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1. GIRIS VE AMAC

Aile planlamasi, birinci basamakta verilen onemli saglik hizmetlerinden
biridir. Tiim insanlar kendi hayatlar1 ile ilgili kararlar1 kendileri belirlemeyi hak
ederler. Cocuk sahibi olup olmamak, ne zaman ve ka¢ ¢ocuga sahip olunacagi da
bu kararlardan biridir. Aile planlamasi hizmeti veren saglik calisanlari, insanlara
bu kararlari1 gergeklestirmede yardimcir olmak i¢in sorumluluk sahibidirler. Bu
insan haklarinin bir sonucudur ve ayrica cinsel saglik sonuglarina da katki saglar
(2).

Diinya Saglik Orgiitii (DSO)’ye gore aile planlamasinda 9 tane insan haklart
ilkesi mevcuttur (1,2):

1. Ayrimcilik yapmama
Uygun kontraseptif bilgi- hizmetler
Ulagilabilir bilgi ve hizmetler
Kabul edilebilir bilgi-hizmetler
Kalite
Aydinlatilmis onam

Hasta mahremiyeti

O N o g s~ WD

Katilim
9. Sorumluluk

Bu ilkelere gore, aile planlamasi hizmeti verirken ayrimecilik yapmadan tiim
hastalara esit sekilde yaklasim yapilmasi, herkesin ihtiyaglarina, isteklerine,
kisisel kararlarina saygi duyulmasi onerilmektedir. Hastalara ne diisiindiigiiniin
sorulmasi, saglik bakimini iyilestirmek i¢in onlar1 dahil etmeye olanak
saglamaktadir (2).

Aile planlamasi, toplum saglig1 agisindan 6nemli bir konudur ve bireylerin
istedikleri zamanda, istedigi kadar ¢ocuga sahip olmalarini; istenmeyen
gebeliklerin 6nlenmesini, iki gebelik arasi siirenin ayarlanmasini saglamaktadir.
Ayrica bireylerin yas, sosyo-ekonomik ozellikler gibi faktorleri géz oniine alarak
cocuk sahibi olmalarina yardimci olmaktadir. Kontrasepsiyon kavrami ise aile

planlamasinin bir parcasidir ve gebelikten korunmay: ifade eden bir terimdir.



Istenmeyen gebeliklerin neredeyse yaris1 diisiik ile sonuclanmaktadir.
Kontraseptiflerin sosyal agidan kullanimi iki amaca hizmet etmektedir. Bunlar
ireme cagindaki kadinlarda dliimleri 6nlemek ve iireme i¢in segenek sunmaktir
3).

Kontraseptif yontemlerin etkinligi, hem yontemin kendi 6zeliklerine, hem
de dogru kullanima baghdir. Kullanicilarin kisa etkili yontemlere uyum
saglayamamasindan dolay1 uzun etkili yontemler daha avantajlidir (4).

Rahim i¢i ara¢ (RIA) yéntemi uzun etkili-geri doniisli kontraseptif
yontemlerden biridir. Tiim yas grubundaki kadinlarda kullanilabilir ve yiiksek
etkilidir. Diinyada kullanim siklig1 %41°’den (Cin) %0,8’e (Orta Afrika) kadar
degisiklik gosterebilmektedir (5). Tiirkiye Niifus ve Saglik Arastirmasi (TNSA)
verilerine gore Tiirkiye’de RIA kullanimi 2008 yilinda %17 iken, 2018’de %14’e
gerilemistir (6,7).

Rahim igi araglarin 2 tipi bulunmaktadir. Bunlar bakirli rahim i¢i araglar ve
levonorgestrelli rahim i¢i araglardir. Her iki yontem de istenmeyen gebeliklerin
onlenmesinde biiyiik katki saglar. Bakirh RIA ‘T’ seklinde dikey bir sapin
etrafinda 380 mm? bakir yiizeyi bulunan tel iceren bir alettir (5).

Levonorgestrelli rahim i¢i araglardan Mirena 52 mg levonorgestrel igerir ve
giinlik 20 mikrogram levonorgestrel salgilar, bes yilin sonunda ise giinliik 10
mikrograma kadar diismektedir. Skyla formu ise 13.5 mg levonorgestrel igerir ve
giinde 14 mikrogram levonorgestrel salgilar ve {i¢ yilda 5 mikrograma diiser (3).

RIA’larin ana etki mekanizmas: fertilizasyonu onlemektir ve RIA tipine
gore bunu farkli yollarla yaparlar. Bakirli RIA’da bakir iyonlar1 endometrial
kavitede yabanci cisim reaksiyonuna yol acarak, biyokimyasal ve morfolojik
degisikliklere neden olur. Bakir iyonlar1 sperm motilitesini, transportunu,
akrozomal reaksiyonu onlerler. Spermin servikal mukusa niifuz etme yetenegini
azaltir, inflamatuar yanit1 artirir ve sperm igin toksiktir (5).

Levonorgestrelli RIA, vertikal kismimda progestin salan bir rezervuar igerir.
Hiz sinirlayict bir sekilde yavas yavas hormon salgilar. Zayif bir yabanci cisim
reaksiyonuna yol acar. Endometrial desidiializasyon ve glandiiler atrofi gibi
degisikliklere yol acar. Primer etki mekanizmasi servikal mukusun miktar ve

viskozitesini degistirerek, spermin penetrasyonunu Onlemektir. Endometrial



Ostojen ve progestreron reseptorleri baskilanarak kontraseptif etkilere katki
saglamakta ve kanama paterninde degisikliklere yol agabilmektedir (5).

Kontraendikasyon yoksa RIA, efektif, geri doniislii bir yéntem arayan ve
uzun siireli korunma isteyen tiim kadinlarda uygulanabilmektedir. Hormon
kullanmak istemeyen, Ostrojene kontrendikasyon bulunan veya emziren
kadilarda iyi bir secenektir. Cinsel iliskiden sonraki ilk 7 giin iginde bakirli RIA
acil kontraseptif yontem olarak da uygulanabilir. En efektif acil kontraseptif
yontemdir (3).

Levonorgestrelli RIA, ayrica, agir menstrual kanamada tedavi secenegi
olarak  kullanilabilmektedir. RIA’in  diger geri doniislii  ydntemlerle
kiyaslandiginda major avantajlari, hastaya uzun siireli, etkili bir kullanim
saglamast ve hastanin kullanirken herhangi bir c¢aba godstermesini
gerektirmemesidir. Ayrica, hastanin gebelik plan1 oldugunda, kullanimi
birakildiktan sonra fertiliteye doniis hizlidir (8).

Amerikan Obstetri ve Jinekoloji Dernegi (ACOQG), istenmeyen gebeliklerin
onlenmesi icin, postpartum erken donemde hastaneden taburcu olmadan RIiA
uygulanmasini  Oonermektedir. Nullipar ve ergen kadinlarda da kullanilabilir.
Gebelik olmadig kanitlandig: siirece, menstrual siklusun herhangi bir doneminde
uygulanabilir. Ik trimester kayiplarindan sonra da giivenli bir yontem olarak
onerilebilir. Cinsel yolla bulasan hastalik taramasi yapilanlarda da test sonuglarin
beklemeden uygulanabilir. Pozitif test sonucu olmasi durumunda da tedavi devam
ederken RIA nin ¢ikarilmas1 dnerilmemektedir. Ektopik gebelik dykiisii olanlarda
da oOnerilebilir. RIA’nin genis bir hasta grubunda uygulanabilmesi nedeniyle
birinci basamaklarda, uygun hastalara Onerilmesi ve uygulanmasi biiyliik 6nem
tasimaktadir (5,8).

Bu ¢alisgmada RIA y6nteminin, birinci basamakta uygulanma ve &nerilme
sikligt ve aile hekimlerinin RIA ilgili diisiince, tutum ve davranislarinin
degerlendirilmesi amaclanmaktadir. Anket sorular1 hazirlanirken DSO, Hastalik
Koruma ve Kontrol Merkezi (CDC), Amerikan Obstetri ve Jinekoloji Dernegi
(ACOG) ve Kanada Obstetri ve Jinekoloji Dernegi (SOGC) onerilerinden
yararlanilmigtir (2,4,5,8).



2. GENEL BILGILER

2.1. Aile Planlamasinin Tarihcesi

Giliniimiizde dogum kontrolii, ¢esitli kontraseptif yontemlerin kullanilmast
ile basar1 ile saglanmaktadir. Kontrasepsiyonun tarihgesi antik caglara kadar
uzanmaktadir. Erken kontraseptif inanglar arasinda, kadinin iligki sirasinda
nefesini tutmasi veya ejekulasyonun hemen sonrasinda hapsirmasi gibi inanglar da
yer almaktadir. Kadinin cinsel iliski sonrasi geriye dogru atlamasinin gebeligi
engelleyecegi, ileri dogru atlamasinin gebelik ihtimalini artiracagi da bu inanglar
arasinda yer almistir. Muska ve biiyiiler de gebeligi onlemek i¢in kullanilmistir.
Bilinen en eski dogum kontrol yontemlerinden biri de muhtemelen geri ¢ekme
yontemidir. Takvim yontemi, 1920’lerde ovulasyon donemini takip etmek igin,
viicut 1sis1 Olgtimii  1930’larda, servikal mukus yontemi de 1960’larda
kullanilmaya baslanmigtir (9).

Antik Misir ve Roma’da cesitli bitki 6zleri, meyve sulari, bal gibi maddeler,
kadinlarin gebe kalmasini Onlemek igin vajinaya yerlestirilerek kullanilmistir.
Spermisidler, 19. Yiizyilda kopiikler, kremler gibi modern bigimlerine
dontigmistiir. Kondom benzeri bariyer yontemler 400 yildan fazladir, gebelikten
ve enfeksiyondan korunmak igin kullanilmistir (9,10). Erkek kondomlari, 18.
Yiizyilldan itibaren kumas ve hayvan derilerinden yapilmistir. Kauguk
prezervatifler 19. Yizyilda, modern lateks prezervatifler ise 20. Yiizyilda
tiretilmistir (9).

Servikal baglik olarak kullanilan ilk uygulamalar, 18. Yiizyilda yarim
limonun i¢ kismi ¢ikarilarak, servikse yerlestirilerek kullanilirdi. Alman jinekolog
Frederick Wilde 1838 yilinda, kauguktan yapilan bir servikal baslik tasarlamistir.
Servikal basliklar 19. Yiizyilin sonunda, gesitli sekil ve materyallerden (lateks,
plastik, kauguk, krom, giimiis vb.) iiretilmeye baslanmigtir (9).

Wilhelm Mensigna tarafindan 1882°de icat edilen diyafram, 1920’lere kadar
popiiler dogum kontrol yontemi olarak kullanilmaya devam edilmistir. Daha etKili

yontemlerin bulunmasiyla, 1960’lardan sonra diyafram kullanimi azalmistir (9).



Bilinen ilk kadin kondomu 1920’lerde Ingiltere’de kullanilmustir.
1980’lerde cinsel yolla bulasan hastaliklara karsi farkindaligin artmasiyla, kadin
kondomlarina olan ilgi artmistir ve giiniimiizde hala kullanilmaktadir (9).

Modern rahim i¢i araglarin dnciileri olan uterovajinal cihazlar, intraservikal
cihazlar ve servikal tikaclar 20. Yiizyilin erken donemlerinde kullanilmaya
baslanmigtir. Bu donemlerde kotii kalite metal ve plastik aletler ve kadinlarin
cihazlar1 uygunsuz kullannmindan dolayi, enfeksiyon ve servikal erezyonlar
meydana gelmistir. Bilinen ilk RIA, Dr Richard Richter tarafindan, halka seklinde
bir cihaza sarili kurumus ipek bocegi bagirsagi olarak tanimlanmistir. Grafaber
ring olarak bilinen glimiisten yapilan halka, 1926’larin sonunda kullanilmaya
baslanmigtir. Diger malzemelerin kullanilmasi, esnek plastik ve celik vajinal
halkalar, 1962 yilinda ger¢eklesmistir (9). Arastirmacilar yillar boyunca
fonksiyonunu artirmak i¢in RIA’lar icin sayisiz sekil denemislerdir. M sekilli,
kalp sekilli gibi farkli sekiller 1970’lerin basinda kullanilmaktaydi. Yakin
donemde, RiA’larin dismenore gibi yan etkilerini azaltmak icin, daha kiigiik
sekillerde {iretilmeye baslanmistir. Cihazlarin kiigiiltiilmesiyle azalan etkisini
artirmak igin, plastik ger¢eveye metal eklenmistir. Dr. Howard Tatum, intrauterin
kaviteye uygun olmast i¢in T seklini onermis ve bu sayede kanama ve agri gibi
nedenlerle kullanimi birakma da azaltilmasi amaclanmistir. Plastik T sekilli
cihazlarda ytliksek gebelik orani goriilmesinden sonra, caligmalarda tavsanlarda
bakir iyonlarinin fertiliteyi azalttigi goriilmiis ve Dr. Zipper, plastik T sekilli
RIA’nin gdvdesine bakir tel eklemistir (Ilk COPPER-T). Sonrasinda Copper-
T’nin bagka model ve varyantlar1 iiretilmeye baslanmistir. Giiniimiizde daha uzun
kullanim siiresi ve daha yiiksek bakir iyonu igeren Copper-T modelleri
kullanilmaktadir (9).

Progesteron iceren T sekilli RIA’lar 1960’larin sonunda kullanilmaya
baslanmistir. Progesteronlu RIA’larin kullanim siiresinin 1970’lerde bir yil gibi
bir siire ile kisitl oldugu goriilmektedir. Levonorgestrel salgilayan RIA’lar 1990
yilinda iiretilmeye baglanmis ve kullanim siiresi 5 yila uzatilmistir (9).

Levonorgestrelli RIA’lar, menoraji tedavisinde kullanim gibi ek yararlar da
saglamas1 nedeniyle yeni bir dénemi baslatmistir. Cercevesiz RIA, 1984 yilinda

Dr. Dirk Wildemeersh tarafindan tanitilmistir. Bu da, uterin kontiir ile boyutsal



uyumu nedeniyle dismenore, menoraji gibi yan etkilerin azalmasini saglamistir

(9). Sekil 2.1°de farkli sekilli rahim igi araglar yer almaktadir.
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Sekil 2.1. Farkli sekillerdeki rahim igi araglar (9).
Kaynak: Li R, Lo S, “Evolutionary voyage of modern birth control methods,”
Hong Kong J Gynaecol Obs Midwifery 2005; 5(1): 40-5.

[k oral kontraseptif, FDA tarafindan 1960’ta onaylanmistir. Mestranol ve
noretisteron igermekteydi. Yillar ig¢inde, oral kontraseptifler, etinil estradiolun
azaltilip, 17-beta estradiol ve farkli progestinler eklenerek gelistirilmistir (11).
Sadece progestin iceren sentetik mini haplar Ingiltere’de 1969 yilinda iiretilmistir.
1980°den bugiine, yeni progesteron iceren haplar (1982°de desogestrel, 1987°de
gestoden, 1991°de norgestimate) gelistirilmistir (12).



Depo medroksiprogesteron asetat (DMPA), gelistirilen ilk enjektabl
kontraseptif yontemdir. Ilk olarak tekrarlayan diisiik ve endometriozis tedavisi
icin kullanilmis olup, kontraseptif etkileri gozlendikten sonra 1960’larda
kontraseptif olarak kullanilmaya baslanmistir (9).

Ik kontraseptif implant olan Norplant (levonorgestrel 36 mg), 1960’larda
calistimaya baslanmis ve 1984’te DSO tarafindan onaylanmistir. Implanon
(etonogestrel 68 mg) 1998’de kullanilmaya baslanmistir. Transdermal yama
Ortho-evra (norelgestromin 150 mikrogram + etinil estradiol 20 mikrogram)
2000’lerin baglarinda piyasaya siiriilmiistiir (9).

Cerrahi yontemlerden vazektomi ydntemi ilk olarak Ingiltere’de, 19.
Yiizyilin baslarinda tanimlanan bir yontemdir. Vazektomi ilk olarak, etkisi
olmadig1 anlasilana kadar, epididimoorsit tedavisi i¢in kullanilmistir. Amerika ve
Ingiltere’de sterilizasyon amagli vazektomi, 20. Yiizyihn ilk yarisinda
kullanilmaya baslanmistir (10).

Kadin sterilizasyonu, ilk olarak 1834 yilinda tanimlanmistir. Fallop tiiplere
klips uygulanarak ilk kadin sterilizasyonu, Dr. Evans tarafindan
gerceklestirilmistir. Laparoskopik sterilizasyon 1961°de tanimlanmis ve 2002°de
histeroskopik sterilizasyon Amerika’da uygulanmaya baslanmistir (13).

Cinsel iligskiye girdikten sonra gebelikten korunma, eski ¢aglardan beri
onemli bir sorun olmustur, kadinlar vajinal yikamay1 bu amagcla kullanmislardir.
Dr. Albert Yuzpe, Amerika Birlesik Devletleri’'nde 1970’li yillarda oral
kontraseptif haplar1 acil kontrasepsiyon amacl regete etmistir. Yuzpe yontemi
1998°’de FDA tarafindan acil kontrasepsiyonda kullanilmak iizere onaylanmistir
(12). Tek doz LNG igeren acil kontrasepsiyon amagli tabletler, 2014 yilindan beri
onaylanmustir (14).

2.2. Aile Planlamasinin Onemi

Aile planlamasi hizmetleri, topluma verilen temel saglik hizmetleri arasinda
onemli bir yer tutmaktadir. Aile planlamasi hizmetlerinin etkin bir sekilde
verilemedigi iilkelerde, asir1 dogurganlik oranlar1 ve buna bagh riskli gebelikler

artmaktadir. Riskli gebelikler beraberinde bebek dliimlerini getirmektedir (49).



Gebelikle iligkili saglik sorunlarini 6nlemek icin, ozellikle adelosan yas
grubunda, iki gebelik arasi siirenin iki yildan fazla tutulmasi, bebek 6liim hizini
azaltmaktadir. Aile planlamasi, ¢ocuklarin sagligini, gelisimini olumlu yonde
etkilemekte ve asir1 dogurganligin anne sagligi lizerindeki olumsuz etkilerini
onlemektedir. Tiim insanlarin tercih ettikleri dogum kontrol yontemlerine erisimi
saglamak, yasama hakki, fikir ve ifade 6zgiirliigii, calisma ve egitim hakk: dahil
olmak {izere c¢esitli insan haklarinin uygulanmasini saglar; saglik ve diger
alanlarda faydalar saglamaktadir (48,49).

Aile planlamasinin sosyo-ekonomik yonden de yararlar1 vardir. Cocuklarin
ekonomik ihtiyaglar1 daha iyi karsilanmakta, egitim imkanlarindan daha fazla
yararlanmaktadirlar. Bunun sonucunda da, toplum igin daha yararli ve iyi
egitilmis bir nesil olusmasina katki saglanmaktadir. Saglik harcamalarinda da
diisiis olmaktadir.

Niifus, dogal kaynaklar1 ve ekonomik olanaklari zorlayan bir sekilde
artiyorsa o toplumda etkili ve yeterli aile planlamasini uygulama zorunlulugu
ortaya ¢ikmaktadir. Hizli niifus artisinin 6nlenmesinde ve saglikli bir toplumun
olugmasinda aile planlamasinin 6nemi giin gectik¢e daha da artmaktadir. Egitim
firsatlarinin  artmasi, {ilkeler i¢in siirdiriilebilir niifus artist ve ekonomik
kalkinmay1 kapsayan bir dizi potansiyel saglik dis1 faydalar da saglamaktadir
(48,50).

AP hizmetleri ile, kisiler dogru bilgilendirilerek gebeligi dnleyici yontemler
hakkinda danigsmanlik hizmeti vermek, ¢ocuk sahibi olmak isteyen ciftlere de bu
konuda bilgilendirip, yardim etmek hedeflenir. AP hizmetleri, bireyleri dogum
kontrol yontemi kullanma veya istedigi zaman c¢ocuk sahibi olma konusunda
serbest birakir (51).

