftleri CYBH‟a karĢı da korumaktadır. Kondomun temin 

edilmesinde reçeteye gereksinim yoktur (Sağlık Bakanlığı 2005b). Birinci basamak 

sağlık kuruluĢlarında (ASM, TSM) ikinci ve üçüncü basamak sağlık kuruluĢlarında 

(devlet hastaneleri ya da özel hastanelerin AP klinikleri) ücretsiz olarak verilen 

kondom aynı zamanda market,  ffeczane gibi kaynaklardan da belirli bir ücret 

karĢılığında temin edilebilmektedir (T.C. Resmi Gazete, 11 Temmuz 2003, sayı: 

2003/81).  
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Diyafram 

Serviksi mekanik olarak kapatan kubbe biçiminde ince, kauçuktan yapılmıĢ AP 

yöntemidir. Cinsel iliĢkiden önce kubbe kısmına spermisit konularak, simfizis 

pubisin arkası ile vajen arka forniksi arasına ön vajen duvarı ve serviksi kapatacak 

Ģekilde yerleĢtirilir. Cinsel iliĢkiden birkaç saat önce yerleĢtirilmeli ve iliĢkiden sonra 

en az altı saat yerinde bırakılmalıdır. Diyafram 24 saatten fazla vajende 

bırakılmamalıdır. Spermisit ile birlikte ve uygun kullanıldığında bazı CYBH‟a karĢı 

da koruyuculuğu vardır. Gebelikten korunmak için bu yöntemi tercih eden kadına 

uygulama öncesinde pelvik muayene ile jinekolojik değerlendirme yapılır ve uygun 

diyafram boyu arka forniks-pubis altı arası ölçülerek belirlenir. Diyafram 

kullananların yılda bir kez izlenilmesi yeterlidir. Ġzlem muayenesine gelirken kadına 

yöntemi kliniğe gelmeden uygulaması istenir, böylece yöntemin doğru uygulanıp 

uygulanmadığı kontrol edilmektedir (Sağlık Bakanlığı 2005b).  

Cerrahi Sterilizasyon (Tüpligasyon ve Vazektomi) 

Dünyada yaygın olarak kullanılan ve en etkili kontraseptif yöntemler arasında 

yer alan cerrahi sterilizasyon, kadında tüpligasyon, erkekte vazektomi olmak üzere 

ikiye ayrılmaktadır. Tüpligasyon ve vazektomi, artık çocuk istemeyen çiftler için 

kalıcı bir yöntemdir. Gebeliği oluĢturacak üreme hücrelerinin (ovum ve sperm), 

üreme kanalında cerrahi olarak yapılan engelleme sonucu birleĢememeleri ile 

kontraseptif etki meydana gelir. Tüpligasyon % 99.6, vazektomi % 99.8 koruyuculuk 

sağlamaktadır. BaĢarısızlık durumunda ektopik gebelik riski vardır. Vazektomi ve 

tüpligasyondan sonra her iki cinsiyette de hormanal yapıda ve cinsel fonksiyonlarda 

hiçbir değiĢiklik meydana gelmez. Günümüz teknolojisi ile yöntemin geriye 

dönüĢümü mümkündür ancak oldukça pahalıdır. Bu nedenle çiftleri yeterli düzeyde 

danıĢmalık verilmesi oldukça önemlidir (ġahin ve Bulduk 2004, KurtuluĢ 2009, 

AltuntaĢ 2010).  

Oral Kontraseptifler 

Kullanımı kolay, çok etkili, ucuz, koitusdan bağımsız olan oral kontraseptifler 

kombine oral kontraseptifler ve sadece sentetik progesteron içeren oral 

kontraseptifler (POP, minihap) olmak üzere ikiye ayrılır (Ġtil 2012). Oral 

kontraseptifler, birinci basamak sağlık kuruluĢlarına bağlı aile hekimliği 

birimlerinden ve ikinci ve üçüncü basamak sağlık kuruluĢlarına bağlı devlet 
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hastaneleri ya da özel hastanelerin AP kliniklerinden ücretsiz olarak, eczanelerden 

ise belirli bir ücret karĢılığında temin edilebilmektedir (T.C. Resmi Gazete, 11 

Temmuz 2003, sayı: 2003/81). 

Kombine oral kontraseptifler (KOK)  

Kombine oral kontraseptifler (KOK), etkili ve geri dönüĢü olan kontraseptif 

yöntemlerdir. KOK‟ların içerdiği sentetik östrojen ve progesteron, ovulasyonu 

baskılayarak, servikal mukusu kalınlaĢtırarak sperm geçiĢini önler ve ovumun 

transportunu yavaĢlatarak gebelik oluĢumunu önler. Doğru kullanıldığında % 99.9 

etkilidir ve bırakıldığında tekrar gebe kalınabilir. Overler üzerindeki baskılayıcı 

etkinin baĢlaması için en az yedi günlük bir kullanım süresinin geçmesi 

gerekmektedir.  

KOK‟lar, 21 ya da 28 günlük paketler halinde hazırlanmıĢtır. Ülkemizde 22 

tablet içeren preparatlar da vardır. Paketteki tüm haplar bitene kadar günde bir hap 

alınmalıdır. 21 tabletlik hap kullanılıyorsa yedi gün, 22 tabletlik hap kullanılıyorsa 

altı gün ara verdikten sonra yeni pakete baĢlanmalıdır. Pakette 28 hap varsa hiç ara 

vermeden ikinci pakete geçilir. Her gün hap alınması gerekir aksi takdirde yöntem 

etkili değildir.  

KOK kullanımında özellikle ilk üç ayda adet kanama değiĢiklikleri, bulantı, 

kusma, kilo artıĢı, duygu durum değiĢiklikleri, memelerde hassasiyet ve baĢ ağrısı 

gibi hafif yan etkiler oluĢabilir. KOK‟lar CYBH‟dan korumaz ve klamidya 

enfeksiyonu riskini arttırır. Ayrıca anne sütünün miktarını ve niteliğini etkilediği için 

emziren kadınların kullanımı uygun değildir. Bunun yanı sıra adet düzensizliğini, 

endometriyum kanserini, over kanserini, yumurtalıklarda kist oluĢumunu 

önlemektedir (Sağlık Bakanlığı 2005b, Ġtil 2012). 

Sadece progesteron içeren oral kontraseptifler- Mini Haplar (POP)  

KOK‟ların aksine östrojen içermezler ve içerdikleri sentetik progesteron miktarı 

KOK‟lardan düĢüktür. Farklı sentetik progesteronları içeren preparatları 

bulunmaktadır. Östrojen kullanamayan kadınlar için uygun bir seçenektir. Mini 

haplar, menstrüel siklus boyunca ve menstrüasyon sırasında alınarak, servikal 

mukusun kalınlaĢmasını sağlayarak spermin geçiĢini engeller. Doğru kullanıldığında 

% 99.9 etkilidir ve bırakıldığında tekrar gebe kalınabilir. Acil kontrasepsiyon 
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amacıyla da kullanılabilen preparat olan mini haplar, KOK‟lardan daha düĢük  

düzeyde kullanılmaktadır (ESHRE Capri Workshop Group 2003). 

Enjekte Edilen Kontraseptifler  

Enjekte edilen kontraseptifler, uzun etkili hormon preparatı içeren AP 

yöntemidir. Ġçerdikleri hormon tipine göre sadece progesteron enjekte edilen 

kontraseptifler ve kombine (östrojen ve progestin içeren) enjekte edilen 

kontraseptifler olmak üzere ikiye ayrılmaktadır. Her iki formu da son derece etkili ve 

uygulaması kolay olan bu yöntem, ASM‟den ya da devlet hastaneleri ve doğum 

evlerinin AP kliniklerinden ücretsiz, eczanelerden ise ücretli olarak temin 

edilmektedir. AP danıĢmanlık hizmeti kapsamında hizmeti alanların kullanımını 

engelleyecek tıbbi durumları araĢtırılıp, yalnızca kiĢisel gereksinim değil, hizmet 

alanın yaĢadığı ortamın sağlık hizmetleri açısından durumunun ele alınması 

gerekmektedir. Aynı zamanda enjeksiyonların infertiliteye neden olduğu, kansere yol 

açtığı gibi yanlıĢ düĢünceleri, sağlık personelleri tarafından nazik ve uygun bir 

iletiĢim kurularak giderilmelidir. Tüm bunlar yöntemin ve AP hizmetlerinin baĢarısı 

için önemli bir faktördür (Sağlık Bakanlığı 2005b, Aktün 2006).   

Kombine Enjekte Edilen Kontraseptifler (KEK) 

Kombine enjekte edilen kontraseptifler için dünyada kabul gören Cyclofem ve 

Mesigyna isimli iki preparatı bulunmaktadır Bunlardan Mesigyna ülkemizde 

ruhsatlıdır. Ayda bir kez uygulandığı için bir aylık iğneler olarak da bilinmektedir.  

KOK‟larda olduğu gibi ovülasyonun baskılanması, servikal mukusun kalınlaĢması ve 

endometriumun inaktif hale gelmesi ile birlikte gebeliğin oluĢması önler. BaĢarısızlık 

hızı % 0.1-0.2 arasındadır. Bırakıldığı zaman, fertilite geri döner ve bir sonraki 

iğneyi yaptırmak dıĢında akılda tutması gereken bir durum yoktur. Aynı zamanda 

ektopik gebelikleri ve demir eksikliği anemisini önler. Öte yandan CYBH‟dan 

korumaz ve bırakıldığında menstrüel siklusta düzensizlikler görülebilir. Emziren 

anneler için ise, ilk 6 ay kullanımı uygun değildir (Sağlık Bakanlığı 2005b).  
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Sadece progestin içeren kontraseptifler 

Yaygın olarak kullanılan, yalnız progestin içeren iki değiĢik tip (Depo Provera  

ve Noristerat) enjekte edilen kontraseptif vardır. Depo Provera üç ayda bir, Noristerat 

ise iki ayda bir uygulanır. Bunlardan Depo Provera ülkemizde ruhsatlıdır. Etki 

mekanizması KEK‟lerde olduğu gibi benzerlik gösterir. BaĢarısızlık oranı % 0.1‟den 

azdır. Bunun yanı sıra çocuk geliĢimini etkilemediği ve süt yapımını arttırdığı için 

emziren annelerin kullanımı için uygundur (Sağlık Bakanlığı 2005b).  

Spermisit  

Vajinal spermisitler, spermlerin servikse ulaĢmadan etkisiz hale getirilmesi için 

vajina derinine yerleĢtirilen maddelerdir. Etkinliğini koruması için iliĢkiden 6-8 saat 

sonraya kadar vajina içinde kalması gerekmektedir.  Köpük, jel, fitil, krem gibi farklı 

formları da bulunmaktadır. Ayrıca kontraseptif etkinliği kullanıma ve formuna bağlı 

olarak % 74-94 arasında değiĢmekte olup kondom ya da diyafram ile birlikte 

kullanıldığında kontraseptif etkinliği artmaktadır (Mumcu 2004, Sağlık Bakanlığı 

2005b).  

2.6.2. Geleneksel yöntemler 

Geleneksel yöntemler, kadına ait geleneksel yöntemler ve erkeğe ait geleneksel 

yöntemler olmak üzere iki grupta incelenmektedir. Kadına ait geleneksel yöntemler 

arasında emzirme, vajinal duĢ, takvim yöntemi yer alırken, erkeğe ait geleneksel 

yöntemler arasında geri çekme bulunmaktadır.  

Geri Çekme 

Bilinen en eski doğal korunma yöntemi olan geri çekme, erkeğin ejakülasyondan 

önce penisi vajinadan tamamen geri çekmesi ve vajina dıĢına boĢalmasıdır (ġahin ve 

Bulduk 2004, Sağlık Bakanlığı 2005b). Dünyada ve ülkemizde çiftler arasında en sık 

tercih edilen geleneksel yöntemdir (Güngör ve ark 2006). Geri çekme, yan etkisi 

olmayan, hormon içermeyen ve her an ulaĢılabilir nitelikte olan bir yöntemdir. Öte 

yandan bu yöntem eĢler arasında cinsel doyumsuzluk ve psikolojik gerginliğe yol 

açabilmektedir. Dolayısıyla eĢlerin bu yöntemi kullanırken birbirleri ile uyum, 

disiplin ve motivasyon içerisinde olması gerekir. Yapılan çalıĢmalar, geri çekme 

yöntemini kullananların istenemeyen gebeliklerin oluĢmasına neden olduğunu 

göstermektedir (Kitapçıoğlu ve Yanıkekrem 2008, Tekiner ve ark 2010). 

Ejakülasyondan önce vezikula seminalis ve üretrada bulunan bir miktar seminal mayi 
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vajene kaçabilir veya erkek koitusa ara vermesi için gerekli olan otokontrolü 

sağlamakta zorlanabilir. Bu nedenle AP danıĢmanlık hizmetleri kapsamımda geri 

çekme yöntemi ayrıntılı bilgilendirilerek eĢlerin durumlarına uygun AP yöntemini 

seçmeleri sağlanmalıdır (AtıĢ ve ark 2010, Türk ve Terzioğlu 2012).  

Vajinal duş 

Cinsel iliĢkiden hemen sonra vajenin yıkanması iĢlemidir. Spermler 

ejakülasyondan sonra 80-90 saniye içinde servikal kanal içine geçip ilerlemeye 

baĢladıkları için vajenin yıkanması kadını gebelikten korumaz. Aynı zamanda 

vajinaya uygulanan basınçlı su ya da temizleyici maddeler, vajinanın kendine özgü 

florası bozarak oluĢabilecek enfeksiyonlara karĢı kadının vücudunu açık hale 

getirmektedir. Çoğu kadın bu yöntemi gebelikten korunmak ve hijyen amaçlı 

kullanmaktadır. AP danıĢmanlık hizmetini veren sağlık personelleri eĢleri bu konuda 

bilgilendirilmeli ve kendilerine en uygun yöntemi seçmelerine olanak sağlamalıdır 

(Mumcu 2004, TaĢkın 2009).   

Takvim Yöntemi 

Çok eskiden beri kullanılan geleneksel bir yöntem olup, menstrüel siklusun fertil 

ve infetil dönemlerini hesaplamak için altı ay-bir yıl yıllık gözlem süresi sonunda 

matematiksel formule dayanmaktadır. Kadının en kısa siklus gününden 18, en uzun 

siklus gününden 11 çıkarılarak hesaplanıp, bu dönemde çiftlerin cinsel iliĢkiden 

kaçınmasıdır (BaĢaraner 2006). Ancak kadınların günlük hayatta yaĢadığı stres ve 

hastalık gibi menstrüel siklus süresini etkileyebilecek değiĢiklikler ve düzensiz 

olarak gerçekleĢen menstrüel siklusları takvim yöntemini fertilite indeksi olarak 

tutarsız, güvensiz ve yetersiz olmasına neden olduğu için kullanımını azalmıĢtır 

(Sağlık Bakanlığı 2005b, KurtuluĢ 2009).  

Laktasyonel Amenore Metodu (LAM) 

LAM, yalnızca emziren annelerin kullanabileceği bir kontraseptif yöntemdir. 

Emzirmenin fizyolojik etkilerine dayanarak kadının doğumdan sonra bebeğine ilk 

altı ay sadece anne sütü vermesiyle birlikte ovülasyon ve menstrüel siklus baskılanır 

ve böylece kadının gebelikten korunması sağlanır. Kadın emzirmeyi yöntem olarak 

etkili bir Ģekilde kullanılarak korunmayı düĢünüyorsa öncelikli olarak menstrüasyon 

görmemiĢ olması ve altı aydan küçük bebeğini gece gündüz her istediğinde sık 

aralıklarla (6-10 kez) ve en az dört dakika emziriyor olması gerekmektedir. Eğer 
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kadın LAM‟ın bu kriterlerini karĢılıyorsa doğumdan sonraki ilk altı ayda gebelik 

riski % 2'dir. Yöntemin doğru ve sürekli kullanımında bu risk % 0.5'e kadar düĢer. 

Ayrıca cinsel iliĢkiyi etkilemeyen, kullanımı kolay, ücretsiz, doğal ve yan etkisi 

olmayan bir kontraseptif yöntem olan LAM, uterusun doğum sonrası eski haline 

dönmesini kolaylaĢtırır ve meme, endometriyum ve over kanserlerine karĢı anneyi 

korur (Ünlüoğlu 2006, KaĢlı 2014).  

2.5.3. Acil kontrasepsiyon 

Acil kontrasepsiyon, istenmeyen gebeliğin engellenmesi için çiftlere ikinci bir 

Ģans tanımaktadır.  Korunmasız bir cinsel iliĢki sonrasında, sürdürülmesi kesinlikle 

istenmeyen olası bir gebeliğin implantasyondan önce önlenmesidir (BaĢaraner 2006). 

Etkinliği % 75-80‟dir ancak, gebelik oluĢtuktan sonraki kullanımında etkili değildir. 

Bu nedenle de acil kontrasepsiyon düĢük yaptırıcı yöntem olarak kullanılmamalıdır 

(http://ailehekimligi.gov.tr, EriĢim tarihi:18 Ekim 2015).  

Ülkemizdeki acil kontraseptif yöntemler, hormonal ve mekanik acil 

kontrasepsiyon olmak üzere iki Ģekilde uygulanmaktadır. Hormonal acil 

kontrasepsiyonların (yüksek doz östrojen, östrojen ve progesteron kombine 

kullanımı, sadece progesteron içeren haplar, antiprogesteronlar, androjenler) cinsel 

iliĢkiden sonra ilk 72 saat içerisinde uygulanması gerekir. Ancak tekrar tekrar 

kullanımında kontraseptif etkinliği azalmaktadır. Mekanik acil kontrasepsiyon 

(postkoidal RĠA) ise, cinsel iliĢkiden sonraki ilk beĢ gün içinde uygulanırsa gebeliği 

önlemede en etkili acil kontraseptif yöntemler arasında yer almaktadır (Tokuç ve ark 

2002, Adalı ve ark 2008, http://ailehekimligi.gov.tr, EriĢim tarihi:18 Ekim 2015, 

KaĢlı 2014).  

2.7. Aile Planlaması Hizmetlerinin Değerlendirilmesi 

AP hizmetlerinin değerlendirilmesi kapsamında dört ana baĢlık bulunmaktadır. 

Birinci baĢlıkta karĢılanmamıĢ AP gereksinimi, ikinci baĢlıkta AP hizmetlerinde 

eriĢim, üçüncü baĢlıkta AP hizmetlerinde süreklilik ve dördüncü baĢlıkta AP 

hizmetlerine karĢı tutum yer almaktadır.  

2.7.1. AP Hizmetlerinde KarĢılanmamıĢ Gereksinim  

Günümüzde sosyal ve ekonomik geliĢmelerle farklılaĢan toplumsal yapıda 

bireylerin doğurganlıklarını sınırlandırma isteği artmıĢ, dolayısıyla AP hizmetlerine 
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duyulan gereksinim de artmıĢtır (Sedgh et al 2014). Dünyada yaklaĢık 225 milyon 

kadın, gebe kalmamak ya da ertelemek istemesine rağmen, herhangi bir AP yöntemi 

kullanmamakta, buna bağlı olarak karĢılanmamıĢ AP gereksinimi ortaya çıkmaktadır. 

AP hizmetlerinde karĢılanmamıĢ gereksinim, doğurganlık çağında olan bireylerin, 

çocuk sahibi olmak istememesi ya da bunu geciktirmek istemesine rağmen 

gebelikten korunmak için herhangi bir AP yöntemi kullanmama olarak 

tanımlanmaktadır(http://www.who.int/reproductivehealth/topics/family_planning/un

met_need_fp/en/, EriĢim tarihi: 20 ġubat 2016). KarĢılanmamıĢ gereksinim, maternal 

mordibite ve mortalite, malnütrisyon, anemi ve düĢük doğum ağırlıklı bebek gibi pek 

çok riski de beraberinde getirmektedir. Dolayısıyla anne ve çocuk sağlığı etkilenerek, 

ailelerin sorun yaĢamasına ve toplumda sağlıksız nesillerin yetiĢmesine neden 

olmaktadır (Solter 1997, ġafak 2006, Sedgh 2014).  

Dünya genelinde karĢılanmamıĢ AP gereksinimi % 12.1‟dir. Ülkelerin 

geliĢmiĢlik düzeyleri azaldıkça, karĢılanmamıĢ AP gereksinimlerinin arttığı 

görülmektedir. KarĢılanmamıĢ gereksinim düzeyi geliĢmiĢ ülkelerde % 9.9 iken, 

geliĢmekte olan ülkelerde 12.7‟ye, az geliĢmiĢ ülkelerde ise % 23.6‟ya 

yükselmektedir (WHO 2013).  

ġekil 7. Bölgelerin geliĢmiĢlik düzeyine göre dünyada 2013 yılında karĢılanmamıĢ aile 

planlaması düzeyleri 
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Ülkemizde TNSA 2013 bulgularına göre karĢılanmamıĢ AP gereksinim düzeyi, 

% 6.0‟dır. Bölgelere göre farklılık gösteren karĢılanmamıĢ AP gereksinimi, Doğu ve 

Güney Bölgelerinde en fazla Batı, Orta ve Kuzey Bölgelerinde ise diğer bölgelere 

göre daha düĢük düzeyde olduğu görülmektedir (ġekil 8). Aynı zamanda bu farklılık, 

kırsal ve kentsel alanlara da yansımakta olup, kırsal alanlarda yaĢayan kadınlarda 

daha fazla karĢılanmamıĢ AP gereksinimi bulunmaktadır (ġekil 9). AP hizmetlerinin, 

kaliteli ve nitelikli olabilmesi için, sağlık hizmetlerin bütüncül yaklaĢım içerisinde 

sunularak, farklı coğrafik bölgelerde yaĢayan ve değiĢik sosyoekonomik durumlara 

sahip tüm nüfusu kapsaması gerekmektedir (Yıldırımkaya 2015).  

 

ġekil 8. Türkiye‟de 2013 yılında karĢılanmamıĢ aile planlaması gereksinim düzeylerinin 

bölgelere göre dağılımı 
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ġekil 9. Türkiye‟de 2013 yılında karĢılanmamıĢ aile planlaması gereksinim düzeylerinin 

kırsal ve kentsel alanlara göre dağılımı 

Topluma eĢit, nitelikli, ücretsiz ve hiçbir engelle karĢılaĢmadan sunulmayı 

gerektiren temel sağlık hizmetleri içerisinde yer alan AP hizmetleri sunucuları, 

karĢılanmamıĢ gereksiniminin, gereksinimin fazla olduğu bölgeler belirlenerek, bu 

bölgelere hizmette öncelik vermesini gerektirmektedir (UNFPA 2004, Sağlık 

Bakanlığı 2008,  TNSA 2013).  

ġekil 10‟da BirleĢmiĢ Milletler ve Dünya Sağlık Örgütü tarafından belirtilen 

karĢılanmamıĢ AP gereksinimlerinin kriterleri sunulmuĢtur. Buna göre, doğurganlık 

çağında olan (evli ya da birlikte yaĢayan) gebe veya emzikli kadınlar için 

karĢılanmamıĢ gereksinim kriterleri, bu kadınların son gebeliklerinin istenmeden 

meydana gelmesi ya da zamanlama hatası olmasıdır. Gebe ve emzikli olmayan 

kadınlar için karĢılanmamıĢ gereksinim kriterleri ise, bir sonraki gebeliğini ertelemek 

isteyen, iki gebelik arasında uygun zaman aralığı isteyen veya bundan sonrası için 

daha çocuk istemeyen (aile boyutunu sınırlandırmak isteyen) kadınların herhangi bir 

yöntem kullanmamasıdır (Bradley et al 2012).  
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ġekil 10. KarĢılanmamıĢ aile planlaması gereksinimi kriterleri 

Kaynak: Bradley SE, Croft TN, Fishel JD, Westoff CF. (2012). Revising Unmet Need for 

Family Planning. DHS Analytical Studies No. 25. Calverton, Maryland, USA: ICF 

International. 
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Kadınların gebelikten korunmak istediği halde kendilerine en uygun yöntemi 

seçememesi, AP yöntemleri hakkında bilgi eksikliğinin olması, doğru olmayan 

bilgilere inanması, toplumun ya da eĢinin yöntem kullanımı konusunda desteğinin 

olmaması ya da AP hizmetlerinde eriĢilebilirlik, izlem ve finansal gibi konularda 

yeterli olmaması karĢılanmamıĢ AP gereksinimlerinin doğmasına neden olmaktadır 

(UNPFA 2004, Darroch and Singh 2013).  

