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Aile planlamast (AP) bireylerin c¢ocuklarmin dogumlarii, araliklarint ve
zamanlamasini diizenlemek i¢in gosterdikleri bilingli bir ¢cabadir. Bu amagcla ¢ok farkli
dogum kontrol yontemleri kullanilir. Aile planlamasi dogurganlik, niifus ve saglik
sunumu agisindan yasamsal bir 6neme sahiptir. Bu calismada, Karabiik ili merkez
olmak tizere 15 vilayette Tiirkiye'de yasayan Somalili kadinlarin aile planlamasi
algilar1 ve yaklasimlari arastirilarak ortaya konuldu. Tiirkiye'deki Somalili kadinlarin
15-49 yas aralifinda AP tutum ve davranislar aile yapisi, egitim diizeyi, mali durumu
gibi bircok parametre 1s181nda ortaya konuldu. Arastirmanin gii¢ analizi olarak Two-
Sample T-Test Power Analysis kullanildi % 99 istatistiki dogruluk ile belirlenen en az
174 denek ideal sinir kabul edildi. Grup 6rneklem biiyiikligl i¢in 87’lik iki grup
arasinda 1,1'lik bir farkin tespiti i¢in %99 dogruluk belirlendi. T-testi kullanilarak
0,05000 diizeyi referans olarak belirlendi. Istatistiki olarak toplam n=174 i¢in % 99,99



dogruluk kabul edildi. Kiiltiirel gelenegin siirdiiriilmesi bakimindan ilk gebelik yast1 ile
evlilik arasindaki siire (p<0,005), ailelerin gelir diizeyi, saglik sunumundan
yararlanma durumu, egitim diizeyleri ve iletisim araglarini kullanma becerileri
AP'sinda anlamli farkliliklar yaratmaktadir. Tiirkiye'de yasayan Somalili kadinlarin
AP tutumlart ile obsetrik agidan AP'ye yaklagimlar: Somali toplumundan ve diinyadaki

diger tilkelerde yasayanlardan 6nemli ayricaliklar igerdigi tespit edildi.

Anahtar Sozciikler : Aile planlamasi, Kadin sagligi, Tiirkiye’de Yasayan Somali
kadinlari, Dogum Kontrolii, Kadinlarin Obstetrik Bilgi Diizeyi
Bilim Kodu :10104.01
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Family planning (FP) is a conscious effort by individuals to regulate the birth, spacing,
and timing of their children. Many different methods of birth control are used for this
purpose. Family planning is of critical importance to fertility, population, and health
care. In this study, the beliefs and practices of Somali women living in Turkey in 15
provinces, including Karabuk province, regarding family planning were investigated.
FP Attitudes and behaviors of Somali women aged 15 to 49 years in Turkey were
determined in light of numerous parameters such as family structure, education level,
and financial situation. A two-sample t-test was used as power analysis for the study.
A minimum of 174 subjects identified with 99% statistical accuracy was accepted as
the ideal cutoff. A precision of 99% was set for the group sample size to detect a
difference of 1.1 between the two groups of 87. The 0.05000 limit was determined

using the t-test as a reference. Statistically, an accuracy of 99.99% was accepted for a

Vi



total number of n=174. Regarding the maintenance of cultural tradition, the time
between the first gestational age and marriage (p < 0.005), the income level of families,
the use of health services, the level of education and the ability to use means of
communication, there are significant differences in FP. It was found that the FP
attitudes of Somali women living in Turkey and their obsetric approach to FP include

significant privileges of Somali society and those in other countries of the world.
Key Word : Family planning, women's health, Somali women living in Turkey,

Birth control, Obstetric Knowledge Level of Women
Science Code : 10104.01
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BOLUM 1

GIRIS

1.1. KONUNUN ONEMIi VE PROBLEMIN TANIMI

Aile Planlamasi (AP), “ciftlerin ve bireylerin istenilen sayida ¢ocugu planlamak, elde
etmek, dogumlarinin araligin1 ve zamanlamasini diizenlemek i¢in ortaya koyduklar
bilingli ¢abasi” olarak tanmimlanmaktadir (IPPF, 2011). Kaynak kisitlamasi olan
tilkelerde kadin fazla hamilelik istemedigi halde hamile kalabilmektedir. Dolayisiyla
modern dogum kontrol yontemlerini de kullanma imkanina sahip olamamaktadir. Bu

da Anne ve Cocuk Sagligi (ACS) iizerinde yiiksek etkili artan dogurganlik oranlarina
katkida bulunmaktadir (Salisbury et al., 2016). Sosyo-kiiltiirel gerceklikler, ekonomik

sorunlar ve psikolojik normlar, egitim eksikligi, yanlis bilgilendirme gibi faktorlerden
dolay1 AP uygulamasi kisitlanabilmektedir (Sharma et al., 2012). Ayrica ilaglarin yan
etki yapma korkusu, hizmetlerin kullanilamamasma neden olmaktadir. Ilave olarak
erkegin tercihleri diger zorlayici nedenler olarak siralanabilir (Kamruzzaman and
Hakim, 2015; Schultz et al., 2018). Baz1 kadinlar igin erkek partnerleri, sosyal
damgalama, aile baskis1 ve ailedeki biyiliklerin AP kullanimini da caydiran

onaylamama gibi ¢esitli nedenlerle AP uygulamalarina izin vermemektedirler (Gonie,
2018).

Aile planlamasi1 bir¢ok yoni ile hayat kurtarma giicline sahiptir. Ancak, bugiin
gelismekte olan diinyada 200 milyondan fazla kadin hamile kalmak istememektedir.
Fakat ne yazik ki modern dogum kontrolii kullanilamamaktadir. Ozellikle implantlar
gibi Uzun Etkili Aile Planlamasi (Long-Effective Family Planning -LAFP)
yontemleri, uzun etkili kontraseptifler bir insan hakkidir ve kadinlarin giiglendirilmesi
icin gerekli oldugu kadar yoksullugu azaltma, ekonomik biiylimeyi destekleme, kadin
verimliligini artirma, dogurganlig1 azaltma cabalarinin merkezindedir (Gebru et al.,

(2015)


https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S2405844021001730#bib33
https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S2405844021001730#bib25
https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S2405844021001730#bib15
https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S2405844021001730#bib15
https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S2405844021001730#bib24

Bugiin i¢in diinyada hizli niifus artis1 6zellikle bazi iilkelerde hafifletilmesi gereken
onemli bir endise kaynagi haline gelmistir. Yiiksek niifus, kit olan kaynaklar i¢in
miicadeleye yol a¢gmustir. BOyle giderse ulusal kaynaklarin nasil béliinecegini
planlamak da zordur. Bu durum; ekonomide bir diisiis trendi nedeni haline gelmistir.
Yiiksek niifusun insan emeginin artmasi gibi avantajlar1 varsa da gerekenden fazla
oldugunda, gecim kaynagi olarak suglarda artis ve toplumsal kontrol tehlikeleri
olusturur. Sokak ¢ocuklarinin sayisi, daha iyi bir ekonomi yonetimi i¢in niifus artigini
engellemeyi zorunlu kilar. Bundan dolay1 da istenmeyen gebelikler hem gelismekte
olan hem de gelismis {ilkeler i¢in o©nemli bir halk sagligi sorunudur.
Planlanmamis/yanlis gebelikler genellikle kontraseptiflerin etkisiz kullanilmasina ve
istenmeden indiiklenen kiirtajlara neden olabilir. Milyonlarca kadinin ¢ocuk
dogurmasin1 ertelemek veya ailelerinin biiyiikliglinii sinirlamak istemesi ile
gelismekte olan iilkelerde istenmeyen gebelikler 6nemli bir endise kaynagi olmaya
devam etmektedir. Gelismekte olan iilkelerde ayni dogum kontrol kullanimi1 anne
Oliimlerinin sayisin1 % 44 azaltabilir. Boylece 120 milyonluk bir niifustan yaklasik
270000 6liim 6nlenebilir. Daha da 6nemli olan dogum kontroliine olan talebin tamam

karsilanirsa % 73"inii onleyebilir (Kei et al., 2015).

Ureme cagindaki kadinlar arasinda énde gelen &liim nedenleri, hamilelik ve ¢ocuk
dogumu sirasinda ortaya ¢ikan komplikasyonlardan kaynaklanmaktadir. DSO'ye
(Diinya Saglik Orgiitii) gore, aile planlamasi, aile grubunun sagligim ve refahini tesvik
etmek ve boylece sosyal gelisimine etkin bir sekilde katkida bulunmak amaciyla,
bireyler ve ciftler tarafindan bilgi, tutum ve sorumlu kararlar temelinde, goniillii olarak

benimsenen bir diisiinme ve yasama bigimi olarak tanimlanmaktadir (Pegu et al.,

2014).

Kontrasepsiyon yontemlerinde 6zellikle kontrollii kullanimi1 amaglayan uzun siireli
kontrasepsiyon soz konusu ise; kontrasepsiyonun ihtiya¢ olup olmadigi, hangi
diizeyde ihtiya¢ bulundugu, ne sekilde ve hangi yontemlerle saglanacagi, tercihlerin
ve niyetlerin hangi yone evrildigi, toplum bazli sosyolojik planlamanin durumu géz
Oniinde tutulmak zorundadir. Gelismis ilkelerde niifus artis hiz1 eksiye dogru (%-)
evrilirken, Afrika iilkelerinde artis hiz1 ¢cok yiiksektir. 2021 yili itibariyle; Litvanya,

beyaz Rusya, Rusya Federasyonu, Romanya, Estonya, Macaristan, Ermenistan,



Polonya, Hirvatistan, Almanya, Amerika Birlesik Devletleri, Cek Cumbhuriyeti,
Japonya, Kiiba'da niifus artis hizlar1 eksiye diismiistiir. Ote yandan Ornegin; Somali,
Cibuti, Etiyopya, Gambiya Mali, Cad gibi iilkelerde niifus artis orani %5-8
araligindadir (Becker and Morrison, 1988; Akinbode et al., 2022; Tessema, 2022).

Gelismekte olan tilkelerin cogunda, yliksek dogurganlik oranlari nedeniyle hizli bir
niifus artis1 yasanmaktadir. Yiiksek dogum oranlari, 6liim oranlarindaki azalma, diisiik
yayginlig1r ve dogum kontrolii kullanimi, birg¢ok iilkedeki hizli niifus artis1 i¢in esas
faktorlerden bazilaridir. Dogum Kontrolii, arzu edilen bir aile biiyilikliigline ulasmak
icin dogumlar1 sinirlamanin ve ideale ulasmanin 6zgiin ve kaginilamaz tek yoludur

(Bongaarts, 2020; Atake and Ali, 2019).

Dogum kontrolii ayrica kadinlarin iireme saglhigini iyilestirmeye de yardimci olur.
Boylece hem anne hem de ¢ocuk morbiditesi azalir. Distal demografik ve sosyo-
ekonomik faktorler, es iletisimi, kadinlarin kiiltiirel olarak cinsel gliglenmesi, hizmete
erisim, aile planlamasi hakkindaki tutum ve bilgilere ulasim diizeyi az gelismis ve

gelismekte olan iilkelerde nisbeten zayiftir (Adane, 2013).

Bu hususlarin gelismesi i¢in proksimal faktorler yoluyla kontraseptif kullanimi
etkinlestirilir ise 1yi bir ¢oziim gibi durmaktadir. Diinya ¢apinda yaklasik 75 milyon
gebelik plansiz/istenmeyen gebeliktir. Istenmeyen gebelikler birgok nedenden dolay:
olur. Belki de ilk planda “’insan’’ denilen varlik ig¢in yiiz karasi olan tecaviiz
zikredilmelidir. Cinsel iliskide bulunan insanlarin dogum kontrolii hakkinda hig¢bir
bilgisi olmamasi, dogum kontrol hapi alamamalari, geng-bilingsiz olmalari,
partnerleriyle dogum kontrol hapt kullanmay1 tartisgamamalari, kullandiklar
kontraseptiflerin  etkilerinin  abartilmasi, bir¢ogunun teknolojik  yenilikleri
yadirgamasi, korkmasi, ¢ekince koymasi diislince 6n planinda bir 6n yargiya neden
olur ki, burada akla dayali biling calismaz ve bu nedenle geleneksel yontemler
kullanilir. Bunlar1 da modern kontraseptifler yerine kullanabilecekleri bilingaltina
yerlesiktir. Bunun sonucu olarak da; istenmeyen gebelikler, cogu tamamlanamamis
gebelik siireleri, ciddi sonuglara yol agan hijyenik olmayan durumlardan 6tiirii siklikla

iptal edilen hamilelikler ortaya ¢ikar. Diinya genelinde yaklasik 46 milyon gebeligin



(toplam gebeliklerin % 22'si ve istenmeyen gebeliklerin % 61'1) iptal edildigi tahmin
edilmektedir (Tiwari, 2012).

Dogurganlik ve gelecekteki ongoriilen niifus artisi, Sahra alt1 Afrika'da diinyanin diger
bolgelerinden ¢ok daha yiiksektir. Zaten miitevazi olan dogum oranlarindaki diisiis son
on yilda daha da yavaglamistir. Kontrolsiiz niifus artiginin Afrika'da kalkinma ve saglik
hedeflerine ulasmada engel teskil ettigi endisesi bugiin i¢in diin kadar olmasa da ciddi
bir problemdir. Diinyanin diger bolgelerinde tanik olundugu gibi dogurganligin ancak
niifusun etkili modern dogum kontrol yontemlerinin benimsenmesi durumunda
azalacag@1 varsayimi iizerine kurulu olan mevcut ¢alismaya yol agmustir (Cleland et al.,
2011). Erken donemde etkin planlanmamis gebeliklerin ergenler {izerindeki etkileri,
ozellikle kadinlar ve gelecekteki kariyer secenekleri acisindan elde edilecek egitim
ilerlemesini veya egitim seviyesini etkilemek gibi olumsuz sonuglarla yikici olabilir.
Ayrica sosyo-kiiltiirel bir regresyona, toplumsal bir i¢e ¢ekilmeye ve sosyoekonomik
yoksunluguna yol agabilir. Bu durum ergen genclerin sosyo-kiiltiirel davranis kalibini
da degistirebilir. Zaten ergen cinsel davranisi genellikle bireysel arzularin, sosyal ve
kiiltiir etkilerin, sosyal etkilesimlerin ve kiiltiirlerindeki degisikliklerin de iginde

oldugu birden ¢ok daha fazla faktdrden etkilenir (Komey, 2016).

Az gelismis ve gelismekte olan tilkelerin ¢ogu yiiksek dogurganlik oranlar1 nedeniyle
hizli bir niifus artis1 yasamistir. Yiiksek olan dogum oranlari, 6liim oranlarindaki
diisiis, diisiik yaygmligi ve dogum kontrolii kullaniminin azligi bu iilkelerdeki hizli
niifus artisi icin hesaba katilabilir faktorlerden bazilaridir. Dogum kontrolii (DK) arzu
edilen aile biiylikliigiine ulasmak icin dogumlar1 sinirlamanin ve ideale ulasmanin
rasyonel tek yoludur. Dogum kontrolii kadinlarin iireme sagligini iyilestirmeye
yardimet olur, boylece anne ve ¢ocuk morbiditesini azaltir. Distal demografik ve
sosyo-ekonomik faktorlerin telafisi tam da bu noktada gereklidir (Adane, 2013).
Eslerin dogru ve verimli karar birlikteligi dedigimiz es iletisimi, kadinin cinsel bilgi
yiikiiniin arttirilarak giiclendirilmesi, cinsel saglik hizmetine erisim siiresi ile onun
etkinligi AP hakkinda tutum ve bilgilerin igsellestirilmesi bu hususun olmazsa
olmazidir. Bu parametreler kontraseptif’in verimli kullanimini etkiledigi gibi

i¢sellestirilebilecek bilgi kaynaginin verimli ve yenilenebilir olmasindan da etkilenir.



Diinya ¢apindaki niifus artisi, 1960'larin sonunda yillik % 2,1'lik tarihi zirvesinden
bugiin % 1,7'ye gerilemistir. Bununla birlikte, Sahra Alt1 Afrika hala diinyadaki en
yiiksek dogurganlik ve niifus artis hiziyla kars1 karsiyadir. Etiyopya, % 2,9'luk, Somali
6,9-7,2’1lik bir tahminle yiliksek dogal niifus artis1 oranina sahip iilkelerdendirler.
Etiyopya, son zamanlarda aile planlamasi1 programlar1 ve saglayicilari, kadinlarin yani
sira erkekleri de aile planlamasina dahil etmenin daha iyi bir program etkinligiyle
sonuglandigin1 géormektedir. 1994 Uluslararas1 Niifus ve Kalkinma Konferansi, aile
planlamasi programlari ile saglayicilarinin hem erkekleri hem de kadinlar1 ortaklasa

karar vermeye, kadin1 yorum ve karar sahibi uygulayici kilmaya tesvik eder, 6nde tutar
(Tolassa, MD, 2004).

Yeryiiziinde, tireme cagindaki kadinlar (15-49 yas) belki evli ya da evli degil ¢ogu
modern aile planlamasi1 yontemleri hakkinda ¢ok az veya yanlis bilgi sahibidir. Afrika
gibi az gelismis tlkelerin oldugu genis cografyalarda genellikle dogum kontrol
haplarinin isimlerini bildiklerinde bile, onlar1 nereden alacaklarini veya nasil
kullanacaklarini bilmiyorlar. Bu kadinlar aile planlamasi konusunda olumsuz tutum
sergilerken, bazilar1 kulaktan dolma yanlis ve yaniltici bilgileri duymustur. Modern
aile planlamasi1 yontemlerinin bilgi, tutum ve kabulii arasindaki zayif iliskilendirmeler,
modern kontrasepsiyonun olumlu ve olumsuz yonleri hakkinda kadinlarin algisinda
degisime dikkat c¢eker. Boylece, modern yontemleri kullanma konusundaki
isteksizligin korkudan, bilingsizlikten kaynaklandigina hitkmedilebilir. Korkularin
baslica nedeni ise yontemleri kullanimin kisirliga neden olacagi, zarar verici yan
etkilerinin oldugu ve {iireme sagligina zarar verecegi endise ve tedirginligidir

(Babatunde and Evelyn, 2017).

Aile planlamasi yontemlerinin kullanilmasmin arttirilmasi yalnizca saghkla ilgili
sonuglart 1yilestirmekle kalmaz, anne-bebek oliimlerini, 6ziirlii olma durumlarini
dolayistyla sosyal olarak topluma bindirilecek yiikii de hafifletir. Ozellikle geng kiz ve
kadinlar i¢in saglikli bir AP bilinci, egitim-kiiltiir diizeyini, ekonomik sonuglari,
bireysel, sosyal iyilik ve esenlik diizeyini de gelistirir (Royer et al., 2020). Ortalama
dogum oranlarinin % 2-2,6 araliginda olmasi durumunda toplum kendi yenilenmesini
optimize ederken bu oran 6rnegin uzun yillara ¢atismaya maruz kalan Somali gibi %

6-7 gibi rakamlara ¢iktiginda gelir, sosyal yagsam, egitim, aile bakim, medeni haklardan



yararlanma gibi temel insan1 haklardan istifade etme diizeyi azalir (Gele et al.,
2021)Bu durumun sonucu olarak, sagliksiz bir sosyal yapinin olusmasi, toplumsal bir
kaosun olugmasina ve insani hizmetlere erisim refahinin 6nce azalmasina sonra da yok
olmasina neden olur. Bunun tabii bir sonucu olarak da sosyo-ekonomik dagilimdaki
adaletsizlik beraberinde gocleri, toplumsal krizleri ve toplum i¢inde biiylik insani

krizlerin nedenlerinden biri olarak karsimiza ¢ikar (Oshora et al., 2021).

Aile planlamasinin dogru, etkili ve optimum sekillenmesi 6nemli bir hadisedir. Bunda
toplumsal parametreler, aile yasam bigimleri, gelenek, tore, inanislar, ekonomik ve
sosyo demografik yapi ile iilkelerin yonetim becerileri 6nem arz eder. Az gelismis
tilkeler i¢in aile planlamasi ¢ok degisik nedenlerden dolay1 yapilamadiginda toplumsal
olarak ciddi riskleri de beraberinde getirir. En 6nemli 6rnek olarak Sahra alt1 Afrika
tilkelerini vermek miimkiindiir. Somali bunun 6nemli bir temsilidir. Somali’de i¢ savas
sirasinda merkezi bir hiikiimetin olmamasi, saglik hizmetlerinin yerel olarak
yonetilememesine neden oldu (WRC, 2011). Bunun sonucunda ulusal saglik planlar
ve politikalar1 yanlis yonetildi. Aynmi sekilde mevcut olan da yanlis yonlendirildi.
Somali'de lireme saglig1 lizerine yayimlanmig arastirmalar az olsa da, iireme sagligi
endeksleri kasvetli bir tablo ¢izmektedir. Ekonomik yapinin ¢ok zayif olmasi, bilgi
iletisim unsurlarinin ¢ok az kullanilmasi, merkezi yonetimin kentsel ve kirsal
kesimlerde yeterli hakimiyeti saglayamamis olmasi aile planlamasi hakkinda
toplumsal bilgi diizeyini dolayisiyla beceri ve niteligini olumsuz etkilemistir. Bu
etkilenimden en ¢ok kirsal kesim zarar gérmiistiir. Buna geleneksel kabile yapisi, inang
ve efsanelere dayatilmis mitler eklenince durum daha vahim bir hal almaktadir.
Toplumsal refah diizeyi yiiksek, bilgi iletisim teknolojilerine hakim ve iilkesinin her
kesimine az ya da ¢ok sunabilen iilkeler bu konuda daha sanslidir (Ahlburg, 1996;
Doan et al., 2023).

Az gelismis {ilkelerdeki dogum kontrolii biling, tutum, davranis formasyonu ile az
gelismis {lilkelerden gelismis iilkelere gd¢ eden bireylerdeki ayni degerler
farklilasmaktadir. Cok degisik sebeplerden dolay1 az gelismis iilkelerden gelismis
ilkelere giderek bir donem kalmak zorunda olan bireylerde aile planlamasinin bilinci,
aile planlamasinin gerekliligi, toplumlar ve milletler i¢in neden vazgecilmez oldugu,

modern toplumlarin niifus envanterini nasil bu yol ile diizenlediklerini gérme imkanina



sahip oluyorlar. Afrika'dan 6zellikle Sahra alt1 Afrikasindan avrupa Birligi, Amerika
Birlesik Devletleri ve Tiirkiye gibi gelismis iilkelere gelerek egitim goéren ya da bir
siire orada ikamet eden bireylerde sosyokiiltiirel degisimlerin 6nemli bir parametresi
de aile planlamasi saglik hizmetlerinin sunum kalitesidir. Bu kiiltiir tutum ve davranis
degisikligi zaman icerisinde bireysel c¢evreden sosyal c¢evreye de sirayet

edebilmektedir.

Kontraseptif yontemler hem bireysel korunmada hem de hastaliklarin tedavisinde
kullanilabilmektedir. Obstetrik alanina iliskin ¢ok yonlii kullanim kontraseptifler de
tabiri yerindeyse zirve bir noktadadir. Ancak friinlerin gelistirilmesi, uyuncun
olusturulmasi, insan egilimlerinin takip edilmesi, ihtiyaglarin belirlenmesi, ihtiyag
duyulan alanlara yeterli miktarda ulastirilabilmesi bugiin i¢in de diinyanin 6nemli bir
problemidir. Potansiyel lireme yillari; yani menars ile menopoz arasindaki yillar
dogurganlik verimi yiiksek yillar olarak kabul edilirse bir kadinin yasam siiresinin
yaklagik yarisini olusturur. Yasam beklentilerinin genellikle daha kisa oldugu az

gelismis tilkelerde bu oran biraz daha fazladir.

Gelismis olan {ilkelerde menars ile ilk cinsel deneyim arasindaki yillar ve bundan sonra
evlilige kadar olan donem bu surenin ortalama % 10-15 ini olusturmaktadir. Bu gergek
kontraseptif yontemlere karsi olan tutumu da degistirmektedir. Her iki asamada da
hamileligin dnlenmesi veya siirece bagl olarak ertelenmesi talep edilir. Yine evlilik
ile ilk dogum arasindaki yillar gelismis iilkelerde daha uzun, az gelismis tlkelerde
oldukca kisadir. Yine evlilik sonrasi ilk dogumu ile arzu edilen aile biiyiikliigiine
ulagsma hedefi arasindaki donem dogurganlik oranlar iilkelerin gelismislik diizeyine
gore degisir. Arzu edilen aile biiyiikliigiine ulasilmasi ile menopoz arasindaki yillar
gelismis lilkelerde daha uzun bir siireci kapsarken az gelismis veya gelismekte olan
iilkelerde bu siire¢ oldukca kisadir. ilk dogurganlik ile arzu edilen aile biiyiikliigiine
ulagma hedefi arasindaki Siireg i¢erisinde meydana gelen dogum say1si, bu dogumlarin
giicliik derecesi, ertelenen ya da korunan dogum miktari, kiirtaj durumu, korunma
diizeyi, korunmada kullanilan ila¢ ya da ekipman ile korunma gereksinimi egilimleri
degiskendir. Buna gore 20 ila 45 yaslar1 arasinda cinsel olarak aktif olan ve ¢ocuk
isteyen bir kadinin yaklasik 20 - 25 yillik aktif dogurganlik donemi boyunca gelismis

ilkelerde diinyaya getirdigi ¢cocuk sayisi 1 ila 4 arasinda degisirken gelismekte olan



ilkelerde bu rakam 1-4 oraninda daha fazladir. Gelismemis iilkelerde bu rakamin
ortalama 3 katindan daha yiiksektir. Bu degerlendirmeye gore; 20 ila 50 yaslar
arasinda cinsel olarak aktif ve dogurabilir kadinlarin korunma beklentileri toplamda

toplam aktif donemin % 80 inden daha fazladir (Phiri et al., 2023; Negash et al., 2023).

Bu donem igerisinde korunma; ila¢ ya da ekipmanina sahip olma, tercih edebilme
Ozgiirliigii, tercih ettigine ulasabilme imkan1 ve firsati her toplum ig¢in degiskendir.
Aktif dogurganlik déoneminde gerek endometriyal yenilenme, gereksen kontraseptif
olarak kullanilan ilaglarin etkisi ile bulasici hastaliklara karsi korunma nispeten daha
iyl durumda iken postmenopozal donemde meydana gelen yapisal degisiklikler g6z
Oniine alindiginda dis saldirilara kars1 kadin obstetrik alan1 daha ¢ok saldirtya maruz
kalir. Sosyo demografik yapi, kiiltiir, egitim durumu, ekonomik durum, basin yayin
iletisim araglarina ulasabilme imkani, kendi kararlarini verebilmek noktasinda
geleneksel toreye bagli olup olmamak gibi bir¢ok parametre kontraseptif kullanimi
tizerinde etkin rol oynar (Robinet et al., 2023). Diinyanin hemen bir¢ok yerinde
kadinlarin istediklerini sdyledikleri ¢cocuk sayisi ile gercekte sahip olduklari ¢ocuk
sayist arasinda genellikle bir korelasyon mevcut degildir. Bunun da nedeni
kontrasepsiyona ulasabilme imkani, sosyal kiiltiirel toplumsal ozellikler gibisi
faktorlerin disinda istenmeyen dogumlarin dogru planlanmamasi ve zamanlama da
yapilan hatalar1 barindirir. Kontraseptif kullanimi noktasinda niyet, tercih ve uygulama
hemen her cografyada degiskendir. Ornegin Sahra alti Afrika da son dogumlarin
yaklagik dortte biri istenmeyen gebeliklerden olusur. Kuzey Afrika ve Orta Dogu
bolgesinde son dogumlarin hemen yarist zamansiz dogumlardan ziyade istenmeyen
niteliktedir. Ayn1 bolgelerde kiirtaj oranim % 18 dolaylarindadir (Asmamaw et al.,
2023; Moreau et al., 2023).

Cin ve Endonezya gibi niifus planlamalar1 siki tutulan bolgelerde; tireme istegi daha
yiiksek olmakla beraber sahip olunan gocuk sayisi ile hedeflenen ve istenen ¢ocuk
sayis1 arasinda ugurum vardir. Evlilikten hemen sonra ¢ok yakin bir zamanda ¢ocuk
sahibi olma ihtiyac1 Afrikadan-Ortadogu'ya evliligin neredeyse On sarti gibidir ve
evlilikten sonraki 18 ay icinde gergeklesir. Her seyden once sosyoekonomik durum,
medeni durum ve obstetrik olarak aktif donem i¢indeki kadinlar istenmeyen gebelikler

havuzuna katkida bulunur. Bu durum 20 ila 50 yas arasinda her donemde olabildigi



gibi daha erken yaslarda yani 20 ile 35 yas arasinda daha sik goriiliir. Evli kadinlar
arasinda iki c¢ocuktan sonraki 10 hamilelikten dordii yanlis ya da istenmeyen
gebeliklerdir (Ameyaw et al., 2019). Gelismis iilkelerde bundan dolayi kiirtaj insidans1
daha yiiksektir. Diinya ¢apinda her yil 40 ile 60 milyon dolayinda kiirtaj 1991 yili
Diinya Saglik Orgiitii verilerinde gdsterilmistir. Bunlarin yaklasik olarak yaris1 veya
bir miktar daha fazlasi giivenli olmayan uygulamalar seklindedir. Bunun temel
nedenlerinden bir tanesi anne-¢ocuk sagligina iliskin yeterli ebe bilgisinin verilmemesi
ve korunma yoOntemlerinin yeterli diizeyde igsellestirilmemesini igerir. Saglik
personeli tarafindan dogru egitilmis Dbireylerde korunmanin yodntemleri,
kontrasepsiyonun teknikleri ve uygulanabilirligi yeterli miktarda verilmis olursa
hayati risk tasiyan kiirtaja ihtiyag¢ azalir. Giivenli olmayan kiirtaj sadece gelismekte
olan iilkelerde degil gelismis iilkelerde de biiytlik bir risk olarak orta yerde durmaktadir.
Gilivenli olmayan kiirtajin en biiyilkk komplikasyonu anne Oliimleridir. Anne
oliimlerinin kiirtaja baglhh meydana gelme orani az gelismis iilkelerde % 98 lere kadar
varmaktadir. 1980'lerin basinda Etiyopya'nin Addis Ababa kentinde yapilan iyi
tasarlanmig bir ¢alisma, bu sehirdeki anne 6liimlerinin yilizde 54'{iniin yasadis1 kiirtaj
nedeniyle oldugu gosterilmistir. Kontrasepsiyonun yayginlagmasi ile beraber kiirtaj
hadisesi de azalmis dolaysi ile kiirtaja bagli 6liim orani oldukca diismiistiir. Oliim
disinda enfeksiyonlara agik olmak bulasici hastaliklara agik olmak dogurganlig:

kaybetmek gibi risklere de agik bir olaydir (Stillman et al., 2023; Ahinkorah, 2020).

1.2. HIPOTEZIMIZ VE CIKIS NOKTAMIZ

Son yarim asir igerisinde yerinden edilerek miilteci durumuna diisiirtilen, siiriilen,
kitlik, aglik gibi yasamsal nedenlerle yer degistiren, daha iyi bir egitim i¢in belli bir
stire lilkesinden ayrilan, ya da savaslar ve zorbaliklar yoluyla kendi topraklarini terk
ederek degisik cografyalara yerlesen ¢ok fazla miktarda insan mevcuttur. Teknolojik
refah asr1 olarak nitelendirilen 21. yiizyilda herhangi bir nedenden dolay1 yerinden
edilmis olan miilteci ve go¢menleri sahiplenmek son derece zor hale gelmistir.
Miireffeh {ilkelerin refahlarin1 paylagsmak istememeleri, artan refaha karsi ahlak,
paylasim, esitlik, hakca boliisiim, adalet gibi degerlerin son derece azaldigi bir asir
olmustur. Boyle bir donemde Tiirkiye bir¢cok miilteciye, egitim amagh 6grenciye, evsiz

barksiz ve yetime kol kanat germistir. Refah sahibi tlkelerin bu ikircikli tutumlari,



yerylizilndeki sosyo demografik degisimi, gidaya ve en diisiik saglik hizmetine
erisimlerini diinyanin biiyiik kitleleri i¢in ulasilamaz kilmustir. Insanlik tarihi belki bir
giin yaratilmiglar arasindaki farkliligin en derin ugurumlarla bezeli oldugu giiniimiiziin

Sosyo-stratejik ¢cikmazlari beyaz sayfaya dokiilecektir.

Afrika iilkelerinden de hemen her iilkeden egitim amacglh ogrenciler tedavi amaglh
hastalar ticari amagli is adamlar1 bu dénem igerisinde Tiirkiye'de bulunmuslardir.
Bundan dolay1 da Tirkiye’de ¢ok fazla Somalili kadin yasamaktadir. Bu kadinlarin
Tiirkiye’ye gelmeden onceki inaniglari, kiiltiirleri, sagliga yaklagimlari, aile planlamasi
algilama ve tutumlarim1 Tiirkiye’ye geldikten sonra ne sekilde degistigi merak
konusudur. Bunun i¢in Somalili kadinlarin Tiirkiye’deki yasam siirecinde gecmisteki
deneyimleri ne sekilde algiladiklar1 ve bu algilarin saglik hizmetlerine erisimi ve saglik
hizmetlerini algilama diizeylerinde ne gibi degisiklikler yaptigi ortaya konulmaya
calisilabilir. Somali, kadinlarin AP yontemleri hakkinda bilgi sahibi olmalarinin giig
ve anne-bebek sagligini etkileyen asir1 dogurganligi 6nlemenin ¢ok zor oldugu bir
Afrika tlkesidir.

Aile planlamas1 hakkinda bilgi, tecriibe, gorgii sahibi olunmasi, bu konuya iliskin bir
0zgliven olugmasi, kadin ve ¢cocuk sagliginin yani sira toplumun sagliginin korunmast,
gelistirilmesi ile bireylerin saglikli toplumu hedeflemesi i¢in de hayati dneme sahiptir.
Yanlis bilgi, inanis, uygulamalar, bilgiye, gorgiiye dayali egitim, biling ve algilarin
degisimi ile miimkiindiir. Bugiin i¢in sadece Karabiik'te yasayan Somalili 6grenci
sayist 600 civarindadir. Diger 80 vilayette bircok Somalili 68renci ve sivil
yasamaktadir. Bu insanlarin Tiirkiye'ye geldikten sonra hayat tarzlari, algilar,
davranis, tutum, biling ve diinyaya bakis agilar1 az ya da ¢ok degismistir. Bu degisim
erkek-bayan ayirt etmeksizin bireylerin saglik hizmetlerine ulagsma, yeterli miktarda
saglik ve tedavi hizmeti alabilmek, aileyi planlayabilmek, planlarken esiyle beraber
karar verebilir olmak, dogru planlanacak bir niifusun gelismeye esas oldugunu

anlamak noktasinda ¢ok yol kat edildigi sdylenebilir.

Biz de Tiirkiye'de yasayan Somalili bireylerin aile planlamasi algi ve tutumlarinin ne

sekilde degistigi egitimin, sosyal refahin, viziiel miisahedenin, modern toplum

yapisinin nasil bir degisime Onder oldugunu merak ettik. Somalili kadinlarin
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Tiirkiye’de bulunduklar siire oncesinde ve igerisinde AP yontemlerini kullanma
durumunun nasil etkilendigi, algilarin ne sekilde degistigi, AP kullanimina yonelik
tutum belirleme, davranis gelistirme ve igsellestirmede ne diizeyde oldugunun

arastirilmasini hedefledik.

1.3. ARASTIRMANIN AMACI

o
Bu aragtirma Tiirkiye’de yasayan 15-49 yas aras1 Somalili kadinlarin aile planlamasi
yontemleri kullanma durumlarinin ve AP yontemleri kullanimina yonelik plan ve
tutumlarinin degerlendirilmesi amaciyla yapilmistir. Tiirkiye’de yiliksek miktarda
Somalili kadin yasamaktadir. Bu kadinlarin Tiirkiye’ye gelmeden Onceki AP
inanislari, kiiltiirleri, sagliga yaklagimlar ile aile planlamasi algilama ve tutumlarinin

PN

Tiirkiye’ye geldikten sonra ne sekilde degistigi ortaya konulmaya ¢aligilmistir.

Bu amag dogrultusunda Somalili kadinlarin Tiirkiye’deki yagsam siirecinde ge¢misteki
AP deneyimleri, ne sekilde algiladiklari, saglik hizmetleri erigimi ve saglik hizmetlerin
algilama diizeylerinde ne gibi degisimler oldugu ¢aligilmistir. Somalili kadinlarin AP
yontemleri hakkinda bilgi sahibi olmalari, anne ve bebek sagligini etkileyen asiri
dogurganlig1 6nlemek hem egitim hem de Sosyo-kiiltiirel yasam icerigi ile ilgilidir. Bu
husus kadin ve cocuk sagligi ile es gidiimli toplum sagliginin korunmasi ve
gelistirilmesi i¢in hayati bir dneme sahiptir. Bundan dolay1 da bireylerin inaniglarinin,
yanlis bilgi ve uygulamalarinin AP yontemlerini kullanma durumunun diizeyini

etkilemesi s6z konusudur.

Bu etkilenmenin 6nlenmesi i¢cin AP kullanimina yonelik olumlu tutum gelistirilme
diizeyinin 6grenilmesi hedeflenmistir. Burada 6grenile gelen tutum ve davraniglarin
diizeltilmesi, yeni ve dogru bilgilerin ilavesinin olmasi kaginilmazdir. Béylece sosyal
etkilesim icerisinde her bireyin bilgi ve birikimini aktarmasi ve belli bir biling diizeyi
olusturmasi1 miimkiindiir. Bunun da Somalili kadinlarda obstetrik farkindaligi,
dogurganlik saglig1 ve bunlara iliskin saglik hizmetlerine erisimi, dolayisiyla bir kadin

esenlik refah1 olusturacagi on goriilebilir.
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BOLUM 2

SOMALI’NIN GENEL BiLGILERIi

2.1. COGRAFI BiLGi

Somali, Afrika Boynuzu'nda yer almaktadir. 637657 km? tahmini yiizey alam ve
cogunlukla yaylalardan, ovalardan olusan bir araziye ve Afrika’nin en uzun sahil
seridine sahiptir. Afrika Korfezi boyunca 3333 km'den fazla uzanan kuzeyde Aden ve
Hint Okyanusu, dogu ve giineyde Cibuti ile komsudur. Kuzeybat1 ve batida Etiyopya
ve giineybatida Kenya yer alir. Somali kurak ve sicak tropikal bir iklime sahiptir
Kiigiik mevsimsel farkliliklar goriilen bir iklim yapisindadir. Giinliik sicaklik degisimi
30°C ila 40°C arasinda degisir. Yagis miktar1 oldukg¢a diisiik olup mevsimler arasi
sicaklik farkliliklart yiiksektir. Algak ve diiz olan Giineydogu Bolgesi ile Kenya
siira yakin kisimlarinda sicaklik ortalama 27°C ila 32°C arasinda degisir. Yillik
yagis ortalamasi 250 ila 280 mm? civarindadir. Ulkedeki yagis ve sicaklik miktarlar:
biiyiik 6l¢giide giineybat1 ve kuzeydogudan esen muson riizgarlarina gére degisir. Mart
ile mayis aylar1 arasinda siddetli yagislar meydana gelir. Eyliil ile kasim aylar1 arasinda

da yagis miktar1 oldukga hafiftir (SHDS, 2020).

2.2. SOMALI’DE DEMOGRAFIK YAPI

Somali'nin konuta dayali ilk niifus sayimi1 1975 yilinda yapilmis ve sinirli sayida
yaymlanmistir. Sonuglar, bunu takiben 1986'da yapilan ikinci niifus sayimi ile resmi
olarak yayinlanmamistir. Onemli onyargilardan muzdarip oldugu diisiiniiliirse,
Ozellikle fazla sayma, hesaba almama ve istatistiki dogrulugu sorgulanabilirdir. O
zamandan beri, bagka bir niifus sayim1 yapmak da miimkiin olmamistir. Ulkede devam
eden ¢atigmalarin olmadig1 bir zaman i¢inde yapilacak sayimlarin dogrulanmas: daha
miimkiindiir. 2014 yilinda, UNFPA, istatistiksel verilerle birlikte Planlama

Bakanliklar1 biinyesindeki ofisler, niifus tahmin anketine baslanmistir. Anket
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tahminine gore Somali niifusu 12,3 milyondur. Niifusun kentsel alanda yagayan kismi1
% 51, kirsalda yasayan miktar1 % 23 ve kirsalda yasayan gogebe niifus ise % 26 olarak
tespit edilmistir. Toplam niifusun % 49’u ve eriskin niifusun % 50'si ireme ¢agindaki
(15-49 yas) kadinlar olusturmaktadir. Bes yasin altindaki ¢ocuklar niifusun % 14'i, 65
yas ve Ustii toplam niifus ise sadece % 2'yi olusturmustur (SHDS, 2020). Cocuk
niifusun 5-9 yas arasi bireylerin toplam niifusa oran1 % 17 ve 15-64 yas araliginda

niifus toplamin % 53’{ine takabiil etmektedir.

Somali demografik olarak niifusu yogun olan bir iilkedir genis tabanli bir yas piramidi
mevcuttur. Hanehalki iiyelerinin % 54 ii 15 yasin altindadir. Oliim oranlarinin yiiksek
olmasindan dolay1 dogum oranlar1 da oldukca yiiksek oldugu i¢in ileri yaslarda kadin
niifusu erkeklerden daha fazladir dogum orani ise her 105 erkek ¢ocuga karsilik 100
kiz ¢ocugu seklindedir. Niifusun toplamda yaklasik dortte tigli yani % 77’°si 30 yasin
altindadir. Niifusun 15-29 yas arast toplam ig¢inde % 23'lini olusturmaktadir.
Cocuklarin kayitlarinin dogru tutulmamasindan ve dogumlarin tek tek tespit
edilememesinden dolay1 0-4 yas ¢ocuklarin net sayimlari miimkiin degildir. Ancak
tahmini veriler ortaya konulabilmistir. BM niifus beklentilerinin son revizyonuna gore
(Birlesmis Milletler, 2019). Somali'nin niifusu oniimiizdeki yillarda (2050) iki katina
cikabilir (35000 000). Niifusun yaklasik 1/3’{i; kentsel niifusun % 32’si, kirsal niifusun
% 33'li ile gogebelerin yiizde 28'1 kadinlar tarafindan yonetilmektedir.

Somali'de ortalama hane biiyiikligii 6,2'dir. 2014 yilinda hane basina kisi sayisi
kentsel, kirsal ve gécebe olmak iizere sirasiyla 6,6, 5,7 ve 5,3 iken 2020 yilinda ayni1
siralama ile 6,5, 6,4 ve 5,8 olarak tahmin edilmistir. Ulkedeki sosyo-politik firtinadan
dolay1 hemen her ailede yetim ¢ocuk mevcuttur. Bunlar toplamda % 17 iken bekar
yetim sayist % 15 ve en az iki yetim barindiran hane sayis1 % 4 tiir. Bu oran kentsel
hanelerde yiizdelik dilim olarak 1 puan artarken gogebe hanelerde ortalama 2 puan
altindadir (ICF International, 2015).

UNFPA'nin 100 binden fazla hane halki {izerinde yapilmis ¢alisma raporuna gore
(2020) ulasilmas1 zor kentsel ve kirsal hanelerde yasayan insanlarin yasama ve
ihtiyaglarina 1s1k tutmaktadir. Farkli yasam tarzlarindan, ikamet yerlerinden, saglik

durumundan insanlar arasinda yillardir var olan esitsizliklerden bahsedilmektedir.
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Somali'nin en biiyiik varliklarindan bir tanesi geng bir niifusa sahip olmasidir. Toplam
niifusun % 55'1 15 yas ve altindadir. Niifusun % 42'si ¢calisma yas1 grubundadir. Ancak
egitim durumu hane halki egitim seviyesi ve gelir boliisiimii olduk¢a degiskendir.
Somali % 57'lik niifusu egitimi hi¢ erisememektedir. Kentsel yasam Kirsal kesimden
daha egitimli goriinmektedir. Go¢ebe kadinlarin yiizde 84 kentsel alanlarda ki
kadinlarin % 46'sm1 egitimsizdir. Somali de hane halki erkek iiyelerin binde 28'i
bayanlarin iigte biri ilkdgretim egitimine sahiptir ilkokula giden biitiin ¢ocuklarin %
19'u ilkdgretim seviyesi i¢in dogru yastadir. Ortaokul seviyesi i¢in dogru yasta olan

birey sayist sadece % 9'dur (UNESCO, 2013) (Sekil 2.1).

mKadin mErkek

Bilmeyenler
Yiiksekokul

Ortaokul tamamlayan
Bazi ortaokul

[lkokul tamamlayan

Bazi ilkokul

||"'Hr

Egitimsiz

o

10 20 30 40 50

Sekil 2.1. Alt1 yas ve iizeri kadin ve erkek niifusun egitim diizeyine gore yiizde
dagilimi Yasa ve cinsiyete gore kentsel, kirsal, gdcebe ve toplam niifus
dagilm1  (Kaynak: = TheSomaliHealthandDemographicSurvey 2020,
https://www.nbs.gov.so/wp-content/uploads/2021/09/SHDS-Report-
2020_Updated.pdf (Erisim tarihi 23.01.2022)

6 yas ve istli kiz ve kadinlarin % 48'i erkeklerin ise % 45'i hi¢ okula gitmemistir.
Kadinlarin sadece % 32'si okur yazardir. 15-49 yas grubundaki kadinlarin dortte
icliniin cep telefonu mevcut olup % 64U cep telefonlarini finansal islemler igin
kullaniyor. Ayrica, Somalili kadinlar mali kararlara katkida bulunuyorlar. On
kadindan dokuzu nakit kazanclarmin bireysel olarak veya esleriyle birlikte nasil

harcanacagina karar veriyor ve her on kadindan yedisine yakini (yilizde 67) bireysel
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veya ortak olarak kocalarinin parasinin nasil harcanacagi konusunda kararlar aliyorlar

(GSMA, 2019) (Sekil 2.2).
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Sekil 2.2. Hane ikamet yerine gore sahip olunan iletisim aygitlart yiizde miilkiyeti
(Kaynak: TheSomaliHealthandDemographicSurvey 2020,
https://www.nbs.gov.so/wp-content/uploads/2021/09/SHDS-Report-
2020_Updated.pdf(Erisim tarihi: 23.01.2022)

Somali'de evli kadinlarin yalnizca % 9'u istthdam edilir ve %18'inin ise ¢aligsmalari
icin iicret almaz. Istihdam edilen kadmlarin % 49'u serbest meslek sahibidir.
Kadinlarin yarisina yakini ancak biitiin is kollarinda istihdam edilebilmektedir. Erken
evlilik rutin olarak uygulanir. 20 - 24 yas arasindaki kadinlari % 36 s1 18 yasma
geldiklerinde evlidir. 35 yasina kadar evlenmeyen kadin hemen yoktur. Buna karsilik
erkeklerin 20 ila 24 yaslarindaki hi¢ evlenmemislerin oran1 % 6 olup evliligi 18 yasina
geldiklerinde yapmiglardir. Kadinlar i¢in ortalama evlenme yas1 20 erkekler i¢in ise
23 olarak kabul edilebilir. SHDS'ye gore, Somali'nin toplam dogurganlik hiz1 6,9
cocuktur. Ayrica kadinlarin % 91'1 6 veya daha fazla ¢ocugu ideal aile bliyiikligi
olarak gormektedir. Egitimi olmayan kadinlar i¢in toplam dogurganlik hiz1 7,2 ile en

yiiksektir (SHDS, 2020).

Giivenli ve temiz i¢gme suyuna erisim Ozellikle sanitasyon i¢in ¢ok 6nemlidir diyare,
dizanteri gibi bulasici hastaliklar suyun az oldugu bélgelerde daha yiiksek diizeydedir.
Halkin % 42 si konutlarina ya da bahgelerine gelen bir boru ile suyu alabilmektedir.
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On haneden yaklasik yedisi, % 65', giivenli igme suyu saglayan gelismis bir kaynak
kullaniyor ve hanelerin % 12'si su almak i¢in en az 30 dakika veya daha uzun siire
seyahat ediyor. Ulke genelinde, on haneden sadece altis1, yani % 57'si, diger hanelerle
paylasmadiklar iyilestirilmis bir sanitasyon tesisine sahiptir (Cairncross et al., 2010)
& UNICEF and WHO, 2012).

2.3. TARIH VE SiYASI YAPI

Somali, 26 Haziran 1960’ta Birlesik Krallik'tan aym yil 1 Temmuz’da Italya'dan
bagimsizligini kazandi ve Somali Cumhuriyeti'ni kurdu. Agustos 2012'de Somali,
gecici bir anayasa olusturarak federal iiye bolgeler ile birlikte olacak sekilde Federal
Somali Cumbhuriyeti'ni meydana getirdi. Somali hiikiimeti, federal hikiimetin
kurulusundan bu yana, 20 yildan fazla bir siiredir istikrarli, etkin ve nisbeten
demokratik 6nemli ilerleme saglayan bir hiikiimet yapisina sahiptir. Agustos 2012°de
federal yonetisim yapisi ile temel idari federal kurumlar kuruldu. Bu sekilde devlet
olusumu ortaya ¢ikmakla birlikte o zamandan bugiine 6nemli ilerlemeler kaydedildi.
Yeni federal {iye devletlerin (Federal Member States -FMS), yani, Jubbaland,
Galmudug, Giiney Bati, Hirshabelle, Banadir idaresi, mevcut Puntland ve
Somaliland’in Somali’de devam eden istikrar1 pekistirmek ve yeniden yapilanma igin

cabalar stirmektedir (SHDS, 2020).

2.4. EKONOMI

Yirmi yildan fazla siiren siyasi huzursuzluktan yani ge¢is ddneminin sona ermesinden
sonra Somali Federal Hiikiimeti 2012 yilindan bu yana ekonomik olarak kayda deger
bir ilerleme kaydetti. Bununla birlikte, Somali hala Afrika'nin en fakir ve en az
gelismis iilkeleri arasindadir. Gayri Safi Yurtici Hasilas1 (GSYIH) 2018'de 4,7 milyon
ABD dolar1 ve ve kisi basina gelir yaklagik 315 USD olarak tahmin edilmistir (Diinya
Bankasi, 2018). Somali'nin ekonomisi biiyiik 6l¢iide tarima ve hayvanciliga dayanir.
Bu hem tarim hem de hayvancilik olmak iizere her ikisinin toplami ekonominin %
65'ini olusturur. Gayri Safi Yurti¢i Hasila ve istihdam isgiictiniin % 40"'mn1 hayvancilik
olusturur. GSYIH'nin ve ihracatin da % 50'sinden fazlas1 buna dayanir. Diger ana

iriinler arasinda balik, kdmiir, muz, seker, sorgum ve misir yer alir. Somali Merkez
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Bankasi'na gore 1991 yilinda i¢ savasin baslamasindan 2017 yilina kadar toplam mal
ve hizmet ithalat1 basina ortalama 2,892 milyon ABD dolar1 seviyesinin iizerinde olan
bir y1l mevcut degildir. Oysa 1991°den 6nce yillik 451 milyon ABD dolarini da asan
savas Oncesi toplam ihracat seviyeleri mevcuttur (FGS, 2020; Morrison et al., 2023;
Mohamed et al., 2023).

2.5. SOSYAL KIRILGANLIK, KARMASA VE ULKE iCi HUZUR DURUMU

Somali'de i¢ savasin basladig1 1990 yilindan bu yana sosyal bir kargasa hali mevcuttur.
Bu da uluslararasi itibar bakimindan son derece kirillgan bir zemini olusturmaktadir.
Ornegin, Hollanda Disisleri Bakanlig1 tarafindan her zaman 'yasak bolge' olarak kabul
edildi ve su anda bir 'kirmiz1 bolge' yani "seyahat etmeyin" anlamina gelecek sekilde
damgalandi. Somali’de 2017 Nisan ayinda siyasi par¢alanmay1 gosteren bir harita
tasarlandi. Harita’daki agik mavi Somali Federal Cumhuriyeti, sar1 Somaliland'in
ayrilik¢ilari, gri-mavi Puntland sendikacilari, yesil El Sebab ve ilgili dinci gruplar ile

Somaliland'daki birkag tarafsiz alan gri olarak gosterilmistir.

Altmis yili askin bir siiredir ¢atismay1 azaltmak ic¢in pratik araglar ve yaklasimlar
gelistiren Uluslararas1 Baris Fonu'nun (The Fund for Peace-FFP) devletlerin
kirilganlik endeksine gore Somali’yi ¢ok yiliksek alarm grubu {ilke olarak
tanimlamaktadir. Somali icin iilke puanini iilkeler listesinin neredeyse en altinda
gosterilmektedir. 2021 yili igin toplam maksimum degerlendirme puani olan 120,0
puan iizerinden Somali i¢in 179 iilke arasinda 110,9 puan ile en On siralarda
gortinmektedir (https://fragilestatesindex.org/country-data/). Somali, on iki degiskenin
hemen, hemen her birinden hiziplesmis elitlerden ve demografik baskilardan
baslayarak giivenlik aygitinin kalitesine son derece olumsuz degerler katmaktadir.
Kamu hizmetlerinin diisiik kalitesi, diizensiz gelisim, miilteciler ve iilke i¢inde
yerinden edilmis insanlar ile insan haklar1 temel sorunlar gibi goriilmektedir. Ayrica
hukukun {istiinliigiine gilivensizlik, dis miidahalelere agik olmasi, insan haklar1 ve
ozgurlikler konusunda devlet mesruiyetinin sorgulaniyor olmasi referans

gosterilmistir.
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2.6. ULUSLARARASI GOC

Somali'de dogan yaklasik 2 milyon kisi iilke disinda yasamaktadir. Somali niifusu 15,8
milyon olarak alindiginda niifusunun yaklasik % 13"l iilke disinda yasamaktadir
anlami tagir. Somali uluslararas1 gogmenlerinin % 641 Afrika'nin bagka yerlerinde,
ozellikle komsu oldugu iilkelerden Etiyopya, Kenya'da digerleri ise Libya, Cibuti ve
Giiney Afrika'da bulunmaktadirlar. Afrika disinda ise % 36 lik bir oran; Somali'nin
toplam niifusunun % 5'i kadar1 bulunmaktadir. Bati Asya'da 261 000, Birlesmis
Milletler (BM) 2015 yili raporlarina gore; Yemen ve Avrupa'da 280 000’er,
Ingiltere'de 111 000, Iskandinavya’da 112 000, Hollanda’da 27 000 ve Kuzey
Amerika'da 170 000 Somalili yasamaktadir (UNHCR, 2015;UNHCR, 2017d).

Ayni sekilde 2015 yilinda Somali’de kaynagi belirsiz ve ekseriyeti Afrika iilkelerinden
olmak tizere sadece 25 000 civarinda gogmen oldugu tahmin edilmektedir (UNHCR,
2017a; UNHCR, 2017b; UNHCR, 2017c). Somali 1990 6ncesinden itibaren 1995’
kadar Etiyopya’dan geri donen 478 000 miilteciye ev sahipligi yapmistir (UNHCR,
2017d).

Somali niifusunun neredeyse yarisi su anda kentsel alanlarda yasarken, bu oran 1960
yilinda sadece % 20 idi. 1960 ve 2020 yillar1 arasindaki karsilastirmalardan da agiktir
ki, Mogadiso’nun % 1400 ila 2700 arasinda biiylimesiyle bir¢ok alanda kentsel bir
patlama olmustur. Ancak diger sehirlerin de niifuslar1 cok diizensiz artmistir. Ornegin;
Hargeysa 9-19 kat, Kismayo daha da fazla olmak iizere neredeyse 50 kattan fazla
artmistir (UNHCR, 2017d).

2.7. BOLGESEL ESITSIZLiK

Somali'de toplumun demografik dagilim smiflandirmasina goére 18 bdlge
bulunmaktadir. Bu boélgeleri gosteren haritada dort biiylik birimde (Somaliland,
Puntland, Central ve Jubaland/Southwest) konumlandirilmistir. Son ii¢ bolge 2016'da
bes 6zerk bolgeye boliinmek sureti ile yeniden diizenlenmistir (Sekil 2.3). Kuzeyden

Giineye Puntland, Galmudug, Hirshabelle, Somali' nin Giiney Bat1 Eyaleti /Banadir ve
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Jubaland’dir. Niifus verileri tahminlere dayali istatistikler vasitasi ile yapilabildigindan

higbirinin ger¢ek sayimi rasyonel degildir (Human demografic index-HDI).

Somaliland
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Sekil 2.3. Somali  federal  devlet yapisi  cografi  haritasi  (Kaynak:
https://en.wikipedia.org/wiki/States_and_regions_of Somalia)

Ayrica, niifus verileri, iilke ve bolge olarak bakildiginda ortalama yasam siiresinin on
bir y1l boyunca neredeyse hi¢bir degisiklik olmadig1 tahmin edilerek ele alinmustir.
Ancak bolgesel HDI verilerinin yani sira bolgesel egitim degerlendirmeleri oldukga
spesifik ve bolgelere gore farklilik gostermektedir. Son yirmi yilda Somali'nin HDI's1
ve egitim durumu da buna paralel olarak ¢ok kotiilesmistir. El-Sebab yonetimi
tarafindan olumsuz olarak en ¢ok etkilenen Bay ve Asagi Shabelle bolgeleridir.
Somali'deki ¢esitli HDI verilerinde biiyiik farkliliklar vardir. Baskent sehirlerinin
etrafindaki iki bolgede (Somali icin Mogadisu ve Somaliland i¢in Hargeisa) en yiiksek
HDI verilerine sahiptir. Ayn1 ortam egitim durumu i¢in de gecerlidir. Bununla birlikte,
ortalama yasam siiresi Mogadisu bolgesi i¢in nispeten diisiik rakamlara sahipken,
Hiraan ve Somaliland’in ¢ogu bdolgesi nispeten yiiksek yasam siiresine sahiptir. En
diisiik ortalama yasam siiresi Asag1 Juba ve Asagi Shabelle'de oldugu tahminen

degerlendirilmektedir. En diisiikk HDI verileri Orta Juba ve Galgaduud'dadir. En diigiik
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egitim durumu verileri de Orta Juba'da ve sasirtict bir sekilde Hiraan'dadir (UNHCR,
2017Db)
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BOLUM 3

SOMALI SAGLIK SUNUMU

Somali, saglik sunumu yoniinden az gelismisligin biitiin akut ve kronik etkilerini
tizerinde tasir. Niifusun ¢ogunlugu da ishal akut solunum yolu enfeksiyonlart sitma,
yetersiz beslenme ve ¢ocukluk donemi ya da sonrasinda as1 ile 6nlenebilir hastaliklar
dahil olmak {izere yaygin olarak etkilenmektedir. Az gelismislik durumu stirdiigii siire
icerisinde bahsedilen hastaliklarin morbidite ve mortalite egilimleri yillarca benzer

kalmustir. HIV 2014 y1l1 yetiskin verileri % 0,55 dolaylarindadir (UNAIDS, 2014).

Planlama yetersizligi, kaynak sunum eksikligi, yetersiz saglik isgilicii demografik
cekismeler, yeterli miktarda yetismis Saglik is giict, lilke i¢i terér, gibi sorunlar saglik
sunumunun oniindeki biiytlik engellerdir. Saglik hizmetlerinin yetersizligi ve sunumun
olmayis1 6zellikle tireme sagligini, anne-¢ocuk sagligini ciddi sekilde etkilemektedir.
Saglik Bakanligi'nin 2014 yilinda hedef olarak koymus oldugu halkin daha iyi bir
sagliga kavugmasini desteklemek boylece ekonomik ve sosyal kalkinmaya
katilimlarin1 saglamak ve yoksullugu azaltmaya katkida bulunmak i¢in ¢aligmak
hedefinden bir¢ok nedenden dolay1 oldukca uzaktir. Ayn1 hedefler igerisinde temel
saglik ve beslenme hizmetlerinin yayginlastirilacagi, saglk is giicii kaynaklarinin
krizin iistesinden gelebilecek sayiya ulastirilacagi, saglikta liderlik ve yOnetisim
etkinliginin saglanacagi vaat edilmistir. (UNFPA, WHO, UNICEF, UKaid and the EC
2010-2015 & Somali Community Health Strategy, 2015)

Boylelikle ilaglar, iyi malzeme ve teknolojileri erisimin arttirilmasi saglik bilgi
sisteminin olusturularak yayginlastirilmasi, evrensel saglik kapsaminda saglik
finansmaninda ilerlemenin Saglam, saglik sektoriiniin fiziksel altyapisinin
tyilestirilmesi, acil duruma hazirlik ve miidahale i¢in imkanlarin gelistirilebilmesi, bir
sosyal belirte¢ olarak tiim politikalarda sagligin ve saglhigin sosyal belirleyicilerinin

tesvik edilmesi hedeflenmistir. Ancak bugiin i¢in bu hedeflerden ¢ok uzakta oldugu
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sOylenebilir. Somali Saglik ve Demografik Arastirmasinin (SHDS) temel amaci, saglik
programlarinin gelistirilmesi, etkili politikalarin belirlenmesi, saglik ile demografik
sagliga erisimin cografi olarak topyekiin sagliga erisim hakkinda yeterli verimi
saglamaktir. Boylece bir veri altyapisi ile siirdiiriilebilir ve saglik kalkinma miimkiin

olabilir (SHDS, 2020).

