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فــــصــــــل

1 دارو درمانی پیش از بارداری

دکتر کاوه اسلامی، دکتر مانیا رادفر، دکتر سهیل روشن ضمیری

کلیدی مفاهیم 
برای انتخاب یک روش مناسب پیش گیری از بارداری باید نگرش بیمار و شریک جنسی او به روش های مختلف پیش گیری از بارداری، میزان اعتماد به بیمار در استفاده ی . 	

گرفته شوند.  که می تواند بر میزان اثربخشی روش مؤثر باشد(، و هم چنین توانِ مالیِ بیماربا دقت در نظر  درست از روش انتخاب شده )
برای انتخاب روش های ضدبارداری مناسب، عوامل اختصاصی هر بیمار )مانند تواتر نزدیکی، سن، مصرف سیگار، بیماری های زمینه ای یا داروهای مصرفی( نیز باید ارزیابی شوند.. 	
عوارض جانبی و یا مشکلات استفاده از روش ضدبارداری انتخاب شده باید با دقت پایش شوند. . 	
کافی، در مورد استفاده ی بهینه از روش پیش گیری از بارداریِ انتخاب شده انجام شود و نیز راهبردهای لازم برای به حداقل رساندن . 	 باید مشاوره های دقیق، با صرف زمان 

بیماری های قابل انتقال از راه جنسی )STIs( به بیمار آموزش داده شود. 
کی معینی، با دوز بالا، می توانند برای پیش گیری اورژانسی از بارداری )جلوگیری از بارداری پس از نزدیکی محافظت نشده( استفاده شوند. . 	 داروهای پیش گیری از بارداری خورا

مقدمه
ح در سلامتِ عمومیِ جامعه  بارداریِ ناخواسته یکی از مشکلات قابل توجه مطر
است که عواقب اقتصادی و اجتماعی بسیاری به دنبال دارد. در ایالات متحده ی 
امریکا، تقریباً 62 میلیون زن در سن باروری هستند )44-15 سال(، و تقریباً 6 
میلیون از آن ها در سال باردار می شوند. بر اساس آخرین بررسی ها، 31% از بارداری ها 
ناخواسته هستند و بالاترین میزانِ بارداری های ناخواسته در زنانِ 44-25 سال 
است )38%( و حدود نیمی از بارداری های ناخواسته به سقط جنین می انجامند. 
خ می دهد که ادعا می کنند  هم چنین، نیمی از بارداری های ناخواسته در زوج هایی ر
از روش های پیش گیری استفاده می کردند. هدف پیش گیری از بارداری، داشتن 
که این هدف به  تا زمانی  بارداری های مطابق میل و برنامه ریزی شده است. 
درستی شناخته نشود، آموزش در زمینه ی استفاده از روش های پیش گیری و 

اثربخشی این روش ها پیشرفت نخواهد کرد. 

اپیدمیولوژی
به طور کلی، پیش گیری از بارداری یا با مهارِ تماسِ اسپرمِ زنده با تخمک بالغ 
)روش هایی که به عنوان سد عمل می کنند و یا مانع تخمک گذاری می شوند( و 
یا با جلوگیری از لانه گزینی مناسب تخمک بارور شده در آندومتر )مکانیسم هایی 

که محیط نامساعدی در رحم ایجاد می کنند( صورت می گیرد. 
روش های متداول پیش گیری برگشت پذیر از بارداری عبارتند از: داروهای 
کی، ترانس درمال، حلقه های ضدبارداری واژینال، پروژستین های تزریقی و  خورا
کاشتنی )ایمپلنت(، IUD )تمهیدات داخل رحمی(، کاندوم، ترکیبات کشنده ی 
گم، کَپ های سِرویکال، اسفنج و پرهیز از نزدیکی به صورت دوره ای.  اسپرم، دیافرا
این روش ها به طور نسبی از نظر اثربخشی، عوارض جانبی و پذیرش بیماران 

تفاوت دارند. 
از آنجایی که عوامل بسیاری بر شکست روش پیش گیری از بارداری موثرند، 
که به درستی از  تعیین اثربخشی واقعی این روش ها دشوار است. در بیمارانی 
روش انتخاب شده استفاده می کنند، شکست، یا به عنوان »شکستِ روش« یا به 
عنوان »شکست ضمن استفاده ی کاملاً درست« تلقی می شود. به ناتوانی بیمار در 

استفاده ی درست و منظم از روش ضدبارداری انتخاب شده، »شکست کاربر« یا 
»شکست ضمن استفاده ی معمولی« گفته می شود. در مطالعه ای از زنانی که در 
سال های 2000 و 2001 میلادی سقط جنین انجام داده بودند نظرسنجی به عمل 
آمد. از این زنان در طی ماهی که باردار شده بودند از هیچ روش پیش گیری ای 
استفاده نکرده بودند؛ 33% از آن ها چون گمان می کردند که احتمال بارداری کم 
بوده و 32% دیگر نیز به دلیل نگرانی هایی که در مورد روش های پیش گیری از 
کاندوم  کار رفته  بارداری داشتند، پیش گیری نکرده بودند. رایج ترین روش به 
مردانه بود )28%( که استفاده ی نادرست از آن به عنوان عامل بارداری در 49% از 
کی مصرف  این افراد ذکر شده بود. هم چنین 14% از زنان داروهای ضدبارداری خورا
می کردند که در 76% از آن ها استفاده ی نادرست از دارو منجر به بارداری شده بود. 

