
Cinsel yolla bulaşan hastalıklar (CYBH), insandan insana esas olarak vajinal, anal 
veya oral cinsel temas yoluyla iletilen çok çeşitli bakteri, virüs ve parazitlerden 
kaynaklanır. Farklı CYBH’ler aynı anda mevcut olabilmekte veya bulaşabil-

mekte ve bu tür bir enfeksiyonun varlığı, diğer CYBH türlerine yakalanma riskini art-
tırmaktadır. Cinsel yolla bulaşan hastalıklar ciddi fetal ve neonatal hasara, genital 
neoplaziye ve kısırlığa neden olabilir.1 Cinsel yolla bulaşan hastalıkların yönetimi, ön-
celikle tespit, tedavi ve önlemeye yöneliktir. Cinsel yolla bulaşan hastalıklar, akut aşa-
mada ölümcül olma olasılığı düşük olsa da, yüksek riskli hasta popülasyonları için 
önemli bir halk sağlığı tehdidi oluşturarak erken teşhisi gerekli kılar.2 Hastalık Kontrol 
ve Önleme Merkezi, Amerika Birleşik Devletleri’nde (ABD) yılda yaklaşık 2 milyon 
klamidya, gonore ve sifiliz vakası olduğunu tahmin etmektedir.3 Bakteriyel enfeksiyon-
lar ve trikomoniyaz sistemik tedavi ile iyileştirilebilir. HIV, HSV ve insan papilloma vi-
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rüslerine bağlı viral enfeksiyonlar iyileştirilemez, ancak 
sistemik tedavi ile zayıflatılabilir veya modüle edilebilirler. 
Ayrıca cinsel partnerlerin tedavisi de eş zamanlı yapılma-
lıdır.1 

Doğal afetler, ekolojik sistemde topluluğun uyum 
sağlama kapasitesini aşan ve dolayısıyla dışarıdan yardım 
gerektiren aksaklıklar olarak tanımlanır. Küresel olarak üç 
ana grupta sınıflandırılabilirler:  

1. Hidro-meteorolojik afetler (seller, fırtınalar, tay-
funlar, kasırgalar);  

2. Jeo-morfolojik felaketler (toprak kaymaları ve çığ-
lar);  

3. Jeofiziksel afetler (depremler, tsunamiler ve vol-
kanik patlamalar).4 

Son yıllarda, doğal afetlerin sıklığı ve büyüklüğü, 
milyonlarca insanı etkileyen ve öldüren önemli ekonomik 
zararlarla sonuçlanarak artmıştır. ABD’deki Katrina Ka-
sırgası (2005) ve Büyük Doğu Japonya Depremi ve tsu-
nami (2011) gibi yıkıcı felaketlerin sonuçları, en gelişmiş 
ülkelerin bile doğal afetlere karşı savunmasız olduğunu 
göstermiştir.4 Küresel nüfus artışı, yoksulluk, arazi kıtlığı 
ve birçok ülkedeki kentleşme, doğal afetlere eğilimli böl-
gelerde yaşayan insan sayısını artırmış ve halk sağlığı üze-
rindeki etkilerini katlamıştır.5 

Bulaşıcı hastalıklar ışığında, yaralı insanlar ve hayatta 
kalanlar üzerindeki kronolojik halk sağlığı etkilerini özet-
leyen doğal afetlerin, üç klinik aşaması mevcuttur: 

1. Etki aşaması (0-4 gün süren) olan birinci bölüm, 
genellikle mağdurların çıkarıldığı ve afetle ilgili yaralan-
maların ilk tedavisinin sağlandığı dönemdir. Etki aşaması 
sırasındaki enfeksiyonların, yakın tehlikeden kaçarken 
veya hidrolojik bir olaydan sonra ilk temizlik ve onarımları 
gerçekleştirirken meydana gelen travmatik yaralanmalarla 
(yırtıklar, delinmeler) ilişkili olması muhtemeldir.4,6 

