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1. GIRIS

Bir iilkenin saglik agisindan gelismislik diizeyini en 1y1 yansitan parametre bebek
ve anne saglig1 hizmetlerinin kalitesi, bebek ve anne 6liim oranlarinin diistikliigiidiir (1).
Bu nedenle tiim iilkeler anne ve ¢ocuk saghigmi gelistirme ¢abasi i¢inde olmuslardir.
Cumbhuriyetin ilk yillarindaki niifusu artrma politikalar1 dogurganlik oranmi artrmayi
hedeflemistir (1,2). Cok sayida dogum anne ve bebek Oliimlerinin artmasina yol
acmistir. 1950’11 yillardan sonra niifus politikalar1 degismeye baslamistir. Anne ve
cocuk saghigim iyilestirme ¢abalar1 baslamis ve bu hizmetlerin yiiriitiilmesi i¢in ana-
cocuk sagligr merkezleri kurulmustur. Ureme saghgi ile iliskili saglik sorunlari ana-
cocuk saglig1 kapsaminda ele alinmis ve bu hizmetin sunulmasi i¢in ana-cocuk sagligi
ve Ureme sagligr hizmetlerinin birlikte yiiriitlildiigi Ana-Cocuk Saghgi ve Aile
Planlamas1 Merkezleri (ACSAP) kurulmustur. Aile Hekimligi Uzmanligint alan ilk
hekimlerin ¢ogunun gorev yeri olan bu merkezlerin hedefi ¢cocuk sagligini ve anne
sagligin1 korumak ve ylikseltmekti (2).

Ureme saghigi kavrami ilk kez 1994’te Kahire’de yapilan Uluslararas: Niifus ve
Kalkinma Konferansi’nda (ICPD) dile getirilmistir. Bu konferansta devletlerin, kadin
erkek esitligini temel alarak, aile planlamasi ve cinsel saglig1 da iceren lireme sagligi
hizmetleri dahil tiim saglik hizmetlerine evrensel ulasilabilirligin saglanmasi i¢in
gereken biitiin 6nlemleri almasi1 gerektigi ilkesi kabul edilmistir (3).

Diinya Saglik Orgiitii (DSO) iireme saghgmi “sadece iireme sistemi islevileri ve
stireci ile ilgili hastalik ve sakatligin olmamasi degil, iiremenin fiziksel, sosyal ve ruhsal
yonden tam bir iyilik hali icinde tamamlanmasr” olarak tammlar (4-6). Ureme saghgi
kavram1 ayn1 zamanda kisilerin sorumlu, giivenli ve tatmin edici bir seks yasamlari
olmasini, iireme yetenegine ve bu yetenegi ne zaman ve ne siklikta kullanacaklarina
Ozgiirce karar verebilmelerini de icerir. Erkek ve kadinlar giivenli, etkin, kabul edilebilir
ve Odenebilir dogurganlhigi diizenleme yontemleri konusunda bilgilenme haklar1
baglaminda uygun saglik bakim hizmetlerine ulagsabilmelidirler.

Ureme saghiginm dnemi anne ve ¢ocuk saglig ile ilgili istatistiklere bakildiginda
ortaya ¢ikmaktadir. DSO verilerine gore her giin 800 kadmn gebelik ve doguma iliskin
nedenlere bagli olarak Olmektedir. 2013 yilinda 299 bin kadin gebelik sirasinda,
dogumda ya da dogumdan sonra Olmiistiir (7). Yaklasik 6.6 milyon ¢ocuk 5 yasina



gelmeden 6lmektedir (8). Uygun tibbi hizmetler saglandiginda anne 6liimlerinin %74°1,
cocuk Oliimlerinin de %63 liniin 6nlenebilir oldugu ileri siiriilmektedir (7, 8).

Birlesmis Milletler Niifus Fonu’nun (UNFPA) Tiirkiye verilerine gore Tiirkiye'de
her giin 1 anne ve 120 bebek Onlenebilir nedenlerden hayatini kaybetmektedir.
Tiirkiye'de ortalama doért dogumdan biri hi¢ bir gebelik dncesi saglik bakim hizmeti
almadan yapilmaktadir. Bu oran bazi bolgelerde {icte bire yiikselmektedir (9).

Cinsel ve tireme sistemi hastaliklari, tireme ¢cagindaki (15-49 yas arasi) kadinlarin
toplam hastalik yiikiiniin {icte birini, tiim hastalik yiikiinlin ise beste birini
olusturmaktadir (10). Kontraseptif yontemlere erisimin tiim diinyada artmis olmasina
ragmen gelismekte olan iilkelerde ¢ocuk dogurmayi durdurmak ya da geciktirmek
isteyen tahminen 137 milyon kadin bunu basaramamaktadir. Her yil gelismekte olan
iilkelerde, kontraseptif yontem kullanmayan kadinlarda 51 milyon istenmeyen gebelik
ortaya ¢ikmaktadrr. Yirmibes milyon istenmeyen gebelik de kontraseptif yontemin
hatali ya da tutarsiz kullanilmasi ya da yontem basarisizligi nedeniyle olusmaktadir.
Istenmeyen gebeliklerin Onlenmesindeki basarisizik bazi1  kadinlar1  gebeligin
sonlandirilmasi yoluna itmektedir. Her yil 250 milyon gebeligin beste birinin diisiikle
sonuclandig1 tahmin edilmektedir. Yilda 42 milyon istemli diisiigiin yaris1 giivensiz
ortamlarda yapilmaktadir. Kiirtajin kisitlandig1 ya da yasa dis1 oldugu yerlerde giivensiz
ortamlarda yapilan kiirtajlar anne Oliimlerine neden olmaktadir. Tiim diinyada anne
Olimlerinin %13°1 giivensiz ortamlarda yapilan diisiiklere baghdir ve bu say1 bazi
iilkelerde %25°e ¢cikmaktadr (11-13).

Anne ve ¢cocuk dliimlerinin bir diger nedeni sik araliklarla yapilan dogumlardir. 15
aydan daha kisa aralikli gebeliklerde anne 6liim riski ikiye katlanmaktadir (14,15).

Glinlimiizde 6nemli bir lreme sagligi sorunu da ergen gebelikleridir. Ergen
gebelikleri yiiksek oranda obstetrik komplikasyon riskine sahiptir. Gebeligi
planlamamislarsa ya da istemiyorlarsa, kadinlar istemli diisiik yapmanin yollarini
aramaktadirlar. Her y1l 20 milyon giivensiz ortamlarda diisiik yapan kadinlarin dortte
biri 15-19 yas arasi1 kadinlardir (14). Ergen gebelikleri cocuk sagligmi da
etkilemektedir. Yirmi yasindan kii¢iik annelerde daha fazla oldugu saptanmustir (15).

Tiim diinyada 6nemli bir saglik sorunu olusturan, saglik harcamalarint 6nemli
oranda artran ve kisilerin yasamlarmi tehlikeye atabilen cinsel yolla bulasan
hastaliklardan kisilerin korunmasi ve hastalarin tedavi edilmesi de lireme sagliginin

onemli ilgi alanlarindan biridir (6,12).



Ulkemizde saglik sektoriiniin dogrudan sorumlu oldugu aile planlamasi dahil
ireme saglig1 hizmetlerinin sunulmasinda, Saglik Bakanligi disinda {iniversitelerin,
Sosyal Giivenlik Kurumu’nun, 1580 sayil1 yasa ile yerel yonetimlerin, 6zel hekimlerin,
cesitli yasal diizenlemelerle de diger kamu kurum ve kuruluslari ile goniilli kuruluslarin
dogrudan ya da dolayl olarak sorumluluklar1 vardir. Bu kurum ve kuruluslar toplumun
ireme saglig1 ve kontraseptiflerle ilgili bilgilendirilmesi ve klinik hizmet verilmesinde
rol alirlar (16,17).

Diinya Saglik Asemblesi 2004 yilinda ilk “Ureme Saghg Stratejisini” kabul etmis
ve iilkelere tireme sagligini ve cinsel saglig1 ulusal planlama ve biit¢elerinin biitiinlesmis
bir pargas1 yapmalarini dnermistir. Cinsel ve Ureme Saghgi Bilimsel ve Teknikel Oneri
Grubunun 25. ve 26. toplantisinda, cinsel ve iireme saglhiginda, saghk calisanlar1 igin
cekirdek yeterliklerin (klinik, yonetim, danigsmanlik) tanimlanmasina dair ¢aligmalarin
siirdiiriilmesi istenmistir. Bu nedenle DSO Ureme Sagligi Arastirmalari Departmani
cinsel ve ilireme sagligmin birinci basamaga entegre edilmesini ve birinci basamakta
calisanlar i¢in ¢ekirdek yeterliklerin tanimlanmasini 6nermistir (18-20). Bu amagcla
cinsel ve iireme sagligi konseptini yaynlamistir. Bu konsepte gore cinsel ve lireme
sagliginin 6 komponenti vardir (18):

1. Antenatal, perinatal, postpartum ve neonatal bakimi iyilestirmek

2. Infertilite hizmetleri dahil aile planlamas: igin yiiksek kalitede hizmet vermek

3. Givensiz diistikleri azaltmak

4. Human Immiin Yetmezlik Viriisii (HIV), iirogenital yol infeksiyonlarimi iceren

cinsel yolla bulasan infeksiyonlar (CYBI), serviks kanseri ve diger cinsel ve
iireme sagligi morbiditeleri ile savagsmak

5. Cinsel saghg artirmak

6. Arastirma ve program gelistirmeyi giiclendirmek i¢in kapasiteyi artirmak.

Bu komponentlerin basarilabilmesi i¢in cinsel ve lireme sagligmin birinci basamak
saglik merkezi i¢ine entegre edilmesi gerektigi belirtilmektedir (18-20).

Cinsel ve iireme saglig1 ve birinci basamak saglik merkezinin tarihi ve cinsel ve
ireme saglig1 ve birinci basamak saglik merkezi konseptlerinin benzerligi entegrasyon
icin uygun olmalarmi saglamaktadir. Birinci basamak saglik merkezlerinin yenilenmesi,
saglik sistemi kapasitesinin giiglendirilmesi ve evrensel kapsam ve erisim i¢in hedefleri
cinsel ve lireme saglig1 ve birinci basamak saglik merkezinin her ikisi i¢in de ortaktir.

Ayrica her ikisinin de saghk sistemlerini kisi merkezli yapma, karsilanmamis



gereksinimleri karsilama, hizmet sunumunda gerekli diger kuruluslarla is birligi icinde
calisma ilkeleri arasinda paralellik vardir (18-20).

Birinci basamak, kadnlarin biiylik bir kismi i¢in kolay erisebildikleri ilk basvuru
noktasidir (19,21). ABD’de birinci basamak saglik merkezleri 2011°de 20 milyon
hastaya saglik hizmeti vermistir. Bu kisilerin %60°1 kadindir ve %25°1 de dogurganlik
cagindaki kadinlardir (21). ABD’de yapilan bir diger calismada 2007 yilinda tiim hekim
ziyaretlerinin %25’ini ofis ziyaretlerinin olusturdugu; ofis ziyaretlerinin %58'inin aile
hekimlerine yapildigi bulunmustur. Bu ziyaretlerin %19.40 koruyucu bakim ig¢in
yapilmistir. Kadmlarin koruyucu bakim ziyaretlerinin %5°1 Pap Smear i¢in yapilmistir
(22).

Birinci basamagin ve aile hekimliginin oncelikli misyonlarindan birisi bireye
yonelik koruyucu hekimliktir (24). Bu baglamda Aile hekimleri, yasam dongiisii
yaklasimiyla, dogurganlik ¢agindaki kadinlara; diger saglik sorunlariyla ilgilenmeleri
yaninda, aile planlamas1 ve dogum kontrolii, cinsel yolla bulasan hastaliklardan koruma
dahil koruyucu saglik hizmetlerini de sunarlar (23,24).

Aile hekimleri kendilerine bagl niifus i¢inde kadinlarin giivenli, etkili ve uygun
kontraseptif bakimi almalarini saglamada en uygun konumdadirlar. Ancak tip
fakiiltesinden mezun hekimlerin aile planlamasi konusunda yeterli bilgi ve becerileri
olmayabilmektedir (8,13). Amerika’da tip fakiiltelerinde yapilan bir yiizey
arastirmasinda, asistan ve hekimlerin kontraseptif yontem verme (rahim ici arac ve
implant) ve danigsmanlik yapma konusunda yeterli egitim almadiklar1 bulunmustur (23).
Kontraseptif yontemler konusunda egitim alan aile hekimligi asistanlarinin kontraseptif
danigmanlig1 yapma ve bunu belgeleme oranlarmnin arttig1 gériilmiistiir (25).

ABD Ulusal Akademiler Tip Enstitiisii (Institute of Medicine of The National
Academies) aile hekimlerinin yapmasi gereken 7 koruyucu hizmet 6nerisinden birinin
istenmeyen gebelikleri dnlemek i¢in kontraseptif egitimi, danigmanligi, kontraseptif
yontem sunumu ve hizmetleri olarak belirlemistir (25). ABD Ulusal Akademiler Tip
Enstitiisii'ne gore birinci basamakta calisan hekimler kendilerine bagh niifus iginde
kadinlarin giivenli, etkili ve uygun kontraseptif bakimi almalarmi saglamalidirlar.

PRIME 1 calismas1 sonu¢ raporunda gelismekte olan iilkelerde istenmeyen
gebelikleri Onlemek i¢in birinci basamak saglik hizmetlerinde ¢alisan hekimlerin
egitimi, giiclendirilmesi ve tesvik edilmesi gerektigi, tireme sagligl hizmetlerinin birinci

basamak bakima entegre edilmesinin hizmet sunumunu artiracagi belirtilmistir. PRIME



IT caligmas1 bu Oneriyi benimseyen farkli iilkelerde yapilan ¢aligmalar1 degerlendirmis
ve olumlu gelismeler oldugunu saptamistir (26).

Aile Planlamasi hizmetlerinin etkili bir bicimde sunulmasi kadin, ¢ocuk ve toplum
sagligin1 korudugu icin birinci basamak saglik hizmetlerinin ayrilmaz bir parcasi
olmalidir (27). Asistanlarin ve 6grencilerin kurumda calisirken bu hizmetleri yerinde
izlemesi ve uygulamanin bir pargasi olarak algilamasmin aile planlamasi ve iireme
sagligl hizmetlerinin kendi giinliik rutin pratiklerinde yer almasmi sagladigi
belirtilmektedir (28).

Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi Aile Hekimligi Anabilim Dali bu gercegin
farkinda olarak, Aile Hekimligi poliklinigi yaninda bir Aile Planlamasi poliklinigini
2004 yili ortalarinda hizmete agmis ve Saglik Bakanligi’ndan “Aile Planlamasi
Danismanligi ve Rahim I¢i Ara¢ (RIA) Uygulamasi” konusunda egitim merkezi
sertifikas1 almistir. Kontraseptif yontemler i1 Saghk Miidiirliigi’nden saglanmis ve
iicretsiz dagitilmistir.

Bu calismada; Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi Aile Hekimligi Anabilim Dali
Ureme Sagligi/Aile Planlamasi poliklinigine basvuran hastalarm nitelikleri ve aldiklar
hizmet tiirii retrospektif olarak arastirilmistir. Bu arastirma sonucunda hizmet alan
grubun tanimlanmasi ile hizmetin niteligini artirmak ve hizmet talep eden kisi sayisini

artirmak i¢in yapilmas1 gerekenlerin planlanmas1 umulmaktadir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Ureme Saghg

2.1.1. Ureme saghgmin tanimi ve 6nemi

Ureme saglign kavrami ilk kez 1994’te Kahire’de yapilan Uluslararas1 Niifus ve
Kalkinma Konferansi’'nda (ICPD) dile getirilmistir. Bu konferansta, son 20 yilda
diinyanin pek ¢ok gelismis bolgesinde demografik, sosyal, ekonomik, cevresel ve politik
degisiklikler oldugu, pek ¢ok iilkede iireme sagligi bakimina erisimde 6nemli ilerlemeler
oldugu ve bu gelismeler sonrasinda dogum ve 6liim oranlarmin azaldig1r vurgulanmstir.
Gelismekte olan bolgelerde siirdiiriilebilir bir gelisme i¢in devletlerin, kadin erkek
esitligini temel alarak, aile planlamas1 ve cinsel sagligi da i¢eren iireme saglig1 hizmetleri
dahil, tiim saglik hizmetlerine evrensel ulasabilirligin saglanmasi i¢in gereken biitiin
onlemleri almasi ve iireme sagligi bakim programlarmin herhangi bir kisitlama
olmaksizin tiim saglik hizmetlerini kapsamasi gerektigi ilkesi kabul edilmistir (29).

Ureme saghginin pek ¢ok tanimi yapilmistir. Bazi kurumlar baskin olarak
fizyolojik ve fertilite yonlerine vurgu yaparken digerleri daha holistik bir goriis acisiyla
tanim yapmiglardir. DSO’niin tanim1 holistik gériis acisiyla yapilan bir tamimdir. Diinya
Saglik Orgiitii (DSO) iireme saghgini “sadece iireme sistemi islevleri ve siireci ile ilgili
hastalik ve sakatligin olmamasi degil, iiremenin fiziksel, sosyal ve ruhsal yonden tam
bir iyilik hali i¢inde tamamlanmast” olarak tanimlar (3,30). Ureme sagligi kavrami ayn1
zamanda kisilerin sorumlu, giivenli ve tatmin edici bir seks yasamlar1 olmasini, tireme
yetenegine ve bu yetenegi ne zaman ve ne siklikta kullanacagma o6zgilirce karar
verebilmelerini de icerir. Erkek ve kadinlar giivenli, etkin, kabul edilebilir ve 6denebilir
dogurganlig1 diizenleme yontemleri konusunda bilgilenme haklar1 baglaminda uygun
saglik bakim hizmetlerine ulasabilmelidir (2-5).

Ureme sagligmm énemi DSO’niin bu konudaki istatistiklerine bakildiginda ortaya
¢ikmaktadir. DSO istatistiklerine gore her giin yaklasik 800, yilda 287 bin kadin,
gebelik ve dogumla iligkili, 6nlenebilir nedenlerden 6lmektedir (7,8). Tiim diinyada her
giin 910 bin gebelik olugsmaktadir. Bu gebeliklerin yaris1 planlanmamis gebeliklerdir ve
dortte biri (yaklagik 225 bin) istenmeyen gebeliklerdir (2). Her giin istenmeyen bu
gebeliklerden 150 bini isteyerek diisiikle sonlanmaktadir. Bu diisiiklerin {igte biri
sagliklt olmayan kosullarda yapilmakta ve 500 kadin diisiige baghh komplikasyonlar
nedeniyle 6lmektedir (2,31,32). Dogurmaya karar veren kadmlarin 1370’1 gebelik ve



dogum sirasinda yasamini kaybetmektedir. Pek ¢ok kadinda 6nemli ruhsal ve bedensel
sakatlik ortaya ¢cikmaktadir. Anne sagligi ve bebek sagligi yakindan iligkilidir. Her yil
ortalama 3 milyon yenidogan bebek Onlenebilir nedenlerden 6lmekte, 2.6 milyon bebek
6li dogmaktadir (32).

Ulkemizde yapilan ¢aligmalarda da benzer istatistikler vardir. 2003 yilinda yapilan
calismada yilda 1.780.556 gebelik olusmakta, bunlarin 402.404°1 diistik ve 6li dogumla
sonuglanmaktadir. Diisiiklerin 201 bini istemli diisiiklerdir (33). Ulkemizde anne &liim
hiz1 giderek azalmakla birlikte hala yiiksektir ve 2006’da yiizbinde 28.5 olarak
hesaplanmistir (33).

1980 yilinda yapilan Diinya Dogurganlik Arastrmasina gore kisa dogum araligi
bebeklerin yasam sansin1 %60-70; cocuklarin bes yasma kadar yasayabilme sansini
%350 azaltmaktadir (34).

Glinlimiizde ©Onemli bir lireme saghgi sorunu da ergen gebelikleridir. Cogu
gelismekte olan iilkelerde olmak iizere, her yil yaklagik 16 milyon 15-19 yas arasi
ergen, dogum yapmaktadir. Dogum yapan 2 milyon ergen 15 yasm altindadir. Erken
¢ocuk dogurma hem annenin hem de bebegin saglik riskini artrmaktadir. DSO
verilerine gore diisik ve orta gelirli iilkelerde, gebelik ve doguma bagl
komplikasyonlar 15-19 yas aras1 kizlar arasinda 6nemli 6liim nedenidir. Ergen annelerin
bebekleri arasinda 6lii dogum ve yenidogan 6liimleri 20-25 yas arasi1 annelerden dogan
bebeklerden %50 daha fazladir (35,36).

Gebe ergenler eriskinlerden daha fazla oranda sagliksiz kosullarda diisiik
yapmaktadirlar. Tiim diinyada her y1l 3 milyondan fazla glivensiz ortamlarda diisiik, 15-
19 yas aras1 kizlar tarafindan yapilmaktadir. Giivensiz ortamlarda yapilan bu diisiikler
onemli oranda saghk sorunlarmma ve dliime yol acabilmektedir. DSO verilerine gore
diisiik ve orta gelirli iilkelerde, gebelik ve doguma bagli komplikasyonlar 15-19 yas
arasi kizlar arasinda 6nemli 6liim nedenidir. Ergen annelerin bebekleri arasinda 6li
dogum ve yenidogan 6liimleri 20-25 yas aras1 annelerden dogan bebeklerden %50 daha
fazladir (36).

Tiim diinyada onemli bir saglik sorunu olusturan, saglik harcamalarin1 6nemli
oranda artiran ve kigilerin yasamlarini tehdit eden cinsel yolla bulasan hastaliklardan
(CYBH) kisilerin korunmasi1 ve hastalarin tedavi edilmesi de lireme sagliginin 6nemli
ilgi alanlarindan biridir (2,31). Her giin 1 milyondan fazla kisi CYBH’a
yakalanmaktadir. Her y1l 500 milyon kisi 4 CYBH’den biri ile (Klamidya, gonore,



sifiliz, trikomonyazis) ile infekte olmaktadir (37). Gelismekte olan iilkelerde 15-44 yas

aras1 kadinlar i¢in HIV/AIDS (Edinsel Immun Yetmezlik Sendromu) basta gelen 6liim
nedenlerinden biridir. 2011 yilinda 15-24 yas aras1 820 bin kadin ve erkek HIV ile
infekte olmustur. Bunlarin %60’dan fazlas1 kadindir (37,38).

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

ireme sagligi ile ilgili sorunlarin ¢oziilebilmesi i¢in iireme sagligr hizmetlerinin insan

haklar1 kapsaminda diisiiniilmesi ve sunulmasi 6nemlidir (39,40). Ureme saglhigi

hizmetlerinin 2 6nemli amaci vardir (2):

1.

Kadin ve erkeklerin bilgilendirilmis olarak iireme yetkinliklerini kullanmalar1

2. Etkili, giivenilir, erisilebilir kontraseptif yontemlerle sagliklarmni tehlikeye

atmadan ¢ocuk sahibi olmalarinin saglanmasi ve kadinlarm gebeliklerini
giivenli olarak siirdiirebilmeleri ve dogum yapabilmeleri, dogan bebegin
sagliklt olmas1 ve sagligini siirdiirebilmesi i¢in miimkiin olan en iyi saglik

hizmetine ulasabilmeleri.

2.1.2. Ureme saghg kapsaminda sunulan hizmetler

Ureme sagligi kapsaminda sunulan hizmetler kadmlarm ya da ¢iftlerin giivenli,

saglikli ve etkili bir sekilde cinsel yagamlarimi ve iireme yetkinliklerini siirdiirmelerint,

basarili anneligi ve saglikli bebekleri hedefler (2,41). Bu hizmetler:

Kisilerin ya da ciftlerin lireme, cinsel davranis ve ebeveynlik konusunda
sorumlu davranmalari i¢in bilgilendirilmesi, egitimi ve desteklenmesi
Istenmeyen gebelikleri 6nlemek icin kisilerin aile planlamasi hizmetleri ve
dogum  kontrol yOntemleri konusunda  bilgilendirilmesi,  egitimi,
kullanimlarinin desteklenmesi

Etkili ana-cocuk sagligi hizmetleri, dogum Oncesi bakim, saglikli dogum,
dogum sonras1 bakim ve emzirmeyi i¢eren giivenli annelik hizmetleri

Cinsel yolla bulasan infeksiyonlarmn (CYBI) 6nlenmesi, tedavisi, kontrolii
Infertilitenin 6nlenmesi ve tedavisi

Giivenli olmayan diisiiklerin ve bu diisiiklere bagl saglik sorunlarmin énlenmesi
Ureme organlarinda goriilen malign hastaliklarin 6nlenmesi ve tedavisi

Beslenme, asilama, gelisimin izlenmesi gibi bebek ve ¢ocuk saghigi konulari



Ergen sagligi: Ergen gebeliklerinin ve CYBI’nin onlenmesi, giivenli cinsellik
egitimi
Ureme saghgmi etkileyebilecek cevresel, sosyal, kiiltiirel ve davranissal

faktorlerin diizenlenmesi.

2.2. Dogurganhk

2.2.1. Dogurganhgi etkileyen etmenler

Dogurganligi etkileyen pek ¢ok etmen vardir:

a.

Menars ve menopoz yasi arasindaki siire: Siire ne kadar uzunsa cocuk
dogurma olasiligi o kadar fazladw. Erken menopoz c¢ocuk sayisini
azaltabilmektedir (42,43).

Evlilik ve ilk evlenme yasi: Evlenme yasi ne kadar erkense olusabilecek
gebeliklerde sorun yasama olasilig1 o kadar fazladir (36). Ulkemizde TNSA
2008 verilerine gore kadinlarda ilk evlenme yasi1 ortanca degeri 20°dir (17).
Evlenme yasinin erken olmasi fertil donemin uzun olmasina neden olmakta ve
dogurganlig1 etkilemektedir. Erken yasta cocuk sahibi olan kadinlar genellikle
toplum ortalamasindan daha fazla ¢ocuk sahibi olmaktadirlar (2,17,36,42).
Kadmin egitim durumu ve is yasaminda yerini almasi: Egitim diizeyi
yiiksek, is yasaminda yerini almis kadinlar daha az ¢ocuk sahibi olmaktadirlar
(17,41,42).

Dogum arah@:: Dogumlar arasindaki siire dogurganlik durumunda belirleyici
olmaktadir. Siirenin fazla olmasi daha az ¢ocuk sahibi olmakla baglantilidir (2).
Kontraseptif kullaninmi: Kontraseptif kullanimmin yayginhigi, yontem
cesitliligi, yonteme erisilebilirlik, yontemlerin etkinlik diizeyleri ve yan etkileri
dogurganhig etkilemektedir (2,17,42,43).

Istenen cocuk sayisi: Kadinin ve erkegin egitim diizeyi istenen ¢ocuk sayisini
etkilemektedir. TNSA 2008 verilerine gore istenen ortalama g¢ocuk sayisi
egitimi olmayan kadinlarda 3.1, ilkokul mezunu kadmlarda 2.5, lise ve lizeri
mezun kadinlarda 2.2°dir (17,44).

Cinsiyet tercihi: Erkek cocuk tercihi gelismekte olan tilkelerde ve iilkemizde

dogurganligi etkileyen bir faktordiir (17,44,45).



h. Istenmeyen gebelikler ve isteyerek yapilan diisiikler: istenmeyen gebelikler
kadin sagligimni tehdit eden 6nemli tireme saglig1 sorunudur. Pek cok ¢ift daha
fazla ¢ocuk sahibi olmak istemedikleri halde iireme sagligi hizmetlerine
erisemedikleri i¢in ya da toplumsal nedenlerle gebe kalmaktadir (13,43,46).
Istenmeyen gebeliklerin yaris1 istemli diisiikle sonuglanmakta ve iireme saglig:
hizmetlerinin yeterli sunulmadig: {ilkelerde bu diisiikler sagliksiz kosullarda
yapilmakta ve kadinlar sakatlanmakta ya da 6lebilmektedirler (31).

i. Kadmin toplumdaki statiisii: Toplumlarin kadina verdigi deger, kadmnin
egitim dilizeyi ve is yasaminda yerini alabilmesi dogurganhigi etkilemektedir
(17,41). Kadinlar1 sadece ¢ocuk doguran, esine ve ¢ocuklarma bakim vermek
ve ev islerini yapmakla sorumlu goren toplumlarda kadinlar daha fazla ¢ocuk
sahibi olmaktadir. Buna karsilik kadmlarm egitimine Onem veren, is
yasaminda esit olanaklar sunan toplumlarda ise dogurganlik azalmaktadir (41-
44). TNSA 2008’¢ gore okuryazar olmayan ya da ilkokulu bitirmeyen
kadinlarda toplam dogurganlik hiz1 2,64 iken, lise ve iizeri okul mezunlarinda
bu oran 1,53’e diismektedir (17).

j- Cinsel yolla bulasan hastahklar: Kronik genital yol infeksiyonlar:
yapisikliklara neden olarak kadin ve erkeklerde infertiliteye neden
olabilmektedir (38).

k. Kiiltiirel etmenler:

v Aile yapist: Kadinmn aile igindeki konumu, toplumda ¢ocugun maliyeti,
cocugun ekonomik yarar1 ve ¢cocuklarda cinsiyet tercihi ailenin sahip olacagi
cocuk sayisini belirlemektedir (2,17,41-44,).

v Hane halki refah diizeyi: Hane halkinm refah diizeyi arttikga dogurganhk
oran1 azalmaktadir (44)

v' Toplumun yapisi: Adrese Dayali Niifus Kayit Sistemi (ADNKS) 2013
verilerine gore iilkemiz niifusunun 91.4°1 kent ve kasabalarda, %8.6’s1 koy
ve beldelerde yasamaktadir (47). Kirdan kente olan hizli gé¢ dogurganlik
davranisini degistirse de, 6zellikle gecekondularda yasayanlar kirsal yapinin
etkisi altinda kalmaya devam etmektedir. TNSA 2008 verilerine gore kirsal
bolgelerde ortalama dogurganlik orani 2.68, kentsel bolgelerde 2.0°dir (17).

v" Toplumun Kkontraseptif yonteme bakis agis1 da kontraseptif yontem

kullanimini etkileyerek dogurganlhigi etkilemektedir (41,44).
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2.2.2. Asir1 dogurganhgin saghk iizerine etkileri
Asir1 dogurganlik {izerine yapilan calismalar anne ve bebegin 6liim riskinin 4

etmenden etkilendigini gostermektedir (2,48-55).

1. Erken yasta (18 yas altinda) gebelik
2. Cok sayida (4’ten fazla) gebelik
3. Cok gec yasta (35 yas listiinde) gebelik

4. Kisa araliklarla (2 yi1ldan az) gebelik

Bu gebelikler yiiksek riskli gebelik olarak tanimlanir. Bunlarin her biri tek basma
risk olmakla birlikte bir arada bulundugunda risk katlanarak artmaktadir. Bu
gebeliklerin 6nlenmesinin anne ve bebek Gliimlerini yar1 yariya azaltacagi caligmalarla
gosterilmistir (48-52).

Asirt dogurganlik 4 ya da lizerinde gebelik ve gebelikler arasi siirenin 2 yildan az
olmasi ile karakterizedir (2,42). Asir1 dogurganligin saglik iizerine etkileri genellikle iki

kategoride degerlendirilir.

1. Asir1 dogurganhgin kadin saghgina etkileri

Asir1 dogurganlik oncelikle gebelik, dogum ve dogum sonrasi saglik sorunlarina
neden olabilmektedir (2,42,44,48-55).

Anne oliimleri: Anne Oliimlerinin en O0nemli nedenleri gebelik ve dogum
sirasinda ortaya c¢ikan sorunlar ve istenmeyen gebeliklerin sagliksiz kosullarda
sonlandirilmasidir. Kontraseptif kullanimi ile kadin sagligmi tehdit eden yiiksek riskli
gebelikler dnlenebilir. Boylelikle anne 6liimleri azaltilabilir (37,44,46,56).

Gebelik ve dogum komplikasyonlari: Anne 6liimlerinin en 6nemli nedenidir.
Gebelik ve doguma bagli 4 temel 6liim nedeni siddetli kanama, infeksiyonlar, giivensiz
ortamlarda diisilk yapma, eklampsi ve preeklampsi gibi hipertansif hastaliklardir. Bu
Oliimlerin ¢ogu onlenebilir (31,37,46,58).

