GiRis

1.1. Problemin Tanimi ve Onemi

infertilite, ¢iftin yasamimin bir ¢ok alanmini  etkisi altina  alan ve
¢6zimlenmedigi strece bu etkilerin siddetlenerek devam ettigi yasamsal bir
kriz durumudur. Bu nedenle iftler, infertilite tanisi aldiktan sonra,
yasamlarinin tim alanlarini ihmal ederek infertilite tedavileri (zerine
yogunlasirlar. infertilite tedavileri iginde In vitro fertilizasyon-Embriyo transferi
(IVF-ET), ginimuzde ciftlerin kendi ¢cocuklarina sahip olmalari igin dnemli bir
firsattir ve basari oranlarinin artmasina bagli olarak, tedavilere olan talep de
giderek artmaktadir (1,2).

IVF-ET tedavi slreci, fiziksel olarak zahmetli ve emosyonel olarak zor
islemler icerir. Buna ragmen infertilite tanisi alan ciftler, cocuk sahibi
olabileceklerine dair blaylk umutlarla tedaviye baslarlar. Bu énemli sirecte
tedavinin agamalarina bagh yasanan gugclikler ve 6zellikle tedavinin negatif
sonucu ¢iftler Gzerinde olumsuz psikolojik etkiler yaratir (3). Bu psikolojik
etkilenmelere ragmen ciftin kendi cocuguna sahip olma istegi, yeniden
tedaviye baslayacak glcu verir ve ¢ift yeni bir umutla tekrar tedaviye baslar.

LiteratUrdeki kaynaklara gore ciftin aldigi siklus sayisi arttikgca tedavideki
basari orani da artmaktadir. Bu nedenle tedaviye blylk bir istekle baslayan
ciftlerin, dnerilen tum tedavi sikluslarini tamamlamalari beklenir (4).Ancak
son yillarda yapilan calismalar infertilite tedavisine basvuran ciftlerin bayuk
bir cogunlugunun 6énerilen siklus sayisini tamamlamadan ve gebelik elde
etmeden tedaviyi biraktiklarini ortaya koymustur (5,6,7). Bu nedenle ¢ocuk
sahibi olmak isteyen infertil ciftlerin, tedaviyi birakma nedenlerini inceleyen
calismalara ihtiya¢ duyulmustur. Bu konuda yapilan bir ¢alismada, ciftlerin
tedaviyi birakma nedenleri: tedavinin psikolojik yuka, zayif prognoz, spontan
gebelik, tedavinin fiziksel yik( ve ciddi hastaliklar olarak belirlenmistir. Ciftler,
IVF tedavisinin psikolojik yakanadn, fiziksel yikinden daha agir oldugunu ve
infertilite tedavisinin yarattigi depresyondan dolay! tedaviyi biraktiklarini
bildirmigtir (7,8). Bir baska calismada ise ciftlerin tedaviyi birakma nedeninin
en yiksek oranda spontan gebelik oldugu bildirilmigtir. Bu orani daha sonra:
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eksikligi, personelin empati eksikligi, ¢ocuk istegi icin diger alternatifler,
sosyal iligkilerin etkilenmesi ve mali nedenler izlemektedir (9).

infertilitenin, ciftlerin yasami Gzerindeki olumsuz etkilerine ragmen,
gebelik elde edemeden tedaviyi birakma nedenlerinin belirlenmesi oldukca
6nemlidir. GUnkd bu durum, ciftler igin kendi cocuklarina sahip olma
sansindan vazgecmek demektir. Bir taraftan infertiliteye bagh etkilenmis
psikolojik durum, diger taraftan basarisiz tedaviler, ¢ifti bas etmesi oldukca
zor bir duruma sokabilir.

Giftin IVF-ET tedavisini birakma nedenlerinin bilinmesinin, gerek
merkez agisindan gerekse tedavi almakta olan ¢iftler agisindan iki yonla bir
fayda saglayacagi distinilmektedir. ilk olarak tedaviyi birakmada etkili olan
faktorlerin bilinmesi, tedavi alan ciftlerin yasadiklari guglukleri, zorlandiklari
doénemleri, bas etmede yetersiz kaldiklari alanlari tanimlayarak, verilecek
hizmetin ciftler acisindan daha kaliteli hale getirilebilmesi icin bir firsat
saglayacaktir. Ote yandan merkez acisindan, verilmekte olan hizmetin
gb6zden gecirilmesini, aksayan yonlerinin degerlendirilerek eksikliklerin
giderilmesini saglayacaktir. Ancak her iki yéniinde, sonucta infertil ciftlere
sunulan bakimin kalitesini arttiracagr ve giftlere yardimci olacagi
disUntlmektedir.

Tlrkiye’de, Saglik Bakanhgrndan izinli 80 tane Uremeye Yardimci
Teknikler Merkezi olmasi ve infertil ¢iftler ile ilgili bir gok arastirma yapilmis
olmasina ragmen, ciftlerin gebelik olusturamadan tedaviyi birakma
nedenlerine yonelik bir calisma yapiimamistir. Bu ¢alisma, infertil giftlerin
cocuk sahibi olmadan IVF-ET tedavisini birakma nedenlerini belirlemeye
yonelik, Tarkiye’de yapilan ilk ¢alisma niteligindedir.

1.2. Arastirmanin Amaci

Bu calisma ile, 2001-2005 yillari arasinda, GATA Uremeye Yardimci
Teknikler Merkezinde en az bir IVF-ET tedavisi almis ciftlerden, tedaviyi
tamamen birakan ciftlerin cocuk sahibi olmadan tedaviyi birakma nedenlerini
ve tedaviye baska bir merkezde devam edenlerin  GATA’yr birakma

nedenlerini belirlemek amaglanmistir.



GENEL BILGILER

2.1. infertilitenin Tanimi ve Gériilme Sikligi

infertilite, evli bir ¢iftin, en az bir yil siireyle kontraseptif énlem
almaksizin dizenli cinsel iligkisi olmasina karsin, gebelik olusturamamasidir
En az bir yil sUreyle, dizenli olarak korunmasiz iliskiye ragmen hi¢ gebelik
olusmamasina primer infertilite, canli dodumla sonuclanmis gebelik
dykusinden sonra bir yil boyunca korunmasiz cinsel iliskiye karsin gebelik
olusmamasina sekonder infertilite denir (10,11).

Herhangi bir kontraseptif énlem almadan, duizenli iligkide bulunan
saglikli bir ¢iftin, bir menstrual siklus icinde gebelik olusturma orani %20-
%25, ilk G¢ ay iginde %50, ilk alti ay iginde %72 ve bir yil icinde %85'tir. Bir
yilin sonunda, hala gebelik elde edemeyen ciftlerin ise infertilite sorunu
oldugu dusundlmektedir (12,13,14).

infertilitenin  goriilme sikhigi, Ulkeden (ilkeye, boélgeden bdlgeye
degismekle birlikte, gelismis Ulkelerde ciftlerin yaklasik %8-10'unda,
gelismekte olan Ulkelerde %15-%20’sinde infertilite goérilmektedir. Bu
farklilk, gelismekte olan Ulkelerde 6zellikle gonore ve klamidya gibi cinsel
yolla bulasan genital yol enfeksiyonlarinin daha sik gérilmesi ve etkili olarak
ya da hi¢c tedavi edilmemesi sonucu infertiliteyle sonuglanan hasarlar
olusturmasindan kaynaklanmaktadir (10,13,).

2.2, Fertiliteyi Etkileyen Faktorler ve infertilitenin Nedenleri

Gebelik, saglkli sperm ve oosit Uretimi ve Uretilen sperm ve oositin
kadinin tuba uterinalarinda bir araya gelmesi, olusan embriyonun uterusa
ulasip endometriyuma yerlesmesi ile gerceklesir. Bu dogal sureci etkileyen
fiziksel, psikososyal, sosyoekonomik ve cevresel tum faktdrler, gebeligin
olusumunu, yani fertiliteyi etkiler. Fertiliteyi etkileyen faktérler arasinda;
kadinin ve erkegin yasi, iliskinin sikligi ve zamani, kadinda veya erkekte
geciriimis pelvik ameliyatlar, alkol ve sigara kullanimi, cinsel yolla bulasan
hastaliklar, ilaglar, toksinler, kimyasallar, radyasyona maruz kalma ve stres
en etkili olanlandir (5,15,16).



infertilite; kadindan, erkekten ve her ikisinden kaynaklanan nedenlerle
olugabildigi gibi bazen de nedeni agiklanamamaktadir. Kadinda infertiliteye
yol agan nedenler en siklikla: ovulasyon problemleri, endokrin bozukluklar,
fallop tdplerindeki tikanikliklar, uterus ve serviks anomalileri, erkekte
infertiliteye yol agan nedenler, varikosel, duktal enfeksiyon ve tikanikliklar,
testikuler yetmezlik ve oligospermidir. Yapilan tim ayrintih incelemelerden
sonra, her iki este fiziksel bir sorun olmamasi durumunda, agiklanamayan
infertiliteden s6z edilir. Giftlerin yaklasik %25-40'inda erkekten, %40-55'inde
kadindan, %10’unda her ikisinden kaynaklanan problemler varken, %10’'unda
infertilite sebebi bulunamamakta ve bu ciftlere agiklanamayan infertilite tanisi
konulmaktadir (11,17,18,19).

2.3. Uremeye Yardimci Teknikler

Uremeye yardimci teknikler (UYT), spontan olarak gebelik elde
edemeyen ciftlerin, gebelik elde edebilmeleri icin yapilan tim islemleri iceren
tekniklerdir (17).

Diinyada ilk UYT uygulamasi sonrasi bebek, 1978 yilinda diinyaya
gelmigtir. Bu tarihten itibaren Uremeye yardimci teknikler hizli bir gelisim
gbstermis ve bir taraftan yeni ydntemler gelistiriimis, bir taraftan da bazilari
terkedilmistir. GlnUmizde en sik kullanilan Gremeye yardimci teknikler;
intrauterin inseminasyon (IUl) ve In-Vitro Fertilizasyon-Embriyo Transferidir
(IVF-ET) (2,20).

2.4. intra Uterin inseminasyon (1UI)

IUl, overlerin ilaglarla stimile edilerek, ovulasyonun saglandigi
zamanda, laboratuarda 6zel asamalardan gegirilip hazirlanmis spermlerin,
kateter aracihdi ile kadin genital yollari igerisine verilmesidir (12,21)

islem 6ncesinde, kadina folikillogenezisi saglayan ilaglar verilir ve
overlerde olgun oositler iceren foliklller olusturulur. Folikdl gelisimi vajinal
ultrason ile takip edilir ve foliklller ovulasyona hazir hale geldiginde, erkekten
masturbasyon yoluyla sperm alinir. Alinan spermler c¢esitli yikama iglemlerine
tabi tutularak, ¢cok az bir sivi icinde konstantre edilir ve bdylece sayi ve

hareketlilik oranlar arttirihr. Hazirlanan spermler bir kateter igine alinir ve



serviksten girilerek uterus icine birakilir. islem agrili degildir ve sonrasinda
istirahat gerektirmez.

Genellikle, erkegin sperm miktarinin yetersiz oldugu durumlarda,
sperm motilitesinde sorun oldugunda, kadinda vaginal ya da servikal faktorler
oldugunda veya ciftte aciklanamayan infertilite s6z konusuysa, IVF-ET’den
once, Intrauterin inseminasyon (IUl) islemi, baglangic tedavisi olarak denenir
(17,22).

IUl 'daki basari, sperm sayi, yapi ve hizlariyla yakindan iligkilidir.
Basari oranlari siklus basina %5- 20 arasinda degismekle birlikte, 3 ay
tekrarlayan uygulamalar sonunda 9%40'lari buldugunu bildiren yayinlar
mevcuttur (23,24).

2.5. in-Vitro Fertilizasyon-Embriyo Transferi (IVF-ET)

IVF-ET, oosit ve spermin, in vitro ortamda bir araya getirilmesi,
fertilizasyonun dig ortamda saglanmasi ve gelisen embriyolarin uterusa
yerlestiriimesi iglemidir (11,12,18-20).

IVF-ET, ilk baglarda sadece tubal hasara bagli infertilitenin tedavisi igin
kullaniimig, daha sonra endometriyozis ve erkek faktére bagli infertilitede
kullaniimaya baglanmistir. Ginimuizde IVF-ET, hem kadin hem de erkekte
infertiliteye neden olan faktérlerin bulundugu veya aciklanamayan infertilite
olgularinda ve diger (Uremeye yardimci tekniklerinin basarisizlikla
sonuglandigl durumlarda yaygin olarak kullaniimaktadir (11,12,18-20).
IVF-ET uygulamasinda izlenecek prosedurler kisaca:

Ovulasyon induksiyonu

Oosit pick-up (OPU)

Kapasite edilmis sperm ile fertilizasyon
Embriyo transferi (ET)

o bk 0 Dd

Gebeligin tespitidir.

2.5.1.0vulasyon induksiyonu

Ovulasyon indiksiyonunda amag; folikllogenezis'i saglayan ilaglarin
yardimiyla ¢ok sayida oosit gelismesini saglamaktir. IVF-ET uygulamalarinda
ideal olarak 14-16 oosit elde edilmesi planlanir (11,12,18-20).



Ovulasyon indiksiyonunda, ilk olarak gonadotropinler kullanilarak
overlerde folikal gelisimi uyarilir ve birden fazla folikGlin gelismesi saglanir.
GuUnlUk ultrason ve serum E; takipleri ile folikGllerin gerekli olgunluga erisip
erismedikleri takip edilir. Gonadotropinler, subkutan veya intramuUskuler
olarak uygulanabilir. ilaglarin kullanimi esnasinda kadin, overlerinde agri,
g6guslerinde dolgunluk ve hassasiyet hissedebilir (11,12,18-20).

18-20 mm boyutlarina gelmis, fazla sayida folikil olustugunda
(yaklagsik olarak menstrual siklusun 12-14. glnlerinde) Human koryonik
gonodotropin (hCG) enjeksiyonu yapilir. hCG enjeksiyonu, olgunlasan
oositlerin folikll duvarindan ayrilmasini saglayarak, foliktlleri aspirasyona
hazir hale getirir. ilag uygulandiktan sonraki 34-36. saatler igerisinde Oosit
Pick-Up islemine baslamak gerektiginden, ilacin uygulama saati 6nemlidir.
hCG enjeksiyonunun, karin agrisi, siskinlik, overlerde hassasiyet, bulanti-

kusma gibi yan etkileri géralebilir (11,12,18-20).

2.5.2. Oosit Pick-Up (OPU)

hCG verilmesini takiben 34. 36. saatlerde oosit pick-up (OPU) islemi
lokal ya da genel anestezi altinda yapilir. Gelisen folikdller transvajinal
ultrasonografi esliginde bir aspirasyon ignesi ile aspire edilir. Aspirasyon
sivisi laboratuarda mikroskop altinda incelenerek elde edilen oositler bir petr-
dish’e toplanir. Her iki overin aspire edilmesi yaklasik 15-30 dakika sdrer.
islem agrih olabilir.

OPU igleminden sonra, pelvik enfeksiyon, visseral doku travmasi,
intraabdominal kanama ve anesteziye bagli komplikasyonlar gérulebilir. Bu
nedenle, kadin kanama ve anestezi komplikasyonlari agisindan bir slre
g6zlem altinda tutulmalidir (11,12,18,20).

OPU iglemiyle aspire edilen folikiler sividaki oositler, mikroskop
altinda ayrildiktan sonra, cesitli kiltir medialarinda ve %5’lik karbondioksitli
ortamda inkiibe edilirler. OPU isleminden 4-6 saat sonra, yumurta ile spermin
bir araya getirilmesi gerektiginden, ayni gin kadinin esinden masturbasyon

yoluyla sperm vermesi istenir (11,12,18-20).



2.5.3. Kapasite edilmis sperm ile fertilizasyon

Erkekten alinan spermler, hareketli ve morfolojik acidan uygun
olanlarini segmek icin birtakim iglemlerden gegirilir. Oosit basina 50-100 bin
sperm, 37°C’de %5’lik karbondioksit ve %98’lik nem iceren ortamda, 12-18
saat kadar bekletilerek, dogdal yoldan fertilizasyonun gerceklesmesi ve
embriyo olusmasi beklenir. Ancak, 6zellikle erkek kaynakli infertilitede,
spermin, oosite penetre olamadigi ve fertilizasyonun gerceklesmedigi
durumlar s6z konusu olabilir. Bu gibi durumlarda intrastoplazmik sperm
enjeksiyonu (ICSI) ile fertilizasyon saglanir. ICSI’de ince bir pipete ¢ekilen bir
adet sperm, oositin plazmasina verilir ve fertilizasyonun gerceklesmesi
saglanarak, embriyo gelismesi beklenir. Ginimizde erkek infertilitesinde
uygulanan IVF-ET sikluslarinin, yaklagik %80’i, ICSI ile birlikte yapilmaktadir
(11,12,18,19,20).