Anne ve yetigskin Oliimlerinin tahmin edilmesi, anne ve ¢ocuk sagligimin temel
gostergelerinin incelenmesi, dogurganligin ve dogum aralarinin dlgiilmesi, insani bilgi
ve farkindalik kaliplarinin tanimlanmasi, cinsel yolla bulagsan immiin yetmezlik viriisii
(HIV) dahil olmak iizere diger bircok enfeksiyonun uluslararasi nitelikte bilimsel
altyapi ile tanimlanmasi ve eradikasyon ¢alismalarinin baslatilmasi, bebek ve cocuk
6liimlerinin tahmini, cinsiyete dayali siddet, kadin siinnetinin kapsami ve kaliplarinin
anlasilmasi dolayisiyla bilgilendirilerek saglik diizensizligine son verilmesi bakanligin

0zel hedefleri arasinda yer almistir.

3.1. KRONIiK HASTALIKLAR

Somali'de saglik sunumunun yetersiz olmasindan dolay1 hastaliklarin saptanmasi
teshisi, tedavisi ve rehabilitasyonu yeterli degildir. Bireylerin engellilik ve genetik
engellilik durumlart oldukga iist diizeydedir. Yeterli saglik sektoriinii az miktarda
olmasindan dolay1 hizmet sunumu kisitli maliyet ve fiyat oldukga yiiksektir. Bilinir ki
daha uzun siiren ve siirekli tibbi miidahale gerektiren veya giinliik yasam aktivitelerini
siirlayan saglik refahini diisiiren her tiirlii hastalik mevcuttu. Bu tiir hastaliklar kronik
hastalik olarak kabul edilecek olursa asilarla 6nlenmesi miimkiin olan ya da ilagla
tedavisi miimkiin olan birgok hastalik Somali'de kroniklesmistir. Bunun diginda saglik
sunumuna yeterli miktarda erisemeyen bireylerde kronik hastaliklar fiziksel ve
zihinsel sakatliklarla muzdarip bulunan uzun siireli yataga mahkGm bireylere ve
bireysel olarak hastaligin ileri durumuna katlanmay1 zorunlu kilmaktadir. Genel
olarak, Somali hane halkinin % 6's1 en az bir kronik hastaliktan muzdariptir. Kentsel
yerlesimlerde kirsal ve gogebeleri oranla bu miktar % 1 daha fazla yiiksektir (Centers
for Disease Control and Preventio) (Cizelge 3.1).
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Cizelge 3.1. Kronik hastaliklarin prevalansi (Kaynak: The Somali Health and
Survey 2020, https://www.nbs.gov.so/wp-

Demographi

content/uploads/2021/09/SHDS-Report-2020_Updated.pdf

csurvey

tarihi: 23.02.2022)

Kronik hastaliklarin prevalansi

Hanehalk yiizdesi En az bir kronik hastalig1 Kisi sayis1
olan niifus
Cinsiyet
Erkek 4.7 48,352
Kadin 6.7 50,632
Yas
0-4 1.9 19,985
5-9 2.2 18,914
10-14 2.6 14,951
15-19 44 10,778
20-24 6.9 6,262
25-29 8.5 5,691
30-34 10.7 4,438
35-39 114 3,911
40-44 14.2 2,964
45-49 13.7 1,825
50-54 13.9 2,884
55-59 12.2 1,432
60-64 16.5 1,661
65-69 17.5 724
70+ 20.2 2,565
ikamet yeri
Kentsel 6.5 63,079
Kirsal 4.7 25,117
Gocgebe 35 10,790
Mali Durum
En diisiik 3.9 19,956
Diisiik 5.2 19,375
Orta 6.0 19,835
Orta iistii 6.9 19,865
En yiiksek 6.5 19,954
Toplam 5.7 98,985
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m0-4 Yas

m5-9 Yas

m10-14 Yas
m[5-19 Yas
m20-24 Yas
m25-29 Yas
m30-34 Yas
m35-39 Yas
m40-44 Yas
W 45-49 Yas
m50-54 Yas
W 55-59 Yas

Sekil 3.1. Kronik hastaliklarin prevalansi. En az bir kronik hastalig1 olan hanehalki
tiyelerinin yiizdesi (Kaynak: The Somali Health and Demographic Survey
2020 UNFPA. KaynakTheSomaliHealthand Demographic Survey 2020,
https://www.nbs.gov.so/wp-content/uploads/2021/09/SHDS-Report-
2020_Updated.pdf(Erisim tarihi: 05.03.2022)

Kronik Hastaliklarin cinsiyete gore dagiliminda kadinlarda % 7 erkeklerde % 5
oraninda oldugu gézlemlenebilir. En az bir kronik hastaligi olanlarin prevalansi en
yoksuz en diigiik varlikli 1/5°lik kesimde % 4, en zengin ve en yiiksek 1/5’lik kesimde
% 7 diizeyindedir. Bu farklilik belki de refah diizeyi arttikca tedavi gereksiniminin
karsilanmasina paralel olabilir. Kronik hastaliklarin tan1 ve tedavisi herhangi bir saglik
kurulusunda yapilmis olan bireylerin sayis1 oran olarak % 5°tir. En az bir Kronik
hastalig1 bulunan 0-4 yas grubundan % 2’lik bir oran, erkeklerde %4°liik bir oran ve
kadinlarda % 5°lik bir oran saglik kuruluslarinca teshisi konularak tespit edilmistir. Bu
gruplarin tamaminda erkeklerin % 4’tine karsilik kadinlarin % 3’liik bir kesimi ancak
diizenli olarak tedavisini stirdiirmektedir (SHDS, 2020) (Cizelge 3.2).
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Cizelge 3.2. Bir doktor tarafindan teshis edilen kronik hastaliklarin prevalansi
(Kaynak: The Somali Health and Demographic Survey 2020,
https://www.nbs.gov.so/wp-content/uploads/2021/09/SHDS-Report-
2020_Updated.pdf(Erisim tarihi: 15.02.2022)

Doktor tarafindan teshis edilen en az bir kronik hastaligi olan ve tedavi goren hanehalki
niifusunun yiizdesi

Arka plan En az bir kronik En az bir kronik Ankete katilan Kisi
ozellikleri hastalhig1 doktor hastalig olan ve tedavi sayis1
tarafindan teshisli alan hanehalka
hanehalki niifusunun niifusunun yiizdesi
yiizdesi
Cinsiyet
Erkek 3.8 2,6 48,354
Kadin 53 3,5 50,638
Yas
0-4 11 0.7 19,139
5-9 1.2 0.8 18,447
10-14 11 0.6 15,221
15-19 2.0 11 10,723
20-24 3.0 2.0 6,480
25-29 41 2.7 5,953
30-34 5.8 3.4 4,784
35-39 7.0 45 4,095
40-44 10.0 6.5 3,057
45-49 13.6 9.4 1,707
50-54 15.7 10.3 3,179
55-59 20.6 14.6 1,323
60-64 22.8 16.1 1,806
65-69 28.9 22.0 642
70+ 32.8 23.4 2,439
Ikamet yeri
Kentsel 5.4 3.8 63,084
Kirsal 3.6 2.2 25,119
Gogebe 2.1 0.8 10,790
Mali Durum
En diisiik 25 1.2 19,956
Diisiik 3.6 2.3 19,378
Orta 4.8 3.2 19,838
Orta iistii 59 4.1 19,867
En yiiksek 6.0 45 19,954
Toplam 4.6 3.1 98,992

Niifusun gdcebe olan kismi mera ve suya ulasabildikleri oranda Cografi olarak lokalize
olurlar. Bu durum Somali i¢in 60 ile 90 giin arasindadir. Ortalama olarak kurak gecen

yillarda 45 giin olarak olugsmaktadir. Su ve otlak bulmak i¢in zaman zaman komsu
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tilkelere de gittikleri olur. Bu durum gogebeler igin ¢ok kisitli olan saglik hizmetlerine
ulagsmay1 son derece sinirlar. Gergekte iilke verilerinin dogru planlanmasinda sosyo-

politik sartlarin zorlugu kadar go¢ebe niifusun hareketliligi de 6nem arz eder (SHDS,
2020).

Somali'de yeterli saglik sunumunun yapilabilmesi oldukea giictiir. Ornegin, Banadir
bolgesi tamamen kentsel alanlardan olusmakta ve calisma yapmak daha kolay
goriinmektedir. Ote taraftan Asag1 Shabelle ve Orta Juba bdlgelerinde saglik sunumu
hizmetlerini yapmak ¢ok kolay degildir. Herhangi bir ¢alisma yapmak i¢in bile
giivenlik ve erisilebilirlik kisitlamalar1 nedeniyle sayisallastirilmis veriler elde etmek
hi¢ de kolay degildir. Bunun yani sira ozellikle kirsal bolgelerde yasayanlar ile
gbcebeler arasinda herhangi bir veri elde etmek i¢in bir anket caligmasi dahi
yapabilmek oldukca ¢etindir. Dolayist ile biitiin kamu hizmetlerinin saglik hizmeti de
basta olmak iizere sunumu ¢ok ¢etrefilli ve ¢ok yonlii diisiiniilerek ve en dnemlisi
biitiin giivenlik kaygilar1 asilarak yapilmak durumundadir. Dolayisiyla esit saglik
hizmetinin gotiirebilme imkani olmadigi gibi saglik altyapisi ve saglik bilgi
tastyicilarinin - egitimlerinin planlanmast ya da diizenlenmesi gibi bir imkan

bulunmamaktadir (SHDS, 2020).

Ornegin bayanlar hakkinda soru sormak ya da anket yapmak geleneksel kiiltlere gore
pek miimkiin goriinmemektedir. Hane halki icerisinde bayanlar1 sorgulamak,
evlenmemis kadinlar {izerinde anket yapmak, ya da saglik problemlerinin olup
olmadig1 hakkinda bilgi almak eger agir hastalik durumu yok ise miimkiin degildir.
Dolayisiyle yas, egitim okuryazarlik, medyaya maruz kalma, toplam bilgi birikim
diizeyi, dogum gecmisi, ¢ocuk Oliimleri, anne ¢ocuk sagligi, aile planlamasi, bu
planlamanin yontemleri ve egitimi, dogum Oncesi ve dogum sonrasi bakim is ve
islemleri, emzirme, bebek ve ¢ocuk besleme, dogurganlik tercihi, asilar ve ¢ocuk
hastaliklari, dogurganlik evlilik iligkisi ve cinsel aktivite, bulasicit hastaliklarin
durumu, yetiskin ve hamilelige bagli 6liim oranlart gibi durumlar1 sorgulayabilmek
olduk¢a zordur. Sorgulansa bile dogru ve net bilgilerin alinabilmesi miimkiin gibi

goriinmemektedir (SHDS, 2020).
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Her tiirlii bilgi toplama araci olarak yerel prestij sahibi ya da egitimde sozii gecen
insanlarin kullanilmas1 sarttir. Hargeisa, Las Anod, Badhan, Garowe, Bossaso,
Galkacyo, Mogadishu, Baidoa, Kismayo, Adado, Jowhar, Beletweyne, Waajid,
Baardhere ve Hudur bolgelerinin kentsel kesimlerinde yerel egiticilerle beraber
calismak imkan dahilinde olsa bile kirsal kesimlerinde bu kadar kolay ve rahat
degildir. Gogmen ya da Gocebe olan kesim ile yerel egitmenleri ile iligki kurmasi

oldukga giigtiir (SHDS, 2020).

Cizelge 3.3. Spesifik kronik hastaliklarin prevalanst (The Somali Health and
Demographic Survey 2020 UNFPA. Kaynak The Somali Health and
Demographic Survey 2020, https://www.nbs.gov.so/wp-
content/uploads/2021/09/SHDS-Report-2020_Updated.pdf (Erisim
tarihi: 25.03.2022)

ikamet yeri Hanehalki iiyesinin
cinsiyeti

Hastalik tiirii Kentsel Kirsal Gocebe Erkek Kadin Toplam
Tansiyon 33.9 33.2 25.1 31.2 34.7 33.3
Seker hastahgr  22.8 14.6 7.9 23.6 18.2 204
Iltihap iilserler 6.1 55 5.4 4.9 6.6 5.9
Anemi 4.4 3.3 7.1 2.3 5.8 4.4
Orak  hiicreli 0.4 0.9 0.4 0.7 0.4 0.5
anemi
Kalp hastahig 54 54 4.3 3.6 6.6 54
Bobrek 7.0 8.1 13.6 6.6 8.3 7.6
hastalig:
Karaciger 3.6 3.5 115 5.0 3.3 4.0
hastahig
Artrit 7.8 6.4 7.5 44 9.7 75
Tiiberkiiloz 34 1.8 2.0 34 2.7 3.0
Kromk bas 6.9 7.7 8.6 4.6 8.9 7.1
agrisi
Felg 1.6 19 13 2.3 1.2 1.6
Epilepsi 3.8 4.2 2.8 4.8 3.2 3.9
Prostatik 0.2 0.2 2.1 0.7 0.3
hipertrofi
Katarakt 0.9 0.7 1.4 0.4 13 0.9
Kronik sirt 4.9 5.1 8.4 34 6.3 51
agrisi
Zihinsel/psikolo 4.2 4.6 4.7 6.0 3.1 4.3
jik hastaliklar
Cilt hastahig 3.9 4.1 4.3 3.2 45 4.0
Kanser- 0.5 0.5 15 0.6 0.4 0.5
tiimorler
Astim 5.7 7.5 8.2 6.2 6.2 6.2
Digerleri 8.9 9.9 13.3 8.9 9.7 9.3
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Kirsal kesimde ve gogebelerde bu prevalansi oranlart yiizdelik dilim olarak 1 derece
daha diistiktiir. Kronik hastaliklarin teshisi bakimindan kirsal kesimde kentsel kesim
arasinda ¢ok biiyiik farklar mevcut degildir Ancak tedavide major farkliliklar vardir

(SHDS, 2020) (Sekil 3.2).

—o—En az bir kronik hastaligi olan ve tedavi goéren niifusun
ylizdesi

——Doktor tarafindan teshis edilen en az bir kronik hastalig1 olan
20 niifusun ytizdesi

15

10

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15

Sekil 3.2. En az bir kronik hastalig1 olan, doktor tarafindan teshis konulan ve tedavi
goren hanehalki fertlerinin ytlizdesi. (The Somali Health and Demographic
Survey 2020 UNFPA. Kaynak The Somali Health and Demographic Survey
2020, https://www.nbs.gov.so/wp-content/uploads/2021/09/SHDS-Report
2020_Updated.pdf (Erisim tarihi: 23.01.2022)

En diisiik gelir diliminde bulunan yoksul hanelerde kronik hastaliklarin % 3’1 teshis
edilmis ve bunlarin da sadece % 1'i tedavi gdrmiistiir. tedavi skalasinda geng bireylerin
tedavi gorme sansi orta yashi ve yasllara oranla ¢ok daha yiiksektir. 10-14 yas
grubunda, % 2'si doktor tarafindan teshis edilirken, % 1'i tedavi gordiigii sdylenebilir.
60-64 yas grubunda, % 14'iniin doktor tarafindan teshis edildigi, % 9'unun ise kronik
hastaliklar1 nedeniyle tedavi gordiigii bir gergektir. En yaygin kronik hastalik primer
hipertansiyon olup toplumun yaklasik % 33 bireyinde mevcuttur. Bunun disinda ikinci
sirada % 20’lik oran ile diyabet gelmektedir. Bu iki major hastalik disinda bobrek
rahatsizliklart % 8, bas agrisi ve migren sikayetleri % 7, artrit ve eklemleri iliskin
hastaliklarin oran1 % 8 ve % 6°s1 gastrointestinal hastaliklar ve iilser gibi sorunlardan
muzdariptir. Yaygin olan diger hastaliklar arasinda astim % 6, kalp hastaliklar1 % 5,

kronik sirt agrilart % 5 karaciger hastaliklari, anemi, epilepsi, akil hastaligi,
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hematolojik sorunlar gibi hastaliklarin oranlari da % 4’iin iizerindedir. Kronik bel ve

sirt agrilar1 kadinlarda daha yiiksek ve genital mutilasyona bagli agrilar oldugu tahmin
edilmektedir (SHDS, 2020).

Esansiyel hipertansiyon kirsal alanda en yiiksek olup % 34, kentsel ortamda % 33 ve
gocebe bolgelerde % 25 dolaylarindadir. Sehir sakinlerinde %23, kirsal kesimde
yasayanlara gére %15’ten daha fazla diyabet teshisi almistir. Gocebe bireylerde % 8
gibi daha diisiik bir oranda diyabet mevcuttur. Hipertansiyon erkeklerde daha yiiksek
oranda olup % 35 diizeyinde iken ayni yas grubu bayanlarda % 31 ve bobrek
hastaliklar1 erkeklerde % 8, bayanlarda %7 iken eklem, osteo-artrit sorunlari
erkeklerde % 10 diizeyinde bulunurken bayanlarda sadece % 4 tiir. Ancak kadinlarda
erkeklere oranla diyabet, akil hastaliklar1 ve karaciger hastaliklar1 teshisi daha

yiiksektir; sirasiyla % 24, % 18 ve % 6 oranlarindadir (SHDS, 2020) (Sekil 3.3).

® Anemi

® Kronik sirt agrisi
Kalp hastaliklar1

m [Itihap/Ulserler

H Astim

Kronik bag agrisi

Sekil 3.3. Bir doktor tarafindan teshis edilen belirli kronik hastaliklar1 olan hanehalki
tiyelerinin yiizdesi (The Somali Health and Demographic Survey 2020
UNFPA. KaynakTheSomaliHealthand Demographic Survey 2020,
https://www.nbs.gov.so/wp-content/uploads/2021/09/SHDS-Report-
2020 Updated.pdf(Erisim tarihi: 23.01.2022)
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3.2. OZURLULUK YAYGINLIGI

Oziirliiliik, cinsiyet, yas, mali durum ve ikamet yerine gére dagilimlar1 kentsel kirsal
ve gogebelerde degisik oranlara sahiptir. 5 yas alt1 gocuklarin % 5’i engellidir. 5-9 yas
ve biraz iistiinde % 3 civarinda iken 70 yas ve lizerinde % 14 dolaylarindadir. Bu oran
kirsal ve kentsel alanlarda % 5’lik dilim ile hemen, hemen ayni iken gdgebeler de
engelli insan oran1 % 2 civarindadir. Yoksul niifusta % 3 ile digerlerine goére daha
diisiik goriinmektedir. Kentler dahil olmak tizere yoksul kesimin tamaminda % 5-6
dolaylarinda engellilik mevcuttur (SHDS, 2020) (Sekil 3.4).

Kisisel -
bakim Ogrenme
5% : 3%
Konusma
7%
Zihinsel Gorme
13% 34%
Hareketlil
ik [sitme
18% 20%

Sekil 3.4. Belirli engel tiirlerinden muzdarip insanlarin ytizdesi (The Somali Health
and Demographic Survey 2020 UNFPA. Kaynak The Somali Health and

Demographic Survey 2020, https://www.nbs.gov.so/wp-
content/uploads/2021/09/SHDS-Report-2020_Updated.pdf ( Erisim tarihi:
26.02.2022)

En yaygin engellilik kentsel ve kirsal alanlarda % 2 ve gocebe topluluklar da % 1,5
oraninda gorme giigliigiidiir. Geng niifusta gorme engelliligi daha ziyade hastaliklara
kazalara ve konjenital sorunlara bagh iken, yashlarda daha ziyade katarakt seklinde
gorme giicliigii mevcuttur. Gérme, isitme ve hareket bozukluklarinin ardinda zihinsel
saglik ve konusma engelleri yaslh niifusta % 12,5 ile en yiiksek durumdadir. Dogustan
oziirliilik nedenlerinden muzdarip bireylerin yiizdesi artan yasla birlikte azalirken

yaslanma ile iligkili engeller yasla beraber atmaktadir. Yaslanma kadinlarda % 27 ile
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erkeklerden 1/5 daha biiyiik bir engellilik oranma karsilik gelirken dogustan
hastaliklarin yiizdesi erkeklerde % 17 kadmnlarda % 14 oranlarindadir. Engellilik
ikamet tiirtine gore biiyiik farklilik gostermez iken cinsiyet ve yasa baglilik noktasinda
fazla diferansiye olur. Toplam engellilerin % 30 engelliligi 5 yasin altinda baglamustir.
Erkeklerin % 36'st kadmlarin % 26's1 engellerini ilk kez 5 yasin altinda
deneyimlemislerdir. Go¢ebe topluluklar da kentsel ve kirsal alanlara nispetle engellilik

oraninin 5 yasin altinda olma diizeyi biraz daha fazladir (SHDS, 2020) (Sekil 3.5).

70+ WM 26
60-69 Yas W 3,8
50-59 Yas 6,1
40-49 Yas SN 8,7
30-39 Yas 11,9
20-29 Yas NN 126
10-19 Yas IS 122
5-9 Yas I 11,6
<5 I— 30,4

0 10 20 30 40

Sekil 3.5. Oziirliilerin dziirliiliige basladig1 yasa gore yiizde dagilimi (The Somali
Health and Demographic Survey 2020 UNFPA. Kaynak The Somali Health
andDemographicSurvey2020,https://www.nbs.gov.so/wpcontent/uploads/2
021/09/SHDS-Report-2020_Updated.pdf (Erisim tarihi: 23.01.2022).
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Cizelge 3.4. Oziirliilerin 6zgegmis 6zelliklerine gore dziirliiliigiin basladif1 yasa gore
yizde dagilimi, SHDS 2020 (The Somali Health and Demographic
Survey 2020 UNFPA. Kaynak The Somali Health and Demographic
Survey2020,https://www.nbs.gov.so/wp-ontent/uploads/2021/09/SHDS-
Report-2020_Updated.pdf (Erisim tarihi: 23.01.2022)

Engelliligin basladigx yas

Erkek 355 11.7 10.5 11.9 124 7.7 53 31 20 1192
Kadin 26.2 115 13.7 131 115 9.6 6.8 44 31 1445
Yas

<5 100.0 198
5-9 56.5 43.5 230
10-14 47.5 19.7 32.7 242
15-19 37.2 142 48.7 209
20-24 21.8 13.0 19.3 45.9 149
25-29 24.2 104 7.3 58.1 237
30-34 175 7.6 10.7 131 51.1 212
35-39 24.9 6.1 8.4 8.1 52.5 224
40-44 11.3 5.7 11.3 6.5 11.8 53.4 158
45-49 13.0 0.4 8.3 4.3 16.8 57.1 119
50-54 10.0 6.7 25 12.3 9.8 17.8 40.9 139
55-59 9.6 8.3 4.5 17.8 6.4 9.4 44.0 76
60-64 9.0 5.2 7.5 9.9 6.3 23.3 22.7 16.0 109
65-69 20.6 11.2 1.7 3.6 6.9 3.7 10.1 42.1 51
70+ 8.1 6.4 3.6 7.4 6.9 6.8 147 21.7 243 283
Engel tiirii

Gorme 20.2 9.4 125 14.9 14.6 12.0 8.2 49 34 1,193
Isitme 30.3 144 9.1 12.3 11.3 8.6 51 45 44 654
Konusma 58.7 124 6.9 4.6 2.9 3.8 3.8 41 29 228
Ogrenme 37.0 8.7 8.8 11.9 10.8 10.0 3.7 64 27 88
Hareketlilik ~ 31.7 131 11.0 10.8 12.1 7.9 6.3 34 3.7 623
Kisisel 233 115 9.7 18.8 9.8 8.7 4.4 53 84 146
bakim

Zihinsel 42.2 11.2 195 11.9 6.1 2.0 1.8 21 32 376
Yerlesim yeri

Kentsel 30.2 124 13.3 12.0 11.6 8.4 5.9 38 24 1817
Kirsal 29.7 9.2 10.1 14.2 12.1 9.3 7.6 41 38 616
Gocebe 34.6 11.8 8.9 13.0 135 10.2 4.1 27 12 203
Total 304 11.6 12.2 12.6 11.9 8.7 6.1 38 26 2,636

Bulgular gosterir ki Somali'deki engellilerin % 42si arastirmadan 6nceki 12 ay i¢inde
herhangi bir bakim ve destek almamiglardir. Engelli bireylerin % 56 s1 tibbi bakim
hizmeti alabilirken % 51°lik dilim sosyal yardim, % 3 liik dilim maddi yardim, % 1’lik

dilim ise sadece beslenme destegi almaktadir (Sekil 3.6).
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Sekil 3.6. Arastirmadan 6nceki 12 ay icinde engellileri i¢in her tiirlii bakim ve destegi
alan engellilerin yilizde dagilimi (The Somali Health and Demographic
Survey 2020 UNFPA. Kaynak The Somali Health and Demographic Survey
2020, https://www.nbs.gov.so/wp-content/uploads/2021/09/SHDS-Report
2020Updated.pdf (Erisim tarihi: 20.02.2022).
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Cizelge 3.5. Son 12 ayda engellileri i¢in herhangi bir bakim ve destek alan engellilerin
0zgeemis Ozelliklerine gore ylizde dagilimi, SHDS 2020(The Somali
Health and Demographic Survey 2020 UNFPA. Kaynak The Somali
Health and Demographic Survey 2020, https://www.nbs.gov.so/wp-
content/uploads/2021/09/SHDS-Report-2020_  Updated.pdf  (Erisim
tarihi: 23.03.2022)

Alinan bakim ve destek
Arkaplan ozellikler Tibbi Refah Parasal Beslenme Destek yok Kisi sayisi
Uyelerin cinsiyeti

Erkek 538 10 3.1 0.5 42.5 2,212
Kadin 574 1.6 2.3 0.6 42.3 2,490
Yas

0-4 16,6 1.7 2.0 1.1 67.7 900
5-9 365 20 2.2 0.4 57.4 575
10-14 427 1.2 2.3 0.3 48.6 445
15-19 36.0 0.7 3.2 0.6 61.9 354
20-24 570 15 2.2 0.7 37.3 220
25-29 589 21 4.7 0.3 42.4 195
30-34 829 0.9 0.7 0.0 15.8 164
35-39 839 0.6 1.2 0.0 19.3 143
40-44 832 0.5 2.9 1.0 22.0 152
45-49 97.0 2.5 0.0 115 90
50-54 792 2.6 4.5 0.0 18.6 220
55-59 818 16 6.5 0.0 18.3 138
60-64 86.8 0.9 3.1 0.4 17.2 241
65-69 76.3 0.3 3.7 0.0 24.6 125
70+ 86.4 0.9 2.4 0.9 29.3 740
Yerlesim yeri

Kentsel 539 17 2.7 0.5 43.5 3,358
Kirsal 535 04 2.5 0.8 46.4 1,137
Gocebe 959 0.6 3.2 0.0 2.3 207
Servet miktari

En diisiik 654 14 1.9 0.9 32.7 662
ikinci en diisiik 53.7 22 1.7 0.5 47.2 1,004
Orta 540 17 2.3 0.5 44.4 972
Orta iistii 543 09 3.3 0.5 42.4 1,121
En yiiksek 542 05 3.8 0.7 41.9 944
Toplam 55.7 13 2.6 0.6 42.4 4,702
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Cizelge 3.6. Kokenine gore oOzirliilerin ylizde dagilimi (The Somali Health and
Demographic Survey 2020 UNFPA. Kaynak The Somali Health and
Demographic Survey 2020, https://www.nbs.gov.so/wp-
content/uploads/2021/09/SHDS-Report-2020_Updated.pdf (Erisim
tarihi: 25.01.2022).

Engelligin kokeni

£ R = — =

S H ] c - ) @
5 g2 obE £ £ 8 = £ < =

- - — S = N n ) c
2 o8 < = Q= S £ (= = = [ < o 2
= s 2 = 2T © s S N b} > o =
i) = 2 < 7 $ > = @© = =) Q Y
S 28 = & Qs -~ ] = 2 IS o > @

/@ 2 2 c s = S a £ = g

[=] g < > < ] a >

&) m
o3 > w

Cinsiyet
Erkek 16.9 9.9 57 226 16 16.7 134 0.3 47 8.2 100.0 1195
Kadin 13.8 11.6 31 209 09 272 13.1 0.1 26 6.8 1000 1445

Yas

<5 55.2 3.8 189 74 09 8.7 0.2 19 3.0 100.0 117
5-9 26.6 111 9.6 26.0 0.6 1.2 12.6 0.7 31 86 100.0 212
10-14 30.8 9.7 116 185 1.3 2.5 13.9 1.7 10.0 100.0 180

15-19 38.7 8.2 74 190 0.0 0.5 17.8 0.3 43 3.6 100.0 121
20-24 20.7 15.9 45 278 0.0 19 9.1 0.8 8.5 10.8 100.0 121
25-29 143 10.1 86 222 18 0.5 26.0 0.3 6.8 9.2 100.0 122
30-34 20.0 19.2 18 230 44 1.6 10.9 0.0 48 143 100.0 137
35-39 12.3 20.0 57 294 05 195 0.0 15 111 100.0 123
40-44 18.9 124 3.7 359 25 24 125 0.0 24 93 100.0 129
45-49 124 10.3 21 221 38 6.8 26.1 0.0 5.6 10.8 100.0 86

50-54 55 13.2 06 262 20 214 18.6 0.0 44 8.2 100.0 188
55-59 5.6 12.2 22 190 0.0 249 20.7 0.0 6.1 9.3 100.0 120
60-64 51 114 09 152 1.0 430 14.4 0.6 19 6.5 1000 219
65-69 4.6 7.2 00 325 0.0 422 10.1 0.0 30 04 100.0 100
70+ 3.7 7.6 04 182 09 548 6.6 0.0 3.0 49 100.0 664
Yerlesim

yeri

Kentsel 14.6 9.4 40 217 15 212 149 0.2 3.8 87 100.0 1817
Kirsal 16.8 13.2 44 225 0.7 249 10.0 0.2 3.0 42 1000 616
Gocebe 15.2 15.8 59 192 02 255 8.4 0.2 33 6.4 100.0 207
Toplam  15.2 10.8 43 217 12 224 13.2 0.2 36 74 1000 2640

Erkeklerin % 43ii ve kadinlarin % 42 si anketten 6nceki 12 ay icerisinde herhangi bir
tibbi bakim, sosyal yardim, mali ve beslenme destegi almadiklar1 gosterilmistir.
Cepten sagligin finansmanit OECD'nin tanimina gore sigortanin saglik hizmetlerinin
maliyetini karsilamadigi durumlarda dogrudan hasta tarafindan karsilanan saglik
harcamalari veya giderleri seklinde tanimlanir. Doktor {icreti, ilag, teshis, ameliyatlar,
tetkikler, ambulans hizmetleri, nakil vasita giderleri, yatak ve diger ekipman bedelleri
buna dahildir (SHDS, 2020).
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3.3. ANNE OLUMU

Diinya Saglik Orgiitii'ne gére (WHO 2019) hamilelik déneminde veya hamilelik sona

erdikten 42

glin sonrasina kadar hamilelik veya yonetimi ile ilgili herhangi bir

nedenden dolay1 meydana gelen 6liimler anne 6limii seklinde tanimlnir. Siddet harig,

oliim; hamilelikle ilgili olmayan nedenlere bagli olsa bile belirtilen siire i¢inde

meydana gel

oranlar1 say

en biitiin 6liimler anne 6limi olarak degerlendirilir ve yasa 6zel 6lim

1ya boliinerek hesaplanir. Anne Oliimleri hesaplanirken 100 000

dogumdaki anne liimlerinin sayisi olarak anne 6liim oran1 seklinde (MMR) kullanilan

uluslararasi yaygin bir anne 6liim ol¢iistidiir (Cizelge 3.7).

Cizelge 3.7.

Bes yillik yas gruplarina gore, anketten 6nceki iki y1l i¢in kadin ve erkek
oliim oranlarinin dogrudan tahminleri, SHDS 2020 (The Somali Health
and Demographic Survey 2020 UNFPA. Kaynak The Somali Health and
Demographic Survey 2020, https://www.nbs.gov.so/wp-
content/uploads/2021/09/SHDS-Report-2020_Updated.pdf (Erisim
tarihi: 23.01.2022)

Kadin
Yas Olim (2 yil Yillhkolimler 7 yil icindeki Maruz kalma Oliim oranlar
onceki anket) oliimler (7 y1l)
15-19 247 124 865 211,379 4,09
20-24 354 177 1239 151,012 8.20
25-29 422 211 1477 153,497 9.62
30-34 292 146 1022 93,728 10.90
35-39 205 103 718 93,112 7.71
40-44 101 51 354 54,563 6.48
45-49 91 46 319 33,202 9.59
Toplam 15-49 1,712 856 5992 790,492 7.58
Erkek
Yas Olim (2 yil Yilikélimler 7 yil icindeki Maruz kalma Oliim oranlari
onceki anket) oliimler (7 y1l)
15-19 168 84 588 168,284 3.49
20-24 153 77 536 106,983 5.01
25-29 232 116 812 115,028 7.06
30-34 191 96 669 87,506 7.64
35-39 165 83 578 85,037 6.79
40-44 214 107 749 63,380 11.82
45-49 140 70 490 35,237 13.91
Toplam 15-49 1,263 632 4421 661,454 6.68

Anne oOliimlerinin ana nedenlerinin basinda dogum sonu kanamalar1 preeklampsi,

eklampsi, dogumun engellenmesi bulasici hastaliklar ve sepsis gelir. Mortalitenin

biitiin diinyada temel belirleyici liyesi planlamanin diisiik diizeyde ya da bilgi kusuru

bulundugu halde yapilmasi, vasifli dogum gorevlilerinin sinirli katilimi ya da yeterli
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saglik hizmet sunumu alinamamasi ana iki Sebep olarak oncelenir (SHDS, 2020)

(Cizelge 3.8).

Cizelge 3.8. Arastirmadan Onceki 24 ay i¢inde nedene gore ve kadinin lireme yasina
karsilik gelen yas grubuna gore kadin 6liimleri, SHDS 2020 (The Somali
Health and Demographic Survey 2020 UNFPA. Kaynak The Somali
Health and Demographic Survey 2020, https://www.nbs.gov.so/wp-
content/uploads/2021/09/SHDS-Report-2020_Updated.pdf (Erisim
tarihi: 27.02.2022)

Oliim zamani

Yas Kadin Hamileyken Dogum Dogum Kaza veya Anne
oliimleri yaparken sonrasi 6 siddetten
hafta icinde

15-19 247 144 24 4 13 159
20-24 354 215 45 33 19 274
25-29 422 236 82 39 24 334
30-34 292 159 50 19 18 209
35-39 205 94 31 14 11 128
40-44 101 38 1 4 3 40
45-49 91 22 2 3 3 24
Toplam 1,712 907 236 115 91 1,168

MMR somali'de her ne kadar tablolar1 anne saglig1 i¢cin gelismemis bir iilkeye gore iyi
bir gosterge olmasina ragmen anne Oliimlerinin kayitlarinin olmamasi sebebiyle
hesaplanmas1 olduk¢a giigtiir. Somali'de toplam 95 087 hane ile goriisiilerek yapilan
incelemelerde 2 yil iginde 6len 15-49 yas aras1 kadinlar; en fazla 6liim goriilen yas
aralig1 25 - 29 yas aralifidir. Aragtirmaya gore 907 kadin hamileyken, 236 kadin
dogum yaparken, 115 kadin dogumdan sonraki alt1 hafta icinde 61dii. Bununla birlikte,
bu 1.259 gebelikle ilgili 6limiin 91'1 (% 7) tesadiifi nedenlere bagliydi. Buna gore
hamileyken veya dogum yaparken yahut dogumdan sonraki 6 hafta i¢inde kaza veya
siddet harici ile kadin 6liimleri sayis1 1168 dir. Bu kadinlardan 334 tanesi 25-29 yas
araligindaki kadinlardan olugmaktadir (SHDS 2020).

3.4. ANNE OLUM TAHMINi
Anne 6lim tahminleri kisa vadeli olarak 1- 2 y1l gibi yakin bir zaman araliginda bir
hanedeki anne oliimleri hakkinda sorular sorarak popiilasyonun uygun O6rneklemi

elden gegirilmek suretiyle tahmin edilmeye ¢aligilir (SHDS 2020).
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3.5. ANNE OLUM ORANI (MM ORANI)

Demografik istatistikler de oranlar genellikle maruz kalma oranlar1 olarak
tanimlanmaktadir. Ancak oSliimlere iliskin uluslararas: calismalarda DSO, UNFPA,
UNICEF, Diinya Bankasi: Grubu ve Birlesmis Milletler Niifus Birimi'ni iceren Anne
Oliimleri Tahmini Kurumlar Arast Grup (MMEIG), Anne Oliim Hizim1 (MMRate)
anne O0liim hiz1 olarak hesaplamaktadir. Anne 6liimlerinin bir popiilasyonda iireme
cagindaki kadinlarin yasadigi yillara bolinmesi ile elde edilen bir veri olarak
degerlendirilir. Genellikle 1000 faktorii ile ¢arpilir ve binlik olarak ifade edilir. SHDS
2020 verilerine dayanarak, Somali igin MMRate'in 1000 kadin-yili maruziyet basina
1,4694 anne oliimii oldugu tahmin edilmistir. Bu, ililkede 15-49 yas aras1 her 1000
kadindan 1-2'sinin belirli bir y1lda hamilelikle ilgili komplikasyonlar nedeniyle 61diigii
anlamina gelir (SHDS 2020).

3.6. ANNE OLUM ORANI

Anne 6liim oran1 aynit donemde gecerli olan genel dogurganlik hizina (GFR) gore
sonu¢ 100 000 ile garpilarak anne 6liim oranina 100.000 canli dogumda 6liim olarak
da ifade etmek miimkiindiir. Somali i¢in Anne Oliim Orani, 100.000 canli dogumda
692 oliimdiir. Bu, lilkede her 1000 canli dogumda yaklasik 7 kadinin hamilelik, dogum

sirasinda veya dogumdan sonraki iki ay i¢inde 6ldiigii anlamina gelir (SHDS 2020).

Somali'nin 2017-2019 Ulusal Kalkinma Plani'na gére hedefleri, 2019 yilina kadar
Anne Oliim Oraninin 100.000 canli dogumda 732'den 600'e diisiiriilmesini i¢eriyordu.
Somali'deki MMR 2015'te 732'den su anda 692'ye diismiis durumdadir. Komsusu
Kenya gibi iilkelere oranla bu oran hala ¢ok yiiksektir. Komsusu Kenya'da 100 000'de
362), Etiyopya (100.000'de 412) ve Uganda (100.000'de 336) oranlar1 ile Somali
neredeyse iki katina yakin anne 6liimii oranina sahiptir. Somali'nin yiiksek anne 6lim
orani, yiiksek dogurganlik diizeyi, diisiik dogum kontrolii kullanimi1 diisiik vasifh
dogum orani, anne sagligir hizmetlerine erisimin yetersizligi, acil dogum bakim gibi
hizmetlere yetersiz erisim, dogum sonrasi1 bakim ve beslenmenin diisiik diizeyde
olmasi ile bebeklik yasinda kadin siinnetinin kullanilmas: gibi nedenler ana faktorler

olarak anne 6liimiinde basrolii oynayan nedenlerdir (SHDS 2020).
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3.7. GEBELIGE BAGLI ANNE OLUM ORANI

Gebelige Bagl Oliim Orani (Pregnancy-Related Mortality Rate -PRMR), 15-49 yas
arast 1000 kadin basma diisen gebelikle iliskili 6liimlerin sayisidir. PRMR, Anne
6liimii, bir kadinin hamileyken, dogum sirasinda veya hamileligin sona ermesinden
sonraki 42 giin i¢inde, kaza veya siddet eylemi disinda herhangi bir nedenle 6limii
anlamina gelir. Gebelige baglh 6liim ise, 6liim nedenine bakilmaksizin bir kadinin
hamileyken, dogum sirasinda veya gebeligin sona ermesinden sonraki iki ay i¢inde
herhangi bir 6limii anlamina gelir. Bes yillik yas gruplarina gore gebelige bagli 61im
oranlari, gebelik sayisina boliinerek hesaplanmaktadir. PRMR, kaza veya siddete bagh
oliimleri harig tutmaz. Oliim say1s1, 6liim anindaki yas gruplaria gore gebelik veya
dogum sirasinda yahut dogumdan sonraki 2 ay iginde 61diigii bildirilen 15-49 yas arasi
kadin sayisini ifade etmektedir. 15-49 yas arasi kadinlar arasinda gebelige bagli 6liim

orani, maruziyeti 1.000 kadin y1l1 bagina 1,5833 gebelikle ilgili liimdiir (SHDS 2020).

Gebelige Bagl Oliim Oran1 (PRMR), 100 000 canli dogumda gebelige bagl liimlerin
sayisidir. PRMR, 15-49 yas arasi kadinlar igin yasa gore standardize edilmis gebelikle
iligkili 6liim oraninin, genel dogurganlik hizinin (GFR) 100.000 ile ¢arpilmasiyla
boliinerek hesaplanir. Bu; her yiizbin canli dogumdan 746 anne 6liimii ile her bin canli

dogumdan yaklagik 7 kadinin 61diigii anlamina gelmektedir (SHDS 2020).

3.8. YASAM BOYU ANNE OLUMU RISKI (LIFETIME RISK OF MATERNAL
DEATH: LTR)

Yasam boyu anne 6liimil bir kadinin iiremeyi yasami boyunca hamilelik veya dogum
nedeniyle riski olarak tanimlanir. Yani baska bir ifade ile 15 yasinda bir kiz gocugunun
dogurganlik donemi sonuna kadar 6lme olasiligini ifade eder. Burada hem hamile
kalma hem de 6lme olasilig1 hesaba katilir. Burada 15 yas sonrast meydana gelen
6liimlerin lireme yagam1 boyunca 6liim riski diigiik dogurganlik ortaminda oldugundan
daha yiksektir. SHDS verilerine gore Somali i¢in Anne Oliimlerinin LTR'si
0,04699'dur. Bunun anlami sudur; 15 yasinda ¢ocuk dogurma cagina giren her 20
kadindan biri dogurganlik ¢aginin sonu 50 yas olarak kabul edilir ise bu yasa varmadan

once gebelige bagli komplikasyonlardan 6lme riski ile yilizylizedir. Bu gostergede kaza
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ve siddete bagli 6liimler dahil edilmez. Somali'de strese bagl 6liimler de ciddi bir yer
tutar (SHDS 2020).

3.9. BEBEK OLUMLERI

Somali'de UNICEF verilerine gére 5 yas alt1 cocuklarin muhtemel &liim oranlar1 her
1000 ¢ocukta 224 tiir. Cocuk 6liim hizi 1000 ¢ocuktan 132, normal yas geregi olan
agirligmin altinda olan gocuk sayisit % 25,8, yasinin bulundugu yeni yasa ait boy
Olciisii ortalamasinin altinda olan ¢ocuk sayisi %2 3,3, asir1 zayif olan ¢ocuk sayis1 %
17,2 olup temiz su kaynaklarindan igme suyu kullanan ¢ocuklarin oran1 % 23,1 olarak
gosterilmistir. Sanitasyona uygun bir tuvalete sahip olanlarin orani sadece % 48,5 dir.
[lkokul imkén1 olup da kayit olanlardan bitirenlerin sayist % 72,5, ilkdgretim Okulunu
bitirenlerin toplam miktar1 % 58,4 tiir. Bir mektup ya da gazeteyi dogru diizgiin
okuyabilen 15 yas iistii birey sayist % 16,6 ve gebelik siiresince herhangi bir saglik
kurulusundan yardim almis gebe sayis1 % 32,2, modern kontraseptif yontemlerinden
birini kullanan bayan sayist %11,7, yenidogan doneminde bir saglik kurulusuna
basvuran birey sayist % 33,5, her 5 yeni dogan ¢ocuktan 2,5 Kg'in iizerinde olan ¢ocuk

say1s1 % 0,3'tiir (UNICEF,2016).

Bebeklerden 6-59 aylik bebeklerin vitamin -A alan ¢ocuk sayist % 39,2 bebek
dogduktan sonra 8§ haftaya kadar -A- vitamin alan anne miktar1 % 13,4, bebegini 6zel
emzire bilen anne sayis1 % 21,0, 6 aydan sonraki aylarda anne siitli ve tamamlayici
gida alan bebeklerin oran1 % 12,5, bebeklerini 12 - 15 ay emzirebilmis anne oran1 %
26,6 dir. Difteri, sarbon ve tetanoz asilar1 yapilmis ¢ocuk orant % 32,6’dir. Kizamikcik
yapilmis ¢ocuk say1s1 miktar1 % 15,6, polio (¢cocuk felci) yapilmis ¢ocuk oran1 % 36,9,
ilk bir y1l icerisinde tiiberkiiloz asis1 olmus cocuk sayis1 % 69,3, neonatal tetanoz asisi
orant %24 ve 5 yas alt1 ishal problemi olup da oral rehidrasyon almis ¢ocuk sayisi

%67,2 dir (Cizelge 3.9).
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Cizelge 3.9. MICS 2000 Somali i¢in drneklem biiyiikliigli hesaplamasi (Kaynak:
https://datacatalog.worldbank.org/search/dataset/0060345/Somalia---
Multiple-Indicator-Cluster-Survey-2000 ( Erigim tarihi : 02.03.2023)
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Sikayet¢i olup da evde tedavi edilen 5 yas alt1 gocuk miktar1 % 35, akut respiratuvar
enfeksiyonlardan ila¢ kullanmis gocuk sayis1 % 85,8 dir. ilkokul éncesi cocuklarin
okul Oncesi egitim alma diizeyi sadece % 1,9 dur. Dogumu ayni giinde dogru
kaydedilmis birey sayis1 sadece % 1,8 dir. Anne-babalarindan ayri baska bir ailenin
yaninda yasayan 0-14 yas grubu ¢ocuk sayis1 % 5,1 ve ayni yas grubundan yetim olan
cocuk sayis1t % 9,5 tir. Cocuk is giicii kullanimi ucuz isgiicli olmasi bakimindan
oldukca onemli bir yer kaplar (% 41,9). Sitma hastaligina yakalandig1 halde sitma

ilacina ulasip da alabilen 0-5 yas ¢ocuk miktar1 sadece % 18,5 dir.

3.10. ANNE VE YENi DOGAN SAGLIGI

Anne sagliginda son yillarda elde edilen kazanimlara ragmen, Somali'nin kars1 karsiya
oldugu en biiylik zorluklardan biri yliksek anne 6liim oranlaridir. Bu durum, dogum
oncesi ve sonrast bakimin az olmasi ile yetenekli saglik hizmetleri uzmanlart ya da

saglik kuruluslarinda dogum yapma sayisinin az olmasi ile iligkilidir. Bu faktorler biri
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birleri ile olduk¢a baglantilidir. Saglik hizmetlerinden hamilelikleri boyunca
yararlanabilen kadinlar, yeni dogan bebeklerinin sagligi i¢in destek almaya daha
yatkindirlar. Doktor, hemsire, ebe, gibi profesyonel saglik calisanlarindan dogum
sirasinda yardim alan kadinlar, tigte birinden (% 32) daha azdir. Genelde, kentsel
bolgelerde yasayanlar, geng ve egtimli Somalili anneler kirsal, gécebe, egitimsiz olan
ve yaslt olan annelerden saglik ¢alisanlarindan dogum sirasinda yardim almaya daha

meyillidirler (SHDS 2020).

Somalide evde yapilan dogumlarin % 79’u ve her bes dogumdan biri (% 21) bir saglik
kurulusunda gergeklesmistir. Yapilan dogumlar, 6zel sektér kuruluslarinda (% 4),
devlet saglik kuruluslarinda (% 17) daha yaygindir. Kentsel bolgelerde bile,
dogumlarin sadece % 28’i devlet saglik kuruluslarinda gergeklesirken 6zel saglik
kuruluslarinda bu oran % 6’dir. Dogum 0Oncesi ve sonrasi, kadinlara ve onlarin hasta
bakicilarima daha iyi kararlar verebilmeleri i¢in daha ¢ok miidahale yapilmasi
gerekmektedir. Kadinlarin hayatinda herhangi iyi bir gelisim saglayabilmek igin,
saglik alaninda karsilastiklar1 engelleri agmalarina yardimci olmak gerekmektedir. En
az on kadindan yedisi (% 73) ihtiya¢ duyduklarinda saglik hizmetlerine ulagmada en
az bir problemle karsilastiklarin1 belirtmektedirler. Kadinlarin ¢ogunlugu (% 65°1)
paray1, (% 62’si) saglik kuruslarina uzakligi bir engel olarak gormektedir (SHDS
2020).

3.11. CINSIYETE DAYALI SiDDET

Toplumsal Cinsiyete Dayali Siddet (Gender Based Violence, GBV) 6zellikle kadinlar
tarafindan diinya ¢apinda karsilagilan en yaygin insan haklari ihlallerinden biridir.
Somali’de kadinlarin % 60'imdan fazlas1 fiziksel istismar, egitimden mahrum
birakilma, zorla evlendirilme, ev i¢i tecaviiz ve cinsel taciz gibi ¢esitli siddet tiirlerine
maruz kalmaktadirlar. Ayrica daha i1yi egitim gérmiis kadinlar; egitimsiz, sadece ilk

veya orta 6gretim gormiis kadinlara gére daha az siddet gormektedirler (SHDS 2020).

Somalide 15-49 yas arasi1 kadinlarin % 14'liniin fiziksel siddete 12 yasindan itibaren
maruz kaldiklarini belirtirken, % 8'1 y1lin her ay1 fiziksel siddete maruz kalmaktadirlar.

En fazla siddeti kimin kadinlara uyguladig1 soruldugunda, kadinlarin yarisindan ¢ogu
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(% 59°u) esleri tarafindan hem fiziksel hem de duygusal istismara ugradiklarini

belirtmislerdir (SHDS 2020).

3.12. KADIN SUNNETI

Genital Mutilasyon/Kesme (FGM/C) olarak da bilinen kadin siinneti, Somali'de
ylizyillardir uygulanmaktadir. SHDS ye gore 15-49 yas araligindaki kadinlarin, %
99’u FGM/C’ye ugramistir. Kadinlarin % 64'inde Firavun siinnet, % 12'sinde ara tip
(Tip-2), yiizde 22'si ise Siinni siinneti (Tip-1) olmustur. 15-49 yas araligindaki
kadinlarin gogu 5-9 yas arasindayken siinnet edilmistir (SHDS 2020).

3.13. YETISKIN VE ANNE OLUMU

Yetigkin ve anne Oliimlerine iligkin uluslararasi kuruluglarin gostergelerine gore,
niifusun saglik durumunu degerlendirmek ic¢in kullanilabilir. Geriye dogru (2015-
2020) bakildiginda kadin Oliimlerinin erkek Oliimlerinden daha fazla oldugu
goriilmektedir. Ureme ¢agindaki kadinlar i¢inde en yiiksek 6liim oran1  30-34 yas
araligindadir. Bu doneme ait veri, 1000 niifus basina diisen 10,9 6liimdiir. Bu, aynm
zamanda dogum yasi1 araliginin zirvede oldugu gruptur. Anne 6liim sebeplerinin ana
nedeni; dogum sonu kanama, preeklampsi/eklampsi, dogumun engellenmesi ve
sepsis’tir. Genel olarak, 15 yasina girmis olan kadinlarin dortte biri ile erkeklerin (%
24°1i) 50 yasina gelmeden hayata veda ederler. Yillar i¢inde baz1 gelismeler oldu ise
de bu ilerlemeler 6liim oranlarinda ciddi bir degisime sebep olamamistir. Somali'deki
100 000 canli dogumdaki anne 6liim orani 2015'te 732'den 692’ye diismiistiir. Ancak,
her Somalili annenin hayatin1 kurtarmak i¢in daha ¢ok caba harcanabilir. Son donemde
yapilan ¢aligmalar gostermektedir ki; doguma bagli komplikasyonlardan o6tiirii, her
1000 kadindan biri 15-49 yas arasinda oOlmektedir. Ayrica kadinlarin iireme

donemlerinde hamilelige bagli 6liim oranm1 % 5 dolaylarinda tahmin edilmektedir.
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BOLUM 4

YILLARA GORE NUFUS POLITIKASI

1965-70 yillar1 arasinda diinya niifus biliylime hizi % 2,04 tiir. Belli istatistiki
hesaplarla 50 yil ya da 100 y1l sonrasi hesaplandiginda ¢ok yiiksek rakamlara ulagilir.
Bu donemdeki biliyiime giinde 244 000 ya da saatte 10 000 kisinin diinya niifusuna
katilmas1 anlami gelmektedir (Dervisoglu, 1990). Niifus artisina bagl beslenme,
gelisme, ekonomik diizen, ¢evre ve cevresel etkiler, kentlesme, gelir dagilimi gibi
toplumu ayakta tutan bir¢ok parametrenin dengesini kaybetmesi anlamina gelir (Fisek,

1983).

Omegin Tiirkiye'de bilimsel olarak 1965 yilina kadar pronotalist daha sonrasinda
antinatalist bir politika izlenmistir (Hiikiimeti-UNICEF, T. C., 1991). Bu politikanin
esast tarim ve hayvancilikta calisabilecek is giiclinli iiretilmesidir. 1938 yilinda
erkekler i¢cin evlenme yasi 18'den 17'ye kizlar i¢in 17'den 15'e indirilmistir. Ayni
donemde 6 ve lizeri ¢ocugu bulunan ailelerin ddiillendirildigi bilinmektedir. Ayni
donemde dogum kontrol araclari ve ilaclar1 satisi ve ithalati yasaklanmistir. O
donemlerde kanunen ¢ocuk aldirma bir su¢ olarak tanimlanmistir. Devaminda, 1936
yilindan sonra ceza da arttirllmistir (Hiikiimeti-UNICEF, T. C., 1991). Dogurganliktan
yana izlenen biitiin politikalara ragmen 1940 yilina kadar niifus artis hiz1 diisiiktiir.
Ancak 1945 ile 1950 yillar arasinda ii¢ katina ve 1950- 60 yillar1 arasinda bir dnceki
donemden de daha fazla olmustur (Hiikiimeti-UNICEF, T. C., 1991). Buna gore niifus
artig hiz1 1950-60’ta % 2,8, 1965'te % 2,46, 1970'te 2,52, 1975'te 2,50, 1980 de 2,07,
1985'te 2,49 ve 1990'da 2,17 olarak gergeklesmistir (Tiirkiye Istatistik Y1llig1 1993,).

Niifus artis hizinin ¢ok yiiksek olmasi saglik hizmetlerinin hizli, verimli ve etkin
kullanilmasimi ya da bir diger ifade ile saglik hizmetlerinin toplumsal olarak
sosyallestirilmesinin 6niinde biiyiik engel olarak ¢cikmistir. Bu artig hiz1 1962 yilinda

antinatalist yontemlerin planlanmasini beraberinde getirmistir. 1983 yilinda 557 sayili
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kanun 2827 sayili yasa ile genisletilmis aile planlamasinin esaslar1 gebeligin sona
erdirilmesi, sterilizasyon ameliyatlari, acil miidahale halleri, gebelik onleyici ilaglar-
araclarin saglanmasina, {iretilmesine iliskin konular yeniden aile planlamasi
kapsaminda diizenlenmistir (Saglik Bakanligi, ACS-AP Genel Miidiirligii, 1991). Bu
donemde egitim gérmiis ebe, ebe-hemsire ve hemsirelerin aile planlamasindaki rolii
net olarak tanimlanmis rahim i¢i ara¢ uygulamasina da bu yasa ile izin verilmistir
(Hiktimeti-UNICEF, T. C., 1991). Niifus artis hizinin ¢ok yiiksek olmasi saglik
hizmetlerinin hizli, verimli ve etkin kullanilmasin1 ya da bir diger ifade ile saglik

hizmetlerinin toplumsal olarak sosyallestirilmesinin 6niinde biiyiik engeldir.

Diinyada Aile planlamasi niifusun az oldugu zamanlarda niifusun artigina yonelik
yapilmakta idi. Mesela 1980'li yillarda diinyanin en kalabalik 10 iilkesi diinya
niifusunun % 6011 ihtiva ediyordu. Bir siire sonra niifus artis1 dngoriillemez hale
geldiginde niifus artigini sinirlama Onerilmistir. 1984 yilinda Uluslararas: Niifus
Konferansi'nda biitiin ¢iftlerin ve bireylerin istedikleri sayida ¢ocuga sahip olma ve
dogumlarin arasin1 agmayi sorumluca beraber karar vermeleri hilkkme baglandi
(Dervisoglu, 1990). Bu amagla bilgi, birikim, egitim ve niifus planlama araglarina
sahip olmak konusunda eslerin esit sorumluluk sahibi olmalar1 onerildi. Temelinde
ireme saglig1r hizmetlerinin dogru yiiriitiilmesi, yiiksek riskli gebeliklerin sayisinin
azaltilmasi, ¢ocuk Oliimlerinin Oniine gegilmesi, sakat birakan hastaliklarin
engellenmesi 6nemli bir 6lgiit olarak tespit edildi. Buradan hareketle zaman igerisinde
kontraseptif bilgi ve hizmetler gesitlendirildi. Kontrasepsiyon yontemleri degisik
model ve sekillerde gelistirilmeye calisildi. Bu donemde kontrasepsiyon islemine
bakildiginda toplam niifusunun % 50 den 1 fazlasi bir kontraseptif yontem
kullantyordu. Ayni dénemde Nijerya ve Pakistan'da kontraseptif kullanim1 % 8,
banglades'te % 25, Amerika Birlesik Devletleri’nde % 68, Cin'de % 81, Ingiltere de %
83 idi. Ayn1 donemde diinyanin kalabalik bazi iilkelerinde zorla yaptirilan diisiikler
yaygin olarak kullanilmaya bagland: ve kiirtaj bir¢ok iilkede yasal hale getirildi. Bu
déonemde 1000 canli doguma karsilik Birlesmis Devletler toplulugunda 2080,
Brezilya'da 1200, japonya'da 1492 ve Amerika Birlesik Devletleri'nde 422 diisiik
yapildi (Dervisoglu, 1990). Daha sonraki yillarda cinsel iliskiden bagimsiz ve uzun

stireli olarak kullanilabilen sterilizasyon 6n plana ¢ikti. 1972-1984 yillar1 arasinda
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sterilizasyon yaptiran kadin ve erkeklerin sayisi1 daha dnceki donemlere gore 7 kat

artarak 137 milyona ulast.

Bu donemden sonra aile planlamasinda; daha ¢ok segenegin sunulmasi, kisiler arasi
daha iyi etkilesim, iiriinlerde yiiksek teknoloji kullanilmasi, kendi kendine yardim
edebilme yeteneginin 6n plana c¢ikarilmasi, toplumun daha diizenli ve detaylh
bilgilendirilmesi, kondum kullaniminin yayginlastirilmasi, kullanilan kontraseptif
ilaglarin dozlarimin diisiirtilmesi seklinde tekli ya da kombinasyon halinde ¢esitli
varyasyonlar kullanildi. Bu donemde infertilitenin diizenlenmesi ve aile planlamasinda
zorlayict yaklagimlar yerine bireysel bilgilendirme ve riza 6n plana ¢ikarildi. Aym
donemde Tiirkiye'de (1990) yilinda 56 -57 milyon arasi olan niifusun yillik niifus artis
hiz1 2,17 idi. 1970'i yillardan 90'l1 yillara kadar herhangi bir yontem kullanmiyor olan
bireylerin sayist % 12’den % 0,9'a diismiistir. Aym1 donemde Tiirkiye'de hap
kullananlarin sayis1 yilizdelik olarak 15 puan, rahim i¢i ara¢ kullananlarin sayis1 29
puan, kondomu kullananlarin sayis1 28 puan tiip ligasyon yaptiranlarin sayisi 36 puan,
vazektomi yaptiran erkeklerin miktar1 24 puan, geri ¢ekme yaparak aile planlamasi
yapanlarin sayisi 22 puan artmistir. Yine bu donemde modern yontemlerde rahim igi

arag ve geri ¢ekme yapanlar en yiiksek bir noktadadir.

