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KISALTMALAR

TNSA-2003: Tirkiye Niifus Ve Saglik Arastirmasi 2003

AP: Aile Planlamasi

ICPD: International Conference on Population and Development (Uluslararasi Niifus ve
Kalkinma Konferansi)

MR: Menstriiel Regiilasyon

M.O: Milattan Once

RIA: Rahim I¢i Arag

DMPA: Depo medroksiprogesteron asetat

A.B.D.: Amerika Birlesik Devletleri

KOK: Kombine Oral Kontraseptifler

HDL: Yiiksek Yogunluklu Lipoproteinler

SHBG: Seks Hormonu Baglayan Globiilin

LH: Luteinizan hormon

NET-EN: Norethisterone enantate

NSAID: Nonsteriodal anti inflamatuvar ilag

AIDS: Acquired Immunodeficiency Syndrome 'un (Edinilmis Bagisiklik Yetersizligi Sendromu)
DSO: Diinya Saglik Orgiitii

Bag-Kur: Esnaf ve Sanatkarlar ve Diger Bagimsiz Calisanlar Sosyal Sigortalar Kurumu
SSK: Sosyal Sigortalar Kurumu

NSD: Normal Spontan Dogum

ACSAP: Ana Cocuk Saglig1 ve Aile Planlama Merkezi

KS: Kontraseptif

C/S: Sezaryen
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GIRIS VE AMAC

Aile planlamasi, ailelerin istedikleri zaman, bakabilecekleri sayida ¢cocuk sahibi olmalaridir. Aile
planlamas1 hizmetleri ailedeki kisi sayisini sinirlandirma anlami tasimaz. Cocuk yapmada aileler
tamamen serbest olup, kendi iradeleri ile istedikleri ve bakabilecekleri sayida ¢ocuk sahibi
olabilirler (1,2). Aile planlamas1 yontemleri sayesinde dogumlarin araliginin artmasi ve

gerektiginde sinirlandirilmasi kadinlar agisindan da sagligi koruyan baslica faktorlerdendir (3).

Giliniimiizde aile planlamasi ¢aligmalar1 kapsaminda son derece giivenilir yontemler kullanima
sunulmus olsa da, diinyadaki ve tilkemizdeki ¢iftlerin nemli bir bolimi giivenilirligi diigiik

geleneksel yontemler ile korunmaya devam etmektedirler (4).

Halihazirda gelismekte olan tilkelerde, 300 milyon kadar ¢iftin ¢ocuk istemedikleri halde
herhangi bir aile planlamas1 yontemi kullanmadiklari hesaplanmaktadir. 2003 Tiirkiye niifus ve
saglik aragtirmasinda (TNSA-2003) elde edilen sonuglara gore, Tiirkiye’de asir1 dogurganlik hala
onemli saglik sorunlarindan biridir. Tiirkiye’de toplam dogurganlik hizi1 2,3 civarindadir.
Ulkemizin yillik niifus artis hiz1 % 1,7’dir. Tiirkiye’deki evli kadinlarm % 64’ii herhangi bir aile
planlamas1 yontemi kullanmaktadir; fakat, kadinlarimizin yalmzeca % 42,5°1 etkin yontemle
korunmaktadirlar. Ayrica lilkemizde canli dogum gergeklestiren her 100 bin kadinin 70’inin
dogum sebebiyle gelisen sorunlardan dolay: 6ldiigii hesaplanmaktadir. Ulkemizde olan

dogumlarin % 17’sine saglik personeli refakat etmemektedir (5,6,7,8).

Aile planlamasi ¢aligmalari artan niifus sorunlarina bagl olarak 6zellikle geri kalmis ve
gelismekte olan iilkelerin lizerinde hassasiyetle durduklar1 konulardir. Yeni bir fikir gibi
goriinmesine karsin, asir1 dogurganligi 6nleme ¢abalarinin insanlik tarihi kadar eski oldugu
bilinmektedir. Zaman i¢inde bilimin gelismesine paralel olarak ¢esitli mekanik ve fizyolojik
yontemler de aile planlamasi1 hizmetleri siirecinde gelisme gostermistir ve uygulamaya gegmistir.
Baslangigta hizli niifus artisini hedef alan ve yaptirime1 olma egilimi gosteren aile planlamasi
anlayisi, 20. yiizyilin ikinci yarisindan sonra yerini daha 1limli ve niifusun sagligini 6n planda ele

alan bir anlayisa terk etmistir. Boylece aile planlamasi kavrami cagdas tanimina ulagmstir (9,10).

Aile planlamasi ve danigmanlik hizmetlerinin, cinsel egitim uygulamalarinin varligi ile kalitesinin
artmasi istege bagl diisiige basvurmalar1 da azalacaktir. Tiim bu uygulamalara ragmen, istege

bagli diislikler tamamen ortadan kalkmaz. Ciinkii AP wuygulamalar1 sirasinda yasanan



basarisizliklar nedeniyle istenmeyen gebelikler olusabilir ve istenmeyen gebelikleri ortadan

kaldirmanin da tek yolu isteyerek yapilan diisiiklerdir (11).

Tiirkiye Niifus ve Saglik Arastirmasi 2003 kayitlarina gore lilkemizde evlenmis kadinlarin %
24°1 isteyerek diisik yapmistir. Kadin sagligi yoniinden son derece onemli olan isteyerek
diisiikler, toplumun aile biiytikliigi ile ilgili gliglii motivasyonunun ve kontraseptif hizmetlerin

yetersizliginin de gdstergesidir (7).

Diisiik sonrasinda; sagliksiz diigiik yapan kadinlarin %10 - 50’sinde tamamlanmamis diigiik
(inkomplet abortus), sepsis, kanama, uterin perforasyon gibi komplikasyonlar gelismektedir.
Uzun donemde ise, kronik pelvik agri, pelvik enflamatuar hastalik, infertilite, Ektopik gebelik ve

prematiir dogum gibi komplikasyonlar meydana gelmektedir (12).

Istenmeyen gebeliklerin kadin sagligina olan olumsuz etkileri yalmzca oliim veya
hastalik/sakatlanma ile smrli kalmayip, kadimin statiisii ve sosyal yasami ile ilgili ise
devamsizlik, is kaybi, egitimine ara verme, yeni sorumluluklar yiiklenme, esinden veya erkek
arkadasindan ayrilma ve geleceginin etkilenmesi gibi sorunlari da kapsar. Istenmeyen
gebeliklerin erkeklere ve aileye de sirasiyla, hazir olmadigi bir sorumlulugu {izerine alma,
egitimine ara verme ve diger ¢cocuklarin sagliginin tehlikeye diismesi, ekonomik giicliikler, ailede

catigma gibi olumsuz etkileri goriliir (12).

Istenmeyen gebeliklerin sonlandirilmas1 asla bir aile planlamasi ydntemi olarak
degerlendirilmemeli, tesvik edilmemelidir (‘1994 ICPD Eylem Plani’). Herhangi bir nedenle
(plansiz cinsel iliski, etkili aile planlamasi yoOntemlerini bilmeme, etkili aile planlamasi
yontemlerine ulasamama veya etkili aile planlamas1 yontemlerinin basarisizlig1 gibi nedenlerle)
gebe kalan ama bunu diinyaya getirmek istemeyen kadini olumsuz saglik kosullarindan korumak
amaciyla bir “can simidi” sunulmasidir. Kadin gebeligi istemiyorsa her ne pahasina olursa olsun
bu gebeligi sonlandiracaktir, yasami pahasina bile olsa... Istenmeyen gebeliklerin sonlandiriimasi
hizmetleri, sikintili ve saglig1 ciddi risk altinda olan bu kadinlara saglikli ortamlarda, ehil kisiler

tarafindan yardim elinin uzatilmasidir.



Diisiiklerin tekrarinin Onlenmesi i¢in, diisiik sonrasi aile planlamasi hizmetleri verilmelidir.
Ancak her ne kosulda olursa olsun, diisiige basvuran kadina Ozellikle komplikasyonlarin
onlenmesi, tedavi edilmesi icin gereken her tiirlii tibb1 yardim saglanmalidir. Ancak ne kadar iyi
kosullarda yapilirsa yapilsin diisiigiin de saglik riskleri vardir. Bu risklere de maruz kalinmamasi
icin en 1iyi koruyucu yaklagim “etkili aile planlamasi danismanligi” yapilmasi, etkili AP

hizmetlerinin gereksinimi olan herkese ulastirilmasinin saglanmasidir (12).

Bu caligmada Nisan 2005-Agustos 2006 tarihleri arasinda Saglik Bakanligi Haydarpasa Numune
Egitim ve Arastirma Hastanesi Kadin Hastaliklari ve Dogum Klinigi  Aile Planlamasi
Poliklinigine MR istemi ile bagvuran kadinlarin MR sonrasi segtikleri kontraseptif yontemin bir
yil sonraki devamliliklari, terk etme sebepleri, devam veya terk etme {izerine etkisi olabilecek

durumlarin arastirilmasi amaglandi.



TARIHCE

Kontraseptif Yontemlerin Tarihcesi

Dogum kontrol yontemleri insanlik tarihi kadar eskidir. Bulunabilen en eski yazimlarda siinger ve
tampondan bahsedilir. M.0O:1850 yilindan kalma Musir papiriislerinde tampon olarak bal, sakiz ve
timsah digkist kullanildig: bilinmektedir. Soranus tarafindan tanimlanan dogum kontrol teknikleri
modern c¢aglara kadar yapilan en iyi tanimlamalardir (13). Soranus meyve ve findiktan macun
yapilmasini veya servikal agikliga yumusak ipek yerlestirilmesini onermistir. Tarihte vajen igine
yerlestirilen yontemler izole kiiltiirler arasinda ¢ok farklilik gosterir. Japonlar bambudan yapilmis
kagitlar, misliman kadinlar palmiye yapraklari, Pasifik adalarinda yasayan kadinlar deniz

tirtinlerini kullanmislardir.

En erken penis koruyucular Gabriello Fallopius tarafindan 1564 yilinda tanimlanmigtir. Ancak bu
koruyucular enfeksiyondan korunmak amaci ile kullaniliyordu. Kondom orijini hakkinda ¢ok
sdylentiler vardir. Pek cogu 1600’lii yillarda Ingiltere’de yasayan Dr. Condom ile ilgilidir.
Kondom ancak 1800°’lii yillarda Avrupa’da yaygin olarak kullanilir hale gelmistir.

Spermisit ajanlarin kesfi ve bu ajanlarla ilgili ¢alismalar 1800’lii yillarin baglarina rastlar.

1950’1lerde 90’dan fazla spermisit ilag marketlerde pazarlanmaktaydi (14).

Servikal kapak 1860 yi1linda New York’lu bir jinekolog olan E.B.Foote tarafindan gelistirilmistir.

Diyafram kullanim1 da bu doneme rastlamaktadir.

Tarihte RIA’nin ilk defa uzun seyahatlerde develerin gebe kalmamasi i¢in kervan siiriiciileri
tarafindan develerin rahimlerine kii¢iik taslar yerlestirmek suretiyle kullanildigi bilinir.
1800’lerde rahim i¢i araglarin onciileri kiiciik diigme seklinde araglardi, serviks agzini1 tamamen

kapliyorlardi ve kanala uzanan ipleri vardi (15).



1902 yilinda Alman Hollveg tarafindan rahime yerlestirilen bir peser dogum kontrolii amaci ile
kullanild1. Bu peser kullanici tarafindan yerlestiriliyordu ve korkung boyutlarda enfeksiyona yol
actyordu (16).

1930 yilinda Grafenberg giimiis, altin ve ¢elik kapl yiiziikler denedi (17). 1934’de Japonya’da
Oto bu yiiziiklerin ortasina destekleyici bir yap1 koydu (18). 1960’larda polietilenden yapilan
araglar gelistirildi, bu araglara X-1sinlar1 ile ¢ekilen radyografilerde goriilebilmesi i¢in baryum

sulfat emdirildi.

Lazer Marguiles 1960 yilinda rahime yerlestirilen ve orada tekrar sekil alan ilk plastik araci
gelistirdi. Bu arag¢ biiyiik oldugu icin kullanicilarin fazla kanama ve kramp sikayetleri oluyordu,

ayrica sert plastikten olan kuyrugu peniste irritasyona neden oluyordu.

DMPA gibi i¢inde yalnizca progesteron bulunan enjektabl formlar 1950’1i yillarda endometriozis,
endometrial kanser, dismenore, hirsutismus ve kanama diizensizliklerinin tedavisi igin
kullanilmaya baglandi. 1960’larda ise dogum kontrol yontemi olarak giindeme gelmistir (19).
1996 yilindan beride iilkemizde basariyla uygulanmaktadir.

Icinde dstrojen ve progesteron komponenti bulunan Mesigyna 1960’lardan beri arastiriimakta

olup, 1997 yilindan beri de iilkemizde kullanilmaktadir.

DMPA ve Mesigyna kullanima girmesinden sonra 1970’li yillarda tek ince kuyrugu olan Lippes
Loop gelistirildi. ilk bilinen bakirli RIA Tantum- T’dir (T- Cu 200). Ardindan 1982 yilinda Cu-T
380 A otuzu askin iilkede kullanim imkan1 buldu.

Bir yil siire ile koruma saglayan ve yapisinda progesteron bulunan Progestasert isimli rahim ici
araclar da, bakirli rahim ici araglarla ayni donemlerde gelistirilmistir ve 1976 yilindan beri

kullanim alani bulmustur.

Dogum kontrol haplart son 40 yil i¢cinde pek ¢ok iilkede yaygin olarak kullanilir hale gelmistir.

1900°lii yillarin basinda Avustralya’da Innsbruck Universitesi’nde fizyoloji profesérii olarak



calisan Ludwig Haberlandt agizdan verilen ovaryan oziitlerin dogurganligi onledigini bildirdi.
1920’lerde Haberlandt, Otfried Otto Fellner hayvanlara steroid oziitler verilerek dogurganligin
baskilandigini belirttiler. 1931 yilinda Haberlandt hormon replasmani ile dogurganhigin
baskilanabileceginden bahsediyordu.

Infecundin isimli bir ilag bu amacla hazirlanmist;, ancak 1932’de Haberladt’in erken Sliimii
nedeni ile kullanima giremedi, boylece dogum kontrol haplarinin kullanimi ertelenmis oldu (20).
Dogum kontrol haplart ile ilk deneme 1956 yilinda Porto Rico’da Edris Rica-Winey

tarafindan yapildi (21).

1960 yilinda A.B.D.’de dogum kontrol haplarmin onaylanmasindan bu yana yan etki ve
risklerinin azaltilmas1 amaciyla igerdikleri dstrojen ve progestin miktarlar1 azaltilmistir,

boylece dogum kontrol haplari giivenle kullanilir hale gelmistir. Ulkemizde de 1965

yilindan beri kullanilmaktadir.

Tip diinyasinda dogum kontrol yontemi arayiglarinin son iriinii olan ve kola yerlestirilen bir
cubukla kadinlar1 3 yil siireyle yiizde 100 gebelikten korudugu bildirilen “Implant” yontemi
diinyada 1998’de Tiirkiye’de 2002 yilinda tibbin hizmetine verilmistir.

istemli Diistigiin Tarihgesi

Milattan 6nce yagsammis olan Cinli hekim T’ang Shenwei, yazdigi kitabinda diisiikler hakkinda
genis yer vermis ve diisiik yapict maddelerin neler oldugunu tarif ettigi gibi, bunlardan civali

maddelerin ¢ok etkili olduklarini belirtmistir (22).

Okunabilen Siimer Kitabe’lerinde istemli diisiiklerin yapildigin1 ve bunu yapanlar hakkinda
cezalarin kondugu tespit edilmistir. Hammurabi’nin Kanunnamesi’nde 209. ve 214. maddeler
kriminal diisiikler hakkinda hiikiimler icerir. Ayni sekilde eski Yunan’da Lykurg ve Solon’un
hiikiimdarliklar1  sirasinda  kriminal diisiikler cezalandirilmaktadir. Hipokrat eserlerinde
diistiklerin sekillerini tarif etmis ve hastaya zarar verilmeksizin yapilmasinin dogru oldugunu
savunmustur. Yine Hipokrat devrindeki bilgilere bakilacak olursa, bugiin kullanilan Abort
penslere ve kiiretlere benzeyen aletlerle bujilerin kullanildig1 anlasildig: gibi, diisiiklerin sebepleri

hakkinda bilgi vererek gebelere bunlardan sakinilmasi Onerilmistir. Eski Misir’da Ebers



papiriislerinde diisiik endikasyonlari, kontrendikasyonlar1 ve ilgili kanuni yasaklamalar
anlatilmaktadir. Roma Imparatorlugunun ilk evrelerinde diisiik yapanlar veya yaptiranlar
kanunlarla cezalandirilmakta iseler de sonradan bir kadmin istemli diisiik yapabilmesi i¢in

kocasindan izin almasin1 yeterli oldugunu kabul etmislerdir (22,23).

Islam dini istemli diisiigii su¢ saymakla beraber, bu konu 8-10 haftalik gebelikler igin
tartismalidir (24). Milattan sonra 979 yilinda yasamis olan iinlii Islam hekimi Avicena yazmus
oldugu Kanuni Tip adli kitabinda diisiiklerin sebeplerini, diisiik belirtilerini ve diisiik olduktan
sonra kendisi tarafindan kullanilan bazi aletlerin kullanma sekillerini anlatmistir. Buna gore
pelvis darlig1 olanlar, gebelikle beraber agir hastaligi bulunanlar dogum yapamayacagi i¢in bu

kadinlarin fetiislerinin tibbi tahliye ile alinmasiin gerekliligini ileri stirmiistiir (22).

Osmanli toplumunda gebeligi onlemek igin ebegiimeci gibi bitki kokleri, ¢ikin tabir edilen
tamponlar kullanilmaktaydi. Ayrica katirtirnag: gibi inanislara dayanan uygulamalarin da oldugu
ve korunma i¢in bunlarm kullamildigini biliyoruz. Parado 1873’te yazdigi makalesinde,
Istanbul’da pek ¢ok istemli diisiik yapildigini belirtmektedir. Oppenheim 19. yiizyilin sonlarinda
Istanbul’da herhangi bir baski olmadan ¢ok sayida diisiik vakas1 olduguna dikkat cekmistir (23).

Birinci Diinya Savasi’ndan hemen sonraki yillarda Rusya’da tibbi diisiik endikasyonlari igerisine
sosyal endikasyonlar da dahil edilmis ve ilk defa istek lizerine kiiretaj yapilmasi serbest
brrakilmistir. Tkinci Diinya Savasi sirasinda ise bu fikir tiim diinyada yaygimlasmaya baslamistir

(23,24).

La Haye’de 1964 yilinda toplanan Uluslararasi Ceza Hukuku Kongresi’nde istemli diisiiklerin
bastan yasadis1 olarak kabul edilmemesi, istek lizerine ¢ocuk aldirmayi kolaylastirmak ve sug

teskil eden hiikiimlerin istisnalarini ¢ogaltmak fikri savunulmustur (24).

23 Miisliiman iilkenin katildig1 1971 Rabat Konferansi’nda alinan karara gére annenin sagligini
tehdit etmesi durumu disinda gebeligin 6zellikle dordiincii ayindan sonra kiiretaj yasaklanmigtir

24).



Halen Fransa ve Italya gibi bir¢ok iilkedeki kanunlar, sadece birinci trimesterda veya fetal
anomali ve kadimin yagamini tehdit eden tibbi durumlardan dolay: ikinci trimesterda kiiretaja izin

vermektedir (25).

1965 yilina kadar iilkemizde Tiirk Ceza Kanunu’nun 468. ve onu takip eden maddeleri ile ¢cocuk
diisiiren kisiye, diisiirtene, yol gosterene ceza verilmekte idi. Ulkemizde 1965 yilinda 557 sayili
niifus planlamasi ile ilgili yasayla baslatilan aile planlamasi ¢alismalari, 1983 yilinda ¢ikarilan
2827 sayili yasa ile yeniden diizenlenmistir. Bu diizenlemeler c¢ercevesinde yalniz tibbi
nedenlerle yapilan gebelik sonlandirilmasina yeni bir yaklasim getirilmistir. Sagliksiz kosullarda
yapila gelen, kadin sagligin1 ve yasamini olumsuz etkileyen diisiik, devlet denetimine alinmuis,
istenmeyen gebeliklerin gebeligin 10. haftas1 doluncaya kadar istek iizerine sonlandirilmasi1 2827

sayil1 yasa ile yasallagmistir (12).
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A) HORMONAL KONTRASEPTIFLER

1) Kombine Oral Kontraseptifler (KOK)

Kombine oral kontraseptifler (KOK) cok giivenli bir yontemdir. KOK’ler dogal kadinlik
hormonlar1 dstrojen ve progesteronun sentetik formlarini igerir. 21 ya da 28 giinliik paketler
halinde hazirlanmstir. Ulkemizde 22 tablet igeren preparatlar da vardir. Monofazik ve multifazik
preparatlar olarak ikiye ayrilir. Monofazik KOK’lerin igerigi her giin aynidir. Multifaziklerde ise
haplarm igerigi glinden giine degisir. Yapilan ¢aligmalar iki grubun birbirinden iistiin olmadigini

gostermistir.

KOK lerin i¢erdigi sentetik dstrojen ve progestin, viicuttaki dogal hormonlarin yapisina ¢ok
yakindir. Bunlar ovulasyonu baskilayarak, servikal mukusu spermin gegisini engelleyecek sekilde

kalinlagtirarak ve ovumun transportunu yavaglatarak gebeligi onler.

Ostrojen komponent: Ostradiol, overlerin salgiladig1 en giiclii dogal dstrojendir. Ancak dstradiol
agizdan alindig1 zaman etkisini kaybeder. Bu nedenle oral kontraseptiflerin i¢inde kullanilmasi
miimkiin degildir. Agizdan alindiginda etkili olmasi i¢in Ostradioliin kimyasal yapisina bir etinil
grubu eklenerek sentetik formu olusturulmustur. 1930’larda yapilan bu kimyasal degisiklikten
sonra glinlimiizde de kombine oral kontraseptiflerde en sik kullanilan sentetik dstrojen, etinil
Ostradioldiir. Tromboz, dstrojene bagl bir komplikasyon oldugundan oral kontraseptif segiminde

preparatin dstrojen dozu ¢ok dnemlidir.

Progestin komponenti: Yeni progestinlerin olusturulmasindaki en 6nemli neden, eski
progestinlerin 6zellikle kardiyovaskiiler sistem iizerindeki olumsuz androjenik etkileridir.
Kardiyovaskiiler yan etkiler, 6strojenin doza bagimli olarak olusturdugu tromboz ve
progestinlerin androjenik etkileri sonucu ortaya ¢ikmaktadir. Yeni progestinlerin androjenik
etkileri minimal oldugu i¢in kolesterol-lipoprotein profiline etkileri ¢cok azdir. Hatta HDL’yi
artirdiklar1 i¢in olumlu yonde etki yaptiklar diisiiniilmektedir. Yeni progestinlerin androjenik
aktivitesinin azaldigini destekleyen diger bulgular, seks hormonu baglayan globiilin (SHBG)

diizeyinin artmasi ve serbest testosteron diizeyinin azalmasidir. Bu saptama, akne ve hirsutizm
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tedavisinde klinik 6nem tasir. Amenore ve ara kanamalar agisindan yeni progestinler diger diistik

dozlu preperatlara benzer etki gosterir.

