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OZET

Derya TEN AK 2009. Bir Saghk Ocag Bolgesinde Bulunan Cocuklarin
Bagisiklanma Durumu ve Bunlar Etkileyen Faktorler.

Arastirma Mut’un Goksu beldesinde bulunan Kopriibasi saghk ocagi
bolgesindeki Kravga, Bayir, Kopriibas1 ve Esen mahallelerinde bulunan cocuklarin
bagisiklanma durumu ve bunlar etkileyen faktorleri arastirmak amaciyla tammmlayici
ve Kesitsel olarak yapilmistir. Arastirmanin orneklemini 18.03.2009 ile 15.04.2009
tarihleri arasinda, bu mahallelerde 1,5-4 yas arasinda cocugu bulunan 139 anne
olusturmustur. Arastirmada veri toplama araci olarak, arastirmaci tarafindan
litaratiir taranarak gelistirilen anket formu kullamlmstir. Gerekli izinler alindiktan
sonra veri toplama araci yiizyiize goriisme yontemi ile annelere uygulanmistir.

Verilerin degerlendirilmesinde frekans dagilimi, oran tablolar1 ve capraz
tablolar kullamlmstir.

Degerlendirme sonucunda calisma kapsamina alinan annelerin yas ortalamasi
30.03+ 6,20’dir. Annelerin %80.6’sinin ilkokul mezunu oldugu saptanmistir. Calisma
kapsamina alinan ¢ocuklarin tam bagisikhik oram % 91.4 olarak bulunmustur. Asilar
ve yapilma zamaniyla ilgili bilgi alan annelerin cocuklarimin %6.2’sinin, bilgi
almayanlarin ise %10.7’sinin cocuklarmmin asilarinda eksiklik oldugu saptanmistir.
Asilarin eksik olma nedenleri arasinda gocebeligin 6nemli oranda etkili oldugu %41.7
ile bulunmustur.

Bagisiklama ile biiyiikk oranda bebek ve cocuk dliimlerinin Oniine
gecilebilmektedir. Bu nedenle asisiz cocuk kalmamasi, asilardaki eksikliklerin
nedenlerinin bulunup onlenmesi Onemlidir. Bu sonuclar dogrultusunda asillanma
durumu ve asilanmayi engelleyen faktorlerle ilgili toplumun daha biiyiik ve daha farkh
kesimlerini kapsayan calismalar yapilmasi, eksik asihi ya da hi¢c asilanmams bebek ve
cocuklarin neden asilanmadigimin bulunmasi ve bunlara yonelik onlemler alinmasi
onerilmistir.

Anahtar Kelimeler: Bagisiklama, Bebek-Cocuk, Bilgi Alma, Hemsire.

viii



ABSTRACT

Derya Ten AK 2009. Found in a Regional Health Status of Children and
immunization Factors Affecting them.

Research Mut in the Goksu Kopriibasi health clinic in town Kravga, Bayir, Esen
and Kopriibasi and neighborhoods in the case of children with protect them to
investigate the factors affecting the cross-sectional study was descriptive and analytical.
The sample of the survey between 13-3-2009 and 15-4-2009 in this neighborhood that
has 139 children between 1,5-4 years has created the mother. As a means of data
collection in the study, researchers developed a questionaire to be scanned by literatur
used. After receiving permission by the method of personal interview data collection tool
was applied to mothers.

Ratio for evaluating the frequency distribition and across tables were used.

Assessment indicates that the mean age of mothers included in the study received
is 30.03+-6.20. %80.6 of mothers are here found to be primary school graduater. The
higher the education level of mothers didn’t show a lack of immunization rates. Included
in the study received full immunity for children was found to be %91.4. Vaccines made
at and information about the time the mothers of children of %6.2 of the information
isn’t received %10.7 have children of the lack of vaccine were found to be. Inoculations
are missing among the causes of migration significantly to be affective %41.7 were
found with.

Eventually a big percent of baby and child deaths can be deterred by
immunization. Consequently, it’s important that no child must be without vaccination
and lackings of vaccination must be found and deterred. Through this concequences, it’s
suggested to make researchs on the other part of society about vaccination position and
the factors that deters vaccination. And it’s also suggested that why short vaccinated or
never vaccinated babies and children are not vaccinated and crack down on these

problems.

Key words: immunization, Baby and Child, information is Received, Nurse.
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1. GIRIS

Diinya Saglik Orgiitii (DSO) verilerine gore diinyada her yil 11 milyon cocuk
O0lmektedir. Bu c¢ocuklarin 2,5-3 milyonu as1 ile Onlenebilir hastaliklar nedeniyle
kaybedilmektedir (1-3). Gelismekte olan iilkelerde cocuk oliimleri, tim o6liimlerin
%60’ 1n1 kapsamakta ve bu donem oliimlerin 1/5°1 bagisiklama (asilama) ile onlenebilir

hastaliklar nedeniyle meydana gelmektedir (1-4).

Bagisiklama bir mikroorganizmaya kars1 viicuda antijen verilmesi sonucu ortaya
¢ikan immiin yanittir. immiinolojik yanit elde edebilmek icin yapilan islem ise asilama

olarak adlandirilmaktadir (1,3).

Yenidoganin bagisiklik sistemi eksiksiz olmakla birlikte, antijenik deneyimi
yetersizdir. Ayn1 zamanda 0-12 aylik donemde immun sistem gelisimini tamamlamay1
stirdiirdigiinden bebeklerin enfeksiyona yakalanma riski ¢ok yiiksektir. Bagisiklama,
bebeklik doneminin tamamlanmasindan once bebekleri asilayarak, ¢ocukluk donemi
hastaliklarina yakalanmalarin1 dnlemek amacr ile yiiriitiillen onemli bir temel saglik
hizmetidir. Asillanmamis ¢ocuklarda hastalik, sakatlik ve 6liimler, asilanmis ¢ocuklara

gore ¢ok sik goriilmektedir (1,3).

DSO tahminlerine gore, diinyada toplam 2 milyar insanin tiiberkiiloz basili ile
enfekte oldugu ve tiiberkiiloz olma riski tasidigi, her yil yaklasik bir milyon ¢ocugun
kizamik nedeniyle 6ldiigii, yaklasik 2 milyar kisinin Hepatit B virusu ile enfekte oldugu,
her y1l yaklasik 500 bin ¢ocugun Hemofilus influenza Tip IIb’ye bagli pnomoni, 50 bin
cocugun ise yine ayni ajana bagli menenjit nedeniyle Oldiigii tahmin edilmektedir
(3,5,6). Bu verilerden yola c¢ikan DSO, 1974 yilinda “2000 Yilina Kadar Herkese
Saglik” hedefleri dogrultusunda asi ile korunabilir bulasici hastaliklara bagli morbidite
ve mortalite hizlarimi diisiirmek amaciyla Genisletilmis Bagisiklama Programini1 (GBP)

uygulamaya koymustur (3).

Ayrica 21. yiizyila hazir olmak amaciyla DSO’niin 1998 yilinda toplanan 51.
Diinya Saglik Asamblesi’nde “Herkes Icin Saglik” adiyla yeni bir politika sunulmustur.
Bu politikayla 2020 yilina kadar bulasici hastaliklarin kontrolii ve sagliga olumsuz

etkilerinin azaltilmas1 hedeflenmistir (4,7). DSO’niin cabalari ile, 1990’11 yillarda diinya



genelinde asilama oranlart %80’lere ulagsmistir. Bu oran yeterli olmayip hedef olarak
%90 asilma oranimna ¢ikarilmasi amaglanmistir. Ciinkii bir yasin altindaki ¢ocuklarda
astlama oram1 %90’a ulastiginda bu hastaliklar toplum i¢in bir tehlike olmaktan ¢ikacagi

ileri siiriilmektedir (3).

Bagisiklama ile onlenebilir enfeksiyon hastaliklarina bagli bebek oltimlerinin ¢ok
yaygin oldugu gelismekte olan iilkelerde, bebeklerin miimkiin olan en erken donemde
bagisiklanmasini saglamak amaciyla asilara erken donemde baslanip, tekrart gereken

astlarin da zamaninda yapilmasi onerilmektedir (4-7).

DSO’niin 6nerdigi cocukluk ¢ag bagisiklama takvimine gore, 12 ay altindaki tiim
cocuklarin bir doz verem (BCGQG), iic doz Difteri-Bogmaca-Tetanoz (DBT) ve cocuk
felci (polioviriis) (OPV) ile bir doz kizamik asis1 olmalar1 gerekmektedir (4,7,8).

Bagisiklama uygulamalar iilkelere gore farkliliklar gostermektedir. Ulkemizde
bagisiklama hizmeti, koruyucu saglik hizmetleri i¢inde Oncelikli olan, iicretsiz ve
stirekli verilen bir hizmet olup gebelikte yapilan tetanoz asisi ile baglamakta ve bebeklik

donemi bagisiklmalari ile devam etmektedir (7-10).

Ulkemiz GBP’na 1981 yilinda Bilesmis Milletler Uluslar arast Cocuklara Yardim
Fonu( UNICEF) ile yapilan anlagma ile baslamig, 1990’ da Diinya Cocuk Haklar
Zirvesinde de, 2000 yilina kadar kiiresel diizeyde GBP’nin hedeflerine ulasma
yiikiimliiliigii altina girmistir (11-15). Ulkemizde 1985 yilinda baslatilan “Ulusal Ast
Kampanyas1” biinyesinde tiiberkiiloz, difteri, bogmaca, tetanoz, poliomyelit ve
kizamiga karsi, 1998 yilinin ikinci yarisindan itibaren de Hepatit B’ye kars1 bagisiklama
programina baslanmistir (16-19). Tiirkiye’de 1985 yilinda gerceklestirilen Ulusal Asi
Kampanyasi ile bagisiklma oranlarinda biiyiik ilerlemeler saglanmis kampanya oncesi
% 20-30’larda olan bagisiklama oranlar1 DBT3 ve OPV3’te % 83, kizamikta % 82’ye
yiikselmistir. 1985 Asilama kampanyasinda 5 yas altindaki 4.3 milyon ¢ocugun Difteri,
bogmaca, tetanoz, polio ve kizamik asilariyla asilanmasi ile; kizamiktan 25000,
bogmacadan 10000 ve poliodan 14000 olim olay1 engellenmistir. Bu ise yalmzca
bagisiklama ile her yil yaklasik 40-50 bin bebegin Oliimiiniin engellendigi anlamina

gelmektedir (4,5,11,12,20).

O yillardan bu yana ulusal diizeyde programda Onemli basarilar elde edilmis,
programa dahil edilen antijen sayisi1 arttirilmistir. 2006 yilinda kizamik- kizamikeik-

kabakulak (MMR) ve menenjit (Hib) asis1 ile 2008 yi1linda Pnomokok asisi1 rutin agilama



takvimine dahil edilmistir. Biitiin bunlar basarilirken GBP’nin hedeflerinden biri olan
her bolgede bagisiklama oranlarinda her antijene karst % 90’a ulasilmasi hedefi heniiz

gerceklestirilememistir (17,19,20,21).

Bagisiklama calismalar ag1 ile korunabilir hastalik ve Olimleri biiyiik oranda
onlenmis olmakla birlikte diinyada ve iilkemizde halen asilama hizmetlerine

ulasamayan asisiz veya eksik asili bireyler bulunmaktadir (12,18,20,22).

Bagisiklama calismalarinda gerekli teknik altyapinin ve personelin saglanmasi
onemlidir. Bunun yani sira bir o kadar 6nemli olan bir konu da bebegin ailesinin yeterli
sekilde bilgilendirilip, asinin gerekliligine inandirilmasidir (12,13,16,19). Bagisiklama
programinin degerlendirilebilmesi ve yiiriitiilebilmesi ic¢in kayit sistemi Onemlidir
(11,16,20). Ulkemizde bagisiklama hizmetleri cogunlukla saglik ocaklarinda verilmekte
ve kayitlann tutulmaktadir. Saglik ocaklarinda bebek /cocuk kayitlarmin yaninda,
bebegin ailesine her cocuk icin as1 kart1 verilmektedir. Bu kartlarda asilarin isimleri,
onceki agsilarin  yapildiZi  ve bir sonraki asmin yapilacagi tarihler kayit
edilmektedir(11,12,13).

Ancak yapilan ¢alismalarda kayitlarla ilgili 6nemli bazi sorunlarin yasandigi
bulunmustur. Bu sorunlar; saglik ocaklarmin sayr ve donanimlarinin yetersizligi,
personelin say1, egitim ve motivasyonunda eksiklik, Ev Halki Tespit Fislerinin diizensiz
olmasindan kaynaklanan hedef niifus belirleme sorunu, as1 kayit formlariin yanlis veya
eksik doldurulmasi, annelere as1 karti verilmemesi veya kartin onemi konusunda
annelere egitim verilmemesidir. Bunun yansira ge¢miste verem asisin1 uygulama egitimi
alan personel sayisinin yetersiz olmasi, asiy1r yapabilecek saglik calisanlari arasinda
bagisiklama gorevini kimin yerine getirecegi konusunda catisma olmasi (6rnegin ebe,
hemgsire, doktor), saglik calisanlarinin is yiikiiniin fazla olmasi, ayn1 anda bir¢ok saglik
hizmetinin verilmeyisi, organizasyon bozuklugu, basvuru fazlahigi, arac-gere¢ ve asi
eksikligi, az sayida kisi i¢in as1 sisesinin acilmamasi, es zamanh birden fazla agidan
kacinma, hizlandirilmig programlarin uygulanmamasi gibi nedenler asilamada
eksikliklerin olmasina neden olmustur. Bunun sonucunda da bagisiklanmada hedeflenen
orana ulasilmada sorunlar yasanmaktadir (4).

Bagisiklamada belirlenen hedeflere ulasmada en etkili Ogelerden biri aile
biitiinliigiinii saglayan, ¢ocuklarin bakimi ve beslenmesini iistlenerek onlarm bedensel
ve zihinsel gelisimini dogrudan veya dolayli olarak etkileyen annelerdir. Annelerin

gebelik ve cocukluk donemi bagisiklamasi konusundaki bilgi eksiklikleri bagisiklamada



istenen hedefe ulasmay1 etkileyebilmektedir. Bilgi diizeylerinin yiiksek olmasi ve
konunun 6nemini anlamasi, bagisiklama oranlarini yiikseltecektir (13,18,19,20). Gogler
ve benzeri niifus hareketleri (gocerlerin yeni geldikleri toplumla tam olarak
biitiinlesememelerinden dolay1), yanlis bilgilendirme, asilarin istenmeyen yan etkileri
konusunda ailelerin bilgilendirilmemesi, saglik calisanlarina karsi giivensizlik gibi
nedenler bagisiklama programinin saglikli yiiriitiilmesini engelleyen diger faktorler
olarak gozlenmistir (13,18,20).

Bu sorunlarin oratadan kaldirilmasiyla bagisiklamada istenen hedefe
ulasilabilecektir. Personelin say1 ve donaniminin yeterli olmasi, bagisiklama konusunda
bilgili ve tecriibe sahibi olmasi, kayitlarim diizenli ve eksiksiz tutmasi, ailelere asilar
hakkinda bilgi vermesi ve Onemini anlamasini saglamasi bagisiklama oranlarini

yiikseltecektir.



2.GENEL BIiLGILER

Diinya Saglik Orgiitii'niin 1974 yilinda baslattigi Genisletilmis Bagisiklama
Programu ile birlikte ¢ocuklardaki 6liim orami dnemli olgiide azalmustir (5). DSO’niin
cabalart ile 1990’11 yillarda diinya genelinde asilama %80’lere ulasmistir (3).

Bagisiklama bir mikroorganizmaya kars1 viicuda antijen verilmesi sonucu ortaya
cikan immiin yanittir (1). Bagigiklik denilince, enfeksiyon hastaliklarindan korunma
anlasilir (6). Bagisiklik, aktif ve pasif olmak iizere iki yolla kazamlabilir. Aktif
bagisiklik hastalik gecirilmesi ile ya da agilarla saglanir. Bu tiir kazamlan bagisiklik
genellikle uzun siirelidir. Pasif bagisiklik da diger insanlar ya da hayvanlardan
antikorlarin (immiinglobiilinler) alinmasi ile saglanir. Bu yolla saglanan bagisiklik kisa
stireli olup verilen immiinglobiilin miktarma bagli olarak birka¢ hafta ile birka¢ ay
arasinda degisir. Anneden bebege plasenta yolu ile antikorlarin gecmesi, kan ve kan
iriinlerinin verilmesi (tam kan, plazma, eritrosit ve trombosit siispansiyonlari, immiin
globiilin preparatlari gibi) pasif bagisiklik saglayan durumlardir (13,14).

Immiinolojik yanit elde edebilmek icin yapilan islem ise asilama olarak
adlandirilmaktadir. Asilar baslica canli-ateniie ve inaktive agilar olmak {izere iki sekilde
siniflandirilabilir. Canhi ateniie asilar, bir virlis ya da bakterinin hastalik yapma
ozelliginin ortadan kaldirilmasi, ancak viicutta ¢ogalma ve bagisiklik olusturma
yeteneginin korunmasina dayanir. Canh asilar kizamik, kizamikcik, kabakulak, OPV,
sucicegi, BCG agilaridir. Inaktive agilar ise viriis ya da bakterinin tamami (bogmaca,
influenza, hepatit A, IPV gibi) veya bir kism1 (hepatit B, influenza, aseliiler bogmaca,
difteri, tetanoz gibi) kullanilarak hazirlanirlar (14,15) Asilarin icinde antijenler diginda
siispansiyon sivilari, stabilize edici ve koruyucu maddeler ve immunojeniteyi artiran
adjuvanlar da bulunur.

Cicek hastaliginin 1977 yilinda diinyadan eredike edilmesinden sonra diger
hastaliklarin ortadan kaldirilmasi i¢in de bir umut dogmustur. Yakin bir gelecekte once
poliomyelit daha sonra kizamik hastaligmin yok edilmesi igin Diinya Saglik Orgiitii
yogun c¢aba sarf etmektedir (16) Tarihte ¢icek asisi ile baglayan yolculuk bugiin pek ¢ok

hastaliga kars1 asilanma ile devam etmekte, diger taraftan sadece enfeksiyon



hastaliklarina kars1 degil, aym1 zamanda hiperkolesterolemi, diabetes mellitus, alerjiler
ve hatta nikotin ve kokain bagimliligina kars1 da as1 iiretme ¢aligmalari son hizla devam
etmektedir (17). Ayrica, uygulanmasi son derece kolay ve agrisiz as1 gelistirme
caligmalarn da stirmektedir.

Diinya Saglik Orgiitii 2006-2009 yillar1 icin asilar konusunda bir stratejik plan
hazirlamistir (18). Bu donem icinde Genisletilmis Bagisiklama Programi (GBP) asilar
yanisira grip, rotavirus, Hib, kolera, tifo, pndmokok asis1 gibi asilarin uygulamaya
girmesi planlanmistir. Bu asilarin ekonomik sebeplerle az gelismis {ilkelerde

yayginlagmasi pek miimkiin goériinmemektedir (18).

2.1.Tiirkiye Ulusal As1 Takvimi

Saghik Bakanhg: tarafindan 2006 yilinin sonuna dogru yayinlanan genelgeye gore
GBP'min hedefleri ;

- Her bir antijen icin etkinligi korunmus as1 ile iilke genelinde %95 asillama oranina
ulasmak ve devamliligini saglamak

- 12-23 aylik bebeklerin %90'1n1 tam agili hale getirmek

- Bes yas alt1 (0-59 aylik) asis1z ya da eksik asili gocuklart tespit edip asilamak

- Okul cag1 ¢ocuklarinin rapel asilarini tamamlamak

- Tespit edilen tiim gebelere uygun tetanoz difteri asist dozunu uygulamak

- Ulkenin poliyomiyelitten aridirilmis durumunu siirdiirmek

- Annede ve yenidoganda tetanozu ortadan kaldirmak

- 2010 y1lina kadar yerli Kizamik viriisiinii ortadan kaldirmak

- Kizamik¢ik ve dogumsal rubella sendromunu kontrol altina almak

- Difteri, Bogmaca, Hepatit-B, Tiiberkiiloz, Kabakulak ve Hemophilus influenzae tip
b'ye bagl hastaliklar1 kontrol altina almak

- As1 giivenligini saglamak

- Kayit bildirim sistemini giiclendirmek

- Toplumun katilimini saglamak olarak belirtilmistir (19,20,21).

Ulkemizde gecmis yillarda GBP icinde difteri, bogmaca, tetanoz, tiiberkiiloz,
poliyomiyelit, hepatit B ve kizamik olmak iizere 7 hastaliga kars1 as1 uygulanmaktaydi.
Son olarak 2006 yilinda Kizamik-kizamikg¢ik-kabakulak (KKK) ve Hemophilus
influenza tip b (Hib) asisinin ve 2008’de pnomokok asisinin as1 takvimine eklenmesiyle

11 hastaliga kars1 ¢ocuklarin korunmasi miimkiin hale gelmistir.



Ulkemizde asilama programinda uygulanan bu asilarin genel o6zelliklerine
bakmak gerekirse;
2.1.1.BCG Asisi:

Gelismekte olan iilkelerde tiiberkiiloz ile savasta en gegerli ve etkin yontem
BCG ile asilamadir. BCG (Bacillus - Calmette - Guerin) asisi, 1908 yilinda Pasteur
Enstitiisii'nde Calmette ve Guerin tarafindan tiiberkiiloz basilinin Mycobacterium bovis
susunun azaltilmasiyla elde edilmis bir asidir. ilk defa 1921 yilinda insanda
kullanilmaya baglanmistir. BCG asis1 uygulandiginda olusan enfeksiyon asilama
yerinden lenfatik sistem yolu ile bolgesel lenf bezlerine yayilir ve immiinite olusturur.
Bunu aktive edilmis makrofajlar saglar. BCG asis1 ile saglanan koruma primer
enfeksiyon yerinden basilin hematojen yayiliminin Onlenmesi ile olur. Bunda T
lenfositlerin rolii biiyiiktiir. BCG asis1, milier tiiberkiiloz ve tiiberkiiloz menenjit gibi
agir komplikasyonlarin gelismesini azaltir. Asinin en biiyiikk sakincasi, hastaligin
tanisinda kullanilan tiiberkiilin testinin degerini azaltmasidir. Bu nedenle gelismis
tilkelerde asinin uygulamadan kaldirilmasi yoluna gidilmektedir ( 2, 22).

1974 yilinda Diinya Saghk Orgiitii'niin gelismekte olan iilkeler igin onerdigi
genisletilmis bagisiklama programinin kapsamina alinmis ve yilda yaklagik 100 milyon
cocuk asilanmaya baslanmustir (23). Diinya Saglik Orgiitii’niin BCG ile ilgili onerisi
bebeklikte tek doz as1 yapilmasidir (24). Tiirkiye' nin de icinde oldugu bazi iilkelerde
cocukluk ¢aginda yineleyen dozlar yapilmaktadir(25). Ulkemizde Saglik Bakanlig: biri
dogumdan sonraki ikinci ayda digeri ilkokul birinci smifta olmak iizere c¢ocuklarda
toplam iki kez BCG agis1 yapilmasini kararlastirmistir (2,25). 2007 yili Saghk
Bakanlig1 ¢ocukluk ¢agi as1 takviminde ise ilkogretim 1.sinifta uygulanmakta olan BCG
rapel dozu uygulamadan kaldirilmistir (1,25).

BCG agisinin kuru ve sivi olmak iizere 2 sekli vardir. Sivi agimin dayaniklilik
siiresi 2-8°C'de 3 haftadir. Yaygin olarak kullanilan kuru asi ise sulandirilmadan
karanlikta ve buzdolabinda bir yil saklanabilir. Sulandirildiginda 6-8 saat iginde
kullanilmalidir (2).

