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AILE HEKIMLERININ MEVSIMSEL INFLUENZA VE PNOMOKOK ASILARI
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OZET

Giris ve Amac¢: Calismamizda aile hekimlerinin influenza ve pndmokok asilariyla ilgili

astlanma oranini, asilar konusunda bilgi, tutum ve davranislarini belirlemeyi amagladik.

Gerec¢ ve Yontem: Calismaya 01.10.2016-01.11.2016 tarihleri arasinda Kahramanmaras il
merkezindeki gorevli 107 aile hekimi dahil edildi. Calisma konusunda bilgilendirilmeleri
sonras1 onamlar1 alindi. Katilimeilara sosyodemografik 6zellikleri ve influenza ve pndmokok
asilart hakkinda bilgi, tutum ve davranislart sorgulayan anket formu uygulandi. Veri
analizinde SPSS 20.0 istatistik paket programi kullanildi. Istatistiksel olarak p<0,05 anlamli
olarak kabul edildi.

Bulgular: Katilimcilarin yas ortalamasi 42,3+7,2 idi. Katilimcilarin meslekte gecirdikleri siire
ortalamasi 17,2+7,2 y1l olarak hesaplandi. Aile hekimlerinin %18,7 her y1l diizenli mevsimsel
influenza asis1 oldugu tespit edildi. Hekimlerin mevsimsel influenzaya karst en sik
asilanmama nedeni agilanmay1 gerektirecek tibbi durum olmayisi idi. En sik asilanma nedeni
ise hasta olabilme diisiincesi 1di. Hekimlerin yaslar: arttik¢a her yil diizenli as1 olma olasiligi
da artmaktadir. influenza asis1 yaptiran hekimlerin asiyr hastalarima daha ¢ok onermektedir.
Influenza asisi ile ilgili 10 bilgi sorusu icin dogru cevap ortalamasi 5,9, pndmokok asisi ile
ilgili 9 bilgi sorusu i¢in dogru cevap ortalamasi 4,1 idi. Hekimlerin meslekte gegirdikleri siire

arttikca pnomokok asis1 bilgi puaninda azalma olmustur.

Sonuc¢: Calisgmamizda aile hekimlerinin influenza asisit yaptirma oranlarinin diisiik oldugu
belirlendi. Ayrica pndmokok asis1 yaptirma endikasyonu olan hekimlerin pnémokok asist

yaptirmadiklar tespit edildi. Hekimlerinin influenza ve pndmokok asilar1 konusunda bilgi
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eksikliklerinin oldugu sonucuna ulasildi. Aile hekimlerinin asilar konusunda bilgi

eksikliklerinin giderilmesi, hekimlerin ve toplumun bagisiklamasinda 6nem arz etmektedir.
Anahtar Kelimeler: Aile hekimi, aile hekimligi, asilama, influenza, pndmokok
Sayfa Adedi: 75

Damisman: Yrd. Dog. Dr. Aysegiil Erdogan
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DETERMINING THE KNOWLEDGE, ATTITUDES, AND BEHAVIORS ON THE
SEASONAL INFLUENZA AND PNEUMOCOCCUS VACCINES OF FAMILY
PHYSICIANS

(SPECIALITY THESIS)
Seydanur ASLAN, MD.

DEPARTMENT OF FAMILY MEDICINE,
KAHRAMANMARAS SUTCU IMAM UNIVERSITY

ABSTRACT

Background and Aim: In this study, we aimed to determine the knowledge, attitudes and
behaviors and the vaccination rate of family physicians regarding influenza and

pneumococcal vaccines.

Materials and Methods: In the period from 01.10.2016 to 11.11.2016, 107 family physicians
in Kahramanmaras province center were included in the study. The consents were attained
after the participants were informed. The survey forms, improved by researchers, which
contains sociodemographic informations about the physicians and their knowledge, attitudes
and behaviors about influenza and pneumococcal vaccinations is applied on participants. Data
analysis performed by using SPSS 20.0 statistical package program. Statistically, p <0.05 was

considered significant.

Results: The mean age of participants was 42,3+7,2 years. Length of service duration of
family physicians in the profession revealed as 17,2+7,2 years on average. The rate of regular
influenza vaccination was 18,7 %. The most common reason for non-vaccination was the
belief that the absence of medical conditions. The most common reported reason for family
physicians’ own vaccination was to be ill. As the ages of physicians increase, the likelihood of
regular vaccination increases every year. Physicians who vaccinated for influenza,
recommend vaccination to their patients more effectivelly compared to those who not
vaccinated for influenza. The correct answer average for 10 questions about influenza
vaccination was 5,9. The correct answer average for 9 questions about pneumococcal
vaccination was 4,1. Pneumococcal vaccination knowledge scores decreased as physicians

spent more time in the profession.
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Conclusion: In our study, family physicians were found to have low influenza vaccination
rates. It was also found that family physicians who had an indication to have a pneumococcal
vaccine did not have a pneumococcal vaccine. The result is that physicians have deficiency
knowledge about influenza and pneumococcal vaccinations. The obivation of information
deficiencies of family physicians on vaccines is important for the immunity of physicians and

the society.
Key words: Family Physician, Family Medicine, Vaccination, influenza, Pneumococcus
Page Number: 75
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Danigsma Komitesi

COID :Committee on Infectious Diseases, Amerikan Pediatri Akademisi infeksiyon
Hastaliklar1 Komitesi

WHO :World Health Organization, Diinya Saglik Orgiitii (DSO)

GBP :Genisletilmis Bagisiklama Programi

FDA :Food and Drug Administration, Amerikan Gida ve Ilag Dairesi

PPA :Pnomokoksik Polisakkarit Asi

KPA :Konjuge Pnomokok Asisi

IDSA :Infectious Diseases Society of America, Amerika Enfeksiyon Hastaliklar1
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1.GIRIS

Tibbin en biiyiik basarilarindan biri olan ve en maliyet-etkin saglik uygulamalarindan
biri olarak kabul edilen agilama, hastaliklar1 Onlemede en Onemli halk saglig
uygulamalarindan biridir. Hastalik Kontrol ve Onleme Merkezi (Centers for Disease
Control and Prevention, CDC), 2011 yilinda yayinladig1 raporda asilamay1 en 6nemli on
halk sagligi kazammlarindan biri olarak belirlemistir (1). Insan sagligim1 koruma diisiincesi
olan asilama ile dnlenebilen veya insidansi azaltilabilen en az 26 hastalik vardir (2).

Bagisiklama, enfeksiyon hastaliklarin1 dnlemede ve onlar1 ortadan kaldirmada kritik
bir silahtir. Temiz bir icme suyunun sunulmasi disinda, antibiyotikler de dahil olmak iizere
hicbir miidahale enfeksiyon hastaliklarina yakalanmayi ve bu hastaliklara bagl oliimleri
asilar kadar azaltamaz. Amerika Birlesik Devletleri Hastaliklardan Korunma ve Kontrol
Merkezi’nin (CDC) yirminci yiizyilin en énemli “saglik zaferi” olarak tanimladigi agilama
sayesinde her yil iic milyon ¢ocugun hayati kurtulmaktadir (3). Bagisiklama, bireyleri
hastaliktan ve onun sebep olabilecegi komplikasyonlardan korurken ayni zamanda hastaliga
neden olan mikroorganizmanin bir kisiden digerine yayilimini da Onleyerek asilanmamis
bireyleri ve dolayisiyla tiim toplumu korur (3).

Endemik ve pandemik salginlarla seyreden grip ve morbidite-mortalite oran1 yiiksek
pnomokok pnomonisi, bagisiklamanin Onerildigi hastaliklardandir. Diinya niifusunun
yaklasik %10-20’s1 her y1l influenza ile enfekte olmaktadir. Yillik 226,000 influenza iliskili
enfeksiyonlarin yaklasik yarisi hastaneye yatmaktadir (4). Hastalik, hastane yatiglarina ve
ozellikle yiiksek riskli gruplarda mortaliteye sebep olabilmektedir (5). Yillik epidemiler
diinya c¢apinda 3-5 milyon ciddi hastalik ve yaklagik 250.000-500.000 6liime sebep
olmaktadir (6). Influenza iliskili &liimlerin %901 65 yas iistii kisilerden olusur (7). Grip
asis1, influenzanin yiikiinii azaltmak icin diisiik maliyetli bir stratejidir. Influenza iliskili
medikal ziyaretleri, hastaneye yatislari, is kaybmi azaltir (8). Amerika Birlesik
Devletleri’nde (ABD) pnomokoka bagli yilda 13 bin bakteriyemi, 700 menenjit, 5 milyon
akut otitis media ve bunlara bagl olarak 200 6liim gozlenmektedir (9). Diinyada her yil 10
milyon cocuk Olmekte ve Oliimlerin beste biri pndmoni nedeniyle olmaktadir. Agir
pnomonilerin yarisinda etken S. pneumoniae’dir (10).

Yas, cinsiyet, hastalik ayrimi1 olmaksizin kisisel, birincil ve stirekli bakim saglayan
Aile hekimlerinin de diger saglik profesyonelleri gibi kendi ve hastalarinin sagligi i¢in

olmas1 gereken, Onerilen asilar vardir (11). Bu hekimler saglik sisteminde genellikle



hastalarin ilk temas noktasidir. Hastalar aile hekimlerini asilar konusunda giivenilir bilgi
kaynag1 olarak algilar (12) ve bu danigma asilanma ya da asilanmama kararinda 6nemli
faktor olabilir (13,14). Hekimlerin bilgi, tutum ve davranis anlayisini gelistirmek ve ilgili
faktorleri belirlemek esastir, ¢iinkii hastalar1 i¢in rol modeldirler, kendilerine davraniglari
hastalarina onerilerinde belirleyici olabilir (14).

Grip ve zatiirrenin tedavisi ve bunlardan korunma, bulagin azaltilmasi veya tamamen
engellenmesinde kendine bagli niifusu siirekli izleyen ve saglik sisteminin ilk temas
noktasint olusturan aile hekimleri 6nemli rol oynar. Aile Sagligt Merkezlerinde calisan
hekimler, salgin sirasinda grip yakinmalar1 olan hastalarin ilk bagvuracagi hekimlerdir ve
kendileri ve ekipleri viriisle en fazla temas eden gruplardan birisidir.

Kendisi asilanan hekimler daha fazla asilanmayi oOnermektedir ve hastalarin
asilanmasinda en 6nemli etken de primer doktorun onerisidir. Aile hekimleri bu yonii ile
toplum bagisiklamasinda da kilit rol oynarlar (15). Aile hekimlerinin agilanmalartyla iligkili
faktorlerin belirlenmesi, genel popiilasyonda asilanma oranlarinin arttirilmasinda dnemlidir.
Bu calismada, aile hekimlerinin asilanma oranini, asilanma konusunda bilgi, tutum ve
davraniglarini belirlemeyi amagladik. Farkindalik olusturarak, hem aile hekimlerinin hem

de toplumun bagisiklamasina katki saglamayi diisiiniiyoruz.



2. GENEL BILGILER
2.1. Bagisiklamanin Tarihcesi

Belirli antijen Ozelligindeki maddeler viicuda ilk verildiklerinde yanit bir siire
sonra olustugu halde, ikinci kez verildiklerinde ise bu antijene kars1 hemen yanit ortaya
cikmaktadir. Birgcok mikrobun veya bunlarin iirlinlerinin viicuda verilmesi sonucunda
olusan yanittan dolay1 bu mikropla ayni viicutta hastalik olusmaz veya olustugunda hafif
seyreder. Bu enfeksiyon etkeninin viicuda verilmesiyle olusturulan bu diren¢ durumuna
immunizasyon veya bagisiklama denir (16).

Bagisiklama, bebekleri, ¢cocuklart ya da erigkin bireyleri enfeksiyona yakalanma
riskinin en yiiksek oldugu donemden oOnce asilayarak, bu hastaliklara yakalanmalarini
onlemek amaci ile yiiriitiilen bir saglik hizmetidir (17).

Tarihte, asilama cabalar1 enfeksiyon ve immiinoloji alanlarindaki gelismelerden
daha &nce baslamistir. Bilinen ilk as1 uygulamast M.O. 590 yilinda Jung Hanedaninda
Cicek Hastalig1 gecirenlerin lezyonlarindan, bambu c¢ubuklar1 ile alinan piiriilan
materyalin saglikli kisilerin burun mukozasina siiriilmesi ile yapilmistir. Ancak ilk
sistematik bagisiklamay1 1796 yilinda Edward Jenner Cicek hastaligina kars1 baglatmistir
(18).

Edward Jenner’in inek ¢igegi asisi ¢alismasi, bir enfeksiyon hastaliginin kontrol
altina alinmas1 agisindan yapilan ilk bilimsel ¢alismadir. Inek ¢icegine yakalananlarin
daha sonra cigek hastaligi gecirmedigi cok bilinmiyordu. Edward Jenner, bebeklere
bakim veren siitannelerinin, hastaliga yakalanan kisilerin %40’mna yakininin 6liimiine
neden olan ¢i¢cek hastaligina nadiren yakalandiklarini fark etti. Siitanneleri genellikle
cicek hastaligina benzeyen ancak ¢icek hastaligindan ¢ok daha az tehlikeli olan, ineklerde
goriilen ¢icek hastaligim geciriyordu ve inek ¢icegi geciren kisiler cigek hastaligina
yakalanmiyordu. Jenner bir deneyde inek ¢icegi gegiren bir kadinin dokiintiilerinden
aldig1 birka¢ damla siviy1 daha Once inek cigcegi veya ¢icek hastaligini gecirmemis
saglikli bir gen¢ ¢ocugun koluna enjekte etmistir. Alt1 hafta sonra Jenner bu geng¢ ¢cocuga
cigek dokiintiilerinden aldig1 siviy1 enjekte etmis ancak ¢ocuk oliimciil ¢igek hastaligina
yakalanmamistir. Bu sayede Jenner bagisiklamanin temel 6zelliklerinden birisini
kesfetmis ve daha az tehlikeli bir mikro organizma kullanarak bagisiklik sistemini uyarip

o kisiyi asil tehlikeli olan hastaliktan koruma yolunu bulmustur (3).



Pasteur 1870’lerde tavuk kolera asisin1 bulmasinin ardindan hayvanlar igin
kullanilan sarbona kars1 as1 hazirlamistir.

Atenliasyon saglanarak her enfeksiyon hastaligina as1 hazirlanabilecegi kanisinda
olan Pasteur, hastalifin bulagsma seklinden ve belirtilerinden viriisiin enfekte hayvanlarin
salyasinda bulundugu, sinir sistemini tuttugu bilgisiyle kuduz asis1 calismalarina
baslamistir. Pasteur, kuduz képeklerin salyasini submeningeal yoldan tavsanlara inokiile
ederek tavsandan tavsana 100 pasaj yaparak hastaligin tavsan i¢in kulucka siiresinin
sabitlendigi virlisii (sabit viriis) elde etmistir. Kuduz bulastirilmis kdpeklere uygulayarak,
kopekleri hastaliktan kurtarmistir. 6 Temmuz 1885’de Pasteur’iin ¢calismalarini duyan bir
kadin, kopek tarafindan 1sirilan ¢ocugu Joseph Meister’le ¢ikagelmis ve ¢ocugunda asinin
denenmesini istemistir. Joseph Meister kuduzdan kurtulan ilk kisidir (19).

On dokuzuncu yiizyilin sonlarinda Almanya’da Richard Pfeiffer ve Wilhelm
Kolle, Ingiltere’de Almroth Wright birbirlerinden bagimsiz olarak insanlara 6lii tifo asist
uygulamasi tizerine ¢alismislar ve farkli suslarla basarilar elde etmislerdir. Shibasaburo
Kitasato ve Alexandre Yersin 1894 yilinda Pasteurella pestis’t vebanin etkeni olarak
tanimladilar. Insan vebasina karst kullanilan ilk asiy1 ise Waldemar Haffkine
gelistirmistir. Sonug olarak 1900’lii yillarin baslarinda kullanilabilecek durumda iki canli
(cicek ve kuduz) ve ii¢ olii (tifo, kolera, veba) as1 mevcuttu (20).

Albert Calmette ve Camille Guérin isimli iki Fransiz arastirmact 1920’11 yillarda
BCG (Bacille Calmette-Guérin)  asisini, bovin (sigir) tipi tiiberkiiloz basillerini,
(Mycobacterium bovis) 13 senelik bir siire igerisinde safrali ve gliserinli patates lizerinde
230 defa kiiltiirden kiiltiire aktararak trettiler. 1921°de ¢ocuklar1 agizdan bagisiklamak
icin kullanilmis. 1927°de deri ici, 1947°de deriye uygulama yontemleri gelistirilmistir
(21).

Olii tam bakteri ile hazirlanan bogmaca asisinin 1926°dan itibaren kullanilsa da,
ilk asilarin siddetli yan etkileri ve farkli koruyucu etkinligi nedeniyle, kullaniminda
isteksizlik olusmus. Ancak 1940’lara dogru ve 2. Diinya Savasi yillarinda difteri ve
tetanoz anatoksinleri ile birlikte karma as1 olarak c¢ocuk asilama takviminde yerini
almistir (22).

Asilama tarihgesinde ¢ocuk felci (paralitik polio) asis1 6nemli yer tutar. Cocuk
felci epidemileri 1900°e yakin tarihlerde goriilmeye baslamis, 20. yiizyilla beraber
gelismis iilkelerde 6nemi artmustir. 1k polio viriisii 1908°de izole edilince 1930’larda as1
calismalar1 baslamistir. Insana uygulanan ilk polio asisin1 1950°de farede iiretilen

variyant bir canli virlisle Koprowski hazirlamistir (23). 1950’11 yillarda John Salk’in
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inaktive polio asisin1 (IPV), Albert Sabin’in canli, oral polio asisin1 (OPV) hazirlamis ve
uygulamistir (24,25). Avrupa’daki son paralitik polio olgusu, 1998°de {ilkemizde
Agrr’daki 9 yasindaki erkek ¢cocugu Melik Milas (26).

1960 baslarinda sirasi ile oOlii, ateniie ve ¢ok ateniie kizamik asisi, 1967°de ateniie
kabakulak, 1969°da ateniiec kizamikgik asisi elde edilmistir. 1971°de ateniie kizamik,
kabakulak, kizamik¢ik (MMR) karma asist kullanima siiriilmiistiir (26). 1970'li yillarda
Michiaki Takahashi tarafindan canli, ateniie varisella asis1 gelistirilmistir (27).

Ilk pnémokok asis1 14 tip igermek iizere 1977°de ABD’de lisans almus, 23 tipini
iceren polisakkarit as1 1983’te kullanilmistir (27).

Tiirkiye'de de, yurtdisindaki gelismelere paralel olarak, ¢cok kisa siirede gelismeler
olmus, Dr. Mustafa Hilmi Sagun tarafindan tifo, kolera, dizanteri ve veba asilari
hazirlanmistir. Dr. Resat Riza (Kor), tifiis asisimi ille bulan kisidir. 1916 yilinda, ilk
olarak asiyr {iretip uygulayan da Tevfik Saglam'dir. Ulkemizde 1936 yilinda
Hifzissihha'da tifo, dizanteri, kolera, veba, meningokok, stafilokok, bogmaca, brusella,
nezle, Bacillus Calmette-Guerin [BCG (agiz ve deri i¢i olmak iizere)], difteri, tetanoz,
kizil, aliiminyum presipiteli karma asilar, lekeli humma, kuduz, ¢igek, grip asilar1 olmak
tizere 17 farkli tipte as1 iretilip 35 farkli formiilde kullanilmakta ve hatta ithal
edilmekteydi. 1980’11 yillardan itibaren teknolojik yenileme yapilamadigi i¢in verimliligi
azalan tesislerde as1 tiretimi durdurulmustur (20).

Tablo 1, asilarin kronolojisi hakkinda bilgi vermektedir (19).



Tablo 1: Bashca asilarin ilk kullanim yillan

Yil As1 Yil As1

1978 Cicek 1960-1968 | Kizamik (6lii, ateniie, ¢ok ateniie)
1880 Tavuk kolerast 1967 Kabakulak

1881 Sarbon(hayvanlarda) 1969 Kizamikegik

1885 Kuduz (Pasteur) 1971 MMR (kizamik-kabakulak-kizamikgik)
1896 Tifo 1974 A grubu meningokok

1896 Kolera 1975 C grubu meningokok

1897 Veba 1975-1980 | S. typi Ty 21a

1911 Kuduz (sample) 1976 Kuduz (HDCV)

1923 Difteri 1977 Pnomokok (14 tip)

1927 Tetanoz 1981 Hepatit B (plazma)

1927 BCG 1981 Aseliiler bogmaca

1926-1940 | Bogmaca (6lii bakteri) 1982 A-C-Y-W135 meningokok

1935 Sar1 ates 1983 Pnémokok (23 tip)

1936 Influenza A 1985 Konjuge Hib

1940-1945 | Japon B ensefaliti 1986 Rekombinant hepatit B

1954 Salk (inaktive ¢ocuk felci) | 1995 Sucicegi

1954 Sabin (ateniie ¢ocuk felci) | 1996 Hepatit A

2.2. Asilamanmin Kazandirdiklar:

Insanlik tarih boyunca veba, kolera, ¢icek, kizamik gibi 6nemli salginlarla
karsilasmistir (28). Tip bilimindeki gelismelere bagli olarak antibiyotiklerin bulunmasi
bulasici hastaliklarin tedavisinde 6nemli katkilar saglamis ve etkili tedavi hizmetleri ile
Oliimlerin biliylik 6l¢iide Oniine gecilmistir. Koruyucu hizmetlere verilen 6énemin giderek
artmasi, besin hijyeninin gelismesi, icme ve kullanma suyunun giivenilir hale getirilmesi
pek cok bulasici hastaligin goriilmesini Onlemistir. Ancak bu Onlemler hastaliklarin
goriilme sikliklarmi ve Oliimleri azaltmakla birlikte ortadan kaldiramamistir. Gegen
yiizyildan itibaren yaygin olarak kullanilan asilar ile tedavisi olas1 olmayan bulasici
hastaliklarin  sikliginin  azaltilmasi, bu hastaliklara yakalananlarin  6liimlerinin

Oonlenmesinde asilar cok 6nemli katkilar saglamistir (29).
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Bulasic1 hastaliklar toplumu tehdit etmeye devam etmekle birlikte; insanlig1 tehdit
eden cigek as1 sayesinde eradike edilmistir. Ayrica as1 sayesinde dliimlerin engellenmeye
calisildigi meningokok, pnomokok, Haemophilus influenzae gibi bakterilerin yol agtig1
invaziv enfeksiyonlardan korunmada ¢ok 6nemli mesafeler alinmistir (29).

Asilarin topluma yaptig: etkiler su basliklar altinda toplanabilir:

1. Oliim ve hastaliklara etkileri

2 Demografik ve sosyal etkileri

3. Bireylerin yagam kalitelerine etki
4 Ekonomik etkiler

2.1.1. Oliim ve hastaliklara etkileri

Asilamanin yararini gosteren en énemli sonug ¢icek hastaliginin eradikasyonudur.
‘Glclendirilmis Cicek Eradikasyon Programi’ ¢ercevesinde ¢icek vakalar1 ve buna bagh
Olimler 6nlenmis, ¢icek asis1 liretimine ve topluma as1 uygulanmasina gerek kalmamais,
hastaligin tedavisi i¢in yapilan harcamalar durmus, uluslararas: siirveyans aktiviteleri son
bulmustur. Yapilan tahminlere gore 350 milyon yeni ¢icek hastaligi vakasinin ve 40
milyon ¢i¢gek hastaligina bagli 6liimiin 6niine gecilmistir (30).

Diinya Saglik Orgiitii tarafindan 2000 yilma kadar poliomiyelit eradikasyon
calismalar1 baglatilmistir. 1988 yilinda diinyadaki vaka sayist 35,000 iken, 2009 yilinda
1604°e diismiistiir. Ulkemizde 1988’den itibaren poliomyelit vakas1 gériilmemistir (31).

2000 yilinda 127,7 milyon, 2013 yilinda 137,7 milyon ile canli dogum sayisi
artmis olsa da, bes yas alti ¢cocuk Oliimleri 9,9 milyondan 6,3 milyona geriledi. Aynm
donemde bes yas alt1 ¢ocuk Oliimleri oran1 1000 canli dogumda 77°den 46’ya geriledi.
Mutlak anlamda, pnémoni, ishalli hastaliklar, kizamik ve sitma 6liimler en biiyiik azalma
ile iligkili bulunmustur (Sekil 1). Birlikte ele alindiginda, bu diisiisler 2000 ve 2013 yillar
arasinda bes yas alt1 sagkalim oranlarinda yapilan kazanimlarin yarisindan fazlasin (%

58) olusturuyor (32).
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Sekil 1: 2000-2013 yillar arasindaki bes yas alti1 cocuk dliimlerinde nedene 6zgii kiiresel
egilimler

Yapilan c¢alismalar asilamanin bulasici hastaliklardan kaynaklanan oliimlerde
onemli etkisi oldugunu gostermektedir. 21. Yiizyila girerken asilarin 6nledigi Sliimlerin
tahmini 6 milyon cocuk Olimii oldugu gosterilmistir. Asilama ile 6nlenen bu g¢ocuk

Oliimlerinin yan1 sira halen 3 milyon ¢ocuk da as1 ile 6nlenebilir hastaliklardan yasamini

kaybetmektedir (33).