 

ġekil 11. KarĢılanmamıĢ aile planlaması gereksinimini etkileyen faktörler, UNPFA 2004 
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AP hizmetlerine eriĢimin kısıtlı olması, gebelikten korunmak isteyen pek çok 

kadının istemeden gebe kalmasına ve güvenli olmayan koĢullarda düĢüklerin ortaya 

çıkmasına neden olmaktadır (Akın ve Sevencan 2006, Nour 2008, WHO 2011). 

Dünya‟da da yaklaĢık 222 milyon kadın gebelikten korunmak istemesine 

rağmen, hizmete eriĢim eksikliği, malzeme yetersizliği, hizmet kalitesinin 

yoksunluğu, bireysel, kültürel, siyasi engeller gibi nedenlerden dolayı etkili ve 

güvenli olan AP yöntemlerine ulaĢamamaktadır (Örsal 2006, ACOG 2015, 

http://www.ippf.org/our-work/what-we-do/contraception/Access, EriĢim Tarihi: 18 

Ocak 2016, http://www.unfpa.org/family-planning, EriĢim tarihi: 18 Ocak 2016). 

EriĢilebilirlik, AP hizmetlerindeki temel yaklaĢımlardan biridir ve bazı kriterlere 

göre belirlenmiĢtir (ġekil 12). Bu kriterler, bireylerin hizmetlere olan uzaklığı, 

hizmet kullanım maliyeti, zamanı ve hizmet veren birim sayısı ile iliĢkilidir (Sağlık 

Bakanlığı Aile Planlaması Yöntemi Uygulama Rehberi). AP hizmetlerinin yerleĢim 

yerlerine uzak olması, eriĢilebilirliği zorlaĢtırmaktadır (Ballı 2011). Tsui ve Ochoa 

(1992), AP hizmetlerine yakın olan bireylerin, AP hizmetlerini daha fazla 

kullandığını belirtmektedir (Tsui ve Ochoa 1992). EriĢebilirliğin önündeki diğer 

engellerde biri de, bireylerin AP hizmeti alabilmek için baĢvurdukları sağlık 

kuruluĢlarında bekleme sürelerinin uzun olmasıdır (Sağlık Bakanlığı 2008, 

http://www.familypact.org/Providers/Factsheets/AccessToFamilyPlanningServicesA

DA.pdf. EriĢim Tarihi. 20 Ocak 2016). Bu engeli ortadan kaldırmak için, AP 

hizmetlerinin birim sayısı arttırılarak hizmette harcanan sürenin en aza indirgenmesi 

gerekmektedir. Aynı zamanda birinci basamak sağlık sisteminin alt yapısının sağlam 

ve malzeme ve lojistiğin hizmetlerine eksiksiz tamamlanmıĢ olmalıdır. Böylelikle 

bireylerin AP yöntemlerini temin edebilmesi en az maliyet ile sağlanmıĢ olacak ve 

AP hizmetleri önündeki eriĢime bağlı sorunlar ortadan kalkacaktır (Sağlık Bakanlığı 

Aile Planlaması Yöntemi Uygulama Rehberi, Çakmak ve ark 2007, Sağlık Bakanlığı 

2011b, Bilgin 2011, BaĢer ve ark 2015). Öte yandan eriĢilebilirlik kriterlerini, 

bireylerin gelir durumu, eğitimi, cinsiyeti, sınıfı, aile tipi gibi sosyo ekonomik ve 

demografik özellikleri de etkilemektedir. Özellikle kırsal alanda yaĢayan, eğitim 

seviyesi düĢük olan, gelir durumu kötü olan kadınların AP hizmetlerine daha fazla 

eriĢemediği belirlenmiĢtir (Stephenson 2004, Sedgh et al 2007, Herdman ve 

Korkmaz 2011). Örneğin, sosyoekonomik düzeyi düĢük olan ülkelerin bir arada 
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olduğu Sahra altı Afrika‟da, kadınların % 24‟ü AP hizmetlerine eriĢememektedir 

(United Nations Department of Economic and Social Affairs 2013). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ġekil 12. Aile planlaması hizmetlerine eriĢimi etkileyen kriterler  

2.7.3. Aile planlaması Hizmetlerinde Süreklilik 

Birinci basamak sağlık hizmetlerinin organizasyonunda ve hizmet sunumundaki 

en temel özelliklerden biri, hizmette sürekliliktir (Tezer 2008). Süreklilik, sağlık 

sorunlarının tipinden hatta varlığından bağımsız olarak hasta ve birinci basamak 

sağlık ekibi arasındaki uzun erimli iliĢkidir (Starfield, 1998). Süreklilik, sağlık 

hizmetlerinin tüm aĢamalarında kesintisiz olarak bireylerin hizmet alabilmesini 

gerektirmektedir (ġafak 2006). Burada en önemli nokta, hizmeti alanlar ve hizmeti 

sunanlar tarafından ortak kabul gören bir sağlık hizmeti ortamının 

oluĢturulabilmesidir (Eser 2007, Bambal 2010). Bunun sağlanabilmesi için gerekli ön 

koĢullar, eriĢime hazır olmak, hekimin yeterliliği, iyi iletiĢim ve bir görüĢmeden 

diğerine köprü kurabilmek, bağlantıyı sağlayabilmektir (Tezer 2008). Bunun yanı 
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sıra, gerekli araç, gereç ve malzemelerin temin edilmesiyle oluĢan sağlıklı bir lojistik 

sisteminin varlığıdır (Sağlık Bakanlığı 2009a). 

AP hizmetlerinin sürekliliğini sağlamak için bireyler, gereksinim duydukça 

kesintisiz olarak AP hizmeti alabilmeli ve yönteme ait malzemeleri temin 

edebilmelidir. (ġafak 2006). Yöntemin nasıl uygulandığı bilinir ve yan etkileriyle 

nasıl baĢ edileceği öğrenilirse, seçilen yöntemin sürekli kullanma olasılığı da 

artmaktadır. Aynı zamanda kiĢinin herhangi bir sorun karĢısında sağlık çalıĢanlarına 

kolayca ulaĢabileceğini bilmesi, hizmet kullanımında sürekliliği sağlamaktadır 

(KurtuluĢ 2009).  

AP hizmetleri birinci basamak sağlık hizmetleri bünyesinde süreklilik ve 

bütünlük içerisinde ele alınmalıdır (ÖzvarıĢ ve Ertan 2003, T.C. Resmi Gazete, 21 

Ocak 2010, sayı B.100.TSH.020.00.06, T.C. Resmi Gazete, 25 Mayıs 2010, sayı 

27591). Bireylerin belirli bir süre boyunca, aynı sağlık hizmet sunucusu ya da ekibi 

tarafından etkin bir Ģekilde izlenmesi sürekliliğin temel esaslarını oluĢturmaktadır 

(Eser 2007, Bambal ve ark 2010). Sağlık bakanlığı, bu konu ile ilgili birçok izlem 

programını baĢlatmıĢtır. AP hizmetleri, 15-49 yaĢ kadın izlemi, gebe izlemi, lohusa 

izlemi içerisinde yer almaktadır (Akın ve Sevencan 2006, Pala 2015). Yapılan 

izlemlerin ve sunulan danıĢmanlık hizmetlerinin niteliği, hizmetlerin her aĢamasında 

önemlidir (Sağlık Bakanlığı Aile Planlaması Yöntemi Uygulama Rehberi). KiĢi, 

yöntemi nasıl uygulandığını bilirse ve yan etkilerle baĢ etmeyi öğrenirse, seçtiği 

yöntemi sürekli kullanma olasılığı artmaktadır (KurtuluĢ 2009). Aynı zamanda 

kiĢinin herhangi bir sorun karĢısında tekrar gelebileceğini bilmesi, alınan 

danıĢmanlık hizmetinden hem memnun kalmasına hem de yöntem kullanımına 

baĢlamıĢ olacağı için teĢvik artmasına neden olacaktır ve böylelikle AP hizmetleri 

süreklilik arz edecektir (KaĢlı 2010). 

AP danıĢmanlık hizmetleri kiĢilerin yöntem kullanımında sürekliliği sağlaması 

açısından önemlidir (Aktoprak 2012). AP hizmetlerinin tüm aĢamalarında verilmesi 

gereken bu hizmetler, ülkemizde göz ardı edilmektedir (Kaynar ve ark 2008). Bunun 

en büyük nedeni, hizmet sunucularının aĢırı iĢ yüklerinin olmasından ve bir çok 

iĢlemi tek bir odada gerçekleĢtirilmesine bağlı olarak ortaya çıkan zaman ve mekan 

kısıtlılığından dolayı olabileceği düĢünülmektedir (Öcek ve ark 2013). Nitekim rahat 

ortamda sağlanan etkili AP danıĢmanlık hizmetleri, çiftlerin kendilerine en uygun ve 
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güvenli olan yöntemi doğru karar vermelerini sağlayacak ve buna bağlı olarak 

istenmeyen gebeliklerin anne ölümlerinin görülme sıklığı azalacaktır. (Sağlık 

Bakanlığı 2009, KurtuluĢ 2009, Kutlu ve ark 2014). 

Kadın sağlığı, üreme sağlığı ve toplum sağlığı daha ileri seviyelere taĢınabilmek 

için, hizmet sunucuları, toplumdaki bireyleri bir bütün olarak ele almalı ve 

yaĢadıkları ortama göre değerlendirmeli, iyi iliĢkiler kurulmalıdır (Sağlık Bakanlığı 

2004). Hizmeti alanların hizmetten memnun kalması, yöntem kullanımını sürdürmesi 

ve hizmetten sürekli yararlanması sağlanmalıdır. Bu konu ile ilgili eğitim ve 

danıĢmanlık hizmetleri arttırılarak, hizmet alanların bilgi eksiklikleri giderilmeli ve 

yanlıĢ uygulamaların önüne geçilmelidir (ÖztaĢ ve ark 2015).  

2.7.4. Aile Planlaması Hizmetlerine KarĢı Tutum 

Tutum, bireyin kendine ya da çevresindeki herhangi bir nesne, toplumsal konu 

ya da olaya karĢı deneyim, bilgi, duygu ve motivasyonuna dayanarak örgütlediği 

zihinsel, duygusal ve davranıĢsal tepki eğilimlerini içeren kalıcı bir sistemdir 

(Freedman et al 2003, Ġnceoğlu 2010).  

Tutumlar, genellikle uzun sürelidir ve biliĢsel, duygusal ve davranıĢsal olmak 

üzere üçe ayrılır (Çiftçioğlu 2009). KiĢinin tutum nesnesine iliĢkin inançları, bilgi 

yapıları, algısal tepki ve düĢünceleri biliĢsel bileĢeni, duygu ve heyecansal tepkileri 

duyuĢsal bileĢeni, açık edimleri ve davranıĢ eğilimleri ise davranıĢsal bileĢeni 

yansıtmaktadır. Tüm bileĢenler arasında bir iç tutarlılık olduğu varsayılmaktadır. Bu 

varsayıma göre biliĢsel bileĢen, herhangi bir konu hakkında bireyin bildiklerinin o 

konuya olumlu bakmasını, duyuĢsal bileĢen, o konu hakkında bireyin olumlu 

olmasını, davranıĢsal bileĢen ise, oluĢan olumlu bakıĢ açısının bireyin sözlerine ya da 

davranıĢlarına yansıtmasını sağlamaktadır (Aktoprak 2012). Ancak davranıĢsal 

biliĢendeki tutumların her zaman davranıĢa dönüĢmemesi ya da davranıĢa dönüĢen 

tutumun her zaman gerçeği yansıtmaması söz konusudur (Örsal 2006). 

Türkiye‟de AP yöntemlerinin kullanılmasını ve hizmetin yaygınlaĢtırılmasını 

engelleyen, güçlü kültürel öğeler ve tutumlar bulunmaktadır. Örneğin, 

kayınvalidenin evdeki otoritesini bırakabilmesi için, gelinine çocuğa sahip olması 

gerektiğini söylemesi, o gelinin AP yöntemlerinin yararlarını bilmesine rağmen 

yöntem kullanmamasına neden olabilir ya da çiftlerin gebelikten korunmak 
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istemesine rağmen kondomsuz cinsel hazzı hissetme isteği, çiftleri korunmasız cinsel 

davranıĢa itebilmektedir (Örsal 2006). Tüm bunlar, kiĢilerin davranıĢlarının 

arkasındaki gizli yönlendirici güçlerin ya da inanıĢlarının irdelenmesini 

gerektirmektedir (Barut 2005, Örsal 2006, https://www.academia.edu/14405532/ 

Tutum_ve_davran%C4%B1%C5%9F EriĢim tarihi: 28 Mart 2016). Bu durum etkili 

AP hizmetlerinin sunumu için de oldukça önemlidir (Apay ve ark 2010).  

Ülkemizde birçok kadın tüpligasyonun menstrüasyonu durdurabileceği, RĠA‟nın 

mideye kaçabileceği, OK‟nın kansere neden olabileceği, seçilen yöntemin cinsel 

iliĢkiye engel olabileceği ya da günah olması gibi endiĢeleri veya yanlıĢ inanıĢları 

nedeniyle modern yöntemleri kullanmamaktadır (Örsal 2006, Kalak 2008). AP 

hizmet sunucuları, bireylerin bu düĢüncelerini engellemek için çiftlerin yöntem 

kullanımını etkileyen eğitim durumu, aile yapısı, seçilen yöntemin kolay, güvenilir, 

ulaĢılabilir olması, sahip olunan çocuk sayısı gibi faktörleri belirlemesi ve yanlıĢ 

bilgilerden arındırıp olumlu tutum geliĢtirmesi gerekmektedir. Böylelikle daha fazla 

çift modern yöntem kullanmıĢ olacak ve AP hizmetlerinin kullanımı önündeki 

engeller kalkmıĢ olacaktır (Depe ve Erener 2006, Kalak 2008, Çayan 2009, Aktoprak 

2012, KaĢlı 2014).  
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

Doğurganlık çağındaki kadınların AP hizmetlerine karĢı tutumlarının, hizmete 

eriĢim düzeylerinin ve hizmetlerin sürekliliğinin değerlendirilmesini amaçlayan bu 

araĢtırma, Karabük ilinde toplum tabanlı olarak yürütülmüĢtür.  

3.1. AraĢtırmanın Tipi 

AraĢtırma, kesitsel tipte yapılmıĢtır.  

3.2. AraĢtırmanın Yeri ve Tarihi 

AraĢtırma, Karabük ilinde 2015-2016 yılları arasında gerçekleĢtirilmiĢtir. 

Karabük ilinin demografik ve sosyoekonomik özellikleri ile sağlık düzeyini yansıtan 

bilgiler üç baĢlık altında sunulmuĢtur.  

Araştırma bölgesinin demografik özellikleri 

Batı Karadeniz Bölgesi‟nde yer alan Karabük ili, 1995 yılında Çankırı ilinin 

Ovacık ve Eskipazar ilçeleri ile Zonguldak ilinin Eflani, Safranbolu ve Yenice 

ilçelerinin birleĢtirilmesiyle Türkiye'nin 78. ili olmuĢtur.  

Tablo 4‟te görüldüğü gibi, 2014 yılı Adrese Dayalı Nüfus Kayıt Sistemi 

(ADNKS) sonuçlarına göre, Karabük nüfusu 117450‟i erkek, 113883‟i kadın olmak 

üzere toplam 231333‟dir. Ġlin nüfus bakımından en büyük ilçesi Safranbolu iken, en 

küçük ilçesi Ovacık‟tır. Karabük‟e bağlı 278 köy olup, nüfusun % 76.3‟ü il ve ilçe 

merkezlerinde, % 23.7‟si köylerde yaĢamaktadır (TÜĠK 2014, https://biruni.tuik. 

gov.tr/medas/?kn=95&locale=tr, EriĢim tarihi: 23 Ekim 2015).  

Tablo 4. Karabük ilinde nüfusun yerleĢim yerine ve cinsiyete göre dağılımı  

YerleĢim yeri 

Cinsiyete göre nüfus 
Toplam 

Kadın Erkek 

n %* n %* n    %** 

Merkez    61538 48.2     66120 51.8   127658   55.2 

Safranbolu    29314 50.3     28981 49.7     58295   25.2 

Yenice    10622 51.2     10128 48.8     20750    9.0 

Eskipazar      6205 49.5      6339 50.5     12544    5.4 

Eflani      4621 51.8      4297 48.2       8918    3.9 

Ovacık      1583 50.0      1585 50.0       3168    1.4 

Toplam  113883 49.2 117450 50.8   231333 100.0 

*Satır yüzdesi, **Sütun yüzdesi 
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Karabük nüfusunun % 5.3‟ü beĢ yaĢ altında, % 12.1‟i 65 yaĢ ve üzerindedir. 

Doğurganlık çağındaki kadınlar, nüfusun yaklaĢık 1/4‟ünü (% 50.9 ) oluĢturmaktadır 

(Tablo 5), (TÜĠK 2014, https://biruni.tuik.gov.tr/medas/?kn=95&locale=tr. EriĢim 

tarihi: 23 Ekim 2015). 

Tablo 5. Karabük ilinde nüfusun yaĢ grubuna ve cinsiyete göre dağılımı  

YaĢ grubu 

  Cinsiyete göre nüfus 
Toplam 

Kadın Erkek 

n %* n %* n %** 

0-4     6007 48.8    6294 51.2    12301    5.3 

5-9     6518 48.6     6901 51.4    13419    5.8 

10-14     6914 48.0     7497 52.0    14411    6.2 

15-19     9364 46.5   10756 53.5    20120    8.7 

20-24     9565 41.6   13447 58.4    23012    9.9 

25-29     7080 46.2     8261 53.8    15341    6.6 

30-34     7805 48.7     8213 51.3    16018    6.9 

35-39     8245 50.9     7948 49.1    16193    7.0 

40-44     8176 50.3     8080 49.7    16256    7.0 

45-49     7778 50.5     7639 49.5    15417    6.7 

50-54     7753 51.1     7424 48.9    15177    6.6 

55-59     7052 51.1     6748 48.9    13800    6.0 

60-64     6004 50.5     5882 49.5    11886    5.1 

65-69     5072 52.6     4576 47.4     9648    4.2 

70-74     4039 55.0     3298 45.0     7337    3.2 

75+     6511 59.2     4486 40.8   10997    4.8 

Toplam 113883 49.2 117450 50.8  231333 100.0 

*Satır yüzdesi, **Sütun yüzdesi 

Araştırma bölgesinin sosyoekonomik özellikleri 

Karabük ekonomisi büyük ölçüde sanayi sektörüne dayanmaktadır. Türkiye‟nin 

ilk demir çelik fabrikası olan KARDEMĠR, 1937 yılında Karabük‟te kurulmuĢtur. Ġl 

ekonomisinin geliĢmesiyle birlikte tekstil, mermer, imalat, orman ve çimento 

sanayileri de kurulmuĢtur. Bu sektörlerin sağladığı istihdam olanaklarına bağlı olarak 

çoğunlukla iĢçi ailelerinin oluĢturduğu bir yerleĢim bölgesi olmuĢtur. Tarım ve 
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hayvancılığın yanı sıra turizm sektörü de il ekonomisine katkı sağlayan önemli bir 

alandır. Doğal güzellikler ve tarihi eserler açısından zengin bir il olan Karabük‟te 

birçok yayla, ormanlık alan, mağara ve kanyonlar bulunmaktadır. Safranbolu Ġlçesi, 

geleneksel evleri, hamamları, hanları, semerciler ve demirciler çarĢısı ile bir dünya 

kenti olarak UNESCO tarafından Dünya Kültür Mirası Listesi'ne alınmıĢtır (TÜĠK 

2014). 

Araştırma bölgesinin sağlık hizmetleri 

Karabük‟te sağlık hizmetleri birinci, ikinci ve üçüncü basamak sağlık kuruluĢları 

tarafından sunulmaktadır. Aile hekimliği modelinin uygulanmaya baĢladığı 2010 

yılından bu yana ilde birinci basamak sağlık hizmetleri beĢ TSM ve 26 ASM‟de 

sunulmaktadır. Ġkinci basamak sağlık hizmetleri ise kamu ve özel sektör tarafından 

verilmektedir. Kamu sektörüne bağlı iki devlet hastanesi (Safranbolu Devlet 

Hastanesi, Yenice Devlet Hastanesi), özel sektöre bağlı bir özel hastane (Özel 

Medikar Hastanesi) bulunmaktadır. Üçüncü basamak sağlık hizmetleri ise 2014 

yılında kurulan Karabük Üniversitesi Eğitim AraĢtırma Hastanesi‟nde sunulmaktadır. 

Tablo 6‟da Karabük ilinin ölüm, doğum ve doğurganlıkla ilgili baĢlıca sağlık 

ölçütleri ve Türkiye verileri ile karĢılaĢtırılması görülmektedir (TNSA 2013).  

Tablo 6. Karabük ili ve Türkiye geneline ait baĢlıca sağlık ölçütleri 

Göstergeler Karabük  Türkiye 

Kaba Doğum Hızı (binde)    11.1
a
       16.9

a
 

Kaba Ölüm Hızı (binde)       6.9
a
        4.9

a
 

Toplam doğurganlık hızı (binde)     1.56
b
      2.26

c
 

Anne ölüm oranı (yüz binde)      0.0
b
      28.5

d
 

Bebek ölüm hızı (binde)     6.31
b
     13.6

c
  

Toplam düĢük hızı (binde)    6.15
b
     18.7

c
 

a) Türkiye Ġstatistik Kurumu 2013, b) Karabük Halk Sağlığı Müdürlüğü 2013, c) Türkiye Nüfus ve 

Sağlık AraĢtırması 2013, d)  Ulusal Anne Ölüm ÇalıĢması 2005. 
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3.3.  AraĢtırmanın Evreni ve Örneklem 

AraĢtırmanın evrenini, Karabük‟te yaĢayan 15-49 yaĢ grubu 34207 evli kadın 

oluĢturmuĢtur. Kadın sayısı, TÜĠK‟in 2014 yılı ADNKS verilerinden elde edilmiĢtir 

(https://biruni.tuik.gov.tr/medas/?kn=95&locale=tr, EriĢim tarihi: 20 Ekim 2015).  

AraĢtırma grubu, dört aĢamada belirlenmiĢtir.  

Birinci aşama: Örnek büyüklüğü, Epi-Ġnfo 7 StatCalc Programı kullanılarak 

evren 34207, Güven Aralığı (GA) % 95, hata payı % 5 prevalans % 75.2 (2013 yılı 

TNSA verilerine göre Batı Karadeniz Bölgesi‟nde herhangi bir AP yöntemi kullanan 

kadınların sıklığı) değerleri ile yapılan hesaplamada 284 olarak saptanmıĢ, araĢtırma 

kapsamında toplam 300 kiĢiye ulaĢılmasına karar verilmiĢtir. 

İkinci aşama: TUĠK‟ten Karabük‟te yaĢayan 15-49 yaĢ grubu kadınların 

yerleĢim yerlerine göre dağılımı elde edilmiĢtir (https://biruni.tuik.gov.tr 

/medas/?kn=95&locale=tr, EriĢim tarihi: 20 Ekim 2015). Daha sonra araĢtırma 

grubundaki kadın sayısı, her bir yerleĢim yerinin Ģehir ve köy nüfusunun orantısına 

göre dağıtılmıĢtır (Tablo 7).  

