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TESEKKUR

Bu dokiiman Diinya Saglk Orgiti'nin Ureme
Sagligi ve Arastirma bolimd ile aile planlamasi
politikalari ve programlari alaninda aktif olan ¢ok
sayldaki uluslararasi dernek ve organizasyon-
larin isbirligiyle yaratiimigtir. Bu projenin bltcesi
ve diger destekleri Amerika Birlesik Devletleri
Hukdmeti (US Uluslararasi Gelisme Ajansi,
Hastalik Kontrol ve Onleme Merkezi, ve Ulusal
Cocuk Saghg! ve insani Geligim Enstitlist
araciligiyla), Uluslararasi Aile Planlamasi
Federasyonu (IPPF) ve Birlesmis Milletler Ntfus
Fonu (UNPF) tarafindan saglanmistir. Bu
destekler minnettarlikla kabul edilmistir.

Dokuz kurum ve organizasyon temsilcisi, diger
34 bireysel katilimci ile birlikte, kontraseptif
kullanimi igin bu éneriler Gzerinde uzlagsma
saglanan toplantilarda uzman olarak katki
saglamislardir. Konsensus-olusturma-sirecine
zamanlarini ve deneyimlerini katan herkese en
derin takdirlerimizi sunariz.

Bu dékimanda alinan kararlarin dayandigi
kanitlarin bayUk cogunlugu sistemik derlemelere
dayanmaktadir ve Dr KL Culwell, Dr KM Curtis,
Dr ME Gaffield, Dr N Kapp, Dr K Nanda, Ms M
Paulen ve Dr | Tilley tarafindan 6zetlenmistir. Dr.
| Tilley ayni zamanda 6nemli sekreterlik destegi
de saglamistir. Dr C d'Arcangues ise, Ms G
Lamptey ve Ms S Johson ile birlikte DSO
Sekreteryasi igin projenin genel sekreteri olarak
goOrev yapmistir. Sekreteryadan Ms C Hamil
toplantiya énemli katki saglamis ve bu yayinin
dizayninin sorumlulugunu yarttmdastar. Yeni
kapak dizayninin sorumlulugunu Ms J.
Petitpierre yurutmastar. Adi gecen bu kisiler ile
calismayi ellerinden geldigince destekleyen Drs
T McKay ve J Shenton'a derin takdirlerimizi ifade
ediyoruz.

Tirkgeye gevirisi Dr. A. Nilifer OZAYDIN
tarafindan yapilmistir. Editdrligi Dr. Rukiye GUL
ve Dr. Emel OZDEMIR SAHIN tarafindan
yapilmistir.

“Arastirma Kanitlarinin Stirekli Saptanmasi
sistemi [Continuous Identification of Research
Evidence (CIRE) system]” icin es elestirmen
olarak hizmet veren asagidaki kisilere
minnettariz: Dr H Akhtar, Dr W Cates,

Dr T Chipato, Dr P Corfman, Dr M Cravioto,
Dr V Cullins, Dr J Diaz, Dr S Diaz, Dr Glasier,
Dr M Gulmezoglu, Dr K Hagenfeldt,

Dr P Hannaford, Dr R Hatcher, Dr D Huber,
Dr C Huezo, Dr V Jennings, Dr R Lu,

Dr P Lynam, Dr P Lumbiganon,

Dr P Marchbanks, Dr O Meirik, Dr S Mittal,
Dr C Morrison, Dr K Nanda, Dr E Otolorin,

Dr H Peterson, Dr A Pollack, Dr H Rees,

Dr R Rivera, Dr D Skegg, Dr C Smith,

Dr N Simelala, Dr B Sood, Dr M Vekemanns
ve Dr E Weisberg.

Bu yayin ile ilgili daha fazla bilgi i¢in, lUtfen
asagidaki adrese basvurunuz.

Departman of Reproductive Health and
Research

World Health Organization

1211 Geneva 27

Switzerland

Faks : + 4122791 4171

e-posta: reproductivehealth@who.int

Bu dékiimandan temin etmek istendiginde,
doékimantasyon merkezine bagvurulmalidir:

Documentation Centre

Departman of Reproductive Health and
Research

World Health Organization

1211 Geneva 27

Switzerland

Faks : + 4122 791 4171

Tel :+ 4122791 4447

e-posta: rhrpublications@who.int.

Bu dokiimana ayrica
www.who.int/reproductivehealth web adresinden
de ulasilabilir. Bu dékiimanda yer alan bilgilerde
yapilacak herhangi bir giincelleme, dncelikle bu
sitede yer alacaktir.



Ozet

Bu dékiman, kontraseptif ydontemlerin segimi igin
tibbi uygunluk kriterlerini yeniden gézden
gecirerek aile planlamasi hizmetlerinin kalitesini
artirma surecinde 6nemli bir basamaktir. 2004
yilinda yayinlanan Kontraseptif kullaniminda tibbi
uygunluk kriterleri'nin Ggtncl baskisini glincelle-
mektedir ve 1-4 Nisan 2008 tarihlerinde Cenev-
re'de Diinya Saglik Orgiitiinde diizenlenen
uzmanlar Calisma Grubu toplantisinda alinan
temel dnerileri 6zetlemektedir. (LUtfen katilimci
listesi icin Ek 2'ye bakiniz.) Calisma grubu 9
dernek temsilcisi dahil, 23 Ulkeden 43 katilimciyi
bir araya getirmistir. Bu dokiiman, en son klinik
ve epidemiyolojik verilere dayanan tibbi uygunluk
kriterleri icin dneriler icermektedir ve karar-
vericiler, aile planlamasi program yoneticileri, ve
bilimsel topluluklar tarafindan kullaniimasi
amaclanmaktadir. Amaci, kontraseptif hizmet
sunumu igin rehberler gelistiren ulusal aile
planlamasi/ireme sagligi programlarina,
rehberlik etmektir. Ancak fiili rehber olarak
gorilmemeli ve kullanilmamali, bir referans
kaynagi olarak kabul edilmelidir.

Bu dokiiman asagidaki aile planlamasi yontem-
lerini kapsamaktadir: disuk-dozlu kombine oral
kontraseptifler ( KOK'ler), kombine bant (B),
kombine vajinal halka (H), kombine enjekte
edilen konraseptifler (KEK'ler), sadece proges-
teron iceren haplari, depo medroksi progesteron
asetat (DMPA), norethisteron enantate (NET-
EN), levonorgestrel (LNG) ve etonogestrel (ETG)
iceren implantlar, acil korunma haplari, bakir
kapli rahim igi arag (Cu-RIA), levonorgestrel-
salinimli rahim ici ara¢ (LNG-RIA), acil korunma
icin bakirl RIA, bariyer yontemler, dogurganlik
bilincine dayall yontemler, laktasyonel amenore
yontemu (LAM), geri cekme (GC) ve kadin ve
erkek sterilizasyonu.

DSO, her 3-4 yilda bir yapilan Uzman Calisma
Grubu toplantilari ve aile planlamasi Rehber
Yoénetim Grubunun karari ile gerekli gordigu
zamanlarda bu dékimandaki dnerilere belirli
araliklarla eklemeler yapacak ve glncelleye-
cektir. Bu éneriler DSO internet sayfasinda da
yer alacaktir (www.who.int/reproductivehealth).
Ayrica internet sayfasinda bu onerilerle ilgili DSO
tarafindan saptanmis ilave bilgiler de yer
alacaktir ve bunlar bir sonraki resmi konsensus
CGalisma Grup toplantisina kadar web sayfasinda
yer alacaktir. Kanita dayali degisimlerin hizli
olabilecegi yerlerde bu tip gtincellemeler 6zellikle
dnemli olabilmektedir. DSO; kontraseptif kulla-
nimi igin tibbi uygunluk kriterlerinin saptanma-
sinda ¢ozulmemis olan 6nemli konulara ydnelik
arastirmalari tesvik etmektedir. DSO bu rehberin
gelistiriimesi icin éneri ve yorumlari da
beklemekte iletiimesini rica etmektedir.

Genel Bakis

1999 yilinda, DSO aile planlamasi rehberini
gOzden gecirmis ve yeni kanita-dayali rehber
hazirlanmasinin gerekli olduguna karar vermistir.

Bu nedenle, DSO Aile Planlamasinda Kaliteli
Hizmet Sunumunun Gelistirilmesi'nin ikinci
baskisi ile baslayan, yeni bir kanita-dayali aile
planlamasi rehberleri serisini baglatmistir. 2000
yilinda Kontraseptif Yéntem Kullanimi igin Tibbi
Uygunluk Kriterlerini yayinlamistir. Bu kanita
dayali serinin ilk iki temel dokiimani (Sekil 1); bu
dokiimanda anlatilan ve kontraseptif ydontemlerin
kullaniminin “kimler” icin gtvenilir olduguna dair
rehberlik saglayan Kontraseptif Yéntem
Kullanimi Igin Tibbi Uygunluk Kriterleri ve
kontraseptif ydontemlerin “nasil” glvenilir ve etkili
kullanilacagina dair rehberlik saglayan
Kontraseptif Yéntem Kullanimi igin Segilmis
Uygulama Onerileri'dir.

Bu iki dokiiman kontraseptif yontemlerin segimi
(Kontraseptif Yéntem Kullanimi igin Tibbi
Uygunluk Kriterleri ) ve kullanimi igin
(Kontraseptif Yéntem Kullanimi igin Segilmis
Uygulama Onerileri'dir) kanita-dayali rehberlik
etmektedir.

Uglincii ve dérdiincii temel dokiimanlari, Aile
Planlamasi Hizmetine Bagvuranlar Ve Hizmet
Sunanlar igin Karar Verme Araci ve Aile
planlamasi: Hizmet Sunucular Igin Evrensel El
Kitabi, aile planlamasi danigmanhidinin ve hizmet
sunumunun kalitesini iyilestirmek igin gelistiriimis
pratik araglardir. Bu iki dokiiman Kontraseptif
Yéntem Kullanimi gin Tibbi Uygunluk Kriterleri
ve Kontraseptif Yéntem Kullanimi igin Secilmis
Uygulama Onerileri de kapsar. Bu dért temel
dokimanin hepsi, Ureme ve cinsel saglk
hizmetlerinde ¢ok genis bir kapsamda
yararlanilabilir ve kullanilabilir.

Amag

Bu dékimanin amaci, politika ve karar vericilere,
bilimsel topluluklara kontraseptif yontem
kullaniminda tibbi uygunluk kriterleri ile ilgili
ulusal rehberlerin gelistiriimesinde veya gézden
gecirilmesinde kullanilabilecek bir dneriler seti
temin etmektir.

Bu dokiiman kati kurallar igermemektedir. Bunun
yerine, 6zel saglik durumlari olan kigilerde yon-
temlerin gUvenilirligi ile ilgili, ¢esitli kontrasep-
tiflere iliskin, gogunlugu ulasilabilen en guncel
bilgilere dayanan kararlari agiklayici dneriler
verilmektedir.

Kontraseptif yontem kullanimi igin kriterler ile ilgili
uluslar arasi bir rehber gelistirmek, Ulkelerin
durumlari ve ilgili programlari birbirlerinden ¢ok
farklihklar gosterebileceginden uygun degildir.
Ancak, ulusal programlarin kendi ulusal saglik
politikalari, intiyaglari, dncelikleri ve kaynaklari
1Isiginda kendi kontraseptif uygunluk kriterlerinin
gelistiriimesi veya guncellenmesinde bu
dokiimani kullanmalari beklenmektedir.

Amag aile planlamasi hizmetlerine erisimi ve aile
planlamasinin kalitesini artirmaya yardimci
olmaktir. Bu diizenlemeler hizmet alan kisinin
bilgilendirildikten sonra verdigi karar ve tibbi
guvenligi kapsanarak yapilmalidir. Ancak adap-
tasyon her zaman kolay bir is degildir ve en iyisi
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ancak yururlikte olan saglikla ilgili durumlar,
davranislar ve kultur ¢cok iyi taninarak yapilabilir.

Hazirlanma Siireci

Son 35 yil suresince, yeni kontraseptif
teknolojilerinin gelisiminde yuksek-dozludan
disUk-dozlu oral kontraseptiflere gecis ve inert
RiAlardan, bakir-kapl ve levonorgestrel-salinimli
RiA'lara gegis de dahil olmak lizere gok énemli
ilerlemeler olmustur. Ek olarak kombine enjekte
edilen kontraseptifler, kombine hormonal bant ve
vajinal halka, sadece progesteron igeren enjekte
edilen kontraseptifler ve implantlar kullanima
sunulmustur. Ancak bazi tlkelerde mevcut
politikalar ve saglik hizmet uygulamalari artik

yaygin kullaniimayan kontraseptif Grlnler ile ilgili
bilimsel ¢alismalara, higbir zaman kanitlanmamis
olan ve ¢ok eskiden gelen teorik fikirlere, kisinin
tercih veya hizmet sunanlarin dnyargilarina
dayanmaktadir. Bu guncelligini yitirmis politikalar
ve uygulamalar siklikla hizmet sunum kalitesinde
ve hizmet alanlarin aile planlamasi hizmetlerine
ulasmasinda kisithlikla sonuglanmaktadir. Bu
dokiiman tim hormonal kontraseptiflerin,
RiA'larin, bariyer yéntemlerin, dogurganlik
bilincine dayali yontemlerin, geri gekmenin,
laktasyonel amenore yonteminin, erkek ve kadin
sterilizasyonunun ve acil kontrasepsiyonun
saglanmasinda kullanilan tibbi uygunluk
kriterlerinin glincellenmesini amaclamaktadir.

Sekil 1: Aile planlamasi rehberliginin dort temel dokimani

A

Kontraseptif yontem kullanimi igin
tibbi uygunluk kriterleri

Kontraseptif yontem kullanimi igin
secilmis pratik déneriler

Bunlar kanita-dayali, konsensusla gelistiriimis rehberlerdir. Bu reh-
berler, uzman galisma gruplari tarafindan amaca uygun kanitlarin
degerlendirilmesi ile hazirlanmig olan 6nerileri sunmaktadir. Dizenli
araliklarla gézden geciriimekte ve glncellenmektedirler.

1 By |
L Ed B

Family Planning

8 AT ki B TR RIS

Aile planlamasina bagvuranlar ve
hizmet sunanlar igin resimli rehber

Aile planlamasi: hizmet sunanlar
icin evrensel el kitabi

Bu kitaplar, Tibbi uygunluk kriterleri, Secgilmis pratik éneriler ve aile
planlamasi hizmeti alanlarin ihtiyaglarinin nasil karsilanacagina ilis-
kin diger uzlasilmig onerileri birlestiren kaynaklardir. Diger kanitlar
gerekli kildikga ve rehberler glincellendikge bu kitaplar da glincelle-
necektir.

Rehberlerin giincel
kalmasini garantileyen
siireg:

1. Surekli genis kapsamli
kaynak aragtirmasi
yaparak, yayinlandiktan
sonraki en kisa surede
yeni, ilgili kanitlari tespit
etmek.

2. Yeni kanitlar titizlikle
incelemek

3. Onceki kanitlarin i1si1g
altinda yeni kanitlari
degerlendirmek

4. Sentezlenen yeni kanit-
larin mevcut onerilerin
glincellenmesini saglamak
icin yeterli olup olmadigina
karar vermek

5. DSO'niin Greme saghg!
internet sayfasinin
(www.who.int/reproductive
health) uygun sekilde
guncellenmesini saglamak
ve rehberlerin resmi olarak
yeniden degerlendiriimesi
icin uzman calisma
grubunun toplanmasi
gerekliligini tespit etmek.




Ureme ve Cinsel Saglik Hizmeti

“Ureme haklari halen ulusal yasalarda,
uluslararasi insan haklari dokimanlarinda
ve diger ilgili konsensus dokimanlarinda
tanimlanmis olan belirli insan haklarini
kapsamaktadir. Bu haklar tum ciftlerin ve
bireylerin gocuklarinin sayisi, zamani ve
araliklari igin tamamen 6zgtirce ve sorumlu-
lugunu tasiyarak karar vermek, bunu uygula-
yabilmek i¢in gerekli bilgilere sahip olmak ve
cinsel ve Ureme saghgdi ile ilgili en ylksek
standartlari elde etme hakki gibi temel
haklarinin kabul edilmesine dayanir.”(Pekin
Deklerasyonu,1995)

Aile planlamasi hizmetlerini ve bilgilerini
kapsayan Ureme ve cinsel saglik hizmeti sadece
erkek, kadin ve ¢ocuk sagliginin iyilestiriimesi
icin bir anahtar miidahale olarak degil, ayni
zamanda bir insan hakki olarak da kabul
edilmektedir. TUm bireylerin aile planlamasi
ydntemlerine ulasma, se¢me ve secimi ile ilgili
bilimsel gelismelerden yararlanma haklari vardir.
Engelli Insanlarin Haklari Toplantisi'nda 6zellikle
vurgulandigi gibi bu hizmet engelli insanlari da
kapsamaktadir (makale 23.1 ve 25.a).’
Kontraseptif sunumunda haklara dayali
yaklasim, bagvuranlarin cinsel ve treme sagligi
ihtiyaclarini dikkate alan bir aile planlamasi
yonteminin segimi ve kullaniminda basvuranlara
yardimcli olan tum ilgili uygunluk kriterlerini g6z
onlne alarak, basvurana butlinsel bakisi igerir.

Bu dokiman esas olarak kontraseptif yontem
kullaniminda tibbi uygunluk kriterlerini hedef
alirken, sosyal, davranigsal ve 6zellikle
basvuranin tercihi olmak Uzere diger tibbi-
olmayan kriterler de mutlaka dikkate alinmalidir.
Hizmet alanin insan haklarini g6z éniine alacak
ve karsilayacak sekilde kontraseptif segimini
saglamak i¢in kendisinin tamamen bilgilendirilmis
olarak sec¢imini yapmasi gerekir. Ancak
kadinlarin secimi siklikla dolayh veya dolaysiz
sosyal, ekonomik ve kilturel faktérlerden
etkilenmekte veya kisitlanmaktadir. Kadinlarin
bakis acisindan, segimler belirli bir zamanda,
sosyal ve kultirel sartlar altinda yapilir ve
secimler karmasik, ¢ok faktorlli ve degismeye
aciktir. Kontraseptif yontemler igin karar-verme
islemi genellikle, hizmet alan kisinin tasidigi
sartlara, algilamalarina ve yorumlamalarina gore
avantaj ve dezavantajlari ile birlikte farkli
kontraseptif yontemler arasinda kiyaslama
yapma ihtiyacini gerektirmektedir.

Hizmet alan kisinin insan haklarina ve treme
haklarina uygun hizmet sunulmasi hizmet
kalitesinin temelidir. Kontraseptif yontem
kullaniminda tibbi uygunluk kriterleri ve
kontraseptif ydntem kullaniminda pratik dneriler
icin uluslararasi normlar gelistirilmesi treme
sagligi hizmetlerinin kalitesini artirmanin sadece

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/,
Erisim tarihi: 13.01.2009).

bir yénuddur. Aile planlamasi programlarinin ¢ogu,
toplum sagliginda ve klinik uygulamada yuksek
standartlari gosteren tarama, tedavi ve izlem
sureclerini kapsamaktadir, ancak bunlar spesifik
kontraseptif yontemler icin uygunluk gerekliligi
olarak gortlmemelidir. Bu stregler, servikal
kanser, anemi ve cinsel yolla bulasan enfek-
siyonlarin (CYBE) taranmasi ve tedavilerini,
sigaranin birakilmasinin ve emzirmenin tesvik
edilmesini kapsamaktadir. Bu sureglerin
yurutilmesi icin gerekli insan ve malzeme
kaynaklari yeterli ise bu iglemler kesinlikle tesvik
edilir, fakat bir belirli ydnteme baglama veya
kullanima devam etme icin uygunluk saglamada
gereklilik olmadiklarinda, aile planlamasi
yontemlerinin kullaniminda bir 6n durum olarak
goOrulmemelidirler.

Yontem Kullanimini Etkileyen Hizmet
Kalitesi Ve Erisim Sorunlari

Bu dokiman esas olarak, tibbi uygunluk
kriterlerini hedef alirken, tim kontraseptif
yontemlerin kullanimina baslanmasi ve izlenmesi
ile evrensel olarak iligkili olan asagida yer alan
hizmet sunum kriterlerini iceren kontraseptif
ydntemlerin uygun sunumu ile ilgili diger bir cok
konuyu kapsamaktadir.

a) Hizmet alan kisiye, bir kontraseptif yontemi
bilgilendirilmis ve gonullu olarak secebilmek
icin yeterli bilgi verilmelidir. Hizmet alan kigiye
bu seciminde yardimci olmasi i¢in verilen bilgi
en az; yontemlerin birbirlerine gore etkinlikleri,
ydntemin dogru kullanimi, nasil etki
gOsterdigi, sik gorilen yan etkileri, yontemin
saglik riskleri ve faydalari, klinige geri
gelmesini gerektirecek isaret ve semptomlar,
yontem birakildiktan sonra dogurganligin geri
donusu ve cinsel yolla bulasan hastaliklardan
korunma ile ilgili bilgileri kapsamalidir. Bilgiler,
hizmet alanin kolaylikla anlayabilecegi dil ve
format kullanilarak sunulmahdir.

b) Cerrahi islem, uygulama, yerlestirme ve/veya
geri ¢ikarma iglemlerinin egitimli bir saglk
personeli tarafindan yapilmasini gerektiren
yontemler (sterilizasyon, implant, RIA,
diyafram, servikal baslik), ydntemlere iligkin
hizmetin sunulabilmesi igin uygun sekilde
egitilmis saglik personeli ile, uygun ekipman-
larla, ulasilabilir kurumlarda ve uygun
enfeksiyonu onleme iglemlerine kesinlikle
uyularak sunulmalidir.

c) Yeterli sayida ve uygun malzeme ve ekipman
destedi mevcut olmali ve stokta tutulmahdir
(6rnegin kontraseptif malzemeleri, enfeksiyon
onleme islemleri igin ekipman ve malzeme)

d) Kabul edilemeyecek saglik riskleri tasiyabile-
cek bazi kontraseptif yontemlerin kullanildigi
durumlarda, hizmet alanlari uygun bir sekilde
tarayabilme olanagi i¢in, Hizmet sunanlara
rehberler (veya basvuranlarin karti veya diger
tarama araclari) temin edilmelidir.
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e) Hizmet sunanlar, hizmet alanlarin kendi yonteme baslama hem de izlem ziyaretlerinin

dogurganliklari hakkinda bilgilendirilmis, onemli bir bolimudir ve hizmet alanin sadece
gonulld ve bagimsiz olarak karar verebilme- kontrasepsiyon ihtiyacglarina degil, yani sira
lerine yardimci olabilmeleri i¢in aile planla- iliskili olan cinsellik ve human deficiency virus
masi danismanhgi hizmet sunumu konusunda (HIV) da dahil cinsel yolla bulasan (CYBE)
mutlaka egitilmelidir. Danismanlik, hizmet enfeksiyonlarin énlenmesi ile ilgili ihtiyaglarina
kalitesinde bir anahtar unsurdur. Hem da cevap vermelidir.

Tablo 1. Tipik ve ideal kontraseptif kullaniminda, 1. yil stiresince, istenmeyen gebeligi olan kadin
yuzdesi ve 1. yil sonunda kullanima devam eden kadin ylzdesi, Amerika Birlesik Devletleri

Kullanimin ilk birinci yili iginde istenmeyen Bir yil siirekli
gebeligi olan kadin %si kullanan kadin %si’

Yoéntem Tipik Kullanim' ideal Kullanim?
(1) (2) (3) 4)
Yéntem yok® 85 85
Spermisidler® 29 18 42
Geri gcekme 27 4 43
Dogurganlik bilincine dayal yontemler 25 51

Standart giinler yéntemi®

iki giin yéntemi®

Ovulasyon yoéntemi®
Siinger

Par6z kadin 32 20 46

Nullipar kadin 16 9 57
Diyafram’ 16 6 57
Kondom®

Kadin (Reality) 21 5 49

Erkek 15 53
Kombine hap ve sadece progesteron igeren hap 8 0.3 68
Evra bant 8 0.3 68
NuvaRing 8 0.3 68
Depo-Provera 3 0.3 56
Kombine enjekte edilen kontraseptif (Lunelle)’ 3 0.05 56
RIA

ParaGard (Bakirli T) 0.8 0.6 78

Mirena (LNG-RIS) 0.2 0.2 80
implanon 0.05 0.05 84
Kadin sterilizasyonu 0.5 0.5 100
Erkek sterilizasyonu 0.15 0.10 100

Acil kontraseptif haplar: Korunmasiz cinsel liskiden sonraki 72 saat igerisinde uygulandiginda gebelik riskini ez az
%75 azaltir'

Laktasyonel amenore yéntemi: LAM oldukga etkili olup, gegici kontrasepsiyon saglar".

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



Notlar:

1.

®

10.

11.

Bir yontem kullanmaya baslayan (ilk sefer olmasi sart degil) tipik ¢iftler arasinda, herhangi bir bagka nedenle
yontem kullanimini durdurmadiklarinda, birinci yil igerisinde kazara gebe kalanlarin yizdesi. Spermisit, geri
¢ekme, dogurganlik bilincine dayali yontemler, diyafram, erkek kondomu, hap ve Depo-Provera'nin tipik
kullanimlari igin, 1. yil stresince gebelik olasiliklarinin tahminleri, az bildirilen distk sayilari dizeltilmis, 1995
Ulusal Aile Buyume Arastirmasi'ndan alinmistir; Diger ydntemlerin olasilik tahminlerinin kaynaklari icin metine
bakiniz.

Bir yontem kullanmaya baslayan (ilk sefer olmasi sart degil) ve ideal (hem surekli, hem dogru) kullanan ciftler
arasinda herhangi bir bagka nedenle kullanimi durdurmadiklarinda birinci yil icerisinde kazara gebe kalanlarin
yuzdesi. Herbir ydontemin olasilik tahminlerinin kaynaklari icin metine bakiniz.

Gebeligi onlemek icin yontem kullanan ciftler arasinda, bir yontemi 1 yil kullanmaya devam edenlerin yuzdesi.

Kolon (2) ve (3)'de gebe olanlarin yiizdesi, kontrasepsiyon kullaniimayan toplumlardan ve gebe kalmak igin
kontrasepsiyonu birakan kadinlardan elde edilen verilere dayanmaktadir. Bu tip toplumlarda kadinlarin
yaklasik %89'u 1 yil icinde gebe kalir. Bu tahmin, geriye dontsumli kontraseptif yontem kullanan kadinlarda,
eger kontrasepsiyonu tamamen biraksalardi, 1 yil icinde gebe kalacaklarin yiizdesini temsil etmek igin hafifce
(%85'e kadar) dusuralmastar.

Kopukler, kremler, jeller, vajinal stipozituvarlar ve vajinal filmler.

Ovulasyon ve Iki Giin yéntemi servikal mukusun degerlendiriimesine dayanir. Standart Giinler yénteminde
siklusun 8.gunlinden 19. gunline kadar cinsel iliskiden kaginilir.

Spermisid iceren krem veya jel ile birlikte

Spermisidsiz

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.

Tedavi semasi, korunmasiz iliskiden sonraki ilk 120 saat igerisinde bir doz ve birinci dozdan 12 saat sonra
ikinci dozdur. Plan B'nin her iki dozu ayni anda alinabilir. Plan B (1 doz 1 beyaz tablettir) 6zellikle acil
kontrasepsiyon igin pazara sunulmus tek triindiir. ilave olarak, Amerika ilag ve Gida Dairesi (FDA) asagidaki
22 oral kontraseptif markasinin acil kontrasepsiyon igin givenilir ve ve etkili oldugunu agiklamistir: Ogestrel
veya Ovral (1 doz 2 beyaz tablettir), Levlen veya Nordette (1 doz 4 acik-turuncu tablettir), Cryselle, Levora,
Low-Ogestrel, Lo/Ovral veya Quasence (1 doz 4 beyaz tablettir), Tri-Levlen veya Triphasil (1 doz 4 sari
tablettir) Jolessa, Portia, Seasonale, veya Trivora (1 doz 4 pembe tablettir), Seasonique (1 doz 4 agik-mavi-
yesil 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).

Ancak, gebelige karsi etkili korunmay1 devam ettirebilmek icin, menstriasyon baslar baslamaz, emzirmenin
suresi veya sikligi azaldiginda, biberonla beslemeye baslandiginda veya bebek 6 aylik olunca, en kisa
surede diger bir kontrasepsiyon yontemi kullaniimalidir.

YONTEMLERIN ETKINLIGI

Planlanmamigs gebeliklerin dnlenmesinde
kontraseptif se¢imi, kismen kontraseptif
yontemin etkinligine baglidir. Bazi ydntemlerde
yontemin kendisinin sagladigi korumanin yani
sira ne 6lgtde dogru ve surekli kullanildigi da
¢ok 6nemlidir. Tablo-1 kontraseptif yontemin
Onerildigi gibi kusursuz bigcimde (dogru ve
surekli) kullanildiginda kontraseptif yontem
kullaniminin birinci yilinda istenmeyen gebelik
yasayan kadinlarin ylzdelerini gostermektedir.
Ancak surekli ve dogru kullanimin her ikisi de,
yas, gelir, kullanicinin gebeligin 6nlenmesi veya
geciktiriimesi ile ilgili istedi ve kultur gibi
Ozelliklerle 6nemli dlgtide degisebilir. Kullanicinin
surekli ve dogru kullanimina dayanan yontemler
genis bir etkinlik araligina sahiptir. Erkek ve
kadinlarin ¢cogu yontem ile ilgili deneyim
kazandikca giderek daha etkili kullanici olurlar.
Ancak uzun dénem planlanmis yonleri de
yontemin ne kadar etkin kullanilacagi tzerinde
onemli bir etkiye sahiptir.

ISTENMEYEN GEBELIK SONUCUNDA,
KADINDA SAGLIK RiSKINi
ARTTIRABILECEK DURUMLAR

istenmeyen gebeligin kabul edilemez saglik riski
olusturabilecedi durumlari olan kadinlara, tipik
kullanimda olduk¢a yiksek basarisizlik
oranlarindan dolay1, kontrasepsiyon igin bariyer
yontemlerin tek olarak kullaniimasinin ve
kontrasepsiyonda davranisa dayanan
yontemlerin bu kisiler igin uygun segimler
olmayacagi séylenmelidir. Bu durumlar Tablo
2'de gosterilmektedir.

DOGURGANLIGIN GERI DONUSU

Erkek ve kadin sterilizasyon harig, kontraseptif
yontemlerin kullanimi dogurganlikta kalici
degisiklik yapmaz. DMPA ve NET-EN harig¢ tim
yontemlerde dogurganlik hemen geri doner,
ancak belirtilen bu iki yontemde kullanim
suresinden bagimsiz olarak dogurganhgin geri
donusundeki gecikme, sira ile son enjeksiyon
tarihinden itibaren 10 ve 6 aydir. Erkek ve kadin
sterilizasyonu kalici ydntem olarak kabul
edilmelidir ve bu yontemi diistinen tim bireylere
ve ciftlere buna gére danismanlik verilmelidir.
Diger hicbir yontem kalici infertilite ile
sonuglanmaz.
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Tablo 2. istenmeyen gebelik sonucunda, kadinda saglik riskini arttirabilecek durumlar

Meme kanseri
Komplike kalp kapak hastaligi

Diyabet: insuline-bagimli; nefropati/retinopati/néropati veya diger damar hastaliklarla birlikte; veya 20

yildan uzun sure
Endometrium veya over kanseri
Epilepsi

Yiiksek kan basinci (sistolik >160 mm Hg veya diyastolik >100 mm Hg)'

HIV/AIDS?
iskemik kalp hastalig
Malign gestasyonel trofoblastik hastalik

Malign karaciger timora (hepatoma) ve karacigerin Hepatoselliler karsinomu (HCA)

Karaciger fibrozisi ile birlikte siztozomiyazis
Ciddi (dekompanse) siroz

Orak hucreli anemi

CYBE?

inme

Sistemik lupus eritematozus (SLE)
Trombojenik mutasyon

Tuberkulloz

Notlar:

1. Bu doékumanda kan basinci élcim degderleri mm Hg olarak verilmektedir. kPa'ya ¢cevirmek icin, 0.1333 ile

carpilir. Ornegin 120/80 mm Hg = 16.0/10.7 kPa.

2. CYBE/HIV bulagma riski oldugunda HIV/AIDS ve diger CYBE'lara karsi korunma igin ikili/dual korunma
mutlaka onerilir. Kondomun es zamanli olarak diger yontemler ile beraber kullanimi ile veya tek basina

kondomun surekli ve dogru kullanimi ile saglanabilir.

CYBE'lar ve Kontrasepsiyon: ikili
Korunma

Kontraseptif karari igin uluslar arasi normlarin
geligtiriimesi, hizmetlerdeki sunumun kalitesi i¢in
elzem iken, her bir bagvuranin sosyal, kiltirel
ve davranissal sartlar da mutlaka dikkate
alinmalidir. Bu konuda, HIV dahil cinsel yolla
bulasan enfeksiyonlara (CYBE) maruz kalma
problemi, gebeligin dnlenmesi ve enfeksiyon
gecisinin dnlenmesinin her ikisinin de egit
Onemde olmasindan dolayi 6zel bir Gnemi
haketmektedir. CYBE/HIV gegis riski oldugunda,
hem gebelikten hem de hastaliktan korunma igin,
hizmet sunucusu tarafindan ciddi risk altinda
olan tim kisilere, diger yontemler ile beraber
kondomun eszamanl kullanimi veya kondomun
tek basina surekli ve dogru kullanimi seklindeki
ikili korunmanin énerilmesi Gnemlidir.
Kontraseptif danismanligina bagvuran kadin ve
erkege CYBE/HIV gegisinin 6nlenmesi igin
kondom kullanmanin dnemi daima hatirlatil-
malidir ve bu amagla kullanim tesvik edilmeli ve
uygun oldugunda kullanimi gdsterilmelidir.
Sirekli ve dogru kullanildiginda lateks erkek

kondomunun CYBE/ HIV'a karsi hayli etkili
oldugu kanitlanmistir.

Calisma Yontemi

Bu dokiman 1994 yilinda baslayan ve 1996
yilinda Aile planlamasinda kaliteli hizmetlere
erigimin iyilegtirilmesi: kontraseptif ydontem
kullanimi igin tibbi uygunluk kriterleri
doékimaninin yayinlanmasi ile sonuglanan bir
sure¢ Uzerine kurulmustur. Yaygin olarak
kullanilan kontraseptif yontemler icin yer alacak
uygunluk kriterleri Gzerinde uzlasmaya
varilmasini kapsayan baslangi¢c asamasinda, iyi
belirlenmis kontraseptif ydntemlerin tibbi
uygunluk kriterleri ile ilgili epidemiyolojik ve klinik
kanitlarin derinlemesine incelenmesinde birgok
dernek ve organizasyonlar isbirligi icinde
calistilar. Sureg, gesitli kontraseptifler icin farkl
kuruluslar tarafindan kullanilan yeterlilik kriter-
lerinin kargilastirilmasini, tibbi uygunluk kriterleri
ile ilgili yayinlanmis tibbi ve epidemiyolojik
literatlirn 6zetlerinin hazirlanmasini ve daha
blylk uzman ve dernek gruplari tarafindan
g6zden gecirilmesi icin siniflandirma taslaginin



hazirlanmasini igermektedir. DSO tarafindan
1994 Mart ve 1995 Mayis tarihlerinde,
siniflandirma taslaginin gézden gegcirilmesi,
Onerilerin formuile edilmesi icin iki uzmanlar
Calisma Grubu toplantisi organize edilmistir; ve
bu slreci de 1996 yilinda dékiimanin
yayinlanmasi izlemistir.

1996 yili dékiimaninin birinci revizyonu, 17
Ulkeden 32 katilmciyi bir araya getiren ve cesitli
dernek ve organizasyonlarin temsilcilerini de
kapsayan, DSO'de 8-10 Mart 2000 tarihleri
arasinda yapilan bir uzmanlar Calisma Grubu
toplantisinin dnerilerine dayanmaktadir. Calisma
grubu, 1994 ve 1995 yillarindaki, son Calisma
Grubu toplantisindan sonraki yeni kanitlari
g6zden gecirmistir. Bu yeni kanit, pirimer olarak,
kontraseptif yontemlerin tibbi uygunluk kriterleri
icin yeni kanitlari belirleyen ve 6zetleyen, en son
literaturlerin sistemik derlemelerinden elde
edilmigtir.