2.5.4. Embriyo Transferi

Embriyo transferi, oosit toplanmasindan ve fertilizasyondan yaklasik 3
gun sonra, embriyolarin uterusa yerlestiriimesi islemidir (12,20).

Fertilizasyon sonrasi elde edilen embriyolarin, morfolojik &zellikleri
incelenerek iclerinden en kaliteli olanlari segilir. Eger birden fazla embriyo
elde edildiyse, transfer edilecek embriyo sayisi, kadinin yasina, ciftin
infertilite ve tedavi dykisine ve Ulkenin yasal izinlerine gére planlanir. Cogul
gebelikleri ve bunlara bagl komplikasyonlari 6nlemek igin, genellikle 35 yasin
altindaki kadinlarda 2 embriyo transfer edilmektedir. Secilen embriyolar,
transfer  kateterine  ¢ekilerek, trandsabdominal ultrason egliginde,
transservikal yoldan uterus i¢ine enjekte edilir. Transfer iglemi bittikten sonra,
kadin bir saat kadar dinlendirilip, evine génderilir

2.5.5. Gebeligin Tespiti

Embriyo transferinden sonra, embiyonun uterus endometriyumuna
implante olmasi ve gebeligin tespit edilebilmesi icin gereken sire, yaklasik
12-16 gundir. Bu nedenle kadina transferden 12-16 gin sonra, gebeligin
tespiti icin kanda B-hCG baktirmasi ve sonucu bildirmesi gerektigi anlatilir
(12,20).



2.6. IVF-ET’de Basari Oranlari ve Basariyi Belirleyen Faktorler

IVF-ET’de basari oranlarininin degerlendiriimesinde, giinimuze kadar
yapilan ¢alismalar, tedavi siklusu veya embriyo transferi basina elde edilen
gebelik oranlarini kriter olarak kabul etmislerdir. Ancak, IVF-ET tedavisi
sonras! elde edilen gebeliklerin, yaklasik %15-20’si abortus veya ektopik
gebelikle sonuglandigindan veya tedavi sonrasi ortaya ¢ikan ikiz gebeliklerin
neonatal mortalite oranlari yiksek oldugundan, ciftlerin eve bebek gétirme
oranlari, gergeklesen gebelik oranlarindan daha digsik olmaktadir. IVF-ET
tedavisinde, siklus basina disen gebelik orani, yaklasik %35-%40
arasindayken, terme ulasmis gebelik orani %20-%25 arasindadir. Bu
nedenle, son yillarda yapilan calismalarda, “IVF-ET’'de gercek basar” terme
ulasmis tekil gebelik orani ile degerlendiriimekte ve gerceklesen gebelik
oranlari ile birlikte ciftlerin eve bebek gétirme oranlar da hesaplanmaktadir
(13,20,26-29).

IVF-ET'nin bagari oranlarini etkileyen bir ¢ok faktdr tanimlanmistir.
Cesitli yayinlara goére bu faktérlerden en 6nemlileri: kadinin yasi, transfer
edilen kaliteli embriyo sayisi, kadinin énceki gebelik dykusu, infertilite sebebi
ve tedavi sUresi gibi faktérlerdir (13,15,20,22).

Basariyi etkileyen faktdrlerden biri olan kadinin yasinin artmasi, tedavi
sonucu elde edilen gebelik oranini azaltmaktadir. Kadinin yasinin artmasi,
ovaryan cevabin azalmasi, geligen folikll ve elde edilen oosit sayisinin yeterli
ve uygun kalitede olmamasi ile sonuglanmakta, bu nedenle kadinin tGreme
yetenegi azalarak, genetik anomali ve disik riski artmaktadir. Otuzbes
yasindan klUgUk kadinlarda, transfer basina terme ulasmis gebelik orani
yaklasik %30-%40 arasindayken, bu oran kadinin yasi 40 oldugunda %5’lere
kadar digmektedir (16,20,30).

infertilitenin kayna@ina bagh olarak gebelik oranlarinin, over rezervi
6nemli derecede azalmis olan kadinlarda ve hem erkekten hem de kadindan
kaynaklanan infertilitenin s6z konusu oldugu durumlarda daha diasik oldugu
gorilmektedir. IVF-ET'de en iyi sonug, genellikle tubal faktére bagl
infertilitede elde edilmektedir (20,31).



Tedavi sonucunu etkileyen faktérlerden biri de, transfer edilen
embriyonun sayisi ve kalitesidir. Transfer edilen embriyo sayisi ve kalitesi
arttikca, tedaviye bagli gebelik sansi da artmaktadir. “Bir embriyonun”
transferi sonrasi canli dogum sansi %30 civarindayken, “iki embriyonun”
transferinde bu oran %52’ye c¢ikmaktadir. Ancak transfer edilen embriyo
sayisinin artmasi, ¢ogul gebelik ve abortus riskini de arttirdigindan, transfer
dncesi iyi bir degerlendirme yapilmalidir (20,29).

Ciftlerin aldiklari tedavi siklus sayisi ve suresi de IVF-ET tedavisinin
basarisini etkileyen faktérlerden biridir. Ciftin aldidi tedavi siklusu ve slresi
arttikca gebelik elde etme oranlari da artmaktadir. Yapilan bir calismaya goére
bir siklus tedavi alan ciftlerin gebelik elde etme sansi %15 civarindayken, 14
siklus tedavi alan ciftlerin gebelik elde etme sansi %87’ye ¢ikmaktadir. Bu
nedenle tekrarlayan sikluslar, ciftin basariya ulasmasinda énemli bir faktérdar
(30,32,33).

Tdm bu fiziksel faktorlerin yani sira, giftin yasadigi anksiyete ve
depresyonun da, IVF-ET sonucunu olumsuz olarak etkiledigi cesitli
aragtirmalarla ortaya konmustur. Anksiyete ve depresyon, hem fizyolojik
mekanizmalarla tedavi sonucunu etkilemekte hem de giftlerin gebelik elde

edemeden tedaviyi birakmalarinda énemli bir faktér olmaktadir (1,4,34,35)

2.7. IVF-ET’nin Yasal ve Mali Yonu

Ulkemizde yasal olarak yalnizca evli ciftler, kendi oosit ve spermlerinin
kullaniimasi kosuluyla Uremeye yardimci tekniklerden yararlanabilmektedir.
Saglik Bakanligi'nin 2005 yilinda yayinladigi Bitge Uygulama Talimati'na
gbre, “sosyal glvencesi olan, 40 yas alti nullipar kadinlarin, tG¢ IVF-ET
tedavisinin  giderleri  devlet tarafindan  karsilanmaktadir.  Ancak
aciklanamayan infertilite tanisi alan ciftler igin, IVF-ET tedavisinden 6nce ¢
Ul tedavisi zorunludur” (36).

Tedavide kullanilan ilaglarin maliyeti de, en az yapilan islemlerin
maliyeti kadar yuksektir ve sosyal glvencesi olsa dahi, ciftler ilag maliyetinin
%20’sini karsilamaktadir.



Herhangi bir sosyal glvencesi olmayan giftler icin, bir IVF-ET
tedavisinin bedeli giinimutzde 2000-5000 YTL, ila¢c maliyeti ise 1000 ile 3000
YTL arasinda degismektedir.

Ciftlerin alacaklar tedavi siklus sayisi hakkinda, Ulkemizde herhangi

bir sinirlama yoktur.

2.8. infertilite ve IVF-ET’nin Psikososyal Yénii

infertilite, ciftlerin gocuk isteklerinin en yogun oldugu dénemde, ani ve
beklenilmeyen bir yagsam krizi olarak kendini gdsterir ve ciftleri fiziksel, sosyal
ve psikolojik olarak etkisi altina alir (1,37,38).

Ciftler, saglik bakim sistemine dncelikle gebelik olusmamasi Uzerine,
infertilite yaratan fiziksel nedenlerin arastirilmasi igin girerler. Bu fiziksel
stre¢ temel tanilama testlerini iceren karmasik, uzun ve zor bir dénemdir
(21). Ciftler bir taraftan zor bir tani ve tedavi slrecine dahil olurken, bir
taraftan da infertilitenin ve tedavi slrecinin psikososyal etkileri ile micadele
ederler. Bu nedenle, infertilite tanisi aldiklari glinden itibaren yasamlarinin bir
cok alaninda, bas etmeleri gereken sorunlarla karsi kargiya kalirlar.

infertilitenin, ¢iftin yagami (izerindeki etkilerinden biri, evlilik iligkileri
Uzerinde olur (3,37,39,40). Kerr ve arkadaglarinin (1999) yaptidi calismada,
infertil giftlerin yaklagik Ggte biri, infertilite tanisi aldiklarinda, evlilik iligkilerinin
sikintiya girdigini ve egleriyle iletisim problemleri yasadiklarini ifade
etmislerdir (40). Schimidt ve arkadaslari da benzer sekilde, infertilite
tedavisine baslayan ciftlerin iletisim gUclUkleri yasadiklarini ve evlilik
iligkilerinin  olumsuz etkilendigini belirlemiglerdir (39). Literatlrde, bu
calismalarin  sonuglarinin  aksine, ¢iftlerin infertilite tanisi aldiklarinda
birbirlerine daha siki baglandiklarini, destek olduklarini ve aralarindaki
iletisimin guglendigini bildiren ¢alismalara da rastlanmaktadir (41).

infertil giftlerin cinsellikleri de, tani ve tedavi slrecinden olumsuz
olarak etkilenebilir. infertil giftler icin cinsellik, belirli bir amaca hizmet eden,
yapilmasi zorunlu bir eylem haline gelir ve cinselliklerinden aldiklari zevk
azalabilir (42,43,44). infertilitenin, ciftlerin cinsel yasamlari (izerindeki etkisini
inceleyen bir calismada, kadinlarin %37’sinin cinsel tatminsizlik, erkeklerin

%75’'inin ise erektil disfonksiyon yasadiklari belirlenmistir (45).
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infertilite, ¢iftlerin sosyal cevre ile olan iligkilerini de olumsuz
etkileyebilir (46). infertil ¢iftler, aileleri veya arkadaslarinin gocuk sahibi olma
konusunda baski yapacaklarini, soru soracaklarini veya onlar tarafindan
suglanacaklarini dusdnerek, cevreleriyle goérismekten kaginabilirler. Bu
kacinma, bir slre sonra ¢iftlerin sosyal izolasyon yasamalarina ve kendilerini
daha da yalniz hissetmelerine neden olabilir (19,46).

Esler infertiliteye farkh tepkiler verebilirler. Buna karsin her iki este de
en siklkla karsilagilanlar; anksiyete, depresyon, kayip, yas, sucluluk, sosyal
izolasyon ve kontrol kaybidir. Ciftin, infertilite karsisinda verdigi bu tepkilerin
derecesi; infertilite sUresine, tedaviye devam etme kararlarina, bireylerin
adaptasyon kapasitelerine, prognozlarina, infertilite nedenlerine ve
emosyonel desteklerine gbre degisir (13,41,46,47).

infertilitenin  psikolojik  etkilerii hem kadin hem de erkekte
g6zlenebilmekle birlikte, kadinlarda daha yogun yasandigi bilinmektedir
(41,46). Akylz ve ark, infertil kadinlarin hayatlarinin en énemli hedeflerinin
cocuk sahibi olmak oldugunu, bunu gerceklestirememekten dolay! kendilerini
saglksiz, mutsuz ve suclu hissettiklerini belirlemiglerdir (19). Yapilan bir
baska galismada da kadinlar, cocuk sahibi olamamay: “tamamen yikici bir rol
basarisizligl” olarak tanimlarken, erkekler, “huzuru bozan ancak trajedi haline
getiriimemesi gereken durum” olarak tanimlamislardir (48). Kadinin benlik
saygisl, erkeklere gére daha fazla etkilenmekte, anksiyete, depresyon, 6fke,
hayal kirikhdi, gl¢sizlik ve kontrol kaybi duygularini erkeklerden daha fazla
yasamaktadirlar (3,41,49,50). Kadinin, genel popllasyonda erkege gbre
depresyona daha yatkin olmasi, infertiliteye bagli yapilan tetkiklerin ve
invaziv islemlerin daha ¢ok kadina yonelik olmasi, gocuk dogurma gdérevinin
kadina ait olmasi, infertiliteden daha fazla etkilenmesine neden olmaktadir
(19,51,52).

Ciftler, aile olma hayallerini gerceklestirmek icin yasamlarinin tim
alanlarini ihmal ederek infertilitenin ¢6ziOmlenmesine yogunlasir ve tedavi
segeneklerine yOnelirler. Dinyada her gegen gun dremeye yardimci
tekniklere yeni seceneklerin eklenmesi ve basari oranlarinin artmasiyla,

infertilite tedavisi, giftler icin buytk bir umut 151g1 haline gelmigtir. IVF-ET nin
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basari oranlarinin yiksek olmasi, bazi ¢iftlerin gocuk sahibi olabilmeleri i¢in
tek sansi, bazi giftlerin ise son sansi olmasi nedeniyle giftler, genellikle ilk
IVF-ET tedavisine yiksek bir motivasyon ile baslarlar. Ancak basarisizlikla
sonuglanan IVF-ET sikluslari ¢iftlerin anksiyete ve depresyonunun artmasina
ve bir sonraki siklusa daha disUk bir motivasyonla baslamalarina neden olur
(53)

Tedavi sUrecinde, ciftler bebek sahibi olabilmek igin, saglik personeli
ise ¢iftin hayallerine ulagsmasi icin blylk bir 6zveriyle calisirlar. Saglik
personeli basariya ulasma yolunda tim proseddrlerin diizgin islemesi icin
calisirken, bazen ciftlerin emosyonel ihtiyaglari goz ardi edilebilir. infertilite
tedavisinde her ne kadar en 6nemli amag, ciftin bebek sahibi olmasini
saglamak olsa da, hemsirenin, sonu¢ ne olursa olsun c¢iftin tam bir iyilik
halinde bulunmasini saglamaya yonelik bakim vermesi gerekliligi, g6z ardi

edilmemelidir.

2.9. Ciftlerin IVF-ET Tedavisini Birakma Nedenleri

Her bireyin gelecege ait hedefleri, inanclari, hayalleri ve bunlara ait
umutlar vardir. Bu nedenle umut, insan yasami igin vazgegilmez bir 6gedir.
infertil giftler icin de, cocuk sahibi olmak yasamlarinin en énemli hedefi haline
gelir ve kendilerine c¢ocuk sahibi olma yolunu acan, dremeye yardimci
tekniklere blyuk umutlar baglarlar (54).

Ciftlerden, cocuk sahibi olma hayallerini gergeklestirmek igin tedavi
sUrecine uyum gdéstermeleri ve saglik personeli tarafindan énerilen IVF-ET
sikluslarini tamamlamalari beklenir. Ancak yurt diginda yapilan ¢alismalar,
tedaviye baglayan ciftlerin yarisindan fazlasinin, 6nerilen tedavi siklus
sayisini tamamlamadan, hatta bazilarinin  ilk siklustan sonra tedaviyi
biraktiklarini ortaya koymustur. Cocuk sahibi olmadan tedaviyi birakma
oranlan literatirdeki farkh ¢alismalara gére, %40-70 arasinda degismektedir
(4,6,7,8,55). Bu nedenle son yillarda, ciftlere cocuk sahibi olmadan tedaviyi
birakma kararlarini  verdiren nedenlerle ilgili calismalar, yogunluk

kazanmigtir.
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infertil cifte, tedaviyi birakma kararini verdiren bir cok faktdr
tanimlanmigtir. Literatlr incelendiginde, bu faktérlerin en ylksek oranlarda:

1. Tedavinin yarattigi psikolojik tikenme,

2. Maddi kaynaklarin tikenmesi,

3. Tedaviye bagli fiziksel tikenme ve

4. Tekrarlayan basarisiz sikluslar nedeniyle bagarmaya yodnelik

umudun tikenmesi oldugu belirlenmistir (6,7,8,55) .

IVF-ET proseduri uzun siren, surekli takip gerektiren, kullanilan
ilaglar ve yapilan invaziv islemler nedeniyle agri ve aci veren bir siregtir.
Yapilan islemlerin blydk codunlugunun kadinin bedenine ybnelik olmasi,
kullanilan ilaglarin yan etkileri ve gebelik elde edilememesi sonucu
tekrarlayan sikluslar, bir stre sonra kadinin fiziksel olarak tikenmesine
neden olur. Olivius ve arkadaslari da (2004), calismalarinda iftlerin
%6’sinin, tedavi sdrecinin getirdigi fiziksel tikenme nedeniyle tedaviyi
biraktiklarini belirlemiglerdir (7).

