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ÖZET 

Neşe ATAMAN BOR. 18-24 Yaş Arası Evli Kadınlara Sağlık İnanç Modeline Göre 

Verilen Eğitimin Üreme Sağlığı Koruyucu Tutumları ve Aile Planlamasına Yönelik 

Tutumlarına Etkisi. Hasan Kalyoncu Üniversitesi. Hemşirelik Ana Bilim Dalı. 

Doktora Tezi. Gaziantep. 2020. Üreme sağlığı bütün insanları ilgilendiren bir kavram 

olmasına rağmen kadının yaşamında ayrı bir yere ve öneme sahiptir. Çünkü doğurganlık 

kadın bedeninde oluşan bir olaydır ve kadının bu işlevi yerine getirirken yaşadıkları genel 

sağlık düzeyini bozabilir. Bu çalışmanın amacı Sağlık İnanç Modeli’ne göre verilen 

eğitiminin 18-24 yaş arası evli kadınların üreme sağlığını koruyucu tutum üzerine etkisinin 

değerlendirilmesidir. Nisan 2019- Aralık 2019 tarihler, arasında Hakkâri 1 No’lu Aile 

Sağlık Merkezinde 175 evli kadın ile üreme sağlığını geliştirmeye yönelik uygulanan 

sağlık eğitimi etkinliğinin değerlendirilmesi amacıyla ön test- son test kontrol gruplu ve 

yarı deneysel modelde yapılmıştır. Çalışmada soru formu sosyo-demografik bilgi ile ilgili 

sorulardan oluşturulmuştur. Üreme sağlığını koruyucu tutum ve davranışlarını belirlemek 

amacıyla Evli Kadınların Üreme Sağlığını Koruyucu Tutumlarını Belirleme Ölçeği 

(ÜSBÖ) ve AP tutumunu ölçebilmek amacıyla AP Tutum Ölçeği kullanılmıştır. 

Araştırmanın sonucunda ön test ÜSBÖ toplam puan ortalaması eğitim grubunda 

112.57±24.58, kontrol-1 grubunda 119,07±25,93 ve kontrol-2 grubunda 120,15±18,63 

olarak bulunmuştur. AP toplam puan ortalaması eğitim grubunda 102,00±22,47, kontrol-1 

grubu 101,75 ±23,44 ve kontrol-2 grubu 106,5±24,80 olarak bulunmuştur. Ön test verileri 

toplandıktan sonra deney grubundaki kişilere üç aylık bir eğitim programı uygulanmıştır. 

Eğitim bittikten sonra üç ay izlem yapılmış toplamda altı ay sonra ÜSBÖ ve APTÖ 

uygulanarak son test verileri toplanmıştır. Eğitim grubunda ÜSBÖ ve AP tutum ölçekleri 

toplam ve alt boyut puan ortalamalarında anlamlı düzeyde artma bulunmuştur (p<0.05). 

Kadınların üreme sağlığı sorunlarının belirlenmesi ve bu konuda sağlık eğitimlerinin 

planlanması ve uygulanması son derece önemlidir. Sağlık İnanç Modeli’ne göre verilen 

eğitimin üreme sağlığını koruyucu tutum üzerine olumlu etkisinin olduğu tespit edilmiştir. 

Anahtar Kelimeler: Adölesan, Üreme sağlığı, Sağlık inanç modeli. 
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ABSTRACT 

Neşe ATAMAN BOR. The Effect of Education Provided According to Health Belief 

Model to Married Women Between 18-24 Years on Reproductive Health Protective 

Attitudes and Family Planning Attitudes. Hasan Kalyoncu Üniversty. Department of 

Nursing. PhD Thesis. Gaziantep. 2020. Although reproductive health is a concept that 

concerns all people, it has a special place and importance in a woman's life. Because 

fertility is an event that occurs in the female body, and it may impair the general health 

level of women while performing this function. The purpose of this study is to evaluate the 

effect of the education given according to the Health Belief Model on the reproductive 

health protective attitude of married women between the ages of 18-24. Between April 

2019 and December 2019, pre-test-post-test was conducted with control group and quasi-

experimental model in order to evaluate the effectiveness of health education applied to 

improve reproductive health with 175 married women in Hakkari No. 1 Family Health 

Center. The questionnaire form in the study was composed of questions about socio-

demographic information. In order to determine the reproductive health protective attitudes 

and behaviors, Married Women’s Reproductive Health Attitudes Determination Scale 

(RHADS) and FP Attitude Scale were used to measure FP attitude. As a result of the study, 

the mean pretest-USDS total score was 112.57 ± 24.58 in the education group, 119.07 ± 

25.93 in the control-1 group and 120.15 ± 18.63 in the control-2 group. The AP total score 

average was 102.00 ± 22.47 in the education group, 101.75 ± 23.44 in the control-1 group, 

and 106.5 ± 24.80 in the control-2 group. After the pre-test data has been collected, a three-

month training program has been applied to the people in the experimental group. 

Following the completion of the training, three months of follow-up has been carried out, a 

total of six months later, post-test data have been collected by applying RHADS and 

APDS. In the education group, a significant increase was found in the total and sub-

dimension mean scores of the RHADS and AP attitude scales (p <0.05). It is extremely 

important to determine the reproductive health problems of women and to plan and 

implement health education in this regard. It has been determined that the education given 

according to the Health Belief Model has a positive effect on the protective attitude of 

reproductive health. 

Keywords: Adolescent, Health belief model, Reproductive health. 



iv 
 

İÇİNDEKİLER 

Sayfa No. 

TEZ SAVUNMA TUTANAĞI 

TEŞEKKÜR .......................................................................................................................... i 
ÖZET .................................................................................................................................... ii 
ABSTRACT ........................................................................................................................ iii 
İÇİNDEKİLER ................................................................................................................... iv 
TEZ ETİK BİLDİRİM SAYFASI .................................. Hata! Yer işareti tanımlanmamış. 

ŞEKİLLER DİZİNİ ............................................................................................................ vi 
TABLO DİZİNİ ................................................................................................................. vii 
GRAFİK DİZİNİ ................................................................................................................ ix 
SEMBOLLER/KISALTMALAR LİSTESİ ...................................................................... x 

1. GİRİŞ ................................................................................................................................ 1 
1.1. Konunun Önemi ve Problemin Tanımı .......................................................................... 1 
1.2. Araştırmanın Amacı ....................................................................................................... 7 

1.3. Araştırmanın Hipotezleri ................................................................................................ 7 

2. GENEL BİLGİLER ........................................................................................................ 8 
2.1. Üreme Sağlığı Tanımı ve Önemi .................................................................................... 8 
2.2. Üreme Sağlığının Amaçları ............................................................................................ 9 

2.3. Üreme Sağlığının Kadınlar İçin Önemi ........................................................................ 11 
2.4. Dünya’da Üreme Sağlığı Açısından Mevcut Durum ................................................... 12 

2.5. Türkiye’de Üreme Sağlığı Açısından Mevcut Durum ................................................. 17 
2.6. Adölesan Dönemde Üreme Sağlığı Sorunları .............................................................. 19 

2.6.1. Adölesan Evlilikler ......................................................................................... 19 

2.6.2. Adölesan Gebelikler ve Annelik ..................................................................... 21 
2.6.3. Adolesanlarda İstenmeyen Gebelikler ve Kontraseptif Kullanımı ................. 22 

2.6.4. Adölesanlarda Genital Yol Enfeksiyonları ..................................................... 23 
2.7. Sağlık İnanç Modeli ..................................................................................................... 24 

2.8. Üreme Sağlığı Konusunda Halk Sağlığı Hemşiresinin Rolü........................................ 28 

3. GEREÇ VE YÖTEM .................................................................................................... 31 
3.1. Araştırmanın Yeri, Tipi ve Zaman ............................................................................... 31 

3.2. Araştırmanın Etik Yönü ............................................................................................... 31 
3.3. Araştırmanın Evreni ve Örneklemi............................................................................... 31 

3.4. Veri Toplama Gereçleri ................................................................................................ 32 
3.4.1. Sosyo-Demografik Verileri Toplama Formu ................................................. 32 
3.4.2. Evli Kadınların Üreme Sağlığını Koruyucu Tutumlarını Belirleme 

Ölçeği (ÜSBÖ).............................................................................................. 32 
3.4.3. AP Tutum Ölçeği ............................................................................................ 33 

3.5. Araştırmanın Yapıldığı Yer ve Özellikleri ................................................................... 34 
3.6. Sağlık İnanç Modeline Göre Verilen Üreme Sağlığı Eğitim Programı ........................ 36 

3.6.1. Eğitim Programının Hedefleri ve Öğrenim Çıktıları ...................................... 36 
3.6.2. Eğitim Programı İçeriği .................................................................................. 36 

3.7. Sağlık İnanç Modeline göre Üreme Sağlığı Eğitim Uygulaması ................................. 37 
3.7.1. Eğitim İçeriğinde Bulunan SİM’in Alt Bileşenleri......................................... 38 

3.8. Araştırmanın Değişkenleri ............................................................................................ 43 

3.9. Verilerin Değerlendirilmesi .......................................................................................... 46 

 



v 
 

Sayfa No. 

4. BULGULAR .................................................................................................................. 47 
4.1. Araştırmaya Katılan Kadınların İzlem Formu ve Eğitim Değerlendirme 

Formu’na İlişkin Bulguları .......................................................................................... 50 
4.2. Evli Kadınların Üreme Sağlığı Davranışlarını Belirleme Ölçeği’ne İlişkin 

Bulgular ....................................................................................................................... 51 

4.3. Aile Planlaması Tutum Ölçeğine İlişkin Bulgular ....................................................... 55 

5. TARTIŞMA .................................................................................................................... 59 
5.1 Araştırmaya Dâhil Edilen Kadınların Tanımlayıcı Özellikleri ile İlgili Verilerin 

Tartışılması .................................................................................................................. 59 
5.1.1. Araştırmaya Dâhil Edilen Kadınların Sosyo-demografik Özellikleri ile 

İlgili Verilerin Tartışılması ............................................................................. 59 
5.1.2. Araştırmaya Katılan Kadınların Sosyo-Ekonomik Özelliklerine İlişkin 

Bulguların Tartışılması ................................................................................... 61 

5.1.3. Araştırmaya Katılan Kadınların Jinekolojik ve Obstetrik Özelliklerine 

İlişkin Bulguların Tartışılması ....................................................................... 62 
5.1.4. Araştırmaya Katılan Kadınların Aile Planlaması Özelliklerine İlişkin 

Bulguların Tartışılması ................................................................................... 63 

5.2. Araştırmaya Katılan Kadınların İzlem Formuna İlişkin Bulguların Tartışılması......... 64 

5.2.1. Eğitim Grubundaki Kadınların 3 Aylık Dönem Formu’na İlişkin 

BulgularınTartışılması .................................................................................. 64 
5.3. Araştırmaya Katılan Kadınların Üreme Sağlığı Koruyucu Tutumlarını Belirleme 

Ölçeği’ne (ÜSBÖ) İlişkin Bulguların Tartışılması ..................................................... 67 
5.4. Kadınların ÜSBÖ’ye İlişkin Bulguların Tartışılması ................................................... 67 

5.5. Araştırmaya Katılan Kadınların AP Ölçeğine İlişkin Bulguların Tartışılması............. 76 
5.5.1. Araştırmaya Katılan Kadınların AP Ölçeğine İlişkin Bulguların 

Tartışılması ................................................................................................... 76 

6. SONUÇ VE ÖNERİLER .............................................................................................. 82 
6.1. SONUÇLAR ................................................................................................................. 82 

6.2. ÖNERİLER .................................................................................................................. 84 
6.3. SINIRLILIKLAR ......................................................................................................... 85 

KAYNAKLAR ................................................................................................................... 86 
EKLER ............................................................................................................................. 109 
Ek 1. Enstitü Yönetim Kurulu Kararı ................................................................................ 109 
Ek 2. Etik Kurul Onay Formu ........................................ Hata! Yer işareti tanımlanmamış. 

Ek 3. Sağlık Bakanlığı İzin Yazısı..................................................................................... 110 
Ek 4. Veri Toplama Formu ................................................................................................ 111 
Ek 5. Evli Kadınların Üreme Sağlığı Koruyucu Tutumlarını Belirleme Ölçeği ............... 113 
Ek 6. Aile Planlaması Tutum Ölçeği ................................................................................. 115 
Ek 7. ÜSBÖ Ölçek İzin Yazısı .......................................................................................... 116 

Ek 8. AP Tutum Ölçeği İzin Yazısı ................................................................................... 117 

Ek 9. İntihal Raporu ....................................................... Hata! Yer işareti tanımlanmamış. 

Ek 10. Kısa Öz Geçmiş ..................................................................................................... 118 

 

 

  



vi 
 

ŞEKİLLER DİZİNİ 

Şekiller                  Sayfa  

                               No 

Şekil 3.1  Araştırma Planı ............................................................................................... 45 

 

 

  



vii 
 

TABLO DİZİNİ 

Tablolar                  Sayfa  

          No. 

Tablo 3.1  Araştırmanın Çalışma Takvimi .................................................................... 35 

Tablo 3.2  Kadınlara Verilen Üreme Sağlığını Geliştirme Eğitimleri .......................... 44 

Tablo 4.1  Araştırmaya Dâhil Edilen Kadınların Sosyo-Demografik Özeliklerinin 

Gruplara Göre Karşılaştırılması (N=175) .................................................... 47 

Tablo 4.2  Araştırmaya Dâhil Edilen Kadınların Sosyo-Ekonomik Özeliklerinin 

Gruplara Göre Karşılaştırılması ................................................................... 48 

Tablo 4.3  Araştırmaya Dâhil Edilen Kadınların Jinekolojik ve Obstetrik 

Özeliklerinin Gruplara Göre Karşılaştırılması ............................................. 49 

Tablo 4.4  Araştırmaya Dâhil Edilen Kadınların Aile Planlamasına Ait Bulguları ...... 50 

Tablo 4.5  Araştırmaya Dâhil Edilen Kadınların ön test KKMM ile ilgili 

Özelliklerinin Gruplara Göre Dağılımı ........................................................ 50 

Tablo 4.6  Eğitim Grubunun 4 İzlem Boyunca KKMM Uygulama ve Etkili AP 

Yöntemini Kullanma Durumlarına İlişkin Bulgular .................................... 51 

Tablo 4.7  Eğitim, Kontrol-1 ve Kontrol-2 Gruplarının Ön Test Ölçümlerinde 

ÜSBÖ Puan Ortalamalarının Karşılaştırılması ............................................ 52 

Tablo 4.8  Eğitim Grubunun Ön Test ve Son Test Ölçümlerinde ÜSBÖ Puan 

Ortalamalarının Karşılaştırılması ................................................................. 52 

Tablo 4.9  Eğitim Grubundaki Kadınları ÜSBÖ Toplam ve Alt Boyut Puan 

Ortalamalarının Uygulama Zamanına Göre Karşılaştırılması ..................... 53 

Tablo 4.10  Eğitim, Kontrol-1 ve Kontrol-2 Gruplarının Son Test Ölçümlerinde 

ÜSBÖ Puan Ortalamalarının Karşılaştırılması ............................................ 53 

Tablo 4.11  Eğitim Grubundaki Kadınların II. ve IV. Eğitimler Sonrası ÜSBÖ 

Toplam Puan Ortalamalarının Eğitim Durumları ile Karşılaştırılması ........ 54 

Tablo 4.12  Eğitim Grubunun Yaş, Eğitim Durumu, Gelir düzeyi, Aile Tipi, 

Akraba evliliği, Sosyal Güvence Değişkenlerinin ÜSBÖ IV. Eğitim 

Sonrası Toplam Puan Ortalamalarına Etkisi ................................................ 55 

Tablo 4.13  Eğitim, Kontrol-1 ve Kontrol-2 Gruplarının APTÖ Ön Test Puan 

Ortalamalarının Karşılaştırılması ................................................................. 56 

Tablo 4.14  Eğitim, Kontrol-1 ve Kontrol-2 Gruplarının APTÖ Son Test Puan 

Ortalamalarının Karşılaştırılması ................................................................. 56 



viii 
 

Tablolar                  Sayfa  

          No. 

Tablo 4.15  Eğitim Grubunun Ön Test ve Son Test Ölçümlerinde APTÖ Puan 

Ortalamalarının Karşılaştırılması ................................................................. 56 

Tablo 4.16  Eğitim Grubundaki Kadınları APTÖ Toplam ve Alt Boyut Puan 

Ortalamalarının Uygulama Zamanına Göre Karşılaştırılması ..................... 57 

Tablo 4.17  Eğitim Grubundaki Kadınların II. ve IV. Eğitimler Sonrası APTÖ 

Toplam Puan Ortalamalarının Eğitim Durumları ile Karşılaştırılması ........ 58 

Tablo 4.18  Eğitim Grubunun Yaş, Eğitim Durumu, Gelir düzeyi, Aile Tipi, 

Akraba evliliği, Sosyal Güvence Değişkenlerinin IV. Eğitim Sonrası 

APTÖ Toplam Puan Ortalamalarına Etkisi ................................................. 58 

 

 

  



ix 
 

GRAFİK DİZİNİ 

Grafikler                  Sayfa  

          No. 

Grafik 4.1  Verilen eğitimlerden sonra eğitim grubunun ÜSBÖ toplam puanının 

değişimi ........................................................................................................ 54 

Grafik 4.2  Verilen eğitimlerden sonra eğitim grubunun APTÖ toplam puanının 

değişimi ........................................................................................................ 57 

  



x 
 

SEMBOLLER/KISALTMALAR LİSTESİ 

AP   Aile Planlaması 

APTÖ   Aile Planlaması Tutum Ölçeği 

ASM   Aile Sağlık Merkezi 

BM   Birleşmiş Milletler 

CDC Centers for Disease Control and Prevention/ Amerikan hastalık 

kontrol merkezi 

CS/ÜS   Cinsel Sağlık/ Üreme Sağlığı 

CYBH   Cinsel Yolla Bulaşan Hastalıklar 

DB   Dünya Bankası 

DSÖ   Dünya Sağlık Örgütü 

GLOBOCAN  Global Cancer Incidence, Mortality and Prevalence/ Küresel Kanser 

İnsidansı, Mortalite ve Prevalans 

GYE   Genital yol enfeksiyonları 

HIV   Human Immunodeficiency Virus /İnsan İmmün Yetmezlik Virüsü 

IARC International Agency for Research on Cancer/Uluslararası Kanser 

Ajansı 

ICDP International Conference on Populationand Development/ 

Uluslararası Kahire Nüfus ve Kalkınma Konferansı 

KKMM  Kendi Kendine Meme Muayenesi 

SİM   Sağlık İnanç Modeli 

SKH   Sürdürülebilir Kalkınma Hedefleri 

TNSA    Türkiye Nüfus ve Sağlık Araştırması 

TÜİK   Türkiye İstatistik Kurumu 

UNICEF United Nations Children’s Fund/Birleşmiş Milletler Çocuklara 

Yardım Fonu 

UNFPA  United Nations Population Fund/ Birleşmiş Milletler Nüfus Fonu 

ÜSBÖ Evli Kadınların Üreme Sağlığını Koruyucu Tutumlarını Belirleme 

Ölçeği 

WHO/DSÖ  World Health Organization/Dünya Sağlık Örgütü 

 

  



1 
 

1. GİRİŞ 

1.1. Konunun Önemi ve Problemin Tanımı 

Kadınların çocukluktan başlayarak biyopsikososyal anlamda sağlıklı ve sağlıklarını 

koruyabilme fırsatlarına sahip olmaları, topluma katılmalarını ve etkin bireyler 

olabilmelerini sağlayan gerekli temel unsurlardan biridir. Kadın ve erkeklerin yaşamları 

boyunca üreme ve cinsel sağlık gereksinimleri bulunmaktadır. Günümüzde yetersiz bilgi, 

riskli cinsel davranışlar, üreme sağlığı hizmetlerinin kalitesiz veya uygun olmayışı gibi 

birçok nedenden dolayı bireyler, üreme sağlığı hizmetlerine erişememekte ve üreme sağlığı 

haklarını kullanamamaktadırlar (1). 

Kadın sağlığı dünyada ve ülkemizde toplumun temel değeri olan ailedeki varlığı ve 

sağlıklı nesillerin sürdürülmesindeki önemi göz ardı edilemez. Adolesan çağdan başlayıp 

menstruasyon, doğurganlık ve postamenapozal dönemle devam eden birçok fizyolojik 

değişim kadınlarda sağlık hizmet ihtiyacının erkeklere kıyasla daha fazla olduğunu 

göstermektedir (2). 

Üreme çağı sorumluluk almaları, bu sorumlulukların kazandırılması ve doğru 

tutumların öğretilmesi amacı ile eğitim verme sürecinde olumlu sağlık davranışlarını 

geliştirmede kilit kişiler olan hemşirelere önemli görevler düşmektedir. Ayrıca, 

hemşirelerin çoğunlukta kadın olmaları, toplumla yakın ilişkilerinin bulunması, ulaşılabilir 

bir konumda olmaları ve toplumla uzun zaman geçiren bir meslek grubu niteliğini taşıması 

ile kadınların koruyucu sağlık davranışları kazanmalarında ve tarama programları hakkında 

farkındalıklarının artırılmasında etkin rol almaktadırlar (75-76). 

Sağlığı geliştirme hemşireliğin sağlığı koruma-geliştirme ve danışmanlık rolünün 

bir parçasıdır (77, 74, 78). Hemşireler çeşitli eğitim programları düzenleyerek toplumda 

bulunan adölesan yaştaki evli olarak kabul edilen 15-49 yaş aralığı kadın hayatında, 

gebelik, doğum ve düşüğe bağlı sağlık sorunlarının yaşanması, yoksulluk ve olumsuz çevre 

koşullarından daha fazla etkilenme, kendilerini ya da çocuklarını etkileyen Cinsel Yolla 

Bulaşan Hastalıklar (CYBH) ve enfeksiyonlara yakalanma risklerinin daha yüksek olması, 

bunların doğuracağı komplikasyonlar, doğurganlık ve cinselliği yitirme riski, kullanılan 

aile planlaması (gebelikten korunma-kontrasepsiyon) yöntemlerinin sağlık riskleri ve yan 

etkilerinin fazla olması, düşük ve infertilitede yaşanan sorunlardan daha fazla etkilenme, 

üreme organ kanserleri, erken yaşta evlilik, menopozda ortaya çıkan fiziksel ve 

psikososyal gibi sorunlar nedeniyle önemli bir yer tutmaktadır (3,1). 
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Genç bir nüfusa sahip olan ülkemizde anne ve anne aday sayısı oldukça fazla 

sayıdadır. Toplumda sağlıklı anne sayısını arttırmak, üreme çağında yaşanabilecek gebelik, 

doğum ve doğum sonrası dönemdeki risk ve komplikasyonları en aza indirgemekle 

mümkün olabilir (4). 

Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ) adolesan dönemi10-19 yaş aralığını, genç dönemi ise 

15-24 yaş aralığını olarak tanımlamaktadır. Birleşmiş Milletler Nüfus Fonu (UNFPA)nun 

yaptığı araştırmalara göre dünya nüfusunun 1.8 milyarını genç kitle (10-24 yaş arası), 

bunlardan1,2 milyarını (her altı kişiden bir) adölesanlar (10 - 19 yaş arası) oluşturmaktadır 

(5,6). Türkiye İstatistik Kurumu’nun (TÜİK) 2019 verilerine göre genç nüfus geçmiş 

yıllara göre azalma gösterse de Türkiye hala genç nüfusa sahip ülke olarak 

tanımlanmaktadır. Aynı çalışmanın sonuçlarına göre; ülkemizde 10-24 yaş arası 19 milyon 

genç nüfus, 10-19 yaş grubu olan yaklaşık 13 milyon adölesan bulunmaktadır (7). 

Biyolojik, psikolojik ve sosyal değişimlerle çocukluk döneminden erişkinliğe 

geçişin olduğu adölesan dönem, insan yaşamının aktif, yeni yetenekler edindiği ve birçok 

durumla karşı karşıya kaldığı hızla gelişimin gerçekleştiği bir dönemdir. Ayrıca bireylerin, 

hormonal, psikosomatik değişikliklerle üreme yeteneği kazandığı bu dönem sağlık ve iyilik 

konusundaki riskleri (üreme sağlığı konularında en az hizmet talep eden ve alan grup 

olması gibi) de beraberinde getirir. Bireyin adölesan dönemdeki cinsel ve üreme sağlığına 

yönelik davranışları yetişkin dönem üreme sağlığı sorunlarının yaşanması açısından kritik 

bir önem taşımaktadır (8). Bu dönem üreme sağlığı sorunları çocuk evlilikler, adölesan 

gebelikler ve annelik, istenmeyen gebelikler, yetersiz kontrasepsiyon, güvenli olmayan 

düşükler ve İnsan İmmün Yetmezlik Virüsü’nün (Human Immunodeficiency Virus-HIV) 

neden olduğu, Edinilmiş Bağışıklık Eksikliği Sendromu (Acquired Immune Deficiency 

Syndrome-AIDS)dur (4, 9, 10). 

Dünya genelinde yapılan bütün doğumların %11’lik kısmı 15 - 19 yaş aralığında 

olan kızlarda meydana gelmektedir. Bu doğumların büyük bir çoğunluğu düşük ve orta 

gelirli ülkelerde meydana gelmektedir. WHO (World Health Organization) (2016) 

verilerine göre dünyada her gün önlenebilir gebelik ve doğum komplikasyonları nedeniyle 

yaklaşık 830 anne ölümünün gerçekleşmekte ve bu ölümlerin sadece %1’i gelişmiş 

ülkelerde iken, %95’i ise Afrika ile Asya ülkelerinde gerçekleşmektedir. Dünya genelinde 

anne ölüm oranı yüz binde 210 olarak rapor edilmişken (11). 

Anne ölüm nedenleri; kanama, enfeksiyon, eklemsi, enfeksiyon, hipertansiyon, 

ilerlemeyen eylem, güveli olmayan abortus ile beraberinde getireceği komplikasyonları ve 

diğer (anemi, HIV/AIDS, kardiyovasküler hastalıklar gibi) olarak belirtilmiştir (13). 
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Anne ölümlerinin en büyük nedenlerinden biri olan düşükler, dünyada güvenli 

olmayan koşullarda ve konu ile ilgili eğitim almamış kişiler tarafından yapılması kaynaklı 

günümüzde hala büyük bir halk sağlığı sorunu olarak önemini korumaktadır (14, 15, 16). 

Dünyada 2012 yılında 213 milyon gebelik, bu gebeliklerin %40’ını temsil eden85 

milyonu istenmeyen gebelik meydana gelmiştir. Bunların %50’si kürtaj, %13’ü 

kendiliğinden düşük, %38’i ise planlanmamış doğumla sonuçlandığı belirtilmiştir (17). 

DSÖ (2018)de düşük deneyiminin yaklaşık 25 milyonunun gelişmekte olan ülkelerde 

olduğu, bunun 8 milyonunun tehlikeli koşullarda gerçekleştiğini bildirmiştir (16). 

Üreme sağlığını tehdit eden sorunların başında gelen istenmeyen gebelikler Aile 

planlamasında karşılanamayan gereksinim olarak ifade edilmektedir (21). İstenmeyen 

gebeliklerin görülme riski adölesan dönem evliliklerde erken cinsel aktivite nedeniyle 

artmaktadır. Adölesan yaşlarda evlenen kız çocukları diğer yaş gruplarına kıyasla 

istenmeyen ve planlanmamış gebeliklerle daha fazla karşılaşmaktadır. Türkiye’de 15 - 19 

yaş aralığında isteyerek düşük hızı %2,8’dir. Bu düşüklerin devlet/numune hastanesi, 

doğumevi, diğer kamu kuruluşu, özel sektör ve üniversite hastanesinde gerçekleştirildiği 

rapor edilmiştir (22, 15). 

İstenmeyen gebeliklerin başlıca nedenleri; kontraseptif yöntemler konusunda bilgi 

yetersizliği, yöntemlerin yanlış kullanımı, bu hizmetlere erişememe, eşler arasında çatışma, 

kadının doğurganlığı üzerinde karar verici olamamasıdır. İstenmeyen gebelikler güvenli 

olmayan düşükleri de beraberinde getirmektedir (18-21). Her yıl 15-19 yaş arasındaki 

adolesanlarda 3.9 milyon güvenli olmayan düşük gerçekleşmektedir (25). Hindistan’ın 

Kuzey Doğu’sunda adölesanların aile planlaması yöntemlerini bilme oranı %13,94 ve bu 

yöntemlerden herhangi birini kullanma oranı ise %4,24 olarak önemli düzeyde düşük 

olduğu belirlenmiştir (27). 

Dünyada çocuk istemediği halde gebeliği önleyici yöntem hizmetine ulaşamayan 

yaklaşık 300 milyon çift olduğu saptanmıştır. Dünya doğurganlık araştırmasında 

gelişmekte olan ülkelerde15-49 yaş arası kadınların aile planlaması hizmetlerinin 

yetersizliği nedeniyle %40-50’sinin daha fazla çocuk istemediği halde çocuk sahibi olduğu 

sonucuna ulaşılmıştır. Yapılan birçok çalışmada Türkiye’de hala kadınların yarısının 

doğum kontrol yöntemi kullanmadığı veya gebe kalma riski yüksek olan yöntemleri tercih 

ettiği belirlenmiştir (28). 

Aile planlaması sadece çocuk sayısı ve doğum aralığını belirlemeyip, bazı AP 

yöntemlerinin (kondom gibi) HIV ve diğer cinsel yolla bulaşan enfeksiyonların 

bulaşmasının da önüne geçtiği bilinmektedir (29). 
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Üreme sağlığını tehdit eden CYBE, kadınların ve erkeklerin yaşamlarının en 

üretken ve en verimli zamanlarında üretkenliğini azaltan, tüm dünyada yaygın görülen ve 

cinsel ilişkinin en önemli yayılım yoludur. Adölesan yaşta yapılan evlilikte erken cinsel 

aktivitenin risklerinden biri olan CYBE’lerin görülme oranı 15 - 24 yaşları arasındaki 

kişilerde oldukça yüksektir (30-32). DSÖ her yıl 100 gençten 5’inin tedavi edilebilir bir 

CYBE’ye yakalandığını açıklamaktadır (33). Özellikle düşük ve orta gelirli ülkelerde 

kadınların ölüm ve sakat kalma nedenlerinin başında gelen önemli bir sağlık sorunudur 

(34-36). 

Türkiye’nin de içinde bulunduğu 189 ülke tarafından kabul edilmiş Binyıl 

Kalkınma Hedefleri ile 1990-2015 yılları arasında anne ölümlerinin %7 azaltılmasını 

planlanıp ‘anne sağlığını iyileştirmek’ hedeflenmiştir (37). Anne ölümü bu hedefe doğru 

ilerlemenin değerlendirilmesinde bir sonuç olarak tercih edilmiştir (38). Hedeflenen bu 

süreçte 1990 yılında 532 bin anne ölümü, 2004 yılında 529 bin anne ölümü meydana 

gelmiş ve anne ölüm oranının yüz binde 400 olduğu belirlenmiştir (39). 2015 yılında ise 

%44’lük bir azalma ile 303 bin anne ölümü olduğu bildirilmiştir. Hedeflenen %75’lik 

düşüşe ulaşmamış olsa da dünyanın birçok bölgesinde anne ölümlerindeki düşüşün 2005- 

2015 yıllar arası; 1990-2004 yıllar arası göre arttığı bildirilmiştir (41).  

Dünya Binyıl Kalkınma Hedefleri’nden Sürdürülebilir Kalkınma Hedefleri 

(SKH)ne geçerken dünyadaki tüm bireylerin aile planlaması (AP), bilgi ve eğitimi içeren 

cinsel ve üreme sağlığı hizmetlerine evrensel erişiminin sağlanması, anne ölümlerinin 2015 

yılından 2030 yılına kadar yüzbin canlı doğumda 70’in altına düşürmek ve önlenebilir anne 

ölümlerinin engellenmesi, ulusal stratejiler ve programlara üreme sağlığı kavramının 

entegre edilmesi hedef olarak belirlenmiştir. Hedeflenen başarıya ulaşabilmek için 2016 ile 

2030 yılları arasında, her yıl anne ölüm hızının en az %7.5 oranında azalması ve hiçbir 

ülkede anne ölüm hızının yüz bin canlı doğumda 140’ı geçmemesi gerektiği belirtilmiştir 

(42-43). 

Ülkemizde anne ölüm oranları Türkiye Halk Sağlığı Kurumu tarafından 2005 

yılında 28.5, 2008 yılında yüz bin canlı doğumda 19.4, 2013 yılında 15.9, 2015 yılında 

14.7, 2018 yılında 13,8 olarak bildirilmiştir (44). Yıllara göre anne ölümlerinin 

azaltılmasında ilerleme sağlandığı görülse de hem küresel hem de ulusal düzeylerde 

düzensiz olup, mortalite ve morbidite ile ölçülen zayıf, ötekileştirilmiş, yaşadıkları yere 

veya kim olduklarına bağlı olarak savunmasız kadınlar için bu sorun hala güncelliğini 

korumaktadır (45). 
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Adölesan evliliklerde oluşan gebeliklere bağlı annelerin düşük/ölü doğum ile 

birlikte anne ve bebek ölümleri oranları ve hastalıkları ileri yaş gruplarından daha fazla 

oranlarda karşımıza çıkmaktadır. Kuzeydoğu Hindistan’da adölesan annelerde preeklampsi 

(%11,52) ve erken doğumların (%23,64), 20 - 25 yaş grubu annelere (sırasıyla; %6,06 ve 

%15,76) göre daha fazla oranda meydana geldiği; ayrıca adölesan annelerde erken 

doğumun meydana gelme sıklığı yetişkinlere oranla daha çok olduğu belirtilmiştir (27, 46-

48). 

İstenmeyen gebelikler ve isteğe bağlı düşük oranlarının yüksek olması, bebek, 

çocuk ve anne ölüm hızlarının yüksek olması, aile planlaması hizmetlerine olan talebin 

yaygınlığı, CYBH ve infertilite üreme sağlığı hizmetlerinin halk sağlığı açısından önemini 

arttırmaktadır (49-50). 

Üreme sisteminin bazı hastalıkları, yeterli bilgi ile önlenebilir hastalıklardır (1). 

Sağlık hizmetlerinin her aşamasında büyük önem taşıyan sağlık eğitimi; üreme sağlığı 

konusunda da sağlık sorunlarını çözmek, bu konuda bireylerin bilgi seviyelerini 

belirlemek, eksik bilgilerini tamamlamak, yanlış inanç ve uygulamaları düzeltmek için 

kullanılabilecek en ucuz ve etkili yöntemdir. Sağlık eğitimi, kişilerin, grupların ve 

toplumun sağlığını etkileyen davranışlarını istendik yönde kasıtlı olarak değiştirmeyi 

amaçlamakta, aynı zamanda kişinin mevcut sağlık durumunu geliştirmek veya hastalıktan 

korumak için gerçekleştirdiği sağlık davranışlarını kazanmasını hedeflemektedir (51-53). 

Sağlık davranışları güdü, alışkanlık, inanç, beklenti, algı, değer, kişisel tavırlar ve 

psikolojik özelliklerden etkilenmektedir. Kişinin bilgi tutum ve davranışları sağlık eğitimi 

ile değiştirilebilir, birincil ikincil ve üçüncül koruma kapsamında yer alan sağlık 

davranışlarının teşviki sağlanabilir (54). 

Koruyucu sağlık davranışlarının kazandırılmasında çeşitli bilişsel ve davranışsal 

modeller temel alınmaktadır. Bunlardan bir tanesi de Sağlık İnanç Modeli (SİM)dir (55-

57). 

SİM, değer ve beklenti üzerinden şekillenen bir model olup, hastanın hastalıkların 

önlenmesi konusundaki inançlarını ortaya çıkarmakta ve bireylerin bilişsel değişkenlerine 

göre çıkarımlar yapmaktadır. Modelin geliştirilmesindeki asıl amaç; kişilerin kendi 

sağlıklarını korumada sorumluluk almaları sağlanırken, kendilerini korumada sorumluluk 

almama nedenlerini anlamaktır (58). Koruyucu sağlık davranışlarının gerçekleştirilmesi ile 

ilgili belirleyicilerin açıklanması modelin ana kavramıdır (59-60). SİM’in temel 

bileşenlerini algılanan duyarlılık, algılanan ciddiyet, algılanan yarar, algılanan engellerin 

yanında bireyin öz yeterlilik algısı ve davranışlarla ilgili ipuçları oluşturmaktadır (61). Bu 
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bileşenler bireylerin sağlık hakkındaki algı, tutum ve sağlık davranışları ile yakından 

ilişkilidir (62-63). 

Hastaların genellikle durumun ciddiyetinin farkında olmaması, duyarsızlığı, 

uygulanacak tedavinin faydasına inanmamaları gibi hususların kişinin yararına olacak 

şekilde ortaya konarak yeniden düzenlenmesi bu modelin temel hareket noktasıdır (64). 

Birey herhangi bir semptomun yokluğunda bile hastalığın var olabileceğine inanmalıdır. 