Dokudmanin ikinci revizyonu, 18 tlkeden 36
katihmciyi bir araya getiren ve gesitli dernek ve
organizasyonlarin temsilcilerini de kapsayan,
DSO 21-24 Ekim 2003 tarihleri arasinda yapilan
bir uzmanlar Calisma Grubu toplantisinin
Onerilerine dayanmaktadir. Calisma grubu,
klinisyenler, epidemiyologlar, politika yapicilar ve
program uzmanlarindan olusan uluslararasi aile
planlamasi uzmanlarini igeriyordu. Ayrica
Calisma Grubu kanitlari belirleyen, sentezleyen
ve rehberi kullanan uzmanlari da kapsamistir. Bu
baski i¢in bir Rehber Yénetim Grubu
olusturulmusgtur.

Dokidmanin bu dérdince revizyonu ise 23
ulkeden 43 katilimciyi bir araya getiren, dokuz
dernek temsilcisinin de yer aldigi, 1-4 Nisan
2008 tarihleri arasinda, DSO'de yapilan
uzmanlar Calisma Grubu toplantisinin dnerilerine
dayanmaktadir. Uzmanlar Galisma Grubu,
klinisyenler, epidemiyologlar, politika yapicilar,
program ydneticilerinden olusan uluslararasi aile
planlamasi uzmanlarindan, kanitlari belirleyen ve
sentezleyen uzmanlardan, farmakoloji uzman-
larindan ve ve rehberi kullananlardan olusmak-
tadir. Uzmanlar Calisma Grubunun tim tyele-
rinden herhangi bir ¢ikar ¢catismasinin varhgini
aciklamasi istenmis, U¢ uzman toplanti konusu
ile gikar gatismasi oldugunu belirtmistir." Ancak
Onerilerin diizenlenmesinden bu kisilerden
cekilmeleri istenmemistir.

Kanitlarin Belirlenmesi ve Sentezlenmesi

Yeni kanitlari surekli belirleyen bir sistem
kullanarak (Arastirma Kanitlarinin Strekli
Belirlenmesi, 'CIRE sistemi' www.infoforhealth.

1. Dr. Glasier: Cesitli kontraseptif Grlinler treten dort
firmadan arastirma destegi alan klinikte calismaktadir. Dr.
Shelton : Antiretroviral tedavi Ureten ilag firmasinda hisse
sahibidir. Dr. Weisberg: Dort kontraseptif Ureticiden
kontraseptif arastirma igin fon almistir; human papilloma
virusine karsi agsl ureticisi bir firmanin danisma kuruluna
ve bir kontraseptif Uretici tarafindan finanse edilen
kontraseptif egitim danisma kuruluna hizmet etmektedir.

org/cire_pub.pl),? DSO, Kontraseptif yéntem
kullanimi igin tibbi uygunluk kriterlerinin Ggunci
baskisindan sonra ortaya yeni kanitlar gcikmis
olan dnerileri tanimlamistir.

Sonra, bu dnerilerin ve yani sira 6nerilere yeni
eklenen yeni bir saghk sorunu (sistemik lupus
eritematozus) icin kanitlarin tam olarak
degerlendirilmesi amaci ile sistematik gdzden
gecirmeler yapilmistir. Bu sistemik gdézden
gecirmelerin amaci 6zel durumlari olan kadinlar
tarafindan kontraseptif yontem kullaniminin
uygunlugu icin direkt kanitlari tanimlamak
olmustur. Bu oneriler igin direkt kanit aranilip da
ulagilamadiginda, indirekt kanitlara veya teorik
dusuncelere dayanan bilgiler toplanmistir.
Sistemik gézden gegirme igin arastirmalar, veri
tabani baslangicindan Ocak 1998'e kadar CIRE
sistemi, yani sira PubMed ve Cochrane Library
kullanilarak bulunmustur. Ayrica literatir
taramasinda bulunan makalelerin kaynak listeleri
de gozden gegirilmis ve alaninda uzman olan
kisiler ile temasa gecilmistir. Kanitlarin gicl ve
kalitesi USPTF sistemi kullanilarak derecelen-
dirilmistir. (Unated States Preventive Task
Force)’

Sistemik gézden gecirmeler, uzmanlar Calisma
Grubuna toplantidan 6nce iletilmis ve toplanti
sirasinda Grubun Uzerinde ¢alisacagi temel
dokUman olmustur. Her bir ilgili énerinin
incelenmesi sirasinda ilgili kanita iliskin kanit
derecesi Calisma Grubuna sunulmustur. Maliyet
sorunlari potansiyel kaynaklarin kisitlihgi yaninda
Oncelikle kontrasepsiyon hizmetlerinin varligi, ve
erigilebilirligi terimleri kapsaminda degerlendi-
rilmistir. Oneriler, 6ncelikle glvenlikle ilgili
konularla ilgilenmektedir ve bu konular ¢ok farkl
durumlara uygulanabilirlik bakis agisi ile deger-
lendirilmigtir. Grup, dneriler ile ilgili kararlarini
oybirligi ile almistir.

Onerilerin gogunlugu igin (ydntem/durum
kombinasyonlari), 6zel bir durumu olan kadinlar
tarafindan spesifik bir ydontemin kullanimi ile ilgili
arastirma sayisi kisithidir. Bu nedenle kanit
kullanilan uygunluk kriterlerine iliskin kararlarin
¢ogu, siklikla esasinda saglikh kadinlar ile
yapilan ¢alismalarin verilerinden tahminlere,
teorik dustincelere ve uzman goruslerine
dayanmay! gerektirmigtir. Kanitlar yeni trtnler
ve sinirh kullanimi olanlar igin 6zellikle kisithidir.
Calisma Grubu tarafindan degerlendirilen
kanitlarin timu sunlari icermektedir:

e Saglik sorunu olan kadin (veya) erkek
tarafindan kullanilan kontraseptif yontem ile
ilgili direkt arastirmalara veya gozlemlere
dayanan kanitlar;

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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e Saglk sorunu olmayan kadin (veya erkek)
tarafindan kullanilan kontraseptif yontemin
sonuglarindan ¢ikarimla elde edilen kanitlar;

e Uygun hayvan modelleri, insan laboratuvar
calismalari veya benzesen klinik durumlarla
ilgili arastirmalara dayanan teorik bulgular
veya indirekt kanitlar.

Bir 6neri gelistirilirken, Calisma Grubu bir kanit
degerlendirmis ise, bu dokiimanda énerinin
yaninda kanita atifta bulunulmustur. Atifta
bulunulan bir kaniti olmayan dneriler, uzman
goruslerine dayanmaktadir ve/veya kanitlar
sistematik gdzden gecirmeler disindaki diger
kaynaklardan elde edilmistir. Asagida belirtildigi
gibi bu baskida 1000'den fazla 6neri birinci
baskidan beri degismemistir. Birinci baskinin
kanitlari ise 1994 ve 1995 Calisma Gruplarinda
proje i¢in hazirlanan bir kaynak dokiiman
serisinden temin edilmistir.

Uglincii baski 1705 6neri igermektedir. Bu
Oneriler diinyanin her yerinde yaygin olarak
kullaniimaktadir ve bu nedenle DSO, yapilacak
tim degisikliklerin, degdisikligi yapmamak igin
zorlayici bir neden yok ise yeni kanitlara
dayandirilmasina karar vermigtir. 31 Mart
2008'de toplanan Rehber Yonetim Grubu,
Uzman Calisma Grubunun Gg¢iincu baskida
mevcut olan dnerilerden sadece yeni kanitlari
olan ve hakkinda siradisi bir vakasi bulunanlar
ile ilgilenmesini 6nermistir. Calisma Grubu 1
Nisan 2008'de bu dneriye uymustur.

Calisma Grubu her bir durum ve kontraseptif
yontem igin uygunluk kriteri ve 1den 4e kadar bir
kategori belirleme ile goreviendirilmiglerdir.
Calisma Grubu kategoriye ilave olarak
rehberligin gerekli oldugunu tespit ettiginde, bu
rehberlik Calisma Grubu tarafindan “Agiklama”
bashgi altinda sunulmustur. Calisma Grubu
tarafindan yeni kanit géz énuine alindiginda, bu
kanit “Aciklama/Kanit” adli situnda “Kanit”
bashgi altinda sunulmus ve 6zetlenmistir.
Rehberlikle ilgili agiklamalara ve kanit 6zetlerine
ek olarak, her kontraseptif yontem boliminin
sonuna, segilmis ydntemler/durumlar icin DSO
sekreteryasi tarafindan, yorumlar, ilave edilmistir.

Uzman Calisma Grubu Kontraseptif Yontem
Kullanimi igin Tibbi Uygunluk Kriterlerinin 4.
baskisi igin 86 yeni dneri gelistirmis ve mevcut
165 Oneriyi revize etmistir. Grubun, degerlendir-
meleri sonucu Kontraseptif Yontem Kullanimi igin
Tibbi Uygunluk Kriterlerinin 4. baskisina yeni bir
tibbi durum olarak sistemik lupus eritematozus
ve 3. baskida mevcut olan tibbi durumlara ise 12
yeni alt grup eklenmigtir. Bu 12 alt durum sunlar-
dir: obezite ve <18 yas, derin ven trombozu/
pulmoner emboli (DVT/PE) ve devam eden
antikoagulan tedavi; akut veya alevlenmis viral
hepatit, karacigerin fokal noduler hiperplazisi,
antiretroviral tedavisinin ¢ sinifi (NUkleosid
revers transkriptaz inhibitorleri (NRTI), Nikleosid
olmayan revers transkriptaz inhibitérleri (NNRTI),
Ritonavir-boosted proteaz inhibitorleri (PI),
Lamotrigin (antikonviilsan), ve doért antibiyotik

sinifi (genis-spektrumlu antibiyotikler,
antifungaller, antiparazitikler ve rifampisin ile
rifabutin).
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tarihli toplantida Calisma Grubu ve Rehber
Yonetim Grubunun tim Uyeleri tarafindan kabul
edilmistir.

Bu dokiiman nasil kullanilir?

Bu dokdmanin karar vericiler, aile planlamasi
programlarinin yoneticileri ve bilimsel topluluklar
tarafindan kullaniimasi hedeflenmektedir. Amaci,
aile planlamasi hizmetleri igin rehberler hazirlan-
masinda, ulusal aile planlamasi/ireme sagligi
programlarina rehberlik yapmaktir. Gergek bir
rehber olarak gérilmemeli veya kullanilmamali,
bir kaynak olarak kabul edilmelidir.

Bu doktimandaki rehberligin, kontraseptiflerin
sunuldugu sartlar ve ortamlarin birbirlerinden
farkl olan ulke ve programlar dizeyinde yorum-
lanmasi hedeflenmektedir. Bu dokiimandaki
kategorilerin siniflandiriimasi bu slire¢ boyunca
degismesi muhtemel degil iken, bu kategorilerin
Ulke dlzeyinde uygulanmasi buyuk olasilikla
degiskendir. Ozellikle, farkli hizmet sunucularinin
klinik bilgi duzeyleri ve deneyimleri ve hizmetlerin
sunuldugu yerlerde mevcut olan olanaklarin
dikkate alinmasi gerekir.

Tablolarin kullaniimasi

Calisma Grubu, degerlendirilen tiim yontemlerin
kullanimina baglanmasi ve devam edilmesi igin
tibbi kriterler tanimlamigtir. Devamlilik kriteri,
kadinda bir ydntem kullanirken gelisen bir saglik
sorunu ile klinik olarak ilintilidir. Calisma grubu
herhangi bir durum igin, baslama ve devamlilik
kategorilerinin farkli olduguna karar vermis ise,
bu farkhliklar “B=Baglama” ve “D=Devam”
kolonlarinda belirtilmistir. B ve D olarak
belirtiimemis ise kategori kullanima baslama ve
devam igin aynidir.

Bu siniflandirma sistemi temel alinarak, bir
spesifik kontraseptif yontemin kullanimina
baslama ve devami igin uygunluk kriterleri, bu
dokumanda tablolarda sunulmaktadir. Tabloda
yer alan birinci kolon saglikla ilgili durumlari
gOstermektedir. Saglikla ilgili durumlarin degisen
derecelerinin ayirt edilmesi i¢in alt gruplara
ayrilmistir. ikinci kolon, saglikla ilgili durumlari,
baslama ve/veya devam igin asagida tanimlana-
cag sekilde, dort kategoriden birisine siniflandir-
mistir. EGer gerekli ise, Uglncu kolon yukaridaki
bdlimde anlatildidi gibi siniflandirma ile ilgili
kanitlari veya agiklamalari vermektedir.

Dokimanin sonundaki 6zet tablosu, hormonal
yontemler ve RiAlar igin saglikla ilgili durumlara
gore tibbi uygunluk kriterlerini kapsamaktadir. Bu
baski icin gézden gecirilen kategoriler veya
saglikla ilgili durumlarin bir 6zeti bu bélimin
sonunda yer almaktadir.



KONTRASEPTIFIN TiPi

KATEGORI ACIKLAMA/KANIT
B= Baslama
D= Devam
Saglikla ilgili durum1'den 4'e Siniflandirma ile ilgili agiklama
DURUM
kadar siniflandiriimistir. ve kanitlar

Dogurganlik-bilincine dayall
yontemler ve cerrahi
sterilizasyon ile ilgili kategoriler
ilgili bdlimun baslangicinda
tanimlanmistir.

UD (=Uygun degil) Calisma Grubu tarafindan kategorisi belirtiimemis ama ilgili agiklamalari yapiimis
durumlari géstermektedir.

1 Bir aile planlamasi ydnteminin kullanimi igin engel teskil etmeyen bir durum

2 Bir aile planlamasi yonteminin kullaniminin sagladigi faydalarin, kanitlanmis veya teorik
risklerden genellikle agir bastigi bir durum

3 Kanitlanmis veya teorik risklerin o yontemin kullaniimasinin sagladidi faydalardan agir
bastigi bir durum
Bir aile planlamasi yontemi kullanildiginda kabul edilemez saglik risklerinin ortaya ¢ikacagi

4 .
bir durum

Kategorilerin Siniflandiriimasi kurumsal saglik ve hizmeti sunan cevrelerin, halk

saghgi énemlerine gore saglikla ilgili durumlarin
taranmasi igin en uygun araglara karar vermeleri
beklenmektedir. Hizmet alanin hikayesi siklikla
en uygun yaklasim olacaktir. Bir aile planlamasi
hizmet sunucusu, altta yatan saglik sorunlari igin
Her bir saglikla ilgili durum, hem kisisel 6zellikleri ~ bir uzmana danigmak isteyebilir.

(6rnegin, yas, gebelik dykusu gibi) hem de
bilinen, 6nceden mevcut olan tibbi/patolojik
durumlari (6rnegin diyabet, hipertansiyon gibi)
temsil edecek sekilde tanimlanmistir. Ulusal ve

Bu dokimandaki tibbi uygunluk kriterleri yukari-
da agiklanan galisma yontemine dayanmaktadir
ve yeterli bir emniyet marji saglamayi amacla-
maktadir.

Her kontraseptif ydontemin kullanimi igin
uygunlugu etkileyen saglikla ilgili durumlar
asagida belirtilen dort kategoriden birisinde
siniflandiriimistir:

; Klinik Degerlendirme Yapilabildiginde Klinik Degerlendirme Olanaklari Kisith ise
KATEGORI Yorum Yorum
Her d da yontem kullanilir.
1 er durumda yéntem kullanilir Evet
2 Genellikle yntem kullanilir. (Yontem kullantlir)

Yontemin kullaniimamasi 6nerilmekle
3 birlikte, uygun veya ulagilabilecek

baska bir yontem yoksa kullanilabilir. Hayir

(Yontem kullaniimamalidir)

4 Yoéntem kullaniimamalidir.
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Uygulamada kategorilerin kullaniimasi

Kategori 1 ve 4 kendilerini ifade etmektedir. Bir
yontem/saglikla ilgili durumun siniflandiriima-
sinda 2. Kategoride yer almasi, yontemin genel
olarak kullanilabilecegini, ancak dikkatli bir
izlemin gerekebilecegini ifade etmektedir. Ancak
kategori 3 olarak siniflandiriimis saglikla ilgili bir
durumu olan bir kadina bir ydontemin énerilmesi
dikkatli bir klinik dederlendirme ve Klinik hizmet-
lerine erisim gerektirir ve bu durumdaki bir kadin
igin, durumun ciddiyeti, alternatif ydontemlerin
durumu, pratikligi ve kabul edilebilirligi géz éniine
alinmalidir. Kategori 3 olarak siniflandirilan
yontem/saglikla ilgili durumda yontemin kullanil-
masi genellikle 6nerilmez, ancak daha uygun
bagka bir ydntem yok ise veya daha uygun
baska bir yonteme ulasilamiyorsa onerilebilir. Bu
durumda da dikkatli bir izlem gerekli olacaktir.

Toplum-bazli hizmetlerde oldugu gibi, klinik
degerlendirme i¢cim kaynaklar kisith oldugunda,
dort kategori olarak yapilmis siniflandirma
basitlestirilerek iki kategoriye indirilebilir. Bu
basitlestirme ile, kategori 3; bir kadinin yéntem
kullanimi igin tibbi uygunluk tagsimadigini
gOstermektedir.

Programin Unsurlari
Ele alinmasi gereken program su konulari igerir:

e Bilgilendirilmis secim,

® Hizmet kalitesinin unsurlari,

e Yontemlerin yonetimi icin gerekli, Gnemli

tarama islemleri
Hizmet sunanlarin egitimi ve becerileri,

Kontraseptif kullanimi igin gerekli gortlen
durumlarda sevk ve izlem

Uygunluk kriterlerinin programlara uygulanma-
sinda, kontraseptiflerin glivenli kullanimlari igin
temel olan hizmet sunum uygulamalari, iyi saglik
hizmetleri icin uygun olan ama yéntemlerin
kullanimi ile ilgili olmayan uygulamalardan
ayirdedilmelidir. Glvenli kontrasepsiyon ile iligkili
olmayan iyi saglk hizmet uygulamalarinin
tanitimi, ne bir 6n kosul ne de bir engel olarak
degil, aksine tamamlayici olarak degerlendiril-
melidir.

Bir sonraki agamada, uygunluk kriterleri ile ilgili
Onerilerin, Ulke kosullarina gore, hizmet sunum
sisteminin tUm basamaklarindaki hizmet sunan-
lara uygulanabilirligi bakimindan degerlendiril-
mesi gerekir. Ulkelerin hizmetlerini ne kadar
uzaga ve hangi yollarla, daha perifere kadar
gétirmenin mumkun olabilecegini belirlemeleri
gerekecektir. Bu, maliyet ve etkinlik agisindan
muimkun olan yerlerde hem saglik personelinin
hem de olanaklarin iyilestiriimesini kapsayabilir
veya saglik personelinin bazi kategorilerdeki
becerilerinin genisletiimesini, malzeme ekipmana
mitevazi ekler yapilmasini ve Unitelerdeki
alanlarin yeniden dizenlenmesini gerektirebilir.
Yontemlerin yan etkileri ve riskleri ile ilgili yanhs
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algilamalara dair, kullanicilar ve hizmet sunanlar
tarafindan sorulan sorularin ele alinmasi,
erkeklerin ve kadinlarin bakis acilarindan,
bilgilendirilmis sec¢im iceriginde ihtiyaclara daha
yakindan bakilmasi da gerekecektir.

Rehberlerin ulusal programlara
tanitilmasi

Bu, kontraseptif yontem kullanimi igin tibbi
uygunluk kriterleri rehberi cinsel ve Greme sagligi
hizmet programlarina dahil edilecegi zaman,
sadece dagitiimasi gereken bir dokiiman
olmayip, aksine, iyi planlanmig bir adaptasyon ve
uygulama ile hizmet sunanlara tanitiimasi
gereken, saglik hizmetlerini de kapsayan bir
belgedir.

Kontraseptif yontem kullanimi igin tibbi uygunluk
kriterlerini de kapsayan cinsel ve dreme saghgi
rehberlerinin tanitiminda Ulkelere rehberlik
yapiimasi, 'DSO'niin cinsel ve iireme sadhdi
rehberleri ve arag¢larinin ulusal programlarda
ydrtrliige konulmasi'isimli dokimaninda da yer
almaktadir. Bu dokiiman ulusal veya lokal cinsel
ve Ureme saglgi programlarinda kanita dayall
uygulamalarin yer aldigi bir stirecte ise koyulmus
olan politika yapicilar, program yoneticileri ve
diger saglik ¢calisanlari icin hazirlanmistir.
Dékiimanda, bir ulusal programa, DSO'niin
cinsel ve Ureme saghgi rehberinin etkili
adaptasyonu ve uygulanmasi igin alti kapsayici
prensip onerilmektedir. Bu prensipler; fikir birligi
kurmak, mevcut olanlar Gzerine inga etmek, olasi
engelleri ve kolaylastirici faktdrleri tanimlamak,
adaptasyonun kanita dayall oldugundan emin
olmak, baslangigtan itibaren boyutu artirarak
planlamak ve hizmet sunanlarin uygulamalarini
degistirmek icin bir seri midahale uygulamaktir.

Kontraseptif Yéntem Kullanimi igin Tibbi
Uygunluk Kriterlerini tanitmak igin DSO (lke
veya lokal otoritelere 6-basamakl bir slreci takip
etmelerini dnermektedir. Bu basamaklar
sunlardan olugsmaktadir: savunma igin planlama
yapmak, bir durum analizi yapmak, Utlkenin
ihtiyaclarina, ve sartlarina ve yapisina uygun
olacak sekilde rehberi adapte etmek, uygulama
stratejisi belirlemek, degerlendirme igin pilot test
yapmak, ve son olarak sonugclari tartismak ve
uygulama boyutunu arttirmak. Bu slreg rehberin
ilk kez tanitilmasi veya mevcut hizmet sunum
rehberlerinin glincellenmesi igin kullaniimasina
bagh olarak degisiklik gdsterebilir. Bu
basamaklarla, DSO, rehberin tanitim sirecinin
karar vericiler, profesyoneller ve diger ulusal
uzmanlarca kabul edilmesi ve sahiplenilmesini
tesvik etmek i¢in katihmci ve isbirlikgi olmasinin
Onemine vurgu yapmaktadir.

Ozel gereksinimleri olan hizmet alicilar

Engelli kigiler

Tibbi uygunluk kriterleri, 6zel saghk durumlari
olan kisilerin kontraseptif kullanimini ele almak-
tadir. Ek olarak, engelli kisilere kontraseptif



sunumu daha fazla 6nem gerektirebilir. Uygun
kontrasepsiyon kararlari i¢in bireylerin istekleri
kadar, engelliligin cinsi, ydntemin niteligi de g6z
énlne alinmaldir. Ornegin, bazi bariyer yéntem-
lerin kullanimi, el becerileri kisith olanlar igin zor
olabilir; KOK'lar, bilinen trombojenik mutasyonlari
olmasa bile, ekstremiteleri hareketsiz olan veya
dolasim bozuklugu olan kadinlarda, DVT riskini
artiracag! kaygisi ile tercih edilecek bir yontem
olmayabilir; ginlik ilag almayi hatirlamada zorluk
yasayan entelektlel veya mental saglik sorunlari
olan kisilerde diger yontemler tercih edilebilir.
Menstriel hijyen konusunda glgltigu olan
kadinlarda kontraseptif ydontemin menstriel
siklis Uzerine olan etkileri dikkate alinmalidir.

Kararlar mutlaka, yeterli cinsel saglik egitiminden
sonra, bilgilendirilmis secime dayanmalidir.
Engelliligin niteligi bagimsiz bilgilendirilmis
secime izin vermiyor ise, bakicisi, destek olanlar
ve kamu denetgcisi gibi ilgili taraflarin yaninda,
hizmet alan kisi ile beraber, desteklenen bir karar
alma surecinden sonra, kontraseptifler temin
edilmelidir. Kisinin ireme haklari, bu tip karar-
larda kesinlikle savunulmalidir. Engelli kisilerin
sterilizasyonu ile ilgili kararlarin, etik bir tutumla
alindigindan emin olmak 6zellikle dnemlidir.

Adolesanlar

Genel olarak, adolesanlar herhangi bir kontra-
sepsiyon yontemini kullanabilirler ve farkh
kontraseptif seceneklere ulasmalidirlar. Tek
basina yas, adolesanlarda herhangi bir ydntemin
g0z ardi edilmesi igin tibbi bir neden olusturmaz.
Her ne kadar adolesanlarda bazi kontraseptif
yontemlerin (6rnegin 18 yas altinda sadece
progesteron igeren enjekte edilen hormonal
kontraseptiflerin kullanimi gibi) kullanimi ile ilgili
kaygilar ifade edilmis olsa bile, bu kaygilar
istenmeyen gebeligin dnlenmesi avantaji ile
dengelenmelidir. Daha yasli hizmet alanlara
uygulanan uygunluk kriterlerinin cogunun, gencg
hizmet alanlara da uygulanabilecegi agiktir.
Ancak daha yasli kadinlarda bazi yontemlerin
kullanimini kisitlayabilen bazi saglik durumlari
(6rnegin kardiyovaskuler hastaliklar), bu yas
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grubunda nadir oldugundan, genel olarak geng
insanlari etkilemez. Adolesanlarin kontraseptif
yontem sec¢iminde sosyal ve davranigsal konular
dnemli olabilir. Ornegin bazi durumlarda,
adolesanlar HIV dahil CYBE riski ylksek olabilir.
Adolesanlar, her ne kadar toplumlarinda mevcut
kontraseptif yontemlerin herhangi birisini
kullanmayi secebilseler de, bazi durumlarda,
gunluk kullanim gerektirmeyen yéntemlerin
kullanimi daha uygun olabilir. Adolesanlarin, evli
veya bekar, yontemlerin yan etkilerini daha az
tolere ettikleri ve bu nedenle ydntem birakma
hizlarinin daha yuksek oldugu gdsterilmistir.
Yontem segimi, ¢cok seyrek cinsel iligki dizeni,
cinsel aktivitenin ve kontraseptif kullanimin
gizlenme gereksinimi gibi faktorlerden de
etkilenebilir.

Ornegin, evli olmayan cinsel aktif adolesanlarin,
evli olanlardan ¢ok farkli gereksinimleri vardir,
gebeligi ertelemek, ara vermek veya sinirlamak
isterler. Secilecek yontemlerin sayisini artirmak,
memnuniyetin artmasini, kontraseptiflerin
benimsenmesinin ve kullanma sikliginin
artmasini saglayabilir. Yontem sec¢iminden dnce
ve yontem secilirken, uygun bir egitim ve
danismanlik, adolesanlarin 6zel problemlerini
disunUp ele almalarina, bilin¢li ve génulll karar
vermelerine yardim edebilir. Yontem ve hizmet
giderlerinin segeneklerin varhgini kisittamamasi
icin her tirlG ¢caba gosterilmelidir.

Ugtincii baskidan sonraki degisiklikler

Uglincli baskidan sonraki saglikla ilgili durum-
lardaki blyuk duzenlemelerle, siniflandirma
degisikliklerin 6zeti Tablo3'te yer almaktadir. Bu
dzet ayni zamanda DSO internet sayfasinda da
mevcuttur. (www.who.int/reproductivehealth)

Kontraseptif ydntem kullaniminda tibbi uygunluk
kriterleri'nin 4. baskisindaki 6nerilerin 2012 yilina
kadar gecerli kalacagi beklenmektedir. DSO'niin
Cenevre'deki merkezinde yer alan Ureme Saghg:
ve Arastirma Departmani, o tarihte rehberin
g6zden gecirilme sirecini baglatmaktan
sorumludur.
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Tablo 3. Kontraseptif kullaniminda tibbi uygunluk kriterleri'nin Ggtinct baskisina gore degisikliklerin
Ozeti. Bir veya daha fazla yontem icin siniflandirma degisikligi olan saglkla ilgili durumlar veya saglikla
ilgili durumlarin tanimindaki major degisikliklikler. Siniflandirmadaki degisiklikler koyu renkli olarak
gosterilmigtir.

DMPA |LNG/ETG
NET-EN | Implant

Cu-RIA LNG-RIA

KOK/B/H | KEK | POP

B: Bagslama, D: Devam, E: Emzirme

DOGUMDAN SONRA

(emziren veya emzirmeyen kadinlar,
Sezaryen sonrasi dahil)

a) <48 saat plasenta giktiktan hemen 1 1=E degil
sonraki uygulama dahil 3=E

b) 248 saat-<4 hafta aras| 3 3

c) =4 hafta 1 1

d) Puerperal sepsis 4 4

OBEZITE 2 2 1 1 1 1 1

a) viicut kitle indeksi (VKI)=30 kg/m’

b) Menars - < 18 yas ve viicut kitle 2 2 2 DMPA=_2 * 1 1 1
indeksi (VKi) =30 kg/m’ NET-EN=1

DERIN VEN TROMBOZU(DVT)/
PULMONER EMBOLI (PE)

a) DVT/PE dyklsii 4 4 2 2 2 1 2
b) Akut DVT/PE 4 4 3 3 3 1 3
c) DVTIPE ve antikoagiilan tedavide 4 4 2 2 2 1 2
d) Aile 8ykiisii (birinci derece 2 2 1 1 1 1 1
akrabalarda)
e) Major cerrahi
(i) uzun siireli hareketsizlik (+) 4 4 2 2 2 1 2
(ii) uzun sureli hareketsizlik (-) 2 2 1 1 1 1 1
f)  Minér cerrahi,
hareketsizlik (-) 1 1 1 1 1 1 1

* Bu siniflandirmanin agiklamasi igin lutfen ilgili ydntem bolimune bakiniz.
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DMPA |LNG/ETG

KOK/B/H | KEK | POP Cu-RIA LNG-RIA

NET-EN | Implant

B: Baglama, D: Devam, E: Emzirme

SISTEMIK LUPUS ERITEMATOZUS (SLE) BiD BiD

Sitemik lupus eritematozisli (SLE) insanlarda iskemik kalp hastaligi, inme ve vendz tromboemboli riski yliksektir. Burada belirlenen
durumlarin  kategorileri , bu durumlari olan SLEli kadinlarinki ile ayni olmalidir. SLE'nin biitiin kategorileri icin klasifikasyonlar,
kardiyovaskiiler baska risk faktorii yokmus varsayimiile belirlenmistir. Bu risk faktorleri varsa klasifikasyonlar mutlaka modifiye edilmelidir.

a) Antifosfolipid antikorlar pozitif 4 4 3 313 3 1 1 3
(veya bilinmeyen)

b) Ciddi trombositopeni 2 2 2 32 2 I 2 2

c) immun supresif tedavi 2 2 2 2 12 2 2 1 2

d) Diger durumlar 2 2 2 212 2 1 1 2

GESTASYONEL TROFOBLASTIK

HASTALIK

a) Azalan ya da tespit edilemeyen 1 1 1 1 1 3 3
B-hCG diizeyleri

b) Siirekli yiiksek B-hCG diizeyleri 1 1 1 1 1 4 4
ya da malign hastalik

VIRAL HEPATITLER B D |BiD

a) Akut veya alevlenmis %i2 |32 1 1 1 1 1

b) Tasiyici 1 1 1:1| 1 1 1 1 1

c¢) Kronik 1 1 11| 1 1 1 1 1

SiR0OZ

a) Hafif (Kompanse) 1 1 1 1 1 1 1

b) Siddetli (Dekompanse) 4 3 3 3 3 1 3

KARACIGER TUMORLERI

a) Benign
i. Fokal nodiiler hiperplazi 2 2 2 2 2 1 2
ii. Hepatoselliiler adenom 4 3 3 3 3 1 3

b) Malign (hepatoma) 4 3/4 3 3 3 1 3

ANTI-RETROVIRAL TEDAVI B{D|B D

a) Nucleozid reverse transkriptaz 1* 1 1 DMPA=1 1 2/3¢ 0 2¢ | 2/3F | 2
inhibitorleri (NRTi) NET-EN=1

b) Non- Nucleozid reverse 2 2* 2 DMPA=1 2 213 2¢ | 2/3F ; 2¥
transkriptaz inhibitorleri (NNRTi) NET-EN=27

c) Ritonavir-boosted proteaz 3* 3 3* | DMPA=1 2 23 2% | 213 2*
inhibitorleri NET-EN=21

* Bu siniflandirmanin agiklamasi icin lttfen ilgili yontem bélimine bakiniz.
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DMPA |LNG/ETG

KOK/B/H | KEK | POP Cu-RIA LNG-RIA

NET-EN | Implant

B: Bagslama, D: Devam, E: Emzirme
ANTi KONVULSAN TEDAVI
a) Belirli antikonvulsanlar (fenitoin, 3* 2 3* | DMPA=1 2* 1 1
karbamazepin, barbitlratlar, primidon, NET-EN=2*
topiramat, okskarbazepin)
b) Lamotrigine 3 3 1 1 1 1 1
ANTIMIKROBIYAL TEDAVi
a) Genis spektrumlu antibiyotikler 1 1 1 1 1 1 1
b) Antifungaller 1 1 1 1 1 1 1
c) Antiparazitikler 1 1 1 1 1 1 1
d) Rifampisin veya rifabutin tedavisi K 2 3 DMPA=1 2 1 1
NET-EN=27

* Bu siniflandirmanin agiklamasi igin latfen ilgili ydntem bdlimine bakiniz.
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KOMBINE HORMONAL KONTRASEPTIFLER (KHK)

KOMBINE ORAL KONTRASEPTIFLER
(KOK)

< 35 pg etinildstrodiol igceren dusuk-dozlu
kombine oral kontraseptifler.

KOMBINE ENJEKTE EDILEN
KONTRASEPTIFLER (KEK)

Kombine Enjekte Edilen Kontraseptifler bir
progesteron ile bir dodal dstrojenin birlikte
salinmasini saglarlar ve ovulasyonu inhibe
ederler. (1-5) Burada her ikisi de 4 haftalik
aralikla verilen iki ayri KEK formulasyonundan
s6z edilecektir:

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

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

KEK bir dogal dstrojen olan éstrodiol igerir.
Kombine oral kontraseptif (KOK), kombine
kontraseptif bant (B) ve kombine kontraseptif
halka (H) gibi diger kontraseptif formulasyonlarda
kullanilan sentetik 6strojenlere gore, stradiol
daha az etkinlik glictine sahiptir, etki stresi daha
kisadir ve daha hizli metabolize edilir. Bu farkl-
liklar dstrojene bagli yan etkilerin tipi ve sidde-
tinin de KEK kullananlarda KOK/B/H kullanan-
larda goézlenenlerden farkli olabilecegini akla
getirir. Gergekte, KEK kullanimi ile ilgili kisa
sureli arastirmalarda KOKlarla kargilastirildi-
ginda, kan basinci, hemostaz ve koagulasyon,
lipit metabolizmasi ve karaciger fonksiyonlarina
az etki gosterilmistir. (6-8) KEKler enjeksiyon
yoluyla verildiklerinden, karacigerden ilk gegis
metabolizmasi 6nleneceginden karacigere
ostrojen etkisi en aza iner.

Bu 6zelliklerine ragmen, KEKIler oldukca yeni
hormonal yontemlerdir ve uzun sureli etkilerine
dair az sayida epidemiyolojik arastirma vardir.
KOKIlarin ve sadece progesteron i¢ceren haplarin
kullanimindan dogan hormonal maruziyetin
etkilerine bakildiginda; sadece progesteron
iceren haplar duzenli kullaniimadiginda hormonal
kan duzeyi hizla azalir iken, bu durum enjekte
edilen hormonallerde s6z konusu degildir ve son
enjeksiyondan sonra etki bir stire daha devam
eder.

Daha fazla kanit elde edilinceye kadar, Calisma
Grubu KOKIlar ile ilgili kanitlarin KEKler i¢in her
durumda olmasa da pek ¢ok durumda gecerli
olduguna karar vermistir.

Bundan dolayi, Calisma Grubu KEK kategori-
lerini KOKIar ile sadece progesteron igeren
haplar arasinda belirlemigstir. Ancak ciddi patolojik
durumlarda, (6rnegin iskemik kalp hastaligi) KEK
icin belirlenen kategori KOK’larinki ile aynidir.
Bundan dolayi, KEK igin belirlenmis olan
kategoriler 6n-hazirlik kategorileri olarak kabul
edilmeli ve her yeni veri/kanit elde edildik¢e
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kategoriler yeniden gdézden gegirilerek en iyi
karara variimalidir.