Ciftlerin tedaviye baslamadan &énce ylksek olan, anksiyete ve
depresyon dlzeyleri, tedavinin negatif sonucuyla daha da siddetlenir ve
ciftlerin bas etme mekanizmalarn zorlanir. Smeenk ve arkadaslari (2004),
siklus dncesi anksiyete ve depresyon dizeyleri yiksek olan ciftlerin, tedaviyi
birakma oranlarinin da yiksek oldugunu belirlemiglerdir (35) . Bu konuda
yapilan bir ¢galismada , kadinlar tedaviyi tamamen sikinti ve stres yaratan bir
durum olarak tanimlamiglar ve tedaviyi sonlandirarak bu stresten kurtulmayi
hedeflediklerini ifade etmiglerdir . Calismada kadinlar, tedaviye gercekgi
olmayan Umitlerle basladiklari icin, basarisizlikla sonuglanan sikluslar
sonrasinda kendilerini psikolojik olarak tlkenmis hissettiklerini de ifade
etmiglerdir (55). Turkiye’de yapilan bir ¢alismada da, IVF-ET tedavisi alan
kadinlarin %38.9’unun, infertilite tani1 ve tedavi iglemlerinden ¢ok yiprandiklari
icin, tedaviyi birakmay dustindukleri belirlenmistir (19).

Tedavi surecinin ciftlere yasattigi gucliklerden biri de, tedavinin mali
boyutudur. Tedavide kullanilan ilaglarin, yapilan tetkiklerin ve iglemlerin

maliyeti olduk¢a yUksektir ve basarisizlikla sonuglanan bir siklus, yeniden
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ayni maliyeti ortaya cikarmaktadir. Akylz calismasinda, ciftlerin buylk
oraninin tedavi giderlerini kendi imkanlari ile karsiladiklarini ve giderleri
kargilamakta zorlandiklarini ortaya koymustur. Bu nedenle ciftlerin basarisiz
bir tedavi siklusundan sonra, yeni bir tedaviye baslama kararlarinda tedavinin
maliyeti 6nemli bir sorun olusturmaktadir (19). Rajkhowa ve ark.(2006)
cgiftlerin %23’Gnun, devlet tarafindan &denen tedavi haklarinin dolmasi
nedeniyle tedaviyi biraktiklarini ortaya koymustur. Rajkhowa ya gbére, mali
boyutu ciftlerin tedaviyi birakma kararlarinda énemli bir nedendir (6). Malcolm
ve arkadaslari ise ¢iftlerin yalnizca %3.2’sinin maddi kaynaklarinin tikenmesi
nedeniyle tedaviyi biraktiklarini belirlemiglerdir (5).

Ciftlerin tedaviyi birakma kararlarinda etkisi olan faktérlerden biri de,
ciftin tedavi aldid1 merkez ve personeli hakkindaki distnceleridir. Bu konuda
yapilan bir calismada ciftler, tiUp bebek merkezinde goérevli hemsire ve
doktorlarin kendilerini yeteri kadar dinlemediklerini ve empati yapmadiklarini,
tedaviler ve tedavi segenekleri hakkinda yeterli bilgi vermediklerini ve tedaviyi
birakma kararini verirken bu faktérleri de dikkate aldiklarini ifade etmiglerdir
(7).

Infertilitenin  yasamlari  Uzerindeki olumsuz etkilerini ortadan
kaldirabilmek icin, IVF-ET tedavisine buyik istekle baglayan ciftlerin, tedaviye
uyum goéstermeleri ve O6nerilen tedavi sikluslarini tamamlamalari beklenir.
Ancak IVF-ET tedavisine devam etmek, ¢ift icin hem emosyonel, hem fiziksel
hem de mali bir yOktlr. Tedavi sirecindeki her biri basli basina zor olan
islemler, gunlik yasamdaki olaylarla da kariginca kadin ve erkegdin
psikososyal fonksiyonlari olumsuz olarak etkilenebilir ve bu etkilenmeler
ciftlerin tedaviye devam kararini etkileyebilir. Nitekim son yillarda yapilan
caligmalar ciftlerin  blylk bir cogunlugunun &nerilen siklus sayisini
tamamlamadan ve gebelik elde etmeden tedaviyi biraktiklarini ortaya
koymustur (5,6,7). Ciftin, IVF-ET tedavisini birakarak kendi cocuklarina
sahibi olma sansindan veya tedavi aldigi merkezden vazge¢cme nedenlerinin
bilinmesi oldukg¢a dnemlidir. Ulkemizde bir ilk niteliginde olan bu calisma; bu
nedenle tedavi alan ciftlerin yasadiklari gugltkleri, zorlandiklari dénemleri,

bas etmede yetersiz kaldiklari alanlari tanimlayarak, verilecek hizmetin ciftler
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acisindan daha kaliteli hale getirilebilmesi icin bir firsat saglayacaktir. Ayni
zamanda verilmekte olan hizmetin gdézden gegirilmesini, aksayan yonlerinin
degerlendirilmesini saglayacaktir. Gergekte iki farkli ydne hizmet edecek gibi
g6rinen bu arastirmanin bulgularinin, sonugta en 6nemli katkiyi, infertilite
tedavisi almak Uzere IVF merkezlerine basvuran ciftlere saglayacagdi
disindlmektedir.
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GEREC VE YONTEM

3.1. Aragstirmanin Sekli

Arastirma, 2001-2005 yillari arasinda, GATA Uremeye Yardimcl
Teknikler Merkezinde en az bir IVF-ET tedavisi almig ciftlerin, cocuk sahibi
olmadan tedaviyi birakma nedenlerini ve tedaviye baska bir merkezde devam
eden ciftlerin  GATA’y1 birakma nedenlerini belirlemeye yoénelik, kesitsel
tanimlayici olarak yapilmistir.

3.2. Arastirmanin Yapildigi Yer ve Ozellikleri

Arastirma GATA Kadin Hastaliklari ve Dogum AD, Uremeye Yardimci
Teknikler Merkezinin kayitlarindan yararlanilarak yaratdlmustir. Bu Gnitede
1996 vyilindan itibaren, infertil ciftlere ayaktan hasta bakim hizmeti
veriimektedir. Merkez; poliklinik kayit bélimd, USG odasi, invaziv islemler
icin steril sartlarin saglandigi bir b6lim, 3 yatakh bir dinlenme odasi, sperm
verme odasi ve embriyoloji laboratuarindan olusmaktadir. Unitede su an 5
kadin dogum uzmani aylik periyotlarla degiserek, 3 hemsire, 1 embriyolog, 1

biyolog ve 1 laborant, sirekli gérev yapmaktadir.

3.3. Arastirmanin Evren ve Orneklemi

Arastirmanin evrenini, 2001-2005 vyillari arasinda GATA Uremeye
Yardimci Teknikler Merkezinde, kurul karari ile IVF-ET karar verilen ve
sonrasinda en az bir siklus IVF-ET tedavisi alan giftler olusturmaktadir.
Yapilan arsiv arastirmasi sonucunda bu sire icinde; 2001 yilinda 116 gift,
2002 yilinda 90 cift, 2003 yilinda 133 ¢ift, 2004 yilinda 197 ¢ift, 2005 yilinda
221 ¢ift olmak Uzere toplam 758 ciftin tedavi aldigi belirlenmistir. Kayitlardan
ciftlerin  adres ve telefon bilgileri alinirken, her ¢ifte ait bir telefon
numarasinin mutlaka mevcut oldugu ancak bir gogunun adreslerinin olmadigi
tespit edilmistir. Bu nedenle, tim ciftler dnce telefonla aranmig ve telefon
numaralarinin  gincelligi degerlendiriimistir. Telefonla ulasilan eslerden
birisine, c¢alhgmanin amaci hakkinda bilgi verilmig, tedavinin hangi

asamasinda olduklari sorulmus ve GATA’da aldigi tedaviyi biraktigi
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belirlenenlere galismaya katilmak isteyip istemedikleri sorulmustur. Katiimayi
kabul edenlerden anketleri ulagstirmak Uzere posta ya da e-mail adresleri

alinmigtir.

Tablo 3.3.1. Telefon goriigmeleri ile elde edilen veriler

Ulagilan gift
Toplam Usciamavan Arastirma disi kalanlar Ara§t|rma kvapsamma'l girenler
Kziyf;t“ SQW y Gocuk GATA'da aldig Gi_ll-_\;g;s Sg;?; tedaviyi k.)lrakanlar
sahibi tedaviye devam bir merkezde Tedaviyi tamamen
olanlar edenler devam edenler birakanlar
2001 | 116 107 3 - - 7
2002 | 90 74 3 1 5 7
2003 | 133 85 8 1 16 21
2004 | 197 127 27 5 13 26
2005 | 221 120 40 8 24 29
TorLAMm | 757 513 81 15 58 90
Arastirma kapsamina giren Toplam 148

GATA Uremeye Yardimci Teknikler Merkezine basvuran ciftlerin
blyUk bir cogunlugunun asker ailesi olmasi ve tayin gérmesi nedeniyle adres
ve telefon bilgilerinin degistigi ve buna bagll olarak telefon aramalari
sirasinda, 513 giftin telefon numarasinin artik gegerli olmadigi tespit
edilmigtir.

Telefon goérismeleri ile toplam 244 cifte ulasilmigtir. 244 ciftten 10’u
(%4.09) tedavi almadigi bir dénemde cocuk sahibi olmus, 71'i (%29.09)
GATA’da aldigi tedavi sonrasinda c¢ocuk sahibi olmustur. 15 ¢ift (%6.14),
tedavisine GATA’da devam etmektedir. 148 cift (%60.65), GATA'da aldig
tedavileri sonlandirmig bu ciftlerin 58’si (%38.51), baska bir merkezde
tedaviye devam ederken 90’1 (%61.48), tedaviyi tamamen sonlandirmigtir.
GATA’da aldigi tedaviyi sonlandiran 148 ciftten 11’1 (%7.43) calismaya
katilmaylr kabul etmemistir. Calismaya katilmayr kabul eden 137 cift

(%92,56), adres bilgileri giincellenerek, arastirma kapsamina alinmistir.

3.4. Veri Toplama Araclari
Arastirmada veri toplama araci olarak : arastirmaci tarafindan literattr
incelemesi sonucunda hazirlanan yar yapilandiriimis veri toplama formu

kullanilmistir. Veri toplama formu kadin ve erkek i¢in ayri ayri hazirlanmistir.
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Veri toplama formu:
1. Kadin ve erkegin demografik 6zelliklerine,
2. Giftin infertilite ve tedavi dykulerine,
3. IVF-ET tedavisini birakma veya bagka merkeze gitme nedenlerine
4. GATA Uremeye yardimci teknikler merkezine ait memnuniyetlerini
ve beklentilerini belirlemeye yonelik, ¢oktan segmeli ve agik uglu
sorulardan olugmaktadir (Ek 3, Ek 4).

3.5. Uygulama

Her iki es icin ayri ayn hazirlanan veri toplama formlari, ¢alismaya
katilan ciftlerin kendi tercihleri dogrultusunda, 73’0 posta ile, 37’si internet
Uzerinden, 6’si halen Ankara’da olan ciftler igin elden teslim edilmis, 21’i
telefon gértsmeleri ile doldurulmustur.

Ev adreslerine postalanan 73 veri toplama formunun 60’1 (%82.19)
posta ile, internet adreslerine postalanan 37 veri toplama formunun 26’si
(%70.27) internet postasi ile geri ddnerken, elden teslim edilen 6 formun
tima0 (%100) elden iade edilmistir. Sonu¢ olarak; ciftlere ulastirilan 137 veri
toplama formundan 113’i (%82.48) geri dbnerek arastirma kapsamina

alinmistir.

3.6. Verilerin Degerlendirilmesi

Arastirma verilerinin degerlendiriimesinde SPSS 11.0 paket programi
kullanilmigtir.  Verilerin  tim dagilimlarini  gbéstermek igin  yUzdelikler
hesaplanmig; tanimlayici verilerin istatistiksel karsilastiriimasi icin Ki-kare
testi kullanilmistir. Tam analizler igin yanilma dizeyi olarak 0.05 degeri
secilmistir. Bu degerden kigulk ya da esit “p” dederleri igin istatistiksel olarak
anlamh; bOylUk degerler igin istatistiksel olarak anlamli degil yorumu

yapilmigtir.
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BULGULAR

Bu calisma kapsaminda toplam 244 kisiyle gértstlmuis ve gérusulen
244 ciftten 148’inin (%60.65) GATA’da aldigi tedaviyi biraktigi belirlenmisgtir.

GATA’da aldigi tedaviyi birakan ve arastirmaya katiimayi kabul edip,
calisma kapsamina alinan 113 ciftten 41’inin  (%36.3) tedaviye bagka bir
merkezde devam ettigi, 72’sinin ise (%63.7) ¢ocuk sahibi olma isteginden
vazgecerek, IVF-ET tedavisini tamamen biraktigi belirlenmistir. Calismanin
amacina uygun olarak; IVF-ET tedavisini birakan giftlerin gocuk sahibi olma
isteginden vazge¢cme nedenleri, GATA'da tedaviyi birakan ciftlerin ise GATA
Uremeye Yardimci Teknikler Merkezi'nden vazgecme nedenleri irdelenmistir.

GATA’da aldig! IVF-ET tedavisini biraktiktan sonra; tedaviye baska bir
merkezde devam eden ciftler icin “GATA’da tedaviyi birakan” ve tedaviyi
tamamen birakan ciftler icin “IVF-ET tedavisini birakan” terimleri
kullaniimistir.

Bu bélimde GATA’'da tedaviyi birakan ve IVF-ET tedavisini birakan
kadin ve erkeklerden elde edilen verilerin analizi sonucunda ortaya ¢ikan
bulgular sunulmustur.

Bulgular sirasiyla:

1. Demografik ve infertiliteye yonelik bulgular,

2. Kadinlarin merkez secgim kriterleri ve GATA’y1 tercih etme
nedenlerine ybnelik bulgular,

3. Ciftlere saglik personeli tarafindan acgiklanan ve tedaviden
bekledikleri sans oranlan ile tedavi surecinde yasadiklarina
iliskin bulgular,

4. IVF-ET tedavisini birakan kadin ve erkeklerin, c¢ocuk sahibi
olma isteginden vazge¢gme, GATA'da aldigi tedaviyi birakan
kadin ve erkeklerin baska bir merkeze gitme nedenlerine

yonelik bulgulardir.
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4.1. Demografik Ve infertiliteye Yénelik Bulgular

Tablo 4.1.1. Kadinlarin ve erkeklerin yas, egitim ve calisma durumlarina
gore GATA’da tedaviyi birakma ve IVF-ET tedavisini birakma durumlari

GATA’da tedaviyi IVF-ET tedavisini

birakanlar birakanlar Toplam
n=41 n=72 n=113
n % n % n %
Kadinlarin demografik verileri
Yas
35 yas ve alti 23 56.1 35 48.6 58 513
36-40 yas 15 36.6 27 37.5 42 37.2
41-45 yas 3 7.3 10 13.9 13 11.5
X +SD 34.30+4.31 35.52+4.35
Egitim durumu
iIkokul 9 22.0 26 36.1 35 31.0
Ortaokul 8 19.5 8 11.1 16 14.2
Lise 15 36.5 17 23.6 32 28.3
Universite ve
o 9 22.0 21 292 30 265
ustl
Calisma durumu
Calisiyor 14 34.1 21 29.2 35 31.0
Galismiyor 27 65.9 51 70.8 78 69.0
Erkeklerin demografik verileri
Yas
35 yas ve alti 20 48.8 12 16.7 32 283
36-40 yas 17 41.5 36 50.0 53 46.9
41-45 yas 3 7.3 13 18.0 16 14.2
46 yas Ustl 1 24 11 15.3 12 10.6
X £SD 36.15+3.38 38.73+4.74
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Tablo 4.1.1. ‘in devami. Kadinlarin ve erkeklerin yas, egitim ve calisma
durumlarina gore GATA’da tedaviyi birakma ve IVF-ET tedavisini
birakma durumlari

GATA’da tedaviyi IVF-ET tedavisini

birakanlar birakanlar Toplam
n=41 n=72 n=113
n % n % n %
Egitim durumu
iIkokul 1 24 12 16.7 13 115
Ortaokul - - - - - -
Lise 22 53.7 27 37.5 49 433
Universite ve Usti 18 43.9 33 458 51 452
Calisma durumu
Galisiyor 41 100 72 100 113 100
Galismiyor - - - - - -

Tablo 4.1.1.’de, GATA’da tedaviyi birakan ve IVF-ET tedavisini
birakan kadin ve erkeklerin demografik verileri géralmektedir.

