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1. GIRIS VE AMAC

Her yastan ve her cinsiyetten hasta cok ¢esitli yakinmalari i¢in acil servislere
basvurmaktadir. Bu nedenle acil servisler sadece akut durum tedavisinin yapildigi
alanlar olmayip kisisel saglik ve farkindalik kazandirmanin yaninda toplum sagligi
ile ilgili yonlendirmelerin de yapildigi birimlerdir. Hastalarin farkindaliginin
artirtlmasi, diizenli yapilmasi gereken saglik takiplerinin ihmal edilmemesi
konusunda bilgilendirilmesi ve uygun yerlere kontrol ve muayeneler igin
yonlendirilmesi acil servislerin giinliik rutin hasta bakim pratiginin 6nemli bir
parcasidir.

Kadin ve tireme sagliginin yakinmadan bagimsiz olarak genel bir iyilik
halinde olmasi igin diizenli takip ve kontroller gereklidir. Bu konuda daha ¢ok aile
hekimleri ve kadin dogum hekimleri takip ve degerlendirme basamaklarinda yer
almaktadir.

Diinya Saglik Orgiitii (DSO), iireme saghgini, iireme sistemi ile ilgili hastalik
ve sakatligin olmamasi ile birlikte biyolojik psikolojik ve sosyal yonden tamamen
iyilik halinin olmasi, bunun sonucu kisinin giivenli ve tatmin edici cinsellik ile
kendi istedigi zaman ve siklikta {ireme hakkina sahip olmasi olarak
betimlemektedir. Aile planlamasi, ciftlerin ve bireylerin, istedikleri zaman,
istedikleri sayida ¢ocuk yapmalarina; iki dogum arasindaki siireyi belirlemelerine;
eslerin planlanmamis gebeliklerden sakinmalarina, olanak verir. Ciftlerin yaslarini,
saglik ve sosyoekonomik durumlarini géz 6niinde bulundurarak ne zaman ve ne
kadar ¢ocuk sahibi olacaklarina serbest¢ce ve sorumluca karar vermelerine ve
¢ocugu olmayan ailelerin ¢ocuk sahibi olma isteklerini gerceklestirmelerine yardim
eden uygulamalar ve bu uygulamalara ulagimlarinin saglanmasi aile planlamasi
hizmetleridir (1).

DSO, aile planlamasini; ailelerin sagligim ve refahini daha iyi hale getirerek
iilkenin sosyoekonomik gelisimine katkida bulunmak ic¢in kisiler ve c¢iftler
tarafindan benimsenen diisiince ve yasam sekli olarak betimlemistir (2). Baska bir
anlatimla biitiin ciftlerin ve bireylerin istedikleri sayida ¢ocuga sahip olma ve
dogumlarinin arasindaki siireyi belirlemeye serbestce ve sorumluca karar vermeleri

ve bu amagla bilgi, egitim ve araglara ulagmalar1 olarak belirlenmistir (3).



Kanser 6liime sebep olan hastaliklar arasinda, diinyanin bir¢ok tilkesinde ve
Tiirkiye’de kardiyovaskiiler hastaliklardan sonra ikinci siradadir (4). Gerekli kanser
taramalar1 yapilmasi ve mevcut kanser hastalarini erken saptamak, Oliimleri
azaltmak adma biiyiikk 6nem tasimaktadir. Diinya Saglik Orgiitii raporlarinda
kanserlerin en az {igte birinin Onlenebilecegi sOylenmektedir. Birincil koruma,
erken tani, tedavi ve palyatif bakim olmak iizere dort ana baslik igeren kanser
kontroliinde birincil koruma, halen en maliyet-etkin ve uzun donemli stratejidir (5).
Kanser kontrolii kapsaminda sagligin korunmasi ve gelistirilmesi i¢in gerekli ve
uygun saglik politikalarinin olusturulabilmesi ise ulusal ya da bolgesel diizeyde
ihtiyaglarin derinlemesine arastirilarak, bilimsel kanitlarin ortaya cikarilmasini
gerektirmektedir.

Tiirkiye’de kanser kontrolii amaciyla Ulusal Kanser Kontrol Programi
yiirlitiilmekte ve bu program dahilinde her ilde Saglik Bakanlig: tarafindan agilan
Kanser Erken Teshis, Tarama ve Egitim Merkezleri (KETEM) hizmet vermektedir.
2021 yili itiban ile sayilar1 81 ilde 183’e ulasan bu merkezlerde, halk sagligi
acisindan 6nemli kanserlerin taramalarinin yani sira kanser ile ilgili farkindaligi
artirmak ve saglikli yasam davranislarina yonlendirmek amaciyla halk egitimleri
yiritillmektedir (6). KETEM hizmetleri ¢ercevesinde meme kanseri, serviks
(rahim agz1) kanseri ve kolorektal kanserlerin taranmasi nedeniyle kadinlar agirlikl
hizmet grubundadir. Kadinlarda serviks kanseri tarama programi kapsaminda; 30-
65 yas aralifindaki kadinlardan 5 yilda bir smear ve HPV-DNA testi alinmaktadir.
Kadinlarda meme kanseri tarama programi kapsaminda; ayda bir kendi kendine
meme muayenesi (KKMM) yapmasi i¢in danigmanlik verilmekte, 20-39 yas arasi
kadinlara 2 yilda bir klinik meme muayenesi, 40-69 yas arasi kadinlara yilda bir
klinik meme muayenesi Onerilmekte, 40-69 yas arast kadinlara 2 yilda bir
mamografi ¢ekimi yapilmaktadir. Ulkemizde rahim agzi kanseri taramalar1 Pap-
Smear ve Human Papilloma Virus (HPV) Deoksiribo Niikleik Asit (DNA) ile,
meme kanseri taramalari meme muayeneleri, ultrasonografi ve mamografi ile
yuriitiilmektedir (7). Fakat gerekli kanser taramalarini yaptiran niifus orani hala
diisiiktiir. Tiirkiye Istatistik Kurumu (TUIK) verilerine gore, iilkemizde 18 yas ve
iistii kadinlarin %34,9°u hayatinda en az bir kere kendi kendine meme muayenesi

yapmis, 15 yas ve Uistii kadinlarin %19,6’s1 en az bir kere mamografi ¢ektirmis, yine



15 yas ve ustii kadinlarin %22,1°1 en az bir kere Pap-Smear yaptirmistir (8,9,10).
Bu nedenle hekimlerin, hastalarini kanser taramalar1 hakkinda bilgilendirmeleri,
gereken tarama testlerini uygulamalar1 veya bu amagla hastalar1 yonlendirmeleri
Oonemlidir.

Bu calismada, acil servise basvuran 18 yas ve lizeri kadin hastalarda acil
servise basvuru yakinmasindan bagimsiz olarak kadin ve tireme saghg ile ilgili
bilgi diizeylerinin ve olas1 hastalik semptomlarinin sorgulanmasi amaglanmistir.
Hastalara uygulanacak anket formu ile farkindaliklarinin 6l¢iilmesinin yani sira acil
serviste hastay1r goren hekimin hasta sikayetlerine goére ve tarama — takip
muayeneleri i¢in uygun yonlendirme yapip yapmadiginin da tespit edilmesi ikincil
ama¢ olarak hedeflenmistir. Caligma ile toplumdaki kadin ve iireme sagligi
farkindalik diizeyinin belirlenmesi ve acil servislerin bu hastalarin dogru

yonlendirilmelerine katki saglanmasindaki roliiniin saptanmasi amaglanmaktadir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Ureme Saghg

2.1.1. Ureme Saghg Kavraminin Gelisimi

Ureme saghig1 sadece cinsel konuda hastalik, fonksiyon bozuklugu veya
sakatligin olmamas1 degil; fiziksel, duygusal, zihinsel ve sosyal yonden tam bir
iyilik halinin olmasidir. Ureme saghg kisilerin, ciftlerin ve ailelerin fiziksel ve
ruhsal sagliklarina kaynak olusturur, ayni zamanda toplumlarin sosyal ve ekonomik
gelismelerine yardimei olur (11). Ureme sagligi kavramu kisilerin sorumlu, giivenli
ve tatmin edici bir seks yasamlar1 olmasini, ireme yetenegine sahip olmalarini ve
bu yetenegi ne zaman ve ne siklikta kullanacagina 6zgiirce karar verebilmelerini de
icerir Erkek ve kadinlar giivenli, etkin, kabul edilebilir ve 6denebilir dogurganligi
diizenleme yontemleri konusunda bilgilenme haklar1 baglaminda uygun saglik
bakim hizmetlerine ulasabilmelidir (12-15).

Diinya niifusu 20. yiizyilin basinda yaklasik 1,6 milyar iken, 1950°de 2,5
milyar ve ylizyilin sonunda 6,1 milyar olmustur. Hizli niifus artisinin Oniine
gecilmesi amaciyla 1960’lardan itibaren devletler tarafindan niifus politikalari
gelistirilmeye baglanmistir. Tlk niifus konferansi, 1954 yilinda Birlesmis Milletler
(BM) tarafindan gergeklestirilmistir. Her on yilda bir yapilan bu konferanslarda
1974 yilindan sonra eylem planlari hazirlanmistir (16).

Kahire’de 1994 yilinda toplanan Uluslararast1 Niifus ve Kalkinma
Konferansi’nda (International Conference of Population and Development - ICPD)
179 iilke bir araya gelmistir. Bu konferansta niifus ve kalkinmanin mutlak sekilde
birbiriyle baglantili oldugu, kadinlarin gii¢lendirilmesi ve toplumun egitim ve
saglik ihtiyaclarini karsilamanin bireysel gelismeyi ve siirdiiriilebilir kalkinmay1
giiclendirdigi sonucuna ulagilmistir (17). ICPD’de kararlastirilan eylem planinin 20
yillik hedefleri soyle belirlenmistir (18):

Evrensel egitim,

Bebek ve ¢ocuk oliimlerinin azaltilmasi,

Anne Olumlerinin azaltilmasi,

Aile planlamasi da dahil olmak {izere lireme ve cinsel saglik hizmetlerine

ulasilabilirlik.



ICPD konferansinin sonuglart 1995 yilinda Pekin’de yapilan 4. Diinya Kadin
Konferansi’'nda da bir kez daha vurgulanmig ve eylem planlart olusturulmustur.
Eylem programinin ana konularmi kalkinma ve niifus iligkisi, kadinlarin
giiclendirilmesi, cinsiyetler arasi esitligin ve hakkaniyetin saglanmasi, kadinlara
yonelik siddetin 6nlenmesi, iireme saglig1 ve aile planlamasi olusturmustur. Eylem
programinda ayrica, aile planlamasi ¢aligmalarinin daha genis bir kavram olan
“{ireme saglig1” ierisine dahil edilmesinin gerektigi vurgulanmistir. Ureme saglig
hizmetlerinin, temel saglik hizmetleri araciligi ile uygun yastaki herkesi kapsamasi
sart kosulmustur (18).

Ureme saghigimim &nemi DSO’niin bu konudaki istatistiklerine bakildiginda
anlasilmaktadir. DSO istatistiklerine gére her giin yaklasik 800, yilda 287 bin kadin,
gebelik ve dogumla iligkili, 6nlenebilir nedenlerden hayatin1 kaybetmektedir
(19,20). Tim diinyada her giin 910 bin gebelik meydana gelmektedir. Bu
gebeliklerin yaris1 planlanmamis gebeliklerdir ve dortte biri (yaklasik 225 bin)
istenmeyen gebeliklerdir (12). Her giin istenmeyen bu gebeliklerden 150 bini
istemli diislikle sonlanmaktadir. Bu diisiiklerin {igte biri saglikli olmayan kosullarda
yapilmakta ve 500 kadin diisiige baghh komplikasyonlar nedeniyle 6lmektedir
(12,19,21). Dogurmaya karar veren kadinlarin 1370’1 gebelik ve dogum sirasinda
O0lmektedir. Pek ¢ok kadinda onemli ruhsal ve bedensel sakatlik meydana
gelmektedir. Anne saglig: ile bebek sagligi yakindan iligkilidir. Her y1l ortalama 3
milyon yenidogan bebek Onlenebilir nedenlerden 6lmekte, 2,6 milyon 6li dogum
olmaktadir (21).

Ulkemizde yapilan calismalarda da benzer istatistikler vardir. 2018’den
onceki son 5 yilda gebeliklerin ortalama %19’u diisiik, %1’1 6lii dogumla
sonuclanmistir. Diisiiklerin %6’s1 istemli diisiiklerdir. Ulkemizde anne dliim orani
giderek azalmakla birlikte 2018’de yiizbinde 13,6 olarak hesaplanmistir (22,23).

Tiim diinyada 6nemli bir saglik sorunu olusturan, saglik harcamalarini 6nemli
oranda artiran ve kisilerin yasamlarmi tehdit eden cinsel yolla bulasan
hastaliklardan (CYBH) kisilerin korunmas1 ve hastalarin tedavi edilmesi de tireme
sagliginin 6nemli konularindandir (2,31). Her giin 1 milyondan fazla kisiye CYBH
bulagsmaktadir. Her y1l 376 milyon kisi onemli 4 CYBH’den biri ile (Klamidya,

gonore, sifiliz, trikomonyazis) ile enfekte olmaktadir (24). Gelismekte olan



iilkelerde 15-44 yas aras1 kadmlar icin HIV/AIDS (Edinsel immiin Yetmezlik

Sendromu) basta gelen 6liim nedenlerindendir. 2011 yilinda 15-24 yas aras1 820 bin
kadin ve erkek HIV ile enfekte olmustur. Bunlarin %60°’tan fazlas1 kadindir (37,38).

Bir ailenin tiim bireylerini ilgilendiren, birey, aile ve topluma 6nemli maliyeti olan

tireme saglig ile ilgili sorunlarin ¢oziilebilmesi i¢in iireme saglig1 hizmetlerinin

insan haklar1 kapsaminda diisiiniilmesi ve sunulmasi énemlidir (39,40). Ureme

saglig1 hizmetlerinin 2 6nemli amaci vardir (2):

1. Kadin ve erkeklerin bilgilendirilmis olarak {ireme yetkinliklerini

kullanmalari

2. Etkili, giivenilir, erisilebilir dogum kontrol ydntemleriyle sagliklarini

tehlikeye atmadan cocuk sahibi olmalarinin saglanmasi ve kadinlarin

gebeliklerini gilivenli olarak siirdiirebilmeleri ve dogum yapabilmeleri,

dogan bebegin saglikli olmasi ve saglhigini siirdiirebilmesi i¢in miimkiin

olan en iyi saglik hizmetine ulasabilmeleri.

2.1.2. Ureme Saghginin Kapsam

Saglik Bakanhig: tarafindan Onerilen ve Temel Saglik Hizmetleri kapsami

icinde birinci basamakta verilmesi gereken tireme sagligi hizmetleri sunlardir (25):

Sorumlu {ireme ve cinsel davramig, sorumlu ebeveynlik icin
bilgilendirme-egitim-iletigim,

Yaygin aile planlamas1 hizmetleri, aile planlamasinda bilgilendirme-
egitim-iletisim ve danismanlik,

Etkin ana saglig1 hizmetleri ve giivenli annelik; dogum 6ncesi bakim,
saglikli dogum, dogum sonrasi bakim, emzirme,

Genital yol enfeksiyonlarinin etkin kontrolii,

Cinsel yolla bulasan enfeksiyonlarin Onlenmesi ve AIDS ile
miicadele,

Infertilitenin 6nlenmesi ve tedavisi,

Giivenli olmayan diisiiklere son verilmesi ve diisiige bagl sonuglarda
gerekenin yapilmast,

Ureme organlar1 kanserlerinin énlenmesi ve tedavisi,

Bebek ve ¢ocuk sagligi,



— Adolesan saghigi ve cinselligi,
— Saglikli yasam bigimi,

— Sosyal, kiiltiirel ve davranigsal faktorlerin diizenlenmesi.

Bu hizmetlerden bagka erkeklerin katilimini arttirmak, emzirmeyi tesvik
etmek, kizlar1 ve kadinlar1 dikkate alarak CYBH ve komplikasyonlarini 6nlemek,
tedavi yontemlerini bulmak, cinsiyetler arasi esitlige dayanan cinselligin yeterince

gelismesini saglamak da iireme sagligi hizmetlerinin kapsamindadir [26]12.

2.2. Birinci Basamakta Sik Goriilen Ureme Saghg Sorunlar:

2.2.1. Anormal Uterin Kanamalar

Ureme ¢agindaki kadinlarda saghk kuruluslarina en sik basvuru nedenleri
vajinitler, liriner enfeksiyonlar ve anormal kanamalardir (27). Anormal uterin
kanama menslerin diizenlilik, siklik, kanama akis hizi ve kan kayb1 miktarindaki
degisiklikleri kapsayan bir terimdir (28).

Normal menstriiel kanama siklus siiresi 24-38 giin olan, diizenli (+2 giin), 4-
8 giin siiren, kan kaybinin 5-80 ml kadar oldugu kanamalardir (27). Bu normlarin
disinda olan kanamalar anormal menstriiel kanamalar olarak kabul edilir ve kanama

miktarina ve siklus siiresine gore isimlendirilirler.

Polimenore: Menstriiel siklus araliklar 21 giinden kisadir. Genellikle luteal
faz yetersizliginde goriiliir.
Oligomenore: Menstriiel siklus araliklar1 35 giinden uzundur. Genellikle

uzamis follikiiler fazdan kaynaklanir.

Amenore: Menopozda olmayan kadinda 6 ay veya daha uzun siire kanama

goriilmemesidir.

Menoraji: Siklus araliklari normaldir (21-35 giin). Ancak kanamanin miktari

artmis (>80 mL) ve siiresi (>7 giin) uzamustir.

Menometroraji: Diizensiz, siklik olmayan araliklar, yogun ve uzun kanama

ile karakterizedir.



Siklus ortas1 lekelenme: Ovulasyondan oOnce genellikle Ostrojen

seviyesindeki diismeden kaynaklanir.

Akut acil anormal kanama: Hipovolemi veya sokla sonuglanan agir ve

biiyiik miktarda kan kaybi ile karakterizedir (27).

Anormal uterin kanama (AUK) menoraji, metroraji ve disfonksiyonel uterin
kanamalari igerir (27,28). Anormal uterin kanamalar genel niifusta tireme ¢agindaki
kadinlarin %11-13’linde goriilmektedir. Goriilme siklig1 yasla artar ve 36-40 yas
arasi %24’e ulasir. Anormal uterin kanamalar ovulatuar ve anovulatuar olmak tizere
2 grupta degerlendirilir (27-33).

Anovulatuar kanamalar diizensiz ve sik araliklarla goriiliir. Progesteronun
yetersiz oldugu, Ostrojenin baskin oldugu durumlarda goriiliir. Kanama miktar
genellikle azdir. Dismenore sik goriiliir. Ovulatuar kanamalar daha yogun

kanamalardir ve sikluslar diizenlidir (28).

2.2.2. Genital Yol Enfeksiyonlari

Kadinlarda genital yol enfeksiyonlar1 (GYE) tiim diinyada yiiksek mortalite
ve morbiditeye neden olmasi nedeniyle 6nemli tireme sagligi sorunlarinin basinda
gelir. Kadinlarda GYE nedenleri HIV, Human Papilloma Virus (HPV), Herpes
Simpleks Virus (HSV), Hepatit B Virus (HBV), Klamidya Trakomatis, Neisseria
Gonore, Treponema Pallidum (sifiliz), Trikomonas Vaginalis ve gebelerde grup B
streptokoklardir.

GYE’nin ve oOzellikle bakteriyel olanlarin etkili tedavileri vardir. Ancak
saglik hizmetlerine erisimin smirli oldugu durumlarda ya da kadinlarin kiiltiirel
nedenlerle hekime gitmekten ¢ekindigi durumlarda tedavi edilmeyen enfeksiyonlar
kronik pelvik agr1, infertilite, ektopik gebelik gibi ciddi sorunlara yol agabilir (34).

GYE’de kadinlar1 hekime getiren semptomlar anormal vajinal akinti, genital
agri1, kagint1 ve idrar yaparken yanmadir. GYE’de en sik goriilen semptom vajinal
akintidir. Vajinal akintt birinci basamakta, iireme sagligi ve kadin-dogum
polikliniklerinde hekimlerin en sik karsilastiklari semptomdur. Pek ¢ok kadin
yasamlarinin bir ddneminde vajinal akintidan yakinir. Vajinal akint1 fizyolojik ya
da patolojik olabilir. Cinsel yolla bulagsan hastaliklar i¢in zayif prediktif degeri
olmakla birlikte tarama i¢in bir firsat yaratir (35,36).



Normal vajina florasinda vajinay1 enfeksiyonlara kars1 savunan laktobasiller
bulunur. Laktobasiller vajina pH’sin1 3.8 ile 4.4 arasinda tutarlar. Normal vajinada
berrak veya beyaz, kokusuz vajina sivisi bulunur. Akintinin miktar, renk ya da
kokusunda degisiklik, irritasyon, yanma ve kasinti ile birlikte olmasi patolojik
akint1 olarak nitelendirilir (34).

Patolojik vajinal akintilarda en sik sebep vajinitlerdir (35-38,40). Vajinitler
enfeksiyoz ya da enfeksiyon disi nedenlerle olabilir. Birinci basamakta vajinal
akintinin nedenini saptamak her zaman miimkiin olmayabilir. Hastanin bildirdigi
semptomlar ve vajinal akintinin klinik goriiniimiiniin her ikisi de degiskendir ve
0zgln bir CYBE varligin1 ya da yoklugunu dogru olarak saptamaya izin vermez.
DSO, Birinci Basamak’ta vajinal akintilara yaklasim i¢in sendromik yaklasimi
Oonermistir  (36,41). Sendromik yaklasim hastanin semptomlarina dayanir.
Laboratuvar destegi olmaksizin uygulanabilir. Semptom ve bulgular kullanilarak
bir akis semas1 ile en uygun tedavi saglanabilir. Ideal olarak bu akis semalar:
CYBH’nin lokal prevelanslarina, CYBH’ye eslik eden risk faktorlerine ve
antibiyotik duyarliligina dayandirilir.