KOMB!NE KONTRASEPT!F BANT (B) VE
KOMBINE KONTRASEPTIF HALKA (H)

Kombine Kontraseptif Bant (B) ve Kombine
Kontraseptif Halka (H) oldukga yeni kontraseptif
yontemlerdir. Ozel tibbi durumlari olan kadinlarda
bu yontemlerin guvenligi ile ilgili sinirh bilgi vardir.
Hatta Calisma Grubu, kanitlari degerlendirdigi
sure icinde Kombine Kontraseptif Bant (B) ve
Kombine Kontraseptif Halka (H)nin uzun streli
kullanimlarin ailigskin higbir epidemiyolojik veri
bulamamistir. Ulasilabilen arastirmalarin ¢cogu da
bu yontemleri dreten firmalardan destek alan
arastirmalardir.
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Mevcut kanitlara gére, kombine kontraseptif
bant, KOKlara benzer hormon formulasyonu ile
benzer bir glivenlik ve farmokokinetik profil
saglamaktadir. (9-26) Kombine kontraseptif bant
kullananlarda gecici, kisa sireli meme rahatsiz-
liklari ve deride reaksiyonlarin bildirimi daha fazla
iken,bunlarin kullananlarin %25'inden azinda
g6zlendigi belirtiimektedir. (11;15;16;22;24;27)
Sinirh kanitlarda, kadinin agirhiginin 90 kg ve
Uzerinde olmasi durumunda bantin etkinliginin
azalabilecegi de belirtilmigtir. (24;26)

Mevcut kanitlara gére, kombine kontraseptif
halka, saglikh kadinlarda KOKlara benzer
hormon formulasyonu ile ovariyan fonksiyonlara
benzer etkileri vardir ve benzer bir glivenlik ve
farmokokinetik profil saglamaktadir.(27;41) Obez
kadinlarla ilgili kanitlar (BKI 230), bu kategorideki
kadinlar i¢in agirlik artisinda, KOK kullanan ve
vajinal halka kullanan kadinlar arasinda bir fark
olmadigini géstermektedir (42). Sinirh kanitlarda
tibbi ve cerrahi distk sonrasindaki kadinlarda,
disUkten sonraki 3 siklus boyunca, yoéntemin
kullanimi ile ilgili enfeksiyon ve ciddi yan etkiler
g6zlenmedigi belirtilmistir. (43). Sinirh kanitlarda,
dusuk gradeli skuamoz intraepitelyal lezyonlari
olan kadinlarda, vajinal halka kullaniminin
durumu kétulestirmedigi belirtmektedir. (30)

Daha fazla kanit elde edilinceye kadar, Calisma
Grubu, KOKIar i¢cin mevcut olan kanitlarin
kombine bant ve vajinal halkaya da uyarlana-
bilecegine karar vermigtir. Bundan dolayi,
Calisma Grubu bant ve halka kategorilerini
KOKIar ile ayni kategoriler olarak belirlemistir.
Bunun i¢in, belirlenmis olan bu kategoriler 6n-
hazirhk kategorileri olarak kabul edilmeli ve her
yeni veri/kanit elde edildikge kategoriler yeniden
g6zden gecirilerek en iyi karara varilmalidir.



KOKlar, B, H, KEKler CYBE/HIV'e karsi korumaz. CYBE/HIV riski var ise (gebelik ve lohusalik ddnem dahil) diger yontemlerle birlikte veya
tek basina kondomun dogru ve strekli kullanimi 6nerilir. Erkek lateks kondomunun CYBE/HIV'e karsi korudugu kanitlanmistir.

DURUM

* Ek agiklamalar tablonun sonundadir

KATEGORI
B: Baglama, D: Devam

ACIKLAMA / KANIT

KOK: kombine oral kontraseptifler, B: kombine kontraseptif bant,
H: kombine kontraseptif vajinal halka, KEK: kombine enjekte edilen kontraseptifler

KiSISEL OZELLIKLER VE UREME OYKUSU

GEBELIK

ub

ub

ub

ub

UD= uygun degil

Agiklama: KOK, B, H veya KEK'lerin
kullanimi gerekli degildir. KOK, B, H veya
KEK'lerin gebelik slresince kazayla
kullaniminin kadina, gebelige veya fetusa
bilinen bir zarari yoktur.

YAS*
a) Menars - <40 yas
b) =40yas

Kanit:20pg etinildstradiol igeren KOK
kullanan ergenlerde kullanmayanlarla
karsilastiriidiginda daha diistik kemik
mineral yogunlugu bulunmaktadir. Bununla
birlikte daha yiiksek dozda etinilostrodial
iceren KOK'larin hig etkisi yoktur veya gok
az etkisi vardir.Menopoz dncesi yetiskin
kadinlarda kombine hormonel kontraseptif
kullaniminin kemik saglhgi tzerinde hig ya
da ¢ok az etkisi bulunmakla birlikte
perimenopozda kemik kitlesini kuruyucu
etkisi vardir. Daha 6nce KOK kullanan
postmenopozlu kadinlarda hi¢ KOK
kullanmayan kadinlardakine benzer kemik
mineral yogunlugu vardir. Ergenlerde veya
menopoz 6ncesi kadinlardaki kemik mineral
yogunlugu menopoz sonrasindaki kirik
riskini dogru olarak tahmin edemeyebilir
(119;121-132).

PARITE
a) Nullipar,hi¢ dogum yapmamig

b) Paroz, dogum yapmis

EMZIRME

a) Dogum sonu < 6 hafta

b) Dogum sonu = 6 hafta - 6 ay
(tam emzirme +)

c) Dogum sonu = 6 ay

Kanit: Klinik arastirmalar, emzirme
sirasinda KOK kullanan kadinlarda, siit
miktarina etkisi ile ilgili birbiri ile gelisen
sonuglar ortaya koymaktadir. Bununla
birlikte yeni doganin agirligi Gizerinde gegerli
bir etki bildirilmemistir. (133-142) Anne siitii
lizerinden kombine kontraseptiflere maruz
kalan yeni doganlardaki digsal 6strojenin
saglikla ilgili olumsuz sonuglari ortaya
konamamistir. Ancak, arastirma yontemleri
ciddi veya gizli uzun vadeli etkilerinin olup
olmadigini belirlemede yeterli degildir.

DOGUMDAN SONRA*
(Emzirmeyen kadinlar)
a) <21giin
b) =21 giin
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KOKlar, B, H, KEKler CYBE/HIV'e karsi korumaz. CYBE/HIV riski var ise (gebelik ve lohusalik ddnem dahil) diger yontemlerle birlikte veya
tek basina kondomun dogru ve strekli kullanimi 6nerilir. Erkek lateks kondomunun CYBE/HIV'e karsi korudugu kanitlanmistir.

DURUM KATEGORI ACIKLAMA / KANIT
* Ek agiklamalar tablonun sonundadir B: Baglama, D: Devam

KOK: kombine oral kontraseptifler, B: kombine kontraseptif bant,
H: kombine kontraseptif vajinal halka, KEK: kombine enjekte edilen kontraseptifler

KiSISEL OZELLIKLER VE UREME OYKUSU
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DUSUKTEN SONRA Agiklama: KOK'lar, B, H veya KEK ler
I duslk sonrasinda hemen baglatilabilir.

a) Ik trimester 1 1 1 1 Kanit: ilk ti aylik tibbi veya cerrahi
[T distikten hemen sonra KOK'lari almaya

b) - lkini trimester L L 1 f baslayan kadinlar, plasebo, RIA, hormonal

c) Septik diisiikten hemen sonra 1 1 1 1 olmayan kontraseptif yontemlerini kullanan

veya KOK'larl daha sonra almaya baglayan
kadinlara gore, daha fazla yan etki veya
olumsuz vajinal kanama sonuglari veya
pihtilasma parametrelerinde klinik olarak
anlamli degisikliklerle karsilasmamislardir.
(143-150)

ilk Gig aylik tibbi veya cerrahi diisiikten
hemen sonra halka kullanan kadinlarla ilgili
sinirl kanitlarda; disik sonrasini takip eden
(¢ siklus boyunca kombine vajinal
kontraseptif halka kullanimu ile ilgili ciddi
olumsuz olay ve enfeksiyon
bulunamamistir.(43)

DI$ GEBELIK OYKUSU* 1 1 1 1

GECIRILMiS PELVIK CERRAHI 1 1 1 1

SIGARA Kanit: Sigara kullanan KOK kullanicilari
ozellikle myokart enfarktlisti olmak iizere

a) Yas <35yas 2 2 2 2 kardiovaskiler hastaliklar agisindan, sigara

icmeyenlere gore daha yiiksek risk

b) Yas=235yas altindadirlar. Arastirmalar myocard

(I) < 15 sigara/gin 3 3 3 3 enfarktist riskinin giinlik olarak igilen
sigara sayisindaki artis ile de arttigini ortaya
(1) = 15 sigara/giin 4 4 4 4 koymaktadir. (151-162)
OBESITE Kanit: KOK kullanan obez kadinlarin
, kullanmayan obez kadinlara gore ven6z
a) BKI=30kg/m 2 2 2 2 tromboemboli olma olasiliklari daha

yuksektir. Dogurgan ¢agdaki saglikli
kadinlarda mutlak vendz tromboemboli riski
daha kiigUktdr. Sinirli sayidaki kanit, KOK
kullanan obez kadinlardaki akut miyokart
enfarktiisi veya inme riskinin kullanmayan
obez kadinlardan daha fazla olmadigini gos-
termektedir (156; 162-168). KOK etkisinin
viicut agirhg veya beden kitle indeksi ile
dedisip degismedidi ile ilgili sinirl sayidaki
kanitlar tutarsizlik gostermektedir. (169-174)
Sinirl sayidaki kanit obez kadinlarin, kilolu
veya normal kilodaki kadinlarla
karsilastirildiginda vajinal halka veya KOK
kullanilan 3 siklustan sonra, daha fazla kilo
alma egiliminde olmadiklarini
gostermektedir. Tim BKI kategorilerinde
KOK grubu ve vajinal halka grubunda 3 ay
boyunca benzer agirlik artisi 1 not edilmistir.
(175) 90 kilonun tizerindeki kadinlarda
bantin etkililigi azalmis olmakla birlikte
gebelik riski ile BKI arasinda bir iligki
bulunamamistir.(26)

b) Menars < 18 yas: 2 2 2 2
BKI = 30 kg/m’
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KOKlar, B, H, KEKler CYBE/HIV'e karsi korumaz. CYBE/HIV riski var ise (gebelik ve lohusalik ddnem dahil) diger yontemlerle birlikte veya
tek basina kondomun dogru ve strekli kullanimi 6nerilir. Erkek lateks kondomunun CYBE/HIV'e karsi korudugu kanitlanmistir.

DURUM

* Ek agiklamalar tablonun sonundadir

KATEGORI
B: Baglama, D: Devam

ACIKLAMA / KANIT

KOK: kombine oral kontraseptifler, B: kombine kontraseptif bant,
H: kombine kontraseptif vajinal halka, KEK: kombine enjekte edilen kontraseptifler

KAN BASINCI OLGULEMiYORSA

ub

ub

ub

ub

Aciklama: KOK, B;H;KEK kullanimina
baslanmadan énce kan basincinin
dlgtilmesi uygundur. Ancak, bazi durumlarda
kan basincinin dl¢timesi mimkin
olmayabilir. Bu durumlarin gogunda
gebelikle iliskili morbidite ve 6lUm riskleri
yuksektir ve KOK'ler, B, H veya KEK'ler
yaygin olarak temin edilebilen birkag yontem
olabilir. Bu gibi durumlarda, tansiyon
6lgimleri yapilamadigindan kadinlarin KOK,
B, H, veya KEK kullanimindan
kaginilmamalidir.

KARDiYOVASKULER HASTALIKLAR

ARTERIYEL KARDIYOVASKULER
HASTALIKLAR iGiN GOKLU RiSK
FAKTORLERI

(ileri yas, sigara, diyabet,
hipertansiyon gibi)

3/4

3/4

3/4

3/4

Aciklama: Bir kadinda ¢oklu dnemli risk
faktorleri mevcutsa - bunlardan herhangi biri
kardiovaskiiler hastalik riskini gok artirabilir -
KOK, B, H veya KEK lerin kullanimi bu
riskleri kabul edilemeyecek bir diizeye
yukseltebilir. Bununla birlikte, goklu risk
faktorleri igin kategorilerin basitce eklenmesi
s6z konusu degildir; 6rnegin, kategori 2 ile
iliskilendirilen 2 risk faktorintn bilesimi daha
yuksek bir kategoriyi olusturmak zorunda
degildir.

HIPERTANSIYON

Hipertansiyonun tiim kategorilerinde siniflamalar diger kardiovaskiiler hastalik risk faktérlerinin bulunmadi§i varsayimi altinda yapilmistir.
Coklu risk faktorlerinin varliginda kardiovaskiler hastalik riski fazlaca artabilir. Kan basincinin tek bir 6iglimu bir kadini hipertansif olarak

nitelendirmek icin yeterli degildir.

a) Kan basincinin
degderlendirilemedigi
hipertansiyon dykiisu (gebelikte
hipertansiyon dahil)

b) Kan basincinin
degerlendirilebildigi, kontrol
altinda hipertansiyon

c) Yiksek kan basinci degerleri
(uygun olarak 6lctiims)

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

(I)sistolik=160 veya diyastolik =
100

d) Vaskiler hastalik

Aciklama: Hipertansiyonun seviyesinin ve
sebebinin olanaklar dl¢listinde
degerlendiriimesi 6nerilmektedir.

Kanit: KOK kullanimindan 6nce kan basinci
6lglimu yaptirmayan kadinlarda akut
miyokard enfarktiisti ve inme riski daha
yliksektir. (176-180)

Aciklama: Uygun tedavi almakta olan
hipertansif kadinlar,tedavi edilmeyenlere
gore daha dlstk miyokard enfarktlsu riski
tasimaktadirlar. Herhangi bir veri
olmamasina ragmen, yakindan izlenen ve
yeterince kontrol edilen KOK, B, H, ve KEK
kullanicilari, bu olanaga sahip olmayan
kullanicilara gore daha dusik akut miyokard
enfarktlis ve garpinti riski altinda olabilirler.
Kanit: Hipertansiyonu olan kadinlar
arasinda KOK kullananlar, kullanmayanlara
gbre daha yiiksek inme ve akut miyokard
enfarktlisti ve periferial arterial hastalik riski
altindadirlar. (151;153;160-162;176-191)
Hipertansiyonu olan kadinlarda KOK
kullanimini kesme, kan basinci kontroltini
gelistirebilir. (192)
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KOKlar, B, H, KEKler CYBE/HIV'e karsi korumaz. CYBE/HIV riski var ise (gebelik ve lohusalik ddnem dahil) diger yontemlerle birlikte veya
tek basina kondomun dogru ve strekli kullanimi 6nerilir. Erkek lateks kondomunun CYBE/HIV'e karsi korudugu kanitlanmistir.

DURUM

* Ek agiklamalar tablonun sonundadir

KATEGORI
B: Baglama, D: Devam

ACIKLAMA / KANIT

KOK: kombine oral kontraseptifler, B: kombine kontraseptif bant,
H: kombine kontraseptif vajinal halka, KEK: kombine enjekte edilen kontraseptifler

GEBELIKTE YUKSEK TANSiYON 2 2 2 2 Kanit: Gebelik sirasinda yiiksek tansiyon
OYKUSU Oykusii olan ve KOK kullanan kadinlar,
(simdiki kan basinci 6lgilebilir ve KOK kullanan ancak gebelik sirasinda
normal ise) yuksek tansiyon dykUsU olmayan kadinlara
gbre daha yiiksek miyokard enfarktiisii ve
vendz tromboemboli riski altindadirlar. Bu
populasyondaki miyokard enfarktlisi ve
vendz tromboembolinin absolut riskleri
dusuk seviyededir. (162;178-180;193-198)
DERIN VEN TROMBOZU (DVT)/
PULMONER EMBOLI (PE)*
a. DVT/PE oykusU 4 4 4 4
b. Akut DVT/PE 4 4 4 4
c. DVT/PE ve antikoagulan 4 4 4 4
tedavide
d. Aile 6ykisu (birinci derece 2 2 2 2
akrabalarda)
e. Major cerrahi
(1) Uzun sireli hareketsizlik (+) 4 4 4 4
(1) Uzun stireli hareketsizlik (-) 2 2 2 2
f. Mindr cerrahi, hareketsizlik (- 1 1 1 1
BILINEN TROMBOJENIK 4 4 4 4 Aciklama: Rutin tarama maliyetli oldugu iin
MUTASYONLAR ve ilgili durumlarin nadir gortiimeleri
(Faktor V Leiden; Protombin nedeniyle uygun degildir. ,
mutasyonu; Protein S, Protein C ve Kanit: Trombojenik mutasyon gegiren
Antitrombin, eksiklikler,i kadinlar arasinda, KOK kullananlar
kullanmayanlara gore 20 kat daha fazla
tromboz riski altindadr. (168;199-221)
YUZEYEL VENOZ TROMBOZ*
a. Varikoz venler 1 1 1 1
b. Ylzeyel tromboflebit 2 2 2 2
ISKEMIK KALP HASTALIGI 4 4 4 4
VARLIGI VE OYKUSU
INME 4 4 4 4
(Serebrovaskiiler olay dykiisu)
BILINEN HIPERLIPIDEMILER 23 2/3 23 2/3 | Agiklama: Rutin tarama maliyetii oldugu igin

ve ilgili durumlarin nadir gérilmeleri
nedeniyle uygun degildir.Bununla birlikte
hiperlipidemilerin bazi tipleri vaskiiler
hastaliklar icin risk faktoriidr,Risk
kategorileri hiperlipideminin tipine,
siddetine ve diger kardiovaskiiler risk
faktorlerinin varligina gére
degerlendirilmelidir.
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KOKlar, B, H, KEKler CYBE/HIV'e karsi korumaz. CYBE/HIV riski var ise (gebelik ve lohusalik ddnem dahil) diger yontemlerle birlikte veya
tek basina kondomun dogru ve strekli kullanimi 6nerilir. Erkek lateks kondomunun CYBE/HIV'e karsi korudugu kanitlanmistir.

DURUM KATEGORI ACIKLAMA / KANIT
* Ek agiklamalar tablonun sonundadir B: Baglama, D: Devam

KOK: kombine oral kontraseptifler, B: kombine kontraseptif bant,
H: kombine kontraseptif vajinal halka, KEK: kombine enjekte edilen kontraseptifler

KALP KAPAK HASTALIKLARI*
a) Komplike degil 2 2 2 2
b) Komplike 4 4 4 4

(pulmoner hipertansiyon, atriyel
fibrilasyon riski, subakut
bakteriyel endokardit dykiisii)

ROMATOLOJIK HASTALIKLAR

SISTEMIK LUPUS ERITEMATOZUS (SLE)

Sitemik lupus eritematozisli insanlarda iskemik kalp hastaligi, inme ve vendz tromboemboli riski ylksektir. Burada belirlenen durumlarin
kategorileri, bu durumlari olan SLEIi kadinlarinki ile ayni olmalidir. SLE'nin bittin kategorileri iin klasifikasyonlar, kardiyovaskiler bagka risk
faktorli yokmus varsayimi ile belirlenmistir. Bu risk faktorleri varsa klasifikasyonlar mutlaka modifiye edilmelidir. Mevcut kanitlar SLEIi birgok
kadinin hormonal kontraseptifleri de kapsayan kontraseptif yéntemlerin cogu icin iyi adaylar olaark degerlendirilebilecegini gostermektedir
(222-240).

a) Pozitif (veya bilinmeyen) 4 4 4 4 Kanit: Antifosfolipit antikorlari hem arteriyel
antifosfolipid antikorlari hem venoz tromboz igin yiiksek risk ile
iligkilidir.
b) Ciddi trombositopen 2 2 2 2 |
c) Immun supresif tedavi 2 2 2 2
d) Diger durumlar 2 2 2 2
NOROLOJIK DURUMLAR
BAS AGRILARI B iD | BiD| B iD]| B i D |Agklama: Siniflamalar migrenli veya
. . migrensiz siddetli bag agrilarinin dogru
a) NO”,'m'gfe”‘?Z ) 1 2 1 2|1 2 1 2 teshisine baglidir. Herhangibir yeni bas
(hafif veya siddetli) agrisi veya bag agrilarindaki belirgin
b) Migren degisiklikler degerlendirilmelidir. Siniflamalar
inme ile ilgili diger risk faktorlerini tagimayan
i. Aurasiz kadinlar igindir. Inme riski yas, hipertansiyon
ve sigaraya bagli olarak artmaktadir.
Yas < 35 2 3 2 312 :3|2:3 .
Kanit: Aurali migreni olan kadinlar arasinda
Yas 235 3 i 4 3 14| 34:i4 | 3 4 |olmayanlaragdredaha yiksek inme riski
; altindadirlar. (244-246) KOK kullanan ve
ii. Aurali, her yas 4 ¢4 | 444414 4 \migren 6ykisii olan kadinlar, migren

oOykusU olan ama KOK kullanmayan
kadinlardan 2-4 kat daha fazla iskemik kalp
krizi riskleri vardir. (151;166;187;245-250)

EPILEPSI 1 1 1 1 Aciklama: Eder kadin antikonvulsan
kullaniyorsa, ilag etkilesimleri bélimine
bakiniz. Bazi antikonvilsanlar KOK
etkinligini azaltirlar. B, H veya KEK
kullaniminin ne 6lglide KOK kullanimi ile
ayni oldugu bu baglamda gok net degildir.
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KOKlar, B, H, KEKler CYBE/HIV'e karsi korumaz. CYBE/HIV riski var ise (gebelik ve lohusalik ddnem dahil) diger yontemlerle birlikte veya
tek basina kondomun dogru ve strekli kullanimi 6nerilir. Erkek lateks kondomunun CYBE/HIV'e karsi korudugu kanitlanmistir.

DURUM KATEGORI ACIKLAMA / KANIT
* Ek agiklamalar tablonun sonundadir B: Baglama, D: Devam

KOK: kombine oral kontraseptifler, B: kombine kontraseptif bant,
H: kombine kontraseptif vajinal halka, KEK: kombine enjekte edilen kontraseptifler

DEPRESIF BOZUKLUKLAR

DEPRESIF BOZUKLUKLAR 1 1 1 1 Aciklama: Siniflama belirli depresif
bozukluklari olan kadinlardan elde edilen
verilere dayanmaktadir. Iki uglu bozukluk ve
postpartum depresyonla ilgili veri mevcut
degildir. Belirli antidepresan ilaglar ile
hormonal kontraseptifler arasinda potansiyel
bir ilag etkilesimi bulunmaktadir.

Kanit: KOK kullanimi, depresyonu olup da
KOK kullanmayan veya normal kadinlarla
karsilastiriidiginda, depresyonlu kadinlarda
depresif semptomlari artirmamaktadir.
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UREME SISTEMi ENFEKSIYONLARI VE HASTALIKLARI

VAJINAL KANAMA DUZENi*
a) Cok olmayan diizensiz kanama 1 1 1 1

b) Artmis ve uzamis kanama 1 1 1 1 Aciklama: Cogunlukla agir kanamalar, altta
(diizenli veya diizensiz olabilir) cidd bir hastaligin yatmakta olabilecegi
stphesini artirir.

Kanit: Bir Cochrane derlemesinde yer alan
bir randomize kontrollu arastirmada,
naproksen ve danazol ile tedavi edilen
menorajik kadinlarda KOKlarin etkinligi
degerlendirilmistir. Menorajili kadinlar, KOK
kullanimi ile iliskili herhangi bir yan etki veya
kétlilesen bir durum bildirmemislerdir.(261)

ACIKLANAMAYAN* VAJINAL Aciklama: Eger gebelikten veya pelvik
KANAMA malignensi gibi altta yatan patalojik bir
(ciddi durum stiphesi) durumdan stipheleniliyorsa, bu durum
mutlaka iyice arastiriimali, sonra kategori
(Degerlendirme Gncesi) 2 2 2 2 yeniden gozden gegirimelidir.

ENDOMETRIOSIS 1 1 1 1 Kanit: Bir Cochrane derlemesinde yer alan
bir randomize kontrollu arastirmada, GnRH
analoglari ile endometriyoz semptomlarinin
tedavi edildigi endometriozisli kadinlarda
KOK kullaniminin etkinligi degerlendirilmistir.
Endometriyozlu kadinlar KOK kullanimi ile
iliskili herhangi bir yan etki veya kétilesen
bir durum bildirmemislerdir.(262)

BENIGN OVER TUMORLERI 1 1 1 1
(Kistler dahil)

SIDDETLI DISMENORE 1 1 1 1 Kanit: Dismenoreli kadinlarda KOK
kullanimi, kullanmayan kadinlara gére yan
etki riskini artirmaz . Bazi KOK kullanan
kadinlarda agri ve kanamada azalmalar
gorlimistir.(263;264)
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KOKlar, B, H, KEKler CYBE/HIV'e karsi korumaz. CYBE/HIV riski var ise (gebelik ve lohusalik ddnem dahil) diger yontemlerle birlikte veya
tek basina kondomun dogru ve strekli kullanimi 6nerilir. Erkek lateks kondomunun CYBE/HIV'e karsi korudugu kanitlanmistir.

DURUM

* Ek agiklamalar tablonun sonundadir

KATEGORI
B: Baglama, D: Devam

ACIKLAMA / KANIT

KOK: kombine oral kontraseptifler, B: kombine kontraseptif bant,
H: kombine kontraseptif vajinal halka, KEK: kombine enjekte edilen kontraseptifler

GESTASYONEL TROFOBLASTIK
HASTALIK

a) Azalan ya da tespit edilemeyen
B-hCG diizeyleri

b) Persistan yliksek B-hCG
duzeyleri ya da malign hastalik

Kanit: Molar gebelik bosaltiimasinin
ardindan, KOK kullaniminin postmolar
trofoblastik hastalik riskini artirmadigi
kanitlarla ortaya konmus ve KOK
kullanmayanlarla kargilastirildiginda
kullananlarin hCG seviyelerinde daha hizli
bir gerileme yasadiklari belirlenmistir. (265-
272) Sinirli sayidaki kanit kemoterapdtik
tedavi esnasinda KOK'lerin kullaniminin,
kemoterapétik tedavi siiresince hormonal
olmayan kontraseptif yéntemleri veya DMPA
kullanan kadinlarla karsilastiridiginda,
postmolar trofoblastik hastaligin tedavisini
veya gerilemesini anlamli olarak
etkilemedigini gostermektedir.

SERVIKAL EKTROPION*

SERVIKAL INTRAEPITELYAL
NEOPLAZI (CIN)

Kanit: Persistan HPV enfeksiyonu olan
kadinlarda uzun streli KOK kullanimi (5 yil
ve daha fazla) carcinoma in situ ve invasive
carcinoma riskini artirabilmektedir. (30;274)
Dustik gradeli squamoz| intra-epiteliyal
lezyonlari olan kadinlarin vajinal halka
kullanmalarinin durumlarini daha kétu hale
getirmedigini gésteren sinirli kanit vardir.
(30)

SERVIKAL KANSER*
(tedavi 6ncesi)

MEME HASTALIKLARI*
a) Tani konmamis kitle
b) Benign meme hastaligi

c) Ailede kanser oykusU

d) Meme kanseri
i. Su anda mevcut

ii. Gegirilmis ve 5 yildir hastalik
ile ilgili bulgu yok

Aciklama: Mimkiin olabildigince erken
degderlendirilmelidir.

Kanit: (BRCA 1 ve BRCA 2 gibi) Meme
kanseri yatkinligi genlerini taglyan
kadinlarda bu geni tagimayan kadinlardan
daha yuksek oranda meme kanseri riski
bulunmaktadir. Ayrica ailesinde meme
kanseri dykusu olan kadinlarda da
olmayanlara gore meme kanseri riski daha
yliksektir. Bununla birlikte mevcut kanitlar
ailesinde meme kanseri 6ykust olan
kadinlarda ve meme kanseri yatkinhig
genlerini tagiyan kadinlarda KOK
kullaniminin meme kanseri riskinin daha da
ylksek seviyelere ¢iktigini
gostermemektedir. (275-293)

ENDOMETRIUM KANSERI*

OVER KANSERI*
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KOKlar, B, H, KEKler CYBE/HIV'e karsi korumaz. CYBE/HIV riski var ise (gebelik ve lohusalik ddnem dahil) diger yontemlerle birlikte veya
tek basina kondomun dogru ve strekli kullanimi 6nerilir. Erkek lateks kondomunun CYBE/HIV'e karsi korudugu kanitlanmistir.

DURUM

* Ek agiklamalar tablonun sonundadir

KATEGORI
B: Baglama, D: Devam

ACIKLAMA / KANIT

KOK: kombine oral kontraseptifler, B: kombine kontraseptif bant,
H: kombine kontraseptif vajinal halka, KEK: kombine enjekte edilen kontraseptifler

UTERIN MYOMLAR*
a) Kavitede distorsiyon yok

b) Kavitede distorsiyon var

PELVIK INFLAMATUAR
HASTALIK (PID)*

a) Gegirilmis PID (CYBE ile ilgili
bilinen risk faktori yoksa)

i. Oncesinde gebelik mevcut
ii. Oncesinde gebelik yok
b) SuandaPID

CYBE'ler

a) Purilan servisit, klamidyal
enfeksiyon ya da gonore varligi

b) Diger CYBE (HIV ve hepatit
haric)

c) Vajinit (trichomonas vajinalis ve
bakteriyel vajinosis dahil)

d) CYBE riski yliksek

Kanit: Kanitlar, yliksek CYBE riski taslyan
ve KOK kullanan kadinlarda, klamidyal
servisit riskinin daha ylksek olabilecegini
gostermektedir. Diger CYBElar igin ise, KOK
kullanimi ve CYBE arasinda bir iliski yoktur,
anlamli bir yorum icin kanitlar ¢ok
sinirhdir.(294-374)

HIV/AIDS

YUKSEK HIV RiSKi Kanit: Daha yiiksek risk gruplarinda yapilan
arastirmalarin sonuglari farkl olsada,
kanitlar KOK kullanimi ile HIV bulasmasi
arasinda bir iliski bulunmadigini
gostermektedir.(375-413)

HIV-ENFEKTE Kanit: Arastirmalarin cogu, CD4 hiicre

sayisindaki, viral ylikdeki veya yasama
strelerindeki degisiklikler ile 6lguldigtinde,
hormonal kontraseptif kullaniminin HIV
hastaliginin ilerleme riskini artirmadigini
ortaya koymaktadir. Hormanal konraseptif
kullanan HIVIi kadinlarin cinsel yolla bulagsan
hastaliklara (CYBE) yakalanma riskinin
arttigini gosteren arastirmalar genel olarak
enfekte olmamis kadinlardaki sonuglarla
uyumludur. Bir arastirma, hormonal
kontraseptif kullanimi ile hasta olmayan
partnerlere HIV bulastirma riskinin artmasi
arasinda bir iliski bulunamamis, ancak bazi
arastirmalarda ise hormonal kontraseptif
kullanimu ile genital bolgeden alinan HIV-1
DNA'sI veya RNA'sI riskinin artmasi
arasinda bir iliski olup olmadigi ile ilgili farkli
sonuglar bildiriimektedir.
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KOKlar, B, H, KEKler CYBE/HIV'e karsi korumaz. CYBE/HIV riski var ise (gebelik ve lohusalik ddnem dahil) diger yontemlerle birlikte veya
tek basina kondomun dogru ve strekli kullanimi 6nerilir. Erkek lateks kondomunun CYBE/HIV'e karsi korudugu kanitlanmistir.

DURUM

* Ek agiklamalar tablonun sonundadir

KATEGORI
B: Baglama, D: Devam

ACIKLAMA / KANIT

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

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

AIDS 1 1 1 1 Agciklama: Hormonal kontraseptifler ile
antiretroviral (ARV) tedavi arasinda ilag
etkilesimleri s6z konusu olabileceginden,
ilag etkilesimleri ile ilgili bollimde yer alan
aciklamalar dikkate alinmalidir.

DIGER ENFEKSIYONLAR

$ISTOZOMIYAZiS

a) Komplike olmayan 1 1 1 1 Kanit: Komplike olmayan  sistozomiyazisli
kadinlarda KOK kullaniminin karaciger
fonksiyonu tizerinde herhangi bir olumsuz
etkisi bulunmamaktadir. (432-438)

b) Karacigerde fibrosis 1 1 1 1

(siddetli ise siroz durumuna
bakiniz)
TUBERKULOZ Agiklama: Eger kadin rifampicin
. kullaniyorsa ilag etkilesimleri ile ilgili bolime

a) Pelvik olmayan 1 1 1 1| bakimalidir. Ritampicin KOK etkinligin

b) Pelvik 1 1 1 1 azaltma egilimindendir. B ve H kullaniminin
ne 6lglide KOK kullanima benzer sonuglar
dogurdugu net degildir.

SITMA 1 1 1 1

DIGER ENFEKSIYONLAR

DIYABET

a) Gestasyonel diyabet dyksii 1 1 1 1 Kanit: Gebelige bagl diyabet 6yksti olan
kadinlarda insuline bagimli olmayan
diyabetin gelismesi KOK'lerin kullanimi ile
artmamaktadir. (439-446) Benzer sekilde,
lipid seviyelerinin de KOK kullanimindan
etkilenmedigi gériilmektedir.(447-449)

b) Non-Vaskiiler Hastalik Kanit: insuline bagimli olan veya olmayan

L y diyabeti olan kadinlarda, KOK kullaniminin

i. Instline bagimli olmayan 2 2 2 2| giinlik insulin ihtiyac izerinde sinirl etkisi

W e < bulunmakta ve uzun stireli diyabet

i. Instiline bagimi 2 ) 2 2 kontroliine ( HbA1c seviyeleri gibi) veya
retinopatiye ilerleme Uzerine hic etkisi
bulunmamaktadr. Lipid profili ile hemostatik
markerlardaki degisimler sinirlidir ve
degisikliklerin buyik gogunlugu normal
sinirlar iginde kalmaktadir. (450-459)

c) Nefropatilretinopati/ Néropati 3/4 3/4 3/4 3/4 | Agiklama: Kategori, bu durumun siddeti
dikkate alinarak belirlenmelidir.

d) 2D(|]ge1dvaskuler ngtzhl:lar veya 3/4 3/4 3/4 3/4 Agiklama: Kategori, bu durumun siddefi

ylidan uzun diyabe dikkate alinarak belirlenmelidir.

TIROID HASTALIKLARI

a) Basit guatr 1 1 1 1

b) Hipertiroidi 1 1 1 1

c) Hipotiroidi 1 1 1 1
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KOKlar, B, H, KEKler CYBE/HIV'e karsi korumaz. CYBE/HIV riski var ise (gebelik ve lohusalik ddnem dahil) diger yontemlerle birlikte veya
tek basina kondomun dogru ve strekli kullanimi 6nerilir. Erkek lateks kondomunun CYBE/HIV'e karsi korudugu kanitlanmistir.

DURUM KATEGORI ACIKLAMA / KANIT
* Ek agiklamalar tablonun sonundadir B: Baglama, D: Devam

KOK: kombine oral kontraseptifler, B: kombine kontraseptif bant,
H: kombine kontraseptif vajinal halka, KEK: kombine enjekte edilen kontraseptifler
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GASTROINTESTINAL SISTEM HASTALIKLARI
SAFRA KESESI HASTALIKLARI*
a) Semptomatik
i. Kolesistektomili 2 2 2 2
ii. Medikal tedavide 3 3 3 2
iii. Meveut 3 3 3 2
b) Asemptomatik 2 2 2 2
KOLESTAZ OYKUSU*
a) Gebelikle iligkili 2 2 2 2
b) Gegmiste kullanilan KOK ile 3 3 3 2
iligkili
VIRAL HEPATITLER BiD|Bi{D|BiD|B:iD
a) Akut veya alevlenmis 3412 |34 2 (3412 |3 i 2 |Agklama: Kategori, bu durumun siddeti
dikkate alinarak belirlenmelidir.
b) Tasiyici 1 1 1T 111 111 1 [Kanit: Veriler i kronik hepatiti olan
. kadinlarin KOK kullanmasiyla ne sirotik
¢) Kronik 1 1 1 1 1 1 1 1 fibrozisin siddetinde veya oraninda, ne de
hepatosellular karsinoma riskinde artis
olmadigini géstermektedir. Taslyicl
kadinlarda KOK kullaniminin, karaciger
yetmezligini veya siddetli disfonksiyonunu
tetiklemedigi gortiimektedir. (462-464) Aktif
hepatit stiresince KOK kullanimi ile ilgili
kanitlar sinirlidir.(465;466)
SiR0OZ
a) Hafif (Kompanse) 1 1 1 1
b) Siddetli (Dekompanse) 4 4 4 3
KARACIGER TUMORLERI*
a) Benign
i. Fokal Nodler Hiperplazi 2 2 2 2 Kanit: Sinirli sayidaki direkt kanit,
hormonal kontraseptif kullaniminin fokal
nodular hyperplazisi olan kadinlarda
karaciger lezyonlarinin ilerlemesini ya da
gerilemesini etkilemedigini géstermekttdir.
(467-469)
ii. Hepatoselliler Adenom 4 4 4 3
b) Malign (Hepatoma) 4 4 4 3/4
ANEMILER
TALASEMI* 1 1 1 1
ORAK HUCRELI ANEMi 2 2 2 2
DEMIR EKSIKLIGI ANEMiSi* 1 1 1 1
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KOKlar, B, H, KEKler CYBE/HIV'e karsi korumaz. CYBE/HIV riski var ise (gebelik ve lohusalik ddnem dahil) diger yontemlerle birlikte veya
tek basina kondomun dogru ve strekli kullanimi 6nerilir. Erkek lateks kondomunun CYBE/HIV'e karsi korudugu kanitlanmistir.