Model, birey sağlık sorununu kendisi için tehdit olarak algılıyorsa, sağlık sorununun 

ciddiyetiyle ilgili sonuçlara inanıyorsa, erken tanı ve tarama yöntemlerinin engellerinin ve 

yararlarının farkındaysa beraberinde tarama ile ilgili pozitif eyleme geçiriciler mevcutsa 

ilgili sağlık davranışının gerçekleşeceğini savunmaktadır. Modelin en güçlü ayırıcısı, 

davranışa yönelik algılanan engellerin olduğu ifade edilmektedir. Ayrıca koruyucu sağlık 

davranışlarının kullanımını etkileyen en önemli hususun algılanan yarar ve algılanan engel 

arasındaki fark olduğunu belirtmektedir. Sağlık davranışının gerçekleşmesini bireyde 

algılanan ciddiyet, duyarlılık ve yarar algısı, eyleme geçme aşamasında algılanan engel 

algısını azaltmayla ilişkilendirmektedir (65-69).  

Yapılan birçok çalışmada davranışın gerçekleşmesinde en önemli bariyer olan 

engel algısının eğitim, danışmanlık, hatırlatıcılar ve sağlığa ulaşımı kolaylaştıran 

girişimlerle azaldığı, yarar algısının yükseldiği belirlenmiştir (70-73). Öt ların kendi 

sağlıkları konusunda daha fazla ve bekar kadınların eğitim aracılığıyla e yandan SİM, 

doğrudan potansiyel bir hastalık tehdidine odaklanmadığı için bireyin yaşamı boyunca tüm 

hayatına uyarlanabilir bir esnekliğe sahiptir. Bu bakımdan bireylerin günlük yaşamlarında 

sağlıklarını geliştirebilmesi açısından geniş bir perspektif sunmaktadır (74). 

Sağlığı geliştirme sadece hastalıkların önlenmesi ile sınırlı kalmayıp, kişinin iyilik 

durumunun korunması, sürdürülmesi, geliştirilmesi ve kendi sağlığı ile ilgili sorumluluk 

almasını da hedefler. Kadın üreme sağlığının korunması ve geliştirilmesi, kadın doğru 

sağlık davranışları kazanmalarını, kendi sağlıklarını korunma ve geliştirilmelerini 

sağlayabilirler (75). 

Yapılmış birçok araştırma üreme sağlığı eğitimi ile üreme sağlığı bilgi düzeyinde 

artış olduğu ve sağlık davranışlarının olumlu yönde geliştiğini göstermektedir (80-82, 4, 

76). 

Literatürde kadınların üreme sağlığı konusunda yeterli bilgiye sahip olmadığı, 

özellikleadölesan yaştaki kadınların üreme sağlığı konusunda bilgi ve tutumlarının ileriki 

yaşlara göre daha yetersiz olduğu belirtilmektedir (83-86). Yine yapılmış bir çalışmada 

adölesan dönemde evlenmiş kadınların gebelik, menstruasyon, cinsellik ve cinsel yolla 
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bulaşan enfeksiyonlara ilişkin bilgilerinin yetersiz olduğu; üreme sağlığı sorunları 

yönünden risk altında oldukları (92), başka bir araştırmada ise adölesanların üreme sağlığı 

konusunda eksiklerini fark ettikleri ve bu konuda eğitim almak istedikleri açıklanmaktadır 

(93). Bu nedenle, sağlığı geliştirici davranışların kazanılması ve sürdürülmesinde etkili bir 

model olan Sağlık İnanç Modeli (SİM)ne göre uygulanan girişimlerin, 18-24 yaş arası evli 

kadınların üreme sağlığını koruyucu tutumlarını olumlu yönde geliştireceği 

düşünülmektedir.  

1.2. Araştırmanın Amacı 

Bu çalışmanın amacı eğitim grubuna verilen sağlık eğitiminin üreme sağlığını 

koruyucu tutum üzerine etkisinin değerlendirilmesidir. 

1.3. Araştırmanın Hipotezleri  

H1: Sağlık İnanç Modeli’ne göre verilen eğitim kadınların üreme sağlığı 

tutumlarını olumlu yönde etkiler.  

H2: Sağlık İnanç Modeli’ne göre verilen eğitimin kadınların Aile Planlaması 

tutumların olumlu yönde etkiler 
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2. GENEL BİLGİLER 

2.1. Üreme Sağlığı Tanımı ve Önemi 

Uzun yıllar üreme sağlığını ilgilendiren konular geleneksel olarak doğurganlıkla 

ilişkilendirilmiş ve bu fonksiyonda, rolü daha fazla olan kadına odaklanılarak genellikle 

Ana Çocuk Sağlığı/Aile Planlaması kapsamında ele alınmıştır. Zamanla bu bakış açısı 

değişmiş ve üreme sağlığı ilk kez 1994 Uluslararası Kahire Nüfus ve Kalkınma 

Konferansı’nda (International Conference on Population and Development – ICPD) üreme 

hakları ve cinselliği de içeren bir kavram halini almıştır. Bu konferansta, üreme sağlığı, 

“bireylerin güvenli ve doyurucu bir cinsel yaşama, üreme yeteneğine, bu yeteneği kullanıp 

kullanmama kendi belirleyecekleri zamanı ve sıklığı konusunda karar verme özgürlüğüne 

sahip olması” şeklinde tanımlanmıştır (89).  

Kahire’de yapılan ICPD’de (1994) kalkınmanın temel ve vazgeçilmez bir insan 

hakkı olduğu ve nüfus politikalarının temelinde, bireylerin yaşam kalitesini yükseltilmesi, 

üreme sağlığı yaklaşımında, yaşama sağlıklı başlamanın ilk adım olduğu, doğumdan ölüme 

kadar kadın ve erkeğin yaşamının bir bütün olarak ele alınması gerektiği vurgulanmıştır. 

Yoksulluğun yok edilmesi için bütün ülkelerin işbirliği yapması, kadınlar ve kız 

çocuklarına özel olarak önem verilmesi, eğitimin herkesin hakkı olduğu ve önceliğin 

çocuklara verilmesi gerektiği gibi ilkelere yer verilmiştir (90). 

Son yıllarda beklenen yaşam süresinin artması, anne ve çocuk ölümlerinin azalması 

sağlık alanındaki gelişmeler sayesinde kaydedilmiş olsa da henüz istenilen düzeyde 

değildir ve bu gelişimlerden bütün insanlar eşit düzeyde yararlanamamaktadır. Kır- kent 

gibi bölgeler arası farklılıkla beraber, özellikle gelişmekte olan ülkelerdeki yoksullar en 

yüksek sağlık riski bulunan bireyler grubunu oluşturmaktadır (4).  

DSÖ (2016) verileri dünya genelinde 100 bin canlı doğumdan anne ölüm oranının 

210, ülkemizde bu oranın yüz binde 16 olduğunu göstermektedir (92). 

Bütün dünya ülkeleri, özellikle gelişmekte olan ülkelerde, 1960’lı yıllarda 

kontrolsüz nüfus artışının ekonomik ve sosyal kalkınma üzerindeki olumsuz etkileri 

konusuna, 1970’lerde demografi yönündeki yaklaşıma, 1980’lerde sağlıkla ilgili endişelere 

odaklanmıştır. Pekin’de 1995 yılında yapılan 4. Dünya Kadın Konferansı’nda da 

Uluslararası Kahire Nüfus ve Kalkınma Konferansı’nın sonuçları bir kez daha 

vurgulanarak eylem planları hazırlanmıştır. 

Hazırlanan eylem planının ana konularını kalkınma ve nüfus ilişkisi, kadınların 

güçlendirilmesi, cinsiyetler arası eşitliğin ve hakkaniyetin sağlanması, kadınlara yönelik 
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şiddetin önlenmesi, üreme sağlığı ve aile planlaması oluşturmuş ve aile planlaması 

çalışmalarının daha geniş bir kavram olan “üreme sağlığı” içerisine dhil edilmesinin 

gereğine değinilmiştir (93). 

Kahire konferansından sonra kaydedilen ilerlemeye paralel olarak DSÖ; ‘2000 

Yılında Herkes İçin Sağlık’ adlı bildirgeyi hazırlayarak 2020 yılına kadar herkesin sağlık 

hizmetlerine hakkaniyetli bir şekilde ulaşmasını amaçlanmıştır. Ayrıca, ‘21. Yüzyılda 

Herkes İçin Sağlık Hedefleri’ni de belirlemiştir. Belirlenen hedeflerden biri de üreme 

sağlığı, antenatal, perinatal ve çocuk sağlığı hizmetlerine erişimde ilerleme sağlanmasının 

öneminin vurgulandığı ‘Yaşama Sağlıklı Başlama Hedefi’dir (94). 

Bu bildirgede Türkiye’nin 21. yüzyıl için sağlık politikaları içinde üreme ve cinsel 

sağlığın geliştirilmesi 5.hedef olarak belirtilmiştir. Bu hedefler aşağıda sıralanmıştır. 

 2020 yılına dek üreme ve cinsel yaşamdan kaynaklanan sağlık sorunlarını en 

az %50,0 azaltmak, 

 Anne Ölüm Hızını en az %50,0 azaltmak 

 15-49 yaş grubu kadınlarda etkili aile planlaması yöntemi kullanımını 

%70,0’e çıkarmak 

 2020 yılına kadar bütün doğumların sağlık kuruluşlarında yapılmasını 

sağlamak 

 2020 yılına kadar bütün gebelerin düzenli doğum öncesi bakım almalarını 

sağlamak (95). 

Adolesan dönem, üreme dönemi (doğurganlıkla ilgili olayların en yoğun yaşandığı 

dönem), postmenapozal ve yaşlılık dönemlerinin kendine has sorunları bulunmaktadır. 

Verilecek sağlık hizmetleri bu sorunlara paralel düzenlenmelidir. Yani üreme sağlığı 

sorunlarının ve hizmetlerinin süreklilik ve bütünlük içerisinde ele alınması gerekmektedir. 

2.2. Üreme Sağlığının Amaçları 

Üreme sağlığı hizmetleri kadın ve erkeğe insan hakları kapsamında sunulmalıdır. 

İki cinsin üreme sağlığı sorunlarının çözümlenebilmesi için; üreme konusunda 

bilgilendirilerek, kendilerinin seçebilecekleri etkili, güvenli, aile planlaması yöntemleriyle 

sağlıklarını tehlikeye sokmadan doğurganlıklarını düzenlemeleri için en iyi sağlık 

hizmetlerinin sunulması gereklidir. Aynı şekil; kadınların güvenli birgebelik 

sürdürebilmeleri ve doğum yapabilmeleri, doğumdan sonra anne ve çocuğun sağlıklı bir 

yaşam sürmesi için mümkün olan en iyi sağlık hizmetlerinden faydalanmaları 

sağlanmalıdır (99). 
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Üreme sağlığında yaşam boyu yaklaşım sadece doğurganlık çağındaki kadınla 

sınırlandırılamaz. Bu yaklaşımda üreme sağlığı kapsamınaintrauterin dönemden başlayıp, 

doğumdan sonra neonatal ve postnatal dönemler, çocukluk, 10-19 yaşlar arası “adolesan 

dönemi”, 15-24 yaşlar arası “gençlik dönemleri”, 15-49 yaş “doğurganlık dönemi”, 50 yaş 

ve sonrasında ise “post menopozal dönem” ve “yaşlılık dönemindeki kadınlar da 

girmektedir (102). 

Üreme sağlığının amaçları; 

 Üreme sağlığı ve aile planlaması ile ilgili ihtiyaçların karşılanmasınayardımcı 

olmak, 

 İstenmeyen gebelikleri önlemek, yüksek riskli gebelik, hastalık ve ölümleri 

azaltmak, 

 Erkeklerin katılımını arttırmak, 

 Emzirmeyi teşvik etmek, 

 CYBH’ı ve komplikasyonlarını önlemek, 

 Üreme sistemiyle ilgili hastalıklar için tedavi yöntemlerini bulmak ve 

geliştirmek, 

 Cinsiyetler arası eşitliğe dayalı cinselliğin gelişmesini sağlamak  

 Kadın ve erkeklerin cinsel sağlık, üreme hak ve sorumluluklarını kullanmak 

için gerek duydukları bilgi, eğitim ve hizmetlere ulaşmalarını sağlamak, 

 Gençleri bilinçli, sağlıklı üreme ve cinsel davranışlara özendirmek, bu 

konularda hizmet ve danışmanlık sağlamak, 

 Erken yaştaki gebelikleri azaltmaktır (97).  

Hedeflenen amaçlara ulaşılması için üreme sağlığı hizmetlerinin doğumdan ölüme 

kadar bütüncül bir yaklaşımla tüm bireylerin gereksinimlerini karşılayacak şekilde 

düzenlenmesi gerekmektedir (98-99). 

TSH kapsamı içinde ele alınması gerektiği vurgulanan üreme sağlığı 

hizmetleri şu konuları içermektedir (100) 

 Cinsel sağlığın korunup geliştirilmesinde eğitim ve danışmanlık 

 Sorumlu ebeveynlik için bilgi, eğitim, danışmanlık 

 Güvenli annelik (acil obstetrik hizmetler de dahil olmak üzere) 

 Yaygın aile planlaması hizmetleri, aile planlamasında bilgilendirme-eğitim-

iletişim ve danışmanlık  

 CYBH ve genital yol enfeksiyonların önlenmesi ve tedavisi 
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 Güvenli olmayan düşüklere son verilmesi ve düşüğe bağlı komplikasyonların 

önlenmesinde eğitim ve danışmanlık 

 İnfertilitenin önlenmesi ve tedavisinde eğitim-danışmanlık 

 Postmenapozal durumlarda bakım, eğitim ve danışmanlık  

 Üreme organları meme kanserinin önlenmesi ve tedavisi  

 Beslenme 

 Adölesan Cinsel Sağlık/ Üreme Sağlığı (CS/ÜS) 

 Erkeklerde CS/ÜS ile ilişkili sorunlar 

 Cinsel taciz ve cinsel şiddet, cinsiyete dayalı şiddetin önlenmesi için eğitim, 

danışmanlık, toplumsal değişim, yasal önlemler 

 Sağlıklı yaşam biçimi  

 Sosyal, kültürel ve davranışsal faktörlerin düzenlenmesi 

Üreme sağlığının hizmet kapsamı genellikle yukarıdaki konuları içerse de hizmet 

sunulan kitleye göre çeşitlilik gösterebilir ve multidisipliner bir yaklaşım gerektirir. Bu 

hizmetlerin; birinci basamak sağlık hizmetleri bünyesinde ele alınıp, ihtiyaç halinde ikinci 

ve üçüncü basamak sağlık hizmetleri ile desteklenmesi gerektiği belirtilmektedir (99).  

Üreme hakları konusu Kahire Konferansı’nda ele alınan bir diğer kavramdır. Bu 

kapsamda üreme hakları; bireylerin üreme yeteneği ile bunu ne zaman ve nasıl 

gerçekleştireceklerine özgürce karar vermeleridir. Bireylerin ve çiftlerin, çocuklarının 

sayısı ve aralığına özgürce bir şekilde kendi sorumluluğunda ayırımcılık, baskı ve şiddet 

olmaksızın karar vermeleri ve bunu sağlayabilecek gerekli her türlü bilgiye ulaşabilmeleri, 

en yüksek üreme ve cinsel sağlık standartlarına erişebilmeleri, adolesan dönemden 

başlayıp postmenapozal ve yaşlılık dönemi dahil üreme sağlığı hizmetlerinden yararlanma 

haklarının her yaşta birey için insan hakları kapsamında olması gerektiğini belirtilmektedir 

(96). 

2.3. Üreme Sağlığının Kadınlar İçin Önemi 

Üreme sağlığı bütün insanları ilgilendiren bir kavram olmasına rağmen kadının 

yaşamında ayrı bir yere ve öneme sahiptir. Çünkü doğurganlık kadın bedeninde oluşan bir 

olaydır ve kadının bu işlevi yerine getirirken yaşadıkları genel sağlık düzeyini bozabilir 

(101). 

Puberte döneminden sonraki süreçte başlayan kadınların cinsel, fiziksel ve 

psikolojik açıdan olgunluğa eriştiği 15-49 yaş aralığı, üreme sağlığı sorunlarının arttığı bir 

dönemdir. Gebelik, aşırı doğurganlık, düşükler, genital enfeksiyonlar, cinsel yolla bulaşan 
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hastalıklar (CYBH), sistemik hastalıklar, bu zaman aralığında kadın sağlığını olumsuz 

etkiler (102-104). Yapılan araştırmalar ergenlik çağındaki kişilerin cinsellik, üreme, aile 

planlaması gibi konularda bilgi eksikliği ve ÜS ile ilgili konuların geleneksel yollarla 

edindikleri, bu bilgiler yanlış ya da eksik olduğunu, bilgi eksikliğinin ana nedenin 

çoğunlukla bilimsel bilgilere dayanmayan eksik ve yanlış kaynaklardan alınmasından 

kaynaklandığını belirtmektedir (105). 

Yaş, sosyoekonomik durum, eş eğitim seviyesi, evlilik süresi, beden imajı, beden 

kitle indeksi, cinsel eğilim bozuklukları, stres, kronik hastalığın (diyabet, hipertansiyon 

vb.) varlığı, tercih edilen ap yöntemi, sağlıksız yaşam biçimi alışkanlıkları (sigara, alkol, 

uyuşturucu madde kullanımı), beslenme alışkanlıkları cinsel yaşamı ve üreme sağlığına 

etki etmektedir (106). 

Üreme sağlığı sorunları kadınların aile hayatını, ruhsal ile üreme ve cinsel sağlığını 

olumsuz yönde etkilemekle beraber kadınların doğurganlık ve cinselliklerini kaybetme 

kaygısı, kısırlık ve düşüğün neden olacağı kendini suçlanma durumu, mahremiyetin 

zedelenmesi gibi birçok duygusal sorunları da beraberinde getirmektedir (80, 104). 

2.4. Dünya’da Üreme Sağlığı Açısından Mevcut Durum 

Toplumların gelişmişlik ölçütlerinden biri Üreme Sağlığı’dır. Birçok uluslararası 

konferansta kalkınma ve nüfus ilişkisine değinilerek sağlıklı, kalkınmış, geleceği planlı ve 

ekonomik düzeyi yüksek toplumların oluşması için üreme sağlığının önemi dile 

getirilmiştir. Bu sayede üreme sağlığı hizmetlerinin temel sağlık hizmetleri kapsamında 

uygun yaştaki herkese sunulmasının gerekliliği savunularak tüm dünyada üreme sağlığı 

konusunda çalışmalar hız kazanmıştır (107-108). 

Yasamın her döneminde üreme sağlığı sorunları kadınlarda genel sağlık düzeyini 

etkileyebilmektedir. Özellikle kadınlarda doğurganlık süreci olan 15-49 yaş arasında 

(cinsel olgunluk döneminde) bu sorunlar, yaşamını tehdit edici boyutlara ulaşabilmektedir 

(109-110). 

Üreme sağlığı ile ilgili yapılan çalışmalar sonucunda; özellikle gelişmekte olan 

ülkelerde 15-49 yaş aralığındaki kadınların toplam hastalık yükünün üçte birini sağlıksız 

gebelik ve doğum, düşük, cinsel yolla bulasan hastalıklar, genital yol enfeksiyonları gibi 

üreme sağlığına ilişkin sorunlar oluşturduğu görülmüştür. Bu hastalıklar önlenebilir ya da 

tedavisi için olanak bulunan hastalıklardır (111). 

Her yıl Dünya’da 358.000 kadın gebelik ve doğum komplikasyonları nedenli 

hayatını kaybetmektedir (112). Bu ölüm oranları ülkeden ülkeye farklılık göstermekte, 
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ölümlerin çoğunluğu gelişmekte olan ülkelerde meydana gelmektedir. Bu ülkelerdeki 

yaşam boyu ölüm riskinin, gelişmiş ülkelerdeki kadınlara göre daha fazladır. Gelir düzeyi 

arasındaki uçurum ve sağlık hizmetlerine erişimdeki yetersizlik dünyada anne ölümlerinin 

sayısındaki yükseklik nedenlerindendir. Kadınların kaliteli üreme sağlığı hizmetlerine 

erişimi sağlanarak anne ölümleri azaltılabilir (113). 

Anne ölümlerinin nedenlerine bakıldığında bir bölümünün önlenebilir olduğu 

(gebelik süresinde, doğum sırasında veya sonrasında gerçekleşen ölümler), fakat 

gelişmekte olan ülkelerde hala birçok kadının önlenebilir nedenlerden hayatlarını 

kaybettiği görülmektedir (114). DSÖ 2014 yılı verilerine göre anne ölümlerinin yüzde 24’ü 

Güney Asya’da iken, yüzde 62’si Sahra altı Afrika’da görülmektedir (115). 

Dünyada 2013 yılında 289.000 anne ölümünün gerçekleştiği tahmin edilmektedir. 

Dünya genelinde 1990- 2013 yılları arasında anne ölüm oranı yüz binde 400’den 230’a 

gerileyerek yüzde 45 oranında azalma göstermiştir. Ancak bu azalma halen istenilen 

düzeyde değildir. Oysa bin yıl kalkınma hedeflerinde her yıl anne ölüm oranlarının yüzde 

5,5 azaltılması hedeflenirken azalma yılda yüzde 2.6 oranında gerçekleştirilebildiği 

görülmektedir ve hala ölüm oranları kabul edilemeyecek kadar yüksektir (116). 

Anne ölümlerinin 2015 yılında belirlenen hedefe düşürülmemesinden dolayı 

müdahalelerin devam etmesi gereken önemli bir halk sağlığı sorunu olmaya güncelliğini 

korumaktadır. Bu sebepten de Bin Yıllık Kalkınma Hedeflerinin devamı niteliğinde olan 

SKH içinde yer alan anne ölümlerini sona erdirmeye yönelik hedefte (Hedef 3.1) 

“Dünya’da 2030 yılına kadar anne ölümlerinin yüz binde 70’e düşürülmesine yer 

verilmiştir (116). 

Küresel hedeflere ulaşmak için, DSÖ, UNICEF (Birleşmiş Milletler Çocuklara 

Yardım Fonu), DB (Dünya Bankası) ve UNFPA gibi Birleşmiş Milletler Kuruluşları ve 

uluslararası kuruluşlar tarafından anne ölümleri öncelikli bir konu olarak ele alınmaktadır 

ve anne ölümlerini en aza indirmek için ortak çalışmalar yapılmaktadır (115). 

Dünya’da çoğunluğu gelişmekte olan ülkelerde olmak üzere (21,2 milyon) güvenli 

olmayan isteyerek düşük meydana gelmektedir ve güvenli olmayan düşüklerin, anne 

ölümlerinin 1/4-1/3’ünden sorumlu olduğu belirtilmektedir. Latin Amerika ve Afrika 

ülkelerinde düşüğe bağlı anne ölümleri gelişmiş ülkelerdekine göre çok daha fazladır 

(118). 

Günümüzde, özellikle gelişmekte olan ülkelerde istenmeyen gebelikler ve buna 

bağlı oluşan isteyerek düşükler, kadın sağlığında hala önemli bir sorun oluşturmakta ve 

üreme çağındaki kadınların başlıca ölüm nedenleri arasındadır (119). Dünya üzerindeki her 
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yıl 123 milyon gebeliğin, 87 milyonu istenmeyen gebeliklerden oluşmaktadır. İstenmeyen 

gebelikler de isteyerek düşüklerin artmasının en önemli nedenidir (120). İstenmeyen 

gebelik ve isteyerek düşüklerin, kadınların ileride çocuk sahibi olma ihtimallerini 

düşürmesi, anne ve perinatal ölümleri artırması gibi nedenlerle kadın ve toplum sağlığı 

üzerinde olumsuz etkileri olmaktadır (122). 

Güvenli düşüklerin ve gebelikten korunma yöntemlerinin engellendiği veya 

yasaklandığı ülkelerde isteyerek düşüğe bağlı ölümler daha fazla görülmektedir (123, 14). 

Dünyada çocuk istemediği halde AP yöntemi hizmetlerine erişemeyen 300 milyon 

çift bulunmaktadır (124). Aynı zamanda hamileliklerini ertelemek istediklerini ya da 

hamile kalmak istemediklerini belirtmelerine rağmen doğum kontrol yöntemleri 

kullanmayan 140 milyon kadın bulunmaktadır. Birleşmiş Milletler (BM)’in 2015 yılı 

raporuna göre dünyada evli veya birlikteliği olan kadınların herhangi bir aile planlaması 

yöntemi ile modern yöntem kullanma oranları sırasıyla %64 ve %57’dir. Fakat az gelişmiş 

ve gelişmiş ülkeler arasında yöntem kullanımı oranları arasında ciddi farklılık vardır. Aile 

planlaması yöntem kullanım oranı Kuzey Amerika’da %75 iken, Afrika ülkelerinde 

%33’lere kadar inmektedir. Yapılmış birçok çalışmada, aile planlaması programlarına 

ağırlık verilmesi durumunda anne ölümlerinde %30-40, bebek ölümlerinde de en az %20 

oranında azalma sağlayacağı belirtilmektedir (125). 

Üreme sağlığı davranışları da kadınların genel sağlık durumlarının geliştirilmesinde 

önemli bir yer tutmaktadır. Kişiye özgü hijyen davranışları sahip olunan inanç, değer, 

alışkanlık, ekonomik koşullar ve kültürel özellikler, bilgi seviyesi, kişisel tercihler, 

hastalıklar ve fizyolojik periyotlar (menstruasyon, gebelik, lohusalık gibi), ailesel 

özellikler, yaşanılan ortamın fiziksel ve sosyal özellikleri gibi birçok faktörden etkilenir 

(126).  

Özellikle genital sağlık ve hijyen ile ilgili konular birçok toplumda ayıpsanıp, yasak 

kabul edilmektedir. Kimi zaman kadın genital yol enfeksiyonunu hastalık olduğuna inansa 

bile üreme organlarıyla ilgili muayene olmaktan utandığı için tıbbi tedaviden faydalanmak 

yerine kendi kendine tedavi yolunu seçmektedir (127, 101). Ayrıca yanlış bilgi ve 

uygulamalar, duygu ve düşüncelerin paylaşılamaması gibi nedenlerde ciddi üreme sağlığı 

sorunları ile karşılaşmaya neden olmaktadır. Bu sorunların içinden en fazla görülenlerden 

biri de genital enfeksiyonlardır (75).  

Genital Yol Enfeksiyonları (GYE)doğurganlık çağındaki kadınlarda sık yaşanan 

jinekolojik problemlerden biridir. GYE’ler her zaman kadın hayatını tehdit etmez fakat 

semptomları oldukça büyük rahatsızlıkların yaşanmasına sebep olmaktadır (23). Dünyada 
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ve ülkemizde üreme sağlığı koruyucu tutumlarından olan doktora gitme davranışı istenen 

düzeyde değildir. Kadınlar tarafından ürogenital enfeksiyonların bazen hastalık olarak 

algılanmaması bu duruma örnek olarak verilebilir. GYE’ler kadınlarda sepsis, ektopik 

gebelik, servikal kanser ve infertilite gibi birçok komplikasyonlara neden olabilmektedir. 

Bu sorunlar cinsel yaşam ve aile hayatını olumsuz yönde etkileyerek yaşam kalitelerini 

düşürmektedir (88, 128-129). 

Her yıl dünyada yaklaşık olarak1 milyon kadında ürogenital enfeksiyonları 

görülmektedir (127). Ülkemizde kadınlarda GYE’nin yaygın bir sorun olarak devam ettiği 

çeşitli çalışmalarda ortaya çıkmıştır (130-131). Koştu ve Beydağ (132) tarafından yapılan 

bir çalışmada kadınların %50.9’unda genital enfeksiyon olduğu saptanmıştır. 

Toplumun sağlık düzeyini olumsuz yönde etkileyen faktörlerden birisi de Cinsel 

Yolla Bulaşan Hastalıklar’dır (CYBH) ve yıllar geçtikçe güncelliğini korumaktadır. 

Dünyada özellikle gelişmekte olan ülkelerde CYBH sıklığı günden güne tüm hızla 

artmaktadır. Önemli bir sağlık problemi olan CYBH, cinsel birliktelik ya da yakınlaşma ile 

çiftlerin birbirlerine bulaştırdıkları tüm enfeksiyonları içermektedir (86). CYBH’ler tedavi 

edilmezse, özellikle kadınlarda pelvikinflamatuvar hastalık, kronik pelvik ağrı, servisit ve 

üretrit, dış gebelik, infertilite gibi hastalıkların başlıca bir nedeni haline gelebilirler (133). 

Korunmasız cinsel ilişki CYBH’nin başlıca bulaşma yoludur. Kan ürünlerinin 

transfüzyonu sırasında, temas ile veya gebelik sırasında anneden bebeğe geçebilmektedir. 

Ayrıca, gelişmiş ve gelişmekte olan ülkelerde cinsel ilişki yaşının küçülmesi, cinsel eş 

sayısında artış, para karşılığı cinsel ilişkide bulunma, cinsel ilişki sırasında kondom 

kullanmama, kondom dışı kontraseptiflerin kullanımında artış, manikür, pedikür, jilet, 

piercing ve dövme yaparken kullanılan aletlerin ortak kullanımı, diş tedavisinde kullanılan 

aletlerin steril hale getirilmeden kullanılması, gelişmekte olan ülkelerde cinsel eğitim 

programlarının yetersiz kalması gibi durumlar ile de ilişkilendirilmektedir (86, 133). 

DSÖ 2017 verilerine göre Dünyada her gün 1 milyondan fazla kişi CYBE’lere, her 

yıl ise yaklaşık olarak 500 milyon kişi klamidya, gonore, sifiliz ve trichomoniasis 

enfeksiyonlarından birine yakalanmaktadır (135). Avrupa bölgesinde Türkiye’nin de içinde 

bulunduğu 53 ülkede yaşayan 15- 49 yaş arasındaki yetişkin 450 milyon kişinin 46.8 

milyonunun tedavi edilebilir CYBE’ye sahip olduğu belirtilmiştir (136). 

Dünya Sağlık Örgütü her yıl 100 gençten 5’inin tedavi edilebilir bir CYBE’ye 

yakalandığını bildirmektedir (135). Özellikle HIV/AIDS, dünyada salgın halde 

görülmekte, %40’ı 15-24 yaş grubunda vecinsel açıdan aktif her 4 genç kızdan birinde 

klamidya veya HPV gibi CYBH görülmektedir (137). Adolesan döneminde yaşanan ilişki, 



16 
 

davranış ve tecrübeler geleceği etkilemektedir. CYBE daha çok genç erişkinlerde ortaya 

çıkmaktadır (138). 

Kanser, tüm dünyada kardiyo-vasküler hastalıklardan sonra ikinci ölüm sebebi 

olması nedeniyle en önemli sağlık sorunu olup kadınlarda üreme sağlığını olumsuz 

etkileyen bir konudur (150). Dünyada ölüm nedenleri arasında ikinci sırada iken 2030 yılı 

dolayında her yıl 27 milyon yeni kanser tanısı konulacağı, her yıl 17 milyon kişinin 

kansere bağlı olarak hayatını kaybedeceği ve kanserle mücadele eden kişi sayısının 75 

milyona yükseleceği belirtilerek en üst sıraya yerleşeceği tahmin edilmektedir (139-141). 

Küresel kanser istatistikleri (GLOBACAN 2018) verilerine göre Dünya’da en çok 

görülen ilk beş kanser türü sırasıyla akciğer, meme, kolorektal, prostat ve tiroid kanseri; 

kanser nedenli en yaygın ölümler akciğer, kolorektal, mide, karaciğer ve meme olarak 

sıralanmaktadır. Erkeklerde en çok akciğer, prostat, kolorektal, mesane ve mide 

görülürken, kadınlarda bu sıralama meme, tiroid, kolorektal, korpusuteri ve akciğer 

şeklindedir. Kanser, öldürücü olması ve beraberinde getirdiği sakatlıklar, medikal 

maliyetler, iş gücüne katılım oranını azaltma ile ülke ekonomisinde ciddi kayıplara neden 

olmaktadır (142-143). 

Yapılan birçok çalışmada meme kanserinin kadın sağlığını etkileyen önemli 

evrensel bir halk sağlığı problemi olmaya devam ettiği ve küresel olarak hemen hemen her 

bölgede görülme sıklığının arttığı belirtilmiştir. Meme kanseri dünyada insidans ve 

mortalite bakımından kadınlarda en sık görülen kanser türüdür (144-146). Bütün dünyada, 

2018 yılında meme kanserinden ölen kadın sayısının 627.000 olduğu bildirilmiştir (147). 

Uluslararası Kanser Ajansı 2018 yılı verilerine göre meme kanserindeki artış hızı 

dikkat çekmektedir. Çalışmada kadınlarda meme kanseri görülme sıklığının %24,8 arttığı, 

kanser tanısı alanlardan %25’inin meme kanseri olduğu ve tüm dünyada ölüm nedenleri 

arasında beşinci sırada yer aldığı bulunmuştur. Elde edilen veriler sonucunda dünya 

genelinde yaşa bağlı meme kanseri insidansı yüz binde 23.7 iken, meme kanserine bağlı 

mortalite oranı 6.8 olarak bildirilmiştir (142). 

Kadınlarda önemli bir sağlık sorunu olan serviks kanseri Dünya Sağlık Örgütü 

2018 verilerine göre; dünya çapında tüm kanserler arasında beşinci sırada, kadın kanserleri 

arasında dördüncü sırada ve dünyada yaklaşık 311.000 ölüm sayısı ile kanser ölüm 

nedenleri arasında dördüncü sırada yer almaktadır. Tüm kadın kanserlerine bağlı ölümlerin 

%7,5’inden sorumlu görülmektedir. DSÖ bünyesinde bulunan Uluslararası Kanser Ajansı 

(IARC; International Agency for Research on Cancer) tarafından yayınlanan GLOBOCAN 

2018 (Cancer Incidence, Mortality and Prevalence Worldwide Project) verilerine göre ise; 
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dünyada servikal kanser oranlarında, yedi milyon yeni vaka olduğu tespit edilmiştir, 

Bunlardan 548 bini yeni olgu ve mortalite oranının ise 286 bin (%8.9) olduğu 

belirlenmiştir (148). 

Taraması ve önleme programlarına erişimi olmayan ülkelerde (özellikle Sahra altı 

ülkelerinde) serviks kanseri kadınlarda görülen tüm kanser türleri arasında ikinci en yaygın 

kanser türü (100.000 kadın için 17,8) ve kanser ölümlerinin (100.000’de 9,8) en sık nedeni 

olmaya devam ettiği belirtilmektedir (149). 

2.5. Türkiye’de Üreme Sağlığı Açısından Mevcut Durum 

Dünya nüfusunun yaklaşık yarısını, Türkiye nüfusunun ise %49,8’ini (40 milyon 

275 bin 390’ını), yani toplam nüfusun yarısını oluşturan kadınların sağlığı, toplumların 

sağlık düzeyini ölçmemizde önemli bir göstergedir (150). Üreme konusundaki fizyolojik 

yapı, kadın sağlığını önemli kılan bir diğer noktadır. Ülkemizde yapılan epidemiyolojik 

araştırma sonuçları, anne ölümleri ve kadın sağlığını olumsuz etkileyen faktörlerin 

önlenebilir ve kontrol edilebilir olduğu bulunmuştur (151). 

Üreme sağlığının en önemli konularından olan anne ölümleri teknolojinin 

gelişmesi, Dünya Sağlık Örgütünün bu konuda yapmış olduğu reformlarla azalsa da ülkeler 

arasında ciddi bir farklılık hala varlığını devam ettirmektedir (152). 

Obstetrik komplikasyonlar anne ölümlerinin büyük oranda sorumlusu olması 

nedeni ile acil obstetrik bakımının ulaşılabilirliği ve niteliği ölümlerin azaltılmasında 

önemli bir yer tutmaktadır. Bununla beraber anne ölümlerinde gebelik öncesi, sırası, 

doğum ve doğum sonrası hizmetlerinin kalitesi ve erişimi de belirleyici faktördür (56). 

Ülkemizde anne ölümlerinin nedenlerinin istenmeyen gebelikler ve aşırı 

doğurganlık olarak ifade edilmesi doğurganlığın düzenlenmesinin kadın sağlığı açısından 

ne kadar önemli olduğunu açıkça göstermektedir (76). İstenmeyen gebelikler kadın 

sağlığında önemli bir sorun oluşturmaya devam etmekte ve hala üreme çağındaki 

kadınların başlıca ölüm nedenleri arasında yer almaktadır (56). 

Kadınlarda istenmeyen gebeliklerle karşılaşma riskini doğuran başlıca nedenler; 

aile planlaması hizmetlerine erişememe, istenmeyen gebeliklerde oluşabilecek olumsuz 

sonuçlar hakkında bilgi sahibi olamama, toplumdaki statülerinin düşük olması, eşleriyle 

iletişim kuramaması, kendi kararlarını verememe, bireysel ve dini inançlardır. Gebeliğin 

risklerine yönelik yetersiz bilgi, aile planlaması yöntemlerine ulaşmada yetersizlik, AP 

yöntemlerini etkili ve doğru kullanamama ya da hiç kullanamama gibi faktörler de 

istenmeyen gebeliklerin nedenlerindendir (152-153).  



