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Bölüm 4

KONTRASEPSİYON: ADOLESANLARA ÖZGÜ 
YAKLAŞIMLAR

Nil ATAKUL1

GİRİŞ

Her yıl 15 ila 19 yaşları arasında 1 milyondan fazla adolesanın gebe kaldığı 
ve bu gebeliklerin büyük çoğunluğu istenmediği yapılan çalışmalarla gösteril-
miştir (1). Amerika’da yapılan ulusal araştırmalarda, lise öğrencilerinin yakla-
şık üçte biri cinsel aktif olduklarını bildirilmiştir (son üç ayda cinsel ilişkiye 
girme) (2). Cinsel olarak aktif öğrencilerin sadece üçte biri etkili bir doğum 
kontrol yöntemi (uzun süreli geri dönüşümlü kontrasepsiyon veya kısa süreli 
hormonal kontrasepsiyon) kullandıklarını ve altıda biri herhangi bir yöntem 
kullanmadıklarını belirtmişlerdir. Herhangi bir kontrasepsiyon yöntemi kul-
lanmayan çiftlerde bir yıl boyunca gebelik riski yaklaşık yüzde 85’tir (3). Benzer 
şekilde, 2011-2015 Ulusal Aile Büyüme Araştırması’ndan elde edilen veriler ışı-
ğında 15-19 yaş arası adolesanlarda prezervatiflerin şimdiye kadar kullanılan en 
yaygın yöntem olduğu (% 97), ardından geri çekilme (% 60), oral kontraseptif 
haplar (% 56) ve depo medroksiprogesteron asetat (% 17) olarak sıralandığı 
gösterilmiştir (4). Sadece yüzde 6’sı uzun etkili geri dönüşümlü kontrasepsiyon 
kullandıklarını bildirmişlerdir (RİA ve kontraseptif implant). Önceki anketle 
(2006-2010) karşılaştırıldığında, acil kontrasepsiyon oranlarının arttığı göz-
lemlenmiştir (%14’ten %23’e).

Genç kadınlarda erken cinsel aktivite olasılığını artıran faktörler arasında dü-
şük sosyoekonomik durum, tek ebeveyinli evde yaşamak, alkol veya uyuşturucu 
tüketimi ve cinsel olarak aktif olan arkadaşlarının olması vardır. Özellikle Afrika-
lı-Amerikalı kadınlarda pubertal gelişimin hızı ve zamanlaması da cinsel aktivite-
yi arttıran faktörlerdendir (Tablo 1) (5).
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Tablo 1. Ergenlerde Erken Cinsel Aktivite Riskini Artıran Faktörler
Düşük sosyoekonomik durum
Tek ebeveynli evde yaşamak
Risk alma davranışında bulunma (örneğin sigara, alkol, uyuşturucu kullanımı)
Cinsel aktif arkadaşlara sahip olmak
Bazı durumlarda, erken veya hızlı pubertal gelişim

Çocuk ve kadın doğum doktorları, adolesan gebeliğinin önlenmesi ve kontra-
sepsiyonunda önemli bir rol oynamaktadırlar.

Adolesanlar çocuk doktorları ve diğer sağlık hizmeti çalışanlarını cinsel sağlık 
bilgisi verme açısından güvenilir görmektedirler (6,7). Çocuk ve kadın doğum 
doktorlarının adolesanlar ve aileleri ile doğru iletişimleri, cinsellik ve ilişkiler gibi 
hassas konular hakkında soru sormalarına ve sağlıklı cinsel karar vermelerini 
sağlamalarına kolaylık sağlamaktadır. Ek olarak, dismenore, ağır menstrual veya 
anormal uterin kanama, akne ve polikistik over sendromu gibi hormonal kontra-
sepsiyon için tıbbi endikasyonlar genellikle adolesan muayeneleri sırasında ortaya 
çıkar.