2. Etki sonrası aşama olan ikinci bölüm (4 gün ile 4 
hafta), bulaşıcı hastalıkların ilk dalgalarının (havada, gıda 
kaynaklı ve/veya su kaynaklı enfeksiyonlar) ortaya çıkabi-
leceği dönemdir. Bununla birlikte, yaraları içeren veya nü-
fusun yerinden edilmesiyle ilgili olanlar dahil çoğu akut 
enfeksiyonun, etki sonrası aşamada ortaya çıkması muhte-
meldir.4,6 

3. Üçüncü bölüm olan iyileşme aşaması (4 hafta 
sonra), uzun kuluçka dönemleri ile enfeksiyon kapmış kur-
banların veya gizli tip enfeksiyonları olanların semptom-
larının klinik olarak belirgin hale gelebileceği dönemdir. 
Bu süre zarfında, bölgede halihazırda endemik olan bula-
şıcı hastalıklar, vektör kaynaklı hastalıklar (Dang hum-
ması, sıtma), çevresel kontaminasyonla ilgili yaygın 

olmayan enfeksiyonlar (Leptospirosis) ve etkilenen toplu-
luk arasında yeni ithal edilenler salgına neden olabilir.4,6,7 

Doğal afetlerden etkilenen nüfus, bulaşıcı hastalıkla-
rın yayılmasını da içeren sağlık tehditleriyle karşı karşıya-
dır. Doğal afet sonrası bulaşıcı hastalık riskleri özellikle 
yerinden edilmiş nüfuslar arasında daha yüksektir ve nüfus 
yoğunluğuyla orantılıdır. Deprem, sel, tsunami, yanardağ 
patlaması, tayfun veya kasırgaların ardından yerinden edil-
miş nüfus, ishal yapan hastalıklar, akut solunum yolu en-
feksiyonları, kızamık, menenjit ve sıtma salgınlarına maruz 
kalmışlardır.8 Yerinden edilmiş nüfusa yönelik bu sağlık 
tehditlerine ek olarak, yerleşim alanlarının, halk sağlığı ve 
klinik bakım altyapılarının aldığı fiziksel hasar nedeniyle, 
afetten etkilenen ve tekrar bölgelerine dönen geçici olarak 
yerinden edilmiş bireyler veya tahliye edilemeyenler, du-
ruma göre aylarca veya yıllarca bu ortamda yaşamaya zor-
lanmaktadır. Çalışmalar, fiziksel olarak kötüleşen ve temel 
sağlık hizmetlerine yetersiz erişimin olduğu yerleşim yer-
leri ile kötü sağlık durumu arasında ilişkiler olduğunu bil-
dirmiştir.9-11 Afet acil durum müdahalesinde, birincil kaygı 
uyandıran bulaşıcı hastalıklar, yüksek bulaşıcılık, yüksek 
morbidite ve mortaliteye neden olan su kaynaklı, hava veya 
vektör kaynaklı hastalıklar olmasına rağmen, uzun vadede, 
bir doğal afet sonrasında kötüleşen yerleşim yeri koşulları 
ile cinsel yolla bulaşan hastalıklar arasında bir ilişki sap-
tanmıştır.12,13 Cohen ve ark. yaptığı çalışmalarda; fiziksel 
olarak bozulmuş yerleşim yerlerinde gonore vakalarının 
ırk, yoksulluk, işsizlik, medeni durum, eğitim düzeyi ve si-
gortasızlık gibi risk faktörlerinden bağımsız olarak küme-
lendiğini tespit etmiştir.11,14 

Canlı bir insan konakçı olmadan, tıbbi açıdan önemli 
patojenlerin çoğu, özellikle kurutma ortamında önemli bir 
süre hayatta kalamaz. Kanla bulaşan patojenler (HIV, HCV 
vs.) insan kalıntılarında (afet sonrası ölen insanlar) kalıcı 
olabilirken, enfeksiyon genellikle sağlam olmayan deri 
veya mukoz membranlarla vücut sıvısına maruz kalmayı 
veya perkütan bir yaralanmayı (örneğin, iğne, kemik par-
çası) gerektirir.15 Hidrolojik felaketler meydana geldiğinde, 
insan kalıntılarıyla ilişkili bulaşıcı hastalık tehdidi ile ilgili 
endişeler sıklıkla ortaya çıkar.7,8 