18 
 

Ayrıca kondom yırtılması, tecavüz ve yöntem kullanmayı unutma gibi durumlar da 

kadınlarda istenmeyengebelik durumunu oluşturabilir (154). 

TNSA (2018) sonuçlarına göre; Türkiye’de kadınların yüzde 22’sinin en az bir kez 

kendiliğinden düşük yaptığı, yüzde 6’sının en az bir kez isteyerek düşük yaptığı ve yüzde 

4’ünün ölü doğum yaptığı görülmektedir (15). 

Ülkemizde en önemli kadın sağlığı araştırması olup her beş yılda bir yapılan TNSA 

(2018) verilerinde görüldüğü gibi önceki yıllara göre isteyerek düşük yapma düzeyinin her 

ne kadar azaldığı görülse de hizmet açığı devam etmektedir. Kendiliğinden düşük sayısı 

2013 verilerinde %14 iken, 2018 verilerinde %15 olarak artış gözlenmektedir. İstenmeyen 

gebeliklerin düşükle sonlandırılması durumu aile planlaması hizmetlerinin 

değerlendirilmesi gerekliliğini doğurmaktadır. TNSA 2018 verilerine göre, evli kadınların 

%99’u bir etkili aile planlaması yöntemi bilmesine rağmen %46’ünün etkili bir yöntem 

kullanmadığı belirtilmektedir. Bu durum, aile planlaması hizmetlerinin yaygınlığı, 

ulaşılabilirliği ve hizmetin sağlanmasının yeterli düzeyde olmadığını göstermektedir (155). 

Önemli bir sağlık problemi olan CYBH, kadınlarda nedeni bilinmeyen düşükler, sık 

ölü doğumlar, serviks kanseri ve anne ölümlerine neden olabilmektedir (156). Türkiye’de 

1985 yılından bu yana HIV/AIDS enfeksiyonu ulaşımını sağlayarak, toplumun sağlığını 

korumak ve geliştirmek misyonu altında ülkemizdeki 2019-2024 yıllarına yönelik 

HIV/AIDS çalışmalarına yol haritası oluşturmak, ölçülebilir değerlendirmelerle faaliyet 

planlarını yürütmek amacıyla Türkiye HIV/AIDS Kontrol Programı adı altında ulusal bir 

plan hazırlanmıştır (157).  

Dünyada olduğu gibi Türkiye’de de önemli toplum sağlığı problemi olan kanser, 

TÜİK (2018) verilerine göre iyi ve kötü huylu tümörler %19,7 olarak ölüm nedenlerinden 

ikinci sırada yer almaktadır ve 2018 yılında kötü huylu tümör kaynaklı ölümlerin toplam 

sayısı 81 bin 129’unu oluşturmaktadır (44). Küresel kanser istatistikleri (2018) verilerine 

göre Türkiye’de 210.537 yeni kanser vakası görüldüğü ve 116.710 kansere bağlı ölümler 

olduğu bildirilmiştir (157). 

Türkiye 2015 kanser istatistikleri verilerine göre, Türkiye’de meme kanseri kadınlar 

arasında görülen ilk 10 kanser sıralamasına göre de meme kanseri ilk sırada yer almakta ve 

kadınlarda görülen tüm kanserlerin %43.8’ünü oluşturmaktadır. Meme kanseri teşhisi 

konan kadınların %40’ının 25-49 yaş, %44’ünün 50-69 yaş arasında olduğu 

belirtilmektedir. Meme kanseri evreleri değerlendirildiğinde invaziv meme kanseri 

vakaların yalnızca %10’unun uzak evre olduğu raporlandırılmıştır (159). 
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2.6. Adölesan Dönemde Üreme Sağlığı Sorunları 

Yetişkin bir birey olma yolunda ilerlemek olarak ifade edilen adölesan dönem, 

bireyin, fiziksel, psikolojik, sosyal ve duygusal değişimler geçirdiği bir süreçtir. DSÖ 10-

19 yaş grubunu adölesan dönem, 15-24 yaş grubunu ise gençlik dönemi olarak kabul 

etmektedir. Adölesan yaş grubu için bazı yaş sınırlamaları getirilmeye çalışılsa da birçok 

alanda çok yönlü değişimlerin yaşandığı bu dönemi kesin bir yaş grubu olarak ayırmak 

oldukça zordur. Bu nedenle adölesan dönemle gençlik dönemlerinin iç içe yerleştirilerek 

birlikte değerlendirilmeleri gerekmektedir (160). 

DSÖ (1998) raporunda bütün yaş dönemleri içinde en sağlıklı olanı, aynı zamanda 

uzun ve sağlıklı bir yaşamın temellerinin atılabileceği bir dönem olarak tanımlanan 

adölesan dönem riskli davranış kaynaklı farklı hastalıklarla, yaralanma ve ölümle 

karşılaşabilme açısından kritik bir dönemdir (161-162). 

Adölesanlar genellikle sağlık hizmetine gereksinimi olmayan ve sağlıklı grup 

olarak algılanmaktadırlar. Aslında madde bağımlılığı, dengesiz beslenme, fiziksel aktivite 

yetersizliği, cinsel ve üreme sağlığına yönelik yanlış davranış sergileme, şiddete maruz 

kalma gibi sorunlar ile en çok karşılaşan yaş grubudurlar. Bu döneme ait davranışlar, 

yetişkinlik döneminde de devam edip erken ölüm getirebilecek özellikte hatta gelecekteki 

çocuklarının sağlığını da tehlikeye atabilecek yüksek riskli davranışlardır (163, 162).  

Adölesanlarda var olan sağlık sorunları arasında üreme ve cinsel sağlık konusunda 

yaşadıkları sorunlar önemli bir yer tutmaktadır. Adölesan yaşta cinsellik ve evlilik, 

istenmeyen gebelikler ve doğum, genital mutilasyon, HIV/AIDS ve diğer cinsel yolla 

bulaşan enfeksiyonlar gibi üreme sağlığı sorunları ile karşılaşma açısından en riskli gruptur 

(161, 164). Bu nedenle DSÖ hedefleri arasında kadın ve kız çocuklarının acil ilgi 

gerektiren cinsiyete dayalı güvenlik açıklarının karşılanması ilk sıralarda yer almaktadır. 

Adölesanları sağlıklı yaşam biçimi davranışlarına teşvik etmek, sağlık risklerinden 

korumak için gerekli adımları atmak, cinsel ve üreme sağlığı konularında bilinçlendirerek 

gerçekleştirecekleri doğru davranış biçimleri ile riskli davranışları azaltmalarını sağlamak, 

yetişkin dönem üreme sağlığı sorunlarının oluşmasını önleyecektir (4, 13). 

2.6.1. Adölesan Evlilikler 

Adölesan dönem evlilikler az gelişmiş veya gelişmekte olan ülkelerde çok daha 

yaygın olmasının yanında dünyanın her bölgesinde gözlenmekte ve yoğun olarak 

yaşanmaktadır. Uluslararası anlaşmalarda belirtilen standartlara göre 18 yaş altını çocuk ve 

bu yaştan önce yapılan evlilikleri çocuk evlilik olarak kabul edilmektedir (165). Bu tür 
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evlilikler, çocukların izni alınmadan, evlilik zamanı ya da eşleri ile ilgili bilgi verilmeden 

“erken” veya “zorla” yapılmaktadır (150). Küresel ve sosyal bir problem olarak kabul 

edilen erken yaşta evlilikler, toplumsal anlamda bazı değerleri tehdit etmekte ve 

toplumdaki bireyler için dezavantajlı durumlara neden olabilmektedir (165-166).  

UNICEF’in (2018) raporuna göre, dünyada 15 yaş altı evlilik oranının %5, 18 yaş 

altı evlilik oranının %21 ve 15-19 yaş arasındaki evliliklerin oranı ise %13 olduğu 

belirlenmiştir (167). Yine 18 yaşından önce evli olan kızların erkek çocuklardan neredeyse 

beş kat fazla olduğunu tahmin edilmektedir. Bu kız çocuklarıyla oluşan korunmasız cinsel 

ilişki sonucunda dünyada her yıl 15 milyon çocuk dünyaya gelmektedir (192). 

Erken evlenen kız çocuk sayısının her yıl 15 milyon olduğu, bu sayının 2030 

yılında 950 milyonu bulacağı UNICEF’in hazırladığı raporlarda öngörülmektedir (168). 

Afrika ve Orta/Güney Asya ülkelerinde çocuk gelin oranlarının fazla olması ülkelerin 

sosyoekonomik düzeylerinin ne derecede etkili olduğunu göstermektedir. Adölesan yaşta 

evlenen kızların, güvenli olmayan cinsel davranışları, aile planlaması konusunda 

bilgieksikliği, istenmeyen sayıda gebelik ve doğum yaşamalarına neden olmakta ve bunlar 

olumsuz sonuçlarını beraberinde getirmektedir (150). 

Türkiye’de aileler; adölesan yaşta evliliklerin yasal olmadığını bildikleri için 

evlilikleri kayıt dışı olarak gerçekleştirmeleri ve istatistiksel verilerin eksik olması, 16 yaş 

altında yapılan evliliklerin resmi olarak kayıt altına alınmaması gibi nedenlerden çocuk 

evliliklerinin oranı hakkında kesin bilgi mevcut değildir (169-170). UNICEF (2018) 

raporuna göre Türkiye’de 18 yaş altında evlenen kız çocuklarının oranı %15’tir. TNSA 

(2018) verileri; 25-49 yaş arasındaki kadınların %20,9’unun 18 yaşından önce, %3,9’unun 

15 yaşından önce evlendiğini göstermektedir. Ülkemizde adölesan evlilikler daha çok 

sosyo-kültürel, ekonomik nedenler ve eğitim yetersizliği kaynaklı olduğu düşünülmektedir. 

Ayrıca dünyadaki (evlilik öncesi cinsel ilişkinin ahlaki bir sorun olarak kabul edilmesi ve 

adölesan yaş grubunda evlenmenin toplumsal değer yargılara uygun görülmesi, çocuk 

sahibi olmakla toplumda statü kazanmak gibi) geleneksel ve ataerkil toplum yapısı gibi 

nedenlerden de erken yaşta evliliklerin yapılmasını etkilemektedir (150, 59). 

Ruhsal gelişimini henüz tamamlanmamış, çoğunun eğitimleri yarım kalmış, sosyal 

konumu belli olmayan ekonomik sorunlarla baş etmek zorunda olan gençler bunlarla 

beraber adölesan evlilikler kaynaklı meydana gelecek gebelikler nedeniyle henüz çocuk 

yaşta anne ve baba olmak zorunda kalıyorlar (171).  
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2.6.2. Adölesan Gebelikler ve Annelik 

Adölesan dönem evlilikler her iki cinsiyette görülse de daha çok kız çocuklarında 

olumsuz sonuçların ortaya çıkmasına neden olmaktadır. Bu evliliklerin en önemli olumsuz 

sonuçlarından biri aile planlaması yöntemleri hakkında yeterince bilgi sahibi olmayan kız 

çocuklarının istenmeyen gebeliklerle karşılaşma riskidir (84).  

Bütün dünya ülkelerinde adölesan gebelikler önemli bir halk sağlığı problemi 

olarak ortaya çıkmaktadır. Bu konunun önemi, döneme ait spesifik risklerin varlığı ve 

gebelikten korunma düzeyinin yetersizliği nedeniyle daha fazla artmaktadır (172-173). 

Adölesan gebelikler gelişmiş ülkelerde evlilik öncesi cinsel deneyim ve gebeliğe 

karşı yetersiz korunma kaynaklıyken; gelişmekte olan ülkelerde kültürel yapı ve gelenekler 

nedenli erken yaş evlilikler sonucu daha çok ortaya çıkmaktadır (174). 

Erken yaşta evlenen adölesanlar eğitim ve istihdam beklentileri kısıtlandığı ve 

çocuk sahibi olmaları için baskı altında olduklarından evliliğin ilk yıllarında gebe 

kalıyorlar. Bu tür toplumlar için evlilik sonrası hemen çocuk sahibi olmak evliliğin 

geleceğini garanti altına alma, annelik değerliliği ve kısıtlı şartlarda en iyi seçenek olarak 

görülüyor olabilir (175). 

DSÖ’nün 2018 yılı raporuna göre gelişmekte olan ülkelerde her yıl 15-19 yaşları 

arasında yaklaşık 21 milyon kız çocuğunun, 15 yaş altında 2 milyon kız çocuğunun gebe 

kaldığı, 15-19 yaşları arasında yaklaşık 16 milyon kız çocuğunun, 16 yaş altında 2.5 

milyon kız çocuğunun doğum yaptığı bildirilmiştir. Dünyadaki tüm gebeliklerin %11’ini 

15-19 yaşları arasında yapılan doğumlar oluşturmaktadır (176). 

Küresel anlamda adolesan doğum son 20 yılda %11,6 oranında azaldığı 

gözlemlense de bölgeler arasında hala büyük faklılıklar olduğu görülmektedir. Doğu 

Asya’daki adölesan doğurganlık hızının binde 7.1, Orta Afrika’da ise buna karşılık binde 

129.5 oluşu bu durumu açıklamaktadır. Aynı çalışmada Türkiye’de 15-19 yaş grubunda 

yaşa özel doğurganlık hızının binde 26.9 olduğu belirtilmiştir. Ülkemizde bu yaştaki 

kadınların neredeyse yüzde 3,5’i çocuk doğurmaya başlamıştır. Çocuk sahibi olmaya 

başlayan adölesanların oranı, 2013 TNSA’dan bu yana geçen süre içinde %5’ten %4’e 

gerilemiş ve Batı’da %2 olan bu oran, Güney’de %7 ile bölgesel farklılıklar göstermektedir 

(15). 

Adölesan gebeliğin tıbbi ve sosyal açıdan birçok olumsuz etkisi vardır. Tıbbi 

riskler; anemi, CYBH, sık gebelikler, preeklampsi, depresyon, baş-pelvis uyuşmazlığı, zor 

ve uzamış doğum eylemi, perine yırtığı, epizyotomi açılması, sezaryen, müdahaleli 

doğumlar, erken membran rüptürü, plasental anomaliler, intrauterin büyüme geriliği, 
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gebeliğe bağlı hipertansiyon, postpartum kanama ve enfeksiyonlardır. Eğitimine devam 

edememe, iş sahibi olamama, yoksulluk, evlilik dışı gebeliklerde çevre baskısı, 

sosyalizolasyon, sosyal aktivitelerde sınırlılık, boşanma ve ayrılma, stres/depresyon gibi 

durumlar ise sosyal açıdan olumsuz etkiler doğurabilmektedir (177-180). 

Gebelik ve doğum kaynaklı ölüm olasılığı 15 yaş altı adölesanlarda yetişkin 

kadınlara oranla beş kat fazladır ve 15-19 yaş arası kadınlarda önde gelen ölüm 

nedenlerinden biri maternal nedenlerdir (171). 

Bebek açısından meydana gelebilecek tıbbi riskler ise siyanoz, mekonyum 

aspirasyonu, düşük apgar skoru, doğum travması, solunum yolu hastalıkları, düşük doğum 

ağırlığı ve asfiksi, bebeklik sırasında gelişim bozuklukları, körlük, sağırlık, prenatal ölüm 

gibi sonuçlardır (181). 

Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ) 2012 verilerine göre 20 yaş altındaki annelerin 

bebeklerinin 20 ve üzerindeki yaşlardaki annelerin bebeklerine kıyasla doğumdan sonraki 

ilk hafta ölüm oranının %50 daha fazla olduğu belirtilmiştir (182). Adölesan annelerde 

bebek ölüm oranlarının arttığını destekleyen başka çalışmalar da mevcuttur. ABD’de 

yapılan bir araştırmada 10-15, 16-17 ve 18-19 yaş arasındaki annelerin bebeklerindeki 

ölüm riski sırasıyla %55, %19 ve %6 olarak bulunmuştur (183). 

TNSA (2013) verilerine göre bebek ölüm hızı 1000 bebekte 17 iken, 20 yaş 

altındaki annelerde bu oran 1000 bebekte 25’tir (122). 

2.6.3. Adolesanlarda İstenmeyen Gebelikler ve Kontraseptif Kullanımı 

Adölesanlarda sık görülen istenmeyen gebeliklerin oluşmasında evlilik dışı 

gebelikler, cinsel ilişkiye zorlanma, ensest ya da tecavüze maruz kalma, ÜS konularında 

bilgi eksikliği, maddi olanaklarının sınırlı olması, AP hizmetlerine ulaşamama ve yetersiz 

bilgi, kontraseptif yöntemlerin kullanımındaki başarısızlıklar, hizmet veren sağlık 

profesyonelinin olumsuz tutumu gibi pek çok neden vardır (24,185). 

Düşük ve orta gelirli ülkelerdeki 15-19 yaşlar arasındaki adölesanların %14’ünde 

önemli sağlık sorunlarını beraberinde getiren istenmeyen gebelikler güvenli olmayan 

düşüklerle sonuçlanmaktadır (186). Ülkemizde kadınlarda isteyerek düşük yapma oranı 15-

19 yaşlarındaki adölesanlarda %3’tür (15).  

Adölesanların AP yöntem kullanmasını birçok faktör etkilemektedir. Evlilik öncesi 

cinsel ilişki ve gebelik, birçok toplumda, sosyo-kültürel nedenlerle hoş 

karşılanmamaktadır. Toplum içerisinde cinselliğin bir tabu olarak kabul edilmesi 
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adölesanların cinsellik ve aile planlaması yöntemleri hakkında bilgi sahibi olmalarını 

sınırlandırmaktadır (8). 

Az gelişmiş ülkelerde 15-19 yaş grubu evli kadınların yalnızca %17.0, gelişmekte 

olan ülkelerde evli adölesanların sadece %22.0’ının kontraseptif yöntem kullanmaktadır. 

Hâlbuki evli olan 15-49 yaş grubunda kontraseptif yöntem kullanım oranı %61.0’dır. Evli 

olan adölesanların %24.0’ünün, karşılanmayan AP gereksinimi bulunmaktadır (187). 

Gelişmiş ülkelerde son dönemlerde kontraseptif yöntemi kullanım hızlarında artış 

gözlemlenmekte ve adölesan yaş grubundaki evli çiftlerde önemli bir oranda kontraseptif 

yöntemi kullanımı olduğu görülmektedir (185). Adölesan grupta kontaseptif yöntem 

kullanımı İspanya’da %7.0, Macaristan’da %19.0, Danimarka’da %70.0, İngiltere’de 

%91.0’dir. Amerika’da adölesanların kondom kullanım oranlarının araştırıldığı bir 

çalışmada, son 10 cinsel ilişkide kondom kullanım oranı adölesan kızlarda %58.1, 

erkeklerde ise %79.1olarak bulunmuştur (188). 

TNSA (2018) sonuçlarına göre, herhangi bir AP yöntemi bilme durumu 15-19 yaş 

grubunda %96,8, 20-24 yaş grubunda ise %98,8 olduğu tespit edilmiştir. Gençlerin 

herhangi bir modern yöntem kullanma durumları 15-19 yaşları arasında %19, herhangi bir 

yöntem kullanma durumu ise %36,2 olarak belirlenirken, 20-24 yaşları arasında %52,6 

olarak saptanmıştır. Bütün yaş gruplarındaki kadınlar arasında en revaşta olan gebeliği 

önleyici yöntemin, %20.4 ile geri çekme olduğu bulunmuştur (15). 

2.6.4. Adölesanlarda Genital Yol Enfeksiyonları 

Erken yaşta evliliklerin CYBE yönünden riskli ve gelişmekte olan ülkelerde 

görülme sıklığının gelişmiş ülkelere göre daha fazla oranlarda olduğu belirtilmiştir (189, 

135).  

Amerikan hastalık kontrol merkezine göre (CDC) yalnızca Amerika Birleşik 

Devletleri’nde her yıl 19 milyon civarında yeni vaka gelişmektedir. Bunların yaklaşık 

%50’sini 15-24 yaş arasındaki adolesan ve genç erişkinler oluşturmaktadır (191). Konu ile 

ilgili yapılan farklı çalışmalarda da 15 - 24 yaşları arasındaki kişilerde CYBE görülme 

oranının oldukça yüksek olduğu bildirilmiştir (30, 193-194). 

2006 yılı sonuçlarına göre tüm yaş gruplarında HIV’e bağlı ölümlerde azalmakla 

birlikte bu azalmanın adölesanlar arasında olmadığı bulunmuştur (195). 15-24 yaş 

arasındaki kadınlara HIV bulaşma riski erkeklere göre iki kat daha fazladır. Yüksek risk 

nedenleri; güvenli olmayan ya da istenmeden gerçekleşen cinsel aktivite, toplum temelli 
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şiddet, sağlık hizmetlerine erişim eksikliği, düşük eğitim düzeyi, uygulanmayan ya da göz 

ardı edilen politikalardır (197). 

Amerika Birleşik Devletleri’nde 14 ila 19 yaş arası kadın ergenler arasında cinsel 

yolla bulaşan enfeksiyonların yaygınlığının araştırıldığı bir çalışmada cinsel aktif adölesan 

dönem kızların %24’ünde CYBH olduğu ve sıklıkla da %30‟unda Human Papilloma Virüs 

(HPV) olduğunu bulunmuştur (196). 

2.7. Sağlık İnanç Modeli 

Sağlık İnanç Modeli 1950’lerin başında Amerika Halk Sağlığı Servisinde bir grup 

psikolog (Hochbaum, Kegeles, Leventhal ve Rosenstock) tarafından geliştirilip modele 

zaman içindebireyin sağlık inanç ve davranışlarını etkilediği düşünülen bazı kavramlar 

eklenmiştir (198-199). Aynı araştırmacılar tarafından koruyucu sağlık davranışlarının yaş, 

cinsiyet, sosyo-ekonomik statü, etnik köken gibi demografik faktörlerden etkilendiği ve 

sağlık hizmetlerinin sunumu ücretsiz olsa bile, sosyo-ekonomik durumu düşük bireylerin 

hizmeti daha az kullandıkları fark edilmiştir (200). 

Rosenstock 1966’da sağlık tarama davranışlarının yapılmama nedenini açıklamak 

için Sağlık İnanç Modelini ilk kez kullanılabilir şekilde geliştirmiştir. SİM’in bireysel 

motivasyonun inanç ve davranışları arasındaki ilişkiyi bireysel karar verme düzeyinde 

sağlık davranışlarına etkisini açıkladığını belirtmiştir. Hastalığın önlenmesi, izlenmesi ve 

kontrol altına alıma sürecinde bireylerin inanç, tutum ve davranışlarının nasıl 

şekillendiğini, uyumlarını, motivasyonlarını ya da engellerini açıklamada kullanıldığını 

ifade etmiştir (201). 

Başlangıçta tüberküloz hastalarının erken tanı ve tedavisinde etkili olabilecek 

faktörleri belirlemede kullanılan model zamanla meme, prostat, serviks, testis kanseri 

taramaları, diyabet yönetimi, hipertansiyonda tedaviye uyum gibi birçok durumda sağlık 

davranışlarının nedenlerinin incelenmesinde yaygın olarak kullanılmıştır (202).  

SİM bireylerin sağlık davranışlarının inanç, değer ve tutumlarından etkileneceğini, 

sorun olarak görülen bu inanç ve tutumların saptanması halinde, kişilere verilecek sağlık 

eğitimi ya da uygulanacak tedavi yöntemlerinin daha uygun olarak belirlenebileceğini ileri 

sürmektedir (203). Model bir sağlık sorununa karşı koruyucu önlem alma kararının, 

hastalığın kendilerine ciddi düzeyde zarar vereceğine yönelik algılanan duyarlılık/ 

hassasiyetten, hastalığın algılanan şiddetinden, önleyici eylemin algılanan faydalarından ve 

tedbir alma durumunda algılanan engellerden etkilenebileceğini savunmaktadır. Bütün bu 

etkili faktörlerle beraber uygun eylemi başlatmak için iç uyarıcı (hastalığın korkusu ve 
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hastalık semptomları) ve dış uyarıcılar (hastalığın tanıtımı ve eğitim materyalleri) gibi 

uyaranlara da ihtiyaç duyulduğu belirtilmiştir (204).  

Bireylerin eken tanı taramalarını yaptırmak gibi koruyucu sağlık davranışlara neyin 

motive ettiğini, hastalıkların kontrol altında tutulmasında nasıl eyleme geçtiklerini anlamak 

için model bileşenleri oluşturulmuştur. Bu bileşenler, algılanan hassasiyet/duyarlılık, 

ciddiyet/önemseme, yarar, motivasyon, engel algısı, öz etkililik/öz yeterlilik, eyleme 

geçiriciler ve sonradan eklenen sosyo-demografik ve sosyo-psikolojik (202). 

Algılana Duyarlılık: Bu boyut sağlık davranışlarını benimsemede bireylerin 

duyarlı olma algısını ölçer. Kişinin herhangi bir hastalığa yakalanma olasılığına, tanının 

kabulüne ilişkin inancını açıklamaktadır. Duyarlılık algısı arttıkça riski azaltmak için 

önerilen sağlık arama davranışını takip etme olasılığı o düzeyde artar (205). İnce (206) 

çalışmasında eğitim grubunda yer alan ve ailesinde herhangi bir kanser tanısı almış birey 

bulunan kadınların Pap-smear testi yaptırma konusunda daha duyarlı oldukları 

bulunmuştur. Jirojwong ve MacLennan (207)ın Brisbane’deki Tayvanlı kadınlarda 

yaptıkları çalışmada 145 kadından %25’inin düzenli KKMM yaptığı, meme kanserine 

karşı duyarlılığı fazla olan kadınlarda KKMM yapma olasılığının fazla olduğu 

saptanmıştır. Kısaca bu alt boyut kişinin hastalığa ilişkin algılanan duyarlılığının 

yükseldikçe uzmanların önerilerine daha fazla dikkat ettiği, kendisine koruyucu faktörler 

hususunda daha titiz davrandığını açıklamaktadır. 

Algılanan Şiddet/Ciddiyet: Ciddiyet algısı, hastalığın şiddeti ile ilgili hisleri, 

inançları ifade etmektedir. Bu bileşen kişinin inançları doğrultusunda hastalığın tedavi 

edilmesine ilişkin tıbbı ve sosyal sonuçlar gibi öznel değerlendirmeleri kapsamaktadır 

(208). 

Ciddiyet algısı çoğunlukla hastalık bilgisi veya tıbbi deneyime dayanmaktadır. 

Ancak kişinin hastalığın yaratacağı zorluklar veya kişinin genel olarak hayattaki etkileri ile 

ilgili sahip olduğu inançlar da ciddiyet algısının oluşmasını etkiler. Bireyin hastalıkları 

önleme ve sağlığını sürdürmeye ilişkin konularda beklenen sağlık davranışının 

gerçekleşmesinde kendini nasıl algıladığı önemlidir (209). 

Duyarlılık algısı ve ciddiyet algısı birleşerek tehdit algısını oluşturmaktadır. Meme 

kanserinin ciddiyetini kavramış ve meme kanserine yakalanmada kendini tehdit altında 

gören bir kadının, aynı yaştaki başka bir kadına göre daha fazla KKMM yapma, klinik 

meme muayenesi yaptırma ve mamografi eğilimindedir (210, 59, 211). 

Algılanan Yarar/Fayda: Algılanan yarar bireyin önerilen koruyucu ve tedavi edici 

davranışı takip etme niyetinin, bu davranışın belirli bir hastalığa yakalanma riskini 
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azaltacağına dair inancını ve algısını ifade eder (208). Başka bir deyişle bireyin sağlık 

davranışını uygulamaya açık olup olmadığını belirleyerek meydana gelecek olan davranış 

değişikliğinin hastalığı ne derecede önleyeceğine ilişkin inancını açıklar. Bireyde koruyucu 

sağlık davranışlarını gerçekleştirmesinin yarar sağlayacağı düşüncesiyle hastalığa 

yakalanma olasılığının azalacağı beklentisidir (212). 

Bu çalışma için yarar algısı koruyucu sağlık davranışlarından biri olan KKMM 

yapma, klinik meme muayenesi yaptırma ve taramanın serviks kanserine karşı koruyucu 

bir yöntem olarak kabul edilme derecesinin SİM’ne göre verilen eğitim ile değişip 

değişmediğini tespit etmemizi sağlamaktadır.  

Sağlık davranışlarının uygulanmasında önemli bir yere sahip olan Sağlık inanç 

modeli; sağlık hizmeti sağlayıcılarına, bireyin sağlık davranışları ile ilgili ipuçları ve 

hastalığın oluşmasını önleyecek davranışların önündeki engelleri anlama konusunda destek 

olmaktadır. 

Algılanan Engeller: Önerilen davranışı gerçekleştirmeyi zorlaştıran faktörler ya da 

davranışın yol açacağı düşünülen istenmeyen sonuçları ifade eder. Bu boyut sağlıkla ilgili 

koruyucu bir davranışın gerçekleştirilmesini engelleyen ya da zorlaştıran etmenlerle ilgili 

algıları açıklamaktadır. Birey, davranışın olumlu ve olumsuz sonuçlarını değerlendirir. 

Devamında davranışı eyleme geçirir ya da geçirmez. Algılanan engel ve algılanan yarar 

arasındaki fark koruyucu sağlık davranışlarının gerçekleştirilmesinde en önemli 

değişkendir. Eğer algılanan yarar algılanan engelden az ise koruyucu sağlık davranışının 

gerçekleşme olasılığı o derece azalır (210, 56, 207). Kadınların meme kanseri erken tanı 

davranışı ve meme tarama hızlarına yönelmesinde yapısal, organizasyonel, psikolojik ve 

sosyo-kültürel gibi faktörler etkilidir (213, 214). 

Bireyin sağlık sigortasının olmaması, düşük sosyoekonomik düzeyi, üreme sağlığı 

gibi özel bir alana ilişkin sorunlar yaşaması, sağlık hizmetlerine ulaşmada zorluklar, sağlık 

kuruluşu ve insan gücü yetersizliği, coğrafik olarak izole yaşamaları, maliyetin yüksek 

olması yapısal faktörler arasındadır (215-219). Organizayonel faktörler arasında kadın 

bakım verenlerin olmaması, sağlık profesyonelleri ile yaşanılan sorunlar nedeni ile sağlık 

hizmetlerine ulaşmada zorluklar yaşamak, doktorun yaklaşımı, sağlık bakım sisteminin zor 

anlaşılması, randevu alamama, hastanenin konumu, muayene için bekleme süresinin 

uzunluğu, hastanenin bakımsız olması, bakım verenlerle kadınlar arasında dil engeli yer 

almaktadır. Sözü edilen engeller kadın sağlığına önem verme düzeyini düşürmekte ve 

sağlık gereksinimlerinin karşılanmasının önüne geçerek üreme sağlığı sorunlarının 

yaşanmasına neden olmaktadır (214-216, 220-221). 
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Psikolojik faktörler arasında; kaderci yaklaşım, yanlış inançlar ve algılar, erken tanı 

uygulamaları hakkında bilginin olmaması, utanma, kendini muayeneye hazır hissetmeme, 

duyarlılığın olmaması, aile sürecinde ve konforunda bozulma, kanser korkusu, memesini 

kaybetme ve ölüm korkusu, beden imajında değişiklik korkusu olduğu belirtilmektedir 

(211, 214, 217-220, 222, 224-226). 

Sosyo-kültürel faktörler arasında; sosyal destek eksikliği, bazı kültürlerde erkek 

egemenliği, kadınların erkeklere bağımlı pozisyonda olması, kadınların evde ve ailede itaat 

eden konumunda olması, kaynana faktörü gibi engellerin yer aldığı görülmektedir (214). 

Sağlık Motivasyonu: Bireylerin mevcut sağlığının sürdürülmesi ve 

geliştirilmesinde davranışlarının oluşturulması için genel niyet ve istek durumudur (205). 

Kısaca bireyin, kendi sağlığına ilişkin beklenen sonuçlara ulaşması ve sağlığını zinde 

tutmak için yaptığı tutum ve davranışları kapsamaktadır (208). Çeşitli çalışmalarda 

KKMM yapma ve mamografi yaptırma durumunun sağlık motivasyonu algısı arasında 

olumlu etki olduğu bulunmuştur (227-228).  

Eyleme Geçiriciler: Sağlık İnanç Modeli geliştirilirken bireyin davranışlarını 

tetikleyen faktörler üzerinde durulmuştur. Davranışı gerçekleştirmek için gereken hazır 

bulunuşluğun (algılanan duyarlılık ve algılanan yararlar) önem taşıdığı, davranış nedeni 

olan eyleme geçiricilerin tetikleyici mekanizma olduğu belirtilmektedir (205, 229). 

Algılanan yatkınlık ve algılanan ciddiyet arttıkça, eyleme geçmek için çok küçük bir 

uyarıcıya yeterliyken, algılanan yatkınlık ve algılanan ciddiyet azaldıkça eyleme geçmek 

için daha büyük bir uyarıcıya ihtiyaç vardır (229-230). 

Bu boyut bireyi sağlık davranışında bulunmaya teşvik eden uyarıcıların olduğunu 

ifade eder. Harekete geçiren bu tetikleyici faktörlerin (uyarıcılar) bedensel belirtiler, 

çevresel uyaranlar, eğitim veya medya gibi iç (hastalığa özgü rahatsızlık belirtileri) ve dış 

uyarıcılar (hatırlatıcı mektuplar, telefonla hatırlatma, mail ile hatırlatma, bilgi verici 

broşürler, ev ziyaretleri, kombine müdahaleler, medya vs.) olabileceğini belirtmektedir 

(202). Örneğin bireyin bir hastalığı deneyimlemesi, ya da hastalığa özgü rahatsızlık 

belirtilerinin olması eyleme geçiren bir iç uyarıcı olabilirken, ailede birinin ölümü gibi dış 

uyarıcılar da bir kişinin, aslında hiç düşünmediği halde sağlık davranışı değişimi 

geçirmesini sağlayabilir. 

Sağlık profesyonellerinden kilit kişiler olan halk sağlığı hemşireleri eyleme 

geçiriciler yoluyla kadınların erken tanı davranışlarının arttırılmasına katkıda 

bulunmaktadırlar. Bu nedenle hemşirelerin bireylerde davranış eyleme geçiricileri bilmesi 

ve uygulamada kullanması gerekir (57). 
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Sosyo-demografik Fakörler: Cinsiyet, yaş, etnik köken, eğitim ve gelir durumu 

gibi bazı demografik özellikler bireyin sağlığını koruma ve geliştirme davranışlarını 

bilişsel ve algısal yönden dolaylı olarak etkilemektedir. Eğitim, yaş ve gelir seviyesi gibi 

faktörler arttıkça kişinin sağlığını koruma davranışlarının da artma beklenir. Akran ve aile 

birey desteğinin de sağlık davranışlarına ilişkin tutum ve davranışlarının şekillenmesinde 

etkisi vardır (57). 

Ayrıca; sosyo-psikolojik değişkenler arasında sosyal sınıf, sosyal baskı, kişilik 

yapısı gibi değişkenler bulunmaktadır. Sağlık davranışı ile ilgili tutum ve inançlar destek 

grupların baskısındanda etkilenmektedir (210, 231). 

2.8. Üreme Sağlığı Konusunda Halk Sağlığı Hemşiresinin Rolü 

Birey, aile ve toplumun sağlığının koruması, geliştirilmesi, hasta olanların tedavisi 

ve rehabilite edilmesi sağlık hizmetlerinin temel amacıdır. Bu amacın ilk basamaklarından 

biri olan sağlığın korunması ve geliştirilmesi, birey ve ailenin yaşadığı çevredeki şartların 

olumlu hale getirilmesi ve hastalık etkenleri ile baş etmesinin desteklenmesi ile 

mümkündür (232). 

Hemşireler, koruyucu sağlık yaklaşımını yüklenebilecek potansiyele sahip sağlık 

ekibinin önemli bir üyesidir. Bireye/topluma sağlığı koruyacak, geliştirecek, hastalık 

halinde iyileşmeyi ve yeni duruma uyumu sağlayacak bilgileri doğru yöntem ve tekniklerle 

vermek, ihtiyaç ve özelliklere uygun bir şekilde olumlu davranış kazandırma sorumluluğu 

vardır (233-234). 

Sağlığın korunması, yükseltilmesi ve geliştirilmesinde hemşirenin değişen yaşam 

koşularının gereği olarak görülen çağdaş rollerinden biri olan eğitici rolü çok önemlidir. 

Doğru yöntem ve tekniklerle, birey/toplum’un ihtiyaçlarına ve özelliklerine uygun, planlı 

ve sürekliliği temel alan eğitimler verilmelidir. Sağlık eğitimleri etkili yöntem ve teknikler, 

hemşirenin profesyonel kimliği ve çağdaş eğitimci rolü ile düzenlenerek verilmelidir. Bu 

sayede bireylerin sağlıklı yaşam biçimleri kazanmaları, yaşam kalitelerini arttırmaları ve 

sağlığı geliştirmeleri desteklenerek hemşirelik mesleğinin olumlu yönde ilerlemesine 

katkıda bulunacaktır (235). Verilecek eğitim konularının en önemlilerinden biri üreme 

sağlığıdır ve bu konuda nitelikli hizmetin sağlanmasında hemşirelerin çok etkin olduğu 

bilinmektedir (106, 236). 