Ulkemizde intradermal enjeksiyon yontemi ile BCG asis1 sol deltoid bolgeye
uygulanmaktadir. 012 aylik bebeklere 0,5 dizyem, daha biiyiiklere 1 dizyem deri ici
uygulama onerilir (26,27). As1 yapildiktan sonra deri iizerinde 6-8 mm capinda beyaz
bir papiil olusur. 15-20 dakika sonra papiil kaybolur. 2-6 hafta sonra as1 yerinde kiiciik

bir papiil belirir, giderek biiyiir, iilsere olur, kabuklanir ve 3. ayin sonunda skar olusur.



Gelisen immiin reaksiyon asidan 8-12 hafta sonra tiiberkiilin testi ile degerlendirilir.
Reaksiyon gozlenmezse, as1 tekrarlanabilir (26).

Asilamadan sonra bagisikligin ne kadar siirecegi tam bilinmemekte, asinin
sagladigi korumanin 10-20 yil icinde azalacagi diisiiniilmektedir (2). Amerika ve
Alaska yerlileri tizerinde yapilan bir ¢calismada BCG’nin etkinliginin 50-60 y1l kadar
stirebilecegi gosterilmistir (26).

Tiberkiilin testi PPD (Purifiye Protein Derivesi, Saflastirilmis bir antijen) ile
yapilir. BCG'ye baglh tiiberkiilin reaksiyonu genelde 5-9 mm arasindadir. Nadiren 15
mm'yi gecer ve asilamadan sonraki ilk yilda en biiyiik reaksiyonu gosterir. Ugiincii
yildan sonra 10 mm iizerindeki tiiberkiilin reaksiyonu tiiberkiiloz enfeksiyonunu
diisiindiirmelidir (2).

BCG asis1, DBT ve Polio asilar ile birlikte yapilabilir. Kizamik ve kabakulak
agilart gegici olarak hiicresel immiin yanit1 baskilayabildiginden birlikte yapilmamali ve
bir ay ara verilmelidir (2).

Hiicresel veya kombine immiin yetmezlik, Yamk, ciddi deri
enfeksiyonlar1,Gebelik, Immiinsupresif tedavi uygulananlar, AIDS'li hastalarda
kontrendikedir (2).

Komplikasyonlari;

Sistemik komplikasyonlar ¢ok az olarak goriilse de, lokal komplikasyonlar siktir.
As1 yerinde uzun siireli iilserasyon, lenfadenit, cilt alt1 apseleri, as1 yerinde keloid veya
graniilomlar, osteomiyelit, erittma nodozum, lupus vulgaris, akciger tbc, yaygin BCG
enfeksiyonu asiya bagh olarak ortaya ¢ikabilir (2,25).

Nadiren aksiller veya supraklavikular lenf bezlerinde biiyiime olabilir. BCG
lenfadenitler genellikle asilamadan 6-8 hafta sonra belirirler. Siipiire adenitlerin ¢ogu
birka¢ haftada rezorbe olabilir; bazan apseler 6 hafta - 8 ay icinde birka¢ kez acilip,
drene olup kapanabilirler. BCG lenfadeniti igin tedaviye gerek olmadigi

diistiniilmektedir (2).

2.1.2.Polio Asis1:

Poliomyelit 6zellikle 1liman iklim kusagindaki gelismekte olan tilkelerde 6nemli bir
halk sagligi problemidir. Bu hastaligin spesifik tedavisinin olmamasi, ast ihtiyacin1 6n
plana cikarmustir.1955 yilinda inaktif (IPV) asi, 1963 de canli polio asis1 (OPV)
tiretilmistir (27,28). Parenteral yoldan uygulanan inaktif virus asis1 (IPV), poliovirusun

sinir sistemine kan yolu ile gecisini engellemek {iizere serumda antikor olusturarak



poliomyeliti 6nlemektedir. [PV'nin en biiyiik avantaji asiya bagl paralitik polio vakalarina
neden olmamasidir. Dezavantaji ise poliovirusa karst ¢ok daha az intestinal immiinite
saglamasidir. Sonugta IPV ile asilanan c¢ocuklar polio virusunu diger cocuklara
yayabilirler. IPV, OPV'den ¢ok daha pahahdir. Fakat ciddi bir yan etkisi yoktur. Isvec,
Finlandiya ve Hollanda gibi baz1 iilkelerde toplum agilamalarinda IPV kullanilmaktadir
(27).

ABD'de IPV su durumlarda dnerilmektedir:

- Primer immiin yetmezlik

- Malign hastalik

- Immiinosupresif tedavi alanlar

- Immiin yetmezligi olan cocugun kardesleri

- Primer asilanmasi olmayan erisgkinler (2,27)

Oral polio asis1 (OPV) ucuz olusu ve uygulama kolaylig1 yoniinden tercih edilen
as1 olmustur. OPV'nin en biiylik avantajlarindan biri polioviruslara karsi intestinal
immiinite saglamasidir. OPV 'nin dezavantaji, her 10 milyon doz OPV'ye karsilik, asiya
bagl 1 paralitik hastaligin ortaya ¢ikmasidir. Bu risk en fazla ilk doz OPV'den sonradir.
OPV icerisindeki canli virusun fekal-oral yolla baska kisilere de gecmesi ve yetiskinlerle
immiin yetmezlikli kisilerde paralitik hastalik sansinin cok daha fazla olmasi nedeniyle
OPV yetiskinlere, immiin yetmezIligi olan ¢ocuklara ve ayni evde immiin yetmezlikli bir
hasta bulunan kisilere yapilmamalidir (27).

IPV-OPV ardisik as1 kullanim1 hem asiya bagli paralitik polio oranini azaltmasi
hem de gastrointestinal immiinitenin yeterli diizeyde olusabilmesi nedeniyle
poliomyelitin eredike edildigi iilkelerde uygulanmaya baslamustir. ilk iki doz IPV asis1
(2. ve 4. aylarda) ile yeterli sistemik immiinite saglandiktan sonra iki doz OPV asis1 (12-
18. ay ve 4-6 yasta) ile yeterli mukozal immiinite de gelistirilmektedir (27,28).

Amerikan Pediatri Akademisi ikinci aydan (en erken 6 hafta) baslanarak iki ay
ara ile iki doz, 6-18. aylarda {igiincii doz ve 4-6 yaslarda dordiincii doz OPV
onermektedir (29,30). Diinya Saglik Orgiitii tarafindan onerilen IPV iilkemizde besli
karma asis1 icinde 2., 4. ve 6. aylarda yapilmaktadir. Aynm1 zamanda 6. ayda besli karma
asis1 igcndeki IPV’ye ek olarak OPV’de 2 damla olacak sekilde verilmektedir. 15-18. ayda
ve ilkokulun birinci sinifinda da pekistirme dozu uygulanmaktadir (1,17).

Damlalikli 6zel bir sisede berrak, pembe veya agik portakal renginde sivi sekildeki
OPV agizdan iki damla damlatilarak verilmektedir. OPV'nin koruyuculugu %90-95 dir.

Hem IPV, hem de OPV isidan etkilenirler. Bu nedenle soguk zincir kurallarni i¢inde



saklanmalidir. IPV buzdolabinda 2-8°C arasinda tutulmalidir. OPV uzun siire saklanacaksa
-15 -25°C de dondurulmal; kisa siirede kullamlacaksa, buzdolabinda 2-8°C'de
saklanmalidir (17).

Yan etkileri; paralizi, anaflaksi, Guillan-Barre sendromudur. OPV sonrasi ¢ocuk
yarim saat icinde kusarsa tekrar verilir. As1 giinii ishali varsa as1 yapilir ancak 1 ay sonra

ek doz yapilir (1,13).

2.1.3.Bogmaca Asisi;

Bogmaca Bordatella pertussis'in neden oldugu solunum yolu ile bulasan, siklikla
cocukluk ¢aginda goriilen, 6zellikle siit cocuklugu doneminde agir seyreden bir hastaliktir.
Bogmacada transplasental immiinite saglanamadigindan, ¢ocuklarin ilk aylardan itibaren
korunmasi 6nemlidir (17).

Bogmacanin kontroliinde aktif immiinizasyon 1950'li yillardan beri yaygin olarak
kullanilmaktadir. Rutin as1 programinda kullanilan asi, tam-6lii hiicre asisidir (whole cell
vaccine). As1 Bordetella pertussis'ten elde edilmektedir. Aginin bogmaca insidansini biiyiik
Ol¢iide azaltmig olmasina ragmen bazi istenmeyen yan etkilerinin goriilmesi, bu sahada
yeni caligmalar1 baglatmis ve 1970'lerden sonra aselliiler as1 gelistirilmistir. Aseliiler ast
ozellikle gelismis iilkelerde whole cell aginin yerini almistir. (1,16,17,31,).

Whole cell as1 kimyasal olarak inaktive edilmis biitiin bakteriyel hiicreden elde
edilmektedir. Koruyuculugu %80'n iizerindedir. Genellikle difteri ve tetanoz toksoidi ile
birlikte, aliiminyum tuzlar ile adsorbe edilerek, DBT olarak hazirlanir (6,17,32).

As1 intramiiskiiler olarak 0,5ml uygulanir. 7 yasindan sonra yapilmaz (17).
Koruyuculuk 10 yi1l kadardir. Saglhik Bakanligi’nin belirledigi as1 takvimine gore DBT
karmasi icinde 2., 4., 6.aylarda ve rapeli ise 15-18. aylarda yapilir. Tlkokul 1. smnifta
yapilan Td asisinda bogmaca agisi bulunmamaktadir. Normalde; 4.dozu, 4. dogum
giiniinden 6nce yapilmak kaydiyla 5 doz onerilir (1,17).

DBT agisinin ciddi lokal ve sistemik reaksiyonlarinin bogmaca agisina bagl oldugu
bilinmektedir. As1 sonrasi eritem, endiirasyon, hassasiyet gibi lokal reaksiyonlar siklikla
goriiliir. Nadiren enjeksiyon yerinde birkac hafta boyunca bir nodiil palpe edilebilir. Hafif
sistemik reaksiyonlar; ates, uyku hali, istahsizlik, kusma olabilir. Lokal reaksiyonlar ve
ates genellikle ilk 12-24 saat i¢inde ortaya cikar (2,17).

Orta ve agir sistemik reaksiyonlar; 40°C ve lizerinde yiiksek ates, sebebi
bilinmeyen-inat¢1 aglamalar, hipotonik-hiporesponsif ataklar (kas tonusunun azalmasi veya

kaybu, parsiyel veya tam paralizi, hemipleji, hemiparezi, solukluk, morarma, bilin¢ kaybi,
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kardiyopulmoner arrest, sok, kollaps) ve konviilziyonlardir. Bu durumlar nadir goriiliir ve
genellikle sekel birakmazlar. Uzun siiren komplike konviilziyonlar, ensefalopati ve kalici
beyin hasari nadiren bildirilmistir (2,17).

Primer asilanmasi tamamlanmamis 6 yasindan kiiciik cocuklara bogmacali bir
hasta ile yakin temasta 1 doz DBT yapilir. Eger 6 ay 6nce rapel yapilmigsa buna gerek
yoktur. Ayrica oral eritromisin ile 10 giin kemoproflaksi yapilir. Alt1 yasindan biiyiiklere
ise yalnizca 10 giin antibiyotik verilir. (2,12,17).

Asinin yapilmamasi gereken durumlar: anaflaksi gelismisse, as1 sonrast ilk 7 giin
icinde ensefalopati gelismigse, gelisimsel gecikme ve norolojik bulgularla giden
ilerleyici norolojik bozukluk varsa, konvulziyona yatkinlik yapan norolojik hastalik var
ise ag1 yapilmamalidir (33).

Yan etkiler; as1 sonrasi ilk 48 saat icinde 40,5 C iizerinde ates, 3 saati gecen
aglama krizi, sok kollaps benzeri durum, hipotonik hiporefleksik sendrom, ilk 72 saat
icinde febril ya da afebril konvulziyon durumlarinda ise asilamada tam hiicreli birakilip

aseliiler ile devam edilir (33).

2.1.4.Difteri Asisi;

Difteri, Corynebacterium diphtheriae'nin neden oldugu cocuklarda goriilebilen,
fatalite orami yiiksek, akut bulasici bir hastaliktir. 1021 yilinda gelistirilmis olan as1
toksoid asidir. Hastaligin insidanst II. Diinya Savasindan sonra difteri toksoidinin
kullanilmasiyla hizla diismiistiir. Ulkemizde difteri asis1 1930'larda kullamlmaya baslans;
1960 sonlarindan itibaren DBT olarak ag1 programina girmistir (2,34).

Difteriye kars1 immiinite pasif ve aktif olmak tizere iki sekildedir. Pasif immiinite,
immiin bir anneden antikorlarin transplasental gegisi ile veya antitoksinin parenteral yolla
verilmesi ile olusur. Anneden gegen antikorlar ilk 6 ay koruyucudur. Antitoksin verilerek
saglanan korunma ise, 2-3 haftada kaybolur. Aktif immiinite ise ya difteri hastaligim
gecirerek veya difteri toksoidi yapilarak gerceklesir. Difteri enfeksiyonu geciren
kimselerde immiinite gelismeyebileceginden, bu kisiler iyilesince mutlaka agilanmalidirlar.
Asilar diizenli yapilmis kisilerde toksine karsi antikorlar vardir, mikroorganizmaya karst
antikor bulunmaz. Bu nedenle asili kisler nazofarinks, burun ve ciltte mikroorganizmay1
tasty1p nadiren hafif hastalik gecirebilirler (2,35).

Difteri asis1 0,5 ml ve IM olarak uygulanir. Yedi yasindan biiyiiklere erigkin

formu uygulanir (34). Eriskinlere uygulanmak {iizere hazirlanan asilardaki toksoid
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miktari, ¢ocuklar icin hazirlanan asilardaki toksoid miktarinin sekizde biri veya onda
biridir.

Temel asilamada; 6 hafta ile 7 yas arasindaki ¢cocuklara 5 kez 0,5ml uygulanmasi
onerilmektedir (35). Difteri bagisiklamasi iilkemizde 2., 4., 6.aylarda ve 16-18. aylarda
DBT seklinde ve 6-7 yaslarinda DT seklinde uygulanmaktadir. Asilanmis ancak son 1
yil icinde pekistirme dozu almamis tastyicilara, son 5 yil i¢inde pekistirme dozu
almamig hastalara difteri toksoidi iceren as1 (DTaP, DT, Td) verilmelidir (36).

Yan etkiler; enjeksiyon yerinde agr, sislik, kizarklik, kasintili nodiiller,
graniilom, steril abse, atestir (36).

Gebelikte difteri toksoidinin teratojenik olduguna iliskin kanitlar olmamasina
karsin olas1 kotii etkileri en aza indirmek i¢in Td asisinin yapilmasi ikinci 3 aya
ertelenmelidir (34,36).

Kontrendikasyonlari; daha oOnceki asilamada anaflaksi veya ensefalopati gelistirmis

olanlar(34,36).

2.1.5.Tetanoz Asisi:

Tetanoz tiim diinyada, her yasta goriilebilen, sikligi asilama oranina gore
degiskenlik gosteren bir hastaliktir. Gelismekte olan iilkelerde en sik 6liime neden olan on
hastaliktan biridir ve her yil diinyada bir milyon kisinin tetanozdan 6ldiigii tahmin
edilmektedir. Tetanoz asis1 1940'larda yapilmaya baglanmis ve tetanoz olgularinin goriilme
oran1 azalmustir (2,37).

Tetanoz dogal olarak immiinite saglanamayan ancak uygun asilama ve yara bakimi
ile tam olarak 6nlenebilir bir hastaliktir. Tetanoz enfeksiyonu gecirenlerde antikor titreleri
korunmada yeterli olmaz. Bu nedenle iyilesen kisiler hemen asilama programina
alinmalidir (38).

Asinin standart dozu 0,5 ml’ dir ve intramuskiiler olarak uygulanir (37). Bir
yasindan kiiciik cocuklarda, 3 doz as1 1-2 ay aralarla verilmeli, dordiincii doz
liciinciisiinden 6—-12 ay sonra uygulanmali, besinci doz ise okula baslarken 4-6 yas
arasinda yapilmalidir (38). Bir ile alt1 yas arasinda olup Oncesinde hi¢ tetanoz asisi
olmamis ¢ocuklara 2 doz DBT 1-2 ay aralarla verilmeli, dordiincii doz ii¢iinciiden 6—12
ay sonra uygulanmali, besinci doz ise okula baglarken 4-6 yas arasinda yapilmalidir
(39). 7 yasindan once yapilan toplam DT dozu altiy1 gegmemelidir. Yedi yasindan
biiylik ¢ocuklarda, tetanoz asilamasi ilk 2 dozu 1-2 ay ara ile yapilip iiciincii doz

ikinciden 6-12 ay sonra yapilmalidir. Temel asilama tamamlandiktan sonra; diger
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pekistirme dozlart Td olarak, 11-12 yaginda verilmeli ve her 10 yilda bir Td asisi
yenilenmelidir.

Gebelere 4. ve 5. ayin sonlarinda dogumdan iki ay sonra ve daha sonra birer yil
arayla 5 doz as1 yapilmalidir. En son asist son 10 yil icinde yapilmis olanlara 1 doz
yeterlidir (39).

Astya bagl yan etkiler: lokal komplikasyonlar, ates, konvulziyon, aglama, sok,
dalginlik ve ensefalopati gibi daha ¢cok bogmacaya bagli oldugu diisiiniilen etkilerdir.

Kontrendikasyonlari: daha o©nceki asida anaflaksi veya ilk 7 giin iginde

ensefalopati gecirenlerde uygulanmamalidir (37,38).

2.1.6.Kizamk Asisi:

Kizamik, diinyanin bircok iilkesinde, 6zellikle gelismekte olan bolgelerde ciddi bir

saglik problemi olarak dikkat cekmektedir. Bu bolgelerdeki bebeklerde ¢ok yiiksek oranda
otitis media, pndmoni, malnutrisyon gibi siddetli komplikasyonlar goriilmekte ve fatalite
orant %10-20"lere ¢ikmaktadir. Diinyada her yil 1,5 milyon ¢ocugun kizamiktan oldiigii
sanilmaktadir (1,40).
Gelismekte olan iilkelerde kizamigin ¢ok yaygin olmasi nedeniyle annelerin ¢ogu 6nceden
kizamik gecirmislerdir ve annelerden transplasental yolla bebege gecen bu antikorlar
ozellikle 6. aydan sonra hizla azalirlar. Bu antikorlar azalmadan bebege as1 yapilmasi
halinde asinin etkisi azalmaktadir (1,40,41).

Kizamik agis1 ilk olarak 1963 yilinda iiretilmistir (40). Giiniimiizde Edmonston
susundan elde edilmis canli atenue asilar kullanilmaktadir (41). Liyofilizedir, 1siktan
korunmalidir. Subkutan olarak uygulanir. Sulandirdiktan sonra 2-8 derecede 8§ saat
dayanabilir.

Kizamik asisinin yapildigi aya gore saglanan bagisiklik oranlart farklidir. Asilama
6. ayda yapilirsa %50, 9. ayda %90-95, 12. ayda %95-99 oraninda bagisiklik saglanir.
Yapilan epidemiyolojik caligmalarda yenidogan bebeklerin %25 inin hayatin ilk yili i¢inde
kizamiga yakalandiklar1 gosterilmistir. Eger bebek 12. ayda asilanirsa bu bebekler
korunamaz. Iste bu nedenle kizamigin halen yaygin oldugu bolgelerde kizamik asis1 icin
en uygun yasin 9. ay oldugu kabul edilmektedir. Tam doz asili olabilmek icin 12 aydan
sonra en az 4 hafta ara ile yapilmis 2 doz asinin olmasi gerekmektedir (42). Calismalarin
cogu tek doz asilama sonrasi serokonversiyon olustuysa korumanin Omiir boyu
olabilecegini gostermistir. Bununla birlikte az da olsa serokonversiyonu gosterilmis

kisilerde kizamik enfeksiyonunun olabilmesi ve 6zellikle de %5 dolaylarindaki birincil
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ag1 yanitsizligi, ¢cok bulasict olan kizamigin kontrol altina alinmasi ve eradikasyonu i¢in
ikinci doz asty1 gerekli kilmaktadir (42).

Ulkemizde 2000-2006 yillar1 arasinda Saghk Bakanligi cocukluk c¢agi ast
takviminde kizamik asis1 9. ayin sonunda tek doz ve ilkogretim 1. sinifta rapel doz
olarak uygulanmistir. Saglik Bakanliginin 2002 yilindan bu yana yiiriitmekte oldugu
'Kizamik Eliminasyon Programi'nin destek asilama calismalari tamamlanmig ve asilama
sonrasit bulagma riskinin azalmasi ile ilk doz kizamik asilama yasi 'Bagisiklama
Danisma Kurulu' tarafindan 12. aya c¢ikarilmistir. Daha sonra da 15. aya kaydirlacaktir
(1). 2006 yilindan itibaren kizamik asisinin ilk dozu 12. aym sonunda uygulanmis ve
ikinci dozun ilkogretim 1. sinifta yapilmasina devam edilmistir. Temmuz 2006'dan
itibaren Saglik Bakanligi ¢ocukluk ¢ag asi takviminde kizamik agis1 yerine kizamik-
kizamik¢ik-kabakulak (MMR) asis1t uygulamaya girmis ve eksik kohort tamamlanincaya
kadar ilkogretim 8. sinifta kizamikgik asisi takvime eklenmistir(1)

Kizamikcik asis1 12 ay ve iizerinde uygulandiginda tek doz sonrasinda en az
%95 koruyuculuk saglamaktadir (43,44). Kizamikc¢ik a1 uygulamasi igin en uygun
yasin 12-15. aylar oldugu bildirilmektedir. 12 aydan Once asilanmig ¢ocuklarin 12 aydan
sonra ikinci bir doz almasi gerekmektedir. Kizamik¢ik asilamalarinin birincil hedefi
konjenital kizamik¢ik sendromunun 6nlenmesidir (43). Kizamikcik asilamast i¢in diger
bir risk grubu dogurganlik yas grubundaki duyarli kadinlardir. ABD As1 Danisma
Komitesi (ACIP) tiim erigkin kadinlarin asilanmasini 6nermektedir (44). Ancak iilkeler
kendi gereksinimleri ve ekonomik giicleri dogrultusunda asiyr uygulamaya
koymaktadirlar (44). Ulkemizde de Temmuz 2006'dan itibaren Saglik Bakanligi
cocukluk ¢agi as1 takviminde 12. ayda kizamik-kizamikgik-kabakulak agisi, ilkogretim
1. smifta rapel dozu ve eksik kohort tamamlayincaya kadar ilkogretim 8. sinifta
kizamikgik asist uygulanmaktadir (1).

Kabakulak asis1 tek bagina(K), kizamikgik ile (KK) veya kizamikg¢ik-kizamik ile
karma as1 olarak bulunmaktadir. Asinin tiglii uygulanmasi yan etkileri arttirmaz ve
bagisiklik yamitini bozmaz, asinin ilk dozu ile kabakulak seropozitifligi %80-
100'diir(44).

Kizamik-Kizamik¢ik-Kabakulak asisinda kullanilan suslar ne olursa olsun asinin
kombine veya tek olarak yapilmasinda serokonversiyon oranlar1 degismemekte, yan
etkilerde artis olmamaktadir. KKK asisindan sonra her ii¢ antijene birden cevap verme
orant %96' dir. Hem enjeksiyon sayisimi azaltmasi hem de gider/fayda oraminin tek

asilara gore daha iyi olmasi nedeniyle tercih edilmektedir (44).
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Asilama hiicresel bagisiklik yeteneklerini baskilamaktadir ve bu yaklasik 4 hafta
stirmektedir. Bu durum O©nceden var olan bir tiiberkiilozun alevlenmesine yol
acmamakla birlikte PPD deri testini etkileyebilmektedir (44). As1 canli olmasi nedeniyle
immiin yetmezliklilere 6nerilmez, HIV olgularina ise yapilabilir (44).