Progestinlerin birden fazla hedef organi (uterus, karaciger, meme) oldugu i¢in etkisini 6lgmek
zordur. Onemli olan, en kiigiik dozda progestif etkisi yiiksek ve androjenik aktivitesi diisiik olan
progestinleri tercih etmektir. Progestini secerken; etkisi, yan etkileri, riskleri ve yararlar1 gibi

klinik 6zellikler goz oniinde bulundurulmalidir.

Kombine oral kontraseptifler, son derece etkili, geri doniisii olan yontemlerdir. Dogru
kullanildiginda %99,9 etkilidir. Kullanimin ilk yilinda 1000 kullanicidan 1’inde gebelik gozlenir.
Olagan kullanimdaki basarisizlik nedenlerinin basinda, kullanici uyumsuzlugu gelmektedir.
Kullanicilar hap alma konusunda iyice bilgilendirilir ve hap alma aliskanliklarini giiglendirmeye

yonelik danigmanlik hizmeti alirlarsa, yontemi daha basarili sekilde ve uzun siire kullanirlar(26).

Kombine oral kontraseptiflerin ciddi komplikasyonlar1 nadirdir. Yan etki bildirilen vakalarin

cogu 50 mg ya da daha fazla 6strojen igeren eski preparatlarla meydana gelmistir.

KOK lerin yan etkileri tehlikeli olmamakla birlikte kullaniciy1 endiselendirebilir. Siklikla hap
birakilmasina neden olur. Bulanti, ara kanamalar1 ve lekelenme ilk 4 ayda sik goriiliir ve genelde
kendiliginden diizelir. Kilo artis1, amenore, akne, bas agrisi, gogiislerde hassasiyet, bag donmesi

goriilen diger yan etkilerdir (26).

Cok nadir olarak uzun siireli KOK kullananlarda karaciger tlimorii ve hepatoselliiler karsinoma

olusma riski vardir.

KOK kullanim1 diabetes mellitus insidansini arttirmaz, ya da glukoz toleransini bozmaz (27).
Kombine oral kontraseptiflerin kontrasepsiyon dis1 yararlari agagida 6zetlenmistir:

-Demir eksikliginden kaynaklanan anemiyi azaltir.

-Adet Oncesi ile ilgili yakinmalari azaltir.

-Akneye iyi gelebilir.
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-Adet kanamalar1 miktarca daha az, daha kisa ve diizenli hale gelir.

-Adetlerde kramp ya da agr1 ¢ok azalir ya da hi¢ olmaz.

-Bazi kadinlar kilo alir ve gégiis 6lgiilerinin genisledigini goriir(bu yerine gore iyi, yerine gore de
istenmeyen bir etkidir).

-Biiyiik bir olasilikla gebe kalma endisesi ortadan kalktig1 i¢in, bazi ¢iftler, cinsel iliskiden daha
cok zevk alir.

-Haplar, endometriyozis ve idiopatik trombositopenik purpuranin tedavisinde kullanilir.
-Romatoid artrit, memenin fibrokistik hastalig1 ve fibroadenomun goriilme siklig1 azalir.

-Osteoporoz riskini azaltir.

KOK kullanmaya baglamak i¢in en dogru zaman, adetin ilk giiniidiir. Bununla birlikte gebeligin
olmadigindan emin olunan herhangi bir glinde de hapa baslanabilir; ancak ilk 7 giin ek bir
yontem kullanilmalidir. Haplar her giin ayn1 saatte yatmadan dnce ya da aksam yemegiyle
birlikte alinmalidir. Boylece hatirlanmasi daha kolay olacak, bulant1 ve diger yan

etkiler onlenecektir. Paketteki tiim haplar bitene kadar glinde bir hap alinmalidir. 21 tabletlik hap
kullaniliyorsa 7 giin, 22 tabletlik hap kullaniliyorsa 6 giin ara verdikten sonra adet kanamasi
olsun olmasin, yeni bir pakete baglanilmalidir. Pakette 28 hap varsa hi¢ ara vermeden ikinci
pakete gecilir. Herhangi bir giin hap unutulursa unutulan giiniin hap1, hatirlanir hatirlanmaz alinir.
Ayni gline ait hap normal zamanin da alinmalidir. 2 hap unutulursa, ilk 2 hafta i¢inde iist iiste iki
giin ikiser hap alarak eksik gilinler tamamlanir. Bir hafta siire ile ek yontem kullanilmalidir. 3 hap
unutuldugunda, paket atilip ayni giin yeni bir pakete baglanmalidir. Bir hafta siire ile ek bir

yontem kullanilmalidir. Bu Gilbo’nun 7’ler kurali olarak bilinir (26).

KOKler 35 yas iistii, giinde 20°den fazla sigara igen kadinlarda, norolojik bulgu veren migren
tipi bas agris1 olan kadinlarda, gebelerde, emziren annelerde dogum sonrasi ilk 6 hafta, siddetli
hipertansiyon hastalarinda, gec¢irilmis veya mevcut tromboemboli, kalp krizi, serebrovaskiiler
olay hikayesi olanlarda, aktif karaciger hastalig1 olanlarda, vaskiiler komplikasyonlu diabetik
hastalar ve uzun siire hareketsiz kalmay1 gerektiren biiyiik cerrahi miidahale gegirecek

kadinlarda, meme kanserli kadinlarda kullanilmamalidir(26, 28).

12



2) Mini Haplar

Yalniz progestin i¢eren haplar kombine oral kontraseptiflere alternatif olarak gelistirilmistir.
Kombine oral kontraseptiflere oranla daha diisiik dozda progestin bulunur ve dstrojen icermez.
Minihaplar, menstriiel siklus boyunca ve menstruasyon sirasinda alinir. Her giin ve giiniin ayni
saatlerinde alinmalidir. Minihaplar servikal mukusu kalinlastirarak spermlerin servikal kanaldan
gegcisini engeller. Siklusun %40-60’1inda ovulasyonu engeller. Tubal motiliteyi yavaslatir ve

endometriumu incelterek implantasyon olasiligini 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 baglanmalidir ve ilk 7 giin ek bir yontem kullanilmalidir. Kadina son 7
hapi kullanirken adet gorebilecegi hatirlatilmalidir. Bununla birlikte adet gdrsiin ya da gdrmesin,

paketteki haplar bitince ara vermeden yeni bir pakete baglanmalidir.

Kadin bir hap almay1 unuttuysa, 3 saatten fazla geciktiyse, unuttugu hapi hatirlar hatirlamaz
almali ve 48 saat siireyle ek korunma ydntemi 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 uygulanmalidir (26).
Minihap kullanimi ile amenore, kanama ya da lekelenme, bas agrisi, alt karinda agri, pelvik agri,
memede duyarlik, gbgiis agrisi, hirsutizm, akne, dermatit ya da sa¢ dokiilmesi, bulant1 ve bas

donmesi gibi yan etkiler goriilebilir(26).

Minihaplarin belirgin metabolik etkileri yoktur, birakir birakmaz dogurganlik geri doner (29).
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3) Enjekte Edilen Kontraseptifler

Enjekte edilen kontraseptifler, uzun etkili hormon preparati igeren kontraseptif yontemlerdir.
Icerdikleri hormon tipine gore sadece progesteron igeren enjekte edilen kontraseptifler ve
kombine(0strojen+progesteron iceren) enjekte edilen kontraseptifler olmak iizere iki ana gruba

ayrilirlar.

Kombine Enjekte Edilen Kontraseptifler

1860’lardan beri arastirilmaktadir. Cok degisik formiilasyonlar denenmistir, halen diinyada kabul
goren iki preparat bulunmaktadir. Cyclofem(5 mg 6stradiol cypionat+25 mg medroxyprogesteron
acetate) ve Mesigyna(5 mg dstradiol valerate+50 mg medroxyprogesteron acetate). Bunlardan

Mesigyna 1997 yilindan beri iilkemizde bulunmaktadir.

Kombine enjekte edilen kontraseptifler, dstrojen ve progesteron igerir. Uygulama yolu farkli
olmasina karsin, igerik olarak kombine oral kontraseptiflere benzer. Ayda bir uygulandigi igin

aylik enjekte edilen kontraseptifler de denmektedir.

Kombine enjekte edilen kontraseptifler, kombine oral kontraseptiflerde oldugu gibi ovulasyonu

baskilayarak, servikal mukusu kalinlagtirarak ve endometriumu inaktif hale getirerek etki ederler.

Kombine enjekte edilen kontraseptifler gebelikten korunmada c¢ok etkindir. Basarisizlik hiz1

yaklagik %0,1-0,2 arasindadir(26).

Uygulamasi kolay bir yontemdir ve son derece etkilidir. Kullanicinin bir sonraki igneyi
yaptirmak disinda akilda tutmasi gereken hicbir sey yoktur. Pelvik enfeksiyon ve over kanserine
kars1 koruyucu etkisi vardir. Dis gebelik ve demir eksikligi anemisini 6nler. Birakildigi zaman

dogurganlik geri doner.

Dogal 6strojen icerdigi igin lipid metabolizmasina ve kardiyovaskiiler sistem {izerine olumlu

etkileri vardir.
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Etkisi 24 saat i¢inde baglar. Agizdan alinmadigi icin KOK’lerde sik karsilagilan bulanti, kusma
yakinmalar1 enderdir. Karaciger fonksiyonlarini olumsuz etkilemedigi icin KOK kullanima

esnasinda ya da gebelikte sarilik gegirenlerde de kullanilabilir.

KOK lerle karsilastirildiginda kanama diizeninde aksamalara neden olabilir. Ydntemin
birakilmasina neden olan yan etki, kanama diizensizlikleridir. Iyi danigsmanlik verildiginde
kullanici bu kanamalar1 tolere edebilir ve yontemden vazgecmez. Siddeti genelde sorun
yaratmayacak diizeyde olan yan etkiler bas agrisi, bag donmesi, halsizlik, memelerde gerginlik ve

agri, kilo artis1 olarak siralanabilir.

Kombine enjekte edilen kontraseptifleri tercih eden kadinlarda yontemi ilk uygulama, adet goren
kadinlarda adetin ilk 7 giinii icinde olmalidir. Dogum sonrast dénemde eger kadin emziriyorsa,
dogum sonrasi 6 aydan sonra, emzirmiyorsa dogum sonrasi 3-4. haftada uygulanabilir. Diigiik
sonras1 hemen ya da ilk 7 giin i¢inde ilk enjeksiyon yapilmalidir. Sonraki enjeksiyon, kanamanin
durumuna bakilmaksizin ilk enjeksiyondan 30 giin sonra uygulanmaldir. ikinci ve daha sonraki
enjeksiyonlar, daha 6nceden saptanan enjeksiyon tarihinden 3 giin 6nce ya da 3 giin sonra
yapilabilir. Kullanim kolaylig1 agisindan enjeksiyonlar her ayin ayni giiniinde kullanilabilir.

Enjeksiyondan sonra kullaniciya bir sonraki enjeksiyon tarihi mutlaka hatirlatilmalidir(26) .

Yalmz Progestin iceren Enjekte Edilen Kontraseptifler

Iginde yalnizca progestin bulunan enjekte edilen kontraseptifler, 1950’lerde gelistirilmistir.
Baslangicta endometriozis, endometrial kanser, dismenore, hirsutizm ve kanama diizensizliklerin

tedavisinde kullanilmis, 1960’larda kontraseptif olarak giindeme gelmistir.

Yaygin olarak kullanilan, yalniz progestin igeren iki degisik tip enjekte edilen kontraseptif vardir:
Depo Provera ve Noretisterat.

Depo Provera 150 mg medroksiprogesteron asetat (DMPA)igerir. Noretisterat ise 200 mg
norethisterone enantate(NET-EN) igerir. Depo Provera 3 ayda bir, noretisterat ise 2 ayda bir

uygulanir.
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Depo Proveranin etki mekanizmasi tiim progesteron igeren yontemlerle aynidir. Yalnizca
dolagimdaki progesteron miktar1 LH salinimini efektif olarak engelleyecek miktardadir ve
ovulasyon olmast muhtemel degildir (30). Uzun siireli etki gosteren bu progestinler, ovulasyonu

engeller, servikste spermin penetrasyonunu azaltan kalin bir mukus olusturur.

Enjekte edilen kontraseptif kullanan kadinlarda, endometrium inaktif ve siirekli kullanimda

atrofik hale gelir(26).

Depo Provera, cinsel iliskiden bagimsiz ve uyumun kolay oldugu bir yéntemdir. Ostrojen etkisi
olmadigi i¢in konjenital kalp hastaligi, orak hiicreli anemi, tromboembolik hastalik gecirmis

kadinlar ve 30 yas iistii sigara i¢en kadinlarda kullanilabilir.

Diger yontemlere uyum zorlugu olan kadinlarda kullanilabilir(6r. Mental retarde hastalar).
Emziren annelerde siitliin miktarini arttirabilir. Anne siitiine cok az miktarda geger ve bebegin

gelisimini etkilemez(31, 32).

Enjekte edilen kontraseptifler gegici kontraseptif yontemlerin en etkililerinden biridir. 100 kadin

yil1 i¢in basarisizlik % 0,1’den azdir.

Olumlu Yonleri:

-Son derece etkilidir.

-Uygulanmasi kolaydir.

-Ileri yastaki kadinlar da kullanabilir.

-Cinsel iligki siirecinden bagimsizdir.

-Pelvik enfeksiyona, endometrium ve over kanserine karsi koruyucu etkisi vardir.
-Birakildig1 zaman fertilite geri doner.

-Bir sonraki igneyi yaptirmak disinda akilda tutulmasi gereken hicbir sey yoktur.

-Ektopik gebelikleri ve demir eksikligi anemisini dnler.

-Emziren anneler tarafindan kullanildiginda emzirmeyi engellemez, siit miktarin arttirabilir.

-Ostrojen kullanimi agisindan, risk yasayan kadinlarda giivenle kullanilabilir.
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Olumsuz Yonleri:

-Enjeksiyonlar i¢in klinige gitmek gerekir.

-Adet diizensizligine neden olabilir.

-Bazi kadinlarda, kullanim birakildiginda adet gecikebilir.
-Cinsel yolla bulasan hastaliklara kars1 koruyuculugu yoktur.

-Kilo artigina neden olabilir.

Asagidaki yan etkiler ciddi olmamakla beraber rahatsiz edici olabilir:

-Adet diizeninde aksama

-Bas agrisi(oral kontraseptiflerle oldugundan ¢ok daha az gortiliir)

-Kilo alma(genelde 1-2 kilodan fazla olmaz)

-Memelerde gerginlik ve duyarlilik(oral kontraseptiflerde oldugundan daha az goriiliir)

-Mizag degisikligi(sinirlilik gibi)

[lk DMPA enjeksiyonundan sonra, uzun siiren kanamalar en sik goriilen yan etkidir. Daha
sonraki enjeksiyonlarda kanama siiresi giderek azalir, bir yillik kullanimdan sonra ise siklig1 ve
miktar1 azalir. Cok siddetli kanama ise seyrek goriilen bir olgudur; ancak oldugu zaman

miidahale gerektirir.

DMPA kullanim siiresi arttik¢a, amenore gelisen kullanici ylizdesi artar. 12 ay DMPA kullanan
kadinlarin yarisindan fazlasinda amenore gelismektedir. iki y1llik kullanimdan sonra ise her 4

kadidan 3’iinde amenore goriiliir.

Menstriiel diizendeki bu degisiklikler yontemi birakmanin baslica nedenidir. Arastirmalarin
cogunda uzun siiren ya da asir1 kanama nedeniyle yontemi birakan kadin sayisi, amenore
nedeniyle birakandan fazladir. DMPA kullanmay1 diisiinen kadinlar, ilacin menstriiel siklus
iizerindeki etkileri konusunda iyice aydinlatilmalidir (33). Efektif kontrasepsiyon saglamasi i¢in
ilk enjeksiyon adet kanamasinin ilk 5 giinii i¢inde yapilmalidir. Bu donemde yapilmamus ise 2
hafta siire ile ek korunma yontemi uygulanmalidir. Bir sonraki enjeksiyon Depo Provera
kullananlarda 3 ay , Noretisterat’ta ise 2 ay sonradir. DMPA i¢in randevu tarihinden sonra 2

haftaya kadar, NET-EN i¢in 1 haftaya kadar gecikme kabul edilebilir.
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Dogum sonrasi kadin emziriyorsa, ilk enjeksiyon 6. hafta sonunda yapilmalidir. Emzirmiyorsa,
ilk enjeksiyon dogumdan 3-4 hafta sonra yapilabilir. Diisiikten hemen sonra ya da ilk 7 giin

icinde enjeksiyon yapilmalidir (33).

4) Deri Alti implantlan

Derialt1 implantlartyla ilgili ¢aligmalar, 1960’lardan beri stirmektedir. Cesitli tiplerde
implantlarda denemeler yapilmaktadir; bunlar arasinda uzun siire 6nce genis capta kullanima
sunulan ve en yaygin olarak kullanilan implant, Norplant’tir. Norplant bes y1l siireyle korunma
saglayan, etkili, uzun siireli ve geri doniislii bir kontraseptiftir. Sentetik hormon igeren, yumusak
silikondan yapilmis 6 ince ve esnek kapsiil, kadinin iist kolunun i¢ kisminda derinin hemen altina
kiigiik bir cerrahi girisimle yerlestirilir. Kontraseptif etki, uygulamayi izleyen birkag saat iginde

baslar ve dogurganlik implant ¢ikarildiktan kisa bir siire sonra geri doner (26).

Diinyadaki 6 milyondan fazla Norplant kullanicisi lizerinde yapilan deneyler gelismelere ve
implantlarin kullanimina yol agmistir. Yeni gelismeler, bazen agrili ve zaman kaybina yol
acabilen implantin ¢ikarilmasi islemini basitlestirmistir. Simdi alt1 yerine bir ya da iki implant
kullanilmaktadir, ¢linkii yeni polimer ve karisimlar progestinin daha kiigiik alandan kontrolli
salinima izin verir. Yeni diisiik androjenik progestinli implantlar akne, mizag ve kilo

degisiklikleri gibi yan etkileri azaltmistir(34).

Progestin ovulasyonu baskilayarak ve servikal mukusu, sperm gegisini engelleyecek bicimde

kalinlastirip azaltarak gebeligi onler.

Norplant, mevcut kontraseptiflerin en etkililerinden biridir. Bes yillik bir siirede yillik ortalama

gebelik hiz1 %1°den azdir.

Olumlu Yonleri
-Son derece etkilidir.
-Kullanimi kolaydir: Bir kez uygulandiktan sonra kadin klinige sadece izlem ya da implantin

¢ikarilmasi i¢in gelir.
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-5 yil siireyle korur.
-Kullanighdir; glinliik aktiviteleri, cinsel istegi ve iligkiyi etkilemez.

-Geri doniisliidiir.

Olumsuz Ydnleri

-Egitilmis personel gerektirir.

-Kiigiik bir cerrahi islemle yerlestirilir ve ¢ikarilir. Kiiglik cerrahi girisimlerde goriilebilecek
enfeksiyon, kanama, hematom gibi riskler tasir.

-Derinin altinda fark edilebilir.

-Kullanic1 yontemi kendi kendine birakamaz.

-Cinsel yolla bulagan hastaliklara kars1 koruyuculugu yoktur.

Norplant kullanimiyla ortaya ¢ikan yan etki ve sorunlarin ¢ogu ciddi degildir. Bir¢cok kadinda
menstriiel siklusta degisikliklere yol acabilir. Bunlar arasinda:

-1k aylarda kadmin aliskin oldugundan daha uzun siiren (8 giinii asan) adetler,

-Adet aras1 kanama ve lekelenme,

-Birkag¢ ay boyunca ve bazen de bir yil ya da daha uzun siire kanama olmamasi sayilabilir.

Daha az rastlanan yan etkiler: Bas agrisi, kilo degisiklikleri, depresyon ya da sinirlilik, akne, sa¢
dokiilmesi, hirsutizm, ilk aylarda bulant1 ve bas donmesi, memelerde duyarlilik, vajinal sekresyon

artisidir.

Kadinin gebe olmadig1 belirlenmisse, Norplant implantlart menstriiel siklusun herhangi bir

aninda yerlestirilebilir (26).
5) Hormon Iceren RiA'lar
Progestasert: Govdesinde 38mg progesteron icerir ve 1 yil etkinligi vardir. Servikal mukusu

kalinlastirir ve spermlerin rahime ge¢cmesine engel olurlar. Progestasertin ektopik gebelige karsi

etkinligi son derece azdir (35).
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L Ng-20 RiA: 52mg Levonorgestrel igerirler ve 5 yil etkili olan sistemlerdir. Kismen
yumurtaliklarda folikiil gelisimini ve ovulasyonu da engelleyebilirler, ayrica yabanci cisim
reaksiyonu olustururlar (35). Etkinligi oldukca yiksektir, amenore sik rastlanan yan etkidir.
Siddetli idiopatik menoraji sikayeti olan kadinlarda tedavi amag¢lh uygulanabilir ve kanamalari
azaltarak demir eksikligi anemisini onleyebilir. Ulkemizde Mirena ticari ismi ile kullanima

sunulmustur.

6) Vaginal Halkalar (RING)

Halkalar vajinaya yerlestirilerek, salinan hormonun o&zelligine ve miktarina bagl olarak
kontraseptif etkinlik saglanir. Cogunun 50-60mm dis ¢apa ve 7,5-9,5mm kalinliga sahip ¢ok
sayida ve sekilde halka yapilmistir. Diyaframin aksine, halkalarin yerlesim agisindan sorunu
yoktur, yalnizca konfor ve atilma olasilig1 agisindan biiyiikliik 6nemlidir. Ana kosul halkanin dis
kenarmin vajen duvariyla temas halinde olmasidir. Halkalar silastik yapidadir. 2 degisik tip halka
gelistirilmistir. Birincisi 150-180 hizinda 6stradiol ve 250-300mgt/ giin hizinda levonorgestrelin
salindig1 Gstrojen ve progestajen igeren karisik tiptir. Bu halkalar 6zellikle 3 hafta icerde, 1 hafta
disarida tutulduklarindan ovulasyon diizenini olusturmaya yéneliktirler. Ikinci tip genellikle
20mgr/giin levonorgestrelin salindig1 yalnizca progestajen igeren tiptir. Bu halkalar siirekli
kullanilarak ve ovulasyon inhibisyonu yapmayacak sekilde dizayn edilmislerdir ve kullananlarin
%50’sinde ovulasyon olmustur. Antifertilite etkilerini diisiik doz progestajen etkisiyle saglarlar

(39).