Kentlesmenin hizla yayildigi bu donemde ozellikle gecekondulagma ve geg¢im
sikintilarinin had sathada olmasi aile planlamasi hizmetlerini hizlandirmigtir. Ayni
donemde saglik insan giicli sayisi, tiniversitelerin alana iliskin ¢alisan akademik veya
gorevli sayis1 goniillii kuruluslarin personel sayis1t konunun bilimsel yoniinii inceleyen
ve bu alana iliskin aragtirma yapan akademisyen sayisi egitim ve uygulamalar
acisindan gelistirilmis standartlarin diizeyi glinliimiiziin ¢ok ¢ok gerisinde idi. Bugiin
icin kurulmus olan sistemin temelleri Tiirkiye'de o giinlerde atilmistir. Hizmetlerin
tamami devletin destek ve denetimindedir. Bu alana iliskin saglik sistemi hizmet cevap
verebilirliligi genellikle uygun ve altyap1 biiylik Olglide yeterlidir. Toplumda
okuryazarlik, sosyal ekonomik yap1 kadinin toplum i¢indeki is yeri ve degeri toplum
igerisinde aile planlamasinin anlasilmasi, hizmetin uygun sekilde ulasilabilir olmasi
onemli bir parametredir. O donemde aile planlamasi konusunda 1. basamak saglik
saglik memuru erkek personel aile planlamasi egitimi almazken giiniimiizde biitiin

saglik personeline standart olarak bu egitimler verilmektedir. Giiniimiizde hemen
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saglik hizmetleri birimlerinin insan giicii, arag, ekipman, teknik gorsel bilgi ve benzeri
modern cagin yararlanilabilecek biitiin argiimanlari hizmete sunulmus durumdadir

(Piyal, 1994).

Diinya 6l¢eginde bakildig1 zaman aile planlamasi {ilkeler bazinda yaklasim olarak su
sekilde degerlendirilebilir; Acil durumda olan iilkeler: Bunlar niifus artis hizlart son
derece yiiksek olan ve kontrasepsiyon yapanlarin sayist % 10’dan daha diisiik olan
iilkeleri ifade eder. Gelisme asamasinda olan iilkeler; Aile planlamasi programlarinda
kirsal bolgelere heniiz yonelmeyen ya da kirsal kesimi tanimlayip tarayamayan
tilkeleri  kapsayabilir.  Niifus planlamasi  gelismis; oldugu halde bunu
saglamlastirilmas1 gereken ilkeler toplumun kirsal yoksul ve ulasilamamis olan
kesimlerinde ulasilabilir kilinmasi iizerine c¢alismak zorundadirlar. Niifus
planlamasinda olgunluk asamasinda olan iilkeler: Bu iilkeler kontraseptiflerin elde
edilebilir yontemlerini ¢esitlendirmek yeni yontemler kesfetmek iizere arastirmalar
yapmak ileri teknikler uygulamak ve niifus parametrelerini balanse etmek
zorundadirlar. Burada hizmet sunum sistemleri, hizmetin maliyet ve yararlilik
acisindan, iyilestirilmesi, hizmet sunum sistemlerinde yontemlerin farklilagtirilmast,
biitiin sektorlerle is birligi yapilmasi, toplumda kalici olabilecek ve toplum hafizasinda
nesiller boyu siirebilecek kalic1 bilisim-kayit-veri hizmeti iizerinde g¢alismak ve
olgunlagtirmak zorundadir. Hizmetlerin karsilastirllmas1 ve ilerleme diizeyinin
kontrolii onemlidir. Bu da birkag sekilde olabilir: Hizmetlerin siirekli ¢esitlendirilmesi,
erkek bireylere yonelik yeni korunma yontemlerinin kesfedilmesine, mevcut teknik
sistemlerin gelistirilerek yenilenmesi ve yeni inovatif yaklasimlarin sergilenmesine,
ilaglara iligkin yeni farmasotik modiilasyonlarin gelistirilmesi ile dozajlarinin

diistiriilerek daha uzun siireli etkinlik saglanmasi esas alinmalidir (Piyal, 1994).

Aile planlamasinda kontraseptif kullanim1 ya da yeni yontemlerin bilinirligi ile bilgi
ve tutum davranis olgekleri iilkeler arasinda degisiklik gosterdigi gibi ayni {ilkenin
bolgeleri arasinda da degisiklikler gosterebilir. Hatta bir kentin merkezi noktasi ile
periferdeki kirsal kesimi arasinda ¢ok ciddi bilgi tutum ve davranis farklilig: olabilir.
Kontraseptif kullanim1 egilimi ve kullandiklar1 kontrasepsiyon yontemi bunlara ait
bilgi birikim ve becerileri mahalleler arasinda bile degisiklikler gosterebilir. Y&ntem

seciminde akrabalarin es dost ve ¢evrenin bilgilendirme aracisi olarak kullanilmasinin
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yani1 sira televizyon, radyo, dergi-gazete, internet-sosyal medya gibi iletisim
araclarinin da bu alana iliskin kullanilabilirligi yontemin kullanimini, kullanim
becerisini ve yontemlere karsi tutumlar1 belirler. Aile planlamasinda erkegin
bilgilendirilmesi hususunda yapilan ¢alismalarda cografi lokalizasyon olarak egitim,
orf, gelenek ve beslenilen medya kaynaklar1 olarak ¢ok farkli degisimler gostermesi
olasidir. Yine ¢aligma alan1 6rnegin bir is yerinde ¢alisan bireylerin ¢alistiklari kurum
icerisinde almis olduklar1 bilgi beceri ve tutum aile planlamasini etkilemektedir.
Ornegin saglik kuruluslarinda ¢alisan bireylerin tutum ve davranislari ile demiryollar:
ya da lojistik veya kalabalik fabrikalarda yahutta tag ocaklari-komiir ve maden ocaklari
gibi calisilan noktalarda bireylerin bilgilenme becerileri farkli oldugu gibi tutum ve
davraniglar1 da buna paralel farkli olacaktir. Yine araci kullanimina iliskin kullanilan
reklamlar, bilgilendirme spotlar1, miizik melodram, kabare, brosiir, poster gibi iletisim
aygitlarinin aile planlamasi etkilemesi olasidir. Bu anlamda Tiirkiye 1990'l1 yillarda
Aile planlamasi altyapisini saglam olarak kurmus ilkelerin iginde yer alir (Piyal,

1994).

Kirsal kesimden kentsel bolgelere go¢ ya da miilteci akinlari ile olusan sosyo
demografik yapinin bilgilendirilme siireci Tiirkiye'de daha hizli ilerlemekte buna bagl
olarak aile planlamasi tutum ve davranislar1 da buna paralel olarak yliriimektedir. Aile
planlamasinda bilgilendirme ve beceri kazandirma materyalleri disinda etkili
yontemlerin uygun diizende anlatilmasi kullanim kolaylig1 ve rahatligi bakimindan
ikna etme onemlidir. Aile kurma asamasinda ilk evliliklerin 6zellikle 20 yasindan
kiiclik olmas1 sorun olmakla beraber 1990'lardan sonra Tiirkiye'de saglik kuruluslar
ile yakin diyalog, ebe ve hemsire hizmetlerinin miikkemmele yakin yiirimesi bu
aksaklig1 ortadan kaldirmistir. 1993 yilinda Tiirkiye'de en ¢ok bilinen iki 6rnekten bir
tanesi rahim i¢i ara¢ digeri de hap kullanmaktir. Kentsel alanlar ile birlikte aym
donemde toplum ortalama %75 ile %90 arasinda bu tiir yontemlerden bilgi sahibidir.
Bolgesel goglerin artisina bagli olarak demografik yapida meydana gelen diizensiz
dagilim, egitilmis birey sayisinda orani diisiiriirken sosyolojik olarak yerinden edilmis
ve Tiirkiye'ye siginmis bireylerde ¢ok kisa bir siire igerisinde bilgi tutum ve davraniglar
degismektedir. Tiirkiye'nin diger Avrupa iilkeleri ile Amerika Birlesik Devletleri

Kanada Yeni Zelanda Avustralya gibi llkelerden farkli olarak almis oldugu
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gdcmenlerin hemen tamamina yakinina saglik hizmetlerini iicretsiz olarak vermesi ve

bilgilendirme asamasini sik1 tutmasi burada 6nemli rol oynamaktadir (Piyal, 1994).

Ormegin; 1999 yilinda Bursa'da 1 yillik bir takip sonucunda elde edilen verilerden
anlasildig: tizere % 69,5 rahim ig¢i arag, % 52 oraninda kondum ve % 44,5 oraninda
aile planlamasi i¢in hap kontraseptif olarak kullanilmistir. Rahim i¢i arag ile hap
kullanimdan sonra birakmanin ana nedenlerinden bir tanesi yan etkileri olmustur.
2000'i yillarda gelismis tilkelerde anne 6liim hizi 100 000 canli dogumdan 30 iken,
Tiirkiye'de yaklasik olarak bu oran 180 olarak tahmin edilmistir (Unicef, 1996;
Fauveau et al., 1988). O yillarda diinyada her y1l yaklasik olarak 500 binin iizerinde
kadinin gebelik ile ilgili nedenlerden dolay1 61diigii ifade edilmektedir. Bunlarin % 20-
40’1 giivenilir olmayan diisiikler yapmak veya istedikleri diisiikleri talep etme sonrasi
yapilan miidahalelere ilgili oldugu degerlendirilmektedir (McCauley et al., 1994).
Biitiin diinyada bebek 61liim hiz1 anne 6liim hizi ile paralel seyretmekte olup genellikle
ilk bebeklerde ya da anne i¢in ilk dogumlarda 6liim oranlari daha yiiksek ondan
sonraki dogum ya da bebeklerde daha diisiik olusmaktadir. Ekonomisi tarim ve
hayvanciliga dayali yerlesim sosyolojisi tamamen kirsal alan {izerine olan tilkelerde
genellikle dogum araliklar1 24 aydan daha kisadir. Ardisik seri dogumlardan sonra
anne yipranmasi ve anne- bebek saglig1 agisindan risk teskil eden problemlerin daha
¢ok meydana geldigi erken donem obstetrik sorunlarinin arttig1 menopozal donemin

degistigi 6liim yasinin geriye ¢ekildigi bir gergektir (Kocagil, 1999).

Samsun'da yapilmis olan bir ¢alismada kontrasepsiyon yontemi olarak % 30,1'i geri
cekme, % 46,7 hap, rahim i¢i ara¢ kullananlarin % 46,6 ve kondum kullanan kadinlarin
ylzdesi % 36,4 tiir. Birlesmis Milletler tarafindan 1974 yilinda Biikres'te diizenlenen

m

Diinya niifus konferansi'nda "'sahip olacagi ¢ocuk sayis1 ve iki dogum arasindaki siire
yoniinden bagimsizca ve sorumluluk yiiklenerek karar vermek, bu konularda yeterli
ve etkin bir hizmete kavusmak, bilgi sahibi olmak ve egitim gormek, herkese verilmesi
gereken en 6nemli insan haklarindandir" seklinde alinmis olan karar biitiin diinyada
ciddi bir yanki uyandirmis. 1984 yilinda Mexico City'de yapilan Uluslararasi Niifus
Konferansi'nda Aile planlamasi: Tiirlerin ve bireylerin istedikleri sayida ¢ocuga sahip

olma ve dogumlarin arasin1 agmaya serbestce sorumlu olarak karar vermeleri ile bu

amacla bilgi egitim, araclara sahip olmalar1 olarak tanimlamis ve kabul edilmistir
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(Aksakal ve ark., 2001). Aile planlamasmin ekonomik yonii lizerinde Meksika'da
yapilmig bir ¢alismada kontrasepsiyon icin harcanan her bir pezo ig¢in hiikiimet
harcamalarinda 4 ile 5 pezoluk bir tasarruf saglanmistir. Diinya ekilebilir topraklarinin
enerji kaynaklar1 barindirabilir niifus yogunlugu bakimindan sinirsiz imkanlara sahip
degildir. Dolayisiyla Aile planlamasi kontrasepsiyon saglanma etkinligi ekonomik

gelisimden ve parametre degisiminden bagimsiz degildir (Siiren, 2002).

4.1. SOMALI

Somali’de 10 yillik niifus degisimi (2007-2017) % 33,6 iken 2018 ‘den 2030 ‘a
ongoriilen niifus artist % 41,4 olarak tahmin edilmektedir. Somali’deki Ortalama
yasam siiresi erkekler i¢cin 55, kadinlar i¢in 58 yas olup diinya siralamasinda 190.
sirada olmasina ragmen, Somali dogum oraninda besinci siradadir (1.000 kisi bagina
43 dogum). Niifusu sadece son 10 yilda iicte birden fazla artmistir. Bu Dogu Afrika
kiy1 iilkesinin niifusunun % 60'indan fazlas1 25 yasin altinda ve ulusal ¢alisan sayisinin
2030 yilina kadar % 40'tan fazla artmas1 beklenmektedir. Somalide dngériilen niifus
artis1 2018-2030 aras1 % 41,4 olarak tahmin edilmektedir. Niifus 2018 yilinda 15,2
milyon iken, 2030 yilinda 21,5 milyon olacagi var sayilmaktadir. Buna gore 10 yillik
niifus degisimi (2007-2017) % 33,6 olarak 6n goriilebilir.
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BOLUM 5

HALK SAGLIGI

Halk saglig1 sorunu olarak anne dliimiiniin dogasi bir¢ok yonden diger halk sagligi
sorunlarindan farklidir. Kadinlarin hemen tamami dogurganlik ¢aglarinda en az bir
defa hamile kalip dogurmak ister. Bundan dolayz; istenmeyen gebeligin énlenmesi en
Oonemli Onleyici miidahaledir. Buna karsin anne 6liimii bununla smirlanamayacak
kadar klinik nedenlere sahiptir. Bu durum bebek &liimliiliigiine benzer ancak bebek
oliimliliigiinden farkli olarak zamana gore tanimlanmasi gerekir. Bebek oliimlerinin
aksine, bu oliimliiliigii geri dondiirebilir sihirli bir el (Orn, bagisiklama, oral

rehidrasyon, antibiyoterapi gibi tedavisi) yoktur (Hamal et al., 2020; AbouZahr, 2003).

Bir diger husus ise; tedavi, anne Sliimlerini azaltmada merkezi esas Olgiittiir. Bir
kadinin bir defa hamile kalmasi ile anne 6liimlerine yol acan kosullardan yalnizca
birka¢1t Onlenebilir; Terapotik prognozun yasami kurtarmasi yalnizca zamaninda
uygun miidahale ile miimkiindiir. Tahmin etme, 6n gérme, 6n alma ve 6nleme, halk
sagliginin ana ilkesidir. Bunun yani sira, yiiksek risk gruplarin1 tahmin ve 6n goriide
hedefleme ile etkin bir miidahale yasamdaki bu tehdidi bertaraf eder. Buraya gelmeden
gerekli rutin agilarin zamaninda yapilmasi, emzirme, aile planlamasi, beslenme egitimi
ve dogru beslenme ile besinlerin takviyesi ve optimizasyonu hayati 6nemdedir. Saglik
personeli tarafindan sik bilgilendirilme, tarama prosediirleri, fizik muayene ile
hastaligin erken teshisi ve miidahalesi yasam kurtarici niteliktedir. Terapotik siirecler
halk saglig1 miidahalelerinin odak noktas1 olmasa da elbette cocukluk ¢ag1 diyare igin
oral rehidrasyon dnemli bir istisnadir. Halk saglig: stratejilerine bagl olarak istisnai
durumlar olsa da 6nleme tedaviden daha verimli ve ucuzdur (Girum & Wasie, 2017 ;

Bauserman et al., 2015).

Maternal mortalite ve morbidite i¢in risk faktorlerini iki ana kategoriye ayirip

puanlamak miimkiindiir. Anne/konak Ozellikleri ile toplulugun &zellikleri.
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Birincisinde boy, yas, parite (dogum sayis1), ko-morbidite gibi bireye baglh 6zellikler
yer alir. Ikincisinde ise toplumun konumu, sosyalite veya izolasyonu, saglik
hizmetlerinin olup olmadigi, varsa ne diizeyde mevcut oldugu varsayilabilir. Risk
faktorlerinin higbiri digeri ile ayni1 tahmine/olasiliga sahip olamaz. Bu durum da anne

oliimlerinde risk faktorlerinin degerlendirilmesini zorlastirir.

Ayn1 zamanda, 6zel ihtimam gerektiren kadinlar1 belirlemede faydali olabilecek risk
faktorleri vardir. Elbette 15-49 yas arasi her annenin yas, parite, dogum araligi, giic
dogumu, kag¢ hamilelik gecirmis oldugu ve ko-morbiditesi 6zellikle bu ko-morbidite
obstetrik ise komplikasyon riski sartlarina gore degisir. Higbir diger saglik sorunu
olmasa da sadece yas bakimindan 15-18 aras1 dogumla karsilasanlar ile 40 yasindan
sonra karsilasanlar daha ¢ok sorun barindirma ihtimali daha yiiksektir. Dolayisiyla ¢ok
gen¢ hamilelik veya dogum sirasinda bir komplikasyon yasama olasiligi daha
yiiksektir ve bebeklerinin dogumdan 6nce, dogum sirasinda veya dogumdan hemen
sonra 6lme olasilig1 daha yiiksektir. Pelvik kemik biiylimesi heniiz tamamlanmamis
cok geng kadinlarin, dogumu uzatan ve obstetrik fistiil riskini artiran zor dogumlarin
onde gelen nedeni olan dar bir dogum kanalina sahip olma olasilig1 daha yiiksektir.
Geng kadinlar ve primiparalarin hipertansiyon ve eklampsi gelistirme olasilig1 daha
yuksektir. Hem geng evli olmayan kadinlar hem de birka¢ cocugu olan yash anneler,
istenmeyen gebelikler nedeniyle kiirtaj yaptirmaya daha yatkindir. Grand multiparlarin
dogum sonu kanama riskinin artti31, postpartumrisklerinin daha yiiksek oldugu yaygin
olarak inanilan bir husustur. Bu durum belki de iliskilendirmenin daha az net oldugu
risk alt grubu olarak sdylenebilir (Althabe et al., 2006; Harrison and Goldenberg,
2016).

Her ne kadar kanama riskinin daha biiytik parite ile iligkili olmadig1 bilinse de en
saglam risk faktorii bagli basina primiparitedir. Primiparite preeklampsi ile kanama
yoniinden giiclii bir iliskiye sahiptir. Primiparalarin biiyiik ¢cogunlugu giivenli bir
sekilde dogum yapar ve primiparalarda meydana gelen dogum sonu kanamalarin orani,
sadece ilk dogumlarini gergeklestiren kadinlarin dogum oranina bagli olacaktir; bu
oran Afrika'da diinyanin bagka yerlerine gore daha diisiiktiir. Cok kisa boylu kadinlarin
engellenmis dogumlara sahip olma olasilig1 daha yiiksektir. Bir grup olarak bu nedenle

daha fazla sezaryen (CS) olusturmalar1 beklenebilir. Engellenen dogum i¢in bir 6ngorii
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olarak anne boyu hakkinda bazi metodolojik tespitler mevcuttur. Boy
uzunlugu/kisaligi genellikle bu obstetrik olay i¢in bir risk faktdrii olarak
kullanilmasina ragmen, ¢ogu zaman kritik esik noktasi olarak kullanilan 150 cm anne
boyu zayif bir 6l¢ii oldugunu gostermektedir. Bas-pelvik orantisizlik i¢in sezaryen
olan 26 kadindan sadece % 8'i 150 cm'lik bir kesim ile dogru bir sekilde tahmin
edilebilmistir. Bu boy uzunlugu 155 cm'ye yiikseltildiginde ise bu oran %46'ya
cikmistir. Bagka bir acidan bakildiginda, "risk altinda" olarak tanimlanan, yani boyu
150 cm'nin altinda olan kadinlarin % 95'inde sezaryen gereksinimi olmamuistir. Belki
de kiiciik bir 6rneklemden sonug¢ ¢ikarmanin yetersiz olabilecegi degerlendirilebilir

(Okewole et al., 2011; Akinola et al., 2014).

Sahra Alt1 Afrika'daki saglik politikasi tavsiyeleri i¢inde genel gecer bir ilgi noktasi
olsa da ¢ok fazla bagimli parametresi olan gravida (gebelik sayis1) ve paritenin (dogum
sayis1) sadece boy ya da boy-yas parametreleri ile degerlendirmek eger yeterli
orneklem biiyiikliigline ulasilamamis ise risk olarak degerlendirilebilir. Bunlarin yani
sira altta yatan, gizli ve eszamanli hastaliklar gibi bir dizi kosul anne ve bebek icin risk
derecesini  yiikseltmek bakimindan degerlendirilmelidir. Bunlar: hamileligi
etkilemeyen ve hamileligi alevlendirmeyenler ile hamileligi dolayisiyla dogumu
etkileyen veya ondan etkilenenler olarak ayrilabilir. Ikinci gruptan Sahra Alt1 Afrikali
kadinlar i¢in su anda en 6nemlileri HIV/AIDS, cinsel yolla bulasan hastaliklar ve diger
genital hastaliklardir (Uneke & Ogbonna, 2009). Enfeksiyonlardan tiiberkiiloz,
hepatit, sitma ve diger paraziter hastaliklar birer nedendir. Bunlarin diginda nutrisyonel
iyot eksikligi, genetik hastaliklar (orak hiicreli anemi, talasemi) ve bazi kronik
hastaliklar (diyabet, hipertansiyon, baz1 kardiyovaskiiler hastaliklar, bobrek hastaligi
ve rahim agzi kanseri) sayilabilir. Bu sayilan nedenlerden herhangi birine sahip
kadinlar i¢in uygun bir tedavi yontemi her zaman mevcut olmayabilmektedir. Bundan
dolay1r da hamilelik ve dogum daha ¢ok 6zen ve dikkat gerektirir. Belki de anne
Olimiiniin ¢oklu nedenselligi i¢inde bunlarin tiimii olasi klinik nedenler olarak
diistiniilmelidir. Afrikali kadinlarin hamilelik boyunca bir gebe i¢in agir olan islerde
caligmaya devam etmeleri bu risklerin oranini yiikseltmektedir (Arendt et al., 2018;
Roldén et al., 2020)

53



5.1. TOPLULUK OZELLIKLERI

Saglik tesislerinden uzakta olan ya da yeterli saglik hizmeti alamayan bayanlarda
hamilelik ve dogum komplikasyonlar1 dolayis1 ile hayatta kalma sanslar1 veya tedavi
alma olasiliklar1 dogal olarak daha diisiiktiir. Ozellikle Sahra alt1 Afrika sinda tarim ve
hayvancilikla ugrasan topluluklarin fazla miktarda olmasi, dogum oranlarinin yiiksek
olmasi, 6zellikle hayvancilikla ugrasan topluluklarin veya kabilelerin uzak mesafelere
dolayisiyla saglik hizmetini alamayacak noktalara gidiyor olmalar1 onlarin hamilelik
ve dogum boyunca saglik sistemi olsa bile faydalanma imkanlarini ¢ok biiyiik 6l¢iide
diistiriir. Biitiin bu zor kosullara kiiltiirel ve geleneksel kurallar da eklendiginde
kadinlarin hamilelik ve dogum déneminde tecrit edilmis olduklar1 var sayilabilir.
Sahra alti Afrikada saglik hizmetlerine erisimin uzakligi hizmetlerin ortak bir
standardizasyonun olmamasi ve hizmetlere erisimdeki gii¢liiklerin yanisira bayanlarin
bireysel giiclii bagimsiz karar verici olabilme yetileri beslenme ve yeterli saglik bilgisi

edinme gibi giigliikleri de bunlara ilave etmek gerekir (Dahab & Sakellariou, 2020).

Bu bolgelere ait dogru yapilandirilmis multdisipliner incelemeler ya da bireysel olarak
ortaya konulmus tam ve dogru istatistikler de hemen hemen yok gibidir. Bazi bilim
insanlarina gore bir¢ok iilkede oldugu gibi Sahra alti Afrikasinda da obstetrik
komplikasyonlarin tedavisini engelleyen sorunlar hakkinda bilgi eksikligi, kadinlarin
egitiminin diisiik olmasi ve saglik bilgi hizmetlerinin herkese ulasamamasi gibi bir
giicliikle kars1 karstyadirlar. ikinci olarak cografi kosullardan ve ekonomik durumdan
dolay1 yeterli saglik hizmetini etkin diizeyde alamamaktadirlar. Uciincii bir sorun
olarak da nitelikli personel eksikligi, saglik sisteminin dogru yonetilemiyor olmast, i¢
savas, kabileler aras1 ¢ekismeler, ve temel Otoritenin saglik hizmetlerini standardize
etmemis olmas1 gosterilebilir. Bu {li¢ faktor giivenli annelik girisiminin 6nlinde 6nemli

bir engel bilesenleri olarak durmaktadir (Alkema et al., 2016).

Yiiksek riskli gebelikler 6zellikle 18 yasindan 6nce ve 35 yasindan sonra meydana
gelmektedir. 2 yildan daha az olan gebelik araliklar1 6nemli bir risk faktorii olarak orta
yerde durmaktadir. Resmi olarak otoritenin yerel veya merkezi olarak bir risk
puanlama sistemi ya da risk faktorlerini bertaraf etmek gibi sistematik bir yaklagimi

mevcut degildir. Bu diizensiz kabustan saglik personelinin bilgileri, tecriibeleri,
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yetenekleri ve ellerindeki imkanlar kadar faydali olabilecekleri 6ngoriilebilir. Risk
faktorleri dogru hesaplanmadigi ve ortaya konulmadigi i¢in de hangi tiir
komplikasyonda ne tiir bir yaklasim sergilenecegi saglik personeli tarafindan
degerlendirilmesi giliclesmektedir. Maternal morbidite ve mortalite i¢in siiphe
gotiirmeyen diisiik faktorleri olmasina ragmen bu olaylarin ve bu olaylara neden olan
kosullarin 6nceden tahmin edilebilmesi ve bunlara kars1 yeterli ve etkin dnlemlerin
alinabilmesi kendi sartlarinda miimkiin goériinmemektedir. Obstetrik dykii genellikle
tam olarak alinmamaktadir. Biitiin bunlarin disinda glivenli bir annelik elde etmek i¢in
hangi kadinin ne diizeyde hangi komplikasyonlar1 gelistirebilecegi tahmin etmek
miimkiin degildir. Dolayisiyla annelik bakimina yonelik bilgi beceri kazandirilmasi ve
temel girisim yaklasimlarinin risklere gore degerlendirilmesi isi bilimsel yollardan
elde edilebilmis kanitlara dayali ¢ikarimlarda uzaktir. Bu bolgede prevantif 6nlemlerin
alinmasi risk yaklagimini énleme bakimindan ¢ok degerlidir (Dahab & Sakellariou,
2020; Alkema et al., 2016).

Ne var ki bu prevantif 6nlemlerin alinabilmesi i¢in de ne merkezi otorite ne de yerel
saglik sunuculari tarafindan gelistirilmis esdeger bir sistematik mevcut degildir. Anne
Oliimlerinin azaltilmasi bakimindan kadin dmrii boyunca yapilan tiim miidahaleler
gelismis iilkelerde bir paradigma halinde sunulmaktadir. Neredeyse sanatsal bir yapi
imis gibi topluma sunulabilmektedir. Ancak bu tiir lilkeler boyle bir sistematigin ¢ok
uzagindadir. Obstetrik risklerin olusum siras1 ve sonrasi ile gebelik dncesi, sirasi ve

sonrasinda On goriilebilir risklerin azaltilmasi yetisine sahip degillerdir.

Anne Oliimlerinde en yaygin neden olarak hemoraji, dogumlarin engellenmesi,
eklampsi, sepsis ve bir kisim tecaviiz kaynakli goriilebilir. Ancak kiirtajin neden ve
sonuglart ¢ok daha kapsamlidir. Kiirtajin tam anlamiyla 6nlenebilmesinin nedenleri
dogru olarak ortaya konulamamaktadir. Gelismis tlilkelerde basit sepsis, ve bakteriyel
enfeksiyonlarin onlenmesi 1940'lardan beri miimkiin iken Sahra alti Afrikasinda
bugiin i¢in bile yeterli miktarda ilag¢ erisimi mevcut degildir. Bunun disinda 6zellikle
engellenen dogumda O6liim, sezeryan igin cerrahi becerilerin gelismemis olmasi,
anestezi tekniklerinin rafine olarak kullanilamiyor olmasi, klinik tedavilerde birey

refah1 icin sedatiflerin veya uygun agr1 kesicilere ulasilamamasi ve obstetrik
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hastaliklardan eklampsi gibi major hastaliklarin tedavilerinin ¢esitli nedenlerden

dolay1 yapilamiyor olmasi biiyiik bir sorun olarak ortada durmaktadir.

Biitiin bunlara ragmen yeterli oldugu kendi sartlarinda Ongoriilen tedavi alan
hamilelerin de anne Oliimlerinin nedenleri farkliliklar gosterebilir. Uygun tibbi
miidahale yalnizca ne yapilacagi ve nasil yapilacagini bilmek degil, yanit verecek
kaynaklara yani ilaglara ameliyathanelerde gerekirse kan transfiizyonu ve benzeri
imkanlara da sahip olmay1 gerektirir. Bunlar da yetismis saglik personeli iyi donatilmig
altyapi ihtiyacini beraberinde getirir. Bu sorunlar anne §liimiiniin ¢oklu nedenselligin
de onemli degiskenler olarak ortada durmaktadir. Biitiin sartlar diizeltilse bile saglik
girisimi otorite tarafindan standardize edilemezse ve girisimler yeterli altyap:r ve
bilgiye sahip personel tarafindan sunulmazsa Oliimler kaginilmaz olarak devam
edecektir. Omegin Kenya'da Nairobi'de klinik 6liim nedeni antepartum kanamadan
kaynaklanan hipovolemi olan bir kadin igin bir¢ok farkli faktor daha 6ngoriilebilir.
Hamile kalma istegi, egitim durumu giivenli annelik bilgisi, dogum 6ncesi bakim
bilgilendirilmesi, dogum esnasinda olabilecek sorunlar hakkinda bilgisi, acil durum ve
erigilebilirlik bilgisi, uygun maliyeti, yeterli miktarda ila¢ ameliyathane ve altyap,
ulagilabilir hemsire doktor ebe gibi saglik hizmeti saglayicilar1 bunlarin iginde

degerlendirilebilir (Makumi, 2021).

Dogumda 06lim nedenini sadece antepartum kanamaya bagli hipovolemi ve
transfiizyon i¢in kan eksikligi olarak tanimlamak son derece hatali bir tespit olur.
Dolayistyla da anne 6liimlerinin obstetrik agidan degerlendirilmesi 6zellikle Sahra alt1
Afrikasinda sadece saglik hizmetlerine de bagli degildir. Ayni zamanda yerel
cografyaya, sosyokiiltiirel faktorlere, ozellikle egitim ve saglik biligim altyapisina
bagli nedenlerin tamaminin bir arada irdelenmesi ile anlagilabilir. Sahra alt1 Afrika
sinda 6zellikle teshis ve raporlama bireysel nedenler arasinda ayrim yapmak i¢in hala
dogru yapilamamaktadir. Isteyerek yapilan diisiikler, ya da zatiirre tiiberkiiloz sitmanin
serebral hali ve ishalli hastaliklar gibi anne oliimlerinin diger olarak adlandirilan
nedenleri maskelendigi gibi kanama ve plasenta retansiyonu gibi agir dogum sonu

Oliim niteligini belirtir bir raporlama stireci mevcut degildir.
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Diinya Saglik Orgiitii, Afrika'daki hamile kadinlarin % 52'sinin (Bat1 Afrika'da % 56,
Orta Afrika'da % 47 ve Dogu Afrika'da % 54 oraninda standart alti hemoglobin
seviyelerine (100 g/L'nin altinda) sahip oldugunu tahmin ediyor (WHO, 1982). Bunun
disinda damar veya plasenta riiptiirleri, dogum olaymin dogru yonetilememesi ayrica
ciddi bir sorun olarak durmaktadir. Enfeksiyon; obstetrik acil hastaliklarin
Onlenmesinde ve komplikasyonlarin giderilmesinde en Onemli Onlenebilir olan
nedendir. Geleneksel olarak temiz eller dogum i¢in temiz bir yiizey ve temiz kordon
bakimi hastanelerde ve dogum evlerinde antisepsiye dikkat edilmesi ile ulasilabilir bir
durumdur. Uzun siireli membran yirtilmasi halinde antibiyotiklerin kullanilmas1 ve
stvi  desteginin akillica yeterli miktarda yapilmasi enfeksiyona karsi direnci
arttiracaktir. Biitiin bunlarin diginda engellenmis dogum yolu obstriiksiyonu Afrika'da
cokca gortilen 6zellikle Somali'de % 99’lar seviyesinde olan kadin genital mutilasyonu
onemli bir faktordiir. Dogumun engellenmesi bu sekilde 6liime yol agabilen ve bu
tikanikliklardan dolay1 annede sakat kalma veya 6liime de neden olabilen geleneksel

olarak uygulanan ve hala vazgecilemeyen yontemlerin basinda gelir.

Eklampsi tedavisi, gerekirse sezaryen ile bebegin hizli dogumunu ve magnezyum
stilfat veya diazepam uygulamasin igerir. Diazepam yaygin olarak bulunurken,
magnezyum siilfat liglincii basamak hastanelerin seviyesinin altinda nadiren bulunur.
Eklampsi potansiyel olarak 6liimciil olsa da, iyilesen kadinlar genellikle uzun siireli
etkiler yasamazlar, ancak hipertansiyon kalic1 olabilir. Kiirtajin saglikli kosullarda
yapilamamasi enfeksiyon kanama dolayisiyla 6liim riskini son derece yiikseltir.
Devaminda gebe kalma oranini diisiiriir sagligin biitliniinii risk altina sokabilir. Bunun
icinde aile planlamas1 yoluyla bilgilendirme olgiitleri kullamilmahidir. Aile
planlamasinda yeterli ebe destegi alan geligsmis iilkelerde bu tiir sorunlar ile nadiren
karsilasilabilir. Bunu merkezi saglik otoritesi saglar. Ancak gelismemis tlkelerde
yeterli ebe destegi ve aile planlamasi bilgi beceri ve egitiminin uygun sekilde
verilmemis olmasi annenin yasamdaki riskini arttirdig1 gibi bebegin de 6liim oranini
arttirmaktadir.  Tibbi  midahale imkanlart olmadiginda major  obstetrik
komplikasyonlarin 6liime tasima olasiligi olduk¢a yiiksektir. Tibbi miidahale
imkanlar1 Sahra alt1 Afrika da oldugu gibi geleneksel ampirik ve bilgiye dayanmayan
yerel duyumlardan olustugu i¢in zararli olabilmekte dolayisiyla obstetrik mortalite ve

morbiditenin son derece yiiksek olmasini saglamaktadir. Sadece geleneksel ilaglarin
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kullanilmas: degil ayni zamanda gebeligin siiresi boyunca geleneksel bilgi ile
yogurulmasi dogum ve dogum yonetiminin geleneksel kiiltiire dayali bilgiden kaynakli
ele alinmasi1 kadimin dogum esnasinda veya hemen sonrasinda bebegi ile beraber

yasamini riske sokan 6nemli faktorlerdendir (Dahab & Sakellariou, 2020).

Diinyadaki biitiin cografi bolgeler arasinda 6zellikle Afrika kitasi egitimli personelin
az oldugu, dogumlara egitimli personelin en az girdigi en yiiksek anne ve bebek
Oliimlerine sahip bolge olarak bilinir. Zararh geleneksel uygulamalar 61iim ve hastalik
riskini 6lgmek de imkansizliklar dogurur. Ornegin Nijerya'da yapilan bir arastirmada
anne Oliimlerinin % 4’tinlin geleneksel uygulamalardan kaynaklandigi Diinya Saglik
Orgiiti'niin 1991 Tarihli Bildirgesi'nde mevcuttur. Ancak dogum esnasi ve
sonrasindaki dliimlerin geleneksel tedaviye bagli olup olmadiginin arastirilmasi ve net
olarak ortaya konulabilmesi detayli bir arastirma olmadan oldukga giigtiir (Smith,
2016).

Diinyanin her bolgesinde geleneksel olarak dogum gorevlisi ya da doguma miidahale
ve dogum sonrasi islemleri yerine getirmek lizere geleneksellesmis davranis sekilleri
mevcuttur. Bunu patlamaya hazir bir cephanelik gibi diislinebiliriz. Sahra alt1 Afrikada
obstetrik ve jinekolojik tabloya geleneksel tedavi yontemleri ve miidahale sistematigi
oldukga fazla hakimdir. Biitiin diinyada bu oran 100 adet dogumda 10 dogum civarinda
iken Afrika iilkelerinde 100 dogum iizerinden en az 40 olmak ilizere neredeyse
dogumlarin tigte ikisinden fazlasinin hatta daha yiiksek oraninin geleneksel
miidahalelerle yapildig1 sdylenebilir. Yerel olarak dogumla ilgilenen ve geleneksel
dogum yaptiric1 olarak bilinen geleneksel ebelerin dogum icin egitilmesi ve basa
¢ikamayacaklar1 sorunlar meydana geldiginde bir saglik kurulusuna haber vermeleri
ya da basa ¢ikmak i¢in saglik personelinden desteklenmeleri tizerine egitilmesi kismen
bir ¢are olabilir. Nitekim bu durum Gana da denenmis ve kismen basar1 saglanmistir

(Smith, 2016; Kayombo, 2013).

Bu tiir personelin egitilmesinde 6ncelikle dogum esnas1 sorunlarla basa ¢ikmak ya da
bilgi vermek {izere donatilmasi temel hijyen kurallarinin 6gretilmesi yerel salgin
hastaliklarin 6rnegin tetanozun 6nlenmesi lizerine egitilmeleri ve manipiilasyonlarin

Ogretilmesi olasidir. Kanama tedavisi i¢in yerel olarak kullanilan bitkisel ilaglarin
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dogumda gecikmeye dolayisiyla oliimciil olabilmek gibi bir risk tasidiklar
unutulmamalidir. Bu amagla kullanilan ergot alkaloidlerinin oksitosin igeren ilaglar ile
hatta daha gii¢lii bir etkiye sahip olduklar1 dolayisiyla serviks agilmadan ¢ok siddetli
uterus kontraksiyonlarina neden olabilecekleri unutulmamalidir. Bilgisayar forumdaki
bu oksitosin benzeri maddeler dogrudan vajina yoluyla verildiklerinde rahim ici

enfeksiyona tetanoz riskine ve diger enfeksiyonlara acik hale getirirler.

Dogumu baslatmak, hizlandirmak veya kanamayi durdurmak amaciyla egitimsiz
dogum gorevlileri tarafindan dogum kanalina yaprak, toprak, inek giibresi gibi yabanci
cisimlerin sokulmasi sonucu birgok birey daha dogmadan kaybedilmis anneleri de
birkag giin icerisinde dlmiistiir. Ister Farmasotik ister bitkisel olsun rahim uyaricilarin
dogru kullanilmamasi dogum eylemi iizerinde rahim yirtilmasi gibi damar kopmasi
gibi ciddi sorunlarla sonuglanacagi degerlendirilmelidir. Afrika kitasinin hemen
tamaminda bu tiir yerel ilaglar ¢ok fazla miktarda dogum Oncesi ve sirasinda
kullanilirlar bu bitkilerin bir kisminin oksitosin benzeri etkiye sahip ergot alkaloidleri
olmanin yani sira bir kisminin bu tiir bir etkiyi barindirmadigi ve 6liimciil toksik
maddeler igerdigi yapilan ¢alismalarda ortaya konulmustur. Birgok dogumda bilgisi
olmayan yerel ebe ve dogumcularin kullanilmasindan dolay1r dogum esnasinda ¢ok

biiyiik sorunlar yasanmaktadir (Choguya, 2014; Ngunyulu et al., 2020).

Servikal biiytikliiglin teshisi i¢in vajina i¢i manipiilasyonlar, fetiisiin zorlanmasi,
plasentanin ve gobek baginin uzak manipiilasyonlarla anlagilmaya calisiimas1 ampirik
bir kisim uygulamalardir. Belki de geleneksel dogum islemi yaptirici ya da yardimcisi
anlamina gelen (TBA=Traditional Birth Attendance) programlarinin uluslararasi
topluluklarca daha fazla uygulanmasina ihtiyag olabilir. Boyle bir egitim fiiliyatta
destek sagliyor olsa bile bir uygulama gerektiginde saglik gereksinimi i¢in hastane
imkani1 ya da naklededebilmek imkanlari gibi temel imkanlarin da olmas1 durumunda

elbette ¢ok iyi bir bilgidir (Kayombo, 2013).

Ancak sadece TBA egitimi ile dogum hadisesini Sahra alt1 Afrika’sinin hemen birgok
noktasinda dogru yonetebilmek mantikli ve inanilabilir bir durum degildir. Gebelik ve
perinatal risk yonetimi ve uygun sekilde stabilizasyonu yalnizca TBA egitimi ile sinirl

olamaz. Egitim personeli ve materyalinin kisith olmasi nakil bakim imkanlarinin
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siirli olmasi, mevcut saglik sistemlerinin yetkilendirilmelerinin ve tanimlanmis
durumlarinin sorunlu olmasi ciddi bir problemdir. Dogru bir saglik altyapisi iyi
tanimlanmis gérev dagilimi, biitlin toplum katmanlarinda duyarlilig1 arttiracak " 6nem
egitimleri " ve saglik personelinin is ve beceri faaliyetlerinin standardize edilmesi belki

ilk yapilmasi gereken islerdir (Smith, 2016).

Kadin mutilasyonunda goriilen amenore, iiriner disfonksiyon (diziiri), sirt agrisi,
kisirlik, agrili cinsel iliski (disparoni) ve uzun siireli dogum, iireme yolu enfeksiyonlari
ve veziko-vajinal fistiil gibi saglik komplikasyonlar1 da dogum esnasi ve sonrasindaki
risklerin biiyiimesinin 6nemli nedenlerinden biridir. Kadin siinnetinin devlet eliyle
yapilmasi bazi Afrika tilkelerinde (Misir, Sudan, Nijerya, Gambiya) denenmistir.
Ebelerin ve saglik calisanlarinin yetistirilme egitimi sonrasinda siinnetin onlar
tarafindan yapilmasi saglanmigtir. Ancak bunun geleneksel olarak devam eden
siinnetin yoniinii gozle goriliir sekilde degistiremedigi bilinmektedir. En azindan
biiylik cogunlukta hijyene dikkat edilmesi ve miidahalenin hafif yapiliyor olmasi bile
bu konu noktasinda Sevindirici goriilmektedir. Fakat mutilasyon geleneksel, sosyo
ekonomik ve toplumsal bir¢ok parametre ile iliskide oldugu i¢in bu bilincin dislanmasi

uzun siireli bir egitimi gerektirir.
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BOLUM 6

SOMALI’DE AILE PLANLAMASI

Kiiresel olarak her giin 830 kadin hamilelik ve dogumla ilgili 6nlenebilir sebeplerden
Oliiyor; bunlarin neredeyse tamami (% 99) diisiik ve orta gelirli {ilkelerde meydana
gelmektedir (WHO, 2016). Anne 6liimlerinin {igte ikisinden fazlas1 kanama, gebeligin
hipertansif = bozukluklari, sepsis, kiirtaj ve diger obstetrik nedenlerden
kaynaklanmaktadir (Say et al., 2014). Sahra alt1 Afrika'da, kadinlarin aldig1 kiirtajlarin

% 97'sinden fazlasi giivensiz kiirtajdir ve tiim anne 6liimlerinin en az % 9'u glivenli

olmayan kiirtaj sorumludur (Singh and Zimet, 2016).

Gelismekte olan ilkelerde modern kontraseptifyontemlerin kullanimi, dogurganlik
oranlarini azaltmak, niifus artig oranlarini diisiirmek, 6zellikle kadinlar1 daha iyi saglik
kosullar1 i¢in ¢ocuk dogurma konusunda giiglendirmek ve sosyo-ekonomik biiyiimeyi
artirmak amaciyla yapilmaktadir. Modern kontraseptiflerin, istenen aile biiyiikliigiinii
(cocuk sayisi) belirlemek, anne ve bebek hastalik ve dliimlerini azaltmak, kadinlari
giiclendirmek ve ekonomik kalkinmay1 artirmak, HIV/AIDS dahil cinsel yolla bulasan
hastaliklara kars1 korunma saglamak ve 6zellikle giivenli olmayanlar1 azaltmak gibi

arzu edilen faydalar1 vardir.

6.1. DOGAL KORUNMA YONTEMLERI

e Takvim yontemi: Bir kadinin yumurtlamasi iki adet doneminin ortasindadir.
Yani yirmi sekiz giinde bir adet goren kadinin yumurtlamasi on dérdiincii giin
olur. Biinyeden biinyeye farklilik gosteren adet donemi arasi bazen otuz iki giin
olabilir. Yumurtanin ve spermlerin canli kalmalar1 goz Oniline alinarak on
dordiincii giiniin {i¢ giin dncesi ve ii¢ giin sonras1 tehlikeli donemdir. iste bu
donemde cinsel iliskide bulunulmamasina takvim yontemi denir. Bu yontem

siklikla kullanilsa da ¢ok emin degildir. Ciinkii kadinin adetlerinin son derece
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diizenli olmasi gerekir. Yumurtlamanin once ya da sonra olmasi tehlikeli
donemin siiresinin degismesine neden olacagindan istenmeyen gebelikler s6z
konusu olabilir. Adet dénemlerinin uzunlugu ¢ok degiskense ya da kisiler ¢ok
diizensiz adet goriiyorsa bu yontem uygun degildir. Mutlaka doktor kontrolii
gerektirir. Yumurtlama ani kadinin her sabah kalkti§inda herhangi bir fiziksel
aktivitede bulunmadan viicut sicakligini 6lgmesi ya da her giin vajinadan gelen
akintinin kivam ve miktarini1 degerlendirmesiyle de saptanabilir (MEB, 2011).

e Geri ¢ekme (disar1 bosalma): Cinsel iliski sirasinda, erkegin disariya
bosalmasidir. Etkililigi tamamen kullaniciya baghdir, her ¢ift basariyla
uygulayamaz. Bu yontemin dogru uygulanabilmesi ve cinsel iligkinin olumsuz
etkilenmemesi i¢in iki tarafinda bu konuda istekli ve kesin kararli olmas1 gerekir

(MEB, 2011).

6.2. BARIYER METOTLARI

o Prezervatif (kondom, kilif, kaput): Erkekler tarafindan kullanilmak iizere bir
cesit lastikten yapilmis cok ince ve esnek bir kiliftir. Dogru kullanildiginda
oldukga etkilidir. Her cinsel iligki i¢in yeni, kullanilmamis bir kilif kullanilir.
Cinsel yolla bulasan enfeksiyonlardan (hiv/aids, hepatit-b, frengi, bel soguklugu,
klamidya gibi) korur. Higbir yan etkisi yoktur (MEB, 2011).

e Kadin kondomu: ince, seffaf, yumusak plastikten yapilmis, uglar1 halka ile
gerilmis kilif seklinde bir aractir. Sperm hiicrelerinin rahme ge¢gmesini engeller.
Spermisitle birlikte ve dogru kullanildiginda oldukga etkilidir. Anne siitiinii
etkilemedigi i¢in emziren kadinlar da kullanabilir. Cinsel yolla bulasan
enfeksiyonlardan (hiv/aids, hepatit-b,frengi, bel soguklugu, klamidya gibi)
korur. Higbir yan etkisi yoktur (MEB, 2011).

6.2.1. Olumlu Yénleri

e Gebeligin dnlenmesine erkeklerin de katilimini saglar.
e Ucuzdur ve kolay bulunur.
¢ Cinsel yolla bulasan hastaliklara kars1 korur.

e Sagliga zarar1 yoktur.
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e Erken bosalmay1 6nlemede yardimci olur.
e Upygulama i¢in recete veya tibbi muayene gerekli degildir.

e Yan etkisi yoktur (Rehberi, 2000).

6.2.2. Olumsuz Yonleri

Bazi ¢iftlerde duyarligin azalmasina neden olabilir.

Ereksiyonun devamini saglamak gii¢ olabilir.

Yeterli miktarda kondomun 6nceden bulundurulmasi gerekir.

Kullanimdan sonra yok edilmesi sorun olabilir (Rehberi, 2000).

6.2.3. Kondom Kullanimim1 Dikkat Edilmesi Gereken Hususlar

e Uretim tarihi iizerinden bes y1l ge¢mis, giineste kalmis veya pudralanmis olan
kondomlar kullanilmamalidir.

e Kondom bir kez kullanilmalidir.

e (iftlerin lateks kauguga kars1 allerjisi varsa kullanilmamalidir.

e Kondomu kayganlastirmak i¢in vazelin, yemek yaglari, yumusatict krem gibi
maddeler kullanilmamalhidir

e Kondomun yirtilmasi halinde acil kontrasepsiyon uygulanmalidir.

6.3. SPERMISITLER (JELLER, KREMLER, FITiLLER, KOPUREN
TABLETLER)

Kadinin vajinasina konularak uygulanan jel, fitil ve kopiiren tabletlerdir. Sperm
hiicrelerini vajina i¢inde etkisiz hale getirerek gebeligi onler. Dogru kullanildiginda
oldukea etkilidir. Anne siitiinii etkilemedigi i¢in emziren kadinlar da kullanabilir. Baz1
cinsel yolla bulasan enfeksiyonlara karsi koruyucudur. Her cinsel iliski i¢in uygulama
tekrarlanmalidir (MEB, 2011).
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6.3.1. Olumlu Yonleri

Sistemik etkileri yoktur.

Recete ve muayene gerektirmez.

Genellikle yan etkisi yoktur.

Cinsel yolla bulagan bazi hastaliklara kars1 korunma saglar.

Kayganlik saglayici etkisi vardir.
Emziren kadinlar kullanabilir (Rehberi, 2000).

6.3.2. Olumsuz Yonleri

Genital organlarda yanma ve iritasyon yapabilir.

Baz1 kadinlar spermisiti vajene elle yerlestirmekten hoglanmayabilir.

Ciftin temastan 6nce yedi-on dakika beklemesi gerekir.

Saglanmasi gii¢ olabilir, nisbeten pahalidir.

Gebeligi onlemede ¢ok etkin degildir (Rehberi, 2000).

6.4. DIYAFRAM

Ince lastikten yapilmis, rahim agzini orten kubbe seklinde bir aragtir. Sperm
hiicrelerinin rahme ge¢gmesini engeller. Dogru kullanildiginda oldukga etkilidir. Dogru
kullanilirsa aymi diyafram yikanip kurulanarak iki yil siireyle kullamlabilir. Ilk
uygulamadan iki hafta sonra kontrol gerekir. Daha sonrasi yilda bir kez kontrol edilir.
Anne siitiinii etkilemedigi i¢in emziren kadinlar da kullanabilir. Baz1 cinsel yolla

bulasan enfeksiyonlara kars1 koruyucudur (MEB, 2011) .
6.4.1. Olumlu Yonleri
e Cinsel yolla bulasan hastaliklara kars1 sinirli bir koruyuculugu vardir.

e Serviks kanseri olasiligini azaltir.

e Sagliga zarar1 yoktur (Rehberi, 2000).
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6.4.2. Olumsuz Yonleri

e Kadimin uygun yerlestirme ve ¢ikarma konusunda beceri kazanmasi gerekir.

e (iliski sonras1 alt1 saat siire ile ¢ikartilmamalidir.

e Bazi kadinlar1 rahatsiz edebilir.

¢ Baslangicta uygulayici tarafindan yerlestirilmesi gerekir.

e Beraberinde kullanilmasi gereken spermisit krem maliyetini artirir (Rehberi,

2000).

6.4.3. Diyaframin Kullanimu ile Tlgili Dikkat Edilmesi Gereken Hususlar

e Her cinsel iliskide kullanilmalidir.
e Uygulamadan 6nce mesane bosaltilmali ve eller yikanmalidir.

e Vajende yirmidort saatten fazla birakilmamalidir (Rehberi, 2000).

6.4.4. Kullamlmamasi1 Gereken Durumlar

Lateks kaucuk veya spermisit allerjisi olanlar, uterus prolapsusu, ileri derecede
sistoseli, asiri retrovert uterusu, vajinal septum ve vajen girisi dar olanlar, dogru
yerlestirmeyi dgrenemeyenler, tekrarlayan idrar yolu enfeksiyonu olanlar, toksik sok

sendromu gegirenler (Rehberi, 2000).

6.5. MODERN KONTRASEPTIF YONTEM

Baz1 Afrika iilkelerinde aile planlamasi i¢in karsilanmayan ihtiyaclar yiiksektir.
Somalide kontraseptiflerin bilinen faydalarina ragmen, modern kontraseptiflerin
kullanim oram diistiktiir. 2012 ve 2017 arasinda, Afrika'da evli kadinlar veya iliski
icinde olanlar arasinda modern kontraseptif kullaniminin ortalama prevalansi sirasiyla
% 23,9 -28,5 araliginda tahmin edilmektedir. Bat1 Afrika'da, 2017'de evli kadinlar
veya birkag iilkede iliski i¢inde olanlar arasinda % 20'den daha diisiik bir modern
kontraseptif kullanim prevalansi mevcuttu. Modern kontraseptif alimini yonlendiren
faktorler iilkeler, bolgeler ve kiiltiirler arasinda farklilik gosterir. Somali i¢inde de

yerel kiiltiirler aras1 farkliliklar bu dizgeden degerlendirilebilir.
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6.6. HORMONAL METOTLAR

e Dogum kontrol haplari: Kadinda yumurtlama ve déllenmeyi engeller. Her giin
diizenli almmasi1 gerekir. Dogru kullanildiginda ¢ok etkilidir. Adet 6ncesi
gerginligi ve adet sancilarmi Onler. Rahim ve yumurtalik kanserlerine karsi
koruyucudur. Adet kanamalarmin miktarini  azalttigindan bu nedenle
olusabilecek kansizliga karsi koruyucu etkileri vardir. Cinsel yolla bulagan
enfeksiyonlardan (HIV/AIDS, hepatit-B, frengi, bel soguklugu, klamidya gibi)
korumaz. Haplar, kadinda dogal olarak bulunan kadinlik hormonlarindan ikisini
(Ostrojen ve progesteron) igerir. 35 yas ve iistiinde olup sigara icen kadinlar hapla
korunacaksa sigaray1 birakmalidir. Anne siitiiniin miktarin1 azalttig1 ve yapisini
degistirdigi i¢in emzirirken kullanilmaz. Mini haplar ise kadinda dogal olarak
bulunan kadinlik hormonlarindan yalnizca birini (progesteron) igerir. Anne

stittinii etkilemedigi ig¢in emziren kadinlar da kullanabilir (MEB, 2011).

6.7. PROGESTERON

Kadinlarda dogal olarak bulunan bir hormondur. Dogum kontrolii, anormal uterin
kanama, hamileligin siirdiiriilmesi ve endometrial hiperplazinin 6nlenmesi gibi hayati
oneme sahip fonksiyonlar icra eder. Embriyonun implantasyonu ve basarili bir
hamilelik olusumu i¢in olmazsa olmaz bir hormondur. Kadinlarda progesteron
konsantrasyonunun diisiikk olmasi ya da salgilanan progesterona yetersiz yanit
verilmesi gebelik kaybina dolayisiyla kisirliga neden olabilir. Bitkisel kaynaklardan
da elde edilebilen son derece etkili kii¢iik molekiillii bir hormondur. Giintimiizde ¢esitli
kimyasal bilesenleri degisik isim altinda iiretilmektedir. Bunlar da yiizlerce firma
tarafindan  farkli kombinasyonlarda ve Farmasotik sekillerde mevcuttur.
Medroksiprogesteron asetat kontraseptif olarak kullanildig1 gibi, sekonder amenore,
anormal uterin kanama, endometriozis kaynakli agrilar, kanamalar, endometrial ve
renal karsinomlar ile GnRH bagimli erken ergenlik tedavisinde kullanilan bir
progesteron tiirevidir. Parafilide (cinsel asir1 uyarilma ve orgazm gibi alisilmadik
nesneler eylemler ya da durumlardan yogun cinsel diirtii ve buna bagh davranis

bozuklugu ile karakterize sorun) tedavi amagli kullanilmaktadir (Jewson et al., 2020).
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Organizmada progesteron islevsel olsa da digaridan progesteron verildiginde yeterli
farmakokinetik bir diizen saglayamaz. Bunun i¢in medroksiprogesteron gibi tiirevler
kullanilir. Medroksiprogesteron sekonder amenore, endometrial hiperplazi, anormal
uterin kanama, osteoporoz, menopoz bagimli vazomotor semptomlar, vulvar ve vajinal
atrofi tedavisinde kullanilabilmektedir. Endometrioziste, palyatif bakimda ve bobrek
kanserinde kullanilir. En ¢ok kullanim alanimi hamileligi dnlemede 6zellikle aile

planlamasinin olusturulmasinda bulur.

Medroksiprogesteron 1959 yilindan beri kullanilmaktadir. Ozellikle endometrial
hiperplazi insidansin1 azaltmak, hormonal dengesizlige bagli anormal uterin kanamay1
kontrol altina almak ve postmenopozal osteoporozu dnlemek i¢in de dstrojenle beraber
kullanilir. Ozellikle menopoz sonrasinda vulvar ve vajinal atrofi igin vazgegilmezdir.
Etki mekanizmasi tropin {iretimini inhibe ederek endometrium actor hiicrelerinde
niikleer Ostrojen reseptdrlerini ve DNA sentezini azaltir ve kanser hiicre dizilerinde

apoptozu indiikler (Nagy et al., 2021)

Gebeligi onleme yetenegi folikiiler olgunlasma ve yumurtlamayi 6nlemesi ile taglanir.
Bu durum ayn1 zamanda endometriumu da yiizeysel olarak degistirir, inceltir. Emilimi
ve biyoyararlanimi iyi olan medroksiprogesteron ¢ogunlukla idrar iizerinden atilir.
Terapotik araligi genis olan bir ilagtir ancak uzun siire kullanildiginda kemik
yikimlama ve osteoporoz riski dolayisiyla da kirik endisesi artar. Asirt doz aliminda
bulanti, kusma, gogiislerde hassasiyet, bag donmesi, karin agrisi, uyusukluk ve
yorgunluk hissedilir. Bugiin i¢in dogrudan veya dolayl1 olarak 40'a yakin progesteron
tiirevi ya da progesteronun i¢inde bulundugu ilag aile planlamas1 ve kontrasepsiyonda

kullanilir. Bunlar;

e Etonogestrel: Kontraseptif halkalar ve intradermal implantlar gibi ¢esitli
cthazlarda kullanilan uzun etkili sentetik tiirevli bir progestin kontraseptiftir.

e Esogestrel: Dogum kontroliinde kullanilan, genellikle etinil estradiol ile
kombinasyon halinde kullanilan sentetik bir progestin.

e Megestrol asetat: Anoreksi ve kaseksiyi veya ciddi agiklanamayan kilo kaybin

tedavi etmek icin oral olarak uygulanan bir sentetik progesteron tiirevidir. Ayrica
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belirli malignite tiirlerini tedavi etmek icin bir antineoplastik ajan olarak
kullanilan bir progestindir.

Levonorgestrel: Oral ve RIA kontraseptiflerinde ve acil kontraseptiflerde daha
yiiksek dozlarda kullanilan bir progestindir.

Medroksiprogesteron asetat: Kontraseptif olarak ve sekonder amenore, anormal
uterin kanama, endometriozis kaynakli agri, endometriyal ve renal karsinomlar,
erkeklerde parafili ve GnRH'ye bagimli erken ergenlik tedavisinde kullanilan bir
progestin.

Noretisteron: Dogum kontrolii, hormon replasman tedavisinde endometriyal
hiperplazinin 6nlenmesi ve endometriozis gibi hormon aracili diger hastaliklarin
tedavisinde kullanilan sentetik ikinci nesil progestindir.

Etinodiol diasetat: Hamileligi 6nlemek i¢in kullanilan bir oral kontraseptiftir.
Mifepriston: Cushing sendromunu tedavi etmek ve 70 giine kadar olan
gebelikleri sonlandirmak i¢in kullanilan bir kortizol reseptor blokeridir.
Norgestimate: Dogum kontrol hapi olarak ve akne vulgarisi tedavi etmek i¢in
kullanilan bir progesterondur.

Norelgestromin: Bir dogum kontrol yontemi olarak transdermal bant kullanmay1
secen kadinlarda gebeligin 6nlenmesi i¢in kullanilan bir progestindir.
Gestodene: Gestodene bir progestojen hormonal kontraseptiftir. Gestoden igeren
tirlinler arasinda 20 mcg etinilestradiol ve 75 mcg gestoden igeren Meliane®ve
30 mcg etinilestradiol igeren Gynera®buna 6rnek verilebilir.

Nonoxynol-9: Diger dogum kontrol yontemleriyle birlikte hormonal olmayan
dogum kontrolii i¢in kullanilan bir vajinal sperm 6ldiirtictidiir.

Dienogest: Endometriozis tedavisinde etinilestradiol ile kombinasyon halinde
monoterapi veya kontrasepsiyon olarak kullanilan bir oral progestindir.
Noretinodrel: Dogum kontrol yontemi olarak fonksiyon ve kullanimi
progesteron ile benzer olan sentetik bir progestasyonel hormondur. Fonksiyonel
uterin kanama ve endometriozis tedavisinde kullanilmistir.

