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OZET

Amag: Calismamiz aile hekimlerinin T.C Saglik Bakanlig1 rutin as1 semasi disindaki
rotaviris, HPV, meningokok asilar1 hakkindaki bilgi diizeylerini, tutumlarmi ve
davranislarin1 belirlemek amaciyla planlanmistir. Toplum bagisiklanmasinda aile
hekimlerinin ag1 uygulama kararlaria katki saglamay1 amacladik.

Gere¢ ve Yontem: : Calismamiz 2019 Mayis ve Temmuz aylar1 arasinda
gerceklestirilmistir. Calismaya Tiirkiye’de gorev yapan Aile Hekimi uzmanlari, Aile
Hekimligi Boliimiinde gorev yapan arastirma gorevlileri ve Aile Hekimi olarak gorev
yapan pratisyen hekimler olmak iizere toplam 377 hekim dahil edilmistir. Calismamiz
tanimlayict ve kesitsel bir calisma olarak icra edilmistir. Katilimcilara sosyo-
demografik 6zelliklerin de yer aldigi, literatiir taranarak hazirlanan 21 soruluk anketle
birlikte sunulmustur. Rotaviriis, meningokok, HPV ve bu mikroorganizmalar i¢in
gelistirilmis asilar ile ilgili 19 soru igeren likert Olgegi hekimlere uygulanmistir.
Arastrmamizda sosyo-demografik ozelikler ve bagimsiz degiskenler olarak yas,
cinsiyet, medeni durum, ¢alisilan yer ve buna gore unvan, ¢aligma siiresi, ¢ocuk sahibi
olma durumu, ¢ocuguna as1 yaptirma durumu, kendine as1 yaptirma durumu, hastalarina
as1 onerme durumlar1 belirlenmis ve sorulmustur. Bagimli degiskenler olarak ise asiy1
hastalarina onerme durumu ve asinin ulusal as1 takviminde yer almasmin gerekliligine
inanma durumlar1 belirlenmis ve katilimcilara sorulmustur. Sonuglar derlenmis,
katilimc1 hekimlerin sosyo-demografik 6zellikleri, bilgi diizeyleri, asiy1 kendine veya
cocuklarina yaptirma durumlari, asilarin ulusal as1 takviminde yer almasinin
gerekliligine  yonelik  diisiinceleri, asilar1  hastalarna  Onerme  durumlari
karsilagtirilmistir. Kategorik degiskenlerin karsilastirilmasinda Ki-Kare Testi veya
Fisher’in Kesin Testi uygulanmistir. En az bir degiskenin kategori sayis1 ikiden fazla

olan karsilastirmalarda Bonferroni diizeltmesi uygulanmistir. Stirekli degiskenlerin
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normal dagilima uygunlugu Kolmogorov-Smirnov ve Shapiro-Wilk Testi kullanilarak
incelenmistir. Normal dagilima uydugu saptanan degisken i¢cin Student T Testi
kullanilmistir. Normal dagilima uydugu saptanan ii¢ ve daha fazla bagimsiz grup
arasinda Tek Yonli ANOVA ve Post hoc c¢oklu karsilastirmalarda gruplarin
varyanlarmm  homojenligine gore Tukey veya Tamhane’s T2 test sonuglari
kullanilmistir. Istatistiksel anlamlilik diizeyi p<0,05 olarak kabul edilmistir.

Bulgular: Calismamiza 377 aile hekimi dahil edilmistir. Katilimc1 hekimlerin yas
ortalamas1 37,96+9,30 ve ortancas1 36’dir (min:25 ve maks:68). Hekimlerin %50,90’u
kadin, %79,80°1 evli, %85,10’1 il merkezinde ve %62,10°1 pratisyen hekim olarak aile
hekimligi yapmaktadir. Hekimlerin meslekte hizmet siiresi 12,5449,30’dur (min:1 ve
maks:40). Katilimct hekimlerin %74,82°1 rotaviriis ve %56,20’si HPV asilarini
hastalarina 6nermektedir. Calismamiza katilan hekimlerin %10,60°s1 (40 kisi) rotaviriis,
HPV, meningokok, influenza ve eriskin bogmaca asilarindan higbirisini hastalaria
onermemektedir. Bunun nedenine yonelik degerlendirmede; 6zel as1 Onermeyen
hekimlerin %58,70°s1 (27 kisi) Saglik Bakanlig1 rutin as1 takviminde yer almadigi i¢in
asilar1 onermedigini belirtmektedir. Diger bir 6nemli neden olarak ise asilarin ticretli
olmas1 gosterilmektedir (%30,4, 14 kisi). En az onerilen as1 ise %10,60 (40 kisi) erigskin
bogmaca asisidir. Ayrica ulusal as1 takvimine girmesi en az 6nerilen as1 da yine erigskin
bogmaca asis1 olarak belirlenmistir (%16, 60 kisi). Katilimcilarin %42,30’i ¢cocuguna
rotaviriis ve %33,60’s1 meningokok asilarini yaptirdiklarini belirtmislerdir. Ayni1 sekilde
cocugu olsa %84,50’1 rotaviris ve %78,60’st meningokok yaptiracaklarmni
belirtmiglerdir. Katilime1 hekimlerin %45,90’u influenza asis1 yaptirdigmi belirtirken
%11,10°1 meningokok yaptirmistir. Hekimlerin %46,70’si bundan sonra as1 yaptirmay1
disiindiigiinii belirtmektedir. As1 yaptirmayi diisiinenlerin %62,0’1 HPV ve %54,0°1
influenza yaptirmay: diisiinmektedir. Hicbir asiyr yaptirmayip, as1 yaptirmamayi
diisiinenlerin as1 yaptirmama nedenleri en sik olarak %44,10 ile rutin as1 semasinda
olmamasi seklinde belirtilmistir. Rutin as1 takviminde yer almayan 6zel asilar hakkinda
yeterli bilgi sahibi olma sorusuna katilimcilarin %26,s1 yeterli bilgi sahibi oldugunu,
%356,50°1 kismen bilgi sahibi oldugunu belirtmektedir. Kadin hekimler erkeklere kiyasla
daha yiiksek oranda Ulusal As1 Programina as1 eklenmesini istemektedirler (%96,9, 186
kisi vs %88, 162 kisi, p<0,05). Kadin hekimlerde ¢ocugunu asilatma oranlarinin
erkeklere kiyasla istatistiksel olarak anlamli derecede yiliksek oldugunu saptadik
(%72,2, 96 kisi vs %55,3, 78 kisi, p<0,05). Hastalarina en az bir agiy1 6nerenlerin likert

bilgi sorular1 toplam puani, hi¢ 6nermeyenlerden anlamli derecede yiiksektir (p=0,001).
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Kendisine en az bir as1 yaptranlarn likert bilgi sorulari toplam puani hig
yaptirmayanlardan anlamli derecede yiiksektir (p=0,001).

Sonug¢: Hastalara en ¢ok Onerilen as1 rotaviriis asisidir. Onerilen diger asilarin siklik
sirast meningokok, influenza, HPV ve erigkin bogmaca asis1 seklindedir. Hekimlerin
yaklagik onda biri ulusal as1 takviminde yer almayan asilarin hicbirini hastalarina
onermemektedirler. As1 onermeyen hekimlerin 6ne siirdiigii en sik sebep asmin Saglik
Bakanlig1 as1 takviminde yer almamasidir. Diger en Onemli sebep asilarin tcretli
olmasidir. Ulusal as1 programina dahil edilmesi en ¢ok istenen asi rotaviriis asisidir.
Kadin hekimler rotavirlis, HPV, meningokok ve influenza asilarini erkek hekimlere
kiyasla daha yiliksek oranda hastalarina 6nermektedirler. Hekimlerin kendilerine en ¢ok
yaptirdiklart as1 influenza asisidir. Cocugu olan hekimlerin ¢ocuklarmma en ¢ok
yaptirdiklart as1 rotaviris asisidir. Cocugu olan hekimlerin iigte birinden fazlasi
cocuguna ulusal as1 takviminde yer almayan higbir asiy1 yaptirmamistir. Mesleki hizmet
yili az olan hekimler rotaviriis ve meningokok asisim1 daha ¢ok Onermektedirler.
Mesleki hizmet yili ¢ok olan hekimler rotaviriis ve meningokok asisinin ulusal asi
programinda yer almasin1 daha az istemektedirler. Ozel asilar hakkindaki bilgi diizeyi
azaldikca asiy1 kendine yaptirma, hastalarma 6nerme ve ulusal asi takviminde yer

almasini isteme oranlar1 da azalmaktadir.
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ABSTRACT

Aim: The aim of this study was to determine the knowledge, attitudes and behaviors of
family physicians about rotavirus, HPV and meningococcal vaccines which have not
been included in the routine vaccination schedule of the Turkey Ministry of Health. We
aimed to contribute to the positive impact of family physicians' vaccination decisions on
community immunization.

Material and method: Our study was conducted between May and July 2019. A total
of 377 physicians including family physicians working in Kahramanmaras city, research
assistants working in family medicine department of Kahramanmaras Siitcii Imam
University and general practitioners working as family physicians were included in the
study. Our study was conducted as a descriptive and cross-sectional study. A 15-
question questionnaire including socio-demographic characteristics were prepared with
literature scanning and presented to participants. The likert scale which contains 12
questions about rotavirus, meningococcia, HPV and vaccines developed for these
microorganisms was applied to physicians. In our study, socio-demographic
characteristics and independent variables were determined and asked about age, gender,
marital status, place of work and title, working time, having a child, child’s vaccination
status, own vaccination status, and recommending vaccination to their patients. As
dependent variables, the status of recommending the vaccine to the patients and
believing that the vaccine should be included in the national vaccine calendar were
determined and asked to the participants. The results were compiled and parameters like
the socio-demographic characteristics of the participating physicians, their level of
knowledge, the status of having the vaccine administered to themselves or their
children, the opinions about the necessity of vaccines to be included in the national

vaccine calendar, and the status of recommending the vaccines to their patients were
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compared. Chi-square test or Fisher's exact test was used to compare categorical
variables. Bonferroni correction was applied in comparisons where at least one variable
had more than 2 categories. The suitability of the continuous variables to the normal
distribution was examined using the Kolmogorov-Smirnov and Shapiro-Wilk tests. The
Student T Test was used for the variable which was found to conform to normal
distribution. Tukey or Tamhane’s T2 test results were used according to the
homogeneity of the variances of the groups in the One Way ANOVA and Post hoc
multiple comparisons between three and more independent groups which were found to
be normal distribution. Statistical significance level was accepted as p <0.05.

Results: 377 family physicians were included in the study. The mean age of the
participating physicians was 37.96 + 9.3 and the median age was 36 (min: 25 and max:
68). 50.9% of physicians are women, 79.8% are married, 85.1% are in the city center
and 62.1% are family doctors as general practitioners. The service period of physicians
in the profession is 12,54 + 9,30 (min: 1 and max: 40). 74.82% of the participating
physicians recommend rotavirus and 56.2% recommend HPV vaccines to their patients.
10.6% (40 people) of the physicians participating in our study do not recommend any of
the rotavirus, HPV, meningococcal, influenza and adult pertussis vaccines to their
patients. In the evaluation of the reason for this; 58.7% (27 people) of physicians who
do not recommend special vaccines state that they do not recommend vaccines because
they are not included in the routine vaccination schedule. Another important reason is
that vaccines are paid (30.4%, 14 people). The least recommended vaccine is 10.6% (40
people) adult pertussis vaccine. In addition, the minimum recommended vaccine entry
into the national vaccination calendar was again adult pertussis vaccine (16 people,
60%). 42.3% of the participants stated that their children had rotavirus and 33.6% of the
participants’ children received meningococcus vaccines. Likewise, if the physicians
have children, 84.5% of them would do rotavirus and 78.6% of them would do
meningococcia vaccines. 45.9% of the participating physicians stated that they had
influenza vaccine, while 11.1% had meningococcus vaccine. 46.7% of the physicians
stated that they are considering vaccination. 62.0% of those considering vaccination are
considering HPV and 54.0% are considering influenza. Those who do not have any
vaccination and not considering to have vaccination are stated as the most common
cause of this (%44,1) is special vaccines have not appear in routine vaccination
schedule. In the question of having sufficient information about special vaccines not

included in the routine vaccination schedule, 26% of the participants stated that they
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had sufficient information and 56.5% stated that they had partial information. Female
physicians want higher rates of vaccine adding on the National Vaccination Program
compared to men (96.9%, 186 people vs 88%, 162 people, p <0.05). We found that
vaccination rates of female physicians’ children were statistically higher than that of
men (72.2%, 96 people vs 55.3%, 78 people, p <0.05). The total score of likert
information questions of those who recommends at least one vaccine to their patients
was significantly higher than those who never recommended (p = 0.001). The total
score of likert information questions of those who had at least one vaccine was
significantly higher than those who had never had one (p = 0.001).

Conclusion: The most recommended vaccine for patients is rotavirus vaccine. Other
recommended vaccines are meningococcal, influenza, HPV and adult pertussis vaccine,
respectively. About one-tenth of the physicians do not recommend any of the vaccines
to their patients that are not on the national vaccination schedule. The most common
reason suggested by physicians who do not recommend vaccination is that the vaccine
is not included in the vaccination schedule of the Ministry of Health. The other most
important reason is that the vaccines are paid. The most desirable vaccine to be included
in the national vaccine program is the rotavirus vaccine. Female physicians recommend
rotavirus, HPV, meningococcal and influenza vaccines to their patients at a higher rate
than male physicians. The most commonly administered vaccine to physicians is
influenza vaccine. The physicians who have children, most commonly adminestered
rotaviriis vaccine to their children. More than one-third of physicians who have
children, have not vaccinated their children with any vaccination that is not included in
the national vaccination calendar. Physicians with fewer professional years recommend
rotavirus and meningococcal vaccine more frequently. Physicians with many years of
professional service have less desire to include rotavirus and meningococcal vaccine in
the national vaccination program. As the level of knowledge about special vaccines
decreases, paticipated physicians’ own vaccination, recommending the vaccines to their
patients and asking the vaccines to be included in the national vaccination calendar rates

decrease.
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1. GIRIS VE AMAC

Asi, belli bir hastalia karsi imiinitenin saglanmasina yardimci olan biyolojik bir
bilesimdir (1). As1 bir hastaliga neden olan mikroorganizmaya benzer maddeler igerir ve
genellikle mikroorganizmanin ateniie edilmis veya Oldiiriilmiis formlaridan,
mikroorganizmanin toksinlerinden veya ilgili ylizey proteinlerinden elde edilir (1). Asi,
viicuda uygulanan maddeyi, bagisiklik sisteminin yabanci olarak algilamasi, yok etmesi
ve tekrar karsilasildiginda hatirlamas1 amaciyla, bagisiklik sistemini uyarir (1). Bu
sekilde bagisiklik sistemine, tekrar karsilastigi zaman mikroplar tamdik gelecek,
dolayisiyla bu mikropla miicadele ve sonucunda da yok edilmesi kolaylasacaktir (1).
Diinya iizerindeki iilkelerin Diinya Saglik Orgiitii (WHO) gibi kuruluslarm &nerileri
dogrultusunda modifiye edilmis, hali hazirda kullandiklar1 ulusal asi programlari
bulunmaktadir. Tiirkiye’de de Saglik Bakanligi’nin kontrolii altinda isleyen rutin bir
bagisiklama protokolii bulunmaktadir. Suanda iilkemizin ulusal as1 programinda hepatit
A ve B, poliomyelit, kizamik, kizamik¢ik, kabakulak, tiiberkiiloz, difteri, bogmaca,
tetanoz, varisella, konjuge pnomokok ve Haemofilus influenza tip B asilar1 yer
almaktadir (2). Bu asilar disinda ulusal as1 programinda yer almayan fakat kullanim
lisans1 olan meningokok, rotaviriis, human papilloma viriis (HPV), influenza viriis gibi
cesitli asilar da bulunmaktadir.

Rotaviriis diinya capinda, siddetli akut gastroenteritin en yaygin sebebidir (3,4).
As1 6ncesi donemde, tiim diinyada, 5 yasindan kiiclik cocuklarda rotaviriis sebebi ile
yilda 440.000 6liim, 2 milyon hastane yatis1 ve 25 milyon ayaktan hastane basvurusu
gerceklestigi bildirilmektedir (5).

HPYV cinsel yolla bulasan hastaliklardan biri olup kadin ve erkeklerde anogenital
ve orofarengeal enfeksiyonlara neden olabilen bir viriistiir (6). Yiiksek riskli HPV
genotipleri ile kalict enfeksiyonlar gelisebilmekte ve serviks kanserlerinin neredeyse
tamami bu yolla gelismektedir (6). Yiiksek riskli HPV genotiplerinden olan HPV 16 ve
18 diinya capindaki servikal kanserlerin yaklasik %70’inden sorumludur (6). Diger
tiplerden HPV tip 31, 33, 45, 52 ve 58 %20’ lik bir boliimden sorumlu tutulmaktadir
(6). Ayrica HPV tip 16 ve 18 anal kanserlerin %90’ mndan, orofarengeal, vulvar, vajinal
ve penil kanserlerinin de onemli bir kismindan sorumlu tutulmaktadir (6). Bunun
yaninda HPV tip 6 ve 11 anogenital sigillerin %90’indan sorumlu tutulmaktadir (6).

2014 yilinda yaymlanan Tirkiye kanser istatistikleri verilerinde Tirkiye’de serviks



kanseri goriilme sikli§1 %2 olarak verilmistir (7). Tiirkiye’de toplam HPV tip 16 ve 18
icin prevelans %4,7, serviks kanserinde HPV prevelansi1 %67,6 olarak bildirilmistir (7).
Asilar HPV enfeksiyonu edinilmesini engelleme ve sonrasinda gelisebilen HPV iliskili
hastaliklarin 6nlenmesi amaciyla gelistirilmistir (6).

Meningokokal hastaliklar, 6zellikle meningokokal menenjit, bir toplum veya
birey i¢in en yikici hastaliklardan biridir (8). Neisseria meningitidis genellikle saglikli
geng bireyleri etkilemektedir ve saatler iginde Olime neden olabilen bir
mikroorganizmadir (8).

Calismamiz aile hekimlerinin saglik bakanligi rutin as1 semasi disindaki
rotavirlis, HPV, meningokok asilar1 hakkindaki bilgi diizeylerini, tutumlarmi ve
davranislarin1 belirlemek amaciyla planlanmistir. Toplum bagisiklanmasinda aile

hekimlerinin as1 uygulama kararlarina katki saglamay1 amagladik.



2. GENEL BIiLGIiLER

2.1. Rotaviriis Asis1

Rotavirlis diinya capinda, siddetli akut gastroenteritin en yaygin sebebidir (3,4). Asi
oncesi donemde, tiim diinyada, 5 yasimdan kiigiik cocuklarda rotaviriis sebebi ile yilda
440.000 oliim, 2 milyon hastane yatis1 ve 25 milyon ayaktan hastane bagvurusu

gerceklestigi bildirilmektedir (5).

2.1.1. Rotaviriisiin mikrobivolojik incelemesi

Rotaviriis reoviriis ailesinden, ¢ift zincirli RNA yapisinda bir viriistiir (4). Dis kilifinda
rotavirilisiin serotipini tanimlayan iki protein bulunmaktadir; G proteini (VP7) ve P
proteini (VP4) (9). Diinya ¢apmnda dolasimda olan rotaviriislerin %90’1 5 ¢esit G-P
kombinasyonuna sahip olup bunlar G1P[8], G2P[4], G3P[8], G4P[8], ve GIP[8] olarak
siralanabilir (9). Fakat sebebi tam olarak bilinmemekle birlikte, serotiplerin prevelansi

zamana ve bolgeye gore degisiklik gosterebilmektedir (9).

2.1.2. Rotaviriis asilari

2.1.2.1. Asi gelisimi

Rotaviriis agilar1 hayvan rotaviriis tiirlerinden, insan-hayvan rotaviriis reasortantlarindan
(insan ve hayvan virilis tiirlerinden alinan genler), ateniie insan rotavirlislerinden,
rotavirlis virionlarinin alt birimlerinden ve VLP’lerden (Virlis benzeri partikiil)
gelistirilmektedir (10,11). Canli virlis tabanli asilar icin reasortantlara ihtiyag
duyulmaktadir ¢iinkii cogu insan rotaviriisleri hiicre kiiltiiriinde iy1 {iretilememektedir
(9). Bunun yaninda tek degerlikli asilar hayvan rotaviriislerinden hazirlanmakta,

insanlardan temin edilememektedirler (9).

2.1.2.2. Lisansli rotaviriis asilari

Amerika Birlesik Devletleri (ABD) ve diger iilkelerde lisans almis, canli, ateniie iki adet
oral rotaviriis asis1 mevcuttur (Tablo 1) (9). Asilarin etkinlikleri ve giivenilirlikleri
birbirine benzer olup, bazi kii¢lik farkli durumlar (6rnegin lateks alerjisi) disinda, tercih
acisindan birbirlerine iistiinliikleri yoktur (12,13).

e 5 degiskenli insan-sigir rotaviriis reasortant asist (RVS5, PRV, RotaTeq): Bu

as1 sig1ir tabanli (WC3) olup dogal olarak insanlar i¢in ateniie edilmistir (9).
3



Her reasortant boliim insan rota viriisiinden tek bir genoma sahip olup, bu
gen rotaviriisiin insan serotiplerinden en yaygin olanlarinin (G1, G2, G3, G4,
P1[8]), major dis kapsit proteinini kodlamaktadir (9). Bu asi, asida
bulunmayan G9 tipi de dahil olmak {izere, yaygin rotavirlis tiplerine karsi
homolog koruma saglamaktadir (14).

Atentie insan rotaviriis asist (RV1, HRV, Rotarix): Tek degiskenli bir as1
olup en yaygm insan rotaviriis serotiplerinin kombinasyonunun (G1P[8]),
seri hiicre kiiltiirlerinden ateniie edilmesiyle iiretilmektedir (15). Dogal
rotaviris  enfeksiyonlarmin  degerlendirilmeye  alindigi  gozlemsel
calismalarda; bir serotipin neden oldugu enfeksiyonun, parsiyel capraz
korunma yoluyla, cogu diger serotiplere karsi da bagisiklanma sagladigi

bildirilmektedir (16).

2.1.2.3. Diger rotaviris asilari

Insan-s181r reasortant asis1 (116E, ROTAVAC): 116E rotaviriis asis1, patojen
olmayan bir rotaviriis tiirii (G9P[11]) olup Hindistan’da dogal olarak
bulunmaktadir (9). Bir gen sigirlarda dogal olarak bulunan bir rotaviriis
tiirtinden (P[11]) ve on gen de dogal olarak insanlarda goriilen rotaviriis
tiirlinden alman, bir viriis reassortant tipinden olusmaktadir (9). Faz 3 klinik
calismalar1 tamamlanmis olup ciddi rotaviriis gastroenteritlerinde etkinligi
%354 olarak saptanmistir (17). 116E asisinin Hindistan’da kullanim i¢in
lisans almis olup gelismekte olan tilkelerde kullanimi icin WHO 0On-
yeterliligi mevcuttur (18,19).

Koyun rotaviriis asist: G10P[12] tiirlinde mikrobiyolojik 6zellik gdsteren,
Cin’de lisanslanmis tek degerlikli bir as1 olup etkinligi toplum tabanl
calismalarda gosterilmistir (20,21). Buna ragmen bir fare calismasinda
Cin’deki heterotipik rotaviriislere kars1 tek degerlikli asilarin yeterli
bagisiklama saglayamadig1 iddia edilmistir (22). Daha 6nceki ¢aligmalar da,
tiir varyasyonlarinin ve antikor cevabinin tetiklenmesinin, fare ve insanlarda
benzer oldugunu belirtmektedir (23).

Sigir 5 degerlikli oral rotaviriis asis1 (BRV-PV, ROTASIIL): BRV-PV bir
1s1-stabil sigir-insan reasortant asis1 olup G1, G2, G3, G4 ve G9 serotiplerini
icermektedir (24,25). 3 doz seklinde 6, 10 ve 14. haftalarda uygulanir (9).

BRV-PV agis1 ile plasebonun kiyaslandigi 3508 Nijeryali infantin dahil
4



edildigi randomize bir ¢alismada (24,25); asinin 3. dozundan 4 hafta sonrasi
degerlendirilmis ve as1 grubunda siddetli rotaviriis enfeksiyonunun daha az
goriildigl belirtilmistir. Gruplar arasinda yan etki profili birbirine benzer
bulunmustur (9). Katilimcilarin hi¢birinde invajinasyon gelismemistir (9).
Hindistan’da yapilan, 2 yas 6ncesi 7500 vakanin dahil edildigi bir ¢calismada
da BRV-PV asisinin siddetli rotaviriis enfeksiyonunu onlemede etkinligi
%39 olarak saptanmistir (26). BRV-PV asisinin RVS5 ve RV1 agilara gore
daha ucuz olup, soguk zincir kapasitesinin kisith oldugu uzak bdlgelerdeki
as1 programlarinda kullanim i¢in daha uygun oldugu belirtilmektedir (24).
Hindistan’da kullanim i¢in lisans almis olup gelismekte olan iilkelerde
kullanimi1 i¢in WHO 6n-yeterliligi mevcuttur (19).

e Insan neonatal oral rotaviriis asis1 (RV3-BB): RV3-BB ateniie oral bir as1
olup, ilk olarak bir ¢ocuk yuvasinda gergeklesen asemptomatik bir salgindan
alinan tiirden gelistirilmistir (G3P[6]) (9). Endonezya’da randomize bir Faz 2
calismasinda RV3-BB yenidoganlara uygulanmigs ve 18 aylik olana kadar
bebeklerde siddetli gastroenterit gelismesini onlemede etkili, giivenli ve
imiinojenik bulunmustur (27,28).

e 4 degiskenli insan-maymun reasortant asisi: Oral 4 degiskenli insan-maymun
rotavirlis reasortant asisina (RRV-TV, Rotashield) 1998 yilinda lisans
verilmis ve ABD’de term infantlarin asilanmasi i¢in onerilmistir (9). Fakat
1999 yilinda, as1 uygulanmasini takiben 2 hafta i¢inde invajinasyona neden

oldugu goriildiiglinden piyasadan ¢ekilmistir (29,30).