Semptomatik kadinlarda en sik vajinit nedenleri bakteriyel vajinozis (%40-
45), vajinal kandidiyazis (%20-25) ve trikomonyazis (%15-20)’dir (40). Sendromik
yaklagimda vajinal akintis1 olan kadinlara bazi sorular sorularak tani konmaya
calisilir.

Sorularin igeriginde akintinin baglangici, siiresi, rengi, miktari, yogunlugu,
kokusu, daha once ge¢irdigi epizotlar, genital bolgede kasinti, yanma, diziiri,
intermenstriiel ya da postkoital kanama, alt karin ya da pelvik agri ile disparoni olup
olmadig yer almalidir (12).

Bu semptomlarin varligi, fizik muayene bulgulart ve basit laboratuvar
tetkikleri yiiksek olasilikla tanilar1 belirler. Birden fazla pozitif prediktif (PPD)
degeri yiiksek semptomun isaret ettigi hastalik olas1 tam1 olarak kabul edilir ve

hastanin yonetimi bu taniya gore planlanir.



2.3. Kontrasepsiyon

2.3.1. Kontrasepsiyonun Tarihgesi

Kontrasepsiyonun tarihi ilk ¢aglara kadar uzanir. Eski ¢ag insanlar1 bebegin
nereden geldigini bilmiyorlardi. Bazilar1 ¢ocuklarin ruhunun bazi meyvelerde
yasadigini ve bu meyvelerin yenilmesiyle gebe kalindigini diisiinliyorlardi. Bazilar
da glines, yagmur, riizgar ya da yildizlarin gebelige neden olduguna inaniyorlardi.
Gebelik mucizevi bir olaydi ve bu nedenle insanlarda gebelikten korunma
diisiincesi yoktu (69). Insanlar gebeligin cinsel iliski sonras1 olustugunu anladiktan
sonra, istenmeyen gebelikleri ¢esitli yontemlerle 6nleme ¢abalarina girismislerdir
(42,43). Milattan dnce (MO) 1850 yilma tarihlenen Kahun papiriisiinde dogum
kontrolii i¢in spermleri 6ldiirme amacli olarak timsah pisligi ve fermente hamurdan
yapilan peserlerden bahsedilmektedir (42-45). MO. 1550°de bir Misir papiriisiinde
(Ebers Papirtisii) bal ve akasya zamki karistminin, bir yiin {izerine yayilarak
gebeligi 6nlemek icin peser gibi kullamldigi yazilmistir. MO 1350-1200°e ait
oldugu hesaplanan bir tablette penisi orten kilif resimleri vardir. Burada amag
dogum kontroliinden ¢ok hastalik ve boceklerden korunmadir (42,46).

Geri ¢ekme, giiniimiizde de kullanilan en eski dogum kontrol
yontemlerindendir. 19. yiizyilda, diinyada en iinlii dogum kontrol yontemlerinden
birisi olan geri ¢ekme giliniimiizde de en ¢ok kullanilan geleneksel dogum kontrol
yontemidir (47,48). Bu yontemde penis koitus sonunda disar1 ¢ekilerek meni digari
bosaltilir.

Yiizyillar boyunca yapraklar, limon ve siinger gibi pek ¢ok yontem vajinal
bariyer olarak kullanilmistir (48). Kondom CYBH’den korunmak igin ¢ok erken
donemlerden beri kullanilmistir (43). Ronesans doneminde kondomlar sosis
derilerinden sonra da ketenden imal edilmistir.

Fallop tiiplerini bulan Gabriello Fallopius, 1564’te, CYBH’den korunmak
i¢in uzun yillar popiiler olan nemlendirilmis keten bir prezervatif icat etmistir (42).
18. yiizyildan itibaren kondomlar hayvan bagirsaklarindan imal edilmistir. 1839°da
Charles Goodyear kauguk kondom, RIA, dus siringalari ve uterus ortiileri
tiretiminde kullanmak i¢in ise girismis ve 1843’te kaucuk kondomlar1 gelistirmistir

(42,46). 1924°¢ kadar prezervatif en sik 6nerilen kontraseptif yontemdi.
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AIDS’e neden olan viriis tanimlandiginda kondom ve diger giivenli korunma
yontemleri yeniden giindeme gelmistir (42,46). ilk kadin kondomu 1900’lerin
baslarinda Ingiltere’de ortaya ¢ikmistir. Bu ilk kadin kondomlar1 kauguktan
yapiliyordu. 1980’lere kadar popiiler olmayan kadin kondomlar1 1980’lerde HIV
dahil CYBH’lerin bilinirliginin artmasiyla enfeksiyonlardan korunma amach
olarak kullanilmaya baglanmistir. Kadin kondomlarinin popiiler olmast 1992°de
politiretandan yapilmis kondomlarla baglamistir (42,44,45).

Stingerler spermi emerek rahime girmesini engelleyen bir bariyer dogum
kontrol yontemidir.

17. yiizyilda Fransizlar, spermleri engellemek icin brendi ile islatilmig
siingerleri kullanmuslardir. 20. yiizyilin baslarinda Ingiltere’de zeytinyag: ile
nemlendirilmis siingerler kullanilmistir. Spermleri durdurmak i¢in spermisit iceren
ilk kontraseptif siingerler (Today Sponge) 1983’te Amerika’da tiretilmistir. 2005°te
Today Sponge FDA tarafindan onaylanmustir (42,43).

1838’de Alman Jinekolog Friedrich Wilde kendi hastalar1 icin kaucuk
peserler lretmistir. Bu peserler giliniimiiziin servikal basliklarina benziyordu.
1883’te Hollandali doktor Aletta Jacobs, vulkanize kauguk servikal basliklari
tamimlamustir (44,49,50). FDA 1988°de Prentif Cavity-Rim Cervical Cap adl
servikal basligin kontraseptif amag¢h kullanimini onaylamistir. Servikal basliklar
Amerika’da 2002’de satisa sunulmustur (46).

Asirlardir, kadinlar dogum kontrolil i¢in vajen i¢ine meyve asitleri, joleler,
pastalar ve ¢esitli karistmlar koymuslardir. Bu ilkel spermisitlerde amag¢ vajinada
spermler i¢in Oldiiriicli, keskin, asidik veya alkali ortamlar olusturmaktir (48).
Kakao yagi ve kinin siilfat iceren ilk ticari spermisit oviil 1885°te Ingiliz
Farmakolog Walter Rendell tarafindan gelistirilmistir. Daha sonra daha potent bir
spermisit olan hidrokinin, spermisit iiretiminde kullanima girmistir. Friedrich Merz
1906’da Patentex olarak adlandirilan ilk ticari spermisit jeli gelistirmistir.
1930’larda pek ¢ok kimyasal spermisit etkinlik acisindan degerlendirilmistir.
1950’lerde, nonoxinol-9 gibi daha etkili kimyasallar bulunmustur (42,43,48).

Dogal aile planlamasi yontemlerinden olan takvim yontemi cinsel
birlesmenin gebelige yol actig1 anlasildigindan beri bir dogum kontrol yontemi

olarak kullanilmistir (48). Sperm 1678’de, ovum 1827°de tanimlamistir (42).
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1840’larda iki farkl: bilim insani, Alman Bischoff ve Fransiz Pouchet, kadinlarin
aylik bir sefer yumurta tirettigini kesfetmislerdir (42). 1930’larda Japonya’da Ogino
ve Avusturya’da Knaus ¢alismalarinda ovulasyonun ve buna bagh fertilizasyonun
ne zaman oldugunu géstermislerdir (48). Bu bilgi kadinlarin adet donemi boyunca
fertil ve infertil donemlerinin belirlenmesini saglamistir. Takvim yontemi olarak
bilinen Ogino—Knaus kurami 1934’te tanimlanmustir.

1930’larda ovulasyon donemindeki 1s1 degisikliklerinin anlagilmasiyla 1s1
yontemi tanimlanmistir. 1964°te servikal mukusdaki donemsel degisiklikler
lizerinde yapilan arastirma servikal mukus yontemi olarak adlandirilan Billings
yonteminin kesfedilmesine yol agmistir. 1990’larda sempto-termal yontem adiyla
tim fertilite indikatorleri birlestirilmistir ve kontrasepsiyon etkinliginin artmasi
saglanmistir (42,48).

Rahim i¢i araglarmn (RIA) kullanimina dair bilgi uzun yillar 6ncesine dayanur.
Antik Yunan’da benzer bir aracin kullanildigi bilinmektedir. Araplar develerin gebe
kalmalarin1 6nlemek i¢in rahimlerine tas koyuyordu (42). 1868’de vajina boyunca
uzanan bir alet bulunsa da, ilk gercek RiA (ipek misina bir halka) 1909°da Dr. R.
Richter tarafindan tiretilmistir (42,48). 1920’lerde Ernst Grafenberg altin, ¢elik ve
giimiis kapl yiiziikler denemistir. 1934’te Japonya’da Oto bu yiiziiklerin ortasina
destekleyici bir yap1 koyarak daha kiigiik ve etkili RIA’lar yapilmasini saglayan
“Oto halkasin1” kesfetmistir (44,48). Amerika’da iiretilen kalkan seklinde bir RIA
olan Dalkon Shield siddetli pelvik enfeksiyonlara neden olmasi ve basarisizligi ile
bilinir (42). Cok sayida kadinda intrauterin 6liim goriilmiis ayn1 zamanda yetersiz
ve hatal1 tan1 nedeniyle anne Sliimleri goriilmiistiir (43,48). Dalkon Shield’in satisi
1974’te durdurulmustur. FDA 1980°de hekimlerden bu RiA’larin ¢ikarilmasini
istemistir. Yeni RIA gelistirme cabalar1 siirmiis, kaucuk ve bakirhh RIA’larin
gelistirilmesi ile ilk formlar kullanimdan kalkmistir (42,44).

Amerikan jinekolog Jack Lippes 1960’larda Lippes Loop’u icat etmistir.
Lippes Loop 6zel bir plastikten yapilma S seklinde RIA idi ve bakirli RIA’lar
gelistirilene dek yillarca kullamlmistir (42). 1960’ta bakirli RIA’lar giindeme
gelmistir. 1996’da hormonlu RIAlar iiretilmistir. 1997°de ilk bakir gergevesiz RIA
satisa sunulmustur (42,48). Piyasada bulunan en yeni RIA FDA’den 2000 yilinda
onay alan progesteronlu RIA olan Mirena’dir (42). Giiniimiizde RiA’lar1 hem DSO

12



hem de Amerikan Tip Birligi en giivenli, ucuz, geri doniislii kontraseptif yontem
olarak gormektedir (42,51,52).

Oral kontraseptiflerin gegmisi 2000 y1l 6ncesine kadar uzanir (48,51). 1k
preperatlar sogiit yapraklari ve ar1 yemekten, erkek geyik boynuzlarmin ig
kazintilarin1 yemeye kadar genis bir aralikta degismekteydi. Milattan dnce yedinci
yiizyilda tiim antik diinyada, giivenilir bir dogum kontrol yontemi olarak bilinen,
sadece Kuzey Afrika’da yetisen, Silphium adli ¢igekli bir bitki kullaniliyordu.
Milattan sonra birinci ylizyilla kadar bu bitki ¢ok az bulunuyordu. Dordiinci
yiizyilda ise soyu tamamen tiikenmistir (42). Diinyanin her yerinde kadinlar dogum
kontrolii i¢in bitkileri kullanmislardir. Koitus 6ncesi ve sonrasi kontrasepsiyon i¢in
en kapsamli kitap bir Papaz tarafindan kaleme alinmistir. 1276 yilinda papa segilip
21. John adm alan Papanin regeteleri giiniimiizde de sasirtict olarak etkili
bulunmustur (42).

Kontraseptif bilgi 13. yiizyildan sonra Avrupa’da yok olmaya baglamistir.
Ciinkii engizisyon dogum kontroliine izin vermiyor ve diger kadinlara
kontrasepsiyon i¢in yardim eden kadinlari biiyiiciilik ya da sapkinlikla suglayip
oliimle cezalandirtyordu (42).

Somiirge Amerika’sinda yerli kadinlar zenci kolelere dogum kontroliinii
ogretmistir. Zenci koleler gebe kaldiklarinda sahipleri tarafindan yeterli
calisgamadiklar1 gerekgesiyle satiliyordu. Bu nedenle dogum kontrolii kullanma
konusunda son derece usta hale geldiler. Onlarin bazi formiilleri Giiney
Amerika’nin kirsal kesimlerinde halen kullanilmaktadir (42).

Modern  hormonlu  kontraseptiflerin  gelistirilme  ¢abalar1  iireme
endokrinolojisinin anlasilmasindan sonra baglamistir. Haberlandt, Otfried Otto
Fellner, ayr1 ayr1 1920’de hayvanlara steroid verilerek dogurganligin baskilandigini
sOylemislerdir. Haberlandt, 1931 yilinda, hormon replasmani ile dogurganligin
baskilanabileceg§inden bahsetmis ve Infecundin isimli bir ilag bu amagla
hazirlanmstir.

Ancak 1932’de Haberladt’in 6liimii bu ilacin kullanima girmesine engel
olmustur (42,44).

1945°te Syntex SA diosgeninden steroid liretmeyi tasarlamis ve oral olarak

kullanilabilecek bilesikleri arastirmistir. 1950’lerde Pincus ve arkadaslari, OKS
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gelistirme calismalarina baslamislardir. Dogum kontrol haplari ile ilk deneme 1956
yilinda Porto Rico’da Edris Rica-Winey tarafindan yapilmistir (42,48).

Amerika’da oral kontrasepsiyon diislincesinin yeniden giindeme gelmesi
1950’lerde olmustur. Bu diisiinceyi yeniden canlandiran Margaret Sanger’dir.
Margaret Sanger, 1940 ve 1950’lerde dogum kontrolii iizerine yapilan arastirmalari
yakindan takip ve finanse ediyordu. Onun finansal destegi ile Kathrine Dexter
McCormick sentetik progesterona dayali bir oral kontraseptif gelistirmek igin
calisiyordu. Gelistirilen preparatin ilk klinik ¢alismasi 1956°da basari ile sonuglandi
ve 4 yil sonra 1960’ta FDA bir kontraseptif olarak Norethynodrel-Enovid’i
onayladi (42,43,44).

Russel Marker Meksikali kadinlarin uzun yillardan beri dogum kontrolii i¢in
vahsi yam, barboska kokleri yediklerini kesfedince hap i¢in temel arastirma
baslamistir. Yam 0ziitlerinden elde edilen progesteron, Gregory Pincus tarafindan
ostrojenle birlestirilerek ilk kombine oral kontraseptif liretilmistir (42,48). Bu ilk
haplar miikkemmel olmamasina ve ¢ok fazla yan etkiye sahip olmasina karsin, ilk
defa cinsel iligki ile ilgili olmayan bir dogum kontrol yontemi olmasi1 nedeniyle
onemlidir. Tlk preparatlarda yan etkilerin fazla olmasi nedeniyle daha giivenli haplar
icin arastirmalara devam edilmistir. 1969°da Ingiltere’de ilk kez sadece
progestrojen (sentetik progesteron) igeren mini haplar tiretilmistir (42). 1980’lerden
bugiine yeni progesteronlar iceren haplar gelistirilmistir (1982°de desogestrel,
1987°de gestoden, 1991°de norgestimate). Bu kombine oral kontraseptifler (KOK)
genellikle {igiincii jenerasyon olarak adlandirilir. 1981°de menstruel periyodun 3
fazina uygun hormonlar igeren trifazik haplar; 1982°de bifazik haplar iiretilmistir.
Estradiol valerate ve dionegest iceren ilk kuadrifazik KOK Qlaira 2009°da piyasaya
stiriilmiistiir. ABD’de 2003’te FDA tarafindan onaylanan Seasonale 3 ay (84 giin)
stirekli alinan ilk oral kontraseptiftir (48,53). Sadece progesteron igeren haplar
(mini hap) 1960°ta gelistirilmistir (42,48).

Enjektabl kontraseptifler ilk kez 1950’lerde fiiretime girmistir. Dr. K.
Junkman 1953’te progesteron ve alkolii birlestirerek uzun stireli kontraseptif etkiye
sahip enjekte edilebilen bir kontraseptif gelistirmistir. Schering AG Noristeratla
1957°de; Upjohn depotmedroxyprogesterone acetate/ DMPA (Depo-Provera) ile

1958’de caligmalara baglamistir. Bir insan kontraseptifi olarak Depo-Provera
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calismalar1 1963’te baslamistir. Depo-Provera 1974’te Ingiltere’de kisa siireli
kontraseptif kullanim i¢in lisans almistir. Depo-Provera’ya diger yontemlerin
uygun olmadig1 durumlarda uzun siireli kullanim i¢in lisans 1984’te verilmistir. Bu
kisitlama, 1994 yilinda kaldirilmistir. Noristerat sadece kisa siireli kullanim igin
lisanslanmustir. ingiltere’de ilk mini pill lisans almistir (42,48).

Amerika’da deri altina implante edilebilen kontraseptif hormon i¢eren silastik
kapstiller 1967°de icat edilmistir. Alt1 adet progesteron salgilayan ¢ubuktan olusan
Norplant 1984’te DSO tarafindan onaylanmis ve Ingiltere’de kullanimina
baglanmigtir. Alt1 yi1l sonra FDA Norplant’in ABD’de kullanilmasimna onay
vermistir (42,48).

Norplant etkinliginin yliksek olmasina ragmen yan etkiler ve takilma ve
cikarilmasindaki zorluklar nedeniyle yaygin olarak kullanilamamistir. Yan etkileri
nedeni ile ABD’de pek ¢ok kadinin aleyhine dava agmasi nedeniyle iiretici firma
2002’de Norplant’1 piyasadan ¢ekmistir (42,54). 1999°da Etonorgestrel iceren tek
cubuktan olusan implanon piyasaya girmistir. 2010°da Nexplanon gelistirilmistir
(42,48).

Nexplanon implanondan farkli olarak radyoopaktir ve uygulama prosediirii
ayni degildir.

Koitustan sonra gebelikten korunma antik ¢aglardan beri kadinlarin 6nemli
sorunudur ve bunun i¢in en sik kullanilan yontem vajinal dus olmustur. Bu amagla
pek cok madde kullanilmistir. Papa 12. John cinsel iliski sonras1 gebeligi dnlemek
i¢in menstruasyonun baslatilmasi gerektigini soylemistir. Bu amagla pek ¢ok bitki
kullanilmistir (42). Bes giin yiikksek doz 0Ostrojen alimmasi 1960’larda acil
kontrasepsiyon i¢in kullanilan ilk hormonal yontemdir (48). ABD’de 1970’lerde
Dr. Albert Yuzpe dogum kontrol haplarini acil kontrasepsiyon i¢in yazmistir (42).
Yuzpe yontemi olarak bilinen bu yontem bizde ve tiim diinyada kullanilmistir. FDA
1998’de sadece acil kontrasepsiyon icin kullanilmak iizere hazirlanan acil
kontrasepsiyon kiti Preven’i onaylamistir. Preven estrojen ve progesteron igeren bir
{iriindiir. Sadece progesteron iceren Plan B 1999°da onay almustir (42). Ilk lisansh
AK {iriinii (Schering PC4) 1984’te Ingiltere’de piyasaya siiriilmiistiir. Yine
Ingiltere’de 2000°de acil kontrasepsiyon icin ozel olarak lisansh ilk sadece

progestoron igeren AK (Levonelle-2) kullanima baslanmistir (42,48). RiA’larin
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iligki sonras1 5 giin i¢inde uygulanmasinin ¢ok etkili oldugu 1976’da bulunmustur
(69,76). Segici progesteron reseptdr modiilatorii ulipristal asetat iceren Oral AK
ellaOne Ingiltere’de 2009°da lisans almistir. Korunmasiz cinsel iliskiden sonraki
120 saatte kullanilabilmektedir. Fransa’da gelistirilen ve menstriilasyonu baslatan
mifepriston ABD’de halen arastirilmaktadir (48).

Sterilizasyonun oncesi MO 63 yilina kadar gitmektedir ancak yaygin
kullanilan bir yontem degildi. Kadinlarda sterilizasyon yumurtaliklarin cerrahi
olarak c¢ikarilmasi ile yapiliyordu (48). Vazektomi ise ilk kez 9. yiizyilda
Ingiltere’de literatiire girmistir (55). Klinik uygulamaya dahil olmasi 19. yiizyilda
olmustur. Ik kez Oschner vazektomiyi dogum kontrol yontemi olarak dnermistir
(55). Sir Astley Cooper 1830’da gesitli vazektomi tekniklerini denemistir. 20.
yiizyilin ilk yarisinda, ABD ve Avrupa’da vazektomi 6jenik amagli kullaniliyordu.
20. ylizyilin ikinci yarisinda 6jenik vazektomi uygulamasi durdurulmustur. Elektif
vazektomi kontrasepsiyon i¢in kullanima girmistir (55). Ulusal Saglik Servisi (Aile
Planlamasi) Degisiklik Yasas1 1972°de yerel saglik yetkililerinin diger kontraseptif
hizmetler gibi ayn1 bazda vazektomi hizmeti uygulamalarina izin vermistir (48).

Kadin sterilizasyonu ilk kez Hipokrat tarafindan dile getirilmistir. ABD’de
ilk tubal ligasyon, 1880’de gelecekte yliksek riskli gebelik aday: olan bir kadinda
sezaryen sirasinda yapilmistir (48). Von Blundell 1834°te ilk kez tiim prosediirii
tanimlamistir.