Anemi ve malniitrisyon: Gebelik ve emzirme evrelerinde kadinlarin protein ve
kalori gereksinimleri artmaktadir. Yeterli ve dengeli beslenemeyen annelerde beslenme
yetersizligi ve anemi gelisme olasiligi yiiksektir. Anemisi olan kadinlarda dogum
sonras1 infeksiyon gelisme riski daha yiiksektir. Normal bir dogumda ¢ok Onemli

olmayan kanama, derin anemisi olan bir kadinda 6liime neden olabilmektedir (2,49).
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Annenin tiikenme sendromu: Kisa aralikli gebelikler, yetersiz beslenme, agir
calisma kosullar1 kadinlarin sagligimni olumsuz yonde etkilemektedir. Kadinlar bir
onceki gebelikte kaybettiklerini yerine koyamadan yeniden gebe kalirlar ve beslenme
yetersizligi derinlesir. Bu fetusun sagligini da etkileyerek spontan diisiik, 6lii dogum ya

da diisiik dogum agirlikli bebek dogmasina neden olabilir (2,44-50).

2. Asirnn dogurganhgin cocuk saghgina etkileri

Cok erken, ¢ok geg, cok sayida ve yakin aralikli gebeliklerde ¢ocuk sagligi da
tehlikeye girebilmektedir (50-55). Aile planlamasi hizmetlerinin uygun ve erisilebilir
oldugu ve etkin yontem kullaniminin arttig1 iilkelerde bebek 6liim oranlar1 diismektedir
(2,11,41,56-58). Ulkemizde 1960 yilinda canli dogan her bin bebekten 2008’1 dliirken
2013 yilinda oran binde 10.8’e diismiistiir (41,59). Bu diisiiste saglhk hizmetlerinin
gelismesi, erisilebilirligin artis1 kadar aile planlamasi hizmetlerinin yaygimlasmasi da
etkili olmustur (44).

Gelismekte olan lilkelerden elde edilen veriler gebelik araliginin kisalmasinin
bebeklerin 6liim olasiligmi artirdigini géstermektedir. Bu hem yenidogan bebek hem de
diger gocuklar i¢in gegerlidir. ki yildan daha kisa araliklarla dogan bebeklerin dlme
riski iki yildan uzun araliklarla dogan bebeklere gore 1.48 kat daha fazladir (8,51-54).

Annenin yasmin ylksekligi ve dogum sayisinin fazlaligi ile bebek oliimleri
arasinda pozitif iliski vardir. Dort ya da daha fazla sayida dogum yapmis kadinlardan
dogan bebeklerde 6liim riski dordiincli bebekten itibaren artmaktadir (8,51,60,61).

Ailenin kaynaklarmmin paylasilmasi nedeni ile dogum sayisi arttikga, ozellikle
disiik gelirli ailelerde, bebeklerde yetersiz beslenme orami artmaktadir. Kalabalik
cocuklu ailelerde kardesler arasi rekabet nedeniyle beslenme bozulabilmekte, bebegin
bliylime ve gelismesi geri kalmaktadir. Kalabalik ailelerde ¢ocuklarda mortalite ve
morbiditenin dnemli nedenleri olan infeksiyonlar ve kazalar daha sik goriilmektedir

(2,44).
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2.3. Tiirkiye’de Niifus Politikalan

Birinci Diinya Savasi ve Bagimsizlik Savasi siirecinde agir insan kayiplari
yasayan Tirkiye’de birinci TBMM doneminden itibaren 1965 yilima kadar niifusun
artmas1 yoniinde pronatalist niifus politikalar1 izlenmistir (62-66). 1923-1950 yillar1
arasinda iilkemizin katilmadigr ikinci diinya savasi disinda savas olmamasi, yasamin
normale donmesi sonucu dogurganlik artmis, saglik hizmetlerindeki iyilestirmelerin de
katkistyla 6liim oranlar1 hizla diigsmiistiir. Niifus 13 milyondan 24 milyona ¢ikmuistir.
1950 yillarindan itibaren dogurganlik hizinda azalma baslamis ancak Olim
oranlarmdaki azalma nedeniyle niifus artmaya devam etmis ve 1985 yilinda 51 milyona
ulagmustir (62-66).

1950 yilindan 6nce c¢ok diisiik olan kentlesme orami da artmaya baslamistir.
Kentlesme dogurganligi azaltan bir etmendir. Kentte yasayan geng eriskinler daha az
cocuk sahibi olma egilimindedirler. Kirsal kesimde egemen olan ve ¢ocuklarin bakim
sorunlarinin  kolaylikla ¢oziimlendigi genis aileler kentte yerini g¢ekirdek ailelere
birakmaya baglamistir. Kentsel yasam egitim diizeyinin yiikselmesiyle birlikte aile
yapisinin degismesinin ve kadinin is diinyasma katilmasinin yolunu agmistir. Cok
cocuktan ziyade, saglikli ve egitimli cocuk istemi nedeniyle aileler dogurganliklarmi
sinirlamanin yollarini aramaya baslamislardir (2,44,66,67).

Ulke politikas1 da degismeye baslamistir. Sanayi ve teknolojinin gelismesi ile
kaba is giicline olan gereksinim azalmaya baglamis; yerini nitelikli, egitimli kisilere olan
gereksinime brrakmistir. Niifus artis hizinin ¢ok yiiksek olmasmin iilkenin gelismesini
yavaslattiginin; asir1 dogurganhigin kadm, cocuk ve aile saghigi iizerine olumsuz
etkilerinin fark edilmesi ile pronatalist politikalardan uzaklagilmaya baslanmistir.
1955’lerde istemli diisiige baghi anne Oliimlerindeki iirkiiten artis dikkat ¢cekmis ve
pronatalist niifus politikalarinin degistirilmesi ¢aligsmalar1 baslatilmistir (62-66).

1960 yilindan sonra iilkemizde planli kalkinma donemi baslatilmistir. Bes yillik
hazirlanan bu planlarda niifus politikalarma da yer verilmistir. 1963-1967 yillarinda
uygulamaya konulan I. Bes Yilhk Kalkinma Plaminda Tiirkiye’de niifusun biiyiik bir
hizla artmakta oldugu ve bu artisin nedeninin, 6liimlerin azalmasi ve dogurganligin
artmast oldugu belirtilmistir. Niifusun hizla artmasinin ekonomik gelismenin oniinde bir
engel oldugu belirtilmis, ayrica diisiikle ilgili yasaklar nedeniyle yilda 10.000’in
iizerinde kadinin hayatin1 kaybettigine dikkat c¢ekilmistir. Plan'da hizla artan niifusun

uzun donemde istihdam acisindan da sorun yaratacagi belirtilerek niifus artis hizini
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azaltict Onlemlerin almmas1 gerektigi ifade edilmistir. Bu nedenle yeni bir niifus
politikas1 olusmaya baslamistir. Bu yeni politika, ekonomik kalkinmanin olumsuz
olarak etkilenmesini 6nlemeye yonelik bir amag tasimaktadir (62-66). Niifus planlamasi
politikas1 benimsenmistir.

Niifus planlamasi ailelerin istedikleri sayida ve istedikleri zamanda ¢ocuk sahibi
olmalarini kolaylastiran demokratik bir yontem olarak tanimlanmis ve gebeligi dnleyici
araclarin ithalini ve satilmasini Onleyen kanunlarm degistirilmesi, isteyenlere bilgi
verilmesi ve baglatilacak programlar1 uygulayacak kisilerin egitilmesi kabul edilmistir
(63).

Niifus planlamas1 alanindaki hizmetleri yiiriitmek i¢in 1965 yilinda Saghk
Bakanligma bagli Niifus Planlamas1 Genel Miidiirliigii kurulmustur. Profesér Dr. Nusret
Fisek ve Dr. Z. Tahir Burak’in onciiliiglinde hazirlanan ve 10 Nisan 1965°te yliriirliige
giren 557 sayili Niifus Planlamas1 Yasasi ilk antinatalist niifus yasasidir. Kisilere
istedigi zaman, istedigi sayida ¢cocuk sahibi olma 6zgiirliigiiniin tanindig1 bu yasayla
cerrahi sterilizasyon disindaki kontraseptif yontemler serbest birakilmustir. Isteyerek
diisiik ve cerrahi sterilizasyona sadece zorunlu tibbi nedenlerle izin verilmistir. Saghk
ve Sosyal Yardim Bakanlig1 tarafindan Aile Planlamasi klinikleri agilmaya ve hizmeti
sunacak ebe, hemsire ve hekimler i¢in egitimler yapilmaya baslanmistir (62-66).

1968’de uygulamasma gecilen II. Bes Yilhk Kalkinma Plani’nda “niifus
planlamas1” yerine "aile planlamas1" terimi kullanilmaya baslanmis, aile planlamas1 ve
ana - cocuk saglig1 hizmetlerinin birlikte yiiriitiilmesi planlanmustir. III. Bes Yillik
Kalkimma Planinda niifusun nitelik ve nicelik degisimleriyle sosyal ve ekonomik
kalkinma arasinda karsilikl etkilesime deginilmistir (62-66).

IV. Bes Yillik Kalkinma Plani’nda, I11. Bes Yillik Kalkinma Plani’nda oldugu gibi
anne cocuk saghigi tizerinde durulmustur. 1985-1989 yillar1 arasinda uygulanan V. Bes
Yillik Kalkinma Plan’nda niifusun saglik, egitim, beslenme ve barmnma imkanlari,
bebek 6liim hizinin azaltilmasi konulari izerinde durulmustur (62-66).

Aile planlamas ile ilgili ikinci yasa 27 Mayis 1983°te yaymlanmistir. 2827 sayilt
niifus planlamas1 hakkinda kanunla getirilen yenilikler (66,68):

e Kontraseptif yontemlerin daha yaygin kullanilmasini saglamak icin ebe ve

hemsirelere yetki verilmesi.

e 10. hafta dahil isteyerek diisiige izin verilmesi
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e Isteyerek diisiik yaptirmada pratisyen hekimlere yetki verilmesi (gebelik siiresi

10 haftanin altinda olan kadinlarda)
e Vazektomi ve tiip ligasyonu gibi cerrahi sterilizasyonun serbest birakilmasidir.
Niifus artis hizin1 azaltacak bu politikalar sonras1t 1985-90 yillar1 arasinda niifus
artis hiz1 %2.2°ye diismiistiir (66). TUIK 2013 yil istatistiklerine gore niifus artis
hizimiz %1.307°dir (47). Bu diisiiste dogurganligin azalmasi kadar, aile planlamasi
hizmetlerinin ve ana-cocuk sagligi hizmetlerinin bir sonucu olarak anne ve bebek

Oliimlerinin azalmasi da etkendir (44).

2.4. Aile Planlamasi

2.4.1. Tanim

Aile planlamasi (AP) ciftlerin istedikleri zaman, istedikleri sayida, istedikleri
aralikta bakabilecekleri kadar ¢ocuk sahibi olmalarini saglamak i¢in yapilan calismalar
olarak tanimlanir (68). Infertil ciftlerin ¢ocuk sahibi olabilmelerine yardimer olmak da
aile planlamasi hizmetlerinden biridir. Aile planlamasi ¢aligmalarinin amaci, riskli
gebelikler olarak kabul edilen ¢ok sik, ¢ok fazla, ¢ok erken ve ¢ok gec gebelikleri
onlemek, bu tiir dogumlarin anne ve ¢ocuk sagligina olan olumsuz etkilerini gidermek,
istenmeyen gebeliklerde sagliksiz kosullarda yapilan distikleri 6nlemek, c¢ocugu
olmayan ailelere c¢ocuk sahibi olmalarinda yardimci olmak, ailelere gebelikten
korunmanm modern ve etkili yontemlerini 6greterek, ana ve ¢ocuk sagligi diizeyini
yiikseltmektir. Sonug olarak AP iiremenin iyilik halinde gerceklesmesini saglar. Anne
sagligini, cocuk saghgini ve aile saghgmi korur (2,68). Bu nedenle aile hekimligi

hizmetlerinin ayrilmaz bir pargasidir.

2.4.2. Aile planlamasi hizmetlerinin sunumu

Aile planlamas1 kliniklerinde AP hizmetlerinin sunumunda ilk asama AP
danigmanhigidir. Klinige ilk kez gelen ve belirli bir yontem secimi olmayan kisilere
genel damigmanlik, yontem secimi yapmis kisilere yonteme 6zel danismanlik ve bir
yontem kullanan ve kontrole gelen kisilere izlem danismanligi yapilir. Daha sonra
hastanin muayenesi ve aydinlanmis ve bilingli olarak sectigi AP yontemi uygulanir ya
da verilir. Yontemi nasil kullanacag: tekrar anlatildiktan ve kisinin anladigindan emin

olduktan sonra izlem programi yapilir (68).
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Aile planlamasi hizmetleri sunumunda en 6nemli basamak danismanliktir (2,65).
Danigmanlik, herhangi bir tedavi ya da girisim 6ncesinde, bireyin kendi diisiince, segim
ve kararmi olusturmasma yardimci olmak igin, ilgili konuda uzmanlasmis kisilerce
aydmlatilmasidir. AP danismanhiginda amag kisiyi belli bir yontemi kullanmasi i¢in
ikna etmek degil, kisiye yontemlerle ilgili secenekler sunarak kendisine en uygun olan
yontemi se¢mesinde yardimci olmaktir. Danismanlik; bilingli yontem se¢imini, dogru,
diizenli ve uzun siireli kontraseptif kullanimini sagladig1 ve boylece yontemi birakmak
amaciyla yapilan klinik ziyaretlerini de azalttig1 icin onemlidir (2,68). Aile planlamasi1
danigmanligimin amaci bireylere ya da ciftlere kontraseptif yonteme gereksinim olup
olmadigina karar vermelerinde, kontraseptif yontemi bilingli olarak kabul etmelerinde,
sectikleri yontemi Ogrenmelerinde, segtikleri yontemi dogru kullanmalarinda ve
yontemle ilgili kaygilar1 oldugunda ya da bir sorunla karsilastiklarinda uygun karar
vermelerinde yardimci olmaktir.

Aile planlamast danigsmanliginin 3 tipi vardir:

1. Genel danigmanlik

2. Yonteme 6zel danismanlik

3. lIzlem danismanhg:

Cizelge 2.1 bu damigmanlik tiplerini ve 6zelliklerini 6zetlemektedir.

Ik izlem ziyaretinin zamani, kullanilan kontraseptif yonteme gore belirlenir. Bu
siire oral kontraseptifler igin 2-4 hafta sonra; RIA’lar i¢in 1 ay sonra, enjekte edilen
kontraseptifler icin 1 veya 3 ay (tipine bagli) sonra ve implantlar i¢in 1 hafta sonradir.
Daha sonraki izlemler, kismen kontraseptif yonteme ve verilen malzeme miktarina
(6rnegin kac kutu hap veya kondom verildigine) baghdir. Her kadina yilda en az bir kez
genel muayene ve yilda en az bir kez pelvik muayene yapilmasi onerilir. RIA

kullananlara ise her izlemde mutlaka pelvik muayene yapilmahidir (2, 68).
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Cizelge 2.1. AP’de danismanlik tipleri ve 6zellikleri.

Danlslm'anllk Ozellikleri
tipi

Genel AP yontem kullanmak igin bagvuran kisiye yontem segmeden 6nce sunulan hizmettir.

Damismanhk | Genel danigmanlikta yapilanlar:

e Kadn ve erkek lireme sisteminin anatomisi, fizyolojisi hakkinda kisaca bilgi
verilir.

e Tiim kontraseptif yontemler hakkinda tek tek bilgi verilir (gorsel malzemeler
kullanilarak), yontemlerin olumlu ve olumsuz yonleri, yan etkileri anlatilir.

e Genel damigmanlk sonunda birey ve danigman, kisiye uygun bir yontem

secerler.
Yonteme Bagvuran kisinin kullanmaya karar verdigi yontemle ilgili olarak yapilan
Ozel danismanliktir. Belli bir kontraseptif yontemin uygulanmasindan hemen once ve

Damismanhk | hemen sonra yapilir. Bu asamada bagvurana ilgi duydugu korunma yontemleri

konusunda sorular sorulur. Onceki deneyimleri tartigilir.

e lgi duydugu ve klinikte bulunan korunma ydntemleri konusunda daha ayrmtil
bilgi verilir.

e  Uygun bir yontem seg¢imi i¢in yardim edilir.

e Yontemin giivenli, etkili ve tatminkar bigimde kullanilmasi konusunda ayrintili
bilgi almak i¢in firsat verir.

Bu agamada, danisman kisiye, hangi yontemle ilgilendigini ve bu konuda ne bildigini

sorar. Bu da, hizmet verene, yanls bilgileri ve sdylentileri diizeltme, dogru bilgileri

aktarma olanag verir.

e Segilen yontemin etki mekanizmasini, etkisini olumlu ve olumsuz yanlarini
kisiye anlatir, varsa sorularmi yanitlar.

e Kisinin ilgilendigi yontemin uygunlugu konusunda, onun gereksinimleri ve
Oykiisiinii géz oniine alarak tavsiyede bulunur. Bu siireg, kontraseptif yontemin
on segimiyle sonuglanir.

e Hizmet alanin daha ayrintili degerlendirilmesi gerekip gerekmedigi konusunda
karar verir. Bu konuda hizmet sunan gerekli fizik muayeneyi ve laboratuvar
incelemelerini yaparak segilen kontraseptif yontemin uygunlugunu saptar.

e Kisinin bir kontraseptif yontemi segmesinden ve degerlendirmesinden sonra
yontem konusunda daha ayrintili bilgi verilir.

Bu asamada, hizmeti veren Kisi;

e Yontemin tanimini, etki mekanizmasini, etkililigini, olumlu olumsuz yonlerini,
kullanim kurallarini ve olasi yan etkilerini yalin ve anlasilir bir dille anlatir.

e Kisinin anladigindan emin olmak igin, kullanim kurallarint ve uyarilari
tekrarlamasini ister.

e Kullaniciya izlem giiniinii bildirir. Gerekli malzemeler ve bulunacag: yerler,
yan etkiler konusunda uyarilar, sorunlarin erken tanimlanmasi, yontem
degistirme, RIA’larm ve implantlarin ¢ikarilmasi hizmetleri gibi konular
iizerinde durulabilir.

izlem Izlem ziyaretlerinin genel amaglar1:

Damismanhg e Kullanicinm aile planlama kararlarini giiglendirmek

e Kullanicinin yontemden memnun olup olmadigmi, yontemi kullanmaya devam
edip etmedigini 6grenmek,

e Kullanicinin yoéntemi dogru uygulayip uygulamadigini kontrol etmek ve
kullanim kurallarint yinelemek
Kullanicinin sorularint yanitlamak
Yontem konusunda giiven vermek ve olasi kiigiik yan etkileri tedavi etmek,

e Kullanicnmn genel saglik durumunda ve yasam kosullarinda, yontemi
degistirmesini veya uygulamayr birakmasini gerektiren bir degisiklik olup
olmadigmi saptamak.

Kaynak: Ulusal Aile Planlamasi Hizmet Rehberi, Bolim 11-18, 3. Basim, Cilt II. Ankara, Damla

Matbaacilik, Reklameilik ve Yayincilik Tic. Ltd. Sirketi, 2000 311- 561.
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2.5. Kontrasepsiyon

2.5.1. Kontrasepsiyonun tarihcesi

Kontrasepsiyonun tarihi ilk ¢aglara kadar uzanir. Tas ¢ag1 insanlarinin bebegin
nereden geldigine dair fikirleri yoktu. Bazilar1 ¢ocuklarin ruhunun bazi meyvelerde
yasadigma ve bu meyvelerin yenilmesiyle gebe kalindigma inaniyorlardi. Bazilar1 da
glines, yagmur, riizgar ya da yildizlarin gebelige neden olduguna inanmiyorlardi. Gebelik
biiylisel bir olayd: ve bu nedenle gebelikten korunma gibi bir diisiince yoktu (69).
Insanlar gebeligin cinsel iliski sonrasi olustugunu anladiktan sonra, istenmeyen
gebelikleri ¢esitli usullerle dnleme cabalarma girmislerdir (69,70). Milattan 6nce (MO)
1850 yilina tarihlenen Kahun papiriisiinde kontrasepsiyon i¢in spermleri 6ldiirme amacl
olarak timsah pisligi ve fermente hamurdan yapilan peserlerden bahsedilmektedir (69-
72). MO. 1550°de bir Misir papiriisiinde (Ebers Papiriisii) bal ve akasya zamki
karigiminin, bir yiin lizerine yayilarak gebeligi onlemek icin peser gibi kullanildigmi
yazmaktadir (69,71). MO 1350-1200’e ait oldugu hesaplanan bir tablette penisi 6rten
kilif resimleri vardir. Burada amag¢ kontrasepsiyondan c¢ok hastalik ve bdceklerden
korunmadir (69,73).

Menstriiel siklusun fertil ve infertil donemleri konusunda ilk bilgilere Hipokrat’in
yazilarinda rastlanmaktadir. Antik Yunan’da basar1 derecesi degisen pek ¢ok yontem
kullanildig1 bilinmektedir. Limon suyu, maun kabugundan elde edilen esans, akasya
agac1 ve bal, sedir yagi ve kursun merhemi, giinniikk ve zeytinyagi, tuz, lahana ya da
s0giit yapraklari, sogan suyu, nane ruhu ve yumusak yiin bariyer yontemler olarak
kullaniliyordu (69-72).

Orta Cag’da Sirp kadinlar1 bebegin ilk banyo suyuna parmaklarini batirtyorlardi.
Batirilan parmak sayisi istenilen infertil yil sayisina esti. Baltik adalarinda gelinler
parmaklariyla istedikleri ¢ocuk sayisi kadar servikse dokunuyorlardi (74).

Kullanilan diger yontemler, ejekiilasyon sirasinda nefesi tutma, hapsirma, kilo
alimi, muska kullanimi, kadiin geriye yedi kez atlamasi, kadimin bir kurbaga agzina ii¢
kez tiikiirmesi, kadinin ar1 yemesi ve iligki sirasinda kadmin pasif kalmasiydi. Pek cok
hap ve iksirler de kullaniliyordu. Hintli kadinlar tohum, yapraklar ve koklerin bir
kombinasyonunu kullaniyorlardi. Antik literatiirde “dordiincii glinde soguk suyla alinan
palmiye yapragi tozu ve kirmizi tebesir birlesiminin bir kadin1 “kesinlikle steril

yapacag1" gibi varsayimlar bulunmaktadir (69,70,74,75).
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Geri ¢ekme, giiniimiizde de kullanilan en eski dogum kontrol yontemlerinden
biridir. Ondokuzuncu ylizyilda, diinyada en popiiler dogum kontrol yontemlerinden biri
olan geri ¢cekme halen en ¢ok kullanilan geleneksel dogum kontrol yontemidir (66,76).
Bu yontemde penis koitus sonunda disar1 ¢ekilerek semen disar1 bosaltilir. Antik Cin ve
Hindistan’da kullanilan koitus rezervatusda ise erkekler ejekiilasyon olmadan cinsel
iliskiye girmekteydi. Bunun nedeni ejekiilasyonun erkekligin esasini olusturan biiyiik
yang kaybina yol ag¢tig1; ejekiilasyonu Onleyen erkegin partnerinin yininin bir kismini
aldig1 inancrydi (69,70).

Yiizyillarca yapraklar, limon ve siinger gibi pek c¢ok yOontem vajinal bariyer
yontemler olarak kullanilmistir (76). Prezervatif CYBH’den korunmak i¢in ¢ok erken
yillardan beri kullanilmistir (70). Ronesans boyunca kondomlar sosis derilerinden daha
sonra da ketenden yapilmistir. Onsekizinci yiizyilla kadar kondomlar pek ¢ok yerde
kullanilmistir. Fallop tiiplerini kesfeden Italyan Gabriello Fallopius, 1564°de, CYBH’a
(6zellikle sifilize) karsi uzun yillar popiiler olan nemlendirilmis keten bir prezervatif
gelistirmistir (69,73). Onsekizinci yiizyildan itibaren kondomlar hayvan barsaklarindan
yapilmistir. 1839°da Charles Goodyear kaucugu vulkanize ederek kauguk kondom,
RIA, dus siringalar1 ve uterus ortiileri iiretiminde kullanmak igin yatirim yapmis ve
1843°de kauguk kondomlar1 gelistirmistir (69,73). 1924’°e kadar kondom en sik 6nerilen
dogum kontrol yontemidir. Altmiglarin cinsel devrimi kondom kullanimini hemen
hemen sonlandirmistir. AIDS’e neden olan virlis tanimlandiginda kondom ve diger
giivenli seks yontemi yeniden giindeme girmistir (69, 73).

[k kadin kondomu 1900’lerin ilk yillarinda Ingiltere’de kullanilmaya
baglanmistir. Bu ilk kadin kondomlar1 kauguktan yapilmaktaydi. Bindokuzyiiz
seksenlere kadar popiiler olmayan kadin kondomlar1 1980’lerde HIV dahil CYBI’lerin
farkindaliginin artmasiyla infeksiyonlardan korunma amagli olarak kullanilmaya
baslanmistir. Kadin kondomlarinin popiiler olmasi 1992°de poliliretandan yapilmis
kondomlarla baglamistir (69, 71,72).

Stingerler semeni emerek uterus i¢ine girmesini engellemeye calisan bir bariyer
kontraseptif yontemdir. Siingerlerin kullanimina dair en eski referans Talmud’dandir.
Onyedinci yiizyilda Fransizlar, spermleri zayiflatmak i¢in brendi ile 1slatilmig siingerleri
kullanmislardir. Yirminci yiizyilin baslarinda Ingiltere’de zeytinyagi ile nemlendirilmis

siingerler kullanilmistir. Spermleri immobilize etmek i¢in spermisit igeren ilk

19



kontraseptif siingerlerin (Today Sponge) piyasaya ¢ikist 1983°de Amerika’da olmustur.
2005°de FDA Today Sponge’u onaylamistir (69,70).

1838’de Alman Jinekolog Friedrich Wilde birey hastalar i¢in 1smarlama kauguk
peserleri yaratmistir. Bu peserler giiniimiiziin servikal basliklarina benzemekteydiler.
1882°de Dr. C. Hasse diyaframin imal edilmesi i¢in yatwrim yapmustir. 1883°de
Hollandali doktor Aletta Jacobs, vulkanize kauguk servikal basliklar1 tanimlamastir (67,
68, 71). FDA 1988’de Prentif Cavity-Rim Cervical Cap adli servikal basligin
kontraseptif amacl kullanilmasini onaylamistir. Servikal basliklarin Amerika’da satisa
sunulmasi 2002 yilinda baslamistir (73).

Servikal kanal girisini kapatarak spermlerin uterusa girmesini engelleyen
diyaframu ilk kez Cinliler kullanmislardir (78). Avrupa’da 1882°de Wilhelm Mensinga
tarafindan tasarlanan diyafram daha etkili kontraseptif yontemler devreye girene dek
uzun siire popiiler olmustur. Viktorya dénemi Ingiltere’sinde diyaframm kadmlarm ilk
kez kendi dogurganliklarini kontrol etmesini saglayarak kadmlarin 6zgilirlesmesine
katkida bulundugu ileri siiriilmektedir (69,71,76). Giiniimiizde ¢ok az kullanilmaktadir.

Binlerce yildir, kadinlar gebeligi 6nlemek icin vajina i¢ine meyve asitleri, joleler,
pastalar ve gesitli karisimlar koymuslardir. Bu ilkel spermisitlerle vajinada spermler i¢in
oldiirticti keskin asidik veya alkali ortamlar olusturulmustur (76). Kakao yagi ve kinin
siilfat igeren ilk ticari spermisit oviil 1885’de Ingiliz Farmakolog Walter Rendell
tarafindan gelistirilmistir. Daha sonra daha potent bir spermisit olan hidrokinin
spermisit iiretiminde kullanilmaya baslanmistir. Friedrich Merz, 1906°da, Patentex
olarak adlandirilan ilk ticari spermisit jeli gelistirmistir. 1930’larda pek ¢ok kimyasal
spermisit etkinlik agisindan arastirilmistir. 1950’lerde, nonoxinol-9 gibi daha etkili
kimyasallar gelistirilmistir (69,70,76).

Dogal aile planlamas1 yontemlerinden olan periyodik yoksunluk (takvim yontemi)
cinsel iligkinin gebelige yol agtig1 kesfedildiginden beri bir dogum kontrol yontemi
olarak kullanilmistir (76). Sperm 1678’de, ovum 1827°de tanimlamistir (69). 1840’larda
iki farkli bilim adami, Alman Bischoff ve Fransiz Pouchet, kadinin ayda bir kez
yumurta iirettigini bulmuslardir (69). 1930’larda Japonya’da Ogino ve Avusturya’da
Knaus calismalarinda ovulasyonun ve buna bagh fertilizasyonun ne zaman oldugunu
gostermislerdir (76). Bu bilgi kadinlarin menstruel siklus boyunca fertil ve infertil

donemlerinin belirlenmesini saglamistir. Takvim yontemi olarak bilinen Ogino—Knaus
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kurami 1934’te tanimlanmistir. Tiim yardimci dogum kontrol yontemlerini kinayan
Katolik kilisesi tarafindan tesvik edilen bir yontemdir (76).

1930’1lar ve 1940’larda ovulasyona bagli 1s1 degisikliklerinin anlasilmasi ile 1s1
yontemi tanimlanmistir. 1964°de servikal mukusdaki siklik degisiklikler iizerinde
yapilan arastirma servikal mukus yontemi olarak adlandirilan Billings yonteminin
kesfedilmesini saglamistir. 1990°larda sempto-termal yontem adiyla tiim fertilite
indikatdrleri birlestirilmistir ve kontrasepsiyon etkinliginin artmasi saglanmistir (69,76).

Rahim i¢i araglarm (RIA) temel ilkelerine dair bilgi yillar dncesine dayanir. Antik
Yunan’da benzer bir aletin kullanildig1 bilinmektedir. Araplarin develerin gebe
kalmamalari i¢in rahimlerine tas koyduklar1 bilinmektedir (69). 1868°de vajina boyunca
uzanan bir alet iiretilmisse de ilk gercek RIA (ipek misina bir halka) 1909°da Dr. R.
Richter tarafindan iiretilmistir (69,76). 1920’lerde Ernst Grafenberg altin, ¢elik ve
glimiis kapli yliziikler denemistir. 1934°de Japonya’da Oto bu yiiziiklerin ortasina
destekleyici bir yapi yerlestirerek daha kii¢iik ve daha etkili RIA'lar yapilmasina
yarayan “Ota halkasmi” bulmustur (71,76). Amerika’da iiretilen kalkan seklinde bir
RIA olan Dalkon Shield siddetli pelvik infeksiyonlara neden olmasi ve basarisizlig1 ile
inlidiir (69). Cok sayida kadinda intrauterin eksitus ortaya ¢cikmis ve yetersiz ve hatali
tan1 nedeniyle Olimler olmustur (70,76). Dalkon Shield’in satist 1974°te
durdurulmustur. FDA 1980°de hekimlerden bu RIA’larm ¢ikarilmasini istemistir. Yeni
RIA gelistirme ¢abalar1 siirmiis, kaucuk ve bakirli RIA’larin gelistirilmesi ile ilk formlar
piyasadan kalkmistir (69, 71).

1962°de Niifus Konseyi RIA'lar ile ilgili ilk konferansi toplamistir. Bu konferans
RiA’nin tibben giivenli ve etkili bir kontraseptif yontem olarak kabul edilmesini
saglamistir (76). Amerikali jinekolog Jack Lippes 1960’larda Lippes Loop’u
gelistirmistir. Lippes Loop 6zel bir plastikten yapilma S seklinde RIA idi ve bakirli
RiA’larm gelistirilmesine dek uzun yillar kullanilmistir (69). 1960°da bakirli RIA’lar
giindeme girmislerdir. 1996’da hormon salgilayan RIA’lar iiretilmeye baslanmustir.
1997°de ilk bakir cercevesiz RIA satisa sunulmustur (69-77,76). Piyasada bulunan en
yeni RIA FDA’den 2000 yilinda onay alan progesteronlu RIA olan Mirena’dir (69).
Giiniimiizde RIA’lar hem DSO hem de Amerikan Tip Birligi tarafindan en giivenilir en
ucuz geri doniislii dogum kontrol yontemi olarak kabul edilmektedir (69,77,79).

