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1. GIRIS

Aile planlamasi1 (AP) evli ciftlerin istedikleri zaman, istedikleri sayida ¢ocuk sahibi
olmalarina; eslerin istenmeyen gebeliklerden sakinmalarina; iki dogum arasindaki siireyi
diizenlemelerine; yaslarini, saglik ve sosyo-ekonomik durumlarini gdz Oniine alarak ne zaman ve
ne kadar cocuk sahibi olacaklarina karar vermelerine ve ¢cocugu olmayan ailelerin ¢ocuk sahibi
olma isteklerini gerceklestirmelerine yardim eden uygulamalarin tiimiidiir (1).

Diinya Saglik Orgiitii (DSO) aile planlamasini, ailelerin saghigini ve refahin1 daha iyiye
gotiirerek lilkenin sosyo-ekonomik gelisimine katkida bulunmak i¢in kisiler ve ¢iftler tarafindan
benimsenen diisiince ve yasam sekli olarak tanimlamistir (2,3).

Diinyada dogum kontrol yontemlerinin kullanimi gittikge artmaktadir. 1995 yilinda
gelismekte olan iilkelerde kontraseptif yontem kullanimi %56, gelismis iilkelerde %73'tiir (6).

Gelismekte olan iilkelerde 1998 yili itibariyle, yaklasik 120 milyon kadm halen sahip
olduklarindan daha fazla c¢ocuk istemedigi halde, gebelikten korunmaya yonelik bir yontem
kullanmamaktadir (4).

Tiirkiye’de evli kadinlarin %99’u gebelik Onleyici bir yontem bilmekte ve %64’l bir
yontem kullanmakta iken, tiim kadinlarin sadece % 38’1 etkin AP yontemleri kullanmaktadir (5).
Yani gebelik onleyici yontem kullanan kadinlarin yariya yakini, halen etkin olmayan yontemlerle
korunmaktadir. Gebelik Onleyici bir yontem kullanmadigr halde baska c¢ocuk istemeyen
kadinlarin oran1 ise %23.2°dir (5). Bu oranlar, karsilanamayan AP gereksinimini ve AP
yontemlerinin etkin bir sekilde uygulanmadigini ifade etmektedir.

Dogum kontrol yontemlerinin, insan sagligini koruyucu ve refahini artirici 6zelligi vardir.
Bu yontemler dogum yerinin ve zamanin belirlenmesini, anne ve c¢ocuk sagligi i¢in zararl
olabilecek dogumlarin 6nlenmesini saglar. Ik dogumun zamanlamasinin belirlenmesinin, kadinin
tiim yasami iizerine sosyal ve ekonomik etkileri bulunmaktadir. [lk dogumun ertelenmesi, kadinin
egitim ve 13 olanaklarina ulagabilmesini saglar. Ancak dogum kontrol yontemlerinin
yaratabilecegi bu olumlu durum, farkli etkenlere de baghdir. Giivenli ve etik bicimde
kullanilmazsa, kadin saglig: ve refahina zarar da verebilir.

Aile planlamasi yontemlerinin etkin ve yeterli kullanilmamasi, dogum araliklarinin kisa
olmasi, istenmeyen gebelikler ve asir1 dogurganlik gibi anne ve bebek sagligimi etkileyen

birtakim risklere neden olmaktadir (7). Bu risk faktorleri ise, anne-bebek mortalite ve morbidite



oranlarimi dogrudan etkileyebilmektedir. Anne-bebek mortalite ve morbidite oranlari, iilkelerin
gelismislik diizeyine gore farklhiliklar gostermektedir. Geligmis iilkelerde anne 6liim hizi yiizbin
canli dogumda 30 (8,9), bebek 6lim hiz1 binde 5°tir (10). Anne ve bebek sagligmn en iyi
diizeyde oldugu isvec’te ise, bebek 6liim hizi binde 3 (11,10), anne 6liim hiz1 yiizbinde 5’tir
(12). Geligsmekte olan iilkelerde, anne 6liim hiz1 yiizbin canli dogumda 420 (9), bebek 6liim hizi
binde 62’dir (10). Gelismekte olan iilkeler arasinda yer alan iilkemizde ise, anne 6liim hiz1 yiiz
bin canli dogumda 49,2 (13,14), bebek 6liim hiz1 binde 29‘dur (15). Kadinin dogurganliginin
artmasi, Ozellikle iclincii ve daha sonraki dogumlarda, gebelik ve doguma iligkin
komplikasyonlar1 artirarak hem anne hem de bebegin morbidite ve mortalite oranlarin
yiikseltmektedir (16).

Ulkemizde, AP konusunda 30 yili agkin bir siiredir, ailelere gerekli bilgi ve hizmeti
sunarak dogurganliklan ile ilgili dzgiirce ve bilin¢li se¢cim yapmalarini saglayacak politikalar
izlenmeye calisgilmaktadir (17). Bu politikalarin olumlu sonuglart demografik ve saglk
gostergelerimize yansimakla birlikte, AP konusunda karsilanmayan gereksinimin hala yiiksek
oldugu ve bolgelere gore onemli farklihklar gosterdigi belirtiimektedir (17). Ulkemizde
dogurganlik hiz1 2,2 olarak belirlenmistir (18). Bu rakam yiiksek olmamakla birlikte, bolgeler
arasinda belirgin farkliliklar bulunmaktadir. Dogurganligina etkisi olan faktorlerden birisi,
kadinlarin aile planlamasi yontemlerini kullanim oranlaridir. Ulkemizin bati1 bolgelerinde AP
yontemi kullanma orami (%74), dogu bolgelerine gore (%56) yiiksek olmasi nedeniyle bati
bolgelerinde dogurganlik hizi da daha diisiiktiir (18).

TNSA-2003 sonuclari, aile planlamasi yontemlerinin saglanmasinda kamu sektOriiniin
onemini korudugunu gostermektedir (18). Modern aile planlamasi yontemlerini kullananlarin
%58’i yontemi kamu sektoriinden temin ettiklerini bildirmistir. Ozel sektor aile planlamasi
yontemlerinin %40°1n1 temin ederken, tibbi olmayan diikkan ve marketler ise, aile planlamasi

yontemlerinin sadece %?2’sini saglamaltadir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. DUNYADA NUFUS POLITIKALARI

2.1.1. Niifus Politikalarimin Tarihcesi

Toplumu bir biitiin olarak Olgiilebilir ve hesaplanabilir bir degisken olarak ele alan
modern niifusun siyasal kavram olarak dogusu 18. yiizyilin sonlarina dayanmaktadir. Thomas
Malthus’un 1798 yilinda basilan “Niifusun Prensibi Uzerine” adli kitabi, niifus politikalar ile
ilgili ilk sistematik calismadir. Malthus’a gore, niifus geometrik hizla artarken, dogal kaynaklar
aritmetik olarak artmakta, dolayisiyla niifus, dogal kaynaklarini asma egilimindedir. Yani,
Malthus’a gore toplumda ortaya c¢ikan yoksulluk niifus artisindan kaynaklanmaktadir. Bu
dengenin saglanmasi i¢in savas, aclik ve Oldiiriicti salgin hastaliklar gibi etkenler veya evliligin
geciktirilmesi ve ahlaki sinirlama yoluyla dogum oranlarimi diisiiriilmesini 6ngoren c¢oziimler
benimsenmistir (19).

Ancak tarihsel olarak niifus biiyiikliigiine bakildiginda, toplumlarin yasam standartlan
lyilestigi veya fazla cocuk dogurmanin gerekli oldugu toplumsal kosullar ortadan kalktig1 zaman,
niifus artisinin azaldigr ve sabitlendigi goriiliir (19). Diinyanin insanlar1 besleme kapasitesi,
tarimda ve endiistride meydana gelen gelismelerle, Malthus’un Ongoriisiinden ¢ok daha
yiikseklere ¢ikmistir.

Ingiltere’de, 1877 yilinda, niifus kontroliiniin gelistirilmesini amaglayan bir birligin
kurulmasindan sonra, niifus artisinin toplumlarin refahi iizerinde olumsuz etkisi olacagi goriisii
1890’h yillarda tim Avrupa’da yayildi. Bir cok ozgiirliikk¢ii diistiniir ve liberal reformcunun
katilimiyla 1900°de, Uluslararas1 neo-Malthuscu federasyon kuruldu ve Malthus’un ekonomik
savlar1 ile buna bagl olan niifus artisiyla ilgili Onerilerini savundu (20).

Kadin ve ¢cocuk emeginin endiistride ve hane i¢cinde 6nemli ekonomik degere sahip olmasi
nedeniyle 19. ylizyilin ortasina kadar, sosyoekonomik diizeyin diisiik oldugu kesimlerde, dogum
ve Olim oranlan ¢ok yiiksekti. 19. yiizyilin sonlarinda baslayan kiiresel ekonomideki yapisal
degisiklik ve kadinlarin statiisiinde ortaya ¢ikan farklilagmalar sonucu, dogum oraninda diisme
olmustur. Ayrica kolonilerde saglanan refahin Batiya aktarilmasiyla, Avrupa toplumlarinin yasam
standard1 da yiikselmistir. Cocuk isgiicii, 1870’lerde ¢ocuk is¢iliginin yasaklanmasi konusunda
yapilan yasal diizenlemelerle 6nemini yitirmistir. Buna bagh olarak ¢ocuk yetistirmek artik bir

yatirim degil tiikketim alan1 haline donmiistiir. Dogum kontrol yontemlerinin kullanilmasi, evli



kadinlarin miilkiyet edinme hakkini almalari, kadinlar icin egitim ve yiiksek iicretle istthdam
olanaklarinin artmasindan sonra yayginlasmis ve kiiciik aile tercih edilmeye baslanmistir (17).
Tiim bu gelismeler sonucunda, toplumun sosyoekonomik olarak alt siniflarinda, hem dogumlarin
hem de o6liimlerin diisiik oldugu asamaya gelinebilmistir.

Tiim diinyada 1930’larda yasanan agir ekonomik bunalim, issizlik ve go¢ artisina bagh
olarak niifus politikalan iki farkli bicimde yiiriitiilmiistiir. Egitimli, sosyoekonomik olarak {iist
diizey niifusunun artirilmasi; issizlik ve gociin sebebi olarak goriilen sosyoekonomik alt diizey
niifusun ve go¢cmenlerin dogurganliklarinin smirlandirilmast amacglanmistir (21). Bu dénem, tiim
sorunlarin ¢oziimii i¢in niifus kontroliiniin yapilmasmin gerekliliginin savunuldugu dénemdir.

II. Diinya savasini izleyen yillarda, diinyanin az gelismis bolgelerinde sosyal ve ekonomik
gelismeler olmasa da, antibiyotik, asillama gibi saglik alanindaki ilerlemelerin az gelismis
tilkelere de yayginlastirilmasi ile, 6liim oranlarinda keskin bir diigme ve ortalama yasam siiresi
beklentisinde yiikselme, dolayisiyla niifus patlamas1 olmugtur. Gelismis tilkelerde oldugu gibi, bu
donemde, Olim oranindaki diigmeyi takiben, dogurganlik oraninda da bir diismenin olacagini
varsay1lp bunu beklemenin ¢ok biiyiik riskler tasidig: diisiincesiyle, dogurganlhigin diisiiriilmesini
amaglayan 6zel programlarin az gelismis iilkelerde uygulanma gerekliligi savunulmustur (14).

II. Diinya savasindan sonraki yillarda kontrol edilmesi gereken kesim, III. Diinya
ilkelerindeki yoksul cogunluk ile Bati’da yasayan etnik azmliklar ve yoksullardi (21). Bu
tilkelerin niifusunun ¢ok kalabalik olmasi ile yagsama standartlarinin ¢ok diisiik olmas1 arasindaki
baglanti, niifusun ¢ok fazla olmasina dayandirilmaktadir.

III. Diinyada uygulanan niifus kontroliiniin niteligi, niifus patlamasi, gelismislik diizeyi,
kalkinma, saglik, secme hakki gibi konularda bigimlenmektedir. III. Diinyadaki hizli niifus artis1
ve giderek artan yoksulluk, bir tehdit olarak goriildii. Diinya niifusunun o giine kadar goriilmedik
bir hizla arttig1 ve bu bigcimde artmaya devam ederse, gelecekte fazla niifus nedeniyle cok 6nemli
ve bas edilemez sorunlarin ortaya g¢ikacagi ileri siiriiliiyordu. Diinya niifusunun 1800’de bir
milyar, 1930’da iki milyar, 1960°da 3 milyar oldugu; % 0,2 olan niifus artis hizinin eger bu
sekilde devam ederse yaklasik otuz bes yil i¢inde (1963’ten itibaren) iki katina ¢ikacagi tahmin
edilmekteydi (21). Diinya niifusundaki artis ¢izelge 1 ve 2’de gosterilmistir.



Cizelge 1. 1650- 1986 Yillar1 Arasinda Diinyadaki Niifus Artis Hizlar: (22)

Doénemler Diinyada Niifus Gelismis Ulkelerde | Gelismekte Olan
Artis1% Niifus Artis1% Ulkelerde Niifus Artis1 %

1650-1750 34 34 34

1750-1800 5,0 6,2 4,7

1800-1850 43 8,3 3,1

1850-1900 6,8 11,0 53

1900-1920 6,5 9,2 52

1920-1940 11,1 8,5 12,8

1940-1950 11,0 35 144

1950-1986 17,0 3,0 29,0

Cizelge 2. Diinya Niifusundaki Degismeler (1960-200) (23).

Yil Niifus ( Milyar)
1960 3.040
1970 3.698
1980 4.448
1990 5.292
2000 6.260

1970’1erde aclik ve gida kithiginin nedeni, niifusun ¢ok fazla olmasina baglanmist: ve hizli
niifus artis1 karsisinda sinirli dogal kaynaklarin nasil dengede tutulacagi sorusu temel bir sorun
olarak ortaya konmaktaydi. 1990’lardan sonra niifusun fazla olmasiyla ¢evre kirliliginin, doganin
tahrip edilmesinin ve ¢arpik kentlesmenin meydana geldigi ileri siiriilmeye baslandi. Bat1 Avrupa
ve Kuzey Amerika iilkeleri, niifus patlamasmin gevre kirliligi, yoksulluk, az gelismislik gibi
sorunlara neden olacagindan ve az gelismis lilkelerdeki hizli niifus artisindan endise duymakta
1di. Buna paralel olarak ayn1 donemde, gelismis iilkelerde niifus artis hizmnin diisiik olmas: kaygi

yarattyordu. Bugiin de, bir yandan gelismis lilkelerde kadinlarin dogurmasi tesvik edilmekte, 6te




yandan gelismekte olan iilkelerde ise smirlandirmalar getirilmektedir. Ornegin Japonya’da
dogumlar tesvik edilirken, Japon hiikiimeti Kahire konferansindan sonra III. Diinya iilkelerinde

uygulanan niifus kontrol programlarina ti¢ milyar dolar bagis yapmustir (21).

2.1.2. Niifus, Gelismislik Diizeyi ve Kalkinma

Diinyadaki niifus artis hizinin bolgeler arasindaki farkliliklar ¢ok dnemlidir. Gelismis ve
geri kalmig tilkelerin toplumsal ve ekonomik olarak degisken olan niifus biiyiikliigii ve yapisi, en
onemli farkhiliktir. Gelismis iilkelerde niifus artis hizi, gelismekte olan iilkelerdekine gore
oldukga diisiik tiir (Cizelge 1). Az gelismis tilkelerin geri kalmisliktan kurtulmasinin, ancak niifus
artis hizinin diismesiyle miimkiin olacag: diisiincesi,1960’lardan itibaren egemen olmaya basladi.
Niifus artis hizindaki asirilik, itilkeler arasindaki ekonomik dengesizligin sebebi olarak ileri
sriiliiyordu. Az gelismis tilkelerdeki %0,2-3 arasindaki niifus artis hizinin ekonomiye cok biiyiik
yik getirdigine inanmilmaktaydi. Niifus ile kalkinma iliskisinde tek ¢oziimiin dogurganligin
azaltilmas1 oldugu savunuluyordu (24).

Uygulanan niifus kontrol programlar ile az gelismis iilkelerde 1960’ta %10’dan az olan
suni dogum kontrol yontemi kullanimi, 1990°da %50’ye ¢ikmistir. Bu iilkelerde ayni1 donemde
dogurganlik oranlarinda da diisme olmustur (21). Niifusun fazla ve niifus artis hizinin yiiksek
olmasi, bagimli niifusun yiiksek olmasina, bu da tiiketimin artmasma ve tasarrufun azalmasina
neden olmaktaydi. Bunun sonucunda da, iilkenin kaynaklarinin alt yap: yatirnmlarina gitmesi
engellenmekteydi.

Niifus artis oraninin yiiksek olmasi, gelismekte olan iilkelerdeki ekonomik biiyiimenin
oniindeki en biiylik engeldi. Zira 1960’larin basinda diinyadaki “niifus patlamas1” korkulari,
Tiirkiye’ye ithali sirasinda, en 6nemli destegi kalkinma politikalarindan almistir (25,26). 1950 ve
1960’lardan giiniimiize kadar niifus biiyiikliigii ve yapisi ile kalkinma arasinda siki bir baglanti
kurulmaktadir. Kisi basina diisen gelir, kalkinmanin en Onemli gOstergesi olarak kabul
edilmektedir. Niifus artis hizi, ekonomik gelismeyi ve bununla ilgili olarak isgiicli artigini,
sermaye birikimini, teknolojik gelismeyi ve dogal kaynaklarin kullanilmasim etkileyen bir unsur
olarak ele alinmaktadir. Eger niifus azalirsa, dogal olarak kisi basina diisen gelirin de artacagi
varsayllmaktadir (19). Bu yaklasim, Tirkiye’de bes yillik kalkinma planlarma (BYKP) da
yansimaktadir. Ornegin VII. BYKP’da niifus artiginin, kaynaklarn bagiml niifusa aktariimasina
neden olarak, kalkinmay1 engelledigi varsayilmaktadir. Gelismekte olan iilkelerdeki yiiksek niifus

artis1, isgilicii arzin1 artirirken tasarrufun diisiilk olmasi ve demografik yatirrmlarin fazla olmasi



nedeniyle, bu yiiksek isgiicii arzin1 eritebilecek istihdam artig1 yaratamamaktadir. Bu da zamanla
artan issizlik sorununa neden olmaktadir (27).

Niifus artisinin ekonomik kalkinma tizerindeki iki yanli olumsuz etkisi, bir yandan
tasarruf yiizdesini diigiirmesi, diger yandan sermaye, mal ve yatirimlara duyulan gereksinimi
artirmasidir. Boylece kisi bagina diisen milli gelir azalmaktadir.

1980’lerden sonra niifus ve kalkinma arasindaki karsilikli iliskilerin ele alindigi
uluslararas1 konferanslarda, kalkinmanm temelinde insan oldugu, insana daha fazla yatinm
yapilmasi ve kisilerin kendi toplumlarinin sosyal, ekonomik ve politik yasamina her diizeyde tam
katilimlarini saglayacak sekilde giiclendirilmesi geregi ortaya atilmistir (28). 1994 yilinda Kahire
Niifus ve Kalkinma Konferansi’nda, niifus, yoksulluk, iiretim ve tiikketim bi¢imleri ile ¢evrenin
birbirleriyle ¢ok yakindan iligkili oldugu bildirilmisti. Kalkinma hakk: temel insan haklarindan
biri olarak ele alinmakta ve siirdiiriilebilir kalkinmanin hedeflendigi belirtilmektedir. Ayrica
niifusa iliskin amaclar ve politikalar, temel hedefi, biitiin insanlarin yagam kalitesini artirmak olan
kiiltiirel, ekonomik ve sosyal kalkinmanin bir pargasi olarak ele almistir. Niifus ile ekonomik ve
sosyal kalkinma arasindaki karsilikli iliskinin iistiinde durulmus, sosyal esitsizliklerin siirekli ve

yaygin niifus artis1 ve yapisi lizerinde etkili oldugu vurgulanmistir (29).

2.1.3. Niifus Kontrolii ve Anne-Cocuk Saghg

Diinyada ve Tiirkiye’de niifus kontrol politika ve programlarinin uygulanmasinin
nedenleri arasinda, yiiksek dogurganligin anne ve c¢ocuk saghg iizerindeki olumsuz etkileri en
onemli rollerden birine sahiptir. Gelismekte olan iilkelerdeki anne ve bebek Olim oranlarinin
gelismis lilkelere kiyasla ¢ok yiiksek oldugu, bunun nedeninin az gelismis iilkelerde niifusun
fazla olmasi nedeniyle saglik hizmetlerinin ihtiyaci kargilayamadigi, sik ve cok dogumlarin anne
ve cocuk saghgini olumsuz etkiledigi belirtilerek aile planlamasinin benimsenmesi gerektigi
savunulmaktadir (30).

Her y11 %99°u gelismekte olan iilkelerde olmak tizere 600.000 kadn; gebelik, dogum ya
da logusalik doneminde, dogurganliga dogrudan ya da dolayl olarak bagli bulunan nedenlerden
O0lmekte; dogurganlikla ilgili nedenlerle her yil yaklasik yirmi milyon kadm kronik hastaliklara
yakalanmakta ya da sakat kalmaktadir (31).

Tiirkiye’de 0Ozellikle anne, bebek ve c¢ocuk 6liim oranlari, 1960’1 yillarin basinda ¢ok

yiiksekti (1940 yilinda bebek 6liim oran1 %26, 1973 yilinda %12,6) (32). Bu oranin diisiiriilmesi,



uygulanan politikalarin can alic1 hedeflerden bir tanesi idi. Tiirkiye Istatistik Kurumu (TUIK)
tarafindan 1989°da yapilan arastirmaya gore, Tiirkiye’de 1981 yili i¢in anne 6lim hizi1 100 bin
canli dogumda 132 olarak tespit edilmistir (31). Anne 6liimleri ile ilgili son yillara ait giivenilir
bilgi bulunmamaktadir. Anne Oliimlerinin en 6nemli nedeni dogrudan gebelige bagl nedenlerdir
(31). Kadin dliimleri ve jinekolojik hastaliklarin baska bir nedeni ise, uygun olmayan kosullarda
cocuk diisiirmedir (31).

Anne ve cocuk saghgini gelistirmeyi ya da kadin statiisiinii 1yilestirmeyi amaglayan bir
“Gtlivenli Annelik” programi, 1987°de Diinya Bankasi, UNDP, UNICEF, UNFPA ve DSO’niin
destegiyle baslatilmis ve anne Oliimlerini azaltmayr hedeflemistir. Bu ve bunun gibi
programlarda, dogum kontrol yontem kullanimimin artirilmasiyla hamileligin onlenmesi ve bu
sayede, anne ve hamile kadin 6liim oranlarinin diisiiriilmesi amac¢lanmistir. Yapilan incelemelere
gore, anne Oliimlerinin biiylik kismi Onlenebilen nedenlerden kaynaklanmaktadir. Doguma baglh
ya da iireme sisteminde olusan hastaliklardan dolayr meydana gelen kadin Oliimlerinin
onlenebilmesinin en onemli sart1, biitceden saglik hizmetlerine ve saglik hizmetleri i¢inde tireme
saghigr hizmetlerine aynlan paydir. Tim kadinlarin  iireme sagligi hizmetlerinden

yararlanabilmesi i¢in bunlarin iicretsiz, ulasilabilir ve kaliteli olmas1 gerekir.