اتیولوژی و پاتوفیزیولوژی
از بارداری، شناخت تنظیم های هورمونی طی  برای درک راه های پیش گیری 

یک سیکلِ قاعدگیِ نرمال در زنان، ضروری است )شکل1(. 
سیکل قاعدگی یا منارک )Menarche(، اغلب در حدود 12 سالگی، آغاز 
می شود و در زنانِ غیرباردار تا زمان یائسگی، اغلب تا حدود 50 سالگی، ادامه 
را »قاعدگی«  که آن  اندومتراست  می یابد. سیکل شامل ترشح واژنی دیواره ی 
یا جریان قاعدگی می خوانند. یک سیکل قاعدگی شامل 3 فاز است: فولیکولی 

)یا پیش از تخمک گذاری(،  تخمک گذاری، و لوتئال )پس از تخمک گذاری(.

سیکل قاعدگی 
که نشانگر  نخستین روز قاعدگی به عنوان نخستین روز سیکل قاعدگی است 
آغاز فاز فولیکولی نیز هست. فاز فولیکولی تا زمان تخمک گذاری ،که عموماً در 
روز 14 سیکل اتفاق می افتد، ادامه می یابد. دوره ی پس از تخمک گذاری، فاز 
لوتئال است که تا آغاز سیکل قاعدگی بعدی ادامه می یابد. به طور متوسط طول 
یک سیکل قاعدگی 28 روز است، اما می تواند از 21 روز تا 40 روز باشد. به طورکلی، 
ح است، مخصوصاً در  بیش ترین تغییرات طول مدت، درمورد فاز فولیکولی مطر
سال های ابتدایی پس از منارک و نیز پیش از یائسگی این تغییرات شایع تر است. 
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سیکل قاعدگی تحت تأثیر ارتباطات هورمونی بین هیپوتالاموس، هیپوفیز 
قدامی، و تخمدان هاست. در پاسخ به تحریکِ ناشی از اپی نفرین و نوراپی نفرین، 
هیپوتالاموس هورمون آزادکننده ی گنادوتروپینGnRH( 1( را به صورت پالسی، 
گهانی میزان GnRH، هیپوفیز  هر 60 تا 90 دقیقه، ترشح می کند. افزایش های نا
قدامی را تحریک به ترشح گنادوتروپین ها، هورمون تحریک کننده ی فولیکول2 
)FSH( و هورمون لوتئینی کننده3 )LH) می کند. FSH وLH مستقیماً وقایع را در 
فولیکول های تخمدان ها هدایت می کنند که منجر به تولید تخمک های بارور 

می شود. 

فاز فولیکولی
در 4 روز اول سیکل قاعدگی، سطح FSH افزایش می یابد، بدین ترتیب FSHبه 
گروه کوچکی از فولیکول ها اجازه ی رشد و نمو می دهد )شکل 1(. بین روزهای 
5 تا 7 یک فولیکول، غالب و بعدها پاره شده، و تخمک را آزاد می کند. فولیکول 
غالب، ضمن رشد باعث افزایش مقادیر استرادیول و اینهیبین4 می شود که منجر 
به اثر فیدبک منفی هم بر ترشح GnRH از هیپوتالاموس و هم بر ترشح FSH از 
هیپوفیز می گردد. بنابراین به جز فولیکول غالب، فولیکول های دیگری که طی 

سیکل رشد کرده بودند، تحلیل می روند. 
زمانی که فولیکولی با FSH تحریک می شود، باید به طور پیوسته این تحریک 
را دریافت کند، درغیراین صورت از بین می رود. رشدِ وابسته به گنادوتروپین، منجر 
می شود که فولیکول بزرگ شود، لایه های دیگری از گیرنده های FSH و LH تولید 
کند، و نیز استرادیول، پروژسترون و آندروژن سنتز کند. استرادیول باعث قطع جریان 
قاعدگی ناشی از سیکل قبلی و باعث افزایش ضخامت دیواره ی آندومتر رحم 
می شود تا آن را برای لانه گزینی جنین آماده کند. استروژن، مسئولِ افزایشِ تولیدِ 
مخاطِ روان و آبکی دهانه ی رحم است که باعث انتقال بهتر اسپرم هنگام نزدیکی 
می شود. FSH، آنزیم آروماتاز را تنظیم می کند که تبدیل کننده ی آندروژن به استروژن 
گر فولیکولی به میزان کافی آروماتاز نداشته باشد، آندروژن  داخل فولیکول است. ا
در آن تجمع می یابد و فولیکول می میرد. بنابراین، فولیکول هایی که بیش ترین 

تحریک FSH را دریافت کرده اند، کمترین نسبت آندروژن به استروژن را دارند. 