Üçüncü aşama: Bu aĢamada, her bir yerleĢim yerinin kentsel ve kırsal 

alanlarından ulaĢılacak mahalle ve köyler kura yöntemiyle belirlenmiĢtir. Karabük il 

merkezi ve Safranbolu, nüfusun en yoğun olduğu bölgelerdir (https:// 

biruni.tuik.gov.tr/medas/?kn=95&locale=tr, EriĢim tarihi: 20 Ekim 2015). Bu 

nedenle il merkezinden ve Safranbolu‟dan üçer mahalle (Karabük il merkezinden 

YeĢil Mahalle, Atatürk Mahallesi, Cumhuriyet Mahallesi; Safranbolu ilçe 

merkezinden BağlarbaĢı, Atatürk, ĠsmetpaĢa Mahalleleri), diğer ilçelerden birer 

mahalle araĢtırmaya dâhil edilmiĢtir. AraĢtırmada, köy nüfusunu temsil etmek üzere 

il merkezine bağlı iki köy (Cumayanı ve Kâhyalar), ilçelere bağlı birer köy 

(Bostancı, Çaylı, Köyceğiz, Yazıköy, Güney) seçilmiĢtir. Sonuç olarak Ģehir 

nüfusunu temsil eden on mahalle, köy nüfusunu temsil eden yedi köy araĢtırma 

kapsamına alınmıĢtır. 

Dördüncü aşama: Son aĢamada, sistematik örnekleme yöntemi kullanılarak 

görüĢme yapılacak haneler saptanmıĢtır. Her mahalle için bir baĢlangıç noktası 

belirlenerek 1/10 sistematik örnekleme ile gidilecek binalar seçilmiĢtir. Seçilen 

binalardaki her daire örnek kapsamına alınmıĢtır ancak dairede yaĢayan birden fazla 
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evli kadın olması durumunda arasından yalnızca bir kadın ile görüĢme yapılmıĢtır. 

Saptanan hanelerde 15-49 yaĢ arası evli kadın olmaması, kadın olsa da araĢtırmayı 

kabul etmemesi ya da evde bulunamaması durumunda yan haneye geçilmiĢtir. 

AraĢtırmada dokuz kadın veri toplama esnasında uygun olmadığı için görüĢmeyi 

kabul etmemiĢtir. 

3.4.  AraĢtırmanın Hipotezleri 

Hipotez 1: Karabük ilinde 15-49 yaĢ grubu evli kadınların AP yöntem kullanma 

sıklığı, TNSA 2013 bulguları ile benzerdir. 

Hipotez 2: Karabük ilinde 15-49 yaĢ grubu evli kadınların karĢılanmamıĢ AP 

gereksinim düzeyi, TNSA 2013 bulguları ile benzerdir. 

Hipotez 3: Karabük ilinde yaĢayan 15-49 yaĢ grubu evli kadınların AP 

hizmetlerini kullanımı, kadınların AP‟ye yönelik tutumları ile iliĢkilidir. 

Hipotez 4: Karabük ilinde 15-49 yaĢ grubu evli kadınların AP hizmetlerine 

eriĢiminde sorun yaĢanmamaktadır.  

Hipotez 5: Karabük ilinde 15-49 yaĢ grubu evli kadınlara süreklilik temelinde 

AP hizmeti sunulmaktadır.  
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Tablo 7. Karabük geneli ve araĢtırma kapsamındaki 15-49 yaĢ kadın sayısının yerleĢim yerine göre dağılımı  

YerleĢim yeri 

ġehir nüfusu Köy nüfusu Toplam 

Karabük‟teki 15-49 

yaĢ kadın sayısı 

AraĢtırma 

kapsamındaki 

kadın sayısı 

Karabük‟teki 15-49 

yaĢ kadın sayısı 

AraĢtırma 

kapsamındaki 

kadın sayısı 

Karabük‟teki 15-49 

yaĢ kadın sayısı 

AraĢtırma 

kapsamındaki kadın 

sayısı 

n %* n  %* n  %* n   %* n   %** n   %** 

Merkez 30792 91.7 159 91.9 2772 8.3 14   8.1 33564 57.9 173 57.7 

Eflani   527 32.1     3 33.3 1115 67.9   6 66.7   1642   2.8     9   3.0 

Eskipazar   1711 68.4     9 69.2   792 31.6   4 30.8    2503   4.3   13   4.3 

Ovacık     152 35.4    1 50.0   277 64.6   1 50.0     429   0.7    2    0.7 

Safranbolu  12455 81.3  64 81.0 2871 18.7 15 19.0 15326 26.4   79  26.3 

Yenice   2296 50.5  12 50.0 2253 49.5 12 50.0   4549   7.8   24    8.0 

Toplam 47933 82.6 248 82.7 10080 17.4 52 17.3  58013 100.0 300 100.0 

*Satır yüzdesi, **Sütun yüzdesi
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3.5. AraĢtırmanın Bağımlı ve Bağımsız DeğiĢkenleri  

3.5.1. AraĢtırmanın bağımlı değiĢkeni 

AP hizmetlerinin eriĢilebilirliği ve sürekliliği:  

Bu araĢtırmada eriĢilebilirlik ve süreklilik iki gösterge temelinde değerlendirilmiĢtir. 

Bunlardan birincisi kadınların AP yöntemi kullanma sıklığı, ikincisi karĢılanmamıĢ AP 

gereksinimidir.  

AP yöntemi kullanma sıklığı: AP yöntemi kullanan kadınların, toplam kadın sayısına 

orantısını ifade etmektedir. AraĢtırmada, modern ve geleneksel yöntem kullanan kadınlar 

için ayrı ölçütler hesaplanmıĢtır.  

KarĢılanmamıĢ AP gereksinimi: BirleĢmiĢ Milletler ve Dünya Sağlık Örgütü 

tarafından belirtilen kriterler temel alınarak tanımlanmıĢtır. Buna göre karĢılanmamıĢ 

gereksinim, uzun ya da kısa erimde gebe kalmak istememesine karĢın herhangi bir yöntem 

kullanmayanlar ile plansız gebelik ve emziklilik döneminde olan kadın sayısının, toplam 

kadın sayısına orantısını ifade etmektedir (ġekil 13), (Bradley et al 2012). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ġekil 13. KarĢılanmamıĢ aile planlaması gereksinimi belirleyen kriterler 

 
Karabük‟te yaĢayan 15-49 yaĢ grubu kadınlar 

Herhangi bir AP yöntemi kullanan Herhangi bir AP yöntemi kullanmayan 

Gebe ve emzikli Gebe ve emzikli değil 

Gebelik istemeyen Gebelik isteyen Ġstenmeyen gebelik 

 

Ġstenen gebelik 

KARġILANMAMIġ GEREKSĠNĠM 

Modern yöntem 

Geleneksel yöntem 



 
 

42 

 

AP hizmetlerinin erişilebilirliği: EriĢilebilirlik, toplumun sağlık gereksinimlerine göre 

örgütlenmiĢ sağlık hizmetlerinin hiçbir engelle karĢılaĢmadan sunulması olarak 

tanımlanmaktadır (Eskiocak 2007). EriĢilebilirlik için tanımlanan kriterler hizmete 

ulaĢmada belirleyici faktörlerden olan a) yerleĢim yeri, b) eve giren aylık gelir miktarı, c) 

AP yöntemlerine ücret ödeme, d) ev ile sağlık kuruluĢu arasındaki mesafe ve sağlık 

kuruluĢunda bekleme süresi kriterlerine göre değerlendirilmiĢtir (Ballı 2011). 

AP hizmetlerinin sürekliliği: Süreklilik, herhangi bir sağlık sorununun varlığından 

bağımsız, hasta ve hizmet kurumu arasındaki uzun erimli iliĢki olarak tanımlanmaktadır 

(Starfield1998, Lağarlı ve ark 2011, Öcek ve ark 2013).  AraĢtırmada süreklilik, a) aile 

hekimini tanıma, b) ASE‟sini tanıma, c) son bir yılda 15-49 yaĢ izlemi yapılma ve d) AP 

ile ilgili bilgi gereksinimi olmak üzere dört kritere göre değerlendirilmiĢtir.  

3.5.2. AraĢtırmanın bağımsız değiĢkenleri 

YaĢ: Kadınların tamamlamıĢ olduğu yaĢı ifade etmektedir. 

EĢ yaĢ: Kadınların tanımlamıĢ olduğu eĢ yaĢını ifade etmektedir. 

Eğitim düzeyi: Okuryazar değil, okuryazar, ilkokul, ortaokul, lise, üniversite mezunu 

olmak üzere altı grupta sınıflandırılmıĢtır. 

ÇalıĢma durumu: Kadının herhangi bir yerde ücret karĢılığında çalıĢmasıdır. AraĢtırmada 

çalıĢıyor ve çalıĢmıyor olarak sınıflandırılmıĢtır. 

Gelir durumu: Bir ayda eve giren toplam gelir miktarıdır. 

Aile tipi: Çekirdek ve geniĢ aile olmak üzere iki grupta sınıflandırılmıĢtır 

YerleĢim yeri: Kadınların en son ikamet ettiği yeri ifade etmektedir.  

Ġkamet süresi: Kadınların en son yerleĢim yerinde yaĢadığı süreyi ifade etmektedir.  

Doğurganlık özellikleri: Kadınların menarĢ yaĢı, ilk evlenme yaĢı, ilk gebelik yaĢı, toplam 

gebelik sayısı, ölü doğum sayısı, isteyerek düĢük sayısı, kendiliğinden düĢük sayısı, tıbbı 

bir sorun nedeniyle küretaj sayısı, yaĢayan çocuk sayısı, gebelik arasındaki süre, ideal 

çocuk sayısı, planlı gebelik gibi değiĢkenleri içermektedir. 
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AP‟ye karĢı tutum: Kadınların Aile Planlaması Tutum Ölçeğinden aldıkları puana göre 

belirlenmiĢtir (Örsal 2007). Ölçekten alınan yüksek puan AP‟ye karĢı olumlu tutumu 

yansıtmaktadır.  

3.6. Veri Toplama Yöntemi ve Araçları  

AraĢtırmada veriler, kadınların evlerinde ziyaret edilmesi yoluyla yüz yüze görüĢme 

tekniği kullanılarak toplanmıĢtır. 

Veriler, araĢtırmacılar tarafından ilgili literatürden yararlanılarak hazırlanan bir soru 

formu ve Aile Planlaması Tutum Ölçeği (APTÖ) kullanılarak toplanmıĢtır (Özdener 2006, 

ġafak 2006, Örsal 2007, Kalak 2008, Çiftçioğlu 2009, AltuntaĢ 2010, Ballı 2011).   

Genel soru formu: Kadınların sosyodemografik ve doğurganlık özellikleri ile AP 

hizmetlerinin eriĢebilirliğini ve sürekliliğini sorgulamayı amaçlayan 37 sorudan 

oluĢmaktadır (Ek 2). Soru formunun pilot uygulaması 2015 yılı ġubat ayında araĢtırma 

kapsamında olmayan bir mahallede oturan on kadın ile gerçekleĢtirilmiĢtir. Pilot uygulama 

sonucunda anket formlarında gerekli düzenlemeler yapılmıĢtır. 

Aile planlaması tutum ölçeği: APTÖ, bireylerin AP‟ye karĢı tutumlarını ölçmek amacıyla 

2006 yılında Örsal tarafından geliĢtirilmiĢtir (Crombach Alfa 0.90). Bu ölçek 34 maddeli, 

beĢ dereceli Likert tipi bir öz değerlendirme ölçeğidir (Ek 3). Ölçekte tersine kodlanması 

gereken ifade bulunmamaktadır. Ölçekte üç alt boyut bulunmaktadır. Tablo 8‟de 

belirtildiği gibi birinci boyutta topluma iliĢkin tutum, ikinci boyutta yönteme iliĢkin tutum, 

üçüncü boyutta ise gebeliğe iliĢkin tutum incelenmektedir. Ölçekten toplamda en düĢük 34, 

en yüksek 170 puan alınabilmekte ve yüksek puan olumlu AP tutumunu ifade etmektedir 

(Örsal 2007).  
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Tablo 8. Aile Planlaması Tutum Ölçeği’nin alt boyutları ve değerlendirme yöntemi 

Alt boyutlar 
 

Değerlendirme yöntemi 

 Topluma iliĢkin alt boyut   

Madde sayısı 15 Toplumun AP yönelik olumsuz 

inançlarına karĢı kadınların tutumu 

değerlendirilmektedir. Yüksek puan, 

olumlu toplumsal tutumu ifade eder. 

En düĢük puan 15 

En yüksek puan 75 

Yönteme iliĢkin alt boyut   

Madde sayısı 11 AP yöntemlerine iliĢkin yanlıĢ 

inanıĢlar incelenmektedir. Yüksek 

puan, olumlu tutumu ifade eder 

En düĢük puan 11 

En yüksek puan 55 

Gebeliğe iliĢkin alt boyut   

Madde sayısı   8 Riskli doğurganlık davranıĢlarına ve 

bekar kadınların AP uygulamalarına 

katımlına iliĢkin yanlıĢ inanıĢlar 

değerlendirilmektedir. Yüksek puan 

olumlu tutumu ifade eder. 

En düĢük puan   8 

En yüksek puan 40 

3.7. Verilerin Değerlendirilmesinde Kullanılan Yöntemler 

Veriler, SPSS 10 programı aracılığıyla değerlendirilmiĢtir. Verilerin analizinde Ki 

Kare, Tek Yönlü Varyans Analizi (ANOVA) ve korelasyon testi kullanılmıĢtır. Verilerin 

normal dağılıma uygunluğunun değerlendirilmesinde Kolmogorov Smirnov Testi 

kullanılmıĢtır. Grupların varyanslarının homojen olup olmadığı Levene Testi ile 

belirlenmiĢtir. Varyans analizinde anlamlı iliĢki saptandığında, farkın hangi gruptan 

kaynaklandığını belirlemek için, Bonferroni ve Dunnett T3 testleri kullanılmıĢtır. Levene 

testi sonuçlarına göre anlamlılık düzeyi 0.05‟ten küçük ise Dunnett T3, büyük ise 

Bonferroni testi uygulanmıĢtır.  

3.8.  AraĢtırmanın Varsayımları 

 AraĢtırmada grubunun soru formlarını gerçek düĢüncelerini yansıtacak biçimde 

yanıtladıkları kabul edilmiĢtir.  

 AraĢtırmada örnek grubun evreni temsil ettiği varsayılmıĢtır. 
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3.9.  AraĢtırmanın Etik Yönü 

AraĢtırmanın uygulanabilmesi için Bülent Ecevit Üniversitesi Tıp Fakültesinden 

33479383 sayılı 2014/23 no‟lu etik kurul onayı (Ek 4), Karabük Halk Sağlığı 

Müdürlüğü‟nden 71207605/234,01,02/1133 no‟lu araĢtırma izni (Ek 5) alınmıĢtır. Ayrıca 

görüĢme yapılan kadınlardan sözlü onay alınmıĢtır. 

3.10. AraĢtırmanın Sınırlılıkları ve KarĢılaĢılan Güçlükler 

 AraĢtırmada 15-49 yaĢ grubu bekar kadınlar kapsam dıĢında bırakılmıĢtır. Bunun 

nedeni, ülkemizde evlilik dıĢı iliĢkinin sıklıkla gizlenmesine bağlı olarak, bekar 

kadınlardan gerçeği yansıtan yanıt alınamama kaygısıdır.  

 APTÖ‟den elde edilen sonuçlar, tüm ölçek çalıĢmalarında olduğu gibi ölçekteki 

sorularla sınırlı bir değerlendirme sunmaktadır. 
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4. BULGULAR 

Karabük ilinde yaĢayan 15-49 yaĢ grubu 300 evli kadına ulaĢılarak gerçekleĢtirilen bu 

araĢtırmadan elde edilen bulgular üç baĢlık altında sunulmuĢtur. Birinci baĢlık altında 

sosyodemografik ve doğurganlık özelliklere, ikinci baĢlıkta AP yöntemlerinin kullanım 

düzeyine, üçünü baĢlıkta karĢılanmamıĢ gereksinime yer verilmiĢ, ardından AP 

hizmetlerinin eriĢimine, sürekliliğine ve kadınların AP‟ye karĢı tutumlarına iliĢkin 

değerlendirmeler sunulmuĢtur.  

4.1.  Sosyodemografik ve Doğurganlık Özellikleri 

AraĢtırma kapsamındaki kadınların yaklaĢık yarısı (% 52.3) 35 yaĢ ve üzeri, 

çoğunluğu (% 61.0) ilkokul mezunudur. Ücretli bir iĢte çalıĢan kadınların düzeyi % 17.7 

olup, % 40.7‟sinin evlerine giren aylık gelir miktarı 1500 liranın altındadır (Tablo 9).  
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Tablo 9. AraĢtırma grubundaki kadınların sosyodemografik özelliklerinin dağılımı 

DeğiĢken n       %* 

YerleĢim yeri 

 
 

     ġehir 248       82.7 

     Köy   52       17.3 

YaĢ  
  

     15-19 yaĢ     3         1.1 

     20-24 yaĢ   16         5.3 

     25-29 yaĢ   55       18.3 

     30-34 yaĢ   69       23.0 

     35 yaĢ ve üzeri 157       52.3 

Eğitim Durumu 
  

     Okuryazar değil     1        0.3 

     Okuryazar     4        1.3 

     Ġlkokul  183      61.0 

     Ortaokul   25        8.3 

     Lise   67      22.3 

     Üniversite   20       6.7 

Ücretli bir iĢte çalıĢma durumu 
  

     Evet   53     17.7 

     Hayır 247     82.3 

EĢin ücretli bir iĢte çalıĢma durumu 
  

     Evet 278     92.7 

     Hayır    22      7.3 

Aylık gelir 
  

     1500 lira altı 122    40.7 

     1500 lira ve üstü 178    59.3 

Aile tipi 
  

     Çekirdek aile 249   83.0 

     GeniĢ aile   51   17.0 

Toplam 300  100.0 

* Sütun yüzdesi 
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Tablo 10‟da araĢtırma grubundaki kadınların doğurganlık özellikleri sunulmuĢtur. 

Kadınların büyük bölümünün (% 64.7) menarĢ yaĢı 13-16 yaĢları arasında olup, menarĢ 

yaĢı ortalaması 13.3 ± 1.55‟tir. Kadınların ilk evlilik yaĢı ortalaması 20.9 ± 3.41‟dir ve 

yaklaĢık olarak her üç kadından ikisi 20-34 yaĢları arasında evlenmiĢtir.  Ġlk gebelik yaĢı 

ortalaması 21.6 ± 5.60 olup, adölesan gebeliklerin düzeyi % 23.7‟dir. AraĢtırmada 

isteyerek veya tıbbi endikasyon nedeni ile düĢük veya küretaj yaptığını belirten 59 (% 

19.7) kadın bulunmaktadır. 
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Tablo 10. AraĢtırma grubundaki kadınların doğurganlık özelliklerine göre dağılımı  

Doğurganlık özellikleri n       %* 

MenarĢ yaĢı 
  

     9-12     97        32.3 

    13-16   194       64.7 

    17 ve üzeri      9        3.0 

Ġlk evlenme yaĢı 
  

    19 ve altı  115       38.3 

    20-34  182       60.7 

    35 ve üzeri      3         1.0 

Ġlk gebelik yaĢı 
  

    Yok    11         3.7 

    19 ve altı    71       23.7 

    20-34  215       71.6 

    35 ve üzeri      3         1.0 

Toplam gebelik sayısı 
  

    Yok   11         3.7 

    1-3 230       76.6 

    4 ve üzeri   59       19.7 

Canlı doğum sayısı 
  

    Yok   24         8.0 

    1-3  260       86.7 

    4 ve üzeri   16         5.3 

Ölü doğum 
  

    Yok   290       96.7 

    Var    10        3.3 

Ġsteyerek düĢük/küretaj 
 

    Yok   241      80.3 

    Var    59     19.7 

Kendiliğinden düĢük 
  

    Yok  244     81.3 

    Var    56     18.7 

YaĢayan çocuk sayısı 
  

    Yok   24       8.0 

    1-3 262      87.3 

    4 ve üzeri   14       4.7 

Son iki çocuğun yaĢ aralığı 
  

   2 yıl ve altı    49     16.3 

   2 yıl üzeri  163     54.4 

   Diğer**   88     29.3 

Toplam 300    100.0 

* Sütun yüzdesi, ** Son iki doğum aralığını belirtmeyen kadınları (n=9), tek çocuğa sahip olan kadınları  

(n=55) ve hiç çocuk sahibi olmayan kadınları (n=24) kapsamaktadır.  
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Tablo 11‟de araĢtırma grubundaki kadınların ve eĢlerinin ideal çocuk sayılarının, 

yaĢayan çocuk sayıları ile karĢılaĢtırılması sunulmuĢtur. Buna göre kadınların 124‟ünün (% 

41.3) ve eĢlerin 117‟sinin (% 39.0) ideal çocuk sayısı ile mevcut çocuk sayıları tutarlı iken, 

kadınların % 20‟si (n= 60) ve eĢlerinin % 18.7‟si (n= 32) ideal çocuk sayısından fazla 

çocuğa sahiptir. 

Tablo 11. Kadınların ve eĢlerinin ideal çocuk sayılarının yaĢayan çocuk sayıları ile 

karĢılaĢtırılması  

YaĢayan 

çocuk sayısı 

Kadının ideal çocuk sayısı EĢin ideal çocuk sayısı 

0  1   2    3 4 ve üzeri 0  1   2    3 4 ve üzeri 

0 -   4   15     5  - -   5   13    6   - 

1 - 11   39   13  1 1 17   27 16   3 

2 - 13   90   25 11 - 15   76 34 14 

3 -   8   29   19  3 1  6   22 21   9 

4 ve üzeri -   -    7     3  4 -  -    8   3   3 

Toplam - 36 180 65 19 2 43 146 80 29 
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4.2. Aile Planlaması Yöntemlerinin Kullanım Düzeyi 

Bu bölümde kadınların AP yöntemlerini uygulama düzeyleri ile AP kullanımını 

etkiyen değiĢkenlere iliĢkin bulgular yer almaktadır. AraĢtırma grubundaki iki kiĢi 

dıĢındaki tüm kadınlar en az bir modern veya geleneksel AP yöntemi bildiğini ifade 

etmiĢtir. Modern yöntemler arasında en yaygın bilinen tüpligasyon (% 88.7), kondom (% 

84.0) ve RĠA (% 80.3) iken, geri çekme (% 75.0) en fazla bilinen geleneksel yöntemdir 

(Tablo 12). 

Tablo 12. AraĢtırma grubundaki kadınların AP yöntem bilgisi 

Yöntem 

AP yöntemi bilgisi 
Toplam 

Biliyorum Bilmiyorum 

n  %* n  %* n  %* 

Modern yöntem  
      

    RĠA    241  80.3   59 19.7 300 100.0 

    Kondom    252  84.0   48 16.0 300 100.0 

    Oral kontraseptif    216  72.0   84 28.0 300 100.0 

    Enjeksiyon    117  39.0 183 61.0 300 100.0 

    Deri altı implantı      27   9.0 273 91.0 300 100.0 

    Tüpligasyon    266 88.7   34 11.3 300 100.0 

    Vazektomi      55 18.3 245 81.7 300 100.0 

    Acil kontrasepsiyon    52 17.3 248 82.7 300 100.0 

Geleneksel yöntem 
      

    Geri çekme    225 75.0   75 25.0 300 100.0 

    Vajinal DuĢ      51 17.0  249 83.0 300 100.0 

    Köpük/jel/fitil     29  9.7  271 90.3 300 100.0 

    Takvim     87 29.0  213 71.0 300 100.0 

    Emzirme  217 72.3   83 27.7 300 100.0 

Herhangi bir yöntem 298 99.3 2 0.7 300 100.0 

* Satır yüzdesi 
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Kadınların AP yöntemlerini bilme durumları sorgulandıktan sonra, bildiklerini ifade 

ettikleri yöntemin etkisi sorulmuĢtur. Tablo 13‟de izlendiği gibi kadınların % 11.7-49.4‟ü 

modern yöntemleri etkisiz olarak değerlendirir iken,  % 66.2‟si geri çekmeyi etkili bir 

yöntem olarak tanımlamıĢtır.   