Hemşireler üreme sağlığı konusunda kadınların sorunlarını rahatlıkla 

paylaşabilecekleri ve yaşam biçimlerinde olumlu değişiklikler yapabilecek anahtar 

kişilerdir (237). Bu nedenler hemşirelerin; kadın sağlığını geliştirme (sağlıklı beslenme, 
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düzenli egzersiz yapma, gebelik öncesi kızamık aşısı, vb), koruma (madde kullanımını 

bırakma, gebelik öncesi teratojenlerden uzak durma vb) hastalık durumunda iyileştirme 

(akut hastalık süresince tedaviyle bakım sağlama, gebelik komplikasyonları süresince 

kadına bakım verme vb) ve sağlığı yeniden sürdürmesi (hastalık tedavi edildikten sonra 

komplikasyon gelişimini ya da hastalığın tekrarını önleme) gibi konularda yerine getirmesi 

gereken sorumlulukları bulunmaktadır (238-243). 

Bütün dünyada yaşanan bilim ve teknolojideki ilerlemelerle birlikte sosyal, 

ekonomik ve siyasal yaşamdaki değişimler de ülkelerin sağlık politikalarına yön vermiş, 

ayı zamanda sağlık çalışanlarının rol ve sorumluluklarında da bazı değişimlerin 

yaşanmasını beraberinde getirmiştir. Bu çerçevede kadın sağlığını geliştirilme, korunma, 

gerekli durumlarda erken tanı ve tedaviyi sağlama ve rehabilitasyon hizmetlerinin verilme 

sürecinde aktif rol alan hemşirelerin de sağlık hizmeti sunumundaki rol ve 

sorumluluklarında bazı değişimler yaşanmış bununla birlikte hemşirelerin çalışma alanları 

daha da genişlemiştir. Kadın sağlığının yükseltilmesinde, hemşirelerin kadınlara 

verecekleri sağlık hizmetlerini tüm yaşam döngüsünde, süreklilik ve bütünlük içinde ele 

alınması önem taşımaktadır (245-246). 

Sosyokültürel ve epidemiyolojik değişimler sonucunda oluşan sağlık önceliklerinin 

saptanması ve toplum ihtiyaçlarının belirlenmesi konusunda toplumdaki bireylerle en sık 

karşılaşan ekip üyelerinden halk sağlığı hemşirelerinin; mevcut sağlık ihtiyaçlarına yönelik 

oluşturulacak hizmet yaklaşımlarının belirlenmesinde yapılacak toplumsal ve politik 

değişikliklerde etkin rolleri vardır. Adölesan sağlığı, yaşlı ve kadın sağlığı gibi öncelikli 

konular başta olmak üzere her yaş grubunda sağlığı koruma, geliştirme ve sağlık 

sorunlarının çözümüne yönelik toplu destekli, multidisipliner yaklaşımlı proje ve 

programlarda yer alan halk sağlığı hemşirelerinin önemi tartışılamaz (247). Kadınların 

yaşadığı yere en yakın, ulaşılabilir sağlık personeli olarak hizmet verebilen halk sağlığı 

hemşireleri kadın sağlığını yükseltme konusunda çok etkili olan sağlık 

profesyonelleridirler. 

Bu bağlamda birinci basamak sağlık hizmetleri içinde halk sağlığı hemşireleri, 

üreme sağlığı kapsamında; çocuk sahibi olmaya hazırlık, gebeliğin planlanması, doğum 

öncesi sağlığın yükseltilmesi, aile planlaması veya doğum kontrolü, üreme sistemi 

kanserleri, genital hijyen, CYBH, beslenme, genetik danışmanlık, bağışıklama, yerel şiddet 

taraması ve bu konuya yönelik yapılacaklar konusunda eğitim ve danışmanlık hizmetlerini 

vermektedirler (248). 



30 
 

Yapılmış birçok çalışmada hemşireler tarafından verilen eğitim programları sonrası 

aile planlaması, CYBH, genital hijyen, meme ve serviks kanseri gibi üreme sağlığı 

konularında oldukça olumlu etki gösterdiği bulunmuştur. Hemşireler düzenleyecekleri 

eğitim programları ile toplumdaki adolesan dönemdeki kızlara ve kadınlara, doğru sağlık 

davranışları kazandırarak, sağlığın korunması ve geliştirilmesini destekleyebilirler (248-

250, 75). 

Sonuç olarak, kadın hayatını önemli ölçüde etkileyen üreme sağlığı sorunlarının 

erken dönemde tanılanması halinde, uygun tedavi yöntemleri ile kadının üreme sağlığı 

düzeyinin hem o dönem için hem de ileri ki dönemler için yükseltilmesi sağlanacaktır. 

Sağlık inanç modeline göre verilen eğitiminin 18-24 yaş arası evli kadınların üreme 

sağlığına etkisini belirlemek amacıyla yapılan bu çalışmanın sonucunda; üreme sağlığında 

SİM kullanılarak kadınların KKMM, üreme sağlığı ile ilgili bilgi düzeyleri ve üreme 

sağlığını koruyucu tutumlarında olumlu sonuçlar alınabileceği ortaya çıkmıştır. SİM’in 

üreme sağlığında uygulanması ile elde edilen bu sonuçlar modelin olumlu etkisini ortaya 

koymakla birlikte literatürde bu alanda SİM’in üreme sağlığına uygulanması ile ilgili ilk 

çalışma olması bakımından önemli katkılar sağlayacaktır. 
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3. GEREÇ VE YÖTEM 

3.1. Araştırmanın Yeri, Tipi ve Zaman 

Araştırma Hakkâri ilinde bulunan, 1 No’lu Aile Sağlığı Merkezi (ASM)nde, Nisan 

2019-Aralık 2020 tarihleri arasında yapılmıştır. Araştırma ön test- son test kontrol gruplu 

ve yarı deneysel modelde yapılmıştır. 

3.2. Araştırmanın Etik Yönü 

Araştırmanın uygulanması için Hasan Kalyoncu Üniversitesi Sağlık Bilimleri 

Enstitüsüne etik kurul başvurusu yapılmıştır. Etik kurul izni (Ek 2) alındıktan sonra Evli 

kadınların Üreme Sağlığını Koruyucu Tutumlarını Belirleme Ölçeği (ÜSBÖ) geliştiren 

Hülya Demirci (Ek 5) ve Aile Planlaması Tutum Ölçeğini geliştiren Özlem Orsal’dan 

ölçeklerin kullanım izni alınmıştır (Ek 6). Araştırmanın uygulanması için Sağlık 

Bakanlığı’ndan yazılı izin alınmıştır (Ek 3). Araştırmamız gönüllülük ilkesine 

dayanmaktadır. Çalışmaya katılmakta özgür oldukları, alınan bilgilerin gizlilik ilkesine 

uygun saklanacağı ve bu araştırma dışında kullanılmayacağı, istedikleri takdirde 

araştırmanın her evresinde vazgeçme haklarının olduğu, güvencesi verilmiştir. Çalışmaya 

katılmayı kabul eden kadınların sözlü onamları alınmıştır. 

3.3. Araştırmanın Evreni ve Örneklemi 

Araştırmanın evrenini söz konusu ASM’ye kayıtlı 4020 kadın, örneklemini ise güç 

analizi ile belirlenen 175 kadın oluşturmuştur. Örneklem 0.05 yanılgı düzeyinde, 0.5 etki 

büyüklüğünde, yüzde 95 güven aralığında çift yönlü önem düzeyi ile evreni yüzde 90 

temsil gücüne sahiptir. 

Araştırma ön test- son test kontrol gruplu ve yarı deneysel modelde yapılmıştır. 

Eğitim ve kontrol gruplarının seçilmesinde bir eğitim iki kontrol olacak şekilde sıralı 

olarak 35 eğitim (18-24 yaş arası), 70 kontrol-1 (18-24 yaş arası) ve 70 kontrol-2 (25-49 

yaş arası) olmak üzere araştırma kriterlerine uyan toplam 175 kadın araştırma kapsamına 

alınmıştır. Kontrol 2 grubunun seçilme nedeni; uygulanan ölçeklerin eğitim gücü ve yaşın 

etkisinin değerlendirilmesidir 

Araştırmaya; katılmaya gönüllü, en az okur-yazar, soruları algılayıp 

cevaplayabilen, eğitim grubu, araştırmaya katılmayı engelleyecek düzeyde fiziksel ve 

ruhsal herhangi bir engeli bulunmayan kadınlar dâhil edilmiştir. 
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3.4. Veri Toplama Gereçleri 

Veriler Mayıs 2019- Şubat 2020 tarihleri arasında toplanmıştır. Ön test verilerinin 

toplanmasında; eğitim ve kontrol-1 ve kontrol-2 grubundaki kadınlara; Kişisel Bilgi 

Formu, ÜSBÖ ve AP uygulanmıştır.  

Araştırma kapsamına alınan kadınlar Aile Hekimliğinde kullanılan Element 

programındaki (Gelişmiş Aile Hekimliği Bilgi Sistemi) kayıtlardan belirlendikten sonra 

iletişim bilgileri alınarak aranmış ve araştırma hakkında kısa bir açıklama yapıldıktan 

sonra ön test uygulanması için ASM’ye davet edilmiş, gelemeyen kadınlar için ev 

ziyaretleri planlanmış, formlar uygulanmıştır (17 kadın). Veriler uygulama tarihleri 

arasında ASM’ye gelen kadınlardan araştırmacı tarafından yüz yüze görüşme yöntemi ile 

toplanmıştır.  

3.4.1. Sosyo-Demografik Verileri Toplama Formu 

Araştırmacı tarafından hazırlanan formda; kadınların sosyo-demografik 

özelliklerine yönelik 21, obstetrik özelliklerine yönelik 3 soru, Jinekolojik özelliklere 

yönelik 11 olmak üzere toplam 35 soru bulunmaktadır. 

3.4.2. Evli Kadınların Üreme Sağlığını Koruyucu Tutumlarını Belirleme 

Ölçeği (ÜSBÖ) 

ÜSBÖ, 2004 yılında Hülya Demirci ve Hacer Karanisoğlu tarafından ülkemiz evli 

kadınlarına özgü üreme sağlığını koruyucu tutum ve davranışlarını belirlemek amacıyla 

geliştirilmiştir.  

ÜSBÖ; kadınların kendi kendilerine yanıtlayabilecekleri, anlaşılması kolay 39 

maddeden oluşan, 1-5 arası puanlanan likert tipi bir ölçektir. Ölçekten en az 39 en fazla 

195 puan alınabilecektir. 

Kadınlardan üreme sağlıklarını korumaya yönelik tutum ve davranışlarıyla ilgili 

uygulamalarını sıklığına göre ifade etmeleri ve her bir maddeyi okuyarak kendine uygun 

olan “1=Hiçbir zaman, 2=Nadiren (Çok seyrek), 3=Bazen, 4=Çoğu zaman ve 5=Her 

zaman/Düzenli” seçeneklerinden birini işaretlemeleri istenmiştir. Bu ölçekte 5, 10, 16 ve 

28. maddeler ters puanlanmıştır.  

Ölçeğin; üreme sağlığını ilgilendiren konularda doktora gitme davranışı (13, 14, 15, 

16, 24, 25, 33, 39. maddeler), üreme organ ve meme kanserinden korunma (20, 21, 22, 23. 

maddeler), üreme sağlığını korumaya yönelik genel sağlık davranışları (1, 29, 30, 31, 32, 

34, 35, 36, 37, 38. maddeler), genital yol enfeksiyonlarından korunma (2, 3, 4, 5, 6, 7, 8, 9, 
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10, 11, 12, 17, 18, 29. madde) ve istenmeyen gebeliklerden korunma (26, 27, 28. 

maddeler) olmak üzere beş alt boyutu vardır. 

ÜSBÖ, 5 alt boyuttan oluşmakta ve yapılacak araştırmanın özelliğine göre istenilen 

alt boyut kullanılabilmektedir. Araştırmamızda ÜSBÖ’nün tüm alt boyutları kullanılmıştır. 

ÜSBÖ alt boyutları; 

1. Üreme Sağlığını İlgilendiren Konularda Doktora Gitme Davranışı 

2. Üreme Organ ve Meme Kanserinden Korunma 

3. Üreme Sağlığını Korumaya Yönelik Genel Sağlık Davranışları 

4. Genital Yol Enfeksiyonlarından Korunma 

5. İstenmeyen Gebeliklerden Korunma. 

1. Alt Boyut “Üreme sağlığını ilgilendiren konularda doktora gitme davranışı” 

13, 14, 15, 16, 24, 25, 33, 39. soruları, 

2. Alt Boyut “Üreme organ ve meme kanserinden korunma” 20, 21, 22, 23. 

soruları, 

3. Alt Boyut “Üreme sağlığını korumaya yönelik genel sağlık davranışları” 1, 29, 

30, 31, 32, 34, 35, 36, 37, 38. soruları, 

4. Alt Boyut “Genital yol enfeksiyonlarından korunma” 2, 3, 4, 5, 6, 7, 8, 9, 10, 

5. 11, 12, 17, 18, 19. soruları, 

6. Alt Boyut “İstenmeyen gebeliklerden korunma” 26, 27, 28. Soruları 

içermektedir. 

Demirci’nin çalışan evli kadınlar üzerinde yaptığı çalışmada, ölçeğin Cronbach 

Alpha güvenirlik katsayısı α=0.82 bulunurken, çalışmamızda Cronbach Alpha güvenirlik 

katsayısı α=0.85 olarak belirlenmiştir. 

3.4.3. AP Tutum Ölçeği 

Özlem Örsal ve Gülümser Kubilay tarafından Türk toplumuna özgü AP tutumunu 

ölçebilmek amacıyla 2006 yılında geliştirilmiştir. 

AP tutum ölçeği 34 maddeden oluşan, 1-5 arası puanlanan likert tipi bir ölçektir. 

Anlaşılması kolay olan bu ölçekte, “Tamamen Katılıyorum yanıtı 1 puan “, “Katılıyorum 2 

puan”, “Kararsızım 3 puan”, “Katılmıyorum 4 puan”, “Tamamen Katılmıyorum yanıtı 5 

puan” almaktadır. Ölçekte tersine kodlanması gereken madde bulunmamaktadır. 

Ölçekten en az 34, en fazla 170 puan alınabilmektedir. Yine her bir alt boyutun ham 

puanı, alt boyut altında yer alan maddeler toplanarak elde edilir. Ölçekten alınan total ve 

https://www.google.com/url?sa=t&rct=j&q=&esrc=s&source=web&cd=17&ved=2ahUKEwiD9_H2ls3kAhUE6KYKHVfjCUMQFjAQegQIBRAH&url=https%3A%2F%2Fwww.teknoloji6.com%2Fklavyede-alfa-isareti-%25CE%25B1-nasil-yazilir-50506%2F&usg=AOvVaw3y6wnifHts-LBSdIbC-Pg4
https://www.google.com/url?sa=t&rct=j&q=&esrc=s&source=web&cd=17&ved=2ahUKEwiD9_H2ls3kAhUE6KYKHVfjCUMQFjAQegQIBRAH&url=https%3A%2F%2Fwww.teknoloji6.com%2Fklavyede-alfa-isareti-%25CE%25B1-nasil-yazilir-50506%2F&usg=AOvVaw3y6wnifHts-LBSdIbC-Pg4
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alt boyut puanları arttıkça, kadınların aile planlamasına ilişkin tutumlarının da olumlu 

yönde geliştiğini göstermektedir. 

AP Tutum Ölçeği alt boyutları: 

1. Toplumun Aile Planlamasına İlişkin Tutumu 

2. Aile Planlaması Yöntemlerine İlişkin Tutum 

3. Doğuma İlişkin Tutum 

1. Alt Boyut “Toplumun Aile Planlamasına İlişkin Tutumu” 1, 2, 3, 4, 5, 6, 7, 8, 

9, 10, 11, 12, 13, 14, 15. sorular, 

2. Alt Boyut “Aile Planlaması Yöntemlerine İlişkin Tutum” 16, 17, 18, 19, 20, 

21, 22, 23, 24, 25, 26.sorular, 

3. Alt Boyut “Doğuma İlişkin Tutum” 27, 28, 29, 30, 31, 32, 33 ve 34. soruları 

içermektedir. Örsal’ın Ankara ilindeki 15 yaş üstü kişiler üzerinde yaptığı çalışmada, 

ölçeğin Cronbach Alpha güvenirlik katsayısı α=0.87 bulunurken, çalışmamızda Cronbach 

Alpha güvenirlik katsayısı α=0.89 olarak belirlenmiştir. 

3.5. Araştırmanın Yapıldığı Yer ve Özellikleri 

Araştırma, Hakkâri Merkez 1 No’lu ASM’de gerçekleştirildi. Aile Sağlık 

Merkezinde 7 birim bulunmaktadır. 7 birimin 5 birimi aktif temel sağlık hizmetleri 

vermektedir. 18-49 yaş grubu evli kadın sayısı en az (584) 002 kodlu birimde, en fazla 

(820) 001 kodlu birimde olmakla birlikte toplamda 4020’dir. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

https://www.google.com/url?sa=t&rct=j&q=&esrc=s&source=web&cd=17&ved=2ahUKEwiD9_H2ls3kAhUE6KYKHVfjCUMQFjAQegQIBRAH&url=https%3A%2F%2Fwww.teknoloji6.com%2Fklavyede-alfa-isareti-%25CE%25B1-nasil-yazilir-50506%2F&usg=AOvVaw3y6wnifHts-LBSdIbC-Pg4
https://www.google.com/url?sa=t&rct=j&q=&esrc=s&source=web&cd=17&ved=2ahUKEwiD9_H2ls3kAhUE6KYKHVfjCUMQFjAQegQIBRAH&url=https%3A%2F%2Fwww.teknoloji6.com%2Fklavyede-alfa-isareti-%25CE%25B1-nasil-yazilir-50506%2F&usg=AOvVaw3y6wnifHts-LBSdIbC-Pg4
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Tablo 3.1. Araştırmanın Çalışma Takvimi 
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Literatür tarama, 

kaynak okuma ve not 

alma 

X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X     

Tez önerisi hazırlama 

ve tez izleme 

komitesine sunma 

X                          

Tez önerisinin Sağlık 
Bilimleri Enstitüsü’nde 

kabul edilmesi 

     X                     

Araştırma izninin 
alınması 

       X                   

Anket hazırlama                           

Tez İzleme Komitesi 

Toplantısı 
   X      X      X           

Üreme sağlığı eğitimi 

ve eğitim 

materyallerinin 
hazırlanması 

     X X X                   

Eğitim öncesi araştırma 

verilerinin 
toplanması/anket 

uygulama (Tanımlayıcı 

Bilgi Formu, ÜSBÖ, 
APTÖ) 

       X X X X X X X X X           

Eğitimlerin verilmesi           X X X              

Eğitim sonrası 
araştırma verilerinin 

toplanması/anket 

uygulama (ÜSBÖ, 
APTÖ) 

          X X X              

Verilerin girişi için 

SPSS programında veri 

tabanı hazırlanması 

       X                   

Hazırlanan veri 

tabanına araştırmacı 

tarafından veri 
girişlerinin yapılması 

       X X X X X X X X X           

Tezin tanımlayıcı 

istatistiklerinin, tek 

değişkenli analizlerinin 
ve regresyon 

analizlerinin yapılması 

          X X X X X X           

Tezin genel bilgiler, 
materyal-metod, 

bulgular, tartışma, 

sonuç ve öneriler 
şeklinde raporunun 

hazırlanması 

               X X X X X X X X X   

Tez savunma jürisinin 

ve tarihinin 
belirlenmesi ve gerekli 

yazışmaların yapılması 

                         X 

Tez savunması için 
sunumun hazırlanması 

ve tez savunmasının 

yapılması 

                         X 

Tezin Sağlık Bilimleri 

Enstitüsü’ne teslim 

Edilmesi 

                         X 
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3.6. Sağlık İnanç Modeline Göre Verilen Üreme Sağlığı Eğitim Programı 

Bu eğitim programı, kadınların üreme sağlıklarını koruma ve geliştirmeye yönelik 

bilgi edinmeleri ve doğru tutum ve davranış kazanmalarını sağlamak, Sağlık İnanç Modeli 

alt bileşenlerinin üreme sağlığı davranışları üzerine etkisini belirlemek amacıyla 

düzenlenmiştir. 

3.6.1. Eğitim Programının Hedefleri ve Öğrenim Çıktıları 

 Kadınlar bu eğitimin sonunda 

 Üreme organlarını tanımış olacak 

 Üreme sağlığını koruyucu doğru davranışların neler olduğunu sayabilecek. 

 Üreme sağlığını ilgilendiren konularda doktora gitmenin önemini 

açıklayabilecek. 

 Üreme sağlığını, doğrudan ya da dolaylı etkileyen genel sağlık davranışlarını 

sayabilecek 

 Üreme organ kanserlerinde erken tanının ve yıllık jinekolojik muayenelere 

düzenli gitme davranışının önemini kavrayabilecek. 

 Üreme organ ve meme kanserinden korunmada alınması gereken önlemleri 

sayabilecek 

 Genital yol enfeksiyonlarını önlemeye yönelik koruyucu davranışların neler 

olduğunu sayabilecek 

 İstenmeyen gebeliklerden korunma yöntemlerini sayabilecek 

 Sağlık inanç modelinin alt bileşenlerini sayabilecek 

 Sağlık inanç modelinin alt bileşenlerinin üreme sağlığı davranışlarını 

geliştirilmesindeki etkileri, bu davranışların önündeki engellerle nasıl baş 

edilebileceğini söyleyebilecek. 

3.6.2. Eğitim Programı İçeriği  

Verilen 6 oturumlu eğitimin içeriği şu şekildedir: 

Kadın üreme organları 

 Erkek üreme organları 

 Kadın üreme sisteminin işleyişi 

 Üreme Sistemi Sorunları 

 Adet döngüsü 

 Gebeliğin oluşumu 
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 Aile Planlamasının Tanımı ve Önemi  

 Aile Planlamasının Amaçları  

 Aile Planlaması Yöntemleri  

 SİM’in alt boyutları anlatılarak üreme sağlığı hizmetlerini almadaki etkilerini 

belirleyebilme 

 Kadın üreme organlarındaki normal akıntı özellikleri 

 GYE’nin belirti ve bulguları 

 Genital Hijyen 

 GYE’nin tedavi sürecinde dikkat edilmesi gerekenler 

 Meme Kanserlerinin tanımı, görülme sıklığı, risk faktörleri, belirtileri, erken 

tanı ve tedavi 

 Meme kanseri için başvurulacak kuruluşlar 

 SİM’in jinekolojik kanserlerin erken teşhisi üzerine etkisi 

Rahim Ağzı (Serviks) Kanserinin tanımı, görülme sıklığı, risk faktörleri, belirtileri, 

erken tanı ve tedavi 

 Rahim Ağzı (Serviks) Kanseri için başvurulacak kuruluşlar 

 Üreme sağlığını geliştirme konusunda; duyarlılık, yarar önemseme/ciddiyet 

algısını ve öz yeterliliği geliştirebilme, engelleyici ve destekleyici durumları 

belirleme, engel algısına alternatif çözümler üretebilme, sağlığı motive edecek 

durumları belirleyebilme 

3.7. Sağlık İnanç Modeline göre Üreme Sağlığı Eğitim Uygulaması 

Sağlık İnanç modeline göre hazırlanan eğitim; maliyetinin düşük, geniş kapsamlı ve 

pratik olmasından grup eğitimi yöntemi kullanılmıştır. Araştırmacı tarafından kadınların 

uygun oldukları ortak zamanlar belirlenerek Hakkâri Üniversitesi Eğitim Fakültesi 

Derslikleri eğitim salonunda 15 günde bir 15-20 kişilik gruplar halinde, her guruba dört 

eğitim 6 oturum şekilde sunulmuştur.  

 Eğitime tam katılımı sağlayabilmek için katılımcıları motive edici ve katılımı 

kolaylaştırıcı hizmetler (yol ücretinin ödenmesi, ikramlar ve birkaç bireysel ihtiyaçlarını 

karşılayacakları miktarda maddi destek) araştırmacı tarafından sunulmuştur.  

Araştırmada girişim materyali olarak Sağlık İnanç Modeli rehberliğinde (SİM’nin 

alt boyutları olan Duyarlılık, Önemseme/Ciddiyet, Yarar, Engel, Sağlık motivasyonu ve 

Öz-etkililik algısına göre) hazırlanmış olan Üreme Sağlığına Yönelik Eğitim Kitapçığı 

kullanılmıştır. Eğitim kitapçığında; üreme sağlığı ile ilgili koruyucu sağlık davranışlarının 
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nasıl oluşturacağı, yetersizlik ve hastalık gibi durumlardan korunabilmesi için 

davranışlarının nasıl şekil aldığı ve etkilendiği, üreme sağlığı konusunda risk faktörlerini 

nasıl kontrol altına alınacağı, olumlu tutum geliştirerek davranış kazanıp ve sürdüreceği 

konusunda bilgilenmelerini amaçlayan içerik bulunmaktadır.  

Kadınlara uygulanan girişim üreme sağlığı geliştirici eğitim ve izlem şeklinde 

gerçekleştirilmiştir. Her eğitim sonrası bir dahaki oturuma kadar gecen sürede telefonla 

arama, ücretsiz bir mesajlaşma uygulama programından hatırlatmalar yapılmıştır. Ölçek 

uygulamaları her eğitim sonrası tekrar yapılmıştır. Kontrol-1 ve Kontrol-2 grubundaki 

kadınlara eğitimsel bir işlem uygulanmamış ön test verileri toplandıktan sonra her iki grup 

bekleme sürecine alınmıştır. Eğitimler ve üç aylık telefonla izlem toplam altı ayda 

tamamlanmıştır.  

 Bu süreçte ölçek dolduramayan 17 kadına ev ziyareti yapılarak, grup eğitiminde 

verilen eğitim özetle anlatılmıştır. 

Eğitim grubundan bazı oturumlara katılamayıp, eğitimlerini ASM’de 

tamamlamalarını sağladığımız 7 kadına farklı günlerde son test ÜSBÖ ve APTÖ; ASM’ye 

ailevi nedenlerden gelemeyeceklerini belirten için (Hakkâri merkeze bağlı Kırıkdağ ve 

Üzümcü köylerinde yaşayan) kontrol 2 grubundan 2 kadına Kişisel Bilgi Formu, ön test 

ÜSBÖ ve APTÖ; kontrol 1 grubundan 3 kadına ön test; 5 kadına son test günlerde ÜSBÖ 

ve APTÖ yüz yüze görüşme tekniği kullanılarak araştırmacı tarafından uygulanmıştır. 

Eğitim grubundaki kadınlara verilen eğitimler bittikten sonra; eğitim kitapçığı kontrol 

grubundaki kadınlara da SİM’e göre yapılandırılmış bilgilendirme konferansı ve eğitim 

kitapçığı verilerek “Eşitlik” ilkesine uyulmuştur. 

 3.7.1. Eğitim İçeriğinde Bulunan SİM’in Alt Bileşenleri 

Verilen eğitim programının içeriği Sağlık İnanç Modeli’nin alt bileşenleri olan 

bireysel özellikler, davranışa özel algıların (duyarlılık, yarar, engel, önemseme/ciddiyet, 

sağlık motivasyonu, öz-etkililik, eyleme geçiriciler) etkisi ve davranış çıktısına göre 

oluşturulmuştur. Aşağıda bu bileşenler hakkında detaylı bilgi verilmiştir. 

Bireysel Özellikler Alt Bileşeni 

Eğitime katılan kadınların üreme sağlığı ile ilgili ailesel ve çevresel durumu 

hakkında bilgiler toplanıp; ailede üreme sistemiyle ilgili hastalık ve ölüm öyküsü, 

kendisinin üreme sistemiyle ilgili sağlık sorunu yaşayıp yaşamadıkları, yine katılımcıların 

etkili aile planlaması kullanma, düzenli olarak jinekolojik kontrollere gitme, kendi kendine 

meme muayenesi yapma durumu ve genital hijyen alışkanlıkları sorgulanmıştır.  
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Kadınların üreme organları ile ilgili bir sağlık probleminin var olup olmadığı, 

üreme sağlığına verdiği önem, üreme sağlığı ile ilgili tutum ve davranışları tartışılmıştır. 

Eş, arkadaş, akran ve aile bireylerinin kadın üreme sağlığı konusuna yaklaşımı, 

üreme sağlığı ile ilgili sosyal çevrenin kaderci yaklaşımı, geleneksel inanç ve 

uygulamalarının var olup olmadığı tartışılmıştır. 

Davranışa Özel Algılar Alt Bileşeni  

Algılanan duyarlılık için; üreme sağlığı tanımı yapılıp; risk faktörleri tekrarlanarak 

kadınların bu konudaki duyarlılığının artırılması sağlanmıştır. Üreme sağlığı sorunları 

ihmal edildiğinde doğuracağı sonuçlar, aileden hiçbiri üreme sağlığı sorunlarıyla 

karşılaşmamış olsa da kişinin karşılaşabileceği, bedenen ne kadar sağlıklı hissetse de 

kişinin üreme sağlığını konularında sağlık hizmeti alması gerektiği, Sadece üreme sağlığı 

ile ilgili geçmişte problem yaşayan kadınlar değil, bu hizmeti herkesin alması gerektiği, 

kişi bedeniyle ilgili bir problem olduğunu hissetmese dahi belirli periyotlarda sağlık 

hizmeti alması, gebelik öncesi, sırası ve sonrası döneminde hiçbir problem olmadığından 

da doğum sonrası hizmetlerden yararlanması gerektiği anlatılmıştır. 

Algılanan yarar için; katılımcılar üreme sağlığını geliştirici ve koruyucu 

davranışların yararları anlatılarak; Üreme sağlığının tanımı, anatomisi, genital hijyen 

uygulamaları, aile planlaması, kendi kendine meme muayenesi, düzenli jinekolojik 

muayene gibi üreme sağlığı konularında bilgilendirilmiştir. Üreme sağlığı sorunlarından 

sonra sağ kalımın yaşam tarzı ile ilişkisi, sağlıklı yaşam biçimi davranışlarının (fiziksel 

aktivite/egzersiz, beslenme ve stres yönetimi gibi) meme kanseri sonrası aile işlevselliği ve 

yaşam kalitesini arttırmadaki önemi anlatılarak davranışların yararlarına odaklanılmıştır. 

Ayrıca üreme sağlığını geliştirici davranışların yararı ve önemi de anlatılmıştır. 

Algılanan engel için; kadınların sosyokültürel (kültürel yapı, aile, arkadaş ve 

akranların tutum ve davranışları) sosyo-ekonomik durumları sorgulanarak, düzenli sağlık 

kontrolü, meme ve vulva muayenesi, AP yöntemi kullanma, genital hijyeni sağlama gibi 

üreme sağlığı davranışlarını uygularken karşılaşabileceği engeller (sağlık hizmetlerine 

ulaşmada zorluklar, düşük sosyo-ekonomik düzeyi) tartışılmış ve engeller için alternatif 

çözümler üretilmiştir. 

Önemseme ve Ciddiyet algısı için; üreme sağlığı ile ilgili sorunların teşhis 

edilmemesi durumunda, uzun zaman sürecek problemlerle karşılaşmaya neden olacağı, 

Üreme sağlığıyla ilgili problemlerin ölümle sonuçlanabileceği, eş ile sosyal ilişkinin 

bozulmasına neden olabileceği, bireyin ruh halini ve ruh sağlığını bozabileceği gibi 

sorunlar tartışılmış. Katılımcılara, üreme sağlığı ile ilgili sorunları önemseyip, ciddiye 
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almaları halinde genital yol enfeksiyonları, istenmeyen gebelikler, meme ve üreme organ 

kanserleri gibi üreme sağlığı sorunlarının hiç yaşanmaması veya erken teşhisinin 

sağlanabileceği konusunda bilgi verildi. 

Sağlık Motivasyonu için: Sağlığını koruma, farklı tedavi yöntemleri arama, 

hekimin önerilerini yapma isteği, hayattan kopmak istememe, zararlı etmenlerden kaçınma, 

kendini düzenli muayene ve telkin etme, deneyimleme gibi baş etme yöntemlerinin üreme 

sağlığı hastalıklarındaki semptomları azaltacağı ve kadının kendisini daha iyi hissetmesini 

sağlayacağı konusu tartışılmış. Hatırlatıcı eğitim ve uygulamalar sırasında kadınların 

motivasyonunu güçlendirmek için danışmanlık yapılmıştır. Danışmanlık sırasında 

kadınlardan geri bildirimler alınıp semptomlardaki azalmalar vurgulanmış ve 

motivasyonları güçlendirilmiştir.  

Algılanan öz-etkililik/yeterlilik için; eğitimlerde kadınların baş etme yöntemlerine 

ilişkin düşünceleri paylaşılmış ve kadınlar üreme sağlığı davranışlarına başlamaya yönelik 

karar verme konusunda desteklenmiştir. Test yaptırmaktan korkmama, düzenli gelme 

kararı (Gerçek performans), Başkalarının deneyimleri (Komşunun deneyimi) Sözel ikna 

(Sağlık personelinin ikna etmesi), Öznel algılar (hastalıkla baş etme inancı) gibi özgüveni 

destekleyen sözler söylenerek ve geçmiş deneyimler paylaşılarak olumlu davranışların 

pekişmesi sağlanmıştır.  

Eyleme geçiriciler için; İç uyarılar (Akıntı miktarının artışı, kıvamının değişmesi, 

renginin değişmesi, genital yollarda kaşıntının enfeksiyon varlığı) ve dış uyarılar (Yakın 

çevrede kanser vakaları, iletişim araçlarından okuma, test sonuçlarının kötü çıkması, sağlık 

personelinin bilgilendirmesi) hakkında bilgi verip örneklendirilmiştir. Kadınlar, üreme 

sağlığı ile ilgili olumsuz duyguların azalması, olumlu duyguların artması ve devamının 

sağlanması için teşvik edilmiştir. Sağlık hizmeti veren sağlık personelinin yaklaşımı, aile 

bireyleri, eş, arkadaş çevresi, komşular gibi üreme sağlığında eyleme geçmek için 

profesyonel ve sosyal destek sağlayan kişi ve grupların etkileri sorgulanarak olumsuz 

etkiler tartışılıp düzeltilmesi için destek sağlanmıştır. 

Davranışın ortaya çıkması; Kadıların üreme sağlığı ile ilgili talep ve tercihlerinin 

karşılanması için öncelikleri belirlenip; aile planlamasında etkili yöntem kullanma, genital 

hijyen, meme muayenesi, jinekolojik muayene gibi üreme sağlığını koruyucu ve geliştirici 

davranışları yapmalarını sağlayacak dört eğitim verilmiştir. Birey için üreme sağlığını 

geliştirecek uygulamalara karar vermeden önce SİM’in alt boyutlarından olan engel ve 

yarar/fayda durumları belirlenmiş ve kontrolü bireyin kendisinin alması, devamında 

kontrollü davranışların sayısının artması ve bu tür davranışların sürekliliği sağlanmıştır. 
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Bütün görüşmeler süresince bireylerden üreme sağlığını olumsuz etkileyecek 

durumların gelişmesini önlemeye yönelik davranışlar ve plan yapmaları konusunda söz 

alınmıştır. Herhangi bir sağlık probleminin olmaması durumunda da düzenli aralıklarla 

sağlık kontrollerinin yapılması, etkili AP yöntemi kullanılması, KKMM ve vulva 

muayenelerinde değişiklerin kaydedilmesinin önemi anlatılarak bu davranışların 

sürdürülmesi gerekliliği konusunda kadınlar vurgulayıcı eğitim programı ile 

bilgilendirilmiştir. 

Eğitim programı içeriğinin ayrıntıları aşağıda belirtilmiştir 

Giriş: -Kendini tanıtma ve grupla tanışma 

- Eğitimin amacını açıklama 

- Program akışı hakkında bilgilendirme 

Eğitim 1. 

1. Oturum: 

Eğitimin başlangıcında Literatür taraması sonrası hazırlanmış “Kadın Üreme 

Sağlığı Eğitim Kitapçığı” kadınlara verilmiştir. 

Eğitim Süresi: 45 dakika 

Amaç: Üreme sistemi ve üreme sağlığı ile ilgili bilgi vererek, erkek ve kadın üreme 

sistemi hakkında bilgi kazandırmak, üreme sağlığının önemi konusunda tutum oluşturmak. 

Öğrenim Hedefleri: Üreme organlarını tanıma, kadın ve erkek üreme organlarının 

ismini sayabilme, üreme organların işlevini, kadın üreme sisteminin işleyişini 

açıklayabilme, adet döngüsünü söyleyebilme, gebeliğin oluşumunu açıklayabilme, üreme 

organlarının hijyeninde uyulması gereken kuralları söyleyebilme 

Yöntem: Sunu, soru-cevap ve tartışma 

Araç-Gereç: Slayt, Aile planlaması danışmanlığı için resimli rehber, üzerinde 

kadın üreme organlarının isimlerinin yazılı olduğu kâğıt, poster, yazı tahtası. 

Eğitim 2. 