تخمک گذاری 
زمانی که سطح استرادیول برای مدتی به طور پیوسته افزایش یافته باقی می ماند 
)200 پیکوگرم برای حداقل 50 ساعت(، موجب می شود که هیپوفیز در میانه ی 
گهانی مقدار زیادی LH آزاد کند، به این واقعه LH surge گفته  سیکل به طور نا
گهانی LH باعث تحریک مراحل پایانی رشد  می شود )شکل 1(. این افزایش نا
فولیکولی و نیز باعث تخمک گذاری )پاره شدن فولیکول و آزاد شدن تخمک( 
می شود. به طور متوسط، تخمک گذاری 24 تا 36 ساعت پس از پیک استرادیول 
گهانی میزان LH، که 28  خ می دهد. افزایش نا و 10 تا 16 ساعت پس از پیک LH ر
خ می دهد، بهترین نشانگر بالینی برای  تا 32 ساعت پیش از پاره شدن فولیکول ر
ارزیابی زمان تخمک گذاری است. پس از تخمک گذاری، تخمک آزاد می شود و 
به سمت لوله های فالوپ می رود، جایی که می تواند بارور شود و به رحم برود. 
بهترین زمان برای باروری زمانی است که نزدیکی از 2 روز پیش از تخمک گذاری 

تا روز تخمک گذاری باشد. 

1. Gonadotropin-releasing hormone
2. Follicle-stimulating hormone
3. Luteinizing hormone
4. Inhibin

فاز لوتئال
پس از پاره شدن فولیکول و آزاد شدن تخمک از آن، بقیه ی فولیکول ها جسم 
زرد را تشکیل می دهند که آندروژن، استروژن و پروژسترون سنتز می کند )شکل1(. 
باعث  کار  این  که  می کند،  کمک  رحم  آندومتر  دیواره ی  حفظ  به  پروژسترون 
نگهداری از جنین لانه گزینی شده و درنتیجه حفظ بارداری می شود. پروژسترون 
هم چنین آزادسازی GnRH و گنادوتروپین ها را مهار می کند. بنابراین، جلوی رشد 
خ دهد، گنادوتروپین جفتیِ انسان5  گر بارداری ر فولیکول های جدید را می گیرد. ا
)hCG(، جلوی پسرفت جسم زرد را می گیرد. به طور پیوسته، تولید استروژن و 
ترشح پروژسترون را تحریک می کند که تا زمانی که جفت بتواند این نقش را بر 

عهده گیرد، بارداری حفظ شود )اغلب هفته ی 8-6 بارداری(. 
خ ندهد، جسم زرد6 از بین رفته و تولید پروژسترون  گر باروری یا لانه گزینی ر ا
LH و  کاهش می یابد. طول عمر جسم زرد وابسته به وجود مقادیر پایداری از 
کاهشِ سطحِ  به طور متوسط طول مدت عملکرد آن بین 9 تا 11 روز است. با 
خ می دهد و سیکل قاعدگی جدیدی  پروژسترون، ریزش دیواره ی رحم )قاعدگی( ر
آغاز می شود. در پایانِ فاز لوتئال، زمانی که سطوح استروژن و پروژسترون پایین 
است، سطح FSH شروع به افزایش می کند و رشد و نمو فولیکولی برای سیکل 

بعدی آغاز می شود. 

علائم بالینی
یکی از دلایل اصلی مراجعه زنان جوان به پزشک، گرفتن یک روش ضدبارداری 
مناسب است. پزشک ها می توانند از این فرصت برای آموزش درباره سلامت جنسی 
و نیز راه های پیش گیری از عفونت های قابل انتقال از راه جنسی )STIs( استفاده 
کنند. بیماران باید هر سال برای حفظ سلامتی، شامل ارزیابی سلامت دستگاه تولید 
مثل و گرفتن مشاوره در این زمینه به پزشک مراجعه کنند. هرچند، گاهی به دلیل 
تمرکز بر معاینات بالینی از دادن مشاوره در زمینه ی راه های پیش گیری از بارداری 
غفلت می شود. باید توجه داشت که این غفلت می تواند منجر به بارداری های 
ناخواسته ای شود که خطرات زیادی برای سلامت بیمار به دنبال داشته باشد. 
گر پیش از تجویز داروهای هورمونی ضدبارداری، معاینات  دیده شده است که ا
پستان و لگن انجام شود می تواند منجر به تقویت این تصور غلط در بیمار شود 
و  زنان  و  مامایی  کالج  بنابراین  هستند.  ک  خطرنا یا  آور  زیان  روش ها  این  که 
زایمان امریکا )ACOG( اجازه می دهد که پس از گرفتن یک تاریخچه ی ساده ی 
پزشکی و اندازه گیری فشار خون، داروهای ضدبارداری هورمونی تجویز شوند. 
کسن پاپیلوماویروس  ارزیابی های دیگر، نظیر معاینات لگن و پستان، تجویز وا
انسانی، غربالگری نئوپلازی دهانه ی رحم، و دادن مشاوره در مورد جلوگیری از 