DURUM KATEGORI ACIKLAMA / KANIT
* Ek agiklamalar tablonun sonundadir B: Baglama, D: Devam

KOK: kombine oral kontraseptifler, B: kombine kontraseptif bant,
H: kombine kontraseptif vajinal halka, KEK: kombine enjekte edilen kontraseptifler

ILAG ETKILESIMLERI
ANTI-RETROVIRAL TEDAVI Aciklama: Antiretroviral ilaglarin hormonal
) ) kontraseptiflerdeki steroid hormonlarin
a) Nucleozid reverse transkriptaz 1 1 1 1 biyolojik varligini azaltma ya da artirma
inhibitorleri (NRTI) potansiyeli vardir. Ek 1'de 6zetlendigi gibi,
b) Non- Nucleozid reverse 9 9 2 9 sinirli sayidaki veri birgok antiretroviral ilag

. o X ) ile (6zellikle bazi nukleozid olmayan ters
transkriptaz inhibitorleri (NNRTi) transkriptaz inhibitorleri ve ritonavir destekli

¢) Ritonavir-boosted proteaz 3 3 3 3 proteaz inhibitrleri) hormonal kontraseptifler
inhibitorleri arasinda potansiyel bir ilag etkilesimi

bulundugunu gdstermektedir. Bu etkilesim
hem hormonal kontraseptiflerin hem de
antiretroviral ilaglarin gtivenligini ve
etkililigini bozabilir. Bu nedenle eger
antiretroviral tedavi altindaki bir kadin
hormanal kontrasepitif kullanmaya
baslamaya veya kullanima devam etmeye
karar verirse, kondomun sturekli olarak
kullanimi 6nerilmelidir. Bu hem HIV
bulagsmasinin 6nlenmesi hem de hormanal
kontraseptifin etkililigindeki muhtemel
azalmanin telafi edilmesi igindir. Bir KOK
secilecek ise, en az 30 g EE igeren bir
preparat kullaniimalidir.

ANTiI KONVULSAN TEDAVI

a) Belirli antikonvulsanlar (fenitoin, 3 3 3 2 Agiklama: Belirli antikonviilsanlarin
karbamazepin, barbitlratlar, KOK'ler, B veya H ile etkilesimi kadinlar igin
primidon, topiramat, zararli olmasa da bu durum KOK'lerin, B
oxkarbaxepin) veya H'nin etkililigini azaltabilmektedir. Bu

ilaglardan herhangi birini uzun stre
kullanacak kadinlar, diger kontraseptiflerin
kullanimina yénlendirilmelidir. Bir KOK
segilecek ise, en az 30 pg EE igeren bir
preparat kullaniimalidir.

Kanit: Belirli antikonvulsanlarin kullanimi
KOK'lerin etkililigini azaltabilmektedir. (470-
473)

b) Lamotrigine 3 3 3 3 Agiklama: Lamotrigin icin Gneri; sadece
lamotrigin monoterapisinin KOK'lerle ayni
anda yuriitilmesi durumunda uygundur.
Lamotrigin ile enzimleri indiiklemeyen anti-
epileptik ilaglarin (sodyum valporat gibi)
kombine kullanildigi antikonvulsan tedaviler,
KOK'ler ile etkilesmemektedir.
Farmakokinetik galismalar lamotrigin
seviyesinin KOK kullanimi sirasinda 6nemli
6lctide azaldigini ortaya koymaktadir.(474-
478)

Kanit: Bir aragtirmada, hem KOK hem de
lamotrigin kullanan bazi kadinlarda artmis
epilepsi nobeti aktivitesiyle karsilasiimistir.
(474)
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KOKlar, B, H, KEKler CYBE/HIV'e karsi korumaz. CYBE/HIV riski var ise (gebelik ve lohusalik ddnem dahil) diger yontemlerle birlikte veya
tek basina kondomun dogru ve strekli kullanimi 6nerilir. Erkek lateks kondomunun CYBE/HIV'e karsi korudugu kanitlanmistir.

DURUM KATEGORI ACIKLAMA / KANIT
* Ek agiklamalar tablonun sonundadir B: Baglama, D: Devam

KOK: kombine oral kontraseptifler, B: kombine kontraseptif bant,
H: kombine kontraseptif vajinal halka, KEK: kombine enjekte edilen kontraseptifler
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ANTIMIKROBIYAL TEDAVI

a) Genis spektrumlu antibiyotikler 1 1 1 1 Kanit: Genis spektrumlu antibiotiklerin gogu
KOK'lerin (479-515), B (516), H (517)
kontraseptif etkililigini etkilememektedir.

b) Antifungaller 1 1 1 1 Kanit: Antifungal ajanlarla yapilan
calismalar KOK'ler (518-527) ve H (528)
ile klinik olarak énemli dlgtide farmakokinetik
etkilesimlerin olmadigini géstermektedir.

c) Antiparazitikler 1 1 1 1 Kanit: Antiparasitik ajanlarla yapilan
calismalar KOK'ler (432; 529-533) ile Klinik
olarak dénemli 6lglide farmakokinetik
etkilesimlerin olmadigini géstermektedir.

d) Rifampisin veya rifabutin 3 3 3 2 Aciklama: Rifampicin veya rifabutin

tedavisi tedavisinin KOK'ler, B, H veya KEK ile

etkilesimi kadinlar icin zararli olmasa da bu
durum KOK'lerin, B, H ve KEKlerin
etkililigini azaltabilir. Bu ilaglardan herhangi
birini uzun sure kullanacak kadinlar, diger
kontraseptiflerin kullanimina yonlendiril-
melidir. KOK segilmis ise, en az 30 ug EE
iceren bir preparat kullaniimalidir.

Kanit: Kanitlar rifampicinin KOK'lerin
etkililigini azalttigini gostermektedir. (534-
549) Rifabutin ile ilgili veri sinirlidir ancak
KOK'lerin metabolizmasi tizerindeki etkileri
rifimpicine gore daha azdir ve yapilan az
sayida galisma oviilasyon oldugunu
gostermemistir.(536; 543)
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EK ACIKLAMALAR:

Yas: = 40 yas: Kardiyovaskiiler hastalik riski
yasla birlikte artmakla birlikte kombine hormonal
kontraseptif kullanimi ile de artabilir. Diger
olumsuz Klinik durumlar yok ise, kombine
hormonal kontraseptifler menopoza kadar
kullanilabilir.

Dogum sonrasi: < 21 gun: Dogum sonu 3.
Haftaya kadar kombine hormonal
kontraseptiflerin kullaniimasi ile annedeki
tromboz riski arasinda iligki olabilecegine iliskin
bazi teorik endigeler vardir. Kan koagulasyonu
ve fibrinolizis aslen dogum sonrasi 3. haftaya
kadar normalize olur.

Gecgmiste ektopik gebelik: Gegmiste ektopik
gebelik dykusu olan kadinlarin gelecekte de
ektopik gebelik riskleri de yuksektir. Kombine
hormonal kontraseptifler genel olarak gebeliklere
karsi korunma saglarlar, ektopik gebelikler de
dahil.

Derin ven trombozu /Pulmoner emboli:
DVT/PE ile ilgili aile 6ykisU (Birinci derece
akrabalarda): DVT/PE riskini artiran bazi
durumlar kalitsaldr.

Yiizeyel ven trombozu: Varikdz venler:
DVT/PE igin varikdz venler risk faktdri degildir.

Kalp kapak hastaligi: Kalp kapak hastaligi olan
kadinlarda, kombine hormonal kontraseptif
kullanimi arteriyel trombozis riskini daha da
artirabilir; 6zellikle komplike kalp kapak hastahgi
olan kadinlar en blyuk risk altindadir.

Basagrisi: Aura, bir fokal norolojik semptomdur.
Bununla ilgili daha fazla bilgi almak igin ve diger
tani kriterleri igin “Uluslararasi Basagrisi Dernegi
alt komitesinin Basagrisi Siniflandirma dékima-
nina, Uluslararasi Basagrisi Siniflandirmasi, 2.
Baski, Cephalalgia. 2004; 24: 1-150. http://ihs-
classification.org/en/02_klassifikation (Erisim
tarihi: 21.08.2009) bakilabilir.

Vajinal kanama: Saglikl kadinlar arasinda da
dizensiz adet kanamalari yaygindir.

Aciklanamayan vajinal kanamalar: Vajinal
kanama nedeni olan nedenler arasinda, kombine
hormonal kontraseptiflerin kisa streli kullanimi
ile daha koétulesebilecek, herhangi bir saglik
durumu yoktur.

Servikal ektropion: Servikal ektropion, servikal
kanser igin bir risk faktori degildir ve kombine
hormonal kontraseptif kullanimini kisitlamak
gerekmez.

Sevikal kanser (Tedavi bekleyen): Kombine
hormonal kontraseptif kullaniminin, mevcut
hastaligin prognozunu etkileyebilecegine iliskin
bazi teorik endiseler vardir. Tedavi beklenirken,
kadinlar kombine hormonal kontraseptif
kullanabilirler. Genel olarak bu durumun tedavisi,
kadini kisir birakmaktadir.
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Meme kanseri: Meme kanseri hormonlara
duyarli bir timoérdidr ve kombine hormonal
kontraseptif kullanimi mevcut olan veya yakin
zamanda ortaya ¢ikmig bir meme kanserini
kotilestirebilir.

Endometriyal kanser: KOK kullanimi
endometriyal kanser gelisme riskini azaltir.
Tedavi bekleyen kadinlar, KOK, KEK, H, B
kullanabilirler. Genel olarak bu durumun tedavisi,
kadini kisir birakmaktadir.

Ovaryum kanseri: KOK kullanimi ovaryum
kanseri gelisme riskini azaltir. Tedavi bekleyen
kadinlar, KOK, KEK, H, B kullanabilirler. Genel
olarak bu durumun tedavisi, kadini kisir
birakmaktadir.

Uterin myomlar: KOK’lar,uterustaki myomlarinin
blylime nedeni olarak gérilmez. Benzer sekilde
KEK, B ve H da beklenmez.

Pelvik inflamatuar hastalik (PID): KOKlar,
CYBE olan kadinlardaki PID riskini azaltabilir
fakat HIV ve alt genital sistemdeki CYBE’lara
karsi koruyucu degildir. KEK, B ve H'nin, CYBE
olan kadinlardaki PID riskini azaltip azaltmadigi
bilinmemektedir fakat bunlar HIV ve alt genital
sistemdeki CYBE'lara kargi koruyucu degildirler.

Safra kesesi hastaliklari: KOK, KEK, B ve H
safra kesesi hastalik riskinde hafif bir artisa
neden olabilir. KOK, KEK, B ve H’nin mevcut
safra kesesi hastaliklarini kotulestirebilecegine
iliskin kaygilar da vardir. KOK’larin degil ama
KEK’lerin saglikli kadinlarda da karaciger
fonksiyonlar Gzerinde minimal etkisi oldugu
gOsterilmistir ve karacigerden ilk gegis etkisi
yoktur.

Kolestaz oykiisii: Gebelikle iliskili: Gebelikle
iliskili kolestaz 6ykistnin, KOK ile iligkili
kolestaz gelisme riskini artirmasi beklenebilir.

Karaciger tiimorleri: Hepatosellller adenomali
kadinlarin hormonal kontraseptif kullanimi ile ilgili
bir kanit yoktur. Saglikh kadinlarda KOK
kullanimi hepatosellller adenomanin blyimesi
ve gelisimi ile iligkilendirilmigtir.

Talasemi: Talaseminin goruldigu Ulkelerde, KOK
kullanimin, durumlarini kétilestirmedigi ile ilgili
sozel (zayif) kanitlar vardir.

Demir eksikligi anemisi: Kombine hormonal
kontraseptiflerin kullaniminda, adetlerle
kaybedilen kan miktari azalabilir.
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SADECE PROGESTERON iCEREN KONTRASEPTIFLER

Sadece progesteron igeren kontraseptifler, CYBE/HIV'e karsi korumaz. CYBE/HIV riski var ise (gebelik ve lohusalik dénem dahil) diger yontemlerle birlikte
veya tek basina kondomun dogru ve stirekli kullanimi dnerilir. Erkek lateks kondomunun CYBE/HIV'e kars| korudugu kanitlanmistir.

ACIKLAMA / KANIT

DURUM KATEGORI
B: Baglama, D: Devam

* Ek agiklamalar tablonun sonundadir

POP= sadece progesteron igeren haplar LNG/ETG= levonorgestrel ve etonogestrelli implantlar
DMPA /NE-= depot medroksiprogesteron asetat / norethisteron enantat (NET-EN)

KiSISEL OZELLIKLER VE UREME OYKUSU

GEBELIK

ub

ub

ub

UD = uygun degil

Agiklama: Sadece progesteron igeren
kontraseptiflerin kullanimi gerekli
degildir.Eger Sadece progesteron igeren
kontraseptifler kazara gebelik durumunda
kullaniimigsa da hamilelige veya fetiise
bilinen bir zarari yoktur.Ancak gebelikte
DMPA kullanimi ve bunun fetiise etkileri tam
olarak agik degildir.

YAS*

a) Menars - < 18 yas
b) 18-45 yas

c) >45yas

Kanit: Arastirmalarin gogunda, DMPA
kullanirken kemik mineral dansitesinde
azalma oldugu, ancak DMPA birakildiktan
sonra kemik mineral dansitesinde geriye
déndiigu bulunmustur. Adolesan dénemde
DMPA kullaniminin pik kemik ktle diizeyine
etkisi olup olmadigi veya erigkin kadinlarin
uzun stire DMPA kullanmalarinin, menopoza
girmeden 6nce kemik mineral dansitesinin
bazal diizeylerine erisip erisemedigi bilin-
memektedir. Dogurganlik ¢agi boyunca,
kemik mineral dansitesindeki DMPA ile
iliskili degisikliklerle gelecekteki kirik riski
arasindaki iligkiler bilinmemektedir (1-41).
Kemik mineral dansitesine DMPA disindaki
diger sadece progesteron igeren
kontraseptiflerin etkisi ile iliskili sonuglar
tutarsizdir veya etkisi olmadigini
gostermektedir (42-54).

PARITE
a) Nullipar,hi¢ dogum yapmamig
b) Pardz, dogum yapmis

EMZIRME

a) Dogum sonu < 6 hafta

b) Dogum sonu = 6 hafta - 6 ay
(tam emzirme +)

¢) Dogum sonu = 6 ay

Aciklama: Yenidoganin dogumdan sonraki ilk 6
hafta steroidlere maruz kalmasinin risk olustura-
bilecegi konusunda endiseler vardir. Fakat bir gok
durumda gebelige bagl mortalite ve morbidite
riski yuksek olup kullanilacak kontraseptif yontem
sinirlidir. Boyle durumlarda 6zellikle gebelikten
sonra, emziren kadinlarda sadece progesteron
iceren kontraseptifler kullanilabilecek kontraseptif
yontemlerden birisi olabilir.

Kanit: Klinik aragtirmalarin gésterdigi direkt
kanitlar, dogumdan sonraki 6 hafta iginde emziren
kadinlarda sadece progesteron igeren
kontraseptiflerin kullaniminin emzirme
performansina etkisi olmadigini (55-90) ve
infantlarin anne siti yoluyla hormona maruz
kalmalarinin genel olarak zararli etkileri
olmadigini gostermektedir. Ancak bu arastirmalar
siddetli veya uzun sureli etkilerini arastiracak
sekilde dizayn edilmemislerdir (55-59;67;69;71;
73;80;83; 84). Hayvan deneyleri progesteronun
beyin gelisimine etkisi olabilecegini ileri
strmektedir; insanlarda da progesterone
maruziyetinbenzer etkilerin gérilip
goriilmeyecedi bilinmemektedir (91-95).
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Sadece progesteron igeren kontraseptifler, CYBE/HIV'e karsi korumaz. CYBE/HIV riski var ise (gebelik ve lohusalik ddnem dahil) diger yontemlerle birlikte
veya tek bagina kondomun dogru ve stirekli kullanimi 6nerilir. Erkek lateks kondomunun CYBE/HIV'e kars1 korudugu kanitlanmisgtir.

DURUM

* Ek agiklamalar tablonun sonundadir

KATEGORI
B: Baglama, D: Devam

Pop [ owpane.

LNG/ETG

ACIKLAMA / KANIT

POP= sadece progesteron igeren haplar LNG/ETG= levonorgestrel ve etonogestrelli implantlar
DMPA /NE-= depot medroksiprogesteron asetat / norethisteron enantat (NET-EN)

GEBELIK
(Emzirmeyen kadinlar)
a) <21gin 1 1 1
b) =21gin 1 1 1
DUSUKTEN SONRA Aciklama: Sadece progesteron iceren
- 1 1 1 kontraseptifler, diistikten hemen sonra
a) Ik trimester baglanabil,
b) Ikinci trimester 1 1 1 Kanit: Birinci trimester diisiikten sonra,
S e . implant veya NET-EN kullanildiginda, yan
c) Septik disikten hemen sonra 1 1 1 etki olmadigini gésteren sinirli kanit vardir
(96-99).
DIS GEBELIK OYKUSU* 2 1 1
GEGIRILMIS PELVIK CERRAHI 1 1 1
SIGARA
a) Yas<35yas 1 1 1
b) Yas =35 yas
(I) < 15 sigara/gln 1 1 1
(1) = 15 sigara/giin 1 1 1
OBESITE Aciklama: NET-EN kullanan obez ve
normal agirliktaki adolesanlar arasinda
a) BKI =30 kg/m2 1 1 1 kilo alimi bakimindan bir fark yoktur; bu
] durum kategori 1 olarak siniflandirimigtir.
b) Menars < 18 yas: 1 DMPA=2 Ancak NET-EN‘in kemik mineral
BKI = 30 kg/m2 NET-EN=1 yogunluguna potansiyel etkisi ile ilgil
kanitlara dayanarak, < 18 yas kategori 2
olarak siniflandiriimistir.
Kanit: DMPA kullanan obez adolesanlarda,
obez- higbir ydntem kullanmayan veya
obez-KOK kullanan ve obez olmayan DMPA
kullanan kadinlara gére daha fazla kilo artigi
olmaktadir. Bu iligki erigkin kadinlarda
gozlenmemistir. Bir kliglik arastirmada,
Imrplant kullanan ve bazal agirliklari
herhangibir kategoride olan adolesanlarda
agirlik artisi gézlenmemistir. (100-108)
KAN BASINCI OLGULEMIYORSA | UD uD up  |Astklama: Sadece progesteron igeren
kontraseptifler i kullanmaya baslamadan
once kan basincinin dlgtiimesi énerilir.
Ancak, bazi yerlerde kan basinci élgimu
yapilamayabilir. Bdyle ortamlarda gebelikle
iligkili morbidite ve mortalite riskleri daha
yliksek olabilir ve sadece progesteron igeren
kontraseptifler, ulagilabilen yontemlerden
birisi olabilir. Bdyle durumlarda, kadin
sadece kan basinci dlgtilemedigi igin
yontem kullanmaktan mahrum
birakilmamalidir.
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Sadece progesteron igeren kontraseptifler, CYBE/HIV'e karsi korumaz. CYBE/HIV riski var ise (gebelik ve lohusalik donem dahil) diger yontemlerle birlikte
veya tek basina kondomun dogru ve stirekli kullanimi 6nerilir. Erkek lateks kondomunun CYBE/HIV'e kars| korudugu kanitlanmistir.

DURUM KATEGORI ACIKLAMA / KANIT
* Ek aglklamalar tablonun sonundadir B: Baglama, D: Devam

" PoP | OMPARE | LNGETG_

POP-= sadece progesteron iceren haplar LNG/ETG= levonorgestrel ve etonogestrelli implantlar
DMPA /NE-= depot medroksiprogesteron asetat / norethisteron enantat (NET-EN)

KARDIYOVASKULER HASTALIKLAR

ARTERIYEL KARDIYOVASKULER 2 3 2 Aciklama: Coklu major risk faktorleri
HASTALIKLAR IiGiN COKLU RiSK oldugunda, kardiyovaskiiler hastalik riski de
FAKTORLERI oldukga artabilir. Sadece progesteron igeren

kontraseptiflerin bazilari tromboz riskini
arttirabilir, ancak bu artis KOK
kullananlardan oldukga azdir. DMPA ve
NET-EN in etkileri yontem birakildiktan
sonra da devam edebilir.

(ileri yas, sigara, diyabet,
hipertansiyon gibi)

HIPERTANSIYON*

Hipertansiyonun tiim kategorilerinde siniflamalar diger kardiovaskiler hastalik risk faktorlerinin bulunmadigi varsayimi altinda yapiimistir.
Goklu risk faktorlerinin varliinda kardiovaskiiler hastalik riski fazlaca artabilir. Kan basincinin tek bir dlctimi bir kadini hipertansif olarak
nitelendirmek icin yeterli degildir.

a) Kan basincinin 2 2 2 Aciklama: Sadece progesteron igeren
degderlendirilemedigi kontraseptifler i kullanmaya baslamadan
hipertansiyon oykisu (gebelikte once kan basincinin 6lgtilmesi onerilir.
hipertansiyon dahil) Ancak, bazi yerlerde kan basinci 6lgiimu

yapilamayabilir. Bdyle ortamlarda gebelikle
iligkili morbidite ve mortalite riskleri daha
yliksek olabilir ve sadece progesteron igeren
kontraseptifler, ulagilabilen yontemlerden
birisi olabilir. Bdyle durumlarda, kadin
sadece kan basinci dlgtilemedigi igin
y6ntem kullanmaktan mahrum
birakilmamalidir.

b) Kan basincinin 1 2 1 Agiklama: Hipertansiyonu uygun olarak
degerlendirilebildigi, kontrol tedavi edilmekte olan kadinlarda akut
altinda hipertansiyon miyokart enfarktisti ve inme riski tedavi

almayanlara gére azalmistir Hernekadar
veri olmasa da, uygun olarak tedavi
edilmekte olan hipertansif ve sadece
progesteron iceren kontraseptifleri kullanan
kadinlarda da akut miyokart enfarktlsu ve
inme riski, tedavi almayanlara gére azalmig
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olabilir.
c) Yiksek kan basinci degerleri Kanit: Hipertansiyonlu vesadece
(uygun olarak 6lglims) progesteron igeren haplari veya enjekte
o edilen kontraseptifleri kullanan kadinlarin bu
(I) Sistolik 140-159 veya 1 2 1 yontemleri kullanmayan kadinlara gére
diyastolik 90-99 kardiyovaskiler olaylarla ilgili kiiglk bir risk
o artisi oldugu, sinirh arastirmalarda
(1) sistolik=160 veya 2 3 2 gbsterilmistir. (109)
diyastolik =100
d) Vaskiler hastalik 2 3 2
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Sadece progesteron igeren kontraseptifler, CYBE/HIV'e karsi korumaz. CYBE/HIV riski var ise (gebelik ve lohusalik ddnem dahil) diger yontemlerle birlikte
veya tek bagina kondomun dogru ve stirekli kullanimi 6nerilir. Erkek lateks kondomunun CYBE/HIV'e kars1 korudugu kanitlanmisgtir.

DURUM KATEGORI ACIKLAMA / KANIT
* Ek aciklamalar tablonun sonundadir B: Baglama, D: Devam

POP= sadece progesteron igeren haplar LNG/ETG= levonorgestrel ve etonogestrelli implantlar
DMPA /NE-= depot medroksiprogesteron asetat / norethisteron enantat (NET-EN)

GEBELIKTE YUKSEK TANSiYON 1 1 1
OYKUSU

(simdiki kan basinci 6lglebilir ve
normal ise)

DERIN VEN TROMBOZU (DVT) /
PULMONER EMBOLI (PE)*

a) DVT/PE dykisi

b) Akut DVT/PE 3 3 3 Kanit: DVT/PE olup, antikoagulan tedavi
alan kadinlar arasinda sadece progesteron
iceren kontraseptiflerin kullanimina iligkin
direkt kanit yoktur. Sadece progesteron
iceren kontraseptiflerin kullanimina bagl
vendz tromboz riskine ait kanitlar saglikli
kadinlarda tutarsizdir, KOK kullananlardan
biraz daha duisUk risk artisi vardir (109-111)

c) DVT/PE ve antikoagulan 2 2 2 Kanit: DVT/PE olup, antikoagulan tedavi
tedavide alan kadinlar arasinda sadece progesteron
iceren kontraseptiflerin kullanimina iliskin
direkt kanit yoktur. Sadece progesteron
iceren kontraseptiflerin kullanimina bagli
vendz tromboz riskine ait kanitlar saglikli
kadinlarda tutarsiz dir, KOK kullananlardan
biraz daha dustuk risk artisi vardir
(109-111)
Kronik antikoagtilan tedavi alan kadinlardaki
DMPA'nin intramuskler enjeksiyonu ile
iligkili sinirli kanitlar, enjeksiyon yerinde
anlamli olarak hematom ile siddetli veya
diizensiz vajinal kanama riskini artirmadigini
gostermektedir (112;113).

d) Aile dykus (birinci derece 1 1 1

akrabalarda)
e) Major cerrahi

(I) Uzun slreli hareketsizlik (+) 2 2 2

(1) Uzun sireli hareketsizlik (-) 1 1 1
f)  Mindr cerrahi, hareketsizlik (-) 1 1 1
BiLINEN TROMBOJENIK 2 2 2 Agiklama: Bu durumun nadir gériilmesi ve
MUTASYONLAR maliyeti yliksek olmasi nedeni ile rutin
(Faktér V/ Leiden; Protombin tarama oneriimez

mutasyonu; Protein S, Protein C ve
Antitrombin eksiklikleri

YUZEYEL VENOZ TROMBOZ

a) Varikdz venler 1 1 1

b) Yiizeyel tromboflebit 1 1 1
ISKEMIK KALP HASTALIGI B i D B D
VARLIGI VE OYKUSU* 2 3 3 2 3
iNME* B . D B D
(Serebrovaskiiler olay dykiisi) 2 3 3 2 3
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Sadece progesteron igeren kontraseptifler, CYBE/HIV'e karsi korumaz. CYBE/HIV riski var ise (gebelik ve lohusalik ddnem dahil) diger yontemlerle birlikte
veya tek bagina kondomun dogru ve stirekli kullanimi 6nerilir. Erkek lateks kondomunun CYBE/HIV'e kars1 korudugu kanitlanmisgtir.

ACIKLAMA / KANIT

DURUM KATEGORI
B: Baglama, D: Devam

* Ek agiklamalar tablonun sonundadir

POP= sadece progesteron igeren haplar LNG/ETG= levonorgestrel ve etonogestrelli implantlar
DMPA /NE-= depot medroksiprogesteron asetat / norethisteron enantat (NET-EN)

BILINEN HiPERLIPIDEMILER 2 2 2 Agiklama: Bu durumun nadir gériilmesi ve
maliyeti yiksek olmasi nedeni ile rutin tara-
ma Onerilmez. Hiperlipidemilerin bazi tipleri
vaskiler hastaliklar igin risk faktoriidur.

KALP KAPAK HASTALIKLARI*

a) Komplike degil 1 1 1

b) Komplike (pulmoner hipertansi- 1 1 1

yon, atriyal fibrilasyon riski,
subakut bakteriyel endokardit
dykust)

ROMATOLOJIK HASTALIKLAR

SISTEMIK LUPUS ERITEMATOZUS (SLE)

Sitemik lupus eritematozisliinsanlarda iskemik kalp hastaligi, inme ve vendz tromboemboli riski yliksektir. Burada belirlenen durumlarin kategorileri
, bu durumlari olan SLEIi kadinlarinki ile ayni olmalidir. SLE'nin bitlin kategorileri igin klasifikasyonlar, kardiyovaskiler baska risk faktori yokmus
varsayimi ile belirlenmistir. Bu risk faktorleri varsa klasifikasyonlar mutlaka modifiye edilmelidir. Mevcut kanitlar SLEIi bircok kadinin hormonal
kontraseptifleri de kapsayan kontraseptif ydntemlerin cogu icin iyi adaylar olarak degerlendirilebilecegini gostermektedir (222-240).

B D
a) Pozitif (veya bilinmeyen) 3 3 3 3 Kanit: Antifosfolipit antikorlari hem arteriyel
antifosfolipid antikorlari hem de vendz tromboz igin yiksek risk ile
iliskilidir (133-135).
b) Ciddi trombositopeni 2 313 3
¢) Immun supresif tedavi 2 2 2 2
d) Diger durumlar 2 2 2 2
NOROLOJIK DURUMLAR
BAS AGRILARI B D B D B D
a) Non-migren0z (hafif veya siddetli) | 1 1 1 1 1 1 | Agiklama: Siniflama, siddetli bag agrilarinin
b) Migren migren kaynakli olup olmadigina iligkin kesin
. taniya baglidir. Herhangi bir yeni bas agrisi
i. AurasizYas veya bas arilarindaki degisikiik mutiaka
< 35Yas 1 2 2 2 2 2 | degerlendirilmelidir. Inme riski yas,
hipertansiyon ve sigara igimi ile artar.
235 12 | 2 2 | 2 | o |TPeremuoMIEsGAAk
ii. Aurali, her yas 2 3 2 3 2 3
EPILEPSI 1 1 1 Aciklama: Bir kadin antikonviilsan tedavi
aliyorsa, ilag etkilesimleri bélimtine bakiniz.
Antikonviilsanlarin bazilari sadece progesteron
iceren kontraseptiflerin etkisini azaltmaktadir.
DEPRESIF BOZUKLUKLAR
DEPRESIF BOZUKLUKLAR 1 1 1 Aciklama: Siniflama, segilmis depresif
bozukluklari olan kadinlarla ilgili verilere
dayanmaktadir. Bipolar bozukluk ve
postpartum depresyon ile ilgili veri yoktur.
Bazi antidepresan ilaglar ve hormonal
kontraseptifler arasinda ilag etkilesimi
potansiyeli vardir.
Kanit: Depresyonlu kadinlardaki depresif
semptomlari, bazal durum ile
karsilastiriidiginda, sadece progesteron
iceren kontraseptiflerin kullanimi artirmaz.
(136-139)
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Sadece progesteron igeren kontraseptifler, CYBE/HIV'e karsi korumaz. CYBE/HIV riski var ise (gebelik ve lohusalik ddnem dahil) diger yontemlerle birlikte
veya tek bagina kondomun dogru ve stirekli kullanimi 6nerilir. Erkek lateks kondomunun CYBE/HIV'e kars1 korudugu kanitlanmisgtir.

' » N .- A A A A
anlo 0 aad B: Baslama. D: Deva
—or ] owpANe | INGETG |
POP= sadece progesteron igeren hapla evonorgestrel ve etonogestre plantla
) . depo droksiprog 0 0 0

UREME SiSTEMi ENFEKSIYONLARI VE HASTALIKLARI

VAJINAL KANAMA DUZENI*
a) Cok olmayan diizensiz kanama 2 2 2
b) Artmis ve uzamis kanama 2 2 2 Aciklama: Olagandisi siddetli bir kanama,
(diizenli veya diizensiz olabilir) altta ciddi bir neden olabilecegi siiphesini
akla getirmelidir.
AGIKLANAMAYAN VAJINAL 2 3 3 Aciklama: Pelvik malignensi gibi altta yatan
KANAMA * bir patolojik durum veya gebelikten
(Degerlendirme 6ncesi) stipheleniliyor ise, degerlendirmeden sonra,
durum mutlaka yeniden g6zden gegirilmeli
ENDOMETRIOSIS 1 1 1
BENIGN OVER TUMORLERI 1 1 1
(Kistler dahil)
SIDDETLI DISMENORE 1 1 1
GESTASYONEL TROFOBLASTIK
HASTALIK
a) Azalan ya da tespit edilemeyen 1 1 1
B-hCG diizeyleri
b) Persistan yiiksek B-hCG 1 1 1
duzeyleri ya da malign hastalik
SERVIKAL EKTROPION 1 1 1
SERVIKAL INTRAEPITELYAL 1 2 2 Kanit: HPV enfeksiyonu olan kadinlarin,
NEOPLAZI (CIN) uzun stire DMPA kullanmalari (2 5 yil),
karsinoma in situ ve invaziv karsinoma
riskini artirabilir (140).
SERVIKAL KANSER* 1 2 2
(tedavi dncesi)
MEME HASTALIKLARI*
a) Tani konmamis kitle 2 2 2 Agiklama: Mimkin olabildigince erken
degderlendirme yapilmalidir.
b) Benign meme hastaligi 1 1 1
c) Ailede kanser oykusU 1 1 1
d) Meme kanseri
i. Suanda mevcut 4 4 4
ii. Gegirilmis ve 5 yildir 3 3 3
hastalik ile ilgili bulgu yok
ENDOMETRIUM KANSERI* 1 1 1
OVER KANSERI* 1 1 1
UTERIN MYOMLAR*
a) Kavitede distorsiyon yok 1 1 1
b) Kavitede distorsiyon var 1 1 1
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Sadece progesteron igeren kontraseptifler, CYBE/HIV'e karsi korumaz. CYBE/HIV riski var ise (gebelik ve lohusalik ddnem dahil) diger yontemlerle birlikte
veya tek bagina kondomun dogru ve stirekli kullanimi 6nerilir. Erkek lateks kondomunun CYBE/HIV'e kars1 korudugu kanitlanmisgtir.

DURUM

* Ek agiklamalar tablonun sonundadir

KATEGORI
B: Baglama, D: Devam

Pop [ owpane.

LNG/ETG

ACIKLAMA / KANIT

POP= sadece progesteron igeren haplar LNG/ETG= levonorgestrel ve etonogestrelli implantlar
DMPA /NE-= depot medroksiprogesteron asetat / norethisteron enantat (NET-EN)

PELVIK INFLAMATUAR
HASTALIK (PID)*

a) Gegirilmis PID (CYBE ile ilgili
bilinen risk faktort yoksa)
i. Oncesinde gebelik mevcut
i. Oncesinde gebelik yok

b) SuandaPID

CYBE'ler

a) Pdrllan servisit, klamidyal
enfeksiyon ya da gonore varligi

b) Diger CYBE (HIV ve hepatit
haric)

c) Vajinit (trichomonas vajinalis ve
bakteriyel vajinosis dahil)

d) CYBE riski yiiksek

Kanit: Kanitlar, yliksek CYBE riski altindaki
kadinlarin DMPA kullanmalarinin, klamidyal
servisit riskini artirabildigini gostermektedir.
Diger CYBE igin, DMPA kullanimi ve CYBE
bulagmasi arasinda bir iliski olmadigini gés-
teren kanitlar vardir ve ¢ok sinirli kanitlarda
da herhangibir yorum yapilamayacag bildi-
rilmektedir. Sadece progesteron igeren diger
kontraseptiflerle ilgili kanit yoktur. (141-148)

HIV/AIDS

YUKSEK HIV RiSKi

Kanit: YUksek risk altindaki gruplarda
DMPA kullanimini aragtiran arastirmalarda
tutarsiz sonuglar olmasina ragmen, sadece
progesteron iceren kontraseptiflerin kulla-
niimasi ve HIV bulagmasi arasinda bir iligki
olmadigini belirten kanitlar vardir. (149-173)

HIV-ENFEKTE

Kanit : Arastirmalarin gogu, CD4 hiicre
sayisindaki, viral yukdeki veya yasam sire-
lerindeki degisiklikler ile 6l¢lildigiinde, hormo-
nal kontraseptif kullaniminin HIV hastaliginin
ilerleme riskini artirmadigini ortaya koymakta-
dir. Hormanal konraseptif kullanan HIVIi
kadinlarin cinsel yolla bulagan hastaliklara
(CYBE) yakalanma riskinin arttigini gésteren
arastirmalar genel olarak enfekte olmamis
kadinlardaki sonuglarla uyumludur. Bir
arastirma, hormonal kontraseptif kullanimi ile
hasta olmayan partnerlere HIV bulastirma
riskinin artmasi arasinda bir iliski bulunama-
mis, ancak bazi arastirmalarda ise hormonal
kontraseptif kullanimi ile genital bélgeden
alinan HIV-1 DNA'si veya RNA's riskinin
artmasi arasinda bir iliski olup olmadig ile ilgili
farkli sonuglar bildirilmektedir. (174-191)

AIDS

Agiklama: Hormonal kontraseptifler ile
antiretroviral (ARV) tedavi arasinda ilag
etkilesimleri s6z konusu olabileceginden,
ilag etkilesimleri ile ilgili bolimde yer alan
aciklamalar dikkate alinmalidir.
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Sadece progesteron igeren kontraseptifler, CYBE/HIV'e karsi korumaz. CYBE/HIV riski var ise (gebelik ve lohusalik ddnem dahil) diger yontemlerle birlikte
veya tek bagina kondomun dogru ve stirekli kullanimi 6nerilir. Erkek lateks kondomunun CYBE/HIV'e kars1 korudugu kanitlanmisgtir.