2.1.4. Niifus Politikalar ve Aile Planlamasi

Dogum kontrolii, ekonomik ve tibbi nedenlerle onem kazanirken, tip ve saglik alaninda
verilen hizmet iginde de yerini almistir. Ureme, sadece kadmnin sagh@ igin degil, ayn1 zamanda
devletin yaran icin de, lizerinde tubbi miidahale gerektiren bir durum olarak kabul edilir
durumdadir (33). Ingiltere ve Almanya’da oziirliiller kisirlastirilmaktadir (21). III. Diinya
tilkelerinde de kisirlagtirmaya yonelik bazi yontemler kullanilmaktadir. Kadinlar kisirlagtirmak
icin yoksullugun cok fazla oldugu yerlerde parasal ya da arag-gere¢ temini seklinde yardim
yapilmaktadir. Kisirlagtirma kararinin alinmasi karsiliginda su, is, kalacak yer, egitim olanag: gibi
olanaklar sunulmaktadir. Cin, Hindistan, Endonezya ve Banglades’te ise zaman zaman daha kesin
coziimler kullanilmistir. Brezilya’da 1988’de dogum izni 120 giine ¢ikinca, igverenler ise almak
icin kisirlik sertifikasi istemeye baslamistir (21). 1970’lerin sonunda demograf Bernard Barelson
ve Stanley Lieberson niifus kontrolii icin eger goniillii girisimler basarisiz olursa, su veya temel
gida maddelerine gecici kisirlagtirict maddelerin karistirilabilecegini, tim geng¢ kizlarin gegici
olarak kisirlagtirilabilecegini ve kiirtaj sirasinda kisirlagtirmanimn yapilabilecegini 6neriyorlardi

(21).



2.1.5. Cocuk Sayisinin Belirlenmesi

Ailede c¢ocuk sayist artip dogum aralii azaldik¢a, cocuk Oliimlerinin ve hastalanma
oranlarinin yiikseldigi; beslenme durumunun bozuldugu; zeka gelisimlerinin geriledigi yapilan
arastirmalarla gosterilmistir (34). Dogurganligin fazla oldugu ailelerde ¢ocuk Oliimlerinin arttig1
tespit edilmektedir (31). Bu nedenle, kamu saglik hizmetlerinin yayginlastirilmas:1 ve ¢ocuk
beslenme programlarinin uygulanmasinin, dogum hizlarin diismesine yol acacagl
belirtilmektedir (31).

Ailelerin yaslandiklarinda kendilerine bakmalan i¢in c¢ocuk diinyaya getirmeleri az
goriilmeyen bir durumdur. 1984 yilinda Diinya Bankasi’nca Endonezya, Kuzey Kore, Tayland ve
Tiirkiye’de yapilan arastirmalara gore, insanlarin % 80-90’nin yaslandiklarinda cocuklarinin
kendilerine bakacaklarina giivendiklerini gostermektedir (21).

Biitiin diinyada, yiiksek bebek ve cocuk Olim orani, yiikksek dogurganlikla beraber
goriiliir. Beslenmenin, saghk hizmetlerinin yetersizligi, ila¢ ve as1 saglanamamasi gibi nedenlerle
yoksul smiflarda bebek ve ¢ocuk Oliim oranlarinin yiiksek olmasi da dogurganhigi artiran bir
sebeptir (21).

Pek ¢ok yerde kadinin toplumsal statiisii, iireme roliiyle iliskilendirilmektedir. Pek cok
kadin i¢in ¢ocuk dogurmak tek giic kaynagidir. Cocuk dogurmama -6zellikle de erkek cocuk-
kadinin toplumdan dislanmasina, bosanmasmna hatta Afrika’nin ve Kuzey Asya’nmin bazi
bolgelerinde yakilarak dldiiriilmesine neden olabilmektedir (21).

Kadinlarin dogum kontrol yontemini kullanmay1 kabul etmesi ya da reddetmesinde, i¢inde
yasadig1 toplumdaki sosyal, ekonomik ve kiiltiirel yapr 6nemlidir. Dogurganlik diizeyi, ozellikle
kadinin beslenme, is yiikii, evlilik antlasmasinin kosullari, toprak dagilimi, miras hukuku ve

kadin egitimine baghdir.

2.2. TURKIYE’DE UYGULANAN NUFUS POLITIKALARI

Tiirkiye’de de, diinyaya paralel olarak, donemlerine gore pronatalist ve antinatalist olmak
lizere, iki tiir niifus politikas1 uygulanmistir. Antinatalist niifus politikas1 uygulayan hiikiimetler
cizelge 3’teki stratejilerden yararlanirlar ve kosullara bagli olarak zaman zaman bazilarina daha

fazla agirlik verebilirler (35).



Cizelge 3. Antinatalist Niifus Politikalarinin Amaclar: ve Calisma Alanlari

e Ulusal diizeyde kontraseptif, kiirtaj ve kisirlagtirma servislerinin yayginlastirilmasi

¢ (iftlerin az sayida cocuk sahibi olmasi i¢in ulusal diizeyde propaganda yiiriitiilmesi

® Az sayida cocuk sahibi olmanmn dogrudan odiillendirilmesi veya dolayli kanallardan

tesvik edilmesi

e Ust diizey yetki sahibi kimselerin (politikacilar, iist diizey devlet yetkilileri) beli bir

zaman dilimi i¢inde belli bir niifus biiyiikliigiine ulasma konusunda inanc¢li olmasi

e Ulusal kalkinma planlarin hazirlanmasi ve dogurganlik politikalarinin belirlenmesi

Pronatalist niifus politikasinin benimsendigi yerlerde, niifus artigmi saglamak amaciyla,
benzer stratejiler zit yonde uygulanir. Ornegin, her tiirlii dogum kontrol aracinin iiretimi ve satisi
yasaklanir, genis aile propagandasi yapilir, ¢ok sayida ¢ocuga sahip ciftlere dogrudan para

yardiminda bulunulur (35).

2.2.2. Pronatalist Politikalarin Benimsendigi Donem (1923-1960)

Avrupa’da savas sonrast donemde niifus artis1 lehine yapilan propagandalar hemen hemen
tim iilkelerde etkili olmustur. Tiirkiye Cumhuriyeti’nde de, kurulusundan 1960’lara kadar, bu
yonde niifus politikalart benimsenmistir. Mustafa Kemal 1922 yilinda TBMM’nde yaptigi bir
konusmada (TBMM ligiincii acis nutku), Tiirkiye’de niifusun artirilmasi gerektigini belirtir.
Bunun birinci sebebi, 1. Diinya Savas1 ve Kurtulus Savasi sirasinda 6zellikle erkek niifusunun
azalmasi ve 6liim oranlarmin ¢ok yiiksek olmasidir. Bu déonemde fazla niifus bir tilke i¢in siyasi
ve askeri alanda bir gii¢c olarak kabul edilmektedir. Ote yandan, ekonomiye iliskin sebepler de
vardir. Hizli niifus artisinin tilkedeki sosyal is boliimii ile uzmanlagmayi artirmasi, bos duran
dogal kaynaklarin isletilmesini saglamasi beklenmektedir (36).

Cumbhuriyetin ilk yillarindaki niifusu artirici politikalar hem parti hem de hiikiimet
programlarinda ifade edilmekteydi. Ornegin 1924 yilinda kurulan Terakkiperver Cumhuriyet
Firkas1’nin programinin 13. maddesinde “....nlifusun bir memleket i¢in en biiyiik servet oldugu...”
ve muhakkak artinlmasmin gerektigi ifade edilmektedir. 1931 yilinda kabul edilen parti
programinda niifusu artirici 6nlemlerin alinmasi gerektigi ve sosyal hayatta ailenin temel oldugu

belirtilmektedir (37).
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Ozellikle 1930 yilindan sonra cesitli yayinlarda, niifus artirma yolunda bilingli bir
politikanin izlenmesinin gerektigi farkli boyutlar1 ile tartisilmaktadir (38). Bu yaymlarda
Tiirkiye’nin istenilen niifus artisim1 gerceklestirebilecek potansiyele sahip oldugu, Tiirk kadinin
dogurgan oldugu, ancak bunun i¢in 6liim oraninin indirilmesi ve “medeniyet ve kiiltiir alaninda”
gelismelerin saglanmas1 gerektigi belirtilmektedir. Sevket Siireyya Aydemir 1932 yilinda Kadro
dergisine verdigi demecte yiiksek dogurganlik hizina karsm fakirlik ve hastalik nedeni ile bebek
ve cocuk oOliimlerine deginerek diisiincesini ‘‘Hedefimiz ileri, teknik, tok, sen ve kalabalik bir
Tiirk milletidir’’ seklinde ifade etmistir (38).

1930’lardan sonraki yillarda Tiirkiye’de, Mussolini doneminde Italya’da uygulanan,
niifusu artirmay1 tesvik eden politikalar izlenmistir. italya’daki uygulamalar yakindan takip
edilip, bu konuda yayinlar Tiirkce’ye cevrilerek yayinlanmaktaydi. Gaetano Zingali tarafindan
yazilan ve Mussolini’nin niifus politikasmni ag¢iklayan “Niifus Kemiyet ve Kemiyetce Inkisafi icin
Italya’da Alinan Tedbirler” baslikli kitapcik 1932 yilinda Istatistik Genel Miidiirliigii tarafindan
Tiirk¢ce’ye cevrilerek yaymlanmistir. Mussolini’nin benimsedigi niifus siyaseti “azami dogum ve
asgari Olim” ilkesinde evlilik kurumunun O6zendirilip korunmasi icin cabalar ve oOzelikle
dogumlar azaltic1 eylemlerin yasaklanmasi onerilmektedir (38).

Niifusun artirilmasini tegvik i¢in, 1929°da cikarilan 1529 sayili Sose ve Kopriiler Kanunu
ile, besten fazla ¢cocugu olan ailelerin yol vergisinden muaf sayilmalan kabul edildi. 1930 yilinda
dogumlar artirma ve kolaylastirma gorevi, 1593 sayili Umumi Hifzissihha Kanunu ile Saglik
Bakanligi’na verildi. Aym1 kanunla “ilkaha mani veya ¢ocuk diisiirmeye vasita olup sihhat ve
igtimai muavenet vekaletince tayin olunacak alat ve levazimun ithal ve satisi.....” yasaklandi. Bu
kanun ile genis ailelere (alt1 ve daha fazla ¢ocuk sahibi) bir madalya verilmesi kararlagtirildi.
1926 tarihli Tiirk Ceza Kanunu, kasten ¢ocuk diisiirmek ve diisiirtmeyi su¢ olarak belirledi. Bu
fiillerin cezalar1 1936 ve 1953 yillarinda ¢ikarilan yeni yasaklarla daha da artinlmistir. Ayrica s6z
konusu maddeleri kapsamina alan Ceza Kanunu’nun ilgili faslinin ad1 “Kasden Cocuk Diisiirmek
ve Diisiirtmek Ciirtimleri” iken, 1936’da bu fashn adi “Irkin Timliigii ve Saghigt Aleyhine
Ciirlimler” olarak degistirilmistir. Yasal evlenme yas1 1925°de kabul edilen Medeni Kanun’da
erkekler icin 18, kadinlar icin 17 iken, 1938 yilinda c¢ikanlan bir yasayla (3453 sayili yasa)
erkekler i¢in 17, kadmnlar i¢in 15°e indirilmistir (39). II. Diinya savas1 oncesinde niifus artisini
tesvik edilmesi i¢in yapilan bu uygulamalara ragmen niifus artis hiz1 ¢cok yliksek olamamistir

(%0,2). Bu uygulamalarla dogum oranlarinda umulan yiikselme saglamadig: gibi; diizelen saglik
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sartlart ve 1933’lerden sonra baslayan sanayilesme egilimi nedeniyle Oliim oranlart ve
dogurganlik hizinda diisme olmustur. Bu diisiis egilimi, II. Diinya Savasi yillarinda da devam
etmigtir (%0,11). Erkeklerin askerde olmasi, refahin diisiik olmasi, diizenli ila¢ ithalinin
gerceklesememesi bu diigsmenin diger nedenlerindendir.

Niifus artisini istenilen seviyeye cikartmak ve anne ve bebek Oliim oranlarini diisiirmek
icin almmas1 gerekli onlemleri arastirmak lizere, Cumhuriyet Halk Fikras: tarafindan, 1932°de
Niifus Komisyonu kurulmustur. Komisyon 1934 yilinda yayinladig1 raporda, niifusun artirilmasi
icin dogumlarin Ozendirilmesini ve Ozellikle Oliimlerin azaltilmas: i¢in yasalarda konulan
onlemlerin uygulanmasmin gerektigi belirtmistir (37).

Tek parti doneminde saglik alaninda izlenen politikalar; niifusun hizli artmasi, saglik
hizmetlerinin iyilestirilmesi ve distan goclerin 6zendirilmesi olarak {i¢ ana grupta toplanmaktadir.
Cok partili doneme ge¢ilmesinden sonra da paralel politikalar izlenmistir (37).

Tiirkiye’de hizli niifus artis1 1I. Diinya savasi sonrasinda olmustur. Silah altindaki erkek
niifusunun terhis olmasi, penisilin gibi ilaglarin iilkeye bol miktarda girmesi, dogurganligin
artmas1 ve 1950-1960 yillar1 arasindaki go¢ ile cok hizli bir niifus artis1 ortaya ¢iktigi ifade
edilmektedir (37). Niifusun beklenilenden hizli artisina kars1 olusan tepkiler 1950’lerin sonunda
ortaya ¢ikmaya baslamistir. Niifus politikasinin degistirilmesi gerekliligini ortaya koyan ilk
girisim, 1958’de Saglik ve Sosyal Yardim Bakanligi (SSYB) tarafindan bu konuyu incelemesi
i¢cin olusturulan komisyonun hazirladig1 rapordur (37). Bu raporda, “cocuk diisiirme” eylemine
Tiirk Ceza Kanunu’nun agir yaptirnmlar getirmesine karsin ¢ok sayida gizli diisiik yaptirildigy,
fakat bunlarn biiyiikk cogunlugunun yargiya ulagsmadigr ifade edilmektedir. Ayrica, sagliksiz
kosullarda, korku icinde, gizli yapilan bu diisiiklerin bir ¢ok kadinin saghigini ¢ok olumsuz
etkiledigi ve bazi1 kimselerin (doktorlar dahil) bunu bir kazang haline getirdigi vurgulanmaktadir.
Komisyon raporda, tibbi yonden zorunlu durumlarda cocuk diisiirmenin kabul edilmesini
saglayacak sekilde mevzuatta degisiklik yapilmasini1 6nermektedir. Komisyonun bir diger onerisi
de gebeligi Onleyici ila¢ ve araglarn kullaniminin serbest birakilmasi yoniindedir. Komisyon
Baskanm1 Dr. Zekai Tahir Burak, daha sonra gonderdigi yazida belli sartlar altinda istege bagh
kiirtajin ve akil hastalarinda kisirlastirmanin yasallagsmasini 6nermektedir (39).

Bu donemde hizli niifus artisinin, yukarida belirtilen saglik sorunlarinin yani sira kentlerin
diizensiz biiyiimesine, kentli niifusun artmasi1 ve is giicii ile istihdam artiglar1 arasindaki

dengesizlige neden oldugu da tartisilmaktadir (37). Hiikiimetlerin niifus artis1 ile ilgili geleneksel
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tutumlarinda, 1950’11 yillarda bu sorunlarin giindeme gelmesiyle degisimler olmustur. Devlet
Planlama Teskilati’'nin (DPT) 1960 yilindan kurulmasindan sonra , DPT ile Saglik ve Sosyal
Yardim Bakanligi yeni bir niifus politikasi olusturulmasi icin birlikte c¢aligmislardir.
Cumbhuriyetin kurulusundan 1960’11 yillara kadar izlenen pronatalist politikalarca, tim diinyada
oldugu gibi Tiirkiye’de de niifus, askeri ve siyasi bir gii¢ olarak goriiliiyordu. Niifusun biiytikliigii
ve yapist ile kalkinma arasinda siki bir baglanti oldugunu ileri siiren, II. Diinya savasindan sonra
Bati Avrupa ve Kuzey Amerika iilkeleri tarafindan III. Diinya iilkelerine sunulan kalkinma
stratejisinin benimsenmis olmasi, Tiirkiye’de antinatalist niifus politikalarina gecis siirecini

etkileyen en 6nemli etkendir (37).

2.2.2. Antinatalist Niifus Politikalarinin Benimsendigi Donem (1960- )

Hizl1 niifus artisi, Birinci Bes Yillik Kalkinma Planinda (BYKP) bir sorun olarak
tanimlanmakta ve niifus artis hizin1 azaltic1 tedbirlerin alinacag belirtilmektedir. DPT, BYKP’ler
ile kalkinma ve niifus planlamasi kavramlarimi birlestirmeye caligmistir. LBYKP doneminde
olusturulan niifus politikasina gerekce olarak, hizli niifus artismnin ekonomik gelisme iizerinde
yaptig1 olumsuz etkiler lizerinde durulmustur. Hizli niifus artis1 ve niifus yapisindaki degismeler,
sosyal yapidaki degismeleri etkileyen bir degisken olarak ele alinmistir. Bu cergevede gebeligi
onleyici bilgilerin yayilmasini ve gebeligi onleyici ara¢ ve ilaclarin ithalini ve satigini yasaklayan
kanun maddeleri kaldirilmig, 1965 yilinda Niifus Planlamas: Yasasi ile gebeligi onleyici ilag ve
araclarin ithali serbest birakilmis ve yeni aile planlamasi politikalarimin uygulanmasi gorevi
SSYB’na verilmistir (40). Bu alanda hizmet verecek olan saglik personelinin egitilmesi, gebeligi
onleyici ilaclann ithali, yurt icinde iiretimi ve gerekli yerlerde parasiz dagitimi konularn iizerinde
durulmustur.

Ikinci BYKP doneminde de antinatalist egilim siirmiistiir. Milli gelirin artmasina ragmen,
kisi basmna diisen gelirin istenilen seviyeye ulasmamasina, fazla dogumlar sonucu olusan
ekonomik bozulmaya, ailenin giiciinii asan sayida ¢ocuk sahibi olmanin ailede ve sosyal hayatta
sorunlar yaratmasina, ozellikle ¢cocuk diisiirmek i¢in ana sagligin1 yipratan ve hayat1 kaybettiren
yollara bagvurulmasina sebep olan olumsuz faktorleri ortadan kaldiran, niifus artig hizini azaltan,
ailelerin istedikleri zaman ve sayida cocuk sahibi olmalarin1 miimkiin kilan bir aile planlamasi
politikas1 benimsenmistir (41).

Antinatalist yaklasim, 1974 yilinda Biikres’te toplanan Diinya Niifus Konferansi’ndan

sonra degismeye baslamistir. Bu konferansta, niifus politikalarinin, 6zellikle dogurganhg: ve
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niifus artis hizim azaltic1 politikalarin ancak yogun kalkinma cabalan ile birlikte uygulanirsa
basarili olabilecegi ortaya konmus ve bu durum 1984 Meksika Diinya Niifus Konferansi’nda da
benimsenmistir (42). Bu konferanslarda, kalkinma stratejilerinin sadece kisi basina diisen gelir
artisin1 hedeflemek yerine, niifusun genel refah diizeyini artirmayr da hedeflemeleri gerektigi
belirtilmistir. Kalkinmanin 6niindeki asil engelin, niifusun biiyiikliigii degil, kaynaklarin dengesiz
dagilimi ve kullanimi oldugu gosterilmistir. Bu goriis ¢ercevesinde niifus politikast tanimi
“iktisadi, sosyal ve demografik hedeflere ulasmak icin demografik degiskenleri, niifus
biiyiikliigiinti, dagilimini, artisin1 ve diger niteliklerini etkileyen tedbir ve programlarin timii”
biciminde genisletilmistir (43).

1974 yilinda Diinya Niifus Konferansi’nin etkileri, III. BYKP’na yansimistir. Burada
niifus politikalan ile kalkinma arasindaki iliski yeniden tanimlanmaktadir. Hizli niifus artisi,
ekonomik gelismeyi engelleyen bir faktor olarak ele alinmamakta, ekonomik ve sosyal
kalkinmanm niifusun niceligini ve niteligini belirleyecegi one siiriilmektedir. Ekonomik ve sosyal
refah arttik¢a, Oliimlerin azalacagi, kadmimn ekonomik ve sosyal hayattaki geleneksel rollerinin
disina c¢ikabilecegi, boylece ekonomik gelismelerin niifusun artisin1 yavaslatacagi savunulmustur.
Daha once ancak niifus artis hizi diisiiriiliirse kalkinmanin gerceklesecegi diisiiniiliirken,
dordiincii planlama donemi 1981 yili programinda, refahin artinlmas: ve yayginlastinlmasina
bagli olarak niifus artig hizinin diisecegi belirtilmisti (44).

1990’11 yillardan sonra tiim diinyada niifus politikasinin kapsami, hizli niifus artiginin
cevre lzerindeki etkilerinin Onlenmesi, kadinin statiisiiniin yiikseltilmesi konularin1 da
kapsayacak bicimde genislemistir. Burada, “siirdiiriilebilir kalkinma” anlayis1 benimsenmektedir.
Ayrica oOzellikle az gelismis lilkelerde uygulanmakta olan aile planlamasi programlar
elestirilmekte, bunun yerine “lireme saglig1” yaklasimi giindeme gelmektedir. 1994 yilinda
Kahire’de yapilan Diinya Niifus ve Kalkinma Konferansi’nda, toplumsal kalkinmanimn niifus
biiyiikliigii iizerindeki etkisinin yam sira, kadmin toplumsal statiisiiniin kalkinma ve dolayisiyla
niifusun biiyiikliigli ve niteligi iizerindeki etkisi ele alinmistir. Bu gelismelere paralel olarak
Tiirkiye’de 1994 yili kalkinma programina, kadmin kalkinmaya katilimi i¢in politikalarin
gelistirilmesi, cinsiyete dayali veri tabani olusturulmast ve kadinlarin egitiminin
desteklenmesinin geregi vurgulanmigtir (45).

1997 yili programinda Ana Cocuk Sagligi ve Aile Planlamasi (ACSAP) Merkezi’nin

fonksiyonlarimin “iireme saghig1” kavrami gercevesinde genisletilmesi gerektigi belirtilmektedir
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(46). Aile planlamas1 hizmetlerinin ulasilabilirligi ve sunulan yontem c¢esidini artirmak ve hizmet
kalitesini gelistirmek amaciyla, hastanelerde aile planlamasi kliniklerinin agilmasma devam
edilecegi belirtilmektedir. Dogumevleri ve dogum hizmeti veren hastanelerde gebeligin istege
bagl sonlandirilmas: ve dogumlardan sonra dogum kontrol uygulamalarinin yayginlastiriimasi
hedeflenmektedir (46).

