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Özet

Genel Bakış

Bu döküman, kontraseptif yöntemlerin seçimi için 
tıbbi uygunluk kriterlerini yeniden gözden 
geçirerek aile planlaması hizmetlerinin kalitesini 
artırma sürecinde önemli bir basamaktır. 2004 
yılında yayınlanan Kontraseptif kullanımında tıbbi 
uygunluk kriterleri'nin üçüncü baskısını güncelle-
mektedir ve 1-4 Nisan 2008 tarihlerinde Cenev-
re'de Dünya Sağlık Örgütünde düzenlenen 
uzmanlar Çalışma Grubu toplantısında alınan 
temel önerileri özetlemektedir. (Lütfen katılımcı 
listesi için Ek 2'ye bakınız.) Çalışma grubu 9 
dernek temsilcisi dahil, 23 ülkeden 43 katılımcıyı 
bir araya getirmiştir. Bu doküman, en son klinik 
ve epidemiyolojik verilere dayanan tıbbi uygunluk 
kriterleri için öneriler içermektedir ve karar-
vericiler, aile planlaması program yöneticileri, ve 
bilimsel topluluklar tarafından kullanılması 
amaçlanmaktadır. Amacı, kontraseptif hizmet 
sunumu için rehberler geliştiren ulusal aile 
planlaması/üreme sağlığı programlarına, 
rehberlik etmektir. Ancak fiili rehber olarak 
görülmemeli ve kullanılmamalı, bir referans 
kaynağı olarak kabul edilmelidir. 

Bu doküman aşağıdaki aile planlaması yöntem-
lerini kapsamaktadır: düşük-dozlu kombine oral 
kontraseptifler ( KOK'ler), kombine bant (B), 
kombine vajinal halka (H), kombine enjekte 
edilen konraseptifler (KEK'ler), sadece proges-
teron içeren hapları, depo medroksi progesteron 
asetat (DMPA), norethisteron enantate (NET-
EN), levonorgestrel (LNG) ve etonogestrel (ETG) 
içeren implantlar, acil korunma hapları, bakır 
kaplı rahim içi araç (Cu-RİA), levonorgestrel-
salınımlı rahim içi araç (LNG-RİA), acil korunma 
için bakırlı RİA, bariyer yöntemler, doğurganlık 
bilincine dayalı yöntemler, laktasyonel amenore 
yöntemu (LAM), geri çekme (GÇ) ve kadın ve 
erkek sterilizasyonu.

DSÖ, her 3-4 yılda bir yapılan Uzman Çalışma 
Grubu toplantıları ve aile planlaması Rehber 
Yönetim Grubunun kararı ile gerekli gördüğü 
zamanlarda bu dökümandaki önerilere belirli 
aralıklarla eklemeler yapacak ve güncelleye-
cektir. Bu öneriler DSÖ internet sayfasında da 
yer alacaktır (www.who.int/reproductivehealth). 
Ayrıca internet sayfasında bu önerilerle ilgili DSÖ 
tarafından saptanmış ilave bilgiler de yer 
alacaktır ve bunlar bir sonraki resmi konsensus 
Çalışma Grup toplantısına kadar web sayfasında 
yer alacaktır. Kanıta dayalı değişimlerin hızlı 
olabileceği yerlerde bu tip güncellemeler özellikle 
önemli olabilmektedir. DSÖ; kontraseptif kulla-
nımı için tıbbi uygunluk kriterlerinin saptanma-
sında çözülmemiş olan önemli konulara yönelik 
araştırmaları teşvik etmektedir. DSÖ bu rehberin 
geliştirilmesi için öneri ve yorumları da 
beklemekte iletilmesini rica etmektedir.

1999 yılında, DSÖ aile planlaması rehberini 
gözden geçirmiş ve yeni kanıta-dayalı rehber 
hazırlanmasının gerekli olduğuna karar vermiştir. 

Bu nedenle, DSÖ Aile Planlamasında Kaliteli 
Hizmet Sunumunun Geliştirilmesi'nin ikinci 
baskısı ile başlayan, yeni bir kanıta-dayalı aile 
planlaması rehberleri serisini başlatmıştır. 2000 
yılında Kontraseptif Yöntem Kullanımı için Tıbbi 
Uygunluk Kriterlerini yayınlamıştır. Bu kanıta 
dayalı serinin ilk iki temel dokümanı (Şekil 1); bu 
dokümanda anlatılan ve kontraseptif yöntemlerin 
kullanımının “kimler” için güvenilir olduğuna dair 
rehberlik sağlayan Kontraseptif Yöntem 
Kullanımı İçin Tıbbi Uygunluk Kriterleri ve 
kontraseptif yöntemlerin “nasıl” güvenilir ve etkili 
kullanılacağına dair rehberlik sağlayan 
Kontraseptif Yöntem Kullanımı İçin Seçilmiş 
Uygulama Önerileri'dir.

Bu iki doküman kontraseptif yöntemlerin seçimi 
(Kontraseptif Yöntem Kullanımı İçin Tıbbi 
Uygunluk Kriterleri ) ve kullanımı için 
(Kontraseptif Yöntem Kullanımı İçin Seçilmiş 
Uygulama Önerileri'dir) kanıta-dayalı rehberlik 
etmektedir. 

Üçüncü ve dördüncü temel dokümanları, Aile 
Planlaması Hizmetine Başvuranlar Ve Hizmet 
Sunanlar İçin Karar Verme Aracı ve Aile 
planlaması: Hizmet Sunucular İçin Evrensel El 
Kitabı, aile planlaması danışmanlığının ve hizmet 
sunumunun kalitesini iyileştirmek için geliştirilmiş 
pratik araçlardır. Bu iki doküman Kontraseptif 
Yöntem Kullanımı İçin Tıbbi Uygunluk Kriterleri 
ve Kontraseptif Yöntem Kullanımı İçin Seçilmiş 
Uygulama Önerileri de kapsar. Bu dört temel 
dokümanın hepsi,  üreme ve cinsel sağlık 
hizmetlerinde çok geniş bir kapsamda 
yararlanılabilir ve kullanılabilir.

Bu dökümanın amacı, politika ve karar vericilere, 
bilimsel topluluklara kontraseptif yöntem 
kullanımında tıbbi uygunluk kriterleri ile ilgili 
ulusal rehberlerin geliştirilmesinde veya gözden 
geçirilmesinde kullanılabilecek bir öneriler seti 
temin etmektir. 

Bu doküman katı kurallar içermemektedir. Bunun 
yerine, özel sağlık durumları olan kişilerde yön-
temlerin güvenilirliği ile ilgili, çeşitli kontrasep-
tiflere ilişkin, çoğunluğu ulaşılabilen en güncel 
bilgilere dayanan kararları açıklayıcı öneriler 
verilmektedir. 

Kontraseptif yöntem kullanımı için kriterler ile ilgili 
uluslar arası bir rehber geliştirmek, ülkelerin 
durumları ve ilgili programları birbirlerinden çok 
farklılıklar gösterebileceğinden uygun değildir. 
Ancak, ulusal programların kendi ulusal sağlık 
politikaları, ihtiyaçları, öncelikleri ve kaynakları 
ışığında kendi kontraseptif uygunluk kriterlerinin 
geliştirilmesi veya güncellenmesinde bu 
dokümanı kullanmaları beklenmektedir. 

Amaç aile planlaması hizmetlerine erişimi ve aile 
planlamasının kalitesini artırmaya yardımcı 
olmaktır. Bu düzenlemeler hizmet alan kişinin 
bilgilendirildikten sonra verdiği karar ve tıbbi 
güvenliği kapsanarak yapılmalıdır. Ancak adap-
tasyon her zaman kolay bir iş değildir ve en iyisi 
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ancak yürürlükte olan sağlıkla ilgili durumlar, 
davranışlar ve kültür çok iyi tanınarak yapılabilir.

Son 35 yıl süresince, yeni kontraseptif 
teknolojilerinin gelişiminde yüksek-dozludan 
düşük-dozlu oral kontraseptiflere geçiş ve inert 
RİAlardan, bakır-kaplı ve levonorgestrel-salınımlı 
RİA'lara geçiş de dahil olmak üzere çok önemli 
ilerlemeler olmuştur. Ek olarak kombine enjekte 
edilen kontraseptifler, kombine hormonal bant ve 
vajinal halka, sadece progesteron içeren enjekte 
edilen kontraseptifler ve implantlar kullanıma 
sunulmuştur. Ancak bazı ülkelerde mevcut 
politikalar ve sağlık hizmet uygulamaları artık 

Hazırlanma Süreci 

 

yaygın kullanılmayan kontraseptif ürünler ile ilgili 
bilimsel çalışmalara, hiçbir zaman kanıtlanmamış 
olan ve çok eskiden gelen teorik fikirlere, kişinin 
tercih veya hizmet sunanların önyargılarına 
dayanmaktadır. Bu güncelliğini yitirmiş politikalar 
ve uygulamalar sıklıkla hizmet sunum kalitesinde 
ve hizmet alanların aile planlaması hizmetlerine 
ulaşmasında kısıtlılıkla sonuçlanmaktadır. Bu 
doküman tüm hormonal kontraseptiflerin, 
RİA'ların, bariyer yöntemlerin, doğurganlık 
bilincine dayalı yöntemlerin, geri çekmenin, 
laktasyonel amenore yönteminin, erkek ve kadın 
sterilizasyonunun ve acil kontrasepsiyonun 
sağlanmasında kullanılan tıbbi uygunluk 
kriterlerinin güncellenmesini amaçlamaktadır. 

2

Kontraseptif yöntem kullanımı için
tıbbi uygunluk kriterleri

Kontraseptif yöntem kullanımı için
seçilmiş pratik öneriler

Bunlar kanıta-dayalı, konsensusla geliştirilmiş  rehberlerdir. Bu reh-
berler, uzman çalışma grupları tarafından amaca uygun kanıtların 
değerlendirilmesi ile hazırlanmış olan önerileri sunmaktadır. Düzenli 
aralıklarla gözden geçirilmekte ve güncellenmektedirler.  

Aile planlamasına başvuranlar ve
hizmet sunanlar için resimli rehber

Aile planlaması: hizmet sunanlar
için evrensel el kitabı

Bu kitaplar, Tıbbi uygunluk kriterleri, Seçilmiş pratik öneriler ve aile 
planlaması hizmeti alanların ihtiyaçlarının nasıl karşılanacağına iliş-
kin diğer uzlaşılmış önerileri birleştiren kaynaklardır. Diğer kanıtlar 
gerekli kıldıkça ve rehberler güncellendikçe  bu kitaplar da güncelle-
necektir. 

Şekil 1: Aile planlaması rehberliğinin dört temel dökümanı 

Rehberlerin güncel 
kalmasını garantileyen 
süreç:

1. Sürekli geniş kapsamlı 
kaynak araştırması 
yaparak,  yayınlandıktan 
sonraki en kısa sürede 
yeni, ilgili kanıtları tespit 
etmek.

2. Yeni kanıtları titizlikle 
incelemek

3. Önceki kanıtların ışığı 
altında yeni kanıtları 
değerlendirmek

4. Sentezlenen yeni kanıt-
ların mevcut önerilerin 
güncellenmesini sağlamak 
için yeterli olup olmadığına 
karar vermek

5. DSÖ'nün üreme sağlığı 
internet sayfasının 
(www.who.int/reproductive
health) uygun şekilde 
güncellenmesini sağlamak 
ve rehberlerin resmi olarak 
yeniden değerlendirilmesi 
için uzman çalışma 
grubunun toplanması 
gerekliliğini tespit  etmek. 



Üreme ve Cinsel Sağlık Hizmeti

“Üreme hakları halen ulusal yasalarda, 
uluslararası insan hakları dokümanlarında   
ve diğer ilgili konsensus dokümanlarında 
tanımlanmış olan belirli insan haklarını 
kapsamaktadır. Bu haklar tüm çiftlerin ve 
bireylerin çocuklarının sayısı, zamanı ve 
aralıkları için tamamen özgürce ve sorumlu-
luğunu taşıyarak karar vermek, bunu uygula-
yabilmek için gerekli bilgilere sahip olmak ve 
cinsel ve üreme sağlığı ile ilgili en yüksek 
standartları elde etme hakkı gibi temel 
haklarının kabul edilmesine dayanır.”(Pekin 
Deklerasyonu,1995)

Aile planlaması hizmetlerini ve bilgilerini 
kapsayan üreme ve cinsel sağlık hizmeti sadece 
erkek, kadın ve çocuk sağlığının iyileştirilmesi 
için bir anahtar müdahale olarak değil, aynı 
zamanda bir insan hakkı olarak da kabul 
edilmektedir. Tüm bireylerin aile planlaması 
yöntemlerine ulaşma, seçme ve seçimi ile ilgili 
bilimsel gelişmelerden yararlanma hakları vardır. 
Engelli İnsanların Hakları Toplantısı'nda özellikle 
vurgulandığı gibi bu hizmet engelli insanları da 

1kapsamaktadır (makale 23.1 ve 25.a).  
Kontraseptif sunumunda haklara dayalı 
yaklaşım, başvuranların cinsel ve üreme sağlığı 
ihtiyaçlarını dikkate alan bir aile planlaması 
yönteminin seçimi ve kullanımında başvuranlara 
yardımcı olan tüm ilgili uygunluk kriterlerini göz 
önüne alarak, başvurana bütünsel bakışı içerir.                           

Bu doküman esas olarak kontraseptif yöntem 
kullanımında tıbbi uygunluk kriterlerini hedef 
alırken, sosyal, davranışsal ve özellikle 
başvuranın tercihi olmak üzere diğer tıbbi-
olmayan kriterler de mutlaka dikkate alınmalıdır. 
Hizmet alanın insan haklarını göz önüne alacak 
ve karşılayacak şekilde kontraseptif seçimini 
sağlamak için kendisinin tamamen bilgilendirilmiş 
olarak seçimini yapması gerekir. Ancak 
kadınların seçimi sıklıkla dolaylı veya dolaysız 
sosyal, ekonomik ve kültürel faktörlerden 
etkilenmekte veya kısıtlanmaktadır. Kadınların 
bakış açısından, seçimler belirli bir zamanda, 
sosyal ve kültürel şartlar altında yapılır ve 
seçimler karmaşık, çok faktörlü ve değişmeye 
açıktır. Kontraseptif yöntemler için karar-verme 
işlemi genellikle, hizmet alan kişinin taşıdığı 
şartlara, algılamalarına ve yorumlamalarına göre 
avantaj ve dezavantajları ile birlikte farklı 
kontraseptif yöntemler arasında kıyaslama 
yapma ihtiyacını gerektirmektedir. 

Hizmet alan kişinin insan haklarına ve üreme 
haklarına uygun hizmet sunulması hizmet 
kalitesinin temelidir. Kontraseptif yöntem 
kullanımında tıbbi uygunluk kriterleri ve 
kontraseptif yöntem kullanımında pratik öneriler 
için uluslararası normlar geliştirilmesi üreme 
sağlığı hizmetlerinin kalitesini artırmanın sadece 

bir yönüdür. Aile planlaması programlarının çoğu, 
toplum sağlığında ve klinik uygulamada yüksek 
standartları gösteren tarama, tedavi ve izlem 
süreçlerini kapsamaktadır, ancak bunlar spesifik 
kontraseptif yöntemler için uygunluk gerekliliği 
olarak görülmemelidir. Bu süreçler, servikal 
kanser, anemi ve cinsel yolla bulaşan enfek-
siyonların (CYBE) taranması ve tedavilerini, 
sigaranın bırakılmasının ve emzirmenin teşvik 
edilmesini kapsamaktadır. Bu süreçlerin 
yürütülmesi için gerekli insan ve malzeme 
kaynakları yeterli ise bu işlemler kesinlikle teşvik 
edilir, fakat bir belirli yönteme başlama veya 
kullanıma devam etme için uygunluk sağlamada 
gereklilik olmadıklarında, aile planlaması 
yöntemlerinin kullanımında bir ön durum olarak 
görülmemelidirler.

Bu doküman esas olarak, tıbbi uygunluk 
kriterlerini hedef alırken, tüm kontraseptif 
yöntemlerin kullanımına başlanması ve izlenmesi 
ile evrensel olarak ilişkili olan aşağıda yer alan 
hizmet sunum kriterlerini içeren kontraseptif 
yöntemlerin uygun sunumu ile ilgili diğer bir çok 
konuyu kapsamaktadır.

a) Hizmet alan kişiye, bir kontraseptif yöntemi 
bilgilendirilmiş ve gönüllü olarak seçebilmek 
için yeterli bilgi verilmelidir. Hizmet alan kişiye 
bu seçiminde yardımcı olması için verilen bilgi 
en az; yöntemlerin birbirlerine göre etkinlikleri, 
yöntemin doğru kullanımı, nasıl etki 
gösterdiği, sık görülen yan etkileri, yöntemin 
sağlık riskleri ve faydaları, kliniğe geri 
gelmesini gerektirecek işaret ve semptomlar, 
yöntem bırakıldıktan sonra doğurganlığın geri 
dönüşü ve cinsel yolla bulaşan hastalıklardan 
korunma ile ilgili bilgileri kapsamalıdır. Bilgiler, 
hizmet alanın kolaylıkla anlayabileceği dil ve 
format kullanılarak sunulmalıdır.

b) Cerrahi işlem, uygulama, yerleştirme ve/veya 
geri çıkarma işlemlerinin eğitimli bir sağlık 
personeli tarafından yapılmasını gerektiren 
yöntemler (sterilizasyon, implant, RİA, 
diyafram, servikal başlık), yöntemlere ilişkin 
hizmetin sunulabilmesi için uygun şekilde 
eğitilmiş sağlık personeli ile, uygun ekipman-
larla, ulaşılabilir kurumlarda ve uygun 
enfeksiyonu önleme işlemlerine kesinlikle 
uyularak sunulmalıdır. 

c) Yeterli sayıda ve uygun malzeme ve ekipman 
desteği mevcut olmalı ve stokta tutulmalıdır 
(örneğin kontraseptif malzemeleri, enfeksiyon 
önleme işlemleri için ekipman ve malzeme)

d) Kabul edilemeyecek sağlık riskleri taşıyabile-
cek bazı kontraseptif yöntemlerin kullanıldığı 
durumlarda, hizmet alanları uygun bir şekilde 
tarayabilme olanağı için, Hizmet sunanlara 
rehberler (veya başvuranların kartı veya diğer 
tarama araçları) temin edilmelidir.

Yöntem Kullanımını Etkileyen Hizmet 
Kalitesi Ve Erişim Sorunları

3

1 Convention on the Rights of Person with Disabilities. 
United Nations Enable, Rights, and Dignity of Persons 
with Disabilities, 2007. (http://www.un.org/disabilities/, 
Erişim tarihi: 13.01.2009). 
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yönteme başlama hem de izlem ziyaretlerinin 
önemli bir bölümüdür ve hizmet alanın sadece 
kontrasepsiyon ihtiyaçlarına değil, yanı sıra 
ilişkili olan cinsellik ve human deficiency virus 
(HIV) da dahil cinsel yolla bulaşan (CYBE) 
enfeksiyonların önlenmesi ile ilgili ihtiyaçlarına 
da cevap vermelidir. 

e) Hizmet sunanlar, hizmet alanların kendi 
doğurganlıkları hakkında bilgilendirilmiş, 
gönüllü ve bağımsız olarak karar verebilme-
lerine yardımcı olabilmeleri için aile planla-
ması danışmanlığı hizmet sunumu konusunda 
mutlaka eğitilmelidir. Danışmanlık, hizmet 
kalitesinde bir anahtar unsurdur. Hem 

Tablo 1. Tipik ve ideal kontraseptif  kullanımında, 1. yıl süresince, istenmeyen gebeliği olan kadın 
yüzdesi ve 1. yıl sonunda kullanıma devam eden kadın yüzdesi, Amerika Birleşik Devletleri

Kullanımın ilk birinci yılı içinde istenmeyen
gebeliği olan kadın %si

Bir yıl sürekli
3kullanan kadın %si

1 2Yöntem Tipik Kullanım İdeal Kullanım

(1) (2) (3) (4)

4Yöntem yok 85 85
5Spermisidler 29 18 42

Geri çekme 27 4 43

Doğurganlık bilincine dayalı yöntemler 25 51
6Standart günler yöntemi 5

6İki gün yöntemi 4
6Ovulasyon yöntemi 3

Sünger

Paröz kadın 32 20 46

Nullipar kadın 16 9 57
7Diyafram 16 6 57

8Kondom

Kadın (Reality) 21 5 49

Erkek 15 2 53

Kombine hap ve sadece progesteron içeren hap 8 0.3 68

Evra bant 8 0.3 68

NuvaRing 8 0.3 68

Depo-Provera 3 0.3 56
9Kombine enjekte edilen kontraseptif (Lunelle) 3 0.05 56

RİA

ParaGard (Bakırlı T) 0.8 0.6 78

Mirena (LNG-RİS) 0.2 0.2 80

İmplanon 0.05 0.05 84

Kadın sterilizasyonu 0.5 0.5 100

Erkek sterilizasyonu 0.15 0.10 100

Acil kontraseptif haplar: Korunmasız cinsel lişkiden sonraki 72 saat içerisinde uygulandığında gebelik riskini ez az 
10%75 azaltır

11Laktasyonel amenore yöntemi: LAM oldukça etkili olup, geçici kontrasepsiyon sağlar . 

Kaynak: Trussell J. Contraceptive efficacy. In: Hatcher RA, Trussell J, Nelson AL; Cates W, Stewart FH, Kowal D. 

Contraceptive Technology: Nineteenth Revised Edition. New York NY: Arden Media, 2007
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İSTENMEYEN GEBELİK SONUCUNDA, 
KADINDA SAĞLIK RİSKİNİ 
ARTTIRABİLECEK DURUMLAR

DOĞURGANLIĞIN GERİ DÖNÜŞÜ

İstenmeyen gebeliğin kabul edilemez sağlık riski 
oluşturabileceği durumları olan kadınlara, tipik 
kullanımda oldukça yüksek başarısızlık 
oranlarından dolayı, kontrasepsiyon için bariyer 
yöntemlerin tek olarak kullanılmasının ve 
kontrasepsiyonda davranışa dayanan 
yöntemlerin bu kişiler için uygun seçimler 
olmayacağı söylenmelidir. Bu durumlar Tablo 
2'de gösterilmektedir.

Erkek ve kadın sterilizasyon hariç, kontraseptif 
yöntemlerin kullanımı doğurganlıkta kalıcı 
değişiklik yapmaz. DMPA ve NET-EN hariç tüm 
yöntemlerde doğurganlık hemen geri döner, 
ancak belirtilen bu iki yöntemde kullanım 
süresinden bağımsız olarak doğurganlığın geri 
dönüşündeki gecikme, sıra ile son enjeksiyon 
tarihinden itibaren 10 ve 6 aydır. Erkek ve kadın 
sterilizasyonu kalıcı yöntem olarak kabul 
edilmelidir ve bu yöntemi düşünen tüm bireylere 
ve çiftlere buna göre danışmanlık verilmelidir. 
Diğer hiçbir yöntem kalıcı infertilite ile 
sonuçlanmaz.

YÖNTEMLERİN ETKİNLİĞİ 

Planlanmamış gebeliklerin önlenmesinde 
kontraseptif seçimi, kısmen kontraseptif 
yöntemin etkinliğine bağlıdır. Bazı yöntemlerde 
yöntemin kendisinin sağladığı korumanın yanı 
sıra ne ölçüde doğru ve sürekli kullanıldığı da 
çok önemlidir. Tablo-1 kontraseptif yöntemin 
önerildiği gibi kusursuz biçimde (doğru ve 
sürekli) kullanıldığında kontraseptif yöntem 
kullanımının birinci yılında istenmeyen gebelik 
yaşayan kadınların yüzdelerini göstermektedir. 
Ancak sürekli ve doğru kullanımın her ikisi de, 
yaş, gelir, kullanıcının gebeliğin önlenmesi veya 
geciktirilmesi ile ilgili isteği ve kültür gibi 
özelliklerle önemli ölçüde değişebilir. Kullanıcının 
sürekli ve doğru kullanımına dayanan yöntemler 
geniş bir etkinlik aralığına sahiptir. Erkek ve 
kadınların çoğu yöntem ile ilgili deneyim 
kazandıkça giderek daha etkili kullanıcı olurlar. 
Ancak uzun dönem planlanmış yönleri de 
yöntemin ne kadar etkin kullanılacağı üzerinde 
önemli bir etkiye sahiptir. 

Notlar:

1. Bir yöntem kullanmaya başlayan (ilk sefer olması şart değil) tipik çiftler arasında, herhangi bir başka nedenle 
yöntem kullanımını durdurmadıklarında, birinci yıl içerisinde kazara gebe kalanların yüzdesi. Spermisit, geri 
çekme, doğurganlık bilincine dayalı yöntemler, diyafram, erkek kondomu, hap ve Depo-Provera'nın  tipik 
kullanımları için, 1. yıl süresince gebelik olasılıklarının tahminleri,  az bildirilen düşük sayıları düzeltilmiş,1995 
Ulusal Aile Büyüme  Araştırması'ndan alınmıştır; Diğer yöntemlerin olasılık tahminlerinin kaynakları için metine 
bakınız.  

2. Bir yöntem kullanmaya başlayan (ilk sefer olması şart değil) ve  ideal (hem sürekli, hem doğru) kullanan çiftler 
arasında herhangi bir başka nedenle kullanımı durdurmadıklarında birinci yıl içerisinde kazara gebe kalanların 
yüzdesi. Herbir yöntemin olasılık tahminlerinin kaynakları için metine bakınız.  

3. Gebeliği önlemek için yöntem kullanan çiftler arasında, bir yöntemi 1 yıl kullanmaya devam edenlerin yüzdesi. 

4. Kolon (2) ve (3)'de gebe olanların yüzdesi, kontrasepsiyon kullanılmayan toplumlardan ve gebe kalmak için 
kontrasepsiyonu bırakan kadınlardan elde edilen verilere dayanmaktadır. Bu tip toplumlarda kadınların 
yaklaşık %89'u 1 yıl içinde gebe kalır. Bu tahmin, geriye dönüşümlü kontraseptif yöntem kullanan kadınlarda, 
eğer kontrasepsiyonu tamamen bıraksalardı,  1 yıl içinde gebe kalacakların yüzdesini temsil etmek için hafifçe 
(%85'e kadar) düşürülmüştür.  

5. Köpükler, kremler, jeller, vajinal süpozituvarlar  ve vajinal filmler.

6. Ovulasyon ve İki Gün yöntemi servikal mukusun  değerlendirilmesine dayanır. Standart Günler yönteminde 
siklusun 8.gününden 19. gününe kadar  cinsel ilişkiden kaçınılır. 

7. Spermisid içeren krem veya jel ile birlikte

8. Spermisidsiz

9. Kaynak: Trussell J. Contraceptive efficacy. In Hatcher RA, Trussell J, Stewart F, Nelson A, Cates W, Guest F, 
Kowal D. Contraceptive Technology:Eighteenth Revised Edition.  New York, NY:Ardent Media, 2004.

10. Tedavi şeması, korunmasız ilişkiden sonraki  ilk 120 saat içerisinde bir doz ve birinci dozdan 12 saat sonra 
ikinci dozdur. Plan B'nin her iki dozu aynı anda alınabilir. Plan B (1 doz 1 beyaz tablettir) özellikle acil 
kontrasepsiyon için pazara sunulmuş tek üründür. İlave olarak, Amerika İlaç ve Gıda Dairesi (FDA) aşağıdaki 
22 oral kontraseptif markasının   acil kontrasepsiyon için güvenilir ve ve etkili olduğunu açıklamıştır: Ogestrel 
veya Ovral (1 doz 2 beyaz tablettir), Levlen veya  Nordette (1 doz 4 açık-turuncu  tablettir), Cryselle, Levora, 
Low-Ogestrel, Lo/Ovral veya Quasence (1 doz 4 beyaz tablettir), Tri-Levlen veya Triphasil (1 doz 4 sarı  
tablettir) Jolessa, Portia, Seasonale, veya Trivora (1 doz 4 pembe tablettir), Seasonique (1 doz 4 açık-mavi-
yeşil tablettir), Empresse (1 doz 4 turuncu tablettir), Alesse, Lessina, veya Levlite (1 doz 5 pembe tablettir), 
Avine (1 doz 5 turuncu tablettir) ve Lutera (bir doz 5 beyaz tablettir).

11. Ancak, gebeliğe karşı etkili korunmayı devam ettirebilmek için, menstrüasyon  başlar başlamaz, emzirmenin 
süresi veya sıklığı azaldığında, biberonla beslemeye başlandığında veya  bebek 6 aylık olunca, en kısa 
sürede diğer bir kontrasepsiyon yöntemi kullanılmalıdır. 
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kondomunun CYBE/ HIV'a karşı hayli etkili 
olduğu kanıtlanmıştır.

Bu doküman 1994 yılında başlayan ve 1996 
yılında Aile planlamasında kaliteli hizmetlere 
erişimin iyileştirilmesi: kontraseptif yöntem 
kullanımı için tıbbi uygunluk kriterleri 
dökümanının yayınlanması ile sonuçlanan bir 
süreç üzerine kurulmuştur. Yaygın olarak 
kullanılan kontraseptif yöntemler için yer alacak 
uygunluk kriterleri üzerinde uzlaşmaya 
varılmasını kapsayan başlangıç aşamasında, iyi 
belirlenmiş kontraseptif yöntemlerin tıbbi 
uygunluk kriterleri ile ilgili epidemiyolojik ve klinik 
kanıtların derinlemesine incelenmesinde birçok 
dernek ve organizasyonlar işbirliği içinde 
çalıştılar. Süreç, çeşitli kontraseptifler için farklı 
kuruluşlar tarafından kullanılan yeterlilik kriter-
lerinin karşılaştırılmasını, tıbbi uygunluk kriterleri 
ile ilgili yayınlanmış tıbbi ve epidemiyolojik 
literatürün özetlerinin hazırlanmasını ve daha 
büyük uzman ve dernek grupları tarafından 
gözden geçirilmesi için sınıflandırma taslağının 

Çalışma Yöntemi

CYBE'lar ve Kontrasepsiyon: İkili 
Korunma

Kontraseptif kararı için uluslar arası normların 
geliştirilmesi, hizmetlerdeki sunumun kalitesi için 
elzem iken, her bir başvuranın sosyal, kültürel  
ve davranışsal şartlar da mutlaka dikkate 
alınmalıdır. Bu konuda, HIV dahil cinsel yolla 
bulaşan enfeksiyonlara (CYBE) maruz kalma 
problemi, gebeliğin önlenmesi ve enfeksiyon 
geçişinin önlenmesinin her ikisinin de eşit 
önemde olmasından dolayı özel bir önemi 
haketmektedir. CYBE/HIV geçiş riski olduğunda, 
hem gebelikten hem de hastalıktan korunma için, 
hizmet sunucusu tarafından ciddi risk altında 
olan tüm kişilere, diğer yöntemler ile beraber 
kondomun eşzamanlı kullanımı veya kondomun 
tek başına sürekli ve doğru kullanımı şeklindeki 
ikili korunmanın önerilmesi önemlidir. 
Kontraseptif danışmanlığına başvuran kadın ve 
erkeğe CYBE/HIV geçişinin önlenmesi için 
kondom kullanmanın önemi daima hatırlatıl-
malıdır ve bu amaçla kullanım teşvik edilmeli ve 
uygun olduğunda kullanımı gösterilmelidir. 
Sürekli ve doğru kullanıldığında lateks erkek 

Tablo 2. İstenmeyen gebelik sonucunda, kadında sağlık riskini arttırabilecek durumlar

Meme kanseri

Komplike kalp kapak hastalığı

Diyabet: insüline-bağımlı; nefropati/retinopati/nöropati veya diğer damar hastalıklarla birlikte; veya 20 
yıldan uzun süre

Endometrium veya over kanseri

Epilepsi
1Yüksek kan basıncı (sistolik >160 mm Hg veya diyastolik >100 mm Hg)

2HIV/AIDS

İskemik kalp hastalığı

Malign  gestasyonel trofoblastik hastalık

Malign karaciğer tümörü (hepatoma) ve karaciğerin Hepatosellüler karsinomu (HCA)

Karaciğer fibrozisi ile birlikte şiztozomiyazis

Ciddi (dekompanse) siroz

Orak hücreli anemi
2CYBE

İnme

Sistemik lupus eritematozus (SLE)

Trombojenik mutasyon

Tüberküloz

Notlar: 

1. Bu dökümanda kan basıncı ölçüm değerleri mm Hg olarak verilmektedir. kPa'ya çevirmek için, 0.1333 ile 
çarpılır. Örneğin 120/80 mm Hg = 16.0/10.7 kPa.

2. CYBE/HIV bulaşma riski olduğunda  HIV/AIDS ve diğer CYBE'lara karşı korunma için ikili/dual korunma 
mutlaka önerilir. Kondomun eş zamanlı olarak diğer yöntemler ile beraber  kullanımı ile veya tek başına 
kondomun sürekli ve doğru kullanımı ile sağlanabilir.
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2org/cire_pub.pl),  DSÖ, Kontraseptif yöntem 
kullanımı için tıbbi uygunluk kriterleri'nin üçüncü 
baskısından sonra ortaya yeni kanıtlar çıkmış 
olan önerileri tanımlamıştır.

Sonra, bu önerilerin ve yanı sıra önerilere yeni 
eklenen yeni bir sağlık sorunu (sistemik lupus 
eritematozus) için kanıtların tam olarak 
değerlendirilmesi amacı ile sistematik gözden 
geçirmeler yapılmıştır. Bu sistemik gözden 
geçirmelerin amacı özel durumları olan kadınlar 
tarafından kontraseptif yöntem kullanımının 
uygunluğu için direkt kanıtları tanımlamak 
olmuştur. Bu öneriler için direkt kanıt aranılıp da 
ulaşılamadığında, indirekt kanıtlara veya teorik 
düşüncelere dayanan bilgiler toplanmıştır. 
Sistemik gözden geçirme için araştırmalar, veri 
tabanı başlangıcından Ocak 1998'e kadar CIRE 
sistemi, yanı sıra PubMed ve Cochrane Library 
kullanılarak bulunmuştur. Ayrıca literatür 
taramasında bulunan makalelerin kaynak listeleri 
de gözden geçirilmiş ve alanında uzman olan 
kişiler ile temasa geçilmiştir. Kanıtların gücü ve 
kalitesi USPTF sistemi kullanılarak derecelen-
dirilmiştir. (Unated States Preventive Task 

3Force)  

Sistemik gözden geçirmeler, uzmanlar Çalışma 
Grubuna toplantıdan önce iletilmiş ve toplantı 
sırasında Grubun üzerinde çalışacağı temel 
doküman olmuştur. Her bir ilgili önerinin 
incelenmesi sırasında ilgili kanıta ilişkin kanıt 
derecesi Çalışma Grubuna sunulmuştur. Maliyet 
sorunları potansiyel kaynakların kısıtlılığı yanında 
öncelikle kontrasepsiyon hizmetlerinin varlığı, ve 
erişilebilirliği terimleri kapsamında değerlendi-
rilmiştir. Öneriler, öncelikle güvenlikle ilgili 
konularla ilgilenmektedir ve bu konular çok farklı 
durumlara uygulanabilirlik bakış açısı ile değer-
lendirilmiştir. Grup, öneriler ile ilgili kararlarını 
oybirliği ile almıştır. 

Önerilerin çoğunluğu için (yöntem/durum 
kombinasyonları), özel bir durumu olan kadınlar 
tarafından spesifik bir yöntemin kullanımı ile ilgili 
araştırma sayısı kısıtlıdır. Bu nedenle kanıt 
kullanılan uygunluk kriterlerine ilişkin kararların 
çoğu, sıklıkla esasında sağlıklı kadınlar ile 
yapılan çalışmaların verilerinden tahminlere, 
teorik düşüncelere ve uzman görüşlerine 
dayanmayı gerektirmiştir. Kanıtlar yeni ürünler  
ve sınırlı kullanımı olanlar için özellikle kısıtlıdır. 
Çalışma Grubu tarafından değerlendirilen 
kanıtların tümü şunları içermektedir:

Sağlık sorunu olan kadın (veya) erkek 
tarafından kullanılan kontraseptif yöntem ile 
ilgili direkt araştırmalara veya gözlemlere 
dayanan kanıtlar;

l

hazırlanmasını içermektedir. DSÖ tarafından 
1994 Mart ve 1995 Mayıs tarihlerinde, 
sınıflandırma taslağının gözden geçirilmesi, 
önerilerin formüle edilmesi için iki uzmanlar 
Çalışma Grubu toplantısı organize edilmiştir; ve 
bu süreci de 1996 yılında dökümanın 
yayınlanması izlemiştir.

1996 yılı dökümanının birinci revizyonu, 17 
ülkeden 32 katılımcıyı bir araya getiren ve çeşitli 
dernek ve organizasyonların temsilcilerini de 
kapsayan, DSÖ'de 8-10 Mart 2000 tarihleri 
arasında yapılan bir uzmanlar Çalışma Grubu 
toplantısının önerilerine dayanmaktadır. Çalışma 
grubu, 1994 ve 1995 yıllarındaki, son Çalışma 
Grubu toplantısından sonraki yeni kanıtları 
gözden geçirmiştir. Bu yeni kanıt, pirimer olarak, 
kontraseptif yöntemlerin tıbbi uygunluk kriterleri 
için yeni kanıtları belirleyen ve özetleyen, en son 
literatürlerin sistemik derlemelerinden elde 
edilmiştir. 

Dökümanın ikinci revizyonu, 18 ülkeden 36 
katılımcıyı bir araya getiren ve çeşitli dernek ve 
organizasyonların temsilcilerini de kapsayan, 
DSÖ 21-24 Ekim 2003 tarihleri arasında yapılan 
bir uzmanlar Çalışma Grubu toplantısının 
önerilerine dayanmaktadır. Çalışma grubu, 
klinisyenler, epidemiyologlar, politika yapıcılar ve 
program uzmanlarından oluşan uluslararası aile 
planlaması uzmanlarını içeriyordu. Ayrıca 
Çalışma Grubu kanıtları belirleyen, sentezleyen 
ve rehberi kullanan uzmanları da kapsamıştır. Bu 
baskı için bir Rehber Yönetim Grubu 
oluşturulmuştur.