GATA’da tedaviyi birakan kadinlar, en yiiksek oranlarda, 35 yas ve
altinda (%56.1), lise mezunu (%36.6), calismayan (%65.9) kadinlardir.
Erkekler ise en ylUksek oranlarda, 35 yas ve altinda (%48.8), lise mezunu
(%53.7) ve calisan (%100) erkeklerdir. Tedavisine baska bir merkezde
devam eden kadinlarin yas ortalamasi X = 34.30, erkeklerin ise X =36.15'1ir.

IVF-ET tedavisini birakan kadinlar, en ylksek oranlarda 35 yas ve
altinda (%48.6), ilkokul mezunu (%36.1), calismayan (% 70.8) kadinlardir
(%97.2). Erkekler ise, en yiksek oranlarda 36-40 yas grubunda (%50.0),
Universite mezunu (%44.4), calisan (% 100) erkeklerdir. IVF-ET tedavisini

birakan kadinlarin yas ortalamasi X =38.73, erkeklerin ise X =35.52'dir.
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Tablo 4.1.2. Ciftin evlilik suresi, cocuk sahibi olma durumlari, ayhk

gelirleri ve sosyal giivence durumlarina gore GATA’da tedaviyi birakma

ve IVF-ET tedavisini birakma durumlari

GATA’da IVF-ET Toplam
tedaviyi tedavisini
birakanlar birakanlar
n=41 n=72 n=113
n % n % n %
Evlilik suresi
5 yil ve alti 2 4.9 5 6.9 7 6.2
6-10 yil 19 46.3 19 26.4 38 33.6
11-15 yil 13 31.7 30 41.7 43  38.1
16 yil ve Ustl 7 17.1 18 25.0 25 22.1
X +SD 10.86+4.00 12.44+4.81
Cocuk sahibi olma durumlari
Cocuk sahibi 15 36.6 12 16.7 27 23.9
Hic cocugu yok 26 63.4 60 83.3 86  76.1
Aylk toplam gelir
1000 YTL alti 1 24 15 20.8 16 14.2
1001-2000 YTL 26 63.4 38 52.8 64  56.6
2001-3000 YTL 13 31.8 9 12.5 22 19.5
3001 YTL ve Ustd 1 24 10 13.9 11 9.7

X +SD

1942.68+775.36 1884.58+1075.33

GATA’da yapilan igslemleri karsilayabilecek saglik sigortasi durumlari

Var
Yok

39 95.1
2 4.9

61 84.7
11 15.3

100 96.5

13 3.5
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Tablo 4.1.2.’de, GATA'da tedaviyi birakan ciftlerin %46.3’Gnin 6-10
yildir evli oldugu, %63.4’'Gnin su an cocuk sahibi olmadigi, %63.4’Gndn
1001-2000 YTL aylik geliri oldugu, ve %95.1’inin GATA’da aldigi tedavileri
karsilayacak bir saglik sigortasi oldugu géralmektedir.

IVF-ET tedavisini birakan giftlerin %41.7’sinin, 11-15 yillik evli oldugu ,
%83.3’Unln su an ¢ocuk sahibi olmadigi, %52.8’inin 1001-2000 YTL aylik
gelirinin  oldugu, %84.7'sinin GATA'da aldiklari tedavi giderlerini
karsilayabilecek bir saglik sigortasinin oldugu belirlenmistir.
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Tablo 4.1.3. Ciftlerin infertilite ve tedavi Oykilerine gore, GATA’da
tedaviyi birakma ve IVF-ET tedavisini birakma durumlari

GATA’da IVF-ET
tedaviyi tedavisini Toplam
birakanlar birakanlar
n=41 n=72 n=113
n % n % n %
infertilite siiresi (yil)
5 ve alt 11 26.9 18 25.0 29 25.7
6-10 23 56.1 26 36.1 49 43.4
11-15 6 14.6 21 29.2 27 23.9
16 ve Ustl 1 2.4 7 9.7 8 7.0
X +SD 7.90+3.74 9.36%4.94
infertilite nedeni
Kadina ait 16 39.0 16 22.2 32 28.3
Erkege ait 5 12.2 11 15.3 16 14.2
Hem kadina hem erkege ait 11 26.8 18 25.0 29 25.7
Aciklanamayan infertilite 7 171 20 278 27 23.8

infertilite nedenini bilmiyor 2 4.9 7 9.7 9 8.0
Daha 6nce baska bir merkezde tedavi alma durumliari

Tedavi almis 6 14.6 18 25.0 24 21.2
Tedavi almamis 35 85.4 54 75.0 89 78.8
Tedaviler siiresince aldiklari toplam Ul siklus sayilari

Hi¢ 1Ul siklusu almamig 12 29.3 27 37.5 39 34.5
1 siklus 1 2.4 2 2.8 3 2.7
2 siklus - - 4 5.6 4 3.5
3 siklus 21 512 28 389 49 433
4 ve Uzeri siklus 7 17.1 11 15.2 18  16.0
X +SD 2.34+1.69 2.0441.79
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Tablo 4.1.3.’Un devami. Ciftlerin infertilite ve tedavi Oykiilerine gore
GATA’da tedaviyi birakma ve IVF-ET tedavisini birakma durumlari

GATA’da IVF-ET
tedaviyi tedavisini Toplam
birakanlar birakanlar
n=41 n=72 n=113
n % n % n %
Tedaviler siuiresince aldiklari toplam IVF-ET siklus sayilari
1 siklus 11 26.8 16 22.2 27 23.9
2 siklus 12 29.3 16 22.2 28 24.8
3 siklus 17 41.5 36 50.0 53 46.9
4 ve Uzeri siklus 1 2.4 4 5.6 5 4.4
X +SD 2.19+0.97 2.41+0.97
GATA’da aldiklar IVF-ET siklus sayilari
1 siklus 13 31.7 22 30.6 35 31.0
2 siklus 12 29.3 16 22.2 28 24.8
3 siklus 16 39.0 33 45.8 49 43.3
4 ve Uzeri siklus - - 1 1.4 1 0.9
X +SD 2.07+0.84 2.18+0.89

Tablo 4.1.3.’te, GATA'da tedaviyi birakan ciftlerin %56.1’inin 6-10 yillhk
infertilite dykisU oldugu, %39unun kadin kaynakh infertilite tanisi aldigi,
%85.4°Unun ilk IVF-ET tedavisini GATA'da aldigi gortlmektedir. GCiftler,
infertilite tedavileri sUresince, en yiuksek oranlarda, 3 siklus Ul (%51.2), 3
siklus IVF-ET (%41.5) tedavisi almistir ve ciftlerin en yiksek oranda GATA’da
3 siklus IVF-ET (%39.0) tedavisi aldiktan sonra, tedavi icin baska bir merkeze
gittikleri gorilmektedir.

IVF-ET tedavisini birakan ciftlerin, en yuksek oranlarda 6-10 yillik
infertilite O6ykislU oldugu (%36.1), aciklanamayan infertilite tanisi aldigi
(%27.8) ve ilk IVF-ET tedavisini GATA’da aldigi (%75.0) belirlenmistir. Ciftler,
toplamda Ug siklus Ul (%38.9), G¢ siklus IVF-ET tedavisi (%50.0) almistir ve
GATA'da ¢ siklus IVF-ET (%45.8) tedavisi aldiktan sonra tedavileri

tamamen birakmistir.
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4.2. Kadinlarin merkez secim kriterleri ve GATA’y1 tercih etme
nedenlerine yonelik bulgular

Tablo 4.2.1 Kadinlarin , tedavi alinacak merkez seciminde g6z onilinde
bulundurulmasi gereken niteliklere iliskin gorisleri ile tedavi almak

Uzere GATA Tup Bebek merkezini secme nedenlerinin karsilastiriimasi

Hem kriter
Secim kriteri GATA’y1 olarr‘zlr(ng:;up
olarak secme ) P
gorenler nedenleri GATA'yi bu
nedenle
secenler
n=113 n(%) n(%) n(%)

infertilite tanisi konulan

23(20.4) 98(86.7) 20(87.0) 0.97  0.00

merkez secilmel

Merkez degil doktor

45(39.8) 7(6.2) 5(11.1)  0.07  3.11

secilmeli

Basari orani arastiriimali 86 (76.1) 22(19.5) 21 (24.4) 0.01 5.62

Tedavi masraflari kurum

28 (24.8) 89(78.8) 19(67.9) 010 2.64

tarafindan kargilanir olmali

Ucuz olmah 6 (5.3) 4 (3.5) - 0.63 0.23

Tedavi alanlar tavsiye

17 (15.0) 7(6.2)  3(17.6) 0.03 451

etmeli

*n katlanmistir.
Tablo 4.2.1°de, kadinlarin tedavi alinacak merkez sec¢imi yapilirken, en

yUksek oranlarda merkezin basari oraninin arastiriimasi (%76.1) ve merkezin
degdil doktorun secilmesi (%39.8) gerektigini disindikleri gérilmektedir.
Buna karsilik, kadinlarin GATA'y1 secme nedenleri en yuksek oranlarda
infertilite tamisinin GATA’da konulmus olmasi (%86.7) ve bu merkezdeki
tedavi masraflarinin sosyal glvenceleri kapsaminda 6denmesi (%78.8)
olmustur. Kadinlarin merkez secim kriterleri olarak distnlip, GATA’yr ayni
sebeple seg¢me kriterleri incelendiginde; infertilite tanisi konulan merkez
olmasinin (%87.0) ve tedavi masraflarinin sigortalan kapsaminda

6denmesinin (%67.9) en ylksek oranlarda oldugu belirlenmistir.
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4.3. Ciftlere saglik personeli tarafindan aciklanan ve tedaviden
bekledikleri sans oranlari ile tedavi siirecine iligkin bulgular

Tablo 4.3.1. Saglk personeli tarafindan cifte aciklanan IVF-ET
tedavisine bagl gebelik sansi ile kadin ve erkeklerin kendi tedavilerine
yonelik diisindiikleri gebelik sanslarinin karsilastiriimasi

Kadin Erkek

n=113 n=113
n % n %

Saglik personeli tarafindan, c¢ifte aciklanan gebelik sansi

Bu konuda agiklama yapilimadi 28 24.8 - -
%25 ten az 15. 13.3 - -
%26-%50 arasi 60 53.1 - -
%51-%75 arasl 10 8.8 - -

%76-%100 arasi - - - -
Kisilerin IVF-ET’den bekledikleri gebelik sansi*

Fikri yok 1 0.9 3 2.7
%25 ten az 10 8.8 15 13.3
%26-%50 arasi 31 27.4 68 60.2
%51-%75 arasi 35 31.0 15 13.3
%76-%100 arasi 36 31.9 12 10.5

#p=0.00, x°=45.85

Tablo 4.3.1.’de, saglik personelinin gifte aciklama yaparken, en
yuksek oranda %26-%50 arasi gebelik sansi oldugunu soéyledigi (%53.1),
ancak kadinlarin tedaviden en yiksek oranlarda %76-%100 arasi (%31.9) ve
%51-%75 arasi (%31.0) bir gebelik bekledigi gdérilmektedir. Erkeklerin
tedaviden bekledikleri gebelik oranlari ise saglik personelinin agikladigina
daha yakin olmakla birlikte, %10.5’inin %76-%100 aras! bir gebelik bekledigi
belirlenmistir. Kadinlarin kendi tedavilerine iligkin dusindukleri gebelik
sansinin, erkeklerin dislindiginden daha ylksek oldugu ve aralarindaki
farkin istatistiksel agidan anlamli oldugu g6rulmektedir (p=00). Grafik
4.3.1’de, saglik personelinin ciftlere acikladigi gebelik orani ile kadin ve
erkeklerin kendileri igin tahmin ettikleri oranlarin grafigi yer almaktadir.
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Grafik 4.3.1. Saglikk personeli tarafindan, cifte aciklanan IVF-ET
tedavisine bagh basari sansi ile kadin ve erkeklerin kendi tedavilerine
yonelik disindlkleri gebelik sanslari
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Grafik 4.3.2. Saglik personeli tarafindan aciklanan, ve kadin ve
erkeklerin dusundiikleri gebelik sansinin baska bir merkeze gitme ve
tedaviyi birakma durumlarina gore karsilastiriimasi

0%25 ten az 0%26-%50 B %51-%75 O0%76-%100
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Tablo 4.3.2. Kadin ve erkeklerin, kendi tedavilerine iliskin distndukleri
gebelik sansi ile GATA’da tedaviyi birakma ve IVF-ET tedavisini birakma

durumlarinin karsilastiriimasi

GATA’da IVF-ET tedavisini
tedaviyi birakanlar
birakanlar p 2
n=41 n=72
n % n %
Kadinlarin dusundukleri gebelik sansi
Fikri yok - - 1 1.4
%25 ten az 1 2.4 9 12.5
%26-%50 arasi 6 14.7 25 34.7 0.01  11.91
%51-%75 arasl 18 43.9 17 23.6
%76-%100 arasi 16 39.0 20 27.8
Erkeklerin dustindiikleri gebelik sansi
Fikri yok - - 3 4.2
%25 ten az 1 2.4 14 19.4
%26-%50 arasi 34 82.9 34 47.2 0.00 20.44
%51-%75 arasi 5 12.3 10 13.9
%76-%100 arasi 1 2.4 11 15.3

Tablo 4.3.2.°de, GATA'da tedaviyi birakan kadinlarin %43.9'unun, en
yuksek oranda tedaviden %51-%75 arasi, IVF-ET tedavisini birakan
kadinlarin ise %34.7’sinin  %26-%50 arasi gebelik sansi bekledikleri
gbrilmektedir. Tedaviye bagska merkezde devam eden kadinlarin tedaviyi
birakan kadinlara gore, daha yUksek oranlarda gebelik beklentileri oldugu ve
aralarindaki farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu belirlenmistir (p=0.01).

GATA’da tedaviyi birakan erkeklerin %82.9’'unun, IVF-ET tedavisini
birakan erkeklerin ise %47.2’sinin, %Z26-%50 arasi sans bekledikleri
g6rilmektedir. IVF-ET tedavisini birakan erkeklerin, tedaviye baska
merkezde devam edenlere gbére daha ylksek oranlarda gebelik bekledikleri
ve aralarindaki farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu belirlenmistir
(p=0.00).
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Tablo 4.3.3. Ciftlerin tedavi giderlerini karsilama durumlari ile GATA’da
tedaviyi birakma ve IVF-ET tedavisini birakma durumlari

GATA’da tedaviyi IVF-ET tedavisini

birakanlar birakanlar
n=41 n=72
n % n %
Tedavi giderlerini karsilama sekli
Kendileri+sosyal glivence 31 75.6 54 75.0
Borg\kredi alarak 5 12.2 8 11.1
Kendileri 5 12.2 10 13.9
Tedavi icin harcadiklari toplam miktar (YTL)
3.000 YTL'den az 1 2.4 12 16.7
3.001-10.000 YTL 26 63.4 46 63.9
10.000 YTL'den fazla 14 34.2 14 19.4
X +SD 10573.17+5774. 47 9256.94+8359.44

Tablo 4.3.3.’te, GATA'da tedaviyi birakan ve IVF-ET tedavisini birakan
ciftlerin, en yUksek oranlarda tedavi giderlerini “kendileri ve sosyal
glvencelerinin” karsiladigr gérilmektedir (sirasiyla %75.6, %75.0).

Ciftlerin tedavi igin aile butgelerinden harcadiklari  miktarlar
incelendiginde, GATA’da tedaviyi birakan giftlerin %63.4°0, IVF-ET tedavisini
birakan giftlerin %63.9'u, 3001-10.000 YTL arasinda harcama yapmistir.
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Tablo 4.3.4. Kadin ve erkeklerin, tedavi sirasinda en ¢cok zorlandiklari
donemlere gore GATA’da tedaviyi birakma ve IVF-ET tedavisini birakma

durumlarinin karsilastiriimasi

GATA'da WF-ET

tedaviyi tedavisini p x
birakanlar birakanlar

n % n %

Kadinlarin IVF-ET tedavisinde en ¢ok zorlandiklari donem dagihimlarr*
Tedaviye karar verme 6 14.6 17 236 025 1.29
Tetkikleri ve kontroller 27 65.9 26 36.1 0.00 9.27
llaglar kullanma 29 70.7 42 583 0.19 1.72
OPU asamasi 28 68.3 43 592 036 0.82
Esinden sperm alinmasi 5 12.2 22 30.6 0.02 4.84
Embriyo transferi 18 43.9 20 27.8 0.08 3.04

Gebelik testini bekleme 24 58.5 35 486 031 1.03
Basarisiz IVF-ET sonrasi 25 61.0 42 583 0.78 0.07
Erkeklerin IVF-ET tedavisinde en ¢cok zorlandiklari dénem dagilimlari
n=41 n=72

Sperm verme 7 17.1 11 15.3

Esinin yasadig

zorluklarin farkina vardig 8 195 1153030 366
Gebelik testini bekleme 15 36.6 18 25.0

Basarisiz IVF-ET sonrasi 11 26.8 32 44 .4

* n katlanmistir.
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Tablo 4.3.4’'te, kadin ve erkeklerin, en ¢ok zorlandiklari dénemlere
gbre GATA'da tedaviyi birakma ve IVF-ET tedavisini birakma durumlarinin
karsilastiriimasi gérilmektedir.