Norgestrel: Bir progestin tiirevi olup kadinlarda oral kontrasepsiyon ve gebeligin
onlenmesi i¢in etinil estradiol ile kombinasyon halinde kullanilir. Kisirligin eslik
ettigi veya etmedigi gestrinone endometrioziste etkilidir. Tedavi, dmiir boyu 6

aylik tek bir kiir ile sinirhdar.
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Lynestrenol: Dogum kontrolii i¢in ve adet bozukluklarinin tedavisinde kullanilir.
Klormadinon Asetat: Progestin, oral kombine hormonal kontraseptif tedavi i¢in
bir Ostrojen ile kombinasyon halinde endikedir.

Estradiol spionat: Hipogonadizmden kaynaklanan vazomotor semptomlar1 ve
hipodstrojenizmleri tedavi etmek i¢in kullanilan uzun etkili bir Ostradiol 6n
ilacidir.

Dietilstilbestrol (DES): Prostat kanseri tedavisinde kullanilir. Daha 6nce diisiik
veya erken doguma yatkin hamile kadinlarda diisik veya erken dogumun
onlenmesinde kullanilmistir.

Siproteron asetat: Siddetli akne ve androjenizasyon semptomlari olan kadinlar
tedavi etmek icin etinil estradiol ile kombinasyon halinde kullanilan bir
steroiddir. Ayrica prostat kanserli hastalarin palyatif tedavisi i¢in ¢ok daha
yiiksek dozlarda tek basina kullanilir.

Drospirenone: Hamileligi onlemek icin oral kontraseptif haplarda ve diger
durumlarda kullanilir.

Hidroksiprogesteron kaproat: Daha oOnce spontan erken dogum yapmis
kadinlarda tekil gebeliklerde spontan erken dogumlarin Onlenmesi igin
kullanilan sentetik bir progestindir.

Nomegestrol asetat: NOMAC olarak da bilinen nomegestrol asetat, oral
kontraseptiflerde, menopozal hormon tedavisinde ve jinekolojik bozukluklarin
tedavisinde kullanilan bir progestindir.

Quingestanol: Bir progesteron derivesidir.

Estradiol: Menopozda vulvar ve vajinal atrofinin vazomotor semptomlarini,
hipodstrojenizmi, postmenopozal osteoporozun oOnlenmesini, meme kanseri
tedavisini ve prostatin ileri androjene bagimli karsinomunu tedavi etmek i¢in
kullanilan bir 0Ostrojenik steroiddir. Etinilestradiol kontraseptif olarak da
kullanilan bir &stradioldur.

Ulipristal: Korunmasiz cinsel iliskiden sonra veya planli bir dogum kontrol
yonteminin basarisiz oldugu bir durumda acil kontrasepsiyon i¢in kullanilan
secici bir progesteron reseptdr modiilatoriidiir.

Estradiol valerat: Menopoz, hipodstrojenizm ve androjene bagimli prostat

karsinomunun bazi etkilerini tedavi etmek icin kullanilan bir Ostradiol 6n
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ilacidir. Endometriozis ve dogum kontrolii i¢cin kombinasyon iiriinlerinde de
kullanilir.

e Mestranol: Dogum kontrolii ve kadin tireme sistemindeki dismenore ve islevsiz
rahim kanamasi gibi diger durumlarin tedavisi i¢in oral dogum kontrol
haplarinda bulunan sentetik bir estradioldur.

e Demegestone: Demegestone, daha once luteal yetmezligi tedavi etmek igin
kullanilan bir progesteron reseptor agonistidir. Daha 6nce Fransa'da Lutionex®
olarak pazarlandi, ancak o zamandan beri iiretilmiyor.

e Segesteron asetat: Segesteron asetat, etinil estradiol ile kombinasyon halinde,
tireme potansiyeli olan kadinlarda hamileligi 6nlemek i¢in kombine bir
hormonal kontraseptif olarak kullanim i¢in endikedir.

e Noretindron enantat: Kontraseptif tedavi i¢in belirtilen sentetik bir
progestojendir.

o Algestone asetofenid: Enjekte edilebilir bir kontraseptif olarak bir dstrojen ile
kombinasyon halinde kullanilabilen bir progestindir.

e Klormadinon asetat: Dogum kontrolil i¢in bir dstrojen ile kombinasyon halinde
kullanilabilen bir progestindir.

e Giiniimiizde kontraseptif ila¢ olarak kullanilan 3 tiir Oral dogum kontrol

hapindan bahsedebiliriz.

6.8.OSTROJEN VE PROGESTERONUN BERABER KULLANILDIGI
KOMBINE ORAL KONTRASEPTIFLER (KOK)

Sadece oral progesteron siirekli kullanimi ve uzun siireli kullanim i¢in hazirlanmis
progesteron preparatlaridir. 15-44 yas arasi kadinlarin ¢ogunlugu kombine Oral
kontraseptifleri tercih ederler. Progesteron hamileligi 6nleyen hormondur. Ancak
kullanilirken 6strojen buna dahil edilir sebep sudur; olas1t endometrial kanama riskini

ve miktarini en aza indirmektir.

Kombine Oral kontraseptiflerin kullaniminda progesteronun en biiyiik role sahip
oldugu tartismasizdir. Diizenli ve dogru kullanildig: takdirde gebeligin olusabilmesi
riski % 1’den daha azdir. Ancak giinlerin atlanmasi1 durumunda bu risk % 9 civarina

kadar ¢ikar. Bu durum ilacin gebelik riskini arttirmasi olarak degil bireysel kullanim
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hatasindan kaynaklanan bir eksikliktir. Buradan da progesteronun tek basina ya da
Ostrojen ile kombine olarak kullanildiginda kontraseptif olarak % 90’dan daha fazla
etkili oldugu sonucu ¢ikar. Bu; bilimsel olarak ve 10 yillardan beri kullanila gelen
ispath bir kullanim seklidir. Oral kontraseptif olarak progesteron sadece hamileligi
Oonlemek icin degil ayni zamanda diizensiz menstriirasyonlarda, fibroidlerde,
endometrioziste ve menstriiel agrilarda da kullanilan bir ilagtir. Yine ergenlik donemi
sivilcelerinde oral kontraseptiflerin kullanom: FDA tarafindan onaylanmustir.
Progesteronun kontraseptif endikasyonu disinda degisik sebeplerle kullanim orani %

14’ten daha fazladir (Fruzzetti & Fidecicchi, 2020).

Kombine Oral kontraseptiflerin etkinligi yiiksek, kullanimlar1 kolay, yontem
birakildiginda dogurganligin hemen geri doniisii s6z konusu oldugundan daha
giivenilir goriiniirler. Cinsel iliskiden sonra da acilen kullanilabilmeleri, dagitiminin
hekim dis1 personel ve 6zellikle bayan ebe personeller tarafindan yapilabiliyor olmast,
adet kanamalarina etkisinin ¢ok yiiksek olmamasi, agri-asir1 kanama gibi sorunlara

sebep olmamasiyla tercih nedenidirler.

Ancak bunun tamamen garantili ve hi¢bir yan etkisinin olmadig1r sdylenemez.
Olumsuz yonleri olarak her giin hap almak zorunda kalinmasi, lekelenme, ara
kanamalarin meydana gelmesi, kan basincinda zaman, zaman yiikselmeler, nadiren de
olsa baz1 kadinlarda ruhsal degisiklikler, siirekli sigara igen kadinlarda eger yas 35’in
tizerinde ise kardiyovaskiiler sistem problemleri, klamidya enfeksiyonlarina yatkinlik,
ve bazi1 ilaglarla (Ornegin; fenitoin, barbitiiratlar, fenilbutrazon, rifampisin,
ketokonazol, simetidin, kantaron gibi karaciger sitokrom p450 enzimlerinin inhibitorii
ya da indiiktorleri ile etkilesim) istenmeyen olumsuz yonleridir. Genellikle ¢ok etkili
ve geriye doniilebilir yontem uygulamak isteyenler, dogumdan sonra 3-4 hafta gectigi
halde emziremeyenler, dismenoresi olanlar, iyi huylu over Kisti riski olanlar, adet
diizensizligi yasayan, ektopik gebelik 0ykiisii olan, ailesinde over kanseri oykiisii, iyi
huylu meme hastalig1 veya fibroadenom olanlar, {ireme siiren sikayetleri bulunan
kadinlar ile diisiik sonras1 donemdeki kadinlara endikasyon alani olarak kontraseptif

hap kullanilabilmektedir (Taraborrelli, 2015).
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Kontraseptif haplarin kontrendikasyonu olarak gebelik veya gebelik siiphesi olanlar,
meme kanseri Oykiisii olanlar tromboembolik ya da diger vaskiiler hastalik kuskusu
olanlar, genital organ kanseri olanlar, nedeni bilinmeyen vajinal kanamasi olanlar 35
yasindan biiylik ve yogun sigara igicileri esansiyel hipertansiyonu olanlar mevcut ya
da gecirilmis iskemik kalp hastalig1 olanlar diyabetli ve asir1 sisman bayanlar ile felg
gecirenler, akut karaciger hastaligi olanlar emzikli anneler migren tiirii siddetli bas
agrist olan bireylerde kontrendikasyonlar meydana geleceginden kullanilmamasi
onerilir. Kontraseptif haplar kullanildiginda ilk defa kullaniliyorsa gastrointestinal
sistem problemleri 6zellikle bulanti, kusma gibi ya da hassas bayanlarda memede
duyarlilik, adetler arasinda kanama diizensizligi, zaman, zaman bag agrisi, kismen
depresyon ve genellikle kilo alma gibi yan etkiler goriilebilir. Kontraseptif olarak
kullanilan mini haplarin basinda progesteron gelmektedir (Fruzzetti & Fidecicchi,
2020).

Progesteron tek basina kullanildiginda yiiksek etkinligi olan bir ydntemdir.
Birakildiginda dogurganligin hemen geri donmesiyle kombine oral kontraseptiflere
oranla kilo alma bulanti hipertansiyon bas agris1 ve depresyona neden olma gibi
etkilerinin daha diisiik olmasi ile iistiin bir ilagtir. Kardiyovaskiiler hastalik riskini
yukseltmemesi, cinsel iliskiden bagimsiz olarak alinabilmesi, metabolizma {izerinde
ciddi bir yan etkisinin bulunmamasi, dolayisiyla diyabetli kadinlarda da giivenle
kullanilabilmesi, emzirmeyi etkilememesi, adet miktarmi ve kramplar1 azaltmasi,
anemiye tesirinin az olmasi, endometrium kanserine neden olmamasiyla daha 6n

planda tutulmaktadir.

Halen kontrasepsiyon kullanan 15-49 yas arasi kadinlarin yaklasik % 25'i, hapr tercih
ettikleri yontem olarak kullanir. En sik recete edilen hap, Gstrojen ve progesteron ile
kombine hormonal haptir. Progesteron hamileligi onleyen hormondur ve Gstrojen
bileseni adet kanamasini kontrol edecektir. Dogum kontrol haplar1 Oncelikle
hamileligi 6nlemek i¢in kullanilir. Bu dogum kontrol formunun etkinligi, tipik ve

miikemmel kullanim olarak adlandirilir.
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6.9. PROGESTERONUN ETKi MEKANIZMASI

Progesteron yumurtaliklarda folikiillerin gelisimini engeller dolayisiyla yumurtlamay1
onler. Progesteron miktarindaki yilikselme negatif feedback etkisi ile gonadotropin
salgilatict hormonun (GnRH) pulsatil frekansin1 da azaltir. Bu da folikiil uyarict
hormon (FSH) salgisini azaltacaktir. Dolayisiyla liiteinize edici hormon (LH) salgisini
da azaltir. Progesteron baskisi ile dstradiol seviyelerinde bir artis olmaz dolayisiyla
folikiil de gelisemez. Progestojen negatif feedback LH salgilanmasi {izerindeki
Ostrojen pozitif geribildiriminin olmamasi, dongli ortas1 LH artigin1 durdurur. Bu
durumda folikiil gelisemez ve folikiilii serbest birakacak LH dalgalanmasi olmadigi
icin yumurtlama Onlenmis olur. Her ne kadar oOstrojen, FSH sekresyonunu
yavaglatmada 6n hipofiz {izerinde negatif feedback yoluyla etkili olsa da folikiiler
gelisimi inhibe etmede bu durum kismi bir etkiye sahiptir. Dolayisi ile tek basina
sadece progesteronun etkisi kadar belirgin degildir. Progesteron hamileligi 6nleyen

hormonal ¢alisma mekanizmasi essiz ve benzersizdir (Taraborrelli, 2015).

Progesteron hamileligi dnlemekten sorumlu olup ana mekanizmasi yumurtlamanin
onlenmesidir. Progesteron negatif feedback ile pulsatil olarak hipotalamustan sekrete
edilen folikiil uyarict hormon ve liiteinize edici hormon salgisini azaltarak etkiler.
Progesteron etkisiyle olusan negatif feedback liiteinizan hormonun salgilanmasi
tizerinde Ostrojenin pozitif geri bildirimini Onler. Dolayisiyla dongiiniin ortasinda
liiteinizan hormon artisin1 durdurur. Boylelikle folikiil gelisemez ve folikiilii serbest
birakacak liiteinizan hormon dalgalanmasi olmadig1 i¢in yumurtanin olgunlasmasi ve
fertil hale gelebilmesi imkéansiz hale gelir. Dogru kullanilmas: halinde gebeligi
onlemede % 99'dan daha fazla etkilidir. Rahim boynundaki mukusu kalinlastirir, bu
nedenle spermin rahme girip yumurtaya ulagsmasini zorlastirir. Ayn1 zamanda rahmin
astarii inceltir, bu nedenle dollenmis bir yumurtanin rahme yerlesme ve biiyiime

olasilig1 daha diisiik olur.

Bir y1l i¢inde bu yontemle kontrasepsiyon yapan bayanlarin 100 kisiden bir tanesi gebe
kalma riski yasayacaktir. Progesteron hapi1 21 giin boyunca her giin bir tane almak,
ardindan 7 giin ara vermek ve hafta boyunca adet gibi bir kanama varsa 7 giin sonra

tekrar almak seklinde idame ettirilir. Kontraseptif progesteron her giin yaklasik ayn
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saatte alinmalidir. Siddetli kusma ya da ishal mevcut ise veya kontraseptif hap alinmasi
unutulmusgsa gebelik riski artabilir. Endometriozis ve adenomlarda kombine hap
kullanilmast durumu diizeltebilir. Progesteron ve kombine oral kontraseptiflerin
higbiri cinsel yolla bulasan enfeksiyonlara kars1 herhangi bir koruma saglayamaz. 21
giinlik monofazik tipik haplar yaygmn olarak kullanilan kontraseptif ilaglardir
(Taraborrelli, 2015; Graham & Clarke, 1997). Microgynon®, Marvelon®, Jerbera®,

Triquilar® gibi. I¢lerindeki ilag yani hormon miktar1 standarttir.

Fazik haplar ise ayn1 paket icerisinde 2 veya 3 boliim farkli renkte hap igerirler her
boliim farkli miktarlarda hormon yani ilag igerir. Yine 21 giinliik periyot boyunca her
giin bir hap alinir ve sonraki 7 giin boyunca hap alinmaz. Fazik ilaclar dogru siralama
ile alinmak zorundadir. Progesteron igeren bu haplar diizensiz adet kanamalarina,
gogiislerde hassasiyete, azalmig cinsel diirtiiye, depresyon, bas agrisi, mide bulantisi,
yumurtalik kistleri ve akneye sebep olabilir. Onemli ve dikkat edilmesi gereken
konularin basinda bir uzman saglik personeline danisarak diizenli bir sekilde ve
genellikle her giin ayni saatte almak gerekir. Eger kagirilan bir hap varsa dikkat etmek
ve korumasiz birlesme yapildiysa acil kontrasepsiyon uygulamak ilacit asla

birakmamak 6nemli uyarilar olarak siralanabilir (Siiren, 2002).

6.10. VAJINAL HALKA

Vajinal halkalar; sistemik ya da bolgesel etkileri i¢in bir aktif farmasdtik bilesen
(Active Pharmaceutical Ingredient -API) ya da kontrollii salim saglayan bir ilag¢ verme
sistemi olarak tanimlanir. Halkalar istenmeyen gebeligin 6nlenmesi ve menopoz
semptomlarinin tedavisi dahil ~ olmak  {lizere  ¢esitli  endikasyonlar  igin
kullanilabilirler. Diinya Saglik Orgiitii, Kasim 2020'de 6n yeterlilik listesine dahil
ettigi dapivirin halkasinin kullanimina 2021 yilinda izin verdi. Dapivirin halkasini
kadinlar i¢in ek bir HIV onleme secenegi olarak tavsiye ettikten sonra HIV'in
Oonlenmesi i¢in dapivirin hakkinda Ocak 2021'de HIV riskinin 6nlenmesine
iliskin bir kilavuz da yayinladi. Avrupa Ilag¢ Ajans1 (EMA) da Temmuz 2020'de kendi
yasal diizenlemesi (58. Madde) kapsaminda dapivirin halkas1 hakkinda olumlu goriis
bildirdi. Agustos 2021 itibariyle, dapivirin halkasi Zimbabwe'de kullanim igin

onaylandi. Ayni donemden beri Amerika Birlesik Devletleri'nde ve Sahra alti
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Afrika'daki bir¢ok iilkede diizenleyici incelemeleri devam etmektedir. Halkalar
ayrica, istenmeyen gebelik ve HIV gibi ¢coklu cinsel ve tireme saglig1 risklerine karsi
koruma saglayan ¢ok amacli 6nleme teknolojileri (MPT'ler) olarak klinik deneme
altindadir. Kiiresel olarak, kadinlarin cinsel ve iireme sagligi yiikii, istenmeyen
gebeliklerin % 44", kadin ve kiz ¢ocuklarinda yillik 870.000 HIV enfeksiyonu

vakasi ve her y1l 295.000 anne Sliimiiyle yiiksek olmaya devam etmektedir.

Ring kullanicilari, hem HIV'i hem de hamileligi onleyen, uzun siire etkili, partner
tarafindan onaylanan, az yan etkisi olan ve partner bilgisi olmadan kullanim
potansiyeli olan yontemlere yonelik tercihleri ifade eder. Niteliksel sistematik
incelemelerde, ¢ogu kadinin ringlerden memnun oldugu, kullanimlarinin kolay oldugu
ve seyrek olarak disar1 atildiklar bildirilmistir. Cogu kadin, ayn1 zamanda, eslerine de
kullandiklarin1 beyan ettiklerini ve birliktelik esnasinda yiiziigli hissetmediklerini
belirtmislerdir. Kontraseptif vajinal halkalar (Contraceptive vaginal rings-CVR) uzun
stireli etkili dogum kontrolii saglayabilir, ancak "kullanici tarafindan kontrol edilir" ve
kadinlara istedikleri zaman kullanimi baglatma veya birakma firsati1 verir. Kontraseptif
halka gelistirme kavrami ilk olarak 60'larin sonlarinda, Mishell ve Lumkin
medroksiprogesteron asetat salan halka ile ¢aligmalarini yayinladiklarinda bilindi
(Mishell and Lumkin, 1970). Sonra ABD’de Niifus Konseyi'nin Uluslararasi Dogum
Kontrolii Arastirmalar1t Komitesi (New York, NY, ABD) halkalarin gelistirilmesinde
ilk liderligi aldi. Burada kullanilan kontraseptif progestin-Ostrojen, Ostrojen ya da
sadece progestin iceren halkalar saglayan ¢ok sayida deneme yliriittii. Bu caligmalar
yillar 6nce yapilmis olmakla beraber sadece 2 dogum kontrol halkasi giiniimiizde ¢ok
ragbet gormektedir. Hollanda'da gelistirilen etonogestrel hormonu tabanli ve Sili’de
gelistirilen etinil estradiol ¢ok kullanilmaktadir. Cok yakin gelecekte Ostrojen
icermeyen halkalar ya da ¢ift koruma halkalar1 HIV ve HSV dahil cinsel yolla bulasan
enfeksiyonlar ile hamilelige karsi koruma saglayacak arastirmalar sonucunda

kullanima sunulabilir (Brache et al., 2012).
Kontraseptif vajinal halka kavrami iki prensipli bir kombinasyonun {irliniidiir.

Steroidlerin biyo-uyumlu silikon elastomerler araciligiyla sabit bir hizda yavas yavas

difiizyon kapasitesi (Dzuik and Cook ,1966) ve vajina epitelinin yerlestirilen steroid
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hormonlart hizla emebilme yetenegi olarak gosterilebilir (Greenblatt, 1954; Widholm
and vartiainen 1974).

Kontraseptif vajinal halkalar genelde 58 mm dis ¢apa 8,4 mm'lik bir kesit ¢capina
sahiptir. Halka; yumusak, esnek silikon elastomerlere homojen emdirilen mikronize
progesterondan olusur. Etkili bir yagam siiresi i¢in in-vitro salinim yaklasik 10 mg/giin
Progesteron'dur. Bu halkalara ortalama {i¢ aylik bir 6miir bigilir. Homojen tasarimi
nedeniyle halka; 3 aylik kullanim siiresi boyunca azalan serum seviyelerine sahiptir.
En yiiksek progesteron konsantrasyonlarina halka kullanimimin 1. haftasinda (33,7
nmol/L) ulasilir. Bu seviye zamanla azalir ve kullanim siiresi sonuna dogru diiser. 9-

16 haftada tedricen diigerek ilk seviyesinin ancak % 30 'unu karsilayabilir hale doniisiir

(Massai, 1999).

Steroidlerin ve diger ilaclarin uygulanmasi noktasinda vajinal yol gastrointestinal
kanal absorpsiyon yeteneginden daha iistiindiir. Ayn1 zamanda verilen ilag ya da
steroid ilk gecis metabolizmasina ugramayacagi i¢in karacigerde 6n yikimlanmaya
tabi tutulmayacaktir. Bu yol diger bir kisim ilacinda verilme yolu olarak hem efektif
hem de daha verimlidir. Oral yolla uygulanan steroidlerin biyoyararlaniminin ¢ok ¢ok
tizerinde bir verimlilik elde edilir. Dolayisiyla farmakodinamik olarak ideal bir

hormon uygulama yoludur denebilir.

Bu cihazlarda depolama esnasinda halkanin yiizeyine dogru steroid birikmesi meydana
geldiginden yerlestirilmeden sonra ilk patlama meydana gelebilmektedir. Ancak bu ilk
yogun ila¢ verimi sonrasinda ila¢ salinim diizeyi belli bir seviyede sabitleniyor. Oral
verilen kontraseptifler den tstiinliigii ise stirekli salinim ile kan ilag diizeyini siirekli
sabit tutmasidir. Oysa oral olarak verilen ilaglar plazma konsantrasyonu olarak

dalgalanma gosterirler.

Vajinal halkanin yerlestirildigi bolgeye goére ilag dagilimi ve ilacin kan
konsantrasyonu sabit olmakla beraber kadinin halkay1 hissetmemesi ve rahat etmesi
icin yeterince yiliksege yerlestirilmek durumundadir. Progesteron, levonorgestrel
(LNG) ve Nestorone salma halkalar1 seklinde kullanima sunulmustur. Bu halkalar

stirekli kullanim i¢in tasarlanmigtir. Progesteron, dogal bir hormon olarak oral yoldan
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verildiginde neredeyse etkisiz oldugu i¢in emzirme déneminde dogum kontrolii igin
potansiyel avantajlara sahiptir. Bu nedenle anne siitiinde mevcut oldugunda bile bebegi
etkilemesi olas1 degildir. Ayrica, kanamanin azalmasi hemoglobin diizeylerini
tyilestirdiginden, anemisi olan kadinlar i¢in ek bir saglik yarar1 olan laktasyonel

amenoreyi uzatir.

Emziren kadinlar arasinda 10 mg/giin progesteron halkasi tizerinde (n =802), bakir T
380A (n =734) ile karsilagtiran ¢ok merkezli biiylik bir ¢alisma sonucunda iseme
sonrasi rezidii (postvoid residual volumes -PVR) igin 1 yillik gebelik oran1 % 1,5
olarak gergeklesmis ve RIA'dan énemli lgiide farkli izlenmemistir (Sivin et al,1997).
Halka kullanicilari, RIA kullanicilarina gore daha fazla vajinal sorun bildirmislerdir
(swrastyla % 25,8 ve % 16,8). Kullanicilarin yalnizca % 5,8'1 12 ayda adet sorunlari
nedeniyle devam etmemistir. Dogum sonrast 12 ayda devam eden her 100 halka
kullanicisindan 46's1 amenorede kalmistir. Emzirme performansi ve bebeklerin saglik

ve kilo alimu, yiiziik veya RIA kullanicilar1 arasinda benzer gériilmiistiir (Brache et al.,

2012).

6.11. UZUN ETKIiLI GERi DONUSUMLU KONTRASEPTIFLERE (LONG-
ACTING REVERSIBLE CONTRACEPTIVES -LARC)

Uzun etkili geri doniisimlii kontraseptiflere (LARC) giivenen kontraseptif
kullanicilarinin orani arttikga, istenmeyen gebeliklerin oraninin azaldigina dair artan
bir kabul vardir. Bununla birlikte, rahim igi cihazlar (RIA'lar) ve dogum kontrol
implantlart gibi ¢ogu LARC, saglayiciya baghdir ve bu, egitimli saglayicilarin az

oldugu ortamlarda 6nemli bir sinirlama olabilir.

Levonorgestrel halkalari: DSO Insan Uremesinde Ozel Arastirma, Gelistirme ve
Arastirma Egitimi Programi, 1970'lerin ortalarinda giinde 20 mcg salan 3 aylik bir
LNG vajinal halkanin gelistirilmesini baslattr. DSO ¢ok merkezli klinik bir ¢alismada
bu halka prototipini 81764 kadin/y1l kullanimi sonucunda bir test edilmis ve % 4,5'lik
bir toplam yillik gebelik orani bildirmistir. Menstriiel rahatsizliklar, 1 yilda % 17,2'lik
bir diizensizlik oranina yol agmistir. Birlesik Krallik'ta daha sonraki bir LNG klinik

caligmasina katilan bazi kadinlarin vajinasiin posterior forniksinde yer alan vajinal
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eritematdz reaksiyonlar bir merkezde bildirilmistir. Bu lezyonlarin etiyolojisi
bilinmemekle birlikte, halkadan gelen basincin kombine etkisine ve LNG'ye lokal
maruziyeti nedeniyle vajinal epitelin incelmesinin kombine etkisine bagli olabilecegi
varsayilmistir. Ek olarak, daha onceki halkalar vajinayi tahris edebilecek bir kenar ile

tiretilirken, sonraki tiim halkalar artik tek bir kalipta kenarsiz olarak iiretilmektedir.

Nestoron halkalari: DSO Niifus Konseyi, 50, 75 veya 100 mcg/giin NES salan,
yalnizca NES halkalarinin {i¢ prototipi ile bir doz bulma g¢alismasi ylirtitmiistiir
(Brache et al.,2000; Brache et al., 2001). NES, oral olarak aktif olmayan, ancak vajinal
halkalar gibi oral olmayan yollarla uygulandiginda etkili olan miikemmel bir
metabolik profile sahiptir. Yine nestoron oldukga giiglii bir 19-nor progesterondur. Her
lic doz da yumurtlamayr engellemede ¢ok etkili bulunmustur. Ancak diisiik
dozlardayken adet diizensizlikleri yaygin ve kanama daha ¢ok, daha yiiksek dozda ise
kanamanin azalmasiyla iligkilendirilmistir. Baz1 ¢alismalarda diisiik doz nestoron
halkasinin da emziren kadinlar i¢in kontraseptif olarak basariyla kullanilabilecegi
soylenmistir (Massai et al.,2000). Diizensiz kanama paterni nedeniyle, sadece
progestin i¢eren bu halkada daha fazla gelisme goriilmemistir. Fakat daha yiiksek
dozlar daha iyi dongii kontroliine yol agmistir. Ancak ek olarak diigiikk dozda estradiol

iceren halka prototipleri test edilmeye devam edilmistir.

Kombine halkalar: Kombine halkalar Gstrojenin ovulasyon inhibisyonu iizerinde
sinerjistik bir etki ile progestinin kontraseptif etkinligini arttirma avantajina sahiptir.
Ancak en Onemlisi Ostrojen endometriyal gelisimi korur. Ara kanamayi onler ve
bdylece diizenli ¢ekilme kanama modelleri ile iyi adet dongiisii kontrolii saglar.
Kombine halkalar ¢ogunlukla ayda bir diizenli ¢ekilme kanamasina izin veren 3

haftalik girig/1 haftalik ¢ikis programinda kullanilmistir (Brache et al., 2012).

6.12. LEVONORGESTREL-OSTROJEN iKiLi KOMBINASYONU VE
NORETINDRON ASETAT HALKALARI

DSO Niifus Konseyi, 1980'lerin basinda birgok merkezli karsilastirmali denemede test
edilen kombine levonorgestrel (250-290 mcg/giin) ve estradiol (150—180 mcg/giin)
salan bir halka gelistirdi (Mishell et al., 1978; Toivonen et al., 1978). Halka ve
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kombine oral kontraseptif kullanicilart arasinda klinik performans ve etkililik benzer
goriildii (Sivin et al,1981; Sivin et al,1981). Bununla birlikte, yiiksek yogunluklu
lipoprotein kolesteroliindeki istenmeyen diisiisler ve koroner arter aterosklerozunda
bir artis bulunmasi nedeniyle levonorgestrel-Ostrojen halkalarinin daha fazla gelisimi
durdurulmustur (Ahren et al., 1981; roy et al., 1981). Bu halka prototipi ile tedavi
edilen Sinomolgus makaklari arasinda her iki bulgu da LNG'nin androjenik etkisine,
zayif bir Ostrojen tarafindan dengelenmeye atfedilebilir (Adams et al., 1987).
Noretindron asetat ve etinil estradiol salma halkalarinin farkli doz kombinasyonlarinda
birkag kiiciik ¢alisma yapilmis ise de bu alanda daha fazla gelisme izlenmemistir
(Ballagh et al., 1994; Weisberg et al., 1999). Mirena® gibi polidimetilsiloksan
(PDMS) bazli levonorgestrel intrauterin sistemleri 6 yila kadar levonorgestrel salinimi
yapabilmektedir. Bunlar esasinda polietilen bir ¢er¢eve disina kaplanmis bir membran
ile i¢i bos silindirik yapilardir. Burada salinimi kontrol eden eksipiyanlardir. Bu tiir
cihazlarin yapiminda en Onemli nokta silindirik rezervuarlarin kaliplanmasidir.
Elastomerlerin orani degistirilerek ila¢c baglama kapasiteleri diizenlenebilmektedir.
Bunlardan amag¢ kontrasepsiyon saglamaktir. Kontraseptif kullanimi Uzun Etkili
Kontraseptiflerin {iiretilmesi ve son 20 yilda c¢ok fazla gelistirilmesi noktasinda
muazzam bir ilerleme kaydedilmistir. LNG-IUS'lar T harfi seklinde polietilen bir
cercevenin dikey govdesi etrafinda silindirik bir ilag polimer rezervuarindan olusur.
Temel etki mekanizmalar1 servikal mukus degisimi, endometriyal atrofi, ve sperm
motilitesinin inhibisyonuna dayanir. 2021 itibariyle; adet LNG-IUS bulunmaktadir.
Bunlara Mirena® (52 mg LNG, 6 yil), Liletta® (52 mg LNG, 6 y1l), Kyleena® (19,5
mg LNG, 5 yil) ve Skyla® (13,5 mg LNG, 3 yil) (FDA, 2021) ABD ve baz1 tilkelerin

kullanimina sunulmustur (Fanse et al., 2021).

Nestoron- etinil 6stradiol halkalari: Nestorone'un milkemmel metabolik profiline
ve giiglii antiovulatuar etkisine dayanarak, bir kombinasyon halinde birkag¢ klinik
caligma yiritilmistir (Sanchez et al., 1992; Sivin et al., 2005). Bununla birlikte,
gebelik oranlart siklik, 3 haftalik girig/1 haftalik ¢ikis semasina gore goriiniiste daha
yiiksekti. Bu calismalarda sik kanama/lekelenme diizensizligi nedeniyle uyunc¢ daha
zor olabilecegi sonucuna varildi. Bu da sik sik halka ¢ikarilmasina yol act1 ve etkinligi

azaltt1 (Fraser et al., 2005; Weisberg et al., 2005).
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Silikon elastomer halkalara (halka ¢ap1 56 mm, kesit ¢ap1 da 8,4 mm) emdirilen
nestoron- etinil ostradiol ile yapilan diger bir ¢alismada 13 kullanim dongiisii boyunca
3 haftalik giris/1 haftalik ¢ikis rejiminde kullanildiginda dozlamlarin tiimiiniin etkili
ve 150/15 ve 150/20 dozlaminda herhangi bir hamilelik olmadigi goériilmiistiir. Bu
uygulamada yillik tedaviyi birakma orani ¢ok diisiik (<% 2,5) meydana gelmis ve
kanama kontrolii miikemmel bulunmustur. Kolposkopi muayeneler halka kullanimi
sirasinda major vajinal veya servikal problemlerin olmadigini belgelemistir (Fraser et
al.,2000). Kullanict memnuniyeti % 68-76 olarak tespit edilmistir. Her iki steroidin en

diistik etkili dozu en ideal olarak yorumlanmistir (Sivin et al.,2005)

FDA 2006 yilinda 2000'den fazla kadin lizerinde dongii kontrolii, kanama diizenleri,
yan etkileri, dogurganliga doniis ve kabul edilebilirlik iizerine nestoron-etinil dstradiol
(150/15 mcg) halkalar1 ile yaptig1 calismada kontraseptifin vajinal mikroflora,

mikrobiyoloji ve endometriyal histoloji lizerine etkilerini yeterli bulmustur.

Etonogestrel- etinilostradiol kombine halkalar: 1990'larda gelistirilmeye baslandi
prototip olarak vinil asetattan yapilmis esnek yumusak ¢ok bdlmeli seffaf bir vajinal
halkadir (Apter et al., 1990; Kirkman et al., 1992). Cap1 54 mm ve kesit ¢ap1 4 mm'dir.
120 mcg/giin etonogestrel ve 15 mcg/glin etinildstradiol igerir. 3 hafta giris 1 hafta ara
seklinde tasarlanmistir. Cinsel birliktelik sonrasi veya temizlik amaciyla ¢ikarilmasina
gerek yoktur Cikarildig1 zaman 3 saat boyunca herhangi bir etkinlik kaybina ugramaz.
Maliyeti flastere gore daha makuldur. Ovulasyonu inhibe ederek kontrasepsiyonu
saglar. Ayni bilesenlerin Oral kullanimindan ¢ok daha etkili ve efektiftir. Yapilan
caligmalarda goriilen uyum ve buna bagli devam yiizdesi % 71 ile % 75 tir (Roumen
etal., 2001; Lopez et al., 2010). Aralikli kullanimda daha yiiksek olmak {izere siirekli
kullanimda diisiik miktarda kanama lekelenme goriilebilir. Bas agrisi vajinit, beyaz
akint1 ve mide bulantis1 yan etki olarak goriilmiistiir. Halkanin kullanimina bagli olarak
karbonhidrat metabolizmasi, kemik mineral yogunlugu, tiroid ya da adrenal fonksiyon
bozulmalart klinik olarak gosterilememistir. Cok nadir de olsa derin ven trombozu
olasidir. Halkalar genellikle kombine oral kontraseptifler ile es deger etkilidirler.
Kontrasepsiyon saglayan vajinal halkalarin kullanimi1 bakimindan oral kontraseptife

gore Ustlinliikleri mevcuttur. Kullanimlar ve etkinlikleri tamdir. Giinliik olarak alinma
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zorunlulugu yoktur. Ancak belli periyotlarla degistirilmesi gerekir. Lokal baskiya ve

yapisina bagli olarak irritasyon miimkiindiir (Brache et al., 2012).

6.13. KONTRASEPTIF KULLANIMININ ETKILERIi

Ostrojenlerin vajinal yoldan uygulanmasiin, oral uygulamadan sonra ortaya ¢ikan
steroidin karacigerden yaklasik % 601k ilk ge¢isini Onleyecegi varsayilmistir.
Hipotez, vajinal yoldan uygulanan ayni dozda Ostrojenin, oral uygulamadan sonra
oldugu gibi hepatik metabolizmay: etkilemeden merkezi sinir sistemi iizerinde istenen
etkiye sahip olacagiydi. Ne yazik ki, oral ve vajinal olarak esdeger dozlarda uygulanan
etinilostradioliin hepatik proteinler, hemostaz degiskenleri ve lipidler iizerindeki
etkisini karsilastiran ¢alismalarda herhangi bir fark gosterilememistir. Bu ¢alismalar,
kombine hormonal kontraseptiflerin pihtilasma faktorleri ve pihtilasma, fibrinoliz
belirtegleri lizerindeki etkilerinin biiylik 6l¢iide etinilostradiol bilesenine (yiiksek
potensi ve yavas metabolizmasi ile) bagl olduguna ve uygulama yolundan bagimsiz
olduguna dair kanitlar mevcuttur. Cesitli ¢calismalar, farkli vajinal halkalar ile oral
kontraseptifler arasinda hemostaz degiskenlerini ve Seks Hormonu Baglayici Globiilin
(SHBG) dahil hepatik proteinleri karsilastirmistir. Bu ¢aligsmalardan elde edilen sonug,
kombine hormonal kontraseptiflerin vajinal yoldan verilmesinin, oral kullanimi ile
gdzlenen Ostrojene duyarli hepatik proteinlerde etinilostradiol ile iligkili degisiklikleri
azaltmamasidir. Etinil6stradiol uzun yar1 6mrii nedeniyle, vajinal veya oral yoldan
verilip verilmedigine bakilmaksizin, protein sentezini benzer sekilde etkiler (Brache et

al., 2012).

6.14. KONTRASEPTIF VAJINAL HALKALARIN GELECEKTEKI
GELIiSimMi

6.14.1. Nestoron / Etinilostradiol Halkalar

Etinilostradiol iceren tiim hormonal kontraseptiflerin artmis vendz trombotik olay riski
vardir. Obezite kendi basina da bu riski arttirir ve etinildstradiol igeren oral
kontraseptiflerin kullanimu ile sinerjik bir etkiye sahiptir. Riski biiyiik 6l¢lide artirir.

Progestin-nestorone iceren, ancak ¢ok daha diisiik potensli bir dstrojen olan estradiol
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ile kombinasyon halinde olan yeni kontraseptifler denenmektedir. Burada normal
dongiilii kadinlarda yumurtlama inhibisyonu ve farmakokinetigi her ilaglt halka i¢in 3

aylik sitirekli kullanim ve toplamda 6 aylik 2 halka kullanim1 hedeflenmektedir.

6.14.2. Progesteron Reseptor Modiilator Halkalar:

Progesteron reseptor modiilatoriinii (PRM) olarak ulipristal asetati serbest birakan 3
aylik bir vajinal halka gelistilmektedir. Bu halka, giinliik oral alim gerektirmeyen,
Ostrojen icermeyen bir dogum kontrolii saglamayr amaglamaktadir. 19-
norprogesteronun bir tiirevi olan ulipristal asetat, spesifik olarak insan progesteron
reseptOriine baglanir. Yakin zamanda yapilan bir ¢alisma, incelenen sikluslarin %
68'inde ovulasyonun inhibisyonunu bildirmis ve daha yiiksek siklus yiizdelerinde
ovulasyonun baskilanmasi i¢in ulipristal asetatin daha yiiksek salim oranlari ile daha
fazla test yapilmasi gerektigi sonucuna varilmistir. Bu progesteron reseptor

modiilatorii halkalarinin giincellenmis Bilimsel calismalari mevcuttur (Brache et al.,

2012) (Cizelge 6.1).

Cizelge 6.1. Reproduced with kind permission from FSRH UKMEC 2016
https://www.fsrh.org/standards-and-guidance/documents/ukmec-2016-
digital-version/. (Erigim tarihi: 04.03.2022)

Tipik kullamim ve mitkemmel kullanim ile ilk kullanim yilinda istenmeyen gebelik yasayan
kadinlarin yiizdesi

Yontemler Tipik kullanim (%) Miikemmel kullanim (%)
Yontem yok 85 85
Dogurganlik bilincine dayah 24 0.4-5
yontemler

Disi diyafram 12 6
Erkek kondom 18

Kombine hormonal 9 0.3
kontraseptif

Sadece progestan iceren hap 9 0.3
Sadece progestan iceren 6 0.2
enjekte edilebilir

Bakir iceren rahim i¢i arac 0.8 0.6
Levonorgestrel salgilayan 0.2 0.2
intrauterin system

Sadece progestan iceren 0.05 0.05
implant

Kadin sterilizasyonu 0.5 0.5
Vazektomi 0.15 0.1
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Uzun etkili geri doniisiimlii kontrasepsiyon yani Long-acting reversible contraception
(LARC) intrauterin kontrasepsiyon (bakir intrauterin cihazlar ve levonorgestrel
intrauterin sistemler) ve subdermal kontraseptif implantin ortak adidir. Uzun etkili
olmalarinin yami sira olduk¢a verimli ve kullanici g¢abasi gerektirmezler. Aym
zamanda diizenli randevular ile alinma periyotlart bellidir. Ancak yerlestirme ve
¢ikarma prosediirleri i¢in egitim almis ebe-hamsire gibi saglik personeli tarafindan
gergeklestirilebilen yontemlerdir. Yalnizca progesteron igeren subdermal implantlar
(Implanon®Jadelle® ve Sino-Implant®) bazilar birkag iilkede bulunurken Implanon 17
farkl tilkede kullanilmaktadir. Acil kontrasepsiyon i¢in kullanima sunulmus bakir
yapili rahim i¢i ara¢ en etkili hormonal olmayan dogum kontrol yontemi olarak da
bilinmektedir. Levonorgestrel rahim igi sistemleri (levonorgestrel intrauterine systems
=LNG-IUS) yakin zamanda piyasaya siiriilmelerine ragmen hormon replasman
tedavisinin bir parcasi olarak agir kanamalarin tedavisinde ve endometriyal korumada
da kullanirlar. Bu amagla LNG-1US’ler kullanilmaktadir. Tek ¢ubuklu bir implant olan
Nexplanon implant, 4 cm uzunlugunda ve 2 mm ¢apindadir. Kolun {ist bolgesinde deri
altina yerlestirilir ve kontraseptif i¢in progestojen etonogestrel ve radyo-opasite i¢in
baryum siilfat igerir. Etonogestrel implantinin etki mekanizmasit ovulasyonun
surpresyonudur. Etonogestrel implante ayni zamanda spermin iist genital sisteme
gecisini onler. Servikal mucus kalinlastirir. Ayni zamanda endometriyal incelmeye ve

inaktivitesine neden olur. Bu da implantasyonu 6nler (Brache et al., 2012).

ENG-IMP, ilk kullanim yilinda % 0,05'lik bir tahmini basarisizlik orani ile geri
dontistimlii kontrasepsiyonun en etkili yontemidir. Bu 3 yil boyunca kullanilmak {izere
lisanslidir. ENG-IMP kullanan yil i¢inde diisiik olmas1 muhtemeldir. Rutin kullanim
i¢in heniiz 6nerilmemektedir. ENG-IMP'lerin metabolizmasini artiran ilaglar sitokrom
P-450 enzimlerini indiikleyen ilaglardir. Ornegin, antiepileptikler, anti-retroviraller,
Sar1 kantaron gibi. AIDS, tiiberkiiloz gibi enzim indiikleyici ilag¢ kullanmak zorunda
olunan hasta bireylerde bu ilaglar enzim indiiksiyonuna neden olacaklarindan ilaglari
biraktiktan sonraki 28 giin boyunca ENG-IMPnin etkinliginin azalabilecegi goz
oniinde tutulmalidir. Bu hususta kisi bilgilendirilmeli ve alternatif bir dogum kontrol
yontemi Onerilmelidir. Dozlam viicut agirhgr ve beden agirhigi bu implante

kontraseptifin etkinligini etkilemiyor gibi gériinmektedir.
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Kontrendikasyon olarak bireylerin biiyiik ¢ogunlugu i¢in ENG-IMP giivenli bir dogum
kontrol yontemi olarak goriilebilir. Kontrendikasyon olarak, vajinal kanama siroz ve
meme kanseri dnemli olarak goriilebilir. ENG-IMP kontraseptif yararlar1 disinda
dismenoreyi iyilestirebilir. Bunun disinda endometriyal agriy1 azaltir. Bu azalmadan
dolay1r kanamanin olmamasi kontraseptif olmayan bir fayda olarak degerlendirilir.
ENG-IMP kullanan bireylerde kanama diizenlerini tahmin etmek zordur. Ve zaman
icerisinde degisimleri farklilagabilir. Kanama ya da lekelenme siiresi kullanmayan
bireylerden daha az olsa da kullanicilar i¢in bir memnuniyetsizlik 6lgegi olarak
degerlendirilir bazen bireyler seyrek diizensiz kanama yasarken bir kisim diger
kullanict sik ve uzun siireli kanama ataklar1 yasayabilir. Kanama sorunu devam eden
bireylerde cinsel yolla bulasan enfeksiyonlar, servikal Patoloji, gebelik bagiml

sorunlar degerlendirilmelidir. Bu durumda kombine oral kontraseptifler 6nerilebilir.

Kontraseptif birgok ilagta oldugu gibi bas agrisi, kilo alimi, akne, duygu durum
degisiklikleri ile nedensiz ve siireli ruhsal degisiklikler olasidir. ENG-IMP, dogumdan
sonraki 21 giin i¢inde, kiirtaj, dis gebelik veya dogal dongiiden sonraki 5. gilinde
takilmasi idealdir. Sayet bu sekilde uygulanmayacaksa; eger yapilan gebelik testi
negatif ise ve korunmasiz cinsel iliskiden 3 hafta sonra gebelik testi yapilmis ise
kullanima uygundur. Implant takildiktan sonraki ilk 7 giin icerisinde dogum kontrolii
saglamasi miimkiin degildir. Bu donem icinde diger yontemler kullanilmak
durumundadir. Diger yontemleri kullanip da implant segcenegini kullanmak isteyen
bireylerde de diger yontemi biraktiktan sonraki 7. giinde itibaren veya bir 1-2 giinliik
hormonsuz donemden sonra implant yapilabilir. Son kontraseptif enjeksiyonundan
sonraki en ge¢ 14. hafta iginde bu ydéntem kullanilabilir. Implant acil kontraseptif
amagcla kullanilacak ise ilk 7 giin i¢in ek dnlemler alinmalidir. Implantin erken gebelik
tizerinde herhangi bir olumsuz tesiri gosterilememistir. Eger acil kontrasepsiyon
yapilmigsa implant 5 giin ertelenmelidir. Implant her ne kadar 3 yillik olarak lisans
almis ise de kullanicinin takdiriyle istedigi zaman ¢ikarilabilir. Ancak kullanim siiresi
icerisinde ayrica bir yontem kullanmak gerekmez. Kullanimi i¢in herhangi bir yas
sinir1 meveut degildir. Gebelik yas1 boyunca menopoz donemine kadar kullanilmasi
miimkiindiir. Implantin takildig1 yerler de hafif rahatsizliklar; morarma, kanama,

cikarma yerinde yara izi olusabilir (Brache et al., 2012).
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Dikkatli davranilmamasi durumunda yara enfeksiyonu gibi yan etkiler miimkiindiir.
Hem takilmasi hem ¢ikarilmasi uzman bir personele yaptirilmak zorundadir. Sayet
tespit edilemez ya da hatirlanamayan bir implant ¢ikarilmak durumunda kalinirsa
rontgen veya ultrasion ile tespit edilerek nerede oldugu saptandiktan sonra
cikarilabilir. Intrauterin sistemlerde tipki implantlar gibi geri dondiiriilebilir ve
kullaniciya bagli olmayan birer dogum kontrol yéntemidirler. Intrauterin sistemlerle
kiyaslandiginda basarisizlik oranlari birbirlerine yakin sayilabilir. Levonorgestrel intra
uterin sistem daha diisiik dozda daha etkili goriinsede kontraseptif etkinlik bakimindan
aralarindaki fark ¢ok disiiktlir. Intrauterin sistemlerde de amenore oranlart ve
kanamada azalma oldukca fazladir. Sayet yan etkilere bagli agir adet kanamalari
gecirilirse demir takviyesi Onerilebilir. Intra uterin sistemlerde merkezi dolasima
katilma daha diisiiktiir. Endometrial hiperplazinin histolojik ve semptomatik tesirlerini
onlemek ve tersine ¢evirmek i¢in de kullanilabilirler. Endometrial kanser riskini
azaltmasi1 erken ameliyat durumu olmayan bayanlar i¢in tercih edilmesi over
kanserinde azalmay1 sagladigi sdylenebilir. Intrauterin sistemlerde doz ¢ok diisiik
oldugu i¢in yan etki insidansi da ona bagl az sekillenir. Kilo alimina bakilirsa rahim
i¢i araglarla implantlar arasinda ortaya bir fark konulabilmis degildir. Rahim igi
araclarin da takilmasinda bazen servikal dilatasyon gerekebilir. Anestezi ihtiyaci
dogabilir. Cinsel yolla bulasan enfeksiyonlar1 énlemede her ikisi i¢in de farklilik
goriinmemektedir. Bakir RIA kontrasepsiyon igin hemen etkili iken uzun etkili
levonorgestrel igeren intra uterin sistemler 7 giin sonra aktif hale gelirler. Implant
sisteminde takip gerekli degil iken intrauterin sistemlerde takip gereklidir. Kullanim
yast bakiminda ikisi arasindaki fark yoktur. LARC’lar uzun etkili ve uygun
maliyetlidir. ENG-IMP’ler 3 y1l, LNG-IUS’lar 3, 5 ve 6 yillik, Cu-RIA’lar ise 5 veya

10 yillik kullanim émriine sahiptir.

6.15. ORAL KONTRASEPTIF HAPLARIN KULLANIMI

Gerek kombine Oral kontraseptifler gerekse progesteron 24 saatlik giin periyodu
boyunca her giin ayni saatte alinmak zorundadir. Dogum kontrol haplarini ilk defa
kullananlar i¢in ilk 7 giinliik siire¢ igerisinde gebelik olugsmasinin 6nlenmesi miimkiin
olabilir. Bu donem i¢in baska bir yontem bulmak gerekir. Bir tablet alimi

unutuldugunda bir sonraki normal zamaninda 2 tablet olarak almak gerekir. Birinci ve
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ikinci haftada arka arkaya 2 tablet kacirilirsa hatirlandiginda 2 tablet ve bir sonraki giin

2 tablet daha alinmalidir. Idamesi bir tabletle siirdiiriilmelidir.

Uzatilmis etkili gebelik 6nleyici ilag formiilasyonlar1 3 aylik bir korunma saglayabilir.
Uzatilmis asirt kontrasepsiyon ilaglarinin en yaygin goriilen komplikasyonu adet
kanamasinin diizensizligi ve kanamanin kesilmesidir. Kronik ve kontrol edilemeyen
hipertansiyonu olan ya da hiperglisemi hastalar1 kontraseptifleri kullandiginda
sirastyla tansiyonda dengesizlik, seker miktarinda nispi artig goriiliir. 35 yasin
tizerindeki bireylerde oral kontraseptif haplarmin kullanimi eger yogun bir sigara

igicisi ise derin ven tromboembolizmini tetikler.

Oral kontraseptifler gebeligi Onledigi gibi hastalarda degisik amaglarla
kullanilabilirler. Ancak bu kullanimlarda muhakkak yeterli miktarda hekim ve ebe
destegi almak zorundadirlar. Hem menorajiyi hem de dismenoreyi tedavi ederek adet
diizenini saglayabilir. Yasam tarziyla ilgili olarak amenoreyi indiiklemek i¢in bile
kullanilabilirler. KOK’lar1 kullanan kadinlar arasinda, KOK kullanmayanlara kiyasla
endometriyal kanser riskinde % 50 azalma oldugu bilinmektedir. Bu etki 20 y1la kadar
stirebilir. KOK kullanimi yumurtalik kanseri riskini % 27 azaltir. KOK kullanim siiresi
ne kadar uzun olursa kanser riski azalmasi o kadar fazla olur. KOK'larin ayrica kolon
kanseri riskini % 18 oraninda azalttig1 bildirilmistir. Baz1 formiilasyonlarin akne ve

hirsutizm tedavisi i¢in endikasyonlar1 da vardir.

Dozundan daha fazla yiliksek dozda dogum kontrol hapi alindiginda komplikasyon
olarak siddetli bas agrisi, mide bulantis1 ve kusma gibi gastrointestinal problemler
goriiliir. Toksikolojik olarak herhangi bir antidotu mevcut degildir. Bu durumlar
antiemetik ve analjezik ilaglarla tedavi edilir. Zehirlenme durumunda hastanin
tromboemboli riski varsa antikoagiilan ilag kullanilmasi diisiiniilmelidir. Tiim dogum
kontrol haplart gibi, sadece progestin iceren hap da bireyi cinsel yolla bulasan bir
hastaliga yakalanmaktan koruyamaz. Bulasici hastaliklarda progesteron vajinal
halkanin (PVR) kismen etkili oldugu gosterilmistir Bulasic1 hastaliklardan kismen
korunma noktasinda etkinligi RIA’ya benzerdir. Laktasyonel amenore siiresi, ortalama
kanama/lekelenme epizodu etkinlik siiresi kisa olan RIA kullanicilarina kiyasla PVR

kullanicilarinda 6nemli 6l¢iide uzar.
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PVR genellikle 3 aylik periyotlarda kullanilabilmektedir. 3 aylik kullanim ig¢in
tasarlanan bu uzun etkili dogum sisteminin emzirme devam ettigi siirece 3 ayda bir
yenilenmesi gerekmektedir. Progesteron ile beraber diger tasit maddeleri de igceren bir
matriks halkasi olarak tasarlanan PVR, fizyolojik progesteronu 10 mg/giin plazma
diizeyinde salinimini stabil hale getirir. Rahatlik, kullanim kolaylig1, saglayiciya bagh
olmaktan ziyade kullanic1 kontrolii gerekmemesi gibi c¢esitli faktorler ve dogal bir
hormon igermesi, PVR yonteminin emziren kadinlar tarafindan daha fazla tercih
edilmesine neden olur. PVR kullanicilar1 ile RIA kullanicilar1 arasinda emzirme
siklig1, anne siitii hacmi ve bebek biiylimesi bakimindan fark yoktur. Bu yeni yontemin
giivenligi ve kalitesi giivenilirdir. Emzirmenin yararlarinin siddetle tavsiye edildigi

toplumlarda PVR kabul edilebilirligi daha yaygindir.

Kontraseptif olarak hapin birakilma nedeni de adetteki azalmalar, menstriiel
degisimler, kanamalardaki degisiklikler ve kilo almadir. Ancak hapin birakilmasi
rahim ici aractan daha diisiik diizeylerdedir. Ornegin Hindistan'da her 100 kisiden 2
kisi yine Guatemala'da 6ngoriilmeyen dogumlarin yiiksek bulunmasindan dolay1 her
100 kisiden 17 kisi dogum kontrol hapt almay1 birakmistir. Kondom kullanilmasinin
birakilmasi biraz daha farklidir. Cinsel iliskiden rahatsiz olma, yeterli zevk alamama
gibi cinsel memnuniyetle alakali sorunlar 6n plandadir. Erkeklerin istememesi, yan
etkilerin olugsmasi ve diger nedenler olarak sayilabilecek nedenlerden dolay1 kullanim
daha diisiik diizeydedir. Enteresan olan sudur ki saglik sorunlarindan dolay1 birakilma
yuzdesi 90'lh yillarda Misir'da her 100 erkekten 1,3 i ve Endonezya'da her 100
erkekten 4'li tarafindan bildirilmistir. (Kocagil, 1999).

6.16. RAHIM iCi ARAC

Rahim i¢i araglar servikal kanaldan intra uterin yerlestirilen plastikten yapilmis
cogunlukla bakir kaplanmis ya da hormon igeren aygitlardir. Aile planlamasinda etkin
olarak kullanilabilirler. Uzun siireli giivenli bir kontrasepsiyon saglarlar. Biitiin
diinyada yaygin olarak bulunur ve kullanilabilirler. Bir kismi1 1 yil kadar omiirlii
oldugu i¢in pratikte oral kontraseptiflerden daha giivenli olarak addedilir. Diger
kontraseptifler de oldugu gibi rahim i¢i aracin da kendine 6zgii bir etki mekanizmasi

mevcuttur. Yiizde 99 etkili olmalarina ragmen hassas bireylerde vermis olduklari
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rahatsizlik da g6z oniinde bulundurulmalidir. Rahim i¢i ara¢ spermin kadin genital
sistemi icerisinde ilerlemesini zorlastirir dolayis1 ile yumurta ile fertilize olma
yetenegini koreltir. Ancak rahim igi araglarin yillar boyu tek basina kullanilabilme
ihtimali disiiktiir. Bunun da nedeni; atilma, kayma, yan etkiler ve rahim igi araci

yonetememe durumudur. Kanama, agri, rahatsizlik gibi yan etkileri elbette mevcuttur.

Diinya Saglk Orgiitii 1995'te yapmus oldugu bir ¢alismada rahim ici araci ¢ikarma
nedenlerinin basinda kullanma sorunlarin1 gosterir. Kullanma sorunlarindan
kaynaklanan gebeliklerin orant % 0,6 olup, kanama ve agridan dolay1 rahim i¢i araci
istememe diizeyi % 3,6, enfeksiyon olustugu i¢in rahim i¢i araci1 istemeyen birey sayisi
% 0,3 6zel tibbi nedenlerden dolay1 istenmeme durumu ise %0,2 kisi olarak
bildirilmistir (WHO, 1995). Rahim igi ara¢ ile ilgili sik goriilen yan etkiler adet ile
ilgili degisikliklerdir. Menstiirel degisimler ile kanamaya bagl degisimler tedirginlik
uyandirmaktadir. Dismenore ve menoraji gibi durumlarla ilk 3 aydan sonra fazla
karsilasildig1 sdylenemez. Ancak kiirtaj sonrasi rahim i¢i ara¢ kullanan bayanlarda
kanama sikayetleri agr1 ve tedirginlik ¢ok daha st diizeydedir. 2000'li yillarda Aile
planlamasi i¢in kontrasepsiyon yontemi olarak 100 bayandan 78'in rahim i¢i araci
tercih ederken, ilk 3 ay sonrasinda bu rakam %>56,5'e inmektedir. Ayn1 dénemde
Nijeryali ve Gambiyali kadinlar arasinda rahim i¢i aracin birakilma nedeni olarak yan
etkilerin saptanma diizeyi % 24--50 dir. Yine Afrika kitasinda Misir'da rahim igi
kullanan bireylerden % 10,9’u 1 yil sonunda yonteme devam etmemis ve devam
etmeme nedeni olarak yukarida saydigimiz problemleri gostermistir. Benzer sekilde

Tunus'ta % 14,7 ve Guatemala'da % 40,8dir.

6.16.1. Aylk Igne

Diizenli olarak ayda bir kez, kas i¢ine enjeksiyonla uygulanir. Kadinda dogal olarak
bulunan kadinlik hormonlarindan ikisini (0strojen ve progesteron) igerir. Yumurtlama
ve dollenmeyi engeller. Dogru kullanildiginda ¢ok etkilidir. Adetin ilk yedi giinii
iginde tercihen ilk giinli uygulanir. 35 yas iistiinde ve sigara i¢en kadinlar sigaray1
biraktiklarinda kullanabilirler. Anne siitliniin miktarini azalttig1 ve yapisini degistirdigi
icin emzirirken kullanilmaz. Cinsel yolla bulasan enfeksiyonlardan (HIV/AIDS,
hepatit-B, frengi, bel soguklugu, klamidya gibi) korumaz (Bakanligi, 2011).

88



6.16.2. U¢ Ayhk igne

Diizenli olarak ti¢ ayda bir, kas i¢ine enjeksiyonla uygulanir. Kadinda dogal olarak
bulunan kadinlik hormonlarindan yalnizca birini (progesteron) igerir. Yumurtlama ve
dollenmeyi engeller. Dogru kullanildiginda ¢ok etkilidir. Adetin ilk yedi giinii i¢inde
tercihen ilk gilinii uygulanir. Ara kanamalari olabilir ve uzun kullanildiginda kullanim
sirasinda adet goriilmeyebilir. Anne siitiinii etkilemedigi i¢in emziren kadinlar da
kullanabilir. Igneler kesildikten sonra tekrar gebe kalmak, ortalama dokuz ay
gecikebilir. Cinsel yolla bulasan enfeksiyonlardan (HIV/AIDS, hepatit-B,frengi, bel
soguklugu, klamidya gibi) korumaz (Bakanligi, 2011).