MOTİVE EDİCİ FAKTÖRLER

Cinsel olarak aktif adolesan, aşağıda belirtilen durumlar varsa kontrasepsiyo-
na başvurması daha olasıdır (8,9)
• Gebeliği olumsuz bir durum olarak algılaması
• Uzun vadeli eğitim amacının olması
• Hamilelik korkusu veya gerçek hamilelik yaşaması
• Kontrasepsiyon kullanımını onaylayan aileye, arkadaşlara ve/veya klinisyene 

sahip olması

CİNSEL ÖZGEÇMİŞ ALMA VE DANIŞMANLIK

Adolesanlara dürüst, yargılayıcı olmayan ve rahatlatıcı yaklaşım, hikaye alma-
da temel noktalardandır. Adolesan ve klinisyenlerin yanlış algıları etkili doğum 
kontrolünün önündeki önemli engellerdir. Ergenler hamile kalma riskleri hak-
kında yanlış algılara sahip olabilirler veya herhangi bir doğum kontrol yöntemine 
başlamadan önce pelvik muayene ve servikal muayene olması gerekliliğine inan-
maları zamanında müdahale edilmesinin önüne geçebilir.

Birçok adolesan hormonal kontraseptiflerin kilo alımına neden olduğundan 
endişe duymaktadır, ancak kilo alımı ile ilgili nedensel bir ilişki bulunamamıştır.
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Adolesanlar hormonal kontrasepsiyonun doğum kusurlarına veya infertiliteye 
neden olabileceğinden endişe duyabilirler, ancak, bu ilişkileri destekleyen kanıt-
lar eksiktir. Bazı durumlarda, adolesanlar belirli bir kontrasepsiyon yönteminin 
olumsuz etkilerini olduğundan daha fazla büyütebilirler (ör. DMPA ile azalan ke-
mik yoğunluğu, altta yatan risk faktörleri yokluğunda venöz tromboembolizm 
(VTE))

UYGUN YÖNTEM SEÇİMİ

• Gelişimsel faktörler (örn. tıbbi geçmiş, cinsel ve reprodüktif öykü) ve hasta 
tercihi   (örn. kolaylık, yan etkilere tolerans) kontraseptif yöntem seçimini et-
kiler.

• Adolesanın daha küçük (10-14 yaş) veya ileri yaşta (15-18 yaş) olmaları kont-
raseptif uygulama ve bunlara uyma yeteneklerini etkiler.

• Medikal, reprodüktif /cinsel ve sosyal geçmiş ve hasta faktörleri (örn. anemi, 
akne, dismenore) kontraseptif seçimini etkileyebilecek faktörlerdir.

KONTRASEPTİF YÖNTEMLER

Rahim içi kontrasepsiyon (RIA)-Bakır veya levonorgestrelli (LNG) intraute-
rin kontrasepsiyon uzun süreli, kesintisiz kontrasepsiyon isteyen adolesanlar için 
uygun bir seçenektir (10). LNG RİA’larının kontraseptif olmayan yararları arasın-
da yoğun mentrual kanama, dismenore ve endometriyal hiperplaziyi azaltması ve 
menstrulasyonun baskılanması sayılabilir (11,12).

Öngörülenve beklenen yan etkilerin yönetimi konusunda yeterli danışmanlık 
ile, RİA›lar adolesanlarda güvenli ve etkili bir şekilde kullanılabilir (13). Adole-
sanlar ve ileri yaş kadınlar arasında enfeksiyon ve komplikasyon oranları arasında 
çok az fark vardır (14,15). Bazı çalışmalarda genç veya nullipar adolesanlarda RIA 
kayma oranının arttığının bildirilmesine rağmen, kanıtlar yetersizdir.

Kontraseptif implant (NEXPLANON®)-Etonogestrelli kontraseptif implant, 
uzun süreli, kesintisiz kontrasepsiyon isteyen adolesanlar için uygun bir seçenek-
tir (10).

İmplantlar gebe adolesanlara da önerilebilir ve hemen doğum sonrası dö-
nemde, hala hastanedeyken uygulanabilir. Amerikan Kadın Doğumcular Birliği 
(ACOG) ve CDC, implantların doğum sonrası derhal yerleştirilmesinin güvenli 
ve etkili bir yöntem olduğu görüşündedirler (16,17).