İnsani yardım ortamlarında, olaydan hemen sonra 
akut hastalıklar ve yaralanmalar meydana gelir, ancak 
HIV/AIDS gibi kronik koşullar üzerindeki etki, afet sonrası 
uzun vadeli aşamada önemli bir halk sağlığı sorunu haline 
gelebilir.16,17 Katrina’yı takiben Orleans Parish’te 
HIV/AIDS vaka oranında artışlar gözlemlenmiştir.18 Kat-
rina kasırgası sonrası HIV hastalarının CD4 sayılarının in-
celendiği bir çalışmada Afrikalı kökenli Amerikalıların 
kasırga öncesi döneme göre önemli ölçüde daha düşük 
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CD4 sayılarına sahip olduğu bulunmuştur (p<0,0001). 
Daha düşük CD4 sayısı; erken tanı yılı (p<0,0001), erkek 
cinsiyet (p<0,0001), artmış yaş (p<0,0001) ve maruziyet 
şekli (p<0,0001) ile ilişkili olarak saptanmıştır 16. Stresli 
yaşam olaylarının da hastalıkların ilerlemesinde rolü ola-
bilir. Stresin bağışıklık sistemini ve hastalığa olan direnci 
zayıflattığı gösterilmiştir ve bazı çalışmalar travma sonrası 
stres bozukluğu (TSSB) ve HIV hastalığının ilerlemesi ile 
bir ilişki olduğunu göstermiştir.19-21 Reilly ve ark.  tarafın-
dan yapılan bir çalışmada, Katrina’dan iki yıl sonra New 
Orleans’da bulunan HIV/AIDS hastalarından TSSB semp-
tomları gösterenler ile saptanabilir viral yük ve 200’den az 
CD4 sayısı arasında bir ilişki bulunmuştur.22 

Araştırmacılar tarafından dikkat çekilen bir başka hi-
potez, bireylerin sağlık sistemine erişme veya ilaçlarını za-
manında yenileme yeteneklerinde bir bozulma potansiyeli 
olmuştur.16 Yapılan bir başka çalışmada Amerika’da ka-
sırga yaşanan bölgelerde HIV yaygınlığının daha fazla ol-
duğu tespit edilmiştir. Şiddetli kasırga olaylarının HIV ile 
yaşayan insanlar arasında olumsuz sağlık etkilerine, HIV 
ilaç rejimlerinin aksamasına ve normal HIV bakım hiz-
metlerinin aksamasına katkıda bulunduğunu ortaya koy-
muştur.23 2010 yılında 7.0 şiddetinde yaşanan Haiti 
depremini takiben, HIV için gönüllü danışmanlık, yapılan 
testlerde ve yeni antiretroviral tedavi (ART) başlanan has-
talarının kaydında geçici, belirgin bir düşüş yaşanırken, ön-
cesinde ART alan hastaların takibi etkileyici derecede 
yüksek kalmıştır. Afetlerin ardından, sağlık hizmetlerinde 
aksama genellikle tesisin hasar görmesi, nüfus hareketleri, 
azalan kaynaklar ve hazırlıksızlık nedeniyle ortaya çıkar. 
Hastalar, bakım ve ilaç erişimde engellerle karşılaşır. An-
tiretroviral tedavi kesintisi terapötik başarısızlığa ve ilaç 
direncinin gelişmesine yol açabilir. Anneden çocuğa geçişi 
önlemeye yönelik müdahalelerin ve test hizmetlerinin ke-
sintiye uğraması; bebeklere HIV bulaşının artmasına neden 
olabilir. Bu nedenle HIV salgın ortamlarında afete hazırlık 
ve müdahale stratejilerinde HIV tanı ve tedavi sürekliliği 
güçlendirilmelidir.24 

HIV ile yaşayan bireyler sağlıklı bir yaşam sürmek 
için iyi bir besleyici diyete ihtiyaç duyarlar ve enfekte ol-
mayanlara göre daha yüksek enerji gereksinimine sahiptir-
ler. Bu nedenle, mesela sel kaynaklı mahsul kıtlığı ve 
yetersiz beslenmeye yol açan gıda güvensizliği onları çok 
etkiler.  HIV, yetersiz beslenen insanlarda daha öldürücü-
dür ve HIV’in neden olduğu bağışıklık bozukluğu ve daha 
sonraki enfeksiyon riskinin yüksek olması, beslenme du-
rumlarını daha da kötüleştirebilir.25 Carmen ve ark.  yap-
tığı çalışma; HIV önleme, tedavi, bakım ve desteğe erişim 
sağlanmadığı takdirde, sel gibi afet durumlarında HIV ile 

yaşayan kişilerin savunmasızlıklarının ve sağlık risklerinin 
artacağını göstermiştir.26 Etki, bölgenin ve etkilenen in-
sanların fiziksel, coğrafi, iklimsel, sosyal ve davranışsal 
özelliklerine göre değişiklik gösterecektir. 