2.2.2. Demografik ve sosyal etkileri

Cicek hastaligina karsit asilamanin etkileri bile gbéz Oniine alindiginda asilarin
niifus yapisinin degisimine etkisi en kolay anlasilacak 6rnek olarak gosterilebilir. Cocuk
ve eriskinlere yapilan asilamalar sonucu beklenen yasam siiresi artmaktadir. Eriskinlere
yapilan asilar 6zellikle grip ve pnomokok asilar1 kronik hastaliklar1 olanlarda pulmoner,
kardiyovaskiiler ve serebrovaskiiler hastalik ataklarmi %20 azalttigin1 gostermistir.
Ayrica as1 olan eriskinlerdeki Oliimlerin as1 olmayanlara gore %50 daha az oldugu
gosterilmektedir (35). Bu durum iilke piramitlerinde degisimlere neden olmaktadir.

Asilarin topluma sagladigr 6nemli etkilerden birisi de as1 uygulamalar1 nedeniyle
birinci basamak saglik hizmetlerinin giiglenmesidir. As1 i¢in saghk kurumuna gelen
bireye saglik hizmeti de sunulabilmektedir. Saglik egitimi, gebe izlemi, hastaliklarin
kontrolii ve korunmasi ig¢in gerekli islemler yapilabilmektedir. Bebek ve cocuk
Oliimlerinin azalmasiyla, ailenin planladig1 ¢ocuk sayisi da azalmakta anne sagligina da

katki saglanmis olur (35).



2.2.3. Birevlerin vasam Kkalitesine etkisi

Bazi asilar hedef hastaliklarin disinda baska hastaliklarinda  Oniine
gecebilmektedir. ABD ve Finlandiya’da yapilan calismalarda grip asisinin grip
enfeksiyonlarina bagh gelisen otitis mediadan koruyuculuk oran1 %30 bulunmustur (36).

Asilama yalniz enfeksiyon hastaliklariyla savasta degil, baz1 kanser tiirlerini de
azaltmada da faydal1 olabilecektir. HBV enfeksiyonu ile hepatoselliiler karsinom, Human
papillomavirus (HPV)-uterus ve anal kanser, Epstein-Barr viriis (EBV)-nazofaringeal
karsinom, Helicobakter pylori-mide kanseri iliskisi diistiniildiigiinde, asilar bu kanserlerin
onlenmesinde de rol oynayabilecektir (26).

Asillama  sayesinde enfeksiyonlarin  Onlenmesi antibiyotik  kullanimini
azaltacagindan antibiyotik direnci gelisimini de 6nler.

Diinyada seyahat edenlerin sayisinin artmasiyla enfeksiyon kaynagiyla karsilagsma
riski de artmaktadir. Seyahat eden kisilerin enfeksiyonu iilkelerine gotiirmeleri de
hastaligin yayilmasina neden olmaktadir. Hacca giden bireylere meningokoksik menenjit
icin as1 yapilmasi buna Ornek olarak gosterilebilir (37). Seyahat edenlerde en fazla
goriilen as1 ile korunabilen hastaliklar grip ve hepatit A’dir (38).

Asilar ayni zamanda toplum bagisiklamasinda da rol oynarlar. Toplumda bazi
bireylerin asilanmasi, asili olmayanlarin da korunmasimi saglar. ABD’de okul 6ncesi
cocuklarda kizamik gorilme sikligindaki azalma hizinin, kizamik asist yapilan

cocuklardaki artisin tizerinde oldugu saptanmistir (39).

2.2.4. Ekonomik etkiler

Diinya Saglik Orgiitii’niin ¢icek eradikasyon programi maliyeti 300 milyon
dolardir, ancak Oniine gegilen 6liim ve hastaliklar sonucu yillik harcamalarda 2 milyar
dolarlik azalma oldugu hesaplanmistir. Boylece yapilan harcamalardan ¢ok daha fazlasi
tasarruf edilmistir (30).

Saglik hizmetleri ile bireylerin yasamimi siirdiirmeleri ve hastaliklardan
korunmasi, sakatliklarin 6niine geg¢ilmesi i¢in yapilan harcamalar yarar-maliyet yoniinden
degerlendirildiginde, asilamanin ilk sirada yer aldig1 goriilmektedir. Su borularinda asbest
kullanimimin yasaklanmasi1 sonucu kurtarilan yasam yili basina maliyet 65000 ABD
dolar1 iken, toplumda herkese grip asis1 yapilmasi sonucu kurtarilan yasam yili maliyeti

140 ABD dolaridir (40). Yasam kalitesi artirmak i¢in kizamik asis1 yapilmasi sonucu 5



ABD dolar1 harcanirken, konjuge pnomokok asis1 i¢in 57, meningokok asis1 i¢in 1355
ABD dolar1 olarak hesaplanmaktadir (41). Buna karsin hepatit B tedavisi sonucu yasam
y1l1 basina maliyet 10000 ABD dolar1 olarak hesaplanmaktadir (42).

Pnémoni vakalarindan hastanede yatis siiresi ortalama 7,8 giin olup, hastane
masraflar1 7166 $ olup, tedavi i¢in toplam harcama 8,4 milyar dolardir (43). Ulkemizde
ise 18-59 yasindaki riskli gruplar ile 60 yas tizerindekilere rutin olarak yapildiginda
%60’l1k asilama orami elde edilirse yasamdan kazanilan yil basina 1383-1964 €’luk bir
tasarruf saglanacagi hesaplanmistir (44).

Gribin yarattigt en 6nemli ekonomik kayiplar hasta olanlarin ise veya okula
gidememesi ve hastane masraflar1 olarak goriilmektedir. Grip benzeri hastaligi olan 14
yasindan kii¢lik cocuklarda hastalik siklig1 %9,3 olarak saptanmistir. Bir cocugun gripten
korunmasi1 durumunda yasamini olumsuz olarak etkileyen saglik olaylarina ve sosyal
adaptasyonuna harcanmasi 6nlenen miktar 93230 $ olarak bulunmustur (45).

Sonug olarak as1 ile onlenebilir enfeksiyonlarin toplumdaki hastalik yiikii olduk¢a
yiikksek olup bunun getirdigi ekonomik kayiplarin ise 6nemli Olciide yiiksek oldugu
goriilmektedir. Alimmacak koruyucu Onlemlerin ekonomik degerlendirme toplumun
yararinin ¢ok yiiksek oldugu ve ¢ok etkili oldugu goriilmektedir. Ozellikle saghigi
gelistirecek uygulamalar ve asilama calismalarinin koruyucu Ozellikleri sayesinde
toplumun demografik yapisini, mortalite ve morbiditeyi olumlu olarak etkileyecek, bu

miidahalelerin maliyet etkili miidahaleler olacag: goriilmektedir (29).

2.3. Diinyada Asillama

Bagisiklama hizmetleri, bebekleri, c¢ocuklar1 ya da erigkinleri enfeksiyona
yakalanmadan Once asilayarak bu hastaliklar1 6nlemek amac ile yiiriitiilen 6nemli bir
temel saglik hizmetidir. Cocukluk ¢ag1 bagisiklamasi ile birlikte hem gelismekte olan
hem de gelismis tlilkelerde en etkili ve maliyet etkin halk saglig1 koruyucu tedbirlerinden
biri olmus, asilama yaninda sagliktaki diger ilerlemeler sayesinde ¢ocuk mortalitesi
azalmstir.

1990°da bes yas alt1 12,4 milyon ¢ocuk oliirken, 2013’de bu say1 6,3 milyona
gerilemistir (32). 2015 yili verilerine gore 5 yas alt1 as1 ile Onlenebilir hastaliklardan
Oliimlerin baginda pnomokokal hastalik, Rotaviriis, Kizamik, Haemophilus influenza tip

b(hib) enfeksiyonu, difteri, bogmaca, tetanoz izlemektedir (46).
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Diinya genelinde, bir yas alt1 112 milyon ¢ocugun 3 doz difteri-tetanoz-bogmaca
(DTP) ile asilandigi tahmin edilmektedir (47). DSO kiiresel tahminlere gore kiiresel
asilanma seviyesi olumlu yonde artmaktadir (48) (Tablo 2). 2013 yilinda DTP3 ile
asilama orant %80 ve fazlasina ulasan tlke sayisi: 160 iilke. %90 ve fazlas1 asilanma
oranina ulasan lilke sayist: 129 iilke. 2013 yilinda DTP3 ile asilanmayan 1 yas alt1 cocuk
sayis1 21,8 milyon, bu say1 2012°de 22,8 milyon. Bu ¢ocuklarin yaklasik %70°1 on iilkede
yasiyor: Kongo, Etiyopya, Hindistan, Endonezya, Kenya, Meksika, Nijerya, Pakistan,
Vietnam ve Giiney Afrika Demokratik Cumhuriyeti (47).

Tablo 2: DSO bélgelerinin yillara gore asilanma oran

1 yasindaki ¢ocuklarda asilanma orani
DSO bélgeleri Kizamik DTP3
1990 2000 2013 2009 2013

Afrika 58 53 74 71 75
Amerika 80 93 92 92 90
Gliney Dogu | 59 65 78 73 77

Asya

Avrupa 83 91 95 96 96
Dogu Akdeniz 67 72 78 85 82

Bat1 Pasifik 94 95 97 95 96

DSO tarafindan 6nerilen as1 ile dnlenebilir hastaliklardan &len ¢ocuk sayist: 1,5
milyon. 2013’de 1-59 aylik c¢ocuk Oliimlerinin tahmini sayisi 5,2 milyondu ve bu
Oliimlerin yaklasik %29’u as1 ile 6nlenebilirdi (47).

As1 ile Onlenebilir hastaliklara bagli morbidite ve mortalitenin asilar sayesinde
belirgin olarak azaldig1r ve toplum bagisikliginin arttig1 artik tartisilmaz bir gercektir.
Hastalik epidemiyolojisi, hastalik riskleri, bagisiklik diizeyleri, sosyo-ekonomik
gelismislik diizeyleri, asiya ayrilan finansman, saglik sistemi gibi nedenlerden dolayi
iilkeden tilkeye farkliliklar vardir. Bunun sonucu da asiyla onlenebilir hastaliklarla
miicadele ve ulasilan basariy1 etkilemektedir. Diinya genelinde durumu degerlendirirken
farkli bolge ve iilkelerdeki politikalar1 dikkate almak gerekmektedir (49).

DSO Avrupa bdlgesinin yaklasik 880 milyon niifusu vardir ve 28’i Avrupa Birligi
iiyesi olan toplamda 64 iilkeden olusur. Bati Avrupa iilkeleri diinyada en ytiiksek kisi basi
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gelire sahip llkelerdir. Her bir AB iilkesinin hiikiimete Onerilerde bulunan bir ulusal
bagisiklama danisma komitesi bulunur. Buna ragmen Oneriler yerel diizeyde
degistirilebilmekte ve aile hekimlerinin se¢imi veya sigorta sirketlerinin geri 6deme
diizenlemelerine bagli olarak asilar degisiklik gosterebilmektedir (50).

Almanya’da saglik sistemi merkezden bagimsiz olup, eyaletler halk sagligi
sorumlulugunu tistelenmektedir. Asi kullanimindaki Oneriler ulusal komite tarafindan
verilmekte Robert Koch Enstitiisii tarafindan Saglik Bakanligina rapor edilir. Asilarin
%901 sigorta planlart tarafindan karsilanirken, %10’u 6zel programlar araciligiyla
yonetim tarafindan 6denmektedir (50).

Ingiltere’de Ulusal Saghik Hizmeti (National Health Service) ’nin bagisiklama
dahil kapsamli bir hizmet sundugu merkezi saglik sistemi bulunmaktadir. Asilar her
vatandasin ulasabildigi birinci basamak tesislerde pratisyen hekimler tarafindan, bazi
asilamalar da okullarda hemsireler tarafindan uygulanmaktadir. Yerel yonetimin Onerileri
kabul etmemek veya degistirmek konusunda ¢ok az s6z hakki vardir. Tiim ¢ocukluk ve
rutin erigkin asilarit ulusal seviyede temin edilmekte olup iicretsizdir. Higcbir asilama
zorunlu degildir. (50)

AB iilkesi olmayan bir¢ok iilke as1 liretmemekte ve bir¢cogu asilarint UNICEF
vasitasiyla temin etmektedir. AB iiyesi olmayan iilkelerde tiim asilar tamamiyla kamu
sektorii tarafindan temin edilmektedir. Ulkemizde 6zel sektor katihimi gittikge
artmaktadir (50).

Avrupa bolgesinde bagisiklama oranlart her iilkede degisik yontemlerle
hesaplandig: i¢in lilkeler arasi karsilastirma dikkatle yapilmalidir. Danimarka, Hollanda
ve Ingiltere’de halk saghigi verileri tamamiyla bilgisayar ortamindadir, bdylece
bagisiklamast tamamlanmis c¢ocuk sayist ile aym yastaki c¢ocuklarin sayisi
karsilastirilarak oran hesaplanmaktadir. Avusturya, Belgika, Fransa, Yunanistan ve
Ispanya’da bir¢ok as1 6zel sektdr tarafindan yapildigindan tahmini niifusa dagitilan asi
sayis1 karsilastirilarak oran hesaplanmaktadir. AB iiyesi olmayan iilkelerde, her bolgeye
verilen doz sayis1 tahmini niifusla karsilastirilmaktadir. Pay ve paydalar kesin olmadigi
i¢in giivenilir degildir (50).

Amerika Birlesik Devletleri (ABD)’nde cocuklarda goriilen asiyla Onlenebilir
hastaliklarin ¢ogu oldukca azalmistir. Hastalik Kontrol ve Onleme Merkezi (Centers for
Disease Control and Prevention, CDC), 2011 yilinda yayinladig1 raporda asilamay1 en

onemli on halk saglig1 kazanimlarindan biri olarak belirlemistir (1).
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ABD’de her eyalet tarafindan kendi bagisiklama politikalar1 olusturulmaktadir.
1960’larin ortalarindan beri ABD’de cocukluk asilar1 hakkindaki o6neriler CDC’nin
Bagisiklama Uygulamalart Danisma Komitesi (Advisory Committee on Immunization
Practices, ACIP) ve Amerikan Pediatri Akademisi Infeksiyon Hastaliklar1 Komitesi
(Committee on Infectious Diseases, COID) tarafindan olusturulmaktadir. 1995°ten beri
bir araya gelerek tek bir ¢ocukluk ve addlesan donemi bagisiklama semasi olustururlar.
ACIP, 2002°den itibaren eriskin bagisiklama semas1 yayinlamaktadir (51).

Okul 6ncesi ¢ocuklarin asilanmasinin Oniindeki engeller; diisiik egitim seviyesi,
asiya kars1 olumsuz tutum, genis aile, diisiik sosyo-ekonomik diizey, gen¢ ebeveyn, beyaz
olmayan 1rk, saglik sigortasinin olmayis1 gibi faktorlerdir. ABD’de okul Oncesi ve 2 yas
cocuklarda asilanma orani ¢ok yiiksek olmasina ragmen adolesanlarda ve yetiskinlerde
oranlar dislktiir. Yetiskinlerin pnémokok ve influenza asilanma oran1 ¢ocukluk
asilanmalariin ¢ok gerisindedir (52).

Yetiskinler icin asilarin satin alinmasinda federal hiikiimetin rolii daha sinirhidir.
Devlet saglik sigortast 65 yas ve lizerindeki tiim bireyler i¢in pnomokok ve influenza
asilama maliyetini ve uygulama ticretini karsilar (52).

Gelismekte olan {lilkelerde bagisiklama programi merkezi bir sistemle kamu
tarafindan organize edilmektedir. 1974’te DSO destegiyle Genisletilmis Bagisiklama
Programi (Expanded Programme on Immunization, EPI) olusturulmustur ve asilanma
oranlarinda artis olmustur (53). Ulkelerin as1 semas1 belirlenirken primer cocukluk ¢agi
asilarinin yaninda, yetigkin kadinlar ve onlarin yenidoganlarinin da tetanoza karsi
korunmasinda 6ncelik verilmektedir. Dogurganlik ¢aginda bulunan kadinlar daha 6nce

asilanmadiysa bes dozlu tetanoz programi 6nerilmektedir (54).

2.4. Ulkemizde Asillama

Saglik Bakanlhigi’na baglh Refik Saydam Hifzissthha Enstitiisi 1928°de
kurulmustur ve 1930 yilindan itibaren as1 lretimi baslamistir ve bir¢ok iilkenin as1
thtiyact karsilanmistir (55). Tifo, Dizanteri, Veba, Meningokok, Bogmaca, Brucella,
Kuduz, Verem, Tetanoz, Difteri, Karma asi, Tifiis, Cicek, Grip asis1 gibi bircok asinin
iiretimi yapilmistir. Zamanla as1 {iretimi son bulmustur. 1974 yilinda DSO tarafindan
baslatilan "1990 yilina kadar cocuklarin as1 ile korunabilir alt1 hastalia kars
bagisiklanmasi" hedefi i¢in "Genisletilmis Bagisiklama Programi (GBP)" benimsenmistir

(56).
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2.4.1. Genisletilmis Bagisiklama Programi(GBP)

Ulkemizde GBP; Bogmaca, Difteri, Tetanoz, Kizamik, Kizamikcik, Kabakulak,
Tiiberkiiloz, Poliomyelit, Hepatit B, Hepatit A, Suci¢egi, Hemofilus influenza tip b’ye
bagl hastaliklar ile Streptococus pnomoniya’ya bagl invaziv pnomokokal hastaliklarin
morbidite ve mortalitesini azaltarak, bu hastaliklar1 kontrol altina almak ve hatta
tamamen ortadan kaldirmak amacit ile hassas yas gruplarina enfeksiyona
yakalanmalarindan Once ulasip bagisiklanmalarini saglamak i¢in yapilan asilama

hizmetlerini igerir (57).

2.4.2. GBP Hedefleri

1. Her bir antijen i¢in etkinligi korunmus as1 ile lilke genelinde %95 asilama
hizina ulagmak ve devamliligin1 saglamak,

2. 2-23 aylik bebekleri tam asil1 hale getirmek,

3 5 yas alt1 (059 aylik) asis1z ya da eksik asili cocuklar tespit edip asilamak,

4 Okul ¢ag1 ¢cocuklarinin rapel asilarin1 tamamlamak,

5 Tespit edilen tiim gebelere uygun tetanoz difteri asisi dozunu uygulamak,

6. Ulkenin poliomyelitten armdirilmis durumunu siirdiirmek,

7 Maternal ve Neonatal Tetanozu elimine etmek,

8 Kizamikg¢ik ve Konjenital Rubella Sendromunu kontrol altina almak,

9. Difteri, Bogmaca, Hepatit-B, Su ¢icegi, Tiiberkiiloz, Kabakulak ve
Hemofilus influenza tip b’ye baglh hastaliklar1 ve Streptokokus pndomoniya’ya bagl
invaziv pnomokokal hastaliklar1 kontrol altina almak,

10.  Asi giivenligini siirdiirmek,

11.  Kayit bildirim sistemini giiclendirmek,

12. Toplumun katilimini saglamak olarak belirlenmistir (57).

Tam asili ¢ocuk; 1’er doz BCG ve KKK, 3’er doz DaBT/DBT, Polio, Hep B ve
Hib agilarinin tamamini almis ¢ocuk olarak tanimlanmaktadir (57).

Bu hedeflere ulasmak icin asilama hizmetleri herkese ulasabilecek sekilde rutin
hizmetler i¢inde sunulmakta, gerekli durumlarda hizlandirma (sabit ve gezici ekipler
olusturarak), yerel as1 giinleri, kampanya gibi destekleyici aktiviteler yapilmaktadir.

Biriken duyarh niifuslar1 koruma kapsamina almak (6zellikle poliomyelit ve kizamikta)
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ve salgin1 6nlemek i¢in duyarh yas gruplarinda yakalama (catch-up) ya da takip (follow-
up) gibi ek asilama programlar yiiriitiilmektedir (57).

1985 yilinda baslatilan as1 kampanyasinda, 0-60 aylik asisiz veya eksik asili
cocuklar difteri, bogmaca, tetanoz, verem, cocuk felci ve kizamiga kars1 asilanmiglardir.
Bunun sonucunda bes yasin altindaki ¢ocuklarin %92’si asilanmistir (56). Zamanla
takvime yeni asilar eklenmistir. 2008 yilinda Konjuge Pnomokok Asis1 takvime
eklenmistir. Son olarak 2012 yilinda hepatit A ve sugigegi asilar1 ile ¢ocuklar daha
korunur hale gelmistir (58) (Tablo 3).

Tablo 3: Cocukluk donemi asilama takvimi

ASILAR ] |12 |3 |< |¢ |2 |2 |38 |8 28 &
Hepatit B O O 0

BCG O

DaBT-IPV-Hib O O 0 R

KPA H H [ R

KKK (] R
DaBT-iPA R
OPV [ O

Td R
Hepatit A 0 0

Sucicegi O

1988 yilinda bagslatilan, tilkemizin 1989 yilinda dahil oldugu "Polio Eradikasyon
Program1" ile 350,000 olan vaka sayis1 2001°de 2000’in altina inmistir. Ulkemizde son
poliomiyelit vakast 1998 yilinda goriilmiistiir. DSO, 2002 yilinda Tiirkiye’yle birlikte
Avrupa bolgesini "Poliodan Arindirilmis Bolge" sertifikasi ile belgelendirmistir (56).

1994 yilinda baglatilan ve 2005 yilinda yeniden degerlendirilen Maternal Neonatal
Tetanoz (MNT) Eliminasyonu Programi dahilinde 2006-2007 yillarinda Tetanoz Asi
Giinleri gergeklestirilmistir. 2009 yilinda Tirkiye, MNT yi elimine etmis iilkeler arasina
girmistir (56).
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2002 yilinda baslatilan Kizamik Eliminasyon Programi ile %96’lik asilama
oranina ulagilmistir (56). Kizamik vakasi sayisinda hizli diistisler olmustur. 2010 yilindan
itibaren eliminasyon belgesi bekleyen iilkemizde, son yillarda yeni vakalar gériilmeye
baslamistir. 2013 yilinda 5 yas alti cocuk 6liim nedeni olarak kizamik bildirilmese de,
7405 vaka DSO’ne bildirilmistir (59).

Ulkemizde 1998 yilindan itibaren Hepatit B Kontrol Programi uygulanmaktadir.
Hedefi 2010 yilinda c¢ocuklarda insidansini yiiz binde birin altina diisiirmek olan
programda, bu amaca 2009 yilinda ulasilmistir (56). 2002 yilinda %72 olan hepatit B
orani, 2009 yilinda %94’e, 2013 yilinda %97 ye ulagmistir (48).

Ulkemizde 1970 yilinda difteri vaka sayis1 1,110 iken 2004’ten itibaren vaka
goriilmemistir (60). 2013 DSO verilerinde iilkemizden difteri bildirimi yapilmamistir,
bogmaca vaka sayist da 33 olarak bildirilmistir (59). DTP3 asilama orami %98’e
ulasilmistir (48).

Hib asis1 2006 yilindan itibaren 2.aymi dolduran c¢ocuklara yapilmaya
baslanmistir. 2008 yilindan itibaren de DaBT-IPV-Hib olarak uygulanmaya baslanmustir.
Hib menenjiti bildirimi zorunlu hastaliklarda Grup C igerisinde yer almaktadir (56).

Ulkemizde eriskin asilamanin arttirilmasina ydnelik ¢alismalar olmaktadir. Eriskin
pnomokok, grip, hepatit A ve sugigegi belirlenmis risk gruplarinda Saglik Uygulama
Tebligi dahilinde temin edilebilmektedir (56).

2.5. Saghk Personelinde Asillama

Asilama, bir kisinin bulasici bir hastalia kars1 bagisik veya direngli hale gelmesi i¢in
yapilan bir islemdir. Asilama hayat1 tehdit eden bulasic1 hastaliklarin kontrolii ve ortadan
kaldirilmasi i¢in kanitlanmais bir aragtir ve en uygun maliyetli saglik yatirimlarindan biridir.

Saglik calisanlar1 mesleki olarak bir¢ok enfeksiyon hastaligi acisindan risk altindadir.

Is ortaminda edindikleri enfeksiyonlar1 hastalara, diger saglik ¢alisanlarina ve ailelerine
bulastirabilirler. Ayni1 zamanda toplumdan edindikleri enfeksiyonlar1 da hastalara ve diger
calisanlara bulastirma riski vardir.
Saglik personelinin hastaliktan korunmasi amaciyla, etkili ve glivenli bagisiklama saglanmali,
bilenen veya siiphenilen bulasici hastaligi olan bireyler izole edilmelidir. Saglik ¢alisanlarina
onerilen asilar 3 grupta toplanabilir (61);

1. Uygulanmasi kuvvetle 6nerilen asilar; Hepatit B, influenza, KKK, sucicegi

2. Ozel durumlarda gereken asilar; BCG, hepatit A, meningokok, bogmaca, tifo
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3. Hastalik riski toplumdan fazla olmadig: icin diger erigkinler gibi uygulanmasi

gereken agilar.