Depo medroxyprogesterone acetate (DMPA) (Depo-Provera®)-Üç ay bo-
yunca etkili, geri dönüşümlü kontrasepsiyon sağlayan enjekte edilebilir progestin 
kontraseptifdir.
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DMPA, kullanım kolaylığı nedeniyle birçok adolesan için uygun bir yöntem-
dir. Diğer avantajları dismenore ve demir eksikliği anemisini azaltması ve endo-
metriyal kansere karşı korumadır (18). DMPA kronik hastalığı olan çoğu hasta 
için güvenlidir (19). DMPA kullanımının epilepsi hastası adolesanlarda nöbet 
eşiğini arttırdığı (20) ve orak hücreli anemi krizlerini azalttığı gösterilmiştir (21).

DMPA kullanımı sırasında kemik yoğunluğu kaybı olan adolesanlarr üzerinde 
yapılan çok merkezli bir gözlemsel çalışmada, 15 olgunun 14’ünde D vitamini 
eksikliği /yetersizliği saptanmıştır (22). Bu nedenle, azalmış kemik yoğunluğu 
riskini azaltmak için, DMPA’yı seçen adolesanların günde 1300 mg kalsiyum ve 
600-1000 IU D3 vitamini (kalsiferol) veya D2 (ergokalsiferol) almaları ve her gün 
egzersiz yapmaları önerilir (22,23).

Kombine Oral Kontraseptifler (KOK)-KOK’ler adolesanlar için en popü-
ler hormonal kontrasepsiyon yöntemidir. KOK’ların hepsi progestin ve östrojen 
içerir. Hemen hemen her hapta, östrojen bileşeni, 10 ila 50 ug arasında değişen 
miktarlarda etinil estradiol’dür. Birçok kadın-doğum uzmanı, 30 ila 35 μg etinil 
estradiol ve levonorgestrel veya norgestimate gibi bir progestin içeren KOK ile 
başlar. Bununla birlikte, herhangi bir “düşük doz” KOK (35 ug veya daha düşük 
etinil estradiol) kullanılabilir. Dış genital organların ve cinsel yolla bulaşan has-
talıklar için vajinal sürüntü veya idrar testi cinsel aktif hastalarda önerilen uy-
gulamalardır (24). Adolesanlar, başlangıç   döneminde planlanmamış kanamaların 
meydana gelebileceği ancak uzun süreli kullanımla genellikle azalacağı yönünden 
uyarılmalıdır. KOK’ların sağlıklı adolesanlarda çok az kontrendikasyonu vardır. 
Şiddetli ve kontrolsüz hipertansiyonu olan hastalar (sistolik basınç ≥160 mm Hg 
veya diyastolik basınç ≥100 mm Hg), devam eden hepatik disfonksiyon, komplike 
valvüler kalp hastalığı, aura veya fokal nörolojik semptomlar, tromboembolizm 
veya trombofili, diyabet kompşikasyonları (nefropati, retinopati, nöropati veya 
diğer vasküler hastalıklar) olan adolesanlara reçete edilmemelidirler (17).

Genellikle yetişkinlerde kullanım başarısızlık oranları %9’dur ve adolesanlarda 
bu oran daha yüksek olabilir (25). Hastalara hapları almayı unuturlarsa ne yapma-
ları gerektiği konusunda bilgi verilmelidir. Unutulan hap hatırlanır hatırlanmaz 
alınmalıdır. Arka arkaya 1’den fazla hap unutulursa, sadece en son unutulan hap 
en kısa sürede alınmalı ve kalan haplar normal zamanda alınmalıdır.