B) RAHIM iCi ARACLAR (RiA)

RIA, rahim icine yerlestirilen, genellikle bakir ya da hormon igeren, kiigiik plastik bir cisimdir.
Giderek daha popiiler bir kontraseptif yontem haline gelen rahim ici araclar (RIA), 40 yila

yakin bir siiredir kullanilmaktadir. Giiniimiizde RIA, diinyada en yaygm olarak kullanilan geri

dontisli, uzun etkili dogum kontrol yontemidir.
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Giiniimiizde diinya capinda kullamilan ii¢ tip RIA vardir:

Inert (katkisiz) RIA lar: Polietilen (Lippes Loop) ya da paslanmaz gelikten yapilmis (Mahua
halkasi) araglar.

Balkarli RIA lar: Tcu 380A, Tcu 200, Tcu 200B, Tcu220 C, Multiload (MLCu 250 ve 375) ve
Nova T (Tcu 200Ag ve380 Ag) gibi bakirli araglar.

Hormonlu RIA lar: Gévde kisminda progesteron igeren Progestasert ile levonorgestrel (LNg 20)

iceren LevoNova ve Mirena.

Bakirli RIA’lar asagidaki etkilerle gebelikten korur:
-spermin iist genital yollara ulagsmasina,
-ovum transportuna ve

-fertilizasyona engel olarak(26).

Progestin-salan RIA’lar yabanci cisim reaksiyonuna progestinin endometrial aktivitesini de ekler.
Endometrium glandlarm atrofisi ile desidualize olur. Progesteronlu RIA iki mekanizma ile etkili

olur: Implantasyonun inhibisyonu ve sperm kapasitasyonu ve dmriiniin inhibisyonu.

Levonorgestrel RIA Norplant’m yar1 dozu kadar serum progesteron konsantrasyonuna yol agar.
Bundan dolay1 ovaryan follikiiler gelisim ve ovulasyon da kismen etkilenir. Bir y1l sonra
kadmlarin % 85’inde adetler ovulatuvardir (36). Sonucta progestinli RIA’lar servikal mukusu
kalmlastirir, sperm penetrasyonuna bariyer olusturur. Progestinli RIA’lar menstrual kan kaybini
(yaklagik %40-50) ve dismenoreyi azaltirlar. Levonorgestrelli RIA’lar ile bir y1l sonunda kanama
miktar1 % 90 kadar azalabilir. Ortalama hemoglobin ve demir diizeyi takilmadan 6nceki diizeye

gore artis gosterir (37).

Rahim ig¢i araglarin koruyucu etkisi hemen bagslar ve takildigi andan itibaren kullanici istedigi
zaman iliskiye girebilir. T Cu 380 A, 10 y1l siireyle istenmeyen gebeliklere karsi
koruyucudur.Progesteron salgilayan rahim igi araglar 1 yil, Levonorgestrel rahim i¢i araglar 5 yil

stireyle istenmeyen gebeliklere karsi koruyucudur.
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RIA en etkili kontraseptif yontemlerden biridir. Genelde gebelik hiz1 her 100 kadinda yilda 1°den

azdir.

Olumlu Etkileri:

-Kolay uygulanir ve giivenilirdir,

-Sistemik etkisi yoktur,

-Emziren kadinlar i¢in uygundur,

-Cikarildiktan sonra dogurganligin dontisiinde gecikme olmaz,

-Sorun olmadig siirece ¢ikarilmasi ya da degistirilmesine kadar yilda bir kez kontrolii yeterlidir

(38).

Tcu-380 RIA’larin yaklasik % 5°i bir yil i¢inde disar1 atilir. Bu olaya kramplar, vajinal akint1 ya
da uterin kanama eslik edebilir. Kismen atilmis RIA’lar ¢ikarilmalidir. Hamilelik ya da

enfeksiyon yoksa, yeni RIA hemen takilabilir (bu durumda , antibiyotik profilaksisi dnerilir).

RIA kullanimi ektopik gebelik riskini arttirmaz. Progesteron salic1 RIA disindaki giincel RIA’lar
ektopik gebelige karst koruma saglar. RIA kullanan kisi gebe kalirsa, gebelik biiyiik

olasilikla ektopik olur. Buna ragmen RIA kullanicilarinda ektopik gebelik gergekte ¢ok ender
goriilen bir olaydir (28).

RIA kullaniminin birakilmasindan en fazla sorumlu olan semptom artmis uterin kanama ve
menstruasyon agrisidir. Bir yil i¢inde bu sikayetler nedeniyle kadinlarm % 5-10°u RIA
kullanimini birakmaktadir. Uzun siireli ve yogun menstrual kanamasi olan ya da anlaml
dismenoresi olan kadinlar, bakirli RIA’y1 tolere edemeyebilir, fakat progestinli RIA’dan fayda
gorebilir (37). Kanama ve kramplar ilk birkag ay i¢inde en yogun oldugu igin, ilk birkag
menstrual period siiresince non-steroidal anti inflamatuvar ilag (prostaglandin sentez inhibitorii)
kullanim1 kanama ve kramplar1 azaltarak hastalara bu zor zamanlarda yardimci olabilir. Kalict
yogun menstruasyonlar bile NSAID’lar ile etkili olarak tedavi edilebilir (39). NSAID tedavisi
menstruasyonla birlikte baglanmali ve tedaviye ii¢ giin devam edilmelidir. Cin’de az miktarda
indomethacin de salgilayan bakirli RIA bulunmaktadir. Bu aygit belirgin daha az kanama ile

iliskilidir (40).
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Modern bakirli RIA uygulamasini takiben, menstrual kan kaybi yaklasik % 55 artar ve bu
diizeydeki kan kaybi1 kullanim siiresince devam eder (41). Bu menstruasyon siiresinin hafif
uzamast ile iligkilidir(1-2 giin). Demir eksikligi ve anemi degerlendirilmesi, uzun siireli
kullanicilarda ve demir eksikligi anemisine egilimi olan kadinlarda diisiiniilmelidir (28).
Progestinli RIA’lar ile, endometriumdaki desidualizasyon ve atrofi etkisi ile zaman iginde
amenore gelisebilir. Levonorgestrelli RIA ile 2 y1l igerisinde hastalarin %70’i oligomenoreik,
%30’u amenoreik olur. Ote yandan, bu etki kan hemoglobin diizeyinde artisa yol agar.
Levonorgestrelli RIA’dan yeterli miktarda progestin sistemik dolagima ulasarak akne ve

hirsutizm gibi androjenik yan etkilere yol agabilir (28).

Uzun siireli RIA kullanim giivenli ve yan etkisizdir. Yedi yillik prospektif calismada, bakirl ve
levonorgestrelli RIA kullanimi pelvik enfeksiyon, ektopik gebelik orani, anemi ve pap smearda

anormallikte bir artisa yol agmamuistir (42).

RIA ile iliskili bakteriyel enfeksiyonun, uygulama sirasinda endometrial kavitede olusan
kontaminasyona bagli olduguna inanilmaktadir. Uygulamadan 3-4 ay sonra olusan enfeksiyonun,
cinsel yolla bulasan hastaliga bagl oldugu, RIA nin direkt etkisine bagl olmadigina
inanilmaktadir. Uygulamadan 1 saat dnce agizdan 200 mg doxycycline ya da 500 mg.

Azithromycin verilmesi uygulamaya bagl pelvik enfeksiyona karsi koruma saglayabilir (28).

Rahim i¢i araglar 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¢inde(erken) uygulanabilir. Bu donem gectikten sonra rahmin perfore olma riski
arttigindan uygulama 6 haftaya kadar geciktirilmelidir. Diisiik sonras1 donemde enfeksiyon
belirtisi yoksa, yasal tahliye bitiminde, birinci ve ikinci trimester diisiiklerinden sonra hemen ya
da bir hafta sonra uygulanabilir. Ikinci trimester diisiiklerinden sonra atilma orami yiiksek oldugu

icin girisim ertelenebilir (43).
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C) BARIYER YONTEMLERI

Bariyer yontemleri; spermin iist genital organlara ulasmasini engelleyen kimyasal ya da mekanik
araglardir.
Etkinlikleri ¢iftlerin istek ve becerileri ile dogrudan iliskilidir. Basarisizlik oranlar1 daha yash ve

motivasyonsuz ¢iftlerde daha yiiksektir.

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

enfeksiyonlara kars1 koruyuculuk gosterirler (44).

1) Kondom

Kondom, cinsel iligki sirasinda penise takilan bir kiliftir. Yaygin olarak kullanilan kondomlar
lateks, poliiiretan ya da koyun barsagindan yapilmistir. Sadece lateks kondomlarin cinsel yolla

bulasan hastaliklara kars1 koruyuculugu vardir.

Kondom, spermlerin vajinaya girmesini engelleyerek etki gosterir. Her cinsel iliskide ve dogru

kullanilirsa ¢ok etkilidir. I1k y1l basarisizlik orani, tipik kullanim i¢in %13 civarindadir.

Kondomun hormonal yan etkisi yoktur. Regete ve tibbi izlem gerektirmez. Ucuzdur ve kolayca
temin edilebilir. Aile planlamasina erkeklerin katilimini saglar. En 6nemli faydasi cinsel yolla

bulasan hastaliklara ve AIDS’e kars1 korunmay1 saglamasidir.

Kondom kullanan erkekler, en fazla duyarlilik azalmasi ve cinsel iliskiyi kesintiye ugratmasindan

yakinirlar.
Kondom ereksiyon durumundaki penise, vajinal temas saglamadan takilmalidir. Ereksiyon

kaybolmadan penis vajenden ¢ekilmeli, bu sirada kondom tutularak kaymasi 6nlenmelidir.

Kondom bir kere kullanildiktan sonra kesinlikle atilmalidir.
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Kayganlagtirici olarak vazelin, yag ve benzeri maddeler kullanilmamalidir. Gerekiyorsa, K-Y jel,

gliserin gibi su bazli kayganlastiricilar kullanilabilir (44).

2)Kadin Kondomu

Bir kontraseptif segenek olan kadin kondomu, 6zellikle esleri kondom kullanmayan kadinlara
cinsel yolla bulasan hastaliklara karsi korunma sansi verir. Ik kez, 1992 yilinda Avrupa’da

piyasaya siiriilmiistiir, hala benzer ¢alismalar devam etmektedir.

Poliiiretan ya da lateks bir kilif ile i¢ ve dis olarak iki degisik boyda halkadan olusur. Halkalardan
kiigiik olan1 kilifin kapali ucunda bulunur ve vajina i¢ine serviksi ortecek sekilde yerlestirilir.
Acik ve tek biiyiikk halka ise vulvada kalir. Erkek kondomu gibi genital temasi ve semenin
vajinaya dokiilmesini onler. Dolayisiyla, cinsel yolla bulasan hastaliklar i¢in koruyucu 6zelligi

vardir (26).

3) Diyafram

Diyafram; serviksi orten, yuvarlak, kenarlar1 daha sert, kauguk bir aractir. Spermin servikse
ulagmasini 6nleyecek sekilde vajina derinine yerlestirilir. Daha etkili olmasi i¢in kontraseptif

kremlerle birlikte kullanilir (26).

Her cinsel iliskide dogru olarak kullanildiginda giivenilir bir yontemdir. Bir y1llik kullanimdan
sonra tipik kullanim basarisizlik oran1 %18’dir (38). Yasli, evli ve uzun siireli kullanan

kadinlarda etkinlik daha ytiksektir.
Diyafram giivenli bir yontemdir ve nadiren 6nemsiz yan etkilere neden olur. Seyrek olarak

diyaframla birlikte kullanilan jel ya da kreme kars1 vajinal irritasyon geligir. idrar yolu

enfeksiyonlar1 da dogum kontrol hap1 kullananlara gore 2 kat artmistir (45).
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Diyafram kullanan kadinlarda cinsel iligki sonrasinda hemen idrara ¢ikmalari ya da tek doz

profilaktik antibiyotik almalar1 6nerilmektedir.

Uygunsuz yerlesim ya da diyaframin servikste 24 saatten fazla kalmasi vajinal ya da mukozal

hasara neden olabilir.

Diyafram kullanimi gonokoksik servisit ve pelvik inflamatuvar hastalik insidansini azaltir (46).

Diyaframin 6nemli avantajlarindan biri de ucuz, dayanikli ve uzun siireli kullanilabilir olmasidir.

Lateks ya da Nonoxynol alerjisi, toksik sok sendrom hikayesi, anatomik anomaliler (vajinal
septum, vajinal prolapsus) 6grenme gii¢liigii ve postpartum ilk 6 hafta kullanimi i¢in

kontrendikasyon olusturur (44).

Diyafram iliskiden hemen 6nce uygulanmali ve sonrasinda en az 6 saat siireyle ¢ikarilmamalidir.
Toksik sok sendromu riskini azaltmak igin, 24 saatten fazla servikste birakilmamalidir.
Yerlestirilmeden 6nce spermisit jel ya da krem diyafram kubbesine doldurulmali ve her cinsel

iliskiden 6nce aplikator dolusu spermisit vajinaya bosaltilmalidir.

7 kilodan fazla kilo degisikligi, vajinal dogum, pelvik ameliyatlarin vajen dl¢iisiinii

degistirebilecegi kullaniciya hatirlatilmalidir. Kullanicilar yilda bir defa muayeneye ¢agrilmalidir.

Diyafram ¢ikarildiktan sonra su ve sabunla yikanmali kurulandiktan sonra iizerine pudra dokiip,
serin ve karanlik bir yerde saklanmalidir. Diizenli araliklarla delik olup olmadigi kontrol

edilmelidir (28).

4) Servikal Bashk (Cap)

Servikal baslik, diyaframa oranla daha sert, yliksek kubbeli ve daha kiiciiktiir. Serviks tizerine

oturtulur, kivrilabilen kenarlar1 ile vakum olusturularak serviks ya da {ist vajinal duvara oturur.

Bu yiizden vajinal tonusu azalmis kadinlar tarafindan da kolayca kullanilabilir.
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Kullanicilarin egitimi ¢ok 6nemlidir. Etkinligi diyaframa yakindir. Tipik kullanimda ilk y1l
basarisizlik hiz1 %20 civarindadir (26).

Cinsel iligkiden sonra 48 saat siireyle yerinde kalabilir. Diyaframa oranla ¢iftlerde cinsel agidan

rahatlik saglar ¢iinkii her iligkiden 6nce spermisit uygulamaya gerek yoktur.

Kullanim kontrendikasyonlar1 diyafram ile aymdir. laveten servikal baslik kullanimindan énce
servikal smear taramas1 mutlaka yapilmalidir. Smear, {i¢ aylik kullanimdan sonra tekrar

edilmelidir (44).

5) Spermisitler

Vajinal spermisitlerin kopiik, jel, krem, fitil, siinger ve film gibi farkli formlar1 vardir. Her formu
inert baz ve nonoxynol-9 ya da octoxynol-9 igerir. Bu maddeler spermleri etkisiz hale

getirir. Tek baglarina kullanildiklarinda tipik basarisizlik hiz1 %15-20’lere ulasir. Spermisitlerle
birlikte kondom ya da diyafram kullanim1 tesvik edilmelidir (44).

Higbir sistemik etkisi yoktur. Kullanim i¢in regete ya da tibbi muayene gerekli degildir. Gonore,

Klamidyal enfeksiyon ve pelvik inflamatvar hastaliga kars1 korunma saglar.

Tek kontrendikasyonu alerjik reaksiyondur. Genital organlarda yanma ya da irritasyona neden

olabilirler (26).

Krem ve jel formlar1 genelde diyafram ve servikal baslikla birlikte kullanilir, ancak tek basina da
kullanilabilir. Kopiik, krem ya da aplikator doluncaya kadar sikilir, aplikatoriin ucu servikse
erisinceye kadar vajinaya sokulur. Piston itilerek bosaltilir. Etki hemen baslar, beklemeye gerek

yoktur. Kopiik formu daha iyi yayilir ve serviksi tamamen kaplar.
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Vajinal siinger; 1 gram nonoksiynol-9 igerir. Uygulamadan dnce ¢esme suyu ile nemlendirilir ve
vajene yerlestirilir. 24 saat boyunca ¢ikarilmadan kullanilabilir. Hi¢ dogum yapmamislarda daha

etkilidir.

Fitiller; cinsel iliskiden 10-30 dakika once yerlestirilmelidir. Cézlinmeleri i¢in zamana ihtiyag

vardir ve tamamen erimeyebilirler.

Filmler; iliskiden 5 dakika 6nce vajina derinine yerlestirilir. 1.5 saat siireyle etkisini kaybetmez.

Kiiciik boyutlarda oldugu i¢in kullanimi daha kolaydir (44).

D) CERRAHI KONTRASEPSIYON

Goniilli cerrahi sterilizasyon (kadinlarda tiip ligasyonu ve erkeklerde vazektomi) biitiin diinyada
kabul edilen ve giderek yayginlagan bir aile planlamas1 yontemidir. Baska cocuk istemeyen ciftler

icin en gilivenli yontemlerden biridir (26).

Kadinda Cerrahi Sterilizasyon: Tiip Ligasyonu

Tiip ligasyonu, baska ¢ocuk istemeyen ve dogurganligini sona erdirmek isteyen ciftler i¢in en
giivenli yontemlerden biridir. Cinsel islev ve tatminde bir degisiklik yapmayacag: 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 geger, tiip i¢inde spermlerle karsilasir ve dollenir. Déllenmis
yumurta, uterus i¢ine 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 yalnizca 1000°de 1 kadardir (26).Mini

laparatomi dogum sonrast hemen ya da alt1 hafta sonra uygulanabilir. Laparoskopik girisimler
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dogumdan en az alt1 hafta sonrasina kadar ertelenmelidir. Biitiin bu girisimler lokal anestezi

altinda yapailabilir (47).

Kisirlastirma islemlerinden dolay1 seksiiel disfonksiyon bildiren vaka yoktur. Aksine gebelik riski

olmadigi icin kisiler daha rahat davranmaktadir (48).

Mikrocerrahi ile tiiplerin yeniden baglanmasi miimkiindiir, ancak tiiplerin ¢cok az kismi zarar
gormiisse bu gerceklesebilir. Bu ylizden ciftlere 6zellikle geng olanlara ¢ok iyi danismanlik
vermek gerekir. Danigmanlik esnasinda eslerin ikisi de bulunmalidir. Sezaryen operasyonu
esnasinda ya da zor dogum sonrasinda hemen tiip ligasyonu yapmak dogru degildir. Tiip
ligasyonu yapilan kadinlarin beklenenden daha fazla psikolojik sorunlarinin ortaya ¢iktig1 géz

ard1 edilmemelidir (49).

Erkekte Cerrahi Sterilizasyon: 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 gegisini engelleyen bir yontemdir.

Erkek dol hiicresi olan sperm, testislerde iiretilir ve vaz deferens adli kanal araciligiyla penise
taginir. 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 heyecanlar1 yasamaya devam eder, goriiniim ve duygu bakimindan ayni
kalirlar. Vazektomi, testislerin alinmasi ya da ¢alisamaz duruma gelmesi demek olan kastrasyonla

karistirilmamalidir.

Vazektomi en etkili kontraseptif yontemlerden biridir. Oral kontraseptif, RIA, enjekte edilen
kontraseptif ya da kondomdan daha etkilidir; basarisizlik oran1 1000°de 1 kadardir. Gebelikler
genellikle vazektomiden hemen sonra goriiliir. Bu yilizden yontemi secenlere 20 bosalma boyunca

ek bir yontemle korunmasi gerektigi mutlaka vurgulanmalidir (26).

Islem sonrasinda sislik, ekimoz ve agr1 olasilif1 vardir. Bu sikayetler, 1-2 haftada yok olur. Daha

nadiren enfeksiyon, hematom ve epididimit olusabilir. Olugsan komplikasyonlar 1s1 tatbiki, skrotal
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elevasyon ve uygun antibiyotik tedavisi ile onlenebilir. Baz1 ¢alismalarda vazektomize erkeklerin
prostat kanseri agidan artmis risk altinda oldugu belirtilirken, bazi ¢aligmalar bunun aksini iddia

etmektedir.

Vazektomide antisperm antikor olusur. Bu antikorlarin olusumunun hastalik ya da kalp
hastaliklar1 arttiric riski yoktur. Olanak varsa vazektomi yapilan hastalara 2 ay sonra semen

analizi yapilarak azospermi kanitlanmalidir (50).
E) DOGAL AILE PLANLAMASI

Eslerin menstriiel siklusun fertil ve infertil donemlerini, dogal olarak goriilen belirtilerle
saptayarak fertil donemde cinsel iliskide bulunmamalarini tanimlayan bir deyimdir. Bu tanimda,
kontrasepsiyonun 6nlenmesinde ilag, alet veya cerrahi yontem kullanilmaz, fertil devrede cinsel
temasin olmadig1 kesin olarak belirtilmistir. Giliniimiizde fertilite ve ovulasyonu saptamada bir
takim kimyasal ve hormonal testlerden de yararlanilmaktadir. Yapilan bilimsel ¢alismalarda,
idrarda LH piki tayini, tiikiiriik ya da servikal mukusta egrelti otu goriintiisii bulunmasinin

ovulasyon giiniinii belirlemede etkili oldugu kanitlanmistir (12).

1. Bazal viicut 1s1s1 takibi

2. Servikal mukus takibi

3. Servikal palpasyon yontemi
4. Takvim veya ritim metodu
5. Geri ¢ekme

6. Vaginal yikama

1) Bazal viicut 1s1s1 takibi

Ovulasyon sonrast, corpus luteumdan salgilanan progesteron hormonu viicut 1sisin1 0.2°C-0.5°C
arasinda yiikseltir. Bir sonraki menstruasyona kadar yiiksek 1sida tutar. Bu ytiikselise termal
kayma denir ve bu da bazal viicut 1s1s1 yonteminin esasini olusturur. Ovulasyon, muhtemelen ilk
181 yiikselisinden onceki giin gerceklesir. Cift, menstriiel kanamanin ilk giiniinden infertil

donemin basladigi, 1s1 artiginin saptandiktan sonraki {igiincii glinlin aksamina kadar cinsel
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perhizle gebelikten korunabilir. Ates 6l¢me islemi hassas bir termometre ile sabah yataktan

kalkmadan 6nce, ortalama ayni saatlerde ve tercihen oral yoldan 6l¢iiliip not edilmelidir (26).

2) Servikal Mukus Takibi (Billings Ovulasyon Metodu)

Yontemin temeli servikal mukusun niteliginin farkinda olmaktir. Kadin her giin parmagini
vajenine sokarak mukus degisikligini kontrol eder. Ovulasyon déneminde akinti artar, incelir,
rengi berraklasir ve kaygan hale gelir. Seffaf, iplik gibi uzayan mukusun vajina igerisi etrafinda
olusturdugu 1slaklik, yaglama ve kayganligin hissedildigi en son giine zirve giinii denir. Zirve

giinlinden itibaren 4 giin siireyle cinsel iliskiden kaginilir (44).