STIs، در مراجعات منظم سالانه انجام شود. 

درمان
نتیجه ی مطلوب

روشن است که هدف درمان با تمام روش های ضدبارداری، جلوگیری از بارداری 
است. هر چند، بسته به نوع روش استفاده شده می توانند مزایای بسیار دیگری هم 
برای سلامت فرد داشته باشند. از جمله جلوگیری از STIs با کاندوم، منظم کردن 
کی، جلوگیری از برخی بدخیمی ها  سیکل های قاعدگی با ضدبارداری های خورا

کی.  ونیز کنترل علائم پیش از یائسگی با ضدبارداری های خورا

5. Human chorionic gonadotropin
6. Corpus luteum
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رویکرد عمومی به درمان
ویی درمان غیردار

پرهیز دوره ای از نزدیکی
برخی زوج ها ممکن است به استفاده از این روش تمایل داشته باشند. به این 
صورت که طی روزهایی از سیکل ماهانه که احتمال بارداری زیاد است نزدیکی 
نکنند. این افراد برای تعیین بازه زمانی باروری شان، به تغییرات فیزیولوژیک 
کتفا می کنند.  بدنشان، نظیر دمای پایه ی بدن، و ترشحات مخاطی دهانه ی رحم ا
این روش طرفداران زیادی ندارد زیرا اولاً میزان بروز بارداری ناخواسته با این 
روش بالاست و ثانیاً باید طی چندین روز از سیکل ماهانه از نزدیکی پرهیز شود. 
برای غلبه بر این مشکل، بسیاری از زنان در آن روزها از روش های ایجاد سد و 

یا اسپرم کش استفاده می کنند. 

تکنیک های ایجاد کننده سد
میزان اثربخشی روش های ایجاد سد و نیز اسپرم کش ها، تنها به انگیزه زوج به 
استفاده ی درست و پایدار از این روش ها بستگی دارد. این روش ها عبارتند از: 
کَپ های سرویکال، و اسفنج )جدول 1(. یک اِشکال بزرگ  گم،  کاندوم، دیافرا
این روش ها، میزان بالای شکست در آن ها نسبت به ضد بارداری های هورمونی 
که از این روش ها به عنوان  است. بنابراین، توصیه می شود در تمام بیمارانی 
 (EC( 1روش اصلی جلوگیری استفاده می کنند، فرآورده های ضد بارداری اورژانس

تجویز شود که در صورت نیاز مورد استفاده قرار گیرد.
کاندوم ها در واقع تمهیداتی هستند که یک سد مکانیکی ایجاد می کنند و 
جلوی تماس مستقیم واژن را با مایع مَنی، زخم ها و ترشحات ناحیه ی ژنیتال، و 
ترشحات عفونی می گیرند. بیش تر کاندوم ها در ایالات متحده از لاستیک لاتکس 
ساخته می شوند که نسبت به ویروس ها نفوذناپذیر است. درصد بسیار کمی از 
کاندوم ها )5%( از روده برّه های جوان ساخته می شوند که نسبت به ویروس ها 
نفوذپذیر هستند و نباید به منظور پیشگیری از STI مورد استفاده قرار گیرند. در 
کاندوم برای جلوگیری از انتقال STIs استفاده می شود. در صورت  سراسر دنیا 
استفاده از کاندوم در کنار یک روش پیشگیری از بارداری دیگر، اثربخشی آن ها 
به بیش از 98 درصد می رسد. هنگام استفاده از کاندوم بیرون ریختن مایع مَنی 
خ دهد، اما استفاده ی درست و مناسب،  یا سوراخ شدن و پاره شدن آن می تواند ر
این مشکلات را به حداقل می رساند. فرمولاسیون های واژینال با پایه ی روغن های 
کلئوسین، پرمارین، مونیستات(، لوسیون ها، یا لوبریکانت ها  معدنی )از جمله 
کاهش  تا %90  ثانیه  را در عرض فقط 60  می توانند قدرت سدکنندگی لاتکس 
 Astroglide,( دهند. بنابراین، توصیه می شود لوبریکانت های محلول در آب
اسپرم کش دیگر به هیچ وجه  کاندوم های دارای  استفاده شوند.   )K-Y Jelly