Kadin sagligi ve aile planlamasi hizmetlerinin gelistirilmesi ve kalitesinin artirilmasi
calismalar1 kapsaminda, kadin saghgi ve aile planlamasi ulusal stratejileri dokiimani, ilgili
sektorlerin katilimi ile 1997 yilinda hazirlanmistir (47). Belirlenen stratejiler cergevesinde 1998
yilinda Kadin Sagligi ve Aile Planlamasi Ulusal Eylem Plam, Saglik Bakanligi Ana Cocuk
Saglig1 Genel Miidiirliigii ve diger ilgili birimleri, tiniversitelerin Halk Sagligi Anabilim Dallari,
Kadin Statiisii ve Sorunlart Genel Miidiirliigii, Devlet Istatistik Enstitiisii, Milli Egitim
bakanlhiginin ilgili birimleri, Tiirkiye Aile Planlamas1 Dernegi, Devlet Planlama Teskilat1 ile
ceistli ulusal ve uluslararasi kurum ve kuruluslarin  katilmiyla hazirlanmistir. 1998  yili
programinda, kadm sagligi ve aile planlamasi ulusal stratejileri ve eylem planinin, gencler ve
erkekler dahil olmak iizere tiim risk gruplarini icine alan, cinsel yolla bulasan hastaliklar1 da
kapsayan, lireme sagligi kavrami cercevesinde gozden gecirilmesi ve bu kapsamda sunulan
hizmetlere entegre edilmesinin gerekliligi vurgulanmistir. Ayrica iireme sagligi yaklasiminin
ACSAP (ana-Cocuk Sagligi ve Aile planlamasi) kanaliyla aile planlamasma yonelik egitim
calismalarina da yansitilmasi planlanmistir (47).

Ulusal Eylem Planinda kadmlarn tireme saghgi hizmetlerinden yararlanmalar ile
toplumsal statiileri arasindaki baglanti vurgulanmaktadir (48). Kadinlara gétiiriilen saglik, egitim
ve sosyal hizmetler; onlarin bedensel, ruhsal ve toplumsal yonden saglikli olmalar: ve statiilerini

yiikseltmesi amacni tagiyan bir yaklagimla yiiriitiilecekti.

2.2.3. Uluslararasi Isbirligi

Niifus planlamasi1 konusunda uluslararas: igbirliginin temel hedefi, gelismekte olan
tilkelere bilgi ve teknoloji transferi yapmaktir. Az gelismis iilkelerin cogunlugunda oldugu gibi
Tiirkiye’de de niifus politikalarinin gelistirilmesinde dis yardimlarin, Ozellikle baslangicta,
onemli bir destegi olmustur. Ulkedeki siyasal destegin heniiz olusmadig1 hazirlik doneminde,
gerek kliniklerin agilmasi, gerekse arastirma projelerinin gerceklestirilmesinde biiyiik olciide

maddi destege ihtiya¢ duyulmustur. Niifus kontrolii programlarinin planlanmasi ve bu

15



programlart yiirlitecek gorevlilerin egitilmesi asamasinda yabanci uzmanlardan destek
saglanmustir (49).

Uluslararas: alanda, niifus kontrol programlarinin olusturulmasinda en Onemli destegi
Ford, Rockfeller Vakiflari, Niifus Konseyi ve Uluslararas1 Planli Ebeveynlik Federasyonu
vermektedir. Niifus Konseyi (Population Council) 1952 yilinda Rockfeller Vakfi’'nin destegiyle
yeni niifus kontrol programlar1 gelistiren iilkelere destek olmas1 amaciyla kurulmustur. Tiirkiye
1963 yilinda aile planlamasi konusunda halkin ilgisinin ¢ok yiiksek oldugunu belirterek Niifus
Konseyi’ne basvurmus ve niifus kontrol programiin uygulanabilme olanaklarinin aragtirilmasini
talep etmistir (49).

Amerika Birlesik Devletleri (ABD), 1961°den sonra Uluslararas1 Kalkinma Ajans1 (AID)
kanaliyla yardim yapmistir. ABD Bagskani 1965 yilinda yaptig1 bir konugsmada “Niifus sorunu,
diinyanin gelecegini tehdit eden en koklii ve tehlikeli sorundur.” bi¢imindeki ifadesiyle bu
tarihten itibaren Uluslararas1 Kalkinma Ajansi ile az gelismis iilkelere aile planlamasi konusunda
yapacag1 destegin ilk haberini vermigstir (49).

1963 yilinda niifus problemi konusunda Bilim ve Kamu Politikalart Komitesi (Committee
on Science and Public Policy), diinya niifusunun ¢ok hizl arttig1 ve bu artisin esasen az gelismis
tilkelerde oldugu konusunda bir rapor hazirlamistir. Raporda Afrika, Asya ve Latin Amerika’da
ozellikle az gelismis iilkelerde dogurganhigin diisiiriilmesi gerektigi vurgulanmaktadir. Buna bagh
olarak 1977 yilinda AID’in destegi ile Niifus ve Demografi Komitesi (The Committee on
Population and Demography) kurulmugtur. Bu komitenin amaclart su sekilde siralanmaktadir
(49): gelismekte olan iilkelerdeki dogum/ 6liim ve dogurganlik oranlarini tahmin etmek ve bunun
i¢in veriler toplamak, gerekli teknolojiyi gelistirmek ve dogurganlik oranini degistiren faktorleri
tespit etmek. Komitenin ¢alisacag tilkelerin 6zellikle niifusu fazla, dogurganlik ve 6liim oranlar
belirsiz, demografik veriler elde etmeye uygun iilkeler olmas: gerektigi belirtilmektedir. Bu
tilkelerle birlikte gerceklestirilen paneller, arastirmalar ve atolyelerle istenen amaclara ulasilmaya
calisilmistir. Bu komite, Tiirkiye’de 1978 ve 1980 yillarinda, Hacettepe Universitesi Niifus
Etiitleri Enstitiisii ile paneller diizenlemistir. Ayrica ortak proje gelistirme, planlama, teknik
tavsiye saglama, raporlama gibi faaliyetler yiiriitiilmiistiir.

Birlesmis Milletler Niifus Dairesi, diinya niifusu ve ozellikle az gelismis iilkelerin niifusu
hakkinda bilgi saglanmasi konusunda c¢aligmaktadir. Kahire’de 1994 yilinda kabul edilen eylem
planinda, Birlesmis Milletler Niifus Fonu (UNFPA), diger Birlesmis Milletler orgiitleri, ¢ok
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tarafli finans kuruluslart ve bolgesel bankalarin gelismekte olan iilkelerin niifus programlarini
desteklemesi kararlastirllmistir.

Tiirkiye saglikla ilgili 1979 CEDAW, 1990 Cocuk Haklarn S6zlesmesi, 1994 -Kahire,
1995 Pekin-4. Kadin Konferanst Eylem Platformu, 1997 Saglik 21 gibi bir ¢cok uluslararas:
sozlesmeye imza atmistir. CEDAW ve Pekin Eylem Platformu’na iliskin gelismeler Basbakanlik
Kadin Statiisii ve Sorunlar1 Genel Miidiirliigii’'nce; Kahire Niifus Konferansi’nin eylem planinin
uygulamalar ise Bagbakanlik DPT tarafindan yiiriitiilmektedir. Tiirkiye’de niifus, aile planlamasi
ve cinsel saglik hizmetlerinin dahil oldugu iireme saglig1 alaninda uluslararasi kuruluslarin mali
yardimlart ve destekleri devam etmektedir. Son yillarda TIK ve Saghk Bakanh@
koordinatorliigiinde, UNFPA, USIAD, JICA, GTZ ve Avrupa Toplulugu gibi kuruluslarin

destekledigi projeler yiiriitiilmektedir.

2.3. DEMOGRAFIK ARASTIRMALAR

Niifusun biiyiikliigii ve kompozisyonu hakkinda bilgi iireten demografi bilimi dogum,
Olim ve go¢ konularinda veriler elde etmektedir. Sosyal Bilimler, demografi bilimini ve bu alanin
ortaya koydugu sorunlari, ancak bu sorunlar hiikiimetler tarafindan kabul edildikten sonra
benimsemistir (50). Tiirkiye’de niifus arastirmalari, niifus kayitlar1 ve niifus sayimlarn ile elde
edilemeyen demografik bilgilerin toplanmas1 amaciyla yiiriitiilmektedir.

Niifusun niteligi ve biiyiikliigii konusunda elde edilen bilgiler niifus politikalarinin
olusturulmasinda biiyiikk rol oynamaktadir. Bu arastirmalar, aile planlamasi programlarinin
hazirlanmasi, uygulanmas: ve gelistirilmesi, politika se¢imlerinin yapilabilmesi icin veriler
sunmaktadir. Kalkinma planlarinda, ulusal diizeyde demografik tahminlerin elde edilebilmesi i¢in
niifus arastirmalarinin yapilmas: programlanmaktadir. Bu arastirmalarla, yasa koyucu ve
yoneticiler i¢in hemen uygulanabilir sonuclar elde edilmektedir. Niifusun yapisinda meydana
gelen degisimler, toplumun sosyal ve ekonomik kalkinmasini ¢esitli boyutlarn ile etkilemekte;
niiffusun  yapisindaki degisim egilimlerini Onceden gorebilmek, diger politikalarin
olusturulmasinda da onemli rol oynamaktadir. Niifus arastirmalani ile egitim, saglhk, lireme
sagligl, yoksulluk, aile refahi, c¢evre, kadm, go¢ ve kalkinma konular1 arasinda baglanti
kurulmaktadir. Bu verilerle, hem kalkinma stratejilerinin, hem de bu alanlardaki politik
kararliligin olusturulmas: saglanmaktadir. Ayrica, niifus politikalar1 hakkinda kamuoyunun

farkindaliginin yaratilmasinda da c¢ok etkili olmaktadir (51). Kisacasi, demografi alaninda yapilan
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aragtirmalarda elde edilen veriler, Ozellikle niifus, saghk ve kalkinma politikalarinin

olusturulmasi, uygulanmasi ve gelistirilmesi agisindan biiyiik rol oynamaktadir.

2.3.1. Niifusa Iliskin Bilgi Kaynaklar

1960’lara kadar niifusa iligkin bilgi, niifus sayimlarindan elde edilenlerle sinirl idi. Ancak
bu sayimlarda dogum araligi, evlilik dis1 dogumlar, cocuk diisiirme orani, yasayan ¢ocuk sayist,
evlilik yas1 ve siiresi gibi konularda veriler bulunmamaktadir (52). 1960’1arin ortalarina kadar
demografik arastirmalara Onciiliikk etmis dort ¢calisma vardir (53). Bunlar aslinda saglik alaninda
yapilmis arastirmalar olup demografik nitelikte veriler de elde edilmistir. 1958°den itibaren Halk
Sagligr Okulu demografik arastirmalara oncelik vermistir. 1963 yilinda ilk kez Tiirkiye ¢apinda
yapilan hane halki arastirmasi, Saghik Bakanlig1 ve Hifzissihha Okulu ile Milli Egitim Bakanlig
tarafindan gerceklestirilmistir. Bu arastirma, genel olarak aile planlamasi ile ilgili bilgi, tutum ve
davranig arastirmasi olmakla birlikte dogurganlik ve Oliimliilik konusunda da bilgi toplamustir.
Bu tarihten itibaren giiniimiize kadar her bes yilda bir Tiirkiye capinda niifus arastirmalar
yapilmaktadir. Bu aragtirmalar Hacettepe Niifus Etiitleri Enstitiisi (HUNEE) tarafinda
yiiriitiilmektedir. ilk yapilan arastirmalarda aile yapisi, tarimsal yapi, gelir, go¢ ve konut gibi
konular agirlikli iken son yillarda yapilan arastirmalarda dogurganlik ve saglik konulart 6n
plandadir.

Ulke ¢apindaki niifus arastirmalarinin parasal destegi biiyiik 6lgiide uluslararasi kuruluslar
tarafindan karsilanmaktadir. Bu kuruluslar teknik destek de saglamaktadir. Arastirmalar kamu
kuruluslarmin mevcut personeli tarafindan yiiriitilmektedir. Demografi alaninda egitim vermek;
demografi, sosyal, ekonomik, kiiltiirel ve saglikla ilgili niifus arastirmalar1 yapmak; toplumda
niifus sorunlarina dair bir duyarlilik yaratmak; demografi ve niifus alaninda akademik ve
uygulama caligmalarini organize etmek ve bunlara katilmak amaciyla, bir arastirma ve egitim
enstitiisii olarak, 1966'da kurulan HUNEE’nin bugiine kadar yiiriittiigii calismalar degisik
kuruluglar tarafindan desteklenmistir. 1968 yilindaki arastirmasi1 Ford Vakfi; 1973 ve 1978
yillarindaki arastirmalan Birlesmis Milletler Niifus Fonu; 1983 aragtirmas1 Westinghouse Health
System (USIAD); 1988 arastirmasi Center for Disease Control(USIAD); 1993 arastirmas1 Macro
International INC. (USIAD) tarafindan finanse edilmistir. Disg teknik yardimlar 1990’larda
giderek azalmaya baslamis ve kaynak saglayan kuruluslar veri toplama faaliyetlerine giderek

daha az destek vermeye baslamislardir (54).
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HUNEE tarafindan bes yilda bir yapilan ve iilke ¢capinda temsil edilebilir olarak kabul
edilen Tiirkiye Niifus ve Saglik Arastirmasi (TNSA) 1983,1988,1993,1998,2003 yillarindaki

arastirmalarinda anket sorular hane halkina ve kadinlara yonelik olarak hazirlanmistir.

2.3.2. Arastirmalarin Amaci

Bu arastirmalarda, evli kadmlarin dogurganlik oran1 ve bu orani dogrudan ya da dolayh
olarak etkileyen faktorlerin belirlenmesi, aile planlamas: hakkinda bilgi ve uygulamalarin tespit
edilmesi, dogum kontrol yontemleri hakkinda bilgi edinilmesi ve uygulama diizeylerinin secilen
yonteme, bolgeye, kent-kirsal yasama alanlarina gore Olciilmesi, anne ve c¢ocuk sagligi
konusunda veri toplanmasi hedeflenmektedir.

Bu arastirmalar aym1 zamanda, dogurganlign nasil azaltilabilecegi sorusunun yanitini
bulabilmek icin yapilmaktadir. Bunun i¢in dogurganhik oraninin toplumdaki hangi gruplar
arasinda daha yiiksek oldugu arastirilmaktadir

Ulke capindaki bu aragtirmalarda, dogurganlhigin diisiiriilmesinin 6niindeki engeller ve
hangi faktorlerin engelleyici oldugu incelenmektedir. Dogum kontrol yontemlerinin kullanimina
iliskin tutumlar ve bilgi kaynaklar1 tespit edilmeye calisilmaktadir. Bunlara bagl olarak
dogurganligin nasil disiiriilebilecegi incelenmektedir.

Hacettepe Universitesi Niifus Etiitleri Enstitiisiiniin (HUNEE) 1968 ve 1973 yillarinda
niifus yapist ve sorunlari konularindaki arastirmalarmma gore, Tiirkiye’de asirt dogurganligin
nedeni, ailelerin gebeligi Onlemede etkili yontemleri kullanmamalandir (55). Yine aym
arastirmalarda, ailelerin biiyiik cogunlugu (iicte ikisi) kiiciik aileyi norm olarak kabul etmis, buna
ragmen toplam dogurganlik oran1 % 5,3’tiir (55).

1993 yilinda yapilan TNSA’da evli kadinlarin 2/3’ti daha fazla cocuk istemedigini
sOylemekte, %14’ii yeni bir ¢ocuk i¢in en az iki yil beklemek istedigini belirtmekte ve ideal
cocuk sayisinin 2,4 oldugunu diistiinmektedir (56).

Dogum kontrol yontemlerinin kullanimmin (her hangi bir yontem kullanimi degil,
digerlerine gore ¢ok daha etkili oldugu ileri siiriilen modern dogum kontrol yontemleri ve
bunlarin icinde de Tiirkiye’de yayginlastirilmaya calisilan dogum kontrol hapi, RIA ve
kondomun) yayginlastirilmasi ile hem dogurganhk oraninin diisebilecegi ve buna bagh olarak
kalkinmanm gergeklestirilebilecegi, hem de kadinlarin istemedikleri halde gebe kalip dogurmak
zorunda kalmayacaklaridir. Ote yandan, HUNEE nin 1993 yilinda yaptig1 arastirmada, kadinlarin

% 95’1nin aile planlamasi servisine ve bilgilerine ulagabildiklerini, yine de %37 sinin herhangi
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bir yontem kullanmadiklar1 ve %28’inin geleneksel yontemlerle gebelikten korunduklar ortaya
cikmaktadir (56).

TNSA’larda kadinlarin neden “modern” dogum kontrol yontemi kullanmadiklarinin
anlasilmas1 en Onemli hedeflerden biridir. 1993 yilindaki TNSA’nin sonucuna gore bunun
nedenleri; cocuk istemek, bilgi eksikligi, esinin karsi olmasi, yontemin pahal olmasi, yan etkileri,
diger saglik nedenleri, aile planlamasia karsi olmasi, din agisindan karsi olmasi, kadercilik,
diizensiz cinsel yasaminin olmasi, hamile kalmasmin zor olmasi, menopozda olmasi ve giivenlik

olarak siralanmaktaydi (56).

2.3.3. Yasal Diizenleme

Tiirkiye’de hazirlanan I. BYKP, niifusu artirmayr tesvik eden niifus politikalarinin
muhakkak degistirilmesi gerektigini ve yeni olusturulacak niifus politikasinin asil hedefinin
dogurganlikla ilgili olmas: gerektigini vurgulamaktadir (57). Planda yeni niifus politikas1 ile
yapilmasi gereken ilk caligmanin, gebelik Onleyici bilgi, ara¢ ve ilaci yasaklayan kanunlarin
degistirilmesi oldugu bildirilmistir. Buna bagh olarak dogum kontrolii yapilmasini dnleyen yasa
kaldirilmis ve 1965 yilinda Aile Planlamas: yasasi onaylanmistir. Niifus planlamasi bu kanuna
gore yapilmaktadir. Niifus Planlamasi Genel Miidiirliigii ve Ilmi Komite’ce hazirlanan ve Yiiksek
Saglik Suras: tarafindan onaylanan Uygulama Yonetmeligi de 1965°te yiiriirliige girmistir. Bu
yonetmelikte hizmetlerin yiiriitiilmesi icin gerekli kurallar ve niifus planlamasinin temel ilkeleri
belirtilmistir (57). Niifus Planlamasi Kanunu ile, iilkede kontraseptif yOntemlerle ilgili
bilgilendirme ve egitim hizmetlerin serbestlestirilmektedir. Geriye doniisiimlii kontraseptif
yontemlerin (RIA, hap, kondom gibi) dagitimi, satis1 ve uygulamasi serbest birakilmakta ve
Isteyerek diisiik ve cerrahi sterilizasyona tibbi nedenlere bagli olarak izin verilmektedir (58).

1982 Anayasasmin 41. maddesinde ailenin korunmasi bashgi altinda, ailenin Tiirk
toplumunun temeli oldugu belirtilmekte ve “Devlet, ailenin huzur ve refahi ile 6zellikle anne ve
cocuklarin korunmasini, aile planlamasinin 6gretilmesini ve uygulanmasini saglamak icin gerekli
tedbirleri alir, teskilat1 kurar” biciminde ifade edilmektedir (59).

1965 yilinda cikartilan yasaya ilaveten 1983 yilinda yiiriirliige giren 2827 sayili Niifus
Planlamas1 Hakkinda Yasa ile yapilan yenilikler cizelge 4’te gosterilmistir. Saglik Bakanligi’nin
bu gorevleri, tiim kamu kurum ve kuruluslar ile kamu niteligindeki ilgili meslek kuruluslari, 6zel

ve goniillii kuruluslarin isbirligiyle yiiriitecegi belirtilmektedir. (60).
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Cizelge 4. 2827 Sayih Niifus Planlamas1 Hakkinda Yasa ile Yapilan Yenilikler (1983)

¢ 10 haftaya kadar olan gebeliklerin istege bagli olarak sonlandirilmas:

® Goniillii Cerrahi Sterilizasyonun (kadin-erkek icin), gebeligi Onleyici yontem olarak

kabul edilerek serbest birakilmasi

e [Egitilmis pratisyen hekimlerin, uzman hekim denetiminde menstriiel regiilasyon yontemi

ile rahim tahliyesini ve vazektomi uygulamasini yapabilmesi

e Hekim ve egitilmis hekim dis1 saglik personeline, aile planlamas1 yontemlerini uygulama

yetkisinin verilmesi ile kirsal alanlarda bu yontemlerin yayginlastirilmasi

e Basanh aile planlamasi etkinlikleri i¢in sektorler arasi igbirliginin geregi

2.34. Egitim

Niifus planlamasi hizmetlerinin yiiriitilmesinde hizmet i¢i egitimin Onemi iizerinde
durularak 1980 yilinda “406 Sayili Hizmet Ici Egitim Yonetmeligi” uygulamaya konulmustur.
Gelir diizeyi diisiik, sosyal giivencesi olmayan ailelerde, cocuklarin calisarak aileye gelir
saglamasi ve daha sonra yasli anne babalara bakmasi, dogurganlik egilimini artirict bir faktor
olarak goriilmektedir. Bunun Oniine gegmek amaciyla, ¢ocuk is¢iler icin asgari ¢alisma yas ile
ilgili yasal diizenlemelerin yapilmasinin ve kamu finansman ile sosyal giivenlik saglanmasinin,
dogurganligy azaltacag ileri siiriilmektedir (60). Niifus artis1 kontrol altinda tutmak i¢in alman
tedbirler cergevesinde egitime biiyiikk vurgu yapilmaktadir. Bu egitimin iki hedef Kkitlesi
bulunmaktadir. Birincisi, saghik hizmetleri alaninda calisan kisilere yonelik aile planlamasi
konusundaki kurslar, yaymlar, seminerler gibi etkinliklerdir. Bunun i¢in Ornegin, Ankara
Dogumevi bir saglik, arastirma ve egitim merkezine doniistiiriilmiistiir. 1969 yilindan itibaren aile
planlamas: tip fakiiltelerinin programina alinmistir. Ayrica II. BYKP’de tibbi arastirmalarin
desteklenecegi belirtilmistir (62). Ikincisi, halkin aile planlamasi konusunda egitilmesidir. Bunu
gerceklestirebilmek amaciyla, erlere ve dgrencilere aile planlamasi egitimleri ve bilgi sunan el
kitaplar hazirlanmistir. Kitle iletisim araclarindan yararlanilarak halka aile planlamas: konusunda
gerekli bilgiler verilmis ve gebeligi onlemek i¢in ¢esitli yontemler tanitilmistir (63). 1986 yilinda
dogurganligin yiiksek, gelirin diisiik oldugu yerlerde kitlelere hitap edecek aydinlatic1 ve egitici

programlarin hazirlanmast planlanmigtir. Bunun igin MEB, TRT, Diyanet Isleri ve Saglk

21




Bakanlig: isbirligi icinde calismistir (64). 1988 yilinda niifus egitimini yaygin egitim sistemi
icinde ele alarak yaymak, gelistirmek ve giiclendirmek icin MEB tarafindan, biitiin yurtta halk
egitim merkezlerinde uygulanmak iizere, niifus egitimi ile yetiskin egitiminin biitiinlestirilmesi
projesi uygulamaya konulmustur. Bundan sonra, orgiin egitim sistemi i¢inde yetiskinlere egitim
verilmeye baslanmistir (65). Ayrica TRT ile isbirligi icerisinde aile planlamasi egitim programlari
hazirlanmistir. Kirsal kesimde yasayan, okur-yazar olmayan kadinlar ve kente yeni go¢ etmis
gruplara yonelik olarak “Ana-cocuk Sagligi ve Aile Planlamasi icin Bilgi, Egitim ve Iletisim
Destegi” projesi ¢ercevesinde, kalkinmada oncelikli on yedi ilde baglatilan ¢alismalar daha sonra
yayginlastirtlmistir (65).