Saglik personeli, igne batmasi, kesi olusmasi, kan temasi gibi nedenlerden dolay1
hepatit B enfeksiyonu agisindan risk altindadir. DSO gelismekte olan iilkelerde saglik
personelinde goriilen HBV ve HCV enfeksiyonlarinin %40-65’inin perkiitan yaralanmalar
sonrasinda gelistigini bildirmistir(62). Ulkemizde saglik personelinin yaralanmalarini kayit
altina alan bir sistem yoktur. Yapilan bir calismada, saglik personelinin %64’iinde en az bir
defa delici-kesici alet yaralanmasi oldugu ve bunun %45’inin enjektori kilifina gecgirme
asamasinda oldugu belirlenmistir (63).

Saglik personelinin mesleki risk acisindan hepatit B ile asilanmasi, uzun yillardir
onerilmektedir. Kan ve viicut sivilart ile temas olasiligr bulunan tiim saglik personelinin
asilanmas1 gerekliligi CDC-ACIP tarafindan yayinlanan rehberde belirtilmektedir (64).
Hepatit B asis1 serisi ile agilandigini gosteren evrak ya da hepatit B’ye kars1 bagisik oldugunu
gosteren giincel serolojik verisi olmayan tiim saglik personeli ii¢ doz asilanmalidir. Saglik
personeli 0., 1., 6., aylarda olmak {izere asilanmali ve son dozdan 1-2 ay i¢inde antikor titresi
ile koruyuculuk olusup olusmadigina bakilmadir (65).

Kizamik, kizamikgik, kabakulak asisinin klinikte yaygin kullanima girmesinden sonra,
hastaliklarin insidansinda azalma olmustur. Ancak, damlacik yoluyla bulas ve klinik ortaya
c¢ikmadan Once enfeksiy6z olmasi agisindan saglik personeli risk altindadir. Hastadan hastaya
veya saglik personeline bulas olabilir. Ayrica kizamikgik(rubella), konjenital rubella
sendromuna yol agabilecegi i¢in dogurganlik ¢cagindaki saglik personeli agisindan énemlidir.
Saglik personelinden 1957 yili ve sonrasinda doganlarda bagisiklama bilinmiyorsa 4 hafta ara
ile iki doz as1 yapilmahdir (65). 1957 yilindan 6nce doganlar bagisik kabul edilebilir.
Laboratuvarda bagisik olmadigi kanitlanirsa iki doz as1 onerilir. KKK yapilan kadin saglik
personeli 28 giin gebe kalmamasi agisindan uyarilmalidir. Kizamik¢ik ve kabakulak gegiren
hastayla temas sonrast Onleme yoOntemi yoktur. Ancak, kizamik geciren hastayla temas
durumunda asisiz saglik personeline ilk 72 saat i¢inde asi, ilk 6 giin i¢inde immiinoglobulin
(IG) 0,5 mL/kg onerilir (66).

Sugiceginin etkeni varisella-zoster virlis(VZV) olup, damlacik yoluyla ve yakin
temasla bulasir. Cocuklarda hafif seyretmesine karsin yenidogan, yasli ve immiinsiiprese
hastalarda morbidite ve mortalitesi yiiksektir (61). Hastane kaynakli temas sonrasi duyarh
saglik personeline %2-%16 oraninda bulas olabilecegini gostermistir (67). Sugicegi asis1 canli
olup, ¢ocukluk c¢ag1 as1 takviminde 12.ayda uygulanir. 13 yas iistii kisilere iki doz onerilir.

Saglik calisanlarina; daha once sucicegi gecirmediyse, sugicegine karsi asilanmadiysa ya da
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bagisikligini gosteren giincel kan testi yoksa 4 hafta arayla 2 doz sugicegi asis1 Onerilir. Temas
sonras1 duyarli kisilere ilk 3 giin i¢cinde as1 yapilabilir, besinci giinden sonra faydasizdir (65).

[k defa asilanacak olan saglik personeline ii¢ dozluk primer as1 semasi Td (tetanoz-
yetiskin difteri toksoidi) seklinde ilk doz ile ikinci doz arasinda 4-6 haftalik siire olacak
sekilde, tiglincii doz da ikinci dozdan 6-12 ay sonra uygulanmalidir. Her on yilda bir Td agis1
yapilmalidir. Gebe saglik ¢alisani her gebeliginde Tdap ile asilanmalidir. As1 IM olarak
uygulanir (65).

Gribe yakalanma ve bulas acisindan en yiiksek riskli grubu saglik calisanlar
olusturmaktadir. Saglik ¢alisanlarina bu konuda iki tiirlii 6nem atfedilebilir. Birincisi, hastalig
toplumun diger gruplarina gére daha fazla siklikta gecirme olasiliklarinin bulunmasi, ikincisi
influenza asis1 olmast Onerilen riskli gruplara asiyr uygulayacak ve bu gruplara yapilan
bilgilendirme egitimleri ile asilanma oranlarini arttiracak olan grup olmalaridir. Mevsimsel
grip epidemileri sirasinda saglik calisanlar1 arasinda asisiz personelin %24°i etkilenir (68).
Bir grip pandemisi simiilasyon modeline gore korunmasiz saglik ¢alisanlarinda (%54.3) diger
eriskinlere (%34.1) gore sekonder atak hizi yaklasik %60 daha yiiksektir (69). Organ nakli
hastalarinda ve akut 16semi hastalarinda grip enfeksiyonlarinin %70’e yakin1 nozokomiyal
orijinlidir (70). Bu yiizden, ACIP tarafindan saglik ¢alisanlarina yapilmasi kuvvetle dnerilen

asilar arasinda grip asisi da yer almaktadir. Yillik influenza asis1 onerilmektedir (65).

2.6. influenza Asilan

2.6.1. influenza Viriisii

Grip salgmlarmin etkenine yonelik calismalar 1880’11 yillara dayanmaktadir. O
yillarda etkenin bakteri oldugu disiiniilmiis, 1931 yilinda Richard Shope, etkenin viriis
oldugunu saptamis ve iki yil sonra Wilson Smith, Sir Christopher Andrewes ve Sir Patrick
Laidlaw tarafindan etken, insanlardan alinan 6rneklerle izole edilmistir (71).

Influenza viriisleri, Orthomyxoviridae ailesinde yer alan, zarfli, heliksel
niikleokapsidli, negatif polariteli, tek iplikli, par¢cali RNA iceren viriislerdir. Niikleokapsid ve
matriks proteinlerine gore influenza A, B ve C olmak iizere ii¢ antijenik tipe ayrilir (72).
Influenza A, hemagliitinin (H) ve néraminidaz (NA) yiizey antijenleri ile belirlenen alt tiplere
sahiptir. insanlardaki {i¢ tip hemagliitinin (HI, H2 ve H3) viriisiin hiicrelere tutunmasinda rol
oynar. Iki tip olan néraminidaz (NI ve N2) ise viriisiin hiicre igine girisinde etkilidir. Influenza

A tiim yas gruplarinda ciddi hastalik tablolarina sebep olabilir. Virlis insanlar1 ve hayvanlar

18



enfekte edebilir, influenza B genellikle influenza A’dan daha hafif hastalik tablosuna yol agar
ve birincil olarak cocuklar1 etkiler. influenza B yalnizca insanlari etkiler. Influenza C,
cogunlukla subklinik oldugu i¢in nadiren rapor edilmektedir ve epidemilerle iligkili degildir,
sporadik olgulara yol agmaktadir (73).

On ila kirk yillik diizenli arliklarla viriisiin antijenik yapisinda énemli degisiklikler
olur ve popiilasyon bu yeni antijenlere karsi koruyucu antikorlara sahip olmadigindan tiim yas
gruplarini iceren pandemiler gozlenebilir (73).

Antijenik kayma (antijenik shift) viriisiin bir veya iki yiizey antijeninde birden olusan
biiyiik degisikliklerdir. Insanlar ve kuslar1 etkileyen influenza A viriisleri arasindaki genetik
rekombinasyonlar sonucu oldugu tahmin edilmektedir. Eger viriis verimli bir sekilde insandan
insana bulasabilirse bu durum pandemilere yol agabilir (73).

Antijenik stiriiklenme (antijenik drift) viriisiin gen segmentlerinde gelisen nokta
mutasyonlar sonucu yiizey antijenlerinde meydana gelen kiigiik degisikliklerdir. Antijenik
siiriklenme de epidemilere yol agabilir. Antijenik siiriiklenme ii¢ tip influenza viriisiinde de
goriilebilir (A, B, C) (73).

19’uncu ylizyll sonlarinda itibaren dort kez antijenik kayma olmustur ve Onemli
pandemilere neden olmuglardir (1889-1891, 1918-1920, 1957-1958 ve 1968-1969). Pandemi
bir noktadan baslar ve seyahat giizergahlar1 boyunca yayilim gosterir. Tipik olarak tiim yas
gruplarini igerir, atak hizi1 yiiksektir ve genellikle mortalite belirgin sekilde artmistir.
Hastaligin ciddiyeti bireylerde genellikle normaldir (1918-1919 susu harig) fakat cok sayida
insan enfekte oldugu i¢in ciddi ve 6liimciil vakalar oran olarak olmasa da say1 olarak fazladir

(73).

2.6.2. influenza’nmin Epidemivyolojisi

1918 yilinda goriilen Ispanyol gribi tarihe gecen bilinen ilk biiyiikk pandemidir.
Yaklasik 40 milyon insanin 6lmesine neden olmustur. 1918 salgininda, Amerika’da bir yilda
20 milyonun iizerinde grip vakasi gorlilmiis ve bunlarin yaklagik 1 milyonu oliimle
sonug¢lanmistir. Bu pandemide diinyanin % 20 - 40“min etkilendigi diisiiniilmektedir (74).

Asya gribi, 1957 yilinda Uzak Dogu’da tanimlanmistir. Bu salgina yol agan virlis
tipine karsi bagisiklik 65 yas altindakilerde gelismemis oldugu i¢in pandemi olasilig
ongoriilmiistlir. Bilimsel teknolojinin gelismesi ile birlikte 1918 pandemisindeki viriisiin

tersine 1957 viriisti hizli bir sekilde tanimlanmistir. Agustos 1957'de kisith sayida da olsa as1
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kullanima hazirlanmigtir. Asya gribi 1918 yilindaki Ispanyol gribi kadar yikici olmasa da
Amerika'da 69.800 kisinin 6liimiine sebep olmustur (75).

Diinya‘daki bir diger onemli pandemi 1968'lerin baslarinda goriilen Hong Kong
gribidir. Oliimler 65 yas iizerinde yogunlasmistir, 33.800 6liimle 20. Yiizyil pandemileri
arasinda en hafifidir. Ayni1 viriis 1970-1972'de geri donmiistiir. En hafif olmasinin
nedenlerinden birincisi Hong Kong virilisiinlin 1957 ve 1968 yillar1 arasinda dolasan Asya
gribi viriisiine benzer olmasi ve bu viriisle gelisen enfeksiyonlar sayesinde toplumda
bagisiklik gelismesi ve benzer viriisiin enfeksiyonunun daha hafif gegmesine neden olmasidir.
Ikinci neden bu pandeminin de onceki iki pandemide oldugu gibi Aralik ayina kadar hiz
kazanamamis olmast ve bu ayda okullarin kapali olmasi nedeniyle yayilimimin kisith
kalmasidir. Cocuklar evde oldugundan hastalik hiz1 oldukea diisiik kalmistir. Ugiincii neden
ise gelismis tibbi olanaklar ve antibiyotiklerle sekonder bakteriyel enfeksiyonlarin daha
efektif tedavi edilebilmesi ve asilarin kullanimidir (75).

Yeni bir viriis 1976 yilinda tespit edilmis ve etken influenza olarak saptanmistir. Bu
virlisiin 1918 yilindaki Ispanyol grip viriisii ile benzerlik gostermesi uzmanlar1 oldukca
endiselendirmistir. Tiim diinyay1 etkileyecek bir salgin endisesi ile Amerika'da biiylik bir
asilama kampanyasi baslatilmistir. Ancak virlis ‘Fort Dix’ adli bdlgede izole kalmis,
yayllmamis ve daha sonra domuz gribi olarak adi degistirilmistir (75).

Mayis 1977'de Cin'de influenza A virlisiiniin bir alt tipi olan A/HIN1 viriisii izole
edildi. Hizla yayilan bu viriisiin ¢ocuklar ve 23 yas alt1 geng erigkinlerde salgina neden oldugu
saptanmistir. Yapilan arastirmalar bu viriisiin 1957'den 6nce dolagan diger A/HINI viriisiine
benzedigini ortaya koydu. Bu nedenle 1957'den 6nce doganlar muhtemelen A/HINT1 viriisii
ile karsilasmis ve bu viriise kars1 bagisiklik kazanmislardi. 1977'de bu virlis yeniden ortaya
ciktiginda 23 yas lizerindekiler viriise kars1 bagisik olduklari i¢in genellikle geng popiilasyon
enfeksiyona maruz kaldi. Hastalik primer olarak ¢ocuklarda oldugu i¢in bu salgin gergek bir
pandemi olarak kabul edilmemistir (75).

Hong Kong'da 1997 yilinda yiiziin lizerinde kisi kus influenza viriisi A/H5N1 ile
enfekte olmustur. Bu kisilerin 18°1 hastaneye yatmis ve yatanlarin 6's1 6lmiistiir. Bu viriisiin
digerlerinden farki genelde oldugu gibi araci bir konak (6rnegin; domuz) kullanmadan direkt
olarak kuslardan insanlara bulagsmasidir. Buna ek olarak ciddi hastaliklarin ¢ogu 1918
Ispanyol gribi gibi geng eriskinlerde meydana gelmistir. Viriisiin yayilimini &nlemek igin
Hong Kong'daki tiim tavuklar (yaklasik 1,5 milyon) 6ldiiriilmiistiir (76).

Yeni bir kus influenza viriisii A/HIN2 1999 yilinda Hong Kong‘da iki ¢ocugun

hastalanmasina neden olmugstur. Her iki viriiste pandemi baslatmamasina ragmen bu viriislerin

20



kuslarda varligin1 slirdiirmesi, insanlar1 enfekte edebilme kabiliyetlerinin olmasit ve influenza
virlislerinin degisebilme ve insanlar arasinda bulagsma yeteneklerini arttirabilmeleri ciddi bir
problem olmaya devam etmektedir (76).

Mart 2009°da yeni bir insan-domuz-kus reassortant HIN1 viriisii Kuzey Amerika’da
ortaya ¢ikmis ve pandemiye yol agmustir. Iste 2009/2010 pandemisine neden olan bu yeni
influenza A/HINI1 viriisiinlin, baz1 genetik bdlgeleri domuzlarin influenza viriislerinden
kaynaklandigindan, sorumlu oldugu hastalik domuz gribi (Swine flu) olarak tanimlanmistir
(77). Temmuz 2011°de domuz kdkenli H3N2 ile 2009 pandemik HIN1 influenza viriisiiniin
etkilesimi sonucu gelisen, H3N2v olarak anilan, H3N2 varyant influenza infeksiyonu
bildirmistir ancak insandan insana gegisi heniiz gosterilmemistir. Yeni bir avian influenza A
H7NO viriisiiniin insan olgular1 2013 baharinda Cin’de bildirilmistir (78).

Epidemiler kuzey yarimkiirede Aralik- Nisan aylarinda goriiliirken, gliney
yarimkiirede Mayis- Eyliil aylarinda meydana gelir (73). Kuzey yarimkiirede grip epidemileri,
nemli ve soguk havamin viriis enfektivitesini arttirmasinin yani sira, insanlarin kapali
ortamlarda bir arada bulunduklar1 kis aylarinda ortaya ¢ikmaktadir. Ekvator iklim 6zelligine
sahip bolgelerde ise grip sezonunun tiim yila yayildigi goriilmektedir (79).

Diinya niifusunun yaklasik %10-20’si her yil influenza ile enfekte olmaktadir.
Hastalik, hastane yatiglarina ve oOzellikle yiiksek riskli gruplarda mortaliteye sebep
olabilmektedir (5). Yillik epidemiler diinya ¢apinda 3-5 milyon ciddi hastalik ve yaklasik
250.000-500.000 oliime sebep olmaktadir. Amerika Birlesik Devletleri (ABD)’nde 1976-2007
yillar1 arasinda eriskin yas grubunda yillik yaklasik 23.483 influenza iligkili Gliim
gerceklesmistir ve bu say1 tiim yas gruplarindaki oliimlerin %99,5’ini olusturmaktadir (6).
Gelismis tilkelerde oliimlerin ¢ogu 65 yas ve iizerinde goriilmekte gelismekte olan iilkelerde
de ise ¢ocuk dliimlerinin daha ¢ok oldugu tahmin edilmektedir (80).

Ulkemizde yapilan bir calismada influenza agisindan toplam risk altindaki erigkin
sayist 33.825.735 olarak hesaplanmistir. Altmis bes yas altinda diyabet, kronik obstriiktif
akciger hastaligit (KOAH), astim, kronik bobrek hastaligi ve koroner arter hastaligi olan
erigkinlerin sayist 22.868.847 olarak tahmin edilmektedir. Bu risk gruplarinin disinda 428.000
saglik calisani influenza enfeksiyonu agisindan artmis riske sahiptir (81).

Yillik 226,000 influenza iliskili enfeksiyonlarin yaklagik yarisi hastaneye yatmaktadir.
Influenza iliskili 6liimlerin %901 65 yas iistii kisilerden olusur (4). 6 ayliktan kiiciik cocuklar,
inflenza iliskili hastaneye yatis ve 6liimlerde yliksek risk grubunu olusturur (82). Hamilelerde
influenza iligkili hastalik, hospitalizasyon riski, erken dogum, diisiik dogum agirligi,

konjenital dogum defekti ile iliskilidir. Gebelik sirasinda asilama ile transplasental antikor
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transferi gergeklesir, yenidoganda pasif koruma saglar ve yasamlarinin ilk 6 ayr boyunca

bebeklerde grip ve grip iliskili hastaneye yatis riskini azaltir (83).

2.6.3. influenza’da Bulas

Influenza viriisleri, hasta kisinin hapsirmasi1 ve dksiirmesi sonucu damlacik yoluyla
etrafa yayilir(direkt bulas). Ellerde en az 5 dakika enfeksiyozitesini koruyan viriis, direkt
temas yoluyla da bulagabilir. 28-35°C ‘de ve %49’luk nem ortaminda diiz yiizeylerde 48 saate
kadar canliliklarimi korurlar. Elbise yiizeyinde 8-12 saat yasarlar (indirekt bulag) (84).
Bireylerde bulastiricilik, belirtiler ortaya ¢ikmadan bir glin 6nce baslar ve erigkin bireyde 4
giin ¢ocuklarda 1-3 hafta devam eder. Bu durum neticesinde tek bir olgudan ortalama 20 yeni

grip olgusunun "olusabilecegi" hesaplanmistir (85).

2.6.4. influenza’da Patogenez

Solunum yolu ile bulas sonrasi viriis trakea ve bronslardaki respiratuar epitel
hiicrelerine tutunarak penetre olur. Bulasi izleyen 4-6 saat sonra viriis ¢ogalmaya baslar ve
hiicre yikimina neden olurlar. Klinik tablonun siddeti viriis sayis1 ile iliskilidir ve replikasyon
yogunlugu patogenezin seyrini belirleyen en 6nemli etkendir. Ortalama 72 saat siiren kisa
replikasyon asamasi ates ve solunum yollar1 inflamasyonuna 6zgii belirtilerle karakterizedir.
Daha sonra 7-10 giin siireli inflamatuar faz baslar ve bu donem 06ksiiriik ve hipersekresyon ile

karakterizedir (73).

2.6.5. Gripte Klinik

Hastaligin inkiibasyon stiresi 1-4 giin arasinda degismektedir. Saglikli bireylerde viral
yayilim hastalik belirtileri baslamadan 24-48 saat dnce baglamaktadir ve 4-5 giin siirmektedir.
Hastaligin ciddiyeti bireyin daha Once viriisiin antijenik bilesenleri ile karsilagip
karsilagmamasina gore degisiklik gosterir. Genel olarak virilisle enfekte olan bireylerin
yalnizca %50’sinde influenzanin klinik belirtileri gézlenir (73).

“Klasik” influenza ani baglayan ates, miyalji, bogaz agrisi, balgamsiz oksiiriik ve bas
agrist ile karakterizedir. Miyalji genellikle sirt kaslarin etkiler. Rinore, gogiis agrisi, gézlerde
agr1 ve 1s18a hassasiyet diger belirtilerdir. Sistemik belirtiler ve ates genellikle 2-3 giin siirer
ve nadiren bes giinden fazladir (73). Ancak klinik tablo atessiz, soguk alginlig1 benzeri bir

solunum yolu enfeksiyonundan solunumsal belirtilerin goériilmedigi sistemik bir hastalik
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tablosuna kadar degiskenlik gosterebilir. Ozellikle yaslilarda tipik solunumsal belirtiler
olmadan halsizlik, yorgunluk, istahsizlik, bas donmesi gibi genel belirtiler varliginda
influenza enfeksiyonu goriilebilir. Ates genellikle 38-40°C aras1 olur (86).

Mevsimsel grip ve pandemik grip, etken influenza viriisiiniin 6zellikleri nedeniyle
degisik klinik 6zellikler gdsterebilir. Bulanti, kusma, ishal gibi gastrointestinal belirtiler HIN1

pandemisi sirasinda sik¢a goriilmiistiir (87).

2.6.6. Gribin Komplikasyonlari

Bakteriyel siiperenfeksiyon influenzanin en sik goriilen komplikasyonudur
(Streptococcus pneumoniae, Hemophilus influenzae veya Staphylococcus aureus). Influenza
enfeksiyonu ile iligkili alt solunum yolu enfeksiyonu interstisyel pndmoni, bronsit, bronsiyolit
olarak goriilebilmektedir. lyilesme déneminde ates yiikselmesi, balgamli dksiiriik baslamasi
ve lober konsolidasyon goriilmesi bakteriyel pndmoni ile komplike oldugunu gosterir (87).

Nadiren de olsa norolojik komplikasyonlar gelismektedir; ensefalit, aseptik menejit,
Gullian-Barre Sendromu(GBS) gibi. 6 ay- 4 yas arast ¢ocuklarda santral sinir sistemi
komplikasyonlar1 agisindan artmis risk belirtilmektedir (87).

Influenza A ve B enfeksiyonundan sonra nadiren de olsa miyokardit, perikardit

gelisebilmektedir (87).

2.6.7. Gribin Tanisi

Grip tanist ¢cogunlukla klinik bir tanidir. Kesin tani i¢in kullanilan yontemler viriis
izolasyonu, viral antijen tespiti, viral niikleik asit saptanmasi ve antikor yanitinin tespit
edilmesidir (88). Viriisii saptamak i¢in bogaz, burun, nazofarenks siirlintiileri, trakeal aspirat
gibi Orneklerden faydalanilabilir. Gergek zamanli revers transkriptaz-polimeraz zincir
reaksiyon yontemi (RT-PCR) influenza viriisii tanisi igin altin standarttir. Hastalik
yonetiminden ziyade siirveyans calismalart ve as1 yanitlarimi belirlemek i¢in kullanilir.

Gilintimiizde hizl1 antijen testleri de yaygin olarak kullanilmaktadir (88).
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2.6.8. Gribin Tedavisi

Influenza tedavisinde ndéraminidaz inhibitdrleri (zanamivir, oseltamivir ve peramivir)
ve amantanlar (amantadine ve rimantadin) olmak iizere iki grup ilag mevcuttur. Noraminidaz
inhibitorleri hem influenza A hem de B’ye, amantanlar ise sadece influenza A’ya karsi
etkilidirler (89). Hastaneye yatis gerektiren hastalik, ilerleyici, agir veya komplike hastalik
varliginda veya komplikasyon gelisme riski yiiksek olan kisilerde 48 saat i¢inde tedavinin
baslanmas1 Onerilir. Antiviral tedavi icin ilk tercih néraminidaz inhibitoriidiir (oseltamivir
veya zanamivir). Oseltamivir erigkinde on iki saatte bir 75 mg olacak sekilde agizdan,
zanamivir ise on iki saatte bir 10 mg olacak sekilde inhalasyon seklinde kullanilir (89).

Antibiyotik tedavisi sadece pnomoni, otitis media veya siniizit gibi sekonder
bakteriyel infeksiyon gelistiginde Onerilmelidir. Influenza siiphesi olan bir hasta ile son 48
saat icerisinde yakin temas Oykiisli olan ve komplikasyon gelisme riski yiliksek olan kisilere
kemoprofilaksi baglanmasi Onerilmektedir. Kemoprofilaksi baslanan hastalarda as1 da
yapilmal1 ve asidan sonra iki hafta siireyle profilaksi dozu devam edilmelidir. Kemoprofilaksi
hicbir zaman asmin yerini almamalidir. Profilaksi dozu oseltamivir i¢in giinde 75 mg,

zanamivir i¢in 10 mg seklindedir (89).