Dogal aile planlamasinin etkili olmasi i¢in, ¢iftlerin cinsel davranislarinda diizenlemeler
yapmalar1 gerekir. Kadimin fertil giinlerini belirleyip her giin bir forma kaydetmesi gerekecektir.
Bu yontemi uygularken spermin kadinin genital yolunda 48-72 saat siireyle canli

kalabildigi ve ovumun 6mriiniin 24-48 saat oldugu akilda tutulmalidir. Fertilitenin en fazla
oldugu donem, ovulasyondan 5 giin 6nce baglar ve ovulasyondan iki giin sonra sona erer. Gebe

kalma olasilig1 ovulasyon giinii ile ondan onceki iki giinde en iist diizeydedir.

Ovulasyon giiniindeki oynamalar nedeni ile cinsel iligskiden kaginilmasi gereken siire uzun

tutulmalidir ya da bu siirede bariyer yontemleri de kullanilmalidir.

Bu yontemin etkinligi ¢iftlerin motivasyon, istek ve yontemi dogru kullanmalari ile iligkilidir.
Tipik basarisizlik oranlar1 %20°dir. En ufak bir ihmal ya da hatada kolaylikla gebe kalinabilir. Bir
kere risk almis bir ¢iftin tekrar risk alma egilimi yiiksektir (26).

Dogal aile planlamas1 yontemleri gebeligi 6nlemek ya da olusturmak icin kullanilir. Herhangi bir

yan etkisi yoktur. Ekonomiktir ve malzeme ihtiyaci yoktur. Dini ve ahlaki degerlerden

etkilenmez. Yontem bir kere 6grenildikten sonra yasam boyu kullanilabilir.
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Yontem egitimi ortalama olarak ii¢ ay siirer. Bu donem ig¢inde hastayla sik sik goriismek gerekir.
Bu metod diizensiz adet kanamalar1 olan kadinlar ve uyum zorlugu ¢eken c¢iftler i¢in uygun

degildir.

3) Servikal palpasyon yontemi

Bu yontem kadin ¢comelmis ya da ayaktayken (ancak her defasinda ayni konumda) kendi kendine
palpasyonla serviks kivamindaki degisiklikleri tanimlayip yorumlamasi esasina dayanir. Infertil
donemde serviks serttir, eksternal os kapalidir ve servikse kolay ulasilir.Yaklagmakta olan
ovulasyonla birlikte dstrojen hormonu yiikseldikge, serviks yumusar, pelvis iginde ylikselir ve
servikal os acilir. Ovulasyondan 4-5 giin 6nce, yumusamanin baglamasi belirgin hale gelir. Os
yavas yavas acilir ve palpasyonla servikse daha zor ulasilir. Ovulasyonu izleyen giinlerde serviks
yeniden sertlesir, asagi 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 (26).

4) Takvim veya ritim metodu

Takvim yontemi, menstriiel siklusun fertil ve infertil giinlerini hesaplamak i¢in alt1 aylik bir
gozlem siiresi sonunda matematiksel formiillere dayanan bir yontemdir. Yntem, fertil giinlerde

ciftin cinsel iliskiden kaginmasi ve giivenli giinlerden yararlanmasi esasina dayanir.

Diizensiz sikluslar1 olan ¢ok geng yastaki kadinlarda, diisiik ve dogum sonrasinda ve menopoza

yakin donemlerde asla onerilmemelidir.

Kadmin fertil oldugu donemin baslangici en kisa siklustan 18 ¢ikartilarak bulunur. Fertil donemin
son giinii ise en uzun siklustan 11 ¢ikarilarak bulunur. Bu dénem arasinda iliski ertelenmelidir

(44).

Bu yontem ¢ogu kez plansiz gebeliklere neden oldugundan kullanimi siirli kalmastir.
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5) Geri cekme

Halk arasinda bu yonteme “gekilme”, “’dikkatli olma”, ’disar1 bosalma”, “erkegin korunmas1”
gibi pek ¢ok isim verilmistir. Cinsel iliski sirasinda erkegin cinsel organini, ejakulatin
gelmesinden dnce vajinadan ¢ikararak menisini vajina disina bosaltmasina dayanan bir
yontemdir. Dogru uygulandiginda gebelik orani %9-15 dolayindadir. Bu yontemle basari, kisisel

etmenlere baghdir ve erkegin dogurganligi planlamadaki sorumlulugunu yansitir (26).

6) Vaginal yikama

Pek ¢ok kadin, vajina duvar1 ve kanalindaki spermleri yikayip atma diisiincesiyle cinsel iliskiden
hemen sonra vajinay1 suyla yikamanin gebeligi 6nledigine inanir. Bunun hicbir kontraseptif etkisi
yoktur, ¢iinkii spermler birkag saniye i¢inde servikal mukusa gecebilir (26).

Eger iliski esnasinda spermisit de kullanilmis ise dus sonrasi gebelik riski artar (51).

F) EMZIRME VE GEBELiGiN ONLENMESI

Emzirme dogurganlig1 6nleyebilir ancak giivenli bir yontem degildir. Efektif olmasi i¢in gece ve
giindiiz yaklasik iki saatte bir emzirmek ve bebege anne siitli disinda bagka bir besin

vermemek ve annenin adet kanamasi gérmemis olmasi gerekir. Bu sartlar altinda ilk 6 ay
boyunca laktasyonel amenore yontemi kullanilabilir. Ancak ovulasyon ve gebelik adet gérmeden
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

kural1 olarak bilinir (28).

G) POSTKOITAL KONTRASEPSIYON

Acil (postkoital) kontrasepsiyon korunmasiz bir cinsel iliskiden sonra, siirdiiriilmesi kesinlikle
istenmeyen olasi bir gebeligin implantasyondan 6nce dnlenmesidir. Tek bir korunmasiz iliskinin

siklusun ovulasyon donemine yakinligina bagli olmak tizere %25'lere varan yiiksek gebelik

riskine neden olabilecegi bildirilmektedir (52).
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= Ertesi Giin Hap1:

Acil kontrasepsiyon ertesi giin hap1 olarak da adlandirilir. Bilinen ya da siipheli kontrasepsiyon
hatalar1, korunmasiz cinsel iliski gibi durumlarda hamilelikten korunma amaciyla kullanilir. Acil
kontraseptif yontemin hemen kullanilmasi hamilelik riskini %1-2'ye diisiiriir. Y6ntemin etkinligi

kullanilan yonteme ve korumasiz iligki ile yontem kullanimi arasinda gegen siireye baghdir (53).

Kullanilan Yontemler:

-Kombine oral kontraseptifler (Yuzpe rejimi): 0,1 mg etinil 6stradiol ve 1,0 DL-
norgestrel; ilk 72 saat icinde 12 saat arayla 2 doz olarak

-Progestinli oral kontraseptifler: 1,5 mg levonorgestrel tek doz, ya da 0,75 mg
levonorgestrel 12 saat arayla iki doz (ilk 72 saat i¢cinde)

-Preven (Gynetics): 0,25 mg levonorgestrel ve 0,05 mg etinil ostradiol; ilk 72 saat

icinde 12 saat arayla iki doz (54).

Levonorgestrel igeren yontemlerin daha etkili olmalar1 ve yan etkilerinin daha az olmasi
nedeniyle Yuzpe yontemine tercih edilmesi yoniinde ortak bir konsensiis olusmustur (55, 56).
Bunun yanida DSO'niin yaptig1 ¢ok merkezli randomize ¢alisma levonorgestrel dozunun
boliinmeden 1,5 mg'lik tek doz halinde alinabilecegini gostermistir (57). Levonorgestrelin yan

etkide artig olmadan tek doz olarak alinabilmesi kullaniminin basitlestirmistir.

Etki mekanizmasi siklusun hangi doneminde kullanildigina bagl olarak, ovulasyonu veya
fertilizasyonu ya da implantasyonu 6nlemesidir(58). Dogru kullanildiklarinda etkinlikleri

%98'dir(59).

Acil kontraseptif olarak kombine oral kontraseptif kullananlarin %30-60"inda bulanti
goriilmektedir. Bu durum alinan her dozdan sonra olusabilir ve 2 giinden uzun siirmeme
egilimindedir. Hastalarin %12-22'sinde kusma goriiliir. Kusma ve bulantinin siklig1 ve yogunlugu
ilk doz acil kontraseptif ilacin alinmasindan 1 saat dnce antiemetik ilaclarin kullanimu ile

azaltilabilir (60,61).
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Kombine yontemlerle karsilastirildiginda sadece progestinli yontemlerde bulanti ve kusma sikligi

belirgin olarak azdir. Sersemlik ve yorgunlukta da benzer fark goriilmektedir (62).

Sadece progestinli yontemler hamileligi 6nlemede kombine ilaglardan daha etkili goriinmektedir
(62). Bu yontemler hamilelik riskini azaltmalarina ragmen rutin olarak kullanilan diger dogum

kontrol yontemlerinden daha etkili degildir (63).

WHO oral kombine acil kontrasepsiyon yontemleri i¢in hamilelik disinda kontrendikasyon
olmadig1 sonucuna varmistir (63). Amerikan Obstetrik ve Jinekoloji Koleji acil oral
kontraseptiflerin bilinen ya da siipheli hamileliklerde, ilaca kars1 hipersensitivite reaksiyonlarinda

ve nedeni bilinmeyen genital kanamalarda kullanilmamas1 gerektigini belirtmistir (64).

» Postkoital RIA uygulamast:
Diger bir yontem ise Korunmasiz koitusun oldugu siklusta ovulasyonu izleyen ilk 5-7 giin
icerisinde bakirli RIA uygulamasidir. En etkili acil kontraseptif yontemlerindendir. Basarisizlik

oran1 %0,01 olarak bildirilmektedir(65). Ancak pratik degildir.

= Mifepriston (RU-486):
Bir progesteron antagonisti olan mifepriston da (RU486) acil kontrasepsiyonda kullanilmaktadir.
600 mg(10 mg/kg) per oral, tek doz uygulamada tama yakin basar1 bildirilmektedir. Yapilan son
arastirmalarda, 50 mg tek doz uygulamanin bile yeterli oldugu gosterilmistir. Daha az yan

etkisinin olmasi ve diger hormonal yontemlere kiyasla daha az kiirtaj gerektirmesi tistiinliikleridir.

Mifepristonun postkoital kontrasepsiyonda luteal fazda kullanilmasi dnerilmektedir. Bazi

kliniklerde rutin olarak adetin 27. giinii verilmektedir(65).
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DUSUK

Diisiik, fetiis uterus disinda yasama yetenegi kazanamadan gebeligin sonlanmasidir. Genellikle
kabul edilen tanim, gebeligin 20 haftanin altinda veya fetiisiin 500 gr’in altinda olmasidir. Diisiik
12 haftadan once ise erken diisiik, 12-20 hafta arasinda ise ge¢ diisiik olarak tanimlanmaktadir

(66).

Diistik iki tiirlii olabilir:

1- Kendiliginden diisiik; bir miidahale olmaksizin sonlanan gebeliklerdir. Tiim gebeliklerin

%10-20’sinde goriiliir ve %75°1 16. haftadan, %62’si 12. haftadan 6nce olur.

»  Kacgimilmaz diisiik (Abortus incipiens); konsepsiyon {iriiniiniin atilimi
olmadan, serviksin siirekli ve ilerleyen dilatasyonu ile birlikte olan
kanamadir.

»  Missed Abortus, embriyo veya fetiisiin 20. hafta tamamlanmadan 6nce
Olmesi ve irlinlin 8 hafta veya daha fazla fark edilmeden uterusta
kalmasidir.

=  FEnfekte Abortus; genital enfeksiyona eslik eden diistiktiir.

=  Septik Abortus; enfeksiyonun tiim maternal dolasima yayilmasi ile birlikte
olan enfekte diistiktiir.

»  Habitual Abortus; pes pese lic gebeligin kaybidir (12,66)

2- Isteyerek diisiik; diisiigiin bir miidahale ile yapilmasidir ve gebeligin sonlandiriimasi

amaciyla kasith eylem ile baslatilir

DSO, isteyerek yapilan diisiik ile kendiliginden olan diisiigii birbirinden ayirt etmek iizere bazi
kriterler belirlemistir. Boyle bir siniflandirma, diisiige bagli komplikasyonlarin tan1 ve tedavisi ile
bu durumda karsilagilan etik sorunlarn  uygun bigimde yonetilmesi ihtiyacindan

kaynaklanmaktadir (12).
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DSO’niin Diisiik Siniflandirmast:

1. Kesinlikle isteyerek diisiik: Eger kadin diistigiin isteyerek oldugunu bildirirse veya bu bilgi

kadinin 6lmesi durumunda bir saglik personeli veya bir akraba tarafindan verilirse veya genital
yolda travmaya iliskin kanitlar veya yabanci cisim varsa “kesinlikle isteyerek diisiik” olarak

siiflandirilir.

2. Biiyiik olasilikla (Kuvvetle muhtemel) isteyerek diisiik: Eger kadinda sepsis veya peritonitin

eslik ettigi diislik belirtileri varsa ve kadin gebeligin istenmeyen bir gebelik oldugunu bildirirse
(kadin gebeligi Onleyici bir yontem kullaniyor olabilir veya gebelik istegi disinda bir nedenle

kullanmiyor olabilir) “Kuvvetle muhtemel isteyerek diisiik” olarak siniflandirilir.

3. Olasilikla (Muhtemelen)isteyerek diisiik: Eger yukarida belirtilen “biiylik olasilikla isteyerek

diistik” kriterlerinden sadece birisi varsa “olasilikla isteyerek diisiik” olarak siniflandirilir.

4. Kendiliginden diistik: Eger yukarida belirtilen kriterlerin higbiri yoksa veya kadin gebeligin

isteyerek ve planlt oldugunu bildirirse “kendiliginden diisiik” olarak siiflandirilir (67,68)

ISTEYEREK DUSUK YONTEMLERI:

Isteyerek diisiikte basvurulan yontemlerden en tehlikeli olani kadinin kendi miidahalesi ile
(uterusa yabanci cisim uygulanmasi, asir1 doz ilag alma, vs.) diisiigiin baglatilmasidir. En ciddi
komplikasyonlarin, 6liimiin meydana geldigi diisiik seklidir (69).

Isteyerek diisiiklerin bir saglik personelinin miidahalesi ile yaptirlmasinda uygulanan ydntemler

ise genel olarak iki baslik altinda siniflandirilabilir: (12)

1. Medikal (tibbi) diisiik
2. Cerrahi diistk.
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Medikal (tibbi) Disiik:

Gebeligin, genellikle 9 haftadan 6nce, cerrahi miidahale yapilmaksizin, ilagla sonlandirilmasidir.

Bu amagla cesitli ilaglar kullanilir:

e Antiprogestin: mifepristone (iilkemizde heniiz ruhsatlandirilmamistir)
e Antimetabolit: methotrexate

e Prostaglandin analogu: misoprostol.

Mifepristone (RU-486) bir steroittir ve bir prostaglandin ile kombine edildiginde diisiik yaptirir.
Bunlara “diisiik hap1” da denir. ila¢ progesteronun normal islevini bloke ederek dollenmis
yumurtanin uterus duvarina implante olmasina engel olur. Veya implantasyon meydana gelmisse,
uterus i¢ duvarinin atilmasini saglar. Bu ilag son adet tarihinden itibaren 9 hafta i¢inde ve ilacin
alimindan iki gilin sonra bir doz prostoglandinle takviye edilirse etkinligi en yiliksek dereceye
ulasir. Yeni bir ilag olmasina ragmen, oldukca giivenlidir.

Misoprostol PGE analogudur. Ucuzdur. Oral, Sublingual, bukkal veya vajinal yoldan
kullanilmaktadir.

Mifepriston (200 mg) + 400 mcg misoprostol kullanilarak yapilan medikal abortusta basar1 %97-
98’dir.

Medikal abortusun yan etkileri;
o Agn
e Kanama
e Bulanti, kusma, diyare
e Kisa siireli ates, lisiime
e Bas agrisi

e Bas donmesi
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Medikal

Cerrahi

Yiiksek basar1 hiz1 (%95-98)

Genellikle cerrahi islem yoktur

En az iki ziyaret gerektirir

Diisiik, genellikle ikinci medikasyonu
izleyen 24 saat icerisinde meydana
gelir

Erken gebelikte uygulanabilir

Oral agr1 kesici kullanilabilir

Bazi islemler evde yapilabilir
Medikasyon, spontan diisige benzer

olaylara neden olur.

Yiiksek basart hizi (%99)
Uterusa aletle miidahale edilir
Tek ziyarette yapilir

Islem  yaklastk 5-10  dakikada
tamamlanir

Erken gebelikte uygulanabilir

Anestezi ve sedasyon gerekebilir

Islem bir klinikte veya muayenehanede
yapilir

Islemi saglik personeli yapar

Cerrahi islemin risklerini tasir

Tablo 1. Medikal Ve Cerrahi Diisiigiin Ozellikleri:

Cerrahi Diisiik:

Cerrahi diisiik, cesitli cerrahi yontemlerle yapilan diistiktiir. Tiirkiye’de en sik kullanilan diigiik

yontemi cerrahi bir yontem olan menstriiel regiilasyondur (MR). Dilatasyon ve kiirtaj (D&C) ise

yalnizca kadin dogum uzmanlari tarafindan uygulanabilen bir cerrahi yontemdir.

Farkli yontemler kullanilmaktadir:

a) Menstriiel Regiilasyon (MR)

b) Vakum aspirasyonu

c) Dilatasyon ve kiirtaj (D&C).

Istenmeyen Gebeliklerin Sonlandirilmasinda Kullanilan Cerrahi Yéntemler:

a) Koruyucu Diisiik, Endometrial Aspirasyon veya Menstriel Regulasyon (MR) Karman

Aspirasyonu, Menstriiasyon Indiiksiyonu, Menstriiel Ekstraksiyon, Menstriiel

aspirasyon, Mini-Suction, Elle Vakum Aspirasyonu.
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Bu yontemle, uterin kavitenin bir kaniil ve enjektor yardimu ile aspire edilmesi, ilk kez 1860°1larda
denenmistir. Basit, kolay ve atravmatik bir yontemdir. Bu aspirasyon yontemi son adet tarihinin
iizerinden 5-6 hafta gegmeden Once uygulanir. Gebelik heniiz tespit edilmeden de uygulanabilir.
Bu yontem olas1 bir gebeligin ¢cok erken doneminde uygulandig i¢in ¢ok kiiciik bir plastik kaniil
kullanilir. Kaniiliin diger ucunda vakum etkisi yaratan bir enjektor vardir. Uterus yiizeyi
embriyonik doku ve plasenta artig1 kalmayacak sekilde temizlenir. On giin sonra izleme davet
edilir.

Adet gecikmesi oldugunda gebelik arastirilmadan adeti diizene sokmak amaciyla

uygulanmasi 6ngoriilmiis bir yontemdir. Ancak tilkemizde kanitlanmig gebelikleri sonlandirmak
icin yaygin seklide kullanilmaktadir.

Bu yontemde genellikle servikal dilatasyon gerekli degildir. Anestezi rutin olmamakla beraber,
onemli oranda agrili bir islem olmasindan dolay1 bazi operatorler tarafindan paraservikal blok
ve/veya anestezi rutin olarak kullanilir (25).

MR yonteminde, vakum aspirasyonu i¢in degistirilmis 50 cc’lik enjektdr ve 1960’larin sonunda
Karman tarafindan dizayn edilen ve yayginlasan esnek yumusak kaniil kullanilmaktadir.
Siringanin ucunda esnek vinil veya lateksten yapilmig bir kisim ve bunun iistiinde plastik
kapayici valv bulunur. Valv kapali oldugunda, piston kolu ¢ekilir ve her iki ayagi gerilip oluklara
geldiginde vakum olusur. Karman kaniiller 4-12 mm ¢apinda, iki kiint agiklig1 olan diidiik
seklinde plastik pipet seklinde aletlerdir. Iki yaninda agiklig1 olan kaniiliin diisey kism1 da, uterus
duvarinda kiiret gorevi goriir. Esnek olmasi uterus perforasyonu riskini azaltir. Kaniiller
genellikle tek kullamimlik olmalarina ragmen, gerektiginde dikkatli bir kullanim ile 15-20 kez
kullanilabilirler. Ancak sterilizasyon igin yiiksek 1s1, iyodin ve irritan olabilen formalin
kullanilmamas1 gerekmektedir. Kimyasal sterilizasyon i¢in uygun olan, kaniillerin %8’lik
formaldehitte 24 saat veya %2’lik glutaraldehitte 10 saat bekletildikten sonra steril suda
durulanmalari ile kaniiller giivenli bir sekilde tekrar kullanilabilirler (26).

Her tibbi yontemde oldugu gibi MR isleminde de belirli standartlara dikkat edilmelidir. Hasta,
yapilacak islem hakkinda bilgilendirilmelidir. Pelvik muayene esastir, aspirasyon uygulamasinin
kontrendike oldugu herhangi bir durum igin hekim dikkatli olmahdir. Isleme baslamadan énce
mesane bos olmalidir, ancak iriner enfeksiyon riski nedeniyle kateterizasyon Onerilmez.
Rahatsizlik genellikle kaniil ile internal servikal ostan gecerken, uterus kontraksiyonunun

uyarilmasiyla olur. Uterus bosaltilirken kisiden kisiye degisen kramp tarzi agri olabilir (26).
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Spekulum ile serviks gdzlenir, antiseptik povidon iyot ile serviks temizligini takiben tenekulum
ile serviks, eger eksternal osu kapamiyorsa posterior dudaktan tutulur. Karman kaniil 6l¢iim
amaciyla da, fundusa kadar ilerletilebilir. Daha sonra az geriye cekilerek, vakum olusturulmus
enjektore takilir. Valv acilir ve kantil ileri geri hareketlerle hafifce ¢evrilerek uterus icindeki
materyal aspire edilir. Islem esnasinda materyal dolarsa valv kapatilarak kaniilden ayrilir ve
materyal bir kaba bosaltilir. Islemin sonunda, endometriyumun bazal tabakasma kadar
ulagilmistir. Kantiliin ileri geri hareketlerinde cry sesi gelmesi bize endometriyumun bazal
tabakasina kadar ulasildigini gosterir. Enjektore materyal gelmeyene kadar isleme devam edilir.
Bu noktada, kaniil icinde kopiigiin gdzlenmesi uterusun bosaldigmi gosterir. Islemin bu
boliimiinde kadin biiyiik bir rahatsizlik hisseder ve enjektére materyal gelmedigi zaman isleme
son verilir. Islem sonunda materyalin incelenmesi énemlidir (26).