Dogal enfeksiyon yasam boyu bagisiklik birakir. Temas sonrasi saglikli kisilerde

72 saat icinde yapilan as1 koruyucu olabilmektedir Temas sonrasi ilk 3 giin i¢inde asi,
ilk 6 giin i¢inde 0,25 ml/kg dan Ig yapilirsa koruyucu olur (42).
Kizamik-kizamikgik-kabakulak asist dondurulmus kuru as1 sulandiricisi ile sulandirilarak
0,5 ml subkutan olarak uygulanir. Ist ve 1siktan korunmalidir (1).
Yan etkileri; As1 uygulanmasindan 6-8 giin sonra %5-15 vakada ates (39°C veya yiiksek),
gecici morbiliform dokiintii goriilebilir. Cok nadir nrolojik komplikasyonlar bildirilmistir.
Kizamik agis1 sonrasi ensefalit riski milyonda bir iken, kizamiktan sonra bu oran binde
birdir. Subakut sklerozan panensefalit (SSPE) riski asidan sonra, kizamiga gore 10 kat
daha azdir. Kizamik asisindan sonra birka¢ hafta siire ile tiiberkiilin testi negatif kalir.
Tiiberkiilozlu ¢ocuklara kizamik asis1 yapilmadan oOnce bir ay tiiberkiiloz tedavisi
uygulanmahidir. Beyin hasar1 olan ¢ocuklarda canli kizamik asisina bagl santral sinir
sistemi ile ilgili bir komplikasyona rastlamilmamistir (12,42).

Gebelik, Yumurta proteinine karsi anafilaktik reaksiyon &ykiisii olanlar, Tiiberkiiloz,
Gamaglobulin yapilma oykiisii, Immiin yetmezlik veya immiinsupresif tedavi alanlarda
kontrendikedir. Kizamik agis1 yapilamayan hastalara koruyucu amacla gamaglobulin

yapilmalidir (1,44).

2.1.7.Hepatit-B Asisi:

Hepatit B virusu (HBV), asemptomatik tasiyiciliktan akut ve kronik hepatit, siroz
ve hepatoselliiler karsinoma kadar degisik tablolara neden olan bir DNA virusudur.
Diinyada yaklasik 300 milyon HBV tasiyicisi oldugu ve bunlarin %25-30'unun siroz veya
hepaselliller ~karsinom nedeniyle o©ldiigii samilmaktadir. Bu nedenle HBV
enfeksiyonlarindan asi1 ile korunmanin 6nemi ortaya ¢cikmistir. HBV enfeksiyonunu dogal
olarak gecirenlerde olusan anti-HBs'min daha sonraki enfeksiyonlardan korudugunun
gosterilmesi ile agilarda HBsAg'nin immiinojen olarak kullanilmasi fikri ortaya ¢ikmis ve
insan plazmast HBsAg kayna@i olarak kullamlmustir. ilk Hepatit B asisi, 1982 yilinda
HBsAg tasiyicilarimin  plazmalarindaki HBsAg partikiillerinden formalin ile inaktive
edilerek hazirlanmis bir virus agisidir. Ancak HIV riskinden dolay1 plazmadan elde edilen

asilardan vazgecilmis ve A.B.D'de 1989'dan beri iiretimi durdurulmustur (45).
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Giiniimiizde kullamlan agilar, rekombinan DNA teknigi ile mayadan elde
edilmekte, formalin ile inaktive edilip, aluminyum ile adsorbe edilerek hazirlanmaktadirlar.
Glintimiizde kullanilmakta olan rekombinant DNA asilari, HBsAg geni igeren
plazmidlerin maya ve memeli hiicreleri icine girmesiyle elde edilir (45).

[Ik olarak 1982 yilinda ACIP (Advisory Committee on Immunization Practices)
tarafindan HBV ile enfekte annelerin bebeklerine, 1991 yilinda ise tiim bebeklere HBV
agisinin rutin yapilmasin 6nermistir (45)

Giiniimiizde HBV enfeksiyonu tamamen asilama ile 6nlenebilir. Rutin ¢ocukluk
cagl asilamasi ile HBV enfeksiyonunun endemik oldugu toplumlarda hepatoselliiler
karsinoma mortalitesinin azaldig1 ve siiregen enfeksiyon siklifinda carpici bir azalma
sagladig goriilmiistiir. Bu nedenle giiniimiizde tiim yas gruplarinda 0, 1 ve 6. aylarda
olmak iizere 3 dozluk as1 semasi 6nerilmektedir (46).

Ulkemizde Hepatit-B enfeksiyonuna karsi rutin as1 uygulamas: 1998 yilinda
baslatilmistir. 1998-2003 yillar1 arasinda 3., 4. ve 9. aym sonlarinda uygulanmigtir.
Hepatit-B kontrol programinin amacina ulasabilmesi ve hepatit B tasiyicilifi artisinin
engellenmesi amaciyla Bagisiklama Danigsma Kurulu'nun 6nerisiyle Ekim 2003
tarihinden itibaren rutin immiinizasyon; dogumda (ilk 72 saatte), 2. ve 9. ayin sonunda
olacak sekilde degistirilmistir (47).

Gebelerin HBsAg acisindan taranmasinin bagarilamadigi toplumlarda tiim
bebeklere ilk dozun dogumun ilk 12 saati icinde, ikinci dozun 1-2. ayda ve iigiincii
dozun 6. ayda yapilmas1 Onerilmektedir. HBsAg (+) anneden dogan bebeklere ilk 12
saat icinde as1 ve HBIG yapilir, asilama cizelgesi tamamlandiktan sonra 9-15. aylarda
anti-HBS ve HBsAg yoniinden test edilir (48).

Saglik bakanligi as1 takviminde 2005 yilindan itibaren Hepatit B asis1 dogumda,
1. ve 6. ayin sonunda olacak sekilde uygulanmaya baslamistir. Ayrica eksik kohort
tamamlanincaya kadar ilkdgretim 8. sinif 6grencilerine de sema 0-1-4. ay olacak sekilde
Hepati-B asisinin uygulanmasina baglanmistir (1).

Cocuk ve eriskin dozlar1 farkli olup ¢ocuklarda 0,5 ml (10 mcg), eriskinlerde ise
Iml (20mcg) uygulanir. 1 ml'sinde 20 mcg HBsAg igeren bu ag1 2-8°C de saklanmali,
dondurulmamalidir. As1 programi tamamlandiktan 3 ay sonra anti-HBs titresi 100 mU/L
alinda ise ek doz gerekebilir. Hepatit B asis1 ¢ocuklarin %95°inde ve yetiskinlerin
%90'1nda koruyucu antikor yamiti olusturmaktadir. As1 ile olusan antikor yamiti zamanla

diismektedir. Uygun as1 yaniti olanlarin %50'sinde 7 yil sonra titrasyonda diisme
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goriilmektedir. Bu nedenle saglikli cocuklar ve yetiskinlerde 5-7 yil sonra rapel doz
onerilir (1,47)

Hepatit B asisinin fetus iizerindeki etkisi bilinmemekle birlikte, gebelik ve
laktasyon as1 igin kontrendikasyon kabul edilmemektedir. Obezite, kronik hastalik varlig
ve yas, as1 yanitinin zayif olmasina neden olabilir (13).

HBsAg (+) anneden dogan bebeklere ilk 12 saat icinde as1 ve HBIG yapilr,
astlama cizelgesi tamamlandiktan sonra 9—15. aylarda anti-HBS ve HBsAg yoniinden
test edilirler. Eger anne antijen agisindan taranamamissa ilk doz dogum sonrasi ilk 12
saat icinde olmak {izere, 2. doz 1.-2. ayda ve 3. doz 6. ayda toplam 3 doz yapilir (14).

Yan etkiler: lokal reaksiyonlar, Asinin en sik goriilen yan etkisi, as1 yerinde agr
ve inflamasyondur (%1). Plazmadan elde edilen asilarda nadiren Guillian Barre sendromu
ve HIV enfeksiyonu riski vardir. Ates, anaflaksi, Guillain Barre sendromu., otoimmun

hastaliklar, multiple skleroz,kronik yorgunluktur (1,13).

2.1.8.Hemofilus influenza Tip B Asis1 (Hib):

Hemofilus influenza tip b, yagamin ilk yillarinda goriilen bakteriyel menenjitin en
onemli nedenidir. Yeterli tedaviye ragmen hastalarin %35 kadar 6liir ve %25-35 vakada da
onemli norolojik sekeller kalir. Ayrica infant ve biiylik cocuklarda epiglottit, sepsis,
pnomoni, perikardit, septik artrit gibi hayati tehdit edici bakteriyel enfeksiyonlara da yol
acmaktadir (21,49).

Bes yasin altindaki ¢ocuklarda invaziv Hemofilus influenza b hastaligim énlemek
icin as1 caligmalarina 1970'lerin ortalarinda bagland1 ve ilk olarak mikroorganizmanin
polisakkarid kapsiiliiniin yapisinda bulunan poliribozilribitol fosfat (PRP) antijen olarak
kullanmldi. Ancak Hib polisakkarid asisinin koruyuculugunun diisiik olmasi (%45-88),
enfeksiyonun daha sik goriildigii 18 ayliktan kiiciik c¢ocuklarda yeterli antikor
olusturmamasi nedeni ile daha etkili bir as1 icin caligmalara baglandi. 1990'larda PRP asisi,
polisakkaridin bir proteine konjuge edilmesiyle, daha giivenilir bir bagisiklik uyaracak
sekilde gelistirildi. Konjuge Hib asilarinda tasiyici protein olarak difteri toksoidi, nontoksik
mutant difteri toksini (CRM 197), Neisseria meningitidis'in dis membran protein
kompleksi (CMP) veya tetanoz toksoidi kullanilmaktadir (17). Giiniimiizde 4 farkli tip
konjuge Hib asis1 vardir. Hib agilarin alinan yanit bebeginyasina ve uygulanan asi
dozuna gore degismektedir(49). Invaziv H. Influenza tip b hastalign endemiktir ve
hastalik riski 6-12 aylik cocuklarda en yiiksektir, 2 yasindan sonra azalir. Bu nedenle

temel asilamanin ilk 6 ayda yapilarak yeterli immiinitenin gelismesi gerekir.
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Hib agisinin rutin olarak, invaziv enfeksiyonlar igin riskli grubu olusturan 60 ayliga
(5 yas) kadar olan ¢ocuklara yapilmasi onerilmektedir (17).

Ulkemizde 25 Aralik 2006 tarihinden itibaren Hib asisi Saglik Bakanligi
cocukluk ¢agi as1 takvimine alinmistir. (1). Hib asis1 ikinci aydan itibaren 4-8 hafta ara ile
3 kez, son dozdan 1 yil sonra 1 kez intramuskiiler veya subkutan yoldan uygulanmaktadir
(2,4,6 ve 18. aylarda). 1-5 yas arasindaki asisiz ¢ocuklarda tek doz yeterlidir (1,17) Bircok
ilkede temel asilama tamamlandiktan sonra 12-15. aylar arasinda bir pekistirme dozu
uygulanmaktadir. Amerikan Pediatri Akademisi de 2.,4.ve 6.ayda olacak sekilde 3
dozluk temel asilama sonrast 12-15 ayda pekistirme dozu Onermektedir. Konjuge
agilardan herhangi biri ile baslanan asilama digerleri ile siirdiiriilebilir (49).

Konjuge Hib asilarmin yan etkilerine sik rastlanmaz. As1 uygulananlarin %5-
30'unda enjeksiyon yerinde sislik, kizarnklik ve agri gibi 12-24 saat icinde gecen
reaksiyonlar goriilebilir. (1). Asinin bilinen kesin bir kontrendikasyonu yoktur. Bir 6nceki
as1 dozuna kars1 anafilaktik reaksiyon ortaya ¢ikmis olmasi daha sonraki dozlar icin

kontrendikasyon olusturur (1,17).

2.1.9.Pnomokok Asisi

Streptococcus pneumoniae (pndmokok), tiim diinyada Onemli bir saglik
sorunudur. Pndmokoklar, menenjit, pndmoni ve bakteriyemi gibi invazif hastaliklara
neden oldugu gibi, otitis media ve siniizit gibi sik goriilen mukozal enfeksiyonlara
neden olur. Pnomokoklarin neden oldugu hastaliklar her yasta goriilmekle birlikte,
invazif pnomokok hastaligi (IPH) kiiciik cocuklarda 6zellikle iki yas alt1 ¢ocuklarda sik
goriiliir. Hastaligin sik goriilmesinin yani1 sira, etkeni oldugu invazif enfeksiyonlar
Olime de neden olmaktadir. Pnomokoklarin en c¢ok neden oldugu hastalik olan
zatlirrenin diinyada ve Tiirkiye'de en sik gorillen ve en fazla oliime neden olan
hastaliklardan oldugu ve Tiirkiye'de besinci siradaki 6liim nedeni oldugu belirlenmistir.
(50,51)

Diinya genelinde as1 ile korunabilir hastaliklar arasinda pnomokok hastaligi
yilda 1 609 000 oliimle birinci siray1 almaktadir. Pnomokoklarin penisilin direnci, son
yillarda tim diinyada artmistir. Bazi iilkelerde orta veya yiiksek diizeyde penisilin
direnci %50’lere ulagsmistir. Tiim bu nedenlerle, pnomokok enfeksiyonlarindan
korunmak gereklidir. Korunma, 23-valanli pnémokok polisakkarid asis1 (PPV23) ve 7-
valanli konjiige pnomokok agisi (PCV7) ile saglanir. PPV23, 1977°den beri

uygulanmaktadir. Ancak PPV23, kisa siireli immiinite olusturmasi, antijenle tekrar
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karsilagilinca “anemnestik” yanit olusmamasi ve iki yasindan kiigiiklerde yeterli antikor
yaniti (koruyuculuk) olusturmamasi nedeniyle normal asilamada kullanilamaz. Sadece
iki yas iistii risk grubu ¢ocuklara uygulanabilir. PCV7, ilk kez 1999 yilinda ABD’de
ruhsat almis ve as1 semasina dahil edilmistir. ABD’de, gerek ruhsat oncesi yapilan
“Kaiser Permanente” calismasi, gerekse normal uygulamadan sonra yapilan gozlem
calismalari, PCV7’nin IPH, ve mukozal enfeksiyona karsi etkili oldugunu, dolayl
olarak immiinite sagladigini, tasiyiciligi, penisilin direncini ve antibiyotik kullanimini
azalttigin1 gostermistir. As1 serotipleri olan enfeksiyon ve tasiyicilikta azalma olmasina
karsin, as1 igceriginde yer almayan pnomokok serotiplerinde artis vardir. Ancak, as1 ile
korunulamayan serotiplerdeki bu artis simdilik IPH’ye neden olmamaktadir. iiretimin de
artmasi ile son yillarda PCV7, iilkemizin de i¢inde oldugu 70’den fazla iilkede ruhsat
almis ve bircok gelismis iilkede as1 semasina dahil edilmistir. 10 ve 13-valanl asilarin
da 2008-2010 yillar1 arasinda ruhsat almalar1 beklenmektedir. (51)

Konjuge pnomokok asist (KPA) Tiirkiye’de kasim 2008 den itibaren rutin asi
semasi icinde dahil edilmistir. Uygulama sekli 2.ay (8 hafta), 4. ay (16 hafta), 6. (24
hafta) ay ve 12. ay (52 hafta) olmak iizere toplam 4 dozdur. PCV7, kas i¢ine 0,5 ml
olarak uygulanmalidir (1,50,52).

Konjuge pnomokok asis1 diger cocukluk cag1 agilaniyla  birlikte
uygulanabilmektedir. Polisakkarit pnomokok asis1 ise 2 yas iizerindeki risk tasiyan
kisilerde kullanilir. As1 uygulandiktan sonra 5 yil siire ile korunma saglar ( 50,53).

Asinin yan etki orami oldukga diisiiktiir. As1 yerinde duyarlilik, kizarklik ve
sertlesme gibi yerel tepkimeler goriilebilir. Asidan sonra kizariklik diginda yerel
tepkime artis1 olmaz. Huzursuzluk en sik rastlanan sistemik tepkimedir. Asilananlarin

%15-24’tinde 38 C ve iizerinde ates goriilebilir (50,52).

2.2.Asllama ve iImmiin Sistem

Aktif immiinizasyonun temel prensipi modifiye edilmis mikroorganizma veya
toksin antijeninin konaga verilmesiyle, konakta koruyucu immiiniteyi saglayacak
antikor yapimim uyarip, immiinolojik bellegi olusturarak aynmi patojen ile karsilasan
konagin hastaliktan korunmasini saglamaktir. Bu da dogal enfeksiyonu gecirerek veya
asilayarak kazanilir (54,55,56).

Immiin yamitin baslamasi igin organizmaya giren bir antijenin hiicrelerin
reseptorleri tarafindan yabanci olarak algilanmasi gerekir. Tehlike isaretleri tasiyan

mikroorganizmalar immiin sistemi reseptorler aracilifi ile uyarirlar. Makrofajlar,
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dendritik hiicreler (DC) ve B lenfositleri tarafindan endositoz ile hiicre i¢ine alinan
antijenler lizozomlarda islenmeye baslar ve peptidlere ayrilir. Baz1 antijenler B hiicre
aktivasyonu icin gereken yeterlilik sinyalini saglar iken digerleri saglayamazlar.
Sinyaller, T hiicresinden bagimsiz(TI) antijenler ve T hiicresine bagimli(TD) antijenleri
icin farkl ara yollardan saglanmaktadir. Tl antijenleri, multivalent nitelikleriyle B hiicre
membrana bagli immmiinglobiilin(mlg) molekiilleri ile capraz baglar kurarak sinyalleri
olusturmaktadirlar. T'den bagimsiz antijen olduklar1 icin bellek hiicreleri olusmaz,
antijen ile ikinci karsilagmalari ilk tanismaya benzerdir (54,57,58).

TD antijenleri B hiicresinin mlg'e baglanmasi ve MHC-simif II kompleksi
yardimiyla antijen Th hiicrelerine sunulur. Antijenin Th hiicrelerini sunulmasiyla Th
hiicreleri aktive olur. T hiicresinden salinan sitokinler, B hiicre yiizeyinde sitokin-sitokin
reseptoril etkilesimi sonucunda hem B lenfositlerinin plazma hiicresine doniisiip IgM
yapmasini hem de antijene 6zgiil bellek hiicrelerinin olusmasini saglar (58).

Timusa bagimh olan ve olmayan antijenler;

Timusa bagiml antijenler(TD)

* Tetanoztoksoidi

« Difteri toksoidi Influenza asis1 InaktivePolioasisi(Salk)
Timusdan bagimsiz antijenler(TT)

* E.coliLPS Tl Tipi

* Pneumokokpolisakkariti Tl Tip 2

* H.influenza tip b(poliribozil ribosil fosfat prp)

* Meningokokpolisakkariti

Konak immiin yamtinin herhangi bir basamagindaki eksiklik (primer immiin
yetersizlikler) veya baskilanma (Sekonder immiin yetersizlikler) sonucu immiin yanit

gelisemez, hatta 6liimciil hastaliklara yol acabilir (54,55,58).

2.3.Tiirkiye’de 2000 Yilindan Bu Giine Cocukluk Cagi As1 Takvimi

Bagisiklama hizmetlerinde ana hedef; toplumda, 6zellikle bebek ve ¢ocuklarda
ag1 ile korunabilir hastaliklarin ortaya ¢ikisim engellemek, dolayisiyla bu hastaliklardan
kaynaklanan 6liimlerin ve sakatliklarin 6niine gecmektir. Bu amaci gerceklestirmek igin
yapilan bagisiklama ¢alismalarinin gerek sayisal yonden gerekse kalite agisindan en iist

diizeyde olmasi gerekir (3).
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Ast ile 6nlenebilir hastaliklardan 6liimlerin engellenmesi amaciyla Diinya Saglik
Orgiitii tarafindan “Genisletilmis Bagisiklama Progranmi” gelistirilmistir. Genisletilmis
Bagisiklama Programu tilkemizde 1981 yilindan itibaren yiiriitiilmektedir (3,6).

Diinya Saghk Orgiitii iilkelerin, kendi asilama cizelgelerini kendilerinin
yapmalarin1 Onermektedir (58). Bunu yaparken epidemiyolojik olarak anlamli,
immiinolojik olarak etkin, uygulama acisindan kolay, toplumsal ac¢idan kabul edilebilir
takvimler gelistirilmesi Onerilmektedir(57,58). Her iilkenin kendine ozgii ulusal as1
takvimini zaman icinde gézden gegirmesi zorunludur. Asi ile korunulabilir hastaliklarin
epidemiyolojisi degisken olup as1 uygulamalariyla hastaliklarin epidemiyolojisi
degismektedir. Toplumlarin degisen sosyolojik yapilar1 da farkli as1 uygulamalarim
giindeme getirebilir(59,60). Ulkemizde yiiriitiilecek bagisiklama hizmetlerini diizenleme
yetkisi Saglik Bakanligina aittir. 2000-2008 yillar1 arasinda iilkemizde Saglik bakanlig
tarafindan uygulanan as1 takvimlerinde degisikler olmustur (1). Bu degisiklikler;

- 2000 yilinda uygulanan as1 takviminde BCG asis1 2.ayin sonunda bir doz uygulanip
ilkogretim 1.sinifta rapel dozu uygulanmaktaydi. DBT asis1 2.,3.,4. aylarda ve 16-
24.aylarda rapel dozu uygulanmaktaydi. Oral polio asis1 yine 2.,3.,4. aylarda yapilip 16-
24.aylarda ve ilkogretim 1.sinifta olmak iizere rapel dozlar olarak uygulanmaktaydi.
Kizamik agis1 9.ayda uygulanip ilkogretim 1.smnifta rapel doz uygulanmaktaydi. Hepatit-
B agis1 3.,4.,9. aylarda 3 doz olarak uygulanmaktaydi. 11k dgretim 1. ve 5. siniflarda
Td(Adult tip) ve lise 1. sinifta tetanoz asis1 uygulanmaktaydi.

- 2003-2004 yilinda uygulanan as1 takviminde Hepatit-B asisinin ilk dozu dogumda(ilk
72 saatte), 2.dozu 2.aym sonunda 3.doz 9.ayin sonunda yapilacak sekilde degistirildi.
Ik 6gretim 1. ve 5. smiflarda uygulanan Td(Adult tip) 1.ve 8. smiflara yapilmaya
baslanmistir. Lise 1. sinifta yapilan tetanoz doz ise kaldirilmisgtir.

- 2005 yilinda uygulanan as1 takviminde Hepatit-B asis1 uygulamasi 0.,1.,6. olarak
degistirilmistir.

- 2006-2008 yillarinda uygulanan as1 takviminde ise daha 6nce 9. ayda uygulanan
kizamik agis1 yerine 12. ayda yapilacak olan MMR agsis1 eklenmistir. Hib asis1 ilk kez
ag1 takvimine eklenmis olup 2.,3.,4. aylarda yapilip 16-24.aylarda rapel doz yapilmasi
planlanmistir. Ancak son olarak besli as1 (Difteri-Bogmaca-Tetanoz-Hib-IPV) olarak
adlandirilan asinin icine dahil edilerek 2., 4. ve 6. aylarda yapilip 18-24 aylarda rapel
doz olarak yapilmaya baslanmistir. Kasim 2008’den itibaren pnomokok asisi riitin
asilara dahil edilmistir. Uygulama sekli 2.ay (8 hafta), 4. ay (16 hafta), 6. (24 hafta) ay
ve 12. ay (52 hafta) olmak tizere toplam 4 doz yapilmas1 planlanmistir (1).
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Sekil 1: 2009 Yih As1 Takvimi

ik L
1.AymPR2.Aymd. Ayml6.Aymn|12. [18-24{0gr ik Ogr,
[DogumdajSonu |Sonu |[Sonu [Sonu |Ay |Ay [1.Smf [8.Simf
[Hepatit-B [l III 111
IBCG I
IDaBT-
TPA-Hib Il 11 111 Rapel]
KPA 1 11 11 Rapel
KKK I Rapel
0.POLIO V NN
Td N V

Hep B: Hepatit B agis!