Tablo 2.1. Rotaviriis asilarinin karsilastirilmasi (9)

RVS RV1
Ticari isim Rotateq Rotarix
icerdigi serotipler Gl1, G2, G3, G4, P1[8] G1P[8]
Doz 2 mL 1 mL
Uygulama Kullanima hazir Sivi ile karistirthir
Doz sayisi 3 2
Onerilen takvim 2,4 ve 6. aylar 2 ve 4. ay
iIk doz icin minimum yas 6 haftalik 6 haftalik
iIk doz icin maksimum yas
ABD 14 hafta 6 giin 14 hafta 6 giin
Avrupa 12 hafta 12 hafta
Dozlar arasi minimum siire 4 hafta 4 hafta
Son doz i¢cin maksimum yas
ABD 8 ay, 0 giin 8 ay, 0 giin
Avrupa 24 hafta 24 hafta
Oral aplikatorii Lateks igermez Lateks igerir
Thimerosal icerme durumu Icermez Icermez




2.1.2.4. Rotaviriis as1 endikasyonlari

Hastalik Kontrol ve Onleme Merkezi, WHO, Amerikan Pediatri Akademisi, Amerikan

Aile Hekimleri Akademisi, Avrupa Pediatrik Enfeksiyon Hastaliklar1 Toplulugu ve

Avrupa Pediatrik Gastroenteroloji Hepatoloji ve Beslenme Toplulugu’nun tavsiyeleri

dogrultusunda infantlarin rotaviriise kars1 asilanmasi global olarak onerilmektedir (9).

Randomize ¢aligmalarda ve meta-analizlerde asilar, rotaviriise bagl gastroenteriti ve

gastroenterite bagli hastane yatislarin1 6nlemede yiiksek oranda etkili bulunmuslardir

(31,32).

2.1.2.5. Rotaviriis as1 kontraendikasyonlari

Asagida belirtilen infantlarda rotaviriis asilar1 kontraendikedir (9):

As1 icerigindeki herhangi bir maddeye alerjisi olanlar; ateniie insan rotaviriis
asis1 latekse ciddi alerjisi (anafilaksi) olan infantlarda kontraendikedir.
Ciinkii as1 uygulayic1 aparat lateks icermektedir. 5 degiskenli insan-sigir
reasortant rotaviriis asis1 bu infantlara uygulanabilmektedir.

Bir 6nceki doz sonras1 anafilaksi gelisenlerde kontraendikedir.

Ciddi kombine immiin yetmezlik (SCID); SCID hastalarinda as1 sonrasi
rotaviriis enfeksiyonu gelisebildigi bildirilmistir (33,34).

Invajinasyon oykiisii olanlar; ilk doz sonrasinda invajinasyon gelisen
hastalarda ikinci doz sonrasinda Oliimciil invajinasyonlarin goriilebildigi
gosterilmistir (35).

ABD’de (veya toplumsal bagisiklig1 olan, siddetli rotaviriis hastalik sonrasi
iyl sonuglar goriilen baska iilkelerde) dogup, gebelikte biyolojik cevabi
degistirebilecek ilaclar (6rnegin infliximab, adalimumab) kullananlar (13);
bu annelerden dogan bebeklerin kaninda 9 aya kadar ila¢ konsantrasyonlar1
tespit edilebilmektedir (36). Anne karninda son maruziyetten sonra, 12 ay
boyunca rotaviriis asisindan kagimilmalidir (9). Ik doz igin verilen

maksimum yas olan 14 hafta 6 giin dolana kadar as1 6nerilmemektedir (13).

Amerika Enfeksiyon Hastaliklar1 Toplulugu 2013 rehberlerine gore, bagisiklik

bozuklugu olan hastalarda asagidaki durumlarda da rotaviriis asisinin kontraendike

oldugu belirtilmektedir (37).

Kombine immiin yetmezlikler: Digeorge sendromu ve CD3 sayisinin 500

hiicre/mikroL’nin altinda oldugu diger kombine immiinyetmezlikler,



Wiskott-Aldrich sendromu, X’e bagli lenfoproliferatif hastalik ve
Hemofagositik lenfohistiositoza yatkinlik olusturan ailesel bozukluklar
(Gricelli  sendromu, Chediak-Higashi sendromu, Hermansky-Pudlak
sendromu gibi) bu hastaliklar arasinda yer alir (9).

Belirli fagositik hiicre eksiklikleri: Lokosit adezyon defektleri, sitotoksik
graniil salimmmimda defekt olmasi (Chediak-Higashi gibi) ve diger
tanimlanmamus fagositik hiicre defektleri bu hastaliklar arasindadir (9).
Immiinglobulin terapisi verilen major antikor eksiklikleri

Hematopoetik kok hiicre transplantasyonu planlanan hastalar ve
transplantasyon sonrasi

Kemoterapi planlanan veya almakta olan hastalar

Solid organ transplantasyonu planlanan veya transplantasyon yapilan
hastalar

Immiinsupresif tedavi alan kronik inflamatuvar hastalig1 olanlar

Asagida yer alan durumlarda ise as1 kontraendike degildir (9).

Aile iiyelerinden veya ev halkindan birinin bagisiklik yetmezligi olmasi
Emzirme (38,39)

Aile liyelerinden veya ev halkindan birinin hamile olmasi

2.1.2.6. Onlemler

SCID dis1 immiin yetmezlikler: SCID (rotaviriis asist kontraendikedir)
disindaki immiin yetmezliklerde, rotaviriis asisinin yapilip yapilmamasi
karari, kar zarar iligkisi gozetilerek, vaka bazli ele alinmalidir (9). Buna
ragmen asmin immiin yetmezlikli hastalarda gilivenilirligi ve etkinligine
yonelik birka¢ veri bulunmaktadir (9). ACIP hastalarin bir enfeksiyon
uzmanina ve immiinolojiste konsiilte edilmesini 6nermektedir (9). AAP ise
SCID dis1 immiin yetmezliklerde kullanilabilecek rehberler yaymlamistir
(9). 2013 yilinda IDSA (Infectious Diseases Society of America) immiinite
problemi olan hastalar i¢in bir rehber yaymlamis ve asagidaki durumlarda
rotaviriis asisinin yapilabilecegini bildirmistir (37).
o HIV maruziyeti veya enfeksiyonu: HIV enfekte ¢ocuklarda rotaviriis
gastroenteriti siddetli gerceklesebilmektedir. Afrika’da yapilan bir
calismada HIV enfekte ¢ocuklarda mortalitenin 4 kat daha fazla



goriildiigli, hastane yatiglarina da c¢ok daha fazla gereksinim
duyuldugu sonucuna varilmistir (40). Cesitli caligmalarda HIV ile
enfekte cocuklara rotavirlis asismin  yapilmasmm  hastaligi
ilerlettigine dair herhangi bir bulgu saptanmamustir (37). Randomize
calismalar HIV enfekte ¢ocuklara ateniie insan rotaviriis asisinin ve 5
degiskenli insan-sigir rotaviriis reasortant asismin, 3 doz seklinde
glivenle yapilabilecegini ve immiinite sagladigini bildirmektedir
(41,42).

o Primer kompleman eksiklikleri

o Kronik graniilomat6z hastaliklar

o Konjenital veya siklik nétropeni

o Immiin sistemin diger komponentlerinde problem olmadiginda, IgA
eksikligi

o Immiin sistemin diger komponentlerinde problem olmadiginda,

spesifik polisakkarit antikor eksikligi

2.1.2.6.1. Diger onlemler

ACIP ve AAP rotaviriis asilarinin uygulanmasinda asagidaki durumlara kars1 da tedbirli

olunmasini 6nermektedir (3,13):

Akut orta-giddetli gastroenterit: Antikor cevabinin azalabilme ihtimaline
kars1 bu durumlarda asi, hasta iyilesene kadar ertelenmelidir.

Orta-siddetli atesli hastalik: Muhtemel yan etkilerin ayriminin yapilabilmesi
amaciyla bu durumda as1, hasta iyilesene kadar ertelenmelidir.

Invajinasyon disinda, daha onceden var olan veya kazamilmis kronik
gastrointestinal ~ hastalik:  Konjenital = malabsorbsiyon  sendromlari,
Hirschprung hastaligi, kisa bagirsak sendromu, kistik fibrozisin bazi1 formlari
bu hastalik grubunda yer almaktadir. Bu hastaliklara sahip hastalardan
immiinsupresif tedavi almayanlar rotaviriis asisindan fayda gorebilirler.
Spina bifida veya mesane ekstrofisi: Bu hastalarda lateks alerjisi riski
yiiksektir. Lateks maruziyet riskini azaltma amaciyla bazi uzmanlar bu
hastalara RV5 asisinin yapilmasini 6nermektedirler. Bu asinin aplikatori
lateks igermemektedir. RV5’in temin edilemedigi durumlarda ACIP RV1’in
kullanilabilecegini belirtmekte, as1 faydasinin, sensitizasyon riskinden daha

fazla oldugunu vurgulamaktadir (3).
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2.1.3. Rotaviriis as1 takvimi

2.1.3.1. Rutin as1 takvimi

RV5 ve RV1 igin 6nerilen as1 takvimlerinde farkliliklar bulunmaktadir (3,13):
e RVS5 3 oral doz seklinde 2,4 ve 6. aylarda uygulanmaktadir. Tiirkiye’de de
RV5 asis1 bebekligin 2, 4 ve 6. aylarinda olmak tizere 3 doz seklinde
uygulanmas1 onerilmektedir (43).
e RVI 2 ve 4. aylarda 2 oral doz seklinde uygulanmaktadir. Tiirkiye’de de
RV1 asis1 bebekligin 2 ve 4. aylarinda olmak iizere toplam 2 doz seklinde
uygulanmas1 onerilmektedir (43).

Ne zaman miimkiin olursa rotaviriis asilar1 ayni seriden olmak kaydiyla
tamamlanabilir (3); fakat eger Onceki dozda yapilan as1 {riinii bilinmiyorsa asi
ertelenmemelidir. Onceki as1 dozlarinda, hangi asiy1 aldig1 bilinmeyen infantlara total 3
doz RVS5 agisinin uygulanmasi onerilmektedir (9). Yapilan surveyans calismalarinda
yarim kalan RVS5 asismmin RV1 ile veya yarim kalan RV1 ag1 serisinin RVS ile

tamamlanmasimin %80 oraninda etkinlik sagladig1 bildirilmektedir (44).

2.1.3.2. Yakalama takvimi

e RVS5: RVS5 agismin ilk dozu infant 6-15 haftalikken yapilmasi onerilmektedir
(3,14). En az 4’er hafta ara verilerek takip eden 2 dozu yapilir (9). Asmin 3.
Dozu 8 ayliktan sonra uygulanmamalidir (9).

Asi serilerine 15 haftalik ve daha biiytlik infantlara baglanmasi 6nerilmemektedir

(9). Rotaviriis asisinin  ilk dozunun, 15 haftalik ve daha biiylik infantlarda
gilivenilirligine dair, lisans Oncesi yapilmig yeterli calisma bulunmamakla birlikte,
kazara baslanan infantlarda, dozlar yukarida tarif edilen takvime gore tamamlanabilir
(3). Avrupa’da RVS5 ilk dozu 6-12 hafta arasi (tercihen 6-8 hafta arasi) onerilmekle
birlikte, bebek 24 haftalik olana kadar as1 takviminin tamamlanmasi Onerilmektedir
(12). Fakat tercihen tamamlanma siiresinin daha kisa tutulmasi dnerilmektedir (12).

e RVI: ABD’nde RV1 asisinin ilk dozu infant 6-15 haftalikken yapilmasi
onerilmekte ve tiim as1 takviminin bebek 8 aylik olana kadar tamamlanmasi
onerilmektedir (3,13). Avrupa’da RV1 asismin ilk dozunun 6-12 hafta
arasinda yapilmasi (tercihen 6-8 hafta) ve tiim takvimin 24 hafta 6ncesinde

tamamlanmas1 Onerilmektedir (12). Fakat tercihen tamamlanma siiresinin



daha kisa tutulmasi belirtilmektedir (12). Dozlar arasinda belirtilen bir

maksimum aralik bulunmamaktadir (9).

2.1.3.3. Ozel durumlar

2.1.3.3.1. Prematiire infantlar

Rotaviriis asilariin en az 6 haftalik olma sart1 ile hastaneden taburcu olmasi planlanan
veya taburcu olmus prematiire bebeklere uygulanabilecegi bildirilmektedir (45,46).
Yapilan retrospektif ¢alismalara gére RVS asisinin enteral beslenen, yenidogan yogun
bakimda yatan prematiire ¢ocuklara yapilmasi sonucu iyi tolere edildigi ve hastaligin
gecisi ile 1ilgili bir sikint1 olusturmadig: bildirilmistir (47,48). Sonrasinda yapilan bazi
calismalarda da diisiik risk bildirildigi olmustur (49,50). Sonug olarak, enfeksiyon
yayllmasma kars1 stratejileri oturmus hastanelerde, prematiire bebeklere asinin
uygulanabilecegi, bunun i¢in taburculugun beklenmesine gerek olmadigi

belirtilmektedir (9).

2.1.3.3.2. Rotaviris gastroenteriti olan cocuklar

Rotavirlis gastroenteriti geciren g¢ocuklara, rotaviriis asis1 baslanmali ve as1 serisi
tamamlanmalidir (9). Rotavirlis enfeksiyonu gecirmek, sonrasinda gelisebilecek
enfeksiyona karst tam bir koruma saglamamaktadir. Toplumda enfeksiyona neden

olabilecek degisik serotiplerde rotaviriisler bulunmaktadir (9).

2.1.3.3.3. Kan uriini alanlar

Antikor igceren kan {iriinleri de dahil olmak {izere, herhangi bir kan {iriinii almis hastalara

rotaviriis asis1 istenildigi zaman uygulanabilmektedir (3,51).

2.1.3.3.4. Asilanmis hastalarin hastanede vatirilmasi

Eger rotaviriis asisindan sonra bir infantin hastaneye yatirilmasi gerekirse, hastanede as1
viriisiiniin  yayilmasimi Onleyici standart Onlemler almmalidir (13). Ek enfeksiyon
kontrol dnlemlerine gerek yoktur (9). Siddetli kombine immiin yetmezlikli veya slipheli

siddetli immiin yetmezlikli hastalarla bu hastalar ayni1 odaya alinmamalidir (9).

2.1.3.3.5. Immiin yetmezlikli ev halki temasi

Immiin yetmezlikli ev ahalisi bulunan infantlara rotaviriis asis1 yapilmasinda bir sakinca

yoktur (13,37).
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2.1.3.3.6. Yiksek cocuk 6liim hizina sahip, kaynaktan fakir iilkeler

WHO kendine iiye tiim iilkelere rotaviriis agisinin uygulanmasini dnermektedir (25).
Rotavirlis asisin1 rutin as1 programina almis iilkelerde as1 etkinlikleri arasinda
farkliliklar gorilmektedir (9). Cocuk 6liim hizinin yiiksek oldugu kaynaktan fakir
iilkelerde de rotaviriis asisinin, hastane yatislarini ve acil servis basgvurularini azaltmada
etkili oldugu bildirilmektedir (52,53). As1 etkinligini etkileyen faktorler arasinda sunlar
sayilabilir:
e As1 uygulamast i¢cin yas araligmin kisith olmasina bagl asi firsatinin
kacirilmasi (54,55).
e Evrensel rotaviriis as1 Onerilerine adapte olunamamasi toplumsal
bagisiklanmay1 azaltmaktadir (56,57).
e (Global asilamanin baslangici ile aradan gegen zamanin uzun olmasi ve bu
nedenle toplumsal bagisiklanmadaki farkliliklar (58,59).
e (Global asilamanin baslangici ile aradan gecen zamanin uzun olmasma bagh
dogal ve vahsi tip rotaviriis dolagimindaki artis (60,61).
e Asilanma yas1 gelmeyen infantlarda dogal rotaviriis enfeksiyonu gelismesi
(62).
e Transplasental maternal antikorlar (63) veya asir1 anne siitii ile beslenme
nedeniyle (64) as1 cevabinin azalmasu.
e Malnutrisyon veya kotii diyet (intestinal floray1 etkileyebilir) (65,66).
e Eszamanli uygulanan oral polio asis1 ile imiinojenik rekabet (67).

e Histolojik kan grubu antijenleri ve bunlarin salgilanma durumu (68,69).

2.1.4. Rotaviriis asisinin uvgulanmasi

Lisansh rotaviriis asilar1 oral olarak uygulanmaktadir (3). RVS asisinin her bir dozu 2
mL’dir (9). RV1 asisinin ise her bir dozu 1 mL’dir (9). Asi, dozun tam miktarda
uygulanabilmesi ve goze temasindan kag¢inilmasi amaciyla yanagin i¢ kismina
uygulanmalidir (70). Bebegin anneyi emmesi de dahil olmak iizere as1 Oncesi ve
sonrasinda herhangi bir diyet kisitlamasina gerek yoktur (9). Kusarak ¢ikarilan veya
tiikkiirilen dozlarin tekrarlanmasina gerek duyulmamaktadir (lisans Oncesi etkinlik
calismalarinda dozlar tekrarlanmamustir) (51). Eger kazara oral verilmesi gereken doz
enjeksiyonla yapilirsa, doz gecerli sayilmaz ve takvime uygun sekilde uygun zamanda

as1 oral verilmelidir (70).

11



2.1.4.1. Rotaviriis asisinin diger asilarla birlikte uygulanmasi

Rotaviriis asis1 diger rutin infant asilariyla birlikte, ayni vizitte uygulanabilmektedir
(3,71). Oral polio asis1 ile es zamanli uygulandiginda, ilk doz i¢in immiin yanitta azalma
gortilebilse de, diger dozlarda bu etkilesim olmamaktadir (72,73). Buna ragmen oral
polio asis1 ile ayni vizitte uygulanmamasini oneren kurumlar da bulunmaktadir (12).

Ayrica rotaviriis asis1 diger canli asilarla da birlikte uygulanabilmektedir (51).

2.1.5. Rotaviriis asisinin etkinligi

Sonradan geligebilecek dogal enfeksiyon agisindan, lisanli olan her iki rotaviriis agisinin
da etkinligi birbirine benzer orandadir (74). Rotavirlis gastroenteriti gegiren cogu
cocukta tibbi gereksinim olusmadigindan, rotaviriis asisinin etkinliginin tespiti zordur
(9). Buna ragmen rotavirlis testi i¢in gonderilen diski testlerinin miktar1 ve pozitif
saptanan 6rneklerin sayis1 etkinlik hususunda fikir vermektedir (9). ABD’nde, rotaviriis
sezonunda yapilan bir c¢alismada, rotavirlis asisinin kullanima girmedigi 2000-2006
yillar1 ile 2006 sonrasi veriler karsilastirilmis ve rotaviriis aktivitesinin baslangic
zamaninin geciktigi ve siddetinin azaldigi bildirilmistir (75,76). Ayrica 27 iilkeden 57
gozlemsel arastirmanin sonucunda da; rotaviriis asisinin 5 yas alt1 cocuklarda, rotaviriis
enfeksiyonu kaynakli hastanede yatis ve acil servis basvuru oranlarint %67 oraninda

azalttig1 bildirilmistir (52).

2.1.6. Konvulzivon riskinde azalma

Rotaviriis asilarmin nobet riskini azalttigr bildirilmektedir (77,78). 1,7 milyonun
iizerinde ¢ocugun dahil edildigi bir kohort calismasinda, rotaviriis asis1 yapilmis 5 yas
alt1 cocuklarda, nobet nedeni ile hastaneye basvuru oranlarmin, asi yapilmamis

cocuklara oranla daha diisiik oldugu saptanmistir (79).

2.1.7. Toplumsal bagisikhik

Infantlara rotaviriis asis1 yapilmasi sonrasinda, as1 zamani gelmemis infantlarda, biiyiik
cocuklarda ve yetiskinlerde de rotaviriis morbiditesinin azaldig1 (endirekt koruma veya

toplumsal bagisiklanma ile) bildirilmektedir (80,81).

2.1.8. Rotaviriis asisinin van etkileri ve giivenilirlik

Rotavirilis asis1 giivenilir olup, lisanslanma Oncesi yapilan ¢alismalarda 6lim ve ciddi

yan etki oranlari, plasebo ile benzer oranlarda bildirilmistir (31,82). Ayrica bu
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calismalardan elde edilen sonuglarda ates, kusma, ishal gibi hafif seyreden yan etkilere

de, plasebo grubu ile benzer oranlarda rastlanmistir (31).

2.1.8.1. RV5 ve RV1 icin invajinasyon riski

Invajinasyon oral rotaviriis asilarmm nadir de olsa gelisme riski bulunan bir yan etkisi
olarak goriilmekte, yiiksek-orta gelir diizeyindeki iilkelerde 20.000-100.000°de 1
goriilme sikligr oldugu bildirilmektedir (83,84). Bir invajinasyon Oykiisiine sahip
infantlara rotaviriis asisinn yapilmasi kontraendikedir (35,85). Invajinasyon bulgular:
(karmn agrisi, kusma, ishal, kanli diskilama ) genellikle as1 dozu sonrasindaki takip eden
14 giin icinde goriilmektedir (86). Buna ragmen RV5 ve RV1 asilar1 lisanslanmadan
once yapilan calismalarda, plasebo gruplariyla karsilastirildiginda bu asilarin
invajinasyon riskini arttrmadigi sonucuna varilmistir (31,82). Fakat lisans sonrasi
yapilan bazi caligmalarda, bu asilar sonrasi 21 giin i¢inde invajinasyon gelisme

olasiliginda hafif bir artis oldugu bildirilmektedir (87,88).

2.1.8.2. Kawasaki hastaligi

Rotavirlis asilar1 ile ilgili klinik ¢aligsmalar sirasinda Kawasaki hastaligi vakalari
bildirilse de (89,90), vaka sayilar1 asilanmamis ¢ocuklarda goriilebilen vaka
sayilardan yiiksek degildir (89,90). Yapilan bu ¢alismalar sonucunda rotaviriis asisi ile

Kawasaki hastalig1 arasinda bir neden-sonug iligkisi kurulamamistir (89,90).

2.1.8.3. Rota asi virusiiniin bulasmasi

Digkidan rotaviriis bulasi, as1 sonrasi ilk 7 giinde ve Ozellikle ilk doz sonrasi daha
yaygin olarak goriilebilir (91,92). Immiin yetmezlikli infantlarda bulas siiresi daha da
uzun olabilmektedir (93,94).

As1 viriisiiniin bulagmasi sonrasi1 gastroenterit gelisen 3 vaka bildirilmistir (9).
Fakat RV1 asis1 ile yapilan plasebo kontrollii bir ¢alismada, 100 katilimcidan hi¢birinde
semptom goriilmemistir (95).

As1 nedenli fekal-oral yolla virlis bulas riskini azaltmak i¢in bakicilarin, bez
degisimi sonrasi ellerini yikamalar1 6nerilmektedir (9). Ayrica immiin yetmezligi olan
kisilerin, as1 sonras1 en az 4 hafta, as1 yapilan infantin bezine temas etmemeleri
gerekmektedir (37). RVS5 asismin lisans dncesi faz 3 calismalarinda, ilk dozdan 4-6
hafta sonrasinda %9 oraninda viriisiin fekal bulas 6zelligi gosterebilecegi bildirilmistir

(91). Bu oran 2. ve 3. doz sonrasinda sirasiyla %0 ve %0,3 olarak bildirilmistir (9).
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RV1 agisinin ilk dozundan 1 hafta sonrasinda fekal bulas gosterebilme 6zelligi
%350-80 oraninda saptanmus, bir ay sonrasi i¢inse bu oran %24 olarak bildirilmistir (96).
Ikinci dozdan sonrasinda ise ilk hafta sonunda katilimcilarin %4-18’inde viral bulas sz
konusu iken, ay sonu i¢in bu oran %1,2 olarak bildirilmistir (9).

As1 viriisiiniin bulas yoluyla yayilimi pekiyi ¢alisgilmamigsa da, RV1 asis1
sonrasinda RVS5 asisma gore daha fazla oranda bulas oldugu bildirilmekte, fakat
semptom goriilmesinin nadir oldugu belirtilmektedir (92). Asemptomatik yayilimin

toplumsal bagisikliga katki sagladig: diisiiniilmektedir (92).

2.2. HPV Asisi

HPV cinsel yolla bulasan hastaliklardan biri olup kadin ve erkeklerde anogenital ve
orofarengeal enfeksiyonlara neden olabilen bir viriistiir (6). Yiiksek riskli HPV
genotipleri ile kalict enfeksiyonlar gelisebilmekte ve serviks kanserlerinin neredeyse
tamami bu yolla gelismektedir (6). Yiiksek riskli HPV genotiplerinden olan HPV 16 ve
18 diinya capindaki servikal kanserlerin yaklasik %70’inden sorumludur (6). Diger
tiplerden HPV tip 31, 33, 45, 52 ve 58 %20’ lik bir boliimden sorumlu tutulmaktadir
(6). Ayrica HPV tip 16 ve 18 anal kanserlerin %90’ mndan, orofarengeal, vulvar, vajinal
ve penil kanserlerinin de 6nemli bir kismindan sorumlu tutulmaktadir (6). Bunun
yaninda HPV tip 6 ve 11 anogenital sigillerin %90’ indan sorumlu tutulmaktadir (6).
2014 yilinda yaymlanan Tirkiye kanser istatistikleri verilerinde Tirkiye’de serviks
kanseri goriilme siklig1 %2 olarak verilmistir (7). Tiirkiye’de toplam HPV tip 16 ve 18
icin prevelans %4,7, serviks kanserinde HPV prevelansi %67,6 olarak bildirilmistir (7).
Asilar HPV enfeksiyonu edinilmesini engelleme ve sonrasinda gelisebilen HPV

iligkili hastaliklari 6nlenmesi amaciyla gelistirilmistir (6).

2.2.1. Mevcut HPV asilan

Kinik olarak gelistirilmis ti¢ degisik as1 olup icerigi ve hedef aldigi HPV tipine gore
asilar arasinda farkliliklar gozlemlenmektedir (6);
e Dort degiskenli HPV asis1 (Gardasil) HPV tip 6, 11, 16, 18 icin
gelistirilmistir.
e Dokuz degiskenli HPV asis1 (Gardasil 9) dort degiskenli asinin hedef aldig:
HPV tiplerinin yaninda HPV tip 31, 33, 45, 52 ve 58’1 de kapsamaktadir.
e Iki degiskenli HPV asis1 (Cervarix) HPV tip 16 ve 18’e kars1 etkindir.
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ABD’nde sadece dokuz degiskenli as1 kullanilmaktadir (6). Tiirkiye’de ise hali
hazirda 1iki degiskenli (Cervarix) ve dort degiskenli (Gardasil) HPV asilar
kullanilmaktadir (97).