2.6.9. Gripten Korunma: Asi

Gripten korunmada en etkili yontem asidir. CDC ve ACIP, kontrendikasyonu olmayan
6 aydan biiylik herkese yillik grip asist 6nermektedir. CDC, 2016-2017 grip sezonu i¢in
yayinladig1 raporda influenzaya bagli komplikasyon gelisme riski olan kisileri belirlemis,
asilanmada siralama Onemi olmaksizin asilamada Oncelik belirtmistir. Ayrica, CDC,
komplikasyon gelisme riski yiiksek kisilerle yagsan veya onlara bakim veren kisilerin(saglik
personeli, 5 yas alti-50 yas {istii kisilere bakim verenler, tibbi durumu olanlara bakim verenler

gibi) agilanmasinda oncelik belirtmistir (90) (Tablo 4).
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Tablo 4: influenza iliskili komplikasyon gelisme riski olan Kisiler

6-59 ay ¢ocuklar

50 yas tlizeri bireyler

Bakim evinde veya diger kronik bakim merkezlerinde yasayanlar

Grip sezonunda gebe olan veya gebelik planlayan kadinlar

6 ay-18 yas arasi uzun siireli aspirin tedavisi alan ¢ocuk ve adolesanlar

Asir1 derecede obez olan bireyler

Kronik tibbi hastalig1 olanlar
Astim, kronik akciger hastaliklari
Kardiyovaskiiler hastaliklar
Aktif maligniteler
Kronik bobrek yetmezligi
Karaciger yetmezligi
Diabetes mellitus
Orak hiicreli anemi gibi hemoglobinopatiler
Insan immiinyetmezlik viriisii (HIV) ile infekte kisiler
Organ veya hematopoietik kok hiicre nakli alicilart
Immiinsiipresan ilaglarla tedavi edilen infl amatuvar hastaliklar
Kronik norolojik hastaliklar (biligsel fonksiyon bozuklugu, spinal kord hasari,

epileptik hastaliklar veya néromiiskiiler bozukluklar)

DSO 2012 yilinda éncelikli gruplar1 yeniden tanimlamis ve hem asilanan kisi hem de
fetiis ve yeni dogandaki koruyucu etkisinden dolayr gebeleri oncelikli hedef grup olarak
belirlemistir. DSO niin grip asis1 icin 6ncelikli olarak belirledigi hedef gruplar sunlardir(91):

* En 6ncelikli grup

- Gebeler (Gebeligin her doneminde yapilabilir, kontrendikasyon yoktur)

» Oncelikli gruplar (6nem sirasi yoktur)

- Saglik ¢alisanlari
- 6-59 aylik ¢ocuklar
- Yagslilar (65 yas lstii)

* Yiiksek risk grubunda olan bireyler
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Diinyada kullanimda olan ve FDA tarafindan onaylanan ¢esitli asilar vardir (Tablo 5).
Influenza viriisiine kars1 gelistirilen asilar ii¢lii (trivalan) veya dortlii (kuadrivalan) olabilir.
Influenza A ve B suslar asiya dahil edilmektedir. Uglii as1 iki influenza A ve bir influenza B
viriis antijeni i¢erirken, dortlii asinin icinde ek olarak bir tane daha influenza B viriisii antijeni

bulunmaktadir (73).

Tablo 5: FDA onayh grip asilar:

As tipi Hedef popiilasyon Uygulama Notlar

yolu
Trivalan Genel (6 ay ve tistii) M Iki influenza A ve bir
inaktive as1* influenza B susu igerir.
Kuadrivalan Genel (6 ay ve iistii) M Iki influenza A ve iki
inaktive ag1* influenza B susu igerir
Canl1 a1 Saglikli, 2-49 yas Nazal sprey Hamileler ve immiinsiiprese

kisilerde kullanilmaz.

Subkutan as1 Genel (18-64 yas arasi|SC Intramuskiilere gore bagisiklik
onaylanmuistir) daha fazla uyarilr.
Rekombinan as1 | Yumurta alerjisi  olanlar | IM Yumurta proteini igermez.
(18-49 yas arast
onaylanmuistir)
Hiicre  kiiltiirii | 18 yas iistii M Pandemi sirasinda hizli as1
bazli as1 iretimine olanak saglar
Yiiksek doz as1 | 65 yas iistl ve | IM Klinik veriler hentiiz
immunsiiprese yetersizdir

*Ulkemizde 2015 yil1 itibari ile mevcut olan asilar

Inaktif viriis asisi, embriyolu tavuk yumurtalar1 kullanilarak iiretilir. As1 kas icine
uygulanir. 6 ay-8 yas arasindaki ¢ocuklar ilk kez asilaniyorsa en az 4 hafta arayla o yil i¢in 2
doz as1 yaptirmasi gerekir. Daha dnce yapilmissa veya >9 yasta yilda bir kez yapilir. 6-35 ay
arasinda 0,25 mL (yarim doz), >36 ayda 0,5 mL uygulanir (92).

En o6nemli ve tek kontrendikasyonu yumurta proteini dahil olmak {izere as1

icerigindeki herhangi bir bilesene karsi bilinen ciddi alerjik reaksiyon veya daha dnce asi
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uygulamasi sonrasinda alerjik reaksiyon gelismis olmasidir. Ciddi alerjik reaksiyonlar nadir
de olsa bildirilmektedir. Hafif {ist solunum yolu enfeksiyonu ve alerjik rinit as1 icin
kontrendikasyonu teskil etmez. Orta/agir derecede enfeksiyonu olanlarin asilanmak igin
iyilesene dek beklemeleri gerekir. Daha 6nce yapilan asidan sonra 6 hafta i¢cinde Guillian-
Barre Sendromu (GBS) gelisenlerde niiks gelisme riski yiiksektir, bu nedenle asilanma
onerilmez (87).

Canli as1, as1 bilesenlerinden herhangi birisine alerjisi olan, daha once canli as1 ile
agilandiginda alerjik reaksiyon gelisen kisilerde ve uzun-siireli aspirin kullanan ¢ocuk ve
ergenlerde kontraendikedir. Yumurta alerjisi olanlarda yapilmamalidir, yapilmasi kesin
gerekli ise inaktive as1 tercih edilmelidir (93).

Grip asis1 glivenli kabul edilen bir asidir ve yan etkileri nadirdir. Nadiren allerjik
reaksiyonlar gelisebilmektedir. As1 yan etkileri ciddi olmayip en ¢ok goézlenen istenmeyen
yan etkiler as1 yapilan kolda birkac saat veya bir giin kadar siiren agri, kizariklik, halsizlik-
kirklik hali, hafif ates gibi bulgulardir. Lokal yan etkiler intradermal asida daha fazladir.
Bunlar en ge¢ 24-48 saat icinde diizelmektedir. Grip asisindan sonra GBS gelismesi milyonda
bir gozlenir ve as1 tekrari icin rolatif kontrendikasyonu olarak kabul edilir (93).

Sosyal Giivenlik Kurumu(SGK), Saglik Uygulama Tebligi’ne (SUT) gore; Grip asis1
bedeli; 65 yas ve iizerindeki kisiler ile yasli bakimevi ve huzurevinde kalan kisilerin bu
durumlarin1 belgelendirmeleri halinde saglik raporu aranmaksizin; astim dahil kronik
pulmoner ve kardiyovaskiiler sistem hastaligi olan eriskin ve ¢ocuklar, diabetes mellitus dahil
herhangi bir kronik metabolik hastaligi, kronik renal disfonksiyonu, hemoglobinopatisi veya
immiin yetmezligi olan veya immiinsupresif tedavi alan eriskin ve ¢ocuklar ile 6 ay-18 yas
arasinda olan ve uzun siireli asetil salisilik asit tedavisi alan c¢ocuk ve adolesanlarin
hastaliklarini belirten saglik raporuna dayanilarak tiim hekimlerce recete edildiginde yilda bir
defaya mahsus olmak iizere 6denir. 2010 yilindan itibaren tiim saglik ¢alisanlarina asi ticretsiz

olarak saglanmaktadir (94).

2.7. Pnomokok Asilari

2.7.1. Streptococcus Pneumoniae

Pnomokok olarak da adlandirilan Streptococcus pneumoniae akut bakteriyel

enfeksiyona sebep olur. Bakteri ilk kez 1881 yilinda Pasteur tarafindan tanimlanmistir.
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Pnomokok bakterisi ile lobar pndmoni arasindaki iligki ilk kez 1883 yilinda Friedlander ve
Talamon tarafindan tanimlanmstir (95).

Pnomokoklar, birbirine bakan yiizleri diiz diger uclari sivri, 0,5-1,2 pm boyutlarinda
oval ya da lanset Sekilli, kisa zincirler veya ikili koklar (diplokoklar) halinde dizilim gosteren,
tipe Ozgiil olarak kapsiillii bakterilerdir. Balgam, irin ve serdz sivida kisa zincirler halinde
bulunurlar. Hareketsiz, sporsuz, katalaz negatif ve fakiiltatif anaeropturlar (96). S.
pneumoniae, mikrobiyoloji laboratuvarlarinda 4 reaksiyon ile tanimlanir: Kanli agarda alfa
hemoliz yapmasi, katalaz negatifligi, optokine duyarli olmalar1 ve safra tuzlarinda

¢Oziinmeleri (97).

2.7.2. Pnomokok Epidemivolojisi

Pnomokoklar, bircok enfeksiyon hastaliginin en sik rastlanan etkenidir. Toplum
kaynakli pnomoni, gizli bakteriyemi, akut siniizit ve akut otitis mediaya en sik neden olan
bakteridir. Konjuge pnémokok asisinin rutin olarak uygulanmadig iilkelerde akut bakteriyel
menenjitin en sik goriilen etkenidir, aginin rutin olarak uygulandigi iilkelerde ise meningokok
menenjiti ile birlikte ilk sirada goriilen nedenidir. Osteomiyelit, septik artrit, endokardit,
peritonit, perikardit ve beyin abselerinde de 6nemli etkenler arasindadir (98).

DSO, 2008 yilindaki tahmini 8,8 milyon olan 5 yas alt1 gocuk kiiresel 6liim sayisinn,
476 000’ini (333000-529000) pnomokok enfeksiyonu olusturdugunu tahmin etmistir (99).
Hastalik oranlar1 ve mortalite gelismekte olan iilkelerde sanayilesmis bolgelerden daha
yiiksektir; oliimlerin ¢ogunlugu Afrika ve Asya'da goriilmektedir. HIV enfeksiyonu olan
cocuklar 6dnemli 6l¢iide pnodmokok hastalig riski yiiksektir (100,101). 7-valentli pndmokok
konjuge asis1 ile yaygin asilamadan once, 2 yas alt1 cocuklarda invaziv pnomokokal hastalik
(IPD) yillik ortalama insidans1 Avrupa'da yilda 44,4 / 100000 ve Birlesik Devletlerde
167/100000 1di (102). Cocuklukta yapilan konjuge pnomokok asi ile ¢ocukluk déneminde
dolayl1 olarak yetigkinlerde de hastaligin insidansinda azalma olmustur. Ancak 2013 yilinda
tahmini 13,500 olgu sayisiyla invaziv pndmokokal hastalik (IPD) 65 yas istii kisilerde
yayginligini stirdiirmektedir (103).

Avrupa'da ve Amerika Birlesik Devletleri'nde, S. pneumoniae'nin eriskinlerde
hastaneye yatis gerektiren toplum kokenli pndmoninin yaklasik 9%30-50'sine neden oldugu
tahmin edilmektedir. Cocuklarda, 284 lobar pndmoni ve 515 bakteriyel etyolojisi kanitlanmis
bronkopnomoni olgusunda, olgularin sirasiyla %78 ve %I13’linde pndmokokal tiirler

bulunmustur (104).
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Saglik Bakanligi’nin 2004 yilinda yaptig1 Ulusal Hastalik Yiikii (UHY) ¢alismasinda
alt solunum yolu enfeksiyonlar1 Tiirkiye’de tiim yas gruplarinda 6liime neden olan ilk 20
hastalik arasinda, %#4,2 ile besinci sirada iken; bu oran 14 yas alt1 6liimler arasinda %14'e
yiikselmektedir (105). Istanbul’da niifusun %65’ine saglik hizmeti veren 12 devlet ve
iiniversite hastanesinde yapilan bir arastirmada 2005 yilinda bu hastanelerde bes yas altinda
radyolojik pnémoni tanili 975 cocugun tedavi edildigi saptanmis, bu sayr iilke geneline
yansitilinca 7500 radyolojik tanili pndmoni, pndmonili hastalarin %5’inin de yatirilarak tedavi
edildigi géz oniine alininca toplam olarak iilkemizde her y1l bes yas altinda 150000 pnémokok
pndmonisi olgusunun bulundugu tahmin edilmistir (106,107). UHY c¢alismasinda tiim
yaslarda bir yilda tiim nedenlere bagli pndmoni yatis sayist 97200, toplam pnémonili hasta
say1s1 1944000 olarak hesaplanmistir (105). Ulkemizde 5 yas altinda yaklasik 1800 ¢ocugun
pnomokoka bagli pnémoni nedeniyle kaybedildigi hesaplanmustir (106).

Istanbul hastaneleri ¢alismasinda iilkemizde 5 yas altinda pndmokok menenjiti oran
3-5/100000 olarak hesaplanmistir. Bu oran yaklasik olarak her yil 550 olguya karsilik
gelmektedir (107). Olgu fatalite oranlarina gore 5 yas alt1 6len olgu sayis1 yaklasik 35 olarak
hesaplanmistir (106).

2.7.3. Pnomokok’un Bulasi

S. pneumoniae esas olarak insanlari etkileyen bir patojendir. Pndmokok rezervuari
tastyict ve asemptomatik kisilerin nazofarenksi olarak kabul edilir. Pnomokok bulasi, hasta
veya saglikli tastyicilardan direkt olarak kisiden kisiye respiratuar sekresyon veya damlacikla
bazen de aerosol veya inhalasyon yoluyla bulasir. Bazen bakteriyi iist solunum yollarinda
tastyan kiside, hastalik otoinokiilasyon yoluyla da bulagabilir. Bu durum siniis veya orta
kulaginda pnomokok hastalig1 olan ¢ocuklarin enfekte sekresyonlarinin akcigere aspirasyonu
(pndmoniye yol acar) veya kana invazyonu ile (bakteriyemi ve sonrasinda gelisen diger fokal
enfeksiyonlarina yol agar) yoluyla gelisebilir (95).

Hastaligin bulastinciligimn ne kadar siirdiigii bilinmemekle beraber respiratuar

sekresyonlarda bakteri bulundugu siirece devam ettigi tahmin edilmektedir (95).

2.7.4. Pnomokok Tasiyiciligi

Pnomokoklar, solunum yollarinda sik goriiliir ve saglikli kisilerde nazofarenkste % 5

la% 90 oraninda izole edilebilirler. Asemptomatik tasiyicilik orani, yas, ¢evre ve iist solunum
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yolu enfeksiyonu varligina gore degisebilir. Okul ¢cagindaki ¢ocuklarda % 20 ila% 60 arasinda
kolonize olabilir. Cocuklar disindaki yetiskinlerde yalnizca % 5-10 oraninda kolonize
ederken, ancak askeri tesislerdeki personelin % 50-% 60’1nda kolonize edilebilir. Tasiyicilik

siiresi degiskendir ve bu siire ¢ocuklarda daha uzundur (108).

2.7.5. Pnomokok’un Klinigi

Pnomokoklarin yaptig1 enfeksiyonlar noninvaziv (mukozal) ve invaziv (bakteriyemik)
pnémokok enfeksiyonlar1 olarak iki gruba ayrilir. Ust solunum yolu enfeksiyonlar1 (otit,
siniizit) ve nonbakteriyemik pndomoniler noninvaziv enfeksiyonlara 6rnek iken, bakteriyemi,
menenyjit ve bakteriyemik pndmoniler invaziv pnémokok enfeksiyonlara 6rnektir (109).

Pnomokokal pndmoni, eriskinlerde pnomokokal hastaligin en yaygm klinik
prezentasyonudur. Pndmokokal pnomoninin inkiibasyon periyodu genellikle bir ila {i¢ giin
kadar kisadir. Belirtileri ani baslayan ates, listime veya rijiditedir. Diger sik goriilen belirtiler
ploretik gogiis agrisi, oksiiriik, pash balgam, dispne, tasipne, hipoksi, tagikardi, halsizlik ve
bitkinliktir (95).

Hastane kaynakli pnomonilerin %50’sinin ve toplum kékenli pndmonilerin %36’sinin
nedeni pndmokoktur. Influenza ve kizamigin sik goriilen bir bakteriyel komplikasyonudur.
Vaka-6liim oran1 %5-7 arasinda degismektedir ve yaglilarda bu oran olasilikla daha yiiksektir.
Ampiyem, perikardit ve atelektazi ve abse olusumu ile beraber gelisen endobronsiyal
obstriiksiyon 6nemli komplikasyonlaridir (95).

Amerika’daki bakteriyel menenjit olgularinin %13-19’undan pnémokok sorumludur.
Her yil ti¢ bin ila altt bin pndmokokal menenjit vakasi goriilmektedir. Bu vakalarin dortte
birinde es zamanli olarak pndmoni de bulunmaktadir. Klinik belirtileri ve serebrospinal sivi
profili diger piiriilan menenjitlerle benzerlik gostermektedir. Bas agrisi, letarji, kusma,
irritabilite, ates, ense sertligi, kraniyal sinir bulgulari, ndbetler ve koma baslica belirtileridir.
Pnomokokal menenjitte vaka-6liim oram yaklasik %30’dur ve yaslilarda bu oran %80’e kadar
yiikselebilir. Yasayanlarda norolojik sekel kalma ihtimali yiiksektir. Kohlear implant1 olan
bireyler pnomokokal menenjit agisindan risk altindadir. Hastalik veya ilaclar nedeniyle
zayiflamis bagisiklik sistemi, fonksiyonel veya anatomik aspleni, kronik kalp hastaligi, astimi
da igeren kronik akciger hastaligi, kronik karaciger veya bobrek hastaligi, serebrospinal sivi

kagag1 ve sigara kullanim1 invaziv pndmokokal hastalik riskini arttirir (95).
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2.7.6. Pnomokok’un Tani ve Tedavisi

S. Pneumoniae enfeksiyonunun kesin tanis1 kan ve viicudun diger steril bolgelerinden
bakterinin izolasyonu ile koyulur (95). Gram boyamada lanset seklinde diplokoklarin
goriilmesi pnomokokal enfeksiyonu diisiindiiriir, ancak boyanmis balgam Orneklerinin
yorumlanmasi, nazofarenks florasindaki diger bakterileri de igeriginden zordur (95). Bakteri
kapsiiliiniin sismesi (quellung reaksiyonu) ile sonuglanan test spinal sivida, balgamda ve
eksudalarda bakterinin hizli sekilde tespitini saglar (95).

Penisiline ve diger antibiyotiklere diren¢ siktir. Tedavide antibiyogram sonucu

gelinceye kadar genis spektrumlu sefalosporinler ve siklikla vankomisin kullanilir (95).

2.7.7. Pnomokok’tan Korunma: Asi

Pnoémokok as1 ¢aligmalar: 1911 yilinda baslamis, tam hiicre asisi tiretilmistir. 1940’1
yillarda kapsiiler pnomokok asilar iiretilmistir. ABD’de ilk kez 1977 yilinda 14 bilesenli as1
onay almis ve kullanima girmistir. 1983 yilinda 23 bilesenli polisakkarit as1 lisans almistir.
2000 yilinda ilk kez 7 bilesenli konjuge pndmokok asist kullanima girmistir. 2010 yilinda da
13 bilesenli as1 kullanima girmistir (110) (Tablo 6).

Tablo 6: Pnomokok asilarinin icerdikleri serotipler

Konjuge asilar Polisakkarit As1
PCV7 PCV10 PCV13 PCV15 PPSV23
4 4 4 4 4 2
6B 6B 6B 6B 6B 8
oV oV oV oV oV ON
14 14 14 14 14 10A
18C 18C 18C 18C 18C 11A
19F 19F 19F 19F 19F 12F
23F 23F 23F 23F 23F 15B
17F
1 1 1 1 20
5 5 5 5 22F
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3 3 3 33F
7F TF TF 7F
19A 19A 19A
6A 6A
22F
33F

Aktif immiinizasyon i¢in Uretilen asilarda en ¢ok hastalik yapan serotipler antijenik
yap1 olarak kullamilir. Kapsiil polisakkaritlerinden olusan bu serotipler konakta antikor
olusumuna neden olan esas antijenik yapilardir. Farkli antijenik yapida doksani askin
pnomokok alt serotipi mevcuttur. Ancak pndomokoklara bagli enfeksiyonlarin yaklasik %90°1,
30’dan az serotiple meydana gelmektedir (109,111).

Polisakkarit aginin (PPA) iginde bulunan 23 serotiplerin, tim invaziv pnomokok
enfeksiyonu yapan suslarin %85-90’nin1 igerdigi gdsterilmistir (112). Polisakkarit asilarin etki
mekanizmasi tamamen humoral immiin yanit iizerindendir. T hiicrelerinin uyarilmamasi
nedeniyle kalict bir immiin bellek olusmaz. Asilamadan sonra 2-3 hafta i¢inde antikor yaniti
gelisir ve bu yanit bireysel farklilik gosterir. Serum antikor diizeyi koruyuculukla direkt
iliskilidir. 50 yasindan biiytliklerde agilamadan 1-2 yil sonra antikor diizeyinin hizla diistigii
ve 10 yila kadar diisiik seyretmeye devam ettigi goriilmiistiir (113). Kalic1 hafiza olusmamasi
nedeniyle revaksinasyon (tekrar asilama) ihtiyaci gerekir. Revaksinasyon, saglikli eriskinler
ve yaglilarda antikor yamitini siirekli kilmakla beraber kisa araliklarla yapilmasi, antikor
diizeyini tersine azaltabilir. Bu nedenle revaksinasyon i¢in ilk asilamadan sonra en az 5 yil
gecmelidir (114).

On alti randomize calismanin degerlendirildigi 2013’te yapilan bir metaanalizde,
PPA’nin gelismis tilkelerdeki saglikli yaslilarda ve az gelismis tilkelerdeki saglikli bireylerde
invaziv pndmokok enfeksiyonlarini azalttigi gosterilmistir (115). Polisakkarit asilar, T
hiicrelerini uyarmadiklarindan, antikor yanitinin zayif oldugu iki yas alt1 g¢ocuklarda
immiinojenitesi ve etki siiresi diistiktiir (116).

Konjuge asilarin en Onemli Ozelligi, konjuge edilen proteinden dolayr giiclii
immiinojenik etki olusturabilmeleridir. Bu proteinler T hiicre aracili immiin yanitla hem daha
iyi antikor yanitina, hem mukozal immiiniteye (sekretuar IGA yapimiyla) hem de
immiinolojik bellek hiicrelerinin yanitina neden olur (117). Bu nedenle, hem ¢ocuklarda hem

de eriskinlerde daha uzun siireli bagisiklik saglarlar. Ayrica olusturulan mukozal immiinolojik
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yanit, nazofarenks teki pndmokok kolonizasyonunu da azaltir. Bu sebeple, hem hasta bireyin
korunmas1 hem aile ve ¢evresinin enfekte olma ihtimali azaldig: i¢in indirekt olarak saglikli
kisilerin korunmasi saglanir (Herd immiinite) (118).

Yapilan ¢aligmalarda PCV13 asisinin kapsadigr serotipler i¢in olusan bagisik yanitin
en az PPA polisakkarit asis1 kadar oldugu saptanmistir (112). Hayvan deneylerinde, PPA
asisiin antikor yanitinin azalmasi karsisinda PCV13 asisina olusan antikor yanitin devam
ettigi gosterilmis, bu da konjuge edilen tasiyici proteininin indiikledigi T hiicrelerinin Bellek
B hiicre yanitina baglanmistir (119). Farkli ¢alismalarda alt1 ay oncesinde PPA yapilanlarda
sonradan PCV7 yapilmasi, sadece PCV7 uygulananlara gére daha iyi antikor yanitina neden
oldugu goriilmiistiir (120).

2013 IDSA (Infectious Diseases Society of America) asilama rehberi, PCV13 asisinin
immiinsiipresif hastalarda kullanilmasin gii¢lii diizeyde dnermektedir (121). Her iki as1 da 0.5
mL doz olarak IM yapilabilir ama PPA subkutan da kullanilabilir, intradermal kullanimdan
ciddi lokal reaksiyon nedeniyle kaginilmalidir. Diger asilarla beraber kullaniminda, farkli
siringa ile farkli yerlere yapilmalidir. Influenza asisiyla birlikte kullanimi diger asmnin
etkinligini degistirmez (122). Amerikan Bagisiklama Uygulamalar1 Danisma Komitesi
(ACIP), iki asiyr birlikte Onerdigi hastalarda ilkinde konjuge asiyi, 8 hafta sonrasinda
polisakkarit asiy1 onermektedir. Eger onceden polisakkarit ag1 yapilmissa da, en az 1 yil sonra

konjuge asiy1 6nermektedir (123) (Tablo 7).