Laparoskopik sterilizasyon ilk kez 1961°de Uchida ve arkadaslari tarafindan
postpartum sterilizasyon i¢in tanimlanmigtir (48). Mini laparotomi 1975°te
uygulamaya girmistir (69). Bu operasyonlarda tubalar1 baglamak i¢in ¢esitli ringler
ve klipsler kullanilmistir. Tubalar1 kapatan tikaglar, kii¢iik aletler ya da kimyasallar
aragtirtlmistir. Histeroskopik sterilizasyon ise ilk kez 2002 yilinda ABD’de
uygulanmistir (48).

2.3.2. Kontraseptif Yontemler

Dogum kontrolii sperm ve ovumun birlesmesini ya da olugan zigotun uterusa
yerlesmesini 6nlemekle olmaktadir. Gliniimiizde bu amagla kullanilan dogum
kontrol yontemleri 5 ana gruba ayrilir. Bu gruplar arasinda bazi ortak yontemler

vardir (12,41). Bunlar:
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1. Hormonal kontraseptifler,
2. Rahim i¢i araglar,

3. Bariyer yontemler,

4. Cerrahi sterilizasyon,

5. Dogal aile planlamasi.

Hormonal Kontraseptifler

a. Kombine Oral Kontraseptifler (KOK)

Ik kez 1960’larda kullanilmaya baslayan kombine oral kontraseptifler
yiiksek etkinlikte, kullanim1 kolay, yan etkisi az, dogum kontrolii disinda bazi
jinekolojik sorunlarin giderilmesinde de yardimci oldugu i¢in tiim diinyada yaygin
olarak kullanilan kontrasepsiyon yontemidir.

TNSA-2018 sonuglarina gore, iilkemizde, kadinlarin %92,6’s1 oral
kontraseptifleri bilmektedir. Ancak tiim kadmnlar arasinda oral kontraseptif
kullananlarin oranm1 %3,3’tiir. Oral kontraseptif kullanan kadinlarin %49,8’1
yontemi kamu kuruluslarindan (hastane, ASM, TSM vs.), %50,2’si ise 0zel
sektorden (eczaneler, 6zel doktorlar) temin etmektedir. Arastirmadan Onceki 5
yillik donemdeki yontem kullanicilarinin  yaklagik tigte biri (28) yOntemi
kullanmaya basladiktan sonraki 12 ay i¢inde yontemi birakmislardir. Ydntemi
birakma nedenleri arasinda, yan etkiler/saglik kaygisi %29,8 ile ilk siradadir.
Y6ntem basarisizli1 nedeniyle birakma orani %11,8, gebe kalma istegi ile birakma
orani %24,1°dir (56).

KOK’ler sentetik Ostrojen ve progesteron iceren oral dogum kontrol
ilaglaridir. Ostrojen formu etinil estradiol veya mestranol (6n ilag), progesteron
formu ise norethindrone, norethindrone acetate, norgesterel, levonorgesterel,
desogesterel, norgestimet’ten biridir. KOK’lerde en fazla kullanilan 6strojen etinil
estradioldiir.

Drospirenon ise son eklenen progesterondur. ilk OKS’ler 50 mcg dstrojen,
150 mcg progesteron igeriyorlardi. Yan etkilerin fazla olmasi ve tromboemboli
riskinin artmasi nedeni ile daha diisik dozda ayni etkinlige sahip KOK’ler

arastirilmig ve dstrojen igerigi once 35 mcg’a, daha sonra 30 mcg’a diisiirilmiistiir
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(55). Giiniimiizde 20 mikrogram Ostrojen igeren ¢ok diisiik Ostrojenli OKS’ler
giivenle kullanilmaktadir.

Tirkiye’de Saglik Bakanligi eliyle bedelsiz verilen KOK’ler monofazik tipte
ve 35 mcg Ostrojen ve 150 mcg progesteron igeren preparatlardir. KOK’lerin
bifazik, trifazik ve kuadrifazik tipleri menstriiel siklusun hormon diizeylerini taklit
edecek sekilde gelistirilmistir (41).

KOK’ler ii¢c mekanizma ile gebelige engel olur. Temel etki ovulasyonun
inhibisyonudur. Ayrica, endometrial bezlerde atrofi yaparak zigotun yerlesmesini
ve servikal mukusu kalinlagtirarak spermin ovuma ulagmasini 6nlerler.

Etkinlikleri kullanici bagimlidir. Dogru kullanimda etkinlik %99,9’dur.
Teorikte basarisizlik sifira yakindir. Ancak miikemmel kullanimda basarisizlik
orani %0, 1 iken tipik kullanimda basarisizlik orani1 %5’e kadar ¢ikar. Basarisizliga
neden olan faktorlerin basinda kullanicilarin motivasyonu ve haplarin alinmasinin
unutulmasi gelir (41,57).

Ik kullanima baslanirken menstriiasyonun birinci giiniinde baslanirsa
koruyuculuk hemen baslar (58). Adetin ilk 7 giinii i¢inde baglanirsa kullanicinin ilk
7 giin ek bir korunma yontemine ihtiyaci vardir. Her giin bir hap alinir.

21 tabletlik kutularda 21 tabletin bitiminde 7 giin ara verilir ve 8. giin aksam1
yeni kutuya gegilir. 28 tabletlik kutularda her giin bir tablet alinir. Plasebo ya da
demir igerikli son 7 hap alinirken menstriiasyon baslar. 28. Tablet bittiginde ikinci
kutuya baglanir. Bir tablet unutuldugunda; hatirlandigr an alinirsa ek korunma
yontemine gerek yoktur. Ardisik iki giin hap almak unutulduysa; iki giin iist iiste
ikiser hap alinir, ek bir korunmaya yine gerek olmamasina ragmen, genel kani takip
eden 7 giin boyunca ek bir korunma yontemi kullanmaktir. Menstriiasyonun ikinci
yarisinda iki hap unutulduysa ya da siklusun herhangi bir déneminde ii¢ hap
unutulduysa; paket atilip hemen yenisine baslanmali ve ek bir korunma yontemine
bagvurulmalidir (41,57).

KOK’ler kullanimi kolay, cok etkili, ucuz, koitustan bagimsiz korunma
yontemidir.

Sikluslar diizensiz ve metroraji olan kadinlarda sikluslar daha diizenli hale
gelirken menorajili kadmnlarda kan kaybi %50 azalir. Bu iki oOzellik

menometrorajiye bagli demir eksikligi anemisi riskini azaltir. KOK’lerin kadinlarin
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%80’inde dismenoreye iyi geldikleri, premenstriiel sendrom ve endometriozis
semptomlarini azalttiklart belirlenmistir (59,60).

Ovulasyonun 6nlenmesi, follikiiler aktivitenin baskilanmasi sebebiyle benign
over Kkisti olusumunu azaltirlar. Uzun siireli kullanimda uterin leimyomlarda %31,
fonksiyonel over kistlerinde %49 azalma sagladig1 saptanmistir.

Endometrium ve overde malignite riskini azaltirlar. Caligmalar KOK’lerin
malign ve sinirda over epitelyal kanserlerini yaklasik %40; endometriyal
adenokanser riskini %50 oraninda azalttigin1 ve bu olumlu etkinin en az 15 yil
stirdiigiinii gostermistir (60).

Bu koruyucu etkisi nedeniyle BRCA mutasyonu olan kadinlarda over
kanserine kars1 kemoprovensiyon amactyla kullanimi onerilmistir. KOK’lerin
kolorektal kanserlerde %18 azalmaya sebep oldugu anlasilmustir (60).

Kemik mineral dansitesi lizerine etkileri yasa gore degisir. Erken yaslarda etki
negatif iken daha yashi kadinlarda uzun siireli kullanimda kemik mineral
dansitometrisi (KMD) {izerine olumlu etkileri vardir (60).

KOK’lerin korunma disinda diger yararlar1 menstriiel migreni dnlemeleri,
hirsutizmi ve akneleri azaltmalaridir (60). Mukusu kalinlagtirarak bir bariyer
olustururlar ve pelvik inflamatuar hastalik riskini azaltirlar (41).

KOK kullanan kadinlarda bulanti, bas agrisi, memelerde hassaslik en sik
goriilen yan etkilerdir ve uzun siireli kullanimda azalmaktadir (61). Bas agrisi
genellikle ilk kullanimlarda ve 40 yas {lizerinde ortaya ¢ikmaktadir. Yonteme 6zel
danigsmanlikta KOK kullanimi i¢in basvuran kisilere olasi yan etkiler, bunlarla nasil
bas edilecegi ve hangi durumlarda hekime bagvurulmasi gerektigi agiklanmalidir
(41). KOK kullanan kisilerde dikkat isaretleri Cizelge 2.1’de gosterilmektedir.

KOK’ler genelde ateroskleroz ile baglantili degildir. Ancak sedanter yagam
bi¢cimi, obezite, fazla sigara tiiketimi gibi olumsuz aligkanliklar, hipertansiyon,
hiperkolesterolemi ve diyabet gibi kardiyovaskiiler risk etmenlerine sahip
hastalarda KOK ilk se¢im olmamalidir (61). Hipertansiyonu olan hastalarda KOK
kullanimi periferik arter hastaligi riskinde artisa neden olabilmektedir (59,62).
Aurali migreni olan kadinlarda stroke riskini artirdiklari i¢in migreni olan

kadinlarda KOK kullanimindan kaginilmalidir (60).
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Cizelge 2.1. KOK kullanan kisiler i¢in uyar1 isaretleri

Siddetli karin agrisi Safrakesesi hastalig1, trombovaskiiler
hastalik, pankreatit, olas1 karaciger adenomu

Siddetli gogiis agrisi, nefes darligi Akciger embolisi ya da kalp krizi
Siddetli bas agrisi, bas donmesi Felg, hipertansiyon ya da migren
Kuvvet ya da duyu kaybi Felg

Siddetli uyluk ya da bacak agrist Bacaklarda trombovaskiiler hastalik

Ani gérme kaybi1 ya da bulanik gérme | Inme, hipertansiyon ya da gegici vaskiiler
(6zellikle kontakt lens kullananlarda), | sorunlar
konusma bozuklugu

Deride ve sklerada sarilik Aktif karaciger hastaligi

KOK ’lerin kan basinci iizerine etkileri dozla ve yasla iliskilidir. Yiiksek doz
iceren KOK kullanan kadmlarin %5’inde kan basinci 140/90 mmHg’ nin iizerine
cikabilmektedir.

Stegeman ve arkadaglarinin KOK’ler ve vendz tromboemboli riski hakkinda
yaptig1 metaanalizde venoz tromboemboli riskinin tiim KOK tiplerinde 4 kat arttig1
saptanmistir. Venoz tromboemboli riski 50 mcg 6strojen iceren KOK kullananlarda
en fazladir. 35 ve 30 mcg Ostrojen iceren KOK’de risk benzer, 20 mcg Ostrojen
iceren KOK’lerde ise en diisiik bulunmustur (63).

KOK kullanan kadinlar siklikla kilo alimindan sikayetcidir. Yapilan
calismalarda KOK ’lerin kilo alimu ile iligkili olmadig1 bulunmustur (59,60). KOK
kullanim1 benign karaciger tiimdrleri ile iligkilidir. Diisiikk doz hormon iceren
KOKlerde karaciger tlimorii riski daha diistiktiir.

KOK kullanimi ile meme kanseri iliskisi geng¢ kadinlarda tartigmalidir. Meme
Kanserinde Hormonal Etmenler Uzerine Is Birligi Grubu 1999°da meme kanseri ve
KOK kullanimi {izerine kapsamli bir analiz yaymlamistir. Sonuglar son 1-4 yil
icinde KOK kullanan kadinlarda meme kanseri riskinin ¢ok az arttigini
gostermektedir. Roederer ve arkadaslarinin derlemesinde KOK’lerin meme kanseri
ile iliskisi bulunmamistir (Kanit derecesi B) (59).

DSO ve ACOG KOK’ler i¢in kontrendike olan durumlart belirlemislerdir.
Buna gore KOK ig¢in kesin kontrendikasyonlar; kesin ya da siipheli gebelik, nedeni

bilinmeyen vajinal kanama, tromboembolik hastaliklar (serebrovaskiiler hastalik,
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derin ven trombozu, pulmoner emboli), kalp hastaliklar1 (iskemik kalp hastaligi,
konjestif kalp yetersizligi), kontrolsiiz hipertansiyon, aurali migren, vaskiiler
komplikasyonlar gelismis diyabet, vaskiiler hastalik, dstrojen iliskili malignensiler
(meme kanseri, endometriyal kanser), nefrit ya da antifosfolipit antikorlar1 olan
sistemik lupus eritomatozis (SLE), akut karaciger hastaligidir (59,60).
Mineralokortikoid etkileri nedeniyle drospirenon iceren KOK’lerin hepatik, renal
ve adrenal yetersizlikte kullanilmalar1 6nerilmemektedir (41).

Diger segenekler kullanilamadiginda KOK kullanimina izin verilen kisilerde
yakin izlem gerekir. Kesin kontrendikasyon olmamakla birlikte emzirenler,
depresyonu olan kadinlar, 35 yas iistii giinde 15’ten fazla sigara i¢enler, migren ya
da epilepsisi olanlar, gebeligi sirasinda veya daha 6nce KOK kullanirken sarilik
gecirenler, uterin myomu olanlar, 40 yas iistii diyabetes mellitus, kardiyovaskiiler
ya da serebrovaskiiler hastalik riski tasiyanlar, kontrol altinda hipertansiyonu
olanlar (KB <140/90 mmHg), biiylik operasyon gecirenler ve 4 hafta iginde
gecirecek olanlar, orak hiicre hastalig1 olanlar ve safra kesesi hastalig1 olanlarda

KOK ’lerin birinci segenek olarak diigiiniilmemesi gerekir (41,57,64,65,66).

b. Mini haplar

Yalniz progestin iceren bu haplar tam etkinlik i¢in ara vermeden her giin ayn1
saatte alinmalidir. Minipil olarak da adlandirilan bu kontraseptif haplar daha az
tercih edilmektedir. Mini haplar Ostrojenin yan etkileri ya da kontrendikasyonu
nedeniyle OKS kullanamayan kadinlarda bir secenek olabilir. Mini haplarin 75 mcg
norgestrel ve 350 mcg noretindron igceren iki tipi mevcuttur.

Servikal mukusu kalinlastirma, %40-60 oraninda ovulasyonu engelleme,
tubal motiliteyi etkileme ve endometriumu atrofiye ugratarak implantasyonu
engelleme yontemleri ile gebeligi onler (41,57). Etkinligi emzirenlerde %98,5,
emzirmeyenlerde ise %96’°dir. Basarisizlik orani kullanima bagl olarak ilk yil
%1,1-9,6 arasinda degismektedir. Basarisizlik genglerde %3,1 iken, 40 yas {istiinde
%0,3’tiir (41,57).

Menstriiasyonun ilk giinii baglanip her giin aynmi saatte devamli alinir, ilk 7
giin ek bir korunma yontemi kullanilmalidir. Kullaniciya son 7 giin menstriiel

kanama olabilecegi sdylenmelidir. Bununla birlikte menstriiel kanama olsa da
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olmasa da, paketteki haplar bitince ara vermeden yeni bir pakete baslanmalidir.
Mini hap kullanan kadin bir hap almay1 unuttuysa ve 3 saatten fazla geciktirdiyse,
hatirlar hatirlamaz almali ve 48 saat siireyle ek koruma yontemi kullanmalidir. ki
ya da daha fazla hap unutuldu ise, iki giin siire ile ikiser hap almali ve daha sonra
birer hap almaya devam etmelidir. Bu durumda bir hafta siire ile ek bir korunma
yontemi kullanilmalidir (41,57).

Emziren, ileri yas (40 yas lizeri) glinde 15°ten fazla sigara icen ve dstrojenin
kontrendike oldugu durumlari olan kadinlarda tercih edilebilir. Kullanicinin uyum
sorunu olmast, fonksiyonel over kisti varligi, gebelik varligi ya da siiphesi, ektopik
gebelik Oykiisii, aktif karaciger hastaligi, tan1 konmamis vajinal kanama ve meme
kanseri varlig1 ve 6ykiisii olan kadinlarda ise kontrendikedir (41,57,63).

Yan etkileri; diizensiz ve ara kanamalar, amenore, fonksiyonel over hastaligi,

akne, basagrisi ve bulantidir (41,57).

¢. Yalmiz progestin iceren enjekte edilen hormonal kontraseptifler

Sentetik progesteron igeren ve intramuskiiler enjeksiyonla uygulanan
hormonal kontraseptiflerdir. Enjekte edilebilen sadece progesteron i¢eren hormonal
yontemlerin 2 tipi vardir (41,57):

— Depo medroksi progesteron asetat (DMPA),

— Noretisteron enantat (NET-EN).

DMPA sentetik progesteronun mikrokristallerinin ~ siispansiyonudur.
Uygulamadan sonraki 24 saat i¢cinde farmakolojik olarak aktif diizeye ulasir. 3 ay
boyunca 0.1 ng/ml’lik serum konsantrasyonu saglar (66,67,68).

Etki mekanizmasi; servikste sperm penetrasyon ve implantasyonunu kalin bir
mukus tabakasi olusturarak onler. Endometriumun progesteron etkisi ile inaktif ve
atrofik hale gelmesi de implantasyonu olumsuz yonde etkiler. Dolasimdaki
progesteron miktarinin ytiksekligi, ovulasyon oncesi LH yiikselmesini etkin olarak
onler ve ovulasyon engellenir (41,57,66,67,68). Enjektabl progestinler oldukga
etkilidirler. Basarisizlik oran1 %0,1’den distiktiir (57,66,67,68).

Efektif kontrasepsiyon saglanmasi i¢in menstrilasyonun ilk 5 giiniinde

yapilmalidir. Bu déonemde yapilmamus ise 2 hafta siire ile ek bir korunma yontemi
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kullanilmalidir. Bir sonraki enjeksiyon DMPA kullanim i¢in 3 ay, Noretisterat’ta
ise 2 ay sonradir (41,57,66,67,68).

Dogum sonras1 emziren kadinlarda ilk enjeksiyon 6. hafta sonunda
yapilmalidir; emzirme yoksa ilk enjeksiyon dogum sonrasi 3—4. haftada yapilabilir.
Diisiik sonrast hemen ya da ilk 7 giin iginde enjeksiyon yapilabilir (41,66).

Gebe kalma istegi ile yontemi birakan kadinlardaki gebe kalma hizlari,
yontem kullanmayan kadinlarla benzerdir. Ovulasyonun ve menstruasyonun
baslamas1 9 aya kadar uzayabilir. Bu siire yontemin kullanma siiresi ile iliskisizdir.
Son enjeksiyondan sonra 12 aydan fazla devam eden menstriiasyon gecikmesi
beklenen bir durum degildir ve aragtirilmalidir (41, 66-68).

Ik enjeksiyon zamani cok énemlidir. Pardthaisong ve arkadaslar1 zamanlama
hatas1 nedeni ile gebelik olustugunda, intrauterin gelisme geriligine bagli olarak
yenidogan ve bebek 6liimlerinde artis oldugunu saptamiglardir (66).

DMPA ozellikle 0Ostrojenin kontrendike oldugu emziren, sigara igen
kadinlarda tercih edilebilir. Bunun disinda demir eksikligi anemisi, jinekolojik
obstetrik durumlar (preeklampsi dykiisii, ektopik gebelik dykiisii, uterus fibroidleri,
endometrium — over kanserleri, gestasyonel trofoblastik hastalik servikal
ektropiyon), benign meme hastaliklari, tromboembolik hastalik ge¢irmis kadinlar,
konjenital kalp hastaligi, safra kesesi hastaliklari, talasemi ya da orak hiicreli anemi,
epilepsi, tiroid hastaligi, gibi tibbi sorunlari olan hastalarda da giivenlidir. Diger
yontemlere uyum zorlugu olan kadinlar, her giin bir hap almay1 unutan kadinlar i¢in
uygun segenek olabilir (41,57,64-68).

Agir karaciger hastaligi ya da tliimori, kontrolsiiz hipertansiyonu,
komplikasyonlu diyabeti, tromboembolik hastalik Oykiisii, nedeni bilinmeyen
vajinal kanamasi, meme kanseri, kalp hastaliklar1 igin risk etmenlerinin varligi olan
kadinlarda ve 6 haftadan kii¢iik bebegi olan emziren annelerde kontrendikedir
(41,57,64-69).

DMPA cinsel iligskiden bagimsiz ve uyumun kolay oldugu bir yontemdir.
Ostrojen igermedigi igin konjenital kalp hastaligi, orak hiicre anemisi,
tromboembolik hastalik gecirmis kadinlar ve 30 yas iizeri sigara icen kadinlarda
kullanilabilir. Emziren annelerde siitiin miktarin1 arttirabilir, anne siitiine ¢ok az

gecer ve bebegin gelisimine etkide bulunmaz. Adet kanamasi miktarini azalttig1 igin
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anemi riskini azaltir. Endometrium ve over kanseri insidansini azaltir. Ovulasyonu
baskiladigi icin endometriozis ve ektopik gebelikten koruyucudur. Servikal mukus
vizkozitesini artirdig1 i¢in de pelvik inflamatuar hastalik (PIH) riskini azaltir
(41,57,66-68).

Ostrojen icermedigi i¢in ciddi yan etkileri yoktur (57,68). Diizensiz kanama,
ara kanamalar1 ve amenore en sik goriilen yan etkilerdir (66,67). Diizensiz kanama
orani ilk yil i¢inde %30, sonraki yillarda %10’dur. Enjeksiyonlarin arka arkaya
uygulanmasi ile tamamen amenore riski artabilir. Memelerde hassasiyet, kilo artisi
ve depresyon diger yan etkilerdir. ila¢ viicuttan son enjeksiyondan ancak 6-8 ay
sonra atildigindan 6nemli 6l¢iide agirlik artig1 ve depresyon, ancak bu siire sonunda
diizelebilir (41).