Kahire Niifus Konferansi’'nda, ilk ve orta dgretimde kiz ve erkek ¢ocuklar arasindaki
okullagsma farkinin 2005 yilina kadar giderilmesi gerektigi belirtilmektedir. Bu hedefin dayandig:
temellerden biri de, okullasma siirecindeki her bir yillik artigin, dogurganlik hizinda %5-10’luk
bir azalmaya neden olmasidir. Yani egitimin, 6zellikle de kadmlarin egitiminin, diisiik olmasi
yiiksek dogurganlik nedenlerinden biridir. VII. BYKP’de de, egitim farkinin giderilmesi hedef
olarak benimsenmistir (61).

Niifus konferansmin eylem planinin degerlendirmesinde, ergen saghgim gelistirmek,
cinsiyetler arasi esitligi ve sorumlu cinsel davranis1 giiclendirmek, ergenleri erken ve istenmeyen
gebeliklerden, cinsel yola bulasan hastaliklardan, cinsel somiiriiden, ensest ve siddetten korumak
amact ile orgiin ve yaygin egitimin tiim diizeylerinde niifus, tireme saglhig: ve cinsel saglik dahil
saglik egitimi verilmesi hedef olarak belirlenmistir. VII. BYKP’de iireme sagligi konularinin
ilkdgretim ve orta Ogretim miifredatina alinmasi Onerilmistir. Bu cergcevede iireme sagligi
konusuna ilk dgretimin sekizinci smifinda “Canlilarda Cogalma ve Kaliim” ve “Cinsiyete Bagh
Hastaliklar” tinitelerinde dolayli olarak deginilmekte ve ayrica lise saglik bilgisi dersi i¢cinde de

bu konuya yer verilmektedir (61).

2.3.5. Teskilatlanma

1965 yilinda ¢ikarilan 557 sayili yasaya dayali olarak, aile planlamas: konusunda ¢aligma
yiiriitecek bir genel miidiirlik kurularak merkez teskilati olusturulmustur. Saglik ve Sosyal
Yardim Bakanliginin merkez teskilatin1 yeniden diizenleyen 28/2/1982 tarih ve 8/4334 sayih
kararname ile Ana-¢ocuk Saglig1 ve Niifus Planlamas1 Genel Miidiirliikleri birlestirilmistir (66).

Niifus kontrolii alanindaki sorunlarin tespit edilmesi, ¢oOziim iiretilmesi ve niifus

planlamasmnin daha etkin bi¢imde kullanilmas: i¢cin gerekli degisiklerin yapilmasi amaciyla,
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cesitli bakanliklardan yetkililerin katildigi, Niifus Planlamas1 Uygulama Isbirligi Komitesi 1967
yilinda kurulmustur. Bu komitede Milli Savunma Bakanligi, Milli Egitim Bakanligi, Tarim
Bakanhigi, Saghk ve Sosyal Yardim Bakanligi ve Koy Isleri Bakanlhigi miistesarlar1 yer
almaktadir (66).

2827 sayili Niifus Planlamas1 Kanunu cercevesinde 509 sayili yonetmelik uyarinca, Niifus
Planlamas1 Danisma Kurulu olusturulmustur (67). Saglik Bakanligi koordinasyonunda ¢alisan bu
kurul, yilda iki kez toplanarak sektorlerin katilimi ile mevcut igbirligi ortamini gozden gecirmekte
ve aile planlamas1 hizmetleri alaninda yeni programlarin hazirlanmasinda esas almacak ilkeleri

belirlemektedir.

2.3.6. Hiikiimet D11 Kuruluslarla Isbirligi

Niifus politikalarinin yiiriitiilmesinde, merkezi yonetim kadar yerel yonetimlerin, sivil
toplum kuruluslarinin ve 6zel sektoriin de sorumluluk almasi gerektigi benimsenmektedir (61).
Tiirkiye’de sivil toplum kuruluslar1 (STK) niifus ve ozellikle aile planlamasi alaninda cesitli
projeler kapsaminda ¢calismaktadirlar Bu kuruluslar, belli bolgelerde halkin bilgisini artirmakta ve
egitim hizmeti sunmaktadirlar. Ancak STK’larin ¢aligmalarinin toplam hizmet yiikii acisindan
degerlendirildiginde g6z ard1 edilebilecek bir diizeyde oldugu goriilmektedir. STK’larin
verdikleri hizmetin bu alandaki toplam hizmet i¢indeki orani yaklasik % 0,7°dir (65). Bu alanda
faaliyet gosteren ozel sektor kuruluslar, aile planlamasi ve iireme sagligi malzemelerinin ve

dogum kontrol araclarinin tiretimi, dagitimi ve hizmet sunumunda bulunmaktadirlar (61).

2.4. AILE PLANLAMASI YONTEMLERI

TNSA 2003’e gore evlenmis ve evli kadinlarin neredeyse tamami en az bir aile planlamasi
yontemini bilmektedir (18). Yine goriisme yapilan kadinlarin neredeyse tamami en az bir modern
yontem bildiklerini ifade etmislerdir. Evlenmis kadmlar arasinda modern gebeligi oOnleyici
yontemlerden en fazla bilinenleri RIA (%98), hap (%98), kondom (%90), tiip ligasyonu (%90) ve
enjeksiyon (%82) yontemleri iken, en az bilinen modern yontemler kadin kondomu (%14) ve acil
korunma hapidir (%16). Benzer sekilde, evli kadinlar arasinda gebeligi Onleyici modern
yontemlerden en fazla bilinenleri RIA (%98), hap (%98), kondom (%90), tiip ligasyonu (%90) ve
enjeksiyon (%83) yontemleri iken, en az bilinen modern yontemler kadin kondomu (%13) ve acil

korunma hapidir (%16). Geleneksel yontemler arasinda geri ¢cekme en fazla bilinen yontemdir
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(hem evlenmis hem de evli kadinlarda %94). Ortalama bilinen yontem sayisi, aile planlamasi
yontemlerinin ne kadar yaygin olarak bilindigini gosteren kaba bir gostergedir. Evlenmis ve evli
kadinlarin ortalama olarak bildikleri yontem sayis1 8.5°dir (18).

Genel olarak, evli kadinlarin, %43’ti modem ve %29’u da geleneksel bir yontem olmak
lizere toplam %71°1 gebeligi Onleyici bir yontem kullanmakta olduklarini belirtmislerdir.
Kentlerde yasayan evli kadinlar arasinda herhangi bir gebeligi onleyici yontem kullanimi kirsal

alanlarda yasayan kadinlardan daha yaygindir (yiizde 74’e karsilik yiizde 65) (18).

2.4.1. MODERN OLMAYAN YONTEMLER

2.4.1.1. Menstriiel Siklusla ilgili Yontemler

Dogal aile planlamasi; ciftlerin dogurganhk bilinci ile, gebeligi Onlemeyi ya da
olusturmay: saglayan bazi kurallarin birlikte uygulanmasi olarak tanimlanir. Dogal aile
planlamasi, servikal mukus ya da oviilasyon (Billings) yOntemi, bazal viicut 1sis1 yontemi,
servikal palpasyon yontemi, liciiniin birlesimi olan semptotermel ve takvim yontemlerini kapsar.
Dogal aile planlamasmmn etkili olmasi i¢in, c¢iftlerin cinsel davraniglarinda diizenlemeler
yapmalan gerekir. Bu yontemi uygularken spermin kadinin genital yolunda 48-72 saat siireyle
canl kalabildigi ve ovumun 6mriiniin 24-48 saat oldugu akilda tutulmalidir. Gebe kalma olasilig1
ovulasyon giinii ile ondan onceki iki giinde en iist diizeydedir. Ovulasyon giiniindeki oynamalar
nedeni ile cinsel iliskiden ka¢inilmasi gereken siire uzun tutulmalidir ya da bu siirede bariyer
yontemleri de kullanilmahdir.

Dogal aile planlamas: yontemleri gebeligi onlemek ya da olusturmak icin kullanilir.
Herhangi bir yan etkisi yoktur. Ekonomiktir ve malzeme ihtiyac1 yoktur. Dini ve ahlaki
degerlerden etkilenmez. Yontem bir kere ogrenildikten sonra yasam boyu kullanilabilir. Ancak,
bu yontemin etkinligi ¢iftlerin motivasyon, istek ve yontemi dogru kullanmalarn ile iligkilidir.
Tipik basarisizlik oranlart %?20’dir. En ufak bir ihmal ya da hatada kolaylikla gebe kalinabilir
(68).

a. Takvim Yontemi
Takvim yontemi, menstruel siklusun fertil ve infertil giinlerini hesaplamak i¢in alti aylik
bir gbzlem siiresi sonunda matematiksel formiillere dayanan bir yontemdir. Yontem, fertil

giinlerde ciftin cinsel iliskiden kacmmas: ve giivenli giinlerden yararlanmas: esasina dayanuir.
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Diizensiz sikluslar olan ¢ok geng yastaki kadinlarda, diisiik ve dogum sonrasinda ve menopoza
yakin donemlerde asla Onerilmemelidir. Kadmin fertil oldugu donemin baslangici en kisa
siklustan 18 cikartilarak bulunur. Fertil donemin son giinii ise en uzun siklustan 11 ¢ikarilarak
bulunur. Bu dénem arasinda iliski ertelenmelidir (69).

TNSA 2003’e gore  evlenmis kadinlar arasinda bir kadinin dogurgan oldugu donemini
dogru olarak ifade edenler sadece ylizde 27 iken kadinlarin yiizde 29’u dogru zamanin ne
oldugunu bilmediklerini sOylemis, geriye kalanlar ise yanlis yanitlar vermislerdir (18). Halen
takvim yontemini kullanmakta olan kadinlar arasinda ise dogurgan olunan donemi dogru olarak

ifade edenler yiizde 63 diizeyindedir.

b. Viicut Isis1 Yontemi

Ovulasyon sonrasi, corpus luteumdan salgilanan progesteron hormonu viicut 1sisin1 0.2°C-
0.5°C arasinda yiikseltir ve bir sonraki menstruasyona kadar yiiksek 1sida tutar. Bu yiikselise
“termal kayma” denir ve bu da bazal viicut 1s1s1 yonteminin esasini olusturur. Ovulasyon,
muhtemelen ilk 181 yiikselisinden 6nceki giin gerceklesir. Cift, menstruel kanamanin ilk giiniinden
infertil donemin basladigy, 1s1 artisinin saptandiktan sonraki ligiincii giiniin aksamina kadar cinsel
perhizle gebelikten korunabilir. Ates Ol¢me islemi, hassas bir termometre ile sabah yataktan

kalkmadan 6nce, ortalama ayni saatlerde ve tercihen oral yoldan 6l¢iiliip not edilmelidir (68).

c. Servikal Mukus Yontemi

Yontemin temeli servikal mukusun niteliginin farkinda olmaktir. Kadin her giin mukus
degisikligini kontrol eder. Ovulasyon doneminde akint: artar, incelir, rengi berraklasir ve kaygan
hale gelir. Seffaf, iplik gibi uzayan mukusun vajende olusturdugu islaklik ve kayganligin
hissedildigi en son giine “zirve giinii” denir. Zirve giiniinden itibaren 4 giin siireyle cinsel

iliskiden kag¢inilir (69).

d. Servikal Palpasyon Yontemi

Bu yontem kadin ¢comelmis ya da ayaktayken (ancak her defasinda ayn1 konumda) kendi
kendine palpasyonla serviksin kivamindaki degisiklikleri tanimlayip yorumlamasi esasina
dayamir. Infertil donemde serviks serttir, eksternal os kapahdir ve servikse kolay

ulagilir.Yaklagsmakta olan ovulasyonla birlikte dstrogen hormonu yiikseldik¢e, serviks yumusar,
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pelvis icinde yiikselir ve servikal os a¢ilir. Ovulasyondan 4-5 giin 6nce, yumusamanin baslamasi
belirgin hale gelir. Os yavas yavas acilir ve palpasyonla servikse daha zor ulasilir. Ovulasyonu
izleyen giinlerde serviks yeniden sertlesir, asag1 iner ve os kapanir. Bu yontemle kadin, ilk
degisiklikleri belirledigi andan itibaren serviksi kolayca hissettigi, serviksin sert ve osun kapali

oldugu zamana kadar fertil sayilir (68).

e. Semptotermal Yontem
Yukarda anlatilan yontemlerin birlikte kullanilmasiyla uygulanir. Ayrica serviksin infertil

donemde asag: inip sertlesmesinin palpasyonunu da dikkate alir.

f. Ovulasyon Giinii Belirleme Kitleri

Giiniimiizde fertilite durumunu (oviilasyon donemini) saptamada bir takim kimyasal ve
hormonal testlerden de yararlanilmaktadir. Yapilan bilimsel calismalarda, idrarda luteinizan
hormon (LH) piki tayini ve tiikiiriik ya da servikal mukusta fern kristalizasyonu testinin
(egreltiotu goriiniimii) oviilasyon giiniinii belirlemede etkili oldugu kanitlanmistir (68).

Idrardaki LH diizeyi kandakiyle yaklasik esit miktardadir. LH diizeyinin ovulasyondan
12-24 saat once pik yapmas1 esasimna dayanir (Ticari adlar1 OvaQuick ve Clearplan ovulasyon
testidir). Tiikiirtik testleri ise ovulasyon donemine yakin donemde egreltiotu manzarasi goriilmesi

esasia dayanmaktadir (Ticari adi1 May Be Baby) (70, 71).

2.4.1.2. Emzirme (Laktasyonel Amenore Yontemi — LAM)

Emzirme dogurganlig: onleyebilir ancak giivenli bir yontem degildir. Efektif olmas: i¢in
gece ve giindiiz, yaklasik iki saatte bir emzirmek ve bebege anne siitii disinda baska bir besin
vermemek ve annenin adet kanamasi gormemis olmasi gerekir. Bu sartlar altinda ilk 6 ay
boyunca laktasyonel amenore yontemi kullanilabilir. Ancak ovulasyon ve gebelik adet gormeden
de olusabilir. Emziren annelerde 3. ayin sonunda, emzirmeyenlerde ya da kismen emzirenlerde 3.
haftanin sonunda diger korunma yontemlerinden birine baslamak gerekir. Bu Spearoff’un 3’ler
kurali olarak bilinir (72). TNSA 2003 verilerine gore Tiirkiye’de emzirmeyi gebeligi onleyici bir

yontem olarak kullandiklarini sdyleyen kadinlarin orani yiizde 16’dir (18).
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2.4.1.3. Koitus interruptus (GERI CEKME)

Dogru uygulandiginda gebelik orant %9-15 dolayindadir. Bu yontemle basari, kisisel
etmenlere baghdir ve erkegin dogurganhigi planlamadaki sorumlulugunu yansitir (68). Esler
arasinda uyum ve motivasyonunu gerektiren bir yontem olup, herhangi bir yontem kullanirken

gebe kalan vakalardan % 58,7- 60,6 sinin geri cekme yontemi kullandiklar bidirilmistir (73).

2.4.14. Vajinal Dus

Pek cok kadin, vajina duvar1 ve kanalindaki spermleri yikayip atma diisiincesiyle cinsel
iliskiden hemen sonra vajinayr suyla yikamanin gebeligi Onledigine inanir. Bunun hicbir
kontraseptif etkisi yoktur, ¢iinkii spermler birkag saniye icinde servikal mukusa gecebilir (68).

Eger iliski esnasinda spermisit de kullanilmis ise dus sonrasi gebelik riski artar (74).

2.4.2. MODERN YONTEMLER

24.2.1. Bariyer Yontemler

Bariyer yontemler, spermin, iist genital organlara ulagsmasini engelleyen kimyasal ya da
mekanik araglardir.

Etkinlikleri ciftlerin istek ve becerileri ile dogrudan iligkilidir. Basarisizlik oranlar yasca
ileri ve motivasyonsuz ¢iftlerde daha yiiksektir.

Bu yontemlerin sistemik etkileri yoktur, cok ender yan etkileri vardir. Cinsel yolla bulagan

enfeksiyonlara kars1 koruyuculuk gosterirler (69).

a. Kondom

Yaygin olarak kullanilan kondomlar latex, poliliretan ya da koyun barsagindan
yapilmistir. Sadece latex kondomlarin cinsel yolla bulasan hastaliklara kars1 koruyuculugu vardir.
TNSA 2003 verilerine gore Tiirkiye” de kondom kullanim yiizde 11°dir (18).

Her cinsel iliskide ve dogru kullanilirsa ¢ok etkilidir. Ik yil basarisizlik orani, tipik
kullanim i¢in %13 civarindadir. Kondomun hormonal yan etkisi yoktur. Recete ve tibbi izlem
gerektirmez. Ucuzdur ve kolayca temin edilebilir. Aile planlamasma erkeklerin katilimini saglar.
En 6nemli faydasi cinsel yolla bulagan hastaliklara ve AIDS’e kars1 korunmay: saglamasidir.

Kondom kullanan erkekler, en fazla duyarlihik azalmasi ve cinsel iliskiyi kesintiye

ugratmasindan yakinirlar.
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Kondom ereksiyon durumundaki penise, vajinal temas saglamadan takilmalidir.
Ereksiyon kaybolmadan penis vajenden cekilmeli, bu sirada kondom tutularak kaymasi
onlenmelidir. Kondom bir kere kullanildiktan sonra kesinlikle atilmahidir. Kayganlastirict olarak
vazelin, yag ve benzeri maddeler kullanilmamalidir. Gerekiyorsa, K-Y jel, gliserin gibi su bazh

kayganlastiricilar kullanilabilir (69).

b.Spermisidler

Vajinal spermistlerin kopiik, jel, krem, fitil, stinger ve film gibi farkli formlar vardir. Her
formu inert baz ve nonoxynol-9 ya da octoxynol-9 icerir. Bu maddeler spermleri etkisiz hale
getirir. Tek baglarina kullanildiklarinda tipik basarisizlik hizi %15-20’lere ulasir. Spermisitlerle
birlikte kondom ya da diyafram kullanimi tesvik edilmelidir (69).

Higbir sistemik etkisi yoktur. Kullanim i¢in regete ya da tibbi muayene gerekli degildir.
Gonore, Klamidyal enfeksiyon ve pelvik inflammatuar hastaliga karsi korunma saglar. Tek
kontraendikasyonu allerjik reaksiyondur. Genital organlarda yanma ya da irritasyona neden
olabilirler (68).

Krem ve jel formlan genelde diyafram ve servikal baslikla birlikte kullanilir, ancak tek
basma da kullanmilabilir. Kopiik, krem ya da aplikator doluncaya kadar sikilir, aplikatoriin ucu
servikse erisinceye kadar vajinaya sokulur. Piston itilerek bosaltilir. Etki hemen bagslar,
beklemeye gerek yoktur. Kopiik formu daha 1yi yayilir ve serviksi tamamen kaplar.

Vajinal siinger; 1 gram nonoksiynol-9 icerir. Uygulamadan ©nce cesme suyu ile
nemlendirilir ve vajene yerlestirilir. 24 saat boyunca cikarilmadan kullanilabilir. Hi¢c dogum
yapmamislarda daha etkilidir.

Fitiller; cinsel iligkiden 10-30 dakika once yerlestirilmelidir. Coziinmeleri i¢in zamana
ithtiya¢ vardir ve tamamen erimeyebilirler. Filmler; iliskiden 5 dakika Once vajina derinine
yerlestirilir. 1.5 saat siireyle etkisini kaybetmez. Kiiciik boyutlarda oldugu icin kullanimi daha
kolaydir (69).

c. Diyafram
Spermin servikse ulagsmasini Onleyecek sekilde vajina derinine yerlestirilir. Daha etkili

olmast i¢in kontraseptif kremlerle birlikte kullanilir (68).

28



Her cinsel iliskide dogru olarak kullanildiginda giivenilir bir yontemdir. Bir yillik
kullanimdan sonra tipik kullanim basarisizlik orant %18°dir (75). Yasli, evli ve uzun siireli
kullanan kadinlarda etkinlik daha yiiksektir.

Diyafram giivenli bir yontemdir ve nadiren Onemsiz yan etkilere neden olur. Seyrek
olarak diyaframla birlikte kullanilan jel ya da kreme karsi vajinal irritasyon gelisir. Idrar yolu
enfeksiyonlart da dogum kontrol hapi kullananlara gore 2 kat artmistir (76).

Diyafram kullanan kadinlarda cinsel iligski sonrasinda hemen idrara ¢ikmalar1 ya da tek
doz profilaktik antibiyotik almalar1 6nerilmektedir. Uygunsuz yerlesim ya da diyaframin servikte
24 saatten fazla kalmasi vajinal ya da mukozal hasara neden olabilir. Diyafram kullanimi
gonokoksik servisit ve pelvik inflamatuar hastalik insidansin1 azaltir (77).

Diyaframin 6nemli avantajlarindan biri de ucuz, dayanikli ve uzun siireli kullanilabilir
olmasidir. Latex ya da Nonoxynol allerjisi, toksik sok sendrom hikayesi, anatomik anomaliler
(vajinal septum, vajinal prolapsus) 6grenme giicliigii ve postpartum ilk 6 hafta kullanimi i¢in
kontraendikasyon olusturur (69).

Diyafram iligkiden hemen ©nce uygulanmali ve sonrasinda en az 6 saat siireyle
cikarilmamalidir. Toksik sok sendromu riskini azaltmak icin, 24 saatten fazla servikste
birakilmamalidir.  Yerlestirilmeden Once spermisit jel ya da krem diyafram kubbesine
doldurulmal: ve her cinsel iliskiden 6nce aplikator dolusu spermisit vajinaya bosaltilmalidir. Yedi
kilodan fazla kilo degisikligi, vajinal dogum, pelvik ameliyatlarin vajen Olciisiini
degistirebilecegi kullaniciya hatirlatilmalidir. Kullanicilar yi1lda bir defa muayeneye cagrilmalidir.
Diyafram c¢ikarildiktan sonra su ve sabunla yikanmali kurulandiktan sonra iizerine pudra dokiip,
serin ve karanlik bir yerde saklanmalidir. Diizenli araliklarla delik olup olmadigi kontrol

edilmelidir (72).

d. Servikal Bashk

Servikal baslik, diyaframa oranla daha sert, yliksek kubbeli ve daha kiicliktiir. Vajinal
tonusu azalmis kadinlar tarafindan da kolayca kullanilabilir. Kullanicilarin egitimi ¢ok onemlidir.
Etkinligi diyaframa yakindir. Tipik kullanimda ilk y1l basarisizlik hiz1 %20 civarindadir (68).

Cinsel iligkiden sonra 48 saat siireyle yerinde kalabilir. Diyaframa oranla ¢iftlerde cinsel
acidan rahathk saglar ciinkii her iliskiden 6nce spermisit uygulamaya gerek yoktur. Kullanim
kontrendikasyonlar1 diyafram ile aynidir. ilaveten servikal baslik kullanimindan once servikal

smear taramas1 mutlaka yapilmalidir. Smear, ii¢ aylik kullanimdan sonra tekrar edilmelidir (69).
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e. Kadin Kondomu

Bir kontraseptif secenek olan kadin kondomu, ozellikle esleri kondom kullanmayan
kadmlara cinsel yolla bulasan hastaliklara kars1 korunma sansi verir. Ik kez, 1992 yilinda
Avrupa’da piyasaya siiriilmiistiir, hala benzer caligsmalar devam etmektedir.

Poliiiretan ya da lateks bir kilif ile i¢ ve dis olarak iki degisik boyda halkadan olusur.
Halkalardan kiiglik olam kilifin kapali ucunda bulunur ve vajina i¢ine serviksi ortecek sekilde
yerlestirilir. Acik ve tek biiylik halka ise vulvada kalir. Erkek kondomu gibi, genital temas1 ve
semenin vajinaya dokiilmesini Onler. Dolayisiyla, cinsel yolla bulasan hastaliklar i¢in koruyucu

ozelligi vardir (68).