Istenmeyen ve planlanmamis gebelikler, anne ve bebek morbidite ve
mortalitesinde artis, sosyal yiik ve maliyetlerin artmasi ile iligskilendirildigi igin
diinya ¢apinda major bir saglik problemi olusturmaktadir. Yapilan ¢aligmalarda,
istenmeyen gebeliklerin yarisinin diisiikle sonuglandigi gosterilmistir. Ergen yas
grubu dahil, modern kontraseptif yontemlerin artan kullanim oranlarina ragmen,
istenmeyen gebelik oranlarinin hala yiiksek oldugu goriilmektedir. Istenmeyen

gebelikler, kontraseptif kullanim eksikligi, yanlis kullanim, yontem basarisizligi,



aile planlamasi hizmetlerine erisim eksikligi gibi nedenlerle ortaya ¢ikabilir. Tiim
kadinlarin aile planlamasi danismanlig1 alabilmesi ve tercih ettikleri kontraseptif

yontemlere erisebilmesi iireme sagligi hakkidir (2,15).

2.3. Aile Planlamasi Yontem Kullanimini Etkileyen Bazi Faktorler

Aile planlamasi1 hizmetlerinin kullanimimi etkileyen pek ¢ok faktor vardir.
Yasanilan yerin 6zellikleri, niifus politikalari, kadinin egitim durumu, geleneksel
inaniglar bunlardan bazilaridir. Ayrica kullanilacak olan yontemin secilmesinde
yontemden beklenen bazi 6zellikler vardir, yontemin giivenilirligi, yan etkileri,
dogurganligin kisa siire iginde geri gelmesi, istenildigi zaman birakilabilmesi
bunlardan bazilaridir (51).

Politika ve yasalar da bireylerin aile planlamasi hizmeti almalarina etki
etmektedir. Kontraseptif yontemin regete edilme gerekliligi, satis yeri, saglik
calisan1 tarafindan uygulanmasi gibi konular yasalarla iliskili konulardir. Ayrica
ulusal niifus politikalar1 da bu konuda etken olabilmektedir. Ulkemizde 1950’li
yillarin sonuna dogru niifus artisinin ekonomik ve sosyal problemlere neden
oldugu ileri siiriilmiis ve niifus artis hizin1 distiriicii politikalar takip edilmistir.
Gilinlimiizde ise niifusun yaslanmaya baslamasi ve gen¢ niifusun avantajlarimi
kaybetme gibi gerekgelerle niifus artiy hizin1 artirmaya yonelik politikalar
benimsenmeye baglanmistir (51,52).

Aile planlamas1 hizmetlerine erisilebilirlik i¢in, yasanilan yerlesim yerinin
ozellikleri de onemli olabilmektedir. Kirsal yerlesim yerlerinde, biiyilik sehirlere
gore saglik hizmetlerine erisim daha kisithdir. Bu da AP hizmetlerine ulasimi
zorlastirabilmektedir (16). Yapilan bir ¢alismada, AP yontem se¢me nedenleri
arasinda ilk ti¢ sirada, yan etkisinin olmamasi, esinin tercih etmesi ve daha dnce
kullandig1 yontem olmasi bulunmaktadir (17).

Kadimlarm egitim 6gretim diizeyinin artmasiyla, modern AP hizmetlerinden
yararlanma orani da artmakta ve istenmeyen gebelikler ve buna bagli olusabilecek
anne bebek Oliimleri gibi durumlar da azalmaktadir. Egitim seviyesinde artma,
evlenme yasinda artma ve ailenin istedigi ¢ocuk sayisinda azalmayi da

beraberinde getirebilmektedir. Egitim kadinin statiislinii, aile i¢cinde sz sahibi



olmasimm1 da etkilemektedir ve biling diizeyinin artmasi AP kullanimin1 da

artirmaktadir (18).

2.4. Tiirkiye’de Kontraseptif Yontem Kullanimi

Giliniimiizde, Tiirkiye’de bir kadin ortalama 2,3 cocuk dogurmaktadir.
Dogurganlik, bolge ve yerlesim yerine gore degiskenlik gostermektedir, kirsal
yerlesim yerinde kentsel yerlesim yerine gore oran artmaktadir. Ulkemizde 15-18
yas grubunun %4’1i cocuk sahibi ya da gebedir. Ergen annelik giineyde en yiiksek
(%7) orana sahiptir. Ergen annelik diisiik refah diizeyindeki hanelerde daha
yiiksek orana sahiptir (19).

Ulkemizde AP hizmetleri 1965 yilinda yasallasmis ve giiniimiize kadar
kullanim1 yayginlagsmistir. Bireylere AP hizmeti sunmak, dogurganlikla ilgili
bilingli ve Ozgiir karar vermelerini saglamaktadir (20). Sekil 2.2’de AP

kullaniminin yillara gore degisimi goriilmektedir.
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Sekil 2.2. Gebeligi onleyici yontem kullaniminin zaman i¢inde degisimi. (Evli
kadinlar arasinda halen gebeligi Onleyici yontem kullanan kadinlarin orani)
Kaynak: Hacettepe Universitesi Niifus Etiitleri Enstitiisii, Tiirkiye Niifus Saglk
Aragtirmasi. TNSA 2018.

Tiirkiye’de aile planlamasi yontemleri yaygin olarak bilinmektedir,
kadinlarin %97’sinin en az bir modern yontem bildigi gosterilmistir. Halen evli

olan kadinlarin %70’1 kontraseptif yontem kullanirken, kadinlarin %49’ unun
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modern yontem kullandig1 gosterilmistir. Modern yontem kullanim orani kentsel
yerlesim yerinde, kirsal yerlesime gore daha yiiksektir. Modern yontem kullanimi
hi¢ egitim almamis veya ilkokulu bitirmemis kadinlarda en diisiik iken, egitim
seviyesi lise ve iizeri olan kadinlarda daha yiiksek bulunmustur. Ozel sektor
modern yontem kullaniminin %36’sin1 temin ederken, devlet hastanesi ve aile
hekimligi gibi kamu kurumlar1 %52’sini karsilamaktadir (19).

Karsilanmamis aile planlamasi ihtiyaci, bir dogumdan sonra ara vermek
istedigi veya daha fazla dogum yapmak istemedigi halde, herhangi bir
kontraseptif yontem kullanmayan kadinlarin yilizdesi olarak tanimlanir.
Tiirkiye’de bu oran 2018 TNSA verilerine gore %12 olarak gdsterilmistir. Bu oran
hanenin refah diizeyi, kadinin egitim diizeyi, yasanilan bolge gibi 6zelliklere gore
farklilik gostermektedir (19).

Tiirkiye’de halen giivenilirligi diisik geleneksel yontem kullaniminin
yiiksek oldugu, 2019 yilinda yapilan sistematik bir derlemede gosterilmistir.
Geleneksel bir yontem olan geri ¢ekme yonteminin, %9,1 ile %61,3 arasinda
degisen oranlarda kullanilmakta oldugu gosterilmistir. Sekil 2.3’te 2018 yili

TNSA verilerine gore, AP yontem kullanma oranlar1 yer almaktadir.
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Sekil 2.3. Gebeligi onleyici yontem kullanimi (15-49 yas grubundaki halen evli
kadinlar arasinda gebeligi Onleyici yontem kullanimi). Kaynak: Hacettepe
Universitesi Niifus Etiitleri Enstitiisii, Tiirkiye Niifus Saglik Arastirmasi. TNSA 2018.

Sosyal gilivencesi olan, egitimli, calisan kadinlarin modern yontem kullanma

ve AP ile ilgili bilgi diizeyi daha yliksek bulunmustur. Bireylerin inaniglari, yanlis
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bilgi ve tutumlari, AP yontem kullanma durumunu etkilemektedir. Bu nedenle
saglik profesyonellerinin, bireylerin bu inanig ve tutumlarimi belirlemesi ve etkili

AP hizmetleri i¢in danismanlik vermesi ¢ok 6nemlidir (7,20).

2.5. Aile Planlamas1 Danismanhg

Etkili aile planlamas1 danigsmanligi, bireyin ya da ciftlerin kendileri i¢in en
dogru yontemi kullanmasina olanak sagladigi i¢in AP hizmetinin 6nemli bir
pargasidir (21).

AP danmismanligi, basvuranlarin kendi kisisel 6zelliklerinin, ihtiyaglarinin
farkina varip, kendi kararlarii vermesini saglar. Kisilerin verdikleri karari
sahiplenerek, dogru ve uzun siire uygulamalarina yardimei olur. AP yonteminin
kabul edilebilirliginin artmasi, yontemin etkili kullanilmasi, kullaniminin
devamliliginin saglanmasi, saglik personelinin zamanini1 etkili ve yeterli
kullanmasina olanak saglar (21).

AP yontem seciminden Once, genel danigmanlik ile, tiim kontraseptif
yontemler hakkinda bilgi vererek, yontemlerin olumlu- olumsuz ydnleri ve olasi
yan etkileri hakkinda bilgi verilir. Yonteme ozel danigsmanlikta ise, kisinin
ilgilendigi yontem hakkinda daha detayli bilgiler verilerek bireyin ihtiyaglar
dogrultusunda tavsiyelerde bulunulur (22).

Izlem danismanhiginda, kisinin yéntemi dogru kullanip kullanmadig1, varsa
yan etkilerin degerlendirilmesi, kullanicinin AP uygulama kararin1 giiclendirmek
yer alir (22).

Etkili iletisim kurulmasi, kisinin mahremiyetinin korunmasi, haklarina saygi
gosterilmesi, etkili bir AP damismanlhiginin temel o6zelliklerini olusturur. AP
kararlarim etkileyen pek cok psikolojik, kiiltiirel etmenler de vardir. Goriismeyi
sonlandirmadan Once, kisilerin sunulan bilgileri anladigindan emin olunmasi,
kisinin endiseleri varsa dikkate alinmasi, onemli bilgiler ve agiklamalarin tekrar
edilmesi onerilmektedir (22).

Kontraseptif yontem se¢iminde, hastanin yasi, eslik eden tibbi durumlarin
varligi, onceki dogum ve diisiik sayisi, hastanin beklentileri gibi pek ¢ok faktor
etkilidir. Hastanin tibbi 6zge¢cmisi, daha dnce kullandigi AP yontemleri, kisinin

dogurganlik hedefleri kontraseptif yontem secimine yardimci olmak i¢in yol
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gosterebilir. Genel danigmalik sirasinda tim bu bilgiler edinildikten sonra,
yonteme 0zgli danigmanlikta, yontemin geri donebilirligi, cinsel yolla bulasan
hastaliklar gibi spesifik bilgiler verilir. Izlem damsmanliginda ise, kisinin
memnuniyetini degerlendirmek, sorularin1 yanitlamak, yontem kullaniminin

devamliligini saglamak danismanlik hedefleri arasindadir (22).

2.6. Aile Planlamas1 Yontemleri

Aile planlamas1 yontemleri, dogal aile planlamasi ve modern aile planlamast
yontemleri olarak ikiye ayrilir. Cizelge 2.1°de aile planlamasi yontemlerinin

siiflandirilmasi gosterilmistir.

Cizelge 2.1. Aile planlamas1 yontemlerinin siniflandirilmasi

Dogal aile planlamasi yontemleri 2. Modern yontemler
1. Servikal mukus yontemi 1. Bariyer yontemler:
2. Bazal viicut 1s1s1 yontemi ° Prezer\_/e}tif
' e Spermisid
3. Servikal palpasyon yontemi e Diyafram
4. Semptotermal yontem * Servikal baslik
' e Kadin kondomu
5. Takvim yontemi 2. Rahim i¢i araglar (RiA)
6. Geri cekme e Bakirli RIA '
7. Laktasyonel amenore e Levonorgestrel iceren RIA
. 3. Hormonal kontrasepsiyon
8. Vajinal dus ¢ Kombine oral kontraseptifler
e Transdermal yama
¢ Vajinal halka (nuvaring)
e Enjekte edilen hormonal
kontraseptifler
e Mini haplar
e [mplantlar

4. Gondilli cerrahi sterilizasyon
e Kadinda goniilli cerrahi
sterilizasyon
o FErkekte goniillii cerrahi sterilizasyon

5. Acil kontrasepsiyon

Kaynak: Saglik Bakanligi, Ulusal Aile Planlamasi Hizmet Rehberi Cilt 2
Kontraseptif Yontemler. 2005, L. C. Lobo R, Gershenson D, Family Planning,
editors Rivlin K, Westhoff seventh edition, ebook, 2017 p 237-257’dan
yararlanilarak olusturulmustur.
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2.6.1. Dogal Aile Planlamasi

Dogal aile planlamasi, ¢iftlerin dogurganlik bilinci ile, gebeligi 6nlemeyi ya
da olusturmay1 saglayan bazi kurallarin birlikte uygulanmasi olarak tanimlanir. Bu
yontemlerin etkin olmasi igin, ¢iftlerin cinsel davranislarinda diizenlemeler
yapmast gerekmektedir. Dogal aile planlamasi yontemleri arasinda, bazal viicut
1s1s1 yontemi, servikal palpasyon yontemi, servikal mukus yontemi ve bu iig
yontemin birlesimi olan semptotermal yontemler yer alir (23,24).

Diger dogal aile planlamasi yontemleri de, takvim yontemi, geri ¢ekme,
vajinal yikama ve laktasyonel amenore olarak sayilabilir (23,24).

Tiim dogal aile planlamas1 yontemleri fertil giinlerin belirlenmesi esasina
dayanir. Bir yilda tipik gebelik orani yaklasik %24 oldugundan, tek bir fertilite
belirleyen yontemin kullanimi 6nerilmez. Bu yontemlerin birlikte kullanilmasi

gorece daha etkilidir (25).

2.6.1.1. Servikal mukus yontemi

Servikal mukusu izleyerek, fertil ve infertil giinlerin belirlendigi yontem,
Billings’ler tarafindan gelistirildigi i¢in, bu yonteme Billings Ovulasyon Metodu
da denir. Kadin menstriiel siklus boyunca servikal mukus salgisin1 kontrol edip
kaydeder. Menstriiel kanama bittikten sonra, cogu kadinda birka¢ giin hi¢ mukus
gbzlenmez, bu giinlere kuru giinler denir (23).

Kuru giinler sonras1 mukus yapiskan ve koyu kivamlidir. Mukusun miktari
azdir. Ovulasyon yaklasirken, mukus artar, incelir ve rengi berraklasir. Cogu
kadin, bu giinlerde 1slaklik hissedebilir. Bu giinlere 1slak giinler denir. Bu tiir
mukus, spermin ortalama {i¢ giin yasamasina ve ovuma dogru ilerlemesine imkan
saglar (23). Ovulasyondan sonra artan progesteronla birlikte mukus, yapigskan hale
gelir ve vajina kuru hissedilir. Tipik siklusta kanama bittikten sonra vajinal
kuruluk dénemine, ilk infertil donem denir. 1k infertil dSnemden sonra, mukusun
goriilmeye baslamas1 veya vajinal kurulugun kaybolmasi ile fertil donem baslar.
Islaklik hissinin veya seffaf mukusun en son goriildiigii giin zirve giindiir. Ovum
24 saat canl kalabildiginden ve ovulasyon bazen zirve giinden sonraki ikinci giin
gerceklestiginden dolayi, fertil donem zirve donemden sonra 3 giin daha siirer.

Zirve gilinden sonraki dordiincii giinden bir sonraki menstriiel kanamaya kadar
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olan giin inferil donemdir. Bu yontemin etkili olmasi, kadinin servikal mukusu iyi
izlemesi, kaydetmesi, degisiklikleri dogru yorumlamasma bagl degiskenlik

gosterebilir (23,26).

2.6.1.2. Bazal viicut 1s1s1 yontemi

Yapilan caligmalarda, luteal fazda progesteron etkisi ile, viicut sicakliginin
0,2- 0,5 derece arttigi saptanmustir (23). Ovulasyondan sonra korpus luteumdan
salgilanan progesteron termojeniktir, viicut 1sisii bir sonraki siklusa kadar (11-17
giin) yiiksek 1sida tutar. Bu da bazal viicut 1s1s1 yonteminin esasini olusturur. Bu
yontemde kadin her sabah viicut 1sisin1 termometre ile Ol¢lip kaydeder. Ciftler,
menstriiel kanamanin basladigi giinden, 1s1 artisinin basladigi iicilincli giiniin
aksamina kadar korunmasiz cinsel iliskiden kacginirlar. Bazal viicut 1s1s1, hastalik,
stres, diizensiz uyku, 6l¢lim hatasi gibi pek ¢ok durumdan etkilenebilecegi igin,

fertil donemleri belirlemede yetersiz kalabilir (23,24).

2.6.1.3. Servikal palpasyon yontemi

Bu yontem, kadinin kendi kendine palpasyonla, serviksteki degisiklikleri
tantyrp yorumlamasi esasina dayanir. Infertil dénemde serviks serttir, eksternal
servikal os kapalidir, servikse kolay ulasilir. Ovulasyonun yaklasmasiyla birlikte,
Ostrojen artigina baglh olarak, serviks yumusar, pelvis i¢inde ylikselir, servikal os
acilir. Kadin serviksi kolayca hissettigi, serviksin sert, servikal osun kapali oldugu
ana kadar fertil sayilir. Ciftin fertil giinlerde, korunmasiz iliskiden kaginmasi
gerekmektedir. Bu yontemin etkililigi, kadinin palpasyondaki becerisine,
serviksteki degisiklikleri dogru taniyabilmesine bagli oldugundan, etkisi bireysel

farkliliklar gosterebilir (23).

2.6.1.4. Semptotermal yontem

Semptotermal yontem, servikal mukus, bazal viicut 1sis1 ve servikal
palpasyon yoOntemlerinin birlesimidir. Servikal mukustaki ve viicut 1sisinda
meydana gelen fizyolojik degisiklikler ve serviks palpasyonundaki bulgular
kaydedilir. Her bir yontemde uygulanan kurallar burada da gegerlidir. Bu

yontemde, ciftlerin her bir periyot 12-17 giin cinsel iligkiden kaginmas1 gerekir ve
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gebelik orant dogru kullanimda %2, tipik kullanimda %13 olarak gosterilmistir
(24).

2.6.1.5. Takvim yontemi

Takvim yontemi ya da standart glinler metodu, kadinin adet dongiisii
stiresini takip etmesi ve 8. giinden 19. giine kadar cinsel iliskiden kaginmasini
gerektirir. Bu yontemin kullanilabilmesi i¢in menstriiel siklus uzunlugunun 26-32
giin araliginda olmasi gerekir. Eger bir yil i¢inde, 26 giinden kisa veya 32 giinden
uzun siiren bir siklus siiresi varsa, bu metodu kullanmak onerilmemektedir (26).

Takvim yontemi; diizenli menstriiel siklus, ovulasyonun 14. giinde oldugu,
ancak 11-17. giinler arasinda olabilecegi, yumurtanin ovulasyondan sonra 14-24
saat arasinda dollenebilecegi varsayimi, spermin kadin viicudunda 24-72 saat
canli kalabilecegi esaslarina dayanir. Fertil ve infertil giinlerin belirlenmesi i¢in 6
siklus boyunca siklus takibi yapilmalidir. Stres ve hastalik gibi faktorler siklus
stiresini biiyiik Olciide etkileyebilir. Cogu kadinin siklus siiresini takip etmesi zor
olabilir, fertil glinlerin uzunlugu, ciftlerin cinsel perhize uyumunu zorlastirabilir.
Ayrica diizensiz sikluslar nedeni ile ¢ok geng yastaki kadinlar, diisiik ve dogum

sonrasi, premenopozal kadinlara 6nerilmemektedir (23).

2.6.1.6. Geri ¢cekme yontemi

Cinsel iligki sirasinda erkegin cinsel organini, ejekulatin gelmesinden dnce,
vajinanin disina c¢ikararak ejekulatin vajina disina bosaltilmasidir. Geleneksel
yontemler arasindadir. Calismalarda 1 yillik kullannmda 100 kadindan 20’sinde
gebelik gortilmiistiir. Cinsel yolla bulasan hastaliklardan korumamasi ve etkililigi

diisiik olmas1 dezavantajlari arasindadir (2).