Diinya Saglik Orgiitii (DSO) tarafindan gelismekte olan 3 iilkede, 9 yil,
kadinlar tizerinde, hastanelerde ve olgu kontrollii yapilan bir ¢alismada, kullanimin
ilk 4 yilinda meme kanseri gelisimi agisindan hafif risk artis1 gosterilmigse de risk
artist kullanim stiresi ile orantili degildir. Bugiinkii gériis DMPA ’nin meme kanseri
acisindan risk artis1 yaratsa bile, bu risk oraninin son derece diisiik oldugudur.
Genel konsensus, DMPA’nin uzun siireli kullaniminin risk artis1 yaratmadigi

yoniindedir (66).

d. Enjekte edilebilen kombine kontraseptifler

Sadece progesteron icerigine sahip enjektabl kontraseptiflerin menstruasyon
diizensizlikleri ve amenore yan etkisi nedeniyle konjuge progesteron + Gstrojen
iceren uzun etkili kontraseptif gelistirme iizerine calisilmistir. Bu caligmalar
sonunda 4 haftada bir intramiiskiiler uygulanan 4 preparat gelistirilmistir (70,71).

1. Chinese Injectable No.1: 17 alfa-hidroksiprogesterone caproat (250 mg) +
Estradiol valerate 5 mg: Bu preparat yogun olarak Cin’de ve komsu
iilkelerde kullanilmistir.

2. Topasel/Patector/Perlutal (ve ¢esitli digerleri): Dihidroprogesteron
asetofenid (150 mg) + estradiol enentat (10 mg). Latin Amerika’da
kullanilmastir.

3. Cyclofem: Metroksiprogesteron asetat (25 mg) + Estradiol Cypionat 5 mg.

4. Mesigyna: Noretisteron enantat 50 mg + Estradiol valerate 5 mg.
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DSO yapilan calismalar sonucunda Cyclofem ve Mesigyna’ya etkili ve
giivenli olarak onay vermistir. Yapilan caligsmalarda bu iki ilag arasinda istatistiksel
olarak onemli farklilik bulunmamustir (70). Tiirkiye’de Mesigyna en sik tercih
edilen kombine enjektabl preperattir (41).

Konjuge enjekte edilebilen kontraseptiflerin etki mekanizmasi KOK’lerle
aynidir.

Enjeksiyon yapilan ilk 15 giin i¢inde plazma Ostradiol diizeyinde azalmaya
bagli hipodstrojenemik ortam olusturulmasi ile ovulasyon baskilanmaktadir.
Yontem birakildiktan sonra folikiil aktivitesi 28 giin i¢inde eski haline doner.
Uygulamadan sonraki ikinci siklusta ovulasyon tamamen normale doner (84,98).
Etkinligi yiiksektir. Bagarisizlik oran1 %0,1 — 0,2 arasindadir (41,57).

Enjektabl kombine kontraseptiflerin olumlu ve olumsuz yonleri KOK ile
benzerdir. Farkli olarak oral alinmadigi i¢in KOK’lerde sik rastlanan bulanti, kusma
yakinmalart nadirdir. Karaciger fonksiyonlarini iizerine olumsuz etkileri
bulunmadig i¢in oral KOK kullanim1 esnasinda ya da gebelikte sarilik gecirenlerde
kullanilabilir.

Yontemin ilk uygulama zamani; menstriiasyonun ilk 7 giinii iginde olmalidir.
Dogum sonras1 donemde eger kadin emziriyorsa, dogum sonrasit 6 ay gecince;
emzirmiyorsa dogum sonrasi 3-4. haftada uygulanabilir (69). Diisiik sonrast hemen
ya da ilk 7 giin i¢inde ilk enjeksiyon yapilmalidir. Sonraki enjeksiyon, kanamanin
durumuna bakilmaksizin ilk enjeksiyondan 1 ay sonra uygulanmalidir. Ikinci ve
daha sonraki enjeksiyonlar daha onceden saptanan enjeksiyon tarihinden 3 giin
once ya da 3 giin sonra yapilabilir. Enjeksiyondan sonra kullaniciya bir sonraki

uygulama tarihi mutlaka bildirilmelidir (41,57).

e. Deri alti implantlar:

[lk deri alt1 kontraseptif implant 1983 ’te gelistirilen Norplanttir. Norplant her
biri 36 mg levonorgestrel iceren 6 cubuktan olusuyordu. Norplantin iiretimi,
uygulanmas1 daha kolay preparatlarin gelistirilmesi ile 2008’de durdurulmustur

(71,72).
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Deri alt1 implantlarinin gliniimiizde 4 tipi vardir (71):

1. implanon: Bir cubuktan olusur. Kullanim siiresi 5 yil.

2. Jadelle: Iki cubuktan olusur. Kullanim siiresi 5 yil.

3. Sino-implant: Dort gubuktan olusur. Kullanim siiresi 4 yildir.

4. Nexplanon: Iimplanon ile ayn1. Az miktarda baryum siilfat igerdigi i¢in

radyoopakttir. Kullanim siiresi 5 yil.

Tirkiye’de en sik kullanilan1 implanon 68 mg etanorgestrel iceren 4 cm
uzunlugunda ve 2 mm c¢apinda tek ¢ubuktan olusur. Etkinligi ve etki mekanizmasi,
yan etkileri, endikasyon ve kontrendikasyonlari DMPA ile birebir benzerdir
(41,57).

Negatif yonleri implantin yerlestirilmesi i¢in egitilmis personel gerekmesi,
deri altinda fark edilmesi ve kullanicilarda 2 yil siiresince devam edebilecek olan
adet diizensizlikleri riskidir (41). Komplikasyonlart uygulama bolgesinde

enfeksiyon ve ¢ikarirken yasanan zorluktur (41).

f. Hormon iceren RiA’lar

Hormon iceren RIA’larin en sik kullanilan1 Levonorgestrel intrauterin arag
olarak da adlandirilan Mirena, 52 mg Levonorgestrel igerir ve 5 y1l etkilidir (41,73).
En etkili uzun etkili geri doniislii kontraseptif yontemlerden biridir. Etki
mekanizmast DMPA ve RiA’larla aymdir. Etkinligi %99°dan yiiksektir. Yan
etkileri, diizensiz ve sik kanamalar, amenore gibi kanama durumunda degisiklik,
bas agrisi, bulanti, akne, bas donmesi, kilo alma, memelerde hassasiyet ve agr1 ve
duygu durum degisiklikleridir. Olumlu yonleri menstriiel kanama miktarini
azaltmas1 ve demir eksikligi anemisini énlemesi, PIH den korumasi, menstriiel

kramplar1 ve endometriosis semptomlarinda azalma saglamasidir (41,57).

g. Kombine kontraseptif transdermal yama

ABD’de 2001°de piyasaya siirtilmiistiir. Her yama bir haftalik dstrojen (etinil
estradiol) ve progesteron (norelgestromin) icerir. Etki mekanizmasi, endikasyon ve
kontrendikasyonlar1 KOK’lerle aynidir. Etkinligi yiiksektir. Basarisizlik oran1 yillik
%1°dir. Olumlu ve olumsuz yonleri de KOK’lerle benzerdir. KOK’lerden farkli

olarak ila¢ uyum sorunu, bulanti, kusma olmamasi avantajina sahiptir. Negatif yonii
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ise yamanin ciltte irritasyona sebep olabilmesidir. Haftada bir degistirilerek 3 hafta
kullanildiktan sonra 1 hafta ara verilir. Yamalar st kola, karina, kal¢aya ya da
memeler disinda gogiise, temiz ve kuru cilde yapistirilabilir. Yiizme, dus alma gibi

giinliik durumlarda ¢ikarmaya gerek yoktur (41,74).

h. Vaginal halkalar

Vajinal halkalarin dogum kontrolii i¢in tasarimi 1970’lerde gelistirilmistir
(41). Halkalar vajinaya yerlestirilir, igerdigi hormonun 6zelligine ve miktarina bagl
olarak koruyucu o0zellik gosterirler. Diyaframin aksine, halkalarin yerlesim
acisindan sorunu yoktur, yalnizca konfor ve atilma olasiligi agisindan biiytikliik
onemlidir. Ana kosul halkanin dis kenarmin vajen duvariyla temas halinde

olmasidir (41,57).

Rahim I¢i Araglar (RiA)

RIA lar giiniimiizde global olarak genis oranda tercih edilen, etkinligi yiiksek,
geri doniislii korunma ydntemlerinden biridir (65). DSO verilerine gore tiim
diinyada 100 milyondan fazla kadin RIA kullanmaktadir. Gelismekte olan iilkelerde
evli ciftlerin %13’ii RIA kullanmaktadir (52,75). Ug tip RIA vardir:

1. Inert (katkisiz) RiA’lar: Giiniimiizde kullanimdan kalkmistir.

2. Bakirh RiA’lar: Cooper T- 380A, Cooper T- 380S, Cooper T- 200,
Cooper T- 200B, Multiload (ML Cu 250 ve 375) ve Nova T gibi tipleri
vardir. Etkinlik acisindan benzerlik gosterirler. Kullanim stireleri
icerdikleri bakir miktarina baghdir.

3. Hormon salgillayan RIA’lar: Progestasert, Levonova (Mirena).

Gilinlimiizde en ¢ok tercih edilen tip Mirena’dir.

Gilintimiizde Cu-T 380A pek ¢ok tilkede ve iilkemizde en yaygin kullanima
sahip, Saglik Bakanligmin iicretsiz olarak uyguladigi RIA cesididir (41). Biitiin
RIA’lar etkilerini asil olarak endometrial bosluk igerisinde gostermektedir. Temel
etki mekanizmas: uterus icerisinde spermisidal bir ortam olusturmasidir. RIA larin
ektopik gebeliklere kars1 da dnleyici etkisinin olmasi yumurtalar tizerinde sitotoksik

etkisi oldugunu ya da tubal fonksiyonlar1 bozdugunu diisiindiirmektedir (41,57).
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Inert RIA’larda; uterusun yabanci cisme gosterdigi reaksiyon sonucu olusan
steril inflamatuar etkinin yarattig1 doku harabiyeti, az da olsa spermisidaldir.

Cok az sayida sperm fallop tiiplerindeki ovuma ulasir (82). Bakirli RIA’larda;
bakir varligi endometriumla smirli hasar, yabanci cisim yaniti olusturarak
inflamatuar reaksiyon ve biyokimyasal degisimlere neden olur. Bakirin yol actig
degisimler arasinda, prostaglandin yapiminda artig ve farkli endometrial enzimlerin
inhibisyonu vardir.

Sonug olarak, sperm ve embriyoya toksik olan bir uterus ortami olusur.
Bakirli RIA’lar over fonksiyonlarina etkide bulunmazlar (57). Progesteronlu
RIiA’da 52 mg levonorgestrel vardir giinde 20 mcg progesteron salgilar (52,75).

Etki mekanizmasinda progesteronun endometriumu inceltmesi, tubal
motiliteyi baskilamasi ve servikal mukusu kalinlastirmasmna ek olarak RIA
nedeniyle olusan yabanci cisim reaksiyonu vardir (41,52).

RiA’lar geri doniisimlii, givenli ve koruyucu etkisi yiiksek
kontraseptiflerdir.

Bakir miktar1 yiiksek olan yeni modern RIA’larla (TCU 380 ve Multiload
375, Nova T 380) cerrahi sterilizasyonla aynmi oranda istenmeyen gebelik
bildirilmistir (84). Yapilan klinik ¢alismalar sonucunda; 300/mm? iizerinde bakir
iceren RIA’lar ve progesteronlu RIA’larin neredeyse ayni etkinlikte oldugu, tipik
kullanimda basar1 oraninin %98-99 oldugu bulunmustur (41,52,75). RIA kullanimi
sirasinda gebelik testi pozitif ¢ikanlarda ektopik gebelik aragtirilmalidir (52).

RIA kullanimi sirasinda gebelik olusursa ve gebelik istenmiyorsa gebelik
sonlandirilir. Gebelik isteniyorsa ve birinci trimesterda ise RIA abortus riskini
artird1d1 icin gikarilir. Ikinci trimesterda kadina teratojenik etkisi olmadig1 anlatilir
ve RIA yerinde birakilir (12,41).

Bakirli RIA ile goriilen yan etkiler kanama paternlerinde degisiklik, diizensiz
kanama ve kramp seklinde agridir ve genellikle kullanim siiresi boyunca giderek
azalirlar (57).

Progesteronlu RIA’da goriilen yan etkiler amenore, akne, kilo alma,
depresyon, libidoda azalma ve basagrisidir (76,77).

RiA’larmn olumlu yonleri kolay uygulanmasi ve giivenli olusu, sistemik

etkisinin olmamasi, geri doniisli ve cinsel iliskiden bagimsiz olmasidir.
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Cikarildiginda fertilite hemen geri doner. RIA kullanan kadinlarda baska bir sorun
yasanmadikga yilda bir kez kontrol yeterlidir (41,78).

Olumsuz yonleri, uygulama ve c¢ikarilmast i¢in egitilmis personel
gerektirmesi, uygulama esnasinda az da olsa perforasyon riski olmasi, uygulanmasi
ve cikarilmast sirasinda az da olsa agri duyma, CYBH’ye kars1 koruyucu
olmamasidir (41,57,75).

RIA uygulanan kadimlarda uygulamadan sonraki birka¢ ay veya devamli
olarak menstruel kanama miktar ve siiresinde artma, agr1 ve ara kanamalar olabilir.
Hi¢ dogum yapmamis olanlarda kanama ve agr1 yakinmalar1 daha fazla olabildigi
icin ilk segenek olarak diistiniilmemelidir.

RIA kullanimi i¢in endikasyonu olan kadinlar, gebeliklerinin arasinda uzun
siire olmasini isteyenler ve/veya artik gebelik istemeyenler, hormonal kontraseptif
kullanimi i¢in uygun olmayanlar, koitustan bagimsiz yontem isteyenler, bir veya
daha ¢ok ¢ocugu olanlar ve artik cocuk istemeyenlerdir. RIA acil, post-koital
kontrasepsiyona ihtiyaci olanlar i¢in de uygun bir yontemdir (41,57).

Genital malignensisi, uterin kavitede anatomik bozuklugu, gebelik varlig1 ya
da siiphesi, PIH, tanmisiz vajinal kanama varligi RIiA’lar icin kesin
kontrendikasyonlardir (41,75). Asir1 dismenore ve/veya menoraji, CYBH riski,
ektopik gebelik oykiisii, Hb diizeyinin 9 mg/dI’nin altinda oldugu anemi, kalp kapak
hastaliklar1, bakteriyel endokardit, diyabet, immiin sistem bozukluklari, Wilson
hastaligt ve bakir alerjisi, pithtilagma bozuklugu olan kisilerde ilk tercih
olmamalidir. Daha 6nce hi¢ dogum yapmamus kisilerde agri riskinin fazla olmasi
nedeniyle kaginilir (41,75).

RiA’lar kadinin gebe olmadigindan emin olundugunda adet zamaninin
herhangi bir doneminde uygulanabilirse de gebelik kuskusunu ortadan kaldirmak
icin menstriiel siklusun ilk 10 giinii tercih edilmektedir. Menstriiel kanama
doneminin bitiminden sonra servikal kanalin kapanmas1 uygulamay1 zorlastirdig:
icin genel egilim servikal kanalin agik oldugu menstriiel kanama doneminde
uygulamadir (41,76).

Enfeksiyon belirtisi olmamak sartiyla RIA ilk trimester spontan diisiik ve
kiiretajdan hemen sonra ya da bir hafta sonra uygulanabilir. Ikinci trimester

diisiiklerinden sonra atilma riski fazla oldugu i¢in uygulama geciktirilebilir (41).
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Dogum sonrasi, RIA uygulamak i¢in optimum zaman degildir. Ancak izlemi
kisitli, yiiksek gebelik riski olan kadinlarda, dogum sirasinda fazla kanama ya da
enfeksiyon riski yoksa plasentanin atilmasindan sonraki 10 dakika iginde
uygulanabilir. Normal vajinal dogumda uygulama i¢in en giivenli zaman
postpartum 6. hafta, sezaryen dogumda ise postpartum 8. hafta sonrasidir (12,41).

RIA uygulamasinda karsilasilabilen komplikasyonlar uterin perforasyon ve
PiH dir.

RIA uygulamas: esnasinda uterus perforasyonu nadir goriiliir (%0,1-0,3) ve
genelde deneyimsiz kisilerin uygulamalarinda ortaya ¢ikar (52). PIH uygulama
sonrast ilk senede, ozellikle de ilk 4 ayda karsilasabilen nadir ama 6nemli bir
komplikasyondur. Genelde cinsel yolla bulasan hastaliklar (CYBH) icin risk
tastyanlarda goriiliir. Bu nedenle RIA, CYBH riski yiiksek hastalarda ilk segenek
olarak akla gelmemelidir (12,41,80,81).

Bariyer Yontemler

Spermin {ist tireme organlarina ulagsmasini 6nleyen kimyasal ya da mekanik
araclardir. Etkinlikleri c¢iftlerin istek ve becerileri ile dogrudan iliskilidir.
Basarisizlik ylizdeleri siirekli kullanimda tecriibeye bagli olarak azalir. Bu
yontemlerin sistemik etkileri olmadigi i¢in yan etkileri ¢ok azdir. Bu grupta en
bilinen yontem kondomdur ve sadece gebelik degil, CYBH’ye kars1 da koruma

saglar (41,57). Diyafram ve spermisitler diger bariyer yontemlerdir.

a. Kondom

Antik caglarda penisi korumak amaciyla kullanilan kondomlar, gebeligin
koitusla olustugunun anlagilmasi ile gebelikten korunma amaciyla da kullanilmaya
baslanan en eski kontraseptif yontemlerinden biridir (46,82). Gilinimiizde lateks
kauguktan yapilan erkek kondomlar1 ve polietilenden yapilan kadin kondomlar1 en
cok tercih edilenlerdir. Kondom spermlerin vajinaya girisini engelleyerek etki
gosterir. Mikroorganizmalar1 gegisini de engelledigi icin CYBH’ye kars1 en etkili
korumay1 saglar (75). Kondomlarin hormonal yan etkisi yoktur. Ancak bazi
kisilerde duyarlili§i azaltabilir. Bazi erkeklerde ereksiyon problemi ortaya

¢ikarabilir (41,57).
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Gebelikten ve CYBH’den korunma isteyen kisilerde kullanimi uygundur.

Aragtirmalara gore ilk yil basarisizlik oranm1 %14°tiir. Uygun kosullarda
kullanildiginda basarisizlik oran1 %3’e kadar diiser. Uzun siireli kullanimda basar1
orani artar (12,82).

Kadin kondomu cinsel esleri kondom kullanmayan kadimnlar tarafindan
gebelikten ve CYBH’den korunma amaciyla kullanilir. Kadin kondomlar
poliliretan ya da lateks bir kilif ile i¢ ve dis olarak iki degisik boyda halkadan olusur.
Halkalardan kiigiik olan1 kilifin kapali ucunda bulunur ve vajina igine, serviksi
ortecek sekilde yerlestirilir. Acik ve tek biiyiik halka ise vulvada kalir. Erkek

kondomu gibi genital temasi ve semenin vajinaya dokiilmesini 6nler (41,57).

b. Diyafram

Serviksi fiziksel olarak kapatan kubbe bi¢iminde ince, kaucuktan ya da
silikondan yapilmis bir aragtir. Cinsel birlesmeden 6nce kubbe kismina spermisit
konularak kullanilir. Vajinaya dogru olarak yerlestirilen diyafram simfizis pubisin
arkas1 ile vajen arka forniksi arasinda durur. Boylece vajen 6n duvari ve serviksi

kapatir (83).

Dogum kontroliine {i¢ yolla engel olduklar diisiinilmektedir (41,57):

1. Sperme kars1 mekanik bir engelleme olustururlar.

2. Servikal mukusun vajinal asiditeyi notralize etmesini Onleyerek
spermlerin vajende canliligini 6nlerler.

3. Spermisit kremlerin ve jellerin dogru uygulanabilmesini saglarlar.

Diyaframin koruyuculugu kullanicinin yasma, deneyimine, spermisitle
birlikte kullanilip kullanilmadigina gore degisir. Tipik kullanimda basarisizlik orani
%20’dir (41,83).

Diyafram diinyanin pek ¢ok iilkesinde genis olarak kullanilmakla birlikte
Tiirkiye’de sik tercih edilen bir yontem degildir. Bunun sebebi diyaframin
kullanilmasinin zorlugu, rahatsiz edici etkilerinin varlig1 ve daha kolay kullanimi1
olan korunma yontemlerin giderek yayginlagsmasidir. Kullanicilar en ¢ok vajendeki
kirlilikten, spermisite bagli kokudan, irritasyondan ve diyaframin dogru

yerlestirilmediginde verdigi rahatsizlik hissinden sikayet ederler (41). Diyafram
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kullananlarda idrar yolu enfeksiyonlari da KOK kullananlara kiyasla iki kat fazladir
(57).

Tam etkinlik i¢in diyaframlarin iliskiden yarim saat dnce, spermisitle birlikte
uygulanmasi ve iliskiden 6 saat sonra ¢ikarilmasi gerekir. Vajen iginde gereginden

fazla kalmasi toksik sok sendromuna yol agabilir (41,57).