Oral kontraseptiflerin tarihi 2000 yil dncesine kadar gitmektedir (76,77). ilk

preperatlar sogiit yapraklar1 ve ar1 yemekten erkek geyik boynuzlarinin i¢ kazintilarini
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yemeye kadar genis bir yelpazede degismekteydi. Milattan 6nce yedinci ylizyilda, tim
antik diinyada giivenilir bir dogum kontrol yontemi olarak sadece Kuzey Afrika’da
yetisen Silphium adl cicekli bir bitkinin ticareti yapiliyordu. Milattan sonra birinci
yilizyila kadar bitki ¢ok kittir. Dordiincii yiizyillda soyu tiikenir (69). Diinyanin her
yerinde kadinlar kontrasepsiyon i¢in bitkileri kullanmislardir. Koitus 6ncesi ve sonrasi
kontrasepsiyon i¢in en kapsaml kitap bir Papaz tarafindan yazilmistir. 1276 yilinda
papa secilip 21. John admni alan Papanin receteleri giiniimiiz ¢agdas arastirmacilari
tarafindan sasirtict olarak etkili bulunmustur (69).

Afrika, Asya ve Amerika’da cesitli bitki ve meyveler kontrasepsiyon i¢in
kullanilmiglardir. Tropikal Hindistan ve Sri Lanka’da kadmlar gebeligi onlemek
istediklerinde papaya yemekteydiler. Glinlimiizde papaya i¢cinde bulunan papain adli bir
enzimin progesteronla etkileserek gebeligi onledigi bilinmektedir (69,70,71).

Kontraseptif bilgi 13. yiizyilldan sonra Avrupa’da kaybolmaya baslamistir. Bunun
nedeni engizisyonun gebeligin Onlenmesine izin vermemesi ve diger kadimlara
kontrasepsiyon i¢in yardim eden kadinlarmn biiyiiciilik ya da sapkimlikla suclanip
oliimle cezalandirilmalariydi (69).

Somiirge Amerika’sinda yerli kadinlar zenci koélelere dogum kontroliinii
ogrettiler. Zenci kdleler gebe kaldiklarinda sahipleri tarafindan yeterli calisamadiklari
icin satiliyorlardi. Bu nedenle kontrasepsiyon kullanma konusunda son derece usta
oldular. Onlarm baz1 formiilleri Giliney Amerika’nin kirsal kesimlerinde hala
kullanilmaktadir (69).

Modern  hormonal  kontraseptiflerin  gelistirilme  ¢aligmalar1  {ireme
endokrinolojisinin anlasilmasindan sonra baslamistir. Haberlandt, Otfried Otto Fellner,
ayrt ayr1 1920’de hayvanlara steroid oziitler verilerek dogurganligin baskilandigini
belirtmiglerdir. Haberlandt, 1931 yilinda, hormon replasmani ile dogurganligin
baskilanabileceginden bahsetmis ve Infecundin isimli bir ilag bu amagla hazirlanmistir.
Ancak 1932’de Haberladt’in erken 6liimii bu ilacin kullanima girmesini engellemistir
(69,71).

1945°te Syntex SA diosgeninden steroid {iiretmeyi tasarlamis ve oral olarak
almabilecek bilesikleri arastirmistir. 1950’lerde Pincus ve arkadaslari, OKS gelistirme
calismalarina baglamiglardir. Dogum kontrol haplar ile ilk deneme 1956 yilinda Porto

Rico’da Edris Rica-Winey tarafindan yapilmistir (69,76).
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Amerika’da geleneksel tipta oral kontrasepsiyon diisiincesinin yeniden canlanmasi
ylizyilin ikinci yarisinda olmustur. Bu fikri yeniden canlandiran Margaret Sanger’dir.
Margaret Sanger, 1940 ve 1950’lerde dogum kontrolii {izerine yapilan arastirmalari
yakindan izliyor ve finanse ediyordu. Onun finansal destegi ile Kathrine Dexter
McCormick sentetik progesterona dayali bir oral kontraseptif gelistirme {iizerine
calistyordu. Gelistirilen hapin ilk klinik ¢alismasi 1956’da basar1 ile sonugland1 ve 4 yil
sonra 1960°da FDA bir kontraseptif olarak Norethynodrel-Enovid’t onaylamigtir
(69,70,71).

Russel Marker Meksikali kadinlarin pek ¢ok jenerasyondan beri dogum kontrolii
icin vahsi yam, barboska kokleri yediklerini kesfedince hap igin temel arastirma
miimkiin olmustur. Yam o6ziitlerinden elde edilen progesteron Gregory Pincus
tarafindan Ostrojenle kombine edilerek ilk kombine oral kontraseptif {iretilmistir
(69,76). Bu ilk haplar miikemmel degildir. Yan etkiler ¢ok fazladir. Ancak ilk kez cinsel
iliski ile ilgili olmayan bir dogum kontrol yontemi olmasi nedeniyle dnemlidir. Ilk
haplarda yan etkilerin yiiksek olmasi nedeni ile daha giivenli haplar i¢cin pek c¢ok
arastirma yapilmustir. 1969°da, Ingiltere’de ilk kez sadece progestrojen (sentetik
progesteron) iceren mini haplar dretilmistir (69). 1980’lerden bugiine yeni
progesteronlar iceren haplar gelistirilmistir (1982°de desogestrel, 1987°de gestoden,
1991°de norgestimate). Bu kombine oral kontraseptifler (KOK) genellikle iiglincii
jenerasyon olarak adlandirilir. 1981°de menstruel periyodun 3 fazina uygun hormonlar
iceren trifazik haplar; 1982°de bifazik haplar gelistirilmistir. Estradiol valerate ve
dionegest iceren ilk kuadrifazik KOK Qlaira 2009°’da piyasaya girmistir. ABD’de
2003’de FDA tarafindan onaylanan Seasonale 3 ay (84 giin) stirekli alinan ilk oral
kontraseptiftir (76,80). Sadece progesteron iceren haplar (mini hap) 1960°da
gelistirilmistir (69,76).

Enjekte edilen kontraseptifler ilk kez 1950’lerde tiretilmeye baslanmistir. Dr. K.
Junkman 1953°de progesteron ve alkolii kombine ederek uzun siireli 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 ¢alismalar1
1963°de baslamistir. Depo-Provera 1974°de Ingiltere’de kisa siireli kontraseptif
kullanim i¢in lisans almistir. Depo-Provera’ya diger yontemlerin uygun olmadigi

durumlarda uzun siireli kullanim i¢in lisans 1984’te verilmistir. Bu kisitlama, 1994
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yilinda kaldirilmistir. Noristerat sadece kisa siireli kullanim i¢in lisanslanmistir (69-
72,76). Ingiltere’de ilk mini pill lisans almustr (76).

Amerika’da cilt altina implante edilebilen kontraseptif hormon iceren silastik
kapsiiller 1967°de gelistirilmistir. Alt1 adet progesteron salgilayan c¢ubuktan olusan
Norplant 1984°’te DSO tarafindan onaylanmis ve Ingiltere’de kullanilmaya baslamustir
(69). Alt1 yil sonra FDA Norplant’in ABD’de kullanilmasini onaylamistir (69,76).
Norplant etkinliginin yiiksek olmasi yaninda yan etkiler ve takilma ve ¢ikarilmasindaki
zorluklar nedeniyle yaygin olarak kullanilamamistir. Yan etkileri nedeni ile ABD’de
pek ¢ok kadmnin aleyhine dava agmasi iiretici firmanin 2002°de Norplant’1 piyasadan
cekmesine neden olmustur (69,75). 1999°da Etonorgestrel igeren tek cubuktan olusan
implanon piyasaya girmistir (69,76). 2010°da Nexplanon gelistirilmistir (76).
Nexplanonun implanondan farki radyoopak olmasi ve uygulama prosediiriiniin
farklilig1dr.

Kontraseptif hormon salgilayan vajinal ringler iizerinde c¢alisma 1970’lerde
baslamig, NuvaRing 2009°da piyasaya siiriilmiistiir. Sadece progesteron iceren vajinal
ringler halen arastirilmaktadir (76).

Etinil estradiol ve norelgestromin igeren kontraseptif yama Ortho Evra 2003’de
gelistirilmistir. Bir yama bir hafta siireli hormon salgilamakta ve 3 hafta kullanilip 1
hafta ara verilmektedir (76). Cilt {lizerine uygulanan hormon salgilayan jellerle
calismalar devam etmektedir.

Erkekler i¢cin hormonal kontraseptif hap gelistirme diisiincesi 1930’larda,
calismalar 1970’lerde baslamistir (76,81). Sadece androjen ya da androjen ve
progestejen igeren, hap, enjektabl ve implant formlar i¢in caligmalar devam etmektedir
(76).

Cinsel iligkiden sonra gebelikten korunma antik ¢aglardan beri kadinlarin 6nemli
sorunu olmus ve bunun i¢in en sik kullanilan yontem vajinal yikama olmustur. Bu
amagla pek ¢ok madde kullanilmistir. Papa 12. John koitus sonrasi gebeligi dnlemek
icin menstruasyonun baslatilmas: gerektigini yazmustir. Bu amagla pek cok bitki
kullanmilmistir (69). Bes giin yiiksek doz dstrojen 1960’larda acil kontrasepsiyon igin
kullanilan ilk hormonal yontemdir (76). ABD’de 1970’lerde Dr. Albert Yuzpe dogum
kontrol haplarmi acil kontrasepsiyon i¢in recete etmistir (69). Yuzpe yontemi olarak
bilinen bu yontem bizde ve tiim diinyada kullanilmistir. FDA 1998’de sadece acil

kontrasepsiyon i¢in kullanilmak {izere hazirlanan acil kontrasepsiyon kiti Preven’i
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onaylamistir. Preven estrojen ve progesteron igeren bir iiriindiir. Sadece progesteron
iceren Plan B 1999°da onaylanmustir (69). ilk lisansli AK iiriinii (Schering PC4)
1984°de ingiltere’de piyasaya verilmistir. Yine Ingiltere’de 2000°de acil kontrasepsiyon
icin O0zel olarak lisansh ilk sadece progestoron iceren AK (Levonelle-2) kullanima
girmistir (69,76). RIA’larin postkoital 5 giin iginde uygulanmasmm ¢ok etkili oldugu
1976’da bulunmustur (69,76). Secici progesteron reseptor modiilatorii ulipristal asetat
iceren Oral AK ellaOne Ingiltere’de 2009°da lisans almistir. Korunmasiz cinsel
iligkiden sonraki 120 saatte kullanilabilmektedir (76). Fransa’da gelistirilen ve
menstrilasyonu baglatan mifepriston ABD’de halen arastirilmaktadir (76).

Sterilizasyonun gegmisi MO 63 yilina kadar inmektedir ancak yaygin kullanilan
bir yontem degildir. Kadinlarda sterilizasyon overlerin ¢ikarilmas: ile yapilmaktaydi
(76). Vazektomi ilk kez dokuzuncu yiizyilda Ingiltere’de tanimlanmustir (81). Klinik
uygulamaya girmesi ondokuzuncu yiizyili bulmustur. Ilk kez Oschner vazektomiyi
kontraseptif bir yontem olarak onermistir (81). Sir Astley Cooper 1830°da c¢esitli
vazektomi tekniklerini denemeye baslamistir. Yirminci ylizyilin ilk yarisinda, ABD ve
Avrupa’da vazektomi Ojenik amach kullanilmistir. Yirminci ylizyilin ikinci yarisinda
ojenik vazektomi yasaklanmistir. Elektif vazektomi kontrasepsiyon i¢in kullanilmaya
baslanmistir (81). Ulusal Saglik Servisi (Aile Planlamasi) Degisiklik Yasast 1972'de
yerel saglik yetkililerinin diger kontraseptif hizmetler gibi ayn1 bazda vazektomi hizmeti
vermelerine izin vermistir (76).

Kadin sterilizasyonu ilk kez Hipokrat tarafindan dile getirilmistir. ABD’de ilk
tubal baglama, 1880’de gelecekte yiiksek riskli gebelik adayi1 olan kadinda sezeryan
sirasinda yapilmistir (76). Von Blundell 1834°te ilk kez tiim prosediirii tanimlamaistir.
19. yiizyilin sonlar1 ve yirminci ylizyilin baslarinda sterilizasyon operasyonu abdominal
cerrahinin tiim olas1 zararlarini1 ve haftalarca hastaneye yatis1 iceren major bir
operasyondur (69,76). Laparoskopik sterilizasyon ilk kez 1961°de Uchida ve arkadaslar1
tarafindan postpartum sterilizasyon i¢cin tanimlanmistir (76). Mini laparotomi 1975°te
yapilmaya baslanmistir (69). Bu operasyonlarda tubalar1 baglamak i¢in ¢esitli ringler ve
klipsler kullanilmistir. Tubalar1 bloke eden tikaglar, kiiclik aletler ya da kimyasallar
arastirilmustir. Histeroskopik sterilizasyon ilk kez 2002 yilinda ABD’de yapilmstir (76).
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2.5.2. Kontraseptif yontemler

Kontrasepsiyon sperm ve ovumun birlesmesini 6nlemek ya da olusan zigotun
uterusa yerlesmesini Onlemekle saglanmaktadir. Giliniimiizde bu amacgla kullanilan
kontraseptif yontemler 5 ana grupta smiflandirilir. Bu gruplar arasinda bazi ortak
yontemler vardir (2,82-84). Bunlar:

1. Hormonal kontraseptifler

2. Rahim ig¢i araglar.

3. Bariyer yontemler

4. Cerrahi sterilizasyon

5

. Dogal aile planlamas1

Hormonal Kontraseptifler

a. Kombine Oral Kontraseptifler (KOK)

Ik defa 1960’larda kullanima giren kombine oral kontraseptifler yiiksek
etkinlikte, kullanimi kolay, yan etkisi az, kontrasepsiyon disinda bazi jinekolojik
sorunlarin giderilmesinde tedavi edici oldugu i¢in tiim diinyada yaygin olarak kullanilan
dogum kontrol ydntemidir. DSO verilerine gore giiniimiizde, gelismis iilkelerde,
yaklagik 24 milyon evli kadin (dogurgan yastaki evli kadinlarin %14'i); gelismekte olan
iilkelerde de yaklasik 38 milyon evli kadin (dogurgan yastaki kadinlari yaklasik %6’s1)
dogum kontrol hap1 kullanmaktadir (2,82,83).

TNSA-2008 sonuclarma gore, lilkemizde, kadinlarin %94,4.1i oral kontraseptifleri
bilmekte, %76.s1 ise yontemi elde edecegi kaynagi bilmektedir. Ancak halen evli
kadinlar arasinda oral kontraseptif kullananlarin orami %35,3°diir. Oral kontraseptif
kullanan kadmnlarin %36,8’1 yontemi kamu kuruluslarindan (hastane %1,2, ACS/AP
merkezi %1,1, saglik ocag1 %33,5), %62,6’s1 ise 6zel sektorden (eczaneler %61,5, 6zel
doktorlar %0,7) temin etmektedir. 2008 TNSA sonuglarma gore 1 yillik siirede oral
kontraseptif birakma hiz1 %50,2°dir. Yontemi birakma nedenleri arasinda, diger bir
yonteme gecis %26.2 ile ilk swradadir. Yontem basarisizligi nedeniyle birakma orani
%6,6, gebe kalma istegi ile birakma orani1 %9,5°dir (17).

KOK ’lar sentetik dstrojen ve progesteron iceren oral kontraseptiflerdir. Ostrojen
olarak ethynyl estradiol veya mestranol (etinil estradioliin 6n ilac1), progesteron olarak

norethindrone, norethindrone acetate, norgesterel, levonorgesterel, desogesterel,
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norgestimet’den birini igerir. KOK’larda en sik kullanilan dstrojen etinil estradioldiir.
Drospirenon son eklenen progesterondur (82). ilk OKS’ler 50 mcg &strojen, 150 mcg
progesteron igeriyorlardi. Yan etkilerin ¢oklugu, tromboembolik hastalik riskinin
yiiksekligi nedeni ile daha diisiikk dozda ayni etkinligi saglayan KOK’lar arastirilmis ve
Ostrojen igerigi dnce 35 mcg’a, daha sonra 30 mcg’a indirilmistir (81). Glinlimiizde 20
mikrogram Ostrojen igeren ¢ok diisiik Ostrojenli OKS’ler giivenle kullanilabilmektedir
(84).

Tirkiye’de Saglik Bakanlig1 tarafindan iicretsiz dagitilan KOK’lar monofazik tipte
ve 35 mcg Ostrojen ve 150 mcg progesteron igeren tiplerdir. KOK’lerin bifazik, trifazik
ve kuadrifazik tipleri menstriiel siklusun hormon diizeylerine benzer olarak
gelistirilmistir (84).

Kombine oral kontraseptifler ii¢c mekanizma ile gebeligi Onlerler. Temel etki
yontemi ovulasyonun inhibisyonudur. Ayrica, endometrial glandlarda atrofi yaparak
zigotun implantasyonunu ve servikal mukusu kalinlastirarak spermin ovuma ulasimini
engellerler (82-84).

Etkinlikleri kullanictya baghdir. Dogru kullanimda 9%99.9°dur. Teorik olarak
basarisizlik oran1 0’a yakindir. Ancak miikemmel kullanimda basarisizlik orani %0.1
iken tipik kullanimda basarisizlik oran1 %5’e yiikselir. Basarisizligi etkileyen faktorlerin
basinda kullanicilarin motivasyonu ve haplarin unutulmadan alinmasi gelir (82-84).

Ik kez kullanima baslanirken menstriiasyonun birinci giiniinde baslanirsa
koruyuculuk hemen baglar (85). Menstrilasyonun ilk 7 giinii icinde baslanirsa
kullanicinin ilk 7 giin ek bir yontemle korunmasi gerekir. Her giin bir ila¢ alnir.
Yirmibir tabletlik kutularda 21 tabletin bitiminde 7 giin ara verilir ve 8. giin aksami yeni
kutuya baslanir. Yirmisekiz tabletlik kutularda her giin bir normal tablet alinir. Plasebo
ya da demir igerikli son 7 tablet alinirken menstrilasyon baglar. 28. Tablet bittiginde
ikinci kutuya baglanir. Bir hap unutulduysa; hatirlandig1 an alinirsa ek korunmaya gerek
yoktur. Ardisik iki giin hap almak unutulduysa; iki giin iist iiste ikiser hap alinir, ek bir
korunmaya gerek olmamasina ragmen, genel konsensus takip eden 7 giin boyunca ek bir
kontrasepsiyon yontemi kullanmaktir. Siklusun ikinci yarisinda iki hap unutulduysa ya
da siklusun herhangi bir doneminde ii¢ hap unutulduysa; paket atilip hemen yenisine

baslanir ve hemen ek bir yontemle korunmaya baslanir (82-84).
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KOK’lar kullanim1 kolay, ¢ok etkili, ucuz, koitustan bagimsiz kontraseptiflerdir.
Sikluslar1 diizensiz ve metroraji olan kadinlarda sikluslar daha diizenli olurken
menorajili kadinlarda kan kaybmi %50 azaltirlar. Bu iki 6zellik menometrorajiye baglh
demir eksikligi anemisi riskini azaltir. KOK’larin kadmlarin %80’ninde dismenoreyi
tyilestirdikleri, menstiirasyon Oncesi gerginlik ve endometriozis semptomlarini
azalttiklar1 saptanmistir (87,88).

Ovulasyonun 6nlenmesi, follikiiler aktivitenin baskilanmasi nedeniyle benign over
kisti olusumunu azaltirlar. Uzun siire kullanimda uterin leimyomlarda %31, fonksiyonel
over kistlerinde %49 azalma oldugu saptanmistir (82).

Endometrium ve over kanseri riskini azaltirlar. Calismalar KOK’lerin malign ve
simirda over epitelyal kanserlerini yaklasik %40; endometriyal adenokanser riskini %50
oraninda azalttigmi ve bu koruyucu etkinin en az 15 yil siirdiigiinii géstermistir (82,88).
Bu olumlu etkisi nedeniyle BRCA mutasyonlu kadinlarda over kanserine karsi
kemoprovensiyon amaciyla kullanilmasi 6nerilmistir. KOK’larin kolorektal kanser
olusumunu da %18 azalttig1 saptanmistir (88).

Kemik mineral dansitesi iizerine etkileri yasa bagimlidir. Erken yaslarda etki
olumsuzken daha yasli kadmlarda uzun siireli kullanimda kemik mineral dansitometrisi
(KMD) iizerine olumlu etkileri oldugu goriilmiistiir (88).

KOK’larin diger kontraseptif olmayan yararlar1 menstriiel migreni Onlemeleri,
hirsutizmi ve akneleri tedavi etmeleridir (88). Mukusu kalinlastirarak bir bariyer
olusturmasi nedeniyle pelvik inflamatuar hastalik riskini azaltir (84).

KOK kullanan kadinlarda bulanti, basagrisi, memelerde hassasiyet sik goriilen yan
etkilerdir ve uzun siireli kullanimda azalmaktadir (82,89). Basagris1 genellikle yeni
kullananlarda ve 40 yas {lizeri kadinlarda ortaya c¢ikmaktadir. Yonteme 06zel
danigmanlikta KOK kullanimi i¢in basgvuran kisilere olasi yan etkiler ve bunlarla nasil
basa c¢ikacagi ve hangi durumlarda hekime basvurmasi gerektigi anlatilmalidir (84).
Cizelge 2.2. KOK kullanan kisilerde uyar1 isaretlerini icermektedir.

KOK’larin genelde ateroskleroz iizerine etkileri yoktur. Ancak sedanter yasam
bicimi, asir1 kilo, agir sigara igiciligi gibi olumsuz saglik aligkanliklari, hipertansiyon,
hiperkolesterolemi ve diyabet gibi kardiyovaskiiler risk etmenleri olan hastalarda KOK
ilk secenek olmamalidir (82,90). Hipertansiyonu olan hastalarda KOK kullanimi
periferik arter hastaligi riskini artirabilmektedir (87,90). Aurali migreni olan kadinlarda

inme riskini artirdiklari i¢in migreni olan kadmlarda KOK kullanilmamalidir (88).
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Cizelge 2.2. KOK kullanan kisiler i¢cin uyar1 isaretleri.

Siddetli karin agrisi Safrakesesi hastaligi, trombovaskiiler hastalik,
pankreatit, olasi karaciger adenomu

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

Siddetli uyluk ya da bacak agrisi Bacaklarda trombovaskiiler hastalik

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

Deride ve sklerada sarilik Aktif karaciger hastalig

Kaynak: Ulusal Aile Planlamasi Hizmet Rehberi, cilt 2

KOK’larin goreceli risk ve yararlarmin degerlendirildigi Roederer ve
arkadaslarinin yaptig1 derlemede, KOK’lerin migren oykiisii olan kadinlarda iskemik
kalp hastaligi riskini 2- 6 kat artirdigi belirtilmektedir (Kanit derecesi B) (87).

KOK’larin kan basmnci lizerine etkileri dozla ve kullananin yasiyla iliskilidir.
Yiiksek dozlu KOK’lar kullanan kadmnlarm %5’inde kan basincini 140/90 mmHg’ nin
iizerine ¢ikarabilmektedir (82).

Stegeman ve arkadaslarmin KOK’lar ve venéz tromboemboli riski konusunda
yaptig1 metaanalizde vendz tromboemboli riskinin tiim KOK tiplerinde 4 kat arttigi
bulunmustur. Vendz tromboemboli riski 50 mcg 6strojen igceren KOK kullananlarda en
yiiksektir. 35 ve 30 mcg Ostrojen iceren KOK’de risk benzer, 20 Gstrojen igeren
KOK’larda en diistiik bulunmustur (91).

KOK kullanan kadmlar siklikla kilo alimindan yakinmaktadirlar. Yapilan
calismalarda KOK’larin kilo alimi iizerine etkisinin olmadigir bulunmustur (87,88).
KOK kullanimi benign karaciger tiimorleri ile iliskilidir. Diisiik doz KOK’larda
karaciger tiimori riski daha azdir (82).

KOK kullanim1 ile meme kanseri iliskisi gen¢ kadinlarda tartismalidir. Meme
Kanserinde Hormonal Etmenler Uzerine Isbirligi Grubu 1999°da meme kanseri ve KOK
kullanim1 konusunda kapsamli bir analiz yapmistir. Sonuclar son 1-4 yil iginde KOK
kullanan kadinlarda meme kanseri riskinin ¢ok az artti§i yoniindedir. Roederer ve
arkadaslarinin derlemesinde KOK’larin meme kanseri ile iliskisi saptanamamistir

(Kanit derecesi B) (87).
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DSO ve ACOG KOK ’lar i¢in kontrendike olan durumlar1 belirlemislerdir. Onlarm
onerilerine gore KOK i¢in kesin kontrendikasyonlar kesin ya da siipheli gebelik, nedeni
bilinmeyen vajinal kanama, tromboembolik hastaliklar (serebrovaskiiler hastalik, derin
ven trombozu, pulmoner emboli), kalp hastaliklar1 (iskemik kalp hastaligi, konjestif
kalp yetersizligi), kontrolsiiz hipertansiyon, vaskiiler komplikasyonlar gelismis diyabet,
Ostrojene bagli malignensiler (meme kanseri, endometriyal kanser), aurali migren,
vaskiiler hastalik, nefrit ya da antifosfolipit antikorlari olan sistemik lupus eritomatozis
(SLE), akut karaciger hastaligidir (87,88,92,93). Mineralokortikoid 6zellikleri nedeniyle
drospirenon igeren KOK’larin hepatik, renal ve adrenal yetersizlikte kullanilmamalari
onerilmektedir (84).

Diger secenekler kullanilamadiginda KOK kullanimina izin verilebilen durumlar:
olan kisilerde yakin izlem gerekir. Kesin kontrendikasyon olmamakla birlikte
emzirenler, 35 yas {istli giinde 15°ten fazla sigara igenler, migren ya da epilepsi
hastalar1, depresyonu olan kadinlar, gebeligi sirasinda veya daha 6nce KOK kullanirken
sarilik gecirenler, 40 yas tstli diyabet, kardiyovaskiiler ya da serebrovaskiiler hastalik
riski tasiyanlar, kontrol altinda hipertansiyonu olanlar (KB <140/90 mmHg), biiyiik
operasyon gecirenler ve 4 hafta iginde gegirecek olanlar, uterus miyomu olanlar, orak
hiicre hastaligi1 olanlar ve safra kesesi hastaligi olanlarda KOK’larin birinci se¢cenek
olarak diigiintilmemesi gerekir (82-84,92,93,95).

b. Mini haplar

Yalniz progestin igerirler ve tam etkinlik i¢in ara vermeden her giin aym saatte
almmalar1 gerekir. Minipil olarak da adlandirilan bu kontraseptif haplar ¢ok tercih
edilmemektedir. Mini haplar Ostrojenin yan etkileri ya da kontrendikasyonu nedeniyle
OKS kullanamayan kadinlarda bir secenek olabilmektedir. Mini haplarin 75 mcg
norgestrel ve 350 mcg noretindron iceren iki tipi vardir (82).

Servikal mukusu kalinlastirma, %40-60 oraninda ovulasyonu engelleme, servikal
mukusun viskozitesini artirma, tubal motiliteyi etkileme ve endometriumu incelterek
implantasyonu engelleme yontemleri ile gebeligi onler (82-84). Etkinligi emzirenlerde
%98.5, emzirmeyenlerde %96’dwr. Basarisizlik orani kullanima bagh olarak ilk yil
%1,1-9,6 arasinda degismektedir. Basarisizlik gen¢ kadinlarda %3,1 iken, 40 yas lstii
%0,3’tiir (82,84).
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Menstriiasyonun 1. giinli baglanip her giin ayni saatte devamli alinir, ilk 7 giin ek
bir korunma yontemi kullanilir. Kadma son 7 giin menstriiel kanama gorebilecegi
hatirlatilmalidir. Bununla birlikte menstriiel kanama olsun olmasim, paketteki haplar
bitince ara vermeden yeni bir pakete baslanmalidir. Mini hap kullanan kadm bir hap
almay1 unuttuysa ve 3 saatten fazla geciktirdiyse, hatirlar hatirlamaz almali ve 48 saat
siireyle ek koruma ydntemi kullanmahdir. Iki 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 uygulanmalidir (82-84).

Emziren, ileri yas (40 yas iizeri) giinde 15°ten fazla sigara icen ve Ostrojenin
kontrendike oldugu durumlar1 olan kadmlarda kullanilmasi endikedir. Kullanicinin
uyum sorunu olmasi, fonksiyonel over kisti varligi, gebelik varligi1 ya da siiphesi,
ektopik gebelik Oykiisii, aktif karaciger hastaligi, tan1 konmamis vajinal kanama ve
meme kanseri varlig1 ve oykiisii olan kadinlarda kontrendikedir (82-84,91).

Yan etkileri, diizensiz ve ara kanamalar, amenore, fonksiyonel over hastaligi,
akne, basagris1 ve bulantidir (82-84).

c. Yalniz progestin iceren enjekte edilen hormonal kontraseptifler

Sentetik progesteron igceren ve intramuskiiler enjeksiyonla kullanilan hormonal
kontraseptiflerdir. Enjekte edilebilen sadece progesteron igeren hormonal yontemlerin 2
tip1 vardir (83,84).

¢ Depo medroksi progesteron asetat (DMPA).

¢ Noretisteron enantat (NET-EN)

DMPA  sentetik  progesteronun  mikrokristallerinin  siispansiyonudur.
Enjeksiyondan sonraki 24 saat i¢inde farmakolojik olarak aktif diizeye erisir. 3 ay
siireyle 0.1 ng/ml’lik serum konsantrasyonu saglar (82,95-97).

Etki mekanizmasi; servikste sperm penetrasyonunu ve implantasyonu kalin bir
mukus tabakasi olusturarak engellemektir. Endometriumun progesteron etkisi ile inaktif
ve atrofik hale gelmesi implantasyona uygunsuz bir zemin olusturur. Dolasimdaki
progesteron miktarinin yiiksek olmasi, ovulasyon oncesi LH yilikselmesini etkin olarak
engeller ve ovulasyon engellenir (82-84,95-97). Enjektabl progestinler son derece

etkilidirler. Basarisizlik orani1 %0,1’den distiktiir (82,83,95-97).
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Efektif kontrasepsiyon saglanmasi i¢cin menstriiel kanamanin ilk 5 giinii i¢cinde
yapilmalidir. Bu donemde yapilmamis ise 2 hafta siire ile ek bir korunma yontemi
kullanilmalidir. Bir sonraki enjeksiyon DMPA kullanimi i¢in 3 ay, Noretisterat’ta ise 2
ay sonradir (83,84, 95-97).

Dogum sonras1 kadin emziriyorsa ilk enjeksiyon 6. hafta sonunda yapilmalidir;
emzirmiyorsa ilk enjeksiyon dogumdan 3—4 hafta sonra yapilabilir. Diisiikten hemen
sonra ya da ilk 7 giin i¢inde enjeksiyon yapilabilir (84, 94).

Gebelik istegi ile yontemi birakan kadinlardaki gebe kalma hizlari, ydontem
kullanmayan kadinlarla ayn1 sinirlardadir. Ovulasyonun ve menstruasyonun baslamasi 9
aya kadar gecikebilir. Bu siire yontem kullanma siiresi ile iligkili degildir. Son
enjeksiyondan sonra 12 aydan fazla devam eden menstriiasyon gecikmesi normal
degildir ve arastirilmasi gerekir (84,95-97).

IIk enjeksiyonun zamanlamasi ¢ok Onemlidir. Pardthaisong ve arkadaslari
zamanlama hatas1 nedeni ile gebelik olustugu zaman, intrauterin gelisme geriligine bagl
olarak yenidogan ve bebek oliimlerinde artis oldugunu belirtmislerdir (82, 95).

NET-EN Tiirkiye’de bulunmadigi ve DMPA en sik kullanilan sadece progesteron
iceren enjektabl kontraseptif oldugu icin burada DMPA’nin endikasyon ve
kontrendikasyonlar tartigilmstir.

DMPA o6zellikle 6strojenin kontrendike oldugu emziren kadinlarda, sigara icen
kadinlarda kullanilabilir. Bunun disinda demir eksikligi anemisi, jinekolojik obstetrik
durumlar (preeklampsi 6ykiisii, ektopik gebelik oykiisii, uterus fibroidleri, endometrium
— over kanserleri, gestasyonel trofoblastik hastalik servikal ektropiyon), benign meme
hastaliklar1, konjenital kalp hastaligi, tromboembolik hastalik ge¢irmis kadinlar, safra
kesesi hastaliklari, tiroid hastaligi, talasemi ya da orak hiicreli anemi, epilepsi gibi tibbi
sorunlar1 olan hastalarda da giivenlidir. Diger yontemlere uyum zorlugu olan kadinlar,
her giin bir hap almay1 unutan kadinlar i¢in uygun segenektir (83,84, 92-97).