2.2.2. Kadinlarda HPV asi1 uygulamasi

Dokuz degiskenli, dort degiskenli veya iki degiskenli HPV asilar1 kadinlarda kalici
HPV enfeksiyonlar1 neticesinde gelisebilen kanserlere karsi koruma saglamaktadir (6).
Bu koruyucu etki en 1iyi sekilde, kadmlar arasindaki diinyada en yaygin kanser olan,
servikal kanserle iligkili calismalarda goriilebilmektedir (6). Ayrica HPV agilarinin yan
etkileri genellikle hafif lokal reaksiyonlarla siirhidir (6). Asinin potansiyel yararlarma
yonelik olarak yapilan ¢alismalar sonucunda da 6nerilen yas araliklarinda gayet maliyet
etkin oldugu goriilmektedir (98,99). ABD’nde yapilan bir ¢alismada; 12 yasindaki tiim
kiz cocuklarin agilanmast yillik 200.000’den fazla HPV enfeksiyonunun, 100.000
anormal servikal sitolojinin, 3300 servikal kanser vakasmm Onlenebilecegini
bildirmektedir (98). Kadinlar arasinda yiiksek as1 oraninin oldugu yerlerde, benzer
yaslarda olan erkeklerde de, toplum bagisiklamasi nedeni ile genital sigillerde azalma

olacagina dair veriler bildirilmektedir (100).

2.2.3. Erkeklerde HPV as1 uygulamasi

Erkeklere as1 uygulanmasi kalict HPV enfeksiyonlarmin neden olabildigi kanserlere
kars1 da giivenli bir sekilde koruyuculuk saglamaktadir (6). HPV tip 16 ve 18 yaklasik
olarak anal kanserlerin %90’indan, orofarengeal ve penil kanserlerin de biiyiik bir
kismindan sorumludur (6). Dokuz veya dort degiskenli as1 ile asilanma ayni zamanda
anogenital sigillere (%90°inda sebep HPV tip 6 ve 11) kars1 da koruyucudur (6).
Erkeklerde goriilen HPV iligkili kanserlerin tiimiiniin olusturdugu maliyet, sadece
kadinlarda neden oldugu servikal kanser yiikiinden daha azdir (6). Erkeklere yapilacak
HPV agilarinin direkt faydasi, kadinlara oranla daha diisik seviyede kalsa da;
olusturacagi toplumsal bagisikliga katkis1 ve asmin potansiyel riskleri kiyaslandiginda,
asinin erkeklere de uygulanmasi daha faydalidir (6). Bu konu hakkindaki cesitli
calismalar hem kadinlarin hem erkeklerin asilanmasimin daha verimli oldugu sonucunu
bildirmektedir (101,102). Ancak erkeklerin de asilanmasinin maliyet etkinligine dair
analizler, as1 etkinligi ve koruma siiresi, kadinlarin asilanma kapsamindaki farkliliklar,
toplumsal bagisiklanmaya katkisi, HPV iligkili hastaliklarin yasam kalitesine olan
etkileri, gibi faktorlerdeki belirsizlikler nedeni ile simirl kalmaktadir (103).
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Ozellikle kadin asilanma oranlarmin diisik oldugu bolgelerde, erkek

asillanmasinin maliyet etkinliginin daha yiiksek oldugu bildirilmektedir (6). Bu tarz

bolgelerde, kadin asilanmasinin toplumsal bagisiklanmaya katkisinin az olmasi nedeni

ile erkeklerin asidan daha fazla direkt fayda gorecekleri bildirilmektedir (6).

Sonug olarak uzmanlar az gelismis tlilkelerde, toplum saglig1 giderlerinin primer

olarak geng¢ bayanlarin agilanmasina yonlendirilmesini, bu sekilde mutlak yararliligin ve

HPYV asisinin maliyet etkinliginin daha yiiksek olacagini belirtmektedirler (6).

2.2.4. HPV asisinin uygulanmasi

2.2.4.1. HPV asi1 endikasyonlari ve vas araligi

ACIP (Advisory Committee on Immunization Practices) ABD’nde asagidaki yas

araliginda olan tiim erkek ve kadinlara HPV asisinin uygulanmasini 6nermektedir (6);

Rutin HPV agis1 11-12 yaglarinda 6nerilmektedir. 9 yasindan baslayarak da
uygulanabilmektedir.

Daha 6nce asilanmamis ad6losan ve yetiskinler i¢in 13 yasindan 26 yasma
kadar as1 yapilabilir. As1 serisini tamamlamamis olanlara da bu yas
araliginda ek doz onerilmektedir.

27 yas ve lzeri yetigskinlerde ek doz genellikle 6nerilmemektedir; ACIP bu
yas grubunda kisiye 6zel davranilmasini 6nermektedir. HPV as1 tiplerine
maruziyet olasilig1 yasla birlikte artmakta, bu ylizden HPV asisinin
toplumsal faydast ve maliyet etkinligi yash kisilerde azalmaktadir. Buna
ragmen bu yas grubundaki bazi kisilere, 6rnegin daha 6nce cinsel deneyimi
olmamiglarda veya sinirhi sayida cinsel partneri olanlarda HPV maruziyet
riski diigiiktiir. Bu kisilere eger gelecekte HPV maruziyeti olabilecegi
ongoriiliiyorsa (0rnegin yeni cinsel partner edinme beklentisi), asmnin
yapilmast Onerilmektedir. HPV asismin 25 yas flzeri kadmlarda da
imiinojenik, etkili ve giivenli oldugunu bildiren caligmalar mevcuttur
(104,105). ABD’nde HPV asis1 45 yasina kadar uygulanmaktadir. 45 yas
istli bazi insanlarin da asidan fayda gormesi muhtemel olmasina ragmen,

buna yonelik degerlendirmeler yeterli degildir.

Bu oOneriler ABD ve Avrupa’daki AAP (American Academy of Pediatrics),
AAFP (American Academy of Familiy Physicians), ACOG (American Collage of

Obstetricians and Gynecologists), ACS (American Cancer Society) ve Uluslararasi
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Papillomaviriis Toplulugu gibi diger uzman ekipler tarafindan da onaylanmaktadir (6).
Ayrica bu oOnerilerin ¢ok biiyiik kismi, ASCO’nun (American Society of Clinical
Oncology) kaynaktan zengin {ilkeler i¢in servikal kanseri onleme rehberleri ile de
tutarlilik gostermektedir (y31).

Kaynak bakimindan smirli olan yerler i¢in uzman gruplarin 6nerileri farkhidir
(6). WHO (Diinya Saghk Orgiitii) HPV asilama programinin primer olarak 9-14 yas
aras1 kiz popiilasyonunu hedef almas1 gerektigini, yerel toplum saglig1 programlarinin
daha yash kadmlara, ancak finanse edilebildiginde, maliyet etkinlik g6z Oniinde
bulundurularak asiy1 6nermesi gerektigini bildirmektedir (106). Ayni zamanda WHO,
harcanacak kaynaklarm, primer hedef popiilasyonun asilanmasi ve servikal kanser
taramast i¢in kullanilmasini, kaynaklarin bolinmemesini  6nermektedir (106).

ASCO’nun onerileri de kaynak smirli bolgeler i¢in benzer niteliktedir (107).

2.2.4.2. HPV asis1 icin en uygun zaman

Belirtilen yas araliginda HPV asilanmasi i¢in en uygun zaman, asilanacak kisinin
cinsellik yasamadan onceki zamanidir (6). Asinin kadin ve erkekler tizerindeki etkisini
degerlendiren klinik veriler, asinin HPV ile enfekte olmamis kisilerde daha etkin
oldugunu bildirmektedir (6). HPV asilarmin higbiri, as1 ile ayn1 genotipe sahip, var olan
HPV enfeksiyonunu veya yol acabilecegi hastaliklar1 tedavi etmez ve de iyilesmesini

hizlandirmaz (6).

2.2.4.3. HPV asi1 secimi

HPV as1 tiplerinin tamami her yerde ulasilabilir degildir (6). Eger maliyet veya
ulasilabilirlik acisindan bir sikint1 yoksa 9 degiskenli asmin yapilmasi dnerilmektedir
(6). 9 degiskenli asmin yapilmasi, 4 degiskenli ve 2 degiskenli asilara oranla servikal
kanser gelisiminde daha etkindir (6). Tam net olmasa da erkeklerin tercihen 9 degiskenli
as1 ile agilanmasi, toplumsal bagisiklanmaya etkisinden dolayi, erkeklerdeki kanserlerin
onlenmesinin yani sira, kadmnlardaki servikal kanser riskini de dolayli yollardan
azaltmaktadir (6).

Genel olarak, eger miimkiinse as1 serisinin tamamlanmasinda ayni formiilasyon
asilarin kullanilmas1 gerekir (6). Buna ragmen eger ilk kullanmilan HPV as1 tipi
bilinmiyorsa veya 9 degiskenli as1 sonradan takvime girmisse, farkli HPV as1

formiilasyonu olarak takip eden as1 dozlarinda 9 degiskenli as1 kullanilabilir (x18).
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2.2.4.4. HPV as1 takvimi

Onerilen as1 takvimi, ilk asmin yapilacag: yasa gore degisiklik gostermektedir (6,108);

e Agsmi 15 yas Oncesinde baslanacagi bireyler: 2 doz HPV asis1 0 ve 6-12.
aylarda uygulanmalidir. Eger 2. Doz 5 aydan daha erken uygulanirsa,
uygulanan 2. dozdan 12 hafta sonra (ilk dozdan minimum 5 ay sonra) doz
tekrar1 yapilmalidir.

e Asmim 15 veya daha ileri yasta uygulanacagi kisiler: 3 doz HPV asis1 0, 1-2
(tipik olarak 2) ve 6. aylarda uygulanmahdir. Ilk iki doz aras siire en az 4
hafta olmalidir. 2. ve 3. doz aras1 en az 12 hafta olmalidir. Ayrica 1. ve 3.
doz arast minimum 5 ay olmalidir. EZer herhangi bir doz daha erken
uygulanirsa, son dozdan minimum Onerilen zaman aralig1 gectikten sonra
doz tekrar1 yapilmalidir.

e Bagisiklik yetmezligi olan hastalar: Yasa bakilmaksizin 3 doz HPV asis1 0,
1-2 ve 6. aylarda uygulanmalidir.

Bu ACIP tarafindan onerilen as1 takvimi WHO’niin SAGE (Strategic Advisory

Group of Experts on Immunizations) uzmanlari tarafindan Onerilen as1 takvimi ile
aymdir (109). Iki doz asilama da benzer olarak bircok iilkede Onerilmektedir (6).
Ulkelerin  saglik c¢alisanlar1 da iilkelerindeki yerel asilama rehberlerinden
faydalanmalidirlar (6).

Tiirkiye’de 2 degiskenli as1 9-14 yas aras1 2 doz (2. doz ilk asilamadan sonra 5-
12 ay gectikten sonra), 15 yas ve iizerinde ise 3 doz (0, 1 ve 6. aylarda) seklinde
onerilmektedir (110). 4 degiskenli as1 ise 9-13 yas aras1 2 doz (0 ve 6. aylar), 14 yas ve
iizerinde 3 doz (0, 2 ve 6. aylar) seklinde 6nerilmektedir (110).

HPYV agilar1 diger yasa uygun asilarla ayni zamanda, farkli anatomik bdlgelerden
uygulanabilir (6). HPV asisimin belirli diger asilarla (tetanoz, aselliiler bogmaca, difteri,
inaktive polio gibi) ayni zamanda uygulanmasinin, HPV veya diger asmin bagisiklik
cevabina herhangi bir kotii etkisi olmamaktadir (111,112).

Eski klinik etkinlik caligmalari 3 dozluk bir as1 takvimini Onermigse bile,
sonrasinda yapilan caligmalar, gen¢ bireylere yapilan 2 doz asmin yash kadinlara
yapilan 3 dozluk bir as1 serisiyle benzer veya daha yiiksek etkinlik gdsterdigini
saptamuslardir (113,114). Ayrica 4 degiskenli asmin 2 doz seklinde uygulanmasi, genital
sigiller acgisindan 3 doz uygulama kadar etkindir (115,116). 3 dozdan daha az

asilamanin neoplastik servikal kanser gelisiminin Onlenmesine yonelik etkinliginin
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degerlendirildigi bir ¢calisma bulunmamaktadir (6). 15 yas ve iizerine 3 doz HPV asis1
halen 6nerilmektedir, ¢iinkii bu yas grubunda HPV asisina bagisiklik cevabi daha diisiik
diizeyde olmaktadir (6).

2.2.4.5. HPV asisinda atlanan dozlar

As1 takvimini takip etmeyen hastalara siklikla rastlanmaktadir (117). ACIP eger
asilanma serisinde herhangi bir siire kesinti olursa, seriye yeniden baslamaktan ziyade

kaldig1 yerden devam edilmesini 6nermektedir (6).

2.2.4.6. HPV asis1 sonrasi talimatlar

Ozellikle HPV agis1 da dahil olmak iizere, herhangi bir as1 sonrasinda senkop gelisme
riski bulundugu i¢in asilanma sonrasi 15 dakika oturulmasi veya sirtiistii yatar
pozisyonda beklenmesi 6nerilmektedir (108). Bu, as1 sonrasi senkop gelisme ihtimalini

azaltan bir yaklagimdir (6).

2.2.4.7. HPV asis1 O6ncesi degerlendirme

HPV asis1 6zel bir 6n degerlendirmeye gerek olmaksizin yapilabilmektedir (6). Daha
onceki bagisikligin gosterilmesini, serolojik veya HPV DNA testleri garanti
etmemektedir (108). Ayrica as1 dncesi gebelik testi yapmak da gereksiz goriilmektedir

(6).

2.2.4.8. HPV asisi1 sonrasi seroloji

Kisinin enfeksiyona karsi koruma altinda oldugunu belirleyecek, as1 sonras1 bagisikligi
yansitacak antikor titrelerinin 6l¢lilmesinin yararliligina dair herhangi bir kanitlanmis
veri yoktur (6). HPV asilarmin HPV iligkili hastaliklara karsi kalic1 bagisiklik sagladigi
gosterilmis  olup, yeniden asillanmanin gerekliligine dair herhangi bir kanita

rastlanmamaktadir (6).

2.2.4.9. HPV asis1 icin 6zel popiilasyonlar

e Hamile ve emziren kadinlar: Giivenligi konusunda yeterli bilgiye sahip
olunmamast nedeni ile gebelikte HPV asismin  uygulanmasi
onerilmemektedir (6). Buna ragmen gebelik durumunda yanlislikla
uygulanan asilar hakkinda gittikge artan sayida veriye ulasilabilmekte olup

bu veriler rahatlatici niteliktedir (6). Boylece asilanma serisine baglanmis bir
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kadin sonrasinda hamile kalirsa, kisiye asmin kotii gebelik sonuglarina yol
actigina dair bir kanit olmadig1 yoniinde telkinde bulunulabilir (6). Buna
ragmen gebelik sonlanana kadar asinin diger dozlar1 ertelenmelidir (6).
Emziren kadinlar, asilarin yapisinda bulunan bilesimler, bebe§in emmesinin
giivenligini etkilemedikc¢e as1 vurulmaya devam edilebilir (6).

Onceden var olan HPV iligkili hastalik: Genital sigil hikayesi, pozitif bir
HPV test sonucu veya anormal servikal, vajinal, vulvar veya anal sitoloji
daha onceki HPV enfeksiyonunu isaret etmekle birlikte, bu hastaliklarin
astlarda yer alan HPV tiirlerinden kaynaklandiginmi gostermez (6). Onerilen
yas grubunda bulunan, daha 6nce HPV enfeksiyonu gegirdigine dair kanitlar
olan bu tiir hastalara yine de HPV asis1 onerilmektedir (108,118). Ciinkii as1
halen karsilasilmamis HPV tiirlerine kars1 etkin olacaktir (108,118).

Buna ragmen bu hastalara asinm var olan hastaliga karsi tedavi edici bir
etkinliginin olmayacagi, asmin etkinliginin cinsellige adim atmadan o6nce
yapildiginda daha yiiksek oldugu hatirlatilmalidir (6).

Bagisiklik yetmezligi olan hastalar: Bagisiklik yetmezligi olan hastalar,
ozellikle transplantasyon hastalari, HIV ile enfekte olup CD4 hiicre sayilari
200 hiicre/microl. altinda olan hastalar, HPV iligkili hastalik acisindan
yiiksek risk grubunda yer alirlar (119). Eger daha 6nceden asilanmamissa,
tiim immiin yetmezlikli hastalara 26 yasina kadar 3 doz (0, 1 ve 6. aylarda)
HPV asis1 onerilmektedir (6). Bu 3 doz asilanmanin elzem oldugu immiin
yetmezlik durumlar1 arasmmda B lenfosit antikor eksiklikleri, tam veya
parsiyel T lenfosit eksiklikleri, HIV enfeksiyonu, malign neoplazmlar,
transplantasyon, otoimmun hastaliklar ve bagisiklik baskilayic1 tedaviler

sayilabilir (6).

HPV asisinin bagisiklik yetmezligi olanlara yapilmasmin etkinligi ile ilgili

veriler yeterli degildir (6). Etkinlik verileri HIV’li hastalardan elde edilmeye baslansa

da, bu veriler nihai halini heniiz almamistir (6). Yapilan bir ¢aligmada 9 yasindan biiyiik

HIV pozitif kizlarda asmin etkin oldugu, ancak HIV negatiflere oranla bu etkinligin

daha diisiik seviyede oldugu bildirilmistir (120).

2.2.5. HPV asisinin bagisiklik saglayiciligi

9 degiskenli ve 2 degiskenli asilanma sonrasi serolojik olarak kadinlarda %093,

erkeklerde %99 oranlarinda, ¢ok 1yi antikor cevaplarinin olustugu bildirilmektedir
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(121,122). Elde edilen titreler genclerde, yaslilara oranla daha yiiksek bulunmustur (6).
Koruyuculuk i¢in belirlenmis minimum bir titre esigi olmadigi i¢cin, daha dnce maruz
kalman HPV enfeksiyonunun serokonversiyonunun, ayni tipte gelisecek HPV
enfeksiyonu riskini azalttig1 gosterilmistir (123,124). Bu verilere gore dogal enfeksiyon
sonrasinda kazanilan titreler, ayn1 HPV tipi ile tekrar enfeksiyon gelismesine karsi, asi
ile kazanilanlara oranla daha azdir (6).

Ayrica her 3 as1 formunun uygulanmasi sonrasinda da, as1 sonrasi antikorlarin
geometrik ortalama titreleri (GOT), 9-15 yas arasi kizlarda 16-26 yas arasina gore
yaklasik 2 kat daha fazla 6lciildiigii bildirilmektedir (122,125).

18-45 yas aras1 kadinlarda 4 degiskenli ve 2 degiskenli asilarin bagisiklik
saglayicilig1 degerlendirildiginde, 2 degiskenli asinin GOT nin, hem HPV tip 16 hem de
HPV tip 18 icin, 4 degiskenli asiya oranla oldukca yiiksek oldugu bildirilmektedir
(126). Fakat HPV tip 16 ve 18 i¢cin olusan bu yiiksek titrede antikorlarin koruma stiresi

ve derecesine olan etkisi bilinmemektedir (6).

2.2.6. HPV asisinin etkinligi

e Servikal, vulvar ve vajinal hastalik: HPV asis1 servikal intraepitelyal neoplazi
(CIN 2 veya 3) ve adenokarsinoma in situ gibi hastaliklar da dahil olmak {izere
servikal hastaliklarin 6nlenmesinde etkilidir (127). Bu durum genis randomize, 9
degiskenli, 4 degiskenli ve 2 degiskenli asilarla yapilan caligmalarda gosterilmis
ve HPV asis1 yapilan bolgelerden gelen toplumsal verilerle de desteklenmistir
(6). Bunun yaninda 4 degiskenli ve 9 degiskenli asilarin vajinal ve vulvar
intraepitelyal neoplazi (VaIN ve VIN) insidansini azalttig1 da bildirilmektedir
(6). Daha 6nce HPV enfeksiyonu gecirmeyenlerde asi etkinli§i daha da fazla
gerceklesmektedir(6).

* 4 degiskenli HPV asis1: 15-26 yas arasinda olan 17.000 kadinin dahil
edildigi, genis, randomize, ¢ift-kor iki caligmada, 4 degiskenli HPV asis1 plasebo
ile karsilastirilmistir (125,128). 3 yi1l sonrasinda 4 degiskenli HPV asisinin, asi
ile ayn1 tipte HPV’nin neden oldugu CIN2 ve daha siddetli hastalik {izerine
etkisi, HPV negatif popiilasyonda %97, tiim popiilasyon iizerinde de %44 etkin
olarak bildirilmistir (6). VIN2 veya 3 ve VaIN2 veya 3 {izerindeki etkinligi de;
HPV negatif kisilerde %100, tiim popiilasyonda ise %62 olarak saptanmistir
(125).
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* 9 degiskenli HPV asisi:  16-26 yas arast 14.000 kadinin dahil edildigi
uluslararas1 randomize bir ¢alismada 9 degiskenli HPV asis1 ile 4 degiskenli

HPV asis1 karsilastirilmistir (129). CIN2 ve daha siddetli hastaligin, VIN2 veya

3 ve VaIN2 veya 3’iin engellenmesi lizerine 9 degiskenli asmnin etkinligi, HPV

negatif popililasyonda %97 olarak saptanmistir (6). Calismaya katilan tiim

popiilasyonda yiiksek seviye servikal, vajinal ve vulvar hastalik oranlar1 9

degiskenli ve 4 degiskenli as1 yapilanlarda aym saptanmistir (6).

* 2 degiskenli HPV asisi: 2 degiskenli HPV asisi ile plasebo veya HPV tipi
icermeyen asilarin karsilastirildigr iki randomize ¢alismada, HPV negatif

kisilerde asmin etkinliginin hayli yliksek oldugu bildirilmistir (130,131).

Calismanin birine yaklasik 16.000 kadin dahil edilmis ve agmnim, ayn1 tipte HPV

tiplerinin neden oldugu CIN2 veya daha siddetli hastaligin 6nlenmesine yonelik

etkinligi; HPV negatif popiilasyonda %93, tim popiilasyonda %353 olarak
bildirilmistir (6). HPV asis1 yash kadilarda da HPV enfeksiyonunu ve servikal
hastaliklar1 6nlemede giivenli ve etkili olmakla beraber, genclerde bu etkinligin

daha yiiksek oldugu bildirilmektedir (132).

Anal hastaliklar: Anal intraepitelyal neoplazi (AIN) {izerinde HPV asisinin
etkisine yonelik veriler servikal hastalik verilerine gore daha kisitli olmakla birlikte; bu
veriler erkeklerde as1 etkinligini desteklemekte, kadinlar da ise etkin oldugu
umulmaktadir (6). Servikal enfeksiyon ve hastaliklarda oldugu gibi anal enfeksiyon ve
hastaliklarda da, daha Onceden HPV enfeksiyonu maruziyeti as1 etkinligini
daraltmaktadir (6). 16-26 yas aras1 602 erkekle yapilan bir ¢calismada 4 degiskenli HPV
asisinin, as1 ile ayni tipte HPV tiplerinin neden oldugu AIN iizerine etkinligi HPV ile
karsilagmamis bireylerde %78, tiim popiilasyonda ise %50 olarak tespit edilmistir (133).
Kadinlar arasinda direkt etkinligi degerlendiren veri olmamasina ragmen iki degiskenli
asmin, HPV tip 16 ve 18’in neden oldugu anal enfeksiyon insidansmi azalttig
bildirilmektedir (134). Hem kadinlarda hem erkeklerde anal kanserin major sorumlusu
HPV 16 ve 18 oldugu icin, asilanmanin AIN ve anal kanser riskini azalttigi
ongoriilmektedir (134).

e Oral hastaliklar: Oral HPV enfeksiyonunun asilanma sonrasinda azaldigini

gosteren, HPV asisinin oral hastalik tizerine etkisinin degerlendirildigi
calismalar kisithdir (6). Fakat oral HPV enfeksiyonunun engellenmesine

yonelik olarak, HPV asismin etkinligi %93 olarak tahmin edilmekle birlikte,
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asinin  HPV iligkili orofarengeal kanseri Onlemesine yonelik heniiz
degerlendirme yapilamamistir (6).

e Anogenital sigiller: Kadin ve erkeklerde yapilan ¢alismalar, 4 degiskenli
HPV asismin anogenital sigiller (cogunlukla HPV tip 6 ve 11 tarafindan
gelisirler) tizerine etkin oldugunu gostermektedir (6). Bu HPV tiplerini
kapsadig1 icin 9 degiskenli asinin da benzer etkinlige sahip oldugu
disiiniilmektedir (6). 2 degiskenli as1 bu HPV tiplerini kapsamadigi icin
anogenital sigilleri 6nleyememektedir (6).

e Diger HPV iligkili hastaliklar: HPV asisinin rekiirren respiratuvar
papillamatozise kars1 da etkinligi olabilmektedir (6). Rekiirren respiratuvar
papillamatozis genellikle cocuklarda goriilen benign bir durum olup, dogum
kanalindan gecerken bebege bulasan HPV tip 6 ve 11 sonucunda
gelismektedir (6). Avustralya’da 4 degiskenli asinin ulusal programa girmesi
ile bu hastaligin goriilme sikligmin 100.000 cocukta 0,16’dan 0,02’ye
geriledigi bildirilmektedir (135). Ayrica goriilen tiim vakalar asilanmamis
annelerden dogan ¢ocuklar arasinda goriilmiistiir (135).

e Koruma siiresi: Caligmalar HPV asisinin koruma siiresinin ¢ok iyi oldugunu
bildirmektedirler (6). Kadinlarda yapilan bir c¢alismada yiiksek seviye
servikal, vajinal ve vulvar neoplazilerden korunmanin as1 sonrasi en az 10 yil
sirdiigii bildirilmektedir (136,137). Antikor seviyelerinin kaliciliginin ve
HPV enfeksiyonundan koruma siiresinin as1 sonrasi 10 yil siirdigi
bildirilmektedir (6). Fakat korunma i¢in gereken kesin antikor seviyesi

bilinmemektedir (6).