' » A . » A A A A
ablo 0 dad B: Baslama. D: Deva
| POP | DMPAINE | LNGETG
POP= sadece progesteron iceren hapla evonorgestrel ve etonogestre pla
DIVIPA depot medroksiprogesteron aseta ore eron enanta
DIGER ENFEKSIYONLAR
$ISTOZOMIYAZiS
a) Komplike olmayan 1 1 1 Kanit: Sinirli kanitlarda, Komplike olmayan
b) Karacigerde fibrosis (siddetli ise 1 1 1 sistozomiyazisi olan kadinlarda, DMPA
siroz durumuna bakiniz) kullaniminin karaciger fonksiyonlarina yan
etkisinin olmadigi gésterilmistir (192).
TUBERKULOZ Agiklama: Bir kadin rifampicin kullaniyor
a) Pelvik olmayan 1 1 1 ise, ilag etkilegimleri bélimine bakiniz.
. Rifampicin sadece progesteron igeren bazi
b) Pelvik 1 1 1 kontraseptiflerin etkinligini azaltabilir.
SITMA 1 1 1
ENDOKRIN BOZUKLUKLAR
DIYABET*
a) Gestasyonel diyabet dykusi 1 1 1 Kanit: iki kiiglik arastirmada, gestasyonel

diyabet dykisu olan kadinlarda, sadece
progesteron iceren kontraseptiflerin serum
lipit seviyelerine yan etkisi olmadigi
gosterilmistir (193;194). Sinirli kanitlarda,
gestasyonel diyabet 6ykusu olan kadinlarda
sadece progesteron igeren kontraseptiflerin
instline bagimli olmayan diyabete neden
olmasi ile ilgili tutarsiz bulgular vardir (195-

198).
b) Non-Vaskiiler Hastalik Kanit: Insiiline bagimli veya bagimli
i, insiline bagimli olmayan 2 2 2 olmayan diyabet olan kadinlarda, sadece
oo N progesteron igeren kontraseptiflerin (hap,
i Instline bagimli 2 2 2 DMPA, LNG implant) kullanim ile iligkili
sinirli kanit vardir. Bu kanitlarda; bu
yontemlerin kisa sureli veya uzun streli
diyabet kontroluna (6rn: HbA1c
seviyelerine), hemostatik markirlara veya
lipit profiline hafif etkilerinin olabilecegi
belirtimektedir (199-202).
c) Nefropatilretinopati/ Néropati 2 3 2
d) Diger vaskler hastaliklar veya 2 2 2
20 yildan uzun diyabet
TIROID HASTALIKLARI
a) Basit guatr 1 1 1
b) Hipertiroidi 1 1 1
c) Hipotiroidi 1 1 1

GASTROINTESTINAL SISTEM HASTALIKLARI

SAFRA KESESIi HASTALIKLARI
a) Semptomatik

i. Kolesistektomi li 2 2 2
ii. Medikal tedavide 2 2 2
iii. Mevcut 2 2 2
b) Asemptomatik 2 2 2
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Sadece progesteron igeren kontraseptifler, CYBE/HIV'e karsi korumaz. CYBE/HIV riski var ise (gebelik ve lohusalik ddnem dahil) diger yontemlerle birlikte
veya tek bagina kondomun dogru ve stirekli kullanimi 6nerilir. Erkek lateks kondomunun CYBE/HIV'e kars1 korudugu kanitlanmisgtir.

DURUM KATEGORI ACIKLAMA / KANIT
* Ek aciklamalar tablonun sonundadir B: Baglama, D: Devam

POP= sadece progesteron igeren haplar LNG/ETG= levonorgestrel ve etonogestrelli implantlar
DMPA /NE-= depot medroksiprogesteron asetat / norethisteron enantat (NET-EN)

KOLESTAZ OYKUSU*
a) Gebelikle iligkili
b) Gegmiste kullanilan KOK ile 2 2 2
iligkili
VIRAL HEPATITLER
a) Akut veya alevlenmis 1 1 1
b) Tasiyici 1 1 1
c) Kronik 1 1 1
siRoZz
. (7
a) Hafif (Kompanse) :g
b) Siddetli (Dekompanse) 3 3 3 m
KARACIGER TUMORLERF* U
. =
a) Benign 8
i. Fokal Nodiiler Hiperplazi 2 2 2 Kanit: Sinirli sayidaki direkt kant, o,
hormonal kontraseptif kullaniminin fokal —
nodular hyperplazisi olan kadinlarda g
karaciger lezyonlarinin ilerlemesini ya da (=]
gerilemesini etkilemedigini gostermekttdir. E
(203-205) ﬁ
ii. Hepatoselliiler Adenom 3 3 3 a
b) Malign (Hepatoma) 3 3 3 —
ANEMILER =
- —
TALASEMI 1 1 1 5'
ORAK HUCRELI ANEMI 1 1 1 Kanit: Orak hiicreli anemisi olan kadinlarda, 5
sadece progesteron igeren kontraseptif %
kullaniminin hematolojik parametrelere yan o
etki yapmadigi ve bazi arastirmalarda klinik ﬁ
semptomlarla ilgili iyilesme oldugu m
saptanmistir (206-213). =
DEMIR EKSIKLIGi ANEMiSi* 1 1 1
ILAG ETKILESIMLERI
ANTI-RETROVIRAL TEDAVi Agiklama: Antiretroviral ilaglarin hormonal
a) Nucleozid reverse transkriptaz 1 DMPA=1 1 E&'g@ffegﬂhegrﬁnﬁg ;;ﬁrrzf;aozngc;ﬂ?r”rﬁa
inhibitorleri (N.RTI) NET-EN=1 potansiyeli vardir. Ek 1'de 6zetlendigi gibi,
b) Non- Nucleozid reverse 2 DMPA=1 2 sinirli sayidaki veri birgok antiretroviral ilag
transkriptaz inhibitorleri (NNRTI) NET-EN=2 ile (6zellikle bazi nukleozid olmayan ters
) . transkriptaz inhibitorleri ve ritonavir destekli
¢) Ritonavir-boosted proteaz 3 DMPA=1 3 proteaz inhibitdrleri) hormonal kontrasep-
inhibitorleri NET-EN=2 tifler arasinda potansiyel bir ilag etkilegimi

bulundugunu gdstermektedir. Bu etkilesim
hem hormonal kontraseptiflerin hem de
antiretroviral ilaglarin giivenligini ve etkilili-
§ini bozabilir. Bu nedenle eger antiretroviral
tedavi altindaki bir kadin hormonal kontra-
sepitif kullanmaya baslamaya veya kullani-
ma devam etmeye karar verirse, kondomun
surekli olarak kullanimi dnerilmelidir. Bu
hem HIV bulasmasinin énlenmesi hem de
hormonal kontraseptifin etkililigindeki
muhtemel azalmanin telafi edilmesi icindir.
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Sadece progesteron igeren kontraseptifler, CYBE/HIV'e karsi korumaz. CYBE/HIV riski var ise (gebelik ve lohusalik ddnem dahil) diger yontemlerle birlikte
veya tek bagina kondomun dogru ve stirekli kullanimi 6nerilir. Erkek lateks kondomunun CYBE/HIV'e kars1 korudugu kanitlanmisgtir.

DURUM KATEGORI ACIKLAMA / KANIT
* Ek aciklamalar tablonun sonundadir B: Baglama, D: Devam

POP= sadece progesteron igeren haplar LNG/ETG= levonorgestrel ve etonogestrelli implantlar
DMPA /NE-= depot medroksiprogesteron asetat / norethisteron enantat (NET-EN)

ANTi KONVULSAN TEDAVI

a. Belirli antikonvulsan!qr (fenitoin, 3 DMPA=1 2 Aciklama: Belirli antikonviilsanlarin sadece
qubgmazepln, barbitiratlar, NET-EN=2 progesteron igeren haplarin, NET-EN'in ve
primidon, topiramat, LNG/ETG implantlar ile etkilesimi kadinlar
oxkarbaxepin) icin zararli olmasa da bu durum sadece

progesteron igeren haplarin, NET-EN'in ve
LNG/ETG implantlarin etkililigini
azaltabilmektedir. Sadece progesteron
iceren haplarin dozlarinin artiriimasi ile bu
endiseyi nasll etkileyecedi de acik degildir.
Bu ilaclardan herhangi birini uzun stre
kullanacak kadinlar, diger kontraseptiflerin
kullanimina yénlendirilimelidir. DMPA
kullanimi igin kategori 1dir, ¢linku bazi
antikonvdlzanlarin kullanilmasi ile etkinligi
azalmamaktadir.

Kanit: Bazi antikonviilzanlar, sadece
progesteron iceren kontraseptiflerin etkisini
azaltabilir (214-216).

b. Lamotrigine 1 1 1 Kanit: Lamotrijin kullanan epileptik
kadinlarda, sadece progesteron iceren
kontraseptiflerin kullanilmasi durumunda
herhangi bir ilag etkilesimi bildirilmemistir.

(217)
ANTIMIKROBIYAL TEDAVi
a. Genis spektrumlu antibiyotikler 1 1 1
b. Antifungaller 1 1 1
c. Antiparazitikler 1 1 1
d) Rifampisin veya rifabutin 3 DMPA=1 2 Agiklama: Her ne kadar rifampisin veya

tedavisi NET-EN=2 rifabutinin,

sadece progesteron igeren haplar, NET-EN
ve LNG/ETG implantlar ile etkilesimi
kadinlar igin zararli olmasa da bu durum
sadece kontraseptif iceren haplarin,
NET-EN'in ve LNG/ETG implantlar etkililigini
azaltabilmektedir. Bu ilaglardan herhangi
birini uzun sire kullanacak kadinlar, diger
kontraseptiflerin kullanimina yonlendiril-
melidir. DMPA kullanimi igin kategori 1dir,
clinkli rifampisin veya rifabutinin kullanil-
masi ile etkinligi azalmamaktadir. Sadece
kontraseptif iceren haplarin dozlarinin
artirlmasinin bu endiseyi nasil etkileyecegi
de aglk degildir.
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EK ACIKLAMALAR:

Gecmiste ektopik gebelik: POPIlarin, diger
progesteron iceren hormonal yontemlerle
karsilastirildiginda daha yiksek oranda ektopik
gebelik riski vardir, fakat bu oran hicbir ydontem
kullanmayanlara gore daha disukttr. 75 ug
desogestrel iceren haplar, sikluslarin gogunda
ovulasyonu inhibe eder ki bu ektopik gebelik igin
dusuk bir risk anlamina gelir.

Hipertansiyon: Vaskiiler hastalik: Ozellikle
DMPA ve NET-EN kullananlar arasinda
hipodstrojenik etkiye ve HDL dizeylerindeki
disuklige bagh bir endise vardir. Buna karsin
POP veya LNG/ETG'li implantlarla ilgili benzer
endise daha azdir. DMPA ve NET-EN'in etkileri,
yontem birakildiktan sonra bir siire daha devam
edebilir.

Derin Ven Trombozu /Pulmoner Emboli:
Hemorajik ovariyan kisti olan ve antikoagulan
tedavi alan kadinlar, DMPA kullanimindan olumlu
etkilenebilirler.

iskemik kalp hastaligi: Mevcut veya éykiisii:
Ozellikle DMPA ve NET-EN kullananlar arasinda
hipodstrojenik etkiye ve HDL dizeylerindeki
dusuklige bagdli bir endise vardir. Buna karsin
POP veya LNG/ETGIi implantlarla ilgili benzer
endise daha azdir. DMPA ve NET-EN'in etkileri,
yontem birakildiktan sonra bir siire daha devam
edebilir.

inme: Ozellikle DMPA ve NET-EN kullananlar
arasinda hipoostrojenik etkiye ve HDL dizeyle-
rindeki disuklige bagh bir endise vardir. Buna
karsin POP veya LNG/ETGIi implantlarla ilgili
benzer endise daha azdir. DMPA ve NET-EN'in
etkileri, yontem birakildiktan sonra bir stire daha
devam edebilir.

Sistemik lupus eritematozus: Ciddi trombo-
sitopeni kanama riskini artirir. Sadece proges-
teron iceren hormonal yontemler ciddi trombo-
sitopenisi olan kadinlarda menoraji tedavisinde
yararli olabilir. Ancak DMPA kullanimina
baslandiginda artmis veya diizensiz kanama
gOrulmesi ve bunun uygulamadan sonra 11-13
hafta boyunca geri donistnin olmayisi, ciddi
trombositopenisi olan kadinlarda bu yénteme
baslamada dikkatli olunmasini gerektirir.

Basagrisi: Aura, bir fokal nérolojik semptomdur.
Bununla ilgili daha fazla bilgi almak i¢in ve diger
tani kriterleri igin “Uluslararasi Basagrisi Derneg
alt komitesinin Basagrisi Siniflandirma dékima-
nina, Uluslararasi Basagrisi Siniflandirmasi, 2.
Baski, Cephalalgia.2004;24(: 1-150. http://ihs-
classification.org/en/02_klassifikation (Erigim
tarihi: 21.08.2009) bakilabilir.

NET-EN, DMPA ve implantlarin kullaniminin ciddi
basagdrilarini artirabilecegine iligkin kaygilar
vardir. NET-EN, DMPA 'nin bu etkileri ydntem
birakildiktan sonra bir stire daha devam edebilir.

Vajinal kanama: Saglikli kadinlar arasinda da
dlzensiz adet kanamalari yaygindir. Ancak
progesteron iceren hormonal yontemlerin

kullanimi siklikla diizensiz adet kanamasina
neden olur. implant kullanimi da ézellikle ilk 3-6
ay suresince dizensiz adet kanamasina neden
olabilir, , fakat bu uzun stirmez. ETG kullanan-
larda LNG kullananlardan daha fazla amenore
goraldr.

Aciklanamayan vajinal kanama: Sadece
progesteron igceren hormonal yontemlerin
kullanimi dizensiz adet kanamasina neden
olabilir ve bu durum altta yatan patolojiyi
maskeleyebilir. DMPA ve NET-EN'in etkileri,
yontem birakildiktan sonra bir stire daha devam
edebilir.

Servikal kanser (Tedavi bekleyen): Sadece
progesteron iceren hormonal kontraseptif
kullaniminin, mevcut hastaligin prognozunu
etkileyebilecegine iliskin bazi teorik endiseler var.
Tedavi beklenirken, kadinlar sadece progesteron
iceren hormonal kontraseptif kullanabilirler.
Genel olarak bu durumun tedavisi, kadini kisir
birakmaktadir.

Meme kanseri: Meme kanseri hormonlara
duyarli bir timoérdlr ve sadece progesteron
iceren hormonal kontraseptif kullanimi mevcut
olan veya yakin zamanda ortaya ¢ikmis bir
meme kanserini kétllestirebilir.

Endometriyal kanser: Tedavi bekleyen
kadinlar, sadece progesteron igeren hormonal
kontraseptifleri kullanabilirler. Genel olarak bu
durumun tedavisi, kadini kisir birakmaktadir.

Ovaryum kanseri: Tedavi bekleyen kadinlar,
sadece progesteron iceren hormonal kontra-
septifleri kullanabilirler. Genel olarak bu durumun
tedavisi, kadini kisir birakmaktadir.

Uterin myomlar: Sadece progesteron igceren
hormonal kontraseptifler uterustaki myomlarin
blylime nedeni olarak gérulmez.

Pelvik inflamatuar hastalik (PID): Sadece
progesteron iceren hormonal kontraseptiflerin
KOKIlarda oldugu gibi, CYBE olan kadinlardaki
PID riskini azaltip azaltmadidi bilinmemektedir
fakat HIV ve alt genital sistemdeki CYBElara
karsi koruyucu degildir.

Diyabet: Nefropati, retinopati, néropati: Ozellikle
DMPA ve NET-EN kullananlar arasinda
hipodstrojenik etkiye ve HDL dizeylerindeki
digukluge bagl bir endise vardir. DMPA ve
NET-EN'in etkileri, ydntem birakildiktan sonra bir
sure daha devam edebilir. Bazi progesteron
iceren hormonal kontraseptifler, KOK'lardan daha
az olmakla birlikte, trombozis riskini artirabilirler.

Diger vaskiiler hastaliklar veya 20 yildan daha
uzun siireli diyabet: Ozellikle DMPA ve NET-EN
kullananlar arasinda hipodstrojenik etkiye ve
HDL duzeylerindeki dusuklige baglh bir endise
vardir. DMPA ve NET-EN'in etkileri, ydntem
birakildiktan sonra bir siire daha devam edebilir.
Bazi progesteron igeren hormonal kontraseptifler,
KOKIlardan daha az olmakla birlikte, trombozis
riskini artirabilirler.
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Kolestaz dykiisu: Teorik olarak KOK kulla-
nimina bagli kolestaz 6ykiUsu olanlarda, sadece
progesteron iceren hormonal kontraseptiflerin
kullanimi sonrasinda da kolestaz beklenebilir.
Ancak bununla ilgili kanit yoktur.

Karaciger tiimorleri: Hepatosellller adenomali
kadinlarin hormonal kontraseptif kullanimi ile ilgili
bir kanit yoktur. KOK kullanan saglikli kadinlarda
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hepatoselliler adenomanin biyime ve gelisi-
mine iligkin benzer durumun diger hormonal
kontraseptiflerin kullaniminda da olup olmadigi
bilinmemektedir.

Demir-eksikligi anemisi: Sadece progesteron
iceren hormonal kontraseptiflerin kullanimi ile
iliskili adet dizenindeki degisikliklerin hemoglobin
dizeylerine etkileri azdir.
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ACIL KONTRASEPTIF HAPLAR

(Levonorgestrel igeren kontraseptif haplari ve oral kontraseptif haplari kapsamaktadir)

Acil kontraseptif haplar, CYBE/HIV'e karsi korumaz. CYBE/HIV riski var ise (gebelik ve lohusalik donem dahil) diger yontemlerle birlikte veya tek bagina
kondomun dogru ve stirekli kullanimi 6nerilir. Erkek lateks kondomunun CYBE/HIV'e karsi korudugu kanitlanmistir.

DURUM KATEGORI ACIKLAMA / KANIT

* Ek agiklamalar tablonun sonundadir

GEBELIK uD UD: Uygun degil

Aciklama: Her ne kadar bu yontem, bilinen bir gebeligi
olan veya gebe olma suphesi olan bir kadin igin endike
degilse de, eder kazara kullanildiysa, kadina, gebeligin
seyrine veya fotlise bilinen bir zarari yoktur.

EMZIRME 1
GEGMISTE EKTOPIK GEBELIK 1
GEGIRME

SIDDETLi KARDIYOVASKULER 2

KOMPLIKASYON OYKUSU*
(iskemik kalp hastaligi,
serebrovaskiiler atak veya diger
tromboembolik durumlar)

ANJINA PEKTORIS* 2

MIGREN* 2

SIDDETLI KARACIGER HASTALIGI* 2

(sarilik dahil)

ACiL KONTRASEPTIF HAPLARIN 1 Aciklama: Acil kontraseptif haplarin tekrar tekrar

BiRDEN FAZLA KULLANIMI kullanilmasi, kadinin diger kontraseptif yontemlerle ilgili
danismanhigia ihtiyaci oldugunu gésterir. Siklikla acil
kontraseptif haplarin tekrar tekrar kullanimi, kombine
hormonal kontraseptifler veya sadece progesteron igeren
hormonal kontraseptifler igin 2,3 veya 4 olarak belirtilen
durumlarda zararli olabilir.

TECAVUZ* 1

EK AGIKLAMALAR:

Siddetli kardiyovaskiiler komplikasyon Oykiisii: Acil kontraseptif haplarin kullanim siiresi,
kombine oral kontraseptiflerin veya sadece progesteron igeren haplarin dizenli kullanim sirelerinden
daha kisa oldugundan, daha az klinik etki beklenir.

Anjina pektoris: Acil kontraseptif haplarin kullanim siiresi, kombine oral kontraseptiflerin veya sadece
progesteron igeren haplarin dizenli kullanim stirelerinden daha kisa oldugundan, daha az klinik etki
beklenir.

Migren: Acil kontraseptif haplarin kullanim suresi, kombine oral kontraseptiflerin veya sadece
progesteron igeren haplarin diizenli kullanim stirelerinden daha kisa oldugundan, daha az klinik etki
beklenir.

Siddetli karaciger hastaligi* (sarilik dahil): Acil kontraseptif haplarin kullanim siresi, kombine oral
kontraseptiflerin veya sadece progesteron iceren haplarin dizenli kullanim surelerinden daha kisa
oldugundan, daha az klinik etki beklenir.

Tecaviiz: Tecaviz durumlarinda acil kontraseptif haplarin kullanilmamasini gerektiren kisitlamalar
yoktur.
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RAHIM iCi ARAGLAR (RIA)

RiAlar, CYBE/HIV'e karsi korumaz. CYBE/HIV riski varsa (gebelik ve lohusalik dénem dahil) diger yéntemlerle birlikte veya tek bagina kondomun dogru ve
stirekli kullanimi 6nerilir. Erkek lateks kondomunun CYBE/HIV'e karsi korudugu kanitlanmistir.

DURUM KATEGORI
* Ek agiklamalar tablonun sonundadir B: Baglama, D: Devam

Cu-RIA-= bakirl rahim igi arag LNG-RIA= levonorgestrel salinimli rahim igi arag ( 20uig/ 24 saat)
KiSiSEL OZELLIKLER VE UREME OYKUSU

ACIKLAMA / KANIT

GEBELIK

Agiklama: RIA kullanimi gebelikte kontrendikedir, ve
ciddi pelvik enfeksiyon ve septik abortus riski nedeniyle
kullaniimamalidir.

YAS*
a) Menars - <20 yas
b) =20yas

PARITE
a) Nullipar,hi¢ dogum yapmamis
b) Pardz, dogum yapmis

Kanit: RIA kullaniminin nullipar kadinlarda infertilite ile
iliskili olduguna dair geliskili veriler vardir fakat, yakin
donemde yapilmis iyi calismalar riskin arttigini
bildirmemektedir (1-9).

DOGUMDAN SONRA*
(emziren ya da emzirmeyen kadinlar,
sezeryan sonras| dahil)

a) <48 saat

Plasentanin gikmasindan hemen
sonra uygulama dahil

() Emzirme var

(i) Emzirme yok
b) =48 saat-<4 hafta
c) =4 hafta
d) Puerperal sepsis

Kanit: Erken postpartum Cu-RIA uygulamalarinda,
ozellikle plasenta ¢iktiktan hemen sonra yapilan
uygulamalarda ge¢ postpartum uygulamalara gore daha
distik atilma oranlari saptanmistir. Ek olarak sezaryen
sirasinda yapilan uygulamalarda atiima oranlari, erken
postpartum vajinal uygulamalardan dustktir. Postpartum
uygulanan RiA'ya bagli enfeksiyon ve perforasyon gibi
komplikasyonlar artmamaktadir (10-24).

DUSUKTEN SONRA*

a) Ik trimester

b) ikinci trimester

c) Septik diisiikten hemen sonra

Agiklama: RiA'lar ilk trimester, spontan ya da
indliklenmis abortus sonrasinda hemen takilabilir

Kanit: Abortus sonrasi hemen veya geg RIA uygulamas!
arasinda komplikasyon riski agisindan fark yoktur. Ikinci
trimester abortusu sonrasi RIA uygulamasinda, ik
trimester abortus sonrasina gére atilma riski daha
yiiksektir. Abortus sonrasi uygulamalarda, gtivenlik ve
atilma yéniinden Cu-RIA ve LNG-RIA arasinda fark
yoktur (25-37).

DIS GEBELIK OYKUSU*

GEGIRILMi$ PELVIK CERRAHiI

SIGARA

a) Yas<35yas

b) Yas = 35 yas
(i) <15 sigara/gin
(ify =15 sigara/gln

HY13v4Y |91 WIHYY




RiAlar, CYBE/HIV'e karsi korumaz. CYBE/HIV riski varsa (gebelik ve lohusalik dénem dahil) diger yéntemlerle birlikte veya tek basina kondomun dogru ve
strekli kullanimi énerilir. Erkek lateks kondomunun CYBE/HIV'e karsi korudugu kanitlanmistir.

DURUM KATEGORI ACIKLAMA / KANIT
* Ek aciklamalar tablonun sonundadir B: Baglama, D: Devam

Cu-RIA-= bakirli rahim igi arag LNG-RIA= levonorgestrel salinimli rahim igi arag ( 20uig/ 24 saat)

OBESITE
a) BKI =30 kg/m’ 1 1
b) Menars < 18 yas: 1 1

BKI = 30 kg/m’

KAN BASINCI OLCULEMIYORSA ub ub Aciklama: Her ne kadar kan basinci 6lgtim( iyi bir
koruyucu saglik hizmeti icin uygunsa da, gtivenli ve etkili
RIA uygulamast igin gerekli degildir. Kadinlar, kan
basinglari élgiilemedigi igin RIA uygulamasindan geri
cevrilmemelidir.

KARDIYOVASKULER HASTALIKLAR

ARTERIYEL KARDIYOVASKULER 1 2
HASTALIKLAR IGIN GOKLU RiSK
FAKTORLERI

(ileri yas, sigara, diyabet,
hipertansiyon gibi)

HIPERTANSIYON

Hipertansiyonun tiim kategorilerinde siniflamalar diger kardiovaskiler hastalik risk faktérlerinin bulunmadi§i varsayimi altinda yapilmistir.
Goklu risk faktorlerinin varliginda kardiovaskuler hastalik riski fazlaca artabilir. Kan basincinin tek bir 6lglimu bir kadini hipertansif olarak
nitelendirmek icin yeterli degildir.

a) Kan basincinin degerlendirile- 1 2
medigi hipertansiyon dykis
(gebelikte hipertansiyon dahil)

b) Kan basincinin degerlendirile- 1 1
bildigi, kontrol altinda
hipertansiyon

c) Yiksek kan basinci degerleri
(uygun olarak 6lgtimis)

(I) Sistolik 140-159 veya 1 1
diyastolik 90-99

(I) sistolik=160 veya 1 2
diyastolik =100
d) Vaskiler hastalik 1 2

GEBELIKTE YUKSEK TANSIYON 1 1
OYKUSU

(simdiki kan basinci dlglebilir ve
normal ise)
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RiAlar, CYBE/HIV'e karsi korumaz. CYBE/HIV riski varsa (gebelik ve lohusalik dénem dahil) diger yéntemlerle birlikte veya tek basina kondomun dogru ve
strekli kullanimi énerilir. Erkek lateks kondomunun CYBE/HIV'e karsi korudugu kanitlanmistir.

DURUM KATEGORI ACIKLAMA / KANIT
* Ek aciklamalar tablonun sonundadir B: Baglama, D: Devam g
- : ==
Cu-RIA LNG-RIA =
Cu-RIA-= bakirli rahim igi arag LNG-RIA= levonorgestrel salinimli rahim igi arag ( 20uig/ 24 saat) "§
=
DERIN VEN TROMBOZU (DVT) / §
PULMONER EMBOLI (PE)* »clz
a) DVT/PE ykiisii 2 =
b) Akut DVT/PE 3 Kanit: Her ne kadar sadece progesteron igeren
kontraseptiflerin kullanimi ile vendz tromboz riski
arasindaki iliskiyle ilgili kanitlar tutarsizsa da riskteki
herhangi kuigik artis KOK kullanimindan azdir (38-40).
c) DVT/PE ve antikoagulan tedavide 2 Kanit: Her ne kadar sadece progesteron iceren
kontraseptiflerin kullanimi ile vendz tromboz riski
arasindaki iliskiyle ilgili kanitlar tutarsizsa da riskteki
herhangi kiigiik artis KOK kullanimindan azdir (38-40).
Sinirli sayida kanit, LNG-RIA uygulamasinin kronik
antikoagulan tedavi altinda olan kadinlarda major
kanama riskinde artis yapmadigini géstermektedir (41-
ylmkylmk43).
d) Aile 6ykisu (birinci derece 1
akrabalarda)
e) Major cerrahi
(i) Uzun sireli hareketsizlik (+) 2
(i) Uzun sireli hareketsizlik (-) 1
f)  Mindr cerrahi, hareketsizlik (-) 1
BILINEN TROMBOJENIK 2 Aciklama: Bu durumlarin nadir goriilmesi ve taramanin
MUTASYONLAR ylksek maliyeti nedeniyle rutin tarama uygun degildir.
(Faktor V Leiden; Protombin
mutasyonu; Protein S, Protein C ve
Antitrombin eksiklikleri
YUZEYEL VENOZ TROMBOZ
a) Varikoz venler 1
b) Yiizeyel tromboflebit 1
ISKEMIK KALP HASTALIGI VARLIGI
VE OYKUSU*
INME* 2
(Serebrovaskailer olay éykisi)
BILINEN HIPERLIPIDEMILER 2 Agiklama: Bu durumlarin nadir gérilmesi ve taramanin
yiiksek maliyeti nedeniyle rutin tarama uygun degildir.
KALP KAPAK HASTALIKLARI
a) Komplike degil 1 Agiklama: Uygulama igin, endokarditin onlenmesi
b) Komplike (pulmoner hipertansiyon 2 amaciyla profilaktik antibiyotik kullanimi 6nerilmektedir.
atriyel fibrilasyon riski, subakut
bakteriyel endokardit dykUst)
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RiAlar, CYBE/HIV'e karsi korumaz. CYBE/HIV riski varsa (gebelik ve lohusalik dénem dahil) diger yéntemlerle birlikte veya tek basina kondomun dogru ve
strekli kullanimi énerilir. Erkek lateks kondomunun CYBE/HIV'e karsi korudugu kanitlanmistir.

DURUM KATEGORI ACIKLAMA / KANIT
* Ek aciklamalar tablonun sonundadir B: Baglama, D: Devam

Cu-RIA-= bakirli rahim igi arag LNG-RIA= levonorgestrel salinimli rahim igi arag ( 20uig/ 24 saat)
ROMATOLOJIK HASTALIKLAR

SISTEMIK LUPUS ERITEMATOZUS (SLE)

Sitemik lupus eritematozisli insanlarda iskemik kalp hastaligi, inme ve vendz tromboemboli riski ylksektir. Burada belirlenen durumlarin
kategorileri , bu durumlari olan SLE’li kadinlarla ayni olmalidir. SLE'nin biitiin kategorileri icin klasifikasyonlar, kardiyovaskiler baska risk
faktor(i yokmus varsayimi ile belirlenmistir. Bu risk faktorleri varsa klasifikasyonlar mutlaka modifiye edilmelidir. Mevcut kanitlar SLEIi birgok
kadinin hormonal kontraseptifleri de kapsayan kontraseptif yontemlerin ¢ogu igin iyi adaylar olarak degerlendirilebilecegini gostermektedir
(44-62).

B D
a) PO?itif (V?Ya bilinmeyen) 1 1 3 Kanit: Antifosfolipid antikorlari varsa, hem arteriyel hem
antifosfolipid antikorlari de vendz tromboz riski artmistir (63,64).

b) Ciddi trombositopeni 3 2 2 Aciklama: Ciddi trombositopeni kanama riskini artirir.
Kategori, trombositopenin siddeti ve klinik bulgularina
gore tekrar degerlendirilmelidir. Spontan kanama riski
olan ¢ok siddetli trombositopenili kadinlarda, bir uzmanla
konsulte edilerek, 6zel &n tedaviler gerekebilir.

Kanit: Siddetli trombositopenisi olan kadinlarda menoraji
tedavisinde LNG-RIA faydali olabilir (43).

¢) Immun supresif tedavi 2 1 2

d) Diger durumlar 1 1 2

NOROLOJIK DURUMLAR

BAS AGRILARI* B D | Agiklama: Her yeni bas agrisi veya bas agrilarindaki

a) Non-migrenéz (hafif veya siddetli) 1 1 1 belirgin degisiklikler degerlendirilmelidir.

b) Migren

(i) Aurasiz
Yas < 35 1 2 2
Yas =35 1 2 2
(i) Aurali, her yas 1 2 3

EPILEPSI 1 1

DEPRESIF BOZUKLUKLAR

DEPRESIF BOZUKLUKLAR 1 1 Aciklama: Siniflandirma, belirli depresif bozukluklari olan
kadinlara ait verilere gére yapilmistir. Bipolar bozukluk ya
da postpartum depresyon ile ilgili veri yoktur. Belirli
antidepresanlar ile hormonal kontraseptifler arasinda ilag
etkilesimi potansiyeli bulunmaktadir.

UREME SISTEMi ENFEKSIYONLARI VE HASTALIKLARI

. .. . B D

VAJINAL KANAMA DUZENI 1 1 1

a) Cok olmayan diizensiz kanama

b) Artmis ve uzamis kanama (dizenli 2 1 2 | Agiklama: Olagandigi asiri kanama durumunda altta

veya duizensiz olabilir) yatan ciddi bir durumdan stiphelenmek gereklidir.
Kanit: Agini ya da uzamis adetleri olan kadinlarda LNG-
RIA'nin tedavi etkilerini inceleyen galismalardan elde
edilen veriler, yan etkilerde artig olmadigini ve menoraji
tedavisinde LNG-RIA'nin faydali oldugunu géstermistir
(65-72).
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RiAlar, CYBE/HIV'e karsi korumaz. CYBE/HIV riski varsa (gebelik ve lohusalik dénem dahil) diger yéntemlerle birlikte veya tek basina kondomun dogru ve
strekli kullanimi énerilir. Erkek lateks kondomunun CYBE/HIV'e karsi korudugu kanitlanmistir.

DURUM KATEGORI ACIKLAMA / KANIT
* Ek aciklamalar tablonun sonundadir B: Baglama, D: Devam g
- - =.
Cu-RIA LNG-RIA =
Cu-RIA-= bakirli rahim igi arag LNG-RIA= levonorgestrel salinimli rahim igi arag ( 20uig/ 24 saat) "§
. =
ACIKLANAMAYAN VAJINAL §
KANAMA »clz
(ciddi durum siiphesi vardir) B D B D =
Degerlendirme 6ncesi 4 2 4 2 | Aciklama: Gebelik ya da altta yatan pelvik malignite gibi
patolojik bir durumdan siipheleniliyorsa, dnce mutlaka bu
durum degerlendirilmeli, kategori degerlendirmeden
sonra belirlenmelidir. Degerlendirme 6ncesi RIA'nin
cikarilmasi gerekli degildir.
ENDOMETRIOZIS 2 1 Kanit: Endometriozisi olan kadinlarda LNG-RIA
kullanimi, dismenore, pelvik agri ve disparoniyi
azaltmaktadir (73-77).
BENIGN OVER TUMORLERI 1 1
(Kistler dahil)
SIDDETLI DISMENORE* 2 1
GESTASYONEL TROFOBLASTIK Kanit: Sinirli sayida veri, molar gebelik bosaltiimas
HASTALIK sonrasi RIA takilan kadinlarda, diger kontraseptif
o yontemlere gdre post-molar trofoblastik hastalik riskinin
a) Azalan ya da tespit edilemeyen 3 3 artmadigini gostermektedir (78-81)
B-hCG diizeyleri
b) Persistan yiksek B-hCG dlizeyleri 4 4
ya da malign hastalik
SERVIKAL EKTROPION 1 1
SERVIKAL INTRAEPITELYAL 1 2
NEOPLAZI (CIN)*
SERVIKAL KANSER* B b B D
(tedavi dncesi) 4 2 4 2
MEME HASTALIKLARI*
a) Tani konmamis kitle 1 2
b) Benign meme hastalig 1 1
c) Ailede kanser dykusi 1 1
d) Meme kanseri
() Suanda mevcut 1 4
(i) Gegirilmis ve 5 yildir hastalik 1 3
ile ilgili bulgu yok
ENDOMETRIUM KANSERi* B D] B D
2 4 2
OVER KANSERI* 3 2 31 2
UTERIN MYOMLAR* Kanit: Myomu olan kadinlarda, LNG-RIA kullanimi ile
Kavitede distorsi K 1 1 ilgili yan etki gozlenmezken, bazi kadinlarda myomlarin
a) Kavitede distorsiyon yo boyutunun ve semptomlarinin azaldi§i saptanmistir (82-
b) Kavitede distorsiyon var 4 4 88).
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RiAlar, CYBE/HIV'e karsi korumaz. CYBE/HIV riski varsa (gebelik ve lohusalik dénem dahil) diger yéntemlerle birlikte veya tek basina kondomun dogru ve
strekli kullanimi énerilir. Erkek lateks kondomunun CYBE/HIV'e karsi korudugu kanitlanmistir.