Ayrıca HIV ile yaşayan bireylerin hastalık yükü, kon-
tamine su alımı, sanitasyon ve hijyen kalitesinin azalma-
sıyla daha da zorlanır ve bu da suyla ilgili ve vektör 
kaynaklı hastalıkların oluşumunda artışa neden olabilir.27,28 
Namibya’nın kuzeyindeki selden etkilenen nüfusun yakla-
şık %80’inin sel sırasında ana sağlık sorunu olarak ishali 
belirlediği, ardından %67’sinin sıtma, %60’ının solunum 
yolu enfeksiyonu, %53’ünün HIV ile ilgili fırsatçı hasta-
lıklar ve yaklaşık %30’unun TBC olduğu gözlenmiştir. Ay-
rıca sıtma ve HIV arasında zararlı bir etkileşim tespit 
edilmiştir. HIV enfeksiyonu sıtmanın ilerlemesini kötüleş-
tirirken, tedavi edilmemiş bir sıtma enfeksiyonu HIV viral 
yükünü artırabilir. Genel olarak, yeterli beslenme eksikliği 
nedeniyle zayıflayan bağışıklık sistemi, HIV enfeksiyo-
nunu şiddetlendirir ve HIV’den AIDS’e ilerlemeyi hızlan-
dırırken aynı zamanda ART ilaçlarının etkinliğini azaltığı 
görülmüştür.29-31 Bahsedilmesi gereken bir diğer önemli 
husus da selin HIV ile yaşayan kişilerin sosyal destek sis-
temi üzerine olan etkisidir. Sel nedeniyle bu kişiler aile 
üyelerini, sosyal ağlarını ve toplum kurumlarını kaybeder-
lerse savunmasızlıkları daha da zorlaşmaktadır.26 

Cinsel yolla bulaşan gonore, klamidya, sifiliz vb. gibi 
diğer hastalıklar da afetlerden sonra artış gösterebilmekte-
dir. Katrina kasırgasından sonra CYBH prevalansının in-
celendiği bir çalışmada; tüm katılımcılar arasında Gonore 
prevalansı sırasıyla %2,3’ten %5,1’e yükselmiş (p=0,027), 
Klamidya prevalansı ise, %12,4’ten %14,1’e çıkarak çok 
az değişiklik göstermiştir (p=0.26). Cinsiyet, yaş, klamidya 
enfeksiyonu ve kasırgadan etkilenen yerleşim yeri koşul-
larına maruz kalma açısından gonore kadın cinsiyeti ile 
önemli ölçüde ilişkili olarak saptanmıştır.32 Yine New Or-
leans ve çevresindeki bölgelerdeki CYBH kliniği hastaları 
arasında yapılan araştırmada; gonore pozitifliğinde (Kat-
rina kasırgasından önce ve sonra) kadınlarda %6,8’den 
%10,1’e ve erkeklerde %16,3’ten % 19,3’e artış bildiril-
miştir. Klamidya prevalansı Katrina kasırgasından önce ve 
sonra belirgin bir şekilde değişmemiştir.32 Bir başka araş-
tırmada; New Orleans Sağlık Departmanına bildirilen 
erken gizli sifiliz vakaları Katrina kasırgasından önce 
100.000’de 10’dan Katrina kasırgasından sonra 100.000’de 
41’e yükselmiştir. HIV pozitifliği oranları ise 2005 Kat-
rina kasırgasından önce %1.1’den, Katrina kasırgasından 
sonra 2006’da %2,1’e yükselmiştir.32 Bunlar, klamidya ve 
gonokok enfeksiyonları arasındaki farklı epidemiyoloji-
lerle açıklanabilir; daha önceki çalışmalarda, klamidya ile 
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enfekte olmuş bireyler arasında gonorenin klamidya’dan 
daha kolay bir şekilde bulaştığını, coğrafi olarak daha 
yoğun olduğunu ve klamidya ile bir koenfeksiyona eşlik 
etme olasılığının daha fazla olduğu bildirilmiştir.33-35 Go-
nokok enfeksiyonları da dahil olmak üzere birçok CYBH 
asemptomatik kalabileceğinden, özellikle yüksek preva-
lanslı bölgelerde yeniden artan CYBH insidans oranlarını 
önlemek için doğal afetlerden sonra mümkün olan en kısa 
sürede tarama programları için iki kat daha fazla çaba gös-
terilmelidir.35,36 