Tablo 13. AraĢtırma grubundaki kadınların AP yöntemlerinin etkisine iliĢkin 

değerlendirmeleri  

AP yöntemi 

AP yöntemlerinin etkisine iliĢkin 

değerlendirmeleri  Toplam 

Etkili Etkisiz 

n  %* n  %* n  %* 

Modern yöntemler  
      

    RĠA 122 50.6 119 49.4  241 100.0 

    Kondom 146 57.9 106 42.1  252 100.0 

    Oral kontraseptif 143 66.2   73 33.8  216 100.0 

    Enjeksiyon   67 57.3   50 42.7  117 100.0 

    Deri altı implantı   18 66.7     9 33.3   27 100.0 

    Tüpligasyon 235 88.3   31 11.7 266 100.0 

    Vazektomi   43 78.2   12 21.8   55 100.0 

    Acil kontrasepsiyon  33 63.5   19 36.5   52 100.0 

Geleneksel yöntemler 
      

   Geri çekme 149 66.2   76 33.8  225 100.0 

   Vajinal DuĢ    9 17.6   42 82.4    51 100.0 

   Köpük/jel/fitil    4 13.8   25 86.2    29 100.0 

   Takvim  32 36.8   55 63.2    87 100.0 

   Emzirme  61 28.1 156 71.9  217 100.0 

* Satır yüzdesi 
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AraĢtırma grubunun % 48.7‟si modern,  % 31.7‟si geleneksel olmak üzere % 80.4‟ü 

herhangi bir AP yöntemi kullanmaktadır. Modern yöntemler arasında en yaygın kullanılan 

yöntem kondom (% 18.3) iken, geleneksel yöntemler arasında geri çekmedir (% 31.0). 

Kadınların 59‟u (% 19.7) ise herhangi bir AP yöntemi kullanmadığını belirtmiĢtir. 

Kadınların yöntem kullanmama nedenleri arasında ise gebe kalmak istemesi (% 6.7), halen 

gebe olması (% 5.0), hangi yöntem kullanacağımı bilmemesi (% 5.0) ve eĢinin yöntem 

kullanıma izin vermemesi (% 1.7) yer almaktadır (Tablo 14). 

Tablo 14. AraĢtırma grubundaki kadınların kullandıkları AP yöntemlerine göre 

dağılımı ve yöntem kullanmama nedenleri 

AP Yöntemi   n     %* 

Modern yöntemler   
  

      RIA 

 

  27      9.0 

      Kondom 

 

  55    18.3 

      Oral Kontraseptif 

 

  13      4.3 

      Enjeksiyon 

 

    3      1.0 

      Tüpligasyon 

 

  48    16.0 

      Toplam   146    48.7 

Geleneksel yöntemler   
  

      Geri çekme 

 

  93   31.0 

      Emzirme 

 

    2     0.7 

      Toplam      95   31.7 

Yöntem kullanmayan ve kullanmama nedeni   
  

     ġuanda gebeyim 

 

  15     5.0 

          Ġstemli gebelik 

 

   12       4.0 

          Ġstenmeyen gebelik 

 

     3       1.0 

     Gebe kalmak istiyorum 

 

  20     6.7 

     Hangi yöntem kullanacağımı bilmiyorum   15     5.0 

     EĢim yöntem kullanmamı istemiyor     5     1.7 

     Dini inancıma göre günah olduğu için kullanmıyorum     1     0.3 

     Gerek duymuyorum     3     1.0 

     Toplam     59   19.7 

Toplam 

 

300 100.0 

* Sütun yüzdesi 
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Tablo 15‟te kadınların AP yöntemi kullanımlarının ilçelere göre dağılımı sunulmuĢtur.  

Buna göre, modern yöntemlerin en fazla kullanıldığı ilçe Eskipazar, geleneksel 

yöntemlerin en fazla kullanıldığı ilçe ise Ovacık‟tır.   

Tablo 15. AraĢtırma grubunun AP uygulamalarının ilçelere göre dağılımı 

Ġlçeler 

Modern 

Yöntem 

Geleneksel 

Yöntem 

Yöntem 

kullanmayan Toplam 

  n  %* n  %* n  %* n %* 

Merkez    74 42.8 57 32.9 42 24.3  173 100.0 

Eflani      5 55.6   1 11.1   3 33.3     9 100.0 

Eskipazar      8 61.5   3 23.1   2 15.4    13 100.0 

Ovacık      1 50.0   1 50.0   0   0.0      2 100.0 

Safranbolu    47 59.5 25 31.6   7   8.9    79 100.0 

Yenice    11 45.8   8 33.3   5 20.8    24 100.0 

Toplam 146 48.7 95 31.7 59 19.7  300 100.0 

* Satır yüzdesi 
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Tablo 16‟da kadınların kullandıkları yöntemler ile sosyodemografik özelliklerine ait 

değiĢkenler değerlendirilmiĢtir. Ġstatistiksel olarak anlamlı bir iliĢki bulunmamakla birlikte, 

geleneksel yöntem kullanan kadınların yaygın olarak kırsal alanda yaĢadığı, ortaokul 

mezunu ve geniĢ ailede yaĢadıkları görülmektedir (p>0.05). 

Tablo 16. AraĢtırma grubunun AP uygulamaları ile sosyodemografik özellikleri 

arasındaki iliĢki  

DeğiĢken 

Modern 

yöntem 

Geleneksel 

yöntem 

Yöntem 

kullanmayan 
Toplam 

Ġstatistiksel 

analiz 

n %* n %* n %* n %* 
Ki-kare 

 p değeri 

YerleĢim yeri 
        

 

X
2
=5.043 

p= 0.080 

   ġehir  127 51.2 72 29.0 49 19.8 248 100.0 

   Köy   19 36.5 23 44.2 10 19.2   52 100.0 

Eğitim Düzeyi 
        

 

  Ġlkokul ve altı**   93 49.5 62 33.0 33 17.6 188 100.0 
X

2
=2.283 

p= 0.680 
  Ortaokul   10 40.0   9 36.0  6 24.0   25 100.0 

  Lise ve üzeri   43 49.4 24 27.6 20 23.0   87 100.0 

Ücretli bir iĢte 

çalıĢma         

 

  Evet   25 47.2 15 28.3 13 24.5   53 100.0 X
2
=1.033 

p= 0.596   Hayır 121 49.0 80 32.4 46 18.6 247 100.0 

EĢin ücretli bir 

iĢte çalıĢması         

 

  Evet 137 49.3 87 31.3 54 19.4 278 100.0 X
2
= 0.572 

p= 0.751   Hayır     9 40.9   8 36.4  5 22.7   22 100.0 

Aile tipi 
        

 

  Çekirdek aile 124 49.8 77 30.9 48 19.3 249 100.0 X
2
=0.754 

p= 0.686   GeniĢ aile   22 43.1 18 35.3  11 21.6   51 100.0 

Toplam 146 48.7 95 31.7 59 19.7 300 100.0  

* Satır yüzdesi, ** Ġlkokul mezunu olan 183 kadının 91 (% 49.7)‟i modern, 60 (% 32.8)‟ı geleneksel; 

okuryazar olan dört kadından ikisi modern, ikisi geleneksel yöntem kullanmaktadır. Okuryazar olmayan bir 

kadın ise herhangi bir yöntem kullanmamaktadır. 
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Tablo 17‟de araĢtırma grubundaki kadınların AP yöntemi kullanımları ile doğurganlık 

özellikleri arasındaki iliĢki sunulmuĢtur. 

YaĢa göre değerlendirildiğinde, modern yöntem kullanan kadınlar ile yöntem 

kullanmayanların yaĢ ortalamaları arasında anlamlı fark olup, yöntem kullanmayanlar daha 

gençtir (F= 7.012, p= 0.001). Geleneksel yöntem kullanan kadınlar ile diğer gruplar 

arasında anlamlı farklılık saptanmamıĢtır. Benzer Ģekilde modern yöntem kullanan 

kadınların eĢlerinin yaĢ ortalaması, yöntem kullanmayanların eĢlerinin yaĢ ortalamasından 

daha büyüktür (F= 6.457 p= 0.002).  

Kadınların kullandıkları yöntemler ile eve giren aylık gelir miktarı arasında anlamlı bir 

iliĢki saptanmıĢtır (F= 3.834, p= 0.023). Buna göre geleneksel yöntem kullanan kadınların 

toplam geliri, modern yöntem kullananlara göre daha düĢüktür.  

Kadınların yöntem kullanımları ile ilk evlilik yaĢları arasında anlamlı fark bulunmaz 

iken (F= 0.167,  p= 0.846), ilk gebelik yaĢı ortalaması herhangi bir yöntem kullanmayan 

kadınlarda (19.6 ± 9.1) diğer gruplarla karĢılaĢtırıldığında daha düĢüktür (F= 4.845, p= 

0.008). 

Kadınların toplam gebelik sayıları ile kullandıkları yöntemler arasında anlamlı iliĢki 

saptanmıĢtır (F= 9.713, p= 0.000). Buna göre, modern yöntem kullanan kadınların toplam 

gebelik sayısı, yöntem kullanmayanlara göre daha fazladır. Canlı doğum sayısı ve yaĢayan 

çocuk sayısına göre yapılan değerlendirmelerde, her iki değiĢken açısından yöntem 

kullanmayanlardan kaynaklanan farklılık bulunmaktadır (sırasıyla F= 32.841, p= 0.000; F= 

35.514, p= 0.000). Yöntem kullanmayan kadınların canlı doğum ve yaĢayan çocuk sayısı 

ortalaması diğer gruplardan daha düĢüktür (Tablo 17). 
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Tablo 17. AraĢtırma grubundaki kadınların AP uygulamaları ile doğurganlık 

özellikleri arasındaki iliĢki 

DeğiĢkenler 

Modern 

yöntem 

(n= 146) 

Geleneksel 

yöntem 

(n= 95) 

Yöntem 

kullanmayan 

(n= 59) 

Ġstatistiksel 

Analiz* 

Ortalama ± SS Ortalama ± SS Ortalama ± SS 

YaĢ 36.1 ± 6.5 34.5 ± 7.3 32.1 ± 7.7 
F= 7.012 

p= 0.001 

EĢinin yaĢı 39.4 ± 6.9 37.9 ± 7.8 35.3 ± 8.5 
F= 6.457 

p= 0.002 

Aylık gelir 1.928.0 ± 972.2 1.596.3 ± 866.1 1.654.2 ± 1.139.1 
F= 3.834 

p= 0.023 

Ġlk evlenme yaĢı 20.8 ± 3.5 21.0 ± 3.4 20.9 ± 3.3 
 F= 0.167 

 p= 0.846 

Ġlk gebelik yaĢı 21.8 ± 4.6 22.3 ± 3.5 19.6 ± 9.1 
 F= 4.845 

 p= 0.008 

Toplam gebelik 

sayısı 
2.8 ± 1.3 2.5 ± 1.2 1.9 ± 1.5 

 F= 9.713 

p= 0.000 

Canlı doğum 

sayısı 
2.3 ± 0.9 2.0 ± 0.8 1.1 ± 1.1 

  F= 32.841 

p= 0.000 

Ölü doğum 

sayısı 
0.2 ± 0.5 0.2 ± 0.5 0.3 ± 0.8 

 F= 0.596 

p= 0.551 

YaĢayan çocuk 

sayısı 
2.2 ± 0.8 2.0 ± 0.8 1.1 ± 1.0 

  F= 35.514 

p= 0.000 

* Tek Yönlü Varyans Analizi (ANOVA)  
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AraĢtırmada kadınların geçmiĢte en uzun süre kullanıp bıraktığı yöntemler 

sorgulanmıĢ ve halen kullanmakta olduğu yöntemler ile karĢılaĢtırılmıĢtır. Buna göre, 

kadınların geçmiĢte en yaygın kullandığı yöntemler RĠA (% 18.7), geri çekme (%  18.3) ve 

kondom (% 15.3) iken, günümüzde geri çekme (% 31.7), kondom (% 18.3) ve tüpligasyon 

(% 16.0) olarak sıralanmaktadır (Tablo 18).  

Tablo 18. AraĢtırma grubundaki kadınların geçmiĢte ve günümüzde kullandıkları AP 

yöntemlerinin karĢılaĢtırılması 

AP yöntemleri 

Kullanım düzeyi 

GeçmiĢ  Günümüz 

n    %* n     %* 

Modern Yöntemler         

    RIA    56    18.7   27     9.0 

    Kondom    46    15.3   55    18.3 

    Oral Kontraseptif    34    11.3   13     4.3 

    Enjeksiyon     2     0.7    3     1.0 

    Tüpligasyon     -    -   48   16.0 

    Toplam 138   46.0 146   48.7 

Geleneksel Yöntemler         

   Geri çekme   55     18.3   93   31.0 

   Emzirme     4       1.3    2     0.7 

   Toplam   59    19.7   95   31.7 

Yöntem kullanmıyor  103    34.3   59   19.7 

Toplam 300 100.0 300 100.0 

*Sütun yüzdesi 
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Tablo 19‟da kadınların kullandıklarını modern yöntemlerin sağlandığı kaynakların 

zaman içindeki değiĢimi sunulmaktadır. Buna göre, RĠA‟nın geçmiĢte en çok uygulandığı 

yer sağlık ocağı ya da ASM iken, günümüzde sağlık ocağı ya da ASM‟lerin yerini 

hastanelerin aldığı görülmektedir. Kondom ve OK ise geçmiĢte ve günümüzde yaygın 

olarak eczanelerden elde edilmektedir.  

Tablo 19. AraĢtırma grubundaki kadınların geçmiĢte ve günümüzde baĢlıca modern 

yöntemlere ulaĢtıkları kaynakların karĢılaĢtırılması 

AP 

Yöntemi 

UlaĢılan 

zaman 

Modern yöntemlere ulaĢılan kaynaklar 

Sağlık 

Ocağı/ASM 
Hastane Eczane Market 

n    %* n    %* n   %* n   %* 

RIA 

GeçmiĢ 29   78.4 27   58.7  -  -  -  - 

Günümüz   8   21.6 19   41.3  -  -  -  - 

Toplam 37 100.0 46 100.0  -  -  -  - 

Kondom 

GeçmiĢ 12   46.2  -  - 22   45.8 12   48.0 

Günümüz 14   53.8  2 100.0 26   54.2 13   52.0 

Toplam 26 100.0  2 100.0 48 100.0 25 100.0 

OK 

GeçmiĢ 14   73.7  -  - 20   71.4  -  - 

Günümüz  5   26.3  -  -  8   28.6  -  - 

Toplam 19 100.0  -  - 28 100.0  -  - 

Enjeksiyon 

GeçmiĢ  - -  -  -  2 100.0  -  - 

Günümüz  3 100.0  -  -  -  -  -  - 

Toplam  3 100.0  -  -  2 100.0  -  - 

Toplam 

GeçmiĢ 55   64.7 27   28.1 44   56.4 12   48.0 

Günümüz 30   35.3 69   71.9 34   43.6 13   52.0 

Toplam 85 100.0 96 100.0 78 100.0 25 100.0 

* Sütun yüzdesi 
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4.3. KarĢılanmamıĢ Aile Planlaması Gereksinimi 

ġekil 1‟de, araĢtırma grubundaki kadınların Dünya Sağlık Örgütü ve BirleĢmiĢ 

Milletler kriterleri temel alınarak tanımlanan AP için karĢılanmamıĢ gereksinim durumları 

sunulmuĢtur. KarĢılanmamıĢ gereksinim kriterlerini karĢılayan 29 (% 9.7) kadın 

bulunmaktadır. Geri çekme yöntemi kullanan kadınlar dahil edildiğinde, karĢılanmamıĢ 

gereksinim düzeyi % 40.7‟ye kadar yükselmektedir. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

ġekil 14. AraĢtırma grubunun karĢılanmamıĢ aile planlaması gereksinim düzeylerinin tanımlanması 

 
Karabük‟te yaĢayan 15-49 yaĢ arası evli kadınlar 

(N=34207) 

AraĢtırma kapsamına alınan 15-49 yaĢ arası evli kadınlar 

(n=300) 

Herhangi bir AP yöntemi kullanmayan 

(n=61) 

Herhangi bir AP yöntemi kullanan  

(n=239) 

 

Geleneksel yöntem 

(n= 93) 

Modern yöntem 

(n= 146) 

Gebe ve emzikli değil 

(n=44) 

Gebe ve emzikli 

(n=17) 

 

Gebelik isteyen 

(n=20) 

Gebelik istemeyen 

(n=24) 

Ġstemli gebelik 

(n=12) 

Ġstenmeyen gebelik 

(n=5) 

KARġILANMAMIġ GEREKSĠNĠM 

(n=29) 
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4.4. Aile Planlaması Hizmetlerinin EriĢilebilirliği ve Sürekliliği 

Tablo 20‟de araĢtırma grubunun yöntem kullanımının eriĢilebilirlik ve süreklilik 

kriterleri açısından değerlendirilmesi sunulmuĢtur.   

EriĢilebilirlik kriterleri arasında yer alan, kadınların evlerine giren aylık gelir miktarı 

ile kullandıkları yöntemler arasında anlamlı iliĢki saptanmıĢtır (x2= 13.579, p= 0.001). 

Buna göre, eve giren aylık gelir miktarı 1500 lira ve üzerinde olan kadınlar daha fazla 

modern yöntem kullanmakta iken, 1500 lira altında olan kadınlar geleneksel yöntem 

kullanmayı tercih etmektedir. Benzer Ģekilde, modern yöntemlerin kullanımı, yöntem için 

ücret ödemeyen kadınlarda daha fazladır (x2= 63.288, p= 0.000). EriĢebilirliğin diğer 

kriterleri arasında bulunan yerleĢim yeri, ev ile sağlık kuruluĢu arası mesafe ve sağlık 

kuruluĢunda bekleme süresinin kadınların yöntem kullanımını etkilenmemektedir (p > 

0.05).  

Hizmetlerin sürekliliğini gösteren kriterler arasında yer alan AP konusunda bilgi 

gereksinimi olan kadınların en fazla geleneksel yöntem kullandığı, AP konusunda bilgi 

gereksinimi olmayan kadınların ise çoğunlukla modern yöntem kullandığı belirlenmiĢtir 

(x2= 25.873, p= 0.000).  Sürekliliğin diğer kriterleri arasında yer alan, son bir yılda 

ASM‟de izlem yaptırma, aile hekimini tanıma ve ASE‟sini tanıma ile kadınların AP 

uygulamaları arasında anlamlı olmayan iliĢki saptanmıĢtır (p> 0.05). Buna göre, modern 

yöntem kullananların büyük bölümü aile hekimini ve ASE‟sini tanıyan, son bir yılda 15-49 

yaĢ izlemi yapıldığını ve AP bilgi gereksinimi olmadığını ifade eden kadınlardan 

oluĢmaktadır. 

 

 

. 

 



 
 

62 

 

Tablo 20. Kadınların AP uygulamalarının eriĢilebilirlik ve süreklilik açısından değerlendirilmesi 

DeğiĢken Modern Yöntem Geleneksel Yöntem Yöntem kullanmayan Toplam 
Ġstatistiksel analiz 

EriĢilebilirlik kriterleri n    %* n   %* n   %* n  %* 

YerleĢim yeri 
ġehir   127   51.2 72 29.0 49 19.8 248 100.0   X

2
= 5.043 

Köy     19   36.5 23 44.2 10 19.2   52 100.0 p= 0.080 

Aylık gelir 
1500 lira altı     44   36.1 46 37.7 32 26.2 122 100.0    X

2
= 13.579 

1500 lira ve üzeri  102   57.3 49 27.5 27 15.2 178 100.0 p= 0.001 

Yönteme ücret ödeme 
Ödüyor     50 100.0 - - - -   50 100.0    X

2
= 63.288 

Ödemiyor     96   38.4 95 38.0 59 23.6 250 100.0 P= 0.000 

Ev ile sağlık kurumu 

arası mesafe 

15 dakika altı  101   49.0 66 32.0 39 18.9 206 100.0   X
2
= 0.227 

15 dakika ve üzeri     45   47.9 29 30.9 20 21.3   94 100.0 p=0.893 

Sağlık kuruluĢunda 

bekleme süresi 

15 dakika altı  104   47.7 68 31.2 46 21.1 218 100.0   X
2
= 1.042 

15 dakika ve üzeri    42   51.2 27 32.9 13 15.9   82 100.0  p= 0.594 

Süreklilik kriterleri 
         

Aile hekimini tanıma 
Evet    139   49.3 91 32.3 52 18.4 282 100.0   X

2
= 4.513 

Hayır        7   38.9   4 22.2  7 38.9   18 100.0 p= 0.105 

ASE‟sini tanıma 
Evet     94   45.9 70 34.1 41 20.0 205 100.0   X

2
= 2.346 

Hayır     52   54.7 25 26.3 18 18.9   95 100.0 p= 0.309 

Son bir yılda 15-49 yaĢ 

izlemi ** 

Evet     27 58.7 14 30.4   5 10.9   46 100.0   X
2
= 3.822 

Hayır   111 45.9 77 31.8 54 22.3 242 100.0 p= 0.148 

AP bilgi gereksinimi 
Var      65   36.5 70 39.3 43 24.2 178 100.0    X

2
= 25.873 

Yok     81   66.4 25 20.5 16 13.1 122 100.0 p= 0.000 

Toplam  146 48.7 95 31.7 59 19.7 300 100.0 
 

* Satır yüzdesi, *ASM‟de izlem yapılıp yapılmadığını hatırlamayan kadınlar analize dahil edilmemiĢtir (n= 12 ).
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Tablo 21‟de AP için karĢılanmamıĢ gereksinim düzeylerinin eriĢilebilirlik ve süreklilik 

kriterleri ile iliĢkisi sunulmuĢtur.  

EriĢilebilirlik kriterleri arasında yer alan kadınların evlerine giren aylık gelir miktarı 

ile AP için karĢılanmamıĢ gereksinimleri arasında anlamlı iliĢki saptanmıĢtır (X
2
= 8.216, 

p= 0.004). Buna göre, eve giren aylık gelir miktarı 1500 lira altında olan kadınlarda, AP 

için karĢılanmamıĢ gereksinim düzeyi, 1500 lira ve üzerinde olan kadınlara göre daha 

fazladır. AraĢtırmada karĢılanmamıĢ gereksinimi olan kadınların tamamı AP yöntemi için 

ücret ödemeyen kadınlardan oluĢmaktadır (X
2
= 6.421, p= 0.011). EriĢebilirliğin diğer 

kriterleri arasında bulunan yerleĢim yeri, ev ile sağlık merkezi arasındaki mesafe ve sağlık 

kuruluĢunda bekleme süresi ile AP için karĢılanmamıĢ gereksinim düzeyi arasında ise iliĢki 

saptanmamıĢtır (p > 0.05). 

Süreklilik kriterleri açısından incelendiğinde, AP konusunda bilgi gereksinimi olan 

kadınların karĢılanmamıĢ gereksinim düzeyinin, bilgi gereksinimi olmayanlara göre daha 

fazla olduğu belirlenmiĢti (X2= 5.310, p= 0.021). Sürekliliğin diğer kriterleri arasında yer 

alan aile hekimini tanıma, ASE‟sini tanıma ve son bir yılda 15-49 izlemi yapılması ile AP 

için karĢılanmamıĢ gereksinimleri arasında ise anlamlı iliĢki saptanmamıĢtır (p > 0.05). 
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Tablo 21. Kadınların karĢılanmamıĢ AP gereksinimlerinin eriĢilebilirlik ve süreklilik 

açısından değerlendirilmesi 

DeğiĢken 

KarĢılanmamıĢ 

Gereksinim Toplam Ġstatistiksel 

analiz Var Yok 

EriĢilebilirlik kriterleri n    %* n   %* n  %* 

YerleĢim yeri 
ġehir 24   9.7  224  90.3 248 100.0  X

2
= 0.000 

Köy   5   9.6   47  90.4   52 100.0 p= 0.989 

Aylık gelir 
1500 lira ve altı 19 15.6 103  84.4 122 100.0  X

2
= 8.216 

1500 lira üzeri 10   5.6 168  94.4 178 100.0 p= 0.004 

Yönteme ücret 

ödeme  

Evet   0      0   50 100.0   50 100.0  X
2
= 6.421 

Hayır 29 11.6 221  88.4 250 100.0 p= 0.011 

Ev ile sağlık 

merkezi 

arasındaki 

mesafe 

15 dakika altı 21 10.2 185  89.8 206 100.0  X
2
= 0.210 

15 dakika ve 

üzeri 
 8   8.5   86  91.5   94 100.0 p= 0.647 

Sağlık 

kuruluĢunda 

bekleme süresi 

15 dakika altı 24 11.0 194  89.0 218 100.0  X
2
= 1.646 

15 dakika ve 

üzeri 
  5   6.1   77  93.9   82 100.0 p= 0.199 

Süreklilik kriterleri 
       

Aile hekimini 

tanıma 

Evet 25   8.9 257  91.1 282 100.0   X
2
= 3.457 

Hayır  4 22.2   14  77.8   18 100.0 p= 0.063 

ASE‟sini 

tanıma 

Evet 19   9.3 186  90.7 205 100.0   X
2
= 0.118 

Hayır 10 10.5   85  89.5   95 100.0 p= 0.732 

Son bir yılda 

15-49 yaĢ 

izlemi ** 

Evet   2   4.3   44  95.7   46 100.0   X
2
= 1.979 

Hayır 27 11.2 215  88.8 242 100.0 p= 0.159 

AP bilgi 

gereksinim  

Var  23 12.9 155  87.1 178 100.0   X
2
= 5.310 

Yok  6   4.9 116  95.1 122 100.0 p= 0.021 

Toplam 29  9.7 271 90.3 300 100.0 
 

* Satır yüzdesi, ** ASM‟de izlem yapılıp yapılmadığını hatırlamayan kadınlar analize dahil edilmemiĢtir 

(n=12 ). 
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Tablo 22‟de kadınların son gebeliklerinin planlı olup olmama durumlarının 

eriĢilebilirlik ve süreklilik kriterleri ile iliĢkisi görülmektedir. 