Agir karaciger hastalig1 ya da tiimorii, kontrolsiiz hipertansiyonu, komplikasyonlu
diyabeti, tromboembolik hastalik Oykiisii, nedeni a¢iklanamayan vajinal kanamasi,
meme kanseri, kalp hastaliklar1 i¢in risk etmenlerinin varligi olan kadinlarda ve 6
haftadan kii¢iik bebegi olan emziren annelerde kontrendikedir (83,84, 92-97).

DMPA cinsel iliskiden bagimsiz ve uyumun kolay oldugu bir yontemdir. Ostrojen
icermedigi icin konjenital kalp hastaligi, orak hiicre anemisi, tromboembolik hastalik

gecirmis kadinlar ve 30 yas iizeri sigara icen kadinlarda kullanilabilir. Emziren

32



annelerde siitiin miktari arttirabilir, anne siitiine ¢cok az miktarda gecer ve bebegin
gelisimini etkilemez. Menstriiel kanama miktarmi1 azalttig1 i¢in anemi insidansini
azaltr. Endometrium ve over kanseri riskini azaltir. Ovulasyonu baskiladigi i¢in
endometriozis ve ektopik gebelikleri Onler. Servikal mukus vizkozitesini artirdigi igin
de pelvik inflamatuar hastalik (PIH) riskini azaltir (82-84, 95-97).

Ostrojen icermedigi icin ciddi yan etkileri yoktur (83, 97). Diizensiz kanama, ara
kanamalar1 ve amenore en sik yan etkilerdir (95,96). Diizensiz kanama orani ilk yil
icinde %30, sonraki yillarda %10°dur (82). Enjeksiyonlarin arka arkaya uygulanmasi ile
pek cok kadin tamamen amenoreye girebilir (84). Memelerde hassasiyet, kilo artig1 ve
depresyon diger yan etkilerdir (84). Ila¢ viicuttan son enjeksiyondan ancak 6-8 ay sonra
temizlendiginden 6nemli Ol¢iide agirlik artis1 ve depresyon, ancak bu siire sonunda
diizelebilir (84).

Diinya Saglik Orgiitii (DSO) tarafindan gelismekte olan 3 iilkede, 9 yil, kadinlar
iizerinde, hastanelerde ve olgu kontrollii yapilan bir ¢alismada, kullanimin ilk 4 yilinda
meme kanseri gelisimi acisindan hafif risk artis1 gosterilmisse de risk artist kullanim
stiresi ile orantil1 degildir. Bugiinkii gériis DMPA’nin meme kanseri agisindan risk artisi
yaratsa bile, bu risk oraninin son derece diisiik oldugudur. Genel kani, DMPA’nin uzun
stireli kullaniminin risk artis1 yaratmadig: seklindedir (82,95).

d. Enjekte edilebilen kombine kontraseptifler

Sadece progesteron iceren enjekte edilen kontraseptiflerin menstruasyon
diizensizlikleri ve amenore yan etkisi nedeniyle konjuge progesteron + Ostrojen igeren
uzun etkili kontraseptif gelistirme calismalar1 baslamistir. Bu g¢alismalar sonunda 4
haftada bir kas i¢ine uygulanan 4 preparat gelistirilmistir (98,99).

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

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

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’y: etkili ve giivenli
olarak onaylamistir. Yapilan c¢alismalarda bu iki preparat arasinda istatistiksel olarak
onemli farklilik bulunmamistir (98). Tiirkiye’de Mesigyna en ¢ok kullanilan kombine
enjektabl preperattir (84).

Konjuge enjektabl kontraseptiflerin etki mekanizmasi KOK’larla aynidir.
Enjeksiyon yapilan ilk 15 giin i¢inde plazma 0stradiol diizeyi dislisiine bagh
hipodstrojenemik ortam yaratilmas: ile ovulasyonu baskilamaktadirlar. Yontem
birakildiktan sonra folikiil aktivitesi 28 giin i¢cinde geri doner. Tedaviden sonraki ikinci
siklusta ovulasyon tamamen normale doner (84,98). Etkinligi yiiksektir. Basarisizlik
orani %0.1 — 0.2 arasindadir (82-84).

Enjekte edilebilen kombine kontraseptiflerin olumlu ve olumsuz yonleri KOK ile
benzerdir. Farkli olarak agizdan alinmadigi i¢in KOK’larda sik karsilagilan bulanti,
kusma yakinmalar1 enderdir. Karaciger fonksiyonlarini olumsuz etkilemedigi icin KOK
kullanimi1 esnasinda ya da gebelikte sarilik ge¢irenlerde kullanilabilir (82).

Yontemi ilk uygulama; menstrilasyonun ilk 7 giinii i¢inde olmalidir. Dogum
sonras1t donemde eger kadin emziriyorsa, dogum sonrasi1 6 aydan sonra; emzirmiyorsa
dogum sonras1 3-4. haftada uygulanabilir (94). Diislik sonrasi hemen ya da ilk 7 giin
icinde ilk enjeksiyon yapilmahdir. Sonraki enjeksiyon, kanamanin durumuna
bakilmaksizm ilk enjeksiyondan 30 giin sonra uygulanmalidir. Ikinci ve daha sonraki
enjeksiyonlar daha onceden saptanan enjeksiyon tarihinden 3 giin 6nce ya da 3 giin
sonra yapilabilir. Enjeksiyondan sonra kullaniciya bir sonraki enjeksiyon tarihi mutlaka
hatirlatilmalidir (82-84).

e. Deri alt1 implantlan

Ik deri alt1 kontraseptif implant 1983°de gelistirilen Norplanttir. Norplant herbiri
36 mg levonorgestrel igeren 6 ¢ubuktan olusmaktaydi. Norplantmn iiretimi, uygulanmasi
daha kolay formlarm gelistirlmesi ile 2008’de durdurulmustur (99,100).

Deri alt1 implantlarinin giintimiizde 4 tipi vardir (82,99).

1. Implanon: Bir ¢ubuktan olusur. Kullanim siiresi 5 y1l. DSO onay1 vardur.

2. Jadelle: Iki gubuktan olusur. Kullanim siiresi 5 y1l. DSO onay1 vardir.

3. Sino-implant: Dért ¢ubuktan olusur. Kullanim siiresi 4 yildir. Heniiz DSO

onay1 yoktur.

4. Nexplanon: Implanon ile ayni. Az miktarda baryum siilfat icerdigi igin

radyoopakttir. Kullanim stiresi 5 yil.
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Tirkiye’de en sik kullanilan1 implanon 68 mg etanorgestrel iceren 4 cm
uzunlugunda ve 2 mm ¢apinda tek ¢ubuktan olusur. Etkinligi ve etki mekanizmasi, yan
etkileri, endikasyon ve kontrendikasyonlart DMPA ile aynidir (82-84).

Olumsuz yonleri implantin yerlestirilmesi i¢in egitilmis personel gerekmesi, deri
altinda fark edilmesi ve kullanicilarda 2 yil boyunca devam edebilecek olan adet
diizensizlikleri riskidir (83). Komplikasyonlar1 uygulama alaninda infeksiyon ve
cikarmada zorluktur (83).

f. Hormon iceren RiA'lar

Hormon igeren RIA’larm en sik kullanilan1 Levonorgestrel intrauterin arag olarak
da adlandirilan Mirena, 52 mg Levonorgestrel igerir ve 5 yil etkilidir (83,101). En etkili
uzun etkili geri doniislii kontraseptif yontemlerden biridir. Etki mekanizmas1t DMPA ve
RiA’larla aymidir. Etkinligi %99’dan yiiksektir (82). Yan etkileri, diizensiz ve sik
kanamalar, amenore gibi kanama paternlerinde degisiklik, akne, basagrisi, bulanti,
basdonmesi, memelerde hassasiyet ve agri, kilo alma ve duygu durum degisiklikleridir
(83,84). Olumlu yonleri menstriiel kanama miktarin1 azaltmasi ve demir eksikligi
anemisini Onlemesi, PIH’dan korumasi, menstruel kramplar1 ve endometriosis
semptomlarini azaltmasidir (82,84).

g. Kombine kontraseptif transdermal yama

ABD’de 2001°’de kullanima girmistir. Her yama bir haftalik Ostrojen (etinil
estradiol) ve progesteron (norelgestromin) icerir. Etki mekanizmasi, endikasyon ve
kontrendikasyonlar1 KOK’larla aynidir. Etkinligi yiiksektir. Basarisizlik orani bir yilda
%1°dir (82,83). Doksan kilonun iizerindeki obez kisilerde basarisizlik orani artar (82-
84,102). Olumlu ve olumsuz yonleri de KOK’larla benzerdir. KOK’lardan farkli olarak
ilac uyumunun ytiksekligi, bulanti, kusma olmamasi avantaji vardir. Olumsuz yonii ise
yamanin ciltte irritasyona neden olabilmesidir (83,102). Haftada bir degistirilerek 3
hafta kullanildiktan sonra bir hafta ara verilir. Yamalar iist kola, karma, kalgaya ya da
memeler disinda gogiise, temiz ve kuru cilde yapistirilabilir. Yiizme, dus alma gibi
giinliik etkinliklerde ¢ikartilmasi gerekmez (83,102).

h. Vaginal halkalar

Vajinal halkalarin kontraseptif olarak tasarimi 1970’lerde gelistirilmistir (84).
Halkalar vajinaya yerlestirilerek, i¢cerdigi hormonun 6zelligine ve miktarina bagli olarak
kontraseptif etkinlik gosterirler. Diyaframim aksine, halkalarm yerlesim agisindan

sorunu yoktur, yalnizca konfor ve atilma olasilig1 acisindan biiytliklilk 6nemlidir. Ana
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kosul halkanm dis kenarmin vajen duvariyla temas halinde olmasidir (82-84). Vajinal
halkalar 2 tiptir.
1. Ostrajen ve progestajen iceren kombine kontraseptif halka. Bu halkalar
Ozellikle 3 hafta i¢erde, 1 hafta disarida tutularak menstriiel diizen olusturulur.

2. Yalnizca progestajen igeren kontraseptif halka. Bu halkalar siirekli kullanilarak
ve ovulasyon inhibisyonu yapmayacak sekilde tasarlanmiglardir ve
kullananlarmm %50’sinde ovulasyon olur. Antifertilite etkilerini diisiik doz
progestajen etkisiyle saglarlar (84,103).

NuvaRing, Organon tarafindan gelistirilen kombine kontraseptif halkadir. D1s ¢ap1
54 mm, kalinlig1 4 mm’dir. NuvaRing 11.7 mg etonogestrel ve 2.7 mg etinil estradiol
icerir. Her giin 120 mcg etonogestrel ve 15 mcg etinil estradiol salgilar. Menstriiel
periyodun ilk 5 giinii icersinde vajinaya yerlestirilir ve 3 hafta i¢eride tutulur. Daha
sonra bir hafta ara verilerek yeni halka yerlestirilir. ilk uygulamada koruyuculuk yeterli
olmadig1 i¢in 7 giin ek yontemle korunma gerekmektedir. Halka koruyuculugu azaldigi
icin vajinada 4 haftadan fazla tutulmamalidir (82,83). NuvaRing’in temel etki
mekanizmasi ovulasyonu baskilamaktir. Etkinligi yiiksektir. Basarisizlik orani1 %1-2’dir
(83,103).

Rahim ici Araclar (RiA)

RiA’lar giiniimiizde tiim diinyada genis oranda kullanilan, etkinligi yiiksek, geri
doniislii kontraseptif yontemlerden biridir (93). DSO verilerine gére tiim diinyada 100
milyondan fazla kadm RIA kullanmaktadir. Gelismekte olan iilkelerde evli ¢iftlerin
%13’ RIA kullanmaktadir (79,103). Ug tip RIA vardir.

1. inert (katkisiz) RiA'lar: Giiniimiizde artik kullanilmamaktadr.

2. Bakirh RiA'lar: Cooper T - 380 A, Cooper T - 380S, Cooper T - 200, Cooper

T - 200B, Multiload (ML Cu 250 ve 375) ve Nova T gibi tipleri vardir.
Etkinlik acisindan biiyiik farklar yoktur. Kullanim stireleri icerdikleri bakir
miktarma gore degisir.

3. Hormon salgilayan RiA'lar: Progestasert, Levonova (Mirena). Giiniimiizde

en ¢ok tercih edilen tip Mirenadir.

Giliniimiizde Cu-T 380A pek cok iilkede ve iilkemizde en yaygin kullanilan, Saglik
Bakanligmin {icretsiz olarak karsiladig1 RIA tiiriidiir (84). Biitiin RIA’lar etkilerini asil
olarak endometrial kavite icerisinde gostermektedir. Temel etki mekanizmasi uterus

icerisinde spermisidal bir ortam olusturulmasidir. RIA’larm ektopik gebeliklere kars1 da
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koruyucu etkisinin olmasi yumurtalar {izerinde sitotoksik etkisini ya da tubal
fonksiyonlar1 bozdugunu diistindiirmektedir (82-84).

Inert RiA’larda; uterusun yabanci cisme karsi reaksiyonu sonucu gelisen steril
inflamatuar etkinin yarattig1 doku harabiyeti, mindr derecede olsa da spermisidaldir.
Son derece az sayida sperm fallop tiiplerindeki ovuma ulasir (82). Bakirli RIAlarda;
bakir salinimi endometriumla sinirli hasar, yabanci cisim yanit1 yaratarak inflamatuar
reaksiyon ve biyokimyasal degisimlere yol acar. Bakirin actigi degisimler arasinda,
prostaglandin yapiminda artis ve farkli endometrial enzimlerin inhibisyonu vardir.
Sonug olarak, sperm ve embriyoya toksik olan bir uterus ortamu olusur. Bakirli RIAlar
over fonksiyonlarin1 etkilemezler (82,83). Progesteronlu RIA’nin kollarmda ve
govdesinde 52 mg levonorgestrel vardir giinde 20 mcg progesteron salgilar (79,103).
Etki mekanizmasinda progesteronun endometriumu inceltmesi, tubal motiliteyi
azaltmasi ve servikal mukusu kalinlastirmasma ek olarak RIA’ca yabanci cisim
reaksiyonu eklenir (79,84)

RIA geri doniisiimlii, emniyetli ve kontraseptif etkisi yiiksek kontraseptiflerdir.
Bakir miktar1 yiiksek olan yeni modern RiA’larla (TCU 380 ve Multiload 375, Nova T
380) cerrahi sterilizasyona es istenmeyen gebelik oranlari bildirilmistir (84). Yapilan
klinik ¢alismalar sonucunda; 300/mm? {izerinde bakir iceren RIA’lar ve progesteronlu
RIA yaklasik olarak es etkinlikte oldugu, tipik kullanimda basarisizlik oranmimn %98-99
oldugu bulunmustur (79,84,104). RIA kullanimi1 swrasinda gebelik testi pozitif
cikanlarda ektopik gebelik ekarte edilmelidir (79).

RIA kullanimi srrasinda gebelik olusursa ve gebelik istenmiyorsa gebelik
sonlandirilir. Gebelik isteniyorsa ve birinci trimesterda ise RIA abortus riskini artirdig
icin ¢ikarilir. ikinci trimesterda kadma teratojenik etkisi olmadigi aciklanir ve RIA
cikarilmaz (2,84).

Bakirli RIA ile goriilen yan etkiler kanama paternlerinde degisiklik, diizensiz
kanama ve kramp seklinde agridir ve genellikle kullanim stiresi uzadikca azalirlar (83).
Progesteronlu RIA’da amenore, akne, depresyon, kilo alma, libidoda azalma ve
basagrisidir (82,104,105).

RiA’larin olumlu yonleri kolay uygulanmasi ve giivenli olusu, sistemik etkisinin
olmamasi, geri doniisiimlii olmasi ve cinsel iliskiden bagimsiz olmasidir. Cikarildiginda
fertilite hemen geri doner. RIA kullanan kadimlarda baska bir sorun yasamadikca yilda

bir kez izlem yeterlidir (84,106).
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Olumsuz yonleri, uygulama ve cikarilmasi i¢in egitilmis personel gerektirmesi,
uygulama esnasinda az da olsa perforasyon riski olmasi, uygulanmasi ve ¢ikarilmasi
sirasinda az da olsa agr1 duyma, CYBH’ye kars1 koruyucu olmamasidir (83,84,103).
RIA uygulanan kadinlarda uygulamadan sonraki bir ka¢ ay veya devamli olarak
menstruel kanama miktar ve siiresinde artma, agr1 ve ara kanamalar olabilir. Hi¢c dogum
yapmamis olanlarda kanama ve agr1 yakinmalar1 daha fazla olabildigi icin ilk secenek
olarak diisiintilmemelidir (82-84).

RIA kullanimi igin endikasyonu olan kadinlar, gebeliklerinin arasinda uzun siire
olmasini isteyenler ve/veya artik gebe kalmak istemeyenler, hormonal kontraseptif
kullanim1 i¢in uygun olmayanlar, koitustan bagimsiz yontem isteyenler, bir veya daha
¢ok ¢ocugu olanlar ve artik cocuk istemeyenlerdir. RIA acil, post-koital kontrasepsiyona
gereksinimi olanlar i¢in de uygun bir se¢enektir (82-84).

Genital malignensisi, uterin kavitede sekil bozuklugu, gebelik varligi ya da
siiphesi, PIH, tan1 konulmamis vajinal kanama RIA’lar i¢in kesin kontrendikasyonlardir
(84,103). Asir1 dismenore ve/veya menoraji, CYBH riski, ektopik gebelik oykiisii, Hb
diizeyinin 9 gramin altinda oldugu anemi, kalp kapak hastaliklari, bakteriyel endokardit,
diyabet, immiin sistem bozukluklari, Wilson hastalig1i ve bakir alerjisi, pihtilasma
bozuklugu olan kisilerde ilk se¢enek degildir (84). Daha 6nce hi¢c dogum yapmamis
kisilerde agr1 olasiligmnin yiiksek olmasi nedeniyle tercih edilmez (82-84).

RiA’lar kadmin gebe olmadigindan emin olundugunda menstriiel siklusun
herhangi bir doneminde uygulanabilirse de gebelik kuskusunu ekarte i¢in menstriiel
siklusun ilk 10 giinii tercih edilmektedir. Menstriiel kanama doneminin bitiminden sonra
servikal kanalin kapanmasi uygulamay1 zorlastirdig: i¢in genel egilim servikal kanalin
acik oldugu menstriiel kanama doneminde uygulamadir (84,104).

Infeksiyon belirtisi olmamak kaydiyla RIA ilk trimester spontan diisiik ve
kiiretajdan hemen sonra ya da bir hafta sonra uygulanabilir. Ikinci trimester
diistiklerinden sonra atilma orani yiiksek oldugu icin girisim ertelenebilir (84).

Dogum sonrasi, RIA igin ¢ok tercih edilen bir uygulama zamani degildir. Ancak
izlenemeyecek, yiiksek gebelik riski olan kadinlarda, dogum sirasinda asir1 kanama ya
da infeksiyon riski yoksa plasentanin atilmasindan sonraki 10 dakika i¢inde
uygulanabilir. Normal vajinal dogum sonrast uygulama i¢in en giivenli zaman

postpartum 6 hafta, sezaryen sonrasi ise postpartum 8 hafta sonrasidir (2,84,107).
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RIA uygulamasinda gériilen komplikasyonlar uterus perforasyonu ve PiH’dur.
RIA uygulamasinda uterus perforasyonu nadir goriiliir (%0.1-0.3) ve genelde yetersiz
egitimi olan kisilerin uygulamalarinda ortaya ¢ikar (79). PIH uygulamay: izleyen ilk
yilda, ozellikle de ilk 4 ayda goriilebilen nadir ve 6nemli bir komplikasyondur.
Genellikle cinsel yolla bulasan hastaliklar (CYBH) i¢in risk altindakilerde gézlenir. Bu
nedenle RiA, CYBH riski olan kadinlarda ilk segenek olarak diisiiniilmemelidir
(2,84,108,109).

Bariyer yontemler

Spermin {ist genital organlara ulagsmasmi engelleyen kimyasal ya da mekanik
araclardir. Etkinlikleri ¢iftlerin istek ve becerileri ile dogrudan iligkilidir. Basarisizlik
oranlar1 uzun stireli kullanimda deneyime bagh olarak azalir. Bu yontemlerin sistemik
etkileri olmadig1 i¢cin yan etkileri ¢ok azdw. Bu grupta en sik kullanilan ydntem
kondomdur ve sadece gebelikten korunma amaclh degil, CYBI’ye karsi korunma
amaciyla da kullanilir (82-84). Diyafram ve spermisitler diger bariyer yontemlerdir.

a. Kondom

Antik caglarda penisi korumak amacl olarak kullanilan kondomlar, gebeligin
cinsel birlesme ile olustugunun anlagilmasi ile gebelikten korunma amaciyla da
kullanilan en eski dogum kontrol yontemlerinden biridir (73,110). Giinlimiizde lateks
kauguktan yapilan erkek kondomlar1 ve polietilenden yapilan kadin kondomlar1 en ¢ok
tercih edilen yontemlerden biridir. Kondom spermlerin vajinaya girmesini engelleyerek
etki gosterir. Mikroorganizmalar1 ge¢irmedigi icin CYBH’ye kars1 en etkili korumay1
saglar (82,103). Kondomlarin hormonal yan etkisi yoktur. Ancak bazi kisilerde
duyarlilig1 azaltabilir. Baz1 erkeklerde ereksiyonu gli¢lestirebilir (82-84).

Gebelik ve CYBH’den korunma isteyen kisilerde endikedir. Lateks ya da
polietilen alerjisi, gebeligin tibbi nedenlerle kesinlikle kontrendike olmasi, erkegin
kondomu kullanamamas1 durumlarinda kontrendikedir (82-84).

Aragtirmalara gore ilk yil basarisizlik oram  %14’tiir. Ideal kosullarda
kullanildiginda basarisizlik oranit %3’e diiser. Stirekli kullanimda basar1 orani artar
(2,82,110).

Kadin kondomu cinsel esleri kondom kullanmayan kadinlarca gebelikten ve
CYBH’den korunma amaciyla kullanilir. Kadin kondomlar1 poliiiretan ya da lateks bir

kilif ile i¢ ve dis olarak iki degisik boyda halkadan olusur. Halkalardan kiiciik olani
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kilifin kapali ucunda bulunur ve vajina igine, serviksi ortecek sekilde yerlestirilir. Agik
ve tek biiyiik halka ise vulvada kalir. Erkek kondomu gibi genital temas: ve semenin
vajinaya dokiilmesini onler (82-84).

Kadin kondomlar1 ile yapilan etkinlik ¢alismasi azdw. Alt1 aylik kullanimda
gebelik oran1 %15°dir (82).

b. Diyafram

Serviksi mekanik olarak kapatan kubbe bi¢iminde ince, kauguktan ya da
silikondan yapilmis bir aractir. Koitustan 6nce kubbe kismina spermisit konularak
uygulanir. Vajinaya dogru olarak yerlestirilen diyafram simfizis pubisin arkasi ile vajen
arka forniksi arasinda durur. Bdylece 0n vajen duvar1 ve serviksi kapatir (78).
Kontrasepsiyona ii¢ yolla engel olduklarina inanilmaktadir (82-84).

1. Sperme kars1 fiziksel bir bariyer olustururlar.

2. Servikal mukusun vajinal asiditeyi ndtralize etmesini engelleyerek spermlerin

vajende barinmasini dnlerler.

3. Spermisit kremlerin ve jellerin dogru kullanilabilmesini saglarlar.

Diyaframin etkinligi kullanicinin  yasina, deneyimine, spermisitle birlikte
kullanilip kullanilmadigmma baghdir. Tipik kullanimda basarisizlik orant %20’dir
(78,84).

Diyafram diinyanin pek cok iilkesinde yaygin olarak kullanilmakla birlikte
Tiirkiye’de tercih edilen bir yontem degildir (84). Bunda en biiyiik etki diyaframin
kullanilmasinin zorlugu, rahatsiz edici etkilerinin varlig1 ve daha kolay kullanimi olan
kontraseptif yontemlerin giderek yayginlasmasidir. Kullanicilar en ¢ok vajendeki
kirlilikten, spermisite bagli kokudan, irritasyondan ve diyaframin dogru
yerlestirilmediginde verdigi rahatsizlik hissinden yakmirlar (84). Diyafram
kullananlarda idrar yolu enfeksiyonlar1 da KOK kullananlara goére iki kat fazladir (83).
Tam etkinlik i¢cin diyaframlarin iligkiden yarim saat Once, spermisitle birlikte
uygulanmasi ve iliskiden 6 saat sonra ¢ikarilmasi gerekir. Vajen i¢cinde gereginden uzun
kalmas1 toksik sok sendromuna neden olabilir (82-84).

c. Servikal bashk (Cap)

Servikal baslik, ¢cok az kullanilan bir yontemdir. Diyaframa oranla daha sert,
yiiksek kubbeli ve daha kiigiiktiir. Serviks iizerine oturtulur, kivrilabilen kenarlar1 ile
vakum olusturarak serviks ya da {ist vajinal duvara tutunur. Bu yiizden vajinal tonusu

azalmis kadmnlar tarafindan da kolayca kullanilabilir. Dogru kullanim i¢in kullanicilarin
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egitimi ¢cok Onemlidir. Etkinligi diyaframa yakindir. Bir yilda gebelik orani %8.4 ile
%19.6 arasinda degisir (84).

d. Spermisidler

Spermisitler sperm hareketlerini dnleyen 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). Koitustan 10-15 dk o©nce vajinaya uygulanirlar. Vajina
yikanacaksa koitusdan 6-8 saat sonra yikanmalidir.

Etkinlik, spermisitin kolay veya zor kullanilabilirligine ve ¢iftin bunu diizenli
olarak her birlesmede kullanma motivasyonuna bagl olarak degisir. Rutin kullanimda
basarisizlik oran1 %5-50 arasinda degisir. Etkinlik kondom ya da diaframla birlikte
kullanildiginda artar.

Spermisitler bakteriyel ve viral organizmalarla infeksiyon riskini de azaltirlar

ancak HIV’e kars1 koruyucu etkisine dair veriler sinirhdir (82).

Cerrahi kontrasepsiyon

Halen diinyada kullanilan en etkili ve geri doniissiiz kontraseptif yontem cerrahi
sterilizasyondur. Kadinda tiip ligasyonu, erkekte vazektomiden olusan cerrahi
sterilizasyon artik kesinlikle baska ¢ocuk istemeyen aileler i¢in uygun yontemdir (2).
Gilinlimiizde geriye doniisiimii miimkiin, ancak, pahali, giic ve %100 degildir (84). Bu
nedenle yontem tanitilirken ve Onerilirken ayrintili bilgi verilmelidir. Cocuk istegi,
kararsizlig1 olan ¢iftlerde kesinlikle uygulanmamalidir (83,84).

Etki mekanizmasi, kadinda Fallop tiiplerinde, erkeklerde vezikal kanalda yapilan
cerrahi kesi ya da halka takilmasi sonrasi olusan tikanmanmn ovum ve spermin
bulusmasini (d6llenmeyi) onlemesidir. Etkinligi tiip ligasyonu i¢in %99.9 vazektomi
icin %99.8°dir (84).

a. Tiip ligasyonu

Tiip ligasyonu kendisinin ve esinin baska ¢cocuk istemediginden emin olan, gebe
kalmas1 yasamin tehlikeye sokan, kalici bir yontem isteyen kadinlar icin uygun bir
yontemdir. Fallop tilipleri vajinal, transservikal ya da abdominal yolla ulasilarak ya
cerrahi olarak kesilip baglanir ya koterize edilir ya da bir ring takilarak tikanir. En ¢ok
kullanilan yol abdominal yoldur. Abdominal yaklasimda iki yOntemden biri

kullanilabilir;
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e Laparoskopi,

e 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. Girisimden sonraki ilk 3 ayda Fallop tiipleri ve mikroinsertler
spermlerin ovuma ulagimini engelleyen bir bariyer doku olusturmaktadirlar. Girisimden
3 ay sonra hastalara histerosalpingografi yapilarak bariyer olusup olusmadigi kontrol
edilmelidir (82,111).

Olumlu yonleri ¢ok etkili ve giivenli olmasi, etkinligin hemen baslamasi,
uygulama zamaninin cinsel iliskiden bagimsiz olmasi, menstriiel siklus, libido ve
laktasyonu etkilememesidir (82-84).

Olumsuz yonleri geri doniigsiiz bir yontem olmasi, uygulama sirasinda ya da
hemen sonrasinda cerrahi komplikasyon olasiligidir. En 6nemli dezavantaj basarisizlik
durumunda ektopik gebelik riski olmasidir (82-84).

Tiip ligasyonu geri doniigsiiz bir yontem oldugu i¢in bu yontemi secen ciftlerin
aydinlatilmasi ¢ok onemlidir. Islem yapilmadan &nce ciftler diger kontreseptif
secenekler konusunda bilgilendirilmelidir. Tip ligasyonunun olumlu ve olumsuz
yonleri, girisimin olasi risklerine dair tam bir bilgilendirilme yapilmali ve aydinlanmis
onam alinmalidir (84,112).

b. Vazektomi

Erkekte, vas deferenslerin kapatilmasi ile spermlerin epididimden duktus
ejekiilatoryusa transportunun engellenmesi esasina dayanan yontemdir. Olumlu yonleri
kolay, basit ve kisa siirede uygulanabilmesi, hastanede yatis gerektirmemesi ve cinsel
iliskiye etkisi olmamasidir (82-84,113). Olumsuz ydnleri kalici olmasi, cerrahi
komplikasyon olasilig1 ve etkinligin ge¢ baslamasidir. Tam etki i¢in 20 ejekiilat ya da
20 giin beklemek gerekir (82-84). Basarisizlik oran1 %0.1°dir (82).

Vazektomi kendisinin ve esinin baska ¢ocuk istemediginden emin olan, saglk
nedeniyle esinin kesinlikle gebe kalmamasi gereken, kalic1 bir yontem isteyen erkekler
icin uygun bir yontemdir. Bekar olan, hi¢ ¢ocugu olmayan, evlilik sorunlar1 olan,
kendisinin ya da esinin baska cocuk isteyip istemediginden emin olmayan, ruhsal

sorunlar1 olan erkekler i¢in uygun degildir (84,94).
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Dogal aile planlamasi yontemleri

Diinya Saglik Orgiitii, dogal aile planlamas1 yontemlerini, menstriiel siklusun fertil
ve infertil donemlerinde, dogal belirtileri gozleyerek gebeligin planlanmasi1 ya da
gebelik istenmiyorsa, fertil donem boyunca gebeligin cinsel iliskiden kaginma yoluyla
onlenmesi yontemleri olarak tanimlamistir (2,114).

Dogal aile planlamasi yontemleri servikal mukus ya da oviilasyon (Billings)
yontemi, bazal viicut 1sis1 yontemi, servikal palpasyon 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
goriiniimii) oviilasyon giiniinii belirlemede etkili oldugu kanitlanmistir. Giiniimiizde
fertilite durumunu (oviilasyon donemini) saptamada bazi kimyasal ve hormonal
testlerden de yararlanilmaktadir (84,115).

Arastirmalar, kiiltiirel ve sosyoekonomik 6zellikleri ile egitim diizeyleri farkli olan
kadinlarin, dogal aile planlamasini1 basariyla uygulayabildiklerini gostermistir. Diinya
Saglik Orgiitii’niin, degisik gelisme diizeylerinde ve farkli kiiltiirel téreleri olan bes
iilkede yiiriittigli ¢ok merkezli bir oviilasyon yontemi deneme arastirmasinda,
kadimnlarin %93 liniin oviilasyon yontemini dogru kullanmay1 ilk ¢ sikluslar1 i¢inde
ogrendikleri gozlenmistir. Bu arastirma ayrica, farkli egitim diizeylerinin, kadmlarin
servikal mukus Ozelliklerini fark edip kaydetme yeteneklerini etkilemedigini
gostermistir (2,116).

DAP yontemleri spermin kadinin genital yolunda 48-72 saat canli kalabildigi ve
ovumun Omriiniin 24-48 saat oldugu bilgisine dayandirilmistir. Fertilitenin en fazla
oldugu donem, oviilasyondan 5 giin 6nce baslar ve oviilasyondan 2 giin sonra sona erer.
Bu siire icinde gebe kalma olasilig1 giderek artar ve oviilasyon giinii ile ondan 6nceki iki
gilinde en iist diizeydedir. Oviilasyon giliniindeki oynamalar nedeniyle cinsel iliskiden
kacinilmasi gereken siire uzun tutulur ya da bu siirede bariyer yontemler uygulanabilir
(84,114-116).