BCG: Verem asisi (Bacille Calmette-Guerin)

DaBT-IPA-Hib: Difteri, aseliiler Bogmaca, Tetanoz, Inaktif Polio, Hemofilus influenza tip b
(menenjit) Asisi (Besli Karma asi)

KPA: Konjuge Pnémokok (zatiirre) asisi

KKK: Kizamik, Kizamikgik, Kabakulak asisi

OPA: Cocuk felci asisi (Oral Polio asisi)

Td: Eriskin tipi Difteri-Tetanoz asisi

V 1 invaziv polionun yaninda oral polionunda yapilmasi gerektigi

2.4.Bagisiklama Uygulamalarma Gore Tiirkiye’de Mortalite Ve Morbidite Hizlar:

Diinya Saglik Orgiitii’niin (DSO) 1974 yilindan beri uyguladigi Genisletilmis
Bagisiklama Programi sayesinde asi ile onlenebilir hasatliklarin insidansi, mortalite ve
morbiditesinde onemli diisiisler gozlenmistir (59). Ancak bu konuda en uygun diizey
heniiz yakalanamamistir. 1970’11 yillarda ¢ok oldiiriicii olan ¢igek hastaliginin eradike
edilmesinin ardindan, DSO onciiliigiinde 1974 yilinda Genisletilmis Bagisiklama
Programi (GBP) baslatilmis ve bu sayede gelismekte olan iilkeler daha iyi bagigiklama
oranlarina kavusmuslardir. Bu programin temel ilkesi, as1 ile 6nlenebilir yedi hastaliga
kars1 (tiiberkiiloz, difteri, bogmaca, tetanoz, polio, kizamik ve hepatit B) dogumdan
baslayarak bebeklerin en az % 80 ‘ini bagisiklamak ve bu sikligit % 95’e cikararak
asiyla onlenebilir hastaliklarin tamamen ortadan kaldirilmasim saglamaktir. Ulkemizde
1985 yilindan itibaren Ulusal As1 kampanyasi baslatilmistir. Bu programi Saglik
Bakanlig yiiriitmektedir (58,59,60).
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BCG, cocuk felci, difteri, bogmaca, tetanoz, kizamik-kizamik¢ik-kabakulak ve
hepatit B, Hib, pnomokok asilarinin tamami saglik ocaklar1 ve ana cocuk sagligi
merkezlerinde {icretsiz yapilmaktadir (1). Asilamalarda hedef oran olan % 95’e
cikabilmek i¢in biitiin altyap1 ve kampanya calismalarinin disinda; asi ile ilgili bilgilerin
aile tarafindan anlasilmasini saglamak da zorunludur (59).

Saglik Bakanlig istatistik verilerine gore (2003) (59);

Cocuk felci hastalign 1970 yilinda 701 kiside tespit edilmis, 39’u Olmiis,
morbidite hizi 1,98/1milyon, mortalite hizi 1,10/1milyon iken bu oranlar asilama
sayesinde yillar icinde azalmis. En son 1998 yilinda 26 vaka goriilmiis, bunlardan 2’si
Olmiistiir. 1999 -2003 yillar arasinda vaka bildirimi yapilmamaistir.

Bogmaca hastaligi 1970 de 7268 adet tespit edilmis, 21’1 6lmiis, morbidite hizi
20,58/1milyon,mortalite hiz1 0,59/1milyon olarak bulunmustur. 2003 y1ili icinde toplam
255 vaka bildirilmis, 1 tanesi 6lmiis, morbidite hiz1 0,36/1 milyon, mortalite hiz1 0,01/1
milyon hesaplanmstir.

Difteri hastaligi hastaligt 1970 de 1110 adet tespit edilmis, 63’ii Olmiis,
morbidite hiz1 3,14/1milyon,mortalite hiz1 1,78/Imilyon olarak bulunmustur. 2003 yili
icinde toplam 1 vaka bildirilmis, 6len olmamig, morbidite hiz1 0,0/1 milyon, mortalite
hiz1 0,0/1 milyon hesaplanmistir.

Hepatit hastaligt 1990 da 2620 adet tespit edilmis, 18’1 6lmiis, morbidite hizi
4,55/1milyon,mortalite hiz1 0,31/1milyon olarak bulunmustur. 2003 yil1 i¢inde toplam
5206 vaka bildirilmis,6 tanesi 6lmiis, morbidite hiz1 8,57/1 milyon, mortalite hiz1 0,08/1
milyon hesaplanmstir.

Tetanoz hastaligi 1980 de 48 adet tespit edilmis, 21’1 6lmiis, morbidite hiz1
0,11/1milyon, mortalite hiz1 0,47/1milyon olarak bulunmustur. 2003 yili i¢inde toplam
17 vaka bildirilmis, 6’s1 6lmiis, morbidite hiz1 0,02/1 milyon, mortalite hizi 0,08/1
milyon hesaplanmastir.

Kizamik hastaligi1 3-4 yilda bir biiyiik salginlara neden olmakta ve her yil Saglik
Bakanligi’na 8-30 bin aras1 vaka bildirilmektedir (60). Yine Saglik Bakanlig1 verilerine
gore 2003 yilinda iilkemizde 5844 kizamik vakasi bildirilmis,1 tanesi Olmiistiir.
Morbidite hiz1 8,1/yiizbin, mortalite hiz1 0,0/1 milyon hesaplanmistir. Diinya geneline
baktigimizda ise her y1l 36 milyon ¢ocuk kizamiga yakalanmakta ve yaklagik 2 milyonu

Olmektedir. 5 yas alt1 6liimlerin % 10’u kizamik nedeniyle olmaktadir (60,61,62).
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2.5.Kirsal ve Kentsel Asilanma Oranlari
Cizelge 1 de; Devlet Istatistik Enstitiisii’niin 2003 yili verilerine gére as1 kart:
veya annenin beyanina gore asilanma oranlar1 yer almaktadir. Veri 12-23 aylik ¢ocuklar

icin tam asil1 olabilecekleri aya gore diizenlenmistir (61).

Sekil 2: Temel ozelliklere gore asilanma durumu (Tam asih ¢ocuklar (BCC,

kizamik ve ii¢ doz DBT ve polio almis olanlar)
Yerlesim Cocuk Bcg DBT1 DBTII DBTIII Poliol Polioll Poliolll Kizamuk Tam Hic As1

yeri sayisl asth  olmamus
Kent 503 92.6 912 809 72.6 94.7 85.3 76.9 84.4 629 24
kir 246 777 829 654 47.5 947 715 53.0 69.1 36.5 3.5

Sekil 2°de 12-23 aylik ¢ocuklar icin temel 6zelliklere gore asilanma yiizdeleri
verilmistir. Bu yiizdelerde kentsel ve kirsal yerlesime gore belirgin bir farklilagma sz
konusudur. Kentsel ve kirsal yerlesimlerde yasayan cocuklarda ilk doz OP asilanmasi
yaklasik aynidir (% 95). Ancak ikinci ve iigiincii doz OP asilanmasi kirsal yerlesimlerde
yasayan ¢ocuklar i¢in % 78 ve % 53’e, kentsel yerlesimlerde yasayan cocuklar icin %
85 ve % T77’ye diismektedir. Kentsel yerlesimlerde yasayan ¢ocuklar i¢in DBT agisinin
tic dozu da kirsal yerlesimlerde yasayan cocuklara gore daha yiiksektir. Asilanmaya
devam etmeme oraninin yiiksek oldugu kirsal yerlesimlerde iiciincii doz DBT asilama
oran1 % 48’e diiserken, bu yiizde kentsel yerlesimlerde yasayan ¢ocuklar icin % 73’tiir.
BCG ve kizamik asilama oranlar1 da kirsal kesimde yasayan ¢ocuklarda kentsel kesimde
yasayanlardan diisliktiir. Genel olarak, kentsel yerlesimlerde yasayan ¢ocuklarin % 63’1
tam asili olup, kirdaki ¢cocuklarin tam asilanma yiizdesinden (% 37) oldukga yiiksektir
(61).

Asilamanin 6niindeki bariyerlerle ilgili hazirlanmis bir derlemede Mills ve Ark.
konu ile ilgili 15 ¢alismay1 incelemislerdir. Bu c¢alismanin sonucunda bulunan spesifik
engeller; asiya bagh oldugu diistiniilen yan etkiler, agri, hafif hastalik durumlarinda
agilama yapilamayacagi inanci, gorevlinin nazik olmayan davranislari, iletisim zayifligi,
agt takvimi hakkindaki ailenin bilgi eksikligi olarak tespit edilmistir. Ayrica asilarin
immiin sistemi baskilayabilecegi, uzun donem etkilerinin bilinmemesi, uygulamanin
yapildigr saglik biriminde patojenlerle karsilasma riski, igne korkusu, saglik
calisanlarina giivensizlik, asilarin korudugu hastaliklarin aslinda ¢ok problem
yaratmadigl inanci, asilarin etkinliginin yetersizligi, alternatif koruma yOntemleri,
zaman kisithligi, ulasim gii¢liigii, dini inanglarina ters diismesi gibi pek cok baska neden

bulunmustur (60,63).
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2.6.Diinya'da ve Tiirkiye'de Asilama Takvimindeki Gelismeler

Ulkelerin as1 programlarinin olusturulmasi ve gerceklestirilmesinde kendi ulusal
verilerinin yani sira Diinya Saglik Orgiitii’'niin 6nerileri de etkili olabilmektedir. Yine
aginin saglanmasinda {ilkenin kendi kaynaklarimin yani sira cesitli uluslar arasi
orgiitlerin de katkilar1 vardir (64).

Ulkemizde as1 uygulamalarina 1930’larda “Cicek Asis1” ile baglanmistir. DSO,
asinin ¢ocuk sagligina katkilarini goz 6niinde bulundurarak 1974 yilinda “Genisletilmis
Bagisiklama Programi’m1 (Expanded Programme on Immunization-EPI, GBP)
baslatmistir. Bu programda temel olarak 6 tane as1 ile korunabilir hastalik (difteri,
bogmaca, tetanos, verem, polio ve kizamik) hedeflenmistir. Tiirkiye’de “Genisletilmis
Bagisiklama Programi” (GBP) 1981 yilinda baslamis, asilama calismalarmma 1985
yilindaki “As1 Kampanyas1” ile hiz verilmistir. Asimin kullanildigr ilk yillardan
giiniimiize kadar cicek hastaligi as1 ile eradike edilmis (1977 yilinda) ve ¢icek asis1 da
tiim diinya programlarindan kaldirtlmistir (3).

GBP uygulamasmin baslamasindan itibaren DSO’niin as1 ile korunulabilir
hastaliklar ve asilanma ile ilgili tarihsel siralama igindeki Onerilerine asagidaki sekilde
Ozetlenebilir;

— 1986 yilinda sar1 Humma asisin1 hastaligin endemik oldugu Afrika ve Giiney Amerika
tilkelerinde yapilmasini Onermistir(64).

— 1988 yilinda poliomyelit eradikasyon hedefleri (65)

— 1990 yilinda bolgelere gore kizamik eliminasyon hedefleri (Amerika i¢cin 2000,
Avrupa 2007, Dogu Akdeniz 2010) belirlemistir (65).

— 1992 yilinda hepatit B asisinin da GBP’ye alinmasi 6nerilmis ve 1995 yilina kadar
tasiyicilign %8 ve iistiinde olan iilkelerde, 1997 yilina kadar ise tiim iilkelerde ulusal as1
programina eklenmesini 6nermistir (66).

— Haemophilus influenzae tip b (Hib) asis1 i¢in 1997 yilinda iilkelerin onceligini ve
kapasitelerini goz ontinde bulundurmalari, gerekirse hastalik yiikiiniin belirlenmesi i¢in
ilkelere destek olacagini belirtmistir. Bu Oneriden sonra ise Kasim 2006’da asinin
giivenilirligi ve etkinligi goz oniinde bulundurularak tiim ulusal bebeklik ¢agi as1
programlarina asinin eklenmesi 6nerilmistir. Ulkede bu konu ile ilgili verinin olmamasi
nedeniyle as1 uygulanmasimin geciktirilmemesi, bunun ozellikle bolgesel verilerin

hastaligin bir yiik oldugu iilkelerde daha da dnemli oldugu vurgulanmistir (67).
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— Sugigegi asis1 oncelikli bir as1 olarak degerlendirilmemekle birlikte, iilkeler 6nemli bir
halk saglig1 sorunu olarak degerlendiriyor ve finansmanim kargilayabiliyorlarsa, yiiksek
asilanma oranlarina eriserek (%85-90) asiy1 programlarina alabilirler. Asilanma oranlari
diisiik kalir ise hastaligin goriilme yasi ileri kayacak ve daha agir tablolar olusacaktir.
Bununla birlikte tiim iilkelerde hastaligi gecirmemis olan addlesan ve erigkinlere asi
Onerilebilir (68).

— Hepatit A asis1 heniiz gelismekte olan iilkelere dnerilmemektedir. Ozellikle hepatit
A’nin yiikksek endemik oldugu iilkelerde sanitasyon hizmetlerinin 1iyilestirilmesi
onerilirken diisiik endemik bolgelerde ise as1 uygulamasi Onerilmemektedir. Orta
endemik bolgelerde ise as1 uygulamasinin etkin olacagi vurgulanmaktadir (69).

— Japon ensefaliti asis1 da endemik bolgelerde ve karsilayabilen iilkelerde
onerilmektedir (64).

— DSO 2000 yilindan bu yana kizamik-kizamikcikkabakulak (KKK) asisini
desteklemektedir. KKK asinin kullanimi 6zellikle kabakulak ve kizamik¢igin da yiiksek
hastalik yiikii olusturdugu iilkelerde, iilke asiy1 karsilayabiliyor ve kizamik¢ik agilama
oranlarint1 %80’inin {izerinde tuturabiliyorsa, lojistik ve program kolayligi agisindan
onerilmektedir. Kizamik asisinin uygulanma yasi iilke programi ve iilkenin kizamik
epidemiyolojisine baghdir. Gelismekte olan iilkelerde yiiksek atak hizi ve bir yasin
altinda ciddi hastalik olmasi nedeni ile, diisiik serokonversiyon hizina ragmen (%80-85)
asinin dokuzuncu ayda yapilmasi gerekmektedir (70).

Gelismis iilkelerde yiiksek asilanma oranlar1 ve diisiik kizamik viriis dolagiminin
saglanmasi ile bebeklerin bir yasindan once kizamik ile karsilasma ihtimali diisiiktiir.
Buralarda asinin, serokonversiyonun daha yiiksek oldugu (%90) 12-15. aylara
ertelenmesi Onerilmektedir. Yeterli toplumsal bagisiklama saglayabilmek igin tiim
cocuklara ikinci doz kizamik agilama firsati taminmalidir. Bu ikinci doz genellikle okula
baslarken (4-6 yas) uygulanmakta ise de, aslinda iilkedeki epidemiyolojik veriler ve
yerel program goz Oniinde bulundurularak ilk doz agidan bir ay sonrasindan itibaren
verilebilir (70).

— Konjuge meningokok asisi da bebeklerde hastaligin endemik oldugu bolgelerde
onerilmektedir (71).

— 2003 yilindan bu yana polio viriisiiniin eradike edilmesi ile inaktif polio asisina (IPA)
gecilmesi tartisilmakta bunun i¢in iilkelerin hareket planlarin1 yapmalar1 6nerilmektedir

(72,73).
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— DSO 2007 yilinda konjuge pnémokok asin1 bes yas alt1 cocuk 6liim hiz1 binde 50 ve
istlinde veya bir yilda bes yas alt1 6len ¢ocuk sayis1 50.000°den fazla olan iilkeler icin
oncellikli bir as1 olarak Onermektedir. Yine HIV prevalansinin yiiksek oldugu ve
pnomokok enfeksiyonlart i¢in risk olusturan kan hastaliklarinin sik oldugu bolgelerde
de as1 oncellikli olarak 6nerilmektedir (74).

-Programlarin yedi valan as1 ile baslayabilecegi diger asilarin lisans almasi ile uygun
oldugu kosulda diger asilara ge¢is yapilabilecegi belirtilmektedir (74).

— Rotavirus icin her iki aginin da etkin ve giivenilir oldugunu, bu asilarin klinik
etkinliginin ABD, Avrupa ve Latin Amerika’da gosterildigi vurgulanmaktadir. DSO
asinin etkinliginin gosterildigi bolgelerde, asinin 6nemli bir toplum sagligi yarar
olusturdugu, uygun altyapt ve finans imkanlarinin oldugu iilkelerde ulusal programa
alinmasi 6nermektedir. Bununla birlikte DSO, asmin tiim potansiyelinin tiim
Diinya’da 6zellikle Asya ve Afrika’da gosterilmeden heniiz asinin evrensel olarak tiim
bebeklik ¢ag1 as1 programina dahil edilmesi 6nerisinin yapilmasi i¢in hazir degildir. As
programindan bagimsiz olarak iilkeler hijyen ve sanitasyon sartlarinin diizeltilmesi,
ishalde “agizdan sivi tedavisi” ve ¢inko desteginin kullanilmasi gibi uygulamalar
yapmalidirlar (75).

Ote yandan Amerika Birlesik Devletleri ACIP (Advisory Committee on
Immunization Practices) ve AAP (American Academy of Pediatrics) Onerileri
dogrultusunda as1 programlarini olugturmaktadir. Amerika Birlesik Devletleri’ndeki as1
uygulamalarinin tarihsel siireci soyle 6zetlenebilir (76).

1989: iki doz kizanik asis1 yapilmas1 (KKK olarak, 12. ay ve 4-6 veya 11-12 yaslarda)
1990: Konjuge Hib asinin bebeklik ¢ag1 as1 programina eklenmesi

1992: Rapel i¢in aselliiler bogmaca asis1 kullanilmasi

1996: Sucicegi asisinin tek doz olarak 12. ayda uygulanmasi

1997: TPA kullanilabilir

1998: KKK ikinci doz asinin 4-6 yasta yapilmasi

1999: Rotaviriis agisiin ikinci aydan itibaren bebeklik cagi as1 programina eklenmesi
[lk iki doz IPA, sonra IPA veya OPA asilamas1 yapilmasi

2000: Rotaviriis agisimin durdurulmast IPA’nin tiim dozlar icin Onerilmesi (belirli
durumlar disinda)

Hepatit A asis1 (Yiiksek riskli bolgelerde)

2001: Konjuge yedi-valan pnomokok agisinin ikinci aydan itibaren bebeklik cagi asi

programina eklenmesi
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2002: Hepatit B asisinin ilk dozunun tiim bebekler i¢in hastaneden ¢ikmadan yapilmasi
Alt1 aydan biiyiik riskli bebeklere influenzae viriis agis1 Onerilmesi

2003: 6-23 aylik saglikli bebeklere de influenzae viriis asisinin yapilmasinin tercih
edilmesi

2004: 6-23 aylik saglikli bebeklere influenzae viriis asis1 yapilmasinin 6nerilmesi Canli
atteniie influenzae viriis asisinin bes yastan sonra kullanilabilmesi

2005: Adolesanlara tetravalan konjuge meningokok asis1 yapilmasi

2006: Adolesanlara Tdap asis1 yapilmasi 12 aydan biiyiik tiim ¢ocuklara hepatit A asisi
yapilmast

Yeni oral Rotavirus asisinin tekrar bebeklik ¢agi as1 programina eklenmesi

2007: ikinci doz sugicegi asisinin (4-6 yas) tiim cocuklara 6nerilmesi

6-59 aylik cocuklara yillik influenzae virus asisimin, 11-12 yas kizlara HPV asisinin
Onerilmesi

2008: Canli atteniie influenzae viriis asisinin iki yastan sonra kullanilabilmesi

Yukaridaki onerilerden de goriilebilecegi gibi bir asinin bir iilke programina
eklenmesi i¢in gerek iilke ile ilgili gerekse as1 ile ilgili 6zellikler 6nemlidir. Buna gore
bir iilkenin ulusal as1 programina yeni bir as1 eklenmesi kararini vermek icin;

— Hastalik bir halk saglig1 sorunu mudur?

— Hastalikla ilgili en iyi kontrol yontemi agilama midir?

— Varolan agilama programi yeni bir aginin yiikiinii kaldiracak kadar iyi calismakta
midir?

— Asimin etkinligi, giivenilirligi ve gideri nedir?

— Asidan beklenen tam yarar nedir?

— Yeni as1 programa nasil yerlestirilecektir? sorularinin cevaplanmasi1 gerekmektedir
(75,76).

Tiirkiye’de as1 programlarinin olusturulmasi ve uygulanmast Saghk Bakanligi
Temel Saglik Hizmetleri Genel Miidiirliigii tarafindan yiiriitiillmektedir. Cogu
akademisyen 30 iiyeden olusan “Bagisiklama Danisma Kurulu” as1 programi ve
uygulamalarla ilgili tavsiye kararlar1 almaktadir. Agilarin maliyeti de Saglhik Bakanhigi
tarafindan karsilanmaktadir. Bu ac¢idan bakanhigin biitcesinde 6nemli artiglar saglanmig
olmakla birlikte (2002 y1l1 bagisiklama biitcesi 14 Milyon YTL iken bu rakam 2006 y1l1
icin 113 Milyon YTL olarak gerceklesmistir) bu biitce tedavi giderleri ile
karsilastirildiginda halen ¢ok biiyiik fark vardir (113 Milyon YTL, 7 Milyar YTL) (19).
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Giintimiizde Tiirkiye’de uygulanmakta olan GBP amaci, hedefleri ve bununla iliskili
programlar su sekildedir ;

Genisletilmis Bagisiklama Programi (GBP), bogmaca, difteri, tetanos, kizamik-
kizamik¢ik-kabakulak, tiiberkiiloz, poliomyelit, hepatit B ve Hemofilus influenza tip
b’ye ve pnomokok’a bagh hastaliklarin morbidite ve mortalitesini azaltarak, bu
hastaliklar1 kontrol altina almak ve hatta tamamen ortadan kaldirmak amaci ile, hassas
yas gruplarina enfeksiyona yakalanmalarindan 6nce ulasip bagisiklanmalarini saglamak
icin yapilan asilama hizmetlerini igerir. Temel amag¢ dogan her bebegin as1 takvimine
uygun olarak yukarida sayilan onbir hastaliga kars1 bagisik kilinmasidir. Genisletilmis
deyimi ise asisiz veya eksik asili bebek ve ¢ocuklarin saptandigi anda asilanmasinin
saglanmasi ve bu uygulamanin iilke genelinde her yerde esit olarak yapilmasi anlamini

vurgulamak icin kullanilmaktadir (19).

2.7.Tiirkiye’de Genisletilmis Bagisiklama Programimin Hedefleri

— Her bir antijen i¢in etkinligi korunmus as1 ile iilke genelinde %95 asilama oranina
ulasmak ve devamliligin1 saglamak,

— 12-23 aylik bebeklerin %90’1n1 tam asili hale getirmek,

— Bes yas alt1 (0-59 aylik) asisiz ya da eksik asili ¢ocuklari tespit edip asilamak,

— Okul ¢ag1 cocuklarimin rapel agilarini tamamlamak,

— Saptanan tiim gebelere uygun tetanos difteri asis1 dozunu uygulamak,

— Ulkenin poliomyelitten arindirilmis durumunu siirdiirmek,

— Anne ve yenidogan tetanozunu elimine etmek,

— 2010 yilina kadar yerli kizamik viriisiinii elimine etmek,

— Kizamikgik ve konjenital rubella sendromunu kontrol altina almak,

— Difteri, bogmaca, hepatit B, tiiberkiiloz, kabakulak ve Hemofilus influenza tip b’ye
bagh hastaliklar1 kontrol altina almak,

— Ag1 giivenligini saglamak,

— Kayit bildirim sistemini giiclendirmek,

— Toplumun katiliminm saglamak olarak belirlenmistir (19).
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2.8.Genisletilmis Bagisiklama Programi Hastalik Kontrol Programlari

Genigsltilmis Bagisiklama Programi kapsaminda takip edilen hastaliklara 6zel

hastalik kontrol programlar1 da yer almaktadir:

— Polio Eradikasyon Programi

— Kizamik Eliminasyon Programi

— Maternal ve Neonatal Tetanoz EliminasyonProgrami
— Hepatit B Kontrol Programi

— Diger Hastalik Kontrol Programlar::

Difteri (Difteri hastaliginin  kontrolii i¢cin saha rehberi kapsaminda
yiiriitiilmektedir) Bogmaca (Bogmaca hastaligiin kontroli icin saha rehberi
kapsaminda yiiriitiilmektedir) Kizamik¢ik ve konjenital rubella sendromu Kabakulak
Hemofilus influenza tip b Tiiberkiiloz (Verem Savas Daire Bagkanligi tarafindan
yiiriitiilmektedir). Gerek diinyada olusan gelismeler gerekse iilkemizdeki gelismeler ile
bugiinkii as1 takvimine dort yeni hastalik daha eklenmis (hepatit B, Hib, kizamik¢ik ve
kabakulak, pnomokok) bazi asilarin ise uygulamasinda degisiklikler olmustur. Bu
gelismelerin siireci asagida 6zetlenmistir (76,77).