¢. Servikal bashk (Cap)

Servikal baslik, ¢ok az tercih edilen bir yontemdir. Diyaframa oranla daha
sert, yilksek kubbeli ve daha kiigiiktiir. Serviks iizerine oturtulur, kivrilabilen
kenarlari ile vakum olusturarak serviks ya da {ist vajen duvarina tutunur. Bu yiizden
vajinal tonusu azalmis kadinlar tarafindan da kolayca uygulanabilir. Dogru
kullanim i¢in kullanicilarin egitimi gereklidir. Etkinligi diyaframla benzerdir. Bir
yilda gebelik oran1 %38,4 ile %19,6 arasindadir (41).

d. Spermisitler

Spermisitler sperm hareketlerini engelleyen ve spermlerin hiicre membranini
bozarak Olmesini saglayan kimyasal ajanlardir. Aerosol, krem, jel, macun,
suppozituvar, kopiik, tablet, film ve siinger gibi tiirleri vardir. Temel etkili madde;
Nonoxynol-9, Octoxynol-9 ve Menfegol’diir (2). Cinsel iliskiden 10-15 dk 6nce
vajinaya uygulanirlar. Vajina yikanacaksa koitusdan 6-8 saat sonra yikanmalidir.

Etkinlik, spermisitin kolay veya zor uygulanabilirligine ve ¢iftin bunu diizenli
olarak her koitusta kullanma durumuna bagli olarak degisir. Rutin kullanimda
basarisizlik oran1 %5-50 arasinda degisir. Koruyuculuk kondom ya da diyaframla

birlikte kullanildiginda artar.

Cerrahi Kontrasepsiyon

Su an diinyada kullanilan en etkili ve geri doniigsiiz korunma yontemi cerrahi
sterilizasyondur. Kadinda tiip ligasyonu, erkekte vazektomi seklinde uygulanan
cerrahi sterilizasyon artik kesinlikle bagka ¢ocuk istemeyen kisiler i¢in Onerilen

yontemdir (12).
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Giiniimiizde geriye doniisii miimkiin, ancak, pahali, zor ve kesin degildir. Bu
yiizden yontem tanitilirken ve onerilirken detayli bilgi verilmelidir. Cocuk istegi,
kararsizlig1 olan kisilerde kontrendikedir (41,57).

Amag kadinda fallop tiiplerine, erkeklerde ise vezikal kanala yapilan cerrahi
kesi ya da halka takilmasi ile ovum ve spermin birlesmesini (dollenmeyi)

engellemektir. Etkinligi tiip ligasyonu i¢in %99,9 vazektomi igin %99,8’dir (41).

a. Tiip ligasyonu

Tiip ligasyonu kendisinin ve partnerinin baska ¢ocuk istemediginden emin
olan, gebe kalmasi halinde yasam riske girecegi bilinen, kalic1 bir yontem arayan
kadinlar i¢in uygun bir yontemdir. Fallop tiipleri vajinal, transservikal ya da
abdominal yolla ulasilarak ya cerrahi olarak kesilip baglanir ya koterize edilir ya da
bir ring takilarak kapatilir. En ¢ok tercih edilen yol abdominal yoldur. Abdominal
yaklagimda iki yontemden biri kullanilabilir;

— Laparoskopi,

— Mini laparotomi (Pomeroy, Irving, Parkland, klip, silikon band).

Son yillarda gelistirilen Essure sisteminde cerrahi insizyon gerekmemektedir.

Lokal anestezi altinda histeroskopi ile Fallop tiiplerine mikroinsertler
yerlestirilmektedir. Uygulamadan sonraki ilk 3 ayda Fallop tiipleri ve
mikroinsertler spermlerin  ovuma ulasimmi engelleyen bir bariyer doku
olusturmaktadirlar. Girisimden 3 ay sonra hastalara histerosalpingografi yapilarak
bariyer olusup olusmadigi kontrol edilmelidir (84).

Art1 yonleri ¢ok etkili ve gilivenli olmasi, etkinligin hemen baglamasi,
uygulama zamaninin cinsel iliskiden bagimsiz olmasi, menstriiel siklus, libido ve
laktasyon {izerine etkisinin olmamasidir (41,57).

Olumsuz yonleri geri doniissiiz bir yontem olmasi, uygulama sirasinda ya da
hemen sonrasinda cerrahi komplikasyon goriilebilmesidir. En 6nemli dezavantaji
basarisizlik durumunda ektopik gebelik riskinin varligidir (41,57).

Tiip ligasyonu geri doniissiiz bir se¢im oldugu i¢in bu yontemi tercih eden
ciftlerin bilgilendirilmesi ¢ok onemlidir. Islem yapilmadan once ciftler diger

kontraseptif yontemler konusunda bilgilendirilmelidir. Tiip ligasyonunun olumlu
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ve olumsuz yonleri, girisimin olast risklerine dair tam bir bilgilendirilme yapilmali

ve aydinlatilmig onam alinmalidir (41,85).

b. Vazektomi

Erkekte, vas deferenslerin kapatilmasi ile spermlerin epididimden duktus
ejekiilatoryusa gegisinin dnlenmesi esasina dayanan bir yontemdir. Olumlu yonleri
kolay, basit ve kisa siirede uygulanabilmesi, hastanede yatis gerektirmemesi ve
cinsel iliskiden bagimsiz olmasidir (41,57,86). Olumsuz yonleri geri doniissiiz
olmasi, cerrahi komplikasyon riski ve etkinligin ge¢ baglamasidir. Tam etki i¢in 20
ejekiilat ya da 20 gilinlin tamamlanmasi gerekir (82-84). Basarisizlik oran1 %0, 1°dir
(41,57).

Vazektomi kendisinin ve partnerinin baska ¢ocuk istemediginden emin olan,
saglik nedeniyle partnerinin gebe kalmasi kesinlikle istenmeyen, kalici bir yontem
isteyen erkekler i¢cin uygun bir yontemdir. Bekar olan, hi¢ cocugu olmayan, marital
sorunlart olan, kendisinin ya da partnerinin baska cocuk istegi belirsiz olan,

psikiyatrik problemleri olan erkekler i¢in uygun degildir (41,69).

Dogal Aile Planlamasi Yontemleri

DSO, dogal aile planlamasi ydntemlerini, menstriiel siklusun fertil ve infertil
donemlerinde, dogal bulgular1 gozlemleyerek gebeligin planlanmasi ya da gebelik
istenmiyorsa, fertil donem boyunca gebeligin cinsel iliskiden kaginma yoluyla
engellenmesi olarak tanimlamustir (12,87).

Dogal aile planlamas1 yontemleri servikal mukus ya da oviilasyon (Billings)
yontemi, servikal palpasyon yontemi, bazal viicut 1sis1 yontemi, tigiiniin bilesimi
olan semptotermal ve takvim yontemlerini kapsar. Yapilan bilimsel ¢aligmalarda,
idrarda LH piki tayini ve tiikiiriik ya da servikal mukusta fern kristalizasyonu
testinin (egreltiotu goriinlimii) oviilasyon giinlinii belirlemede etkili oldugu
kanitlanmistir. Giiniimiizde fertilite durumunu (oviilasyon déonemini) belirlemede
bazi kimyasal ve hormonal testlerden de faydalanilmaktadir (41,88).

Aragtirmalar, kiiltiirel ve sosyoekonomik 6zellikleri ile egitim diizeyleri farkli
olan kadinlarin, dogal aile planlamasini basariyla uygulayabildiklerini gostermistir.

DSO’niin, degisik gelisme diizeylerinde ve farkls kiiltiirel toreleri olan bes iilkede
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yirlittigli cok merkezli bir oviilasyon yontemi deneme arastirmasinda, kadinlarin
%93’lniin oviilasyon yontemini dogru kullanmayr ilk tii¢ sikluslart iginde
ogrendikleri goriilmistiir. Bu arastirma ayrica, farkli egitim diizeylerinin,
kadinlarin servikal mukus o6zelliklerini fark edip kaydetme yeteneklerini
etkilemedigini gostermistir (12,89).

DAP yontemleri spermin kadinin genital yolunda 48-72 saat canli kalabildigi
ve ovumun Oomriiniin 24-48 saat oldugu bilgisine dayandirilmistir. Fertilitenin en
fazla oldugu dénem, oviilasyondan 5 giin oncesi ve oviilasyondan 2 giin sonrasi
arasindaki glinlerdir.

Bu siire iginde gebe kalma olasiligi giderek artar ve oviilasyon giinti ile ondan
onceki iki glinde en Ust diizeye ulagir. Oviilasyon giinlindeki degiskenlikler
nedeniyle cinsel iliskiden uzak durulmasi gereken siire uzun tutulur ya da bu siirede
bariyer yontemler kullanilabilir (41,87,88,89).

Dogal aile planlamasinin etkili olmasi i¢in, ¢iftlerin, cinsel davranislarinda
diizenlemeler yapmasi elzemdir. Kadinin fertilite bulgularin1 her giin izleyip,
standart bir forma kaydetmesi gerekmektedir. Esler birbirlerinin dogurganlik
hakkindaki diistincelerini, kadinin fertil giinlerini bilmeli ve gebelik istenmiyorsa,
fertil glinlerde koitustan uzak durulmalidir (12,89).

Dogal aile planlamasinin etkinligi tercih edilen yonteme ve kullanicinin
ozelliklerine gore degisir. Mitkemmel kullanimda koruyuculuk %95-99°dur (116).
Servikal mukus izlemi ve semptotermal yontem en etkili DAP yontemleridir (89).

DAP’nin olumlu yonleri, gebeligi oOnlemek veya olusturmak icin
kullanilabilmesi, tibbi kontrendikasyonu ya da yan etkisinin olmamasi, kisinin
kendini tanimasina ve ilireme fonksiyonlar1 konusunda bilgilenmesine katkida
bulunmasi, kontraseptif malzeme gerektirmemesi, erkegin de aile planlamasinda
sorumlulugu paylagmasi, egitimli tibbi personele gereksinim duyulmamasidir
(41,87).

Olumsuz yonleri, her iki esin de is birligine ihtiya¢ duyulmasi, 6grenilmesinin
en az 3 ay siirmesi ve iyi egitici gerektirmesidir. DAP kullaniminda basarisizligin
nedenleri, baz1 kadinlarin gebe kalabilecekleri giinii belirlemelerinin zor olmasi,
vajinal enfeksiyonlar varliginda, ovulatuvar mukusun ayirt edilmesinin zorlugu,

bazal viicut 1s1s1 yonteminde, viicut 1s1sinin herhangi bir hastalik, ilag, stres, hareket,
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sicak icecek icilmesi gibi nedenlerden etkilenmesi ve bunlarin sonucunda
fertil/infertil donemlerin saptanmasinda hatalar yasanabilmesidir (41,87).

Gebeligi onlemek amaciyla kullanildiginda, ¢iftin egitim programi
tamamlanmadan ve ¢iftin yontemi yeterince 6grendiginden emin olmadan dnce,
yontem kullanilmaya baslanmamalidir. Bu siirede ¢ift bagka bir yontemleri tercih
etmelidir. Cift, sectigi dogal aile planlamas1 yonteminin kurallarina kesin olarak
uymak zorundadir.

Kurallarin bozulmasi yontemin etkisini azaltir (41).

DSO uygunluk kriterlerine gére dogal aile planlamas1 uygulamasinin kesin

kontrendikasyonu bulunmamaktadir (64).

a. Servikal mukus yontemi

Servikal mukusu takip ederek fertil ve infertil giinlerin belirlendigi yontem,
1960’11 yillarda Billings’ler tarafindan gelistirilmistir (44,88). Bu nedenle bu
yonteme oviilasyon yontemi ve servikal mukus yonteminin yani sira, Billings
Oviilasyon Yontemi (BOM) de denilmektedir. Son yillarda servikal mukusu
gbzleme igin Creighton Modeli ve Iki Giin Modeli olarak iki farkli yontem daha
tanimlanmistir ancak en ¢ok kullanilan yontem BOM yontemidir (88). Servikal
mukus yontemi (SMY ) nin temeli, menstriiel siklus siiresince ortaya ¢ikan mukus
degisikliklerini takip etmektir (41,57,88).

Servikal mukusun niteligi Gstrojen ve progesteron seviyesine bagl degisir.

Menstriiasyondan sonraki giinlerde Ostrojen diizeyinin artmasina paralel
olarak mukus salgis1 artmaya basar; mukus incelir ve rengi berraklasir, daha elastik
ve kaygan hale gelir.

Oviilasyondan sonra progesteronun artist mukusun su miktarini azaltir ve
mukus kalinlasmaya baglar. Mukus oviilasyon oncesi 6zelliklerini kaybeder; azalir,
yapiskan hale gelir (41,57).

Bu degisikliklerin sonucu olarak menstriiel kanama bittikten sonra, ¢cogu
kadinda birkag giin hi¢ mukus gézlenmez ve vajina kuru hissedilir. Bu giinlere kuru
giinler denir. Kadin, kuru giinlerden sonra mukusu gérmeye baslar. Bu mukus tipik
olarak yapiskan, koyu kivamli ve pirtiikliidiir. Renk, saridan beyaza kadar
degisebilir.
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Mukusun miktar1 ¢ok az oldugundan, kadinin vajinal bélgesi kuru olur.
Oviilasyon yaklagirken, mukus artar, incelir ve rengi berraklasir. Daha elastik ve
kaygan hale gelir. Bu evrede kadinlar vajinal bolgelerinde 1slaklik hisseder. Bu
nedenle bu giinlere 1slak giinler denir. Bu tiir mukus, spermlerin ortalama ii¢, bazen
bes giine kadar yagamasini ve yumurtaya dogru hareketini saglar. Seffaf, iplik gibi
uzayan mukusun vajina girisi etrafinda olusturdugu 1slaklik, yaglanma ve
kayganligin hissedildigi en son giine zirve giinii denir. Oviilasyon genellikle zirve
giinlinden bir giin 6nce, bazen zirve giiniinde, bazen de zirveden sonraki iki giin
icinde olur. Oviilasyondan sonra mukus tekrar kalinlasmaya baslar ve kadinlar
mukustaki degisiklikleri izlerler. Mukusun kalinlagsmasiyla baslayan kuru giinlerde
spermin bu ortamda birka¢ saatten fazla yasamasi ve hareket etmesi zorlasir
(41,57). Bu yontemde kadin, menstriiel kanamanin bitmesinden sonra vajinasini her
giin kontrol etmeye baslar. Bu kontrolii kaygan, ince ve bol mukusun son giiniinden
8- 10 giin sonrasina kadar siirdiiriir. Mukustaki degisikliklerle, oviilasyonun yakin
oldugunu veya gergeklestigini belirleyebilir. Fertilitenin sona erdiginden emin
olana kadar kayit tutmaya devam eder. Kadin mukus goriiniisiinii kontrol edip
kaydetmede deneyim kazanana kadar, her siklusu kaydetmelidir. Mukus, giin i¢inde
degisebileceginden, kontrollerin aksamlar1 yapilmasi ve o giin déllenmeye uygun
mukus olup olmadiginin kaydedilmesi onerilir (41,88). Kayit asagidaki ¢izelgeye
gore yapilabilir (Sekil 2.1).

9‘10‘11‘12‘13.‘15‘16‘17
26

Fertil donem
Islak giinler

ikinci infertil donem
Kuru giinler

Kanamali giinler | ilk infer.
G Kuru G

Sekil 2.1. Menstruel siklus ve servikal mukus yontemi

b. Servikal palpasyon yontemi

Servikal mukus ydntemi ile ayni mekanizmaya sahiptir. Infertil donemde
serviks serttir, eksternal os kapalidir ve servikse kolay ulasilir. Ovulasyona dogru,
Ostrojen hormonu arttik¢a serviks yumusar, pelvis i¢inde yiikselir ve servikal os
acilir.

Palpasyonla servikse ulasmak zorlasir. Ovulasyon sonrasi serviks yeniden

sertlesir, asag1 iner ve os kapanir. Ovulasyonun olabilecegi gilinlerde koitus yasaktir
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(41,57). Sekil 2.2 SMY c¢izelgesini gostermektedir.

‘ 6|7’8|9|1D|11 19|20|21|22|23|24|25|26|27|28

Giivenli olmayan

infertil dénem Fertil Donem Infertil donem

Sekil 2.2. SMY cizelgesi

¢. Bazal viicut 1s1s1 yontemi

Ovulasyonla bazal viicut 1sisinda 0.2-0.5°C artig ortaya ¢ikmasi temeline
dayanir. Oviilasyondan sonra korpus luteumdan salgilanan progesteron hormonu,
termojeniktir ve viicut 1s1s1n1 0,2°C-0,5°C arasinda ytikseltir ve 1s1 artig1 bir sonraki
menstriiasyona kadar (yaklasik 11-17 giin) kalir. Bu yiikselise termal kayma denir
ve bu da bazal viicut 1sis1 yonteminin temelini olusturur. Bu yoOntemin
uygulanabilmesi i¢in kadinlarin bazal viicut 1silarini siklus siiresince kaydederek
ovulasyon gilinlinii belirlemeleri gerekir. Bazal viicut 1s1s1, hassas bir
termometreyle, menstriiel siklus siiresince her sabah yataktan kalkmadan once,
ortalama ayni saatlerde ve tercihen oral yoldan Olciliir ve tarih belirtilerek bir
cizelgeye yazilir. Menstriiel siklusun ilk 10 giinlinde 6l¢iilen normal 1silarin en
yiiksegi belirlenir ve en yiiksek 1sinin 0,1°C istiinden bir ¢izgi ¢ekilir. Bu ¢izgiye
“1s1 ¢izgisi” denir. Infertil dénem, 1s1 ¢izgisi iizerinde art arda gelen {igiincii yiiksek
1sinin kaydedilisinin aksami baglar. Koitus dncesi, yiiksek 1sinin saptandigi ii¢
giiniin gegmesi beklenir. Ug giinliik dl¢iim siiresince, {i¢ 1s1dan birinin 1s1 ¢izgisinde
olmasi veya bunun altina diismesi, oviilasyonun heniiz olmadiginin bir gostergesi
olabilir. Bu nedenle, cinsel iligki 6ncesi, 1s1 ¢izgisinin listiinde 3 1s1 kaydedene kadar
beklenmelidir. Infertil dénem basladiktan sonra, kadinin 1s1 8lgmeye devam etmesi
gerekli degildir. Bir sonraki menstriiel siklus baslayana kadar ara verilebilir

(41,57,88). Sekil 2.3. Bazal viicut 1s1s1 yonteminin ¢izelgesini gostermektedir.

6‘7‘8|9‘10‘11‘12‘13 18‘19‘20‘21‘22‘23‘24‘25’26‘27‘28

Fertil Donem infertil donem

Sekil 2.3. Bazal viicut 1s1s1 yonteminin ¢izelgesi
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Bu yontemin etkili olabilmesi i¢in bazal viicut 1s1s1 artigindan 3 giin sonrasina
kadar iligkiye izin verilmemelidir. 14 -16 giin kadar infertil olan donemde ise
iliskiye izni vardir. Bazal viicut 1s1s1, stres, antibiyotik kullanimi, hastalik, diizensiz
uyku, 6l¢tim hatas1 ve benzeri bir¢ok durumdan etkilenebileceginden, fertil-infertil
donemleri belirlemede yetersizlik yontemin basarisini azaltir. Bu sebeple dogal aile
planlamasi1 yontemleri genellikle tek baslarina degil birbirleri ile kombine edilerek
kullanilir.

Birlestirilmis bu yontem semptotermal yontem olarak bilinir (41,57).

Semptotermal yontemde servikal mukus yontemi + servikal palpasyon
yontemi + bazal viicut 1s1s1 ydntemi bir ¢izelge iizerinde birlestirilir. U¢ yontemin

bir arada degerlendirilmesi ile yontemin etkinligi artmaktadir (88,89).

c. Takvim yontemi

Tarih boyunca ¢iftler, dogurganlik ve dogal aile planlamasi konusunda arayis
icinde olmuslar ve kendilerince birtakim yontemler bulmuslardir. Bu konuda ilk
bilimsel yaklagim 1928 yilinda olmus ve menstriiel siklusta oviilasyon giiniiniin
bilimsel olarak belirlenmesiyle “takvim yontemi” yaygin kullanilir hale gelmistir.
Ancak bu yontem, cogu zaman istenmeyen gebeliklere sebep oldugundan kullanimi
sinirl kalmastir.

Takvim yOntemi, menstriiel siklusun fertil ve infertil giinlerini hesaplamak
icin 6 aylik bir gézlem siiresi sonunda matematiksel formiillere dayanan dogal bir
yontemdir.

Yontem, fertil glinlerde ¢iftin koitustan uzak durmasi ve infertil giinlerden
yararlanmasi mantigina dayanir (41,57).

Bu yontemde fertil ve infertil giinlerin hesaplanmasi i¢in menstriiel Siklus
siiresinin bilinmesi gerekir. Bunun i¢in hastanin son 6 ay-bir yil igindeki siklus
stireleri kaydedilir. Siklus diizenli ise siklus siiresinden 19 ve 11 cikarilir ve bu
aradaki giinler fertil donem olarak kabul edilir (41,57,88). Omegin, diizenli olarak
29 giinde bir menstrilasyonu olan kiside fertil giinler 29-11= 18; ve 29-19= 10.
giinler arasidir. 0 ila 10. giinler aras1 fertilite i¢in tam giivenli degildir. 18 ve 29.

giinler arasi ise giivenli fertil glinlerdir.
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Sikluslar diizensiz ise son 12 siklus siirelerinin en uzun olanindan 11, en kisa
olanindan 18 ¢ikarilarak fertil giinler hesaplanir. Ornegin son 6 siklusu 27, 30, 28,
27,29, 30, 31, 26, 27, 31, 30, 27 giin olan bir kiside fertil giinler 26-19= 7 ve 31-
11=20. giinler arasidir. Ik 7 giin infertil giin olarak tam giivenli degildir. 20-30.
giinler arasi giivenli infertil giinler olarak sayilir (89).