DURUM KATEGORI ACIKLAMA / KANIT
* Ek aciklamalar tablonun sonundadir B: Baglama, D: Devam

Cu-RIA-= bakirli rahim igi arag LNG-RIA= levonorgestrel salinimli rahim igi arag ( 20uig/ 24 saat)

ANATOMIK ANOMALILER*

a) Kavitede distorsiyon var (RIA 4 4
takilmasini engelleyecek sekilde
kaviteyi bozan herhangi bir
konjenital ya da edinsel anomali)

b) RIiAtakimasini engellemeyen ya 2 2
da kaviteyi bozmayan diger
anomaliler (servikal stenoz ya da
servikal laserasyonlar dahil)

PELVIK INFLAMATUAR HASTALIK B D B D | Devam igin agiklama: PID uygun antibiyotiklerle tedavi

(PID)* edilmeli. Eger hasta bu yontemle devam etmek istiyorsa,
— — RIA'nin gikariimasina gerek yoktur. RIA'nin kullanimina
a) Gegirilmis PID (CYBE ile ilgili devam edilmesi kadinin bilgilendirildikten sonraki
bilinen risk faktorl yoksa) bireysel segimine ve o andaki CYBE ve PID risk
(i) Oncesinde gebelik meveut 10 1 | 1 | q |fkorernebagdr.
S . . Kanit: PID tedavisi gérmtis RIA kullanicilari arasinda,
(i) Oncesinde gebelik yok 2 2 2 2 | RiA'nIn gikariimasi ya da yerinde kalmasiyla klinik seyir
b) Suanda PID 4 9 4 9 acisindan fark izlenmemistir (89-91).
CYBE'ler B D B D |Devam igin agiklama: CYBE uygun antibiyotiklerle
a) Piriilan servisit, klamidyal A 9 A 9 tedavi edilmelidir. E§er kadin bu yontemle devam etmek

. . istiyorsa, RIA'nin gikariimasina gerek yoktur. RIA'in
enfeksiyon ya da gonore varlig kullanimina devam edilmesi kadinin bilgilendirildikten
sonraki bireysel secimine ve o andaki CYBE ve PID risk
faktorlerine baghdir.

Kanit: CYBE olan kadinlara RIA takilmasinin, takima-
masina gore PID riskini artirdigina yonelik kanit yoktur.
CYBE olan kadinlarda RIA takilmasina bagli PID
gelisme riski diisik bulunmustur, fakat bu risk CYBE
olmayan kadinlardan yiiksektir (92-98).

b) Diger CYBE (HIV ve hepatit harig) | 2 2 2 2

c) Vajinit (trichomonas vajinalis ve 2 2 2 2
bakteriyel vajinosis dahil)

d) CYBE riski ylksek 213 2 213 2 | Agiklama: Eger, kadin gonore veya klamidya
enfeksiyonu icin yiiksek risk tagiyorsa Kategori 3 tur.
Kanit: RIA kullananlarda CYBE risk durumunu
siniflandirmak igin algoritma kullanilan bir aragtirmada,
RIA ile iligkili komplikasyonlarin gériilme sikligi CYBE
riski yiksek kadinlarda %11, CYBE riski ylksek olmayan
grupta ise %5 olarak bildirilmistir (99).

HIV/AIDS

YUKSEK HIV RiSKi B D B D Kanit: HIV riski olan kadinlarda, Cu-RIA kullanimi, HIV'e

2 2 2 2 yakalanma riskini artirmamaktadir (100-110).

68



RiAlar, CYBE/HIV'e karsi korumaz. CYBE/HIV riski varsa (gebelik ve lohusalik dénem dahil) diger yéntemlerle birlikte veya tek basina kondomun dogru ve
strekli kullanimi énerilir. Erkek lateks kondomunun CYBE/HIV'e karsi korudugu kanitlanmistir.

DURUM KATEGORI ACIKLAMA / KANIT
* Ek aciklamalar tablonun sonundadir B: Baglama, D: Devam

Cu-RIA-= bakirli rahim igi arag LNG-RIA= levonorgestrel salinimli rahim igi arag ( 20uig/ 24 saat)

HIV ENFEKTE B D B D [Kanit: Sinirli sayida veri, HIV ile enfekte olan ve
olmayan, RIA kullanan kadinlarda, tim komplikasyonlar
veya enfeksiyéz komplikasyonlar yoniinden fark
olmadi§ini gostermektedir. HIV ile enfekte kadinlarda RIA
kullanimi, hormonal kontraseptiflere gore, HIV'in
progresyonunu olumsuz etkilememektedir. Ayrica, HIV ile
enfekte kadinlarda RIA kullanimi cinsel ese bulagmayi
da artirmamaktadir (111-119)

=
>
==
=

S,
=
=
>

Cr)
=
=
>

AIDS 2 2 3 2 | Devam igin agiklama: AIDS'li olan RiA kullanicilari
ARV tedavisinde ve Klinik olarak iyi 2 2 2 ) pelvik enfeksiyon agisindan yakin takip edilmelidir.
DIGER ENFEKSIYONLAR
SISTOZOMIYAZiS
a) Komplike olmayan 1 1
b) Karacigerde fibrosis (siddetli ise 1 1
siroz durumuna bakiniz)
TUBERKULOZ* B  D| B D
a) Pelvik olmayan 1 1 1
b) Pelvik 4 3 4 3
SITMA 1 1
ENDOKRIN BOZUKLUKLAR
DIYABET
a) Gestasyonel diyabet 6ykusU 1 1
b) Non-Vaskiiler Hastalik
(i) Instiline bagimli olmayan 1 2 Kanit: insuline bagimli olan ya da olmayan diyabetik
(il insiiline bagimli 1 2 kadinlarda LNG-RIA kullanimi ile ilgili sinirli sayida veri,
bu metodun kisa ve uzun donem diyabet kontrolii (HbA1c
diizeyleri), hemostatik markirlar ve lipid profili lizerine
minimal etkisi oldugunu gostermektedir (120,121).
c) Nefropati/retinopati/ Néropati 1 2
d) Diger vaskiler hastaliklar veya 20 1 2
yildan uzun diyabet
TIROID HASTALIKLARI
a) Basit guatr 1 1
b) Hipertiroidi 1 1
c) Hipotiroidi 1 1

GASTROINTESTINAL SISTEM HASTALIKLARI

SAFRA KESESI HASTALIKLARI
a) Semptomatik

(i) Kolesistektomi li

(i) Medikal tedavide

(iii) Mevcut
b) Asemptomatik

—_ A A
NN N DN
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RiAlar, CYBE/HIV'e karsi korumaz. CYBE/HIV riski varsa (gebelik ve lohusalik dénem dahil) diger yéntemlerle birlikte veya tek basina kondomun dogru ve
strekli kullanimi énerilir. Erkek lateks kondomunun CYBE/HIV'e karsi korudugu kanitlanmistir.

DURUM KATEGORI ACIKLAMA / KANIT
* Ek aciklamalar tablonun sonundadir B: Baglama, D: Devam

Cu-RIA-= bakirli rahim igi arag LNG-RIA= levonorgestrel salinimli rahim igi arag ( 20uig/ 24 saat)

KOLESTAZ OYKUSU*

a) Gebelikle iligkili 1 1
b) Gegmiste kullanilan KOK ile iligkili 1 2
VIRAL HEPATITLER

a) Akut veya alevlenmis 1 1
b) Taslyici 1 1
c) Kronik 1 1
SiR0Z

a) Hafif (Kompanse) 1 1
b) Siddetli (Dekompanse) 1 3

KARACIGER TUMORLERI*

a) Benign
(i) Fokal Nodiiler Hiperplazi 1 2
(i) Hepatoselliler Adenom 1

b) Malign (Hepatoma) 1

ANEMILER

TALASEMi* 2 1

ORAK HUCRELI ANEMI* 2 1

DEMIR EKSIKLIGi ANEMIiSi* 2 1

ILAC ETKILESIMLERI

ANTI-RETROVIRAL TEDAVi B D B D |Agiklama: RiA kullanimi ile anti-retroviral tedavi arasinda

. . bilinen bir etkilesim yoktur. Bununla birlikte AIDS,

a) ,NUPI?S'de reverse transcritase 213 2 213 baslama igin kategori 3, devam igin kategori 2'dir. Eger
inhibitors (NRTI) hasta anti-retroviral tedavi sirasinda klinik olarak iyi ise,

b) Non- Nucleside reverse 2/3 2 2/3 2 | hem baglama hem de devam igin kategori 2 dir.
transcriptase inhibitdrleri (NNRTi) (HIVIAIDS durumuna bakiniz).

c) Ritonavir-boosted protease 2/3 2 2/3 2
inhibitorleri

ANTi KONVULSAN TEDAVi

a) Belirli antikonvulsanlar (fenitoin, 1 1 Kanit: Sinirli sayida kanit, belirli antikonvulsanlarin LNG-
karbamezapin, barbitlratlar, RIA'nin kontraseptif etkinligini distirmedigini
topiramat, oxkarbaxepin) gostermektedir (122).

b) Lamotrigine 1 1 Kanit: LNG-RIA ve lamotrigine kullanan epileptik

kadinlarda ilag etkilesimi bildirilmemistir (123).

ANTIMIKROBIYAL TEDAVi

a) Genis spektrumlu antibiyotikler 1 1

b) Antifungaller 1 1

c) Antiparazitikler 1 1

d) Rifampisin veya rifabutin tedavisi 1 1 Kanit: Rifampisin veya rifabutin tedavisi: Bir kesitsel

calismada rifabutin tedavisinin LNG-RIA'nin etkinligine
etkisinin olmadigi gosterilmistir (122).
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EK ACIKLAMALAR:

Yas: Menars- < 20 yas: Daha geng yas
gruptakilerin cinsel davraniglarina bagh CYBE
riski ve nullipariteye bagli disari atilma riskinden
dolayi bazi endiseler vardir.

Dogum sonrasi: < 48 saat, 48 saat - < 4 hafta:
ik 4 hafta stiresince LNG-RIA kullanimina bagli
steroid hormonlara maruz kalmanin yenidoganda
bir risk olusturabilecegine iliskin endiseler vardir.

Puerperal sepsis: RiA uygulanmasi bu durumu
ciddi olarak koétulestirebilir.

Dusiik sonrasi: Septik abortustan hemen sonra:
RIA uygulanmasi bu durumu ciddi olarak
kotulestirebilir.

Gegmiste ektopik gebelik: RiA'In yiiksek
etkinliginden dolayi, ektopik gebelikte mutlak risk
cok diisiiktir. Ancak, bir kadin RIA kullanirken
gebe kalirsa, buna bagl ektopik gebelik olusma
olasiligi ciddi olarak artar.

Hipertansiyon: Teorik olarak LNG'nin lipitler
Uzerine etkisi ile ilgili endigeler vardir. Bakirl RIA
ile ilgili herhangi bir kisitlama yoktur.

Derin Ven Trombozu /Pulmoner Emboli: LNG-
RIA, antikoagulan tedavi alan kadinlarda,
menoraji tedavisinde yararl olabilir.

iskemik kalp hastaligi: Mevcut veya dykiide:
Teorik olarak LNG'nin lipitler tGzerine etkisi ile ilgili
endiseler vardir. Bakirli RiA ile ilgili herhangi bir
kisitlama yoktur.

inme: Mevcut veya 6ykiide: Teorik olarak
LNG'nin lipitler tGzerine etkisi ile ilgili endiseler
vardir. Bakirli RiA ile ilgili herhangi bir kisitlama
yoktur.

Basagnisi: Aura, bir fokal nérolojik semptomdur.
Bununla ilgili daha fazla bilgi almak igin ve diger
tani kriterleri i¢in “Uluslararasi Basagrisi Derneg
alt komitesinin Basagrisi Siniflandirma dékima-
nina, Uluslar arasi Basagrisi Siniflandirmasi, 2.
Baski, Cephalalgia.2004;24(Supl 1): 1-150.
http://ihs-classification.org/en/02_klassifikation
(Erigim tarihi: 21.08.2009) bakilabilir.

Ciddi dismenore: Bakirli RIA kullanimi,
dismenoreyi siddetlendirebilir. LNG-RIA'nin
kullanimi dismenorenin azalmasi ile
iliskilendirilmistir.

Servikal intraepitelyal neoplazi (CIN): Teorik
olarak LNG-RIA'nin, CIN'in ilerlemesini
artirabilecegine iligkin endiseler vardir.

Servikal kanser (Tedavi bekleyen): RIA
uygularken kanama ve enfeksiyon riskinin
artmasi ile ilgili endiseler vardir. RIA'nin tedavi
esnasinda ¢ikariimasi gerekebilir, ancak bu
surecte kadinin gebelik riski s6zkonusu olacaktir.

Meme kanseri: Meme kanseri hormonlara
duyarli bir tamoérdar. Hastaligin prognozuna
iliskin endiseler, LNG-RIA kullaniminda, KOK ve
diger ylksek dozlu sadece progesteron iceren
hormonal kontraseptif kullanimindan daha azdir.
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Endometriyal kanser: RIA uygularken kanama,
enfeksiyon ve perforasyon riskinin artmasi ile
ilgili endigeler vardir. RIA'nin tedavi esnasinda
cikariimasi gerekebilir, ancak bu surecte kadinin
gebelik riski sbzkonusu olacaktir.

Ovaryum kanseri: RIA'nin tedavi esnasinda
cikariimasi gerekebilir, ancak bu surecte kadinin
gebelik riski sbzkonusu olacaktir.

Uterin myomlar: Uterin kavitede distorsiyon
yok: Siddetli ve uzamis kanamasi olan kadinlar
bu durumun kategorisine uygun davraniimalidir.

=
>
==
=

S,
=
=
>

Cr)
=
=
>

Uterin kavitede distorsiyon var: Uterin
kavitede distorsiyona neden olan, énceden var
olan uterin myomlar, RIA'nin takilmasi ve uterin
kaviteye uygun sekilde yerlestiriimesine engel
olabilir.

Anatomik anomaliler: Bozuk uterin kavite:
Uterin kaviteyi bozan bir anatomik anomali varsa,
RIA'nin uygun sekilde yerlestirimesi miimkiin
olmayabilir.

Pelvik inflamatuar hastalik (PID): RiA'lar
CYBE/HIV/PID gibi hastaliklara karsi
korumazlar. CYBE'lara karsi disuk riski olan
kadinlarda, RIA takilmasi ile kiigiik bir PID riski
olabilir. Var olan CYBE riski ve gelecek gebelik
talepleri, bu durumun degerlendirilmesinde
dikkate alinmalidir.

Pelvik tiiberkiiloz: RIA'nin takilmasi, durumu
kotulestirebilir.

Kolestaz dykiisii: Kombine hormonal
kontraseptiflerle iligkili bir kolestaz éykisunun,
LNG kullanimi sonrasindaki bir kolestazin
habercisi olabilecegine iliskin endiseler vardir.

Karaciger tiimorleri: Hepatosellller adenomali
kadinlarin hormonal kontraseptif kullanimlari ile
ilgili bir kanit yoktur. Saglikh kadinlarda KOK
kullaniminin, hepatoselliler adenomanin buyime
ve gelismesi ile iligkili oldugu bilinmektedir ancak
diger hormonal kontraseptiflerde de benzer
etkilerin olup olmayacagi bilinmemektedir.

Talassemi: Bakirli RiA ile kan kaybinin
artabilecegi endisesi vardir.

Orak hiicreli anemi: Bakirli RIiA ile kan kaybinin
artabilecegi endisesi vardir.

Demir-eksikligi anemisi: Bakirli RiA ile kan
kaybinin artabilecegi endisesi vardir.
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ACIL KONTRASEPSIYON iCiN BAKIRLI RIA

Bu yontem, istenmeyen gebeliklerin dnlenmesinde ¢ok etkilidir. Bakirli bir RIA, acil korunma igin,
korunmasiz cinsel iliskiden sonraki 5 gun igcinde kullanilabilir. Ancak, ovulasyon zamani tahmin
edilebiliyorsa, ovulasyon sonrasindaki 5 glinden daha 6tesinde uygulanmamak kosuluyla,
gerektiginde, bakirli RIA, cinsel iliskiden 5 giin sonraki zaman iginde de uygulanabilir.

interval Bakirli RIA uygulamasina iligkin tibbi uygunluk kriterleri, bakirli RiA'larin acil kontrasepsiyon
amaciyla kullanimlari igin de gecerlidir.

Acil korunma igin kullanilan RiAlar, CYBE/HIV'e karsi korumaz. CYBE/HIV riski varsa (gebelik ve lohusalik dénem dahil) diger yontemlerle birlikte veya tek
basina kondomun dogru ve stirekli kullanimi énerilir. Erkek lateks kondomunun CYBE/HIV'e karsi korudugu kanitianmistir.

DURUM ‘ KATEGORI ‘ ACIKLAMA / KANIT

* Ek agiklamalar tablonun sonundadir

GEBELIK 4 Agiklama: RiAnin gebelik esnasinda kullanimi endike
degildir ve pelvik enfeksiyon ve septik spontan diisik
risklerinden dolayi kullaniimamalidir.

TECAVUZ*

a) CYBE riski yliksek 3
b) CYBE riski diisiik 1
EK ACIKLAMALAR:

Tecaviiz: Rahim igi araglar CYBE/ HIV/ PID'ye kars! koruyucu degildir. Klamidya enfeksiyonu olan
veya gonoreli kadinlarda, RIA uygulamasi ile pelvik inflamatuar hastalik riskinin artma olasiligindan
dolayi, RIA uygulamasindan kaciniimalidir. Bu durum, diger CYBE’lar igin daha az gecerlidir.
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BARIYER YONTEMLER

CYBE/HIV riski varsa (gebelik ve postpartum donem de dahil) tek basina ya da baska bir kontraseptif yontemle birlikte, diizenli kondom kullanimi
onerilmelidir. Erkek lateks kondomlarin CYBE/HIV'e karsi koruyucu oldugu kanitlanmistir.

DURUM KATEGORI ACIKLAMA / KANIT
* Ek agiklamalar tablonun sonundadir B: Baglama, D: Devam

K= Erkek lateks kondomlari, erkek politiretan kondomlari, kadin kondomlari S= Spermisidler D=Diyafram (Spermisid ile birlikte) ve servikal baslik
(UD: Uygun degil)

Kesinlikle gebe kalmamasi gereken kadinlar, bariyer yontemlerin tipik kullanimina bagl yliksek basarisizlik oranlari nedeniyle, dogru ve
dizenli kullanamayacaklarsa, gebelikten korunmak icin bu yéntemlerin, gok uygun olmadi§i konusunda bilgilendirilmelidir.
KiSISEL OZELLIKLER VE UREME OYKUSU
GEBELIK ub ub ub Aciklama: Bu yontemlerin higbiri bilinen
gebelikte kontrasepsiyon igin uygun degildir.
Bununla beraber, gebelikte CYBE/HIV riski
bulunan kadinlarin, dogru ve diizenli
kondom kullanmalari énerilmektedir.
YAS
a) Menars - <40 yas 1 1 1
b) =40 yas 1 1 1
PARITE
a) Nullipar,hi¢ dogum yapmamig 1 1 1
b) Pardz, dogum yapmis 1 1 2 Agiklama: Dogum yapmig kadinlarda
servikal baslik basarisizlik oranlari
nulliparlara gore daha ytiksektir.
DOGUMDAN SONRA
a) Dogum sonu < 6 hafta 1 1 uD Aciklama: Uterus involusyonu tamamlanin-
b) Dogum sonu = 6 hafta 1 1 1 caya kadar diyafram ve servikal baslik
g - kullanimi uygun degildir.
DUSUKTEN SONRA
a) Ik trimester 1 1 1
b) Ikinci trimester 1 1 1 Agiklama: Diyafram ve servikal baslik
kullanimu ikinci trimester abortus sonrasi 6.
haftaya kadar uygun degildir.
c) Septik disiikten hemen sonra 1 1 1
DIS GEBELIK OYKUSU 1 1 1
GEGIRILMi$ PELVIK CERRAHI 1 1 1
SIGARA
a) Yag<35yas 1 1 1
b) Yas = 35yas
(i) <15sigaral/giin 1 1 1
(ii) =15 sigara/giin 1 1 1
OBESITE* @
a) BKI =30 kg/m’ 1 1 1 =]
b) Menars < 18 yas: 1 1 1 =
BKI = 30 kg/m’ o
I I . é:
KAN BASINCI OLCULEMIYORSA ub ub ub Aciklama: Her ne kadar kan basinci 6lglimu —
iyi bir koruyucu saglik hizmeti icin uygunsa H
da, glivenli ve etkili bariyer yontem kullanimi =
icin gerekli degildir. Kadinlar, kan basinclari r'_“
olclilemediginden dolayi, bariyer yontem X
kullanimi igin geri gevrilmemelidir.
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CYBE/HIV riski varsa (gebelik ve postpartum donem de dahil) tek basina ya da baska bir kontraseptif yontemle birlikte, diizenli kondom kullanimi
onerilmelidir. Erkek lateks kondomlarin CYBE/HIV'e karsi koruyucu oldugu kanitlanmistir.

DURUM KATEGORI ACIKLAMA / KANIT
* Ek aciklamalar tablonun sonundadir B: Baglama, D: Devam

K= Erkek lateks kondomlari, erkek politiretan kondomlari, kadin kondomlari S= Spermisidler D=Diyafram (Spermisid ile birlikte) ve servikal baslik
(UD: Uygun degil)

Kesinlikle gebe kalmamasi gereken kadinlar, bariyer ydntemlerin tipik kullanimina bagl yliksek basarisizlik oranlari nedeniyle, dogru ve
diizenli kullanamayacaklarsa, gebelikten korunmak icin bu yéntemlerin, gok uygun olmadi§i konusunda bilgilendirilmelidir.

KARDIYOVASKULER HASTALIKLAR

ARTERIYEL KARDIYOVASKULER 1 1 1
HASTALIKLAR iGiN GOKLU RiSK
FAKTORLERI

(ileri yas, sigara, diyabet,
hipertansiyon gibi)

HIPERTANSIYON

a) Kan basincinin 1 1 1
degerlendirilemedigi
hipertansiyon dykiist (gebelikte
hipertansiyon dahil)

b) Kan basincinin 1 1 1
degerlendirilebildigi, kontrol
altinda hipertansiyon

c) Yiksek kan basinci degerleri
(uygun olarak él¢timus)

(i) Sistolik 140-159 veya 1 1 1
diyastolik 90-99

(ii) sistolik=160 veya 1 1 1
diyastolik =100

d) Vaskiler hastalik 1 1 1

GEBELIKTE YUKSEK TANSIYON 1 1 1
OYKUSU

(simdiki kan basinci 6IgUlebilir ve
normal ise)

DERIN VEN TROMBOZU (DVT) /
PULMONER EMBOLI (PE)

a) DVTI/PE oykis 1 1 1

b) Akut DVT/PE 1 1

c) DVTI/PE ve antikoagulan 1 1 1
tedavide

d) Aile dykisu (birinci derece 1 1 1
akrabalarda)

e) Major cerrahi

(1) Uzun sireli hareketsizlik (+) 1 1 1
(1) Uzun sireli hareketsizlik (-) 1 1 1
f)  Mindr cerrahi, hareketsizlik (-) 1 1 1
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CYBE/HIV riski varsa (gebelik ve postpartum donem de dahil) tek basina ya da baska bir kontraseptif yontemle birlikte, diizenli kondom kullanimi
onerilmelidir. Erkek lateks kondomlarin CYBE/HIV'e karsi koruyucu oldugu kanitlanmistir.

DURUM KATEGORI ACIKLAMA / KANIT
* Ek aciklamalar tablonun sonundadir B: Baglama, D: Devam

K= Erkek lateks kondomlari, erkek politiretan kondomlari, kadin kondomlari S= Spermisidler D=Diyafram (Spermisid ile birlikte) ve servikal baslik
(UD: Uygun degil)

Kesinlikle gebe kalmamasi gereken kadinlar, bariyer ydntemlerin tipik kullanimina bagl yliksek basarisizlik oranlari nedeniyle, dogru ve
diizenli kullanamayacaklarsa, gebelikten korunmak icin bu yéntemlerin, gok uygun olmadi§i konusunda bilgilendirilmelidir.

BILINEN TROMBOJENIK 1 1 1 Aciklama: Bu durumlarin nadir gortilmesi ve
MUTASYONLAR taramanin ytiksek maliyeti nedeniyle rutin
(Faktor V Leiden; Protombin tarama uygun degildir.

mutasyonu; Protein S, Protein C ve
Antitrombin eksiklikleri

YUZEYEL VENOZ TROMBOZ

a. Varikoz venler 1 1 1
b. Yiizeyel tromboflebit 1 1 1
ISKEMIK KALP HASTALIGI 1 1 1
VARLIGI VE OYKUSU

INME 1 1 1

(Serebrovaskiiler olay dykiisu)

BILINEN HIPERLIPIDEMILER 1 1 1 Aciklama: Bu durumlarin nadir gorilmesi ve
taramanin yiiksek maliyeti nedeniyle rutin
tarama uygun degildir.

KALP KAPAK HASTALIKLARI*
a) Komplike degil 1 1
b) Komplike (pulmoner 1 1 2

hipertansiyon, atriyel fibrilasyon
riski, subakut bakteriyel

endokardit dykisu)
ROMATOLOJIK HASTALIKLAR
SISTEMIK LUPUS
ERITEMATOZUS (SLE)
a) Pozitif (veya bilinmeyen) 1 1 1
antifosfolipid antikorlar
b) Ciddi trombositopeni 1 1 1
¢) Immun supresif tedavi 1 1 1
d) Diger durumlar 1 1 1
NOROLOJIK DURUMLAR
BAS AGRILARI
a) Non-migrendz (hafif veya 1 1 1
siddetl) s
b) Migren =2
(i) Aurasiz §
Yas < 35 1 1 1 —<
o:
Yas 235 1 1 1 =
—
(i) Aurali, her ya 1 1 1 %
EPILEPSI 1 1 1 m
DEPRESIF BOZUKLUKLAR
DEPRESIF BOZUKLUKLAR 1 1 1
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CYBE/HIV riski varsa (gebelik ve postpartum donem de dahil) tek basina ya da baska bir kontraseptif yontemle birlikte, diizenli kondom kullanimi
onerilmelidir. Erkek lateks kondomlarin CYBE/HIV'e karsi koruyucu oldugu kanitlanmistir.

DURUM KATEGORI ACIKLAMA / KANIT
* Ek aciklamalar tablonun sonundadir B: Baglama, D: Devam

K= Erkek lateks kondomlari, erkek politiretan kondomlari, kadin kondomlari S= Spermisidler D=Diyafram (Spermisid ile birlikte) ve servikal baslik
(UD: Uygun degil)

Kesinlikle gebe kalmamasi gereken kadinlar, bariyer ydntemlerin tipik kullanimina bagl yliksek basarisizlik oranlari nedeniyle, dogru ve
diizenli kullanamayacaklarsa, gebelikten korunmak icin bu yéntemlerin, gok uygun olmadi§i konusunda bilgilendirilmelidir.

UREME SiSTEMi ENFEKSIYONLARI VE HASTALIKLARI

AGIKLANAMAYAN VAJINAL

KANAMA

(ciddi bir durum stiphesi)

(Degerlendirme oncesi) 1 1 1 Agiklama: Gebelik ya da altta yatan patolojik
durumdan (pelvik malignite gibi) stipheleni-
liyorsa, degerlendirilmeli ve kategori
degderlendirme sonrasi belirlenmelidir.

ENDOMETRIOSIS 1 1 1

BENIGN OVER TUMORLERI 1 1 1

(Kistler dahil)

SIDDETLI DISMENORE 1 1 1

GESTASYONEL TROFOBLASTIK

HASTALIK

a) Azalan ya da tespit edilemeyen 1 1 1

B-hCG diizeyleri

b) Persistan yiksek -hCG 1 1 1

duizeyleri ya da malign hastalik

SERVIKAL EKTROPION 1 1 1

SERVIKAL INTRAEPITELYAL 1 1 1 Agiklama: Servikal baglik kullaniimamali,

NEOPLAZI (CIN) diyafram kullaniminda sakinca yoktur.

SERVIKAL KANSER* 1 2 1 Aciklama: Servikal baglik kullaniimamali,

(tedavi 6ncesi) diyafram kullaniminda sakinca yoktur.

MEME HASTALIKLARI

a) Tani konmamis kitle 1 1 1

b) Benign meme hastaligi 1 1 1

c) Ailede kanser oykusU 1 1 1

d) Meme kanseri

(i) Suanda mevcut 1 1 1
(i) Gegirilmis ve 5 yildir 1 1 1
hastalik ile ilgili bulgu yok

ENDOMETRIUM KANSERI 1 1 1

OVER KANSERI 1 1 1

UTERIN MYOMLAR

a) Kavitede distorsiyon yok 1 1 1

b) Kavitede distorsiyon var 1 1 1

ANATOMIK ANOMALILER 1 1 NA Aciklama: Diyafram, bazi prolapsus vakala-

rinda kullaniimaz. Servikal baslik, servikal
anatomisi gok bozuk kadinlarda uygun
degildir.
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CYBE/HIV riski varsa (gebelik ve postpartum donem de dahil) tek basina ya da baska bir kontraseptif yontemle birlikte, diizenli kondom kullanimi
onerilmelidir. Erkek lateks kondomlarin CYBE/HIV'e karsi koruyucu oldugu kanitlanmistir.

DURUM KATEGORI ACIKLAMA / KANIT
* Ek aciklamalar tablonun sonundadir B: Baglama, D: Devam

K= Erkek lateks kondomlari, erkek politiretan kondomlari, kadin kondomlari S= Spermisidler D=Diyafram (Spermisid ile birlikte) ve servikal baslik
(UD: Uygun degil)

Kesinlikle gebe kalmamasi gereken kadinlar, bariyer ydntemlerin tipik kullanimina bagl yliksek basarisizlik oranlari nedeniyle, dogru ve
diizenli kullanamayacaklarsa, gebelikten korunmak icin bu yéntemlerin, gok uygun olmadi§i konusunda bilgilendirilmelidir.
PELVIK INFLAMATUAR
HASTALIK (PID)
a) Gegirilmis PID (CYBE ile ilgili
bilinen risk faktorl yoksa)
(i) Oncesinde gebelik mevcut 1 1 1
(i) Oncesinde gebelik yok 1 1 1
b) SuandaPID 1 1 1
CYBE'lar
a) Pdrilan servisit, klamidyal 1 1 1
enfeksiyon ya da gonore varligi
b) Diger CYBE (HIV ve hepatit 1 1 1
haric)
c) Vajinit (trichomonas vajinalis ve 1 1 1
bakteriyel vajinosis dahil)
d) CYBE riski yiksek 1 1 1
HIV/AIDS
YUKSEK HIV RiSKi* 1 4 4 Kanit: Yiksek dozda ve tekrarlayan sekilde
nonoxynol 9 kullaniminin, HIV enfeksiyo-
nuna yakalanma riskini artirabilen genital
lezyonlara neden oldugu gosterilmistir (1).
HIV-ENFEKTE* 1 3 3
AIDS 1 3 3
DIGER ENFEKSIYONLAR
$iSTOZOMIYAZiS
a) Komplike olmayan 1 1 1
b) Karacigerde fibrosis 1 1 1
(siddetli ise siroz durumuna
bakiniz)
TUBERKULOZ
a) Pelvik olmayan 1 1 1
b) Pelvik 1 1 1
SITMA 1 1 1 =
. =2
TOKSIK $OK SENDROMU 1 1 3 é
OYKUSU* =
e . " <
URINER SISTEM 1 1 2 §=
ENFEKSIYONLARI* =
=
—
m
=
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CYBE/HIV riski varsa (gebelik ve postpartum donem de dahil) tek basina ya da baska bir kontraseptif yontemle birlikte, diizenli kondom kullanimi
onerilmelidir. Erkek lateks kondomlarin CYBE/HIV'e karsi koruyucu oldugu kanitlanmistir.

DURUM KATEGORI ACIKLAMA / KANIT
* Ek aciklamalar tablonun sonundadir B: Baglama, D: Devam

K= Erkek lateks kondomlari, erkek politiretan kondomlari, kadin kondomlari S= Spermisidler D=Diyafram (Spermisid ile birlikte) ve servikal baslik
(UD: Uygun degil)

Kesinlikle gebe kalmamasi gereken kadinlar, bariyer ydntemlerin tipik kullanimina bagl yliksek basarisizlik oranlari nedeniyle, dogru ve
diizenli kullanamayacaklarsa, gebelikten korunmak icin bu yéntemlerin, gok uygun olmadi§i konusunda bilgilendirilmelidir.

ENDOKRIN BOZUKLUKLAR

DIYABET
a) Gestasyonel diyabet dykust
b) Non-Vaskiiler Hastalik

(i) Instiline bagimli olmayan 1 1 1
(ii) Instiline bagimli 1 1 1
c) Nefropati/retinopati/ Néropati 1 1 1
d) Diger vaskuler hastaliklar veya 1 1 1
20 yildan uzun diyabet
TIROID HASTALIKLARI
a) Basit guatr 1 1 1
b) Hipertiroidi 1 1 1
c) Hipotiroidi 1 1 1

GASTROINTESTINAL SISTEM HASTALIKLARI

SAFRA KESESIi HASTALIKLARI
a) Semptomatik

(i) Kolesistektomili 1 1 1
(i) Medikal tedavide 1 1 1
(iii) Meveut 1 1 1
b) Asemptomatik 1 1 1
KOLESTAZ OYKUSU
a) Gebelikle iliskili 1 1 1
b) Gegmiste kullanilan KOK ile 1 1 1
iligkili
VIRAL HEPATITLER
a) Akut veya alevlenmis 1 1 1
b) Tasiyici 1 1 1
c) Kronik 1 1 1
SiRoz
a) Hafif (Kompanse) 1 1 1
b) Siddetli (Dekompanse) 1 1 1
KARACIGER TUMORLERI
a. Benign
(i) Fokal Nodiler Hiperplazi 1 1 1
(ii) Hepatosellller Adenom 1 1 1
b) Malign (Hepatoma) 1 1 1

84



CYBE/HIV riski varsa (gebelik ve postpartum donem de dahil) tek basina ya da baska bir kontraseptif yontemle birlikte, diizenli kondom kullanimi
onerilmelidir. Erkek lateks kondomlarin CYBE/HIV'e karsi koruyucu oldugu kanitlanmistir.

DURUM KATEGORI ACIKLAMA / KANIT
* Ek aciklamalar tablonun sonundadir B: Baglama, D: Devam

K= Erkek lateks kondomlari, erkek politiretan kondomlari, kadin kondomlari S= Spermisidler D=Diyafram (Spermisid ile birlikte) ve servikal baslik
(UD: Uygun degil)

Kesinlikle gebe kalmamasi gereken kadinlar, bariyer ydntemlerin tipik kullanimina bagl yliksek basarisizlik oranlari nedeniyle, dogru ve
diizenli kullanamayacaklarsa, gebelikten korunmak icin bu yéntemlerin, gok uygun olmadi§i konusunda bilgilendirilmelidir.

ANEMILER

TALASEMI 1 1 1

ORAK HUCRELI ANEMI 1 1 1

DEMIR EKSIKLIGI ANEMiSi 1 1 1

ILAG ETKILESIMLERI

ANTI-RETROVIRAL TEDAVI

a) Nucleozid reverse transkriptaz 1 3 3 Kanit: Yiksek dozda ve tekrarlayan sekilde
inhibitdrleri (NRTi) nonoxynol 9 kullaniminin, HIV enfeksiyonu

b) Non-Nucleozid reverse 1 3 3 alma riskini arttllr'abile.n Ige.nital lezyonlara
transkriptaz inhibitorleri (NNRTI) neden oldugu gosteriimistr (1).

c) Ritonavir-boosted proteaz 1 3 3
inhibitorleri

ANTi KONVULSAN TEDAVI

a) Belirli antikonviilzanlar (fenitoin, 1 1 1

karbamazepin, barbitratlar,
primidon, topiramat,

oxkarbaxepin)
b) Lamotrigine 1 1 1
ANTIMIKROBIYAL TEDAVi
a) Genis spektrumlu antibiyotikler 1 1 1
b) Antifungaller 1 1 1
c) Antiparazitikler 1 1 1
d) Rifampisin veya rifabutin 1 1 1
tedavisi
LATEKS ALLERJISI 3 1 3 Agiklama: Plastik kondom ve diyaframlar

icin gegerli degildir.
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EK ACIKLAMALAR:

Obezite: Obezite diyafram ve servikal baslik
uygulamasini gUglestirebilir.

Kalp kapak hastaligi: Subakut bakteriyel
endokarditli kisilerde, diyaframin kullaniimasi ile
uriner enfeksiyon riski artabilir.

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

HIV icin yliksek risk: Diyafram kullanimi i¢in
kategori 4, diyaframin kendisi ile iligkili olmayip
asll olarak birlikte kullanilan spermisid ile
iligkilidir.

HIV ile enfekte: Spermisidlerin ve/veya
spermisid ile birlikte diyaframin kullaniimasi
servikal mukozanin bitinligund bozabilir, bu da
viral gecirgenligin artmasina ve enfekte olmayan
cinsel eslere HIV bulagsmasina yol acgabilir.

AIDS: Spermisidlerin ve/veya spermisid ile
birlikte diyaframin kullaniimasi servikal
mukozanin butinliginid bozabilir, bu da viral
gecirgenligin artmasina ve enfekte olmayan
cinsel eslere HIV bulagsmasina yol acgabilir.