Transdermal kontraseptifler–Henüz ülkemizde kullanılmaya başlanmamış-
tır. Kontraseptif bantlar, kare șeklinde, norelgestromin ve ethinyl estradiol hor-
monun kombinasyonunun deriden kana yayılmasını sağlayarak etki eden bir 
yöntemdir. Üç hafta boyunca haftada bir uygulanır ardından bir hafta boşluk bı-
rakılır. Östrojen-progestin kontrasepsiyon için genel kontrendikasyonlara ek ola-
rak, obezitesi (vücut kitle indeksi> 30 kg / m2 veya yaş için ≥95. persantil) olan 
hastalar transdermal kontraseptif yamalar için bir kontrendikasyondur (26).
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Şiddetli kızarıklık ve şişlik ile şiddetli kaşıntı alerjik reaksiyona işaret edebilir, 
bu durumda yama çıkarılmalı ve atılmalı ve alternatif bir kontraseptif yöntem 
aranmalıdır.

Vajinal Halka-Vajinal halkayı seçen adolesanlar, vajinaya yerleştirme konu-
sunda rahat olmalıdır. Adet dönemi sırasında tampon kullanan adolesanlar bu 
prosedürle daha rahat olabilirler.

Kanıtlara göre, bazı ergenlerin vajinal halka ile “temiz” hissetmediklerini ve 
yıkama için sık sık çıkarmadıklarını göstermektedir. Sık yıkama, etkinliği azaltır 
ve aralıklı kanama veya lekelenmeye neden olabilir.

Prezarvatif-Prezervatifler, adolesanların en sık kullandıkları doğum kontrol 
yöntemidir, kadınların %52’si ve erkeklerin %75’i son cinsel ilişkilerinde prezer-
vatif kullandıklarını bildirmektedirler (27). Avantajları arasında cinsel partnerin 
doğum kontrolü sorumluluğuna katılımı, reçete edilmemesi ve düşük maliyetli sa-
yılabilir. Lateks prezervatifler ayrıca cinsel yolla bulaşan enfeksiyon riskini azaltır.

ÖZEL DURUMLAR

Fiziksel veya zihinsel engellilik-Fiziksel engelli adolesanlar adet dönemi hij-
yeninde zorluk yaşayabilirler. Bu tür ergenler için hormonal kontrasepsiyon (örn. 
LNG RİA, DMPA, kontraseptif yama veya kombine oral kontraseptif hapları) fay-
dalı olabilir (28,29). Zihinsel engelli adolesan bir ebeveynin veya velinin gözeti-
minde doğum kontrol yöntemine erişebilir.

Kronik hastalıklar- Kronik hastalığı olan adolesanlar için, hormonla ilişkili 
komplikasyonlar ve ilaç etkileşimleri olasılığının yanı sıra hamileliğin ergen sağ-
lığına yönelik riskini dikkate almak önemlidir. Gebeliğin önlenmesine ek olarak, 
ağır menstrual kanaması, kanama bozuklukları veya kemoterapi için menstrual 
supresyona ihtiyaç duyabilirler. Diğer hastalar teratojenik ilaçlar kullanıyor ola-
bilirler ve bu nedenle kontrasepsiyon ihtiyaçları olabilir. Ortaya çıkan sorunlar, 
östrojen kullanımı, ilaç etkileşimleri ve altta yatan hastalıktan kaynaklanabilir.

Obesite-Kontrasepsiyonun ele alınmasında, obezite ve ilgili endokrin etkile-
rin kontraseptiflerin etkinlik ve yan etki profillerini etkileyebileceğini belirtmek 
önemlidir. Örneğin, 90 kg’dan daha ağır hastalarda transdermal kontraseptif yama 
kullanıcıları arasında gebelik oranlarında artış bulunmuştur (30). Veriler, obesite-
si olan kadınlarda KOK, vajinal halka, RİA veya implantlarla kilo alma olasılığının 
normal ağırlıktaki akranlardan daha olası olmadığını göstermektedir (31).

Acil kontrasepsiyon- RIA veya kontraseptif implant dışında kontrasepsiyon 
yöntemlerini seçen adolesanlar kontraseptif kullanımda unutkanlık veya metodla 
ilgili sorunlarda, acil kontrasepsiyon endikasyonları ve uygunluğu hakkında bilgi-
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lendirilmelidir (32). Bu özellikle fetus için teratojenik olabilen (örn., izotretinoin) 
tıbbi tedaviye ihtiyaç duyan veya gebeliğin sağlığı ciddi şekilde tehlikeye atacağı 
(örneğin, ciddi mitral darlık, semptomatik aort darlığı, Eisenmenger sendromu) 
olan adolesanlar için geçerlidir (33,34).

