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BEYAN

“Samsun ilinde gorev yapan aile hekimleri ve aile hekimligi uzmanlik 6grencilerinin
HPV, meningokok ve rotaviriis asilar1 hakkinda bilgi, tutum ve davraniglariin
degerlendirilmesi” baslikli tez ¢aligmasinin kendi c¢alismam oldugunu, baska bir
calismadan kopya edilmedigini, tezin planlanmasindan yazimina kadar biitiin
safhalarda etik dis1 davranisimin olmadigini, bu tezdeki biitiin bilgileri akademik ve
etik kurallar i¢inde elde ettigimi, bu tez calismasiyla elde edilmeyen biitlin bilgi ve
yorumlara kaynak gosterdigimi ve bu kaynaklar1 da kaynaklar listesine aldigimi, bu
tezin c¢alisilmast ve yazimi sirasinda patent ve telif haklarimi ihlal edici bir

davranigimin olmadigini beyan ederim.



OZET

Amac: Asillama her yil diinyada yaklasik 2,5 milyon as1 ile Onlenebilir hastaliga
bagli oliimii onler. Giiniimiizde diinyada ve iilkemizde asilarla ilgili programlarin
basarisi giderek artmaktadir. Son on yilda bir¢ok yeni as1 ve antijen tanitilmistir. Bu
arastirmanin amaci iilkemizde kullanom onay1 olan ancak ulusal as1 takviminde
bulunmayan meningokok, rotaviriis ve HPV asilariyla alakali Samsun’daki aile

hekimlerinin bilgi ve tutumlarini degerlendirmektir.

Gere¢ ve Yontem: Bu cgaligma kesitsel, tanimlayici, analitik tipte bir aragtirmadir.
15.03.2019-31.05.2019 tarihleri arasinda aile hekimleri ve aile hekimligi uzmanlik
Ogrencilerine yiizylize, watsapp ya da e-posta ile veri toplama formu ulastirilmis ve
uygulanmistir. Veriler SPSS 22.0 ile degerlendirilmistir. Istatistiksel anlamlilik
diizeyi p<0.05 olarak kabul edilmistir.

Bulgular: Arastirmanin yanit hiz1 % 50°dir. Katilimcilarin % 61,4°1 pratisyen aile
hekimi, % 30,0’1 aile hekimligi uzmanlhk 0&grencisi, % 8,6’s1 aile hekimligi
uzmanidir. Katilimeilarin % 26,51 rotaviriis, % 23,3’ HPV, % 9,2’si meningokok
agisinin fiyatin1 dogru bilmistir. Katilimcilarin sadece % 27,7’si rotaviriis, % 16,7’si
HPV, % 12,7°si meningokok enfeksiyonu ve asisiyla ilgili yeterli bilgiye sahip
oldugunu distinmektedir. Katilimcilarin % 66,2’s1 kiz cocuguna, % 33,8’1 erkek
cocuguna HPV asis1  yaptirmayr disinmektedir. Katilimcilarin %  63,2’si
meningokok asisini, % 62,6’s1 rotaviriis agisini gocuguna yaptirmayi diistinmektedir.
Uc as1 icin de asiy1 hastalarina dnerme ile cocuguna yaptirmay1 diisiinme arasinda

iliski bulunmustur (p<0,001).

Sonu¢: Caligmamizda doktorlar bu ii¢ enfeksiyon ve asiyla ilgili bilgi diizeyinin
yetersiz oldugunu diisiinmektedir. Uzmanlik egitiminde ve pratikte yeni asilarla
alakali bilgilendirici egitimlere yer verilmesi gerekmektedir. Asilarin ulusal as1
semasina eklenmesi ve geri ddemesinin saglanmasi konusunda ilgili kuruluslarin

caligmalarini artirmasi gerekmektedir.

ANAHTAR SOZCUKLER: HPV asisi, meningokok asisi, rotaviriis asisi, aile
hekimi, bilgi diizeyi



ABSTRACT

Aim: Vaccination prevents death due to vaccine-preventable diseases with
approximately 2.5 million each year all over the world. Today, the success of
vaccination programs is increasing in the world and our country. Many new vaccines
and antigens have been introduced in the last decade. This study aims to evaluate the
knowledge and attitudes of family physicians in Samsun related to meningococcal,
rotavirus and HPV vaccines which are approved for use in our country but not in the
national vaccination schedule.

Materials and Methods: This is a cross-sectional, descriptive, analytical study. The
data collection form was delivered and administered to family physicians and
residents between 15.03.2019-31.05.2019 via face to face, Whatsapp or e-mail. The
data were evaluated with SPSS 22.0. The statistical significance level was accepted
as p <0.05.

Results: The response rate of the study was 50%. 61.4% of the participants are
general practitioners, 30.0% are residents and 8.6% are family medicine specialists.
26.5% of the participants had the correct price of rotavirus, 23.3% of HPV and 9.2%
of meningococcal vaccine. 27.7% of the participants think that they have sufficient
knowledge about rotavirus, 16.7% of HPV, 12.7% of meningococcal infections and
vaccines. 66.2% of the participants think that they should get an HPV vaccine for
their daughters and 33.8% for their sons. 63.2% of the participants are planning their
child to have meningococcal vaccination and 62.6% of the rotavirus vaccine. There
was a relationship between recommending the vaccine to their patients and thinking
about having their child done for all those three vaccines (p <0.001).

Conclusion: In our study, doctors think that the level of their knowledge about these
three infections and vaccines is insufficient. Specialist training and practice should
include informative training on new vaccines. The relevant institutions should
increase their research about the inclusion of vaccines in the national vaccine scheme
and reimbursement of these vaccines.

KEYWORDS: HPV vaccine, meningococcal vaccine, rotavirus vaccine, family
physician, knowledge
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SIMGELER ve KISALTMALAR
BCG: Bacillus Calmette Guerin

BDK: Bagisiklama Danisma Kurulu

CDC: Centers for Disease Control and Prevention
DaBT: Difteri-aseliiler Bogmaca-Tetanoz

DSO: Diinya Saglik Orgiitii

ELISA: Enzyme-Linked ImmunoSorbent Assay
EMA: European Medicine Agency

GBP: Genisletilmis Bagisiklama Programi
FDA: U.S. Food and Drug Administration

IPA: Inaktif Polio Asisi

Hib: Haemophilus influenzae Tip b

HepA: Hepatit A

HepB: Hepatit B

HPV: Human Papillomavirus

KBB: Kulak Burun Bogaz

KKK: Kizamik Kizamik¢ik Kabakulak

MenB: Meningokok B

MCV: Meningococcal Conjugate Vaccine
NEC: Necrotizing Enterocolitis

NSP: Non structural protein

OPA: Oral polio agis1
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PCR: Polymerase chain reaction

PPD: Purified Protein Derivative

SCID: Severe combined immunodeficiency
RV: Rotaviriis

ValN: Vajinal intraepital Neoplazi

VIN: Vulvar Intraepitelyal Neoplazi

4CMenB: Meningococcal B vaccine
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1.GIRIS VE AMAC

Asilama ¢ocuk ve eriskinlerin sagliginin korunmasi ve enfeksiyon hastaliklarinin

onlenmesinde en etkili ve maliyet etkin yaklasimdir (1).

Asilama her yil tahmini 2,5 milyon as1 ile onlenebilir hastaliga bagli 6liimii onler.
Ast ile Onlenebilir hastalik tehditinden korunan, bagisiklanmis ¢ocuklar gelisme
firsatina ve gergek potansiyellerini kesfetme firsatina sahip olurlar. Bu avantajlar
addlesan ve eriskin asilamasiyla daha fazla artar. Hastaliktan korunma ¢alismalarinda

asilar ve bagisiklama diinyanin gelecegine yatirimdir (2).

Asilamanin tarihinde, 1100°1i yillarda ¢igek asisinin Cin’de yapildig1 ve 18. yy’da da
Osmanli’dan Avrupa’ya gectigi bilinmektedir. 19. ve 20. yiizyil pek ¢ok yeni aginin

tiretildigi ve kullaniminin yayginlastigi bir dsnem olmustur (3).

Tarihte ilk Uluslararas1 Saglik Diplomasisi 1851 yilinda kolera, veba ve sarthumma
ile ilgili fikir aligverisinin gergeklestigi “Birinci Uluslararas1 Saglik Konferansi” ile
baslamistir. Yerel calismalar, uluslararas1 saglik calismalar1 yardimiyla “kiiresel”
diizeye tasinabilmistir. Kiiresel diizeyde bagisiklama hizmetlerinin ilk basarisi ¢igek
hastaliginin eradike edilmesidir. Diinya genelinde son ¢icek vakast 1977’de
Somali’de goriilmiistiir ve boylece ¢igek hastaligi asilama ile diinyada bilinen ilk
ortadan kaldirilan hastalik olmustur. Bu siire¢, bulasici hastaliklardan korunmada as1

ve bagisiklama ¢alismalarini 6ne ¢ikarmustir (3).

Ulkemizde bagisiklama calismalariin tarihine bakildiginda sirayla Cigek (1930’lar),
Difteri-Bogmaca (1937), BCG (1952), oral ¢ocuk felci (1963), Difteri-Bogmaca-
Tetanoz (1968) ve Kizamik (1970) asilamasina baglanmistir. Ancak bu déneme ait
asilama oranlarinin diistik oldugu rapor edilmistir. Giiniimiizde hem Diinya hem de
Tiirkiye’de ¢ocuklara yonelik asilarla ilgili programlarin basarisi giderek artmaktadir.
Ozellikle 1974 yilinda Diinya Saglik Orgiitii (DSO) niin Genisletilmis Bagisiklama
Programi (GBP) onerisiyle iilkelerde ¢ocukluk ¢agi uygulanan asi sayisi ve asilama
oranlarinda 6nemli bir artig saglanmistir (3). 2006 yilinda as1 takvimine Kizamikgik,
Kabakulak ve Hemofilus influenza tip asilar1 eklenmistir. 2008 yilindan beri DaBT-
IPA-Hib besli asis1 ve 2008 yili Kasim ayindan itibaren de Konjuge Pnomokok asis1



kullanim1 baglanmigtir. 2012 yilinda Hepatit A asis1 ve 2013’te Sucicegi asisi asi

takvimine eklenmistir (4).

Son 10 yilda yeni as1 gelistirilmesinde ve bagisiklama programlarina ulasimda biiytik
ilerlemeler saglandi. Onceki yillara gore daha fazla birey asilanmakta ve bebeklik
donemi disindaki yas gruplarmin da asilara ulasimi ve asi kullanimi artmaktadir.
Bagisiklama ile diger saglik hizmetlerinin birlikteliginin sonucu olarak bes yas alti
cocuk Oliimlerinin sayis1 2000 yilinda yilda 9,6 milyondan 2010 yilinda yilda 7,6

milyona diismiistiir (2).

Son on yilda konjuge pnomokok asisi, rotaviriis asisi, HPV ve meningokok asilari
gibi birgok yeni as1 ve antijen tanitildi. Ulkeler arasinda asilarin kullanilmaya
baslanmasindaki siire farkinin azaltilmasi i¢in ¢alismalar yapilmaktadir. Buna 6rnek
olarak konjuge pnomokok asisiin yiiksek gelirli {ilkelerde kullanilmaya
baslandiktan yaklasik bir yil sonra diigiik gelirli iilkelerde kullanilmaya baslanmasi
verilebilir (2). HPV, meningokok, rotaviriis, influenza ulusal asi takvimimizde
olmayan asilardir. Bu arastirmanin amaci Tiirkiye’de ulusal as1 takviminde olmayan
ancak kullanim onay1 bulunan meningokok, rotaviriis ve HPV asilariyla alakali aile

hekimlerinin bilgi, tutum ve davranislarin1 degerlendirmektir.



2.GENEL BILGILER
2.1. Asilar, Asilama ve Enfeksiyon Hastahklari ile Tlgili Temel Kavramlar

Ast: Canlida bagisiklik yaniti olusturarak canlinin enfeksiyondan korunmasini
saglayan maddelerdir. Asilar, hastalik yapabilirligi azaltilmig ya da oldiirilmiis
mikroorganizmalarin dogrudan kendisinden ya da belli boliimlerinden hazirlanan

iceriklerdir ve bagisiklik sistemini uyarmak i¢in bir¢ok sekilde uygulanabilir.

Bagisiklama: Bireyin bagigiklik sisteminin uyarilarak enfeksiyon hastaliklarina karsi

korunmasidir. Asilamayla aktif, immiinglobulinle pasif bagisiklik saglanir.

Eliminasyon: Asilama ve tedavi sonrasi bir hastaligin belirli bir bolgede yeni hastalik

goriilme sikligiin (insidans) sifira indirilmesidir.
Eradikasyon: Hastaligin diinyada yok edilmesidir.

Endemi (yaygin): Bir enfeksiyon etkeni yada hastaligin bir bdlgede stirekli

gorilmesidir.

Epidemi (salgmn): Bir hastaligin ya da olaym bir bolgede beklenenden farkli olarak

fazla goriilmesidir.
Pandemi: Salginin oldugu bdlgeden bir ¢ok lilkeye veya kitaya yayilmasidir.
2.2. Asilarla Ilgili Genel Bilgiler

Asilarin igeriginde, yumurta antijeni, hiicre kiiltlirii parcalari, serum proteinleri
benzeri aginin tretildigi ortami gosteren maddeler, bakteri liremesini engellemek ve
antijenin sabitligini korumak i¢in kullanilan koruyucu, antibiyotikler ve aliminyum
hidroksit, aliiminyum fosfat gibi adjuvanlar bulunmaktadir. Aliiminyum tuzlar
asilarda kullanilmakta ve bagisiklik yanitini artirmaktadir. DSO asilardaki antijenin
en az ylzde 80’inin aliiminyum ile tutulmus olmasmi istemektedir. Tiyomersal,
neomisin, yumurta proteini gibi maddeler duyarl kisilerde allerjik yanitlarin sebebi
olabilir. Tiyomersal bir civa bilesigidir ve asilardaki miktar1 civa zehirlenmesi

yapabilecek diizeyde degildir.



Asilamadan yaklasik 7-10 giin sonra T ve B hiicre cevabi gelismeye baslar. Antijenin
yapisi, asilarin saklanma ve tasinma kosullari, canlinin genetigi, beslenmesi, yas,
cinsiyeti, stres olusturabilecek durumlarin olmasi, asir1 kiloluluk ya da beslenme
yetersizligi gibi fiziksel durumlar, bagisiklik sistemi ile ilgili hastaliklar ve

enfeksiyon gibi bir ¢ok faktor asiya yaniti etkiler (3).
2.2.1. Asilarin es zamanh uygulanmasi

Genel kural, her tiirlii aginin ey zamanli uygulanabilecegidir. Kullanimda olan canli
ve inaktive asilarin ayn1 anda uygulanmasi antikor cevabini azaltmaz ve yan etki
hizlarini etkilemez. Bununla birlikte asilar liretici firma tarafindan karistirilmak iizere

tiretilmedikleri siirece ayni enjektorde karistirtlmamalidir.
2.2.2. Asilarin farkh zamanlarda uygulanmasi

Enjekte edilebilen canli asilar ayn1 anda uygulanmamissa aralarinda en az 4 hafta
siire birakilmalidir. Once uygulanan agmin sonrakinin etkinligini azaltabilecegi igin
bu gerekliliktir. Eger bu siireye uyulmamigsa ikinci agi dort hafta sonra yeniden
uygulanmali ya da bagisiklik yaniti kontrol edilmelidir. Istisna olarak tek valanh
kizamik asis1 sonrasi dort haftadan daha kisa siirede sarthumma asisinin
uygulanabilmesi gosterilebilir. Canli oral asilar (oral poli asis1 (OPA) ve tifo) aym
anda uygulanmadiklar1 siirece birbirlerinin etkinligini azaltmazlar. Enjeksiyon
formundaki canli asilar oral canli asilarla etkilesmezler. Diger tiim iki inaktive asilar
ya da canli ve inaktive asilar birbirlerinden 6nce ya da sonra herhangi bir zaman

uygulanabilirler (3).
2.2.3. Asilamaya kalinan yerden devam edilmesi

Daha 6nce as1 uygulanmigsa ve bu asilarin uygulandigini gosteren kayit olmasi

durumunda gegen siireye bakilmaksizin agilamaya kalinan yerden devam edilir.
2.3. As1 Tipleri

Temel as1 tipleri, viral asilar ve bakteriyel asilardir. Farkli as1 tiplerinin birbirleriyle

kombine formlar1 da vardir.



2.3.1. Viral asilar
2.3.1.1. Attentie (zayiflatilmis) canli viral agilar

Zayiflatilmig canli viral asilarda, hastaliga yol agmadan bagisik yanit1 uyaran viriis
suslart bulunur. Giinlimiizde as1 iiretmek i¢in kullanilan viris suslarinin ¢ogu
(kizamik virtisii susu, Salk polioviriis susu ve sugigegi Oka susu) 1960’larda ve

1970’lerde zayiflatilmis ve o zamandan beri soguk ortamda saklanan suslardir (3).

Zayiflatilmis canli as1 asilanan kiside ¢cogalip dogal enfeksiyonu taklit ederek biiyiik

miktarda antijenik uyar1 yapar. Bu nedenle siklikla tek doz agilama yeterlidir.

Canli asida kullanilan viriisiin nadir de olsa biraz patojeniteye sahip olabilmesi ya da
viriilan bir forma doniisiip hastaliga yol agabilmesi de olasidir. Bu durum bagisiklig
baskilanmis kisilerde risk olusturabileceginden bagisikligi baskili olanlar ve

gebelerde canli asilar uygulanmamalidir (3).
2.3.1.2. Inaktive (6lii) viral asilar

Inaktive asilar, viicutta ¢ogalarak antijenik uyariya yol agmazlar ve canli asilardan
genelde daha az etkilidirler. Dolayisiyla uzun donemde yeterli bagisikl
olusturabilmesi i¢in birden fazla doz uygulanmasi gerekebilir. Koruyucu etkiyi
stirdiirmek i¢in diizenli tekrar dozlar da gerekebilir. Bagisiklik yanitint giiglendirmek

i¢in bu agilara adjuvan maddeler de eklenir (3).
2.3.1.3. Subunit (alt birimli) viral asilar

Viral antijenler disinda antijen igermeyen saflagtirllmis asilardir. Bir ya da daha
fazla viral antijen igerir. Immiin sistemi baskilanmis hastalarda kullanilabilir. Yan

etki olasilig1 zayiflatilmig canli viriis asilarina gore daha diistktiir.
2.3.1.4. Rekombinan antijen asilar1

Bir proteinin rekombinan DNA teknolojisi ile bakteri, maya veya memeli hiicre

kiiltiiriinde kopyalanip saflastirilmasiyla elde edilir. HPV asis1 buna 6rnektir (3).



2.3.2. Bakteriyel asilar
2.3.2.1. Tam hiicreli bakteriyel asilar

BCG asis1 birgok iilkede kullanilan tek zayiflatilmis canli bakteri asisidir etkinligi
degiskendir. Inaktive bakteriyel asilar daha basarili sonuglar ortaya ¢ikarir. Bogmaca
asisinda Bordatella pertussis hiicreleri kiiltiir ortaminda ¢ogaltilir, saflagtirilir ve 1s1
ile inaktive edildikten sonra astya eklenir. Tam hiicreli bakteri asilarinin ates ve lokal

reaksiyona yol acabilen as1 bilesenlerini icermesi bir dezavantajdir.
2.3.2.2. Toksoid asilar

Toksoid, antijenik ozelliklerini koruyan ancak zararsizlastirilmis bir bakteriyel
ekzotoksindir. Toksoid asi, toksin ile reaksiyona girip onu etkisizlestirebilen
antikorlarin iiretilmesini saglar. Bakteriyel ekzotoksinlerin yol actigi hastaliklara

kars1 ¢ok etkili koruma saglarlar. Difteri ve tetanoz toksoid as1 drnekleridir (3).
2.3.2.3. Subunit bakteri asilari

Bakteriyel asilarla goriilen olumsuz reaksiyonlar subunit (alt birimli) asilarla
goriilmez. Aseliiler bogmaca asis1 bu yonteme ornek verilebilir. Bu grup igerisinde

polisakkarit ve konjuge polisakkarit asilar da vardir.

Polisakkaridler dogrudan B hiicreleriyle etkilesime girerler. Bagisiklik sistemleri
gelismemis olan bebeklerde ve kiigiik ¢cocuklarda ancak kisa siireli bir bagisiklik
olustururlar. T hiicresi uyaris1 olmadigi i¢in bagisiklik bellegi cok az olusur ya da hig

olugsmaz. Ast dozunun tekrarinda rapel etkisi goriilmez.

Konjuge polisakkarit agilarda polisakkaritler tetanoz toksoidi gibi bir tastyict proteine
baglanir. Bu isleme konjugasyon adi verilir ve polisakkarit antijenin T hiicrelerine

bagimli 6zellik kazanmalar1 saglanmis olur. Bununla da uzun siireli koruma elde

edilir (3).



2.3.3. Kombine asilar

Farkl1 etkenlerden alinan antijenlerin tek asida birlestirilmesidir. Bu uygulama birden
cok astya bagli yan etkilerin en aza indirilmesi, asilama programina uyumun artmasi
ve maliyetin diismesi nedeniyle kullanislidir. Kombine as1 uygulamalarinda yan
etkilerin azaltilmasi i¢in uygun kombinasyonlar hazirlanmalidir. BCG-sarthumma,
BCG-kizamik-sarthumma-tetanoz, DBT-hepatit B asilari uygun kombine asilara
ornektir (3).

2.3.4. Yeni as1 tipleri
2.3.4.1. Rekombinan vektor asilar

Etken mikroorganizmanin antijen kodlayan geninin, zayiflatilmis bir virlis veya

bakterinin genomuna yerlestirilmesi islemidir. Faz ¢alismalari tamamlanmamastir.
2.3.4.2. Sentetik peptid asilar

Antijen gorevi yapan proteinin aminoasit diziliminin laboratuvarda yapay olarak

sentezlenmesi iglemidir.
2.3.4.3. DNA asilar

Antijenle ilgili DNA pargasinin transkripsiyon baslaticist (promotor) ile bakteri
plazmidine yerlestirilmesi islemidir. Bu yontemle HIV, HBV, HCV, kuduz ile ilgili

as1 ¢alismalar1 mevcuttur (3).
2.3.5. Adjuvanlar

Canli asilar kadar bagisiklik yaniti olusturamayan o6lii as1 ve alt birim asilarinin
immiinojeniteleri adjuvan adi verilen maddelerle artirilir. As1 enjekte edildikten
sonra, antijenin uygulandigi bolgede yayilim siiresini uzatarak antijen deposu gibi
gorev yapar. Aliminyum tuzlart bagisiklik yanitini da etkileyip, T hiicre tipi
bagisikliga yol agar ve yliksek antikor diizeyleri saglar. Bazi yeni adjuvan tipleri
baglandiklar1 antijenin antijen tanitict hiicrelere ulasmasini ve bu sayede

immiinojenitenin ve hiicresel bagisikligin artmasini saglar. Kendisi adjuvan olarak



etki gosteren antijenler de vardir. Aliiminyum tuzlari diginda emiilsiyonlar,

virozomlar, viriis benzeri partikiiller de adjuvan olarak kullanilir (3).
2.4. Bagisiklama Hedefleri ve Genisletilmis Bagisiklama Program

Bagisiklama hizmetleri, bebekleri, ¢ocuklar1 ya da eriskinleri enfeksiyona yakalanma
riskinin en yiiksek oldugu donemden dnce asilayarak bu hastaliklara yakalanmalarini

onlemeyi amaglamaktadir (4).

Amerika Birlesik Devletlerindeki as1 ile 6nlenebilen hastaliklarin vakalarinin sayzst,
rutin ¢ocukluk agilarinin baslatilmasindan sonra yiizde 90°’dan daha fazla azalmistir.
Asilama programlart asilanmis ¢gocuga dogrudan yarar saglar. Ayrica dolayli yoldan
toplum bagisikligi (herd immunity) yoluyla asilanmamis kisilere de fayda saglar.
Toplum bagisikligi, enfeksiyona bagisikligi olan birey sayist bulagma riskini
azaltacak kadar biiylik oldugunda meydana gelir (5). Toplum bagisikligi, yas as1 i¢in

¢ok kiigiik olanlar1 ve asilara kontrendikasyonlar1 olanlari da korur.

GBP akademisyenlerden olusan Bagisiklama Danisma Kurulu'nun (BDK)
caligmalart ve yonetimi ile yiiriitiilmektedir. BDK yilda en az iki kez toplanarak bu

kapsamdaki giincel gelismeleri goriigmekte ve 6nerilerde bulunmaktadir (4).

Genisletilmis Bagisiklama Programi (GBP), Bogmaca, Difteri, Tetanoz, Kizamik,
Kizamikgik, Kabakulak, Tiberkiiloz, Poliomyelit, Hepatit A, Hepatit B, Hemofilus
influenza tip b’ye bagli hastaliklar ile Streptokokus pnomoniya’ya bagl invaziv
pnomokokal hastaliklarin morbidite ve mortalitesini azaltmak ve hatta tamamen
ortadan kaldirmak amaci ile yapilan asilama hizmetlerini igerir. GBP’nin temel
amac1 dogan her bebegin as1 takvimine uygun olarak bagisiklanmasidir. Asisiz veya
eksik asili bebek ve cocuklarin tespit edildigi anda asilanmasi ve bunun iilke
genelinde her yerde esit olarak yapilmasini vurgulamak i¢in genisletilmis deyimi

kullanilmaktadir (4).



Tablo 2.1. 2009°da yayinlanan Genisletilmis Bagisiklama Programi Genelgesi’'ne
gore bagisiklama hedefleri (4).