Toksik sok sendromu oykiisii: Toksik sok
sendromunun, kontraseptif stinger ve diyafram
kullanimi ile iligkili oldugu bildirilmektedir.

Uriner sistem enfeksiyonu: Diyafram ve
spermisidlerin kullanimi ile birlikte, Griner sistem
enfeksiyonlarinda bir artis olasiligi vardir.
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DOGURGANLIK BILINCINE DAYALI YONTEMLER

Dogurganlik bilincine dayali yontemleri (DBD), bazal viicut isisi, servikal sekresyon gibi fertilite
bulgulari gézlenerek veya siklusun gunleri izlenerek, menstriel siklusun fertil giinlerinin taninmasini
kapsar. DBD yontemler, fertil siire boyunca iliskiden kaginilarak veya bariyer yontemlerle birlikte
kullanilabilirler. Bariyer yontemler kullanilacak ise, bariyer yontemler bolimane bakiniz.

DBD yontemlerinin kullaniminin saglik Gzerine herhangi bir olumsuz etkisi yoktur. Genellikle bu
yontemler, kullanmayi secgen kisilere, saglik konusunda herhangi bir endise duyulmadan sunulabilir.
Ancak bu yontemlerin kullanimlarini daha karmasik hale getirebilen durumlar vardir. Bu durumlarin
varliginda sunlar onerilir:

(1) Bu yontemlerin kullanimi, bu durum iyilesinceye veya geginceye kadar ertelenmelidir.

(2) Ozel danigmanlik gerekir ve yéntemin dogru kullanildigindan emin olmak igin daha egitimli bir
hizmet sunucu genellikle gereklidir.
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Tanimlar

SYM Semptoma dayali yontem Servikal Mukus Yontemi, Semptotermal
Yéntem ve iki giin Yéntemi gibi DBD
yontemleri fertilite bulgularinin (bazal vicut
Isisl, servikal sekresyon gibi) gozlenmesine
dayanir.

CAL Takvime dayali yontemler  Takvim Ritim Yontemi ve Standart Gunler
Yontemi gibi DBD yontemleri, takvim
hesaplamasina dayanir.

A Kabul, onay Bu durumdaki herhangi bir kadinin, 6zellikle
DAP yontemini kullanmamasini gerektirecek
herhangi bir tibbi neden yoktur.

Cc Uyari Bu yontem normal olarak rutin saglik hizmetleri
icinde sunulabilir ama ekstra bir hazirlik ve
onlem gerekir. Bu, DBD yontemleri igin, bu
durumdaki bir kadin tarafindan bu yéntemin
dogru kullanildigindan emin olmak igin 6zel
danigmanlik gereklidir anlamindadir.

D Erteleme Bu yontemlerin kullanimi, bu durum iyilegin-
ceye veya gecinceye kadar ertelenmelidir.
Alternatif gecici kontraseptif yontemler
onerilmelidir.

ub Uygun Degdgil
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DOGURGANLIK BILINCINE DAYALI YONTEMLER

Dogurganlik bilincine dayali ydntemler CYBE/HIV'e karsi korumaz. CYBE/HIV riski var ise (gebelik ve lohusalik dénem dahil) diger yontemlerle birlikte veya
tek basina kondomun dogru ve sirekli kullanimi onerilir. Erkek lateks kondomunun CYBE/HIV'e kars! korudugu kanitlanmistir.

) = A OR A A A A

KiSiSEL OZELLIKLER VE UREME OYKUSU

Gebeligin kabul edilemez bir risk olusturdugu durumlari olan kadinlara, tipik kullanimdaki oldukca yiiksek basarisizlik oranlarindan dolayi
gebelikten korunmaiigin bu durumdakilere uygun olmadigindan, dogurganlik bilincine dayali yontemler 6nerilmez.

GEBELIK ub ub Agiklama: Dogurganlik bilincine dayali yontemler gebelik
sliresince uygun degildir.
YASAM EVRESI Agiklama: Menars sonrasinda ve peri menopozal
a) Menarstan sonra C C dbrjemde Ade.tIdulzensizlikleri"5|k gérU]Ur ve bu durum,
) dogurganlik bilincine dayali ydntemlerin kullanimini
b) Peri-menopoz C C zorlastirabilir.
EMZIRME*
a) Dogum sonu < 6 hafta D D
b) > 6 hafta C D
¢) Adet basladiktan sonra C C

DOGUMDAN SONRA*
(emzirmeyen kadinlarda)

a)< 4 hafta D D
b) = 4 hafta A D
DUSUKTEN SONRA* C D
URINER SISTEM ENFEKSIYONLARI VE HASTALIKLARI
DUZENSIZ VAJINAL KANAMA* D D
VAJINAL AKINTI* D A
DIGER

SIKLUS DUZENINi, HORMONLARI C/D C/D

VE/VEYA FERTILITE iSARETLERINi
ETKILEYEN iLAG KULLANIMI*

VUCUT SICAKLIGINI YUKSELTEN

HASTALIKLAR*
a) Kronik hastaliklar C A
b) Akut hastaliklar D A
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EK ACIKLAMALAR:

Emzirme: Dogurganlik bilincine dayal yontem-
ler, emzirme déneminde emzirilme déneminin
disindakindan daha az basaril olabilir.

Emzirme: dogum sonu < 6 hafta: Emziren ve
amenoreik olan kadinlarin, dogumdan sonraki ilk
6 hafta boyunca hormonal degisiklikleri ve
saptanabilir fertilite isaretlerini Greten yeterli
ovarian aktiviteleri yoktur. Ancak dogumdan
sonra zaman gectikge ve emzirmenin yerini diger
gidalarla besleme aldikga, fertilitenin yeniden
baslama olasiligi artar.

Emzirme: adet basladiktan sonra: Bir kadin
fertilite isaretlerini (6zellikle servikal sekresyon)
farkettiginde semptoma dayali yontemleri
kullanabilir. Emziren kadinlarda dogum sonunda
ilk adet siklusunun slresi anlamli olarak farklidir.
Duzene girmesi birkag siklus surebilir. Bir kadinin
dogum sonrasi dénemde en az 3 adeti olmussa
ve her siklusu da dizenli ise, o kadin takvime
dayali yéntemleri kullanabilir. Bir kadinin dogum
sonrasi donemde en az 4 adeti olmussa ve en
son siklusu 26-32 gln arasinda ise, o kadin
standart guinler yontemini kullanabilir. Bu kosullar
saglanincaya kadar, dogurganlik bilincine dayal
bir ydntem kullanmayi planlayan kadina bir
bariyer yontem onerilmelidir.

Dogumdan sonra: < 4 hafta: Emzirmeyen
kadinlarda, dogumdan sonraki ilk 4 hafta
boyunca hormonal degisiklikleri ve saptanabilir
fertilite isaretlerini Ureten yeterli ovarian
aktiviteleri yoktur. Her ne kadar gebelik riski
disuk ise de, dogum sonu dénem igin uygun bir
yontem onerilmelidir.

Dogumdan sonra: = 4 hafta: Emzirmeyen
kadinlarda bu strede hormonal degisiklikleri ve
saptanabilir fertilite isaretlerini Greten yeterli
ovarian aktivite vardir. Dogum sonu slre
gectikge olasilik hizla artar. Bir kadin, dogum
sonunda en az 3 adet olduktan sonra sikluslari
da duzenli ise, takvime dayali yontemleri
kullanabilir. Dogum sonunda en az 4 adet
olduktan sonra ve en son siklusu 26-32 giin
arasinda ise, standart glnler yontemini
kullanabilir. Bu kosullar saglanincaya kadar,
dogum sonrasi igin uygun ydntemler
Onerilmelidir.

Diisiikten sonra: Kadinlarda distkten sonra,
hormonal degisiklikleri ve saptanabilir fertilite
isaretlerini Ureten yeterli ovarian aktivite vardir.
Dusuk sonu slre gegtikge olasilik hizla artar.
Dusukten sonra en az 1 adet olmus kadinlar
(6rnegin dusuk ile sonlandirdigi gebeliginden
onceki en son siklus 26-32 arasinda ise, standart
gunler yontemini kullanabilir), takvime dayali
ydntemleri kullanabilir. Bu kosullar saglanincaya
kadar, disuk sonrasi igin uygun yontemler
Onerilmelidir.
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Duizensiz vajinal kanama: Bu durum var ise,
dogurganlik bilincine dayali ydntemler gecer-
sizdir. Kanama diizeni dogru yontem kullanimi
icin uygun oluncaya kadar bariyer yontemler
onerilebilir. Bu durum degerlendirilmeli ve
gerekiyorsa tedavi edilmelidir.

Vajinal akinti: Vajinal akinti servikal sekres-
yonun tanimlanmasinda gi¢luk olusturdugu icin,
bu durum degerlendiriimeli ve servikal sekres-
yona dayali yontemlerin kullanimindan énce
gerekiyorsa tedavi edilmelidir.

Siklus diizenini, hormonlari ve/veya fertilite
isaretlerini etkileyen ilag kullanimi: Lityum,
trisiklik antidepresanlar, anti-ankisete tedavileri
gibi duygudurumunu degistiren bazi ilaglarin,
bazi antibiotikler ve antienflamatuar ilaglarin
kullanimi siklik dizeni degistirebilir ve fertilite
isaretlerini etkiler. Bu durum dikkatlice degerlen-
dirilmeli ve etkinin derecesi belirleninceye kadar
bir bariyer yéntem onerilmelidir veya ilag hig
kullanilmamalidir. Takvime dayali yontemler
sadece menstruel sikluslar dizenli ve tahmin
edilebilir olunca uygundur.

Viicut sicakhgini yiikselten hastaliklar:
Yukselmis sicaklik dizeyleri, bazal vicut isisinin
yorumlanmasini gUglestirebilir ancak servikal
sekresyonlara etki etmez. Akut hastalik durumu
hafifleyinceye kadar, vicut sicakhigini yorumla-
maya dayali yontemler ertelenmelidir. Viicut
sicaklhigini yorumlamaya dayall yontemler kronik
olarak vucut sicakligini yukselten hastaliklari
olan kadinlar igin de uygun degildir. ilave olarak,
siklus dlzenini etkileyen bazi kronik hastaliklar
da takvime dayali yontemlerin uygulanmasini
guclestirir.
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LAKTASYONEL AMENORE YONTEMI

Laktasyonel amenore yontemi CYBE/HIV'e karsi korumaz. CYBE/HIV riski var ise (gebelik ve
lohusalik dénem dahil) diger yontemlerle birlikte veya tek basina kondomun dogru ve surekli
kullanimi 6nerilir. Erkek lateks kondomunun CYBE/HIV'e karsi korudugu kanitlanmistir.

Gebeligin kabul edilemez bir risk olusturdugu durumlari olan kadinlara, tipik kullanimdaki
oldukca yuksek basarisizlik oranlarindan dolayi gebelikten korunma igin bu durumdakilere
uygun olmadigindan, laktasyonel amenore yontemi 6nerilmez.

Bellagio Konsensusl, emzirmenin dogumlara ara
vermek amaciyla etkili ve guvenli kullanilabile-
cegi durumlari tanimlamak i¢in bilimsel bir temel
olusturmustur ve laktasyonel amenorenin aile
planlamasinda kullaniimasi i¢in program ile ilgili
rehber gelistiriimistir. Bu rehber, planlanmamis
bir gebelikten yeterli korunabilmek i¢in her
birisinin mutlaka kargilanmasi zorunlu olan su 3
kriteri kapsamaktadir: 1) amenore 2)tam veya
tama yakin emzirme 3) dogum sonu 6 aydan
once.

Emzirme icin asil endikasyon, bebek i¢in en ideal
gidanin saglanmasi ve hastaliklara karsi koruma
ihtiyacidir. Laktasyonel amenore yonteminin
kullanimini kisitlayabilecek herhangi bir saghk
durumu yoktur ve emzirmenin anne sagligina
negatif etkilerine iliskin higbir kanit yoktur. Ancak
emzirmeyi etkileyen bazi durumlar veya engeller
amenorenin suresini etkiler, bu ise bu yontemin
aile planlamasi amaci ile kullanimini daha az
yararli hale getirir. Bu durumlar sunlardir:

HIV Enfeksiyonu:

Emzirme tim toplumlarda, HIV-negatif olan veya
HIV durumu bilinmeyen tim kadinlarda tesvik
edilmeli, desteklenmeli ve savunulmalidir. Eger
yerine koyma beslenmesi varsa, ulasilabiliyorsa,
alinabiliyorsa, surekli temin edilebiliyorsa ve
glvenli ise, HIV-pozitif kadinlara emzirmeden
tamamiyle kaginmalari énerilir. Eger bu kosullar-
da bir yerine koyma beslenmesi saglanamiyorsa,
HIV'li bir kadin sadece ilk 6 ay boyunca emzirme-
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lidir. Karisik besleme — bebege hem anne situ
hem de diger sivilarin ve gidalarin verilmesi-
sadece anne sutu vermekten daha risklidir.
Bulagma riskini daha da azaltmak igin, HIV'li
anne yerine koyma beslenmesine ydnlendirildi-
ginde, karisik besleme periodunun uzamasindan
kaginilmalidir. iki giin ile 3 haftalik bir siirede
emzirmenin kesilmesi, HIV bulagsmasi igin en az
risk teskil eden suredir. HIV-pozitif kadinlar yerel
degerlendirmelere dayanan c¢esitli bebek besle-
me segeneklerinin riskleri ve yararlarini iceren,
kendi kosullarina en uygun olan segenegin
secilmesinde rehberlik eden ve kendi tercihlerini
destekleyen bir danismanlik hizmeti almalidirlar.
Bu kadinlar aile planlamasi ve beslenme deste-
gini de iceren izlem ve destek hizmetlerine de
erisebilmelidir.

Emzirme siiresince kullanilan ilaglar:

Bebeklerin saghgdini korumak igin, antimetabo-
litler, bromokriptin, bazi antikoagulanlar, yuksek
doz kortikosteroidler, siklosporin, ergotamin,
lityum, duygu durumunu degistiren ilaclar,
radyoaktif ilaglar ve rezerpin gibi ilaclari kullanan
kadinlarin emzirmesi énerilmez

Yenidogani etkileyen durumlar:

Adiz, cene ve damak anomalileri, yenidoganin
zamanindan 6nce veya premature olarak dog-
masl ve yogun neonatal bakim gerektirmesi ve
yenidodanin bazi metabolik hastaliklari anne
sutu ile beslenmeyi guclestirir.
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GERI CEKME

Geri gekme yontemi CYBE/HIV'e karsi korumaz. CYBE/HIV riski var ise (gebelik ve lohusalik
doénem dahil) diger yéntemlerle birlikte veya tek basina kondomun dogru ve surekli kullanimi
onerilir. Erkek lateks kondomunun CYBE/HIV'e karsi korudugu kanitlanmistir.

Gebeligin kabul edilemez bir risk olusturdugu durumlari olan kadinlara, tipik kullanimdaki
oldukca yuksek basarisizlik oranlarindan dolayi gebelikten korunma igin bu durumdakilere
uygun olmadigindan, geri cekme yontemi 6nerilmez.

Geri cekme (GC), erkegin ejakilasyondan 6nce
penisini vajinadan tamamen geri gekmesi ve
cinsel esinin dis genital bolgesinden de
uzaklastirmasi seklinde uygulanan geleneksel bir
aile planlamasi yéntemidir. Kadinin vajinasina
sperm girisini engeller ve bdylece sperm ile
ovumun temasi nlenir.

Bu yontem su ciftler icin uygun olabilir:
® Bu yontemi kullanmaya ¢ok istekli ve yontemi
etkin olarak kullanabilecek olanlar,

e Diger kontraseptif ydntemlerin
kullanilmamasina iligkin dini veya felsefi
nedenleri olanlar,

e Hemen kontrasepsiyon ihtiyaci olan ve
alternatif bir kontraseptif yontem yokken cinsel
iliskiye girenler,

e Bir diger kontraseptif ydonteme baglamak igin
beklerken gegici bir ydnteme ihtiyaci olanlar,

e Seyrek cinsel iligkileri olanlar.

Yontem dogru kullanilirsa, geri gekmenin bazi
yararlari da vardir; emzirmeyi etkilemez ve
hemen her zaman birincil kullanimi mumkdndur
veya yedek ydntem olarak kullanilabilir. ilave
olarak, geri cekmenin ekonomik maliyeti yoktur
veya kimyasallar kullanilmaz. Dogrudan geri
cekme yontemi ile iliskili bir saghk riski yoktur.
CYBE/HIV enfeksiyonu riski altinda olan erkek ve
kadin,her cinsel iliskide kondom kullanmalidir.

Geri gekme, yanlis kullanimi affetmez ve etkisi
her cinsel iliskide, geri cekme ydntemini kullanan
ciftlerin becerilerine ve istekliliklerine baghdir.
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CERRAHI STERILIZASYON YONTEMLERI

Cerrahi sterilizasyon, kalici bir yontemdir ve yontemi kullanmak isteyen her basvurana gonulla
bilgilendirme yapildigindan emin olunmasi igin 6zel hizmet sunulmasi gereklidir. Ozel dikkat gerektiren
gruplar gengler, nullipar kadinlar, hentiz baba olmamis erkekler, depresyon da dahil mental saglk
sorunu olan hastalardir. Batlin bagvuranlara kalici sterilizasyona yonelik, uzun sure etkili ve ¢ok etkili
alternatif yontemler hakkinda dikkatli bir danismanlik verilmelidir. Geng insanlara 6zellikle Gnem
verilmelidir. Karar verme slrecinde, sterilizasyonun uygulanmasi ile ilgili ulusal yasalar ve mevcut

normlar mutlaka dikkate alinmalidir.

Buradaki oneriler arasinda trans-servikal kadin sterilizasyon yontemi ile ilgili olanlar yer almayacaktir.

Her ne kadar, oneri C (Uyari), 6neri D (ertele) veya 6neri S (6zel durum)'lari igeren, bazi énlemler
alinmasini gerektiren durumlar ve kosullar olsa bile, sterilizasyon i¢in kigilerin uygunlugunu kesinlikle
kisitlayabilecek tibbi durumlar yoktur. Bu durum ve kosullarin bazilari igin, teorik veya kanitlanmis
riskler, dzellikle kadin sterilizasyonu igin olmak Uzere uygulanan sterilizasyonun avantajlarina daha
agir gelebilir. Sterilizasyonun risklerinin yararlarindan daha fazla oldugu durumlarda, uzun sureli ve
etkisi yuksek kontraseptif ydontemler alternatif olarak tercih edilir. Bu durumda, sterilizasyonun fayda ve
risklerine karsi gebeligin riskleri, ¢cok etkili alternatif yontemlerin kullanilabilirligi ve kabul edilebilirligi
hesaba katilarak, bireysel olarak karar alinmak zorundadir.

Asagidaki, durumlarin doért farkli kategoride siniflandiriimasi, tibbi uygunluk ile iligkili epidemiyolojik ve
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klinik kanitlarin derinlemesine arastiriimasina dayanmaktadir. Sterilizasyon islemi sadece iyi egitilmis
hizmet sunucular tarafindan, uygun klinik kosullarda, uygun ekipman ve materyal kullanilarak
yapilmahdir. Bagvuranlarin givenlidi i¢in, enfeksiyonlarin dnlenmesi protokollerini de igceren, uygun

hizmet sunum rehberlerine uyulmahdir.

Tanimlar

A Kabul, onay Bu durumdaki herhangi bir kadini, sterilizas-
yondan mahrum birakacak herhangi bir tibbi
neden yoktur.

Cc Uyari Bu yontem normal olarak rutin saglik hizmetleri
icinde sunulabilir ama ekstra bir hazirlik ve
Oonlem gerekir.

D Ertele Bu yontemlerin kullanimi, bu durum iyilesince-
ye veya geginceye kadar ertelenmelidir.
Alternatif gecici kontraseptif yontemler
onerilmelidir.

S Ozel durum Islem; ancak bir deneyimli cerrah ve saglk

personelinin, genel anestezi verebilecek
ekipmanin oldugu ve diger tibbi desteklerin
hazir bulundugu yerlerde ancak uygulanabilir.
Bu durumlar i¢in, en uygun isleme ve anestezi
rejimine karar verme kapasitesi de gereklidir.
Eger sevk gerekiyor ise veya herhangi bir
gecikme olacak ise, alternatif gegici kontra-
septif yontemler onerilmelidir.
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KADIN CERRAHI STERILIZASYONU

Sterilizasyon CYBE/HIV'e karsi korumaz. CYBE/HIV riski var ise (gebelik ve lohusalik dénem dahil) diger yontemlerle birlikte veya tek basina kondomun
dogru ve stirekli kullanimi dnerilir. Erkek lateks kondomunun CYBE/HIV'e kars| korudugu kanitlanmistir.

) = A OR A A A A
ablo 0 aad
- bul/O
D: Erteleme S: Ozel d
KiSiSEL OZELLIKLER VE UREME OYKUSU
GEBELIK D
GENGC YAS C Agiklama: Geng kadinlara, diger kadinlar gibi, sterilizasyonun
kaliciligi ve uzun sireli ve cok etkili alternatif yontemler hakkinda
danismanlik verilmelidir.
Kanit: Kanitlar, geng yaslarda sterilizasyon yapilan kadinlarin
%20'sinin daha sonra bu kararlarindan pismanlik duyduklarini ve
sterilizasyondan 6nce belirlenebilecek pismanligin (yonlendirme
bilgisi talebini ve geri dontistin elde edilmesini de kapsayan) en
kuvvetli habercilerinden birisinin geng yas oldugunu ve
gostermektedir (1-19).
PARITE*
a) Nullipar A
b) Dogum yapmis kadin A
EMZIRME
DOGUMDAN SONRA*
a) <7gln A
7gin <42 gin D
242 giin A
b) Pre-eklamsi/eklamsi
(i) Hafif pre-eklamsi A
(i) Ciddi Pre-eklamsi/eklamsi D
c) Uzamis membran riiptirQ: D
24 saat veya daha fazla
d) Puerperal sepsis, intrapartum D
veya puerperal ates
e) Ciddi antepartum veya D
postpartum hemoraji
f) Genital sisteme ciddi travma: D
Dogumda servikal veya vajinal
yirtiima
g) Uterin rlptlr veya perforasyon S Aciklama: Eger laparoskopi veya tani amagli ameliyat yapil-
diysa, hastanin durumu stabilse, problemin onarimi ve tubal
sterilizasyon hig ek risk yoksa ayni anda yapilabilir.
DUSUKTEN SONRA*
a) Komplike olmayan A
b) Dislik sonrasi sepsis veya ates D
c) Distikten sonra ciddi kanama D
d) Genital sisteme ciddi travma: D
Duslk sirasinda servikal veya
vajinal yirtilma
e) Uterin perforasyon S Aciklama: Eger laparoskopi veya tani amagli ameliyat yapil-
diysa ve hastanin durumu stabilse, problemin onarimi ve tubal
sterilizasyon hic ek risk yoksa ayni anda yapilabilir.
f)  Akut hematometra D
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Sterilizasyon CYBE/HIV'e karsi korumaz. CYBE/HIV riski var ise (gebelik ve lohusalik ddnem dahil) diger yontemlerle birlikte veya tek basina kondomun
dogru ve stirekli kullanimi 6nerilir. Erkek lateks kondomunun CYBE/HIV'e kars1 korudugu kanitlanmistir.

DURUM KATEGORI

* Ek agiklamalar tablonun sonundadir

A: Kabul/Onay C: Uyari
D: Erteleme S: Ozel durum

ACIKLAMA / KANIT

GECMISTE EKTOPIK GEBELIK A
SIGARA
a) Yas<35yas A
b) Yas =35yas
(i) <15 sigara/glin A
(i) =15 sigara/giin A
OBESITE Agiklama: Islem zor olabilir. Yara enfeksiyonu ve agilma riski
2 artar. Obez kadinlarin solunum fonksiyonlari sinirli olabilir ve
a) BKI=30kg/m c genel anestezi gereksinimi daha fazla olabilir.
b) Menars < 18 yas: C Kanit: Sterilizasyon yapildiginda, obez kadinlarda daha fazla

BKI = 30 kg/m’

komplikasyon olmaktadir (20-23).

KARDIYOVASKULER HASTALIKLAR

ARTERIYEL KARDIYOVASKULER S
HASTALIKLAR IiGIiN GOKLU RiSK
FAKTORLERI* (ileri yas, sigara,
diyabet ve hipertansiyon)

HIPERTANSIYON

Hipertansiyonun btlin kategorileri igin, siniflandirma kardiyovaskiiler hastalik igin diger risk faktérlerinin olmadigi varsayimina
dayanmaktadir. Coklu risk faktorli oldugunda, kardiyovaskiler hastalik riski oldukca artmaktadir. Kan basinci diizeyinin tek bir kez

olculmesi bir kadin hipertansif olarak siniflamak igin yeterli degildir.

a) Hipertansiyon: yeterli kontrol C

b) Yiksek kan basinci dlizeyleri
(dogru élgtimler)

Aciklama: Yiksek kan basinci cerrahiden énce kontrol altina
alinmalidir.Anestezi ile iligkili riskler artmistir ve kontrol
edilmemis hipertansiyon ile birlikte ylksek kardiyak aritmi riski

(1) sistolik 140-159 veya C de vardir. Bu durumda 6zellik Kivor
diastolik 90-99 gva_r Ir. U urym a ozellikle gerekiyor |§e, operqsyon
stiresince dikkatli ve yakindan kan basinci izlenmelidir.
(1) sistolik 2160 veya S
diastolik = 100
c) Vaskiler hastalik S
GEBELIKTE YUKSEK KAN A

BASINCI OYKUSU
(simdiki kan basinci élctlebiliyor ve

normal)
DERIN VEN TROMBOZU . Aciklama: DVT/PE riskini azaltmak igin, erken ambulasyon
(DVT)/PULMONER EMBOLI (PE) onerilir.
a) DVTI/PE éykist A
b) Akut DVT/PE D
c¢) DVT/PE ve antikoagilan tedavi S
uygulaniyor
d) Aile 6ykusu (birinci derece A
akraba)
e) Blytk cerrahi
(i) uzamis hareketsizlik var D
(i) uzamis hareketsizlik yok A
f) Hareketsizligin olmadigi mindr A
cerrahi
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Sterilizasyon CYBE/HIV'e karsi korumaz. CYBE/HIV riski var ise (gebelik ve lohusalik ddnem dahil) diger yontemlerle birlikte veya tek basina kondomun
dogru ve stirekli kullanimi 6nerilir. Erkek lateks kondomunun CYBE/HIV'e kars1 korudugu kanitlanmistir.

DURUM KATEGORI ACIKLAMA / KANIT

* Ek agiklamalar tablonun sonundadir

A: Kabul/Onay C: Uyari
D: Erteleme S: Ozel durum

BILINEN TROMBOJENIK A Aciklama: Bu durumun nadir gériilmesi ve tarama maliyetinin

MUTASYONLAR yUksekliginden dolay rutin tarama yapilmasi uygun degildir.

(Orn: Faktdr V Leiden; Protrombin

mutasyonu; Protein S; Protein C ve

antitrombin eksikligi)

YUZEYEL VENOZ TROMBOZIS

a) Varikdz venler A

b) Yiizeyel tromboflebit A

ISKEMIK KALP HASTALIGI:

MEVCUT VEYA OYKUDE*

a) Mevcut iskemik kalp hastaligi D

b) iskemik kalp hastali§i dykisii C

iINME C

(serebrovaskiiler kaza dykiisu)

BILINEN HIiPERLIPIDEMILER A Aciklama: Bu durumun nadir gorilmesi ve tarama maliyetinin

yuksekliginden dolayi rutin tarama yapilmasi uygun degildir.

KALP KAPAK HASTALIGI

a) Komplike olmayan C Aciklama: Bu kadina profilaktik antibiyotik verilmesi gerekir.

b) Komplike (pulmoner S Aciklama: Bu kadinda anestezi ve cerrahi ile ilgili komplikasyon
hipertansiyon, atriyal fibrilasyon riski yliksektir. Halen subakut bakteriyel endokarditi veya heniiz
riski, subakut bakteriyel kontrol altina alinamamis atriyal fibrilasyonu olan kadinlarda,
endokardit dykisii) islem ertelenmelidir.

ROMATOLOJIK HASTALIKLAR

SISTEMIK LUPUS ERITAMATOZUS (SLE)

Sistemik lupus eritamatosuslu (SLE) insanlarda, kalp hastaligi, inme ve vendz tromboembolizm riski artmistir. Tibbi uygunluk kriterlerindeki
durumlarin kategoriler, SLEsi olan kadinlarinki ile ayni olmalidir. SLE'nin tlim kategorileri igin siniflandirmalar kardiyovaskler hastalik igin
diger risk faktorlerinin olmadi§i varsayimina dayanmaktadir. Bu siniflandirmalar boyle risk faktorlerinin varliginda modifiye edilmek
zorundadir. Mevcut kanitlar, SLE'li birgok kadinin hormonal kontraseptifler dahil, kontraseptif yontemlerin gogu icin iyi adaylar olarak kabul
edilebilecegini gostermektedir (112-130).

a) Antifosfolipid antikorlari pozitif S

(veya bilinmeyen)
b) Ciddi trombositopeni S
¢) Immun supresif tedavi
d) Diger durumlar C

w

NOROLOJIK DURUMLAR

BASAGRILARI
a) Migrandz olmayan A
(hafif veya siddetli)
b) Migren
(i) Aurasiz
Yas < 35
Yas = 35
(ii) Aural, her yas

o|>x > >

EPILEPSI
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Sterilizasyon CYBE/HIV'e karsi korumaz. CYBE/HIV riski var ise (gebelik ve lohusalik ddnem dahil) diger yontemlerle birlikte veya tek basina kondomun
dogru ve stirekli kullanimi 6nerilir. Erkek lateks kondomunun CYBE/HIV'e kars1 korudugu kanitlanmistir.

N » A . » N N A N
DIO 0) aad A 5 0 .
) e S: Ozel d
DEPRESIF BOZUKLUKLAR
DEPRESIF BOZUKLUKLAR C
UREME SISTEMi ENFEKSIYONLARI VE HASTALIKLARI
VAJINAL KANAMA
a) Cok degil ama dlizensiz kanama A
b) Siddetli ve uzamis kanama A
(diizenli ve diizensiz olabilir)
AGIKLANAMAYAN VAJINAL D Agiklama: Bu durum, isleme baglamadan 6nce mutlaka
KANAMA arastirimalidir.

(ciddi durum siiphesi)
Degerlendirme oncesi

ENDOMETRIOSIS S
BENIGN OVER TUMORLERI A
(Kistler dahil)
SIDDETLI DISMENORE A
GESTASYONEL TROFOBLASTIK
HASTALIK
a) Azalan ya da tespit edilemeyen A
B-hCG duzeyleri
b) Persistan ylksek p-hCG D
dlzeyleri ya da malign hastalik
SERVIKAL EKTROPION
SERVIKAL INTRAEPITELYAL A
NEOPLAZI (CIN)
SERVIKAL KANSER* D
(tedavi dncesi)
MEME HASTALIKLARI
a) Tani konulmamis kitle A
b) Benign meme hastalig A
c) Ailede kanser oykusU A
d) Meme kanseri
(1) mevcut C
(1) Gegirilmis ve 5 yildir hastalik A
ile ilgili bulgu yok
ENDOMETRIUM KANSERI* D
OVER KANSERI* D
UTERIN MYOMLAR*
a) Kavitede distorsiyon yok C
b) Kavitede distorsiyon var C

99

(o)
m
=)
=)
=
—
(7]
-
m
2.
—
N
=
(7]
-<
(=]
—
-<
(e H
—
-
m
=
r
m
=2,




Sterilizasyon CYBE/HIV'e karsi korumaz. CYBE/HIV riski var ise (gebelik ve lohusalik ddnem dahil) diger yontemlerle birlikte veya tek basina kondomun
dogru ve stirekli kullanimi 6nerilir. Erkek lateks kondomunun CYBE/HIV'e kars1 korudugu kanitlanmistir.

DURUM KATEGORI
* Ek agiklamalar tablonun sonundadir
A: Kabul/Onay C: Uyari

D: Erteleme S: Ozel durum

ACIKLAMA / KANIT

PELViK INFLAMATUAR

HASTALIK (PID)*

a) Gegirilmis PID (CYBE ile ilgili Aciklama: Uterusun hareketliligini ve rekiirren veya kalici bir

bilinen risk faktori yoksa) enfeksiyon olup olmadigini degerlendirmek icin dikkatli bir pelvik
(i) Oncesinde gebelik var A muayene yapiimas sarti.
(i) Oncesinde gebelik yok C

b) PID mevcut D

CYBE'ler*

a) Pdurilan servisit, klamidya veya D

gonore var Aciklama: Tedavinin ardindan higbir sempton kalmamis ise,
b) Diger CYBE (HIV ve hepatit A sterilizasyon yapilabilir.

haric)
c) Vajinit (trichomonas vajinalis ve A

bakteriyel vajinosis dahil)

d) CYBE riski yliksek A

HIV/AIDS

YUKSEK HIV RiSKi A Aciklama: Rutin tarama gerekmez. Standart evrensel onlemleri
de kapsayan uygun enfeksiyonlarin énlenmesi islemlerine biitiin
cerrahi streglerde dikkatle uyulmasi sarttir. Sterilizasyonun
ardindan kondom kullanimi 6nerilir.

HIV-ENFEKTE A Agiklama: Rutin tarama gerekmez. Standart evrensel dnlemleri
de kapsayan uygun enfeksiyonlarin énlenmesi islemlerine biitin
cerrahi streglerde dikkatle uyulmasi sarttir. Sterilizasyonun
ardindan kondom kullanimi énerilir.

AIDS S Agiklama: AIDS ile iliskili hastaliklar varsa, islemin ertelenmesi
gerekebilir.

DIGER ENFEKSIYONLAR

SISTOSOMIAZIS

a) Komplike olmayan A

b) Karacigerde fibrosis C Aciklama: Karaciger fonksiyonlari degerlendirilebilir.

(siddetli ise, siroza bakiniz)

TUBERKULOZ

a) Pelvik olmayan A

b) Pelvik S

SITMA A
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Sterilizasyon CYBE/HIV'e karsi korumaz. CYBE/HIV riski var ise (gebelik ve lohusalik ddnem dahil) diger yontemlerle birlikte veya tek basina kondomun
dogru ve stirekli kullanimi 6nerilir. Erkek lateks kondomunun CYBE/HIV'e kars1 korudugu kanitlanmistir.

UR
ENDOKRIN DURUMLAR
DIYABET*

Aciklama: Eger kan glikoz dlzeyi iyi kontrol edilmiyorsa, daha
Ust diizey saglik kurulusuna sevk edilmesi énerilir.

a) Gestasyonel diyabet 6ykisu A
b) Vaskiiler olmayan hastalik Agiklama: lyilesmede azalma, yara enfeksiyonunda artma
(i) Instiline bagimli olmayan C olasiligi vardr.
(i) insilline bagimli C Proflaktik antibiyotik kullaniimasi dnerilir.
i - . Kanit: Diyabetik kadinlarda sterilizasyon yapildiginda daha fazla
c) Nefropati/retinopati/ Néropati S komplikaé/yon olabilir. yon yapidig
d) Diger vaskiler hastaliklar veya S
20 yildan uzun diyabet
TIROID HASTALIKLARI*
a) Basit guatr A
b) Hipertiroidi S
¢) Hipotiroidi C
GASTROINTESTINAL DURUMLAR
SAFRA KESESI HASTALIKLARI
a) Semptomatik
(i) Kolesistektomili A
(i) Medikal tedavi A
(iii) Meveut D
b) Asemptomatik A
KOLESTAZ OYKUSU
a) Gebelikle iliskili A
b) KOK ile iligkili A
ViRAL HEPATITLER* Aciklama: Standart evrensel Gnlemleri de kapsayan uygun
a) Akut veya alevienmis D enfeksiyonlarin dnlenmesi islemlerine biitlin cerrahi streclerde
b) T A dikkatle uyulmasi sarttir.
aslyicl
c) Kronik A
SiROZ Aciklama: Karaciger fonksiyonlari ve pihtilasma degisebilir.
a) Hafif (Kompanse) A Karaciger fonksiyonlari degerlendirimelidir.
b) Siddetli (Dekompanse) S
KARACIGER TUMORLERI Aciklama: Karaciger fonksiyonlari ve pihtilasma degisebilir.
a) Benign Karaciger fonksiyonlari degerlendirilmelidir.
(i) Fokal Nodiler Hiperplazi A
(ii) Hepatoselliiler Adenom C
b) Malign (Hepatoma) C
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Sterilizasyon CYBE/HIV'e karsi korumaz. CYBE/HIV riski var ise (gebelik ve lohusalik ddnem dahil) diger yontemlerle birlikte veya tek basina kondomun
dogru ve stirekli kullanimi 6nerilir. Erkek lateks kondomunun CYBE/HIV'e kars1 korudugu kanitlanmistir.