توصیه نمی شوند. زیرا نه تنها هیچ اثر اضافه ای برای جلوگیری از بارداری یا 
STIs ایجاد نمی کنند، حتی ممکن است فرد را برای عفونت ویروس نقص ایمنی 

انسان )HIV( مستعد کنند.
کاندوم زنانه، کاندومی ست از جنس پلی اورتان، از پیش لوبریکه شده، نرم 
و آزاد که یک انتهای آن بسته است و در هر دو انتهایش حلقه های انعطاف پذیر 
دارد. در جایگذاری درست این کاندوم ها، حلقه ای که در انتهای بسته ی کاندوم 
قرار دارد دهانه ی رحم، و بقیه ی غلاف کاندوم به صورت لایه ای روی دیواره ی 
واژن را می پوشاند. حلقه ی خارجی، بیرون از واژن می ماند و لب های بزرگ اندام 
جنسی را می پوشاند. شاید به همین دلیل کاندوم های زنانه نسبت به کاندوم های 

1. Emergency contraception

STIs موثرتر باشند. زیرا لب های بزرگ را نیز از  مردانه در پیش گیری از انتقال 
از  استفاده  بارداری ضمن  آلت مردانه حفظ می کنند. هرچند، میزان  با  تماس 
این روش در سالِ اولِ استفاده 21% گزارش شده است که بیشتر از کاندوم های 
مردانه می باشد. کاندوم های زنانه و مردانه نباید با یکدیگر استفاده شوند زیرا 

احتمال لغزش و جا به جا شدن آن ها وجود دارد.
گم، یک کَپ لاستیکی نیم کُره ای چند بار مصرف و دارای یک لبه ی  دیافرا
انعطاف پذیر است که داخل واژن قرار داده می شود، به ترتیبی که دهانه رحم را 
گم  می بندد و دسترسی اسپرم را به تخمک به حداقل می رساند. برای تهیه دیافرا
گم  نیاز به نسخه ی پزشکی است که بیمار را برای انتخاب سایز مناسب دیافرا
گم هم به میزان سدکنندگی آن و هم  معاینه کرده است. میزان اثربخشی دیافرا
به ترکیبات اسپرم کُشی که قبل از وارد کردن به واژن در آن قرار داده شده، وابسته 
گم می تواند تا 6 ساعت قبل از نزدیکی در واژن قرار داده شود و باید تا  است. دیافرا
حداقل 6 ساعت پس از نزدیکی در جایش بماند. با این حال استفاده بیشتر از 24 
ساعت از آن به دلیل خطر بروز سندروم شوک توکسیکTSS( 2( توصیه نمی شود. 
گم در جایش باقی  در صورت داشتن نزدیکی های مکرر علاوه بر اینکه باید دیافرا

بماند، از کاندوم نیز باید برای حفاظت بیش تر استفاده شود. 
یک  به  شبیه  است.  کوچک تر  گم  دیافرا از   )FemCap( سرویکال  کپ 
انگشتانه ی نرم و عمیق و دارای یک لبه ی گرد و ثابت است که دهانه ی رحم 
را کاملاً می پوشاند. این کپ ها می توانند 6 ساعت پیش از نزدیکی در واژن قرار 
داده شوند و برای داشتن نزدیکی های مکرر، می توانند بدون افزودنِ بیش تر 
کاهش خطر TSS نباید در یک نوبتِ  اسپرم کش، در همان جا بمانند. اما برای 
استفاده، بیش از 48 ساعت درمحل باقی بمانند. میزان شکست در این روش 
گذاریِ مناسبِ کپ ها دشوار است.  بالاتر از دیگر روش هاست، احتمالاً چون جا
گم و کپ سرویکال محافظتی علیه STIs به خصوص HIV ایجاد نمی کنند  دیافرا

بنابراین استفاده از کاندوم ارجح است.

ویی درمان دار
اسپرم کش ها و تکنیک ایجاد سد با ایمپلنت های اسپرم کش

اسپرم کش ها، که اغلب حاوی نانوکسینول-9 هستند، سورفکتانت هایی شیمیایی اند 
که هم دیواره ی سلولی اسپرم ها را تخریب و هم به عنوان سد عمل می کنند و 
مانع از ورود اسپرم به دهانه ی رحم می شوند. در بازار به اَشکال کِرِم، فوم، ژل، 
شیاف، اسفنج و قرص موجود هستند. متاسفانه اسپرم کش ها هیچ حفاظتی مقابل 
گر اسپرم کش های حاوی نانوکسینول-9 به صورت مکرر  STIs ندارند. در واقع ا