Takvim yonteminde sorun, bazi kadinlarin diizenli sikluslari olmamasi ve
istenmeyen gebeliklerin olmasidir. Bu nedenle takvim yontemi, tek basina tutarsiz,

giivensiz ve siklikla yetersizdir ve bu nedenle kullanim1 sinirlidir (41,57).

d. Laktasyonel amenore yontemi

Modern korunma yontemlerinin bulunmasindan 6nce, iki gebelik arasinda
gececek siireyi belirleyen ilk faktor emzirmeydi. Kontrasepsiyonun yaygin olarak
bilinmedigi zamanlarda, gebeligin kontroliine Onemli katki yapan emzirme,
giinimiizde, gelismekte olan iilkelerin ¢ogunda aile planlamasi i¢in kullanilan
yontemlerdendir. Laktasyonel amenore ydntemi, annenin emzirme ddneminde
emzirmeyle ilgili bazi kurallara uyarak laktasyon amenoresini bir korunma yontemi
olarak kullanmasidir (41,87).

Laktasyonel Amenore Yontemi (LAM) 6zellikle dogum sonrasi ilk aylarda,
emziren kadinlarin belli kosullarla dogal olarak fertil olmadig: diislincesine dayanir
(82). LAM baz1 kosullara uyuldugunda emzirmenin bir korunma yontemi olarak
kullanilmasidir, emzirmenin her zaman gebelikten korumadigini vurgular (12).

Anne siitiiniin ilk alt1 ay bebegin beslenmesi i¢in yeterli ve birgok bakimdan
yararli oldugu bilinmektedir. Ayn1 zamanda bu donemde belli kurallarla
emzirmenin %98 oraninda etkili bir dogum kontrol yontemi oldugu kabul
edilmektedir (41). Laktasyonel amenore yonteminin etkinligi tam emzirmeye
baghdir (41). Tam emzirme kosullart:

— Bebegin alt1 aydan kiiciik olmast,

— Menstriiasyonun baglamamasi,

— Bebegin giindiiz ve gece her istediginde, sik araliklarla (6-10 kez) ve en

az dort dakika emzirilmesi,

— Bebegin beslenmesinin en az %85’inin anne siitiiyle saglanmasi.
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Bu kogsullar altinda basar1 oran1 %98°dir (82). Sik emzirmenin yapilamadigi
durumlarda, memeden pompa ile sik sik siit sagilmasi, yontemin etkisinin

devamliligi i¢in 6nerilen bir uygulamadir (41).

Geleneksel Yontemler

a. Geri cekme

Halk arasinda bu yonteme “cekilme”, “disar1 bosalma”, “erkegin korunmasi”
gibi pek ¢ok isim verilmistir. Cinsel iliski sirasinda erkegin cinsel organini,
ejekulatin gelmesinden Once vajinadan ¢ikararak menisini vajina digina
bosaltmasina dayanan bir yontemdir. Tiirkiye Niifus ve Saglik Aragtirmasi 2018’e
gore tilkemizde %20,4°liik oranla korunma yontemleri arasinda ilk siradadir (56).

Dogru uygulandiginda gebelik oram1 %9-15 dolayindadir. Ancak topluma
dayali aragtirmalarda bu oranin %25 ya da daha yiiksek oldugu bildirilmistir (12).
Bazi giftler tarafindan basarili bir sekilde uzun yillar kullanilabilen bu yontemde
basari, kisisel durumlara baglidir ve erkegin dogurganligi planlamadaki
sorumlulugunu gosterir.

Basariyla uygulandiginda bile eslerde bazi psikolojik ve fizyolojik
problemlerin ortaya c¢ikabilece8i soylenmektedir. Ancak yine de bu bilgiyi
dogrulayan herhangi bir kaynak yoktur (41).

b. Vaginal yikama

Pek ¢ok kadin, vajina duvari ve kanaldaki spermleri yikayip atma diislincesi
ile iligkiden hemen sonra vajinay1 suyla yikamanin gebeligi engelledigini diisiinir.
Efektif bir kontraseptif yontem degildir, ejekiilasyondan 15 saniye sonra sperm

servikal kanala penetre olur (41).

Acil (Postkoital) Kontrasepsiyon

Korunmasiz cinsel iligki, diyaframin yer degistirmesi, kondom yirtilmasi,
RiIA’nin diismesi, KOK hap alimmin unutulmasi veya cinsel tecaviiz gibi
durumlarda gebeligi engellemek amaciyla bagvurulan yontemdir (90-93). Acil

kontrasepsiyon son 20-30 yilda gittikce bilinir hale gelen bir konudur. Herhangi bir
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kontraseptif yontem kullanmalarina ragmen yontem basarisizlig1 nedeniyle olusan
plansiz gebeliklerin 6nlenmesinde 6nemli bir yontemdir.

Acil kontrasepsiyon (AKs) i¢in en sik kullanilan yontemler kombine Gstrojen
(100 mcg etinil estradiol) + progesteron (0.5 mg Levonorgestrel) igeren yontem ve
sadece progesteron (0.75 mg Levonorgestrel) iceren yontemdir. Levonorgestrelli
yontem daha bagarilidir. Levonorgestrel i¢in orijinal doz 12 saat arayla alinan 0.75
mg’lik dozdur. Ancak, son yapilan ¢alismalarda tek doz 0.75 mg levonorgestrelin
12 saat arayla alinan 2 doz levonorgestrel kadar etkili oldugu bulunmustur (91).
Yine son zamanlarda yapilan ¢alismalarda 1.5 mg levonorgestrelle birlikte bir
COX-2 inhibitoriiniin  (meloksikam 15 mg) birlikte kullanilmasinin
levonorgestrelin etkinligini artirdigi saptanmistir (91).

Diger AKs yoéntemleri yiiksek doz dstrojen, Mifepriston, bakirli RIA ve 2009
yilinda FDA tarafindan AKs igin onay alan ikinci jenerasyon antiprogesteron
Ulipristal acetate (UPA)’dur.

Acil kontraseptif yontemlerin gebeligi engellemedeki etki mekanizmasi
yontemlere gore farklilik gostermektedir. YUZPE yonteminde etki mekanizmasi
ovulasyonun 6nlenmesi ya da geciktirilmesi ve implantasyonun engellenmesidir.
Levonorgestrel ovulatuvar siireci ve luteal islevi bozmaktadir. Bu sebeple
ovulasyona ¢ok yakin alindiginda etkili olmamaktadir. Aksine UPA ayni1 zamanda
alindiginda ovulasyonu ertelemektedir. RiA’larin etki mekanizmasi spermin
ovumu déllemesini ve implantasyonu engellemektir (92).

Acil kontraseptif yontemler koitustan sonra ne kadar erken kullanilirsa
basarist o kadar yiliksek olmaktadir. AK’den sonra klinik muayene ve gebelik testi
lizum degildir (92). Klinik muayene AK kullanan kiside beklenen menstriiasyon
bir haftadan fazla gecikirse, alt karin agris1 varsa ya da diizensiz kanama varsa
gereklidir (93). Bazi kadinlarda AK sonrasi ilk bir ay diizensiz kanama ve
lekelenmeler goriilebilir, ancak bu durum kendiliginden diizelir (27,93).

Acil kontrasepsiyon yontemleri bir dogum kontrolii yontemi olarak
diistiniilmemelidir. AK gebelik olustuktan sonra etkili degildir. Uzun siireli

korunma isteyen kadinlarda bakirli RIA uygulamasi tercih edilebilir (27,93).
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2.4. Ulkemizde Kontraseptif Yontem Kullanim

Hacettepe Universitesi Niifus Etiitleri Enstitiisii’niin yaptig1 Tiirkiye Niifus
ve Saglik Aragtirmasina (TNSA 2018) gore evli kadinlarin %53 artik baska ¢ocuk
istememektedir. Kadinlarin %14°1 bir sonraki ¢ocuk i¢in en az iki y1l beklemek
istediklerini  bildirmislerdir (56). Bu rakamlar tlkemizde aile planlamasi
hizmetlerinin yayginlastirilmasi ve bu hizmetlere erisimin kolaylastirilmasi
gerektigini gostermektedir. Tim kadinlarin %97°si en az bir kontraseptif yontem
bilmekte, %63’1i de en az bir kontraseptif yontem kullanmaktadir.

RIA’lar ve oral kontraseptifler en ¢ok bilinen yontemdir. Vajinal halka en az
bilinmektedir. TNSA 2018’¢ gore yasamlarinin bir doneminde gebeligi dnlemek
i¢in bir yontem kullandiklarini belirten tiim kadinlarin oran1 %63, modern yontem
kullandiklarmi belirten kadmlarin oran1 %54,7°dir. Bu kadinlarm %24,5’i RIA,
%21,9’u hap kullandiklarimni bildirmislerdir (56).

TNSA 2018’e gore Tiirkiye’de halen evli kadinlarin %69,8’1 gebeligi dnleyici
bir yontem kullanmaktadir. Ancak bu kadinlarin %48,9’'u modern ydntem
kullanmakta, %20,9’u geleneksel yontemlerle korunmaya ¢aligmaktadir.

Modern ydntemler iginde RIA %13,7 ile en ¢ok tercih edilen yontemdir.
Kondom kullanim oran1 %19,1, KOK kullanim orani ise %4,8dir (56).

Bolgeler arasinda kontraseptif yontem kullanim orani1 degigsmektedir. Kuzey-
Dogu Anadolu’da ve Akdeniz bolgesinde kontraseptif yontem kullanan kadin orani
%064 iken Ege bolgesinde %70’tir. Modern kontraseptif yontem kullanan kadinlarin
%352’si kontraseptif yontemleri devlet kuruluslarindan, %35,5°1 6zel sektorden
aldiklarini bildirmislerdir.

TNSA 2018’¢ gore Tirkiye niifusunun egitim diizeyine bakildiginda
erkeklerin %17’si, kadinlarin %35°1 ilkokulu bitirmemislerdir. Kadinlarin %34’
ilkokulu, %15°1 ortaokulu, %26’s1 lise ve tlizeri bir okulu bitirmislerdir. Egitim
diizeyi dogurganlik oranin1 6nemli oranda etkilemektedir. Okur-yazar olmayan ve
ilkokulu bitirmemis kadinlarda toplam dogurganlik hiz1 4.2 iken bu oran ilkokul

mezunlarinda 3.6, ortaokul mezunlarinda ise 2.8’dir (56).
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2.5. Diinyada ve Tiirkiye’de Kanser Epidemiyolojisi

Bulasic1 olmayan hastaliklar i¢inde kanserler, en basta gelen Oliim
sebeplerinden biri olmas1 nedeniyle kiiresel diizeyde 6nemli bir halk saglig1 sorunu
olmaya devam etmektedir. Diinya Saglik Orgiiti ve Uluslararas1 Kanser
Aragtirmalar1 Ajansi’nin (International Agency for Research on Cancer) Diinya
Kanser Raporu’na (2020) gore; kanser, asirlardir var olan bir hastaliktir. Ote yandan
diinyadaki hizli niifus artig1 ve uzun yasam nedeniyle, kanser eskisinden daha sik
goriilen bir hastalik haline gelmistir (94). Giiniimiizde tani olanaklarinin artmasi da
kanser insidansinin artmasinda 6nemli bir etkendir (95). Rapor, kanser vakalarinda
tani olanaklarina bagl gérece artisin 6tesinde, son yillarda kanser etiyolojisinde yer
alan sebeplerin artmasi ile kanser vakalarindaki gercek artisa da dikkat ¢ekmektedir
(94).

Diinya Kanser Raporu’na gore kanser insidans1 2018 yilinda tiim diinyada
yaklagik 15 milyon vaka olarak bildirilmis, kanserler tahmini 9 milyon 6liime neden
olmustur. Aym1 yil yeni tani alan kanser vakalarinin yarisindan ve kanserden
oliimlerin iicte ikisinden fazlasi, orta ve diisiik gelirli lilkelerde meydana gelmistir
(5,94,96).

Yapilan tahminler, 2020 yilinda 7,8 milyar olan diinya niifusunun, 2030
yilinda 8,3 milyara ¢ikacagini gostermektedir (97). Bu donemde niifus artisinin
yiiksek gelirli iilkelerde ortalama %4 olmasi1 beklenirken, diisiik ve orta gelirli
tilkelerde %30 dolayinda olmasi1 beklenmektedir. Niifus projeksiyonlari, bu artisla
uyumlu olarak, yaslt niifusun ve kanser insidansinin diisiik ve orta gelirli iilkelerde
daha fazla artacagini ve 2030 yilinda tiim diinyada 21,4 milyon yeni kanser vakasi
ile kansere bagli 6liimlerin 11 milyon kisiye ulasacagini géstermektedir (5,94,96).

Diinya Saglik Orgiitii'niin (2020) verileri, diinyada insidans ve &liim
hizlarmin en yiliksek oldugu kanserlerin erkeklerde akciger, kadinlarda meme
kanseri oldugunu; 6liimlerin ise her iki cinsiyet i¢in toplamda en fazla akciger (1,8
milyon 6liim), kolorektal kanserler (935.000 6liim), karaciger (830.000 6liim), mide
(769.000 oOliim) ve meme kanseri (685.000 Oliim) nedeniyle oldugunu
gostermektedir (5,94).

TUIK (2020) verilerine gore gore kanser, kardiyovaskiiler hastaliklardan sonra

ikinci en sik 6liim nedeni olarak, tiim 6liimlerin %18,4’linli olusturmaktadir (4).
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Saglik Bakanligi’nin 2016 yil1 verilerine gore kanserlerin toplam insidans hizi
erkeklerde yiiz binde 259, kadinlarda yiiz binde 183’tiir. Ayn y1l, erkeklerde en sik
goriilen ilk bes kanser ve insidans hizlari: trakea, brons, akciger kanserleri (yiiz
binde 57,7), prostat kanseri (yiiz binde 35), kolorektal kanserler (yiiz binde 25,3),
mesane kanseri (yiliz binde 21,1) ve mide kanseri (yliz binde 14,2) iken; kadinlarda
en sik goriilen kanserler: meme kanseri (yiiz binde 45,6), tiroid kanseri (yliz binde
22.9), kolorektal kanserler (yiiz binde 14,2), uterus korpusu kanseri (yiiz binde
10,5) ve trakea, brons, akciger kanserleridir (yiiz binde 9,8) (99).

Tiirkiye Istatistik Kurumu’nun (TUIK) verilerine gore Tiirkiye’de kansere
bagli 6liim 2019 yilinda erkeklerde yaklasik 51.000, kadinlarda 28.000 olmustur
(100).

2.6. Diinyada ve Tiirkiye’de Kanser Kontrolii

Kiiresel diizeyde kanser kontroliinde en 6nemli adim, diinyamin farkli
yerlerinde kansere bagli hastalik yiikiiniin boyutunu ve dogasini anlamak ve
buradan yola cikarak onlenebilir sebepleri ve diger oncelikli miidahale alanlarini
saptamaktir (94). Giiniimiizde farkli niifus gruplarina gore goriilen kanser tiirleri
farklilik gostermekte ve kanser prevalanslar: zamanla degismektedir (101).

Gogmenlerle yapilan pek cok calisma, gd¢ eden kisilerde yillar icinde
dogduklar1 bolgedeki kanserlerin daha az, gog ettikleri bolgedeki kanser tiirlerinin
ise daha fazla goriildiigline isaret etmektedir (102,103). Bu sonuglar, kanser
gelisiminde ¢evrenin etkisi ile ilgili teorileri giiglendirmektedir (104-107).

Cevre kavrami, literatiirde farkli sekillerde agiklanmaktadir. Cevre; bazi
bilim ¢evreleri tarafindan bireyler iizerinde etkili olan fiziksel, kimyasal, biyolojik,
sosyal ve kiiltiirel faktorlerin bir biitiinii olarak tanimlanmaktadir. Diger taraftan
bazi bilim ¢evrelerinde bireyin dogustan sahip olmadigi, baska bir deyisle genetik
yapist disindaki tiim faktorler ¢evre kavrami icinde degerlendirilmekte ve tiitiin,
alkol kullanimi, beslenme, fiziksel aktivite vb. saglik davraniglar1 da bu kavrama
dahil edilmektedir (108,109). Diinya Kanser Raporu’na (2020) gore tiim kanserlerin
%80 ila 90’1, saglik davraniglarini i¢ine alan bu genis tanimu ile ¢evresel faktorlere

baglanmaktadir (94).
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Giiniimiizde Diinya Saglik Orgiitii raporlar1 basta olmak iizere pek ¢ok
raporda, kanserlerin en az {igte birinin Onlenebilecegi bildirilmektedir. Birincil
koruma (6nleme), erken tami (ikincil koruma), tedavi ve palyatif bakim (iigiinciil
koruma) olmak iizere dort ana basliga ayrilan kanser kontroliinde birincil koruma,
halen en maliyet-etkili ve uzun donemli strateji olmaya devam etmektedir
(5,96,110). Ote yandan birincil koruma olanagimin bazi kanser tiirleri i¢in hali hazir
bilgiler altinda miimkiin olmamasi, kimi saglik calisan1 ve yOneticilerinin
kanserlerin 6nlenmesi konusunda farkindaliginin diisiik olmas1 ve yetigkin yas
grubunda saglik davraniglarini  degistirmeye yonelik miidahalelerin saglik
hizmetleri i¢cinde yeterince yer almamasi gibi sebeplerle 6nleme ¢aligmalari, bugiin
pek cok iilkede istenen diizeyde degildir.

Tiirkiye’de kanser kontrolii calismalari, 1947 yilinda Tiirk Kanser Arastirma
ve Savas Kurumu’nun kurulmasi ile baslamustir. flk resmi kanser kontrolii
yaklasimi ise 1962 yilinda Saglik Bakanligi biinyesinde kanserle miicadele
amactyla Sube Sefligi kurulmasidir. 1970 yilinda Bakanlik adina kanserle ilgili
koruyucu ve tedavi edici hizmetleri diizenlemek, hastanelerin c¢alisma
programlarini yiiriitmek ve denetlemek amaciyla Saglik Isleri Genel Miidiirliigii
blinyesindeki Sube Sefligi, Kanser Savas Miidiirliigli haline getirilmistir.

Tiirkiye’de ilk kez resmi olarak 1972 - 1976 yillar1 arasinda hizmet i¢i egitim
kurslar1 diizenlenmistir. Yine bu baglamda ayni yillarda halk egitimleri
gerceklestirilmis, Kanserle Savas Konseyi kurulmustur (6).

Kanser, 1982 yilinda bildirimi zorunlu hastaliklar arasina girmistir. Kanserle
miicadele 1983 yilindan sonra, bakanlik biinyesinde kurulan bagimsiz bir daire
baskanlig1 tarafindan yiiriitilmeye baslanmistir. Tiirkiye’de kanser verilerinin elde
edilmesi amaciyla 1992 yilinda Kanser Kayit ve Insidans Projesi galismalari
baslamis, toplum tabanli baslatilan kanser kayit islemi Izmir Kanser Kayit
Merkezinin agilmasi ile anlam kazanmaistir (6).

Tiirkiye’de 6zellikle son yillarda 6nemli saglik politikalar1 arasinda yer alan
kanser kontrolii, hazirlanan ulusal eylem planlar1 ¢ergevesinde yiiriitiilmektedir.

Kanser Kontrol Programinin temel amaglar1 arasinda kanserlerin diizenli ve
giivenilir bir sekilde kayit edilmesi ile birincil, ikincil ve iclinciil koruma

miidahaleleri bulunmaktadir. Program kapsaminda her ilde acilan ve 2021 yili
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itibar1 ile toplam sayis1 183’e ulasan Kanser Erken Teshis ve Tarama Merkezleri,
halk egitimleri ve toplum tabanli kanser tarama hizmetleri sunmay1
amaglamaktadir. Bizim calismamizda daha c¢ok ikincil koruma konusu ele

alinmustir.

2.6.1. Kanser Kontroliinde ikincil Koruma (Erken Tan)

Kanser kontroliinde birincil koruma kadar ikincil koruma da maliyet etkilidir.
Kanserde erken tani, mortalite ve morbiditenin azaltilmasi a¢isindan oldukca
onemlidir. Kanser gelisiminde yasam tarzi faktorleri ve diger ¢evresel faktorler ile
birlikte genetik yatkinligin da etkili olmasi, ikincil korumanm Snemini
artirmaktadir.

Kanserin tan1 anindaki evresi, uygun tedavi segcenekleri ve prognoz agisindan
en 6nemli belirleyicidir.

Erken tani, hastaligin erken donemdeki belirtilerinin ve bulgularinin fark
edilmesi ilkesine dayanmaktadir. Kanser vakalarinin ¢ogunlukla ge¢ donemde
yakalandig1 tlkelerde erken tani programlarinin uygulanmasi, ileri evre kanser
oraninin azaltilmasi, daha az kaynakla daha etkin tedavilerin yapilmasi ve yasam
stiresinin uzatilmasi agisindan etkili bir yontemdir (96,111).

Toplum tabanli kanser taramalari, kanser yiikiiniin azaltilmasinda en etkili
uygulamalardandir. Bu taramalar, uygulanmasi nispeten kolay ve ucuz olan,
gecerliligi kanitlanmig tani testlerinin, genel topluma uygulanmasi esasina dayanir.

Gelismis tilkelerde kanser taramalari ile ilgili 50 yili asan tecriibe, iyi
planlanmis ve toplum tabanli tarama programlarinin, kansere bagli 6liimleri maliyet
etkili bir sekilde azalttigini1 géstermektedir (96).

Gilinlimiize kadar yapilan pek c¢ok caligma, kanserde erken taninin, yasam
sliresini uzatmada en etkili faktorlerden biri oldugunu gostermektedir (112).