EriĢilebilirlik açısından değerlendirildiğinde istenmeyen gebeliklerin köyde yaĢayan 

(X2= 7.025, p= 0.008), aylık gelir miktarı 1500 lira altında olan (x2= 4.350, p= 0.037) ve 

yönteme ücret ödemeyen (x2= 4.046, p= 0.004) kadınlarda istenmeyen gebeliklerin 

düzeyinin diğer gruplardan anlamlı olarak yüksek olduğu saptanmıĢtır. EriĢebilirliğin diğer 

kriterler arasında yer alan ev ile sağlık merkezi arasındaki mesafe ve sağlık kuruluĢunda 

bekleme süresi ile son gebeliklerin planlanma durum arasında anlamlı iliĢki saptanmamıĢtır 

(p > 0.05).   

Ġstenmeyen gebeliklerin büyük bölümü, aile hekimini ve ASE‟sini tanımadığını, son 

bir yılda 15-49 yaĢ izlemini yaptırmadığını ve AP bilgi gereksinimi olduğunu ifade eden 

kadınlardan oluĢmakla birlikte bu değiĢkenler arasında fark bulunmamaktadır  (p > 0.05). 
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Tablo 22.  Kadınların son gebeliklerinin planlı olma durumlarının eriĢilebilirlik ve 

sürelilik açısından değerlendirilmesi 

DeğiĢken 
Ġstemli 

gebelik 

Ġstenmeyen 

gebelik 
Toplam Ġstatistiksel 

analiz 

EriĢilebilirlik kriterleri n  %* n  %* n  %* 

YerleĢim yeri 
ġehir  128 53.8 110 46.2 238 100.0   X

2
= 7.025 

Köy   17 33.3   34 66.7   51 100.0 p= 0.008 

Aylık gelir 
1500 lira altı   50 42.7   67 57.3 117 100.0   X

2
= 4.350 

1500 lira ve üzeri   95 55.2   77 44.8 172 100.0 p= 0.037 

Yönteme ücret 

ödeme  

Ödüyor   31 63.3   18 36.7   49 100.0   X
2
= 4.046 

Ödemiyor 114 47.5 126 52.5 240 100.0 p= 0.004 

Ev ile sağlık 

merkezi 

arasındaki 

mesafe 

15 dakika altı 104 52.3   95 47.7 199 100.0   X
2
= 1.115 

15 dakika ve üzeri   41 45.6   49 54.4  90 100.0 p= 0.291 

Sağlık 

kuruluĢunda 

bekleme süresi 

15 dakika altı 109 51.7 102 48.3 211 100.0  X
2
= 0.690 

15 dakika ve üzeri 
 36 46.2   42 53.8  78 100.0 p= 0.406 

Süreklilik kriterleri 
      

  

Aile hekimini 

tanıma 

Evet 140 51.5 132 48.5 272 100.0  X
2
= 3.114 

Hayır    5 29.4   12 70.6  17 100.0 p= 0.078 

ASE tanıma 
Evet 102 51.5   96 48.5 198 100.0  X

2
= 0.453 

Hayır   43 47.3   48 52.7   91 100.0 p= 0.501 

Son bir yılda 

15-49 yaĢ 

izlemi * 

Evet   28 62.2   17 37.8   45 100.0  X
2
= 2.933 

Hayır 112 48.3 120 51.7 232 100.0 p= 0.087 

AP bilgi 

gereksinim  

Var    85 49.7   86 50.3 171 100.0  X
2
= 0.036 

Yok   60 50.8   58 49.2 118 100.0 p= 0.849 

Toplam 145 50.2 144 49.8 289 100.0 
 

* Satır yüzdesi, ** ASM‟de izlem yapılıp yapılmadığını hatırlamayan kadınlar analize dahil edilmemiĢtir 

(n=12 ). 
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4.5. Aile Planlamasına KarĢı Tutum 

Tablo 23‟te araĢtırma grubunun AP tutum ölçeği alt boyutlarına göre almıĢ olduğu 

puan ortalamaları sunulmuĢtur. Buna göre, kadınların TĠAÖ boyutundan aldıkları puan 

ortalamasının APTÖ ortalama değerinin üzerinde olduğu, YĠAÖ ve GĠAÖ boyutlarından 

aldıkları puan ortalamalarının ise APTÖ ortalama değerine yakın olduğu belirlenmiĢtir 

(sırasıyla 55.3±6.25, 36.2±5.49, 28.4±3.25), (Ek 1). 

Tablo 23. AP tutum ölçeği ve araĢtırmadan elde edilen sonuçların alt boyutlarının 

ortalama değerleri ve en düĢük ve en yüksek puanları 

 Alt 

boyutlar 

AraĢtırmada elde edilen sonuçlar APTÖ  

En 

düĢük 

puan 

Ortalama ± SS 

En 

yüksek 

puan 

En 

düĢük 

puan 

Ortalama değer 

En 

yüksek 

puan 

TĠAÖ 33 55.3 ± 6.25 74 15 45.0 75 

YĠAÖ 22 36.2 ± 5.49 51 11 33.0 55 

GĠAÖ 18 28.4 ± 3.25 40   8 24.0 40 

Kadınların bazı sosyodemografik özellikleri ile APTÖ alt boyutlarındaki korelasyon 

değerlendirilmiĢtir (Tablo 24). Kadının ve eĢinin yaĢı ile TĠAÖ, YĠAÖ, GĠAÖ boyutları 

arasında anlamlı iliĢki saptanmamıĢtır (p > 0.05). AraĢtırma grubunun evlerine giren aylık 

gelir miktarı ile YĠAÖ ve GĠAÖ arasında ise pozitif yönlü, zayıf iliĢki belirlenmiĢtir. Buna 

göre, kadınların aylık gelir miktarı yükseldikçe, her iki alt ölçekteki tutum puanları da 

artmaktadır (sırasıyla r= 0.166, p=0.004; r=0.121 p=0.036).  

Kadınların bazı doğurganlık özelliklerinin APTÖ boyutlarına göre dağılımı 

incelendiğinde canlı doğum sayısı, ölü doğum sayısı, yaĢayan çocuk sayısı, son iki çocuk 

arası yaĢ farkı ile TĠAÖ, YĠAÖ, GĠAÖ boyutları arasında anlamlı iliĢki saptanmamıĢtır (p 

> 0.05).  Kadınların ilk evlenme yaĢı ile YĠAÖ ve GĠAÖ boyutları arasında ise pozitif 

yönde zayıf bir iliĢki bulunmakta olup, ilk evlenme yaĢı yükseldikçe, her iki alt ölçekteki 

tutum puanlarının da arttığı belirlenmiĢtir (r=0.144 p=0.013; r=0.121 p=0.036). Kadınların 

ilk gebelik yaĢları YĠAÖ boyutu arasında ise, pozitif yönlü zayıf iliĢki, GĠAÖ boyutu 

arasında negatif yönlü zayıf iliĢki saptanmıĢtır (sırasıyla r= 0.114 p=0.049; r=-0.133 
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p=0.021). Buna göre, kadınların ilk gebelik yaĢı yükseldikçe YĠAÖ tutum puanı artmakta 

olup, GĠAÖ tutum puanı azalmaktadır. Toplam gebelik sayısı ile YĠAÖ boyutu arasında 

ise, negatif yönlü orta korelasyon saptanmıĢ olup, toplam gebelik sayısının artması ile 

YĠAÖ tutum puanının azaldığı belirlenmiĢtir (r= -0.396 p=0.000), (Tablo 24).  

Tablo 24. Kadınların bazı sosyodemografik ve doğurganlık özellikleri ile APTÖ alt 

boyutları arasındaki iliĢki 

Boyutlar TĠAÖ YĠAÖ GĠAÖ 

YaĢ 
 r=-0.003 

p=0.956 

 r= 0.017 

 p= 0.772 

 r= 0.025  

  p= 0.669 

EĢinin yaĢı 
  r= -0.070 

p=0.226 

r=0.008 

p=0.895 

r=0.005 

 p=0.931 

Aylık gelir 
 r= 0.034 

p=0.559 

 r= 0.166 

p=0.004 

  r = 0.203 

p=0.000 

Ġlk evlenme yaĢı 
r=0.072 

p=0.213 

r=0.144 

p=0.013 

r=0.121  

p=0.036 

Ġlk gebelik yaĢı 
r=0.072 

p=0.213 

r= 0.114 

p=0.049 

 r=-0.133 

p=0.021 

Toplam gebelik sayısı 
 r= -0.069  

p= 0.237 

  r= -0.396  

p=0.000 

 r= -0.041 

p= 0.484 

Canlı doğum sayısı 
 r= -0.066 

p= 0.253 

 r= -0.035 

p= 0.547 

 r= -0.016 

 p= 0. 783 

Ölü doğum sayısı 
 r= -0.074  

p= 0.204 

 r= -0.023 

p= 0.697 

 r= -0.017 

p= 0.763 

YaĢayan çocuk sayısı 
 r= -0.062  

p= 0.285 

 r= -0.040 

p= 0.495 

 r= -0.026  

p= 0.657 

Son iki çocuk arası yaĢ farkı 
r= 0.079 

p= 0.172 

r= 0.064 

p= 0.271 

r= 0.105 

p= 0.070 
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Tablo 25‟te, araĢtırma grubunun AP uygulamaları ile APTÖ alt boyutları arasındaki 

iliĢki sunulmuĢtur. Geleneksel yöntem kullanan kadınların YĠAÖ boyutundan aldıkları 

puan ortalaması en düĢük olup, gruplar arasında anlamlı farklılık vardır (F= 6.749, p= 

0.001). Ölçeğin diğer alt boyutları ile yöntem kullanımı arasında anlamlı farklılık 

bulunmamaktadır (p> 0.05). 

Tablo 25. AraĢtırma grubunun APTÖ alt boyutlarından aldıkları puanların ortalama 

ve standart sapma değerlerinin günümüzde kullandıkları yöntemlere göre analizi 

Alt boyutlar 

Modern 

yöntem 

Geleneksel 

yöntem 

Yöntem 

kullanmayan 
Ġstatistiksel analiz* 

(n= 146) (n= 95) (n= 59) 

Ortalama ± SS Ortalama ± SS Ortalama ± SS 

TĠAÖ 55.9 ± 5.4 54.8 ± 7.3 54.3 ± 6.3 
F= 1.866 

p= 1.157 

YĠAÖ 37.3 ± 5.5 34.8 ± 5.0 35.4 ± 5.6 
F= 6.749 

p= 0.001 

GĠAÖ 28.7 ± 3.1 28.4 ± 3.2 27.7 ± 3.5 
F= 1.791 

p= 0.169 

* Tek Yönlü Varyans Analizi (ANOVA)  
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5. TARTIġMA 

Karabük ilinde toplum tabanlı olarak yürütülen bu araĢtırma, doğurganlık çağındaki 

kadınların AP hizmetlerini kullanımları ve hizmetlerin niteliğine iliĢkin önemli bilgiler 

sunmaktadır. AraĢtırma, kadınların AP uygulamaları konusundaki bilgi açığını, geleneksel 

yöntem kullanımının ve karĢılanmamıĢ gereksinim düzeyinin Türkiye genelinden yüksek 

olduğunu, AP hizmetlerinin eriĢiminde ve sürekliliğindeki ciddi sorunları ortaya 

koymaktadır.   

AraĢtırmada elde edilen bulgular beĢ baĢlık altında tartıĢılmıĢtır. Birinci baĢlık altında 

kadınların sosyodemografik ve doğurganlık özellikleri, ikincisinde AP yöntemlerini 

kullanım düzeyleri, üçüncüsünde karĢılanmamıĢ gereksinim düzeyi tartıĢılmıĢtır. AP 

hizmetlerinin eriĢilebilirliği ve sürekliliğinin irdelendiği dördüncü kısmın ardından son 

olarak kadınların AP‟ye karĢı tutumlarına iliĢkin bulgular tartıĢılmıĢtır.   

5.1. Sosyodemografik ve Doğurganlık Özellikleri 

AraĢtırmada kapsamındaki kadınların yaklaĢık yarısı 15-34 yaĢ arasında (% 47.7), 

diğer yarısı 35 yaĢından büyüktür. TÜĠK‟in 2014 yılı ADNKS verilerine Karabük 

nüfusunun % 49.2‟sini oluĢturan kadın nüfusunun yaklaĢık 1/4‟ü doğurganlık çağında 

olup, 15-34 yaĢ aralığında bulunan kadınların düzeyi % 58.3, 35-49 yaĢ grubu kadınların 

ise % 41.7‟dir (https://biruni.tuik.gov.tr/medas/?kn=95&locale=tr EriĢim tarihi: 20 Ekim 

2015). Bu araĢtırmaya evli kadınların dahil edildiği göz önüne alınırsa örnek grubun yaĢ 

dağılımı açısından Karabük genelini temsil eder nitelikte olduğu görülmektedir (Tablo 4).  

Eğitim düzeyi, kadının toplumsal statüsünü yansıtan temel değiĢkenlerden biridir. Bu 

araĢtırmada okuryazar olmayan ve okuryazar olup herhangi bir örgün eğitim almamıĢ 

kadınların düzeyi % 1.7‟dir. Kadınların büyük bölümü (% 61.0) ilkokul mezunu iken, % 

8.3‟ü ortaokul, % 29‟u lise ve üniversite mezunudur. Ülkemizde kadınların eğitim 

düzeyinde yıllar içinde geliĢme sağlanmakla birlikte, hala önemli sorun olmaya devam 

etmektedir (Türkiye‟de Kadının Durumu 2008). TNSA 2013 bulgularına göre yaklaĢık 

olarak doğurganlık çağındaki her dört kadından birisinin (% 28) ilkokul düzeyinde 

eğitiminin olmadığı, % 36‟sının ilkokul, % 15‟inin ortaokul ve % 21‟inin lise ve üniversite 

mezunu olduğu bildirilmektedir (TNSA 2013). Bu araĢtırmada özellikle okuryazar 

olmayan ve okuryazar olup örgün eğitim kadınların orantısının Türkiye genelinden çok 
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düĢük olduğu, ilkokul mezunu kadınların ise yaklaĢık iki kat fazla olduğu dikkat 

çekmektedir. Bu bulguyu destekler nitelikte TÜĠK‟in 2015 yılı illere göre yaĢam endeksi 

sonuçları, Karabük ilinin eğitim düzeyi açısından en iyi dokuzuncu il olduğunu 

göstermektedir (http://www.tuik.gov.tr/PreHaberBultenleri.do?id=24561, EriĢim tarihi: 20 

Mart 2016). 

Kadınların çalıĢma yaĢamına katılımı ülkenin sosyoekonomik geliĢimi açısından 

önemli bir unsurudur (Karabıyık 2012). Ülkemizde kadınların iĢgücüne katılımında son on 

yılda önemli bir artıĢ gözlenmiĢ olsa da, Türkiye OECD arasında kadının iĢ gücüne 

katılımının düĢük seviyede olduğu ülkeler arasında yer almaktadır. Kadınların ekonomik 

aktivitelere yetersiz katılımı, toplumsal cinsiyet eĢitsizliği baĢta olmak üzere çeĢitli 

faktörlerden etkilenmektedir (Kocacık ve Gökkaya 2005, Özçatal 2011, TÜĠK Temel 

iĢgücü göstergeleri 2014, https://www.academia.edu/4796744/%c3%87alı%c5 

%9ema_hayatı_ve_kadın, EriĢim tarihi: 30 Nisan 2013). Bu araĢtırmada kadınların % 

17.7‟si, eĢlerinin tamamına yakını (% 92.7) ücretli bir iĢte çalıĢmaktadır. Türkiye 

genelinde ise kadınların % 30‟unun erkeklerin % 70‟inin çalıĢtığı, kadın çalıĢanların 

yaklaĢık yarısının (% 49.9) hizmet sektöründe, üçte birinin (% 32.9) tarım sektöründe 

istihdam edildiği bildirilmektedir (TÜĠK Temel iĢgücü göstergeleri, 2014). Karabük‟teki 

kadınların iĢ gücü piyasasında erkeklere oranla daha az yer almasının nedeni, erkek 

istihdamının yoğun olduğu KARDEMĠR Demir Çelik Fabrikası‟nın halkın baĢlıca gelir 

kaynağı olmasına bağlanabilir. 

KARDEMĠR Demir Çelik Fabrikası, il ekonomisine büyük katkı sağlayarak sanayi 

sektörünün geliĢmesine olanak sağlamıĢtır (TÜĠK 2014). Son yıllarda neoliberal 

politikaların yoğun olarak etkilediği sanayi sektöründe birçok iĢçinin özelleĢtirme 

sonucunda düĢük ücretle çalıĢtırıldığı bildirilmiĢtir (Uçukoğlu 2003). Karabük‟te yaĢayan 

ailelerin sosyoekonomik düzeyleri ise Kardemir Demir Çelik Fabrikası‟nın 1994 yılında 

özelleĢtirmesiyle birlikte önemli ölçüde değiĢtiği belirlenmiĢtir (Ersöz ve ark 2010). 

Kardemir‟de çalıĢan iĢçilerle yapmıĢ olduğu çalıĢmasında, iĢçilerin % 70‟ten fazlasının 

özelleĢtirmeden sonra ücret ve ücret eklerinin azaldığını belirlemiĢtir. Bu araĢtırmada ise, 

yaklaĢık her üç aileden birinin gelir düzeyi 1500 lira altında, % 59‟unun 1500 lira ve 

üzerindedir (Tablo 9). Bölgelerin hane halkı refah düzeylerini en düĢük, düĢük, orta, 

yüksek ve en yüksek Ģeklinde sınıflandırıldığı TNSA araĢtırmasında, Karabük‟ün de içinde 
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bulunduğu Batı Karadeniz Bölgesi‟nde her dört haneden birisinin hane halkı refah 

düzeyinin düĢük  (% 25.2) olduğu bildirilmiĢtir (TNSA 2013). 

Türk ailesinin yapısı, özellikle 1950 yılından sonra yaĢanan hızlı kentleĢme, 

sanayileĢme ve kültürel değiĢim sürecinden etkilenmiĢtir (IĢık 2005, Çelik 2010). Özellikle 

kırsal alandan kentsel alana yapılan göçler, ailelerin kültürel yapısını etkileyerek geniĢ 

aileden çekirdek aileye dönüĢmesine neden olmuĢtur (Soyyiğit 2002).  Bu araĢtırmada da 

kadınların büyük bölümünün çekirdek aileye sahip olduğu görülmektedir (Tablo 9). 

Karabük, Kardemir Demir Çelik Fabrikası‟nın sağladığı geniĢ istihdam olanaklarına bağlı 

olarak geçmiĢte çok göç almıĢ bir Ģehirdir. Ġlin halen dinamik bir nüfus yapısı vardır. 

TÜĠK‟in 2014-2015 verilerine Karabük‟teki toplam nüfusun % 7‟sini alınan göçler, % 5‟ni 

verilen göçler oluĢturup, net göç hızı 19.0‟ dır (Ersöz ve ark 2003, Türkiye Aile Yapısı 

AraĢtırması 2006, Demir ve Çabuk 2010).  

Doğurganlık çağı, kadının menstrüasyon döngüsünün baĢladığı menarĢtan, menapoz 

dönemine kadar geçen süreci ifade etmektedir (TaĢkın 2009, Özdemir ve ark 2010).  

Gebelik ve doğum olaylarının gerçekleĢtiği bu süreçte, kadınlar AP hizmetlerine karĢı 

gereksinime açık hale gelmektedir. Bu nedenle menarĢ yaĢı, gereksinimi olan kadınlara 

hizmetlerin ulaĢtırılması açısından önem taĢımaktadır. Bu araĢtırmada kadınların büyük 

bölümünün (% 64.7) menarĢ yaĢının 13-16 yaĢ arasında değiĢtiği ve ortalama 13.3±1.55 

olduğu belirlenmiĢtir (Tablo 10). Türkiye Kadın Sağlığı AraĢtırması‟nda da ortalama 

menarĢ yaĢı 13 olarak saptamıĢtır (Türkiye Kadın Sağlığı AraĢtırması 2014). Bu sonuçlar, 

ülkemizde üreme sağlığı ve AP danıĢmanlık hizmetlerinin ortalama 13 yaĢından itibaren 

yaygın olarak sunulmaya baĢlanması gerektiğini göstermektedir.  

Türkiye‟de gebelik ve doğumların tamamına yakını evlilik içerisinde 

gerçekleĢmektedir (Tezcan ve CoĢkun 2004). Bu nedenle ilk evlilik yaĢı ile birlikte üreme 

sağlığı ve AP hizmetlerine gereksinimin artığı söylenebilir. Bu araĢtırmada kadınların ilk 

evlilik yaĢı ortalaması 20.9 ± 3.41 olarak belirlenmiĢtir (Tablo 10). TÜĠK 2015 

sonuçlarında ise, Karabük ilinin ilk evlenme yaĢı ortalaması 24.5‟tir 

(https://biruni.tuik.gov.tr/medas/?kn=112&locale=tr, EriĢim tarihi: 25 Mart 2016). Bu 

farklılık, araĢtırmada kura yöntemiyle belirlenen mahallelerin sosyodemografik 

özelliklerinin Karabük genelinden farklı olma olasılığına bağlanabilir.  
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Erken yaĢta gerçekleĢen evlilikler, gebeliklerin de en önemli belirleyicilerinden 

nedenlerden biridir. Bu araĢtırmada yaklaĢık üç kadından birinin (% 38.3) 15-19 yaĢ 

arasında evlendiği görülmektedir (Tablo 10). TÜĠK‟in 2006 yılında gerçekleĢtirdiği Aile 

Yapısı AraĢtırması‟nda ülkemizde 18 yaĢ altı evlenen kadınları düzeyi % 31.7‟dir. Erken 

evlenme sonucu ortaya çıkan gebelik ve doğumlar hem anne hem de çocuk sağlığını 

olumsuz yönde etkilemektedir (ġen ve Kavlak 2011). Aynı zamanda, kadınların yaĢamları 

boyunca daha fazla doğum yapmalarına ve daha uzun süre gebelik riski altına girmelerine 

neden olmaktadır (Can ve ark 2012, TNSA 2013, Yakıt ve CoĢkun 2014). Bu araĢtırmada 

adölesan çağda gebe kalanların düzeyi % 23.7 olarak belirlenmiĢtir. Bu sonuç, Karabük 

ilinde yürütülen AP danıĢmanlık hizmetlerinin geliĢtirilmesi gerektiğini göstermektedir. 