استفاده شوند )بیش از دو بار در یک روز( حتی می توانند با تخریب جزئی اپیتلیوم 
واژن، احتمال انتقال HIV را افزایش دهند. سازمان جهانی بهداشت )WHO( و 
مرکز کنترل و جلوگیری از بیماری ها )CDC( به هیچ وجه استفاده از محصولات 
حاوی نانوکسینول-9 را برای پیش گیری از STIs توصیه نمی کنند. زنانی که در 
که به HIV آلوده هستند نباید از  کسانی  معرض خطر ابتلا به HIV هستند و یا 

اسپرم کش استفاده کنند. 
اسفنج واژینال ضدبارداری )Today( حاوی 1 گرم اسپرم کش نانوکسینول-9 
است. دارای یک فرورفتگی مقعر در یک سمت است )که در دهانه ی رحم ثابت 
شده و خطر از جا کنده شدن را کاهش می دهد( و در سمت دیگر دارای حلقه ای 
ج کردن آن را تسهیل می کند. اسفنج بایدتا 6 ساعت قبل از نزدیکی در  ست که خار
واژن قرار داده شده و پیش از قرار دادن باید با آب مرطوب شود. اسفنج به مدت 

2. Toxic shock syndrome
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وش های پیشگیری از بارداری جدول 1. ر

اینروش درصدزنانیکهضمناستفادهاز
باردارشدند

معایب فواید منعمصرفهایمطلق روش

استفادهیمعمولی استفادهیکاملاًدرست

		 	 کاربران در استفاده ی  میزان بالای خطای 
درست

پذیرش کم
احتمال پاره شدن

با  هم زمان  استفاده ی  در  اثر  شدن  کم 
لوبریکانت های با پایه ی روغنی

کنش های حساسیتی در هر  احتمال بروز وا
یک از زوجین

گران نیست
حفاظت در برابر بیماری های قابل انتقال از 
راه جنسی از جمله ایدز )فقط کاندوم های 

لاتکس(

حساسیت به لاتکس کاندوم، مردانه

		 	 کاربران در استفاده ی  میزان بالای خطای 
درست

در  آن  آویزان  حلقه ی  بودن  ناخوشایند 
خارج از واژن
دشوار بودن

 قبل از نزدیکی و یا از قبل 
ً
می تواند دقیقا

در محل قرار داده شود
حفاظت در برابر بیماری های قابل انتقال 

از راه جنسی از جمله ایدز

حساسیت به پلی اورتان
TSS سابقه ی

کاندوم، زنانه

	7 	6 کاربران در استفاده ی  میزان بالای خطای 
درست

کم شدن اثربخشی با افزایش تواتر نزدیکی
افزایش احتمال عفونت های قارچی واژن، 

TSS عفونت ادراری، و
تغییر میزان اثربخشی در  صورت استفاده ی 
هم زمان با لوبریکانت های با پایه ی روغنی

تحریک دهانه ی رحم

ارزان
کم کردن احتمال نئوپلازی دهانه ی رحم

حفاظت نسبی در برابر بیماری های قابل 
انتقال از راه جنسی

یا  لاتکس  به  حساسیت 
اسپرم کش

عفونت های ادراری راجعه
TSS سابقه ی

ناهنجاری های آناتومی شکم

گم با اسپرم کش دیافرا

	6 9 کاربران در استفاده ی  میزان بالای خطای 
درست

کم شدن اثر در زنانی که سابقه ی زایمان دارند
غیرقابل استفاده در دوران قاعدگی

ارزان
فاقد لاتکس

حفاظت نسبی در برابر بیماری های قابل 
انتقال از راه جنسی

FemCap قابل استفاده تا 	 سال

حساسیت به اسپرم کش
TSS سابقه ی

آناتومی  ناهنجاری های 
اندام های زنانه

پاپ اسمیر غیرطبیعی

کپ های دهانه ی رحم

		 	6 کاربران در استفاده ی  میزان بالای خطای 
درست

پیش از هر بار نزدیکی باید دوباره استفاده شود
HIV انتقال

محافظت نکردن در برابر  بیماری های قابل 
انتقال از راه جنسی

گران نیست حساسیت به اسپرم کش اسپرم کش به تنهایی

		 9 کاربران در استفاده ی  میزان بالای خطای 
درست

غیرقابل استفاده در دوران قاعدگی
کم شدن اثر در زنانی که سابقه ی زایمان دارند

محافظت نکردن در برابر  بیماری های قابل 
انتقال از راه جنسی

گران نیست حساسیت به اسپرم کش
عفونت های ادراری راجعه

TSS سابقه ی
آناتومی  ناهنجاری های 

اندام های زنانه

اسفنج

24 ساعت، از بارداری پیش گیری می کند و این زمان ربطی به دفعات نزدیکی 
در این مدت ندارد. بعد از نزدیکی اسفنج باید حداقل 6 ساعت دیگر در همان 
جا )داخل واژن( باقی بماند. به دلیل خطر سندرم شوک توکسیک، اسفنج نباید 