Dökümanın bu dördünce revizyonu ise 23 
ülkeden 43 katılımcıyı bir araya getiren, dokuz 
dernek temsilcisinin de yer aldığı, 1-4 Nisan 
2008 tarihleri arasında, DSÖ'de yapılan 
uzmanlar Çalışma Grubu toplantısının önerilerine 
dayanmaktadır. Uzmanlar Çalışma Grubu, 
klinisyenler, epidemiyologlar, politika yapıcılar, 
program yöneticilerinden oluşan uluslararası aile 
planlaması uzmanlarından, kanıtları belirleyen ve 
sentezleyen uzmanlardan, farmakoloji uzman-
larından ve ve rehberi kullananlardan oluşmak-
tadır. Uzmanlar Çalışma Grubunun tüm üyele-
rinden herhangi bir çıkar çatışmasının varlığını 
açıklaması istenmiş, üç uzman toplantı konusu 

1ile çıkar çatışması olduğunu belirtmiştir.  Ancak 
önerilerin düzenlenmesinden bu kişilerden 
çekilmeleri istenmemiştir. 

Yeni kanıtları sürekli belirleyen bir sistem 
kullanarak (Araştırma Kanıtlarının Sürekli 
Belirlenmesi, 'CIRE sistemi' www.infoforhealth. 

Kanıtların Belirlenmesi ve Sentezlenmesi

1. Dr. Glasier: Çeşitli kontraseptif ürünler üreten dört 
firmadan araştırma desteği alan klinikte çalışmaktadır. Dr. 
Shelton : Antiretroviral tedavi üreten ilaç firmasında hisse 
sahibidir. Dr. Weisberg: Dört kontraseptif üreticiden 
kontraseptif araştırma için fon almıştır; human papilloma 
virüsüne karşı aşı üreticisi bir firmanın danışma kuruluna 
ve bir kontraseptif üretici tarafından finanse edilen 
kontraseptif eğitim danışma kuruluna hizmet etmektedir.

2.  Mohllajee AP,  Curtis KM, Flanagan RG, Rinehart W, 
Gaffield ML, Peterson HB. Keeping up with evidence: A 
new system for WHO's evidence-based family planning 
guidance.  American Journal of Preventive Medicine 
2005;28:483-490.

3. Harris RP, Helfand M, Woolf SH, Lohr KN, Mulrow CD, 
Teutsch SM, et al. Current methods of the US Preventive 
Service Task Force: A Review of the process. American 
Journal of Preventive Medicine 2001;20:21-35
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sınıfı (geniş-spektrumlu antibiyotikler, 
antifungaller, antiparazitikler ve rifampisin ile 
rifabutin).

1870 öneriden oluşan final liste, 4 Nisan 2008 
tarihli toplantıda Çalışma Grubu ve Rehber 
Yönetim Grubunun tüm üyeleri tarafından kabul 
edilmiştir.

Bu dokümanın karar vericiler, aile planlaması 
programlarının yöneticileri ve bilimsel topluluklar 
tarafından kullanılması hedeflenmektedir. Amacı, 
aile planlaması hizmetleri için rehberler hazırlan-
masında, ulusal aile planlaması/üreme sağlığı 
programlarına rehberlik yapmaktır. Gerçek bir 
rehber olarak görülmemeli veya kullanılmamalı, 
bir kaynak olarak kabul edilmelidir. 

Bu dokümandaki rehberliğin, kontraseptiflerin 
sunulduğu şartlar ve ortamların birbirlerinden 
farklı olan ülke ve programlar düzeyinde yorum-
lanması hedeflenmektedir. Bu dokümandaki 
kategorilerin sınıflandırılması bu süreç boyunca 
değişmesi muhtemel değil iken, bu kategorilerin 
ülke düzeyinde uygulanması büyük olasılıkla 
değişkendir. Özellikle, farklı hizmet sunucularının 
klinik bilgi düzeyleri ve deneyimleri ve hizmetlerin 
sunulduğu yerlerde mevcut olan olanakların 
dikkate alınması gerekir. 

Çalışma Grubu, değerlendirilen tüm yöntemlerin 
kullanımına başlanması ve devam edilmesi için 
tıbbi kriterler tanımlamıştır. 

 Çalışma grubu 
herhangi bir durum için, başlama ve devamlılık 
kategorilerinin farklı olduğuna karar vermiş ise, 
bu farklılıklar 

 belirtilmiştir. B ve D olarak 
belirtilmemiş ise kategori kullanıma başlama ve 
devam için aynıdır. 

Bu sınıflandırma sistemi temel alınarak, bir 
spesifik kontraseptif yöntemin kullanımına 
başlama ve devamı için uygunluk kriterleri, bu 
dokümanda tablolarda sunulmaktadır. Tabloda 
yer alan birinci kolon sağlıkla ilgili durumları 
göstermektedir. Sağlıkla ilgili durumların değişen 
derecelerinin ayırt edilmesi için alt gruplara 
ayrılmıştır. İkinci kolon, sağlıkla ilgili durumları, 
başlama ve/veya devam için aşağıda tanımlana-
cağı şekilde, dört kategoriden birisine sınıflandır-
mıştır. Eğer gerekli ise, üçüncü kolon yukarıdaki 
bölümde anlatıldığı gibi sınıflandırma ile ilgili 
kanıtları veya açıklamaları vermektedir.

Dokümanın sonundaki özet tablosu, hormonal 
yöntemler ve RİAlar için sağlıkla ilgili durumlara 
göre tıbbi uygunluk kriterlerini kapsamaktadır. Bu 
baskı için gözden geçirilen kategoriler veya 
sağlıkla ilgili durumların bir özeti bu bölümün 
sonunda yer almaktadır. 

Bu doküman nasıl kullanılır?

Tabloların kullanılması

Devamlılık kriteri, 
kadında bir yöntem kullanırken gelişen bir sağlık 
sorunu ile klinik olarak ilintilidir.

“B=Başlama” ve “D=Devam” 
kolonlarında

l

l

Sağlık sorunu olmayan kadın (veya erkek) 
tarafından kullanılan kontraseptif yöntemin 
sonuçlarından çıkarımla elde edilen kanıtlar;

Uygun hayvan modelleri, insan laboratuvar 
çalışmaları veya benzeşen klinik durumlarla 
ilgili araştırmalara dayanan teorik bulgular 
veya indirekt kanıtlar.

Bir öneri geliştirilirken, Çalışma Grubu bir kanıt 
değerlendirmiş ise, bu dokümanda önerinin 
yanında kanıta atıfta bulunulmuştur. Atıfta 
bulunulan bir kanıtı olmayan öneriler, uzman 
görüşlerine dayanmaktadır ve/veya kanıtlar 
sistematik gözden geçirmeler dışındaki diğer 
kaynaklardan elde edilmiştir. Aşağıda belirtildiği 
gibi bu baskıda 1000'den fazla öneri birinci 
baskıdan beri değişmemiştir. Birinci baskının 
kanıtları ise 1994 ve 1995 Çalışma Gruplarında 
proje için hazırlanan bir kaynak doküman 
serisinden temin edilmiştir. 

Üçüncü baskı 1705 öneri içermektedir. Bu 
öneriler dünyanın her yerinde yaygın olarak 
kullanılmaktadır ve bu nedenle DSÖ, yapılacak 
tüm değişikliklerin, değişikliği yapmamak için 
zorlayıcı bir neden yok ise yeni kanıtlara 
dayandırılmasına karar vermiştir. 31 Mart 
2008'de toplanan Rehber Yönetim Grubu, 
Uzman Çalışma Grubunun üçüncü baskıda 
mevcut olan önerilerden sadece yeni kanıtları 
olan ve hakkında sıradışı bir vakası bulunanlar 
ile ilgilenmesini önermiştir. Çalışma Grubu 1 
Nisan 2008'de bu öneriye uymuştur.

Çalışma Grubu her bir durum ve kontraseptif 
yöntem için uygunluk kriteri ve 1den 4e kadar bir 
kategori belirleme ile görevlendirilmişlerdir. 
Çalışma Grubu kategoriye ilave olarak 
rehberliğin gerekli olduğunu tespit ettiğinde, bu 
rehberlik Çalışma Grubu tarafından “Açıklama” 
başlığı altında sunulmuştur. Çalışma Grubu 
tarafından yeni kanıt göz önüne alındığında, bu 
kanıt “Açıklama/Kanıt” adlı sütunda “Kanıt” 
başlığı altında sunulmuş ve özetlenmiştir. 
Rehberlikle ilgili açıklamalara ve kanıt özetlerine 
ek olarak, her kontraseptif yöntem bölümünün 
sonuna, seçilmiş yöntemler/durumlar için DSÖ 
sekreteryası tarafından, yorumlar, ilave edilmiştir. 

Uzman Çalışma Grubu Kontraseptif Yöntem 
Kullanımı için Tıbbi Uygunluk Kriterleri'nin 4. 
baskısı için 86 yeni öneri geliştirmiş ve mevcut 
165 öneriyi revize etmiştir. Grubun, değerlendir-
meleri sonucu Kontraseptif Yöntem Kullanımı için 
Tıbbi Uygunluk Kriterleri'nin 4. baskısına yeni bir 
tıbbi durum olarak sistemik lupus eritematozus 
ve 3. baskıda mevcut olan tıbbi durumlara ise 12 
yeni alt grup eklenmiştir. Bu 12 alt durum şunlar-
dır: obezite ve <18 yaş, derin ven trombozu/ 
pulmoner emboli (DVT/PE) ve devam eden 
antikoagülan tedavi; akut veya alevlenmiş viral 
hepatit, karaciğerin fokal nodüler hiperplazisi, 
antiretroviral tedavisinin üç sınıfı (Nükleosid 
revers transkriptaz inhibitörleri (NRTI), Nükleosid 
olmayan revers transkriptaz inhibitörleri (NNRTI), 
Ritonavir-boosted proteaz inhibitörleri (PI), 
Lamotrigin (antikonvülsan), ve dört antibiyotik 
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kurumsal sağlık ve hizmeti sunan çevrelerin, halk 
sağlığı önemlerine göre sağlıkla ilgili durumların 
taranması için en uygun araçlara karar vermeleri 
beklenmektedir. Hizmet alanın hikayesi sıklıkla 
en uygun yaklaşım olacaktır. Bir aile planlaması 
hizmet sunucusu, altta yatan sağlık sorunları için 
bir uzmana danışmak isteyebilir. 

Her kontraseptif yöntemin kullanımı için 
uygunluğu etkileyen sağlıkla ilgili durumlar 
aşağıda belirtilen dört kategoriden birisinde 
sınıflandırılmıştır:

Kategorilerin Sınıflandırılması

Bu dokümandaki tıbbi uygunluk kriterleri yukarı-
da açıklanan çalışma yöntemine dayanmaktadır 
ve yeterli bir emniyet marjı sağlamayı amaçla-
maktadır.

Her bir sağlıkla ilgili durum, hem kişisel özellikleri 
(örneğin, yaş, gebelik öyküsü gibi) hem de 
bilinen, önceden mevcut olan tıbbi/patolojik 
durumları (örneğin diyabet, hipertansiyon gibi) 
temsil edecek şekilde tanımlanmıştır. Ulusal ve 

KONTRASEPTİFİN TİPİ

DURUM KATEGORİ
B= Başlama
D= Devam

AÇIKLAMA/KANIT

DURUM
Sağlıkla ilgili durum1'den 4'e 
kadar sınıflandırılmıştır.

Doğurganlık-bilincine dayalı  
yöntemler ve cerrahi 
sterilizasyon ile ilgili kategoriler 
ilgili bölümün başlangıcında 
tanımlanmıştır.

Sınıflandırma ile ilgili açıklama 
ve kanıtlar

UD (=Uygun değil) Çalışma Grubu tarafından kategorisi belirtilmemiş ama ilgili açıklamaları yapılmış 
durumları göstermektedir.

1

2

3

4

Bir aile planlaması yönteminin kullanımı için engel teşkil etmeyen bir durum

Bir aile planlaması yönteminin kullanımının sağladığı faydaların, kanıtlanmış veya teorik 
risklerden genellikle ağır bastığı bir durum

Kanıtlanmış veya teorik risklerin o yöntemin kullanılmasının sağladığı faydalardan ağır 
bastığı  bir durum

Bir aile planlaması yöntemi kullanıldığında kabul edilemez sağlık risklerinin ortaya çıkacağı 
bir durum

KATEGORİ
Klinik Değerlendirme Olanakları Kısıtlı İse

Yorum

1

2

3

Klinik Değerlendirme Yapılabildiğinde
Yorum

Her durumda yöntem kullanılır.

Genellikle yöntem kullanılır.

Yöntemin kullanılmaması önerilmekle 
birlikte, uygun veya ulaşılabilecek 
başka bir yöntem yoksa kullanılabilir.

Evet
(Yöntem kullanılır)

Hayır
(Yöntem kullanılmamalıdır)

4 Yöntem kullanılmamalıdır.
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algılamalara dair, kullanıcılar ve hizmet sunanlar 
tarafından sorulan soruların ele alınması, 
erkeklerin ve kadınların bakış açılarından, 
bilgilendirilmiş seçim içeriğinde ihtiyaçlara daha 
yakından bakılması da gerekecektir. 

Bu, kontraseptif yöntem kullanımı için tıbbi 
uygunluk kriterleri rehberi cinsel ve üreme sağlığı 
hizmet programlarına dahil edileceği zaman, 
sadece dağıtılması gereken bir doküman 
olmayıp, aksine, iyi planlanmış bir adaptasyon ve 
uygulama ile hizmet sunanlara tanıtılması 
gereken, sağlık hizmetlerini de kapsayan bir 
belgedir. 

Kontraseptif yöntem kullanımı için tıbbi uygunluk 
kriterlerini de kapsayan cinsel ve üreme sağlığı 
rehberlerinin tanıtımında ülkelere rehberlik 
yapılması, 'DSÖ'nün cinsel ve üreme sağlığı 
rehberleri ve araçlarının ulusal programlarda 
yürürlüğe konulması' isimli dokümanında da yer 
almaktadır. Bu doküman ulusal veya lokal cinsel 
ve üreme sağlığı programlarında kanıta dayalı 
uygulamaların yer aldığı bir süreçte işe koyulmuş 
olan politika yapıcılar, program yöneticileri ve 
diğer sağlık çalışanları için hazırlanmıştır. 
Dökümanda, bir ulusal programa, DSÖ'nün 
cinsel ve üreme sağlığı rehberinin etkili 
adaptasyonu ve uygulanması için altı kapsayıcı 
prensip önerilmektedir. Bu prensipler; fikir birliği 
kurmak, mevcut olanlar üzerine inşa etmek, olası 
engelleri ve kolaylaştırıcı faktörleri tanımlamak, 
adaptasyonun kanıta dayalı olduğundan emin 
olmak, başlangıçtan itibaren boyutu artırarak 
planlamak ve hizmet sunanların uygulamalarını 
değiştirmek için bir seri müdahale uygulamaktır. 

Kontraseptif Yöntem Kullanımı için Tıbbi 
Uygunluk Kriterleri'ni tanıtmak için DSÖ ülke 
veya lokal otoritelere 6-basamaklı bir süreci takip 
etmelerini önermektedir. Bu basamaklar 
şunlardan oluşmaktadır: savunma için planlama 
yapmak, bir durum analizi yapmak, ülkenin 
ihtiyaçlarına, ve şartlarına ve yapısına uygun 
olacak şekilde rehberi adapte etmek, uygulama 
stratejisi belirlemek, değerlendirme için pilot test 
yapmak, ve son olarak sonuçları tartışmak ve 
uygulama boyutunu arttırmak. Bu süreç rehberin 
ilk kez tanıtılması veya mevcut hizmet sunum 
rehberlerinin güncellenmesi için kullanılmasına 
bağlı olarak değişiklik gösterebilir. Bu 
basamaklarla, DSÖ, rehberin tanıtım sürecinin 
karar vericiler, profesyoneller ve diğer ulusal 
uzmanlarca kabul edilmesi ve sahiplenilmesini 
teşvik etmek için katılımcı ve işbirlikçi olmasının 
önemine vurgu yapmaktadır. 

Tıbbi uygunluk kriterleri, özel sağlık durumları 
olan kişilerin kontraseptif kullanımını ele almak-
tadır. Ek olarak, engelli kişilere kontraseptif 

Rehberlerin ulusal programlara 
tanıtılması

Özel gereksinimleri olan hizmet alıcılar 

Engelli kişiler 

Uygulamada kategorilerin kullanılması

Programın Unsurları

l

l

l

l

l

Kategori 1 ve 4 kendilerini ifade etmektedir. Bir 
yöntem/sağlıkla ilgili durumun sınıflandırılma-
sında 2. Kategoride yer alması, yöntemin genel 
olarak kullanılabileceğini, ancak dikkatli bir 
izlemin gerekebileceğini ifade etmektedir. Ancak 
kategori 3 olarak sınıflandırılmış sağlıkla ilgili bir 
durumu olan bir kadına bir yöntemin önerilmesi 
dikkatli bir klinik değerlendirme ve klinik hizmet-
lerine erişim gerektirir ve bu durumdaki bir kadın 
için, durumun ciddiyeti, alternatif yöntemlerin 
durumu, pratikliği ve kabul edilebilirliği göz önüne 
alınmalıdır. Kategori 3 olarak sınıflandırılan 
yöntem/sağlıkla ilgili durumda yöntemin kullanıl-
ması genellikle önerilmez, ancak daha uygun 
başka bir yöntem yok ise veya daha uygun 
başka bir yönteme ulaşılamıyorsa önerilebilir. Bu 
durumda da dikkatli bir izlem gerekli olacaktır. 

Toplum-bazlı hizmetlerde olduğu gibi, klinik 
değerlendirme içim kaynaklar kısıtlı olduğunda, 
dört kategori olarak yapılmış sınıflandırma 
basitleştirilerek iki kategoriye indirilebilir. Bu 
basitleştirme ile, kategori 3; bir kadının yöntem 
kullanımı için tıbbi uygunluk taşımadığını 
göstermektedir. 

Ele alınması gereken program şu konuları içerir:

Bilgilendirilmiş seçim,

Hizmet kalitesinin unsurları,

Yöntemlerin yönetimi için gerekli, önemli 
tarama işlemleri

Hizmet sunanların eğitimi ve becerileri,

Kontraseptif kullanımı için gerekli görülen 
durumlarda sevk ve izlem

Uygunluk kriterlerinin programlara uygulanma-
sında, kontraseptiflerin güvenli kullanımları için 
temel olan hizmet sunum uygulamaları, iyi sağlık 
hizmetleri için uygun olan ama yöntemlerin 
kullanımı ile ilgili olmayan uygulamalardan 
ayırdedilmelidir. Güvenli kontrasepsiyon ile ilişkili 
olmayan iyi sağlık hizmet uygulamalarının 
tanıtımı, ne bir ön koşul ne de bir engel olarak 
değil, aksine tamamlayıcı olarak değerlendiril-
melidir. 

Bir sonraki aşamada, uygunluk kriterleri ile ilgili 
önerilerin, ülke koşullarına göre, hizmet sunum 
sisteminin tüm basamaklarındaki hizmet sunan-
lara uygulanabilirliği bakımından değerlendiril-
mesi gerekir. Ülkelerin hizmetlerini ne kadar 
uzağa ve hangi yollarla, daha perifere kadar 
götürmenin mümkün olabileceğini belirlemeleri 
gerekecektir. Bu, maliyet ve etkinlik açısından 
mümkün olan yerlerde hem sağlık personelinin 
hem de olanakların iyileştirilmesini kapsayabilir 
veya sağlık personelinin bazı kategorilerdeki 
becerilerinin genişletilmesini, malzeme ekipmana 
mütevazi ekler yapılmasını ve ünitelerdeki 
alanların yeniden düzenlenmesini gerektirebilir. 
Yöntemlerin yan etkileri ve riskleri ile ilgili yanlış 
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grubunda nadir olduğundan, genel olarak genç 
insanları etkilemez. Adolesanların kontraseptif 
yöntem seçiminde sosyal ve davranışsal konular 
önemli olabilir. Örneğin bazı durumlarda, 
adolesanlar HIV dahil CYBE riski yüksek olabilir. 
Adolesanlar, her ne kadar toplumlarında mevcut 
kontraseptif yöntemlerin herhangi birisini 
kullanmayı seçebilseler de, bazı durumlarda, 
günlük kullanım gerektirmeyen yöntemlerin 
kullanımı daha uygun olabilir. Adolesanların, evli 
veya bekar, yöntemlerin yan etkilerini daha az 
tolere ettikleri ve bu nedenle yöntem bırakma 
hızlarının daha yüksek olduğu gösterilmiştir. 
Yöntem seçimi, çok seyrek cinsel ilişki düzeni, 
cinsel aktivitenin ve kontraseptif kullanımın 
gizlenme gereksinimi gibi faktörlerden de 
etkilenebilir. 

Örneğin, evli olmayan cinsel aktif adolesanların, 
evli olanlardan çok farklı gereksinimleri vardır, 
gebeliği ertelemek, ara vermek veya sınırlamak 
isterler. Seçilecek yöntemlerin sayısını artırmak, 
memnuniyetin artmasını, kontraseptiflerin 
benimsenmesinin ve kullanma sıklığının 
artmasını sağlayabilir. Yöntem seçiminden önce 
ve yöntem seçilirken, uygun bir eğitim ve 
danışmanlık, adolesanların özel problemlerini 
düşünüp ele almalarına, bilinçli ve gönüllü karar 
vermelerine yardım edebilir. Yöntem ve hizmet 
giderlerinin seçeneklerin varlığını kısıtlamaması 
için her türlü çaba gösterilmelidir. 

Üçüncü baskıdan sonraki sağlıkla ilgili durum-
lardaki büyük düzenlemelerle, sınıflandırma 
değişikliklerin özeti Tablo3'te yer almaktadır. Bu 
özet aynı zamanda DSÖ internet sayfasında da 
mevcuttur. ( )

Kontraseptif yöntem kullanımında tıbbi uygunluk 
kriterleri'nin 4. baskısındaki önerilerin 2012 yılına 
kadar geçerli kalacağı beklenmektedir. DSÖ'nün 
Cenevre'deki merkezinde yer alan Üreme Sağlığı 
ve Araştırma Departmanı, o tarihte rehberin 
gözden geçirilme sürecini başlatmaktan 
sorumludur.

Üçüncü baskıdan sonraki değişiklikler

www.who.int/reproductivehealth

sunumu daha fazla önem gerektirebilir. Uygun 
kontrasepsiyon kararları için bireylerin istekleri 
kadar, engelliliğin cinsi, yöntemin niteliği de göz 
önüne alınmalıdır. Örneğin, bazı bariyer yöntem-
lerin kullanımı, el becerileri kısıtlı olanlar için zor 
olabilir; KOK'lar, bilinen trombojenik mutasyonları 
olmasa bile, ekstremiteleri hareketsiz olan veya 
dolaşım bozukluğu olan kadınlarda, DVT riskini 
artıracağı kaygısı ile tercih edilecek bir yöntem 
olmayabilir; günlük ilaç almayı hatırlamada zorluk 
yaşayan entelektüel veya mental sağlık sorunları 
olan kişilerde diğer yöntemler tercih edilebilir. 
Menstrüel hijyen konusunda güçlüğü olan 
kadınlarda kontraseptif yöntemin menstrüel 
siklüs üzerine olan etkileri dikkate alınmalıdır. 

Kararlar mutlaka, yeterli cinsel sağlık eğitiminden 
sonra, bilgilendirilmiş seçime dayanmalıdır. 
Engelliliğin niteliği bağımsız bilgilendirilmiş 
seçime izin vermiyor ise, bakıcısı, destek olanlar 
ve kamu denetçisi gibi ilgili tarafların yanında, 
hizmet alan kişi ile beraber, desteklenen bir karar 
alma sürecinden sonra, kontraseptifler temin 
edilmelidir. Kişinin üreme hakları, bu tip karar-
larda kesinlikle savunulmalıdır. Engelli kişilerin 
sterilizasyonu ile ilgili kararların, etik bir tutumla 
alındığından emin olmak özellikle önemlidir.

Genel olarak, adolesanlar herhangi bir kontra-
sepsiyon yöntemini kullanabilirler ve farklı 
kontraseptif seçeneklere ulaşmalıdırlar. Tek 
başına yaş, adolesanlarda herhangi bir yöntemin 
göz ardı edilmesi için tıbbi bir neden oluşturmaz. 
Her ne kadar adolesanlarda bazı kontraseptif 
yöntemlerin (örneğin 18 yaş altında sadece 
progesteron içeren enjekte edilen hormonal 
kontraseptiflerin kullanımı gibi) kullanımı ile ilgili 
kaygılar ifade edilmiş olsa bile, bu kaygılar 
istenmeyen gebeliğin önlenmesi avantajı ile 
dengelenmelidir. Daha yaşlı hizmet alanlara 
uygulanan uygunluk kriterlerinin çoğunun, genç 
hizmet alanlara da uygulanabileceği açıktır. 
Ancak daha yaşlı kadınlarda bazı yöntemlerin 
kullanımını kısıtlayabilen bazı sağlık durumları 
(örneğin kardiyovasküler hastalıklar), bu yaş 

Adolesanlar

Ö
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Tablo 3. Kontraseptif kullanımında tıbbi uygunluk kriterleri'nin üçüncü baskısına göre  değişikliklerin 
özeti. Bir veya daha fazla yöntem için sınıflandırma değişikliği olan sağlıkla ilgili durumlar veya sağlıkla 
ilgili durumların tanımındaki majör değişikliklikler. Sınıflandırmadaki değişiklikler koyu renkli olarak 
gösterilmiştir. 

DURUM KOK/B/H KEK POP
DMPA

NET-EN
LNG/ETG
Implant Cu-RİA LNG-RİA

DOĞUMDAN SONRA

OBEZİTE

DERİN VEN TROMBOZU(DVT)/ 
PULMONER EMBOLİ (PE)

(emziren veya emzirmeyen kadınlar, 
Sezaryen sonrası dahil)

a) < 48 saat  plasenta çıktıktan hemen 
sonraki  uygulama dahil  

b) ≥48 saat-<4 hafta arası

c) ≥ 4 hafta

d) Puerperal sepsis

2a) vücut kitle indeksi (VKİ)≥30 kg/m

b) Menarş - < 18 yaş ve vücut kitle 
2indeksi (VKİ)   ≥30 kg/m

a) DVT/PE öyküsü

b) Akut DVT/PE

c) DVT/PE ve antikoagülan tedavide

d) Aile öyküsü (birinci derece 
akrabalarda)

e) Majör cerrahi

(i) uzun süreli hareketsizlik (+)

(ii) uzun süreli hareketsizlik  (-)

f) Minör cerrahi,

hareketsizlik (-)

B: Başlama,  D: Devam, E: Emzirme

1 1=E değil
3=E

3 3

1 1

4 4

2 2 1 1 1 1 1

2 2 2 DMPA=2 1 1 1
NET-EN=1*

4 4 2 2 2 1 2

4 4 3 3 3 1 3

4 4 2 2 2 1 2

2 2 1 1 1 1 1

4 4 2 2 2 1 2

2 2 1 1 1 1 1

1 1 1 1 1 1 1

* Bu sınıflandırmanın açıklaması için lütfen ilgili yöntem bölümüne bakınız.
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DURUM KOK/B/H KEK POP
DMPA

NET-EN
LNG/ETG
Implant Cu-RİA LNG-RİA

B: Başlama,  D: Devam, E: Emzirme

a) Antifosfolipid antikorları pozitif 
(veya bilinmeyen)

b) Ciddi trombositopeni

c) İmmun supresif tedavi

d) Diğer durumlar

a) Azalan ya da tespit edilemeyen     
β-hCG düzeyleri

b) Sürekli yüksek β-hCG düzeyleri    
ya da malign hastalık

a) Akut veya alevlenmiş

b) Taşıyıcı

c) Kronik

a) Hafif (Kompanse)

b) Şiddetli (Dekompanse)

a) Benign

i. Fokal nodüler hiperplazi

ii. Hepatosellüler adenom

b)  Malign (hepatoma)

a) Nucleozid  reverse transkriptaz 
inhibitorleri (NRTi)

b) Non- Nucleozid reverse 
transkriptaz inhibitorleri (NNRTi)

c) Ritonavir-boosted proteaz  
inhibitorleri

GESTASYONEL TROFOBLASTİK 
HASTALIK

VİRAL HEPATİTLER

SİROZ

KARACİĞER  TÜMÖRLERİ

ANTİ-RETROVİRAL TEDAVİ

4 4 3 3 3 3 1 1 3

2 2 2 3 2 2 3* 2* 2*

2 2 2 2 2 2 2 1 2

2 2 2 2 2 2 1 1 2

* Bu sınıflandırmanın açıklaması için lütfen ilgili yöntem bölümüne bakınız.

SİSTEMİK LUPUS ERİTEMATOZUS (SLE) B D B D

Sitemik lupus eritematozisli (SLE) insanlarda  iskemik kalp hastalığı, inme ve venöz  tromboemboli riski yüksektir. Burada belirlenen 
durumların  kategorileri , bu durumları olan SLEli kadınlarınki ile aynı olmalıdır. SLE'nin bütün kategorileri için klasifikasyonlar, 
kardiyovasküler başka risk faktörü yokmuş varsayımı ile belirlenmiştir. Bu risk faktörleri varsa klasifikasyonlar mutlaka modifiye edilmelidir. 

1 1 1 1 1 3 3

1 1 1 1 1 4 4

B D B D

¾* 2 3 2 1 1 1 1 1

1 1 1 1 1 1 1 1 1

1 1 1 1 1 1 1 1 1

1 1 1 1 1 1 1

4 3 3 3 3 1 3

2 2 2 2 2 1 2

4 3 3 3 3 1 3

4 3/4 3 3 3 1 3

B D B D

1* 1 1 DMPA=1 1 2/3* 2* 2/3* 2*
NET-EN=1

2* 2* 2* DMPA=1 2* 2/3* 2* 2/3* 2*
NET-EN=2*

3* 3* 3* DMPA=1 2* 2/3* 2* 2/3* 2*
NET-EN=2*

Ö
Z
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ANTİ KONVULSAN TEDAVİ

ANTİMİKROBİYAL TEDAVİ

a) Belirli antikonvulsanlar (fenitoin, 
karbamazepin, barbitüratlar, primidon, 
topiramat, okskarbazepin)

b) Lamotrigine

a) Geniş spektrumlu antibiyotikler

b) Antifungaller

c) Antiparazitikler

d) Rifampisin veya rifabutin tedavisi

B: Başlama,  D: Devam, E: Emzirme

3* 2 3* DMPA=1 2* 1 1
NET-EN=2*

3* 3 1 1 1 1 1

* Bu sınıflandırmanın açıklaması için lütfen ilgili yöntem bölümüne bakınız.

1 1 1 1 1 1 1

1 1 1 1 1 1 1

1 1 1 1 1 1 1

3* 2 3*
NET-EN=2*

DMPA=1 2* 1 1

DURUM KOK/B/H KEK POP
DMPA

NET-EN
LNG/ETG
Implant Cu-RİA LNG-RİA



15

kategoriler yeniden gözden geçirilerek en iyi 
karara varılmalıdır. 

Kombine Kontraseptif Bant (B) ve Kombine 
Kontraseptif Halka (H) oldukça yeni kontraseptif 
yöntemlerdir. Özel tıbbi durumları olan kadınlarda 
bu yöntemlerin güvenliği ile ilgili sınırlı bilgi vardır. 
Hatta Çalışma Grubu, kanıtları değerlendirdiği 
süre içinde Kombine Kontraseptif Bant (B) ve 
Kombine Kontraseptif Halka (H)nın uzun süreli 
kullanımların ailişkin hiçbir epidemiyolojik veri 
bulamamıştır. Ulaşılabilen araştırmaların çoğu da 
bu yöntemleri üreten firmalardan destek alan 
araştırmalardır. 

Mevcut kanıtlara göre, kombine kontraseptif 
bant, KOKlara benzer hormon formülasyonu ile 
benzer bir güvenlik ve farmokokinetik profil 
sağlamaktadır. (9-26) Kombine kontraseptif bant 
kullananlarda geçici, kısa süreli meme rahatsız-
lıkları ve deride reaksiyonların bildirimi daha fazla 
iken,bunların kullananların %25'inden azında 
gözlendiği belirtilmektedir. (11;15;16;22;24;27) 
Sınırlı kanıtlarda, kadının ağırlığının 90 kg ve 
üzerinde olması durumunda bantın etkinliğinin 
azalabileceği de belirtilmiştir. (24;26)

Mevcut kanıtlara göre, kombine kontraseptif 
halka, sağlıklı kadınlarda KOKlara benzer 
hormon formülasyonu ile ovariyan fonksiyonlara 
benzer etkileri vardır ve benzer bir güvenlik ve 
farmokokinetik profil sağlamaktadır.(27;41) Obez 

kadınlarla ilgili kanıtlar (BKI ≥30), bu kategorideki 
kadınlar için ağırlık artışında, KOK kullanan ve 
vajinal halka kullanan kadınlar arasında bir fark 
olmadığını göstermektedir (42). Sınırlı kanıtlarda 
tıbbi ve cerrahi düşük sonrasındaki kadınlarda, 
düşükten sonraki 3 siklus boyunca, yöntemin 
kullanımı ile ilgili enfeksiyon ve ciddi yan etkiler 
gözlenmediği belirtilmiştir. (43). Sınırlı kanıtlarda, 
düşük gradeli skuamoz intraepitelyal lezyonları 
olan kadınlarda, vajinal halka kullanımının 
durumu kötüleştirmediği belirtmektedir. (30)

Daha fazla kanıt elde edilinceye kadar, Çalışma 
Grubu, KOKlar için mevcut olan kanıtların 
kombine bant ve vajinal halkaya da uyarlana-
bileceğine karar vermiştir. Bundan dolayı, 
Çalışma Grubu bant ve halka kategorilerini 
KOKlar ile aynı kategoriler olarak belirlemiştir. 
Bunun için, belirlenmiş olan bu kategoriler ön-
hazırlık kategorileri olarak kabul edilmeli ve her 
yeni veri/kanıt elde edildikçe kategoriler yeniden 
gözden geçirilerek en iyi karara varılmalıdır. 

KOMBİNE KONTRASEPTİF BANT (B) VE 
KOMBİNE KONTRASEPTİF HALKA (H)

KOMBİNE ORAL KONTRASEPTİFLER 
(KOK)

KOMBİNE ENJEKTE EDİLEN 
KONTRASEPTİFLER (KEK)

≤ 35 µg etinilöstrodiol içeren düşük-dozlu 
kombine oral kontraseptifler.

Kombine Enjekte Edilen Kontraseptifler bir 
progesteron ile bir doğal östrojenin birlikte 
salınmasını sağlarlar ve ovulasyonu inhibe 
ederler. (1-5) Burada her ikisi de 4 haftalık 
aralıkla verilen iki ayrı KEK formülasyonundan 
söz edilecektir:

1) Cyclofem=Medroksiprogesteron asetat 25 mg 
ve östradiol sipiyonat 5 mg 

2) Mesigyna=Noretisteron enantat 50 mg ve 
östradiol valerat 5mg.

KEK bir doğal östrojen olan östrodiol içerir. 
Kombine oral kontraseptif (KOK), kombine 
kontraseptif bant (B) ve kombine kontraseptif 
halka (H) gibi diğer kontraseptif formülasyonlarda 
kullanılan sentetik östrojenlere göre, östradiol 
daha az etkinlik gücüne sahiptir, etki süresi daha 
kısadır ve daha hızlı metabolize edilir. Bu farklı-
lıklar östrojene bağlı yan etkilerin tipi ve şidde-
tinin de KEK kullananlarda KOK/B/H kullanan-
larda gözlenenlerden farklı olabileceğini akla 
getirir. Gerçekte, KEK kullanımı ile ilgili kısa 
süreli araştırmalarda KOKlarla karşılaştırıldı-
ğında, kan basıncı, hemostaz ve koagülasyon, 
lipit metabolizması ve karaciğer fonksiyonlarına 
az etki gösterilmiştir. (6-8) KEKler enjeksiyon 
yoluyla verildiklerinden, karaciğerden ilk geçiş 
metabolizması önleneceğinden karaciğere 
östrojen etkisi en aza iner. 

Bu özelliklerine rağmen, KEKler oldukça yeni 
hormonal yöntemlerdir ve uzun süreli etkilerine 
dair az sayıda epidemiyolojik araştırma vardır. 
KOKların ve sadece progesteron içeren hapların 
kullanımından doğan hormonal maruziyetin 
etkilerine bakıldığında; sadece progesteron 
içeren haplar düzenli kullanılmadığında hormonal 
kan düzeyi hızla azalır iken, bu durum enjekte 
edilen hormonallerde söz konusu değildir ve son 
enjeksiyondan sonra etki bir süre daha devam 
eder. 

Daha fazla kanıt elde edilinceye kadar, Çalışma 
Grubu KOKlar ile ilgili kanıtların KEKler için her 
durumda olmasa da pek çok durumda geçerli 
olduğuna karar vermiştir.

Bundan dolayı, Çalışma Grubu KEK kategori-
lerini KOKlar ile sadece progesteron içeren 
haplar arasında belirlemiştir. Ancak ciddi patolojik 
durumlarda, (örneğin iskemik kalp hastalığı) KEK 
için belirlenen kategori KOK’larınki ile aynıdır. 
Bundan dolayı, KEK için belirlenmiş olan 
kategoriler ön-hazırlık kategorileri olarak kabul 
edilmeli ve her yeni veri/kanıt elde edildikçe 

KOMBİNE HORMONAL KONTRASEPTİFLER (KHK)
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KİŞİSEL ÖZELLİKLER VE ÜREME ÖYKÜSÜ

KOKlar, B, H, KEKler CYBE/HIV'e karşı korumaz. CYBE/HIV riski var ise (gebelik ve lohusalık dönem dahil) diğer yöntemlerle birlikte veya 
tek başına kondomun doğru ve sürekli kullanımı önerilir. Erkek lateks kondomunun CYBE/HIV'e karşı koruduğu kanıtlanmıştır.