AP hizmetlerine eriĢimde sorun yaĢayan ya da yöntem baĢarısızlığı nedeniyle gebe 

kalan kadınlar çoğunlukla isteyerek düĢüğe veya küretaja baĢvurmaktadır ve bu durum 

ülkemizde maternal mortalite ve morbidite hızlarını arttırmaktadır (Naçar ve ark 2003, 

Karaman ve ark 2007, ÖztaĢ ve ark 2015). Ġsteyerek düĢük veya küretajlar genellikle 

kadının bilinçli kararının sonucunda gerçekleĢmektedir. Bu araĢtırmada kadınların % 

19.7‟si yaĢam boyu isteyerek düĢük/küretaja baĢvurmuĢ olup, TNSA 2013 sonuçlarının (% 

14.0) üzerinde olduğu görülmektedir. Kendiliğinden düĢükler ve ölü doğumlar ise 

çoğunlukla kadının kontrolü dıĢında gerçekleĢen olaylardır. AraĢtırmada, kadınların yaĢam 

boyu gerçekleĢtirdiği kendiliğinden düĢüklerin düzeyi % 18.7 olup, TNSA 2013 

sonuçlarının altında (% 23) olduğu belirlenmiĢtir. YaĢam boyu ölü doğumların düzeyleri 

ise, TNSA 2013 sonuçlarıyla uyumlu olmakla beraber % 3 düzeyinde olduğu 

görülmektedir. Özellikle isteyerek düĢüklerin Türkiye geneline göre yüksek oluĢu, 

Karabük‟te AP hizmetlerine daha fazla ağırlık verilemesi gerektiğini yansıtmaktadır.  

Çok ve sık aralıklı doğumlar anne ve çocuk sağlığını etkileyen önemli 

değiĢkenlerdendir. Ġki gebelik arasındaki sürenin iki yıldan az olması ve doğum sayısının 

dört ve üzerinde olması anne ve bebek ölümlerinin artmasına neden olmaktadır (Özel ve 

ark 1989, Gürel ve Gürel 1995, Akın ve ÖzvarıĢ 2012). Etkili AP hizmetlerinin çiftlerin 

uygun aralıklarda gebeliklerini planlamalarını sağlayarak, anne ve bebek ölümlerini önemli 

ölçüde azalttığı bildirilmiĢtir. Bu araĢtırmada kadınların % 4.7‟si dört ve daha fazla 

yaĢayan çocuğa sahiptir ve en az iki çocuğu olan kadınların % 16.3‟ünün doğum aralığı iki 

yıldan azdır (Tablo 10).  
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 AP uygulamalarının temel amacı ailelerin istedikleri zamanda ve sayıda çocuk sahibi 

olmalarını sağlamaktır. Bu araĢtırma bulgularına göre, kadınların % 20‟sinin ve eĢlerinin 

% 18.7‟sinin ideal çocuk sayısından fazla çocuğa sahiptir (Tablo 11). Benzer Ģeklide 

ülkemizdeki doğurganlık hızı 2.27 iken, istenen doğurganlık hızı 1.9 olarak 

bildirilmektedir (TNSA 2013). Bu sonuç, Karabük‟ün yanı sıra ülkemizdeki AP 

uygulamalarına eriĢimdeki sorunların bir göstergesi olarak değerlendirilebilir.    

5.2. AP Yöntemlerinin Kullanım Düzeyi 

AP yöntemleri hakkında bilgi sahibi olmak, gebelikten korunmak isteyen birçok çiftin 

hangi yöntemi seçeceği konusunda karar vermesini sağlamaktadır (Sağlık Bakanlığı 

2005a). Bu araĢtırmada kadınların tamamına yakını en az bir AP yöntemi bilmektedir 

(Tablo 12). Ülke genelinde yapılan diğer araĢtırmalar da bunu destekleyici niteliktedir 

(TNSA 2008, Çayan 2010, Kocaöz ve ark 2013, ÖztaĢ ve ark 2015). Ancak bu araĢtırmada 

kadınların bildiği yöntemlerin etkisini bilip bilmediği sorgulandığında, bu konuda ciddi 

bilgi yetersizliklerinin olduğu görülmüĢtür. Örneğin, geri çekme yöntemi her üç kadından 

ikisi (% 66.2) etkili olarak değerlendirirken, etkili yöntemler arasında yer alan RĠA‟yı 

kadınların % 49.4‟ü, kondomu % 42.1‟i, hormonal kontraseptifleri ise % 33-43‟ü etkisiz 

olarak belirtmiĢtir (Tablo 13). Bu sonuçlar, AP yöntemlerini bildiklerini ifade eden 

kadınların yöntemleri yeterince bilmediğini göstermekte olup, Karabük‟te sunulan AP 

danıĢmanlık hizmetlerinin geliĢtirilmesi gerektiğini ortaya koymaktadır.  

AP hizmetleri, çiftlere kendilerine en uygun AP yönteminin yanı sıra gebelikten 

korumada etkili olan bir yöntemi seçerek doğru ve güvenli Ģekilde kullanmasına olanak 

sağladığı ölçüde baĢarılı olabilir (Sağlık Bakanlığı 2005a). Bu araĢtırmada kadınların % 

31.7‟si geleneksel, % 48.7‟si modern yöntem kullanmakta, % 19.7‟si ise herhangi bir 

yöntem kullanmamaktadır (Tablo 14) TNSA 2013 sonuçlarında geleneksel yöntem 

kullanımının bu araĢtırma sonuçlarının altında olduğu (% 25.5), modern yöntem 

kullanımının ise benzer düzeyde (% 47.4) olduğu dikkat çekmektedir. Ülke genelinde 

yapılan diğer çalıĢmalarda da geleneksel yöntem kullanımı bu araĢtırma sonuçlarının 

altında olduğu belirlenmiĢ olup, Edirne‟de % 21, Düzce‟de % 17, Bingöl‟de % 23, 

Ġzmir‟de % 30, Ankara‟da % 23 olarak saptanmıĢtır (Tokuç ve ark 2005, Mayda ve ark 

2005, Kaya ve ark 2008, Ballı 2011, Eren ve ark 2013). Ġllere göre farklılık gösteren bu 

düzeyler, TNSA sonuçlarında bölgelere de yansımıĢ olup, araĢtırma sonucu ile Karabük‟ün 
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içinde bulunduğu Batı Karadeniz Bölgesi‟nde benzer düzeyde (% 30) geleneksel yöntem 

kullanıldığı belirlenmiĢtir. Geleneksel yöntemlerin ülke genelinde kullanılan tüm 

yöntemler içinde en yaygın yöntem olması, AP yöntem çeĢitliliğinin kısıtlı olmasından 

dolayı değil, özellikle geri çekmenin ulaĢımın kolay, kullanımının rahat, ücretsiz ve yan 

etkisi olmayan yöntem olmasından kaynaklı olabilir (Yurdakul ve Vural 2002, Kitapçıoğlu 

ve Yanıkekrem 2008, AtıĢ ve ark 2010, Türk ve Terzioğlu 2012). 

AraĢtırmada, herhangi bir AP yöntemi kullanmayan kadınların düzeyi % 19.7‟dir 

(Tablo 14). Yöntem kullanmayanların kadınların % 33.9‟unu gebelik isteyen kadınlar 

oluĢturmaktadır. Bunun yanı sıra hangi yöntemi kullanacağını bilmeme (% 25.4), eĢinin 

yöntem kullanımına izin vermemesi (% 8.5) gibi bildirilen nedenler, AP hizmetlerinin 

iĢleyiĢindeki ciddi sorunları yansıtmaktadır. Kadınların tamamına yakını en az bir AP 

yöntemi bildiğini ifade etse de, yönteme karar verme konusunda danıĢmanlığa 

gereksinimleri vardır. Ayrıca danıĢmanlık hizmetlerinin de yalnızca kadınlara yönelik 

değil, eĢlerini de kapsayacak Ģekilde planlanması gereklidir. Bu araĢtırmada olduğu gibi 

ülkemizde yapılan pek çok çalıĢmada, eĢlerin AP hizmetlerine karĢı tutumları kadınların 

yöntem kullanma davranıĢlarını etkilemektedir (KarataĢ 2005, Kalak 2008, Kaya ve ark 

2008, Ballı 2011). Geleneksel olarak gebelikten korunma sorumluluğunun kadınlara 

yüklendiği ülkemizde AP hizmetlerine erkeklerin yeterli katılımının sağlanamaması önemli 

bir sorundur (ġankazan ve Yıldız 2002, Akın ve ark 2006). Altay ve Görener‟in (2009) 

erkeklerin AP hizmetlerine yönelik tutum ve davranıĢlarını incelediği çalıĢmasında, 

erkelerin büyük bölümünün (% 84) kullandığı yöntemi seçerken eĢleri ile birlikte karar 

verdiği, kullanacakları yönteme birlikte karar veren çiftlerin ise daha fazla modern yöntem 

kullandığı belirlenmiĢtir. 

Ülkemizde kentsel alanlarda yaĢayan bireyler, kırsal alanlara göre daha geniĢ 

olanaklara sahiptir. YerleĢim yeri temelli eĢitsizlikler tüm sağlık hizmetlerinde olduğu gibi 

AP hizmetlerine de yansımaktadır (Akın ve ÖzvarıĢ 1998, Kırsal Alanda Kadının 

Güçlendirilmesi 2012, TNSA 2013). Bu araĢtırmada kentsel alanda yaĢayan kadınların 

kırsal alandakilere göre daha fazla modern yöntem kullandığı belirlenmiĢtir (Tablo 16). 

Yapılan diğer çalıĢmalarda benzer nitelikte olup, yöntem kullanımının yerleĢim yerine göre 

değiĢtiğini, kırsal kesimlerin dezavantajlı konumda olduğunu doğrulamaktadır (Cangöl 

2010, TNSA 2013, Kutlu ve ark 2014, Giray ve ark 2015).  
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Ülkemizde AP yöntemlerinin kullanımı, kadının eğitim düzeyi ile yakından iliĢkili 

olduğu bilinmektedir (Ayaz ve Efe 2009, Büyükbayrak ve ark 2010, Apay ve ark 2010, 

TNSA 2013, KaĢlı 2014). Çakmak ve Ertem (2005), kadınların okur yazar olmamasının 

yöntem kullanmama riskini 7.7 kat arttığını bildirmiĢtir. Ancak bu araĢtırmada, kadınların 

eğitim düzeyleri AP uygulamalarını etkilemediği görülmüĢtür (Tablo 16). Bunun nedeni, 

araĢtırmada örgün eğitim almamıĢ okuryazar ve okuryazar olmayan yalnızca beĢ kadın 

olması ve analizlerde bu kadınların ilkokul mezunu kadınlar arasında sınıflandırılmasından 

kaynaklı olabilir. AraĢtırmada okuryazar dört kadından ikisinin geleneksel yöntem 

kullanması ve okuryazar olmayan bir kadının yöntem kullanması bu olasılığı 

güçlendirmektedir.  

KentleĢme ve kadının çalıĢma yaĢamına katılımı ile birlikte aile baĢına düĢen çocuk 

sayısı giderek azalmakta ve çalıĢan kadın ev ve çalıĢma yaĢamını dengelemek için AP 

uygulamalarına daha fazla önem vermektedir (Kocaöz 2013, KaĢlı 2014). Bu araĢtırmada, 

modern yöntem kullanımının çalıĢma durumuna göre değiĢmediği, her iki grupta da 

kadınların yaklaĢık yarısının modern yöntem kullandığı belirlenmiĢtir (Tablo 16).  Bunun 

yanı sıra çekirdek ailede yaĢayan kadınlar, geniĢ ailede yaĢayanlara göre daha fazla 

modern yöntem kullanmaktadır (p >0.05). Bu durum, aile büyüklerinin, özellikle de 

kayınvalidenin, kadınların AP uygulamaları konusunda bağımsız karar vermesini 

etkilemesine bağlanabilir.  

AraĢtırmamızda AP uygulamaları kadınların ve eĢlerinin yaĢ ortalamasından 

etkilenmektedir. Yöntem kullanmayan çiftlerin yaĢ ortalaması, modern ve geleneksel 

yöntem kullananlara göre düĢüktür. Yapılan diğer çalıĢmalarda da kadınların ve erkeklerin 

yaĢ ortalaması arttıkça yöntem kullanımının arttığı görülmektedir (Akın ve ark 2006, 

Oltuoğlu ve BaĢer 2012, TNSA 2013). Bu sonuçların, çiftlerin çoğunlukla genç yaĢta 

çocuk sahibi olmak istemesinden kaynaklı olabilir. Bireyler yaĢları arttıkça istedikleri 

çocuk sayısına ulaĢmakta ve AP yöntemlerini daha sıklıkla uygulamaktadırlar. Benzer 

Ģekilde toplam gebelik sayısı, canlı doğum sayısı ve yaĢayan çocuk sayısı fazla olan 

kadınlar daha fazla modern yöntem kullanmaktadır (Tablo 17). 

Doğurganlık, ailelerin sosyoekonomik düzeyine göre değiĢmekte olup, 

sosyoekonomik düzeyinin artması ile birlikte doğurganlığın azaldığı bildirilmiĢtir 

(Yurdakul ve ark 2015). TNSA 2013 sonuçlarında en düĢük hane halkı refah düzeyine 
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sahip olan kadınların toplam doğurganlık hızının 3.32 en yüksek hane halkı refah düzeyine 

sahip olan kadınların ise 1.72 olduğu görülmektedir. Bu araĢtırmada, kadınların eve giren 

aylık gelir miktarı arttıkça, modern yöntem kullanımının da arttığı belirlenmiĢtir. 

Büyükbayrak ve ark. (2010) yaptığı çalıĢmada da benzer Ģekilde gelir düzeyi yükseldikçe 

modern yöntem kullanımının da yükseldiği belirlenmiĢtir. Aynı çalıĢmada gelir düzeyi 500 

lira altında olan kadınlara verilen AP danıĢmanlık hizmetlerinin yöntem kullanma 

alıĢkanlıklarını etkilediği, danıĢmanlık öncesi geleneksel yöntemleri kullanırlarken, 

danıĢmanlık sonrası RĠA ve bariyer kullanım düzeylerinin arttığını saptanmıĢtır. Tüm 

bunlar, AP hizmetlerinin sunumunda düĢük sosyoekonomik düzeydeki bireylere öncelik 

verilmesi gerektiğini yansıtmaktadır. 

AraĢtırmada kadınların geçmiĢte en çok kullanıp bıraktığı yöntemler ile halen 

kullanmakta olduğu yöntemler karĢılaĢtırılmıĢtır. Kadınların geçmiĢte yaygın olarak 

kullandığı RĠA ve OK‟nın günümüzdeki kullanım düzeyi azalmıĢ, geri çekmenin ise 

artmıĢtır. Bu durum kadınların en çok kullandıkları yöntemlerin sıralamasını da 

etkilemektedir. Sırasıyla RĠA (% 18.7), geri çekme (%  18.3) kondom (% 15.3) geçmiĢte 

en çok kullanılan yöntemler iken, günümüzde ilk sırada geri çekme (% 31.0) bulunmakta 

ve bunu kondom (% 18.3) ve tüpligasyon (% 16.0) izlemektedir (Tablo 18).  TNSA 2013 

sonuçlarında ise, geri çekmenin benzer Ģekilde ilk sıradaki yerini koruduğu, daha sonra bu 

sıralamanın bölgelere göre değiĢtiği belirlenmiĢtir.  Bu araĢtırma sonuçlarının Karabük 

ilinin içinde bulunduğu Batı Karadeniz Bölgesi‟ndeki sıralama ile uyumlu olduğu 

görülmektedir ( % 29.6 geri çekme, % 16.6 kondom, % 13.3 RĠA, % 13.0 tüpligasyon). Bu 

sonuç, ülke genelinde ve Karabük‟te gebelikten korunmak isteyen birçok çiftin kendilerine 

uygun, doğru, etkili ve güvenli yöntemi seçemediklerini ya da yöntem kullanımında 

devamlılığı sağlayamadıklarına bağlanabilir.  

AraĢtırmada, modern yöntemlere ulaĢılan kaynakların geçmiĢten günümüze değiĢimi, 

TNSA-2008 ve TNSA-2013 sonuçları ile karĢılaĢtırılmıĢtır. Bu araĢtırmada RĠA‟nın 

geçmiĢte en çok sağlık ocakları ya da ASM‟lerden sağlandığı, günümüzde ise yerini 

hastanelere bıraktığı görülmektedir (Tablo 19). TNSA 2008 ve TNSA 2013 sonuçlarında 

ise her iki dönemde de RĠA‟ya en çok ulaĢılan yerin sağlık ocağı ya da ASM‟ler olduğu 

belirlenmiĢtir. Kondom ve OK ise, bu araĢtırmada olduğu gibi TNSA 2008 ve TNSA 2013 

sonuçlarında en çok eczanelerden satın alınmaktadır. AP hizmetlerinin ücretsiz olarak 
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halka sunulması gerekmesine karĢın, bireylerin büyük bölümü OK ve kondoma ücret 

ödeyerek ulaĢabilmektedir. Sağlıkta DönüĢüm Programı ile birlikte köklü değiĢim geçiren 

ve talebe dayalı hale gelen birinci basamak sağlık örgütlenmesinde sunulan AP 

hizmetlerinin kalitesinin ciddi olarak sorgulanması gereklidir ve bu konuda yapılacak 

araĢtırmalar desteklenmelidir.   

5.3. KarĢılanmamıĢ AP Gereksinimleri 

AraĢtırmada karĢılanmamıĢ AP gereksinimi % 9.7 olarak belirlenmiĢtir. Geri çekme 

yöntemi etkili AP yöntemleri arasında olmadığı için, geri çekmeyi kullanan kadınlar da 

dahil edildiğinde karĢılanmamıĢ AP gereksiniminin % 40.7‟ye yükseldiği görülmektedir. 

TNSA 2013‟te bu düzey % 6 olup, geri çekmeyi kullanan kadınlar dahil edildiğinde % 

31.6‟ya yükselmektedir. Ġzmir‟de 2011 yılında yapılmıĢ olan çalıĢmada ise, karĢılanmamıĢ 

AP gereksiniminin bu araĢtırmadan yüksek olmakla birlikte (% 11.0), geri çekme 

yöntemini kullanan kadınlar eklendiğinde elde edilen düzey (% 41)  bu araĢtırma ile 

benzerdir (Ballı 2011). Bu bulgular, topluma eĢit ve yaygın AP hizmetlerinin 

götürülemediğinin somut göstergesidir.  

5.4. AP Hizmetlerinin EriĢilebilirliği ve Sürekliliği 

AP yöntemi için ücret ödeme, toplumun yöntem seçimini belirleyen önemli 

değiĢkenlerden birisidir (Torres and Forrest 1983). Sağlık Bakanlığı, 2003 yılında çıkardığı 

genelgede modern yöntemlerin ücretsiz olarak dağıtılmasını vurguladığı halde bu 

araĢtırmada olduğu gibi pek çok kadın modern yöntemlere ücret ödeyerek ulaĢmaktadır 

(T.C. Resmi Gazete, 1 Temmuz 2003, sayı: 2003/81, Sağlık Bakanlığı 2005a, 2005b). 

Yönteme ücret ödemeyen kadınların yarısının geleneksel yöntem kullanması, ödeme 

gücünün hizmete eriĢime olan etkisini göstermesi açısından dikkat çekmektedir (Tablo).  

Sağlık hizmetleri ile ilgili en önemli faktörlerden birisi, hizmetlerin yaygınlığı ve 

ulaĢılabilirliğidir (Sağlık Bakanlığı 2009b). AP hizmetlerinin, tüm nüfusu kapsamadığı ve 

her yere ulaĢılabilir olmadığı durumlarda, o bölgelerde yaĢayanların hizmetleri yeterince 

kullanamadığı belirlenmiĢtir (Ballı 2011). Bu nedenle kadınların evleri ile sağlık kuruluĢu 

arasındaki mesafe önemli belirleyicilerdendir.  Bu araĢtırmada anlamlı olmamakla birlikte 

evi ile sağlık kurumu arasındaki mesafenin 15 dakika ve altında olan kadınların çoğunlukla 

modern yöntem kullandığı görülmektedir (Tablo 20). Tsui ve Ochoa (1992) yapmıĢ olduğu 
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çalıĢmasında da AP hizmetlerine yakın olan kadınların hizmetleri daha fazla kullandığını 

belirlemiĢtir.  

Bireylerin, sağlık hizmetlerine eriĢebilmelerinin önündeki diğer bir engel, sağlık 

kuruluĢlarında bekleme sürelerinin uzun olmasıdır (http://www.familypact.org/Providers/Fact-

sheets/AccessToFamilyPlanningServices_ADA.pdf, EriĢim tarihi: 28 Mart 2016).  Bu 

araĢtırmada sağlık kuruluĢlarında 15 dakika ve altında bekleyen kadınlar en fazla modern 

yöntem kullansa da, aradaki fark anlamlı değildir (Tablo 20).   

Sağlıkta DönüĢüm Programı bünyesinde baĢlatılan aile hekimliği modeli ile iki kiĢilik 

ekip halinde çalıĢan aile hekimi ve ASE‟ler, AP hizmetleri baĢta olmak üzere birçok 

koruyucu sağlık hizmetini kendilerine kayıtlı olan kiĢilere sunmaktadır (Elbek ve AdaĢ 

2009). Bu araĢtırmada 15-49 yaĢ izlemi yapılmıĢ olan, aile hekimini ve ASE‟sini tanımıĢ 

olan kadınların en fazla modern yöntem kullandığı görülmektedir (Tablo 20), (p> 0.05). Bu 

sonuç, 15-49 yaĢ izlemlerinin düzenli olarak yapılması ve kadınların aile hekimini ve 

ASE‟sini tanıması halinde, hizmette sürekliliğin sağlanabileceğini düĢündürmektedir.   

Etkili AP danıĢmanlık hizmetleri, çiftlerin AP yöntemlerini anlamalarını sağlayarak 

kendilerine en uygun yöntemi seçmelerine olanak sağlamaktadır (Sağlık Bakanlığı 2005a). 

Bu araĢtırmada, AP hakkında bilgi gereksinim olan kadınların daha çok geleneksel yöntem 

kullandığı belirlenmiĢtir (Tablo 20). Dündar ve arkadaĢları 2005 yılında AP yöntemlerini 

eğitici ve uygulayıcı kiĢi olan ebelerin AP yöntem kullanımı üzerine yapmıĢ olduğu 

çalıĢmasında, modern yöntem kullanım düzeyinin çok yüksek olduğunu (% 83.2) 

belirlemiĢtir. KurtuluĢ (2009) ise, AP danıĢmanlık öncesi geleneksel yöntem kullanan 

kadınlara danıĢmanlık verilmesiyle birlikte, % 63.6‟sının modern yöntem kullanmayı 

tercih ettiğini belirlemiĢtir. Bu sonuçlar, AP danıĢmanlık hizmetlerinin yaygınlaĢtırılması 

gereğini yansıtmaktadır. 

AP hizmetlerine eriĢim ve hizmette süreklilik, kapsamlı ve kaliteli AP hizmeti 

sunabilmek adına gerekli olan temel unsurlar arasında yer almaktadır. Bu durum 

sağlanamadığı takdirde, AP hizmetlerinde karĢılanmamıĢ gereksinimin ortaya çıkması 

olasıdır. (Sağlık Bakanlığı 2005a, 2005b, 2010). Ülkemizde TNSA sonuçlarına göre, 

kadınların karĢılanmamıĢ AP gereksinim düzeyleri geçmiĢ yıllara göre azalma gösterse de,  

halen her dört çiftten birinin geri çekme yöntemini kullanmaya devam etmesi, en az bir 
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modern yöntem bilinmesine rağmen istenmeyen gebelikler önlenememesi AP gereksinimin 

yeterli düzeyde karĢılanamadığının bir göstergesidir. Ayrıca karĢılanmamıĢ AP 

gereksinimin düzeyinin yaĢ, yerleĢim yeri, gelir düzeyi gibi birçok sosyodemografik 

değiĢkene göre farklılaĢması, kadınların AP‟ye karĢı aynı düzeyde gereksinim 

duymadıklarını göstermekte olup, hizmet sunumu esnasında öncelikli gruplara ağırlık 

verilmesi gerektiğini ortaya koymaktadır (Stephenson and Hennik 2004, Sedgh et al 2007, 

Herdman ve Korkmaz 2011, TNSA 2013). Bu araĢtırmada karĢılanmamıĢ AP gereksinimi 

olan kadınların eve giren aylık geliri 1500 lira altında olan kadınların 1500 lira ve üzerinde 

olanlara göre daha fazla olduğu belirlenmiĢtir. TNSA 2013 sonuçlarında da kadınların hane 

halkı refah düzeyleri azaldıkça karĢılanmamıĢ AP gereksinimlerinin yükselmesi bu sonucu 

desteklemekte olup, AP hizmetlerinin öncelikli gruplara ağırlık verilmeksizin sunulmasına 

bağlanabilir. Öte yandan ülkemizde AP yöntemleri ücretsiz olarak dağıtılmasına rağmen, 

bu araĢtırmada yönteme ücret ödemeyen kadınların karĢılanmamıĢ gereksinimlerinin 

ödeyenlere göre daha fazla olması, geleneksel yöntem kullanımının yaygınlığından 

kaynaklanabilir (T.C. Resmi Gazete, 1 Temmuz 2003, sayı: 2003/81). Aynı zamanda bu 

sonuç, sağlık kuruluĢunda malzeme ve lojistiğin tam olarak sağlanamaması ve buna bağlı 

olarak kadınların ücretsiz yöntem olan geri çekmeyi tercih etmesi ile iliĢkilendirilebilir. 