1. Oturum:  

Eğitim Süresi: 45 dk 

Amaç: Gebeliğin oluşumu, Aile planlaması kavramı ve önemi, kadına ve erkeğe ait 

etkili AP korunma yöntemleri (RİA, Oral Kontraseptif, Aylık ve aylık iğneler, Spermisit, 

Diyafram, Tüpligaston) hakkında bilgi, tutum ve davranış kazanmalarını sağlamak. 

Öğrenim Hedefleri: Kadınların gebeliğin oluşum sürecini açıklayabilmeleri, aile 

planlamasını tanımlayarak önemini söyleyebilmeleri, kendi için en uygun etkili AP 

yöntemini kullanabilmelerini sağlamak. 
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Yöntem: Anlatma, sunum, tartışma, soru-cevap ve demonstrasyon 

Araç-Gereç: Slayt, Aile planlaması danışmanlığı için resimli rehber, üzerinde 

kadın üreme organlarının isimlerinin yazılı olduğu kâğıt, poster, yazı tahtası, sunum ile 

ilgili notlar. 

Oturum sonunda gebelikten korunma yöntemlerini anlatan görsel ve yazılı materyal 

dağıtıldı. 

2. Oturum:  

Eğitim Süresi: 45 dk 

Amaç: Kadınlara GYE ve CYBH konusunda bilgi, tutum ve davranış kazandırmak, 

GYE’leri ve CYBH’leri önlemeye yönelik koruyucu davranış kazanmalarını sağlamak.  

Öğrenim Hedefleri: Kadın üreme organlarındaki normalakıntı özelliklerini bilme, 

genital yol enfeksiyonlarının belirti ve bulgularını, genital yol enfeksiyonlarından 

korunmak için gerekli hijyen kurallarını, genital yol enfeksiyonlarının tedavi sürecinde 

dikkat edilmesi gerekenleri bilme; CYBH’lerin tanımı ve önemini bilme, bulaşma yollarını 

sayabilme, CYBH’lerin genel belirtilerini söyleyebilme ve erken tanı-tedavinin önemini 

bilme, CYBH’lerden korunma yollarını ve genital hijyen kurallarını açıklayabilme aynı 

zamanda uygulayabilme, jinekolojik muayeneleri düzenli yaptırmaya istekli olma 

Yöntem: Anlatma, tartışma, soru-cevap ve demonstrasyon, 

Araç- Gereç: Sunu, Poster 

Eğitim 3. 

1.Oturum:  

Eğitim Süresi: 45 dk 

Amaç: Meme kanserinde erken tanı ve korunma için yapılması gerekenler 

hakkında bilgi, beceri ve tutum kazandırmak.  

Öğrenim Hedefleri: Meme dokusunu ve görevlerini bilme, Meme kanseri ve kendi 

kendine meme muayenesi (KKMM) hakkında bilgi sahibi olma, meme kanserinde risk 

faktörlerini ve erken tanı-tedavinin önemini kavrayabilme, Kendi kendine meme 

muayenesini öğrenme, klinik meme muayene ve mamografi yaptırma konusunda istekli 

olma 

Yöntem: Anlatma, tartışma, soru-cevap ve demonstrasyon 

Araç-gereç: Sunu, Poster, Üzerinde meme kanseri belirtileri ve KKMM 

basamaklarının yazılı olduğu kâğıt, Meme modeli, yazı tahtası 
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2. Oturum:  

Eğitim Süresi: 45 dk 

Amaç: Üreme organ kanserlerinde (seviks kanseri) erken tanı ve korunma için 

yapılması gerekenler hakkında bilgi, tutum ve beceri kazandırmak. 

Öğrenim Hedefleri: Rahim ağzı kanserini tanımını yapabilme, belirtilerini 

söyleyebilme, erken tanının ve yıllık jinekolojik muayenenin önemini bilme, risk gruplarını 

sayabilme, erken tanı için yapılması gereken girişimleri (papsmear) bilme, düzenli 

jinekolojik muayeneye gitme 

Yöntem: Anlatma, tartışma, soru-cevap ve demonstrasyon 

Araç-gereç: Sunum, poster, yazı tahtası 

Eğitim 4. 

1. Oturum: 

Eğitim Süresi: 45 dk 

Amaç: Üreme sağlığını doğrudan ya da dolaylı olarak etkileyen genel sağlık 

davranışları hakkında bilgi kazandırmak, Üreme sağlığını ilgilendiren konularda doktora 

gitmenin önemini kavratabilmek Sağlık İnanç Modelinde sağlık davranışlarında etkili 

olduğu varsayılan bireysel algıların aktifleşmesini sağlamak 

Öğrenim Hedefleri: 

Üreme sağlığını geliştirme konusunda; duyarlılık, yarar önemseme/ciddiyet algısını 

ve öz yeterliliği geliştirebilme, engelleyici ve destekleyici durumları belirleme,  

Engel algısına alternatif çözümler üretebilme,  

Sağlığı motive edecek durumları belirleyebilme,  

Üreme sağlığını geliştirecek davranışa başlama ve sürdürmeyi kolaylaştırmak için 

pozitif duygular oluşma ve pozitif bir bakış açısı geliştirme, geçmiş deneyimlerin 

paylaşılarak olumlu davranışların pekiştirilmesini sağlama,  

Kişilerarası olumlu ve olumsuz etkileri belirleyerek yönetebilme.  

Yöntem: Anlatma, tartışma ve soru-cevap 

Araç-gereç: Sunu, Poster, yazı tahtası 

3.8. Araştırmanın Değişkenleri  

Bağımlı Değişkenler: Kadınların üreme sağlığı ve aile planlaması tutumları 

araştırmanın bağımlı değişkenlerini oluşturmaktadır  

Bağımsız Değişkenler: Kadınlara sağlık inanç modeline göre verilen eğitim ve 

izlem araştırmanın bağımsız değişkenleridir 
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Kontrol değişkeni: Kadınların yaşı, cinsiyeti, eğitim düzeyi, aile tipi, gelir 

durumunu içeren tanıtıcı özellikler araştırmanın kontrol değişkenleridir. 

Tablo 3.2. Kadınlara Verilen Üreme Sağlığını Geliştirme Eğitimleri 

10 dk 

- Kendini tanıtma ve grupla tanışma 

- Eğitimin amacını açıklama 

- Program akışı hakkında bilgilendirme 

Eğitim 

Görüşmesi 
Konu 

Tarih/  

Süre 
Amaç 

Öğretim 

Yöntemleri 

Öğretim 

Araçları 

1. Eğitim 

 

Kadın üreme organları 

- Erkek üreme organları 

- Kadın üreme sisteminin 

işleyişi Üreme Sistemi 

Sorunları 

27 

Temmuz 

45 dk 

Üreme organlarını 

tanıma 

Sunu, soru-cevap 

ve tartışma 

Slayt, üzerinde 

kadın üreme 

organlarının 

isimlerinin yazılı 

olduğu kâğıt, 

poster, yazı 

tahtası 

2. Eğitim 

1.Oturum 

- Adet döngüsü 

- Gebeliğin oluşumu  

Aile Planlamasının Tanımı ve 

Önemi  

Aile Planlamasının Amaçları  

Aile Planlaması Yöntemleri  

SİM’in alt boyutları 

anlatılarak üreme sağlığı 

hizmetlerini almadaki 

etkilerini belirleyebilme 

 

17 

Temmuz 

45 dk 

- Aile planlaması 

kavramı ve önemi, 

kadına ve erkeğe ait 

etkili AP korunma 

yöntemleri 

hakkında bilgi, 

tutum ve davranış 

kazanmalarını 

sağlamak 

Anlatma, sunum, 

tartışma, soru-

cevap ve 

demonstrasyon 

 

Sunu, Poster 

Yazı Tahtası 

Projeksiyon 

Aile planlaması 

danışmanlığı 

için resimli 

rehber, 

2. Oturum 

Kadın üreme organlarındaki 

normal 

akıntı özellikleri 

- GYE’nin belirti ve bulguları 

- Genital Hijyen 

- GYE’nin tedavi sürecinde 

dikkat edilmesi gerekenler 

17 

Temmuz 

45 dk 

CYBH ve GYE 

konusunda bilgi, 

tutum ve davranış 

kazandırmak, 

koruyucu 

davranışların neler 

olduğunu 

sayabilmek 

Anlatma, tartışma, 

soru-cevap ve 

demonstrasyon 

Sunu, 

Poster, 

Projeksiyon, 

Yazı Tahtası 

3. Eğitim 

1. Oturum 

Meme Kanserlerinin tanımı, 

görülme sıklığı,  

risk faktörleri, belirtileri,  

erken tanı ve tedavi 

Meme kanseri için 

başvurulacak kuruluşlar 

SİM’injinekolojik kanserlerin 

erken teşhisi üzerine etkisi 

31 

Temmuz 

45 dk 

Meme kanserinde 

erken tanı ve 

korunma için 

yapılması 

gerekenler 

hakkında bilgi, 

beceri ve tutum 

kazandırmak 

Anlatma, tartışma, 

soru-cevap ve 

demonstrasyon 

Sunu, 

Poster, 

Üzerinde meme 

kanseri belirtileri 

ve KKMM 

basamaklarının 

yazılı olduğu 

broşür 

Meme modeli, 

Yazı Tahtası 

2. Oturum 

Rahim Ağzı (Serviks) 

Kanserinin tanımı, görülme 

sıklığı,  

risk faktörleri, belirtileri,  

erken tanı ve tedavi 

Rahim Ağzı (Serviks) Kanseri 

için başvurulacak kuruluşlar 

 

31 

Temmuz 

45 dk 

Rahim ağzı 

kanserinde erken 

tanı ve korunma 

için yapılması 

gerekenler 

hakkında bilgi, 

beceri ve tutum 

kazandırmak 

Anlatma, tartışma, 

soru-cevap ve 

demonstrasyon 

Sunum, 

Poster, 

Yazı Tahtası 

Üzerinde Rahim 

Ağzı (Serviks) 

Kanseri tarama 

basamaklarının 

olduğu broşür 

4. Eğitim 

 

Üreme sağlığını geliştirme 

konusunda; duyarlılık, yarar 

önemseme/ciddiyet algısını 

ve öz yeterliliği 

geliştirebilme, engelleyici ve 

destekleyici durumları 

belirleme, engel algısına 

alternatif çözümler 

üretebilme, sağlığı motive 

edecek durumları 

belirleyebilme 

14 Eylül  

45 dk 

Üreme sağlığını 

doğrudan ya da 

dolaylı olarak 

etkileyen genel 

sağlık davranışları 

hakkında bilgi 

kazandırmak,  

Anlatma, tartışma 

ve soru-cevap 

Sunu 

Yazı Tahtası 

Projeksiyon 
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Şekil 3.1. Araştırma Planı 

 

ARAŞTIRMA PLANI 

EĞİTİM GRUBU (35) 
KONTROL 1 

GRUBU (70) 

KONTROL 2 

GRUBU (70) 

ÖN TEST UYGULANDI 

 Kişisel Bilgi Formu 

 ÜSBÖ 

 APTÖ 

ÖN TEST 

UYGULANDI 

 Kişisel 

Bilgi 

Formu 

 ÜSBÖ 

 APTÖ 

 

ÖN TEST 

UYGULANDI 

 Kişisel 
Bilgi 

Formu 

 ÜSBÖ 

 APTÖ 

 Girişim 

Eğitimden önce ''SİM'e göre hazırlanmış Kadın 

Üreme Sağlığı Kitapçığı'' verildi. İki haftada bir 

3 ayda toplam 4 oturumluk SİM'e göre 

hazırlanmış eğitim verildi. 

 

Herhangi bir eğitim ve İzlem 

uygulanmadı 

Eğitim sonrası 3 ay izlem 

yapılmıştır. 

Katılımcılara ayda bir olmak üzere 

toplam 4 defa telefonla arama, 

ücretsiz bir mesajlaşma uygulama 

programından hatırlatmalarla izlem 

yapıldı. 

 

SON TEST UYGULANDI 

 ÜSBÖ 

 APTÖ 

 

SON TEST UYGULANDI 

 ÜSBÖ 

 APTÖ  

 

1.Eğitim: 

Üreme 

organları 

ÜS sorunları 

 

2.Eğitim: 

AP tanım, amaç, 

yöntemleri 

SİM'in alt 

boyutları 

ÜSS'ye etkisi 

 

 

3.Eğitim: 

MememCa, 

Servik Ca, 

SİM'in 

jinek.kans. erken 

teşhisi üzerine 

etkisi 

 

4.Eğitim: 

SİM'in alt 

boyutlarının 

ÜS'yi geliştirme 

üzerine etkisi 

 

 

1. İzlem: 

Tlf. hatırlatma, 
KKMM yapma, 

AP kullanm 

durumu, Sim'in 
altbileşenlerinin 

hatırlatma 

2. İzlem: 

Tlf. hatırlatma, KKMM 
yapma, AP kullanm 

durumu, Sim'in 

altbileşenlerinden engel 
algısını ÜS hizmetleri 

üzerine etkisi 

 

3. İzlem: 

Tlf. hatırlatma, KKMM 

yapma, AP kullanm 

durumu, Jinekolojik 

kanseri önleyen sağlık 

davrnş. sağlık 

motivasyonu.etkisi 

4. İzlem: 

Tlf. hatırlatma, KKMM 

yapma, AP kullanm 

durumu, GYE hakkında 

SİM'in ciddiyet 

boyutunu arttırmaya 

yönelik bilgi paylaşımı,  
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3.9. Verilerin Değerlendirilmesi 

Araştırma sonucu elde edilen verilerin değerlendirilmesi bilgisayar ortamında 

istatistik paket (SPSS Statistics 22) programı ile yapılmıştır. Verilerin analizinde sırasıyla; 

frekans, yüzde, ki-kare analizi, Independent samples t test, Spearman Korelasyon, 

Friedman Test, One-Way ANOVA, Post-Hoc Tamhane’s T2, Mann-Whitney U-Test, 

Çoklu Regresyon Analizi kullanıldı. 
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4. BULGULAR 

Bu bölümde; kadınlara Sağlık İnanç Modeli’ne dayalı verilen eğitimin üreme 

sağlığı ve aile planlaması tutumuna etkisini belirlemek üzere görüşme, izlem ve 

eğitimlerden elde edilen bulgulara yer verilmiştir. 

Tablo 4.1. Araştırmaya Dâhil Edilen Kadınların Sosyo-Demografik Özeliklerinin 

Gruplara Göre Karşılaştırılması (N=175) 

Sosyo- 

Demografik 

Özellikler 

Eğitim Grubu Kontrol-1 Kontrol-2 Toplam 
*χ² ve p 

değeri Sayı Yüzde Sayı Yüzde Sayı Yüzde Sayı Yüzde 

Yaş 

18-24 

25-49 

 

35 

 

100 

 

70 

 

 

100 

 

 

70 

 

 

100 

 

175 

 

100 

 

χ² =.397 

p=0,529 

Eğitim Durumu 

Okuryazar-İ. okul 

İlköğretim 

Lise ve üzeri 

 

6 

7 

22 

 

17.1 

20.0 

62.9 

 

15 

23 

32 

 

20.0 

34.3 

45.7 

 

23 

12 

35 

 

34.3 

15.7 

50.0 

 

44 

42 

89 

 

25,1 

24,0 

50,9 

 

χ² =4.740 

p=0,315 

Eş Eğitim Durumu 

Okuryazar-İ. okul 

İlköğretim 

Lise ve üzeri 

 

 

3 

5 

27 

 

 

6,9 

14,9 

78,3 

 

 

4 

6 

60 

 

 

5,7 

8,6 

85,7 

 

 

5 

9 

56 

 

 

7,1 

12,9 

80,0 

 

 

12 

26 

137 

 

 

6,9 

14,9 

78,3 

 

 

χ² =3,644 

p=0,456 

 

Akraba evliliği 

Evet 

Hayır 

 

6 

29 

 

17,7 

82,9 

 

9 

61 

 

12,9 

87,1 

 

20 

50 

 

28,6 

71,4 

 

35 

140 

 

20,0 

80,0 

 

χ² =5,286 

p=0,071 

Aile tipi 

Çekirdek 

Geniş 

 

26 

9 

 

74,3 

25,7 

 

43 

27 

 

61,4 

38,6 

 

59 

11 

 

84,3 

15,7 

 

128 

47 

 

73,1 

26,9 

 

χ² =7.374 

p=0,007 

Yaş 

X̄±SS 

 

23,2 ±1,05 

 

22,7 ± 1,5 

 

30.5 ±3.5 

Toplam 

25.9±4.5 

Hane Halkı 

Medyan 

 

3 

 

4 

 

4 

 

4 

Evlilik Yaşı 

X̄±SS 

 

20.5±2.2 

 

19.7±2.6 

 

23.5±4.4 

 

21.04±3.8 

*Ki-kare test uygulandı. 

Araştırmaya katılan kadınların yaş ortalaması 25.9±4.5 (min:14-max:32), %44’ü 

okuryazar ya da ilkokul mezunu olduğu, evlilik yaşı ortalamaları 21.04±3.8, %20’sinin 

akraba evliliği yaptığı ve %73.1’inin çekirdek aileye sahip olduğu belirlenmiştir. Hane 

halkı başına ortalama olarak 3,8 kişi düştüğü bulunmuştur. Sosyo-demografik özellikler 

açısından eğitim ve kontrol grupları arasında aile tipi dışında istatistiksel olarak anlamlı bir 

fark bulunmamıştır (p>0.05).  
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Tablo 4.2. Araştırmaya Dâhil Edilen Kadınların Sosyo-Ekonomik Özeliklerinin 

Gruplara Göre Karşılaştırılması 

Sosyo- 

Ekonomik 

Özellikler 

Eğitim Grubu 
Kontrol-1 

Grubu 

Kontrol-2 

Grubu 
Toplam *χ² ve p 

Değeri 

Sayı Yüzde Sayı Yüzde Sayı Yüzde Sayı Yüzde 

Çalışma 

durumu 

Evet 

Hayır 

 

  

1 

34 

 

 

2,9 

97,1 

 

 

2 

68 

 

 

2,9 

97.1 

 

 

8 

62     

 

 

11,4 

88,6 

 

 

11 

164 

 

 

6,3 

93,7 

 

 

χ² =.5.238 

p=0,073 

Eş alışma 

durumu 

Evet 

Hayır 

 

 

27       

8       

 

 

77,1 

22,9 

 

 

55         

15         

 

 

78,6 

21.4 

 

 

65        

5         

 

 

92,9 

7,1 

 

 

156 

19 

 

 

89,1 

10,9 

 

 

χ² =3,195 

p=0,202 

Gelir durumu 

Gelir giderden 

az 

Gelir gidere 

eşit/fazla 

 

 

24    

 

11          

 

 

68,6 

 

31,4 

 

 

55  

 

15     

 

 

78,6 

 

21,4 

  

 

57    

 

13     

 

 

81,4 

 

18,6 

 

 

136 

 

39 

 

 

77,7 

 

22,3 

 

 

χ² =2.227 

p=0,320 

Sosyal 

Güvence 

Var 

Yok 

 

21 

14 

 

60,0 

40,0 

 

44 

26 

 

62,9 

37,1 

 

53 

17 

 

75,7 

24,3 

 

118 

57 

 

67,4 

32,6 

 

χ² =0,037 

p=0,982 

*Ki-kare test uygulandı. 

Araştırma katılan kadınların sosyo-ekonomik özeliklerinin dağılımı incelendiğinde 

%6.3’ünün çalıştığı, 89,1’inin eşlerinin çalıştığı, %67,4’ünün sosyal güvencesinin olduğu 

bulunmuştur. Sosyo-ekonomik özellikler açısından eğitim ve kontrol grubu arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmamıştır (p>0.05). 
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Tablo 4.3. Araştırmaya Dâhil Edilen Kadınların Jinekolojik ve Obstetrik 

Özeliklerinin Gruplara Göre Karşılaştırılması 

Jinekolojik-

Obstetrik 

Özellikler 

Eğitim Grubu Kontrol-1 Kontrol-2 Toplam *χ² ve p 

değeri Sayı Yüzde Sayı Yüzde Sayı Yüzde Sayı Yüzde 

İlk evlenme yaşı 

18 yaş ve altı 

19-24 yaş 

25 ve üstü yaş 

 

8 

27 

- 

 

22,9 

77,1 

- 

 

24 

46 

- 

 

34,3 

65,7 

- 

 

10 

28 

32 

 

14,3 

40,0 

45,7 

 

42 

101 

32 

 

24,0 

57,7 

18,3 

 

χ²=89,992 

p=0,000 

Küretaj olma 

Evet 

Hayır 

 

3 

32 

 

8,6 

91,4 

 

5 

65 

 

7,1 

92,9 

 

11 

58 

 

15,7 

84,3 

 

15 

159 

 

8,72 

91,28 

 

χ²=4,190 

p=0,381 

Düşük yapma 

Kendiliğinden 

İsteyerek küretaj 

Yok 

 

5 

3 

27 

 

14,3 

8,6 

77,1 

 

7 

1 

62 

 

10,0 

1,4 

88,6 

 

17 

11 

42 

 

24,3 

15,7 

60,0 

 

29 

15 

131 

 

16,6 

8,6 

74,9 

 

χ² =11,882 

p=0,066 

18 yaşından önce 

evlilik 

Var 

Yok 

 

 

8 

27 

 

 

22,9 

77,1 

 

 

25 

45 

 

 

35,7 

64,3 

 

 

10 

60 

 

 

14,3 

85,7 

 

 

43 

132 

 

 

24,6 

75,4 

 

χ²=8,741 

p=0,013 

Çocuk sayısı 

0-1 

2 ve üstü 

 

24 

11 

 

68,6 

31,4 

 

54 

16 

 

77,1 

22,9 

 

35 

35 

 

50,0 

50,0 

 

113 

62 

 

64,6 

35,4 

 

χ²=13,227 

p=0,352 

Gebelik Sayısı 

1 

2 

3 

4 ve üstü 

 

16 

8 

7 

4 

 

45,7 

2,9 

20,0 

11,4 

 

44 

17 

9 

- 

 

62,9 

24,3 

12,9 

- 

 

25 

11 

17 

17 

 

35,7 

15,7 

24,3 

24,3 

 

85 

36 

33 

21 

 

48,6 

20,6 

18,9 

12,0 

 

χ²=26,185 

p=0,025 

Çocuk sayısı 

X̄±SS 

 

1.2±1.1 

 

0,9±0.75 

 

1.7±1.49 

 

1.3 ±1.17 

Gebelik sayısı 

X̄±SS 

 

1.71±0.95 

 

1.57 ±1.16 

 

2.65±1.69 

 

2.02±1.45 

Küretaj sayısı 

X̄±SS 

 

0.1 ±0,34 

 

0.02±0.16 

 

0.18 ±0,45 

 

0,12 ±0.37 

*Ki-kare test uygulandı. 

Tablo 4.3’te kadınların %57,1’ünün ilk evliliğini 19-24 yaş arasında yaptığı, çocuk 

sayısı ortalaması da 1.3 ve kadınların %64,4’ünün 0-1 sayıda çocuğu olduğu, %48,6’sının 

1 gebelik geçirdiği, isteyerek düşük yapma oranı %8,6 iken kendiliğinden düşük oranı 

%16,6 olarak bulunmuştur. Ayrıca kadınların %24,6’sının 18 yaşından önce evlilik yaptığı, 

%48,6’sının bir gebelik geçirdiği saptanmıştır. İlk evlenme yaşı, adölesan evlilik ve 

gebelik sayısı açısından gruplar arasından anlamlılık olduğu tespit edilmiştir (p<0.05). 
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Tablo 4.4. Araştırmaya Dâhil Edilen Kadınların Aile Planlamasına Ait Bulguları 

Aile Planlaması 

Özellikleri 

Eğitim Grubu 
Kontrol-1 

Grubu 

Kontrol-2 

Grubu 
Toplam *χ² ve p 

değeri 
Sayı Yüzde Sayı Yüzde Sayı Yüzde Sayı Yüzde 

AP Yöntem 

Kullanma Durumu 

Kullanan 

Kullanmayan 

 

 

22 

13 

 

 

62,8 

37,2 

 

 

30 

40 

 

 

42,9 

57,1 

 

 

32 

38 

 

 

45,9 

54,1 

 

 

84 

91 

 

 

45,7 

54,3 

 

χ² =5,641 

p=0,060 

Etkin Yöntem 

Kullanan 

Kullanmayan 

 

9 

26 

 

25,7 

74,3 

 

18 

12 

 

25,7 

74,1 

 

25 

45 

 

35,7 

64,3 

 

52 

123 

 

29,7 

70,3 

 

χ² =2,011 

p=0,366 

Hangi Yöntem 

Geri çekme 

Kondom 

RİA 

Oral kontraseptif 

Aylık ve 3 aylık iğne 

Tüpligasyon 

Yöntem yok 

 

13 

5 

23 

1 

1 

- 

13 

 

37,1 

14,3 

5,7 

2,9 

2,9 

- 

37,1 

 

12 

14 

1 

2 

1 

- 

40 

 

17,1 

20,0 

1,4 

2,9 

1,4 

- 

57,1 

 

7 

19 

2 

- 

3 

1 

38 

 

10,0 

27,1 

2,9 

- 

4,3 

1,4 

54,1 

 

32 

38 

5 

3 

5 

1 

91 

 

18,3 

21,7 

2,9 

1,7 

2,9 

0,6 

54,3 

 

χ² =19,331 

p=0,081 

AP Bilgi Kaynağı* 

Doktor, ebe, hemşire 

Diğer  

 

4 

18 

 

18,2 

81,8 

 

6 

24 

 

20,0 

80,0 

 

8 

23 

 

25,8 

74,2 

 

18 

65 

 

21,7 

78,3 

 

χ² =8,504 

p=0,203 

*Ki-kare test uygulandı. 

Tablo 4.4’te kadınların aile planlaması ile ilgili özelliklerinin dağılımı 

incelendiğinde %45,7’sinin AP yöntemi kullandığı, %29,7’sinin etkin yöntem kullandığı 

ve en çok kullanılan aile planlaması yönteminin %21,7 oranında kondom olduğu, AP bilgi 

kaynağının %78,3’ü diğer olarak belirlenmiştir. Aile planlaması özellikleri bakımında 

gruplar arasında anlamlı bir fark saptanmamıştır (p>0.05). 

4.1. Araştırmaya Katılan Kadınların İzlem Formu ve Eğitim Değerlendirme 

Formu’na İlişkin Bulguları 

Bu bölümde eğitim grubundaki kadınlara verilen eğitimin değerlendirildiği eğitim 

değerlendirme formundan elde edilen bulgular sunulacaktır. 

Tablo 4.5. Araştırmaya Dâhil Edilen Kadınların ön test KKMM ile ilgili 

Özelliklerinin Gruplara Göre Dağılımı 

 Eğitim Grubu Kontrol-1 Kontrol-2 Toplam *χ² ve p 

değeri Sayı Yüzde Sayı Yüzde Sayı Yüzde Sayı Yüzde 

KKMM bilme 

durumu 

Evet 

Hayır 

 

 

8 

27 

 

 

22,9 

77,1 

 

 

14 

56 

 

 

20,0 

70,0 

 

 

16 

54 

 

 

22,9 

77,1 

 

 

38 

135 

 

 

21,7 

77,1 

 

 

χ² =0,202 

P=0,904 

KKMM 

uygulama 

durumu 

Evet 

Hayır 

 

 

 

2 

33 

 

 

 

5,71 

94,29 

 

 

 

2 

68 

 

 

 

2,9 

97,1 

 

 

 

4 

67 

 

 

 

5,6 

94,4 

 

 

 

8,0 

167 

 

 

 

4,4 

95,6 

 

 

 

χ² =3,150 

P=0,207 

*Ki-kare test uygulandı. 
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Tablo 4.5’te görüldüğü gibi araştırmamıza katılan kadınların KKMM bilme 

düzeyleri %21,7, KKMM’yi yapma oranı ise %26,3’tür. Ön test KKMM bilme ve 

uygulama durumlarında gruplar arası anlamlı bir farkın olmadığı bulunmuştur (p>0.05) 

Tablo 4.6. Eğitim Grubunun 4 İzlem Boyunca KKMM Uygulama ve Etkili AP 

Yöntemini Kullanma Durumlarına İlişkin Bulgular 

 1. İzlem 2. İzlem 3.İzlem 4. İzlem 
Anlamlı fark 

Sayı Yüzde Sayı Yüzde Sayı Yüzde Sayı Yüzde 

KKMM 

Uygulayan 

Uygulamayan 

 

2 

33 

 

5,71 

94,29 

 

10 

25 

 

28,6 

71,4 

 

17 

18 

 

48,58 

51,42 

 

25 

10 

 

71,4 

28,6 

 

a-b, a-c,a-d 

b-c, b-d 

c-d 

Etkili AP 

Kullanan 

Kullanmayan 

 

12 

23 

 

34,3 

65,7 

 

18 

17 

 

52,4 

48,6 

 

24 

11 

 

68,6 

31,4 

 

28 

7 

 

80,0 

20,0 

 

a-b, a-c,a-d 

b-c, b-d 

 

PostHoc testi uygulandı. 

Anlamlılık düzeyi/ p<0.05 a: 1. izlemb: 2. izlemc: 3. izlemd: 4. izlem. 

Eğitim grubundaki kadınların 1., 2., 3. ve 4. izlemleri incelendiğinde, her izlemde 

KKMM uygulama durumunun önceki izlemlere göre arttığı, bütün izlemler arası puan 

artışının anlamlı olduğu saptanmıştır (p<0.05). 3 ve 4. izlemde kadınlardan hiçbirinin 

genital yol enfeksiyonu geçirmediği, Etkili AP yöntemi kullanımında her izlemde sürekli 

bir artış olduğu 1-2, 1-3, 1-4, 2-3 ve 2-4 izlemler arasındaki puan farkının anlamlı olduğu 

tespit edilmiştir (p<0.05). 

4.2. Evli Kadınların Üreme Sağlığı Davranışlarını Belirleme Ölçeği’ne İlişkin 

Bulgular 

Bu bölümde araştırmaya katılanların üreme sağlığı davranışlarına yönelik 

uygulamalarını belirlemek amacıyla kullanılan ÜSBÖ’ye ilişkin bulgular yer almaktadır. 

Ön test için yapılan normallik testi sonuçlarına göre eğitim, kontrol 1 ve kontrol 2 

gruplarının ÜSBÖ ön test verileri normal dağılım gösterdiğinden grupların bu testten elde 

ettikleri puanlar arasında istatistiksel anlamda farkı belirleyebilmek için parametrik 

testlerden bağımsız örneklemler için tek yönlü varyans analizi ANOVA kullanılmıştır. 

 

 

 

 

 



52 
 

Tablo 4.7. Eğitim, Kontrol-1 ve Kontrol-2 Gruplarının Ön Test Ölçümlerinde ÜSBÖ 

Puan Ortalamalarının Karşılaştırılması 

ÜSBÖ ve Alt Boyutlar 

Ön Test 

Eğitim 

grubu 

X̄±SS 

Kontrol-1 

grubu 

X̄±SS 

Kontrol-2 

grubu 

X̄±SS 

F p 

Üreme sağlığını ilgilendiren 

konularda doktora gitme davranışı 
23,02±8,74 24,82±8,72 25.05±7.15 F=0,870 p=0,421 

Üreme organ ve meme 

kanserlerinden korunma 
5,14±2,08 5,01±2,25 5.44±2.48 F=0,616 p=0,541 

Üreme sağlığına yönelik genel 

sağlık davranışları 
25,68±8,27 28,17±7,62 26,87±6,56 F=1,557 p=0,214 

GYE’den korunma 48,62±7,88 50,10±8,46 51,48±6,68 F=1,682 p=0,189 

İstenmeyen gebeliklerden korunma 7,82±3,69 7,85±4,15 9,08±3,66 F=2,14 7 p=0,120 

ÜSBÖ toplam 112,57±24,58 119,07±25,93 120,15±18,63 F=1,352 p=0,261 

One-Way ANOVA uygulandı. 

Tablo 4.7’de ilk görüşmede elde edilen ÜSBÖ toplam ve alt boyuta ait puan 

ortalamalarında gruplar arasında istatistiksel anlamda farklılık saptanmamıştır (p>0.05). 

Tablo 4.8. Eğitim Grubunun Ön Test ve Son Test Ölçümlerinde ÜSBÖ Puan 

Ortalamalarının Karşılaştırılması 

Ölçek ve Alt Boyutlar 

Ön Test 

Ön Test 

X̄±SS 

Son Test 

X̄±SS 
T p 

Üreme sağlığını ilgilendiren konularda doktora 

gitme davranışı 
23,02±8,74 36,77±2,22 -9,026 

0,000 

 

Üreme organ ve meme kanserlerinden korunma 5,14±2,08 10,37±1,81 -12,878 
0,000 

 

Üreme sağlığına yönelik genel sağlık 

davranışları 
25,68±8,27 37,25±5,08 -7,795 

0,000 

 

GYE’den korunma 48,62±7,88 57,85±4,19 -7,575 0,000 

İstenmeyen gebeliklerden korunma 7,82±3,69 10,37±1,81 -4,026 
0,000 

 

ÜSBÖ toplam 112,57±24,58 154,65±8,91 -10,334 0,000 

Tablo 4.8’de görüldüğü gibi eğitim grubundaki kadınların ön test ve son test ÜSBÖ 

toplam ve alt boyut puan ortalamaları arasında anlamlı farklılık bulunmuştur (p<0.05). 
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Tablo 4.9. Eğitim Grubundaki Kadınları ÜSBÖ Toplam ve Alt Boyut Puan 

Ortalamalarının Uygulama Zamanına Göre Karşılaştırılması 

Eğitim Grubu 

(n=35) 

Ön Test 

X̄±SS 
I. Eğitim 

II. Eğitim 

X̄±SS 
III. Eğitim 

IV. Eğitim 

X̄±SS 

*Friedman 

ve p değeri 

Üreme sağlığını 

ilgilendiren konularda 

doktora gitme 

23,02±8,74 28,22±5,99 32,03±5,01 35,80±3,01 
36,77± 

2,22 

Fr.=71,251 

p<0,001 

Üreme organ ve 

meme kanserlerinden 

korunma 

5,14±2,08 5,22±119 5,42±1,31 6,51±1,93 6,88±2,02 
Fr.=44,565 

p<0,001 

Üreme sağlığına 

yönelik genel sağlık 

davranışı 

25,68±8,27 28,02±8,17 30,94±8,95 34,80±8,24 37,25±5,08 
Fr.=46,338 

p<0,001 

GYE’den korunma 48,62±7,88 51,02±5,17 53,91±6,60 55,25±5,00 57,85±4,19 
Fr.=50,434 

p<0,001 

İstenmeyen 

gebeliklerden 

korunma 

7,82±3,69 6,42±2,21 7,54±2,01 9,00±1,55 10,37±1,81 
Fr.=44,391 

p<0,001 

ÜSBÖ toplam 
112,57 

±24,26 
122,48±16,24 

133,17 

±16,18 
146,48±12,50 

154,65 

±8,91 

Fr.=94,958 

p<0,001 

*Friedman Test uygulandı. 

Eğitim grubundaki kadınların ÜSBÖ toplam ve alt boyut puan ortalamalarının 

uygulama zamanına göre karşılaştırılması incelendiğinde, eğitim grubundaki kadınların ön 

test ÜSBÖ toplam ve alt boyut puan ortalaması ile üreme sağlığı eğitiminin ardından 

uygulanan I., II., III. ve IV. toplam puan ortalamalarında meydana gelen artışın istatistiksel 

olarak ileri düzeyde anlamlı olduğu saptanmıştır (p<0.001). 

Tablo 4.10. Eğitim, Kontrol-1 ve Kontrol-2 Gruplarının Son Test Ölçümlerinde 

ÜSBÖ Puan Ortalamalarının Karşılaştırılması 

Ölçek ve Alt Boyutlar 

Son Test 

Eğitim grubu 

X̄±SS 

Kontrol-1 

grubu 

X̄±SS 

Kontrol-2 

grubu 

X̄±SS 

F p 

Üreme sağlığını 

ilgilendiren konularda 

doktora gitme davranışı 

36,77±2,22 25,20±7,00 26,54±6,52 F=44,927 p=0,000 

Üreme organ ve meme 

kanserlerinden korunma 
10,37±1,81 4,94±2,15 5,32±2,13 F=88,920 p=0,000 

Üreme sağlığına yönelik 

genel sağlık davranışları 
37,25±5,08 29,18±8,27 27,02±6,55 F=22,477 p=0,000 

GYE’den korunma 57,85±4,19 49,98±8,43 51,08±6,60 F=15,820 p=0,000 

İstenmeyen 

gebeliklerden korunma 
10,37±1,81 8,14±3,68 9,42±3,88 F=5,708 p=0,000 

ÜSBÖ toplam 154,65±8,91 119,90±22,72 119,75±16,03 F=52,105 p=0,000 

Post-Hoc Tamhane’s T2 uygulandı. 
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Son test görüşmede elde edilen ÜSBÖ toplam ve beş alt boyuta ait puan 

ortalamalarında gruplar arasında istatistiksel anlamda farklılık bulunmuştur (p<0.05). 

Eğitim grubunun puan ortalamaları kontrol gruplarına göre yüksektir. 