2.2.7. HPV asisinin giivenilirligi

Klinik ¢aligmalarda HPV asisinin giivenilirligini teyit eden verilere ulagilmistir (6). Her
ii¢ as1 tipinde de VLP’ler kullanilmakta, genetik materyal igermemektedir (6). Asilarin
giivenilirligi ile ilgili WHO’niin degerlendirmesine gére de HPV asismin yarar risk
oranlamasi, asmimn kullanilabilirligi yoniindedir (138). 2003-2013 yillar1 arasinda
ABD’nde 57 milyon doz 4 degiskenli asinin dagitimi yapilmis ve geri bildirimlerde
21.194 doz da yan etkiye rastlanilmis ve bunlarin %92’sinin hafif yan etkiler oldugu
raporlanmistir (139). Ciddi olanlar arasinda bas agrisi, kusma, bulanti, yorgunluk, bas
donmesi, senkop ve genel zayiflik bildirilmistir (6). Benzer yas gruplar1 arasinda, diger

asilarla kiyaslandiginda Gullian-Barre Sendromu riskinde herhangi bir artis
23



gozlenmemistir (140). 4 degiskenli asida senkop riskinin artmis oldugu bildirilmekle
birlikte bu durumun bu asiya 6zel olup olmadig1 net degildir (6).

Bunlarin disinda 4 degiskenli asida tromboemboli goriilme oranlarmin, diger
asilara gore daha yiliksek oldugu bildirilmekle birlikte 2008’den bu yana 31 vaka
goriilmiis, bunlarin 28’sinde tromboemboliye yatkinlik olusturan ekstra bir durum
(6strojen iceren dogum kontrol hapi kullanimi, ailesel pihtilasma bozuklugu 6ykiisii)
saptanmistir (140). 4 degiskenli as1 sonras1 anafilaksi vakalar1 da bildirilmekle birlikte
(140,141), baska c¢alismalarda bu yonde bir risk oldugu bildirilmemistir (6).
Avustralya’da yapilan bir caligmada anafilaksi oran1 100.000°de 2,6 olarak bildirilse de,
yine Avustralya’da yapilan diger ¢aligmalarda bu yiliksek oran onay gdérmemistir
(142,143). ABD’nde 4 degiskenli as1 ile bildirilen 10 anafilaksi vakasi raporlanmais, risk
orani 100.000’de 0,1 olarak bildirilmistir (140).

Ayrica HPV asilar1 ile multiple skleroz ve diger demiyelinizan hastaliklar
arasinda iliski oldugunu belirten sporadik vaka sunumlari, as1 ile bu hastaliklar arasinda
bir baglant1 olabilecegini diisiindiirse de, daha genis calismalar tarafindan bu iliskinin
olabilirligine yonelik fikir ¢lirtitilmiistiir (6).

9 degiskenli asmim lisans sonrasi giivenlik verileri 4 degiskenli asminkilere
oranla daha azdwr (6). 9 degiskenli as1 sonrasi hafif lokal reaksiyon sikligi 4
degiskenliye gore biraz daha fazla olsa da, total giivenlik profilleri birbirine benzer
niteliktedir (6). 15.000 kisi ile yapilan 7 ¢alismada, 9 degiskenli as1 sonras1 goriilen en
yaygin yan etkiler hafif-orta enjeksiyon yeri reaksiyonlaridir (144). 9 degiskenli ve 4
degiskenli as1 sonras1 goriilebilen sistemik yan etki (6rnegin bas agrisi, ates, kusma, bas
donmesi) oranlar1 birbirine benzer nitelikte olup, ciddi yan etki %0,1’den az
goriilmektedir (6).

Genis randomize plasebo kontrollii caligmalarda da 2 degiskenli HPV asisinin da
gilivenli oldugunu kanitlayan verilere ulagilmistir (6). 15-25 yag aras1 18.000 kadinin
dahil edildigi bir ¢calismada ciddi yan etkiler agisindan as1 ve plasebo gruplari arasinda

herhangi bir fark goézlenmemistir (6).

2.2.8. HPV as1 kapsamini gelistirme stratejileri

Avustralya, Ingiltere ve Danimarka gibi bazi iilkeler HPV asisin1 ulusal as1 programlari
kapsamina almislardir ve %60’1n lizerinde tam doz agilama kapsamina ulasmislardir (6).
ABD’nde asilama suboptimal diizeydedir (145,146). Kiz cocuklarmin asilanmasi
niyetinde olmayan ailelerin, as1 yaptrmamaya yonelik sebepleri; asiya gereksinim
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olmadigmi, aginin onerilmedigini, as1 giivenligi ile ilgili endiselerin oldugunu, as1 veya
hastalik hakkinda bilgi sahibi olmamalarin1 ve kizlarinin cinsel olarak aktif olmadigini
diginmeleridir (139). Bu sebepler dogrultusunda saglk c¢alisanlarmin hastalar:
bilgilendirmesi ve hasta egitimine Onem verilmesi, as1 yapim oranlarinda artis1
saglayacaktir. ABD’nde uzmanlar suan 12 yasin altinda olan kizlarda as1 oraninin
%380’e ulastirildiginda (2 veya 4 degiskenli as1 ile), ileride gelisebilecek 53.000 servikal
kanserin Onlenebilecegini tahmin etmektedirler (147). 9 degiskenli as1 ile de benzer

sonuglarin elde edilebilecegi belirtilmektedir (6).

2.3. Menigokok Asisi

Meningokokal hastaliklar, 6zellikle meningokokal menenjit, bir toplum veya birey i¢in
en yikict hastaliklardan biridir (8). Neisseria meningitidis genellikle saglikli geng

bireyleri etkilemektedir ve saatler i¢cinde 6liime neden olabilen bir mikroorganizmadir

(8).

2.3.1. Meningokok as1 formiilasyonlari

Dort degiskenli agilar (148);

e Dort degiskenli meningokokal polisakkarit konjuge asisi- difteri toksoid
tastyicili (MenACWY-DT, Menectra): ABD’nde 2005°te kullanima girmistir
(149).

e Dort degiskenli meningokokal polisakkarit konjuge asisi- difteri toksoid
tastyicili, CRMI197 (MenACWY-CRM, Menveo): ABD’nde 2010’da
kullanima girmistir (150).

e Dort degiskenli meningokokal polisakkarit konjuge asisi- tetanoz toksoid
tastyicili (MenACWY-TT, Nimenrix): ABD disinda kullanimda olan bir as1
olup Menectra ve Menveo’ya benzer giivenilirlik ve imiinite saglayiciligina
sahiptir (151,152).

Tek degiskenli asilar (8):

e Meningokokal serogrup B asist: iki as1 formiilasyonu mevcuttur (MenB-
FHbp, Trumenba; MenB-4C, Bexsero) ve 10-25 yas arasi bireylere, 2014
sonu-2015 basi1 gibi uygulanmaya baslanmistir (153,154).

e Meningokokal serogrup C asis1 Kanada, Birlesik Krallik ve diger bazi
iilkelerde kullanilmaktadir (Meningitec ve NeisVac C).
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e Meningokokal serogrup A asis1 Afrika’da kullanilmaktadir (MenAfriVac ve
PsA-TT) (155).

Bu asilarin disinda kullanimdan kalkan bazi meningokok asilar1 da mevcuttur
(8). Bu agilar arasinda 4 degiskenli meningokokal polisakkarit as1 (Menomune,
MPSV4), N.Meningitidis serogrup C, Y ve Haemophilus influenzae tip b
kombinasyonuna kars1 gelistirilen konjuge as1 (MenHibrix, HibMenCY) sayilabilir (8).
Bu agilar 2017 yilindan itibaren kullanilmamaktadirlar (8).

Ayrica UNICEF tarafindan kaynak bakimindan kisith iilkelere saglanan 4
degiskenli polisakkarit bir as1 da (PSACWY) bulunmaktadir (156).

Yukarida bahsedilen meningokok as1 formiilasyonlarinin tamami inaktive

asilardir (8).

2.3.2. Onerilen rutin asilama

2.3.2.1. Dort degiskenli as1: Serogrup A.C.Y ve W135

Dort degiskenli konjuge meningokok asilarinin (Menectra veya Menveo) uygulanmasi
asagida belirtilen bireylere 6nerilmektedir (148):

e 11-18 yas arasinda yer alan tiim bireylere

e Invazif meningokokal hastalik agisindan risk bulunan, <10 yas veya >19 yas

kriterlerine sahip kisilere

2.3.2.1.1. 11-18 vas arasi kisiler

ACIP ve AAP 11-18 yas arasi tiim bireylere dort degiskenli meningokokal konjuge
asilarindan birinin (Menectra veya Menveo) uygulanmasini 6nermekte, tercihen bunun
11-12 yaslarinda yapilmasmi ve 16 yasinda ek doz uygulanmasini vurgulamaktadir
(148). Bagisiklik ile ilgili verilerde; 11-12 yaslarinda asilanan bireylerde, 16-21
yaslarina dogru koruyucu bagisikligin azalabilecegi ve hastalik gelisim riskinin bu
zamanlarda artabilecegi, bu nedenle de ek doza ihtiya¢ duyuldugu bildirilmektedir (8).
Okullara, kolejlere ve iiniversitelere baslamadan 6nce meningokok asisinin
yapilmasmi Oneren otoriteler de mevcuttur (8). Bir salgin veya seyahat nedeni ile
cocukken as1 yaptirmig olan ad6losanlar, eger as1 dozunun tlizerinden 5 yildan fazla siire

gecmisse, yukaridaki takvime uygun sekilde asilanmalidirlar (8).
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2.3.2.1.2. 11 vasindan kuciik veva 18 vasindan buyiik kisiler

2.3.2.1.2.1 Maruzivyet acisindan vyiiksek riskliler

Meningokokal hastalik maruziyeti agisindan yiiksek riskli goriilen kisilere 4 degiskenli
meningokok konjuge asisinin yapilmasi 6nerilmektedir (148,157). Bu kisiler arasinda
asagidaki gruplar sayilabilir (8);
e Meningokokal hastaliin hiperendemik veya epidemik oldugu bolgelere
seyahat edecek kisiler
¢ Ordu mensuplari
e N.meningitidis maruziyeti olan mikrobiyologlar
e Meningokokal enfeksiyonun hiperendemik veya epidemik oldugu bolgelerde
yasayanlar veya bu bolgelere seyahat eden turistler (6rnegin aralik-haziran
arasinda sahra alt1 Afrika’ya gidenler, Hac ziyaretine Mekke’ye gidenler)
2.3.2.1.2.2. Siddetli enfeksiyon riski bulunanlar

Eger meningokok maruziyeti gelisirse, meningokokal hastalik gelisimi agisindan ytiksek
riskli goriilen kisilere 4 degiskenli meningokok konjuge asmin yapilmasi dnerilmektedir
(148,158). Bu kisiler arasinda asagidaki gruplar sayilabilir (8);

e Fonksiyonel veya anatomik olarak asplenik bireyler

e Kompleman bilesenlerinde eksiklik olanlar

e Eculizumab tedavisi alanlar

e Meningokokal salgin yasanmis bdlgelerden olan kisilerle, erkek erkege

cinsel iliskide bulunanlar (159,160)

2.3.2.2. Serogrup B meningokok asisi

Meningokok Serogrup B’ye yonelik Trumenba (MenB-FHbp) ve Bexsero (MenB-4C)
isimli iki as1 bulunmaktadir (8). Bexsero Avrupa, Kanada, Avustralya ve ABD’nde
lisans almig bulunmaktadir (154,161). Trumenba ise ABD’nde lisanli olarak
kullanilmaktadir (153).

ACIP ve AAP 10 yas ve lizeri yiiksek riskli kisiler i¢in Serogrup B meningokok
asisinin - yapilmasmi Onermektedir (162,163). Bu kisi gruplar1 arasinda, kalici
kompleman bilesen eksikligi olanlar, anatomik veya fonksiyonel asplenisi olanlar, rutin
olarak N.Meningitidis’e maruz kalan mikrobiyologlar ve Serogrup B meningokok
salgin1 nedeni ile risk altinda bulunan kisiler sayilmaktadir (8). Her iki serogrup B

asisinin da 10-25 yas arasi i¢gin FDA onay1 alinmistir (8). Fakat 25 yas iistii i¢in, teorik
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olarak 10-25 yas aras1 ile kiyaslandiginda, giivenlik agisindan bir farklilik
olmadigindan; ACIP Serogrup B meningokokal hastalik agisindan riskli olan, 10 yas ve
iizeri tiim kisilere MenB asilarmin yapilabilecegini bildirmektedir (162).

Yukaridaki risk faktorlerine sahip olmayan kisilere MenB asisinin rutin
yapilmasina dair ACIP Oneride bulunmasa da (164), meningokokal hastaligin
siddetinden ve lisans almis MenB asilarinin gilivenilirlik ve etkinliginin 1yi olmasindan
dolayi, rutin asilamay1 6neren otoriteler de mevcuttur (8). Aym otoriteler Serogrup B
asisinin 16-23 yas arasinda, tercihen 16-18 yas arasinda uygulanmasini dnermektedirler
(163). Ayrica salgin durumlarinda da Serogrup B asilar1 uygulanabilmektedir (165).

Bexsero iki doz seklinde yapilmakta, ikinci doz ilk dozdan en az bir ay sonra
uygulanmaktadir; Trumenba ise iki doz (0 ve 6 ay) veya li¢ doz (0, 1-2 ay ve 6 ay)
seklinde uygulanabilmektedir (158). Trumenba iic doz seklinde salginlarda veya
meningokokal hastalik agisindan riskli olan kisilere uygulanmalidir (166). Bexsero veya
Trumenba 4 degiskenli meningokok konjuge asis1 ile farkli anatomik bdlgelerden
uygulanmak iizere, yapilabilmektedir (8). Tiim dozlarda ayni serotip B meningokok
asis1 uygulanmalidir (8).

Avrupa’da goriilen ¢ogu meningokok hastaliginin sebebi serotip B ve C olup
Birlesik Krallik ve birgcok Avrupa iilkesinde bu serotiplere karsi as1 uygulanmasi rutin
takvimde yer almaktadir (167,168).

WHO Afrika’da, yiiksek (>10 vaka/100.000 kisi/y1l) ve orta (2-10 vaka/100.000
kisi/y1l) endemik hiza sahip bolgelerde, 1-29 yas arasi bireylere genis ¢aplt meningokok
asillanmasinin yapilmasin1 6nermektedir (169). Daha seyrek vaka goriilen tlkelerde,
meningokok maruziyeti agisindan risk barindiran gruplara agi uygulanmalidir (8).

4 degiskenli meningokok konjuge asilar1t (MenACWY-DT ve MenACWY-
CRM) rutin asilama i¢in kullanilabilir; tek degiskenli asilar (serogrup A ve C)
salginlari kontroliinde uygulanabilir (8). Serogrup B asilar1 biiyiik c¢apta ulasilabilir
asilar degillerdir (8).

2.3.3. Salgin kontrolii

Salginlar sirasinda sekonder vaka sayisini azaltmak amaci ile serogrup uygun
meningokok asilarindan faydalanilabilir (170). Salgin sirasinda as1 uygulanmasinin
amaci, toplumsal bagisikligin arttirilmasi1 olup, boylece enfeksiyonun nazofarengeal
yolla yayilimi azaltilabilir (171). 100.000 kiside 10’dan fazla vaka goriilmesi
meningokokal salgin anlamina gelmektedir (148).
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2.3.4. Dort degiskenli konjuge asilarin etkinligi

Menectra ve Menveo (her ikisi de MenACWY olarak kisaltilir) 4 degiskenli konjuge
asilar olup serogrup A, C, W ve Y kapsiillerinden polisakkarit antijenler icerirler (8).
Menectra difteri toksoidi ile Menveo ise CRMI197 ile konjuge edilmistir (8).
Meningokokal konjuge asilar T-hiicre bagimli cevap olusturduklarindan asiya gelismis
bir primer cevap saglarlar ve boylelikle polisakkarit asilara kiyasla tekrar maruziyet
sirasinda, giiclii bir amnestik cevaba neden olurlar (172).

Menectra’nin 9-12 aylik infantlar {izerindeki etkinligine yonelik bir ¢alismada,
asillamadan 30 giin sonra bakilan koruyucu antikor titrelerinin, %86-100 oranlarinda
yeterli diizeyde kaldig1 gosterilmistir (173). 2-10 yas arasi ¢ocuklarda yapilan bir
calismada da Menectra ve Menveo (MPSV4) karsilastirilmis ve Menectra’nin daha
yiiksek ve uzun siireli koruyucu antikor olusturdugu saptanmistir (173). Addlosan ve
eriskinlerde yapilan benzer calismalarda ise Menectra ve Menveo arasinda bagisiklik
saglayicilik acisindan bir fark gozlenmemistir (172,174).

Infantlar arasinda yapilan randomize c¢alismalarda Menveo’nun da bagisiklik
saglayicilig1 etkin bulunmustur (175,176). Diger rutin as1 takvimindeki asilarla birlikte,
hasta yas1 2, 4 ve 6 aylikken yapildiginda da bagisiklik saglayict ve giivenli bir asi
oldugu bildirilmistir (176). Bununla birlikte, randomize ¢alismalarda Menveo’nun 2-10
yas arast uygulandiginda, bagisiklik saglamadaki etkinligi Menectra’nin altinda
kalmamistir (177,178). Adolosan ve yetiskinlerde de Menveo, bagisiklik saglayicilik
acisindan Menectra’ya benzer sonuclar vermektedir (150).

Menectra’nin addlosanlardaki etkinligi %80-85 oraninda bildirilmektedir (179).
Buna ragmen meningokokal asilarin etkinligi zamanla azalmaktadir (8).

2009 ve 2010 yillarinda 11-18 yas arasina rutin meningokokal as1 Onerilmis,
bunun sonucunda da bu yas grubunda meningokokal hastalik insidansinda azalma
saglanmistir (148). Fakat diger yas gruplarinda hastalik insidansi agisindan bir
degisiklik olusmamasindan hareketle, bu asilarin toplumsal bagisiklik olusturmadigi

sonucuna varilmistir (8).

2.3.5. Dort degiskenli konjuge asillarin van etkileri

Menveo ile ilgili bildirilen en yaygm yan etkiler enjeksiyon bolgesinde kizariklik ve
sisliktir (148). Menectra ile ilgili bildirilen en yaygm yan etkiler ise ates, bas agrisi,

enjeksiyon bolgesinde kizariklik ve bas donmesidir (148). Ciddi olarak smiflandirilan
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yan etkilerden en yaygin goriilenleri bas agrisi, ates, bulant1 ve kusmadir (8). Menectra
veya Menveo uygulanan hastalarda %10 oraninda senkop bildirilse de bunun tiim diger
asilarda da goriilen bir yan etki oldugu, asiya spesifik olmadig1 ve ad6losanlarda diger
yas gruplarma gore daha sik goriildiigii bildirilmektedir (148,180).

Menectra agisindan sonra Guillian Barre sendromu (GBS) vakalar1 bildirilmistir
(181,182). Fakat genis ve giivenilir caligmalar GBS riskinde herhangi bir risk artis1 s6z
konusu olmadigmi bildirmektedir (8). Menveo ile ilgili herhangi bir GBS vakasi
bildirilmemistir (8).

Tetanoz, difteri ve hepatit B asilar1 sonrasinda Arthus reaksiyonlar1 bildirilmistir
(8). Bu reaksiyonlar tipik olarak, rapel asi dozunun enjeksiyon yerinde, birka¢ saat
icerisinde baslayan (genellikle 24 saatte pik yapar) agrili lokal sislik ve kizarikliklardir
(8). Bir tiir tip 3 hipersensitivite reaksiyonu olup kompleman ve antijen-antikor
komplekslerinin kiiciik damar duvarlarinda depolanmasi, buna bagli inflamasyon,
notrofil infiltrasyonu ve lokalize cilt nekrozu ile sonuglanmaktadir (8). Daha 6nceden,
difteri toksoidi, mutant difteri toksoidi veya tetanoz toksoidi iceren 4 degiskenli
meningokokal a1 sonrasinda Arthus reaksiyonu gelisenlerde, bu bilesenleri iceren yeni
yapilacak meningokok asisinin, son dozdan sonra en az 10 yil ertelenmesi

gerekmektedir (183).

2.3.6. Doz ve uygulama

Menveo tek kullanimlik 0,5 mL dozunda bulunur ve sivi as1 komponenti, liyofilize
konjuge komponentle birlestirilerek IM olarak uygulanir (8). Menectra tek dozluk 0,5
mL’lik siselerde bulunur ve ¢ocuk ve yetiskinlere bu dozda uygulanir (8). Menectra
difteri-tetanoz asis1 ile birlikte uygulandiginda da imiinojenik olarak kalmaktadir (172).

Menectra’nin kazara subkutan uygulanmasindan sonra genellikle doz tekrarmin
gerekmedigi bildirilmektedir (8).

Genel olarak, saglikli bireylere 4 degiskenli meningokokal konjuge asilarin diger
rutin asilarla birlikte uygulanmasinda bir sakinca bulunmamaktadir (148,184).

AAP fonksiyonel veya anatomik aspleni durumunda Menectra ile asilanma
oncesinde, yasa uygun konjuge pnomokok asi serisinin (PCV13) tamamlanmasini1 ve
iizerinden en az 4 hafta ge¢cmis olmasini1 6nermektedir (185). Bu yaklasim hem asplenik
cocuklar hem de asplenik yetigkinler icin uygun goriilmektedir (186,187). Ayrica bu
tarz hastalara Menectra 2 yasindan sonra uygulanmalidir (8). Menveo ise PCV13 6ncesi
veya sonrasinda herhangi bir zamanda yapilabilir (8).
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2.3.7. Tek degiskenli asilarin etkinligi

Serogrup A: Sahra alt1 Afrika bolgesinde epidemik meningokokal hastaligin
en yaygin sebebi serogrup A’dir. Bu serogruba karsi1 4 degiskenli konjuge as1
(MenACWY) ve UNICEF tarafindan saglanan 4 degiskenli polisakkarit as1
(PsACWY) kullanilmaktadir (156). PsA-TT ve MenAfriVac meningokokal
serotip A’ya kars1 kullanilan tek degiskenli asilardir (8).

PsA-TT’nin serogrup A invazif meningokokal hastaliga ve tasiyiciliga karsi
hayli etkin oldugu bildirilmistir (188,189).

MenAfriVac Afrika’da serogrup A nedenli hastaliga karsi etkin ve giivenli
bir as1 olup, kullanimi ile birlikte menenjit sikligimin ve epidemik riskin
azaldig1 goriilmektedir (155).

Serogrup B: 10-25 yas arasinda uygulanmasi onerilen iki ¢esit serogrup B
asist  (Trumenba, MenB-FHbp; Bexsero, MenB-4C) bulunmaktadir
(153,154). Yapilan ¢aligmalarda Trumenba; iki doz sonrasinda addlosanlarda
%354, geng yetigkinlerde %63 oraninda, ii¢ doz sonrasinda ise adélosanlarda
%383, geng yetigskinlerde %85 oranlarinda bagisiklik cevabi olusturdugu
bildirilmektedir (190). Bexsero’ nun etkinligine yonelik calismalarda ise
etkinlik oranlar1 tek doz as1 sonras1 %92-97, iki veya li¢ doz sonrasinda %99-
100 arasnda oldugu bildirilmistir (191). Ayn1 c¢alismada tek doz as1
alanlarda 6 ay sonrasi serolojik olarak bagisiklik etkinligi %73-76, iki veya
iic doz sonrasinda ise %91-100 arasinda bildirilmistir (191). Ayrica grup B
meningokok asilarinin meningokokal tasiyicilig1 da azalttig1 belirtilmektedir
(192,193). Fakat bu asilarin, as1 icerisinde olmayan serotiplerin neden
oldugu salginlarda koruyuculugu kisitli kalmaktadir (194).

Trumenba’nin en yaygmn goriilen yan etkileri enjeksiyon bolgesinde agri,
yorgunluk, bas agrisi, kas agris1 ve {istime hissidir (166). Bexsero’nun en
yaygin yan etkileri ise enjeksiyon bolgesinde agri, kas agrisi, eritem,
yorgunluk, bas agrisi, endurasyon, bulanti ve artraljidir (162).

Serogrup C: Randomize calismalarda serogrup C asisinin, diger rutin asilarla
birlikte 2,3 ve 4. aylarda uygulandiginda giivenli ve etkili oldugu
gosterilmistir (195). Bazi Avrupa iilkelerinde rutin as1 takviminde yer
almaktadir (8). 6-12 yas arasinda c¢ocuklara asinin uygulanmasi ile yapilan

bir caligmada, asilamaya ek olarak rapel doz yapilmasi 6nerilmektedir (196).
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Asmin uygulanmaya alinmasi ile birlikte, serogrup C hastalig1 insidansinda
diistisler bildirilmis, bunun asmnin bireysel koruyuculugunun yaninda
toplumsal bagisikligi da pozitif yonde etkilediginden kaynaklandigi
bildirilmektedir (8,171). Ayrica acil epidemilerin kontroliinde de etkin bir
asidir (197,198).
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3. MATERYAL VE METOD

Calismamiz 2019 Mayis ve Temmuz aylarinda gerceklestirilmistir. Calismaya
Tirkiye’de gorev yapan Aile Hekimi uzmanlari, Aile Hekimligi Boliimiinde gorev
yapan arastirma gorevlileri ve Aile Hekimi olarak gorev yapan pratisyen hekimler
olmak {izere toplam 377 hekim dahil edilmistir. Kahramanmaras Siitcii Imam
Universitesi Saglik Uygulama Hastanesi’nin (KSU SUAH) klinik arastirmalar etik
kurulundan 05.05.2019 tarih ve 14 numarali karar ile ¢alismanin nasil yiiriitiilecegine
dair, ilgili etik kurulu onay1 alinmistir. Calismamiz tanimlayici ve kesitsel bir ¢alisma
olarak icra edilmistir. Arastirma 6ncesinde Kahramanmaras il Saghk Miidiirliigii’nden
Aile Hekimi olarak gdrev yapan hekimlerin listeleri alinmis, hekimlerle anket dncesinde
telefon ve e-mail yoluyla irtibata gegilerek calisma hakkinda detayli bilgi verilmis,
katilim istekleri sorgulanmistir. Benzer sekilde Aile Hekimi Arastirma Gorevlisi olarak
gorev alan hekimlere KSU SUAH Aile Hekimligi Anabilim Dali’ndan ulasilmis ve
calismaya dahil edilmislerdir.

Calismamizda Arastirma Gorevlisi Doktor sayisi 81, Aile Hekimi Uzmani sayis1
62, Aile Hekimi sayis1 234 olmak tizere toplam 377 hekim yer almistir. Caligilan
birimlerdeki katilimcilar basit, rastgele 6rnekleme yontemi ile tespit edilmislerdir.