Dogal aile planlamasmin etkili olmasi icin, ciftlerin, cinsel davraniglarinda
diizenlemeler yapmasi gerekir. Kadinin fertilite belirtilerini her giin izleyip, standart bir
forma kaydetmesi gerekecektir. Esler birbirlerinin dogurganlik hakkindaki goriislerini,
kadmin fertil giinlerini bilmeli ve gebelik istenmiyorsa, fertil giinlerde cinsel iliskiden
kacmmalidir (2,116).

Dogal aile planlamasinin etkililigi se¢ilen yonteme ve kullanicinin 6zelliklerine
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gore degisir. Miikkemmel kullanimda etkinlik %95-99°dur (116). Servikal mukus izlemi
ve semptotermal yontem en etkili DAP yontemleridir (116).

DAP’nin  olumlu  yonleri, gebeligi oOnlemek veya olusturmak ig¢in
kullanilabilinmesi, tibbi kontrendikasyonu ya da yan etkisi olmamasi, kisinin kendini
tanimasina ve Ureme fonksiyonlar1 konusunda bilgilenmesine katkist olmasi,
kontraseptif malzeme gerektirmemesi, erkegin de aile planlamasinda sorumlulugu
paylagsmasini, katkisini, isbirligini saglamasi, egitimli tibbi personele gereksinim
olmamasidir (84,114).

Olumsuz yonleri, her iki esin de benimsemesi ve isbirligini gerektirmesi,
Ogrenilmesinin en az 3 ay slirmesi ve iyi egitici gerektirmesidir. DAP kullaniminda
basarisizligin nedenleri, baz1 kadmlarin gebe kalabilecekleri giinii belirleyebilmelerinin
zor olmasi, vajinal infeksiyonlar oldugunda, ovulatuvar mukusun ayirt edilmesinin
zorlugu, bazal viicut 1s1s1 yonteminde, viicut isisinin herhangi bir hastalik, ilag, stres,
hareket, sicak icecek igilmesi gibi nedenlerden etkilenmesi sonucu fertil/infertil
donemlerin saptanmasinda hatalar olabilmesidir (84,114).

Gebeligi  Onlemek amaciyla kullanildiginda, ¢iftin  egitim  programi
tamamlanmadan ve ¢iftin yontemi yeterince 6grendiginden emin olmadan once, yontem
kullannrmina baglanmamalidir. Bu siirede cift baska bir yontemle korunmalidir. Cift,
sectigi dogal aile planlamasi yonteminin kurallarina kesin olarak uymak zorundadir.
Kurallarin bozulmas1 yontemin etkisini azaltir (84).

DSO uygunluk kriterlerine gore dogal aile planlamasi uygulamasinm kesin
kontrendikasyonu yoktur (92).

a. Servikal mukus yontemi

Servikal mukusu izleyerek fertil ve infertil giinlerin belirlendigi yontem, 1960’11
yillarda Billings’ler tarafindan gelistirilmistir (71,115). Bu nedenle bu yonteme oviilasyon
yontemi ve servikal mukus yonteminin yani sira, Billings Oviilasyon Y 6ntemi (BOM) de
denilmektedir. Son yillarda servikal mukusu gézleme i¢in Creighton Modeli ve ki Giin
Modeli olarak iki farkli yontem daha tanimlanmistir ancak en c¢ok kullanilan yontem
BOM yontemidir (115). Servikal mukus yontemi (SMY)’nin temeli, menstriiel siklus
boyunca ortaya ¢ikan mukus degisikliklerinin farkinda olmaktir (82-84,115).

Servikal mukusun niteligi Ostrojen ve progesteron diizeyine gore degisir.
Menstriiasyondan sonraki giinlerde Ostrojen diizeyinin artmasina paralel olarak mukus

salinimi artmaya baslar; mukus incelir ve rengi berraklasir; daha elastik ve kaygan olur.
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Oviilasyondan sonra progesteronun artist mukusun su igerigini azaltir ve mukus
kalinlagmaya baslar. Mukus oviilasyon 6ncesi 6zelliklerini kaybeder; azalir, yapiskan ve
purtikli olur (82-84).

Bu degisikliklerin yansimasi olarak menstriiel kanama bittikten sonra, ¢ogu
kadinda birkag¢ giin hi¢ mukus gézlenmez ve vajina kuru hissedilir. Bu giinlere kuru
giinler denir. Kadin, kuru giinlerden sonra mukusu fark etmeye baslar. Bu mukus tipik
olarak yapiskan, koyu kivaml ve piirtiikliidiir. Renk, saridan beyaza kadar degisebilir.
Mukusun miktar1 ¢ok az oldugundan, kadinin vajinal bolgesi kuru olur. Oviilasyon
yaklasirken, mukus artar, incelir ve rengi berraklasir. Daha elastik ve kaygan olur. Bu
evrede kadmlar vajinal bolgelerinde 1slaklik hisseder. Bu nedenle bu giinlere 1slak
giinler denir. Bu tiir mukus, spermlerin ortalama ii¢, bazen bes gline kadar yasamasini
ve yumurtaya dogru ilerlemesini saglar. Seffaf, iplik gibi uzayan mukusun vajina girisi
etrafinda olusturdugu 1slaklik, yaglanma ve kayganligin hissedildigi en son giline zirve
giinii denir. Oviilasyon genellikle zirve giiniinden bir giin 6nce, bazen zirve giliniinde,
bazen de zirveden sonraki iki giin i¢inde olur. Oviilasyondan sonra mukus tekrar
kalinlasmaya baglar ve kadmlar mukustaki degisiklikleri izlerler. Mukusun
kalinlagmasiyla baslayan kuru giinlerde spermin bu mukus i¢inde birka¢ saatten fazla
yasamasi ve hareket etmesi zorlagir (82-84).

Bu yontemde kadin, menstriiel kanamanin bitmesinden sonra vajinasini hergiin
kontrol etmeye baslar. Bu kontrolii kaygan, ince ve bol mukusun son giiniinden 8- 10
giin sonrasma kadar stirdiirtir. 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 icinde degisebileceginden,
kontrollerin aksamlar1 yapilmas1 ve o giin dollenmeye uygun mukus olup olmadiginin

kaydedilmesi 6nerilir (84,115). Kayit asagidaki ¢izelgeye gore yapilabilir (Sekil 5.1).

1[1]1]1 . 1]1

01|23 5|6
Kanamah ik infer. 7G ikinci infertil donem
giinler GKuru | Fertil dénem Kuru giinler

G Islak giinler

Sekil 2.1. Menstruel siklus ve servikal mukus yontemi.
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1. Kanamal giinler: Yeni bir menstriiel siklusun basladigimi gosterir. Bu doneme
“kanamali donem” denir. Cizelgede bu donem, kirmizi ile gosterilir (84).

2. Ik infertil dénem: Tipik bir siklusta kanamal1 giinlerden sonra hi¢ akintmin
goriilmedigi ve vajinada kuruluk hissedildigi birka¢ giin vardir. Bu giinlerin sayis1 her
kadinda ve her siklusta farkli olabilir. Bu doneme “ilk infertil donem” denir ve
cizelgede kahverengi ile isaretlenir. Siklus kisa siirecekse bu donem bazen hig
goriilmeyebilir ve kanamali giinlerden hemen sonra mukus fark edilmeye baslar (2-84).

3. Fertil donem: Ilk infertil donemden sonra mukusun goriilmeye baslamasi
ve/veya vajina girisindeki kuruluk hissinin kaybolmasiyla “fertil donem” basglar.
Cizelgede, lizeri bebekli beyaz pullar yapistirilarak ya da bos birakilarak gosterilir. Bu
donemde vajinada nemlilik, 1slaklik, yaglanma ve kayganlik hissedilir ve Ostrojenin
etkisiyle glinden giine niteligi degisen mukus goriiliir. Islaklik, yaglanma, kayganlik
hissinin ve/veya seffaf, uzayan mukusun goriildiigii en son giin Zirve Glinii’diir (ZG).
Bugiin ¢izelgede isaretlenir. Ovum 24 saat kadar canli kalabildigi ve bazen zirve
giinlinden sonraki ikinci glinde oviilasyon meydana gelebildigi i¢in, fertil donem zirve
giinlinden sonra 3 giin daha siirer (2-84).

4. Infertil donem: Zirve giiniinden sonraki 4. giiniin sabahi baslar ve bir sonraki
adetin baglangicina kadar devam eder. Bu donem ¢izelgede kahverengi ile gosterilir.

Servikal mukus yonteminin etkililigi, kadmimn servikal mukusu iyi izlemesine,
kaydetmesine, dogru yorumlamasina, ¢iftin yontemin kurallarina uymasina, danismanin
niteligine ve ydntem konusundaki bilgisine baglidir. Diinya Saglik Orgiitii tarafindan
yapilan ¢ok merkezli bir ¢aligmada oviillasyon yontemini dogru kullananlarda
basarisizlik hizi %3 olarak bildirilmistir. Son yillarda gelistirilen SMY egitim ve
danigmanlik programlar1 sonucu basarisizlik hizi daha da diigmiistiir. Son yaymlarda
yontemin basarist %99’dan fazla, kullanim basaris1 ise %98’den fazla olarak
bildirilmektedir (82-84,116).

a. Servikal palpasyon yontemi

Servikal mukus yontemi ile ayn1 mekanizmaya dayanir. Infertil ddnemde serviks
serttir, eksternal os kapalidir ve servikse kolay ulasilir. Ovulasyona dogru, Ostrojen
hormonu yiikseldik¢e serviks yumusar, pelvis i¢inde yiikselir ve servikal os agilir.
Palpasyonla servikse daha zor ulasilir. Ovulasyonu izleyen giinlerde serviks yeniden
sertlesir, asagil iner ve os kapanir. Ovulasyonun olabilecegi giinlerde iliski yasaktir

(83,84). Sekil 2.2 SMY cizelgesini gostermektedir.
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Sekil 2.2. SMY cizelgesi.

c. Bazal viicut 1s1s1 yontemi

Ovulasyonla bazal viicut 1sisinda 0.2-0.5°C 1s1 artis1 ortaya c¢ikmasi esasina
dayanir. Oviilasyondan sonra korpus luteumdan salgilanan progesteron hormonu,
termojeniktir ve viicut 1sisin1 0,2°C-0,5°C arasinda ylikseltir ve 1s1 artis1 bir sonraki
menstriiasyona kadar (yaklasik 11-17 giin) kalir. Bu yiikselise termal kayma denir ve
bu da bazal viicut 1s1s1 yonteminin esasini olusturur. Bu yontemin uygulanabilmesi i¢in
kadinlarin bazal viicut 1silarim1 siklus boyunca kaydederek ovulasyon giiniini
belirlemeleri gerekir. Bazal viicut 1sisi, hassas bir termometreyle, menstriiel siklus
boyunca her sabah yataktan kalkmadan Once, ortalama ayni saatlerde ve tercihen oral
yoldan oOlgiiliir ve tarih belirtilerek bir ¢izelgeye kaydedilir. Menstriiel siklusun ilk 10
giiniinde oOlgiilen normal 1silarin en yiliksegi belirlenir ve en yiiksek 1sinm 0,1°C
iistiinden bir ¢izgi cekilir. Bu ¢izgiye “is1 ¢izgisi” denir. Infertil donem, 1s1 gizgisi
iizerinde art arda gelen iigiincii yiiksek 1sinin kaydedilisinin aksami baslar. Cinsel
iliskiye girmeden once, yiiksek 1smin saptandig ii¢ giiniin gegmesi beklenir. Ug giinliik
Olciim boyunca, ii¢ 1sidan birinin 1s1 ¢izgisine veya bunun altina diismesi, oviilasyonun
daha olmadiginin bir gostergesi olabilir. Bu nedenle, cinsel iliskiye girmeden 6nce, 1s1
¢izgisinin {istiinde 3 1s1 kaydedene kadar beklenmelidir. infertil donem basladiktan
sonra, kadinin 1s1 6lgcmeye devam etmesine gerek yoktur. Bir sonraki menstriiel siklus
baslayana kadar ara verebilir (82-84,114). Sekil 2.3. Bazal viicut 1sis1 yonteminin

cizelgesini gostermektedir.
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Sekil 2.3. Bazal viicut 1s1s1 yonteminin ¢izelgesi.
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Bu yontemin basarili olabilmesi i¢in bazal viicut 1sis1 artisindan 3 giin sonrasina
kadar iligskiye izin verilmemelidir. 14 -16 giin kadar infertil olan donemde ise iliskiye
izin verilir. Bazal viicut 1s1s1, hastalik, stres, diizensiz uyku, antibiyotik kullanimi, 6l¢iim
hatas1 ve benzeri birgok durumdan etkilenebileceginden, fertil-infertil donemleri
belirlemede yetersizlik yontemin etkinligini azaltir. Bu nedenle dogal aile planlamasi
yontemleri genellikle tek baslarina degil birbirleri ile birlestirilerek kullanilir.
Birlestirilmis bu yontem semptotermal yontem olarak adlandirilir (82-84).

Semptotermal yontemde servikal mukus yontemi + servikal palpasyon yontemi +
bazal viicut 1s1s1 yontemi bir ¢izelge iizerinde birlestirilir. Ug ydntemin bir arada
degerlendirilmesi ile yontemin giivenilirligi artmaktadir (115,116).

c. Takvim yontemi

Tarih boyunca ¢iftler, dogurganlik ve dogal aile planlamasi konusunda arayis igine
girmisler ve kendilerince birtakim yontemler gelistirmislerdir. Bu konuda ilk bilimsel
yaklagim 1928 yilinda olmus ve menstriiel siklusta oviilasyon giiniiniin bilimsel olarak
belirlenmesiyle “takvim yontemi” yaygin olarak kullanilmaya baglamistir. Ancak bu
yontem, cogu kez plansiz gebeliklere neden oldugundan kullanimi smirh kalmistir.
Takvim yontemi, menstriiel siklusun fertil ve infertil giinlerini hesaplamak i¢in 6 aylik
bir gozlem siiresi sonunda matematiksel formiillere dayanan dogal bir yontemdir.
Yontem, fertil giinlerde ciftin cinsel iliskiden kagmmasi ve giivenli giinlerden
yararlanmasi esasina dayanir (82-84).

Bu yontemde fertil ve infertil giinlerin hesaplanmasi i¢in menstriiel siklus
stiresinin bilinmesi gerekir. Bunun i¢in hastanin son 6 ay-bir yil i¢indeki siklus siireleri
kaydedilir. Siklus diizenli ise siklus siiresinden 19 ve 11 ¢ikarilir ve bu aradaki giinler
fertil donem olarak kabul edilir (82-84,115). Ornegin, diizenli olarak 29 giinde bir
menstriiasyonu olan kiside fertil giinler 29-11= 18; ve 29-19= 10. giinler arasidir. O ila
10. giinler arasi fertilite icin tam gilivenli degildir. 18 ve 29. giinler arasi ise giivenli
fertil giinlerdir.

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 glinler 26-19= 7 ve 31-11=20.
giinler arasidir. 1k 7 giin infertil giin olarak tam giivenli degildir. 20-30. giinler arasi
giivenli infertil giinler olarak kabul edilir (116).

Takvim yonteminde sorun, bazi kadinlarin diizenli sikluslar1 olmamasi ve plansiz
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gebeliklerin meydana gelmesidir. Dolayistyla takvim yontemi, tek fertilite indeksi olarak
tutarsiz, glivensiz ve siklikla yetersizdir ve bu nedenle kullanimi sinirhdir (82-84).

d. Laktasyonel amenore yontemi

Modern kontraseptif yontemlerin ortaya ¢ikmasindan Once, iki gebelik arasinda
gececek siireyi belirleyen baslica faktor emzirmeydi. Gebelikten korunma yontemlerinin
yaygin olarak bilinmedigi giinlerde, dogurganligin kontroliine 6nemli katki yapan
emzirme, glinlimiizde, gelismekte olan {ilkelerin ¢ogunda aile planlamasi i¢in uygulanan
yontemler arasindadir. Laktasyonel amenore yOntemi, annenin emzirme doneminde
emzirmeyle ilgili baz1 kosullara uyarak laktasyon amenoresini bir aile planlamasi
yontemi olarak kullanmasidir (84,114).

Laktasyonel Amenore Yontemi (LAM) 6zellikle dogumdan sonraki ilk aylarda,
emziren kadinlarm belli kosullarla dogal olarak dogurgan olmadig: diisiincesine dayanir
(82). LAM bazi1 kosullara uyuldugunda emzirmenin bir aile planlamasi yontemi olarak
kullanilmasidir, emzirmenin her kosulda gebelikten korumadigini vurgular (2).

Anne siitlintin 1lk alt1 aylik donemde bebegin beslenmesi icin yeterli ve bir¢ok
bakimdan yararli oldugu bilinmektedir. Ayni zamanda bu dénemde belli kosullarla
emzirmenin %98 oraninda etkili bir kontraseptif yontem oldugu kabul edilmektedir
(84). Laktasyonel amenore yoOnteminin basarist tam emzirmeye baghdir (84). Tam
emzirme kosullart:

e Bebegin alt1 aydan kiiciik olmasi

e Menstriiasyonun baslamamasi

e Bebegin giindiiz ve gece her istedikge, sik araliklarla (6-10 kez) ve en az dort

dakika emzirilmesi

e Bebegin beslenmesinin en az %85’inin anne siitiiyle saglanmasu.

Bu kosullar saglandiginda basar1 oran1 %98’dir (82). Sik emzirmenin
saglanamadigr durumlarda, memeden pompa ile sik sik siit bosaltilmasi, yontemin

etkisinin devamini saglamak i¢in 6nerilen bir uygulamadir (84).

Geleneksel yontemler

a. Geri ¢cekme

Halk arasinda bu yonteme “cekilme”, “disar1 bosalma”, “erkegin korunmas1” gibi
pek ¢ok isim verilmistir. Cinsel iliski swasinda erkegin cinsel organini, ejekulatin

gelmesinden Once vajinadan ¢ikararak menisini vajina disma bosaltmasina dayanan bir
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yontemdir. Tiirkiye Niifus ve Saglik Arastirmasi 2008’e gore lilkemizde %26.2°lik
oranla kontraseptif yontemler arasinda birinci sirada yer almaktadir (17).

Dogru uygulandiginda gebelik orant %9-15 dolayindadir. Ancak topluma dayali
arastirmalarda bu oranin %25 ya da daha yiiksek oldugu bildirilmistir (2). Baz ¢iftler
tarafindan basarili bir bicimde uzun yillar kullanilabilen bu yontemde basari, kisisel
etmenlere baglidir ve erkegin dogurganligi planlamadaki sorumlulugunu yansitir.
Basariyla uygulandiginda bile eslerde bazi psikolojik ve fizyolojik sorunlarin
gelisebilecegi sOylenmektedir. Ancak yine de bu bilgiyi dogrulayan herhangi bir
kaynaga rastlanmamaistir (84).

b. Vaginal yikama

Pek ¢ok kadin, vajina duvar1 ve kanaldaki spermleri yikayip atma diistincesi ile
iliskiden hemen sonra vajinay1 suyla yikamanin gebeligi 6nledigine inanir. Efektif bir
korunma yontemi degildir, ejekulasyondan 15 saniye sonra sperm servikal kanala

penetre olur (84).

Acil (Postkoital) kontrasepsiyon

Korunmasiz cinsel iliski, kondom yirtilmasi, diyaframin yer degistirmesi, RIA nin
diismesi, KOK hap aliminin unutulmasi veya cinsel tecaviiz gibi durumlarda gebeligi
onlemek amaci ile kullanilan yontemdir (117-120). Acil kontrasepsiyon son 20-30 yilda
giderek farkindaligi artan bir konudur. Herhangi bir kontraseptif yontem kullanmalarina
ragmen yontem basarisizlig1 nedeniyle olusan istenmeyen gebeliklerin dnlenmesinde
onemli bir yontemdir.

Acil kontrasepsiyon (AKs) i¢in en sik kullanilan yontemler kombine dstrojen (100
mcg etinil estradiol) + progesteron (0.5 mg Levonorgestrel) iceren yontem ve sadece
progesteron (0.75 mg Levonorgestrel) iceren yontemdir. Levonorgestrelli yontem daha
etkilidir. Levonorgestrel i¢in orijinal doz 12 saat arayla alinan 0.75 mg’lik dozdur. Ancak,
son yillarda yapilan ¢aligmalar tek doz 0.75 mg levonorgestrelin 12 saat arayla alinan 2
doz levonorgestrel kadar etkili oldugunu gostermistir (118). Yine son yillarda yapilan
calismalarda 1.5 mg levonorgestrelle birlikte bir COX-2 inhibitoriiniin (meloksikam 15
mg) birlikte alinmasinin levonorgestrelin etkinligini artirdigi bulunmustur (118).

Diger AKs yontemleri yiiksek doz ostrojen, Mifepriston, bakirli RIA ve 2009
yilinda FDA tarafindan AKs i¢in onaylanan ikinci jenerasyon antiprogesteron Ulipristal

acetate (UPA)’dir. Acil kontrasepsiyonda kullanilan yontemler Cizelge 2.3’te verilmistir.

50



Acil kontraseptif yontemlerin gebeligi onlemede etki mekanizmasi yontemlere
gore farklhilik gostermektedir. YUZPE yonteminde etki mekanizmasi ovulasyonun
baskilanmas1 ya da geciktirilmesi ve implantasyonun 6nlenmesidir. Levonorgestrel
ovulatuvar stireci ve luteal iglevi bozmaktadir. Bu nedenle ovulasyona ¢ok yakin
almdiginda etkisiz olmaktadir. Aksine UPA ayni zamanda alindiginda ovulasyonu
geciktirmektedir. RIA’larn  etki yontemi spermin ovumu ddllenmesini  ve
implantasyonu engellemektir (119).

Acil kontraseptif yontemler cinsel iliskiden sonra ne kadar erken kullanilirsa
etkinligi o kadar fazla olmaktadir. AK’dan sonra klinik muayene ve gebelik testi gerekli
degildir (119). Klinik muayene AK kullanan kiside beklenen menstriiasyon bir haftadan
fazla gecikirse, alt karmn agris1 varsa ya da diizensiz kanama varsa gereklidir (120). Baz1
kadinlarda AK sonrasi ilk bir hafta ya da bir ay diizensiz kanama ve lekelenmeler

gortilebilir, ancak bu durum tedavisiz diizelir (120,121).

Cizelge 2.3. Acil kontrasepsiyonda kullanilan yontemler (116-119).

100 mcg etinil Ik doz korunmasiz
estradiol + 0.5 mg. koitustan sonraki ilk 72 o
YUZPE Levonorgestrel saatte, ikinci doz 12 saat Yaklasik %75
Iki kez sonra
0.75 mg Ek' doz komnmlz(lglik .
Levonorgestrel Levonorgestrel ortustan sonraxi 1 %75-85
. saatte, ikinci doz 12 saat
Iki kez
sonra
. . Ik doz korunmasiz
Yuks'ek doz > ng./ gun eF.l nil koitustan sonraki ilk 72 Yaklasik %75
Ostrojen estradiol 5 giin
saatte
Mifepriston Tek doz 10, 50, 600
> -12 %85-
RU-486 mg 0-120 saat arasinda %85-100
Ulipristal acetate 30 mg tablet bir kez 0-120 saat arasinda
UPA
RIA Bakirh RIA Ik 5 -7 giin iginde %99
Kaynak: 117,118,119 ve 120 nolu kaynaklardan yararlanilarak hazirlanmustir.
Acil kontrasepsiyon yontemleri bir dogum kontrolii yOontemi olarak

kullanilmamalidir. AK gebelik olustuktan sonra etkili degildir. Uzun siireli korunma

isteyen kadmlarda bakirlt RIA uygulamas: tercih edilebilir (119,121).
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2.6. Ulkemizde Kontraseptif Yontem Kullanim

Hacettepe Universitesi Niifus Etiitleri Enstitiisii’niin yaptig1 Tiirkiye Niifus ve
Saglik Arastirmasina (TNSA 2008) gore evli kadinlarm iicte ikisinden fazlasi 30-34 yas
arasi erkeklerin %60°1 artik baska ¢cocuk istememektedir. Kadinlarin %14’ bir sonraki
cocuklarmi en az iki yil sonra dogurmak istediklerini bildirmislerdir (17). Bu rakamlar
iilkemizde aile planlamasi hizmetlerinin yayginlastirilmas1 ve bu hizmetlere erisimin
kolaylastirilmas1 gerektigini gostermektedir. Evli kadinlarm %99.8’1 en az bir
kontraseptif yontem bilmekte, %64’ de en az bir kontraseptif yontem kullanmaktadir.
RiA’lar ve oral kontraseptifler en ¢ok bilinen yontemdir. Kadmn kondomu en az
bilinmektedir. TNSA 2008’e gore yasamlarinin bir doneminde gebeligi 6nlemek i¢in bir
yontem kullandiklarmi belirten evli kadinlarm oram1 %90.5, modern yontem
kullandiklarmi belirten kadinlarin oran1 %76.9°dur. Bu kadmlarm %40.8’i RIA,
%34.4’1 hap kullandiklarini bildirmislerdir (17).

TNSA 2008’e gore Tiirkiye’de halen evli kadmlarmn %73’ gebeligi dnleyici bir
yontem kullanmaktadir. Ancak bu kadmlarin %46’s1 modern yontem kullanmakta,
%27’s1 geri gekme ve vajinal dus gibi geleneksel yontemlerle korunmaya ¢alismaktadir.
Modern ydntemler i¢inde RIA %16.9 ile en cok tercih edilen ydntemdir. Kondom
kullanim oran1 %14.3, KOK kullanim orani ise %5.3’diir (17).

Bolgeler arasinda kontraseptif yontem kullanim orani degismektedir. Kuzey-Dogu
Anadolu’da ve Akdeniz bolgesinde kontraseptif yontem kullanan kadin orani %70.4
iken Ege bolgesinde %80’dir. Modern kontraseptif yontem kullanan kadinlarin %61°1
kontraseptif yontemleri devlet kuruluslarindan, %35’1 6zel sektorden aldiklarini
bildirmislerdir.

TNSA 2008’e gore Tiirkiye niifusunun egitim diizeyine bakildiginda erkeklerin
%19.8’1, kadmnlarin %33.4°1 ilkokulu bitirmemislerdir. Kadmlarin %35.8’1 ilkokulu,
%12.3’1i ortaokulu, %18.2’s1 lise ve tizeri bir okulu bitirmislerdir. Egitim diizeyi
dogurganlik oranmi 6nemli oranda etkilemektedir. Okur-yazar olmayan ve ilkokulu
bitirmemis kadinlarda toplam dogurganlik hiz1 2.65 iken bu oran ilkokul mezunlarinda

2.25, ortaokul mezunlarinda ise 1.30°dur (17).
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2.7. Birinci Basamakta Sik Goriilen Ureme Saghg Sorunlar

2.7.1. Anormal uterin kanamalar

Ureme ¢agmdaki kadinlarda ayaktan bakim kurumlarma en sik basvuru nedenleri
vajinitler, Uriner infeksiyonlar ve anormal kanamalardir (121). Anormal uterin kanama
menslerin diizenlilik, siklik, kanama akis hiz1 ve kan kayb1 miktarindaki degisiklikleri
iceren bir terimdir (122).

Normal menstriiel kanama siklus siiresi 24-38 giin olan, diizenli (+2 giin), 4-8 giin
siiren, kan kaybmin 5-80 ml oldugu kanamalardir (121). Bu normlarin disinda olan
kanamalar anormal menstriiel kanamalar olarak kabul edilir ve kanama miktarina ve
siklus siiresine gore adlandirilirlar.

Oligomenore: Menstriiel siklus araliklar1 35 giinden fazladir. Genellikle uzamig
follikiiler faz nedeniyle goriiliir.

Polimenore: Menstriiel siklus araliklar1 21 giinden azdir. Genellikle luteal faz
yetersizliginden kaynaklanir.

Menoraji: Siklus ararliklar1 normaldir (21-35 giin). Ancak kanamanin miktari
(>80 mL) ve siiresi (>7 giin) uzamistir.

Menometroraji: Diizensiz, siklik olmayan araliklar, yogun ve uzun kanama ile
karakterizedir.

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

Siklus ortas1 lekelenme: Ovulasyondan once genellikle Ostrojen seviyesindeki
diismeden kaynaklanir.

Akut acil anormal kanama: Hipovolemi veya sokla sonuglanan agir ve biiyiik
miktar kan kaybi ile karakterizedir (121).

Anormal uterin kanama (AUK) menoraji, metroraji ve disfonksiyonel uterin
kanamalar1 icerir (121,122). Anormal uterin kanamalar genel popiilasyonda iireme
cagindaki kadinlarin %11-13’iinii etkilemektedir. Prevelans yagla artar ve 36-40 yas
aras1t %24’e ulasir (121). Anormal uterin kanamalar ovulatuar ve anovulatuar olarak 2
grupta degerlendirilir (121-127).

Anovulatuar kanamalar diizensiz ve sik araliklarla goriiliir. Progesteronun yetersiz
oldugu, ostrojenin baskin oldugu durumlarda goriiliir. Kanama miktar1 genellikle azdir.
Dismenore sik goriiliir. Ovulatuar kanamalar daha yogun kanamalardir ve sikluslar

diizenlidir (122).
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FIGO Menstruel Bozukluklar Calisma Grubu terminoloji i¢in yeni rehber
gelistirmis ve disfonksiyonel uterin kanamalar1 ve menoraji ve metrorajiyl anormal
uterin kanamalar olarak adlandirmistir (122). Amerikan Obstetrisyenler ve Jinekologlar
Koleji (ACOG) ovulatuvar disfonksiyona bagli agir uterin kanamalarin tedavisi igin
yeni bir rehber yaymlamistir (122,123). Bu rehbere gore iireme ¢agindaki kadinlarda
uterus kanama anormalliklerini tanimlamak i¢in PALM-COEIN gelistirilmistir. PALM-
COEIN uterus kanamasinm yapisal (polip, adenomiyozis, miyomlar, malignensi,
hiperplazi) ve yapisal olmayan nedenlerini (koagiilopati, ovulatuar disfonksiyon,
endometriyal, iatrojenik) icerir.

Kanada Jinekolojist ve Obstetrisyenler Dernegi de 2013’de premenopozal
kadinlarda anormal uterin kanamalarin yonetimi i¢in rehber yaymlamistir (126). Bu
rehberlere gore anormal uterin kanamasi olan hastalarda 6ykii ve fizik muayene anormal
kanamanin nedenini arastirmada ve yonetim i¢in segenekleri tartismada yardimcidirlar
(121-123).

Disfonksiyonel uterus kanamasi (DUK) tanimlanabilir bir pelvik patoloji, tibbi
hastalik ya da gebelik yoklugunda goriilen diizensiz kanamalara verilen addir (124).
Disfonksiyonel kanamalarin %90’1 anovulatuvardir ve bunlarin ¢ogu 35-45 yaslari
arasinda goriiliirler (124). Kronik anovulasyon endometriyumu uzun siire Ostrojen
maruziyetinde birakir ve endometriyal kanser riskini artirir (126). Bu nedenle 35 yas
iizerinde tekrarlayan anovulatuvar sikluslar1 olan kadmnlarin endometrial kanser igin
endometriyal biyopsi ile izlenmesi gerekir (126,127). Ovulatuvar anormal uterin
kanamalar genellikle 7 giinden fazla siiren yogun kanamalardir. Bu nedenle siklikla
demir eksikligi anemisine neden olurlar (126).

DUK bir diglama tanisidir. Bu nedenle diger anovulatuar kanama nedenlerinin
ekarte edilmesi gerekir. Oncelikle gebelik olasilig1 ekarte edilmelidir. Menarstan
itibaren diizensiz sikluslar1 olan hastalarda polikistik over sendromu (PKOS), tiroidde
biiylime ya da hiper ya da hipotiroidizm semptomlar: varsa tiroid disfonksiyonu, gérme
alan1 defektleri varsa intrakranyal/hipofizer lezyon, ekimoz, purpura varsa kanama
bozukluklar1 ekarte edilmelidir (124).

Hasta endometrial kanser i¢in risk faktorleri (kronik anovulatuvar sikluslar,
obezite, nulliparite, 35 yas iizeri, diyabet mellitus (DM), tamoksifen tedavisi dykiisii)
acisindan dikkatli bir sekilde degerlendirilmeli ve ona gore tami ve tedavi igin yol

belirlenmelidir (125).
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DUK i¢in tan1 koydurucu bir laboratuvar testi yoktur. Laboratuvar tetkikleri uterin
kanama yapabilen diger nedenleri ekarte etmek icin yapilir (124). Bu amacla yapilan
testler:

1. Gebelik testi (B-HCG): Gebelik, abortus, ektopik gebeligi ekarte etmek i¢in

. Tam kan sayimi: Anemi ve trombosit bozukluklarini ekarte etmek i¢in

. Pap smear: Serviks kanserini ekarte etmek i¢in

2
3
4. Endometriyal 6rnekleme: Endometriyum kanserini ekarte etmek icin

5. Tiroid fonksiyon testleri: Hiper/hipotiroidiyi ekarte etmek i¢in

6. Karaciger fonksiyon testleri: Karaciger yetersizligi i¢in

7. Koagiilasyon faktorleri: Kanama diyatezi i¢cin

Hasta yiiksek riskli grupta yer aliyor ise; direkt endometrial biyopsi ile
degerlendirilmelidir. Diger durumda hastaya tibbi yaklasim denenir. Kanamanin devam
etmesi halinde transvajinal ultrason (TVUSG) ile endometrial kavite kalinlik ve
herhangi bir kitle/patoloji agisindan incelenir (125).