2.4.2.2. Rahim Ici Ara¢ (RiA)

RIA, rahim igine yerlestirilen, genellikle bakir ya da hormon iceren, kiigiik plastik bir
cisimdir. Giderek daha popiiler bir kontraseptif yontem haline gelen rahim igi araglar (RIA), 40
yila yakin bir siiredir kullanilmaktadir. Giiniimiizde RiA, diinyada en yaygin olarak kullanilan
geri doniislii, uzun etkili dogum kontrol yontemidir (68). TNSA verilerine gore (5, 18), modern
yontemler arasinda en fazla kullanilan yontem olan RIA’dir (%20). RIA kullananlarin yiizdesinin
en yliksek oldugu yas grubu 30-34’diir (%26).

Bakirli RiA’larm kullanim siireleri uzundur (68).Progestinli RiA’lar servikal mukusu
kalinlastirir, sperm penetrasyonuna bariyer olugturur. Progestinli RIA’lar menstrual kan kaybini
(yaklasik %40-50) ve dismenoreyi azaltirlar. Levonorgestrelli RIAlar ile bir yil sonunda kanama
miktar1 % 90 kadar azalabilir. Ortalama hemoglobin ve demir diizeyi takilmadan 6nceki diizeye
gore artis gosterir (78). Bir de inert RIA’lar vardir.

Rahim i¢i araclarin koruyucu etkisi hemen baglar ve takildigi andan itibaren kullanict
istedigi zaman iliskiye girebilir. T Cu 380 A, 10 yil siireyle istenmeyen gebeliklere karsi
koruyucudur. Progesteron salgilayan rahim i¢i araclar 1 yil, Levonorgestrel rahim i¢i araglar 5 y1l
siireyle istenmeyen gebeliklere karsi koruyucudur. RIA en etkili kontraseptif yontemlerden
biridir. Genelde gebelik hizi her 100 kadinda yilda 1’den azdur.

Kolay uygulanir ve giivenilirdir, sistemik etkisi yoktur, emziren kadinlar i¢in uygundur,
cikanldiktan sonra dogurganligin doniisiinde gecikme olmaz, sorun olmadig: siirece ¢ikarilmasi
ya da degistirilmesine kadar yilda bir kez kontrolii yeterlidir (75).

RIA kullaniminin birakilmasindan en fazla sorumlu olan semptom artmis uterine kanama

ve menstruasyon agnsidir. Bir yil i¢inde bu sikayetler nedeniyle bayanlarin % 5-10’u RiA
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kullanimini birakmaktadir. Uzun siireli ve yogun menstrual kanamas: olan ya da anlaml
dismenoresi olan kadinlar, bakirli RIA’y1 tolere edemeyebilir, fakat progestinli RIA’dan fayda
gorebilir (78). Kanama ve kramplar ilk birka¢ ay i¢inde en yogun oldugu icin, ilk birkac
menstrual period siiresince non-steroidal anti-inflammatuar ilag (NSAll-prostaglandin sentez
inhibitorii) kullanimi kanama ve kramplarnt azaltarak hastalara bu zor zamanlarda yardimci
olabilir. Kalic1 yogun menstruasyonlar bile NSAIl’lar ile etkili olarak tedavi edilebilir (79).
NSAII tedavisi mensle birlikte baglanmal1 ve tedaviye ii¢ giin devam edilmelidir. Cin’de az
miktarda indomethacin de salgilayan bakirli RIA bulunmaktadir (80). Bu aygit belirgin daha az
kanama ile iligkilidir. Cin’de toplam kadmn niifusunun % 30-40’1 RIA kullaniyorken, Amerika
Birlesik Devletleri’nde RiA’nin Pevik Inflamatuar Hastalik ( PIH) riskini arttirmasina iliskin
yaymlarin olmasi ve kullanan kadinlardan zarar gorenlerin agtiklari davalar nedeniyle RIA
kullanim oranlarinda diisme gosterdigi belirtilmistir (81).

Modern bakirli RIA uygulamasini takiben, menstrual kan kaybi yaklasik %355 artar ve bu
diizeydeki kan kaybi, kullanim siiresince devam eder (82). Bu menstruasyon siiresinin hafif
uzamas: ile iliskilidir (1-2 giin). Demir eksikligi ve anemi degerlendirilmesi, uzun siireli
kullanicilarda ve demir eksikligi anemisine egilimi olan bayanlarda diisiiniilmelidir (72).

Uzun siireli RIA kullanimi giivenli ve yan etkisizdir. Yedi yillik prospektif ¢alismada,
bakirli ve levonorgestrelli RIA kullanimi pelvik enfeksiyon, ektopik gebelik orani, anemi ve pap
smearda anormallikte bir artisa yol agmamistir (83).

RIA ile iligkili bakterial enfeksiyonun, uygulama sirasinda endometrial kavitede olusan
kontaminasyona bagli olduguna inanilmaktadir. Uygulamadan 3-4 ay sonra olusan enfeksiyonun,
cinsel yolla bulasan hastaliga bagli oldugu, RIA’nin direkt etkisine bagh olmadigina
inanilmaktadir. Uygulamadan 1 saat Once agizdan 200 mg doxycycline ya da 500 mg.
Azithromycin verilmesi uygulamaya bagh pelvik enfeksiyona kars1 koruma saglayabilir (72).

Rahim i¢i araclar kadinin gebe olmadigindan emin olunan herhangi bir zamanda
uygulanabilir. Dogum sonrasi plasentanin ayrilmasindan sonraki ilk 10 dakika i¢inde (acil) ya da
ilk 2 giin i¢cinde (erken) uygulanabilir. Bu donem gectikten sonra rahmin perfore olma riski
artigindan uygulama 6 haftaya kadar geciktirilmelidir. Diisiik sonrasi donemde enfeksiyon
belirtisi yoksa, yasal tahliye bitiminde, birinci ve ikinci trimester diigiiklerinden sonra hemen ya
da bir hafta sonra uygulanabilir. Ikinci trimester diisiiklerinden sonra atilma oran1 yiiksek oldugu

i¢in girisim ertelenebilir (84).
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2.4.2.3. Kombine ( Ostrogen + Progesteron) Yontemler

Oral kontraseptifler, bir ¢ok iilkede son 20 y1l i¢cinde en yaygin kontraseptif yontem haline
gelmistir. Oral kontraseptiflerin yan etki ve risklerinin azaltilmasi amaciyla icerdikleri strojen ve
progestin miktarlar1 azaltilmig, yeni progestinler gelistirilmistir. Boylece, oral kontraseptifler
yararli etkilerinin yan etki ve sorunlarindan daha fazla olmasi nedeniyle giivenle kullanilan bir

yontem olmustur.

a. Kombine Oral Kontraseptifler (KOK)

Kombine oral kontraseptifler (KOK) c¢ok giivenli bir yontemdir ve Ostrojen ve
progesteronun sentetik formlarmni icerir. Monofazik ve multifazik preparatlar olarak ikiye ayrilir.
Monofazik KOK’larn igerigi her giin aynidir. Multifaziklerde ise haplarin icerigi giinden giine
degisir. Yapilan ¢aligmalar iki grubun birbirinden iistiin olmadigimni gostermistir.

Kontraseptif etkinliklerinin yiiksek olmasi sebebiyle en popiiler ve yaygin kullanilan
yontem olarak kabul edilmektedir. Ulkemizde ise en son TNSA- 2003 verilerine gore RIA
(Rahim i¢i ara¢)’dan sonra, en fazla kullanilan aile planlamas1 yontemidir (18).

Diinyada 60 milyonun iizerinde kadinin kullandig: diisiintilmektedir. Ovulasyonu inhibe
ederek, servikal mukusu kalinlastirarak, endometrial tabakay: etkileyerek gebeligin dnlenmesini
saglamaktir (85). Gonadotrop salgilatict hormon ( GnRH) salintmini azaltip, LH yiikselmesini
engelleyerek ovulasyonu baskilarlar. Bu antiovulatuar etki cogunlukla progesteron komponentine
baghdir. KOK’ler dogru sekilde kullanildiklarinda % 99’un iizerinde koruyuculuk oranlarindan
bahsedilmektedir.

KOK’ler ayn1 zamanda yontem birakma hizinin da en yiiksek oldugu modern kontraseptif
yontemlerdendir. Ortaokul ve daha yiiksek egitimli kadinlar ile, ileride bagka ¢ocuk isteyebilen,
bir canli dogum yapmis ya da hi¢ dogum yapmamis kadinlarda KOK birakma oranlarinin belirgin
olarak arttig1 bildirilmektedir. Yontem birakma nedeninin RIA’da oldugu gibi, yan etkiler ve
yonteme bagli sorunlar nedeniyle oldugu dikkati gekmektedir. KOK ile korunan kadinlarin biiyiik
kisminin, bir y1l i¢cinde hala korunmaya gereksinimi oldugu halde yontem kullanmayi birakarak
geleneksel bir yonteme gectikleri ve gebelik risklerini arttirdiklart rapor edilmektedir. Japonya’da
KOK’lerle ilgili 1999 yilinda yapilan bir arastirmada; yeni politikalarin basarili olmasi i¢in,
kadinm  bu konuda dogru bilgilendirilmesi ve Ozellikle yan etkileri konusunda

bilin¢lendirilmesinin, kadin sagligina 6nemli katkis1 oldugu vurgulanmaktadir (86).
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Kombine oral kontraseptifler, son derece etkili, geri doniisii olan yontemlerdir. Dogru
kullanildiginda %99.,9 etkilidir. Olagan kullanimdaki basarisizlik nedenlerinin basinda, kullanici
uyumsuzlugu gelmektedir. Kullanicilar hap alma konusunda iyice bilgilendirilir ve hap alma
aliskanliklarini giiclendirmeye yonelik damismanlik hizmeti alirlarsa, yontemi daha basarih
sekilde ve uzun siire kullanirlar (68).

Kombine oral kontraseptiflerin ciddi komplikasyonlar1 nadirdir(68). Yan etki bildirilen
vakalarin ¢ogu 50 mg ya da daha fazla Ostrojen igeren eski preparatlarla meydana gelmistir. Cok
nadir olarak uzun siireli KOK kullananlarda karaciger tiimorii ve hepatocelliiler karsinoma
olusma riski vardir. KOK kullanimi diabetes mellitus insidansmni arttirmaz, ya da glukoz
toleransin1 bozmaz (87).

21 tabletlik hap kullaniliyorsa 7 giin, 22 tabletlik hap kullaniliyorsa 6 giin ara verdikten
sonra adet kanamas1 olsun olmasin, yeni bir pakete baslanilmalidir. Pakette 28 hap varsa hi¢ ara
vermeden ikinci pakete gecilir. Herhangi bir giin hap unutulursa unutulan giiniin hapi, hatirlanir
hatirlanmaz almir. Ayni giine ait hap normal zamanin da alinmalhdir. 2 hap unutulursa, ilk 2 hafta
icinde st liste iki glin ikiser hap alarak eksik giinler tamamlanir. Bir hafta siire ile ek yontem
kullanilmalidir. 3 hap unutuldugunda, paket atilip ayni giin yeni bir pakete baslanmalidir. Bir
hafta siire ile ek bir yontem kullanilmalidir. Bu Gilbo’nun 7’ler kurali olarak bilinir (68).

KOK’lar 35 yas iistii, giinde 20°den fazla sigara icen kadinlarda, ndrolojik bulgu veren
migren tipi bas agris1 olan kadinlarda, gebelerde, emziren annelerde dogum sonras: ilk 6 hafta,
siddetli hipertansiyon hastalarinda, gecirilmis veya mevcut tromboemboli, kalp krizi,
serebrovaskiiler olay hikayesi olanlarda, aktif karaciger hastalii olanlarda, vaskiiler
komplikasyonlu diabetik hastalar ve uzun siire hareketsiz kalmay1 gerektiren biiyiik cerrahi

miidahele gecirecek kadinlarda, meme kanserli kadinlarda kullanilmamalidir (68,72).

b. Kombine Enjeksiyonlar

1860’lardan beri arastirilmaktadir. Aylik uygulanan ve 5 mg Estradiol ile 50 mg
Noretisteron iceren enjeksiyon seklinde kombine kontraseptif de mevcuttur (Ticari adi
Mesigyna). Mesigyna 1997 yilindan beri lilkemizde bulunmaktadir. Ayrica medroksiprogesterone
asetat 25 mg ve estradiol cypionate 5 mg (Cyclofem) iceren bir preparat da bulunmaktadir (69).

Yan etki, endikasyon ve kontrendikasyonlar kombine oral kontraseptifler gibidir (71).
Kombine enjekte edilen kontraseptifler gebelikten korunmada c¢ok etkindir. Basarisizlik hizi

yaklasik %0,1-0,2 arasindadir (68). Birakildig1 zaman dogurganlik geri doner.
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Kombine enjekte edilen kontraseptifleri tercih eden kadinlarda yontemi ilk uygulama, adet
goren kadinlarda adetin ilk 7 giinii icinde olmalidir. Dogum sonrasi donemde eger kadin
emziriyorsa, dogum sonrast 6 aydan sonra, emzirmiyorsa dogum sonrast 3-4. haftada
uygulanabilir. Diisiik sonras1 hemen ya da ilk 7 giin i¢inde ilk enjeksiyon yapilmalidir. Sonraki
enjeksiyon, kanamanin durumuna bakilmaksizin ilk enjeksiyondan 30 giin sonra uygulanmalidir.
Ikinci ve daha sonraki enjeksiyonlar, daha énceden saptanan enjeksiyon tarihinden 3 giin 6nce ya
da 3 giin sonra yapilabilir. Kullanim kolaylig1 acisindan enjeksiyonlar her aymn ayni giiniinde
kullanilabilir. Enjeksiyondan sonra kullaniciya bir sonraki enjeksiyon tarihi mutlaka

hatirlatilmalidir (68) .

c. Kombine Cilt Prolilenler

Kalga, karin bolgesi veya iist omuz gibi bélgelere haftada bir uygulanabilen 20 cm®lik
flaster seklindedir ve 24 saatte 20 mikrogram EE ile 150 mikro-gram norelgetromin salgilar (82).
Ovulasyonu inhibe ederek etkir. 3 hafta kullanilip bir hafta ara verilir. Cilt reaksiyonlar1 ve gogiis
hassa-siyeti istenmeyen yan etkileri arasindadir ve %25' ten az ortaya cikar. 90 kilogram ve
tizerindeki kadinlarda etkili olmayabilir. Bu konuda ve karacigerden ilk gecis etkisiyle ilgili
heniiz elimizde yeterli veri yoktur (69,72). Tlac etkilesimleri de bilinmemektedir (71).

d. Kombine Vaginal Halka

54 milimetrelik etilenvinil asetat kopolimer halkadan EE ve etonogestrel salgilar. Bunda
da etki mekanizmasi ovulasyon inhibisyonu seklindedir (82). Giinlik 120 mikrogram
etonogestrel ile 15 microgram EE salgilar. KOK' lere benzer 6zellikler gostermektedir. Saglikl
kadinlarda vajinal florayr degistirmedigi kanitlanmistir, ancak diisik grade squamoz
intraepitelyal lezyonlan kotiilestirmedigine yonelik smirli sayida kamit mevcuttur (69). Yine

karacigerden ilk gecis etkisi ve ila¢ etkilesimleriyle ilgili ¢aligma heniiz yoktur (71).

2.4.2.4. Yalmz Progesteron iceren Yontemler

a. Mini Hap (MINI PILL)

Yalniz progestin igeren haplar kombine oral kontraseptiflere alternatif olarak
gelistirilmistir. Kombine oral kontraseptiflere oranla daha diisiik dozda progestin bulunur ve
Ostrojen icermez. Minihaplar, menstriiel siklus boyunca ve menstruasyon sirasinda alinir. Her giin

ve giiniin aym saatlerinde almmmalidir. Minihaplar servikal mukusu kalinlastirarak spermlerin
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servikal kanaldan gecisini engeller. Siklusun %40-60’1nda ovulasyonu engeller. Tubal motiliteyi
yavagslatir ve endometriumu incelterek implantasyon olasiliginm azaltir.

Minihap, kadin emzirdigi siirece, dogumu izleyen dokuz ay boyunca %98,5 oraninda
etkilidir. Diger zamanlarda (emzirmeyen kadinlarda ya da lohusalik donemi disinda) giivenilirligi
%96’ya diiser.

Minihap adetin ilk giinii baslanmalidir ve ilk 7 giin ek bir yontem kullanilmalidir. Kadina
son 7 hapi kullanirken adet gorebilecegi hatirlatilmalidir. Bununla birlikte adet gorsiin ya da
gormesin, paketteki haplar bitince ara vermeden yeni bir pakete baslanmalidir.

Kadin bir hap almayr unuttuysa, 3 saatten fazla geciktiyse, unuttugu hapi hatirlar
hatirlamaz almali ve 48 saat siireyle ek korunma yoéntemi kullanmalidir. Iki ya da daha fazla hap
unutuldu ise, iki giin siire ile ikiser hap almali ve daha sonra birer hap almaya devam etmelidir.
Bu durumda, bir hafta siire ile ek bir korunma yontemi uygulanmalhidir (68).

Minihap kullanimi ile amenore, kanama ya da lekelenme, basagrisi, alt karinda agri,
pelvik agri, memede duyarlik, gogiis agrisi, hirsutizm, akne, dermatit ya da sa¢ dokiilmesi,
bulant1 ve basdonmesi gibi yan etkiler goriilebilir (68).

Minihaplarn belirgin metabolik etkileri yoktur, birakir birakmaz dogurganlik geri doner
(88).

b. Enjeksiyonlar

Icinde yalmzca progestin  bulunan enjekte edilen kontraseptifler, 1950’lerde
gelistirilmistir. Baslangicta endometriozis, endometrial kanser, dismenore, hirsutizm ve kanama
diizensizliklerin tedavisinde kullanilmig, 1960°larda kontraseptif olarak giindeme gelmistir.

Yaygin olarak kullanilan, yalniz progestin iceren iki degisik tip enjekte edilen kontraseptif
vardir: Depo Provera ve Noretisterat. Depo Provera 150 mg medroksiprogesteron asetat
(DMPA)icerir. Noretisterat ise 200 mg norethisteron enantate(NET-EN) igerir. Depo Provera 3
ayda bir, noretisterat ise 2 ayda bir uygulanir (89).

- Depo-Provera:

150 miligram medroksiprogesteron asetat icerir. U¢ ayda bir intramuskuler olarak
uygulanir. ik enjeksiyonun adetliyken yapilmasi uygundur. Ovulasyon inhibisyonu oldukga
giicliidiir. Ayrica servikal mukusu kalinlastirma, endometriumu inceltme etkileri de mevcuttur.
fleri yastaki kadinlar, emziren kadmlar ve estrojen kullanamayan kadimlarda tercih edilebilir.

Depo Provera, cinsel iliskiden bagimsiz ve uyumun kolay oldugu bir yontemdir. Ostrojen etkisi
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olmadig: icin konjenital kalp hastaligi, orak hiicreli anemi, tromboembolik hastalik ge¢irmis
kadinlar ve 30 yas istii sigara icen kadinlarda kullanilabilir. En sik yan etkileri, adet
diizensizlikleri, kilo degisiklikleri ve memede hassasiyettir. Enjeksiyon icin bir saglik kurumuna
gidilmesi gerekmektedir. Fertilizasyonun geri doniisii ge¢ olabilir. Yiiksek dansiteli lipoproteini
(HDL) diisiirme, nobet gecirme sikliginda artis gibi etkileri olabilir (90).

Uzun siiren, asir1 miktarda adet kanamasi, sarilik, karinda siddetli karin ve bas agrisi ile

gorme bulanikliginda bagvurmasi hatirlatilmalidir (91).

c. implantlar

Bunlar arasinda uzun siire 6nce genis capta kullanima sunulan ve en yaygin olarak
kullanilan implant, Norplant’tir. Norplant bes yil siireyle korunma saglayan, etkili, uzun siireli ve
geri doniislii bir kontraseptiftir. Sentetik hormon i¢eren, yumusak silikondan yapilmis 6 ince ve
esnek kapsiil, kadimin iist kolunun i¢ kisminda derinin hemen altina kiigiik bir cerrahi girisimle
yerlestirilir. Kontraseptif etki, uygulamay: izleyen birka¢ saat icinde baslar ve dogurganlik
implant ¢ikarildiktan kisa bir siire sonra geri doner (68).  Diinyadaki 6  milyondan fazla
Norplant kullanicisi iizerinde yapilan deneyler gelismelere ve implantlarin kullanimma yol
acmustir. Yeni gelismeler, bazen agrili ve zaman kaybima yol acabilen implantin ¢ikarilmasi
islemini basitlestirmistir. Simdi alti yerine bir ya da iki implant kullanilmaktadir, ¢iinkii yeni
polimer ve karisimlar progestinin daha kiiciik alandan kontrollii salinima izin verir. Yeni diisiik
androjenik progestinli implantlar akne, miza¢ ve kilo degisiklikleri gibi yan etkileri azaltmigtir
(92).

- Norplant:

Silikon tiiplerdeki porlardan levonorgestrel salinir. 5 yillik koruma saglar. Cok etkili bir
yontemdir. Adetin ilk yedi giiniinde yerlestirilmelidir. Herhangi bir donemde gebe degilse
uygulanabilir ancak ilk 24 saatte ek bir yontem kullanilmalidir. Kapsiiller c¢ikartildiginda
fertilitenin hemen geri dénmesi avantajidir (90). Ilk yil salgilanan levonorgestrel diizeyi yiiksek
oldugundan amenore gozlenebilir. Giderek diizey diistiik¢e adetler diizelir. Estrojen kullanma
kontrendikasyonu olanlar, ileri yas kadinlar, emzirenlerde, etkin ve uzun siireli bir kontrasepsiyon
yontemi isteyen kadinlarda tercih edilebilir. Tan1 konmamis anormal vajinal kanama, gebelik,
karaciger hastalig1, orak hiicreli anemi, diyabet, hipertansiyon, migrende dikkatli kullanilmalidir.

Sigara igenler, obezler, cerrahi miidahaleler sirasinda ve endometriyum ya da over kanserli
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hastalarda kullanilabilir (91). Egitilmis personel ile cerrahi islem gerektirmesi ve kullanicinin
yontemi kendi kendine birakamamasi dezavantajlaridir. Menstrilasyondan ve diisiikkten hemen
sonra, emzirme doneminde de dogumdan 6 hafta sonra yerlestirilebilir (89).

- implanon:

I¢inde levonorgestrelden daha az androjenik, fakat daha fazla progesteron etkisi olan(93)
68 miligram etonorgestrel bulunmaktadir. Tek bir cubuktan olusmaktadir. Uygulanmasi ve
cikarilmasi kolaydir. Adetin ilk bes giiniinde yerlestirilir. U¢ yillik koruma saglar. Anestezi
gerektirmez. Ovulasyon inhibisyonu etkisi mevcuttur. Emziren kadmlarda da uygulanabilir.
Cikanldiginda fertilite hemen geri doner (89).

- Jadelle:

75 gram levonorgestrel igeren iki ¢ubuktan olusur. 5 yillik koruma saglar. Fertilitenin
hemen geri donmesi 1yi bir Ozelligidir. Ayrica ¢ok etkilidir. Ovulasyon inhibisyonu 6zelligi

Norplant'a benzer (94, 89).