İlk defa Aralık 2019’da Çin’in Wuhan kentinde or-
taya çıkan koronavirüs dünya çapında kısa sürede yayıla-
rak pandemiye dönüşmüştür. Hastalığın cinsel ilişki ile 
bulaştığına dair halen kanıt bulunmasa da yakın temas ve 
öpüşme bulaş yolları arasındadır. Ülkelerin hastalığın bu-
laşmasına dair aldıkları önlemlerin (sokağa çıkma yasağı, 
sosyal izolasyon, maske kullanımı, mesafe kuralları vb.) 
cinsel aktivite düzeylerinde değişime neden olduğu göz-
lenmiştir.37 Bu salgını doğal bir afet gibi kabul etmek ge-
rekmektedir. Tüm dünya devletleri sağlık için ayrılan 
mevcut kaynaklarını salgınla başetmek için kullanmakta-
dır. COVID-19 haricindeki diğer sağlık hizmetlerinde maa-
lesef aksamalar meydana gelmektedir. HIV’li bireyler 
başta olmak üzere diğer CYBH açısından hastalar muayene 
ve tedaviye erişimde hem hastanelerdeki yoğunluk hem de 
COVID-19 bulaşma endişesi nedeniyle zorluk yaşamakta-
dırlar.38 

Bir felaketten en çok etkilenenler, topluluk içinde bu-
lunan savunmasız gruplardır. Bunlar çocuklar, yetimler, 
hamile kadınlar, emziren anneler ve kronik hastalıkları olan 
kişilerdir. Bu grupların işleyen sağlık bakımına, uygun hij-
yene ve sağlıklı beslenmeye daha çok ihtiyaçları vardır.26 
Gelişmekte olan ülkelerde, kadınlar işgücüne katılım oran-
larının düşük olması nedeniyle ekonomik olarak savunma-
sızdır. Sonuç olarak, kadınlar afetlerin etkilerinden 
kurtulmanın maliyetlerini karşılamaya daha az hazırdır. 
İyileşme aşamasında afet yardımı açısından ihmal edilme-
leri ve ayrımcılığa uğramaları daha olasıdır. Kırılganlık ve 
hak kazanma arasındaki bağlantı, gelişmekte olan ülkelerde 
kadınların afet savunmasızlığını anlamak için temel oluş-
turmalıdır.39 

Doğal afetlerden sonra hastalıkların bulaşmasındaki 
artışlar ve salgınlar, afetin uzun süreli etkileri ile ilişkili-
dir. Sonradan ortaya çıkan etkiler arasında yerinden edilmiş 
popülasyonlar (ülke içinde yerinden edilmiş kişiler ve mül-
teciler), çevresel değişiklikler, artan vektör üreme alanları, 
hastalık vektörlerine (kemirgenler, sivrisinekler) yüksek 
maruziyet ve çoğalma, plansız ve aşırı kalabalık barınaklar, 
yetersiz su ve sanitasyon koşulları, yetersiz beslenme du-

rumu ve kötü kişisel hijyen, aşı ile önlenebilir hastalıklara 
karşı düşük düzeyde bağışıklık veya yetersiz aşılama kap-
samı ve sağlık hizmetlerine sınırlı erişim sayılabilir 4. 