Bunun yanı sıra, sağlık eĢitsizliklerinin giderilmesini amaçlayan aile hekimliği modelinin 

getirilmesi ile birlikte, birinci basamak sağlık hizmetlerinin kır ve kent ayırımı olmaksızın 

herkese eĢit, ulaĢılabilir ve yaygın olarak sunulması gerektiği vurgulansa da, bu araĢtırma 

sonuçlarına göre kırsal ve kentsel alanlarda yaĢayan kadınların karĢılanmamıĢ AP 

gereksinim düzeylerinin ülke ortalamasının üzerinde olması dikkat çekmektedir. Ayrıca bu 

modelde, aile hekimlerinin ve ASE‟lerin hizmet verdiği toplumu tanıması ve sürekli 

değerlendirme yaparak kadınları izlemesi gerektiğinden bahsedilmektedir (Sağlık 

Bakanlığı 2005a, Eskiocak 2007). Bu durum sağlandığı takdirde, hizmetten düzenli ve 

sürekli yararlanan kadın, herhangi bir sorun karĢısında tekrar gelebileceğini bilir ve alınan 

danıĢmanlık hizmetinden memnun kalarak yöntem kullanımında süreklilik sağlanmıĢ olur 

(KaĢlı 2014). Bu araĢtırmada AP ile ilgili bilgi gereksinimi olan kadınların karĢılanmamıĢ 

gereksinimi olmayanlara göre daha fazla olduğu görülmektedir (Tablo 21) (p>0.05). Bunun 

nedeni, kadınların düzenli olarak 15-49 izlemlerinin yapılmamasıyla, aile hekimini ve 

ASE‟sini tanımamasıyla iliĢkili olabilir. AraĢtırmada son bir yılda yapılmadığını ifade 
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eden, aile hekimini tanımayan ve ASE‟sini tanımayan kadınlarda karĢılanmamıĢ AP 

gereksiniminin anlamlı olmasa da fazla olması bunu desteklemektedir. 

Kadınların son gebeliklerini isteyip istememesi, doğuranlıklarını ne kadar baĢarıyla 

kontrol edebildiklerinin bir göstergesidir (TNSA 2013). Etkili AP hizmetleri, çiftlerin 

doğru doğurganlık davranıĢlarının belirlenmesinde önemli rol oynamaktadır. AP 

hizmetlerine eriĢimin kısıtlı olması, özellikle kırsal alanda yaĢayan, sosyoekonomik düzeyi 

düĢük olan, en son kullandıkları yönteme ücret ödeyen, sağlık kuruluĢunda bekleme süresi 

ve evi ile sağlık kuruluĢu arasındaki mesafesi uzun olan kadınların gebelikten korunma 

isteklerinin karĢılanmamasına ve buna bağlı olarak istenmeyen gebelikleri daha sık 

yaĢamasına neden olmaktadır (Tsui and Ochoa 1992, Sedgh et al 2007, 

http://www.ttb.org.tr/index.php/Haberler/kurtaj-3574.html, EriĢim tarihi: 31 Mart 2016, 

http://www.familypact.org/Providers/Fact-sheets/AccessToFamilyPlanningServices_ADA.pdf, 

EriĢim Tarihi: 31 Mart 2016, Aile Planlaması Yöntemi Uygulama Rehberi). Bu 

araĢtırmada kadınların yaklaĢık yarısı (% 48.0) en son/Ģuandaki gebeliğini istenmeden 

gerçekleĢtirmiĢ olup, istenmeyen gebeliklerin çoğunluğunun kırsal alanda yaĢadığı, eve 

giren aylık geliri 1500 lira altında olduğu anlamlı olarak belirlenmiĢtir (Tablo 22). Ay ve 

ark. (2012) kırsal alanda istenmeyen gebelikler üzerinde yaptığı çalıĢmasında da, yaklaĢık 

her dört gebe kadından birinin (% 26.8) Ģimdiki gebeliğini istemediğini belirlemiĢtir. 

ABD‟de yapılan çalıĢmada ise istenmeyen gebeliklerin yoksul kadınlarda yaklaĢık yedi kat 

daha fazla olduğu bildirilmiĢtir (https://www.guttmacher.org/fact-sheet/unintended-

pregnancy-united-states, EriĢim tarihi: 31 Mart 2016). Öte yandan bu araĢtırmada en son 

kullandıkları yönteme ücret ödemeyen kadınların ödeyenlere göre daha fazla istenmeyen 

gebelik yaĢamaları dikkat çekmektedir. Bunun nedeni, yönteme ücret ödemeyen kadınları 

içerisine geri çekme yöntemini kullanan kadınların da olmasından dolayı olabilir. Tekiner 

ve ark. (2010) yapmıĢ olduğu çalıĢmasında geri çekme yöntemini kullanan kadınların 

büyük bölümünün (% 39) istemeden gebe kaldıklarını belirlemiĢtir. Bunun yanı sıra, bu 

araĢtırmada sağlık kuruluĢunda bekleme süresinin 15 dakika ve üzerinde olan ve sağlık 

kuruluĢu ile evi arasındaki mesafenin 15 dakika ve üzeri olan kadınlarda olan kadınların 

daha fazla istenmeyen gebelik yaĢadıkları belirlense de aralarında anlamlı farklılık yoktur. 

Tüm bunlar topluma eĢit ve yaygın sunulması gereken AP hizmetlerinin eriĢilebilirliğinde 

ciddi sorunlar olduğunun somut bir göstergesidir.  
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AP hizmetlerine eriĢemeyen kadınlarda istemsiz gebelikler sıklıkla rastlanmaktadır. 

Bu kadınların çoğu küretaj olmak istemektedir ancak, ülkelerin sosyal, kültürel, dini 

normlarına, yasal sınırlandırmalarına, güvensiz sağlık koĢullarına bağlı olarak kadınların 

küretaj olma özgürlükleri kısıtlanmaktadır. Bu durum, istenmeyen gebelikleri 

sonlandırmak için sağlıksız ve ilkel yöntemlere baĢvurulmasına yol açmaktadır (Tezcan ve 

Ergöçmen 2012, http://www.popcouncil.org/uploads/pdfs/events/2012ICCR_Askew.pdf, 

EriĢim tarihi: 31 Mart 2016, http://www.ttb.org.tr/index.php/Haberler/kurtaj-3574.html 

EriĢim tarihi: 31 Mart 2016). DSÖ‟ye göre, gizli ve sağlıksız koĢullarda yapılan küretajlar 

en sık (yaklaĢık % 30) Güney Amerika ve Afrika‟da görülmektedir. Bunun nedeni, Güney 

Amerika, Orta Asya ve Afrika‟nın büyük çoğunluğunda küretajın yasak olmasından 

kaynaklı olabilir (TurkMSIC GörüĢ Bildirgesi 2012). Romanya‟da da küretajın 

yasaklandığı 1966 ile 1989 yılları arasında 10 bin kadın sağlıksız koĢullarda yapılan 

küretaj sonucu yaĢamını yitirdiği bildirilmiĢtir (http://www.tjod.org/turk-jinekoloji-ve-

obstetrik-dernegi-tjod-kurtaj-raporu/ EriĢim Tarihi: 31 Mart 2016). Ülkemizde ise 1965 

yılında kadının yaĢamı tehlikeli olduğunda ve fetüsün sağlık sorunları durumunda yasal 

kılınmıĢtır ancak fazla nüfus sorunlarının devam ettiği 1980‟lerde yeni bir düzenlemeye 

gidilerek küretajın gebeliğin ilk 10 haftasına kadar isteğe bağlı olarak sonlandırılmasına 

izin verilmiĢtir (T.C. Resmi Gazete, 27 Mayıs 1983, sayı: 18059, Bozkurt 2012, 

http://www.ttb.org.tr/index.php/Haberler/kurtaj-3574.html EriĢim tarihi: 31 Mart 2016). Bu 

yasa ile birlikte ülkemizde anne ölümlerinde azalmalar meydana gelmiĢtir. Tüm bunlar, 

nitelikti AP hizmetlerinin anne ölümlerini önlenebilmesindeki payının büyük olduğunu 

vurgulamaktadır.  (Nour 2008). Bu hizmetin özellikle birinci basamakta kaliteli, sürekli ve 

her düzeyde yaygın olarak sunulması, karĢılanmamıĢ AP gereksinim düzeylerinin 

azalmasına ve toplumun AP konusunda yanlıĢ inanıĢlarının önüne geçmesine neden olarak, 

bireylerin küretaja olan gereksinimlerinin yasal sınırlandırma olmaksızın azaltılabileceğini 

de göstermektedir (http://www.tjod.org/turk-jinekoloji-ve-obstetrik-dernegi-tjod-kurtaj-

raporu/ EriĢim tarihi: 31 Mart 2016).  

Gebelik ve doğumla ilgili olay ve istenmeyen sonuçların en fazla yaĢandığı dönem 15-

49 yaĢ doğurganlık dönemidir. Bu dönemdeki kadınlara 15-49 yaĢ izlemlerinin yapılması 

kadın sağlığı açısından büyük önem taĢımaktadır (http://kadinureme.thsk.saglik.gov.tr/daire-

faaliyetleri/802-15-49-ya%C5%9F-kad%C4%B1n-izlemleri-program%C4%B1.html, EriĢim tarihi: 
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31 Mart 2016).  Bu izlemlerin düzenli ve sürekli yapılması kadınların AP ile ilgili bilgi 

gereksinimleri karĢılanmasına ve buna bağlı olarak kendilerine uygun ve etkili yöntemi 

seçmelerine ve uygulamalarına olanak sağlamaktadır. Bu araĢtırmada kadınların büyük 

bölümü 15-49 yaĢ izlemlerinin yapılmadığını ifade etmekte olup, istenmeyen gebeliklerin 

izlemi yapılmayan kadınlarda daha fazla olduğu görülmektedir (Tablo 22), (p>0.05).  Bu 

durum kadınların bağlı olduğu ASM‟ye düzenli olarak gitmemesinden ve aile hekimi ve 

ASE‟si ile sürekli olarak iliĢki kurmamasından kaynaklı olabilir. Bu araĢtırmada aile 

hekimini ve ASE‟sini tanımayan kadınların istenmeyen gebelik görülme düzeylerinin fazla 

olması da bu sonucu desteklemektedir. Nitekim Sağlıkta DönüĢüm Programı ile baĢlatılan 

aile hekimliği modeli, aile hekimlerinin halkını çok iyi tanımasını ve kiĢilerin 

beklentilerinin farkında olup ASE‟si ile birlikte gerekli danıĢmanlık, izlem, tanı, tedaviyi 

yürütmesini öngörmüĢtür. Ancak bu araĢtırmada 15-49 yaĢ izlemlerinin düzenli olarak 

yapılmaması ve beraberinde istenmeyen gebeliklerin sık görülmesi, yapılması gereken 

diğer izlemlerin de sürekli yapılmadığını ve AP danıĢmanlık hizmetlerinin ihmal edildiğini 

düĢündürmektedir. Bu araĢtırmada AP ile ilgili bilgi gereksinimi olan ve olmayan 

kadınlarda benzer düzeyde istenmeyen gebelik yaĢaması da bunu desteklemektedir  

(p>0.05). Yanıkekrem ve Kitapçıoğlu (2008) çalıĢmasında ise, AP danıĢmanlığı alamayan 

kadınların istenmeyen gebelikleri daha fazla yaĢadığı belirlenmiĢtir. Tüm bunlar AP 

hizmetlerinde sürekliliğin sağlanması adına ciddi sorunlar olduğunun bir göstergesidir. 

Ġstenmeyen gebeliklerin engellenmesi çerçevesinde yapılacak tüm giriĢimler, bireye ve 

topluma sosyal ve ekonomik katkılarının yanı sıra, isteyerek düĢüklerin ve anne 

ölümlerinin azaltılması gibi olumlu sonuçlar ortaya çıkaracaktır (Sağlık Bakanlığı 2010).  

5.5. Aile Planlamasına KarĢı Tutum 

AraĢtırmada kadınların yaĢlarının APTÖ alt boyutlarının puan ortalamalarını 

etkilenmediği belirlenmiĢtir (p>0.05) (Tablo 24). Bu araĢtırmanın aksine, Çayan‟ın 2010 

yılında yapmıĢ olduğu çalıĢmada 30-39 yaĢ grubundaki kadınların APTÖ puan 

ortalamalarının diğer yaĢ gruplarına göre daha yüksek olduğu görülmektedir. Bu sonuç, 

kadınların yaĢları ilerledikçe daha deneyimli ve yeterli sayıda çocuğa sahip olmalarına 

bağlı olarak AP‟ye karĢı tutumlarının olumlu yönde tutum sergilenmesinden dolayı 

olabilir.  
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Bu araĢtırmada eĢlerin yaĢ ortalaması arttıkça kadınların topluma iliĢkin olumsuz 

tutum gösterdikleri, yönteme iliĢkin ve gebeliğe iliĢkin tutumlarının ise olumlu yönde 

değiĢtiği belirlenmiĢtir (p> 0.05), (Tablo 24). KitiĢ ve arkadaĢlarının 2003 yılında 

erkeklerin AP‟ye iliĢkin görüĢleri üzerine yapılmıĢ olan çalıĢmada, erkeklerin yaĢ 

ortalamasının artması ile AP‟ye iliĢkin olumlu tutumlarının da arttığı bildirilmiĢtir (KitiĢ ve 

ark 2003). Bunun nedeni, erkeklerin yaĢları ilerledikçe ideal çocuk sayısına ulaĢmalarına 

bağlı olarak, AP‟ye iliĢkin görüĢlerinin olumlu yönde değiĢmesine bağlanabilir.   

AraĢtırma grubunun evlerine giren aylık gelir miktarı ile YĠAÖ ve GĠAÖ arasında 

pozitif yönlü, zayıf iliĢki belirlenmiĢtir (Tablo 24). Buna göre, kadınların evlerine giren 

aylık geliri yükseldikçe yönteme iliĢkin ve gebeliğe iliĢkin daha fazla olumlu tutum 

gösterdikleri belirlenmiĢtir. AraĢtırmada modern yöntem kullanan kadınların büyük 

bölümünün aylık gelirinin yüksek olması bu sonucu desteklemektedir.  Çayan ve ark. 

(2009) yapmıĢ olduğu çalıĢmada da benzer Ģekilde gelir durumu yükseldikçe YĠAÖ ve 

GĠAÖ puan ortalamalarının da yükseldiği belirlenmiĢtir. Bu sonuçlar, Karabük ilinde 

sunulan AP hizmetlerinin gelir durumu düĢük düzeyde olan kadınlarla yüksek düzeyde 

olan kadınlar arasında eĢitliğin sağlanamadığı ve buna bağlı olarak kadınların AP 

hizmetlerine eriĢebilirliğinde ve hizmet sürekliliğinde sorunlar olabileceğini 

düĢündürmektedir.  

AraĢtırmada kadınların ilk evlenme yaĢları ile YĠAÖ ve GĠAÖ arasında pozitif yönde 

zayıf bir iliĢki bulunmaktadır (Tablo 24). Buna göre kadınların ilk evlenme yaĢı 

yükseldikçe, yönteme iliĢkin ve gebeliğe iliĢkin daha fazla olumlu tutum gösterdikleri 

belirlenmiĢtir. AraĢtırmada diğer bulgular arasında yer alan ileri yaĢta olan kadınların daha 

fazla modern yöntem kullanması da bu sonucu desteklemektedir. Aynı zamanda Tezel ve 

arkadaĢlarının 2015 yılında yapmıĢ olduğu çalıĢmasında kadınların evlilik yıllarının 

artmasıyla APTÖ puan ortalamasının da arttığını belirlemiĢtir. Bu sonuç, araĢtırma 

sonuçlarımızla uyumlu olup, kadınların evlilik süresi arttıkça istedikleri çocuk sayısına 

ulaĢtıklarına ve buna bağlı olarak AP yöntemlerine daha fazla gereksinim duyduklarını 

yansıtmaktadır.  

Bu araĢtırmada, kadınların ilk gebelik yaĢları ile YĠAÖ boyutu arasında ise pozitif 

yönlü zayıf iliĢki olduğu görülmekte olup, ilk gebelik yaĢı yükseldikçe yönteme iliĢkin 

daha fazla olumlu tutum gösterdikleri belirlenmiĢtir (Tablo 24). Genç yaĢtaki kadınların 
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AP yöntemleri hakkında yeterince bilgi sahibi olmaması ya da yöntemler hakkında doğru 

olmayan düĢüncelere inanması bu sonucun ortaya çıkmasına neden olabilir. Öte yandan, 

kadınların ilk gebelik yaĢları ile GĠAÖ boyutu arasında negatif yönlü zayıf iliĢki olduğu 

görülmektedir (Tablo 24). Buna göre, kadınların ilk gebelik yaĢları azaldıkça gebeliğe 

iliĢkin daha fazla olumlu tutum gösterdikleri belirlenmiĢtir. Çayan‟ın 2009 yılında yapmıĢ 

olduğu çalıĢmasında da, kadınların gebeliğe iliĢkin tutum puanlarının ilk doğum yaĢı 20-29 

yaĢ arasında olan gruplarda diğer yaĢ gruplarına göre daha yüksek olduğu belirlenmiĢ olup, 

bu yaĢlardaki kadınların gebeliğe iliĢkin daha fazla olumlu tutuma sahip olduğu 

belirlenmiĢtir. Tüm bunlar, kadınların ilk gebeliklerine gösterdikleri önemi daha sonraki 

gebeliklerinde göstermediklerini ve buna bağlı olarak ileri yaĢlarda olan gebelere doğum 

öncesi verilen eğitimlerinin geliĢtirilmesi gereğini yansıtmaktadır.   

Bu araĢtırmada toplam gebelik sayısı ile YĠAÖ boyutu arasında negatif yönlü orta 

iliĢki belirlenmiĢ olup, kadınların toplam gebelik sayısının azalması ile yönteme iliĢkin 

daha fazla olumlu tutum gösterdikleri görülmektedir (Tablo 24).  Apay ve arkadaĢlarının 

2010 yılındaki çalıĢması da benzer Ģekilde gebelik sayısı azaldıkça APTÖ puan ortalaması 

yükseldiği görülmektedir. Bu sonuçlar, çok sayıda çocuğa sahip annelerin yönteme iliĢkin 

doğru olmayan inanç ve tutuma sahip olması ve buna bağlı olarak çocuk sayısını kontrol 

edememesi ile iliĢkilendirilebilir.   

AraĢtırmada yaĢayan çocuk sayısı ile TĠAÖ arasında anlamlı olmayan negatif yönlü 

orta iliĢki bulunmaktadır. Buna göre, yaĢayan çocuk sayısı arttıkça, kadınlar topluma 

iliĢkin olumsuz tutum gösterdiği belirlenmiĢtir Çayan‟ın 2009 yılında yapmıĢ olduğu 

çalıĢmada da benzer sonuçlar elde edilmiĢtir. Bu sonuçlar, kadınların AP hizmetlerinden 

yeterince yararlanamamasından dolayı olabilir. Bunun yanı sıra, bu araĢtırmada yaĢayan 

çocuk sayısı ile YĠAÖ arasında anlamlı olmayan negatif yönlü orta iliĢki olduğu 

görülmekte olup,  yaĢayan çocuk sayısı arttıkça kadınlar yönteme iliĢkin olumsuz tutum 

sergiledikleri görülmektedir. Çayan‟ın 2009 yılında yapmıĢ olduğu çalıĢmada da bizim 

araĢtırmamızda olduğu gibi yaĢayan çocuk sayısı arttıkça kadınların yöntem iliĢkin 

olumsuz tutum gösterdikleri belirlenmiĢtir. Bu sonuçlar, AP hizmetlerindeki 

yetersizliklerinden dolayı, yöntemler hakkında doğru olmayan inanç ve tutuma sahip olan 

kadınların çocuk sayılarını kontrol edemediklerine bağlanabilir.  
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AraĢtırmada kadınların AP uygulamaları ile APTÖ alt boyutları arasındaki iliĢkiye 

göre, modern yöntem kullanan ve yöntem kullanmayan kadınlar YĠAÖ boyutundan 

etkilenmektedir. Modern yöntem kullanan kadınlar yöntem kullanmaya göre YĠAÖ‟den 

daha yüksek puan aldıkları görülmektedir (Tablo 25). Apay ve arkadaĢlarının 2010 yılında 

yapmıĢ olduğu çalıĢmada da modern yöntem kullanan kadınların geleneksel yöntem 

kullananlara göre APTÖ‟den, daha yüksek puan ortalamasına sahip oldukları 

belirlenmiĢtir. Ayaz ve Efe‟nin 2009 yılındaki çalıĢmasında ise, herhangi bir yöntem 

kullanan kadınların kullanmayanlara göre APTÖ‟den daha yüksek puan aldığı 

belirlenmiĢtir. Tüm bunlar, AP‟ye karĢı olumlu tutumun AP yöntemlerini ve modern 

yöntem kullanımını arttıracağı düĢüncesini desteklemektedir. 
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6. SONUÇ VE ÖNERĠLER 

Karabük ilinde doğurganlık çağındaki kadınların AP hizmetlerine karĢı tutumlarının, 

hizmete eriĢim düzeylerinin ve hizmetlerin sürekliliğinin değerlendirilmesi amaçlayan bu 

araĢtırma, hizmetlerin mevcut durumunun tanımlanması ve yeterliliğine iliĢkin bilgi 

sunması açısından önemli bilgiler sunmaktadır. AraĢtırmada kadınların AP uygulamaları 

ile ilgili bilgi açığının olması, en fazla kullanılan yöntemler arasında halen geri çekmenin 

yer alması, karĢılanmamıĢ AP gereksiniminin ülke genelinden yüksek olması, kadınların 

AP hizmetlerine eriĢiminde ve 15-49 yaĢ kadın izlemlerinin uygulamasında ciddi sorunlar 

olduğunu ortaya koymaktadır. AP hizmetlerinin etkinliğinin, sürekliliğinin ve 

eriĢilebilirliğinin sağlanması için risk gruplarına yönelik hizmetlerin planlanması ve 

uygulanması gerekmektedir. Bu doğrultuda aĢağıdaki öneriler sunulabilir. 

 AP hizmeti verilecek olan bölgenin bağlı olduğu aile hekimleri ve ASE‟ler 

tarafından toplumun AP hizmet gereksinimi belirlenip, bu gereksinim temelinde 

hizmetler planlanmalıdır. 

 Sağlık Bakanlığı‟nın öngördüğü Ģekilde, aile hekimleri ve ASE‟ler tarafından yılda 

iki kez 15-49 yaĢ kadın izlemlerinin uygulanmasına önem verilemelidir. Böylece, 

AP hizmetlerinin eriĢiminde ve hizmetlerin sürekliğinde geliĢme sağlanacaktır.  

 AP yöntemlerinin yaygın kullanımı ve ücretsiz eriĢimi için, birinci basamak sağlık 

hizmetlerinde yönteme ait malzeme araç ve gereçlerin düzenli ve yeterli sayıda 

dağıtımı yapılmalıdır.  