GATA’da tedaviyi birakan kadinlarin, en yiksek oranlarda ilaglari
kullanma (%70.7), OPU (%68.3), tetkikler- kontroller (%65.9) ve basarisiz
IVF-ET sonrasi donemde (%61) zorlandiklari belirlenmigtir.

IVF-ET tedavisini birakan kadinlarin, en yiksek oranlarda OPU
(%59.2), ilaclar kullanma (%58.3) ve gebelik testinin sonucunu 6grendikten
sonraki donemde (%58.3) zorlandiklari belirlenmigtir.

GATA’da tedaviyi birakan kadinlarin %65.9'u, tetkikleri yaptirma ve
kontroller asamasinda zorlandiklarini belirtirken, IVF-ET tedavisini birakan
kadinlarin yalnizca %36.1’i bu asamada zorlandiklarini ifade etmigtir ve
aralarindaki fark istatistiksel agidan anlamhdir (p=0.00).

IVF-ET tedavisini birakan kadinlarin %30.6’s1, esinden sperm alinmasi
asamasinda zorlandiklarini belirtirken, GATA’da tedaviyi birakan kadinlarin
ise yalnizca %12.2’si bu asamada zorlandiklarini ifade etmigtir ve aralarinda
istatistiksel agidan anlamli bir iliski bulunmustur (p=0.02).

GATA’da tedaviyi birakan erkeklerin %36.6’s1, gebelik testini bekleme
asamasinda zorlandiklarini, IVF-ET tedavisini birakan erkeklerin %44.4’(,
gebelik testinin sonucunu 6grendikten sonraki dénemde zorlandiklarini ifade
etmiglerdir. ki grup arasindaki fark istatistiksel acidan anlamli degildir
(p=0.3).
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Tablo 4.3.5. Kadinlarin saglik personeline gereksinim duyma ve destek
alma durumlarina gore GATA’da tedaviyi birakma ve IVF-ET tedavisini

birakma durumlarinin karsilagtiriimasi

GATA’da IVF-ET

tedaviyi tedavisini P p 4
birakanlar  birakanlar

n % n %

Saglik personeline gereksinim duyma durumlar*

Tedavi kararini alma agsamasinda 4 9.8 13 181 0.23 1.40
Sormak istedigi sorular oldugunda 38 92.7 55 76.4 0.02 4.76
Gebelik, disUkle sonuglandiginda 3 7.3 14 194 0.08 3.00
Basarisiz IVF-ET sonrasi 16 39.0 39 542 012 2.39
Yapilan islemler disinda ihtiyag - - 7 9.7 0.03 424
duymayanlar

Destek alma durumlari n=41 n=72
Saglik personeli 1 2.4 14 194
Esi 22 537 40 556
o 0.02 10.83
Ailesi 12 29.3 8 11.1

Hic kimseden destek almayanlar 6 146 10 13.9

* n katlanmigtir.

Tablo 4.3.5’te, GATA’'da tedaviyi birakan kadinlarin %92.7’si, IVF-ET
tedavisini birakan kadinlarin ise %76.4'0, en yiUksek oranlarda “sormak
istedigi sorular oldugunda” saglik personeline gereksinim duyduklarini ifade
etmislerdir ve aralarindaki fark istatistiksel agcidan anlamlidir (p=0.02).

GATA’da tedaviyi birakan kadinlarin %53.7’si, IVF-ET tedavisini
birakan kadinlarin ise %55.6’s1, en yiksek oranlarda, eslerinden destek
aldiklarini ifade etmiglerdir.

Saglik personelinden destek alma oranlari incelendiginde, GATA’da
tedaviyi birakan kadinlarin yalnizca %2.4’'untn, IVF-ET tedavisini birakan
kadinlarin ise %23.6’sinin saglik personelinden destek aldiklarini belirttikleri

gorulmektedir. iki grup arasindaki fark istatistiksel agidan anlamlidir (p=0.02).
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Tablo 4.3.6. Erkeklerin saglik personeline gereksinim duyma ve destek
alma durumlarina gore GATA’da tedaviyi birakma ve IVF-ET tedavisini
birakma durumlarinin karsilagtiriimasi

GATA’da IVF-ET
tedaviyi tedavisini P p 4
birakanlar birakanlar
n=113 n=113

n % n %

Saglik personeline gereksinim duyma durumlar*

Tedavi kararini alma agsamasinda 3 7.3 13 18.1 0.11 247
Sormak istedigi sorular oldugunda 8 195 15 20.8 0.86 0.02
Gebelik, disUkle sonuglandiginda 3 7.3 5 79 094 0.00

Basarisiz IVF-ET sonrasi 33 805 51 70.8 0.25 1.27
Yapilan islemler disinda ihtiyag 7 17.1 18 25.0 0.32 0.95
duymayanlar

Destek alma durumlari n=41 n=72

Saglik personeli 11 26.8 28 394

Esi 24 585 33 46.5

o 0.10 10.46
Ailesi 5 12.2 7 9.9

Hic kimseden destek almayanlar 1 2.4 3 4.2

* n katlanmigtir.

Tablo 4.3.6."da, GATA’da tedaviyi birakan erkeklerin %80.5’inin, IVF-
ET tedavisini birakan erkeklerin %70.8’inin, en yuksek oranlarda “basarisiz
IVF-ET sonras!” saglik personeline gereksinim duyduklar goériimektedir.
GATA'da tedaviyi birakan erkeklerin  %58.5’i, IVF-ET tedavisini birakan
erkeklerin %46.5’i, kadinlara benzer sekilde, en buylk destegi eslerinden
aldiklarini ifade etmiglerdir.

Erkeklerin saglik personelinden destek alma oranlari incelendiginde
GATA’da tedaviyi birakanlarin %26.8’inin, IVF-ET tedavisini birakanlarin
%39.4’Unin saglik personelinden destek aldiklari gérilmektedir. ki grup
arasindaki fark, istatistiksel agidan anlamli degidir (p=0.10).
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Tablo 4.3.7. Kadinlarin tedavinin negatif sonucunda hissettikleri
duygular ve saglik personelinin yaklasimina iliskin duslinceleri ile
GATA’da tedaviyi birakma ve IVF-ET tedavisini birakma durumlarinin
karsilastiriimasi

GATA’da IVF-ET
tedaviyi  tedavisini

birakanlar birakanlar p X2
n=41 n=72
n % n %

Tedavinin negatif sonucunda hissettikleri duygular

“Tokenmislik”, “yipranmislik” ve

o § yiP ¥ 36 878 65 90.3

“6l0m gibi” olarak tanimlayanlar 0.90 7.85

Umudunu kaybetmeyenler 5 122 7 9.7

Saglik personelinin yaklagimina iligskin dastinceleri

Elinden geleni yapti 8 195 44 611
. _ 0.00 18.19
Elinden geleni yapmadi 33 80.5 28 38.9

Tablo 4.3.7°de, hem GATA’da tedaviyi birakanlarin (%87.8), hem de
IVF-ET tedavisini birakanlarin (%90.3), gebelik testinin negatif gelmesini
“tikenmislik”,  “yipranmishk” ve  “6lim gibi” olarak tanimladiklari
gorilmektedir. iki grup arasindaki fark, istatistiksel agidan anlamh degildir
(p=0.90).

GATA’da tedaviyi birakan kadinlarin biydk c¢ogunlugu, saglk
personelinin ¢ocuk sahibi olabilmeleri icin elinden geleni yapmadigini,
distnlrken (%80.5), IVF-ET tedavisini birakan kadinlar GATA’daki
personelin elinden geleni yaptigini (%61.1) disiinmektedir. Aralarindaki fark
istatistiksel agidan ileri derecede anlamhidir (p=0.00).
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Tablo 4.3.8. Erkeklerin tedavinin negatif sonucunda hissettikleri
duygular ve saglk personelinin yaklagsimina iligkin dusunceleri ile
GATA’da tedaviyi birakma ve IVF-ET tedavisini birakma durumlarinin
karsilastiriimasi

GATA’da IVF-ET )
tedaviyi tedavisini P p 4
birakanlar birakanlar
n=41 n=72
n % n %

Tedavinin negatif sonucunda hissettikleri duygular

“Tokenmiglik”, “yipranmiglik” ve 25 61.0 48 66.7

“6lim gibi” olarak tanimlayanlar 0.78 1.08
Umudunu kaybetmeyenler 16 39.0 24 33.3

Saglik personelinin yaklagimina iligskin dastinceleri

Elinden geleni yapt 12 29.3 46 63.9

. ' 0.00 12.53
Elinden geleni yapmadi 29 707 26  36.1 '

Tablo 4.3.8.de, hem GATA’da tedaviyi birakanlarin (%61.0), hem de
IVF-ET tedavisini birakanlarin (%66.7), gebelik testinin negatif gelmesini
“tikenmisglik”,  “yipranmighk” ve “6lim gibi” olarak tanimladiklari
goriilmektedir. iki grup arasindaki fark, istatistiksel acidan anlaml degildir
(p=0.90).

GATA’da tedaviyi birakan erkeklerin de blylk c¢ogunlugu saglk
personelinin kendileri icin elinden geleni yapmadigint (%70.7), IVF-ET
tedavisini tamamen erkekler ise yaptigini (%63.9) dustinmektedir. iki grup

arasindaki fark istatistiksel agidan ileri derecede anlamlidir (p=0.00).
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4.4. IVF-ET tedavisini birakan kadin ve erkeklerin, cocuk sahibi olma
isteginden vazgecme, GATA’da aldigi tedaviyi birakan kadin ve
erkeklerin baska bir merkeze gitme nedenlerine nedenlerine yoénelik
bulgular

Tablo 4.4.1 Kadinlarin, IVF-ET tedavisini birakma kararini etkileyen
faktorlerin dagihmi (n=72)

n %
Kisisel nedenler*
Psikolojik zorluklar 55 76.4
Maddi imkanlarinin tikenmesi 37 51.4
Gebe kalma Umidini yitirmesi 20 27.8
Yasinin ilerlemesi 19 26.4
Tedavilerin evlilik iligkisini yiprattigini distinmesi 14 19.4
Esinin tedaviyi birakma istegi 9 12.5
Esiyle cinsel hayatinin bozuldugunu digtinmesi 7 9.7
Cocuk isteginden vazgecmesi 6 8.3
Evlat edinmeleri 3 4.2
Tedaviye iligkin faktérler*
llag kullanmanin ve yan etkilerinin yasattigi giclikler 29 40.3
Tedavide yapilan islemlerin zor ve aci verici olmasi 25 36.2
Tetkik ve evrak prosedirinin zor ve zahmetli olmasi 23 31.9
Cifte 6zel gebelik sansinin disik olmasi 22 30.6
Baska saglik sorunlarinin olmasi\ortaya ¢gikmasi 7 9.7
GATA Tip Bebek Merkezi ve personeline yonelik
faktoérler®
Merkezin fiziki kogullarindan memnuniyetsizlik 38 52.8
Saglik personeline rahat ulasamamasi 30 41.7
islemler hakkinda yeterli agiklama yapiimamasi 27 37.5
Mahremiyetine 6zen gosteriimemesi 23 31.9
GATA’da aldigi tedavinin, bagli bulundugu sosyal 18 25.0
kurum tarafindan 6denmemesi
Merkezdeki personelin ilgili davranmamasi 15 20.8

* n katlanmustir.
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Tablo 4.4.1’de, kadinlarin tedaviyi birakma kararini etkileyen kigisel,
tedaviye iligkin, TUp Bebek merkezi ve personeline yonelik faktbrlerin
dagihmi incelenmistir. Kadinlarin, tedaviyi birakma kararini etkileyen kigisel
nedenlerin, en yiksek oranlarda tedavi sdrecinin yarattigi psikolojik tUkenme
(%76.4) ve tedaviyi karsilayacak maddi imkanlarinin tikenmesi oldugu
belirlenmistir (%51.4). Tedaviye iligkin faktorler olarak, kadinlarin %40.3’U ilag
kullanmanin ve yan etkilerini yasamanin getirdigi gugclikler ve % 36.2°si
tedavide yapilan iglemlerin fiziksel olarak aci vermesini gdstermistir.
islemlerin yapildi§i merkezin fiziki kosullarinin uygun olmamasi (%52.8) ve
saglik personeline istedigi zaman ulasamamasi, TUp Bebek Merkezi ve
personeline yonelik faktbérler olarak, kadinlarin tedaviyi birakma kararini
etkilemistir(%41.7).
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Tablo 4.4.2. Kadinlara, IVF-ET tedavisini birakma kararini verdiren

nedenlerin 6nem sirasina gore dagilimlari

n %

Birinci en 6nemli neden * n=54

Basarisiz tedaviler ve bas etme korkusu 29 53.7
Psikolojik tikenme 15 27.8
Maddi olanaklarin tikenmesi 5 9.3
Merkez ve personelinden memnuniyetsizlik 4 7.4
Fiziksel tikenme 1 1.9
ikinci en 6nemli neden * n=48

Maddi olanaklarin tUkenmesi 17 35.4
Tibbi 6neriler 9 16.8
Basarisiz tedaviler ve bas etme korkusu 7 14.6
Fiziksel tUkenme 7 14.6
Psikolojik tikenme 6 12.5
Merkez ve personelinden memnuniyetsizlik 2 4.2
Uciincii en 6nemli neden * n=46

Basarisiz tedaviler ve bas etme korkusu 13 28.0
Psikolojik tikenme 11 23.9
Merkez ve personelinden memnuniyetsizlik 8 17.4
Maddi olanaklarin tikenmesi 7 15.2
Tibbi 6neriler 5 10.9
Fiziksel tikenme 2 4.3

* n katlanmistir.

Tablo 4.4.2.’de kadinlarin IVF-ET tedavisini birakma kararini verdiren en
6nemli ilk G¢ nedenin dagilimlarn verilmistir. Kadinlarin IVF-ET tedavisini
birakma kararinda, en 6énemli nedenin basarisiz tedaviler ve bas etme
korkusu (%53.7), ikinci en 6nemli nedenin ise maddi olanaklarin tikenmesi
oldugu belirlenmistir (%35.4). En 6nemli G¢lncl neden, yine en yuksek
oranda basarisiz tedaviler ve bas etme korkusu olup (%28.0) bu orani daha

sonra tedaviye bagh psikolojik tukenme izlemistir (%23.9).
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Tablo 4.4.3. Erkeklere, IVF-ET tedavisini

nedenlerin 6nem sirasina gére dagilimlari

birakma kararini verdiren

n %

Birinci en 6nemli neden * n=55

Maddi olanaklarin tikenmesi 25 45.5
Basarisiz tedaviler ve bas etme korkusu 16 29.1
Esine yapilan iglemlerin zor ve aci verici olmasi 4 7.3
Tibbi 6neriler 4 7.3
Psikolojik tikenme 4 7.3
Esinin, tedavileri birakma istegi 2 3.6
ikinci en 6nemli neden * n=51

Basarisiz tedaviler ve bas etme korkusu 22 43.1
Maddi olanaklarin tikenmesi 9 17.6
Tibbi 6neriler 8 15.7
Esine yapilan islemlerin zor ve aci verici olmasi 6 11.8
Psikolojik tikenme 3 5.9
Merkez ve personelinden memnuniyetsizlik 2 3.9
Esinin tedavileri birakma istegi 1 1.4
Uciincii en 6nemli neden * n=48

Psikolojik tikenme 15 31.3
Esine yapilan iglemlerin zor ve aci verici olmasi 8 16.7
Esinin tedavileri birakma istegi 6 12.5
Basarisiz tedaviler ve bas etme korkusu 6 12.5
Merkez ve personelinden memnuniyetsizlik 7 14.6
Maddi olanaklarin tikenmesi 4 8.3
Tibbi 6neriler 2 4.2

* n katlanmigtir.
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Tablo 4.4.3.’te, erkeklere IVF-ET tedavisini birakma kararini verdiren
en 6nemli nedenler incelendiginde, en énemli ilk nedenin maddi olanaklarin
tikenmesi (%45.5), ikinci nedenin basarisiz tedaviler ve bas etme korkusu
(%43.1) ve dclncl nedenin, tedaviye bagl psikolojik tiikenme oldugu
gorulmektedir (%31.3).
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4.4.4. Kadinlara ve erkeklere, IVF-ET tedavisini birakma kararini verdiren
en 6nemli nedenlerin kendi icinde dagihmlarr*

Kadin Erkek
n=72
n % n %

Basarisiz tedaviler ve bas etme korkusu 48 66.6 44 61.1
Psikolojik tikenme 31 43.0 22 30.5
Maddi olanaklarin tkenmesi 29 40.2 38 52.8
Merkez ve personelinden 14 19.4 9 12.5
memnuniyetsizlik

Tibbi 6neriler 14 19.4 14 19.4
islemlerin zor ve aci verici olmasi 10 13.9 18 25.0
Esinin tedaviyi birakma istegi - - 8 11.1

* n katlanmigtir.