ج کردن، اسفنج باید دور  بیش از 24 تا 30 ساعت داخل باقی بماند. پس از خار
انداخته شود )در استفاده ی مجدد مؤثر نیستند(. اسفنج ها فقط در یک سایز 

موجود و بدون نسخه ی پزشک قابل خریداری هستند. 
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پیش گیری از بارداری هورمونی
این داروها یا ترکیبی از استروژن و پروژستین هستند، یا فقط حاوی پروژستین 
کی برای نخستین بار در دهه ی 1960 میلادی  هستند. ضدبارداری های خورا
به  کردند  پیدا  زیادی  گسترش  هورمونی  ضدبارداری های  بعدها  شدند.  ظاهر 
کنون شامل پچ های ترانس درمال، حلقه های ضدبارداری واژینال،  که ا طوری 

و ترکیبات تزریقی طولانی اثر، و ضدبارداری های داخل رحمی )IUDs( هستند. 
ضدبارداری های هورمونیِ ترکیبی اساساً قبل از لقاح جلوی بارداری را می گیرند. 
پروژستین ها بیش ترین اثر ضدبارداری را می گذارند. این کار را از راه غلیظ کردن 
مخاط دهانه ی رحم که جلوی نفوذ اسپرم را می گیرد، کاهش تحرک اسپرم و در 
نتیجه به تأخیر انداختن انتقال آن، و القای آتروفی آندومتر، انجام می دهند. 
گهانی سطح LH شده و بنابراین تخمک گذاری را  پروژستین ها مانع افزایش نا
مهار می کنند. استروژن، آزادسازی FSH را از هیپوفیز مهار می کند که در جلوگیری 
گهانی سطح LH نقش دارد و بدین ترتیب جلوی تخمک گذاری را  از افزایش نا
می گیرد. هر چند، نقش اساسی استروژن، در ضد بارداری های هورمونی، پایدار 

نگه داشتن دیواره ی آندومتر و کنترل کردن سیکل است. 

استروژن ها
یافت  هورمونی  ضدبارداری های  در  سنتتیک  استروژن  سه  متحده  ایالات  در 
تفاوت  تنها  مِسترانول.  و   )EE( اتینیل استرادیول  والرات،  استرادیول  می شود. 
این دو در این است که مسترانول در ناحیه ی C-3 دارای یک گروه متیل است. 
کولوژیک فعال شود ابتدا باید در کبد به اتینیل  مسترانول برای اینکه از نظر فارما
کمتر از  که قدرت مسترانول %50  استرادیول تبدیل شود. تخمین زده می شود 
کیِ ترکیبی حاوی 20 تا  اتینیل استرادیول است. بیش ترِ ضد بارداری های خورا
50 میکروگرم اتینیل استرادیول هستند و پچ های ترانس درمال، روزانه تقریباً 20 
میکروگرم اتینیل استرادیول آزاد می کنند. غلظت سرمی اتینیل استرادیول ایجاد 
شده با حلقه های ضدبارداری، نصف غلظت سرمی اتینیل استرادیولِ مشتق شده 

کی است.  از 30 میکروگرم ضدبارداری خورا

پروژستین ها 
پروژستین اصطلاحی است که به منظور توصیف پروژسترون های سنتتیک استفاده 
می شود. پروژستین ها از نظر فعالیت پروژسترونی، استروژنی، آنتی استروژنی و نیز 
آندروژنی با هم تفاوت دارند. ویژگی های استروژنی و آنتی استروژنیِ پروژستین ها 
به طور ثانویه وابسته به میزان متابولیسم آن پروژستین به ترکیبات استروژنی 
است. حال آنکه، فعالیت آندروژنی از یک سو ناشی از میزان شباهت ساختاری 
پروژستین به تستوسترون است و از سوی دیگر به توانایی آن در تأثیر بر غلظت های 
گلوبولین های متصل به هورمون های جنسی1  تستوسترون آزاد از طریق اثر بر 
وابسته است. در صورتی که میزان SHBG-TBG کاهش یابد، میزان تستوسترون 
آزاد افزایش پیدا می کند و عوارض آندروژنیک غالب می شود. پروژستین هایی که 
کی به کار می روند عبارتند از: دزوژسترِل،  در حال حاضر در ضدبارداری های خورا
نوراتینودرل،  نوراتیندرون استات،  نوراتیندرون،  نورژستیمِیت،  دروسپیرِنون، 
حاوی  ترانس درمال  پچِ  نورژسترِل(.  فعال  )ایزومز  لوونورژسترول  و  نورژسترِل، 
که متابولیت فعال نورژستیمیت است. حلقه های واژینال  نورِلژسترومین بوده 

حاوی استونوژِسترِل، متابولیت دزوژسترِل می باشد. 