 

Grafik 4.1. Verilen eğitimlerden sonra eğitim grubunun ÜSBÖ toplam puanının 

değişimi 

Grafik 4.1’de görüldüğü gibi eğitim grubunun her eğitimden aldığı ÜSBÖ toplam 

puanı artmıştır. 

Tablo 4.11. Eğitim Grubundaki Kadınların II. ve IV. Eğitimler Sonrası ÜSBÖ 

Toplam Puan Ortalamalarının Eğitim Durumları ile Karşılaştırılması 

Kadınların Eğitim 

Durumu 
Eğitim Grubu 

ÜSBÖ II. Eğitim Toplam 

Puanı 

X̄±SS 

*KW ve p 

değeri 

Okuryazar-İ.Okul 6 114,50±8,01  

KW=19.521 

p<0.001 

İlköğretim 7 120,71±10,40 

Lise ve üzeri 22 142,22±11,86 

Kadınların Eğitim 

Durumu 
Eğitim Grubu 

ÜSBÖ IV. Eğitim 

Toplam Puanı 

X̄±SS 

*KW ve p 

değeri 

Okuryazar-İ.Okul 6 148,83±13,51 
KW=9,216 

p<0.010 
İlköğretim 7 149,14±4,29 

Lise ve üzeri 22 158,65±8,91 

*Kruskall Wallis Test uygulandı. 

Eğitim grubundaki kadınların eğitim durumları ile ÜSBÖ II. ve IV. eğitim toplam 

puan ortalamaları arasındaki ilişki incelenmiş ve aralarındaki farkın anlamlı olduğu 

saptanmıştır (p<0.001). 
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Tablo 4.12. Eğitim Grubunun Yaş, Eğitim Durumu, Gelir düzeyi, Aile Tipi, Akraba 

evliliği, Sosyal Güvence Değişkenlerinin ÜSBÖ IV. Eğitim Sonrası 

Toplam Puan Ortalamalarına Etkisi 

ÜSBÖ Toplam Puan 

Değişkenler 
B Std Error. Beta T p değeri 

Yaş -2,283 1,499 -,269 -1,524 ,139 

Eğitim durumu 13,207 3,143 ,584 4,202 ,000 

Gelir Düzeyi 3,159 3,910 ,119 ,808 ,426 

Aile Tipi 5,544 4,156 ,197 1,334 ,193 

Akraba evliliği -5,001 4,227 -,153 -1,183 ,247 

Sosyal Güvence 1,523 1,642 ,128 ,927 ,362 

*Model Özeti           F:5,614        p<0,001 

R=,739     R2 =,546    Adjusted R Square: ,449       Std. Error: 9,28051 

Çoklu Regresyon Analizi uygulandı. 

Eğitim grubunun yaş, eğitim durumu, gelir düzeyi, aile tipi, akraba evliliği sosyal 

güvence değişkenlerinin ÜSBÖ IV. eğitim toplam puan ortalamalarına etkisi çoklu 

regresyon analizi ile incelendiğinde; yaş, eğitim durumu, sabit gelir, aile tipi, sosyal 

güvence değişkenlerinin toplam varyansın %54.6’sını açıkladığı belirlenmiştir. Bu 

regresyon grubuna göre, eğitim durumunun yükselmesinde meydana gelecek bir birimlik 

artış ÜSBÖ IV. uygulama toplam puanını 0.584 puan artırmaktadır. Standardize edilmiş 

regresyon katsayısı incelendiğinde (Beta=ß) ÜSBÖ IV. uygulama toplam puan 

ortalamasını etkileyen değişken eğitim durumudur. 

4.3. Aile Planlaması Tutum Ölçeğine İlişkin Bulgular 

Bu bölümde araştırmaya katılan kadınların aile planlaması tutumlarını belirlemeye 

yönelik kullanılan AP Tutum Ölçeği’ne ilişkin bulgular yer almaktadır. 

Ön test için yapılan normallik testi sonuçlarına göre eğitim, kontrol 1 ve kontrol 2 

gruplarının APTÖ ilk görüşmede elde edilen veriler normal dağılım gösterdiğinden 

grupların bu testten elde ettikleri puanlar arasında anlamlı farkı belirleyebilmek için 

parametrik testlerden bağımsız örneklemler için tek yönlü varyans analizi olan ANOVA 

testi kullanılmıştır. 
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Tablo 4.13. Eğitim, Kontrol-1 ve Kontrol-2 Gruplarının APTÖ Ön Test Puan 

Ortalamalarının Karşılaştırılması 

Ölçek ve Alt 

Boyutlar 

Ön Test 

Eğitim grubu 

X̄±SS 

Kontrol-1 grubu 

X̄±SS 

Kontrol-2 

grubu 

X̄±SS 

F P 

Toplumun AP ilişkin 

Tutumu 
45,91±13,03 46,57±13,34 49,54±14,76 F=1,137 p=0,32 

AP Yöntemlerine 

İlişkin Tutum 
31,8 ±4,96 32,01±5,68 32,15±5,96 F=0,047 p=0,95 

Doğuma İlişkin 

Tutum 
24,28±8,23 23,17±7,65 25,05±9,09 F=0,894 p=0,41 

Toplam AP 102,00±22,47 101,75 ±23,44 106,75±24,80 F=0,894 p=0,41 

One-Way ANOVA uygulandı. 

Tablo 4.16’da ilk görüşmede elde edilen APTÖ toplam ve alt boyut puanlarının 

gruplar arasında farklılaşmadığı saptanmıştır (p>0.05). 

Tablo 4.14. Eğitim, Kontrol-1 ve Kontrol-2 Gruplarının APTÖ Son Test Puan 

Ortalamalarının Karşılaştırılması 

Ölçek ve Alt Boyutlar 

Son Test 

Eğitim 

grubu 

X̄±SS 

Kontrol-1 

grubu 

X̄±SS 

Kontrol-2 

grubu 

X̄±SS 

F P 

Toplumun AP ilişkin 

Tutumu 
57,74±7,37 48,14±13,31 50,00±14,64 F=6,628 p=0,002 

AP Yöntemlerine İlişkin 

Tutum 
41,42 ±6,20 32,04±5,64 32,08±5,86 F=36,419 p=0,000 

Doğuma İlişkin Tutum 32,00±5,08 22,72±7,20 25,40±8,79 F=18,123 p=0,002 

Toplam AP 131,17±11,93 104,45±23,44 107,58±24,20 F=18,611 p=0,000 

Tablo 4.17’de ilk görüşmede elde edilen APTÖ toplam ve alt boyut puanlarının 

gruplar arasında farklılaşmadığı saptanmıştır (p>0.05). Son test APTÖ toplam ve alt boyut 

puan ortalamalarının ise farklılaştığı ve puan farkının eğitim grubunda bulunan kadınların 

lehine olduğu sonucuna ulaşılmıştır (p<0.05). 

Tablo 4.15. Eğitim Grubunun Ön Test ve Son Test Ölçümlerinde APTÖ Puan 

Ortalamalarının Karşılaştırılması 

Ölçek ve Alt Boyutlar 

Ön Test 

Ön Test 

X̄±SS 

Son Test 

X̄±SS 
t p 

Toplumun AP ilişkin Tutumu 45,91±13,03 57,74±10,79 -5,799 0,000 

AP Yöntemlerine İlişkin Tutum 31,80±4,96 37,91±6,12 -11,001 0,000 

Doğuma İlişkin Tutum 24,28±8,23 32,00±4,30 -5,072 0,000 

Toplam AP 102,00±22,47 131,17±11,93 -7,734 0,000 

Tablo 4.15’te görüldüğü gibi eğitim grubundaki kadınların ön test ve son test 

APTÖ toplam ve alt boyut puan ortalamaları arasında anlamlı farklılık bulunmuştur 

(p<0.05). 
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Tablo 4.16. Eğitim Grubundaki Kadınları APTÖ Toplam ve Alt Boyut Puan 

Ortalamalarının Uygulama Zamanına Göre Karşılaştırılması 

Eğitim 

Grubu (n=35) 

Ön Test 

X ±SS 

I. Eğitim 

X ±SS 

II. Eğitim 

X ±SS 

III. Eğitim 

X ±SS 

IV. Eğitim 

X ±SS 

*Friedman 

ve p değeri 

Toplumun AP 

ilişkin Tutumu 
45,91 ±13,03 48,48 ±13,54 52,62 ±10,79 54,62 ±10,79 57,74 ±7,37 

Fr.=26,179 

p<0,001 

AP Yöntemlerine 

İlişkin Tutum 
31,80±4,96 32,51±5,40 36,65±6,32 37,91±6,16 41,48±6,12 

Fr.=39,117 

p<0,001 

Doğuma İlişkin 

Tutum 
24,28±8,23 25,97±6,99 28,62±6,76 31,02±5,41 32,004,30 

Fr.=41,783 

p<0,001 

Toplam AP 102,00±22,47 106,97 ±20,94 117,91±14,56 123,17 ±12,78 131,17±11,93 
Fr.=75,152 

p<0,001 

Eğitim grubundaki kadınların APTÖ toplam ve alt boyut puan ortalamalarının 

uygulama zamanına göre karşılaştırılması incelendiğinde, eğitim grubundaki kadınların ön 

test APTÖ toplam ve alt boyut puan ortalaması ile üreme sağlığı eğitiminin ardından 

uygulanan II. ve IV. toplam puan ortalamalarında meydana gelen artışın anlamlı olduğu 

saptanmıştır (p<0.001). 

 

Grafik 4.2. Verilen eğitimlerden sonra eğitim grubunun APTÖ toplam puanının 

değişimi 

Grafik 4.2’de görüldüğü gibi eğitim grubunun verilen her eğitimde aldığı APTÖ 

toplam puanı artmıştır. 
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Tablo 4.17. Eğitim Grubundaki Kadınların II. ve IV. Eğitimler Sonrası APTÖ 

Toplam Puan Ortalamalarının Eğitim Durumları ile Karşılaştırılması 

Kadınların Eğitim 

Durumu 
Eğitim Grubu 

APTÖ II. Eğitim Toplam 

Puanı 

X ±SS 

*KW ve p 

Değeri 

Okuryazar-İlk Okul 6 96,50±9,22 
KW=17,160 

p<0.001 
İlköğretim 7 112,00±8,98 

Lise ve üzeri 22 125,63±9,77 

Kadınların Eğitim 

Durumu 
Eğitim Grubu 

APTÖ IV. Eğitim 

Toplam Puanı 

X ±SS 

*KW ve p 

Değeri 

Okuryazar-İlk Okul 6 124,83±10,41 
KW=9,216 

p<0.010 
İlköğretim 7 119,71±12,21 

Lise ve üzeri 22 136,54±8,74 

*Kruskall Wallis Test uygulandı. 

Eğitim grubundaki kadınların eğitim durumları ile APTÖ II. ve IV. eğitim toplam 

puan ortalamaları arasındaki ilişki incelenmiş ve aralarındaki farkın anlamlı olduğu 

saptanmıştır (p<0.001). 

Tablo 4.18. Eğitim Grubunun Yaş, Eğitim Durumu, Gelir düzeyi, Aile Tipi, Akraba 

evliliği, Sosyal Güvence Değişkenlerinin IV. Eğitim Sonrası APTÖ 

Toplam Puan Ortalamalarına Etkisi 

APTÖ Toplam Puan 

Değişkenler 
B Std Error. Beta T p değeri 

Yaş ,980 1,870 ,086 ,524 ,604 

Eğitim durumu 10,021 3,460 ,463 2,896 ,000 

Gelir Düzeyi 4,269 4,134 ,169 ,1,033 ,311 

Aile Tipi 7,143 4,686 ,255 1,525 ,139 

Akraba evliliği 3,357 6,803 ,080 ,493 ,626 

Sosyal Güvence -2,010 4,118 -,084 -,488 ,629 

*Model Özeti           F:2,490        p<0,047 

R=,590     R2 =,348    Adjusted R Square: ,208       Std. Error: 10,61804 

Çoklu Regresyon Analizi uygulandı. 

Eğitim grubunun yaş, eğitim durumu, gelir düzeyi, aile tipi, akraba evliliği sosyal 

güvence değişkenlerinin APTÖ IV. eğitim toplam puan ortalamalarına etkisi çoklu 

regresyon analizi ile incelendiğinde; yaş, eğitim durumu, sabit gelir, aile tipi, sosyal 

güvence değişkenlerinin toplam varyansın %34.8’ini açıkladığı belirlenmiştir. Bu 

regresyon grubuna göre, eğitim durumunun yükselmesinde meydana gelecek bir birimlik 

artış APTÖ IV. uygulama toplam puanını 0.463 puan artırmaktadır. Standardize edilmiş 

regresyon katsayısı incelendiğinde (Beta=ß) APTÖ IV. uygulama toplam puan 

ortalamasını etkileyen değişken eğitim durumudur. 
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5. TARTIŞMA 

Bu bölümde; kadınlara Sağlığı İnanç Modeli temel alınarak verilen eğitim ve 

izlemin üreme sağlığını koruyucu ve aile planlaması tutumlarına etkisini araştıran 

çalışmada elde edilen bulgular doğrultusunda ilgili diğer araştırmalarla ilişkilendirilerek 

tartışılmasına yer verilmiştir. 

5.1.  Araştırmaya Dâhil Edilen Kadınların Tanıtıcı Özelliklerine Ait Bulguların 

Tartışılması (Tablo 4.1, Tablo 4.2, Tablo 4.3, Tablo 4.4) 

 5.2.  Araştırmaya Dâhil Edilen Kadınların İzlem Formu ve Eğitim Değerlendirme 

Formuna İlişkin Bulgularının Tartışılması (Tablo 4.5, Tablo 4.6) 

5.3.  Araştırmaya Dâhil Edilen Evli Kadınların Üreme Sağlığını Koruyucu 

Tutumlarını Belirleme Ölçeğine İlişkin Bulguların Tartışılması (Tablo 4.7, 

Tablo 4.8, Tablo 4.9, Tablo 4.10, Tablo 4.11, Tablo 4.12) 

 5.4.  Araştırmaya Dâhil Edilen Evli Kadınların Aile Planlaması Tutum Ölçeğine 

İlişkin Bulguların Tartışılması (Tablo 4.13, Tablo 4.14, Tablo 4.15, Tablo 

4.16, Tablo 4.17, Tablo 4.18) 

5.1 Araştırmaya Dâhil Edilen Kadınların Tanımlayıcı Özellikleri ile İlgili Verilerin 

Tartışılması 

Bu bölümde; araştırmaya dâhil edilen kadınların sosyo-demografik, 

sosyoekonomik, jinekolojik- obstetrik ve aile planlaması ile ilgili özelliklerine ait bulgular 

tartışılmıştır. 

5.1.1. Araştırmaya Dâhil Edilen Kadınların Sosyo-demografik Özellikleri ile 

İlgili Verilerin Tartışılması 

Araştırmamıza dahil edilen kadınların yaş ortalaması 25.9±4.5 (min:15-max:19) ve 

çoğunluğunun 18-24 yaş aralığında (%60) olduğu belirlenmiştir. Çalışma 18–49 yaş 

aralığındaki kadınlarla gerçekleştirildiği için beklenilen sonuçlar elde edilmiştir (Tablo 

4.1). 

Eğitim; bireyin yaşamını sürdürme, kendini geliştirme, toplumun bir üyesi olma ve 

toplumla uyum içinde yaşama gereksinimlerini karşılama yönünden önemli bir yere 

sahiptir (244). Kadınların eğitim seviyesi sağlık hizmetlerine ulaşmalarını ciddi düzeyde 

etkiler. 

Araştırmamıza katılan kadınların %25,1’i ilkokul, %24’ü ilköğretim mezunu ve 

kadınların %50,9’u lise ve üzeri eğitimi tamamlamıştır. 15-49 yaş arası kadınlarda üreme 
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sağlığının araştırıldığı bir çalışmada kadınların lise ve üzeri eğitim alanlar oranı %51.9 

olarak bulunmuştur (134).  

TNSA (2018) verilerine göre kadınların %29’unun ilkokul, %20’sinin ortaokul ve 

%41’i lise ve üzeri eğitimi tamamlamış olup çalışmamızla benzer özelliktedir (15). 

Ülkemizde eğitimin son yıllarda kadınlar arasında yaygınlaşması kaynaklı, genç yaştaki 

kadınlar daha üst yaş grubu kadınlardan daha eğitimli olması sonuçlarımıza yansımıştır 

(Tablo 4.1). 

Katılımcıların eşlerinin sosyo-demografik özellikleri incelendiğinde %78.3’ünün 

lise ve üzeri olduğu tespit edilmiştir. Kara (108) çalışmasında araştırmaya katılan 

kadınların eşlerinin eğitim seviyelerinin sırasıyla %2,8’inin okur-yazar, %43,8’inin 

ilköğretim, %35,8’inin lise ve %17,8’inin üniversite olduğu saptanmıştır. Erkin (106) 

çalışmasında katılımcıların eşlerinin eğitim düzeyi %4.6 okur-yazar, %45 ilköğretim, 

%50,4’ü lise ve üzeri olarak saptanmıştır. TNSA (2018) verilerine göre erkeklerde lise 

düzeyi okullaşma oranı %77 olup ve bu sonuçların çalışmamıza yakın olduğu söylenebilir 

(15). 

Eşler arasında kan bağı bulunması durumunda ve aynı atadan gelen eşler arasında 

yapılan evlilikler akraba evliliği olarak tanımlanmaktadır. Dünyada; nedenleri, sonuçları ve 

yaygınlığı açısından bakıldığı zaman bir halk sağlığı sorunu olan akraba evliliği oranı 

yaklaşık %20’dir (253).  

Araştırmamıza katılan kadınların akraba evliliği oranı %20’dir. Bu sonuçların 

TNSA (2018)in, Dönmez (162), Ayyıldız ve ark (174), Tuncay (254)nin çalışma sonuçları 

ile benzer olduğu görülmektedir. Bu veriler akraba evliliklerinin ülkemizde devam eden 

önemli birsağlık sorunu olduğunu göstermektedir (Tablo 4.1). 

Temürlenk (134) 15-49 yaş kadınların üreme sağlığı durumunu araştırdığı 

çalışmada katılımcıların %2.5’i eşiyle akraba olduğunu tespit edilmiştir. Farklı kültürler ve 

faklı coğrafyalarda akraba evliliğinin sıklığı değişebileceğinden çalışmalardan farklı 

sonuçlar bulunabilmektedir. 

Araştırmamıza katılan kadınların%73,1’i çekirdek aile yapısındadır. Apay ve ark. 

(130) çalışmasında çalışma kapsamındaki illerde çekirdek aile yapısı oran ortalaması 

%79.1 olarak bulunmuştur. Başka bir çalışmada kadınların %78.1’inin çekirdek aileye 

sahip olduğu saptanmıştır (106). TÜİK 2019 verilerine göre çekirdek aileden oluşan 

hanehalklarının oranı 2018’de yüzde 65,3’tür (Tablo 4.1). 

Araştırmamıza katılan kadınların ortalama hane halkı büyüklüğü 3,8±1.53 olarak 

saptanmıştır. TNSA (2018) sonuçlarında da hane halkı başına ortalama olarak 3,5 kişi 
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düştüğü sonucu çalışmamızla benzerlik göstermektedir. Önceki yıllarda toplumumuz 

çoğunluklageniş aile yapısına sahipti ancak bunun yerini artık çekirdek aile yapısının aldığı 

söylenebilir (Tablo 4.1). 

5.1.2. Araştırmaya Katılan Kadınların Sosyo-Ekonomik Özelliklerine İlişkin 

Bulguların Tartışılması 

Sürdürülebilir kalkınmanın temel dayanaklarından biri olarak kabul edilen 

kadınların işgücüne katılımı, toplumda güçlenmesi hem teorik hem de politik nedenlerden 

ötürü önem kazanmaktadır (255). Uluslararası araştırmalar, doğurganlık oranı ve çocuk 

ölüm oranınınçalışan kadınlarda düştüğünü, sağlık ve eğitime aile ölçeklerinden daha 

büyük pay ayrılabileceğini göstermektedir (256). 

Araştırmamıza katılan kadınların %6,3’ü gelir getirici bir işte çalışmaktadır. 

Babadağlı ve ark. (257)nın çalışmasında kadınların çalışma yaşamınakatılım oranı %3, 

Kitapçıoğlu (258) çalışmasında bu oran %10.2 olarak saptanmıştır. TNSA (2018) 

verilerine göre yaşla beraber kadınların çalışma durumu yüzdeleri artmakta ve kadınlarda 

en düşük çalışma oranı Doğu bölgesinde %17’dir (Tablo 4.2). Türkiye’de çok merkezli 

kesitsel yapılan bir çalışmada Gaziantep ili örneklem grubundaki kadınların %79.8’inin, 

Erzurum ili örneklem grubundaki kadınların%79.4’ünün çalışmadığı sonucuna ulaşılmıştır 

(130). Bu sonuçlar çalışmamızla benzerlik göstermektedir. Çalışmamız Hakkâri merkezde 

yaşayan kadınların ülke geneline göre daha azçalışma hayatında yer aldığını 

göstermektedir. Araştırmaya dâhil edilen kadınların doğu bölgesinde yaşıyor olmaları ve 

istihdama katılmalarını sağlayacak iş sahasının olmaması kaynaklı olduğu düşünülmektedir 

(Tablo 4.2). 

Araştırmamıza katılan kadınların %67,4’ünün sosyal güvencesi olduğu 

bulunmuştur. Benzer şekilde Topatan (4) çalışmasında adölesanların %60.4’ünün sağlık 

sigortasının olduğu saptanmıştır. TNSA (2018) sonuçlarında da kadınların %67,8 oranında 

sosyal güvenceye sahip olduğu belirlenmiş ve bu oranların bizim verilerimize paralel 

olduğunu söylenebilir (15). Kars ili susuz ilçesinde evli kadınlarda yapılan çalışmada ise 

katılımcıların %89,3’ünün sosyal güvencesinin olduğu bulunmuştur (259). Sonuçların 

çalışmamızdan farklı olmasının en temel nedeni çalışmaların yapıldığı bölgelerde 

kadınların da çalışma yaşamına fazla katılıyor olmaları kaynaklı olduğu düşünülmektedir.  

Araştırmamıza katılan kadınların eşlerinin 89,1’i çalışmaktadır. Literatürde yapılan 

araştırma sonuçları da bu bulgumuzu desteklemektedir (Tablo 4.2). Gökalp (258) 

kadınlarının eşlerinin çalışma oranı %88,7, Apay ve ark; (130) çalışmasında da kadınların 
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%82.1’inin çalışıyor olduğu saptanmıştır. TNSA (2018) verilerine göre 15-49 yaş arası 

kadınların eşlerinin çalışma yüzdesi %94.3 olup çalışmamızla benzerlik göstermektedir 

(Tablo 4.2). 

Araştırmamıza alınan kadınların sosyo-demografik ve sosyo-ekonomik özellikleri 

incelendiğinde, TNSA (2018) verilerine benzerliği dikkati çekmekte ve bu benzerlik 

araştırma sonuçlarımızın Türkiye genelini yansıtabileceğini düşündürmektedir. 

5.1.3. Araştırmaya Katılan Kadınların Jinekolojik ve Obstetrik Özelliklerine 

İlişkin Bulguların Tartışılması 

Ülkemizde üreme kavramı içerisinde yer alan doğuma ve cinselliğe dair konular 

evlilikle bağdaştırıldığı için ilk evlenme yaşı üreme sağlığı açısından önemli bir yer 

tutmakta ve kadınların üreme sağlığı üzerinde önemli bir yere sahiptir. Adölesan yaşta 

yapılan evlilikler kadınların fazla sayıda gebelik geçirme ve doğum yapma riski ile 

karşılaşmalarına neden olur (122). Araştırmamıza katılan 18-49 yaş arasındaki kadıların 

jinekolojik özellikleri incelendiğinde; ilk evlilik yaşı ortalaması 21.04±3.8 olarak 

bulunmuştur. TNSA (2018) verilerine göre ilk evlenme yaşı 21,4, araştırmanın yapıldığı 

Doğu Anadolu Bölgesi’nde ise 20,7 olup çalışmamızla benzer niteliktedir (Tablo 4.3).  

Çalışmamızda kadınların %24,6’sinin ilk evliliğini 18 yaş ve altında ve 

%57,1’ünün ilk evliliğini 19-24 yaş arasında yaptığı saptanmıştır (Tablo 4.3). TNSA 

(2018)den elde edilen ilk evlenme yaşı bilgilerine göre 25-49 yaş arasındaki kadınların 

%39’u 20 yaş öncesi, %21’i 18 yaş öncesi ve %4’ü 15 yaş öncesi evlendikleri bulunmuştur 

(15). Gökalp (258) evli kadınların üreme sağlığı sorunlarını araştırdığı çalışmada 

kadınların %38.5’inin ilk evliliğini 18 yaş ve altında yaptığını saptamıştır. Sonuçların 

birbiri ile benzerlik göstermesi ülkemizde erken yaşta yapılan evliliklerin hala devam 

ettiğinin göstermektedir. 

Araştırmamıza dâhil edilen kadınların %16,6’sının adölesan evlilik yaptığı 

saptanmıştır. TNSA (2018)den elde edilen adölesan evlilik oranı %15 olup çalışmamızla 

benzer niteliktedir.  

Katılımcıların obstetrik özellikleri incelendiğinde ortalama gebelik sayısı 2.02±1.45 

(min:0- max:6), çocuk sayısı 1.3±1.17 ve küretaj sayısı 0.12±0.37 olduğu belirlenmiştir 

(Tablo 4.3). Gökalp (258) çalışmasında kadınların ortalama gebelik sayısı 2.30±1.29, 

kendiliğinden düşük sayısı 0.24±0.42 olduğu saptanmıştır. Demirci (98) çalışmasında 

kadınların ortalama gebelik sayısı 1.98±1.42 ve ortalama yaşayan çocuk sayısı 1.69±0.64 

olarak bulunmuştur. Erbil ve Göktaşlar (3) çalışmasında kadınların ortalama gebelik sayısı 
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2.41 ±1.46, ortalama küretaj sayısı 1.34 ± 0.66, ortalama yaşayan çocuk sayısı 2.03 ± 1.09 

olarak saptanmıştır. Benzer başka bir çalışmada ortalama küretaj sayısı 0,11 ± 0,43, 

ortalama gebelik sayısı 2,88 ve ortalama yaşayan çocuk sayısı 2,23 ± 1,46 olarak 

belirlenmiştir (79).  

Çalışmamızdaki kadınların geçirdikleri ortalama gebelik sayısı araştırmaya dâhil 

edilenlerin sayıları baz alındığında diğer çalışmalarla benzerlik gösterdiği söylenebilir. 

Çocuk sayısı ortalamasının düşük olmasının araştırmaya dâhil edilen kadınların ağırlıkta 

18-24 yaş arası olmalarından kaynaklandığı düşünülmektedir.  

Katılımcılarımızın %30.9’unun üç ve üzeri gebelik yaşadığını ifade etmiştir. 

Temürlenk (134) çalışmasında bu oran %26.3 iken Çayan (223) çalışmasında %38.9 olup 

çalışmamızla benzerlik göstermektedir. 

Araştırmaya katılan kadınların isteyerek düşük yapma oranı %8,6, kendiliğinden 

düşük oranı %16,6 ve küretaj olma oranı %8,72 olarak bulunmuştur. TNSA (2018) 

verilerine göre isteyerek düşük oranı %6 ve kendiliğinden düşük oranı %13’tür. Bu 

sonuçlar çalışmamızla benzer niteliktedir (Tablo 4.3). 

Çalışmamızdan elde edilen sonuçlara göre isteyerek yapılan düşük oranlarının 

yüksek olması çalışmanın yapıldığı bölgedeki kadınların aile planlaması konusunda yeterli 

bilgiye sahip olmamalarından kaynaklandığı düşünülmektedir. Bu oranı düşürmek için 

kadınların modern aile planlaması yöntemleri konusunda bilinçlenmelerini sağlamak 

birinci basamak sağlık çalışanlarına önemli görevlerin düştüğü düşünülmektedir 

5.1.4. Araştırmaya Katılan Kadınların Aile Planlaması Özelliklerine İlişkin 

Bulguların Tartışılması 

Araştırmamızda ön testten alınan aile planlaması ile ilgili dağılımına göre 

kadınların %54,3’ünün herhangi bir AP yöntemi kullanmadıkları, %45,7’sinin herhangi bir 

aile planlaması yöntemi kullandıkları tespit edilmiştir. Kullanılan yöntemlerin oranı ise, 

%2.9 RİA, %2,9’unun aylık/üç aylık iğneler, %1.7 oral konrtaseptif, %0.6’sının 

tüpligasyon, %21,7 ile kondom ve %18,3 oranında ise geri çekme olduğu bulunmuştur 

(Tablo 4.4).  

Çubukçu (262) çalışmasında katılımcılardan aile planlaması yöntemi kullananların 

oranı %47,58, herhangi bir yöntem kullanmayanların oranı %52,42 olduğu bulunmuştur. 

Yöntem kullanan kadınların %68,36’sı modern, %31,64’ü geleneksel; Kullanılan Modern 

yöntemlerden %11,18’i tüpligasyon, %10,78’i kondom, %7,49’u RIA, %2,17’si hap, 

%0,98’si enjeksiyon ve geleneksel yöntemlerden ise en çok geri çekme yönteminin 
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(%14,77) kullanıldığı tespit edilmiştir. TNSA (2018) verilerine göre kadınların %69,8 ‘inin 

herhangi bir aile planlaması yöntemi kullandıkları bulunmuştur. Bunlar içinde kullanılan 

yöntemlerin oranı %20,4 geri çekme, %19,1 oranında da kondom olduğu belirlenmiş olup 

çalışmamızla benzerlik göstermektedir.  

Temürlenk (134) Edirne merkez ilçede yaptığı çalışmada kadınların %61.8’inin 

herhangi bir aile planlaması yöntemi kullandığı; yöntemlerden %14’ünün kondom, 

%18.9’u geri çekme olduğu saptanmıştır. Sonuçların farklı çıkması çalışmanın farklı yaş 

grupları ve bölgelerde yapılamasından kaynaklı olduğunu düşündürmektedir. 

Araştırmamızda kadınların aile planlaması yöntemleri ile ilgili bilgiyi %78,3 ile eş 

dosttan, %21,7 oranında sağlık personelinden elde ettikleri belirlenmiştir. Topatan (4) 

çalışmasında katılımcıların AP bilgi kaynaklarının %62.5’inin eş dost, %37.5’inin sağlık 

personeli olduğunu bulmuştur. 

5.2. Araştırmaya Katılan Kadınların İzlem Formuna İlişkin Bulguların Tartışılması 

Bu bölümde eğitim grubundaki kadınlara 3 aylık süresince yapılmış 4 izlem, 

kontrol-1 ve kontrol-2 gruplarında ilk görüşme ve son görüşmeye ilişkin bulgular 

tartışılacaktır. 

5.2.1. Eğitim Grubundaki Kadınların 3 Aylık Dönem Formu’na İlişkin 

BulgularınTartışılması 

Bu bölümde, araştırma kapsamına alınan kadınların KKMM-papsmear ön test-son 

test bulguları ve eğitim grubuna üreme sağlığı eğitimi verildikten sonraki 3 aylık süresince 

yapılan 4 izlem sonrası değerlendirme formu uygulanması ile elde edilen bulgular 

tartışılmıştır. 

SİM sağlık inançlarının açıklanmasında kullanılan davranış modellerinden biridir. 

Sağlığı geliştirici davranışların çözümlenmesinde açıklayıcı olabilmektedir. Davranış 

değişikliği nedenlerinin açıklanabilmesi ve sağlıklı kararların alınması için farklı yollarla 

mesajların verilebilmesi bu model yardımıyla sağlanabilir (210). 

Kadınların adölesan dönemden başlayarak düzenli olarak ayda bir kez KKMM 

yapması meme kanseri başta olmak üzere meme ile ilgili birçok hastalığın erken tanısında 

yardımcı olur. Düzenli KKMM uygulamaya adölesan dönemde başlamanın en önemli 

faydası kişinin kendi memesinin normalde nasıl hissettiğini, normal durumunun ne 

olduğunu öğrenmesini ve herhangi bir değişiklik meydana geldiğinde en kısa sürede 

belirlemesine yardımcı olmasıdır (251).  
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Bu çalışmada ön testten alınan meme sağlığı tarama davranışlarının 

değerlendirilmesinde eğitim, kontrol-1 ve kontrol-2 gruplarının KKMM’yi bilme ve 

önerilen sıklıkta yapanların oranının oldukça düşük olduğu üç grupta da meme sağlığı 

tarama davranışlarının benzer özellikte olduğu tespit edilmiştir (Tablo 4.5). 

Elik (231) SİM doğrultusunda verilen eğitimin kadınların KKMM uygulamalarına 

etkisini araştırdığı çalışmada eğitim ve kontrol grubunda KKMM’yi önerilen sıklıkta 

yapanların oranının oldukça düşük ve meme sağlığı tarama davranışlarının benzer özellikte 

olduğu bulunmuştur. 

Milaat (252) Suudi Arabistan’da ortaokulda eğitim göre kız öğrencilerinde, Abdel 

Hadi (253) sağlık çalışanlarında, Sadler ve ark. (254) Koreli kadınlarda KKMM uygulama 

oranlarının oldukça düşük olduğunu bulunmuştur. 

Araştırmamıza katılan kadınların ön test KKMM bilme düzeyleri %21,7, 

KKMM’yi yapma oranı ise %26,3’dtür. Eğitim grubunda eğitim öncesi KKMM bilme 

durumu %22,9 iken, KKMM uygulayan %5,7’ye karşın, verilen 4 eğitim sonrası uygulama 

oranı ise %71,4’e yükselmiştir.  

Eğitim grubunda verilen eğitimlerden sonra yapılan izlemlerle KKMM uygulama 

oranının arttığı, yapılan 4 izlemde KKMM uygulama oranları arasında anlamlı farklılık 

olduğu saptanmıştır (p<0.05). Eğitim grubundaki bu artışın Sağlık İnanç Modeli ile verilen 

eğitim sayesinde elde edildiği düşünülmektedir (Tablo 4.6). 

Erdal’ın (255) çalışan kadınlara SİM’e göre verilen eğitimin meme kanseri erken 

tanı davranışlarına etkisini araştırdığı çalışmada eğitim grubunda yer alan kadınların eğitim 

sonrası KKMM yapmaoranı %66,0, kontrol grubunda düzenli aralıklarla KKMM yapan 

kadın oranı %4,0 oranında bulunmuştur. 

Sağlık İnanç Modelini temel alındığı çalışmalarda eğitim sonrası eğitim grubunda 

yer alan kadınlarda anlamlı düzeyde KKMM oranında artış olduğu saptanmıştır (231, 209). 

SİM’e göre verilen eğitimde; Katılımcılara jinekolojik hastalıkların tanımı, 

belirtileri, risk faktörleri, kanseri erken dönemde yakalamak ve tedavi etmek kanserle 

savaşta önemli bir yer tuttuğu tuttuğu anlatılarak, kansere yakalanma riski (enfeksiyon 

varlığı, ailede bir hastalık - kanser öyküsünün bulunması) kişinin bu hastalığı tehdit olarak 

algılaması ile bu konudaki duyarlılık algılarınn artması, 

Üreme organ ve meme kanserlerinin semptomlarıyla baş etme yöntemleri ve bu 

sorunların yaşam kalitesi üzerine etkisi, bu hastalıkların hassasiyeti, yaşamsal riskleri, 

bireyin iş yaşamına, aile bireylerine etkisi, çocuk bakımının aksaması, sosyal kayıplar, 

gebe kalmayı etkileme ve psikolojik etkileri, ölüme neden olabileceği, kanser teşhisi 
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durumunda hastalığın ekonomik, sosyolojik ve duygusal yükünün fazla olduğu anlatılarak 

ciddiyet algısının artması, 

Üreme organ ve meme kanserleri yakalanma riskinin azaltılması/önlenmesi, takip, 

tedavi yöntemleri, erken tanı ve erken müdahalenin önemi, test yaptırma kolaylığı, cerrahi 

yöntem ilaç ve hastalığın kontrol altına alınması gibi konularda bilgilenmeleri sağlanarak 

kadınların yarar algısının artması 

Uygulamalar sırasında kadınlara; sosyal destek eksikliği (çocuk bakımında yalnız 

olma), randevu alamama, bilgi eksikliği (muayene ve smear testi ile ilgili bilgi eksikliği, 

hastalık etkenleri, jinekolojik muayene ve testlerle ile ilgili bilgi eksikliği), baş etme 

yöntemlerinin uygulamasında olası engeller olduğu anlatıldı. Engel algısında düşüş 

sağlanılarak eğitim grubunda KKMM yaptırma oranlarının artmasında etkili olduğu 

düşünülmektedir. 

Kısaca eğitim programı sonrası eğitim grubunda yer alan kadınların kontrol-1 ve 

kontrol-2 gruplarında yer alan kadınlara göre duyarlılık ve ciddiyet algısında artış, KKMM 

engel algısı ile mamografi engel algısında düşüş sağlanarak, eğitim grubunda KKMM 

yaptırma oranının artışında etkili olduğu düşünülmektedir. 