BCG Agsist halen diinya’da en yaygin kullamilan asidir. DSO’ne iiye iilkelerin
158’inde (%82) bebeklik donemi BCG asis1 ulusal programlarda yer almaktadir. Ulusal
programinda BCG yer almayan 34 iilkeden altis1i asilamayi yakin bir zamanda
kaldirmiglardir. Avusturya 1990, Danimarka 1985, Israil 1984, Italya 1995, Japonya
1993 ve Malta 1996’da asilamay1 kaldirmislardir (79,80).

Etkinligi gosterilmemis olmakla birlikte 25 iilkede BCG birden cok defa
uygulanmaktadir. Yine alt1 iilkede ilk as1 uygulamasi adolesan cagda yapilmaktadir.
Avrupa bolgesinde yer alan Kibris, Italya, Isvec ve Ingiltere’de as1 risk gruplarina
yapilmaktadir (77,78,79,80,81).

Hepatit B Agis1; DSO 1992 yilinda hepatit B agisinin ulusal programlara dahil
edilmesini 6nermis ve 1995 yilina kadar tagiyiciligr %8 ve iistiinde olan iilkelerde, 1997
yilina kadar ise tiim iilkelerde ulusal as1 programina eklenmesini ongormiistiir. Asi,
Tiirkiye’de ilk defa 1998 yilinda GBP icinde yer almistir. Eger bir iilkede hepatit B
kontrol altina alinmak isteniyorsa ii¢ grubun asilanmasi gerekir: bebekler, adolesanlar
ve risk gruplari. Bunun yani sira perinatal gecisin 6nlenmesinde bebeklerin ilk agilarinin
yenidogan doneminde yapilmasi da onemli yer tutmaktadir. Asi, 2005 yilindan beri

diinya iilkelerinin % 83’iinde ulusal programda yer almaktadir (158 iilke). Asinin
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maliyeti kamuda 0.50-1 dolar olmasma karsin Afrika bolgesinde uygulama halen
diisiiktiir (bolge iilkelerinin %52’si). Giiney-dogu Asya bolgesinde sadece Timor-
Leste’de as1 ulusal programda yer almamaktadir. Bu bolgede alt1 iilkede ise as1 heniiz
yeni programa eklenmistir (81,82).

Avrupa Bolgesinde ozellikle kuzey Avrupa olmak iizere as1 halen 14 iilkenin
ulusal programinda yer almamaktadir. Bunlardan begi (Macaristan, Hirvatistan, Malta,
Slovenya ve Isvigre) asiy1 daha gec yasta uygulamaktadir. Hollanda ve Finlandiya gibi
tilkelerde ise as1 risk gruplarina Onerilmektedir. Asinin gelismis iilkelerde yaygin
kullaniminin gecikmesi ise Avrupa iilkelerinin asiy1r ulusal programa almama karar
nedeni ile olmustur (81,82).

Difteri-Bogmaca-Tetanos Asis1;1937 yilinda DB, 1968 yilinda ise DBT olarak
uygulanmaya baglanmistir. GBP uygulanmaya bagladigindan bu yana asinin primer
asilama ve birinci rapel dozu ile ilgili bir degisiklik 2008 yilina kadar olmamistir.
Bununla ilgili en 6nemli gelisme 2008 yilinda uygulanmaya baslanan aselliiler bogmaca
agist olmustur. Bunun yan1 sira primer asi semasi da 2, 3, 4. aylardan 2, 4, 6. aylara
degistirilmistir. Ulusal programa 2006 yilinda eklenen Hib asis1 ve yine 2008 yilinda
baslanan IPA asilamasi da g6z oniinde bulundurularak as1 DaBTIPA- Hib kombine asisi
olarak saglanmis ve uygulanmaktadir. Amerika bolgesinde iki iilke, Avrupa’da 24 iilke
ve Bati Pasifik bolgesinde bes iilke ulusal as1 programinda aselliiler bogmaca asisi
kullanmaktadir. DSO bogmaca kontrolii icin aselliler asmin da etkin oldugunu
belirtmektedir(81,82,83)

Asinin ikinci ve daha sonraki rapel dozlan ise degistirilmistir. Tiirkiye’de ikinci
rapel dozun okulda yapilmasi nedeni ile, ¢ocuklar ancak dort doz bogmaca asisi
olmaktadir. Oysa gelismis iilkelerde bes doz bogmaca asisindan sonra artik adolesan ve
erigkinlere de bogmaca asis1 yapilmaktadir. Bundan sonra iilkemizde as1 programi igin
tartisilacak asilardan biri de okul caginda veya adolesanlara uygulanacak bogmaca
(Tdap) as1s1 olabilir (82,83,84,85).

Oral Polio Asis1 / Inaktif Polio Asisi; 1963 yilinda uygulanmaya baslamistir.
Asinin GBP i¢indeki sekli 2008 yilina kadar degisiklik gostermemistir. Bununla birlikte
1988 yilinda Diinya Saglik Asamblesi’nde alinan karara uygun olarak, iilkemizde de
polio eradikasyonu hedefi benimsenmis ve bu dogrultuda hazirlanan Polio
Eradikasyonu Programi (PEP) 1989 yili sonunda baslatilmistir. Buna gore 1995 yilindan
itibaren alti kez wulusal as1 giinleri ve sekiz kez “silme asilamasi“ (mop-up)

diizenlenmistir26. Tiirkiye 21 Haziran 2002 tarihinde poliomyelitten arindirilmig iilke

31



sertifikas1 almistir. Bununla birlikte AFP siirveyansinin ve yiiksek asilanma oranlarimin
devam etmesi gerekmektedir. Tiirkiye artik importasyon riski altinda, daha da dnemlisi
importasyon sonras1 yayilim riski altindadir. DSO poliomyeliti eradike eden, yiiksek
asilanma oranlarin siirdiiren (%90’dan fazla) ve iyi bir siirveyans sistemi olan iilkelerin
IPA’ya gecisi diisiiniiebileceklerini belirtmektedir(71,72).

Ulkemiz de bu sartlar1 yerine getirerek bu siirece girmis ve 2008 yilindan
itibaren IPA asisina gecmistir. Buradaki ©nemli nokta yinede tiim bebek ve
cocuklarimiza iki doz OPA agisinin verilmeye devam edilmesidir. OPA en son ulusal
ast programinda 6., 18-24. aylarda ve ilkdgretim birinci sinifda {i¢ doz olarak yer
almaktadir. 2003 yil1 verilerine gore toplam 22 iilkede sadece IPA (Amerika bolgesinde
iki, Avrupa bolgesinde 17 ve Bati Pasifikte ii¢ iilke), dokuz iilkede ise IPA/OPA asi
uygulamasi (timii Avrupa’da) yapilmaktadir (78,81,82).

Heamophilus influenzae tip b Asisi; Tiirkiye Ulusal Bagisiklama Program’ina
2006 yilinda eklenmistir. Asi, Amerika bolgesinde yaygin olarak ulusal programlarda
yer alirken 0zellikle Afrika bolgesinde giivenilir ve siirekli finansal kaynaklar olmamasi
nedeniyle, Giineydogu Asya’da ise onemli bir hastalik yiikii olusturdugu yoniinde
yetersiz kanit olmasi nedeni ile ¢ok kisith yer almaktadir (80,81). DSO’niin en son
oOnerileri de gdz oniinde bulunduruldugunda bu gelisme cocuklarimiz ve iilkemiz adina
yararli olmustur. Yeni planlama ile bu asi DaBT-IPV-Hib kombine asis1 olarak
uygulanmaktadir (1).

Kizamik / Kizamik-Kizamikcik-Kabakulak Asisi; Ulkemizde kizamik asisi
197011 yillardan bu yana uygulanmaktadir. Kizamik hastalik yiikiinii kiiresel diizeyde
azaltmak amac1 ile 1989 yilinda Diinya Saglik Asamblesi’nde ve 1990 yilinda Diinya
Cocuk Zirvesi’'nde bazi hedefler belirlenmis ve asilama Oncesi doneme gore kizamik
mortalitesinin %95 ve morbiditesinin %90 azaltilmas1 hedeflenmistir. Daha sonra DSO,
Amerika Bolgesi’nde (AMRO, PAHO) 2000, Avrupa Bolgesi’'nde (EURO) 2010 ve
Dogu Akdeniz Bolgesi’'nde (EMRO) 2010 yilina kadar kizamik eliminasyonunu
hedeflemistir. Bu hedef dogrultusunda Tiirkiye’de de “Kizamik Eliminasyonu Ulusal
Faaliyet Plam1 (2002 — 2010)” siirdiiriilmektedir. Buna gore kizamik eliminasyon
stratejileri; rutin asilama calismalarn, siirveyans sistemlerini giiclendirmek ve
bagisiklamada ikinci bir firsat vermek olarak 6zetlenebilir. Bagisiklamada ikinci firsat
rutin ikinci doz veya destek asilama calismalar (yakalama asilamasi-catchup, izleme
agtlamasi-follow up, silme asilamasi-mop up) ile yapilabilir. Bu calismalar ile rutin

asgtlamada tim Saglik Ocag bolgelerinde her iki dozda da %95’in iistiine ¢ikmak,
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ilkdgretim okullarinda (birinci ve sekizinci sinif) tiim ¢ocuklara kizamik asis1 yapmak
(Okul As1 Giinleri-OAG), okul ¢agi dncesi tiim ¢cocuklara ve 7-14 yas aras1 okula devam
etmeyen cocuklara kizamik asisi uygulamak (Kizamik Asi Giinleri-KAG), KAG
sirasinda tespit edilen 0-59 ay (bes yas alt1) eksik asili cocuklarin diger rutin asilarinin
tamamlamak (DBT, OPV, Hepatit-B, BCG) ve Saglik Ocagi diizeyinde asilama orani
%95’e ulasmamig yerlerde kapi kapi dolasarak eksik asililar1 agilamak (mop-up)
hedeflenmistir(19).

Tiirkiye’de 2003 yilindan bu yana uygulanan eliminasyon stratejileri ile
bildirilen kizamik vaka sayisi 30.000’den 34’e diismiistiir ve 2006 yilindan itibaren
ulusal as1 programinda iki doz kizamik-KKK asis1 olarak, 12. ay ve ilkoégretim birinci
sinifta programda yer almistir. Programa KKK eklenmesi ile daha 6nce asilanmamig
cocuklara da kizamik¢ik yakalama asisi programi uygulanmis ve 2007 yilinda
ilkogretim 3-8. smiftaki c¢ocuklara yapilmistir. As1 uygulamalarinin 6ncelikli hedefi
oliim ve sakatlig onlemektir (1,59).

Bu sayilara ulasilmasinda as1 uygulamalarinin yam sira diger ¢cocuk sagligi programlari
(ishalli hastaliklar, solunum yolu hastaliklari, vitamin, beslenme, emzirme, gibi) ve

ilkenin genel kalkinmasinin da etkisi vardir(1).

2.9.Genisletilmis Bagisiklama Programinda Hemsirenin Gorev ve Sorumluluklar:
1. Ev ziyaretleri yaparak gebe ve bebekleri tespit etmek, diizenli araliklarla ziyaret
etmek ve izlemek,

2. Gebe , bebek ve ¢ocuklara ait kayit ve formlari( Form 001, Form 012A, Form 005,
Form 006, Form 012B ) eksiksiz doldurmak,

3. Asilama ile ilgili bilgileri ( as1 takvimi, as1 karti saklanmasi, kontrendikasyonlari,
komplikasyonlar1 ) bilmek ve bu dogrultuda halk egitimi yapmak,

4. Bebekleri, cocuklar ve gebeleri giincel as1 takvimine uygun olarak asilamak,

5. As1 yaptig1 her ¢ocuk icin bir as1 kart1 vermek,

6. Asiy1 nereden temin edecegi, nasil saklayacagi, nasil tasiyacagi, uygulama teknigi, ast
komplikasyonlar ve kontrendikasyonlarim1 6grenmek ve bilmek,

7. Ast izlem cizelgesini ve bulasici hastaliklarin aylik, yillik izlem grafiklerini
hazirlamak,

8. As1 ile korunabilir bulasici hastaliklar1 izlenmesi icin Saglik Ocagi hekimine

bildirimini yapmaktir (86).
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2.10.Tiirkiye’de Asiya Karsi Aile, Toplum ve Saglik Personelinin Tutumlari, Asida
Yasanan Eksikliklerin Nedenleri

Tiirkiye’de asilama hizmetleri halen yiiriirliikkte olan mevzuata gore saglik
ocaklan tarafindan yapilmaktadir ve bu Ozelligi ile asilama hizmetleri hala toplum
tabanli olarak yiiriitiilmektedir. Ancak, son yillarda rutin as1 programinda yer alan DBT,
polio, kizamik, tetanoz, hepatit B, BCG gibi asilarin yeterliligi ve siirekliliginin
saglanamamasi nedeniyle asilama hizmetleri tiim Tiirkiye’de aksamistir. Bu durumun en
onemli nedeni, aginin ithal ediliyor olmasidir. A1 eksikligi asilama hizmetlerine 6nemli
zarar vermistir. Zaman zaman as1 ve malzemenin olmayisi, arag ve personel
yetersizligi yaninda birinci basamagin i¢inde bulundugu durum yillar i¢inde toplumda
agilama oranlarinin diismesi ile sonuglanmistir (87,88).

1990’1arin bagindan beri reform siirecinde olan Saglik Bakanligi’nin politikalari,
saglik ocaklarinda pek cok sorunlarin ortaya cikmasina neden olmustur. Polio
eradikasyonu ile baglayan ‘Ulusal Ag1 Giinleri’ sonrasinda Saglik Bakanligi’nin agilama
hizmetlerinde “kampanyalar” yerlesmis durumdadir. Polio eradikasyon programinin
ardindan 2003 kizamik eliminasyon programi yapilmistir. Boylece Tiirkiye’de asilama
hizmetlerinin siirdiiriilmesinde artik kampanyalar yerlesmis durumdadir. Bu da temel
saglik hizmetleri yaklasimina ters diismektedir ve saglik hizmeti sunumunun tim
olumsuzluklarin1 beraberinde getirmektedir. Diinya Saglik Orgiitii’niin de onerileri ile
baslayan bu degisim, rutin agilama hizmetlerine zarar vermektedir (88,89).

Devletin degisik politika izlemesiyle saglik ocaklarinda asinin onemi giderek
azalmis ve doner sermaye uygulamasiyla hasta muayene performansina agirlik verilmis,
saglik personelin doner sermayede yazar kasa olarak gorev almalaryla saglik
ocaklarinin birincil gorevi arka plana atilmistir. Bu da personeli asidan uzaklastirmistir
(87).

Saglik personelinin asiya olumsuz tutumlar ve buna baghh asida yasanan
eksikliklerin nedenleri; Hizmet bdolgesinde as1 hizmeti sunacak saglik kurumlar
sayisinin yetersiz olmasi, Hizmet bolgesinde as1 hizmeti sunacak saglik kurumlarinin
dagilimmin homojen olmamasi, Saglik kurumunda asiy1r yapacak saglik calisanin
bulunmamasi, Asiy1 yapacak saglik ¢alisaninin bilgi eksikligi, Asiyr yapacak saglik
calisaninin giidiilenme eksikligi, Asiy1 yapabilecek saglik caligsanlar arasinda asilama

gorevini kimin yerine getirecegi konusunda catisma olmast (6rnegin ebe, hemsire,
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doktor), As1 yapilacak saglik kurulusunda asilamaya ayrilmis bir boliimiin olmamasi
veya bu boliimiin donatilmasinin nitelik veya nicelik olarak yeterli olmamasi, yonetim
basamaginda koruyucu saglik hizmetlerine yeterli ©nemin verilmemesi, saglik
calisanlarinin is yiikiiniin fazla olmasi, Devlet politikas1 olarak ulusal ag1 iiretiminin
bitirilmesi nedeniyle as1 temininde yasanan sikintilar, Asilama kayitlarinin yetersizligi,
Ayn1 anda birgok saglik hizmetinin verilmeyisi, organizasyon bozuklugu, basvuru
fazlahgi, arag-gere¢ ve as1 eksikligi, az sayida kisi icin as1 sisesinin ac¢ilmamasi, es
zamanli birden fazla asidan kacinma, hizlandirilmis programlarin uygulanmamasi gibi
nedenler saglik personelinin ag1 konusunda motivasyonunu kirmis ve asida eksikliklerin
olmasina neden olmus boylece kagirilmis firsatlarin dogmasina neden olmustur (88,89).

Aile ve toplumun asiya karsi tutumlari; Asilamanin yararli olmadig veya zararh
olduguna yonelik televizyon, internet ve diger kitle iletisim araglariyla yapilan yaynlar,
Saglik calisanlarina karst giivensizlik, Gogler ve benzeri niifus hareketleri (gogerlerin
yeni geldikleri toplumla tam olarak biitiinlesememelerinden dolay1), Egitim eksikligi,
yanlis bilgilendirme, asiya karst batil inamslar, asilarin istenmeyen yan etkileri
konusunda bilgilendirilmemesi gibi nedenler aile ve toplumunda asiya karsi olumsuz

diisiinmesine yol agmistir (88,89,90).
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3.GEREC VE YONTEM

3.1. Arastirmanin Sekli

Arastirma bir saglik ocagi bolgesinde cocuklarin bagisiklanma durumu ve bunlar

etkileyen faktorlerin belirlenmesi amaciyla tanimlayici ve kesitsel olarak yapilmistir.
3.2. Arastirmanin Yapildig1 Yer ve Ozellikleri

Aragtirma Mut’un Goksu Beldesinde Kopriibagi Saglik Ocagr bolgesinde bulunan
Kravga, Bayir, Kopriibas1 ve Esen Mahallelerinde 1,5- 4 yas arasinda ¢ocugu bulunan
annelerle yapilmistir. Mut ilce merkezine 40 kilometre uzaklikta olan Goksu beldesi
Kravga, Bayir, Kopriibasi ve Esen Mahallelerinden olusmaktadir. Kopriibasi Saglik
Ocag1 Ev Halki Tespit calismalarina gére Beldenin 2009 Haziran ay1 niifusu 2355
olarak belirlenmistir. Kravga Mahallesinde 1040, Kopriibas1 Mahallesinde 581, Bayir
mahallesinde 472 ve Esen Mahallesinde 262 kisi ikamet etmektedir. Bu bolgeye hizmet
veren Kopriibasi Saglik Ocaginda 1 doktor, 2 hemsire, 1 ebe ve 1 saglik memuru gorev
yapmaktadir. Saglik ocagi hafta ici 08:00-17:00 saatleri, hafta sonu 09.00-12.00 saatleri

arasinda hizmet vermektedir.
3.3 Arastirmanin Evreni

Kopriibagt Saglik Ocagi bolgesinde yasayan niifusun bir kismu yaz ve kis
mevsimlerine gore gocebe yasadigindan ve dort yasimi dolduran ¢ocuklar takipten
cikarildiklarindan dolayr niifus sayisinda aylik farkliliklar olusmaktadir. Calismamizin
bu saglik ocagi bolgesinde yapilmasi ve saglik ocaklarinda ¢ocuk izlemlerin 4 yasin
sonuna kadar takip edilmesi nedeniyle arastirmanin evrenini Mart-Nisan 2009
aylarinda Kopriibasi Saglik Ocaginda kayithh 1,5- 4 yas arasinda ¢ocugu bulunan

toplam 139 anne olusturmustur.
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3.4 Arastirmanmn Orneklemi

Calismada ulasilan evrenin tamamina ulagilmistir. Arastirma 18-03.2009-
15.04.2009 tarihleri arasinda Kopriibas1 Saglik Ocagina kayitli; Kravga mahallesinde
69, Kopriibas1 mahallesinde 32, Bayir mahallesinde 27, Esen mahallesinde 11  olmak

tizere, 1,5- 4 yas arasinda ¢ocugu bulunan toplam 139 anne olusturmustur.
3.5. Verilerin Toplanmasi
3.5. 1. Veri Toplama Araclari

Verilerin toplanmasinda ilgili literatiir taramasindan sonra aragtirmaci tarafindan

gelistirilen anket formu kullanilmistir (Ek I).
3.5.2. Veri Toplama Araclarmn Ozellikleri

Anket formunda, ilk iki soru saglik ocaginda bulunan ¢ocuk kartindan alinan
bilgilere gore cocugun asisinin tam olup olmadigina, eksikse hangi asis1 eksik oldugunu
belirlemek amaciyla olusturulmustur. 3. -13. sorular 1,5-4 yas arasinda bulunan
cocuklarin sosyodemografik o©zelliklerini, 14. - 44. sorular as1 hakkinda annelerin
bilgilerini, ¢cocuklarin asilanma durumlan ile ilgili eksikliklerin nedenlerini saptamaya
yonelik olarak sorular hazirlanmistir. Anket formunda kapali ve acgik uglu sorular

bulunmaktadir.

3.5.3. On Uygulama

On uygulama 15.03.2009 tarihinde arastirma bolgesi disinda bulunan Distas
koyiinde 1,5-4 yas arasinda c¢ocugu bulunan 20 anneye yapilmistir. Uygulamaya
baslamadan 6nce annelere arastirma konusunda bilgi verilerek sozel olarak izinleri
almmistir. Anket formundaki ilk iki soru ¢ocuklarin a1 kartlarindan ve saglik ocaginda
bulunan kayitlardan bakilarak doldurulmustur. Diger sorular yiliz yiize goériisme ile

arastirmaci tarafindan doldurulmustur.

On uygulama sonrasi anket formunun degistirilmesine gerek goriilmemistir.

Anketlerin uygulama siiresi 25 - 30 dakika olarak belirlenmistir.
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3.5.4. Veri Toplama Formlarimin Uygulanmasi

Aragtirmanmin  planlama asamasinda Mersin 11 Saghik Miidiirliigii ve Saglik
Bakanligindan yazili izin, Mersin Universitesi Tip Fakiiltesi Arastirma ve Uygulama
Merkezinde Etik Kurul Onayr alimmistir. Anket uygulanacak annelerin adresleri saglik
ocaginda bulunan kayitlardan tespit edilmistir. Anneler telefonla aranarak, goriisme
talebinde bulunulmug anket ve arastirmanin amaci hakkinda bilgi verilerek sozlii izin
alimmistir. Evlerinde bulunamayan annelere de saglik ocaklarina geldiklerinde sozel
olarak izinleri alinarak anket uygulanmistir. Veri toplama formu 18-03.2009-
15.04.2009 tarihleri arasinda 1,5-4 yas arasi cocugu bulunan annelerin bazilarina 17-19
saatleri arasinda evlerinde, bazilarina da saglik ocagina geldiklerinde yiiz yiize

uygulanmstir.

Anket formlarinin uygulanma siiresi 25-30 dakika siirmiistiir. Uygulama sirasinda
veri kaybini Onlemek icin arastirmaci tarafindan sorular tek tek okunmustur.

Anlasilmayan yerlerde gerekli aciklamalarda bulunulmustur.
3.5.5. Verilerin Degerlendirilmesi

Siirekli verilere iliskin Ozet istatistikler ortalama + standart sapma olarak tablolar
halinde verilmistir. Kategorik verilerin 6zetlenmesinde ise frekans ve oran tablolar
kullanmlmastir. Sosyo-demografik o6zellikler ile as1 olma durumu arasindaki iligkiyi

degerlendirmek i¢in ¢apraz tablolar kullanilmistir.
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4. BULGULAR

Aragtirma, saglik ocagi bolgesinde 1,5-4 yas arasi ¢cocugu olan 139 anne ile
yapilmis ve su sonuglar elde edilmistir.