2.6.1.7. Laktasyonel Amanore Metodu (LAM)

Laktasyonel amonore, emzirmenin fertilite tlizerindeki dogal etkisine
dayanan, gecici bir aile planlamasi metodudur. Prolaktin gonadotropin
pulsatilitesini engellediginden, emziren kadinlar tipik olarak dogumdan sonra
degisken bir siire amenoreik kalirlar. LAM metodu, 3 kosul gerektirir: annenin

aylik kanamalar1 baglamamis olmasi, bebek tamamen veya neredeyse tamamen
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anne siitli ile beslenmeli ve gece ve glindiiz sik emzirilmeli, bebek 6 aydan kiigiik
olmalidir. Etkililigi kullaniciya baghdir, anne bebegi tamamen veya neredeyse
tamamen anne siitli ile beslemiyorsa gebelik riski artar. Her 3 LAM Kkriteri
karsilanirsa, etkisi yiiksektir. Emzirme araligi, giindiiz 4 saat, gece 6 saati
geememelidir. Bu yontem kullaniliyorsa, 6 aydan sonra bagka bir ydntem

onerilmelidir (2,27).

2.6.1.8. Vajinal dus

Pek ¢ok kadin, vajina duvari ve kanalindaki spermleri yikayip atacagi
diistincesiyle, cinsel iligki sonrasi vajinay1 suyla yikamanin gebeligi onledigine
inanir. Spermlerin birka¢ saniye i¢inde servikal mukusu gecebileceginden dolayi,

bu yontemin higbir etkisi yoktur (23).

2.6.2. Modern Yontemler

2.6.2.1. Bariyer yontemler

2.6.2.1.1. Prezervatif

Poliiireten ve lateks erkek kondomlari, FDA tarafindan onaylanmis, hem
cinsel yolla bulasan hastaliklardan, hem de gebelikten koruyan tek yontemdir(27).
Prezervatif, cinsel yolla bulasan hastaliklardan koruyor olsa da, istenmeyen
gebeliklerin 6nlenmesinde diger modern yontemlerden 6nemli 6l¢iide daha az
etkilidir. Prezervatif kullanim hatalar1 daha c¢ok, yanhs kulanim ve kullanim
eksikliginden kaynaklanmaktadir. Lateks kondomun alerjik duyarlilik, kisa raf
omrii, yag bazl kayganlastiricilarla etkisinde azalma gibi olumsuz etkilerinden
dolayi, poliliretan prezervatifler alternatif olarak gelistirilmistir. Poliiiretan
kondomlarin kontraseptif etkisinin daha az olmasina ragmen, lateks alerjisi gibi
durumlar igin alternatif olabilir (28). Calismalarda, tipik kullanimda ilk bir yilda
gebelik oran1 100 kadinda 13 olarak gosterilmistir (2).

2.6.2.1.2. Spermisid
Spermisidler, hizli etkili kopiik ve jeller ve gecikmeli etkili supozituvar ve
film seklinde bulunabilir. Amerika Birlesik Devletleri'nde mevcut tek spermisid,

spermin hiicre zarmi bozan ancak ayni1 zamanda vajinal epitelyumu bozabilen ve
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HIV bulagmasini artirabilen nonoksinol-9’dur (N-9). Spermisidin tek bagina
kullanimu, etkililigi en az olan kontraseptif yontemlerden biridir. Tipik kullanimda

bir yilda gebelik oran1 %28 olarak gosterilmistir (28,29).

2.6.2.1.3. Diyafram

Diyafram, halka {izerine modellenmis esnek bir yay ile lateks veya
silikondan yapilmis, ince, kubbe seklinde bir zardir. Yay, aygitin yerlestirilmek
icin katlanmasina izin verir ve daha sonra vajina i¢inde genislemeye izin verir ve
kenar1 vajina duvarina oturtarak vajina ve serviks arasinda mekanik bir bariyer
olusturur (27). Cogu diyaframda farkli boyutlar vardir, bu nedenle saglik ¢alisani
tarafindan uygulama gerektirir (2)(27). FDA tarafindan onaylanmig Caya, tek
boyutlu ve saglik ¢aligan1 tarafindan uygulama gerektirmeyen diyaframdir (27).

Diyaframlar genellikle spermisidle birlikte kullanilir, spermin servikse
ulagsmasini engeller. Spermisidin etkisiyle birlikte sperm ve ovumun bir araya
gelmesini engeller. Spermisidle birlikte kullanimda ilk bir yi1lda gebelik oran1 %17
olarak gosterilmistir (2). Sekil 2.4’te diyafram sekli goriilmektedir.

Sekil 2.4. Diyafram. Kaynak: Lobo R, Gershenson D LC. Family Planning
[Internet]. Rivlin K WC, editor. 2017 [cited 2021 Jan 9]. 237-57.

2.6.2.1.4. Servikal bashk
Servikal baslik, serviksin etrafina oturan silikon veya kauguk bir yapida olan
bir cihazdir. Servikse, bir klinisyen tarafindan uygulama gerektirmektedir.

Cihazin kubbesi servikse oturdugu i¢in, vajina duvarlarina temas edecek sekilde
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tasarlanmistir. Servikal baslik da, diyafram gibi spermsidle kullanilir ve koitus
sonrasi en az 8 saat yerinden ¢ikarilmamasi 6nerilmektedir (27). Her iki yontemde
de, iriner sistem enfeksiyonu, vajinal enfeksiyon, lateks alerjisi, toksik sok
sendromu gibi yan etkiler goriilebilir (2). Bu durumlarda baska bir kontraseptif

yonteme gegilmesi Onerilmektedir. Sekil 2.5’te servikal bashk sekli

goriilmektedir.

Sekil 2.5. Servikal baslik. Kaynak: Lobo R, Gershenson D LC. Family Planning
[Internet]. Rivlin K WC, editor. 2017 [cited 2021 Jan 9]. 237-57.

2.6.2.1.5. Kadin prezervatifi

Kadin prezervatifi, iki esnek halkali, yumusak bir politiretan kiliftan olusur
(27). Lateks, nitril gibi materyallerden de iiretilebilmektedir. Bir halkasi, kapali
ucta yer alir ve vajina igindeki prezervatif i¢in bir yerlestirme mekanizmasi gorevi
goriir. Dis halka, yerlestirildikten sonra vajinanin dis bolgesinde kalir. Erkek
prezervatifinde oldugu gibi, cinsel yolla bulagan hastaliklardan da koruma saglar
(27). Etkisi, kullanictya gore degismektedir, tipik kullanimda gebelik orani ilk bir
yilda %21 olarak gosterilmistir (2).

2.6.2.2. Rahim i¢i araclar (RIA)

Intrauterin yéntemler, kalici dogum kontrol yontemleri kadar etkili
bulunmustur (5). Intrauterin kontraseptif yontemlerin, kontrasepsiyon dist
yararlar1 da bulunmaktadir. Levonorgestrelli rahim i¢i aracin, menstriiel kan

kaybini, endometriozisle iliskili agriyr ve dismenoreyi 6nemli Slgiide azalttig
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gdsterilmistir. Levonergestrelli RIA ve bakirli RIA endometrial kanser riskini
azaltmaktadir (5,15). Intrauterin kontrasepsiyon, uzun siireli korunma isteyen
kadinlarda, hormon almak istemeyen kadinlarda, 6strojen kontrendikasyonu veya
sensitivite olmas1 durumunda, emziren kadinlarda iyi bir se¢enek olabilir (8).

Istenmeyen gebelik oranlarmin, kullanima devam etmeme nedeniyle, kisa
etkili yontemlerde uzun etkili yontemlerden daha fazla oldugu goriilmiistiir.
Maliyet- etkililik a¢isindan incelendiginde uzun etkili yontemlerle kisa etkili
yontemler arasinda fark goriilmemistir (8).

Rahim ici ara¢ yontemi (RIA), uzun etkili-geri doniislii kontraseptif
yontemlerden biridir. Uzun etkili-geri doniislii yontemler, kullanicinin tipik veya
mitkemmel kullanimindan etkilenmez, ¢iinkii bu kontraseptif yoOntemler
uygulandiktan sonra, herhangi bir kullanic1 eylemi gerektirmez. Bu da
kullanicinin yontemin etkinligini degistiremeyecegi anlamia gelir (30). RIA, tiim
yas grubundaki kadinlarda kullanilabilir ve ytiksek etkilidir. Cocuk sahibi olan ve
nullipar hastalarda da kullanilabilmektedir (2). Diinyada kullanim siklig1 %41’den
(Cin), %0,8’¢ (Orta Afrika) kadar degisiklik gosterebilir (5). TNSA verilerine
gore Tiirkiye’de RIA kullammi 2008 yilinda %17 iken, 2018’de %14’
gerilemistir (6,7). RIA’larin bir yillik devam orani yiiksek oldugu gosterilmistir
(%80’in tiizerinde) ve laparoskopik kalict yontemler ile karsilastirilabilecek ¢ok
diisiik basarisizlik oranlarina sahiptir (5).

RIA, herhangi bir yas grubunda, adeldsan ve 40 yas iistiinde de
uygulanabilir. Amerikan Pediatri Akademisi ve ACOG, addlosanlar i¢in RIA
kullanimini onaylamaktadir (8). CDC ergen yas grubu ve nullipar kadinlarda
RIA’y1 kategori 2 olarak gruplandirmistir (kategori 2: avantajlari risklerden fazla).
Yapilan sistematik bir derlemede, ergen yas grubunda ekspulsiyon orani %5 ile
%22 araliginda olarak gosterilmistir, daha ileri yasta kadinlara gore daha yiiksek
bulunmustur (8).

RiA’nin, nullipar kadinlara da uygulanabilecegi onerilmektedir. Yapilan
caligmalarda, nullipar kadinlarda, ekspulsiyon orani ¢ocuk sahibi olanlardan
diisiik olarak gosterilmistir  (5,8). Nullipar kadinlarda, infertilite riskini
artiracagina dair endiseler olsa da, ¢alismalarda infertilite riskinde artma olmadigi

gosterilmistir (31).
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CDC’ye gére emziren kadinlar igin bakirli RIA, kategori 1, LNG-RIA ise,
kategori 2 olarak siniflandirilmistir. (kategori 1: metot igin bir kisitlama
olmamasi1) CDC’ye gore, RIA kullanan emziren kadinlar, emzirmeyen kadinlara
kiyasla, ekspulsiyon, enfeksiyon, agri veya kanama dahil olmak iizere RIA ile
ilgili belirli advers olaylar i¢in artmis riske sahip degildir (31).

RIA kullanan kadinlarda, pelvik inflamatuar hastalik sikligi, genel
popiilasyon ile benzer bulunmustur (5). RIA kullanan kadinda, cinsel yolla
bulasan hastalik veya, pelvik inflamutar hastalik ortaya ¢ikarsa, RIA ¢ikarilmadan
uygun antibiyotik tedavisi baglanmalidir (5,31). CDC ve DSO rehberlerine gére,
RIA uygulanacak kadinlarda, rutin cinsel yolla bulasan hastalik icin tarama
yapmaya gerek yoktur. Eger cinsel yolla bulasan hastalik riski varsa, uygulama
oncesi o zaman tarama yapilmasi ve Clamidya veya Gonore pozitifse, tedavi
baslanmas: 6nerilmektedir. RIA uygulamasi éncesi, rutin antibiyotik profilaksisi
yapilmasi 6nerilmemektedir (5).

CDC ve DSO rehberlerine gore, RIA’larm yiiksek etkinligi nedeniyle
ektopik gebelik riski son derece diisiiktiir. Bununla birlikte, bir kadin RIA
kullanim1 sirasinda hamile kaldiginda, goreceli olarak ektopik gebelik olasiligi
onemli Olgiide artar (2,31).

CDC’ye gore, trikomonas vaginalis ve bakteriyel vajinozis olmasi, bakirlt
ve LNG-RIA igin, kategori 2, diger cinsel yolla bulasan hastalik etmenleri ise
kategori 1 olarak siniflandirilmigtir (31). HIV ile enfekte kadinlarda, 6-45 aylik
takip siiresinde RIA kullaniminm, HIV’in ilerlemesini olumsuz etkilemedigi
gosterilmistir (31). Kadmm, RIA kullanimi sirasinda, HIV ile enfekte olmasi
durumunda RIA nin ¢ikarilmas: 6nerilmemektedir (2).

Postpartum kadmlarda da RIA kullanimi &nerilmektedir. Plasenta
ayrildiktan 10 dakika sonrasi ve postpartum 4. hafta 6ncesi CDC’ye gore kategori
2 olarak smiflandirilmistir (kategori 2: Yontemi kullanmanin avantajlarinin
genellikle teorik veya kanitlanmis risklerden daha agir bastigi bir durum).
Postpartum 4. hafta sonrasi ise CDC’ye gore kategori 1 olarak smiflandirilmistir
(31) (kategori 1: kontraseptif yontemler i¢in herhangi bir kisitlamanin olmadigi

durum).
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RIA, spontan veya isteyerek diisiikten sonra uygulanabilmektedir. Diisiikten
hemen sonra uygulanmasi ile, ge¢ uygulanmasi arasinda komplikasyon riski
acisindan fark goriilmemistir. Ekspulsiyon riski, 2.trimester diistiklerinde ilk
trimester diisiiklerinden daha fazla goriilmistiir (31).

RiA’nin kontrendike oldugu literatiirde yer alan ve CDC tarafindan
kategori-4 olarak siniflandirilan durumlar (kategori 4: kabul edilemez saglik

riskini ifade eden durum) Cizelge 2.2’de yer almaktadir.

Cizelge 2.2. RIA nin kontrendike oldugu durumlar

RiA’nin Kontrendike Oldugu Durumlar

— Gebelik

— Bilinen uterin kavite anatomik bozukluklari

— Postseptik abortus

— Nedeni bilinmeyen anormal uterin kanama

— Tedavi edilmemis servikal- endometrial kanser

— Progestin reseptdr pozitif meme kanseri (LNG-RIA igin)
— Mevcut PID, piiriilan servisit

Kaynak:

—  Family Planning. A Global Handbook For Providers. Updated 3rd edition 2018 World Health
Organization Department of Reproductive Health and Research. 2018.

— Black A, Guilbert E, Costescu D, Dunn S, Fisher W, Kives S, et al. Canadian Contraception
Consensus (Part 3 of 4): Chapter 7 - Intrauterine Contraception. J Obstet Gynaecol Canada
2016 ;38(2):182-222.

— Classifications for Intrauterine Devices | CDC [Internet]. [cited 2021 Jan 24].

Uterin perforasyon, enfeksiyon, ekspulsiyon, gebelik RIA’nin olas
komplikasyonlar1 arasinda yer alir (5,8). Parsiyel veya tam uterus perforasyonu
nadir goriilebilecek komplikasyonlar1 arasinda yer almaktadir. Yapilan prospektif
bir kohort calismasinda, perforasyon oran1 LNG-RIA’da 1000°de 1.4, bakirh
RIA’da 1000°de 1.1 olarak gosterilmistir (32). Perforasyon riski, uygulayicinin
tecriibesi, postpartum durum, emzirme, uterin anatomi gibi faktorlerle
degisebilmektedir (5).

Yapilan bir kohort ¢alismasma gore, RIA uygulamasindan sonra genital
sistem enfeksiyon riskinin ¢ogunlukla uygulama siireciyle ilgili oldugu

gosterilmistir (33). Actinomiges organizmalari, siklikla RIA bulunan kadinlarda
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rutin sitolojide gosterilmistir. Kadin asemptomatik ise, belli araliklarla tedavisiz
takip edilebilecegi 6nerilmektedir (27).

Ekspulsiyon, nadir goriillen komplikasyonlar arasinda yer almaktadir.
Yapilan bir calismaya gore, ilk bir yil i¢in ekspulsiyon riski %2-10 arasinda
oldugu gosterilmistir(34). Yapilan diger bir ¢alismada, ekspulsiyon oraninin
adolosanlarda daha ileri yaslara gore daha yliksek, nullipar kadinlarda ise dogum
yapan kadinlara gore daha diisiik olarak bulunmustur (35).

Bakirli ve LNG-RiA’da gebelik oram ilk bir yilda %1°den az olarak
gosterilmistir (2). Calismalarda bildirilen kontraseptif basarisizlik oran1 %0,1 ile
2,2 arasinda degismektedir (30). RIA varliginda gebelik gergeklesmisse, ektopik

gebelik dislanmas1 dnerilmektedir.

2.6.2.2.1. Bakirh RIA

Bakirli RIA (TCu380A), govde ve kollarmn etrafina bakir telle sarilmis T
seklinde bir polietilen cihazdir. Calismalar bakirli RIA nin kontraseptif etkisini,
spermin migrasyon ve viabilitesini inhibe ederek gerceklestirdigini gdstermistir
(8,30). Bakir iyonlar1 motilite ve transportun yani sira, akrozomal reaksiyonu da
onlemektedir. Bakir iyonlar1 endometrial kavitede yabanci cisim reaksiyonuna yol
acmakta ve endometriumda biyokimyasal ve morfolojik degisikliklere neden
olmaktadir (5). Bu reaksiyon da, genital sistemin sivilarinda inflamatuar yanita
neden olarak, spermin servikal mukusa penetre olma yetenegini azaltir (5).

Bakirli RIA, DSO kilavuzuna gore 12 yila kadar etkilidir (2). Cogu ulusal
saglik otoriteleri tarafindan 10 yilin tizerinde etkili oldugu belirtilmistir (30).
Calismalarda, 35 yas iizeri kadinlarda, 10 yilin iizerinde kullanilabilecegi
gosterilmistir. Ayni1 cihazi, menopoza kadar kullanmayi oneren caligmalar da
bulunmaktadir (30).

Bakirli RIA, tiim diinyada en sik kullanilan RIA tipidir (30). Bakirli RIA da
gebelik orani ilk bir yilda %1’den az olarak gosterilmistir (2). Calismalarda
bildirilen kontraseptif basarisizlik oran1 %0,1 ile 2,2 arasinda degigmektedir (30).
Bakirli RiA’lar diisiik gebelik oranina ve ayrica c¢ok diisiik ektopik gebelik
oranina sahiptir. Ektopik gebelik riski diisiik olmasma ragmen, insitu RIA

varliginda gebelik gergeklesmis ise, bu gebeligin %15 ila %55’ ektopik
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gebelikler oldugu bildirilmistir (5). Fertilizasyon riski biiyiik oranda azaldigindan,
kontraseptif yontem kullanmayan kadinlara kiyasla, RIA kullanan kadinlarda,
daha diisiik mutlak ektopik gebelik riski olmaktadir. Ektopik gebelik riski, bakirl
RIA’ya kiyasla, levonorgestrelli RIA kullanan kadinlarda daha diisiiktiir (5).
Bakirli RIA’nmn en sik goriilen yan etkisi, yogun menstriiel kanama ve
agridir (8). Irregiiler kanama ve menstriiel kanama miktarinda degisikliklere
neden olabilir. Irregiiler kanamanin 1 yil kullanimdan sonra azaldig
gosterilmistir. Irregiiler kanamanin, persistan olmas1 ve pelvik agr eslik etmesi
durumunda bakirli veya levonorgestrelli RIA kullanan kadinda gebelik,
malpozisyon, ekspulsiyon, servikal-uterin  patolojilerin  ekarte edilmesi
onerilmektedir (5). Dismenore ve pelvik agri, RIA uygulandiktan sonraki birkag
giin i¢inde goriilebilecek yan etkiler arasindadir (2,5). Yapilan ¢alismalara gore,
nullipar kadimlar, RIA yerlestirilmesi sirasinda daha fazla agr1 bildirmislerdir (5).
Bakirli RIA, korunmasiz cinsel iliski sonrasinda 7 giine kadar basvuran
kadinlarda acil kontraseptif yontem olarak kullanilabilir. Acil kontraseptif

yontemler iginde, en efektif olanidir (5,27).

2.6.2.2.2. Levonorgestrelli RIA

LNG-RIA, dikey govdesi iizerinde hiz sinirlama yoluyla hormonu yavasca
salan bir progestin rezervuart membran igerir. Endometriumda zayif bir yabanci
cisim reaksiyonuna yol agarak, glandular atrofi ve endometrial desidualizasyonu
iceren degisikliklere neden olur. Primer etki mekanizmasi, servikal mukusun
miktar ve viskozitesindeki degisiklikler yoluyladir, béylece sperm penetrasyonuna
bariyer gorevi goriir (5,8). Mevcut kanitlar, LNG-RIA’larin gebeligi bozmadigini
ve abortusa neden olmadiklarini desteklemektedir. Ovulasyon inhibe olabilse de
pek cok calismada ovulasyonun korundugu gosterilmistir. Endometrial dstrojen ve
progesteron reseptorleri suprese olmasi ile, kanama paterni degisiklikleri ve
kontraseptif etkileri ortaya ¢ikar (5).