DURUM
* Ek açıklamalar tablonun sonundadır

KATEGORİ
B: Başlama,  D: Devam

AÇIKLAMA / KANIT

KOK B H KEK

KOK: kombine oral kontraseptifler, B: kombine kontraseptif bant,

H: kombine kontraseptif vajinal halka, KEK: kombine enjekte edilen kontraseptifler

GEBELİK

YAŞ* 

PARİTE

EMZİRME

DOĞUMDAN SONRA*

(Emzirmeyen kadınlar)

a) Menarş - < 40 yaş

b) ≥ 40 yaş

a) Nullipar,hiç doğum yapmamış

b) Paröz, doğum yapmış

a) Doğum sonu < 6 hafta

b) Doğum sonu ≥ 6 hafta – 6 ay 
(tam emzirme +)

c) Doğum sonu ≥ 6 ay

a) < 21 gün

b) ≥ 21 gün

UD UD UD UD

1 1 1 1

2 2 2 2

1 1 1 1

1 1 1 1

4 4 4 4

3 3 3 3

2 2 2 2

UD= uygun değil
Açıklama: KOK, B, H veya KEK'lerin 
kullanımı gerekli değildir. KOK, B, H veya 
KEK'lerin gebelik süresince kazayla 
kullanımının kadına, gebeliğe veya fetusa 
bilinen bir zararı yoktur.

Kanıt:20µg etinilöstradiol içeren KOK 
kullanan ergenlerde kullanmayanlarla 
karşılaştırıldığında daha düşük kemik 
mineral yoğunluğu bulunmaktadır. Bununla 
birlikte daha yüksek dozda etinilöstrodial 
içeren KOK'ların hiç etkisi yoktur veya çok 
az etkisi vardır.Menopoz öncesi yetişkin 
kadınlarda kombine hormonel kontraseptif 
kullanımının kemik sağlığı üzerinde hiç ya 
da çok az etkisi bulunmakla birlikte 
perimenopozda kemik kitlesini kuruyucu 
etkisi vardır. Daha önce KOK kullanan 
postmenopozlu kadınlarda hiç KOK 
kullanmayan kadınlardakine benzer kemik 
mineral yoğunluğu vardır. Ergenlerde veya 
menopoz öncesi kadınlardaki kemik mineral 
yoğunluğu menopoz sonrasındaki kırık 
riskini doğru olarak tahmin edemeyebilir 
(119;121-132).

Kanıt: Klinik araştırmalar, emzirme 
sırasında KOK kullanan kadınlarda, süt 
miktarına etkisi ile ilgili birbiri ile çelişen 
sonuçlar ortaya koymaktadır. Bununla 
birlikte yeni doğanın ağırlığı üzerinde geçerli 
bir etki bildirilmemiştir. (133-142) Anne sütü 
üzerinden kombine kontraseptiflere maruz 
kalan yeni doğanlardaki dışsal östrojenin 
sağlıkla ilgili olumsuz sonuçları ortaya 
konamamıştır. Ancak, araştırma yöntemleri 
ciddi veya gizli uzun vadeli etkilerinin olup 
olmadığını belirlemede yeterli değildir. 
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KİŞİSEL ÖZELLİKLER VE ÜREME ÖYKÜSÜ

KOKlar, B, H, KEKler CYBE/HIV'e karşı korumaz. CYBE/HIV riski var ise (gebelik ve lohusalık dönem dahil) diğer yöntemlerle birlikte veya 
tek başına kondomun doğru ve sürekli kullanımı önerilir. Erkek lateks kondomunun CYBE/HIV'e karşı koruduğu kanıtlanmıştır.

DURUM
* Ek açıklamalar tablonun sonundadır

KATEGORİ
B: Başlama,  D: Devam

AÇIKLAMA / KANIT

KOK B H KEK

KOK: kombine oral kontraseptifler, B: kombine kontraseptif bant,

H: kombine kontraseptif vajinal halka, KEK: kombine enjekte edilen kontraseptifler

DÜŞÜKTEN SONRA

DIŞ GEBELİK ÖYKÜSÜ*

GEÇİRİLMİŞ PELVİK CERRAHİ

SİGARA

OBESİTE

a) İlk trimester

b) İkinci trimester

c) Septik düşükten hemen sonra

a) Yaş < 35 yaş

b) Yaş ≥ 35 yaş

(I) < 15 sigara/gün

(II) ≥ 15 sigara/gün

2a) BKI ≥ 30 kg/m

b) Menarş < 18 yaş:

2BKI ≥ 30 kg/m

1 1 1 1

1 1 1 1

1 1 1 1

1 1 1 1

1 1 1 1

2 2 2 2

3 3 3 3

4 4 4 4

2 2 2 2

2 2 2 2

Açıklama: KOK'lar, B, H veya KEK'ler 
düşük sonrasında hemen başlatılabilir.
Kanıt: İlk üç aylık tıbbi veya cerrahi 
düşükten hemen sonra KOK'ları almaya 
başlayan kadınlar, plasebo, RİA, hormonal 
olmayan kontraseptif yöntemlerini kullanan 
veya KOK'ları daha sonra almaya başlayan 
kadınlara göre, daha fazla yan etki veya 
olumsuz vajinal kanama sonuçları veya 
pıhtılaşma parametrelerinde klinik olarak 
anlamlı değişikliklerle karşılaşmamışlardır. 
(143-150)
İlk üç aylık tıbbi veya cerrahi düşükten 
hemen sonra halka kullanan kadınlarla ilgili 
sınırlı kanıtlarda; düşük sonrasını takip eden 
üç siklus boyunca kombine vajinal 
kontraseptif halka kullanımı ile ilgili ciddi 
olumsuz olay ve enfeksiyon 
bulunamamıştır.(43)

Kanıt: Sigara kullanan KOK kullanıcıları 
özellikle myokart enfarktüsü olmak üzere 
kardiovasküler hastalıklar açısından, sigara 
içmeyenlere göre daha yüksek risk 
altındadırlar. Araştırmalar myocard 
enfarktüsü riskinin günlük olarak içilen 
sigara sayısındaki artış ile de arttığını ortaya 
koymaktadır. (151-162)

Kanıt: KOK kullanan obez kadınların 
kullanmayan obez kadınlara göre venöz 
tromboemboli olma olasılıkları daha 
yüksektir. Doğurgan çağdaki sağlıklı 
kadınlarda mutlak venöz tromboemboli riski 
daha küçüktür. Sınırlı sayıdaki kanıt, KOK 
kullanan obez kadınlardaki akut miyokart 
enfarktüsü veya inme riskinin kullanmayan 
obez kadınlardan daha fazla olmadığını gös-
termektedir (156; 162-168). KOK etkisinin 
vücut ağırlığı veya beden kitle indeksi ile 
değişip değişmediği ile ilgili sınırlı sayıdaki 
kanıtlar tutarsızlık göstermektedir. (169-174) 
Sınırlı sayıdaki kanıt obez kadınların, kilolu 
veya normal kilodaki kadınlarla 
karşılaştırıldığında vajinal halka veya KOK 
kullanılan 3 siklustan sonra, daha fazla kilo 
alma eğiliminde olmadıklarını 
göstermektedir. Tüm BKI kategorilerinde 
KOK grubu ve vajinal halka grubunda 3 ay 
boyunca benzer ağırlık artışı ı not edilmiştir. 
(175) 90 kilonun üzerindeki kadınlarda 
bantın etkililiği azalmış olmakla birlikte 
gebelik riski ile BKI arasında bir ilişki 
bulunamamıştır.(26)
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KOKlar, B, H, KEKler CYBE/HIV'e karşı korumaz. CYBE/HIV riski var ise (gebelik ve lohusalık dönem dahil) diğer yöntemlerle birlikte veya 
tek başına kondomun doğru ve sürekli kullanımı önerilir. Erkek lateks kondomunun CYBE/HIV'e karşı koruduğu kanıtlanmıştır.

DURUM
* Ek açıklamalar tablonun sonundadır

KATEGORİ
B: Başlama,  D: Devam

AÇIKLAMA / KANIT

KOK B H KEK

KOK: kombine oral kontraseptifler, B: kombine kontraseptif bant,

H: kombine kontraseptif vajinal halka, KEK: kombine enjekte edilen kontraseptifler

KAN BASINCI ÖLÇÜLEMİYORSA

ARTERİYEL KARDİYOVASKÜLER 
HASTALIKLAR İÇİN ÇOKLU RİSK 
FAKTÖRLERİ

(ileri yaş, sigara, diyabet, 
hipertansiyon gibi)

a) Kan basıncının 
değerlendirilemediği 
hipertansiyon öyküsü (gebelikte 
hipertansiyon dahil)

b) Kan basıncının 
değerlendirilebildiği, kontrol 
altında hipertansiyon

c) Yüksek kan basıncı değerleri 
(uygun olarak ölçülmüş)

(I)Sistolik 140-159 veya 
diyastolik 90-99

(II)sistolik≥160 veya diyastolik ≥
100

d) Vasküler hastalık

Açıklama:  KOK, B;H;KEK kullanımına 
başlanmadan önce kan basıncının  
ölçülmesi uygundur. Ancak, bazı durumlarda 
kan basıncının  ölçülmesi mümkün 
olmayabilir. Bu durumların çoğunda 
gebelikle ilişkili morbidite ve  ölüm riskleri 
yüksektir ve  KOK'ler, B, H veya KEK'ler 
yaygın olarak temin edilebilen birkaç yöntem 
olabilir. Bu gibi durumlarda, tansiyon 
ölçümleri yapılamadığından kadınların KOK, 
B, H, veya KEK kullanımından 
kaçınılmamalıdır.

Açıklama:  Bir kadında çoklu önemli risk 
faktörleri mevcutsa - bunlardan herhangi biri 
kardiovasküler hastalık riskini çok artırabilir - 
KOK, B, H veya KEK lerin kullanımı bu 
riskleri kabul edilemeyecek bir düzeye 
yükseltebilir. Bununla birlikte, çoklu risk 
faktörleri için kategorilerin basitçe eklenmesi 
söz konusu değildir; örneğin, kategori 2 ile 
ilişkilendirilen 2 risk faktörünün bileşimi daha 
yüksek bir kategoriyi  oluşturmak zorunda 
değildir.

Açıklama: Hipertansiyonun seviyesinin ve 
sebebinin olanaklar ölçüsünde 
değerlendirilmesi önerilmektedir.
Kanıt: KOK kullanımından önce kan basıncı 
ölçümü yaptırmayan kadınlarda  akut 
miyokard enfarktüsü ve inme riski daha 
yüksektir. (176-180)
Açıklama: Uygun tedavi almakta olan 
hipertansif  kadınlar,tedavi edilmeyenlere 
göre daha düşük miyokard enfarktüsü riski 
taşımaktadırlar. Herhangi bir veri 
olmamasına rağmen, yakından izlenen ve 
yeterince kontrol edilen KOK, B, H, ve KEK 
kullanıcıları, bu olanağa sahip olmayan 
kullanıcılara göre daha düşük akut miyokard 
enfarktüs ve çarpıntı riski altında olabilirler.
Kanıt: Hipertansiyonu olan kadınlar 
arasında KOK kullananlar, kullanmayanlara 
göre daha yüksek inme ve  akut miyokard 
enfarktüsü ve periferial arterial hastalık riski 
altındadırlar. (151;153;160-162;176-191) 
Hipertansiyonu olan kadınlarda KOK 
kullanımını kesme, kan basıncı kontrolünü 
geliştirebilir. (192)
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KARDİYOVASKÜLER HASTALIKLAR

HİPERTANSİYON
Hipertansiyonun tüm kategorilerinde sınıflamalar diğer kardiovasküler hastalık risk faktörlerinin bulunmadığı varsayımı altında yapılmıştır. 
Çoklu risk faktörlerinin varlığında kardiovasküler hastalık riski fazlaca artabilir. Kan basıncının tek bir ölçümü bir kadını hipertansif olarak 
nitelendirmek için yeterli değildir.
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KOKlar, B, H, KEKler CYBE/HIV'e karşı korumaz. CYBE/HIV riski var ise (gebelik ve lohusalık dönem dahil) diğer yöntemlerle birlikte veya 
tek başına kondomun doğru ve sürekli kullanımı önerilir. Erkek lateks kondomunun CYBE/HIV'e karşı koruduğu kanıtlanmıştır.

DURUM
* Ek açıklamalar tablonun sonundadır

KATEGORİ
B: Başlama,  D: Devam

AÇIKLAMA / KANIT

KOK B H KEK

KOK: kombine oral kontraseptifler, B: kombine kontraseptif bant,

H: kombine kontraseptif vajinal halka, KEK: kombine enjekte edilen kontraseptifler

GEBELİKTE YÜKSEK TANSİYON 
ÖYKÜSÜ
(şimdiki kan basıncı ölçülebilir ve 
normal ise)

DERİN VEN TROMBOZU (DVT)/ 
PULMONER EMBOLİ (PE)*

BİLİNEN TROMBOJENİK 
MUTASYONLAR
(Faktör V Leiden; Protombin 
mutasyonu; Protein S, Protein C ve 
Antitrombin eksiklikleri

YÜZEYEL VENÖZ TROMBOZ*

İSKEMİK KALP HASTALIĞI 
VARLIĞI VE ÖYKÜSÜ

İNME
(Serebrovasküler olay öyküsü)

BİLİNEN HİPERLİPİDEMİLER

a. DVT/PE öyküsü

b. Akut DVT/PE                          

c. DVT/PE ve antikoagulan 
tedavide

d. Aile öyküsü (birinci derece 
akrabalarda)

e. Majör cerrahi

  (I) Uzun süreli hareketsizlik (+)

   (II) Uzun süreli hareketsizlik  (-)

f. Minör cerrahi, hareketsizlik  (-)

a. Variköz venler

b. Yüzeyel tromboflebit

Kanıt: Gebelik sırasında yüksek tansiyon 
öyküsü olan ve  KOK kullanan kadınlar,  
KOK kullanan ancak gebelik sırasında 
yüksek tansiyon öyküsü olmayan kadınlara 
göre daha yüksek miyokard enfarktüsü ve 
venöz tromboemboli riski altındadırlar. Bu 
populasyondaki miyokard enfarktüsü ve 
venöz tromboembolinin absolut  riskleri 
düşük seviyededir. (162;178-180;193-198)

Açıklama: Rutin tarama maliyetli olduğu için 
ve ilgili durumların nadir görülmeleri 
nedeniyle uygun değildir.
Kanıt: Trombojenik mutasyon geçiren 
kadınlar arasında, KOK kullananlar 
kullanmayanlara göre 20 kat daha fazla 
tromboz riski altındadır. (168;199-221)

Açıklama: Rutin tarama maliyetli olduğu için 
ve ilgili durumların nadir görülmeleri 
nedeniyle uygun değildir.Bununla birlikte 
hiperlipidemilerin bazı tipleri vasküler 
hastalıklar için risk faktörüdür,Risk 
kategorileri  hiperlipideminin tipine,  
şiddetine  ve diğer kardiovasküler risk 
faktörlerinin varlığına göre 
değerlendirilmelidir.
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KOKlar, B, H, KEKler CYBE/HIV'e karşı korumaz. CYBE/HIV riski var ise (gebelik ve lohusalık dönem dahil) diğer yöntemlerle birlikte veya 
tek başına kondomun doğru ve sürekli kullanımı önerilir. Erkek lateks kondomunun CYBE/HIV'e karşı koruduğu kanıtlanmıştır.

DURUM
* Ek açıklamalar tablonun sonundadır

KATEGORİ
B: Başlama,  D: Devam

AÇIKLAMA / KANIT

KOK B H KEK

KOK: kombine oral kontraseptifler, B: kombine kontraseptif bant,

H: kombine kontraseptif vajinal halka, KEK: kombine enjekte edilen kontraseptifler

KALP KAPAK HASTALIKLARI*

BAŞ AĞRILARI*

EPİLEPSİ

a) Komplike değil

b) Komplike
(pulmoner hipertansiyon, atriyel 
fibrilasyon riski, subakut 
bakteriyel endokardit öyküsü)

a) Pozitif (veya bilinmeyen) 
antifosfolipid antikorları

b) Ciddi trombositopeni

c) İmmun supresif tedavi

d) Diğer durumlar

a) Non-migrenöz                      
(hafif veya şiddetli)

b) Migren

i.  Aurasız

   Yaş < 35

    Yaş  ≥35

ii. Auralı, her yaş

Kanıt: Antifosfolipit antikorları hem arteriyel 
hem venöz tromboz için yüksek risk ile 
ilişkilidir. 

Açıklama: Sınıflamalar migrenli veya 
migrensiz  şiddetli baş ağrılarının doğru 
teşhisine bağlıdır. Herhangibir yeni baş 
ağrısı veya baş ağrılarındaki belirgin 
değişiklikler değerlendirilmelidir. Sınıflamalar 
inme ile ilgili diğer risk faktörlerini taşımayan 
kadınlar içindir. İnme riski yaş, hipertansiyon 
ve sigaraya bağlı olarak artmaktadır.

Kanıt: Auralı migreni olan kadınlar arasında  
olmayanlara göre daha yüksek inme riski 
altındadırlar. (244-246) KOK kullanan ve 
migren öyküsü olan kadınlar,   migren 
öyküsü olan ama KOK kullanmayan 
kadınlardan 2-4 kat daha fazla iskemik kalp 
krizi riskleri vardır. (151;166;187;245-250)

Açıklama: Eğer kadın antikonvulsan 
kullanıyorsa,  ilaç etkileşimleri bölümüne  
bakınız. Bazı antikonvülsanlar KOK 
etkinliğini azaltırlar. B, H veya KEK 
kullanımının ne ölçüde KOK kullanımı ile 
aynı olduğu bu bağlamda çok net değildir.
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ROMATOLOJİK HASTALIKLAR

SİSTEMİK LUPUS ERİTEMATOZUS (SLE)
Sitemik lupus eritematozisli insanlarda  iskemik kalp hastalığı, inme ve venöz  tromboemboli riski yüksektir. Burada belirlenen durumların  
kategorileri , bu durumları olan SLEli kadınlarınki ile aynı olmalıdır. SLE'nin bütün kategorileri için klasifikasyonlar, kardiyovasküler başka risk 
faktörü yokmuş varsayımı ile belirlenmiştir. Bu risk faktörleri varsa klasifikasyonlar mutlaka modifiye edilmelidir. Mevcut kanıtlar SLEli birçok 
kadının hormonal kontraseptifleri de kapsayan kontraseptif yöntemlerin çoğu için  iyi adaylar olaark değerlendirilebileceğini göstermektedir 
(222-240).

NÖROLOJİK DURUMLAR
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DEPRESİF BOZUKLUKLAR

KOKlar, B, H, KEKler CYBE/HIV'e karşı korumaz. CYBE/HIV riski var ise (gebelik ve lohusalık dönem dahil) diğer yöntemlerle birlikte veya 
tek başına kondomun doğru ve sürekli kullanımı önerilir. Erkek lateks kondomunun CYBE/HIV'e karşı koruduğu kanıtlanmıştır.

DURUM
* Ek açıklamalar tablonun sonundadır

KATEGORİ
B: Başlama,  D: Devam

AÇIKLAMA / KANIT

KOK B H KEK

KOK: kombine oral kontraseptifler, B: kombine kontraseptif bant,

H: kombine kontraseptif vajinal halka, KEK: kombine enjekte edilen kontraseptifler

DEPRESİF BOZUKLUKLAR

VAJİNAL KANAMA DÜZENİ*

AÇIKLANAMAYAN* VAJİNAL 
KANAMA 

ENDOMETRİOSİS

BENİGN OVER TÜMÖRLERİ
(Kistler dahil)

ŞİDDETLİ  DİSMENORE

a) Çok olmayan düzensiz kanama

b) Artmış ve uzamış kanama 
(düzenli veya düzensiz olabilir)

(Değerlendirme öncesi)

(ciddi durum şüphesi)

1 1 1 1

1 1 1 1

1 1 1 1

2 2 2 2

1 1 1 1

1 1 1 1

1 1 1 1

Açıklama: Sınıflama belirli depresif 
bozuklukları olan kadınlardan elde edilen 
verilere dayanmaktadır. İki uçlu bozukluk ve 
postpartum depresyonla ilgili veri mevcut 
değildir. Belirli antidepresan ilaçlar ile 
hormonal kontraseptifler arasında potansiyel 
bir ilaç etkileşimi bulunmaktadır.

Kanıt: KOK kullanımı, depresyonu olup da 
KOK kullanmayan veya normal kadınlarla 
karşılaştırıldığında, depresyonlu kadınlarda 
depresif semptomları artırmamaktadır.

Açıklama: Çoğunlukla ağır kanamalar, altta 
cidd bir hastalığın yatmakta olabileceği 
şüphesini artırır.

Kanıt: Bir Cochrane  derlemesinde  yer alan 
bir randomize kontrollu araştırmada, 
naproksen ve danazol  ile tedavi edilen 
menorajik kadınlarda KOKların etkinliği 
değerlendirilmiştir. Menorajili kadınlar, KOK 
kullanımı ile ilişkili herhangi bir yan etki veya 
kötüleşen bir durum bildirmemişlerdir.(261)

Açıklama:  Eğer gebelikten veya pelvik 
malignensi gibi altta yatan patalojik bir 
durumdan şüpheleniliyorsa, bu durum 
mutlaka iyice araştırılmalı, sonra kategori 
yeniden gözden geçirilmelidir.

Kanıt: Bir Cochrane derlemesinde yer alan 
bir randomize kontrollu araştırmada, GnRH 
analogları ile endometriyoz semptomlarının 
tedavi edildiği endometriozisli kadınlarda 
KOK kullanımının etkinliği değerlendirilmiştir. 
Endometriyozlu kadınlar KOK kullanımı ile 
ilişkili herhangi bir yan etki veya kötüleşen 
bir durum bildirmemişlerdir.(262)

Kanıt: Dismenoreli kadınlarda KOK 
kullanımı, kullanmayan kadınlara göre  yan 
etki riskini artırmaz . Bazı KOK kullanan 
kadınlarda ağrı ve kanamada azalmalar 
görülmüştür.(263;264)

ÜREME SİSTEMİ ENFEKSİYONLARI VE HASTALIKLARI
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KOKlar, B, H, KEKler CYBE/HIV'e karşı korumaz. CYBE/HIV riski var ise (gebelik ve lohusalık dönem dahil) diğer yöntemlerle birlikte veya 
tek başına kondomun doğru ve sürekli kullanımı önerilir. Erkek lateks kondomunun CYBE/HIV'e karşı koruduğu kanıtlanmıştır.

DURUM
* Ek açıklamalar tablonun sonundadır

KATEGORİ
B: Başlama,  D: Devam

AÇIKLAMA / KANIT

KOK B H KEK

KOK: kombine oral kontraseptifler, B: kombine kontraseptif bant,

H: kombine kontraseptif vajinal halka, KEK: kombine enjekte edilen kontraseptifler

GESTASYONEL TROFOBLASTİK 
HASTALIK

a) Azalan ya da tespit edilemeyen 
β-hCG düzeyleri

b) Persistan yüksek β-hCG 
düzeyleri ya da malign hastalık

a) Tanı konmamış kitle

b) Benign meme hastalığı

c) Ailede kanser öyküsü

d) Meme kanseri

i. Şu anda mevcut

ii. Geçirilmiş ve 5 yıldır hastalık 
ile ilgili bulgu yok

SERVİKAL EKTROPİON*

SERVİKAL İNTRAEPİTELYAL 
NEOPLAZİ (CIN)

SERVİKAL KANSER*
(tedavi öncesi)

MEME HASTALIKLARI*

ENDOMETRİUM KANSERİ*

OVER KANSERİ*

Kanıt:  Molar gebelik boşaltılmasının 
ardından, KOK kullanımının postmolar 
trofoblastik hastalık riskini artırmadığı 
kanıtlarla ortaya konmuş ve KOK 
kullanmayanlarla karşılaştırıldığında 
kullananların hCG seviyelerinde daha hızlı 
bir gerileme yaşadıkları belirlenmiştir. (265-
272) Sınırlı sayıdaki kanıt kemoterapötik 
tedavi esnasında KOK'lerin kullanımının, 
kemoterapötik tedavi süresince hormonal 
olmayan kontraseptif yöntemleri veya DMPA 
kullanan kadınlarla karşılaştırıldığında,  
postmolar trofoblastik hastalığın tedavisini 
veya gerilemesini anlamlı olarak 
etkilemediğini göstermektedir.

Kanıt: Persistan HPV enfeksiyonu olan 
kadınlarda uzun süreli KOK kullanımı (5 yıl 
ve daha fazla) carcinoma in situ ve invasive 
carcinoma riskini artırabilmektedir. (30;274) 
Düşük gradeli squamozl intra-epiteliyal 
lezyonları olan kadınların vajinal halka 
kullanmalarının durumlarını daha kötü hale 
getirmediğini gösteren sınırlı kanıt vardır. 
(30)

Açıklama: Mümkün olabildiğince erken 
değerlendirilmelidir.

Kanıt:  (BRCA 1 ve BRCA 2 gibi) Meme 
kanseri yatkınlığı genlerini taşıyan 
kadınlarda bu geni taşımayan kadınlardan 
daha yüksek oranda meme kanseri riski 
bulunmaktadır. Ayrıca ailesinde meme 
kanseri öyküsü olan kadınlarda da 
olmayanlara göre meme kanseri  riski daha 
yüksektir. Bununla birlikte mevcut kanıtlar 
ailesinde meme kanseri öyküsü olan 
kadınlarda ve meme kanseri yatkınlığı 
genlerini taşıyan kadınlarda  KOK 
kullanımının meme kanseri riskinin daha da 
yüksek seviyelere çıktığını 
göstermemektedir. (275-293)
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KOKlar, B, H, KEKler CYBE/HIV'e karşı korumaz. CYBE/HIV riski var ise (gebelik ve lohusalık dönem dahil) diğer yöntemlerle birlikte veya 
tek başına kondomun doğru ve sürekli kullanımı önerilir. Erkek lateks kondomunun CYBE/HIV'e karşı koruduğu kanıtlanmıştır.

DURUM
* Ek açıklamalar tablonun sonundadır

KATEGORİ
B: Başlama,  D: Devam

AÇIKLAMA / KANIT

KOK B H KEK

KOK: kombine oral kontraseptifler, B: kombine kontraseptif bant,

H: kombine kontraseptif vajinal halka, KEK: kombine enjekte edilen kontraseptifler

UTERİN MYOMLAR*

a) Kavitede distorsiyon yok

b) Kavitede distorsiyon var

a) Geçirilmiş PID (CYBE ile ilgili 
bilinen risk faktörü yoksa)

i.  Öncesinde gebelik mevcut

ii.  Öncesinde gebelik yok

b) Şu anda PID

a) Pürülan servisit ,  klamidyal 
enfeksiyon ya da gonore varlığı

b) Diğer CYBE (HIV ve hepatit 
hariç)

c) Vajinit (trichomonas vajinalis ve 
bakteriyel vajinosis dahil)

d) CYBE riski yüksek

PELVİK İNFLAMATUAR 
HASTALIK (PID)*

CYBE'ler

YÜKSEK HIV RİSKİ

HIV-ENFEKTE

Kanıt:  Kanıtlar, yüksek CYBE riski taşıyan 
ve KOK kullanan kadınlarda, klamidyal 
servisit riskinin daha yüksek  olabileceğini 
göstermektedir. Diğer CYBElar için ise, KOK 
kullanımı ve CYBE arasında bir ilişki yoktur, 
anlamlı bir yorum için  kanıtlar çok 
sınırlıdır.(294-374)

1 1 1 1

1 1 1 1

1 1 1 1

1 1 1 1

1 1 1 1

1 1 1 1

1 1 1 1

1 1 1 1

1 1 1 1

1 1 1 1

1 1 1 1

HIV/AIDS

Kanıt: Daha yüksek risk gruplarında yapılan 
araştırmaların sonuçları farklı olsada, 
kanıtlar KOK kullanımı ile HIV bulaşması 
arasında bir ilişki bulunmadığını 
göstermektedir.(375-413)

Kanıt: Araştırmaların çoğu, CD4 hücre 
sayısındaki, viral yükdeki veya yaşama 
sürelerindeki değişiklikler ile ölçüldüğünde, 
hormonal kontraseptif kullanımının HIV 
hastalığının ilerleme riskini artırmadığını 
ortaya koymaktadır. Hormanal konraseptif 
kullanan HIVli kadınların cinsel yolla bulaşan 
hastalıklara (CYBE) yakalanma riskinin 
arttığını gösteren araştırmalar genel olarak 
enfekte olmamış kadınlardaki sonuçlarla 
uyumludur. Bir araştırma, hormonal 
kontraseptif kullanımı ile hasta olmayan 
partnerlere HIV bulaştırma riskinin artması  
arasında bir ilişki bulunamamış, ancak bazı 
araştırmalarda ise hormonal kontraseptif 
kullanımı ile genital bölgeden alınan  HIV-1 
DNA'sı veya RNA'sı riskinin artması 
arasında bir ilişki olup olmadığı ile ilgili farklı 
sonuçlar bildirilmektedir.
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KOKlar, B, H, KEKler CYBE/HIV'e karşı korumaz. CYBE/HIV riski var ise (gebelik ve lohusalık dönem dahil) diğer yöntemlerle birlikte veya 
tek başına kondomun doğru ve sürekli kullanımı önerilir. Erkek lateks kondomunun CYBE/HIV'e karşı koruduğu kanıtlanmıştır.

DURUM
* Ek açıklamalar tablonun sonundadır

KATEGORİ
B: Başlama,  D: Devam

AÇIKLAMA / KANIT

KOK B H KEK

KOK: kombine oral kontraseptifler, B: kombine kontraseptif bant,

H: kombine kontraseptif vajinal halka, KEK: kombine enjekte edilen kontraseptifler

AIDS

ŞİSTOZOMİYAZİS

TÜBERKÜLOZ

SITMA

DİYABET

TİROİD HASTALIKLARI

a) Komplike olmayan

b) Karaciğerde fibrosis
(şiddetli ise siroz durumuna 
bakınız)

a) Pelvik olmayan

b) Pelvik

a) Gestasyonel diyabet öyküsü

b) Non-Vasküler Hastalık

i.  İnsüline bağımlı olmayan

ii.  İnsüline bağımlı 

c) Nefropati/retinopati/ Nöropati

d) Diğer vasküler hastalıklar veya 
20 yıldan uzun diyabet

a) Basit guatr

b) Hipertiroidi

c) Hipotiroidi

Açıklama: Hormonal kontraseptifler ile 
antiretroviral (ARV) tedavi arasında ilaç 
etkileşimleri söz konusu olabileceğinden, 
ilaç etkileşimleri ile ilgili bölümde yer alan 
açıklamalar dikkate alınmalıdır.

1 1 1 1

1 1 1 1

1 1 1 1

1 1 1 1

1 1 1 1

1 1 1 1

1 1 1 1

2 2 2 2

2 2 2 2

3/4 3/4 3/4 3/4

3/4 3/4 3/4 3/4

1 1 1 1

1 1 1 1

1 1 1 1

DİĞER ENFEKSİYONLAR

Kanıt: Komplike olmayan  şistozomiyazisli 
kadınlarda KOK kullanımının karaciğer 
fonksiyonu üzerinde herhangi bir olumsuz 
etkisi bulunmamaktadır. (432-438)

Açıklama: Eğer kadın rifampicin 
kullanıyorsa  ilaç etkileşimleri ile ilgili bölüme 
bakılmalıdır. Rifampicin KOK etkinliğini 
azaltma eğilimindendir. B ve H kullanımının 
ne ölçüde KOK kullanıma benzer sonuçlar 
doğurduğu net değildir.

DİĞER ENFEKSİYONLAR

Kanıt:  Gebeliğe bağlı diyabet öyküsü olan 
kadınlarda insuline bağımlı olmayan 
diyabetin gelişmesi KOK'lerin kullanımı ile 
artmamaktadır. (439-446) Benzer şekilde, 
lipid seviyelerinin de KOK kullanımından 
etkilenmediği görülmektedir.(447-449)

Kanıt:  İnsuline bağımlı olan  veya  olmayan 
diyabeti olan kadınlarda, KOK kullanımının 
günlük insulin ihtiyacı üzerinde sınırlı etkisi 
bulunmakta ve uzun süreli  diyabet 
kontrolüne  ( HbA1c seviyeleri gibi) veya 
retinopatiye ilerleme üzerine hiç etkisi 
bulunmamaktadır. Lipid profili ile hemostatik  
markerlardaki değişimler sınırlıdır ve 
değişikliklerin büyük çoğunluğu normal 
sınırlar içinde kalmaktadır. (450-459)

Açıklama: Kategori, bu durumun  şiddeti 
dikkate alınarak belirlenmelidir.

Açıklama: Kategori, bu durumun  şiddeti 
dikkate alınarak belirlenmelidir.
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GASTROİNTESTİNAL SİSTEM HASTALIKLARI

KOKlar, B, H, KEKler CYBE/HIV'e karşı korumaz. CYBE/HIV riski var ise (gebelik ve lohusalık dönem dahil) diğer yöntemlerle birlikte veya 
tek başına kondomun doğru ve sürekli kullanımı önerilir. Erkek lateks kondomunun CYBE/HIV'e karşı koruduğu kanıtlanmıştır.

DURUM
* Ek açıklamalar tablonun sonundadır

KATEGORİ
B: Başlama,  D: Devam

AÇIKLAMA / KANIT

KOK B H KEK

KOK: kombine oral kontraseptifler, B: kombine kontraseptif bant,

H: kombine kontraseptif vajinal halka, KEK: kombine enjekte edilen kontraseptifler

SAFRA KESESİ HASTALIKLARI*

a) Semptomatik

i.  Kolesistektomili

ii. Medikal tedavide

iii. Mevcut

b) Asemptomatik

a) Gebelikle ilişkili

b) Geçmişte kullanılan KOK ile 
ilişkili

a) Akut veya alevlenmiş

b) Taşıyıcı

c) Kronik

a) Hafif (Kompanse)

b) Şiddetli (Dekompanse)

a) Benign

i.  Fokal Nodüler Hiperplazi

ii. Hepatosellüler Adenom

b) Malign (Hepatoma)

KOLESTAZ ÖYKÜSÜ*

VİRAL HEPATİTLER

SİROZ

KARACİĞER  TÜMÖRLERİ*

TALASEMİ*

ORAK HÜCRELİ ANEMİ

DEMİR EKSİKLİĞİ ANEMİSİ*

2 2 2 2

3 3 3 2

3 3 3 2

2 2 2 2

2 2 2 2

3 3 3 2

Açıklama:  Kategori, bu durumun  şiddeti 
dikkate alınarak belirlenmelidir.

Kanıt:  Veriler i kronik hepatiti olan 
kadınların KOK kullanmasıyla  ne sirotik 
fibrozisin şiddetinde  veya oranında, ne de  
hepatosellular karsinoma riskinde artış 
olmadığını göstermektedir. Taşıyıcı 
kadınlarda KOK kullanımının,  karaciğer 
yetmezliğini veya şiddetli disfonksiyonunu 
tetiklemediği görülmektedir. (462-464) Aktif 
hepatit süresince KOK kullanımı ile ilgili 
kanıtlar sınırlıdır.(465;466)

Kanıt:  Sınırlı sayıdaki direkt kanıt,  
hormonal kontraseptif kullanımının  fokal 
nodular hyperplazisi olan kadınlarda 
karaciğer lezyonlarının ilerlemesini ya da 
gerilemesini etkilemediğini göstermekttdir. 
(467-469) 

ANEMİLER

1 1 1 1

4 4 4 3

2 2 2 2

4 4 4 3

4 4 4 3/4

1 1 1 1

2 2 2 2

1 1 1 1

B D B D B D B D

3/4 2 3/4 2 3/4 2 3 2

1 1 1 1 1 1 1 1

1 1 1 1 1 1 1 1
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İLAÇ ETKİLEŞİMLERİ

KOKlar, B, H, KEKler CYBE/HIV'e karşı korumaz. CYBE/HIV riski var ise (gebelik ve lohusalık dönem dahil) diğer yöntemlerle birlikte veya 
tek başına kondomun doğru ve sürekli kullanımı önerilir. Erkek lateks kondomunun CYBE/HIV'e karşı koruduğu kanıtlanmıştır.

DURUM
* Ek açıklamalar tablonun sonundadır

KATEGORİ
B: Başlama,  D: Devam

AÇIKLAMA / KANIT

KOK B H KEK

KOK: kombine oral kontraseptifler, B: kombine kontraseptif bant,

H: kombine kontraseptif vajinal halka, KEK: kombine enjekte edilen kontraseptifler

ANTİ-RETROVİRAL TEDAVİ

a) Nucleozid  reverse transkriptaz 
inhibitorleri (NRTi)

b) Non- Nucleozid reverse 
transkriptaz inhibitorleri (NNRTi)

c) Ritonavir-boosted proteaz  
inhibitorleri

1 1 1 1

2 2 2 2

3 3 3 3

Açıklama:  Antiretroviral ilaçların hormonal 
kontraseptiflerdeki steroid hormonların 
biyolojik varlığını azaltma ya da artırma 
potansiyeli vardır. Ek 1'de özetlendiği gibi, 
sınırlı sayıdaki veri  birçok antiretroviral ilaç 
ile (özellikle bazı nukleozid olmayan ters 
transkriptaz inhibitörleri ve ritonavir destekli 
proteaz inhibitörleri) hormonal kontraseptifler 
arasında potansiyel bir ilaç etkileşimi 
bulunduğunu göstermektedir. Bu etkileşim 
hem hormonal kontraseptiflerin hem de 
antiretroviral ilaçların güvenliğini ve 
etkililiğini bozabilir. Bu nedenle eğer 
antiretroviral tedavi altındaki bir kadın 
hormanal kontrasepitif kullanmaya 
başlamaya veya kullanıma devam etmeye 
karar verirse, kondomun sürekli olarak 
kullanımı önerilmelidir. Bu hem HIV 
bulaşmasının önlenmesi hem de hormanal 
kontraseptifin etkililiğindeki muhtemel 
azalmanın telafi edilmesi içindir. Bir KOK 
seçilecek ise, en az 30 μg EE içeren bir 
preparat kullanılmalıdır.

ANTİ KONVULSAN TEDAVİ

a) Belirli antikonvulsanlar (fenitoin, 
karbamazepin, barbitüratlar, 
primidon, topiramat, 
oxkarbaxepin)

b) Lamotrigine

Açıklama:  Belirli antikonvülsanların 
KOK'ler, B veya H ile etkileşimi kadınlar için 
zararlı olmasa da bu durum  KOK'lerin, B 
veya H'nın etkililiğini azaltabilmektedir. Bu 
ilaçlardan herhangi birini uzun süre  
kullanacak kadınlar, diğer kontraseptiflerin 
kullanımına yönlendirilmelidir. Bir KOK 
seçilecek ise, en az 30 μg EE içeren bir 
preparat kullanılmalıdır.