Cizelge 4.1: Ailelerin Sosyo Demografik Ozellikleri (n=139)

Mabhalledeki ¢ocuk Say1 %
sayilari

Kravga mahallesi 69 49.7
Bayir mahallesi 27 19.4
Kopriibagi mahallesi 32 23.0
Esen mahallesi 11 7.9
Anne yas Say1 %0
20-25 yag 31 23.6
26-30 yag 51 37.0
31-35 yas 33 23.9
36-40 yas 14 10.1
41-45 yas 7 5.2
46 ve tistil 3 2.2
Baba yas Say1 Y%
20-25 yas 7 5.0
26-30 yag 32 23.0
31-35 yas 51 36.7
36-40 yas 27 19.4
41-45 yag 16 11.5
46 ve tistil 6 4.4
Anne dgrenimi Say1 Y%
Okur yazar 8 5.8
Ilkokul mezunu 112 80.6
Ortaokul mezunu 17 12.2
Lise mezunu 1 0.7
Universite mezunu 1 0.7
Baba_6grenimi Say1 Y%
Tlkokul mezunu 102 73.4
Ortaokul mezunu 20 14.4
Lise mezunu 11 7.9
Universite mezunu 6 4.3
Baba meslegi Say1 %o
Memur 7 5.0
Isci 30 21.6
Serbest meslek 102 73.4
Anne meslegi Say1 %
Ev hanimi 138 99.3
Memur 1 0.7
Aile tipi Say1 %
Cekirdek aile 110 79.1
Genis aile 29 20.9
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Cizelge 4.1: Ailelerin Sosyo Demografik Ozelliklerinin devami (n=139)

Sosyal giivence Say1 %
Yok 33 23.7
Yesilkart 69 49.6
Bagkur 15 10.8
SSK 16 11.5
Emekli sandig1 6 4.4
Ailedeki Cocuk Say1 %
sayis1

Tek ¢ocuk 35 25.2
1ki ¢ocuk 46 33.1
Ug cocuk 42 30.2
Dort ve tizeri cocuk 16 11.5
Son dogumunu Say1 %
yaptig1 yer

Hastane 130 93.0
Ev 7 5.6
Saglik ocag1 2 1.4
Dogum oncesi veya

dogumdan sonra Say1 %
as1 hakkinda bilgi

alma

Alan 64 46.0
Almayan 75 54.0
Gebelikte takip Say1 %
edilme durumu

4 defadan az 109 78.4
En az 4 defa 30 21.6
Toplam 139 100.0

Cizelge 4.1 de arastirmaya katilan ailelerin sosyodemografik ozellikleri
gosterilmistir. Arastirmaya katilan 139 annenin yas ortalamasi ve standart sapmasi
30.03%£ 6.20 olarak bulunmustur. Annelerin yaslart ¢ogunlukla (%37.0) 26-30 yaslarn
arasinda bulunmustur. Babalarin yas ortalamasi ve standart sapmasi 34.24+6.23 olarak
bulunmustur. Babalarin cogunlukla bulundugu yas grubu %36.7 ile 31-35 yaslarn
arasinda oldugu bulunmustur. Annelerin 6grenim durumu degerlendirildiginde, % 80.6
ilkokul mezunu oldugu saptanmistir. Okur yazar anne sayisit % 5.8, iiniversite mezunu
anne sayisi ise % 0.7 olarak bulunmustur. Ortaokul ve lise mezunu olanlarin ise
sirastyla % 12.2 ve % 0.7 olarak bulunmustur. Babalarin 6grenim durumu
degerlendirildiginde ise % 73.4 ilkokul mezunu, % 7.9 lise mezunu, % 14,4 ortaokul
mezunu, % 4.3 iiniversite mezunu olarak bulunmustur. Babalarin biiyiik ¢cogunlugu
serbest meslek(¢ift¢i) sahibi olarak bulunmustur (% 73.4). Babalarin % 5’1 memur, %
21.6’s1 isci olarak bulunmustur. Annelerin tamamma yakini ev hanimi oldugu

saptanmustir (% 99.3).
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Ailelerin sosyal giivence durumlart degerlendirildiginde Yesil Kart % 49.6 ile en
sik karsilasilan sosyal giivence olarak bulunmustur. Ailelerin % 11.5’1 Sosyal Sigortalar
Kurumu (SSK), % 10.8’i Bag-kur’lu, % 4.3’ Emekli Sandigi mensubu iken %
23.7’sinin herhangi bir sosyal glivencesi bulunmamaktadir.

Annelerin dogum bilgileri ortalama standart sapma olarak &zetlenirse; toplam
cocuk sayis1 ve dogum sayis1 2,35+ 1,16°dir. Cocuk sayis1 en az 1 en fazla 8 oldugu
goriilmektedir. Ailelerin cogunlugu 2 ¢ocuk sahibi iken (% 33.1) bunu 3 ¢ocuklu aileler
(% 30.2) takip etmektedir. Ailelerin %25.2’si bir ¢ocuklu iken, % 11.5’isinin 4 ve {izeri
sayida ¢ocuk sahibi oldugu saptanmistir.

Son ¢ocugunu dogurdugu yer olarak %93.6 anne hastanede dogum yaptigini
belirtmistir. Dogum Oncesi ya da dogum sonrasinda asi hakkinda bilgi alma
durumlarinda %54.0 anne bilgi almadiginm belirtmistir.

Gebelik sirasinda takip edilme durumunda 4 defadan az takip edilen anneler
%'78.4 olarak bulunmustur. Gebelerin gebelik siiresince en az 4 defa kontrol edilmesi ve

izlenmesi anne ve ¢ocuk saglig1 agisindan 6nemlidir.
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Annelerin a1 ile ilgili diisiincelerini ve bilgisini 6lgmek amaci ile diizenlenen
soru grubuna ait alinan cevaplar asagida 6zetlenmistir.

Cizelged.2: Annelerin As1 ile Tlgili Bilgi Durumlari(n=139)

Asiy1 tammmlama Say1 %
Saghktir 88 63.3
Hastaliktan 37 26.7
korunmak icin

yapilan bir uygulama

Hastaliklara 6 4.3
bagisiklik kazanmak

icin yapilan bir

uygulama

Bilmiyorum 8 5.7
Toplam 139 100.0
As1 yapilma nedeni Say1 %
Saglik icin 40 28.8
Cocuklarin 94 67.6
hastalanmamasi i¢in

Hastaliklara kars1 3 2.1
bagisiklik kazanmak

icin

Bilmiyorum 2 1.5
Asimin gerekliligi Say1 %o
Evet 139 100
Hayir 0 0
Toplam 139 100.0

Cizelge4.2 de annelerin asi ile ilgili bilgi durumlar1 goriilmektedir. Annelerin
%63.3’1 asinin  saglik , %?26.7 hastaliktan korunmak i¢in yapilan bir uygulama
oldugunu ifade ederken sadece %4.3 hastaliklara bagisiklik kazanmak icin yapilan bir
uygulama olarak tanimlamis ,%5’1 de bilmedigini ifade etmistir.

As1 yapilma nedenini bilme durumlari incelendiginde ise annelerin %
67.6’s1n1n asinin ¢ocuklarin hastalanmamasi i¢in yapildigini belirtirken yalnizca %2.1°1
hastaliklara kars1 bagisiklik kazanmak icin yapildigini belirtmistir. Annelerin tamami

asinin gerekli oldugunu ifade etmistir.
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Cizelge 4.3: Asilarin Yan Etki Durumlan ve Ailelerin Bilgi Diizeyleri

Asilarin yan etkisi olma durumu Say1 %
Evet 45 32.4
Hayir 94 67.6
Asilarin yan etkileri n=45
Yalnizca Ates 35 77.8
Yalnizca Agr 2 4.4
Ates, Agr, Kizarklik 3 6.7
Ates, Sislik 2 4.4
Sakatlik 1 2.3
Ates ve huysuzluk 2 4.4
Toplam 45 100.0
n=139
Yan etkide ne yapilacagim bilme Say1 %0
durumu
Evet 122 87.8
Hayir 17 12.2
Toplam 139 100.0
Yan etkide neler yapildig: n=122
Ates diisiiriicii veririm 69 56.6
Yaptirdigim yere gotiiriiriim 13 10.6
Doktora gotiiriirim 40 32.8
Toplam 122 100.0
Yan etkisi olan asilar n=45
BCG 3 6.6
Hepatit 3 6.6
Kizamik 5 11.2
Karma 9 20.0
Hatirlamiyorum 25 55.6
Toplam 45 100.0

Cizelge 4.3’de Asilarin yan etki durumlar1 ve ailelerin bilgi diizeyleri
verilmektedir. Annelerin % 67.6’s1 aginin yan etkisi olmadigini belirtmistir. Yan etkisi
var diyen %32.4 annelerin as1 yapildiktan sonra gordiikleri yan etki olarak en ¢ok ates
oldugu bulunmustur. Yan etki olarak atesin disinda agri1, kizariklik, sislik, huysuzluk
cevabim1 da vermislerdir. Yan etki

verdiklerini ifade etmislerdir. Hatirlayabilen anneler arasinda en ¢ok karma (%20.0) ve

goriildiigiinde

en ¢ok (%56.6) ates diistiriicii

kizamik (%11.2) asisinda yan etki gordiiklerini belirtmislerdir.
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Cizelge 4.4: Yeni Doganin i1k Asis1 Ve Cocukluk Cag1 Son Asisini Bilme
Durumlari(n=139)

Yeni doganin ilk agisi Say1 %
Bilmiyorum 9 6.5
Dogumda 25 18.0
Bir haftalikken 16 11.5
Bir aylikken 51 36.7
Iki aylikken 38 27.3
En son asimin yapilma Say1 %0
zamanli

Bir yas 5 3.6
Bir bucuk yas 62 44.6
Iki yas 11 7.9
Iki bucuk yas 5 3.6
Ucg yas 25 18.0
Yedi yas 25 18.0
Bilmiyorum 6 4.3
Toplam 139 100.0

Cizelge 4.4’de Yeni doganin ilk asist ve cocukluk cagi son asisini bilme
durumlar1 gosterilmektedir. Yeni dogmus bebege ilk asinin yapilma zamanima % 18.0
anne dogumda yapildigini ifade ederken, % 36.7 anne birinci ay olarak, %11.5 anne bir
haftalikken, % 27.3 ikinci ay, % 6.5 annede bilmedigini ifade etmistir. Cocuklara en
son asinin yapilma zamanina % 44.6 annel,5 yas olarak ifade etmistir. Digerleri 1 yas,

2 yas, 2,5 yas, ii¢ yas, 7 yas olarak belirtmislerdir.
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Cizelge 4.5: Annelerin Rutin Asilarla Ilgili As1 Yapilmasi ile Cesitli Bilgi Durumlari
Ve Bilgi Aldiklar Kisiler (n=139)

Bilinen Agilar* Say1 %
Verem 58 41.7
Difteri 5 3.6
Bogmaca 4 2.8
Tetanoz 23 16.6
Hepatit 30 21.6
Kizamik 60 43.2
Sugicegi 10 7.2
Menenjit 3 29
Kabakulak 14 10.7
Zatiire 4 2.8
Karma 25 18
Cocuk felci 21 15.1
Grip 6 4.3
Bilmiyorum 2 1.4
As1 yapilan yeri bilme Say1 %
Saglik ocagi 137 98.6
ACS 0 0
Hastane 0 0
Her iiciinde 2 1.4
Asiy1 yapan Kisiyi bilme say1 %
Doktor 2 1.4
Ebe 26 18.7
Hemgire 38 27.3
Ebe ve hemsgire 59 42.4
Her iiciide 14 10.2
As1 hakkinda bilgi veren Sayi %
saghk personeli

Hemgire 52 37.4
Ebe 58 41.7
Saglik memuru 2 1.4
Doktor 1 0.7
Toplam 139 100

*Birden ¢ok yanit verilmistir.

Cizelge 4.5’de annelerin rutin asilarla ilgili bilgi durumlar1 ve bilgi aldiklari
kisilerin dagilim1 gosterilmektedir. Annelerin bildikleri asilar arasinda % 43.2 ile
kizamik en ¢ok hatirlanan as1 olmustur. Kizamig: sirasiyla verem, hepatit, karma as,
tetanoz, cocuk felci, kabakulak, sucicegi, grip, difteri, bogmaca, zatiire, menenjit takip

etmistir. Iki anne ise hic as1 ismi hatirlayamanmustir.

45




As1 hizmetlerinin yapildig1 yer olarak en ¢ok hatirlanan yer % 98.6 ile Saglik
Ocag1 idi. Ana-Cocuk Sagligi Aile Planlamas1 (ACSAP) Merkezleri, saglik ocagi ve
hastanede de yapildigimi ifade eden 2 anne olmustur.

As1 uygulamasini yapan kisi olarak annelerin % 18.7°si as1 uygulamasini ebenin
yaptigin1 belirtirken, % 27.3’ti hemsirenin yaptigim1 belirtmistir. Ebe ve hemsirenin
yaptigini belirten %42.4 olmustur. Doktor, ebe ve hemsire olarak her {i¢iiniinde asiy1
yapabilecegini ifede eden anne %10.2 olarak bulunmustur. As1 hakkinda bilgi veren

saglik personeli olarak %41.7 ile ebe en ¢ok hatirlanan saglik personeli olmustur.

Cizelge 4.6: Ucretli As1 Yapildigimi Bilme Durumu

n=139
Ucretli as1 yapildigimi bilme durumu Say1 Yo
Evet 18 12.9
Hayir 121 87.1
Ucretli as1 yaptirma durumu
Hayir 131 94.2
Evet 8 5.8
Toplam 139 100.0

n=18

Bildikleri iicretli asilar
Grip 8 44.5
Zatiire 3 16.7
Sucicegi 1 5.5
Hepatit A 1 5.5
Bilmiyorum 5 27.8
Toplam 18 100.0

Cizelge 4.6’da iicretli as1 yapildigim1 bilme durumu verilmektedir. Ucretli agt
yapildigin1 annelerin % 87.1’nin bilmedigini ifade ettikleri, % 12.9’nun baz1 asilarin
licretli oldugunu bildigini belirttikleri bulunmustur. Ucretli asiy1 bilen annelerin %
94.2’si icretli as1 yaptirmadigin belirtirken, % 5.8’1 ise licretli as1 yaptirdigini ifade
etmistir. Ucretli agilarda en ¢ok bilinen as1 olarak %44.5 grip asis1 belirtilmistir.
Annelerin %27.8’1 ise iicretli agilar oldugunu ama hangi asilarin iicretli as1 oldugunu

bilmediklerini ifade etmistir.

46



Cizelge 4.7: Toplu Bagisiklima Kampanyalari Ile Ilgili Goriis ve Davranislart

n=139
Toplu bagisiklama Say1 %
kampanyalarimin gerekliligi
Evet 126 90.6
Hayir 0 0
Bilmiyorum 13 9.4
n=126
Toplu asilama kampanyalarinin Say1 %o
gerekli olma nedenleri
Saglik i¢in 64 50.8
Hastaliktan korunmak i¢in 27 21.4
Saglik uzmanlarinin uygun 27 214
gormesi
Bilmiyorum 3 2.4
Eksik kalmis asilarin olma 2 1.6
olasilig
Onceki agilarin koruyuculuk 1 0.8
stiresinin dolmasi
Maddi yetersizlik nedeniyle 2 1.6
astlanamayanlara saglik yardim
kampanyasi
Toplam 126 100.0
n=139
Toplu bagisiklama Say1 %
kampanyalarinda ¢ocuklarim
asitlatma durumu
Evet 112 80.6
Hayir 27 19.4
n=27
Toplu bagisiklama Say1 %o
kampanyalarinda ¢cocuklarim
asillatmama nedenleri
Haberinin olmamasi 22 81.5
Cagrildig halde gelememe 4 14.8
Asilarin tiimiinii tamamlandigin 1 3.7
diisiinme
Toplam 27 100.0

Cizelge 4.7°de Toplu bagisiklama kampanyalar ile ilgili goriis ve davramislar
gosterilmektedir. Toplu bagisiklama kampanyalarinin gerekli oldugunu belirten anneler
% 90.6 iken, % 9.4’t bilmedigini ifade etmistir. Toplu bagisiklama kampanyalari
gerekli oldugunu belirten 126 anne gerekli olma nedeni olarak %50.8 ile saglik igin

gerekli oldugunu ifade etmistir. Hastaliktan korunmak igin, saglik uzmanlarinin uygun
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gormesi, eksik kalmis agilarim olma olasiligi, onceki agsilarin koruyuculuk siiresinin
dolmasi, maddi yetersizlik nedeniyle asilanamayanlara saglik yardim kampanyasi icin
gerekli oldugu gibi ifadelerde bulunmustur. Gereklidir diyenler arasinda %2.4’ii neden
gerekli oldugunu bilmedigini ifade etmistir.

Toplu bagisiklama kampanyalarinda annelerin %80.6’s1 ¢ocuklarini asilattigini
belirtirken, %19.4’#i asilatmadigini ifade etmistir. Toplu bagisiklama kampanyalarinda
cocuklarin1 asilatmadigimi belirten annelerin asilatmama nedeni olarak %81.5 ile

haberinin olmadigim belirtmistir.

Cizelge 4.8: Gebelikte Asilanmaya Iliskin Bulgular

Gebelikte as1 yaptirma durumu Say1 %0
Evet 131 94.2
Hayir 8 5.8
Toplam 139 100.0
Gebelikte yapilan asiy1 bilme durumu n=131
Bilmiyorum 111 84.8
Tetanoz 20 15.2
Toplam 131 100.0

Cizelge 4.8’de gebelikte asilanmaya iliskin bulgular verilmistir. Annelerin % 5.8’i
gebelik doneminde as1 yaptirmadigini belirtirken, % 94.2°si gebeyken as1 yaptirdigini
ifade etmistir. Gebelikte as1 yapilan annelerin %84.8’1 yapilan asiy1 bilmedigini ifade
etmistir. Annelerin %15.2’si ise gebelik doneminde tetanos asis1 yaptirdigini
belirtmistir. Arastirmamiza alinan tiim annelerin gebeliklerinde saglik ocaginda ebeler

tarafindan izlemleri yapilmistir.
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Cocuklarin asilanma durumu annelere sorularak ve saglik ocagindaki cocuk
kartlarina bakilarak; eksik ve tam olmak iizere 2 kategoride degerlendirilmistir.
Ozellikle ¢ocuklarin asilanma durumunu etkileyen degiskenler arasindaki iliskiyi

belirlemek i¢in Pearson Ki-Kare analizi kullanilmistir.

Cizelge 4.9: Saglik Ocagindaki Kayitlardan ve As1 Kartindan Alinan Bilgilere Gore
Asilanma Durumlar1 ve Eksik As1 Oranlart

As1 karti Say1 %
Tam 127 91.4
Eksik 12 8.6
Toplam 139 100.0
n=12

Eksik Asilar Say1 %0
BCG 6 4.3
Hepatit 0 0
Kizamik 2 1.4
Karma (1,2,3. doz) 0 0
Tetanoz 0 0
Cocuk felci 1 0.7
Karma rapeli 3 2.2
Toplam 12 8.6

Cizelge 4.9’da Saglik ocagindaki kayitlardan ve as1 kartindan alinan bilgilere
gore asilanma durumlan ve eksik as1 oranlar gosterilmektedir. Saglik ocaginda bulunan
bebek ve c¢ocuk takiplerindeki kartlara, bagisiklama dosyalarina ve c¢ocuklarin
annelerine verilen ag1 kartlarindan alinan bilgilere gore ¢cocuklarin %8.6’sinin asilarinda
eksiklik oldugu saptanmistir. Eksik olan agsilar arasinda en ¢cok %4,3 ile BCG asisinin
eksik oldugu saptanmistir. Bunu sirasiyla karma rapeli, kizamik cocuk felci asis1 takip

etmektedir.
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Cizelge4.10: Annenin ve Babanin Ogrenim Durumunun Bagisiklanmaya Etkisi(n=139)

Anne 6grenim Asi karti P
durumu Tam Eksik
Say1 Yo Say1 Yo
Okur yazar 7 87.5 1 12.5
En az ilkokul 120 90.2 11 9.8 0.804
mezunu
Baba 6grenim As1 karti
durumu Tam Eksik
Say1 % Say1 %
Ilkokul 92 90.2 10 9.8 0.608
Ortaokul 18 90.0 2 10.0
Lise 11 100.0 0 0
Universite 6 100.0 0 0
Toplam 127 914 12 8.6

Cizelge 4.10’da annenin ve babanin 6grenim durumunun bagisiklanmaya etkisi
gosterilmektedir. Annenin Ogrenim diizeyi ile as1 durumu arasindaki iliski anlamli
bulunmamistir (p>0.05). Okur yazar annelerin cocuklarinin asilarinin %12.5’nin as1
kartlarinda eksiklik bulunmustur.

Babanin 6grenim durumunun asilanma durumuna etkisi agisindan ilkokul,
ortaokul, lise ve iiniversite mezunu aralarinda anlamli istatistiksel farklilik
bulunamamistir. Babanin 6grenim diizeyi as1 olma durumunu etkilememektedir

(p>0.05).
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Cizelge 4.11: Sosyal Giivence Durumunun Bagisiklamaya Etkisi (n=139)

Sosyal Saghk ocad verileri ve as1 kartindan alinan bilgiler

giivencesi Tam Eksik Toplam p
Say1 %0 Say1 %0 Say1 %0

Yok 26 78.8 7 21.2 33 100.0

Yesil kart 68 98.6 1 1.4 69 100.0

Bagkur 14 93.3 1 6.7 15 100.0 | 0.008

SSK 13 81.3 3 18.7 16 100.0

Emekli 6 100.0 0 0 6 100.0

sandig1

Toplam 127 91.4 12 8.6 139 | 100.0

Cizelge 4.11’de sosyal giivence durumunun bagisiklamaya etkisi
gosterilmektedir. Asilar1 tam olanlar icerisinde emekli sandiklilarin oran1 digerlerine
gore daha yliksektir (%100). Bunun yan1 sira sosyal giivencesi olmayanlarin (%21.2) ve
SSK’lilarin asilatmama oranlart (%18.7) digerlerine gore daha yiiksek olarak
bulunmustur. Sosyal giivence durumunun bagisiklamaya etkisi istatistiksel olarak

anlamli bulunmustur (p<0.05).

Cizelge 4.12: Gebelikte As1 Olmasi ve As1 Tarihleri Hakkinda Bilgi Almasinin
Cocuklarin Bagigiklanma Durumlarina Etkisi (n=139)

Gebelikte Saghik ocad verileri ve as1 kartindan alinan bilgiler

as1 olma Tam Eksik Toplam P
durumu Say1 %o Say1 %o say1 %o

Evet 120 93.8 8 6.3 128 100.0 | 0.004
Hay1r 7 63.6 4 36.4 11 100.0

As1 Tam Eksik Toplam

tarihleri Say1 % Say1 % Say1 %
hakkinda 0.534
bilgi alma

Alan 60 93.8 4 6.2 64 100.0
Almayan 67 89.3 8 10.7 75 100.0
Toplam 127 914 12 8.6 139 100.0

Cizelge 4.12°de Gebelikte as1 olmasi ve asi1 tarihleri hakkinda bilgi almasinin
cocuklarin bagisiklanma durumlarina etkisi verilmektedir. Gebelikte as1 olan annelerin
cocuklarinin as1 kart1 tamlik orani, gebelikte as1 olmayan annelerin ¢ocuklarinin as1 karti
tamlik oranindan anlaml bir sekilde yiiksektir. Gebelikte as1 olan annelerin cocuklarinin
%6.3’iiniin as1s1 eksik bulunurken gebelikte as1 olmayanlarin ¢ocuklarimin %36.4’{iniin
asilar1 eksik oldugu bulunmustur. Gebelikte asi olmasi ile ¢ocuklarin bagisiklanma
durumlarina etkisi istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.05). Ast tarihleri

hakkinda bilgisi olanlarin bagisiklanma ile iliskisi bulunamamistir (p>0.05). Ancak as1

51




tarihleri hakkinda bilgi alan annelerin ¢ocuklarinin %6.2’sinin as1 kartinda eksiklik
bulunurken, almadigini belirten annelerin ¢ocuklarinin %10.7’sinin ag1 kartinda eksiklik

oldugu bulunmustur.