Egitilmis personel tarafindan yapildiginda komplikasyon minimum diizeydedir. Potansiyel olarak

en ciddi komplikasyonlar asir1 kan kayb1 ve inkomplet islemdir (26).

b) Vakum Aspirasyonu
Gebeligin 6-14. haftasinda uygulanir. Gebelik daha biiyiik oldugu icin daha biiyiik bir kaniil
kullanilir. On haftadan biiyiik gebeliklerde servikal dilatasyon gerekir.

¢) Dilatasyon ve Kiirtaj (D & C)
Genellikle hastanede genel anestezi altinda yapilir. 6-16. haftalik gebelikler icin uygundur. Islem
sirasinda servikal dilatasyon uygulanarak uterus i¢i kiirete edilir, aspirasyon kullanilmaz. Yerini

biiyiik oranda daha giivenli olan aspirasyona terk etmistir.
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Diisiik Teknikleri

Olumlu Yonleri

Olumsuz Y Onleri

Menstriiel Regiilasyon (MR) | e Genel anestezi gerektirmez | e Parca kalabilir
¢ Dilatasyon gerektirmez e Gebelik umulandan biiyiik
o Kiirtaj gerektirmez ise bagska bir yontemle
e Pratisyen hekim tarafindan devam etmek gerekebilir
yapilabilir
e Hastane kosullar1
gerektirmez

Vakum aspirasyonu

Genel anestezi gerektirmez
Hafif dilatasyon gerektirir

o Kiirtaj gerekebilir

Dilatasyon ve Kiirtaj (D&C)

Genel anestezi  gerekli
olabilir
Hastane kosullar1 gerekli
olabilir

e Perforasyon riski vardir

Tablo 2. Cesitli Cerrahi Diisiik Tekniklerinin Olumlu Ve Olumsuz Yanlari
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MATERYAL VE METOD

Retrospektif olarak yiiriitiilen bu ¢alismanin materyalini Nisan 2005-Agustos 2006 tarihleri
arasinda Saglik Bakanligi Haydarpasa Numune Egitim ve Arastirma Hastanesi Kadin
Hastaliklar1 ve Dogum Klinigi Aile Planlamasi Poliklinigine bagvurmus ve gebelik yasal
tahliyesi isteminde bulunmus kadinlar olusturdu. Calisma, calismaya katilmay1 kabul eden
kadinlara anket uygulanarak yapildi. Caligmada tiim anketler arastirmaci tarafindan telefonla

yapildu.

Nisan 2005-Agustos 2006 tarihleri arasinda Saglik Bakanligi Haydarpasa Numune Egitim ve
Arastirma Hastanesi Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Klinigi Aile Planlamasi poliklinigine
gebelik yasal tahliyesi istemi ile bagvuran hastalarin isimleri ve telefon numaralar1 hastane
kayitlarindan alinmigtir. Hastane kayitlarindan isim ve telefon numaralart alinan 218 kadindan

104 kadina ulasilabildi.

Anketteki sorular arastirmaci ve danigsman tarafindan, gerekli literatlir taramasi sonrasinda

olusturuldu. Anketteki sorular goktan segmeli ve agik uglu sorulardan olusmaktadir.

Istege bagl diisik yapmak Saglik Bakanligi Haydarpasa Numune Egitim ve Arastirma
Hastanesi Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Klinigi Aile Planlamas1 Poliklinigi’nde kadin sagligi
hizmeti olarak sunulmaktadir. Aile Planlamasi Poliklinigi’nde iki aile hekimi uzmani, aile
hekimligi uzmanlik egitimi alan asistan hekimler (doniisiimli olarak), iki hemsire ve bir

personel calismaktadir.

Diisiik oncesinde diisiik istemiyle bagvuran kadinlara kontraseptif yontemler hakkinda bilgi

verilmekte ve diisiik sonrasi kadinin uygulamasi i¢in kisiye uygun bir yontem Onerilmektedir.

Diisiiklerde menstriiel regiilasyon (MR) yontemi kullanilmaktadir. Olgular islemden bir hafta

sonra izleme ¢agirilmaktadirlar.
Anket teknigi ile toplanan veriler bilgisayar ortamina aktarildi. Verilerin degerlendirilmesinde

SPSS for windows 10.0 istatistik paket programi kullanildi. Karsilagtirmalarda Fisher exact
test ve ki-kare testleri kullanild1.p<0.05 anlamli kabul edildi.
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BULGULAR

Calismaya alinan 104 menstriiel regiilasyon (MR) yaptirmis kadin ¢alismamizda

degerlendirildi.

MR yaptiranlarin yaslar1 19-47 arasinda degismekte idi ve yas ortalamasi1 31.9+7 idi. Yas

gruplaria gore dagilim tablo 3’te gosterilmektedir.

Yas (y1l) n %
15-19 2 1,9
20-24 17 16,3
25-29 23 22,1
30-34 25 24,0
35-39 19 18,3
40-44 16 15,4
45-49 2 1,9
Toplam 104 100,0

Tablo 3. MR yaptiranlarin yas gruplarina gore dagilimi

Tablo’da da goriildiigii gibi MR u en ¢ok tercih eden yas grubu 30-34 yas grubu (%24,0), en
az tercih eden yas grubu ise 15-19 (%1,9) ve 15-49 (%1,9) yas gruplariydu.

MR yaptiranlarin sosyal giivencelerine gére dagilimi tablo 4’te gosterilmektedir. En kalabalik
grubu %63,5 ile SSK mensuplar1 olusturmaktadir. En kiiciik grubu ise %3,8 ile Bag-Kur
mensuplari olugturmaktadir. MR yaptiranlarin biiyiik oranda (%87,5) sosyal giivenceleri

oldugu goze ¢arpmaktadir.
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sosyal giivence n %
Emekli Sandig1 5 4,8
Bag-Kur 4 3,8
SSK 66 63,5
Yesil Kart 16 15,4
Ucretli 13 12,5
Toplam 104 100,0

Tablo 4. MR yaptiranlarin sosyal giivencelerine gére dagilimi

MR yaptiranlarin medeni durumlarma gore dagilimi tablo 5’te gosterilmektedir. MR tercih

edenlerin %85,6’s1 evli, %14,4’°1 bekard:.

medeni durum n %
Evli 89 85,6
Bekar 15 14,4
Toplam 104 100,0

Tablo 5. MR yaptiranlarin medeni durumlarina gére dagilimi

MR yaptiranlarin 6grenim durumlarina gére dagilimi tablo 6’da gosterilmektedir. MR

yaptiranlarin % 11,51 okur yazar degildi ve en kalabalik grubu %54,8 ile ilkokul mezunlar1

olusturuyordu. %21,1°1 ise lise ve iiniversite mezunlari idi.
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O6grenim durumu n %
|Okur yazar degil 12 11,5
|Okur yazar 3 2,9
i1k okul 57 54,8
|Orta okul 10 9,6
Lise 12 11,5
Universite 10 9.6
Toplam 104 100,0

Tablo 6. MR yaptiranlarin 6grenim durumlarina gére dagilimi

MR yaptiranlarin biiyiik cogunlugu (%87,5) higbir sistemik hastaliklari olmadigini ifade
ettiler. %12,5°1 ise bir sistemik hastaliklar1 oldugunu ifade ettiler (Tablo 7).

sistemik hastahk n %
Y ok 91 87,5
Var 13 12,5
Toplam 104 100,0

Tablo 7. MR yaptiranlarin sistemik hastaliklarinin olup olmadiginin dagilimi

MR yaptiranlarin toplam gebelik sayisina gore dagilimi tablo 8’de gdsterilmektedir. Buna
gore MR yaptirmay1 tercih edenlerin %10,6’sinin bu gebeliklerinin ilk gebelikleri oldugu
goriildi. En kalabalik grubu %47.2 ile 5 ve iizerinde gebeligi olanlar olusturmaktadir. Bir
kadin 9, bir kadin 11 ve bir kadin da 12 gebelik 6ykiisii rapor etti. MR yaptiranlarin toplam

gebelik sayisinin ortalamasi 4.4+2.3 bulundu.
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Gravida n %
1 11 10,6
2 ve 4 arasi 44 423
5 ve lizerl 49 472
Toplam 104 100,0

Tablo 8. MR yaptiranlarin toplam gebelik sayisina gére dagilimi

MR yaptiranlarin yapmig olduklari dogum sayisina gore dagilimi tablo 9’da gosterilmektedir.

MR yaptirmayi tercih edenlerin %12,5°1 hi¢ dogum yapmamaisti. En kalabalik grubu (%51,9)

2 ve 3 dogum yapan grup olusturuyordu. iki kadin ise yediser dogum yaptiklarini ifade ettiler.

MR yaptiranlarin ortalama dogum sayis1 2.3+1.6 bulundu.

Parite n %
lo 13 12,5
1 18 17,3
2 ve3 54 51,9
4 ve lizeri 19 18,2
Toplam 104 100,0

Tablo 9. MR yaptiranlarin yapmis olduklar1 dogum sayisina gore daglimi

MR yaptiranlarin yapmis olduklari diisiik sayisina gére dagilimi tablo 10°da gosterilmektedir.

MR yaptirmayi tercih edenlerin %81,7’sinin hi¢ diisiik yapmadiklar1 goriilmektedir. 1 kadin

ise 4 diisiik yaptigini rapor etti. MR yaptiranlarin diisiik yapma ortalamasi 0.254+0.66

bulundu.
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Diisiik n %
lo 85 81,7
1 14 13,5
2 4 3.8
4 1 1,0
Toplam 104 100,0

Tablo 10. MR yaptiranlarin yapmis olduklar1 diisiik sayisina gore dagilimi

MR yaptiranlarin yaptirmis olduklart MR sayisina gore dagilimi tablo 11°de gosterilmistir.
MR yaptirmay1 tercih edenlerin %53,8’inin ilk kez MR yaptirdiklari, %2,9’unun ise besinci
kez MR yaptirdiklar1 gortildi. MR yaptiranlarin yaptirdiklari yasal tahliye sayisi ortalamasi
1.80+1.08 bulundu.

Kiirtaj n %
1 56 53,8
2 26 25,0
3 11 10,6
4 8 7,7
5 3 2,9
Toplam 104 100,0

Tablo 11. MR yaptiranlarin yaptirmig olduklari yasal tahliye sayisina gore dagilimi

MR yaptiranlarin yasayan ¢ocuk sayisina gore dagilimi tablo 12°de gosterilmektedir. MR
yaptirmayi tercih edenlerin %12,5’inin hi¢ yasayan ¢ocugu olmadig: goriildii. En kalabalik
grubu %53.8 ile 2 ve 3 yasayan ¢cocugu olanlar olusturmaktadir. 1 kadin ise 7 yasayan ¢ocugu

oldugunu ifade etti. MR yaptiranlarin yasayan ¢ocuklarmin ortalamasi 2.22+1.45 bulundu.
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%

Yasayan n
lo 13 12,5
1 18 17,3
2 ve 3 56 53,8
4 ve lizeri 17 22,4
Toplam 104 100,0

Tablo 12. MR yaptiranlarin yagayan ¢ocuk sayilarina gore dagilimi

MR yaptiranlarin bu gebelikleri olustugunda kullandiklar1 kontraseptif yonteme gore dagilimi

tablo 13’te gosterilmektedir. MR yaptirmay1 tercih edenlerin %54,8’inin MR 6ncesi herhangi

bir korunma yontemi kullanmadigi goriildii. MR 6ncesi herhangi bir korunma yontemi

kullananlarin ise biiyiik bir gogunlugunun (%34,6) geri ¢ekme yontemini kullandiklari

goriildii. 1 kadin takvim yontemi ile ve bir kadin da enjeksiyon yontemi ile korunduklarini

belirttiler.
Bu gebelikleri olustugunda kullandiklar: n %
kontraseptif yontem

RIA 4 3.8

KOK 4 3,8

Kondom 1 1,0

|Geri ¢ekme 36 34,6

Diger 2 1,9

Y ontem kullanimi yok 57 54,8
104 100,0

Toplam

Tablo 13. MR yaptiranlarin bu gebelikleri olustugunda kullandiklar1 kontraseptif yonteme

gore dagilimi
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MR yaptiranlarin son MR’dan 6nceki gebeliginin sonlanma sekline gore dagilimi tablo 14’te

gosterilmektedir. MR yaptirmayi tercih edenlerin %29,8’inin bir 6nceki gebeliklerini de MR

ile sonlandirdiklar1 gortildii. %56,7 ile en kalabalik grubun ise bir 6nceki gebeligi canli

dogumla sonu¢lanmisti.

Bir onceki gebelik sonlanma sekli n %
MR 31 29,8
Diisiik 3 2,9
INSD 47 45,2
Sezaryen 12 11,5
[k gebelik 11 10,6
Toplam 104 100,0

Tablo 14. MR yaptiranlarin son MR’dan 6nceki gebeligin sonlanma sekline gére dagilimi

MR yaptiranlarin son yapilan MR ile bir dnceki gebeliginin arasindaki stireye gore dagilimi

tablo 15°te gosterilmektedir. En kalabalik grubu (% 39.,4) son iki gebeligi arasindaki siire iki

yildan az olanlarin olusturdugu goriildii.

son iki gebelik arasi siire n %
2 yildan az 41 39,4
2-4 yil 15 14,5
4 yildan fazla 37 35,5
[k gebelik 11 10,6
Toplam 104 100,0

Tablo 15. MR yaptiranlarin son yapilan MR ile bir 6nceki gebelik arasindaki siireye gore

dagilim
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MR yaptiranlarin MR tercih sebeplerine gore dagilimi tablo 16’da gosterilmektedir. MR
yaptirmay1 tercih edenlerin en ¢ok (%51,0) gebelikleri planli olmadigi icin MR yaptirmay1
tercih ettikleri goriilmektedir. Ikinci siray1 %18,3 ile maddi sebepler almaktadir. %7,7si ise

evli olmadiklari i¢in gebeliklerini sonlandirmak istemislerdi.

MR sebebi n %
Evli degil 8 7,7
Planli bir gebelik degil 53 51,0
Sistemik bir hastalik mevcut 5 4.8
[la¢ kullanimi1 mevcut 4 3,8
Maddi 19 18,3
Diger 15 14,4
Toplam 104 100,0

Tablo 16. MR yaptiranlarin MR tercih sebeplerine gore dagilim

MR yaptiranlarin MR sirasinda hissettikleri agr1 derecesine gore dagilimi tablo 17°de
gosterilmektedir. MR yaptiranlardan MR sirasinda hissettikleri agriy1 5 puan skalasina gore
puanlamalari istendi. Buna gére MR yaptirmayi tercih edenlerin %40,4°li 5 puan agr1

skalasina gore MR sirasinda hissettikleri agrinin derecesinin 5 oldugunu ifade ettiler.

MR sirasinda agri n %
1 22 21,2
2 8 7,7
3 23 22,1
4 9 8,7
5 42 40,4
Toplam 104 100,0

Tablo 17. MR yaptiranlarin MR sirasinda hissedilen agr1 derecesine gore dagilimi
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MR yaptiranlarin MR sirasinda hissettikleri agrinin MR sonrast sectikleri kontraseptif

yontemin devamliligina etkisine gére dagilimi tablo 18’de gosterilmektedir. MR yaptirmay1

tercih edenlerin %77,9’u MR sirasinda hissettikleri agrinin MR sonrasinda segtikleri

kontraseptif yonteme devam etmede ya da terk etmede etkisi olmadigini ifade ettiler.

Agrimin etkisi n %
Hay1r 81 77,9
Evet 23 22,1
Toplam 104 100,0

Tablo 18. MR yaptiranlarin MR sirasinda hissedilen agrinin kontraseptif yonteme devam

etme lizerine etkisine gore dagilimi

MR yaptiranlarin MR 6ncesinde verilen danismanligin farkindaligina gére dagilimi tablo
19°da gosterilmektedir. MR yaptirmayi tercih edenlerin %33,7’sinin MR 6ncesi aile

planlamasi danigmanlig1 verildiginin farkinda olmadiklar1 goriildii.

MR oncesi damismanhk? n %
Hayir 35 33,7
Evet 69 66,3
Toplam 104 100,0

Tablo 19. MR yaptiranlarin MR 6ncesi danigsmanlik verilme farkindaligina gére dagilim
MR yaptiranlarin MR sonrasi yontem onerilme farkindaligina gore dagilimi tablo 20°de

gosterilmektedir. MR yaptirmay1 tercih edenlerin %3,8’1 MR sonras1 herhangi bir kontraseptif

yontem Onerilmedigini ifade ettiler.
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MR sonrasi yontem onerildi mi? n %
Hayir 4 3,8
Evet 100 96,2
Toplam 104 100,0

Tablo 20. MR yaptiranlarin MR sonras1 yontem onerilme farkindaligina gore dagilim

MR yapildiktan sonra yontem uygulananlarin dagilimi tablo 21°de gosterilmektedir. MR

yaptirmayi tercih edenlerin %94,2’sine MR sonrasi kisiye uygun bir kontraseptif yontem

uygulandig1 goriildii.

MR sonrasi yontem uygulandi mi? n %
Hayir 6 5.8
Evet 98 94,2
Toplam 104 100,0

Tablo 21. MR yapildiktan sonra yontem uygulananlarin dagilimi

MR yaptiranlarin MR sonrasi sectikleri yonteme gore dagilimi tablo 22°de gosterilmektedir.

MR sonrasi bir korunma yontemi segenlerin biiyiik ¢ogunlugunun (%84,7) RIA tercih ettikleri

goriildi. %9,2 KOK, %3,1 kondom ve %3,1 enjeksiyon yontemi ile korunmayz tercih ettikleri

goriildii. 6 kisinin (%5,8) ise herhangi bir yontem kullanmay1 tercih etmedikleri goriildii.

Secilen yontem

RIA 83 84,7
KOK 9 9.2
Kondom 3 3,1
Enjeksiyon 3 3,1
Toplam 98 100,0

Tablo 22. MR yaptiranlarin MR sonrasi secilen yontemlere gore dagilimi
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MR yaptiranlarin MR sonrasi segtikleri yontemin devamliligina gére dagilimi tablo 23’te
gosterilmektedir. MR yaptirmay: tercih edenlerin %89,8’inin yapilan MR’dan 1 y1l sonra MR

sonrast segtikleri kontraseptif yonteme devam ettikleri goriildii.

MR sonrasi secilen yontem devam ediyor mu? n %
Hayir 10 10,2
Evet 88 89,8
Toplam 98 100,0

Tablo 23. MR yaptiranlarin MR sonrasi segilen yontemin devamliligina gore dagilimi

MR yaptiranlardan MR sonrasi sectikleri kontraseptif yonteme devam etmeyenlerin biiyiik

cogunlugunun (%80) yan etki nedeniyle baska yontem tercih ettikleri goriildii (Tablo 24).

Hayirsa neden? n %
Yan etki nedeniyle bagka yontem tercihi 8 80
Diger 2 20
Toplam 10 100,0

Tablo 24. MR yaptiranlarin MR sonrast secilen yontemi terk etme sebeplerine gore dagilimi
MR yaptiranlardan MR sonras1 kontraseptif yontem segenlerin %100l modern bir yontem

se¢misken, bunlardan %6,1’inin MR’dan 1 yi1l sonra geleneksel bir yontem (geri ¢ekme) ile

korundugu ve %1 inin de herhangi bir korunma yontemi kullanmadig goriildii (Tablo 25).
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Halen kullamilmakta olan yontem n %
RIA 80 81,6
KOK 6 6,1
Kondom 4 4,1
Enjeksiyon 1 1,0
Diger (geri ¢cekme) 6 6,1
Y ontem kullanimi yok 1 1,0
Toplam 98 100,0

Tablo 25. MR yaptiranlarin MR yaptiranlarin MR’dan 1 yil sonra kullanmakta olduklari

yonteme gore dagilimi

MR yaptiranlarin MR sonrasinda segtikleri yontemle ilgili olarak %82,7’s1 kontrole

cagrildiklarmi, %60,5°1 kontrole geldiklerini ifade ettiler (Tablo 26).

Evet Hayir
n % n %
Kontrole ¢agrildi mi? 81 82,7 17 17,3
Kontrole geldi mi? 49 60,5 32 39,5

Tablo 26. MR yaptiranlarin MR’dan sonra kontrole ¢cagrilmalari ve kontrole gelmelerine gore

dagilimi

MR yaptiranlarin MR sonrasinda segtikleri yontemle ilgili olarak %38,8°1 sikayetleri

oldugunu, %61,2’si ise herhangi bir sikayetleri olmadigin1 ifade ettiler (Tablo 27).
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Sikayet? N %
Hay1r 60 61,2
Evet 38 38,8
Toplam 98 100,0

Tablo 27. MR yaptiranlarin MR sonrasi sectikleri yontemle ilgili sikayetlerinin olup

olmamasina gore dagilimi

MR yaptiranlarin MR sonrasi sectikleri yontemle ilgili en sik (%42,1) sikayet sebeplerinin

kanama paterninde degisiklik oldugu goriildii. Ikinci siklikta (%15,8) kanama diizensizligi ve

ticlincii siklikta da (%13,2) agr1 sikayetlerinden bahsettiler. Agrinin siklikla bel ve kasik agrisi

oldugunu belirttiler (Tablo 28).

Sikayet varsa, ne oldugu? n %

Kanama diizensizligi 6 15,8
Kanama paterninde degisiklik 16 42,1
Kilo artigt 2 53
A1 5 13,2
Diger 2 53
Kanama diizensizligi+ Kanama paterninde 1 2,6
degisiklik

Kanama diizensizligi + Kilo artist 2 5,2
Kanama diizensizligi + Agr1 1 2,6
Kanama paterninde degisiklik+ Agr1 2 53
Agr1 +Diger ! 2,6
Toplam 38 100,0

Tablo 28. MR yaptiranlarin MR sonras1 segtikleri yontemle ilgili sikayet sebeplerine gore

dagilimi
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MR yaptiranlarin MR sonrasi sectikleri yontemle ilgili sikayetleri sebebi ile sadece

%28,9’unun bir doktora basvurdugu goriildii (Tablo 29).

Sikayet icin doktora basvurdu mu? n %
Hay1r 27 71,1
Evet 11 28,9
Toplam 38 100,0

Tablo 29. MR yaptiranlarin MR sonrasi sectikleri yontemle ilgili sikayetleri sebebi ile

doktora bagvurup bagvurmamalarina gére dagilimi

MR yaptiranlarin MR sonrasi sectikleri yontemle ilgili %87,7’inin memnun olduklari,

%12,3’inin ise memnun olmadiklar1 goriilmektedir (Tablo 30).

Kisisel memnuniyet? n %
Hayir 12 12,3
Evet 86 87,7
Toplam 98 100,0

Tablo 30. MR yaptiranlarin MR sonrasi sectikleri yontemle ilgili memnuniyetlerine gore

dagilimi

MR yaptiranlarin MR sonras1 segtikleri yontemle ilgili bityiik cogunlugunun (%88,8) eslerinin

onayini aldiklar1 goriildi (Tablo 31).
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%

Es onay1? n
Hayir 11 11,2
Evet 87 88,8
Toplam 98 100,0

Tablo 31. MR yaptiranlarin MR sonrasi sectikleri yontemle ilgili eslerinin onayini alip

almamalarina gore dagilim

MR yaptiranlarin MR sonrasi segtikleri yontemle ilgili eslerinin neredeyse tamaminin (%98)

memnun olduklar1 goriildi (Tablo 32).