Amerikan Obstetrisyenler ve Jinekologlar Koleji (ACOGQG) ovulatuar disfonksiyona
bagli agir uterin kanamalarm tedavisi i¢in yeni bir rehber yaymlamistir (122,123). Bu
rehbere gore iireme ¢agindaki kadinlarda uterus kanama anormalliklerini tanimlamak ig¢i
PALM-COEIN gelistirilmistir. PALM-COEIN uterus kanamasinmn yapisal (polip,
adenomiyozis, miyomlar, malignansi, hiperplazi) ve yapisal olmayan nedenlerini
(koagtilopati, ovulatuar disfonksiyon, endometriyal, iatrojenik) igerir.

Kanada Jinekolojist ve Obstetrisyenler Dernegi de 2013’de premenopozal
kadinlarda anormal uterin kanamalar i¢in rehber yaymlamistir (122). Bu rehber
ACOG’un rehberiyle uyumludur (122,123).

Ovulatuar  disfonksiyona  bagli  tibbi  tedavide progesteronlu  RIA,
medroksiprogesteron asetat [Provera], megestrol [Megace], noretindron, and depot
medroksiprogesteron asetat [Depo-Provera]) ve KOK’lar kullanilir (127). Cizelge 2.4

Anormal uterin kanamalarda farmakolojik tedaviyi 6zetlemektedir.
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Cizelge 2.4. Anormal uterin kanamalarda tedavi segenekleri.

Tlac
Anovulatuvar kanama

Doz

Yorum

KOK

35 mg ve lizerinde
etinil estradiol
iceren monofazik ya
da trifazik haplar

Kontrasepsiyon saglar.
Kontrendikasyonlari, 35 yas iizerinde sigara
icen kadinlar, tromboembolik hastalik
Oykiist, kardiyovaskiiler hastaliklar igin
coklu risk etmenleri, meme kanseri dykiisii,
agir siroz ya da karaciger kanseridir.

Medroksiprogesteron
asetat

10 mg/giin, ayda
10-14 giin

Kontrasepsiyon saglamaz.
Agir karaciger yetersizliklerinde dikkatli
kullanilmalidir.

Atipi olmayan endometriyal hiperplazi

progesteron salgilar

Medroksiprogesteron | 10 mg/giin, ayda 14 | Kontrasepsiyon saglamaz.

asetat giin Agir karaciger yetersizliklerinde dikkatli
kullanilmalidir.

Megestrol 40 mg/giin Kontrasepsiyon saglamaz.
Agir karaciger yetersizliklerinde dikkatli
kullanilmalidir.

Progesteronlu RIA 24 saatte 20 mcg Atipi olmayan hiperplazide %96 regresyon

saglar.

5 yil kontrasepsiyon saglar.
Kontrendikasyonlar meme kanseri, akut
pelvik ya da servikal infeksiyon, agir siroz
ya da karaciger kanseridir.

Ovulatuvar kanamalar

Mefenemik asit

1500 mg/giin, ayda
5 glin

Progesteronlu RIA 24 saatte 20 mcg FDA 2009°da menoraji tedavisi igin
progesteron salgilar | onaylamustir.
Medroksiprogesteron | 10 mg/giin, ayda 21 | Kontrasepsiyon saglamaz.
asetat giin Agir kanamay1 azaltmak i¢in kisa stireli
tedavi etkilidir.
Progesteronlu RiA kadar iyi tolere
edilemez.
Agir karaciger yetersizliklerinde dikkatli
kullanilmalidir.
NSAII Kanamanin ilk giinii baglanir ve mens
Ibuprofen 600-1200 mg/giin, kesilene dek 5 giin kullanilir.
ayda 5 giin Dismenoreyi tedavi eder.
Naproksen 550-1100 mg/giin, Gl riskleri nedeni ile dikkatli
ayda 5 giin kullanilmalidir.

Traneksamik asit

650 mg, 3x2
tablet/giin, ayda 5
giin.

FDA 2009°da menoraji tedavisi igin
onaylamustir.

Kanamanin ilk giinii baslanir ve mens
kesilene dek 5 giin kullanilir.
Tromboemboli ya da renal hastalik riski
olanlarda dikkatli kullanilmalidir.

Aktif intravaskiiler kanama ya da
subaraknoid kanamada kontrendikedir.

Kaynak: Sweet MG, Schmidt-Dalton TA, Weiss PM, Madsen K. Evaluation and Management of
Abnormal Uterine Bleeding in Premenopausal Women. Am Fam Physician. 2012;85(1):35-43
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Tibbi tedavi basarisiz olursa, ya da kontrendike ise endometriyal ablasyon ve
histerektomiyi iceren cerrahi tedavi yapilir (122). Histerektomi ¢ocuk istemeyen yogun

kanamasi olan kadinlarda tercih edilen cerrahi yontemdir (125,126).

2.7.2. Dismenore

Dismenore menstriiasyon sirasinda olusan agrili kramplardir. Tiim jinekolojik
sorunlar i¢inde en sik goriilendir. Prevelans1 %15.8 ile %88.5 arasinda degismektedir
(127). Kadmlarin %20’sinde giinliik yagami etkileyecek kadar siddetli olabilir (128).

Primer dismenore altta yatan bir nedenin ya da pelvik patolojmin olmadigi,
genellikle menarsm ilk yillarinda baslayan dismenoredir. Sekonder dismenore altta yatan
bir duruma bagl olarak ortaya ¢ikan dismenoredir (127). Erken yasta menars, uzun
menstriiel periyod, agir menstriiel kan akimi, obezite, sigara kullanma ve aile dykiisii
olmasi daha agir dismenore ile iligkili bulunmustur. Sekonder dismenore igin risk
etmenleri miyom, PIH, tubaovaryan apse, over torsiyonu ve endometriozistir (127,129).

Dismenore yasami tehdit edici bir hastalik olmamakla birlikte pek ¢ok kadm igin
diiskiinlestirici, yorgun diisiiriicii olabilir. Tanida Oykii ¢ok Onemlidir. Agrinin baglama
zamany, tipi, stiresi, menstriiel periodla iliskisi degerlendirilmelidir. Fizik muayene ve cinsel
aktif kisilerde vajinal muayene yapilmalidir. Primer amenorede bu muayeneler normaldir.

Laboratuvar tetkikleri sekonder dismenoreyi tanimlamak ya da dislamak i¢in
yapilir (128). Bu amagcla kullanilacak laboratuvar testleri:

« Infeksiyon ve neoplastik siire¢ kanitin1 arastirmak igin tam kan sayimi

e CYBI ve PIH dislamak i¢in gonokok ve klamidya kiiltiirleri, ELISA ve DNA

prob testi

o Ektopik gebeligi dislamak i¢in B-HCG diizeyi

e Subakut salpinjiti dislamak i¢in eritrosit sedimentasyon hizi

e Uriner infeksiyonu dislamak igin tam idrar tetkiki

e Gastro-intestinal kanamay1 digslamak i¢in gaitada gizli kan

Pelvik bir patolojiden siipheleniliyorsa abdominal ya da transvajinal ultrason,
histerosalpingografi, bilgisayarli tomografi ya da manyetik rezonans goriintiileme
yapilabilir.

Yonetimde agriy1 gidermek icin farmakoterapi en gilivenilir ve etkili yontemdir.
Sekonder dismenorede altta yatan nedenin tedavisi gerekir. Primer dismenore

tedavisinde agr1 kesici olarak NSAII’ler kullamilir. KOK lar, progesteronlu RIA, DMPA
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FDA onay1 olmayan diger tedavilerdir (128). Ayrica baz1 yasam tarzi diizenlemeleri

(egzersiz, diizenli uyku, gevseme teknikleri) ile de ek fayda saglayabilir.

2.7.3. Polikistik Over Sendromu (PKOS)

Polikistik over sendromu (PKOS) reprodiiktif, metabolik ve psikolojik
disfonksiyonla iliskili olup; iireme c¢agmdaki kadinlarin %4’i ila %18 kadarini
etkilemektedir. Baz1 Avrupa ¢alismalar1 PKOS prevelansinin %6.5-8 arasinda oldugunu
bildirmektedir (130).

PKOS’nun pek ¢ok tanimi varken 2003 yilinda Rotterdam Konsensusu’nda kabul
edilen tanim genis kabul gérmektedir. Bu tanim genellikle daha agir PKOS formlari
olan kadinlar1 tanimlayan Ulusal Saglik Enstitiisiiniin (NIH) tanimmi kapsar ve hem
hiperandrojenizm hem de oligo/anovulasyon varligimi gerektirir. Rotterdam kriterlerine
gore PKOS tanist koymak i¢in kronik oligo/anovulasyon, hiperandrojenizm (hirsutizm
ya da erkek tipi sa¢ dokiilmesi, serum serbest testosteron diizeyinin yiikselmesi) ya da
ultrasonda polikistik overlerin olmas1 gerekir (131). Rotterdam kriterleri 2006’da AES
(Androgen Excess Society) ve 2009°da AES ve PKOS dernegi tarafindan revize
edilmistir  (131,132). 2009’daki revizyona gore PKOS tanis1 koymak igin
hiperandrojenizm (klinik ya da biyokimyasal) ile over islev bozuklugunun (ovulasyon
bozuklugu ya da polikistik overler) es zamanli olmasi1 gerekir. Ayrica, konjenital
hiperplazi, androjen salgilayan tiimorler, Cushing sendromu, tiroid islev bozuklugu ve
hiperprolaktineminin ekarte edilmesi gerekir.

Kanada Jinekolojist ve Obstetrisyenler Dernegi’nin kriterlerine gore PKOS tanisi
koymak i¢in konjenital hiperplazi, androjen salgilayan tiimorler, Cushing sendromu
dislandiktan sonra asagidaki 6zelliklerden en az ikisinin olmasi gerekir.

e Oligo-ovulasyon ya da anovulasyon

o Hiperandrojenizmin klinik/biyokimyasal kanit1

o Ultrasonda polikistik overler (bir overde 12’den fazla antral follikiil)

PKOS’lu kadinlarda androjen ve Ostrojen metabolizmasinda ve androjen
iretiminin kontroliinde anormallikler vardir. Serumda testosteron, androstenedion ve
dehidroepiandrosteron siilfat (DHEA-S) konsantrasyonlar1 artmistir. Ancak androjen
diizeylerinin normal olmasi gibi bireysel varyasyonlar da vardir.

PKOS sadece iireme sistemini degil aynt zamanda viicuttaki sistemlerin pek

cogunu da etkiler. Insiilin resistansini artirarak tip 2 DM ve kardiyovaskiiler hastalik
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riskini artirrr. PCOS metabolik sendromla da (diyabet ve kalp hastaliklartyla iliskili)
yakindan iliskilidir. Bu nedenle PKOS’lu hastalara, kardiyovaskiiler ve serebrovaskiiler
hastaliklar1 onlemek icin kilo verme, saglikli diyet ve bedensel egzersizin Onemi
konusunda egitim verilmelidir.

Ayrica PKOS’lu hastalarda, kronik anovulasyona bagli progesteronsuz 6strojene
maruziyet nedeniyle endometriyal hiperplazi ve endometriyal kanser riski artar (130).
Royal Kolej Obstetrisyenler ve Jinekologlar Dernegi, anovulatuvar PKOS’lu hastalarda
endometriyal hiperplazi ve endometriyal kanseri onlemek icin her 3-4 ayda bir
progesteronla ¢ekilme kanamasi olusturulmasini 6nerir (130).

PKOS tanis1 6ykii ve fizik muayene bulgularina ek olarak laboratuvar testleriyle
konur. Royal Kolej Obstetrisyenler ve Jinekologlar Dernegi PKOS siiphesi olan
hastalarda tiroid fonksiyon testleri, serum prolaktin diizeyleri ve serbest androjen
indeksine bakilmasini dnerir. Oligomenore ya da amenoresi olan kadmlarda gebelik
olasiligini diglamak i¢in B-HCG bakilmalidir (130).

Kan 6rneklerinin sabah a¢ alinmasi 6nerilir. Diizenli mensleri olan kadinlarda kan
orneklerinin 5-9. gilinlerde alinmasi 6nerilir (130).

PKOS’da baslangi¢ tedavi stratejisi kilo verme, ideal kiloyu koruma ve siirdiirme,
uygun diyet ve egzersiz programi seklindeki yasam tarzi degisiklikleridir. Bu
degisiklikler ovulatuar sikluslar1 diizeltmede etkilidirler. Obezlerde kilo verme
hiperandrojenik semptomlari iyilestirir (130,131).

Anovulasyon, hirsutizm ve menstriiel diizensizlikler olan kadmnlarda farmakolojik
tedavi yapilir. Farmakolojik tedavide kullanilan ilaglar (130):

e Mensleri diizenlemek i¢in oral kontraseptifler.

o Insiilin rezistansinin tedavisi i¢cin metformin

o Hirsutizm tedavisinde KOK’la birlikte spironolakton ya da Leuprolid

e Es zamanli adrenal hiperandrojenizm varsa prednizon

 Erkek tipi sa¢ dokiilmesinin tedavisinde finasterid

PKOS uzun vadede pek c¢ok komplikasyonlara neden oldugu i¢in bu hastalarin

diizenli izlemi 6nemlidir.

2.7.4. Genital yol infeksiyonlar
Kadmlarda genital yol infeksiyonlar1 (GYI) tiim diinyada yiiksek mortalite ve

morbiditeye neden olmasi nedeniyle 6nemli tireme saglig1 sorunlarindandir. Kadmnlarda
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GYI 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 (133).

GYI'nin ve o6zellikle bakteriyel infeksiyonlarin etkili tedavileri vardir. Ancak
saglik hizmetlerine erisimin sinirli oldugu durumlarda ya da kadinlarin utanma
nedeniyle hekime gitmekten c¢ekindigi durumlarda tedavi edilmeyen infeksiyonlar
kronik pelvik agri, infertilite, ektopik gebelik gibi ciddi sonuglara neden olabilir (133).

GYI’nda kadinlar1 hekime getiren semptomlar anormal vajinal akint1, genital agri,
kasinma ve idrar yaparken yanmadir. GYI’da en sik semptom vajinal akintidir. Vajinal
akint1 birinci basamakta, tireme sagligi ve kadin-dogum polikliniklerinde hekimlerin en
sik karsilastiklar1 semptomdur. Pek ¢ok kadin yasamlarmin bir doneminde vajinal
akintidan yakinir. Vajinal aknt1 fizyolojik ya da patolojik olabilir. Cinsel yolla bulasan
hastaliklar i¢cin zayif prediktif degeri olmakla birlikte tarama icin bir firsat yaratir
(134,135).

Normal vajina florasinda vajinay1 infeksiyonlara karsi savunan laktobasiller
bulunur. Laktobasiller vajina pH’sin1 3.8 ile 4.4 arasinda tutarlar. Normal vajinada
berrak veya beyaz, kokusuz vajina sivist bulunur. Akmtinm miktar, renk ya da
kokusunda degisiklik, irritasyon, yanma ve kasinti ile birlikte olmasi patolojik akimti
olarak nitelendirilir (133).

Patolojik vajinal akintilarda en sik neden vajinitlerdir (134-139). Vajinitler
infeksiyoz ya da infeksiyon dis1 nedenlerle olabilir. Birinci basamakta vajinal akintinin
nedenini saptamak her zaman kolay olmayabilir. Hastanin bildirdigi semptomlar ve
vajinal akmtinm klinik goriiniimiiniin her ikisi de degiskendir ve 6zgiin bir CYBI
varhgini ya da yoklugunu dogru olarak saptamaya izin vermez. DSO, Birinci
Basamak’ta vajinal akintilara yaklasim i¢in sendromik yaklasimi Onermistir
(84,134,135). Sendromik yaklasim hastanin semptomlarma dayanir. Laboratuvar
destegi olmaksizin yapilabilir. Semptom ve bulgular kullanilarak bir akis semasi ile en
uygun tedavi saglanabilir. ideal olarak bu akis semalar1 CYBH’1n lokal prevelanslarina,
CYBH’a eslik eden risk faktorlerine ve antibiyotik duyarliligina dayandirilir (138).

Semptomatik kadinlarda en sik vajinit nedenleri bakteriyel vajinozis (%40-45),
vajinal kandidiyazis (%20-25) ve trikomonyazis (%15-20)’dir (139). Sendromik
yaklasimda vajinal akintisi olan kadinlara bazi sorular sorularak tani konmaya calisilir.

Sorularin igeriginde akintinin baglangici, siiresi, rengi, miktari, yogunlugu, kokusu olup
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olmadigi, daha once gegirdigi epizotlar olup olmadigi, genital bolgede kasinti, yanma,
diziiri olup olmadig1, intermenstriiel ya da postkoital kanama olup olmadigi, alt karin ya
da pelvik agr1 olup olmadigi ile disparoni olup olmadig1 yer almalidir (2).

Bu semptomlarin varligi, fizik muayene bulgular1 ve basit laboratuvar tetkikleri
yiiksek olasilikla tanilar1 belirler. Birden fazla pozitif prediktif (PPD) degeri yiliksek
semptomun isaret ettigi hastalik olasi tan1 olarak kabul edilir ve hastanin yonetimi bu
tantya gore planlanir (138). Cizelge 2.5’te vajinal akintinin niteligine gore olasi tanilarin

prediktif degerleri ve olasilik degerleri gosterilmektedir.

Cizelge 2.5. Vajinal akintinin niteligine gore olas1 tanilar.

Olasi tam1 | Sensitivite Spesivite +LR -LR
Semptom
Peynirimsi akinti VVK %65 %73 2.4 0.48
Koku BV %97 %40 1.6 0.07
Kasmnti VK %27 %92 33 0.79
Kizariklik VK %28 %86 2.0 0.84
Eksternal disiiri VK %33 %85 2.2 0.79
Gegirilmis mantar VK 04,39 94,90 33 0.72

infeksiyonu dykiisii

Fizik muayene bulgulari

Beyaz kesikli akinti VK %16 %97 6.1 0.86
Yesilimsi kirli beyaz BV %60 %85 4.1 0.46
Yesil kopiiklii akint vV %89 %93 14 0.12
Orta derecede akinti BV %62 %75 2.5 0.5
Bol akint1 BV %4 %99 3.0 0.98
Balik kokusu BV %78 %75 3.2 0.30
Kizariklik ve 6dem vV %18 %97 6.4 0.85
Inflamasyon VK %46 %78 2.1 0.69
Laboratuar testleri

Vajinal pH < 4.9 VK %71 %90 7.2 0.32
Gram boyama VK %65 %100 31 0.36
Hareketli basiller BV %065 %100 44 0.36
Whiff testi (+) BV %67 %65 1.9 0.51
Taze preperat vV %67 %100 100 0.34

VK: Vajinal kandidiyazis, BV: Bakteriyel vajinozis, TV: Trikomanas vajinalis

Kaynak: Reed BD. Vajinit. In Aile Hekimliginin Ilkeleri ed. Sloane PD et al.
Cev. Ed. Yaman H. Istanbul: Sigma Yayicilik.2008 ss. 527-541
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Bakteriyel vajinozis (BV), dogurganlik cagindaki kadinlarda en sik vajinal
infeksiyondur. Prevelans1 %4-17°dir (142). Nedeni vajendeki normal flora {iyesi olan
laktobasillerde azalma, gardnerella vajinalis, mikoplazma hominis ve mobilunkus,
peptostreptokokkus, bakteriodesi igeren anaerob tiirlerde artistir (140). BV icin risk
etmenleri sigara igme, cinsel aktivite ve vajinal dustur. Olgularin yaklasik %350’si
asemptomatiktir. Akimnti1 varsa gri beyaz ya da sarimtirak, kotii kokulu, koyu bir
akintidir. Vajinal agr1 ya da irritasyon genellikle yoktur. Kasmt1 bazen olabilir (139).

Tan1 klinik ve mikrobiyolojik olarak Amsel Kriterlerine gore konur. Amsel
Kriterlerine gére BV tanis1 koymak icin asagidaki 4 bulgudan 3 {iniin var olmas1 gerekir
(142);

1. Koyu, yapiskan, homojen akinti,

2. Vajinal pH’nin 4.5’1n iistiinde olmasi,

3. Salinle hazirlanan taze preperatta ipucu hiicrelerinin varligi (en az %20),

4. Pozitif Whiff testi.

BV’in tedavisinde giinde 2 kez 500 mg metronidazol oral ya da giinde bir kez
metranidazol jel (intra-vajinal) 5 giin ya da topikal klindamisinin 5 giin gece yatarken
intravajinal kullanilir (143). Alternatif tedavi 2 giin tinidazol giinde bir kez 2 gr ya da 5
giin tinidazol giinde bir kez 1 gr ya da 7 giin giinde 2 kez 300 mg klindamisin ya da
giinde bir kez yatarken 100 mg klindamisin ovul uygulanmasidir (143).

BV’de tedavi sonrasi rekiirrens siktr ve vajinal dus gibi kisisel hijyen
uygulamalar1 ile artabilir. Gebelik iizerine olumsuz etkileri vardir. Erken dogum,
spontan diisiik, koryoamniyonitis, postpartum endometrit, sezeryan sonrasi yara
infeksiyonu, cerrahi sonrasi infeksiyonlar, subklinik PIH’a neden olabilir (142).

Vulva Vajinal Kandidiyazis (VVK) vajinal akintilarin ikinci en sik nedenidir.
Kadmlarm %75’1 yasamlarinin bir doneminde vajinal kandidiazis gecirirler (134).
Cogunlukla vajinanin Ostrojene maruz kaldigi durumlarda ve gebelikte ortaya ¢ikar
(137). Diger risk etmenleri hormonal kontrasepsif kullanimi, antibiyotik kullanimi,
kontrolsiiz diyabet ve HIV infeksiyonudur. En sik etken Kandida Albikans’dir; ancak
diger kandida tiirleri de etken olabilir (141). Vulva ve vajinada kasinti, yanma tarzi agri,
diziiri, disparoni ve vajinal akint1 sik goriilen semptomlardir. Kandida’da vajinal akinti
tipik olarak beyaz ve peynirimsidir. Tam1 Oykii, fizik muayene ve %20’lik KOH ile

hazirlanmis taze preperatta kandida ve hiflerini gérmekle konur.
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Tedavi kandida infeksiyonunun kompleks olup olmayisina bagli olarak planlanir
(140,141). Komplike olmayan VK hafif-orta siddette, yilda dortten az epizotta, taze
preperatta hif ve yalanci hiflerin goriildiigii tiptir ve genellikle lokal antifungal ajanlarla
(mikonazol ya da nistatin vajinal ovul) tedavi edilebilir. Oral ve vajinal antifungaller
VK tedavisinde es etkinliktedir (137). Komplike VK, orta-agir siddette, yilda 4’den
fazla tekrarlayan, Kandida Albikans dis1 mantarlarin etmen oldugu, gebelik, DM ve
immiin yetersizligi olan hastalarda goriilen tiptir ve oral antifungallar (flukanazol ya da
itrakanazol) ile tedavi edilir. Komplike VK’de tedavi daha uzun siirelidir (140,141).
VVK olgularinda es tedavisi 6nerilmemektedir (137).

Trikomonyazis cinsel yolla bulasan, bir protozoon olan Trichomanas Vajinalis’in
olusturdugu bir infeksiyondur. T. Vajinalis kadinlarda vajina, serviks, iiretra, mesane ve
Bartholin ve Skene bezlerinde, erkeklerde anterior iretra, dis genitaller, prostat,
epididimis ve semende bulunur ve erkeklerde iiretrite neden olur (138-143).

T. Vajinalis infeksiyonu i¢in risk etmenleri, yeni ya da coklu partner, halen
mevcut ya da gecirilmis CYBI dykiisii olmasidir. Enfekte erkeklerin tiimii ve enfekte
kadmnlarin yaklasik yaris1 asemptomatiktir. Asemptomatik kadimnlarin iigte biri 6 ay
icinde semptomatik olurlar (140).

Trikomonyazis’de hi¢ semptom olmamasindan agwr PIH semptomlarina kadar
genis bir yelpazede semptomlar goriilebilir. Kadinlarda semptomlar sari-yesil koptiklii
akinti, kasinti, yanma, disparoni ve diziiridir. Baz1 hastalarda postkoital kanama, alt
karin bolgesinde agr1 olabilir (141).

Trikomonas vajinitinin semptom ve bulgular1 spesifik olmadig: i¢in mikroskopla
tan1 koymak daha etkindir. Ancak mikroskopta T. Vajinalisi gérmek her zaman
miimkiin olmayabilir. Mikroskopta epitelyal hiicrelerden ¢ok l6kositler goriiliir. Vajinal
pH’nin 4,5’tan kii¢iik olmas1 Trikomonas tanisini diglar. Whiff testi pozitif olabilir
(142).

Tedavi miimkiin oldugunca erken yapilmalidir. T. Vajinalis pek cok dokuda
olabildigi i¢in sistemik tedavi yapilmasi gerekir. Tedavide Nitroimidazol grubu ilaglar
(metronidazol, tinidazol) kullanilir (140). 1000 mg/giin metronidazol 7 giin boyunca
tedavide etkinlik saglar. Es tedavisi gereklidir. Rekiirrensi engellemek i¢in eslerden ikisi
de asemptomatik hale gelip tedavileri tamamlanana kadar cinsel iliskiden uzak
durmalidirlar. 2 gr tek doz metronidazol de yeterli olmakta fakat dispepsi ve metalik tat

nedeniyle toleransi sinirlt olup hastalar daha ¢ok kiiclik dozlarda daha uzun siire
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kullanmay1 tercih etmektedirler. Metronidazol-rezistan tiirler i¢in 2-4 gr/giin ve 7-14
giin arasinda uygulanabilir (138,142).

Klamidya trakomatis serviks, iiretra ve rektumun kolumnar epitelini infekte eden
gram negatif bir mikroorganizmadir. ABD’de en sik bildirilen CYBI’dur. Genellikle
geng eriskinleri etkiler. Kadinlarda erkeklerden 3 kat fazla goriliir (144). Klamidya
Trakomatis’le infekte hastalarin ¢ogu asemptomatiktir. Semptomu olan hastalarda
vajinal akinti, vajinal kanama, postkoital kanama ve diziiri en stk semptomlardir (144).
Vajinal muayenede endoservikal kanaldan miikopiiriilan akint1 gériilebilir (144).

Tanida direk fluoresan antikor testi ile niikleik asid amplifikasyon testleri (NAAT)
kullanilabilir. NAAT leri klamidya ve gonokok infeksiyonunu saptamak icin en duyarl
testlerdir. NAAT’leri endoservikal, Ttretral, vajinal, faringeal, rektal ya da idrar
orneklerinden yapilabilir. Vajinadan alinan O6rnegin yaymasinda lokore olmasi (bir
sahada 10’dan fazla lokosit) serviksin klamidya ve gonokok infeksiyonu ile iliskilidir
(144). Klamidya Trakomatis olgularinin %?20-40'inda infeksiyon tubalar1 da
tutmaktadir. Tubalarda hasar olusmas1 ektopik gebelik ya da infertiliteye neden olma
potansiyeli tagimaktadir (144).

Tedavide komplike olmayan infeksiyonlarda azitromisin (1 gr tek doz/oral), ya da
doksisiklin (giinde 2 kez 100 mg 7 giin boyunca) verilebilir. Her iki tedavinin etkinligi
aynidir. Alternatif tedaviler eritromisin, levofloksasin, oflafloksasindir. Gebelerde
eritromisin veya amoksisilin tercih edilmelidir. Cinsel esin es zamanl tedavisi gerekir
(138,144).

Gonore iirogenital ve anorektal bolgelerin miik6z membranlarini tutan en sik
ikinci bakteriyel CYBI’dur. Erkeklerde en sik iiretrit ve epididimite, kadinlarda PIH’la
komplike olabilen endoservisit ve iiretrite neden olur (146). Gonore i¢in risk etmenleri
25 yas altinda olma, gegirilmis gonore ya da diger CYBI 6ykiisii, yeni ve coklu seks
partnerleri, madde istismaridir (145).

Kadmlarin %95°ten fazlasinda semptom olmayabilir. En sik goriilen tablo
maruziyetten 10-20 giin sonra gelisen servisit tablosudur ve serviks frajil olup
muayenede kolay kanar (145). Piiriilan vajinal akint1 en sik goriilen semptomdur. Diger
semptomlar diziiri, intermenstruel kanama, disparoni, hafif alt karmn agrisidir.

Infeksiyon PIH’a ilerlerse alt karin bdlgesinde agr1, miikopiiriilan akintida artma,
serviks hareketinde agri, adneksal duyarlilik, ates, titreme, bulanti, kusma tabloya

eklenir (146). Yaygin gonokok infeksiyonu nadirdir ve gonoreli hastalarin sadece %0.4-
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3’{inde goriiliir. Onceden saghkli cinsel aktif kisilerde infeksiydz artritlerin en sik
nedenidir (145).

Alt genital bolge infeksiyonu olanlarin yaklasik %15-20'sinde salpenjit, tubo-
ovaryan abse ve peritonit gelisebilir. Dogum sirasinda aktif enfeksiyon mevcutsa,
yenidoganda kontaminasyonla konjonktivit gelisebilir (146).

Birincil semptom olarak eklem agris1 yakinmasi ile birinci basamaga bagvuran
hastalarda yaygin gonokok infeksiyonu atlanmamalidir (145). Bakteriyemili hastalarin
%75’inde, agrili ve agrisiz petesiler, makiiller, papiiller, piistiiller, vezikiiller ve biiller
gibi cilt lezyonlar1 vardir. Bazi hastalarda asimetrik artropati ya da poliartralji olabilir
(145).

Gonore tanisinda kiiltlir en sik kullanilan testtir. DNA prob, polimeraz zincir
reaksiyonu (PCR) ve ligand zincir reaksiyonu testleri ikinci ya da ii¢lincli basamakta
yapilabilen testlerdir. Birinci basamakta gramla boyali vajinal yaymada l6kositler i¢cinde
diplokoklarin goriilmesiyle de tan1 konulabilir (2,146).

Gonore tedavisi komplike olan ve olmayan hastalarda farklilik gosterir. CDC
2013’te ¢oklu ila¢ direnci olan gonokoklarmn artis1 nedeniyle gonore tedavi rejimini
giincellemistir. CDC’nin Onerilerine gore komplike olmayan hastalarda tedavi rejimi:

e Seftriakson 250 mg IM tek doz +

e Arzitromisin 1 g oral tek doz ya da

e Doksisiklin, 7 giin siireyle giinde 2 kez 100 mg oral

Hastada sefalosporin alerjisi varsa tek doz 2 gr azitromisin kullanilabilir.
Seftriakson ya da azitromisinin kullanilamadigi durumlarda Sefiksim (400 mg oral),
siprofloksasin (500 mg oral), ofloksasin (400 mg per oral) ve levofloksasin (250 mg tek
doz) diger tedavi secenekleridir (138,146,147).

Yaygin gonokok infeksiyonlarinda tedavi rejimi:

o Seftriakson 1 g IM/IV her 24 saatte bir

e Alternatif tedavi rejimi: Sefotaksim 1 g IV her 8 saatte bir ya da seftizoksim 1

g IV her 8 saatte bir

Sefalosporine dayali tedavi rejimleri klinik iyilesme oluncaya dek en az 24-48 saat
stirdiiriiliir. Daha sonra oral tedaviye gecilebilir. Oral tedavide sefiksim 400 mg giinde 2
kez 7 giin kullanilir (147).

Cinsel yolla bulasan bir infeksiyon oldugu i¢in cinsel partnerlerin de tedavisi

Onemlidir.
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Pelvik inflamatuar Hastahk (PIH) cinsel aktif kadmnlar1 etkileyen iist genital
yolun polimikrobial infeksiyonudur. En sik izole edilen ajanlar N. Gonore ve K.
Trakomatistir. Tedavi edilmemis gonore ve klamidyal infeksiyonlarm PIH’a ilerleme
oran1 %10-20’dir (148). PIH olgularinin %30-40’1 polimikrobiyaldir. Infeksiyon ve
inflamasyon 3 yolla yayilir (149).