Cizelge4.13: Asiya Zamaninda Gidebilme Durumu ile Bagisiklanma Oranlari (n=139)

Bagisiklamaya Saghik ocag verileri ve as1 kartindan alinan bilgiler
zamaninda Tam Eksik Toplam p
gidebilme Say1 % Say1 % Say1 %

durumu

Evet 125 96.2 5 3.8 130 100.0 | 0.001
Hay1r 2 22.2 7 77.8 9 100.0

Cizelge4.13’te Asiya zamaninda gidebilme durumu ile bagisiklanma oranlar
gosterilmektedir. Asiya zamaninda gidemeyenlerin as1 tamlik orani anlamli derecede
diger cevaplan verelerin as1 tamlik oranindan diisiiktiir. Asiya zamaninda gidebilen 130
cocuktan yalnzca %3.8’inin as1 kartinda eksiklik oldugu saptanirken, asiya zamaninda
gidemeyen 9 cocuktan %77.8’sinin as1 kartinda eksiklik oldugu saptanmistir. Asiya
zamaninda gidebilme durumu ve bagisiklanma arasinda iliski istatistiksel olarak anlamh

bulunmustur (p<0.05).

Cizelge4.14: Bagisiklamaya zamaninda gidememe nedenleri (n= 12)

Bagisiklamaya zamaninda

gidememe nedenleri Say1 %
Gocebe 5 41.7
Baba istemiyor 1 8.3
Sehir disinda 1 8.3
Zamanim gecirdim 4 334
Cocuk hastaydi 1 8.3
Toplam 12 100.0

Cizelge 4.14’de bagisiklamaya zamaninda gidememe nedenleri verilmektedir.
Bagisiklamaya zamaninda gidememe nedenleri arasinda annelerin =~ %41.7’sinin
gocebelik nedeniyle asiya zamaninda gidemedigi bulunmustur. Zamanimi gecirdigini
belirten anne %33.4 iken, babalarinin istemedigi, sehir disinda olmasi ve cocugunun
hasta olmasindan dolayr zamaninda asiyr yaptiramadiklarini da ifade eden anneler

bulunmustur.
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Cizelged.15: Bagisiklamada Yan Etki Olmasi ile Saglik Ocag Verileri ve Asi
Kartindan Alinan Bilgilerle Bagisiklama Arasindaki [liski Durumu (n=139

Asida yan As1 karti p
etki olma Tam Eksik Toplam

durumu Say1 | % Say1 % Say1 %

Evet 43 95.6 2 4.4 45 100.0 | 0.371
Hay1r 84 89.4 10 10.6 94 100.0
Toplam 127 | 914 12 8.6 139 | 100.0

Cizelge 4.15’te bagisiklamada yan etki olmasi ile Saglik Ocagi verileri ve asi
kartindan alinan bilgilerle bagisiklama arasindaki iliski durumu gosterilmektedir.
Asilarin yan etkisi oldu diyen annelerin ¢ocuklarinin bagisiklamast %95.6 oraninda tam
olarak bulunmustur. Yan etki oldu diyen annelerin ¢ocuklarinin %4.4’iiniin asilar eksik
bulunmustur. Asilarin yan etki gosterme durumlart ile bagisiklama oranlart arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir iligki tespit edilmemistir (p>0.05).

Cizelge 4.16:Dogumdan Once veya Dogumdan Sonra As1 Hakkinda Bilgi Alan

Annelerin Yenidoganin Ik Asisin1 Bilme Durumu(n=139)

As1 Yenidoganin ilk a1 yapilma zamam p
hakkinda Biliyor Bilmiyor Toplam

bilgi alan Say1 % Say1 % Say1 %0

Evet 16 64.0 48 42.1 64 19.4 | 0.047
Hay1r 9 36.0 66 57.9 75 80.6

Toplam 25 100.0 114 100.0 139 100.0

Cizelge 4.16’da dogumdan 6nce veya dogumdan sonra asi hakkinda bilgi alan
annelerin yenidoganin ilk agisin1 bilme durumu gosterilmektedir. Dogumdan once veya
dogumdan sonra as1 hakkinda bilgi alan %64.0 anne yeni dogan bebegin ilk asisini
dogumda oldugunu bilirken, ast hakkinda bilgi almayan %36.0 anne de yenidoganin ilk
agisinin dogumda yapildiginmi ifade etmistir. Annelerin dogumdan 6nce veya dogumdan
sonra ag1 hakkinda bilgi alma durumlar ile yeni dogamin ilk aginin yapilma zamanini

bilmesi arasindaki fark anlamli olarak bulunmustur (p<0.05).
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Cizelge 4.17: Gebelikte Takip Edilme ve Son Cocugunu Dogurdugu Yer ile Asilar

Hakkinda Bilgi Alma Durumlar1 (n=139)

Asilar Gebelikte takip edilme durumu
hakkinda 4 defadan az En az 4 defa Toplam P
bili
3111521 Say1 | Satir Siitun Say1 Satir | Stiin Say1 Satir Stiin %
durumu % % % % % 0.485
Bilgi alan | 48 75.0 44.0 16 25.0 | 533 64 100.0 46.0
Bilgi 61 81.3 56.0 14 18.7 | 46.7 75 100.0 54.0
almayan
Toplam 109 78.9 100.0 30 21.6 | 100.0 139 100.0 100.0
Asilar Son Cocugunu Dogurdugu Yer P
ll:?ll;:(mda Evde Hastanede SaghkOcaginda Toplam
alma
durumu 0.979
Say1 | Satir | Stiin | Say1 | Satir | Stiin Say1 | Satir | Stun | Sayr | Satir | Stiin
% % % % % % % %
Bilgi alan 3 47 | 429 | 60 | 93.7 | 46.2 1 1.6 | 50.0 64 | 100.0 | 46.0
Bilgi 4 53 | 57.1 70 | 93.3 | 53.8 1 14 | 500 75 | 100.0 | 54.0
almayan
Toplam 7 5.0 | 100.0 | 130 | 93.6 | 100.0 2 1.4 | 100.0 | 139 | 100.0 | 100.0

Cizelge 4.17°de gebelikte takip edilme ve son ¢ocugunu dogurdugu yer ile agilar

hakkinda bilgi alma durumlar verilmektedir. Asilar hakkinda bilgi alan annelerin

%75.0’1 gebelik sirasinca 4 defadan az kontrole gitmistir. Gebelik sirasinda takip edilme

ile agilar hakkinda bilgi durumlari arasinda iliski bulunamamistir (p>0.05).

Son ¢ocugunu hastanede doguran annelerin %53.8’1 asilar hakkinda bilgi

almadigin1 belirtirken % 46.2’si ise agilar hakkinda bilgi aldigin1 belirtmistir. Son

cocugunu dogurdugu yer ile bilgi alma durumlar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir

iliski bulunamamistir (p>0.05).
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5. TARTISMA

Hastalik ve oliimlerin azaltilmasini, yagsam kalitesinin yiikseltilmesini saglayan
bagisiklama hizmetleri saglik ocaklarinin  oOncelikli ~ gorevleri  arasindandir.
Bagisiklamada temel amac, her bir asi icin hedef kitlenin %90-95’ine ulagmaktir.
Ciinkii bir yasin altindaki cocuklarda asilama oram1 %90-95’e ulastiginda asiyla
onlenebilir hastaliklarin toplum i¢in bir tehlike olmaktan cikacag ileri siiriilmektedir
(1,3,12,13). Bagisiklama calismalari as1 ile korunabilir hastalik ve oliimleri biiyiik
oranda Onlemekle birlikte Diinya’da ve iilkemizde halen asilama hizmetlerine
ulasamayan asisiz, eksik asili veya asiya devamsiz bireyler bulunmaktadir.
Toplumumuzda cocuklarin asilanma hizlar1i tam olarak bilinememektedir. Ciinkii
agtlanma hizlari, asilanan cocuk sayisimin Onceki niifus sayimina gore tahminen
beklenen hedef niifusa oranlanmasi ile hesaplanmaktadir. Ulkemizde, ¢ocuklarm
bagisiklanma durumlan ile ilgili bilgiler, temel olarak saglik ocagi kayitlarina baglidir.
Asilma programlari, Ev Halki Tespit Formu (ETF) temel aliarak yiiriitiilmektedir.
Herhangi bir nedenle ETF’ler yeterli olarak tutulmaz ise o bolgede agilama programi
basarili olamaz (1,4,10).

Anketimize katilan annelerin yas ortalamast 30.03’tiir. Annelerin biiyiik
cogunlugunun Ogrenim diizeyi ilkokul mezunu olarak bulunmustur. Babalarin yag
ortalamasi 34.24, 6grenim diizeyleri ise % 73.4’liniin ilkokul, %12,2’sinin lise ve iizeri
Ogrenim diizeyine sahip olduklar1 saptanmistir.

Tiirkiye’de TNSA-2008 verilerine gore kadinlarin  %33.4’linlin  egitimi
yok/ilkokulu bitirmemis, %35.8’inin ilkogretim birinci kademe, %12.3’ii ortaokul,
9%18.2’si lise ve lizeri mezunu oldugu belirtilmektedir (91).

Calismamizda annelerin tamamina yakini ev hamimi, babalarin ise ¢ogunun
serbest meslek sahibi (¢ift¢i) oldugu dikkat cekmektedir. Goksiigiir'iin Haydarpasa
Numune Arastirma ve Egitim Hastanesi Cocuk Sagligi ve Hastaliklar1 Poliklinigi’ne
bagvuran veya serviste yatmakta olan 214 cocuk hastalarin anneleri ile yaptigi
calismasinda da annelerin %81.5 ev hanimi, babalar1 da %82.5 serbest meslek sahibi
olarak bulmustur (13). Bu sonuglar calismamizla benzerlik gostermektedir

Calismamizda ailelerin % 49.6’sinin saglik ve sosyal giivenceleri yesilkart

araciligt ile saglandigr goriilmiistir. Cocuk sayilarina bakildiginda  annelerin
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%88.5’inin 3 ve daha az, %11.5’inin 4 ve daha fazla c¢ocuga sahip olduklan
saptanmistir. Cocuk sayisinin artmasinin anne ve ¢ocuk sagligimi olumsuz etkiledigi
bilinmektedir (13,59,90). Bu da arastirmanin uygulandigi bolgedeki ailelerin aile
planlamasi ve 6nemi konusunda bilin¢lendigini diisiindiirmektedir (Cizelge 4.1).

Aragtirmamizda annelerin tamaminin asinin gerekli oldugunu diisiindiikleri
saptanmistir. Asinin  yapilma nedeni olarak anneler, saglik icin, c¢ocuklarinin
hastalanmamas1 icin ve hastaliklardan korudugu i¢in as1 yapildigmi belirtmislerdir
(Cizelge 4.2). Bu durum annelerin genel olarak asilamanin amacini bildikleri ve
cocuklarinin sagligini koruma konusunda duyarl olduklarini diisiindiirmektedir.

Annelerin % 67.6’s1 aginin bir yan etkisi olmadigimi diisiiniirken, yan etkisi
oldugunu diisiinenlerin cogunun yan etki olarak atesi bildikleri goriilmiistiir. Yan etki
yaptigini belirtenlerin hatirlayabildikleri yan etki yapan asilar arasinda ¢ogunluk karma
agisinin yan etki yaptigim ifade etmistir (Cizelge 4.3). Goksiigiir yaptig1 calismada
%63.0 annenin agilarin yan etkisi olmadigini belirttiklerini, yan etkisi oldugunu
belirtenlerin de yan etki olarak %75.7 ile atesi belirttiklerini bulmustur (13).

Calismamizda annelerin sadece % 18.0’i yeni dogmus bebege ilk asinin
dogumdan sonraki ilk saatlerde yapilmasi gerektigini bilirken, ©nemli bir
cogunlugunun asinin birinci ayin bitiminde yapildigini bilmeleri dikkat ¢ekicidir. Rutin
bagisiklama takvimindeki yenidoganin ilk asis1 olan Hepatit B asisinin 6zellikle
dogumdan sonraki ilk 72 saatte yapilmasi gerekmektedir. Bu asinin daha ge¢ yapilmasi
koruyuculugunu azaltmaktadir (1,16,47). Ulkemizde hastane ve saglik ocaklarindaki
dogumlardan sonra bu asinin belirtilen siire icinde yapilmaktadir. Ancak dogum
yaptiklar sirada bebeklerine as1 yapildigin1 géremediklerinden ve dogumdan sonra
bebege yapilan islemler hakkinda yeterli bilgi verilemediginden annelerin bu asinin
yapilma zamanim bilmedikleri, birinci ayimn sonunda yapilmas1 gereken Hepatit B
2.doz asisini1 da birinci as1 olarak bildikleri diisiiniilmektedir.

Uzuner ve arkadaslarinin 233 yeni dogum yapmis anne ile yaptiklar benzer bir
calismada annelerin %64,4’ii dogru, % 5,6’s1 yanlis yanit vermis, % 30.0’1 ise bu soruyu
yanmitsiz birakmistir (92). Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi (AUTFH)'nde
100 gebe ve yeni dogum yapmis anne ile gerceklestirilen bir caligmada annelerin %
38.0'1 ilk asmin ne zaman yapilmas1 gerektigini bilmedigini ifade ettigini bulmuslardir
(93). Arastirma Ornekleminde yer alan annelerin dogumlarim1 ¢ogunlukla Konya,

Karaman, Mut hastanelerinde  gerceklesmektedir. Bu sonuclar bu hastanelerde
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annelerin  ilk asimin yapilma zamani konusunda yeterince bilgilendirilmedigini
diistindiirmektedir.

Son aginin yapilma zamani olarak degisik yas araliklar1 verilmistir. En ¢ok 1.5
yas cevabi verdikleri bulunmustur. Bunun nedeni olarak saglik ocagina bebeklikten
itibaren as1 yaptirmaya geldiklerinde asilarin 1.5 yasinda bittigini diisiinmeleri asilarin
okulda devam ettigini bilmediklerini diigiindiirmektedir. Bir yasinda bittigini belirten
anneler asida eksiklik yasanmasina sebep olabilir. Bu nedenle 18 aylikken yapilmasi
gereken karma asinin rapeli saglik personelinin anneleri asiya davet etme konusunda
daha dikkatli davranmalar1 gerektigi, yedi yasina kadar yapildigini belirten annelerin bu
tutumundan ise ileri yaslardaki asilan takip etmeleri yoOniinde yararlanilabilecegi
disiiniilmektedir (Cizelge 4.4).

Yapilan bazi caligmalarda da ulusal as1 takvimlerinin uygulamasinda, zaman
icinde gereksinimlere gore degisiklikler yapilmaktadir, bu nedenle annelerin zaman
konusunda yanilgilar1 olabilir, ancak asinin zamanina iliskin bilginin eksikligi cocugun
agtlarinin yaptirilmamasinda potansiyel etken oldugu saptanmistir (1,94).

Annelerin en ¢ok bildikleri asilar sirastyla kizamik % 71.5, verem % 61.0 hepatit
% 54.5 olarak bulunmustur (Cizelge 4.5). Kizamik asist Uzuner ve Aktiirk’iin
calismalarinda da en sik bilinen asidir. Annelerin bildikleri toplam as1 sayisina
baktigimizda, % 3.5°1 hi¢bir asiy1 hatirlayamazken, bu oran Uzuner ve arkadaslarinin
calismasinda % 19.7, Aktiirk ve arkadaslarinin calismasinda % 21.0 olarak bulunmustur
(92,93).

Annelerin bilyiik cogunlugu (%98.6) bagisiklamanin yapildig: yer olarak saglik
ocagim bildiklerini belirtmislerdir (Cizelge 4.5). Yapilan bazi caligmalarda asilarin
yapildig1 yer olarak ¢ogunlukla Saglik Ocagi yanitlart bulunmustur (92,95). Cocukluk
cagl asilarinin, birinci basamak saglik kurumlar olan Saglik Ocagi ve Ana-cocuk
Saghigr Aile Planlamasi (ACSAP) Merkezleri'nde iicretsiz olarak uygulanmakta oldugu
toplumumuz tarafindan iyi bilinmektedir.

Aragtirmamizda anneler cocuklara asty1 yapan saglik personelinin %42.4 ile ebe
/ hemsire, %27.3 hemsirelerin oldugunu belirmislerdir. Asilar hakkinda bilgi veren
saglik personeli olarak ise % 41.7 ile ebelerin oldugu dikkat ¢cekmektedir. Hemsirenin
bilgi verdigini belirten %37.4 anne bulunmustur (Cizelge 4.5). Birinci basamak
koruyucu saghik hizmetlerinde gebe ve yeni dogan izlemleri ebenin gorevleri
arasindadir. Bu izlemler sirasinda ebeler anneleri as1 konusunda bilgilendirmek

zorundadir. As1 invazif girisim gerektiren bir islem oldugundan o6zellikle saglik
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ocaklarinda ve hastanelerde hemsireler tarafindan yapilmaktadir.  Bu sonuclar
arastirmanin yapildigi bolgede anne ve ¢ocuklara yonelik koruyucu saglik hizmetlerinde
ebe ve hemsirelerin dogru yerlerde olduklarim gostermektedir.

Annelerin 6grenim diizeylerine uygun bir yontem kullanilmasi, egitimin olumlu
sonu¢lanmast agisindan Onemlidir (94). Annelere Oncelikle asis1 yapilan hastalik
anlatilmali, ardindan aginin 6neminden bahsedilmelidir. As1 egitimi verilirken, asilarin
iceriginden, olumlu ve olumsuz tiim etkilerinden ayrintili olarak bahsedilmesi annenin
asinin yapilmasi konusunda daha kararli davranmasini saglayabilir.

Bu engelleri ortadan kaldirmak, hem annelere hem de saglik personeline yonelik,
yanlig bilgi ve inanislar ortadan kaldirmayi ve saglik personeli ile anneler arasindaki
iletisimi arttirmay1 hedefleyen egitimler diizenlemekle olasidir. Dietz ve arkadaslarinin
bir calismasinda asilama oranlarimin arttirilmast i¢in saglik calisanlarina  yonelik
oOnerileri; calisanlari motive etme, islevlerini hatirlatici etkinlikler diizenleme, karar
siirecine katilmalarini saglama olarak siralanmistir (96).

Calismamizda Saghk Bakanlhigi’nin uyguladigi ve iicretsiz olan rutin agsilar
disinda, ticretli olan diger cocukluk ¢agi asilart hakkinda bilgi durumlari incelendiginde
annelerin % 87.1°1 baz1 asilarin iicretli oldugunu bilmediklerini belirtmislerdir. Bilen 18
anneden 5 anne iicretli as1 oldugunu bildigini ancak hangi asilarin iicretli oldugunu
bilmedigini ifade etmistir. Ucretli olarak temin edilebilen asilardan hatirlayabildikleri
agilar arasinda grip, pnomokok , hepatit A ve sucicegi asisi oldugunu belirtmislerdir
(cizelge 4.6).

Goksiigiir'iin Haydarpasa Numune Arastirma ve Egitim Hastanesi Cocuk Sagligi
ve Hastaliklar1 Polikliniginde yaptigi calismada iicretli asilarin bilinme durumunda
calismamizdakinden farkli sonuglar ortaya ¢ikmistir. Goksiigiir’iin ¢calismasinda iicretli
ast oldugunu bilen annelerin oranint %70.0 olarak bulmustur (13).Bu farkliligin bizim
calismamizin kirsal alanda yapilmis olmasindan kaynaklandig1 diisiiniilmektedir

Annelerin % 90.6’s1 toplu as1 kampanyalarim gerekli bulurken, % 9.4’
bilmedigini ifade etmistir. annelerin  %50.8° i toplu asilama kampanyalarinin saglik
icin gerekli oldugu %?21.4’{iniin ise saglik uzmanlarinin uygun gordiigii bir uygulama
oldugu yoniindeki goriigleri dikkat ¢ekicidir.

Toplu bagisiklama kampanyalarinda cocuklarmi asilatmayan %19.4 annenin
bagisiklatmama nedeni arasinda %81.5 ile annelerin bu kampanyadan haberlerinin

olmamamsi Onemli bir sonu¢ olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Saglik ocaklan
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calismalarinda kampanya seklindeki asilama calismalarinda kampanya kapsamindaki
hedef ¢ocuk grubunun aileleri haberdar edilmektedir (Cizelge 4.7).

Gebelik siiresinde as1 yapilmig olan annelerin oran1 % 94.2 idi. Asilanmis olan
annelerin biiyilkk cogunlugu (%84.8) kendine hangi asimin yapildigimi bilmedikleri
saptanmistir (Cizelge 4.8). Calismamizda annelerin kendilerine hangi as1 yapildigini
bilmemeleri saglik ocaginda asiy1 yapan personelin, gebelere yapilan as1 hakkinda
yeterli bilgi vermediklerini diisiindiirmektedir .

Bizim c¢alismamizin aksine Kurger ve arkadaslari  Sanlurfa’da yaptiklar
caligmada annelerden sadece %31.0’nin herhangi bir gebeligi sirasinda en az bir doz
tetanos asist yaptirdiklarini bulmuslardir. Ancak sozii gecen calismada ,gebelerin
tetanoz asisinin yapilmasi gerektigini bilmemeleri, 6Gnemsememeleri , kisirlik yaptigini,
sismanlattig1 ve bebegin Oliimiine sebep oldugunu diisiinmeleri aginin bu kadar diisiik
oranda yapilmasinin nedenleri olarak bulunmustur (97).

Saghik ocagindaki kayitlardan ve as1 kartindan alinan bilgilere gore %91.4
cocugun asilarinin tam oldugu %8.6 ¢ocugun asilarinda eksiklik oldugu saptanmustir.
Eksik agsilarda en ¢ok verem asisinda eksiklik oldugu bulunmustur (Cizelge 4.9).
Verem agis1 uygulamasinda; aginin agilma ve bozulma siiresinin kisa olmasi, asiy1 yapan
egitimli personelin yetersiz olmasi, ayda bir defa yapiliyor olmasindan kaynaklanan
sorunlardan dolay1 ailelerin belirtilen tarihte gelmesini olumsuz etkilemektedir (1,17).
Bu nedenle verem asisinin eksik yapildigi diisiiniilmektedir.

Calismamiza anne Ogrenim durumunun asilama oranimi  etkilemedigi
bulunmustur (¢izelge 4.10). Yapilan caligmalarda da annenin 6grenim durumunun
cocuklarin agilanma oranim etkiledigi, 6grenim diizeyi arttik¢a agilama oranlarinda artig
oldugu bulunmustur (13,20). Ancak calismamizda annenin 6grenim durumu agilanma
oranlarini etkilememistir. Aksine okur yazar annelerin ¢ocuklarimin agilarinda daha az
eksiklik varken ilkokul ve iizeri mezun annelerin ¢ocuklarinin asilarinda daha fazla
eksiklik bulunmustur.

Sosyal giivence durumunun bagisiklamaya etkisi istatistiksel olarak anlamli
bulunmustur. Sosyal giivencesi olmayanlarin ve SSK’lilarin asilatmama oranlar
digerlerine gore daha yiiksek olarak bulunmustur (Cizelge 4.11). Bunun nedeninin bazi
agtlarin daha Onceki zamanlarda parayla yapiliyor olmasi ve halkin SGK sistemi
hakkinda bilgilerinin olmadigini diisiindiirmektedir.