) = A OR A A A A

ANEMILER

TALASEMI C

ORAK HUCRELIi ANEMi* C

DEMIR EKSIKLIGI ANEMISI Aciklama: Altta yatan hastalik tanimlanmalidir. Hem operasyon
a Hb<7g/d D oncesi Hb diizeyleri, hem de operasyondaki kan kaybi anemili

kadinlar i¢in énemlidir. Eger periferal perfiizyon yetersiz ise yara
b) Hb=7g/dl C iyilesmesi olumsuz etkilenebilir.

KADIN CERRAHI STERILIZASYONU ILE iLGILi DIGER DURUMLAR

LOKAL ENFEKSIYON D Aciklama: Operasyon sonrasi enfeksiyon riski artmistir.

KOAGULASYON S
BOZUKLUKLARI*

SOLUNUM YOLU HASTALIKLARI
a) Akut (bronsit, pndmoni) D Aciklama: Durum diizelinceye kadar islem ertelenmelidir.
Anestezi ile ilgili ve perioperatif riskler artmistir.
b) Kronik

(i) Astim

(i) Bronsit

(iii) Amfizem

(iv) Akciger enfeksiyonu

O v wmvw umvuw

SISTEMiK ENFEKSIYON VEYA
GASTROENTERIT*

GEGIRILMi§ ENFEKSIYON VEYA S
OPERASYONLARA BAGLI
HAREKETSIZ UTERUS*

ABDOMINAL DUVAR VEYA S Aciklama: Eger miimkiinse herninin onarimi ve tubal
UMBLIKAL HERNI sterilizasyon es zamanli yapilabilir.

DiYAFRAM HERNISi* C

BOBREK HASTALIKLARI* C

CiDDi BESLENME C
YETERSIZLIKLERI*

GEGIRILMiS ABDOMINAL VEYA C Kanit: Onceden abdominal veya pelvik operasyon gegirmis
PELViK OPERASYON kadinlarda, sterilizasyon komplikasyonlarinin gériilme olasiligi
fazladir (21,22,24-26).

ABDOMINAL OPERASYON ILE
ES ZAMANLI STERILIZASYON

a) Segmeli
b) Acil (6n danismanlik olmaksizin)
c) Enfeksiyon durumunda

> | O OO

SEZARYEN ILE ES ZAMANLI
STERILIZASYON*
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ERKEK CERRAHI STERILIZASYONU

Sterilizasyon CYBE/HIV'e karsi korumaz. CYBE/HIV riski var ise (gebelik ve lohusalik dénem dahil) diger yontemlerle birlikte veya tek basina kondomun
dogru ve stirekli kullanimi dnerilir. Erkek lateks kondomunun CYBE/HIV'e kars| korudugu kanitlanmistir.

N » A OR N N A A

dr 1ablo 0 aad
A: Kabul/Ona
D: Erteleme S: Ozel d

KiSiSEL OZELLIKLER VE UREME OYKUSU

GENGC YAS C Aciklama: Biitiin erkekler gibi geng erkeklere danismanlik
verilmeli, danismanlik sterilizasyonun kalici bir yéntem oldugunu,
uzun slreli ve gok etkili baska alternatif yontemlerin de var
oldugu bilgilerini de igermelidir.

DEPRESIF BOZUKLUKLAR

DEPRESIF BOZUKLUKLAR C

HIV / AIDS

YUKSEK HIV RiSKi A Aciklama: Rutin tarama gerekmez. Standart evrensel 6nlemleri
de kapsayan uygun enfeksiyonlarin énlenmesi islemlerine biitiin
cerrahi slreglerde dikkatle uyulmasi sarttir. Sterilizasyonun
ardindan kondom kullaniimasi énerilir.

HIV-ENFEKTE A Aciklama: Rutin tarama gerekmez. Standart evrensel 6nlemleri
de kapsayan uygun enfeksiyonlarin énlenmesi islemlerine biitin
cerrahi slreglerde dikkatle uyulmasi sarttir. Sterilizasyonun
ardindan kondom kullaniimasi énerilir.

AIDS (ARV tedavisinde) S Aciklama: AIDS ile ilikili bir hastalik varsa, iglemin ertelenmesi
gerekebilir.

ENDOKRIN BOZUKLUKLAR

DIYABET C Aciklama: Kan sekeri iyi kontrol edilemiyorsa, bir Ust diizey
saglik kurulusuna sevk edilmesi énerilir.

ANEMILER

ORAK HUCRELI ANEMI A

KADIN CERRAHI STERILIZASYONU iLE iLGiLi DIGER DURUMLAR

LOKAL ENFEKSIYON

a) Skrotal deri enfeksiyonu D

b) Aktif CYBE D

c) Balanit D

d) Epididimit veya orsit D

KOAGULASYON S

BOZUKLUKLARI*

GEGIRILMiS$ SKROTAL C

YARALANMA

SISTEMIK ENFEKSIYON VEYA D

GASTROENTERIT

BUYUK VARIKOSEL* C

BUYUK HIDROSEL C

FILARYAZIS, ELEFANTIYAZIS D

SKROTUMDA KITLE D

KRIPTORSIZM c

INGUINAL HERNI S
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KADIN CERRAHI STERILIZASYONU iCiN
EK ACIKLAMALAR

Parite: Nullipar: Nullipar kadinlara, diger
kadinlar gibi, danigmanlik verilmeli ve
danigsmanlik sterilizasyonun kalici bir ydntem
oldugunu, uzun sireli ve ¢ok etkili bagka
alternatif yontemlerin de var oldugu bilgilerini
icermelidir.

Dogum sonrasi: Dogum sonrasi < 7 gln:
Dogumdan hemen sonra sterilizasyon glivenle
uygulanabilir.

Dogum sonrasi: Dogum sonrasi 7 gin-< 42
gln: Uterus tam olarak involusyonunu
tamamlamamis oldugudan, bu sire igindeki
sterilizasyonda komplikasyon riski yuksektir.

Pre-eklampsi, eklampsi: Anestezi ile iligkili
yuksek risk vardir.

Uzamis membran riiptiirii, 24 saat veya daha
fazla: Operasyon sonrasi enfeksiyon riski
yuksektir.

Ciddi antepartum veya postpartum kanama:
Kadin anemik olabilir ve daha fazla kan kaybini
tolere edemeyebilir.

Ciddi genital sistem travmasi: Dogumda
servikal veya vaijinal yirtiima: Anlamli kan kaybi
ve anemi olabilir.

Uterin riiptiir ve perforasyon: Anlamli kan
kaybi veya batin i¢i zedelenme olabilir.

Diisiik sonrasi: Disik sonrasi sepsis veya
ates: Operasyon sonrasi enfeksiyon riski
yuksektir.

Ciddi diisiik sonrasi kanama: Kadin anemik
olabilir ve daha fazla kan kaybini tolere
edemeyebilir.

Ciddi genital sistem travmasi: DusiUk
esnasinda servikal veya vajinal yirtiima: Kadin
anemik olabilir ve daha fazla kan kaybini tolere
edemeyebilir. islem daha agril olabilir.

Uterin perforasyon: Anlamli kan kaybi veya
batin i¢i zedelenme olabilir.

Akut hematometra: Kadin anemik olabilir ve
daha fazla kan kaybini tolere edemeyebilir.

Arteriyel kardiyovaskiiler hastalik igin coklu
risk faktorleri: Ayni zamanda coklu risk
faktorleri de varsa, kadin anestezi ve cerrahi ile
iliskili komplikasyonlar bakimindan yuksek risk
altinda olabilir.

iskemik kalp hastaligi olmasi ve dykiisii:
Kadin anestezi ve cerrahi ile iligkili
komplikasyonlar bakimindan ylUksek risk altinda
olabilir.
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Servikal kanser (Tedavi bekleyen): Genel
olarak, tedavi kadini steril yapmaktadir.

Endometriyal kanser: Genel olarak, tedavi
kadini steril yapmaktadir.

Over kanseri: Genel olarak, tedavi kadini steril
yapmaktadir.

Uterin myomlar: Myomlarin blyUkluglne ve
yerine bagli olarak, tlpleri lokalize etmek ve
uterusu hareketlendirmek zorlasabilir.

Pelvik enflamatuar hastalik (PiD): PID
sterilizasyondan sonra enfeksiyon ve yapisiklik
olasiliginin artmasina neden olabilir.

CYBE: islem sonrasi enfeksiyon olasiligi
yuksektir.

Diyabet: islemden énce kan sekeri iyi kontrol
edilmemis ise, islem uygulandiginda hipoglisemi
ve ketoasidoz riski vardir.

Tiroid hastaliklari: Kadin anestezi ve cerrahi ile
iliskili yksek komplikasyon riski altindadir.

Viral hepatit: Kadin anestezi ve cerrahi ile iligkili
yuksek komplikasyon riski altindadir.

Orak hiicreli anemi: Yiksek pulmoner, kardiyak
veya ndrolojik komplikasyon ve muhtemelen
yuksek yara enfeksiyonu riski vardir.

Koagiilasyon bozukluklari: Koagulasyon
bozuklugu olan kadinlar, cerrahiye bagli yuksek
hematolojik komplikasyon riski altindadirlar.

Sistemik enfeksiyon ve gastroenterit:
Postoperatif enfeksiyon, dehidratasyon
komplikasyonlari ve anestezi ile iliskili
komplikasyon icin yuksek risk vardir.

Gegirilmis cerrahi veya enfeksiyonlara bagh
sabit uterus: Uterusun, fallop tuplerinin ve
barsaklarin hareketliliginin azalmasi, laparoskopi
ve minilaparotomiyi guglestirir ve komplikasyon
riskini artirir.

Diyafram hernisi: Laparoskopide, kadinda
Trendelenburg pozisyonu veya
pnémoperitonyum ile indtklenen kalp ve
solunum komplikasyonlari gorulebilir.

Bdbrek hastaliklari: Kan pihtilagsmasi
bozulabilir. Enfeksiyon ve hipovolemik sok riski
artabilir. Bu durum bazal olarak anemiye,
elektrolit bozukluklarina, ilag metabolizmasi ve
ilag atihminda bozukluklara neden olabilir.

Ciddi beslenme yetersizlikleri: Yara
enfeksiyonu ve yara iyilesmesinde bozulma riski
vardir.

Sezaryen ile iligkili sterilizasyon: Es zamanl
bir sterilizasyon, cerrahi olarak stabil olanlarda
komplikasyon riskini artirmaz.



ERKEK CERRAHI STERILIZASYONU
ICIN EK ACIKLAMALAR

Koagiilasyon bozukluklari: Kanama
bozukluklari postoperatif hematom riskinin ve
buna bagli olarak enfeksiyon riskinin artmasina
neden olur.

Diyabet: Diyabetikler, postoperatif yara
enfeksiyonlarina daha duyarlidirlar. Enfeksiyon
bulgular varsa, antibiyotik tedavisi gereklidir.

Lokal enfeksiyon: Postoperatif enfeksiyon riski
yuksektir.

Sistemik enfeksiyon veya gastroenterit:
Postoperatif enfeksiyon riski yuksektir.

Biiyiik varikosel: Vas deferensin lokalize
edilmesi zor veya imkansiz olabilir. Varikoselin
onarimi ve vazektominin tek bir islemle yapiimasi
kompliksayon riskini azaltir.
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Biiyiik hidrosel: Vas deferensin lokalize
edilmesi zor veya imkansiz olabilir. Hidroselin
onarimi ve vazektominin tek bir islemle yapilmasi
kompliksayon riskini azaltir.

Filaryazis, elefantiyazis: Elefantiyazis skrotumu
icine aliyorsa, spermatik kordu ve testisleri palpe
etmek imkansiz olabilir.

Skrotumda kitle: Alta yatan bir bagka hastalik
oldugunu gosterebilir.

inguinal herni: Vazektomi, herni onarimi ile es
zamanli uygulanabilir.
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OZET TABLOLAR

NUR 0 n DOP VP2 oI o1
B: Baslama D: Deva e UD: Uygun deg
KiSISEL OZELLIKLER VE UREME OYKUSU
GEBELIK ub* ub* uD* uD* uD* uD* 4* 4*
YAS Menars- Menars- Menars- | Menars Menars | Menars- | Menars-
<40=1 <40=1 <18=1 | <18=2 | <18=1 | <20=2 | <20=2
>40=2 >40=2 18-45=1 | 18-45=1 | 18-45=1 =20=1 =20=1
>45=1 >45=2 >45=1
PARITE
a) Nulipar 1 1 1 1 1 1 2 2
b) Dogum yapmis 1 1 1 1 1 1
EMZIRME
a) Dogum sonrasi ik 6 hafta 4 4 4 3 3 K
b) DS 6 hafta- <6 ay 3 3 3 1 1 1
(tam emzirme)
c) DS =6ay 2 2 2 1 1 1
DOGUM SONRASI
(Emzirmeyen kadin)
a) <21giln 3 3 3 1 1 1
b) = 21gin 1 1 1 1 1 1 o
DOGUMDAN SONRA m
a) <48 saat (plasentanin 1 1= =
¢ikmasindan hemen sonra emzirmeyen =
da dahil) 3=E Ic_:
b) =48 saat - <4 hafta 3 3 ;
c) =4 hafta 1
d) Puerperal sepsis 4 4
DUSUKTEN SONRA
a) Ik trimester 1* 1* 1* 1* 1* 1*
b) Ikinci trimester 1 1 1 1 1 1 2 2
c) Septik diistikten hemen 1 1 1 1 1 1 4 4
sonra
DI$ GEBELIK OYKUSU 1 1 1 2 1 1 1 1
PELVIK GiRiSiM OYKUSU 1 1 1 1 1 1 1 1
(sezaryen dahil)
(Bkz. dogum sonrasi bol.)
SIGARA ICME
a) Yas<35 2 2 2 1 1 1 1 1
b) Yas = 35
(i) <15 sigara/giin 3 2 3 1 1 1 1 1
(i) 15 sigaralgtin 4 3 4 1 1 1 1 1

*Lutfen bu siniflamanin agiklamasi icin metin icindeki tabloya bakiniz.
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DMPA |LNG/ETG| Cu-RIA |LNG-RIA
Implants

B: Baglama D: Devam E: Emzirme UD: Uygun degil

OBEZITE

a) =30 kg/m’ (VKI) 2 2 2 1 1 1 1 1

b) Menars- <18 yas ve 2 2 2 1 DMPA=2 1 1 1
=30 kg/m’ (VKI) NET-EN=1*

KAN BASINCI up* uD* up* uD* up* uD* uD* uD*

OLGCULEMEMESI

KARDIYOVASKULER HASTALIKLAR

ARTERIYEL KARDIYO - 3/4* 3/4* 3/4* rA 3 2 1 2

VASKULER HASTALIKLAR

ICIN GOKLU RisSK

FAKTORLERI

(6rn: ileri yas, sigara igme,
diyabet, hipertansiyon)

HIPERTANSIYON

a) Kan basincinin 3 3 3 2¢ 2F 2¢ 1 2
degerlendirilemedigi
durumlar (gebelikte HT dahil)

b) Kan basincinin 3 3* 3 1* 2" 1* 1 1
degerlendirilebildigi, yeterli
kontrol altindaki HT

c) Ylksek tansiyon dlzeyleri
(uygun élgiimlerle)
(i) sistolik 140-159 3 3 3 1 2 1 1 1

diastolik 90-99

(ii) sistolik > 160 4 4 4 2 3 2 1 2
diastolik >100

d) Vaskiler hastalik varligi 4 4 4 2 3 2 1 2

GEBELIKTE YUKSEK 2 2 2 1 1 1 1 1
TANSIYON OYKUSU
(Simdiki TA dlculebiliyor ve
normal ise)

*Lutfen bu siniflamanin agiklamasi icin metin icindeki tabloya bakiniz.
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DMPA |LNG/ETG| Cu-RIA |LNG-RIA
Implants

B: Baglama D: Devam E: Emzirme UD: Uygun degil

DERIN VEN TROMBOZU .
(DVT) / PULMONER EMBOLI
(PE)
a) DVT/PE dykusi 4 4 4 2 2 2 1 2
b) Akut DVT/PE 4 4 4 3 3 3 1 3
c) DVT/PE ve antikoagulan 4 4 4 2 2 2 1 2
tedavide
d) Aile dykisu (birinci derece 2 2 2 1 1 1 1 1
akrabalar)
e) Biyik cerrahi girisim
(i) uzayan hareketsizlik 4 4 4 2 2 2 1 2
(ii) hareketsizlik donemi 2 2 2 1 1 1 1
olmadan
f) Kiglik cerrahi girisim 1 1 1 1 1 1 1 1
BILINEN TROMBOJENIK 4 4 4 2 2" 2 1* 2
MUTASYONLAR

(6r: Leiden V faktord; protrombin
mutasyon; protein S, Protein C
ve antitrombin eksikligi)

YUZEYSEL VENOZ TROMBOZ

a) Varikoz venler 1 1 1 1 1 1 1 1 =

b) Yizeyel tromboflebit 2 2 2 1 1 1 1 1 =

R . —

ISKEMIK KALP BiD BiD BiD =

HASTALIKLARI OYKUSU ™

YA DA VARLIGI 4 4 4 2 13 3 2 13 1 2 13 o
=

iNME B D B D 5

(serebrovaskiiler olay 6ykust) 4 4 4 2 i3 3 2 i3 1 2

BiLINEN HiPERLIPIDEMI 2/3* 2/3* 2/3* 2 2 2 1* 2

VALVULER KALP HASTALIGI

a) Komplikasyonsuz 2 2 2 1 1 1 1 1

b) Komplikasyonlu 4 4 4 1 1 1 2* 2*

(ptlmoner hipertansiyon,
atriyal fibrilasyon riski,

subakut bakteriyel
endokardit 6ykisu)
ROMATOLOJIK HASTALIKLAR
SISTEMIK LUPUS
ERITEMATOZUS (SLE) B:D B:D
a) Pozitif (veya bilinmeyen) 4 4 4 3 33 3 1 1 3
antifosfolipid antikorlar
b) Ciddi trombositopeni 2 2 2 2 312 2 32" 2*
¢) Immun supresif tedavi 2 2 2 2 212 2 2 i1 2
d) Diger durumlar 2 2 2 2 212 2 1 1 2

*Lutfen bu siniflamanin agiklamasi icin metin icindeki tabloya bakiniz.
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DMPA |LNG/ETG| Cu-RIA |LNG-RIA
Implants

B: Baglama D: Devam E: Emzirme UD: Uygun degil
NOROLOJIK DURUMLAR

BASAGRILARI B:D|BiD|BiD|B:iD|BiD|B:D BiD
a) migren-dis (G A I Gl T L /A O G I L R O R O 1* 1 1 1*
(hafif veya siddetli)
b) migren
(i) aurasiz
Yag <35 AR A A B L A O o A i B/ A A B & 1 | 2r i
Yas =35 B L A A B L L A B A B 1 | 2ri2
(i) aurali VAR N A A VA O A o A B ol A B 1% | 2* i3
(herhangi bir yasta)

EPILEPSI 1* 1* 1* 1* 1* 1* 1 1

Eger tedavi aliniyorsa, ilag etkilesimleri bolimUne bakiniz.

DEPRESIF BOZUKLUKLAR

DEPRESIF BOZUKLUKLAR 1% 1* 1% 1* 1% 1* 1% 1*
UREME YOLU ENFEKSIYONLARI VE BOZUKLUKLAR

VAJINAL KANAMA B:D
a) Dizensiz, agiri olmayan 1 1 1 2 2 2 1 111
b) Asiri ve uzayan kanamali 1* 1* 1* 2¢ 2" 2¢ 2" 1" 2*

(diizenli ve dlizensiz)

NEDENI BILINMEYEN
VAJINAL KANAMA
(Stipheli ve ciddi durum) BiD|B:D

Degerlendirme dncesi 2¢ 2" 2" 2¢ 3 3 4% 125 | 47 2¢
ENDOMETRIYOZIiS 1 1 1 1 1 1 2 1

iYi HUYLU OVER TUMORLERI 1 1 1 1 1 1 1 1
(Kistler dahil)

SIDDETLI DISMENORE 1 1 1 1 1 1 2 1

GESTASYONEL
TROFOBLASTIK HASTALIK

a) Azalan veya saptanamayan 1 1 1 1 1 1 3 3
B-hCG diizeyleri

b) Siirekli yliksek B-hCG 1 1 1 1 1 1 4 4
duizeyleri veya malin hastalik

SERVIKAL EKTROPiIYON 1 1 1 1 1 1 1 1

SERVIKALINTRA-EPITELIYAL | 2 2 2 1 2 2 1 2
NEOPLAZI (CIN)

SERVIKAL KANSER BiD|Bi{D
(Tedavi bekleyen) ) 2 ) 1 ) 2

*Litfen bu siniflamanin agiklamasi igin metin igindeki tabloya bakiniz.
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DMPA |LNG/ETG| Cu-RIA |LNG-RIA
Implants

B: Baglama D: Devam E: Emzirme UD: Uygun degil

MEME HASTALIGI
a) Tani konulmamis kitle 2" 2F 2F 2¢ 2F 2¢ 1 2
b) lyi huylu meme hastaligi 1 1 1 1 1 1 1
c) Ailede kanser oykusU 1 1 1 1 1 1 1 1
d) Meme kanseri
() Meme kanseri mevcut 4 4 4 4 4 4 1 4
(i) 5 yildir saglikh, kanser 3 3 3 3 3 3 1 3
dykust ve belirti yok
ENDOMETRIYAL KANSER BiD| BiD
1 1 1 1 1 1 2 2
OVER KANSERI BiD| BiD
1 1 1 1 1 1 2 2
MYOM UTERI
a) Uterin kavitede distorsiyon 1 1 1 1 1 1 1 1
yok
b) Uterin kavitede distorsiyon 1 1 1 1 1 1 4 4
var
ANATOMIK BOZUKLUKLAR
a) Uterus boslugunun bigimini 4 4 =
bozan m
b) Uterus boslugunun bigimini 2 2 =
bozmayan E
PELVIK ENFLAMATUAR =
HASTALIK (PID) =~
a) Gegirilmis PID (CYBE risk B:iD|B:iD
faktorli olmadan)
(i) Oncesinde gebelik 1 1 1 1 1 1 141 141
mevcut
(i) Oncesinde gebelik 1 1 1 1 1 1 22122
olmayan
b) PID ile birlikte olan 1 1 1 1 1 1 4 1 27| 42
CYBE'lar B:iD| B:D
a) Pirllan servisit/ klamidya 1 1 1 1 1 1 4 12| 4412
enfeksiyonu veya gonore
varligi
b) Diger CYBE'lar 1 1 1 1 1 1 2 22 2
(HIV ve hepatit harig)
c) Vajinit (trikomonas vajinalis 1 1 1 1 1 1 2:2 ] 22
ve bakteriel vajinozis)
d) Yiksek CYBE riski 1 1 1 1 1 1 2/3* 2 | 23" 2

*Lutfen bu siniflamanin agiklamasi icin metin icindeki tabloya bakiniz.
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DMPA |LNG/ETG LNG-RIA

implants
B: Baglama D: Devam E: Emzirme UD: Uygun degil
HIV / AIDS
BiD|BiD
YUKSEK HIV RiSKi 1 1 1 1 1 1 212212
HIV-ENFEKTE 1 1 1 1 1 1 212|242
AIDS 1* 1* 1* 1* 1* 1* 32| 32
ARV terapi altinda, klinik olarak Antiretroviral tedavide ise, 212 |22
iyilesmis ILAC ETKILESIMLERI béliimiine bakiniz.
DIGER ENFEKSIYONLAR
SISTOZOMIAZIS
a) Komplikasyonsuz 1 1 1 1 1 1 1 1
b) Karaciger fibrozu 1 1 1 1 1 1 1 1
TUBERKULOZ BiD|[B D
a) Pelvik olmayan 1 1* 1 1* 1 1* 111 1
b) Pelvik 1* 1* 1* 1 1 1 4131413
Tedavide ise, ILAC ETKILESIMLERI bélimiine bakiniz.
SITMA 1 1 1 1 1 1 1 1
ENDOKRIN HASTALIKLAR
DIYABET
a) Gestasyonel hastalik 6ykust 1 1 1 1 1 1 1 1
b) Vaskiler olmayan hastalik
(i) Instilin bagiml degil 2 2 2 2 2 2 1 2
(ii) Instilin bagimli 2 2 2 2 2 2 1 2
c) Nefropati/Retinopati/ndropati| ~ 3/4* 3/4* 3/4* 2 3 2 1 2
d) > 20 yillik diabet veya diger 3/4* 3/4* 3/4* 2 3 2 1 2
vaskdler hastaliklar
TIROID HASTALIKLARI
a) Basit guatr 1 1 1 1 1 1 1 1
b) Hipertiroidi 1 1 1 1 1 1 1 1
c) Hipotiroidi 1 1 1 1 1 1 1 1
GASTRO-INTESTINAL HASTALIKLAR
SAFRA KESESI HASTALIGI
a) Semptomatik
(i) Kolesistektomili 2 2 2 2 2 2 1 2
(ii) ilag tedavisinde 3 2 3 2 2 2 1 2
(iii) Hastalik mevcut 3 2 3 2 2 2 1 2
b) Asemptomatik 2 2 2 2 2 2 1 2
KOLESTAZ OYKUSU
a) Hamilelikle ilgili 2 2 2 1
b) Gegmis KOK kullanimi 3 2 3 2 2 2 1 2
ile iligkili
VIRAL HEPATIT BiD|BIiD|B!D
a) Aktif veya alevli 4%y 2 | 3% 2 |34 2 1 1 1 1 1
b) Taslyic 141 14: 1 141 1 1 1 1 1
c) Kronik 1 i1 101 101 1 1 1 1 1

*Lutfen bu siniflamanin agiklamasi icin metin icindeki tabloya bakiniz.
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DMPA |LNG/ETG| Cu-RIA | LNG-RIA

implants
B: Baglama D: Devam E: Emzirme UD: Uygun degil
SiR0z
a) Hafif (Kompanse) 1 1 1 1 1 1 1
b) Agir (Kompanse edilemeyen) 4 3 4 3 3 3 1 3
KARACIGER TUMORLERI
a) lyi huylu
(i) Fokal nodller hiperplazi 2 2 2 2 2 2 1 2
(i) Hepatosellller adenom 4 3 4 3 3 3 1 3
b) Kotl huylu (hepatom) 4 3/4 4 3 3 3 1 3
ANEMILER
TALASEMI 1 1 1 1 1 1 2 1
ORAK HUCRELI ANEMI 2 2 2 1 1 1 2 1
DEMIR EKSIKLIGi ANEMISI 1 1 1 1 1 1 2 1
ILAG ETKILESIMLERI
ANTIRETROVIRAL TEDAVI (Eklere bakiniz) BiD|BiD
a) Nucleozid reverse 1 1 1 1 DMPA=1 1 2/3% 2% | 23* 2¢
transcriptaz inhibitorleri NET-EN=1
b) Reverse transcriptaz 2" 2F 2" 2" DMPA=1 2" 2/3* 2% | 213* 2¢
inhibitdrleri NET-EN=2* E=
c) Ritonavir-boosted proteaz 3* 3* 3* 3* DMPA=1 2" 2/3* 2* | 213% 2* H
inhibitorleri NET-EN=2* —
— : =
ANTIKONVULZAN TEDAVI 5
a) Bazi antikonviilsanlar 3 2 3 3* DMPA=1 2¢ 1 1 -
(fenitoin, karbamazepin, NET-EN=2* =
barbitlratlar, primidon,
topiramat, oxkarbaxepin)
b) Lamotrigine K 3 3 1 1 1 1 1
ANTIMIKROBIYAL TEDAVi
a) Genis spektrumlu 1 1 1 1 1 1 1 1
antibiyotikler
b) Antifungaller 1 1 1 1 1 1 1 1
c) Antiparazitikler 1 1 1 1 1 1 1 1
d) Rifampisin ve rifabutin K 2¢ 3 3 DMPA=1 2¢ 1 1
NET-EN=2*

*Lutfen bu siniflamanin agiklamasi igin metin igindeki tabloya bakiniz.
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EK 1: HORMONAL KONTRASEPTIFLER VE ANTIRETROVIRAL TEDAVILER

Klguk, cogunlukla yayinlanmamis arastirmalarin
sinirl bulgulari KOKlarin farmokinetiklerinin bazi
antiretroviral tedavilerle degisebilecegini nerir.
Az sayida arastirmada klinik ¢iktilar degerlendiril-
mistir. Buna ragmen, ritonavir-destekli proteaz
inhibitorleri ile beraber kandaki kontraseptif
steroid dlzeylerinde buyuk dusmeler goralmuis-
tur. Bu boyuttaki dusmeler kontraseptif etkiyi
riske edebilir. Kontraseptifler ve ARV’ler arasin-
daki etkilesimlerin bazilari, ARV toksisitesinin
artmasina da neden olmaktadir. Non-nikleozid
reverse transkriptaz inhibitorleri ile gorilen daha
onemsiz etkilerin, 6zellikle arastirmalarda
kontraseptif hormonlarin kararli hal diizeyleri

incelenmediginden, klinik Gnemi bilinmemek-
tedir. Bugune kadar, kontraseptif hormonlarla
nukleozid reverse transkriptaz inhibitorleri
arasinda klinik olarak anlamli bir etkilesim
bildiriimemistir.

Hormonal kontraseptiflerle, ARV tedavileri ara-
sindaki ilag etkilesimleri ile ilgili, mevcut olan
kanitlar asagidaki tabloda 6zetlenmektedir. HIV
ilag etkilesimleri ile ilgili gincellenen ayrintili
bilgilere ulasmak igin HIV ilag etkilesimleri web
sitesini: www.hiv-druginteractions.org gibi bagka
bir kaynaga da basvurulmasini dneriyoruz.
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Tablo 1: KOK - ARV ilag etkilesimleri

ARV

KONTRASEPTIF ETKI ‘

NUCLEOZID REVERS TRANSKRIPTAZ iNHIBITORLERI (NRTI)

ARV ETKISI

Tenofovir disaproxil fumarate (TDF)

EE-NGMe'

Tenofovire'

Zidovudine (ZDV or AZT)

Zidovudiner«?
Viral loadda degisiklik yok

NON_NUCLEOZID REVERS TRANSKRIPTAZ iNHIBITORLERI (NNRTI)

EE1® EE«‘,NGM{‘ LNG4*

Efavirenz (EFV or EFZ) %80 hormonal kon?raseptif kullanilan bir Efavirenze™
arastirmada, gebelik hizi 2.6/100 kadin-
yil (35% KOK kullanimi)®
Etravirine 1°
Etravirine EENET®’ Es zamanli verilmesi genellikle giivenli
ve iyi tolere edilmig®
Nevirapine (NVP) EEEoNETo’ Nevirapine«’
NON_NUCLEOZID REVERS TRANSKRIPTAZ INHIBITORLERI (NNRTI)
Atazanavir/ritonavir (ATV/r) EE tNET1®
Darunavir/ritonavir (DRV/r) EE{NETo® Darunavir<®
Fos-amprenavir/ 10,11 1 Amprenavir < ritonavir 1
. . EEL{ ™" NET!
ritonavir (FPV/r) Karaciger transaminazlarinda yiikselme'
Indinavir (IDV)1 EE-NET«"
Lopinavir/ritonavir (LPV/r) EEINETo"
Nelfinavir (NFV) EE I NETo"
Saquinavir (SQV)* Saquinavir "
1 deri ve kas-iskelet sisteminde yan
Tipranavir/ritonavir (TPV/r) EEL" etkiler; olasi ilag hipersensitivite

reaksiyonu”

Aciklama:

< degisiklik yok veya degisiklik < 30%;

T artma > 30%;

| azalma > 30%

Kisaltmalar:

KOK = kombine oral kontraseptif
EE = ethinylestradiol

LNG = levonorgestrel

NET = norethindrone

NGM = norgestimate

* Saquinavir ve indinavir, yaygin olarak ritonovir tarafindan desteklenmektedir, fakat glglendirilmis
rejimlerle kontraseptifler arasindaki etkilesimleri gdsteren veri yoktur.
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Tablo 2: DMPA — ARV ilag etkilesimleri

ARV

KONTRASEPTIF ETKI ‘ ARV ETKISI

NUCLEOZID REVERS TRANSKRIPTAZ iNHIBITORLERI (NRTI)

Zidovudiner+®

Zidovudine (ZDV or AZT) Viral loadda degisiklik yok

NON_NUCLEOZID REVERS TRANSKRIPTAZ INHIBITORLERI (NNRTI)

MPA(_)1S,19
Ug siklus boyunca ovulasyon Efavirenze"
18,19
Efavirenz (EFV or EF2) olmamistir Viral loadda veya CD4+,degisikiik yok
%80 hormonal kontraseptif kullanilan bir iliskili 3. derece- veva 4. derece- van
arastirmada, gebelik hizi 2.6/100 kadin- t?(' k.2°* yas. y
yil (65% sadece progesteron igeren etayo
enjekte edilen kont. kullanimi)®
Nevirapine 1"
MPA&" . P o
Nevirapine (NVP) Ue sikius boyunca ovulasyon Y|ral loadda veya CD4+,degisiklik yok
olmamistir® lligkili 3. derece- veya 4. Derece - yan
etki yok
NON_NUCLEOZID REVERS TRANSKRIPTAZ INHIBITORLERI (NNRTI)
Nelfinavir <"
Nelfinavir (NFV) MPA<" Viral loadda veya CD4+,degisiklik yok
iliskili 3. derece- veya 4. derece- yan etki
yOk 20*
Aciklama:

< degisiklik yok veya degisiklik < 30%;
1 artma > 30%:;

Kisaltmalar:

MPA = medroksiprogesteron asetat

* Ulusal Saglk Enstitlist, AIDS boliminln yapti§i arastirmada elde edilen, standart erigkin yan etki
siddet siniflama tablosu, Agustos 1992, http://rcc.tech-res.com/tox_tables.htm. Ugiincli derece olaylar
ciddi olarak siniflandiriimistir. Aktiviteyi sinirlayan veya yardim gereken, tibbi tedavi gerektiren veya
hastane tedavisi gerektiren etkiler ciddi yan etkiler olarak siniflandiriimigtir. Dordiincti derece yan
etkiler ise yasami tehdit eden etkilerdir. Yasami tehdit eden etkiler ise yasamin ¢ok kisitlayan, ciddi
destek gerektiren, ciddi tibbi midahale ve tedavi gerektiren ve hsataneye yatirilarak tedavi gerektiren
durumlardir.
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Kontraseptif Yéntem Kullanimi igin Tibbi Uygunluk Kriterleri, kontraseptif yontem
kullanimi igin tibbi uygunluk kriterlerini incelemekte, spesifik 6zelliklere ve bilinen tibbi
durumlara sahip kadin ve erkeklerin farkli yontemleri kullanimlarinin givenligine iligkin
Oneriler sunmaktadir. Bu 6neriler, ulasilabilen klinik ve epidemiyolojik arastirmalarin
sistematik olarak yeniden degerlendirmesi ile gelistirilmistir. Bu rehber, Kontraseptiflerin
Kullanimi igin Segilmis Pratik Oneriler rehberine eslik eden bir rehberdir. Bu ddkiiman-
larin, birlikte, hizmet sunum rehberlerinin hazirlanmasinda, ulusal programlari
desteklemek igin politika belirleyiciler, program yoneticileri ve bilimsel topluluklar
tarafindan kullaniimasi amaclanmaktadir.

Bu yararl kaynagin dorduncu baskisi, tamamen guincellenmis ve genigletilmis olarak
daha dncekilerin yerini alacaktir. Bu baski 86 yeni 6neri ve daha énceki baskilarda yer
alan 165 adet dnerinin guncellenmis halini igermektedir. Simdi, 6zel ihtiyaglari olan
topluluklar icin de rehber sunulmaktadir ve hormonal kontraseptiflerle antiretroviral
tedavilerin birlikte kullanimina iligkin ilag etkilesimleri ile ilgili ayrintili kanitlarin yer
aldigi bir yeni béltim eklenmistir. Ugtincii baskiyi bilen kullanicilara yardimei olmak igin,
guncellenmis dneriler vurgulanmistir. Kontraseptif Yontem Kullanimi igin Tibbi
Uygunluk Kriterleri'nin dorduncu baskisi, Aile planlamasi ve kontrasepsiyon
hizmetlerinin sunumunda yer alan herkesin kullanimi ve bilgi paylasimi igin el altinda
bulundurulmalidir.

Kontraseptif Yontem Kullanimi icin Tibbi Uygunluk Kriterleri'nin diger dillerdeki baskilari
icin DSO web sitesine bakiniz.

Bu yayin ile ilgili daha fazla bilgi icin,
liitfen asagidaki adrese basvurunuz:

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