2.4.2.5. Geriye Doniisiimsiiz Yontemler
Goniillu cerrahi sterilizasyon (kadimlarda tiip ligasyonu ve erkeklerde vazektomi), biitiin
diinyada kabul edilen ve giderek yayginlasan bir aile planlamasi yontemidir. Baska cocuk

istemeyen c¢iftler i¢in en giivenli yontemlerden biridir (68).

a.Kadn Sterilizasyoun: TUP LIGASYONU

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

Tiip ligasyonunda her iki tiip mekanik yolla kapatilir. Bu islem iki sekilde yapilabilir.

Minilaparatomi: Klasik laparatominin basitlestirilmis seklidir.

Laparoskopi: Tiiplerin laparoskop kullanilarak baglanmasidir.

Ovum, overlerden fallop tiiplerine gecer, tiip icinde spermlerle karsilasir ve dollenir.
Dollenmis yumurta, uterus icine yerlesebilirse normal gebelik olusur. Tiip ligasyonu ile her iki
tiip mekanik sekilde kapatilarak dollenme engellenir.

Tiip ligasyonu en etkili yontemlerden biridir. Oral kontraseptifler, RIA ve enjekte edilen
kontraseptiflerden ¢ok daha etkilidir; basarisizlik oran1 yalmizca 1000°de 1 kadardir (68). Mini

laparatomi dogum sonrast hemen ya da alti hafta sonra uygulanabilir. Laparoskopik girisimler
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dogumdan en az alti hafta sonrasina kadar ertelenmelidir. Biitiin bu girisimler lokal anestezi
altinda yapilabilir (95).

Kisirlagtirma islemlerinden dolay: seksiiel disfonksiyon bildiren vaka yoktur. Aksine
gebelik riski olmadigi i¢in kisiler daha rahat davranmaktadir (96).

Mikrocerrahi ile tiiplerin yeniden baglanmas: miimkiindiir, ancak tiiplerin ¢ok az kismi
zarar gormiigse bu gerceklesebilir. Bu yiizden c¢iftlere 6zellikle gen¢ olanlara ¢ok 1yi danigmanlik
vermek gerekir. Danigsmanlik esnasinda eslerin ikisi de bulunmalidir. Sezaryan operasyonu
esnasinda ya da zor dogum sonrasinda hemen tiip ligasyonu yapmak dogru degildir. Tiip
ligasyonu yapilan kadinlarin beklenenden daha fazla psikolojik sorunlarinin ortaya ¢iktig1 gézardi

edilmemelidir (97).

b.Erkek Sterilizasyonu: VAZEKTOMI

Vazektomi, en etkili kontraseptif yontemlerden biridir. Bu yontem cinsel iliski ve
tatminde bir degisiklik yapmayacagi gibi, viicudun diger islevlerini de etkilemez.Vaz
deferenslerin baglanip kesilmesi sonucu spermlerin meniye gecisini engelleyen bir yontemdir.
Erkek dol hiicresi olan sperm, testislerde lretilir ve vaz deferens adli kanal araciligiyla penise
tasinir. Vazektomide vaz deferens, skrotuma iist kismindan girilerek bulunur, kesilir ve baglanir.
Sperm daha ileriye gecemez. Erkekler bu kiiciik cerrahi islemden sonra da semen liretmeye, ayni
cinsel islev, arzu ve heyecanlarn yasamaya devam eder, goriinim ve duygu bakimindan ayni
kalirlar. Vazektomi, testislerin alinmasi ya da ¢alisamaz duruma gelmesi demek olan kastrasyonla
kanstirilmamalidir.

Vazektomi en etkili kontraseptif yontemlerden biridir. Oral kontraseptif, RIA, enjekte
edilen kontraseptif ya da kondomdan daha etkilidir; basarisizlik orami 1000°de 1 kadardir.
Gebelikler genellikle vazektomiden hemen sonra goriiliir. Bu yiizden yOntemi secenlere 20
bosalma boyunca ek bir yontemle korunmasi gerektigi mutlaka vurgulanmahdir (68).

Islem sonrasinda sislik, ekimoz ve agr1 olasihig1 vardir. Bu sikayetler, 1-2 haftada yok
olur. Daha nadiren enfeksiyon, hematom ve epididimit olusabilir. Olusan komplikasyonlar 1s1
tatbiki, skrotal elevasyon ve uygun antibiyotik tedavisi ile Onlenebilir. Bazi c¢aligmalarda
vazektomize erkeklerin prostat kanseri acidan artmis risk altinda oldugu belirtilirken, bazi

caligmalar bunun aksini iddia etmektedir.
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Vazektomide antisperm antikor olusur. Bu antikorlarin olusumunun hastalik ya da kalp
hastaliklar1 arttiricr riski yoktur. Olanak varsa vazektomi yapilan hastalara 2 ay sonra semen

analizi yapilarak azospermi kanitlanmalidir (98).

2.4.2.6. ACIL KONTRASEPSiYON

Tecaviiz sonras1 veya korunmasiz cinsel iligki gibi zorunlu durumlarda kullanilmasi
gereken yontemlerdir. Tek bir korunmasiz iliskinin siklusun ovulasyon dénemine yakinligina
baglh olmak iizere %?25'lere varan yliksek gebelik riskine neden olabilmektedir (98). Koitus
sonrast kullanilan ilag veya araclart kapsar. Bir sonraki kullanimda etkinlikleri azalmaktadir.
Siirekli kontrasepsiyon amaglh kullanilmamalidir. Hormonal kontrasepsiyonda bulanti-kusma
goriilebilir. Kusma, kontraseptif etkiyi azaltabilir (89,91). RIA daha etkilidir ancak ozellikle
cinsel es bilinmiyorsa enfeksiyon riski fazladir (89,91). Danigsma programlarinda acil
kontrasepsiyondan  genellikle bahsedilmemektedir. Ozellikle risk altindaki ergenlerde
olusabilecek istenmeyen gebeliklerin 6nlenmesi acisindan acil kontraseptif yontemlere ulagsmada
kolayliklar gosterilmelidir (89,94). Ancak acil kontrasepsiyonun aile planlamasi yontemi
olmadigi ve sadece acil durumlarda kullamilmasi gerektigi mutlaka vurgulanmalidir.
Endikasyonlar1 korunmasiz cinsel iliski, kontraseptif kullaniminda yapilan hatalar, yakin
zamanda teratojenlere maruz kalma ve tecaviizdiir (69,89). Tek kontrendikasyonu gebeliktir.
Adetin gecikmesi (dort hafta icinde olmamasi), beklenenden az kanama, ektopik gebelik olasiligi
ve cinsel yolla bulasan hastalik (CYBH) belirtileri s6z konusu ise kisinin bir saglik kurulusuna

basvurmasi onerilmelidir.

a. Yuzpe Rejimi:

On iki saat arayla 100 mikrogram etinil estradiyol (EE) ile 0.5 miligram levonorgestrelin
iki kez verilmesinden olusur. Koitus sonrasi ilk 12-24 saat sonrasi baglanirsa etkilidir. 72. saatten
sonra etkisizdir. En sik kullanilan acil kontrasepsiyon yontemidir. Ik dozdan bir saat kadar 6nce
antiemetik alinirsa bulanti-kusma daha az goriilecektir. Kullanimi kisa siireli oldugundan KOK
alamayan hastalarda bile kullanilabilir. Yine de KOK kontrendikasyonu varsa yalniz progestin

iceren ajanlar tercih edilmektedir (89).
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b. Tek Basina Levonorgestrel (PLAN B):

12 saat arayla toplam iki kez 0.75 miligram levonorgestrel kullanilir. Yuzpe yonteminden
daha etkili olarak kabul edilmektedir. Yine 72 saat i¢inde uygulanmalidir. Estrojen
icermediginden bulanti yan etkisi daha az goriiliir. Ancak adetleri aksatabilir (89,91).

c. Rahim ici ARAC (RiA):

[Ik 72 saat icinde gelemeyen veya hormon kullaniminin miimkiin olmadigi kadinlarda
ovulasyon sonras1 5-7 giine kadar RIA yerlestirilirse gebelik 6nlenebilir. Cok etkilidir. CYBH
olasihi@ yiiksek kisilerde tercih edilmemelidir. Yan etki olarak rutin uygulamadakinden farkli
degildir. Acil kontrasepsiyonda bakir iyonlarinin kontraseptif etkiye katkis1 da mevcuttur. Karin
agrisi, vajinal kanamada artma, pelvik inflamatuar hastalik (PIH) ve CYBH' lar agisindan riskli

olabilecegi unutulmamalidir (89).

d. Mifepriston (RU-486):

“Diisiik hap1” olarak da bilinmektedir. Antiprogesteron etki gosteren sentetik bir ilactir ve
FDA tarafindan 2000 yilinda onay verilmistir. Progesteron reseptorlerine baglanarak bunlar
bloke eder, ovulasyonu ve endometriyum gelisimini engeller. Tek doz 600 miligram olarak
uygulanmaktadir. Yuzpe rejimine gore daha az yan etkisi olmasma ragmen etkinligi aynidir (89).
Mifepristonun postkoital kontrasepsiyonda luteal fazda kullanilmasi Onerilmektedir. Bazi

kliniklerde rutin olarak adetin 27. giinii verilmektedir.

e. Misoprostol, Gemeprost:
Prostaglandin analogudur (E1) (92) ve genellikle 200 miligram mifepristonla birlikte 0.5-1
miligram uygulanir. 56 giinden kiiciik gebeliklerde basar1 saglamaktadir (70, 89).

f. Ertesi Giin Hapi (Acil Dogum Kontrol Kiti):

KOK’lerin ilk 72 saat i¢inde kullanilmasi seklinde uygulanmaktadir. 50 mikrogram EE
icerenlerden iki, 30 mikrogram EE icerenlerden ii¢ adet KOK preparati alinip 12 saat sonra ayni
doz tekrarlanmalidir (89).

Levonorgestrel icereren yontemlerin daha etkili olmalar1 ve yan etkilerinin daha az olmast

nedeniyle Yuzpe yontemine tercih edilmesi yoniinde ortak bir konsensus olugmustur (100,101).
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Bunun yaninda DSO’niin yaptig1 cok merkezli randomize ¢aligma levonorgestrel dozunun
boliinmeden 1,5 mg'lik tek doz halinde alinabilecegini gostermistir (102).

Levonorgestrelin yan etkide artis olmadan tek doz olarak alinabilmesi kullaniminin
basitlestirmisti. DSO oral kombine acil kontrasepsiyon yontemleri i¢in hamilelik disinda
kontraendikasyon olmadig1 sonucuna varmistir (103). Amerikan Obstetri ve Jinekoloji Koleji acil
oral kontraseptiflerin bilinen ya da siipheli hamileliklerde, ilaca kars1 hipersensitivite
reaksiyonlarinda ve nedeni bilinmeyen genital kanamalarda kullanilmamas: gerektigini

belirtmistir (104).

2.4.2.7. Erkek Hormonal Kontrasepsiyonu

Uzun yillardir var olan yontemler yaninda, yeni aile planlamas1 yontemleri konusunda
siirekli olarak calismalar devam etmektedir. Ozellikle erkek hormonal kontrasepsiyonu
konusunda ¢aligmalarin iimit verici oldugu ve bunun neticesinde erkeklerin sorumluluklarinin
artacagl diisiiniilebilir. Normal bir spermatogenez icin uygun miktarda testosteron salgilanmasi
gerekmektedir. Testosteron da, Leidig hiicrelerinin Luteinizan hormon (LH) tarafindan
uyarilmasiyla salgilanmaktadir. Follikiil Stimiile edici Hormonun (FSH) bu asamalardaki gorevi
tam olarak anlasilamamaktaysa da, bu hormunun kalitatif ve kantitatif olarak normal bir
spermatogenez i¢in gerekli oldugu diistiniilmektedir (105). Dolayisiyla bu yontem, LH ve FSH'in
baskilanmasma ve bdylece spermatogenezin azalmasina dayanmaktadir. Bu amagla tek basina
androjenler  (Testosteron  Enantat-TE) veya  androjen-progesteron  kombinasyonlari
(TE+Siproteron Asetat veya Levonorgestrel) kullanilmaktadir. Androjen ve/veya progestin
reseptor modiilatorleri ve peptid olmayan gonadotropin releasing hormon (GnRH) antagonistleri
tizerinde de calisilmaktadir (106). Bilinen yan etkiler arasinda akne olusmasi, libido ve
duygudurum degisiklikleri, depresyon ve erektil disfonksiyon sayilabilir (105). Yavas salinan
depo testosteron enjeksiyonlarin kas i¢ci uygulamasinin da 12 haftaya kadar yeterli testosteron
diizeyini sagladig1 belirtilmektedir. Testosteron ile desogestrel/etonogestrel kombinasyonlarinin
pratik kullanima en uygun kombinasyonlar oldugu diisiiniilmektedir (105). Diger arastirilmakta
olan yontemlerden testosteron implantlarmin (iic ayda bir 800-1200 mg), spermatogenezi
baskilamada etkili oldugu, ancak Tip 2 Sa-Rediiktaz inhibitorlerinin etkisinin olmadigi
savunulmaktadir (107).
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3. AMACLAR

Niifusun niteligi ve biiyiikliigii konusunda elde edilen bilgiler niifus politikalarinin
olusturulmasinda biiyiik rol oynamaktadir. Bu arastirmada, Aydin Dogumevi’ne basvuran
kisilerin dogurganlik ozellikleri, dogurganlig: etkileyen faktorlerin belirlenmesi, dogum kontrol
yontem kullanimlari, verilen hizmet ve uygulamalarin tespit edilmesi, hizmet sonrasi aile
planlamasi yontem tercihlerini belirlemek amaclanmistir. Dogum kontrol yontemlerini uygulama
diizeylerini daha once kulland1g1 yonteme, kent-kirsal yasama alanlarina gore olciilmesi, ¢caligma
bolgesindeki kadinlarin dogurganlik 6zellikleri ve aile planlamas: yontemlerinin kullaniminin bes
yillik profili konusunda veri toplanmas: hedeflenmektedir.

Ikincil amaglarimiz dogurganlik oranmim toplumda hangi gruplar arasinda daha yiiksek
oldugunu arastirmak, dogurganhigin disiiriilmesinin Oniindeki engeller ve hangi faktorlerin
engelleyici oldugunu incelemek, ¢ok cocuk ve aile planlamasi tercihlerinde etkili faktorleri tespit
ederek bunlarin 6nlenmesiyle dogurganligin nasil azaltilabilecegi sorusunun yanitin1 bulmaktir.
Dogum kontrol yontemlerinin kullanimina iligkin tutumlar ve bilgi kaynaklar tespit edilmeye
calisilmis ve bunlara bagh olarak dogurganligin nasil diisiiriilebilecegi konusunda fikir
verebilecek etkenler incelenmistir.

Bu arastirma, etkili dogum kontrol yontem kullamimi fazla olan kadinlarla digerlerini
karsilastirmak, aralarindaki farkli ozelliklerin AP ve dogurganlik iizerindeki etkilerine dikkat
cekmektir.

Bolgesel ve ulusal diizeyde demografik tahminlerin elde edilebilmesi i¢in niifus
aragtirmalar1  yapilirken, aile planlamasi programlarinin hazirlanmasi, uygulanmasi ve
gelistirilmesi, politika se¢imlerinin yapilabilmesi icin veriler sunmak ve hedeflenen hizmet
sunumu ile aile planlamasinda kisilerin tercihi ve bunu etkileyen faktorlerin incelenmesi

amaclanmistir.
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4. GEREC VE YONTEM

Arastirma, Aydimn Ziibeyde Hanim Kadin Dogum ve Cocuk Hastaliklar1 Hastanesi (Aydin
Dogumevi) Aile Planlamasi1 Poliklinigi’'ne 01.01.2002 ile 31.12.2006 tarihleri arasinda Aile
Planlamas1 konusunda egitim ve danmismanlik hizmeti almak i¢in bagvuran Kkisilerin kayitlar
taranarak yapilmistir. Bu calisma poliklinige bu tarihler arasinda bas vuran kisilerin, AP icin
aldig1 danigmanlik hizmeti sonucu yontem se¢imini ve AP yontem secimini etkileyen faktorleri
degerlendirmek i¢in yapilmis, geriye doniik tanimlayici bir aragtirmadir.

Aydin Ziibeyde Hanim Kadin Dogum ve Cocuk Hastaliklari Hastanesi Aile Planlamast
Poliklinigi, yillardir hizmet vermektedir. Verilen hizmet, niifusun her kesimi ve il genelinde
bilinmekte ve kabul gormektedir. Poliklinik biinyesinde, bir muayene odas1 ve bir goriigme odasi
mevcut olup, muayene odasmnda fizik muayene, jinekolojik muayene ve RIA uygulamasi
yapilmaktadir. Aile Planlamasi Poliklinigi’nde, 08.00-16.00 saatleri arasinda iki pratisyen hekim,
bir hemsire ve bir sekreter gérev yapmaktadir. Hekimler, RIA ve MR uygulama sertifikalidir. AP
i¢cin bagvuran herkese danmigmanlik, sectigi yontem ile ilgili egitim verilmekte ve kayitlar diizenli
tutulmaktadir. Hap, kondom ve RIA iicretsiz olarak verilmektedir. Hizmete kolay erisebilme,
laboratuar ve konsiiltan uzman hekim destegiyle AP hizmeti i¢in en uygun kosullar saglanmistir.
Kurum ayn1 zamanda siirekli bir hizmet i¢i egitimi vermektedir.

Arastirma icin, Aydim il Saglik Miidiirliigii ve Aydin Ziibeyde Hanim Kadin Dogum ve
Cocuk Hastaliklart Hastanesi Baghekimligi’nden gerekli izin alinmigtir. Aile Planlamas1 Merkezi
sorumlu hekimi ile goriisiilerek calisma donemine ait 15 adet AP danigmanlik kayit defteri,
arsivden imza karsiligi teslim almmmis, veriler bilgisayar ortamina aktarildiktan sonra iade
edilmistir.

Arastirmanin evrenini, Aydin Ziibeyde Hanim Kadin Dogum ve Cocuk Hastaliklan
Hastanesi Aile Planlamasi Poliklinigi’ne 01.01.2002 ile 31.12.2006 tarihleri arasinda ilk defa
basvuran kisilerin tiimii olusturmustur.

Bu bes yillik siire i¢inde poliklinige ilk basvuran 7207 kisinin aldiklar1 hizmetler ile AP
yontemi kullanma durumu ve bu durumu etkileyen faktorler degerlendirilmistir. Poliklinik kayit
defterinde kisilerin demografik (yas, cinsiyet, egitim durumu), dogurganlik (gebelik sayisi,
dogurdugu cocuk sayisi, 0lii dogum sayisi, diisiik sayisi, kiiretaj sayisi, son gebeligin sonlanma
durumu, son gebelik aralig1) ve kontrasepsiyon ozellikleri (son ii¢ aydaki kullandigi korunma

sekli) hakkinda bilgiler elde edildi. Kisilere tercihlerine gore genel damigmanlik, kontraseptif
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yontemlerin 6zel danigmanhigl ve uygunluk durumuna gore tercih ettikleri yontem islemlerden
biri veya birkac1 uygulanmaktaydi. Kontraseptif malzeme temini veya bir dnce aldig1 yontemin
kontrolii i¢in gelen kisilerin aldig1 hizmet, izlem danigmanhig: hizmeti idi.

Aydin Dogumevi AP Poliklinigi’ne basvuran kisilerin kayitlari, poliklinik defter kaydi ile
simirl oldugundan, kisilerin ka¢ kez bagvurdugu, kimin hangi yontemi ne kadar kullandigi, ne
zaman biraktig1 de@erlendirilemedi. Izlem damismanligi alanlar tim kadinlarin sayisindan
cikanldiginda, ilk basvuran ve/veya yeni bir kontraseptif yontem se¢imi i¢in gelen kadinlarin
sayist bulunmustur ve bu da 7207’ dir. Bunlar ilk bagvurular olarak degerlendirilmistir.

Geldigi yer hem Aydin merkez, merkez dis1 ve il dis1 olarak ii¢ grupta; hem de kentsel ve
kirsal olmak tizere iki ayn grupta degerlendirildi. Basvuran erkek sayisi az oldugu icin
tanimlayic1 olarak ayrn degerlendirildi. Bazi veriler istatistiksel degerlendirme i¢in tekrar

kategorize edilmistir.

Istatistiksel Analiz

Verilerin degerlendirilmesinde SPSS 11.0 istatistik paket programi kullanilmigtir.
Istatistiksel analizde iki ortalama arasindaki farkin nemlilik testi, ok gozlii diizenlerde ki-kare
testi ile, korelasyon ve regresyon analizi kullanilmigstir. p<0,05 degerleri istatistiksel olarak

anlamli kabul edilmistir.
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5. BULGULAR

Aydin Ziibeyde Hanim Kadin Dogum ve Cocuk Hastaliklari Hastanesi Aile Planlamast
Poliklinigi’'ne 01.01.2002-31.12.2006 tarihleri arasinda toplam 17353 basvuru yapilmisti.
Merkeze bagvuranlarin sadece 184’ (%1,1) erkekti. 18-57 yas araliginda basvuran erkeklerin yas
ortalamas1 37,6549,6 Bunlarin %87,5’1 kondom kullanirken %7,6’s1 korunmuyordu. Ug kisi
vazektomi 6zel danigsmanligi, gerisi kondom-6zel ve izlem danigmanlig almisti.

[k basvurularmn yas ortalamasi 29,6+7,6; toplam gebelik sayisi ortalamasi 2,8+1,9; canl
dogum ortalamas1 2,1+1,3; 6lii dogum sayis1 ortalamas1 0,3+0,7; kiiretaj sayis1 ortalamasi 0,4+0,9
idi. %24,3’u kirsal kesimden bagvurmaktaydi. %56,3°u ilkokul, %174’ lise, %8.,6’s1 yiiksek
okul mezunu iken %8,2’1 okur-yazar degildi. Hi¢ gebeligi olmayanlarin orant %5.,2 (377 kisi)
iken %?21,4’liniin bir, %28,1 nin iki, %18,6’sinin ii¢, %11,2’sinin dort ve en fazla olarak, onbes
gebeligi olan iki kisi vardi. Hi¢ dogumu olmayanlarin oran1 %5,9 (427 kisi) idi. %27,4 tiniin bir,
%41,1 nin iki canlt dogumu mevcuttu. Calismamizda diisiikle sonu¢lanan gebeliklerin oran1 %0,8
idi. Bu diisiikleri yapan kadinlarin %87,5’inin (51 kisi) birer diisiigii mevcuttu. En fazla olarak,
bir kisinin 9 tane diisiigii vardi. Bu grupta kiiretaj oran1 %21,3 iken, en fazla bir kadmn 11, bir
kadinin da 12 kiiretaj1 vardi. Kadmlarin son ii¢ ayda kullandig1 yontem oranlan siklik sirasina
gore; geri cekme %37.4; RIA %18.,2; kondom %13.9; hap %5 ve enjeksiyon yontemleri %0,3
iken %23.,3’ii herhangi bir yontem kullanmamaktaydi. {lk bagvurularda kontraseptif yontem
secimi icin gelen kadinlarin tercihi %?28,4 oraninda RIA; %269 kondom; %18,3 genel
damismanhik; %15,9 hap; %6,6 enjeksiyon yontemleri seklinde olmustu. 1S basvurularda
kontraseptif yontem secimi i¢in gelen kadinlarin son gebeligi %70 normal vajinal dogum, %17,2
kiiretaj, %35 sezaryen ve %1,5 diisiik ile sonucglanirken, kadinlarin %31,7’si son gebelik araliginin
ilk alt1 ayinda bagvurmustur.