Bu caligmalara gore erken donemdeki belirti ve bulgulara dayanan erken tan
ve eger uygulanabiliyorsa topluma yonelik taramalar; 6zellikle meme, serviks ve
kolorektal kanserlerde yasami uzatmaktadir (96). Ornegin 50-69 yas grubu
kadinlarda mamografi ile yapilan taramalarin, mortaliteyi %20-35 oraninda

azalttig1 gosterilmistir. Bu taramalar ayni zamanda, meme kanseri tanisi alan
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kadinlarda radikal cerrahi miidahaleleri azaltmakta ve tedavi seceneklerinin artmasi
ile yasam kalitesini iyilestirmektedir.

Serviks kanserinde de diizenli taramalar, kanser riskini %80-90
azaltmaktadir. Bu durum, cogu lezyonda pre-klinik dénemin 12-16 yil gibi uzun
stire kapsamasina baglidir (110).

Gliniimiizde pek ¢ok iilkede, serviks kanserine yonelik tarama programlarinin
uygulanmasinin ardindan kanser insidansinda ciddi azalmalar gortilmiistiir.

Ornegin Nieminen ve arkadaslarmin ¢alismasi (1995), Finlandiya’da tarama
programlarinin baslamasinin ardindan gegen 10 yilda, kanser insidansinin %60
azaldigini gostermektedir (113). Nygard ve arkadaslarinin ¢alismasina (2002) gore,
Norveg’te programlarin baglamasindan iki yil sonra oran %22’dir (110).

Kolorektal kanser taramalart ile ilgili bilimsel kanit diizeyi de yiiksektir. Bu
kanserlerde pre-klinik dénemin 2-6 yil arasinda olmasi, 6liimlerin azaltilmasinda
diizenli taramalar1 6nemli bir konuma getirmektedir. Gilinimiize kadar yapilan
calismalar, kolorektal kanserlerde en uygun tarama yonteminin gaitada gizli kan
testi oldugunu gostermektedir. Yapilan randomize c¢alismalar, iki yilda bir yapilan
taramalarin kanser mortalitesini %15 azalttigin1 gostermektedir (110,114).

Meme, serviks ve kolorektal kanserler disindaki kanserlerde, toplum tabanli
taramalarin yasam siiresine etkisine dair heniiz yeterli kanit bulunmamakla birlikte,
son donemdeki bazi ¢aligmalar, agiz boslugu, malign melanom ve karaciger
kanserine yonelik bazi ©6zel tarama programlarinin mortalite {lizerinde etkili
olabilecegini gostermektedir (110).

Basarili tarama programlarinin baglica 6zellikleri; ulusal kanser kontroliinde
oncelikli 6neme sahip kanserlerin belirlenmesi, bu kanserlere yonelik tarama
standartlarinin  olusturulmasi, programin siirekliligi i¢in politik kararliginin
siirdiiriilmesi, saglik bakanliklarmin teknik ve mali destegi ve yeterli saglik
altyapisinin saglanmasidir. Taramalar i¢in 6ncelikli hedef gruplarinin belirlenmesi,
bilgilendirilmesi ve taramalara katilmini1 saglamak i¢in davet edilmesi
gerekmektedir. Bu gruplara aktif bir bicimde uygulanan davet-tekrar davet sistemi,
niifusun 6nemli bir boliimiine ulasmay1 saglayacaktir. Yiiksek gelirli tilkelerde

genellikle niifusa dayali veri tabanlar1 ve yazili davetiyeler iizerinden katilim
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saglanirken, diistik gelirli lilkelerde toplum saglig1 ¢alisanlari ile toplumun harekete
gecirilmesi katilim oranini artirmaktadir.

Toplum tabanli tarama programlarinin kanser mortalitesini azalttigina dair
bilimsel kanitlar yeterlidir ancak, iilkelerde bu tiir programlar uygulanmadan 6nce,
tan1 alan kanserlerin tedavisi i¢in yeterli maddi kaynak, altyap1 ve kapasitenin var
olmasi gerekmektedir (5).

Tarama programlariin yan sira toplumun, kanserin erken donem belirtileri
ile ilgili farkindaligini artirmaya yonelik egitim programlar1 ve kendi kendine
meme muayenesi, kendi kendine testis muayenesi gibi erken tani yontemleri de
kanserden korunmada etkili olabilmektedir. Ornegin mamografinin heniiz
kullanilmadigir 1950°1i yillardan itibaren diinyanin pek cok bolgesinde, meme
kanserinin erken belirtilerine ve kendi kendine muayene yontemlerine yonelik
egitim programlar1 uygulanmaya baglanmaistir.

Literatiirde de toplumda farkindaligin artmasi ve kendi kendine meme
muayenesi (KKMM) yapmanin, saglik merkezlerine erken dénemde bagvuruyu ve
erken taniy1 hizlandirdigina yonelik calisma sonuglart mevcuttur (115). KKMM ile
ilgili baz1 caligmalara gére, bu yontemi uygulayan kadinlarda meme kanserleri daha
erken taninmakta ve meme kanseri tanisi alanlarda sagkalim daha uzun olmaktadir
(116,118).

Ote yandan son yillarda yiiksek gelirli iilkelerde yapilan bazi ¢aligmalarda,
kendi kendine meme muayenesinin kanser kontroliinde etkili olmadigi ve iyi huylu
kitlelere yapilan biyopsi oranini artirdig1 yoniinde bulgular saptanmaktadir. Yapilan
bazi randomize calismalar ve Cochrane’de yer alan sistematik derlemeler de
KKMM nin etkisiz oldugu ve dnerilmemesi yoniindedir (114,119-122).

Son donemdeki bu bulgular, yiiksek gelirli iilkelerde KKMM yo6ntemlerini
giderek geri plana itmekle birlikte, bu yontemler egitim seviyesinin diisiik oldugu,
kaynaklarin kisitlt oldugu ve tarama programlarinin yeterli seviyede uygulanmadigi
diisiik ve orta gelirli iilkelerde halen onemli bir korunma stratejisi olarak yer
tutmaktadir. Bu {ilkelerde kadinlar rutin olarak kendi kendine meme muayenesi
yapmasa da bu muayenenin Ogretilmesi, kadinlarin meme kanseri konusundaki
farkindaliginin artirilmasi ve kanser belirtilerinin kadinlar tarafindan daha erken

donemde saptanmasi acisindan dnemli goziikmektedir (115,123,124).
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3. GEREC VE YONTEM

Bu ¢alisma, 2021 yilinda, Ocak — Subat — Mart aylarinda, {li¢iincii basamak
bir iiniversite hastanesi olan Antalya Akdeniz Universitesi Hastanesi Acil
Servisi’nde tanimlayici kesitsel bir ¢alisma olarak yapildi. Calismaya baslamadan
once Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’ndan

09.12.2020 tarih ve KAEK- 914 karar no ile etik kurul onay1 alindi (Ek-1).

3.1. Calismanin Plani

Calisma grubu herhangi bir yakinma ile acil servise bagvuran 18 yas ve {lizeri
kadinlar arasindan secildi. Caligmaya alinan hastalara yiiz ylize gériisme teknigiyle,
18 soru ve coktan se¢meli siklardan olusan yapilandirilmis anket formu uygulanda.
18 yas ve lizerinde, okuryazar ve sorulari cevaplayabilecek biligsel yeterlilikte olan
ve calismaya katilmayi kabul eden hastalar ¢alismaya dahil edildi, genel durumu
kotii ve/veya kritik olan, anketi okuyup yanitlayamayan ve c¢alismaya katilmay1
kabul etmeyen hastalar calismaya alinmadi. Calismaya alinan tiim hastalardan
yazili onam alindiktan sonra anketi cevaplamalar1 istendi. Hazirlanan anket
formunda, katilimcilarin sosyodemografik 6zellikleri (yas, medeni durum, yasadigi
yer, meslek), kisisel aligkanliklari, dogurganhik ozellikleri (gebelik/ dogum/
yasayan/ diisiik sayis1), menstrilasyon durum ve diizenleri, jinekolojik ve tirolojik
yakinmalart (kanama, akinti, agrili iliski, idrar yanmasi, kanl idrar, sik idrara
¢ikma), kullandiklar1 dogum kontrol yontemleri ile ilgili sorular yer aldu.
Katilimcilara ayrica serviks ve meme kanseri taramalart ile ilgili bilgi diizeylerini
Olgen sorular da yoneltildi. Acil servisten taburcu olurken acil servisteki
degerlendirmeyi yapan hekimin kadin sagligi ile ilgili konularda yonlendirme yapip
yapmadig1 da soruldu. Akdeniz Universitesi Hastanesi Acil Servisine Bagvuran Kadn
Hasta Popiilasyonunda Kadin ve Ureme Saghgi Farkindah@nin Belirlenmesi bashkli
Anket Formu Ek’te sunulmustur (Ek-2).
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3.2. istatistiksel Analiz

Calismada toplanan verilerin analizi, istatistiksel yazilim paketi SPSS 20
(Statistical Package for the Social Sciences — IBM®) kullanilarak yapildi.
Tanimlayic1 istatistikler, kategorik degiskenler i¢in say1r ve yiizdeler, sayisal
degiskenler icin ortalama, standart sapma ve ortanca olarak sunuldu. Calisma
verileri, stirekli degiskenler i¢in ortalama+standart deviasyon (SD) ve kategorik
degiskenler i¢in yiizde (%) olarak ifade edildi. Kategorik degiskenlerin analizinde
Ki-kare testi kullanildi. P <0.05 degeri istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.
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4. BULGULAR

Calismaya anket formunu dolduran toplam 523 kadin dahil edildi. Calismaya
katilan 11 kisinin baz1 sorular1 cevaplamadig i¢in verileri eksik kaldi. Ancak bu
hastalar da istatistiksel analizde degerlendirmeye alindi.

Katilimcilarin ortalama yast 38.89+14.32 (median:36, min. 18 - max. 85) yil
idi. Kadmlarin %91,6’s1 kent merkezinde yasiyordu. Ogrenim durumlarina
bakildiginda %35’i {niversite, %251 lise, %?22,2’si ilkokul mezunuydu.
Katilimeilarin %63,3°1 evli, %31°1 bekardi. %41,1°i ev hanimi olup, %43,8’1 ise
caliganlardan olusuyordu (Tablo 4.1). Katilimcilarin tiim diger sosyo-demografik

ozellikleri Tablo 4.1°de gosterilmistir.

Tablo 4.1. Katilimcilarin sosyodemografik 6zellikleri

Tanitic1 Ozellikler Yiizde (%)
Ogrenim Durumu (n=523)
Okur-yazar degil 29 55
Okur-yazar 9 1,7
Ilkokul 116 22,2
Ortaokul 55 10,5
Lise 131 25,0
Universite 183 35,0
Yasadig1 Yer (n=523)
Kentsel yerlesim 479 91,6
Kirsal yerlesim 44 8,4
Meslek (n=523)
Ev hanimu 215 41,1
Kamu caligani 75 14,3
Isci 70 13,4
Ogrenci 41 7,8
Biiro ¢alisanm 54 10,3
Diger * 68 13,1
Medeni Durum (n=523)
Evli 331 63.3
Bekar 162 31.0
Ayrilmis 30 5.7

* Diger: emekli, mithendis, isveren, ¢iftci gibi meslek gruplari ve igsizlerdir.
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Caligmaya katilanlarin kullandiklar1 kontraseptif yontemlere iligskin soruda,
calismaya katilanlarin %21,8’1 cinsel olarak aktif olmadigini, %37,7’s1 herhangi bir
korunma yontemi kullanmadigin1 beyan etti. Katilimcilarin %38,4°1i herhangi bir

yontem kullaniyordu, en ¢ok kullanilan yontem %11,1 ile kondom idi (Tablo 4.2).

Tablo 4.2. Kadinlarin kullandiklart kontraseptif yontemlere iliskin bilgilerin
dagilim1

Korunmuyor 197 37,7
Cinsel aktif degil 114 21,8
Geri ¢cekme 38 7,3
Kondom 58 11,1
Tiip ligasyonu 33 6,3
RIA-Spiral 24 4.6
OKS 22 4,2
Aylik igneler 4 0,8
Takvim yontemi 3 0,6
Spermisit 1 0,2
Postkoital yontem 1 0,2
Birden fazla yontem 17 3,3
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Calisma grubundaki kadinlarin toplam gebelik sayr ortalamasi 2 olup,
%11,5’1 5 ve tizeri gebelik gegirdiklerini belirtti. Kadinlarin %25,2’sinde yasayan
cocuk sayisi 2, yasayan ¢ocuk median1 1.51 idi. Calisma durumu ile total gebelik
sayisini karsilastirdifimizda; calismayan kadinlarda 5 ve tizeri gebelik sayis1 daha
fazlaydi. Calisma durumu ile gebelik sayisi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
iliski saptand1 (p=0.004) Arastirmaya katilanlarin dogurganlik durumlar ile ilgili
Ozellikler Tablo 4.3’te verilmistir (Tablo 4.3).

Tablo 4.3. Katilimcilarin dogurganlik durumu

Dogurganlik Ozellikleri Say1 (n=512) Yiizde (%)

Gebelik sayis1
0 169 32,4
1 77 14,7
2 86 16,4
3 76 14,5
4 54 10,3
5 ve usti 60 12,5

Dogum sayisi
0 188 36,0
1 86 1,5
2 131 25,0
3 65 12,4
4 23 4,4
5 ve Uistii 29 55

Yasayan cocuk sayisi
0 188 35,9
1 89 17,0
2 132 25,2
3 65 12,4
4 23 4.4
5 ve usti 25 4,9
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Egitim durumu ile kullanilan yontem tercihini karsilastirdigimizda; lise ve alt1

6grenim diizeyine sahip olanlar geri gekme, kondom ve RIA’y1 benzer oranda tercih

ederken, tiniversite ve lizeri 6grenim diizeyindekiler daha ¢ok kondom kullanmay1

tercih etmekteydi. Egitim durumu ile kullanilan yontem tercihi arasinda istatistiksel

olarak anlamli bir iligki bulundu (p=0.003) (Tablo 4.4).

Tablo 4.4. Egitim durumunun su an kullanilan korunma yontemine gore dagilimi

Kullanilan Dogum
Kontrol Yontemi

Egitim Durumu

‘ Yanit

Lise mezunu ve Universite Say1 | Yiizde

alt1 mezunu ve iistii (n) (%)
Korunmuyor 145 52 197 37,7
Cinsellik yok 69 45 114 21,8
Geri cekme 27 11 38 7,3
Kondom 28 30 58 11,1
Tiip ligasyonu 28 5 33 6,3
RIA-Spiral 16 8 24 4,6
OKS 8 14 22 4,2
Aylik igneler 4 0 4 0,8
Takvim yontemi 0 3 3 0,6
Spermisit 1 0 1 0,2
Postkoital yontem 1 0 1 0,2
Birden fazla yontem 6 11 17 3,3
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Calismaya katilanlarin  %62,1°1 son adet tarihini biliyordu, %53,2’si
adetlerinin diizenli oldugunu beyan etti. Katilimcilarin %?22,2’sinin jinekolojik,
%33,8’inin iirolojik yakinmasi vardi. Jinekolojik yakinmalardan en sik goriileni
%15,7 ile vajinal akint1 iken, iirolojik yakinmalardan en sik goriileni %21,6 ile

pollakiiri idi (Tablo 4.5).

Tablo 4.5. Katilimcilarin tirolojik ve jinekolojik durumu ile ilgili verileri

Say1 (n) Yiizde (%)
Son adet tarihi
Biliyor 325 62,1
Bilmiyor 50 9,6
Menopozda 148 28,3
Adet donemi
Diizenli 278 53,2
Diizensiz 97 18,5
Menopozda 148 28,3
Jinekolojik yakinmalar
Yok 406 77,6
Var 116 22,2
Kanama 30 5,7
Akt 82 15,7
Disparoni 31 59
I"Jrolojik yakinmalar
Yok 336 64,2
Var 177 33,8
Dizuri 91 17,4
Hematiiri 18 3,4
Urgency 62 11,9
Pollakiiri 113 21,6

Sikayetlere gore ve tarama — takip muayeneleri icin uygun polikliniklere
yonlendirilme durumuna bakildiginda yakinmasi olan 114 hastadan 61’inin acil
hekimi tarafindan yonlendirildigi goriildii. Karsilastirmali tabloda istatistiksel

olarak anlamli fark saptandi (p:0.01) (Tablo 4.6).
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Tablo 4.6. Acil hekimi tarafindan yapilan hasta yonlendirilmesi

Yonlendirme durumu

Yakinma Kadin  |Aile hekimligi/
Yapilmamis dogum KETEM
poliklinigi poliklinigi
Yok 247 118 33 398
0.01
Var 53 46 15 114
Toplam 300 164 48 512

Aragtirma kapsaminda acil servise basvuran kadinlarin saglik hizmetlerini
kullanma durumlart degerlendirildiginde, katilimcilarin %33,7’si HPV testi
yaptirdigini, %20,8’1 saglik kurulusunda meme muayenesi oldugunu ve %15,7’si
mamografi c¢ektirdigini belirtti. Ayrica kadinlarin %42,4’i evde kendi kendine

meme muayenesi yaptigini ifade etti (Tablo 4.7).

Tablo 4.7. KETEM hizmetlerinden yararlanma durumu

Yiizde (%)

HPV test

Yaptirmis 176 33,7

Yaptirmamis 149 28,5

Yas araligi disinda 187 35,8
Kendi kendine meme muayenesi

Yapiyor 222 42.4

Yapmiyor 265 50,7

Yas aralig1 disinda 25 4.8
Saghk kurulusunda muayene

Yaptirmis 109 20,8

Yaptirmamis 378 72,3

Yas aralig1 disinda 25 4.8
Mamografi ¢cekimi

Yaptirmis 82 15,7

Y aptirmamis 123 23,5

Yas araligi disinda 307 58,7
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Calismaya katilan kadinlarin %42,4’iic KETEM’in sundugu hizmetleri
bilmedigini belirtti (Tablo 4.8). Ogrenim durumuna gore karsilastirmalarda
tiniversite mezunlarinda KETEM bilinirlik, kendi kendine ve saglik kurulusunda
meme muayenesi, HPV testi yaptirma, mamografi ¢ektirme oraninin daha ytliksek

ve istatistiksel olarak anlamli oldugu goriildii (p=0.000).

Tablo 4.8. KETEM hizmetlerini bilme durumu

Sayi (n) | Yiizde (%) ‘
Biliyor 290 55,4
Bilmiyor 222 42 4
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5. TARTISMA

Calismamizda acil servise bagvuran kadin hastalara kadin ve lireme sagligi
ile ilgili bilgi diizeylerini degerlendiren bir anket uygulanmistir. Anket sonucunda
basvuran hasta popiilasyonunun ¢ogunlukla dogurganlik ¢aginda olan, yarisindan
fazlasinin lise ve {niversite diizeyinde egitim almis kadinlardan olustugu
gdzlenmistir. Ogrenim durumuna gore karsilastirmalarda iiniversite mezunlarinda,
gebelik sayisinin daha az oldugu, gebelik kontrolii i¢in aktif bir korunma
yonteminin daha fazla kullanildigi, KETEM bilinirlik, kendi kendine ve saglik
kurulusunda meme muayenesi, HPV testi yaptirma, mamografi ¢ektirme oraninin
daha yiiksek ve istatistiksel olarak anlamli oldugu saptanmistir.

Katilimeilar 6grenim durumu acisindan degerlendirildiginde, ilk siray1
tiniversite mezunlari (%35,0) alirken, ikinci ve tiglincii siray1 lise mezunlari (%25,0)
ve ilkokul mezunlart (%22,2) almaktadir. Tiirkiye Niifus ve Saglik Arastirmasi
(TNSA) 2018 yil1 verilerine gore kentlerde yasayan 15-49 yas arasi kadinlarin
%29’u ilkokul mezunu iken, %41°1 lise ve lizeri okullardan mezundur (125). Bu
calismada yer alan kadinlarin yas ortalamasi 15-49 yas grubunun iizerinde olmasina
ragmen, egitim diizeyleri daha yiiksek bulunmustur. Bu bulgu, Akdeniz
Universitesi Hastanesinde saglik hizmetlerine basvuran kadinlarin daha egitimli bir
grup olduklarini diistindlirmektedir. Literatiirde yer alan pek ¢ok ¢alisma da egitim
diizeyi ile koruyucu saglik hizmetlerinin kullanimi arasindaki iliskiyi
desteklemektedir.

Tirkiye Niifus Saglik Aragtirmalar: (TNSA) 2018 verilerine gore; Tiirkiye’de
kadinlarin tamaminin, en az bir etkili dogum kontrol yontemi ve bu yontemi nasil
temin edeceklerini bilmelerine karsin, her li¢ kadindan biri halen bir yontem
kullanmamaktadir (125).

TNSA 2018 verilerine gore herhangi bir yontem kullanan kadinlarin orant
%63, modern yontem kullananlarin oran1 %54,7 ve geleneksel yontem
kullananlarin oran1 %41,7°dir. TNSA 2018’e gére modern yontemler i¢inde en sik
kondom (%34,8) tercih edilirken, bunu sirasiyla %24,5 oranla RIA ve hap (%21,9)
takip etmektedir (125). Bizim ¢alismamizda aktif cinsel yasami olan hastalarda

herhangi bir yontem kullanma orani1 %38,4 oraninda bulunmustur. Hi¢gbir korunma
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yontemi kullanmayanlar da benzer oranda saptanmuistir (%37,7). Calismadaki hasta
popiilasyonu daha cok gen¢ dogurganlik cagindaki kadinlardan olustugu igin
korunma oraninin genel toplumsal ¢alismalardan daha diisiik saptanmis olmasi
muhtemeldir.