Cinsel sağlık ve üreme sağlığı (CSÜS), acil durum-
larla karşılaşanlar da dahil olmak üzere tüm toplumlarda 
önemli bir halk sağlığı ihtiyacıdır. Rio + 20 Birleşmiş Mil-
letler Sürdürülebilir Kalkınma Konferansı sonuç belgesinde 
belirtildiği gibi, aile planlaması ve cinsel sağlık dahil olmak 
üzere üreme sağlığına evrensel erişim gereklidir ve bu 
durum ulusal stratejilere ve programlara entegre edilmeli-
dir.40 

Çok sektörlü ve çok disiplinli sağlık acil durum ve afet 
risk yönetimi sistemi, etkili önleme, hazırlıklı olma, müda-
hale ve iyileşme önlemleri yoluyla halk sağlığını korur ve 
acil durumlarla ilişkili hastalık, ölüm ve sakatlığı azaltır.41 

Ulusal ve yerel makamların, toplulukların ve yararla-
nıcıların CSÜS hizmetlerine erişimin sağlanmasındaki li-
derlik rolü, eylem planlarının geliştirilmesi yoluyla ve 
hizmetlerin tasarlanması ve sunulması yoluyla politik ola-
rak tanınmalı ve desteklenmelidir. Küresel, bölgesel ve ülke 
düzeylerinde ortaklıklar; ulusal ve yerel aktörlerin kapasite-
sini desteklemek ve güçlendirmek, programların topluluk-
lar ve bireyler tarafından sahiplenilmesini ve kabul 
edilmesini sağlamak için temel bir sorumluluğa sahiptir.42  

Program uygulayıcıları ve yöneticileri şunları hatırla-
malıdır: 

■ Üreme sağlığı bir insan hakkıdır.  

■ Cinsel sağlık ve üreme sağlığı acil durumlar da dahil 
olmak üzere önemli bir halk sağlığı sorunudur. 

■ Acil durumlar öncesinde, sırasında ve sonrasında 
CSÜS hizmetlerinin zamanında sağlanmasıyla bir dizi olum-
suz sonuç önlenebilir. 

■ Cinsel sağlık ve üreme sağlığı hizmetlerinin sağlan-
ması için yeterli sayıda eğitimli sağlık hizmeti çalışanı, yeterli 
tesis ve malzeme gereklidir. 

■ Cinsel sağlık ve üreme sağlığı her zaman birinci ba-
samak sağlık hizmetlerinin temel bir bileşeni olarak destek-
lenmelidir. 

■ Üreme Sağlığı için; Minimum Başlangıç   Hizmet Pa-
keti (MBHP), uluslararası kabul görmüş insani yardım şartı 
olan Sphere Projesi’ne göre krizlerdeki temel sağlık hizmet-
leri için standarttır. Acil bir durumda MBHP, CSÜS ile iliş-
kili morbidite ve mortaliteyi azaltmak için koordine edilmiş 
bir dizi öncelikli faaliyettir. 

■ Acil durumlarda, topluluklar ilk müdahale ekipleri-
dir ve gebe kadınları ve cinsel şiddet mağdurlarını tespit 
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edebilir ve ihtiyaç duydukları bakımı almaları için destek-
leyebilirler.43,44 

Nüfuslar ve yoğunlukları, birbirine bağlılık ve hare-
ketlilik büyümeye devam ettikçe ve insanlık doğal çevreye 
giderek daha fazla ve yıkıcı bir şekilde saldırdıkça, temas, 
enfeksiyon ve ileriye dönük bulaşma fırsatları artacaktır. 
Ulusal sınırlar arasında daha iyi koordine edilmiş sürve-
yans ve hızlı halk sağlığı müdahalesi bulaşıcı hastalıkların 

yayılmasını kısıtlayabilir; aşılama hem bireysel enfeksi-
yonu hem de ‘sürü’ salgınını önleyebilir; antibiyotikler şu 
an için sürekli değişen bir yedekleme seçeneği olarak kal-
maktadır. İnsan kaynaklı iklim değişikliği, tüm toplum-
larda, tüm popülasyonlarda sağlık kavramlarımızın 
yeniden çerçevelenmesini zorunlu olarak etkileyecektir; 
bulaşıcı hastalıklarla ilgili deneyimler bu süreçte anahtar 
rol oynayacaktır.45
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