- Her bir antijen icin uygun asi ile Ulke genelinde %95 asilama hizina
ulasmak ve surdirebilmek,

- 12-23 aylik bebeklerin %90’ Inin eksiksiz agilanmasini saglamak,

- 5 yas alti (0-59 aylik) tam asili olmayan cocuklari tespit edip
asllamak,

- Okul ¢adi cocuklarinin tekrar doz asilarini tamamlamak,

- Tum gebelerin tetanoz difteri asisi dozlarini uygun sekilde
tamamlamak,

- Ulkenin Poliomyelitten uzak durumunu siirdiirmek,

- Maternal ve Neonatal Tetanozu ortadan kaldirmak,

- 2010 yilina kadar yerli kizamik viristinden tlkeyi arindirmak,

- Kizamikgik ve Konjenital Rubella Sendromunu kontrol altina
almak,

- Difteri, Bogmaca, Hepatit-B, Tuberklloz, Kabakulak ve Hemofilus
influenza tip b’ye bagh hastaliklari ve Streptokokus pnémoniya’ya
badli invaziv pnémokokal hastaliklari kontrol altina almak,

- Asi guvenligini devam ettirmek,

- Kayit bildirim sistemini iyilestirmek,

- Toplumun katilimini saglamak olarak belirlenmistir.

2.5. Ulusal As1 Takvimindeki Asilar

Onerilen agilama programlarina uyulmamasi ¢ocuklari hayati tehlikesi olan asilarla
korunabilecek hastaliklara duyarl hale getirir. Bebekler ve ¢ocuklar icin rutin olarak
Onerilen asilar genellikle birinci basamak ziyaretlerinde uygulanir. Her birinci
basamak ziyareti asilama ic¢in firsat olusturur. Cogu ziyarette birden fazla asi
uygulanmasi yerine DtaB/HepB/OPA (Pediarix), DtaB/Hib/OPA (Pentacel),
KKK/Sugigegi (ProQuad), DtaB/OPA (Kinrix) gibi kombine asilarin uygulanmasi

enjeksiyon sayisini azaltarak asilamaya uyumun artmasini saglar (6-9).




2.5.1. Hepatit B asis1

Hepatit B asis1 rekombinan DNA teknolojisiyle iiretilen ve sadece Hepatit B yiizey
antijeni iceren intramuskiiler uygulanan inaktif bir asidir. As1 takvimine gore 0,1 ve
6. aylarda uygulanmasi onerilir. Ilk dozun dogumdan sonraki 72 saat iginde
uygulanmasi, ikinci dozun ilkinden en az bir ay sonra uygulanmasi, son dozun

ilkinden en az dort ay sonra ve ikinciden en az iki ay sonra uygulanmasi 6nerilir (1).
2.5.2. Tiiberkiiloz asis1 (BCG)

Genellikle 2. ayda deneyimli saglik personeli tarafindan sol omuza intrakutan olarak
uygulanir. 0-3 ay arasi uygulanabilir. Bir aya kadar 0,05 ml, bir aydan biiyiik
bebeklerde 0,1 ml uygulanmas: énerilir. ilk ii¢ ayda PPD testine gerek olmadan
uygulanabilir. Ug ayliktan sonra PPD testi negatifse as1 yapilir, test pozitifse (asisiz
bebekte endurasyon capi 10 mm ve daha biiyiikse) bebek ilag¢ tedavisi agisindan
ayrintili degerlendirilir (1).

2.5.3. Besli karma as1 (Bogmaca, difteri, tetanoz, polyomiyelit, Haemophilus

influenza tip b)

DTaB-IPA-Hib besli karma asis1, dT asisi, aseliiler bogmaca-addlesan/yetiskin tip
difteri tetanoz asisi(DTaB): Besli karma ag1 iki, dort ve altinci aylarda olmak iizere
ikiser ay arayla uygulanir. Dordiincii doz olarak 18-24. aylarda bir doz rapel yapilir.
Besli karma aginin {iciincii ve dordiincii dozlariyla es zamanli canli poliomiyelit asisi
(OPA) agizdan 2 doz olarak uygulanir. Aseliiller bogmaca asisinin yan etkileri daha
azdir. Asinin yan etkilerini en aza indirmek i¢in besli karma asinin 6ncesi ya da
sonrasinda parasetamol baglanabilir. Besli karma asmnin alti yasindan sonra

uygulanmamasi onerilir (1).

Addlesan/yetiskin tip aseliiler bogmaca asisi(DTaB) yedi yasinda ya da DTaB-IPA
asist yapildiktan 10 yil sonra yapilir. Sonrasinda agilama 10 yilda bir dT ile devam
eder. Tlkogretim sekizinci smifta yetiskin tip dT uygulanmasi ve her on yilda bir

tekrar1 6nerilir (1).
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2.5.4. Poliomyelit (Polio) asis1

Cocuk felci asisi1 inaktif as1 (IPA) ya da oral as1 (OPA) olarak uygulanabilir. Ulusal
Bagisiklama Programina gore ilk iki doz besli karma asiyla sonraki iki doz besli
karma asida IPA ile birlikte iki doz OPA olarak yapilir. Bagisikligi baskilanmig
kanser hastalar1 ya da immiin yetmezligi olanlarda ya da ailede immiin yetmezlikli

birey bulunma 6ykiisii olanlara canli viriis agis1 uygulanmamalidir (1).
2.5.5. H. Influenza tip b (Hib) asis1

Hib asis1 primer dozlar1 iki, dort ve altinci aylarda karma asinin iginde uygulanir ve
rapel dozu yine besli karma asinin i¢inde 18-24. ayda uygulanir. Bes yasindan sonra

risk grubunda olmayan ¢ocuklara uygulanmasina gerek yoktur (1).
2.5.6. Konjuge pnomokok asisi

Ulusal ag1 takviminde 13 valanli konjuge pnomokok asis1 yer almaktadir. 10 valanh
konjuge pnémokok asisinn kullanim onayr da bulunmaktadir. 1ki ve dérdiincii
aylarda uygulanir ve 12. ayda rapel doz yapilir. Dozlar arasinda en az bir ay aralik

olmalidir (1).
2.5.7. Kizamik /Kizamik¢ik /Kabakulak (KKK) asis1

KKK asis1 iki doz olarak yapilir. ilk dozu bebek 12 aylikken rapel dozu 4-6 yasta ya
da ilkogretim birinci sinifta yapilir (1).

2.5.8. Varicella (sugigegi) asisi

Sucigegi asisinin ilk dozu 12 aylikken, rapel dozu 4-6 yasinda ya da ilkogretim
birinci sinifta yapilmasi onerilir. Ancak ulusal bagisiklama takvimimizde sadece 12.

Ayda tek doz sugicegi asis1 uygulanir (1).
2.5.9. Hepatit A (HepA) asis1

Bir yag ve daha biiyiik ¢ocuklar i¢in kullanim onay1 vardir. As1 takviminde 18. ay ve
24. ay olmak iizere iki doz seklinde uygulanir. Anneden gelen yiiksek antikorlar

nedeniyle bir yas alt1 agsilamanin etkinligine yonelik calismalar yetersizdir. Alt1 yasin
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altindaki bireylere serolojik testlere gerek olmadan as1 uygulanabilirken, alti yasin

tizerindeki bireyler anti HAV IgG diizeyine gore degerlendirilmelidir (1).

Birgok iilkenin ulusal as1 takviminde olup gilivenli ve etkili oldugu bilinen ancak
ulusal as1 takvimimizde olmayan bazi asilar vardir. Konjuge meningokok asisi,
rotaviriis asisi, influenza asisi, human papillomaviriis (HPV) asist bunlara 6rnektir.
Bu asilarin iilkemizde kullanim onay1 vardir ve onerilir ancak {icretli asilardir. Bu
agilardan bu caligmanin konusu olan rotaviriis, konjuge meningokok ve HPV

asilarindan bahsedilecektir.

2.6. Saghk Bakanh@min Onerdigi Rutin Takvimde Olmayan Asilar
2.6.1. Rotaviriis enfeksiyonu ve rotaviriis asisi

2.6.1.1. Rotaviriis genel 6zellikleri

Rotaviriis, Reoviridae ailesinden ¢ift zincirli bir RNA viriisiidiir. Dis kapsidi
serotipleri olusturan bir G proteini (VP7) ve bir P proteini (VP4) igerir (10). Bes G-P
proteini kombinasyonu diinya c¢apindaki etkenlerin ylizde 90’11 olusturur. Bunlar
G1P, G2P, G3P, G4P VE G9P serotipleridir (10). Rotaviriis ishalinin patogenezinde
sinir firga enzimlerinin kaybi, rotaviriis enterotoksininin direkt etkisi ve enterik sinir
sisteminin aktivasyonu olmak {izere iic mekanizmanin rol aldigi diisiiniilmektedir.
Akut rotaviriis enfeksiyonu maltaz, siikkraz ve laktaz gibi bagirsak smir firca
enzimlerinin azalmasi ve D-ksiloz ve laktozun emiliminin azalmasiyla iligkilidir (11-

14). Bunun sonucunda osmotik diyare gelisir (15).

Rotaviriis proteini NSP4 gastrointestinal mukozaya dogrudan toksik etkilidir (16).
NSP4 proteinine karsi olusan antikorun rotaviriis ishaline karst koruma ile
iliskilendirilebilecegi gosterilmistir (17). NSP4 proteini kalsiyum dengesi ve viriis
replikasyonunu diizenler. Rotaviriis patogenezinde gorevli diger proteinler, baslik
enzimi, dis kapsid proteinleri ve bir interferon antagonisti olan NSP1 proteinidir (18).
Rotaviris, enterik sinir sistemini aktive ederek salgilanan bagirsak sivisi ve elektrolit
miktarin1 artirir (19). Enterokromaffin hiicrelerinin uyarilmasina bagli serotonin

salinimi yogun kusmanin sebebi olabilir (20).
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2.6.1.2. Rotaviriis epidemiyolojisi, risk faktorleri, bulasi, semptomlar ve tani

Gegmis zamanlarda da rotaviriis diinya ¢apinda ¢ocuklarda siddetli gastroenteritin en
stk nedeni olmustur (21-25). Bebeklerin ¢ogunlugunda rotaviriise Kkarsi
bagisiklamanin basarili oldugu iilkelerde rotaviriis gastroenteriti ciddi oOlg¢iide

azalmistir (26, 27).

Kiiciik cocuklar rotaviriis enfeksiyonu i¢in daha biiyiik risk altindadir. Biiyiik
cocuklar ve yetiskinlerde genellikle asemptomatik, hafif ya da orta siddette goriiliir
ve genellikle ilk karsilasmalar1 degildir (28-31). Saglik ¢alisanlar1 ve hasta bakicilar
dahil biitlin bireyler risk altindadir ve hastane enfeksiyonu ortaya ¢ikabilir (29).

Rotaviriis bulasi fekal-oral yolla ve 20 dakikadan daha kisa siiren maruziyet ile olur
ve inkiibasyon zamani 48 saatten azdir (29). Enfekte cocugun gaytasinin ¢ok aziyla
temas bulas icin yeterlidir. Bulastiricilik yaklasik 10 gilin siirer, bir c¢aligmada
immiinsuprese ¢ocuklarin iigte birinde 21 giin siirdiigli gosterilmistir (32). Bir evde
maruz kalan ¢ocuklarin yiizde 50’sinde, yetiskinlerin yiizde 15-30’unda enfeksiyon

gelisir (33).

Rotaviriis enfeksiyonunda ¢ocuklarda kusma, kanli olmayan sulu ishal ve ates tipik
belirtilerdir (34-36). Agir vakalarda dehidratasyon, nobet ve 6liim goriilebilir (37-
40). Bir ¢alismada hastanede yatan ¢ocuklarda ortalama belirti siiresi sekiz giindiir
(36). Cocuklarin yiizde 30-50’sinde solunumsal belirti ve bulgular ortaya ¢ikabilir
(41). Yiizde 2-3 gocukta norolojik komplikasyonlar goriilebilir. En sik ndrolojik
belirti ndbettir, nadiren ensefalopati goriilebilir (42). Japonya'da yapilan bir hastane
temelli anket caligmasinda, yilda yaklasik 41 rotaviriisle iliskili ensefalit /

ensefalopati vakasi bildirildigi ortaya ¢ikmistir (43).

Yetiskinlerde rotavirlis gastroenteriti hafiftir ve genellikle enfekte ¢ocuklarin aile
tiyelerinde goriliir (41, 44-46). Yetiskinlerde hipovolemiye sebep olan ishalle gittigi
de gorilmiistiir (30). Okullarda ve bakimevlerinde salginlara neden olabilmektedir
(47, 48). Immiinsuprese hastalarda uzamis ve siddetli gastroenterite neden olabilir ve

oliimciil olabilir (49-51).

13



Rotaviriis tanis1 koymada enzime bagli immiinosorbent deneme (ELISA) ve lateks
agliitinasyon en sik kullanilan analizlerdir (52-55). Polimeraz zincir reaksiyonu
(PCR) en duyarli olan testtir (56, 57).

2.6.1.3. Rotaviriis Iliskili Hastaliklar

Nekrotizan enterokolit (NEC) yenidoganlarda hastane kaynakli rotaviriis

enfeksiyonuyla iligkili bulunmustur (58).

Rotaviriis enfeksiyonu ile invajinasyon (intusepsiyon) iliskisi net degildir (59). Ince
bagirsak invajinasyonuna bagli gastrointestinal tikaniklik, rotaviriis gastroenteritinin
neden oldugu lokalize 6deme baglanmistir (60, 61). Sonraki ¢alismalar invajinasyon
ile rotaviriis arasinda kesin bir iligki kurmamistir (62, 63). Avustralya’da yapilan bir
vaka kontrol calismasinda vakalarin ylizde 10’unda rotaviriis saptandig1 gosterilmis
ve aralarinda iliski bulunmustur ancak vahsi tip ve asidan tiiretilmis rotaviriis

arasinda bir ayrim gosterilmemistir (64).
2.6.1.4. Rotavirtis agis1 tipleri

Asidan Onceki donemde rotaviriisiin bes yas altindaki ¢ocuklarda yilda 440.000
6liime, iki milyon hastane yatigina ve 25 milyon ayaktan hastane bagvurusuna neden

oldugu tahmin edilmektedir (65).

Diinya {lkelerinin yiizde 60'indan fazlasi rotaviriis asisini ulusal as1 takvimine
eklemis ya da eklemeyi planlamaktadir (66). ABD’de ve diger ilkelerde iki
zayiflatilmig canli aginin onayr vardir ve etkinlik ve giivenilirlikleri benzerdir (67-

69).

Rotaviriis agilari, hayvan rotaviriis suslarindan, insan-hayvan rotaviriis genlerinden,
zayiflatilmis insan rotaviriislerinden, rotaviriis virionlariin alt birimlerinden ve viriis

benzeri parcaciklardan olusturulmustur (70-76).

Pentavalan insan-sigir reassortan as1 (RVS5, Rotatec): Insanlar icin dogal olarak
zayiflatilmis, ¢capraz koruma saglamayan sigir susundan gelistirilmistir. Bu as1 G9

serotipine ve en sik goriillen G1, G2, G3, G4 ve P1 serotiplerine karsi koruyucudur

(77).
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Zayiflatilmig insan rotavirlis asist (RVI1, Rotarix): En sik rotavirlis serotip
kombinasyonu olan G1P’den hiicre kiiltiiriinde seri pasajlama sonucu zayiflatilarak
elde edilmistir (73). Calismalar bir serotiple enfeksiyonun diger serotiplere karsi

kismi ¢apraz koruma saglayacagini gostermistir (78).

Insan-Si1gir reassortan asis1 (116E, ROTAVAC): Faz 3 ¢alismalar1 tamamlanmistir
(75). Hindistan'da kullanim onay1 vardir ve geligmekte olan iilkelerde kullanimi igin

DSO &n yeterlilik onayma sahiptir (79, 80).
Lamb rotaviriis asisi: Cin’de lisans1 olan monovalan G10P oral asisidir (81).

Oral sigir rotaviriis pentavalan asis1 (BRV-PV, ROTASIL): G1, G2, G3, G4, ve G9
serotiplerini icerir (82, 83). Hindistanda kullanimi lisanshdir ve diger iilkelerde

kullanimz1 icin DSO 6n yeterliligine sahiptir (80).

Oral insan neonatal rotaviriis asis1 (RV3-BB): Endonezya’da yapilan faz 2 randomize
caligmasmma gore 18 aydan kiigiik cocuklarda siddetli ishale kars1 etkili
bulunmustur (84, 85).

Tetravalan insan-maymun reassortan agisi: 1998 lisans alip 1999°da asilamadan iki
hafta sonra ortaya ¢ikan invajinasyon vakalar1 nedeniyle kullanimdan kaldirilmigtir

(86, 87).
2.6.1.5. Rotavirtis asis1 etkinligi, giivenilirligi ve yan etkileri

Lisansh rotaviriis asilar1 oral yoldan ve her RV5 dozu 2 ml, her RV1 dozu 1 mi
olarak uygulanir (67). Emzirme dahil diyet kisitlamas1 yoktur. Tiikiirme ya da kusma
durumunda tekrarma gerek yoktur (67, 88, 89). Diger rutin asilarla ayn1 zamanda
uygulanmasinda sakinca yoktur (67, 89-91). Randomize calismalarda ve meta-
analizlerde rotaviriis asisinin siddetli rotavirlis gastroenteritini ve buna bagh

hastaneye yatisi onlemede etkili oldugu gosterilmistir (92, 93).

27 tlkeden 57 calismanin dahil edildigi bir sistematik derlemede rotaviriise karsi
asillamanin rotaviriis iligkili hastaneye yatis ve acile basvurular1 bes yas alti

cocuklarda ylizde 67 azalttig1 goriilmiistiir (94).
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Rotaviriis asis1 giivenlidir. Lisans Oncesi c¢alismalarda 6liim ve ciddi yan etki
acisindan as1 ve plasebo gruplari arasinda belirgin fark bulunmamistir (93, 95). Ates
(ylizde 42), kusma (yiizde 13) ve ishal (yilizde 19) gibi tetiklenen belirtiler de as1 ve
plasebo grubunda benzer oranda ve hepsi hafif ¢itkmistir (95).

Asinin igerigine karsi allerjisi olanlara, ilk doz asidan sonra anafilaksi gelisenlere,
siddetli kombine immiin yetmezlik (SCID) tanili hastalara, intusepsiyon Oykiisii

olanlara rotaviriis asisinin uygulanmasi kontrendikedir (67, 69, 96-98).

RVS5 ve RV1 agilarinin intususepsiyon yan etkisi yliksek ve orta gelirli iilkelerde
tahmini 20.000-100.000°de 1 olup ihtimal ¢ok diisiiktiir (99-105). Intususepsiyon
Oykiisii rotaviriis asist yapilmasi i¢in kontrendikedir ancak intususepsiyon Oykiisii
olmayan ve ast yapilmayan bebeklerde intususepsiyon riski siddetli gastroenterit
riskinden ¢ok daha diisiiktiir (97, 106-108). Ebeveynler asi sonrasi ozellikle ilk 14

giin i¢inde intususepsiyon belirtileri gelisirse doktora bagvurmalidirlar (109).
2.6.1.6. Ulkemizde rotaviriis asisi

Rotaviriis iilkemizde hastanede yatan ya da ayaktan hastalarda goriilen akut ishalin
onemli bir nedenidir. Giiniimiizde rotaviriis anlamli diizeyde mortaliteye yol agmaz
ancak bulasiciligr yiiksektir ve tedavi maliyetleri nedeniyle Onerilen asilardandir.
Aile bilgilendirilir ve kabul ederlerse as1 uygulanir. Alti haftaliktan sonra
uygulanabilir. Ilk dozun 6-12 hafta arasinda yapilmasi ve 15.haftadan &nce
uygulanmis olmasi onerilir. Uretici firmanm farklihigma gére iki ya da ii¢ doz
onerilir. As1 iki ay aralarla uygulanir ve son dozun 8. aydan Once yapilmis olmasi
onerilir. Iki dozlu semada iki ve dordiincii aylarda, {ic dozlu semada iki, ii¢ ve
dordiincii aylarda uygulanir. Diger asilarla birlikte uygulanmasinda sakinca yoktur.
Canli viriis asist oldugu icin bagisikligr baskilanmis ¢ocuklarda uygulanmamalidir.
Ulkemizde monovalan Rotarix ve pentavalan Rotateq asilarinmn kullanim onayi

vardir (1).
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2.6.2. Human papillomaviriis(HPV) ve HPV asisi
2.6.2.1. HPV genel 6zellikleri

Papillomaviridae ailesinin Papillomavirus cinsini olusturan c¢ift zincirli DNA
virlisidiir. Tiire 6zgiidiir ve sadece insanlar1 enfekte eder. Doku yonelimine gore

subkutandz ve mukozal olarak alt gruplara ayrilan 200°den fazla HPV tipi vardir.

Kanserojen HPV genotipleri de dahil olmak iizere ¢ogu HPV enfeksiyonu tipik
olarak 12 ay iginde geriler (110, 111). Cogalan servikal HPV enfeksiyonu sirasinda,
diisiik dereceli hiicresel anormallikler taramada klinik olarak tespit edilebilir, ancak
genellikle gecicidir. Kalic1 enfeksiyonlarin tiimii ilerlemese de 12 aydan uzun siiren
kanserojen HPV enfeksiyonlari, prekanseréz veya kanserli lezyon olasiligini arttirir.
Amerika Birlesik Devletleri'nde, sitolojik olarak saptanan prekanserdz servikal
lezyonlarin ortanca yasi, ortalama ilk cinsellik yasindan yaklasik 10 yil sonra ortaya

cikar (112).

HPV latent duruma girebilir (113, 114). HIV infeksiyonlu kadinlar ve yasli kadinlar
olmak tizere bazi populasyonlarda servikal viriis yeniden aktivasyonu oldugunun
kanitlar1 vardir. Ancak HPV enfeksiyonlarinin yalnizca ne kadarinin latent oldugu ve
yeniden aktive olan HPV enfeksiyonunun anlamli kanser riski tasiyip tasimadigi
bilinmemektedir (113, 115).

2.6.2.2. HPV genotipleri ve doku tropizmi

Farkli HPV tipleri farkli viicut bolgelerini enfekte etme ve hastalik olusturma

egilimindedir.
Kutanoz :

Bazi HPV tiplerinin kutandz epitele yonelimi vardir ve plantar sigiller, basit sigiller,
yassi sigiller ve kasap sigillerinde bulunur (116). Plantar ve basit sigiller ile iligkili
HPV tipleri tip 1, 2 ve 4’tiir. Yasst sigiller en ¢ok HPV tip 3 ve 10'dan
kaynaklanirken kasap sigilleri en stk HPV tip 7 ve 2 ile iliskilidir (117).

Anogenital Epitel:
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Anogenital cilt ve mukoza enfeksiyonu i¢in Onceden bilinen HPV tipleri de
mevcuttur. Enfeksiyon i¢in yaygin alanlar penis, skrotum, perine, anal kanal, perianal
bolge, vajina girisi, vulva ve servikstir. 40'tan fazla mukozal HPV genital sistemi
enfekte edebilir. Anogenital belirtiler HPV tipine gore farklilik gosterir. Genital
sigiller en stk HPV 6 ve 11 tiplerinin neden oldugu iyi huylu anogenital sigillerdir
(118, 119).

Yaklasik 15 HPV tipi yiiksek riskli, kanserojen veya kanser iliskili olarak bilinir
(120). HPV 16 en yaygin olanidir ve en yiiksek kansere ilerleme riskine sahiptir
(117, 118, 121-124).

Onkogenik HPV'nin kadin genital kanalim1 enfekte etmesi igin servikal
transformasyon zonunun varhigina gerek yoktur. Bu nedenle vajinadaki onkojenik
HPV alt tiplerinin prevalansi, histerektomi yapilan ve yapilmayan kadinlarda
benzerdir (125). Benzer sekilde, HPV sadece anal degisim zonundaki anal kanali

degil, anal keratinize deriyi ve perianal bolge de dahil daha distal bolgeleri enfekte
edebilir (126, 127).

Diger mukozal yiizeyler:

HPV tip 16, oral boslugun skuamdéz hiicreli karsinomas: ile iliskilendirilmistir.

Solunum mukozasiin HPV tip 6 ve 11 ile enfeksiyonu da goriilebilir (118).
2.6.2.3. Kadinlarda HPV iligkili hastaliklar ve epidemiyolojisi
Rahim agz1 kanseri:

Diinya genelinde rahim agzi kanseri, kadinlar arasinda en sik goriilen doérdiincii
kanserdir. Yilda yaklasik 530.000 invaziv servikal karsinom vakasi ve 260.000

serviks kanseri nedenli 6liim vardir (128).

HPV'yi servikal karsinomla iligkilendiren ¢ok sayida kanit vardir (117, 121, 122,
129). Neredeyse tim rahim agzi kanseri vakalarinda vakalarin yaklagik yiizde 50'sini
HPV 16, yiizde 20'sini HPV 18'in olusturdugu sonucuna varilabilir (130). HPV 31,
33, 45, 52 ve 58 tiplerinin yiizde 19'a neden olacagi tahmin edilmektedir (131).
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Yiiksek riskli tiplerin epidemiyolojisi:

Cesitli HPV genotipleriyle risk iligkisine daha iyi karar vermek i¢in dokuz iilkeden
histolojik olarak kanitlanmis skuamdéz hiicreli serviks kanseri tanili 1918 kadini ve
1928 kontroliinii inceleyen 11 vaka kontrol ¢alismasinin analizi yapilmistir (132).
Servikal kanserli kadinlarin yiizde 90'inda ve kontrollerin ylizde 13'iinde HPV DNA
bulunmustur. 15 HPV tipi yiiksek riskli olarak tanimlanmistir (HPV 16, 18, 31, 33,
35, 39, 45, 51, 52, 56, 58, 59, 68, 73 ve 82). Bes kitadan alinmis 38 iilkeden 10.575
invaziv rahim agzi kanseri vakasini temsil eden Orneklerin incelenmesi sonucu en
yaygin HPV tiplerinin 16, 18, 31, 33, 35, 45, 52 ve 58 oldugu, HPV 16 ve 18

tiplerinin, vakalarin yiizde 71'ini temsil ettigi goriilmistiir (130).
Vulvar ve vajinal kanser:

Vulvar ve vajinal kanser diinya ¢apinda nadir goriiliir. Rahim agz1 kanserinden farkli
olarak, dis genital organlarin tiim kanserleri HPV enfeksiyonu ile iligkili degildir.
HPV tip 16 ve 18, HPV-pozitif vulvar kanserin yaklasik ylizde 35-77'sine, HPV-
pozitif prekanser6z vulvar lezyonlarin yiizde 75-80'ine ve HPV-pozitif vajinal kanser

ve prekanserdz vajinal lezyonlarin yiizde 60'ina neden olur (133, 134).