Bireylerin erken tanı davranışlarını gerçekleştirmede ne tür engellerle karşılaştıkları 

belirledikten sonra eğitim programlarının planlanması, verilecek eğitimlerin telefonla 

arama, mail gönderme gibi hatırlatıcılarla desteklenmesi büyük önem taşımaktadır (256-

257). 

Kadınların meme kanseri erken tanı davranışlarına katılımını ve bu davranışı 

sürdürmesini sağlayan eyleme geçiriciler bulunmaktadır. Bunlar internal (hastalığa özgü 

rahatsızlık belirtilerinin hissedilmesi) ve external (eğitim, hatırlatıcı mail ve mektuplar, 

telefonla arama ve mesaj yoluyla hatırlatma akran grup iletişimi, bilgilendirici makaleler, 

broşür ve posterler, kampanyalar, ev ziyaretleri, medya kitlesi, tanıdık birinin 

hastalanması) eyleme geçiricilerdir (210, 231). 

Halk sağlığı hemşireleri SİM’in alt boyutlarından olan eyleme geçiriciler yoluyla 

kadınların erken tanı gibi olumlu sağlık davranışlarının arttırılmasında büyük rol 

oynamaktadırlar. Hemşireler bireylerde olumlu sağlık davranışlarını geliştirmede önemli 

kişilerdir. Bu nedenle eyleme geçiriciler ile ilgili bilgilenmeli ve uygulamada 

kullanmalıdırlar. 

SİM’e göre, bireyden beklenen eylemi gerçekleştirmesi için kişinin motivasyonunu 

artıracak olay veya stratejilere ihtiyaç duyulur. Meme kanseri erken tanı davranış oranlarını 
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artıran çeşitli stratejiler vardır. Bunlar arasında telefonla hatırlatması, mail ilehatırlatması, 

hatırlatıcı mektuplar, bilgi verici broşürler, ev ziyaretleri yer almaktadır (57). 

Eğitim öncesi kadınların büyük çoğunluğu ihmal etme/unutma nedeni ile KKMM 

yaptırmadıklarını belirtmiştir. Çalışmamız kapsamında yapılan telefon hatırlatmalarının, 

mesaj gönderilerinin bu engeli ortadan kaldırmış olabileceği ve buna bağlı tarama davranış 

oranlarında artışa neden olabileceği düşünülmektedir. 

Etkili aile planlaması yöntemi kullanımı her izlemde artış sağlamış ve 4. izlemde 

%80’e kadar çıkmıştır. Her izlemde artan kullanım oranları arasında anlamlı farklılık 

olduğu saptanmıştır. Bu sonuçlara göre deney grubundaki kadınların verilen eğitimlerle AP 

yöntem ve kullanımları hakkında bilgilenmelerinin sağlandığı söylenebilir. 

5.3. Araştırmaya Katılan Kadınların Üreme Sağlığı Koruyucu Tutumlarını Belirleme 

Ölçeği’ne (ÜSBÖ) İlişkin Bulguların Tartışılması 

Bu bölümde, üreme sağlığı davranışlarını geliştirmeyi destekleyen SİM’in alt 

boyutları olan duyarlılık, ciddiyet ve yarar algısı, sağlık motivasyonu, öz yeterlilik, öz 

etkililik algılarının pekişmesi sağlanarak; bu davranışların gelişmesinin önündeki engeller 

hakkında bilgi verilerek baş etme konusunda destek vermeyi hedefleyen eğitimin üreme 

sağlığı davranışları üzerine etkisi tartışılmıştır. 

Sağlık inanç modeli alt boyutlarının) ilk görüşme, I., II., III. ve IV. eğitim sonrası; 

kontrol 1 grubu ve kontrol 2 grupları (üreme sağlığı eğitimi verilmeksizin) ilk ve son 

görüşmelerde ÜSBÖ’den elde edilen bulgular tartışılmıştır. 

5.4. Kadınların ÜSBÖ’ye İlişkin Bulguların Tartışılması 

Bu bölümde, kadınlara sağlığı inanç modeline göre verilen eğitimlerle (eğitim 

grubuna üreme sağlığı eğitimi verilerek, kontrol 1 ve kontrol 2 gruplarına ise üreme sağlığı 

eğitimi verilmeksizin) kadınların üreme sağlığını geliştiren sağlık davranışlarının SİM’in 

alt boyutlarından ne düzeyde etkilendiği tartışılmıştır. 

Araştırmada ön test ÜSBÖ toplam puan ortalaması sırasıyla; eğitim grubu 

112.57±24.58, kontrol-1 grubu 119,07±25,93 ve kontrol-2 grubu 120,15±18,63 olarak 

bulunmuştur (Tablo 4.7).  

Araştırma sonuçlarımıza göre eğitim grubundaki kadınların, ön test ÜSBÖ alt 

boyutlarına ait puan ortalamaları incelendiğinde; ÜSBÖ alt boyutlarından doktora gitme 

davranışı puan ortalaması 23,02±8,74; kanserden korunma puan ortalaması 5,14±2,08; 

genel sağlık davranışları puan ortalaması 25,68±8,27; genital yol enfeksiyonlarından 
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korunma puan ortalaması 48,62±7,88; istenmeyen gebeliklerden korunma puan ortalaması 

7,82±3,69 olarak belirlenmiştir (Tablo 4.7). Kontrol-1 grubunun ise sırasıyla; doktora 

gitme davranışı puan ortalaması 25,01±8,53; kanserden korunma puan ortalaması 

5,01±2,25; genel sağlık davranışları puan ortalaması 28,27±7,60; genital yol 

enfeksiyonlarından korunma puan ortalaması 50,10±8,46 ve istenmeyen gebeliklerden 

korunma puan ortalaması 7,85±4,15 olarak bulunmuş. Kontrol-2 grubunun da doktora 

gitme davranışı puan ortalaması 25,05±7,15; kanserden korunma puan ortalaması 

5,44±2,48; genel sağlık davranışları puan ortalaması 26,87±6,56; genital yol 

enfeksiyonlarından korunma puan ortalaması 51,48±6,68 ve istenmeyen gebeliklerden 

korunma puan ortalaması 9,08±3,66 olarak saptanmıştır.  

Ön test ÜSBÖ toplam ve alt boyutları puan ortalamaları en yüksek olan grubun 

kontrol-2 olduğu gruplar arasında anlamlı bir fark olmadığı ve kadınların üreme sağlığı 

bilgi düzeylerinin benzer olduğu saptanmıştır (p>0.05) (Tablo 4.7). Ön test sonuçlarında 

gruplar arası anlamlı farklılık saptanmasa da Kontrol-2 grubunun puan ortalamalarının 

eğitim grubu ve kontrol-1 grubundan fazla olması gruptaki kadınların yaş ortalamalarının 

daha fazla kaynaklı deneyimlerinin sonuçlara yansıdığı düşünülmektedir. 

Koştu ve Taşçı (80) çalışmalarında evli kadınların ÜSBÖ’den aldıkları toplam puan 

ortalamasını 122.1±19.6, Demirci (98) ‘nin çalışan kadınlar ile yaptığı araştırmada, 

kadınların aldıkları ÜSBÖ toplam puan ortalamaları 138±13.48, olarak saptamışlardır. 

Kara’nın (108) çalışmasında ÜSBÖ toplam puanı ortalaması 144,22 ±18,99 olarak, Kılınç 

(76) çalışmasında ÜSBÖ puan ortalamalarını 129.67±16.190 olarak bulunmuştur. Bu 

çalışmada ÜSBÖ toplam puanlarının diğer çalışma sonuçlarına göre düşük çıkması, 

çalışma grubumuzu oluşturan kadınların yaşadıkları bölgenin kırsal olmasından kaynaklı 

olduğu söyleyebilir. 

Topatan (4) çalışmasında ÜSBÖ’nün alt boyutlarının puan ortalamalarını sırasıyla; 

doktora gitme davranışı 25.37±3.49; kanserden korunma 4.62±1.13; genel sağlık 

davranışları 21.10±3.23; genital yol enfeksiyonlarından korunma 41.57±5.66; istenmeyen 

gebeliklerden korunma 8.62±2.91 olarak belirlemiştir. Koştu ve Taşçı (80) 15-49 yaş evli 

kadınlar ile yaptıkları çalışmada ÜSBÖ alt boyut ortalamalarını; doktora gitme davranışı 

28.25±6.54; kanserden korunma 7.17± 3.61, genel sağlık davranışları 28.70±6.42, genital 

yol enfeksiyonlarından korunma 47.47±7.30, istenmeyen gebeliklerden korunma 

10.55±2.07 olarak tespit etmişlerdir. 

Gökalp’ın (258) çalışmasında kadınların ÜSBÖ alt boyut ortalamalarını; doktora 

gitme davranışı 27.67±6.57; kanserden korunma 8.20±3.80, genel sağlık davranışları 
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28.54±7.39; genital yol enfeksiyonlarından korunma 55.08±7.70; İstenmeyen 

gebeliklerden korunma 9.92±3.18 ve ÜSBÖ toplam puanını 129.43±20.20 olarak 

saptamıştır. 

Araştırmamızda eğitim grubunun ön test ve son test ÜSBÖ toplam ve alt boyut 

puan ortalamaları arasında anlamlı farklılık bulunmuştur (p<0.05) (Tablo 4.8). Aynı 

şekilde verilen 4 eğitimin her birinde toplam puanların anlamlı derecede arttığı 

görülmektedir (Tablo 4.9). Bu sonuçlara bakılarak sağlık inanç modeline göre verilen 

üreme sağlığı eğitiminin üreme sağlığı davranışlarının geliştirilmesine katkı sağladığı 

görülmektedir. 

Bu çalışmada eğitim grubunun her iki kontrol grubuna göre son test ÜSBÖ alt 

boyutları puan ortalamaları daha fazla bulunmuştur ve bu fark istatistiksel olarak anlamlı 

saptanmıştır (p<0.05) (Tablo 4.10). Birçok çalışmada adölesan gruptaki kadınların daha 

fazla üreme sağlığı eğitimlerine ihtiyaçlarının olduğu belirtilse de sonuçlar adölesan grup 

dışında kalan gruptaki kadınların da üreme sağlığı konularında eğitim ihtiyaçlarının fazla 

olduğunu göstermektedir.  

Araştırmamızda kontrol 1 grubunun ön test ve son test puanlarında artış olmaması 

bu yaş grubunun üreme sağlığı ile ilgili bilgilenmeye ihtiyaçlarının olduğunu 

göstermektedir. 

Araştırmamıza katılan eğitim grubunun ÜSBÖ puan ortalamaları eğitim öncesi 

112,57±24,58; I. eğitim 122,48±16,2; II. eğitim sonrası 122.48±16,24; III. eğitim 

133,17±16,18 ve IV. eğitim sonrası 154.65±8,91 olduğu saptanmıştır (Tablo 4.9). ÜSBÖ 

toplam puanlarının artışı Grafik 4.1’de görülmektedir. 

 Üreme sağlığını ilgilendiren konularda doktora gitme davranışı alt boyut puan 

ortalaması eğitim öncesi 23,02±8,74; II. eğitim sonrası 32,03±5,01 ve IV. eğitim sonrası 

36,77±2,22; kanserden korunma puan ortalaması eğitim öncesi 5,14±2,08; II. eğitim 

sonrası 5.42±1,31 ve IV. eğitimde 6,88±2,02 puan; üreme sağlığını korumaya yönelik 

genel sağlık davranışları puan ortalaması eğitim öncesi 25,68±8.27, II. eğitim sonrası 

30,94±8,95 ve IV. eğitimde 37,25±5,08 puan, genital yol enfeksiyonlarından korunma 

puan ortalaması eğitim öncesi 48,62±7,88, II. eğitim sonrası 53,91±6,60 ve IV. eğitimde 

57,85±4.19 puan, istenmeyen gebeliklerden korunma puan ortalaması eğitim öncesi 

7,81±3,69, II. eğitim sonrası 7,54±2,01 ve IV. eğitim sonrası 10.37±1,81 puan olarak 

saptanmıştır (Tablo 4.9). 

SİM’e göre verilen eğitim ile üreme sağlığını etkileyen faktörler anlatılarak, aileden 

hiçbiri üreme sağlığı sorunlarıyla karşılaşmamış olsa da kişinin karşılaşabileceği, bedenen 
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ne kadar sağlıklı hissetse de kişinin üreme sağlığını konularında sağlık hizmeti alması 

gerektiği anlatıldı. Kişi bedeniyle ilgili bir problem olduğunu hissetmese dahi belirli 

priyotlarda sağlık hizmeti alması, gebelik öncesi, sırası ve sonrası döneminde hiçbir 

problem olmadığından da doğum sonrası hizmetlerden yararlanması gerektiği anlatılarak 

sağlık inanç modelinin alt boyutlarından duyarlılık algısında artış sağlandığı 

düşünülmektedir. 

Verilen eğitimde; ciddiyet algısını artması için de ÜS ile ilgili sorunlar teşhis 

edilmezse, uzun zaman sürecek problemlerle karşılaşmaya neden olacağı, ÜS ile ilgili 

problemlerin ölümle sonuçlanabileceği, eş ile sosyal ilişkinin bozulmasına neden 

olabileceği, bireyin ruh halini ve ruh sağlığını bozabileceği hatırlatıldı. 

Kazanılması gereken sağlık davranışlarının üreme sağlığı üzerine olumlu etkilerine 

inanmaları durumunda, bu sağlık davranışlarına başlamaları ve sürdürmelerine kolaylıkla 

karar verebilecekleri anlatıldı. Üreme sağlığı ile ilgili sorunlar yaşandığında sağlık 

kontrollerinin ihmal etmemek, düzenli sağlık kontrolleri yapmak kişinin psikolojik 

sorunlarını da azaltacağı, ayrıca; sağlık sorununun erken tespiti ve tedavisi ilerde maddi 

kayıpların iş gücü kaybı doku ve organ kayıplarının da önüne geçeceği anlatılarak yarar 

algısının artması ile sağlandığı düşünülmektedir. 

Kadınlara ÜS kontroller hakkında yeterli bilgiye sahip olmama, muayenelerden 

korkma, utanma düşüncesinin sağlık hizmeti almada engel oluşturduğu ve engel algısında 

düşüş sağlanılarak eğitim grubunun ÜSBÖ toplam ve alt boyut puan ortalamalarının 

artışında etkili olduğu düşünülmektedir. Eğitimler sayesinde ÜSBÖ ve alt boyut puan 

ortalamalarında artış sağlandığı düşünülmektedir. 

Demirci (108)nin çalışan kadınlar ile yaptığı araştırmada kadınların ÜSBÖ toplam 

puan ortalamaları (ön test 138.12±13.48, son test 151.14±15.07), doktora gitme davranışı 

puan ortalaması (ön test 29.8±6.1, son test 31.8±5.1), kanserden korunma puan ortalaması 

(ön test 6.6±2.4, son test 8.1±3.0), genel sağlık davranışları puan ortalaması (ön test 

30.2±4.7,son test 35.3±5.8) genital yol enfeksiyonlarından korunma puan ortalaması (ön 

test 60.8±5.8, son test64.1±3.3) istenmeyen gebeliklerden korunma ortalaması (ön test 

11.2±2.9, son test 11.7±2.6) olarak tespit edilmiştir. İstenmeyen gebelikler alt boyutunda 

elde edilen puan artışının diğer alt boyutlarına göre daha az olduğu çalışmamamız 

sonuçlarıyla benzerlik göstermektedir. 

Topatan (4) çalışmasında eğitim grubundaki adölesanların ÜSBÖ toplam puan 

ortalamaları eğitim öncesi 103.10±11.43, eğitim sonrası 6.ayda 122.74±10.89 ve eğitim 

sonrası 12.ayda 119.98±11.79 puan olarak saptanmıştır. Doktora gitme davranışı alt boyutu 
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puan ortalaması eğitim öncesi 25.43±3.36; eğitim sonrası 6. ay 30.20±3.41 ve 12. ay 

28.34±3.68; kanserden korunma puan ortalaması eğitim öncesi 4.70±1.16; eğitim sonrası 

6.ay 6.07±1.52 ve 12.ay 6.45±1.73; genel sağlık davranışları puan ortalaması eğitim öncesi 

21.58±3.07, eğitim sonrası 6.ay 27.70±4.81 ve 12. ay 26.32±4.35, genital yol 

enfeksiyonlarından korunma puan ortalaması eğitim öncesi 42.32±6.35, eğitim sonrası 6.ay 

48.18±4.29 ve 12.ay 48.05±4.20 puan, istenmeyen gebeliklerden korunma puan ortalaması 

eğitim öncesi 9.05±2.58, eğitim sonrası 6.ay 10.58±3.16 ve 12.ay 10.80±2.74 puan olarak 

saptanmıştır. Eğitim sonrası puanının eğitim öncesinden yüksek olması açısından bu 

çalışma ile benzerlik göstermektedir. 

Çalışmada eğitim grubunu oluşturan kadınların verilen eğitimler sonrası uygulanan 

ÜSBÖ toplam puan ortalamaları ile ilk görüşmede ÜSBÖ’den aldıkları toplam puan 

ortalamaları arasında anlamlı bir fark olduğu saptanmıştır (p<0,05). 

“Sağlık İnanç Modeli’ne göre verilen eğitim kadınların üreme sağlığı 

tutumlarını olumlu yönde etkiler” şeklinde ifade edilen H1 hipotezini doğrulamaktadır.  

Çalışmada eğitim grubundaki kadınların verilen eğitimler sonrası ÜSBÖ alt 

boyutlarından olan üreme sağlığını ilgilendiren konularda doktora gitme davranışı puanları 

kontrol-1 ve kontrol-2 gruplarına göre daha yüksek ve ara bu farklılık istatistiksel olarak 

anlamlı saptanmıştır (Tablo 4.10). Aynı alt boyut Kılınç (76), Topatan (4) ve Demirci 

(98)nin çalışmalarında eğitim grubunda eğitim sonrası kontrol grubuna göre fazla olduğu 

farkın önemli olduğu bulunmuştur (p<0.05).  

Bu çalışmada eğitim grubunda üreme sağlığını ilgilendiren konularda doktora gitme 

davranışı boyutundaki yükselmenin nedeninin SİM’e göre verilen eğitimden kaynaklandığı 

düşünülmektedir. Verilen eğitimle muayenelerden korkma ve utanma düşüncesi, sağlık 

merkezlerine müracaat etmenin zaman alıcı olduğu algısı ve kontrol zamanını unutmak 

gibi engelleri aşmaları desteklenerek, sağlık hizmeti almanın üreme sağlığı davranışlarını 

geliştireceği ve sürdüreceği bilgisi verilerek doktora gitme davranışının olumlu yönde 

artmasının sağlandığı düşünülmektedir. 

 Eğitim grubundaki kadınlar verilen eğitimlerle üreme sorunlarıyla ilgili belirtileri, 

bu belirtilerin nedenlerini ve erken tanının önemini kavrayarak doktora gitmeyi daha çok 

önemsemiş olabilirler. 

Bu araştırmada, kadınlara verilen eğitimler sonrası ÜSBÖ üreme organ ve meme 

kanserlerinden korunma boyutu puanında gruplar arası anlamlı farklılık bulunmuştur ve bu 

farklılık istatistiksel olarak anlamlı tespit edilmiştir (p<0.05) (Tablo 4.10).  
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Topatan (4) adolesanlarda üreme sağlığı çalışmasında, ÜSBÖ üreme organ ve 

meme kanserlerinden korunma boyutu puanları eğitim sonrasında eğitim grubunda artış 

olduğu ve gruplar arasındaki puan farkının önemli olduğu tespit edilmiştir (p<0.05). Özbaş 

(1) çalışmasında da üreme organ ve meme kanserlerinden korunma alt boyutunda eğitim 

öncesi ve sonrası değerler arasında anlamlı bir fark oluşmuştur (p<0.05). Çalışmamızdan 

elde edilen sonuçlar verilen eğitimin alt boyutu üzerinde olumlu etkisi olduğunu 

göstermektedir. 

Verilen eğitimlerle; üreme organ ve meme kanserleri yakalanma riskinin 

azaltılması/önlenmesi, takip, tedavi yöntemleri, erken tanı ve erken müdahalenin önemi 

anlatıldı. Test yaptırma kolaylığı, cerrahi yöntem, ilaç ve hastalığın kontrol altına alınması 

gibi konularda bilgi verilip kadınların yarar algılarının arttırılarak üreme organ ve meme 

kanserlerinden korunma alt boyut puan ortalamasının yükselmesinin sağlandığı 

düşünülmektedir. 

Bu araştırmada eğitim grubundaki kadınların verilen eğitimler sonrası ÜSBÖ alt 

boyutlarından genel sağlık davranışları boyutu puanları kontrol-1 ve kontrol-2 gruplarına 

göre fazla olduğu tespit edilmiştir ve bu farklılık istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur 

(Tablo 4.10). Özbaş (1) araştırmasında kadınların eğitim öncesi “Genel Sağlık Davranışı” 

alt boyut puan ortalamasının eğitim sonrası anlamlı düzeyde arttığını belirtilmiştir. Demirci 

(98) çalışması eğitim grubunda, eğitim sonrası ÜSBÖ genel sağlık davranışı boyutu 

puanları eğitim öncesine göre yükselme olmuş ve aralarında anlamlı bir artış olduğu 

saptanmıştır. 

Topatan (4) çalışmasında da genel sağlık davranışı boyutu puanlarının eğitim 

sonrası eğitim grubunda kontrol grubuna kıyasla arttığı ve gruplar arasındaki fark önemli 

bulunmuştur (p<0.05). 

Rabieipoor ve ark. (259) üniversiteli kız öğrencilerde yaptıkları cinsiyet ve üreme 

sağlığı çalışmaları, üreme sağlığı konusunda akran eğitimi yöntemi ile eğitim verdikleri 

grupta, eğitim vermedikleri gruba oranla üreme sağlığı konusunda bilgi düzeylerinin arttığı 

belirlenmiştir. 

Araştırmamızdan elde edilen genel sağlık davranışı boyutu ile ilgili sonuçlar diğer 

çalışma sonuçlarıyla benzerlik göstermektedir. Kaadınlara verilen eğitimde; üreme 

sağlığını etkileyen doğrudan veya dolaylı durumlar tanımlandı. Sağlık problemlerini 

yaşamamak veya erken baş etmek için sağlıklı yaşam biçimi davranışlarının (stresten 

kurtulma, diyete dikkat etme, egzersiz yapma, sigara ve alkolden uzak durma, güvenli 

olmayan cinsel ilişkiden uzak durma, istenmeyen gebeliklere karşı önlem almak), kilit 
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noktalarının ne olduğu anlatıldı. Bu sayede genel sağlık davranışı alt boyutu ile ilgili 

ciddiyet algısında artış sağlandığı düşünülmektedir. 

Bu araştırmada, verilen eğitimler sonrası genital yol enfeksiyonlarından korunma 

boyutu puanlarının gruplar arasında farklılaştığı saptanmıştır. Ve bu farklılık istatistiksel 

olarak anlamlı tespit edilmiştir (p<0.05) (Tablo 4.10). Topatan (4) çalışmasında, eğitim 

grubunun genital yol enfeksiyonlarından korunma boyutu puanları eğitim sonrası kontrol 

grubuna göre fazla, ortaya çıkan puan farkının önemli ve eğitim grubu lehine olduğu 

bulunmuştur (p<0.05). Kılınç (76) çalışmasında hemşirelik girişimleri sonrası genital yol 

enfeksiyonlarından korunma boyutu puanlarının eğitim grubunda kontrol grubuna oranla 

daha fazla ve bu puan farkının anlamlı olduğu tespit edilmiştir (p<0.05). Kara (108) 

çalışmasında da eğitimden sonra ÜSBÖ genital yol enfeksiyonlarından korunma boyutu 

puanlarının arttığını belirlenmiştir. 

Özbaş (1) araştırmasında genital yol enfeksiyonlarından korunma alt boyut puan 

ortalaması eğitim sonrası anlamlı biçimde yükseldiğini yine Demirci (98)nin çalışan evli 

kadınlara yaptığı üreme sağlığı eğitiminde, kadınların genital yol enfeksiyonlarından 

korunma alt boyutunun eğitim öncesi puan ortalaması eğitimden sonra önemli düzeyde 

arttığı bildirilmiştir. Bu araştırmada genital yol enfeksiyonlarından korunma alt boyut puan 

ortalaması eğitim sonrası anlamlı biçimde yükselmiştir. Bu sonuç verdiğimiz eğitimin bu 

konuda olumlu tutum geliştirmede etkili olduğunu göstermektedir ve eğitim sonrası 

puanının eğitim öncesinden yüksek olması açısından Demirci’nin çalışması ile uyumludur. 

Demirbağ ve ark. (260) araştırmalarında 18-49 yaş arasındaki kadınları telefonla 

bilgilendirerek eğitimden iki ay sonra genital hijyen davranışları açısından 

değerlendirdiklerinde olumlu yönde davranış değişikliği sağlamışlardır. Bu araştırmadan 

elde edilen sonuçlar diğer çalışmalarla benzerlik göstermektedir. Eğitim grubunun son test 

ÜSBÖ genital yol enfeksiyonlarından korunma boyutu puan ortalamasının kontrol grubuna 

göre artmış olmasında, üreme sağlığı konusunda SİM’e göre verdiğimiz eğitimin bu 

konuda olumlu tutum geliştirmeye etkili olduğunu göstermektedir. 

Verilen eğitimde; genital yol enfeksiyonu ile ilgili bilgi eksikliği, çekingenliği, 

korkuları, konuyu gereksiz bulma, GYE için alabileceği önlemlerin neler olduğunu 

bilememe, hastaneye gidilse dahi GYE’ye bağlı olumsuzlukların yine de yaşayacağı 

düşüncesi, verilecek tedavinin işe yaramayacağı endişesi, karşılaşılan veya duyulan 

olayların tedavi sürecine olan güveni sarsması, GYE’yi önlemeye yönelik uygulamaların 

hepsini yerine getirmeye gücünün yetmeyeceği ve bu işlemleri yapmak için yardım edecek 

kimsenin olmayacağı düşüncelerinin GYE ile baş etmede engel algısını arttırdığı 
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anlatılarak kadınların bu engelleri aşmaları desteklenmiştir. GYE’lerden korunma alt boyut 

puan ortalamasının artışının verilen eğitim kaynaklı olduğu düşünülmektedir.  

Bu araştırmada, eğitim grubundaki kadınların verilen IV. eğitim sonrası ÜSBÖ 

istenmeyen gebeliklerden korunma boyutu puanları kontrol gruplarına oranla daha fazla ve 

aradaki puan farkının önemli olduğu saptanmıştır (p<0.05). Eğitim grubu istenmeyen 

gebeliklerden korunma alt boyutu puanları II. eğitimde kontrol-1 ve kontrol-2 grubu ön test 

sonuçlarından az olduğu bulunmuştur. Verilen III. eğitim ile gruplar arasında benzer 

sonuçlara ulaşılıp IV. eğitimde kontrol-1 ve kontrol-2 gruplarının son test puan 

ortalamalarından daha fazla olduğu ve bu farklılık istatistiksel olarak anlamlı saptanmıştır 

(Tablo 4.10). Topatan (4) adölesan kadınlarla üreme sağlığı eğitimi etkiliğini araştırdığı 

çalışmada; verilen üreme sağlığı eğitiminden sonraki 6. ayda uygulanan ÜSBÖ istenmeyen 

gebeliklerden korunma alt boyutu puan ortalamalarında eğitim grubunda kontrol grubuna 

göre önemli bir fark bulunmazken eğitimden sonraki 12. ayda anlamlı bir fark tespit 

edilmiştir (p<0.05). Bu sonuçları aile planlaması konusunda verilen eğitim ve izlemlerin 

uzun vadede olumlu sağlık davranışı geliştirdiği şeklinde yorumlanmıştır. 

Naçar ve ark. (261)nın çalışmasında doğum sonu erken dönemde verilen eğitimin 

kadınların aile planlaması yöntemi kullanım oranını arttırdığı bulmuşlardır. Demirci (2004) 

çalışmasında, kadınların istenmeyen gebeliklerden korunma alt boyutunun eğitimden önce 

ve sonra puan ortalaması arasındaki farkın anlamlı olmadığı saptanmıştır (p>0.05). 

Özbaş (1) ve Kılınç (76) çalışmalarında da istenmeyen gebeliklerden korunma alt 

boyut puan ortalaması eğitim öncesi ve sonrası arasında anlamlı farklılık göstermemiştir. 

Bu araştırmadan elde edilen sonuçlar Topatan (4), Naçar ve ark. (261) sonuçlarıyla 

benzerlik göstermekte; Dermirci (98), Özbaş (1) ve Kılınç (76) sonuçları ile farklılık 

göstermektedir. Kadınların doğurganlık davranışı; erkeklerin çocuk sayısı, cinsiyet kararı, 

doğum aralığı, aile planlaması yöntemleri ile ilgili konularda bilgi ve tutumlarından 

etkilendiği literatürde belirtilmektedir. Bu bilgiler ışığında; kadınlarda istenmeyen 

gebeliklerden korunma konusunda tutum değişikliği oluşturmak için daha uzun bir süre 

izlem yapılması ve eşlerinin de eğitime katılması gerekmektedir.  

İstenmeyen gebeliklerden korunma alt boyutundaki puan artışının; verilen eğitimde; 

kadınlara istenmeyen gebeliklerin duygusal (kendini hazır hissetmeme, önceki bebek 

yaşının küçük olması), sosyal (işe, okula ara verme, eş ve aile desteğinin olmaması) ve 

finansal sonuçları (maddi yetersizlik) anlatılarak ciddiyet algısında artmasından 

kaynaklandığı düşünülmektedir.  
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Ayrıca; eğitimlerde bireyin eğitim düzeyinin düşük olması, eşin çalışmıyor 

(finansal sorunlar) ve eğitim düzeyinin düşük olması, kırsal bölgede yaşama, eşin yöntem 

kullanma reddi ve çocuk istemesi, kontraseptiflerin kansere neden olacağı bilgisi, yöntem 

kullanmanın infertiliteye neden olacağı korkusu AP hizmetlerini almadaki başlıca engeller 

olduğu anlatıldı. Yöntem kullanıldığı halde gebe kalabilme korkusu, kilo alma riski, 

ekonomik durumun kötü olması, sosyal güvencenin olmaması, geniş ailede yaşama, ev 

içindeki bireylerin müdahalesi (kaynana), sağlık hizmeti sunumunda sorunlar, sağlık 

personeli ve hizmeti alan arasındaki iletişim eksikliği de AP hizmetleini almanın önündeki 

engeller olduğu izah edildi. Bu engellerin önüne geçmelerinin araştırmacı tarafından 

desteklenmesinin de etkili olduğu düşünülmektedir. 

Araştırmamızda eğitim grubundan eğitim durumları yüksek olan kadınların ÜSBÖ 

II. ve IV. uygulama toplam puan ortalamalarının da daha yüksek ve bu farkın anlamlı 

olduğu saptanmıştır (p<0.05). Elde edilen bulgular; eğitim durumu arttıkça üreme sağlığını 

koruyucu davranışlarının da pozitif yönde arttığı, bu bireylerin daha fazla sağlık arayışı 

davranışları gösterdiği ve sağlığın devamı için gerekli uygulamalara daha çok dikkat 

ettiklerini göstermektedir. Ayrıca; eğitim düzeyi okuryazar olan kadınların IV. eğitimden 

aldığı puan ortalamalarının Lise ve üzeri eğitim düzeyinde olan kadınların puan 

ortalamalarına yaklaştığı bulunmuştur. Bu da SİM’e göre verilen üreme sağlığı eğitiminin 

eğitim düzeyi fark etmeksizin eğitim grubundaki bütün kadınlarda ÜSBÖ alt boyut ve 

toplam puan ortalamalarında ciddi oranda artış sağladığı sonucuna bizi ulaştırmaktadır 

(Tablo 4.11). 

Literatürde ulaşılan birçok çalışma da bu bulgumuzu desteklemektedir. Kayacı ve 

ark. (262) kırsal bölgede yaşayan kadınların üreme sağlığı ile ilgili sorunları ve etkileyici 

faktörlerini araştırdıkları çalışmada da yaş ve eğitim seviyesi ile ÜSBÖ puanları arasında 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık tespit edilmiştir (p<0,05). Koştu ve Taşçı (80) 15-49 

yaş arasındaki evli kadınlarda üreme sağlığı ile ilgili yaptıkları çalışmada eğitim seviyesi 

yüksek olan kadınların (lise/üniversite) üreme sağlığını korumaya yönelik tutum ve 

davranış puanları diğer gruplardan daha fazla ve aradaki farkın anlamlı olduğu saptanmıştır 

(p<0.05). Başka bir çalışmada eğitim seviyesi yüksek olan kadınların üreme sağlığını 

geliştirmeye yönelik sağlık davranışlarının daha iyi olduğu bulunmuştur. 

Kara (108) araştırmasında üniversite mezunu evli kadınların üreme sağlığı ile ilgili 

bilgi düzeylerinin daha düşük eğitim düzeyindeki kadınlardan yüksek olduğu; Er ve ark. 

(282) araştırmalarında da lisansüstü eğitim gören kadınların üreme sağlığı ile ilgili tutum 

düzeyi puanlarının yüksek olduğu, Kayacı ve ark. (262) araştırmasında ise kırsal alanda 
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eğitim düzeyi düşük olan kadınların üreme sağlığı ile ilgili tutum puanlarının düşük olduğu 

belirlenmiş. Bu sonuçlar bulgularımızı desteklemektedir. 

Eğitim grubundaki kadınların, demografik özelliklerinden yaş, eğitim durumu, aile 

tipi, akraba evliliği ve sosyal güvencenin ÜSBÖ IV. uygulama toplam puanı üzerindeki 

etkilerini çoklu regresyon analizi ile değerlendirdiğimizde; eğitim durumu değişkenlerinde 

anlamlı bir fark tespit edilmiştir (p<0.05) (Tablo 4.12). Bu analiz sonucu eğitim 

değişkeninin üreme sağlığı koruyucu davranışları üzerinde en önemli etken olduğunu 

göstermektedir. 

5.5. Araştırmaya Katılan Kadınların AP Ölçeğine İlişkin Bulguların Tartışılması 

Bu bölümde, kadınlara sağlığı inanç modeline göre verilen eğitimin (eğitim 

grubuna üreme sağlığı eğitimi verilerek, kontrol-1 ve kontrol-2 gruplarına ise üreme sağlığı 

eğitimi verilmeksizin) aile planlaması ölçeğine etkisini belirlemek amacıyla yapılan 

araştırmadan elde edilen bulgulardan ulaşılan sonuçlara, ulaşılan sonuçların alan yazındaki 

diğer çalışmalarla ilişkilendirmesine yer verilmiştir. 

5.5.1. Araştırmaya Katılan Kadınların AP Ölçeğine İlişkin Bulguların 

Tartışılması 

Tutum, 19. yüzyılda incelenmesine başlanan Latince bir kavram olup. “Eylem için 

elverişli ve hazır” anlamına gelmektedir. Geçmişten bugüne kadar tutum kavramı birçok 

kişi tarafından tanımlanmıştır. Doob (263) tutumu bireyin içinde yaşadığı toplumda önemli 

olduğu düşünülen örtülü ve güdüleyici bir tepki olarak tanımlamıştır. Allport (264) ise 

tutumu yaşantı ve deneyimler sonucu oluşan, ilgili olduğu bütün obje ve durumlara karşı 

bireyin davranışları üzerinde yönlendirici ya da dinamik bir etkileme gücüne sahip 

duygusal ve zihinsel hazırlık durumu şeklinde tanımlamıştır. 

Günümüzde tutum kavramını çalışan araştırmacılar tutumun, doğrudan gözlenebilir 

olmasa da davranışı önceleyen, eyleme ilişkin seçim ve kararlarımıza yön veren bir yapı 

olduğunu söylemektedirler (265). 

Bireylerin aile planlamasına ilişkin tutumları hakkında bilgi edinmek için 

davranışları incelenmelidir. Fakat birey tutumunu her zaman davranışına dönüştürmeyip 

gizleyebilir (266). 

Bireylerin tutumlarını yansıttıkları bir uygulama alanı olan AP ile ilgili davranış 

değişikliğinin oluşması için kadın ve erkeklerde birinci aşamada doğurganlık ve 

yöntemlerle ilgili doğru ve tam bilgiye ulaşmak önemlidir (267-268). Ayrıca ülkemizde 
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bireyin aile planlamasına ilişkin tutumları yapılacak aile planlaması çalışmalarının 

başarısının artırılmasında önem taşımaktadır (266, 269-290). 

Araştırmada ön test AP toplam puan ortalaması sırasıyla; eğitim grubu 

102.00±22,47, kontrol-1 grubu 101.75±23,56 ve kontrol-2 grubu 106,75±24,80 olarak 

bulunmuştur. Elde edilen sonuçlardan gruplar arasında anlamlı bir fark olmadığı ve 

kadınların AP tutumlarının benzer özellik gösterdiği bulunmuştur (p>0.05) (Tablo 4.13). 