6.16.3. Deri Alt1 Kapsiilleri (Norplant)

Kolun i¢ kismina yerlestirilen ve kibrit ¢opli biiyiikliigiinde silikon cubuklardir.
Kadinda dogal olarak bulunan kadinlik hormonlarindan yalnizca birini (progesteron)
icerir. Yumurtlama ve ddllenmeyi onler. Tiirline gore lic ya da bes yil boyunca
gebelikten korur. Cok etkilidir. Gebelik siiphesi olmayan herhangi bir giinde, tercihen
adetin ilk yedi giinii i¢inde uygulanir. Adet kanamasi miktarinda azalma, ara
kanamalar ve lekelenmeye neden olabilir. Anne siitiinii etkilemedigi i¢in emziren
kadinlar da kullanabilir. Cinsel yolla bulasan enfeksiyonlardan (HIV/AIDS, hepatit-B,
frengi, bel soguklugu, klamidya gibi) korumaz. Karaciger bozuklugu olan kadinlar,
kalp krizi ya da beyin damarlarinda tikaniklik gecirmis kadinlar, daha 6nceden damar
rahatsizig1 gecirmis olan kadinlar, adet kanamasi disinda diizensiz kanamalar1 olan

kadinlar norplant kullanamaz (Bakanligi, 2011).

6.16.4. Cerrahi Sterilizasyon

Kadinda Sterilizasyon

e Artik cocuk istemeyen ¢iftlerde, kadinlarin yumurtalik kanallariin/tiiplerin
ameliyatla baglanmasidir. Tiipler baglandig1 i¢in yumurta, sperm ile
karsilasmaz. Boylece dollenme engellenir. Gebelik siiphesi olmayan herhangi

bir zamanda uygulanabilir. Cok etkilidir. Hastanede yatmay1 gerektirmez. Cinsel
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yolla bulasan enfeksiyonlardan (HIV/AIDS, hepatit-B, frengi, bel soguklugu,
klamidya gibi) korumaz (Bakanligi, 2011).

Erkekte Sterilizsyon (Vazektomi)

Artik cocuk istemeyen ¢iftlerde erkeklerin sperm kanallarinin baglanmasidir. Kanallar
baglandig1 i¢in sperm hiicreleri bosalma sivisina gegmez. Boylece ddllenme
engellenir. Cok etkilidir. Cilt kesilmeden ve dikissiz olarak yapilabilir. Hastanede
yatmay1 gerektirmez. Cinsel yolla bulasan enfeksiyonlardan (HIV/AIDS, hepatit-B,
frengi, bel soguklugu, klamidya gibi) korumaz (Bakanligi, 2011).
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BOLUM 7

MUTILASYONUN AiLE PLANLAMASINA ETKISI

Kadin genital mutilasyonu tedavi amact olmayan geleneksel, dini, 6rfi, kabile klan ya
da agiretlerin mitsel inaniglart muvacehesinde yapilan Afrika ve Asya'da yaygin olan
yliz milyonlarca kadinin magdur edildigi bir insanlik hakki ihlalidir. Diinya Saglik
Orgiitii'ne gore 200 milyondan fazla bu zulme ugramis kadin ve her yil 3 milyondan
daha fazla kadin veya kiz ¢ocugunun bu insanlik dramindan etkilendigini belirtir.
Uygulama biitiin diinyada 30'dan fazla iilkede yaygin olup ana yayginlik merkezi
Afrika'dir (WHO,2016).

Afrika kitasi igerisinde az veya ¢ok hemen biitiin iilkelerde yapilmakta olup en yogun
goriilen iilkeler basta Somali ve Cibuti dir. Somali ve cibuti'de kadinlarin hemen
tamamu siinnet edilmis durumdadir. Bunun disinda Suudi Arabistan, Birlesik Arap
Emirlikleri, Umman, Yemen, Bahreyn, Kuzey Irak, Malezya, Endonezya, Pakistan,
Hindistan, Giiney Israil gibi bir¢ok iilkede cografi lokalizasyonlarda yaygindir
(Hedayat and Pirzadeh, 2001).

Bu yayginlik geleneklere baglilik, kadinlara verilen deger, efsanelesmis mitlerin
toplum igerisindeki sosyolojik yerlesimi, biiyiik tip ailelerin tére ve ananeleri, kirsal
ve gogebe kesimde yasayan halklarin iletisim ve bilisimden uzak egitim durumlari ile
ilgili olarak az veya ¢ok degiskenlik gosterir. Insan varliginin yegane sebebi olan kadin
genital organlarinin az veya c¢ok hasara ugratilmas: seklinde tanimlanabilir olan

mutilasyonun Diinya Saglik Orgiitii'ne gore 4 farkli tipi mevcuttur (WHO, 1998).
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Kadin genital kesilmesinin bazi ana bigimlerine anatomik bakis

Tip L klitorisin kismi veya tam eksizyonu (klitoridektomi).

Tip II: Labia'nin kismi veya tam eksizyonu ile klitorisin ¢ikarilmasi (klitoridektomi
ve/veya labial eksizyon; klitorisin kesilmesini igeren FGM/C tiirleri baz1 yerlerde

siinnet formu olarak bilinir).

Tip III: Dis genital organlarin bir kisminin veya tamaminin ¢ikarilmasi: ve labialarin
tiim kenarlarimin dikis veya yapistirici ile birlestirilmesi ve kaynastirilmasi yoluyla
vajinal agikligin daraltilmasi ve kapatilmasi, idrar ve adet akisi i¢in kiiciik bir agiklik

birakilmasi (infibiilasyon olarak da ayrica bilinir).
Tip 1V: Klitoris veya labiay1 delmek, yaralamak, kesmek gibi diger terapdtik olmayan

genital degisiklik bigimlerini igerir; klitorisin veya labianin gerilmesi; klitoris ve

cevresindeki dokuyu daglamak; vulvar vestibiiliin kazinmasi; vajinay1r kesmek ve
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vajina kubbesini daraltmak veya daraltmak igin vajinaya kostik maddeler, kiimes

hayvanlari pisligi veya sifal1 bitkiler sokmaktir (Organization, 2008).

7.1. YAYGINLIK

Bu elim vakanin nereden nasil basladigina dair kesin bir kanit mevcut degildir. Ancak
eldeki tarihi veriler 6zellikle Misir'daki papiriislerden anlasildig1 kadariyla milattan

once 3500 yillarindan itibaren sistematik olarak yapila gelmektedir.

Bilinen en primitif hali eski Misir uygarliginda milattan 6nce 5800 li yillarda
kadinlarin kole ve asil olarak ayristirilmasi, damgalanmasi 6telenmesi, asagilanmasi
ve farklilagtirarak toplum igerisinde statiilerinin degistirilmesine iliskin yapildigidir.
Zaman igerisinde buradan Sudan, Eritre, Mali, Somali Cibuti, Sierra Leone, Etiyopya

gibi Afrika iilkelerine sirayet ettigidir.

Zaman igerisinde kabilelerin dis diinya ile iliskilerini kesmesi ile beraber dini
inanglarindan bagimsiz olarak bir tore seklinde devam ede gelmistir. Uzerine efsaneler
tretilmistir. Mitler gelistirilmistir. Evlilik gibi kutsal bir miiessesenin kalbine bir
hanger gibi sokulmustur. Giiniimiiz Afrikasinda niifus yogunlugunun ¢ogu Miisliiman
olan {ilkelerde daha g¢ok goriilmekle beraber ayni lilkelerde yasayan islam disi
toplumlarda da mevcuttur. Hristiyanlar, animistler, farkli tapinmalar gdsteren inang
gruplar1 arasinda da yaygindir. Dolayisiyla bunun kutsal dinlerden herhangi birine
izafe edilmesi miimkiin degildir. Kutsal kitaplardan Tevrat, Incil ve kur'an-1 Kerim'de
insana verilen deger ve toplumsal olarak sosyoloji ahlaki zeminde esit hak ve
uygulamalar bakimindan insan esitligi vurgulanan bir temadir. Mutilasyon ise
insanlarin hem de en yakin anne baba ve akrabalarin fiziksel olarak zayif kiz
cocuklaria uygulamis olduklar1 yeryiiziiniin en biiylik zulmii olarak ifade edilebilir
(WHO, 2008).

Afrika ve Asya'da ki bu yaygin cografi alanlar ile kabilelerden gelismis iilkelere go¢
edenler arasinda kapali yasam gosteren topluluklarda da uygulama siire gitmektedir
(Teixeira and Lisboa, 2016; Goldberg et al., 2016). Ornegin, Avrupa parlamentosu

Avrupa Birligi'nde yasayan bir milyona yakin kadinin genital kesime maruz oldugunu
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bunlardan 180 000 kadindan daha fazlasinin bu risk altinda oldugunu tahmin
etmektedir (EIGE, 2013).

2001 yilinda ingiltere Galler’de yasayan 174 528 kadin mutilasyona maruz kalmis
olduklar1 anlagilmistir yine Amerika Birlesik Devletleri'nde 200 000 kiz ¢cocugu ve

geng¢ kadinin mutilasyonu gegirme riski altinda oldugu tahmin edilmektedir.

Diinya Saglik Orgiitii ve gelismis iilkelerdeki sivil toplum kuruluslari tarafindan
mutilasyon a kars1 yapilmis yiizlerce proje de ciddi emekler harcanmistir. Ancak yerel
yerlesmislik, kiiltiirel siki baglilik iletisim ve bilgi araglarina kapali olma durumu ile
gelenegin efsane ile direkt belirleyici olma rolii asilanmamistir. Konunun mahrem
olmasi. disariya agcilamamasi, aile veya kabile icerisinde kalmasi gibi bir¢ok nedenden
dolay1 gercek rakamlart bilmek olanaksizdir. Ancak verilen rakamlarin tamamina
yakii istatistiksel tahminlerden ibarettir. Gelismis iilkelerde yapilan ¢esitli
calismalarda mutilasyonu ugrayan bir¢ok afrika kdkenli bayanin oldugu anlagilmistir.
Son yillarda tiirkiye'de Somalili insanlarin egitim Ticaret turizm ve degisik iliskiler
sebebiyle siki iliskide bulunduklart bir ilkedir. Dolayis1 ile Tirkiye'ye gelen
bireylerinde mutilasyondan etkilenmemis olmalarin1 diisiinmek miimkiin degildir

(Kalid Ali et al., 2018)

7.2. KULTUREL BELIRLEYIiCILER

Mutilasyonun yapildigi cografyalarda geleneksel olarak yapilma nedenleri de toplum
icerisinde zihinlere yerlestirilmistir. Geng kizlarin onuru olma, degerli bir kadinlik
saglamak, sosyal norm igerisinde evlenebilir bir kiz olmak, aile geleneklerine bagl
olma, temiz olmak, esine bagli ve onu cok iyi tatmin edebilir olmak gibi degerli

parametrelerle bu facia eslestirilmis ve 6zdeslestirilmistir (Shakirat et al.,2020).

Bu cografyalarda kiiltiirel belirleyiciler ne zaman ne sekilde kimler tarafindan
yapilacaginin da kararini vermektedir. Tiim tilkelerde genellikle 4 ile 18 yaslar
arasinda mutilasyonu maruz kalmir. Ornegin Misir'da 5 ile 9 yas arasinda kizlarin
yiizde sekseni siinnet edilmistir. Gambiya da 4 ile 7 yaslar1 arasinda, Mali de ortalama

6 yasinda, Tanzanya'da 10 yasinda, Etiyopya'da 11 yasinda Somali'de en son 8 -12
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yasinda bu uygulamaya maruz kalmaktadirlar (Ahinkorah, 2021; Gebremariam et
al.,2016).

Hemen tamaminda uygulama gelenekseldir. Misir'da bir donem tibbilestirilmesi i¢in
cabalar tretilmis ise de islami bir gelenek olmaktan ¢ok uzak oldugu icin ve insan
hakki ihlali oldugundan tibbilestirilmesi hos karsilanmamistir. Mutilasyonun tipl ve
tip 2'sinde daha az hasar olmakla beraber 6zellikle tip-3 denilen “’firavun kesimi’’nde
cinsel iireme sagligi risk altina sokulmaktadir. Hemen tamaminda uygulama sekli
olarak kiz ¢ocuklarinin bacaklari agilir siki sekilde tutulur siradan bir bigak jilet makas
tas parcasi cam veya Keskin bir gubuk kullanilarak anestezi yapilmadan, higbir hijyenik
kurala uyulmadan kesim yapilmaktadir. Yemen ile Afrika'nin bazi iilkelerinde
uygulandigi gibi 6zellikle bebeklik doneminde yapilan bu tiir uygulamalarda agr1 soku
ve kanama Oliimii beraberinde getirmektedir. Ancak dogum bildirimleri yapilmadigi,
istatistikleri tutulmadigi, kayitlart olmadigi, gizli aile icinde ve geleneksel bir
uygulama oldugu i¢in bu rakamlari bilmek imkansizdir (EI-Gibaly et al., 2019; Unicef
and Gupta, 2013)

Daha sonra bacaklar siki siki baglanarak ya da yara iizerine basing ile bir bandaj
sarilarak kanama durdurulmaya calisilir. Tiplerdeki rakamsal biiytikliik ayn1 zamanda
verilen hasarm da biiyiikliigii ile dogru orantilidir. Ozellikle iigiincii tip firavun
kesiminde klitoris bas1 ve labia minoranin tamamu ile L. majoranin bir kism1 alindig1
icin yara iyilesmesi yerinde bilyiik bir doku kayb1 birakarak iyilesmektedir. Fizyolojik
olarak vajinal aciklik, serviks, klitoris basi, labium minoralar, ciddi hasar gormektedir.
Tip-3te yapilan infibulasyon idrar gegisi, adet, ve igslem sonrasi kan ve serdzitenin

uzaklagmasin1 6nlemektedir (Oljira et al,.2016; Abathun et al.,2018).

Dolayisiyla menars ve sonras1 menstriiasyon donemlerinin normal olmasini beklemek
fizyolojinin bilimsel olarak inkart anlam1 tasir. Yine dogum esnasinda infibulasyondan

dolay1 yapilamayan dogum i¢in deinfibulasyon yapilmak mecburiyeti dogar.

Mutilasyon esnasinda gerek doku harabiyeti gerek skar olusumundaki asir1 tireme ve
gerekse zaman igerisindeki fizyopatolojik degisimler rektovajinal fistiillerin

olugsmasina zemin hazirlar. Kesim esnasinda arteria pudendalis kesildigi i¢in kanamay1
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durdurmak c¢ok kolay degildir. Yine klitorisin innerve edildigi nervus pudentalis
ramuslarinin yayginligi sebebiyle kesim esnasinda siddetli agr1 meydana gelmektedir.
N. pudentalis aseptik rejenere olmadig icin prolifere olarak biiyiimekte dolayisi ile
bolgede orta ve biiyiik ¢apli bir néroma olusmaktadir. Bu sinirin kesilmesi ile beraber
néroma olusmast ya da kiiciik miktarda meydana gelmesi sakral bolge iizerinde
medulla spinalisi etkilemekte dmiir boyu siiren kronik ve siddetli bir agr1 sendromuna
neden olmaktadir. Bu agr1 sonucu psikolojik travma zihinsel olarak stirekli
tekrarlamakta dolayisi ile post-travmatik siddetli bir agr1 ciddi psikiyatrik hadiselere
doniismektedir (Organization, 2011).

Mutilasyon yapilmadan 6nce her ne kadar ¢cocuklardan gizlensede kendisi iizerinde bir
uygulamanin yapilacagt bunun ciddi oldugu hissedilir. Bu korku travmasi
uygulamanin olmasi ile beraber kizin ailesine olan giivenini sarsar. Menars doneminde

yasadig1 sorunlar psikiyatrik bir travmaya doniisiir.

Yapildig: kiigiik yastan menars donemine kadarki siire icerisinde uygulamanin neden
yapildigi, gereklilik sebepleri, gekmis oldugu 1zdirap ve agrilar zihinsel psikiyatrisinin
hemen tamamini kaplar. Bu travmadan &tiirii fizyolojik acilarin diginda ilgisizlik,
itilmislik, degersizlik, kendine ait bir organin bir par¢anin yok olusuna sahitlik etmis

olmak ciddi ve ileri bir depresyona siiriikler.

7.3. SAGLIK ACISINDAN SONUCLARI

Saglik agisindan sonuglarini tek Madde halinde belirtmek miimkiin degildir. Acil ve
kisa siireli komplikasyonlar, uzun vadeli sorunlar, dermatolojik problemler, cinsel
hayat ve lireme saglig1 sorunlari, iirolojik etkileri, menstriiel sorunlari, postmenopozal

problemleri ile psikososyolojik irdelenmesi ayri, ayri ele aliabilir.

Acil komplikasyon olarak; anestezi yapilmadan uygulanan vahsi bir islemdir.
Uygulama klitorisin bagini ilgilendirmektedir. Dolayisiyla klitoris dorsal arterlerinden
pudental arterden siddetli kanama kacinilmazdir. Vulva ve vestibulum da hasar
kacinilmazdir. Klitoris ve dudaklarin kesilmesinden dolayr dokunun birbirine

ilistirilmesi, dogru bir sekilde dikilmesi s6z konusu degildir. Doku kayb1 son derece

96



fazladir. Bunun disinda uygulama sonrasinda yapilan Kompresyon kan ve sizintinin
uterusa dogru itilmesine sayet enfeksiyon olusur da rektovajinal fistiil meydana gelirse
gaita ve idrarin karigsmasina sebebiyet verir. Rektovajinal fistiilden sonra rektal igerigin
vajinal yoldan retrograd yol ile sirasiyla iirethra, vesica urinaria, lireter ve bobrek
enfeksiyonu kacinilmaz bir sonugtur. Onun disinda koliform bakteri invazyonu,
tetanoz riski, lokal flora veya dis etki bagimli viral, bakteriyel ve mikotik

enfeksiyonlara kiigiik bir tireme alan1 olusur (Abdulcadir et al.,2011).

7.4. UZUN VADELI KOMPLIKASYON OLARAK

Islemin teknigine, yapilan alete, yapan kisiye, dokuya verilen zarara bagl olarak septik
kosullarda yapilmis bu canice uygulamanin ciddi doku hasarlar1t meydana gelir. Sinir
uclarinin sikismast veya asir1 iiremesinden dolayr néroma olusumu kaginilmazdir.
Afrika kokenli insanlarda yaygin olarak keloid yara izleri bolgede fibroz doku asir1
biiylimesi, fizyolojik olarak dogumun yapilamayacak kadar yollarin daralmis olmasi
gozlenir (Wuest et al., 2009). Gelisigiizel kesilmis ve agikta birakilmis Sinir uglar
kronik vulvar agriya ve sacro-lumber bolgede medulla spinalis boyunca uzanan
siddetli agr1 komplikasyonu bir 6miir tasimak {izere beraberinde getirir. Mukozal ve
hassasiyeti yiiksek bir bolge olmasindan dolay1 hem klitoral hem vulvar epidermal
inkliizyon kistleri olasidir (Rouzi,2010). Inkliizyon kistleri keratinize epidermisin
dermise invajine olmasindan kaynaklanir. Bu invajinasyon dokuda ige dogru bir
kivrilma meydana getirdigi icin mukozalari dis etkilere agar. Bu kistler ve néromalar
siddetli agr1 yaptigindan yiiriimede anormallik, oturmada agri, kisisel ihtiyaclarini
gormede giicliik ve karsi cinsle temasta siddetli agriya neden olur (Abdulcadir &
Orlando,2003).

Noroma ve kistler disinda lenfatik dokunun hasar almasindan dolay1 kasintili sigil
benzeri papiiller olusur. Bu vulvar lenfanjiak yaralar retrograd yolla vajinal
papillomalar1 da tetikler. Uretranin zarar gérmesinden dolay1 siddetli iirinasyon
agrilar1 goriiliir. Agr1 sendromundan Otiirii idrar retansiyonu, rekiirren idrar yolu
enfeksiyonlari, yavas ve agrili iseme, bitiminin hissedilmemesi gibi iirolojik sorunlara

neden olur.
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Bu sorunlari gerek yakin aile i¢i bireyler dzellikle es ve ¢ocuklar basta olmak iizere
cok rahat fark edilir. Bu fark edilme hadisesi beraberinde dalgalanmayi, kiiciik
diisiiriilmiis psikolojisini bir kisiligin rencide edilmis oldugu hissini yaratir. Yeterli
temizlik ve hijyenin yapilabilmesi neredeyse miimkiin degildir. Bir ad1 da "tahur" yani
temizlik olan bu vahsi uygulamanin insanligin dogdugu merkezi nasil kirlettigini

tahmin etmek gii¢ degildir (Banks et al., 2006)

7.5. FGM/C’DE ADET SAGLIGI VE HiJYENI

Infibiile kadinlarda hematokolpos (trtkanmis adet akis1) kaginilmazdir. Menars 6ncesi
deligin genisletilmesi igin igeriye ¢ubuk, ot sokulmasi menstriiasyon atiklarin
temizlenmesi istegi durumu daha da kotii hale getirir. Deinfibiilasyon gerektiren ikinci
ve U¢clincii tip mutilasyon grubunda operasyon sonrasi bile rekonstriiktif uygulama
olmadikc¢a eski durumunu kazanmasi miimkiin degildir. Durumun mahremiyetinden
dolay1 tireme alani sakatligt UNFPA verilerinin kaynaklari incelendiginde tamama ile
diizeltilebilir gériinmemektedir. Buna bagl olarak Ornegin Mali'de mutilasyon
gecirmis kadinlarda hijyen eksik goriildiigiinden bolgesel kanser olaylar1 5 ile 6 kat
daha fazladir (Farage et al., 2015).

Mutilasyonun yapildig1 bolgesel cografi lokalizasyonlarda kisisel hijyenin yanisira
tuvalet bulunmamasi, su azligi, kanalizasyon yoklugu, sabun deterjan gibi temizlik
malzemelerinden yoksunluk ile papiloma virus gibi sebepler de ilave edildiginde
rahim agz1 ve serviks kanserleri ile papilom olusumu 46 kat daha yiiksek goriilmiistiir.
Menstiiral pedlerin tekrar tekrar kullanilmasi ya da hijyenden uzak bezlerin
kullanilmasi genital enfeksiyonlar1 kotiilestirir. Bu durumlar lokal enfeksiyon ve
proliferasyonun yani sira implantasyon ve sonrasinda kotiledon olusumunu da etkiler.
Bundan dolay1 mutilasyon i¢in insan eliyle zorla olusturulan embriyolojik bir katliam
olarak bakmak ¢ok uzak bir ihtimal degildir. Gerek sperm akisini gerek zigot
olusumunu ve gerekse serviksin yeterli kapanmasini engelledigi icin ilk trimaster

donemde abortlar spontane rakamlardan ¢ok ¢ok fazladir (Abdulcadir et al.,2011).
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7.6. OBSTETRIK VE PERINATAL KOMPLIiKASYONLAR

Insanlarn var olus nedenlerine yataklik eden bdyle bir dokunun bu boyutta
zedelenmesi perinatal ve obstetrik sorunlara neden olur. 2006 yilinda Diinya Saglik
Orgiitiiniin prospektif bir calismasinda; Burkina Faso, Gana, Kenya, Nijerya, Senegal,
ve Sudan'daki 28 obstetrik merkezinde 28 393 hasta incelenmis mutilasyona ugrayan
bayanlara mecburi sezeryan uygulanmistir. Dogum sonu kanama, annenin hastanede
uzun siire kalmasi bebek resiisitasyon ihtiyaci, embriyolojik implantasyon sorunlari,
yenidogan 6liimleri, diisitk dogum agirligi, abortif yiiksek risk tespit edilmistir. Riskin

derecesi mutilasyonun derecesi ile koreledir (Kaplan et al.,2013).

Tip-3 mutilasyon dogum sonu kanama riski % 69, hastanede kalis siiresinin uzamasi
% 98, yenidogan resiisitasyon gereksinimi % 66 ve % 55 oraninda 6lii dogum veya
neonatal 0liim tespit edilmistir. Mutilasyon un her 100 dogumdan en az iki perinatal

oliim riski vardir (Berg & Underland, 2013).

Diger baz1 ¢aligmalarda siinnetin dogum siiresini uzatma olasiligini 3 ile 4 kat uzattig1,
obstetrik kanama riskini en az 2 kat arttirdig1 tespit edilmistir. introitus gevresinde
vajinal darlik, tikaniklik ve iiremenin dogum siirecini uzattig1 fizyolojik durumdan
¢ikararak patolojik bir hale doniistiirdiigli goriilmistiir. Vulvovajinal skar dokusunun
esnek olmamasi, meydana gelen néromalilarin bebek gecis giizergahinda bulunmasi
ve asir1 agriya neden olmasi, perineal yirtiklarin dogumu giiclestirdigi, enfeksiyona
acik hale getirdigi, bebegin kanalda bogulma ihtimalini arttirdigi, daralan dokudan
dolay1 damar yirtilmalar1 ve kopmalarindan 6tiirli kanama riskinin maksimum oldugu

bir gergektir (Balachandran et al., 2018).

Anne morbidite ve mortalite oranlar1 mutilasyon uygulayan iilkelerde gelismis
tilkelere kiyasla daha yiiksektir. Bunun birincil nedir daralan yollardaki sorunlar ve
6lim sebebi kanamadir. Somali ve Cibuti bu anlamda g¢ok sorunlu iki tilkedir.
Mutilasyonun potansiyel bir komplikasyonu olan obstetrik fistiiller tikali dogum
sirasinda fetal kafa ile annenin pelvisi arasinda sikismaya neden olmaktadir. Bu durum
idrar kacirma, mesane veya iiretranin arka duvarinin hasar gérmesi; dolayisiyla

dokiilmesine, fekal inkontinans olusmasina, vajinal arka duvar ile rektum alaninin
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basing nekrozundan kaynaklanir. Bu sonuglar fizyolojik olarak 1zdirap vermekle
kalmaz, kadin i¢in psikolojik olarak bir yikim, fiziksel ve sosyal olarak taginamayacak

kadar agir birer travmadir (Cottler-Casanova et al., 2020)

7.7. CINSEL SAGLIK

Mutilasyona ugramis kadinlarda 6zellikle ikinci ve tiglincii tip doku kayiplarinin fazla
oldugu sekillerinde cinsel iliski agrilidir. Klitoris bas1 boynu ile beraber kesildiginden
cinsel haz ve tatmin ¢ok diisiik diizeydedir. Bu durum cinsel istegin azalmasina neden
olur. Seks davranis modiilinii marazi hale getirir. Birlesme anindaki agr1 ve
giicliiklerin yan1 sira dogum durumuna iliskin psikolojik bir ice kapanisa neden olur.
Mutilasyondan dolay1 vajinal flora degisir. Dolayisi ile mutile edilmis kadinlardan
dogan cocuklarin laktobasiller floradan ziyade kolibasil bir flora'ya sahip olduklar

tahmin edilebilir (Abdulcadir et al.,2011; (Berg & Underland, 2013).

Bu durum siinnet olmamis kadinlarin normal dogum ile dogurmus olduklar1 bebeklere
kiyasla hem erken 6liim riskini getirir hem de enfeksiyona agik bir bebek dogmasina
neden olur. Mutilasyon bdlgesinde doku kaybi ve olusan dokunun yeterli
vaskiilarizasyona sahip olmamasi postpartum enfeksiyon riskini maksimize eder. Bu
risk ayn1 zamanda hormonal etki alanini daraltir. Serviko- vajinal girisi problemli hale
getirir. Bu durum enfeksiyonlarin uterusa ulagmasini, plasentanin enfeksiyonunu ve
metritisi kolay hale getirir. Cinsel yolla bulasan enfeksiyonlarin yayilmasini destekler
ve tedavisini giiglestirir (Balachandran et al., 2018).

7.8. KAN VE CINSEL YOLLA BULASAN ENFEKSIYONLAR

Mutilasyon da kullanilan nonsteril malzemeler ile steril olmayan kosullar altinda
yapilan bu uygulama ile dogal florada yerlesik bir kisim patojen bakterinin dmiir boyu
iireme Yollarmma yerlesmesine neden olur. Disariya agik bir enfeksiyon odagi
olusturuldugu i¢in, disaridan alinabilecek bakteri, mantar, viriis, protozoon, parazit
gibi patojenlerin dmiir boyu yerlesmesini destekler. Hepatit B ve HIV viriisii gibi kan
yoluyla bulagan hastaliklarin bulagma riskini arttirir. Saglik ¢alisanlarini  da

miidahaleleri esnasinda bu riske agik hale getirir. Cinsel yolla bulagan hastaliklarin
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skar dokusu {iizerinde delinme yirtilmalarina, rektovajinal fistiillerin daha kolay
olusmasina dolayisiyla agik bir enfeksiyon kaynagina doniisiimiine dnciiliik eder (Berg

et al.,2010).

7.9. ANNE SAGLIGI VE AILE PLANLAMASI

Genel olarak daha emniyetli bir ifade ile biitiin kadinlarin mutlaka hamile kalma sayisi,
yuksek riskli mutilasyona ugramis kadinlar arasindaki hamilelik sayis1 arasinda ciddi
farklar vardir. Istenmeyen gebeliklerin azaltilmasi hamilelik ve dogum esnasinda anne
ve bebek oliim diizeyinin azaltilmasi normal kadinlara oranla mutilasyona ugramis
kadinlarda daha giictiir. Dogum kontroliinden ve periyodik obstetrik muayenelerin
kontroliinden kac¢inildigi i¢in hangi miktarda hamilelik geg¢irildigini, ve ne miktarda
erken donem abort yapildigini tespit etmek miimkiin gériinmemektedir. Mutilasyonu
ugramis kadinlarda ileri dogurganlik yaslarinda doku degisimi ve yapilmis dogumlarin

etkisi belirgindir (Abdillahi, 2017).

Mutilasyon bolgelerinde dogumlar ardisik olup iki dogum arasindaki maksimum siire
2 yildan fazla degildir. Dogumlar genellikle evde, kirsalda ya da gécebe olduklari i¢in
tabiatta yapildigindan bebek ve anne 6liimlerinin sayilarinin net tahmini imkansizdir.
Dogumlarmi ertelemek ya da dogum aralarim1 agmak talebi kadinin iradesine bagh
olmadig, sosyal kasta ve kocanin kararma bagli oldugundan yikim had safhadadir

(Omar & Abdirisak, 2022).

Bu cografi bolgelerde sosyolojik varyans; kabile veya efsanelesmis mitlerin yerlesik
hiyerarsisidir. Dolayis1 ile ¢ocuk sayisinin ayarlanmasi, dogumlarin planlamasi,
kontrollerin dogru yapilmasi, gebelik donemi muayene ve tetkiklerinin diizenli
periyodik takip edilmesi s6z konusu degildir. Ornegin burundi'de biitiin kadinlarin
yarisindan fazlasi bir sonraki hamileliklerini ertelemek istedikleri ve % 18 i daha fazla
cocuk istemedigi halde aile planlamasinin herhangi bir yontemini sadece % 9 luk
kesim kullanmaktadir. Dolayist ile istenmedigi halde ardisik hamilelikler, beslenme
ve temiz su ihtiyaci, kanalizasyon, temizlik ekipmani ile hijyen gereksinimi aile
planlamasinin temelinde yatan fiziki kosullardir. Bunlarin diginda bilgi ve iletisim

kanallarmin kullanilmas1 noktasinda kadinlar ikinci plandadir. Dolayisiyla obstetrik,
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gebelik, cinsel yasam, korunma, dogum kontrolii ve dogum kontrol yontemleri
menopoz hakkinda gerekli ve yeterli bilginin saglanmasi iilkelerin otoriteleri
incelendiginde ya hi¢ miimkiin goériinmemektedir ya da ihtimali ¢ok diigiiktiir. Afrikali
kadinlar sadece istediklerini sOyledikleri sayida ¢ocuga sahip olsalardi, 4 milyon daha
az dogum olurdu. Bu %17'lik bir diisiis demektir. Anne 6liimleri, sadece hamilelik
sonucu Oliim riskini sayisal olarak azaltarak karsilastirilabilir oranda disebilir

(Royston and Armstrong, 1989).

Mutilasyonu yogun oldugu Afrika iilkelerinde menars sonrasi evlilik ve evlilikten
hemen sonra aile veya kabile baskisiyla ¢ocuk talebi birgok kadinin 20 yas altinda
cocuk sahibi olmasina neden olmaktadir. 45 ila 50 yastan sonra dogru bir dogum
kontrolii saglayacak aile planlamasi da yapilmamaktadir. Sirasiyla 20 yas alt1 kizlarda
mutilasyon etkilerinin devam ediyor olmasi ile beraber hamile kalma ve dogurma
problemi anne ¢ocuk saglig1 aile planlamasi bakimindan yiiksek risk altindadir. Bu
kadinlar dogum yaptiktan sonra saglikli bir obstetrik ve cinsel yasama da sahip
olamamaktadir. Ardisik dogumlarda takip ve kontroliin olmamasi saglik
gereksinimlerinin karsilanmamasi erken yasta birkac bebegin annesiz kalmasina neden
olmaktadir. Hayatta kalan annelerin sosyoekonomik ve diger nedenlerden dolay1
menopozal donemleri erken baslamakta ve sorunlu olmaktadir (Omar & Abdirisak,

2022; Gure et al., 2016).

Geleneksel bilgi kirliliginin azaltilmasi, iletisim olanaklarinin arttirilmasi, yonetim ve
otorite giliciinlin kuvvetlendirilmesi yanlis inanglarin ve efsanelesmis mitlerin 6niine
gecilmesi uzun siireli bir egitim ile miimkiindiir. Ancak bu egitim yapilmis olsa bile
bu egitimin icsellestirilmesi ve geleneklere hiikkmedecek boyuta getirilmesi hi¢ de
kolay goriinmemektedir. Ardisik dogumlarin vermis oldugu yiikii yiiklenmek
istemeyen kadinlarin kendilerince ya da ¢evreden 6grendikleriyle girismis olduklari
kiirtaj uygulamalar1 kendi yasamlari i¢in ciddi bir tehlike olusturmaktadir. Toplum
temelli yapilacak ¢aligmalarda kiirtajla sonuglanan biitiin gebeliklerin dogum kontrolii
ile 6nlenmis olmas1 durumunda dogrudan obstetrik 6liimlerin belki de yarisindan daha

fazlas1 onlenebilir (Gele et al., 2020).
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Biitiin ytiksek risk gruplarinin aile planlamasina dahil edilmesi hedeflenerek mantikl
bir aile planlamasi programinin yapilmasi, bu programin odagma kirsal ve gocebe
kesimin yerlestirilmesi sorunlar1 uzun vadede aza indirebilir. Uluslararasi kuruluslarin
Afrika'da yapmis olduklar1 bu tiir ¢alismalarda karsilastiklart en belirgin problem
olarak giivenlik sorunu, saglik materyali yetersizligi, bilgilendirmede kadinlara ulagsma
giicligii, kiz ¢ocuklarmin saklanmasindan dolay1 erisimin imkansiz olmasi ve yeterli
saglik altyapist ile ekipmanmin olmamasi oncelikli konulardir. Uzun siireli
caligmalarda Kenya 6rneginde oldugu gibi aile planlamasi hususunda miikemmel

olmasa da ¢ok iyi yol alinabildigi gorilmistiir.

7.10. AILE PLANLAMASI HIZMETLERININ SAGLANMASI

Birgok Afrika iilkesinde Ozellikle Sahra alt1 iilkelerinde sosyal, politik, ahlaki ve
kiiltiirel karisikliklart igeren karmasalar yasanmaktadir. Bunun disinda yerel ig
savaslar, yasal otoritelerin yetersizligi, mali imkansizliklar gibi birgok fragman sagliga
erisimi ve saglik hizmetlerinden yararlanmay1 ¢ok zor hale getirmektedir (Ivanova &

Kemigisha, 2018).

Aile planlamas1 hizmetlerinin egitim ve kiiltiirel faaliyetler ile birlikte yiiriitiilmesi
oncelikle kontraseptiflerin giivenligine inandirarak temini elzem goriinmektedir. Aile
planlamas1 igerisinde toplum taramalari, infertilite yonetimi, erken obstetrik tani ve
onlem alma kadin Egitim ve becerilerinin gelistirilmesi gibi faaliyetler ile ¢ocuk

Oltimiine iliskin 6nlemlerin bir biitiin olarak alinmasi olmazsa olmazlardandir.

Diinya Saglik Orgiiti'ne gore Liberya, Gana, Mali, Nijer, Senegal, Uganda ve
Burundi'de aile planlamasi yontemlerinden herhangi birini duymus bilen veya
uygulayabilen kadin sayis1 % 40 tan daha diisiiktiir. Aile planlama yontemlerinden
Herhangi birini duymus ve 6grenmis olsalar bile geleneksel kiiltiirel engelliler ile
kontraseptif veya benzeri kontrol ilaglarina ulagabilmek i¢in saglik sunumu ¢ok biiyiik

bir engeldir.

Bazi iilkelerde devlet tarafindan kontraseptifler yaygin olarak dagitiliyor olsa da

mabhalle baskisi ve ayip anlayisi bunlar1 temin etmenin Oniinde biiyiikk engeldir.
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Merkezi otoritenin ¢ok zayif oldugu lokal otoritelerin saglik sunumu hususunda
dengesiz oldugu Somali'de mutilasyona iliskin dogum kontrol verilerine ulasmak

neredeyse imkansizdir.

Son donemlerde Merkezi Saglik Bakanligi'nin vermis oldugu veriler olsa da ayirt edici
detayli istatistiki bilgiler yer almamaktadir. Dolayis1 ile mutilasyonun oldugu
iilkelerde aile planlamasinin dogru sekilde projelendirilmesi, merkezi ve lokal
otoriteler tarafindan tesvik edilmesi, yeterli saglik sunumunun ve imkanlarmin
sunulmasi1 pronatalist inanglara karst yeni arglimanlarin saglik konsepti icerisinde
sunulmasi, kiirtaj hususunun dogru ve saglik Olgiitleri igerisinde basin iletigim

yollartyla giiclendirilmesi kaginilmazdir.

Bu saglik bilgilerinin bir konsept halinde verilmemesi durumunda kiirtajin anne
Olimlerinden sorumlu bir uygulamaya doniisecegi gozden uzak tutulmamalidir. Bunun
en iyi 6rnegi 1970'ler ile 80'lerin basinda Kenya nairobi de 2000 ile 3000 aras1 kiirtaj
basvurusu sonraki yillarda giinliikk 30 ile 60 diizeylerine kadar artmis dolayist ile
10.000’lerce kiirtajyapilmis oran 5 kat artmistir. Gizli oldugu igin, kiirtaj tipik olarak
sagliksiz kosullarda yapilir ve bu nedenle her yastan kadin arasinda enfeksiyon, kisirlik
ve 6lim oranlarina 6nemli bir katkida bulunur. Kenya'da Aggarwal and Mati (1982),
inceledikleri kiirtajlarin yalnizca % 11'inin kalifiye personel tarafindan yapildigini
bildirmistir. Kamerun'da, yerel bir hastanede kiirtaja bagli 6liim orani, ayn1 dogum
tinitesindeki diger nedenlere bagli 6liim oranindan 56 kat daha yiiksekti (Leke, 1989).
Addis Ababa'da, Kwast ve meslektaslar1 (1986), anne Oliimlerinin ana nedeninin,
dogrudan obstetrik Sliimlerin % 54'{inii olusturan septik diisiik oldugunu bulmuslardir.
Nijerya, Benin City'de, kiirtajlar; sadece %10'u kendiliginden olan- tiim anne
Oliimlerinin beste birinden sorumluydu (Unuigbe et al., 1988a, b; Odejide (1986).
Yasadist kiirtajin 15-24 yas arasi evlenmemis kadinlar arasinda, 6zellikle de okulda
olanlar arasinda Onde gelen Oliim nedeni oldugunu bildirmektedir. Calabar
Universitesi Egitim Hastanesinde, Archibong (1991), anne 6liimlerinin % 20'sinin tiim
jinekolojik bagvurularin % 40 kiirtajla ilgili oldugu tahmin edilmistir.
Kamerun'da, Leke (1989), en biiyilkk dogum hastanesine yapilan acil hastane

bagvurularinin {igte birinden kiirtajin sorumlu oldugunu bildirmistir.
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BOLUM 8

GEREC VE YONTEMLER

8.1. ARASTIRMANIN TiPi

Bu aragtirma Tirkiye'de yasayan 15-49 yas araligindaki Somalili kadinlarin aile
planlamas1 yontemlerini kullanma ve bu yontemlere iliskin plan ve tutumlari

belirlemek amaciyla tanimlayici ve kesitsel olarak yapilmistir.

8.2. ARASTIRMANIN YERI VE TARIHI

Arastirma 1 Subat 2022 ile 31 Mart 2023 tarihler arasinda iiniversitemizin bulundugu
Karabiik ili ana merkez kabul edilerek toplamda 15 ilde yasayan Somalili kadinlar
tizerinde yapilmigtir. Karabiik eksenli toplam 15 vilayetin cografi isaretlenmis haritasi

harita -1 'de goriilmektedir. Bunlar; Ankara, Adana, Antalya, Burdur, Bursa, Eskisehir,

istanbul, izmir, Isparta, Konya, Kiitahya, Mersin, Samsun ve Trabzon olarak belirlendi

(Sekil 8.1).

Sekil 8.1. Arastirmamizin Karabiik merkezle olmak iizere toplam 15 ilin cografi
haritasi
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8.3. ARASTIRMANIN EVREN VE ORNEKLEMI

Aragtirmanin evrenini, Tirkiye’nin 15 ilinde yasayan Somalili kadinlarin tiimii

olusturmustur.

Arastirmanin 6rneklemini ise;

e (alismaya katilmayn istekli,

e Calismaya yazili ve sozlii olarak katilmay1 Kabul eden,
e Duyma ve konusma problemi olmayan,

e Tiirkge, Somalice ve Ingilizce konusabilen,

e 15-49 yas arasinda Somalili kadinlar olusturmaktadir.

8.4. VERI TOPLAMA ARACLARI

60 sorudan olusan kritik bir anket hazirlandi. Hazirlanan anket google formlar
lizerinden Karabiik Universitesi Rektdrliigiinden izin almarak 209 iiniversiteye
gonderildi. Bunlarin 131'i devlet, 11'i teknik, 2 giizel sanatlar ve geri kalan1 6zel ve
vakif iiniversiteleri olup tamamina anketin gitmesi saglandi
(https://docs.google.com/forms/d/1ZvL9cwVglczt WR3bSH73CKIgQfCZAQnVftb
QrVAE7A/edit) eklerde verilmistir.

8.5. VERILERIN TOPLANMASI

Calisma verilerinin toplanmasina etik kurul izni alindiktan sonar baglanmistir. Veriler
toplanmaya baslanmadan Once c¢aligmayr katilmayr Kabul eden katilimcilara
calismanin amaci ve Onemi anlatilarak, bilgilendirilmis goéntlli olur formu
doldurulmustur. Aragtirmadaki verileri toplamada kullanilan anket formu ile yiizyiize
goriisme yontemi ile doldurulmustur. Yapilan goriismeler konunun hassasiyeti goz
oniinde bulundurularak birebir uygulandi. Denekler ¢esitli nedenlerden dolay1
cevaplamak istemedikleri sorularda zorlanmadi. Cekimser kalmak ya da susmak
seklinde bir kisim soru gegistirildi. Buna iliskin denekler 6zgiir birakildi. Anketler tek,

tek sayilarak tasnif edildi. Sorulardan en az 10 adedini cevaplamayanlarin anketleri
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gecersiz sayildi. Ve galismaya alimmadi. Anket sorusunu ilgilendirmeyen cevap
kisimlar1 ayiklandi ve degerlendirmeye alinmadi. Fazlalik yazimlar degerlendirme dis1

birakildi.

8.6. VERILERIN DEGERLENDIRILMESI

Arastirmadan elde edilen veriler excele carsaf liste halinde dikkatli bir sekilde
aktarildi. Gerekli kontroller ile dogrulandi. Kritik olan hemen her asama grafik ya da
tablolara dokiildii. Gerek Google anketlerden gerekse yliz ylize yapilan ¢alismadan
elde edilen veriler excel tablosuna aktarildiktan sonra istatistikleri yapildi. Chi-sqare
testleri ile siirekli nicel yapidaki degiskenler degerlendirildi. Normal dagilimli verilere
parametrik normalite testleri uygulandi. Dagilimi normal olmayan veriler non-
parametrik dagilima tabi tutuldu. Bu amagla Kolmogorov-Smirnov ve Shapiro-Wilk
testleri kullanildi. Bu testlerin sonucuna gore bulgular, tartisma ve sonug
sekillendirildi. Arastirmanin gii¢ analizi yapildi(Kii¢iik Giirbiiz, 2019). Gii¢ analizi
olarak Two-Sample T-Test Power Analysis kullanildi (Ek.1. Power Analizi). % 99
istatistiki dogruluk ile belirlenen en az 174 denek ideal siir olarak alindi. Grup
orneklem biiyiikliigii icin 87°1ik iki grup arasinda 1,1'lik bir farkin tespiti i¢in %99
dogruluk belirlendi. Tahmini grup standart sapmalari 1,9 ve 1,6 ile 2,2 olarak anlamli
kabul edildi. Cift tarafl1 iki 6rnekli t-testi kullanilarak 0,05000 diizeyi referans olarak
belirlendi. Istatistiki olarak toplam n=174 i¢in % 99,99 dogruluk kabul edildi (Machin,
Campbell, Tan, & Tan, 2011; Zar, 1999). Arastirma da n=211 olarak yapildu.

8.7. ARASTIRMANIN ETiK YONU

Calisma i¢in 3 Kasim 2021 tarihinde 78176 say1 numarasi ile Lisansiistii Egitim
Enstitiisiinden tez konusu" Tiirkiye'de yasayan 15 - 49 yas aras1 Somalili kadinlarin
aile planlamasi yontemlerini kullanma durumlart ve bu yontemlere iligkin plan ve
tutumlart" seklinde belirlendi. Arastrma baslamadan 6nce Karabiik Universitesi
Girigimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kuruluna bagvurarak etik kurul izni talep
edildi (09.11.2021). Girisimsel Olmayan Klinik Aragtirmalar Etik Kurulun’dan 15
Aralik 2021 tarihinde E-77192459-050.99-88244 say1 ve 2021/778 nolu Karar ile etik

kurul izni alindi.
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8.8. ARASTIRMANIN SINIRLILIKLARI

Aragtirmamizda 15 yas alt1 ve 49 yas iistii denekler hari¢ tutulmustur. Bunun disinda
Tirkiye'de yasayan Somalili kadinlarin mahremiyet kriterleri (aile i¢i Aile planlamasi
durumunun belirtilmesi, aile planlamasi yontemine iligkin meydana gelen saglik
sorunlart hakkinda bilgi verilmesi gibi) hususlarda denekler zorlanmamaistir. Arastirma
icinde bahsedildigi gibi sorularin herhangi bir béliimiinden itibaren ¢ekilmek isteyen

bayanlar Ozgiir birakilmistir.
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Pairwise Comparisons of Egitim_4
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Each node shows the sample average rank of Eqitim_4.

Sample1-Sample2 goost, o S Test sig.  AdjiSig.

ilkokul-Ortackul A7E05 11628 1505 432 1,000
ilkokul Lise 34477 11772 2903 004 037
ilkokul-Yiiksek lisans 41355 14163 2920 004 035
ilkokul-Universite 44029 9512 4629 000 000
Ortaokul Lise 46672 12565 1327 185 1000
Ortaokul Yiiksek lisans ~ -23843 14829  -1§08 108 1,000
Ortaokul-Universite 26524 10478 2531 01 114
Lise Yiiksek lisans 7177 14942 480 31 1,000
Lise -Universite 9852 10637 .96 3541000
Yiiksek lisans-Universite 2675 13235 20 B0 1000

Each row tests the null hypothesis that the Sample 1 and Sample 2 distributions

are the same.

Asymptotic significances (2-sided tests) are displayed. The significance level is 05

Sekil 8.2. Egitim durumun ikili ksrsilastirmali
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Verilerini aldigimiz 211 bireyin yas ortalamasi 33,96 olup evli olan bireylerin eslerinin
yas ortalamasi 40,13 olarak gerceklesti. Eslerin arasindaki yas farkina bakildiginda ise
aralarinda yas farki olmayanlarin oram1 % 10,34 (n=12)’dir. Yas farki 1 yil olan
evlilerin oran1 % 16,38 (n=19)’dur. 2 yas farki olan bireylerin oran1 ise % 17,24 (n=
20)’dir. Yas farki 3 yil olan 16 kisinin esleri ile yas fark oran1 % 13,79’dur. 7° ser
kisinin 4 ile 7 yas aras1 fark oran1 % 6,03 olarak gergeklesti. Yas farki 10 ile 16 yil

aras1 olan birey sayisi 8 kisi olup ortalama % 10 civarinda bir orana sahiptir (Sekil

9.1).
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Sekil 9.1. Eslerin yaslar1 ve yas farki
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Kendilerinin yetismis oldugu aile biiyiikliikleri ka¢ kardes olduklar1 seklinde
soruldugunda; 199 kisi tarafindan cevaplanmis olup ortalama 7,42 kardes olarak aile
blytikligi tespit edildi. Aile biiyilikliigiiniin en yiiksek oldugu oranlarda kardes sayisi
% 14,07 (n=5), % 13,07 (n=6), % 10,05 (n=7) ve % 11,06 (n=8) olarak gergeklesti
(Sekil 9.2).

Kardes sayis1

—0—Kardes sayis1 —@— %

30
25
20
15

10

0 —e—
0 5 10 15 20 25

Sekil 9.2. Aile biiytikligii (kardes say1si)

Calismaya katilan bayanlarin egitim durumlar sorgulandiginda, ilkokul mezunu
olanlarin oran1 % 20,21 (n=38)’dir. Ortaokuldan mezun olan bireylerin oran1 % 13,30
(n=25)’dir. Geriye kalanlar % 15,43 (n=29) lise, % 39,89 (n=75) tiniversite mezunu %
11,17 (n=21) oraninda ise lisansiistli egitime sahip idi (Sekil 9.3).
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Sekil 9.3. Kadinlarin egitim durumu

Calismaya katilan 211 bireyin evli, bekar ve dul olup olmadigi seklinde medeni
durumu sorgulandiginda 201 birey cevaplamis olup 10 birey ise cevapsiz birakmaistir.
Bayanlarin % 28,36 (n=57)’s1 bekar, % 11,44 (n=23)’ii dul kalan, % 60,20 (n=121)’si
ise evliydi. Toplam i¢indeki oranlar1 ise en yliksek oran % 57,35 evli bayanlardi

(p<0,005) (Sekil 9.4).

Medeni durumu
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Sekil 9.4. Medeni durum

Katilimcilarin ortalama kag¢ yil evli olduklar1 soruldugunda 106 kisi bekar veya

bosanmis oldugu i¢in ortalama evlilik yillarin1 belirtmedi. Geriye kalan 105 evli ¢iftin

[y
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ortalama evlilik stiresi 13,39 idi. Evlilik siiresinin ylizdelik oranina baktigimiz zaman

en yiiksek oran % 12,38 (n=5) olarak gerceklesti (Sekil 9.5).

Evlilik siiresi
Evlilik y1l1  m Aile sayis1

45
40
35
30
25
20

5

1
12345678 9101112131415161718192021222324252627282930

o o

Sekil 9.5. Evlilik siiresi

Calismaya katilan evli bayanlarin eslerinin egitim durumunun oran1 % 14,88 (n=18)
ilkokul mezunu toplam i¢indeki yiizdelik oran1 % 8,53 idi. Ortaokul ile lise mezunu
orani % 19,83 (n=24) olup toplam icindeki yiizdesi ise % 11,37 olarak gerceklesti.
Universite mezunu olanlarin oran1 % 39,67 (n=48) toplam icinde ise % 22,75°ti. Lisans
iistii mezunlarinin orani diisiik olup ortalama % 5,79 (n=7) toplam i¢inde yiizdesi ise

% 3,32 olarak tespit edildi (Sekil 9.6).
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Sekil 9.6. Es egitim durumu

Katilimcilarin is ve ¢alisma durumlari sorgulandiginda % 46,83'i (n=96, toplam icinde
%45,50) bir iste calismaktadir. Geriye kalan % 53,17'si (n=109, toplam icinde %
51,66) part-time veya siiresi belirsiz islerde ¢aligmaktadir (p<0,05). Katilimcilardan
6’s1 cevap vermekten kagimustir. Geriye kalan 205 kisi ise durumunu agikga ifade
etmistir (Sekil 9.7).

[s-calisma durumu
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Sekil 9.7. Is-calisma durumu

Katilimcilara meslekleri soruldugunda ev hanimi olanlarin oram1 % 38,58 (toplam

iginde % 36,02), memur olanlarin orani1 % 7,61 (toplam i¢inde % 7,11), serbest meslek
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erbab1 % 7,11 (toplam iginde % 6,64), ticaretle mesgul olanlarin oran1 % 6,6 (toplam
icinde % 6,16) dir. Katilimcilardan biri (% 0,51) isci olarak calistigini beyan etmis ve
14 kisi yani % 7,11'1 (toplam i¢inde % 6,64) cevapsiz birakmstir. 78 katilime1 % 39,59
(toplam igindeki oran1 % 36,97) degisik is ve meslek gruplari kollarinda ¢aligmaktadir
(Sekil 9.8).

Meslek

Egi

Memur; 4%

BDiger BEv hanim Wisci BMemur BSerbest @Ticaret W Cevapsiz @Toplam

Cevapsiz; 3%

Sekil 9.8. Katilimcilarin mesleki durumu

Katilimer eslerinin is durumuna bakildiginda 116 kisinin % 97,48’1 toplam igerisinde
% 54,98’inin isleri mevcut ve ¢alismaktadirlar. Katilime1 eslerinden 3’4 % 2,52
(toplam igerisinde %1,42) herhangi bir iste ¢alismamaktadir. Toplam cevaplanan
sayist 119 olup 92 kisi % 77,31 (toplam igerisinde % 43,60 (p<0,05)) is ve ¢alisma
alani belirtmekten kaginmustir (Sekil 9.9).
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Sekil 9.9. Es calisma-is durumu

Katilimcilarin eslerinin 32°si % 28,07 (toplam ig¢inde % 15,17) is¢i, 10 kisinin esi %

8,77 (toplam iginde %4,74) memurdu. Serbest meslek sahibi olanlar 14 kisinin %

12,28 toplam iginde % 6,64’tii. Ticaret ile mesgul olanlar 25 kisi olup % 21,93 (toplam

iginde % 11,85) tir. Esinin meslegini belli etmeyen veya degisik is ve mesleklerde

calistigini ifade edenlerin sayis1 33 olup % 28,95 toplam icinde % 15,64°tii (Sekil

9.10).
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Sekil 9.10. Esinin meslegi
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Hane halki toplam geliri 1500 lira ile 5000 lira arasi birey sayis1 85 olup yiizdesi
48,30’dur. Toplam igindeki yilizde oran1 % 40,28 dir. Hane halk: gelir diizeyi 5001 ile
10000 Tiirk Liras1 arasinda olan 45 kisinin yiizde oran1 25,57 toplam i¢indeki yiizdesi
ise % 21,33 tiir. 10 001 ile 50 000 aras1 gelire sahip olan hane halki sayis1 39 kisi olup
yilizde oran1 22,16 toplam i¢inde %18,48°dir. 50 000 liranin ilizerinde hane geliri olan
katilimci sayis1 7°dir. Yiizdelik orani 3,98 toplam iginde % 3,32’ye takabul etmektedir.

35 kisi ise bu soruya cevap vermekten kagmmustir (Sekil 9.11).

Gelir durumu
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Sekil 9.11. Gelir durumu

211 katilimcinin aile tipleri sorgulandiginda 91°1 ¢ekirdek aileye sahip olup 106 kisi
ise genis aile tipine sahip idi. Geriye kalan 14 birey cevap vermekten kaginmistir.
Cekirdek aileye sahip bireylerin yiizdesi %46,19 toplam i¢indeki yiizdesi ise %43,13
genis aile tipi oram1 %53,81 toplam icindeki oram1 %50,24 idi (p<0,005). Cevap
vermeyenlerin oran1 6nemli bir diizeyde olmayip % 7,11 toplam icinde % 6,64’e

takabiil etmektedir (Sekil 9.12).
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Sekil 9.12. Aile tipi

Arastirmamiza katilan bireylerinin hanede yasayan kisi sayis1 soruldugunda 183 kisi
cevaplamis olup 28 kisi cevaplamaktan kaginmistir. Hanede yasayan kisi sayisinin
ortalamasi 6,5°dir. Ortalamanin {izerinde olan 6 grup mevcuttur. Bunlardan 16 hanede
7 kisi, 9 hanede 8 kisi, 3 hanede 9 kisi, 5 hanede 10 kisi, 1 hanede 11 kisi, ve 1'inde de
12 kisi bulunmaktadir. Toplam 35 hane ortalama biyiikligi asmistir. Ortalama
biiyiikliigiin tlizerindeki hane oram1 % 19,12 olup arastirmacilarin toplami i¢indeki

orani % 16,58 dir (Sekil 9.13).
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Sekil 9.13. Hane halki sayis1

118



Arastirmamiza katilan 211 denekten 202 kisisi sosyal giivencesi hakkinda fikir beyan
etmigtir. 9 kisi (% 4,46) toplam igindeki % 4,25 oraninda fikir beyan etmekten
kaginmis, sorularimizi cevaplamamistir. Katilimcilardan 47 kisinin (% 23,26) saglik
glivencesi mevcut olup toplam i¢inde % 22,27 lik bir orana sahiptir. 155 katilimcinin
(% 76,73) herhangi bir saglik giivencesi mevcut olmayip toplam igindeki orani (%

73,46) kayda deger ve istatistiksel olarak 6nemlidir (p<0,05) (Sekil 9.14).