1. Intraabdominal yol: Serviksten endometriyuma ve tubalar yoluyla peritoneal
kaviteye gecis: endometrit, salpenjit, tuboovaryan apse ya da pelvik peritonit
gelismesi

2. Lenfatik sistem yolu: RIA’dan parametriyumun enfekte olmasi

3. Hematojen yol: Tiiberkiiloz gibi.

PiH’m 3 ©6nemli komplikasyonu kronik pelvik agri, infertilite ve ektopik
gebeliktir. PIH Oykiisii olan hastalarin yaklasik %25’inde kronik pelvik agri gelisir.
Infertilitenin nedeni tubalarda olusan yapisikliklar ve skarlardir. Tekrarlayan PIH
ataklar1 infertilite gelisme riskini artirir. PIH Oykiisii olan kadinlarda, tubalarin hasari
nedeniyle ektopik gebelik gelisme riski %15-50 artmaktadir (148).

PIH tamsi oncelikle klinik degerlendirmeye dayandirilr. Tam ve tedavide
gecikmenin komplikasyon riskini artirmasi nedeniyle hekimler alt abdominal ya da pelvik
agr1, pelvik hassasiyet ile bagvuran dogurganlik cagindaki kadmnlarda PIH olasiligini
aymrict tanida distinmelidirler. Tani i¢in 6zgiin bulgu ya da laboratuvar testi olmamasi
nedeniyle bazi bulgularin birlikte ele alindig1 tani kriterleri olusturulmustur (149).

PIH i¢in klinik tan1 kriterleri:

1. PIH tansi i¢in pelvik muayenede asagidaki minimum kriterlerden biri ya da

daha fazlas1 olmasi

a. Serviks hareketinde hassasiyet
b. Uterin hassasiyet

c. Adneksal hassasiyet

2. Tanmin 6zgiinliigiinii artirabilen kriterler:

a. Oral atesin 38.3 °C’den yliksek olmasi

b. Abdominal, servikal ya da vajinal bir miikopiiriilan akinti olmasi

c. Vajina sivisindan yapilan taze preperatta 16kosit sayisinin yiiksek olmasi
d. ESR’nin yliksek olmasi

e. CRP’diizeyinin yiikselmesi

f.  Gonore ya da klamidya ile servikal infeksiyonun laboratuvar belgesi
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3.

Asagidaki test sonuglar1 PIH i¢in en 6zel kriterlerdir.

a. Endometriyal biyopside endometritin histopatolojik kanit1

b. TVUSG ya da MR goriintiillemede, serbest pelvik sivi olsun olmasin
kalinlagmig, sivi dolu tubalarm ya da tubo-ovaryan kompleksin

gosterilmesi ya da pelvik infeksiyonu gosteren doppler ¢alismalari

4. PIH ile uyumlu laparoskopik anormallikler

PIH’1n tedavisi ampirik antibiyotik tedavisidir. PIH polimikrobiyal bir infeksiyon

oldugu i¢in klamidya ve gonore i¢cin de etkili olan genis spektrumlu antibiyotikler

kullanilir.

CDC, PIH’da ayaktan tedavi i¢in 2 rejim Onerir. A rejimi:

Seftriakson 250 mg IM tek doz +
Doksisiklin 100 mg oral giinde 2 kez 14 giin
Vajinit siiphesi varsa ya da hasta 2-3 hafta once jinekolojik bir girisim

gecirmigse metronidazol 500 mg oral giinde iki kez 14 giin eklenir.

B rejimi:

Sefoksitin 2 g IM tek doz +es zamanli probenesid 1 gr oral tek doz. Ya da bir
baska tek doz ticilincii jenerasyon sefalosporin +

Doksisiklin 100mg oral giinde 2 kez 14 giin

Vajinit siiphesi varsa ya da hasta 2-3 hafta once jinekolojik bir girisim

gecirmigse metronidazol 500 mg oral giinde iki kez 14 giin eklenir.

PIH’da hastaneye yatis endikasyonlart:

Oral ilag tedavisini izleyememe ya da tolere edememe
Oral tedaviye yanit olmamasi

Gebelik

Agir hastalik, bulanti-kusma, yiiksek ates

Es zamanli cerrahi acili diglama

Tubo-ovaryan apse

Yatan hastalarda tedavi rejimi (148): Rejim A:

Sefoksitin 2 g I'V her 6 saatte bir ya da sefotetan 2 g IV her 12 saatte bir +
Doksisiklin 100mg oral ya da IV her 12 saatte bir

Bu rejim 24 saat siirdiiriiliir. Hasta klinik olarak iyilesirse doksisikline oral olarak

14 giin devam edilir.
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Rejim B:

e Klindamisin 900 mg IV her 8 saatte bir +

e Gentamisin IV 2mg/kg yiikleme dozunu takiben 8 saatte bir 1.5 mg/kg idame
dozu ile 24 saat tedavi sonrasi klinik iyilesme varsa IV tedavi kesilir ve
doksisiklin 100mg oral giinde 2 kez 14 giinliik tedaviye gegilir.

Alternatif tedavi rejimi ampisilin sulbaktam her 6 saatte bir 3 gr. IV + her 12

saatte bir doksisiklin 100 mg oral ya da I'V’dir.

2.7.5. Serviks kanseri icin tarama

Tirkiye’de serviks kanseri kadmnlarda tiim kanserler arasimda onuncu siklikta
goriilmektedir (150). DSO, Uluslararasi Kanser Arastirmalari Ajansinin yiiriittigii
Globacan Projesinin 2012 verilerine gore Tiirkiye’de serviks kanserinden gilinde 4, yilda
ise 1364 olim gergeklesmektedir (150). Diinya genelinde yilda yaklasik 500.000 kisi
servikal kanser tanisi almakta ve bunlarin 274.000’1 6Liimle sonu¢lanmaktadir. Buna
ragmen artarak uygulanan servikal kanser tarama programlar1 sayesinde servikal kanser
insidans1 ve mortalitesi ge¢tigimiz son 50 yilda biiyiik oranda azalmistir (150). Serviks
kanseri i¢in tarama programlarmin amaci servikal patolojileri heniliz premalign veya
erken evrede iken saptamak, etkin ve basit yontemlerle tedavi ederek invaziv kanser
sikligini, buna bagli morbidite ve mortaliteyi diisiirerek olas1 karmasik ve pahali
tedavileri 6nlemektir (150-154).

Serviks kanseri i¢in tarama rehberleri 2012 yilinda giincellenmistir. USPSTF,
Amerikan Kanser Dernegi (ACS), Amerikan Kolposkopi ve Servikal Patoloji Dernegi
(ASCCP), Amerikan Klinik Patoloji Dernegi (ASCP) ve Amerikan Obstetrisyenler ve
Jinekologlar Koleji’nin (AJOC) 2012°de giincelledigi tarama rehberlerine gore serviks
kanseri i¢in tarama programi 21 yasinda baslatilmaktadir. Tarama 21-29 yas arasi1 3
yilda bir Pap test, 30-65 yas aras1 her 5 yilda bir Pap test + human papilloma viriis
(HPV) testi ile taramadir (152). Bu Onerilerin serviksi olan tiim kadinlara cinsel dykiiye
bakilmaksizin uygulanmasi Onerilmektedir. Onceden yiiksek dereceli prekanserdz
servikal lezyon veya servikal kanser tanisi almis, in utero dietilstilbesteron (DES)
maruziyeti olan veya immiinkompromize kadinlarimn (HIV pozitif gibi) daha sik
araliklarla taranmas1 onerilmektedir. USPSTF 65 yas tizerindeki kadmlarda da yiiksek
risk tagimadiklar1 siirece servikal kanser i¢in tarama Odnermemektedir. CIN 2, CIN 3 ya

da serviks kanseri dis1 nedenlerle total histerektomi geciren kadinlarda taramanin

68



durdurulmasi onerilmektedir. HPV testi 30 yasindan 6nce tek basma ya da sitoloji ile
birlikte Onerilmemektedir.

Serviks kanseri i¢in taramanin etkinligi yapilan c¢aligmalarda gosterilmistir.
Peirson ve arkadaslarinin yaptigi bir derleme ve meta-analizde serviks kanseri
taramasiin yararlt oldugu, invazif servikal kanser insidansin1 ve mortalitesini azalttig1

bulunmustur (154).

2.7.6. Menopoz

Menopoz, daha once menstriiel sikluslari devam etmekte olan bir kadinda
overlerin aktivitelerini yitirmeleri sonucu menstriiel kanamalarin kalic1 olarak
sonlanmasi seklinde tanimlanmaktadir (155). Menopoz dogal ya da tibbi olabilir. Dogal
menopoz, yaslanma silirecinin bir parcasi olarak over fonksiyonlarmnin bozulmasi
sonucunda menstriiel sikluslarin kalic1 bir sekilde durmasidir. Tibbi menopoz over
fonksiyonlarmi sonlandiran ya da overlerin ¢ikarilmas: ile sonuglanan tibbi
miidahalelere bagli menopozdur (156).

Kuzey Amerikan Menopoz Dernegi (NAMS) menopoza ait terminolojideki
karisiklig1 onlemek amaciyla tanimlar yapmistir (156). Bu tanimlar Cizelge 2.6°da

verilmistir.

Cizelge 2.6. NAMS’1n menopozal terimler i¢in tanimlari.

Terim Tamm

Spontan ya da dogal Son menstriiel periyod, net patolojik neden olmaksizin 12 aylik
menopoz ardisik amenore sonrasi dogrulanir.
Indiiklenmis menopoz Cift tarafli olarak overlerin ¢ikarilmasi (cerrahi menopoz),

kemoterapi ya da pelvik radyoterapi ile over islevinin
ablasyonu sonrasi menstriiasyonun kalici olarak kesilmesidir.

Perimenopoz/menopoz Bazi menstriiel siklus ve endokrin degisikliklerin ortaya ¢iktigi

gecisi dogal menopozdan kaynaklanan son menstriiasyondan 6nceki
birkag ay ve sonraki 12 ay1 igeren yasam dénemi

Prematiir menopoz Dogal ya da indiiklenmis olup olmadigina bakilmaksizin

menopozun 40 yasindan dnce baglamasi

Erken menopoz Dogal menopoz yasindan once ya da 45 yasindan Once
baslayan dogal ya da indiiklenmis menopoz

Prematiir over yetersizligi | 40 yas altinda goriilen, kalic1 ya da gegici amenoreye neden
olan over yetersizligi

Erken post menopoz Dogal ya da indiikklenmis menopozdan kaynaklanan son
menstrilasyondan sonraki 5 yil.

Kaynak: Coney P. Menopause. Erigim. http://emedicine.medscape.com/article/264088-overview#showall.
Erisim tarihi. 19.09.2014
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Menopoz dncesi ve menopozu izleyen siirecte bazi klinik degisiklikler goriiliir. Bu
donemler siklikla klimakteryum ve perimenopoz olarak adlandirilir. Perimenopoz
menopozdan hemen 6nceki menstriiel kanamay1 ve son menstriiel kanamay1 izleyen ilk
yil1 kapsayan terimdir. Menstriiel diizensizliklerin ve vazomotor semptomlarmn basladigi
donem Klimakteryum ve bu donemdeki semptomlar da klimakterik semptomlar olarak
adlandirilird1 (155). Ancak son yillarda NAMS’m Onerisi ile bu terimlerin yerine
menopozal gecis donemi terimi kullanilmaktadwr. Menopozal ge¢is doneminde
gonadotropinlere ve onlarin sekresyonlarina yanitta fizyolojik degisiklikler ortaya cikar
(156). Menopozal gecis donemi hormon diizeylerindeki genis varyasyonlara bagli
olarak farkli diizeylerde klimakterik yakinmalarla karakterizedir. Sicak basmalar1 ve
terleme, uykusuzluk, kilo alma ve siskinlik, duygu-durum degisiklikleri, diizensiz
mensler, mastodini, uyku bozukluklari, libido azalmasi bu semptomlarin en sik
gortilenleridir. Bu donemde kadinlarin yasam dongiisiine bagli sorunlar1 olmasi
klimakterik semptomlar1 provoke edebilir. Bazi kadinlar i¢in ise menopoz gebelik
korkusunun kalmadig1 donem olarak algilanir (155).

Menopoz tanisi, geleneksel olarak retrospektif bir sekilde son adetten 1 y1l sonra
konmaktadir. Genellikle kirkl1 yaslarda over kiitlesinde azalma FSH diizeyinde artisa
neden olur. Ovulasyon sonrasi olusan korpus luteum kiiciilmeye baglar ve progesteron
iiretimi azalir. Bu menstriiel siklus degisikliklerine neden olur. Bir siire sonra overlerin
iirettigi Ostrojen diizeyi de azalmaya baslar ve son menstriiel kanamadan sonra FSH
daha da yiikselir. FSH diizeyinin 40 mlU/mL'den yiiksek olmasi menopoz tanisini
destekler. Oral kontraseptif kullanimi ya da perimenopozal semptomlar nedeniyle
Ostrojen almakta olan kadinlarda FSH diizeyleri, dstrojen kesildikten 7-10 giin sonra
Olgtilmelidir. Yiiksek bir FSH diizeyi menopoz tanisinda giivenilir olmayabilir, ¢iinkii
ovulatuvar sikluslarla birlikte diizey yine diisebilir. FSH diizeyi 60 mlU/mL’nin
iizerinde ise daha fazla ovulatuar siklus beklenmemektedir (156).

Menopoz yast diinya ortalamasi 50-51°dir (156). Gelismekte olan iilkelerde
menopoz yast daha disiiktiir. Tiirkiye’de ortalama menopoz yasi 47 olarak kabul
edilmektedir (154). Menopozun 45 yasindan Once baslamasi erken menopoz olarak
adlandirilir.  Fizyolojik menopoza giris yasmi diisiiren etmenler sigara igimi,
histerektomi, ooforektomi, otoimmiin hastaliklar, yiiksek rakimda yasama, kemoterapi

ya da radyoterapi almadir (156).
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Menopoz bir gecis donemidir ve bu donemdeki kadinlarin degerlendirilmesi ve
sagliklarmmn korunmasi i¢in bazi girisimlerin yapilmasi Onemlidir. Menopoz
donemindeki kadinlarin degerlendirmesi kapsamli bir &ykii ile baslar. Oykiide son
menstriiel kanama zamani, daha onceki sikluslarin durumu, menstriiel donemle iliskili
yakinmalar olup olmadigi, kontrasepsiyon Oykiisii, cinsel aktivite durumu, libidoda
azalma, disparoni, idrar yapma sikliginda artis veya inkontinans, sistit ve vajinit
semptomlar1, sicak basmalar1 (siklik, zamanlama, tetikleyen uyaranlar, sonu¢ veren
rahatlama yontemleri) gibi klimakterik yakinmalar olup olmadigi sorgulanir. Saghgin
korunmasi ile ilgili konularda diyet ve egzersiz durumu, alkol, sigara, ilag aligkanliklari,
diyet ve vitamin destekleyicileri alip almadigi, son Pap smear ve mammografi tarihleri,
osteoporoz, kalp hastalig1 ve kanser i¢in risk faktorleri 6grenilir. Kadimin menopoz ile
ilgili olumlu ve olumsuz diislinceleri 6grenilmelidir (156,157).

Fizik muayene, genel goOriinim ile meme ve pelvis muayenelerinin
degerlendirilmesi iizerinde odaklanir (156,157). Oykii ve fizik muayene sonrasi hasta ile
hormon replasman tedavisi (HRT) gerekip gerekmedigi konusu tartisilr. NAMS ve
ACOG hormon tedavisinin en diisiik etkili dozda ve miimkiin oldugunca kisa siireli
verilmesini 6nermektedir. Tedavi baslamadan 6nce hastalara hormon tedavisinin risk ve
yararlar1 ve alternatif tedaviler ve bunlar arasindaki farkliliklar anlatilmalidir. HRT
baslama karar1 alinirsa tedaviye baslamadan O6nce kapsamli bir oykii alinir. Fizik
muayene yapilir ve mamografi ¢ektirilir. Endike ise KMD yapilir (156,157).

Menopoza bagli vazomotor semptomlarin en etkili tedavisi progesteronlu ya da
progesteronsuz Ostrojen tedavisidir. Oral ve transdermal Ostrojen tek basma ya da
progesteronla kombine olarak vazomotor semptomlari, vajinal kurulugu ve iiriner
semptomlar1 yatistirmak i¢in kullanilabilir (158). Uterusu intakt olan kadinlarda
karsilanmamis Ostrojen tedavisi endometriyal kanser riskini artirabilir. Progesteron
ozellikle bu riske kars1 koruyucu olarak kullanilir. Histerektomi gecirmis kadinlarda
sadece Ostrojen kullanilir. HRT ii¢-bes yildan fazla kullanildiginda meme kanseri riskini
artirir. Lokal vajinal Ostrojen sadece iirogenital semptomlari olan kadinlarda sistemik
tedaviye tercih edilir (158). Bu nedenle semptomatik kadinlarda uzun siireli HRT
tedavisi baglamadan once risk/yarar orani dikkate alinmalidir. Uzun siireli HRT orta ve
agir menopozal semptomlari, yiiksek osteoporotik kirik riski olan kadinlarda ve KMD’si

diisiik ve alternatif tedavilerin uygun olmadigi hastalarda kullanilabilir (157,159).
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Kadinlarda menopoz Oncesi donemde kardiyovaskiiler hastalik insidansi
erkeklerden diisiikken postmenopozal donemde artmaya baslar ve 65 yas civarinda
erkekleri yakalar (160). Kadmin Saghk Inisiyatifi (WHI) c¢alismasinda HRT’nin
kardiyovaskiiler olaydan korumadigi ve tromboembolik olay riskini artirdiginin
gosterilmesi sonrast HRT nin kullanilmasina kars1 ¢ikilmistir. Ancak WHI ¢alismasinin
goreceli olarak daha yasli kadmlarda (50-75 yas arasi, ortalama yas 64) yapildigi
belirlendikten sonra daha geng¢ kadinlarda yapilan yeni ¢caligmalar, menopozdan hemen
sonra kisa siireli HRT kullanmanin meme kanseri ve inme riskini artirmadan
kardiyovaskiiler olay riskini ve kardiyovaskiiler nedenlere bagli morbidite ve
mortaliteyi azalttig1 saptanmistir (160,161).

HRT’nin yan etkileri ve meme kanseri korkusu nedeniyle hormon dis1 tedavi
secenekleri arastirilmistir. Vazomotor semptomlarin tedavisinde etkili oldugu
gosterilmis hormon dis1 ilaglar SSRI’lar, SNRI’lar, klonidin ve gabapentindir (159).

Yapilan caligmalar da Amerika, Kanada ve Avustralya’da pek c¢cok kadmin
menopozal semptomlar1 i¢in tamamlayict ve alternatif tedaviler (CAM) kullandig:
gorilmistiir (162). Amerikan Aile Hekimleri Dernegi (AAFP)’nin menopozal
semptomlarin HRT digsindaki tedavileri i¢cin kanita dayali Onerileri Cizelge 2.7’de

verilmistir (159).

Cizelge 2.7. Amerikan Aile Hekimleri Dernegi (AAFP)’nin menopozal semptomlarin
HRT disindaki tedaviler i¢in kanita dayali 6nerileri.

Klinik Oneri Giinlik K%mt.
Doz degeri

Siyah yilankokii sicak basmalarmin kisa siireli tedavisinde etkili | 16-27 B

olabilir. mg

Klonidin sicak basmalarmin tedavisinde etkili bir segenektir 0.1 mg B

Fluoksetin sicak basmalarinin tedavisinde etkili bir segenek olabilir | 20 mg B

ancak sinirl kanit vardir.

Paroksetin sicak basmalarinin tedavisinde etkili bir segenektir 20-40 B
mg

Soya ve diger flavonlar sicak basmalarimin tedavisinde yardimci | 40-164 B

olabilir. mg

Venlafaksin sicak basmalarimin tedavisinde etkili bir segenektir 75 mg B

Kaynak: Hill DA, Hill SR. Counseling Patients About Hormone Therapy and Alternatives for
Menopausal Symptoms. Am Fam Physician. 2010;82(7):801-07.
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Aile Hekimlerinin birincil gorevi kendilerine bagl hastalarinin sagligmi korumak
ve artirmaktir. Menopoz sonrasi kadmlarin sagligmi korumak i¢in danigmanlhik ve
bilgilendirme yapilmalidir. Menopoz donemindeki kadinlara meme kanseri, kolorektal
kanser taramasi gibi yaslarina 6zgiin taramalar yaninda kemik saghgini siirdiirmek i¢in
giinde 1000-1500 mg elementer kalsiyum ve 800-1000 IU D vitamini almalar1, diizenli
bedensel etkinlik yapmalar1 Onerilmelidir. Osteoporotik kirik riski olan 60 yas ve
olmayan 65 yasin iizerindeki kadmlarda osteoporozu saptamak icin KMD 06l¢iimi

yapilmasi 6nerilmelidir (158,163).
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3. GEREC ve YONTEM

3.1. Calismanin Gerekgesi

Bu ¢aliymada Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi Aile Hekimligi AD Ureme
Saglhigi/Aile Planlamasi Poliklini§ine bagvuran hastalarin niteliklerinin ve aldiklari
hizmet tiiriiniin retrospektif olarak arastirilmasi amaglanmistir. Bu arastirma sonucunda
hizmet alan grubun tanimlanmasi ile hizmetin niteligini artirmak ve hizmet talep eden

kisi sayisini1 artirmak i¢in yapilmasi gerekenlerin planlanmasi umulmaktadir.

3.2. Materyal ve Yontem

Calisma retrospektif yontemle yapilmistir. 1 Ocak 2005 ile 31 Aralik 2014
tarihleri arasinda Aile Hekimligi AD Ureme Saghgi/Aile Planlamasi (US/AP)
Poliklinigi’ne basvuran kadinlarin listesi kaydedildikleri Aile Planlamasi poliklinik
defterinden elde edilmistir. Kadmlarin yaslari, 6grenim durumlari, aldiklar: tani ya da
aile planlamas1 yontemleri poliklinik kayit defterinden retrospektif olarak derlenmistir.
Bu tiir bir ¢aligma yapilabilecegi ongoriisiiyle Aile Planlamasi poliklinigi kayitlar:
diizgiin olarak tutulmaktadir. Analizlerde ve tablolarda SPSS paket programi
uygulanmistir.

Calismaya alinan kadin 6grenim durumu, yas, kullandigi kontraseptif yontem
sekline gore gruplandirilmis ve segtikleri kontraseptif yontem belirlenmistir. Caligmada
elde edilen bulgular degerlendirilirken, istatistiksel analizler i¢in excel programi
kullanilmistir. Secilen yontemlerin grup i¢indeki dagilimi yiizde olarak hesaplanmis ve
grafiklendirilerek karsilastirilmistir. Bu calisma sadece kesitsel bilgi edinme amagl

oldugu i¢in bir istatistiksel anlamlilik a¢isindan degerlendirme yapilmamaistir.
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4. BULGULAR

US/AP Poliklinigine bagvuran kisilerin yas, dgrenim durumu ve aldig1 tamilara
gore veriler hastalardan ilk gelisleri sirasinda alinarak kaydedilmistir. 1 Ocak 2005 ile
31 Aralik 2014 tarihleri arasinda US/AP Poliklinigine toplam 2591 kadm basvurmustur.
Kadinlarm ortalama yas1 38 + 20’dir. Kadinlarin %52.64’line (n=1364) bir kontraseptif
yontem verilmistir. Geri kalan %47.36’s1 (n=1227) kontrol ya da bir yakinma ile

basvurmuslardir.

US/AP Poliklinigine basvuran tiim kadinlarin yaslara gore dagilimina bakilmustir.
Kadinlarm %0,38’1 (n=10) 20 yas altinda, %30.30’u (n=785) 20-29 yas araliginda,
%36.90’u (n= 956) 30-39 yas araliginda, %24,98’1 (n=647) 40-49 yas araligindadir. 50
yas iizeri kadmlarm oram %7,44 diir (n=193). Cizelge 4.1°de ve Sekil 4.1°de Ureme

Saglig1 Poliklinigi’ne bagvuran kadinlarin yas gruplarina gére dagilimi goriilmektedir.

Cizelge 4.1. US/AP poliklinigine basvuran kadmlarin yas gruplarina gore dagilimu.

Yas gruplar1 | 20 | yas | 20-29yas | 30-39yas | 40-49yas | S0 1 yas
10 785 956 647 193

Say1 (n) 2591
Yiizde (%) 0.38 30.30 36.90 24.98 7.44 100
%0,38
%744
’ <2
e %30,30 <20yas
L & 20-29yas
- = 30-39yas
- %3690 o = 40-49 yas
>50 yas

Sekil 4.1. US/AP Poliklinigine basvuran kadinlarin yas gruplarma gore dagilimi.




Aile planlamasi yontemi talebiyle basvuran toplam 1364 kadinin yas gruplarma

gore dagilimi Cizelge 4.2°de ve Sekil 4.2°de gosterilmistir.

Cizelge 4.2. Aile planlamas1 yontemi talebiyle bagsvuran kadmlarin yas gruplarina gore
dagilim.

Yas gruplart | 20 | yas | 20-29 yas | 30-39 yas | 40-49 yas | 50 1 yas

Say1 (n) 313 1364
Yiizde (%) 0.14 32.90 43.80 22.92 0,28 100
%0,2 %014
%22,92 H<20yas
E %32,90
— £20-29 yas
- — —— 30-39 yas
%43,80 e H40-49 yas
> 50yas

Sekil 4.2. Aile planlamas1 yontemi talebiyle bagvuran kadinlarin yas gruplarina gore
dagilim.

US/AP Poliklinigine basvuran kadinlarin basvuru nedenlerine gore dagilimi
Cizelge 4.3 ve Sekil 4.3’te verilmistir. Bagvuru nedenleri arasinda kontraseptif yontem

istemi en sik basvuru nedenidir.

Cizelge 4.3. US/AP poliklinigine basvuran kadmlarin basvuru nedenlerine gore dagilim.

Oran (%)

Kontraseptif yontem talebi
OKs 813 31,3
RIA 329 12.6
Kondom 212 8.1
Depoprovera 4 0.1
Mesygina 6 0.2
RIA icin kontrol 248 9.5
RIA cikarma 157 6.0
Genel damsmanhk 17 0.6
Smear 432 16.6
Kontraseptif yontem istemi dis1 bagvurular 373 14.3
Toplam 2591 100
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B Kondom
RIA cikartma

B Genel Danismanhk

%0,

%14,3

HRiA

M Enjekte edilen kontraseptif

Smear

*RIA: Rahim i¢i arag, **OKs: Oral kontraseptif

Sekil 4.3. US/AP poliklinigine bagvuran kadmlarin bagvuru nedenlerine gére dagilim.

Kontraseptif yontem talebi ile basvuran kadinlarm yas gruplarma ve aldiklari

yontemlere gore dagilimi Cizelge 4.4’de ve Sekil 4.4°de verilmistir.

Cizelge 4.4. US/AP poliklinigine kontraseptif yontem almak i¢in basvuran kadinlarin
yas gruplarma ve aldiklar1 kontraseptif yontemlere gore dagilima.

Yas 20 | yas | 20- 29 yas 30- 39 yas 40-49 yas 50 1 yas
S,
29.72 32.36 22.67 y
3
RiA 0) | is3) (5.193) aTD) 29.18
43.47 39.51 48.00
% . .
OKs 0 | (o) (6:336) (is0) | 5000 () | 4289
2521 27.63 29.33 50.00
Kondom 0 (n:113) (n:164) (n:92) m2) | 27?0
EEHK* 0 1.6(7) | 0.50 (n:3) 0 0 0.73
Toplam 100 100 100 100 100 100

*RIA: Rahim ici arac,
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250

200 - ; ! [
4 RIA
l M 0Ks
. ! l
100 - ' ' ' 1 | !Kondom
| _ M EEHK
50 . <‘ 1. » -

<20yas 20-29yas 30-39yas 40-49yas >50yas

Sekil 4.4. US/AP poliklinigine kontraseptif ydntem almak igin bagvuran kadimlarm yas
gruplarma ve aldiklar1 kontraseptif yontemlere gore dagilima.

US/AP poliklinigine kontraseptif yontem almak igin bagvuran kadinlarin (n=1364)
o0grenim durumlarina gore dagilimma bakildiginda 12’sinin (%0,88) okur-yazar
olmadigi, 329’unun (%24,13) ilkokul mezunu oldugu, 71’inin (%5,20) ortaokul mezunu
oldugu, 424’tnin (%31,08) lise mezunu oldugu ve 528’inin (%38,71)
yiliksekokul+iiniversite mezunu oldugu goriilmektedir. Cizelge 4.5 ve Sekil 4.5

kadinlarin 6grenim durumuna gore dagilimini gostermektedir.

Cizelge 4.5. US/AP Poliklinigine kontraseptif yontem almak igin bagvuran kadinlarin
ogrenim durumuna gore dagilimi.

Ogrenim | OKkuryazar . Yiiksek
> g Ilkokul | Ortaokul Lise okul + Toplam
durumu degil ., Okul+
Universite
12 329 71 424 528

Say1 (n) 1364
Yiizde
(%) 0.88 24.13 5.20 31.08 38.71 100
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%0,88

K Okuryazar degil
& ilkokul
Ortaokul

& Lise

Yiiksekokul + Universite

Sekil 4.5. US/AP Poliklinigine kontraseptif yontem almak icin basvuran kadinlarin
ogrenim durumuna gore dagilimi.

US/AP poliklinigine basvuran kadmlarin 6grenim durumuna ve aldiklar:
kontraseptif yontemlere gore dagilim oranlar1 Cizelge 4.6’da ve Sekil 4.6’da

gosterilmektedir.

Cizelge 4.6. US/AP Poliklinigine bagvuran kadnlarm 6grenim durumuna gore aldiklar
kontraseptif yontemlerin yiizde dagilima.

f‘{}klflevlzr"sll‘t‘;' %34.6 %45.4 %17.7 %2.3 %100
Lise %20.2 %38.5 %A41.3 ] %100
?ekggret““ L1 o304 %40.3 %28.4 %0.9 %100
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Sekil 4.6. US/AP Poliklinigine basvuran kadinlarin dgrenim durumuna gore aldiklar:
kontraseptif yontemlerin yiizde dagilimi.

US/AP Poliklinigine kontraseptif yontem alma disinda basvurular da olmaktadir.
Urogenital sistemle ilgili yakmma, kontraseptif yontem sonrasi izlem danigsmanlig,
menopoza dair yakinmalar ve serviks kanseri taramasi baslica bagvuru nedenlerini
olusturmaktadir. Cizelge 4.7°de ve Sekil 4.7°de US/AP poliklinigine kontraseptif
yontem talebi disinda basvuran hastalarin yapilan degerlendirmelerinde konulan tanilar

gosterilmistir.

Cizelge 4.7. US/AP Poliklinigine kontraseptif yontem talebi dis1 nedenlerle basvuran
kadinlarin aldig: tanilar.

Vajinit (VK*+BK** + atrofik vajinit) 84-+43+8 36,1
PID*** 69 18,4
Servisit 52 13,9
Menopoz 42 11,2
Adet diizensizligi 34 9,1

Sekonder Amenore 17 4.5

Dismenore 11 2.9

DUK**%** 4 1,07
Pelvik relaksasyon 3 0,8

Diger 4 1,07
Toplam 373 100
*BV: Bakteriyel vajinozis **VVK: Vajinal kandidiyazis

***PIH: Pelvik inflamatuar hastalik ****DUK: Disfonksiyonel uterin kanama

80



%1,07

B Vajinitler B Sekonder amenore M dismenore u PID
B Pelvik Relaksasyon ® Adet Diizensizligi ™ DUK Servisit
Menopoz Diger

Sekil 4.7. US/AP Poliklinigine kontraseptif yontem talebi dis1 nedenlerle basvuran
kadinlarin aldig1 tanilar.

US/AP poliklinigine basvuran 50 yas iistii hastalar 6zel bir grup olusturmaktadir.
Bu gruptaki hastalar kontraseptif yontem almaktan ¢ok diger nedenlerle US/AP
poliklinigine bagvurmaktadirlar. Cizelge 4.8 ve Sekil 4.8’de 50 yas ve istiindeki

hastalarin bagvuru nedenlerine gore dagilimi gosterilmektedir.

Cizelge 4.8. 50 yas ve tistiindeki hastalarin bagvuru nedenlerine gore dagilimu.