Dis genital organin HPV negatif kanserlerinin aksine, HPV ile iliskili vulvar
kanserler daha kiiciik yaslarda ortaya c¢ikar. Keratinize patoloji yerine bazaloid
hiicreler goriiliir, p5S3 mutasyonlar1 yoktur ve cinsel risk faktorleriyle iligkilidir (135,
136). HPV ile iligkili vajinal kanserler benzer 6zelliklere sahiptir, ancak genel olarak,

vajinal kanserin HPV ile iligkili olmas1 daha muhtemeldir.
2.6.2.4 Kadinlarda ve erkeklerde ortak HPV iligkili hastaliklar ve epidemiyolojisi
Genital olmayan sigiller:

HPV cilt yiizeyiyle yayilir ve kutan6z HPV enfeksiyonlari genel popiilasyonda
yaygindir. Sigiller, cocuklarin yiizde 10'unda goriiliir, 12 ve 16 yaslar1 arasinda en
siktir (137). Yetiskinlerin yiizde 3,5'inin herhangi bir zamanda genital dis1 sigilleri
vardir (118). Basit sigiller yiizde 71 siklikla en sik goriilenidir ve yiizde 34 plantar
sigiller ve ylizde 4 yassi sigiller tarafindan takip edilir (117).

19



Genital sigiller:

Cinsel aktif bireylerde yapilan populasyona dayali arastirmalar, ABD'de sikligin
yiizde 1 ve Iskandinav iilkelerinde yaklasik yiizde 10 oldugunu gostermektedir (137-
140). Pik prevalans 17-33 yas arasindaki kisilerde goriiliir ve en yiiksek insidans, 20-

24 yagslar1 arasindadir.

HPV tip 6 ve 11, genital sigillerin yaklasik yiizde 90'ma neden olur. ki HPV as1
calismasinin plasebo grubundaki 8800 kadin genital sigil gelistirmistir ve biiyiik
cogunlugu HPV 6 veya 11 enfeksiyonu ile iligkili bulunmustur (141). Cocuklarda

anogenital sigiller, basit sigillerden izole edilen HPV tipleri ile iligkilidir.
Anal kanser :

Genel kanser popiilasyonunda anal kanser oldukca nadirdir, ancak ABD dahil baz1
bulas kaynagi acisindan zengin ortamlarda goériilme sikligi artmaktadir(128, 142).
HPV tip 16 ve 18, anal kanserlerin ve kanser onciilii anal lezyonlarin yaklasik yiizde
90'ina neden olur (143-145).

Kadmlar daha yiiksek anal kanser insidansina sahiptir, ancak erkeklerle seks yapan
erkekler, dzellikle de HIV bulagsmis erkekler arasinda goriilme siklig1 yiiksektir (146,
147).

Orofarengeal kanser:

HPV enfeksiyonu bas ve boynun skuamoéz hiicreli karsinomlarinin patogenezinde rol
oynar. Penil ve vulvar kanser gibi orofaringeal kanserler de HPV iligkili ve HPV
iligkili olmayan olarak iki genis hastalik kategorisinden olusur. HPV ile iligkili
orofarengeal kanserler 6ncelikle orofarenks ve dil ve tonsil tabaninda bulunur (148-

150). HPV, larenks kanseri ile de iligskilendirilmistir (151).

HPV ile iligkili orofaringeal kanserler, HPV ile iliskili olmayan kanserlerden daha
geng yaslarda ortaya ¢ikar ve cinsel risk faktorleriyle iliskilidir (152, 153). Buna
karsihik, HPV iliskili olmayan kanserler, esas olarak alkol ve tiitiin kullanimi ile
iliskilidir ve siklikla p53 mutasyonlaria sahiptir. Amerika Birlesik Devletleri'nde

HPV ile iliskili orofaringeal kanserlerin insidansi artmakta ve HPV ile iligkili
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olmayan kanserlerin insidansi diismektedir (142, 153). Bas ve boyun skuamoz
hiicreli karsinomasi tanist konan 130 hastanin yas ve cinsiyet agisindan eslestirilmis
bir vaka-kontrol ¢alismasinda orofaringeal malignite, yiiksek riskli cinsel davranislar,
orofaringeal HPV enfeksiyonu ve HPV 16 seropozitifligi ile iliskili bulunmustur
(148).

Rekiirren respiratuar papillomatoz:

Rekiirren solunum papillomatozu, g¢ocuklarda en sik goriilen benign laringeal
timordiir ve enfekte annenin dogum kanalindan gecerken bulasan HPV'nin neden
oldugu diisiiniilmektedir (154). HPV 6 ve 11 en ¢ok iliskili tiirlerdir. insidansi
belirsizdir ancak ABD'de 100.000 ¢ocukta 4,5 ve 100.000 yetiskinde 1,8 oldugu

diistiniilmektedir.
Diger kutandz hastaliklar:

Bir ¢esit yiiksek dereceli intraepitelyal neoplazi olan Bowen hastaliginin hem genital
hem de ekstragenital gesitleri vardir (155). Parmaklarda, ayak parmaklarinda, avug
iclerinde, ayaklarda ve genital mukozada goriilebilir. Bu lezyonlardan HPV 16, 18,
31, 32, 34 dahil olmak lizere ¢ok sayida HPV tipi izole edilmistir (116, 121, 155).

Epidermodisplazi verruciformis, ¢ocuklukta erken donemde goriilen HPV sebepli
sigile benzer lezyonlarin ortaya ¢iktigr muhtemelen otozomal resesif gegisli nadir bir
hastaliktir, yetiskinlik donemindeki hastalarin yaklasik yarisinda, genellikle glinese
maruz kalan cilt yiizeylerinde malign doniisiimii goriiliir. Bu lezyonlardan birgok
HPV tipi izole edilmesine ragmen, HPV tip 5 ve 8 bu kisilerde en kotii huylu
potansiyele sahip olandir (156).

2.6.2.5. Erkeklerde HPV ile iliskili hastaliklar ve epidemiyolojisi

Penil kanser nadir goriiliir, ancak Afrika, Giliney Amerika ve Asya'nin bazi
bolgelerinde erkek kanserlerinin yiizde 10'unu olusturur (128). Rahim agz
kanserinin aksine, genital organlarin tiim kanserleri, HPV ile iligkili degildir. HPV
tip 16 ve 18, toplamda yaklasik ylizde 35-40 oraninda penis kanserine ve HPV-
pozitif penis kanserlerinin yiizde 70-80'ine neden olmaktadir (157).
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2.6.2.6. Anogenital HPV enfeksiyonu epidemiyolojisi

Genel olarak, anogenital HPV cinsel yolla bulagan en yaygin enfeksiyondur. Cinsel
yolla bulasan tiim enfeksiyonlardaki gibi, HPV enfeksiyonunun en yiiksek prevalansi
tipik olarak ¢ogu batili iilkede cinsel iliskiden sonraki ilk on yilda, 15-25 yaslar

arasinda goriiliir.

Cinsel aktif kadin ve erkeklerin en az yiizde 80'inin yagamlarinda bir kez HPV ile
enfekte oldugu tahmin edilmektedir (158). Bununla birlikte, birgok uzman, cinsel
aktif yetiskinlerin hemen hepsinin, su nedenlerden dolay1 HPV'den etkilendigini

distinmektedir:

1. Cogu HPV enfeksiyonu gecicidir ve HPV testi yapilmadan 6nceki siirecte gelip
gecebilir (110, 159).

2.Vajina dahil olmak iizere tiim alt genital sisteme bulasan 40'tan fazla HPV tipi

mevcuttur (160-163).
2.6.2.7. Kadinlarda HPV genital enfeksiyonlari epidemiyolojisi

Normal servikal sitolojiye sahip 150.000'den fazla kadin katilimcinin oldugu
caligmalarin bir meta-analizi, diinya genelinde HPV prevalansinin yaklagik yiizde 10
oldugunu gostermistir (164). Bolgesel prevalansin en yiiksek oldugu bolge,
kadinlarin yiizde 22'sinin HPV enfeksiyonu oldugunun gosterildigi Afrika idi.

Diinya capinda en yaygin goriilen tipler asi1 ile Onlenebilir olan HPV 16 ve 18
tipleridir. HPV genotiplerinin dagiliminda cografi gesitlilik oldugu goriilmektedir.
Normal servikal sitolojisi olan 15.000'den fazla cinsel aktif kadin1 igeren 11 iilkeden
bir HPV prevalans calismasinda, Avrupa’daki HPV enfeksiyonu olan kadinlarin,
Sahra Alt1 Afrika’dakilere kiyasla HPV 16 ile enfekte olma olasiliklar1 daha yiiksekti
(165).

Uganda'da 12-24 yaslar1 arasindaki 1275 kadin c¢alismasinda, HPV ve HIV
enfeksiyonlarinin prevalansi sirasiyla yiizde 75 ve 9 idi (166). Yiiksek riskli tipler
arasinda en sik saptanan HPV 52, HPV 51, HPV 18 ve HPV 16 idi. Buna karsin,

Birlesik Krallik'taki iiniversitelerden alinan 2185 cinsel aktif kadinin arastirmasinda,
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kendi kendine toplanan vajinal siirlintiilerden tespit edilen yiiksek riskli HPV
enfeksiyonu prevalanst % 19 idi (167). Yiiksek riskli HPV enfeksiyonu olanlarda
HPV 16 en sik rastlanan tek tipti, ancak kadinlarin ¢ogu en az bir HPV 16 ve 18 dis1
tip ile enfekteydi.

Amerika Birlesik Devletleri'nde, anogenital HPV enfeksiyonu, cinsel aktif geng
kadinlarda yaygindir, tahmini enfeksiyon prevalansi yillik 20 milyon ve enfeksiyon
insidanst yillik 5,5 milyondur (168-172). HPV asisi, HPV prevalanst ve

insidansindaki diistislerle iliskilendirilmistir.

Amerika Birlesik Devletleri'nde 2013-2014 arasinda, 18-59 yas arasit kadinlarda
goriilme sikligi, tim HPV tipleri icin yiizde 40 ve yiiksek riskli HPV tipleri i¢in
yiizde 20 idi (173). Asillanmamis bolgede yaslar1 14-59 arasinda olan 2603 kadini
kapsayan NHANES (Ulusal Saglik ve Beslenme Degerlendirme Anketi)
caligmasinda kadmlarin % 30'unda 9 valanli aginin etkili oldugu yedi yiiksek riskli
HPV tipine bagh enfeksiyonun serolojik kanitlart vardi (174).

2.6.2.8. HPV tanis1

HPV tespiti klinik olarak serviks kanseri taramasiin bir parcasi olarak rahim agzi
orneklerinin ve kanser evreleme ve prognozun tahmini i¢cin biyopsi orneklerinin testi

ile sinirhdir.

Diger bolgelerin (vajinal, penil ve anal siiriintii ve oral lavaj) HPV testi siirveyans ve
aragtirma amagli kullanilmasima ve Hollanda ve Avustralya gibi bazi iilkelerde 6zel
durumlarda klinik olarak kullanilmasina ragmen, Amerika Birlesik Devletleri'nde
rutin kullanim i¢in onaylanmamistir. HPV asisinin uygunlugunu belirlemek icin

HPV testi yapilmasi 6nerilmez.

Amerika Birlesik Devletleri'nde, agiz, farenks, anal veya erkek genital
enfeksiyonunu saptamak icin FDA tarafindan onaylanmis hicbir klinik test yoktur.

HPYV enfeksiyonunu saptamak i¢cin FDA onayli serolojik veya kan testi de yoktur.
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2.6.2.9. HPV asist tipleri

Her yerde mevcut olmasa da, icerdikleri ve hedefledikleri HPV tiplerinin sayisina

gore degisen ti¢ farkli a1 klinik olarak gelistirilmistir.
-Dort valanli HPV asis1 (Gardasil), HPV tip 6, 11, 16 ve 18'1i hedefler.

-Dokuz valanl as1 (Gardasil 9), dortlii as1 (6, 11, 16 ve 18) ile ayn1 HPV tiplerini ve
ayrica 31, 33, 45, 52 ve 58 tiplerini hedefler.

-Iki valanl1 as1 (Cervarix), HPV tip 16 ve 18'i hedef alir.

Amerika Birlesik Devletleri'nde, sadece 9 valanli as1 mevcuttur. Bunlarin hepsi, HPV
enfeksiyonunun olusmasini ve HPV ile iligkili lezyonlar1 6nlemek igin tasarlanmis
koruyucu asilardir. Mevcut HPV ile iliskili lezyonlarin gerilemesini saglamak igin
tedavi amach asilar gelistirilme asamasindadir ancak klinik olarak mevcut degildir.

Fiyat ve ulagilabilirlik sorunu yoksa 9 valanli as1 6nerilmektedir (175).
2.6.2.10. Ulkemizde HPV asis1

Bircok calismada HPV asisinin servikal kanser ve sigiller i¢cin koruyucu etkisi oldugu
gosterilmistir. Addlesan donemde uygulandiginda daha etkili oldugu ve 9-15 yas
araliginda uygulandiginda antikor cevabinin en yiiksek bulundugu goriilmektedir.
Ancak dokuz yas altina Onerilmez. HPV birgok gelismis {ilkenin ulusal as1
takviminde bulunmaktadir. Ve tetravalan as1 hem erkek hem kizlara 6nerilmektedir.
11, 12 yasindaki kizlara tetravalan as1 sifir, iki ve altinc1 aylarda, bivalan asi1 sifir, bir
ve altinc aylarda uygulanir. ilk ve ikinci doz arasi en az bir ay, ikinci ve iigiincii doz
arast en az i¢ ay olmalidir. 11-12 yaslarinda yapilmadiysa 13-18 yaslarinda asi
tamamlanmalidir. HPV ile ilgili iilkemizdeki epidemiyolojik ¢alismalar yetersizdir
ancak gelismis tilkelerdeki ¢aligmalarda etkinligi gosterilen bir as1 oldugu icin saglik

bakanlig1 tarafindan onerilir (1).
2.6.2.11. Diinyada HPV asis1 uygulama onerileri

Birlesik Devletler'deki Bagisiklama Uygulamalart Danisma Komitesi'ne gore tiim

kadin ve erkekler i¢in HPV asis1 6nerilir (175-178). ACIP onerileri soyledir:
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Kizlar i¢in HPV agisinin 11-12 yasinda yapilmasi onerilmektedir. 9 yasindan sonra
uygulanabilir ve daha once asilanmamis veya asi serisini tamamlamamigsa 13-26
yaslar1 arasindaki kadinlara as1 yaptirilmasi 6nerilir.  Erkekler i¢in HPV asisinin 11-
12 yasinda yapilmasi Onerilmektedir. 9 yasindan sonra uygulanabilir ve daha 6nce
asilanmamis veya asi serisini tamamlamamigsa 13-21 yaslari arasindaki erkeklere

asilama onerilmektedir.

22 -26 yas arasindaki erkekler, erkeklerle seks yapan veya bagisiklik sistemi
baskilanmis (HIV dahil) erkekler ise, tamamlayict HPV asilamasi 6nerilmektedir.
Aksi takdirde, bu yas araligr icin HPV asis1 istege bagl uygulanmasi onerilir. Istege
bagli olmasi, asinin tavsiye edildigi, ancak rutin asilama programlarina dahil
edilmesi i¢in yeterli 6ncelige sahip olmadiginin diisiiniildiigli anlamina gelmektedir.

Istege bagli onerilen asilar, hastanin saglik sigortas: tarafindan karsilanmayabilir.

Rutin HPV asilamasinin 26 yasindan biiyiikler i¢in Onerilmemesinin ana nedeni,
HPYV asist tipleriyle daha dnceden karsilasmis olma ihtimalinin yiiksek olmasidir, bu
da potansiyel faydayr ve HPV asilamasinin maliyet etkinligini azaltir. Bununla
birlikte, bu yas grubundaki bazi kisilerin, 6nceden cinsel deneyimi olmayan ya da
yasam boyu tek eslilige sahip olanlar gibi, HPV'ye maruz kalma riski ¢ok diisiik
olabilir. Gelecekte HPV'ye maruz kalma riski oldugu disiliniildiigiinde asilama
faydali olabileceginden, bu kisilere HPV asis1 Onerilebilir. Calismalar, HPV
asilamasinin yas olarak daha biiyiik kadinlarda bagisiklik saglayici, etkili ve giivenli
oldugunu gostermistir (179-182). Bununla birlikte, doktorlar ve hastalar, HPV
asisinin 26 yasindan biiyiik bireylerde sigorta veya diger 6deme yapanlar tarafindan

karsilanmayabilecegini bilmelidir.

DSO, HPV asilama programlarinin birincil hedefinin 9-14 yas kadinlar olmasini
onerir. Halk saglig1 programlariin yasca daha biiyilik kadinlarin agilanmasini sadece
ucuz, maliyet etkin olmasi ve primer hedef populasyonun asilanmasini ve rahim agzi

kanseri taramasini engellemeyecek sekilde onerir (183).

HPV bagisiklamasi i¢in en uygun zaman, bir bireyin cinselligi baslamadan oncedir.
Erkeklerde ve kadinlarda etkinligi aragtiran ¢alisma verilerine gore, HPV asisi ile

bagisiklama, HPV ile enfekte olmayan kisiler arasinda en etkilidir. Mevcut HPV
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astlarinin hicbiri, dnceden mevcut olan HPV enfeksiyonlarini veya ilgili hastalig

tedavi etmez ya da hizlandirmaz.

Cinsel aktif bireyler de yas onerilerine uygun olarak asilanmalidir. Anormal smear
testi, genital sigiller veya HPV enfeksiyonu Oykiisi, HPV asilamasi igin
kontrendikasyon degildir (177). Bununla birlikte, asilama, daha once HPV as1

tiplerinden biri ile enfekte olmus kisiler i¢in daha az faydalidir.
2.6.2.12. HPV agsis1 etkinligi ve giivenilirligi

Bircok caligma, Onerilen yas araligi icin HPV agilamasinin potansiyel faydalarini
ortaya koymustur (184-188). Bir g¢alisma, Birlesik Devletler niifusunun tim 12
yasindaki kizlarin asilanmasmin yillik 200.000'den fazla HPV enfeksiyonunu,
100.000 anormal servikal sitoloji sonucunu ve rahim agzi kanseri taramasi onerildigi
sekilde devam ederse 3300 rahim agzi kanseri vakasini Onleyecegini gostermistir
(184). Asilanma oranlarinin yiiksek oldugu yerlerde kadinlarin agilanmasi sonrasinda

benzer yastaki erkeklerde genital sigillerde azalma olmustur (189).

Bir¢ok caligsma erkek asilamasi1 daha az maliyet etkin olmasina ragmen hem erkekleri
hem de kadinlar1 agilamanin HPV enfeksiyonunu ve hastaligin1 azaltmada sadece
kadinlart asilamaktan daha yararli oldugunu gostermistir (190-196). Maliyet etkinligi

analizleri erkek asilamasini etkileyen farkli degiskenler nedeniyle sinirhidir (197).

Diger asilarla uygulanmasinda sakinca yoktur. Hamilelik sirasinda HPV asilamasi,
giivenligiyle alakali bilgiler sinirli oldugu i¢in 6nerilmemektedir. Bununla birlikte,
hamile oldugunu bilmeden kullanimryla ilgili veriler daha fazla mevcuttur ve giiven
vericidir. Emziren kadinlar, subunit asilar1 bebek emzirme giivenligini

etkilemediginden dozlar alabilir (175, 177).
2.6.3. Meningokok hastalig1 ve meningokok asis1
2.6.3.1. Neisseria meningitidis ve meningokok hastaligi genel 6zellikleri

Neisseria meningitidis, ABD'de ¢ocuklarda ve geng eriskinlerde yiizde 13 mortalite
orantyla bakteriyel menenjitin 6nde gelen nedenidir ve toplum kaynakli erigkin

menenjitinin ikinci en yaygin nedenidir (198). Neisseria meningitidis’in sebep
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oldugu enfeksiyon, gecici ates ve bakteriyemiden, 6lime kadar giden fulminan
hastaliga kadar gesitli klinik belirtilere neden olabilir. Enfeksiyon uygun sekilde
tedavi edilmezse mortalite c¢ok yiiksek olabilir ve uzun siireli sekeller, N.
Meningitidis toksininin sebep oldugu vaskiiler problemleri yonetmek zor oldugu i¢in

iyi yonetilen vakalarda bile olabilir.

Meningokok hastaligi ilk kez 1805 yilinda Cenevre’de bir menenjit salgininda
tanimlanmustir. Etken patojen ilk 1882 yilinda enfekte hastanin beyin-omurilik
stvisindan (BOS) izole edilmistir. Organizmanin saglikli bireylerin nazofarinksinde
taginabildigi ilk 1890da ifade edilmistir. 1909'da, immiinolojik serotipleri
tamimlanmistir. Immiinolojik serotiplerin tanimlanmasi 1913’te Flexner tarafindan

olusturulan serum tedavisinin temelini olusturmustur (199).

N. meningitidis, yaklasik 0,7 ila bir mikron capinda bir gram negatif diplokoktur.
Aerobik veya fakdiltatif anaerobiktir. Meningokoklar, kapsiiler polisakaritlerinin
farkliligina gore serogruplara ayrilir. Sekiz serogrup (A, B, C, X, Y, Z, W135 ve L)
en ¢ok insanlarda enfeksiyonlara neden olur. Serogrup B’de bakteriyemiyle iliskili

73 gen tanimlanmustir (200).

N. meningitidis sadece insanlar1 enfekte eder. Meningokok enfeksiyonunun olusmasi

hem nazofarengeal kolonizasyon hem de c¢esitli viriilans faktorleriyle iligkilidir.

Nazofarengeal yiizeyin N. meningitidis ile kolonizasyonu sistemik enfeksiyon
gelisiminin ilk basamagidir. N. meningitidis'in yanlislikla parenteral olarak asilandigi
nadir vakalar istisnadir. Nazofarenksin kolonizasyonu, meningokok igeren
aerosollerin solunmasi ile olusur. Nazofarenks, silyali, sekretuvar ve silyasiz
sekretuvar olmayan hiicreler igeren karma epitel yiizeyine sahiptir. Adenoidler ve
tonsiller iligkili lenfoid dokulardir. Bu yapilar, N. meningitidis'in yapisma proteinleri

ile yapigabilecegi ve istila edebilecegi mukozal yiizeylere sahiptir.

N. meningitidis, insan epitelyal ve endotel hiicrelerine yapisip bunlara saldirmak ve
insan immiin cevabindan kagmak i¢in viriilans faktorlerini kullanir (201). Bu viriilans
faktorleri opasite proteini, lipooligosakkarit, kapsiil polisakkarit ve faktér H baglayici
proteindir.
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Akut sistemik meningokok hastaligi en sik menenjit, meningokoksemili menenyjit,
menenjit kaniti olmayan meningokoksemi seklinde goriiliir (202). Invaziv
meningokok enfeksiyonunun ¢ok merkezli bir siirveyans ¢alismasinda 159 olgunun

yiizde 70’ini menenjit ve ylizde 27’sini menenjitsiz bakteriyemi olusturuyordu (203).
2.6.3.2. Meningokok hastalig1 epidemiyolojisi

N. meningitidis hem endemik hem de epidemik enfeksiyona neden olabilir. Kisa
siirede ¢ok sayida insana bulasabilir. Haemophilus influenzae’ya bagli menenjitlerin
azalmasinin sonucunda N. meningitidis, ABD’de menenjitin en sik ikinci sebebi

olmustur. Vakalarin ¢ogu kii¢lik cocuklarda ve genclerde goriiliir.

N. meningitidis, tiim yas gruplarmin risk altinda oldugu salginlara neden olabilir.
Meningokok salgini derin sok, cilt alt1 ve dis eti kanamalari, derin ven trombozu,
deliryum, hizla 6lime gotiiren komaya yol agarak etkiledigi toplumda yikici etkilere

neden olabilir.

Amerika Birlesik Devletleri'nde en son invaziv meningokok hastalig1 piki 1990'larin

ortalarinda goriilmistiir. Sonrasinda, insidans giderek azalmistir (204, 205).

2006-2015 yillar1 arasinda Amerika Birlesik Devletleri'nde meningokok hastaliginin
insidansi, yast ve serogrup dagilimi degismistir (206). Yillik insidans yiizde 78

oraninda azalmistir. Ortanca goriilme yas1 17-42 arasina kaymustir.

B serogrup insidansi 100.000'de 0,25'ten 0,05'e gerilemistir (206). 2014-2016 yillart
arasinda TUniversite Ogrencilerinde serogrup B’nin yillik ortalama insidansi
100.000'de 0,17°dir (207). 2006 ve 2015 yillart arasinda, C serogrubunun insidansi
100.000'de 0,38'den 0,01'e, Y serogrup insidanst 100.000'de 0,42'den 0,02'ye diismiis

ve serogrup W ve diger serogruplarin insidansi degismemistir.

En yiiksek 6liim oranlari, serogrup W (yiizde 21) ve serogrup C (ylizde 14) kaynakli
enfeksiyonlarda goriilmiistiir. En yiiksek hastalik insidansi 2-3 aylik bebeklerde
(ylizde 25) ve en yliksek 6liim orani 85 yas iistli hastalarda (>yiizde 28) goriilmiistiir.
Erkeklerde goriilme siklig1 kadinlardan az farkla daha yiiksektir ve goriilme siklig
Afrikali-Amerikalilar arasinda diger 1rk, etnik gruplara gore daha ytiksektir.
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Amerika Birlesik Devletleri'nde baskin serogruplar, her biri vakalarin yaklasik iicte
birine sebep olan B, C ve Y serogruplaridir (208). Serogrup C, Y ve W, 11 yasindan
bliyiik bireylerdeki vakalarin yiizde 73'linlin nedenidir. Buna karsilik, 0-59 aylik

cocuklar arasindaki hastaligin yaklasik yiizde 60'inin nedeni serogrup B’dir.