Gebelikte as1 olma durumu ile as1 kartindan alinan bilgilere gore asilama

durumlarinda, gebelikte as1 olan annelerin ¢cocuklarinin as1 karti tamlik orani, gebelikte
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ast olmayan annelerin ¢ocuklarinin asi karti tamlik oranindan anlamli bir sekilde yiiksek
bulunmustur (Cizelge 4.12). Bu durum gebeligi sirasinda asi olan annelerin
sorumluluklarimi bildigi ve hem kendilerinin hem de cocuklarmin asilanmasina daha
duyarl1 olduklarini, gebeligi sirasinda asilanmayan annelerin ise asiya Onem
vermediklerini ya da asinin Onemi hakkinda yeteri kadar bilgilendirilmediklerini
diisiindiirmektedir. Gebeligi sirasinda asilanmayan anneler ¢ocuk asilanma oranlarinda
eksikliklere sebep olabilirler. Bu nedenle gebelikten itibaren annelere asinin Snemi
hakkinda bilgi verilmesi ile ¢ocuklarin asilanma oranlarinda eksiklik yasanmasinin
Oniine gecilebilecegi diisiiniilmektedir.

Cocuklarinin ag1 tarihleri hakkinda bilgi alma durumlar incelendiginde bilgi
alan annelerin ¢ocuklarinin asilarinda %6.2 ile eksiklik oldugu, bilgi almayan annelerin
cocuklarinin %10.7’sinin agilarinda eksiklik oldugu saptanmistir. Asilar hakkinda bilgi
alan annelerin ¢ocuklarinin asilarindaki eksiklik daha az bulunurken, bilgi almayan
annelerin cocuklarmin asilarinda daha fazla eksiklik oldugu bulunmustur. Bu durum
annelere ag1 tarihleri hakkinda bilgi vermenin asilanma oranlarimi arttirabilecegini
gostermektedir. Ancak asi tarihleri hakkinda bilgi alma durumu ile bagisiklanma
oranlar1 arasinda istatistik olarak anlaml bir iliski bulunmamistir (Cizelge 4.12).

Bagisiklanmaya zamaninda gidebilme durumu ve bagisiklanma oranlart arasinda
iligki istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.05). Bagisiklamaya zamaninda
gidemeyenlerin as1 tamlik oram1 anlamli derecede diger cevaplar1 verelerin as1 tamlik
oranindan diisiiktiir. Asiya zamaninda gidebilen %93.5 ¢ocuktan yalnizca %3.8 cocugun
ast kartinda eksiklik oldugu saptanirken, asiya zamaninda gidemeyen 9 c¢ocuktan 7
cocugun as1 kartinda eksiklik oldugu saptanmistir.

Bagisiklamaya zamaninda gidememe nedenleri ile asillanma orani arasindaki
fark anlamsiz bulunmustur. Cocuklarin asilanma durumunu etkileyen faktorler
incelendiginde, % 41.7 ile gocebeligin biiyiik bir etken oldugu bulunmustur (Cizelge
4.14). Bu da ailelerin ¢ocuklarinin bagisiklanmasina duyarli olmadiklarim
gostermektedir. Gittikleri yerlerde en yakin saglik kurulusuna giderek ¢ocuklarina asiy1
yaptirabilecekleri halde yaptirmadiklar1 ve ¢ocuklarin asilarinda bu nedenle eksiklik
oldugu diistiniilmektedir.

Daha o©nce yapilan calismalarda asilanma durumunu etkileyen faktorler
incelendiginde; anne Ogrenim ve gelir diizeyi, sosyal giivence, gebelik izlemleri ve bu
siiregte annenin tetanos asist olmasi, yerlesim yeri (kirsal veya kent), sosyoekonomik

cevre etkili bulunmustur (57,92,93).
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Konya ve Adana illerinde yapilmis iki ayr calismada tam agililarin yiizdesi %
82.0 civarinda bulunmustur (98,99). Bu sonuglar bizim bulgularimizla benzerlik
gostermektedir. Ancak, Aycicek’in Sanhurfa ili kirsal bolgelerinde 5309 cocuk ile
ilgili yaptig1 calismasinda bebek ve cocuklarm % 17,9’nun tam asili, % 60,7 ‘sinin
eksik asili ve % 14,3 hi¢ asilanmamis oldugunu ortaya koymustur (57). Devlet
Istatistik Enstitiisii’niin 2003 y1li verilerine gore 12-23 aylar1 arasindaki ¢ocuklarda tam
asili olma orant % 54,2, hi¢ asilanmamis olma % 2,8, eksik asili olma orani ise % 43.0
olarak tespit edilmistir (10). Asilanma oranlar1 yasanilan bolgeye gore degisiklikler
gostermektedir. Bolgede yasayan halkin asiya karsi tutumlari, saglik kuruluslarinin ve
personelin tutumlar gibi bir ¢ok faktorler asilanma oranlarini etkileyebilmektedir.

Bagisiklamada yan etki olmasi ile Saglik Ocagi verileri ve as1 kartindan alinan
bilgilerle bagisiklama arasindaki iligki istatistiksel olarak anlamli bulunamamistir. Asi
sonrasinda yan etki oldu diyen annelerin ¢ocuklarinin yalmzca %4.4’iinde eksiklik
varken, yan etki olmadi diyen annelerin ¢ocuklarimin %10.6’sinin asilarinda eksiklik
oldugu saptanmistir (Cizelge 4.15). Bu durumda asilarin yan etkilerinin bagigiklama
oranini etkilemedigi bulunmustur.

Aycicek’in Sanhurfa kirsal alanda yaptig1 calismada as1 sonrasinda yan etkiden
dolay1 as1 yaptirmayanlarin oranin1 %0.1’den diisiik olarak bulmustur (57).

Dogumdan 6nce veya dogumdan sonra as1 hakkinda bilgi alan 64 annenin
%64.0’1 yeni dogan bebegin ilk asisim1 dogumda oldugunu belirtirken, bilgi almadigim
belirten 75 anneden %36.0’s1 dogumda cevabin1 vermistir. Aradaki fark istatistiksel
olarak anlamli bulunmustur. Bu sonuclar, annelere yeterince bilgi verilirse annelerin
cocuklarin agilar1 hakkinda daha duyarli ve bilgili olacagimi gostermektedir (Cizelge
4.16).

Gebelik sirasinda takip edilme ile asilar hakkinda bilgi alma durumlar arasinda
iligki bulunamamistir. Asilar hakkinda bilgi alan annelerin %75.0’1 gebelik sirasinca 4
defadan az kontrole gitmistir. Bilgi almadigini belirten annelerin %81.3’liniin diizensiz
kontrole gittikleri bulunmustur. Gebelerin gebelik siiresi boyunca en az 4 defa
izlenmeleri ve kontrol edilmeleri gerekmektedir. Dort defadan az takip edildigini
belirten annelerin saglik ocagina gebelik testi yaptirdiklarindaki ilk tespit ve
gebeliginin 4.ayin ve 5. ayin sonunda tetanos asisi i¢in kontrole geldikleri ve baska
kontrol edilmedikleri diisiiniilmektedir. Ancak saglik ocagindaki gebe izlemlerine
bakildiginda gebelerin 4 defadan fazla izlendikleri gebe izlem kartindan bulunmustur.

Dort defadan az takip edildigini belirten annelerin yanhs hatirladiklart ya da izlemleri
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tutan saglik personellerinin gebeyi gormeden izlem kartim doldurduklar
diisiiniilmektedir. Diizenli kontrole giden annelerden %?25.0’1 asilar hakkinda bilgi
aldigimm belirtmistir. Bu durum kontroller sirasinda asilar hakkinda bilgi verilmedigini
gostermektedir.

Son ¢ocugunu dogurdugu yer ile bilgi alma durumlar arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir iliski bulunamamistir. Son ¢ocugunu hastanede doguran annelerin
%53.8’1 asilar hakkinda bilgi almadigini belirtirken % 46.2°si ise asilar hakkinda bilgi
aldigim belirtmistir (Cizelge 4.17). Hastanede ya da saglik ocaginda dogum yapildiktan
sonra bebege yapilan asi, sonraki agilar ve zamanlar1 hakkinda bilgi verilmesi
gerekmektedir. Bu degerler, dogum yapilan yerde bagisiklama ile ilgili herhangi bir
bilgi verilmedigini ortaya ¢ikarmaktadir.

Lannon ve ark. tarafindan yapilan bir odak grup c¢alismasinda egitimin
niteliginin yan1 sira zamanlamasinin da 6nemli oldugu vurgulanmaktadir. Bu ¢alismaya
katilan annelerin, asilar hakkinda annelere bilgi verilmesinin zamanlamasi konusundaki
goriigleri, boyle bir egitimin dogum Oncesi bakim sirasinda ve dogum i¢in hastaneye
yatildiginda verilmesinin faydali olacagi yoniindedir. Annelerin 6grenim diizeylerine
uygun bir yontem kullanilmasi, egitimin olumlu sonu¢lanmasi acisindan Onemlidir;
egitim materyali diizenlenirken bu durum g6z oniinde bulundurulmasi gerektigini one

siirmiislerdir (100).
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6. SONUC VE ONERILER

Cocukluk cagi asilamalari, temel saglik hizmetlerinin yasamsal éneme sahip bir
parcasidir. Asilama calismalarinda gerekli teknik altyapinin ve personelin saglanmasi
yaninda bir o kadar Onemli olan bir konu da bebegin ailesinin yeterli olarak
bilgilendirilip, asinin gerekliligine inandirilmasidir.

Saglik otoritelerce yiiriitiilen tiim ¢aligmalar ve kampanyalarin amaci ¢ocuklarin
tam asil1 olmalart icin hedeflenen orana (% 90-95) ulasilmaktir.

Calismamizda katilan annelerin cocuklarmmin % 91.4’tintin tam asili, %
8,6’s1in eksik asili oldugu bulunmustur.

Calismamizda saglik personelinin annelere asilar hakkinda yeteri kadar bilgi
vermedikleri sonucuna varilmistir. Gebelikte yapilan asiy1 bilmeyen annelerin %84.8
olmasi, as1 tarihleri hakkinda bilgi almayan annelerin c¢ocuklarinin %10.7’sinin
agtlarinda eksiklik olmasi, gebelik siiresi boyunca dort defadan az kontrole giden
annelerin  %78.4 olarak bulunmasi saglik personelinin gebelikten itibaren annelere
agilar hakkinda yeteri kadar bilgi vermedigini diisindiirmektedir.

As1 kartinda eksiklik bulunan 12 cocuktan 6 cocugun verem asisinin eksik
oldugu bulunmustur.

Bagisiklamaya zamaninda gidememe nedenlerinde %41.7 ile gbcebeligin biiyiik
bir etken oldugu tespit edilmistir.

Bu sonuclar dogrultusunda;

® As1 yapacak personele yonelik asilar ve annelerin yeterli bilgilendirilmesi
konusunda egitim diizenlenmesi

¢ Dogum oOncesi ve dogum sonrasi hastanede ve evde izlem yapan saglik
personelinin asilar hakkinda annelere bilgi vermesi,

o Tam bagisiklamanin saglanmasi i¢in kirsal yerlerdeki saglik ocaklari gocebe
yasayan aileleri tespit edip,go¢ ettikleri yerlere en yakin saglik birimleri ile
irtibat halinde olmalari

¢ Annelerin egitim diizeylerinin arttirilmasi,

o llkogretime saglik egitimi dersi konulmasi ve bu dersi saglik egitimi almis
kisilerin vermesi,

e Agsilanma durumu ve asilanmay1 engelleyen faktorlerle ilgili toplumun daha

biiylik ve daha farkli kesimlerini kapsayan ¢alismalar yapilmasi 6nerilmektedir.
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EK-I

ANKET FORMU

BiR SAGLIK OCAGI BOLGESINDE COCUKLARIN BAGISIKLANMA
DURUMU VE BUNLARI ETKIiLEYEN FAKTORLERE iLiSKiN ANKET
FORMU

Sevgili anneler, cocuklarimzin bagisiklanma durumu ve bunlarn etkileyen
faktorlerin degerlendirilmesine iliskin bir calisma planlanmistir. Asagida yer alan
soru formunda konu ile ilgili sorular yer almaktadir. Yaklasik 20 dakika siirecek
olan ve 44 sorudan olusan anketimize dogru yanitlar vermeniz c¢aligmada dogru
bilgilere ulasilmasi acisindan onemlidir. Ankette kimlik bilgileriniz yer almayacak
ve verdiginiz cevaplar arastirma verilerini olusturmast diginda baska bir amacla
kesinlikle kullanilmayacaktir. Katkilariniz icin tesekkiir ederim.

Derya TEN
Mersin Universitesi. Saghk Bilimleri
Enstitiisii
Hemgirelik Programm Yiiksek Lisans

Ogrencisi
Anket No:
Cocuk kart No:

1-As1 kartindan alinan bilgilere gore cocugun asis1 tam( ), eksik( )

2-Eksik ise hangi asis1 eksik?
() verem, () difteri, ( ) bogmaca, () tetanoz( ) hepatit, () kizamik, () sugicegi, ()

menenyjit, () kizamikg¢ik, () kabakulak( ) tifo, () zatiire, ( ) karma, () ¢cocuk, () felci, ()
grip, () diger
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5- Babanin 6grenim durumu nedir?
a) Okur-yazar
b) Tkogretim mezunu(ilkokul/Ortaokul)
¢) Lise mezunu
d) Universite mezunu

6- Annenin 6grenim durumu nedir?
a) Okur-yazar
b) TIkogrenim mezunu(ilkokul/Ortaokul)
¢) Lise mezunu
d) Universite mezunu

7- Babanin meslegi nedir?
a) Memur
b) Isci
¢) Serbest meslek
d) Emekli
) DIger (vovveeieiii )

8- Annenin meslegi nedir?
a) Ev hanimi
b) Memur
c) Isci
d) Serbest meslek
e) Emekli
) Diger (covveeneiiiiii )
9- Aile tipi
a) Cekirdek (Anne, baba ve cocuklardan olusan aile tipi)

b) Genis (Anne, baba, ¢ocuklar, biiyiitkanne ve biiyiikbabadan olusan aile tipi)

10- Ailenin sosyal giivencesi nedir?
a) Yok
b) Yesilkart
c) Bagkur
d) SSK
e) Emekli Sandig1

11-Kag ¢ocugunuz var?

12-Bu ¢ocugunuzun dogumunu nerde yaptiniz?
a) Evde
b) Hastanede
c¢) Saglik Ocaginda

13- Bu ¢ocugunuzu nasil dogurdunuz?

a) Normal dogum
b) Sezeryan
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14- Dogumdan dnce veya dogumdan sonra size ast konusunda bilgi verildi mi?
a) Evet
b) Hayir (16. soruya geciniz)

15- Evet ise kim tarafindan verildi?

16- Sizce as1 nedir?
17- Sizce as1 nigin yapilir?

18- Sizce as1 gerekli midir?
a) Evet liitfen nedenini aciklayiniz?

b) Hayir liitfen nedenini agiklayiniz?

19- Sizce asilarin yan etkisi var midir?
a) Evet
b) Hayir (21. soruya ge¢iniz)

20- Yanitiniz evet ise nedir? Liitfen agiklayiniz.

21- Yeni dogmus bir bebegin ilk asis1 ne zaman yapilir?
a) Bilmiyorum
b) Dogumda
¢) Bir Haftalikken
d) Iki haftalikken
e) Bir Aylikken
f) Iki aylikken

22- Asi nerede yapilir?
a) Bilmiyorum
b) Saglik ocagi
c) ACS
d) Hastane
e) Her iiciinde de
23- Asiy1 kim yapar?
a) Doktor
b) Ebe
c) Hemsire
d) Bilmiyorum

24- Bildiginiz as1 adlarim liitfen sayar misiniz?
() verem, () difteri, ( ) bogmaca, () tetanoz( ) hepatit, () kizamik, () sugicegi, ()
menenjit, () kizamikg¢ik, () kabakulak( ) tifo, () zatiire, ( ) karma, () ¢cocuk felci, ()

grip, () diger
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25- Bu ¢cocugunuza gebe iken kontrole gittiniz mi?
a) Hi¢ gitmedim
b) Birkac kez gittim
¢) Ug ayda bir gittim

26- Bu ¢cocugunuza gebe iken size as1 yapildi mi?
a) Evet
b) Hayir

27- Yapildi ise hangi as1 yapildigin biliyor musunuz?
a) Bilmiyorum
b) Tetanoz asis1

28- Bu ¢ocugunuzun asilarini nerde yaptirdiniz?
a) Saglik ocaginda
b) Ozel doktor muayenehanesinde
c) ACS’de
d) Her iiciinde de yaptirdim

29- Cocugunuzun asilama tarihleri hakkinda size bilgi verildi mi?
a) Evet
b) Hayir

30- Verildi ise asilan yaptirmaya zamaninda gidebildiniz mi?
a) Evet
b) Hayir

31- Yanitimiz hayir ise neden gidemediniz?

32- Bazi asilarin Saglik Bakanlifi ticretsiz rutin agilama programi i¢inde yer almadigini
ve ancak aile tarafindan iicretli olarak alinirsa yapilabildigini biliyor musunuz?

a) Evet

b) Hayir (36. soruya ge¢iniz)

33-Yanitiniz evet ise hangi asilar oldugunu biliyor musunuz?

34-Saglik bakanliginin sundugu iicretsiz asilar disindaki diger iicretli asilarin yapilmasi
gerekliliine inaniyor musunuz?
a) Evet Nedeni liitfen agiklar misiniz?

b) Hayir Nedeni liitfen agiklar misiniz?
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35- Su ana kadar ¢ocuklariniza saglik ocaginin yaptigi asilar disinda hig ticretli as1
yaptirdiniz mi?

a) Evet

b) Hayir

36- Toplu asilama kampanyalarinda ¢ocuklarinizi asilattiniz mi?
a) Evet (38. soruya geciniz)
b) Hayir

37- Yanitiniz hayirsa nedeni nedir?

38- Bu as1 kampanyalari sizce gereklimi?
a) Evet Nedeni liitfen aciklar misiniz?

b) Hayir Nedeni liitfen agiklar misiniz?
¢) Bilmiyorum

39- Cocugunuza as1 yaptirdiginiz zaman herhangi bir yan etkiyle/sorunla karsilastiniz
mi?

a) Evet

b) Hayir

40- Evet ise hangi asida ne tiir bir yan etkiyle/sorunla karsilastiniz?

41- Asiile ilgili bir yan etki/sorun ile karsilastiginizda ne yapmaniz gerektigini biliyor
musunuz?

a) Evet liitfen agiklar misiniz?

b) Hayir

42- Bir ¢ocugun en son asis1 ne zaman yapilir?
a) Bir yas
b) Bir buguk yas
c) Iki yas
d) iki buguk yas
e) Ug yas
f) Yedi yas
g) Diger
43- As1 yaptirdiginiz halde ¢ocugunuz asinin korumasi gereken hastaliga yakalandi mi1?
a) Evet
b) Hayir

44- Evet ise hangi asinin korudugu hastaliga yakalandi agiklayiniz?
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MERSIN UNIVERSITESI _
TIP FAKULTES] DEKANLIGI
ETIK KURUL BASKANLIGI

ARASTIRMA BASVURUSU ONAYI

PROTOKOL KODU

PROTOKOL ADI

Bir Saghk Ocagi Bolgesinde Cocuklarin Bagisiklanma Durumu ve
Bunlar Etkileyen Faktorler

BASVURU SORUMLU ARASTIRCI Yrd.Dog.Dr.Nazife AKAN
BiLGILERI UNVANI/ADI
BASYURULAN ETIK KURUL MEU.Etik Kurulu
DESTEKLEYICI FIRMA
FAZI
ARASTIRMAYA KATILAN X Tek Merkez I Cok Merkez
MERKEZLER [7 Ulusal | ' Uluslararasi
Belge Adi Tarih Degisiklik No.su Dili
DEGERLENDIRILEN ARASTIRMA PROTOKOLU I ITurkge | lingilizce
ILGILI BELGELER ARASTIRCI BROSURU |1 Turkge | iingiliz
BILGILENDIRILMIS GONULLU OLUR I 1Tiirkge | Ingilizce
FORMU ORNEGI
OLGU RAPOR FORMU I Tirkge | Ingilizce
Karar No : Tarih :

KARAR BILGILERI

Mersin Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisii Hemgirelik Anabilim Dali 6gretim dyesi Yrd.Dog.Dr.Nazife AKAN'n
sorumlulugunda yapilmasi tasarlanan ve yukarida bagvuru bilgileri verilen gok merkezli aragtirma bagvuru dosyasi ve
ilgili belgeler aragtirmanin gerekge, amag, yaklagim ve yontemleri dikkate alinarak incelenmis, gergeklestirilmesinde
etik sakinca bulunmadigima ve Kurulumuz kararinin sorumlu aragtirici tarafindan koordinatér merkeze / Saglik
Bakanligi Etik Kuruluna arzina toplantiya katilan 6gretim tiyelerinin oy birligi ile karar verilmistir.

ETiK KURUL BiLGILER

CALISMA ESASI

iYi KLINIK UYGULAMALAR KLAVUZU

UYELER
UnvanvAdi /Soyadi Uzmanhk Dal Kurumu Cinsiyet Tligki(*) Katihim (*%) imza
1
Prof.Dr. Orhan SEZGIN i¢ Hastaliklari ME.U.T.F E IIE |H IE I'H
Gastroentroloji i Hastaliklari.A.D.
Prof.Dr.ilter UZEL Deontoloji C.UTF E IE 1H E I'H
Deontoloji.A.D.
Prof.Dr. Bahar TUNCTAN Eczacilik ME.U.Ecz.F K IE t | IH
Farmakoloji Farmakoloji A.D. w M /%
Prof.Dr.Ali KAYA Enfeksiyon ME.U.TF. E IE YH KE [/H o
Hastaliklari Enfeksiyon AD. |
Dog.Dr.Giilgin ESKANDARI Biyokimya ME.U.T.F K E A m I'H M‘o&
Biyokimya A.D.
Dog.Dr. Kemal YAZICI Psikiyatri ME.U.T.F E ['E I'H ['E I H = /7
Psikiyatri .A.D.
Dog.Dr. Nursel GAMSIZ BILGIN Adli Tip ME.U.T.F K IE «=H <E |H ﬁﬂ]@
Adli Tip A.D. 7
Dog.Dr.Musa DIRLIK Genel Cerrahi ME.U.T.F E I'E | H IE I'H b
Genel Cerrahi A.D.
Dog.Dr. Leyla CINEL Patoloji ME.UT.F K 1E 1 H I'E (H
Patoloji A.D.
Dog.Dr.Murat BOZLU Uroloji ME.U.T.F. E IE Al wE 1 H M»
Uroloji AD.
Dog.Dr.Kiymet BAZ Dermatoloji ME.U.T.F. K | 'ECTh TE—1 H v L(‘
Dermatoloji AD. _— f—],—f =t
Dog.Dr.Nejat YILMAZ Histoloji ve ME.UT.F E E OH [LE [H !
Embriyoloji Hist. ve Emb. AD
Yrd.Dog.Dr. ismail UN Farmakoloji ME.U.T.F E 1E pU oE I H e
Farmakoloji A.D. M
Yrd.Dog.Dr.Bahar TASDELEN Biyoistatistik ME.U.T.F. K IE AU ot 11 j
Biyoistatistik. 2) -

* Arastirma ile iliski

Form No: ETK-FR-21

** Toplantida Bulunma

Form Yay. Tarihi: 15.09.2005
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OZGECMIS

Aragtirmact 1979 yilinda Mersin’de dogmustur. ilkokul, Ortaokul ve Liseyi
Mersin’de tamamlamistir. Cumhuriyet Universitesi Hemsirelik Yiiksek Okulundan 2001
yilinda mezun olmustur. 2002-2003 yillar1 arasinda 6zel bir poliklinikte ve Mersin
Universitesi Tip Fakiiltesi Arastirma ve Uygulama Hastanesi dahiliye servisinde gorev
yapmistir. 2004 yilindan itibaren Mut Goksu Beldesi Kopriibagi Saglik Ocaginda

hemgire olarak ¢alismaktadir. Yabanci dili ingilizcedir. Evli ve bir cocuk annesidir.
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