Tablo 4.4.4’te, kadinlara tedaviyi birakma kararini verdiren en énemli
nedenlerin kendi igcinde dagilimlari gdésteriimektedir. Kadinlarin %66.6’s!
basarisiz tedaviler ve bag etme korkusu, %43.0’1 tedaviye bagl psikolojik
tikenme %40.2’si ise maddi olanaklarinin tikenmesini nedeniyle, tedavileri
birakma kararini vermelerinde etkili olan ilk G¢ neden olarak belirtmiglerdir.

Erkeklere tedaviyi birakma kararini verdiren en énemli nedenlerin
kendi iginde dagilimlari incelendiginde, erkeklerin %61.1°i basarisiz tedaviler
ve bas etme korkusunu, %52.8’i maddi olanaklarin tikenmesini, %30.5'i
psikolojik tikenmeyi, tedaviyi birakmalarina neden olan ilk G¢ neden arasinda
saymiglardir.

42



Tablo 4.4.5. Kadinlarin, GATA’da tedaviyi birakma kararlarini etkileyen
faktorlerin dagihmi (n=41)

n %

Kisisel nedenler*
GATA’da gebelik elde edemedigi i¢in, sansini 34 82.9
baska merkezde denemek istemesi

GATA’dan sonra gittigi merkezin basari oraninin, 27 65.9
daha ylUksek oldugunu duymasi

Tayin/taginma 13 31.7
Isyerinden izin/sevk almakta giiglik gekmesi 3 7.3

Tedaviye iligkin faktorler*

Bir sonraki tedavi icin, ileri bir tarihe gun verilmesi 24 58.5
GATA’da tetkik ve evrak prosedurinin uzun zaman 22 53.7
almasi

Tedavide yapilan islemlerin zor ve aci verici olmasi 7 17.1
Baska saglik sorunlarinin olmasi\ortaya ¢ikmasi 2 4.9

GATA Tip Bebek merkezi ve personeline yonelik

faktorler®

Merkezde, islemler hakkinda yeterli agiklama 31 75.6
yapilmamasi

Merkezde, islemlerin yapildigi bina kosullarinin 31 75.6
uygun olmamasi

Merkezde, mahremiyetine 6zen gdsteriimemesi 31 75.6
Merkezde, saglik personeline rahat ulagamamasi 30 73.6
Tedavi aldigi doktordan memnun kalmamasi 26 63.4
Merkezdeki personelin ilgili davranmamasi 17 41.5
GATA’da aldigi tedavinin, bagli bulundugu sosyal 2 4.9

kurum tarafindan 6denmemesi

* n katlanmigtir.
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Tablo 4.4.5.te, kadinlarin baska bir merkezde gitme kararini etkileyen kigisel,
tedaviye yoOnelik, TlUp Bebek Merkezi ve personeline yoénelik faktérlerin
dagilimi incelenmigtir. Kadinlarin, GATA’dan sonra bagka bir merkeze gitme
kararini etkileyen kisisel nedenlerin, en ylksek oranlarda GATA’da gebelik
elde edemedigi icin sansini baska bir merkezde denemek istemesi (%82.9)
ve GATA’dan sonra gittigi merkezin basari oraninin daha ytksek oldugunu
duymasi oldugu belirlenmistir (%65.9). Kadinlarin %58.5’i, sonraki tip bebek
uygulamasi igin ileri bir tarihe gin verilmesi ve %53.7’si GATA'da tetkik ve
tedavi prosedirinidn uzun sirmesi gibi tedaviye iligkin faktorler olarak,
tedaviyi birakma kararini etkiledigini belirtmigtir. TUp Bebek Merkezi ve
personeli agisindan ise en ylUksek oranlarda, merkezde igslemler hakkinda
yeterli agiklama yapilmamasi (%75.6), islemlerin yapildigi bina kosullarinin
uygun olmamasi (%75.6) ve mahremiyetine 6zen gosteriimemesinin (%75.6)
kadinlar tarafindan tedavi aldiklari merkezi degistirmelerinde etkili faktorler

olduklar gésterilmigtir.
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Tablo 4.4.6. Kadinlara GATA’da tedaviyi birakma kararini verdiren

nedenlerin 6nem sirasina gore dagilimlari

n %
Birinci en 6nemli neden * n=32
Merkez ve personelinden memnuniyetsizlik 15 46.9
Basarisiz tedaviler ve bas etme korkusu 7 21.9
GATA'da gebelik elde edemedigi icin sansini baska 5 15.6
merkezde denemek istemesi
Bagka merkezin basari oraninin daha yiksek oldugunu 3 9.4
duymasi
Baska merkezde daha iyi ilgi ve alaka gbrecegini disinmesi 2 6.3
ikinci en 6nemli neden * n=26
Baska merkezin bagari oraninin daha yiiksek oldugunu 7 26.9
duymasi
Baska merkezde daha iyi ilgi ve alaka gbrecegini digiinmesi 5 19.2
Basarisiz tedaviler ve bas etme korkusu 5 19.2
GATA’da gebelik elde edemedidi igin sansini baska bir 4 15.4
merkezde denemek istemesi
Psikolojik tikenme 3 11.5
Merkez ve personelinden memnuniyetsizlik 2 7.7
Uciincii en 6nemli neden * n=19
GATA'da gebelik elde edemedigi igin sansini bagka bir 8 421
merkezde denemek istemesi
Baska merkezde daha iyi ilgi ve alaka gbrecegini distinmesi 7 36.8
Baska merkezin basari oraninin daha yiiksek oldugunu 2 10.5
duymasi
Merkez ve personelinden memnuniyetsizlik 2 10.5

* n katlanmigtir.
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Tablo 4.4.6.’da, kadinlara GATA’da tedaviyi birakma kararini verdiren
en oOnemli nedenin, TUp bebek merkezinden ve personelinden
memnuniyetsizlik (%46.9), en 6nemli ikinci nedenin, baska bir merkezin
basari oraninin daha yiksek olmasi (%26.9), Gg¢lUncl nedenin ise sansini
baska merkezde denemek istemesi (%42.1) oldugu gérulmektedir.
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Tablo 4.4.7. Erkeklere, GATA’da tedaviyi birakma kararini verdiren

nedenlerin 6nem sirasina gore dagilimlari

n %
Birinci en 6nemli neden * n=36
Basarisiz tedaviler ve bas etme korkusu 14 38.9
Esine yapilan iglemlerin zor ve aci verici olmasi 6 16.7
GATA'da gebelik elde edemedigi igin sansini bagka bir 6 16.7
merkezde denemek istemesi
Merkez ve personelinden memnuniyetsizlik 7 19.5
Esinin tedavileri birakma istegi 3 8.3
ikinci en 6nemli neden * n=34
Baska bir merkezin basari oraninin daha yiksek 10 29.4
oldugunu duymasi
Merkez ve personelinden memnuniyetsizlik 9 26.5
Basarisiz tedaviler ve bas etme korkusu 6 17.6
GATA'da gebelik elde edemedigi icin sansini bagka bir 9 26.5
merkezde denemek istemesi
Uciincii en 6nemli neden * n=29
Baska bir merkezin basari oraninin daha yiksek 17 58.6

oldugunu duymasi

GATA'da gebelik elde edemedigi igin sansini bagka bir 6 20.7
merkezde denemek istemesi

Merkez ve personelinden memnuniyetsizlik 6 20.7

* n katlanmistir.

Tablo 4.4.7°de, erkeklere GATA'da tedaviyi birakma kararini verdiren
en 6nemli nedenin basarisiz tedaviler ve bas etme korkusu (%38.9), en
6nemli ikinci ve dglncl nedenin, baska merkezin basari oraninin daha

yuksek olmasi (sirasiyla %29.4, %58.6) oldugu goérilmektedir.
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4.4.8. Kadinlara ve erkeklere, GATA’da tedaviyi birakma kararini

verdiren en 6nemli nedenlerin kendi icinde dagilimlari*

Kadin Erkek
n=41
n % n %
Bagka bir merkezin basari oraninin daha 18 40.9 28 68.2

yiksek oldugunu duymasi
GATA’da gebelik elde edemedigi igin sansini 15 36.5 15  36.5
baska bir merkezde denemek istemesi

Merkez ve personelinden memnuniyetsizlik 14 34.1 16 39.0
Basarisiz tedaviler ve bas etme korkusu 12 29.3 20 48.8
Baska merkezde daha iyi ilgi ve alaka 10 24.4 - -
gbrecegini disinmesi

Psikolojik tikenme 4 9.7 5 12.2
Tibbi dneriler 5 12.2 - -
Fiziksel tikenme\esinin fiziksel tikenmesi 1 24 8 19.5
Esinin tedaviyi birakma istegi - - 7 17.1

* n katlanmistir.

Tablo 4.4.8.de, kadinlara GATA’dan sonra bagka bir merkeze gitme
kararini verdiren nedenlerin, en ylksek oranlarda, baska bir merkezin basari
oraninin daha yutksek oldugunu duymasi (%40.9) ve GATA’da gebelik elde
edemedigi icin sansini bagka bir merkezde denemek istemesi (%36.5)
oldugu gérilmektedir. Erkeklerin de %68.2’si, baska bir merkezin basari
oraninin daha ydksek oldugunu duymasi nedeniyle, tedaviye baska bir

merkezde devam etmek istemisgtir.
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Tablo 4.4.9. GATA’da tedaviyi birakan ciftlerin tedavi durumlari

n=41
n %
Bagka merkezde tedavisi devam ediyor 21 51.3
Bagka merkezde aldigi tedavi sonrasi ¢ocuk sahibi 18 43.9
olmus
Gocuk sahibi olmaktan vazge¢mis ve tedavileri 2 4.9

tamamen birakmis

Tablo 4.4.9."da, GATA’da tedaviyi birakan ciftlerin %43.9’'unun baska
bir merkezde c¢ocuk sahibi oldugu, %4.9unun c¢ocuk sahibi olmaktan
vazgecgerek, IVF-ET tedavisini tamamen biraktigi goértlmektedir. Ciftlerin
%51.3l ise halen tedaviye devam etmektedir.

Tablo 4.4.10. IVF-ET tedavisini birakan kadin ve erkeklerin, yeniden
tedaviye baslamaya iligkin diistincelerinin dagilimi

Kadin Erkek
n=72 n=72
n % n %
Asla disinmeyenler 19 26.4 20 27.8
Kendisi istedigi halde, esi istemedigi 10 13.9 5 6.9
icin disinmeyenler
Disunse de baglayacak gtci 24 33.3 19 26.4

bulamayanlar

Maddi imkani olursa, tekrar denemek 15 20.8 25 34.7
isteyenler

Veri toplama formunu doldururken 4 5.6 3 4.2
distnmeye baglayanlar

Tablo 4.4.10.da, IVF-ET tedavisini birakan kadin ve erkeklerin,
yeniden tedaviye baglamaya iliskin disinceleri yer almaktadir. Kadinlar en
yUksek oranda, tedaviye yeniden baslamayi dislinse de tekrar baslayacak
guclh kendilerinde bulamadiklarini (%33.3), erkekler ise maddi imkanlari

olsaydi tekrar denemeyi dugtindiklerini (%34.7) ifade etmiglerdir.
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Tablo 4.4.11. Kadin ve erkeklerin, GATA Tip Bebek Merkezi ve
personeline yonelik dustincelerinin dagilimi

Kadin Erkek
n % n %

Memnun kaldiklar1 hususlar*

Bdyle bir hizmetin sunulmus olmasi 21 34.5 32 49.2
Saglik personelinin ilgisi 13 21.3 12 18.5
Hicbir problem yasamamis olmak 13 21.3 5 7.7
Gelistirilmesi gereken hususlar*

Psikolojik destek 20 23.0 18 21.2
Personelin daha ilgili olmasi 17 19.5 16 18.8
Evrak prosedirinin azaltiimasi 15 17.2 9 10.6
Hasta yogunlugunun azaltiimasi 17 19.5 9 10.6
Merkezin fiziki kosullarinin dizeltiimesi 11 12.6 13 15.3
Hizmetin tamamen Ucretsiz olmasi 7 8.0 20 23.5

**n katlanmistir.

Tablo 4.4.11.’de, kadin ve erkeklerin, GATA Tip Bebek Merkezi ve
personeline ydnelik dustnceleri gérilmektedir. Kadinlar ve erkekler en
yuksek oranlarda bdyle bir hizmetin sunulmus olmasindan memnun
kaldiklarini ifade etmislerdir (Sirasiyla %34.5, %49.2) .

Kadin ve erkeklerin GATA TUp Bebek merkezinde gelistiriimesi
gereken hususlara iligkin disUnceleri incelendiginde, kadinlarin %23’Gnan
psikolojik destek verilmesi konusunda, erkeklerin %23.5’inin ise hizmetin

tamamen Ucretsiz olmasi konusunda beklentileri oldugu belirlenmisgtir.
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TARTISMA
Literatirdeki farkl arastirmalara gére; IVF-ET tedavisini birakma

oranlari, ortalama 3 siklus sonrasi, %40-%70 arasinda degismektedir
(4,6,7,8,55). Calismamizda ise telefon aramalari ile ulasilan 244 ciftten,
148'’inin (%60.65), GATA’da aldigi IVF-ET tedavisini biraktiklari belirlenmistir.
Bu oran, literatUrdeki ¢alismalara benzer olmakla birlikte, telefon aramalari ile
tim ciftlere ulasilamadigindan, tam olarak tedaviyi birakma oranini
yansitmadigl distntlmektedir.

Bu calismada ayrica, GATA’da aldigi infertilite tedavisini birakan
ciftlerin %36.3’0n0n, tedaviye bagka bir merkezde devam ettigi, %63.7’sinin
ise ¢ocuk sahibi olma isteginden vazgecerek, IVF-ET tedavisini tamamen
biraktigi belirlenmistir. Bu nedenle calismanin amacina uygun olarak;
GATA’da tedaviyi birakan ciftlerin GATA’dan vazgegme nedenleri, IVF-ET
tedavisini birakan giftlerin ise g¢ocuk sahibi olma isteginden vazge¢cme
nedenleri ayri olarak degerlendirilmis ve tartigiimistir.

Calismamizda; bazi bulgularin tartisiimasinda, GATA'da tedaviyi
birakarak baska bir merkezde devam edenler, “tedaviye devam eden grup”
olarak ele alinmig ve “tedaviyi birakanlar” ile karsilastirma yoluna gidilmigtir.

IVF-ET tedavisini birakan kadinlarin yas ortalamasi 35.52+4.35,
erkeklerin yas ortalamasi ise 38.73+4.74'tir (Tablo 4.1.1.). infertilite
tedavisinde kadinin yasinin énemli bir faktér oldugu bilinmektedir. Kadinin
biyolojik yasinin bir yil artmasiyla tedaviye bagl gebelik sansi, yaklasik %4-6
arasinda azalirken, kadin 40 yasina geldiginde tedaviyle gebe kalma sansi
%5’lere kadar dismektedir (20). Ancak ¢alismada, IVF-ET tedavisini birakan
kadinlarin, yas acisindan biyolojik olarak halen gebe kalma ihtimallerinin
yUksek oldugu bir dénemde olduklari belirlenmistir. Buna gére; IVF-ET
tedavisini tamamen birakma kararinda, kadinin yaginin belirleyici bir faktor
olmadigi degerlendiriimektedir. Bu sonuca benzer sekilde Rajkhowa ve
arkadaslari da kadinin yasinin tedaviyi birakma kararini etkilemedigini
belirtmigtir (6).

IVF-ET tedavisini birakan giftlerin, ortalama evlilik stresi 12.44+4.81
yil, infertilite stresi ise 9.36+4.94 yildir (Tablo 4.1.2., Tablo 4.1.3.) . Peddie ve
arkadaslari (2005), calismalarinda IVF-ET tedavisini birakan ciftlerin infertilite
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surelerini, yaklasik 3 yil, Hammarberg ve arkadaslari da (2001) benzer
sekilde 3.5 yil olarak belirlemislerdir. Calismamizda, IVF-ET tedavisini
birakan ciftlerin infertilite slresinin uzun olmasi, ¢iftlerin ¢ocuk isteginden
vazgecmeden 6nce, uzun bir tedavi sirecine dahil olduklarini ve bunun igin
literatirdekinden ¢ok daha uzun slre ¢aba harcadiklarini distndirmektedir.
Nitekim ciftlerin yaklasik beste biri, GATA’dan &énce baska bir
merkezde tedavi almis, GATA’daki tedaviyi birakan ciftlerin ise yaklasik Ugcte
ikisi baska bir merkezde daha tedaviye devam etmistir (Tablo 4.1.3.). Bu
sonug, ciftlerin gcocuk sahibi olma isteginden kolay vazge¢mediklerini ve bu
nedenle basariya ulasmak igin her yolu denemek istediklerini géstermektedir.