Biiyiik capli salginlarin sik¢a goriildiigii Afrika, Asyanin bazi bolgeleri, Giiney
Amerika ve eski Sovyetler Birligi {ilkelerinde en ¢ok serogrup A ve bazen serogrup
C etkendir. Sahra alti Afrika’nin ‘menenjit kusagi’nda meningokok salginlar
genellikle 7-10 yilda bir olur (209, 210). Bu salginlar sirasinda vaka orani iki yas alti
cocuklarda 100’de 1 ve toplam niifusta 1000°de 1’dir. Afrikanin menenjit kusaginda
serogrup C'nin en biiyiik salgimi1 2015 yilinda raporlanmis ve DSO’ne 8500 siipheli

meningokok menenjiti ve 573 6liim bildirilmistir (211).

Mali'de yapilan bir arastirma, bir haftada 100.000°de 5 vakanin tespit edilmesinin,
asilamanin baslatilmasi igin yetkilileri uyaran uygun bir esik oldugunu ve bir haftada
100.000'de 10 vakanin, bolgesel salgimi dogruladigi sonucunu vermistir (212). Bu
rakamlar, DSO’niin iki haftada 100.000'de 15 vakanim esigi temsil etmesi gerektigi

Onerisinden farklidir.

Bugiine kadarki en biiyiik N. meningitidis serogrup C salgimi, 2016- 2017 arasinda
Nijerya'da meydana gelmistir (213). Laboratuvar testi yapilan 1339 bireyin yiizde
83’linde serogrup C saptanip bunlarin ylizde 32'sinde bakteri patojenleri pozitif
bulunmustur. Bu bulgu 2-29 yas arasindaki iki milyon kisinin asilanarak salginin

durdurulmasina 6n ayak olmustur.

Serogrup W, meningokoklarin en az rastlanan serogruplarindan biridir. Bu tiirden
kaynaklanan en biiyiik enfeksiyon salgini, 2000 ve 2001 yillarinda Mekke'den dénen
400'den fazla haci arasinda meydana gelmistir (214, 215). Asya, Avrupa ve Amerika
Birlesik Devletleri'nde gesitli iilkelerde vakalar goriilmistiir (216).

Serogrup W’nin endemik enfeksiyonda da rol oynayabilecegi Giiney Afrika'da bir
siirveyans calismasinda invaziv meningokok hastaliginin insidansi ve ciddiyetindeki
artigla gosterilmistir (217). 2000'den 2005'e kadar, yiizde 52'si tek bir ilde meydana

gelen 2135 istilact meningokok hastaligi vakasi rapor edilmistir. Bu bdlgede
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serogrup W kaynakli vakalarin orant 2000 yilinda yiizde 7'den 2005'te yiizde 75'e
cikmigtir. Vaka-0lim oranlar1 2003’te yiizde 11°den 2005°te ylizde 22’ye iki katina
¢cikmustir.

2.6.3.3. Meningokok hastaligi klinik belirtileri

N. meningitidis'e bagli olan menenjitin tipik baslangi¢ belirtisi, ani baslangich ates,
bulanti, kusma, bas agrisi, dikkatte azalma ve kas agrisidir. Prospektif bir kohort
calismasinda, meningokok menenjiti olan 258 hastanin yiizde 70’inde klasik
menenjit lcliisi (ates, ense sertligi ve biligsel degisiklik) vardi. Dokiintii
eklendiginde, hastalarin yiizde 89'unda bu belirtilerden en az ikisi vardi (218). Klasik
triad, pndmokokal menenjitte cok daha sik goriiliir (219). Miyalji 6nemli bir ayirict
isaret olabilir ve agr1 cok siddetlidir. Bunlar genellikle viral influenzada goriilen

miyaljiden daha agrilidir. Hastaligin progresyonu genellikle ¢ok hizlidir.

Meningokokal hastaligin tanimlanmasindaki zorluk, kismen toplumdaki doktorlarin
yasamlar1 boyunca ¢ok az vaka gormesi ve meningokokal hastaligin klasik klinik
ozelliklerinin (hemorajik dokiintli, meninks irritasyonu ve biling bozulmasi) geg
goriinmesi nedeniyledir. ilk bulgulardan 6liime ilerleme siirecinin hizli olmasi
nedeniyle miimkiin oldugunca erken tan1 koyma ihtiyaci, ¢ocuklarda ve ergenlerde
(<16 yas) hastaneye basvurmadan 6nceki semptomlara dair sistematik bir ¢alismay1
tesvik etmistir (220). Veri 448 ¢ocugun hastaneye yatirilmadan Onceki sikayet ve
belirtileriyle ilgili aile ve birinci basamak hekimine anket uygulanarak toplanmistir.
Semptomlarin baslangici ile hastaneye yatis arasinda gecen ortalama siire 22 saatten
azdir. 15-16 yaslar arasindaki cocuklarda 22 saat, 5-14 yaslar1 arasindaki ¢ocuklarda
20 saat, 1-4 yas aras1 ¢cocuklarda 14 saat, bir yasindan kiigliklerde ortalama 13 saat
oldugu ifade edilmistir. Bu ¢aligmaya gore en erken klinik bulgu bir¢cok kendini

siirlayan viral hastalikta olan 6zgiil olmayan bulgulardir.

Ik 6zgiil semptomun tiim yas gruplarinda sepsis bulgular1 oldugu goriilmiistiir.
Bacak agris1 yiizde 31-63, soguk eller ve ayaklar yiizde 35-47, soluk veya lekeli gibi
anormal cilt rengi yiizde 17-21 oraninda goriilen belirtilerdir. Vakalarin yiizde 42-
70’inde ilk klasik semptom petesiyal ve hemorajik olana kadar degisen dokiintiidiir.

Bu ¢alismada isaret edildigi gibi endise verici semptomlar bacak agrisi, el ve ayak
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soguklugu ve anormal cilt rengidir. Cocuklarin yilizde 72’sinin hastaligin
baslamasindan sonra ortanca 8 saatte ve hastaneye basvurudan 11 saat dnce ii¢ sepsis

semptomundan birine sahip oldugu goriilmiistiir (220).
2.6.3.4. Meningokok hastaligi mortalitesi

Meningokok menenjitinde 6liim oranlart antibiyotik tedavisine ragmen yiizde 10-
15°tir (218). Amerika Birlesik Devletleri'nde 1990-2002 yillar1  arasindaki
meningokok mortalitesini arastiran retrospektif bir ¢alisma 3335 6liimiin ylizde 58’1
25 yas altinda meydana gelmistir ve bebeklerde en yliksektir. Yasa gore oliim
oranlar1 diger ik ve etnik gruplarla karsilastirildiginda Afrikali Amerikalilarda
anlamli derecede yiiksektir. Oliim oranlar1 kis aylarinda daha yiiksektir. 1990
yilindan 1997 yilina kadar 6liim oraninin yiikseldigi ve sonrasinda 2002’ye kadar
distigi  gorilmistiir(221).Bu  siirveyans ¢aligmasinda invaziv meningokok

enfeksiyonunun mortalitesi 11 yasin {izerindeki ¢ocuklarda en fazlaydi (203).
2.6.3.5. Meningokok asist tipleri

Meningokok asis1 meningokokal polisakkarit asi, konjuge meningokok asis1 ve

meningokok B asis1 olmak {izere ti¢ gesit agidir.

Meningokokal Polisakkarit Asi (MPA): En sik hastalik yapan 4 serotipin (A, C,
W135, Y) saflagtirilmis polisakkarit kapsiiliinden yapilmistir. Saglikli bireyler igin
onerilmez ve iki yagindan itibaren uygulanabilir. Genellikle tetravalan konjuge asinin
yoklugunda kullanilir. Polisakkarit tetravalan asilar Menomune ve Mencevax
ACWYdir. Dort valanli polisakkarit meningokok asismin (Menomune, MPSV4)
2017 yilinda kullanimi durdurulmustur (222).

Konjuge Meningokok Asist (KMA): Konjuge meningokok asist A,C,W135,Y

serotipleriyle liretilmis, farkli bilesen ve tasiyici proteinle olusturulan 3 farkli agidir:

1. KMA4-CRM: Tasiyic1 protein olarak CRM-197 mutant difteri toksini
kullanilmistir. Piyasa ismi Menveo’dur. 2 ay-55 yas arast FDA onay1 vardir.

Ulkemizde iki yasindan sonra kullanilabilir.
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Yapilan ¢aligmalarda bebeklerde Menveo nun koruyucu oldugu gosterilmistir (223-
227). Iki, dort ve alt1 aylik rutin takvimdeki asilarla birlikte verildiginde koruyucu ve
givenilir oldugu gosterilmistir (224). 2-10 yas arast ¢ocuklarda, Menveo'nun
koruyuculugunun Menactra'ya gore daha diisiik olmadig1 gosterilmistir (228, 229).
Adolesan ve yetiskinler arasinda, Menveo'nun koruyuculugunun, Menactra'ya gore

diisiik olmadig1 gosterilmistir (230, 231).

2. KMAA4-D: Tastyici protein olarak difteri toksini kullanilmistir. Menactra
ismiyle kullanimdadir. 9ay-55 yas arast FDA onay1 vardir. Ulkemizde 9 ay-11 yas
aras1 uygulanabilir. 23 ay ve daha kiiciiklerde iicer ay arayla iki doz uygulanir. EMA
(Avrupa Tip Ajansi) onayi yoktur (1).

Menactra’nin koruyuculugu ile ilgili bir¢ok calisma yapilmistir. 9 ve 12. aylarda
Menactra ile asilanmis 4900 den fazla bebegi iceren ii¢ calismada asilamay1 takiben
30 giin i¢inde yiizde 86-100 vakada serogrup A, C, Y, W’ ya kars1 koruyucu
antikorlar gosterilmistir(232).

Menactra ya da Menomune (MPSV4) ile asilanmig 2-10 yas aras1 1300°den fazla
cocugu iceren bir ¢calisgmada Menactra’nin daha yliksek ve daha kalict antikor yaniti
olusturdugu gosterilmistir (233). Baska bir ¢calismada 2-3 yas arasinda Menactra ile
astlanan cocuklarin 23-36 ay sonra kalic1 bakterisidal antikorlara sahip oldugu
gosterilmistir (234). Adolesan ve yetiskinler arasinda Menactra ve Menomune

koruyuculugunu karsilastiran ¢alismalarda bir fark goriilmemistir (235, 236).

3. KMA4-T:Tasiyict protein olarak tetanoz toksini kullanilmistir. Piyasa ismi
Nimenrixtir. EMA kullanim onay1 vardir. Ulkemizde de 1-55 yas aras1 uygulanabilir.
FDA onay1 yoktur(1).

Konjuge meninkokok asilarinin koruma siiresi smirhidir. Amerika Birlesik
Devletlerinde 11 yas alt1 ¢ocuklar i¢in kullanimi meningokok hastalig i¢in ytliksek
risk altinda olunan durumlarda Onerilir (237). Cocuklarda asilama yapilacaksa

polisakkarit as1 yerine konjuge meningokok asisi tercih edilmesi onerilir (238).

Saglikli ¢ocuklara meningokok asis1 uygulanirken, ABD'de, 11-12 ve 16 yaslarinda
olmak iizere toplam iki doz KMA4-CRM veya KMAA4-D uygulanir. Daha once
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asilanmamis ¢ocuklarda asilama 13-18 vyaslarda yapilir. Ik doz 13-15 yasta
yapildiysa ikinci dozun 16-18 yasta yapilmasi onerilir. ilk doz 16 yasin iizerinde
yapilirsa rapel onerilmez. HIV pozitifligi olan ¢ocuklarda 11-18 yas arasinda en az
sekiz hafta arayla iki doz as1 yapilmas1 &nerilir. Invaziv meningokok hastalig igin
yiiksek riskli olan durumlar; yapisal veya fonksiyonel aspleni, orak hiicreli anemi,
kompleman eksikligi, HIV enfeksiyonu, yiiksek endemik bdlgeye seyahat, risk ve
bulas oraninin yiiksek oldugu yerlerdeki epidemik vakalardir. Hac ve umre bolgesine
ya da meningokok hastaliginin ciddi problem oldugu bdlgelere seyahat edecek
olanlara yagina uygun sekilde konjuge meningokok asis1 yapilir. Yetiskinlere tek doz

olarak uygulanir (1).

KMA4 ya da MPA asis1 uygulandiysa ancak meningokok hastaligi i¢in riskli olma
durumu devam ediyorsa; 2-6 yas cocuklara ilk doz asidan ii¢ yil sonra, 7-18 yas
cocuklara ilk doz asidan bes yil sonra, iki doz as1 yapilan ¢ocuklara bes yil sonra
tekrar as1 uygulanmasi onerilir. Risk devam ettigi slirece de her bes yilda bir as1

tekrarlanmalidir (1).
Meningokok Serotip B Asist:

Iki gesittir. Trumenba (MenB-FHbp)ve Bexero (MenB-4C) 10-25 yas i¢in ABD’de
2014 yilinin sonlarinda ve 2015 yilinin baglarinda kullanim onay1 almistir (239).

Bulasici meningokok hastaligi iilkemizde siklikla endemiktir. Ulkemizde Kasim
2018’de Bexero kullanim onayr almistir. Bulasict meningokok enfeksiyonu
prevalansi her iilkede doneme ve bolgeye bagl olarak bile degisebilir. Serogrup
dagilimlari arasinda ciddi farkliliklar olabilir. Bu nedenle iilkeler ulusal as1 takvimine

o lilkedeki sik karsilasilan serotipe etkili asiy1 koyabilirler (1).

Meningokok serotip C asis1 Kanada, Birlesik Krallik ve diger iilkelerde kullanilir
(Meningitec ve NeisVac C).

Meningokok serotip A asis1 Afrika'da kullanilmaktadir (MenAfriVac ve PsA-TT)
(240) .
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Meningokok hastaligi prevalansit genellikle ii¢ farkli yas grubunda yogunlasir.
Infantlar ve bes yas alt1 cocuklar(dzellikle <1-2 yas), addlesanlar ve geng yetiskinler,

ve 65 yas listll bireyler bu yas gruplaridir.
2.6.3.6. Ulkemizde meningokok asis1 uygulamasi

Meningokok asilart ulusal as1 takviminde rutin olarak uygulanir ya da risk
grubundaki bireylere uygulanabilir. Ulkemizde meningokok tastyicilik oran1 %1-21
olarak raporlanmistir. Diinya saglik Orgiitiine gore iilkemiz meningokok agisindan
orta-diisitk endemik bélgedir. Diinyada ve iilkemizde hastalik prevalanst 1-2 yas
altinda en fazladir. Yillara ve bolgelere gore iilkemizde goriilen meningokok

serogruplar1 degigsmektedir.

Yiiksek risk gruplarinda polisakkarit as1 yerine konjuge meningokok asisi tercih
edilmelidir. Ulkemizde asilama yapilirken aile konjuge asmin koruyuculugunun 3-5
yil oldugu ve koruyuculugun dort serotipe karst %50-80 oldugu konusunda
bilgilendirilmelidir. Hekime herhangi bir sebeple bagvuran saglikli cocuga da
konjuge meningokok asist Onerilebilir. Ancak koruyucugun birkag yil, bazi

serotiplere ve belli ylizdelerde olabilecegi konusunda bilgilendirme yapilmalidir (1).
2.6.3.7. Diger iilkelerde meningokok asis1 uygulamasi

Tetravalan konjuge A, C, Y ve W13 (Menactra veya Menveo) ile asilama 11-18 yas
arasindaki tiim bireylere, 10 yas ve altt ve 19 yas ve istiinde olup invaziv

meningokok hastalig1 i¢in artmis riski olan bireylere yapilir.

Asilama Uygulamalar1 Danisma Komitesi (ACIP) ve Amerikan Pediatri Akademisi
(AAP) 11-18 yas arasi tiim adolesanlarin kadar olan tiim ergenler i¢in tetravalan
konjuge meningokok asis1 (Menactra, menveo) asilanmalarini Onermektedir.
Astlamanin 11-12 yasta ve rapel dozun 16 yasinda yapilmasi onerilmektedir (208).
Bazi okul, kolej ve iiniversiteler kayit i¢in meningokok asisinin yapildigina dair
belge istemektedir (241). Bes yildan daha uzun siire 6nce seyahat ya da salgin

nedeniyle ¢cocukken asilanan bireylerin ag1 semasina uygun asilanmasi gerekir.
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Serogrup B asisina ya da rapel doza verilen uzun siireli yanit hakkinda veri azdir.
Tetravalan konjuge meningokok asis1 (A, C, W ve Y-CRM) ile primer bagisiklama
sonrasindaki bes yilda antikorlarin koruyuculugu iyidir. Ancak asilama yasina gore
degisiklik olmaktadir. Bes yil sonra as1 tekrarinin ¢ok az iligkili yan etkisi vardir

(242).

Meningokok hastaligi icin yliksek risk altindaki 11 yag alt1 ve 18 yas iistii bireyler
tetravalan konjuge meningokok asisi ile korunmaktadir (178, 208). Yiiksek risk
altindakiler; meningokok hastaliginin hiperendemik veya salgin oldugu bdlgeye
seyahat edenler, askerler, maruziyet riski olan laboratuvar ¢alisanlari, meningokok
enfeksiyonunun hiperendemik veya epidemik oldugu bolgelerde bulunan insanlar ve
gezginler, Onceki ii¢ yil icerisinde hac mevsiminde Mekkede bulunan bireylerdir. As1
programi yas ve Onceki asilama Oykiisiine gore degismektedir. Fonksiyonel veya
anatomik asplenisi olan bireyler, kompleman eksikligi olanlar, Eculizumab tedavisi

alan bireyler siddetli enfeksiyon riski altindadir (176, 208).

Erkeklerle seks yapan erkekler arasinda arasinda meningokok salginlart goriilmistiir
(243, 244).

Bexsero (MenB-4C), Avrupa, Kanada, Avustralya ve Amerika Birlesik
Devletleri'nde lisanshidir (245). Trumenba (MenB-FHbp), Amerika Birlesik
Devletleri'nde lisanslidir (239).

ACIP ve AAP 10 yas ve iizerindeki yiliksek riskli bireyler i¢in serogrup B
meningokok asisint Onermistir. Bu riskli gruplar; kalici kompleman komplement
eksikligi olanlar, anatomik ve ya fonksiyonel asplenisi olanlar, N. Meningitidis
preparatlar1 ile calisan laboratuvar calisanlart ve salgin nedeniyle risk altinda

olanlardir (246-248).

Her iki MenB agsis1, 10-25 yas arasi bireyler icin FDA onaylhidir. ACIP 10-25 yas ile
25 yasindan biiylik bireyler arasinda asi giivenligi agisindan fark olmadigi igin
meningokok serogrup B enfeksiyonu i¢in yiiksek risk altinda olan 10 yas tstiindeki

bireylerde MenB agisinin rutin kullanimini desteklemektedir (246).
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Risk faktorii olmayan bireyler icin ACIP serogrup B’ye karsi asilamada bireysel
karar vermeyi, ancak diisiik hastalik prevalansi ve MenB asilari sinirlt veri nedeniyle
rutin asilama igin bir tavsiye yaymmlamamustir (249). Meningokok hastaliginin
ciddiyeti ve kabul edilebilir etkinlik ve giivenlikte lisansli asilarin var olmasi goz
Ontline alindiginda as1 yapilmasi 6nerilmektedir. Serogrup B meningokok asisi, ¢ogu
serogrup B meningokokal hastalik susuna karsi koruma saglanmasi igin 16-23 yas
arasindaki ergenlere ve geng yetiskinlere uygulanabilir. Asilama igin tercih edilen

yas 16-18 yas arasindadir (247).

Bexsero iki doz olarak, ikinci doz ilk dozdan en az bir ay sonra yapilacak sekilde
uygulanir. Trumenba 0,6, ay semasiyla iki doz olarak ya da 0,1-2,6. aylarda 3 doz
semasiyla uygulanabilir (250). U¢ doz Trumenba meningokok hastaligi icin artmis
riski olan bireylere ve serogrup B salginlar sirasinda uygulanabilir. Bexsero ya da
Trumenba tetravalan konjuge meningokok asilariyla ayni zamanda farkli anatomik

bolgelere uygulanabilir (248).

Avrupa'da meningokok hastaliginin ¢ogu B ve C serogruplaridir. Bu serogruplara
kars1 asilama, Birlesik Krallik ve bircok Avrupa iilkesinde rutin asilama

programindadir (251, 252).

DSO’niin Afrika’da meningokok asilamas igin dnerisi yiiksek ve orta endemik orana
sahip tilkelerde 1-29 yas aras1 bireylerin asilanmasi seklindedir (253).Hastaligin daha
az siklikta oldugu (yilda 100.000’de 2’den az vaka) iilkelerde meningokok
maruziyeti i¢in yiliksek riske sahip gruplarda asilama Onerilir. Rutin agilama ig¢in
tetravalan konjuge meningokok asilari kullanilabilir. Serogrup A veya C asilar
salginlar1 kontrol altina almak igin kullanilabilir. Meningokok asisi, salginlar
sirasinda ikincil vakalarin sayisini azaltmak i¢in kullanilmistir (254). Salgin sirasinda
astlamanin amaci, hedef kitlede siirii bagisikligina ulasip, nazofarengeal yayilimin

azaltilmasidir (255).
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3. GEREC VE YONTEM
3.1. Arastirmanin Yeri

Arastirma OMU Aile Hekimligi Anabilim Dali, Samsun ilindeki aile saghg

merkezleri ve Samsun Egitim ve Arastirma Hastanesi’nde yapilmistir.
3.2. Arastirmanmn Tipi

Bu calisma kesitsel, tanimlayici, analitik tipte bir aragtirmadir. Bu arastirma
kapsaminda 15.03.2019-31.05.2019 tarihleri arasinda aile hekimleri ve  aile
hekimligi uzmanlik 6grencilerine yiizyiize, watsapp ya da e-posta ile veri toplama
formu ulastirilmis ve uygulanmistir. Uygulamadan Once arastirmaci tarafindan
arastirmanin amacina iliskin telefon ile ya da yiiz yiize bilgi verilmis ve sdzel onam

alinmustir.

3.3. Arastirmanin Evreni

Samsun ilinde gorev yapan aile hekimleri ve aile hekimligi uzmanlik 6grencileridir.
3.4. Arastirmanin Uygulama Sekli ve Veri Toplama Araci

Veri toplama formundaki 1-7. sorular hekimlerin demografik 6zelliklerini, 7-57.
sorular hpv, meningokok ve rotaviriis hastaliklar1 ve asilar ile ilgili bilgi diizeylerini,

tutum ve davranislarini irdeleyen sorulardir.

Sosyodemografik 6zelliklere yonelik sorular hekimin cinsiyeti, yasi, ¢ocuk sahibi
olma durumu, ¢alistig1 kurum, bulundugu kurumda c¢alisma siiresi, meslekte toplam

caligsma siiresi ve linvanini (uzman, asistan vb) igcermektedir.

Hekimin bilgisini degerlendiren sorular HPV i¢in 10, meningokok i¢in 9, rotaviriis
icin 10 soru olup ‘dogru’, ‘yanlis’, ‘fikrim yok’ segenekleri kullanilmistir. Ayrica

hekimin agilarin fiyatin1 bilme durumlar1 da sorgulanmustir.

Tutum ve davranigla alakali sorularda hekimin asiyr kendine ya da cocuguna

yaptirma durumu, hastalarina énerme durumu, onermiyorsa dnermeme sebepleri ve
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ulusal as1 takvimine eklenmesiyle alakali fikirleri sorulmustur. Katilimcilar anket

formlarini kendisi doldurmustur

os W oo

3.5. Arastirmanin Ornek Biiyiikliigii

@ Opentpi Menu X @ Opentpi kit Shell for x4+ - o X
C @ openepicom * 0 ¢ @ :
Expand All | Collapse Start Enter m Examples Help }
§ Home I
® (3 Info Help
L iptions/Setting:

4 Sample Size for Frequency in a Population

Population size(for finite population correction factor or fpcN): 404

Hypothesized % frequency of outcome factor in the population (p): 20%+/-5

Confidence lim of 100(absolute +/- %)(d) 5%

Design effect (for cluster surveys-DEFF) 1
Sample Size(n) for Various Confidence Levels

ConfidenceLevel(%) Sample Size

95% 154

80% 84

90% 122

97% 173

99% 208
99.9% 256
99.99% 286

Equation

Sample size n = [DEFF*Np(1-p)]/ [(4¥/Z%)_g2*(N-1)+p*(1-p)]

Results from OpenEpi, Version 3, open source calculator--SSPropor
Print from the browser with ctrl-P
or select text to copy and paste 0 other programs.

Sekil 3.1. Openepi ile ulagilmas: gereken asistan sayisinin hesaplanmasi

@ Openkpi Menu X @ Opentpi - Tookkit Shell for D x + = o X
€ C @ openepicom * 9 ¢ @ :
Espand All | Collapse Start Enter m‘ Examples || Help

4 Home L

Info and Help

Sample Size for Frequency in a Population

) Std.Mort
S Lex Population size(for finite population correction factor or fpe)V): 68
Hypothesized % frequency of outcome factor in the population (p): 20%+/-5
Confidence limits as % of 100(absolute +/- %)(d) 5
Design effect (for cluster surveys-DEFF) 1

Sample Size(n) for Varions Confidence Levels

ConfidenceLevel(%) Sample Size

959 54

80% 12

9 50

97% 56

99% 59

99.9% 63
99.99% 64

Equation
Sample size n = [DEFF*Np(1-p)}/ [(4/Z*) 42*(N-1+p*(1-p)]

Results from OpenEpi, Version 3, open source calculator--SSPropor
Print from the browser with ctrl-P
or select text to copy and paste fo other program:

Internet
DLARS

Sekil 3.2. Openepi ile ulagilmasi gereken birinci basamak doktorlarinin sayisinin

hesaplanmasi

Ornek biiyiikliigii Open epi programu ile hesaplanmistir. Sonuglarin %95 giivenilirlik
araliginda Ornekleme hatasi icerebilecegi kabul edilmistir. Aralik 2018’de Ondokuz
Mayis Universitesi Aile Hekimligi Anabilim Dalinda 61 aile hekimligi asistan1 ve
Samsun Egitim ve Arastirma Hastanesi Aile Hekimliginde 7 aile hekimligi asistani

vardir. Open epi ile hedef say1 54 olarak bulunmustur( Sekil 3.2).