ÖZET VE ÖNERİLER

• Cinsel olarak aktif adolesanların hamileliği olumsuz bir sonuç olarak algıla-
maları, uzun vadeli eğitim hedeflerine sahip olmaları, hamilelik korkusu veya 
gerçek hamilelik yaşamaları veya aileleri, arkadaşları ve / veya klinisyenleri-
nin kontrasepsiyon kullanımı teşvik etmeleri kontrasepsyon kullanımlarını 
kolaylaştırır.

• Gizlilik, ebeveyn bildirimi ile ilgili endişeler, maliyet, istenmeyen gebelik riski 
ile ilgili yanlış algılar çeşitli kontrasepsiyon yöntemlerinin etkinliği, kontren-
dikasyonları ve yan etkileri hakkında yanlış algılar adolesan doğum kontrolü-
nün önündeki potansiyel engellerdir.

• Tıbbi, üreme /cinsel ve sosyal geçmiş, kesin veya rölatif kontraendikasyonlar, 
hasta faktörleri (örneğin akne, dismenore) ve bireysel hasta tercihleri (örn. 
kullanım kolaylığı) kontraseptif seçimini etkileyebilir.

• Adolesenlara kontrasepsiyon seçenekleri sunarken, bunları en etkili yöntem-
lerle (yani intrauterin kontrasepsiyon ve kontraseptif implant) başlayarak et-
kinlik sırasına göre tanımlamak, etkililik, kontrendikasyonlar, beklenen yan 
etkiler (örn. vajinal kanama), yan etkiler ve kontraseptif olmayan faydalar 
tartışılmalıdır.

• Kontrasepsiyona başlamadan önce, kimlerle temasa geçileceği, cinsel yol-
la bulaşan enfeksiyonları (CYBE) önlemek için prezervatif kullanmı ve acil 
kontrasepsiyon için kullanılabilirlik ve endikasyonlar hakkında genel bilgiler 
sunulmalıdır.

• Kontrasepsiyon başlangıcında, yazılı bilgilendirilmiş onam alınabilir, ancak 
seçilen yöntem kontraseptif implant veya intrauterin implant değilse veya 
kontrasepsiyon devlet tarafından finanse edilen bir aile planlaması kliniğinde 
sağlanmıyorsa gerekli değildir.

• Cinsel olarak aktif ergen ve genç yetişkin kadınlar, CYBE semptomları oldu-
ğunda veya kontraseptif yöntemlerinin potansiyel yan etkilerinin gözden ge-
çirilmesini gerektirdiğinde görülmelidir. Doğum kontrolüyle ilgili takip sık-
lığı yönteme göre değişir (örn. Depo medroksiprogesteron asetat için her 13 
haftada bir; doğum kontrol hapları, yama veya vajinal halka için yıllık). CYBE 
semptomları, kontrasepsiyonun yan etkileri veya kontraseptif tekrar enjek-
siyonları, ergenler ve genç kadınlar için genel muayenelere ek olarak, yıllık 
koruyucu ve önleyici sağlık takipleri yapılmalıdır.



Güncel Kadın Hastalıkları ve Doğum Çalışmaları

- 35 -

Tüm kontrasepsiyon yöntemleri için uyumu en üst düzeye çıkarmak ve sağlıklı 
karar almayı teşvik etmek ve güçlendirmek için sık takip önemlidir. Adolesanlar, 
devam ve uyum konusunda desteğe ve sorun çözme konusunda sağlık uzmanla-
rına güvenmektedir. Düzenli olarak programlanan kontraseptif takip ziyaretleri 
kullanım, uyum, yan etkiler ve komplikasyonları ele almalıdır. Takipler ayrıca 
cinsel davranışları, kontraseptif ihtiyaçları, cinsel yolla bulaşan hastalık takibini 
ve önlenmesini, HPV aşısı gibi diğer cinsel sağlık tedbirlerini içermelidir.
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