Calismalarda, LNG-RIA kullanan kadimnlarda, ilk yilda gebelik orani
%1°den az olarak gosterilmistir (2). LNG-RIA’nin Mirena, Liletta, Kyleena,
Skyla ve Jaydess gibi farklt markalar1 bulunmaktadir. Mirena ve Kyleena, 5 yila

kadar kullanim i¢in onaylanmistir. Calismalarda, Mirena’nin 7 yila kadar yiiksek
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etkili kalabilecegi gosterilmistir. Liletta, Skyla ve Jaydess 3 yila kadar kullanim
icin onaylanmustir (2). Ulkemizde, LNG-RIA olarak piyasada Mirena
bulunmaktadir (36). Mirena 52 mg levonorgestrel igerir ve giinliik 20 mikrogram
levonorgestrel salgilar. 5 yilin sonunda ise giinlik 10 mikrograma kadar
diismektedir. 13.5 mg levonorgestrel iceren formu ise (skyla) giinde 14
mikrogram salgilar ve 3 yilda 5 mikrograma diiser (37).

LNG-RIA, kontrasepsiyonun yani sira, menoraji ve hormon replasman
tedavisinde de kullanim endikasyonu almistir. Ayrica endometriozis, endometrial
hiperplaziler, adenomiyozis ve leiyomyomlarda da tedavi edici 6zellikleri oldugu,
calismalarda gosterilmistir (38). Agir menstruel kanamada, LNG-RIA’nm kan
kaybint %74’ten %98’e kadar azalttigt ve hemoglobin seviyelerini olumlu
etkiledigi gosterilmistir. Bu sebeple, agir menstruel kanama kaynakli
histerektomilerde 6nemli 6l¢lide azalma saglar (5).

Az miktarda steroid salinmasma ragmen, LNG-RIA kullanan bazi
kadinlarda, bas agrisi, gégiislerde hassasiyet, mide bulantisi, ruh hali degisiklikleri
gibi hormonal yan etkiler goriilebilmektedir. Akne ise nadir goriilen yan etki
olarak bildirilmistir (8). LNG-RIA kullanicilari, bakirlh RIA kullananlarla
karsilastirilabilecek kilo artigim bildirmistir (39). LNG-RIA nin kemik mineral
yogunlugu iizerinde olumsuz bir etkisi olmadig1 veya fraktiir riskini artirmadigi
caligmalarda gosterilmistir (40). Diizensiz kanama ve lekelenme, ilk haftalarda sik
goriilse de, uzun siire kullanimdan sonra azalmaktadir (5). LNG-RiA’nin 24 ay
kullanim sonrast kullanicilarda, amenore %50, oligomenore %25 olarak
goriilmektedir (8). Bakirlh RIA kullanimi dismenorede hafif bir artisla
iliskilendirilebilirken, LNG-RIA kullanim1 dismenorede bir azalma ile
iliskilendirilebilir (41).

Bakirli RIA uygulandiktan sonra herhangi bir ek ydntem 6nerilmemektedir,
LNG-RIA’da ise uygulandiktan sonra ilk 7 giin, prezervatif gibi bir ek ydntem

onerilir (8).
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2.6.2.3 Hormonal kontrasepsiyon

2.6.2.3.1. Kombine oral kontraseptifler (KOK)

Oral kontraseptifler, kombine oral kontraseptifler ve minihaplar olarak ikiye
ayrilir. Kombine oral kontraseptifler, dstrojen ve progesteron i¢eren preperatlardir.
Bir kismi1 21 giin siire ve 7 giin ara vererek kullanilir, ara verilmeksizin kullanilan,
ara donemde plasebo veya demir preperati igeren formlar1 da bulunmaktadir. Aktif
hormon alinmayan doénemde ¢ekilme kanamasi gergeklesir ve bu sekilde siklik
kanamalar saglanir (42).

KOK’lar primer olarak gonadotropin salimimini baskilar; boylece folikiil
olgunlagmasi, preovulatuar luteinizan hormon artis1 ve oviilasyon engellenir.
Servikal mukusun vizkozlesmesiyle sperm transportunu bloke eder, ovum ve
sperm transportunu giiclestirir ve endometriyal atrofi ile implantasyonu
engellerler (27).

Son yillarda, irregiiler kanama, bulanti, VTE gibi yan etkilerin azaltilmasi
icin, KOK rejimlerinde onemli degisiklikler yapilmigtir. Bu amagla, etinil
Ostrojenin dozu 6nemli Olgiide azaltilmistir ve 35, 30, 20, 15 ve 10 pg iceren
formlar mevcuttur. Yeni progesteronlarda, androjenik etki daha diistiktiir.
Bugiiniin KOK formiilasyonlarindaki daha diisiik dozlarin, diisiik glukoz
intolerans1 insidans: ile iliskili oldugu gosterilmistir. Ostrojenin insiilin direncini
indiiklemesi ve progestinin insiilin yar1 Omriindeki degisiklikler, glukoz
metabolizmasini etkilemektedir. Sigara kullananlarda kardiyovaskiiler riskte artis
olabilecegi, FDA tarafindan bildirilmistir, VTE riski, ilk 3 ay en yiiksektir (43,44).
Bas agrisi, ruh hali degisiklikleri, akne, kilo alimi, bulanti, bas donmesi,
gogiislerde hassasiyet diger gortilebilecek yan etkiler arasindadir (2).

KOK’un etkinligi, kullaniciya bagl degisebilmektedir. Bir kadin yeni bir
hap paketine {i¢ veya daha fazla giin ge¢ basladiginda veya hap paketinin
baslangicina veya sonuna dogru ii¢ veya daha fazla hap1 atladiginda, gebelik riski
en yliksektir. Tipik kullanimda, KOK kullanan kadinlarda ilk 1 yilda gebelik orani
%7 olarak gosterilmistir (2). Aurali migreni olan kadinlarda, strok riskini
artirabileceginden, KOK kullanimi1 6nerilmemektedir (45). Hipertansiyonu olan
kadinlarda da (sistolik 140- 159 ve diastolik 90-99 iizeri) hormonal kontraseptifler

onerilmemektedir. 20 yildan wuzun siire diyabet veya mikrovaskiiler
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komplikasyonlarin oldugu diyabeti olan hastalarda da, KOK kullanimi
kontrendikedir. Bilinen faktor 5 leiden, protein C, protein S mutasyonu gibi ailesel
trombofili olan kadinlarda da kontrendikedir. Emzirme olsun ya da olmasin
postopartum ilk 21 giin, VTE riskini artirabileceginden, KOK kullanimi
onerilmemektedir. Giinde 15’ten fazla sigara igen kadinlarda, kardiyovaskiiler
hastaliklar icin riski artirdigindan, KOK kullanimi 6nerilmemektedir. Iskemik
kalp hastaligi Oykiisii, strok Oykiisli, aktif meme ca olan kadinlarda da
onerilmemektedir (45,46).

KOK’larin kemik mineral dansite artisi, dismenorenin azalmasi, menstriiel
kan kaybini ve buna bagli aneminin azalmasi, hirsutizm ve aknenin azalmasi,
fonksiyonel over kistlerini azaltmasi1 gibi kontrasepsiyon dig1 yararlar
bulunmaktadir. Cinsel yolla bulasan hastaliklara karsi korumadigi ve kondom
kullanilmasi gerektigi konusunda hastalarin bilgilendirilmesi 6nerilmektedir (47).

Kontrendikasyon yoksa ve KOK baglanmasi planlaniyorsa, gebelik olmadigi
kanitlandiktan sonra KOK baglanabilir. Mensin ilk giinii veya mens kanamasindan
sonraki ilk Pazar giinii baslamak gibi yaklagimlar, istenmeyen gebelige yol
acabileceginden Onerilmemektedir. Ardisik 7 glin kullandiktan sonra ovulasyon
inhibe olacagindan, menstriiel siklusun ilk gilinlerinde baglanmamissa, ilk 7 giin ek
metot kullanilmasi 6nerilmektedir (47).

Prospektif bir kohort ¢aligmasina gore, viicut kitle indeksi 35’in {izerinde
olan kadinlarda, KOK kullaniminda kontraseptif basarisizlik oraninda hafif bir
artis oldugu gorilmistiir (48). CDC, obezite olan kadinlara, KOK kullanimini,
kategori-2 olarak onermektedir. Yas tek basina KOK kullaniminda kontrendike
olmamakla birlikte, kardiyovaskiiler risk faktorii olmayan, sigara i¢gmeyen
kadinlarda, KOK kullanimi 50-55 yasa kadar, CDC tarafindan kategori-2 olarak
onerilmektedir. KOK baslanmasi planlanan hastalarda, ayrintili 6ykii alinmasi ve
kan basinci Ol¢iimii ve kilo dl¢iimii dahil, fizik muayene yapilmasi, hastalarin,

olasi yan etkiler konusunda bilgilendirilmesi 6nerilmektedir (45,46).
2.6.2.3.2. Transdermal yama

Kombine transdermal yamalar, Ostrojen ve progesteron salinimi yapan,

kiiglik, ince, esnek plastik yapida bir maddedir. Dogrudan deri yoluyla kan
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dolasimina salinim yaparak etki gosterir. Transdermal yama, deriye uygulandiktan
sonra 3 hafta boyunca araliksiz kullanip, 1 hafta ara verilerek kullanilir ve boylece
aylilk menstriiel kanama meydana gelir. Primer mekanizmasi ovulasyonun
Onlenmesidir. Eritem, kasinti, zayif yapisma, cilt tahrisi transdermal tedavinin
baslica yan etkileri arasindadir. Deri reaksiyonlarinin yani sira, bas agrisi,
gogiislerde hassasiyet, bulanti, kusma, bacaklarda kramp, kilo alimi, irregiiler

kanama gibi sistemik yan etkiler de gortilebilmektedir (2,49).

2.6.2.3.3. Vajinal halka
Kontraseptif vajinal halka, 2,7 mg etinil estradiol ve 11,7 mg etonogestrel

iceren esnek, halka seklinde bir cihazdir. Steroidler, vajinal epitelden dolagima
katilir. Vajinal halka, (nuvaring), 21 giin vajinada tutulup, 7 giin ara verilir ve
bdylece geri c¢ekilme kanamasi meydana gelir. Vajinal halkanin kullanilmadigi
donem sonrasinda ise, yeni bir halka yerlestirilir. Oral kontraseptiflerde oldugu
gibi, temel mekanizma gonodotropinlerin inhibisyonu ve ovulasyonun
onlenmesidir. KOK’lara gore daha az irregiiler kanama goriilmiistiir, kontaseptif
etkileri ise KOK’lar ile benzer bulunmustur. Halka ekspulsiyonu nadir olarak
goriilebilmektedir (27). Vajinit, 1okore gibi halka ile ilgili yan etkiler de
goriilebilir. Bas agris1, gogiislerde hassasiyet, bulant1 gibi hormonal etkiler de
beklenen yan etkiler arasindadir (47). Calismalarda, tipik kullanimda basarisizlik

orani %7 olarak gosterilmistir (50). Sekil 2.6’da vajinal ring resmi goriilmektedir.

Sekil 2.6. Vajinal ring. Kaynak: Lobo R, Gershenson D LC. Family Planning
[Internet]. Rivlin K WC, editor. 2017 [cited 2021 Jan 9]. 237-57.
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2.6.2.3.4. Enjekte edilen hormonal kontraseptifler

Enjekte edilen kontraseptifler, uzun etkili yontemler arasinda yaygin
kullanilan bir yontemdir. Icerdikleri hormon tipine gére yalmz progesteron iceren
ve kombine (Ostrojen ve progesteron iceren) enjekte edilen kontraseptifler olarak
2 tipi bulunmaktadir. Yalniz progestreon igeren enjekte edilen kontaseptifler
[depo medroksi progesteron asetat (DMPA), nortetisteron enantate (NET-EN)]
kontraseptif etkilerinin yani sira, mestriiel kan kaybinda azalma, endometriozise
baglh agrinin azalmasi, polikistik over sendromunda endometrial koruma gibi
kontrasepsiyon dig1 yararlari nedeni ile de kullanilabilmektedir. Yan etkilerin
azaltilmast i¢cin DMPA’nin doz azaltma ve daha uzun siire etki eden formunun
bulunmasi i¢in ¢alismalar devam etmektedir (51).

Tipik kullanimda 1 yillik gebelik orani %6 olarak gosterilmistir, kullanima
devam etme orani ise 1 yil igin %54 tiir (52). DMPA’nin intramuskiiler formu 150
mg, subkutan formu ise 104 mg’dir. Etki mekanizmalari, FSH ve LH inhibisyonu
yolu ile ovulasyonu inibe eder, servikal mukusu kalinlagtirarak sperm
motilizasyonunu engeller ve endometrial atrofiye neden olur (27).

DMPA, enjekte edildikten sonra kan dolagimina progestin salinimi baglar ve
yaklagik 24 saat sonra kontraseptif etkinligi saglayacak seviyeye ulasir.
DMPA’nin dolasimdan temizlenme siiresinden dolayi, tek bir enjeksiyondan
sonra ovulasyonun tekrar baglamasi 6 aydan 1 yila kadar uzayabilir (27).

Yan etkiler, irregiiler kanama, kanama siiresinde uzama, aylik kanamanin
olmamasi, kilo alimi, bas agrisi, bas donmesi, karinda siskinlik, ruh hali
degisiklikleri beklenen yan etkileri arasindadir. Sigara kullanan, 40 yas {istii veya
adolosan da dahil tiim yas grubundaki kadinlar, dogumdan 6 hafta sonra olmak
lizere emziren kadinlarda da yalniz progestin igeren enjekte edilen konrasepifler
kullanilabilir (2).

Progesteron ve Ostrojen iceren kombine enjekte edilen kontraseptifler aylik
uygulama gerektirmektedir. Rutin kullanimda yillik gebelik oram1 %3 olarak
gosterilmistir. Cyclafem (estradiol cypionate 5 mg + medroxyprogesteron asetat
25 mg) ve Mesigyna (estradiol valerat 5 mg + noretisteron enantate 50 mg)

kombine enjekte edilen ajanlardir. Kanama degisiklikleri gibi yan etkiler yalniz
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progestreon igceren formlarla ve kombine oral kontaseptiflerle benzerdir. Emziren

kadinlarda dogumdan 6 ay sonra kullanima baglanabilir (2).

2.6.2.3.5. Yalniz progesteron i¢ceren haplar (mini haplar)

Yalniz progesteron igeren haplar (mini haplar), kontraseptif etkiye sahip
progesteron dozuna sahiptir ve ara vermeden siirekli kullanilir, her giin ayn1 saatte
alinmasi Onerilir. Genellikle emziren kadinlarda veya Ostrojenin kontrendike
oldugu durumlarda kullanilir. Her bir hap, 0.35 mg norethindrone igerir. Tipik
kullanimda basar1 orant kombine oral kontraseptiflerle benzer olarak bulunmustur.
Amenore, lekelenme, menstriiel siklus kisalmasi, kanama siiresinde uzama gibi
menstriiel irregiilasyon ile ilgili yan etkiler en sik goriilmektedir. Bunlarin disinda
bulanti, bas donmesi, bas agrisi, gogiislerde hassasiyet de hormonal yan etkiler
arasindadir (53).

Mini hapa, adetin ilk 5 glinii baglanmas1 onerilmektedir. Gebelik olmadigi
kanitlandig1 siirece menstriiel siklusun herhangi bir doneminde de baslanabilir,
fakat adetin ilk 5 giinii baslanmamis ise, 7 giin boyunca ek metot kullanimi
Onerilir. Mini haplarin her giin ayn1 saatte alinmasi gerekmektedir, 3 saatten daha
kisa bir siire gegmisse fark edildiginde alinmalidir, 3 saatten fazla siire ile
unutulmast durumunda 48 sat boyunca ek yontem onerilir. Mini haplar gebelik ve
meme ca varhiginda kontrendikedir, aktif viral hepatit, DVT veya pulmoner

emboli, siroz da rolatif kontrendikasyon olusturan durumlar arasindadir (44).

2.6.2.3.6. implantlar

Implantlar uzun etkili ve geri doniislii yontemler arasindadir. Kontraseptif
implantlarin  temel o6zellikleri, subdermal hormon salinimi ile hepatik
metabolizmaya ugramamasidir. Etonogestrel (ENG) salinimi yapan implant, 3
yillik kullanim onay1 almistir. Etonogestrel, yiiksek potenslidir ve LNG’den daha
az androjen reseptor afinitesi bulunmaktadir. LNG implant ise 5 yil i¢in kullanim
onay1 almistir ve her biri 75 mg LNG igeren iki silikon ¢ubuktan olugsmaktadir.
ENG- implantin uygulandiktan sonra 8 saat iginde etkisi baslar ve serum seviyesi
4-20 giinde pik yapar. Kontraseptif implantlarin temel mekanizmasi, servikal

mukusu kalinlagtirmak ve endometriumda yapisal degisikliklere yol agmaktir.
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Anovulasyon, servikal mukus kalinlasmasi ve endometrial supresyon her iki
implantta da goriilmektedir. Endometrial degisiklikler, kanama paterninde
degisikliklere neden olmaktadir. Amenore, diizensiz kanamalar ve kanama

stiresinin uzamasi goriilebilmektedir (30).

2.6.2.4. Goniillii cerrahi sterilizasyon

2.6.2.4.1. Kadinlarda goniillii cerrahi sterilizasyon

Cerrahi sterilizasyon, kalic1 ve geri doniissiiz bir kontrasepsiyon yontemidir.
Hormonal veya geri doniislii yontemlerin kontrendike oldugu durumlarda
kullanilabilir. Laparoskopik sterilizasyon teknikleri arasinda, elektrokoagiilasyon,
tubal okliizyon, bilateral salpenjektomi gibi yontemler yer alir. Laparoskopinin
diisiik komplikasyon riski gibi avantajlar1 vardir. Kalic1 yontem olmasi nedeniyle
aydmnlatilmis onam alinmasi, paylasilmis karar verme siireci olmasi
onerilmektedir. Ayrica hastalarin, cerrahi dncesi intrauterin yontemler gibi uzun
etkili ve geri doniisli yontemler hakkinda da bilgilendirilmesi Onerilmektedir.
Sterilizasyon sonrasi gebelik ihtimali kullanilan cerrahi yonteme goére degismekle
birlikte yaklasik 1000 gebelikte 13 olarak gosterilmistir ve gebelik gerceklesmesi
durumunda ektopik gebelik olma olasilig: yiiksektir (54).

2.6.2.4.2. Erkeklerde goniillii cerrahi sterilizasyon

Vazektomi, ilk olarak 19. Yiizyiln basinda Ingiltere’de tanimlanmis ve 19.
ylizyilin sonlarinda, bu konuda higbir etkisi olmadigi anlagilana kadar prostat
bliylimesi tedavisinde kullanilmaya baslanmistir. Giliniimiizde, elektif kadin
sterilizasyonu ile kiyaslandiginda vazektomi sik kullanilmamaktadir. Erkek ve
kadin sterilizasyonunu tercih edenler arasinda, belirgin bir sosyoekonomik ve
etnik farkliliklar goriilmektedir. Vazektomi geri doniissiiz, yliksek etkili bir
yontemdir, basarisizlik oram1 %]1°den az olarak gosterilmistir. Vazektomi sonrast,
azospermi kanitlanana kadar, postoperatif alternatif bir kontrasepsiyon yontemi

kullanilmasi 6nerilmektedir (10,55).
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2.6.2.5. Acil kontrasepsiyon

Acil kontrasepsiyon, korunmasiz cinsel iligki sonrasi gebeligi onlemek
amaciyla kullanilan kontrasepsiyon ydntemlerini igerir. Acil kontrasepsiyon,
kullanilan yonteme bagli olarak cinsel iliskiden 120 saat sonrasina kadar
kullanilabilir. Acil kontrasepsiyonda, bakirli RIA ve 3 adet oral kullanilabilecek
yontem vardir: Levonogestrel 1.5 mg, uliprastal asetat 30 mg ve yuzpe yontemi.
Yuzpe metodu, markaya bagli olarak bir ila alt1 KOK tabletin bir dozunu, 12 saat
sonra ikinci bir dozu igerir. Bu metot, gebelik olasiligin1 %75 diisiirmektedir. Yeni
yontemler daha etkili oldugundan, gilinlimiizde sik kullanilmamaktadir. Ella,
selektif progesteron modiilatorii olan 30 mg ulliprostal asetat igerir. Korunmasiz
cinsel iligki sonrasi ilk 72 saatte kullanilabilmektedir, ulliprostal asetat, oral
metotlar arasinda en efektif olan ajandir (14,27).