Samsun ilinde aile saghigi merkezlerinde gorev yapan aile hekimlerinin sayisi

404°tiir. Openepi ile hedef say1 154 olarak bulunmustur (Sekil 3.1).
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Toplam ulasilmasi gereken en az goniillii sayis1 208 olarak hesaplanmistir.
3.6. Istatistiksel Analiz

Arastirmanin verileri “SPSS 22.0 (Statistical Package for Social Sciences), (SPSS
Inc, Chicago, IL)” ile degerlendirilmistir. Tanimlayicr istatistikler ortalama+standart
sapma, minimum-maksimum, frekans ve yiizde olarak sunulmustur. Kategorik
degiskenler Pearson Ki-Kare Testi ve Fisher’in Kesin Testi ile degerlendirilmistir.
Bilgi sorularina verilen cevaplardaki sayisal verilerin normal dagilima uygunlugu
Kolmogorow Smirnow ve Shapiro Wilk testleri ile degerlendirilmistir. Iki bagimsiz
grup arasindaki istatistiksel anlamliliklarda Mann-Whitney U Testi kullanilmistir. Ug
ve 1lzeri grup arasindaki istatistiksel anlamliliklarda Kruskal-Wallis testi

kullanilmistir. Istatistiksel anlamlilik diizeyi p<0.05 olarak kabul edilmistir.
3.7. Etik izin

Etik kurul onayr Ondokuz Mayis Universitesi (OMU) Klinik Arastirmalar Etik
Kurulu’ndan alinmstir. 18.01.2019 tarihli 2019/47 karar numarali OMU KAEK etik
izni ektedir (EK-2). Aile sagligi merkezleri ve egitim ve arastirma hastanesindeki
hekimlere anket uygulanabilmesi igin il Saghk Miidiirliigii onayr alinmistir. Saglik

Midiirliigi’niin 13.03.2019 tarih, 61646299 numarali izin yazisi ektedir (Ek-3).
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4. BULGULAR

Calismaya 236 géniillii katilmistir. Cevap hizi % 50°dir. Ug anket sorularin ¢ogu bos
birakildigr i¢in ¢alismadan c¢ikarilmistir. Calismaya katilan doktorlarin  bazi

demografik 6zellikleri Tablo 4.1’de gosterilmistir.

Katilimecilarm % 61,4’ (n=143) pratisyen aile hekimi, % 30,01 (n=70) aile
hekimligi uzmanlik o6grencisi, , % 8,6’st1 (n=20) aile hekimligi uzmaniydi.
Katilimeilarin % 53,2°si (n=124) erkek, % 46,8’1 kadin (n=109) idi. Yas ortalamasi
41,22+10,37 (min:25-maks:65) idi.

Katilimcilarin % 69,1’inin (n=161) ¢ocugu varken, % 30,9’unun (n=72) c¢ocugu
yoktu. Katilimcilarin % 73,8’i (n=172) aile saghigi merkezinde, % 22,7’si (n=53)
tiniversite hastanesinde, % 3,5’1 (n=8) Samsun Egitim ve Arastirma Hastanesinde
gorev yapmaktaydi. Katilimcilarin gorev yaptiklar1 kurumda calisma siireleri

ortalama 6,58+5,72 (min:1-maks:30) yil, meslekte toplam ¢alisma siireleri ortalama

16,40+£10,53 (min:1-maks:40) yil idi.

Tablo 4.1. Katilimeilarin bazi tanimlayici 6zellikleri (Samsun, 2019).

Ozellikler (n=233) n (%)
Cinsiyet

E 124 (53,2)
K 109 (46,8)
Yas (y1l), ort=SS (min-maks) 41,22+10,37 (25-65)
Unvan

Aile hekimi 143 (61,4)
Aile hekimligi uzmanlik 6grencisi 70 (30)
Aile hekimligi uzmani 20 (8,6)
Calistig1 kurum

Aile Saglig1 Merkezi 172 (73,8)
Universite Hastanesi 53 (22,7)
Egitim ve Arastirma Hastanesi 8(3,5)

Kurumda galisma siiresi (y1l), ort=SD (min-maks)
Meslekte galigma siiresi (y1l), ort+SD (min-maks)
Cocuk sahibi olma durumu

Evet

Hayir

6,58+5,72 (1-30)
16,40+10,53 (1-40)

161 (69,1)
72 (30,9)

n:say1, %:ylizde, SD:standart sapma
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HPV enfeksiyonu ve asisiyla alakali Onermelere verilen cevaplar Tablo 4.2°de
gosterilmistir. ‘HPV enfeksiyonu yakin temas ve seksiiel yolla bulasan viral bir
enfeksiyondur’ dogru onermesine cevap veren 231 katilimcmin % 99,1°1 (n=229)

dogru diyerek dogru cevap vermis, % 0,9’u (n=2) ise yanlis cevap vermistir.

‘Serviks kanserlerinin %61-80’i HPV-16 ve HPV-18 tipleri ile iliskilidir’ dogru
Onermesine cevap veren 232 katilimcinin % 96,6’s1 (n=221) dogru cevap vermis, %
0,9’u (n=2) ‘yanlis’ cevabimi vermis ve % 2,6’s1 (n=6) ‘fikrim yok’ olarak

cevaplamustir.

‘Persistan HPV enfeksiyonunun serviks Kkanserinin 6nemli bir nedenidir’ dogru
Onermesine cevap veren 231 katilimcinin % 94,81 (n=219) ‘dogru’ cevabini, % 0,9’u

(n=2) ‘yanlis’ cevabini, % 4,3l (n=10) de ‘fikrim yok’ cevabini vermistir.

‘Cinsel aktif birinin 6omiir boyu HPV ile enfekte olma riski %70’tir’ dogru
onermesine cevap veren 230 katilimecinin % 49,6’s1 (n=114) ‘dogru’ cevabini vermis,
% 16,1°1 (n=37) ‘yanlis’ cevabini vermis ve % 34,3’ (n=79) ‘fikrim yok’ cevabim

vermistir.

‘Tiirkiye’de HPV-16 ve HPV-18 serviks kanseri ile en fazla iligkili olan serotiptir’
dogru 6nermesine cevap veren 231 katilimcinin % 94,8’1 (n=219) ‘dogru’ cevabini,

% 0,9’u (n=2) ‘yanlis’ cevabini, % 4,3’ii (n=30) ‘fikrim yok’ cevabin1 vermistir.

‘HPV ile asilamada ilk hedef grup 11-12 yas kiz ve erkeklerdir’ dogru dnermesine
cevap veren katilime1 sayist 229°dur ve % 61,1°1 (n=114) ‘dogru’ cevabini, % 25,8’

(n=59) ‘yanlis’ cevabin1 % 13,1’1 (n=30) ‘fikrim yok’ cevabin1 vermistir.

‘Cinsel aktif kadinlarin HPV agisina baslamadan once HPV agisindan taranmasi
gerektigi’ yanlis onermesine 227 katilimcinin % 56,41 (n=128) ‘dogru’ cevabini, %

25,1°1 (n=57) ‘yanlig’ cevabini, % 18,5’1 (n=42) ‘fikrim yok’ cevabini vermistir.

‘HPV pozitifligi olan kadinlara HPV asis1 yapilmamalidir’ yanlis Onermesini
cevaplayan 221 katilimcinin % 37,1°1 (n=82) ‘dogru’ cevabimi, % 25,8’1 ‘yanhs’
cevabim (n=57), % 37,11 (n=82) ‘fikrim yok’ cevabmi vermistir. ‘Tirkiye’de

bivalan ve tetravalan olmak iizere iki ¢esit HPV agsisi bulunur’ dogru &nermesine
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cevap veren 230 katilimcinin % 66,5’1 (n=153) ‘dogru’ cevabini, % 4,3’ (n=10)
‘yanlis’ cevabini, % 29,1’1 (n=67) ‘fikrim yok’ cevabin1 vermistir. ‘Tetravalan HPV
asis1 anogenital sigil yapan HPV serotiplerine karsi da etkilidir’ dogru 6nermesine
cevap veren 227 katilimcinin % 58,6’s1 (n=133), ‘dogru’ cevabini, % 4,4’i (n=10)

‘yanlig’ cevabini, % 37’si(n=84) ‘fikrim yok’ cevabini vermistir.

Tablo 4.2. Katilimcilarin HPV ile alakali dnermelere verdigi cevaplar (Samsun,

2019).

n (%)
HPYV enfeksiyonu yakin temas ve seksiiel yolla bulasan viral bir enfeksiyondur (n=231)
Dogru 229 (99,1)
Yanlig 2(0,9)
Fikrim yok -
Serviks kanserlerinin %61-80°i HPV-16 ve HPV-18 tipleri ile iliskilidir (n=232)
Dogru 224 (96,6)
Yanlig 2(0,9
Fikrim yok 6 (2,6)
Persistan HPV enfeksiyonu serviks kanserinin 6nemli bir nedenidir (n=232)
Dogru 220 (94,8)
Yanlig 1(0,4)
Fikrim yok 11 (4,7)
Cinsel aktif birinin 6miir boyu HPV ile enfekte olma riski %70’dir (n=230)
Dogru 114 (49,6)
Yanlig 37 (16,1)
Fikrim yok 79 (34,3)
Tiirkiye’de HPV-16 ve HPV-18 serviks kanseri ile en fazla iliskili olan serotiptir (n=231)
Dogru 219 (94,8)
Yanlig 2(0,9)
Fikrim yok 10 (4,3)
HPYV ile agilamada ilk hedef grup 11-12 yas kiz ve erkeklerdir (n=229)
Dogru 140 (61,1)
Yanlig 59 (25,8)
Fikrim yok 30 (13,1)
Cinsel aktif kadinlar HPV agisina baglamadan 6nce HPV agisindan taranmalidir (n=227)
Dogru 128 (56,4)
Yanls 57 (25,1)
Fikrim yok 42 (18,5)
HPV pozitifligi olan kadinlara HPV agis1 yapilmamalidir (n=221)
Dogru 82 (37,1)
Yanlig 57 (25,8)
Fikrim yok 82 (37,1)
Tiirkiye’de bivalan ve tetravalan olmak iizere iki ¢esit HPV agis1 bulunmaktadir (n=230)
Dogru 153 (66,5)
Yanls 10 (4,3)
Fikrim yok 67 (29,1)
Tetravalan HPV agis1 anogenital sigil yapan HPV serotiplerine karsi da etkilidir (n=227)
Dogru 133 (58,6)
Yanlig 10 (4,4)
Fikrim yok 84 (37,0)

n:say1, %:ylizde

Tirkiyede bir doz HPV asisinin fiyat bilgisinin soruldugu soruya cevap veren 232

katilimcimin % 46,1’i (n=107) bilmedigini belirtmis, % 23,3i (n=54) 351-450 TL
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cevabini vererek dogru yanitlamis ve % 30,6’s1 (n=71) yanlis cevap vermistir (Sekil

4.1).

50-150 TL
4% 151-250 TL
11%

Sekil 4.1. Katilimcilarin bir doz HPV agisinin fiyat1 soruldugunda verdigi cevaplar
(Samsun, 2019).

HPV enfeksiyonu ve HPV asis1 hakkinda yeterli bilgi diizeyine sahip oldugunu
diisinme durumu soruldugunda soruya cevap veren 227 katilimcinin % 16,7’si
(n=38) yeterli bilgiye sahip oldugunu diisiindiigiini, % 51,11 (n=116) yeterli bilgiye

sahip olmadigin1 ve % 32,2’si (n=73) bu konuda kararsiz oldugunu belirtmistir.

Kendine HPV asis1 yaptirip yaptirmadiginin bilgisi soruldugunda cevap veren 232

katilimcinin tamami kendine as1 yaptirmadigini belirtmistir.

Kendine HPV asis1 yaptirmayi diistiniip diisiinmedigi soruldugunda katilimcilarin %
96,1’i (n=224) soruya cevap vermistir. % 10,3’0 (n=23) asiy1 yaptirmayi
diistindiigiini, % 69,2°si (n=155) asiy1 yaptirmay1 diistinmedigini, % 20,5’i (n=46)

kararsiz oldugunu belirtmistir.

Cocuguna HPV asis1 yaptirmay1 diislinlip diisiinmedigi sorusuna cevap veren 219
katilimcinin % 32,9°u (n=72) sadece kiz ¢ocuguna yaptirmay1 diisiindiigiinii, % 0,51
(n=1) sadece erkek cocuguna yaptirmay: diisiindiigiinii, % 33,3l (n=73) hem kiz
hem erkek ¢ocuguna yaptirmayr diisiindiigiinii, % 33,3’ de ¢ocuguna HPV asis1

yaptirmay1 diisiinmedigini belirtmistir.
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Hastalarima HPV asisin1 6nerip 6nermedigi sorusuna cevap veren 230 katilimcinin %

41,7’s1 (n=96) 6nerdigini, % 58,371 (n=134) 6nermedigini belirtmistir.

M sayl Cevaplara gore ylizde

19.8% 23.9% 3% 1.4% 20.8% 10.6% 6.5% 11.3% 3.8% 1.7%
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Sekil 4.2. Katilimcilarin HPV asisin1 6nermeme sebepleri (Samsun, 2019).

Hastalarina HPV agisin1 6nermeme sebeplerinin soruldugu ¢oklu yanit verilebilen
soruya cevap veren 126 katilimcidir. Verilen cevaplar Sekil 4.2°de gosterilmistir. 126
katilimcinin % 46,0’1 (n=58) ‘aile ve hastalara as1 hakkinda egitim vermek icin
yeterli vakit olmadigi i¢in’ Onermedigini belirtmistir. Bu yanit tiim Onermeme

nedenlerinin % 19,8’ini olusturmaktadir.

126 katilmcinin % 55,6’s1 (n=70) ‘as1 hakkinda egitim vermek i¢in yeterli bilgisi
olmadig i¢in’ HPV asisin1 6nermedigini belirtmistir. Tiim 6nermeme nedenlerinin

% 23,9’unu olusturmaktadir.

‘Etki ettigi hastalik ciddi olmadigi i¢in’ asiyr Onermedigini belirten sadece bir
katilimcidir ve 126 katilimeinin % 0,8’ini ve tiim 6nermeme yanitlarinin % 0,3 ’{inii

olusturmaktadir.
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‘Asinin etkinligine olan inanci az oldugu icin’ asiyr Onermedigini sdyleyen 4
katilimc1 vardir ve 126 katilmcinin % 3,2°sini olusturmaktadir. HPV asisimni

Onermeme yanitlarinin % 1,4’{inii olusturmaktadir.

‘As1 pahali oldugu i¢in’ asiy1 onermeyenler 126 katilimcinin % 48,4 tidiir (n=61). Bu

sebep tlim yanitlarin % 20,8’ini olugturmaktadir.

‘HPV asist i¢in ulusal kilavuzlar belirsiz oldugu’ sebebiyle asiyr énermeyen 126

katilimcinin % 24,6’s1dir (n=31). Tiim yanitlarin % 10,6’s1n1 olusturmaktadir.

‘Asinin giivenilirligi ve yan etkileri ile ilgili endiseleri oldugu i¢in’ as1y1 dnermeyen
126 katthmcmin % 15,1 (n=19)’idir. Onermeme cevaplarmin % 6,5’ini

olusturmaktadir.

‘HPV’nin cinsel yolla bulasabilen bir enfeksiyon olmas ailelerle/hastayla konusmay1
zorlastirdigi icin” HPV asisin1 6nermedigini belirten 33 katilimcidir. 126 katilimcinin

% 26,2’sini ve onermeme cevaplarinin % 11,3 linli olusturmaktadir.

‘Cinsel yolla bulasabilen enfeksiyona kars1 asilanmanin addlesan hastalarda erken ve
riskli cinsel davraniglar1 artirabileceginden endise ettigi i¢in® HPV asisim
onermedigini belirten katilimeilar 126 katilimeinin % 8,7’sini (n=11) ve dnermeme

yanitlarinin % 3,8’ini olusturmaktadir.

‘As1 takvimine bir as1 daha ekleyecek olmanin zor duruma diisiirecegi’ sebebiyle
asty1 6nermedigini belirten % 4,0 (n=5) katilimcidir. Onermeme yanmitlarinin %

1,7’sini olusturmaktadir.

Katilimcilara ‘sizce HPV asis1 ulusal as1 takviminde olmali m1?” diye soruldugunda
cevap veren 231 katilimeinin % 61,5°1 (n=142) ‘evet’ yanitini, % 6,5’1 (n=15) ‘hayir’

yanitini, % 32,0°1 (n=74) ‘kararsizim’ yanitin1 vermistir.
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Tablo 4.3. Katilimcilarin meningokok ile ilgili 6nermelere verdigi cevaplar (Samsun,
2019).

n (%

Meningokok, burun ya da bogazdan yakin temas ile ya da damlacik yoluyla bulagir (n=231)

Dogru 226 (97,8)
Yanlig 3(1,3)
Fikrim yok 2(0,9)

Konjuge meningokok asist (MenACYW135) A, C, W ve Y serogruplarina karst koruma
saglamak i¢in FDA tarafindan lisanslidir (n=229)

Dogru 164 (71,6)
Yanlis 4(1,7)
Fikrim yok 61 (26,7)

Konjuge meningokok asisi bir yas altinda tek doz intramuskiiler olarak uygulanir (n=229)

Dogru 98 (42,8)
Yanlg 64 (27,9)
Fikrim yok 67 (29,3)

Tiirkiye’de Menenjit B agisinin ruhsati vardir (n=224)

Dogru 98 (43,8)
Yanlig 9 (4,0
Fikrim yok 117 (52,2)

n:sayl, %:ylizde

Caligmaya katilan doktorlarin meningokok hastaligiyla ilgili Onermelere verdigi
cevaplar Tablo 4.3’te gosterilmistir. Meningokok hastaliginin N. meningitidis adli

bakterinin sebep oldugu ciddi bir hastalik oldugu dogru 6nermesine cevap veren 232
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katihmecmin % 99,1°1 (n=230) ‘dogru’ yanitini, % 0,9’u (n=2) ‘yanlis’ yanitini

vermistir.

‘Meningokok burun ya da bogazdan yakin temas ile ya da damlacik yoluyla bulasir’
dogru 6nermesine yanit veren 231 katilimcinin % 97,8’1 (n=226) ‘dogru’ yanitini, %

1,3’ (n=3) ‘yanlis’ yanitini, % 0,9’u (n=2) ‘fikrim yok yanitin1 vermistir.

‘Meningokok hastaliginin ¢oguna A, B, C, W 135,Y,X serotipleri sebep olur’ dogru
Onermesine cevap veren 232 katilimeinin % 69,8’1 (n=162) ‘dogru’ yanitini, % 0,9’u

(n=2) ‘yanlig’ yanitini, % 29,3’ (n=68) ‘fikrim yok’ yanitin1 vermistir.

Konjuge meningokok asisinin (MenACYW135) A, C, W ve Y serogruplarina karsi
koruma saglamak i¢in FDA tarafindan lisansli oldugu dogru Onermesine 229
katilimcinin % 71,6’s1 (n=164) ‘dogru’ cevabini, % 1,7’si (n=4) ‘yanlis’ cevabini, %

26,7’s1 (n=61) fikrim yok cevabini vermistir.

‘Meningokok asisinin diger asilarla uygulanmasinda sakinca yoktur’ dogru
Onermesine cevap veren 228 katilimcinin % 71,9’u (n=164) ‘dogru’ yanitini, % 4,4’

(n=10) ‘yanlig’ yanitini, % 23,7’si (n=54) ‘fikrim yok’ yanitin1 vermistir.

‘Konjuge meningokok asisi bir yas altinda tek doz intramuskiiler olarak uygulanir’
yanlis Onermesine 229 katilimcinin % 42,8’1 (n=98) ‘dogru’ yamtini, % 27,9°u

(n=64) ‘yanlis’ yanitini, % 29,3’ (n=67) ‘fikrim yok’ yanitin1 vermistir.

Konjuge meningokok asist 11-18 yasta yapildiysa pekistirme dozunun gerekli
olmadig1 yanlis 6nermesine cevap 226 katilimcinin % 38,5’1 (n=87) ‘dogru’ yanitini,

% 16,4’1 (n=37) ‘yanlis’ yanitini, % 45,11 (n=102) ‘fikrim yok’ yanitin1 vermistir.

Tiirkiye’de Menenjit B asisinin ruhsatinin oldugu dogru 6nermesine 224 katilimeinin
% 43,81 (n=98) ‘dogru’ yanitini, % 4’3 (n=9) ‘yanhs’ yanitini, % 52’si (n=117)

“fikrim yok’ yanitin1 vermistir.

2 yas alti ¢ocuklarda asilamada polisakkarit meningokok asisinin kullanilmasi
gerektigi yanlis onermesine 222 katilimcinin % 44,6°s1 (n=99) ‘dogru’ yanitini, %

15,8’1 (n=35) ‘yanlis’ yanitini, % 39,6’s1 (n=88) ‘fikrim yok’ yanitin1 vermistir.
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Tiirkiye’de bir doz meningokok asisinin fiyatinin soruldugu soruya cevap veren 229

katilimcinin cevaplar1 Sekil 4.3’te gosterilmistir. Sadece % 9,2°si (n=21) ‘251-350

TL’> yanitin1 vererek dogru cevap vermistir. Katilimcilarin % 90,8’1 (n=208) yanlis

yanit vermistir. Katilimcilarin % 61,6’s1 (n=148) * bilmiyorum’ yanitin1 vermistir.

350

300

250

200

150

100

50

50-150 TL

151-250TL

251-350 TL

Hn

351-450 TL
%

Bilmiyorum

100.0

Total

Sekil 4.3. Katilimcilarin meningokok asisinin bir doz fiyati soruldugunda verdigi

cevaplar (Samsun, 2019).

Meningokok agisiyla ilgili yeterli bilgiye sahip oldugunu diisiiniip diistinmedikleriyle

ilgili soruya katilimcilarin 228’i cevap vermistir. % 12,7°si (n=29) yeterli bilgiye

sahip oldugunu diisiindiigiini, % 87,3t (n=199) yeterli bilgiye sahip oldugunu

diistinmedigini belirtmistir.
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Kendi ¢ocuguna meningokok asis1 yaptirma diisiincesi soruldugunda soruya 228
katilimer yanit verdi. Bunlarin % 63,2’si (n=144) ‘evet’, % 12,7’si (n=129) ‘hayir’,
% 24,11 (n=55) ‘kararsiz’ oldugunu belirtti.

Katilimcilarin 231°1 ailelere ¢ocuklarina meningokok asis1 yaptirmalarini 6nerme
durumunun soruldugu soruya yanit verdi. % 51,1°1 (n=118) ‘evet’, % 48,9’u (n=113)

‘hayir’ yanitini verdi.

Ailelere ¢ocuklarina meningokok asis1 yaptirmasini 6neren katilimcilara meningokok
asisin1 hangi yaglara onerdikleri soruldu. Bu coklu cevap verilebilen soruya cevap

veren 115 katilimer vardi.

‘12 aydan kii¢iik cocuklar’ cevabini verenler 115 katihmcinim % 32,2’si (n=37) idi.

Bu cevap tiim yanitlarin % 23,4’{inii olusturmaktaydi.

‘12-23 ay aras1’ cevabini veren, katilimcilarin % 30,4’ (n=35) idi ve cevaplarin %

22,2’sini olugturmaktaydi.

‘2-11” yas arasi cevabimi verenler 115 katilimcinin % 21,7’si (n=25) idi. Bu cevap

tiim cevaplarin % 15,8°1 idi.

‘12-17’ yas arasi1 cevabini verenler katilimcilarin % 7,8’ini (n=9) olusturmaktaydi.

Bu cevap tiim cevaplarin % 5,7’si idi.

‘18 yas iistii’ cevabini veren, katilimeilarin % 10,4’ (n=12) idi ve tiim cevaplarin %

7,6’s1n1 olusturmaktaydi.

Bu yanitlardaki yaslarin hepsine asiy1 dnerenler katilimcilarin % 34,81 (n=40) idi ve

tiim cevaplarin % 25,3 iinii olusturmaktaydi.
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H n(say1) cevaplara gore yizde  m katihmcilara gore ylzde

25.1% 32.8% 56% 5% 51% 149% 10.3% 5.6%
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Sekil 4.4. Katilimcilarin meningokok asisini dnermeme sebepleri (Samsun, 2019).

Asty1 Onermeme sebeplerinin soruldugu soruya 111 katilimcr yanit vermistir.
Yanitlarin oranlar1 Sekil 4.4’te gosterilmistir. 111 katilmecinin % 44,1°1 (n=49) ‘aile
ve hastalara as1 hakkinda egitim vermek icin yeterli vakit olmadigindan’ asiy1

onermedigini belirtti. Bu yanit tiim yanitlarin % 25,1’in1 olusturmaktaydi.

En ¢ok verilen yanit katilimcilarin % 57,7’sinin (n=64) isaretledigi ‘as1 hakkinda
egitim vermek icin yeterli bilgim olmadigindan’ segenegiydi. Bu yanit, tim

yanitlarin % 32,8’ini olusturmaktaydi.

‘Meningokok nadir bir hastalik oldugundan’ asiy1 6nermedigini belirten katilimcilar
111 katilimcinin % 9,9’unu (n=11) olusturmaktaydi. Bu yanit tiim asiy1 onermeme

sebeplerinin % 5,6’sin1 olusturmaktaydi.
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Katilimeilarin % 0,9’u (n=1) ‘asmin etkinligine olan inanci az oldugu i¢in’ asiy1

Oonermedigi yanitini isaretlemistir. Bu yanit tiim yanitlarin % 0,5’ini olusturmaktaydi.

Katilimcilarin % 9°u (n=10) ‘asmin giivenilirligi ve yan etkileri ile ilgili endiseleri
nedeniyle’ asty1 onermedigi segenegini isaretlemistir. Bu yanit tiim yanitlarin %

5,17ini olusturmaktadir.

Katilimeilarin % 26,1°1 (n=29) ‘as1 pahal1 oldugu i¢in’ asty1 6nermedigini belirtmistir

ve bu yanit tiim yanitlarin % 14,9’unu olusturmaktadir.

‘Meningokok asist i¢in ulusal kilavuzlar belirsiz oldugundan’ segenegini isaretleyen
katihmcilar tim katilimeilarin % 18’ini (n=20) olusturmaktadir. Bu yanit tim

yanitlarin % 10,3 tddir.