Saglik giivencesi
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Sekil 9.14. Saglik giivencesi

Saglik giivencesini ne sekilde temin edildigi soruldugunda devlet yardimi ile 27 kisinin
(% 14,44) deneklerin toplami i¢indeki pay1 sadece % 12,80 'dir. Para karsiligi saglik
hizmetinden yararlanan birey sayis1 156 kisi olup (% 83,42) toplam i¢inde biiyiik bir
yekiin (% 73,79) teskil etmektedir. Katilimcilardan 4 tanesi saglik hizmetini aldig1
sekli belirtmek istemediklerini, 24 birey de bu konuda fikir beyan etmek
istemediklerini ifade etmistir (Sekil 9.15).
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Sekil 9.15. Saglik giivencesi temin sekli

Caligsmaya katilan 142 bireyin ilk evlilik yas1 ortalamalarina bakildiginda 20,63 olarak
goriilmektedir. Ancak 18 yas alt1 evlilik yapmis birey sayisi 39 kisi (% 27,46) toplam
icinde % 18,48 lik bir orana sahiptir. Bu oran toplam evliliklerin neredeyse beste biri
kadardir. 18 - 23 yas arasin evlilik oran1 % 45,77 ve toplam i¢indeki yiizde si %
30,81'dir. 24 - 29 yaslar1 arasinda evlilik yapan bireylerin oran1 % 23,94 ve toplam
icinde % 16,11'lik bir orana sahiptir. %2,82 lik bir oran da 30 ila 40 yas arasi evlilik
yapmustir. Genel olarak ¢ocuk yasta evlendirmeler toplam iginde yaklasik 1/3'lik (%
27,46) sahiptir. Evliliklerin tamaminin % 69,72'si 18 ile 29 yas aras1 yapilmaktadir.
Durumlarini beyan etmeyip bu soruya cevap vermeyen 69 kisi olup % 48,59 oraninda
(p<0,05) bireyden evli olanlarin bir kisminin yine ¢ocuk yasta evlilik yaptiklar1 da bir
gercektir (Sekil 9.16).
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Sekil 9.16. Evlilik yas1

9.1. KADINLARIN SOSYO-DEMOGRAFIK DURUMLARINA iLISKIN
BULGULAR

Cizelge 9.2. Kadinlarin egitim ve meslek durumlari

N % Toplam icindeki
%
= Orta 25 13,30 11,85
£ Lise 29 1543 13,74
g Universite 75 39,89 35,55
£ Lisans 21 11,17 9,95
;c:n Ustii
= 150 79,79 71,09
2 EVET 96 46,83 4550
& 3 HAYIR 109 53,17 51,66
A 205 100,00 97,16
Diger 78 39,59 36,97
Evhanim 76 38,58 36,02
x Isci 1 0,51 0,47
2 Memur 15 7,61 7,11
= Serbest 14 7,11 6,64
Ticaret 13 6,60 6,16
197 100,00 93,36
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Cizelge 9.2. Eslerin egitim ve meslek durumlari

N % Toplam icindeki %
= flkokul 18 14,88 8,53
£ Ortaokul 24 19,83 11,37
g Lise 24 19,83 11,37
g Universite 48 39,67 22,75
;E-:n Yiikseklisans 7 5,79 3,32
= 121 100,00 57,35
. E Evet 116 97,48 54,98
'« S Hayir 3 2,52 1,42
=a 119 100,00 56.40
Diger 33 28,95 15,64
5 isci 32 28,07 15,17
% Memur 10 8,77 4,74
= Serbest meslek 14 12,28 6,64
=} Ticaret 25 21,93 11,85
114 100,00 54,03

Arastirmaya katilan deneklerin tigte birinden fazlasi (% 34,11) akrabalik diizeyi yakin
bir birey ile evlidirler. Geri kalan (% 65,89) kismi esleri ile akrabalik bagi yoktur. Aile
i¢i 6zel bir durum olmas1 hasebiyle 82 birey (% 63,57) bu soruyu cevaplamaktan ve
esiyle akrabalik baginin olup olmadigin1 vermekten kaginmistir. Kiiltlir ve gelenek
yapisi igerisinde dogru istatistiki verilerin elde edilmesi giictiir. Toplam igindeki
akrabalik yiizdesinin % 20,85 ve akraba olmayanlarin % 40,28 oraninda olmasi ile
aciklamak miimkiindiir. Net bir veri olarak caligmamizin i¢ine dahil olmamakla

beraber akraba olmayanlarin bir kismi1 2. 3. jenerasyon tanidik ya da yakin olmas1 6n

goriilebilir (Sekil 9.17).
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Sekil 9.17. Es akrabalik durumu
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Es akrabalik diizeyi ayni soyadini tastyan oran1 % 4,48 (toplam i¢inde % 1,42), cok
yakin akraba ve kuzen olanlarin oran1 % 28,36 (toplam iginde % 9,00), uzaktan akraba
olanlarin oram1 % 32,84 (toplam icinde % 10,43) tiir. Cok yakin akrabalik oram
toplamda % 65,67 olup toplam katilimci sayisi ile oranlandiginda yaklasik 1/5'ten daha
fazladir (% 20,85). Akraba olmayanlarla yapilmis evlilik oranlar1 % 31,34 (toplam
icinde % 9,95) tir. Tanimadig biri, tamamen yabanci olan biriyle yapilmis evlilik
oran1% 2,99 olarak (toplam i¢inde % 0,95) son derece diisiiktiir. Bu durum evliliklerde
aile i¢i (inbreeding) ve yakin g¢evre ile evlilik iliskisi kurmanin ¢ok yaygin oldugu ve

yasama esas teskil ettigi seklinde algilanmistir (Sekil 9.18).
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Sekil 9.18. Akrabalik derecesi

Ailelerin ¢ocuk sayilarini sorguladigimizda 132 ailenin ortalama gocuk sayis1 6 dir.
Ortalamanin {izerinde ¢ocuk sahibi olan aile sayis1 44 tiir. Ortalamanin lizerinde ki 44
ailenin ¢ocuk orani toplam iginde % 43,18 ve genel dagilim igerisinde % 27,01 dir.
Tiirkiye'de bulunan Somalili bireylerin genellikle geng niifustan olmasindan dolay1 13
ailenin ¢cocugu mevcut degildir. 12 ailenin 1 ¢ocuk, 13 ailenin 2 cocuk, 17 ailenin 3
cocuk, 11 ailenin 4 ¢ocuk, 12 ailenin 5 ¢ocugu mevcuttur. Cocuk sayisi ortalamanin

tistiinde olan ailelerin dagilimda yiizde oranlart yiiksektir (Sekil 9.19).
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Sekil 9.19. Aile ¢ocuk sayist

Calismaya katilanlarin ilk gebelik yasina bakildiginda 122 kadin soruyu cevap vermis
olup ortalama ilk gebelik yaslar1 20,33 idi. Anketimize katilan bireylerden 38 kisisi (%
31,15 ve toplam icinde % 18,01) ilk gebelik yas1 18 yasin altindadir. Yani ¢ocuk yasta
evlendirilmis ve gebe kalmislardir (p<0,05). Ilk gebelik yaslar1 genellikle 18 ila 23 yas
arasinda (% 43,44) olup, 24 ile 29 yas aras1 olan % 21,31 dir. 30 ile 40 yas aras1 ilk
defa gebe kalanlarin orani toplam katilimer igerisinde oldukga diisiik (% 2,37)’lik bir
orandadir. 89 katilimcinin bir kism1 bekar olsa da, digerleri konuyu mahrem saymis

cevaplamaktan kagimustir (Sekil 9.20).
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Sekil 9.20. Ik gebelik yas1 (orana gore)
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Sekil 9.21. Tlk gebelik yas1, yas araligia gore

Ankete katilan bayanlarinin ilk gebelikleri evlilikten kag y1l sonra oldugunu 93 birey
cevapladi. Bunlarin 29 kisisi 0 yani hemen gebe kaldiklari, 44 kisisi 1 yil sonra, 15
kisisi 2 yil sonra, 3 kisisi 3 yil sonra, 1 kisi 12 yil sonra ve 1 kisinin de 23 yil sonra
oldugu tespit edildi. Somali kiiltiiriinde evlilikten hemen sonra gebe kalinmasi
gelenegi yaygin oldugundan evlenir evlenmez gebe kalanlarin oran1 % 31,18 dir. Bir

yil igerisinde gebe kalanlar % 47,31 dir. Evlenir evlenmez ve bir yil igerisinde gebe
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kalanlarin orani toplamin % 78,49'una tekabiil etmektedir(p<0,05). Bu oran toplamin

neredeyse 5/4’1 kadardir (Sekil 9.22).

Ik gebeligin evlilikten kag y1l sonra oldu?

En % mToplam i¢cinde %
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Sekil 9.22. i1k gebeligin evlilikten kag y1l sonra oldu?

Caligsmaya katilanlarinin kronik hastaliklarini sorgulandiginda 168 birey cevap vermis
olup 68’1 kronik hastaligin var oldugu 100 bireyin ise kronik hastaliginin olmadig:
tespit edildi. Arastirmaya katilanlar kronik hastalik sahibi olup olmadiklar1 yoniinden
dolayisiyla obstetrik agidan sorun olusabilecek kronik bir rahatsizlik yoniiyle
degerlendirildi. Buna gore; 43 kisi fikir beyan etmezken 68 bireyin (% 40,48) kronik
hastaligt mevcuttur. Bunlarin toplam igindeki oram1 % 32,23 olarak 1/3
dolaylarindadir. Herhangi bir kronik rahatsizlig1 olmayanlarin orani % 59,52 dir (Sekil
9.23).

Kronik hastalig
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Sekil 9.23. Kronik hastalig1
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Ankete katilanlarinin sahip olduklari kronik hastaliginin tiiriine gore sorgulandiginda
70 bireyin 1 kisisi alerji, 4 kisi astim-akciger hastaliklari, 15 kisi diyabet, 17 kisi HT,
3 kisi kalp hastaligi, 2 kisi kanser, 25 kisi mide-bagirsak, 2 kisi migren ve 1 kisi tiroid
hastas1 olarak tespit edildi. Kronik hastalik bakimindan en yiiksek oran (% 39,06)
gastrointestinal sisteme ait sorunlara ait idi. Bunu ikinci sirada diyabet ve seker
hastalig1 % 23,44 (toplam ig¢inde % 7,11) oraninda takip etmistir. Hipertansiyon hastasi
orani % 17,19, akciger ile ilgili bir sorun sahibi olan ya da astim olanlarin oram1 %
6,25, kalp rahatsizliklari olanlarin oran1 % 4,69, kanser olanlarin oran1 % 3,13 migren
sorunu yasayanlarin oran1 % 3,13 ve alerji ile tiroid problemi yasayanlarin orani esit
olmak tizere % 1,56 olarak sekillenmistir. Ne yazik ki 145 kisi herhangi bir kronik

hastaliginin olup olmadigina dair bir yanit vermemistir (Sekil 9.24).

Katilimcilarin kronik hastalik durumu
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Sekil 9.24. Katilimcilarin kronik hastalik durumu

Katilimcilardan birden ¢ok kronik hastaligi olanlar da mevcuttur 6zellikle
hipertansiyon ve diyabet hastasi oran1 toplam kronik hasta i¢indeki diizeyi yiiksektir
(% 50,00). Hipertansiyon olup ayni zamanda tiroid hastasi olan bireylerin oran1 %
33,33 ve hipertansiyonla beraber mide-bagirsak sorunlar1 yasayan bireylerin oran1 %
16,67 dir (Sekil 9.25).
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Birden fazla kronik hastalig1 olan bireyler
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Sekil 9.25. Birden fazla kronik hastaligi olan

Ankete katilan bayanlarin ka¢ dogum yaptiklarinin ortalamasi bakildiginda 127
katilimer cevap vermistir. Geriye kalan 84 birey dul, bekar veya evli olmadiklari ig¢in
cevaplamamistir. Ortalama dogum sayis1 5,13 idi. Arastirmamizda katilan deneklerden
127°si dogum sayisini igtenlikle belirtmistir. Buna goére 4 kisi herhangi bir dogum
yapmamistir. 14 birey bir dogum, 12 birey 2 dogum, 16 birey 3 dogum, 12 kisi 4
dogum, 12 kisi 5 dogum, 8 kisi 6 dogum, 14 kisi 7 dogum, 18 kisi 8 dogum, 7 kisi 9
dogum, 6 kisi 10 dogum, 3 kisi 11 dogum ve bir kisi de 12 dogum yapmustir.

Ortalama ¢ocuk sayis1 5,13 olan aragtirmamiza katilan bireylerin ortalamanin {izerinde
dogum yapan sayis1 49 kisidir. Bu bireylerin oram1 % 43,31, toplam i¢indeki yiizdesi
%26,07 dir. Arastirmamizdaki bireylerin yarisina yakini Somali ortalamasinin

tizerinde dogum yapmistir (p<0,05) (Sekil 9.26).
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Dogum sayis1
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Sekil 9.26. Dogum say1s1

Caligmaya katilan bayanlarinin kag kez gebe kaldiklarinin ortalamasi 130 bireyden
5,50 idi. Calismaya katilan iki birey hi¢ gebe kalmamisken 15 bireyin bir gebeligi, 13
bireyin 2 gebeligi, 15 bireyin 3 gebeligi, 10 bireyin 4 gebeligi, 12 bireyin 5 gebeligi
mevcuttur. Ortalama 5'in {izerinde olan gebelik sayis1 daha belirgin goriinmektedir. 7
bireyin 6 gebeligi, 15bireyin 7 gebeligi, 19 bireyin 8 gebeligi, 5 bireyin 9 gebeligi, 8
bireyin 10 gebeligi, 5 bireyin 11 gebeligi, 3 bireyin 12 gebeligi ve bir bireyin de 15
gebeligi kaydedilmistir. Ortalama 5'in iizerinde gebelik sayisi (n=63) toplamin
neredeyse yaris1 % 48,46 kadar olup 6nemli bir degerdir (p<0,05). 5'in tizeinde gebelik

sayis1 toplam rakamin neredeyse yarisi kadardir (Sekil 9.27).

Gebelik Sayisi

12 13 14 1
1 405 206 1% 2% 1

10 6%

m]ll

Sekil 9.27. Gebelik sayisi
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Gebelik sayi/oran
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Sekil 9.28. Gebelik sayisi-orani

Ankete katilan bayanlarin gebelikleri planli olup olmadigina bakildiginda 99 kisi
cevap verdi. Bunlarin 22 si (evet) planliydi 77 si ise (hayir) planlt olmadigini beyan
etti. Katilimeilarin % 21,43'd (toplam icinde % 9,95)'i planlayarak gebe kaldiklarini
ifade etmislerdir. Geriye kalan % 78,57'si (toplam i¢inde % 36,49) hicbir planlama
yapmadiklarini ifade etmislerdir. Geleneksel kiiltlere bagimliliklarindan dolay1 bu soru

yarisindan daha az (% 46,45) birey tarafindan cevaplandirilmistir (Sekil 29).

Gebelikleriniz planli m1ydi?
mmm Fyvet = Hayir -———toplam ve %
120
100

80 46,45
60 \\[
40 36,49
20

0

toplam icinde %

Sekil 9.29. Gebelikleriniz planli miydi
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Ankete katilan 43 bireyin kag cocuk planlayarak yaptiklari soruldu. Sadece bir gebeligi
planlayarak yapan 13 birey, 2 gebeligi planlayarak yapan 4 aile, 3 gebeligi planlayarak
yapan 5 aile, 4 gebeligi planlayarak yapan iki birey, sadece birer birey 8 ve 9 gebeligi
planlayarak yapmustir. Gebeliklerini planli olarak yaptiklarim1  beyan eden
katilimcilarin igerisinde planlamadan ¢ocuk sahibi olmak {izere gebe kalan 14 birey

mevcuttur (Sekil 9.30).

Kag tane gebeliginiz planliydi
mKac tane planliydi ®mn ®%  Toplam i¢inde%
120
100
80
60
40

20

Sekil 9.30. Kag tane gebeliginiz planliydi?

Calismaya katilan bayanlarin istemedikleri kag¢ diisiik oldugu soruldugunda
katilimcilarin 55°1 cevap verdi. Bunlardan 25 kisi istemedigi diisiik olmadigini, 12 kisi
1 diisiik, 11 kisisi 2 distk, 1 kisi 3 dustk, 5 kisinin 4 diisiik ve 1 kisinin de 6 diisiik
yaptig1 tespit edildi. istemeden bebek diisiirmeleri hususunda; bir diisiigii olanlarin
orani, diisiik yapanlar iginde % 40 ve toplam iginde % 5,69'a tekabiil etmektedir.
Bebegini diisiirerek kaybeden bireyler icerisinde % 60'1 en az iki bebek diislirmiistiir.
Toplam iginde oran1 % 8,53 tiir. Dorder diisiik yapan katilimer sayisi diisiik yapanlar
i¢inde oransal olarak % 16,67 ve toplam i¢inde % 2,37'dir. Istatistiksel olarak 6nemli
olmamakla beraber bu soruya verilen cevap orani (toplam i¢inde % 26,07) diisiik olup
bebegini diislirerek kaybedenlerin orani (toplam iginde % 14,22) yiiksek goriilmiistiir
(Sekil 9.31).
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Sekil 9.31. Istemedeen kag diisiik oldu?

Ankete katilanlanlarinin son gebeliklerinin sonuclart sorgulandiginda 115 (toplam
iginde % 54,50) birey cevapladi. Bunlarin 93 birey (% 80,87 ve toplam i¢inde % 44,08)
canli dogum ve 22’sinin (% 19,13 toplam iginde % 10,43) ise diisiik yaptig1 tespit
edildi. Arastirmaya katilan deneklerin son dogumlarinin % 19,13'0 (toplam i¢inde %
10,43) sezaryan seklinde olmustur. Normal dogum yapan bireyler toplam icinde %
44,08 (toplam iginde % 80,87) oranin da olsa da katilimcilarin beste biri sezaryene
maruz kalmistir (Sekil 9.32).

Son gebelik sonucu

Toplam i¢inde % =% mn

Toplam
Toplam; 115
Diisiik
Diisiik; 22
Canli1 Dogum Canh Dogum;
93
Deger

0 20 40 60 80 100 120 140

Sekil 9.32. Son gebelik sonucu
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Calismaya katilanlarinin son dogum seklini 115 birey cevapladi. Bunlarin 93’{i normal
dogum ve 22’isi ise sezaryan dogum oldugu tespit edildi. Katilimcilardan % 19,13

oraninda son dogumlar1 sezaryan olarak meydana gelmistir (Sekil 9.33).

Son dogum sekli
m Normal Dogum ®Sezaryen ®Toplam ve %
140
120
100
80
60 54,50
40
22 19,13
20 . 10,43
. [] =
n % Toplam i¢inde %

Sekil 9.33. Son dogum sekli

Saglikli bir gebelik i¢in annenin kag¢ yasinda olmasi gerektigi aragtirmaya istirak eden
biitiin katilimcilara soruldu. 26 birey cevapsiz birakirken 185 birey ictenlikle cevap
verdi. Cevaplardaki en ¢arpici noktalardan bir tanesi 18 yas ve alt1 evliligin dolayisiyla
gebelik ve dogumun ¢ok normal karsilanmasiydi. Tlk gebelik yast igin 12 yasindan 18
yasina kadar ¢ocuk yasta gebeligin olmas1 gerektigini savunanlarin oram 1/5'e (%
18,92 ve toplam iginde % 16,59) ¢ok yakindi. Toplumsal algi; mit ve torelere bagl
olarak 12 yasindan itibaren evliligi mesru gérebilmektedir. Burada en biiyiik pay 18 -
20 yas aras1 evliligin olagan kabul edilmesiydi. 18 yas i¢in % 30,81 (toplam iginde %
35,14) oraninda 20 yas icin % 24,86 (toplam icinde %21,80) oraninda saglikli bir
gebeligin miimkiin oldugu ifade edildi (Sekil 9.34).
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Saglikli gebelik i¢in annenin olmasi gereken yas
En m% mToplam icinde %
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Sekil 9.34. Saglikli gebelik i¢in annenin olmasi gereken yas

Ankete katilanlara saglikl1 bir gebelik i¢in annenin kag¢ yasindan sonra gebe kalmamasi
gerektigi soruldugunda 183 birey cevaplamis olup 28 birey cevaplamadi. Bir birey de
yanlig cevapladigi i¢in degerlendirme dis1 tutuldu. Saglikli bir annenin kag¢ yasindan
sonra gebe kalmamasi gerektigini sorduk. Bir diger ifade ile bir kadin kag yasina kadar
gebe kalabilir? sorusunun cevabini aradik. 40 yasina kadar (40 yas dahil) gebe
kalinabilir. Ama bundan sonrasi i¢in gebe kalmamak gerekir seklinde fikir beyan eden
katilimcilarin oran1 % 49,45 (toplam i¢inde % 42,65)’tir. 40 yasin iizerinde de gebe
kalinabilir, 50 yasa kadar gebelik tasinabilir, kaldirilabilir, tolere edilebilir bir
fizyolojik durumdur kanaati tasiyan katilimcilarin oran1 % 48,90 (toplam iginde %
42,18) dir. Toplum igi inang, bilgi, kudret ve gelenekleri bagli olarak 40 yas alt1 ve 40
yas ustli (50 yasina kadarki siirecte) gebe kalinabilir fikirleri rakamsal olarak
birbirlerine ¢ok yakindir. Ancak 40 yas (n=64, % 35,16) ve 45 yas (n=39 ve % 21,43)
disinda 50 yas (n=18 ve % 9,89) sinirinda gebe kalmanin normal oldugunun ifadesi 50
yasinda dahi toplumun 1/10 luk kesimi tarafindan gebe kalinabilecegi ifade edilmistir

(Sekil 9.35).
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Kag yasindan sonra artik gebe kalmamali
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Sekil 9.35. Kag yasindan sonra artik gebe kalmamali

Calismamizda iki gebelik arasinda ka¢ yil olmasi gerektigi sorusunu % 77,25’
(n=163) cevapladi. Ancak % 22,74’ii cevapsiz birakti(n=48). Arastirmaya istirak eden
katilimcilarin 2 gebelik arasindaki siire hakkindaki fikirleri de arastirildiginda; iki
gebelik arasinda herhangi bir siireye gerek olmadigini beyan edenlerin oran1 % 26,38
(n=43 ve toplam i¢inde % 20,38) dir. 2 gebelik arasi 1 yillik dinlenmeyi yeterli bulup
1 yildan sonra gebe kalmanin miimkiin oldugunu diisiinenlerin orant % 17,79 (n=29
ve toplam iginde % 13,74) tiir. 2 gebelik arasi 2 y1l olmalidir diyen katilimcilarin orani
% 47,85 (n=78 ve toplam i¢inde % 36,97), 3 yil olmalidir diyenlerin oran1 % 4,29 ve
4 y1l olmalidir diyenlerin oran1 % 3,07 dir. 2 gebelik arasinda siireye gerek yoktur ve
bir y1l yeterlidir diyen katilimcilarin oran1 neredeyse yarist % 44,17 olup toplam i¢inde

yaklasik 1/3 oranindadir (Sekil 9.36).
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Iki gebelik arasinda kag y1l olmalt
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Sekil 9.36. iki gebelik arasinda kag yil olmali

9.2. KADINLARIN OBSTETRIK DURUMLARINA ILISKiN BULGULAR

Cizelge 9.3. Kadinlarin gelir ve sigorta durumlari

N % Toplam
icindeki
%
1500-5000 85 48,30 40,28
o 5001-10000 45 25,57 21,33
S 10001-50000 39 22,16 18,48
© 50000- 7 3,98 3,32
176 100,00 83,41
o= Cekirdek aile 91 46,19 43,13
ze Genis aile 106 53,81 50,24
197 100,00 93,36
22 Var 47 23,27 22,27
w2 g Yok 155 76,73 73,46
% g 202 100 95,73
— Devlet 27 14,44 12,80
s § © yardimi
RS Para ile 156 8342 73,93
“ 3 > Diger 4 2,14 1,90
187 100,00 88,63
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Cizelge 9.4. Kadinlarin evlilik, akrabalik ve gebelik yasi iliskin bulgular

N % Toplam icinde %
g, 18 yas alt1 39 27,46 18,48
- 18-23 65 45,77 30,81
£ 24-29 34 23,94 16,11
i:» 30-40 4 2,82 1,90
= 142 100,00 67,30
= Var 44 34,11 20,85
& E @ Yok 85 6589 40,28
= 129 10000 61,14
= Ayni soyad 3 4,48 1,42
§ tagiyan
g Kuzen 19 28,36 9,00
< Uzaktan akraba 22 32,84 10,43
= Yabanct 21 31,34 9,95
g Yakin degil 2 2,99 0,95
< 67 100,00 31,75
» 18 yas alt1 38 31,15 18,01
3 _ 18-23 53 43,44 25,12
3 5 24-29 26 21,31 12,32
= 30-40 5 4,10 2,37
i 122 100,00 57,82

Cizelge 9.5. Katilimcilarin gebeliklerin planlama ve istemeden yaptiklar diigiiklerin

bulgulari
N % Toplam icinde %
B 2 o Evet 21 21,43 9,95
2E% Hayir 77 78,57 36,49
3 == 98 100,00 46,45
_ 0 14 32,56 6,64
S 1 13 30,23 6,16
E 2 4 9,30 1,90
A 3 5 11,63 2,37
5 4 2 4,65 0,95
= 5 3 6,98 1,42
= 8 1 2,33 0,47
S 9 1 2,33 0,47
© 43 100,00 20,38
- 1 12 40,00 5,69
g . 2 11 36,67 5,21
£ = 3 1 3,33 0,47
= 4 5 16,67 2,37
g2 6 1 3,33 0,47
= 30 100,00 14,22
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9.3. AILE PLANLAMASI YONTEMLERINE iLISKiN OZELLIKLER

Cizelge 9.6. Katilimcilar ve eslerin AP bilgisi

N % Toplam
icinde %
> Fs. Evet 139 6985 6588
82 £ >5 Hayr 60 30,15 28,44
£t<=£E3 y ' '
£ £ 199 100,00 9431
% E 7 Evet 41 39,05 19,43
=== Fikrim yok 52 4952 2464
B2 o Hay1r 12 11,43 5,69
105 100 49,76
Diger,Saglik 5 5 2,37
personal,internet, Akraba-
E komsu
g Gazete-dergi- 32 32 15,17
£ kitap,Internet,Saglik personel
e Sosyal medya 2 2 0,95
z Internet, Diger 4 4 1,90
z Saglik personeli 9 9 4,27
E Radyo-TV, internet 1 1 0,47
% Akraba komsu,Gazete-dergi- 47 47 22,27
kitap,
100 100 47,39
5 @ B Evet 17 13,71 8,06
I 527 = Hay1r 107 86,29 50,71
0= 124 100,00 58,77

Cizelge 9.7. AP yontemi kullanma ve esi ile segme durumlari

N % Toplam icinde %
s Eg 32 Evet 32 17,68 15,17
SEXEE53Z¢ Hayir 149 82,32 70,62
& £32 S 181 100,00 85,78
Diger 2 5,71 0,95
5 N Enjeksiyon 6 17,14 2,84
e g Geri Cekme 1 2,86 0,47
§ é Hap 10 28,57 4,74
S0 2 Kondom 12 34,29 5,69
g = RiA 3 8,57 1,42
=2 Spiral 1 2,86 0,47
35 100,00 16,59
S.E=E Evet 20 51,28205 9,48
S<ET @ Hayir 19 48,71795 9,00
Z e RE 39 100 1848
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Cizelge 9.8. AP yontemi kullanmama nedeni

N % Toplam

icinde %
. Ayip 26 22,81 12,32
§ Es istemiyor 10 8,77 4,74
g § Gebe kalmak istiyor 17 14,91 8,06
t 2 Haram 18 15,79 8,53
:>°-* % Herhangi bir sebebi yok 40 35,09 18,96
% ; Gebelik istemiyorum 2 1,75 0,95
= Su an gebe 1 0,88 0,47
> 114 100,00 54,03
g E s Y Evet 13 7,98 6,16
§5%2 2 2 Hayir 150 92,02 71,09
§> E >~ g 163 100,00 77,25
Adet diizensizligi 3 16,67 1,42
G Agr1 ve size 2 11,11 0,95
E Esin istememesi 2 11,11 0,95
< Gebe kalma istegi 3 16,67 1,42
é Kanama artis1 2 11,11 0,95
2 Nedeni yok 5 27,78 2,37
Fikri yok 1 5,56 0,47
18 100 8,53

Caligmaya katilan bireylerin herhangi bir aile planlamasi (AP) bilip bilmedikleri
sorgulandiginda 139 birey evet deyip 60 birey ise hayir cevap verdi. Toplam 199 birey
cevapladi. 12 kisiden cevap alinamadi. En az bir aile planlamasi yontemi bilen
katilimer sayist 139 (% 69,85) kisi olup toplam igindeki orami % 65,88 dir.
Katilimcilarin 7/10 luk bir kesimi en az bir aile planlamasi yontemi bilmektedir.
Herhangi bir aile planlamas1 yontemi bilmeyen kisi sayist toplam katilimcilarin tigte
birinden daha azdir (=60, % 30,15 ve toplam iginde % 28,88). Bu da toplam denek
sayisinin yaklasik 1/7'sine tekabiil etmektedir (Sekil 9.37).
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Bildiginiz herhangi bir AP var m1?(n)
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Sekil 9.37. Bildiginiz herhangi bir AP var m1?
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Sekil 9.38. Bildiginiz herhangi bir AP var m1?

Bildiginiz herhangi bir AP var mi1?
(Toplam iginde %)

wEvet mHayir

28,44

Sekil 9.39. Bildiginiz herhangi bir AP var m1? Toplam i¢inde %
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Ankete katilan bireylerin hangi AP yontemi bildikleri soruldugunda 143 birey cevap
verdi. Bunlardan 18’i geri cekme, 135’1 hap, 95’1 kondom, 94°ii enjeksiyon, 21°i RIA,
2’si implant, 1°i spiral, 3’i takvim, 14’1 tiip ligasyon ve 16 vazektomi olarak tespit
edildi (Sekil 9.40).

Tek yontem bilen

Geri ¢ekme Hap kondom takvim

Sekil 9.40. Tek yontem bilen

Birden fazla yontem bilen

Tiip,Enjeksiyon,Hap,Vazektomi,G.¢ekme
Takvim,Hap,kondom,Enjeksiyon
Takvim,Hap,kondom
Spiral,Hap,Enjeksiyon
Tiip,Enjeksiyon,Hap,Kondom,G.¢cekme
Implant,Hap
Ria,Kondom,Hap,Vazektomi
Ria,Kondom,Enjeksiyon,Vazektomi
Vazektomi, T.likasyon,Enjeksiyon,Hap,G.ge.. 11
Ria,Vazektomi,Hap,Kondom,Enjeksiyon
Ria,Hap,Kondom,Enjeksiyon = 16
Kondom,Hap 12

Hap,Kondom,Enjeksiyon I I

PR R R R R P

N

Sekil 9.41. Birden fazla yontem bilen

Caligmaya katilan bayanlarin eslerinin AP hakkinda bilgisi olup olmadigim
soruldugunda 105 kisinin vermis oldugu cevap 41°1 evet, 52’si fikrim yok ve 12’si

hayir idi. Katilimcilar, eslerinin aile planlamasi hakkinda bilgisinin olup olmadigi
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konusundaki goriisleri ilgingtir. Yaklasik yarist % 49,52'si (toplam i¢inde % 24,69)
eslerinin bu konu hakkindaki fikirlerinden habersizdir. Veya bilgi vermek istemedigi
i¢in fikrinin olmadigini beyan etmektedir. Eslerinin Aile planlamasi hakkinda bilgisi
oldugunun bilincinde olan toplam i¢inde 1/5 (9%19,43)’lik bir orandir. Eslerinin Aile
planlamas1 hakkinda bilgisinin olmadigin1 ifade edenler % 11,43 (toplam i¢inde %
5,69)’tiir (Sekil 9.42).

AP hakkinda es bilgisi
Seril mSeri2 mSeri3
300
250
200
150
39,05 49,52
100
50 - 11,43
0
Evet Fikrim yok Hayir

Sekil 9.42. Esin AP hakkinda bilgisi

Caligmaya katilan bayanlarin AP hakkindaki bilgilerini esiyle beraber alip almadigini
soruldugunda 124 bireyin cevapladigi bu sorunun 17’si evet ve 107’si ise hayir olarak
tespit edildi. Calismamiza katilan Somalili bayanlarin kahir ekseriyetinin (% 86,29)
esleri ile beraber aile planlamasi egitimi almadiklarini geriye kalan ¢ok az bir kisminin
(% 13,71) aile planlamas1 hakkindaki bilgiyi esleri ile beraber almig olduklari tespit
edildi (Sekil 9.43).
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AP hakkindaki bilgiyi esiyle mi aldigi?

/ 13,71; 14%

14%
Evet

Hayir
86%

86,29: 86% L

Sekil 9.43. AP hakkindaki bilgiyi esiyle mi aldig1?

Anket katilimcilarinin AP bilgisini nerden aldiklar1 sorgulandiginda; 68’1 akraba-
komsu, 50’si dergi-gazete-kitap, 12’°si diger, 24’1 internet, 20’si saglik personel, 2’si
sosyal medya-mesajlar ve 2’si ise radyo tv toplam 132 birey cevapladi. Calismamiza
katilan denekleri aile planlamasi bilgisini nereden alinabilecegi soruldugunda en
yiiksek oran % 47 (toplam iginde % 22,27) olup bilgiyi akraba komsu gazete dergi ve
kitaplardan aldiklarini beyan etmislerdir. Ayni siralama degistiginde yani gazete dergi
kitap internet ve saglik personeli olarak yenilendiginde katilimcilarin % 32 si (toplam
icinde% 15,17) bilgiyi bu yolla aldiklar1 6grenilmistir. Toplam i¢inde % 0,95 oraninda
sosyal medyadan, % 1,90 oraninda internet ve diger iletisim aygitlarinda, % 4,27
oraninda saglik personelinden ve % 0,47 oraninda gorsel ve isitsel iletisim kanallar
olarak radyo televizyon internet araciligi ile aldiklari tespit edilmistir. Toplam
katilimeilar igerisinde bu soruyu yanitlayan bireylerin oran1 % 47,39 olup 1/4'ten daha
az bir yekiin teskil etmektedir. Siralama bakimindan komsu ve akrabalardan edinilen
aile planlamasi bilgileri en ondedir. Daha sonra gazete dergi ve kitaplardan aile
planlamasinin 6grenilmesi s6z konusudur ki her iki durumda da edinilen bilginin
saglik derecesi siiphe gotiiriir. Saglik personelinden dogru aile planlamasi bilgisi
alanlarin oran1 % 9 (toplam i¢inde % 4,27) oraninda olup son derece kiiciik bir degerdir

(p<0,05) (Sekil 9.44).
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AP bilgisini nerden aldiklari
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Sekil 9.44. AP bilgisini nerden aldiklar

Calismaya katilanlarinin AP hakkinda fikirleri soruldugunda 5’i dogacak gocuklara
zarar verdigi, 57’si fikri olmadigini, 17’si glinah oldugunu, 3’1 iyi, 20’si iyi degil, 33’1
kars1 olduklar1 ve 23’1 ise saglikli olmadigini diistinmektedir. Bu soruya toplam 158
birey cevap verdi. Aile planlamasi hakkinda fikirleri somali toplumun ge¢misten
bugiine kiiltiirel bakisini resmeder durumdadir. Herhangi bir fikir beyan etmekten
kaginanlarin orant % 36,08 (toplam i¢inde % 27,01)’dir. Aile planlamasini olumlu
bulmayanlarin (karsi olan, sagliksiz oldugunu diisiinen, iyi olmadigini sdyleyen
dogacak ¢ocuga zarar verecegini veya haram ve giinah olarak sayan) toplama % 62,03
olup toplam cevap verenlerin yarisindan fazlasidir. Bu oran biitiin katilimcilar
icerisinde yariya yakininin (% 46,45) aile planlamasina iligskin goriislerinin olumsuz
oldugu anlamina gelir. Toplumun kararsizlig1 da isin i¢ine dahil edildiginde 2/3'liik bir
kesimin aile planlamasindan rahatsizlik duydugu nettir. Dini kaygilardan dolayi kars1
olanlar % 10,76 (toplam iginde % 8,06) gibi istatistiksel olarak degerli olmayan bir
durumda (p>0,005) iken net bir sekilde iyi olmadigini (% 12,66), saglikli olmadigini
(% 14,56) ve herhangi bir agiklamaya gerek olmadan direkt karsi olanlarin orani ise %

20,89 (toplam iginde % 15,64) gibi oldukga yiiksek bir diizeydedir (Sekil 9.45).
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AP hakkindaki fikir/diistince
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Sekil 9.45. AP hakkinda fikir/diisiince

Ankete katilan bayanlar eslerinin AP hakkindaki fikirleri soruldugunda 32’si esinin
istemedigini, 28’1 ise esinin istedigini soyledi. Toplam 60 birey soruya cevap verdi.
Eslerin hemen yaridan fazlasi oransal olarak % 53,33 (toplam i¢inde % 15,17) aile
planlamasi1 hakkindaki fikirleri olumsuz ve istemedikleri yoniindedir. Diger %
46,67'lik kesimin (toplam i¢inde % 13,27) aile planlamasina bakis1 normal ve talepkar
durumdadir. Ancak bu soruya cevap verme orani 1/3 den (% 28,44) daha diistiktiir

(Sekil 9.46).
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Esin AP hakkinda fikri
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Sekil 9.46. Esin AP hakkinda fikri

Calismaya katilan bireylerin AP’a nasil karar verdikleri soruldugunda 100 birey cevap
verdi. Onlarin 9’u ayip, 18’1 ben istemiyorum, 14’0 esinin korundugu, 18’1 esinin
istemedigi, 22’si giinah oldugu i¢in ve 19’u kendisinin korundugu tespit edildi. Aile
planlamasint % 9 oraninda (toplam i¢inde % 4,27) ayip sayarken, bayanin istemedigi
aile planlamasi oran1 % 18 (toplam i¢inde % 8,53), esinin korundugunu ifade edenlerin
orani % 14 (toplam iginde % 6,64), esi istemedigi i¢in aile planlamasi yapmayanlarin
orant % 18 (toplam icinde % 8,53) ve giinah saydigi i¢in aile planlamasi
uygulamayanlarin oran1 % 22 (toplam iginde % 10,43) olarak ortaya g¢ikmustir.
Katilimeilarin sadece % 19'u korundugunu ifade etmektedir. korunanlarin orani
toplam igerisinde yalnizca % 9,00'dir. Deneklerin sadece 1/10 luk kesiminin
bulundugu goriilmekte olup geriye kalanlarin tamam AP’yi kendisi veya esinin
istememesi ya da ayip ve giinah saymalarindan dolay1 herhangi bir korunma yontemi

tercih etmemektedirler (Sekil 9.47).
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AP'na nasil karar veriliyor?
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Sekil 9.47. AP’ya nasil karar veriliyor?

Ankete katilanlarin saglik personeli tarafindan AP egitimi alip almadiklar
sorgulandiginda 179 bireyin 25’1 evet geriye kalan 154°i ise hayir olarak cevapladi.
Saglik personelinden aile planlamasi egitimi alanlarin orani sadece % 13,97 (toplam
icinde % 11,85) dir. Aile planlamasi1 konusunda herhangi bir saglik personelinden
danigmanlik almayan katilimcilarin oran1 5'te 4'ten fazladir (% 86,03 ve toplam iginde

% 72,99). Bu durum veri olarak énemli (p<0,05) goriilmiistiir (Sekil 9.48).

Saglik personelden danismanlik alma durumu
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Sekil 9.48. Saglik personelden danismanlik alma durumu
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Ankete katilanlarin aldiklari1 AP damigmanliginin  yeterli bulup bulmadigini
sorgulandiginda 47 bireyin 22’si evet, 24’1 fikrim yok ve 1’1 hayir olarak tespit edildi.
Aile planlamasini bir danismandan alanlarin orani onda bir diizeyinde iken sadece bu
kii¢iik azinligin almis oldugu danigsmanliktan memnun olup olmadiklar1 soruldugunda
yaklagik yarisina yakini memnuniyetle belirtmistir. Memnun olmayanlarin orani
sadece % 2,13 olup toplam i¢indeki degeri % 0,47 olup oransal olarak yiizde birin
altindadir. Fikrini beyan etmemek ya da ayip saydigi i¢in diisiincelerini dokmemek
tizere bu konuyu konusmak istemeyen ve fikrim yok diyenlerin orani yaridan biraz
fazladir % 51,06 (toplam i¢inde % 11,43). Aldigi danismanliktan memnun olup
olmadigini beyan edenlerin toplam igindeki orani sadece % 22,27'dir (Sekil 9.49).

Alman AP danismanlig1 yeterli olup olmadigi
mn %  Toplam iginde %
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Sekil 9.49. Alinan AP danigmanlig1 yeterli olup olmadigi

Calismaya katilanlarin aldiklart AP danigmanhigini esiyle beraber alip almadig:
soruldugunda 37 bireyin 4’ii ben aldim esim almadi, 11’1 evet, 1’1 fikrim yok ve 21’1
ise hayir cevabi verdi. Aile planlamasi danigmanlik egitimini esiyle beraber alanlarin
orani aile planlamasinin Saglik Hizmetleri ¢alisanindan alanlarin i¢inde 1/3 olup orani
% 29,73 ve toplam i¢inde % 5,21 diizeyindedir. Herhangi bir saglik merkezinden veya
saglik calisanlarindan esiyle beraber aile planlamasi egitimi almayanlarin oran1 %

56,76 olup toplam igindeki oranlar1 % 9,95 tir (Sekil 9.50).
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AP'm1 egitimini esiyle beraber alip almadig1
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Sekil 9.50. AP’ nin egitimini esiyle beraber alip almadig1

Calismaya katilan bayanlarin suanda herhangi bir AP yontemi kullanip
kullanmadiklar1 sorgulandiginda 181 bireyin 32’si evet geriye kalan 149°u ise hayir
olarak tespit edildi. iginde bulundugumuz zaman icerisinde herhangi bir aile
planlamasi1 yontemi kullanip kullanmadiklar1 sorgulandiginda sadece % 17,68'lik
(toplam i¢inde % 15,17) bir kesimin halihazirda aile planlama yontemlerinden birisini
kullandigin1 goriiyoruz. “’Hayir su anda kullanmiyorum’ diyenler ¢ok biiyiik bir
cogunlukta olup % 82,32 (toplam i¢inde % 70,62) oraninda tespit edilmistir. I¢inde
bulundugumuz yani bu arastirmanin yapildig1 zaman icerisinde deneklerin neredeyse

beste dordii herhangi bir aile planlamasi yontemi kullanmamaktadir (Sekil 9.51).

Suanda herhangi bir AP yontem kullaniyor musunuz
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Sekil 9.51. Suanda herhangi bir AP yontemi kullaniyor musunuz?
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Caligmaya katilan bayanlarin hangi yontem kullandiklar1 sorgulandiginda 40 bireyin
2’si diger, 7’si enjeksiyon, 1°i geri ¢ekme, 12’si hap, 13+4’{i kondom, 4’ii RIA ve 1’i
ise spiral olarak tespit edildi. Katilimcilara hangi aile planlamasi yontemini
kullandiklar1 soruldugunda % 5,71 (toplam i¢inde % 0,95) oraninda diger, % 17,14
oraninda (toplam i¢inde % 2,84) enjeksiyon, % 2,86 oraninda (toplam iginde % 0,47)
geri gekme, % 28,57 oraninda (toplam iginde %4,74) hap, %34,29 oraninda (toplam
icinde % 5,69) kondom, % 8,57 oraninda (toplam iginde % 1,42) RIA ve % 2,86
(toplam i¢inde % 0,47) oraninda spiral kullandiklar1 goriilmiistiir (Sekil 9.52).

Hangi yontem kullantyorsunuz
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Sekil 9.52. Hangi yontem kullaniyorsunuz?

Katilimeilarin ~ kullandiklart aile planlamasi1 yoOntemlerinin tercih siralamasi
soruldugunda % 20 oraninda RiA ve kondom, % 40 oraninda enjeksiyon ile kondom,
% 40 oraninda hap -kondom kullandiklarini ifade etmislerdir. Grafikten anlasilacagi
tizere toplam katilimcilarin i¢inde sadece 35 kisi bu sorular1 yanitlamistir. Bu; toplam
katilimcilar i¢indeki oraninin sadece % 16,59'una tekabiil etmektedir. Kullanilan aile
planlamas1 yonteminin ifadesindeki giigliik % 85 dolaylarindadir. Bir bagka ifade ile
kullandig1 aile planlamas1 yontemini diger bir bayan arkadasina sdyleyebilme cesareti

toplam katilimcilarin 1/5'inden daha azi1 tarafindan gosterilmistir (Sekil 9.53).
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Sekil 9.53. Hangi yontemi kullantyorsunuz?

Ankete katilanlarin kag¢ yil dan beri bir AP yontemi kullandiklar1 sorgulandiginda 48
birey cevap vermis olup 10 birey 0, 14 birey 1, 9 birey 2, 3 birey 3, 4 birey 4, 2 birey
5, 1 birey 7, 2 birey 8, 1 birey 15, 1 birey 20, 1 birey 30 y1l ortalama AP kullanma y1ll
3,2291 idi. Aile planlamasi1 yontemlerinden herhangi birini bir yildan beri
kullananlarin oran1 % 29,17 (toplam i¢inde % 6,64), 2 yildan beri kullananlarin orani
% 18,75 (toplam iginde % 4,27), 3 yildan beri kullananlarin oran1% 6,25 (toplam
icinde % 1,42) ve 4 yildan beri kullananlarin oran1 % 8,33 (toplam i¢inde % 1,90)'tiir.
Aile planlamasi yontemlerinden herhangi birini 5 ila 30 yil arasinda kullaniyor
olanlarin oran1 toplam i¢inde % 1'lik dilimin altindadir. Aile planlamasini kullandigini

beyan edenlerin toplam igindeki oranlart % 22,75 olup 1/5 dolaylarindadir (Sekil 9.54).

Kag yildan beri bir AP yontemi kullantyor?
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Sekil 9.54. Kag yildan beri bir AP yontemi kullandig:
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Calismaya katilan bayanlarin kullandiklari AP yOnteminin esiyle secip se¢gmedigi
sorgulandiginda 39 bireyin 20’si evet geriye kalan 19’u ise hayir cevabi verdi.
Kullandiklar1 aile planlama yontemlerinden herhangi birini esiyle beraber mi segtikleri
yoksa kendi basina m1 karar verdikleri sorusuna verilen cevabin orani toplam iginde
% 18,48'dir. Bu Total deger icerisinde esiyle beraber segmemis olan ve kendi bagina
karar verenlerin orani toplam i¢inde % 9,00 oranindadir. Geriye kalan toplam i¢indeki
% 8,48'lik cok kiiciik bir grup esiyle beraber karar verdiklerini beyan etmislerdir (Sekil
9.55).

Kullandig1 AP yontemini esiyle mi sectigi
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Sekil 9.55. Kullandig1 AP yontemini esiyle mi sectigi

Ankete katilan bayanlarin; esi kullandigi AP ydntemden memnun olup olmadigi
sorgulandiginda 5’1 memnun degil 27°si ise memnundu. Toplam 32 birey cevap verdi.
Kullanilan Aile planlamasi yonteminde esinin memnuniyetinin olup olmadigi
soruldugunda toplam icinde cevaplayanlarin oranit % 15,64 'tiir. Toplam i¢indeki
memnuniyet orani ise % 12,80 diizeyindedir. Herhangi bir aile planlamasi yontemi
kullanilip da esi tarafindan benimsenmeyen ve memnuniyet verici olarak
goriilmeyenlerin orani toplam igerisinde % 2,37'dir. Kullanilan herhangi bir aile
planlamas1 yonteminden es memnuniyet oraninin toplam kullanici icerisinde ytiksek
olmasi aile planlamasi bilgisi, egitim diizeyi, gelir durumu ve saglik hizmetlerini

erisimiyle iliskilidir (Sekil 9.56).
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Kullandiginiz AP yonteminde es memnuniyeti
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Sekil 9.56. Kullandiginiz AP yonteminde es memnuniyeti

Anket katilimcilarinin kullandiklart AP yontemi hakkindaki diisiinceleri soruldugunda
39 bireyin 3’ii adet diizensizligi, 2’si bas agrisi, 4’i fikrim yok ve 30’u ise olumlu
cevap verdi. Kullanilan aile planlamasi yontemi hakkinda olumlu ya da olumsuz
fikirlerini beyan etmeleri talep edildiginde toplam i¢inde % 18,48 'lik bir oranda fikir
beyani alindi. Toplam i¢inde alinan bu beyanin % 14,22'si herhangi bir aile planlamasi
yontemini kullaniyor ve memnuniyet belirtecek sekilde olumlu olarak degerlendirdi.
Katilimcilarin % 10,26's1 (toplam iginde % 1,90) fikir beyan etmekten kagindi.
Memnuniyetsizlige neden olarak adet diizensizligi, bas agris1 gosterildi. Adet
diizensizligi kullanicilar arasinda % 7,69 (toplam i¢inde % 1,42) ve bas agris1 da %

5,13 (toplam iginde % 0,95) oraninda oldugu goriildii (Sekil 9.57).

Kullanilan yontem hakkindaki diistinceler
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Sekil 9.57. Kullanilan yontem hakkindaki diigiinceler
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Anket katilimcilarinin  kullandiklart AP yonteminden memnun olup olmadigi
soruldugunda 34 bireyin 27’si evet 7’si ise hayir cevabi verdi. Aile planlamasi
kullanan bireylerin bu planlamanin yonteminden memnun olup olmadiklari
soruldugunda toplam icinde % 16,11'lik bir oranda geri doniis alinabilmistir.
Planlamadaki memnuniyetleri kendi i¢erisinde % 79,41 olsa da toplam igindeki yiizde
oran1 % 12,80'dir. Nedeni belli olmaksizin toplam igerisinde % 3,32'lik bir oranda

memnuniyetsizlik s6z konusudur (Sekil 9.58).

Kullandiginiz AP yonteminden memnuniyet durumu
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Sekil 9.58. Kullandiginiz AP yonteminden memnuniyet durumu

Calismaya katilan bayanlarin kullandiklar1 AP yonteminden memnun degil ise nedeni
sorgulandiginda 13 bireyin 3’li agri-rahatsizlik verdigi i¢in, 1°1 bas agrisi, 5°1 fikri yok,
3’1 siirekli almak zorunda olduklar1 i¢in ve 1’1 ise siiresi kisa oldugu i¢in memnun
olmadiklarini bildirmislerdir. Kullandiklar1 herhangi bir aile planlamasi yonteminden
ne derece memnun olduklar1 hususunda verilen cevaplarin orani toplam katilimcilarin
yiizde ikisinden daha azdir. Agr1 ve rahatsizlik % 1,42, bas agris1 % 0,47, siirekli alma
zorunlulugu % 1,42, siiresinin kisa olmasi % 0,47 oraninda rahatsizlik durumlarini
ifade etmislerdir. Fikir beyan etmekten kaginanlarin orani cevaplayanlar igerisinde

toplam % 2,37 'dir (Sekil 9.59).
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Kullandiginiz AP'den memnun olmama nedeni?
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Sekil 9.59. Kullandigimiz AP’den memnun olmama nedeni?

Caligmaya katilanlarin  kullandiklar1 AP yOntemini temin etme durumlan
sorgulandiginda; 43 kisinin 1’i bulursam kullantyorum, 1’i para 6demiyor, 41’inin ise
satin aldiklar tespit edildi. Kullanilan aile planlamas1 yontemini nasil temin ettikleri
soruldugunda biiyiik ¢ogunlugu % 91,11(toplam iginde % 19,43) para 6deyerek satin
almak seklinde temin ettiklerini ifade etmislerdir (p<0,05). Bunun disinda buldugu
slirece kullananlar ile para 6demeden alanlarin orani esit olmak tizere % 2,22 (toplam
icinde % 0,47) dir. Temin yontemini belirtmedigi halde bir sekilde temin ettigini ifade
edenlerin oran1 % 4,44 (toplam iginde % 0,95)'tiir (Sekil 9.60).

Kullanilan AP yontemini temin durumu
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Sekil 9.60. Kullanilan AP yontemini temin durumu
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Calismaya katilan deneklerin kullandiklar1 AP nin tercih etme nedenleri soruldugunda
42 bireyin 3’i cocuk sahip olmak istemedikleri, 9’u diger, 4’1 giivenli olmasi, 11’1
kullanma kolayligi, 6’si temiz, kullanim kolaylig1 ve giivenli olmasi, 5’1 uzun siire
kullanimi, 1°1 ise ticretsiz olmasi idi. Kullanilan Aile planlamasi yontemini neden
tercih ettikleri sorusu g¢oklu isaretlenebilme ozelligine sahip oldugu igin ¢esitli

cevaplar alinmistir.

Cocuk sahibi olmak istemedigi i¢in kullananlarin oran1 % 7,14, cesitli nedenlerden
dolay1 kullanmak istemeyenlerin orant % 21,43, temizligi, kullanim kolaylig1 ve
giivenli olmasi gibi 3 nedenden dolayi tercih edenlerin oran1 % 14,29, sadece kullanim
kolaylig1 oldugu i¢in tercih edenlerin oran1 % 26,19, uzun siire kullaniminda koruma
sagladig icin tercih edilme oran1 % 11,90, sadece licretsiz oldugu i¢in tercih edenlerin
orani % 2,38, kullanim kolaylig1, uzun stire koruma sagladigi ve glivenliginden dolay1
tercih edenlerin orant % 2,38, hem giivenli hem kullanim kolayligi oldugu i¢in tercih
edenlerin oran1 % 4,76, sadece giivenliginden dolay: tercih nedeni olma oran1 % 9,52
dir. Kullanilan aile planlamasi yontemini tercih nedenin ne oldugunu igtenlikle
cevaplayanlarin orani toplam i¢inde 1/8 den daha azdir (% 19,91). Dolayisiyla toplam
icindeki oranlarda buna bagl olarak oldukc¢a diisiiktiir. Yukaridaki ayni siralama ile;
% 1,42, % 4,27, % 2,84, % 521, % 2,37, % 0,47, % 0,47, % 0,95, % 1,90
oranlarindadir. Kullanim kolaylig1 yontemin tercih nedeni toplam ic¢inde en yiiksek

oranin teskil etmekte olup % 5,21 dir (Sekil 9.61).
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Kullanilan aile planlamas1 yonteminin tercih nedeninin ne oldugu
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Sekil 9.61. Kullanilan AP yonteminin tercih nedeninin ne oldugu

Calismaya katilanlarda AP yonteminin fiyatlart tercihleri etkileyip etkilemedigini
sorgulandiginda 162 bireyin 132’si evet, geri kalan 30’u hayir olarak tespit edildi. Aile
planlamas1 yonteminin maliyeti yontemin tercihine tehdit olup olmadigini arastirdik.
Aile planlamas1 yonteminin maliyet tercihini etkiler diyenlerin oran1 % 81,48 (toplam
icinde % 62,56) oraninda olup katilimcilarin oran olarak 4/5'inden fazlasini ihtiva
etmektedir. Hayir, fiyat aile planlamasi yontemini tercihimde etkili bir faktor degildir
diyenlerin oran1 % 18,52 (toplam iginde % 14,22) diizeyindedir. Aile planlamasi
yonteminin tercih edilmesinde fiat kriterini olumlu ya da olumsuz cevaplayanlarin
orani toplam i¢inde % 76,78 dir. Katilimcilarin tamaminin neredeyse 4/5'lik kesimi

suali cevaplamistir (Sekil 9.62).
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AP yonteminin tercihine fiyatin etkisi
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Sekil 9.62. AP yonteminin tercihine fiyatin etkisi

Katilimcilarin AP kullanmiyorlarsa nedeni soruldugunda 114 bireyin 26’si ayip
oldugu i¢in, 10’u esi istemedigi i¢in, 2’si gebe kalmak istemedikleri, 17’si gebe
kalmak istedikleri, 18’1 haram oldugu i¢in, 40’s1 herhangi bir sebebi olmadigini ve 1°i

ise gebe oldugu i¢in kullanmadigi tespit edildi.

Aile planlamasi yontemini neden kullanmadiklar1 hususunu toplam i¢inde yaridan
biraz fazla % 54,03'liik bir oranda cevap verilmistir. Ayip sayanlar % 22,81 (toplam
icinde % 12,32), esi istemedigi i¢in kullanmadigini ifade edenler % 8,77 (toplam
icinde % 4,74), gebe kalmak istedigi icin aile planlamas1 yontemleri kullanmayanlar
% 14,91 (toplam icinde % 8,06), haram olduguna inandig1 i¢in kullanmayanlar %
15,79 (toplam iginde % 8,53), herhangi bir nedene baglamadan sadece kullanmak
istemeyenler % 35,09 (toplam i¢inde % 18,96), gebeligi istemedigi i¢in herhangi bir
aile planlamas1 yontemi kullanmayanlar % 1,75 (toplam i¢inde % 0,95), i¢inde
bulundugumuz zaman igerisinde gebe oldugu i¢in kullanmayanlar % 0,88 (toplam
icinde % 0,47) seklinde ifade edilmistir. Herhangi bir nedeni olmadigini sdyleyenler
ile aylp ya da haram saydigi i¢in herhangi bir aile planlamasi yontemini

kullanmayanlar biiyiik cogunlugu teskil etmektedir (% 47,87) (Sekil 9.63).
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AP yontemini kullanmama nedeni

mn % m®Toplam i¢inde %

300 54,03
250 I
200
47,87
150
18,96
100 8,53
12,32 !
8,06 -
50 [ | 4,74 0,95
- 0,47
. - [ | . — o
0
$ $ s
& & S & . %8“ @@ ol & &
N & - S ) > O @ N S
@ N ¥ tox S) & N b
¥ & & & N >
< ¥ 5 & &
o x° N ©
Q 0% © \;,X
< & > L &
R e
&X%
&
QXQ&
s
2

Sekil 9.63. AP yontemini kullanmama nedeni

Katilimeilarin kullanmay biraktiklart yontem olup olmadigini sorgulandiginda 163
bireyin 13’1 evet 150’si hayir olarak tespit edildi. Daha 6nce herhangi bir aile planlama
yontemini kullandigi halde sonradan bir sekilde birakan olup olmadigr katilimcilara
soruldu. Katilimeilart % 7,98'1 (toplam i¢inde % 6,16) kullandiklar1 bir yontemi
biraktiklarini ifade ettiler. Katilimcilarin % 92,02'si (toplam i¢inde % 77,25) daha dnce
kullanmaya basladiklar1 ve halihazirda kullanmis olduklar1 yonteme iliskin herhangi
bir birakma yapmadiklarini bildirdiler. Aile planlamas1 yontemlerinden herhangi birini
kullanmaya baslayanlarin i¢inde sadece 1/5'ten daha az katilimci kullanmis oldugu
yontemi birakmistir. Tirkiye’de yasayan Somalili kadinlarin kullandiklar: aile

planlamas1 yontemlerine sadakatleri iist diizeydedir (Sekil 9.64).
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Kullanmaya biraktiniz yontem oldu mu?
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Sekil 9.64. Kullanmaya biraktiniz yontem oldu mu?

Ankete katilan Dbireylerin  kullanmaya biraktiklart  yontem varsa nedeni
sorgulandiginda 18 bireyin 3’1 adet diizensizligi 2’si “’agr1 ve siz1 artt1’’, 2’si esi
istemiyor 1°1 fikri yok, 3’ii gebe kalmak istiyor, 2’si kanama artt1 ve 5’1 nedeni yok
idi. Herhangi bir aile planlamasi yontemi kullandigi halde birakanlara neden
biraktiklarina dair soruldugunda nedeni olmadigini beyan edenler en yiiksek diizeyde
% 27,78 (toplam i¢inde % 2,37) bir orana sahiptir. Adet diizensizligi ve gebe kalma
istegi i¢in aile planlamasi yontemini birakanlarin orani her ikisi i¢in de esit olmak
tizere % 16,67 (toplam iginde % 1,42) oranindadir. Agr1 ve siz1 sikayeti, esinin
istememesi ve kanama artis1 ayni oranlarda olup % 11,11(toplam iginde % 0,95)
oranlarindadir. Katilimcilarin % 5,56 s1 (toplam iginde % 0,47) fikir beyan etmekten
kaginmustir (Sekil 9.65).

AP yontemini birakma nedeni
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Sekil 9.65. AP yontemini birakma nedeni
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BOLUM 10

TARTISMA

Bu ¢alismanin esas amaci, Tiirkiye’de yasayan 15-49 yas aras1 Somalili kadinlarin
aile planlamasi yontemlerini kullanma ve bu yontemlere iligkin plan ve tutumlarin
dlgmekti. Izlenilmis olan arastirma ydntemi ve yapilan islemlerde veri toplama
aract olarak arastirmacilar tarafindan olusturulan bir soru formu kullanildi.
Verilerin % 4,7393 (10 ad) mail yolu ile % 95,2607’si (201 ad) yiiz ylize goriisme

yontemi ile 15 ilden toplandu.

Tiirkiye’de Somalili kadinlarin en kalabalik niifus varlig: ile yasadig: iller esas
alind1. Bu iller Ankara, Adana, Antalya, Burdur, Bursa, Eskisehir Istanbul, Isparta,
[zmir, gel, Karabiik, Konya, Kiitahya, Samsun, Trabzon olarak tercih edildi. Bu
illerdeki 6grenci, mukim veya en az bir aydan beri Tiirkiye’de bulunan Somali

vatandasi bayanlar ile goriisiildii.

Oncelikle bu ¢aligma igin anket formunu cevaplayacak kadar zamaninin olup
olmadig1 soruldu. Zaman ayirmasi halinde anketimizin konusu, icerigi, amaci ve
hedefi sarih sekilde izah edilerek cevaplamak isteyip istemedigi soruldu. Olumlu
cevap alindiginda anket uygulanildi. Olumsuz cevap alinanlara ise iyi temenniler
dilendi ve ayrilindi. Arastirmamizda invaziv, cerrahi, bireye dokunan, stres
yaratan, herhangi bir nedenle bireyi smirlayan veya bedenine iligkin higbir
uygulama i¢cermedi. Calisma; sadece anket lizerinden sorulan sorular1 cevaplamak

seklinde yapildi.

En az 200 kisiye ulagsma hedeflenilen bu arastirmada 211 bireye ulasildi. Aragtirmanin

giic analizi yapildi(Kiigiik Giirbiiz, 2019). Gii¢ analizi olarak Two-Sample T-Test

Power Analysis kullanildi (Ek.1. Power Analizi). % 99 istatistiki dogruluk ile

belirlenen en az 174 denek ideal sinir olarak alindi. Grup orneklem biiyiikligi i¢in
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87’lik iki grup arasinda 1,1'lik bir fark: tespiti i¢in %99 dogruluk belirlendi. Tahmini
grup standart sapmalar1 1,9 ve 1,6 ile 2,2 olarak anlamli kabul edildi. Cift tarafli iki
ornekli t testi kullanilarak 0,05000 diizeyi referans olarak belirlendi. Istatistiki olarak
toplam n=174 i¢in % 99,99 dogruluk kabul edildi (Machin, Campbell, Tan, & Tan,
2011; Zar, 1999). Arastirma da n=211 olarak yapildu.

Daha 6nce somalili 6grenciler tarafindan somali'de yapilmis (Abdillahi, 2017) benzer
calismalar ya da Somalili kadinlar iizerinde yapilmis farkli konular (Biisra M Ismail)
islenmis olmakla beraber aile planlamasi iizerinde yapilmis higbir ¢alisma mevcut
degildir. Bu anlamda Tiirkiye'de yasayan somalili kadinlar iizerinde cografyay1

tarayan genis kapsamli aile planlamasi ile ilk ¢caligsmadir.