Kanıt: Belirli antikonvulsanların kullanımı 
KOK'lerin etkililiğini azaltabilmektedir. (470-
473)

Açıklama: Lamotrigin için öneri;  sadece 
lamotrigin monoterapisinin KOK'lerle aynı 
anda yürütülmesi durumunda uygundur.  
Lamotrigin ile enzimleri indüklemeyen anti-
epileptik ilaçların (sodyum valporat gibi) 
kombine kullanıldığı antikonvulsan tedaviler,  
KOK'ler ile etkileşmemektedir. 
Farmakokinetik çalışmalar lamotrigin 
seviyesinin KOK kullanımı sırasında önemli 
ölçüde azaldığını ortaya koymaktadır.(474-
478)

Kanıt: Bir araştırmada, hem KOK hem de 
lamotrigin kullanan bazı kadınlarda artmış 
epilepsi nöbeti aktivitesiyle karşılaşılmıştır. 
(474)

3 3 3 2

3 3 3 3
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KOKlar, B, H, KEKler CYBE/HIV'e karşı korumaz. CYBE/HIV riski var ise (gebelik ve lohusalık dönem dahil) diğer yöntemlerle birlikte veya 
tek başına kondomun doğru ve sürekli kullanımı önerilir. Erkek lateks kondomunun CYBE/HIV'e karşı koruduğu kanıtlanmıştır.

DURUM
* Ek açıklamalar tablonun sonundadır

KATEGORİ
B: Başlama,  D: Devam

AÇIKLAMA / KANIT

KOK B H KEK

KOK: kombine oral kontraseptifler, B: kombine kontraseptif bant,

H: kombine kontraseptif vajinal halka, KEK: kombine enjekte edilen kontraseptifler

ANTİMİKROBİYAL TEDAVİ

a) Geniş spektrumlu antibiyotikler

b) Antifungaller

c) Antiparazitikler

d) Rifampisin veya rifabutin 
tedavisi

Kanıt: Geniş spektrumlu antibiotiklerin çoğu 
KOK'lerin  (479-515), B (516), H (517) 
kontraseptif etkililiğini etkilememektedir. 

Kanıt: Antifungal ajanlarla   yapılan 
çalışmalar  KOK'ler (518-527) ve  H  (528) 
ile klinik olarak önemli ölçüde farmakokinetik 
etkileşimlerin olmadığını göstermektedir. 

Kanıt: Antiparasitik ajanlarla   yapılan 
çalışmalar  KOK'ler (432; 529-533) ile klinik 
olarak önemli ölçüde farmakokinetik 
etkileşimlerin olmadığını göstermektedir.

Açıklama:  Rifampicin veya rifabutin 
tedavisinin KOK'ler, B, H veya KEK ile 
etkileşimi kadınlar için zararlı olmasa da bu 
durum KOK'lerin, B, H ve KEKlerin  
etkililiğini azaltabilir. Bu ilaçlardan herhangi 
birini uzun süre kullanacak kadınlar,  diğer 
kontraseptiflerin kullanımına yönlendiril-
melidir.  KOK seçilmiş ise, en az 30 μg EE 
içeren bir preparat kullanılmalıdır.

Kanıt:  Kanıtlar rifampicinin KOK'lerin 
etkililiğini azalttığını göstermektedir. (534-
549)  Rifabutin ile ilgili veri sınırlıdır ancak 
KOK'lerin metabolizması üzerindeki etkileri 
rifimpicine göre daha azdır ve yapılan az 
sayıda çalışma ovülasyon olduğunu 
göstermemiştir.(536; 543)

1 1 1 1

1 1 1 1

1 1 1 1

3 3 3 2
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Meme  kanseri: Meme kanseri hormonlara 
duyarlı bir tümördür ve kombine hormonal 
kontraseptif kullanımı mevcut olan veya yakın 
zamanda ortaya çıkmış bir meme kanserini 
kötüleştirebilir. 

Endometriyal kanser: KOK kullanımı 
endometriyal kanser gelişme riskini azaltır. 
Tedavi bekleyen kadınlar, KOK, KEK, H, B 
kullanabilirler. Genel olarak bu durumun tedavisi, 
kadını kısır bırakmaktadır. 

Ovaryum kanseri: KOK kullanımı ovaryum 
kanseri gelişme riskini azaltır. Tedavi bekleyen 
kadınlar, KOK, KEK, H, B kullanabilirler. Genel 
olarak bu durumun tedavisi, kadını kısır 
bırakmaktadır.  

Uterin myomlar: KOK’lar,uterustaki myomlarının 
büyüme nedeni olarak görülmez. Benzer şekilde 
KEK, B ve H da beklenmez. 

Pelvik İnflamatuar hastalık (PID): KOKlar, 
CYBE olan kadınlardaki PID riskini azaltabilir 
fakat HIV ve alt genital sistemdeki CYBE’lara 
karşı koruyucu değildir. KEK, B ve H’nın, CYBE 
olan kadınlardaki PID riskini azaltıp azaltmadığı 
bilinmemektedir fakat bunlar HIV ve alt genital 
sistemdeki CYBE’lara karşı koruyucu değildirler.

Safra kesesi hastalıkları:  KOK, KEK, B ve H 
safra kesesi hastalık riskinde hafif bir artışa 
neden olabilir. KOK, KEK, B ve H’nın mevcut 
safra kesesi hastalıklarını kötüleştirebileceğine 
ilişkin kaygılar da vardır. KOK’ların değil ama 
KEK’lerin sağlıklı kadınlarda da karaciğer 
fonksiyonları üzerinde minimal etkisi olduğu 
gösterilmiştir ve karaciğerden ilk geçiş etkisi 
yoktur.

Kolestaz öyküsü: Gebelikle ilişkili: Gebelikle 
ilişkili kolestaz öyküsünün, KOK ile ilişkili 
kolestaz gelişme riskini artırması beklenebilir. 

Karaciğer tümörleri: Hepatosellüler adenomalı 
kadınların hormonal kontraseptif kullanımı ile ilgili 
bir kanıt yoktur. Sağlıklı kadınlarda KOK 
kullanımı hepatosellüler adenomanın büyümesi 
ve  gelişimi ile ilişkilendirilmiştir. 

Talasemi: Talaseminin görüldüğü ülkelerde, KOK 
kullanımın, durumlarını kötüleştirmediği ile ilgili 
sözel (zayıf) kanıtlar vardır. 

Demir eksikliği anemisi: Kombine hormonal 
kontraseptiflerin kullanımında, adetlerle 
kaybedilen kan miktarı azalabilir. 

EK AÇIKLAMALAR:

Yaş: ≥ 40 yaş: Kardiyovasküler hastalık riski 
yaşla birlikte artmakla birlikte kombine hormonal 
kontraseptif kullanımı ile de artabilir.  Diğer 
olumsuz klinik durumlar yok ise, kombine 
hormonal kontraseptifler menopoza kadar 
kullanılabilir. 

Doğum sonrası: < 21 gün: Doğum sonu 3. 
Haftaya kadar kombine hormonal 
kontraseptiflerin kullanılması ile annedeki 
tromboz riski arasında ilişki olabileceğine ilişkin 
bazı teorik endişeler vardır. Kan koagülasyonu 
ve fibrinolizis aslen doğum sonrası 3. haftaya 
kadar normalize olur. 

Geçmişte ektopik gebelik: Geçmişte ektopik 
gebelik öyküsü olan kadınların gelecekte de 
ektopik gebelik riskleri de yüksektir. Kombine 
hormonal kontraseptifler genel olarak gebeliklere 
karşı korunma sağlarlar, ektopik gebelikler de 
dahil.

Derin ven trombozu /Pulmoner emboli: 
DVT/PE ile ilgili aile öyküsü (Birinci derece 
akrabalarda):  DVT/PE riskini artıran bazı 
durumlar kalıtsaldır. 

Yüzeyel ven trombozu:  Variköz venler: 
DVT/PE için variköz venler risk faktörü değildir.

Kalp kapak hastalığı: Kalp kapak hastalığı olan 
kadınlarda, kombine hormonal kontraseptif 
kullanımı arteriyel trombozis riskini daha da 
artırabilir; özellikle komplike kalp kapak hastalığı 
olan kadınlar en büyük risk altındadır. 

Başağrısı: Aura, bir fokal nörolojik semptomdur. 
Bununla ilgili daha fazla bilgi almak için ve diğer 
tanı kriterleri için “Uluslararası Başağrısı Derneği 
alt komitesinin Başağrısı Sınıflandırma döküma-
nına, Uluslararası Başağrısı Sınıflandırması, 2. 
Baskı, Cephalalgia. 2004; 24: 1-150. http://ihs-
classification.org/en/02_klassifikation (Erişim 
tarihi: 21.08.2009) bakılabilir. 

Vajinal kanama: Sağlıklı kadınlar arasında da 
düzensiz adet kanamaları yaygındır. 

Açıklanamayan vajinal kanamalar: Vajinal 
kanama nedeni olan nedenler arasında, kombine 
hormonal kontraseptiflerin kısa süreli kullanımı 
ile daha kötüleşebilecek, herhangi bir sağlık 
durumu yoktur. 

Servikal ektropion: Servikal ektropion, servikal 
kanser için bir risk faktörü değildir ve kombine 
hormonal kontraseptif kullanımını kısıtlamak 
gerekmez. 

Sevikal kanser (Tedavi bekleyen): Kombine 
hormonal kontraseptif kullanımının, mevcut 
hastalığın prognozunu etkileyebileceğine ilişkin 
bazı teorik endişeler vardır. Tedavi beklenirken, 
kadınlar  kombine hormonal kontraseptif 
kullanabilirler. Genel olarak bu durumun tedavisi, 
kadını kısır bırakmaktadır. 
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UD = uygun değil

Açıklama: Sadece progesteron içeren 
kontraseptiflerin kullanımı gerekli 
değildir.Eğer Sadece progesteron içeren 
kontraseptifler kazara gebelik durumunda 
kullanılmışsa da hamileliğe veya fetüse 
bilinen bir zararı yoktur.Ancak gebelikte 
DMPA kullanımı ve bunun fetüse etkileri tam 
olarak açık değildir. 

Kanıt: Araştırmaların çoğunda, DMPA 
kullanırken kemik mineral dansitesinde 
azalma olduğu, ancak DMPA bırakıldıktan 
sonra kemik mineral dansitesinde geriye 
döndüğü bulunmuştur. Adolesan dönemde 
DMPA kullanımının pik kemik kütle düzeyine 
etkisi olup olmadığı veya erişkin kadınların 
uzun süre DMPA kullanmalarının, menopoza 
girmeden önce kemik mineral dansitesinin 
bazal düzeylerine erişip erişemediği bilin-
memektedir. Doğurganlık çağı boyunca, 
kemik mineral dansitesindeki DMPA ile  
ilişkili değişikliklerle gelecekteki kırık riski 
arasındaki ilişkiler bilinmemektedir (1-41). 
Kemik mineral dansitesine DMPA dışındaki 
diğer sadece progesteron içeren 
kontraseptiflerin etkisi ile ilişkili sonuçlar 
tutarsızdır veya etkisi olmadığını 
göstermektedir (42-54).

Açıklama: Yenidoğanın doğumdan sonraki ilk 6 
hafta steroidlere maruz kalmasının risk oluştura-
bileceği konusunda endişeler vardır. Fakat bir çok 
durumda gebeliğe bağlı mortalite ve morbidite 
riski yüksek olup kullanılacak kontraseptif yöntem 
sınırlıdır. Böyle durumlarda özellikle gebelikten 
sonra, emziren kadınlarda sadece progesteron 
içeren kontraseptifler kullanılabilecek kontraseptif 
yöntemlerden birisi olabilir.

Kanıt: Klinik araştırmaların gösterdiği direkt 
kanıtlar, doğumdan sonraki 6 hafta içinde emziren 
kadınlarda sadece progesteron içeren 
kontraseptiflerin kullanımının emzirme 
performansına etkisi olmadığını (55-90) ve 
infantların anne sütü yoluyla hormona maruz 
kalmalarının genel olarak zararlı etkileri 
olmadığını göstermektedir. Ancak bu araştırmalar 
şiddetli veya uzun süreli etkilerini araştıracak 
şekilde dizayn edilmemişlerdir (55-59;67;69;71; 
73;80;83; 84). Hayvan deneyleri progesteronun 
beyin gelişimine etkisi olabileceğini ileri 
sürmektedir; insanlarda da progesterone 
maruziyetinbenzer etkilerin görülüp 
görülmeyeceği bilinmemektedir (91-95). 

KİŞİSEL ÖZELLİKLER VE ÜREME ÖYKÜSÜ

Sadece progesteron içeren kontraseptifler, CYBE/HIV'e karşı korumaz. CYBE/HIV riski var ise (gebelik ve lohusalık dönem dahil) diğer yöntemlerle birlikte 
veya tek başına kondomun doğru ve sürekli kullanımı önerilir. Erkek lateks kondomunun CYBE/HIV'e karşı koruduğu kanıtlanmıştır.

DURUM
* Ek açıklamalar tablonun sonundadır

KATEGORİ
B: Başlama,  D: Devam

AÇIKLAMA / KANIT

POP DMPA/NE LNG/ETG

POP= sadece progesteron içeren haplar  LNG/ETG= levonorgestrel ve etonogestrelli implantlar

DMPA /NE= depot medroksiprogesteron asetat / norethisteron enantat (NET-EN)

GEBELİK

YAŞ* 

PARİTE

EMZİRME

a) Menarş - < 18 yaş

b) 18 -45  yaş

a) Nullipar,hiç doğum yapmamış

b) Paröz, doğum yapmış

a) Doğum sonu < 6 hafta

b) Doğum sonu ≥ 6 hafta – 6 ay 
(tam emzirme +)

c) Doğum sonu ≥ 6 ay

c) > 45 yaş

UD UD UD

1 2 1

1 1 1

1 2 1

1 1 1

1 1 1

3 3 3

1 1 1

1 1 1
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Sadece progesteron içeren kontraseptifler, CYBE/HIV'e karşı korumaz. CYBE/HIV riski var ise (gebelik ve lohusalık dönem dahil) diğer yöntemlerle birlikte 
veya tek başına kondomun doğru ve sürekli kullanımı önerilir. Erkek lateks kondomunun CYBE/HIV'e karşı koruduğu kanıtlanmıştır.

DURUM
* Ek açıklamalar tablonun sonundadır

KATEGORİ
B: Başlama,  D: Devam

AÇIKLAMA / KANIT

POP DMPA/NE LNG/ETG

POP= sadece progesteron içeren haplar  LNG/ETG= levonorgestrel ve etonogestrelli implantlar

DMPA /NE= depot medroksiprogesteron asetat / norethisteron enantat (NET-EN)

Açıklama: Sadece progesteron içeren 
kontraseptifler, düşükten hemen sonra 
başlanabilir. 

Kanıt: Birinci trimester düşükten sonra, 
implant veya NET-EN kullanıldığında, yan 
etki olmadığını gösteren sınırlı kanıt vardır 
(96-99).

Açıklama: NET-EN kullanan obez ve 
normal ağırlıktaki adolesanlar arasında    
kilo alımı bakımından bir fark yoktur; bu 
durum kategori 1 olarak sınıflandırılmıştır. 
Ancak NET-EN'in kemik mineral 
yoğunluğuna potansiyel etkisi ile ilgili 
kanıtlara dayanarak, < 18 yaş kategori 2 
olarak sınıflandırılmıştır. 

Kanıt: DMPA kullanan obez adolesanlarda, 
obez- hiçbir yöntem kullanmayan veya 
obez-KOK kullanan ve obez olmayan DMPA 
kullanan kadınlara göre daha fazla kilo artışı 
olmaktadır. Bu ilişki erişkin kadınlarda 
gözlenmemiştir. Bir küçük araştırmada, 
İmrplant kullanan ve bazal ağırlıkları 
herhangibir kategoride olan adolesanlarda 
ağırlık artışı gözlenmemiştir. (100-108) 

Açıklama: Sadece progesteron içeren 
kontraseptifler i kullanmaya başlamadan 
önce kan basıncının ölçülmesi önerilir. 
Ancak, bazı yerlerde kan basıncı ölçümü 
yapılamayabilir. Böyle ortamlarda gebelikle 
ilişkili morbidite ve mortalite riskleri daha 
yüksek olabilir ve sadece progesteron içeren 
kontraseptifler, ulaşılabilen yöntemlerden 
birisi olabilir. Böyle durumlarda, kadın 
sadece kan basıncı ölçülemediği için 
yöntem kullanmaktan mahrum 
bırakılmamalıdır. 

GEBELİK
(Emzirmeyen kadınlar)

DÜŞÜKTEN SONRA

SİGARA

OBESİTE

KAN BASINCI ÖLÇÜLEMİYORSA

a) < 21 gün

b) ≥ 21 gün

a) İlk trimester

b) İkinci trimester

c) Septik düşükten hemen sonra

a) Yaş < 35 yaş

b) Yaş ≥ 35 yaş

   (I) < 15 sigara/gün

  (II) ≥ 15 sigara/gün

a) BKI ≥ 30 kg/m2

b) Menarş < 18 yaş:

BKI ≥ 30 kg/m2

DIŞ GEBELİK ÖYKÜSÜ*

GEÇİRİLMİŞ PELVİK CERRAHİ

1 1 1

1 1 1

1 1 1

1 1 1

1 1 1

2 1 1

1 1 1

1 1 1

1 1 1

1 1 1

1 1 1

1 DMPA=2
NET-EN=1

UD UD UD
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KARDİYOVASKÜLER HASTALIKLAR

Sadece progesteron içeren kontraseptifler, CYBE/HIV'e karşı korumaz. CYBE/HIV riski var ise (gebelik ve lohusalık dönem dahil) diğer yöntemlerle birlikte 
veya tek başına kondomun doğru ve sürekli kullanımı önerilir. Erkek lateks kondomunun CYBE/HIV'e karşı koruduğu kanıtlanmıştır.

DURUM
* Ek açıklamalar tablonun sonundadır

KATEGORİ
B: Başlama,  D: Devam

AÇIKLAMA / KANIT

POP DMPA/NE LNG/ETG

POP= sadece progesteron içeren haplar  LNG/ETG= levonorgestrel ve etonogestrelli implantlar

DMPA /NE= depot medroksiprogesteron asetat / norethisteron enantat (NET-EN)

ARTERİYEL KARDİYOVASKÜLER 
HASTALIKLAR İÇİN ÇOKLU RİSK 
FAKTÖRLERİ
(ileri yaş, sigara, diyabet, 
hipertansiyon gibi)

a) Kan basıncının 
değerlendirilemediği 
hipertansiyon öyküsü (gebelikte 
hipertansiyon dahil)

b) Kan basıncının 
değerlendirilebildiği, kontrol 
altında hipertansiyon

c) Yüksek kan basıncı değerleri 
(uygun olarak ölçülmüş)

(I) Sistolik 140-159 veya 
diyastolik 90-99

(II) sistolik≥160 veya   

diyastolik ≥100

d) Vasküler hastalık

2 3 2

2 2 2

1 2 1

1 2 1

2 3 2

2 3 2

Açıklama: Çoklu majör risk faktörleri 
olduğunda, kardiyovasküler hastalık riski de 
oldukça artabilir. Sadece progesteron içeren 
kontraseptiflerin bazıları tromboz riskini 
arttırabilir, ancak bu artış KOK 
kullananlardan oldukça azdır. DMPA ve 
NET-EN in etkileri yöntem bırakıldıktan  
sonra da devam edebilir. 

HİPERTANSİYON*
Hipertansiyonun tüm kategorilerinde sınıflamalar diğer kardiovasküler hastalık risk faktörlerinin bulunmadığı varsayımı altında yapılmıştır. 
Çoklu risk faktörlerinin varlığında kardiovasküler hastalık riski fazlaca artabilir. Kan basıncının tek bir ölçümü bir kadını hipertansif olarak 
nitelendirmek için yeterli değildir.

Açıklama: Sadece progesteron içeren 
kontraseptifler i kullanmaya başlamadan 
önce kan basıncının ölçülmesi önerilir. 
Ancak, bazı yerlerde kan basıncı ölçümü 
yapılamayabilir. Böyle ortamlarda gebelikle 
ilişkili morbidite ve mortalite riskleri daha 
yüksek olabilir ve sadece progesteron içeren 
kontraseptifler, ulaşılabilen yöntemlerden 
birisi olabilir. Böyle durumlarda, kadın 
sadece kan basıncı ölçülemediği için 
yöntem kullanmaktan mahrum 
bırakılmamalıdır.

Açıklama: Hipertansiyonu uygun olarak 
tedavi edilmekte olan kadınlarda akut 
miyokart enfarktüsü ve inme riski tedavi 
almayanlara göre azalmıştır.Hernekadar  
veri olmasa da, uygun olarak tedavi 
edilmekte olan hipertansif ve sadece 
progesteron içeren kontraseptifleri kullanan 
kadınlarda da akut miyokart enfarktüsü ve 
inme riski, tedavi almayanlara göre azalmış 
olabilir. 

Kanıt: Hipertansiyonlu vesadece 
progesteron içeren hapları veya enjekte 
edilen kontraseptifleri kullanan kadınların bu 
yöntemleri kullanmayan kadınlara göre 
kardiyovasküler olaylarla ilgili küçük bir risk 
artışı olduğu, sınırlı araştırmalarda 
gösterilmiştir. (109)
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Sadece progesteron içeren kontraseptifler, CYBE/HIV'e karşı korumaz. CYBE/HIV riski var ise (gebelik ve lohusalık dönem dahil) diğer yöntemlerle birlikte 
veya tek başına kondomun doğru ve sürekli kullanımı önerilir. Erkek lateks kondomunun CYBE/HIV'e karşı koruduğu kanıtlanmıştır.

DURUM
* Ek açıklamalar tablonun sonundadır

KATEGORİ
B: Başlama,  D: Devam

AÇIKLAMA / KANIT

POP DMPA/NE LNG/ETG

POP= sadece progesteron içeren haplar  LNG/ETG= levonorgestrel ve etonogestrelli implantlar

DMPA /NE= depot medroksiprogesteron asetat / norethisteron enantat (NET-EN)

Kanıt: DVT/PE olup, antikoagulan tedavi 
alan kadınlar arasında sadece progesteron 
içeren kontraseptiflerin kullanımına ilişkin 
direkt kanıt yoktur. Sadece progesteron 
içeren kontraseptiflerin kullanımına bağlı 
venöz tromboz riskine ait kanıtlar sağlıklı 
kadınlarda tutarsızdır, KOK kullananlardan 
biraz daha düşük risk artışı vardır (109-111)

Kanıt: DVT/PE olup, antikoagulan tedavi 
alan kadınlar arasında sadece progesteron 
içeren kontraseptiflerin kullanımına ilişkin 
direkt kanıt yoktur. Sadece progesteron 
içeren kontraseptiflerin kullanımına bağlı 
venöz tromboz riskine ait kanıtlar sağlıklı 
kadınlarda tutarsız dır, KOK kullananlardan  
biraz daha düşük risk artışı vardır          
(109-111)
Kronik antikoagülan tedavi alan kadınlardaki 
DMPA'nın intramusküler enjeksiyonu ile 
ilişkili sınırlı kanıtlar, enjeksiyon yerinde 
anlamlı olarak hematom ile şiddetli veya 
düzensiz vajinal kanama riskini artırmadığını 
göstermektedir (112;113). 

Açıklama: Bu durumun nadir görülmesi ve 
maliyeti yüksek olması nedeni ile rutin 
tarama önerilmez

GEBELİKTE YÜKSEK TANSİYON 
ÖYKÜSÜ
(şimdiki kan basıncı ölçülebilir ve 
normal ise)

DERİN VEN TROMBOZU (DVT) / 
PULMONER EMBOLİ (PE)*

BİLİNEN TROMBOJENİK 
MUTASYONLAR
(Faktör V Leiden; Protombin 
mutasyonu; Protein S, Protein C ve 
Antitrombin eksiklikleri

YÜZEYEL VENÖZ TROMBOZ

İSKEMİK KALP HASTALIĞI 
VARLIĞI VE ÖYKÜSÜ*

İNME*
(Serebrovasküler olay öyküsü)

a) DVT/PE öyküsü

b) Akut DVT/PE

                          

c) DVT/PE ve antikoagulan 
tedavide

d) Aile öyküsü (birinci derece 
akrabalarda)

e) Majör cerrahi

(I) Uzun süreli hareketsizlik (+)

(II) Uzun süreli hareketsizlik (-)

f) Minör cerrahi, hareketsizlik (-)

a) Variköz venler

b) Yüzeyel tromboflebit

1 1 1

2 2 2

3 3 3

2 2 2

1 1 1

2 2 2

1 1 1

1 1 1

2 2 2

1 1 1

1 1 1

B D B D

2 3 3 2 3

B D B D

2 3 3 2 3
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Sadece progesteron içeren kontraseptifler, CYBE/HIV'e karşı korumaz. CYBE/HIV riski var ise (gebelik ve lohusalık dönem dahil) diğer yöntemlerle birlikte 
veya tek başına kondomun doğru ve sürekli kullanımı önerilir. Erkek lateks kondomunun CYBE/HIV'e karşı koruduğu kanıtlanmıştır.

DURUM
* Ek açıklamalar tablonun sonundadır

KATEGORİ
B: Başlama,  D: Devam

AÇIKLAMA / KANIT

POP DMPA/NE LNG/ETG

POP= sadece progesteron içeren haplar  LNG/ETG= levonorgestrel ve etonogestrelli implantlar

DMPA /NE= depot medroksiprogesteron asetat / norethisteron enantat (NET-EN)

BİLİNEN HİPERLİPİDEMİLER

KALP KAPAK HASTALIKLARI*

a) Komplike değil

b) Komplike (pulmoner hipertansi-
yon, atriyal fibrilasyon riski, 
subakut bakteriyel endokardit 
öyküsü)

a) Pozitif (veya bilinmeyen) 
antifosfolipid antikorları

b) Ciddi trombositopeni

c) İmmun supresif tedavi

d) Diğer durumlar

a) Non-migrenöz (hafif veya şiddetli)

b) Migren

i.  AurasızYaş 

< 35 Yaş

≥35

ii. Auralı, her yaş

BAŞ AĞRILARI*

EPİLEPSİ

DEPRESİF BOZUKLUKLAR

2 2 2

1 1 1

1 1 1

SİSTEMİK LUPUS ERİTEMATOZUS (SLE)
Sitemik lupus eritematozisli insanlarda  iskemik kalp hastalığı, inme ve venöz  tromboemboli riski yüksektir. Burada belirlenen durumların  kategorileri 
, bu durumları olan SLEli kadınlarınki ile aynı olmalıdır. SLE'nin bütün kategorileri için klasifikasyonlar, kardiyovasküler başka risk faktörü yokmuş 
varsayımı ile belirlenmiştir. Bu risk faktörleri varsa klasifikasyonlar mutlaka modifiye edilmelidir. Mevcut kanıtlar SLEli birçok kadının hormonal 
kontraseptifleri de kapsayan kontraseptif yöntemlerin çoğu için  iyi adaylar olarak değerlendirilebileceğini göstermektedir (222-240).

ROMATOLOJİK HASTALIKLAR

Açıklama: Bu durumun nadir görülmesi ve 
maliyeti yüksek olması nedeni ile rutin tara-
ma önerilmez. Hiperlipidemilerin bazı tipleri 
vasküler hastalıklar için risk faktörüdür. 

Kanıt: Antifosfolipit antikorları hem arteriyel 
hem de venöz tromboz için yüksek risk ile 
ilişkilidir (133-135). 

NÖROLOJİK DURUMLAR

DEPRESİF BOZUKLUKLAR

Açıklama: Sınıflama, şiddetli baş ağrılarının 
migren kaynaklı olup olmadığına ilişkin kesin 
tanıya bağlıdır. Herhangi bir yeni baş ağrısı 
veya baş ağrılarındaki değişiklik mutlaka 
değerlendirilmelidir. İnme riski yaş, 
hipertansiyon ve sigara içimi ile artar. 

Açıklama: Bir kadın antikonvülsan tedavi 
alıyorsa, ilaç etkileşimleri bölümüne bakınız. 
Antikonvülsanların bazıları sadece progesteron 
içeren kontraseptiflerin etkisini azaltmaktadır.

Açıklama: Sınıflama, seçilmiş depresif 
bozuklukları olan kadınlarla ilgili verilere 
dayanmaktadır. Bipolar bozukluk ve 
postpartum depresyon ile ilgili veri yoktur. 
Bazı antidepresan ilaçlar ve hormonal 
kontraseptifler arasında ilaç etkileşimi 
potansiyeli vardır. 

Kanıt: Depresyonlu kadınlardaki depresif 
semptomları, bazal durum ile 
karşılaştırıldığında, sadece progesteron 
içeren kontraseptiflerin kullanımı artırmaz. 
(136-139)

B D
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Sadece progesteron içeren kontraseptifler, CYBE/HIV'e karşı korumaz. CYBE/HIV riski var ise (gebelik ve lohusalık dönem dahil) diğer yöntemlerle birlikte 
veya tek başına kondomun doğru ve sürekli kullanımı önerilir. Erkek lateks kondomunun CYBE/HIV'e karşı koruduğu kanıtlanmıştır.

DURUM
* Ek açıklamalar tablonun sonundadır

KATEGORİ
B: Başlama,  D: Devam

AÇIKLAMA / KANIT

POP DMPA/NE LNG/ETG

POP= sadece progesteron içeren haplar  LNG/ETG= levonorgestrel ve etonogestrelli implantlar

DMPA /NE= depot medroksiprogesteron asetat / norethisteron enantat (NET-EN)

ÜREME SİSTEMİ ENFEKSİYONLARI VE HASTALIKLARI

VAJİNAL KANAMA DÜZENİ*

AÇIKLANAMAYAN VAJİNAL 
KANAMA *
(Değerlendirme öncesi)

ENDOMETRİOSİS

BENİGN OVER TÜMÖRLERİ
(Kistler dahil)

ŞİDDETLİ  DİSMENORE

GESTASYONEL TROFOBLASTİK 
HASTALIK

SERVİKAL EKTROPİON

SERVİKAL İNTRAEPİTELYAL 
NEOPLAZİ (CIN)

SERVİKAL KANSER*
(tedavi öncesi)

MEME HASTALIKLARI*

ENDOMETRİUM KANSERİ*

OVER KANSERİ*

UTERİN  MYOMLAR*

a) Çok olmayan düzensiz kanama

b) Artmış ve uzamış kanama 
(düzenli veya düzensiz olabilir)

a) Azalan ya da tespit edilemeyen 
β-hCG düzeyleri

b) Persistan yüksek β-hCG 
düzeyleri ya da malign hastalık

a) Tanı konmamış kitle

b) Benign meme hastalığı

c) Ailede kanser öyküsü

d) Meme kanseri

i. Şu anda mevcut

ii. Geçirilmiş ve 5 yıldır 
hastalık ile ilgili bulgu yok

a) Kavitede distorsiyon yok

b) Kavitede distorsiyon var

2 2 2

2 2 2

2 3 3

1 1 1

1 1 1

1 1 1

1 1 1

1 1 1

1 1 1

1 2 2

1 2 2

2 2 2

1 1 1

1 1 1

4 4 4

3 3 3

1 1 1

1 1 1

1 1 1

1 1 1

Açıklama: Olağandışı şiddetli bir kanama, 
altta ciddi bir neden olabileceği şüphesini 
akla getirmelidir.
 
Açıklama: Pelvik malignensi gibi altta yatan 
bir patolojik durum veya gebelikten 
şüpheleniliyor ise, değerlendirmeden sonra, 
durum mutlaka yeniden gözden geçirilmeli

Kanıt: HPV enfeksiyonu olan kadınların, 

uzun süre DMPA kullanmaları (≥ 5 yıl), 
karsinoma  in situ ve invaziv karsinoma 
riskini artırabilir (140).  

Açıklama: Mümkün olabildiğince erken 
değerlendirme yapılmalıdır.



Sadece progesteron içeren kontraseptifler, CYBE/HIV'e karşı korumaz. CYBE/HIV riski var ise (gebelik ve lohusalık dönem dahil) diğer yöntemlerle birlikte 
veya tek başına kondomun doğru ve sürekli kullanımı önerilir. Erkek lateks kondomunun CYBE/HIV'e karşı koruduğu kanıtlanmıştır.

DURUM
* Ek açıklamalar tablonun sonundadır

KATEGORİ
B: Başlama,  D: Devam

AÇIKLAMA / KANIT

POP DMPA/NE LNG/ETG

POP= sadece progesteron içeren haplar  LNG/ETG= levonorgestrel ve etonogestrelli implantlar

DMPA /NE= depot medroksiprogesteron asetat / norethisteron enantat (NET-EN)

PELVİK İNFLAMATUAR 
HASTALIK (PID)*

CYBE'ler

YÜKSEK HIV RİSKİ

HIV-ENFEKTE

AIDS

a) Geçirilmiş PID (CYBE ile ilgili 
bilinen risk faktörü yoksa)

i. Öncesinde gebelik mevcut

ii. Öncesinde gebelik yok

b) Şu anda PID

a) Pürülan servisit ,  klamidyal 
enfeksiyon ya da gonore varlığı

b) Diğer CYBE (HIV ve hepatit 
hariç)

c) Vajinit (trichomonas vajinalis ve 
bakteriyel vajinosis dahil)

d) CYBE riski yüksek

1 1 1

1 1 1

1 1 1

1 1 1

1 1 1

1 1 1

1 1 1

1 1 1

1 1 1

1 1 1

Kanıt: Kanıtlar, yüksek CYBE riski altındaki 
kadınların DMPA kullanmalarının, klamidyal 
servisit riskini artırabildiğini göstermektedir. 
Diğer CYBE için, DMPA kullanımı ve CYBE 
bulaşması arasında bir ilişki olmadığını gös-
teren kanıtlar vardır ve çok sınırlı kanıtlarda 
da herhangibir yorum yapılamayacağı bildi-
rilmektedir. Sadece progesteron içeren diğer 
kontraseptiflerle ilgili kanıt yoktur. (141-148)

Kanıt: Yüksek risk altındaki gruplarda 
DMPA kullanımını araştıran araştırmalarda 
tutarsız sonuçlar olmasına rağmen, sadece 
progesteron içeren  kontraseptiflerin kulla-
nılması ve HIV bulaşması arasında bir ilişki 
olmadığını belirten kanıtlar vardır. (149-173)

Kanıt : Araştırmaların çoğu, CD4 hücre 
sayısındaki, viral yükdeki veya yaşam süre-
lerindeki değişiklikler ile ölçüldüğünde, hormo-
nal kontraseptif kullanımının HIV hastalığının 
ilerleme riskini artırmadığını ortaya koymakta-
dır. Hormanal konraseptif kullanan HIVli 
kadınların cinsel yolla bulaşan hastalıklara 
(CYBE) yakalanma riskinin arttığını gösteren 
araştırmalar genel olarak enfekte olmamış 
kadınlardaki sonuçlarla uyumludur. Bir 
araştırma, hormonal kontraseptif kullanımı ile 
hasta olmayan partnerlere HIV bulaştırma 
riskinin artması  arasında bir ilişki bulunama-
mış, ancak bazı araştırmalarda ise hormonal 
kontraseptif kullanımı ile genital bölgeden 
alınan  HIV-1 DNA'sı veya RNA'sı riskinin 
artması arasında bir ilişki olup olmadığı ile ilgili 
farklı sonuçlar bildirilmektedir. (174-191)

Açıklama: Hormonal kontraseptifler ile 
antiretroviral (ARV) tedavi arasında ilaç 
etkileşimleri söz konusu olabileceğinden, 
ilaç etkileşimleri ile ilgili bölümde yer alan 
açıklamalar dikkate alınmalıdır.

HIV/AIDS
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Sadece progesteron içeren kontraseptifler, CYBE/HIV'e karşı korumaz. CYBE/HIV riski var ise (gebelik ve lohusalık dönem dahil) diğer yöntemlerle birlikte 
veya tek başına kondomun doğru ve sürekli kullanımı önerilir. Erkek lateks kondomunun CYBE/HIV'e karşı koruduğu kanıtlanmıştır.

DURUM
* Ek açıklamalar tablonun sonundadır

KATEGORİ
B: Başlama,  D: Devam

AÇIKLAMA / KANIT

POP DMPA/NE LNG/ETG

POP= sadece progesteron içeren haplar  LNG/ETG= levonorgestrel ve etonogestrelli implantlar

DMPA /NE= depot medroksiprogesteron asetat / norethisteron enantat (NET-EN)

ŞİSTOZOMİYAZİS

TÜBERKÜLOZ

SITMA

DİYABET*

TİROİD HASTALIKLARI

SAFRA KESESİ HASTALIKLARI

a) Komplike olmayan

b) Karaciğerde fibrosis (şiddetli ise 
siroz durumuna bakınız)

a) Pelvik olmayan

b) Pelvik

a) Gestasyonel diyabet öyküsü

b) Non-Vasküler Hastalık

i. İnsüline bağımlı olmayan

ii. İnsüline bağımlı 

c) Nefropati/retinopati/ Nöropati

d) Diğer vasküler hastalıklar veya 
20 yıldan uzun diyabet

a) Basit guatr

b) Hipertiroidi

c) Hipotiroidi

a) Semptomatik

i. Kolesistektomi li

ii. Medikal tedavide

iii. Mevcut

b) Asemptomatik

1 1 1

1 1 1

1 1 1

1 1 1

1 1 1

Kanıt: Sınırlı kanıtlarda, Komplike olmayan 
şistozomiyazisi olan kadınlarda, DMPA 
kullanımının karaciğer fonksiyonlarına yan 
etkisinin olmadığı gösterilmiştir (192).

Açıklama: Bir kadın rifampicin kullanıyor 
ise, ilaç etkileşimleri bölümüne bakınız. 
Rifampicin sadece progesteron içeren bazı 
kontraseptiflerin etkinliğini azaltabilir. 

Kanıt: İki küçük araştırmada, gestasyonel 
diyabet öyküsü olan kadınlarda, sadece 
progesteron içeren kontraseptiflerin serum 
lipit seviyelerine yan etkisi olmadığı 
gösterilmiştir (193;194). Sınırlı kanıtlarda,
gestasyonel diyabet öyküsü olan kadınlarda 
sadece progesteron içeren kontraseptiflerin 
insüline bağımlı olmayan diyabete neden 
olması ile ilgili tutarsız bulgular vardır (195-
198). 

Kanıt: İnsüline bağımlı veya bağımlı 
olmayan diyabet olan kadınlarda, sadece 
progesteron içeren kontraseptiflerin (hap, 
DMPA, LNG implant) kullanımı ile ilişkili 
sınırlı kanıt vardır. Bu kanıtlarda; bu 
yöntemlerin kısa süreli veya uzun süreli 
diyabet kontroluna (örn: HbA1c 
seviyelerine), hemostatik markırlara veya 
lipit profiline hafif etkilerinin olabileceği 
belirtilmektedir (199-202). 