‘As1 takvimine bir as1 daha ekleyecek olmak zor duruma diisiirecegi igin’
meningokok asisini 6nermedigini belirten tiim katilimeilarin % 9,9°u (n=11) idi. Bu

yanit tiim yanitlarin % 5,6’smn1 olusturmaktadir.

Meningokok asisinin ulusal as1 takviminde olmasinin gerekliligiyle alakali soruya
cevap veren 223 katilimcinin % 70,4°4 (n=157) as1 takviminde olmasi gerektigi
cevabini vermistir. Katilimcilarm % 2,7’si (n=6) ‘hayir’, % 26,9’u (n=60)

‘kararsizim’ cevabini vermistir.
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Tablo 4.4. Katilimcilarin rotaviriis ile ilgili 6nermelere verdigi cevaplar (Samsun,

2019).

n (%)
Rotaviriis gogunlukla bebeklerde ve kii¢iik gocuklarda sulu ishale bazen de ates
ve kusmaya neden olan bir viriistiir (n=233)
Dogru 233 (100)
Yanlis 0
Fikrim yok 0
Rotavirus kan yoluyla bulagir (n=231)
Dogru 8 (3,5)
Yanlis 207 (89,6)
Fikrim yok 16 (6,9)
Asilanan neredeyse tiim bebekler siddetli rotaviriis ishaline karsi korunur
(n=233)
Dogru 171 (73,4)
Yanlis 35 (15,0)
Fikrim yok 27 (11,6)
Rotaviriis asilar1 diger asilarla ayni zamanda giivenli bir sekilde verilebilir
(n=229)
Dogru 176 (76,9)
Yanlis 21 (9,2)
Fikrim yok 32 (14,0)
"Siddetli kombine immiin yetmezlik" (SCID) hastalig1 olan bebeklere rotaviriis
agis1 uygulanmamalidir (n=231)
Dogru 154 (66,7)
Yanlis 20 (8,7)
Fikrim yok 57 (24,7)
Intusepsiyon Sykiisii olan bebeklere rotaviriis asis1 uygulanmamalidir (n=227)
Dogru 97 (42,7)
Yanlis 24 (10,6)
Fikrim yok 106 (46,7)
Monovalan insan rotavirus asist intramuskiiler enjeksiyon ile uygulanmaktadir
(n=224)
Dogru 60 (26,8)
Yanlig 73 (32,6)
Fikrim yok 91 (40,6)
Rotaviriis agis1 6 yasina kadar uygulanabilir (n=227)
Dogru 87 (38,3)
Yanlis 84 (37,0)
Fikrim yok 56 (24,7)
Infant ilk doz rotaviriis asisim1 15 haftadan 6nce; son dozunu 8 ayliktan énce
almalidir (n=230)
Dogru 137 (59,6)
Yanlig 19 (8,3)
Fikrim yok 74 (32,2)
Tirkiye’de 2 gesit rotaviriis agis1 bulunmaktadir (n=230)
Dogru 121 (52,6)
Yanlis 7 (3,0)
Fikrim yok 102 (44,3)

n:say1, %:ylizde

Rotaviriis ile ilgili bazi 6nermelere verilen cevaplar Tablo 4.4’te gosterilmistir.

‘Rotaviriis cogunlukla bebeklerde ve kiiciik ¢ocuklarda sulu ishale bazen de ates ve
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kusmaya neden olan bir virilistiir’ dogru 6nermesine 233 katilimcinin hepsi dogru

cevap vermistir.

‘Rotaviriis kan yoluyla bulasir’ yanlis 6nermesine cevap veren 231 katilimcinin %
3,51 (n=8) ‘dogru’ diyerek yanlis cevap vermistir. % 89,6’s1 (n=207) dogru yanit

vermis, % 6,9°u (n=16) ‘fikrim yok’ yanitin1 vermistir.

‘Asilanan neredeyse tiim bebekler siddetli rotaviriis ishaline karsi korunur’ dogru
Onermesine yanit veren 233 katilimcinin % 73,4’i (n=171) ‘dogru’ yanitini, % 15’1

(n=35) ‘yanlis’ yanitini, % 11,6’s1 (n=27) ‘fikrim yok’ yanitin1 vermistir.

‘Rotaviriis asis1 diger asilarla ayn1 zamanda giivenli bir sekilde verilebilir’ dogru
Onermesine yanit veren 229 katilmeinin % 76,9°u (n=176) ‘dogru’ yanitini, % 9,2’si

(n=21) ‘yanlis’ yanitini, % 14,01 (n=32) ‘fikrim yok’ yanitin1 vermistir.

‘Siddetli kombine immiin yetmezlik (SCID) hastalig1 olan bebeklere rotaviriis asisi
uygulanmamalidir’ dogru 6nermesine yanit veren 231 katilimeinin % 66,7’si (n=154)
‘dogru’ yanmitini, % 8,7’si (n=20) ‘yanhs’ yanitini, % 24,7’si (n=57) ‘fikrim yok’

yanitini vermistir.

‘Intusepsiyon oOykiisii olan bebeklere rotaviriis asist uygulanmamalidir’ dogru
onermesine cevap veren 227 katthmecinin % 42,7’si (n=97) ‘dogru’ yanitini, %

10,6’s1 (n=24) ‘yanlis’ yanitini, % 46,7’s1 (n=106) ‘fikrim yok’ yanitin1 vermistir.

‘Monovalan insan rotavirus asist intramuskiiler enjeksiyon ile uygulanir’ yanlis
Onermesine yanit veren 224 katilimcinin % 26,8’1 (n=60) yanlis yanit vermistir.
Katilimeilarin % 32,6’s1 (n=73) dogru cevaplamis ve % 40,6’s1 (n=91) ‘fikrim yok’

yanitini vermistir.

‘Rotaviriis asis1 alt1 yagina kadar uygulanabilir’ yanlis 6nermesine yanit veren 227
katilmcimin % 38,3’ (n=87) ‘dogru’ yanitini, % 37’si (n=84) ‘yanlis’ yanitini, %
24,7’s1 (n=56) ‘fikrim yok’ yanitin1 vermistir.

‘Bebegin ilk doz rotaviriis asisin1 15 haftaliktan 6nce; son dozunu 8 ayliktan 6nce

almasi gereklidir’ dogru 6nermesine yanit veren 230 katilimcinin % 59,6’s1 (n=137)
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dogru cevaplamis, % 8,3’ti(n=19) ‘yanlis yanitin1 vermis, % 32,2’si (n=74) ‘fikrim

yok’ yanitini vermistir.

‘Tiirkiyede iki cesit rotaviriis asis1 bulunmaktadir’ dogru dnermesini cevaplayan 230
katilimeinin % 52,6’s1 (n=121) dogru yanitlamis, % 3,0’1(n=7) yanlis yanitlamis, %
44,3’ (n=102) fikri olmadigini belirtmistir.

351450 TL
2%

Sekil 4.5. Katilimcilarin rotaviriis asismin bir doz fiyati soruldugunda verdigi

cevaplar (Samsun, 2019).

Katilimcilara ‘Tiirkiye’de bir doz rotaviriis asisinin fiyat bilgisi soruldugunda’ cevap
veren 230 katilimcinin % 26,51 (n=61) ‘151-250 TL’ secenegini isaretleyerek dogru
yanit verdi. Katilimeilarin % 20,5°s1 (n=47) yanlis yanit vermistir ve katilimcilarin %

53,0’1 (n=122) ’bilmiyorum’ yanitin1 vermistir (Sekil 4.5).

‘Rotaviriis enfeksiyonu ve asisiyla ilgili yeterli bilgiye sahip oldugunuzu diisiiniiyor
musunuz’ sorusuna yanit veren 231 katithmcmin % 27,7’si (n=64) yeterli bilgiye
sahip oldugunu diisiindiigiinti, % 72,3l (n=167) ‘yeterli bilgiye sahip olmadigini’
belirtmistir.
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Katilimcilara ¢ocuklarina rotaviriis asist yaptirma diislinceleriyle alakali soru
soruldugunda cevap veren 230 katilimcinin % 62,6’s1t (n=144) c¢ocuguna asi

yaptirmay1 diisiindiigiinii, % 37,4’1i (n=86) as1 yaptirmay1 diistinmedigini belirtmistir.

Rotavirlis agisin1 hastalarina 6nerip Onermediklerinin bilgisi soruldugunda cevap
veren 230 katilimcinin % 56,5’i (n=130) asiy1 hastalarina Onerdigini, % 43,51

(n=100) as1y1 hastalarina 6nermedigini belirtmistir.

EN Cevaplara gore ylzde
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Sekil 4.6. Katilimcilarin rotaviriis agisini 6nermeme sebepleri (Samsun, 2019).

Rotavirlis asisin1 hastalarina 6nermeyen katilimcilara asiyr onermeme sebepleri
soruldugunda 98 katilimc1 soruyu cevaplandirmistir. Katilimcilarin % 33,7’si (n=33)
‘aile ve hastalara as1 hakkinda egitim vermek icin yeterli vakit olmadigindan’ asiy1
onermedigini, % 53,1°1 (n=52) ‘as1 hakkinda egitim vermek i¢in yeterli bilgisi
olmadigindan’ asiy1 6nermedigini, % 18,4’ (n=18) ‘etki ettigi hastalik ciddi bir
hastalik olmadigindan’ asiy1 6nermedigini, % 14,3l (n=14) ‘asinin etkinligine olan
inanc1 az oldugundan’ asiyr 6nermedigini, % 15,3’ (n=15) ‘asmin giivenilirligi ve

yan etkileri ile ilgili endiseleri nedeniyle’ asiy1 onermedigini, % 23,5’1 (n=23) as1
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pahali oldugundan asiy1 6nermedigini, % 21,4’ (n=21) ‘rotaviriis asist i¢in ulusal
kilavuzlar belirsiz oldugundan’ asiy1 6nermedigini, % 8,2’si (n=8) ‘as1 takvimine bir
as1 daha ekleyecek olmak zor duruma diisiirecegi i¢in’ asty1 onermedigini belirtmistir

(Sekil 4.6).

‘Sizce rotavirlis asisi ulusal as1 takviminde olmali m1’ sorusuna yanit veren 230
katilimcidan % 60,9’u (n=140) ‘evet’ yanitini, % 10,9’u (n=25) ‘hayir’ yanitini, %
28,371 (n=65) ‘fikrim yok’ yanitin1 vermistir.

Independent-Samples Mann-Whitney U Test
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Sekil 4.7. Katilmcilarin cinsiyete gore yas ortalamasi, Mann- Whitney U testi
(Samsun, 2019).

Cinsiyetlere gore yas ortalamasina bakildiginda erkeklerin yas ortalamasi istatistiksel

olarak anlamli diizeyde daha fazladir (p<0,001) (Sekil 4.7).

Katilimcilarin ~ cinsiyetine gore meslekte toplam c¢alisma siireleri farklilik

gostermektedir (p=0,001) (Sekil 4.8).
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Independent-Samples Mann-Whitney U Test
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Sekil 4.8. Katilimcilarin cinsiyete gore meslekte ¢alisma siireleri, Mann-Whitney U
testi (Samsun 2019).
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Sekil 4.9. Katilimcilarin tinvanina gére meslekte ¢alisma siiresi, Kruskal- Wallis testi
(Samsun 2019)

Katilimcilarin {invanina goére meslekte toplam calisma siireleri istatistiksel olarak

anlamli diizeyde farklidir (p<0,001) (Sekil 4.9).

HPV enfeksiyonunun bulas yolunu bilmeyen sadece bir erkek ve bir kadin oldugu
icin bu dnermeyle alakali ileri analiz yapilmamistir. Serviks kanserinin iliskili oldugu
HPV tipleriyle alakali bilgi diizeyi ile cinsiyet arasinda istatistiksel anlamli iligki

bulunmamaistir (p=0,478, Fisher’in kesin testi).
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Persistan HPV enfeksiyonunun serviks kanserine neden oldugunu bilme diizeyi ile

cinsiyet arasinda istatistiksel olarak anlamli iligski bulunmamistir (p=0,161 ).

Kadin ve erkeklerin cinsel aktif birinin 6miir boyu HPV ile enfekte olma oranim

bilmesi arasinda fark bulunmamistir (p=0,591).

Ulkemizde serviks kanseriyle en ¢ok iliskili HPV tipini bilme agisindan kadin ve

erkekler arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi (p=0,694) (Tablo 4.5.)

Tablo 4.5. Katilimeilarin cinsiyetlerine goére HPV ile ilgili onermelere verdigi
yanitlarin degerlendirilmesi (Samsun, 2019).

Dogru Yanit Yanhs yamit/
n (%) Fikri yok p*

n (%)
HPYV enfeksiyonu ve HPV asis1  Cinsiyet
ile ilgili 6nermeler
HPV enfeksiyonu yakin temas Kadin 108 (99,1) 1(0,9 -
ve seksiiel yolla bulasan viral Erkek 121 (99,2) 1(0,8)
bir enfeksiyondur
Serviks kanserlerinin %61-80’i Kadin 103 (95,4) 5 (4,6) 0,478**
HPV-16 ve HPV-18 tipleri ile Erkek 121 (97,6) 3(24)
iligkilidir
Persistan HPV  enfeksiyonu Kadin 101 (92,7) 8 (7,3) 0,161
serviks kanserinin Onemli bir Erkek 119 (96,7) 4(3,3)
nedenidir
Cinsel aktif birinin 6miir boyu Kadin 51 (47,7) 56 (52,3) 0,591
HPV ile enfekte olma riski Erkek 63 (51,2) 60 (48,8)
%70’dir
Tiirkiye’de HPV-16 ve HPV-18 Kadmn 104 (95,4) 5 (4,6) 0,694
serviks kanseri ile en fazla Erkek 115 (94,3) 7 (5,7)
iligkili olan serotiptir
HPV ile asilamada ilk hedef Kadm 80 (74,1) 28 (25,9) <0,001
grup  11-12 yas kiz ve Erkek 60 (49,6) 61 (50,4)
erkeklerdir
Cinsel aktif kadinlar HPV Kadin 23 (21,7) 83 (78,3) 0,267
asisina baslamadan once HPV  Erkek 34 (28,1) 87 (71,9)
agisindan taranmalidir
HPV pozitifligi olan kadinlara Kadin 29 (28,2) 74 (71,8) 0,453
HPV agis1 yapilmamalidir Erkek 28 (23,7) 90 (76,3)
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Tiirkiye’de bivalan ve tetravalan Kadin 73 (67,6) 35 (32,4) 0,746

olmak tizere iki gesit HPV asis1  Erkek 80 (65,6) 42 (34,4)

bulunmaktadir

Tetravalan HPV asis1 anogenital Kadin 67 (63,2) 39 (36,8) 0,186
Erkek 66 (54,5) 55 (45,5)

sigil yapan HPV serotiplerine
kars1 da etkilidir

*:Pearson ki-kare, **:Fisher’in kesin testi, n:say1, %:satir yiizdesi

HPV ile asilamada ilk hedef grubun 11-12 yas kiz ve erkekler oldugunu diisiinenler
arasinda kadinlar erkeklere gore istatistiksel olarak anlamli olarak daha yiiksek

orandadir (p<0,001).

Cinsel aktif kadinlara HPV agis1 yapilmadan 6nce HPV agisindan taranmasina gerek
olmadigint bilme arasinda kadin ve erkek hekimler arasinda istatistiksel olarak

anlamli fark yoktur (p=0,267).

HPV pozitifligi olan kadinlara da HPV asis1 yapilabilecegini bilmede kadin ve
erkekler arasinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktur (p=0,453).

Ulkemizde bulunan HPV asis1 cesitlerini kadin ve erkeklerin bilme oranlari arasinda

istatistiksel olarak anlamli fark yoktur (p=0,746).

Tetravalan HPV agisinin anogenital sigile kars1 korudugunu bilme acisindan kadin ve
erkekler arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamustir (p=0,186) (Tablo
4.5).

Ulkemizde bir doz HPV asisinin fiyatin1 bilme orami acgisindan kadm ve erkek

hekimler arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmamistir (p=0,130).

Hekimlerin biiyiik ¢ogunlugu genel olarak HPV’nin bulas yolu ve serviks kanseri ile
iliskisinini dogru bilmistir. Cinsel aktif birinin émiir boyu HPV ile enfekte olma
riskini bilme diizeyi genel olarak distiktiir. Hekimlerin asiyla, uygulanmasi gereken
hedef grupla alakali bilgi diizeyi genel olarak diisiiktiir. Cinsel aktif kadinlarin HPV
ile asilanmadan Once taranmasina gerek olmadigini bilme ile unvan arasinda

istatistiksel olarak anlamli iliski bulunmustur (p=0,043). Bu bilgiyi uzmanlik
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ogrencileri, uzman/pratisyen aile hekimlerine gore daha ¢ok bilmislerdir (p=0,014)

(Tablo 4.6)

Tablo 4.6. Katilimcilarin tinvana gére HPV ile ilgili 6nermelere verdigi cevaplar

(Samsun 2019).
Dogru Yamt Yanhs yamt/
Fikri yok p*
n (%) n (%)

HPV enfeksiyonu ve HPV agis1  Unvan
ile ilgili 6nermeler
HPV enfeksiyonu yakin temas Uzmanlik grencisi 70 (100) 0 (0) -
ve seksiiel yolla bulasan viral bir ~ Aile hekimi 139 (98,6) 2(1,4)
enfeksiyondur Aile hekimligi uzmani 20 (100) 0(0)
Serviks kanserlerinin %61-80’i Uzmanlik 6grencisi 67 (95,7) 3 (4,3) -
HPV-16 ve HPV-18 tipleri ile Aile hekimi 137 (96,5) 5 (3,5)
iligkilidir Aile hekimligi uzmani 20 (100) 0 (0)
Persistan HPV  enfeksiyonu Uzmanlik 6grencisi 68 (97,1) 2 (2,9 -
serviks kanserinin Onemli bir  Aile hekimi 133 (93,7) 9 (6,3)
nedenidir Aile hekimligi uzmanm1  19(95,0) 1(5,0)
Cinsel aktif birinin omiir boyu Uzmanlik 6grencisi 28 (40,0) 42 (60,0) 0,067
HPV ile enfekte olma riski Aile hekimi 78 (55,7) 62 (44,3)
%70’ dir Aile hekimligi uzman1 8 (40,0) 12 (60,0)
Tiirkiye’de HPV-16 ve HPV-18 Uzmanlik 6grencisi 66 (94,3) 4 (5,7) -
serviks kanseri ile en fazla Aile hekimi 133 (94,3) 8 (5,7)
iliskili olan serotiptir Aile hekimligi uzmam 20 (100) 0(0)
HPV ile asilamada ilk hedef Uzmanlik 6grencisi 43 (61,4) 27 (38,6) 0,389
grup  11-12  yas kiz ve Aile hekimi 82 (59) 57 (41)
erkeklerdir Aile hekimligi uzman1 15 (75) 5 (25)
Cinsel aktif kadinlar HPV  Uzmanlik 6grencisi 25 (35,7) 45 (64,3) 0,043
agisina baglamadan 6nce HPV  Aile hekimi 27 (19,7) 110 (80,3)
acisindan taranmalidir Aile hekimligi uzman1 5 (25,0) 15 (75,0)
HPV pozitifligi olan kadmlara Uzmanlik 6grencisi 27 (38,6) 43 (61,4) 0,006
HPYV asis1 yapilmamalidir Aile hekimi 24 (18,2) 108 (81,8)

Aile hekimligi uzman1 6 (31,6) 13 (68,4)
Tiirkiye’de bivalan ve tetravalan  Uzmanlik 6grencisi 51 (72,9) 19 (27,1) 0,376
olmak tizere iki gesit HPV agis1  Aile hekimi 90 (64,3) 50 (35,7)
bulunmaktadir Aile hekimligi uzman1 12 (60,0) 8 (40,0)
Tetravalan HPV asis1 anogenital Uzmanlik 6grencisi 47 (67,1) 23 (32,9) 0,191
sigil yapan HPV serotiplerine Aile hekimi 74 (54,0) 63 (46,0)
kars1 da etkilidir Aile hekimligi uzman1 12 (60,0) 8 (40,0)

*: Pearson Kki-kare, n:sayu,

%: satir ylizdesi
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HPV pozitifligi olmasinin HPV asisina engel durum olmadigint uzman/uzmanlik
ogrencilerinin bilme diizeyi, pratisyen aile hekimlerine gore istatistiksel olarak
anlamli derecede daha yiiksektir (p=0,002). Uzmanlik 6grencilerinin bunu bilme
diizeyi diger iki gruba gore anlamli olarak daha yiiksektir (p=0,003). Bu iki bilgiyi
bilme acisindan uzmanlar ile uzman olmayan doktorlar arasinda istatistiksel olarak
anlamli fark yoktur (Tablo 4.6).

Ulkemizde bir doz HPV asisiun fiyatini bilme agisindan uzmanhk ogrencileri,
uzman ve pratisyen aile hekimleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktur

(p=0,295).

Hekimlerin ¢ogu HPV enfeksiyonu ve asistyla alakali yeterli bilgiye sahip
olmadigini ya da kararsiz oldugunu sdylemistir. Kadinlarin sadece % 14,4’ti (n=15)
yeterli bilgiye sahip oldugunu diisiindiigiinii, % 50,01 (n=52) yeterli bilgiye sahip
olmadigini, % 35,6’s1 (n=37) kararsiz oldugunu belirtti. Erkeklerin sadece % 18,7’si
(n=23) HPV enfeksiyonu ve asisiyla alakali yeterli bilgiye sahip oldugunu
diigiindiigiinii, % 52,0’1 (n=64) yeterli bilgiye sahip olmadigini, % 29,3’s1 (n=36)
kararsiz oldugunu bildirmistir. Cinsiyetle HPV enfeksiyonu ve asisiyla alakali yeterli
bilgiye sahip oldugunu diisiinme arasinda anlamli iliski bulunmadi (p=0,507). Aile
hekimligi uzmanlik 6grencilerinin % 10,01 (n=7), pratisyen aile hekimlerinin
%18,1’1 (n=25), aile hekimligi uzmanlarmin % 31,6’s1 (n=6) yeterli bilgiye sahip
oldugunu diisiinmektedir. Unvan aile HPV enfeksiyonu ve asisiyla alakali yeterli
bilgiye sahip oldugunu diisiinme arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski

bulunmamastir (p=0,065).

Cinsiyete gore hekimlerin kendine HPV asis1 yaptirmayr diisiinmeleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark vardir (p<0,001). Kadin hekimlerin % 16,8’i (n=18),
erkeklerin % 4,31 (n=5) kendine HPV asis1 yaptirmayr disiindiigiinii belirtmistir.
Kadin hekimlerin % 55,1°1 (n=59) kendine HPV agis1 yaptirmay1 diistinmedigini, %
28,0’1 (n=30) kararsiz oldugunu belirtmistir. Erkek hekimlerin % 82,11 (n=96)
kendine HPV asis1 yaptirmay1 diistinmedigini, % 13,7’si (n=16) kararsiz oldugunu
belirtmistir.
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Aile hekimligi uzmanlik 6grencilerinin % 15,9’u (n=11), pratisyen aile hekimlerinin
% 59u (n=8), uzmanlarin % 21,1’i (n=4) kendine HPV asis1 yaptirmayi
diislindiiginii ~ belirtmistir.  Aile hekimligi uzmanlhik 6grencileri/uzmanlarin
kendilerine HPV asis1 yaptirmayi diistinme diizeyleri pratisyen aile hekimleri ile
istatistiksel olarak anlamli fark gostermektedir (p=0,007). Aile hekimligi uzmanlik
Ogrencileri ile uzman/pratisyenler arasinda kendine HPV asis1 yaptirmayi diisiinme
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktur (p=0,062). Uzmanlar ile uzmanlik
Ogrencisi/pratisyen hekim arasinda kendine HPV asis1 yaptirmay1 diistinme agisindan

istatistiksel olarak fark saptanmamuistir (p=0,115, Fisher’in kesin testi).

Tablo 4.7. Katilimeilarin ‘Cocugunuza HPV asgis1 yaptirmayi diisiiniir miisiiniiz?”’

sorusuna verdigi yanitlarin bazi 6zelliklere gore karsilastiriimasi (Samsun, 2019).

Sadece kiz Sadece erkek Hem erkek Hayir

¢ocuguna, ¢ocuguna, hem kiz n (%)
n (%) n (%) cocuguna,
n (%)
Cinsiyet Kadin 27 (26,5) 1(1,0) 38 (37,1) 36 (35,3)
Erkek 45 (38,5) 0 35(29,9) 37 (31,6)
Cocuk sahibi Var 53 (35,1) 1(0,7) 42 (27,8) 55 (36,4)
olma durumu Yok 19 (27,9) 0 31 (45,6) 18 (26,5)
Uzmanlik 6grencisi 20 (28,6) 0 29 (41,4) 21 (30,0)
Unvan Pratisyen hekim 47 (36,4) 1(0,8) 40 (31,0) 41 (31,8)
Aile hekimligi uzman1 5 (25,0) 0 4 (20,0) 11 (55,0)
Cahstigi Egitim Arastirma 2(25) 0 2(25) 4(50)
kurum Universite 13(24,5) 0 24(45,3) 16(30,2)
ASM 57(36,1) 1(0,6) 47(29,7) 53(33,5)

N:say1, %: satir yiizdesi

Cinsiyet ile ¢ocuguna HPV asis1 yaptirmay1 diisiinme arasinda istatistiksel olarak
anlaml iligki bulunmamistir (p=0,565). Kadin hekimlerin % 64,7’s1 (n=66) ¢ocuguna
HPV asis1 yaptirmay1 diigiiniirken % 35,3’i (n=36) disiinmedigini bildirmistir.
Erkek hekimlerin % 68,4’i (n=80) erkek ve/veya kiz c¢ocuguna HPV asisim
yaptiracagini  belirtmisken olumsuz  yamit verenler % 31,6’sim1 (n=37)

olusturmaktadir.
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Cocuk sahibi olma durumuyla ¢ocuguna HPV asisin1 yaptirmay1 diistinme arasinda
istatistiksel olarak anlamli iliski bulunmamistir (p=0,148). Cocuk sahibi olanlarin %
63,6’s1 (n=96) kiz ve/veya erkek cocuguna HPV asisin1 yaptirmayi diisiiniirken,
cocuk sahibi olmayanlarm % 73,51 (n=50) cocuguna HPV asis1 yaptirmayi
diistinmektedir (Tablo 4.7).