En fazla bagvuru %48.5 ile 20-29 yas grubunda idi. LAM yo6ntemi kullananlar kayitlarda
belirtilmedigi i¢in degerlendirilemedi. Son ii¢ ay icinde kullanilan ve tercih edilen AP

yontemlerinin dagilimi ¢izelge 6’de goriilmektedir.
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Cizelge 5. Hizmet Alan Kadinlarin Ozellikleri

Tiim basvurular

i1k basvurular

n %o n %0
Geldigi yer
Aydin merkez 14269 83,1 5455 75,7
Aydin merkez dis1 2725 15,9 1690 234
Il dist 174 1,0 61 0,8
Bilinmeyen 1 0,0 1 0,0
Egitim durumu
Okur-yazar degil 894 52 591 8,2
Okuryazar 124 0,7 84 1,2
Ilkokul 9315 54,3 4057 56,3
Ortaokul 1224 8.3 602 8.4
Lise 3622 21,1 1255 17,4
Yiiksek okul/iiniversite 1789 104 617 8,6
Bilinmeyen 1 0,0 1 0,0
Yas gruplan
15-19 543 32 419 5,8
20-24 3062 17,8 1748 243
25-29 3988 23,2 1743 242
30-34 3617 21,1 1374 19,1
35-39 2999 17,5 1035 144
40-44 1945 13,3 590 8,2
45-49 906 53 269 3,7
50 ve iistii 105 0,6 25 0,3
bilinmeyen 4 0,0 4 0,1
Son gebeligin sonuclanma sekli
Gebeligi olmayan 827 4.8 378 5.2
Normal vajinal dogum 12788 74,5 5083 70,5
Sezaryen 742 4,3 362 5,0
Kiiretaj 2543 14,8 1241 17,2
Olii dogum 41 02 28 04
Diisiik 220 1,3 109 1,5
Di1s gebelik 6 0,0 4 0,1
Bilinmeyen* 2 0,0 2 0,0
Toplam 17169 100,0 7207 100,0

* poliklinik defter kayitlarinda bos birakilmig
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Cizelge 6. Basvuran Kadinlarin Son U¢ Ay icinde Kullandiklar1 AP Yéntemleri Ve

Aldiklar1 Damsmanhklarm Dagilim

Tiim basvurular

11k basvurular

n % n %o
Son ii¢ ayda kullamilan yontem
Yontem kullanmayan 1685 9,8 1677 23,3
Kondom 7101 41,4 1000 13,9
Hap 3839 224 358 50
RIiA 1451 8,5 1310 18,2
Enjeksiyon yontemleri 338 2,0 140 1.9
Geri ¢cekme 2728 15,9 2698 374
Takvim yontemi 9 0,1 9 0,1
Tiip ligasyonu 4 0,0 2 0,0
Diger bariyer yontemleri 11 0,1 10 0,1
Norplant 2 0,0 2 0,0
Bilinmeyen 1 0,0 1 0,0
Tercih edilen hizmet
Genel danismanlik 1320 7,7 1320 18,3
Izlem danismanlig 9961 58,0 - -
Kondom 6zel danigsmanlig 1940 11,3 1940 26,9
Hap 6zel danismanligi 1147 6,7 1147 15,9
RIA 6zel danismanlig 2046 11,9 2046 28,4
Enjeksiyon yontemleri 6zel danigmanhg1 | 477 2,8 477 6.6
Tiip ligasyonu 6zel danismanlig: 135 0,8 135 1.9
Acil kontrasepsiyon 133 0,8 133 1,8
Fitil vb bariyer yontem 6zel danigmanlig | 9 0,1 9 0,1
Bilinmeyen* 1 0,0
Toplam 171 100,0 7207 100,0

* poliklinik defter kayitlarinda bos birakilmis
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Cizelge 7. Yillara Gore Basvuru Oram

Tiim basvurular IIk basvurular

Yil Say1 Yiizde Sayi Yiizde
2002 3856 22,5 1696 23,5
2003 3140 18,3 1343 18,6
2004 3347 19,5 1597 22,2
2005 3508 20,4 1404 19,5
2006 3318 19,3 1167 16,2
Toplam 17169 100,0 7207 100,0
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[k basvurular %39,2 etkili, %37,6 smrh etkili bir yontem kullanirken, %?23,3’1i herhangi

bir yontem kullanmamaktayd.

Toplam gebelik, canli dogum sayis: fazla ve son gebelik aralifi uzun olanlarin etkili

yontem kullanim orami daha fazlayd: (p<0,005). Aydin Dogumevi AP poliklinigine bes yilda

basvuran kadinlarin etkili yontem kullammma gore dogurganlik ozellikleri Cizelge 8’de

verilmistir.

Cizelge 8. ilk Bagvurularin Yontem Kullanimina Gére Dogurganlik Ozellikleri

Ozellikler Etkili yontem Etki derecesi simirh yontem Toplam
Toplam gebelik (ort+ss)* 29+19 2,720 2,8+2.0
Canli dogum (ort+ss) * 22+1,3 2,0+14 2,1+14
Olii dogum (ortzss) 0,01+0,1 0,01+0,1 0,01+0,1
Diisiik (ort£ss)* 0,3+0,8 0,3+0,7 0,3+0,7
Kiiretaj(ort+ss) 04+1,0 0,4+1,0 0,4+1,0
Son gebelik araligi(giin )(ort+ss)*2038+1975 839+1483 1307x1791
* p< 0,005

Cizelge 9. Gelinen Yere Gore ilk Basvurularmm Ogrenim Durumlarn

e

Ogrenim durumu

OYD* Okur yazar Ilkokul Ortaokul Lise Yiiksekokul = Toplam
n n n n n n n
% % % % % % %
Aydin 399 62 2863 488 1089 554 5455
% merkez 73 1,1 52,5 8.9 20,0 10,2 100,0
?: Aydin 190 22 1169 107 149 52 1689
3_%” ilce 11,2 13 69,2 6,3 8,8 3,1 100,0
< Illdisn 2 24 7 17 11 61
O 33 39,3 11,5 279 18,0 100,0
Toplam 591 84 4056 602 1255 617 7205
8,2 1,2 56,3 8.4 174 8,6 100,0
*Okur yazar degil ¥?=283,313 p< 0,001
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Aydin merkez disindan bagvuranlarda ilkokul ve alt1 6grenimi olanlarin orani daha yiiksekti
(Cizelge 9). 15-19 yas grubundaki %69,9 kadinin 6grenim durumu ilkokul ve altiydi. Yiiksekokul
ogrenimli kadinlarin bagvuru orani, yas grubu ile paralel olarak artmisti (Cizelge 13). Egitim
diizeyi yiikseldikge, hapa 6zel danismanlik orami artiyordu. RIA en fazla ilkokul ve ortaokul
ogrenimli kadmlar tercih edilmisti. Egitim diizeyi ile kadmlarin yontem tercihi cizelge 10°‘de

verilmistir. Hi¢ okula gitmemislerde tiip ligasyonu oran1 %8,0 iken digerlerinde bu oran %1,2 idi.

Cizelge 10. ilk Basvurularin Egitim Durumlarina Gore Tercih Edilen Yontem Damsmanhk

Hizmeti
— E
= N '8 '8 iSO
E - <5 |s5 |88%| &
3 B $E 58 |2E |ZEE| 55
5 E R 52 |SE |SEE|2%
GRS VARS T S RS m><s | A% | Toplam
Egitim Say1 Say1 Say1 Say1 Say1 Say1 Say1
durumu 90 (satir) %o %o %o %o %0 Y0
OYD* 99 171 79 143 50 49 591
16,8 28,9 13,4 242 8,5 8,3 100,0
Okur- 13 18 17 21 5 10 84
yazar 15,5 214 20,2 25,0 6,0 11,9 100,0
Ilkokul 754 1064 545 1269 277 148 4057
18,6 26,2 13,4 31,3 6,8 3,6 100,0
Orta 122 145 112 174 35 14 602
okul 20,3 24,1 18,6 28,9 5.8 23 100,0
Lise 229 366 228 319 74 39 1255
18,2 29,2 18,2 254 59 3.1 100,0
Yiiksek 102 176 166 120 36 17 617
okul 16,5 28,5 26,9 19,4 5,8 2,8 100,0
Toplam 1319 1940 1147 2046 477 277 7206
18,3 26,9 15,9 284 6,6 3.8 100,0
*Okur yazar degil ¥=178,631 p<0,001

Cizelge 11. Hi¢ Okula Gitmemis ve Egitimi Olan Kadinlarin Tiip Ligasyonu Tercihi

Tiip ligasyonu Diger yontemler | Toplam Analiz
Say1 %0 Say1 %0 Say1
= %0 ’=152,064
E E |Egitimsiz | 54 8,0 621 920 |675 100,0 | P<0:001
b 5 Egitimli | 81 1,2 6450 98,8 6531 100,0
= o Toplam | 135 1,9 7071 98,1 7206 100,0
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Kirsal bolgeden gelen kadinlarda, toplam gebelik, canli dogum ve 06lii dogum sayisi,
Aydm merkezden gelen kadinlara gore daha yiiksekti (p<0,001). Son gebeligin sonlanma sekli,
son ii¢ ayda yontem kullanimi ve tercih etme oranlar1 benzerdi. Toplam gebelik, canli dogum ve
kiirtaj sayisinda yillara gore azalma goriiliirken, etkili yontem kullanimi istatistiksel olarak
anlamliydi. Kadinlarin geldigi yer, yas, 6grenim durumu, bagvuru tarihi ve son gebelik aralig ile
dogurganlik 6zellikleri, kullandig1 yontem ve tercih ettigi danigmanlik hizmeti arasindaki iligki

cizelge 12°de gosterilmistir.

Cizelge 12. Gelinen Yer, Yas, Ogrenim Durumu, Basvuru Tarihi ve Son Gebelik Arahg ile
Dogurganhk Ozellikleri, Kullandigi Yontem ve Tercih Ettigi Damsmanhk Hizmeti
Arasindaki Iliski

v
) g - 2 £ =
= 2 = 50 S s 2 =
% B g = % 2E | %o |EE
g = '80 2 T S S oS E| =&
=7 = 2 © 3z = ° e _ |3 53|25 2
s 2 = 2 = = Z = s 2= | g=E| & E
Sz s = = = = = g g =4 g= 5 5
= » O @ QO @ a N N r | N | =T
Geldigi 0,050% 0,042 0,033 -0,013 0,032 0,014 0,005 0,008
yer 0,000** | 0,000 0,000 0,264 0,007 0,247 0,650 0,486
Yas 0,532 0,523 -0,008 0,137 0,244 0,129 0,161 -0,014

0,000 0,000 0,483 0,000 0,000 0,000 0,000 0,251

Ogrenim | -0,349 -0,402 -0,044 -0,049 -0,071 0,035 -0,139 -0,048
Durumu | 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,003 0,000 0,000

Basvuru | -0,094 -0,092 -0,018 -0,031 -0,054 | 0,021 -0,106 0,003
yilh 0,000 0,000 0,126 0,008 0,000 0,086 0,000 0,772

Son 0,280 0,324 -0,039 0,094 0,012 -0,133 0,295 -0,026
gebelik | 0,000 0,000 0,001 0,000 0,297 0,000 0,000 0,029
arahg

*Korelasyon katsayisi (r) ** p degeri (p<0,005 anlamlr)
¥ n p deger1 (p
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Cizelge 13. ilk Bagvurularin Yas Gruplarma Gore Ogrenim Durumlar

Ogrenim durumu
OYD Okurya | ilkokul | Ortaokul | Lise | Yiiksek | Toplam
zar okul
15-19 say1 |29 6 258 87 33 6 419
% 6.9 1.4 61,6 20,8 7.9 1.4 100,0
20-24 say1 | 105 22 997 155 345 | 124 1748
% 6,0 1,3 57,0 8,9 19,7 |71 100,0
25-29 say1 | 137 19 943 109 367 | 168 1743
% 7.9 1,1 54,1 6,3 21,1 | 9,6 100,0
30-34 say1 | 100 12 804 114 224 1120 1374
% 7,3 9 58,5 8,3 16,3 |87 100,0
35-39 sayr | 117 13 570 81 150 | 104 1035
% 11,3 1,3 55,1 7.8 14,5 | 10,0 100,0
40-44 say1 | 67 9 338 34 87 55 590
. % 114 1,5 573 5.8 14,7 19,3 100,0
= [4549  [say |31 3 136 17 48 34 269
a % 11,5 1,1 50,6 6,3 17,8 | 12,6 100,0
2|50 ve say1 |3 10 5 1 6 25
> | tistii % 12,0 40,0 20,0 40 1240 100,0
Toplam sayt | 589 84 4056 602 1255 | 617 7203
% 8,2 1,2 56,3 8,4 174 | 8,6 100,0
P=242.792 sd=35 p <0,001

Genel danismanligi, hap kullananlarin %?23,2’si, kondom kullananlarin %21,5’1, herhangi
bir yontem kullanmayanlarin %21,0’1 ve dordiincii sirada ise geri ¢ekme yontemi kullananlarin
%]17’si tercih ederken; enjeksiyon yontemleri kullananlarin %24,3’ti hap, RIA kullananlarin
%358,6’s1 kondom 6zel danigmanligr almistir.

Son ii¢ ayda yontem kullanmayanlarin %24,8’1, kondom kullananlarin %39,3’1, geri
cekme yontemi kullananlarin %38.,3’1i, hap kullananlarin %36,9°u ve RIA 6zel danmismanligt
almistir. Kadinlarin son ii¢ ayda kullandig1 yontem ve tercih ettikleri danigmanlik cizelge 14’te

gosterilmistir.
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Cizelge 14. ilk Bagvurularin Son U¢ Ayda Kullandig: Yontem ve Tercihleri

Tercih Edilen Danigmanlik
x [ E=) o) o)
- E o E N E YE | oES £
Q O o M 0 o :0 Ur X 0O O] = ©
55 |58 g5 [=5 |=5%8(% |[%
(O o1 X © I o o w>:o010 -
Yontem sayl | 353 444 281 416 150 33 1677
kullanmayan % 21,0 26,5 16,8 24,8 8.9 2,0 100,0
Kondom sayl | 215 18 185 393 80 109 1000
kullanan % [215 1,8 18,5 393 [8,0 109 ]100,0
GE, Hap sayl | 83 109 3 132 21 10 358
£ | kullanan % [232 30,4 0,8 369 [5.9 2.8 |100,0
= RiA kullanan | sayr | 193 768 254 22 50 23 1310
% % 14,7 58,6 194 1,7 38 1,8 100,0
% Epjeksiyop sayl | 16 52 34 32 2 4 140
= [yontemlerl o™ T14 37,1 243 [229 |14 2,9 [100,0
% Gericekme | say! | 458 536 389 1046 | 172 97 2698
3 % 17,0 19,9 14,4 388 |64 3,6 100,0
£ Diger sayl |2 12 1 5 2 1 23
n % 8,7 52,2 4,3 21,7 8,7 4,3 100,0
sayr | 1320 1939 1147 12046 | 477 277 7206
Toplam % |183 26,9 159 [284 [66 38 11000
=1590,065 df=30 p<0,001

Toplam gebelik sayis1 1-4 arasi olanlarda kondom (%15,1) ve hap (%5.2) kullanim1 daha
yiiksekti (p<0,001). Geri ¢ekme gebelik sayis1 1-4 olanlarda %38,4, gebelik sayis1 5 ve iistii
olanlarda % 42 oraninda kullanilmisti. Toplam gebelik sayis1 1-4 olan kadinlarda RIA ve hap
tercihi fazla iken, gebelik sayisi dortten fazla olanlar daha fazla kondom, enjeksiyon yontemleri
ve tiip ligasyonu (%7,6) yonteme Ozel danigmanlik almisti. Toplam gebelik sayist 1-4 olan
kadinlarda tiip ligasyonu tercihi %0,9 idi. Gebelik sayisina gore kadinlarin son ii¢ ayda kullandig:

yontem ve tercih ettigi daniymanlik hizmeti dagilim cizelge 15 ve 16’da gosterilmistir.
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Cizelge 15. ilk Basvurularin Toplam Gebelik Sayis1 1-4 ve Dortten Fazla Olanlarin Son Uc

Ayda Kullandig1 AP Yontem Dagihm

X Son u¢ ayda kullanilan yontem

© Yoéntem Kondom | Hap | RIA Enjeksiyon | Geri Diger | Toplam

ﬁ kullanmayan yontemleri | cekme

o |14 Sayi | 1202 860 296 | 1035 | 106 2192 | 16 5707

£z % |21.1 151 |52 | 181 |19 384 03 1000

g— % Sve | Sayi| 177 115 45 273 33 470 7 1120

= of Ustt [To, 7175 ¢ 10,3 4,0 [244 [29 420 106 [1000

Toplam Sayi | 1379 975 341 | 1308 | 139 2662 |23 6827
% 20,2 14,3 50 119,2 2,0 39,0 0,3 100,0

>=61,303 sd=6 p<0,001

Cizelge 16. ilk Basvurularin Toplam Gebelik Sayis1 1-4 ve Dortten Fazla Olanlarin Tercih

Ettigi Damsmanhk Hizmeti Dagihimi

Verilen danigmanlik hizmeti

— ~ . -
2 = 5 5 §5 e
3 : s |3 g |zES
X ° o 33 ‘0 :0 £83 |3
= TS 58 o < =58 |©°
2 R N T o ugs | B Toplam
[«}]
of 14 | Sayr | 1056 1525 827 1761 375 163 5707
E % |185 26,7 14,5 30,9 6,6 29 100,0
&[5- | Say | 196 329 114 282 93 106 1120
Flasti [ % |17,5 294 10,2 252 8.3 95 100,0
Sayl | 1252 1854 | 941 2043 | 468 269 6827
Toplam
% |18,3 27,2 13,8 29,9 6,9 3,9 100,0
¥?=133,522 sd=6 p<0,001
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Cizelge 17. ilk Basvurularin Yillara Gore Son U¢ Ayda Kullandiklar1 Yontem Dagihmi

Son u¢ ayda kullandigi yontem
c
S, - st | &
© On .2‘2 ~
£ E S = ot |@
25 o E X9 | & =
c = c o < = = 3
0 3 o © © O c:0 (7] 2
> X X I Cc w> | O (a] Toplam
2002 sayl | 275 204 87 292 7 822 8 1695
% 16,2 12,0 5,1 17,2 A4 48,5 0,5 |100,0
2003 sayl | 346 180 56 227 16 514 4 1343
% 25,8 13,4 4,2 16,9 1,2 38,3 0,3 |100,0
2004 sayl |378 256 84 293 26 558 2 1597
% 23,7 16,0 53 18,3 1,6 34,9 0,1 |100,0
2005 Say1 | 427 184 74 249 46 420 4 1404
T % 30,4 13,1 53 17,7 33 29,9 0,3 |100,0
°<'1 2006 sayl | 251 176 57 249 45 384 5 1167
= % 21,5 15,1 4,9 21,3 3,9 32,9 0,4 |100,0
sayl | 1677 1000 358 | 1310 140 | 2698 |23 | 7206
Toplam % |233 [139 [50 [182 [19 [374 [o3 [1000

’=244,198 sd=24 p<0,001

Cizelge 18. ilk Basvurularin Yillara Gore Tercih Ettigi Damsmanhk Hizmeti Dagilimi

Yapilan Islem

3
= 89 B 5 9D

5 e g 5 5 - 3§ £

_£ E £ QE S £ ZEE s

o @ =R O o 0 O X8 o 5 -

55 5§55 85 =<5 £55 B &

Co ¥ © I o o w>o (o) -
2002 sayr 332 445 202 570 66 81 1696
% 19,6 26,2 11,9 33,6 3,9 48 1000
2003 sayi 282 330 170 420 92 49 1343
% 21,0 24,6 12,7 31,3 6,9 36 1000
2004 sayi 436 330 163 455 155 58 1597
% 27,3 20,7 10,2 28,5 9,7 36 1000
L 2005 sSay1 127 449 326 326 127 49 1404
i % 9,0 32,0 23,2 23,2 9,0 35  100,0
<{ 2006 sayi 143 386 286 275 37 40 1167
= % 12,3 33,1 245 23,6 3,2 34 1000
Toplam  sayi 1320 1940 1147 2046 477 277 7207
% 18,3 26,9 15,9 28,4 6,6 38  100,0

12=506,183 sd=20 p<0,001
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Cizelge 19. ik Basvurularda 15-40 ve 40 Yas Ustii Kadilarin AP Yontemi Kullanimi

Son u¢ ayda kullanilan yéntem
g Toplam
— Q
s | 8% |E
E E o (2] E @
o C S Y O On -
55 |5 |8 < |25 |3 |2
> 2 ¥ T I w S O =)
Y | =40 | sayl | 1628 | 903 334 1017 | 134 2467 | 16 6499
A % 25,1 13,9 | 5,1 15,6 | 2,1 38,0 [0,2 100,0
$[520 | say |49 |97 |24 290 |6 230 |7 703
% 17,0 13,8 |34 413 10,9 32,7 1,0 100,0
Toplam | sayi 1677 | 1000 | 358 1307 | 140 2697 |23 7202
% 23,3 13,9 |5,0 18,1 1,9 37,4 10,3 100,0
2=342,587 sd=6 p<0,001

Cizelge 20. ilk Basvurularda 15-40 ve 40 Yas Ustii Kadinlarmm Tercih Ettigi Damsmanhk

Hizmeti Dagihmi
Yapilan islem
« (33 | 2 5 [._ B
§ |28 |<§ _% | S8 % £
- E o E N E QE BE E <
eL |22 |92 2E |2258l8 Q
S8 NS 3 TS n28 3| a -
<40
X S 11197 |1619 [1109 |[1886 | 449 240 | 6500
S % [184 |249 |17, 29.0 |6,9 3,7 |100,0
>0 | sayi [121 [321 |37 159 |28 37 703
% 172 |45,7 |53 226 |40 53 100,0
Toplam |~ 1318 |1940 |[1146 |2045 |[477 277 | 7203
% [183 |26,9 |15, 284 |66 38 |100,0
P=178.871 sd=5 p<0,001
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Calismanin yapildig1 merkez popiilasyonu baz alindiginda bes yillik siirede toplam kadin
bagvuru sayis1 17169 ve yas ortalamasi 31,4+7,6 idi. Biitiin bagvurularin ¢cogunlugu (%54,3)
ilkokul mezunu idi. Son gebeliklerinin %74,5°’1 canli dogum, %14,8’1 kiiretaj seklinde
sonlanmisti. Bagvurularin tanimlayici 6zellikleri ¢izelge 5°de verilmistir.

Bu donemde poliklinige basvuran biitiin kadinlar, son ii¢ ay icinde en yiiksek siklikta
kondom kullanmuglardi (%41,1). Kadmlarmm % 58’i izlem damsmanhig almisti. Izlem
danigsmanligr alanlarin %62,2’si kondom, %34,9’ti hap, %2’si enjeksiyon yontemleri ve %1.,4’
RIA kullaniyordu. Tiim basvurularda son ii¢ ay icinde kullanilan ve tercih edilen AP
yontemlerinin dagilimi ¢izelge 6’da goriilmektedir.

Kadinlarin %90,2’si son ii¢ ayda herhangi bir yontem kullanmasina karsin, ancak %74,2’1
etkili bir yontem kullanmaktayd.