DİĞER ENFEKSİYONLAR
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GASTROİNTESTİNAL SİSTEM HASTALIKLARI

ENDOKRİN BOZUKLUKLAR

1 1 1

2 2 2

2 2 2

2 3 2

2 2 2

1 1 1

1 1 1

1 1 1

2 2 2

2 2 2

2 2 2

2 2 2



Sadece progesteron içeren kontraseptifler, CYBE/HIV'e karşı korumaz. CYBE/HIV riski var ise (gebelik ve lohusalık dönem dahil) diğer yöntemlerle birlikte 
veya tek başına kondomun doğru ve sürekli kullanımı önerilir. Erkek lateks kondomunun CYBE/HIV'e karşı koruduğu kanıtlanmıştır.

DURUM
* Ek açıklamalar tablonun sonundadır

KATEGORİ
B: Başlama,  D: Devam

AÇIKLAMA / KANIT

POP DMPA/NE LNG/ETG

POP= sadece progesteron içeren haplar  LNG/ETG= levonorgestrel ve etonogestrelli implantlar

DMPA /NE= depot medroksiprogesteron asetat / norethisteron enantat (NET-EN)

KOLESTAZ ÖYKÜSÜ*

VİRAL HEPATİTLER

SİROZ

KARACİĞER  TÜMÖRLERİ*

TALASEMİ

ORAK HÜCRELİ ANEMİ

DEMİR EKSİKLİĞİ ANEMİSİ*

ANTİ-RETROVİRAL TEDAVİ

a) Gebelikle ilişkili

b) Geçmişte kullanılan KOK ile 
ilişkili

a) Akut veya alevlenmiş

b) Taşıyıcı

c) Kronik

a) Hafif (Kompanse)

b) Şiddetli (Dekompanse)

a) Benign

i. Fokal Nodüler Hiperplazi

ii. Hepatosellüler Adenom

b) Malign (Hepatoma)

a) Nucleozid  reverse transkriptaz 
inhibitorleri (NRTi)

b) Non- Nucleozid reverse 
transkriptaz inhibitorleri (NNRTi)

c) Ritonavir-boosted proteaz  
inhibitorleri

1 1 1

2 2 2

Kanıt: Sınırlı sayıdaki direkt kanıt,  
hormonal kontraseptif kullanımının  fokal 
nodular hyperplazisi olan kadınlarda 
karaciğer lezyonlarının ilerlemesini ya da 
gerilemesini etkilemediğini göstermekttdir. 
(203-205)

Kanıt: Orak hücreli anemisi olan kadınlarda, 
sadece progesteron içeren kontraseptif 
kullanımının hematolojik parametrelere yan 
etki yapmadığı ve bazı araştırmalarda klinik 
semptomlarla ilgili iyileşme olduğu 
saptanmıştır (206-213). 

Açıklama: Antiretroviral ilaçların hormonal 
kontraseptiflerdeki steroid hormonların 
biyolojik varlığını azaltma ya da artırma 
potansiyeli vardır. Ek 1'de özetlendiği gibi, 
sınırlı sayıdaki veri  birçok antiretroviral ilaç 
ile (özellikle bazı nukleozid olmayan ters 
transkriptaz inhibitörleri ve ritonavir destekli 
proteaz inhibitörleri) hormonal kontrasep-
tifler arasında potansiyel bir ilaç etkileşimi 
bulunduğunu göstermektedir. Bu etkileşim 
hem hormonal kontraseptiflerin hem de 
antiretroviral ilaçların güvenliğini ve etkilili-
ğini bozabilir. Bu nedenle eğer antiretroviral 
tedavi altındaki bir kadın hormonal kontra-
sepitif kullanmaya başlamaya veya kullanı-
ma devam etmeye karar verirse, kondomun 
sürekli olarak kullanımı önerilmelidir. Bu 
hem HIV bulaşmasının önlenmesi hem de 
hormonal kontraseptifin etkililiğindeki 
muhtemel azalmanın telafi edilmesi içindir.
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ANEMİLER

İLAÇ ETKİLEŞİMLERİ

1 1 1

1 1 1

1 1 1

1 1 1

3 3 3

2 2 2

3 3 3

3 3 3

1 1 1

1 1 1

1 1 1

1 DMPA=1 1
NET-EN=1

2 DMPA=1 2
NET-EN=2

3 DMPA=1 3
NET-EN=2
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Sadece progesteron içeren kontraseptifler, CYBE/HIV'e karşı korumaz. CYBE/HIV riski var ise (gebelik ve lohusalık dönem dahil) diğer yöntemlerle birlikte 
veya tek başına kondomun doğru ve sürekli kullanımı önerilir. Erkek lateks kondomunun CYBE/HIV'e karşı koruduğu kanıtlanmıştır.

DURUM
* Ek açıklamalar tablonun sonundadır

KATEGORİ
B: Başlama,  D: Devam

AÇIKLAMA / KANIT

POP DMPA/NE LNG/ETG

POP= sadece progesteron içeren haplar  LNG/ETG= levonorgestrel ve etonogestrelli implantlar

DMPA /NE= depot medroksiprogesteron asetat / norethisteron enantat (NET-EN)

ANTİ KONVULSAN TEDAVİ

ANTİMİKROBİYAL TEDAVİ

a. Belirli antikonvulsanlar (fenitoin, 
karbamazepin, barbitüratlar, 
primidon, topiramat, 
oxkarbaxepin)

b. Lamotrigine

a. Geniş spektrumlu antibiyotikler

b. Antifungaller

c. Antiparazitikler

d) Rifampisin veya rifabutin 
tedavisi

3 DMPA=1 2
NET-EN=2

1 1 1

Açıklama:  Belirli antikonvülsanların sadece 
progesteron içeren hapların, NET-EN’in ve 
LNG/ETG implantlar ile etkileşimi kadınlar 
için zararlı olmasa da bu durum  sadece 
progesteron içeren hapların, NET-EN’in ve 
LNG/ETG implantların etkililiğini 
azaltabilmektedir. Sadece progesteron 
içeren hapların dozlarının artırılması ile bu 
endişeyi nasıl etkileyeceği de açık değildir.
Bu ilaçlardan herhangi birini uzun süre  
kullanacak kadınlar, diğer kontraseptiflerin 
kullanımına yönlendirilmelidir. DMPA 
kullanımı için kategori 1dir, çünkü bazı 
antikonvülzanların kullanılması ile etkinliği 
azalmamaktadır.

Kanıt: Bazı antikonvülzanlar,  sadece 
progesteron içeren kontraseptiflerin etkisini 
azaltabilir (214-216).

Kanıt: Lamotrijin kullanan epileptik 
kadınlarda,  sadece progesteron içeren 
kontraseptiflerin kullanılması durumunda 
herhangi bir ilaç etkileşimi bildirilmemiştir. 
(217)

Açıklama: Her ne kadar rifampisin veya 
rifabutinin,
 sadece progesteron içeren haplar, NET-EN 
ve LNG/ETG implantlar ile etkileşimi 
kadınlar için zararlı olmasa da bu durum  
sadece kontraseptif içeren hapların,      
NET-EN’in ve LNG/ETG implantlar etkililiğini 
azaltabilmektedir. Bu ilaçlardan herhangi 
birini uzun süre  kullanacak kadınlar, diğer 
kontraseptiflerin kullanımına yönlendiril-
melidir. DMPA kullanımı için kategori 1dir, 
çünkü  rifampisin veya rifabutinin kullanıl-
ması ile etkinliği azalmamaktadır. Sadece 
kontraseptif içeren hapların dozlarının 
artırılmasının bu endişeyi nasıl etkileyeceği 
de açık değildir.
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1 1 1

1 1 1

1 1 1

3 DMPA=1 2
NET-EN=2
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kullanımı sıklıkla düzensiz adet kanamasına 
neden olur. İmplant kullanımı da özellikle ilk 3-6 
ay süresince düzensiz adet kanamasına neden 
olabilir, , fakat bu uzun sürmez. ETG kullanan-
larda LNG kullananlardan daha fazla amenore 
görülür. 

Açıklanamayan vajinal kanama: Sadece 
progesteron içeren hormonal yöntemlerin 
kullanımı düzensiz adet kanamasına neden 
olabilir ve bu durum altta yatan patolojiyi 
maskeleyebilir. DMPA ve NET-EN'in etkileri, 
yöntem bırakıldıktan sonra bir süre daha devam 
edebilir. 

Servikal kanser (Tedavi bekleyen): Sadece 
progesteron içeren hormonal kontraseptif 
kullanımının, mevcut hastalığın prognozunu 
etkileyebileceğine ilişkin bazı teorik endişeler var. 
Tedavi beklenirken, kadınlar sadece progesteron 
içeren hormonal kontraseptif kullanabilirler. 
Genel olarak bu durumun tedavisi, kadını kısır 
bırakmaktadır. 

Meme  kanseri: Meme kanseri hormonlara 
duyarlı bir tümördür ve sadece progesteron 
içeren hormonal kontraseptif kullanımı mevcut 
olan veya yakın zamanda ortaya çıkmış bir 
meme kanserini kötüleştirebilir. 

Endometriyal kanser:  Tedavi bekleyen 
kadınlar, sadece progesteron içeren hormonal 
kontraseptifleri kullanabilirler. Genel olarak bu 
durumun tedavisi, kadını kısır bırakmaktadır. 

Ovaryum kanseri: Tedavi bekleyen kadınlar, 
sadece progesteron içeren hormonal kontra-
septifleri kullanabilirler. Genel olarak bu durumun 
tedavisi, kadını kısır bırakmaktadır. 

Uterin myomlar: Sadece progesteron içeren 
hormonal kontraseptifler uterustaki myomların 
büyüme nedeni olarak görülmez. 

Pelvik İnflamatuar hastalık (PID): Sadece 
progesteron içeren hormonal kontraseptiflerin 
KOKlarda olduğu gibi, CYBE olan kadınlardaki 
PID riskini azaltıp azaltmadığı bilinmemektedir 
fakat HIV ve alt genital sistemdeki CYBElara 
karşı koruyucu değildir. 

Diyabet: Nefropati, retinopati, nöropati: Özellikle 
DMPA ve NET-EN kullananlar arasında 
hipoöstrojenik etkiye ve HDL düzeylerindeki 
düşüklüğe bağlı bir endişe vardır.  DMPA ve 
NET-EN'in etkileri, yöntem bırakıldıktan sonra bir 
süre daha devam edebilir. Bazı progesteron 
içeren hormonal kontraseptifler, KOK'lardan daha 
az olmakla birlikte, trombozis riskini artırabilirler.   

Diğer vasküler hastalıklar veya 20 yıldan daha 
uzun süreli diyabet: Özellikle DMPA ve NET-EN 
kullananlar arasında hipoöstrojenik etkiye ve 
HDL düzeylerindeki düşüklüğe bağlı bir endişe 
vardır.  DMPA ve NET-EN'in etkileri, yöntem 
bırakıldıktan sonra bir süre daha devam edebilir. 
Bazı progesteron içeren hormonal kontraseptifler, 
KOKlardan daha az olmakla birlikte, trombozis 
riskini artırabilirler.  

EK AÇIKLAMALAR:

Geçmişte ektopik gebelik: POPların, diğer 
progesteron içeren hormonal yöntemlerle 
karşılaştırıldığında daha yüksek oranda ektopik 
gebelik riski vardır, fakat bu oran hiçbir yöntem 
kullanmayanlara göre daha düşüktür. 75 µg 
desogestrel içeren haplar, siklusların çoğunda 
ovulasyonu inhibe eder ki bu ektopik gebelik için 
düşük bir risk anlamına gelir. 

Hipertansiyon: Vasküler hastalık:  Özellikle 
DMPA ve NET-EN kullananlar arasında 
hipoöstrojenik etkiye ve HDL düzeylerindeki 
düşüklüğe bağlı bir endişe vardır.  Buna karşın 
POP veya LNG/ETG'li implantlarla ilgili benzer 
endişe daha azdır. DMPA ve NET-EN'in etkileri, 
yöntem bırakıldıktan sonra bir süre daha devam 
edebilir. 

Derin Ven Trombozu /Pulmoner Emboli:  
Hemorajik ovariyan kisti olan ve antikoagülan 
tedavi alan kadınlar, DMPA kullanımından olumlu 
etkilenebilirler. 

İskemik kalp hastalığı: Mevcut veya öyküsü:  
Özellikle DMPA ve NET-EN kullananlar arasında 
hipoöstrojenik etkiye ve HDL düzeylerindeki 
düşüklüğe bağlı bir endişe vardır.  Buna karşın 
POP veya LNG/ETGli implantlarla ilgili benzer 
endişe daha azdır. DMPA ve NET-EN'in etkileri, 
yöntem bırakıldıktan sonra bir süre daha devam 
edebilir.

İnme:  Özellikle DMPA ve NET-EN kullananlar 
arasında hipoöstrojenik etkiye ve HDL düzeyle-
rindeki düşüklüğe bağlı bir endişe vardır.  Buna 
karşın POP veya LNG/ETGli implantlarla ilgili 
benzer endişe daha azdır. DMPA ve NET-EN'in 
etkileri, yöntem bırakıldıktan sonra bir süre daha 
devam edebilir. 

Sistemik lupus eritematozus: Ciddi trombo-
sitopeni kanama riskini artırır. Sadece proges-
teron içeren hormonal yöntemler ciddi trombo-
sitopenisi olan kadınlarda menoraji tedavisinde 
yararlı olabilir. Ancak DMPA kullanımına 
başlandığında artmış veya düzensiz kanama 
görülmesi ve bunun uygulamadan sonra 11-13 
hafta boyunca geri dönüşünün olmayışı, ciddi 
trombositopenisi olan kadınlarda bu yönteme 
başlamada dikkatli olunmasını gerektirir. 

Başağrısı: Aura, bir fokal nörolojik semptomdur. 
Bununla ilgili daha fazla bilgi almak için ve diğer 
tanı kriterleri için “Uluslararası Başağrısı Derneğ 
alt komitesinin Başağrısı Sınıflandırma döküma-
nına, Uluslararası Başağrısı Sınıflandırması, 2. 
Baskı, Cephalalgia.2004;24(: 1-150. http://ihs-
classification.org/en/02_klassifikation (Erişim 
tarihi: 21.08.2009) bakılabilir.

NET-EN, DMPA ve implantların kullanımının ciddi 
başağrılarını artırabileceğine ilişkin kaygılar 
vardır. NET-EN, DMPA 'nın bu etkileri yöntem 
bırakıldıktan sonra bir süre daha devam edebilir. 

Vajinal kanama:  Sağlıklı kadınlar arasında da 
düzensiz adet kanamaları yaygındır. Ancak 
progesteron içeren hormonal yöntemlerin 
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hepatosellüler adenomanın büyüme ve gelişi-
mine ilişkin benzer durumun diğer hormonal 
kontraseptiflerin kullanımında da olup olmadığı 
bilinmemektedir. 

Demir-eksikliği anemisi: Sadece progesteron 
içeren hormonal kontraseptiflerin  kullanımı ile 
ilişkili adet düzenindeki değişikliklerin hemoglobin 
düzeylerine etkileri azdır. 

Kolestaz öyküsü: Teorik olarak KOK kulla-
nımına bağlı kolestaz öyküsü olanlarda, sadece 
progesteron içeren hormonal kontraseptiflerin  
kullanımı sonrasında da kolestaz beklenebilir. 
Ancak bununla ilgili kanıt yoktur.  

Karaciğer tümörleri: Hepatosellüler adenomalı 
kadınların hormonal kontraseptif kullanımı ile ilgili 
bir kanıt yoktur. KOK kullanan sağlıklı kadınlarda 
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Acil kontraseptif haplar, CYBE/HIV'e karşı korumaz. CYBE/HIV riski var ise (gebelik ve lohusalık dönem dahil) diğer yöntemlerle birlikte veya tek başına 
kondomun doğru ve sürekli kullanımı önerilir. Erkek lateks kondomunun CYBE/HIV'e karşı koruduğu kanıtlanmıştır.

DURUM
* Ek açıklamalar tablonun sonundadır

KATEGORİ AÇIKLAMA / KANIT

ACİL KONTRASEPTİF HAPLAR
(Levonorgestrel içeren kontraseptif hapları ve oral kontraseptif hapları kapsamaktadır)

GEBELİK 

EMZİRME

GEÇMİŞTE  EKTOPİK  GEBELİK 
GEÇİRME

ŞİDDETLİ  KARDİYOVASKÜLER 
KOMPLİKASYON  ÖYKÜSÜ*

ANJİNA PEKTORİS*

MİGREN*

ŞİDDETLİ KARACİĞER HASTALIĞI*
(sarılık dahil)

ACİL KONTRASEPTİF HAPLARIN 
BİRDEN FAZLA KULLANIMI

TECAVÜZ*

(iskemik kalp hastalığı, 
serebrovasküler atak veya diğer 
tromboembolik durumlar)

UD

1

1

2

2

2

2

1

1

UD: Uygun değil

Açıklama: Her ne kadar bu yöntem, bilinen bir gebeliği 
olan veya gebe olma şüphesi olan bir kadın için endike 
değilse de, eğer kazara kullanıldıysa, kadına, gebeliğin 
seyrine veya fötüse bilinen bir zararı yoktur. 

Açıklama: Acil kontraseptif hapların tekrar tekrar 
kullanılması, kadının diğer kontraseptif yöntemlerle ilgili 
danışmanlığıa ihtiyacı olduğunu gösterir. Sıklıkla acil 
kontraseptif hapların tekrar tekrar kullanımı, kombine 
hormonal kontraseptifler veya sadece progesteron içeren 
hormonal kontraseptifler için 2,3 veya 4 olarak belirtilen 
durumlarda zararlı olabilir.  

EK AÇIKLAMALAR:

Şiddetli  kardiyovasküler komplikasyon  öyküsü: Acil kontraseptif hapların kullanım süresi, 
kombine oral kontraseptiflerin veya sadece progesteron içeren hapların düzenli kullanım sürelerinden 
daha kısa olduğundan, daha az klinik etki beklenir.

Anjina pektoris: Acil kontraseptif hapların kullanım süresi, kombine oral kontraseptiflerin veya sadece 
progesteron içeren hapların düzenli kullanım sürelerinden daha kısa olduğundan, daha az klinik etki 
beklenir.

Migren: Acil kontraseptif hapların kullanım süresi, kombine oral kontraseptiflerin veya sadece 
progesteron içeren hapların düzenli kullanım sürelerinden daha kısa olduğundan, daha az klinik etki 
beklenir.

Şiddetli karaciğer hastalığı* (sarılık dahil):  Acil kontraseptif hapların kullanım süresi, kombine oral 
kontraseptiflerin veya sadece progesteron içeren hapların düzenli kullanım sürelerinden daha kısa 
olduğundan, daha az klinik etki beklenir.

Tecavüz: Tecavüz durumlarında acil kontraseptif hapların kullanılmamasını gerektiren kısıtlamalar 
yoktur. 
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KİŞİSEL ÖZELLİKLER VE ÜREME ÖYKÜSÜ

RİAlar, CYBE/HIV'e karşı korumaz. CYBE/HIV riski varsa (gebelik ve lohusalık dönem dahil) diğer yöntemlerle birlikte veya tek başına kondomun doğru ve 
sürekli kullanımı önerilir. Erkek lateks kondomunun CYBE/HIV'e karşı koruduğu kanıtlanmıştır.

DURUM
* Ek açıklamalar tablonun sonundadır

KATEGORİ
B: Başlama,  D: Devam

AÇIKLAMA / KANIT

Cu-RİA LNG-RİA

Cu-RİA= bakırlı rahim içi araç    LNG-RİA= levonorgestrel salınımlı rahim içi araç ( 20µg/ 24 saat)

RAHİM İÇİ ARAÇLAR (RİA)

GEBELİK

YAŞ* 

PARİTE

DOĞUMDAN  SONRA*
(emziren ya da emzirmeyen kadınlar, 
sezeryan sonrası dahil)

DÜŞÜKTEN  SONRA*

DIŞ GEBELİK ÖYKÜSÜ*

GEÇİRİLMİŞ PELVİK CERRAHİ

SİGARA

a) Menarş - <20 yaş

b) ≥ 20 yaş

a) Nullipar,hiç doğum yapmamış

b) Paröz, doğum yapmış

a) < 48 saat

Plasentanın çıkmasından hemen 
sonra uygulama  dahil

(i) Emzirme var

(ii) Emzirme  yok

b) ≥ 48 saat - < 4 hafta

c) ≥ 4 hafta

d) Puerperal sepsis

a) İlk trimester

b) İkinci trimester

c) Septik düşükten hemen sonra

a) Yaş < 35 yaş

b) Yaş ≥ 35 yaş

(i) < 15 sigara/gün

(ii) ≥ 15 sigara/gün

4 4

2 2

1 1

Açıklama: RİA kullanımı gebelikte kontrendikedir, ve 
ciddi pelvik enfeksiyon ve septik abortus riski nedeniyle 
kullanılmamalıdır.

Kanıt: RİA kullanımının nullipar kadınlarda infertilite ile 
ilişkili olduğuna dair çelişkili veriler vardır fakat, yakın 
dönemde yapılmış iyi çalışmalar riskin arttığını 
bildirmemektedir (1-9).

Kanıt: Erken postpartum Cu-RİA uygulamalarında, 
özellikle plasenta çıktıktan hemen sonra yapılan 
uygulamalarda geç postpartum uygulamalara göre daha 
düşük atılma oranları saptanmıştır. Ek olarak sezaryen 
sırasında yapılan uygulamalarda atılma oranları, erken 
postpartum vajinal uygulamalardan düşüktür. Postpartum 
uygulanan RİA'ya bağlı enfeksiyon ve perforasyon gibi 
komplikasyonlar artmamaktadır (10-24).

Açıklama:  RİA'lar ilk trimester, spontan ya da 
indüklenmiş abortus sonrasında hemen takılabilir

Kanıt: Abortus sonrası hemen veya geç RİA uygulaması 
arasında komplikasyon riski açısından fark yoktur. İkinci 
trimester abortusu  sonrası RİA uygulamasında,  ilk 
trimester abortus sonrasına göre atılma riski daha 
yüksektir. Abortus sonrası uygulamalarda, güvenlik ve 
atılma yönünden Cu-RİA ve LNG-RİA arasında fark 
yoktur (25-37).

2 2

1 1

1 3

1 1

3 3

1 1

4 4

1 1

2 2

4 4

1 1

1 1

1 1

1 1

1 1
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RİAlar, CYBE/HIV'e karşı korumaz. CYBE/HIV riski varsa (gebelik ve lohusalık dönem dahil) diğer yöntemlerle birlikte veya tek başına kondomun doğru ve 
sürekli kullanımı önerilir. Erkek lateks kondomunun CYBE/HIV'e karşı koruduğu kanıtlanmıştır.

DURUM
* Ek açıklamalar tablonun sonundadır

KATEGORİ
B: Başlama,  D: Devam

AÇIKLAMA / KANIT

Cu-RİA LNG-RİA

Cu-RİA= bakırlı rahim içi araç    LNG-RİA= levonorgestrel salınımlı rahim içi araç ( 20µg/ 24 saat)

OBESİTE

KAN BASINCI ÖLÇÜLEMİYORSA

ARTERİYEL KARDİYOVASKÜLER 
HASTALIKLAR İÇİN ÇOKLU RİSK 
FAKTÖRLERİ
(ileri yaş, sigara, diyabet, 
hipertansiyon gibi)

GEBELİKTE YÜKSEK TANSİYON 
ÖYKÜSÜ
(şimdiki kan basıncı ölçülebilir ve 
normal ise)

2a) BKI ≥ 30 kg/m

b) Menarş < 18 yaş:
2BKI ≥ 30 kg/m

a) Kan basıncının değerlendirile-
mediği hipertansiyon öyküsü 
(gebelikte hipertansiyon dahil)

b) Kan basıncının değerlendirile-
bildiği, kontrol altında 
hipertansiyon

c) Yüksek kan basıncı değerleri 
(uygun olarak ölçülmüş)

(I) Sistolik 140-159 veya 
diyastolik 90-99

(II) sistolik≥160 veya       

diyastolik ≥100

d) Vasküler hastalık

1 1

1 1

UD UD

1 2

Açıklama: Her ne kadar kan basıncı ölçümü iyi bir 
koruyucu sağlık hizmeti için uygunsa da, güvenli ve etkili 
RİA uygulaması için gerekli değildir. Kadınlar, kan 
basınçları ölçülemediği için RİA uygulamasından geri 
çevrilmemelidir.

KARDİYOVASKÜLER HASTALIKLAR

HİPERTANSİYON
Hipertansiyonun tüm kategorilerinde sınıflamalar diğer kardiovasküler hastalık risk faktörlerinin bulunmadığı varsayımı altında yapılmıştır. 
Çoklu risk faktörlerinin varlığında kardiovasküler hastalık riski fazlaca artabilir. Kan basıncının tek bir ölçümü bir kadını hipertansif olarak 
nitelendirmek için yeterli değildir.

1 2

1 1

1 1

1 2

1 2

1 1
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RİAlar, CYBE/HIV'e karşı korumaz. CYBE/HIV riski varsa (gebelik ve lohusalık dönem dahil) diğer yöntemlerle birlikte veya tek başına kondomun doğru ve 
sürekli kullanımı önerilir. Erkek lateks kondomunun CYBE/HIV'e karşı koruduğu kanıtlanmıştır.

DURUM
* Ek açıklamalar tablonun sonundadır

KATEGORİ
B: Başlama,  D: Devam

AÇIKLAMA / KANIT

Cu-RİA LNG-RİA

Cu-RİA= bakırlı rahim içi araç    LNG-RİA= levonorgestrel salınımlı rahim içi araç ( 20µg/ 24 saat)

DERİN VEN TROMBOZU (DVT) / 
PULMONER EMBOLİ (PE)*

BİLİNEN TROMBOJENİK 
MUTASYONLAR
(Faktör V Leiden; Protombin 
mutasyonu; Protein S, Protein C ve 
Antitrombin eksiklikleri

YÜZEYEL VENÖZ TROMBOZ

İSKEMİK KALP HASTALIĞI VARLIĞI 
VE ÖYKÜSÜ*

İNME*
(Serebrovasküler olay öyküsü)

BİLİNEN HİPERLİPİDEMİLER

KALP KAPAK HASTALIKLARI

a) DVT/PE öyküsü

b) Akut DVT/PE        

                  

c) DVT/PE ve antikoagulan tedavide

d) Aile öyküsü (birinci derece 
akrabalarda)

e) Majör cerrahi

(i) Uzun süreli hareketsizlik (+)

(ii) Uzun süreli hareketsizlik  (-)

f) Minör cerrahi, hareketsizlik  (-)

a) Variköz venler

b) Yüzeyel tromboflebit

a) Komplike değil

b) Komplike (pulmoner hipertansiyon, 
atriyel fibrilasyon riski, subakut 
bakteriyel endokardit öyküsü)

1 2

1 3

1 2

1 1

1 2

1 1

1 1

1 2

1 1

1 1

Kanıt: Her ne kadar sadece progesteron içeren 
kontraseptiflerin kullanımı ile venöz tromboz riski 
arasındaki ilişkiyle ilgili kanıtlar tutarsızsa da riskteki 
herhangi küçük artış KOK kullanımından azdır (38-40).

Kanıt: Her ne kadar sadece progesteron içeren 
kontraseptiflerin kullanımı ile venöz tromboz riski 
arasındaki ilişkiyle ilgili kanıtlar tutarsızsa da riskteki 
herhangi küçük artış KOK kullanımından azdır (38-40). 
Sınırlı sayıda kanıt, LNG-RİA uygulamasının kronik 
antikoagulan tedavi altında olan kadınlarda majör 
kanama riskinde artış yapmadığını göstermektedir (41-
ylmkylmk43).

Açıklama: Bu durumların  nadir görülmesi ve taramanın 
yüksek maliyeti nedeniyle rutin tarama uygun değildir.

Açıklama: Bu durumların  nadir görülmesi ve taramanın 
yüksek maliyeti nedeniyle rutin tarama uygun değildir.

Açıklama: Uygulama için, endokarditin önlenmesi 
amacıyla  profilaktik antibiyotik kullanımı önerilmektedir.

1 2

1 2

1 1

2 2

B D

1 2 3
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RİAlar, CYBE/HIV'e karşı korumaz. CYBE/HIV riski varsa (gebelik ve lohusalık dönem dahil) diğer yöntemlerle birlikte veya tek başına kondomun doğru ve 
sürekli kullanımı önerilir. Erkek lateks kondomunun CYBE/HIV'e karşı koruduğu kanıtlanmıştır.

DURUM
* Ek açıklamalar tablonun sonundadır

KATEGORİ
B: Başlama,  D: Devam

AÇIKLAMA / KANIT

Cu-RİA LNG-RİA

Cu-RİA= bakırlı rahim içi araç    LNG-RİA= levonorgestrel salınımlı rahim içi araç ( 20µg/ 24 saat)

a) Pozitif (veya bilinmeyen) 
antifosfolipid antikorları

b) Ciddi trombositopeni

c) İmmun supresif tedavi

d) Diğer durumlar

a) Non-migrenöz (hafif veya şiddetli)

b) Migren

(i) Aurasız

Yaş < 35

Yaş  ≥35

(ii) Auralı, her yaş

a) Çok olmayan düzensiz kanama

b) Artmış ve uzamış kanama (düzenli 
veya düzensiz olabilir)

BAŞ AĞRILARI*

EPİLEPSİ

DEPRESİF BOZUKLUKLAR

VAJİNAL KANAMA DÜZENİ

B D

1 1 3

3 2 2

2 1 2

1 1 2

Kanıt: Antifosfolipid antikorları varsa, hem arteriyel hem 
de venöz tromboz riski artmıştır (63,64).

Açıklama: Ciddi trombositopeni kanama riskini artırır. 
Kategori, trombositopenin şiddeti ve klinik bulgularına 
göre tekrar değerlendirilmelidir. Spontan kanama riski 
olan çok şiddetli trombositopenili kadınlarda, bir uzmanla 
konsulte edilerek, özel ön tedaviler gerekebilir.

Kanıt: Şiddetli trombositopenisi olan kadınlarda menoraji 
tedavisinde LNG-RİA faydalı olabilir (43).

ROMATOLOJİK HASTALIKLAR

SİSTEMİK LUPUS ERİTEMATOZUS (SLE)
Sitemik lupus eritematozisli insanlarda  iskemik kalp hastalığı, inme ve venöz  tromboemboli riski yüksektir. Burada belirlenen durumların  
kategorileri , bu durumları olan SLE’li kadınlarla aynı olmalıdır. SLE'nin bütün kategorileri için klasifikasyonlar, kardiyovasküler başka risk 
faktörü yokmuş varsayımı ile belirlenmiştir. Bu risk faktörleri varsa klasifikasyonlar mutlaka modifiye edilmelidir. Mevcut kanıtlar SLEli birçok 
kadının hormonal kontraseptifleri de kapsayan kontraseptif yöntemlerin çoğu için  iyi adaylar olarak değerlendirilebileceğini göstermektedir 
(44-62).

NÖROLOJİK DURUMLAR

DEPRESİF BOZUKLUKLAR

ÜREME SİSTEMİ ENFEKSİYONLARI VE HASTALIKLARI

Açıklama: Her yeni baş ağrısı veya  baş ağrılarındaki 
belirgin değişiklikler değerlendirilmelidir.

B D

1 1 1

1 2 2

1 2 2

1 2 3

1 1

Açıklama: Sınıflandırma, belirli depresif bozuklukları olan 
kadınlara ait verilere göre yapılmıştır. Bipolar bozukluk ya 
da postpartum depresyon ile ilgili veri yoktur. Belirli 
antidepresanlar ile hormonal kontraseptifler arasında ilaç 
etkileşimi potansiyeli bulunmaktadır.

Açıklama: Olağandışı aşırı kanama durumunda altta 
yatan ciddi bir durumdan şüphelenmek gereklidir.

Kanıt: Aşırı ya da uzamış adetleri olan kadınlarda LNG-
RİA'nın tedavi etkilerini inceleyen çalışmalardan elde 
edilen veriler, yan etkilerde artış olmadığını ve menoraji 
tedavisinde LNG-RİA'nın faydalı olduğunu göstermiştir 
(65-72).

B D

1 1 1

2 1 2

1 1
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RİAlar, CYBE/HIV'e karşı korumaz. CYBE/HIV riski varsa (gebelik ve lohusalık dönem dahil) diğer yöntemlerle birlikte veya tek başına kondomun doğru ve 
sürekli kullanımı önerilir. Erkek lateks kondomunun CYBE/HIV'e karşı koruduğu kanıtlanmıştır.

DURUM
* Ek açıklamalar tablonun sonundadır

KATEGORİ
B: Başlama,  D: Devam

AÇIKLAMA / KANIT

Cu-RİA LNG-RİA

Cu-RİA= bakırlı rahim içi araç    LNG-RİA= levonorgestrel salınımlı rahim içi araç ( 20µg/ 24 saat)

AÇIKLANAMAYAN VAJİNAL 
KANAMA 
(ciddi durum şüphesi vardır)

ENDOMETRİOZİS

BENİGN OVER TÜMÖRLERİ
(Kistler dahil)

ŞİDDETLİ  DİSMENORE*

GESTASYONEL TROFOBLASTİK 
HASTALIK

SERVİKAL EKTROPİON

SERVİKAL İNTRAEPİTELYAL 
NEOPLAZİ (CIN)*

SERVİKAL KANSER*
(tedavi öncesi)

MEME HASTALIKLARI*

ENDOMETRİUM KANSERİ*

OVER KANSERİ*

UTERİN  MYOMLAR*

Değerlendirme öncesi

a) Azalan ya da tespit edilemeyen   
β-hCG düzeyleri

b) Persistan yüksek β-hCG düzeyleri 
ya da malign hastalık

a) Tanı konmamış kitle

b) Benign meme hastalığı

c) Ailede kanser öyküsü

d) Meme kanseri

(i) Şu anda mevcut

(ii) Geçirilmiş ve 5 yıldır hastalık 
ile ilgili bulgu yok

a) Kavitede distorsiyon yok

b) Kavitede distorsiyon var

B D B D

4 2 4 2 Açıklama: Gebelik ya da altta yatan pelvik malignite gibi 
patolojik bir durumdan şüpheleniliyorsa, önce mutlaka bu 
durum değerlendirilmeli , kategori değerlendirmeden 
sonra belirlenmelidir. Değerlendirme öncesi RİA'nın 
çıkarılması gerekli değildir.

Kanıt: Endometriozisi olan kadınlarda LNG-RİA 
kullanımı, dismenore, pelvik ağrı ve disparoniyi  
azaltmaktadır (73-77).

Kanıt: Sınırlı sayıda veri, molar gebelik boşaltılması 
sonrası RİA takılan kadınlarda, diğer kontraseptif 
yöntemlere göre post-molar trofoblastik hastalık riskinin 
artmadığını göstermektedir (78-81)

Kanıt: Myomu olan kadınlarda, LNG-RİA kullanımı ile 
ilgili yan etki gözlenmezken, bazı kadınlarda myomların 
boyutunun ve semptomlarının azaldığı saptanmıştır (82-
88).

B D B D

4 2 4 2

B D B D

4 2 4 2

3 2 3 2

2 1

1 1

2 1

3 3

4 4

1 1

1 2

1 2

1 1

1 1

1 4

1 3

1 1

4 4
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RİAlar, CYBE/HIV'e karşı korumaz. CYBE/HIV riski varsa (gebelik ve lohusalık dönem dahil) diğer yöntemlerle birlikte veya tek başına kondomun doğru ve 
sürekli kullanımı önerilir. Erkek lateks kondomunun CYBE/HIV'e karşı koruduğu kanıtlanmıştır.

DURUM
* Ek açıklamalar tablonun sonundadır

KATEGORİ
B: Başlama,  D: Devam

AÇIKLAMA / KANIT

Cu-RİA LNG-RİA

Cu-RİA= bakırlı rahim içi araç    LNG-RİA= levonorgestrel salınımlı rahim içi araç ( 20µg/ 24 saat)

ANATOMİK ANOMALİLER*

PELVİK İNFLAMATUAR HASTALIK 
(PID)*

CYBE'ler

YÜKSEK HIV RİSKİ

a) Kavitede distorsiyon var (RİA 
takılmasını engelleyecek şekilde 
kaviteyi bozan herhangi bir 
konjenital ya da edinsel anomali)

b) RİA takılmasını engellemeyen ya 
da kaviteyi bozmayan diğer 
anomaliler (servikal stenoz ya da 
servikal laserasyonlar dahil)

a) Geçirilmiş PID (CYBE ile ilgili 
bilinen risk faktörü yoksa)

(i) Öncesinde gebelik mevcut

(ii) Öncesinde gebelik yok

b) Şu anda PID

a) Pürülan servisit ,  klamidyal 
enfeksiyon ya da gonore varlığı

b) Diğer CYBE (HIV ve hepatit hariç)

c) Vajinit (trichomonas vajinalis ve 
bakteriyel vajinosis dahil)

d) CYBE riski yüksek

B D B D

4 2 4 2

2 2 2 2

2 2 2 2

2/3 2 2/3 2

Devam için açıklama: PID uygun antibiyotiklerle tedavi 
edilmeli. Eğer hasta bu yöntemle devam  etmek istiyorsa, 
RİA'nın çıkarılmasına gerek yoktur. RİA'nın kullanımına 
devam edilmesi  kadının  bilgilendirildikten sonraki  
bireysel seçimine ve o andaki CYBE ve PID risk 
faktörlerine bağlıdır.

Kanıt: PID tedavisi görmüş RİA kullanıcıları arasında, 
RİA'nın çıkarılması ya da yerinde kalmasıyla klinik seyir 
açısından fark izlenmemiştir (89-91).

4 4

2 2

Devam için açıklama: CYBE uygun antibiyotiklerle 
tedavi edilmelidir. Eğer kadın  bu yöntemle devam  etmek 
istiyorsa, RİA'nın çıkarılmasına gerek yoktur. RİA'nın 
kullanımına devam edilmesi kadının bilgilendirildikten 
sonraki  bireysel seçimine ve o andaki CYBE ve PID risk 
faktörlerine bağlıdır.