Hastalarina HPV asisin1 kendi/gocugu i¢in 6nerme durumuyla doktorun cinsiyeti
arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski bulunmamistir (p=0,326). Kadin
doktorlarin % 38,3’li (n=41), erkek doktorlarin % 44,7°si (n=55) hastalarina HPV

asisini Onermektedir.

Doktorun uzmanlik 0Ogrencisi, pratisyen aile hekimi ya da uzman olmasiyla
hastalarina HPV asisim1 Onerme durumu arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski
bulunmamustir (p=0,811). Uzmanlik dgrencilerinin % 42,9’u (n=30), pratisyen aile
hekimlerinin % 42,1°i (n=59), uzmanlarin % 35’1 (n=7) hastalarina HPV asisin1
onerdigini bildirmistir. Cocuk sahibi olan hekimlerle ¢ocugu olmayan hekimler
arasinda hastalarina HPV asisin1 onerme agisindan istatistiksel olarak anlamli fark
bulunmamustir (p=0,762).

Tablo 4.8. Katilimcilarin invana gore HPV agisin1 6nermeme sebepleri (Samsun,
2019).

HPYV asisimi 6nermeme nedenleri  Uzmanlik Aile Hekimi Aile Hekimligi
ogrencisi, N (%) n (%) Uzmant, n (%)
Aile ve hastalara asi hakkinda 8(21,1) 43 (55,8) 7 (63,6)

egitim vermek ic¢in yeterli vakit

olmadig i¢in

As1 hakkinda egitim vermek ig¢in 29 (76,3) 37 (48,1) 4 (36,4)
yeterli bilgim olmadigi i¢in

Etki ettigi hastalik ciddi olmadigi O 1(1,3) 0
i¢in

Asmin etkinligine olan inancim az 2 (5,3) 1(1,3) 1(9,1)
oldugu i¢in

As1 pahali oldugu igin 13 (34,2) 41 (53,2) 7 (63,6)
HPV asis1 i¢in ulusal kilavuzlar 7 (18,4) 18 (23,4) 6 (54,5)
belirsiz oldugu i¢in

Asinin giivenilirligi ve yan etkileri 6 (15,8) 9 (11,7) 4 (36,4)
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ile ilgili endiselerim oldugu i¢in

HPVnin cinsel yolla bulagabilen bir 11 (31,6) 18 (23,4)

enfeksiyon olmas: ailelerle/hastayla

konugmay1 zorlastirdig igin

Adolesan hastalarimda erken ve 2 (5,3) 8 (10,4)

riskli cinsel davraniglari
artirabileceginden endise ettigim

i¢cin

As1  takvimine bir as1 daha 2 (5,3) 1(1,3)

ekleyecek olmak beni zor duruma

diisiirecegi i¢in

3(27,3)

1(9,1)

1(18,2)

N:say1, %:siitun yiizdesi

Tablo 4.9. Katilimcilarin HPV asisim1  Onermeme
karsilastirilmasi (Samsun, 2019).

nedenlerinin cinsiyete gore

HPYV asisim1 6nermeme nedenleri Kadin n (%) Erkek

n (%)
Aile ve hastalara as1 hakkinda egitim vermek igin yeterli 28 (45,2) 30 (46,9)
vakit olmadigi i¢in
As1 hakkinda egitim vermek igin yeterli bilgim olmadigi 34 (54,8) 36 (56,9)
i¢cin
Etki ettigi hastalik ciddi olmadigr igin 0 1(1,6)
Asinin etkinligine olan inancim az oldugu igin 3(4,8) 1(1,6)
As1 pahali oldugu i¢in 34 (54,8) 27 (42,2)
HPV agis1 i¢in ulusal kilavuzlar belirsiz oldugu igin 16 (25,8) 15 (23,4)
Asmin giivenilirligi ve yan etkileri ile ilgili endiselerim 14 (22,6) 5(7,8)
oldugu icin
HPVnin cinsel yolla bulasabilen bir enfeksiyon olmasi 13 (22,6) 19 (29,7)
ailelerle/hastayla konusmay1 zorlastirdigi i¢in
Adolesan hastalarimda erken ve riskli cinsel davramiglar1 8 (12,9) 2(4,7)
artirabileceginden endise ettigim i¢in
As1 takvimine bir ag1 daha ekleyecek olmak beni zor 2 (3,2) 2(4,7)

duruma diisiirecegi i¢in

N:say1, %:siitun yiizdesi

Cinsiyete gore hekimlerin HPV asisin1 6nermeme nedenleri benzerlik gostermektedir

(Tablo 4.9)
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Tablo 4.10. ‘HPV agsis1 ulusal as1 takviminde olmali m1?” sorusuna verilen cevaplarin

bazi 6zelliklere gore karsilastirilmasi (Samsun, 2019).

Evet, Hayir/Kararsizim, p*
n (%) n (%)
Cinsiyet Kadin 64 (58,7) 45 (41,3) 0,416
Erkek 78 (63,9) 44 (36,1)
Cocuk sahibi Var 100 (62,9) 59 (37,1) 0,510
olma durumu Yok 42 (58,3) 30 (41,7)
Uzmanlhk 6grencisi 37 (52,9) 33 (47,1) 0,01
Unvan
Pratisyen hekim 97 (68,8) 44 (31,2)
Aile hekimligi uzman1 8 (40,0) 12(60,0)

*: Pearson Ki-kare, n:say1, %:yiizde

HPV asisinin ulusal takvime eklenmesi gerekliligiyle alakali diisiincesi soruldugunda
verilen cevaplar ilinvana gore istatistiksel olarak anlamli fark gostermektedir
(p=0,01). Cinsiyete gore ve c¢ocuk sahibi olma durumuna gore anlamli fark

bulunmamustir (Tablo 4.10).
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Tablo 4.11. Cinsiyete gore meningokok ile ilgili 6nermelere verilen yanitlar
(Samsun, 2019).

Dogru Yamt Yanhs yamt/
n (%) Fikri yok p*
n (%)
Cinsiyet

Meningokok hastalig1 N. meningitidis adli ~ Kadmn 108 (99,1) 1(0,1) 1,000**
bakterinin sebep oldugu ciddi bir Erkek 122 (99,2) 1(0,8)
hastaliktir.
Meningokok, burun ya da bogazdan yakin ~ Kadin 107 (98,2) 2(1,8) 1,000**
temas ile ya da damlacik yoluyla bulagir. Erkek 119 (97,5) 3(2,5)
Meningokok hastaliginin ¢oguna A, B, C,  Kadmn 79 (72,5) 30 (27,5) 0,408
W 135,Y,X serotipleri sebep olur. Erkek 83 (67,5) 40 (32,5)
Konjuge meningokok asis1 Kadin 82 (75,9) 26 (24,1) 0,172
(MenACYW135) A,C, W ve Y Erkek 82 (67,8) 39 (32,2)
serogruplaria karsi koruma saglamak igin
FDA tarafindan lisanshdir.
Meningokok agisinin diger asilarla Kadin 70 (66,0) 36 (34,0) 0,065
uygulanmasinda sakinca yoktur. Erkek 94 (77,0) 28 (23,0)
Konjuge meningokok agisi bir yas altinda ~ Kadin 33 (30,8) 74 (69,2) 0,361
tek doz intramuskiiler olarak uygulanir. Erkek 31 (25,4) 91 (74,6)
Konjuge meningokok agis1 11-18 yasta Kadin 16 (15,1) 90 (84,9) 0,626
yapildiysa pekistirme dozu gerekli Erkek 21 (17,5) 99 (82,5)
degildir.
Tiirkiye’de Menenjit B agisinin ruhsati Kadin 50 (47,2) 56 (52,8) 0,328
vardir. Erkek 48 (40,7) 70 (59,3)
2 yas alt1 gocuklarda agilamada Kadin 20 (19,8) 81 (80,2) 0,132
polisakkarit meningokok agist Erkek 15 (12,4) 106 (87,6)
kullanilmalidir.

N:say1, %:satir yiizdesi, *:pearson ki-kare, **:fisher’in kesin testi

Meningokok bulasi, meningokok etkeni, meningokok asisiyla ilgili genel bilgileri
bilme cinsiyete gére anlamli fark gostermemektedir ve bilme diizeyi genel olarak
yiiksektir. Meningokok asisinin uygulama yasi ve asinin uygulanma seklini bilme
diizeyi genel olarak diisiiktiir ve kadin ve erkek hekimler arasinda bilme agisindan

istatistiksel olarak anlamli fark yoktur (p>0,05) (Tablo 4.11).
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Tablo 4.12. Unvana gore meningokokla ilgili &nermelere verilen yanitlar (Samsun,

2019).
Dogru Yamt Yanhs yamt/
Fikri yok p*

_ n (%) n (%)

Unvan
Meningokok hastaligi N. Uzmanlik 6grencisi 70 (100) 0 -
meningitidis adli bakterinin Aile hekimi 141 (99,3) 1(0,7)
sebep oldugu ciddi bir Aile hekimligi uzman1 19 (95,0) 1(5,0)
hastaliktir.
Meningokok, burun ya da Uzmanlik 6grencisi 68 (97,1) 2(2,9) -
bogazdan yakin temas ile yada  Aile hekimi 139 (97,9) 3(2,1)
damlacik yoluyla bulasir. Aile hekimligi uzman1 19 (100) 0
Meningokok hastaliginin Uzmanlik 6grencisi 49 (70,0) 21 (30,0) 0,344
¢oguna A, B, C, W 135,Y,X Aile hekimi 97 (67,8) 46 (32,2)
serotipleri sebep olur. Aile hekimligi uzman1 16 (84,2) 3(15,8)
Konjuge meningokok agisi Uzmanlik 6grencisi 49 (71,0) 20 (29,0) 0,760
(MenACYW135) A,C,WveY Aile hekimi 100 (70,9) 41 (29,1)
serogruplarina karsi koruma Aile hekimligi uzman1 15 (78,9) 4(21,1)
saglamak i¢in FDA tarafindan
lisanshdir.
Meningokok asisinin diger Uzmanlik 6grencisi 38 (54,3) 32 (45,7) <0,01
agilarla uygulanmasinda sakinca  Aile hekimi 112 (81,2) 26 (18,8)
yoktur. Aile hekimligi uzman1 14 (70,0) 6 (30,0)
Konjuge meningokok asis1 bir Uzmanlik 6grencisi 21 (30,0) 49 (70,0) 0,267
yas altinda tek doz Aile hekimi 35 (25,0) 105 (75,0)
intramuskiiler olarak uygulanir.  Aile hekimligi uzmam 8 (42,1) 11 (57,9)
Konjuge meningokok asis1 11- Uzmanlik 6grencisi 13 (18,6) 57 (81,4) 0,267
18 yasta yapildiysa pekistirme Aile hekimi 19 (13,8) 119 (86,2)
dozu gerekli degildir. Aile hekimligi uzman1 5 (27,8) 13(72,2)
Tiirkiye’de Menenjit B agistnin =~ Uzmanlik 6grencisi 22 (31,9) 47 (68,1) 0,041
ruhsati vardir. Aile hekimi 65 (47,8) 71 (52,2)

Aile hekimligi uzman1 11 (57,9) 8 (42,1)
2 yas alt1 cocuklarda asilamada Uzmanlik 6grencisi 11 (16,4) 56 (83,6) 0,765
polisakkarit meningokok asist Aile hekimi 20 (14,7) 116 (85,3)
kullanilmalidir. Aile hekimligi uzman1 4 (21,1) 15 (78,9)

N:say1, %:satir yiizdesi, *:pearson ki-kare

Meningokok agisinin diger asilarla uygulanmasinda sakinca olmadigini pratisyen aile

hekimlerinin bilme diizeyi diger doktorlara gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde

yiiksektir (p<0,01). Ulkemizde menenjit B asisinin ruhsat1 oldugunu bilme durumu

acisindan tinvanlar arasi istatistiksel olarak anlamli fark vardir (p=0,041) (Tablo

4.12).
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Ulkemizde bir doz meningokok asisinin fiyatin1 kadin doktorlarm % 11,4’{i (n=12)
dogru bilmis, % 88,6’s1 (n=93) yanlis bilmis ya da bilmedigini sdylemistir.
Erkeklerin % 7,3’ (n=9) dogru bilmisken, % 92,7’si (n=115) yanlis bilmis ya da
bilmedigini sdylemistir. Meningokok asisinin bir doz fiyatin1 dogru bilme agisindan

kadinlar ve erkekler arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamistir
(p=0,276).
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Sekil 4.10. Unvana gore meningokok asismin fiyatini bilme durumu, n:sayi

(p=0,003) (Samsun, 2019).

Aile hekimligi uzmanlik Ogrencilerinin sadece biri meningokok asisinin fiyatini
dogru bilmistir. Aile hekimligi uzmani ile uzman olmayan hekimlerin (uzmanlik
Ogrencisi/pratisyen) meningokok asisinin fiyatini bilme durumu istatistiksel olarak

anlamli derecede farklidir (p=0,025, Fisher’in kesin testi).

Hekimlerin ¢ogu meningokok asisiyla alakali yeterli bilgiye sahip olmadigim
diistinmektedir. Kadin hekimlerin sadece % 8,6’s1 (n=9), erkek hekimlerin sadece %
16,3’ (n=20) meningokok asisiyla alakali yeterli bilgiye sahip oldugunu
diistinmektedir. Kadin ve erkekler benzer oranda yeterli bilgiye sahip oldugunu
diistinmektedir (p=0,82). Meningokok asisi ile ilgili yeterli bilgiye sahip oldugunu
diistinme durumu iinvana gore istatistiksel olarak anlamli farklilik gdstermektedir

(p=0,001). Uzmanlk Ogrencilerinin sadece % 2,9’u (n=2), pratisyen aile
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hekimlerinin % 15’1 (n=21), aile hekimligi uzmanlarmin % 33,3’ (n=6) yeterli

bilgiye sahip oldugunu diisiinmektedir.

Tablo 4.13. Baz1 6zelliklere gore ¢ocuguna meningokok asis1 yaptirmayi diisiinme

durumu (Samsun, 2019).

Evet, n (%) Hayir/Kararsizim, pP*

n (%)

Cinsiyet Kadin 60 (56,6) 46 (43,4) 0,056
Erkek 84 (68,9) 38 (31,1)

Unvan Uzmanlik 6grencisi 47 (67,1) 23 (32,9) 0,066
Pratisyen aile 84 (60,9) 54 (39,1)
hekimi
Uzman 13 (65,0) 7 (35,0)

Cocuk Var 97 (61,0) 62 (39,0) 0,307
Yok 47 (68,1) 22 (31,9)

N:say1, %:satir yiizdesi, *:pearson ki-kare

Doktorlarin cinsiyetlerine, linvanlarina ve c¢ocuk sahibi olma durumlarina gore
cocuklarina meningokok asisini yaptirmayr diisiinme arasinda istatistiksel olarak

anlamli iliski bulunmamistir (p>0,05) (Tablo 4.13).

Tablo 4.14. Bazi ozelliklere gore ailelere meningokok asisini 6nerme durumu

(Samsun, 2019).

Oneriyor, Onermiyor, n(%) P*
n(%)
Cinsiyet Kadin 49 (45,4) 59 (54,6) 0,104
Erkek 69 (56,1) 54 (43,6)
Unvan Uzmanlik 6grencisi 35 (50,0) 35 (50,0) 0,925
Pratisyen aile 72 (51,1) 69 (48,9)
hekimi
Uzman 11 (55,0) 9 (45,0)
Cocuk Var 82 (51,6) 77 (48,4) 0,825
Yok 36 (50,0) 36 (50,0)

n:say1, %:satir yiizdesi, *:pearson ki-kare

Doktorlarin cinsiyet, unvan ve c¢ocuk sahibi olma durumlarina gore ailelere
meningokok asisint  Onermeleri arasinda istatistiksel olarak anlamli iligki
bulunmamustir (p>0,05). Ailelere 6nerme ve 6nermeme oranlari benzerdir (Tablo
4.14). Meningokok asisin1 ailelere Oneren hekimler hangi yas gruplar igin
Onerdikleri sorusuna da cevap vermislerdir. Birden ¢ok secenegin isaretlenebildigi

soruda en ¢ok verilen yanit ‘<12 ay’ ve ‘hepsine’ yanitlaridir (Tablo 4.15).
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Tablo 4.15. Katilimcilarin meningokok asisini 6nerdigi yas gruplar1 (Samsun, 2019).

n=115* <12 ay, 12-23 ay, 2-11yas, 12-17 18 yas  Hepsine
n (%) n (%) n (%) yas iistiine
n(%) n (%) n (%)
Cinsiyet Kadin 17 (34,7) 16(32,7) 12(245) 48,2 3(61) 15(30,6)
Erkek 20(30,3) 19(28,8) 13(19,7) 5(7,6) 9(13,6) 25(37)9)
Cocuk  Var 27(33,8) 25(31,3) 16(20,00 3(38) 7(88  28(35
Yok 10 (28,6) 10(28,6) 9(25,7) 6(17,1) 5(14,3) 12(34,3)
Uzmanlik 7(19,4) 10 (27,8) 10(27,8) 6(16,7) 5(13,9 13(36,1)
Unvan  dgrencisi
Pratisyen 25(36,8) 21(30,9 10(14,7) 3(44) 7(10,3) 24(353)
hekim
Aile 555 4(36,4) 5(455) 0 0 3(27,3)
hekimligi
uzmani
Calistign  Egitim 2 (50,0) 1(25,00 3(75,0) 2 (50,00 2(50,00 O
kurum  Arastirma
Universite 4 (16,7)  7(29,2) 5(20,8) 4(16,7) 3(12,5) 9(375)
ASM 31(356) 27(31,0)0 17(195) 3(3,4) 7(8,0) 31(35,6)

Birden c¢ok cevap isaretlenmistir, n:say1, %:satir yiizdesi

Tablo 4.16. Katilimeilarin invanina gére meningokok asisini dnermeme sebepleri

(Samsun, 2019).

Unvan

Meningokok asisin1 6nermeme nedenleri*

Aile ve hastalara as1 hakkinda egitim vermek
i¢in yeterli vakit olmadigindan

As1 hakkinda egitim vermek igin yeterli bilgim
olmadigindan

Meningokok nadir bir hastalik oldugundan
Asmin etkinligine olan inancim az oldugundan
Asmin giivenilirligi ve yan etkileri ile ilgili
endiselerim nedeniyle

Ast1 pahali oldugundan

Meningokok agisi i¢in ulusal kilavuzlar belirsiz
oldugundan

As1 takvimine bir a1 daha ekleyecek olmak

beni zor duruma diisiirecegi icin

Uzmanhk
ogrencisi,
n (%)

9 (26,5)

27 (79,4)
5 (14,7)
0

2 (5,9)

2 (5,9)
3(8,8)

2 (5,9)

Aile Hekimi, Aile Hekimligi

n (%)
36 (52,9)
35 (51,5)
4(5,9)

0

5(7,4)

22 (32,4)
13 (19,1)

7(10,3)

Uzmani,
n (%)
4 (44,4)

2(22,2)
2 (22,2)
1(11,1)

3(333)

5 (55,6)
4 (44,4)

2(22,2)

*Birden ¢ok cevap isaretlenmistir, n:say1, %:siitun yiizdesi
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Ailelere meningokok asisin1 6nermeyen doktorlara sebepleri soruldugunda uzmanlik
Ogrencilerinin en sik cevabi ‘egitim vermek i¢in yeterli bilgi sahibi olmamak’ iken
higbiri asmin etkinligine inancinin olmamasii sebep olarak gostermemistir.
Pratisyen aile hekimlerinin en sik cevabi egitim vermek i¢in yeterli vakit olmamasi
ve egitim vermek i¢in yeterli bilgi olmamas1 segenekleridir. Uzmanlarin verdigi en
stk cevap asinin pahali olmasi ve en nadir verilen cevap da etkinligine gliveninin az

olmasi cevabidir (Tablo 4.16).

Tablo 4.17. Cinsiyete gore meningokok asisini1 6nermeme sebepleri (Samsun, 2019).

Meningokok asisin1 6nermeme nedenleri* Kadin, n (%) Erkek,n
0

Aile ve hastalara ag1 hakkinda egitim vermek igin yeterli 24 (41,4) ggo 247,2)

vakit olmadigindan

As1 hakkinda egitim vermek i¢in yeterli bilgim olmadigindan 34 (58,6) 30 (56,6)

Meningokok nadir bir hastalik oldugundan 7(12,1) 4 (7,5)

Asinin etkinligine olan inancim az oldugundan 1(1,7) 0

Asinin giivenilirligi ve yan etkileri ile ilgili endiselerim 9 (15,5) 1(1,9

nedeniyle

As1 pahali oldugundan 16 (27,6) 13 (24,5)

Meningokok asis1 i¢in ulusal kilavuzlar belirsiz oldugundan 10 (17,2) 10 (18,9)

As1 takvimine bir as1 daha ekleyecek olmak beni zor duruma 6 (10,3) 5(9,4)

diisiirecegi i¢in

*Birden ¢ok cevap isaretlenmistir, n:say1, %:siitun yiizdesi

Meningokok asisini dnermeme sebepleri soruldugunda kadinlarin ve erkeklerin en

sik verdigi cevap yeterli bilgiye sahip olmama cevabiydi (Tablo 4.17).

Kadinlarin % 75’1 (n=78), erkeklerin % 66,4’1i (n=79) meningokok asisinin ulusal as1
takviminde olmasi1 gerektigi cevabii vermislerdir. Meningokok asisinin ulusal as1
takviminde olmasinin gerekliligine inanma agisindan kadin ve erkekler arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark yoktur (p=0,160). Cocuk sahibi olan katilimcilarin %
69,51 (n=105), ¢ocuk sahibi olmayanlarin % 72,2’si (n=52) meningokok asisinin asi
takviminde olmas1 gerektigini diisiinmektedir. Cocuk sahibi olma durumuyla
meningokok asisinin ulusal as1 takviminde olmasi gerektigine inanma arasinda iligki

bulunmamustir (p=0,681). Aile hekimligi uzmanlik 6grencilerinin % 68,6’s1 (N=48),
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pratisyen aile hekimlerinin % 69,2’si (n=92), uzmanlarin % 85,0’1 (n=17)

meningokok asisinin ulusal as1 takviminde olmasi gerektigine inanmaktadir. Unvan

ile asmin takvimde olmasi gerekliligine inanma arasinda iligki bulunmamistir

(p=0,324).

Tablo 4.18. Cinsiyete gore rotaviriisle ilgili onermelere verilen cevaplar (Samsun,

2019).
Rotaviriis ile ilgili onermeler Cinsiyet  Dogru Yanls yanit/ p*
Yamt Fikri yok,
n (%) n(%o)

Rotaviriis gogunlukla bebeklerde ve Kadin 109 (100) O -
kiigiik cocuklarda sulu ishale bazen de Erkek 124 (100) 0
ates ve kusmaya neden olan bir viriistiir
Rotavirus kan yoluyla bulagir Kadin 102 (94,4) 6 (5,6) 0,024

Erkek 105 (85,4) 18 (14,6)
Asilanan neredeyse tiim bebekler siddetli Kadin 73 (67,0) 36 (33,0) 0,038
rotaviriis ishaline kars1 korunur Erkek 98 (79,0) 26 (21,0)
Rotaviriis asilar1 diger asilarla ayni Kadin 75 (71,4) 30 (28,6) 0,073
zamanda giivenli bir sekilde verilebilir Erkek 101 (81,5) 23(18,5)
"Siddetli kombine immiin yetmezlik" Kadin 76 (71,0) 31 (29,0) 0,191
(SCID) hastalig1 olan bebeklere rotaviriis ~ Erkek 78 (62,9) 46 (37,1)
as1s1 uygulanmamalidir
Intusepsiyon dykiisii olan bebeklere Kadin 49 (47,1) 55 (52,9) 0,220
rotaviriis asis1 uygulanmamalidir Erkek 48 (39,0) 75 (61,0)
Monovalan insan rotavirus asist Kadin 38 (36,5) 66 (63,5) 0,240
intramuskiiler enjeksiyon ile Erkek 35 (29,2) 85 (70,8)
uygulanmaktadir
Rotaviriis asis1 6 yasina kadar Kadin 47 (44,8) 58 (55,2) 0,025
uygulanabilir Erkek 37 (30,3) 85 (69,7)
Infant ilk doz rotaviriis asisin1 15 Kadin 62 (57,4) 46 (42,6) 0,530
haftadan 6nce; son dozunu 8 ayliktan Erkek 75 (61,5) 47 (38,5)
once almalidir
Tiirkiye’de 2 gesit rotaviriis asisi Kadin 54 (50,0) 54 (50,0) 0,456
bulunmaktadir Erkek 67 (54,9) 55 (45,1)

*:pearson ki-kare, n:say1, %:satir ylizdesi
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Rotavirlis enfeksiyonu ve asisiyla ilgili genel bilgileri bilme diizeyi genel olarak

yiiksekken,

astyt uygulama yolu, uygulama yasini bilme diizeyi diisiiktiir.

Rotaviriisiin kan yoluyla bulagsmadigini kadinlar erkeklere gore daha fazla bilmistir

(p=0,024). Asilamanin siddetli rotaviriis ishaline karsi tama yakin korudugunu

erkekler kadinlara gore daha fazla bilmistir (p=0,038). Rotaviriis agisinin alt1 yasina

kadar uygulanamayacagini bilme orani disiiktiir ve bilme agisindan kadinlar ve

erkekler arasinda anlamli fark vardir (p=0,025) (Tablo 4.18).