Tablo 7: Pnomokok asis1 endikasyonlari

Kronik kalp hastalig1 Hemoglobinopati

Kronik akciger hastaligi Aspleni (splenektomi)

Diyabetes mellitus Konjenital veya edinilmis immiin yetmezlik
BOS artis1 ve kagagi HIV enfeksiyonu

Koklear implant Kronik bobrek hastalig

Alkolizm Nefrotik sendrom

Siroz Losemi, Lenfoma

Sigara iciciligi Yaygin malignite

Yas >65 Iyatrojenik immiinsupresyon

Solid organ transplantasyonu Multiple Miyeloma
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Konjuge as1 (KPA) iki yas alti ¢ocuklarda rutin asilama programindadir. Konjuge
asilarin bebeklerdeki as1 programinin haricinde revaksinasyonu yoktur. 2-5 yas arasi saglikli
cocuklarda, onceden KPA agilar1 tamamlanmigsa as1 6nerilmemektedir, ancak yiiksek riskli
gruba giriyorsa 8 hafta oncesinde konjuge as1 yapilmak iizere PPA yapilabilir (123). 5
yasindan biiyiik ¢ocuklar ve normal erigkinler (<65 yas) i¢in her iki tiir asinin da endikasyonu

yoktur (123) (Tablo 8).

Tablo 8: KPA ve PPA ardisik asilamanin 6nerildigi durumlar

Koklear implant HIV enfeksiyonlari

Serebrospinal s1v1 kagagi, KBY, nefrotik sendrom

Fonksiyonel veya  anatomik aspleni Konjenital veya edinilmis humoral(B),
(splenektomi, orak  hiicreli anemi, hiicresel(T) ve kompleman eksiklikleri
hemoglobinopatiler)

Uzun siireli steroid kullanimi, radyasyon, Losemi, lenfoma, multiple miyelom
immiinstipresif ~tedavi gibi 1iyatrojenik

durumlar

Yaygin tiimor durumlari Solid organ transplantasyonu.

En sik yan etkiler; as1 yerinde agr1 ve hassasiyet (%60), sislik ve endiirasyon (%20) ile
eritemdir (%16) (114). Bu etkiler 1-2 giin siirebilir. Ayrica orta derecede yan etki olarak ates
ve miyalji olusabilir. Lokal reaksiyonlar ¢cogu zaman revaksinasyonda ve siirl olarak gelisir
(114).

Difteri toksinine kars1 asir1 duyarliligi (tastyici protein bir difteri toksini oldugundan)
veya Oncesinde yapilan asiya karst anafilaksi gelismis olmasi konjuge asi igin
kontrendikasyon teskil eder. Polisakkarit as1 i¢in; olduk¢a nadir bir ihtimal olarak, dncesinde
yapilan PPA’ya kars: anafilaksi gelismis olmas1 kontrendikasyondur (124). Ust solunum yolu
hastaliklar1 gibi hafif hastaliklar asilama i¢in kontraendikasyon degildir (95).

Asmin gebelerde giivenli kullanimu ile ilgili yeterli veri yoktur. Ancak yanlighikla
gebelere uygulama sonucunda yeni doganlarda olumsuz bir durum rapor edilmemistir.
Pnomokokal hastalik yonilinden yiiksek riskli kadinlar miimkiinse gebelikleri Oncesinde
asilanmalidir (95).

Ulkemizde pndmokok asis1 bedeli (polisakkarit); iki yas iistii ¢ocuklarda ve

erigkinlerde, aspleni, dalak disfonksiyonu, splenektomi (medikal, cerrahi ve otosplenektomi)
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yapilan veya planlanan olgular, orak hiicre hastaligi, ¢dlyak sendromu, immiinsupresif tedavi,
radyasyon tedavisi, organ transplantasyonu ve HIV tiim evreleri dahil tedaviye veya
hastaliklara bagli immiin yetmezlik ve immiin baskilanma durumlari, kronik renal hastalik ve
nefrotik sendrom, kronik kalp hastaliklari, astim dahil kronik akciger hastaliklari, siroz dahil
kronik karaciger hastaliklari, diabetes mellitus dahil herhangi bir kronik metabolik hastalig1,
hemoglobinopati, dogustan ve edinilmis kraniyal defektler ve dermal siniisler dahil beyin
omurilik sivist sizintisina sebep olan durumlarda, hastaliklarint belirten saglik raporuna
dayanilarak tiim hekimlerce recete edilmesi halinde 5 yilda bir ddenir. 65 yas ve ilizerindeki

kisilere rapor aranmaksizin bes yilda bir defa olmak {izere bedelleri 6denir (94).
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3. GEREC VE YONTEM
3.1. Calismanin Dizayni

Bilgi, tutum, davranis belirlenmesi i¢in planlanan tanimlayici ve kesitsel tipte olan bu
caligma 01.10.2016-01.11.2016 tarihleri arasinda Kahramanmaras il merkezindeki gorevli aile
hekimleri ile gergeklestirildi. Kahramanmaras il merkezindeki 137 hekim arastirma
evrenimizi olusturmaktadir. Il merkezindeki birinci basamak saglik hizmetleri yiiriiten tiim
aile hekimlerine ulasilmasi hedeflenmis olup o6rneklem se¢ilmemistir. Calisma hakkinda
bilgilendirilen ve aydinlatilmig onam veren 107 hekim (%78) ¢alismaya dahil edildi. Calisma
icin Kahramanmaras Siitcii Imam Universitesi Tip Fakiiltesi Klinik Arastirmalar Etik

Kurulu’ndan izin alind.

3.2. Verilerin Elde Edilmesi

Calismadaki ankette katilimcilara yas, cinsiyet, meslekte ¢aligma y1l1, pratisyen-uzman
hekim olusu, kronik hastalik varligi, risk faktorii varligi, influenza ve pndémokok asilarina
yonelik bilgi, tutum ve davraniglarinin sorgulandigi, arastirmacilar tarafindan hazirlanan anket

yiiz yiize goriisme teknigi ile uygulandi (EK 1).

3.3. Istatistiksel Degerlendirme

Calismada elde edilen veriler degerlendirilirken, istatistiksel analizler i¢in IBM SPSS
Statistics 20.0 (Statistical Package for the Social Sciences) programi kullanildi. Calisma
verileri degerlendirilirken tanimlayici istatistiksel (frekans, Yiizdelik dagilimlar, Ortalama,
Standart sapma) ve gruplarin kategorilere gore dagilimlar1 arasinda iliski olup olmadigi
Pearson Ki-kare(x?) testi kullamlarak karsilastirlmustir. Verilerin normalligi Kolmogorov-
Smirnov testi ile incelenmistir. Bagimsiz iki grubun karsilastiriimasinda bagimsiz iki drnek t
testi ve ikiden fazla grubun karsilastirilmasinda tek yonlii varyans analizi uygulanmistir. Tiim
analizler i¢in anlamlilik seviyeleri 0=0,05 olarak belirlenmistir. Bulgular tablo ve grafikler ile

desteklenmistir.
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4. BULGULAR

Calismamiza katilan 107 aile hekiminin 74’1 (%69,2) erkek, 33’ (%30,8) kadin ve
tiim hekimlerin yas ortalamasi 42,3+7,2 (min=25, max=66) idi. Erkeklerin yas ortalamasi
(43,3£7,5), kadinlarin yas ortalamasina gore (40,0+5,8) anlamli derecede yiiksekti (p<0,05).
Pratisyen aile hekimlerinin yas ortalamas1 (43,2+7,1), uzman aile hekimlerin yas
ortalamasindan(36,6+4,6) istatistiksel olarak anlamli derece yiiksekti (p<0,05). Katilimcilarin
meslekte gecirdikleri siire ortalamasi 17,247,2 yil (min=1, max=42) olarak hesaplandi.
Pratisyen aile hekimlerinin meslekte gecirdikleri siire ortalamasi (18,3+£7), uzman aile
hekimlerinin meslekte gecirdikleri siire ortalamasindan (10,4+3,8) yiiksek olup istatistiksel
olarak anlamli idi (p<0,05). Calismamiza katilan 107 aile hekiminin 92’si (%86) pratisyen
aile hekimi, 15’1 (%14) uzman aile hekimi idi. Katilan hekimlerin %21,5’inde (23) kronik
hastalik mevcuttu. Katilimcilarin sosyodemografik 6zelliklerinin dagilimi1 Tablo 9°da

gosterilmistir.

Tablo 9: Katihmcilarin sosyodemografik ézelliklerinin dagilim

n %

Yas

20-29 4 3,7
30-39 32 29,9
40-49 57 53,3
50 ve lizeri 14 13,1
Cinsiyet

Kadin 33 30,8
Erkek 74 69,2
Calisma yih

1-10 y1l 19 17,8
11-20 y1l 53 49,5
21-30 y1l 30 28,0
31 yil ve iizeri 5 4,7
Brans

Pratisyen hekim 92 86,0
Uzman hekim 15 14,0
Kronik hastalik durumu

Kronik hastalig1 olan hekimler 23 21,5
Kronik hastalig1 olmayan hekimler 84 78,5
Toplam 107 100
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Katilimeilarin 33’1 (%30,8) en az bir risk faktorii oldugunu belirtti; %12,1 kronik
hastalig1 olan biri ile yasama, %11,2 iki yas alt1 cocukla yasama, %5,6 hamile biri ile yasama,
%35,6 65 yas ve iizeri biri ile yasama. Katilimcilarin risk faktorleri dagilimi Tablo 10°’da
verilmistir.

Tablo 10: Katimcilarin  influenza asis1 gerektirren risk faktorii ozelliklerinin
dagilimlarn

n %
Iki yas alt: cocukla yasama
Var 12 11,2
Yok 95 88,2
Kronik hastalig1 olan biri ile birlikte yasama
Var 13 12,1
Yok 94 87,9
65 yas ve tizeri biri ile birlikte yasama
Var 6 5,6
Yok 101 94,4
Hamile biri ile birlikte yasama
Var 6 5,6
Yok 101 94,4
Toplam 107 100

Calismamiza katilan aile hekimlerinin 20’si (%18,7) her yil diizenli mevsimsel
influenza asis1 olurken, 48 hekim daha Once en az bir kez as1 oldugunu ancak diizenli
olmadigini belirtti. Hekimlerin 39°u (%36,4) ise mevsimsel influenza asisin1 daha once hig
yaptirmadigini belirtti. Katilimcilarin mevsimsel influenza asisi yaptirma durumlar1 Tablo

11°de gosterilmistir.

Tablo 11: Katihmcilarin mevsimsel influenza asis1 yaptirma durumlan

Mevsimsel influenza asis1 yaptirma durumu n %

Evet, her yil diizenli 20 18,7
Evet, ancak her y1l degil 48 44.9
Hayir, hi¢ yaptirmadim 39 36,4
Toplam 107 100,0

Mevsimsel influenzaya kars1 diizenli asilanmayan ve hi¢ asilanmamis olan hekimlerin
asilanmama nedenleri incelendiginde en sik; asilanmay1 gerektirecek tibbi durum olmayist

(%32,7), asinin koruyuculuguna inanmama (%23,4), dogal yontemler ile miicadelenin daha
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etkili oldugu (%20,6) ve asilanmay1 unutma (%20,6) yer aliyordu. Katilimcilarin mevsimsel

influenza asis1 yaptirmama nedenlerinin dagilimi Tablo 12°de verilmistir.

Tablo 12: Katimcilarin mevsimsel influenza asisim yaptirmama nedenlerinin dagilimi

n %
Asilanmayi gerektirecek tibbi durum varhgi
Var 35 32,7
Yok 72 67,3
Asinin yan etkilerinden korkma
Var 7 6,5
Yok 100 93,5
Asinin koruyuculuguna inanmama
Var 25 234
Yok 82 76,6
Dogal yontemlerin daha etkili olduguna inanma
Var 22 20,6
Yok 85 79,4
Enjeksiyondan korkma
Var 4 3,7
Yok 103 96,3
Risk altinda oldugunu diisiinmeme
Var 9 8,4
Yok 89 91,6
Kisisel inancim geregi
Var 0 0
Yok 107 100,0
Asillanmay1 unutma
Var 22 20,6
Yok 85 79,4
Gebelik esnasinda yaptirmama
Var 1 0,9
Yok 106 99,1
Diger
Var 2 1,9
Yok 105 98,1
Toplam 107 100

Katilimcilarin mevsimsel influenza asisi yaptirma nedenleri incelendiginde en sik;

%37,4 hasta olabilme diisiincesi, %18,7 aileye bulastirma diisiincesi, %16,8 asinin etkinligine
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inanma belirtilmistir. Hekimlerin mevsimsel influenza asis1 yaptirma nedenlerinin dagilimi

Tablo 13’de verilmistir.

Tablo 13: Katihmcilarin influenza asisin1 yaptirma nedenlerinin dagilimi

n %
Hasta olabilme durumu
Evet 40 37,4
Hayir 67 62,6
Hastalara bulastirma durumu
Evet 10 9,3
Hayir 97 90,7
Aileye bulastirma durumu
Evet 20 18,7
Hayir 87 81,3
Kronik hastalik nedeniyle yaptirma
Evet 10 9,3
Hayir 97 90,7
Asinin etkinligine inanma
Evet 18 16,8
Hayir 89 83,2
Saghik otoriteleri onerdigi icin yaptirma
Evet 17 15,9
Hayir 90 84,1
Is kaybim1 6nlemek i¢in yaptirma
Evet 17 15,9
Hayir 90 84,1
Gebelik esnasinda yaptirma
Evet 1 0,9
Hayir 106 99,1
Toplam 107 100

Calismaya katilan birinci basamak hekimlerinin mevsimsel influenza asis1 ve
pndmokok asilarint énerme durumu incelendiginde; 37 (%34,6) hekim ise influenza asisini
hastalarina her zaman 6nerdigini belirtti. Hekimler influenza ve pndmokok asilarini sirasiyla
%63,6 ve %69,2 oranlarinda asilar1 bazen onerdigini, hekimlerin %10,3°1i pndmokok asisini
hastalarina 6nermedigini belirtti. Katilimcilarin influenza asist ve pndmokok asisini 6nerme

durumlar1 Tablo 14’de gosterilmistir.
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Tablo 14: Katihmcilarin influenza asisi ve pnomokok asisim hastalarina 6nerme
durumu

n %
Mevsimsel influenza asis1 6nerme
Evet, her zaman 37 34,6
Evet, bazen 68 63,6
Hayir 2 1,9
Pnomokok asis1 6nerme
Evet, her zaman 22 20,6
Evet, bazen 74 69,2
Hayir 11 10,3
Toplam 107 100

Kronik hastalig1 olan 23 (%21,5) ve 65 yas lizeri olan bir hekim vardi ve bu hekimler

pnomokok asis1 yaptirmadiklarini ifade etti.

Hekimlere influenza asis1 kimlere Onerilir sorusu soruldugunda en sik; katilimecilarim
tamami (%100) kronik akciger hastalig1 olanlara, %94,4’li 65 yas ve lizeri bireylere, %83,2’si
Diyabetes Mellitus, nefrotik sendrom gibi metabolik hastaligi olanlara cevaplart verildi.
Katilan hekimlerin sadece 16’s1 (%15) gebelere as1 onerildigini belirtti. Hekimlerin influenza
as1s1 kimlere Onerilir sorusuna cevaplariin dagilimi Tablo 15°de gdsterilmistir.

Tablo 15: Katilmcilarin influenza asis1 kimlere onerilir sorusuna verdikleri cevaplarin
dagilin

n %
Saghkh bireylere onerilir
Evet 21 19,6
Hayir 86 80,4
65 yas ve iizeri bireylere onerilir
Evet 101 94,4
Hayir 6 5,6
Kronik akciger hastaligi olanlara onerilir
Evet 107 100,0
Hayir 0 0
Saghk calisanlarina onerilir
Evet 78 72,9
Hayir 29 27,1
Bakim evinde kalanlara onerilir
Evet 72 67,3
Hayir 35 32,7

DM gibi metabolik hastaligi olanlara onerilir
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Evet 89 83,2

Hayir 18 16,8
Morbid obezlere onerilir

Evet 41 38,3
Hayir 66 61,7
Immiinsiiprese bireylere énerilir

Evet 54 50,5
Hayir 53 49,5
Gebelere onerilir

Evet 16 15,0
Hayir 91 85,0
Toplam 107 100,0

Birinci basamakta calisan hekimlere pndmokok asis1 kimlere 6nerilir soruldugunda en
sik; %86 oraninda 65 yas ve lizeri bireylere ve kronik akciger hastalig1 olanlara cevabi verildi.
Hekimlerin pndmokok asis1 kimlere Onerilir sorusuna cevaplarinin dagilimi Tablo 16’de
gosterilmistir.

Tablo 16: Katihmcilarin pnomokok asis1 kimlere onerilir sorusuna verdikleri cevaplarin
dagilim

n %
Saghikl bireylere onerilir
Evet 8 7,5
Hayir 99 92,5
65 yas ve iizeri bireylere onerilir
Evet 92 86,0
Hayir 15 14,0
Kronik akciger hastaligi olanlara onerilir
Evet 92 86,0
Hayir 15 14,0
DM gibi metabolik hastaligi olanlara onerilir
Evet 70 65,4
Hayir 37 34,6
Immiinsiiprese bireylere énerilir
Evet 54 50,5
Hayir 53 49,5
Sigara icen bireylere
Evet 24 22,4
Hayir 83 77,6
Toplam 107 100
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Hekimlere influenza asisi ile ilgili yoneltilen bilgi sorularinda; 58 (%54,2) hekim
asinin 6 ay ve tizeri herkese uygulanabilecegini, 99 (%92,5) hekim asmin ekim-kasim
aylarinda uygulandigini belirtti. 55 (%51,4) hekim asmin kendisi gribe yol agmaz cevabini
verirken, 43 (%40,2) hekim asinin gribe yol actigini belirtti. Uzun siireli aspirin tedavisi alan
cocuklarda grip asist uygulanmasi konusunda 70 (%65,4) hekim fikrinin olmadigini belirtti.
Tablo 17°de hekimlerin influenza asis1 ile ilgili bilgi sorularmma cevaplarinin dagilimi
verilmistir.

Tablo 17: Katihmcilarin influenza asisi ile ilgili bilgi sorularina verdikleri cevaplarin
dagilim

n %
6 ay ve iizeri herkese uygulanabilir
Katiliyorum 58 54,2
Fikrim yok 23 21,5
Katilmiyorum 26 24,3
Ekim-Kasim aylarinda yapilir
Katiliyorum D) 92,5
Fikrim yok 3 2,8
Katilmiyorum 5 4,7
Her yil tekrarlanmasi gerekir
Katiliyorum 81 75,8
Fikrim yok 13 12,1
Katilmiyorum 13 12,1
Gebeligin her doneminde uygulanabilir
Katiliyorum 17 15,9
Fikrim yok 35 32,7
Katilmiyorum 55 51,4
Asinin kendisi gribe yol acmaz
Katiliyorum 55 51,4
Fikrim yok 9 8,4
Katilmiyorum 43 40,2
Yumurta alerjisi olanlara yapilmaz
Katiliyorum 71 66,4
Fikrim yok 27 25,2
Katilmiyorum 9 8,4
Alerjik rinit ve hafif USYE asinin yapilmasina engel
degildir
Katiliyorum 63 58,9
Fikrim yok 24 22,4
Katilmiyorum 20 18,7
Orta ve agir USYE de as1 ertelenmelidir
Katiliyorum 83 77,6
Fikrim yok 21 19,6
Katilmiyorum 3 2,8
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Uzun siireli aspirin tedavisi alan
uygulanmahdir

cocuklarda

Katiliyorum 19 17,8
Fikrim yok 70 65,4
Katilmiyorum 18 16,8
As1 IM olarak uygulanir

Katiliyorum 87 81,3
Fikrim yok 9 8,4
Katilmiyorum 11 10,3
Toplam 107 100

Hekimlerin pndmokok asis1 hakkindaki bilgi sorularina cevaplart incelendiginde; 100

(%93,5) hekim konjuge pnomokok asisinin ¢ocukluk cagi takviminde yer aldigi cevabim

verdi. Caligmamiza katilan 45 (%42,1) hekim 65 yas alt1 saglikli erigkinlerde as1 endikasyonu

olmadigin1 belirtti. Polisakkarit as1 icin en az bes yil sonra rapel yapilabilir diyenlerin orani

%?34,6 iken, %58,9 hekim fikrinin olmadigini belirtti. Tablo 18’de hekimlerin pndmokok asis1

ile ilgili bilgi sorularina cevaplarinin dagilimi verilmistir.

Tablo 18: Katihmcilarin pnomokok asisi ile ilgili bilgi sorularina verdikleri cevaplarin

dagilim

n %
As1 IM olarak uygulanir
Katiliyorum 81 75,7
Fikrim yok 21 19,6
Katilmiyorum 5 4,7
Konjuge pnomokok asi cocukluk cagi takviminde yer alir
Katiliyorum 100 93,5
Fikrim yok 4 3,7
Katilmiyorum 3 2,8
Eriskin donemde konjuge as1 sonrasi rapele gerek yoktur
Katiliyorum 33 30,8
Fikrim yok 27 25,2
Katilmiyorum 47 43,9
Polisakkarit as1 sonrasi rapel icin en az S y1l gecmelidir
Katiliyorum 37 34,6
Fikrim yok 63 58,9
Katilmiyorum 7 6,5
Konjuge asi, polisakkarit as1 ile birlikte yapilacaksa once konjuge asi
yapilmahdir
Katiliyorum 31 29,0
Fikrim yok 67 62,6
Katilmiyorum 9 8,4
65 yas alt1 saghkh eriskinler i¢in iki asinin da endikasyonu yoktur
Katiliyorum 45 42,1
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Fikrim yok 27 25,2
Katilmiyorum 35 32,7
Konjuge as1 ile polisakkarit as1 arasi en az 8 hafta olmahdir

Katiliyorum 29 27,1
Fikrim yok 67 62,6
Katilmiyorum 11 10,3
Kronik akciger hastaligi olanlara tek basina polisakkarit as1 yapilabilir

Katiliyorum 49 45,8
Fikrim yok 49 458
Katilmiyorum 9 8,4
Aspleni, BOS kacagi olan cocuk ve eriskinlerde konjuge ve polisakkarit asi

ardisik yapilmahdir.

Katiliyorum 37 34,6
Fikrim yok 63 58,9
Katilmiyorum 7 6,5
Toplam 107 100

Hekimlerin influenza as1 yaptirma durumunun cinsiyete gore dagilimi Tablo 19°da

verildi. Hekimlerin influenza asisim1 yaptirma durumu cinsiyete gore istatistiksel farklilik

gostermemistir  (p>0,05). Arastirma grubumuzdaki hekimlerin meslekte calisma yili ile asi

yaptirma arasindaki iligkiye bakilmis olup istatistiksel olarak anlamli bir iliski saptanmamustir

(p>0,05).

Tablo 19: Katilmcilarin influenza asisi1 yaptirma durumunun cinsiyete gore dagilhim

Mevsimsel influenza asis1 yaptirma durumu Toplam X P
Evet, her yil Evet, ancak Hayr,
diizenli her y1l degil yaptirmadim
Cinsiyet Kadin n 5 17 11 33
% 15,2 51,5 33,3 100,0
Erkek | n 15 31 28 74 0,918 0,063
% 20,3 41,9 37,8 100,0
Toplam 20 48 39 107
18,7 44,9 36,4 100,0

Katilimecilarin  mevsimsel influenza asis1 yaptirma durumu ile yas gruplarinin

iliskisinin dagilimi Tablo 20’de verilmistir. Mevsimsel influenza asis1 yaptirma ile yas

gruplart arasinda istatistiksel olarak anlaml iligki bulunmustur (p<0,05). Tabloda goriildiigii

tizere hekimlerin yaslari arttikga her yil diizenli ag1 olma olasilig1 da artmaktadir.
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Tablo 20: Katilmcilarin mevsimsel influenza asis1 yaptirma durumunun yas gruplarina
gore dagilim

Mevsimsel influenza asis1 yaptirma durumu Toplam X P
Evet, her y1l Evet, ancak Hayir,
diizenli her yil degil yaptirmadim
Yas | 20-29 n 0 0 4 4
% 0,0 0,0 100,0 100
30-39 n 3 18 11 32
% 9,4 56,3 34,4 100
40-49 n 12 26 19 57 12,753 | 0,047
% 21,1 45,6 33,3 100
50 ve n 5 4 5 14
iizeri % 35,7 28,6 35,7 100
Toplam 20 48 39 107
18,7 44,9 36,4 100

Kronik hastalik varligi ile mevsimsel influenza asisi yaptirma ve asiyr Onerme
durumlar1 arasindaki iliski istatistiksel olarak anlamli degildi (p>0,05). En az bir risk faktorii
bulunan hekimlerin mevsimsel influenza asisin1 yaptirma arasindaki iliski istatistiksel olarak

anlamli degildi (p>0,05).