Katilimcilara sosyo-demografik ozelliklerin de yer aldigi, literatiir taranarak
hazirlanan 21 soruluk anket sunulmustur (Ek ...... ). Rotaviriis, meningokok ve HPV ve
bu mikroorganizmalar i¢in gelistirilmis asilar ile ilgili 19 soru iceren likert Olgcegi
hekimlere uygulanmistir (Ek...... ). Arastrmamizda sosyo-demografik ozelikler ve
bagimsiz degiskenler olarak yas, cinsiyet, medeni durum, c¢alisilan yer ve buna goére
unvan, calisma siiresi, ¢ocuk sahibi olma durumu, ¢ocuguna asi yaptirma durumu,
kendine as1 yaptrma durumu, hastalarina asi Onerme durumlar1 belirlenmis ve
sorulmustur. Bagimli degiskenler olarak ise asiy1 hastalarina 6nerme durumu ve asinin
ulusal as1 takviminde yer almasinin gerekliligine inanma durumlar1 belirlenmis ve
katilimcilara sorulmustur.

Anket yapilirken hekimlerin ¢alistigi kurumlar ziyaret edilerek anket konusu,
arastrmanin amaci ve anket siiresi ile ilgili bilgilendirme yapilmis, anketin katilimci
tarafindan doldurulmas1 beklenmis ve anket formu sonrasinda geri alinmistir. Anket

uygulama stiresi yaklasik 10 dakikadir.
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Calisma sonrasinda sonuglar derlenmis, katilimc1 hekimlerin sosyo-demografik
ozellikleri, bilgi diizeyleri, asiy1 kendine veya cocuklarma yaptirma durumlari, asilarin
ulusal as1 takviminde yer almasinin gerekliligine yonelik diistinceleri, asilar1 hastalarmma

onerme durumlar1 karsilagtirilmistir.
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4. ISTATISTIK

Arastirma verisi SPSS (Statistical Package For Social Sciences for Windows v.22,0,
SPSS Inc. Chicago, IL) araciligiyla bilgisayar ortamina yiikklenmis ve
degerlendirilmistir. Tanimlayici istatistikler ortalama (+) standart sapma, ortanca (min-
maks), frekans dagilimi ve yilizde olarak sunulmustur. Kategorik degiskenlerin
karsilastirilmasinda Ki-Kare Testi veya Fisher’in Kesin Testi uygulanmistir. En az bir
degiskenin kategori sayis1 2’den fazla olan karsilastrmalarda (2x2 disindaki
karsilastirmalarda) anlamli fark saptandiginda, farkin kaynagimi saptayabilmek i¢in
gruplar ikiserli olarak ayr1 ayr1 karsilastirilmistir ve fark ¢ikan gruplari saptayabilmek
icin Bonferroni diizeltmesi uygulanmistir. Siirekli degiskenlerin normal dagilima
uygunlugu gorsel (histogram ve olasilik grafikleri) ve analitik yontemler (n>50 ise;
Kolmogorov-Smirnov Testi, n<50 ise; Shapiro-Wilk Testi) kullanilarak incelenmistir.
Normal dagilima uydugu saptanan degisken i¢in; iki bagimsiz grup arasinda istatistiksel
anlamliliklarda Student T Testi kullanilmistir. Normal dagilima uydugu saptanan {i¢ ve
daha fazla bagimsiz grup arasinda Tek Yonli ANOVA istatistiksel yontem olarak
kullanlmistir. Ug ve daha fazla bagimsiz grup arasinda saptanan anlamh farklarin
kaynagini saptamaya yonelik Post hoc ¢oklu karsilastirmalarda gruplarin varyaslarmin
homojenligine gore Tukey veya Tamhane’s T2 test sonuglar1 kullanilmistir. Istatistiksel

anlamlilik diizeyi p<0,05 olarak kabul edilmistir.
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5. BULGULAR

Calismamiza 377 aile hekimi dahil edilmistir. Katilimci hekimlerin yas ortalamasi
37,96+9,3 ve ortancasi 36’dir (min:25 ve maks:68). Hekimlerin %50,9’u kadin, %79,8’1
evli, %85,1°1 1l merkezinde ve %62,1°1 pratisyen hekim olarak aile hekimligi
yapmaktadir. Hekimlerin meslekte hizmet siiresi 12,5449,30’dur (min:1 ve maks:40)

(Tablo 2).

Tablo 5.2. Katilimcilarin Tamimlayici Ozelliklerinin Dagilimi

(n=377) n (%)
Yas (yil), ort+SS (min-maks) 37,96+9,3 (25-68)
Cinsiyet

Erkek 185 (49,1)

Kadin 192 (50,9)
Medeni durum

Evli 301 (79,8)

Bekar 71 (18,8)

Diger 5(1,3)
Calisma Yeri

i1 Merkezi 321 (85,1)

Iige 43(11,4)

Koy-Kasaba 13(3,4)
Calisma Durumu

Aile Hekimi 234 (62,1)

Aile Hekimligi Ars. Gor. 81 (21,5)

Aile Hekimi Uzmani 62 (16,4)
Meslekte hizmet siiresi (yil) , Ort+=SD (min-maks) 12,5449,30 (1-40)

n: Hasta sayisi; %: Yiizde; ort: Ortalama; SS: Standart sapma

Katilimcr hekimlerin %74,8’1 rotaviris ve %356,2°’st HPV asis1 yaptirmay1
hastalarina Onermektedir. As1 Onermeyenlerin %58,7°si Saglik Bakanligi rutin as1
semasinda olmadig1 i¢in Onermedigini ve %30,4’0 asilar Ttcretli oldugu i¢in

onermedigini belirtmistir (Tablo 3).
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Tablo 5.3. Katilimcilarin Takip Ettigi Cocuk, Adolosan ve Yetiskinlere Saglik
Bakanlig1 As1 Takviminde Olmayan Asilar1 Onerme Durumu

n (%)
Onerilen Asilar (n=377) #
Rotaviriis 282 (74,8)
HPV 212 (56,2)
Meningokok 256 (67,9)
Influenza 224 (59,4)
Eriskin Bogmaca 40 (10,6)
Higbiri 40 (10,6)
As1 6nermeyenlerin as1 onermeme nedenleri (n=46) #
Saglik Bakanligi rutin as1 semasinda olmadigi i¢in 6nermiyorum 27 (58,7)
Asilar {icretli oldugu i¢in 6nermiyorum 14 (30,4)
Yan etkilerinden dolay1 6nermiyorum 7(15,2)
Asilar hakkinda yeterli bilgiye sahip degilim 3 (6,5)
Asilarin koruyuculuguna inanmiyorum 2 (4,3)

n: Hasta sayisi; %: Yizde; #: Bir katilimci birden fazla cevap vermistir, yiizdeler cevap veren hekim
sayisi lizerinden hesaplanmistir

Katilimcilarin %42,3’ ¢ocuguna rotaviriis ve %33,6’s1 meningokok asilarini
yaptirdiklarmi belirtmislerdir. Cocuk sahibi olduklarinda ise %84,5’1 rotaviriis ve

%78,6’s1 meningokok asilarimi yaptiracaklarini belirtmislerdir ( Tablo 4).

Tablo 5.4. Katilimcilarin Takvimde Olmayan Asilar1 Cocuga Yaptirma veya Yaptiracak
Olmasimin Dagilimi

n (%)
Cocuguna yaptirdiklari agilarin dagilimi (n=274) #
Rotaviriis 116 (42,3)
Meningokok 92 (33,6)
Influenza 67 (24,5)
HPV 22 (8,0)
Erigkin Bogmaca 3(L1)
Higbiri 101 (36,9)
Cocugu olsa yaptiracaklari asilarin dagilimi (n=103) #
Rotaviriis 87 (84,5)
Meningokok 81 (78,6)
HPV 68 (66,0)
Influenza 54 (52,4)
Eriskin Bogmaca 17 (16,5)
Hicbiri 2 (1,9)

n: Hasta sayist; %: Yiizde; #Bir katilimcida birden fazla cevap mevcuttur, yiizdeler cevap veren hekim sayisi
tizerinden hesaplanmistir

Katilimc1 hekimlerin %45,9’u kendisine influenza asis1 yaptirdigmi belirtirken
%11,1°’1 meningokok yaptirmistir; %46,7’si bundan sonra as1 yaptirmayi diisiiniiyor. As1
yaptirmay1 diisinenlerin %62,0°1 HPV ve %54,0°1 influenza asis1 yaptirmayi diisiiniiyor.

Higbir asiy1 yaptirmayip ast yaptirmamayi diisiinenlerin as1 yaptirmama nedenleri en sik
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olarak %44,1 ile Saglik bakanlig1 rutin as1 semasinda olmamasi olarak belirtilmistir

(Tablo 5).

Tablo 5.5. Katilimc1 Hekimlerin Kendisine Yaptirdigi Asilarin Dagilimi

n (%)
As1 yaptirma durumu (n=377)
En az bir as1 yaptirmig 207 (54,9)
Hig as1 yaptirmanus 170 (45,1)
Kendisinin yaptirdigi asilar (n=377) #
Influenza 173 (45,9)
Meningokok 42 (11,1)
HPV 31(8,2)
Eriskin Bogmaca 11 (2,9)
Higbiri 170 (45,1)
Bundan sonra as1 yaptirma diisiincesi (n=214)
Evet, diistiniiyorum 100 (46,7)
Hayir, diisinmiiyorum 114 (53,3)
Yaptirmayi diistindiikleri asilarin dagilimi (n=100) #
HPV 62 (62,0)
Influenza 54 (54,0)
Meningokok 43 (43,0)
Eriskin Bogmaca 14 (14,0)
Hicbir asiy1 yaptirmayip as1 yaptirmamayi diisiinenlerin
as1 yaptirmama nedenleri (n=118) #
Saglik bakanlig1 rutin as1 semasinda olmadigi i¢in yaptirmiyorum 52 (44,1)
Zamanini kagirdigim i¢in yaptirmadim(influenza) 32 (27,1)
Ucretli oldugu igin yaptirmiyorum 24 (20,3)
Koruyuculuguna inanmiyorum 15 (12,7)
Yan etkilerinden dolay1 yaptirmiyorum 14 (11,9)
Asilar hakkinda yeterli bilgiye sahip degilim 10 (8,5)

n: Hasta sayisi; %: Siitun yiizdesi; #Bir katilimcida birden fazla cevap mevcuttur, yiizde hasta sayisi iizerinden
hesaplanmustir

Katilimcilarin %26,0’1 6zel asilar hakkinda yeterli bilgi sahibi oldugunu ve
%356,5°1 kismen bilgi sahibi oldugunu belirtmistir. Yeterli bilgi sahibi olanlar en sik
olarak 956,31l kilavuzlardan ile bilgi sahibi olduklarini belirtmis iken bilgi sahibi
olmayanlarin da %88,7’si yine hizmet i¢i egitim ile bilgi sahibi olmak istediklerini
belirtmislerdir. Katilimcilarin %34,1 rotaviriis agilarmin ilk dozunun sirayla en erken ve
en ge¢ uygulandig1 haftalar1 ve %6,2’si meningokok asisini risk grubu olmayan yas

grubuna 6nerme sikligmin 11-18 yas aras1 oldugunu dogru bilmislerdir (Tablo 6).
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Tablo 5.6. Katilimcilarin Ozel Asilar Hakkinda Bilgi Durumlarmin Dagilimi

n (%)
Ozel agilar hakkinda yeterli bilgi sahibi oldugunuzu
diistinme durumu (n=377) #
Evet, Yeterli Bilgi Sahibiyim 98 (26,0)
Kismen Bilgi Sahibiyim 213 (56.,5)
Hayir, Yeterli Bilgi Sahibi Degilim 66 (17,5)
Ozel agilar hakkinda yeterli bilgi sahibi olanlarin
bilgilerini edinme yerleri (n=247) #
Kilavuzlardan 139 (56,3)
Hizmet i¢i egitim 137 (55,5)
Kongreler 81 (32,8)
Sosyal medya 48 (19,4)
Televizyon 3(1,2)
Ozel agilar hakkinda yeterli bilgi sahibi olmayanlarin
bilgi almak istedikleri yerler (n=266) #
Hizmet i¢i egitim 236 (88,7)
Kongreler 144 (54,1)
Sosyal medya 30 (11,3)
Televizyon 11 (4,1)
Bilgi almak istemiyorum 4 (1,5)
Rotaviriis agilarinin ilk dozunun sirayla
en erken ve en gec uygulandigi haftalar (n=346)
En erken 4 hafta en ge¢ 17 hafta 6.gilin 44 (12,7)
En erken 6 hafta en ge¢ 14 hafta 6.giin (Dogru cevap) 118 (34,1)
En erken 8 hafta en gec 12 hafta 125 (36,1)
En erken 10 hafta 6.giin en ge¢ 15 hafta 6.glin 27 (7,8)
En erken 16 hafta en ge¢ 32 hafta 32 (9,2)
HPV agisinin uygulandigi yas araliklari i¢in
dogru oldugunu diisiindiigiiniiz uygulamalari isaretleyiniz (n=342) #
Kizlarda HPV asis1 11-12 yas onerilir.(miimkiinse ilk cinsel iligski dncesi) 271 (79,2)
Kizlarda 13-26 yas catch up asisi(yakalama agis1) uygulanir 156 (45,6)
Erkeklerde HPV asis1 11-12 yas onerilir (miimkiinse ilk cinsel iligki dncesi) 135 (39,5)
Erkeklerde catch up asis1 11-21 yas arasi uygulanir 78 (22,8)
As1 uygulamasinda yas i¢in bir list sinir yoktur 125 (36,5)
Meningokok asisini risk grubu olmayan yas grubuna énerme sikligi (n=370) #
6 hafta ve lizeri 65 (17,6)
0-2 yas 90 (24,3)
0-5 yas 70 (18,9)
11-18 yas (Dogru cevap) 23 (6,2)
2-55 yas 98 (26,5)
Onermiyorum 95 (25,7)

n: Hasta sayis;; %: Yiizde; #Bir katilimcida birden fazla cevap mevcuttur, yiizde hasta sayisi {izerinden
hesaplanmustir

Katilimcilarim  %69,7’si rotaviriisiin ve %69,4’li meningokokun Ulusal Asi

Takvimine girmesi gerektigini diisinmektedir (Tablo 7).
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Tablo 5.7. Katilimcilarmm Ulusal As1 Takviminde Olmayan Hangi Asilarin Takvime
Girmesi Gerektigini Diisiinme Durumunun Dagilimi

n (%)

Ulusal as1 takviminde olmayan hangi asilarin takvime girmesi gerektigini diisiinme
durumu (n=376) #

Rotaviriis 262 (69,7)
Meningokok 261 (69,4)
HPV 232 (61,7)
Influenza 124 (33,0)
Eriskin Bogmaca 60 (16,0)
Higbiri 28 (7,4)

n: Hasta sayisi; %: Yiizde

Katilimcilarmin  rutin as1 takviminde olmayan asilar hakkinda sorulan

onermelere verdikleri cevaplarin dagilimi Tablo 8’de sunulmustur.

Tablo 5.8. Katilimcilarinin Rutin As1 Takviminde Olmayan Asilar Hakkinda Sorulan
Onermelere Verdikleri Cevaplarm Dagilimi

Katiliyorum* Katilmiyo Fikrim

(n=377) rum yok
*
n (%)

Rotaviriis asis1 Rotateq ve Rotarix olarak iki ¢esittir 309 (82,0) 7 61 (16,2)
(1,9)

Rotaviriis agilar oral yolla uygulanir 317 (84,1) 29 31
(7,7) (3,2)

Rotavirlis bebek ve cocuk oliimlerine- yol agan agir gastroenteritin en 332 (88,1) 26 19

6nemli sebebidir (6,9) (5,0)

Onerilen sema Rotarix de 2-4.ay RotaTeq 2-4-6. aydir 284 (75,3) 24 69 (18,3)
(6,4)

Su hijyeni ve sanitasyon ile rotaviriisten korunulabilir 199 (52,8) 146 (38,7) 32

(8,5)

Rotavirlise ait her iki asinin son dozu en ge¢ 34. hafta 6 giinde 107 (28,4) 121 (32,1) 149 (39,5)

uygulanabilir

Konjuge ve polisakkarit olmak tizere iki ¢esit meningokok asis1 vardir 275 (72,9) 37 65 (17,2)
9.8)

Tiirkiye’de kullanilan meningokok asilarinda A,C,W,Y serotipi vardir 187 (49,6) 35 155 (41,1)
9,3)

Mevcut meningokok asilar1 6miir boyu koruyuculuk saglar 109 (28,9) 150 (39,8) 118 (31,3)

Meningokok W tipi hac ve umre ziyareti ile iligkilidir 195 (51,7) 17 165 (43,8)
4.5)

Ulkemizde en sik goriilen meningokok serotipleri W ve B serotipidir 171 (45,4) 29 177 (46,9)
(7,7

A, C, W, Y serotiplerini igeren MENVEO, MENECTRA, NIMENRIX 195 (51,7) 23 159 (42,2)

asilar1 halihazirda {ilkemizde kullanimdadir (6,1)

Meningokok B serotipini iceren BEXSERO iilkemizde hala kullanimda 63 (16,7) 126 (33,4) 188 (49,9)

degildir

HPV 16 ve 18 kanser ile iligkili degildir 35(9,3) 291 (77,2) 51(13,5)

HPYV viriisiine kars1 iki valanli (CERVARIX) ve dort valanli (GARDASIL) 233 (61,8) 11 133 (35,3)

agilar1 vardir (2,9

GARDASIL 0-2-6.aylarda CERVARIX 0-1-6.aylarda uygulanir 133 (35,3) 27 217 (57,6)
(7,2)

HPV dort valanli ast HPV 6, 11, 16, 181 hedefler, HPV iki valanli as1 HPV 230 16 131

16 ve 18’1 hedefler (61,0) 4,2) (34,7)

Asilanan kadinlarda diizenli servikal taramalar gerekli degildir 25 (6,6) 304 (80,6) 48 (12,7)

HPV asilamada emzirme kontraendike degildir 204 (54,1) 35 138 (36,6)
9.3)

n: Hasta sayisi; %: Yiizde *:Dogru cevaplar italik olarak gosterilmistir.
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Tablo 5.9. Katilimcilarin Tanimlayic1 Ozelliklerine Gore Rotaviriis Asisinin Ulusal As1

Takvimine Girmesi Gerektigini Diisiinme Durumunun Karsilastirilmasi

Rotaviriis Asisimin Ulusal As1

Takvimine Girmesi Gerektigini

Diisiinme Durumu

Evet Hayir p
(n=376) n (%) n (%)
Cinsiyet
Erkek 126 (68,5) 58 (31,5) 0,619
Kadin 136 (70,8) 56 (29,2)
Yas
25-29 72 (78,3) 20 (21,7)
30-39 86 (70,5) 36 (29,5) 0,135
40-49 73 (64,0) 41 (36,0)
50 ve {izeri 31 (64,6) 17 (35,4)
Medeni Durum
Evli 204 (68,0) 96 (32,0) 0,265
Bekar 55 (71,5) 16 (22,5)
Diger 3 (60,0) 2 (40,0)
Cahsma Yeri
Il merkezi 223 (69,7) 97 (30,3) 0,769
Iige 31(72,1) 12 (27,9)
Koy Kasaba 8 (61,5) 5(38,9)
Calisma Durumu
Aile Hekimi 163 (70,0) 70 (30,0) 0,351
Aile Hekimligi Ars. Gor. 60 (74,1) 21 (25,9)
Aile Hekimi Uzmani 39 (62,9) 23 (37,1)
Meslekte hizmet siiresi (y1l)
1-9 127 (72,6) 48 (27,4)
10-19 77 (76,2) 24 (23,8) 0,026*¢
20-29 49 (58,3) 35 (41,7)
30 ve {izeri 9 (56,3) 7 (43,8)

n: Hasta sayis1; %: Satir yiizdesi; "Pearson Ki Kare Testi; *:p<0,05; c: Bonferroni diizeltmesine gore fark 10-19 ve 30

ve lizeri gruplari arasindan ¢ikmaktadir (p=0,009)

Cinsiyete, yasa, medeni duruma, g¢alisma yerine ve calisma durumuna gore

rotaviris asismnin ulusal as1 takvimine girmesi gerektigi arasinda anlamli fark

saptanmamistir (p>0,05). Meslekte hizmet siiresi ile rotaviriis asisinin as1 takvimine

girmesi gerektigi arasinda anlaml fark saptanmistir (p=0,026). 10-19 yil ¢alisanlarda,

30 ve iizeri calisanlara gore rotaviriisiin ulusal as1 takvimine girmesi gerekliligini

diisiinme anlamh diizeyde yiiksektir (p=0,009) (Tablo 9).

Cinsiyete, yasa, medeni duruma, caligma yerine, ¢alisma durumuna ve meslekte

hizmet siiresine gore HPV asisinin ulusal as1 takvimine girmesi gerektigi arasinda

anlaml fark saptanmamistir (p>0,05) (Tablo 10).
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Tablo 5.10. Katilimcilarin Tanimlayic1 Ozelliklerine Gére HPV Asisinin Ulusal As1
Takvimine Girmesi Gerektigini Diisiinme Durumunun Karsilastirilmasi

HPV Asisinin Ulusal As1 Takvimine
Girmesi Gerektigini Diisiinme Durumu

Evet Hayir p
(n=376) n (%) n (%)
Cinsiyet
Erkek 109 (59,2) 75 (40,8) 0,336
Kadin 123 (64,1) 69 (35,9)
Yas
25-29 63 (68,5) 29 (31,5)
30-39 73 (59,8) 49 (40,2) 0,174
40-49 63 (55,3) 51 (44,7)
50 ve lizeri 33 (68,8) 15 (31,3)
Medeni Durum
Evli 179 (59,7) 121 (40,0) 0,100
Bekar 51(71,8) 20 (28.,2)
Diger 2 (40,0) 3 (60,0)
Calisma Yeri
Il merkezi 194 (60,6) 126 (39,4) 0,511
Iige 30 (69,8) 13 (30,2)
Koy/Kasaba 8 (61,5) 5(38,9)
Calisma Durumu
Aile Hekimi 147 (63,1) 86 (36,9) 0,318
Aile Hekimligi Ars. Gor. 52 (64,2) 29 (35,8)
Aile Hekimi Uzmani 33 (53,2) 29 (46,8)
Meslekte hizmet siiresi
1-9 111 (63,4) 64 (36,6)
10-19 62 (61,4) 39 (38,6) 0,898
20-29 50 (59,5) 34 (40,5)
30 ve lizeri 9 (56,3) 7 (43,8)

n: Hasta sayisi; %: Satir yiizdesi; "Pearson Ki Kare Testi

Yasa, medeni duruma ve calisma yerine gére meningokok asisinin ulusal as1
takvimine girmesi gerektigi arasinda anlamli fark saptanmamustir (p>0,05). Cinsiyete
gore fark ¢ikmustir ve kadinlar anlamli yiiksek siklikta olarak meningokok asmnin ulusal

takvime girmesi gerektigini diistinmektedir (p<0,001) (Tablo 11).
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Tablo 5.11. Katilimcilarin Tanimlayic1 Ozelliklerine Gére Meningokok Asismin Ulusal
As1 Takvimine Girmesi Gerektigini Diisiinme Durumunun Karsilastirilmasi

Meningokok Asisimin Ulusal Asi
Takvimine Girmesi Gerektigini
Diisiinme Durumu

Evet Hayir p
(n=376) n (%) n (%)
Cinsiyet
Erkek 110 (59,8) 74 (40,2) <0,001**
Kadin 151 (78,6) 41 (21,4)
Yas
25-29 69 (75,0) 23 (25,0)
30-39 91 (74,6) 31 (25,4) 0,078
40-49 72 (63,2) 42 (36,8)
50 ve {izeri 29 (60,4) 19 (39,6)
Medeni Durum
Evli 210 (70,0) 90 (30,0) 0,833
Bekar 48 (67,6) 23 (32,4)
Diger 3 (60,0) 2 (40,0)
Calisma Yeri
Il merkezi 226 (70,6) 94 (29,4) 0,398
Iige 26 (60,5) 17 (39,5)
Koy/Kasaba 9 (69,2) 4 (30,8)
Calisma Durumu
Aile Hekimi 151 (64,8) 82 (35,2)
Aile Hekimligi Ars. Gor. 63 (77,8) 18 (22,2) 0,045*¢
Aile Hekimi Uzman 47 (75,8) 15 (24,2)
Meslekte hizmet siiresi
1-9 131 (74,9) 44 (25,1)
10-19 78 (77,2) 23 (22,8) <0,001%*¢
20-29 46 (54,8) 38 (45,2)
30 ve {izeri 6 (37,5) 10 (62,5)

n: Hasta sayisi; %: Satir yiizdesi; "Pearson Ki Kare Testi; *:p<0,05; **:p<0,001; c: Bonferroni diizeltmesine gore fark
10-19 ve 30 ve iizeri gruplar ile 1-9 ve 30 ve lizeri ile 10-19 20-29 gruplari ile 10-19 30 ve {izeri gruplar1 arasindan
¢tkmaktadir (p=0,001, p=0,001, p=0,001, p=0,001); e: Bonferroni diizeltmesine gore fark aile hekimi ve aile
hekimligi ars. gor gruplar: arasindan ¢ikmaktadir (p=0,16)

Cinsiyete, yasa, calisma yerine ve meslekte hizmet siiresine gore influenza
asisinin ulusal as1 takvimine girmesi gerektigi arasinda anlamli fark saptanmamistir
(p>0,05). Medeni durum ve calisma durumu agisindan fark saptanmistir. Bekarlar
evlilere gore influenza asisinin ulusal takvime girmesi gerektigini anlamli yiiksek
siklikta diistinmektedir (0,007). Aile hekimleri aile hekimi arastirma gorevlilerine gore
influenza asisinin ulusal takvime girmesi gerektigini anlamli yliksek siklikta

disiinmektedir (0,002) (Tablo 12).
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Tablo 5.12. Katilimcilarm Tanimlayict Ozelliklerine Gore Influenza Asismin Ulusal
As1 Takvimine Girmesi Gerektigini Diisiinme Durumunun Karsilastirilmasi