Ön test sonuçlarında gruplar arası anlamlı farklılık saptanmasa da kontrol-2 

grubunun APTÖ toplam ve alt boyut puan ortalamalarının eğitim ve kontrol-1 grubundan 

yüksek çıkması gruptaki kadınların yaş ortalamalarının fazla olması ve buna bağlı 

deneyimlerinin sonuçları etkilediği düşünülmektedir. 

Topatan (4) postpartum dönemde adölesanlarda yaptığı çalışmada eğitim 

(100.03±14.58) ve kontrol (100.39±8.78) grubundaki adölesanların AP Tutum Ölçeğinden 

ilk görüşmede elde edilen puan ortalamaları arasında anlamlı bir fark tespit etmemiştir. Bu 

sonuçlar sonuçlarımızla benzerlik göstermektedir.  

Çayan’ın (223) çalışmasında kadınların APTÖ toplam puan ortalamaları 

130,28+13,81 olarak saptanmıştır. Eryılmaz (184) çalışmasında kadınların APTÖ toplam 

puan ortalamaları 117,632±11,12 olarak bulunmuştur. Çalışmamızda ön test AP Tutum 

Ölçeği alt puan ortalamalarının bu çalışma sonuçlarına göre düşük çıkması katılımcıların 

yaşadıkları yerin kırsal bölge olması ve düşük sosyoekonomik bir yer olmasından kaynaklı 

olabilir. 

Araştırma sonuçlarımıza göre eğitim grubundaki kadınların, ön test AP alt 

boyutlarına ait puan ortalamaları incelendiğinde; Toplumun AP’ye ilişkin tutumu 

45,91±13,03; AP yöntemlerine ilişkin tutum 31,8 ±4,96; doğuma ilişkin tutum 24,28±8,23 

olarak belirlenmiştir (Tablo 4.13). Kontrol-1 grubunun sırasıyla; Toplumun AP’ye ilişkin 

tutum 46,57±13,34; AP yöntemlerine ilişkin tutum32,01±5,68; doğuma ilişkin tutum 23,17 

±7,65 olarak bulunmuştur. Kontrol-2 grubunu da sırasıyla Toplumun AP’ye ilişkin tutumu 

49,54±14,76; AP yöntemlerine ilişkin tutum 32,15±5,96; doğuma ilişkin tutum 25,05±9,09 

olduğu saptanmıştır (Tablo 4.16). Ön test APTÖ alt boyut puan ortalamalarında eğitim, 

kontrol -1 ve kontrol-2grupları arasında anlamlı bir farklılık bulunmamıştır (p>0.05). 

Tezel ve ark. (12) çalışmasında AP tutum ölçeği alt boyutlarına ait puan 

ortalamaları sırasıyla Toplumun AP’ye ilişkin tutum puan ortalaması 59,13±12,25, AP 

yöntemlerine ilişkin tutum puan ortalaması 41,41±9,46 ve doğuma ilişkin tutum puan 

ortalaması 30,18±7,24 olarak bulunmuştur. Benzer başka bir çalışmada Toplumun AP’ye 

ilişkin tutum puan ortalaması54.80±8.15; AP yöntemlerine ilişkin tutum puan 
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ortalaması36.81±5.2 ve doğuma ilişkin tutum alt boyut puan ortalamasını 28.50±4.2 olarak 

saptanmıştır. Apay ve ark. (26) 18-35 yaş arası kadınlarla yaptıkları çalışmada ise sırasıyla; 

51.88±0.52; 36.72±0.29 ve 28.73±0.26 olarak bulunmuştur. Bu çalışmada AP alt boyut 

puan ortalamalarının diğer çalışma sonuçlarına göre düşük çıkması, çalışma grubumuzu 

oluşturan kadınların yaşadıkları bölgenin kırsal olması, hizmete ulaşım yetersizliği ve 

eğitim düzeyi kaynaklı olduğu düşünülmektedir. 

Araştırmamızda eğitim grubunun ön test ve son test APTÖ toplam ve alt boyut 

puan ortalamaları arasında anlamlı farklılık bulunmuştur (p<0.05) (Tablo 4.15). Aynı 

şekilde verilen 4 eğitimin her birinde toplam puanların anlamlı derecede arttığı 

görülmektedir (Tablo 4.16). Bu sonuçlara bakılarak sağlık inanç modeline göre verilen 

üreme sağlığı eğitiminin üreme sağlığı davranışlarının geliştirilmesine katkı sağladığı 

görülmektedir. 

Bu çalışmada eğitim ve her iki kontrol grubunun son görüşme AP toplam ve alt 

boyut puan ortalamaları karşılaştırıldığında; eğitim grubunun puan ortalamalarının daha 

fazla, gruplar arasındaki puan farkının anlamlı olduğu bulunmuştur (p<0.05) (Tablo 4.14). 

Birçok çalışmada adölesan gruptaki kadınların daha fazla aile planlaması içerikli konularda 

eğitimlere ihtiyaçlarının olduğu belirtilse de sonuçlar adölesan grup dışında kalan gruptaki 

kadınların da aile planlaması içerikli konularda eğitim ihtiyaçlarının fazla olduğunu 

göstermektedir.  

Verilen eğitimle katılımcıların; istenmeyen gebeliklerin duygusal (kendini hazır 

hissetmeme, önceki bebek yaşının küçük olması), sosyal (işe, okula ara verme, eş ve aile 

desteğinin olmaması) ve finansal sonuçları (maddi yetersizlik) anlatılarak, AP 

yöntemlerinin kullanılmaması durumunda gebe kalınabileceği, planlanmamış bir gebeliğin 

doğuracağı riskli sonuçlar konusunda bilgilendirilerek ciddiyet algılarının artması 

sağlanmış. Ayrıca; bireyin eğitim düzeyinin düşük olması, eşin çalışmıyor (finansal 

sorunlar) ve eğitim düzeyinin düşük olması, kırsal bölgede yaşama, eşin yöntem kullanma 

reddi ve çocuk istemesi, kontraseptiflerin kansere neden olacağı bilgisi, yöntem 

kullanmanın infertiliteye neden olacağı korkusu, gibi durumlar AP kullanmam-nın 

önündeki başlıca engellerdir. Kadınlar bu engellerin önüne geçmelerinde desteklenerek 

APTÖ ve alt boyut puan ortalamalarında artış sağlandığı düşünülmektedir. 

Kontrol-1 grubunun puanlarının düşük çıkması 18-24 yaş grubu kadınlara daha 

fazla eğitimlerin verilmesi gerektiğini göstermektedir. 

Araştırmamıza katılan eğitim grubundaki kadınların AP toplam puan ortalamaları 

eğitim öncesi 102,00±22,47 II. eğitim sonrası 117,91±14,56 ve IV. eğitim sonrası 
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131,17±11,93 puan olarak bulunmuştur (Tablo 4.16). AP alt boyutlarından toplumun aile 

planlamasına ilişkin tutumu puan ortalaması eğitim öncesi 45,91±13,03; II. eğitim sonrası 

52,62±10,79 ve IV. eğitim sonrası 57,74±7,37 puan olarak bulunmuştur. Yöntemlere 

ilişkin tutum puan ortalaması eğitim öncesi 31,8±4,96; II. eğitim sonrası 36,65±6,32 ve IV. 

eğitimde 41,48±6,14 puan olarak tespit edilmiştir. Doğuma ilişkin tutum puan ortalaması 

ise eğitim öncesi 24,28±8,23, II. eğitim sonrası 28,62±6,76 ve IV. eğitimde 32,02±4,30 

puan olarak saptanmıştır. 

Elde edilen puan artışlarının SİM’e göre verilen eğitimlerden kaynaklandığı 

düşünülmektedir. Eğitimde kadınlara; AP’nin tanımı, önemi, Aile planlanması ile 

kadınların üreme çağında istenmeyen gebeliklerin önüne geçtiğinin önemi, istenmeyen 

gebeliklerinin önüne geçmek için uzun süre etkili ap yöntemlerinin kullanımı gerekliliği, 

ap yöntemleri kullanan kadınların yönteme ilişkin olumsuz hikayelerinin bireysel olduğu 

her yöntemin her kadında aynı sonucu göstermeyeceği, aile planlama yöntemlerini bırakma 

kararı alındığı anda üreme yeteneğinin devam ettiği bilgisi verilerek duyarlılık algılarının 

arttırılması sağlanarak; plansız bir gebeliğin beraberinde kişinin kendisi, ailesi ve doğacak 

bebek için sağlık sorunları getirebileceği konusunda bireyler bilgilendirilerek APTÖ ve alt 

boyut puan ortalamalarında artış sağlandığı düşünülmektedir. 

Topatan (4) çalışmasında eğitim grubunun AP tutumuna yönelik alt boyut puan 

ortalaması eğitimden önce 43.52±6.73, sonra 48.18±6.69 olarak saptanmıştır. 

Yöntem kullanımına ilişkin tutum alt boyut puan ortalaması eğitimden önce 

32.20±5.70, sonra 42.60±5.86; doğuma ilişkin tutum alt boyut puan ortalaması ise 

eğitimden önce 24.30±3.99, sonra ise 29.27±3.81 olarak bulunmuştur. AP tutum ölçeğinin 

toplam puan ortalaması ise eğitim öncesi 100.03±14.58, eğitim sonrası 120.05±13.14 

olarak bulunmuştur.  

Akar (117) Kars/Digor ilçesinde aile planlaması hakkındaki tutularına eğitimin 

etkisini araştırdığı çalışmada AP tutumuna yönelik alt boyut puan ortalaması eğitim öncesi 

47,40±11,98, eğitim sonrası 47,88±9,40 olarak tespit edilmiştir. Yöntem kullanımına 

ilişkin tutum alt boyut puan ortalaması eğitim öncesi 40,57±8,80, eğitim sonrası 

48,75±5.71, doğuma ilişkin tutum alt boyut puan ortalaması eğitim öncesi 27,30±6,93, 

eğitim sonrası ise 31,08±5,38 olarak saptanmıştır. AP tutum ölçeğinin toplam puan 

ortalaması ise eğitim öncesi 115,27±24,46, eğitim sonrası 127,72±17,07 olarak 

bulunmuştur. 

Çiftçioğlu (248) çalışmasında kadın katılımcıların eğitim öncesi APTÖ puan 

ortalaması 96.48±17.13 iken, eğitimden sonra 109.96±17.03; Toplumun AP tutumuna 
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yönelik alt boyut puan ortalaması eğitimden önce 36.64 ± 8.86, eğitimden sonra 46.65 ± 

9.07 olarak saptanmıştır. Yöntem kullanımına ilişkin alt boyut puan ortalaması eğitimden 

öce 35.16 ± 6.36, eğitimden sonra 41.35 ± 5.15, doğuma ilişkin tutum alt boyutu ise 

eğitimden önce 24.64 ± 5.07, eğitimden sonra 30.64 ± 3.94 olarak tespit edilmiştir. 

Çalışma grubumuzdaki kadınların eğitim sonrası AP Tutum Ölçeği puan artışının 

Çiftçioğlu (248) çalışmasına göre daha fazla olması, “Sağlık İnanç Modeli’ne” göre verilen 

eğitimin üreme sağlığı bilinci oluşturmaya yönelik olması, ayrıca; grubun yaş 

ortalamasının daha küçük ve eğitime açık bir grup olmasından kaynaklandığı 

düşünülmektedir (p<0.05). 

Bu bulguya dayanarak “Sağlık İnanç Modeli’ne göre verilen eğitim kadınların 

Aile Planlaması tutumlarını olumlu yönde etkiler” şeklinde ifade edilen H2 hipotezini 

doğrulamaktadır.  

Araştırmamızda eğitim grubundan eğitim durumları yüksek olan kadınların APTÖ 

II. ve IV. eğitim toplam puan ortalamalarının da daha yüksek ve bu farkın anlamlı olduğu 

saptanmıştır (p<0.05). Elde edilen bulgular; eğitim durumu arttıkça aile planlamasına 

yönelik davranışların da pozitif yönde arttığı, bu bireylerin daha fazla sağlık arayışı 

davranışları gösterdiği ve sağlığın devamı için gerekli uygulamalara daha çok dikkat 

ettiklerini göstermektedir. Ayrıca; eğitim düzeyi okuryazar olan kadınların IV. eğitimden 

aldığı puan ortalamalarının Lise ve üzeri eğitim düzeyinde olan kadınların puan 

ortalamalarına yaklaştığı bulunmuştur. Bu da SİM’e göre verilen üreme sağlığı eğitiminin 

eğitim düzeyi fark etmeksizin eğitim grubundaki bütün kadınlarda APTÖ alt boyut ve 

toplam puan ortalamalarında ciddi oranda artış sağladığı sonucuna bizi ulaştırmaktadır 

(Tablo 4.17). 

Uddin ve ark. (66) çalışmasında eğitimin kişilerin aile planlaması tutumunu 

değiştirmede çok önemli bir faktör olduğunu bulunmuştur. Apay ve ark. (26) ve Çayan ve 

Karaçan (190)ın çalışmasında eğitim düzeyi arttıkça APTÖ puan ortalamasının arttığını 

saptamışlardır. Bu çalışmada da eğitim seviyesi yüksek kadınların aile planlaması 

konusunda verilen eğitim ve danışmanlık hizmetlerinden daha çok yararlandığı 

düşünülmektedir.  

Eğitim grubundaki kadınların, demografik özelliklerinden yaş, eğitim durumu, aile 

tipi, akraba evliliği ve sosyal güvencenin APTÖ IV. uygulama toplam puanı üzerindeki 

etkilerini çoklu regresyon analizi ile değerlendirdiğimizde; eğitim durumu değişkenlerinde 

anlamlı bir fark tespit edilmiştir (p<0.05) (Tablo 4.18). Bu analiz sonucu eğitim 
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değişkeninin Aile planlaması ile ilgili davranışlar üzerinde en önemli etken olduğunu 

göstermektedir. 
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6. SONUÇ VE ÖNERİLER 

Araştırmada SİM’e göre verilen eğitimlerin ÜSBÖ ve AP tutumlarına karşın 

çalışmaya dâhil edilen 175 kadından elde edilen şu sonuçlara ulaşılmıştır. 

6.1. SONUÇLAR 

Sağlık inanç modeline göre verilen eğitiminin 18-24 yaş arası evli kadınların üreme 

sağlığı tutumlarına etkisini belirlemek amacıyla yapılan araştırmanın sonucunda; 

 Araştırmamıza katılan kadınların yaş ortalamaları 25.9±5.5olup çoğunluğu 18-

24 yaş grubunda, evlilik yaşı ortalamaları ise 21.4±3.8 olarak belirlenmiştir. 

Kadınların %28’inin lise mezunu olduğu, %93,7’sinin çalışmadığı, %20’sinin 

akraba evliliği yaptığı ve %73.1’inin geniş aileye sahip olduğu, %77.7’sinin 

gelirinin giderden az olduğu saptanmıştır. Araştırmamıza katılan eğitim, 

kontrol1 ve kontrol2 grubundaki kadınlar arasında sosyo-demografik ve sosyo-

ekonomik özellikleri açısından istatistiksel olarak anlamlı bir fark olmadığı 

belirlenmiştir (p>0.05). 

 Kadınların %45.7’sinin AP yöntemi kullandığı en çok tercih ettikleri yöntemin 

geri çekme (%21.7) olduğu belirlenmiştir. 

 Eğitimgrubunun 3 ayda 4 izlem sonunda KKMM yapma oranları her iki 

kontrol grubunagöre belirgin bir şekilde artmıştır gruplar arası anlamlı farklılık 

bulunmuş ve elde edilen sonuçların eğitim grubu lehine olduğu saptanmıştır 

(p<0.05). 

 Eğitimve her iki kontrol grubunda ki kadınlardan son izlemde pap smear testi 

yaptırma oranlarında önemli bir artış saptanmamıştır. 

 Araştırmamızda üreme sağlığını değerlendirmek için uygulanan ÜSBÖ Eğitim, 

kontrol1 ve kontrol2 gruplarında ilk görüşmede elde edilen ÜSBÖ toplam ve 5 

alt boyut puan ortalamaları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

olmadığı ve kadınların eğitim öncesi üreme sağlığı bilgi düzeylerinin benzer 

olduğu görülmüştür (p>0.05). 

 Araştırmamıza katılan eğitim ile kontrol grupları arasında eğitimlerden sonra 

elde edilen ÜSBÖ toplam puan ortalamalarının anlamlı farklılık bulunduğu, 

ortaya çıkan sonuçların eğitimgrubu lehine olduğu saptanmıştır (p<0.001). 
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 Eğitim grubundaki kadınların I., II. ve III. ve IV. eğitimlerden aldığı ÜSBÖ 

toplam puan ortalamalarında bir artış olduğu belirlenmiş, verilen dört eğitim 

arasında anlamlı farklılık saptanmıştır (p<0.001). 

 Kontrol 1 grubunda ön test ve son test ÜSBÖ toplam ve alt boyut puan 

ortalamaları arasında anlamlı bir fark saptanmamıştır (p>0.05). Kontrol 2 

grubunda ise sadece istenmeyen gebeliklerden korunma alt boyutunda 

istatistiksel anlamda fark belirlenmiş olup (p<0.05), onun dışında kalan dört alt 

boyutta anlamlı bir fark saptanmamıştır (p>0.05). 

 Eğitim grubundaki kadınların eğitim durumları ile ÜSBÖ I., II., III. ve IV. 

eğtim toplam puan ortalamaları arasında istatistiksel yönden ileri düzeyde 

anlamlı bir fark olduğu, eğitim durumu yükseldikçe ÜSBÖ puan 

ortalamalarının da yükseldiği belirlenmiştir (p<0.001). 

 Eğitimgrubunda demografik özelliklerinden yaş, eğitim düzeyi, eş eğitim 

düzeyi, aile yapısı, gelir durumu, sosyal güvence ve çocuk sayısı ÜSBÖ toplam 

puanı üzerinde etkili olduğu tespit edilmiştir (p<0.05). 

 Araştırmamızda ön test ÜSBÖ toplam puanı ile etkili aile planlaması yöntem 

kullanma durumu karşılaştırılmış ve aralarında istatistiksel olarak anlamlı bir 

fark bulunmuştur (p<0.05). 

 Araştırmada gebelik sayısı arttıkça APTÖ toplam ve üreme sağlığını 

ilgilendiren konularda doktora gitme alt boyut puan ortalamalarının düştüğü ve 

aradaki farkın istatistiksel olarak anlamlı olduğu saptanmıştır (p<0.05).  

 Eğitim, kontrol1 ve kontrol2 gruplarının ilk görüşmede elde edilen AP Tutum 

Ölçeği toplam ve 3 alt boyut puan ortalamaları arasında istatistiksel olarak 

anlamlı bir fark bulunmadığı, üç grubunda eğitim öncesi AP tutumu açısından 

benzer özellik gösterdiği saptanmıştır (p>0.05). 

 Eğitim grubuna IV. eğitim sonrası uygulanan AP Tutum ölçeği toplam ve 3 alt 

boyut puan ortalaması, her iki kontrol grubuna göre yüksek bulunmuş ve bu 

farkın istatistiksel olarak anlamlı düzeyde olduğu tespit edilmiştir (p<0.05). 

 Araştırmamızda eğitim grubundaki kadınların ilk görüşme ile IV. eğitim 

sonrası elde edilen AP Tutum Ölçeği toplam ve 3 alt boyut puan ortalamaları 

arasında istatistiksel olarak ileri düzeyde anlamlı fark bulunmuştur (p<0.05). 

 Kontrol1 ve Kontrol2 gruplarından ilk görüşmede elde edilen AP Tutum 

Ölçeği toplam puanortalaması ile son test toplam puan ortalamaları arasında 

istatistiksel olarak anlamlı derecede fark bulunmamıştır (p<0.05). 
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 Eğitim grubundaki kadınların demografik özelliklerinden eğitim düzeyi, eş 

eğitim düzeyi, gelir durumu, sosyal güvence aile tipi ve çocuk sayısı APTÖ 

toplam puanı üzerinde etkili olduğu belirlenmiştir (p<0.05). 

 Araştırmamızda ön test APTÖ toplam puanı ile etkili aile planlaması yöntem 

kullanma durumu karşılaştırılmış ve aralarında istatistiksel olarak anlamlı bir 

fark bulunmuştur (p<0.05). 

 Gebelik sayısı ve küretaj sayısı arttıkça APTÖ toplam ve alt boyut puan 

ortalamalarının düştüğü ve aradaki farkın istatistiksel olarak anlamlı olduğu 

saptanmıştır (p<0.05).  

 Kadınlara sağlık inanç modeline göre verilen eğitimin kadınların üreme sağlığı 

tutumlarına etkisini belirlemek amacı ile yapılan çalışmada şu sonuçlar elde 

edilmiştir. 

 SİM’e göre verilen 4 eğitim ve 4 izlem kadınların üreme sağlığı tutumlarını 

olumlu yönde etkileyerek; sırasıyla üreme sağlığını ilgilendiren konularda 

doktora gitme davranışını, üreme organ ve meme kanserinden korunmasını, 

üreme sağlığını korumaya yönelik genel sağlık davranışlarını, genital yol 

enfeksiyonlarından korunmasını ve istenmeyen gebeliklerden korunma alt 

boyutları ve toplam puan ortalamalarının yükselmesini sağlamıştır.  

 SİM’e göre verilen 4 eğitim ve 4 izlem kadınların aile planlaması tutumlarını 

olumlu yönde etkileyerek; APTÖ alt boyutlarından toplumun aile planlamasına 

ilişkin tutum, aile planlaması yöntemlerine ilişkin tutum, doğuma ilişkin tutum 

alt boyutları ve toplam puan ortalamalarının yükselmesini sağlamıştır. 

6.2. ÖNERİLER 

 Adölesanlarda üreme sağlığı tutumlarının geliştirilmesinde SİM’e göre 

eğitimlerin verilmesi, 

 Adölesan gruplarda SİM’e göre çalışmalar yapılarak; üreme sağlığında 

davranış değişiklerinin uzun vadede gözlemlenmesi, 

 Adölesanlarda üreme sağlığına yönelik çalışmaların geniş çapta yapılarak, elde 

edilen sonuçlar sağlık sistemine uyarlanması ve sonuçlarının kamuoyuyla 

paylaşılması, 

 Adölesanlara yönelik, bölgesel farklılıkların azaltılmasını sağlayacak SİM’e 

göre uygun ve sürekli olacak eğitim programlarının düzenlenip, izlem ve 

danışmanlıkla desteklenmesi, 
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 Birinci basamak sağlık kuruluşu olan aile sağlığı merkezlerinin, evli 

kadınlardan farklı gruplara üreme sağlığı eğitiminin verilmesi için uygun yerler 

olarak değerlendirilmesi, 

 Adölesanların eğitim olanaklarından yararlanmaları desteklenerek uzun vadede 

temel eğitim düzeyi ve toplumsal statülerinin yükselmesine olanak sağlanması, 

 Kadınlara SİM’e göre verilecek üreme sağlığı eğitim kapsamında jinekolojik 

kanserlerden ve meme kanserinden korunmak için alınması gereken önlemler 

anlatılmalı, düzenli doktor muayenesi ve KKMM’nin öneminin açıklanması, 

 Bu çalışmadan elde edilen sonuçların aile sağlığı merkezleri ve toplum sağlık 

merkezleri gibi birinci basamak sağlık hizmeti veren kurumlardaki sağlık 

hizmeti verenler tarafından kullanılması, 

 Üreme sağlığı ve aile planlaması konularında farklı spesifik ölçüm araçlarının 

geliştirilmesi önerilmiştir.  

6.3. SINIRLILIKLAR 

Araştırmadan elde edilecek sonuçlar, bireysel beyanları ile sınırlı kalmıştır. 

Araştırmaya katılma şartlarından biri olan ‘evli olmak’ ibaresi, evli olmayan kadınların bu 

araştırma kapsamında değerlendirilememe nedeni olmuştur. Araştırma 18-49 yaş aralığını 

kapsadığı için, 49 yaş sonrası evli kadınlar dâhil edilememiştir. 
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Ek 3. Sağlık Bakanlığı İzin Yazısı 
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Ek 4. Veri Toplama Formu 

18-24 YAŞ ARASI EVLİ KADINLARDA SAĞLIK İNANÇ MODELİNE GÖRE VERİLEN 

EĞİTİMİN ÜREME SAĞLIĞINA OLAN ETKİSİNİ BELİRLEMEK 

Sayın Katılımcı, 

Bu ankette, tanımlayıcı ve sosyo-demografik özelliklerinize ilişkin sorular yer almaktadır. 

Soruların eksiksiz doğru yanıtlanması araştırmaya önemli katkı sağlayacaktır. Anketlerde isminiz 

saklı kalacak ve alınan cevaplar yalnızca bu araştırmanın amaçları doğrultusunda kullanılacak, 

başka bir makama ya da kişiye verilmeyecektir. Yardımlarınız için teşekkür ederim. 

     Neşe ATAMAN BOR 

Hasan Kalyoncu Üniversitesi Sağlık Bilimleri Enstitüsü 

Hemşirelik Anabilim Dalı Doktora Programı 

ANKET FORMU 

 

KATILIMCILARA İLİŞKİN TANIMLAYICI VE SOSYO-DEMOGRAFİK ÖZELLİKLER 

Anket numarası.......... 

Adı-Soyadı: 

1. Doğum Tarihiniz:...../...../...... 

2. Eğitim durumunuz: 

a-Okur - yazar +ilkokul 

b- Okur - yazar ancak okul bitirmemiş 

c-İlkokul mezunu 

d- Ortaokul veya ilköğretim mezunu 

e-Lise mezunu 

f-Yüksekokul-Üniversite mezunu 

 

3. Çalışıyor musunuz?a-Evetb-Hayır 

4. Eğer 4.soruya cevabınız evet ise nerede çalışıyorsunuz? 

 a- Serbest meslek sahibi    b-Memur    c-İşçi     d-Sağlık personeli (…………) 

5. Eşinizin eğitim durumu 

a- Okur yazar+ilkokulb-İlköğretimc-Lised-Üniversite 

6. Eşiniz çalışıyor mu?a- Evetb-Hayır 

a- İşçi b- Memur c- Serbest meslek sahibi         

7. Aylık toplam geliriniz ne kadar?.................. TL. 

8. Kaç yıllık evlisiniz? 

9. Evlilik yaşınız kaç? 

10. Aile tipiniz nasıl?a. Geniş aile b. Çekirdek aile 

11. Geniş aile ise birlikte yaşadığınız birey sayısı? 

12. Gelir durumu a) Gelir giderden azb)Gelir gidere eşitc) Gelir giderden fazla 

13. Sosyal güvenceniz var mı; hangisi? 

a- Yok   b-SSK  c-Emekli Sandığı  d-Bağ-kur e- Diğer (belirtiniz): 
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14. Sigara kullanıyor musunuz? a) Evet b) Hayır 

15. Eğer 13. soruya cevabınız evet ise ne kadar içiyorsunuz? 

Günde; a-0-5b-6-10c-11-20d-Bir paket ve üzeri 

16. Eşiniz sigara kullanıyor mu? a) Evet b) Hayır 

17. Eğer 15. soruya cevabınız evet ise ne kadar içiyorsunuz? 

Günde; a-0-5b-6-10c-11-20d-Bir paket ve üzeri 

18. Eşinizle aranızda akrabalık var mı? a) Evetb) Hayır 

19. Eşinizle evlilik süreniz: …………………. 

20. Kronik bir hastalığınız varsa belirtiniz :………………………………………… 

21. Yaşayan çocuk sayısı (cinsiyet):  ………  ……..  

22. Gebelik sayısı (bu gebeliğinizle birlikte) :……………. 

23. Düşük sayısı:…………… 

24. Küretaj sayısı:…………… 

Katılımcıların Jinekolojik Özellikleri 

25. İlk adet yaşınız: 

26. Kaç günde bir adet görürsünüz? ...... günde bir 

27. Adet kanamanız kaç gün sürer?........ gün 

28. Adet dönemimde karşılaştığınız bir sorun var mı? a. Evet  b. Hayır 

29. Eğer cevabınız evet ise hangi sorunları yaşıyorsunuz? 

a.Dismenoreb. Hipomenorec.Hipermenored.Menoraji 

e-Metroraji 

30. Herhangi bir Aile planlaması yöntemi kullanıyor musunuz? a) Evetb) Hayır 

31. Eğer cevabınız evet ise hangi aile planlamasını kullanıyorsunuz? 

....................................................................................... 

32.Bu yöntemi nasıl seçtiniz? 

a-Eczanedenb) Eş,dosttan duyarakc) Doktor/Ebe-hemşire 

33. Kendi Kendine Meme Muayenesi (KKMM) uygulamasını biliyor musunuz? 

a-Evetb-Hayır 

34. Eğer cevabınız evet ise KKMM menstrüal siklusun hangi döneminde yapıyorsunuz? 

a-Adet döneminden önceb-Adet dönemi sırasında  c-Adet döneminden sonra 

35. Eğer cevabınız evet ise KKMM hangi sıklıkla yapıyorsunuz? 

a-Her ay düzenli olarak yapıyorum 

b-Bazen yapıyorum (3-6 ay arası) 

c-Biliyorum ama yapmıyorum 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



113 
 

Ek 5. Evli Kadınların Üreme Sağlığı Koruyucu Tutumlarını Belirleme Ölçeği 

 Hiçbir 

zaman 

Nadiren Bazen Çoğu 

zaman 

Her 

zaman/Düzenli 
1. Kadın sağlığı ilgili çeşitli kitap, dergi 

ve gazete haberi okurum. yıkarım. 

her gün değiştirmeye özen gösteririm. 

     

2. Tuvalete girmeden önce ellerimi su ve 

sabunla 
     

3. Tuvaletten çıktıktan sonra ellerimi su 

ve sabunla 
     

4. Adetliyken banyo yaparım      
5. Halka açık yerlerde klozet tipi 

tuvaletlere otururum. 
     

6.Külotumu değiştirmek için 

kirlenmesini beklemem, 
     

7.Dış üreme organlarımı kuru tutmak için 

taharetlendikten sonra tuvalet kağıdı ile 

kurularım. 

     

8. Külotumun pamuklu kumaştan 

yapılmış olmasına dikkat ederim. 
     

9. Külotlarımı ütülerim      
10. Yüzmeye gittiğimde,zorunlu 

kalırsam, arkadaşımın mayosunu 

giyebilirim 

     

11. Evdeki tuvalet, banyo ve lavaboların 

temizliğinde çamaşır suyu gibi mikrop 

öldürücü maddeler kullanırım. 

     

12. Taharetlenmeyi idrar yaptığım 

bölgeden büyük abdestimi yaptığım 

bölgeye doğru yaparım. 

     

13. Alışılmış miktardan fazla akıntım 

olursa hemen doktora giderim 
     

14. Kötü kokulu akıntım olursa hemen 

doktora giderim. 
     

15. Üreme organlarımda kaşıntı olursa 

hemen doktora giderim. 
     

16. Akıntıyla ilgili bir şikayetim olsa da 

utandığım için doktora gitmem. 
     

17. Akıntım için doktora gidersem 

doktorun verdiği tedaviyi sonuna kadar 

eksiksiz uygularım. 

     

18. Adetliyken kullandığım ped veya 

bezi 3-4 saatte bir değiştiririm 
     

19. Hazneme herhangi bir ilaç 

uygulamam gerekirse önce ellerimi 

yıkarım. 

     

20. Şikayetim olmasa da her yıl düzenli 

olarak kadın hastalıkları doktoruna 

muayene olurum. 

     

21. Yılda bir kez kontrol amacıyla akıntı 

örneği 

aldırırım. 

     

22. Şikayetim olmasa da meme 

muayenesi yaptırmak için doktora 

giderim. 

     

23. Her ay kendi kendime meme 

muayenesi yaparım 
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24. Adet kanaması dışında ara kanamam 

olursa hemen doktora giderim 
     

25. Kürtaj olmam gerekirse 

hastaneye/doktora giderim 
     

26. İstemediğim bir gebelikten korunmak 

için sağlık personelinden (doktor, ebe, 

hem_ire) bilgi alırım. 

     

27. Gebe kalmamak için etkili bir yöntem 

(doğum 

kontrol hapı, spiral, prezervatif, tüplerin 

bağlanması ) kullanırım. 

     

28. İstemediğimiz bir gebelikten 

korunmak için eşimin korunması (geri 

çekme) yeterlidir. 

     

29. Hazne akıntımı izleyerek hangi 

günlerde gebe 

kalacağımı anlayabilirim 

     

30. Adetimin ilk gününü unutmamak için 

her ay 

takvim üzerinde işaretlerim. 

     

31. Adetliyken ayaklarımı sıcak tutmaya 

özen 

gösteririm. 

     

32.Hazne, idrar yolu ve makat 

çevresindeki kaslarımı güçlendirmek için 

bu kasları kasıp gevşetme şeklinde 

egzersiz yaparım. 

     

33. İdrarımı yaparken aşrı, sızı, yanma 

gibi 

şikayetlerim olursa doktora giderim. 

     

34. Günde en az 6-8 bardak su içerim.      
35. İdrarım geldi_inde hemen tuvalete 

giderim. 
     

36. Kabız olmamaya özen gösteririm.      
37. Cinsel ilişkide sırasında, bulaşıcı 

hastalıklardan korunmak için prezervatif 

(kılıf) kullanmanın gerekli oldu_una 

inanırım. 

     

38. Cinsel ilişki sırasında kuruluk ve 

ağrım olursa, 

kayganlaştırıcı kremler kullanırım. 

     

39. Cinsel ilişki sırasında aşrı ve 

kanamam olursa 

hemen doktora giderim 
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Ek 6. Aile Planlaması Tutum Ölçeği 
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a
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a
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1. Fazla çocuk erkeğin gücünü gösterir.      

2. Fazla çocuk çevrede sosyal güç sağlar.      

3. Aileler iş yükünü paylaşmak için fazla çocuğa sahibi olmak isterler.      

4. Çocuklar birbirine bakabileceğinden ailenin çok çocuğu olmasında sakınca 

yoktur. 

     

5. Ailede çok çocuk olması ilerde kardeşlerin birbirini destekleyeceği 

anlamına gelir. 

     

6. Mal varlığının bölünmemesi için erkek çocuk şarttır.      

7. Kadının asli görevi doğurmak özdeyişi doğrudur.      

8.Ailenin iki kız iki erkek çocuğu olmalıdır.      

9. Doğan her çocuğun rızkını “Allah” verir.      

10. Doğum kontrol yöntemi batılı ülkelerin dayatmasıdır.      

11. Kaynanalar doğum kontrol yöntemi kullanmaya izin vermez.      

12.Erkek çocuk varsa çocuğum var denilir.      

13. Erkek adamın erkek damadı olur.      

14. Erkek adamın erkek çocuğu olur.      

15. Kız çocuğum varsa çocuğum var denilir.      

16. Spiral baş ağrısı yapar      

17. Spiralin ipi cinsel ilişkiyi azaltır.      

18. Spiralin mideye kaçacağından kurtulur.      

19. Doğum kontrol haplarının kansere neden olacağından korkulur.      

20. Doğum kontrol yönteminin cinsel ilişkiyi olumsuz etkileyeceği düşünülür.      

21. Doğum kontrol yöntemi kullanan çiftlerin cinsel hazzı/arzusu az olur.      

22. Doğum kontrol yöntemi kullanan kadınların bir daha çocuk sahibi 

olmaları zordur. 

     

23. Kanallarını başlatan erkek cinsel ilişkiden zevk almaz.      

24. Kanallarını başlatan kadın cinsel ilişkiden zevk almaz.      

25. Kanalları bağlanan erkekler cinsel güçlerini kaybederler.      

26. Kanalları bağlanan kadınların cinsel güçlerini kaybolur /erkekleşir.      

27. İki yıldan az aralıklarla gebe kalmanın çocuk sağlığı açısından sakıncası 

olduğuna inanmıyorum. 

     

28. İki yıldan az aralıklarla gebe kalmanın anne sağlığı açısından sakıncası 

olduğuna inanmıyorum. 

     

29. Gebelik kadını çekici hale getirir.      

30. Çok çocuğu olan anneler her çocuğun gelişimini yakından takip edebilir      

31. Sağlık açısından doğurmak, doğum kontrol yöntemi kullanmaktan daha 

iyidir. 

     

32.Evli olmayanların aile planlaması yöntemi alması doğru değildir.      

33.Doğum kontrol yöntemi hakkında bilgi sahibi olmayan kızlarla 

evlenilmelidir. 

     

34. Doğum kontrol yöntemi öğrenmeye ihtiyaç olmadığını düşünüyorum      
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Ek 7. ÜSBÖ Ölçek İzin Yazısı 
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Ek 8. AP Tutum Ölçeği İzin Yazısı 
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Ek 10. Kısa Öz Geçmiş 

 

1986 Şırnak doğumluyum. 2009 yılında Yüzüncü Yıl Üniversitesi Hemşirelik bölümünden 

mezun oldum. 

 

2009-2012 yılları arasında Yüzüncü Yıl Dursun Odabaşı Tıp Fakültesine aktif hemşire 

olarak görev yaptım. 

 

2013 yılından itibaren Hakkâri Üniversitesi Sağlık Hizmetleri Meslek Yüksek Okulu’nda 

akademisyen olarak görev yapmaktayım. Evli ve bir çocuk annesiyim. 

 