Kanıt: CYBE olan kadınlara RİA takılmasının, takılma-
masına göre PID riskini artırdığına yönelik kanıt yoktur. 
CYBE olan kadınlarda  RİA takılmasına bağlı PID 
gelişme riski düşük bulunmuştur, fakat bu risk CYBE 
olmayan kadınlardan yüksektir (92-98).

Açıklama: Eğer, kadın gonore veya klamidya 
enfeksiyonu  için yüksek risk taşıyorsa  Kategori 3 tür.

Kanıt: RİA kullananlarda CYBE risk durumunu 
sınıflandırmak için algoritma kullanılan bir araştırmada, 
RİA ile ilişkili komplikasyonların görülme sıklığı CYBE 
riski yüksek kadınlarda %11, CYBE riski yüksek olmayan 
grupta ise %5 olarak bildirilmiştir (99).

Kanıt: HIV riski olan kadınlarda, Cu-RİA kullanımı, HIV'e 
yakalanma riskini artırmamaktadır (100-110).

HIV/AIDS

B D B D

1 1 1 1

2 2 2 2

4 2 4 2

B D B D

2 2 2 2
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RİAlar, CYBE/HIV'e karşı korumaz. CYBE/HIV riski varsa (gebelik ve lohusalık dönem dahil) diğer yöntemlerle birlikte veya tek başına kondomun doğru ve 
sürekli kullanımı önerilir. Erkek lateks kondomunun CYBE/HIV'e karşı koruduğu kanıtlanmıştır.

DURUM
* Ek açıklamalar tablonun sonundadır

KATEGORİ
B: Başlama,  D: Devam

AÇIKLAMA / KANIT

Cu-RİA LNG-RİA

Cu-RİA= bakırlı rahim içi araç    LNG-RİA= levonorgestrel salınımlı rahim içi araç ( 20µg/ 24 saat)

HIV ENFEKTE

AIDS

ŞİSTOZOMİYAZİS

TÜBERKÜLOZ*

SITMA

DİYABET

TİROİD HASTALIKLARI

SAFRA KESESİ HASTALIKLARI

ARV tedavisinde ve klinik olarak iyi

a) Komplike olmayan

b) Karaciğerde fibrosis (şiddetli ise 
siroz durumuna bakınız)

a) Pelvik olmayan

b) Pelvik

a) Gestasyonel diyabet öyküsü

b) Non-Vasküler Hastalık

(i) İnsüline bağımlı olmayan

(ii) İnsüline bağımlı 

c) Nefropati/retinopati/ Nöropati

d) Diğer vasküler hastalıklar veya 20 
yıldan uzun diyabet

a) Basit guatr

b) Hipertiroidi

c) Hipotiroidi

a) Semptomatik

(i) Kolesistektomi li

(ii) Medikal tedavide

(iii) Mevcut

b) Asemptomatik

Kanıt: Sınırlı sayıda veri, HIV ile enfekte olan ve 
olmayan, RİA  kullanan kadınlarda, tüm komplikasyonlar 
veya enfeksiyöz komplikasyonlar yönünden fark 
olmadığını göstermektedir. HIV ile enfekte kadınlarda RİA 
kullanımı, hormonal kontraseptiflere göre, HIV'in 
progresyonunu olumsuz etkilememektedir. Ayrıca, HIV ile 
enfekte kadınlarda RİA kullanımı cinsel eşe  bulaşmayı 
da artırmamaktadır (111-119)

1 1

1 1

Devam için açıklama: AIDS'li olan RİA kullanıcıları 
pelvik enfeksiyon açısından yakın takip edilmelidir.

Kanıt: İnsuline bağımlı olan ya da olmayan diyabetik 
kadınlarda LNG-RİA kullanımı ile ilgili sınırlı sayıda veri, 
bu metodun kısa ve uzun dönem diyabet kontrolü (HbA1c 
düzeyleri), hemostatik markırlar ve lipid profili üzerine 
minimal etkisi olduğunu göstermektedir (120,121).

DİĞER ENFEKSİYONLAR

B D B D

2 2 2 2

2 2 3 2

2 2 2 2

ENDOKRİN BOZUKLUKLAR

GASTROİNTESTİNAL SİSTEM HASTALIKLARI

1 1

1 1

1 2

1 2

1 2

1 2

1 1

1 1

1 1

1 2

1 2

1 2

1 2

B D B D

1 1 1 1

4 3 4 3
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RİAlar, CYBE/HIV'e karşı korumaz. CYBE/HIV riski varsa (gebelik ve lohusalık dönem dahil) diğer yöntemlerle birlikte veya tek başına kondomun doğru ve 
sürekli kullanımı önerilir. Erkek lateks kondomunun CYBE/HIV'e karşı koruduğu kanıtlanmıştır.

DURUM
* Ek açıklamalar tablonun sonundadır

KATEGORİ
B: Başlama,  D: Devam

AÇIKLAMA / KANIT

Cu-RİA LNG-RİA

Cu-RİA= bakırlı rahim içi araç    LNG-RİA= levonorgestrel salınımlı rahim içi araç ( 20µg/ 24 saat)

KOLESTAZ ÖYKÜSÜ*

VİRAL HEPATİTLER

SİROZ

KARACİĞER  TÜMÖRLERİ*

TALASEMİ*

ORAK HÜCRELİ ANEMİ*

DEMİR EKSİKLİĞİ ANEMİSİ*

ANTİ-RETROVİRAL TEDAVİ

ANTİ KONVULSAN TEDAVİ

ANTİMİKROBİYAL TEDAVİ

a) Gebelikle ilişkili

b) Geçmişte kullanılan KOK ile ilişkili

a) Akut veya alevlenmiş

b) Taşıyıcı

c) Kronik

a) Hafif (Kompanse)

b) Şiddetli (Dekompanse)

a) Benign

(i) Fokal Nodüler Hiperplazi

(ii) Hepatosellüler Adenom

b) Malign (Hepatoma)

a) Nucleside reverse transcritase 
inhibitors (NRTi)

b) Non- Nucleside reverse 
transcriptase inhibitörleri (NNRTi)

c) Ritonavir-boosted protease 
inhibitörleri

a) Belirli antikonvulsanlar (fenitoin, 
karbamezapin, barbitüratlar, 
topiramat, oxkarbaxepin)

b) Lamotrigine

a) Geniş spektrumlu antibiyotikler

b) Antifungaller

c) Antiparazitikler

d) Rifampisin veya rifabutin tedavisi

Açıklama: RİA kullanımı ile anti-retroviral tedavi arasında 
bilinen bir etkileşim yoktur. Bununla birlikte AİDS, 
başlama için kategori 3, devam için kategori 2'dir. Eğer 
hasta anti-retroviral tedavi sırasında klinik olarak iyi ise,  
hem başlama hem de devam için kategori 2 dir. 
(HIV/AIDS durumuna bakınız). 

ANEMİLER

İLAÇ ETKİLEŞİMLERİ

1 1

1 2

B D B D

2/3 2 2/3 2

2/3 2 2/3 2

2/3 2 2/3 2

Kanıt: Sınırlı sayıda kanıt, belirli antikonvulsanların LNG-
RİA'nın kontraseptif etkinliğini düşürmediğini 
göstermektedir (122).

Kanıt: LNG-RİA ve lamotrigine kullanan epileptik 
kadınlarda ilaç etkileşimi bildirilmemiştir (123).

Kanıt:  Rifampisin veya rifabutin tedavisi: Bir kesitsel 
çalışmada rifabutin tedavisinin LNG-RİA'nın etkinliğine 
etkisinin olmadığı gösterilmiştir (122).

1 1

1 1

1 1

1 1

1 3

1 2

1 3

1 3

2 1

2 1

2 1

1 1

1 1

1 1

1 1

1 1

1 1
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Endometriyal kanser: RİA uygularken kanama, 
enfeksiyon  ve perforasyon riskinin artması ile 
ilgili endişeler vardır. RİA'nın tedavi esnasında 
çıkarılması gerekebilir, ancak bu süreçte kadının 
gebelik riski sözkonusu olacaktır. 

Ovaryum kanseri: RİA'nın tedavi esnasında 
çıkarılması gerekebilir, ancak bu süreçte kadının 
gebelik riski sözkonusu olacaktır.  

Uterin myomlar:  Uterin kavitede distorsiyon 
yok: Şiddetli ve uzamış kanaması olan kadınlar 
bu durumun kategorisine uygun davranılmalıdır. 

Uterin kavitede distorsiyon var: Uterin 
kavitede distorsiyona neden olan, önceden var 
olan uterin myomlar, RİA'nın takılması ve uterin 
kaviteye uygun şekilde yerleştirilmesine engel 
olabilir.

Anatomik anomaliler: Bozuk uterin kavite: 
Uterin kaviteyi bozan bir anatomik anomali varsa, 
RİA'nın uygun şekilde yerleştirilmesi mümkün 
olmayabilir.

Pelvik İnflamatuar hastalık (PID): RİA'lar  
CYBE/HIV/PID gibi  hastalıklara karşı 
korumazlar. CYBE'lara karşı düşük  riski olan 
kadınlarda, RİA takılması ile küçük bir PID riski 
olabilir. Var olan CYBE riski  ve gelecek gebelik 
talepleri, bu durumun değerlendirilmesinde 
dikkate alınmalıdır. 

Pelvik tüberküloz: RİA'nın takılması, durumu 
kötüleştirebilir. 

Kolestaz öyküsü: Kombine hormonal 
kontraseptiflerle ilişkili bir kolestaz öyküsünün, 
LNG kullanımı sonrasındaki bir kolestazın 
habercisi olabileceğine ilişkin endişeler vardır. 

Karaciğer tümörleri: Hepatosellüler adenomalı 
kadınların hormonal kontraseptif kullanımları ile 
ilgili bir kanıt yoktur. Sağlıklı kadınlarda KOK 
kullanımının, hepatosellüler adenomanın büyüme 
ve gelişmesi  ile ilişkili olduğu bilinmektedir ancak 
diğer hormonal kontraseptiflerde de benzer 
etkilerin olup olmayacağı bilinmemektedir.  

Talassemi:  Bakırlı RİA ile kan kaybının 
artabileceği endişesi vardır.

Orak hücreli anemi: Bakırlı RİA ile kan kaybının 
artabileceği endişesi vardır.

Demir-eksikliği anemisi: Bakırlı RİA ile kan 
kaybının artabileceği endişesi vardır.

EK AÇIKLAMALAR:

Yaş: Menarş-  < 20 yaş:  Daha genç yaş 
gruptakilerin cinsel davranışlarına bağlı CYBE 
riski ve nullipariteye bağlı  dışarı atılma riskinden 
dolayı bazı endişeler vardır. 

Doğum sonrası: < 48 saat, 48 saat - < 4 hafta: 
İlk 4 hafta süresince LNG-RİA kullanımına bağlı 
steroid hormonlara maruz kalmanın yenidoğanda 
bir risk oluşturabileceğine ilişkin endişeler vardır.

Puerperal sepsis: RİA uygulanması bu durumu  
ciddi olarak kötüleştirebilir.

Düşük sonrası: Septik abortustan hemen sonra: 
RİA uygulanması bu durumu ciddi olarak 
kötüleştirebilir.

Geçmişte ektopik gebelik: RİA'ın yüksek 
etkinliğinden dolayı, ektopik gebelikte mutlak risk 
çok düşüktür. Ancak, bir kadın RİA kullanırken 
gebe kalırsa, buna bağlı ektopik gebelik oluşma 
olasılığı ciddi olarak artar. 

Hipertansiyon: Teorik olarak LNG'nin lipitler 
üzerine etkisi ile ilgili endişeler vardır. Bakırlı RİA 
ile ilgili herhangi bir kısıtlama yoktur. 

Derin Ven Trombozu /Pulmoner Emboli:  LNG-
RİA, antikoagulan tedavi alan kadınlarda, 
menoraji tedavisinde yararlı olabilir. 

İskemik kalp hastalığı: Mevcut veya öyküde: 
Teorik olarak LNG'nin lipitler üzerine etkisi ile ilgili 
endişeler vardır. Bakırlı RİA ile ilgili herhangi bir 
kısıtlama yoktur.

İnme: Mevcut veya öyküde: Teorik olarak 
LNG'nin lipitler üzerine etkisi ile ilgili endişeler 
vardır. Bakırlı RİA ile ilgili herhangi bir kısıtlama 
yoktur.  

Başağrısı: Aura, bir fokal nörolojik semptomdur. 
Bununla ilgili daha fazla bilgi almak için ve diğer 
tanı kriterleri için “Uluslararası Başağrısı Derneğ 
alt komitesinin Başağrısı Sınıflandırma döküma-
nına, Uluslar arası Başağrısı Sınıflandırması, 2. 
Baskı, Cephalalgia.2004;24(Supl 1): 1-150. 
http://ihs-classification.org/en/02_klassifikation 
(Erişim tarihi: 21.08.2009) bakılabilir. 

Ciddi dismenore: Bakırlı RİA kullanımı, 
dismenoreyi şiddetlendirebilir. LNG-RİA'nın 
kullanımı dismenorenin azalması ile 
ilişkilendirilmiştir. 

Servikal intraepitelyal neoplazi (CIN): Teorik 
olarak LNG-RİA'nın, CIN'ın ilerlemesini 
artırabileceğine ilişkin endişeler vardır. 

Servikal kanser (Tedavi bekleyen): RİA 
uygularken kanama ve enfeksiyon riskinin 
artması ile ilgili endişeler vardır. RİA'nın tedavi 
esnasında çıkarılması gerekebilir, ancak bu 
süreçte kadının gebelik riski sözkonusu olacaktır. 

Meme  kanseri: Meme kanseri hormonlara 
duyarlı bir tümördür. Hastalığın prognozuna 
ilişkin endişeler, LNG-RİA kullanımında, KOK ve 
diğer yüksek dozlu sadece progesteron içeren 
hormonal kontraseptif kullanımından daha azdır.
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Bu yöntem, istenmeyen gebeliklerin önlenmesinde çok etkilidir. Bakırlı bir RİA, acil korunma için, 
korunmasız cinsel ilişkiden sonraki 5 gün içinde kullanılabilir. Ancak, ovulasyon zamanı tahmin 
edilebiliyorsa, ovulasyon sonrasındaki 5 günden daha ötesinde uygulanmamak koşuluyla,  
gerektiğinde,  bakırlı RİA, cinsel ilişkiden 5 gün sonraki zaman içinde de uygulanabilir.  

İnterval Bakırlı RİA uygulamasına ilişkin tıbbi uygunluk kriterleri, bakırlı RİA'ların acil kontrasepsiyon 
amacıyla kullanımları için de geçerlidir.

ACİL KONTRASEPSİYON İÇİN BAKIRLI RİA

Acil korunma için kullanılan RİAlar, CYBE/HIV'e karşı korumaz. CYBE/HIV riski varsa (gebelik ve lohusalık dönem dahil) diğer yöntemlerle birlikte veya tek 
başına kondomun doğru ve sürekli kullanımı önerilir. Erkek lateks kondomunun CYBE/HIV'e karşı koruduğu kanıtlanmıştır.

DURUM
* Ek açıklamalar tablonun sonundadır

KATEGORİ AÇIKLAMA / KANIT

GEBELİK 

TECAVÜZ*

a) CYBE riski yüksek

b) CYBE riski düşük

4

3

1

Açıklama: RİAnın gebelik esnasında kullanımı endike 
değildir ve pelvik enfeksiyon ve septik spontan düşük 
risklerinden dolayı kullanılmamalıdır. 

EK AÇIKLAMALAR:

Tecavüz: Rahim içi araçlar CYBE/ HIV/ PID'ye karşı koruyucu değildir. Klamidya enfeksiyonu olan 
veya gonoreli kadınlarda, RİA uygulaması ile pelvik inflamatuar hastalık riskinin artma olasılığından 
dolayı, RİA uygulamasından kaçınılmalıdır.  Bu durum, diğer CYBE’lar için daha az geçerlidir. 
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Açıklama: Bu yöntemlerin hiçbiri bilinen 
gebelikte kontrasepsiyon için uygun değildir. 
Bununla beraber, gebelikte CYBE/HIV riski 
bulunan kadınların, doğru ve düzenli 
kondom kullanmaları önerilmektedir.

CYBE/HIV riski varsa (gebelik ve postpartum dönem de dahil) tek başına ya da başka bir kontraseptif yöntemle birlikte, düzenli kondom kullanımı 
önerilmelidir. Erkek lateks kondomların CYBE/HIV'e karşı koruyucu olduğu kanıtlanmıştır.

DURUM
* Ek açıklamalar tablonun sonundadır

KATEGORİ
B: Başlama,  D: Devam

AÇIKLAMA / KANIT

K S D

K= Erkek lateks kondomları, erkek poliüretan kondomları, kadın kondomları  S= Spermisidler  D=Diyafram (Spermisid ile birlikte) ve servikal başlık        
(UD: Uygun değil)

GEBELİK

YAŞ

PARİTE

DOĞUMDAN SONRA

DÜŞÜKTEN SONRA

DIŞ GEBELİK ÖYKÜSÜ

GEÇİRİLMİŞ PELVİK CERRAHİ

SİGARA

OBESİTE*

KAN BASINCI ÖLÇÜLEMİYORSA

a) Menarş - < 40 yaş

b) ≥ 40 yaş

a) Nullipar,hiç doğum yapmamış

b) Paröz, doğum yapmış

a) Doğum sonu < 6 hafta

b) Doğum sonu ≥ 6 hafta 

a) İlk trimester

b) İkinci trimester

c) Septik düşükten hemen sonra

a) Yaş < 35 yaş

b) Yaş ≥ 35 yaş

(i) < 15 sigara/gün

(ii) ≥ 15 sigara/gün

2a) BKI ≥ 30 kg/m

b) Menarş < 18 yaş:                   
2BKI ≥ 30 kg/m

UD UD UD

1 1 1

1 1 1

BARİYER YÖNTEMLER

KİŞİSEL ÖZELLİKLER VE ÜREME ÖYKÜSÜ

Kesinlikle gebe kalmaması gereken kadınlar, bariyer yöntemlerin tipik kullanımına bağlı yüksek başarısızlık oranları nedeniyle, doğru ve 
düzenli kullanamayacaklarsa, gebelikten korunmak için bu yöntemlerin, çok uygun olmadığı konusunda bilgilendirilmelidir.

Açıklama: Doğum yapmış kadınlarda 
servikal başlık başarısızlık oranları 
nulliparlara göre daha yüksektir.

Açıklama: Uterus involusyonu tamamlanın-
caya kadar diyafram ve servikal başlık 
kullanımı uygun değildir.

Açıklama: Diyafram ve servikal başlık 
kullanımı ikinci trimester abortus sonrası 6. 
haftaya kadar uygun değildir.

Açıklama: Her ne kadar kan basıncı ölçümü 
iyi bir koruyucu sağlık hizmeti için uygunsa 
da, güvenli ve etkili bariyer yöntem kullanımı 
için gerekli değildir. Kadınlar, kan basınçları 
ölçülemediğinden dolayı, bariyer yöntem 
kullanımı için geri çevrilmemelidir.
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CYBE/HIV riski varsa (gebelik ve postpartum dönem de dahil) tek başına ya da başka bir kontraseptif yöntemle birlikte, düzenli kondom kullanımı 
önerilmelidir. Erkek lateks kondomların CYBE/HIV'e karşı koruyucu olduğu kanıtlanmıştır.

DURUM
* Ek açıklamalar tablonun sonundadır

KATEGORİ
B: Başlama,  D: Devam

AÇIKLAMA / KANIT

K S D

K= Erkek lateks kondomları, erkek poliüretan kondomları, kadın kondomları  S= Spermisidler  D=Diyafram (Spermisid ile birlikte) ve servikal başlık        
(UD: Uygun değil)

ARTERİYEL KARDİYOVASKÜLER 
HASTALIKLAR İÇİN ÇOKLU RİSK 
FAKTÖRLERİ
( ileri yaş, sigara, diyabet, 
hipertansiyon gibi)

HİPERTANSİYON

GEBELİKTE YÜKSEK TANSİYON 
ÖYKÜSÜ
(şimdiki kan basıncı ölçülebilir ve 
normal ise)

DERİN VEN TROMBOZU (DVT) / 
PULMONER EMBOLİ (PE)

a) Kan basıncının 
değerlendirilemediği 
hipertansiyon öyküsü (gebelikte 
hipertansiyon dahil)

b) Kan basıncının 
değerlendirilebildiği, kontrol 
altında hipertansiyon

c) Yüksek kan basıncı değerleri 
(uygun olarak ölçülmüş)

(i) Sistolik 140-159 veya 
diyastolik 90-99

(ii) sistolik≥160 veya   

diyastolik ≥100

d) Vasküler hastalık

a) DVT/PE öyküsü

b) Akut DVT/PE                          

c) DVT/PE ve antikoagulan 
tedavide

d) Aile öyküsü (birinci derece 
akrabalarda)

e) Majör cerrahi

(I) Uzun süreli hareketsizlik (+)

(II) Uzun süreli hareketsizlik  (-)

f) Minör cerrahi, hareketsizlik  (-)

1 1 1

1 1 1

1 1 1

1 1 1

1 1 1

1 1 1

KARDİYOVASKÜLER HASTALIKLAR

Kesinlikle gebe kalmaması gereken kadınlar, bariyer yöntemlerin tipik kullanımına bağlı yüksek başarısızlık oranları nedeniyle, doğru ve 
düzenli kullanamayacaklarsa, gebelikten korunmak için bu yöntemlerin, çok uygun olmadığı konusunda bilgilendirilmelidir.
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CYBE/HIV riski varsa (gebelik ve postpartum dönem de dahil) tek başına ya da başka bir kontraseptif yöntemle birlikte, düzenli kondom kullanımı 
önerilmelidir. Erkek lateks kondomların CYBE/HIV'e karşı koruyucu olduğu kanıtlanmıştır.

DURUM
* Ek açıklamalar tablonun sonundadır

KATEGORİ
B: Başlama,  D: Devam

AÇIKLAMA / KANIT

K S D

K= Erkek lateks kondomları, erkek poliüretan kondomları, kadın kondomları  S= Spermisidler  D=Diyafram (Spermisid ile birlikte) ve servikal başlık        
(UD: Uygun değil)

BİLİNEN TROMBOJENİK 
MUTASYONLAR
(Faktör V Leiden; Protombin 
mutasyonu; Protein S, Protein C ve 
Antitrombin eksiklikleri

YÜZEYEL VENÖZ TROMBOZ

İSKEMİK KALP HASTALIĞI 
VARLIĞI VE ÖYKÜSÜ

İNME
(Serebrovasküler olay öyküsü)

BİLİNEN HİPERLİPİDEMİLER

KALP KAPAK HASTALIKLARI*

SİS İK LUPUS 
ERİTEMATOZUS (SLE)

BAŞ AĞRILARI

EPİLEPSİ

DEPRESİF BOZUKLUKLAR

a. Variköz venler

b. Yüzeyel tromboflebit

a) Komplike değil

b) Komplike (pulmoner 
hipertansiyon, atriyel fibrilasyon 
riski, subakut bakteriyel 
endokardit öyküsü)

a) Pozitif (veya bilinmeyen) 
antifosfolipid antikorları

b) Ciddi trombositopeni

c) İmmun supresif tedavi

d) Diğer durumlar

a) Non-migrenöz (hafif veya 
şiddetli)

b) Migren

(i) Aurasız

Yaş < 35

Yaş  ≥35

(ii) Auralı, her ya

TEM

1 1 1

ROMATOLOJİK HASTALIKLAR

NÖROLOJİK  DURUMLAR

DEPRESİF BOZUKLUKLAR

Kesinlikle gebe kalmaması gereken kadınlar, bariyer yöntemlerin tipik kullanımına bağlı yüksek başarısızlık oranları nedeniyle, doğru ve 
düzenli kullanamayacaklarsa, gebelikten korunmak için bu yöntemlerin, çok uygun olmadığı konusunda bilgilendirilmelidir.

Açıklama: Bu durumların nadir görülmesi ve 
taramanın yüksek maliyeti nedeniyle rutin 
tarama uygun değildir.

Açıklama: Bu durumların nadir görülmesi ve 
taramanın yüksek maliyeti nedeniyle rutin 
tarama uygun değildir.

1 1 1

1 1 1

1 1 1

1 1 1

1 1 1

1 1 1

1 1 2

1 1 1

1 1 1

1 1 1

1 1 1

1 1 1

1 1 1

1 1 1

1 1 1

1 1 1

1 1 1
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CYBE/HIV riski varsa (gebelik ve postpartum dönem de dahil) tek başına ya da başka bir kontraseptif yöntemle birlikte, düzenli kondom kullanımı 
önerilmelidir. Erkek lateks kondomların CYBE/HIV'e karşı koruyucu olduğu kanıtlanmıştır.

DURUM
* Ek açıklamalar tablonun sonundadır

KATEGORİ
B: Başlama,  D: Devam

AÇIKLAMA / KANIT

K S D

K= Erkek lateks kondomları, erkek poliüretan kondomları, kadın kondomları  S= Spermisidler  D=Diyafram (Spermisid ile birlikte) ve servikal başlık        
(UD: Uygun değil)

AÇIKLANAMAYAN VAJİNAL 
KANAMA 
(ciddi bir durum şüphesi)

ENDOMETRİOSİS

BENİGN OVER TÜMÖRLERİ
(Kistler dahil)

ŞİDDETLİ  DİSMENORE

GESTASYONEL TROFOBLASTİK 
HASTALIK

SERVİKAL EKTROPİON

SERVİKAL İNTRAEPİTELYAL 
NEOPLAZİ (CIN)

SERVİKAL KANSER*
(tedavi öncesi)

MEME HASTALIKLARI

ENDOMETRİUM KANSERİ

OVER KANSERİ

UTERİN  MYOMLAR

ANATOMİK ANOMALİLER

(Değerlendirme öncesi)

a) Azalan ya da tespit edilemeyen 
β-hCG düzeyleri

b) Persistan yüksek β-hCG 
düzeyleri ya da malign hastalık

a) Tanı konmamış kitle

b) Benign meme hastalığı

c) Ailede kanser öyküsü

d) Meme kanseri

(i) Şu anda mevcut

(ii) Geçirilmiş ve 5 yıldır 
hastalık ile ilgili bulgu yok

a) Kavitede distorsiyon yok

b) Kavitede distorsiyon var

1 1 1

ÜREME SİSTEMİ ENFEKSİYONLARI VE HASTALIKLARI

Kesinlikle gebe kalmaması gereken kadınlar, bariyer yöntemlerin tipik kullanımına bağlı yüksek başarısızlık oranları nedeniyle, doğru ve 
düzenli kullanamayacaklarsa, gebelikten korunmak için bu yöntemlerin, çok uygun olmadığı konusunda bilgilendirilmelidir.

Açıklama: Gebelik ya da altta yatan patolojik 
durumdan (pelvik malignite gibi) şüpheleni-
liyorsa, değerlendirilmeli ve kategori 
değerlendirme sonrası belirlenmelidir.

Açıklama: Servikal başlık kullanılmamalı, 
diyafram kullanımında sakınca yoktur.

Açıklama: Servikal başlık kullanılmamalı, 
diyafram kullanımında sakınca yoktur.

Açıklama: Diyafram, bazı prolapsus vakala-
rında kullanılmaz. Servikal başlık, servikal 
anatomisi çok bozuk kadınlarda uygun 
değildir.

1 2 1

1 1 NA

1 1 1

1 1 1

1 1 1

1 1 1

1 1 1

1 1 1

1 1 1

1 1 1

1 1 1

1 1 1

1 1 1

1 1 1

1 1 1

1 1 1

1 1 1
1 1 1
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CYBE/HIV riski varsa (gebelik ve postpartum dönem de dahil) tek başına ya da başka bir kontraseptif yöntemle birlikte, düzenli kondom kullanımı 
önerilmelidir. Erkek lateks kondomların CYBE/HIV'e karşı koruyucu olduğu kanıtlanmıştır.

DURUM
* Ek açıklamalar tablonun sonundadır

KATEGORİ
B: Başlama,  D: Devam

AÇIKLAMA / KANIT

K S D

K= Erkek lateks kondomları, erkek poliüretan kondomları, kadın kondomları  S= Spermisidler  D=Diyafram (Spermisid ile birlikte) ve servikal başlık        
(UD: Uygun değil)

PELVİK İNFLAMATUAR 
HASTALIK (PID)

CYBE'lar

YÜKSEK HIV RİSKİ*

HIV-ENFEKTE*

AIDS

ŞİSTOZOMİYAZİS

TÜBERKÜLOZ

SITMA

TOKSİK ŞOK SENDROMU 
ÖYKÜSÜ*

ÜRİNER SİSTEM 
ENFEKSİYONLARI*

a) Geçirilmiş PID (CYBE ile ilgili 
bilinen risk faktörü yoksa)

(i) Öncesinde gebelik mevcut

(ii) Öncesinde gebelik yok

b) Şu anda PID

a) Pürülan servisit ,  klamidyal 
enfeksiyon ya da gonore varlığı

b) Diğer CYBE (HIV ve hepatit 
hariç)

c) Vajinit (trichomonas vajinalis ve 
bakteriyel vajinosis dahil)

d) CYBE riski yüksek

a) Komplike olmayan

b) Karaciğerde fibrosis
(şiddetli ise siroz durumuna 
bakınız)

a) Pelvik olmayan

b) Pelvik

1 1 1

1 1 1

1 1 1

HIV/AIDS

DİĞER ENFEKSİYONLAR

Kesinlikle gebe kalmaması gereken kadınlar, bariyer yöntemlerin tipik kullanımına bağlı yüksek başarısızlık oranları nedeniyle, doğru ve 
düzenli kullanamayacaklarsa, gebelikten korunmak için bu yöntemlerin, çok uygun olmadığı konusunda bilgilendirilmelidir.

Kanıt: Yüksek dozda ve tekrarlayan şekilde 
nonoxynol 9 kullanımının, HIV enfeksiyo-
nuna yakalanma riskini artırabilen  genital 
lezyonlara neden olduğu gösterilmiştir (1).

1 1 1

1 1 1

1 1 1

1 1 1

1 4 4

1 3 3

1 3 3

1 1 1

1 1 1

1 1 1

1 1 1

1 1 1

1 1 3

1 1 2
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CYBE/HIV riski varsa (gebelik ve postpartum dönem de dahil) tek başına ya da başka bir kontraseptif yöntemle birlikte, düzenli kondom kullanımı 
önerilmelidir. Erkek lateks kondomların CYBE/HIV'e karşı koruyucu olduğu kanıtlanmıştır.

DURUM
* Ek açıklamalar tablonun sonundadır

KATEGORİ
B: Başlama,  D: Devam

AÇIKLAMA / KANIT

K S D

K= Erkek lateks kondomları, erkek poliüretan kondomları, kadın kondomları  S= Spermisidler  D=Diyafram (Spermisid ile birlikte) ve servikal başlık        
(UD: Uygun değil)

DİYABET

TİROİD HASTALIKLARI

SAFRA KESESİ HASTALIKLARI

KOLESTAZ ÖYKÜSÜ

VİRAL HEPATİTLER

SİROZ

KARACİĞER  TÜMÖRLERİ

a) Gestasyonel diyabet öyküsü

b) Non-Vasküler Hastalık

(i) İnsüline bağımlı olmayan

(ii) İnsüline bağımlı 

c) Nefropati/retinopati/ Nöropati

d) Diğer vasküler hastalıklar veya 
20 yıldan uzun diyabet

a) Basit guatr

b) Hipertiroidi

c) Hipotiroidi

a) Semptomatik

(i) Kolesistektomili

(ii) Medikal tedavide

(iii) Mevcut

b) Asemptomatik

a) Gebelikle ilişkili

b) Geçmişte kullanılan KOK ile 
ilişkili

a) Akut veya alevlenmiş

b) Taşıyıcı

c) Kronik

a) Hafif (Kompanse)

b) Şiddetli (Dekompanse)

a. Benign

(i) Fokal Nodüler Hiperplazi

(ii) Hepatosellüler Adenom

b) Malign (Hepatoma)

ENDOKRİN BOZUKLUKLAR

GASTROİNTESTİNAL SİSTEM HASTALIKLARI

Kesinlikle gebe kalmaması gereken kadınlar, bariyer yöntemlerin tipik kullanımına bağlı yüksek başarısızlık oranları nedeniyle, doğru ve 
düzenli kullanamayacaklarsa, gebelikten korunmak için bu yöntemlerin, çok uygun olmadığı konusunda bilgilendirilmelidir.

1 1 1

1 1 1

1 1 1

1 1 1

1 1 1

1 1 1

1 1 1

1 1 1

1 1 1

1 1 1

1 1 1

1 1 1

1 1 1

1 1 1

1 1 1

1 1 1

1 1 1

1 1 1

1 1 1

1 1 1

1 1 1
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CYBE/HIV riski varsa (gebelik ve postpartum dönem de dahil) tek başına ya da başka bir kontraseptif yöntemle birlikte, düzenli kondom kullanımı 
önerilmelidir. Erkek lateks kondomların CYBE/HIV'e karşı koruyucu olduğu kanıtlanmıştır.

DURUM
* Ek açıklamalar tablonun sonundadır

KATEGORİ
B: Başlama,  D: Devam

AÇIKLAMA / KANIT

K S D

K= Erkek lateks kondomları, erkek poliüretan kondomları, kadın kondomları  S= Spermisidler  D=Diyafram (Spermisid ile birlikte) ve servikal başlık        
(UD: Uygun değil)

TALASEMİ

ORAK HÜCRELİ ANEMİ

DEMİR EKSİKLİĞİ ANEMİSİ

ANTİ-RETROVİRAL TEDAVİ

ANTİ KONVULSAN TEDAVİ

ANTİMİKROBİYAL TEDAVİ

LATEKS ALLERJİSİ

a) Nucleozid  reverse transkriptaz 
inhibitörleri (NRTi)

b) Non-Nucleozid reverse 
transkriptaz inhibitörleri (NNRTi)

c) Ritonavir-boosted proteaz  
inhibitörleri

a) Belirli antikonvülzanlar (fenitoin, 
karbamazepin, barbitüratlar, 
primidon, topiramat, 
oxkarbaxepin)

b) Lamotrigine

a) Geniş spektrumlu antibiyotikler

b) Antifungaller

c) Antiparazitikler

d) Rifampisin veya rifabutin 
tedavisi

ANEMİLER

İLAÇ ETKİLEŞİMLERİ

Kesinlikle gebe kalmaması gereken kadınlar, bariyer yöntemlerin tipik kullanımına bağlı yüksek başarısızlık oranları nedeniyle, doğru ve 
düzenli kullanamayacaklarsa, gebelikten korunmak için bu yöntemlerin, çok uygun olmadığı konusunda bilgilendirilmelidir.

1 1 1

1 1 1

1 1 1

Kanıt: Yüksek dozda ve tekrarlayan şekilde 
nonoxynol 9 kullanımının, HIV enfeksiyonu 
alma riskini arttırabilen  genital lezyonlara 
neden olduğu gösterilmiştir (1).

Açıklama: Plastik kondom ve diyaframlar 
için geçerli değildir.

1 3 3

1 3 3

1 3 3

1 1 1

1 1 1

1 1 1

1 1 1

1 1 1

1 1 1

3 1 3
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EK AÇIKLAMALAR:

Obezite: Obezite diyafram ve servikal başlık  
uygulamasını güçleştirebilir. 

Kalp kapak hastalığı: Subakut bakteriyel 
endokarditli kişilerde, diyaframın kullanılması ile 
üriner enfeksiyon riski artabilir. 

Serviks kanseri (Tedavi bekleyen): Nonoksinol-
9'un tekrarlayan ve yüksek dozlarda kullanılması, 
vajinal ve servikal  irritasyona neden olabilir.

HIV için yüksek risk: Diyafram kullanımı için 
kategori 4, diyaframın kendisi ile ilişkili olmayıp 
asıl olarak birlikte kullanılan spermisid ile 
ilişkilidir. 

HIV ile enfekte: Spermisidlerin ve/veya 
spermisid ile birlikte diyaframın kullanılması 
servikal  mukozanın bütünlüğünü bozabilir, bu da 
viral geçirgenliğin artmasına ve enfekte olmayan 
cinsel eşlere HIV bulaşmasına yol açabilir.

AIDS: Spermisidlerin ve/veya spermisid ile 
birlikte diyaframın kullanılması servikal  
mukozanın bütünlüğünü bozabilir, bu da viral 
geçirgenliğin artmasına ve enfekte olmayan 
cinsel eşlere HIV bulaşmasına yol açabilir.

Toksik şok  sendromu  öyküsü: Toksik şok 
sendromunun, kontraseptif sünger ve diyafram 
kullanımı ile ilişkili olduğu bildirilmektedir. 

Üriner sistem enfeksiyonu: Diyafram ve 
spermisidlerin kullanımı ile birlikte, üriner sistem 
enfeksiyonlarında bir artış olasılığı vardır. 

KAYNAK LİSTESİ:

(1) Wilkinson D, et al. Nonoxynol-9 for preventing vaginal 
acquisition of HIV infection by women from men. 
Cochrane Database of Systematic Reviews 2002; 
4(CD003936).



Doğurganlık bilincine dayalı yöntemleri (DBD), bazal vücut ısısı, servikal sekresyon gibi fertilite 
bulguları gözlenerek  veya siklusun günleri izlenerek, menstrüel siklusun fertil günlerinin tanınmasını 
kapsar. DBD yöntemler, fertil süre boyunca ilişkiden kaçınılarak veya bariyer yöntemlerle birlikte 
kullanılabilirler. Bariyer yöntemler kullanılacak ise, bariyer yöntemler bölümüne bakınız. 

DBD yöntemlerinin kullanımının sağlık üzerine herhangi bir olumsuz etkisi yoktur. Genellikle bu 
yöntemler, kullanmayı seçen kişilere, sağlık  konusunda herhangi bir endişe duyulmadan sunulabilir. 
Ancak bu yöntemlerin kullanımlarını daha karmaşık hale getirebilen durumlar vardır. Bu durumların 
varlığında şunlar önerilir:

(1) Bu yöntemlerin kullanımı, bu durum iyileşinceye veya geçinceye kadar ertelenmelidir.

(2) Özel danışmanlık gerekir ve yöntemin doğru kullanıldığından emin olmak için daha eğitimli bir 
hizmet sunucu genellikle gereklidir.

DOĞURGANLIK BİLİNCİNE DAYALI YÖNTEMLER

Tanımlar

SYM Semptoma dayalı yöntem Servikal Mukus Yöntemi, Semptotermal 
Yöntem ve İki gün Yöntemi gibi DBD 
yöntemleri fertilite bulgularının (bazal vücut 
ısısı, servikal sekresyon gibi)  gözlenmesine 
dayanır.    