1. Sex hormone (testosterone)-binding globulin (SHBG-TBG)

ضدبارداری های خوراکی 
کی به درستی استفاده شوند میزان اثربخشی آن ها بیش  گر ضدبارداری های خورا ا
گر به طور معمولی استفاده  از 99% و به اندازه ی نابارور کردن با جراحی است. ولی ا
شوند، تا 7 % از زنان مصرف کننده ممکن است دچار بارداری های ناخواسته شوند. 
کی ترکیبیِ با دوز پایین، که امروزه در دسترس هستند در  ضد بارداری های خورا
واقع اصلاح شده ی محصولاتی اند که نخستین بار در دهه ی 1960 میلادی عرضه 
شدند و حاوی استروژن و پروژستین بسیار بالاتری بودند. این فرمولاسیون های با 
دوز بالا عوارض جانبی زیاد و عواقبی چون مشکلات عروقی، حوادث ترومبوامبولیک 
و سرطان داشتند. اما امروزه کاهش دوز استروژن و پروژستین در این ترکیبات تا 

حد زیادی این عوارض را کاهش داده است. 
کیِ تک فازی برای مدت 21 روز حاوی مقادیر ثابت  ضد بارداری های خورا
از استروژن و پروژسترون هستند و در ادامه حاوی 7 قرصِ دارونما )در ایران به 
صورت قرص آهن و یا دارونما در قرص های YAZ( هستند )جدول شماره 2(.  
قرص های دوفازی، سه فازی و چهارفازی حاوی مقادیر متغیری از استروژن و 
پروژسترون برای مدت 21 روز و در ادامه حاوی 7 قرصِ دارونما هستند. طی 
یک دهه ی گذشته، فرمولاسیون های ترکیبی چندفازی توانسته اند در مجموع، 
دوز هورمون مصرفی طی یک ماه را کاهش دهند، بدون اینکه اختلاف بالینی 
کنون هیچ مطالعه منتشر شده ای  واضحی را با دیگر فرمولاسیون ها نشان دهد. تا
با تک  اثربخشی فرآورده های چندفازی در مقایسه  یا  ایمنی  افزایش  نمایانگر 

فازی نبوده است.
قرص های طولانی آزاد شونده یا Extended-cycle و رژیم های ترکیبی مداوم، 
جانبی  عوارض  که  افرادی  برای  می توانند  که  هستند  جدیدی  پیشرفت های 
Extended- کی برایشان آزاردهنده است مفیدتر باشند. ضدبارداری های خورا
cycle به جای 21 قرص هورمونی حاوی 84 قرص هورمونی هستند و در ادامه 

یک فاز 7 روزه ی دارونما دارند. بدین ترتیب طی یک سال فقط 4 سیکل قاعدگی 
خ می دهد. یک محصول منحصر به فرد نیز وجود دارد که قرص های هورمونی  ر
برای مصرف روزانه طی یک سال عرضه می کند. رژیم های ترکیبی مداوم شامل 
کی برای مدت 21 روزاند که سپس برای 4-7 روز )در فازی  ضدبارداری های خورا
که به طور سنتی فاز دارونما می باشد(، با قرص هایی حاوی دوز بسیار پایین 

استروژن و پروژستین ادامه می یابد. 
کی ای که حاوی پروژستین های جدیدتر )از جمله  به ضدبارداری های خورا
دزوژسترِل، دروسپیرِنون، ژستودِن، و نورژستیمِیت( هستند، گاهی ضدبارداری های 
کی نسل سوم گفته می شود. این پروژستین ها خواص پروژستینی قوی داشته  خورا
و اصلاً اثرات استروژنی ندارند و در مقایسه با لوونورژسترول از نظرتغییرات وزن، 
اثرات آندروژنیک کمتر دارند. بنابراین، به نظر می رسد که این ترکیبات پروفایلِ 
کنه ی خفیف تا متوسط  عوارض جانبی بهتری داشته باشند. از جمله به بهبود آ
کمک کنند. دروسپیرِنون هم چنین فعالیت های آنتی مینرالوکورتیکوئیدی دارد که 

می تواند منجر به افزایش وزن کمتری در مقایسه با لوونورژسترول شود. 
کی را باهم مقایسه  متاسفانه کارآزمایی های بالینی کمی ضدبارداری های خورا
کرده اند و حجم نمونه ها کوچک بوده است، بنابراین ارتباط واقعی این تفاوت ها 
با عملکرد انتخابی و فعالیت آندروژنی کمتر آن ها همچنان ناشناخته است. به 
عنوان مثال، یک مطالعه ی مروری کتابخانه ی کوکرین نشان داد که شواهدی 
کی ترکیبی  مبنی بر وجود ارتباط بین افزایش وزن و مصرف ضد بارداری های خورا
کی در  یا پَچ های ترکیبی پوستی وجود نداشت. در جدول 2 ضدبارداری های خورا

دسترس، با نام های تجاری و ترکیبات هورمونی شان،آورده شده اند. 
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