Influenza Asisinin Ulusal As1
Takvimine Girmesi Gerektigini
Diisiinme Durumu

Evet Hayir p
(n=376) n (%) n (%)
Cinsiyet
Erkek 67 (36,4) 117 (63,6) 0,166
Kadin 57 (29,7) 135 (70,3)
Yas
25-29 25(27,2) 67 (72,8)
30-39 36 (29,5) 86 (70,5) 0,106
40-49 41 (36,0) 73 (64,0)
50 ve lizeri 22 (45,8) 26 (54,2)
Medeni Durum
Evli 89 (29,7) 211 (70,3)
Bekar 33 (46,5) 38 (53,5) 0,024*¢
Diger 2 (40,0) 3 (60,0)
Calisma Yeri
Il merkezi 102 (31,9) 218 (68,1)
Iige 19 (44,2) 24 (55,8) 0,202
Koy/Kasaba 3(23,1) 10 (76,9)
Calisma Durumu
Aile Hekimi 89 (38,2) 144 (61,8)
Aile Hekimligi Ars. Gor. 16 (19,8) 65 (80,2) 0,009*
Aile Hekimi Uzmani 19 (30,6) 43 (69,4)
Meslekte hizmet siiresi
1-9 49 (28,0) 126 (72,0)
10-19 37 (36,6) 64 (63,4) 0,262°
20-29 31 (36,9) 53 (63,1)
30 ve lizeri 7 (43,8) 9 (56,3)

n: Hasta sayist; %: Satir yiizdesi; "Pearson Ki Kare Testi; *:p<0,05; e: Bonferroni diizeltmesine gore fark aile hekimi
ve aile hekimligi ars. gor gruplar arasindan ¢ikmaktadir (p=0,002); c: Bonferroni diizeltmesine gore fark evli ve
bekarlar arasindan ¢ikmaktadir (p=0,007)

Cinsiyete, yasa, medeni duruma, ¢alisma yerine, calisma durumuna ve meslekte
hizmet siiresine gore erigkin bogmaca asismin ulusal as1 takvimine girmesi gerektigi

arasinda anlamli fark saptanmamaistir (p>0,05) (Tablo 13).
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Tablo 5.13. Katilimcilarin Tanimlayic1 Ozelliklerine Gore Eriskin Bogmaca Asisinin

Ulusal As1  Takvimine Girmesi Gerektigini  Diisinme  Durumunun
Karsilastirilmasi
Eriskin Bogmaca Ulusal As1 Takvimine
Girmesi Gerektigini Diisiinme Durumu
Evet Hayir p'
(n=376) n (%) n (%)
Cinsiyet
Erkek 31 (16,8) 153 (83,2) 0,644
Kadin 29 (15,1) 163 (84,9)
Yas
25-29 21 (22,8) 71 (77,2)
30-39 18 (14,8) 104 (85,2) 0,216
40-49 15 (13,2) 99 (86,8)
50 ve tizeri 6 (12,5) 42 (87,5)
Medeni Durum
Evli 43 (14,3) 257 (85,7)
Bekar 16 (22,5) 55 (77,5) 0,230
Diger 1 (20,0) 4 (80,0)
Calisma Yeri
Il merkezi 51 (15,9) 269 (84,1)
fice 8 (18,6) 35 (81,4) 0,642
Koy/Kasaba 1(7,7) 12 (92,3)
Calisma Durumu
Aile Hekimi 39 (16,7) 194 (83,3)
Aile Hekimligi Ars. Gor. 14 (17,3) 67 (82,7) 0,544
Aile Hekimi Uzmani 7(11,3) 55 (88,7)
Meslekte hizmet siiresi
1-9 32 (18,3) 143 (81,7)
10-19 18 (17,8) 83 (82,2) 0,282
20-29 9 (10,7) 75 (89,3)
30 ve tizeri 1(6,3) 15 (93,8)

n: Hasta sayisi; %: Satir yiizdesi; "Pearson Ki Kare Testi

Medeni duruma, ¢alisma yerine ve ¢alisma durumuna gore hastalara rotaviriis

asisin1 Onerme arasinda anlamli fark saptanmamistir (p>0,05). Cinsiyete gore

hastalarina rotaviriis 6nermesi arasinda anlamli fark saptanmistir ve kadinlar anlaml

yiiksek siklikta daha fazla onermektedir (p<0,001). Yas ve meslekte hizmet siliresine

gore hastalarina rotaviriis asis1 onermesi arasinda anlamh fark ¢ikmaktadir (p=0,002;

0,005) (Tablo 14).
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Tablo 5.14. Katilimcilarmm Tanmmlayict Ozelliklerine Gore Hastalarina Rotaviriis
Onerme Durumunun Karsilastirilmasi
Hastalarina Rotaviriis Asisi
Onerme Durumu
Evet Hayir p'
(n=377) n (%) n (%)
Cinsiyet
Erkek 122 (65,9) 63 (34,1) <0,001**
Kadin 160 (83,3) 32 (16,7)
Yas
25-29 76 (82,6) 16 (17,4)
30-39 100 (81,3) 23 (18,7) 0,002*¢
40-49 72 (63,2) 42 (36,8)
50 ve tizeri 34 (70,8) 14 (29,2)
Medeni Durum
Evli 222 (73,8) 79 (26,2)
Bekar 56 (78.,9) 15 (21,1) 0,647
Diger 4 (80,0) 1 (20,0)
Calisma Yeri
Il merkezi 240 (74,8) 81 (25,2)
Ilge 33 (76,7) 10 (23,3) 0,861
Koy/Kasaba 9 (69,2) 4 (30,8)
Calisma Durumu
Aile Hekimi 168 (71,8) 66 (28,2)
Aile Hekimligi Ars. Gor. 64 (79,0) 17 (21,0) 0,222
Aile Hekimi Uzmani 50 (80,6) 12 (19,4)
Meslekte hizmet siiresi
1-9 142 (80,7) 34 (19,3)
10-19 78 (77,2) 23 (22,8) 0,005+
20-29 51 (60,7) 33(39,3)
30 ve tizeri 11 (68,8) 5(31,3)

n: Hasta sayisi; %: Satir yiizdesi; "Pearson Ki Kare Testi; *:p<0,05; **:p<0,005; c: Bonferroni diizeltmesine gore fark
10-19 ve 30 ve lizeri gruplar arasindan ¢ikmaktadir (p=0,001); e: Bonferroni diizeltmesine gore fark 25-29 ve 40-49

gruplart ile 30-39 40-49 gruplar arasindan ¢ikmaktadir (p=0,002, p=0,002)

Yas, calisma yerine ve meslekte hizmet siiresine gore hastalarina HPV asisini

onerme arasinda anlamli fark saptanmamistir (p>0,05) Cinsiyete gore hastalarina HPV

asis1 Onermesi arasinda anlamh fark saptanmistir ve kadinlar anlamli ytiksek siklikta

daha fazla 6nermektedir (p=0,007). Medeni duruma ve c¢alisma durumuna gore

hastalarina HPV asis1 6nerme arasinda istatistiksel olarak anlamh fark vardir (p=0,031;

p<0,001) (Tablo 15).
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Tablo 5.15. Katilimcilarin Tanimlayic1 Ozelliklerine Gére Hastalarina HPV Asismin
Onerme Durumunun Karsilastirilmasi

Hastalarina HPV Asisi
Onerme Durumu
Evet Hayir p'
(n=377) n (%) n (%)
Cinsiyet
Erkek 91 (49,2) 94 (50,8) 0,007*
Kadin 121 (63,0) 71 (37,0)
Yas
25-29 62 (67,4) 30 (32,6)
30-39 68 (55,3) 55 (44,7) 0,077
40-49 57 (50,0) 57 (50,0)
50 ve tizeri 25 (52,1) 23 (47,9)
Medeni Durum
Evli 163 (54,2) 138 (45,8)
Bekar 48 (67,6) 23 (32,4) 0,031+
Diger 1(20,0) 4 (80,0)
Calisma Yeri
il merkezi 185 (57,6) 136 (42,4)
flce 20 (46,5) 23 (53,5) 0,380
Koy/Kasaba 7 (53,8) 6 (46,2)
Calisma Durumu
Aile Hekimi 117 (50,0) 117 (50,0)
Aile Hekimligi Ars. Gor. 62 (76,5) 19 (23,5) <0,001%*¢
Aile Hekimi Uzman 33 (53,2) 29 (46,8)
Meslekte hizmet siiresi
1-9 109 (61,9) 67 (38,1)
10-19 55 (54,5) 46 (45,5) 0,125
20-29 39 (46,4) 45 (53,6)
30 ve tizeri 9 (56,3) 7 (43,8)

n: Hasta sayist; %: Satir yiizdesi; "Pearson Ki Kare Testi; *:p<0,05; **:p<0,005; e: Bonferroni diizeltmesine gore fark
aile hekimi ve aile hekimligi ars. gor gruplan ile aile hekimligi ars. gor. ve aile hekimligi uzmanlar1 arasindan
¢tkmaktadir (p<0,001; p=0,003); c: Bonferroni diizeltmesine gore fark bekar ve diger gruplari arasindan ¢ikmaktadir
(p=0,032)

Medeni durum ve calisma yerine gore hastalarina meningokok asis1 onerme
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamistir (p>0,05). Cinsiyete gore
hastalarina meningokok onermesi arasinda anlamli fark saptanmistir ve kadinlar anlamli
yiiksek siklikta daha fazla onermektedir (p<0,001). Yas ve calisma durumuna gore

hastalarina meningokok asis1 Onerme arasinda istatistiksel olarak anlamli fark

saptanmistir (p<0,001; p=0,002) (Tablo 16).
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Tablo 5.16. Katilimcilarin Tanimlayict Ozelliklerine Gére Hastalarma Meningokok
Asisin1 Onerme Durumunun Karsilastirilmasi

Hastalarina Meningokok Asisi
Onerme Durumu

Evet Hayir p
(n=377) n (%) n (%)
Cinsiyet
Erkek 104 (56,2) 81 (43,8) <0,001**
Kadin 152 (79,2) 40 (20,8)
Yas
25-29 73 (79,3) 19 (20,7)
30-39 91 (74,0) 32 (26,0) <0,001%*¢
40-49 68 (59,6) 46 (40,4)
50 ve lizeri 24 (50,0) 24 (50,0)
Medeni Durum
Evli 203 (67,4) 98 (32,6)
Bekar 51 (71,8) 20 (28,2) 0,314
Diger 2 (40,0) 3 (60,0)
Calisma Yeri
Il merkezi 216 (67,3) 10 5(32,7)
Iige 28 (65,1) 15 (34,9) 0,152
Koy/Kasaba 12 (92,3) 1(7,7)
Calisma Durumu
Aile Hekimi 144 (61,5) 90 (38,5) 0,002*¢
Aile Hekimligi Ars. Gor. 66 (81,5) 15 (18,5)
Aile Hekimi Uzmani 46 (74,2) 16 (25,8)
Meslekte hizmet siiresi
1-9 137 (77,8) 39 (22,2)
10-19 68 (67,3) 33 (32,7) <0,001%**¢
20-29 43 (51,2) 41 (48,8)
30 ve lizeri 8 (50,0) 8 (50,0)

n: Hasta sayisi; %: Satir yiizdesi; "Pearson Ki Kare Testi; *:p<0,05; **:p<0,005; c: Bonferroni diizeltmesine gore 10-
19 ve 30 ve iizeri gruplart arasindan ¢ikmaktadir (p<0,001) e: Bonferroni diizeltmesine gore fark aile hekimi ve aile
hekimligi ars. gor gruplari arasindan ¢ikmaktadir (p=0,001), d: Bonferroni diizeltmesine gore 25-29 ve 40-49 gruplari
ile 25-29-50 ve tizeri ile 30-39 ve 50 iizeri gruplari arasindan ¢ikmaktadir (p=0,002; p<0,001; p=0,003)

Yasa, medeni duruma, c¢alisma yerine ve meslekte hizmet siiresine gore
hastalarina influenza asis1 6nerme agisindan anlamli fark saptanmamistir (p>0,05)
(Tablo 17). Cinsiyete gore hastalarma influenza Onermesi arasinda anlamli fark
saptanmistir ve kadmlar anlaml yiiksek siklikta daha fazla onermektedir (p<0,001).
Calisma durumuna gore hastalarina influenza asis1 Onerme arasinda anlamli fark

saptanmistir (p=0,001) (Tablo 17).
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Tablo 5.17. Katilimcilarin Tanimlayici1 Ozelliklerine Gore Hastalarina influenza Asisini
Onerme Durumunun Karsilastirilmasi

Hastalarina Influenza Asis1
Onerme Durumu

Evet Hayir p
(n=377) n (%) n (%)
Cinsiyet
Erkek 88 (47,6) 97 (52,4) <0,001%*
Kadin 136 (70,8) 56 (29,2)
Yas
25-29 63 (68,5) 29 (31,5)
30-39 71 (57,7) 52 (42,3) 0,202
40-49 65 (57,0) 49 (43,0)
50 ve iizeri 25 (52,1) 23 (47,9)
Medeni Durum
Evli 174 (57.8) 127 (42,2)
Bekar 46 (64,8) 25 (35,2) 0,359
Diger 4 (80,0) 1 (20,0)
Calisma Yeri
il merkezi 189 (58.9) 132 (41,1)
fige 27 (62,8) 16 (37,2) 0,876
Koy/Kasaba 8 (61,5) 5(38,9)
Calisma Durumu
Aile Hekimi 122 (52,1) 112 (47,9)
Aile Hekimligi Ars. Gér. 56 (69,1) 25 (30,9) 0,001+
Aile Hekimi Uzmani 46 (74,2) 16 (25,8)
Meslekte hizmet siiresi
1-9 109 (61,9) 67 (38,1)
10-19 63 (62,4) 38 (37,6) 0,354
20-29 43 (51,2) 41 (48,8)
30 ve tizeri 9 (56,3) 7 (43,8)

n: Hasta sayis1; %: Satir yiizdesi; 'Pearson Ki Kare Testi; *:p<0,05; **:p<0,005 e: Bonferroni diizeltmesine gore fark
aile hekimi ve aile hekimligi ars. gor gruplari ile aile hekimi aile hekimi uzmani arasindan ¢ikmaktadir (p=0,008,
p=0,002)

Cinsiyete, yasa ve calisma yerine gore hastalarina erigkin bogmaca Gnerme
durumu arasinda anlamli fark saptanmamistir (p>0,05). Calisma durumuna gore

hastalarina erigkin bogmaca 6nerme arasinda anlamli fark saptanmistir (p=0,007).
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Tablo 5.18. Katilimcilarin Tanimlayici Ozelliklerine Gore Hastalarina Erigkin Bogmaca
Asisin1 Onerme Durumunun Karsilastirilmasi

Hastalarina Eriskin Bogmaca Asisi
Onerme Durumu

Evet Hayir p
(n=377) n (%) n (%)
Cinsiyet
Erkek 17 (9,2) 168 (90,8) 0,379
Kadin 23 (12,0) 169 (88,0)
Yas
25-29 11 (12,0) 81 (88,0)
30-39 16 (13,0) 107 (87,0) 0,371
40-49 11 (9,6) 103 (90,4)
50 ve {izeri 2(4,2) 46 (95,8)
Medeni Durum
Evli 35(11,6) 266 (88,4)
Bekar 5(7,0) 66 (93,0)
Diger - 5(100,0) :
Calisma Yeri
11 merkezi 36 (11,2) 285 (88,8)
flce 2(4,7) 41 (95,3) 0,359
Koy/Kasaba 2 (15,4) 11 (84,6)
Calisma Durumu
Aile Hekimi 16 (6,8) 218 (93,2)
Aile Hekimligi Ars. Gor. 15 (18,5) 66 (81,5) 0,007*¢
Aile Hekimi Uzmani 9 (14,5) 53 (85,5)
Meslekte hizmet siiresi
1-9 21 (11,9) 155 (88,1)
10-19 13 (12,9) 88 (87,1)
20-29 6 (7,1) 78 (92,9) :
30 ve lizeri - 16 (100,0)

n: Hasta sayist; %: Satir yiizdesi; "Pearson Ki Kare Testi; *:p<0,05; e: Bonferroni diizeltmesine gore fark aile hekimi
ve aile hekimligi ars. gor. gruplar arasindan ¢ikmaktadir (p=0,002)

HPV asisi1 onerenlerin %11,8’1 kendisine asiy1 yaptirmis iken dnermeyenlerin
%3,6’s1 yaptrmistir ve HPV asisini Onerenlerin kendisine asiy1 yiiksek siklikta
yaptirdig1 saptanmistir (p=0,004). influenza asismn1 dnerenlerin %58,0’1 kendisine as1y1
yaptirmis iken Onermeyenlerin %28,1°1 yaptirmistir ve influenza asisini Onerenlerin
kendisine asiy1 yiiksek siklikta yaptirdigir saptanmistir (p<0,001). Meningokok ve
eriskin bogmaca asilarinda 6nerme durumuna gore ilgili o asiy1r yaptirma durumunu

arasinda anlamli fark saptanmamaistir (p>0,05) (Tablo 19).
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Tablo 5.19. Katilimcilarin Ulusal As1 Takviminde Olmayan Asilar1 Onerme Durumuna
Gore lgili O Asiy1 Yaptirma Durumunun Karsilastiriimasi

Aym Asiy1 Kendisine Yaptirma

Evet Hayir p
(n=377) n (%) n (%)
HPV
Evet 25 (11,8) 187 (88,2) 0,004%*
Hayir 6 (3,6) 159 (96,4)
Meningokok
Evet 34 (13,3) 222 (86,7) 0,055
Hayir 8 (6,0) 113 (93,4)
Influenza
Evet 130 (58,0) 94 (42,0) <0,001**
Hayir 43 (28,1) 110 (71,9)
Eriskin Bogmaca
Evet 12,9 39 (97,5) 0,868
Hayir 10 (3,0) 327 (97,0)

n: Hasta sayis1; %: Satir yiizdesi; 'Pearson Ki Kare Testi; **:p<0,005

Rotavirlis, HPV, meningokok ve influenza asilarini hastalarina 6nerenler anlaml

yiiksek siklikla o asilar1 ¢gocuklarina yaptirmaktadir (p<<0,001) (Tablo 20).

Tablo 5.20. Katilimcilarin Ulusal As1 Takviminde Olmayan Asilar1 Onerme Durumuna
Gore lgili O Asiy1 Cocuguna Yaptirma Durumunun Karsilastirilmasi

Aym Asty1 Cocuguna Yaptirma

Evet Hayir p
(n=274) n (%) n (%)
Rotaviriis
Evet 111 (56,1) 87 (43,9) <0,001**
Hayir 5 (6,6) 71(93,4)
HPV
Evet 19 (13,6) 121 (86,4) <0,001**
Hayir 3(2,2) 131 (97,8)
Meningokok
Evet 82 (45,8) 97 (54,2) <0,001**
Hayir 10 (10,5) 85 (89.5)
Influenza
Evet 51(32,3) 107 (67,7) <0,001**
Hayir 16 (13,8) 100 (86,2)
Eriskin Bogmaca
Evet - 32 (100,0) 0,527
Hayir 3(1,2) 239 (98,8)

n: Hasta sayis1; %: Satir yiizdesi; 'Pearson Ki Kare Testi; **:p<0,005

Yasa, medeni duruma, calisma yerine, ¢alisma durumuna ve meslekte hizmet
stiresine gore Cocugunu ulusal as1 takviminde olmayan as1 yaptirma arasinda anlaml

fark saptanmamistir (p>0,05). Cinsiyete gore anlamli fark saptanmistir ve kadinlarin
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erkek hekimlere gore cocugunu asi1 yaptrma sikliklari anlaml diizeyde yiiksektir

(p=0,004) (Tablo 21).

Tablo 5.21. Katilimcilarin Tanimlayict Ozelliklerine Gore Cocuguna As1 Yaptirma
Durumunun Karsilastirilmasi

Cocuguna Ulusal Takvimde Olmayan

As1 Yaptirma
En az bir as1 Hic as1 p'
yaptirmis Yaptirmams
(n=274) n (%) n (%)
Cinsiyet
Erkek 78 (55,3) 63 (44,7) 0,004**
Kadin 96 (72,2) 37 (27,8)
Yas
25-29 21 (61,8) 13 (38,2)
30-39 63 (69,2) 28 (30,8) 0,573
40-49 64 (61,0) 41 (39,0)
50 ve {izeri 26 (59,1) 18 (40,9)
Medeni Durum
Evli 162 (64,3) 90 (35,7)
Bekar 8 (47,1) 9(52,9) 0,268
Diger 4 (80,0) 1 (20,0)
Calisma Yeri
Il merkezi 149 (64,2) 83 (35.8)
Ilge 19 (57,6) 14 (42,4) 0,744
Koy/Kasaba 6 (66,7) 3(33,3)
Calisma Durumu
Aile Hekimi 112 (60,9) 72 (39,1)
Aile Hekimligi Ars. Gor. 29 (69,0) 13 (31,0) 0,432
Aile Hekimi Uzmani 33 (68,8) 15 (31,3)
Meslekte hizmet siiresi
1-9 60 (65,9) 31 (34,1)
10-19 64 (71,9) 25 (28,1) 0,061
20-29 42 (52,5) 38 (47,5)
30 ve iizeri 8 (57,1) 6 (42,9)

n: Hasta sayis1; %: Satir yiizdesi; 'Pearson Ki Kare Testi; ; **:p<0,005

Calisma yeri, calisma durumu ve bilgi sahibi olma durumuna gore ulusal
takvimde en az bir as1 yer almasi gerektigini diisiinme arasinda anlamli fark
saptanmamistir (p>0,05). Cinsiyete gére anlamh fark saptanmistir ve kadin erkeklere
gore ulusal takvimde en az bir as1 yer almasi gerektigini diisiinme sikliklar1 anlamli

diizeyde ytiksektir (p=0,001) (Tablo 22).
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Tablo 5.22. Katilimcilarin Tanimlayici Ozelliklerine Gére Ulusal Takvimde As1 Yer
Almasi Diisiincesinin Karsilastirilmasi

Ulusal Takvimde
En Az Bir As1 Yer Alsin
Hayir Evet p'
(n=376) n (%) n (%)
Cinsiyet
Erkek 22 (12,0) 162 (88,0) 0,001%*
Kadin 6 (3,1) 186 (96,9)
Yas
25-29 4 (4,3) 88 (95.,7)
30-39 4 (3,3) 118 (96,7) 0,016*°
40-49 15 (13,2) 99 (86,8)
50 ve iizeri 5(10,4) 43 (89,6)
Medeni Durum
Evli 24 (8,0) 276 (92,0)
Bekar 4 (5,6) 67 (94,4) -
Diger - 5 (100,0)
Calisma Yeri
Il merkezi 25 (7,8) 295 (92,2)
Ilge 1(2,3) 42 (97,7) 0,236
Koy/Kasaba 2 (15,4) 11 (84,6)
Calisma Durumu
Aile Hekimi 22 (9,4) 211 (90,6)
Aile Hekimligi Ars. Gor. 2(2,5) 79 (97,5) 0,114
Aile Hekimi Uzmani 4 (6,5) 58 (93,5)
Meslekte hizmet siiresi
1-9 6 (3,4) 169 (96,6)
10-19 7(6,9) 94 (93,1) 0,005+
20-29 12 (14,3) 72 (85,7)
30 ve iizeri 3 (18,8) 13 (81,3)
Bilgi Sahibi Olma Durumu
Evet, Yeterli Bilgi Sahibiyim 10 (10,3) 87 (89,7) 0,297
Hayrr, Yeterli Bilgi Sahibi Degilim 6 (9,1) 60 (90,9)
Kismen Bilgi Sahibiyim 12 (5,6) 201 (94.,4)

n: Hasta sayisi; %: Satir yiizdesi; "Pearson Ki Kare Testi; *:p<0,05; **:p<0,005; c: Bonferroni diizeltmesine gore fark
10-19 ve 30 ve tizeri gruplar ile 1-9 ve 30 ve {izeri gruplan arasindan ¢ikmaktadir (p=0,001,p=0,006) e:Bonferroni
diizeltmesine gore fark 30-39 ve 40-49 gruplari arasindan ¢ikmaktadir (p=0,005).