Bakirli RIA, acil kontrasepsiyonda en efektif yontemdir (5,27). Korunmasiz
cinsel iligki sonrast 5 giin i¢cinde uygulandiginda, etkisinin %99 oraninda oldugu
bulunmustur. Eger hasta kullanmaya devam etmek isterse bakirli RIA yerinde
birakilabilir, yapilan prospektif bir kohort calismasinda bakirli RiA’y1 acil
kontraseptif olarak kullanan kadinlarin %80’den fazlasinin, primer kontreseptif

yontem olarak kullanmaya devam etmek istedikleri gosterilmistir (56).
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3. MATERYAL VE METOD

Arastirmamiz gozlemsel tanimlayict anket caligmasi olarak planlandi.
Calisma icin; Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi Klinik Arastirmalar Etik
Kurulu'nun 05.02.2020 tarih ve KAEK-98 sayili karar ile ‘“galismanin
yapilmasinda bilimsel ve etik agisindan sakinca olmadigi” onay1 alinmistir.

Calismamizin Antalya ili genelinde yapilmasi planlandigindan, Antalya
Valiligi, 11 Saghk Miidiirliigii biinyesinde olusturulan ‘Birinci Basamak Saglik
Hizmetleri Alaninda Yapilacak Olan Arastirma Taleplerini Degerlendirme
Komisyonu’nun 22.09.2020 tarihli toplantisinda “bilimsel ¢alismamizin

onaylanmasina oy birligi ile karar verildigi” onay1 da alinmstir.

3.1. Anket Hazirlanmasi

Anket sorulart CDC (Hastalik Kontrol ve Korunma Merkezleri), ACOG
(Amerikan Jinekoloji ve Obstetrik Dernegi), DSO (Diinya Saghik Orgiitii) ve
Canadian Contraceptive Consensus verileri ve literatiir taramasi yapilarak

arasgtirmaci tarafindan hazirlanmistir (Ek-1).

3.2. Anket Uygulanmasi

Anket uygulanmadan 6nce Antalya il Saghik Miidiirliigii’nden aile saglig
merkezinde c¢alisan hekimlerden goniilliilik esasina dayanarak yiliz ylize anket
yapmak i¢in izin alinmistir. Ayn1 zamanda Tirkiye genelindeki aile sagligi
birimlerinde calisan hekimlerle de anketler Google Forms web adresinden online
hale getirilerek uygulanmistir. Hem yiiz ylize hem de online olan anketleri

uygulamadan 6nce hekimlerden onam alinmistir (Ek-2).

3.3. Orneklem Hesaplanmasi

Orneklem biiyiikliigii hesaplanirken Tiirkiye Cumhuriyeti Saglik Bakanlig
2019 yili saglik istatistikleri verileri kullanilmistir. Bu verilere gore Tiirkiye’deki

2019 yili aile hekimligi birimi sayis1 26.476’dir (57). Bu evrene gore drneklem
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biiylikliigii asagidaki formiil kullanilarak hesaplanmistir. P degeri literatiirdeki
calismalar taranarak %20 olarak belirlenmistir (58). Orneklem biiyiikliigii 242
olarak hesaplanmistir. Diizensiz yapilan anketler calismadan ¢ikarilmis ve sonugta

orneklem biiyiikliigiinden daha fazla (245) anket sayisina ulasilmistir.

2 o~ o
o . z°xXp(1-p)
Unlimited population: 11 = —
£
.. ] r__ n
Finite population: 11 = 1+z2xﬁ{1—ﬁ}
2
22N

Sekil 3.1. Orneklem hesaplama formiilii. [N (evren) 26476, P (Popiilasyon orani)
%20, z skoru giiven arali1 %95 alinarak 1,96 olarak hesaplandiginda 6rneklem
say1st n: 242 olarak hesaplanmistir].

3.4. Verilerin Istatistiksel Degerlendirilmesi

Caligmadan elde edilen veriler SPSS-2.0 programina kaydedilerek analiz
edildi. Tanimlayici analizler sunulurken ortalama, standart sapma ve ortanca deger
kullanildi. Grup karsilastirmalar1 igin ki-kare ve Student T testi kullanildu.
Istatistiksel olarak anlamlilik i¢in p<0.05 degeri anlamli olarak kabul edildi.
Saglik personellerinin bilgi diizeyini Olgen sorularda bilgi diizeyi sorularin

dogruluk yiizdelerinin ortalamasi alinarak yapilmistir.
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4. BULGULAR

Yiiz yiize ve online anket ile yapilan ¢alismada toplamda 245 aile hekimine

ulasilmstir.

4.1. Aile Hekimlerinin Sosyo-demografik Verileri

Aile hekimlerinin 146°s1 (%59,6) erkek, 99’u (%40,4) kadm idi (Sekil 4.1).

Cinsiyet

m Erkek
m Kadin

Sekil 4.1. Katilimcilarin cinsiyet dagilimi

Calismaya alinan hekimlerin yas ortalamasi1 42,87+8,89 (27-68) ve median
yas 43 olarak saptandi. Erkek hekimlerin yas ortalamast 43,95+9,15, kadin
hekimlerin yas ortalamasi 41,29+8,27 idi (Cizelge 4.1).

Cizelge 4.1. Katilimcilarin yas ortalamasi (p=0,19)

Yas Ortalamasi (%, standart sapma)
Erkek 43,9549,15
Kadin 41,29+8,27
Toplam 42,87+8,89
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Calismaya alinan hekimlerin 193’1 (%78,8) evli, 52°si (%21,2) bekardi.
Hekimlerin 197°s1 (%80.4) pratisyen aile hekimi, 43°ii (%17,6) uzman aile hekimi
ve 5’1 (%2) diger brang aile hekimidir. Aile hekimlerinin c¢alisma siireleri
incelendiginde hekimlerimizin 26’simin (%10,7) 0-3 yil, 29’unun (%11,8) 3-5 yil,
190’min  (%77,6) 5 yildan fazla siire c¢alistigi bulundu (Cizelge 4.2).
Hekimlerimizin mezuniyet yillarinin ortanca degeri 2001 (1998-2020) idi.

Cizelge 4.2. Sosyo-demografik veriler

Degiskenler Sayi (n) Yiizde (%0)

Medeni Durum

Evli 193 78,8

Bekar 52 21,2
Unvan

Pratisyen Aile Hekimi 197 80,4

Uzman Aile Hekimi 43 17,6

Diger Brans Aile Hekimi 5 2

Calisma Siiresi

0-3 y1l 26 10,7
3-5yil 29 11,8
5 yildan fazla 190 77,6
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Aile hekimlerinin 138’1 (%56,3) Antalya’da calismakta iken 107’si (%43,7)

Antalya dis1 illerde ¢alismaktadir (Cizelge 4.3).

Cizelge 4.3. Aile hekimlerinin ¢alistig1 iller

il Say (n) Yiizde (%)

Adana 3 1,2
Adiyaman 4 1,6
Afyonkarahisar 4 1,6
Ankara 19 7,8
Antalya 138 56,3
Aydin 5 2

Bitlis 4 1,6
Bursa 6 2,4
Canakkale 2 0,8
Diyarbakir 5 2

Erzurum 1 0,4
Hatay 3 1,2
Isparta 2 0,8
Istanbul 18 7,3
izmir 7 2,9
Kayseri 1 0,4
Kocaeli 2 0,8
Konya 2 0,8
Kiitahya 3 1,2
Manisa 4 1,6
Ordu 2 0,8
Sakarya 6 2,4
Samsun 1 0,4
Sanhurfa 3 1,2
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4.2. Aile Hekimlerinin Aile Planlamasi1 Yontemlerini Onermeleri ve

Uygulamalari ile Tlgili Bulgular

Aile hekimlerine “iireme c¢agindaki hastalarmmizin  gebelik  planin
sorguluyor musunuz?” sorusuna 55’1 (%22,4) her zaman, 91’1 (%37) siklikla, 75’1
(%30,6) ara sira, 20’si (%8,2) nadiren, 4’1 (%1,6) hicbir zaman seklinde yanit
vermistir. “Gebelik plani olmayan hastada uygun kontrasepsiyon ydntemi
oneriyor musunuz?” sorusuna 68’1 (%27,8) her zaman, 89’u (%36,3) siklikla,
67’s1 (%27,3) ara sira, 20’si (%8,2) nadiren, 1’1 (%0,4) hi¢cbir zaman seklinde
yanit vermistir.

Gebelik plani olmayan hastaya uygun kontrasepsiyon yoOntemi Onerirken
nasil bir yol izlediklerine yonelik soruda hekimlerin 102°si (%41,6) hastalara tim
yontemleri anlatarak danigmanlik verdigini, 115°1 (%46,9) aile saglig1 merkezinde
(ASM) ebe-hemsireye yonlendirdigini, 26’s1 (%10,6) hastanin istedigi yonteme
0zel danigmanlik verdigini ve 2’si (%0,8) dis merkeze yonlendirdigini belirtti

(Cizelge 4.4).

Cizelge 4.4. Aile hekimlerinin gebelik plan1 olmayan hastaya uygun
kontrasepsiyon yontemi dnerirken izledikleri yol

Say1 (n) | Yiizde (%)
Hastalara tiim yontemleri anlatarak damismanhk vermek 102 41,6
Aile saghg1 merkezinde ebe-hemsireye yonlendirmek 115 46,9
Hastanin istedigi yonteme 6zel danismanhk vermek 26 10,6
Dis merkeze yonlendirmek 2 0,8

Aile hekimlerinin kontraendikasyonu olmayan hastalara en sik onerdikleri
aile planlamas1 yontemlerine yonelik soruda, 95’1 (%38,8) kondomu (prezervatif),
94°1i (%38,4) RIA’y1 (rahim igi arag), 52’si (%21,2) OKS’yi (oral kontraseptif),
4’11 (%1,6) enjektabl kontraseptifleri 6nerdigini belirtti (Cizelge 4.5).

Cizelge 4.5. Aile hekimlerinin 6nerdigi aile planlamas1 yontemleri

Aile Planlamasi Yontemi Say1 (n) Yiizde (%)
Kondom (prezervatif) 95 38,8
RiA 94 38,4
OKS 52 21,2
Enjektable kontraseptifler 4 1,6
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Aile hekimlerine gebelik plani olmayan hastada kontrasepsiyon yontemi
olarak rahim i¢i ara¢c (RIA) kullamlmasmi 6nermelerine yonelik soruda, 52’si
(%21,2) cogu zaman, 95’1 (%28,8) siklikla, 78’1 (%31,8) ara sira, 18’1 (%7,3)
nadiren, 2’si (%0,8) hicbir zaman onermedigini belirtti. Hekimlere RIA
onerdikleri hastalara uygulama yoluna yonelik soruda, hekimlerin 13’ (%5,3)
hastalara kendileri uyguladiklarini, 33’ (%13,5) hastalarin1 ASM’de baska bir
saglik calisanina yonlendirdigini, 198’1 (%80,8) hastalarin1 dis merkeze
yonlendirdigini, 1’1 (%0,4) hastalara RIA énermedigini belirtti (Cizelge 4.6).

Cizelge 4.6. Aile hekimlerinin RIA uygulama yéntemleri

Sayi (n) Yiizde (%)

RIA’y1 hastalarima kendim uygularim. 13 5,3
RIA uygulanacak hastamn ASM’de baska bir saghk

" e 33 13,5
calisanina yonlendiririm.
RIA uygulanacak hastayr dis merkeze yonlendiririm. 198 80,8
RIA yontemini hastalara 6nermiyorum. 1 0,4

Aile hekimlerinin 112’si (%45,7) RIA’nin aile sagligi merkezinde
uygulanabilir oldugunu, 133’1 (%54,3) ise uygulanabilir olmadigini belirtti.
RIA’nm aile saghg merkezinde uygulanamayacagm diisiinen hekimlere bunun
nedenleri sorgulandiginda, 53’ (%21,6) ASM’nin fiziksel sartlarnin yetersiz
oldugunu, 35’i (%14,2) ellerinde RIA bulunmadigim, 55’i (%22,4) ASM’de
sterilizasyon sartlarinin yetersiz oldugunu, 43’{i (%17,5) hemsire-ebelerin RIA
uygulamasin1 is yiki gordigini, 56’s1 (%22,8) ellerinde yeterli ekipman
olmadigin1 ve bu islem igin yeterli ddenek verilmedigini, 50’si (%20,4) RIiA
uygulamasi i¢in egitim almadigini, 40’1 (%16,3) ASM’de bu egitimi almis
personel olmadigini, 9’u (%3,6) hastalarin bu yontemi tercih etmedigini, 60’1
(%24,4) bu islem uygulanmasi i¢in yeterli zaman olmadigini, 64’4 (%26,1)
komplikasyon riskinin yiiksek oldugunu, 82’si (%33,4) malpraktis endisesinin
oldugunu, 26’s1 (%10,6) bu konuda giincel egitimlerin yapilmadigini, 13’1 (%5,3)

saglik ¢alisaninin enfeksiyon kapma riskinin bulundugunu belirtti (Cizelge 4.7).
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Cizelge 4.7. Aile hekimlerinin RiA’y1 ASM’de uygulanamaz olarak gorme
sebepleri

Say1 (n) | Yiizde (%)

ASM’nin fiziksel sartlar1 uygun degil (jinekolojik

53 21,6
muayene odasi vb.)
Elimizde RIA bulunmamasi 35 14,2
ASM’de sterilizasyon sartlarinin yetersiz olmasi 55 22,4
Hemsire ve ebelerin rahim i¢i ara¢c uygulanmasim is 43 175
yiikii olarak gérmesi '
Elimizde uygulama icin yeterli ekipman olmamasi ve bu
. P . . 56 22,8
islem icin 6denek verilmemesi
RIA uygulamasi ile ilgili egitim almamis olmam 50 20,4
Aile saghg1 merkezinde bu egitimi alms saghk 40 16.3
calisaninin olmamasi '
Hastanin bu yontemi tercih etmemesi 9 3,6
Bu islemin uygulanmasi icin yeterli zaman olmamasi 60 24,4
Komplikasyon riskinin yiiksek olmasi 64 26,1
Malpraktis endiseleri 82 33,4
Bu konuda giincelleme egitimlerinin yapilmiyor olmasi 26 10,6
Saghk calisaninin enfeksiyon kapma riskinin bulunmasi 13 53

586* 238,8*

* Birden fazla nedenin segilebilecegi bir soru oldugu igin toplam Srneklem sayisi fazla ¢ikmistir.

Aile saghg merkezinde RIA uygulamalarmin yapilabilmesi igin aile
hekimlerinden oOnerileri soruldu. Hekimlerin 101’1 (%41,2) ASM’nin fiziksel
sartlariin  iyilestirilmesini, 121°1  (%49,3) saglik miidirliikleri tarafindan
ASM’lere iicretsiz RIA temin edilmesini, 124ii (%50,6) ASM’de sterilizasyon
sartlarinin 1iyilestirilmesi ya da saglik miidiirliikleri tarafindan iicretsiz olarak
merkezi bir sistemle uygulanmasini, 150’si (%61,2) hemsire ve ebelerin is
yiikiiniin azaltilmas1 ve bu kisilere pozitif performans uygulanmasini, 124’1
(%50,6) ASM’de uygulama i¢in yeterli ekipman bulundurulmasi ve bu islem igin
odenek verilmesini, 142°si (%57,9) RIA uygulamasi ile ilgili egitim almanin
siklagtirilmasi ve pozitif performans saglanmasini, 62’si (%25,3) hastalarin bu
yontem hakkinda sosyal medya ve diger platformlarda bilgilendirilmesinin

artirtlmasini, 130’u (%53) hekimlerin is yiikiinlin azaltilarak bu yontem i¢in
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zaman saglanmasini, 113’1 (%46,1) bu konuda diizenli glincelleme egitimlerinin

yapilmasini onerdi (Cizelge 4.8).

Cizelge 4.8. Hekimlerin ASM’de RiA uygulanmasi i¢in dnerileri

Oneri Say1 (n) Yiizde (%)

ASM’nin fiziksel sartlarimin iyilestirilmeli 101

(jinekolojik muayene odasi vb.) 41,2

Saghk miidiirliikleri tarafindan ASM’lere iicretsiz 121

RiA temin edilmeli 49,3

ASM’de sterilizasyon sartlarinin iyilestirilmeli ya
da saghk miidiirliikleri tarafindan iicretsiz olarak 124 50,6
merkezi bir sistemle uygulanmah

Hemsire ve ebelerin is yiikiiniin azaltilmah ve bu 150

kisilere pozitif performans uygulanmah 612
ASM’de uygulama icin yeterli ekipman 124 50.6
bulundurulmali ve bu islem icin 6denek verilmeli '
RIA uygulamasi ile ilgili egitim almak
A < 142 57,9

siklastirnlmali ve pozitif performans saglanmah
Hastalarin bu yontem hakkinda sosyal medya ve 62 25 3
diger platformlarda bilgilendirilmeleri artirilmah '
Hekimlerin is yiikiiniin azaltilarak bu yontem i¢in

< 130 53,0
zaman saglanmal
Bu konuda diizenli giincelleme egitimleri 113 46.1
yapilmah

1067* 435,4*

* Birden fazla Onerinin yapilabilecegi bir soru oldugu i¢in toplam Orneklem sayisi fazla

cikmugtir.

Aile hekimlerinin 82’sinin  (%33,5) daha o6nce kendi veya esi RIA
kullandigini; 163’ii (%66,5) daha dnce kendi veya esinin RIA kullanmadigini
bildirmistir. Daha 6nce kendi veya esi RIA kullanan aile hekimlerinin bu yontemi
tercih etme sebebine yonelik sorulan soruda 24’1 (%9,8) etkinligi yiiksek oldugu
i¢in, 50°s1 (%20,4) uzun etkili-geri doniislii bir yontem oldugu i¢in ve 6’s1 (%2,4)
ek hastaliklar1 nedeniyle diger yontemler kontraendike oldugu icin tercih ettigini

belirtmistir.
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Aile hekimlerine “kendi esinize veya cevrenize RIA yontemini onerir
misiniz?” sorusuna 58’1 (%38,7) c¢ogu zaman, 97’si (%39,6) siklikla, 67’si
(%27,3) ara sira, 18’1 (%7,3) nadiren ve 5’1 (%2) hi¢bir zaman seklinde yanitladi.

4.3. Aile Hekimlerinin Aile Planlamasi1 Yontemlerini Onermeleri ve

Uygulamalarini Etkileyen Faktorler

Ureme cagindaki hastalarin gebelik planmnin sorgulanmasi ile hekimlerin
cinsiyeti arasinda istatistiksel anlamli iliski saptand1 ve p=0,016 olarak bulundu
(Cizelge 4.9).

Cizelge 4.9. Aile hekiminin cinsiyeti ile tireme cagindaki hastalarin gebelik
planini sorgulama arasindaki iliski

Cinsiyet Her zaman | Sikhikla Ara sira Nadiren | Hicbir zaman
Erkek 27 50 49 18 2

(n, %0) %18,5 %34,2 %33,6 %12,3 %1,4
Kadin 28 41 26 2 2

(n, %0) %28,3 %41,4 %26,3 %2 %2

ki-kare, p=0,016

Ureme ¢agindaki hastalarin gebelik planini sorgulamast ile aile hekimlerinin
medeni durumu (p=0,661), unvani (p=0,618) ve aile hekimliginde ¢aligsma siiresi
(p=0,688) arasinda istatistiksel anlamli iliski olmadig1 goriildii.

Gebelik plan1 olmayan hastaya uygun kontrasepsiyon Onerilmesi ile aile
hekimlerinin cinsiyeti arasinda istatistiksel anlamli iliski goriildii ve p=0.003

olarak saptandi (Cizelge 4.10).