Tablo 4.1.3.'te, IVF-ET tedavisini birakan ciftlerin GATA’da ortalama
2.1840.89 siklus tedavi aldigi, baska merkezde tedaviye devam eden ciftlerin
de benzer sekilde ortalama 2.07+0.84 siklus tedavi aldigi goérilmektedir.
Tedaviyi birakan ve devam eden giftlerin aldiklari siklus sayilarinin birbirine
benzer olmasi ; baska bir merkeze gitme veya tedaviyi birakma kararlarinin,
yogun olarak iki IVF-ET siklusundan sonra verildigini gostermektedir. Peddie
ve arkadaslari, IVF-ET tedavisini birakan ciftlerin tedaviyi birakmadan énce
ortalama 3.2 siklus, Hammarberg ve arkadaslan ise 3.5 siklus tedavi
aldiklarini belirlemigtir (55,56). Bu sonucun, ciftlerin bir an énce cocuk sahibi
olabilmek icin yeni yollar deneme isteklerinden ve maddi olanaksizliklardan
kaynaklandigi dastnulmektedir.

Kadinlarin biytk bir cogunlugu (%87), tedavi alinacak merkeze karar
vermeden o6nce, merkezin basari oraninin arastirilmasi gerektigini
distinmektedir. Ancak, kadinlarin yalnizca Ggte biri, GATA’y1 bu kritere
uydugunu disutnerek secmistir. Kadinlarin GATA’ya gelme nedenlerinin en
yUksek oranlarda, infertilite tanisi konulan merkez olmasi ve bagl bulundugu
sosyal kurum olarak, tedavi giderlerinin kargilanmasi oldugu belirlenmistir. Bu
sonug, kadinlarin GATA’yl, tercihten daha ¢ok bir zorunluluktan sectiklerini
gOstermektedir (Tablo 4.2.1).

IVF-ET tedavisini birakan kadinlarin, tedavi O6ncesinde gebelik
beklentilerinin, saglik personeli tarafindan kendilerine agiklanandan daha

fazla oldugu belirlenmistir (Tablo 4.3.1.). Kadinlar, gercek¢i olmayan
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beklentilerle tedaviye baglarken, erkekler saglik personelinin acikladig
gebelik sansina yakin oranlarda, daha gercekgi bir sans beklemistir (Bkz
Grafik 4.3.1.). Bu sonug, kadinlarin anne olma istedi ve gebe kalma
beklentilerinin daha yliksek olmasindan dolayi, erkeklere oranla daha yiksek
gebelik sansi beklediklerini distindirmektedir. Ancak kadinlarin tedaviden
bekledigi yuksek ve gercekci olmayan gebelik oranlari, tedavi negatif
sonuglandiginda daha blyik bir hayal kinkhdi yasamalarina ve daha fazla
olumsuz etkilenmelerine neden olmaktadir. Peddie ve arkadaslan (2005),
tedaviden bekledikleri gebelik sansi ylksek olan kadinlarin, basarisiz
uygulamalar sonrasinda, daha olumsuz etkilenerek, tedaviyi tamamen
biraktiklarini belirlemiglerdir (55). Bizim ¢alismamizda ise kadinlarin tedaviyi
tamamen birakmak vyerine beklentilerini gerceklestirmek Uzere baska
merkeze yOneldikleri distinilmektedir. Tedaviye baska bir merkezde devam
eden kadinlarin, tamamen birakanlara gére gebelik beklentilerinin daha
yuksek oldugu belirlenmis ve gebe kalmaya dair Gmitlerinin yiksek olmasinin
bu kararlarini etkiledigi diustnalmastir (Tablo 4.3.2.).

Arastirma kapsaminda, ciftler tedavi giderlerini en ylksek oranda,
“kendi imkanlari ve sosyal glUvenceleri ile” kargilamislardir. Ancak sosyal
glvence, tedavi giderlerinin yalnizca bir kismini kargiladigindan, ciftlerin aile
bltcelerinden toplam tedavi giderleri icin ortalama 9256.9 YTL harcanmistir.
IVF-ET tedavisini birakan ciftlerin, aylik gelirlerinin ortalama 1884.5 YTL
oldugu g6z énline alindidinda, ciftlerin tedaviler igin, ayhk gelirlerinin yaklasik
5 kati miktarlarda harcama yaptiklari gérilmektedir. Bu sonug; ciftlerin blydk
bir cogunlugunun tedaviyi birakmadan énce uzun bir slre, tedavi giderleri igin
aile bltgesini zorladigini géstermektedir (Tablo 4.3.3.).

IVF-ET tedavisini birakan kadinlarin, tedaviler sirasinda en c¢ok
zorlandiklari dénemler incelendiginde; “OPU iglemi”, “ilaglar kullanma” ve
“pasarisiz IVF-ET sonrasi” dénemlerin 6n plana ¢iktigi géralmektedir (Tablo
4.3.4.). Nitekim, AkylGz de (2001), benzer sekilde, kadinlarin IVF-ET tedavisi
sirasinda en ¢ok zorlandiklari asamayl OPU olarak tanimlamistir (19). IVF-
ET tedavisinde, invaziv bir girisim olan OPU isleminin, genel anestezi altinda

yapilmasi ve agri vermesi nedeniyle, kadinlar en ¢ok bu islemden korkmakta

53



ve stres yasamaktadirlar.Tedavinin ilk basamagi olan ilaglar kullanma
asamasinin, gerek karigik olmasi gerekse yanlis kullanimin tedavi strecini
aksatma olasihdi nedeniyle, kadinlarin stres yasamalarina yol actigdi
dusidndlmektedir. Hammarberg ve arkadaslarinin calismasinda da tedaviyi
birakan kadinlarin %29'u, ilaglari kullanma asamasini, stresli bir dénem
olarak tanimlamiglardir (56). Ciftlerin, butin gugliklerine ragmen IVF-ET
tedavisine katlanmalarinin sebebi, sonunda basariya ulasacaklarina ve bir
bebek sahibi olacaklarina dair beklentileridir. Bu nedenle basarisiz IVF-ET
sonrasi dénem, her iki es icinde butliin umutlarin tikendigi, olduk¢a stresli bir
dénemdir. Bu ddénem ayni zamanda, ciftlerin yeni bir tedavi siklusuna
baslayip baglamayacaklari konusunda karar vermeleri gereken, ancak
hastane ile iletisimlerinin olmadidi ve bu nedenle danigsmanlik almakta
zorlandiklart  bir dénemdir.  Nitekim Dudok ve arkadaslari da giftlerin,
“gebelik testinin sonucunu bekleme ve sonucu 6grendikten sonraki dénemler”
gibi hastane ile iletisimlerinin bulunmadigi zamanlar daha stresli
tanimladiklarini belirlemiglerdir (57). Hammarberg ve arkadaslari da (2001),
kadinlarin tedavi sdrecinde en stresli olarak tanimladiklari dénemleri
sirastyla: gebeligin  disidkle sonuglandigl, tedavinin  basarisizlikla
sonucglandigl, gebelik testinin sonucunu bekleme gibi tek baslarina
yasadiklari stregler oldugunu belirlemigtir (56).

GATA’'da ‘“tetkikleri verme ve kontroller” asamasinda zorlanan
kadinlarin bayldk ¢ogunlugunun, tedavisine bagka bir merkezde devam ettigi,
“esinden sperm alinmasi” asamasinda daha ¢ok zorlanan kadinlarin ise IVF-
ET tedavisini biraktigi ve iki grup arasinda fark oldugu belirlenmistir (Tablo
4.3.4.). GATA'nin bir devlet kurumu olmasi nedeniyle yapilan tim islemler
belirli bir prosediirde gerceklesmektedir. Ozel merkezlere oranla, daha uzun
slren bu agsamada =zorlanan kadinlarin, bu prosedirlerden kurtulmayi
hedefledikleri icin baska bir merkeze gittikleri disintlmektedir. Esinden
sperm alinmasi asamasinda zorlandigini ifade eden kadinlar ise bagka bir
merkezde devam etseler dahi, bu islemi yaptirmalari gerektiginden IVF-ET

tedavisini birakma yolunu sectikleri digtntlmektedir.
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Hem IVF-ET tedavisini birakan hem de GATA’'da tedaviyi birakan
erkekler en yiksek oranda, gebelik testinin sonucunu 6grendikten sonraki
dénemde zorlandiklarini ifade etmiglerdir (Tablo 4.3.4.). Tedavi slrecinde,
genellikle erkeklere herhangi bir igslem yapilmadigindan, sirecten ¢ok
sonuca ybnelik zorlanma belirtmelerinin dogal oldugu distnilmektedir.

Calismada GATA’da aldigi tedaviyi birakan kadinlar daha yiksek
oranda olmakla birlikte, her iki gruptaki kadinlarin, en yiksek oranda sormak
istedigi sorular oldugunda saglik personeline gereksinim duyduklari ve
aralarinda istatistiksel agidan fark oldugu belirlenmistir (p=0.02) (Tablo
4.3.5.). IVF-ET sureci 6zellikle kadinlar igin olduk¢a karisik iglemler icerir ve
bu sdreg icerisinde sik sik saglik personelinden danismanlik almaya ihtiyac
duyarlar. Ayrica, kismen tedavinin sonucunu belirleyecek olan, OPU ile
toplanan oosit sayisini, gelisen ve transfer edilecek embriyo sayisini ve
tedavinin gidisini de bilmek isterler. Bu baglamda tedaviye bagka bir
merkezde devam eden kadinlarin kararlarinda, ihtiyac duyduklari halde
danismanlik alamamalarinin etkili oldugu duisinilmektedir. CUnki istedigi
zaman saglik personeline ulasamamalarinin tedavi slrecini zorlastirdigi ve
bas etmeyi olumsuz etkiledigi distintlmektedir. Nitekim IVF-ET tedavisini
birakan kadinlarin %19.4'0, GATA’'da tedaviyi birakanlarin ise yalnizca
%2.4°0, saglk personelinden destek alabildiklerini ifade etmislerdir (p=0.02).
Kadinlarin yarisindan fazlasi, tedavi slUrecinde en c¢ok destegi esinden
almistir. Akylz de (2001) calismasinda, IVF-ET tedavisine devam eden
ciftlerin en blylk destedi eslerinden aldiklarini ve saglik personelinden
destek alma oranlarinin distk oldugunu belirlemistir (19).

Erkeklerin her iki grupta da, en yuksek oranlarda basarisiz IVF-ET
sonrasi saglik personeline gereksinim duyduklari  belirlenmistir. (Tablo
4.3.6.). Erkekler, tedavi slrecinde kadinlar kadar yogun yer almamaktadirlar.
Dolayisiyla tedavi negatif sonuglandidinda, saglik personelinden psikolojik
danismanlik amaciyla gereksinim duyduklari disindimektedir. Bununla
birlikte erkekler, kadinlara gére daha ylksek oranlarda saglik personelinden
destek alabildiklerini ifade etmislerdir. Kadinlar ve erkekler arasindaki bu

farkin, tedavi sureci ile ilgili bircok islemin kadinlara yapilmasindan ve bu
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nedenle kadinlarin saglk personelinden beklentilerinin daha yuUksek
olmasindan kaynaklandidi disundlmektedir.

GATA’da tedaviyi birakan ve IVF-ET tedavisini birakan kadinlarin
tedavinin negatif sonucunda hissettikleri duygular incelendiginde; her iki
grubun en yiksek oranlarda kendini tikenmis ve yipranmis hissettigi ve
sonucun negatif gelmesini “6lim gibi” olarak tanimladiklari gdérilmektedir
(p=0.6) (Tablo 4.3.7.). IVF-ET sUrecinde, ciftlerin tek amaci ¢ocuk sahibi
olabilmektir bu nedenle tedavi negatif sonug¢landiginda kendilerini kotl
hissetmeleri, olduk¢ca dogal bir tepkidir. Ciftler tedavi sonucu negatif
geldiginde, ¢ocuk sahibi olamamalarinin yani sira, bitin emeklerinin ve
maddi kaynaklarinin  bosa gittigini dislUnerek kendilerini tikenmis ve
yipranmis hissedebilirler (19).

Erkeklerin tedavinin negatif sonucunda kadinlara benzer sekilde
olumsuz duygular yasadiklari, ancak kadinlara gére daha yUksek oranlarda
umutlarini  kaybetmedikleri goériimektedir (Tablo 4.3.8.). Peterson ve
arkadaslari (2006), kadinlarin infertiliteyi yasamlarinin en stresli olay! olarak
tanimladiklarini, bu nedenle tedavi negatif sonuglandiginda erkeklere gére
daha yUksek dizeylerde olumsuz duygular yasadiklarini belirlemiglerdir (58).
Hem erkekler hem de kadinlar icin, kaybolmayan umut, yeniden tedaviye
baslamak igin bir gi¢ olusturmaktadir. Umut'un disik oranda c¢ikmasi
tedaviyi birakma nedeni olarak ta disunalebilir.

IVF-ET tedavisini birakan kadinlar, saglik personelinin ¢ocuk sahibi
olabilmeleri i¢in elinden geleni yaptigini distnirken, tedaviye baska bir
merkezde devam eden kadinlar, bu digstncenin aksini distiinmektedir ve iki
grup arasindaki fark ileri derecede anlamlidir (p=0.00) (Tablo 4.3.7.).
Tedaviye baska bir merkezde devam eden ve IVF tedavisini birakan erkekler
de eslerine benzer sekilde dislinmektedir ve aralarindaki fark ileri derecede
anlamhidir (p=0.00) (Tablo 4.3.8.).

infertilite tanisi alma, zor bir tedavi slrecine dahil olma, tekrarlayan
sikluslar ve tim bunlara ragmen gebelik elde edilememesi gibi sirecler,
kadinlarda anksiyete ve depresyonun Ust dizeylerde yasanmasina neden

olur ve bir slire sonra psikolojik tiikenme ile sonuclanabilir (59). Calismada
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IVF-ET tedavisini birakan kadinlarin biydk c¢ogunlugu, tedavi slrecinde
yasadiklari guclikler nedeniyle psikolojik olarak tikenmelerini ve kendilerinde
devam edecek glcu bulamamalarini, IVF-ET tedavisini birakma kararlarini
etkileyen en 6nemli faktér olarak ifade etmiglerdir (Tablo 4.4.1.). Peddie ve
arkadaslari da (2005) calisma sonuglarimiza benzer sekilde, kadinlarin
tedavini stresince yogun psikolojik etkiler yasadiklarini ve bu olumsuz
etkilerden kurtulmak icin tedaviyi biraktiklarini belirlemistir (55). S6z konusu
arastirmada IVF-ET sdrecinin kronik bir stres kaynagl oldugu ve sirecin
devam etmesiyle birlikte stresin daha da buyldigu belirtiimektedir. Ancak
bu konuda yapilan diger ¢alismalar, tedaviyi birakan kadinlarin da, olumsuz
psikolojik etkilenmelerden kurtulamadigini géstermektedir.  Slade  ve
arkadaslari (1997), tedavilerini tamamlamis ancak ¢ocuk sahibi olamamig
kadinlari, son tedavilerinden 6 ay sonra degerlendirmis, cok ylksek
dizeylerde anksiyete ve depresyon yasadiklarini belirlemislerdir (60).
Wirtberg ve arkadaslari (2007) ise, cocuk sahibi olmadan infertilite tedavisini
birakmig kadinlari, tedaviden 20 yil sonra degerlendirmisler ve yasamlarinin
bir c¢ok alaninda, hala infertilitenin olumsuz etkilerini yasadiklarini
belirlemislerdir (61).

Kadinlar, tedavi strecindeki iglemlere iligkin olarak; kullandiklari
ilaglarin yan etkileri ve yapilan iglemlerin aci verici olmasinin da tedaviyi
birakma kararlarinda etkili oldugunu belirtmiglerdir. (Tablo 4.4.1.). IVF-ET'de
kullanilan tim ilaglarin ve yapilan tim girisimlerin kadinin bedenine yonelik
olmasi nedeniyle, tekrarlayan basarisiz sikluslar sonrasi, fiziksel tikenmeye
yol actigi ve bu tikenmenin, kadinlarin tedaviyi birakma kararinda etkili
oldugu distniimektedir.