Rotaviriis a1 bilgi sorusunun dogru bilme ile yeterli bilgiye sahip olma
diistincesi arasinda anlamli fark saptanmistir ve yanlis cevap verenler dogru cevap
verenlere gore anlamli yiiksek siklikta yeterli bilgiye sahip olmadigmi belirtmistir
(p=0,003). Erkeklerde HPV asis1 11-12 yasta Onerilir sorusunu dogru bilme ile yeterli
bilgiye sahip oldugunu diistinme arasinda anlamli fark saptanmistir ve yanlis cevap
verenler dogru cevap verenlere gore anlamli yiliksek siklikta yeterli bilgiye sahip
olmadigmi belirtmistir (p=0,022). Diger sorulara dogru cevap verme ile yeterli bilgiye

sahip olma diisiincesi arasinda anlamli fark saptanmamustir (p>0,05) (Tablo 23).
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Tablo 5.23. Katilimcilarin Rotaviriis, Meningokok ve HPV Bilgi Sorularma Dogru
Cevap Verme ile Yeterli Bilgiye Sahip Olma Diisiincesinin Karsilastirilmasi

Yeterli Bilgiye Sahip Olma Durumu

Evet, yeterli Hayir, yeterli Kismen bilgi p
bilgiye bilgiye sahip sahibiyim
sahibim degilim
n (%) n (%) n (%)

Rotaviriis Asilarimn i1k Dozunun Sirayla En Erken Ve En Ge¢ Uygulandigi Haftalar
Bilme durumu (n=346)

Dogru Cevap 42 (35,6) 15 (12,7) 61 (51,7) 0,003**
Yanlig Cevap 44 (19,3) 43 (18,9) 141 (61,8)

Meningokok Asisim Risk Grubu Olmayan Yas Grubuna Onermeyi Bilme Durumu
(n=370)

Dogru Cevap 7(30,4) 1 (4,3) 15 (65,2) 0,227
Yanlig Cevap 88 (25.4) 64 (18,4) 195 (56,2)

Kizlarda HPV asis1 11-12 yas onerilir.(miimkiinse ilk cinsel iliski 6ncesi)

Dogru Cevap 74(27,3) 42(15,5) 155(57.,2) 0,124
Yanlig Cevap 12(16,9) 16(22,5) 43(60,6)

Kizlarda 13-26 yas catch up asisi(yakalama asis1) uygulanr

Dogru Cevap 36 (23,1) 27 (17,3) 93 (59,6) 0,720
Yanlig Cevap 50 (26,9) 31 (16,7) 105 (56,5)
Erkeklerde HPV asis1 11-12 yas onerilir(miimkiinse ilk cinsel iliski 6ncesi)

Dogru Cevap 42 (31,1) 15 (11,1) 78 (57,8) 0,022*
Yanlig Cevap 44 (21,3) 43 (20,8) 120 (58,0)
Erkeklerde catch up asis1 11-21 yas arasi uygulanr

Dogru Cevap 20 (25,6) 13 (16,7) 45 (57,7) 0,992
Yanlig Cevap 66 (25,0) 45 (17,0) 153 (58,0)

As1 uygulamasinda yas icin bir iist simr yoktur

Dogru Cevap 36 (28,8) 15 (12,0) 74 (59,2) 0,138
Yanlig Cevap 50 (23,0) 43 (19,8) 124 (57,1)

n: Hasta sayis1; %: Satir yiizdesi; 'Pearson Ki Kare Testi; *:p<0,05; *:p<0,05; **:p<0,005

Medeni durum ve g¢aligma yerine gore yeterli bilgiye sahip olma durumu
arasinda anlamli fark saptanmamuistir (p>0,05). Cinsiyete gore yeterli bilgiye sahip olma
arasinda anlaml fark saptanmistir ve erkekler kadmlara gore anlamh yiiksek siklikta
yeterli bilgiye sahip olmadigini belirtmislerdir (p=0,013). Yasa ve c¢alisma durumuna
gore yeterli bilgiye sahip olma durumu arasinda anlamli fark saptanmistir (p=0,043;

p=0,001) (Tablo 24).
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Tablo 5.24. Katilimcilarm Tanimlayict Ozelliklerine Gore Yeterli Bilgiye Sahip Olma
Diisiincesinin Karsilagtirilmasi

Yeterli Bilgiye Sahip Olma Durumu

Evet, yeterli  Hayir, yeterli Kismen bilgi p
bilgiye bilgiye sahip sahibiyim
sahibim degilim
(n=377) n (%) n (%) n (%)
Cinsiyet
Erkek 59 (31,9) 35(18,9) 91 (49,2) 0,013*
Kadmn 39 (20,3) 31 (16,1) 122 (63,5)
Yas
25-29 12 (13,0) 22 (23,9) 58 (63,0)
30-39 37 (30,1) 17 (13,8) 69 (56,1) 0,043*
40-49 33 (28,9) 21 (18,4) 60 (52,6)
50 ve iizeri 16 (33,3) 6 (12,5) 26 (54,2)
Medeni Durum
Evli 83 (27,6) 51(16,9) 167 (55,5)
Bekar 15 (21,1) 13 (18,3) 43 (60,6) 0,401
Diger - 2 (40,0) 3 (60,0)
Calisma Yeri
Il merkezi 88 (27.4) 55(17,1) 178 (55,5)
Ilge 9 (20,9) 8 (18,6) 26 (60,5) 0,527
Koy/Kasaba 1(7,7) 3(23,1) 9 (69,2)
Calisma Durumu
Aile Hekimi 66 (28,2) 35 (15,0) 133 (56,8)
Aile Hekimligi Ars. Gor. 7 (8,6) 23 (28,4) 51 (63,0) 0,001%**¢
Aile Hekimi Uzmani 25 (40,3) 8(12,9) 29 (46,8)
Meslekte hizmet siiresi
1-9 37 (21,0) 35(19,9) 104 (59,1)
10-19 32 (31,7) 12 (11,9) 57 (56,4)
20-29 20 (23,8) 19 (22,6) 45 (53,6) -
30 ve iizeri 9 (56,3) - 7 (43,8)

n: Hasta sayisi; %: Satir yiizdesi; "Pearson Ki Kare Testi: ; *:p<0,05; **:p<0,005; e: Bonferroni diizeltmesine gore
fark aile hekimi ve aile hekimligi ars. gér. gruplan arasindan ile aile hekimi ars. gor. ve aile hekim uzmani gruplar
arasindan ¢ikmaktadir (p<0,001, p<0,001)

Rotaviris ve meningokok bilgi puanlarimin yas gruplarma  gore
karsilastirildiginda anlamli fark saptanmamistir. HPV bilgi puanmi acisindan yas
gruplarina gore anlaml fark saptanmustir (p=0,024).

Rotaviriis bilgi puanina gore hastalarina asi1 takviminde olmayan en az bir asiy1
onerme durumuna gore anlamli fark saptanmamistir (p>0,05). En az bir asiy1
onerenlerin HPV bilgi puan1 6nermeyenlerden anlamli ytiiksektir (p=0,028). En az bir
asty1 Onerenlerin meningokok bilgi puan1 6nermeyenlerden anlamli yiiksektir (p<0,001).
Kendisine as1 yaptirma durumuna gore rotaviriis ve meningokok bilgi puani arasinda
anlamlh fark saptanmamistir. Kendisi en az bir as1 yaptiranlarin HPV bilgi puani

kendisine hi¢ as1 yaptirmayanlardan anlamli derecede yiiksektir (p=0,019) (Tablo 25).
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Tablo 5.25. Katilimcilarin Rotaviriis HPV ve Meningokok Bilgi Sorularindan Dogru
Bilmeye Gore Alinan Puanlarinin Karsilastirilmasi

Rotaviriis HPV Meningokok
Bilgi Puam Bilgi Puam Bilgi Puam
Ort+SS Ort+SS Ort+SS
Yas
25-29 0,37+£0,49 (n=91) 2,52+1,33 (n=90) 0,10+0,30 (n=92)
30-39 0,36+0,48 (n=119) 2,29+1,34 (n=119) 0,05+0,22 (n=121)
40-49 0,26+0,44 (n=102) 2,03%1,27 (n=99) 0,04+0,21 (n=112)
50 ve tizeri 0,41+0,50 (n=34) 1,88+1,20 (n=34) 0,07+0,25 (n=45)
p' 0,258 0,024 0,403

Cocuk, Adolosan ve Eriskinlere
As1 Takviminde Olmayan As1 Onerme
En az bir as1 dneriyor 0,35+0,48 (n=318) 2,28+1,33 (n=314)
Hig¢ 6énermiyor 0,21+£0,42 (n=28) 1,71£1,05 (n=28)
p 0,108 0,028

0,07+0,25 (n=333)
0,00+0,00 (n=37)
<0,001

Kendisi As1 Yaptirma
En az bir as1 yaptirmis 0,37+0,48 (n=192) 2,38+1,37 (n=190) 0,07+0,25 (n=203)
Hig as1 yaptirmamis 0,31+£0,46 (n=154) 2,05+1,23 (n=152) 0,05+£0,23 (n=167)
p’ 0,207 0,019 0,551

n: Hasta sayisi; %: Yiizde; ': Tek Yénlii Varyans Analizi; * Bagimsiz Gruplarda T Testi; Ort: Ortalama; SS:
Standart Sapma; c: Post Hoc ikili karsilastirmada fark 40-49 ile 25-29 gruplari arasindan ¢ikmaktadir (p=0,049)

Yas gruplarima gore likert bilgi sorulari toplam puani arasinda anlamli fark
saptanmistir (p=0,001). Post hoc ikili karsilastirma fark 30-39 gruplarinin 50 yas ve
iizeri gruptan anlamli derece yiiksek puana sahip oldugu saptanmistir. Hastalarina en az
bir asity1 Onerenler likert bilgi sorulari toplam puani hi¢ Onermeyenelrden anlaml
derecede yiiksektir (p=0,001). Kendisine en az bir as1 yaptiranlarin likert bilgi sorular1
toplam puani hi¢ yaptirmayanlardan anlamli derecede yiiksektir (p=0,001) (Tablo 26).

Tablo 5.26. Likert Bilgi Sorularinin Dogru Cevaplarindan Alinan Puanlarin Bazi
Ozelliklere Gore Karsilastiriimasi

Likert Bilgi Sorular1 Toplam P
Puam
Ort+SS
Yas
25-29 (n=92) 11,53+3,07
30-39 (n=123) 11,84+3,92 0,001*¢
40-49 (n=114) 10,75+4,20
50 ve iizeri (n=48) 9,31+5,06
Cocuk, Adolosan ve Eriskinlere As1
Takviminde Olmayan As1 Onerme
En az bir as1 6neriyor (n=338) 11,55+3,83 0,001**
Hig 6nermiyor (n=39) 7,28+3,97
Kendisi As1 Yaptirma
En az bir as1 yaptirmis (n=207) 12,04+3,98 0,001 **
Hig as1 yaptirmamis (n=170) 9,9843,85

n: Hasta sayis;; %: Yiizde;*: Tek Yonli Varyans Analizi **: Bagimsiz Gruplarda T Testi; c:Post Hoc ikili
karsilastirmada 30-39 ve 50 yas tizeri gruplari arasinda fark saptandi (p=0,016)
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6. TARTISMA

As1 uygulamalarinda ve takibinde gorev alan Onemli gruplardan birisi aile
hekimleridir.Calismamizda aile hekimlerinin rotaviriis, HPV ve meningokok asilar
hakkindaki bilgi diizeylerini, bu asilara karsi tutumlarini ve bunun pratige nasil

yansidigini 6grenmeyi ve sonuglarimizi literatiirle karsilastirma amacglanmaktadir..

6.1. Genel Degerlendirme Verilerine Yonelik Tartisma

Calismamiza katilan hekimlerin %10,6’s1 (40 kisi) rotaviriis, HPV, meningokok,
influenza ve erigskin bogmaca asilarindan higbirisini hastalaria énermemektedir. Bunun
nedenine yonelik degerlendirmede; 6zel as1 6nermeyen hekimlerin %58,7°s1 (27 kisi)
Saglik Bakanligi rutin as1 takviminde yer almadigi i¢in asilar1 Onermedigini
belirtmektedir. Diger bir 6nemli neden olarak ise asilarin ticretli olmasi1 gosterilmektedir
(%30,4, 14 kisi). En az Onerilen as1 ise %10,6 (40 kisi) eriskin bogmaca asisidir. Ayrica
ulusal as1 takvimine girmesi en az Onerilen as1 da yine eriskin bogmaca asis1 olarak
belirlenmistir (%16, 60 kisi). Calismamizda kendini asilatmayan ve asilatmay1
diisinmeyen hekimlerin bunun nedenine yonelik olarak verdigi en 6nemli cevaplar;
Ozel asilarm rutin ag1 takviminde yer almamasi, as1 zamanlarina uyum gosterilememesi
ve asilarin iicretli olmasi1 seklindedir. Agyeman ve arkadaslarinin (199) yaptig1 bir
calismada, rotaviriis asisini Onermeyen hekimlerin, asinin maliyetini diisiinerek bu
sekilde davrandigmi bildirmektedir. Bizim c¢alismamizda da o6zel as1 Onermeyen
hekimlerin, bu tutuma yonelik davranis nedenleri literatiirle uyumlu goziikmektedir.

Rutin ag1 takviminde yer almayan 6zel asilar hakkinda yeterli bilgi sahibi olma
durumuna yonelik olarak sorulan degerlendirme sorularinda katilimcilarm %26’s1
yeterli bilgi sahibi oldugunu, %56,5°1 kismen bilgi sahibi oldugunu belirtmektedir. Buna
ragmen asilarin Onerilme zamanina yonelik sorulara dogru cevap verme orani genel
itibari ile diisiik kalmistir. Buradaki tezat hekime yonelik meslek ici egitim sikliginin
degiskenligine baglh olabilecegini diisiindiirmektedir. Yeterli bilgi sahibi olmayanlarin
biiyiik cogunlugu da (%88,7, 236 kisi) hizmet i¢i egitimle bu eksikliklerini gidermek
istedikleri yoniinde cevapta bulunmuslardir.

Calismamiza katilanlarin tanimlayict 6zelliklerine gore, en az bir asmin ulusal
as1 takviminde yer almasini isteme durumlar1 karsilastirildiginda istatistiksel olarak

anlamli sonuglara ulasilmistir. Cinsiyet agisindan degerlendirmede kadin hekimler
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erkeklere kiyasla daha yiiksek oranda Ulusal As1 Programina asi eklenmesini
istemektedirler (%96,9, 186 kisi vs %88, 162 kisi, p<0,05) (Tablo 22). Nichol ve
arkadaslarinin (200) yapmis olduklar1 bir ¢calismada hekimlerin influenza ve pndmokok
asilarina kars1 tutumlar1 degerlendirilmis ve kadinlarin daha yiiksek oranda as1 6nerdigi
bildirilmistir. Kartal ve arkadaslarmmn (201) HPV asis1 ile ilgili yapmis olduklari
calismada da benzer sonuglar elde edilmistir. Bizim ¢alismamizin sonuglarinda da, buna
benzer olarak kadin hekimlerin daha ¢ok as1 Onerdigi saptanmustir. Yasa gore
kiyaslandiginda 30-39 yas arasi hekimler, 40-49 yas arasi hekimlere oranla as1
eklenmesini daha ¢ok istemektedirler (%96,7, 118 kisi vs %86,8, 99 kisi, p<0,05)
(Tablo 22). Benzer sekilde meslekte egitim siirelerine gore de istatistiksel olarak
anlamli sonuglara varilmistir. 10-19 yil aras1 hizmet siiresine sahip hekimlerde ulusal as1
programina en az bir asinin eklenmesini isteme orani 30 ve lizeri hizmet yilina sahip
kisilere oranla istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek saptanmistir (%93,1, 94 kisi
vs %81,3, 13 kisi, p<0,05) (Tablo 22). Benzer sekilde 1-9 yil hizmet siiresine sahip
grupta da bu oran 30 ve ilizeri hizmet yilina sahip gruba gore yliksek saptanmistir
(%96,6, 169 kisi vs %81,3, 13 kisi, p<0,05) (Tablo 22). Bu noktadan hareketle hizmet
stiresi 30 yilin tlizerinde olan kisilerin as1 takviminin yeterli oldugunu diisiindiigiinii,
takvime Ozel asilardan herhangi birinin eklenmesini gereksiz bulduklarimi saptadik.
Oysaki bu konuda s6z sahibi bir¢ok topluluk tarafindan rotaviriis asis1 onerilmekle
birlikte, hekimlere yonelik olarak hizmet i¢ci egitimle farkindalik olusturulmasi ve
gruplar arasindaki bu farkliliklarin degerlendirilmesi gerektigi sonucuna vardik.

Tanmimlayic1 6zeliklere gore cocuguna asi yaptirma durumlar1 kiyaslandiginda
kadin hekimlerde ¢ocugunu asilatma oranlarinin erkeklere kiyasla istatistiksel olarak
anlaml derecede yiiksek oldugunu saptadik (%72,2, 96 kisi vs %55,3, 78 kisi, p<0,05)
(Tablo 21).

Calismamizda cinsiyete gore yeterli bilgiye sahip olma arasinda anlamli fark
saptanmistir fakat erkekler kadinlara gore anlamli yiiksek siklikta yeterli bilgiye sahip
olmadigini belirtmislerdir (p=0,013).(Tablo 24).

Hastalarmma en az bir asiyr Onerenler likert bilgi sorulari toplam puani, hig
onermeyenlerden anlamli derecede yiiksektir (p=0,001). Kendisine en az bir as1
yaptiranlarin likert bilgi sorular1 toplam puani hi¢ yaptirmayanlardan anlamli derecede
yiiksektir (p=0,001) (Tablo 26). Bu noktadan hareketle asilar hakkinda dogru bilgi
sahibi olanlarin asiy1 kendine yaptirmada sakinca goérmedigi ve dolayisiyla hastalarina

da 6nerdigi sonucuna vardik.
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6.2. Rotaviriis Asisi

Rotavirlis diinya capinda, siddetli akut gastroenteritin en yaygin sebebidir (3,4). Asi
oncesi donemde, tiim diinyada, 5 yasidan kiigiik cocuklarda rotaviriis sebebi ile yilda
440.000 oliim, 2 milyon hastane yatis1 ve 25 milyon ayaktan hastane basvurusu
gergeklestigi  bildirilmektedir (5). Hastalik Kontrol ve Onleme Merkezi, WHO,
Amerikan Pediatri Akademisi, Amerikan Aile Hekimleri Akademisi, Avrupa Pediatrik
Enfeksiyon Hastaliklar1 Toplulugu ve Avrupa Pediatrik Gastroenteroloji Hepatoloji ve
Beslenme Toplulugu'nun tavsiyeleri dogrultusunda infantlarin rotavirise karsi
asillanmas1 global olarak oOnerilmektedir (9). Randomize c¢alismalarda ve meta-
analizlerde asilar, rotavirlise bagli gastroenteriti ve gastroenterite bagli hastane
yatiglarmni1 oOnlemede yiliksek oranda etkili bulunmuslardir (31,32). Tiirkiye’de de
rotavirlis asilar1 hali hazirda kullanimda olmakla birlikte heniiz ulusal as1 programina
almmamustir. Ulusal as1 programinda yer alan asilarin uygulanmasi ve takibinde gorev
alan aile hekimlerinin takvimde yer almayan 6zel asilar hakkinda da bilgi sahibi olmasi,
onem arz etmektedir.

Calismamizda yer alan 377 aile hekiminin %74,82’s1 (282 kisi) rotaviriis asisinin
yapilmasmi Onermekte, %42,3’ii (116 kisi) kendi ¢ocufuna rotaviriis asisinin
yaptirdigii, c¢ocugu olmayan katilimcilarm %84,5°1 (87 kisi) cocugu olsa asiy1
yaptiracagini bildirmektedir. Katilimcilarin %69,7°si (262 kisi) rotaviriis agisinin ulusal
as1 takviminde yer almas1 gerektigini diisiinmektedir. Rotaviriis agisin1 6nerme durumu
ile kendi ¢ocuguna yaptirma durumunun kiyaslanmasinda asiy1r Onerenlerin kendi
cocuguna asiy1 yaptirma oranlarinda istatistiksel olarak anlamli farkliliklar oldugunu
saptadik (%56,1, 111 kisi vs %43,9, 87 kisi) (Tablo 20). Asiy1 6nermeyenlerde ise kendi
cocuguna as1 yaptirmama orani %93,4 (71 kisi) olarak belirlenmistir. Rotaviriis asisini
onerenler, kendi c¢ocuguna Onermeyenlere oranla daha yiiksek oranda as1
yaptirmaktadir. Sperou ve arkadaslarmin (202) 2017 yilinda yapmis olduklart bir
calismada hekimlerin 573’ilinlin gastroenterite neden olan patojenlere yonelik gelecek
asilar1 destekledigi bildirilmektedir. . O’Leary ve arkadaslarinin (203) yapmis oldugu
bir ¢alismada da ABD’nde aile hekimlerinin %65 inin, pediatri uzmanlarmim %95’ inin
rotaviriis asisini rutin 6nerdigi bildirilmektedir. Catakli ve arkadaslarmin (204) 2015
yilinda yapmis oldugu bir caligmada hekimlerin %60,5’inin asiy1 onerdigi, %48,5’inin
asmin ulusal as1 takviminde yer almasi gerektigini  bildirmislerdir. Kempe ve

arkadaslarinin (205) yapmis oldugu calisma da; 2006 yilinda calismalarina katilan
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cocuk hekimlerinin %34’{iniin asiyr Onerdigi, %52’sinin asmin rutin asi takvimine
girmesi gerektigini diisindiigii belirtilmistir. Yine Kempe ve arkadaslarinin (206) 2009
yilinda yayimnlanan, 2007 yilinda yapmis olduklar1 benzer calismalarinda c¢ocuk
hekimlerinin %385’inin asiyr Onerdiklerini belirtmislerdir. ABD’nde yapilan bu
calismalar kiyaslandiginda asiy1r 6neren hekim sayisinin gittikge arttigi goriilmektedir.
Benzer sekilde bizim ¢alismamiz Catakli ve arkadaslarmin ¢alismasiyla kiyaslandiginda
da asty1 onerme oranlarinda artiglar oldugu, rotaviriis agisin1 6neren hekim oranlarinin
arttig1 sonucuna varildi.

Calismamiza katilan hekimlerde rotaviriis asisini Onerme oranlari, rutin asi
takviminde yer almasini gerekli gorme oranlarina kiyasla daha yiiksek saptanmistir. Bu
oranlardaki farkliliklar hekimlerin, asinmn koruyuculugu, bagisiklik saglayiciligi,
maliyet etkinligi ve bu etmenlerin sonucunda sagliga ve ekonomiye olusturacagi
katkilar bakimindan daha da aydinlatilmasi gerektigi sonucuna varildi.

Asilar hakkindaki genel bilgilerin degerlendirildigi 6nermelerle ilgili sorularda,
rotaviriis bulag yoluna (dogru cevap oranmi %38,7, 146 kisi), asinin son doz zamanina
(dogru cevap oran1 %28,4, 107 kisi) yonelik olarak katilimcilarm yeterli bilgiye sahip
olmadig1 saptanmistir. Rotavirlis asisinin ilk dozunun en erken ve en ge¢ yapilabilme
zamanina yonelik soruya dogru cevap verme orani1 %34,1 (118 kisi) olarak saptanmistir.
Bu bakimdan hekimlerin gerekli yontem ve egitimlerle konuya daha hakim olmalarmin
saglanmas1 gerektigi sonucuna vardik.

Tanimlayici 6zelliklere gore rotaviriis asisiin ulusal a1 programima alinmasinin
istenmesi durumunun karsilastirilmasinda; cinsiyet, yas, medeni durum, ¢alisma yeri ve
calisma durumlar1 gibi parametreler arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
saptanmadi1 (p>0,05). Fakat meslekte hizmet siiresi 10-19 yil aras1 olanlarin rotaviriis
asisin1 ulusal as1 takviminde isteme oranlari, hizmet siiresi 30 yil ve iizeri olanlara
kiyasla istatistiksel olarak anlamli derecede yliksek bulundu (%76,2, 77 kisi vs %56,3, 9
kisi, p<0,05). Bu noktadan hareketle hekimligi uzun siiredir yapanlarin, bilgilerini
gilincelleme adina hizmet i¢i egitim agisindan 6n plana alinmasinin, agi Oneriminde
onemli yer tutacagi sonucuna vardik.

Rotaviriis bilgi puanina ve hastalarina as1 takviminde olmayan en az bir asiy1
onerme durumuna gore anlamli fark saptanmamustir (p>0,05). Buna binaen, rotaviriisle
ilgili bilgi durumunun as1 Onerme acgisindan kullannominda eksiklikler oldugu
saptanmistir. Rotaviriis asis1 hakkindaki bilgi sorusunu dogru bilme ile yeterli bilgiye

sahip olma diisiincesi arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmistir ve yanlis
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cevap verenler dogru cevap verenlere gore anlamli yiiksek siklikta yeterli bilgiye sahip
olmadigini belirtmistir (p=0,003). Kismen bilgi sahibi oranlarda yanlis cevap verme
orani en yiikksek bulunmustur (%61,8, 141 kisi). Bu noktadan hareketle hekimlerin konu
hakkinda yeniden bilgilendirilmelerinin, dogru bilinen yanlislar1 diizeltmede 6nemli bir

adim olacag1 sonucuna vardik.

6.3. HPV Agisi

HPV cinsel yolla bulasan hastaliklardan biri olup kadin ve erkeklerde anogenital ve
orofarengeal enfeksiyonlara neden olabilen bir viriistiir (6). Yiiksek riskli HPV
genotipleri ile kalict enfeksiyonlar gelisebilmekte ve serviks kanserlerinin neredeyse
tamami bu yolla gelismektedir (6). Asilar HPV enfeksiyonu edinilmesini engelleme ve
sonrasinda gelisebilen HPV iligkili hastaliklarin 6nlenmesi amaciyla gelistirilmistir (6).
HPYV agilar1 servikal intraepitelyal neoplazi ve adenokarsinoma in situ gibi hastaliklar da
dahil olmak iizere HPV kaynakli servikal, anogenital, oral ve respiratuvar bir¢ok
hastaligin 6nlenmesinde etkilidir (6).

Ozsiirek¢i ve arkadaslarmin (207) pediatristleri dahil ederek, 2011 yilinda
yapmis oldugu bir calismada, HPV asisinin ulusal as1 takviminde yer almasi gerektigini
diistinen katilime1 oran1 %70 olarak saptanmistir. Sebep olarak ise 6n planda asinin
maliyetli oldugu belirtilmistir. Revanli ve arkadaslarinin (208) yapmis oldugu bir
calismada da, calismaya katilan hekimlerin %59,5’inin HPV agisin1 hastalarina 6nerdigi
saptanmistir. Tolunay ve arkadaslarmin (209) HPV agis1 ile ilgili hekimlerle yapmis
olduklar1 bir calismada da, astyr Oonerme orant %59,5 olarak gdosterilmis ve asiy1
onermeyen hekimlerin 6n plandaki sebebinin ise maliyet oldugu belirlenmistir. Ayrica
Sakanishi ve arkadaslarmnin (210), Japonya’da 2012 yilinda yapmis olduklar1 calismada
birinci basamak hekimlerinin HPV asismi %58,1 oraninda onerdikleri belirlenmistir.
Bizim ¢alismamizda bu oran %61,7 (232 kisi) olarak belirlenmistir. Ozsiirek¢i ve
arkadaslarinin ¢aligmasinda katilimcilarin %75°1 kendi ¢ocuklarina asiy1 yaptirdiklarimi
veya yaptiracaklarini belirtmiglerdir (207). Calismamizda yer alan 377 aile hekiminin
%356,2°s1 (212 kisi) HPV asismin yapilmasini1 6nermekte, %8’1 (22 kisi) kendi cocuguna
HPV asism1 yaptirdigini, ¢cocugu olmayan katilimeilarin %66°s1 (68 kisi) cocugu olsa
asty1 yaptiracagmi bildirmektedir. Calismamiza katilanlarin %8,2’s1 (31 kisi) kendisine
HPV asist yaptirdigin1 belirtmektedir. Bundan sonra asi1 yaptirmayi diisiinenlerden

%62’s1 (62 kisi) HPV asisin1 yaptirmay1 diisiindiiklerini belirtmektedirler. HPV asisini
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onerenlerin %11,8’1 kendisine asty1 yaptirmis iken dnermeyenlerin, %3,6’s1 yaptirmistir
ve HPV asisimi onerenlerin kendisine asiy1r daha yiiksek siklikta yaptirdigi saptanmistir
(p=0,004) (Tablo 19). Bunun yaninda asiy1 6nerenlerde HPV asisini1 kendi ¢ocuguna
yaptirma orani da anlamh 6lglide yiiksek saptanmistir (p<0,05) (Tablo 20). Ayrica
calisma durumuna gore de Aile Hekimligi Arastrma Gorevlileri diger hekimlere oranla
daha sik HPV agisin1 6nermektedirler (p<0,05) (Tablo 15). Calismamizda HPV asisinin
onerimi ile 1ilgili yaklasimlar literatiirdeki oranlarla yaklasik olarak paralellik
gostermektedir. Ileriye yonelik olarak servikal kanser ve HPV iliskili diger hastaliklarin
onlenmesine yonelik olarak bu oranlarin daha da yukarilara ¢ekilmesi i¢in ¢aligmalara
ithtiya¢ duyuldugu asikardir.