Kontrasepsiyon 4 2.07
Menopoz 23 11.92
Smear 147 76.17
Vajinit (VVK+BV+Atrofik vajinit) 13 6.74
RIA ¢ikarma 4 2.07
Uriner inkontinans 2 1.03
Toplam 193 100
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Sekil 4.8. 50 yas ve istiindeki hastalarin bagvuru nedenlerine gore dagilimi.

82



5. TARTISMA

DSO verilerine gore cinsel ve iireme sistemi hastaliklar, iireme ¢agindaki (15-49
yas arasi) kadinlarin toplam hastalik yiikiiniin {i¢te birini, tiim hastalik ytikiiniin ise beste
birini olusturmaktadir (10). ADNKS 2013’e gore 15-49 yas grubundaki kadinlar
Tiirkiye niifusunun %26’sin1 olusturmaktadir (47). Bu gruba saglik hizmeti sunan aile
hekimlerinin bu grubun iireme sagligi hizmeti gereksinimlerine yanit verebilmeleri
onemlidir.

TNSA 2008 verilerine gore Tiirkiye’de iireme c¢agindaki evli kadinlarin %731
gebeligi Onleyici bir yontem kullanmaktadir. Ancak bu kadinlarin %46°s1 modern
yontem kullanmakta, %27’si geri ¢ekme ve vajinal dus gibi etkinligi az geleneksel
yontemlerle korunmaya ¢alismaktadir. Modern kontraseptif yontem yerine geleneksel
yontemlerin kullanilmasmin nedenleri olarak kontraseptif yontemlere iliskin bilgi
eksikligi, erisim eksikligi gibi nedenler ileri siiriilmektedir (17,25,33). Bir kontraseptif
yontem kullanan kadinlarin se¢imleri %16.9 ile rahim i¢i arag, %14.3 ile kondom, %5.3
ile OKs, %38 ile tiip ligasyonu, %26 ile geri cekme ve %1.3 ile diger yontemlerdir.

Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi Aile Hekimligi AD’nin US/AP Poliklinigi
toplumda tanmirh1 ¢ok olmayan bir polikliniktir. Hasta potansiyeli Universite
Hastanesi ¢alisanlar1 ve yakinlarindan olusmaktadir. Saglhik Bakanligi’nin kontraseptif
yontem destegi her zaman diizenli olmamistir. Kondom destegi 2010 yilindan, OKs
destegi 2012 yilindan ve RIA destegi 2013 yilindan itibaren alinamanustir. Bu nedenle
verilerin kendi iglerinde ve toplumun geneliyle karsilastirilmasi anlamli sonug
vermeyecektir. Bu tez calismasinda amag¢ US/AP poliklinigine basvuran hastalarm
niteliklerini ve aldiklar1 saglhik hizmeti tipini degerlendirmek oldugundan istatistiki
karsilagtirmalar yapilmamastir.

US/AP poliklinigine AP ydntemi almak igin basvuran kadmlarmn dagilimina
bakildiginda ergen yas grubunda c¢ok az kisi oldugu (n=10) gorilmektedir. Bu
kisilerinden sadece ikisi kontraseptif yontem talebi ile bagvurmustur. Erken yasta evlilik
ve ¢ocuk dogurma tlilkemizde son yillarda azalmakla birlikte hala sosyal bir sorundur
(33). TNSA 2008 verilerine gore iilkemizde ergen donemde olan kadinlarin %6°s1 gocuk
dogurmaya baglamaktadir.

Akdeniz bolgesinde bu oran %3.2°dir. Yine TNSA 2008 verilerine gore ergen
kadmlarin %62°si herhangi bir kontraseptif yontem kullandigini bildirmistir. Bu
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kadmlarm %26.3’ii kondom, %9.8’i OKs, %5.3’ii RIA ve %2.8’i EEHK kullandiklarini
bildirmislerdir (17). Bizim poliklinigimize ergen yas grubunda basvuran 2 kisi vardir ve
biri RIA, digeri de OKs isteminde bulunmuslardir.

US/AP poliklinigimize bagvuran 50 yas iizeri kadinlarm oram %7.44 diir. Bu yas
grubunda kontraseptif yontem talebinde bulunan kadmn sayis1 4’tiir. Tiirkiye genelinde
kontraseptif yontem kullanimi ile ilgili yapilan c¢alismalar dogurganlik cagi olarak
tanimlanan 15-49 yags araligin1 kapsamaktadir (17). Bu nedenle 50 yas {istii kontraseptif
talebi ile ilgili istatistiksel veriler yoktur. Bizim poliklinigimiz sadece AP hizmetleri
degil, diger tireme saglig1 hizmetlerini de sunmaktadir. Bu yas grubundaki bagvurularin
goreceli fazlaligimin nedeni hastane personelinin verdigimiz saglik hizmetlerinden
haberdar olmasi nedeniyle iireme sagligi gereksinimi olan yakinlarini iireme sagligi
hizmeti almak tizere bizim poliklinigimize getirmeleridir.

Tiirkiye’de kontraseptif yontem kullanimi konusunda yapilan en kapsamli ¢alisma
TNSA 2008°dir (17). Bu calismaya gore evli kadinlarin en ¢ok kullandiklar1 modern
yontem yiizde 17 ile RIA’dir. En yaygin olarak kullanilan ikinci yontem yiizde 14 ile
kondomdur. OKs evli kadmlarin yiizde 5’1 tarafindan kullanilmaktadir. Bizim
poliklinigimize basvuran kadmlari en ¢ok tercih ettikleri kontraseptif yontem Tiirkiye
genelinin aksine %42.89 ile OKs’dir. Ikinci sirada %29.18 ile RIA ve iigiincii sirada
%27.20 ile kondom yer almaktadir. Tiirkiye genelinde hormon sdzciigliniin olumsuz
anlami ve her giin hap almanin zorlugu nedeniyle OKs’ler az tercih edilen yontemlerdir.
Bizim poliklinigimize basvuran kadinlarn daha ¢ok hastane personeli olmasi ve aile
planlamas1 yontemleri konusunda daha fazla bilgilerinin olmas1 OKs kullanimin1 tercih
etmelerinin nedeni olabilir. EEHK’ler %0.73 ile en az tercih edilen yontemdir. Bunun
nedeni nispeten yeni olmalar1 ve deneyimin az olmasi olabilir.

Kontraseptif yontem se¢imi kadinin yasina gore farklilagmaktadir. Yas gruplarina
gore talep edilen yontemlere baktigimizda 20-29 yas grubunda en c¢ok talep edilen
kontraseptif yontemin %43.47 ile OKs oldugu goriilmektedir. RIA %29.72 ile ikinci,
kondom %25,21 ile ii¢lincii yontemdir. EEHK tercihi %1.6 ile en diisiiktiir. TNSA 2008
verilerine gore Tiirkiye genelinde bu yas grubunda en c¢ok tercih edilen kontraseptif
yontem kondom, ikinci tercih edilen yontem RIA ve iiciincii tercih edilen ydntem
OKSs’dir (17). Bizim poliklinigimizde kondom desteginin 2010°da kesilmesi kondomun

siralamadaki yerini degistirmede etkili olabilir. Ayrica daha 6nce de belirtildigi gibi
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hasta popililasyonumuzda hastane personelinin fazla olmasi tercih siralamasinda
OKSs’leri 6n plana tagimis olabilir.

30-39 yas grubunda tercih oranlar1 degismekle birlikte siralama yine ayni
kalmistir. Birinci sirada %39.51 ile OKs, %32.36 ile ikinci sirada RIA ve %27.63 ile
iiclincli sirada kondom yer almaktadir. Bu yas grubunda Tiirkiye genelinde siralama
RIA, kondom ve OKs seklindedir (17). Bu yas grubu kontraseptif yontem tercihinde
daha etkili bir yontem tercih etme egiliminde oldugu icin RIA en ¢ok tercih edilen
yontem olabilir. Daha dncede belirtildigi gibi bizim poliklinigimizin hasta potansiyeli
Tiirkiye ortalamasindan farkli oldugu icin tercih sirasi da farkhidir. Bu yas grubu
hastalarimizda OKs’lere giivenin diger yas gruplarma gore daha az oldugu
goriilmektedir.

40-49 yas grubundaki hastalarimizin en c¢ok tercih ettigi kontraseptif yontem %48
ile OKs olmustur. Bu grupta kondom %29.33 ile ikinci, RIA %22.67 ile iigiinciidiir.
Tiirkiye genelinde ise bu yas grubunda en ¢ok tercih edilen yontem RiA, ikinci kondom
ve liglincii tercth OKs’dir. 40-49 yas grubundaki kadinlar genellikle dogurganliklarini
tamamlamis ve artik ¢ocuk sahibi olmak istemeyen kadmlardir (17,33). Bu nedenle
dogru kullanildiginda en etkili yontemlerden biri olan OKs’i tercih etmis olabilirler.

ADNKS 2013 sonuglarma gore Tiirkiye’de kadnlarin egitim diizeyr Bati
seviyesinden oldukg¢a geridir (47). Halen iilkemizde erkeklerin %1.4’1i, kadinlarm ise
%6.4’1i okuryazar degildir. Okur-yazar olmamak dogurganlik sayisinda artma ve saglik
konusunda daha az bilgili olmakla dogrudan iliskili oldugu i¢in 6nemlidir. Antalya
okuryazarlik oranmin Tiirkiye ortalamasindan yiiksek oldugu illerimizden biridir.
Antalya’da erkeklerde okur yazarlik oran1 %99.5, kadinlarda 9%2.25°dir. Bu ytiksek
okuryazarlik Antalya niifusunun kendi sagliklarmin sorumlulugunu alma ve saglik
sorunlar1 ile basa ¢ikmay1 6grenmede daha yetkin olabilmelerini saglayabilir.

Tirkiye’de genel niifusun Ogrenim diizeylerine bakildiginda halkin biiyiik
cogunlugunun ilkdgretim mezunu oldugu goriiliir. TUIK nun verilerine gore toplam
niifusta ilkokulu bitiren ve daha fazla egitim almayan kisilerin oram1 kadinlar i¢in
%34.9, erkekler i¢in %18.75’dir. Yine ADNKS 1013 sonuglarina gore kadnlarda
ortaokulu bitirme oran1 %19.8, liseyi bitirme oran1 %14.9’dur. Universite egitimi géren
kadmnlarin genel kadin niifusu igindeki orani ise 9.4°diir. Antalya ilinde kadmlarin
%26.44, ilkogretimi bitiren kadmnlarin oram %?20.21, liseyi bitiren kadmlarin orani

%16.88; yiiksekokul ya da tliniversiteyi bitiren kadmlarin oran1 %10.86°dir (47).
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US/AP poliklinigine iireme sagligi hizmeti almak i¢in gelen kadinlarin egitim
durumlarina baktigimizda okuryazar olmayan kisi oran1 %0.88 (n=12), ilkokul mezunu
olan kisi orant %24.13 (n:329), ortaokul mezunu olan kisi oran1 %5.20 (n=71); lise
mezunu olan kisi oran1 %31.08 (n:424) ve liniversite ya da yiiksekokul mezunu olan kisi
oran1 %38.71 (n:528) olarak hesaplanmistir. Bizim hastalarimizin egitim durumlarinin
Tirkiye ve Antalya ortalamalarindan ¢ok farkli oldugu goriilmektedir. Bu farkliligin
nedeni poliklinigimizin bir liniversite hastanesi i¢inde olmasi ve hastane ve liniversite
personeli tarafindan kullaniliyor olmasi olabilir.

Ogrenim durumu kontraseptif ydntem segimi iizerine etkilidir. Bu anlamda
hastalarimizin ~ egitim  diizeylerine = gore  kontraseptif = yOntem  se¢imleri
degerlendirilmistir. Yiiksek okul ve iiniversite mezunlarinin %34.6’s1 RIA, %45.4%i
OKs, %17.7’si kondom ve %2.3’1i EEHK isteminde bulunmuslardir. Lise mezunlarinin
%20.2’si RIA, %38.5’i OKs, %41.3’ii kondom isteminde bulunmustur. ilkoégretim
mezunlarmin %30.44 RIA, %40.3’d OKs, %?28.4’i kondom ve %0.9°’u EEHK
talebinde bulunmuslardir. Tiim egitim dilizeylerinde OKs’ler en ¢ok tercih edilen
yontemdir. RIA yiiksek okul mezunlarinda ve ilkdgretim mezunlarinda ikinci tercih
iken lise mezunlarinda tigiincli tercihdir. Bu kaymanmn nedeni konusunda yorum
yapabilmek i¢in hastalarla konusmak gerekmektedir. Bu ¢aligma retrospektif bir caligma
oldugu i¢in bu yapilamamistir. EEHK’ler en az tercih edilen yontemdir ancak yiiksek
okul ve tliniversite mezunlar1 ilkokul ve lise mezunlarindan daha fazla EEHK tercihi
yapmislardir. Bunun nedeni yiiksekokul ve iiniversite mezunlarmin OKs se¢imindeki
yiikseklikte dikkate alindiginda hormonlar ve insan viicudundaki islevleri konusunda
daha fazla bilgiye sahip olmalar1 ve hormonal kontraseptiflerden daha az ¢ekinmeleri
olabilir.

US/AP poliklinigine RIA kontrolii i¢in gelen kadmn sayis1 248°dir. RIA kullanan
kadinlar ilk uygulamadan bir ay sonra ilk kontrollerine gelirler. Daha sonraki kontroller
herhangi bir yakmma olmadik¢a yilda bir kez yapilmaktadir. Poliklinige RIA
cikartilmasi i¢in gelen kadinlarin ¢ikarttirma nedenleri siire dolumu (Cooper T 380 icin
10 yil), cocuk istemi, kanama nedeniyle tolere edememedir. Bir baska neden ise
kontroller sirasmnda RIA’mn servikal kanala kaymasidir.

Aile hekimlerinin koruyucu hekimlik kapsaminda yapmalar1 gereken gorevlerden
biri bazi kanserler igin taramadir. Ulkemizde serviks kanseri kadinlarda goriilen

kanserler arasinda onuncu siradadir (150). DSO ve Uluslararas1 Kanser Arastirmalari
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Ajansinin yiiriittiigii Globacan Projesinin 2012 verilerine gore Tiirkiye’de serviks
kanserinden giinde 4, yilda ise 1364 6liim ger¢eklesmektedir (150). Serviks kanseri i¢in
tarama programlarmim baglatilmast ile serviks kanseri insidanst ve mortalitesi
gectigimiz son 50 yilda biiyiik oranda azalmistir (150). Bizim poliklinigimizde hem
periyodik saglik muayenesi i¢in gelen kadinlara hem de iireme sagligi sorunu i¢in
bagsvuran kadmlara son 2 yil i¢inde PAP smear yaptrmamislarsa PAP smear
onerilmekte ve kabul eden kadinlara sivi bazli PAP smear yapilmaktadir. 2005-2013
yillar1 arasinda toplam 432 kadin servikal kanser i¢in taranmistir.

US/AP poliklinigine kontraseptif yontem istemi dig1 bir yakinma ile gelen
kadmnlarin yapilan degerlendirmelerinde konulan tanilar arasinda birinci siray1 %36.1
(n=135) ile vajinitler almaktadwr. Klinigimize vajinal akmnti yakinmasi ile gelen
kadinlarda tani sendromik yaklasimla konulmustur. En sik vajinit nedenleri ise lireme
cagindaki kadmnlarda vajinal kandidiyazisdir (n=87). Bakteriyel vajinozis ikinci en sik
nedendir. Atrofik vajinit (n=8) menopoz sonrasi kadinlarda gordiigiimiiz vajinit tipidir.

Pelvik inflamatuar hastalik ikinci sikliktaki basvuru nedenidir. PIH cinsel aktif
kadinlar1 etkileyen iist genital yolun polimikrobial infeksiyonudur. En sik izole edilen
ajanlar N. Gonore ve K. Trakomatistir (148). PIH olan kadinlarda en sik yakinma kasik
agris1 ve vajinal akintidir. En sik etyolojik ajanlar ise N. Gonore ve K. Trokamatistir.
Ancak PIH olgularmnm %40 kadar1 ise polimikrobialdir (149). PIH tanisinda etyolojik
ajanin saptanmasinin zorlugu nedeni ile mikrobiyolojik tani i¢in test istenmemistir.
Tanida PIH i¢in klinik tani kriterleri kullanilmastir.

Kronik servisit iclincli swradaki tanidir. Kronik servisit tanist spekulum
kullanilarak yapilan vajinal muayene ile konulan bir tanidir ve kronik servisiti olan
hastalarin Oykiilerinde cinsel iliski swrasinda agri, kanama ve kronik alt karin agrisi
yakinmalar1 stk gordiigiimiiz yakimmalardir. Kronik servisitlerin en sik nedenleri K.
Trakomatistir (144). Klamidya Trakomatis ile infekte hastalarin ¢ogu asemptomatiktir.
Semptomu olan hastalarda vajinal akinti, vajinal kanama, postkoital kanama ve diziiri
en sik semptomlardir (144). Bizim kronik servisitli hastalarimiz da benzer yakinmalarla
basvurmus ya da rutin kontrol sirasinda kronik servisit tanis1 konulmustur.

Menopoz dncesi ve sonrasi1 yakinmalarla bagvuran kadinlar kontrasepsiyon istemi
dis1 basvurularin  %11.2°sini  olusturmaktadir. Bu hastalar daha ¢ok menstruel
kanamalarin uzun siireli kesilmesi ya da perimenopozal yakinmalarla (terleme, sicak

basmasi1 gibi) basvurmuslardir. Menopoz tanist NAMS’in Onerileri dogrultusunda
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konulmustur (156). Menopoz bir gec¢is donemidir ve bu donemdeki kadinlarin
degerlendirilmesi ve sagliklarinin korunmasi i¢in bazi girigimlerin yapilmasi dnemlidir.
Bizim klinigimizde de menopoz donemindeki kadinlarin sagliklarmin korunmasi i¢in
meme kanseri, kolorektal kanser taramasi gibi yaslarma 6zgiin taramalar yaninda kemik
saghgini siirdiirmek i¢in giinde 1000-1500 mg elementer kalsiyum ve 800-1000 IU D
vitamini almalari, diizenli bedensel etkinlik yapmalar1 6nerilmistir. Semptomlar1 fazla
olan hastalarda hormon replasman tedavisi konusunda bilgilendirme yapilmis ve
kardiyovaskiiler hastalik ve meme kanseri riski diisiik kadinlara tercih etmislerse
hormon replasman tedavisi (HRT) baslanmistir.

Menstruel siklusla ilgili yakimmalar tiim kadmlarin yasamlarinin bir doneminde
karsilagtiklar1 sorunlardan biridir. Bizim hastalarimizin 34’4 (%9.1) menstruel
diizensizlik, 17’s1 (%4.5) sekonder amenore, 11°1 (%2.9) dismenore yakinmasiyla
basvurmuslardir. Disfonksiyonel uterin kanama nedeni ile bagvuran hasta sayimiz 4 tiir.
Bu hastalarin ¢ogunun yonetimi birinci basamakta yapilabilmektedir. Semptomlarin
inatct oldugu, ektopik gebelik gibi ciddi sorun oldugu diistiniilen durumlarda hastalarin
uzmana sevk edilmesi ve izlenmesi dnemlidir.

Pelvik relaksasyon 6zellikle ikiden fazla vajinal dogum yapmis kadinlarda goriilen
bir sorundur ve menopoz sonrasi donemde kadinlarin yasam kalitesini olumsuz
etkileyen {iriner inkontinansa yol agabilmektedir (164,165). US/AP polikliniginde
pelvik relaksasyon tanist konulan 3 hastadan ikisi liriner inkontinans yakinmasi ile
bagvurmustur. Bu hastalar tedavi i¢cin kadin hastaliklar1 ve dogum klinigine sevk
edilmislerdir.

Ureme saghgi/aile planlamasi hizmetlerinin etkili bir bi¢imde sunulmasi kadin,
cocuk ve toplum sagligini korudugu i¢in birinci basamak saglik hizmetlerinin ayrilmaz
bir parcasi olmasi gerektigi kabul edilmektedir (18,27). Asistanlarin ve 6grencilerin
kurumda calisirken bu hizmetleri yerinde izlemesi ve uygulamanimn bir parcasi olarak
algilamasi aile planlamasi hizmetlerinin kendi giinliik rutin pratiklerinde yer almasini
saglamaktadir (27,28).

Ek olarak Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi Aile Hekimligi Anabilim Dalr’'nda
gorev yapan diger arastirma gorevlisi arkadaslarimla boliimiimiizde bir US/AP
polikliniginin hizmet veriyor olmasinin egitimimize ve giinlilk pratigimize sagladigi

tecriibe ve katkiy1 sorguladim. Yanitlar1 asagidaki gibidir.
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1. Aile planlamasi poliklinigi uzmanlik egitimimize cok katki sagliyor. Bu hizmeti
dogrudan birinci basamagin vermesi gerektigini diisiiniiyorum. Danigsmanlik hizmeti
ve RIA uygulama konularinda kendimizi gelistirmemizi saglyor. Gerektigi
zamanlarda hocalarimiz klinik uygulamalarimizi gelistirmemize yardimci oluyor.
Ayrica koruyucu hizmetler kapsaminda da (smear alma) bu poliklinik egitimimize
oldukca katk1 sagliyor.

2. Aile hekimligi boliimiinde aile planlamasi polikliniginin olmasinin egitimimize
katkis1 elbette oluyor. Sahada en cok rastlayacagimiz sorunlardan birisi aile
planlamas1 ve bu poliklinigimizde aktif olarak hastalarimiza egitimci esliginde RIA
takabiliyoruz. Hastalarimizdan smear alip serviks kanseri taramasi yapabiliyor,
kadin genital sistemi ile 1ilgili sikayetleri olan hastalara genital muayene
yapabiliyoruz. Kadin dogum rotasyonunda aldigimiz egitimi dinamik olarak bu
poliklinikte devam ettirebiliyoruz. Hasta popiilasyonumuzun yarisinin kadin
oldugunu disiliniirsek ve 15-49 yas aras1 iireme c¢agindaki kadinlarin bu
popiilasyonda yiiksek bir oranda yer aldigini diisiiniirsek asistanlik egitimimizde bu
poliklinigin yadsinamaz 6nemini gormiis oluruz. Ben kendi adima bdlimiimiizde
boyle bir poliklinigin olmasindan ¢ok memnunum ve egitimime katkismin biiyiik
oldugunu diistiniiyorum.

3. Aile hekimligi egitimime katki sagladi. Bilgilerimizi gilincellememizi sagliyor.
Pratik yapmamizi sagliyor. Uzman olduktan sonra periferde calisirken faydali
olacagini diisliniiyorum.

4. Aile Hekimligi boliimiimiizde US/AP poliklinigi bulunmasi egitimime katk1 sagladi.
Aile ve kadin sagligini takip etmenin ve egitim vermenin birinci basamakta ¢ok
onemli oldugunu diisiiniiyorum.

5. Kesinlikle katki sagladi. Jinekolojik muayene konusunda kendimizi gelistirmemize
faydasi oldu. RIA gesitleri, yan etkileri, uygulama sekli, takibi ile ilgili pratik
becerilerimizin gelismesini sagladi. Var olan bilgilerimizi de yenileyip gilincelleme
gerekliligi olusturdu.

6. Aile Hekimligi AD’da mevcut, US/AP poliklinigimizde, bu amagcla hi¢ hasta
bakmadim, dolayist ile simdiye kadar bu yonde egitimime bir katkist oldugunu

sOyleyemem.

Kadin Hastaliklar1 ve Dogum rotasyonunu tamamlamis olarak izlenimlerim;

89



a. Poliklinigimizde verilmekte olan bu hizmetten halkin biiylik kisminin
haberinin olmadig,

b. Konunun hassasiyeti nedeniyle 6zellikle erkek hekimlerin, hasta kabuliinde
mutlaka kadin yardimei saglik personeli bulundurmasi gerektigi,

c¢. Uygun sartlar saglandigi taktirde, bizim poliklinigimizde de aile planlamas1 ve
ireme saglig1 agisindan kolaylikla hizmet verilebilecegini sdyleyebilirim.

. Katki sagladigm diisiiniiyorum. Aldigimiz RIA egitimini pekistirme sansimiz oldu.

Hastalara aile planlamasi ile ilgili danismanlik vererek kendimizi gelistirme olanagi

bulduk. Bunlarin yam1 swra enfeksiyonlar1 tanima, tedavi etme konusunda da

bilgilerimizi arttirdik.

. Ureme saghg1 polikliniginin egitimimize katkis1 oldugunu diisiiniiyorum. Teorik

olarak bildiklerimizi, sahada da kullanabilme ve pratik yapabilme konusunda faydali

oldugunu diistiniiyorum.
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6. SONUCLAR

a. Calismanin yapildig tarihler arasinda US/AP poliklinigine toplam 2591 kadin
basvurmustur. Kadinlarin ortalama yas1 384+20°dir. Kadinlarm %352.64’{ine bir
kontraseptif yontem verilmistir. Geri kalan %47.36’s1 kontrol ya da bir

yakinma ile bagvurmustur.

b. Kadmlarm %0,38’1 20 yas altinda, %30.30’u 20-29 yas, %36.90’u 30-39 yas,
%24,98°1 40-49 yas araligindadir. 50 yas tizeri kadmnlarin oran1 %7,44°diir.

c. Kontraseptif yontem talebiyle bagvuran kadnlarin tiim yas araliklarinda en sik

tercih ettikleri yontem OKs olmustur (%42,89).

d. Ogrenim durumlarina gére aldiklar1 kontraseptif yontemlerin yiizde dagilimi
RIA, OKs, kondom, EEHK icin sirasiyla yiiksekokul/iiniversite mezunlarinda
%34.6, %45.4, %17.7, %?2.3, lise mezunlarinda %20.2, %38.5, %41.3, %0,
ilkdgretim 1 ve 2 mezunlarinda %30.4, %40.3, %28.4, %0.9 id1.

e. US/AP Poliklinigine kontraseptif yontem talebi disinda basvurularin en sik
nedenleri; iirogenital sistemle ilgili yakinmalar, kontraseptif yontem sonrasi

izlem damigmanlig1, menopoza dair yakinmalar ve serviks kanseri taramasidir.

f. Menopoz Oncesi ve sonrasi yakmmalarla basvuran kadinlar kontrasepsiyon
istemi dig1 basvurularin %11.2°sini olusturmaktadir. Bu hastalar daha ¢ok
menstruel kanamalarin uzun siireli kesilmesi ya da perimenopozal

yakinmalarla (terleme, sicak basmas1 gibi) bagvurmuslardir.

g. Ogrenim durumu kontraseptif yontem secimi iizerinde etkilidir. EEHK ler
%0.73 ile en az tercih edilen yontem olmakta birlikte yiiksekokul ve iiniversite
mezunlar1 tarafindan ilkokul ve lise mezunlarina gore daha fazla tercih
edilmistir.

h. Aile Hekimligi Anabilim Dali’nda US/AP polikliniginin olmas1 arastirma
gorevlilerinin Kadin Hastaliklar1 ve Dogum rotasyonunda o6grendiklerini
pekistirmelerine yardime1 olmus ve AP hizmetlerinin Aile Hekimligi’nin bir

parcasi olarak algilanmasini saglamstir.
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7. OZET

Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Aile Hekimligi Ureme Saghgi / Aile

Planlamasi Poliklinigine Basvuran Hastalarin Degerlendirilmesi

Bu tez calismasimin amaci; Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi Aile Hekimligi AD
Ureme Sagligi/Aile Planlamasi (US/AP) Poliklinigine basvuran kadmlarin niteliklerini
ve aldiklar1 saglik hizmetleri tipini degerlendirmektir.

1 Ocak 2005 ile 31 Aralik 2014 tarihleri arasinda Aile Hekimligi AD US/AP
Poliklinigine basvuran kadmlarin listesi kaydedildikleri poliklinik defterinden
taranmustir. Yaslari, 6grenim durumlari, aldiklar1 tani ya da aile planlamasi yontemleri
retrospektif olarak derlenmistir.

Calismanin yapildig: tarihler arasmnda US/AP poliklinigine toplam 2591 kadin
bagvurmustur. Kadinlarm ortalama yas1 38+20°dir. Kadinlarin %52.64’{ine bir
kontraseptif yontem verilmistir. Geri kalan %47.36’s1 kontrol ya da bir yakinma ile
basvurmustur. Kadmlarin %0,38°1 20 yas altinda, %30.30’u 20-29 yas, %36.90’u 30-39
yas, %24,98’1 40-49 yas araligindadir. 50 yas tiizeri kadinlarin oram1 %7,44 dir.
Kontraseptif yontem talebiyle basvuran kadmlarin tiim yas araliklarinda en sik tercih
ettikleri yontem OKs olmustur (%42,89). Ogrenim durumlarina gore aldiklar:
kontraseptif yontemlerin yiizde dagilimi RIA, OKs, kondom, EEHK icin sirasiyla
yiiksekokul/iiniversite mezunlarinda %34.6, %45.4, %]17.7, %2.3, lise mezunlarinda
%20.2, %38.5, %41.3, %0, ilkdgretim 1 ve 2 mezunlarinda %30.4, %40.3, %28.4, %0.9
idi. US/AP Poliklinigine kontraseptif ydontem talebi disinda basvurularin en sik
nedenleri; lirogenital sistemle ilgili yakinmalar, kontraseptif yontem sonrasi izlem
danigsmanlig1, menopoza dair yakinmalar ve serviks kanseri taramasidir.

Poliklinigimize bagvuran kadinlarin en c¢ok tercih ettikleri yontem Tiirkiye
genelinin aksine %42.89 ile OKs’lerdir. Ogrenim durumu kontraseptif yontem se¢imi
iizerinde etkilidir. EEHK’ler %0.73 ile en az tercih edilen yontem olmakta birlikte
yiiksekokul ve liniversite mezunlar: tarafindan ilkokul ve lise mezunlarina gére daha
fazla tercih edilmistir. Aile Hekimligi Anabilim Dali'nda US/AP polikliniginin olmas1
arastrma gorevlilerinin Kadin Hastaliklar1 ve Dogum rotasyonunda 6grendiklerini
pekistirmelerine yardimci olmus ve AP hizmetlerinin Aile Hekimligi’nin bir pargasi

olarak algilanmasimi saglamistir.

Anahtar sozciikler: Ureme saghigi, aile planlamasi, kontraseptif yontem, Aile

Hekimligi
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8. ABSTRACT

The Evaluation of Female Patients Admitted to Akdeniz University Faculty of Medicine,
Family Medicine Department Reproductive Health / Family Planning (RH / FP) Clinic

The aim of this study is to evaluate the characteristics and types of health care
services received by females who presented to Akdeniz University Faculty of Medicine,
Family Practice Department Reproductive Health / Family Planning (RH / FP) Clinic.

The list of females who presented to the Family Practice Department RH/FP
Clinic between 1 January 2005 and 31 December 2014 was scanned from clinic register
book. Each woman’s age, educational background, diagnosis, and family planning
methods were collected retrospectively.

A total of 2591 females presented to RH/FP Clinic during the study’s date range.
The average age was 38+20 years old. In total, 52.64% were given some form of
contraceptive. The rest of them (47.36%) presented for check out or due to a complaint.
Only 0.38% of the women were under 20 years old, while 30.30% were between 20-29
years old, 36.90% were between 30-39 years old, and 24.98% were between 40-49
years old. Finally, 7.44% were over 50 years old. The preferred contraceptive was oral
contraceptive pills among females in all age ranges, requested by 42.89% of them. The
percentages for each contraceptive method according to educational background were
34.6%, 45.4%, 17.7%, 2.3% among college/university graduates; 20.2%, 38.5%, 41.3%,
0% among high school graduates; and 30.4%, 40.3%, 28.4%, 0.9% among graduates of
primary school grade level 1 and 2 for intra-uterine devices intra-uterine devices, oral
contraceptive pills, condom, and injectable hormonal contraceptives, respectively. The
most common reasons for women to present to the RH/FP Clinic other than
contraceptive demand were complaints related to urogenital system, follow-up
counseling after using a contraceptive, complaints related to menopause, and cervical
cancer screening.

The preferred contraceptive of females presenting to our clinic was oral
contraceptive pills, used by 42.89%. Educational background has an effect on the choice
of contraceptive. Injectable hormonal contraceptives was the least preferred method
with 0.73%, but it was preferred more in college and university graduates compared to

primary school and high school graduates.
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The presence of the RH/FP Clinic in the Family Practice Department helps
researchers to consolidate what they learn during the Obstetrics and Gynecology
rotation and provides FP services that are perceived to be a part of Family Practice

medicine.

Key words: Reproductive health, family planning, contraceptive method, Family

Practice.
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