Maryan ve ark., Kampala’da somalili 317 birey iizerinde yapmis olduklar1 benzer bir
calismada ortalama yas 30,4 iken Tirkiye'de bizim 211 birey iizerinde yapmis
oldugumuz kapsamli ¢calismada yas ortalamasi 33,96 dir. Kenya'da yapilmis olan bu
calisma somalili miiltecilerin komsu {ilkeye ilticalarini igerdigi icin yas ortalamasi
diisiik olmustur. Oysa bizim yaptigimiz ¢alismada Tiirkiye'ye gelen bireyler egitim, is
kurmak, ticaret yapmak ve benzeri ihtiyari oldugu i¢in yas ortalamasi bu diizeyden

daha yiiksekti (Abdulahi, 2020).

Ahmed ve ark., lireme ¢agindaki 360 somalili kadinla yapmis olduklar1 bir ¢aligmada
ortalama evlilik yas1 18 yas iken Tiirkiye’de gerceklesen bizim ¢calismamizda ortalama
evlilik yas1 18-23 yas arasinda idi. Ahmed’in yapmis oldugu calismada evlilik yasinin
diisiik (Ort: 18 yas) olmasinin nedeni erken yasta evliligin yaygin olmasidir. Bizim
yaptigimiz calismada ise Tiirkiye’de yasayan Somali’li kadinlarin bireysel olarak
kendilerini gelistirmek, egitmek ve kimisinin ise ig-ticaretle ugragsmalarindan dolay1

evlenme yas1 daha geg (Ort: 20,6) olarak tespit edildi (Ahmed et al., 2014).

Hamza’nin Somali’de, Somaliland’de yasayan Somalili 385 birey iizerinde yapmis
oldugu arastirmada ortalama evlilik yas1 18-19 yas araliginda tespit etmistir. Bizim
calismamizdaki ortalama evlenme yasi (Ort:20,6) bu g¢alismadan daha yiiksektir
(abdillahi, 2017).
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SHDS’1n 2020 yilinda yaptig1 calismada ortalama kadinlarin evlilik yas1 20 yas olarak
tespit edilmistir. Nedeni ise Somali’deki yasam kosullarinda erken evlilik rutin olarak
uygulanmaktadir. 20-24 yas arasindaki kadimnlarin % 36’s1 18 yasina geldiklerinde
evlidir. 35 yasina kadar evlenmeyen kadin hemen, hemen yoktur. SHDS'in bu
calismasi evlilik yas1 ortalamasi1 bakimindan bizim ¢alismamizla birebir ortiismektedir

(SHDS, 2020).

Ahmed ve ark., iireme cagindaki somalili 360 kadin iizerinde yapmis olduklari
caligmada istenilen aile biiytlikliigl say1s1 iiniversite egitimi alan grup ve daha az egitim
alan grup i¢in sirasi ile 9,3 ve 10,5 ¢ocuk olarak tespit edilmistir. Bu aragtirmada ise
ortalama kardes sayist 5,13 olarak tespit edildi. Calismamizin ortalama ¢ocuk sayis1
Ahmed’in ¢alismasindan diisiiktiir. Bunun nedeni; Somali'de ortalama aile biiytikliigii
Ahmed’in belirttigi gibi olsa da Tiirkiye'de yasayan Somalili kadinlarin nispeten gelir
diizeyi daha iyi olan ve egitim talepleri daha fazla olan kiiltiir diizeyi gelismis

ailelerden olmasi olasidir (Ahmed et al., 2014).

Gele ve ark., 457 birey ile yapmis olduklart bir ¢aligmada(n=228) Oslo’da yasayan
Somalili bayanlarin ortalama dogurganlig1 4 iken Mogadisu’da yasayanlarin (n=229)
ortalama dogurganligi 10,8 olarak tespit edilmistir. Bizim ¢alisgmamizda dogurganlik
oran1 Oslo’da yasayan somalili bayanlarin dogurganlik oranindan daha yiiksekken
(5,13) Mogadisu’daki ortalama dogurganliktan daha distiktir (Gele et al., 2019).
Kadinlarin dogurganlik oranlarinin refah seviyesi ve tilkelerin gelismislik orani ile ters

orantili oldugu sdylenebilir.

SHDS'ye gore, Somali'nin toplam dogurganlik hiz1 6,9 ¢ocuktur. Ayrica, kadmlarim %
91'1 6 veya daha fazla ¢ocugu ideal aile biiylikliigli olarak gérmektedir. Egitimi
olmayan kadinlar i¢in toplam dogurganlik hiz1 7,2 ile en yiiksektir (SHDS, 2020).
Bizim ¢alismamizda SHDS’ den farkli olarak dogurganlik hiz1 daha diisiiktiir (5,13).
Tiirkiye'deki Somalili bayanlarin refah durumlari, ekonomik girdileri ile Tiirkiye'nin
sosyokiiltiirel gelismislik oranlarina bagl olarak degistigi var sayilabilir. Bir diger
neden ise Somali toplumunda kadinin dogurdugu ¢ocuk sayisi ile statii kazanmasindan

dolay1 dogurganlik diizeyi Tiirkiye'de yasayan Somalili bayanlardan daha ytiksektir.
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Hamze’nin yaptig1 calismada kadinlarin mesleki durumlar1 sorgulanmistir. Buna gore
% 62’sinin ev hanimi oldugu, dolayisiyla kadinlarin yarisindan fazlasinin bir meslegi
icra etmedigini gostermistir (abdillahi, 2017). Bizim yapmis oldugumuz arastirmada
ise, kadinlarin nerdeyse cogunun bir meslegi icra ettigi yalnizca % 36’sinin ev hanimi
oldugu tespit edildi. Tiirkiye'de yasayan Somalili bayanlarin artan bir taleple bireysel
olarak is sahibi olma egiliminde olduklar kiiltiirel olarak degisim yasadikca veya
gelismis llkelerde bulundukca calisma zorunlulugu hissettikleri dolayisiyla ¢calisma
egiliminin agir bastig1 seklinde degerlendirilmistir. Bu, ayni zamanda somali'den
gelismis iilkelere go¢ eden kadinlarin bireysel ekonomik 6zgiirliiklerini elde etmek ve

aileye katki saglamak amaciyla ¢alisma egilimlerinin hizla arttiginin bir gostergesidir.

Bir diger caligma ise Maryan ve ark., Kampaladaki somali kadinlarin yapmis olduklari
calismada katilimeilarin % 73’1 ev hanim oldugunu dikkat ¢ekerken burdada meslege
sahip olma orani bizim ¢alismamizdan daha diisiiktiir (Abdulahi, 2020). Kampaladaki
bayanlarin mesleki durumlarmin diisiik olmasinin nedeni orada miilteci olmalar1 ve bir

catismadan kagarak daha az gelismis bir iilkeye siginmalaridir.

Hamze’nin arastirmasinda kadinlarin AP bilgisi bakilmistir. Kadinlarin % 60,4 {iniin
AP bilgisine sahip oldugu ancak %38,6’sinin ise AP bilgisine sahip olmadigini tespit
etmistir (abdillahi, 2017). Bizim ¢alismamizda ise % 65,9 AP bilgisine sahip oldugu
% 28,4’ AP bilgisi sahip olmadig: tespit edildi. Hamze’ nin yaptig1 calismada AP
bilgisi sahip bayanlar1 bizim ¢alismamizdan daha dusiiktii. Nedeni ise Tirkiye’de
yasayan Somalili bayanlarin daha kolay AP bilgisi erismeleri ister aile hekimden ister
hastaneden ama somalide yasayan somalili bayanlarin bu bilgiye ulagmalar1 biraz
zordur. Sebebi ise kimi kadinin kirsal alanda yasamalari ve AP’na ulasamamasi

kimilerinin de ¢atismaya maruz kalmalaridir.

Hamze’nin yaptig1 arastirmada bayanlarin AP kullanmiyorsa kullanmama nedeni
sorgulandiginda ¢ocuk sahibi olmak istedigi i¢in kullanmayan % 4,3 koca baskisindan
dolay1 kullanmayan % 6,6 diger belirtilen %36,3 yan etki korkusu % 31,0 dini inang
nedeni % 8,9 anne baskis1 % 1,0 ve yanit vermeyen % 10,9 olarak tespit edilmisken
(abdillah1, 2017) bizim yapmis oldugumuz arastirmada ¢ocuk sahibi olmak icin

kullanmayanlarin oran1 % 8,1 ayip sayanlar % 12,8 esinin istememesi % 4,7 gebe
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kalmak istemeyen % 1, haram diyen % 8,5, hamile olan % 0,5 ve sebep belirtmeyen
% 19 olarak tespit edildi. Hamze’nin arastirmasinda koca baskist (% 6,6) bizim
arastirmanizdan daha ytiksektir. Cocuk sahibi olmak i¢in AP kullanmayanlarin orani
bizim arastirmamizdan diisiiktiir. Koca baskisi noktasinda bizim arastirmamizin daha
diisiik olmasinin nedeni ise kiiltiirel farkiliklar ve buradaki bayanlarin daha c¢ok

kendilerini gelistirmek amaciyla egitime ve ise odaklanmalaridir.

Gele ve arkaglarinin Norveg¢ ve Somali’de yasayan somalili bayanlar {izerinde yapmis
olduklar1 aragtirmada katilimcilarin AP kullanmama nedenlerine bakildiginda
Norvegtekilerin % 23,9 dine % 42,3 kocasi hoslanmadigi i¢in % 30,6 ¢ocuk sahibi
olmak istedigi i¢in kullanmadiklarimi belirtilirken Somali’deki bayanlar % 76,1 dini
nedenlere, % 57,7 kocasi istemedigi i¢in % 69,4 ise gebe kalmak istedigi icin
kullanmadigini tespit etmislerdir (Gele et al., 2019). Bizim yapmis oldugumuz
aragtirmadaki koca baskisi, gebe kalma istemlerin ve dine bagli nedenlerin oran1 daha
yiiksekti. Nedeni ise kadinlarin orda fazla ¢cocuk sahip olmalar1 kendi 6z sayginligi ve
toplumdaki statiisiinii belirledigi i¢in bizim ¢alismamizdan daha yiiksek bulunmustur.
Bir diger sebep ise orada yasayan bayanlarin koca sozii daha ¢ok gectigi veya kendi
aralarinda AP konusu agilmadigi i¢indir. Aile ortami ataerkil yap1 diizeni daha otoriter

ve etkilidir denilebilir.

Hamzenin ¢alismasinda katilimcilarin suan herhangi bir AP kullanma durumlart %
61,1 hayir ve % 38,0 evet olarak tespit edilmistir (abdillahi, 2017). Bizim ¢alismamiz
da ise % 15,2 oraninda AP nin herhangi bir yontemi kullanilmakta ancak % 70,6
oraninda herhangi bir AP yontemi kullanilmamaktadir. Calismamizda katilan
deneklerin biiylik bir kesimi 6grenci veya egitime dayali bekar olduklarindan ve 40
yas ustii deneklerimizin mahremiyet duygularina bagh olarak gizli tuttuklarindan
herhangi bir AP yontemini kullanmiyor olduklar1 seklinde yorumlamak gerekir.
Mevcut caligmada bekar sahislar elenmis olmasi en biiyiilk neden olarak bizim
calismamizdan farklilik gosterir. Ayni arastirmada kadinlarin medeni durumlarina
bakildiginda % 3,0 bosanmis ve % 96,0 evli olarak tespit edilmistir. Arastirmamizda
1se % 27,0 bekar, % 10,9 dul, % 57,3 evli ve % 4,7 yanit vermekten kaginilmistir.

Hamze’nin arastirmasi evli bayanlarin bizim aragtirmamizdan daha yiiksek olmasinin
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nedeni Somali’de erken yasta evliligin daha yaygin olmasi ve arastirmamizdaKki

bayanlarin bir kisminin grenci olmasidandir.

Yapmis oldugumuz arastirmada aile tipi % 43,1 ¢ekirdek aile iken % 50,2 genis ailedir.
Deneklerin % 6,6’s1 yanit vermemislerdir. Somali'de aile yapist genellikle genis aile
tipinde olup genis aile modiilii toplumun ¢ogunu olusturmaktadir. Ancak Tiirkiye'de
cekirdek aile ile genis aile arasinda makas daha fazla kapanmistir. Bunun nedeni de
katilimeilarin bir kisminin egitim amagh Tiirkiye'de bulunuyor olmalar1 ve egitim

diizeyi ortalamasinin kendi iilkelerinden daha yiiksek diizeyde olmasindan dolayidir.

Gelismis iilkelerde, 6rnegin Avrupa'da; Fransa 2000, Belgika 1998, Isvigre 1996
yilinda tiim niifusa %100 oraninda sosyal saglik giivencesi saglamistir. (Istanbulluoglu
vd., 2010). Tirkiye'de yasayan Somalili kadinlar iizerinde yapmis oldugumuz
calismada ise sosyal giivenceye sahip olanlar % 22,3 herhangi bir saglik giivencesi
olmayanlarin oranmi ise % 73,5 dir. Somali'de saglik sigorta yetersizligi yiiksek
diizeydedir. Afrika Kalkinma Bankas1 "Somali ciddi bir temel ekonomik ve sosyal
istatistik eksikligi ile karakterizedir" demektedir (Plan, 2017). Somali'nin sosyal
karisikliklarindan once bile, verilerin genellikle giivenilmez oldugu da sdylenmistir
(Powell et al.,2008). Tiirkiye'ye go¢ eden Somalili bireylerin ekonomik nedenler basta
olmak {lizere sosyal saglik sigortalart cogunlukla mevcut degildir. Arastirmamizda
sosyal giivence orani her ne kadar Somali ortalamasinin {izerinde olsa da sadece
deneklerin % 22,3’ SG'ine sahip olduklari, % 73,5'inin sosyal gilivencelerinin
olmadig1 goriilmistiir. Saglik giivencesi olan deneklerin bir kismi sadece 6grenci
saglik gilivencesine sahiptir. Obstetrik acidan verimli bir aile planlamasi hizmeti
alabilmek i¢in saglik gilivencesi kacinilmaz temel bir sarttir. Sosyal glivencesi yoksa
tedaviyi nasil karsiladiklarina bakildiginda % 12,8 devlet yardimi ile % 73,9’u para ile
ve % 1,9’u ise diger aciklanmayan yoOntemler ile saglik garantisi oldugunu
belirtmislerdir. Katilimcilarin % 11,4°1 ise yanit vermeyerek bir anlamda saglik

sigortalarinin olmadigini ikrar eder niteliktedir.

Bayanlarin esi ile akraba olup olmadigi sorgulandiginda % 38,9 yanitsiz % 20,9 esi ile
akraba oldugunu, % 40,3 esi ile akraba olmadigini belirtmistir. Son elli y1l i¢inde tiim

diinyada akraba evliliklerinin yayginliginda 6nemli bir azalma olmasina karsin, akraba
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evlilikleri halen tiim etnik ve dini gruplarda oldukca degisen seviyelerde de olsa sik
karsilagilan toplumsal bir olgu olmaya devam etmektedir (Bittles, 1994; Bener and
Mohammad, 2017). Akraba evlilikleri, Ozellikle bebek Olimlerine ve genetik
hastaliklara olan olumsuz etkileri bakimindan énemli bir halk saglig1 sorunu olarak
goriilmektedir. Tiirkiye’de son 50 yilda akraba evliliklerinin oraninin, % 27
seviyesinden sadece % 11°lik bir azalma ile ancak % 24 seviyesine gerilemis olmasi
akraba evliliklerinin direngli yapisina isaret etmektedir (Kog,2022). Calismamizdaki
deneklerin es akrabalik derecesi sorgulandiginda; % 68,2 yanitsiz birakilmistir. Bu
durum, Somali kiiltiir ve geleneklerinde aile i¢i bir mahremiyet parametresi olarak
algilandig1 icin biiyiik bir kesimin bu soruyu cevaplamak istemedigi anlasilmaktadir.
Fakat Belli bir oranda akrabalik diizeyleri oldugu anlasiimaktadir. Ornegin: % 1,4 aym
soyadi tasidiklar1 % 9,0 kuzen % 10,4 uzaktan akraba olduklar1 % 10,0 yabanci % 0,9
yakin olmadiklart belirtilmistir. Akrabalik diizeyi her ne kadar itiraf edilmese de
akraba olmayanlar lizerinden degerlendirildiginde akrabalik diizeyinin yiiksek oldugu

ongortilebilir.

Katilimeilarin % 32,2’sinin kronik hastaligi mevcut, % 47,4’liniin kronik hastalig1
yoktur. Kronik hastaliklar obsetrik saglik ve ebelik hizmetlerinin verimli
yiirtitiilebilmesi i¢in 6nemli handikaplardir. Tiirkiye'de yasayan Somalili kadinlarin
neredeyse ligte birine yakin kesiminin herhangi bir kronik hastalifi mevcuttur.
Katilimcilarin % 20,4’ ise cevap vermekten kaginmistir. Bunun anlamai; hastaligi 6zel
bir durum olarak degerlendirdigi i¢in cevap vermeyenlerin de oraninin énemli 6l¢iide

olmasidir.

Aile planlamasi yonteminin maliyeti yontemin tercihine tehdit olup olmadigini
arastirdik. Aile planlamas1 yonteminin maliyeti tercihi etkiler diyenlerin oranmi % 81,48
oraninda olup katilimcilarin ¢ogunu kapsamaktadir. Hayir, fiyat Aile planlamasi
yontemini tercihimde etkili bir faktor degildir diyenlerin oran1 % 18,52 diizeyindedir.
Buradanda anlasildigi kadariyla kadmlarin yontem tercihi fiyati etkilemektedir.
Nedeni ise bireylerin sosyo-ekonomik agisindan diisiik gelirli olmalari, bazi bireylerin

kirsaldan gelmis olmalar1 ve ayn1 zamanda sigortanin olmamasi bir diger nedendir.
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Bayanlarin son dogum sekli soruldugunda % 44,1 normal dogum yaptiklarini % 10,4
sezaryenle dogum yaptiklarini ve % 45,51 de cevap vermekten kaginmiglardir. Dogum
olay1 kadmi gerek gebelik gerekse dogum ve dogum sonu dénemde pek cok riskle
kars1 karsiya birakabilecek bir siiregtir. Bu siiregte karar verilmesi gereken dnemli
konulardan bir tanesi kadinin dogum seklidir. Vajinal dogum milyonlarca yildir
insanlarin kullandiklari tabii bir dogum yontemidir (Sénmez ve sivaslioglu, 2019).
Ancak bag-pelvis uyusmazligi, bebegin durus bozukluklari, fetal distres, mutilasyon,
distosi, iri bebek, gecirilmis sezaryen gibi durumlarda vajinal dogum
gerceklesememektedir. Bu durumlarda sezaryan dogum tercih edilmektedir (Park et
al., 2005). Somali’de en ¢ok tercih edilen dogum sekli normal dogum olsa da her 10

kadindan biri sezaryen ile dogum yapmaktadir.

Kadinlarin son gebeliklerinin sonucuna bakildiginda % 10,4’i disik yapmustir.
Tiirkiye'de yasayan Somalili bayanlarin 10 dogumdan birini diisiikk yapmis olmalart;
kronik hastaliklari, dogru Aile planlamasi bilgisine sahip olmamalari, aile
planlamasina iliskin yeterli saglik bilgisine ve uygulama aligkanligi edinmemis

olmalari ile beslenme ve diger nedenleri akla getirmektedir.

Katilimc1 bayanlarin saglik personelinden AP danigmanligi alanlar % 11,8 almayanlar
ise % 73,0°dir. Somali’de sadece 1/4 dogum 6ncesi bakim (DOB) verilmektedir ve
verilen bakimin kalitesi diisiiktiir (Consultant WHO/UNFPA, 2009). Kadinlarin %
90’dan fazlasi evde dogum yapmakta, dogumlarin yarisindan fazlasina geleneksel
dogum yaptiran kadinlar tarafindan yardim edilmektedir. Kadinlarin yalnizca kiigiik
bir kism1 DOB’1n énemini ya da ne oldugunu bilmektedir (UNFPA, WHO, UNICEF,
UKaid and the EC., 2010-2015). Somali’li kadinlarin DSB’in 6nemi konusunda
farkindaliklar1 diisiiktiir. Sadece % 10-12’si DSB almaktadir (6ner ve hassan, 2020).
Bildigimiz gibi danismanligin 6énemli oldugu, kadinlarin en kolay ve en ¢ok ihtiyaci
oldugu zaman o donemlerdir. Verilen aile planlamasi egitim ve danigmanlik
hizmetlerinde, benlik saygisi ve cinsel sagligin aile planlamasi iizerine etkisinin
belirlenip uygun girisimlerin planlanmasi1 agisindan bu alanda c¢aligsmalarin

yapilmasina gereksinim vardir.
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Bayanlarin aldiklar1 AP danismanigi yeterliligi % 10,4 oraninda yeterli diizeydedir. %
11,4 fikrinin olmadigmi ve % 77,7°si ise cevap vermekten kacinmislardir.
Danismanliktan fayda goriip gérmedigini sorgulamamizin nedeni eksiklikleri ele alip
tamamlamak ve nerelerde eksik yapildiginmi tespit etmektir. Boylece danigsmanlik
egitiminin arttiritlmasina altyapi hazirlamis olmaktir. Somali kiiltiir ve geleneginde aile
planlamasi gibi aile i¢i 6zel meselelerin konusulmast dogru goriilmedigi icin
deneklerin neredeyse 8/10'u herhangi bir goriis beyan etmekten kaginmustir. Kiiltiirel
olarak kapali toplumlarda en korkulan durum ifade edilmemektir. ifade edilmediginde
ebelik Aile planlamasi hizmetinin, yeterli obstetrik saglik hizmetinin alinabilmesi
mimkiin degildir. Buna ilave olarak toplumun aile planlamasi bilgisinin diizeyini

O0lgmek miimkiin olmamaktadir.

Kadinlarin aldiklar1 AP danigmanligi esi ile alip almadiklarina baktigimiz zaman %
1,9 kendisi aldigi halde esinin almadigini, % 5,2 esi ile beraber aldiklarini ifade
etmislerdir. % 82,5 ise cevap vermekten kacinmistir. Bir diger 6nemli konu ise eslerin
egitime beraber alip almadiklar1 kadinlar1 ne kadar ilgilendiriyorsa erkeklerin de bu
konu iizerinde 6nemli bir etkileri olmaktadir. Eslerin hep birlikte bilinglendirilmesi
onemlidir (Vouking, 2014; Amos, 2019). Somalili kadinlarin esleri ile arasinda Aile
planlamasi konusunun konusulmasi bile 6zel mahrem bir yere sahiptir. Bundan dolay1
da Somali toplumunda oldugu gibi Tiirkiye'de yasayan kadinlarin da Aile planlamasi
bilgilerini ifade etmekten kagindiklar1 goriilmektedir. Esleriyle beraber aile planlamasi
hakkinda bir ebeden bilgi alanlarin oran1 100 ¢iftten sadece 5 ¢ifttir. Bu ise ¢ok diisiik
bir orandir. Geleneksel ve kiiltiirel bir kiint olarak egitimli olsalar bile bu konunun

konusulmuyor oldugu ifade edilebilir.

Katilimcilarin kullandiklart AP yontemi esi ile se¢ip segmedikleri sorgulandiginda %
9,0 esi ile se¢gmedikleri belirtirken % 9,4 kullandi1g1 yontemin esi ile beraber sectikleri
ve % 81,5 soruyu cevapsiz birakmustir. insanin dogasi geregi evlilikte kadin ve erkek
arasindaki uyum eskiden beri Onemli bir sorun olmakla birlikte, gilinlimiizde
uzmanlarin ilgilenmesi gereken bir durum haline gelmistir. Clinkii aile, sadece iki
kisinin bir araya gelmesiyle olusan bir kurum degildir. Her seyden once bu iki kisinin
birbirine uymasi, ailenin siirekliligi i¢in zorunludur (Sayin 1990). Aile planlamasi

yontemini esiyle beraber tercih edenlerin orant 100 esten 9 cifttir. Gelismis iilkelerle
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kiyaslandiginda bu oran oldukga diisiiktiir. Yurt disinda ve Tiirkiye’de yapilan
arastirmalarin bulgulari, uyumlu bir evliligin bir¢ok degiskenden etkilendigini

gostermektedir (Saridogan vd, 2005).

Tiirkiye'de yasayan Somalili kadinlarin kullandiklar1 Aile planlamasi yonteminden
memnuniyet orant (% 12,8) ¢ok diisiiktiir. Gergekte bu c¢ok diisiik bir rakamdir.
Kullandiklart  halde memnun olmayanlarin (% 3,3) memnuniyetsizlik
degerlendirmeleri farklidir. Memnuniyet ya da memnuniyetsizligin ifade edilmesini
bile kiiltiirel ve geleneksel degerler icerisinde ¢ok biiyiik bir oranda (% 83,9) mahrem
gormektedirler. Bu durum aile planlamasit yoOntemlerinin verimli ve etkili
kullanilabilmesini zorlastirir. Dolayisiyla kadin sagligi, bundan dolay1 da gocuk saglig
bakimindan sorunlar yasanabilir. Aile planlamas1 yontemlerinin kullanilmas1 ve bu
yontemlerden memnuniyet orani cinsel hayatin devami agisindan hayati bir 6neme
sahiptir. Cinsellik, cinsel doyumu ve iki insanin uyum igerisinde beraberliklerini
iceren sosyal kurallar, deger yargilar ve tabularla belirlenmis biyopsikososyal yonleri
olan 6zel bir yasantidir (Guida et al., 2005). Bireylerin kullandiklar1 bu yontemi
memnun degil ise nedeninin arastirilmasit kadmin nasil bir olumsuz yan etki

olusturdugunu sorgulanmasi ona gore kadinin yasantisini diizeltilmesidir.

Caligmaya katilan bayanlarin kullandiklar1 AP yonteminden memnun degil ise nedeni
sorgulandiginda fikri olmayanlarin orani toplam katilimcilarin ytizde ikisinden daha
azdir. Agn ve rahatsizlik % 1,42, bas agrist % 0,47, siirekli alma zorunlulugu % 1,42,
siiresinin kisa olmast % 0,47 oraninda rahatsizlik durumlarimi ifade etmislerdir.
Cinselligin insanin bireysel varliginit devam ettirmek ic¢in yasamsal bir islevi olmasa
da, yasam kalitesini olusturan 6geler arasindadir. Evlilik iligkisinin siirdiiriilmesinde
onemli bir yeri vardir. Cinselik ¢ok boyutlu, multidisipliner ve interaktif bir siireg
olmasindan dolay1 pek ¢ok faktorden etkilenmektedir (Guida et al., 2005; Gabalci and
Terzioglu 2010). Tiirkiye'de yasayan Somalili kadinlarin her ne kadar egitim diizeyleri
belli bir seviyenin iizerinde olsa da cinselligin bir gereksinimi olarak aile
planlamasinin konusulmasi iyi goriilmemektedir. Evlilik iliskisinin siirdiiriilmesi ve
neslin devaminda interaktif bir siire¢ olan cinselligin rasyonel ve etik egitiminin

verilmesi ve siirdiirtilmesi zorunlu gibi goriinmektedir.
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Katilimcilarin kullandiklart AP’dan es memnuniyeti % 81,8’dir. Geri kalan yiizdelik
ise cevap vermekten kaginmiglardir. AP’nin memnun kalma durumu kadinlar i¢in ne
kadar onemliyse erkekler i¢cin de dnemlidir. Ciinkii her iki ¢ifti ilgilendiren ve ortak

karar verilmesi gereken bir konudur.

Calismaya katilan bayanlarin biiylik ¢ogunlugu kullandiklar1t AP yontemini (% 91,11)
para 6deyerek satin almak seklinde temin ettiklerini ifade etmislerdir (p<0,05). Bunun
disinda buldugu siirece kullananlar ile para 6demeden alanlarin orani esit olmak tizere
(% 2,22) diisiiktiir. Temin yontemini belirtmedigi halde bir sekilde temin ettigini ifade
edenlerin oran1 % 4,44’dur. TNSA 2018 verilerine baktigimizda; % 52 gibi bir oranda
modern yontem kullananlarin kamu kurum ve kuruluslarindan tedarik ettikleri
goriilmektedir (TNSA 2018). Uluslararasi ve ulusal arastirmalara bakildiginda modern
yontemlerin tedarigi kamu kurum ve kuruluslarindan saglandigi lizerine yaptigimiz
calismamizla benzerlik gostermistir. Kadinlarin modern yontem tedariklerinde bilingli
bir tutum sergilediklerini, kamu kurum ve modern yéntemlerin iicretsiz temini iilkenin
refah diizeyinin artmakta oldugunu gostermistir. Aile planlamasi yonteminin maliyeti
yontemin tercihine tahdit olup olmadigin1 da arastirdik. Aile planlamasi yonteminin
maliyeti tercihi etkiler diyenler yliksek (% 62,56) oranindadir. Hayir, fiyat aile
planlamas1 yontemini tercihimde etkili bir faktor degildir diyenlerin orani (% 14,22)
daha azdir. Tiirkiye’de AP temin etme durumlarina bakildiginda ¢ogunun iicretsiz
olarak kamu yada saglik ocaklarindan aldiklari goriilmektedir. Fakat Somali’de
ilkenin genel durumu, otorite boslugu ve saglik sunumu maliyeti dolayistyla kullanim

yayginligini etkilemektedir.

Caligmaya katilanlarin daha 6nce herhangi bir aile planlama ydntemine kullandig:
halde sonradan bir sekilde birakan olup olmadig katilimcilara soruldu. Katilimcilar
az bir kismi (% 7,98) kullandiklar1 bir yontemi degisik nedenlerden dolayi
biraktiklarini ifade ettiler. Katilimeilarin neredeyse tamamina yakinit (% 92,02) daha
once kullanmaya baslayipta biraktiklart bir yontem yoktur (p<0,05). Herhangi bir aile
planlamasi yontemi kullandig1 halde birakanlara neden biraktiklarina iligkin soruya
nedeni olmadigini beyan edenler en yiiksek diizeydedir (% 27,78). Adet diizensizligi,
gebe kalma istegi i¢in aile planlamas1 yontemini birakanlarin orani her ikisi igin de esit

olmak tizere % 16,67 oranindadir. Agr1 ve s1z1 sikayeti, esinin istememesi ve kanama
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artist ayni oranlarda olup % 11,11oranlarinda’dir. % 5,56 s1 fikir beyan etmekten
kagimmuistir. 2018 TNSA verilerine gore kadinlarin yontem birakma nedenleri olarak;
(% 38) gebe kalma istegi, (% 19) yontemi basarili kullanamama, (% 9) yan etki ve (%
7) daha da etkili yontem kullanma isteme ¢ikmistir (TNSA 2018).

Calismaya katilanlarinin kag yildan beri bir AP yontemi kullandiklar1 sorgulandiginda
Aile planlamas1 yontemlerinden herhangi birini bir yildan beri kullananlarin orani (%
29,17), iki yildan beri kullananlarin orani (% 18,75), ligy1ldan beri kullananlarin oran
% 6,25 ve dortylldan beri kullananlarin orami% 8,33'tiir. Aile planlamasi
yontemlerinden Herhangi birini 5 ila 30 y1l arasinda kullaniyor olanlarin orani toplam

icinde % 1'lik dilimin altindadir.
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BOLUM 11

SONUC VE ONERILER

Tirkiye’de yasayan 15-49 yas arast1 Somalili kadinlarin aile planlamasi yontemleri

kullanma durumlarinin ve AP yontemleri kullanimina yonelik plan ve tutumlarinin

degerlendirilmesi amaciyla yapilan bu aragtirmada asagidaki sonuglara ulasilmistir.

Calismamizda yas ortalamasi 34,02, es yas ortalamasi 39,87, ortalama aile
biiylikliigii fert sayis1 7,42 olarak gerceklesmistir. Bu sonuglar somali niifus
verileri ve diger gelismis tilkelere gé¢ eden somalili gégmenlerin durumu ile
paralellik arz etmektedir (Gele et al., 2019; Abdulahi et al., 2020).

Ancak Somali g¢evresindeki iilkelere Somali'deki sosyopolitik karmasadan
dolay1 go¢ eden ve gd¢men kamplarinda yasayan somalili topluluklarin
durumlarindan farkhidir (Agbemenu et al.,2019). Kadin erkek yas farki
gelismis tilkeler disinda genellikle benzerdir.

Tiirkiye'de yasayan Somalili bireylerin ortalama gelir diizeyr 8192,90 TL
(arastirmanin yapildigr zaman dilimi=2022 Eyliil) olarak goriiniiyor ise de;
50.000 TL tizerinde aylik geliri olan 7 aile (% 3,98 ve toplam i¢inde % 3,32'ye
tekabiil eden kismi ¢ikarildiginda hane halki ortalama geliri alt sinir1 ortalamasi
5500,66 TL olarak gerceklesmistir. Bu durum; Tiirkiye'de yasayan Somalili
bireylerin ¢caligma alanlar1, meslekleri ve mesleki en diisiik- en yiiksek kazang
orani goz Oniine alindiginda 2022 yili asgari ticretine (2023 yil1 i¢in 8.506,80
TL) yakin bir rakami ifade etmektedir. Verilerimizin dogrulugunu
kanitlarcasina bu gelir diizeyi her ne kadar ailenin gelir diizeyi olarak ifade
edilse de birey basina diisen kazanim miktar1 bu rakamin altindadir.
Dolayisiyla Somalili ailelerin yasantilar1 Somali standartlarinin ¢ok iizerinde

olsa da Tiirkiye'deki asgari licretin diizeyinde veya altinda kalmaktadir.
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Tiirkiye'de yasayan Somalili bireylerin evlilik siireleri uzunlugu ortalama
13,39 yildir. Bu da genellikle geng niifusun Tiirkiye'de bulundugunun agik bir
kanitidir.

Hane i¢i yasayan mevcut niifus ortalamast 4,65 birey olup Tiirkiye disinda
gelismis lilkelerde yasayan somalili niifusun aile i¢i birey ortalamasi ile
benzerdir (Gele et al., 2019).

Katilimcilarin evlilik yaslart (ort: 20,63) ile gebelik yaslar1 (ort:20,34)
birbirlerine ¢ok yakindir. Calismaya katilanlarin ilk ¢ocuk talepleri aile ve
kabile baskisina dayali olup hemen istemelerine bagli olarak sekillenmektedir.
Dolayistyla evlilik yasi ile ilk gebelik yas1 arasinda 6nemli bir bag mevcut olup
cok kisa bir siire vardir (p<0,05).

Somali’li bayanlarin gelenek ve toreleri geregi ilk gebelik yasi evlilikle beraber
oldugundan bu donemde aile planlamasi yontemlerinin etkin ve dogru
kullanilmast s6z konusu degildir. Aile planlamasimin ilk gebelik itibari ile
yapilmamasi1 demek ayni zamanda gebeligin sagligi, ebe hizmetlerinin etkin
sekilde verilmesi, gebe'nin takibi ve bebegin sagligi ile saglikli dogmasini da
icine alan anne-bebek saghigini etkilemektedir. Evlilikle beraber gebelik
diisiiniilmesi olagan olsa bile anne ve bebek sagligi acisindan bunun dogru
planlanmasi ve ebelik hizmetlerinin etkin sekilde alinmasz ile gebelik siirecinin
sorumlu ebe tarafindan saglikli bir sekilde takibini gii¢lestirmektedir.
Katilimcilarin gebe kalma sayilari ile yapmis olduklart dogum arasinda ¢ok
yakin bir iliski mevcuttur (p<0,05). Ortalama 5,13 dogum yaparak ortalama
5,51 oraninda gebe kalmislardir. Aradaki fark istemeden yapilan abortlarin
orant ile (Ort: 1,15) uyumlu durumdadir.

Tiirkiye'de yasayan Somalili bayanlarin saglikli bir gebelik i¢in annenin hangi
yasta olmas1 gerektigi diisiinceleri ortalama anne yasinin 19,36 (Std D: +
3,175) olmas1 gerektigi yoniindedir. Yine benzer sekilde saglikli bir gebelik
i¢in anne hangi yastan sonra gebe kalmamalidir diye soruldugunda gosterilen
ortalama yas 42,29'dur (Std D: +4,686). Somalili kadinlar 19 yasini evlilik i¢in
olmasi gereken ideal ve zorunlu yas olarak, 42 yasini da bir gebeligin artik

olmamasi gereken yas olarak diisiinmektedirler.
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Somalili bayanlarin ¢ocuk sayisina gore sayginliginin arttigimin kiiltiirel ve
kabilevi toresel olarak degerli kabul edilmesi dogum araliklarini
kisaltmaktadir. Tiirkiye'de yasayan somalililerin de durumu farkli degildir.
Erken yas evliligi yaygin oldugu icin 19 yas ortalamasi goriiniiyor olsa da
cocuk yasta evlilikler yaygin olup Tiirkiye'de yasayanlar arasinda da
mevcuttur. Bu c¢alismada bunlar da gosterilmistir. Bir kadimin dogum
yapmamasi gereken yasin 42'den sonra olmasi kanaati yaygindir. Gerek cocuk
sayisi, gerek evlilik yasi gerekse gebe kalmama yasi yeterli saglik bilgisi
alinamadigi, aile planlamasi hizmetlerinin bilgilendirmesinin eksik oldugu
anlami tasimaktadir.

Iki gebelik arasindaki siire soruldugunda genel yaygin kanat ortalama olarak
1,42 yas olmal1 seklinde degerlendirilmektedir. Egitim diizeyi yiikseldik¢e bu
aralik acilmaktadir. Katilimcilar ortalama 3,23(STD.D: £5,44) siiresince aile
planlamas1 yontemi kullanmaktadirlar. Burada standart sapmanin yiiksek
olmasi kiiltiir ve gelenek geregi aile planlamasi kullanmayanlar ile kullanimini
inang ve toreye baglayanlar etkili olmustur. Iki gebelik arasindaki siirec aile
planlamasi standartlarina uymamaktadir. Genel kanaat olarak belirtilen bir
bucuk yasin altindaki gebelik siiresi gebeligin sagligi, aile planlamasi
hizmetlerinin verilmesi, ebelik saglik sunumunun yeterli ve etkin sekilde
yapilmasi i¢in imkansiz bir zaman dilimidir. Bu gebelik araliginda saglikl bir
dogum ve saglikl bir aile planlamasi sunumunun ebelik hizmetleri yapilmasi
diistiniilemez.

Tiirkiye’de Yasayan Somalili bayanlarin biiyiikk ¢ogunlugu {iniversite
mezunudur (Ort: % 35,5). Azalan bir siralama ile sirasiyla ilkokul (% 18), lise
(% 13,7), ortaokul (% 11,8) okuma yazma bilmeyenler (% 10,9) ve lisansiistii
egitim gorenler (% 10,0) seklinde siralanmaktadir. Eslerinin egitim durumlari
da sirasiyla tiniversite mezunu (% 22,7) lise ve ortaokul mezunu (% 11,4),
lisansiistii egitim goérmiis olanlar (% 3,3) bigiminde olup ilkokul mezunu (%
8,5) ortalamadadir. Tiirkiye'de yasayan Somali’li bayanlarin egitimlerinin
eslerine gore lisans diizeyinde daha iyi olduklar ilk, orta ve lise diizeyinde
birbirlerine benzer veya yakin olduklar1 sdylenebilir. Tiirkiye'de yasayan
Somalili bayanlarin egitim ortalamalarinin lisans diizeyinde eslerinden daha

yiiksek olmast Somali toplumunun da kadinlar i¢in egitimin farkindaligini
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anlamig olduklart seklinde yorumlanabilir. Egitim diizeyi yiikseldikg¢e aile
planlamasi sunumunu dogru ve etkili sekilde alinmas1 da kaginilmaz olacaktir.
Bir umut olarak bayanlarin egitiminin 6nemsenmesi ¢ok énemli bir parametre
olarak degerlendirilebilir.

Katilimcilarin ortalama % 45,5'1 bir is yerinde ¢alismakta olup yarisindan
fazlast (% 51,7) ev hanimi veya issizdir. Ev hanimi olanlarin bu say1
icerisindeki oran1t % 36 ile 1/3’ten daha yiiksektir. Eglerin ¢alisma orani
bayanlardan daha yiiksek olup yarisindan fazlast (% 55,0) fiili olarak
caligmaktadir. Calismayan es orani1 sadece % 1,4 tiir. Erkeklerde ¢alismayan
birey sayist ¢ok az olmakla bayanlarin 6zellikle ev hanimi olarak tercihi 6n
plandadir. Bu da somali toplumunun genel aile yapilanmasi ile benzerdir.
Eslerin ¢aligsma alanlar1 genellikle gizli ve belirsiz tutulmustur. Ticaret, is¢ilik,
serbest meslek ve memuriyet ifade edilirken yarisina yakini (% 46) eslerinin
mesleklerine iliskin bilgi vermekten kaginmistir. Eslerin giiniibirlik islerde,
gecici istthdam alanlarinda veya benzer sekilde calisiyor olmalart
muhtemeldir. Esleri ¢alisan ve belli bir gelirin {izerinde olan bayanlarin aile
planlamasi hizmetlerini daha rahat alabilme imkanlar1 olacaktir. Ne var ki
Tiirkiye'de yasayan Somali’li bayanlarin da dortte {i¢ii ev hanimidir. Bu husus
kiiltiir ve gelenege bagli olarak kadinin ¢aligmasini sinirladigi gibi bireysel
ekonomik 6zglirliigiinii, saglik sunumundan ve aile planlamas1 hizmetlerinden
yararlanma diizeyini de etkiler.

Calismaya katilan bireylerin yarisindan fazlasi (% 50,2) genis aileye sahip olup
cekirdek aile orani (% 43,1) nisbeten diisiik diizeyindedir. Her ne kadar genis
aileye sahip birey sayis1 fazla olsa da ortalama aile biiyiikliikleri ile orantili
degildir. Genis ailelerin aile planlamas1 ve anne bebek saglig1 ebe hizmetlerinin
alinmas1 hususunda ¢ekirdek aileden daha az imkana sahip oldugu bir
gercektir.

Tiirkiye'de yasayan Somali’li bayanlar1 3/4'tiniin (% 73,5) herhangi bir sosyal
giivenceleri mevcut olmayip (p<0,05) sosyal giivencesi olanlarin orani
ortalama (% 22,3) yaklasik 1/5 diizeyindedir. Sosyal Giivencesi olmayanlarin
3/4 yakint (% 73,9) saglik ve Tedavi masraflarin ticretli (p<0,05) olarak
yaptiklari, % 12,8'inin devlet yardimi ile saglik giivencesi igerisinde olduklari

goriilmektedir. Sosyal glivencenin olmayis1 gebe kalma, gebeligin takibi,
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planlanmasi, Onlenmesi gibi saglik hizmetlerini igeren aile planlamasi
hizmetlerinden yararlanamamasi anlamina gelmektedir. Dolayistyla bu durum
Tirkiye'de yasayan Somali’li bayanlarin aile planlamasin1 kullanmasini
dogrudan etkilemektedir.

Arastirmamiza konu olan Tiirkiye'deki Somalili bayanlarin yaklasik tigte biri
bekar olup lisans ve lisansiistii egitim gérmektedir. Bu bireylerin sadece egitim
noktasinda sigortaliliklar1 s6z konusu olup kapsamli saglik giivenceleri mevcut
degildir. Aile planlamas1 veya gebelik takibi s6z konusu olmadigindan ebelik
hizmet sunumu yoniinden popiilasyonun bu ii¢te birlik kisminin degerlendirme
noktasinda yorumlanmasi dogru gériinmemektedir.

Evli bayanlarin eslerinin akrabaligi daha diisiik diizeyde olup (% 20,9) akraba
olmayan eslerin oran1 (% 40,3) daha yiiksektir. Akraba olanlar i¢inde uzaktan
akraba (% 10,4) ve kuzen (% 10) olanlarin orani yiiksektir. Kiiltiirel ve
geleneksel olarak ice kapanik ve akraba evliligi yiiksek olan kabile yasami
giiclli, baglar1 kuvvetli olan Somali gibi bir toplulugun evlilikte akrabalik
diizeyinin bu oranlarda olmasi sasirticidir. Birlesmis Milletler ve diger sivil
toplum kuruluslar: tarafindan yapilmis diger ¢alismalarin aksine Tiirkiye'de
yasayan Somalili bayanlarin akraba evliligi gelismis tilkeler gibi olmasa da
kayda deger derecede diistiktiir. Bu durum son donemde iilke i¢inde ge¢misten
giiniimiize yapilmis sosyokiiltiirel ¢aligmalarin meyvesini vermeye basladigi
seklinde yorumlanabilir. Bununla beraber belli bir ekonomik diizeyin tizerinde
olduklari i¢in Tirkiye'de egitim alabilme firsatin1 yakalamis olan bu bireylerin
sosyo kiiltiirel degisiminin bir ifadesi olarak diisiiniilmelidir (Islam, 2017;
Anwar et al., 2020).

Tirkiye'de yasayan Somalili bayanlarin 1/3’{iniin (% 32,2) bir kronik hastalig1
mevcuttur. Kronik hastaligi olanlarin i¢inde en yiiksek Orami (% 11,8)
gastrointestinal sistem sorunlar1 olusturmaktadir. Bu kronik hastalik gelir
diizeyi diisiik olan bireylerde daha yiiksek frekansta goriinmektedir. Bir kronik
hastalig1 mevcut olan bireyler arasinda ikinci en yiiksek oran % 6,2 ile diyabet
hastalaridir. Diyabeti en yakin diizeyde goriilen kronik hastalik (% 5,2)
hipertansiyon olup bir kisminda hipertansiyon diyabete eslik etmektedir
digerlerinde ise hipertansiyon tiroid sorunlari ile birliktedir. Kronik obstetrik

sorunlar dile getirilmemekte bunlarin ifsast ayip ve giinah sayilmaktadir.
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Dolayisiyla kronik obstetrik sorunlara iligkin verilere ulasimimiz mevcut
degildir.

Gebeliklerin planlanip planlanmadigi hususunda cevap verme glicligi
yasanmaktadir. Toplam bireylerin yarisindan az fazlasi (% 53,1) gebelik
planlanmas1 hakkinda konusmay1 tercih edebilmistir. Bunlarin 1/3’1 (% 36,5)
gebeliklerini herhangi bir sekilde planlamadiklarini, gebeligin planlanan bir
sey olamayacagi kanaati tagimaktadirlar. Bu popiilasyonun 1/3'inden
fazlasinin planlama yapmadigi gebelikte % 10,4 oraninda son gebelikleri abort
ile sonlanmistir. Gebelik siirecinin abort ile sonuglanmasi hangi trimesterde
oldugu bilgisi mevcut degildir. Niifusunun hemen tamaminin (% 99,7)
mutilasyona ugradigr Somali toplumunda abortlarin bir kisminin nedeninin
kadin genital siinneti olabilecegi rahatlikla sdylenebilir. Ancak bunun igin
yeterli veri mevcut degildir. Popiilasyonun abort % oranina yakin bir oranda
(% 10,4) sezaryen mevcuttur. Sezaryen nedeni bazi iilkelerde (Gure et al.,
2016; Warsame, 2017; Chukwumalu et al.,2017) calisilmis olmakla beraber
tilkemizde buna iligkin veri yoktur. Bu konu calisma alanimizin da disinda
oldugundan 6zgiin olarak ele alinmamistir.

Tiirkiye'de yasayan Somalili bayanlarin aile planlamasi hakkindaki bilgileri
degiskendir. Herhangi bir aile planlamas1 yontemini bilenlerin oran1 yarisindan
fazla (% 65,9) olup neredeyse iigte biri (% 28,4) higbir aile planlamasi
yontemini bilmedigini ifade etmektedir. Bu durum geleneksel tutumun
getirmis oldugu kati kurallar, egitim eksikligi, saghk sunumu yetersizligi,
saglik bilgi aginin mevcut olmamasi, merkezi saglik otoritesinin yeterli
miktarda egitimci personele sahip olmamasi gibi Somali’ye 6zgiin nedenlerle
aciklanabilir. Tirkiye'de yasayan Somalili bayanlarin en c¢ok bildikleri aile
planlamas1 yontemi hap, kondom ve enjeksiyondur. Daha ytiksek oranda (% 9)
kontraseptif hap kullanimi, % 7,6 ile RIA ve % 5,2 oraninda enjeksiyon-
kondom (% 5,2) kullanimi1 s6z konusudur. RIA ve enjeksiyon uzun siireli
kontrasepsiyon saglamasi bakimindan rahat goriildiigii i¢in kullanilmaktadir.
Implant, vazektomi, spiral, tiip ligasyon, gibi yOntemler neredeyse hic

bilinmemektedir.
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Eslerinin aile planlamast hakkinda bilgilerinin olup olmadigi hususu
cevaplamaktan kag¢milan bir durum olmustur. Eglerinin aile planlamasi
hakkinda bilgilerinin oldugunu net olarak ifade edenlerin orani1 1/5'den (%
19,8) daha diistiktiir. Geleneksel ve kiiltiirel kapalilik durumu bireylerin bircok
konuda fikir beyan etmemeleri ya da susmalarini saglamistir. Bu hususta
onlardan biridir. Aile planlamas1 bilgisini esiyle beraber alanlarin orani sadece
% 8,1 dir. Katilimcilarin yarisindan daha fazlasi aile planlamasi bilgisini kendi
baslarina almiglardir. Aile planlamasi bilgisini genellikle akraba ve komsular
tizerinden (% 22,3) ya da gazete dergi ve televizyondan (% 15,2) almislardir.
Geleneksel Kkiiltiirleri igerisinde Somalili bireylerin mahrem kabul ettikleri
hususta ne tiir bir bilgiyi ne miktarda aldiklar1 belirsizdir. Akraba komsu ve
yakinlarin dogru bilgilendirmis olabilme ihtimali son derece diisiik
goriinmektedir. Gazete, radyo, televizyon gibi duyusal basin yayin organlarinin
sistematik dogru bilgi veremeyecekleri agik ve nettir. Dolayisiyla toplumsal
olarak aile planlamasi bilgisinin yetersiz, daginik ve saglikli alinmadig1 nettir.
Tiirkiye'de yasayan Somalili bayanlarin tip, hemsirelik, ebelik, fizyoterapi gibi
saglik bilimlerine iligkin boliimlerinde okumus ya da okuyan bireylerin saglikli
cevaplamalar1 kiimiilatif popiilasyon igerisinde yiiksek oranda degildir.

Tirkiye'de yasayan Somalili kadinlarin aile planlamasi hakkindaki diisiinceleri
mahremiyet disinda ¢ok kangiktir. Katilimcilarin  mahrem  saydigi
diisiincelerini agiga vurmak istemedigi alanlarin basinda gelmektedir. Bundan
dolay1 da fikir beyan etmekten kaginmak (% 27), saglikli olmadigini (% 10,9),
1yi bir sey olmadigini ifade etmek, dogacak ¢ocuga zarar verecegini diislinmek
gibi farkli algilart mevcuttur. Aile planlamasinin yapilabilir oldugunu ve iyi bir
sey oldugunu beyan edenlerin orant <% 1 dir. Aile planlamasina karsi
olduklarmi (% 15,6) ya da gilinah ve vebal saydiklari i¢in (% 8,1) yapmadiklari
miisahade edilmektedir. Bu ¢alismadan elde ettigimiz bu sonuglar Somali
geleneksel ve kiiltiirel yapisindan daha iyi olmakla beraber kapali geleneksel
kabuk egitime ragmen kirillabilmis degildir. Nedeni belirsiz olarak aile
planlamasina kars1 duranlarin orani inanca dayali giinah sayanlarin oranindan
neredeyse iki kat daha fazladir. Bu durum Somalili bayanlarin aile
planlamasina iligkin diisiince ve yaklagimlarinin dini bir inanca bagli olmaktan

cok kiiltiirel geleneksel bir yapilanmasi oldugunun agik kanitidir. Bunun yan
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sira, eslerinin aile planlamasi talepleri % 13,3 ve karsitliklart % 14,7'dir. Bu
sonug; Tirkiye'de yasayan Somalili bayanlarin gerek kendi egitimleri gerekse
eslerinin egitim diizeyleri ile Tiirkiye'nin modern yapisi, iletisim imkanlar1 ve
aile planlamasina iliskin saglik alaninda bilgilendirme yetenegi kapasitesinin
son derece arttiginin agik bir gostergesidir. Ancak buna ragmen yetersizdir.
Aile planlamasi uygulayan bayanlarin kendilerinin korundugunu ifade
edenlerin orani (% 9) olduk¢a yiiksek olup esleri korunanlar ise < % 1
diizeyindedir. Giinah oldugu i¢in uygulamayanlar (% 10,4), ihtiyari olarak
istemeyenler (% 8,5), esi istemeyenler (% 8,5) ¢ogunluktadir. Anlasilmaktadir
ki, aile planlamasina karar vermekten daha ziyade aile planlamasinin olup-
olmamasi noktasinda kiiltiirel ve geleneksel ciddi bir bariyer mevcuttur. Bu
durum her ne kadar Somali'deki benzer verilerden daha iyi goriiniiyor olsa da
Tiirkiye gibi gelismis {ilkelerin ¢ok fazla gerisindedir. Belki de aile
planlamasina iligkin brosiir, dergi veya dijital materyal gibi bilgilendirici saglik
sunumlarinin Tiirkiye'ye ilk giristen itibaren verilmesi, yardimci saglik
personeli 6zellikle ebeler tarafindan gerekli bilgilendirmenin yapilmasi yarar
saglayabilir. Nitekim saglik personelinden aile planlamasi hakkinda yardim
alanlarin orani (% 11,8) cok diisiik, almayanlarin oran1 (% 73) ¢ok yiiksektir
(p<0,05). Aile planlamasi egitimini herhangi bir saglik personelinden aldig1
halde memnun olmayanlarin oran1 <% 0,5 dir. Aile planlamas1 hakkinda ebe,
hemsire gibi yardimci saglik personeli tarafindan bilgilendirilmis olan
kadinlarin esleri ile beraber bu egitimi aldiktan sonra memnuniyetleri
yeterlidir. Gelenek ve kiiltiire bagli olarak bu durum Somali toplumu ig¢in
olagan kabul edilse de bu hizmetin de yararli oldugu mutlaktir.

Bu calismay1 yaptigimiz siire¢ boyunca herhangi bir aile planlamasi yontemi
kullanmayanlar (% 70,6) kullananlarin (% 15,2) dort katindan daha fazla
goriinmektedir (p<0,05). Durum bdyle olsa da bu veriler geleneksel kiiltiir
icerisinde aile planlamas1 yontemini kullanma durumu, aile planlamasi egitimi
ve AP egitimini esiyle beraber alma verileri ile 6rtlismektedir.

Herhangi bir aile planlamasi yontemini kullandigini beyan eden kadinlar
arasinda kullanilan yontemin yayginligi bakimindan en yaygin olan1 kondom
(% 5,2) ve giinliik hap (% 3,3) alimidir. Bu iki yontemin disinda enjeksiyon (%

2,8) l¢iincii bir yontem olarak kullanilmaktadir. Bunlarin disinda rahim igi
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arag, geri gekme, spiral, gibi yontemleri kullananlar ¢ok diisiik diizeyde olsa da
mevcuttur. Siire¢ icerisinde hap, kondom, rahim igi arag, spiral, bir aylik
enjeksiyon, 3 aylik periyodik enjeksiyonlar ile geri ¢ekme gibi yontemlerin
karisik olarak kullanildig1r goériilmektedir. Bu durumun ana nedeni haplara
iligskin bilgi kirliligi, spiral ve rahim i¢i araclara iligkin uzun vadede sorun
yaratacagi diigiincesi, glinah oldugu inanci ve yontemlerden fizyolojik olarak
memnuniyetsizliklerin olmas1 seklinde siralanabilir. Aile planlamasi
yontemini kullanan bayanlarin esleri ile beraber mi sectikleri yoksa bagimsiz
olarak mu segtikleri istatistiki oran olarak ayni diizeydedir (% 9). Kullanilan
Aile planlamasi yonteminden esinin memnuniyetinin (% 11,8 ve popiilasyon
icinde % 99,5) yeterli oldugu tespit edilmistir. Bu da; aile planlamasi
egitiminin veya bilgilendirmesinin bayanin kendisine yahut esiyle beraber
yapilmasina  bakilmaksizin ~ saglik  personeli  tarafindan  yapilan
bilgilendirmenin son derece etkili ve memnuniyet verici oldugunu kanitlar.
Kullanilan yontemin ne olduguna bakilmaksizin yodntem hakkindaki
diistinceleri tamamen olumludur. Fikir beyan etmeyenlerin oran1 % 1 lik bir
seviyenin lizerinde olsa da adet diizensizligi, bas agrisi, her giin kullanma
zorunlulugu, tesirinin kisa siireli olusu ve benzeri fizyolojik rahatsizliklardan
yakinanlarin orant % 1'lik dilimin altindadir. Kiymetsiz derecede elestiriler
mevcut olsa da herhangi bir aile planlamasi yonteminin kullanilmasindaki
memnuniyet son derece (% 96,7) verimlidir.

Tiirkiye'de yasayan Somali’li vatandaslarin orta alt gelir diizeyi grubunda yer
almalar1 ve ¢ogunun sosyal giivencesinin bulunmayisindan dolay1 aile
planlamas1 yontemini kendi imkanlari ile temin ettikleri, yiizde birlik dilimin
altindaki bir kesim de para 6demeden edinmektedirler.

Kullandiklar1 Aile planlamasi yonteminin neden tercih ettiklerine dair
tutumlar1 sirasiyla, giivenli olmasi, kullanom kolayligi, temizlenip
kullanilabilirliginin miimkiin olmasi, uzun siire koruma saglamasi seklindedir.
Deneklerin ¢ogu aile planlamas1 yontemini tercih nedenlerinin bas sirasina

fiyat durumunu koymustur.
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Herhangi bir aile planlamasi yontemi kullanmayan katilimcilarin kullanmama
nedenlerinin basinda sebep bildirmemeleri gelmektedir. Herhangi bir nedene
dayalt olmadan (% 15,2) kullanmadiklarini ifade etmislerdir. Geleneksel
yetistirilme tarzlarina baghh olarak ayip (% 11,8) gordikleri igin
kullanmayanlar, kiltiirel inaniglar1 geregi haram (% 8,5) saydiklar1 igin
kullanmayanlar, gebe kalmak istedigi icin (% 8,1) aile planlamas1 yontemini
tercih etmeyenler ile esi istemedigi i¢in (% 4,7) herhangi bir aile planlamasi
yontemini kullanmayanlar olusturmaktadir. Herhangi bir sebebi olmadigi
halde kullanmayanlarin en {ist siralamada bulunuyor olmasi aile planlamasi
yontemleri hakkinda detayli beyanda bulunmak istememeleri ile
degerlendirilebilir. Ayip, haram ve esinin istememesini gerekce gosterenler de
geleneksel kiiltiir igerisinde almig olduklari kiiltiirel mirasin bilimin bilgi ve
birikimi i¢erisinde heniiz erimediginin agik bir gostergesidir.

Kullanilan aile planlamasi yontemlerinin tamamai i¢in birakilma orani sadece
kiigiik bir orandir (% 5,7). Biiylik cogunlugu (% 71,1'lik kesim) baslamis
olduklart aile planlamasi yontemini halen siirdiiriiyor olduklarini beyan etmis
ve sirdiirecekleri kanaatini  uyandirmislardir.  Korunma  ydnteminin
birakilmasinin temel nedeni olarak gebe kalma istegi ile adet diizensizligi
gosterilmektedir. Bunun disinda esinin istememesi kanamasinin artmasi
nedensiz olarak terketmek gibi birakma sebepleri de daha diisiik oranlarda
siralanmustir.

Biitiin bu sonuglar istatistiki veriler baglaminda degerlendirilecek olursa;
Evlilik yasi, ilk gebeligin evlilikten ka¢ yi1l sonra olmasi (p=0,02), planlama
yapilarak edinilen ¢ocuk miktar1 (p=0,03), kag diisiik yaptig1 ile (p=0,041)
baglantil1 ve istatistiki olarak anlamlidir. Yine, evlilik yas1 evde bulunan kisi
sayisi ile de ilintili olup istatistiki olarak gii¢lii anlamlidir (p=0,007).
Evlilikten sonraki ilk gebelik; yapmis oldugu dogum sayis1 (p=0,008), kardes
say1s1(p=0,045) ve ¢ocuk sayisi(p=0,041) ile ilintilidir. Ilk gebeligin evlilikten
hemen sonra olmasi iki gebelik arasindaki siirenin de ¢ok anlamli derecede
(p=0,015) kisa olmasi egilimini beraberinde getirmektedir.

Tiirkiye'de yasayan somalili kadinlarin ilk gebelik yaslari ile planlayarak
yaptiklar1 ¢ocuk sayist arasinda direkt anlamli derecede (p=0,048) bir iligki

mevcuttur. Tk gebelik yas1 aile planlamasin1 kullanim siiresi veya kag yildan
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beri aile planlamas1 kullandig1 arasinda yiiksek derecede (p=0,004) bir baglanti
vardir. Benzer sekilde ilk gebelik yasi ile istemeden yapmis oldugu diisiik
(abort) sayis1 arasinda ¢ok anlamli (p=0,015) bir irtibat vardir.