CAL Takvime dayalı yöntemler Takvim Ritim Yöntemi ve Standart Günler 
Yöntemi gibi DBD yöntemleri, takvim 
hesaplamasına dayanır. 

A Kabul, onay Bu durumdaki herhangi bir kadının, özellikle 
DAP yöntemini kullanmamasını gerektirecek 
herhangi bir tıbbi neden yoktur. 

C Uyarı Bu yöntem normal olarak rutin sağlık hizmetleri 
içinde sunulabilir ama ekstra bir hazırlık ve 
önlem gerekir. Bu, DBD yöntemleri için, bu 
durumdaki bir kadın tarafından bu yöntemin 
doğru kullanıldığından emin olmak için özel 
danışmanlık gereklidir anlamındadır.    

D Erteleme Bu yöntemlerin kullanımı, bu durum iyileşin-
ceye veya geçinceye kadar ertelenmelidir. 
Alternatif geçici kontraseptif yöntemler 
önerilmelidir. 

UD Uygun Değil
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KİŞİSEL ÖZELLİKLER VE ÜREME ÖYKÜSÜ

Doğurganlık bilincine dayalı yöntemler CYBE/HIV'e karşı korumaz. CYBE/HIV riski var ise (gebelik ve lohusalık dönem dahil) diğer yöntemlerle birlikte veya 
tek başına kondomun doğru ve sürekli kullanımı önerilir. Erkek lateks kondomunun CYBE/HIV'e karşı koruduğu kanıtlanmıştır. 

DURUM
* Ek açıklamalar tablonun sonundadır

KATEGORİ AÇIKLAMA / KANIT

SYM CAL

DOĞURGANLIK BİLİNCİNE DAYALI YÖNTEMLER

GEBELİK

YAŞAM EVRESİ

EMZİRME*

DOĞUMDAN  SONRA*
(emzirmeyen kadınlarda)

DÜŞÜKTEN  SONRA*

DÜZENSİZ VAJİNAL KANAMA*

VAJİNAL AKINTI*

SİKLUS DÜZENİNİ, HORMONLARI 
VE/VEYA FERTİLİTE İŞARETLERİNİ 
ETKİLEYEN İLAÇ KULLANIMI*

VÜCUT SICAKLIĞINI YÜKSELTEN 
HASTALIKLAR*

a) Menarştan sonra

b) Peri-menopoz

a) Doğum sonu < 6 hafta

b) ≥ 6 hafta

c) Adet başladıktan sonra

a)< 4 hafta

b) ≥ 4 hafta

a) Kronik hastalıklar

b) Akut hastalıklar

UD UD

C C

C C

Açıklama: Doğurganlık bilincine dayalı yöntemler gebelik 
süresince uygun değildir. 

Gebeliğin kabul edilemez bir risk oluşturduğu durumları olan kadınlara, tipik kullanımdaki oldukça yüksek başarısızlık oranlarından dolayı 
gebelikten korunma için bu durumdakilere uygun olmadığından, doğurganlık bilincine dayalı yöntemler önerilmez.

Açıklama: Menarş sonrasında ve peri menopozal 
dönemde Adet düzensizlikleri sık görülür ve bu durum, 
doğurganlık bilincine dayalı yöntemlerin kullanımını 
zorlaştırabilir. 

ÜRİNER SİSTEM ENFEKSİYONLARI VE HASTALIKLARI

DİĞER

D D

C D

C C

D D

A D

C D

D D

D A

C/D C/D

C A

D A

88



89

Düzensiz vajinal kanama: Bu durum var ise, 
doğurganlık bilincine dayalı yöntemler geçer-
sizdir. Kanama düzeni doğru yöntem kullanımı 
için uygun oluncaya kadar bariyer yöntemler 
önerilebilir. Bu durum değerlendirilmeli ve 
gerekiyorsa tedavi edilmelidir. 

Vajinal akıntı: Vajinal akıntı servikal sekres-
yonun tanımlanmasında güçlük oluşturduğu için, 
bu durum değerlendirilmeli ve servikal sekres-
yona dayalı yöntemlerin kullanımından önce 
gerekiyorsa tedavi edilmelidir.

Siklus düzenini, hormonları ve/veya fertilite 
işaretlerini etkileyen ilaç kullanımı: Lityum, 
trisiklik antidepresanlar, anti-ankisete tedavileri 
gibi duygudurumunu değiştiren bazı ilaçların, 
bazı antibiotikler ve antienflamatuar ilaçların 
kullanımı siklik düzeni değiştirebilir ve fertilite 
işaretlerini etkiler. Bu durum dikkatlice değerlen-
dirilmeli ve etkinin derecesi belirleninceye kadar 
bir bariyer yöntem önerilmelidir veya ilaç hiç 
kullanılmamalıdır. Takvime dayalı yöntemler 
sadece menstrüel sikluslar düzenli ve tahmin 
edilebilir olunca uygundur. 

Vücut sıcaklığını yükselten hastalıklar: 
Yükselmiş sıcaklık düzeyleri, bazal vücut ısısının 
yorumlanmasını güçleştirebilir ancak servikal 
sekresyonlara etki etmez. Akut hastalık durumu 
hafifleyinceye kadar, vücut sıcaklığını yorumla-
maya dayalı yöntemler ertelenmelidir. Vücut 
sıcaklığını yorumlamaya dayalı yöntemler kronik 
olarak vücut sıcaklığını yükselten hastalıkları 
olan kadınlar için de uygun değildir. İlave olarak, 
siklus düzenini etkileyen bazı kronik hastalıklar 
da takvime dayalı yöntemlerin uygulanmasını 
güçleştirir. 

EK AÇIKLAMALAR:

Emzirme: Doğurganlık bilincine dayalı yöntem-
ler, emzirme döneminde emzirilme döneminin 
dışındakindan daha az başarılı olabilir. 

Emzirme: doğum sonu < 6 hafta: Emziren ve 
amenoreik olan kadınların, doğumdan sonraki ilk 
6 hafta boyunca hormonal değişiklikleri ve 
saptanabilir fertilite işaretlerini üreten yeterli 
ovarian aktiviteleri yoktur. Ancak doğumdan 
sonra zaman geçtikçe ve emzirmenin yerini diğer 
gıdalarla besleme aldıkça, fertilitenin yeniden 
başlama olasılığı artar. 

Emzirme: adet başladıktan sonra: Bir kadın 
fertilite işaretlerini (özellikle servikal sekresyon) 
farkettiğinde semptoma dayalı yöntemleri 
kullanabilir. Emziren kadınlarda doğum sonunda 
ilk adet siklusunun süresi anlamlı olarak farklıdır. 
Düzene girmesi birkaç siklus sürebilir. Bir kadının 
doğum sonrası dönemde en az 3 adeti olmuşsa 
ve her siklusu da düzenli ise, o kadın takvime 
dayalı yöntemleri kullanabilir. Bir kadının doğum 
sonrası dönemde en az 4 adeti olmuşsa ve en 
son siklusu 26-32 gün arasında ise, o kadın 
standart günler yöntemini kullanabilir. Bu koşullar 
sağlanıncaya kadar, doğurganlık bilincine dayalı 
bir yöntem kullanmayı planlayan kadına bir 
bariyer yöntem önerilmelidir.  

Doğumdan sonra: < 4 hafta: Emzirmeyen 
kadınlarda, doğumdan sonraki ilk 4 hafta 
boyunca hormonal değişiklikleri ve saptanabilir 
fertilite işaretlerini üreten yeterli ovarian 
aktiviteleri yoktur. Her ne kadar gebelik riski 
düşük ise de, doğum sonu dönem için uygun bir 
yöntem önerilmelidir. 

Doğumdan sonra: ≥ 4 hafta: Emzirmeyen 
kadınlarda bu sürede hormonal değişiklikleri ve 
saptanabilir fertilite işaretlerini üreten yeterli 
ovarian aktivite vardır. Doğum sonu süre 
geçtikçe olasılık hızla artar. Bir kadın, doğum 
sonunda en az 3 adet olduktan sonra siklusları 
da düzenli ise, takvime dayalı yöntemleri 
kullanabilir. Doğum sonunda en az 4 adet 
olduktan sonra ve en son siklusu 26-32 gün 
arasında ise, standart günler yöntemini 
kullanabilir. Bu koşullar sağlanıncaya kadar, 
doğum sonrası için uygun yöntemler 
önerilmelidir.  

Düşükten sonra: Kadınlarda düşükten sonra, 
hormonal değişiklikleri ve saptanabilir fertilite 
işaretlerini üreten yeterli ovarian aktivite vardır. 
Düşük sonu süre geçtikçe olasılık hızla artar. 
Düşükten sonra en az 1 adet olmuş kadınlar 
(örneğin düşük ile sonlandırdığı gebeliğinden 
önceki en son siklus 26-32 arasında ise, standart 
günler yöntemini kullanabilir), takvime dayalı 
yöntemleri kullanabilir. Bu koşullar sağlanıncaya 
kadar, düşük sonrası için uygun yöntemler 
önerilmelidir.  
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Laktasyonel amenore yöntemi CYBE/HIV'e karşı korumaz. CYBE/HIV riski var ise (gebelik ve 
lohusalık dönem dahil) diğer yöntemlerle birlikte veya tek başına kondomun doğru ve sürekli 
kullanımı önerilir. Erkek lateks kondomunun CYBE/HIV'e karşı koruduğu kanıtlanmıştır.

Gebeliğin kabul edilemez bir risk oluşturduğu durumları olan kadınlara, tipik kullanımdaki 
oldukça yüksek başarısızlık oranlarından dolayı gebelikten korunma için bu durumdakilere 
uygun olmadığından, laktasyonel amenore yöntemi önerilmez.

LAKTASYONEL  AMENORE  YÖNTEMİ

lidir. Karışık besleme – bebeğe hem anne sütü 
hem de diğer sıvıların ve gıdaların verilmesi- 
sadece anne sütü vermekten daha risklidir. 
Bulaşma riskini daha da azaltmak için, HIV'li 
anne yerine koyma beslenmesine yönlendirildi-
ğinde, karışık besleme periodunun uzamasından 
kaçınılmalıdır. İki gün ile 3 haftalık bir sürede 
emzirmenin kesilmesi, HIV bulaşması için en az 
risk teşkil eden süredir. HIV-pozitif kadınlar yerel 
değerlendirmelere dayanan çeşitli bebek besle-
me seçeneklerinin riskleri ve yararlarını içeren, 
kendi koşullarına en uygun olan seçeneğin 
seçilmesinde rehberlik eden ve kendi tercihlerini 
destekleyen bir danışmanlık hizmeti almalıdırlar. 
Bu kadınlar aile planlaması ve beslenme deste-
ğini de içeren izlem ve destek hizmetlerine de 
erişebilmelidir. 

 Bebeklerin sağlığını korumak için, antimetabo-
litler, bromokriptin, bazı antikoagulanlar, yüksek 
doz kortikosteroidler, siklosporin, ergotamin, 
lityum, duygu durumunu değiştiren ilaçlar, 
radyoaktif ilaçlar ve rezerpin gibi ilaçları kullanan 
kadınların emzirmesi önerilmez

Ağız, çene ve damak anomalileri, yenidoğanın 
zamanından önce veya premature olarak doğ-
ması ve yoğun neonatal bakım gerektirmesi ve 
yenidoğanın bazı metabolik hastalıkları anne 
sütü ile beslenmeyi güçleştirir. 

Emzirme süresince kullanılan ilaçlar: 

Yenidoğanı etkileyen durumlar: 

Bellagio Konsensüsü, emzirmenin doğumlara ara 
vermek amacıyla etkili ve güvenli kullanılabile-
ceği durumları tanımlamak için bilimsel bir temel 
oluşturmuştur ve laktasyonel amenorenin aile 
planlamasında kullanılması için program ile ilgili 
rehber geliştirilmiştir. Bu rehber, planlanmamış 
bir gebelikten yeterli korunabilmek için her 
birisinin mutlaka karşılanması zorunlu olan şu 3 
kriteri kapsamaktadır: 1) amenore 2)tam veya 
tama yakın emzirme 3) doğum sonu 6 aydan 
önce.

Emzirme için asıl endikasyon, bebek için en ideal 
gıdanın sağlanması ve hastalıklara karşı koruma 
ihtiyacıdır. Laktasyonel amenore yönteminin 
kullanımını kısıtlayabilecek herhangi bir sağlık 
durumu yoktur ve emzirmenin anne sağlığına 
negatif etkilerine ilişkin hiçbir kanıt yoktur. Ancak 
emzirmeyi etkileyen bazı durumlar veya engeller 
amenorenin süresini etkiler, bu ise bu yöntemin 
aile planlaması amacı ile kullanımını daha az 
yararlı hale getirir. Bu durumlar şunlardır:

Emzirme tüm toplumlarda, HIV-negatif olan veya 
HIV durumu bilinmeyen tüm kadınlarda teşvik 
edilmeli, desteklenmeli ve savunulmalıdır. Eğer 
yerine koyma beslenmesi varsa, ulaşılabiliyorsa, 
alınabiliyorsa, sürekli temin edilebiliyorsa ve 
güvenli ise, HIV-pozitif kadınlara emzirmeden 
tamamiyle kaçınmaları önerilir. Eğer bu koşullar-
da bir yerine koyma beslenmesi sağlanamıyorsa, 
HIV'li bir kadın sadece ilk 6 ay boyunca emzirme-

HIV Enfeksiyonu:
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Geri çekme yöntemi CYBE/HIV'e karşı korumaz. CYBE/HIV riski var ise (gebelik ve lohusalık 
dönem dahil) diğer yöntemlerle birlikte veya tek başına kondomun doğru ve sürekli kullanımı 
önerilir. Erkek lateks kondomunun CYBE/HIV'e karşı koruduğu kanıtlanmıştır.

Gebeliğin kabul edilemez bir risk oluşturduğu durumları olan kadınlara, tipik kullanımdaki 
oldukça yüksek başarısızlık oranlarından dolayı gebelikten korunma için bu durumdakilere 
uygun olmadığından, geri çekme yöntemi önerilmez.

GERİ ÇEKME

l

l

Bir diğer kontraseptif yönteme başlamak için 
beklerken geçici bir yönteme ihtiyacı olanlar,

Seyrek cinsel ilişkileri olanlar.

Yöntem doğru kullanılırsa, geri çekmenin bazı 
yararları da vardır; emzirmeyi etkilemez ve 
hemen her zaman birincil kullanımı mümkündür 
veya yedek yöntem olarak kullanılabilir. İlave 
olarak, geri çekmenin ekonomik maliyeti yoktur 
veya kimyasallar kullanılmaz. Doğrudan geri 
çekme yöntemi ile ilişkili bir sağlık riski yoktur. 
CYBE/HIV enfeksiyonu riski altında olan erkek ve 
kadın,her cinsel ilişkide kondom kullanmalıdır. 

Geri çekme, yanlış kullanımı affetmez ve etkisi 
her cinsel ilişkide, geri çekme yöntemini kullanan 
çiftlerin becerilerine ve istekliliklerine bağlıdır. 

Geri çekme (GÇ), erkeğin ejakülasyondan önce 
penisini vajinadan tamamen geri çekmesi ve 
cinsel eşinin dış genital bölgesinden de 
uzaklaştırması şeklinde uygulanan geleneksel bir 
aile planlaması yöntemidir. Kadının vajinasına 
sperm girişini engeller ve böylece sperm ile 
ovumun teması önlenir. 

Bu yöntem şu çiftler için uygun olabilir:

Bu yöntemi kullanmaya çok istekli ve yöntemi 
etkin olarak kullanabilecek olanlar,

Diğer kontraseptif yöntemlerin 
kullanılmamasına ilişkin dini veya felsefi 
nedenleri olanlar,

Hemen kontrasepsiyon ihtiyacı olan ve 
alternatif bir kontraseptif yöntem yokken cinsel 
ilişkiye girenler,

l

l

l
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Cerrahi sterilizasyon, kalıcı bir yöntemdir ve yöntemi kullanmak isteyen her başvurana gönüllü 
bilgilendirme yapıldığından emin olunması için özel hizmet sunulması gereklidir. Özel dikkat gerektiren 
gruplar gençler, nullipar kadınlar, henüz baba olmamış erkekler, depresyon da dahil mental sağlık 
sorunu olan hastalardır. Bütün başvuranlara kalıcı sterilizasyona yönelik, uzun süre etkili ve çok etkili 
alternatif yöntemler hakkında dikkatli bir danışmanlık verilmelidir. Genç insanlara özellikle önem 
verilmelidir. Karar verme sürecinde, sterilizasyonun uygulanması ile ilgili ulusal yasalar ve mevcut 
normlar mutlaka dikkate alınmalıdır.   

Buradaki öneriler arasında trans-servikal kadın sterilizasyon yöntemi ile ilgili olanlar yer almayacaktır. 

Her ne kadar,  öneri C (Uyarı), öneri D (ertele) veya öneri S (özel durum)'ları içeren, bazı önlemler 
alınmasını gerektiren durumlar ve koşullar olsa bile, sterilizasyon için kişilerin uygunluğunu kesinlikle 
kısıtlayabilecek tıbbi durumlar yoktur. Bu durum ve koşulların bazıları için, teorik veya kanıtlanmış 
riskler, özellikle kadın sterilizasyonu için olmak üzere uygulanan sterilizasyonun avantajlarına daha 
ağır gelebilir. Sterilizasyonun risklerinin yararlarından daha fazla olduğu durumlarda, uzun süreli ve 
etkisi yüksek kontraseptif yöntemler alternatif olarak tercih edilir. Bu durumda, sterilizasyonun fayda ve 
risklerine karşı gebeliğin riskleri, çok etkili alternatif yöntemlerin kullanılabilirliği ve kabul edilebilirliği 
hesaba katılarak, bireysel olarak karar alınmak zorundadır.   

Aşağıdaki, durumların dört farklı kategoride sınıflandırılması, tıbbi uygunluk ile ilişkili epidemiyolojik ve 
klinik kanıtların derinlemesine araştırılmasına dayanmaktadır. Sterilizasyon işlemi sadece iyi eğitilmiş 
hizmet sunucular tarafından, uygun klinik koşullarda, uygun ekipman ve materyal kullanılarak 
yapılmalıdır. Başvuranların güvenliği için, enfeksiyonların önlenmesi protokollerini de içeren, uygun 
hizmet sunum rehberlerine uyulmalıdır.  

CERRAHİ STERİLİZASYON YÖNTEMLERİ 

Tanımlar

A Kabul, onay Bu durumdaki herhangi bir kadını, sterilizas-
yondan mahrum bırakacak herhangi bir tıbbi 
neden yoktur. 

C Uyarı Bu yöntem normal olarak rutin sağlık hizmetleri 
içinde sunulabilir ama ekstra bir hazırlık ve 
önlem gerekir.   

D Ertele Bu yöntemlerin kullanımı, bu durum iyileşince-
ye veya geçinceye kadar ertelenmelidir. 
Alternatif geçici kontraseptif yöntemler 
önerilmelidir. 

S Özel durum İşlem;  ancak bir deneyimli cerrah ve sağlık 
personelinin, genel anestezi verebilecek 
ekipmanın olduğu ve diğer tıbbi desteklerin 
hazır bulunduğu yerlerde ancak uygulanabilir. 
Bu durumlar için, en uygun işleme ve anestezi 
rejimine karar verme kapasitesi de gereklidir. 
Eğer sevk gerekiyor ise veya herhangi bir 
gecikme olacak ise, alternatif geçici kontra-
septif yöntemler önerilmelidir. 
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Açıklama: Genç kadınlara, diğer kadınlar gibi, sterilizasyonun 
kalıcılığı ve uzun süreli ve çok etkili alternatif yöntemler hakkında 
danışmanlık verilmelidir. 

Kanıt: Kanıtlar, genç yaşlarda sterilizasyon yapılan kadınların 
%20'sinin daha sonra bu kararlarından pişmanlık duyduklarını ve 
sterilizasyondan önce belirlenebilecek pişmanlığın (yönlendirme 
bilgisi talebini ve geri dönüşün elde edilmesini de kapsayan) en 
kuvvetli habercilerinden birisinin genç yaş olduğunu ve 
göstermektedir (1-19). 

Sterilizasyon CYBE/HIV'e karşı korumaz. CYBE/HIV riski var ise (gebelik ve lohusalık dönem dahil) diğer yöntemlerle birlikte veya tek başına kondomun 
doğru ve sürekli kullanımı önerilir. Erkek lateks kondomunun CYBE/HIV'e karşı koruduğu kanıtlanmıştır. 

DURUM
* Ek açıklamalar tablonun sonundadır

KATEGORİ AÇIKLAMA / KANIT

GEBELİK

GENÇ YAŞ

PARİTE*

EMZİRME

DOĞUMDAN  SONRA*

DÜŞÜKTEN  SONRA*

a) Nullipar

b) Doğum yapmış kadın

a) < 7 gün

7 gün  < 42 gün

≥ 42 gün

b) Pre-eklamsi/eklamsi

(i) Hafif pre-eklamsi

(ii) Ciddi Pre-eklamsi/eklamsi

c) Uzamış membran rüptürü:        
24 saat veya daha fazla

d) Puerperal sepsis, intrapartum 
veya puerperal ateş

e) Ciddi antepartum veya 
postpartum hemoraji

f) Genital sisteme ciddi travma: 
Doğumda servikal veya vajinal 
yırtılma

g) Uterin rüptür veya perforasyon

a) Komplike olmayan

b) Düşük sonrası sepsis veya ateş

c) Düşükten sonra ciddi kanama

d) Genital sisteme ciddi travma: 
Düşük sırasında servikal veya 
vajinal yırtılma

e) Uterin perforasyon

f)  Akut hematometra

D

C

KADIN CERRAHİ STERİLİZASYONU

KİŞİSEL ÖZELLİKLER VE ÜREME ÖYKÜSÜ
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A: Kabul/Onay  C: Uyarı

D: Erteleme  S: Özel durum

Açıklama: Eğer laparoskopi veya tanı amaçlı ameliyat yapıl-
dıysa, hastanın durumu stabilse, problemin onarımı ve tubal 
sterilizasyon hiç ek risk yoksa aynı anda yapılabilir.

Açıklama: Eğer laparoskopi veya tanı amaçlı ameliyat yapıl-
dıysa ve hastanın durumu stabilse, problemin onarımı ve tubal 
sterilizasyon hiç ek risk yoksa aynı anda yapılabilir.

A

A

A

A

D

A

A

D

D

D

D

D

S

A

D

D

D

S

D



Açıklama: İşlem zor olabilir. Yara enfeksiyonu ve açılma riski 
artar. Obez kadınların solunum fonksiyonları sınırlı olabilir ve 
genel anestezi gereksinimi daha fazla olabilir.

Kanıt: Sterilizasyon yapıldığında, obez kadınlarda daha fazla 
komplikasyon olmaktadır (20-23).  

Sterilizasyon CYBE/HIV'e karşı korumaz. CYBE/HIV riski var ise (gebelik ve lohusalık dönem dahil) diğer yöntemlerle birlikte veya tek başına kondomun 
doğru ve sürekli kullanımı önerilir. Erkek lateks kondomunun CYBE/HIV'e karşı koruduğu kanıtlanmıştır. 

DURUM
* Ek açıklamalar tablonun sonundadır

KATEGORİ AÇIKLAMA / KANIT

GEÇMİŞTE EKTOPİK GEBELİK

SİGARA

OBESİTE

ARTERİYEL KARDİYOVASKÜLER 
HASTALIKLAR İÇİN ÇOKLU RİSK 
FAKTÖRLERİ* (ileri yaş, sigara, 
diyabet ve hipertansiyon)

GEBELİKTE YÜKSEK KAN 
BASINCI ÖYKÜSÜ
(şimdiki kan basıncı ölçülebiliyor ve 
normal)

DERİN VEN TROMBOZU 
(DVT)/PULMONER EMBOLİ (PE)

a) Yaş < 35 yaş

b) Yaş ≥ 35 yaş

(i) < 15 sigara/gün

(ii) ≥ 15 sigara/gün

2a) BKI ≥ 30 kg/m

b) Menarş < 18 yaş:                   
2BKI ≥ 30 kg/m

a) Hipertansiyon: yeterli kontrol

b) Yüksek kan basıncı düzeyleri 
(doğru ölçümler)

(I) sistolik 140-159 veya 
diastolik 90-99

(II) sistolik ≥160 veya    

diastolik ≥ 100

c) Vasküler hastalık

a) DVT/PE öyküsü

b) Akut DVT/PE

c) DVT/PE ve antikoagülan tedavi 
uygulanıyor

d) Aile öyküsü (birinci derece 
akraba)

e) Büyük cerrahi

(i) uzamış hareketsizlik var

(ii) uzamış hareketsizlik yok

f) Hareketsizliğin olmadığı minör 
cerrahi

A

A

A

A

97

A: Kabul/Onay  C: Uyarı

D: Erteleme  S: Özel durum

KARDİYOVASKÜLER HASTALIKLAR

HİPERTANSİYON
Hipertansiyonun bütün kategorileri için, sınıflandırma kardiyovasküler hastalık için diğer risk faktörlerinin olmadığı varsayımına 
dayanmaktadır. Çoklu risk faktörü olduğunda, kardiyovasküler hastalık riski oldukça artmaktadır. Kan basıncı düzeyinin tek bir kez 
ölçülmesi bir kadını hipertansif olarak sınıflamak için yeterli değildir. 

Açıklama: Yüksek kan basıncı cerrahiden önce kontrol altına 
alınmalıdır.Anestezi ile ilişkili riskler artmıştır ve kontrol 
edilmemiş hipertansiyon ile birlikte yüksek kardiyak aritmi  riski 
de vardır. Bu durumda özellikle gerekiyor ise, operasyon 
süresince dikkatli ve yakından kan basıncı izlenmelidir. 

Açıklama: DVT/PE riskini azaltmak için, erken ambulasyon 
önerilir. 
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Açıklama: Bu durumun nadir görülmesi ve tarama maliyetinin 
yüksekliğinden dolayı rutin tarama yapılması uygun değildir. 

Sterilizasyon CYBE/HIV'e karşı korumaz. CYBE/HIV riski var ise (gebelik ve lohusalık dönem dahil) diğer yöntemlerle birlikte veya tek başına kondomun 
doğru ve sürekli kullanımı önerilir. Erkek lateks kondomunun CYBE/HIV'e karşı koruduğu kanıtlanmıştır. 

DURUM
* Ek açıklamalar tablonun sonundadır

KATEGORİ AÇIKLAMA / KANIT

BİLİNEN TROMBOJENİK 
MUTASYONLAR
(Örn: Faktör V Leiden; Protrombin 
mutasyonu; Protein S; Protein C ve 
antitrombin eksikliği)

YÜZEYEL VENÖZ TROMBOZİS

İSKEMİK KALP HASTALIĞI: 
MEVCUT VEYA ÖYKÜDE*

İNME
(serebrovasküler kaza öyküsü)

BİLİNEN HİPERLİPİDEMİLER

KALP KAPAK HASTALIĞI

BAŞAĞRILARI

EPİLEPSİ

a) Variköz venler

b) Yüzeyel tromboflebit

a) Mevcut iskemik kalp hastalığı

b) İskemik kalp hastalığı öyküsü

a) Komplike olmayan

b) Komplike (pulmoner 
hipertansiyon, atriyal fibrilasyon 
riski, subakut bakteriyel 
endokardit öyküsü)

a) Antifosfolipid antikorları pozitif 
(veya bilinmeyen)

b) Ciddi trombositopeni

c) İmmun supresif tedavi

d) Diğer durumlar

a) Migranöz olmayan               
(hafif veya şiddetli)

b) Migren

(i) Aurasız

Yaş < 35

Yaş ≥ 35

 (ii) Auralı, her yaş

A

A: Kabul/Onay  C: Uyarı

D: Erteleme  S: Özel durum

SİSTEMİK LUPUS ERİTAMATOZUS (SLE)
Sistemik lupus eritamatosuslu (SLE) insanlarda, kalp hastalığı, inme ve venöz tromboembolizm riski artmıştır. Tıbbi uygunluk kriterlerindeki 
durumların kategoriler, SLEsi olan kadınlarınki ile aynı olmalıdır. SLE'nin tüm kategorileri için sınıflandırmalar kardiyovasküler hastalık için 
diğer risk faktörlerinin olmadığı varsayımına dayanmaktadır. Bu sınıflandırmalar böyle risk faktörlerinin varlığında modifiye edilmek 
zorundadır. Mevcut kanıtlar, SLE'li birçok kadının hormonal kontraseptifler dahil, kontraseptif yöntemlerin çoğu için iyi adaylar olarak kabul 
edilebileceğini göstermektedir (112-130). 

ROMATOLOJİK HASTALIKLAR

Açıklama: Bu durumun nadir görülmesi ve tarama maliyetinin 
yüksekliğinden dolayı rutin tarama yapılması uygun değildir.

Açıklama: Bu kadına profilaktik antibiyotik verilmesi gerekir.

Açıklama: Bu kadında anestezi ve cerrahi ile ilgili komplikasyon 
riski yüksektir. Halen subakut bakteriyel endokarditi veya henüz 
kontrol altına alınamamış atriyal fibrilasyonu olan kadınlarda, 
işlem ertelenmelidir. 

NÖROLOJİK DURUMLAR

A

A

D

C

C

A
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Açıklama:  Bu durum, işleme başlamadan önce mutlaka 
araştırılmalıdır. 

Sterilizasyon CYBE/HIV'e karşı korumaz. CYBE/HIV riski var ise (gebelik ve lohusalık dönem dahil) diğer yöntemlerle birlikte veya tek başına kondomun 
doğru ve sürekli kullanımı önerilir. Erkek lateks kondomunun CYBE/HIV'e karşı koruduğu kanıtlanmıştır. 

DURUM
* Ek açıklamalar tablonun sonundadır

KATEGORİ AÇIKLAMA / KANIT

DEPRESİF BOZUKLUKLAR

VAJİNAL KANAMA 

AÇIKLANAMAYAN VAJİNAL 
KANAMA 
(ciddi durum şüphesi)

ENDOMETRİOSİS

BENİGN OVER TÜMÖRLERİ
(Kistler dahil)

ŞİDDETLİ  DİSMENORE

GESTASYONEL TROFOBLASTİK 
HASTALIK

SERVİKAL EKTROPİON

SERVİKAL İNTRAEPİTELYAL 
NEOPLAZİ (CIN)

SERVİKAL KANSER*
(tedavi öncesi)

MEME HASTALIKLARI

ENDOMETRİUM KANSERİ*

OVER KANSERİ*

UTERİN  MYOMLAR*

a) Çok değil ama düzensiz kanama

b) Şiddetli ve uzamış kanama 
(düzenli ve düzensiz olabilir)

Değerlendirme öncesi

a) Azalan ya da tespit edilemeyen 
β-hCG düzeyleri

b) Persistan yüksek β-hCG 
düzeyleri ya da malign hastalık

a) Tanı konulmamış kitle

b) Benign meme hastalığı

c) Ailede kanser öyküsü

d) Meme kanseri

(I) mevcut

(II) Geçirilmiş ve 5 yıldır hastalık 
ile ilgili bulgu yok

a) Kavitede distorsiyon yok

b) Kavitede distorsiyon var

C

A: Kabul/Onay  C: Uyarı

D: Erteleme  S: Özel durum

DEPRESİF BOZUKLUKLAR

ÜREME SİSTEMİ ENFEKSİYONLARI VE HASTALIKLARI

A

A

D
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Açıklama: Uterusun hareketliliğini ve rekürren veya kalıcı bir 
enfeksiyon olup olmadığını değerlendirmek için dikkatli bir pelvik 
muayene yapılması şarttır.

Sterilizasyon CYBE/HIV'e karşı korumaz. CYBE/HIV riski var ise (gebelik ve lohusalık dönem dahil) diğer yöntemlerle birlikte veya tek başına kondomun 
doğru ve sürekli kullanımı önerilir. Erkek lateks kondomunun CYBE/HIV'e karşı koruduğu kanıtlanmıştır. 

DURUM
* Ek açıklamalar tablonun sonundadır

KATEGORİ AÇIKLAMA / KANIT

PELVİK İNFLAMATUAR 
HASTALIK (PID)*

CYBE'ler* 

YÜKSEK HIV RİSKİ

HIV-ENFEKTE

AİDS

ŞİŞTOSOMİAZİS

TÜBERKÜLOZ

SITMA

a) Geçirilmiş PID (CYBE ile ilgili 
bilinen risk faktörü yoksa)

(i) Öncesinde gebelik var

(ii) Öncesinde gebelik yok

b) PID mevcut

a) Pürülan servisit, klamidya veya 
gonore var

b) Diğer CYBE (HIV ve hepatit 
hariç)

c) Vajinit (trichomonas vajinalis ve 
bakteriyel vajinosis dahil)

d) CYBE riski yüksek

a) Komplike olmayan

b) Karaciğerde fibrosis
(şiddetli ise, siroza bakınız)

a) Pelvik olmayan

b) Pelvik 

A

C

D

A: Kabul/Onay  C: Uyarı

D: Erteleme  S: Özel durum

HIV/AIDS

DİĞER ENFEKSİYONLAR

Açıklama: Tedavinin ardından hiçbir sempton kalmamış ise, 
sterilizasyon yapılabilir. 

Açıklama: Rutin tarama gerekmez. Standart evrensel önlemleri 
de kapsayan uygun enfeksiyonların önlenmesi işlemlerine bütün 
cerrahi süreçlerde dikkatle uyulması şarttır. Sterilizasyonun 
ardından kondom kullanımı önerilir.

Açıklama: Rutin tarama gerekmez. Standart evrensel önlemleri 
de kapsayan uygun enfeksiyonların önlenmesi işlemlerine bütün 
cerrahi süreçlerde dikkatle uyulması şarttır. Sterilizasyonun 
ardından kondom kullanımı önerilir.

Açıklama: AİDS ile ilişkili hastalıklar varsa, işlemin ertelenmesi 
gerekebilir.

Açıklama: Karaciğer fonksiyonları değerlendirilebilir.

D

A

A

A

A

C

A

S

A

S

A

A
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Açıklama: Eğer kan glikoz düzeyi iyi kontrol edilmiyorsa, daha 
üst düzey sağlık kuruluşuna sevk edilmesi önerilir.

Açıklama: İyileşmede azalma, yara enfeksiyonunda artma 
olasılığı vardır.

Proflaktik antibiyotik kullanılması önerilir.

Kanıt: Diyabetik kadınlarda sterilizasyon yapıldığında daha fazla 
komplikasyon olabilir. 

Sterilizasyon CYBE/HIV'e karşı korumaz. CYBE/HIV riski var ise (gebelik ve lohusalık dönem dahil) diğer yöntemlerle birlikte veya tek başına kondomun 
doğru ve sürekli kullanımı önerilir. Erkek lateks kondomunun CYBE/HIV'e karşı koruduğu kanıtlanmıştır. 

DURUM
* Ek açıklamalar tablonun sonundadır

KATEGORİ AÇIKLAMA / KANIT

DİYABET*

TİROİD HASTALIKLARI*

SAFRA KESESİ HASTALIKLARI

KOLESTAZ ÖYKÜSÜ

VİRAL HEPATİTLER*

SİROZ

KARACİĞER  TÜMÖRLERİ

a) Gestasyonel diyabet öyküsü

b) Vasküler olmayan hastalık

(i) İnsüline bağımlı olmayan

(ii) İnsüline bağımlı 

c) Nefropati/retinopati/ Nöropati

d) Diğer vasküler hastalıklar veya 
20 yıldan uzun diyabet

a) Basit guatr

b) Hipertiroidi

c) Hipotiroidi

a) Semptomatik

(i) Kolesistektomili

(ii) Medikal tedavi

(iii) Mevcut

b) Asemptomatik

a) Gebelikle ilişkili

b) KOK ile ilişkili

a) Akut veya alevlenmiş

b) Taşıyıcı

c) Kronik

a) Hafif (Kompanse)

b) Şiddetli (Dekompanse)

a) Benign

(i) Fokal Nodüler Hiperplazi

(ii) Hepatosellüler Adenom

b) Malign (Hepatoma)

A

C

C

S

S

A: Kabul/Onay  C: Uyarı

D: Erteleme  S: Özel durum

ENDOKRİN DURUMLAR 

GASTROİNTESTİNAL DURUMLAR

Açıklama: Standart evrensel önlemleri de kapsayan uygun 
enfeksiyonların önlenmesi işlemlerine bütün cerrahi süreçlerde 
dikkatle uyulması şarttır.

Açıklama: Karaciğer fonksiyonları ve pıhtılaşma değişebilir. 
Karaciğer fonksiyonları değerlendirimelidir.

Açıklama: Karaciğer fonksiyonları ve  değişebilir. 
Karaciğer fonksiyonları değerlendirilmelidir.

pıhtılaşma

A

S

C

A

A

D

A

A

A

D

A

A

A

S

A

C

C
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Açıklama: Altta yatan hastalık tanımlanmalıdır. Hem operasyon 
öncesi Hb düzeyleri, hem de operasyondaki kan kaybı anemili 
kadınlar için önemlidir. Eğer periferal perfüzyon yetersiz ise yara 
iyileşmesi olumsuz etkilenebilir. 

Sterilizasyon CYBE/HIV'e karşı korumaz. CYBE/HIV riski var ise (gebelik ve lohusalık dönem dahil) diğer yöntemlerle birlikte veya tek başına kondomun 
doğru ve sürekli kullanımı önerilir. Erkek lateks kondomunun CYBE/HIV'e karşı koruduğu kanıtlanmıştır. 