Cizelge 4.10. Aile hekiminin cinsiyeti ile gebelik plan1 olmayan hastaya uygun
kontrasepsiyon Onerilmesi arasindaki iligki

Cinsiyet Her zaman Sikhikla Ara sira Nadiren | Hi¢bir zaman
Erkek 34 46 47 18 1

(n, %) %23,3 %31,5 %32,2 %12,3 %0,7
Kadin 34 43 20 2 0

(n, %) %34,3 %43,4 %20,2 %2 %0
ki-kare, p=0,003

42



Gebelik plani olmayan hastaya uygun kontrasepsiyon Onerilmesi ile aile
hekimlerinin unvani arasinda istatistiksel olarak anlamli iligki vardi ve p=0.008
olarak saptandi (Cizelge 4.11).

Cizelge 4.11. Aile hekiminin unvani ile gebelik plan1 olmayan hastaya uygun
kontrasepsiyon onerilmesi arasindaki iliski

Her . Hicbir

Unvan e Sikhikla Ara sira Nadiren e
Pratisyen 57 81 46 17 1
aile hekimi %28,2 %40,1 %22,8 %8,4 %0,5
(N, %, p) 1 0,12 0,02 0,99 0,99
Uzman aile 11 8 21 3 0
hekimi %25,6 %18,6 %48,8 %7 %0
(N, %, p) 1 0,12 0,02 0,99 0,99
ki-kare, p=0,008

Gebelik plan1 olmayan hastaya uygun kontrasepsiyon Onerilmesi ile aile
hekimlerinin medeni durumu (p=0,87) ve c¢alisma siiresi (p=0,288) arasinda
istatistiksel anlamli iligki yoktu. Gebelik plan1 olamayan hastaya uygun
kontrasepsiyon onerme yolu ile aile hekimlerinin cinsiyeti arasinda istatistiksel

anlaml1 iliski oldugu goriildii ve p=0,004 olarak saptandi (Cizelge 4.12).

Cizelge 4.12. Gebelik plani olamayan hastaya uygun kontrasepsiyon dnerme yolu
ile aile hekimlerinin cinsiyeti arasindaki iligki

Hastalara tim Hastanin
yontemleri ASM’de istedigi Dis merkeze
Cinsiyet anlatarak ebe-hemsireye | yonteme ozel 6n$l ndiririm
damismanhk yonlendiririm damismanhk yonle
veririm veririm
48 82 15 1
(En”ik \ %32,9 %56,2 %10,3 %0,7
70 P 0,01 0,01 0,26 0,03
54 33 11 1
ga‘;/“‘ \ %41,2 %33,3 %11,1 %1
70 P 0,01 0,01 0,26 0,03

ki-kare, p=0,004
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Gebelik plan1 olmayan hastaya uygun kontrasepsiyon onerme yolu ile aile
hekimlerinin medeni durumu (p=0,668), aile hekimliginde ¢alisma siiresi (0,076),
unvani (0,335) arasinda istatistiksel anlaml1 iligki goriilmemistir.

Erkek aile hekimlerinin en sik dnerdigi aile planlamasi yontemi RIA (59,
%40,4) iken kadin aile hekimlerinin en sik 6nerdigi aile planlamasi yonteminin
kondom/prezervatif (43, %43,3) oldugu goriildii. Ancak yapilan ki-kare analizinde
istatistiksel iligki saptanmadi (p=0,258).

Pratisyen aile hekimlerinin en sik 6nerdigi aile planlamas1 yontemi RIA (78,
%38,6), uzman aile hekimlerinin en sik 6nerdigi yontem kondom/prezervatif (18,
%41,9) idi. Ancak yapilan ki-kare analizinde istatistiksel anlamli iligki saptanmadi
(p=0,801).

En sik onerilen aile planlamasi yontemi ile aile hekimlerinin medeni durum
(p=0,426) ve calisma siiresi (p=0,149) arasinda da istatistiksel anlamli iligki
saptanamadi.

Gebelik plam olmayan hastaya RIA kullanimmin onerilmesi ile aile
hekimlerinin cinsiyeti (p=0,932), medeni durumu (p=0,208), unvani (p=0,65) ve
calismasi siiresi (p=0,563) arasinda istatistiksel anlamli iligki goriillmemistir.

RIA &nerilen hastaya uygulanmasinda segilen yontem ile aile hekimlerinin
medeni durumu arasinda istatistiksel anlamli iligki goriilmiis ve p=0,004 olarak
saptanmustir (Cizelge 4.13). Ancak RIA uygulama yontemi ile aile hekimlerinin
cinsiyeti (0,240), ¢alisma siiresi (0,163) ve unvam (0,521) arasinda istatistiksel

anlaml iligki goriilmemistir.

Cizelge 4.13. Aile hekimlerinin RIA &nerdikleri hastaya izledikleri yol ile medeni
durum arasindaki iligki

<, RIA uygulanacak RiA .
. RIA’y1 hastami1 ASM’de uygulanacak .. RIA. .
Medeni hastalarima NS yontemini
. baska bir saghk hastay1 dis
Durum kendim k hastalara
larim g:allsal_m_lz! Merkeze onermiyorum
uygu yonlendiririm yonlendiririm
Evli 6 31 155 1
(n, %, p) %3,1 %16,1 %80,3 %0,5
7P 0,03 0,15 0,98 0,97
7 2 43 0
(Bne‘ﬁ,ir ) %135 %3,8 %82,7 %0
7P 0,03 0,15 0,98 0,97
ki-kare, p=0,004
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Aile hekimlerinin “RIA ASM’de uygulanabilir mi?” sorusuna verdikleri
cevap ile aile hekimlerinin cinsiyeti (0,266), medeni durumu (0,485), calisma

stiresi (0,236) ve unvani (0,825) arasinda istatistiksel anlaml1 iliski goriilmemistir.

4.4. Aile Hekimlerinin RIA Onermedeki Bilgi Diizeyi

Aile hekimlerine baz1 vaka senaryolar1 verilip bu hastalara RIA 6nerip
onermedikleri soruldu (Cizelge 4.14). Vaka senaryolarinin hepsinin dogru cevabi
“evet” i1di. En cok dogru cevaplanan vaka senaryosu 195 (%80) kisi ile
“antihipertansif kullanan hasta” iken en az dogru cevaplanan vaka senaryosu 11
(%4,5) kisi ile “PID (Pelvik inflamatuar hastalik) Oykiisii olan hasta” idi.

Hekimlerin vaka senaryolarinda dogru cevabi verme ortalamasmin yani RIA

onermedeki bilgi diizeyinin %40 oldugu saptandi.

Cizelge 4.14. Aile hekimlerinin vaka senaryolarina RIA &nerisi

Evet Hayir LI
Vaka Senaryolari yok

n (%) n (%) n (%)
Daha 6nce hi¢ gebelik yasamamis olan kadin hasta | 55(22,4) | 175(71,4) | 15(6,1)
20 yasin altindaki kadin hasta 47 (19,2) | 181(73,9) | 17 (6,9)
HIV enfeksiyonu olan kadin hasta 47 (19,2) | 160 (65,3) | 38 (15,5)
Dogum- sezaryen sonrast ilk 48 saatte 110 (44,9) | 106 (43,3) | 29(11,8)
Ektopik gebelik dykiisii olan hasta 31(12,7) | 190 (77,6) | 24(9,8)
PID (Pelvik inflamatuar hastalik) 6ykiisii olan hasta | 11 (4,5) | 216 (88,2) | 18 (7,3)
40 yasinda sigara igen hasta 195 (79,6) | 35(14,3) 15 (6,1)
Antihipertansif kullanan hasta 195 (80) 33 (13,5) 16 (6,5)
Laktasyon déneminde olan hasta 190 (77,6) | 38(15,5) 17 (6,9)

Vakalarin tiimiiniin cevabi “evet”, dogruluk ortalamas1 %640

4.5. Aile Hekimlerinin RIA Hakkinda Bilgi Diizeyi

Aile hekimlerine RIA hakkinda bazi ifadeler verilip bunlarin dogru olup
olmadig1 soruldu (Cizelge 4.15). Bu sayede aile hekimlerinin RIA hakkindaki
bilgi diizeyi ol¢iilmeye c¢alisildi. Aile hekimlerinin 236 (%96,3) kisi ile en ¢ok
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dogru yamtladig1 ifade “RIA kullanacak olan hastalara kanama degisiklikleri,
cinsel yolla bulasan hastalik riski ve kullanim siiresi ile ilgili danigmanlik
verilmelidir” iken en az dogru cevaplanan ifade 94 (%38,4) kisi ile “RIA kullanan
hastada cinsel yolla bulasan hastalik tespit edilirse RIA ¢ikarilmalidir” idi.
Hekimlerin RIA ile ilgili ifadelere dogru cevap verme ortalamasmin yani RIA
hakkinda bilgi diizeyinin %72,85 oldugu saptandi (Cizelge 4.15).

Cizelge 4.15. Aile hekimlerinin RIA hakkinda bilgi diizeyi

o Fikrim Dogru
i Dogru Yanhs yok Cevap

n@) | n@©) | n@®) | n(%)

Bakirli RIA acil kontrasepsiyonda

giivenle kullanilabilir. 169(69) | 39(15) 34(13) | 169(69)

RIA pelvik inflamatuar hastalikta (PID)

kontrendikedir. 204 (83,3) | 18(7.3) 22(9) | 204(833)

RIA kullaniminda uterin perforasyon ve

enfeksiyon olasiligi ¢ok yiiksektir. 44 (18) 185 (75,9) 1561 185(75.9)

Yogun menstruel kanamasi ve
dismenoresi olan kadinlarda 202 (82,4) 9(3,7) 33(13,5) | 202 (82,4)
levonorgestrelli RIA 6nerilmelidir.

RIA uygulamasindan &nce rutin

antibiyotik profilaksisi yapilir. 15(6.1) 2GR TS 210(85.7)

Menopozal dénemde bakirli RIA son

kanamadan 12 ay sonra ¢ikarilmadir. 103 (42) 30(12.2) | 110 (449) 103 (42)

RIA kullanan hastada cinsel yolla bulasan

hastalik tespit edilirse RIA ¢ikarilmalidir 88.(35.9) %4 (384) 62(25.3) %(384)

RIA kullanimu infertilite riskini artirir 14 (5,7) 210 (85,7) 20 (8,2) 210 (85,7)
RIA, gebelik olmadig1 kanitlandig: siirece
menstruel siklusun herhangi bir 180 (73,5) 49 (20) 14 (5,7) 180 (73,5)

déneminde uygulanabilir.

Bakirli RIA nin etki siiresi 12,

levonorgestrelli RIA nin 5 yildir. 143(84) | 96(22.9) 4418) 143(584)

RIA kullanacak olan hastalara kanama
degisiklikleri, cinsel yolla bulagsan
hastalik riski ve kullanim siiresi ile ilgili
danmigsmanlik verilmelidir.

236(963) | 1(04) 7(29) | 236(%.3)

Nedeni bilinmeyen anormal vajinal
kanama RIA i¢in kontrendikasyon 218 (89) 8(3,3) 18 (7,3) 218 (89)
olusturur.

Levonorgestrelli RIA akne, bas agris1,
gogiiste hassasiyet, ruh hali 181(73,9) | 34-(13,9) | 28(11,4) | 181(73,9)
degisikliklerine neden olabilir.

Bakirli RIA fertilizasyonu, sperm
motilitesi ve viyabilitesini onleyerek 164 (66,9) | 42-(17,1) 37 (15,1) | 164 (66,9)
inhibe eder.

Ifadelerin dogru cevabi en son siitunda verilmistir, aile hekimlerinin bilgi diizeyi ortalamasi
%72,85

46



5. TARTISMA

Aile hekimleri, kadinlarin koruyucu bakiminda 6n saflarda yer almaktadir
ve dogum kontroliiniin 6nemi gittik¢e artmaktadir (59). Yiiksek istenmeyen
gebelik oranlari, kismen uzun etkili geridoniislii kontraseptif yontemlerinin,
Ozellikle de rahim i¢i araglarin nispeten diisiik kullaniminin bir sonucu olabilir.
Diinya Saglik Orgiitii'niin kontraseptif kullanim i¢in kanita dayali Tibbi Uygunluk
Kriterlerine gére, RIA yonteminin ¢ok az kontrendikasyonu vardir ve neredeyse
tim kadinlar i¢in uygundur. Bu avantajlar ve istenmeyen gebelik oranlarini
azaltma potansiyeli nedeniyle, RIA y&nteminin birinci basamak kontraseptif
yontemler olarak sunulmasi ve ¢ogu kadin i¢in secenek olarak tesvik edilmesi
onerilmektedir (60).

Bu ¢alismada RIA ydnteminin, birinci basamakta uygulanma ve &nerilme
sikligi ve aile hekimlerinin RIA ilgili diisiince, tutum ve davranislarmin
degerlendirilmesi amag¢lanmaktadir. Caligmamiz aile sagligi merkezlerinde ¢alisan
aile hekimlerine goniilliilik esasna dayanarak, yiiz ylize ve online anket
yontemleriyle yapilmaistir.

Calismamiza toplamda 245 aile hekimi katilmis olup, bunlarin %59,6’s1
erkek, %40,4’i kadindir. Wu ve arkadaslariin aile hekimi egitimcilerinin RIA
oOnerilerinin kanita dayali olup olmadigimi arastirdigi ¢alismada toplamda 1054
katilimer olup bunlarin %43,2°si kadin, %56,8’1 erkektir (61). Harper ve
arkadaslarinin aile hekimleri ve kadin dogum uzmanlari arasinda kanita dayali RIA
uygulamasi hakkinda yaptig1 anket caligmasinda 610 katilimci ankete cevap vermis
olup, bunlarm %42’si kadin, %58’i erkekti (62). Ancak bu ¢alismada hekimlerin
sadece 261’1 aile hekimidir. Caligmamizdaki katilimer sayisi literatiire gore bir
miktar az olsa da erkek-kadin orami literatiirle uygundur. Ayni zamanda birinci
basamak hekimleri arasinda yapildig1 i¢in direkt olarak sahadaki dogru verileri
yansitmaktadir.

Calismaya alinan hekimlerin hepsinin yag ortalamasi 42,8, erkek hekimlerin
yas ortalamas1 43,9 ve kadin hekimlerin yas ortalamas: 41,2 idi. Wu ve
arkadaglarinin yaptig1 ¢alismada katilimcilarin %50,6’s1 50 yas alti, %49,4’1 50

yas ve lzerindeydi (61). Harper ve arkadaslarinin ¢alismasinda aile hekimi ve
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kadin dogum uzmani hekimlerin yas ortalamasi %48 idi. Caligmamiza katilan
hekimlerin ¢cogunlugunu literatiire gére biraz daha gen¢ hekimler olusturmaktaydi.

Hekimlerin %80,4°1 pratisyen aile hekimi, %17,6’s1 uzman aile hekimi ve
%?2’si diger brans aile hekimidir. Tyler ve arkadaslarinin nullipar kadinlarda RIA
kullaniminda hekimlerin tutumuyla ilgili yaptigi ¢alismada katilimcilarin %44,5’1
kadin dogum uzmani hekim, %55,2’si aile hekimi ve %0,3’1 ergen tibb1 hekimidir
(63). Wu ve arkadaslarinin aile hekimligi egitimcileri arasinda yaptig1 ¢alismada
hekimlerin %31,8’1 asistan doktor, %32°1 6gretim iiyesi doktor, %24,7’si profesor
doktor ve %]11°’1 akademik kadrosu olmayan doktorlardan olugmaktadir.
Literatiirdeki diger ¢alismalardan fakli olarak c¢aligmamiz sadece aile sagligi
merkezinde calisan aile hekimleri arasinda yapilmistir.

Aile hekimlerinin c¢aligma siireleri incelendiginde hekimlerimizin 26’s1
(%10,7) 0-3 yil, 29’u (%11,8) 3-5 yil, 190’1 (%77,6) 5 yildan fazla siire ¢alistigi
bulundu. Schubert ve arkadaslariin aile hekimligi asistan hekimlerinin RIiA
hakkindaki bilgi diizeyini 6l¢gmek amaciyla yaptigi ¢calismada katilimeilarin 117°si
birinci, 109’u ikinci ve 106’s1 liglincii y1l aile hekimligi asistanidir (64). Tyler ve
arkadaslarinin nullipar kadinlarda RIA kullamminda hekimlerin tutuyla ilgili
yaptig1 ¢aligmada katilimeilarin %15,5°1 4 yildan az, %34,5’1 5-14 yil, %27,40
15-24 yi1l ve %22,6’s1 25 yildan fazla mezuniyet sonrasi ¢aligma siiresine sahiptir
(63).

Caligmamizda gebelik plani olmayan hastaya aile hekimlerinin 68’1 (%27,8)
her zaman, 89’u (%36,3) siklikla, 67’si (%27,3) ara sira, 20’si (%8,2) nadiren
uygun kontrasepsiyon yontemi Onerirken 1’1 (%0,4) hicbir zaman 6nermedigini
belirtti. Dehlendorf ve arkadaslarinin hastanin jinekolojik Gykiisiiniin klinisyenin
kontraseptif danigmanligina etkisini arastirdig1 caligmada klisyenlerin %77,9’u sik
sik, %16,2’si bazen ve %5,9’u asla veya nadiren oral kontraseptif onerdikleri
saptanmistir (65).

Kontasepsiyon yoOntemlerinden aile hekimlerinin %38,8’1 kondomu
(prezervatif), %38,4’ii RIA’y1r (rahim i¢i arag), %21,2’si OKS’yi (oral
kontraseptif), %1,6’s1 enjektable kontraseptifleri onerdigini belirtti. Harper ve
arkadaslarinin  yaptig1 calismada hekimlere kontrasepsiyon yontemlerinden

hangilerini onerdikleri soruldugunda, hekimlerin %96°s1 oral kontraseptif ilaglari,
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%90°1 enjektable kontraseptifleri, %72’si acil kontraseptifleri ve %65’i RIA’y1
onerdiklerini belirtmistir (62). Dehlendorf ve arkadaslarinin yaptigi ¢alismada
hekimlerin onerdigi kontrasepsiyon yontemlerinden en sik olanlar sirasiyla oral
kontraseptifler, vajinal halka, levonorgestrelli RIA ve bakirli RIA oldugu
bulunmustur (65). Calismamizda RIA yontemi en sik Onerilen ikinci ydntem
oldugu goriildii ve literatiire gére Onerilme oraninin daha yiiksek oldugu saptandi.

Aile hekimlerine gebelik plani olmayan hastada rahim ici arag (RIA)
kullanilmasimi1 6nermelerine yonelik soruda, %21,2’si ¢ogu zaman, %?28,8’1
siklikla, 9%31,8’1 ara sira, %7,3’li nadiren, %0,8’1 higbir zaman Onermedigini
belirtti. Harper ve arkadaglarinin yaptigi calismada hekimlerin %76’s1 yeterli
zaman oldugunda, %96’s1 hasta RIA 6grenmeye istekliyse ve %59°u rutin olarak
RIA kullanimimi &nerdigini belirtmistir (62). Rubin ve arkadaslarinin yaptig1
calismada aile hekimlerinin RIA 6nerisini bes puanli (1=en az 6neri, 5=en ¢ok
oneri) likert 6l¢ekle siralamis ve aile hekimlerinin 6neri diizeyi ortalamasi1 2,27-
2,72 puan olarak hesaplanmistir (58).

RIA uygulanirken hekimlerin %5,3’ii hastalara kendileri uyguladiklarini,
%13,5’1 hastalarin1 ASM’de baska bir saglik calisanina yonlendirdigini, %80,8’1
hastalarin1 dis merkeze yonlendirdigini, %0,4 hastalara RIA énermedigini belirtti.
Wu ve arkadaslarinin aile hekimleri egiticilerine yaptig1 ¢aligmada katilimcilarin
%66,4’1 kendim uygularim, %25,1’i ASM’deki baska bir saglik calisanina
yonlendirdigini, %7,1°i dis merkeze yénlendirdigini ve %1,4’i RIA dnermedigini
belirtti. Literatiire gore iilkemizdeki aile hekimlerinin RIA ydntemini kendisinin
uygulama orami ¢ok diisiik olmakla birlikte, RIA uygulanacak genelde hasta dis
merkeze yonlendirilmektedir. Bu diisiik oranin olas1 nedenlerinden ¢alismamizin
devaminda bahsedecegiz.