 Kadın sağlığını önemli ölçüde etkileyen istenmeyen gebeliklerin sağlıklı ve güvenli 

olarak önlenebilmesi için, toplumda modern yöntem kullanımının arttırılmasına 

yönelik programlar geliĢtirilmelidir.  

 AP hizmetlerinde kır-kent arasındaki farkının ortadan kaldırılması için, kentteki aile 

hekimlerinin kırsal alanlarda yürütülen gezici sağlık hizmetlerinin sayısını ve 

niteliğini arttırmalıdır. 

 AP danıĢmanlık hizmetlerinin yaygınlaĢtırılması için verilecek olan eğitimlere 

kadınların eĢleri ile birlikte katılımı sağlanmalı ve topluma yönelik AP eğitimleri 

arttırılmalıdır. 
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 Kontraseptif yöntemlerin en çok öğrenildiği kaynaklar dikkate alınarak, var olan AP 

hizmetlerinin daha sık kullanılmasına ve toplumun AP ile ilgili gereksinimlerinin 

karĢılanmasına yönelik çalıĢmalar arttırılmalıdır. 

 AP danıĢmanlık hizmeti sağlanacak personelin eğitim gereksinimleri belirlenmeli ve 

bu gereksinimler doğrultusunda hizmet içi eğitim programlar hazırlanmalı ve 

uygulanmalıdır. 

 AP ile ilgili eğitim verecek hizmet sunucuları, eğitim vereceği grubun AP‟ye karĢı 

tutumlarını saptayarak bu doğrultuda eğitim planı hazırlanmalı ve uygulama 

esnasında bireylerle uygun sağlık ortamı ve iyi bir iletiĢim köprüsü oluĢturmalıdır. 
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8. EKLER LĠSTESĠ 

Ek 1. AraĢtırma grubunun Aile Planlaması Tutum Ölçeği Puanları 

ĠFADE 

Tamamen 

Katılıyorum 
Katılıyorum Kararsızım Katılmıyorum 

Tamamen 

Katılmıyorum 
Toplam 

n % n % n % n % n % n % 

1.Fazla çocuk erkeğin gücünü gösterir.   0   0.0   25   8.3    6  2.0 205 68.3 64 21.3 300 100.0 

2.Fazla çocuk çevrede sosyal güç sağlar.   2   0.7   52 17.3    6  2.0 204 68.0 36 12.0 300 100.0 

3.Aileler iĢ yükünü paylaĢmak için fazla çocuğa sahip olmak isterler.   0   0.0   37 12.3    9  3.0 223 74.3 31 10.3 300 100.0 

4.Çocuklar birbirine bakabileceğinden ailenin çok çocuğu olmasında 

sakınca yoktur.   3   1.0   43 14.3    5  1.7 217 72.3 32 10.7 300 100.0 

5.Ailede çok çocuğun olması gelecekte kardeĢlerin birbirini 

destekleyeceği anlamına gelir.   5   1.7 113 37.7   15  5.0 147 49.0 20   6.7 300 100.0 

6.Mal varlığının bölünmemesi için erkek çocuk Ģarttır.   0   0.0   23  7.7    7  2.3 217 72.3 52 17.3 300 100.0 

7.Kadının asli görevi doğurmak özdeyiĢi doğrudur.   2   0.7   32 10.7    3  1.0 214 71.3 49 16.3 300 100.0 

8.Ailenin iki kız iki erkek çocuğu olmalıdır.   4   1.3   77 25.7   11  3.7 189 63.0 19   6.3 300 100.0 

9.Doğan her çocuğun rızkını “Allah” verir. 38 12.7 176 58.7    5  1.7   74 24.7  7   2.3 300 100.0 

10.Doğum kontrol yöntemi batılı ülkelerin dayatmasıdır.   2   0.7   49 16.3   58 19.3 176 58.7 15   5.0 300 100.0 

11.Kaynanalar doğum kontrol yöntemi kullanmaya izin vermez.   4   1.3   56 18.7   10  3.3 207 69.0 23   7.7 300 100.0 

12.Erkek çocuk varsa çocuğum var denilir.   2   0.7   23  7.7    3  1.0 232 77.3 40 13.3 300 100.0 

13.Erkek adamın erkek damadı olur.   0   0.0   21  7.0    5  1.7 237 79.0 37 12.3 300 100.0 

14.Erkek adamın erkek çocuğu olur.   1   0.3   18  6.0    3  1.0 239 79.7 39 13.0 300 100.0 

15.Kız çocuk varsa çocuğum var denilir.   3   1.0   29  9.7   15  5.0 223 74.3 30 10.0 300 100.0 

16.Spiral baĢ ağrısı yapar.   2   0.7   35 11.7 157 52.3   98 32.7  8  2.7 300 100.0 

17.Spiralin ipi cinsel iliĢkiyi azaltır.   1   0.3   37 12.3 158 52.7   98 32.7  6  2.0 300 100.0 

18.Spiralin mideye kaçacağından korkulur.   3   1.0   62 20.7 105 35.0 114 38.0 16  5.3 300 100.0 
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Ek 1. AraĢtırma grubunun Aile Planlaması Tutum Ölçeği Puanları (devam) 

19.Doğum kontrol haplarının kansere neden olacağından korkulur.   4   1.3 103 34.3   87 29.0 102 34.0  4  1.3 300 100.0 

20.Doğum kontrol yöntemi cinsel iliĢkiyi olumsuz etkileyeceği 

düĢünülür.   1   0.3   85 28.3   61 20.3 141 47.0 12  4.0 300 100.0 

21.Doğum kontrol yöntemi kullanan çiftlerin cinsel hazzı/arzusu az 

olur.   1   0.3   82 27.3   67 22.3 139 46.3 11  3.7 300 100.0 

22.Doğum kontrol yöntemi kullanan kadınların bir daha çocuk sahibi 

olmaları zordur.   1   0.3   82 27.3   62 20.7 146 48.7  9  3.0 300 100.0 

23.Kanallarını bağlatan erkek cinsel iliĢkiden zevk almaz.   0   0.0 
  31 10.3 128 42.7 129 43.0 12  4.0 300 100.0 

24.Kanallarını bağlatan kadın cinsel iliĢkiden zevk almaz.    0   0.0 
  34 11.3 119 39.7 134 44.7 13  4.3 300 100.0 

25.Kanalları bağlanan erkekler cinsel güçlerini kaybeder.   0   0.0 
  32 10.7 127 42.3 127 42.3 14  4.7 300 100.0 

26.Kanalları bağlanan kadınların cinsel güçleri kaybolur / erkekleĢir.   1   0.3   44 14.7 103 34.3 137 45.7 15  5.0 300 100.0 

27.Ġki yıldan az aralıklarla gebe kalmanın çocuk sağlığı açısından 

sakıncası olduğuna inanmıyorum.   1   0.3 114 38.0   24  8.0 155 51.7  4  1.3 300 100.0 

28.Ġki yıldan az aralıklarla gebe kalmanın anne sağlığı açısından 

sakıncası olduğuna inanmıyorum.   1   0.3   71 23.7   17  5.7 205 68.3  6  2.0 300 100.0 

29.Gebelik kadını çekici hale getirir.   1   0.3   67 22.3   21  7.0 197 65.7 14  4.7 300 100.0 

30.Çok çocuğu olan aileler her çocuğun geliĢimini yakından takip 

edebilir.   1   0.3   56 18.7   13  4.3 214 71.3 16  5.3 300 100.0 

31.Sağlık açısından doğurmak. doğum kontrol yöntemi kullanmaktan 

daha iyidir.   3   1.0   41 13.7   18  6.0 226 75.3 12  4.0 300 100.0 

32.Evli olmayanların aile planlaması yöntemi alması doğru değildir.   9   3.0 121 40.3   14  4.7 138 46.0 18  6.0 300 100.0 

33.Doğum kontrol yöntemi hakkında bilgi sahibi olmayan kızlarla 

evlenilmelidir.   1   0.3   17  5.7   18  6.0 239 79.7 25  8.3 300 100.0 

34.Doğum kontrol yöntemi öğrenmeye ihtiyaç olmadığını 

düĢünüyorum.   3   1.0   15  5.0    5  1.7 248 82.7 29  9.7 300 100.0 
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Ek 2. Genel Soru Formu 

Karabük Ġlinde Doğurganlık Çağındaki Kadınların Aile Planlaması Hizmetlerine EriĢiminin ve 

Hizmetlerin Sürekliliğinin Değerlendirilmesi 

Değerli Katılımcı, 

Bu soru formu, Karabük Üniversitesi Sağlık Bilimleri Enstitüsü Ebelik Anabilim Dalı‟nda 

yürütülen bir yüksek lisans tezi kapsamında hazırlanmıĢtır. Ankete vermiĢ olduğunuz cevaplar 

bireysel olarak değerlendirilmeyecek ve kesinlikle gizli kalacaktır. AraĢtırmada güvenilir 

sonuçların üretilebilmesi için lütfen tüm soruları eksiksiz cevaplayınız. Katılımınız için teĢekkür 

ederiz. 

   Ebelik Anabilim Dalı Yüksek Lisans Öğrencisi 

                                           Merve KARAÇALI 

Anket No:  

Ġlçe:  

Belde/ Köy: 

1. YaĢınız? ………….. 

2. Eğitim düzeyiniz nedir? 

1) Okuryazar değil              3) Ġlkokul mezunu           5) Lise mezunu           

2) Okuryazar                        4) Ortaokul mezunu        6) Üniversite mezunu 

3. Mesleğiniz nedir? ................................................................... 

4. ÇalıĢma durumunuz nedir? 

1) ÇalıĢıyor   2) ÇalıĢmıyor 

5. Medeni durumunuz nedir? 

      1) Bekar  2) Evli  3) Dul/BoĢanmıĢ  4) Ayrı yaĢıyor 

6. EĢinizin yaĢı? .......................... 

7. EĢinizin çalıĢma durumu? 

1) ÇalıĢıyor    2) ÇalıĢmıyor 

8. Evinize bir ayda giren toplam gelir miktarını belirtiniz ......................................... 

9. EĢiniz ile aranızda akraba evliliği var mı? 

1) Var ( Derecesi ……………………..)  2) Yok  
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10. Aile tipiniz? 

1) Çekirdek aile  

2) GeniĢ aile (Hanede yaĢayan kiĢiler ………………………….…………….) 

11. Ne kadar süredir bu mahalle/köyde yaĢıyorsunuz? ……………………… 

12. BaĢka bir ilden göç ettiniz ise; 

1) Nereden göç ettiniz? …………….……………………….. 

2) Ne zaman göç ettiniz? ……………………….…………… 

13. AĢağıda doğurganlık özellikleriniz ile ilgili soruları cevaplayınız. 

Özellik YaĢ 

Ġlk adet yaĢınız?  

Evlenme yaĢınız?  

Ġlk gebelik yaĢınız?  

 Sayı 

Toplam gebelik sayınız?  

Canlı doğum sayınız?  

Ölü doğum sayısınız?  

Ġsteyerek düĢük sayısınız?   

Kendiliğinden düĢük sayınız?   

Tıbbı bir sorun nedeniyle küretaj sayınız?    

YaĢayan çocuk sayınız?   

Çocuklarınızın yaĢlarını belirtiniz 

 
14. Sizce iki gebelik arasında ne kadar süre olmalıdır?   

1) En az altı ay   

2) En az bir yıl  

3) En az iki yıl 

4) Ġki gebelik arasındaki süre önemli değildir.  

5) Bilmiyorum 

15. Ġdeal/istediğiniz çocuk sayısını belirtiniz  ………………………………. 

16. EĢinizin ideal/istediğiniz çocuk sayısını belirtiniz …………….,………. 

17. En son/Ģuandaki gebeliğiniz planlı mıydı?  

  1) Evet    2) Hayır 
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18. AĢağıdaki gebeliği önlemede kullanılan yöntemler sunulmuĢtur. Bu yöntemler arasından, 

bildiğiniz yöntemleri ve bu yöntemlerin etkili mi yoksa etkisiz mi olduğunu belirtiniz.   

Yöntem adı Duydum Biliyorum Bilmiyorum Etkili Etkisiz 
Etkisini 

Bilmiyorum 

Spiral     
    

 

Prezervatif 

(Kondom) 

   

    

 

Hap    
    

 

Enjeksiyon (Depo 

Provera) 

   

    

 

Deri altı implantı    

  

 

Kadında tüpleri 

bağlatma 

   

    

 

Erkekte tüpleri 

bağlatma  

   

    

 

Geri Çekme    
    

 

Vajinal duĢ    
    

 

Diyafram/köpük/je

l/fitil 

   

  

 

Takvim yöntemi     

    

 

Emzirme    
    

 

Acil korunma hapı 

(ertesi gün hapı) 

   

  

 

Diğer (belirtiniz)    
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19. AĢağıdaki gebeliği önleyici yöntemlerden kullandığınız varsa ne zaman kullandığınızı ve 

süresini belirtiniz.  

Yöntem adı   
Eskiden 

Kullandım 

Ne kadar 

süre 

kullandınız? 

Nereden 

aldınız? 

ġimdi 

Kullanıyorum 

Ne 

zamandan 

beri 

kullanıyor

sunuz? 

Nereden 

aldınız? 

Spiral            

Prezervatif 

(Kondom)     

 

    

 

Hap           

Enjeksiyon 

(Depo Provera)     

 

    

 

Deri altı 

implantı     

 

    

 

Kadın Tüpleri 

Bağlatma 

  

 

  

 

Erkekte Tüpleri 

Bağlatma     

 

    

 

Geri Çekme           

Vajinal duĢ           

Diyafram/köpük

/jel/fitil 

  

 

  

 

Takvim yöntemi            

Emzirme           

Acil korunma 

hapı (ertesi gün 

hapı)  

  

 

  

 

Diğer 

(belirtiniz)     

 

    

 

Hiçbir yöntem 

kullanmadım/ 

kullanmıyorum 

 

20. Son bir yıl içinde herhangi bir yönteme baĢlayıp bıraktığınız oldu mu?    

1) Evet (Nedenini belirtiniz ….……………………………………........)  

2) Hayır     
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21. En son kullandığınız aile planlaması yöntemini seçme nedeniniz nedir? (Birden fazla Ģık 

iĢaretleyebilirsiniz) 

1) Yan etkisi ve sağlık açısından riski yok 

2) Kullanımı rahat ve güvenli  

3) Kullanabileceğim baĢka uygun bir yöntem bilmiyorum 

4) EĢim bu yöntemi tercih ediyor  

5) Gebelikten korunmada en etkili yöntem olduğunu düĢünüyorum  

6) Sağlık personeli (doktor, ebe, hemĢire, sağlık memuru vb.) önerisi ile bu yöntemi 

kullanıyorum 

7) KomĢumun/arkadaĢımın önerisi ile bu yöntemi kullanıyorum 

8) Gazete,/dergi/ TV/ internetten öğrendim 

9) Ekonomik/ucuz bir yöntem olduğu için kullanıyorum 

10) Ücret ödemediğim için kullanıyorum 

11) Bu yönteme istediğim zaman rahatlıkla ulaĢabildiğim için kullanıyorum 

12) Diğer (Belirtiniz ………………………………………………………) 

22. Herhangi bir gebeliği önleyici yöntem kullanmama nedeniniz nedir? (Birden fazla Ģık 

iĢaretleyebilirsiniz) 

1) Gebe kalmak istiyorum 

2) ġuanda gebeyim 

3) ġuanda emzikliyim  

4) Cinsel iliĢkim yok  

5) Hangi yöntem kullanmam gerektiğini bilmiyorum  

6) Uygun yöntemi nereden sağlayabileceğimi bilmiyorum 

7) EĢim aile planlaması yöntemi kullanmamı istemiyor (Nedeni ...................................) 

8) Dini inancıma göre günah olduğu için kullanmıyorum 

9) Kısırlığa yol açtığını düĢündüğüm için kullanmıyorum 

10) Ücretli olduğu için alamıyorum 

11) Sağlık kuruluĢlarında bulunmuyor 

12) Bu konu beni utandırdığı için sağlık kuruluĢundan bilgi isteyemiyorum  

13) Diğer (Belirtiniz ……………………………………………………..……………) 

23. Kullandığınız aile planlaması yöntemi için para ödediniz mi/ödüyor musunuz? 

1) Evet   2) Hayır 

24. Sizce küretaj aile planlaması yöntemleri arasında yer alır mı? 

1) Evet  2) Hayır  
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25. AĢağıda bazı sağlık kuruluĢlarının isimleri verilmiĢtir. Bu kuruluĢlar arasında aile 

planlaması hizmeti verdiğini bildiğiniz kuruluĢ/kuruluĢları belirtiniz.  

1) Aile Sağlığı Merkezi 

2) Toplum Sağlığı Merkezi 

3) Hastane  

4) Özel hastane 

5) Bilmiyorum  

26. Bağlı olduğunuz aile sağlığı merkezinin yerini biliyor musunuz? 

1) Evet  2) Hayır  

27. Bağlı olduğunuz aile hekimini biliyor musunuz? 

1) Evet  2) Hayır  

28. Sizinle ilgilenen aile sağlığı elemanını biliyor musunuz? 

1) Evet  2) Hayır  

29. Bağlı olduğunuz toplum sağlığı merkezinin yerini biliyor musunuz? 

1) Evet   2) Hayır   

30. Üreme sağlığı sorunları/aile planlaması ile ilgili hizmet almak (15-49 yaĢ izlemi) amacıyla 

bağlı olduğunuz aile sağlığı merkezine en son ne zaman gittiniz?  

1) Son 6 ay içinde 

2) 6 ay- 1 yıl önce  

3) Bir yıldan fazla süre önce  

4) Hatırlamıyorum 

5) Hiç gitmedim 

31. Ne tür hizmet aldınız?...........................................................( 32. Soruya hiç gitmedim Ģıkkını 

iĢaretlediyseniz bu soruyu cevaplamayınız) 

32. Üreme sağlığı sorunları/aile planlaması ile ilgili hizmet almak (15-49 yaĢ izlemi) amacıyla 

bağlı olduğunuz aile sağlığı merkezinden en son ne zaman çağrıldınız?  

1) Son 6 ay içinde 

2) 6 ay- 1 yıl önce  

3) Bir yıldan fazla süre önce  

4) Hiç çağrılmadım  

33. Aile planlaması hakkında bilgi/danıĢmanlık almak ister misiniz?  

1) Evet           2) Hayır 
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34. Bağlı olduğunuz aile sağlığı merkezi ile eviniz arasındaki araçla olan mesafe ne kadar?  

1) 15 dk altı 

2) 15-30 dk 

3) 30-45 dk 

4) 45-60 dk 

5) 60 dk üzeri 

35. Bağlı olduğunuz aile sağlığı merkezinde bekleme süresiniz ne kadar?  

1) 15 dk altı 

2) 15-30 dk 

3) 30-45 dk 

4) 45-60 dk 

5) 60 dk üzeri 

36. Aile planlaması konusunda hizmet alırken hangi sağlık personeli ile rahat iletiĢim 

kurabiliyorsunuz? (Birden fazla seçenek iĢaretleyebilirsiniz)  

1) Bayan hekim  

2) Erkek hekim 

3) Bayan hekim dıĢı sağlık personeli (ebe/hemĢire vb) 

4) Erkek hekim dıĢı sağlık personeli 

5) Hiçbiri ile iletiĢim kuramıyorum 

37. Sizce 15-49 yaĢ arası üreme çağındaki kadınlara düzenli sağlık kontrolü yapılmalı mı?  

 1) Evet ( Nerede? ………………………….)      

 2) Hayır 
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Ek 3. Aile Planlaması Tutum Ölçeği  

ĠFADE 
Tamamen 

Katılıyorum 
Katılıyorum Kararsızım Katılmıyorum 

Tamamen 

Katılmıyorum 

1.Fazla çocuk erkeğin gücünü gösterir. 

          2.Fazla çocuk çevrede sosyal güç sağlar. 

          3.Aileler iĢ yükünü paylaĢmak için fazla çocuğa sahip olmak isterler. 

          4.Çocuklar birbirine bakabileceğinden ailenin çok çocuğu olmasında 

sakınca yoktur. 

          5.Ailede çok çocuğun olması gelecekte kardeĢlerin birbirini 

destekleyeceği anlamına gelir. 

          6.Mal varlığının bölünmemesi için erkek çocuk Ģarttır. 

          7.Kadının asli görevi doğurmak özdeyiĢi doğrudur. 

          8.Ailenin iki kız iki erkek çocuğu olmalıdır. 

          9.Doğan her çocuğun rızkını “Allah” verir. 

          10.Doğum kontrol yöntemi batılı ülkelerin dayatmasıdır. 

          11.Kaynanalar doğum kontrol yöntemi kullanmaya izin vermez. 

          12.Erkek çocuk varsa çocuğum var denilir. 

          13.Erkek adamın erkek damadı olur. 

          14.Erkek adamın erkek çocuğu olur. 

          15.Kız çocuk varsa çocuğum var denilir. 

          16.Spiral baĢ ağrısı yapar. 

          17.Spiralin ipi cinsel iliĢkiyi azaltır. 

          18.Spiralin mideye kaçacağından korkulur. 
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Ek 3. Aile Planlaması Tutum Ölçeği (devam) 

19.Doğum kontrol haplarının kansere neden olacağından korkulur. 

          20.Doğum kontrol yöntemi cinsel iliĢkiyi olumsuz etkileyeceği 

düĢünülür. 

          21.Doğum kontrol yöntemi kullanan çiftlerin cinsel hazzı/arzusu az 

olur. 

          22.Doğum kontrol yöntemi kullanan kadınların bir daha çocuk sahibi 

olmaları zordur.   

        23.Kanallarını bağlatan erkek cinsel iliĢkiden zevk almaz. 
  

        
24.Kanallarını bağlatan kadın cinsel iliĢkiden zevk almaz.    

        25.Kanalları bağlanan erkekler cinsel güçlerini kaybeder. 

          26.Kanalları bağlanan kadınların cinsel güçleri kaybolur / erkekleĢir. 

          27.Ġki yıldan az aralıklarla gebe kalmanın çocuk sağlığı açısından 

sakıncası olduğuna inanmıyorum. 

          28.Ġki yıldan az aralıklarla gebe kalmanın anne sağlığı açısından 

sakıncası olduğuna inanmıyorum. 

          29.Gebelik kadını çekici hale getirir. 

          30.Çok çocuğu olan aileler her çocuğun geliĢimini yakından takip 

edebilir. 

          31.Sağlık açısından doğurmak. doğum kontrol yöntemi kullanmaktan 

daha iyidir. 

          32.Evli olmayanların aile planlaması yöntemi alması doğru değildir. 

          33.Doğum kontrol yöntemi hakkında bilgi sahibi olmayan kızlarla 

evlenilmelidir. 

          34.Doğum kontrol yöntemi öğrenmeye ihtiyaç olmadığını 

düĢünüyorum. 
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Ek 4. Bülent Ecevit Üniversitesi Tıp Fakültesi etik kurul izni 
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Ek 4. Bülent Ecevit Üniversitesi Tıp Fakültesi etik kurul izni (devam) 
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Ek 5. Karabük Halk Sağlığı Müdürlüğü araĢtırma izni 
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9. ÖZGEÇMĠġ 

Merve KARAÇALI 1991'de Samsun'da doğdu. Ġlk ve orta öğrenimini aynı Ģehirde 

tamamladı; ÇarĢamba Ali Fuat BaĢgil Anadolu Lisesi‟nden mezun olduktan sonra 2009 

yılında Ondokuz Mayıs Üniversitesi Sağlık Yüksekokulu Ebelik Bölümü‟ne girdi ve 2013 

yılında bölüm üçüncülüğü derecesi ile mezun oldu. 2014 yılı ocak ayı itibariyle Karabük-

Eflani Toplum Sağlığı Merkezi‟nde göreve baĢladı. Halen; 2013 yılında Karabük 

Üniversitesi Sağlık Bilimleri Enstitüsü Ebelik Anabilim Dalı'nda baĢlamıĢ olduğu yüksek 

lisans programını sürdürmektedir. 
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