Kronik hastalik varligi ile pndmokok asisin1 Onerme durumu arasindaki iliski
istatistiksel olarak anlamli degildi (p>0,05). Hekimin pndomokok asisin1 Onermesinin
pratisyen- uzman aile hekimi olusu ile arasindaki iligki istatistiksel olarak anlamli degildi

(p>0,05).

Mevsimsel influenza agisin1 yaptirma ve hastalarina onerme agisindan pratisyen aile
hekimi ve uzman aile hekimleri arasinda istatistiksel olarak fark yoktu (p>0,05). Pratisyen-

uzman aile hekimlerinin as1 yaptirma durumu Tablo 21°de verilmistir.
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Tablo 21: Katilmcilarin uzmanlasma durumuna gore as1 yaptirma durumunun dagilimi

Mevsimsel influenza asis1 yaptirma durumu Toplam X2 p
Evet, her Evet, ancak Hayir,
yil diizenli her y1l degil yaptirmadim
Uzmanlasma Pratisyen n 17 41 34 92
durumu aile hekimi % 18.5 44.6 37.0 100.0
Uzman aile n 3 7 5 15 0,075 0,963
hekimi % 20.0 46.7 333 100.0
Toplam n 20 48 39 107
% 18.7 44.9 36.4 100.0

Mevsimsel influenza asini yaptiran hekimlerin, influenza asisini hastalarma 6nerme

orani istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksekti (p<0,01).

astlamay1 6nerme durumunun dagilimi Tablo 22°de verilmistir.

Tablo 22: Mevsimsel influenza asis1 yaptiran hekimlerin

durumunun dagilimi

Ast yaptiran hekimlerin

hastalarina as1 Onerme

influenza asisim hastalarnmza | Toplam X P
onerme durumu
Her Evet, Hayir
zaman bazen
Mevsimsel Evet, her yil n 16 4 0 20
influenza asisi diizenli % 20.0 20.0 0.0 100.0
yaptirma
Evet, ancak n 17 31 0 48
durumu . 30,801 | <0,01
heryildegil | of | 354 64,6 0.0 100,0
Hayrr, n 4 33 2 39
yaptrmadim 1 op | 103 84,6 5,1 100,0
Toplam n 37 68 2 107
% 34,6 63,6 1,9 100,0

Saglik calisanlarina as1 Onerilir diyen hekimlerin diizenli as1 yaptirma orani daha

yiiksek bulundu (p<0,05). Mevsimsel influenza asini hi¢ yaptirmamis olan 39 hekimin 23’1

(%59) saglik calisanlarina as1 onerilir cevabi vermisti (Tablo 23).

47




Tablo 23: Hekimlerin influenza asis1 yaptirma durumu ile saghk c¢alisanlarina 6nerme
durumu iliskisinin dagilim

influenza asis1 saghk Toplam X P
calisanlarina 6nerme
durumu
Evet Hayir
Mevsimsel influenza Evet, her yil n 17 3 20
agis1 yaptirma durumu diizenli % 85.0 15.0 100.0
Evet, ancak her n 38 10 48
yil degil % 79.2 20.8 100.0
6,264 0,044
Hayr, n 23 16 39
yaptirmadim % 59.0 41.0 100.0
Toplam n 78 29 107
% 72.9 27.1 100.0

Gebelere grip asis1 Onerilir cevabim1 veren grupta, asinin gebeligin her doneminde
uygulanir cevabini vermesi istatistiksel olarak anlamli idi (p<0,05). Tablo 24’de gebelere as1
oneren grubun, gebeligin her doneminde uygulanir sorusuna verdikleri cevaplarin dagilimi
gosterilmistir.

Tablo 24: Gebelere as1 6neren grubun, gebeligin her doneminde as1 uygulanir sorusuna
verdikleri cevaplarin dagilim

influenza asis1 gebeligin her déoneminde Toplam X2 p
uygulanma durumu
Katilyorum Fikrim Katilmiyorum
yok
Gebelere Evet n 11 2 3 16
grip % 68.8 12.5 18.8 100.0
asisl Hayir n 6 33 52 91 39,341 0,000
Onerme % 6.6 36.3 57.1 100.0
durumu
Toplam n 17 35 55 107
% 15.9 32.7 514 100.0
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Influenza asisinin etkinligine inanan hekimlerde diizenli asilanma oran1 yiiksekti ve bu

iligki istatistiksel olarak anlamliydi (p<0,05). Asinin etkinliine inanmanin asilanmaya etkisi

Tablo 25°de gdsterilmistir.

Tablo 25: Asimin etkinligine inanmanin asillanmaya etkisinin dagilimi

influenza asisinin Toplam X p
etkinligine inanma
durumu
Evet Hayir
Mevsimsel  influenza Evet, her yil n 8 12 20
agis1 yaptirma durumu diizenli % 40.0 60.0 100.0
Evet, ancak her n 10 38 48
yil degil % 20.8 79.2 100.0 16,118 | <0,01
Hayir, n 0 39 39
yaptirmadim % 0.0 100. 100.0
Toplam n 18 89 107
% 16.8 83.2 100.0

Influenza asis1 ile ilgili 10 bilgi sorusu i¢in dogru cevap ortalamasi 5,9+2,1, pndmokok

agist ile ilgili 9 bilgi sorusu i¢in dogru cevap ortalamasi 4,1+£2,1 idi. Dogru cevap ortalamasi

ile kadin-erkek cinsiyet arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli degildi (p>0,05). Pratisyen-

uzman aile hekimi ve dogru cevap ortalamalar1 karsilagtirildiginda; uzman hekimlerin

influenza asisi ile ilgili dogru cevap ortalamasi (7,2+2,0), pratisyen hekimlerin influenza asist

ile ilgili dogru cevap ortalamasindan (5,6+2,1) istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksekti

(p<0,05). Bilgi puan ortalamalarinin hekimlerin pratisyen-uzman aile hekimi olusu ile iligkisi

Tablo 26°da gosterilmistir.

Tablo 26: Hekimlerin bilgi puan ortalamalarinin uzmanlasma ile iliskisi

Uzmanlasma n Ortalama Standart P
durumu sapma
influenza asis1  bilgi Pratisyen aile hekimi 92 5.6957 2,1 0,009
puani
Uzman aile hekimi 15 7.2667 2,0
Pnémokok asis1  bilgi Pratisyen aile hekimi 92 4.0109 2,0 0,144
puani
Uzman aile hekimi 15 4.8667 2,0
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Meslekte calisma yili ile bilgi puami ortalamalar1 karsilastirildiginda aradaki iligki
istatistiksel olarak anlamli degildi (p>0,05). Ancak hekimlerin meslekte gecirdikleri siire
artttkca pnomokok asis1 bilgi puaninda azalma gozlenmigstir. Sekil-2’de katilimcilarin
pnomokok asist ile ilgili bilgi puan diizeylerinin meslekte gecirdikleri siire ile iliskisi

gosterilmistir.

6,00

4,00

pnomokok bilgi puani

2,007

0,00 ESEREE
1-10 il 11-20 il 21-30 il 31 ve uzeri

meslekte calisma sireleri

Sekil 2: Hekimlerin meslekte gecirdikleri siire ile pnomokok asis1 bilgi puani diizeyinin
iligkisi
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5. TARTISMA

Topluma gore daha sik enfeksiyon gecirme riski olan hekimlerin, agiy1 6neren ve ayni
zamanda uygulayan taraf olmasi genel popiilasyonda asilanma oraninin artmasi agisindan
onem arz etmektedir. Ayrica, ¢aligmalar doktorlarin kendi sagliklariyla ilgili konulardaki
davraniglariin genel popiilasyondan farksiz oldugunu gostermektedir (125,126). Tiim bu
nedenlerden dolayi, onlarin asilanmalariyla iligkili faktorlerin - belirlenmesi, genel
popiilasyonda asilanma oranlarinin arttirilmasinda énemlidir.

Calismamiza katilan aile hekimlerinin yas ortalamasi 42,3+7,2 yil idi. Ulkemizde
yiiriitiilen benzer ¢alismalarda hekimlerin yas ortalamasi sirastyla 29,6, 38,4 ve 41,8 yil idi
(127-129). Yas ortalamasi 29,6 olan calisma ile yas farkinin belirgin olmasinin nedeni, bu
caligsmanin tiniversite hastanelerinde yiiriitiilmiis olmasindan kaynaklanmis olabilir.

Katilimeilarin meslekte gegirdikleri siire ortalamasi 17,2+7,2 yil olarak hesaplandi.
Benzer calismalarda mesleklerinde gegirdikleri siire ortalamasi yaklagik 15 ve 17 yil olarak
bulunmustur (128,129). Cok merkezli yiiriitiilen baska bir calismada, benzer sekilde
katilimcilarin %72,8’inin aktif gorev siiresinin 15 yildan daha fazla oldugu belirtilmistir
(130). Calismamizda pratisyen aile hekimlerinin meslekte gecirdikleri siire ortalamasi (18,3),
uzman aile hekimlerinin meslekte gecirdikleri siire ortalamasindan (10,4) yiiksek olup,
iilkemizde gergeklestirilen ¢alismalarda ilgili veriye rastlanilmamaistir.

Calismamiza katilan hekimlerin %21,5’inde (23) kronik hastalik mevcuttu. Benzer
calismada, kronik hastalik varligi %3 oranindayd: (127). Bu farklilik ¢calismanin daha fazla
sayida kisi ile gerceklestirilmesi ve ¢aligmaya katilan bireylerin yas ortalamasinin daha diisiik
olmasindan kaynaklanmis olabilir.

Katilimcilarin  kronik hastalik durumu disindaki risk faktorleri sorgulandiginda;
katilimcilarin %30,8°1 en az bir risk faktorii oldugunu belirtti. Risk faktorleri incelendiginde;
%12,1 kronik hastalig1 olan biri ile yasama, %11,2 iki yas alt1 cocukla yasama, %5,6 hamile
biri ile yasama, %5,6 65 yas ve iizeri biri ile yasama olarak dagilim gosteriyordu. Benzer
calismada bu oranlar sirasiyla; %40, %27, %13, %22 olarak dagilim gosteriyordu (127).

CDC’nin Healthy People 2020 projesi kapsaminda asiyla onlenebilir hastaliklarin
azaltilmast ve eliminasyonu hedeflenmektedir. Saglik calisanlarinin yillik mevsimsel
influenza asisini yaptirma oranini artirarak 2020 yilinda %90,0 olmast hedeflenmektedir
(131). Ancak, literatiirde her sene diizenli olarak mevsimsel influenza asis1 yaptirma sikligi

%2-80 gibi ¢ok farkli diizeylerde bulunmustur (132,133). Ulkemizde yapilan ¢alismalarda
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oranlar sirasiyla %9,2, 30,6, %27,3 ve %45,7 olarak bulunmustur(127-130). Asilanma
oranlarinin bu kadar genis yelpazede olmasi bolgesel farkliliklar nedeniyle olabilir. Bizim
calismamizda ise bu oran %18,7 olarak bulunmustur.

Calismamizda hekimlerin en sik asilanmama nedenleri ise; tibbi durum olmayisi,
asinin koruyuculuguna inanmama, dogal yontemler daha etkili, asilanmay1 unutma olarak
bulunmustur. Yapilan benzer calismalarda ise en yaygin asilanmama nedenleri arasinda; sik
maruz kalma korur, yan etkiler hakkindaki endiseler, unutkanlik ve asmin etkinliine ait
siipheler vardi (134,135). Ciblak ve ark.’in calismasinda ise en sik yaptirmama nedeni olarak
stk grip olmama ve Onemli yan etkilerinin varligi belirtilirken, unutkanlik nedeniyle as1
yaptirmayanlarin orant %10’un altinda idi (130). Baska bir ¢alismada hi¢ yaptirmayan
hekimlere, asiyr yaptirmama nedenleri sorulmus, asinin yan etki profilinden korkma,
koruyuculuguna giivenmeme ve influenza’y1 tehlikeli bir hastalik olarak gérmeme en c¢ok
verilen cevaplar olmustur (128). Akan ve ark’in yaptig1 ¢alismada ise influenza asisinin her
yil tekrarlanmasinin asilanma iizerine olumsuz etkisi oldugu belirlenmistir (129). Hekimlerin
asilanmama nedenini arastiran bir¢ok calismada, diisiik influenza asis1 yaptirma oraninin
dogal yontemlerin etkili oldugu diisiincesi ile iliskili bulunmustur (127,129,135-137).
Ulkemizdeki calismalarin  bazilarinda  asilanmanin  oniindeki engeller belirlenirken
katilimcilarin inanc1 geregi asilanmamasi sirasiyla yaklasik %19 ve %17 oranlarinda
bulunmustur (127,129). Bizim ¢alismamizda asilanmama nedenleri incelenirken katilimcilarin
hi¢ biri inancim geregi cevabini vermemistir. Bu farklilik, ¢aligmalarin farkli bolgelerde
gerceklestirilmesinden ve katilimer sayimizin diger calismalara oranlara daha diisiik sayida
olmasindan kaynaklanmis olabilir.

Calismamizda birinci basamakta ¢alisan hekimlerin en sik agilanma nedenleri; kendini
koruma, hekimin ailesini koruma diisiincesi ve asinin etkinliine inanma idi. Yapilan bazi
caligmalarda, kendini ve hastayr koruma diisiincesi etkili olmustur (134,135). Baska bir
calismada, bizim ¢alismamizla benzer sekilde kendini ve aileyi koruma diisiincesi 6n plana
cikmustir (130). Calismamizda influenza asisinin etkinligine inanmanin hekimlerin asilanmasi
iizerine olumlu etkisi oldugunu tespit ettik. Asinin etkinligine inanmanin asilama {izerine
etkisinin degerlendirildigi calismalarda da benzer sonu¢ elde edilmistir (127,129,136).
(Calismamiza katilan hekimlerin yaklasik %16°s1 saglik otoritelerinin agilanmay1 6nerdigi i¢in
asilandiginmi belirtti. Bazi ¢alismalar saglik otoritelerinin agilanmayr dnermesinin, asilanma
iizerine olumlu etkisi oldugunu belirtmistir (127,129).

Hekimlerin influenza asisint O6nerme konusunda tutumlarmi inceledigimizde,

katilimcilarin %34,6’s1 influenza asisini her zaman Onerdigini, %63,6’s1 influenza asisini

52



bazen 6nerdigini belirledik. Diizenli asilanma oraninin diisiik olmasina ragmen, katilimcilarin
as1y1 onerdiklerini gozlemledik. Ulkemizde yapilan bir baska ¢alismada da diizenli asilanma
orant %45,7 olmasina ragmen, katilimcilarin %90,7’sinin influenza asisin1  Onerdigi
belirtilmistir (128). Diger bir calismada hekimlerin yaklasik %?20’si tiim hastalarina asi
onerdigini ifade ederken, %79’u ise sadece risk grubundaki hastalarina influenza asisini
onerdigini belirtmistir (130). Calismamizda daha once hi¢ asilanmamis hekimlerin %94,9
oraninda hastalarina grip asis1 olmalarin1 6nerdiklerini belirttiler. Diger kisilere 6nerdikleri bu
asty1 kendilerinin yaptirmamalarinin altinda yatan nedenlerin irdelenmesi gerekmektedir. Bu
nedenlerin belirlenmesi hekimlerin a1 yaptirma oranlarinda, dolayisiyla da toplumun
asilanma oraninda artisa neden olacaktir. Influenza asisimi diizenli yaptiran hekimlerin,
hastalarina asilamayr daha ¢ok onerdigi sonucunu elde ettik. Ulkemizde yiiriitiilen bir
caligmada; diizenli as1 yaptiran hekimlerin mevsimi geldiginde tiim hastalarina grip asisi
olmalarin1 Onerme, as1 Onerdikleri hastalarini izleme konularinda daha onde olduklar
belirlenmistir (130). Bir diger ¢alismada da; asilanan hekimlerin hastalarina asiyr 6nerme
olasiligiin daha yiiksek oldugu verisi elde edilmistir (138). Baska c¢alismalarda da;
hekimlerin kendi asilanmalar1 konusundaki davranis ve tutumlarinin, hastalarina as1 olma
konusundaki onerileri ile iliskili bulunmustur. Hastalarinin, aile hekimlerini asilar konusunda
giivenilir bilgi kaynagi olarak algiladiklar1 ve bu danigsma hastalarin asilanma ya da
asilanmama kararinda belirleyici rol oynadig: elde edilmistir (12-14).

Hekimler %100 oraninda kronik akciger hastaligi olanlara influenza asisini
onerdiklerini belirtti. Yapilan diger ¢alismalarda, bu oran %98,1 ve %70 olarak bulunmustur
(128,130). Bu oran farkliligi, kronik akciger hastalarina %70 oraninda as1 oneren grubun
icinde aile saglig1 elemanlarinin da yer almasindan kaynaklaniyor olabilir. Calismamizda
%94,4°1i 65 yas lizeri bireylere influenza asisinin Onerildigini belirtti. Benzer bir ¢calismada
bu oran %96,5 olarak bulunmustur (130). Bu veriler 15181nda hekimler arasinda kronik akciger
hastaliklar1 ve 65 yas lizeri bireylere asiin gerekliligi konusunda yeterli farkindaligin var
olustugu soylenebilir. Calismamizda hekimlerin %83,2’si Diyabetes Mellitus’lu hastalara ve
%67,3’ti bakim evinde kalanlar influenza asisin1 Onerirken, Ciblak ve ark.’in yaptigi
caligmada bu oran sirasiyla %93,5 ve %96,4 olarak bulunmustur (130). Calismamiza katilan
hekimlerin yaklasik %73’ saglik calisanlarina as1 Onerildigini belirtirken, benzer bir
caligmada bu oran %87 olarak bulunmustur (128). Arastirmamiza katilan hekimlerin %50,5°1
immiinsiiprese hastalara influenza asisini Onermistir. Ancak hekimlerin %49,5’1 ise
immiinsiiprese hastalara as1 onermedigini belirtmistir. Cevaplarin dagiliminin nerdeyse yari

yartya olmasi hekimlerin bilgi eksikliginden kaynaklaniyor olabilir. Diger bir ¢aligmada,
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immiinsiiprese bireylere influenza asis1 Oneririm diyen hekimlerin oran1 %60 olarak
bulunmustur (128). Calismamiza katilan hekimlerin %38’i Morbid obezlere as1 Onerirken,
hekimlerin sadece %15°1 gebelere as1 onerildigini belirtti.

CDC 6 ay iizeri tim bireylere mevsimsel influenza asisini Onermektedir (90).
Arastirmaya katilan hekimlerin %54’ 6 ay ve {lizeri bireylere asinin uygulanabilecegini
belirtti. Hekimlerin influenza asisinin alt sinir1 konusunda yeterli kaniya sahip olmadiklarinin
gostergesi olabilir. Bununla birlikte baska bir ¢calismada ise hekimlerin %86°s1 6 aydan kiiciik
bireylere influenza asisinin 6nerilmedigi cevabini vermistir (130). Hekimlerin %92’si asinin
ekim-kasim aylarinda uygulandigi cevabini verdi. Ulkemizde gergeklestirilen baska bir
calismada bu soruya %76 oraninda dogru cevap verilmistir (128). Hekimlerin %751 influenza
asisinin her yil tekrarlanmasi gerektigini biliyordu. Benzer bir ¢alismada bu oran %85 olarak
belirtilmistir (128).

Hekimlerin influenza asis1 ile ilgili yanlis bilgileri de mevcuttu. Katilimcilarin
%51,4’1 asinin kendisi gribe yol agmaz cevabini verirken, %40,2’s1 asinin gribe yol agtigini
belirtti. Avustralya’da yapilan bir ¢alismada hekimlerin %24’ grip asisinin canli viriis
icerdigi ve hastaliga neden olabilecegine inaniyordu (139). Hekimlerin %66’s1 yumurta
alerjisi olanlara aginin 6nerilmeyecegi yoniinde cevap verirken, yapilan diger ¢calismalarda bu
oran sirastyla %70 ve %85 olarak bildirilmistir (128,130). Calismamiza katilan hekimlerin
sadece %17’si uzun siireli aspirin tedavisi alanlara influenza asis1 6nerildigini belirtmis. Bu
oran benzer calismalarda sirasiyla %35 ve %53 olarak verilmistir (128,130). Bu konuda
hekimlerin ¢ogunlugunda bilgi eksikligi var olmakla birlikte, ¢aligmamizdaki hekimlerin
dogru cevap orami diisiik bulunmustur.

Calismamizda influenza asisin1  yaptirmada, cinsiyetin  asilanmaya  etkisi
bulunmamistir. Ancak yapilan bazi ¢aligmalarda erkek cinsiyetin influenza agis1 yaptirmada
olumlu yonde etkisi bulunmustur (130,140,141). Bu konuda ¢alismalar farkli sonuglar elde
etmektedir. Akan ve ark.’in calismasinda erkek cinsiyetin asilama iizerine etkisi
bulunmamuistir (129). Bazi ¢calismalarda, kadin cinsiyetin as1 yaptirmama tizerine etkili oldugu
bulunmustur (136,137). Genellikle erkek saglik calisanlarinin asilama yaptirma olasiliginin
daha yiiksek oldugu bildirilse de, Ingiltere’de bir agilama programinda kadin saglik
caligsanlarinin daha yiiksek oranda asilandigi gosterilmistir (142).

Calismamizda, yas gruplarinin asilama oranlarina bakildiginda 50 yas ve iizeri grupta
asilanma oraninin yiiksek oldugu goriildii. Baska bir ¢alismada yastaki her 1 yildaki bir
artisin, diizenli asilanma olasiligini arttirdigr  belirtilmistir  (129). Literatiirdeki bazi

caligmalarda artan yasin yiiksek asillanma orami ile iligkili oldugu goriilmiistiir
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(127,136,140,141,143). Ciblak ve ark.’in yapmis oldugu bir ¢alismada gen¢ yasin asilanma
oranlart ile ters iligkili oldugu bulunmustur (130). Bizim ¢alismamizda da 40 yasin altindaki
hekimlerden sadece ii¢ tanesi diizenli agilandigini bildirmistir.

Hekimlerin meslekte gecirdikleri siirenin asilanma oranlarina etkisi saptanmamistir.
Ulkemizde yapilan bazi calismalarda hekimlerin meslekte gecirdikleri siirenin diizenli
asilanma olasiligimi arttirdigr sonucu elde edilmistir (127,129). Bir baska calismada ise
hekimlik siiresi bes yilin altinda olanlarda asilanma oraninin daha az oldugu gozlenmistir
(130).

Calismamizda yer alan birinci basamakta c¢alisan hekimlerin %21,5’inde kronik
hastalik vardi. Ancak ¢alismamizda yer alan bu hekim grubunun asilanma oraninda ve
hastalarina as1 onerme durumunda farklilik yoktu. Yapilan diger calismalarda ise, hekimin
kronik hastaligmmin olmas1 asilanmay1 arttiran Onemli ve pozitif faktorler oldugunu
gostermistir (127,129,136). Hekimlerin risk faktorii varliginin asilanma {izerine -etkisi
gozlemlenmemistir. Ancak, ylriitiilen diger caligmalarda, 65 yas ve iizeri bireyle yasamanin
asilama oranini arttirdig: sonucu elde edilmistir (127,129,136).

Hekimlerin pratisyen veya uzman aile hekimi oluslariyla mevsimsel influenza asisini
yaptirma ve hastalarina onerme durumlari arasinda farklilk gozlenmemistir. Ulkemizde
yiiriitiilen ¢aligsmalarda pratisyen- uzman hekim arasindaki farkliliklar1 gosteren herhangi bir
bilgiye rastlanmamustir.

Calismamizda saglik calisanlarina oOnerilir cevabini veren hekimlerin asilanma
olasiligimin daha fazla oldugunu belirledik. Saglik ¢alisanlarima agilamanin Onerildigi
diisiincesinin yayginlasmasinin agilanma oranlarini arttiracagini diisiiniiyoruz. Calismamiza
katilan hekimler gebelere as1 6nerme konusuna diisiik oranda katilmiglardi. Ancak gebelere
as1 Ooneren grubun, gebeligin her doneminde influenza asinin yapilabilecegini bilgisine daha
fazla oranda katildiklar1 sonucunu elde ettik.

Hekimlere mevsimsel influenza asisi ile ilgili 10 bilgi sorusu yonelttik. Katilimcilarin
dogru cevap ortalamasi 5,9 idi. Bilgi diizeyleri arasinda cinsiyet farkliligi yoktu. Meslekte
caligma stirelerinin bilgi diizeyine etkisine baktigimizda, ¢alisma yili arttik¢a bilgi diizeyinin
azaldigini, ancak 31 yil ve lizeri meslekte ¢aligma siiresi olan hekimlerde 1limli bir artisa
gectigini gozlemledik. Uzman aile hekimlerinin influenza asis1 ile ilgili dogru cevap
ortalamasi (7,2) pratisyen aile hekimlerinin dogru cevap ortalamasindan (5,6) yiiksekti. Ancak
bu bilgi diizeyinin yiiksekliginin as1 yaptirma oranlarina yansimadigini séyleyebiliriz.