Aile hekimlerinin %45,7’si RIA’nin aile saghig merkezinde uygulanabilir
oldugunu, %54,3’1 ise uygulanabilir olmadigini belirtti. Wu ve arkadaslarimin aile
hekimligi egitimcilerine yaptig1 ¢alismada katilimeilarin %66°s1 RIA’y1 tercih
etmistir (61). Nisen ve arkadaslarinin ABD’deki aile hekimlerine yaptigi anket
calismasinda RIA uygulayanlarin oran1 %19,7°dir (66).Calismamiza katilan aile
hekimlerinin RIA’nin aile sagligi merkezinde uygulanamaz olarak gdrme

sebeplerinden en sik {i¢ tanesi; malpraktis endisesi, komplikasyon riski ve islem
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icin yeterli zaman olmamasiydi. Moniz ve arkadaslarinin aile hekimlerinin acil
postpartum kontrasepsiyon saglamasiyla alakali ¢alismasinda aile hekimlerinin
RIA’y1 uygulayamama nedenlerinden en sik olanlar1 sirasiyla; RIA’nin kurumda
bulunmamasi, egitimin yetersiz oldugu, hastanin reddetmesi ve sigortanin geri
O0deme endisesidir (67). Abdulghani ve arkadaslarinin Pakistan’in Karagi
eyaletindeki aile hekimlerinin acil kontrasepsiyon hakkindaki tutumlarimi
arastirdii  calismada kontrasepsiyonun Oniindeki en Onemli engeller
deneyimsizlik, teratojenite ve yikiimliliklerdir (68). Chuang ve arkadaslar
Pensilvanya’da kirsal alanda c¢alisan birinci basamak hekimlerine yaptigi
caligmada, aile planlamasinin Oniindeki en biiyiik engelin hasta ilgisizligi diger
nedenlerin ise zaman ve kaynak eksikligi oldugunu belirlemislerdir (69). Harper
ve arkadaslarmin aile hekimleri ve jinekologlarla yaptig1 ¢alismada RIA’nin
onilindeki en biiylik engelin maliyet oldugu gorilmiistir (62). Calismamizda
bulunan sonuglar literatiire gore farkli ¢ikmistir bunun nedeni {ilkemizdeki hasta
yiikiiniin fazla olmasi ve bunun getirdikleri olabilir.

Caligmamiza katilan hekimlerin RIA uygulamasmin ASM’lerde daha yaygin
bir sekilde uygulanabilmesi i¢in dnerilerinin en sik ii¢ tanesi; hemsire ve ebelerin is
yiikiiniin azaltilmasi ve bu kisilere pozitif performans uygulanmasi, RIA
uygulamasi ile ilgili egitimler siklagtirilmasi, yeterli ekipman bulundurulmasi ve bu
islem igin 6denek verilmesiydi. Chuang ve arkadaslarinin yaptigi ¢alismada aile
planlamasini birinci basamakta artirmanin yolunun birinci basamak hekimlerinin
aile planlamasi i¢cin maddi ve manevi tesvik edilmesi, halkin bilinglendirilmesi ve
hekimler aile planlamasi egitimlerinin sik sik yapilmasindan gectigi sonucuna ulasti
(69). Moniz ve arkadaglart yaptig1 calisma sonucunda aile hekimlerine diizenli
egitimler verilmesi, aile hekimlerine RIA tedariki ve RIA uygulamalarinin kanita
dayali verilerle yapilmasiyla RIA uygulamasmin yayginlastirilabilecegini
savunmustur (67). Calismamizin sonuglar1 literatiirle hemen hemen paralel
seyretmektedir.

Aile hekimlerinin hemen hemen figte birinin daha 6nce kendisi veya esinin
RIA kullandig1 6grenildi. Aile hekimlerinin ¢ogunlugunun bu yontemi tercih etme
sebebi RIA’nin uzun etkili-geri doniislii bir ydntem olduguydu. Harper ve

arkadaslarinin yaptign calismada hekimlerin %98’i RIA’y1 giivenli bir ydntem
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olarak gormektedir (62). Buhling ve arkadaslarinin Alman jinekologlar arasinda
yaptig1 anket calismasinda hekimlerin kendi veya partnerleri icin RIA’y1 se¢me
orant %61°dir (70). Gemzell-Danielsson ve arkadaslarinin 10 orta-yiiksek gelirli
iilkede yaptig1 kadin dogum uzmani ve pratisyen hekimler arasinda yaptigi anket
caligmasinda hekimlerin kendisi veya yakinlarina en c¢ok tercih ettigi
kontrasepsiyon yontemi RIA idi (71). Gemzell-Danielsson’un bu calismasinda
hekimlerin RIA’y1 en ¢ok tercih sebebi “RIA’nin aile durumuyla eslesmesi” dir
(71). Ispanya’da yapilan bir c¢alismada saglik calisanlarmm arasinda RIA
kullanimimin genel popiilasyonda goriilen oranin neredeyse iki kati oldugu
bulunmustur (72). Calismamizda aile hekimlerinin kendi veya esinin RIA
kullanimu literatiire oranla daha diisiik bulunmus, tercih sebebi olarak da literatiire
gore farkli bir sonu¢ saptanmistir. Bu sonucun sebebi 6rneklemimizdeki aile
hekimi popiilasyonunun gen¢ yasta olmasi olabilir. Gemzell-Danielsson’un
calismasinda yasli olan hekimler daha g¢ok RIA tercih ederken geng hekimlerin
daha ¢ok KOK (kombine oral kontraseptif) ve kondom tercih etmistir (71).

Ureme ¢agindaki hastalarm gebelik planmi sorgulamak ile hekimlerin
cinsiyeti arasinda istatistiksel anlamli iliski saptandi. Dehlendorf ve arkadaslarinin
yaptig1 calismada kontrasepsiyon danigsmanligi ile hekimlerin cinsiyeti arasinda
anlamli fark goriilmemistir (65). Calismamiz literatiire gore fakli sonuca
ulagmistir bunun sebebi besli likert 6lgek kullanmamiz olabilir.

Gebelik plani olmayan hastaya uygun kontrasepsiyon onerilmesi ile aile
hekimlerinin unvani arasinda istatistiksel anlamli iliski goriildii. Dehlendorf ve
arkadaslarinin yaptig1 calismada kontrasepsiyon danmigsmanligi ile hekimlerin
unvani arasinda anlamli fark goriilmemistir (65).

Caligmamizin ~ sonuglarma goére gebelik plan1  olmayan hastaya
kontrasepsiyon Onerisi sirasinda erkek hekimler daha cok ASM’deki ebe-
hemsireye yonlendirirken kadin hekimler daha ¢ok bizzat kendisi kontrasepsiyon
onerisinde bulunduklarini belirtti ve istatistiksel olarak anlamli sonuca ulasildi.
Dehlendorf ve arkadaglariin kontrasepsiyon onerisi ile hekim 6zellikleri arasinda
yaptig1 ¢alismada kontrasepsiyon 6nerme yolu ile cinsiyet arasinda boyle bir fark
goriilmemistir (73). Calismamiz literatiire gore farkli sonuglanmistir bunun sebebi

kadin hekimlerin hemcinsi olan hastalarla daha ¢ok empati kurabilmesi olabilir.
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Pratisyen aile hekimlerinin en sik 6nerdigi aile planlamasi yontemi RIA
iken uzman aile hekimlerinin en sik 6nerdigi yontem kondom/prezervatif oldugu
goriildii ancak istatistiksel anlamli degildi. Dehlendorf ve arkadaslarinin
jinekologlar ve aile hekimleri arasinda yaptig1 ¢alismada hekimlerin unvanlari ile
kontrasepsiyon Onerileri arasinda istatistiksel anlamli baglanti olmadigi goriildii
(65). Aile hekimleri ve jinekologlar arasinda yapilan bagka bir g¢aligmada
jinekologlarm aile hekimlerine gore RiA’y1 daha c¢ok uyguladign goriilmiistiir
(73). Bu baglamda ¢alismamuz literatiirle benzer sonuca ulagmustir.

Caligmamizda en sik 6nerilen kontrasepsiyon yontemi ile hekimlerin yaglari
ve calisma siireleri arasinda istatistiksel anlamlilik yoktu. On {ilkede yapilan
uluslararast bir calismada gen¢ hekimler daha ¢ok KOK (kombine oral
kontraseptif) ve kondom tercih ederken yasl hekimler daha cok RIA’y:1 tercih
etmektedir (71). Calismamiz literatiirden farkli sonuca ulagmistir bunun nedeni
calismamizin az sayida hekimle yapilmasindan kaynakliyor olabilir.

RIA 6nerilen hastaya uygulanmasinda secilen yontem ile aile hekimlerinin
medeni durumu arasinda anlamli iliski goriildii. Cantu ve arkadaslarinin hekimlerin
kontrasepsiyon tutumlarini arastirdigi bir ¢alismada evli hekimlerin kontrasepsiyon
yontemlerini daha fazla kullandig1 goriilmistiir (74). Hekimlerin medeni durumu ve
kontrasepsiyon uygulama yontemi iligkisiyle alakali literatiir kisitlidur.

Calismamizda hekimlerin vaka senaryolarinda dogru cevabi verme
ortalamasmin yani RIA 6nermedeki bilgi diizeyinin %40 oldugu saptandi. En ¢ok
dogru cevaplanan vaka senaryosu ‘“antihipertansif kullanan hasta” iken en az
dogru cevaplanan vaka senaryosu “PID (Pelvik inflamatuar hastalik) 6ykiisii olan
hasta” idi. Harper ve arkadaslarin aile hekimi uzmani ve kadin dogum uzmani
hekimlere cesitli vakalarda RIA’y1 &nerip 6nermeyecekleri soruldugunda her iki
grubunda RIA &nermedeki farkindalik diizeyi diisiik ¢ikmustir (62). Bu ¢alismada
hekimlerin %12’si RIA’y1 nullipar addlesana dnereceklerini, %39’u evlenmemis
24 yasindaki nullipar bireye ve %71°1 24 yasinda evli bireye Onereceklerini
bildirdiler (62). Calismada aile hekimlerince en az onerilen vaka ise yine bizim
calismamizla benzer sekilde PID 6ykiisii olan vakalar oldu. Wu ve arkadaslarinin
calismasinda vaka senaryolarina RIA &nermede CDC kilavuzuna gore dogruluk

oran1 %60 olarak bulundu. Bu ¢alismada en az dnerilen vaka PID 6ykiisii olurken
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en ¢ok oOnerilen vaka antihipertansif kullanan hasta oldu (61). Schubert ve
arkadaslarinin ¢alismasinda aile hekimleri asistanlarinin en az dogru bildigi vaka
senaryolar1 sirasiyla son 6 ayda cinsel yolla bulasan enfeksiyon oykiisii olmasi,
ektopik gebelik Oykiisii olmasi, son bir yilda pap smear olmamas1 veya hastanin
tek esli bir iligski iginde olmamasi ve PID Oykiisii olmasidir (64). Saint Luis’de
yapilan bir ¢alismada hekimlere hasta ozellikleri ve RIA’nm uygunlugu
soruldugunda, %62’si nullipar bir kadin ig¢in, %30,7’si ergen bir hasta igin,
%45,3’1i son 2 yilda CYBE (cinsel yolla bulasan enfeksiyon) olan bir hasta i¢in,
%36,5’1 son 5 yilda PID olan bir hasta i¢in ve %36,5’1 tek esli olmayan bir iligki
icinde olan bir hasta i¢in uygun olabilecegini bildirmistir (75). Calismamiza
katilan hekimlerin RIA onermedeki bilgi diizeyi literatiirle benzerlik
gostermektedir hatta yapilan bazi ¢aligmalara gore daha yiiksek bulunmustur.
Calismamiza katilan hekimlerin RIA hakkindaki bilgi diizeyinin %72,85
oldugu saptandi. Aile hekimlerinin en ¢ok dogru yanitladig1 bilgi “RIA kullanacak
olan hastalara kanama degisiklikleri, cinsel yolla bulasan hastalik riski ve
kullanim siiresi ile ilgili danigsmanlik verilmelidir” iken en az dogru cevaplanan
bilgi “RIA kullanan hastada cinsel yolla bulasan hastalik tespit edilirse RIA
¢ikarilmalidir” idi. Yapilan bir ¢alismada aile hekimlerinin RIA hakkindaki bilgi
diizeyinin kadin dogum uzmanlarina goére daha diisiik oldugu tespit edildi. Bu
calismada aile hekimlerinin yarisindan daha azi1 obezite, diyabet ve sigara
kullanim1 durumunda RiA’y1 énerdi (62). Aile hekimligi asistanlar arasinda RIA
bilgi diizeyini Ol¢en bir ¢alismada katilimcilar bes bilgi sorusu lizerinde iyi
performans gostermisler ve biiylik cogunlugu (%88,8) bes sorudan en az dordiinii
dogru yamitlamigtir (64). Pakistan’da yapilan bir galigmada saglik personelinin
RIA konusunda egitiminin eksik olmasinm uygulamanin &niindeki en biiyiik engel
oldugu goriilmiistiir (76). Gana’da saglik c¢alisanlarina yapilan anket ¢alismasinda
katilimcilarin  %77’s1 kontraseptif danigmanlik konusunda daha oOnce egitim
aldigim bildirirken ¢ok azi RIA uygulama konusunda yeteneklerinden emindir
(77). Giiney Afrika’da yapilan bir ¢alismada saghk ¢alisanlarmin %91°i RiA
hakkinda daha fazla egitime ihtiya¢ duyduklarini belirtmistir (78). Calismamizda

buldugumuz sonuca gore iilkemizdeki hekimlerin bilgi diizeyi literatiirdeki bazi
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kaynaklarla benzerlik gosterirken saglik hizmetinin kisith oldugu bdlgelerde

yapilanlara gore ise daha yiiksek bulunmustur.
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6. SONUCLAR

10.

11.

Calismamiza 245 aile hekimi katilmistir. Aile hekimlerinin 146°s1
(%59,6) erkek, 99°u (%40,4) kadin idi.

Aile hekimlerinin yas ortalamasi 42,87+8,89 (27-68) ve median yas 43
olarak saptandi. Erkek hekimlerin yas ortalamasi 43,95+9,15, kadin
hekimlerin yas ortalamasi1 41,29+8,27 idi.

Aile hekimlerinin 193’1 (%78,8) evli, 52’si (%21,2) bekardi.
Hekimlerin 197’s1 (%80,4) pratisyen aile hekimi, 43’ii (%17,6) uzman
aile hekimi ve 5’1 (%2) diger brans aile hekimidir.

Aile hekimlerinin 26’sinin (%10,7) 0-3 yil, 29’unun (%11,8) 3-5 yil,
190’1min (%77,6) 5 yildan fazla calisma siiresi vardi.

Aile hekimlerinin mezuniyet yillarinin ortanca degeri 2001 (1998-2020)
idi.

Aile hekimlerinin 138’1 (%56,3) Antalya’da; 107’si (%43,7) Antalya
dis1 illerde calismaktaydi.

Ureme ¢agindaki hastalarin gebelik planini aile hekimlerinin 55’i
(%22,4) her zaman, 91’1 (%37) siklikla, 75’1 (%30,6) ara sira, 20’si
(%38,2) nadiren sorguluyorken 4’1 (%]1,6) hi¢bir zaman sorgulamiyordu.
Gebelik plan1 olmayan hastada uygun kontrasepsiyon yontemini aile
hekimlerinin 68’1 (%27,8) her zaman, 89’u (%36,3) siklikla, 67’si
(%27,3) ara sira, 20’si (%8,2) nadiren Onerirken 1’1 (%0,4) hicbir
zaman Onermiyordu.

Gebelik plam1 olmayan hastaya uygun kontrasepsiyon yontemi
onerirken nasil bir yol izlediklerine yonelik soruda hekimlerin 102’si
(%41,6) hastalara tiim yontemleri anlatarak danigmanlik verdigini,
115’1 (%46,9) aile saghg merkezinde (ASM) ebe-hemsireye
yonlendirdigini, 26’s1 (%10,6) hastanin istedigi yonteme Ozel
danigsmanlik verdigini ve 2’si (%0,8) dis merkeze yonlendirdigini
belirtti.

Aile hekimlerinin kontraendikasyonu olmayan hastalara en sik

onerdikleri aile planlamas1 yontemlerine yonelik soruda, 95’1 (%38.,8)

55



12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

kondomu (prezervatif), 94’ii (%38,4) RiIA’y1 (rahim igi arag), 52’si
(%21,2) OKS’yi (oral kontraseptif), 4’0 (%1,6) enjektabl
kontraseptifleri 6nerdigini belirtti.

Gebelik plan1 olmayan hastada kontrasepsiyon yontemi olarak rahim igi
ara¢ (RIA) kullanilmasini aile hekimlerinin 52’si (%21,2) ¢ogu zaman,
95’1 (%28,8) siklikla, 78’1 (%31,8) ara sira, 18’1 (%7,3) nadiren
onerirken 2’si (%0,8) hi¢bir zaman 6nermedigini belirtti.

Hekimlere RIA 6nerdikleri hastalara uygulama yoluna yénelik soruda,
hekimlerin 13’4 (%5,3) hastalara kendileri uyguladiklarini, 33’1
(%13,5) hastalarim1 ASM’de bagka bir saglik ¢alisanina yonlendirdigini,
198’1 (%80,8) hastalarin1 dis merkeze yonlendirdigini, 1’1 (%0.,4)
hastalara RIA 6nermedigini belirtti.

Aile hekimlerinin 112’si (%45,7) RIA’nin aile sagligi merkezinde
uygulanabilir oldugunu, 133’1 (%54,3) ise uygulanabilir olmadigini
belirtti.

Aile hekimleri RIA’y1 ASM'de uygulanamaz olarak gérmelerinin en
yaygin nedenini malpraktis endisesi (%33,4) olarak bildirdi.

Aile hekimlerinin ASM’de RIA uygulanmasi igin en ¢ok destekledikleri
Oneri hemsire ve ebelerin is yiikiiniin azaltilmasi ve bu kisilere pozitif
performans uygulanmasi (%61,2) idi.

Aile hekimlerinin 82’si (%33,5) daha once kendi veya esi RIA
kullanirken  163’ii  (%66,5) daha o6nce kendi veya esi RIA
kullanmamustir.

Daha once kendi veya esi RIA kullanan aile hekimlerinin 24°{i (%9,8)
etkinligi yiiksek oldugu i¢in, 50°si (%20,4) uzun etkili-geri dontslii bir
yontem oldugu icin ve 6’s1 (%2,4) ek hastaliklar1 nedeniyle diger
yontemler kontraendike oldugu i¢in tercih ettigini belirtti.

Aile hekimlerine “kendi eginize veya ¢evrenize RIA yéntemini énerir
misiniz?” sorusuna 58’1 (%38,7) ¢ogu zaman, 97’si (%39,6) siklikla,
67’s1 (%27,3) ara sira, 18’1 (%7,3) nadiren ve 5’1 (%2) higbir zaman
seklinde yanitladu.
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20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

Ureme c¢agindaki hastalarin  gebelik planinin  sorgulanmasi ile
hekimlerin cinsiyeti arasinda istatistiksel anlamli iligki saptandi
(p=0,016).

Gebelik plan1 olmayan hastaya uygun kontrasepsiyon 6nerilmesi ile aile
hekimlerinin cinsiyeti arasinda istatistiksel anlamli iliski goriildii
(p=0.003).

Gebelik plan1 olmayan hastaya uygun kontrasepsiyon onerilmesi ile aile
hekimlerinin unvami arasinda istatistiksel anlamli iliski goriildi
(p=0.008).

Gebelik plan1 olamayan hastaya uygun kontrasepsiyon 6nerme yolu ile
aile hekimlerinin cinsiyeti arasinda istatistiksel anlamli iliski oldugu
gorildii (p=0,004).

RIA &nerilen hastaya uygulanmasinda secilen yontem ile aile
hekimlerinin medeni durumu arasinda istatistiksel anlamli iliski
goriilmis (p=0,004).

Aile hekimlerin vaka senaryolarinda dogru cevabi verme ortalamasinin
yani RIA &nermedeki bilgi diizeyinin %40 oldugu saptandi. En ¢ok
dogru cevaplanan vaka senaryosu “antihipertansif kullanan hasta” iken
en az dogru cevaplanan vaka senaryosu “PID (Pelvik inflamatuar
hastalik) oykiisii olan hasta” idi.