Ayrica farkli cografyalarda kontraseptif yontem se¢imi de farkli olmaktadir.
Ornegin; iilkemizde hormonal kontrasepsiyon ydntemleri bati toplumlar: ile
karsilastirildiginda olduk¢a diisiik oranda kullanilmaktadir. Bu durumun,
toplumdaki bilgi eksikliginden kaynaklanabilecegi distiniilmektedir. Ayrica
maliyet, yonlendirme yapilmamasi ve egitim durumu da etkili olabilir.

Egitim durumu ile kullanilan yontem tercihini karsilastirdigimizda; ilkokul,
ortaokul ve lise mezunlar1 geri cekme, kondom ve RIA’y1 benzer oranda tercih
ederken, tiniversite mezunlarinin daha ¢ok kondom (prezervatif) kullanmayi tercih
ettigi saptanmustir.

Cakmak ve arkadaglarinin yaptiklari arastirmada, okuryazar olmamanin
yontem kullanmamay1 7,7 kat artirdigi saptanmigtir (126). TNSA-2018 verilerine
gore halen aile planlamasi kullanim diizeyi okula gitmemis veya ilkokulu
bitirmemis kadinlar arasinda %60,9 iken, daha iist diizey egitim gruplarinda da %70
diizeyindedir. Egitim diizeyi diistiikge gebelik sayis1 artmaktadir. Benzer sekilde
calismamizda, ¢alisan kadinlarda gebelik ve ¢ocuk sayist ortalamasi ¢alismayan
kadinlardan daha az bulunmustur. Kadinin c¢alismasinin ekonomiye katki
saglamanin yani sira, planl gebelikler ve bakabilecegi kadar ¢ocuk sahibi olma
konularinda da s6z sahibi olmasini sagladigi ¢ikariminda bulunulabilir.

KETEM’lerde meme kanserine yonelik taramalar 40 yasinda baslamakta ve
69 yasinda sonlanmaktadir (6). Serviks kanseri taramalart 30 yasindan itibaren
baslamakta ve 65 yasinda sonlanmaktadir. Serviks kanseri erken teshis edildigi
takdirde mortalitesi oldukca azalan, tarama programi olarak etkinligi kanitlanmis
bir malignitedir. Ulkemizde Serviks Kanseri Tarama Programi Ulusal Standartlart
cergevesinde aile hekimlerine kayitli 30-65 yas aralifindaki kadinlara bes yilda bir
Pap-smear veya HPV testi yapilmasi oOnerilmektedir (127). Calismamizda
katilimcilarin %33,7°si Pap-smear yaptirmistir ve daha once hi¢c Pap-smear
yaptirmamis katilimci oram1 %28,5°tir. Malatya’da bir ilge devlet hastanesi aile

hekimligi polikliniginde 2009 yilinda yapilan calismaya katilan 18-49 yas
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kadinlarin %19,4’ii Pap-smear yaptirmistir (128). Giiciik ve arkadaglarinin Van’da
Ana Cocuk Saghigi ve Aile Planlamasi Polikliniklerinde (ACSAP) yaptiklari
arastirmada 15-49 yas kadmlarin %14,4’i Pap-smear yaptirmistir (129).
Calismamizdaki oran bu orneklerin iizerinde gibi goéziikse de, servikal kanser
taramasimin hedef popiilasyondaki tiim bireylere uygulanmasi son derece
onemlidir.

Dubikaytis ve arkadaslarimin (2010) g¢alismalari, {iniversite mezunlarinin
serviks ve meme kanseri taramalarina daha fazla katildigini géstermektedir (130).

Yapilan tetkikler arasinda ilk siray1 serviks kanseri, ikinci sirayr meme
kanserine yonelik tetkikler almaktadir. Bizim ¢alismamiza gore (%33,7) serviks
kanserinin, (%15,7) ise meme kanserinin erken tanisina yonelik tetkik yapilmistir.
Tiirkiye Saglik Arastirmasi (2008) verilerine gore Tiirkiye’de 35-44, 45-54 ve 55-
64 yas grubu kadinlarin dortte iiglinden fazlasi (sirasiyla %78,3, %75,7 ve %79,4)
hayat1 boyunca hi¢ smear testi yaptirmazken, 55-64 yas grubu kadinlarin %71,1°1
ve 65-74 yas grubu kadinlarin %80,4’ti hayatt boyunca hi¢c mamografi
cektirmemistir (131). Bu g¢alismanin bulgulari, meme ve serviks kanserlerine
yonelik tarama programlarinin heniiz istenen diizeyde olmadigina isaret
etmektedir.

Aragtirmaya katilan kadinlarin %42,4°1, acil servise bagvurdugu sirada
KETEM’in sundugu hizmetleri bilmedigini belirtmistir.

Gilinlimiize kadar yapilan ¢aligmalara gore toplum tabanli taramalar; 6zellikle
meme, serviks ve kolorektal kanserlerde yasami uzatmaktadir (96). KETEM lerde
de Ulusal Kanser Tarama Standartlar1 (6) ger¢evesinde bu kanserlerin taramasi
yapilmaktadir. So6zii edilen bu kanserler disindaki kanserlerde, toplum tabanl
taramalarin mortaliteyi azalttigina dair heniiz yeterli kanit bulunmamaktadir.

Calismamizda ankete katilan kadinlara acil servise basvurma nedeninden
bagimsiz olarak halihazirda devam eden iirolojik ve jinekolojik yakinmalar1 olup
olmadig1 da sorulmustur. Acil servise herhangi bir yakinma ile bagvuran kadinlarin
%33,8’inde tirolojik, %22,2’sinde ise jinekolojik bir yakinmanin da var oldugu
saptanmistir. Katilimeilara bu yakinmalarmin tedavisi ve diger takiplerini

yaptirmalar1 i¢in yonlendirme yapilip yapilmadigr soruldugunda, 6zellikle
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yakinmalart olan grupta istatistiksel anlamli olarak acil servis hekimi tarafindan
uygun poliklinik yonlendirmesi yapildigi saptanmistir.

Hastalarin kronik takip gerektiren hastaliklarinin uygun sekilde izlenmesi ya
da akut miidahale gerektirmese de siiregelen rahatsizliklarinin gerekli takip ve
tedavilerinin yapilmasi, akut beklenmeyen sorunlarla karsilasma olasiligin
azaltacagindan, dolayli olarak acil servis kalabaliklagmasinin ve gereksiz acil servis
basvurularinin 6niine gegecektir. Bu nedenle uygun hasta yonlendirmesi acil servis
pratiginin 6nemli bir bilesenidir. Calismamizda 6zellikle yakinmasi olan hastalarda
daha fazla yonlendirmenin yapilmis olmasi acil servislerin kadin sagligi konusunda
farkindaligin artirilmasi i¢in etkin olabilecek merkezler arasinda yer aldiginin bir
gostergesidir. Sadece yakinmasi olan degil tiim kadin hastalar i¢in uygun
bilgilendirme ve yonlendirme yapilmasi konusunda egitimlerin artirilmasi ve acil

tip asistanlarinin bu konudaki farkindaliklarinin gelistirilmesi de uygun olacaktir.

Sonu¢ olarak; aile planlamasi danismanlik ve uygulama hizmetleri,
reprodiiktif cagdaki tiim kadinlar1 kapsayacak sekilde yayginlastirilmali ve stirekli
olmas1 saglanmalidir.

Kontrasepsiyon yontemlerinin, en ¢ok 6grenildigi kaynaklar dikkate alinarak,
var olan aile planlamasi hizmetlerini duyurmak, toplumu bilin¢lendirmek ve uygun
saglik merkezlerine yonlendirmek ic¢in bilgilendirme, egitim ve iletisim
calismalarina agirlik verilmelidir.

Acil servislerin giinliilk hasta bakim pratiginde akut durumlarin saptanip
yonetiminin yapilmasinin yani sira, o anda akut girisim ya da tedavi gerektirmeyen
hastalar i¢in de dogru yonlendirmenin yapildigi merkezler olma 6zelligi

bulunmaktadir.

5.1. Arastirmanin Giiclii Yanlar

Arastirmanin bulgular tireme sagligi agisindan miidahale alanlart i¢in fikir
vermektedir. Diinyada ve iilkemizde iireme sagligi konusunda yapilmis
caligmalarin sayisi oldukca fazladir. Ancak iilkemizde iireme cagindaki yetiskin
kadinlarda iireme haklar1 konusunda bilgi diizeyini Olgen calisma yoktur.

Calismanin bulgular1 bu nedenle dikkat ¢ekicidir.
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5.2. Arastirmamn Kisithhklar:

Arastirmanin  kisithliklarindan  birisi tanimlayict tipte olmasidir ve
aragtirmanin temsiliyeti yoktur. Tanimlayici tipte calisma olmasi sebebiyle neden
sonug iligkisi tespit edilememistir. Calismanin COVID pandemisi déneminde

gergeklestirilmesi sebebiyle ulasilan kadin sayis1 azdir.
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6. SONUCLAR

Bu calisma, Ocak-Subat-Mart 2021 tarihlerinde Akdeniz Universitesi

Hastanesi acil servisine basvuran ve ¢calismaya katilmay1 kabul eden 18 yas ve tlizeri

523 kadin ile yiiriitiilmiistiir.

Katilimeilarin korunma yontemleri, iiro-jinekolik yakinma ile kanserden

korunmaya iliskin bazi saglik bilgileri ve davranislar1 arasindaki iligkilerin

degerlendirildigi ¢calismanin baglica sonuglar1 asagida siralanmaktadir:

1.

Calismaya toplam 523 kadin bagvurmustur. Kadinlarin ortalama yasi

38.8°dir.

. Kullanilan kontraseptif yontemlerin yiizde dagilimi RIA, OKS, kondom

icin sirastyla %4,6, %4,2, %11,1 dir.

. Ogrenim durumu yiikseldikce ve calisma orani arttikca gebelik ve ¢ocuk

sayis1 azalmaktadir.

. Ogrenim durumuna gore karsilastirmalarda iiniversite mezunlarinda

KETEM bilinirlik, kendi kendine ve saglik kurulusunda meme muayenesi,
HPV testi yaptirma, mamografi ¢ektirme oraninin daha yiiksek ve

istatistiksel olarak anlamli oldugu goriilmiistiir

. Acil servise bagvuran kadinlarin KETEM’lerin sundugu hizmetler ile ilgili

farkindalik diizeyi diistiktiir.
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7. OZET

Akdeniz Universitesi Hastanesi Acil Servisine Basvuran Kadin Hasta

Popiilasyonunda Kadin ve Ureme Sagh@ Farkindaligimin Belirlenmesi

Amag: Bu caligmada 18 yas ve lizeri kadin hastalarda acil servise bagvuru
yakinmasindan bagimsiz olarak kadin ve iireme sagligi ile ilgili bilgi diizeyleri ve
olas1 hastalik semptomlar1 sorgulanmigtir. Caligma ile toplumdaki kadin ve iireme
saglig1 farkindalik diizeyinin belirlenmesi ve acil servislerin bu hastalarin dogru

yonlendirilmelerine katki saglanmasindaki roliinlin saptanmasi amag¢lanmaktadir.

Gereg¢ ve Yontem: Bu calismada, Ocak — Subat — Mart 2021 tarihlerinde
Antalya Akdeniz Universitesi Hastanesi Acil Servisine herhangi bir yakinma ile
basvuran 18 yas ve lizeri kadinlara yiiz yiize goriisme teknigiyle, 18 soru ve coktan
secmeli siklardan olusan yapilandirilmis anket formu uygulandi. Hazirlanan anket
formunda, katilimcilarin sosyodemografik oOzellikleri, kisisel aliskanliklari,
dogurganlik ve menstriiasyon Ozellikleri, jinekolojik ve irolojik yakinmalari,
kullandiklar1 dogum kontrol yontemleri ile ilgili sorular yer aldi. Katilimcilara
ayrica serviks ve meme kanseri taramalari ile ilgili bilgi diizeylerini dl¢en sorular
da yoneltildi. Acil servisten taburcu olurken acil servisteki degerlendirmeyi yapan
hekimin hasta sikayetlerine gore ve tarama — takip muayeneleri i¢in yonlendirme

yapip yapmadigi da soruldu.

Bulgular: Calismaya toplam 523 kadin dahil edildi. Katilimcilarin ortalama
yasi 38.89+£14.32 (median: 36, min. 18 — max. 85) idi. Kadmnlarin %91,6’s1 kent
merkezinde yasiyordu. Ogrenim durumlarina bakildiginda %351 iiniversite, %25’
lise, %22,2’si ilkokul mezunuydu. Katilimcilarin %63,3°1 evli, %31°1 bekardu.
Katilimeilarin %37,7’si herhangi bir korunma yontemi kullanmaz iken %38,4’1i bir
yontem kullaniyordu, en ¢ok kullanilan yontem %11,1 ile kondom idi. Kadinlarin
%42,4’ii KETEM’in sundugu hizmetleri bilmedigini belirtti. Ogrenim durumuna
gore karsilastirmalarda tliniversite mezunlarinda KETEM bilinirlik, kendi kendine
ve saglik kurulusunda meme muayenesi, HPV testi yaptirma, mamografi ¢ektirme

oraninin daha yiiksek ve istatistiksel olarak anlamli oldugu goriildi.
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Ozellikle yakmmalar1 olan grupta istatistiksel anlamli olarak acil servis

hekimi tarafindan uygun poliklinik yonlendirmesi yapildig1 saptandi.

Sonug¢: Ureme sagligi ve kontrasepsiyon yontemleri konusunda bilgi diizeyi
ve KETEM hizmetlerinden yararlanma durumu hala istenilen seviyede degildir.
Giliniimiizde ¢ok cesitli etkin ve modern yontemler mevcut olmasina ragmen
korunma yontemi kullanilmamasi yaygindir. Ureme saglig1 egitim ve danismanlik
hizmetlerinin artirilmasi, yayginlastirilmasi ve siirekliligin saglanmasi ile bu
konudaki bilgi eksikligi biiyiik oranda giderilecek ve yanlis uygulamalarin dniine
gecilebilecektir. Boylece; kadin sagligi, tireme sagligi ve toplum sagligi daha ileri

seviyelere tasinabilecektir.

Anahtar Kelimeler: Ureme Sagligi, Dogum Kontrol Yéntemleri, Kontrasepsiyon,
Kanser Tarama, Acil Servis
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8. ABSTRACT

Determination of Women's and Reproductive Health Awareness in the
Female Patient Population Applying to the Emergency Service of Akdeniz
University Hospital

Objective: In this study, the level of knowledge about women's and
reproductive health and possible disease symptoms were questioned in female
patients aged 18 years and older, independent of the complaint of admission to the
emergency department. The aim of the study is to determine the awareness level of
women and reproductive health in the society and to determine the role of
emergency services in contributing to the correct orientation of these patients.

Materials and Methods: In this study, a structured questionnaire consisting
of 18 questions and multiple-choice options was applied to women aged 18 and
over who applied to the Emergency Department of Antalya Akdeniz University
Hospital between January - February - March 2021 with a face-to-face interview
technique. In the prepared questionnaire, questions about the participants'
sociodemographic characteristics, personal habits, fertility and menstruation
characteristics, gynecological and urological complaints, and birth control methods
they used were included. Participants were also asked questions measuring their
level of knowledge about cervical and breast cancer screenings. While being
discharged from the emergency room, it was also asked whether the physician who
made the evaluation in the emergency room made any referrals according to the

patient’s complaints and for screening-follow-up examinations.

Results: A total of 523 women were included in the study. The mean age of
the participants was 38.89+14.32 (median: 36, min. 18 —max. 85). 91.6% of women
lived in the city center. Looking at their educational status, 35% were university
graduates, 25% were high school graduates, and 22.2% were primary school
graduates. 63.3% of the participants were married and 31% were single. While
37.7% of the participants did not use any contraception method, 38.4% used one,
the most used method was condom with 11.1%. 42.4% of the women stated that

they did not know about the services KETEM provides. In comparisons according
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to educational status, it was seen that the rate of KETEM awareness, breast
examination, HPV test, and mammography were higher and statistically significant
in university graduates. It was determined that appropriate outpatient referral was
made by the emergency physician, especially in the group with complaints, which

was statistically significant.

Conclusion: The level of knowledge about reproductive health and
contraception methods and the use of KETEM services are still not at the desired
level. Although there are a wide variety of effective and modern methods available
today, it is common not to use contraception methods. Increasing, disseminating
and maintaining reproductive health education and counseling services will largely
eliminate the lack of information on this subject and prevent misapplications. Like
this; women's health, reproductive health and public health will be able to be carried

to a higher level.

Keywords: Reproductive Health, Birth Control Methods, Contraception, Cancer

Screening, Emergency Service
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10. EKLER

Ek 2. Akdeniz Universitesi Hastanesi Acil Servisine Basvuran Kadin Hasta

Popiilasyonunda Kadin ve Ureme Saglig1 Farkindaliginin Belirlenmesi Anket Formu

Akdeniz Universitesi Hastanesi Acil Servisine Basvuran Kadin Hasta Popiilasyonunda Kadin
ve Ureme Saghgi Farkindahginin Belirlenmesi

Degerli katihmci;

Kadin ve Greme saghginin yakinmadan bagimsiz olarak genel bir iyilik halinde olmasi igin diizenli takip
ve kontroller gereklidir. Bu konuda daha gok aile hekimleri ve kadin dogum hekimleri takip ve
degerlendirme basamaklarinda yer almaktadir. Ancak toplumun genel hastaneye basvurma
egilimlerine bakildiginda yillik acil servis bagvurularinin tim ayaktan hasta bagvurulari arasinda ciddi
bir oran olusturdugu bilinmektedir. Her yastan ve her cinsiyetten hasta ¢ok gesitli yakinmalari igin acil
servislere bagvurmaktadir. Bu nedenle acil servisler aslinda toplum sagliginin da yoénlendirilebilecegi
alanlara dontismektedir. Hastalarin farkindahginin artirilmasi, dizenli yapilmasi gereken saghk
takiplerinin ihmal edilmemesi konusunda bilgilendirilmesi ve uygun yerlere kontrol ve muayeneler igin
yonlendirilmesi acil servislerin giinlik rutin hasta bakim ritelinin 6nemli bir pargasidir. Bu galismada
18 yas ve Uzeri kadin hastalarda acil servise basvuru yakinmasindan bagimsiz olarak kadin ve Greme
sagligi ile ilgili bilgi diizeyleri ve olasi hastalik semptomlari sorgulanacaktir. Calisma ile toplumdaki kadin
ve Ureme saglgn farkindalik dizeyinin belirlenmesi ve acil servislerin bu hastalarin dogru
yonlendirilmelerine katki saglanmasindaki roltiniin saptanmasi amaglanmaktadir.

Calismaya katilmayi onayliyorum.

Katilimcinin imzasi:

YAS (LUTFEN YAZINIZ): .........

OGRENIM DURUMU:

Okur-yazar degil (....) Okur-yazar (....) ilkokul (....) Ortaokul(....) Lise(....) Universite (....)
MEDENi DURUM:

Evli (.....) Bekar (....) Ayrilmis (....)

YASADIGI YER:

Kentsel yerlesim (....) Kirsal yerlesim (....)
MESLEK (LUTFEN YAZINIZ):
ALISKANLIKLAR:

Sigara (....) Alkol (....) Madde (....) Yok (....)
SON ADET TARiHi:

Biliyor (....) Bilmiyor (....) Menopozda (....)
ADET DONEMI:

Dizenli (.....) Diizensiz (....) Menopozda (....)
GEBELIK DURUMU:

Evet gebeyim (....) Hayir degilim (....) Bilmiyorum (....)
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EMZIRME DURUMU:

Evet emziriyorum (....) Hayir emzirmiyorum (....)

GEBELIK SAYISI: (....) DOGUM SAYISI: (....) DUSUK SAYISI: (....) YASAYAN COCUK SAYISI: (....)
KADIN HASTALIGI YAKINMALARI:

Kanama (....) Akinti(....) Agriliiliski (....) Yok (....)

iDRAR YAKINMALARI:

idrarda yanma (....) Kanli idrar (....) Stirekli idrara sikisma (....) Sik idrara ¢ikma (....) Yok {....)

KULLANILAN KORUNMA YONTEMi:

Dogum kontrol haplari (....) Takvim yontemi (....)

RIA (spiral) (....) Spermisit (képik) (....)
Kondom (prezervatif) (....) iliski sonrasi hapi (....)

Aylik igneler (....) Tup ligasyonu (baglatma) (....)
Geri gekme (....) Kullanmiyor (....)

KETEM (KANSER ERKEN TESHiS, TARAMA VE EGITiM MERKEZi) NEDIR BiLiYOR MUSUNUZ?
Evet (....) Hayir (....)
Kadinlarda rahim agzi kanseri tarama programi kapsaminda:
e 30-65yas araligindaki kadinlardan 5 yilda bir smear ve HPV -DNA testi yapilmaktadir.
Evet yaptirdim (....) Hayir yaptirmadim (....) Yas araligi disindayim (....)
Kadinlarda meme kanseri tarama programi kapsaminda asagidaki taramalar yapilmaktadir;
e >20yas
Ayda bir kendi kendine meme muayenesi Evet (....) Hayir (....)
2 yilda bir saglik kurulusunda meme muayenesi Evet (....) Hayir (....)
e 40-69 yas arasl

Ayda bir kendi kendine meme muayenesi Evet (....) Hayir (....)
Yilda bir saglik kurulusunda meme muayenesi Evet (....) Hayir (....)
2 yilda bir mamografi ¢cekimi Evet (....) Hayir (....)

Yas araligi disindayim (....)

83



ACiL HEKiIMINiZ Sizi KONTROL iCiN YONLENDIRDi Mi?
Kadin Hastaliklari ve Dogum Poliklinigine yonlendirdi (....)
Aile Hekimligi Poliklinigine yoénlendirdi (....)

Boyle bir yonlendirme yapmadi (....)
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