Literatiir taramas1 yapildiginda birinci basamakta ¢aligan hekimlerin pndmokok asilari

hakkinda bilgi, tutum ve davranislarini inceleyen yayina tarafimizca rastlanmamaistir.
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Calismamiza katilan hekimlerde kronik hastaligi olan 23 (%21,5) ve 65 yas iizeri olan
bir hekim vardi. Ancak asilanmanin Onerildigi hekimler, pndmokok asis1 yaptirmadiklarini
belirtti. Caligmaya katilan hekimlerin %20’si hastalarina her zaman 6nerirken, %69°u bazen
onerdiklerini belirtti. Hekimlerin hastalarina pnémokok asisin1 énerme durumunda hekimin
kronik hastaliginin olmasinin ve pratisyen veya uzman aile hekimi olusuyla iliskisi yoktu.
Hekimlerin hastalarina asiy1 6nerdiklerini, ancak kendi saglik davranislarina yansitmadiklarin
sOyleyebiliriz.

CDC, 65 yas ve lUzeri bireylere, kronik akciger hastaligi olanlara, DM ve nefrotik
sendrom gibi metabolik hastalif1 olanlara, immiinsiiprese bireylere, sigara icen bireylere
pnomokok asisim1 Onermektedir (123). Hekimlerimize pnomokok asist kimlere Onerilir
sorunun yonelttigimizde, %86 oraninda 65 yas ve lizeri bireylere ve kronik akciger hastalig
olan bireylere cevabi verilmistir. Ancak hekimlerin %65°1 diyabetli hastalara Oneririm
cevabimin verirken, immiinsiiprese bireylere dneren hekim orani neredeyse yari yartya idi
(%50,5). Sigara igen bireylerde pndomoni olasiligmin arttigin1 gosteren prospektif bir
calismada da sigara igen bireylere asilanmayr Onermektedir (144). Calismaya katilan
hekimlerin sadece %?22’si sigara i¢en bireylere pndmokok asis1 6nerdigini belirtti. Bu oranlar
hekimlerin pnémokok asilar1 hakkinda bilgi eksikliginin oldugunu gostermektedir.

Calismaya katilan hekimlerin %93°1i konjuge pnomokok asisinin ¢ocukluk c¢agi
takviminde yer aldigin1 biliyordu. Ancak eriskin donemde konjuge asidan sonra
revaksinasyona gerek olmadigi ve polisakkarit asinin revaksinasyonu i¢in en az bes yil
gecmesi gerektigi sorularina verilen cevaplar sirasiyla %30 ve %34 idi. Iki asmin ardisik
yapilmasi gereken durumlar ve bu durumlarda hangi asinin 6nce yapilacagi, asilar arasinda ne
kadar siire olmasi gerektigi sorularina hekimlerin ¢ogunlugu fikrinin olmadigini ifade etti.
Hekimlerin bu konuda bilgi eksik a¢iginin oldugu ortadadir.

Hekimlere mevsimsel pnomokok asisi ile ilgili 9 bilgi sorusu yonelttik. Katilimcilarin
dogru cevap ortalamas1 4,1 idi. Bilgi diizeyleri arasinda cinsiyet farkliligi yoktu. Hekimlerin
dogru cevap ortalamalarina pratisyen veya uzman aile hekimi oluslarinin etkisi yoktu.
Hekimlerin meslekte gecirdikleri siire arttikga pnomokok ile ilgili dogru cevap

ortalamalarinin azaldig1 sonucunu elde ettik.
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6. SONUC VE ONERILER

Katilimcilarin yas ortalamasi 42,3+7,2 idi. Katilimcilarin meslekte gecirdikleri stire
ortalamasi 17,2+7,2 yil olarak hesaplandi.

Aile hekimlerinin %18,7 her y1l diizenli mevsimsel influenza asis1 oldugu tespit edildi.

Mevsimsel influenzaya kars1 diizenli asilanmayan ve hi¢ asilanmamis olan hekimlerin
asilanmama nedenleri incelendiginde en sik; asilanmay1 gerektirecek tibbi durum olmayisi
(%32,7), asinin koruyuculuguna inanmama (%23,4), dogal yontemler ile miicadelenin daha
etkili oldugu (%20,6) ve asilanmay1 unutma (%20,6) yer aliyordu.

Katilimeilarin mevsimsel influenza asis1 yaptirma nedenleri incelendiginde en sik;
%37,4 hasta olabilme diisiincesi, %18,7 aileye bulastirma diisiincesi, %16,8 aginin etkinligine
inanma belirtilmistir.

Kronik hastalig1 olan 23 (%21,5) ve 65 yas iizeri olan bir hekim vardi ve bu hekimler
pnomokok asis1 yaptirmadiklarini ifade etti.

Hekimlere influenza asis1 kimlere onerilir sorusu soruldugunda en sik; katilimeilarim
tamami (%100) kronik akciger hastalig1 olanlara, %94,4°{ 65 yas ve iizeri bireylere, %83,2’si
Diyabetes Mellitus, nefrotik sendrom gibi metabolik hastalig1 olanlara cevaplar verildi.

Hekimlere influenza agsisi ile ilgili yoneltilen bilgi sorularinda; 58 (%54,2) hekim
asimnin 6 ay ve lizeri herkese uygulanabilecegini, 99 (%92,5) hekim asinin ekim-kasim
aylarinda uygulandigin belirtti.

Hekimlerin %40,2°s1 asmin gribe yol agtigimi diislinliyordu. Uzun siireli aspirin
tedavisi alan cocuklarda grip asisi uygulanmasi konusunda 107 hekimin 70’i fikrinin
olmadigin1 belirtti.

Polisakkarit as1 i¢in en az bes yil sonra rapel yapilabilir diyenlerin oram1 %34,6 iken, %58,9
hekim fikrinin olmadigini belirtti.

Hekimlerin yaslar arttikga her yil diizenli influenza asis1 olma olasilig1 da artmaktadir.
Mevsimsel influenza asimm1 yaptiran hekimlerin, hastalarina asiy1 daha fazla oranda
onermektedir.

Influenza asismin etkinligine inanan hekimlerde diizenli asilanma orani yiiksekti.

Uzman hekimlerin influenza asisi ile ilgili dogru cevap ortalamasi (7,2), pratisyen
hekimlerin influenza asisi ile ilgili dogru cevap ortalamasindan (5,6) ytiksekti.

Katilimeilarin pnomokok asisi ile ilgili bilgi puan diizeylerinin meslekte gecirdikleri

siire arttik¢a azaldig1 sonucuna ulagilmistir.
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Aile hekimlerinin asilanma belirleyicilerini degerlendiren caligsmalara acilen ihtiyag
vardir, 6zellikle bu 6lclide onlarin asilanmamalari, asilanma zorlugu belirteci olarak kabul
edilebilir ve bu hastalarina yaptig1 onerilerle iligkilidir. Hastalari, aile hekimlerini asilar
konusunda giivenilir bilgi kaynagi olarak algilar ve bu danigma hastalarin agilanma ya da
asilanmama kararinda belirleyici rol oynamaktadir.

Hekimlerin as1 yaptirmamalariin altinda yatan nedenlerin irdelenmesi gerekmektedir.
Bu nedenlerin belirlenmesi hekimlerin as1 yaptirma oranlarinda, dolayisiyla da toplumun
asilanma oraninda artisa neden olacaktir.

Aile hekimlerine hizmet i¢i egitimler verilerek asilar konusunda bilgi eksiklikleri
giderilmeli, farkindalik arttirilmalidir.

Tip fakiiltesi miifredat1 ve uzmanlik egitim programinda bagisiklama konusuna daha
fazla yer verilmelidir.

Kitle iletisim araclar1 daha fazla kullanilarak toplumun bilinglenmesi saglanmalidir.

58



7. KAYNAKLAR

10.

Ten Great Public Health Achievements- Worldwide 2001-2010. Morbidity and
Mortality Weekly Report June 24, 2011; 60(24):814-8.

Akin L. Asilamaya Bagli Toplumsal Kazanimlar. Giiler C, Akin L, editorler. Halk
Sagligr Temel Bilgiler. 1. Baski. Ankara; Hacettepe Universitesi Hastaneleri. 2006;
$.978-981.

Pehlivan T, Kulaksiz B, Altinel S. Bagisiklamanin Tarihgesi. Pehlivan T, Kulaksiz B,
Altinel S, editorler. Asilar Tiim Bilmek Istedikleriniz. 1. Baski. Istanbul: Sanofi
Pasteur As1 Tic. A.S. 2007; s. 7-10.

Thompson WW, Shay DK, Weintraub E, et al. Influenza-associated hospitalizations in
the United States. JAMA 2004;292(11):1333-40, http://dx.doi.org/
10.1001/jama.292.11.1333

Prevention and control of seasonal influenza with vaccines. Recommendations of the
Advisory Committee on Immunization Practices-United States, 2013-2014. MMWR
Recommendations and reports: Morbidity and mortality weekly report
Recommendations and reports/ Centers for Disease Control. 2013; 62(RR-07): 1-43.
Estimates of deaths associated with seasonal influenza-United States, 1976-2007.
MMWR Morb Mortal Wkly Rep 2010; 59: 1057-62.

Thompson MG, Shay DK, Zhou H, et al. Estimates of deaths associated with seasonal
Influenza-United States, 1976-2007. MMWR Morb Mortal Wkly Rep 2010;
59(33):1057-62.

Grohskopf LA, Olsen SJ, Sokolow LZ, et al. Prevention and control of sea-sonal
influenza with vaccines: recommendations of the Advisory Committee on
Immunization Practices (ACIP)-United States, 2014-15 influenza season. MMWR
Morb Mortal Wkly Rep 2014; 63(32):691.

Peter G, Klein JO. Streptococcus pneumoniae. In: Long SS, Pickering LK, Prober CG,
eds. Principles and Practice of Pediatric Infectious Diseases. New York: Churchill
Livingstone Elsevier, 2008: 725-33.

Centers for Disease Control and Prevention (CDC). Preventing pneumococcal disease
among infants and young children: recommendations of the Advisory Committee on

Immunization Practices (ACIP). MMWR Morb Mortal Wkly Rep 2000; 49: 1-38.

59



11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

Haviari S, Benet T, Saadatian-Elahi M, Andre P, Loulergue P, Van-hems P.
Vaccination of healthcare workers: A review. Hum Vaccin Immunother 2015;
11:2522-37; PMID:26291642; http://dx.doi.org/ 10.1080/21645515.2015.1082014
Freed GL, Clark SJ, Cowan AE, Coleman MS. Primary care physician perspectives on
providing adult wvaccines. Vaccine 2011; 29:1850-4; PMID:21216314;
http://dx.doi.org/10.1016/j.vaccine.2010.12.097

Frank E, Dresner Y, Shani M, Vinker S. The association between physicians’ and
patients’ preventive health practices. Can Med Assoc J 2013;185:649-53;
http://dx.doi.org/10.1503/cmaj.121028

Joseph JP, Staffolani F, Kinouani S, Broussy S, Picat MQ, Senand B, Ducos G.
[Seasonal influenza vaccination coverage of general practi-tioners and their patients.
Practice survey of French general practi-tioners after vaccination campaign 2011-
2012.]. Rev Epidemiol Sante Publique 2014;62:291-6; PMID:25444836;
http://dx.doi.org/10.1016/ j.respe.2014.07.003

Romani, M.H.; Musharrafieh, U.M.; Lakkis, N.A.; Hamade, G.N. Family physicians
beliefs and attitudes regarding adult pneumococcal and influenza immunization in
Lebanon Fam Pract 2011, 28, 632-7.

Sever L.(1998) Cocuk ve Eriskinde Bagisiklama, Giincel Tip Yayinlari, istanbul
Eskiocak M, Saltik A. Bagisiklama hizmetlerinin temel bilesenleri Siirekli Tip Egitim
Dergisi 1997;(6): 20-4.

Ajan N. (1995) Bagisiklama, (Ceviri) Fikri A, Tiirkay, Ankara.

Toreci K: Asilar ve bagisiklama: Tarihce ve genel bilgiler. (Editorler: Eraksoy H,
Yenen OS) infeksiyon Hastaliklar1 Ve Klinik Mikrobiyoloji 2000, Istanbul, Klinik
Mikrobiyoloji ve infeksiyon Hastaliklart Dergisi Yaymi; 2000.

Ceyhan M. As1 Tarihi. Salman N, editdr. Giincel Asilama. 1. Baski. Istanbul: Medya
Tower; 2008. s. 6-13.

Smith KC, Orme IM, Sfarke JR. Tuberculosis vaccines. In: Plotkin SA, Orenstein
WA, Offit PA, eds. Vaccines, 5th ed. China, Saunder-Elsevier, 2008. p.857.

Decker MD, Edwards KM, Bogaerts HH. Combination Vaccines. In: Plotkin SA,
Orenstein WA, Offit PA, eds. Vaccines, 5th ed. China, Saunder-Elsevier, 2008.
p-1067.

Koprowski H, Jervis GA, Norton TW. Immun responses in human volunteers upon
oral administration of a rodent-adapted strain of poliomyelits virus. Am J Hyg 1952;

55;108.

60



24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.
31.

32.
33.

34.

35.

36.

37.

15

38.

39.

Plotkin SA, Poliovirus vaccine-inactivated. In: Plotkin SA, Orenstein WA, Offit PA,
eds. Vaccines, 5th ed. China, Saunder-Elsevier, 2008. p.605.

Sutter RW, Kew OM, Cochi Sl. Poliovirus vaccine-live. In: Plotkin SA, Orenstein
WA, Offit PA, eds. Vaccines, 5th ed. China, Saunder-Elsevier, 2008. s.631.

Toreci K: Asilarin Tarihgesi. Ast Kitab1 (Editorler: Badur S, Bakir M) Tiirkiye, 2012.
s.10-11.

Plotkin SL, Plotkin SA. A Short History of Vaccination. Plotkin SA, Orenstein WA,
Offut PA, eds. Vaccines. 5th ed. Philadelphia: WB Saunders; 2008; p. 1- 16.

Anderson RM, May RM. Infectious diseases of humans; Dynamics and control.
Oxford, UK: Oxford University Press, 1991.

Akin L: Asilarin Kazandirdiklari. As1 Kitabi. (editorler: Badur S, Bakir M) Tiirkiye,
2012.s.15-21.

Ehreth J. The value of vaccination: a global perspective Vaccine 2003; 21:4105-17
http://polioeradication.org/where-we-work/polio-free-countries/ (Erigim
tarithi:10.12.2016).

World Health Organization(WHO), World Health Statics, 2015 s.16.

Global Alliance For Vaccines and Immunization (GAVI) Fact Sheet no.169, March
2001.

Nichol KL, Nordin J, Mullooly J, Lask R, Fillbrandt K, Iwane M. Influenza
vaccinations and reductions in hospitalizations for cardiac disease and stroke among
the elderly. N Engl J Med 2003; 348: 1322-32.

Shearly A.E. The societal value of vaccination developing countries Vaccine 1999; 17
(Suppl. 3):S109-12.

Manzoli L, Schioppa F, Boccia A, Villari P. The efficacy of the influenza vaccine for
the healty children: a meta-analysis evaluating potential sources of variation in
efficacy estimates including study quality. Pediatr Infect Dis J 2007; 26(2):97-106.
Ahmed QA, Arabi YM, Memish ZA. Health risks at the Haji. Lancet 2006; 367:1008-

Steffen R, Banos A, de Bernardis C. Vaccination priorities. Int J Antimicrobiol Agents
2003; 21:175-80.

Schlenker TL, Bain C, Baugman AL, Hadler SC. Measles herd immunity: the
association of attack rates with immunization rates in preschool children. JAMA 1992;

267:823-6.

61



40.

41.
42.

43.

44.

45.

46.

47.

48.

49.

50.

51.

52.

53.

54.

Beutels P, Van Doorslaer EK, Van Damme P, Hall J. Methodological issues and new
developments in the economic evaluation of vaccines. Expert Rev Vaccines.
2003;2(5):649-60.

Szucs T. Cost-benefits of vaccination programmes, Vaccine 2008; 18:S49-51.
Veldhuijzen IK, Toy M, Hahne JM, Screening and Early Treatment of Migrants for
Chronic Hepatitis B Virus Infection is Cost-Effective, Gastroenterology 2010;
138:522-30.

Niederman MS, McCombs JS, Unger AN, Kumar A, Popovian R. The cost of treating
community-acquired pneumoniae. Clin Ther 1998; 20:820-37.

Akin L, Kaya M, Altinel S, Duran L. Cost of pneumococcal infections and cost-
effectiveness analysis of pneumococcal vaccination in at risk adults and elderly in
Turkey. Hum Vaccine, 2011; 7:441-50.

Luce BR, Nichol, KL, Belshe, RB, Frick, KD, Li, SX, Boscoe, A, et al. Cost-
effectiveness of live attenuated influenza vaccine versus inactivated influenza vaccine
among children aged 24-59 months in the United States. Vaccine. 2008; 26(23):2841-8
WHO. Children: reducing mortality. Fact Sheet no.178 Updated Semtember 2016.
WHO. 2013 Global Immunization Data. July 2014.

World Health Organization(WHO), World Health Statics, 2015 s5.89-99

Gencer S: Diinyada Asilama Politikalari. As1 Kitabi. (Editorler: Badur S, Bakir M)
Tiirkiye, 2012. 5.67-77

Salisbury DM, Spika JS, Immunization in Europe. In: Plotkin SA, Orenstein WA,
Offit PA, eds. Vaccines, 5th ed. China, Saunder-Elsevier, 2008. p.1511.

Pickering L, Baker C, Long S, Mc Millan J, eds. Red Book 2006: Report of the
Committee on Infectious Diseases 27th ed. Elk Grove Village, IL: American Academy
of Pediatrics; 2006; 1:992

Orenstein WA, Rodewald LE, Hinman AR, Schuchat A. Immunization in the United
States. In: Plotkin SA, Orenstein WA, Offit PA, eds. Vaccines, 5th ed. China,
Saunder-Elsevier, 2008. p.1479.

Duclos P, Okwo-Bele JM, Salisbury D. Establishing global policy recommendations:
the role of the Stratejic Advisory Group of Experts on immnization. Expert Rev
Vaccines 2011; 10:163-73

Hadler SC, Dietz V, Okwo-Bele JM, Cutts FT. Immunization in developing countries.
In: Plotkin SA, Orenstein WA, Offit PA, eds. Vaccines, 5th ed. China, Saunder-
Elsevier, 2008. p.1541.

62



55.

56.

57.
38.

59.
60.

61.

62.

63.

64.

65.

66.

67.

68.

Aslan T. Tiirkiye’de Asilamanin Tarihi Gelisimi, RSHMB, As1 Sempozyumu, 21-25
Eyliil 2005.

Buzgan T. Tirkiye’de diinden bugiine Asilama Politikalari. J Pediatr Inf 2011; 5
(suppl 1): 235-8.

Genisletilmis bagisiklama programi (GBP) Genelgesi, SB; TSHGM 2006.

Saglik Bakanligi. http://www.istanbulhalksagligi.gov.tr/document/asi/su-cicegi-asisi-

uygulamasi.pdf Son Erisim Tarihi: 18.08.2014.
World Health Organization(WHO), World Health Statics, 2015 s.84-5.
Dilli D, Bostanci I, Dallar Y, Buzgan T, Irmak H, Torunoglu MA, Recent Findings on
Pertusis Epidemiology in Turkey. Eur J Clin Microbiol Infect Dis 2008;5:335-41.
Weber DJ, Rutala WA. Vaccines for Healthcare Workers. In: Plotkin SA, Orenstein
WA, Offit PA, eds. Vaccines, 5th ed. China, Saunder-Elsevier, 2008 p.1453.
Priiss-Ustiin A, Rapiti E, Hutin Y. Sharp injuries: global burden of disease from sharp
injuries to HCWs. Geneva, World Health Organization, 2003. (WHO Environmental
Burden Disease Series No.3)
Azap A, Ergonul O, Memikoglu KO, et al. Occupational Exposure to Body Fluids
among Health Care Workers in Ankara, Turkey. Am J Infect Control 2005; 33:48-52.
Centers for Disease Control and Prevention. A comprehensive immunization strategy
to eliminate transmission of hepatitis B virus infection in the United States:
recommendations of the Advisory Committee on Immunization Practices(ACIP) part
[J: immunization of adults. MMWR 2006; 55(RR-16):1.
Centers for Disease Control and Prevention. Recommended Vaccines for Healthcare
Workers.  (erisim  tarihi:11.12.2016)  http://www.cdc.gov/vaccines/adults/rec-
vac/hcw.html
Centers for Disease Control and Prevention. Prevention of Measles, Rubella,
Congenital Rubella Syndrome, and Mumps, 2013: Summary Recommendations of the
Advisory Committee on Immunization Practices (ACIP) MMWR 2013; 62(RR04);1-
34 (erisim tarihi: 11.12.2016)
http://www.cdc.gov/mmwr/preview/mmwrhtml/rr6204al.htm
Weber DJ, Rutala WA, Parham C. Impact and costs of varicella prevention in a
university hospital. Am J Public Health 1988; 78:19-23.
Salgado CD, Farr BM, Hall KK, Hayden FG. Influenza in the acute hospital setting.
Lancet Infect Dis 2002;2:145-55.

63



69.

70.

71.

72.

73.

74.

75.

76.

77.
78.

79.

80.

81.

Cooley, Philip and Lee, Bruce Y. and Brown, Shawn and Cajka, James and Chasteen,
Bernadette and Ganapathi, Laxminarayana and Stark, James H. and Wheaton, William
D. and Wagener, Diane K. and Burke, Donald S. (2010) Protecting health care
workers: a pandemic simulation based on Allegheny County. Influenza and Other
Respiratory Viruses, 4 (2). pp. 61-72. ISSN 17502640

Wicker S, Rabenau HF, Kempf V a J, Brandt C. Vaccination against classical
influenza in healthcare workers: self-protection and patient protection. Dtsch Arztebl
Int 2009; 106(36): 567-72.

Smith W, Andrewes C, Laidlaw P. A virus obtained from influenza patients. Lancet
1933; 2:66-8.

Engin A. influenza Tip A (H5N1) Viriis Enfeksiyonu, Mikrobiyoloji Biilteni 2007;
41(3): 485-494.

Influenza. Centers for Disease Control and Prevention. Epidemiology and Prevention
of Vaccine-Preventable Diseases. Atkinson W, Wolfe S, Hamborsky J, eds. 12th ed.
Washington DC: Public Health Foundation, 2011. p. 151-172.

Kuszewski, K., Brydak, L. (2000). The Epidemiology and History of Influenza,
Biomed Pharmacother, 54(4): 188-95.

Stephenson, S., Zambon, M.(2002). The Epidemiology of Influenza, Occupational
Medicine 52(5): 241-7.

Bird flu timeline: A history of influenza from 412 BC-AD2006. (erisim
tarihi:11.12.2016) http://www.naturalnews.com/017503.html

Hiilya Akan SM. 2015/2016 Grip Sezonu. Grip Platformu Biilteni 2016; 1.

Su WIJ, Shao PL, Liu MT, Liu DP, Huang KC, Chang LY, et al. Low seroprotection
against preseasonal influenza local strains in children might predict the upcoming
epidemic infl uenza strains. Clinical infectious diseases: an official publication of the
Infectious Diseases Society of America 2010; 51: 171-6.

Nguyen-Van-Tam JS. Epidemiology of influenza. In: Textbook of Influenza, KG
Nicholson, RG Webster, AJ Hay, eds. Blackwell Science, Oxford, 1998. p.181.

WHO. Influenza fact sheet. Available from: www.who.
int/mediacentre/factsheets/2003/fs211/en.

Ciblak MA. Influenza vaccination in Turkey: prevalence of risk groups, current
vaccination status, factors influencing vaccine uptake and steps taken to increase

vaccination rate. Vaccine 2013; 31: 518-23.

64



82.

83.

&4.

85.

86.

87.

88.

89.

90.

91.

92.

93.
94.

Poehling KA, Edwards KM, Griffin MR, et al. The burden of influenza in young
children, 2004-2009. Pediatrics 2013;131(2):207-16, http://dx.doi.org/
10.1542/peds.2012-1255.

Steinhoff MC, Omer SB, Roy E, et al. Neonatal outcomes after influenza
immunization during pregnancy: a randomized controlled trial. CMAJ
2012;184(6):645-53, http://dx.doi.org/10.1503/cma;j.110754.

Buisson Y, Nicand E, Saliou P. La grippe en face, Union Européenne, Edition Xavier
Montauban, Montrogue, 2007.

Tang JW, Li Y, Eames I et al. Factors involved in the aerosol transmission of infection
and control of ventilation in healthcare premises.

Memoli MJ, Athota R, Reed S, Czajkowski L, Bristol T, Proudfoot K, et al.
The natural history of influenza infection in the severely immunocompromised vs
nonimmunocompromised hosts. Clinical  infectious diseases: an official publication
of the Infectious Diseases Society of America. 2014; 58: 214-24.