Tanimlayici 6zelliklerle asinin Ulusal As1 Takvimine girmesini isteme durumlari
karsilastirildiginda herhangi bir istatistiksel anlam farkliligi gézlenmemistir (p>0,05)
(Tablo 10). ‘Erkeklerde HPV asis1 11-12 yasta onerilir’ sorusunu dogru bilme ile yeterli
bilgiye sahip oldugunu diistinme arasinda anlamli fark saptanmistir ve yanlis cevap
verenler dogru cevap verenlere gore anlamli yiiksek siklikta yeterli bilgiye sahip
olmadigmi belirtmistir (p=0,022) (Tablo 23). Fakat diger sorulara verilen yanitlar
arasinda istatistiksel anlam saptanmamistir (p>0,05) (Tablo 23). Kendisine en az bir as1
yaptiranlarin HPV bilgi puani, kendisine hi¢ as1 yaptirmayanlardan anlamli derecede
yiiksektir (p=0,019) (Tablo 25). HPV ile ilgili bilgi diizeyini belirlemeye yonelik
sorulara verilen dogru cevap oranlarma da bakildiginda, as1 ve HPV iliskili hastaliklarla
ilgili bilgi edindirmeye yonelik egitim faaliyetlerinin, asilanma ve asiyr Onerme
noktasinda faydali olacagi ve asilanma oranlarini daha yukariya ¢ikaracagi sonucuna
varildi.

Cinsiyete gore HPV asisini onerme verilerine bakildiginda kadinlarin asiy1 daha
yiiksek oranda Onerdigi saptanmistir (p<0,05) (Tablo 15). Kadinlarin HPV nedeniyle
gelisebilen servikal kanser gibi ciddi hastaliklara maruziyet olasiliginin, erkeklerdeki
HPV kaynakli ciddi hastaliklarla kiyaslandiginda daha yiikksek olmasi, asiya
yonelimlerinin daha fazla olmasina sebep olabilir. Ayrica medeni duruma gore
degerlendirmede bekarlarin ag1 6nerme durumu en yiiksektir ve bu farklilik istatistiksel
olarak anlamli bulunmustur (p<0,05) (Tablo 15). Bu sonuca, gelecege yoOnelik
edinilecek esin, HPV enfeksiyonu veya bagisiklik durumunun bilinmezliginin neden

oldugunu diistindiik.
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6.4. Meningokok Asisi

Meningokokal hastaliklar, 6zellikle meningokokal menenjit, bir toplum veya birey i¢in
en yikict hastaliklardan biridir (8). Neisseria meningitidis genellikle saglikli geng
bireyleri etkilemektedir ve saatler i¢inde 6liime neden olabilen bir mikroorganizmadir
(8). WHO, ACIP, AAP gibi bir¢ok kurulus meningokok asilarmin rutin yapilmasmni
onermektedir (8). Meningokok asilar1 salgin kontroliinde de kullanilabilmektedir (8).

Calismamizda yer alan 377 aile hekiminin %67,9’u (256 kisi) meningokok
asisinin yapilmasmi dnermekte, %33,6’s1 (92 kisi) kendi cocuguna meningokok asisini
yaptirdigii, ¢ocugu olmayan katilimcilarin %78,6’s1 (81 kisi) ¢ocugu olsa asiy1
yaptiracagini bildirmektedir. Calismamiza katilanlarm %11,1°1 (42 kisi) kendisine
meningokok asist  yaptrdigmi  belirtmektedir. Bundan sonra as1 yaptirmayi
diistinenlerden %43’ (43 kisi) meningokok asismi1 yaptirmay: diisiindiiklerini
belirtmektedirler. Ozdemir ve arkadaslarinmn (211) yapmis oldugu bir ¢alismada,
katilimc1 hekimlerin %40,7’s1 tiim hastalarma, %56,8’1 risk grubundaki hastalarina
meningokok asisini dnermekte oldugu bildirilmis. %2,5 oraninda ise hekimlerin asiy1
hi¢ dnermedigi bildirilmistir. Asiy1 6nermeyenler en 6nemli sebep olarak as1 maliyetini
belirtmistir. (211). Ayn1 ¢aligmada kendi ¢ocuguna as1 yaptwran veya yaptirmayi
diisiinenlerin oran1 %380 olarak saptanmis (211). Meningokok asismin ulusal as1
takviminde yer almasinin gerektigini belirtenler ise %81,8 olarak belirtilmistir (211).
Sonug olarak bu ¢aligmada hekim ve ailelerin 1yi bilgilendirilmesi ve as1 maliyetlerinin
azaltilmasiyla birlikte, asiyr yaptirmaya ve Onermeye olan yatkinligmm arttigi
bildirilmistir (211).

Calismamizda katilimcilarin  meningokok asis1  i¢cin  bilgi  durumunun
degerlendirildigi soruya dogru cevap verme orani %6,2 (23 kisi) olarak saptanmis ve
biiylik cogunlugun as1 hakkinda yeterli bilgiye sahip olmadig1 sonucuna varilmistir.
Mevcut meningokok asi tiirlerinin katilimcilarin %72,9’u (275 kisi) tarafindan bilindigi
saptanmistir. Ancak as tiirlerinin detaylandirildigr sorulara verilen dogru cevap orani
%350 civar1 ve altinda kalmistir. Buna ragmen ¢alismamizda meningokok asisinin ulusal
as1 takviminde yer almasmi katilimcilarin 9%69,4°t (261 kisi) istemektedir. En az bir
asty1 Onerenlerin meningokok bilgi puan1 6nermeyenlerden anlamli yiiksektir (p<0,001).
Bu verilere gore meningokok ve asi1 hakkindaki yapilacak bilgilendirmelerin asiy1

onerme, dolayisiyla asilanma oranlarinda artis saglayacagi sonucuna varildi.
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Calismamizda kadin katilimeilar erkeklere oranla daha yiiksek oranda Ulusal As1
Takviminde meningokok asisinin olmasi gerektigini bildirmektedirler (p<0,05) (Tablo
11). Benzer sekilde kadin katilimcilar daha yiiksek oranda asiyr hastalarina
onermektedirler (p<0,05) (Tablo 16). Meningokok asisin1 hastalarma 6nerenlerde,
onermeyenlere oranla daha yiiksek oranda kendi ¢ocuguna asiyr yaptirma oranlari
saptand1 (p<0,05) (Tablo 20). Diger tanimlayic1 bilgilere bakildiginda Ulusal As1
Takviminde meningokok asisinin girmesinin gerektigini en fazla oranda Aile Hekimligi
Arastirma Gorevlilerinin (%77,8, 63 kisi) ve meslekte hizmet siiresinin 10-19 yil arasi
olanlarin (%77,2, 78 kisi) distindiigii saptanmstir (p<<0,05) (Tablo 11). Bunun yaninda
Aile Hekimligi Arastirma Gorevlilerinde asiy1 hastalarinda onerme orani da diger
gruplara oranla daha yiiksek saptanmistir (p<0,05) (Tablo 16). Meslekte 30 yil ve tizeri
calisanlarda as1 onerme durumu en diisiiktiir (%50, 8 kisi, p<0,05) (Tablo 16). Benzer
sekilde yas1 50 ve iizeri olan katilimcilarda da as1 6nerme oranmi en diisiiktiir (%50, 24
kisi, p<0,01) (Tablo 16). Bu veriler 1s1ginda hekimlik mesleginde hizmet yil sayisi ileri,
50 yas ve ilizeri olan hekimlerin daha giincel bilgilerle asilara yonelik olarak egitim
faaliyetlerinden faydalanmasinin, asiy1 6nerme oranlarinin yukari ¢ekilmesinde dnemli
bir basamak olacagi sonucuna varildi. Bu verilerin hizmet i¢i egitimin 6nplanda

verilmesi gereken hekim gruplarmi belirlemede yardimei olacagi sonucuna vardik.
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7. SONUCLAR

10.

11.

12.

Calismamiz sonucunda ulusal asi takvimi icerisinde yer almayan asilardan,
hekimler tarafindan hastalarina en ¢ok 6nerilen as1 rotaviriis asis1 olarak tespit
edilmistir. Onerilen diger asilar siklik sirasina gore meningokok, influenza, HPV
ve erigskin bogmaca asisidir. Hekimlerin yaklasik onda biri ulusal as1 takviminde
yer almayan asilarin hi¢birini hastalarma 6nermemektedirler.

As1 dnermeyen hekimlerin 6ne siirdiigii sebepler arasinda en baskin olani, aginin
saglik bakanlig1 as1 takviminde yer almamasidir. Diger en 6nemli sebep olarak
asmin Ucretli olmasi belirtilmektedir. Bunu asinin olas1 yan etkilerinden dolay1
olusan endise, asilar hakkinda yeterli bilgi sahibi olmama ve asinin
koruyuculuguna inanmama takip etmektedir.

Hekimler tarafindan ulusal as1 programimna dahil edilmesi en c¢ok istenen asi
rotaviriis asisidir. Bunu sirasiyla meningokok, HPV, influenza ve eriskin
bogmaca asilar1 takip etmektedir.

Kadin hekimler rotaviris, HPV, meningokok ve influenza asilarini erkek
hekimlere kiyasla daha yiiksek oranda onermektedirler.

Kadm hekimler meningokok asismin ulusal asi programma dahil edilmesini
erkek hekimlere kiyasla daha ¢ok istemektedirler.

Hekimlerin kendilerine en ¢ok yaptirdiklar as1 influenza agisidir.

Cocugu olan hekimlerin ¢ocuklarina en ¢ok yaptirdiklar: as1 rotaviriis asisidir.
Bunu meningokok ve influenza asilar1 takip etmektedir.

Cocugu olan hekimlerin {i¢te birinden fazlasi gocuguna ulusal as1 takviminde yer
almayan hicbir asiy1 yaptirmamustir.

Meningokok asismin ulusal as1 programinda yer almasmi Aile Hekimligi
Arastirma Gorevlisi hekimler daha ¢ok istemektedirler.

Influenza asismin ulusal as1 programinda yer almasini uzman olmayan aile
hekimleri daha ¢ok istemektedirler. Fakat Aile Hekimi uzmanlar1 bu asiyi
hastalarina daha sik 6nermektedirler.

HPV, meningokok ve erigkin bogmaca asilarini hastalarma Aile Hekimligi
Arastirma Gorevlisi hekimler daha ¢ok 6nermektedirler.

Mesleki hizmet yil1 az olan hekimler rotaviriis ve meningokok asisini daha ¢ok

Onermektedirler.
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13. Mesleki hizmet yili ¢cok olan hekimler rotaviriis ve meningokok asisinin ulusal
as1 programinda yer almasini daha az istemektedirler.

14. Genel itibar1 ile 6zel asilar hakkindaki bilgi diizeyi azaldik¢a asiyr kendine
yaptirma, hastalarma Onerme ve ulusal asi takviminde yer almasini isteme

oranlar1 da azalmaktadir.
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EK 2. X Anket Formu
XxANKET FORMU
Bu anket formu Kahramanmaras Siitcii Imam Universitesi Saglik Uygulama ve Arastirma Hastanesi'nde
yiriitilmekte olan “Aile hekimlerinde rotaviriis, hpv, meningokok asilar1 hakkinda bilgi, tutum ve
davranis diizeyi” baslikli ¢alisma igin yapilmaktadir. Sizlerden edinilecek bilgiler tamamen bilimsel

amagli kullanilacaktir. Katkilariniz bizim i¢in 6énemlidir. Simdiden degerli katkilarinizdan dolay1 tesekkiir

ederiz.
1. YASINIZ: 2.CINSIYETINIZ:  a) Erkek b) Kadin
3. MEDENI DURUMUNUZ: a) Evli b) Bekar ¢) Diger
4, CALISMA YERI: a) i1 Merkezi b) ilge c) Kéy-Kasaba

5.CALISMA DURUMU: a) Aile Hekimi:  b) Aile Hekimligi Arastirma Gorevlisi  ¢) Aile Hekimligi Uzmani

6. MESLEKTEKI HIZMET SURENIZ NE KADAR?  ........cccceeeevvninnnnnn. Yil/ Ay

7. TAKIP ETTIGINIiZ COCUK, ADOLESAN VE YETiSKINLERE SAGLIK BAKANLIGI ASI TAKVIMINDE OLMAY AN ASILARDAN
HANGISI VEY A HANGILERINI ONERIRSINIZ?(birden fazla sik isaretleyebilirsiniz)
A) Rotaviriis B)Hpv C) Meningokok D) Influenza  E)Eriskin Bogmaca  F) HICBIRI

8. YUKARIDAKI SORUYA CEVABINIZ ‘HICBIRI’ iSE SEBEP VEYA SEBEPLERINI BELIRTINIZ
A) Asilar hakkinda yeterli bilgiye sahip degilim

B) Saglik bakanlig1 rutin as1 semasinda olmadigi i¢in onermiyorum

C) Yan etkilerinden dolay1 6nermiyorum

D) Asilarin koruyuculuguna inanmiyorum

E) Asilar ticretli oldugu i¢in 6nermiyorum

9. COCUGUNUZA HANGI ASI YA DA ASILARI YAPTIRDINIZ?

A) Rotaviriis

B) Hpv

C) Meningokok

D) influenza

E) Eriskin Bogmaca
F)HICBIRI

10. COCUK SAHIBI OLSAYDINIZ HANGI ASI YA DA ASILARI YAPTIRIRDINIZ?

A) Rotaviriis

B) Hpv

C) Meningokok

D) influenza

E) Eriskin Bogmaca
F) HICBIRI

11. KENDINIZE ASAGIDAKI ASILARDAN HANGISI VEYA HANGILERINI YAPTIRDINIZ?
A) Hpv

B) Meningokok

C) Eriskin Bogmaca

D) Influenza

E) HICBIRI
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12. YUKARIDAKI SORUY A CEVABINIZ ‘HICBIRI ISE’ YAPTIRMAYI DUSUNUYOR MUSUNUZ?

A) Evet diisiiniiyorum.............coooeeveeininne.
B) Hayir diisiinmityorum......................o..

13.12.SORUYA CEVABINIZ EVET ISE HANGI ASI YA DA ASILARI YAPTIRMAYI DUSUNUYORSUNUZ?

A) Hpv

B) Meningokok

C) Eriskin Bogmaca
D) Influenza

14.12.SORUYA CEVABINIZ HAYIR ISE SEBEBINI BELIRTINIZ

A) Asilar hakkinda yeterli bilgiye sahip degilim

B) Saglik bakanlig: rutin as1 semasinda olmadigi i¢in yaptirmiyorum
C) Yan etkilerinden dolay1 yaptirmiyorum

D) Koruyuculuguna inanmiyorum

E) Ucretli oldugu i¢in yaptirmiyorum

F) Zamanini kagirdigim i¢in yaptirmadim(Influenza)

15. OZEL ASILAR HAKKINDA YETERLI BiLGI SAHIBI OLDUGUNUZU DUSUNUYOR MUSUNUZ?

A) Evet yeterli bilgi sahibiyim
B) Hayir yeterli bilgi sahibi degilim
C)Kismen bilgi sahibiyim

16.0ZEL ASILAR HAKKINDA YETERLI BILGI SAHIBI ISENiZ BILGILERINIZI NEREDEN EDINDINiZ?

A) Hizmet i¢i egitim
B) Sosyal medya

C) Kongreler

D) Klavuzlardan

E) Televizyon

17.0ZEL ASILAR HAKKINDA YETERLI BILGI SAHIBI DEGILSENIZ NEREDEN BILGi ALMAK
ISTERSINiZ?

A) Hizmet i¢i egitim

B) Kongreler

C) Sosyal medya

D) Televizyon

E) Bilgi almak istemiyorum

18. ROTAVIRUS ASILARININ ILK DOZUNUN SIRAYLA EN ERKEN VE EN GEC UYGULANDIGI HAFTALARI

A) En erken 4 hafta en geg 17 hafta 6.giin

B) En erken 6 hafta en geg¢ 14 hafta 6.giin

C) En erken 8 hafta en ge¢ 12 hafta

D) En erken 10 hafta 6.giin en geg 15 hafta 6.giin
E) En erken 16 hafta en geg 32 hafta

ISARETLEYINI]

20. MENINGOKOK ASISINI RISK GRUBU OLMAY AN HANGI YAS GRUBUNA ONERIYORSUNUZ?
(birden fazla cevabu isaretleyebilirsiniz)

A) 6 hafta ve tizeri

B) 0-2 yas

C) 0-5 yas

D) 11-18 yas

E) 2-55 yas

F) ONERMIYORUM
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21. ULUSAL ASI TAKVIMINDE OLMAY AN HANGI ASILARIN TAKVIME GIRMESI GEREKTIGINI DUSUNUYORSUNUZ?
A) Rotaviriis

B) Hpv

C) Meningokok

D) influenza

E) Eriskin Bogmaca
F) Higbiri

22. Liitfen size en uygun secenegi isaretleyiniz.

iFADELER KATILIYORUM KATILMIYORUM FlRiM
1 Rotaviriis asis1 Rotateq ve Rotarix olarak iki gesittir
2 Rotaviriis asilar1 oral yolla uygulanir

Rotaviriis bebek ve ¢ocuk Oliimlerine- yol agan agir

3 gastroenteritin en 6nemli sebebidir
4 Onerilen sema rotarix de 2-4.ay rotateq 2-4-6. aydir
5 Su hijyeni ve sanitasyon ile rotaviriisten korunulabilir
Rotaviriise ait her iki asinin son dozu en ge¢ 34. hafta 6 giinde
6 .
uygulanabilir
Konjuge ve polisakkarit olmak tizere iki ¢esit meningokok asist
7 vardir
Tiirkiye’de kullanilan meningokok asilarinda A,C,W,Y serotipi
8 vardir
9 Mevcut meningokok astlart dmiir boyu koruyuculuk saglar

10 Meningokok W tipi hac ve umre ziyareti ile iligkilidir

Ulkemizde en stk goriillen meningokok serotipleri W ve B

1 serotipidir
A, C, W, Y serotiplerini igeren MENVEO, MENECTRA,
12 NIMENRIX agilar1 halihazirda iilkemizde kullanimdadir
Meningokok B serotipini igeren BEXSERO iilkemizde hala
13

kullanimda degildir

14 Hpv 16 ve 18 kanser ile iliskili degildir

Hpv viriisiine karsi iki valanli (CERVARIX) ve dért valanli
(GARDASIL) agtlar1 vardir

16 GARDASIL 0-2-6.aylarda CERVARIX 0-1-6.aylarda uygulanir

Hpv dort valanh ast Hpv 6, 11, 16, 18° hedefler, Hpv iki valanli

17 ast Hpv 16 VE 18’1 hedefler
18 Asilanan kadinlarda diizenli servikal taramalar gerekli degildir
19 Hpv asilamada emzirme kontrendike degildir

88



EK 3. intihal Raporu

AILE HEKIMLERININ
ROTAVIRUS, HPV,
MENINGOKOK ASILARI
HAKKINDA BILGI DUZEYLERI,
TUTUM VE DAVRANISLARI

Yazar Dr. Duygu Awci

G@nderim Tarhi: 25-Ara-2018 01:01PM (LU TC+0400)

S@nderim MNuemaras: 1236318403

Deosya ade: CHOK_&_ ILARI_ HARHKINDA_B LG D0 _ZFEYLER , TUTUM_VE_ DWWRAMI LAR docx [148.8H)
Halimes sayias: 10366

Haraklar sayisic 125539

AILE HEKIMLERININ ROTAVIRUS, HPV, MENINGOKOK
ASILARI HAKKINDA BILGI DUZEYLERI, TUTUM VE
DAVRANISLARI

DORLNALLIH FarsCaRi

%O w4 %2 ok

EEMZERLIK EMDERSI] INTERMET A NI AR OEREMCI SDEVLERI
FLAY MARILARI

BEIFIMNCIL HAYMARL AR

1 acikerisim.baskent.edu.tr 1
Intarmat Kayrnag %
halksagligiokulu.o

H frtemet I-{.-'l'g,-gn.-lg = Yo 1
H Submitted to The Scientific & Technological < 1
Research Council of Turkey (TUBITAK) %
Cigrarmncd Oudasi
: wanwy journalagent. com
Irlermmeat F!zq.ﬂluﬁl 9 {% 1

Submitted to Ondokuz M i itesi
okuz Mawis Universitesi {%1

E Cxgranc Cdawi

= iIssuu.com
5 {% 1

Intrmet Ky s

Submitted to Canakkale Onsekiz Mart Universit
Sagrenci Oddand }r {% 1

Submitted to Kahramanmaras Sitct lmam

&9



BEEBEB O

T

Universi

Laf reruci det:!" {:'u.-'i::n 1
whwner cocukenfeksiyvon.o

Irilesret Kaynags ¥ = {% 1
Submitted to Istanbul Medipol Aniversitesi < 1
Chgresnacd St o
Submitted to Beykent Universitesi = -1
Oigrenec Odevi o
whwww openaccess. hacettepe.edu. tr:8080 < 1
Intemet Kaymag Ead
burkonturizm.com

Inbermel Kenymag ﬂ% 1
Submitted to Bllent Ecevit Universitesi

Crfyrasncd Ol {% 1
wanw L tifmpoc.gen.tr <o 1

Imtameat Kayned

Submitted to TechkKnowledge Turke
Ofrenci Odewi 9 ¥ <o 1

afyonluoglu.or
|n:!-'llr|=£ szlu'gl 9 {-ﬂ;ﬁ 1

=i = =
m =] Y

Submitted to Yakin Dogu Universitesi <o 1

Oframs Odawv

-t
£

OZAMN, Hakan, DEMIR CETINKAYA, Bilge, <o

ATIK, Yeliz, GUMUS, Ertag and OZERK.AM,
Kemal. "Kadin hastaliklan ve dogum
poliklinigine baswvuran hastalarnn human
papilloma virlis ve Hpv asisi hakkindaki bilgi
dilzeylerinin belirlenmesi", Uludag Universitesi,

2011.
N @i
E “List of abbrewviations", Elsevier BW, 2012 <o 1
wayin -"El
isfaw2019.isfaw.or
n Interrat Kaynais g {% 1
dewv.revespcardiol.elsevier.es
E Intermel H;amagup et 1
E whrw . phdernegi.org < 1
Fnbermet Kaymaf o
Ml  Submitted to Eastern Mediterranean University < 1
2 e Cickaui Yo
E REWVAMNLI, Rukiye Aysu, YIJOCEER, Caren, _‘:%1

SEMNOL, Esin, AZAP, Alpay, ERBAY, Ayse,
CANVUS ALP, Sema and KARAKUS, Resul. "Aile
Hekimlerinin insan Papilloma Virusu ve Zona
Asilar Hakkindaki Bilgi Dlzevyleri ve
Tutumlarnmn Arastinilmast”, Tork Klinik
Mikrobiyvoloji ve Infeksiyon Hastaliklarn Dernedi,
2016.

Wayin

90



whwnw. slideshare.net
Inb=rmet Foaymadg {% 1

whawner rpimgf.pt <o 1

Irrbarmed Hay rsaie

whanar. nebi.nlm.nibogow
Imtermet Kamags = {% 1

wranay klimik.org . tr
@ <o

Incarmest Faymad

maltepetipdergisi.org <o 1
o

Internat Faynag

whww tuberktoraks.org <o 1

Inbannet Kaymag

www _ftrdergisi.com
e <91

Irrbesrriat By S

inovatifmemsirelik2018.org <o -1
o

Imermat Kaynats

dspace._baskent.edu.tr
s <eg '1

Imtarnsal Keym s

EEEEEEEEER
=Y | (=]

drpozitif. com <o -1

Intbemel Fayr s

Inbermed Faymad .:.:ur{}

Submitted to Uskidar Oniversitesi
Ofjrerusi Odewi

I berrie. FoayTa @

<9
EB Gootissionoresieom <1
E m:?;:ﬁbulsaglik.gou.tr {% 1
m f;:rrl‘nc::fd 1o Trakya Uni'-.rsrsiiy {%1
kanser.om <%1
E WCSSr.org N {%.1

EFE, Emine, ALTUN, Emine, CETIM, Hacer and - 1
ISLER, Aysegiil. "Turkiye'de baz illerde gocuk h
sarvislerinde gahsan cocuk hekimi wve

hemsirelerin yvenidoganlarda agn konusundalki

bilgi ve uygulamalan”™, Tirk Algoloji-Adn

Dernegi, 2007.

" EnIn

tgkdc.dergisi.org <o

Insemet Kaynad

E BB
LN

wonnwy . kaynakindir.com <ag 1

incamien Kayrmag

Submitted to Gaziantep Aniversitesi
Ogrenci Odewvi = ey, 1

91



www.researchgate. net
It rned Kan reagn

B B
~

<o 1

aes. scribd.com
imemet Kaynags {% 1
P WAL Y LTI DL SO
49 Inzerrwat K::-..-nngup -‘:D.-"'u- 1
E OZDEMIR, Halil and CIFTCI, Ergin. < 1
"Meningococcal vaccines”, Cocuk Enfeksiyvon %
Hastahklan Dermedi, 2014,
Yayun
Submitted to Eskisehir Osmangazi Universi
m Egiranc Cidawi gs= versity < 1
wenw . gaziantepmedicaljournal.
E Irlermst H;gzrrrlaﬁl a J =i-eom .::ﬂ.-"rn 1
- docplayer.es
23 |rﬂcrn3l{=.3rnagl {%‘ 1
= Submitted to Hasan Kalyoncu Universitesi
54 Cijrenci Odewd ¥ {% 1
u Submitted to European University of Lefke < 1
Oafjrerws Ohdewi Yo
E Submitted to Okan Aniversitesi < -1
Onfrema Oded %
Submitted to Erci Ani itesi
E Submitte rciyes versitesi <o 1
Submitted to University of Leeds
E Ojrensi Oded d-.":% 1
E "Abstracts"”, Public Health Mutrition, 2013 1
Yayin {':'.-"ru
e Hatice Bal-Yilmaz, Deborah Koniak-Griffin.
o) "::D.-"'u-

"Knowledge, Behaviors, and Attitudes About
Human Papilloma Virus Among Nursing
Students in lzmir, Turkey", Journal of Cancer
Education, 2017

Fain

Alrililai Gikarl Kapat Esglesmelerni gikar Hapal
Ebilyogratyays Gikarl  Kapat

92