Aile hekimlerin RIA hakkindaki bilgi diizeyinin %72,85 oldugu
saptandi. Aile hekimlerinin en ¢ok dogru yanitladigi bilgi “RIA
kullanacak olan hastalara kanama degisiklikleri, cinsel yolla bulasan
hastalik riski ve kullanim siiresi ile ilgili danismanlik verilmelidir” iken
en az dogru cevaplanan bilgi “RIA kullanan hastada cinsel yolla

bulasan hastalik tespit edilirse RIA ¢ikarilmalidir” idi.
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7. OZET

Aile Hekimlerinin Aile Planlamasi Yontemlerinden Rahim Ici Arag

Yontemiyle flgili Diisiince, Tutum ve Davramislarinin Degerlendirilmesi

Giris ve Amag: Aile planlamasi, birinci basamakta verilen énemli saglik
hizmetlerinden biridir. Rahim i¢i ara¢ (RIA) ydntemi uzun etkili-geri déniislii
kontraseptif yontemlerden biridir. Tiim yas grubundaki kadinlarda kullanilabilir
ve yiiksek etkilidir. Bu ¢alismada RIA yénteminin, birinci basamakta uygulanma
ve Onerilme sikligi ve aile hekimlerinin RIA ilgili diisiince, tutum ve

davraniglarinin degerlendirilmesi amaglanmaktadir.

Materyal ve Metod: Arastirmamiz gbzlemsel tanimlayici anket ¢aligmasi
olarak planlandi. Caligmanin evrenini Tirkiye Cumhuriyeti Saglik Bakanligi 2019
yilt saglik istatistikleri verilerinde kayitli olan birinci basamakta c¢alisan aile
hekimleri olusturmustur. Arastirma kapsaminda aile sagligi merkezinde ¢alisan
toplamda 245 aile hekimine ulagilmistir. Veriler arastirmaya katilmaya goniilli
olan hekimlere yiiz yiize anket gdriismesi ve Google Forms web adresinden online

anket yontemiyle toplanmistir.

Bulgular: Calismaya toplam 245 aile hekimi katilmistir. Rahim igi arag
yonteminin aile hekimlerinin en sik ikinci (%38,4) Onerdigi aile planlamasi
yontemi oldugu bulunmustur. Aile hekimlerinin 112’si (%45,7) RIA’nin aile
sagligt merkezinde uygulanabilir oldugunu, 133’1 (%54,3) ise uygulanabilir
olmadigim belirtmistir. Aile hekimlerinin RIA’y1 ASM'de uygulanamaz olarak
goérmelerinin en yaygin nedeni malpraktis endisesidir (%33,4). Aile hekimlerinin
ASM’de RIA Uygulanmas: icin en ¢ok destekledikleri dneri hemsire ve ebelerin
is yiikiiniin azaltilmasi ve bu kisilere pozitif performans uygulanmasidir (%61,2).
Aile hekimlerin RIA &nermedeki bilgi diizeyinin %40 ve RIA hakkindaki bilgi
diizeyi %72,85 oldugu bulundu.

Sonu¢: Calismamizin sonucuna gore birinci basamakta calisan aile

hekimlerini bilgi diizeyi literatiire gére yeterli olmasina ragmen RIA uygulama
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orani literatiire gore diisiik bulunmustur. Bunun en biiyiik sebebinin malpraktis

endisesi oldugu sonucuna ulagilmistir.

Anahtar Kelimeler: Aile Planlamasi, Rahim I¢i Arac, Aile Hekimi
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8. ABSTRACT

Evaluation of Family Physicians' Thoughts, Attitudes and Behaviors
Regarding the Intrauterine Device Method one of the Family Planning
Methods

Introduction and Aim: Family planning is one of the important health
services provided in primary care. The intrauterine device (IUD) method is one of
the long-acting-reversible contraceptive methods. It can be used in women of all
age groups and is highly effective. In this study, it is aimed to evaluate the
frequency of application and recommendation of the [UD method in primary care
and the thoughts, attitudes and behaviors of family physicians about 1UD.

Material and Method: Our research was planned as an observational
descriptive survey study. The universe of the study consisted of family physicians
working in primary care, who were registered in the 2019 health statistics data of
the Ministry of Health of the Republic of Turkey. Within the scope of the
research, a total of 245 family physicians working in the family health center were
reached. The data were collected from the physicians who volunteered to
participate in the research by face-to-face survey and online survey method from
the Google Forms website.

Results: A total of 245 family physicians participated in our study. It was
found that the intrauterine device method was the second most frequently (38,4%)
family planning method recommended by family physicians. Of the family
physicians, 112 (45,7%) stated that the IUD was applicable in the family health
center, and 133 (54,3%) stated that it was not. Malpractice concern (33,4%) was
the most common reason for family physicians to consider the IUD as
inapplicable in family health center. The most supported recommendation by
family physicians for IUD Application in family health center was reducing the
workload of nurses and midwives and applying positive performance to these
individuals (61,2%). It was found that the level of knowledge of family physicians
in recommending IUD was 40% and the level of knowledge about IUD was
72,85%.
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Conclusion: According to the results of our study, although the level of
knowledge of family physicians working in primary care is sufficient compared to
the literature, the rate of 1UD application was found to be low compared to the

literature. It was concluded that the biggest reason for this was malpractice

concern.

Key Words: Family Planning, Intrauterine Device, Family Physician
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10. EKLER

Ek 1. Anket Formu

AiLE. HE_Ki.MLERiNi.N AILE PLANLAMASI yQNTEMLERiNDEN
RAHIM iCi ARAC YONTEMIYLE ILGILI DUSUNCE, TUTUM VE
DAVRANISLARININ DEGERLENDIRILMESI

| IO 1 | L —
2. Cinsiyetiniz 1. Kadin 2. Erkek
3. Medeni durumunuz 1. Evli 2. Bekar

4. Unvaniniz
1. Pratisyen aile hekimi 2. Aile hekimligi uzmani aile hekimi

3. Diger brans aile hekimi

n

BLE1 I Cyacii 11|
6. Mezuniyet yiliniz..................
7. Aile hekimliginde caligsma siireniz:

l.1yildanaz 2. 1-3yil  3.3-5yil 4.5 yildan fazla

=]

. Ureme ¢agindaki hastalarimizin gebelik planini sorguluyor musunuz?
1. Her zaman 2. Siklikla 3. Arasira 4. Nadiren 5 . Higbir zaman

9. Gebelik plani olmayan hastada uygun kontrasepsiyon yontemi dneriyor musunuz?
1. Her zaman 2. Siklikla 3. Arasira 4. Nadiren 5. Higbir zaman

10. Gebelik plani olmayan hastada uygun kontrasepsiyon yontemi 6nerirken nasil bir
yol izliyorsunuz?
1. Hastalara tiim yontemleri anlatarak danigmanlik veririm.
2. ASM’de ebe-hemsireye yonlendiririm.
3. Hastanin istedigi yonteme 6zel danigmanlik veririm.
4. D1s merkeze yonlendiririm.
5. Diger (liitfen agiklayiniz) ...

11. En sik 6nerdiginiz aile planlamasi yontemi nedir? (kontrendikasyon olmadigi
varsayilarak cevaplanmalidir)

a) Kondom/Prezervatif b) Rahim i¢i arag (RIA) c¢) Oral Kontraseptifler (OKS)
d) Enjektabl Kontraseptifler e) Cilt alt1 implantlar f) Cerrahi Sterilizasyon
g) Spermisit, Diyafram, Servikal baslik h) Geri Cekme Yo6ntemi

1) Takvim, Servikal Mukus, Viicut 1s1s1 yontemleri
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12. Gebelik plani olmayan hastada kontrasepsiyon yontemi olarak rahim i¢i arag
kullanmasini 6neriyor musunuz?

1. Cogu zaman 2. Siklikla 3. Arasira 4. Nadiren 5. Higbir zaman

13. Rahim igi arag (RIA) 6nerdiginiz hastalarla ilgili ile ilgili size en uygun segenegi
isaretleyiniz.
1. Ria’y1 hastalarima kendim uygularim
2. Ria uygulanacak hastam1 ASM’de bagka bir saglik ¢alisanina yonlendiririm.
3. Ria uygulanacak hastay1 dig merkeze yonlendiririm

4. Ria yontemini hastalara 6nermiyorum.

14. Sizce Rahim I¢i Arag ASM’de uygulanabilir bir yontem midir?

1. Evet 2. Hayr
15. Soruya yanitiniz hayir ise nedeni nedir? (Birden fazla secenegi isaretleyebilirsiniz)
1. ASM’nin fiziksel sartlar1 uygun degil (jinekolojik muayene odasi vb)
. Elimizde rahim igi ara¢ bulunmamast
. ASM’de sterilizasyon sartlarinin yetersiz olmasi

. Hemgire-ebelerin rahim i¢i ara¢ uygulanmasini isyiikii olarak gormesi

wm A W N

. Elimizde uygulama igin yeterli ekipman- ara¢ olmamasi ve bu islem i¢in
ddenek verilmemesi

6. Ria uygulamasi ile ilgili egitim almamis olmam

7. Aile saglig1 merkezinde bu egitimi almig saglik ¢alisaninin olmamasi

8. Hastanin bu yontemi tercih etmemesi

9. Bu islemin uygulanmasi igin yeterli zaman olmamasi

10. Komplikasyon riskinin yiiksek olmasi

11.Malpraktis endiseleri

12. Bu konuda giincelleme egitimlerinin yapilmiyor olmasi

13. Saglik calisaninin enfeksiyon kapma riskinin bulunmasi

14. Diger nedenler (Liitfen belirtiniz)
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16. Aile sagligi merkezinde RIA uygulamalarinin yapilabilmesi i¢in dnerileriniz
nelerdir? (birden fazla segenek isaretlenebilir.)

1. Asm’nin fiziksel sartlarin iyilestirilmesi (jinekolojik muayene odasi vb)

3]

. Saglik miidiirlikleri tarafindan asmlere ticretsiz rahim i¢i ara¢ temin edilmesi

3. Asm’de sterilizasyon sartlarinin iyilestirilmesi ya da saglik miidirlikleri

tarafindan {icretsiz olarak merkezi bir sistemle uygulanmasi

4. Hemsire-ebelerin isyiikiiniin azaltilmasi ve bu kisilere pozitif performans

uygulanmasti

W

. Asm’de uygulama igin yeterli ekipman- ara¢ bulundurulmasi ve bu islem igin

odenek verilmesi

(=)}

. Ria uygulamas ile ilgili egitim almanin siklastirilmasi ve pozitif performans

saglanmasi

it

Hastalarin bu yontem hakkinda sosyal medya ve diger platformlarda

bilgilendirilmesinin artirilmasi
8. Hekimlerin is yiikiiniin azaltilarak bu yontem i¢in zaman saglanmasi

9. Komplikasyon durumlarinda hastalara ve calisanlara saghk miidiirlikleri

tarafindan gerekli maddi ve hukuki destegin saglanmasi
10. Bu konuda diizenli giincelleme egitimlerinin yapilmas1

L1. Digernedenler:(luthen agiklayiniz) .ccwssammsmmemmmonsassenmmssnmmmsmmmes

17. Daha 6nce kendiniz veya esiniz bu yontemi kullandiniz m1?
1.Evet 2. Hayir
18. Daha 6nce kullanmis iseniz kendinizde RIA y1 tercih etme nedeniniz nedir?

1. Etkinliginin yiiksek olmast

2. Uzun etkili- geri doniislii bir yontem olmasi

3. Ek hastalik nedeniyle oral kontraseptif veya diger yontemlerin kullaniminin
kontrendike olmasi

4. Diger NedenIer...........o.oiiiiiiieee e
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19. Kendi gevrenize- esinize RIA yontemini onerir misiniz?

1. Cogu zaman 2. Siklikla 3. Arasira 4. Nadiren 5. Higbir zaman

Bu kisimda 9 farkl ciimle goreceksiniz. Oncelikle liitfen her bir ciimleyi dikkatle
okuyunuz ve daha sonra cevabinizi asagidaki agiklamaya gore yapiniz. Eger ctimle;
Sizin i¢in tamamen/kismen dogruysa: Evet
Ciimleye dair bir fikriniz yoksa: Fikrim yok
Sizin i¢in tamamen/kismen yanlissa: Hayiwr
seceneklerinden, en uygun olanini isaretleyiniz. Liitfen hi¢bir soruyu atlamamaya 6zen

gosteriniz.

20. RIA y1 asagida ozellikleri verilmis olan vaka senaryolarindaki hastalara 6nerir
misiniz?

Evet Hayir | Fikrim yok

Daha once hig gebelik yasamamis olan kadin hasta

20 yasin altindaki kadin hasta

HIV enfeksiyonu olan kadin hasta

Dogum- sezaryen sonrast ilk 48 saatte

Ektopik gebelik dykiisii olan hasta

PID (Pelvik inflamatuar hastalik) 6ykiisii olan hasta

40 yasinda sigara i¢en hasta

Antihipertansif kullanan hasta

Laktasyon déneminde olan hasta
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21. Asagida yer alan ifadelerde size en uygun olan yaniti isaretleyiniz

Dogru Yanhs Fikrim yok

Bakirh RIA acil kontrasepsiyonda giivenle
kullanilabilir.

RIA pelvik inflamatuar hastalik (PID) de
kontrendikedir.

RIA kullaniminda uterin perforasyon ve
enfeksiyon olasilig1 ¢ok yiiksektir.

Yogun menstruel kanamasi ve dismenoresi olan
kadinlarda levonorgestrelli RIA onerilmelidir.

RIA uygulamasindan 6nce rutin antibiyotik
profilaksisi yapilir.

Menopozal dénemde bakirli RIA son
kanamadan 12 ay sonra ¢ikarilmadir.

RIA kullanan hastada cinsel yolla bulasan
hastalik tespit edilirse RIA gikarilmalidir

RIA kullanimi infertilite riskini artirir

RIA, gebelik olmadig1 kanitlandig siirece
menstruel siklusun herhangi bir dsneminde
uygulanabilir.

Bakirli RIA nin etki siiresi 12, levonorgestrelli
RiA’nin 5 yildir.

RIA kullanacak olan hastalara kanama
degisiklikleri, cinsel yolla bulasan hastalik
riski, kullanim siiresi ile ilgili danigmanlik
verilmelidir.

Nedeni bilinmeyen anormal vajinal kanama
RIA igin kontrendikasyon olusturur.

Levonorgestrelli RIA akne, bas agris1, gogiiste
hassasiyet, ruh hali degisikliklerine neden
olabilir.

Bakirl RIA fertilizasyonu sperm motilitesi ve
viabilitesini onleyerek inhibe eder.
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Ek 2. Asgari Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu

ASGARI BILGILENDIRILMiS GONULLU OLUR FORMU

Katilimci / Géniilliiniin Protokol Numarasi:

1. Arastirmayla Ilgili Bilgiler:

a.

Aragtirmanin Adr: Aile Hekimlerinin Aile Planlamasi Y6ntemlerinden Rahim
I¢i Arag Yontemiyle Ilgili Diistince, Tutum ve Davranislarinin
Degerlendirilmesi

Aragtirmanin Igerigi: Aile planlamasi yontemlerinden Rahim Igi Arag
yonteminin arastirilmasi

Arasgtirmanmn Amact: :1. Basamakta aile planlamasi yontemlerinden rahim igi
ara¢ yonteminin uygulanma orani ve hekimlerin diisiince, tutum
davraniglarinin arastirilmasi hedeflenmistir

Aragtirmanin Nedeni:
Tez galigmasi
Arastirmanin Ongoriilen Siiresi:11 ay
Arastirmaya Katilmas1 Beklenen Katilime1/Goniillii Sayisi: 182
Arastirmada Izlenecek Deneysel islemler:

Konuyla ilgili literatiir taramasi yapildiktan sonra anket olugturulup etik kurul
onay1 alinacak. Etik kurul onay1 sonrasi Il Saglik Miidiirliigii onay1 alinacak.
Belirtilen sayida hekime anket yapilarak veriler istatistik programina girilecek
ve tez yazim agamasina gegilecek.

2. Goniilliiniin/Katilimeinin Uygulama Sirasinda Karsilasabilecegi Riskler ve Rahatsizliklar:

Yukarida agiklanan arastirma sirasinda uygulanacak olan islemlerin bana asagida belirtilen riskleri ve
rahatsizliklar getirebileceginin bilincindeyim:

Risk yok

3. Goniilliller/Katihmeilar Igin Aragtirmadan Beklenen Yarar:

1. basamakta aile planlamasi hizmetlerinin gelistirilmesine katki saglamak

4. Arastirma Konusundaki Sorularin Cevaplandiriimast:

Arastirmanin yiiriitiilmesi sirasinda olast yan etkiler, riskler ve zararlar ile haklarim konusunda
bilgi almak i¢in asagida belirtilen kisiyle baglanti kurmam yeterli olacaktir.

Adi- Soyadi: Emine VURAL  Telefon: 0507 622 42 58
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5. Zararlarin Karsilanmasi:

Bu ¢alismaya katildigim igin zarar gérecek olursam, gerekli olan tibbi bakimin sorumlu arastirmaci
tarafindan yerine getirilecegi, uygulanan isleme baglh olarak gelisebilecek her tiir hasara (sakatlanma
ve olim dahil) karsi giivencede oldugum, masraflarimm Dr. Ogr. Gor. Hasan Hiseyin AVCI
tarafindan kargilanacagi bana bildirildi.

6. Arastirma Giderleri:

Arastirma kapsamindaki biitiin iglemler i¢in benden ya da bagh bulundugum sosyal giivenlik
kurulusundan higbir ticret istenmeyecektir.

7. Goniillilik, Calismayr Reddetme ve Calismadan Cekilme Hakki, Calismadan
Cikarilma:

a. Arastirmaya hicbir baski ve zorlama altinda olmaksizin goniillii olarak
katiliyorum.

b. Arastirmaya katilmay1 reddetme hakkina sahip oldugum bana bildirildi.

c. Sorumlu arastirmaciya haber vermek kaydiyla, hicbir gerek¢e gostermeksizin
istedigim anda bu ¢alismadan g¢ekilebilecegimin bilincindeyim.

8. Calismanin yiiriitiiciisii olan arastirmaci ya da destekleyen kurulus, ¢alisma
programinin gereklerini yerine getirmedeki ihmalim nedeniyle ya da aragtirma
prosediiriine bagh olarak onayimi almadan beni ¢aligma kapsamindan ¢ikarabilir.

9. Gizlilik:

Calismanin sonuglar bilimsel toplantilar ya da yaymlarda sunulabilir. Ancak, bu tiir durumlarda
kimligim kesin olarak gizli tutulacaktir.

10. Calismaya Katilma Onay1:

Yukarida yer alan ve aragtirmadan 6nce goniillitye / katilimciya verilmesi gereken bilgileri gosteren
Aydmlatilmig Onam Formu adli metni kendi anadilimde okudum ya da bana okunmasini sagladim. Bu
bilgilerin igerigi ve anlami, yazili ve sozlii olarak agiklandi. Aklima gelen biitiin sorular1 sorma olanagi
tanind1 ve sorularima doyurucu cevaplar aldim. Calismaya katilmadigim ya da katildiktan sonra
¢ekildigim durumda, higbir yasal hakkimdan vazgegmis olmayacagim. Bu kosullarla, s6z konusu
arastirmaya higbir baski ve zorlama olmaksizin goniillii olarak katilmay: kabul ediyorum.

Bu metnin imzal bir kopyasini aldim.

Goniilliiniin / Katitlmeinin Adi- Soyadi:
Yas ve Cinsiyeti:
Imzast:

Adresi (varsa telefon ve/veya fax numarasi):
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Velayet ya da vesayet altinda bulunanlar igin;
Veli ya da Vasinin Adi- Soyadt:
Imzast:

Adresi (varsa telefon ve/veya fax numarasi):

Agiklamalart Yapan Arastirmacinin Adi- Soyadi: Emine Vural
Imzas:
Tarih:
Onam alma iglemine basindan sonuna kadar taniklik eden kurulus gorevlisinin
Adi- Soyadr:
Imzasi:
Gorevi:

Tarih:
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