Tanridver MD: Eriskinlerde Grip Sorunu. Gribin Onemi ve Yeni Gelismeler (editor:
Badur S) Tiirkiye, 2014. s.33-45

Rodrigo C, Mendez M. Clinical and laboratory diagnosis of influenza. Hum Vaccin
Immunnother 2012; 8: 29-33.

Fiore AE, Fry A, Shay D, Gubareva L, Bresee JS, Uyeki TM. Antiviral agents for the
treatment and chemoprophylaxis of influenza-recommendations of the Advisory
Committee on Immunization Practices (ACIP). MMWR Recommendations and
reports: Morbidity and mortality weekly report Recommendations and reports/ Centers
for Disease Control. 2011; 60: 1-24.

Prevention and control of seasonal influenza with vaccines. Recommendations of the
Advisory Committee on Immunization Practices-United States, 2016-2017. MMWR
Recommendations and reports: Morbidity and mortality weekly report
Recommendations and reports/Centers for Disease Control. 2016/65(5): 1-54.

WHO. SAGE  recommendations  for  influenza  vaccination  (2012)
http://www.who.int/immunization/research/meetings workshops/John Tam.pdf
Somer A, Tériin SH: Cocukluk Caginda Grip Sorunu. Gribin Onemi ve Yeni
Gelismeler (editor: Badur S) Tiirkiye, 2014. s.21-31.

Erigkin bagisiklama rehberi. 2.Giincelleme-2016; s.26-7. ISBN: 978-605-84584-6-8
Finansmani Saglanan Kisiye Yonelik Koruyucu Saglik Hizmetleri. T.C. Sosyal
Giivenlik Kurumu Saglik Uygulama Teblig. 2010.

65



95.

96.

97.

98.

99.

100.

101.

102.

103.

104.

105.

Pneumococcal Disease. Centers for Disease Control and Prevention. Epidemiology
and Prevention of Vaccine-Preventable Diseases. Atkinson W, Wolfe S, Hamborsky J,
eds. 12th ed. Washington DC: Public Health Foundation, 2011, p. 233-248.

Musher DM. Streptococcus pneumoniae. In: Mandell GL, Bennett JE, Dolin R, eds.
Mandell, Douglas, and Bennett’s Principles and Practice of Infectious Diseases.
Philadelphia: Churchill Livingstone Elsevier, 2010: 2623-2642.

Cengiz AT. Streptococcus pneumoniae. In: Ustacelebi I, ed. Temel ve Klinik
Mikrobiyoloji. Ankara: Giines Kitabevi, 1999: 365-369.

Peter G, Klein JO. Streptococcus pneumoniae. In: Long SS, Pickering LK, Prober CG,
eds. Principles and Practice of Pediatric Infectious Diseases. New York: Churchill
Livingstone Elsevier, 2008: 725-733.

Estimated Hib and pneumococcal deaths for children under 5 years of age, 2008.
http://www.who.int/immunization_monitoring/burden/Pneumo_hib_estimates/
en/index.html, accessed March 2012.

O’Brien KL et al. Hib and Pneumococcal Global Burden of Disease Study Team.
Burden of disease caused by Streptococcus pneumoniae in children younger than 5
years: global estimates. Lancet, 2009, 374:893—-902.

Roca A et al. Invasive pneumococcal disease in children <5 years of age in rural
Mozambique. Tropical Medicine and International Health 2006; 11:1422-31.

Isaacman DJ et al. Burden of invasive pneumococcal disease and serotype distribution
among Streptococcus pneumoniae isolates in young children in Europe: impact of the
7-valent pneumococcal conjugate vaccine and considerations for future conjugate
vaccines. International Journal of Infectious Diseases 2010;14:¢197-209.

CDC. Active Bacterial Core Surveillance (ABCs): Emerging Infections Program
Network. Unpublished data (2013). Atlanta, GA: USDHHS, CDC; 2013. www.
cdc.gov/abces/reports-findings/survreports/spneul 3.html. Accessed August 12, 2015.
Vuori-Holopainen E et al. Reappraisal of lung tap: review of an old method for better
etiologic diagnosis of childhood pneumonia. Clinical Infectious Diseases 2001;,
32:715-26.

Ministry of Health, Refik Saydam Hygiene Center Presidency School of Public
Health, BaSkent University. National Burden of Disease and Cost Effectiveness
Project.2004.
http://www.tusak.saglik.gov.tr/pdf/nbd/raporlar/costeffectivenessENG.pdf

66



106.

107.
108.
109.

110.

I11.

112.

113.

114.

115.

116.

117.

Turel O, McIntosh EDG, Bakir M. Cost-effectiveness of 7-valent pneumococcal
conjugate vaccine (PCV) including herd protection in Turkey. Value in Health 2008;
11: 436.

Bakir M. Tiirkiye’de pndmokok problemi. Cocuk Enf Derg 2010; 4: 20-22.
http://www.cdc.gov/vaccines/pubs/pinkbook/pneumo.html (erisim tarihi: 22.11.2016)
WHO. Acute Respiratory Infections (Update September 2009).
www.who.int/vaccine research/diseases/ari/en/ print.html. Accessed December 20,
2010.

Makela PH, Butler JC. History of pneumococcal Immunization. In: The History of
pneumococcal disease. Siber GR, Klugman KP, Makela PH, eds. Pneumococcal
Vaccine, The Impact of Conjugate Vaccine Washington DC: ASM Press; 2008: p.19.
Pa Park IH, Pritchard DG, Cartee R, Brandao A, Brandi-leone MC, Nahm MH.
Discovery of a new capsular seroty-pe (6C) within serogroup 6 of Streptococcus
pneumoniae. J Clin Microbiol 2007; 45: 1225-33.

Muhammad RD, Oza-Frank R, Zell E, Link-Gelles R, Na-rayan KM, Schaftner W, et
al. Epidemiology of invasive pneumococcal disease among high-risk adults since the
introduction of pneumococcal conjugate vaccine for children. Clin Infect Dis 2013;
56: e59-67.

Musher DM, Manoff SB, McFetridge RD, Liss CL, Mar-chese RD, Raab J, et al.
persistence ten years after first and second doses of 23-valent pneumococcal
polysaccharide vaccine, and immunogenicity and safety of second and third doses in
older adults. Hum Vaccin 2011; 7: 919-28.

Grabenstein JD, Manoff SB. Pneumococcal polysacchari-de 23-valent vaccine: long-
term persistence of circulating antibody and immunogenicity and safety after
revaccina-tion in adults. Vaccine 2012; 30: 4435-44.

Moberley S, Holden J, Tatham DP, Andrews RM. Vaccines for preventing
pneumococcal infection in adults. Cochrane Database Syst Rev 2013; 1: CD000422
Abzug MJ, Pelton SI, Song LY, Fenton T, Levin MJ, Nachman SA, et al.
Immunogenicity, safety, and predictors of response after a pneumococcal conjugate
and pneumococcal polysaccharide vaccine series in human immunodeficiency virus-
infected children receiving highly active anti-retroviral therapy. Pediatr Infect Dis J
2006; 25: 920-9.

Siegrist CA. Vaccine Immunology. www.who.int/immu-

nization/documents/Elsevier Vaccine immunology.pdf. Accessed January 13,2011

67



118.

119.

120.

121.

122.

123.

124.

125.

126.

127.

128.

John TJ, Samuel R. Herd immunity and herd effect: new insights and definitions. Eur J
Epidemiol 2000;16: 601 6.

Musher DM. How effective is vaccination in preventing pneumococcal disease? Infect
Dis Clin North Am 2013; 27: 229-41.

Lazarus R, Clutterbuck E, Yu LM, Bowman J, Bateman EA, Diggle L, et al. A
randomized study comparing combined pneumococcal conjugate and polysaccharide
vaccination schedules in adults. Clin Infect Dis 2011; 52: 736-42.

2013 IDSA Clinical Practice Guideline for Vaccination of the Immunocompromised
HostClin Infect Dis. (2013)

Prevnarl3 prescribing information. http://www.fda.

gov/downloads/biologicsbloodvaccines/vaccines/appro-vedproducts/ucm201669.pdf
(Accessed on January 08, 2013).
Centers for Disease Control and Prevention (CDC). Use of 13-valent pneumococcal
conjugate vaccine and 23-valent pneumococcal polysaccharide vaccine for adults with
im-munocompromising conditions: recommendations of the Advisory Committee on
Immunization Practices (ACIP). MMWR Morb Mortal Wkly Rep 2012; 61: 816-9.
FDA expands use of Prevnar 13 vaccine for people ages 50 and older.
http://www.fda.gov/NewsEvents/Newsroom/Press Announcements/ucm285431.htm
(Accessed on January 03, 2012).
Betsch C. Overcoming healthcare workers’ vaccine refusal — competition between
egoism and altruism. Euro Surveill. 2014;19(48):pii=20979. Available online:
http://www.eurosurveillance.org/ViewArticle.aspx? Articleld=20979 (accessed
20.05.15).
Nowak GJ, Sheedy K, Bursey K, Smith TM, Basket M. Promoting influenza
vaccination: insights from a qualitative meta-analysis of 14 years of influenza-related
communications research by U.S. Centers for Disease Control and Pre-vention (CDC).
Vaccine 2015;33(24):2741-56, http:// dx. doi. org/ 10. 1016/j.vaccine.2015.04.064.
Asma S, Akan H, et al. Factors effecting influenza vaccination uptake among health
care workers: a multi-center cross-sectional study. BMC Infectious Diseases (2016)
16:192 DOI 10.1186/s12879-016-1528-9
Kant Sokel S. ve ark. Birinci Basamak Saglik Personelinin Mevsimsel Influenza Asisi
Hakkindaki Bilgi ve Tutumlari. Konuralp Tip Dergisi 2016; 8(1):41-46 e-ISSN1309—
3878

68



129.

130.

131.

132.

133.

134.

135.

136.

137.

138.

139.

Akan H, Yavuz E, Yayla ME, Kiilbay H, Kaspar EC, Zahmacioglu O, Badur S. Factors
affecting uptake of influenza vaccination among family physicians. Vaccine 34 (2016)
1712—-1718. PMID: 26899374 http://dx.doi.org/10.1016/j.vaccine.2016.01.057

Ciblak M, Nohutgu N, Giirbiiz i, Badur S, Giildal D. Aile hekimliginde grip ve grip

asist: Bilmek uygulama i¢in yeterli mi? (TR)(Influenza and influenza vaccine in family
practice: is knowledge sufficient for practice?). Tiirk Aile Hek Derg 2012;16(4):157-63.
National Health Interview Survey (NHIS), CDC/NCHS.
http://www.healthypeople.gov/2020/topicsobjectives2020 (Erisim Tarihi: 05.05.2014).
Hofmann F, Ferracin C, Marsh C, Dumas R. Influenza vaccination of healthcare
workers: a literature review of attitudes and beliefs. Infection 2006; 34(3):142-7.

Lu P, Bridges CB, Euler GL, Singleton JA. Influenza vaccination of recommended adult
populations, U.S. 1989-2005. Vaccine 2008; 26(14):1786-93.

Opstelten W, van Essen GA, Heijnen M-L, Ballieux MJP, Goud-swaard AN. High
vaccination rates for seasonal and pandemic (A/ HIN1) influenza among healthcare
workers in Dutch general practice. Vaccine 2010; 28:6164-8; PMID:20659516;
http://dx.doi.org/ 10.1016/j.vaccine.2010.07.031.

Opstelten W, van Essen GA, Ballieux MJP, Goudswaard AN. Influ-enza immunization
of Dutch general practitioners: Vaccination rate and attitudes towards vaccination.
Vaccine 2008; 26:5918-21; PMID:18804133;
http://dx.doi.org/10.1016/j.vaccine.2008.08.049.

Castilla J, Martinez-Baz 1, Godoy P, Toledo D, Astray J, Garcia S, Mayoral JMIM,

Martin V, Gonzalez-Candelas F, Guevara M, et al. Trends in influenza vaccine coverage
among primary healthcare workers in Spain, 2008-2011. Prev Med (Baltim) 2013;
57:206-11; http://dx.doi.org/10.1016/j.ypmed.2013.05.021.

Massin S, Ventelou B, Nebout A, Verger P, Pulcini C. Cross-sectional survey: risk-
averse French general practitioners are more favorable toward influenza vaccination.
Vaccine 2015; 33:610-4; PMID:25545596;
http://dx.doi.org/10.1016/j.vaccine.2014.12.038.

Satman I, Akalin S, Cakir B, Altinel S, The diaVAX Study Group. The effect of

physicians’ awareness on influenza and pneumococcal vaccination rates and correlates
of vaccination in patients with diabetes in Turkey: An epidemiological Study
“diaVAX”. Hum Vaccin Immunother. 2013. doi:10.4161/hv.25826.

Ward K, Seale H, Zwar N, Leask J, MacIntyre CR. Annual influenza vaccination:

Coverage and attitudes of primary care staff in Australia. Influenza Other Respi

69



140.

141.

142.

143.

144.

Viruses 2011; 5:135-41; PMID:21306577;  http://dx.doi.org/10.1111/5.1750-
2659.2010.00158 x.

Vasilevska M, Ku J, Fisman DN. Factors Associated with Healthcare Worker
Acceptance of Vaccination: A Systematic Review and Meta-analysis. Infect Control
Hosp Epidemiol 2014; 35:699-708; PMID:24799647;
http://dx.doi.org/10.1086/676427.

Hollmeyer HG, Hayden F, Poland G, Buchholz U. Influenza vaccination of health care
workers in hospitals-A review of studies on atti-tudes and predictors. Vaccine 2009;
27:3935-44; PMID:19467744; http://dx.doi.org/10.1016/j.vaccine.2009.03.056.
Qureshi AM. Factors influencing uptake of influenza vaccination among hospital-
based health care workers. Occup Med 2004; 54: 197-201.

Nowalk MP, Lin CJ, Zimmerman RK, Fox DE, Raymund M, Tanis MD, Harper JD, et
al. Self-reported influenza vaccination rates among health care workers in a large
health system. Am J Infect Control 2008; 36: 574-81.

Song JH, Oh WS, Kang CI, Chung DR, Peck KR, Ko KS, et al. Epidemiology and
clinical outcomes of community-a-cquired pneumonia in adult patients in Asian
countries: a prospective study by the Asian network for surveillance of resistant

pathogens. Int J Antimicrob Agents. 2008; 31: 107-14.

70



8. TABLOLAR VE SEKILLER DiZiNi

TABLOLAR Sayfa No

Tablo 1: Baslica asilarin ilk kullanim yillart..........cccooooiieiiiiiniieeieeeeee e 6
Tablo 2: DSO bélgelerinin yillara gore asilanma Orani ................ccceeveveverereereeeeereeeeserennenn. 11
Tablo 3: Cocukluk donemi asilama takVimi ...........ccoceeiiiiiiiiiieiiiec e 15
Tablo 4: Influenza iliskili komplikasyon gelisme riski olan Kigiler ............cccocooovvevereererrnnneee, 25
Tablo 5: FDA onaylt grip aS11art ........c.ooouiiiiiiiiiiieeeee ettt 26
Tablo 6: Pnomokok asilarinin igerdikleri SEerotipler..........cooviiiviieriiiiiieniieeiieieeieeeeee e 31
Tablo 8: KPA ve PPA ardisik agilamanin 6nerildigi durumlar.............ccccooiiiniiniinniininen, 34
Tablo 7: Pnomokok as1s1 endikasyonlart .............ccceeeeviieiiiiieniieeiiee e 33
Tablo 9: Katilimcilarin sosyodemografik 6zelliklerinin dagilimi..........ccoccoeviiniiinininnnnne. 37
Tablo 10: Katilimcilarin risk faktorii 6zelliklerinin dagilimlari..........cccoeeeveevcieeniiiiniieeiee 38
Tablo 11: Katilimcilarin mevsimsel influenza asis1 yaptirma durumlarinin dagilima.............. 38
Tablo 12: Katilimcilarin mevsimsel influenza asisin1 yaptirmama nedenlerinin dagilima ...... 39
Tablo 13: Katilimcilarin influenza agisini yaptirma nedenlerinin dagilimi ..........ccceoeeeeneene. 40

Tablo 14: Katilimcilarin influenza asis1 ve pndmokok asisini hastalarina 6nerme durumu .... 41

Tablo 15: Katilimcilarin influenza asis1 kimlere onerilir sorusuna verdikleri cevaplarin

G .ttt et e et e et e e bt e eab e e beesnbeebeesnseenseesnseenseans 41
Tablo 16: Katilimcilarin pndmokok asis1 kimlere dnerilir sorusuna verdikleri cevaplarin
G .ttt et e bt e bt e s b e e bt e eabe e bt e sab e e teeenseenseesnseeseen 42
Tablo 17: Katilimcilarin influenza asist ile ilgili bilgi sorularina verdikleri cevaplarin dagilimi
.................................................................................................................................................. 43
Tablo 18: Katilimcilarin pndmokok asis1 ile ilgili bilgi sorularina verdikleri cevaplarin

4 T4 T o) PSPPSR 44
Tablo 19: Katilimcilarin influenza asis1 yaptirma durumunun cinsiyete gore dagilimi........... 45
Tablo 20: Katilimcilarin mevsimsel influenza asis1 yaptirma durumunun yas gruplarina gore
42T o4 U o DO PSR 46
Tablo 21: Katilimcilarin uzmanlagma durumuna gore as1 yaptirma durumunun dagilima ...... 47

Tablo 22: Mevsimsel influenza asis1 yaptiran hekimlerin hastalarina ag1 6nerme durumunun
4 T4 T o) PSPPSR 47

Tablo 23: Hekimlerin influenza asis1 yaptirma durumu ile saglik ¢alisanlarina 6nerme durumu
HISKISININ dAGIIIMILc..eiiiiii ettt 48

71



Tablo 24: Gebelere as1 6neren grubun, gebeligin her doneminde as1 uygulanir sorusuna
verdikleri cevaplarin dagilimi ...........cocooiiiiiiiiiiii e

Tablo 25: Asinin etkinligine inanmanin agilanmaya etkisinin dagilimi............cccccceeevvveennennn.

Tablo 26. Hekimlerin bilgi puan ortalamalarinin branslari ile iligkisi........cccccoooeniininnnne.

72



SEKILLER Sayfa No

Sekil 1: 2000-2013 yillar1 arasindaki bes yas alt1 cocuk liimlerinde nedene 6zgii kiiresel
EEIIIMICT ..ottt ettt et e st e et e e st e e bt e s st e e beesabeenbeesnbeenteesneeenne 8

Sekil 2: Hekimlerin meslekte gecirdikleri siire ile pndmokok asis1 bilgi puani diizeyinin
TLISKIST 1.t 50

73



9. EKLER

EK-1 ANKET FORMU

AILE HEKIMLERININ MEVSIMSEL INFLUENZA VE PNOMOKOK ASILARI
HAKKINDA BILGi, TUTUM VE DAVRANISLARININ DEGERLENDIRILMESI

ANKETI
1. Yas: 2. Cinsiyet: a. Kadin b. Erkek 3. Meslekte ¢alisma yiliniz:
4. Kronik hastaliginizvar mi?  a. Yok b. HT c.DM d.Astim  e.KOAH f. Kalp hastalig

.................... (belirtiniz)

5. Asagidaki risk faktorlerinden sizde var olani isaretleyiniz: (birden
fazla segenek isaretleyebilirsiniz)

a. 2yas alti cocukla yasama

b.  Kronik hastaligi olan biriyle yagama

c. 65 yas Ustl biriyle yasama

d. Hamile biriyle yagama

€. DIBEI ceeeeeeeee ettt s

6. Mevsimsel influenza agisi yaptirir misiniz?

a. Evet, her yil duzenli
b. Evet, ancak her yil degil
c. Hayir, hig yaptirmadim

7.Mevsimsel influenza agisini yaptirmama nedeninizi isaretleyiniz:
(birden fazla segenek isaretleyebilirsiniz)
a. Asiyaptirmami gerektirecek tibbi durumum yok
Asinin yan etkilerinden korkuyorum
Asinin koruyuculuguna glivenmiyorum
Dogal yontemlerle miicadelenin daha etkili olduguna
inaniyorum
Enjeksiyondan korktugum igin yaptirmadim
Risk altinda olmadigimi distiniyorum
Kisisel inancim geregi
Asilanmayi unuttum
Gebeligim esnasinda yaptirmadim

a0 o

@ e

J.

8. Mevsimsel influenza asisini yaptirma nedeninizi isaretleyiniz:
(birden fazla segenek isaretleyebilirsiniz)

Hasta olabilirim

Hastaligl hastalarima bulastirabilirim

Hastalig aileme bulastirabilirim

Kronik hastaligim oldugu igin

Asinin etkinligine inaniyorum

Saglk otoriteleri 6nerdigi igin

is kaybini 6nlemek icin

Gebeligim esnasinda yaptirdim

Q

R

9. influenza agisini hastalariniza &nerir misiniz?

a. Evet, her zaman
b. Evet, bazen
c. Hayr

10. Pnémokok asisini hastalariniza énerir misiniz?

a. Evet, her zaman
b. Evet, bazen
c. Hayr

11. Pnémokok asisi yaptirdiniz mi?

a. Konjuge asi
b. Polisakkarit asi
c. Herikisi de

d. Yaptirmadim

12. Mevsimsel influenza asisi kimlere onerilir?
(birden fazla segenek isaretleyebilirsiniz.)

Saglikl bireylere

65 yas Usti bireylere

Astim, KOAH gibi akciger hastaligi olanlara
Saglik galisanlarina

Bakim evinde kalanlara

DM, nefrotik sendrom gibi metabolik hastaligi olanlara
Morbid obezlere

immiinsuprese bireylere

Gebelere

Q

T Sm o oo0T

13. Pnodmokok asisi kimlere onerilir?
(birden fazla segenek isaretleyebilirsiniz.)

a. Saghkl bireylere

b. 65 yas Ustl bireylere

c. Astim, KOAH gibi akciger hastaligi olanlara

d. DM, Nefrotik sendrom gibi metabolik hastaligi olanlara
e. Imminsuprese bireylere

f.  Sigaraigcen bireylere
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Mevsimsel influenza agsisi ile ilgili isaretleyiniz.

1.

6 ay Ustu herkese uygulanabilir. Katiliyorum b.  Fikrim yok c. Katilmiyorum

2. Ekim- kasim aylarinda yapilr. Katiliyorum b. Fikrim yok c. Katilmiyorum

3. Heryil tekrarlanmasi gerekir. Katiliyorum b.  Fikrim yok c. Katilmiyorum

4. Gebeligin her ddneminde uygulanabilir. Katiliyorum b.  Fikrim yok c. Katilmiyorum

5. Asinin kendisi gribe yol agmaz. Katiliyorum b.  Fikrim yok c. Katilmiyorum
Yumurta alerjisi olanlara yapilmaz. Katiliyorum b.  Fikrim yok c. Katilmiyorum
Alerjik rinit ve hafif USYE asinin Katiliyorum Fikrim yok c. Katilmiyorum
uygulanmasinda engel degildir.

8. Ortave agir USYE de asi yapilmasi Katiliyorum b.  Fikrim yok c. Katilmiyorum
ertelenmelidir.

9. Uzun siireli aspirin tedavisi alan ¢ocuklarda Katiliyorum b.  Fikrim yok c. Katilmiyorum
uygulanmalidir.

10. Asi IM olarak uygulanir. Katiliyorum b.  Fikrim yok c. Katilmiyorum

Pnomokok agisi ile ilgili isaretleyiniz.

1. AsiIM olarak uygulanir. Katilyorum b.  Fikrim yok c. Katilmiyorum

2. Konjuge pnomokok asisi(KPA) rutin gocukluk Katiliyorum b.  Fikrim yok c. Katilmiyorum
¢agl takviminde yer alir.

3. Erigkin dénemde Konjuge asi sonrasi Katilyorum b.  Fikrim yok c.  Katilmiyorum
revaksinasyona(rapel) gerek yoktur.

4. Polisakkarit asi(PPA) sonrasi revaksinasyon Katiliyorum b.  Fikrim yok c.  Katilmiyorum
icin en az 5 yil gegmelidir.

5. Konjuge asi ve polisakkarit asi birlikte Katiliyorum b.  Fikrim yok c.  Katilmiyorum
yapilacaksa énce konjuge asi yapiimalidir.

6. 65 yas alti saglikli erigkinler icin her iki aginin Katilyorum b.  Fikrim yok c.  Katilmiyorum
da endikasyonu yoktur.

7. KPA ve PPA arasi 8 hafta siire olmalidir. Katiliyorum b.  Fikrim yok c.  Katilmiyorum

8. Astim, KOAH gibi kronik akciger hastaligi Katilyorum b.  Fikrim yok c. Katilmiyorum
olanlara tek basina PPA yapilabilir.

9. Aspleni, hemoglobinopatiler, BOS kagagi, Katilyorum b.  Fikrim yok c.  Katilmiyorum

koklear implanti olan gocuk ve erigkinlerde
KPA ve PPA ardisik yapiimalidir.
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