DURUM
* Ek açıklamalar tablonun sonundadır

KATEGORİ AÇIKLAMA / KANIT

TALASEMİ

ORAK HÜCRELİ ANEMİ*

DEMİR EKSİKLİĞİ ANEMİSİ

LOKAL ENFEKSİYON

KOAGULASYON 
BOZUKLUKLARI*

SOLUNUM YOLU HASTALIKLARI

SİSTEMİK ENFEKSİYON VEYA 
GASTROENTERİT*

GEÇİRİLMİŞ ENFEKSİYON VEYA 
OPERASYONLARA BAĞLI 
HAREKETSİZ UTERUS*

ABDOMİNAL DUVAR VEYA 
UMBLİKAL HERNİ

DİYAFRAM HERNİSİ*

BÖBREK HASTALIKLARI*

CİDDİ BESLENME 
YETERSİZLİKLERİ*

GEÇİRİLMİŞ ABDOMİNAL VEYA 
PELVİK OPERASYON

ABDOMİNAL OPERASYON İLE 
EŞ ZAMANLI STERİLİZASYON

SEZARYEN İLE EŞ ZAMANLI 
STERİLİZASYON*

a Hb < 7 g/dl

b) Hb ≥ 7g/dl

a) Akut (bronşit, pnömoni)

b) Kronik

(i) Astım

(ii) Bronşit

(iii) Amfizem

(iv) Akciğer enfeksiyonu

a) Seçmeli

b) Acil (ön danışmanlık olmaksızın)

c) Enfeksiyon durumunda

C

C

A: Kabul/Onay  C: Uyarı

D: Erteleme  S: Özel durum

ANEMİLER 

KADIN CERRAHİ STERİLİZASYONU İLE İLGİLİ DİĞER DURUMLAR

Açıklama: Operasyon sonrası enfeksiyon riski artmıştır.

Açıklama: Durum düzelinceye kadar işlem ertelenmelidir. 
Anestezi ile ilgili ve perioperatif riskler artmıştır. 

Açıklama: Eğer mümkünse herninin onarımı ve tubal 
sterilizasyon eş zamanlı yapılabilir. 

Kanıt: Önceden abdominal veya pelvik operasyon geçirmiş 
kadınlarda, sterilizasyon komplikasyonlarının görülme olasılığı 
fazladır (21,22,24-26).
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Açıklama: Bütün erkekler gibi genç erkeklere danışmanlık 
verilmeli, danışmanlık sterilizasyonun kalıcı bir yöntem olduğunu, 
uzun süreli ve çok etkili başka alternatif yöntemlerin de var 
olduğu bilgilerini de içermelidir.  

Sterilizasyon CYBE/HIV'e karşı korumaz. CYBE/HIV riski var ise (gebelik ve lohusalık dönem dahil) diğer yöntemlerle birlikte veya tek başına kondomun 
doğru ve sürekli kullanımı önerilir. Erkek lateks kondomunun CYBE/HIV'e karşı koruduğu kanıtlanmıştır. 

DURUM
* Ek açıklamalar tablonun sonundadır

KATEGORİ AÇIKLAMA / KANIT

GENÇ YAŞ

DEPRESİF BOZUKLUKLAR

YÜKSEK HIV RİSKİ

HIV-ENFEKTE

AIDS (ARV tedavisinde)

DİYABET

ORAK HÜCRELİ ANEMİ

LOKAL ENFEKSİYON

KOAGULASYON 
BOZUKLUKLARI*

GEÇİRİLMİŞ SKROTAL 
YARALANMA

SİSTEMİK ENFEKSİYON VEYA 
GASTROENTERİT

BÜYÜK VARİKOSEL*

BÜYÜK HİDROSEL

FİLARYAZİS, ELEFANTİYAZİS

SKROTUMDA KİTLE

KRİPTORŞİZM

İNGUİNAL HERNİ

a) Skrotal deri enfeksiyonu

b) Aktif CYBE

c) Balanit

d) Epididimit veya orşit

C

A: Kabul/Onay  C: Uyarı

D: Erteleme  S: Özel durum

KİŞİSEL ÖZELLİKLER VE ÜREME ÖYKÜSÜ  

DEPRESİF BOZUKLUKLAR

HIV / AIDS

ENDOKRİN BOZUKLUKLAR

ANEMİLER

KADIN CERRAHİ STERİLİZASYONU İLE İLGİLİ DİĞER DURUMLAR

Açıklama: Rutin tarama gerekmez. Standart evrensel önlemleri 
de kapsayan uygun enfeksiyonların önlenmesi işlemlerine bütün 
cerrahi süreçlerde dikkatle uyulması şarttır. Sterilizasyonun 
ardından kondom kullanılması önerilir. 

Açıklama: Kan şekeri iyi kontrol edilemiyorsa, bir üst düzey 
sağlık kuruluşuna sevk edilmesi önerilir. 

Açıklama: Rutin tarama gerekmez. Standart evrensel önlemleri 
de kapsayan uygun enfeksiyonların önlenmesi işlemlerine bütün 
cerrahi süreçlerde dikkatle uyulması şarttır. Sterilizasyonun 
ardından kondom kullanılması önerilir.

Açıklama: AIDS ile ilişkili bir hastalık varsa, işlemin ertelenmesi 
gerekebilir. 
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Servikal kanser (Tedavi bekleyen):  Genel 
olarak, tedavi kadını steril yapmaktadır.

Endometriyal kanser:  Genel olarak, tedavi 
kadını steril yapmaktadır.

Over kanseri:  Genel olarak, tedavi kadını steril 
yapmaktadır.

Uterin myomlar: Myomların büyüklüğüne ve 
yerine bağlı olarak, tüpleri lokalize etmek ve 
uterusu hareketlendirmek zorlaşabilir. 

Pelvik enflamatuar hastalık (PİD): PID 
sterilizasyondan sonra enfeksiyon ve yapışıklık 
olasılığının artmasına neden olabilir. 

CYBE: İşlem sonrası enfeksiyon olasılığı 
yüksektir. 

Diyabet: İşlemden önce kan şekeri iyi kontrol 
edilmemiş ise, işlem uygulandığında hipoglisemi 
ve ketoasidoz riski vardır. 

Tiroid hastalıkları: Kadın anestezi ve cerrahi ile 
ilişkili yüksek komplikasyon riski altındadır. 

Viral hepatit: Kadın anestezi ve cerrahi ile ilişkili 
yüksek komplikasyon riski altındadır.

Orak hücreli anemi: Yüksek pulmoner, kardiyak 
veya nörolojik komplikasyon ve  muhtemelen 
yüksek yara enfeksiyonu riski vardır. 

Koagülasyon bozuklukları:  Koagülasyon 
bozukluğu olan kadınlar, cerrahiye bağlı yüksek 
hematolojik komplikasyon riski altındadırlar. 

Sistemik enfeksiyon ve gastroenterit: 
Postoperatif enfeksiyon, dehidratasyon 
komplikasyonları ve anestezi ile ilişkili 
komplikasyon için yüksek risk vardır. 

Geçirilmiş cerrahi veya enfeksiyonlara bağlı 
sabit uterus: Uterusun, fallop tüplerinin ve 
barsakların hareketliliğinin azalması, laparoskopi 
ve minilaparotomiyi güçleştirir ve komplikasyon 
riskini artırır. 

Diyafram hernisi: Laparoskopide, kadında 
Trendelenburg pozisyonu veya 
pnömoperitonyum ile indüklenen kalp ve 
solunum komplikasyonları görülebilir.  

Böbrek hastalıkları: Kan pıhtılaşması 
bozulabilir. Enfeksiyon ve hipovolemik şok riski 
artabilir. Bu durum bazal olarak anemiye, 
elektrolit bozukluklarına, ilaç metabolizması ve 
ilaç atılımında bozukluklara neden olabilir.

Ciddi beslenme yetersizlikleri: Yara 
enfeksiyonu ve yara iyileşmesinde bozulma riski 
vardır. 

Sezaryen ile ilişkili sterilizasyon: Eş zamanlı 
bir sterilizasyon, cerrahi olarak stabil olanlarda 
komplikasyon riskini artırmaz. 

KADIN CERRAHİ STERİLİZASYONU İÇİN 
EK AÇIKLAMALAR

Parite: Nullipar: Nullipar kadınlara, diğer 
kadınlar gibi, danışmanlık verilmeli ve 
danışmanlık sterilizasyonun kalıcı bir yöntem 
olduğunu, uzun süreli ve çok etkili başka 
alternatif yöntemlerin de var olduğu bilgilerini 
içermelidir.  

Doğum sonrası: Doğum sonrası < 7 gün: 
Doğumdan hemen sonra sterilizasyon güvenle 
uygulanabilir. 

Doğum sonrası: Doğum sonrası  7 gün-< 42 
gün: Uterus tam olarak involusyonunu 
tamamlamamış olduğudan, bu süre içindeki 
sterilizasyonda komplikasyon riski yüksektir. 

Pre-eklampsi, eklampsi: Anestezi ile ilişkili 
yüksek risk vardır. 

Uzamış membran rüptürü, 24 saat veya daha 
fazla: Operasyon sonrası enfeksiyon riski 
yüksektir. 

Ciddi antepartum veya postpartum kanama: 
Kadın anemik olabilir ve daha fazla kan kaybını 
tolere edemeyebilir. 

Ciddi genital sistem travması: Doğumda 
servikal veya vajinal yırtılma: Anlamlı kan kaybı 
ve anemi olabilir. 

Uterin rüptür ve perforasyon: Anlamlı kan 
kaybı veya batın içi zedelenme olabilir.   

Düşük sonrası: Düşük sonrası sepsis veya 
ateş: Operasyon sonrası enfeksiyon riski 
yüksektir.

Ciddi düşük sonrası kanama: Kadın anemik 
olabilir ve daha fazla kan kaybını tolere 
edemeyebilir. 

Ciddi genital sistem travması: Düşük 
esnasında servikal veya vajinal yırtılma: Kadın 
anemik olabilir ve daha fazla kan kaybını tolere 
edemeyebilir. İşlem daha ağrılı olabilir. 

Uterin perforasyon: Anlamlı kan kaybı veya 
batın içi zedelenme olabilir.

Akut hematometra: Kadın anemik olabilir ve 
daha fazla kan kaybını tolere edemeyebilir.

Arteriyel kardiyovasküler hastalık için çoklu 
risk faktörleri: Aynı zamanda çoklu risk 
faktörleri de varsa, kadın anestezi ve cerrahi ile 
ilişkili komplikasyonlar bakımından yüksek risk 
altında olabilir. 

İskemik kalp hastalığı olması ve öyküsü: 
Kadın anestezi ve cerrahi ile ilişkili 
komplikasyonlar bakımından yüksek risk altında 
olabilir. 
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Büyük hidrosel: Vas deferensin lokalize 
edilmesi zor veya imkansız olabilir. Hidroselin 
onarımı ve vazektominin tek bir işlemle yapılması 
kompliksayon riskini azaltır. 

Filaryazis, elefantiyazis: Elefantiyazis skrotumu 
içine alıyorsa, spermatik kordu ve testisleri palpe 
etmek imkansız olabilir.

Skrotumda kitle: Alta yatan bir başka hastalık 
olduğunu gösterebilir.

İnguinal herni: Vazektomi, herni onarımı ile eş 
zamanlı uygulanabilir. 

ERKEK  CERRAHİ STERİLİZASYONU 
İÇİN EK AÇIKLAMALAR

Koagülasyon bozuklukları:  Kanama 
bozuklukları postoperatif hematom riskinin ve 
buna bağlı olarak enfeksiyon riskinin artmasına 
neden olur. 

Diyabet: Diyabetikler, postoperatif yara 
enfeksiyonlarına daha duyarlıdırlar.  Enfeksiyon 
bulguları varsa, antibiyotik tedavisi gereklidir.

Lokal enfeksiyon: Postoperatif enfeksiyon riski 
yüksektir. 

Sistemik enfeksiyon veya gastroenterit: 
Postoperatif enfeksiyon riski yüksektir.

Büyük varikosel: Vas deferensin lokalize 
edilmesi zor veya imkansız olabilir. Varikoselin 
onarımı ve vazektominin tek bir işlemle yapılması 
kompliksayon riskini azaltır. 
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DURUM LNG/ETG
İmplants

KOK KEK B/H POP DMPA
NET-EN

Cu-RIA LNG-RIA

ÖZET TABLOLAR

KİŞİSEL ÖZELLİKLER VE ÜREME ÖYKÜSÜ

B: Başlama  D: Devam  E: Emzirme  UD: Uygun değil

UD*

Menarş-
<40=1
≥40=2

1 1 1 1 1 1 2 2

1 1 1 1 1 1 1 1

4 4 4 3* 3* 3*

3 3 3 1 1 1

2 2 2 1 1 1

Menarş-
<18=1

18-45=1
 >45=1

Menarş
<18=2

18-45=1
 >45=2

Menarş
<18=1

18-45=1
 >45=1

Menarş-
<40=1
≥40=2

UD* UD* UD* UD* UD* 4* 4*GEBELİK

YAŞ

PARİTE

EMZİRME

DOĞUM SONRASI
(Emzirmeyen kadın)

DOĞUMDAN SONRA

DÜŞÜKTEN SONRA

DIŞ GEBELİK ÖYKÜSÜ

PELVIK GİRİŞİM ÖYKÜSÜ
(sezaryen dahil)  

SİGARA İÇME

a) Nulipar

b) Doğum yapmış

a) Doğum sonrası ilk 6 hafta 

b) DS 6 hafta- < 6 ay           
(tam emzirme)

c) DS ≥ 6 ay

a) < 21 gün

b) ≥ 21 gün

a) < 48 saat (plasentanın 
çıkmasından hemen sonra 
da dahil)

b) ≥ 48 saat - < 4 hafta

c) ≥ 4 hafta

d) Puerperal sepsis

a) İlk trimester

b) İkinci trimester

c) Septik düşükten hemen 
sonra

                

(Bkz. doğum sonrası böl.)

a) Yaş < 35

b) Yaş ≥ 35

(i) <15 sigara/gün

(ii) 15 sigara/gün

*Lütfen bu sınıflamanın açıklaması için metin içindeki tabloya bakınız. 

Menarş-
<20=2
≥20=1

Menarş-
<20=2
≥20=1

3 3 3 1 1 1

1 1 1 1 1 1

1 1= 
emzirmeyen

3=E

3 3

1 1

4 4

1* 1* 1* 1* 1* 1* 1 1

1 1 1 1 1 1 2 2

1 1 1 1 1 1 4 4

1 1 1 2 1 1 1 1

1 1 1 1 1 1 1 1

2 2 2 1 1 1 1 1

3 2 3 1 1 1 1 1

4 3 4 1 1 1 1 1
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DURUM LNG/ETG
İmplants

KOK KEK B/H POP DMPA
NET-EN

Cu-RIA LNG-RIA

B: Başlama  D: Devam  E: Emzirme  UD: Uygun değil

OBEZİTE

KAN BASINCI 
ÖLÇÜLEMEMESİ

ARTERİYEL KARDİYO -
VASKÜLER HASTALIKLAR 
İÇİN ÇOKLU RİSK 
FAKTÖRLERİ
(örn: ileri yaş,  sigara içme, 
diyabet, hipertansiyon) 

HİPERTANSİYON

GEBELİKTE YÜKSEK 
TANSİYON ÖYKÜSÜ
(Şimdiki TA ölçülebiliyor ve 
normal ise)

2a) ≥30 kg/m  (VKI)

b) Menarş- <18 yaş ve           
2≥30 kg/m  (VKI)

a) Kan basıncının  
değerlendirilemediği 
durumlar (gebelikte HT dahil) 

b) Kan basıncının             
değerlendirilebildiği, yeterli 
kontrol altındaki HT

c) Yüksek tansiyon düzeyleri 
(uygun ölçümlerle)

(i) sistolik 140-159    
diastolik 90-99

(ii) sistolik  > 160       
diastolik >100

d) Vasküler hastalık varlığı  

*Lütfen bu sınıflamanın açıklaması için metin içindeki tabloya bakınız. 

2 2 2 1 1 1 1 1

2 2 2 1 DMPA=2 1 1 1
NET-EN=1*

UD* UD* UD* UD* UD* UD* UD* UD*

KARDİYOVASKÜLER HASTALIKLAR

3/4* 3/4* 3/4* 2* 3* 2* 1 2

3* 3* 3* 2* 2* 2* 1 2

3* 3* 3* 1* 2* 1* 1 1

3 3 3 1 2 1 1 1

4 4 4 2 3 2 1 2

4 4 4 2 3 2 1 2

2 2 2 1 1 1 1 1
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DURUM LNG/ETG
İmplants

KOK KEK B/H POP DMPA
NET-EN

Cu-RIA LNG-RIA

B: Başlama  D: Devam  E: Emzirme  UD: Uygun değil

DERİN VEN TROMBOZU  
(DVT) / PULMONER EMBOLİ 
(PE)

BİLİNEN TROMBOJENİK 
MUTASYONLAR
(ör: Leiden V faktörü; protrombin 
mutasyon; protein S, Protein C 
ve antitrombin eksikliği)

YÜZEYSEL VENÖZ TROMBOZ

İSKEMİK KALP 
HASTALIKLARI ÖYKÜSÜ      
YA DA VARLIĞI

İNME

(serebrovasküler olay öyküsü)

BİLİNEN HİPERLİPİDEMİ

VALVÜLER KALP HASTALIĞI

SİSTEMİK LUPUS 
ERİTEMATOZUS (SLE)

a) DVT/PE öyküsü

b)  Akut DVT/PE 

c) DVT/PE ve antikoagulan 
tedavide

d) Aile öyküsü (birinci  derece 
akrabalar)

e) Büyük cerrahi girişim

(i) uzayan hareketsizlik

(ii) hareketsizlik dönemi 
olmadan

f) Küçük cerrahi girişim

a) Variköz venler

b) Yüzeyel tromboflebit

a) Komplikasyonsuz

b) Komplikasyonlu
(pülmoner hipertansiyon, 
atriyal fibrilasyon riski, 
subakut bakteriyel 
endokardit öyküsü) 

a) Pozitif (veya bilinmeyen) 
antifosfolipid antikorları

b) Ciddi trombositopeni

c) İmmun supresif tedavi

d) Diğer durumlar

4 4 4 2 2 2 1 2

4 4 4 3 3 3 1 3

4 4 4 2 2 2 1 2

2 2 2 1 1 1 1 1

4 4 4 2 2 2 1 2

2 2 2 1 1 1 1 1

1 1 1 1 1 1 1 1

ROMATOLOJİK HASTALIKLAR

4* 4* 4* 2* 2* 2* 1* 2*

1 1 1 1 1 1 1 1

2 2 2 1 1 1 1 1

4 4 4 3 1

B D

2 3

B D

2 3

B D

2 3

4 4 4 3 1 2

B D

2 3

B D

2 3

2/3* 2/3* 2/3* 2* 2* 2* 1* 2*

2 2 2 1 1 1 1 1

4 4 4 1 1 1 2* 2*

B D B D

4 4 4 3 3 3 3 1 1 3

2 2 2 2 3 2 2 3* 2* 2*

2 2 2 2 2 2 2 2 1 2

2 2 2 2 2 2 2 1 1 2

*Lütfen bu sınıflamanın açıklaması için metin içindeki tabloya bakınız. 

109

Ö
ZET TA

B
LO

LA
R



DURUM LNG/ETG
İmplants

KOK KEK B/H POP DMPA
NET-EN

Cu-RIA LNG-RIA

NÖROLOJİK DURUMLAR

B: Başlama  D: Devam  E: Emzirme  UD: Uygun değil

BAŞAĞRILARI

EPİLEPSİ

DEPRESİF BOZUKLUKLAR

VAJİNAL KANAMA

NEDENİ BİLİNMEYEN 
VAJİNAL KANAMA        
(Şüpheli ve ciddi durum)

i

ENDOMETRİYOZİS

İYİ HUYLU OVER TÜMÖRLERİ
(Kistler dahil)

ŞİDDETLİ DİSMENORE

GESTASYONEL 
TROFOBLASTİK HASTALIK

SERVİKAL EKTROPİYON

SERVİKALİNTRA-EPİTELİYAL 
NEOPLAZİ (CIN)

SERVİKAL KANSER

(Tedavi bekleyen

a) migren-dışı                     
(hafif veya şiddetli)

b) migren

(i) aurasız

Yaş <35  

Yaş ≥35

(ii) auralı                   
(herhangi bir yaşta)

a) Düzensiz, aşırı olmayan

b) Aşırı ve uzayan    kanamalı 
(düzenli ve düzensiz)

Değerlendirme önces

a) Azalan veya saptanamayan 
B-hCG düzeyleri

b) Sürekli yüksek B-hCG 
düzeyleri veya malin hastalık

)

*Lütfen bu sınıflamanın açıklaması için metin içindeki tabloya bakınız. 

ÜREME YOLU ENFEKSİYONLARI VE BOZUKLUKLAR

B D B D B D B D B D B D B D

1* 2* 1* 2* 1* 2* 1* 1* 1* 1* 1* 1* 1* 1* 1*

2* 3* 2* 3* 2* 3* 1* 2* 2* 2* 2* 2* 1* 2* 2*

3* 4* 3* 4* 3* 4* 1* 2* 2* 2* 2* 2* 1* 2* 2*

4* 4* 4* 4* 4* 4* 2* 3* 2* 3* 2* 3* 1* 2* 3*

1* 1* 1* 1* 1* 1* 1 1

Eğer tedavi alınıyorsa, ilaç etkileşimleri bölümüne bakınız. 

DEPRESİF BOZUKLUKLAR

1* 1* 1* 1* 1* 1* 1* 1*

B D

1 1 1 2 2 2 1 1 1

1* 1* 1* 2* 2* 2* 2* 1* 2*

B D B D

2* 2* 2* 2* 3* 3* 4* 2* 4* 2*

1 1 1 1 1 1 2 1

1 1 1 1 1 1 1 1

1 1 1 1 1 1 2 1

1 1 1 1 1 1 3 3

1 1 1 1 1 1 4 4

1 1 1 1 1 1 1 1

2 2 2 1 2 2 1 2

B D B D

2 2 2 1 2 2 4 2 4 2
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DURUM LNG/ETG
İmplants

KOK KEK B/H POP DMPA
NET-EN

Cu-RIA LNG-RIA

B: Başlama  D: Devam  E: Emzirme  UD: Uygun değil

MEME HASTALIĞI

ENDOMETRİYAL KANSER

OVER KANSERİ

MYOM UTERİ

ANATOMİK BOZUKLUKLAR

PELVIK ENFLAMATUAR 
HASTALIK (PID)

CYBE'lar

a) Tanı konulmamış kitle

b) İyi huylu meme hastalığı

c) Ailede kanser öyküsü

d) Meme kanseri 

(i) Meme kanseri mevcut

(ii) 5 yıldır sağlıklı, kanser 
öyküsü ve belirti yok

a) Uterin kavitede distorsiyon 
yok

b) Uterin kavitede distorsiyon 
var

a) Uterus boşluğunun biçimini 
bozan

b) Uterus boşluğunun biçimini 
bozmayan

a) Geçirilmiş PID (CYBE risk 
faktörü olmadan)

 (i) Öncesinde gebelik 
mevcut

(ii) Öncesinde gebelik 
olmayan

b) PID ile birlikte olan

a) Pürülan servisit/ klamidya 
enfeksiyonu veya gonore 
varlığı

b) Diğer CYBE'lar                 
(HIV ve hepatit hariç)

c) Vajinit (trikomonas vajinalis 
ve bakteriel vajinozis)

d) Yüksek CYBE riski

*Lütfen bu sınıflamanın açıklaması için metin içindeki tabloya bakınız. 

2* 2* 2* 2* 2* 2* 1 2

1 1 1 1 1 1 1 1

1 1 1 1 1 1 1 1

4 4 4 4 4 4 1 4

3 3 3 3 3 3 1 3

1 1 1 1 1 1 1 1

1 1 1 1 1 1 4 4

4 4

2 2

B D B D

1 1 1 1 1 1 4 2 4 2

B D B D

1 1 1 1 1 1 3 2 3 2

B D B D

1 1 1 1 1 1 1 1 1 1

1 1 1 1 1 1 2 2 2 2

1 1 1 1 1 1 4 2* 4 2*

B D B D

1 1 1 1 1 1 4 2* 4 2*

1 1 1 1 1 1 2 2 2 2

1 1 1 1 1 1 2 2 2 2

1 1 1 1 1 1 2/3* 2 2/3* 2
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DURUM LNG/ETG
İmplants

KOK KEK B/H POP DMPA
NET-EN

Cu-RIA LNG-RIA

HIV / AIDS

B: Başlama  D: Devam  E: Emzirme  UD: Uygun değil

YÜKSEK HIV RİSKİ

HIV-ENFEKTE

AIDS

ŞİSTOZOMİAZİS

TÜBERKÜLOZ

SITMA

DİYABET 

TİROİD HASTALIKLARI

SAFRA KESESİ HASTALIĞI

KOLESTAZ ÖYKÜSÜ

VİRAL HEPATİT

ARV terapi altında, klinik olarak 
iyileşmiş

a) Komplikasyonsuz

b) Karaciğer fibrozu

a) Pelvik olmayan

b) Pelvik

a) Gestasyonel hastalık öyküsü

b) Vasküler olmayan hastalık

(i) İnsülin bağımlı değil

(ii) İnsülin bağımlı

c) Nefropati/Retinopati/nöropati       

d) > 20 yıllık diabet veya diğer 
vasküler hastalıklar

a) Basit guatr

b) Hipertiroidi

c) Hipotiroidi

a) Semptomatik

(i) Kolesistektomili

(ii) İlaç tedavisinde

(iii) Hastalık mevcut

b) Asemptomatik

a) Hamilelikle ilgili

b) Geçmiş KOK kullanımı        
ile ilişkili

a) Aktif veya alevli

b) Taşıyıcı

c) Kronik

*Lütfen bu sınıflamanın açıklaması için metin içindeki tabloya bakınız. 

Antiretroviral tedavide ise,
İLAÇ ETKİLEŞİMLERİ bölümüne bakınız.

DİĞER ENFEKSİYONLAR

ENDOKRİN HASTALIKLAR

GASTRO-İNTESTİNAL HASTALIKLAR

B D B D

1 1 1 1 1 1 2 2 2 2

1 1 1 1 1 1 2 2 2 2

1* 1* 1* 1* 1* 1* 3 2* 3 2*

2 2 2 2

Tedavide ise, İLAÇ ETKİLEŞİMLERİ bölümüne bakınız. 

B D B D

1* 1* 1* 1* 1* 1* 1 1 1 1

1* 1* 1* 1 1 1 4 3 4 3

1 1 1 1 1 1 1 1

1 1 1 1 1 1 1 1

1 1 1 1 1 1 1 1

1 1 1 1 1 1 1 1

2 2 2 2 2 2 1 2

2 2 2 2 2 2 1 2

3/4* 3/4* 3/4* 2 3 2 1 2

3/4* 3/4* 3/4* 2 3 2 1 2

1 1 1 1 1 1 1 1

1 1 1 1 1 1 1 1

1 1 1 1 1 1 1 1

2 2 2 2 2 2 1 2

3 2 3 2 2 2 1 2

3 2 3 2 2 2 1 2

2 2 2 2 2 2 1 2

2 2 2 1 1 1 1 1

3 2 3 2 2 2 1 2

B D B D B D

3/4* 2 3 2 3/4* 2 1 1 1 1 1

1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1

1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
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DURUM LNG/ETG
İmplants

KOK KEK B/H POP DMPA
NET-EN

Cu-RIA LNG-RIA

B: Başlama  D: Devam  E: Emzirme  UD: Uygun değil

SİROZ

KARACİĞER TÜMÖRLERİ

TALASEMİ

ORAK HÜCRELİ ANEMİ

DEMİR EKSİKLİĞİ ANEMİSİ

a) Hafif (Kompanse)

b) Ağır (Kompanse edilemeyen)

a) İyi huylu 

(i) Fokal nodüler hiperplazi

(ii) Hepatosellüler adenom

b) Kötü huylu (hepatom)

a) Nucleozid reverse  
transcriptaz inhibitörleri 

b) Reverse transcriptaz 
inhibitörleri

c) Ritonavir-boosted proteaz 
inhibitörleri

a) Bazı antikonvülsanlar
(fenitoin, karbamazepin, 
barbitüratlar, primidon, 
topiramat, oxkarbaxepin)

b) Lamotrigine

a) Geniş spektrumlu 
antibiyotikler

b) Antifungaller

c) Antiparazitikler

d) Rifampisin ve rifabutin

ANTİKONVÜLZAN TEDAVİ

ANTİMİKROBİYAL TEDAVİ

*Lütfen bu sınıflamanın açıklaması için metin içindeki tabloya bakınız. 

1 1 1 1 1 1 1 1

4 3 4 3 3 3 1 3

ANEMİLER

İLAÇ ETKİLEŞİMLERİ

ANTİRETROVİRAL  TEDAVİ (Eklere bakınız)

2 2 2 2 2 2 1 2

4 3 4 3 3 3 1 3

4 3/4 4 3 3 3 1 3

1 1 1 1 1 1 2 1

2 2 2 1 1 1 2 1

1 1 1 1 1 1 2 1

B D B D

1* 1 1 1 DMPA=1 1 2/3* 2* 2/3* 2*
NET-EN=1

2* 2* 2* 2* DMPA=1 2* 2/3* 2* 2/3* 2*
NET-EN=2*

3* 3* 3* 3* DMPA=1 2* 2/3* 2* 2/3* 2*
NET-EN=2*

1

1

3* 2 3* 3* DMPA=1 2* 1 1
NET-EN=2*

3* 3 3 1 1 1 1 1

1

1 1 1 1 1 1 1 1

1 1 1 1 1 1 1 1

1 1 1 1 1 1 1 1

3* 2* 3* 3* DMPA=1 2* 1 1
NET-EN=2*
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EK 1: HORMONAL KONTRASEPTİFLER VE ANTİRETROVİRAL TEDAVİLER

incelenmediğinden,  klinik önemi bilinmemek-
tedir. Bugüne kadar, kontraseptif hormonlarla 
nükleozid reverse transkriptaz inhibitörleri 
arasında klinik olarak anlamlı bir etkileşim 
bildirilmemiştir. 

Hormonal kontraseptiflerle, ARV tedavileri ara-
sındaki ilaç etkileşimleri ile ilgili, mevcut olan 
kanıtlar aşağıdaki tabloda özetlenmektedir. HIV 
ilaç etkileşimleri ile ilgili güncellenen ayrıntılı 
bilgilere ulaşmak için HIV İlaç etkileşimleri web 
sitesini: www.hiv-druginteractions.org gibi başka 
bir kaynağa da başvurulmasını öneriyoruz. 

Küçük, çoğunlukla yayınlanmamış araştırmaların 
sınırlı bulguları  KOKların farmokinetiklerinin bazı 
antiretroviral tedavilerle değişebileceğini önerir. 
Az sayıda araştırmada klinik çıktılar değerlendiril-
miştir. Buna rağmen, ritonavir-destekli proteaz 
inhibitörleri ile beraber kandaki kontraseptif 
steroid düzeylerinde büyük düşmeler görülmüş-
tür. Bu boyuttaki düşmeler kontraseptif etkiyi 
riske edebilir. Kontraseptifler ve ARV’ler arasın-
daki etkileşimlerin bazıları, ARV toksisitesinin 
artmasına da neden olmaktadır. Non-nükleozid 
reverse transkriptaz inhibitörleri ile görülen daha 
önemsiz etkilerin, özellikle araştırmalarda 
kontraseptif hormonların kararlı hal düzeyleri 
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ARV KONTRASEPTİF ETKİ ARV ETKİSİ

NUCLEOZİD  REVERS TRANSKRİPTAZ İNHİBİTÖRLERİ  (NRTİ)

Tenofovir disaproxil fumarate (TDF)

Zidovudine (ZDV or AZT)

1EE↔NGM↔ 1Tenofovir↔
2Zidovudiner↔

Viral loadda değişiklik yok

NON_NUCLEOZİD  REVERS TRANSKRİPTAZ İNHİBİTÖRLERİ  (NNRTİ)

Efavirenz (EFV or EFZ)

Etravirine

3,4Efavirenz↔

6EE↔NET↔

3 4 4 4EE↑ , EE↔ , NGM↓ , LNG↓  

%80 hormonal kontraseptif kullanılan bir 
araştırmada, gebelik hızı  2.6/100 kadın-

5yıl  (35% KOK kullanımı)

6Etravirine ↑

Eş zamanlı verilmesi genellikle güvenli 
6ve iyi tolere edilmiş

Nevirapine (NVP) E 7EE↔NET↔ 7Nevirapine↔

9Darunavir↔

Amprenavir ↔ ritonavir↑
10Karaciğer transaminazlarında yükselme

NON_NUCLEOZİD  REVERS TRANSKRİPTAZ İNHİBİTÖRLERİ  (NNRTİ)

Atazanavir/ritonavir (ATV/r)

Darunavir/ritonavir (DRV/r)

Fos-amprenavir/
ritonavir (FPV/r)

8EE↑NET↑
9EE↓NET↔

10,11 11EE↓  NET↓

Indinavir (IDV)‡

Lopinavir/ritonavir (LPV/r)

Nelfinavir (NFV)

Saquinavir (SQV)*

12EE↔NET↔
13EE↓NET↔
14EE↓NET↔

15,16Saquinavir ↔

Tipranavir/ritonavir (TPV/r) 17EE↓

↑ deri ve kas-iskelet sisteminde yan 
etkiler; olası ilaç hipersensitivite 

17reaksiyonu

Açıklama:

↔ değişiklik yok veya değişiklik ≤ 30%;

↑ artma > 30%;

↓ azalma > 30%

Kısaltmalar:

KOK = kombine  oral  kontraseptif

EE = ethinylestradiol

LNG = levonorgestrel

NET = norethindrone

NGM = norgestimate

* Saquinavir  ve  indinavir,  yaygın olarak ritonovir tarafından desteklenmektedir, fakat güçlendirilmiş 
rejimlerle kontraseptifler arasındaki etkileşimleri  gösteren veri yoktur. 

Tablo 1: KOK - ARV ilaç etkileşimleri
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ARV KONTRASEPTİF ETKİ ARV ETKİSİ

NUCLEOZİD  REVERS TRANSKRİPTAZ İNHİBİTÖRLERİ  (NRTİ)

Zidovudine (ZDV or AZT)
2Zidovudiner↔

Viral loadda değişiklik yok

NON_NUCLEOZİD  REVERS TRANSKRİPTAZ İNHİBİTÖRLERİ  (NNRTİ)

Efavirenz (EFV or EFZ)

Nevirapine (NVP)

18,19MPA↔

Üç siklus boyunca ovulasyon 
18,19olmamıştır

%80 hormonal kontraseptif kullanılan bir 
araştırmada, gebelik hızı  2.6/100 kadın-
yıl  (65% sadece progesteron içeren 

5enjekte edilen kont.  kullanımı)

18Nevirapine ↑

Viral  loadda veya CD4+,değişiklik yok

İlişkili 3. derece- veya 4. Derece - yan 
20 *etki yok 

Açıklama:

↔ değişiklik yok veya değişiklik ≤ 30%;

↑ artma > 30%;

Kısaltmalar:

MPA = medroksiprogesteron asetat

* Ulusal Sağlık Enstitüsü, AIDS bölümünün yaptığı araştırmada elde edilen, standart erişkin yan etki 
şiddet sınıflama tablosu, Ağustos 1992, http://rcc.tech-res.com/tox_tables.htm. Üçüncü derece olaylar 
ciddi olarak sınıflandırılmıştır. Aktiviteyi sınırlayan veya yardım gereken, tıbbi tedavi gerektiren veya 
hastane tedavisi gerektiren  etkiler ciddi yan etkiler olarak sınıflandırılmıştır. Dördüncü derece yan 
etkiler ise yaşamı tehdit eden etkilerdir. Yaşamı tehdit eden etkiler ise yaşamın çok kısıtlayan, ciddi 
destek gerektiren, ciddi tıbbi müdahale ve tedavi gerektiren ve hsataneye yatırılarak tedavi gerektiren 
durumlardır.  

18Efavirenz↔

Viral  loadda veya CD4+,değişiklik yok

İlişkili  3. derece- veya 4. derece- yan 
20 *etki yok 

18MPA↔

Üç siklus boyunca ovulasyon 
18olmamıştır

NON_NUCLEOZİD  REVERS TRANSKRİPTAZ İNHİBİTÖRLERİ  (NNRTİ)

Nelfinavir (NFV)

18Nelfinavir ↔

Viral  loadda veya CD4+,değişiklik yok 

İlişkili 3. derece- veya 4. derece- yan etki 
20 *yok 

18MPA↔

Tablo 2: DMPA – ARV ilaç etkileşimleri
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Kontraseptif Yöntem Kullanımı için Tıbbi Uygunluk Kriterleri, kontraseptif yöntem 

kullanımı için tıbbi uygunluk kriterlerini incelemekte, spesifik özelliklere ve bilinen tıbbi 

durumlara sahip kadın ve erkeklerin farklı yöntemleri kullanımlarının güvenliğine ilişkin 

öneriler sunmaktadır.  Bu öneriler, ulaşılabilen klinik ve epidemiyolojik araştırmaların 

sistematik olarak yeniden değerlendirmesi ile geliştirilmiştir. Bu rehber, Kontraseptiflerin 

Kullanımı için Seçilmiş Pratik Öneriler rehberine eşlik eden bir rehberdir. Bu döküman-

ların, birlikte, hizmet sunum rehberlerinin hazırlanmasında, ulusal programları 

desteklemek için politika belirleyiciler, program yöneticileri ve bilimsel topluluklar 

tarafından kullanılması amaçlanmaktadır. 

Bu yararlı kaynağın dördüncü baskısı, tamamen güncellenmiş ve genişletilmiş olarak 

daha öncekilerin yerini alacaktır. Bu baskı 86 yeni öneri ve daha önceki baskılarda yer 

alan 165 adet önerinin güncellenmiş halini içermektedir. Şimdi, özel ihtiyaçları olan 

topluluklar için de rehber sunulmaktadır ve hormonal kontraseptiflerle antiretroviral 

tedavilerin birlikte kullanımına ilişkin ilaç etkileşimleri ile ilgili ayrıntılı kanıtların yer 

aldığı bir yeni bölüm eklenmiştir. Üçüncü baskıyı bilen kullanıcılara yardımcı olmak için, 

güncellenmiş öneriler vurgulanmıştır. Kontraseptif Yöntem Kullanımı için Tıbbi 

Uygunluk Kriterleri 'nin dördüncü baskısı, Aile planlaması ve kontrasepsiyon 

hizmetlerinin sunumunda yer alan herkesin kullanımı ve bilgi paylaşımı için el altında 

bulundurulmalıdır. 

Kontraseptif Yöntem Kullanımı için Tıbbi Uygunluk Kriterleri 'nin diğer dillerdeki baskıları 

için DSÖ web sitesine bakınız. 

Bu yayın ile ilgili daha fazla bilgi için, 
lütfen aşağıdaki adrese başvurunuz:

Departman of Reproductive Health and 
Research World Health Organization

Avenue Appia 20, CH-1211 Geneva 27
Switzerland

Fax:+41 22 791 4171

e-posta: reproductivehealth@who.int

www.who.int/reproductivehealth