Merkezin fiziki kosullarindan memnuniyetsizlik, saglik personeline
rahat ulasamama ve iglemler hakkinda yeterli agiklama yapilmamasi gibi
ifadeler, kadinlarin tedaviyi birakma kararlarini etkileyen “merkeze ve
personele yoénelik” faktdrler olarak belirlenmistir (Tablo 4.4.1.). Saglik
personeli tarafindan ciftlerin karigik ve bilgi sahibi olmayi gerektiren islemler
hakkinda egitilmesi, igslemlerin planlanmasinda ve tedavi segeneklerinin

uygulanmasinda katilimlarinin saglanmasi agisindan oldukga 6nemli olup
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tedaviye devam kararlarini da etkileyebilecek 6nemli bir faktordir (13).
Ozellikle hemsireler, tedavi siiresince bir cok uygulama esnasinda kadinla
birlikte oldugundan, slre¢ boyunca psikososyal danismanhk ve destek
gbrevini slrdirmede kilit konumda olan personeldir. infertilite konusunda
uzmanlasmis ve olumlu iletisim ydntemlerini kullanabilen hemsgireler
sayesinde kadinlarin tedaviyi birakma kararlarinda belirttigi, merkeze ve
personeline yodnelik faktdrlerin timdndn &nlenebilecedi ve en azindan
psikolojik tikenmenin énlne gegilebilecedi distnilmektedir.

Calismamizda, kadinlarin IVF-ET tedavisini birakma kararlarini
etkileyen faktdrlerin yani sira, “kararlarini kesinlestiren” en énemli (¢ nedeni,
yazmalari istenmigtir. Buna goére, kadinlarin neredeyse tamami tarafindan, en
6nemli nedenin, tedavinin negatif sonuglanmasi ve bu sonugla bas etmenin
glc¢c oldugu, ikinci olarak ta tedaviyi karsilayacak maddi olanaklarinin
tikenmesi oldugu belirtiimistir (Tablo 4.4.2.). Bu sonuca goére, tedavi
sUrecinin tim zorluklarina katlanmalarina ragmen, kadinlarin tedaviye iliskin
en blyUk korkularinin basarisiz sonucgla kargilagsmak oldugu goértlmektedir.
Daniluk (1997), c¢alismasinda kadinlarin basarisiz tedaviler sonrasi
kendilerini yipranmig, yorgun ve tikenmis hissettiklerini belirlemigtir (62).
Calismamizda da, basarisizlikla sonuglanan her tedavi siklusunun kadinlarin
bu duygulan yeniden yasamalarina neden oldudu ve bu nedenle tedaviyi
birakma yoluna gittikleri distntlmektedir. Bu dustnceyi destekler nitelikte,
Rajkhowa ve arkadaslari da (2006), tekrarlayan basarisiz sikluslarin, tedaviyi
birakma kararini verdiren en 6nemli neden oldugunu belirlemislerdir (6).
Ayrica basarisiz sikluslar, ayni strecin yeniden yasanmasi gerekliliginin yani
sira, yeni bir maddi yiki de ortaya cikarmaktadir. Akydz (2001), tedavi
basarisizlikla sonug¢landiginda, maddi giderlerinin yiksek olmasi nedeniyle,
ciftlerin yeni bir tedaviye baslama duasincelerinin olumsuz etkilendigini
belirlemistir (19). Ayrica AkyUz’ln calismasinda, tedavinin maddi boyutu
bizim c¢alismamiza gbére daha ©6n plandadir. Bunun sebebi olarak,
calismamizin kapsadigr 2005 yilinda, Bltce Uygulama Talimatina gore,
tedavi giderlerinin bir kisminin devlet tarafindan karsilanmasinin, ciftler

acisindan maddi boyutu daha kolay hale getirmesinin etkili oldugu
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disunitlmektedir. Land ve arkadaslari da (1997), benzer sekilde tedaviyi
birakma kararinda, maddi olanaklarin tikenmesinin 6nemli faktér oldugunu
belirlemislerdir (4). Bu sonug; kadinlarin tedaviyi birakma kararlarinda
tekrarlayan basarisiz sikluslarin yarattigi psikolojik etkilerle birlikte tedavinin
maddi boyutunun da oldukga etkili oldugunu géstermektedir.

Kadinlarin tedaviyi birakma kararlarini etkileyen faktérler arasinda ilk
u¢c sirayr  alan “psikolojik  tlkenme, merkez ve personelinden
memnuniyetsizlik ile fiziksel tikenme” gibi faktérler, kararlarini kesinlestiren
etkenler arasinda daha alt siralarda yer almaktadir. Bunun sebebinin ise, her
ne pahasina olursa olsun, “cocuk sahibi olma istegi” oldugu distunilmektedir.
Nitekim, bu ciftlerin blyldk cogunlugunun sirecin tim zorluklarina ragmen,
tim maddi imkanlarini zorlayarak uzun bir sire infertilite tedavisi almalari bu
g6rist destekler niteliktedir.

Erkeklerin ise IVF-ET tedavisini tamamen birakma Kkararlarini
kesinlestiren en 6nemli ilk G¢ faktérin sirasiyla “maddi olanaklarin tikenmesi,
basarisiz tedaviler ve bag etme korkusu ile tedaviye bagli psikolojik
tikenme” oldugu belirlenmistir (Tablo 4.4.3.). Tedavi slrecinde aktif olarak
yer almamalarindan dolayi, erkeklerin gerek fiziksel, gerekse psikolojik olarak
kadinlar kadar yipranmadiklari diguntlmektedir. Ancak, erkekler de
imkanlarini sonuna kadar zorlamakta ve maddi olanaklar tikenene kadar
tedaviye devam etmek istemektedirler. Bu sebeple, erkeklerde tedaviyi sona
erdirme kararini verdiren faktoérler arasinda “maddi olanaklarin tikenmesinin”
en basta geldigi distntlmektedir.

Calismamizda, tedaviye baska bir merkezde devam eden giftlerin
GATA’dan vazge¢gcme nedenleri de arastinlmistir. Bu arastirmanin
sonucunda, ciftlerin GATA Tlp Bebek Merkezi'nde verilen hizmetten
memnuniyetlerine iligkin énemli bulgular elde edilmigtir.

Kadinlara GATA’da tedaviyi birakma kararlarini etkileyen kisisel
nedenleri soruldugunda; gebelik elde edemedikleri icin sanslarini bagka
merkezde denemek istemeleri ve diger merkezlerin basari oraninin daha
yuksek oldugunu duymalarinin dst siralarda yer aldigr gértlmektedir (Tablo

4.4.5.). Bunun sebebinin, her ne kadar yapilan tedavinin icerigi ayni olsa da,
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farkli bir merkezin verecegi hizmet ile daha farkli sonuclar alinabilecegi
disuncesinin yattigi séylenebilir.

“Bir sonraki siklus i¢in oldukga ileri bir tarihe gin verilmesi” ile
“GATA’da tetkik ve evrak prosedlrinin uzun zaman almasinin”, GATA'da
aldiklarn tedaviyle ilgili olarak, kadinlari olumsuz yénde etkiledigi
belirlenmistir. Infertilite tedavisinde kadinin yaginin ilerlemesinin, tedavi
sonucunu olumsuz etkileyen en 6nemli faktér oldugu dasUndldigiande,
ciftlerin bir an énce c¢ocuk sahibi olabilmek icin, beklemeden bagska bir
merkeze gitmeyi tercih ettikleri distnilmektedir.

GATA Tup Bebek Merkezi ve personelinin tedaviyi birakma kararlarina
olan etkisi soruldugunda, kadinlar; islemler hakkinda yeterli aciklama
yapiimadigini, bina kosullarinin  uygun olmadidini, mahremiyete 06zen
gOsterilmedigini ve istedikleri zaman saglik personeline ulasamadiklarini
ifade etmiglerdir. Kadinlarin merkeze yonelik olumsuz deneyimleri ve
dislnceleri, GATA'da aldiklari tedaviyi birakarak baska bir merkeze
ybnelmelerine neden olmustur.

Kadinlarin bagka bir merkeze gitme kararlarini etkileyen faktorlerin
yani sira, bu kararlarini kesinlestiren en énemli nedenler incelendiginde; en
onemli birinci nedenin, “GATA Uremeye Yardimci Teknikler Merkezinden ve
personelinden memnuniyetsizlik” oldugu goérilmektedir (Tablo 4.4.6).
Olivious’'un calismasinda da (2004) “merkez ve personeline yoénelik
memnuniyetsizligin®, kadinlarin IVF-ET tedavisini birakmalarina yol actig
belirlenmistir (7). Kadinlar, tedaviye baska merkezde devam Kkararlarini
kesinlestiren ikinci édnemli faktérin, yine baska merkezin basari oraninin
yUksek oldugunu duymasi, ve G¢incl O6nemli faktdérin sansini baska bir
merkezde denemek istemesi oldugunu ifade etmistir.

Erkeklerin GATA’da tedaviyi birakma kararini kesinlegtiren en énemli
birinci neden; basarisiz tedaviler, ikinci ve Gg¢lnci neden ise, bagka merkezin
basari oraninin daha ylksek olmasidir (Tablo 4.4.7.). Erkekler tedaviye
baska bir merkezde devam etme karari verirken, tedavi slrecinin yasattig

gucliklerden degil, bir tedavinin daha olumsuz sonug¢lanmasindan korkarak
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basar oraninin yiksek oldugunu dusundikleri bir merkeze gitme yolunu
secmiglerdir.

GATA’dan sonra tedaviye bagka bir merkezde devam eden ciftlerin
durumlari incelendiginde, ciftlerin yarisindan fazlasinin hala tedaviye devam
ettikleri, cok dusUk bir kisminin ise ¢ocuk sahibi olma isteginden vazgegerek
tedavileri tamamen biraktigi belirlenmistir (Tablo 4.4.9.). Bu sonug; tedaviye
devam etmekte olan ciftlerin, imkani oldugu strece ¢ocuk sahibi olabilmek
icin elinden geleni yapacagini géstermektedir.

IVF-ET tedavisini biraktigini belirten kadinlarin sadece %26.4’Gnin,
erkeklerin %27.8’inin asla yeni bir tedavi siklusuna baglamayi distnmedikleri
g6rilmektedir (Tablo 4.4.10.). Bu sonug; tedaviyi birakmig olan kadin ve
erkeklerin de buyik bir kisminin, hala tedaviye devam ederek ¢ocuk sahibi
olma duslncelerinin  bulundugunu gbstermektedir. Hammarberg ve
arkadaslari da tedaviyi tamamen birakmis kadinlarla yaptiklar c¢alismada
%40'1nin hala gebe kalmaya dair Gmitlerinin oldugunu belirlemislerdir (56).

Son olarak kadin ve erkeklere GATA Uremeye Yardimci Teknikler
Merkezi ve personeline yonelik distinceleri sorulmustur. Kadinlar ve erkekler
en ylksek oranlarda GATA'da bdyle bir hizmetin sunulmus olmasindan
memnun olduklarini ifade etmislerdir. Kadinlar, GATA'nin daha iyi hizmet
verebilmesi igin tedavi almakta olan ciftlere psikolojik destek saglanmasinin
yararli olacagini, erkekler ise tedavinin tamamen [(cretsiz olmasinin

kendilerine yararli olacagini belirtmiglerdir (Tablo 4.4.11.).
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SONUC VE ONERILER
Bu bélimde arastirmadan elde edilen bulgular degerlendirildiginde elde

edilen sonuclar ve bu sonuclara yonelik énerilere yer verilmigtir.

6.1. Sonuclar

1.

Telefon aramalari ile ulagilan 244 ciftten 113’0nin (%60.65) GATA
Uremeye Yardimci  Teknikler Merkezinde tedaviyi  biraktiklari
belirlenmistir.

GATA’da aldigi tedaviyi birakan ciftlerin, yaklasik Ggte ikisinin tedavileri
tamamen biraktigi, Ggte birinin ise baska bir merkezde tedaviye devam
ettigi géralmuastdr.

Giftlerin GATA’da tedaviyi birakma kararlarini etkileyebileceg@i digtnulen
kadinin yaginin ilerlemesinin, tedaviyi birakma veya baska bir merkezde
devam etme kararlarini etkilemedigi belirlenmistir.

Ciftlerin evlilik ve infertilite sirelerinin literatirdeki diger calismalara goére
daha uzun oldugu belirlenmis, cocuk sahibi olabilmek icin uzun bir sire
tedavi sirecine dahil olduklari gérilmastur.

Tedaviyi birakma kararlarinin, yodun olarak iki IVF-ET tedavisi
sonrasinda verildigi géraimustar.

Kadinlarin tedavi icin GATA’y1 se¢gme nedenlerinin, sosyal glivencelerinin
GATA’da aldiklari tedaviyi karsilamasindan kaynaklandigi belirlenmistir.
Tedaviden beklenen gebelik oranlari agisindan; erkekler daha ¢ok, saglik
personelinin ifade ettigine yakin bir olasilik belirtirken, kadinlarin gergekgi
olmayan yUksek beklentilerinin oldugu gértlmastur.

Tedaviye bagh gebelik sansinin, kendilerine agiklanandan daha ylUksek
oldugunu distnen kadinlarin, digerlerine gére daha yiksek oranda baska
bir merkeze yoneldikleri belirlenmigtir.

IVF-ET tedavisinin kaginilmaz slreglerinde zorlandigini ifade eden
kadinlar daha c¢ok tedaviyi birakirken, merkezdeki prosedlrlerden
kaynaklanan nedenlerle zorlananlar tedavi igin baska bir merkeze

gitmislerdir.
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10.IVF-ET tedavisini birakan kadinlarin GATA’daki personelin kendileri igin
elinden geleni yaptigini dasundukleri, baska bir merkezde devam eden
kadinlarin ise aksini digtndukleri belirlenmigtir.

11.Kadinlarin IVF-ET tedavisini birakma nedenlerinin sirasiyla; “tedavilerin
basarisizlikla sonuglanmasi ve bununla bas etme korkusu” ve “maddi
olanaklarin tikenmesi” oldugu belirlenmistir.

12.Erkeklerin IVF-ET tedavisini birakma nedenlerinin sirasiyla; “maddi
olanaklarin tikenmesi”, “tedavilerin basarisizlikla sonuglanmasi ve
bununla bas etme korkusu” ve “psikolojik tikenme”oldugu belirlenmisgtir.

13.Kadinlarin bagka bir merkeze gitme nedenlerinin: “TUp bebek
merkezinden memnuniyetsizlik”, “baska bir merkezin basari oraninin daha
yuksek oldugunu duymasi” ve “sansini baska bir merkezde denemek
istemesi” oldugu belirlenmistir.

14 Erkeklerin baska bir merkeze gitme nedenlerinin: “basarisizlikla
sonuglanan tedaviler” ve “baska bir merkezin basari oraninin daha ytksek
oldugunu duymasi” oldugu belirlenmistir.

15.Tedavisine bagka bir merkezde devam eden ciftlerin ¢ok dusuk bir
oraninin daha sonra, ¢ocuk sahibi olmaktan vazgecgerek IVF-ET tedavisini
tamamen biraktidi gértilmektedir.

16.IVF-ET tedavisini birakmalarina ragmen hala ¢iftlerin dnemli bir oraninin
tedaviye yeniden baslamaya dair digtncelerinin oldugu belirlenmistir.

17.Kadinlar ve erkekler GATA’da IVF-ET tedavisi hizmetinin verilmesinden
memnun olduklarini ifade etmislerdir.

18.Kadinlar GATA Uremeye Yardimci Teknikler Merkezi'nde bir psikolog
olmasinin, erkekler ise tedavilerin tamaminin Gcretsiz olmasinin, tedavi
almakta olan ciftlere yarar saglayacagini disianmektedir

6.2. Oneriler

1. Ciftlere ait arsiv bilgilerinin daha kolay ulagsilabilecek sekilde elektronik
ortama kaydedilmesi ve bu sirada her iki ese ait cep telefonu numaralari
ile birlikte ev telefonu, is ve ev adresi bilgilerinin eksiksiz kaydedilmesi,

2. Bu calisma sonuclarina ve literatlr bilgilerine gore ciftler, ilaclari kullanma

asamasl ve OPU iglemi ile gebelik testinin negatif sonucunu aldiklari
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dénemde zorlanmaktadirlar. Bu nedenle tedavinin tamamini kapsamakla
birlikte ciftlerin bu dbnemlerde egitim ve danismanlk verilerek
desteklenmesi ve gbrev yapan personelin bunu saglayacak nitelik ve
nicelige sahip olmasi,

. Bu calisma ile ciftlerin IVF-ET tedavisini birakma nedenleri belirlenmistir.
Ayri bir calisma ile tedaviyi birakmig ciftlerin psikososyal durumlarinin ve
tedaviyi birakmalarinda etkisinin degerlendiriimesi,

. Tedavi almakta olan ciftlerin merkeze ydnelik memnuniyetlerinin belirli
periyotlarla oélgcilimesi ve bu oélcimlerin ciftlerin gercek dusincelerini
yansitmasi agisindan mimkinse merkezde calismayan saglik personeli

tarafindan yapilmasi énerilmektedir.
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