Es memnuniyet n %
Hay1r 2 2
Evet 96 98
Toplam 98 100,0

Tablo 32. MR yaptiranlarin MR sonrasi segtikleri yontemle ilgili eslerinin memnuniyetine

gore dagilimi

MR yaptiranlardan MR sonrast herhangi bir kontraseptif yontem secenler arasinda MR’dan

sonraki 1 yil igerisinde gebelik olusumu goriilmezken, MR sonrasi kontraseptif yontem

kullanmay1 tercih etmeyenler arasindan iki kiside MR ’dan sonraki 1 yil i¢erisinde gebelik

olustugu goriildii (Tablo 33).

MR sonrasi gebelik? n %
Hayir 102 98,1
Evet 2 1,9
Toplam 104 100,0

Tablo 33. MR yaptiranlarin MR’dan 1 y1l sonraki gebelik durumuna gore dagilimi
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MR yaptiranlarin %46,2’si “MR sizce bir AP yontemi midir?” sorusuna “hayir, degildir”
seklinde cevap verirken, “evet, MR bir aile planlamas1 yontemidir” diyenlerle “bilmiyorum”

diyenlerin oraninin esit (%26,9) oldugu goriildii (Tablo 34).

MR AP yontemi mi? n %
Hayir 48 46,2
Evet 28 26,9
bilmiyorum 28 26,9
Toplam 104 100,0

Tablo 34. MR yaptiranlarin MR ve AP’na bakis agilarina gore dagilimi

MR yaptiranlarin AP hizmetlerine ulasabilme bilgi durumlarina gére dagilimi tablo 35°te
goriilmektedir. Buna gore MR yaptiranlarin hepsi (%100) daha 6nce poliklinigimize basvurup
AP hizmeti almis olmalarina ragmen, %34,6’s1 AP hizmetlerine nerelerden ulasabileceklerini
bilmediklerini ifade ettiler. %65,4°1i ise AP hizmetlerine ulasilabilecek en az bir merkez

bildiklerini ifade ettiler
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AP hizmeti nereden alimir? n %
Saglik ocaklari (1) 25 24,0
ACSAP (2) 7 6,7
Devlet Hastaneleri (3) 6 5,8
Eczaneler (4) 1 1,0
Bilmiyorum (6) 36 34,6
1+3 21 20,2
1+5(diger) 1 1,0
2+3 1 1,0
1+2+3 5 4.8
1+3+5 1 1,0
Toplam 104 100,0

Tablo 35. MR yaptiranlarin AP hizmetlerine ulasabilme bilgi durumlarma gore dagilinm

MR yaptiranlarin acil kontrasepsiyon hakkindaki bilgi durumlari arastirildi. Acil
kontrasepsiyon yontemi sdyleyebilenler “evet” olarak kabul edildi. Buna gére MR
yaptiranlarin %51,9’u “korunmasiz iligki sonrasinda gebelik onlenebilir mi?” sorusuna
“bilmiyorum” seklinde cevap verirken, %37,5’1 “hayir” ve %10,6’s1 “evet” olarak cevap verdi

(Tablo 36).

Acil kontrasepsiyon bilgi durumu? n %
Hayir 39 37,5
Evet 11 10,6
Bilmiyorum 54 51,9
Toplam 104 100,0

Tablo 36. MR yaptiranlarin AP hizmetlerine ulasabilme bilgi durumlarina gore dagilimi
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MR yaptiranlarin yas gruplar ile MR sonrast sectikleri yontemi terk etme ve devam etme
arasinda bir iliski varlig1 arastirildi. 24 yas ve alt1 grupta yontem terk etme siklig1 istatistiksel
olarak anlamli derecede fazla bulundu (p<0.05) (tablo 37). MR sonrasi1 segilen kontraseptif
yontemi kendi yas grubu icerisinde en fazla terk edenin %26,3 ile 15-24 yas grubu oldugu
goriildi. Bu yas grubu, yontem terk edenlerinse yarisini (%50) olusturmaktadir. En yiiksek
devamlilik oranini ise kendi yas grubunda %95,6 ile 25-34 yas grubunun olusturdugu

goriilmektedir.

Yas (y1)

<=24

25-34

35 ve usti

* satir ylizdesi ** slitun yiizdesi

Tablo 37. MR yaptiranlarin yas gruplar ile yontemi terk etme ve devam etme arasindaki iliski

MR yaptiranlarin sosyal glivencesi olup olmamasi ile, MR sonras1 segtikleri yontemi terk
etme ve devam etme arasinda bir iliski varlig1 arastirilds. Istatistiksel olarak anlamli bir fark
tespit edilemedi (p>0.05) (tablo38). Sosyal giivencesi olanlarin %89,4’ii yontem kullanmaya
devam ederken sosyal giivencesi olmayanlarin %92,3’iiniin yontem kullanmaya devam ettigi

goriildii.

Sosyal

guvence Ki-kare

Yok

Var

* satir yiizdesi ** siitun ylizdesi

Tablo 38. MR yaptiranlarin sosyal glivenceleri ile yontemi terk etme ve devam etmeleri

arasindaki iligki
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MR yaptiranlarin medeni hali ile MR sonrasi segtikleri yontemi terk etme ve devam etme
arasinda bir iliski varlig: arastirildi. Istatistiksel olarak anlamli bir fark tespit edilemedi
(p>0.05) (tablo 39). Evli olanlarin %90,6’sin1in sectikleri yonteme devam ederken evli

olmayanlarin %84,6’siin sectikleri yonteme devam ettikleri goriildii.

Medeni durum

Ki-kare

* satir yiizdesi ** siitun ylizdesi

Tablo 39. MR yaptiranlarin medeni hal ile yontemi terk etme ve devam etmeleri arasindaki

iliski

MR yaptiranlarin 6grenim durumlari ile MR sonrasi sectikleri yontemi terk etme ve devam
etme arasinda bir iliski varlig: arastirildi. Istatistiksel olarak anlamli bir fark tespit edilemedi
(p>0.05) (tablo 40). MR yaptiranlar ortaokul ve alt1 ve lise ve {liniversite olmak {izere iki
gruba ayrildi. Ogrenimi ortaokul ve alt1 olanlarin % 89,9 unun, lise ve iiniversite olanlarin

%89,5’inin yonteme devam ettikleri goriilmiistiir.

Ogrenim

durumu

Ortaokul ve alt1

Lise tiniversite

* satir yiizdesi ** siitun ylizdesi

Tablo 40. MR yaptiranlarin 6grenim durumu ile yontemi terk etme ve devam etmeleri

arasindaki iligki
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MR yaptiranlarin sistemik hastaliklarinin olup olmamasi ile MR sonrast sectikleri yontemi
terk etme ve devam etme arasinda bir iliski varligi arastirildi. Istatistiksel olarak anlaml1 bir
fark tespit edilemedi (p>0.05) (tablo 41). Sistemik hastalig1 olanlarin %100 yontem
devamlilig1 gozlendi. Herhangi bir Sistemik hastalig1 olmayanlar arasinda ise devam oraninin

%88,4 oldugu gozlendi.

Sistemik

hastalik Ki-kare

* satir ylizdesi ** slitun yiizdesi

Tablo 41. MR yaptiranlarin sistemik hastaliginin olup olmamasi ile yontemi terk etme ve

devam etmeleri arasindaki iligki

MR yaptiranlarin toplam gebelik sayilar1 ile MR sonrasi sectikleri yontemi terk etme ve
devam etme arasinda bir iliski varlig1 arastirilds. Istatistiksel olarak anlaml bir fark tespit
edilemedi (p>0.05) (tablo 42). Ilk gebeligi olanlarin %90 oraninda sectikleri yonteme devam
ettikleri, ikinci gebeligi olanlarin %88,9 oraninda, 3 ve iistii sayida gebeligi olanlarin ise

%89.9 oraninda segtikleri kontraseptif yonteme devam ettikleri goriildii.

Gravida

Ki-kare

3 ve usti

* satir yiizdesi ** siitun ylizdesi

Tablo 42. MR yaptiranlarin toplam gebelik sayilari ile yontemi terk etme ve devam etmeleri

arasindaki iligki
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MR yaptiranlarin yapmis olduklar1 dogum sayilari ile MR sonrasi sectikleri yontemi terk etme
ve devam etme arasinda bir iliski varligi arastirildi. Istatistiksel olarak anlamli bir fark tespit
edilemedi (p>0.05) (tablo 43). Hi¢ dogum yapmamislarda yontem devamliligi %81,8 iken
yalniz 1 dogum yapmislarda %82,4 ve 2ve iistii sayida dogum yapmislarda %92,9 olarak
tespit edildi.

Parite

Ki-kare

* satir yiizdesi ** siitun ylizdesi

Tablo 43. MR yaptiranlarin toplam dogum sayilari ile yontemi terk etme ve devam etmeleri

arasindaki iligki

MR yaptiranlarin toplam diisiik sayilar1 ile MR sonras1 sectikleri yontemi terk etme ve devam
etme arasinda bir iliski varlig: arastirilds. Istatistiksel olarak anlamli bir fark tespit edilemedi
(p>0.05) (tablo 44). Segilen yonteme devamliligin daha dnce diisiik yapmis olanlarda %89,5 ,

daha once diisiik yapmamis olanlarda %89,9 oldugu goriildii.

Ki-kare

* satir yiizdesi ** siitun ylizdesi

Tablo 44. MR yaptiranlarin toplam diisiik sayilar ile yontemi terk etme ve devam etmeleri

arasindaki iligki
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MR vyaptiranlarin yaptirmig olduklar1t MR sayilar ile MR sonrast segtikleri yontemi terk etme
ve devam etme arasinda bir iliski varlig1 arastirildi. Istatistiksel olarak anlamli bir fark tespit
edilemedi (p>0.05) (tablo 45). Ik kez MR vyaptiranlarin %94,5 oraninda segtikleri
kontraseptif yonteme devam ederken, ikinci kez MR yaptiranlarin % 78,3, 3 ve daha fazla
MR yaptiranlarin = %90,0 oraninda segtikleri kontraseptif yonteme devam ettikleri

goriilmektedir.

Ki-kare

* satir yiizdesi ** siitun ylizdesi

Tablo 45. MR yaptiranlarin toplam MR sayilar1 ile yontemi terk etme ve devam etmeleri

arasindaki iligki

MR yaptiranlarin yasayan ¢ocuk sayilari ile MR sonrasi segtikleri yontemi terk etme ve
devam etme arasinda bir iliski varlig1 arastirildi. Istatistiksel olarak anlamli bir fark tespit
edilemedi (p>0.05) (tablo 46). Yasayan ¢ocugu olmayanlarin %81,8 oraninda MR sonrasi
sectikleri yonteme devam ettikleri goriilirken, 2 ve daha fazla sayida yasayan ¢ocuga sahip

olanlarin %92,9 oraninda MR sonrasi sectikleri yonteme devam ettikleri goriilmiistiir.
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Yasayan

Ki-kare

yok

1

2 ve Usti

* satir ylizdesi ** slitun yiizdesi

Tablo 46. MR yaptiranlarin toplam yasayan cocuk sayilari ile yontemi terk etme ve

devam etmeleri arasindaki iligki

MR yaptiranlarin MR 6ncesi kontraseptif yontem kullanimi 6ykiisii ile MR sonrasi segtikleri
yontemi terk etme ve devam etme arasinda bir iliski varlig1 arastirild1. Istatistiksel olarak
anlaml bir fark tespit edilemedi (p>0.05) (tablo 47). MR 06ncesi herhangi bir kontraseptif
yontem kullananlarin MR sonrasi segtikleri yonteme % 89,1 oraninda devam ettikleri
goriiliirken, MR oncesi herhangi bir kontraseptif yontem kullanmayanlarin MR sonrasi

sectikleri yonteme %90,4 oraninda devam ettikleri goriildii.

MR oncesi

kontraseptif Ki-kare

yontem?

Yok

Var

* satir yiizdesi ** siitun ylizdesi

Tablo 47. MR yaptiranlarin MR 6ncesi kontraseptif kullanim durumu ile yontemi terk etme

ve devam etmeleri arasindaki iliski

MR yaptiranlarin son MR’dan 6nceki gebeliginin sonlanma sekli ile MR sonrasi sectikleri
yontemi terk etme ve devam etme arasinda bir iliski varlig1 arastirilda. Istatistiksel olarak

anlamli bir fark tespit edilemedi (p>0.05) (tablo 48). Bir dnceki gebelikleri de MR’la
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sonuc¢lanan kadinlarin %92,9’sinin, canli dogumla sonuglananlarin %87,7’sinin segtikleri

yonteme devam ettikleri goriildii.

Onceki

gebelik sonlanma

sekli

Kiirtaj

Canli dogum

(NSD-C/S)

* satir yiizdesi ** siitun ylizdesi

Tablo 48. MR yaptiranlarin son MR’dan 6nceki gebeligin sonlanma sekli ile yontemi terk

etme ve devam etmeleri arasindaki iligki

MR yaptiranlarin son MR’dan 6nceki gebelikleri ile son MR arasindaki siire ile MR sonrasi
sectikleri yontemi terk etme ve devam etme arasinda bir iliski varlig1 arastirilds. Istatistiksel
olarak anlamli bir fark tespit edilemedi (p>0.05) (tablo 49). MR ile bir 6nceki gebelik
arasindaki siire 2 yildan az olanlarin %89,7 oraninda, 2-4 y1l olanlarin %85,7 oraninda ve 4

yildan fazla olanlarin %91,4 oraninda segtikleri yonteme devam ettikleri goriildii.

Son iki gebelik

arasindaki siire .
Ki-kare

2 yildan az

2-4 yil

4 yildan fazla

* satir yiizdesi ** siitun ylizdesi

Tablo 49. MR yaptiranlarin son MR’dan 6nceki gebelikle son MR arasindaki siire ile yontemi

terk etme ve devam etmeleri arasindaki iliski
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MR yaptiranlarin MR tercih sebebi ile MR sonrasi sectikleri yontemi terk etme ve devam
etme arasinda bir iliski varlig: arastirilds. Istatistiksel olarak anlamli bir fark tespit edilemedi
(p>0.05) (tablo 50). MR yaptiranlardan sistemik bir hastalig1 ya da ila¢ kullanim1 olanlarin

MR sonrasi sectikleri kontraseptif yonteme tam devamlilik gosterdikleri goriilmektedir.

MR sebebi

Ki-kare

Evli degil

Planh bir gebelik degil

Sistemik bir hastalik

mevcut

[la¢ kullanimi1 mevcut

Maddi

Diger

* satir yiizdesi ** siitun ylizdesi

Tablo 50. MR yaptiranlarin MR tercih sebebi ile yontemi terk etme ve devam etmeleri

arasindaki iligki

MR yaptiranlarin MR sirasinda hissettikleri agr1 ile MR sonrasi sectikleri yontemi terk etme
ve devam etme arasinda bir iliski varlig1 arastirilds. Istatistiksel olarak anlamli bir fark tespit
edilemedi (p>0.05) (tablo 51). MR sirasinda hissettikleri agriya 1 puan verenlerin %95,0
oraninda MR sonrasi sectikleri kontraseptif yonteme devam ettikleri goriiliirken, 5 puan

verenlerin %89,5 oraninda devam ettikleri goriilmiistir.
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MR sirasinda

agri Ki-kare

* satir yiizdesi ** siitun ylizdesi

Tablo 51. MR yaptiranlarin MR sirasinda hissedilen agr1 ile yontemi terk etme ve devam

etmeleri arasindaki iliski

MR yaptiranlarin MR sirasinda hissedilen agrinin yontem devamliliina etkisinin olup
olmadigi ile MR sonrasi sectikleri yontemi terk etme ve devam etme arasinda bir iliski varligi
arastirildi. Istatistiksel olarak anlaml bir fark tespit edilemedi (p>0.05) (tablo 52). MR
sirasinda hissedilen agrinin kontraseptif yontem devamliligina etkisi olmadi diyenlerin

%88,2’sinin, oldu diyenlerin %95,5’inin MR sonrasi sectikleri yonteme devam ettikleri

goriildii.
| Agrinin etkisi Hayir Evet \

n %o* Yo**

* satir yiizdesi ** siitun ylizdesi

Tablo 52. MR yaptiranlarin MR sirasinda hissedilen agrinin yontem devamlili§ina etkisinin

olup olmadigi ile yontemi terk etme ve devam etmeleri arasindaki iligki
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MR yaptiranlarin MR 6ncesinde verilen danigsmanligin farkinda olup olmamalar1 ile MR
sonrasi sectikleri yontemi terk etme ve devam etme arasinda bir iligki varligi arastirildi.
[statistiksel olarak anlaml1 bir fark tespit edilemedi (p>0.05) (tablo 53). MR &ncesi
danigmanlik verildi diyenlerin %86,4’s1, danismanlik verilmedi diyenlerin %96,9’sinin MR

sonrasi sectikleri yonteme devam ettikleri goriildii.

MR oncesi

damismanhk? Ki-kare

Hayir

Evet

* satir ylizdesi ** slitun yiizdesi

Tablo 53. MR yaptiranlarin MR 6ncesinde danigsmanlik verilmesinin farkindaligi ile yontemi

terk etme ve devam etmeleri arasindaki iligki

MR yaptiranlarin MR sonrasi sectikleri yontemle yontemi terk etme ve devam etmeleri
arasindaki iliski arastirildi. RIA haricinde secilen yontemlere ¢cok az vaka diistiiglinden
istatistiksel anlamlilik verilemedi. KOK se¢enlerin %66,7’sinin, RIA segenlerin %95,2’sinin,
kondom seg¢enlerinse %100’ {iniin MR sonrasi sectikleri yonteme devam ettikleri goriildii

(Tablo 54).

Secilen yontem Ki-kare

RIA

KOK

Kondom

Enjeksiyon

* satir yiizdesi ** siitun ylizdesi

Tablo 54. MR yaptiranlarin MR sonrasi sectikleri yontemle yontemi terk etme ve devam

etmeleri arasindaki iligki
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MR yaptiranlarin MR sonrasinda kontrole ¢agirilmalar ile MR sonrast sectikleri yontemi terk
etme ve devam etme arasinda bir iliski varlig1 arastirilds. Istatistiksel olarak anlamli bir fark
tespit edilemedi (p>0.05) (tablo 55). MR sonras1 sectikleri yontemle ilgili kontrole
cagirildigini ifade edenlerin %92,6’siin, kontrole ¢agirilmadigini ifade edenlerin %76,5’inin

MR sonrasi sectikleri yonteme devam ettikleri goriildii.

Kontrole

cagrildi mi1? Ki-kare

Hayir

Evet

* satir ylizdesi ** slitun yiizdesi

Tablo 55. MR yaptiranlarin kontrole ¢agirilma ile yontemi terk etme ve devam etmeleri

arasindaki iliski

MR yaptiranlarin MR sonrasinda ¢agirildiklar1 kontrole gelip gelmemeleri ile MR sonrasi
sectikleri yontemi terk etme ve devam etme arasinda bir iliski varlig1 arastirilds. Istatistiksel
olarak anlamli bir fark tespit edilemedi (p>0.05) (tablo 56). MR sonrasi sectikleri yontemle
ilgili ¢agirildiklari kontrole gelenlerden %94 iiniin, kontrole gelmeyenlerin %85,4’tinlin

sectikleri yonteme devam ettikleri goriildii.

Kontrole

geldi mi? Ki-kare

Hayir

Evet

* satir yiizdesi ** siitun ylizdesi

Tablo 56. MR yaptiranlarin kontrole gelme ile yontemi terk etme ve devam etmeleri

arasindaki iligki

MR yaptiranlarin MR sonrasi sectikleri yontemle ilgili sikayetlerinin olup olmamasi ile MR

sonrast sectikleri yontemi terk etme ve devam etme arasinda bir iligki varligi aragtirildi.
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Sikayeti olan olgularda yontem terk etme siklig1 anlamli derecede daha fazla bulundu
(p<0.05) (tablo 57). MR sonrasi sectikleri kontraseptif yontemi terk edenlerin %70’inin
sectikleri yontemle ilgili sikayetleri oldugu goriilmektedir. Sikayeti olmayanlarin %95’inin

sectikleri yonteme devam ettikleri goriildii.

Sikayet?

Ki-kare

* satir yiizdesi ** siitun ylizdesi

Tablo 57. MR yaptiranlarin MR sonrasi sectikleri yontemle ilgili sikayetlerinin olup

olmamasi ile yontemi terk etme ve devam etmeleri arasindaki iligki

MR yaptiranlarin MR sonrasi sectikleri yontemle ilgili sikayetlerinin varliginda bir doktora
danisip danismama ile MR sonrasi sectikleri yontemi terk etme ve devam etme arasinda bir
iliski varlig1 arastirilda. Istatistiksel olarak anlamli bir fark tespit edilemedi (p>0.05) (tablo
58). MR sonrast sectikleri yontemle ilgili sikayeti olup da bir doktora bagvuranlarin
%63,6’s1n1n, bir doktora bagvurmayanlarinsa %92 ’sinin sectikleri kontraseptif yonteme

devam ettikleri gorildii.

Sikayet icin

doktora basvurdu Ki-kare

mu?

Hayir

Evet

* satir ylizdesi ** slitun yiizdesi

Tablo 58. MR yaptiranlarin MR sonras1 segtikleri yontemle ilgili sikayetlerinin varliginda bir

doktora danisip danismama ile yontemi terk etme ve devam etmeleri arasindaki iligki
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MR yaptiranlarin MR sonrasi sectikleri yontemle ilgili kisisel memnuniyetlerinin olup
olmamasi ile MR sonras1 sectikleri yontemi terk etme ve devam etme arasinda bir iligki
varlig1 arastirildi. Kisisel memnuniyeti olmayan olgularda yontem terk etme siklig1 anlamli
derecede daha fazla bulundu (p<0.05) (tablo 59). MR sonrast segtikleri yontemden memnun
olanlarin %97,7’sinin MR sonrasi sectikleri kontraseptif yonteme devam ettikleri goriiliirken,
memnun olmayanlarin sadece %33,3’liniin MR sonras1 sectikleri kontraseptif yonteme devam

ettikleri goriildii.

Kisisel

. o .
memnuniyet? Ki-kare

Hayir

Evet 0,000%**

* satir yiizdesi ** siitun ylizdesi

Tablo 59. MR yaptiranlarin MR sonrasi segtikleri yontemle ilgili kisisel memnuniyetleri ile

yontemi terk etme ve devam etmeleri arasindaki iliski

MR yaptiranlarin MR sonrasi sectikleri yontemle ilgili es onay1 alinmasi ile MR sonrasi
sectikleri yontemi terk etme ve devam etme arasinda bir iliski varligi arastirild. Istatistiksel
olarak anlamli bir fark tespit edilemedi (p>0.05) (tablo 60). MR sonrasi sectikleri yontemle
ilgili olarak eslerinin onayini alanlarin %90,8’inin, almayanlarin %81,8’inin MR sonras1

sectikleri kontraseptif yonteme devam ettikleri goriildii.