[k gebelik durumunun evlilikten kag y1l sonra olmast ile kag defa gebe kaldig
arasinda istatistiksel olarak yiiksek anlamli (p=0,016) bir iliski vardir. Bunun
aksine ka¢ kez gebe kaldi ile planlayarak yaptigi cocuk miktari, aile
planlamasint kullanim siiresi ve kardes sayisi arasinda bir anlamlilik s6z
konusu degildir.

Planlayarak yapmis olduklar1 ¢ocuk sayisi ile evlilik yas1 (p=0,03), ilk gebelik
yast (p=0,048), iki gebelik arasinda bulunmas1 gereken siire hakkindaki tutum
(p=0,05) istatistiksel olarak anlamli olsa da bu durum annenin en son gebe
kalabilecegi yas, kadinin yast, evlilik siiresi ve es yasindan bagimsizdir. Fakat
planlayarak yapmis olduklar1 ¢ocuk sayisi, ile gelir durumu arasinda yiiksek
diizeyde istatistiksel anlamlilik (p=0,004) s6z konusudur. Evlilikten sonra ilk
gebelik icin gegen siire ile yapmis oldugu dogum sayisi arasinda siki bir
baglanti mevcuttur (p=0,008). Yaptigi dogum sayist ile bir kadinin kag
yasindan sonra gebe kalmamasi tutumu istatistiksel olarak c¢ok giiclii
bulunmustur (p=0,001). Yapmis oldugu dogum sayis1 fazla olan kadinlarin 40
yasindan sonra da dogum yapabilecegi diisiincesi hakimdir.

Tam tersine yapmis oldugu dogum sayist ile aile planlamasi kullanimi arasinda
iliski bulunamamistir p=0,875 >0,05). Bu durum aile planlamas: ile
planlayarak cocuk yapmadiklart (p=0,57 >0,05) i¢in daha yiiksek miktarda
cocuk dogumu seklinde karsimiza ¢ikmustir. Ilk gebelik ile dogum arasina siire
koymayan ve planlayarak ¢ocuk sahibi olmayan kadinlarin istenmeyen diisiik
oranin yiiksek olmasi anlamina gelmektedir. Bunlarin aralarindaki istatistiki
anlamlilik (p=0,036) bu savimizi teyit eder niteliktedir.

Herhangi bir aile planlamas1 yontemini kullanmanin evlenme yas, ilk gebelik
ile evlilik arasindaki siireg, ka¢ gebeliginin oldugu, ka¢ cocugu AP kullanarak
yaptiklari, yapmis olduklart dogum sayisi, yasi, es yasi, kag yildir evli oldugu,
gelir diizeyi ve ¢ocuk sayisi ile iliskili degildir. Tam tersine kullanilan aile
planlamas1 yonteminin ilk gebelik yas1 ile giiglii bir iligkisi (p=0,004) ve bir
annenin saglikli bir gebelik i¢in ka¢ yasindan sonra gebe kalmamasi (p=0,001)

bilinci ve iki gebelik arasi siire (p=0,009) hakkindaki tutumu ile ¢ok gii¢lii bir
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iligkisi mevcuttur. Dolayisiyla aile planlamas1 yontemini belli bir siireden beri
kullanan Somalili kadinlarin ilk gebelik yas1 farkindaligi ile kag yasindan sonra
gebe kalinmamasi geregi noktasinda farkindalik mevcuttur. Tirkiye'de
yasayan Somalili kadinlarin yasi ile istemeden yaptig1 diisiik/ diistikler arasinda
istatistiki olarak anlamli bir iliski mevcuttur (P=0,005).

Ik gebeligin evlilikten kag y1l sonra olmasi, planlayarak yapilan ¢cocuk sayisi,
aile planlamas1 kullanim siiresi, abort sayis1 es yasindan bagimsiz
goriinmektedir (p>0,005). Es yasinin saglikli gebelik i¢in anne yas1 (p=0,001)
ve iki gebelik arasindaki siire (p=0,009) ile anlaml1 bir baglantis1t mevcuttur.
Evlilik ile iki gebelik arasindaki siire, kadinin yast (p=0,007), kardes sayisi
hane halki sayisi, saglikli bir gebelik i¢in anne yast (p= 0,003), es yast
(p=0,008), iki gebelik arasinda gecmesi gereken siire (p=0,035) hane halki
sayist (p=0,001) kadinin aile biiyiikligi ile yakindan iligkilidir. Bu durum
kiiltiirel ve geleneksel aile modelinin kdken aldig1 toplumsal sosyokiiltiirel
yapinin bir yansimasidir.

Evlilik stiresinin ilk gebelik, herhangi bir aile planlamasi1 yontemini kullanim
stiresi, planlayarak yapmis olduklar1 ¢ocuk sayisi ile herhangi bir iliskisi
goriinmemektedir. Ancak, gelir diizeyi (p=0,013), yapmis oldugu diisiik sayis1
(p=0,009), saglikli bir gebelik i¢cin anne yasi (p=0,001) ve iki gebelik
arasindaki siire (p=0,006) ile anlaml1 bir baglantis1 mevcuttur. Bu durum; aile
planlamas1 yontemlerinin kullaniminda hane halki geliri ile bilincin kiiltiir ve
gelenegi alt ettigi seklinde yorumlanabilir.

Gelir diizeyi, es yast (p=0,02), ka¢ tane ¢ocugun planlanarak yapildig
(p=0,004), evlilik stiresi (p=0,013), saglikl bir gebelik i¢in hangi yastan sonra
gebe kalinmamasi gerektigi (p=0,033) tutumu ile dogrudan ilintilidir.
Dolayisiyla hane refah diizeyi; ailelerin obstetrik bilinci ve bu bilincin
sekillendirdigi davraniglarini etkilemektedir.

Hane halki biiytikliigiiniin, saglikli bir gebelik i¢in yas siir1 (p= 0,001), iki
gebelik arasindaki siire (p=0,012), ka¢ yasinda evlendigi (p=0,007), ilk gebelik
yas1 (p=0,031), ve gebelikte yas sinir1 (p=0,012) arasinda anlamli bir baglantisi

mevcuttur.
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Tiirkiye'de yasayan Somalili kadinlarin ¢ocuk sayisi ile evlilik-ilk gebelik
arasindaki siire arasinda istatistiki olarak yiiksek diizeyde anlamlilik mevcuttur
(p=0,004). Ayn1 sekilde ¢ocuk sayist saglikli bir annenin hangi yastan sonra
gebe kalmamasi gerektigi hakkindaki tutumlari ile de aralarinda ¢ok yiiksek
diizeyde anlamlilik (p=0,001) mevcuttur. Sosyo-kiiltiirel geleneklere bagh
olarak evlilikten sonraki ilk gebeligin, dolayisiyla ilk dogumun kadinin sosyal
statiisii icin ne kadar gerekli oldugunu agiklar niteliktedir. Kadin disil varligt
ile dogurgandir. Dolayisiyla saglikli bir gebelik i¢in yas sinir1 neredeyse yok
gibidir.

Kadinin evlilik yast1 ile istenmeden yapmis oldugu diisiik/ler (abort) arasinda
onemli bir anlamlilik (p=0,041) mevcuttur. Benzer sekilde ilk gebelik yasi ile
istenmeyen diisiik arasinda da siki bir iligki (p=0,015) mevcuttur. Kadinin yas1
(p=0,05) ve yapmis oldugu dogum sayisi (p=0,036), istemeden yapmis oldugu
diisiik ile ilintilidir. Ayn1 sekilde evlilik siiresi, ¢ocuk sayisi, kadinin yasi, iki
gebelik arasi olmas1 gereken siire algisi ile istemeden yapmis oldugu diisiikler
arasinda istatistiki olarak siki bir baglanti mevcut (p=0,009) iken diisiik sayisi,
es yasi, planlayarak yaptiklari ¢ocuk sayis1 ve gelir diizeyi arasinda baglanti
mevcut degildir. Erken donem ve ¢ocuk yasta evlilik yaygin oldugundan
evlilik sonrasina ait ebe hemsire gibi saglik personelinden dogru sekilde
alinmis obstetrik bilgi mevcut olmamasi bu durumun ana nedeni gibi
goriinmektedir.

Sagliklt bir gebelik i¢in annenin olmasi gereken yas; aile planlamasi
yontemlerinden herhangi birini kullanim siiresi, eslerin kag yillik evli olduklar1
ve evde kag¢ kisinin yasadigi ile dogrudan cok yiiksek istatistiki degerde
(p=0,001) ilintilidir. Bundan ii¢ 6nemli anlam ¢ikarilabilir. Bunlar; esin evlilik
icin olgunluk yas1 ve yeterli saglik bilgisine sahip olmas1 ¢ok onemlidir. Evlilik
tizerinden gecen yillarin vermis oldugu tecriibe evliligin stirdiiriilmesi,
cocuklarin ve ebeveynin saglig1 i¢in biiyilkk 6neme sahiptir. Evlilik siiresi
boyunca aile planlamas1 yontemlerini saglik ¢alisanlarindan dogru, doyurucu
bir sekilde alarak bunlar1 evlilik siirecine uygulayabilmesi seklinde

agiklanabilir.
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Saglikli bir gebelik i¢in anne hangi yastan sonra gebe kalmamalidir sorusu
hakkinda Tiirkiye'de yasayan Somalili kadinlarin tutumlari; yapilan dogum
sayist (p=0,001), mevcut ¢ocuk sayist (p=0,001) ile siki iligkili ancak hane
halki geliri (p=0,033) ve istemeden yapilan diistikler (p=0,039) ile normal
iliskilendirmektedirler.

Tirkiye'de yasayan Somalili kadinlar iki gebelik arasindaki siireyi; ilk
gebeligin evlilikten kag yil sonra oldugu (p=0,015), ka¢ ¢ocugu planlayarak
yaptiklar1 (p=0,05), aile planlamasini kullanim siireleri (p=0,004), eslerinin
yaslar1 (p=0,009), kendilerinin aile biiytikliikleri (p=0,035), kag yi1ldan beri evli
olduklar1 (p=0,006), istemeden ka¢ disik yaptiklar1 (p=0,001), ile
iliskilendirmektedirler. Kadinlar iki gebelik arasindaki siireyi istatistiki
giicliilik bakimindan yiiksekten diisiige dogru; istemeden yaptiklar diisiiklere,

evlilik siirelerinin periyoduna ve eslerinin yaslarina baglamaktadir.

11.1. CIKARIM VE ONERILER

Hane i¢inde fert sayisi genis ailelerde 5,92 iken cekirdek ailelerde 2,93 tiir.
Genis ailelerin ortalama evlilik siiresi y1l olarak 16,90 iken ¢ekirdek ailelerde
ortalama 8,33 tiir. Kardes sayis1 olarak genis ailelerde 8,3 iken cekirdek
ailelerde 6,38'dir. Ailesini genis aile olarak tanimlayan Tiirkiye'de yasayan
Somalili kadinlarin evlenme yaslar1 ortalamasi 19,52 iken ¢ekirdek ailelerde
evlilik yas1 22,45 tir. Genis aileye sahip, kardes sayis1 fazla olan ve yasadigi
evde fert sayis1 fazla olan ailelerde evlenme yasi diisiik olup ¢ekirdek aile i¢in
bunun tam tersi dogrudur. Istatistiksel olarak anlamli olmasa da aile tipinin
evlilik yagina tesiri vardir.

Tiirkiye'de yagsayan Somalili kadinlarda aile tipinin ¢ekirdek veya genis olmasi
evlenme yasii etkilemektedir. Genis tip ailelerde evlilik yas1 diismektedir
(p=0,002). Bu tip aile modelinde kizlarin erken evliligi oransal olarak fazla,
istatistiksel olarak kayda degerdir (p<0,05).

Tiirkiye'de yasayan Somalili kadinlarin es tercihlerinde kendilerine yakin
egitimi olan esler tercih ettikleri tespit edilmistir. Bayanlarin eslerinin egitim
diizeyi ile ¢alisiyor olmalar1 (herhangi bir iste ¢alismak) arasinda siki bir iligki

mevcuttur (p=0,003). Egitim diizeyi arttik¢a herhangi bir iste calisanlar1 orani
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artmistir. EZitim, eslerin herhangi bir iste/ meslekte caligsmalarinda belirleyici
bir kriter olmustur (p=0,001). Tam tersine bunlarin egitim diizeyleri ile
is/meslekleri arasinda bir iliski mevcut degildir. Bu durum evlenen kadinlarin
caligmak istemedigi/ c¢alistirilmadigl i¢in ev hanimligmi tercih etmeleri
seklinde yorumlanabilir.

Somalili kadinlarda egitim diizeyi arttik¢a sosyal giivence orani da artmuistir.
Sosyal giivencenin artmis olmasi daha c¢ok saglik personeli ile muhatap
olabilme imkani verir. Bu da beraberinde saglikla ilgili diger konular gibi aile
planlamas1 hakkinda da dogru bilgilendirilme gibi bir imkana kavusturur. Bu
anlamda daha ¢ok ebe ve hemsire ile muhatap olmasi, lireme saglig1 ve aile
planlamas: hakkinda daha fazla soruya muhatap olmasi daha biiyiik bilgi
dagarcigina sahip olmasini saglar. Universite alt1 egitim diizeyinde dzellikle ilk
orta lise ve dengi okullardan mezun olanlarin egitim diizeyleri gelirleri ile
benzer orantilidir. Egitim diizeyi diistiik¢e sosyal glivenceden mahrumiyet ayni

oranda artmaktadir.
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11.2. EK iISTATISTIKSEL VERILER
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Case Processing Summary

|
| Cases |
I:I | Valid ” Missing ” Total |
Egitim_4 | N ” Parcent ” N ” Percent ” N H Percent |
GeliiTL_12  |[lkokul I 32| 84.2%] 6|  15,8%| 38|  100,0%|
|Ortaokul | 24 96,0%] 1) 4,0%|| 25| 100,0%)
[Lise I 23 79.3%| 6|  20.7%| 29  100.0%)
[Universite I 57 76,0%|| 18  24.0%|| 75| 100,0%|
[Yiksek lisans || 13 61,9%|| g 38.1%) 21| 100,0%|
| Percentiles |
‘ ‘ | Percentiles ‘
| |Egitim 4 | 25 || Median | 75 |
Weighted Average(Definition 1) |[GelirTL_12  |[llkokul | 320000 400000/ 400,00
[Ortaokul | 362500 490000/ 7800,00]
[Lise | 400000 800000/ 12800,00]
[Universite || 4800,00(  8000,00 18000,00]
[Yiksek lisans || 5600,00]  8000,00( 10000,00]
| Tests of Normality |
| Kolmogorov-Smimov? ” Shapiro-Wilk |
Egitim_4 | Statistic | o | Sig | Stasic | o | Sig |
GelifTL_12  |[lkokul I 218 32 .000(| 738 32|| 000|
[Ortaokul I 73| 24| 061|| 871 24| 005
|Lise | 236|| 23| 002 643 23| 000]
[Universite I 190 57| 000 820 57|| 000|
[Yuksek lisans || 330/ 13 J000|| 642 13| 000|
la. Lilliefors Significance Correction |
Crosstab
Egitim_4
ilkokul Ortaokul Lise Universite || Yiksek lisans Total
SosyalgivenceSG_15 Count 1 2 1 2 0 5
oéﬁo‘gy?:lgﬂvenceSG_ﬁ 167%||  333%|  16.7% 333% 0,0%  100,0%
% within Egitim_4 2,6% 8.0%) 3.4%| 2.7% 0.0% 3.2%
Var Count 1 1 4 34 7 47
oéﬁo‘gy?:lgﬂvenceSG_ﬁ 2,1% 2,1% 8.5% 72.3% 149%|  100.0%
% within Egitim_4 2,6% 4,0%| 13,8%) 453% 33,3% 25,0%
Yok Count 36 22 24 39 14 135
oéﬁo‘gy?:lgﬂvenceSG_ﬁ 267%||  163%|  17.8% 28,9% 10,4%|  100,0%
% within Egitim_4 94,7% 88,0% 82,6%) 52,0% 66,7% 71,8%
Total Count 38 25 29 75| 21 188
oéﬁo‘gy?:lgﬂvenceSG_ﬁ 202%||  133%|  154% 39.9% 1.2%|  100,0%
% within Egitim_4 100,0% 100,0% 100,0%| 100,0% 100,0% 100,0%
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Correlations H
Kagyasindaevlendi_17]|lIkgebelkeviiiktenkagylsonra_22|lIkgebeliyasi21)|Kagkezgebekald_26|Kaggocukplanlayarak_28| Kagdogumyapti_25 Kagy\ld\rAPkuHamyur_A‘JH
Speaman’s |Kacyagindaeviendi_17 Correlation | - - . u
o Cosficient 1000 245 893 <526 3% - 495 218
S (2 0 o om0 030 0 om0
tailed)
N 142 89 118 123 4 120 [
Ikgebelikeviiktenkacyilsonra_22 |Correlation | ] ! -
Coeffcient 246 1,000 345 -248 136 =27 A9
Sig. (2-
faed) 020 001 016 A4 003 296
N 89 9 93 %3 3 il 36
lkgebelikyasi21 Correlation x, - u . = =
Coeficint 893 5 1000 <54 06 <546 o
St 2 0 ‘001 m 7 0 o
tailed)
N 11 9 124 124 42 122 4
Kackezgebekald)_26 Correlation .. ! o A 5
Coeffcient -526 -248 -544 1.000 047 943 045
Sig. (2-
) 000 016 000 163 000 74
N 123 9 124 130) 43 127 2
K kplanlayarak_28 Corelati o :
Coefficient 36 13§ 306 =047 1,000 -0 199
Sig. (2-
faed) 030 414 048 163 573 74
N 42 3 £ 4 4 4 2
Kacdogumyapti_25 Correlation .. " ] + A i
Coeffcient - 495 =217 - 546 943 091 1,000 05
. (2 00 08 o 00 573 a5
tailed)
N 120 o1 122 7 4 127 [
KacylldirAPkullaniyor_49 Correlation 2o
Cosficent .276“ 179 444 046 199 - 025 1,000
Sig. (2-
() .070“ 296 004 174 K 878
N o 36] 4 [ 7 4 18
*. Correlation is significant at the 0.05 level (2-tailed)
. Comelation is significant at the (.01 level (2-ailed)

11.3. TANIMLAR

Anne Oliimii

Bir kadinin hamileyken veya hamileligin siiresine ve yerine bakilmaksizin hamileligin
sona ermesinden sonraki 42 giin i¢inde, tesadiifi veya tesadiifi sebeplerden degil,
hamilelik veya yonetimi ile ilgili veya agirlastiran herhangi bir nedenden dolay1

olimii.

Anne Oliim Oram1 (MMR)
Kaza veya siddete baglh oliimler hari¢ olmak iizere, belirli bir yilda 100.000 canl
dogumda hamilelik veya cocuk dogurma komplikasyonlar1 nedeniyle 6len kadin

sayislt.
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MM Hizi

Niifusta dogurganlik ¢agindaki 1000 kadin basina belirli bir yilda hamilelik veya

cocuk dogurma komplikasyonlar1 nedeniyle 6len kadin sayisi.

Gocebe
Daimi ikametgahi olmayan, gecimini hayvancilikla saglayan ve hayvanlari i¢in otlak

ve su bulmak i¢in bir yerden bagka bir yere tasian kisi.

Firavun (Tip 111 ve 1V)
Klitoris eksizyonlu veya eksizyonsuz, labia minora veya labia majora kesilerek,
yerlestirilerek ve dikilerek kapatict bir miihiir olusturularak vajinal acikligin

daraltilmasini igeren bir kadin siinneti seklidir.

Dogum Sonrasi1 Bakim
Anneye ve yeni dogan bebegine dogumdan hemen sonra ve yagamin ilk alt1 haftasinda

verilen bakimdir.

Gebelige Bagh Oliim Oram1 (PRMR)

Kaza veya siddete bagli 6liimler de dahil olmak iizere, belirli bir yi1lda 100.000 canli
dogumda hamilelik veya ¢ocuk dogurma komplikasyonlar1 nedeniyle 6len kadin
sayisl.

Kadinlarda Ureme Yasi

Dogurganlik ¢cagindaki kadinlar genellikle 15-49 yas grubundadir.

Ornekleme
Onlardan istatistiksel ¢ikarimlar yapmak ve tiim popiilasyonun 6zelliklerini tahmin

etmek i¢in popiilasyonun belirli {iyelerini veya bir alt kiimesini segme siireci.
Ornekleme Cercevesi

Numune i¢in birimlerin secildigi liste. 'Liste’, birimlerin gercek bir listesi veya drnegin

alanlarin 6rneklenecegi bir harita gibi popiilasyonun baska bir tanimi olabilir.
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Nitelikli Saghk Personeli

Bir doktor/klinik gorevlisi veya hemsire/ebe/hemsire gibi akredite bir saglik uzmani
tarafindan yardim edilen ve gerekli beceriler konusunda egitim almis ve egitilmis bir
cocuk dogumu. normal (komplike olmayan) gebelikleri, dogumlar1 ve dogumdan
hemen sonraki donemi yonetir ve kadinlarda ve yenidoganlarda komplikasyonlarin

tanimlanmasi, yonetimi ve sevk edilmesinde.

Siinnet/Siinni (Tip I)
Klitorisin ve/veya prepusun kismen veya tamamen ¢ikarilmasini igeren bir kadin

stinneti sekli.

As1
Kisinin bagisiklik sistemini, tipk1 hastaliga maruz kalindiginda yapacagi gibi, antikor
tiretmesi i¢in uyarir. Kisi a1 olduktan sonra hastaliga yakalanmadan o hastaliga kars1

bagisiklik gelistirir.

Hane Halki 1/5 Gelir Oram

Varliklarin miilkiyetine ve kisinin hane halkinin 6zelliklerine dayanan hane halkinin
zenginlik veya yoksulluk durumunun bir 6l¢iisii. Hanehalki 6zellikleri, uzun vadeli
serveti kapsadigindan ve hem parasal hem de parasal olmayan zenginligi
kapsadigindan, bir¢ok durumda yasam standartlarinin parasal gelirden daha iyi veya
daha gegerli bir yansimasi olarak kabul edilebilir. Bir beste birlik, niifusun beste biri
(%20) icin bilgiyi temsil eder. Bir hane, besinci beste birlik en zengin haneyi temsil

ettigi puana dayali olarak beste birlik olarak siniflandirilir ve bunun tersi de gegerlidir.

Kronik hastalk:

Anemi

Kirmizi kan hiicresi sayisinin veya hemoglobinin normalden az oldugu tibbi bir durum.

Artrit
Eklemlerde sisme, agri, sertlik ve hareket agikliginda azalmaya neden olan eklem

hastalig.
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Tansiyon
Kalbin viicudun etrafinda pompaladigi kanin atardamar duvarlarina yaptigi basing.
140 veya daha fazla sistolik kan basinci okumasi, yiiksek tansiyondur (hipertansiyon

olarak da adlandirilir).

Kardiyovaskiiler (kalp) Hastalig:
Kalp krizi, gégiis agris1 (anjina) veya felce yol acabilen daralmis veya tikanmis kan
damarlarini iceren durumlari ifade eder. Kalbinizin kasini, kapakgiklarini veya ritmini

etkileyenler gibi diger kalp rahatsizliklar1 da kalp hastaligi tiirleri olarak kabul edilir.

Katarakt
Iris ve gdzbebeginin arkasinda bulunan goziin dogal merceginin bulaniklasmas.
Katarakt, 40 yas iistii kisilerde gérme kaybinin en sik nedenidir ve diinyadaki korligiin

baslica nedenidir.

Yetiskin Oliim Oram
Belirtilen yil i¢in bu yaslar arasinda yasa 6zel 6lim oranlarina tabi tutulursa, 15

yasindaki bir kiginin 60. dogum giinline ulagmadan 6lme olasiligi.

Dogum Oncesi Bakim (ANC)
Hamilelik sirasinda hem anne hem de bebek icin en iyi saglik kosullarmi saglamak
amaciyla hamile kadinlara kalifiye saglik uzmanlar1 (doktorlar/klinik gorevlileri veya

hemsireler/ebeler/yardimci ebeler dahil) tarafindan saglanan bakim.

Tamamlayic1 Gidalar: Besin saglamak icin bebege verilen anne siitii veya bebek

mamasi (s1vilar, yari katilar ve katilar) disindaki gidalar.

Kaba Dogum Hiz1 (CBR)

1000 niifus bagina belirli bir yi1lda meydana gelen toplam dogum sayisi.

Konut: Sadece konut amagli kullanilan bir yapa.
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Hanehalka Listesi: Tiim hanehalk: iiyelerinin ve her bir {iyenin yasi, cinsiyeti, hane

reisi ile iligkisi, egitim ve okuryazarlik durumu gibi 6zelliklerinin listesini igerir.

Dogurganhik: Bir kadinin gebe kalma yetenegini ve hamileligi sonuna kadar tasima

yetenegini yansitir.

Dogurganlhik: Belirli bir niifus i¢inde ¢ocuk dogurma siklig1.

Genel Dogurganhik Hizi (GFR):15-49 yas aras1 1000 kadin basina diisen yillik

dogum sayisi.

Gini katsayisi: Bir iilkedeki bireyler veya haneler arasindaki gelir dagiliminin
tamamen esit bir dagilimdan sapmasinin 6lgiisii. 0 degeri mutlak esitligi, 100 mutlak

esitsizligi temsil eder.

Bebek ve Kiiciik Cocuk Beslenmesi (I'YCF): Sadece emzirmeye erken baglamayi
(dogumdan sonraki bir saat iginde), yasamin ilk alt1 ay1 i¢in sadece anne siitii ile
beslemeyi, ardindan beslenme agisindan yeterli ve giivenli tamamlayic1 gidalar

icerirken, emzirme iki yasina veya daha fazlasina kadar devam eder.

Orta (Tip II): Klitorisin ve labia minoranin kismen veya tamamen ¢ikarilmasini

igeren bir kadin siinneti sekli.

KHAT: Dogu Afrika ve Giiney Arabistan'da yetisen bir ¢alidan elde edilen uyarici bir
ilag. Tiitiin ¢ignemek gibi, khat ¢alisinin yapraklari ¢ignenir ve kimyasallarini serbest
birakmak icin yanakta tutulur. Cathinone ve cathin, khat'taki bir kisiyi sarhos

hissettiren uyaricilardir.

Anne Oliimiiniin Yasam Boyu Riski (LTR): Bir kadinin dogurganlik yillar1 boyunca
biriken gebelik sonucu hem gebe kalma olasiligi hem de 6lme olasiligi dikkate
alimarak, bir kadmin iireme yasami boyunca gebelik veya dogumdan 6lme riski.

Mevcut anne 6liim ve dogurganlik oranlar1 g6z Oniine alindiginda, 15 yasma kadar
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hayatta kalan bir kadinin iireme yasaminin bir noktasinda anne nedenlerinden 6lme

riskini yansitir.

Gebelikle iliskili Oliim Yasam Boyu Riski (LTR): Bu gosterge LTR ile aynidur,

ancak bu gostergenin hesaplanmasi kaza ve siddete bagli 6liimleri icerir.

Canhli Dogum: Siiresi ne olursa olsun, bir gebe kalma iiriinliniin annesinden tamamen
cikarilmasi. Boyle bir ayriliktan sonra nefes alan veya baska herhangi bir yasam
belirtisi gdsteren hamilelik - 6rn. Kalbin atmasi, gébek kordonunun nabzi veya istemli
kaslarin kesin hareketi - gobek kordonunun kesilmis veya plasentanin bagli olup

olmadigi.

Kronik Sirt agrisi/Omurga Sorunu: Sirt agrist veya omurga ile ilgili bir problem
hangi 3 ay veya daha fazla siirer. Kronik sirt agrisi olan kigilerde sinirli hareket agikligi
ve/veya dokunuldugunda hassasiyet olabilir. Omurilik sorunu olan kisiler agr1 ve

uyusukluk, karincalanma veya giigsiizliik gibi baska semptomlar yasarlar.

Kronik Bas Agrisi: Bu, ayda 15 gilinden fazla dort saatten fazla siiren bas agrisidir.

Seker Hastahgr: Genellikle diabetes mellitus olarak anilan bu, ya insiilin iiretiminin
yetersiz olmasi ya da viicut hiicrelerinin insiiline diizgiin yanit vermemesi ya da her
ikisi nedeniyle kisinin yiiksek kan sekerine (kan sekeri) sahip oldugu bir grup

metabolik hastalig1 tanimlar.

Epilepsi
Beyindeki ani elektriksel aktivite dalgalanmasi nedeniyle ortaya ¢ikan, tekrarlayan,

provoke edilmemis nobetlerle karakterize kronik bozukluk.
Enflamasyon/iilserler

Rektum ve kolonun astarinda yaralar. Ulserler, iltihabin genellikle kolonu kaplayan

hiicreleri 6ldiirdiigii, ardindan kanay1p irin lirettigi yerde olusur.
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Bobrek Hastaliklar:
Viicudun kani temizleme, kandaki fazla suyu filtreleme ve kan basincini kontrol etme

yetenegini etkiler.

Karaciger Hastahg:
Karaciger hastaliginin belirtileri genellikle karin ve bacaklarda sisme, kolayca
morarma, digki ve idrar renginizde degisiklik ve sarilik veya cilt ve gozlerin

sararmasini igerir.

Akciger Hastahg

Akcigerleri, nefes almamizi saglayan organlar etkileyen rahatsizliklar. En yaygin {i¢
akciger hastaligi astim, kronik obstriiktif akciger hastaligt (KOAH) ve akciger
kanseridir. Astim, alevlenen kronik (uzun siireli) bir akciger hastaligidir. vee hava

yollarini daraltir.

Astim, tekrarlayan hiriltili solunum (nefes alirken 1slik sesi), gogiiste sikisma, nefes
darhig1 ve oksiiriige neden olur. Oksiiriik genellikle gece veya sabah erken saatlerde

ortaya cikar.

KOAH, kronik obstriiktif bronsit ve amfizemi ifade eder. Her iki hastalik da
akcigerlere giren ve ¢ikan hava akisini siirlar ve nefes almay1 zorlastirir. Akciger
kanseri, anormal (malign) akciger hiicrelerinin kontrolsiiz olarak ¢ogaldig1 ve

bliytidiigli bir hastaliktir.

Ruhsal/Psikolojik Hastalik
Bir kisinin diisiincesini, hissini veya ruh halini etkileyen bir durum. Bu tiir kosullar,

birinin baskalariyla iligki kurma ve her giin islev gérme yetenegini etkileyebilir.

Prostat Hiperplazisi Olarak da Bilinen Prostat Hipertrofisi
Prostatin hiicresel elemanlarinin proliferasyonu (biiylimesi) ile karakterize histolojik
tan1. Kronik mesane ¢ikim obstriiksiyonu (BOO) BPH'ye sekonder iiriner retansiyona,

renal yetmezlik, tekrarlayan idrar yolu enfeksiyonlari, briit hematiiri ve mesane taslari.
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Orak Hiicre Anemisi/Talasemi

Kalitsal kirmizi kan hiicresi bozukluklari1 olan orak hiicre hastaliklar1 (SCD) ad1 verilen
bir grup hastaliga aittir. SCD'li kisilerin kirmizi kan hiicrelerinde hemoglobin S veya
orak hemoglobin adi verilen anormal hemoglobin bulunur. Orak hiicre anemi,
AKO'iin en yaygin ve siddetli tiiriidiir. Bu bozuklugun karakteristik ozellikleri
arasinda diisiik sayida kirmizi kan hiicresi (anemi), tekrarlayan enfeksiyonlar ve

periyodik agri ataklar1 bulunur.

Cilt Hastahig
Cildi etkileyen bir durum veya hastalik. Kizariklik, sisme, yanma ve kasinti gibi
semptomlara neden olan cildinizi tahris eden, tikayan veya alevlendiren herhangi bir

seydir.

inme

Beyninize giden kan akisi kesildiginde veya azaldiginda ortaya cikar. Bu, beyninizi
oksijen ve besinlerden yoksun birakir ve bu da beyin hiicrelerinizin 6lmesine neden
olabilir. Inme, beynin ne kadar siireyle kan akisindan yoksun olduguna ve hangi
boliimiin etkilendigine bagli olarak bazen gegici veya kalici sakatliklara neden olabilir.
Komplikasyonlar sunlari i¢erebilir: felg veya kas hareketi kaybi; konusma veya yutma
zorlugu; hafiza kaybi veya diisiinme giigliikleri; duygusal problemler; agr1 ve
uyusukluk; davranis ve 6z bakim yetenegindeki degisiklikler.

Tiumor

Neoplazm olarak da bilinir, kat1 veya s1vi dolu olabilen anormal bir doku kiitlesidir.
Tiimdrler iyi huylu (kanserli degil), kotii huylu (kanser Oncesi) veya kotii huylu

(kanserli) olabilir.

Briit Katihm Oram (GAR)
Yasa bakilmaksizin, belirli bir egitim diizeyine devam eden toplam &grenci sayisi,
belirli bir egitim yilinda o diizey i¢in uygun resmi okul ¢agindaki niifusun yiizdesi

olarak ifade edilir.
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Okur-yazarhk
Kisinin giinliik yasami hakkinda kisa ve basit bir ifadeyi anlayarak okuma ve yazma

yetenegidir.

Net Egitilmis Birey Seviye Oran (NAR)

Belirli bir egitim diizeyinde devam eden ve kayith olduklar1 egitim diizeyine uygun
yas aralifinda olan toplam kisi sayisi. NAR, resmi okul ¢agindaki uygun niifusun
yiizdesi olarak ifade edilir. belirli bir okul yilinda niifusa karsilik gelen belirli bir

seviye.

Engellilik Tiirleri

Isitme Engeli:

Isitme bozuklugu olarak da bilinen isitme kaybi, kismen veya tamamen isitememe
durumudur. Isitme kaybma genetik, yaslanma, giiriiltiye maruz kalma, baz
enfeksiyonlar, dogum komplikasyonlari, kulakta travma ve bazi ilaglar veya toksinler
neden olabilir.

Ogrenme Engeli:

Ogrenme giigliigii nérolojik bir bozukluktur. Basit bir ifadeyle, 6grenme gii¢liigii, bir
kisinin beyninin "kablolu" olma bigimindeki bir farkliliktan kaynaklanir. Ogrenme
glicliigii ceken cocuklar, yasitlar1 kadar ya da onlardan daha zekidir. Ancak, bir seyleri
kendi baglarina ¢ozmeye birakilirsa veya geleneksel yollarla 6gretilirse, okuma,
yazma, heceleme, akil yiiriitme, hatirlama ve/veya bilgileri organize etmede zorluk

yasayabilirler.

Zihinsel Engel:

Akil hastalig1 veya psikiyatrik bozukluk olarak da adlandirilan bir akil hastaligi, aciya
veya yasamda islev gormede yetersizlige neden olabilen davranigsal veya zihinsel bir
kaliptir. Ruhsal bozuklugu olan kisilerde genellikle diisiince, duygu ve/veya davranista
onemli degisiklikler olur; sikint1 ve/veya sosyal, is veya aile etkinliklerinde islev géren

sorunlar.
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Hareketlilik Engeli:

Hareketlilik bozuklugu, bir kisinin bir veya daha fazla ekstremitesini kullanamamasi
veya eksikligini ifade eder. Nesneleri yliriimek, kavramak veya kaldirmak igin giig.
Hareket kabiliyetine yardimci olmasi i¢in tekerlekli sandalye, koltuk degnegi veya

yiirtiteg kullanimi kullanilabilir.

Kisisel Bakim Engeli:
Ozbakim giicliigii, alt1 ay veya daha uzun siiren fiziksel, zihinsel veya duygusal
durumu olan, giyinme, banyo yapma veya ev icinde dolagma gibi faaliyetlerden

herhangi birini yapmakta giigliik ¢ceken bir kisiyi ifade eder.

Goriis Engeli:

Gorme bozuklugu (goérme bozuklugu, gorme engeli), gozlik veya ilag gibi olagan
yollarla diizeltilemeyen sorunlara neden olan bir dereceye kadar gorme yeteneginin
azalmasidir. Gorme bozuklugu, hastalik, travma veya dogustan veya dejeneratif
kosullar nedeniyle olabilir. Gorme bozukluklarini tanimlamak i¢in “kismen goren”,

“az goren”, “le-gally kor” ve “tamamen kor” gibi terimler kullanilmaktadir.

Konusma Engeli:
Konugma bozukluklar1 veya konugma engelleri, 'normal' konugsmanin bozuldugu bir
tiir iletisim bozuklugudur. Bu, kekemelik, pelteklik vb. anlamina gelebilir. Konusma

bozuklugu nedeniyle konusamayan kisi dilsiz kabul edilir.
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Two-Sample T-Test Power Analysis

Numeric Results for Two-Sample T-Test
Null Hypothesis: Mean1=Mean2. Alternative Hypothesis: Mean1#Mean2

The standard deviations were assumed to be unknown and unequal.

Allocation
Power N1 N2 Ratio Alpha Beta Meanl Mean2
0,99001 PR 1,000  0,05000  0,00999 3.4 22
0,95057 P 1,000 005000  0,04943 3.4 22
0,90470 P 1,000  0,05000  0,09530 3.4 22
0,85803 W g 1000 005000  0,14197 3.4 22
0,80296 % % 1000 005000  0,19704 3.4 22
19 16
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Report Definitions

Power is the probability of rejecting a false null hypothesis. Power should be close to one.

N1 and N2 are the number of items sampled from each population. To conserve resources, they should
be small.

Alpha is the probability of rejecting a true null hypothesis. It should be small.

Beta is the probability of accepting a false null hypothesis. It should be small.

Mean1 is the mean of populations 1 and 2 under the null hypothesis of equality.

Mean2 is the mean of population 2 under the alternative hypothesis. The mean of population 1 is
unchanged.

S1 and S2 are the population standard deviations. They represent the variability in the populations.

Summary Statements

Group sample sizes of 87 and 87 achieve 99% power to detect a difference of 1,1 between the
null hypothesis that both group means are 3,4 and the alternative hypothesis that the mean of

group 2 is 2,2 with estimated group standard deviations of 1,9 and 1,6 and with a significance

level (alpha) of 0,05000 using a two-sided two-sample t-test.
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EK 1. Veri Toplama Formu

Tiirkiye’de yasayan 15-49 yas aras1 Somalili kadinlarin aile planlamasi

yontemlerini kullanma ve bu yontemlere iliskin plan ve tutumlar:

Degerli Katilimc1, Bu anket Karabiik Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisii Ebelik
Anabilim Dali Yiiksek Lisans Tezi hazirlamak i¢in planlanan bu ¢alismada,
Tiirkiye’de yasayan 15-49 yas aras1 Somalili kadinlarin aile planlamasi yontemlerini
kullanma ve bu yontemlere iliskin plan ve tutumlar1 degerlendirilmesi amaciyla
hazirlanmistir. Elde edilen bilgiler sadece bu arastirmada kullanilacak ve bilgiler gizli
tutulacaktir. Higbir katilimemnin kisisel bilgileri (ad-soyadi, mobil telefonu, ev-is
adresi gibi) kayit edilmeyecek ve saklanmayacaktir. Bu calismaya katilmak veya
katilmamak tamamen 6zgiir iradenize baglidir. Katildiginiz takdirde, anketimizde yer
alan tiim sorulara igtenlikle cevap vermeniz ¢alismanin sonuglarini olumlu yonde

etkileyecektir. Katkilariniz i¢in tesekkiir ederiz.

Karabiik Universitesi
Saglik Bilimleri Enstitiisii
Ebelik Yiiksek Lisans Ogrencisi

Saida Abukar AWEIS
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A. KADINLARIN VE ESLERININ SOSYO-DEMOGRAFIK OZELLIKLERI

1. Kag yasindasiniz?

4. Egitim durumunuz nedir?
1. ilkokul mezunu 2. Ortaokul mezunu 3. Lise mezunu 4. Universite

5. Lisansiistii

5. Medeni durumunuz?
1.Evli 2. Bekar 3. Bosanmig

6. Kag yildir evlisiniz?

7. Esinizin egitim durumu nedir?
1. flkokul mezunu 2. Ortaokul mezunu 3. Lise mezunu 4. Universite

5. Lisansiistli egitim

8. Calistyor musunuz?
1. Evet 2. Hayrr
9. Mesleginiz nedir?

1.Memur 2.1s¢i 3. Serbest Meslek 4. Ev Hanimi 5. Ticaret 6. Diger

10. Esiniz ¢alistyor mu?

1.Evet 2. Hayrr
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11.

12.

13.

14.

15.

16.

19.

20.

Esinizin meslegi nedir?

1.Memur 2.1Is¢i 3. Serbest Meslek 4. Ev Hanimi 5. Ticaret 6. Diger

Evinizin gelir durumu hangisine uyar?

Aile tipiniz nedir?
1.Cekirdek 2. Genis

Ikametgahimizda (eviniz) kag kisi yastyorsunuz?

Sosyal giivenceniz var m1?

1. Var 2. Yok

Sosyal giivenceniz yoksa tedavi hizmetlerini nasil aliyorsunuz?

1.Paraile 2.Devlet yardimiile 3. Vakif, dernek, komsu yardimi

. KADINLARIN OBESTETRIiK OYKUSU

. Kag yaginda evlendiniz?

. Esiniz ile akrabalik durumu var m1?

1. Var 2. Yok

Esinizle akrabalik dereceniz nedir?

4. Digeri

1. Kuzen (amca, dayi, teyze, hala) 2. Uzaktan akraba 3. Ayni soyadi tasiyoruz

4. Yakin degiliz 5. Yabanci

Kag tane ¢ocugunuz var?
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21.

22.

23.

24.

25.

26.

217.

28.

29.

30.

31.

Ik gebelik yasiniz kag?

Kronik hastaliginiz var m1?
1. Var 2. Yok

Kronik hastaliginiz varsa hangisine uyar?

1. Gastrit gibi mide bagirsak hastaligt 2. Astim ve akciger hastalig1

3. Diyabet 4. Kalp rahatsizligt 5. Hipertansiyon
6. Kronik hastalik 7. Immun hastaliklari

Kag tane dogum yaptiniz?

Gebeliklerinizi planlayarak m1 yaptiniz?

1. Evet 2. Hayir

Kag ¢ocugunuzu planlayarak yaptiniz?

Son gebeliginizin sonucu nedir?

1. Diisiik 2. Canlidogum 3. Gebeyim heniiz dogurmadim
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32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

Son dogum sekliniz nedir?

1. Normal dogum 2. Sezaryen

Saglikli bir gebelik i¢in sizce annenin hangi yasta olmasi gerekir?

. AILE PLANLAMASI YONTEMLERINE iLISKiN OZELLIKLER

Herhangi bir aile planlamasi1 yontemi biliyor musunuz?

1. Evet 2. Hayir

Hangi yontemleri biliyorsunuz? (birden fazla se¢enek isaretleyebilirsiniz)
Y ontemler
1.Hap 2. Kondom 3. RIA 4. Enjeksiyonlar 5. Tiip Ligasyon 6. Vazektomi
7.Takvim Yontemi 8. Geri Cekme 9. Diger (Liitfen yaziniz)

Esinizin aile planlamas1 hakkinda bilgisi var mi1?

1. Evet var 2. Hayir bilmiyor 3. Fikrim yok

Aile planlamasi ile ilgili bilgiyi esiniz ile beraber mi aldiginiz?

1.Evet 2. Hayir

Aile planlamas1 yontemleri ile ilgili bilgiyi nereden aldiniz? (birden fazla segcenek
isaretleyebilirsiniz)

1. Gazete-Dergi-Kitap 2. Radyo- Televizyon 3. Akraba-Komsu

4. Saglik personeli 5. Internet 6. Sosyal medya mesajlar 7. Diger
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41.

42.

43.

44,

45.

46.

47.

48.

Aile planlamas1 hakkinda ne diigiiyorsunuz?
1. Karstyim 2. Fikrim yok 3. Iyi degil

4. Saglikli degil 5. Glinah 6. Sonra dogacak ¢ocuklara zarar verir

Esiniz aile planlamas1 hakkindaki fikri nedir?

1. Istiyor 2. Istemiyor

Aile planlamasina nasil karar veriyorsunuz?
1. Esim istemiyor 2. Ben istemiyorum 3. Ben korunuyorum
4. Esim korunuyor 5. Giinah oldugu i¢in uygulamiyoruz

6. Ayip oldugu i¢cin uygulamiyoruz 7. Esim istemiyor

Herhangi bir saglik personelinden (ebe, hemsire, doktor) aile planlamasi
yontemlerine yonelik danigmanlik ile ilgili bilgi aldiniz mi1?

1. Evet 2. Hayir
Saglik personelinden aldiginiz aile planlamasi damigsmanligini yeterli buldunuz
mu?

1. Evet 2. Hayrr 3. Fikrim yok

Aldigimiz aile planlamasi1 danigmanligin esiniz ile beraber mi aldiniz?
1. Evet 2.Hayrr 3. Ben aldim esim almadi

4. Esim ald1 ben almadim

Su anda herhangi bir aile planlamas1 yontemi kullantyor musunuz?

1. Evet 2. Hayir

Hangi yontemi kullaniyorsunuz?
1.Hap 2.Kondom 3.RIA 4. Enjeksiyonlar
5. Tiip ligasyon (kadinin tiiplerini baglatmasi)
6. Vazektomi (Erkegin kanallarini baglatmasi)

7. Takvim yontemi 8. Geri ¢cekme 9. Diger
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49.

50.

5l.

52.

53.

54.

55.

56.

Kag yildir aile planlamasi kullantyorsunuz?

Kullandiginiz aile planlamasi yontemi esinizle beraber mi segtiniz?

1. Evet 2. Hayir

Kullandiginiz aile planlamasi yonteminden esiniz memnun mu?

1. Memnun 2. Memnun degil

Kullandiginiz yontem hakkindaki diisiinceleriniz nelerdir? (Bu soru yontem
kullananlar igindir)
1. Diizensiz adet 2. Hormon diizensizligi

3. Bas agris1 4. Olumlu 5. Fikrim yok

Kullandiginiz yontemden memnun musunuz?

1.Evet 2. Hayr

Kullandiginiz yontemlerden memnun degilseniz nedeni agagidakilerin hangisine

uyar?
1. Agr1 veriyor veya rahatsiz ediyor 2. Stiresi kisa
3. Stirekli almak zorundayim 4. Bir sonraki gebeligi zarar verir
5. Fikrim yok

Kullanilan aile planlamas1 yontemini temin etme durumunuz nedir?
1. Satin aliyorum 2. Para 6demiyorum
3. Arkadasimdan / yakinimda aliyorum

4. Bulursam kullantyorum 5. Digeri

Kullanilan aile planlamas1 yontemini tercih nedeniniz nedir?

1. Kullanim kolaylig1 2. Esimin ¢ocuk sahibi olmay1 istememesi
3. Ben ¢ocuk sahibi olmay1 istemiyorum 4. Ucretsiz olmas1

5. Temiz olmasi 6. Uzun siireli koruma saglamasi

7. Giivenli olmasi 8. Diger
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57. Aile planlamas1 yontemlerinin fiyatlari tercihlerinizi etkiler mi?

1. Evet 2. Hayir

58. Herhangi bir aile planlamasi yontemi kullanmiyorsaniz nedeni nedir?

1. Gebe kalmak istiyorum 2. Tedavisiz gebe kalamiyorum
3. Esin istemiyor 4. Herhangi bir sebebi yok 5. Su an gebeyim
6. Haram 7. Ayip 8. Cevremden utaniyorum

59. Kullanmay1 biraktiginiz yontem/ yontemler oldu mu?

1.Evet 2. Hayir

60. Neden korunma yontemini biraktiniz?

1. Esim istemiyor 2. Gebe kalmak istiyorum
3. Hastalik gegirdim 4. Kanamam artti

5. Adetim diizensizlesti 6. Agr1 ve sizilarim artt1
7. Nedeni yok 7. Fikrim yok
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Ek 2. BGOF Formu

KARABUK UNIVERSITESI
Y GIiRiSIMSEL OLMAYAN KLIiNiK ARASTIRMALAR ETiK KURUL
/i-:‘_ﬂ‘l' BiLGILENDIRILMIS GONOLLD OLUR FORMU

LUTFEN BU DOKUMANI DIKKATLICE OKUMAK ICIN ZAMAN AYIRINIZ!

Sayin

wr wur

Sizi “Tirlsiveide. yasayaw. 15-4% yas arasn Somalili kadmlaon aile
planlynas vintemlerini byllanma. ve bu yintemlere. dighin plan ye tutwmlary” bagldd
aragtirmaya katilmaya davet edivoruz. Araghioma Karabik merkezli 15 ilde gerceklegtirilecektir.

%Ara:}ﬁrmada Anlara, Istanbul, Tzmir, Antalya Eskigehir, Trabzon, Samsun, Isparta, Adana Mersin,
Burza, Konya, Kiitahya ve Burdur illerinde yagavan Somalili bayanlar dahil, edilecektir. Bu
aragtirmaya katilp katilmama karar vermeden Snce, araghirmamin nigin ve nasil yapilacafum, bu
aragtirmanin génilli katibmeilara getireceft olasi faydalan, miskleri ve rahatsizlikblarim bilmeniz
gerekmektedir. Bu nedenle bu formun olunup anlagilmas bliyik Snem tapmaltadir Asafidald
bilgileri dikkatli olumak igin litfen zaman aymmz Efer anlamadifiniz, sizin igin agik olmayan
konular var ize ya dz daha fazla bilgi isterseniz agafidali e-mail adresinden ya da telefon
numarasndan bana ve damsman hocama ulagabilir ve istediginizi sorabilirsiniz. Katilmay kabul
ettiginiz takdirde, gerekli verleri siz veya caliymacilar tarafindan doldurup imzalanmg bu formun bir
kopyas: saklamamz igin size verilecektir. Isminiz hicbir yelilde caligmada yer almayacagi gibi highir
bilginiz bu galizma digmdaldi hig kimse ile paylagilmayacaktar.

Arasgtimaya katilmak tamamen goniillilik esasmma dayanmaktadir. Calismaya katilmama veya
katildiktan sonra herhangi bir anda ¢aligmadan cikoma hakkna da sahipsiniz. Her iki durumda da
bir ceza veva haldomz olan yararlann kaybs kesinlikle sdz konusu clmayacaktir. Cevap vermek
istemedifiniz veya rahatsiz oldufunuz sorulan cevaplandirmama hakna sahipsiniz. Bidtiin sorulara
ozgirce sadece kendi fikviniz ile cevap verebilirsiniz.

ARASTIRMACININ

Ads Dr. Ogretim Uyesi. Namik BILICT
Sovadi

Unvam Damgman Ogretim Uyesi

Adt Baida Abpkar AWELS
Sovadi

Unvatu Viiksel Lisans Ofrencizi-Ebe
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KARABUK UNIVERSITESI
GIRISIMSEL OLMAYAN KLINIK ARASTIRMALAR ETiK KURUL
BILGILENDIRILMiI§ GONULLU OLUR FORMU
ARASTIRMANIN Calismamn amact, Tirkive'de yagayan 15-49 vyaj arasi Somalili
kadinlarn aile planlamass (AP) yontemleri kullanma dorumlanmn ve AP
yontemleri  lullammna  yipellik  plan ve  totumlarmn

degerlendirilmesidir.
Bu amacla tek tek yiiz ylize ulagilabilen en az 200 kadina
wlagarak anket miilakats yapilacaktir
agrklarmalidir).
[ZLENECEK OLAN
DAVL YONTEM VE i . I . _
? Izlenecek olan araghrma yontemi ve lacak iglemlerde wveri
YAPILACAK : yeptaca e
ISLEMLER: toplama araci olarak aragtrmacilar tarafindan clugtumlan bir som
Tzl 2k formu  kullamilacaktir. Veriler, yiiz yiize gbrigme yintemi ile

toplanacaktir. Tiirkiye'de Somalili kadinlanm en kalabalide niifus
varhg ile yvagadigs iller esas almacaktir. Bu iller Ankara Adana,
Antalva, Burdur, Bursa, Eskigyehir Istanbul, Isparta, Izmir, Icel,
Earabiik, Konva, Kiitahya, Samsun, Trabzon olarak tercih edilmigtir.
Bu illerdeki Ggrenci, mukim veya en az bir aydan beri Tirkive'de
bulunan Scmali vatanday bayanlar ile gorigileceltir. Oncelikle bu
galigma igin anket formunu cevaplayacak kadar zamanwun olup
olmadiFs scrulacaltyr. Zaman ayirmast halinde anketimizin konusu,
igerigi, amaci ve hedefi sarih gekilde izah edilerek cevaplamak
isteyip istemedifi sorulacaktr. Olumlu cevap almir ise anket
uygulanacak, almmazr ise  1yi  temenniler ile  aynilacaktir
Arastrmamizda yaziy, cerrahi bireye dokunan, stres yaratan,
herhangi bir nedenle bireyi suurlayan veya bedenine iliskin hichir
uygulama igermemektedir. Cahigma; sadece anket Gzerinden sorulan
sorulan cevaplamal geklinde vapilacaldr,
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GiRiSiM

KARABUK UNIVERSITESI
SEL OLMAYAN KLiNiK ARASTIRMALAR ETiK KURUL
BILGILENDIRILMIS GONDLLD OLUR FORMU

yeztimalidir).
ARASTIRMANIN (Cahgma Tirlave smurlan igenszinde yapilacaktr.
YAPILACAGI YER(LER) 1. Ankara 2. Adana 3. Antalya 4 Bursa

5. Burdur 6. Eskigehir 7. Isparta g Igel

9. Istanbul 10 Tzmir 11. Karabiik 12. Konva

13 Kiitahva 14, Samsun 15. Trabzon
ARASTIRMAYA 1. Dr. Qgr, Uyesi. Namuk BILICT
ARASTIRICILAR 2. Sgida Abmkas AWELS

- : i 2 i . i

ARASTIRMANIN SURESH] Calismada veri toplama agamaz 01.02.2022 ile 31.03.2022 tarihler

arasinda Tirkive' de vagayan Somalili 15-49 vay arast kadmlan ile yvig
viize goriigmek suretivle yapilacalktir.

Toplam: en az 200 katilime:r beldenmelctedir.

Somali’den Tiirkiye'yi g etmiy olan ailelerin aile planlanmas haklindaky
bilgilerinin dizeyi Slgiilmiy olacaltir. Gebelifi iligkin bilgi ve tutumlar
degerlendirilecektir. Cocuk sahibi olma veya diigiik (ghortus) durmianng
jiligkin durumlan ve bilgi dizevleri Sgrenilecektir. Somali’de erken evliliy
[ve viksek dogurganlik duromundan dolayr aile planlamasing  iligkin
digiinceleri ortaya ¢deanlacaktir. Somali'de yiiksek olan anne ve bebel
olimlerinin aile planlamasma ne sekilde vansidiZ iliskilendirilecelktir.

Caligmanm  gelecekte aile planlamasi  konusunda  yapilacak]
aragtmalara temel clusturmasmin ve Somali’ dekd dreme saghdy
konusundaki galigmalanna katly saglamasumn yam sira, uzun erimde kadin)
sagligimn  gelistirilmesi agisndan  yararls olacag  diginilmektedir
Calismadan elde edilecek veriler. toplumdaki aile planlamas: hizmetlerine
erigim ile ilgili engellerin ve hizmetlerde Gstesinden gelinmesi gereken)
zayifliklann belirlenmesine yardimes olarak genel bir yonelim saglamas
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GiRiSiM

KARABUK UNIVERSITESI
SEL OLMAYAN KLINIK ARASTIRMALAR ETiK KURUL
BILGILENDIRILMIS GONULLU OLUR FORMU

miimkiindtir. Tiirkiye'de defigik amaclarla bulunan Somalili bayanlarin
aile planlamasina bakyy acgilannin siireg iginde degizimi ve bilgiye
entegrazvonlan noktazinda kelebek ethkisi vapabilecegi on grilmektedir.

SIZE GETIREBILECEGI
EK RISK VE
RAHATSIZLIKLAR:
(Goriillimim bagma
gelebilecek, makul olarak
dngdrilebilen her vl
risk ve rahatsizltk (Grnegin
agrL, guipkslig riski,
tedavidekiolas:
bayarisElik ph) agikga
belirtilmelidir.

Anket uygulamasmda bireyler tamamen Gzgir ve istedikleri herhangi big
soruda birakabilme Gzgirligiine sahip clacaklardir. Anbete tegrif eden
highir bayamn Szel highir verisi alinmavacagndan herhangi bir hukulkd
veya idari sorun da olugmavacaltir Bundan dolayi; Aragtirmanin bizg
getirebilecefi hichir risk veya rahatzizhk bulonmamaktade  Sadece
bireyler cabigma anketine katilmak istemeyebilirler bu konuda d
Gzgiirdiirler.
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KARABUK UNIVERSITESI
GIRISIMSEL OLMAYAN KLIiNiK ARASTIRMALAR ETiK KURUL
BILGILENDIRILMI$ GONULLU OLUR FORMU

KATILMA VE CIKMA
Bu aragtirmaya katilmak tamamen gonollilik esasina dayanmaktadir. Caligmaya katilmama veya herhangi
bir anda ¢ikma hakkina sahipsiniz. Ayrica sorumlu aragtiric: gerek duyarsa sizi ¢aligma digi

hakkiniz olan yararlarin kayb kesinlikle s6z konusu olmayacaktir.

MASRAFLAR

(Bu bolumde ¢alisma Caligma invaziv herhangi bir uygulama icermediginden ve sorumluluk
masraflarmm hangi 2 o oS G 2 i g s .
kaynaktan yiklemediginde gonilliye higbir masraf, ek yik. mali giderinin olmasi s8z
kargianacagh, konusu degildir.

gonilllitye verilecek

tazminat veyva tedavi,
ulazim, yemek yb
masraflara
Hakinodemeler
belirtilmelidir.)
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Betl oo | @000 ady, sovads (kendi el vazisi ile)] Bilgilendirilmis Gondlld Olus|
Formundali tim

aptklamalan okudum. Bana, yukarnda konusu ve amacy belirtilen aragtirma ile ilgili yazh ve s6zli agdclamal
vapilds. Kattlmam istenen ¢aligmanmn kapsamim ve amacim, gonalli olarak dzerime digen sorumbuluklary
. Caligma hablonda som sorma ve tarfigma imkans buldum ve tatmin edici vanstlar aldim.
muhteme] riskleri ve favdalan s6zl0 olarale da anlabildy Aragtimaya gonilli olarak)
katildigin, istedifim zaman gerebceli veya gerebigesiz olarak aragtirmadan ayrilabilecefimi e kendi istedimel
bakilmaksizim aragtirmac: tarafindan aragtirma digi birakilabilecefimi ve aragtrmadan aynldifim zaman|

olumsuz yande ethilenmeyecegini biliyorum.
Bu kozullarda;
1. 8oz konusu aragtirmaya hichir bask ve zorlama olmaksimin kendi nzamla katilmayi kabul
ediyorum.
2. Gerek duyulursa kigisel bilgilerime mevzuatta belirtilen kisi/lurum kuruluglarin erisebilmesine,
3. Cahsmada elde edilen bilgilerin (kimlik bilgilerim gizli kalmak kosulu ile) yaym igin kullanilma,
argivleme ve egergerek duyulursa bilimsel katla amaci ile iilkemiz dizma aktarlmasmna olur

verivorum.
GONULLUNUN
Bu bolivm goniillii tarafindan kendi el vazs ile doldurulup imzalanacaltir.
ADI- SOYADI Mz
A
ADRESI
TELEFON
E-POSTA
TARIH (giinfayml) |/
VELAYET VEYA VESAYET ALTINDA BULUNANLAR ICIN VELI
VEYA VASISININ
{Kendi el yazs ile)
ADI- SOYADI Mz
A
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Ek 3. Etik Formu

Tarth ve Sayr: 15.12.2021 - E.88244

TE
KARABUK UNIVERSITESI REKTORLUGU
K}{'RABUK Gﬁisiqxsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu
UNIVERSITES] 5

Say1 : E-77192459-050.99-88244
Konu :2021/778 Nolu Karar

Saymn Dr. Ogr Uyesi Namik BILICI

15.12.2021

Girisimsel Olmayan Klimik Arastimalar Etik Kurulumuza sunmus oldugunuz "Tiirkiye‘De
Yasayan 15-49 Yas Arast Somalili Kadmlann Aile Planlamasi Ydntemlerini Kullanma Ve Bu
Yintemlere Iliskin Plan Ve Tutumlar' baslikl arastirma projemiz amag, gerekee, yaklagim ve yoéntemle
ilgili agiklamalarn agismndan Girisimsel Olmayan Klimk Arastirmalar Etik Kurul yonergesine gore

incelenmis olup etik agidan uygun olduguna oy birligi ile karar verilmistir.

Bilgilerinize rica ederim.

Prof. Dr. Orthan ONALAN

Kurul Baskani
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