Genel danigmanlig1, herhangi bir yontem kullanmayanlarin %21,4’ii, ikinci sirada ise RIA
kullananlarin %13,3’1i tercih ederken; hap kullananlarin %90,7’s1, kondom kullananlarin %85,9°u
ve enjeksiyon yontemlerinin %58,6’s1 izlem danismanligi almis ve aldigi yonteme devam
etmistir.

Son ii¢ ayda RIA kullananlarin %53’ii ve yontem kullanmayanlarin %26.,4’ii kondom 6zel
danigsmanligr almistir. Herhangi bir yontem kullanmayanlann %?24,7°1 ve geri ¢ekme yontemi
kullananlarin %38,3’ii RIA 6zel danismanh@ almigtir. Kadinlarin son ii¢ ayda kullandig1 yontem

ve tercih ettikleri danigmanlik cizelge 21’te gosterilmistir
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Cizelge 21. Tiim Basvurularin Son Uc Ayda Kullandig: Yonteme Gore Tercih Edilen

Damsmanhk Yontemi

Yapilan islem

x D ] D D Iy §»|
= = © € | € = 6©c
© © = O c T8 >= ]
- £ £ cE |QE N E o EE ®
Qo @ g @ - ® o 0 o 24 5 =
55 |25 55| &85 |5 =S5 §l© )
(O -] N g ¥o|ITo o w>gs| A [
Yéntem say1 | 361 0 444 |281 [416 150 |33 1685
kullanmayan %™ 0 264 | 167 | 24,7 89 |20 |[100,0
g Kondom say1 | 215 6101 18 |185 393 80 109 [ 7101
£ % |30 85,9 03 |26 55 1,1 1,5 |[100,0
‘9, [ Hap say1 | 83 3481 109 |3 132 21 10 |[3839
= % |22 90,7 28 0.1 34 0,5 0,3 |[100,0
Z |RIA say1 | 193 140 768 |254 |22 50 23 1450
% % |133 |97 530 |175 |15 34 1,6 |[100,0
X< [Enjeksiyon [sayi |16 198 52 |34 32 2 4 338
_E yontemleri % | 4.7 586 154 |10,1 95 0,6 1,2 100,0
© | Gericekme | sayi | 457 30 536 | 389 1046 172 98 2728
S % |168 1,1 196 [143 383 6.3 3,6 |1000
o | diger say1 | 2 3 12 |1 5 2 1 26
n % |77 11,5 462 |38 19,2 7.7 38 |1000
say1 | 1319 | 9961 1939 | 1147 | 2046 4771 [278 |17167
Toplam % |77 58,0 113 |67 11,9 2.8 1,6 |[100,0
y*=13832,274 sd=36 p<0,001

Calismamizda, kadinlarin egitim seviyesi ylikseldik¢ce etkili AP yontem kullanimi ve

devamhiligi artarken, hormonal yontem tercihi azalmaktaydi. Son gebeligi normal vajinal

dogumla sonuglanan kadinlarda etkili AP yontem kullanimi ve AP hizmetlerinden yararlanma

oranlart az; hormonal yontem tercihleri ise son gebeligi diger sekillerde (sezaryen, diisiik, kiiretaj

gibi) sonuclananlara gore artmistir. Aydin merkez disindan bagvuranlarda, etkili AP yontem

kullanimi, yontem kulanim devamliligi ve hormonal yontem tercihleri daha az bulunmustur.

Calismamizda son iki yilda basvuran kadinlarda, etkili AP yontem kullannmi ve AP

hizmetlerinden yararlanma orani ile hormonal yontem kullanimi artmistir. Gebelik sayisi fazla
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olanlarda, etkili AP yontem kullanimi ve AP hizmetlerinden yararlanma az iken hormonal

yontem tercihi artmaktadir (Cizelge 22,23,24).

Cizelge 22. Bagimsiz Degiskenler ile Son U¢ Ayda Etkili Yontem Kullamm {liskisi

Risk faktorleri Regresyon | Standart | p OR %95 GA
katsayis1 | hata

Egitim Ilkokul ve alt1 -0,313 0,043 0,000 | 0,731 | 0,672-0,796
Ortaokul ve iistii

Son gebeligin Normal dogum 0,226 0,69 0,001 | 1,253 | 1,096-1,434

sonlanma sekli Diger dogum sekil

Geldigi yer Merkez 0,617 0,047 0,000 | 1,853 | 1,691-2,032
Kirsal

Tarih 2002-2004 -0,413 0,040 0,000 | 0,661 ]0,611-0,716
2005- 2006

Yas -0,98 0,003 0,000 | 0,907 10,901-0,913

Toplam gebelik sayis1 0,158 0,028 0,000 1,171 | 1,110-1,236

Sabit 1,416 0,091 0,000 | 4,119
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Cizelge 23. Bagimsiz Degiskenlerin izlem Damsmanhg iliski

Risk faktorleri Regresyon | Standart | p OR %95 GA
katsayis1 | hata

Egitim [lkokul ve alt1 -0,161 0,036 0,000 | 0,851 ]0,793-0,913
Ortaokul ve iistii

Son gebeligin Normal dogum 0,165 0,48 0,001 | 1,180 | 1,074-1,295

sonlanma sekli Diger dogum sekil

Geldigi yer Merkez 0,668 0,045 0,000 | 1,950 | 1,785-2,129
Kirsal

Tarih 2002-2004 -0,353 0,035 0,000 | 0,703 | 0,656-0,752
2005-2006

Yas -0,77 0,003 0,000 | 0,926 10,922-0,931

Toplam gebelik sayis1 0,250 0,013 0,000 | 1,284 | 1,252-1,316

Sabit 1,446 0,078 0,000 | 4,248

Cizelge 24. Bagimsiz Degiskenlerin Hormonal Yontem Kullamm iliskisi

Risk faktorleri Regresyon | Standart | p OR %95 GA

katsayis1 | hata

Egitim [lkokul ve alt1 0,133 0,040 0,001 | 1,142 | 1,056-1,236
Ortaokul ve iistii

Son gebeligin Normal dogum -0,157 0,53 0,003 | 0,855 | 0,770-0,948

sonlanma sekli Diger dogum sekil

Geldigi yer Merkez 0,707 0,056 0,000 | 2,028 | 1,816-2,264
Kirsal

Tarih 2002-2004 -0,566 0,038 0,000 | 0,568 10,527-0,611
2005- 2006

Yas 0,038 0,003 0,000 | 1,039 | 1033-1045

Toplam gebelik sayis1 -0,026 0,014 0,054 10,974 | 0,948-1000

Sabit 0148 0,085 0,081 | 1,160
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6. TARTISMA

AP hizmetlerini degerlendirmek i¢in kullanilan en 6nemli ve en yaygin 6lgiit, AP yontemi
ve etkin AP yontemi kullanma oranlardir. Diinya genelinde AP yontemi kullanma oraninin
gelismekte olan ilkelerde %56, gelismis ililkelerde ise %73 oldugu belirtilmistir (108).
Tiirkiye’de ise TNSA 2003 verilerine gore genel olarak, evli kadinlarin, yiizde 43’ii modemn ve
yiizde 29’u da geleneksel bir yontem olmak iizere toplam yiizde 71’1 gebeligi 6nleyici bir yontem
kullanmakta olduklarini belirtmiglerdir (18). Calismamizda kadmlarin %90,2’si herhangi bir AP
yontemi kullanmaktadir. Bu kadmlann %82,3’ii ise, etkili bir AP yontemi kullanmaktadir.
Arastirmamizda saptanan AP yontemi kullanim oranmmin Tiirkiye genelinden yiiksek oldugu
goriilmektedir. Ege bolgesinde herhangi bir yontem kullanimi %70,2 ve %45°1 etkin bir yontem
kullanmaktadir (18). Ancak calismamiz Aydin Dogumevi AP Poliklinigi'ne basvuranlarda
yapildig: dikkate alinmahdir. Aydin ilinde AP ydntemi kullanim oranlarinin dogru tespiti i¢in
prevalans ¢alismasina ihtiya¢ vardir.

Aydm 1ili 1Nolu Saglik Ocagi bolgesinde ve ACSAP Merkezinde 2000 yilinin AP
hizmetlerinin degerlendirilmesi i¢in yapilan bir calismada (109), kadinlarin %98,7°s1 herhangi bir
yontemle korunurken etkili yontem kullanim oram1 %89 olarak bildirilmistir ve bu da bizim
calismamizla uyumludur. Hizmet olarak ilk sirada %55,6’sma kondom verilmistir (109). Bizde
ise, kondomun tiim yontemler icindeki oram1 %45,8’dir. Sivas ve Isparta’da yapilan benzer
calismalarda herhangi bir yontem kullanimi ve etkili yontem kullanim oranlari sirasi ile %89,5-
%63,3 ve %96,1-%56,6 olarak bulunmustur. Tiirkiye’de etkili yontem kullanma orani batida
%40,5, doguda %26,7°dir (110). Kadinlarin son ii¢ ayda yontem kullanim oranlar1 daha 6nce
Gemalmaz ve arkadaslarinin Aydin’da yaptig1 calismaya gore benzerdi (109). Diger calismalara
gore (111-114), etkili yontem kullanim orani daha yiiksektir. Bu da ilimizin diger illere gore daha
1yi bir durumda oldugunu gostermektedir.

Aydin’da daha once yapilmis caligmada (109), kadinlarin yas ortalamasi 31,1+6.7,
ilkokul ve alti egitimli kisiler kadmlarin %70,1’in1 olustururken %?2,6’s1 hi¢c gebelik
yasamamustir. Bizim ¢alismamizda ise, yas ortalamasi benzer, ilkokul ve alti egitimli kisilerin
orant daha diisiik ve hi¢ gebe kalmamislarin orani daha yiiksektir. Bu oran hizmet alanlarin

sosyo-demografik 6zelliklerinin farkliligindan kaynaklanabilir.
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Calismaya alinan kadinlarin dogurganlik 6zelliklerine bakildiginda, toplam gebelik say:
ortalamas1 2,8 ve ortalama canli dogum sayismin 2,1 oldugu goriilmiistiir. Diger benzer
calismalarda toplam gebelik ortalama sayis1 Aydin ACSAP’ta 2.5 (109), Sivas’ta 3,3 (111),
Isparta’da2,5 (112), Elazig’da 3,7 (113), Ankara’da 2,5 (114) olarak saptanmustir. Aradaki fark;
bolgelere gore kadinlarin sahip oldugu ¢cocuk sayis: ortalamasinin batida doguya gore daha diisiik
oldugu verisini desteklemektedir (18,111). Calismamizdaki canli dogum sayis1 ortalamasi,
Tiirkiye ortalamasinin (110) altinda idi.

Egitim diizeyi azaldik¢a toplam gebelik sayisi, canli dogum sayisi, diisiik sayisi, Olii
dogum ve kiiretaj sayis1 artmaktaydi (p<0,001). Egitimin benzer etkisi baska caligmalarda da
gosterilmigtir (112,115,116). Bu bes yillik inceleme siirecinde yillara gore, basvuran kadmlarin
toplam gebelik sayisi ve canli dogum sayisinda azalma goriilmektedir (p<0,001). Aydin
Dogumevi'ne bagvuran kadmnlarin son gebeliklerinin %14,8’i kiiretajla sonuglanmustir. izlem
danigsmanlig: alanlar disindaki yeni bir yontem secimi i¢in ve/veya ilk kez basvuran kadinlarda bu
oran %17,2’dir. Hi¢ gebeligi olmayanlar ¢ikardigimizda neredeyse her bes kadindan birinin son
gebeligi kiiretajla sonuglanmugtir. Ik basvurularda son gebeligi kiiretajla sonlanan kadinlarin
%41, 7°sinin son gebelik araligr 1-60 giin idi. Kadinlanin kiiretaji bir dogum kontrol yontemi
olarak kullandig:1 goriilmektedir. Kiiretajlar istenmeyen gebelikleri temsil etmektedir ve AP
hizmetlerinin degerlendirilmesinde ©nemli bir gostergedir (117). Istenmeyen gebeligi olan
kadmlarin yaris1 isteyerek diisiik yapmaktadir (118). Ulkemizde isteyerek diisiiklerin %67,8’1,
dogurganligin smirlanmasi ya da dogum arasinin acilmasi nedeniyle gerceklesmektedir (110).
Ulkemizde 15-19 yas arasinda isteyerek diisiik oran1 1993-1998 yillar1 arasinda %3,8’den %5,8’e
yiikselmigtir (110). Trabzon’da yapilmis bir arastirmada istenmeyen gebeliklerin 19 yas altinda
ve 35 yas lizerinde sik oldugu bildirilmistir (119). Arastirmamizda 15-19 yas grubu kadinlarin
ticte ikisinden fazlasinin ilkokul ve alt1 egitimli olmasi diisiindiiriictidiir. Giiniimiiz Tiirkiye’sinde
egitim icin yapilan biitiin gayretlere ragmen addlesan grubunun bu durumu iiziiciidiir. Cesitli
tilkelerde yapilan caligmalarda istenmeyen ve plansiz gebeliklerin addlesan yas grubunda sik
goriildiigii, dogumla sonug¢lanan addlesan gebeliklerin %70-85inin istenmeyen gebelikler oldugu
belirtilmektedir (120). Bu durum AP hizmetleri ve cinsel egitime olan gereksinimi ve bu
konularda egitimin dnemini gostermektedir.

Cok sik gebeliklerde (iki yildan sik araliklarla), erken yasta, cok ge¢ yasta ve cok sayida

olan gebeliklerde (dort dogumdan fazla) anne ve cocugun hastalik ve dliim riskinin en yliksek
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diizeyde oldugu bilinmektedir (121). Isparta’da yapilan bir caliyjmada son gebelik aralifi
ortalamas1 5,1+5,2 yil, Aydin’da 5,2+4,8 yil, Elazig’da ise 33,7 ay olarak bulunmustur (109,
112, 113). Tirkiye genelinde ortanca dogum araligi 37 aydir (110). Bizim c¢aliyjmamizda
kadinlarin son gebelik araligi ortalamasi diger calismalarla uyumludur. Ayrica, calismamizda,
yasla beraber son gebelik aralii artmaktadir. Bu da istenilen ¢ocuk sayisina erisen kadmlarin
kontraseptif yontemleri uzun yillar basartyla kullandigini, Isparta’yla benzer, Elazi1g ve Tiirkiye
ortalamasidan daha iyi korundugunu gostermektedir. Tiirkiye genelinde dogumlarin %?26’si iki
yildan kisa araliklarla meydana gelmektedir (110). Arastirmamizda son gebelik aralig: iki yildan
kisa olan kadinlarin oran1 %41,2 olarak hesaplanmistir. Son gebelik aralig: iki yildan kisa olan
kadinlarin %19,2’sinin son gebeligi kiiretajla sonlanmustir (p 0,000). Ilk defa yontem secimi icin
bagvuran kadm grubunda hi¢ gebelik ve dogumu olmayanlar karsilastirildiginda, 427 kadinin
50’si dogum yapmadan gebeliginin sonlandig1 goriilmektedir. Bu da diger ¢aligmalarla benzerdir
(111).

Calismamizda, son gebeliklerin hemen tamami canli dogumla sonuglanirken yalnizca 1/5
kadar kiiretajla sonlanmugtir. Sivas’ta yapilan calismada bu oran sirasi ile %88,1 ve %8,1;
Isparta’da yapilan caligmada da %85,6 ve %11,8 bulunmustur (111,112). Ulkemizde isteyerek
diisiik hiz1 %14,5, evli kadinlarda bu oran %26 olarak bilinmektedir (110). Arastirmamizda
kadinlarin son gebeliginin kiiretajla sonlanmas: ile yas, 6grenim durumlari, gebelik sayilart ve
son gebelik aralig1 arasinda istatistiksel olarak anlaml iligki saptanmustir. 40 yas iizerindeki
kadinlar, ilkokul 6grenimliler, son gebelik araligi iki yildan az olanlar ve gebelik sayisi fazla
olanlarda son gebeligin kiiretajla sonlanma oranlar yiiksek bulunmustur (p<0,001). Bu faktorler
gdz Oniine alimmali ve istenmeyen gebeliklerin fazla goriildiigli gruplara yonelik egitim
cabalarina hiz kazandirilmalidir.

Kentlerde cekirdek aile yapisi yayginlasirken, kirsal alanda geleneksel genis aile yapisi
korunmaktadir. Kirsal kesimde c¢ocugun aileye maliyeti yok denecek kadar azdir (122).
Calismamizda kadinlarin geldigi yerle dogurganlik Ozellikleri arasinda iliski vardi. Ancak bu
iliskinin zayif olmasi, Aydin merkez ile il¢eleri arasinda sosyokiitiirel ve cografik farkliligin fazla
olmamasi, ulasimin kolay olmasi, AP hizmetlerinin kirsal kesimlerde de yaygin olarak verilmesi,
kirsaldan kente gog, ozellikle de il disindan goclerin is nedeni ile daha ¢cok Aydin merkeze
olmasindan kaynaklanabilir. Bunun icin, hizmet bolgesinden bagvuranlarin belki de bir kusak

oncesine kadar yasadig: yerlerin sorgulanmasi aydinlatici olur.
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Arastirmamizda, basvuru oncesi son ii¢ ayda kullandiklar1 gebeligi Onleyici yontemlere
bakildiginda, basvuran kadinlarin %9,8’inin herhangi bir yontem kullanmadigi goriilmiistiir.
Calismamizda, gebeligi Onleyici etkili yontem kullaniminda o6zellikle son iki yilda artma
goriiliirken, etki derecesi siirli yontem kullaniminda azalma goriilmektedir. Elde edilen gebeligi
Onleyici yontem kullanma oranlari; 1988, 1993, 1998 ve 2003 Tirkiye Niifus ve Saglk
Arastirmas1 (TNSA) sonucglarinda gozlenen %63 olarak yakalanan diizeyin oldukca iizerinde
oldugu goriilmektedir. Bu da, ilimiz i¢in sevindirici bir 6zelliktir.

Calismamizda, 40 yasin iizerindeki kadinlarda kontraseptif yontemlere olan ilgi daha
fazladir. 40 yasin iizerindeki kadinlarin sadece %7’°si herhangi bir yontem kullanmamakta iken
%5,3’1 oral kontraseptifleri tercih etmisti. Gelismis iilkelerde, 1994’lerde bile, 40 yasin
tizerindeki kadinlarda oral kontraseptiflerin kullanimi1 %8-9 dir (123).

Calismamizda, son ii¢ ay icerisinde kullanilan AP yontemleri arasinda kondom en yiiksek
oranda tercih edilirken ikinci sirada hap gelmekte idi. Calismamizda ilk bagvuranlar, en fazla
RiA’ya 6zel danismanligi tercih etmisti. Ulkemizde yapilan degisik calismalarda, geri gekme ile
korunanlarin orani %17,8-%39,6; kondom kullanim orani ise %8,2-%25,4 arasinda bulunmustur
(111,112,120,124-126). Tiirkiye’de geri cekme ve kondomla korunma oranlari sirasi ile %244 ve
%8,2°dir (111). Calismamizda ise hap, kondom kullanimi ve RIA tercihi yiiksek bulunmustur.
Yapilan ¢aligmalarda encok kullanilan etkili AP yontemi RIA olarak belirtilmektedir (111, 112,
125-128). Takilan RIA on yil kalabilmekte, ancak sorun yaratiginda veya kisiler gebe kalmak
istediklerinde ¢ikarilmaktadir. Dolayisiyla, bu kisilerin AP i¢in basvuru siklig1 azdir. Bu nedenle,
cikan sonuclar gercek rakamlar1 tam yansitmayabilir.

Egitim ile ¢cocuk sahibi olmay1 sonlandirma istegi arasinda ters yonde bir iliski oldugu
bilinmektedir. Ulkemizde egitim seviyesi yiikseldikge, daha fazla cocuk sahibi olmak istemeyen
kadinlarin orani yiizde 75°den yiizde 51°e diismektedir (18). Bizim ¢aligmamizda ise egitim
seviyesi yiiksekligi ile etkili AP yontemi kullanimi ve devamlihig1 arasinda dogru, dogurganlik ve
kiirtaj ile ters yonde bir iliski mevcuttu (p<0,001). Ancak hormonal yontem tercihi azalmaktayda.
Bu, ileri yas gruplarinda yiiksek egitimlilerin oranmin artmasi, hormonal yOntemlere olan

cekinceler, risk faktorlerini tasimasi veya diger yontemleri basartyla uygulayabilmeleri olabilir.
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7. SONUC VE ONERILER:

Calismamizda dogum kontrol yontem kullanimi ve tercihleri, kisilerin yasadigi yer,
egitimi, kadmlarin yasi, gebelik sayilari, gebeliklerinin sonlanma sekli, verilen hizmetlere bagh
olarak ve yillarla artan oranlarda degismektedir.

Dogum araliklarinin kisa olmasi, istenmeyen gebelikler ve asirt dogurganlik gibi anne ve
bebek saghigini etkileyen birtakim risk faktorlerine neden olmaktadir. Kalabalik aile ortaminda
cocuklarin beslenme, bedensel ve ruhsal gelisimi olumsuz olarak etkilenmektedir. Calismamizda
etkili dogum kontrol yontem kullanimi ve egitim diizeyinin son gebelik aralig1 ve toplam gebelik
sayis1 iizerine pozitif etkisi oldugu goriilmiistir. Adolesan donemde bagvuran kadinlarin
cogunlugunun ilkokul ve alt1 egitimli olmasi, olduk¢a diistindiiriictidiir. Egitimin aile planlamasi
secimindeki etkisi goz Oniine alindiginda, bu kisilerin egitilmesinin ne kadar onemli oldugu
aciktir.

Dogurganligin fazla olmasinin anne ve ¢ocuk sagligini etkiledigi bilinmekte, plansiz niifus
artist iilkemizde sorun olmaktadir. Bunun i¢in alinacak tedbirler arastirnlmakta ve kimisi
uygulanmaktadir. Kadinlarin geldigi yere gore AP yontemi kullanimi ve dogurganlik 6zellikleri
degismekte oldugu goriilmiistiir. Kisinin yasadigi yer, cevresel etkenler, topumun sosyokiiltiirel
yapisi, orf ve adetleri, egitimi, ekonomik yap:1 dogurganligi ve aile yapisim1 belirlemektedir.
Yerlesim yerlerinin sik araliklarla ve benzer 6zellikte oldugu Aydin’da bile, bu kirsal-kentsel
farkin olmasinin ne kadar anlamli oldugu goriilebilir. Bu nedenle, toplumun her kesimine belli bir
yasam standardi bilincinin saglanmasi hedeflenmelidir.

Biitiin bunlara baktigimizda, asil olarak, kadinin egitimi, toplumdaki yeri ve statiisii onem
arz etmektedir. Kadinlarin egitim siirecini tamamlamas: saglanmalidir. Aile planlamasinin
basarili bir sekilde uygulanabilmesi i¢in, kadin, toplumda hak ettigi yere gelmeli, ekonomik
ozgiirliigiinii kazanmus esit bireyler seklinde toplumda s6z sahibi olarak karar mekanizmasinda
yer almalidir. Ureme saglig icin cinsel egitim ergenlikten baslamali, egitim programlarn drgiin ve
yaygin sekilde herkese ulasabilecek sekilde planlanmalidir. AP uygulamalarnina erkeklerin de
aktif katilimi saglanmalidir.

Aile planlamasini uygulamak ve dogurganligin 6nlenmesini istiyorsak; egitimli, bilgiye
nasil ulasabilecegini bilen bir toplum ve kolay ulagilabilir, siireklilik arz eden, kaliteli AP

hizmetlerinin sunulmasi i¢in gerekli alt yap ile bu iste kararlilik sarttir.
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