Ki-kare

* satir yiizdesi ** stitun ylizdesi

Tablo 60. MR yaptiranlarin MR sonras1 segtikleri yontemle ilgili es onay1 alinmast ile

yontemi terk etme ve devam etmeleri arasindaki iligki
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MR yaptiranlarin MR sonrasi sectikleri yontemle ilgili e memnuniyetlerinin olup olmamasi
ile MR sonrasi sectikleri yontemi terk etme ve devam etme arasinda bir iliski varligi
arastirild. Istatistiksel olarak anlamli bir fark tespit edilemedi (p>0.05) (tablo 61). MR
yaptiranlardan MR sonrasi segtikleri yontemden esleri memnun olanlarin %89,6’simin,

memnun olmayanlarin %100’{inlin MR sonras1 segtikleri yonteme devam ettikleri goriildii.

Es memnuniyeti

Ki-kare

* satir ylizdesi ** slitun yiizdesi

Tablo 61. MR sonrasi sectikleri yontemle ilgili e memnuniyeti ile yontemi terk etme ve

devam etmeleri arasindaki iligki

MR yaptiranlarin MR ve aile planlamasi hakkindaki diistinceleri ile MR sonrasi segtikleri
yontemi terk etme ve devam etme arasinda bir iliski varlig1 arastirildi. Istatistiksel olarak
anlamli bir fark tespit edilemedi (p>0.05) (tablo 62). MR’un bir AP yontemi oldugunu
diistinenlerin %92,6’s1 MR sonras1 sectikleri kontraseptif yonteme devam ederken, MR ’un bir
AP yontemi olmadigin diistinenlerin %90,9’unun MR sonras1 segtikleri kontraseptif yonteme

devam ettikleri goriildii.

MR AP

v RN .
yontemi mi? Ki-kare

Hayir

Evet

Bilmiyorum

* satir yiizdesi ** siitun ylizdesi

Tablo 62. MR ve aile planlamas1 hakkindaki diislinceleri ile yontemi terk etme ve devam

etmeleri arasindaki iligki
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MR yaptiranlarin AP hizmetlerine ulasabilme bilgi durumlar ile yontemi terk etme ve devam
etmeleri arasindaki iliski arastirildi. AP bilgi kaynaklarinin segenekleri ¢ok fazla oldugundan

istatistiksel anlamlilik verilemedi (Tablo 63).

AP bilgi Ki-kare

Saglik ocaklar1 (1)

ACSAP (2)

Devlet Hastaneleri

3)

Eczaneler (4)

Bilmiyorum (6)

1+3

1+5(diger)

2+3

1+2+3

1+3+5

* satir yiizdesi ** siitun ylizdesi

Tablo 63. MR yaptiranlarin AP hizmetlerine ulasabilme bilgi durumlari ile yontemi terk etme

ve devam etmeleri arasindaki iligki

MR yaptiranlarin acil kontrasepsiyon bilgi durumlari ile MR sonras1 sectikleri yontemi terk
etme ve devam etme arasinda bir iliski varlig1 arastirildi. Istatistiksel olarak anlamli bir fark
tespit edilemedi (p>0.05) (tablo 64). Acil kontrasepsiyon hakkinda bilgisi olanlarin

%90,9’unun MR sonrasi sectikleri kontraseptif yonteme devam ettikleri goriildii.
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Acil

kontrasepsiyon Ki-kare

bilgi durumu?

Hayir

Evet

Bilmiyorum

* satir yiizdesi ** siitun ylizdesi

Tablo 64. MR yaptiranlarin acil kontrasepsiyon bilgi durumlar ile yontemi terk etme ve

devam etmeleri arasindaki iliski
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TARTISMA

Aile planlamasi, ailelerin istedikleri zaman, bakabilecekleri sayida ¢ocuk sahibi olmalaridir.
Aile planlamasi hizmetleri ailedeki kisi sayisini sinirlandirma anlami tasimaz. Cocuk
yapmada aileler tamamen serbest olup, kendi iradeleri ile istedikleri ve bakabilecekleri sayida

cocuk sahibi olabilirler (1,2).

Istenmeyen gebelikler birgok nedenden olusmasina ragmen, en yaygin sebep AP ydnteminin

kullanilmamasi ya da etkisiz kalmasidir (70).

Kadinlar kiirtaji, planlanmamis gebeliklerini sonlandirmak ve ¢ocuk sayilarint sinirlandirmak
icin bir dogum kontrol yontemi olarak gérmektedirler. Aile planlamasinin 6ncelikli
hedeflerinden birisi istenmeyen gebeliklerin 6nlenmesidir. 120 ve 150 milyon arasinda ¢ocuk
sahibi olmak istemeyen ve olasi hamileliklerini ertelemek isteyen evli kadin, buna ragmen

hicbir korunma yontemi kullanmamaktadir (70).

Istege bagh diisiik ihtiyaci olanlara sunulmasi gereken bir hizmettir, ancak bir AP yéntemi
olmadigr mesajini iceren egitim programinin tiim iilke c¢apinda, herkese ulasilabilecek
nitelikte sunulmasi, bireylerin AP hizmetlerinden yararlanmalarin1 saglayacak davranig

bicimlerinin, egitim ve danigmanlik yolu ile kazandirilmasi saglanmalidir (71).

Yiiksel ve arkadaslarinin yasal tahliye icin bagvuran 107 kadinla yaptiklari bir arastirmada yas
ortalamasi 30.4 + 5.5 idi (72). Gilingér ve arkadaslarinin istege bagl diisiik yapmak icin
bagvuran 196 kadin ve esleriyle yaptiklari bir c¢alismada yas ortalamasi 31.9 olarak
bildirilmektedir (71). Yine 2003 yilinda Istanbul Haydarpasa Numune Hastanesi aile
planlamasi iinitesinde Vural ve arkadaslarinin yaptiklari bir ¢alismada yasal tahliye i¢in
basvuran hastalarin yas ortalamas1 32.8+12.5 idi (73). Diker ve arkadaslarinin Dr. I. Sevki
Atasagun Nevsehir Devlet Hastanesinde MR yontemi ile gebeligi sonlandirilan hastalar
degerlendirdikleri  ¢alismalarinda  hastalarin  yag ortalamasimi  32.02+0.64  olarak
belirtmektedirler (74). Bizim c¢alismamizda da MR yaptirmak i¢in basvuran hastalarin yas
ortalamasi Onceki calismalara benzer sekilde 31.9+7 olarak bulundu. Menstriiel regiilasyon
(MR) yaptiranlarin yaglar1 19-47 arasinda degismekte idi. MR u en ¢ok tercih eden yas grubu
30-34 yas grubu (%24,0) idi. Adolesanlar ve ileri yas grubu olarak kabul edilebilecek 45-49
aras1 yas grubundan da ikiser (%1,9 - %1,9) olgu vardi. MR yaptiranlarin yas gruplari ile MR
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sonrast sectikleri yontemi terk etme ve devam etme arasinda bir iligki varligi arastirildiginda
24 yas ve alt1 grupta yontem terk etme sikligimin anlamli derecede fazla oldugunu tespit ettik.

Bu yas grubu, MR sonras1 segtikleri yontemi terk edenlerin yarisini (%50) olusturmaktadir.

Glingor ve arkadaslarinin yaptiklari ¢caligmada istemli diisiik i¢in bagvuran kadinlarin
%58.7’sinin okur-yazar veya ilkokul mezunu oldugu bulunmustur (71). Yiiksel ve
arkadaslarinin yaptiklari calismada yasal tahliye i¢in bagvuran kadinlarin %75’inin okur-yazar
veya ilkokul mezunu, %5’inin okuma yazma bilmedigi ve %20’sinin ise orta ve yiiksek
ogretim mezunu olduklart tespit edilmistir (72). Vural ve arkadaslarinin yaptiklari calismada
yasal tahliye istemiyle bagvuran kadinlarin %62.1°1 okur-yazar veya ilkokul mezunuydu.
%28.1°1 orta ve yiiksek 6gretim mezunu idi (73). Diker ve arkadaglariin yaptiklari ¢aligmada
MR i¢in bagvuran kadinlarin % 79.3’iiniin ilk okul mezunu olduklar1 bulunmustur (74). Bizim
calismamizda MR yaptirmak i¢in basvuran kadinlarin %57,7’si okur-yazar veya ilkokul
mezunu idi. %30,7’si ise orta ve yliksek 6gretim mezunu idi. Okur yazar olmayanlarsa
%11.5’ini olusturuyordu. Bizim ¢alismamiz da dahil olmak {izere tiim bu ¢aligmalar arasinda
sadece Yiiksel ve arkadaglarinin yaptiklar1 ¢calismada orta ve yiiksek 6gretim mezunlarinin
oraninin digerlerinden daha az oldugu goriilmektedir. Caligmamizin sonuglar1 diger
calismalarin sonuglariyla benzerdir. MR yaptiranlarin egitim durumlari ile MR sonrasi
sectikleri yontemi terk etme ve devam etme arasinda bir iliski varlig1 arastirildiginda
istatistiksel olarak anlamli bir fark tespit edilemedi. Bu nedenle egitim diizeyine
bakilmaksizin, tiim kadinlara aile planlamas1 hakkinda danigmanlik verilebilecek her firsat iyi

degerlendirilmelidir.

Calismamizda MR istemi ile aile planlamasi poliklinigimize basvuran kadinlarin %85,6’sinin
evli, %14,4’{iniin bekar oldugu bulundu. Bu sonug 2004 yilinda Istanbul Haydarpasa Numune
Hastanesi aile planlamasi tinitesinde yapilan bir ¢aligma ile benzerlik géstermektedir.
Haydarpasa Numune Hastanesi Aile Planlamas1 Unitesi’ne gebelik tahliyesi amaciyla
bagvuran 80 hasta ile yapilan bu ¢aligmada kadinlarin %85 nin resmi nikahla evli oldugu,
%15’inin ise bekar yada dini nikahla evli oldugu bulunmustur (75). Calismamizda MR
yaptiranlarin medeni hali ile MR sonrasi sectikleri yontemi terk etme ve devam etme arasinda

bir iliski varlig1 arastirilds. Istatistiksel olarak anlamli bir fark tespit edilemedi.
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Calismamizda MR yaptiranlarin ortalama gebelik sayisi 4.4+2.3 bulundu. %10,6 olgunun ilk
gebeligiydi. Ortalama dogum sayist 2.341.6 idi. %12,5°1 hi¢ dogum yapmamusti. %81,7’sinin
hi¢ diisiik yapmadiklar1 ve diisik yapma ortalamasinin 0.25+£0.66 oldugu bulundu .
%53,8’inin ise ilk yasal tahliyesiydi. Ortalama yasal tahliye sayist 1.80+1.08 bulundu.
%12,5’in hi¢ yasayan ¢ocugu yoktu. En kalabalik grubu %53.8 ile 2 ve 3 yasayan ¢ocugu
olanlar olusturuyordu. Ortalama yasayan cocuk sayisi ise 2.22+1.45 bulundu. Bizim
calismamizdaki rakamlar daha 6nce yapilmis olan diger ¢alismalarla benzerlik gostermektedir
(71-4, ,76). Calismamizda MR yaptiranlarin toplam gebelik sayilari, yapmis olduklari dogum
sayilari, yapmis olduklar1 diisiik sayilari, yaptirmis olduklart MR sayilar1 ve yasayan ¢ocuk
sayilar1 ile MR sonrasi sectikleri yontemi terk etme ve devam etme arasinda bir iliski varligi
arastirldi. Istatistiksel olarak anlamli bir fark tespit edilemedi. Banglades’te MR yaptiran
1172 ve MR yapilmayan ve kontraseptif yontem kullanan 499 kadinla yapilan bir ¢caligmada
secilen yontemlerin 3 yillik devamliliklart arastirilmis. Her iki grupta da devamliligin farkli
olmadig1 bulunmustur (% 64ve % 62).

MR yaptiran grupta, bizim ¢alismamizdakine benzer olarak, 25 yas iistlinde devamlilik daha
fazla bulunmustur. Paritesi 2’den fazla olanlarda devamlilik orant MR grubunda MR

yapilmayan gruba gore anlamli olarak yiiksek bulunmustur (77).

Calismamizda yasal tahliye isteyen kadinlarin %14,4 {iniin bekar oldugu ve %10.6 smin ilk
gebeligi oldugu goriildii. Ailelerin yasam bigimi, sosyal ve ekonomik kosullarinin
degismesiyle birlikte nullipar kadinlar da yasal tahliye isteminde bulunabilmektedir. Nullipar
kadin orani1 diisiik olmasina karsin, evlilik 6ncesi korunmanin nasil yapilacagi konusunda

rutine girecek bir danismanlik hizmetine de gereksinim oldugu aciktir.

Caligmamizda yasal tahliye amaciyla bagvuran kadinlarin %11.5 inin tahliyesi i¢in
basvurduklari bu gebeliklerinden 6nceki gebelikleri sezaryen ile sonuglanmistir. Tercih
ettikleri ideal cocuk sayis1 konusunda net tavir ortaya koyan bu kadinlarin, sezaryen
oncesinde tubal sterilizasyon konusunda bilgilendirilmeleri ve bir anlamda etkin bir korunma
firsatin1 kagcirmamalar1 saglanmalidir. Caligmamizda MR yaptiranlarin son MR’dan 6nceki
gebeliginin sonlanma sekli ile MR sonrasi segtikleri yontemi terk etme ve devam etme

arasinda bir iliski varlig1 arastirildi. Istatistiksel olarak anlamli bir fark tespit edilemedi.

Calismamizda MR yaptirmayi tercih edenlerin % 39,4 {iniin son iki gebeligi arasindaki

stirenin 2 yildan az oldugu goriilmiistiir. Diker ve arkadaglarinin ¢aligmasinda da benzer bir
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sonug (%44.1) elde edilmistir (74). 2 yildan kisa araliklarla olusan gebeliklerin ve dogumlarin
anne ve ¢ocuk saghgi tizerindeki olumsuz etkileri diisiiniilerek dogum ve kiirtaj sonrasi
donemlerde etkin yontem kullanimi i¢in gerekli ¢calismalar yapilmalidir. Calismamizda MR
yaptiranlarin son MR’dan dnceki gebelik ile MR arasindaki siire ile MR sonrasi sectikleri
yontemi terk etme ve devam etme arasinda bir iliski varlig1 arastirild1. Istatistiksel olarak

anlaml bir fark tespit edilemedi.

Koken ve arkadaslarinin egitim diizeyleri ve meslekleri farkli olan iki grup ile yaptiklari bir
calismada egitim diizeyi diislik olan ve calismayan (ev hanimi) grupta en 6nemli kiirtaj
nedeninin ekonomik sartlar oldugu goriiliirken, ¢alisan ve egitim diizeyi yiiksek olan diger
grupta en dnemli kiirtaj nedeninin meslek ve calisma kosullar1 oldugu saptanmistir (78).
Geelhoed’un calismasinda, istenmeyen gebeliklerin anne ve babanin sosyo-ekonomik
problemleri nedeniyle kiirtaj ile sonlandirildig: belirtilmistir(79). ABD’de Finer ve
arkadaslarinin 500 kadin iizerinde yaptiklari calismada, bizim ¢alismamizdan farkli olarak
kiirtaj i¢in gosterilen en 6nemli sebep, basta ebeveyn olmak i¢in hazir olmamaktir(80).
Tiirkiye genelinde ise birinci siray1 baska ¢ocuk istememe almaktadir(81). Bizim
calismamizda da MR yaptirmay1 tercih edenlerin en ¢ok (%51,0) gebelikleri planlt olmadigi
i¢in MR yaptirmay tercih ettikleri goriilmektedir. Ikinci siray1 %18,3 ile maddi sebepler
almaktadir. %7,7si ise evli olmadiklari i¢in gebeliklerini sonlandirmak istemislerdir. MR
yaptiranlarin MR tercih sebebi ile MR sonras1 segtikleri yontemi terk etme ve devam etme

arasinda bir iliski varlig1 arastirilda. Istatistiksel olarak anlamli bir fark tespit edilemedi.

Literatiir taramalar1 sirasinda rastladigimiz bir ¢alismada Shanghai'da ve Qingdao'da yasayan
35 yasin altindaki evli kadinlarla yapilan bir ¢alismada kontraseptif etkililigi iizerine olan
miidahalenin etkisi arastirilmis. Miidahale, aktiviteler, aile planlamasi bilgi materyallerinin
saglanmasi, yeni kontraseptiflerin uygulamaya sokulmasi (implant ve yeni tip intrauterin arag
gibi), kontraseptiflerin nasil dogru bir sekilde kullanilacag: iizerine konferanslar verilmesi,
aile planlamasinin giiclendirilmesini (aile planlamasi alaninda personel egitimi ve
calismalarim degerlendirme gibi) igermektedir. izlem béliimii de olan bu ¢alismanin temelini
olusturan bir aragtirma bir anket formunun doldurulmasiyla Agustos 1991'den Kasim 1991'e
kadar gergeklestirilmistir. Miidahale Ocak 1992-Subat 1992 arasinda gergeklestirilmistir.
Miidahale sonrasi aragtirma Subat 1994'den Mart 1994'e kadar yiiriitiilmiistiir. Miidahale
oncesi isteyerek diisiik hizi, hem Shanghai hem de Qingdao'da miidahale sonrasindaki

isteyerek diisiik hizlarindan anlamli bir sekilde daha yiiksek olarak tespit edilmistir. Ayrica bir
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yil i¢cinde kullanilan modern kontraseptif yontemin birakilmasinin miidahale sonrasinda daha
diisiik siklikta oldugu bulunmustur (82). Ortayli ve arkadaslar1 Istanbul’da gergeklestirdikleri
bir ¢alismada yasal tahliye sonrast 6. ayda bile %80 oraninda modern kontraseptif
kullanildigini, bunun %40 olan Tiirkiye ortalamasinin ¢ok iistiinde oldugunu saptamislar ve
yasal tahliye 0ncesi verilen danigsmanlik hizmeti ile yasal tahliye sirasinda yontem sunmanin
uzun vadede de ise yaradigi sonucuna varmislardir (83). Nobili ve arkadaslarinin yasal tahliye
yaptiran kadinlarla yaptiklar1 bir ¢alismada hasta merkezli kontraseptif danigmanlikla
miidahale etmenin kontraseptif kullanimi, bilgi diizeyi ve kontraseptif hakkindaki olumlu
tutumu artirip artirmadigini arastirilmistir. Hasta merkezli danigsmanlik ve rutin danigsmanlik
verilen iki grup ile damigsmanliktan 1 ve 3 ay sonra tekrar goriisiilmiistiir. Sonugta bilginin,
olumlu davramisin ve kontraseptif kullaniminin kontrol grubuna gore anlamli derecede
yiikseldigi goriilmustiir (84).

Bizim ¢alismamizda ise MR yaptiranlarin MR 6ncesinde verilen danismanligin farkinda olup
olmamalar1 ile MR sonrasi sectikleri yontemi terk etme ve devam etme arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir iligki tespit edilemedi. Ancak yine de MR 6ncesi danigmanlik verildi
diyenlerin %86,4 {iniin, danigsmanlik verilmedi diyenlerin %96,9’unun MR sonrasi sectikleri
yonteme birinci yilin sonunda devam ettikleri goriildii. Bu oranin Tiirkiye ortalamasinin ¢ok
iistiinde oldugunun goriilmesi, MR Oncesi rutin olarak danismanlik verilmesinin ve modern
bir yontem Onerilmesinin, hastalar farkinda olmasalar da, uzun vadede ise yaradigini bizim

calismamizda da gostermektedir.

Yasal tahliye sonrasi rutin aile planlamasi egitimi verilen kadinlarin, kullandiklar1 yetersiz bir
kontraseptif yontemi, etkili bir yonteme doniistiirme oran1 %45; yasal tahliye sonrasi,
tahliyenin saglik acisindan zararlarinin anlatildigi kadinlarda %86 ve nihayet tahliye
yapilmamis rutin aile planlamasi egitimi verilen kadinlarda %18 bulunmustur . Yasal

tahliye sonrasi danismanlik bunun i¢in ¢ok biiyiik 6nem kazanmaktadir (85).
Klinisyenler hastalarini kullandiklar etkili kontraseptif yonteme devam etmeme sebeplerini

tartismaya tesvik etmeli ve kendilerini istenmeyen bir gebelikten korumak i¢in kaygilariyla

veya baska bir etkili kontraseptif yontemle degistirmeleriyle ilgili yardim etmeliler (86).

Yiiksel ve arkadaslarinin yaptiklar1 ¢calismada tahliyesi i¢in bagvurduklar gebelikleri

olustugunda kadinlarin %20’sinin herhangi bir yontemle korunmadigi, %66’sinin ise geri
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¢ekme ile korundugu bulunmustur. Kadinlarin sadece %4 iiniin etkili bir yontemle korundugu
bulunmustur (72). Gilingor ve arkadaglarinin yaptiklar1 caligmada istemli diisiik i¢in bagvuran
kadinlarin %10.2’si modern bir yontemle korunurken gebelik olusmusken, %63.9°u geri
cekme ile gebe kalmistir (71). Vural ve arkadaslarinin yaptiklari calismada yasal tahliye
istemiyle bagvuran kadinlarin %64.4°1 geri ¢ekme ile %9.5°1 etkin bir yontemle korunurken
gebe kalmislardir. %17’sinin ise korunma yontemi kullanmadigi bulunmustur (73). Diker ve
arkadaslarinin yaptiklari calismada modern yontem kullanirken gebelige maruz kalma orani
21.6 olarak bulunmustur (74). Izmir Atatiirk Egitim Hastanesinde yapilan bir ¢calismaya gore
yasal tahliye istemiyle bagvuran 85 kadin ile yapilan goriismede bu gebelik olustugunda
%70.6’s1mn1n etkin olmayan bir yontem kullandig1 veya korunmadigi goriilmiistiir (76). Bizim
calismamizda yer alan kadinlarin da, diger ¢alismalarda bulunan sonuglara benzer sekilde,
MR yaptirmak i¢in bagvurduklari gebelikleri olustugunda maalesef ¢cok azinin (%9.5) etkili
bir yontemle korunduklar1 6grenildi. En biiyiik grubu korunmayanlar olustururken (%54,8),

en yaygin kullanilan yontemin geri cekme oldugu goriildii (%34,6).

Sevindirici bulunabilecek bir sonug¢ ise MR’dan sonra daha etkili bir korunma yéntemi segen
kadin sayisinin fazla olmasidir (%94.2). MR yaptirmay1 tercih edenlerin biiyiik cogunlugunun
(%84,7) MR sonras1 kontraseptif yontem olarak RIA sectikleri goriilmektedir. %9,2 KOK,
%?3,1 kondom ve %3,1 enjeksiyon yontemi ile korunmayi tercih etmistir. Ancak yine de 6
kisinin (%5,8) herhangi bir yontem kullanmay1 tercih etmediklerini gordiik.

Yiiksel ve arkadaglarinin yaptiklar1 ¢alismada Bundan sonra nasil korunmayi diisiindiikleri
soruldugunda, 48'i (%44) RIA, 22'si (%20) hap, 8'i (%8) tiip baglatma, 8'i (%8) kilif, 2'si (%2)
enjeksiyon, 2'si (%2) geri cekme yontemini kullanmay1 diisiindiiklerini, 17'si (%16) ise heniiz
bir tercihi olmadigini ifade etmistir (72). Vural ve arkadaslarinin yaptiklari calismada
olgularin %100°1 yasal tahliye sonrasi modern bir yontem tercih etmistir. %48.2 RIA, %22.1
KOK, %9.5 mesigyna, %7.9 DEPO-Provera, %5.5 TL, %3.6 kondom, %?2.8 implanon ve
%0.4 vazektomi kontraseptif yontem olarak tercih edilmistir (73). Giing6r ve arkadaslarinin
yaptiklar1 ¢alismada istemli diisiik yapan kadinlarin %89.8°1 herhangi bir aile planlamasi
yontemini almis ve en fazla tercih edilen yontem %54.6 ile RIA olmustur (71). Danimarka’da
Vestermark ve arkadaslarinin yasal tahliye i¢in basvuran 288 olgu ile yaptiklart bir calismada
kadinlarin %75 inin yasal tahliye sonrasinda RIA, oral kontraseptif, sterilizasyon gibi modern
bir yontem kullanmay1 tasarladiklart belirtilmistir (87). Diisiikten hemen sonra kontraseptif

kullanmaya baslama hizlar1 %90°’lara varacak kadar ytiksektir (88).
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Bizim ¢aligmamiz da dahil yaptigimiz literatiir taramasinda MR sonrast modern yontem
se¢me oranlarinin yliksek olmasi, kontraseptif yontem se¢gme motivasyonunun ¢ok yiiksek
oldugu bu donemin aile planlamasi hizmeti veren hekimler i¢in 6nemli bir firsat olduguna

isaret etmektedir.

Yaptigimiz calismada MR yaptirmayi tercih edenlerin %89,8’inin yapilan MR’dan 1 y1l sonra

MR sonrasi sectikleri kontraseptif yonteme devam ettikleri goriildii.

Evka 4 saglik ocag1 bolgesinde 15-49 yas grubu evli 110 kadinla yapilan bir ¢alismada
kadinlarin kullandiklar: aile planlamasi yontemlerini degistirme nedenlerine bakildiginda %
65.5’1 segtikleri yontemden memnun olduklarini belirterek yontem degisikligi
diistinmediklerini belirtmiglerdir. Kadinlarin % 22.7’sinin kaginti, akinti, % 7.3 {iniin
kanama, % 2.7’ sinin esinin istememesi, %1.8’inin agr1, vb. nedenlere bagh olarak daha 6nce
kullandiklar1 yontemleri degistirdikleri saptanmistir (89). Bizim MR istemiyle basvuran
kadinlarla yaptigimiz ¢calismamizda MR sonrasi sectikleri yontemle ilgili sikayeti olan ve
kisisel memnuniyeti olmayan olgularda yontem terk etme siklig1 anlamli derecede daha fazla
bulundu. MR sonrasi sectikleri kontraseptif yontemi terk edenlerin %70’inin sectikleri
yontemle ilgili sikayetleri oldugu bulundu. Sikayeti olmayanlarin %95’inin ise segtikleri
yonteme devam ettikleri tespit edildi. Olgularin bahsettikleri sikayetler siklik sirasina gore
kanama paterninde degisiklik, kanama diizensizligi, agr1 (bel ya da kasik bdlgesinde) ve kilo

artigidir.

Calismamizda MR sonrasi segtikleri kontraseptif yonteme devam etmeyenlerin biiytlik

cogunlugunun (%80) yan etki nedeniyle baska yontem tercih ettikleri bulundu.

Secilen yontemle ilgili yan etkiler hakkinda kadinlar1 bilgilendirmek ve ortaya ¢ikan yan
etkileri 1yi yonetmek kadinin segtigi yontemle ilgili memnuniyetini artiracak, bu da MR

sonrast se¢ilen kontraseptif yontemin devamliligini artiracaktir.
Calismamizda MR sonrasi kontraseptif yontem secenlerin %100’ modern bir yontem

secmisken, bunlardan %6,1’inin MR’dan 1 y1l sonra geleneksel bir yontem (geri ¢cekme) ile

korundugu ve %1 inin de herhangi bir korunma yontemi kullanmadig1 goriildii.
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Calismamizda MR yaptiranlarin MR sonrasinda kontrole ¢agirilmalari ve ¢agirildiklar
kontrole gelip gelmemeleri ile MR sonrasi sectikleri yontemi terk etme ve devam etme
arasinda bir iliski varlig1 arastirildi. Istatistiksel olarak anlamli bir fark tespit edilemedi. MR
yaptiranlarin MR sonrasinda sectikleri yontemle ilgili olarak %82,7’si kontrole ¢agrildiklarini,
%60,5’1 kontrole geldiklerini ifade ettiler. Giingor ve arkadaglarinin yaptiklari ¢alismada
bizim ¢alismamizdakine benzer olarak yasal tahliye sonrasi olgularin%356.6’simin kontrole
geldikleri bulunmustur (71). Vural ve arkadaslarinin yaptiklar ¢calismada ise ¢agirilan

kontrole gelme orani bizim ¢alismamizdakinden yiiksek (%90.1) bulunmustur (73).

Ozellikle gelismekte olan iilkelerde kontraseptif yontemi eslerden hangisi kullanirsa
kullansin, kontrasepsiyon ve fertilite kararinda erkek belirleyici olmaktadir (90,91). Tiirkiye
Niifus ve Saglik Arastirmasi 2003 sonuglarina gore, kadinlarin eslerinin AP kullanimini
onaylamasi durumunda modern kontraseptif yontem kullanma oraninda artis oldugu
belirlenmistir (7). Caligmamizda MR yaptiranlarin MR sonrasi sectikleri yontemle ilgili
eslerinin onayinin alinmasi ve es memnuniyetlerinin olup olmamasi ile MR sonrasi sectikleri
yontemi terk etme ve devam etme arasinda bir iligki varlig1 arastirilds. Istatistiksel olarak
anlaml bir fark tespit edilemedi.

Calismamizda MR yaptiranlarin eslerinin neredeyse tamaminin (%98) MR sonrasi segilen
yontemden memnun olmalar1 nedeniyle TNSA 2003’ten farkli bir sonug ortaya ¢iktigini

diistindiik.

Aile planlamasi hizmetlerinde istenilen basartya ulasabilmek i¢in erkeklerin AP konusunda
sorumluluk almalar1 6nemlidir. AP hizmetlerinde basar1 ve memnuniyeti artiran faktorler
arasinda sorumlulugun esler arasinda paylasilmasi, kullanilan yontemin; kolay, giivenilir,
ulasilabilir olmasi, sagligi olumsuz etkileyen bir 6zelliginin olmamasi yer almaktadir

(92,93,94).

Giingor ve arkadaglarinin yaptiklari calismada kadinlarin %26.5°1 istege baglh diisiigii bir AP
yontemi olarak tanimlamistir. %49.5°1 hayir demis, %24°1 ise kararsiz kalmigtir (71).
Calismamizda da benzer sonuglar elde edilmistir. Goriistilen olgularin %46,2’si “MR sizce
bir AP yontemi midir?” sorusuna “hayir, degildir” seklinde cevap verirken, “evet, MR bir aile
planlamasi yontemidir” diyenlerle “bilmiyorum” diyenlerin oraninin esit (%26,9) oldugu
goriilmiistiir. Yine de MR yaptiranlarin MR ve aile planlamas1 hakkindaki diisiinceleri ile MR

sonrast sectikleri yontemi terk etme ve devam etme arasinda bir iligki varligi aragtirildiginda
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istatistiksel olarak anlamli bir fark tespit edilemedi. Etkili bir korunma yontemi kullanmay1p
gebe kalarak sonra da yasal tahliye i¢in bagvuran ¢alisma grubundaki kadinlar agisindan yasal
tahliye bir aile planlamasi segenegi gibi algilanmaktadir. Bu yanlisin diizeltilmesinde aile

planlamasi alaninda ¢alisanlara 6nemli gorevler diismektedir (72).

Korucuoglu ve arkadaglarinin 15-49 yaslar arasinda olan 300 kadin ile yapmis olduklar1 bir
calismada bir ¢ift korunmasiz iliskiye girdikten sonra muhtemel gebeligi 6nlemek icin
yapilabilecek bir seyler oldugunu sdyleyenler 102 kisi olup (%41), o andan sonra hicbir sey
yapilamayacagini sdyleyenler 46 kisi (%18.5) ve konu hakkinda bilgisi olmayanlar 101 kisi
(%40.6) olarak bulunmustur (95). Bizim yaptigimiz ¢alismada MR yaptiranlarin %51,9’u
“korunmasiz iliski sonrasinda gebelik dnlenebilir mi?”” sorusuna “bilmiyorum” seklinde cevap
verirken, %37,5°1 “hayir” ve %10,6’s1 “evet” olarak cevap vermistir. Korucuoglu ve
arkadaslarinin yaptiklari calisma ile karsilagtiracak olursak bizim ¢aligmamiza katilan
kadinlarin acil kontrasepsiyon hakkinda ¢ok daha az oranda bilgi sahibi olduklari

goriilmektedir.

Gilinlimiizde kullanilan hicbir yontemin basari1 oran1 %100 degildir. Teorik etkililigi %100
olanlarin bile kullanim etkililikleri daha diisiik olabilir ve sonucgta KS yonteme ragmen
istenmeyen gebelik olacaktir (96).

Amerika’da yilda tahminen 3.5 milyon istenmeyen gebelik olusmaktadir ve bunlarin 1.7
milyonu kontraseptif basarisizligindan kaynaklanmaktadir (97).

Acil kontrasepsiyon, istenmeyen gebeliklerin engellenmesinde etkili bir yontemdir (98). Bu
metodun ideal kullanimiyla istenmeyen gebelik oran1 %74 oraninda azaltilabilmektedir(99).
Korunmasiz bir cinsel iligki sonrasinda olabilecek planlanmamis ve istenmeyen bir gebelik,
tiim diinya kadinlar1 i¢in 6nemli saglik sorunlarindan biridir. Acil kontraseptif yontemlerin
yardimiyla istenmeyen ve planlanmayan gebelikler 6nlenebilecektir. Acil kontraseptif
yontemler korunmasiz bir cinsel iliski sonrasinda, bir 1rza gegme olay1 sonrasinda veya
kullanilan kontraseptif yontemin basarisizlig1 s6z konusu oldugunda tercih edilebilirler. Fakat

acil kontraseptif yontemler aile planlamas1 yontemleri degildirler (100).
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SONUC

Istenmeyen gebelikler bircok nedenden olusmasina ragmen, en yaygin sebep aile planlamasi

(AP) yonteminin kullanilmamasi ya da etkisiz kalmasidir (70).

1965 yilina kadar tilkemizde Tiirk Ceza Kanunu’nun 468. ve onu takip eden maddeleri ile
cocuk diisiiren kisiye, diisiirtene, yol gdsterene ceza verilmekte idi. Ulkemizde 1965 yilinda
557 sayili niifus planlamasi ile ilgili yasayla baslatilan aile planlamasi ¢alismalari, 1983
yilinda ¢ikarilan 2827 sayili yasa ile yeniden diizenlenmistir. Bu diizenlemeler ¢ergevesinde
yalniz tibbi nedenlerle yapilan gebelik sonlandirilmasina yeni bir yaklagim getirilmistir.
Sagliksiz kosullarda yapila gelen, kadin sagligini1 ve yasamini olumsuz etkileyen diistik, devlet
denetimine alinmig, istenmeyen gebeliklerin gebeligin 10. haftasi doluncaya kadar istek

lizerine sonlandirilmasi1 2827 sayili yasa ile yasallasmistir (12).

MR sonrasi segilen kontraseptif yonteme en az devamlilik gésteren grubun 24 yas ve alti
oldugunu buldugumuz ¢alismamizin sonucunda 6zellikle adolesan yas grubuna ve evlilik
oncesi cinsel iligkisi olanlara danigmanlik verilmesinin hem istenmeyen gebelikleri, hem
isteyerek diisiikleri azaltacagi, hem de se¢ilen kontraseptif yontemin devamliligini artiracagi

sonucuna vardik.

MR vyaptiranlarin egitim durumlari ile MR sonrasi sectikleri yontemi terk etme ve devam etme
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark tespit edilemedi. Bu nedenle egitim diizeyine
bakilmaksizin, tiim kadinlara aile planlamasi hakkinda danismanlik verilebilecek her firsat iyi

degerlendirilmelidir.

Menstriiel regiilasyon (MR) Oncesi rutin olarak aile planlamasi danigmanlig1 verilmesinin ve
modern bir yontem Onerilmesinin, hastalar farkinda olmasalar da, uzun vadede ise yaradigi

sonucuna vardik.

Calismamizda MR sonrasi segtikleri kontraseptif yonteme devam etmeyenlerin biiytlik
cogunlugunun (%80) yan etki nedeniyle baska yontem tercih ettikleri bulundu.
MR sonrasi sectikleri yontemle ilgili sikayeti olan ve kisisel memnuniyeti olmayan olgularda

yontem terk etme sikligi anlamli derecede daha fazla bulundu. MR sonrasi segtikleri
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kontraseptif yontemi terk edenlerin %70’inin sectikleri yontemle ilgili sikayetleri oldugu

bulundu. Sikayeti olmayanlarin %95’ inin ise segtikleri yonteme devam ettikleri tespit edildi.
Sonugta secilen yontemle ilgili yan etkiler hakkinda kadinlar1 bilgilendirmek ve ortaya ¢ikan
yan etkileri iyi yonetmek kadinin sectigi yontemle ilgili memnuniyetini artiracak, bu da MR

sonrast segilen kontraseptif yontemin devamliligini artiracaktir.

Aile planlamasi hizmetlerinde istenilen basariya ulasabilmek i¢in erkeklerin de AP konusunda
sorumluluk almalar1 6nemlidir. Segilen yontemi eslerin de onaylamalari ve yontemden

memnun olmalar1 yonteme devamlilig1 artiracaktir.

Kadinlar kiirtaji, bir dogum kontrol yontemi olarak géormektedirler. Aile planlamasinin
oncelikli hedeflerinden birisi istenmeyen gebeliklerin 6nlenmesidir. Cocuk sahibi olmak
istemeyen ve olas1 hamileliklerini ertelemek isteyen ¢ok sayida evli kadin, buna ragmen higbir
korunma yontemi kullanmamaktadir.

Sonug olarak istege bagh diisiik ihtiyaci olanlara sunulmasi gereken bir hizmettir, ancak bir
AP yontemi olmadigi mesajini iceren egitim programinin edinilen her firsatta, herkese
ulasilabilecek nitelikte sunulmasi, bireylerin AP hizmetlerinden yararlanmalarini saglayacak

davranig bigcimlerinin, egitim ve danismanlik yolu ile kazandirilmasi saglanmalidir.

Gilinimiizde kullanilan hi¢bir yontemin basar1 oran1 %100 degildir. Teorik etkililigi %100
olanlarin bile kullanim etkililikleri daha diisiik olabilir ve sonugta KS yoOnteme ragmen
istenmeyen gebelik olacaktir (96).

Acil kontrasepsiyon, istenmeyen gebeliklerin engellenmesinde etkili bir yontemdir (98). Bu
metodun ideal kullanimiyla istenmeyen gebelik oran1 %74 oraninda azaltilabilmektedir(99).
Inceledigimiz toplulukta acil kontrasepsiyon hakkinda yeterli bilginin olmadigi goriildii. Bu
nedenle, acil kontrasepsiyon yoOntemleri hakkinda bilgilendirmenin yayginlastiriimasi
gerektigine ve bu Onemli yontemin kadinlarin  kullanimima sunulmasi gerektigine
inanmaktay1z.

Korunmasiz bir cinsel iligki sonrasinda olabilecek planlanmamis ve istenmeyen bir gebelik,
tiim diinya kadinlar1 i¢in 6nemli saglik sorunlarindan biridir. Acil kontraseptif yontemlerin
yardimiyla istenmeyen ve planlanmayan gebelikler 6nlenebilecektir. Acil kontraseptif
yontemler korunmasiz bir cinsel iliski sonrasinda, bir 1irza ge¢gme olay1 sonrasinda veya
kullanilan kontraseptif yontemin basarisizligi s6z konusu oldugunda tercih edilebilirler. Fakat

acil kontraseptif yontemler aile planlamasi yontemleri degildirler (100).
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MR sonras1 modern yontem segme oranlarinin yliksek olmasi, kontraseptif yontem se¢me
motivasyonunun ¢ok yiiksek oldugu bu dénemin aile planlamasi hizmeti veren hekimler i¢in
onemli bir firsat olduguna isaret etmektedir. Se¢ilen kontraseptif yontemin devamliligini
ozellikle MR oncesi verilecek danismanlik, kadinin sikayeti oldugunda danisabilecegi
merkezler hakkinda bilgilendirilmesi ve bu merkezlere basvurmasi hakkinda tesvik edilmesi

ve sectigi yontemle ilgili memnuniyetinin artirilmasi saglayacaktir.
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OZET

Bu caligmada, Nisan 2005-Agustos 2006 tarihleri arasinda Saglik Bakanligi Haydarpasa
Numune Egitim ve Arastirma Hastanesi Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Klinigi Aile Planlamasi
Poliklinigine basvurmus ve gebelik yasal tahliyesi isteminde bulunmus ve hastane
kayitlarindaki isim ve telefon numaralarindan ulasilabilen kadinlarin yasal tahliye sonrasi
sectikleri kontraseptif yonteme bir y1l sonraki devamliliklari, terk etme sebepleri, devam veya

terk etme iizerine etkisi olabilecek durumlar arastirildi ve sonuglar1 degerlendirildi.

Calismamizda her yas grubundan menstriiel regiilasyon (MR) istemi olan olgu bulunsa da en
kalabalik grubu 30-34 yas aras1 olanlar olusturdu. Yas ortalamasi 31.9+7ydi Olgularin biiyiik
cogunlugu evliydi ve egitim diizeyi diisiiktii. Ortalama gebelik sayisi 4.4+2.3 bulundu. %10,6
olgunun ilk gebeligiydi. Ortalama dogum sayis1 2.3+1.6 idi. %12,5’1 hi¢ dogum yapmamusti.
Ortalama dogum sayis1 2.32+1.59 bulundu. %81,7’sinin hi¢ diisiik yapmadiklar1 ve diisiik
yapma ortalamasinin 0.254+0.66 oldugu bulundu . %53,8’inin ise ilk yasal tahliyesiydi.
Ortalama yasal tahliye sayist 1.80+1.08 bulundu. %12,5’in hi¢ yasayan ¢ocugu yoktu. En
kalabalik grubu %53.8 ile 2 ve 3 yasayan cocugu olanlar olusturmaktadir. Ortalama yasayan
cocuk sayisi ise 2.22+1.45 bulundu.

24 yas ve alt1 grupta yontem terk etme sikliginin anlamli derecede fazla oldugunu tespit ettik.

Bu yas grubu MR sonrasi sectikleri yontemi terk edenlerin yarisini (%50) olusturuyordu.

MR vyaptiranlarin egitim durumlari, medeni hali, toplam gebelik sayilari, yapmis olduklar
dogum sayilari, yapmis abortus sayilari, yaptirmis olduklart MR sayilar1 ve yasayan ¢ocuk
sayilari ile MR sonrasi sectikleri yontemi terk etme ve devam etme arasinda bir iliski varligi

arastirildiginda istatistiksel olarak anlamli bir fark tespit edilemedi.

Calismamizda MR yaptirmayi tercih edenlerin % 39,4 {iniin son iki gebeligi arasindaki

stirenin 2 yildan az oldugu gorildii.
MR yaptirmay1 tercih edenlerin en cok (%51,0) gebelikleri planli olmadigi i¢in MR

yaptirmay1 tercih ettikleri goriildii. MR tercih sebebi ile MR sonrasi sectikleri yontemi terk

etme ve devam etme arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark tespit edilemedi
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MR yaptiranlarin MR 6ncesinde verilen danigsmanligin farkinda olup olmamalar1 ile MR
sonrasi sectikleri yontemi terk etme ve devam etme arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
iliski tespit edilemedi. Ancak yine de MR oncesi danigmanlik verildi diyenlerin %86,4 iiniin,
danismanlik verilmedi diyenlerin %96,9’unun MR sonras1 sectikleri yonteme birinci yilin

sonunda devam ettikleri goriildii

MR yaptirmak i¢in bagvurduklar1 gebelikleri olustugunda ¢ok azinin (%9.5) etkili bir
yontemle korunduklar1 6grenildi. En biiylik grubu korunmayanlar olustururken (%54,8), en
yaygin kullanilan yontemin geri ¢ekme oldugu goriildii (%34,6).

Sevindirici bulunabilecek bir sonug ise MR’dan sonra daha etkili bir korunma yontemi secen

kadin sayisinin fazla olmasiydi (%94.2).

MR yaptirmay1 tercih edenlerin %89,8’inin yapilan MR’dan 1 y1l sonra MR sonrasi segtikleri

kontraseptif yonteme devam ettikleri goriildii.

MR sonrast sectikleri yontemle ilgili sikayeti olan ve kisisel memnuniyeti olmayan olgularda
yontem terk etme sikligi anlamli derecede daha fazla bulundu. MR sonrasi sectikleri
kontraseptif yontemi terk edenlerin %70’inin sectikleri yontemle ilgili sikayetleri oldugunu

bulduk. Sikayeti olmayanlarin %95 inin ise sectikleri yonteme devam ettiklerini tespit ettik.

MR sonrasi sectikleri kontraseptif yonteme devam etmeyenlerin biiyiik ¢ogunlugunun (%80)

yan etki nedeniyle bagka yontem tercih ettikleri goriildii.
Calismamizda MR sonrasi kontraseptif yontem secenlerin %100’ modern bir yontem
secmisken, bunlardan %6,1’inin MR’dan 1 yi1l sonra geleneksel bir yontem (geri ¢ekme) ile

korundugu ve %]1’inin de herhangi bir korunma yontemi kullanmadig1 goriildii.

Calismamizda goriisiilen olgularin %26,9’unun MR’u bir aile planlamas1 yontemi olarak

gordiigiinii bulduk.

Calismamizda goriisiilen kadinlarin sadece %10,6’s1in1in acil kontrasepsiyon hakkinda bilgi

sahibi oldugu bulundu.
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