Tablo 4.19. Unvana gore rotaviriisle ilgili énermelere verilen yanitlar (Samsun,

2019).
Rotaviriis ile ilgili 6nermeler Unvan Dogru Yanhs pP*
Yamt yanit/
n (%) Fikri yok
n (%)

Rotaviriis gogunlukla bebeklerde ve ~ Uzmanlik 6grencisi 70 (100) 0 -
kii¢iik ¢ocuklarda sulu ishale bazen  Aile hekimi 143 (100) O
de ates ve kusmaya neden olan bir Aile hekimligi 20 (100) 0
viriistiir uzmant
Rotavirus kan yoluyla bulagir Uzmanlik 6grencisi 64 (91,4) 6 (8,6) 0,181

Aile hekimi 123 (87,2) 18(12,8)

Aile hekimligi 20 (100) 0

uzmanti
Asilanan neredeyse tiim bebekler Uzmanlik 6grencisi 43 (61,4) 27 (38,6) 0,025
siddetli rotaviriis ishaline kars1 Aile hekimi 112 (78,3) 31 (21,7)
korunur Aile hekimligi 16 (80,0) 4 (20,0)

uzmanti
Rotaviriis asilar1 diger asilarla ayni Uzmanlik 6grencisi 44 (62,9) 26 (37,1) 0,003
zamanda giivenli bir sekilde Aile hekimi 117 (84,2) 22 (15,8)
verilebilir Aile hekimligi 15 (75,00 5(25,0)

uzmani
"Siddetli kombine immiin Uzmanlik 6grencisi 46 (65,7) 24 (34,3) 0,979
yetmezlik" (SCID) hastaligi olan Aile hekimi 96 (67,1) 47 (32,9
bebeklere rotaviriis asisi Aile hekimligi 12 (66,7) 6 (33,3)
uygulanmamalidir uzmant
Intusepsiyon dykiisii olan bebeklere ~ Uzmanlik 6grencisi 24 (34,3) 46 (65,7) 0,216
rotavirlis asis1 uygulanmamalidir Aile hekimi 63 (46,0) 74 (54,0
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Monovalan insan rotavirus asisi
intramuskiiler enjeksiyon ile

uygulanmaktadir

Rotaviriis asis1 6 yasina kadar

uygulanabilir

Infant ilk doz rotaviriis asisin1 15
haftadan 6nce; son dozunu 8 ayliktan

once almalidir

Tiirkiye’de 2 gesit rotaviriis asist

bulunmaktadir

Aile hekimligi
uzmant

Uzmanlik 6grencisi
Aile hekimi

Aile hekimligi
uzmant

Uzmanlik 6grencisi
Aile hekimi

Aile hekimligi
uzmant

Uzmanlik 6grencisi
Aile hekimi

Aile hekimligi
uzmant

Uzmanlik 6grencisi
Aile hekimi

Aile hekimligi

uzmani

10 (50,0)

19 (27,1)
47 (35,1)
7 (35,0)

29 (41,4)
46 (33,6)
9 (45,0)

38 (54,3)
85 (60,7)
14 (70,0)

37 (52,9)
71 (50,7)
13 (65,0)

10 (50,0)

51 (72,9)
87 (64,9)
13 (65,0

41 (58,6)
91 (66,4)
11 (55,0)

32 (45,7)
55 (39,3)
6 (30,0)

33 (47,1)
69 (49,3)
7 (35,0)

0,503

0,401

0,408

0,488

*:pearson ki-kare, n:say1, %:satir ylizdesi

Bir doz rotaviriis asisinin fiyatin1 kadinlarin % 29,2’si (n=31), erkeklerin % 24,2’si

(n=30) dogru bilmistir. Cinsiyet ve unvan ile rotavirlis asisinin fiyatini bilme

arasinda iligki bulunmamustir (p>0,05).Kadin hekimlerin % 28,0’1 (n=30), erkek

hekimlerin % 27,4’i (n=34) rotaviriis asis1 hakkinda yeterli bilgiye sahip oldugunu

diistinmektedir. Genel olarak yeterli bilgiye sahip olmadiklarint diigiinenlerin orani

fazladir. Aile hekimligi uzmanlik 6grencilerinin % 10,0’1 (n=7), pratisyen aile

hekimlerinin % 31,2’si (n=44), uzmanlarin % 65,0’1 (n=13) rotaviriis enfeksiyonu ve

asisiyla alakali yeterli bilgiye sahip oldugunu diisiinmektedir (p<0,001).
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Tablo 4.20. Katilimcilarin baz1 6zelliklere gore ¢ocuguna rotaviriis asisi yaptirmayi
diistinme durumlar1 (Samsun, 2019).

Evet, n (%) Hayir, n (%) pP*
Cinsiyet Kadin 66 (61,1) 42 (38,9) 0,380
Erkek 78 (63,9) 44 (36,1)
Unvan Uzmanlik 6grencisi 56 (80,0) 14 (20,0) 0,001
Pratisyen aile 76 (54,3) 64 (45,7)
hekimi
Uzman 12 (60,0) 8 (40,0)
Cocuk Var 86 (53,8) 74 (46,2) <0,001
Yok 58 (82,9) 12 (17,1)

*.pearson ki kare, n:say1, %:satir yiizdesi
9 b

Cocuk sahibi olmayanlar, ¢ocugu olan hekimlere gore istatistiksel olarak daha fazla
oranda ¢ocuklarina rotaviriis asisi yaptirmayi diisinmektedir (p=0,001) (Tablo 4.20).
Aile hekimligi uzmanlik 6grencileri ile diger hekimler arasinda ¢ocuguna rotaviriis

asisini yaptirmay1 diisiinme agisindan fark vardir (p<0,001).

Hastalarina rotaviriis asisim1 Onerenler, Onermeyenlere gore istatistiksel olarak
anlaml sekilde c¢ocuklarina da rotaviriis asis1 yaptirmayr daha fazla oranda
diistinmektedir (p<0,001). Rotaviriis asisin1 hastalarina Onerenlerin % 82,9’u
cocuguna da as1 yaptirmayi diisliniiyorken, hastalarina dnermeyenlerin % 36,01

cocuguna rotaviriis asis1 yaptirmay1 diistinmektedir.

Rotaviriis asisinin ulusal as1 takviminde olmasi gerektigini diigiinenler istatistiksel
olarak anlamli sekilde daha fazla oranda cocuguna da rotaviriis asis1 yaptirmayi
diistinmektedir (p<0,001). As1 takviminde olmasi gerektigini diisiinenlerin % 80,471,
ulusal takvimde olmasi gerektigini diisiinmeyenlerin % 36,0’1 ¢ocuguna rotaviriis

asis1 yaptirmayi diisiinmektedir.

Kadinlarin % 55,11 (n=59), erkek hekimlerin % 57,7’si (n=71) hastalarina rotaviriis
asisin1  Onerdigini belirtmistir. Onerme agisindan kadimn ve erkekler arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark yoktur (p=0,693). Uzmanlik 6grencilerinin % 58,6’s1
(n=41), pratisyen aile hekimlerinin % 55,7’si (n=78), uzman hekimlerin % 55’i

(n=11) hastalarina rotaviriis asisin1 Onerdigini belirtmistir. Unvan ile hastasina
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rotavirilis asisin1 6nerme arasinda iligki bulunmamistir (p=0,916). Cocuk sahibi olma
durumuyla hastalarina rotaviriis asisini Oonerme arasinda iligki bulunmamustir

(p=0,802).

Tablo 4.21. Cinsiyete gore rotaviriis asisin1 onermeme nedenleri (Samsun, 2019).

Rotaviriis asisin1 6nermeme nedenleri* Kadin, n (%) Erkek, n (%)
Aile ve hastalara ag1 hakkinda egitim vermek igin 12 (26,1) 21 (40,4)
yeterli vakit olmadigindan

As1 hakkinda egitim vermek i¢in yeterli bilgim 26 (56,5) 26 (50,0)
olmadigindan

Etki ettigi hastalik ciddi bir hastalik olmadigindan 12 (26,1) 6 (11,5)
Asmin etkinligine olan inancim az oldugundan 11 (23,9) 3(5,8)
Asinin giivenilirligi ve yan etkileri ile ilgili 13 (28,3) 2 (3,8)
endiselerim nedeniyle

As1 pahali oldugundan 8 (17,4) 15 (28,8)
Rotaviriis agis1 i¢in ulusal kilavuzlar belirsiz 9 (19,6) 12 (23,1)
oldugundan

As1 takvimine bir ag1 daha ekleyecek olmak beni zor 5 (10,9) 3(5,8)

duruma diisiirecegi igin

*:birden fazla cevap isaretlenmistir, n:say1, %:siitun yilizdesi

Rotaviriis agisin1 dnermeyen hekimlere onermeme sebepleri soruldugunda kadinlarin
% 56,5’1 (n=26) ve erkeklerin % 50,0’1 (n=26) as1 hakkinda egitim vermek igin
yeterli vakit olmamasi sebebini gostermistir. Bu cevap en ¢ok verilen cevaptir.
Kadinlarin ikinci siklikta verdigi cevap % 28,3’linlin (n=13) verdigi asinin
giivenilirligi ve yan etkileriyle ilgili endiseleri olmast cevabidir. Kadinlar ii¢lincii
sirada ise egitim vermek i¢in yeterli vakit olmamasi ve etki ettigi hastaligin ciddi
olmamas1 nedenlerini gostermislerdir. Erkeklerin ikinci sirada en ¢ok verdigi cevap
% 40,4’lnlin (n=21) verdigi egitim vermek i¢in yeterli vakit olmamasi1 ve {giincii
sirada verdigi cevap % 28.,8’inin (n=15) verdigi asinin pahali olmasi nedenleridir

(Tablo 4.21).
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Tablo 4.22. Unvana gore rotaviriis asisin1 dnermeme sebepleri (Samsun, 2019).

Rotaviriis asisin1 onermeme nedenleri* Uzmanhk  Aile Hekimi, Aile
ogrencisi, n (%) Hekimligi
n (%) Uzmani,
n(%o)

Aile ve hastalara ag1 hakkinda egitim vermek 6 (21,4) 23 (37,7) 4 (44,4)

i¢in yeterli vakit olmadigindan

As1 hakkinda egitim vermek igin yeterli 23 (82,1) 27 (44,3) 2(22,2)
bilgim olmadigindan

Etki ettigi hastalik ciddi bir hastalik 3(10,7) 14 (23) 1(11,1)
olmadigindan

Asinin etkinligine olan inancim az 7 (25,0) 6 (9,8) 1(11,2)
oldugundan

Asimin giivenilirligi ve yan etkileri ile ilgili 5(17,9) 7(11,5) 3(33,3)
endiselerim nedeniyle

As1 pahali oldugundan 1(3,6) 17 (27,9) 5 (55,6)
Rotaviriis agis1 igin ulusal kilavuzlar belirsiz 4 (14,3) 12 (19,7) 5 (55,6)
oldugundan

As1 takvimine bir ag1 daha ekleyecek olmak 2 (7,1) 5(8,2) 1(11,1)

beni zor duruma diisiirecegi icin

*:birden fazla cevap isaretlenmistir, n:say1, %:siitun ylizdesi

Uzmanlik 6grencilerinin en ¢ok verdigi yanmit % 82,1’inin (n=23) verdigi egitim
vermek icin yeterli bilgisi olmamasi cevabidir. Pratisyen aile hekimlerinin % 44,3’
(n=27) de en sik bu sebebi gostermistir. Uzman hekimlerin en sik yanitlar1 ise %
55,6’siin  (n=5) verdigi asinin pahali olmasit ve kilavuzlarin belirsiz olmasi
sebepleridir. En az sebep olarak gosterilen yanitlar ise uzmanlik 6grencileri i¢gin %
3,6’smin (n=3) verdigi asinin pahali olmasi, pratisyen aile hekimleri i¢in % 8,2’sinin
(n=5) verdigi as1 takvimine bir as1 daha ekleyecek olmanin zor duruma diisiirecek
olmasi sebepleridir. Uzman hekimlerin en az isaretledigi cevaplar % 11,1’inin (n=1)
verdigi etki ettigi hastaligin ciddi olmamasi, etkinligine olan inancin az olmasi, asi
takvimine bir as1 daha ekleyecek olmanin hekimi zor duruma diisiirecegi sebepleridir

(Tablo 4,22).
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M Evet Hayir/Kararsiz

94
83
75
57
48 16
42 43
27 26
14
I :

Kadin Erkek Uzmanlik  Aile hekimi Uzman Cocuguolan  Cocugu
Ogrencisi olmayan

Sekil 4.11. Katilimcilarin bazi 6zelliklere gore rotaviriis agisinin ulusal ag1 takvimine

eklenmesiyle ilgili diisiinceleri (Samsun, 2019).

Kadin hekimlerin % 60,7’si, erkek hekimlerin % 61,0°1 rotaviriis asisinin ulusal as1
takvimine eklenmesi gerektigini diisinmektedir. Cinsiyetle rotavirlis asisinin asi
takvimine eklenmesini isteme arasinda bir iligki bulunmamistir (p=0,972). Unvan ve
cocuk sahibi olma durumuyla rotaviriis asisinin ulusal a1 takvimine eklenmesi
gerektigini diisiinme arasinda bir iligki bulunmamistir. Uzmanlik 6grencilerinin %
61,4’1, pratisyen aile hekimlerinin % 59,3’{i, uzmanlarin % 70’1 rotaviriis asisinin
ulusal ag1 takvimine eklenmesi gerektigini belirtmistir (p=0,652). Cocugu olanlarin
% 59,5’1, ¢ocugu olmayanlarin % 63,9’u rotaviriis asisinin ulusal as1 takvimine

eklenmesi gerektigini diisiinmektedir (p=0,526) (Sekil 4.11).

HPV asisim1 hastalarina onerenlerin % 89’u (n=81), 6nermeyenlerin % 50’si (n=63)
¢ocuguna da HPV asis1 yaptirmayi diisiinmektedir (p<0,001). HPV asisinin ulusal as1
takviminde olmas1 gerektigini diisiinenlerin % 84,8’1 (n=112), ulusal takvimde
olmasi gerektigini diisiinmeyenlerin % 38,8’1 (n=33) ¢ocuguna HPV asis1 yaptirmay1

diistinmektedir (p<0,001).
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Ailelere ¢ocuguna meningokok asis1 yaptirmasini onerenlerin % 90,4’ (n=104),
ailelere meningokok asisini Onermeyenlerin % 34,81 (n=39) c¢ocuguna da

meningokok asis1 yaptirmayi diisiinmektedir (p<0,001).

Meningokok asisinin ulusal takvimde olmasi gerektigini diisiinenlerin % 77,4’
(n=120), takvimde olmas1 gerektigini diistinmeyenlerin % 28,1°1 (n=18) c¢ocuguna

meningokok asis1 yaptirmayi diisiinmektedir (p<0,001).
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5. TARTISMA

Serviks kanseri 2013 Tirkiye Birlesik Veri Tabani bilgilerine gore tiim yas
gruplarindaki kadinlarda goriilen kanserler arasinda ilk ondadir. Ve bu gruptaki
kanserlerin % 2,5’ini olusturmaktadir. Uluslararas1 kanser ajansi verilerine gore
HPV’ye bagl kanserler erkek kanserlerinin %1’ini ve kadin kanserlerinin % 5-
10’unu olusturmaktadir (256). Amerika Birlesik Devletleri Hastalik Kontrol Merkezi
(CDC) verilerine gore diinyada cinsel aktif bireylerin %50’s1 yagam siiresince en az
bir kez HPV ile enfekte olmaktadirlar. HPV engellendiginde ona bagli kanserler de
Onlenebilecektir. HPV’yi 6nleyici asilar bulunmaktadir ancak bizim iilkemiz dahil bir
cok iilkede rutin kullanima girmemistir ya da sigorta karsilamadigi i¢in kullanimi

nadirdir.

Menenjit etkeni olan meningokok epidemilere yol agabilmektedir ve pnomokok
asisinin yayginlagsmasindan sonra menenjit etkenleri arasindaki orani artmistir. Akut

menenjit olgularinin ¢ogu bes yasin altinda olmaktadir ve sekel oranmi yiiksektir

(257).

DSO’niin 2013 tahminlerine gore her yil 215.000 gocuk astyla énlenebilir rotaviriis
enfeksiyonu nedeniyle 6lmektedir(258). Ulkemizde ayni zamanda meningokok ve
rotaviriise karsi etkili asilarin da kullanim onay1 vardir ancak rutin as1 takviminde
olmadig1 ve sigorta karsilamadig1 i¢in uygulanma oraninin az oldugu ve hekimlerin

bu agilarla ilgili bilgi diizeylerinin az oldugu bazi ¢alismalarda goériilmektedir(259,
260).

Anderson ve ark. (2017) 337 doktorun katildigi bas-boyun kanserlerinde HPV
danismanlig1 ve asilamasiyla ilgili caligmasinda birinci basamak doktorlarinin %71°1
aile hekimiydi ve geri kalam1 KBB uzmani, kadin hastaliklar1 ve dogum uzmani,
cocuk hastaliklart uzmaniydi. Bruno ve ark. ¢aligmasinda doktorlarin yiizde 52°si
kadind1 ve yas ortalamasi 54 idi. Yiizde 64’li ¢ocuk hastaliklari uzmani, yiizde 19°u
dahiliye uzmani, yiizde 17’si aile hekimiydi. Barnack ve ark. (2010) ¢alismasinda
doktorlarin  %33’l ¢ocuk hastaliklart uzmani, % 33’ii kadin hastaliklar1 ve dogum
uzmani, % 12°si genel pratisyen, % 12’si aile hekimi, %10’u diger boliimlerdendi. %

65’1 erkekti. Meslekte ortalama c¢alisma siireleri 15,55 yil idi (261). Bizim
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calismamizda katilmcilarin % 61,4°1 pratisyen aile hekimi, % 30,0’1 uzmanlik
ogrencisi ve % 8,6’s1 aile hekimligi uzmaniydi ve erkeklerin oran1 % 53,2 olmak
lizere daha fazlaydi. Meslekte ortalama calisma siireleri Barnack ve arkadaslarinin

calismasina benzer sekilde 16,40 yil idi. Yas ortalamasi 41,22 idi.

Anderson ve ark. ¢alismasinda HPV asisinin servikal ve anogenital kansere karsi
hangi derecede korudugu soruldugunda yiizde 95’1 genellikle/her zaman cevabini
vermistir. Cinsel gecisin serviks kanseri gelisimi i¢in Onemli oldugu bilgisine
doktorlarin yiizde 93’ her zaman/genellikle cevabini vermistir (262). Chow ve
arkadaslarinin ¢aligmasinda doktorlara serviks kanserinin birincil sebebinin ne
oldugunu diistindiikleri soruldugunda %87’si HPV cevabin1 vermistir. Aile
hekimlerinin yilizde 94’1, jinekologlarin yiizde 91’1, pediatristlerin yiizde 95’1 HPV
enfeksiyonunun servikal kanserden sorumlu oldugunu diisiinmiislerdir (263). Bizim
calismamizda persistan HPV enfeksiyonunun serviks kanserinin nedeni oldugu
bilgisine doktorlarin % 94,81 katilmistir ve HPV nin cinsel yolla gectigini % 99,1°1
bilmistir. Katilimcilarin Anderson ve arkadaslarinin ¢alismasina benzer sekilde HPV

ve kanser iligkisiyle alakali bilgi diizeyleri yiiksektir.

Calismamizda persistan HPV enfeksiyonunun serviks kanserinin onemli bir nedeni
oldugunu katilimcilarin % 94,8’ i bilmisken Duval ve arkadaslarinin ¢alismasinda bu

onermeye katilimcilarin yiizde 59,8’1 dogru yanit vermistir (264).

Daley ve ark. c¢alismasinda genital sigillere sebep olan HPV tipleri ile servikal
kansere sebep olan HPV tiplerinin farkli oldugunu pediatristlerin %43, aile
hekimlerinin % 58’1 bilmistir (p<0,01) (265) . Bizim ¢alismamizda HPV4’iin genital
sigil yapan serotiplere de etkili oldugunu bilme agisindan {invanlar arasi fark yoktur.
Genel olarak bilme diizeyleri Daley ve ark. caligmasindaki aile hekimleri ile
benzerdir. Uzmanlik &grencilerinin %67,1°1, pratisyen hekimlerin %54,0’1 ve

uzmanlarin % 60,0°1 bilmistir.

Serviks kanserlerinin ¢ogunun HPV 16 ve HPV 18 ile iliskili oldugu bilgisini
doktorlarimizin % 96,6’s1 bilmistir. Chow ve ark. calismasinda da doktorlarin

cogunlugu HPV 16 ve HPV 18’1 duydugunu belirtmis.
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Calismamizda cinsel aktif kadinlarin asilamaya baslamadan 6nce HPV agisindan
taranmasinin gerekmedigini % 25,1°1 bilmistir ve iinvanlar arasi istatistiksel olarak
anlamli fark bulunmustur (p=0,043). HPV pozitifligi olan kadinlara asmin
uygulanabilecegini uzmanlik 6grencilerinin % 38,6’s1, uzmanlarin % 31,6’s1,
pratisyenlerin % 18,2’si bilmistir (p=0,006). Daley ve ark. ¢aligmasinda cinsel aktif
kadinlara agilanmadan 6nce HPV testi yapilmasina gerek olmadigini pediatristlerin
%91°1 aile hekimlerinin %85°1 dogru bilmistir(p<0,05). HPV asis1 yapilmadan 6nce
gebelik testi yapilmasinin gereksiz oldugunu pediatristlerin %86’s1 aile hekimlerinin
%69’u bilmig(p<0,01). Bizim calisgmamizda aile hekimligi uzmani ve uzmanlik
Ogrencilerinin bilgi diizeyinin daha yiiksek olmasi uzmanlik egitimi almis olmayla
alakali olabilir. Genel olarak diger ¢alismalara gére daha diisiik olmasi ise asinin

ulusal takvimde olmamasi ve kullaniminin nadir olmasiyla ilgili olabilir.

Anderson ve ark. calismasinda HPV asis1 erkeklerde etkilidir ve Onerilir 6nermesine
birinci basamak doktorlarinin %20’si hig/asla yanitin1 vermistir(262). Bizim
calismamizda ise benzer sekilde ‘HPV asisinin hedef grubu 11-12 yas kiz ve
erkeklerdir’ 6nermesine doktorlarin % 25,8’1 yanlis cevabini vermistir. Bu 6nermeyi
dogru bilen doktorlarin % 74,1°1 kadinken, % 49,6’s1 erkekti. Kadinlar erkeklere gore
istatistiksel olarak anlamli sekilde daha fazla bilmislerdir (p<0,001). Bu iilkemizde
HPV’nin erkeklere uygulanmasiyla alakali kilavuzlarin yetersiz olmasi ve erkeklerde
HPYV iliskili kanserlerin nadir olmasiyla iliskili olabilir. Duval ve ark. ¢aligmasinda
ise HPV agisinin kimlere uygulanmasiyla ilgili aile hekimlerinin yiizde 93,6’s1 cinsel

aktivite baslangicindan 6nceki kizlar cevabini vermistir(264).

Allison ve ark. ¢aligmasinda serviks kanseri ve genital sigilin farkli HPV tipleriyle
olustugu bilgisine doktorlarin ¢ogu katilmigsken %48’i katilmadigini ya da kararsiz
oldugunu soylemistir(266). Benzer sekilde bizim c¢aligmamizda tetravalan aginin
genital sigil etkenlerine karst da etkili oldugu bilgisini katilimcilarin cogu bilmisken,
% 41,40 bu bilginin yanlis oldugunu ya da cevap vermekte kararsiz oldugunu

sOylemistir.

Ulkemizde bivalan ve kuadrivalan asmin var oldugu bilgisini  uzmanlk
ogrencilerinin % 72,9’u, pratisyen aile hekimlerinin % 64,3’ ve uzmanlarin %601

bilmistir. Esposito ve ark. galismasina birinci basamakta calisan pediatrist, uzman
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pediatrist ve pediatri asistanlar1 dahil edilmistir. Ayni ¢alismada kuadrivalan ve
bivalan asilarin piyasada var oldugu bilgisini birinci basamak pediatristlerinin yiizde

16,41, uzmanlarin yiizde 14,8’1, asistanlarin ylizde 22,4’l bilmistir (267).

Chow ve ark. caligmasinda HPV enfeksiyonu ve serviks kanseriyle alakali bilgi
diizeylerini degerlendirmeleri istendiginde aile hekimlerinin %61°1, jinekologlarin %
28’1 ve pediatristlerin % 56’s1 bu konuyu ailelerle konusabilmek i¢in kendilerine tam
olarak giivenmediklerini ve bu konuda daha fazla bilgi sahibi olmay1 ve daha egitimli
olmay1 tercih edeceklerini bildirmislerdir (263). HPV enfeksiyonu ve asis1 hakkinda
yeterli bilgiye sahip olmanin hastayla konusma baglatirken kendini rahat hissetmeye
olanak saglayacagi diistinmektedirler. Bizim ¢alisgmamizda da doktorlarin % 51,11
benzer sekilde yeterli bilgiye sahip olmadigimi, % 16,7’si yeterli bilgiye sahip
oldugunu diisiindiiglinii belirtmistir. Aile hekimligi uzmanlik 6grencilerinin % 10,0°1
(n=7), pratisyen aile hekimlerinin %18,1’1 (n=25), aile hekimligi uzmanlarinin %
31,6’s1 (n=6) yeterli bilgiye sahip oldugunu diisiinmektedir. Doktorlarimiz HPV

asistyla alakali bilgilerini yetersiz olarak degerlendirmektedir.

Allison ve ark. (2013), 609 doktorun katildigi caligmasinda doktorlarin %92’si
calistiklart yerde kizlara HPV asisin1 uyguladigini bildirirken, sadece % 31’1
erkeklere HPV asist uygulandigini bildirmistir (266). Bizim calismamizda ise
hekimlerin yaklasik ticte biri sadece kiz ¢ocuguna HPV asis1 yaptirmay1 diisiiniirken,
ticte biri hem erkek hem kiz ¢ocuguna HPV asis1 yaptirmay: diistinmektedir. Sadece
erkek cocuguna HPV asis1 yaptirmayi diisiinenler hekimlerin sadece % 0,5’ini
olusturmaktadir. Bizim ¢alismamizda da kizlara HPV asis1 yaptirmay: diisiinenlerin
oran1 daha fazladir. Ancak kizlar igin de erkekler i¢in de oran Allison ve

arkadaslarinin ¢alismasina gore daha diistiktiir.

Barnack ve ark. calismasinda 76 anne ve 24 babanin %79’u ¢ocuklarini HPV ile
asilatacagin1  belirtmesine ragmen HPV4’iin saglik sigortast tarafindan
karsilanmamasi durumunda bu oran %65’¢ diigmiistir (261). Berenson ve ark.
(2017), ergenlerin HPV ile asilanmasiyla annenin deneyimleri arasindaki iliskiyi
arastirdig1 calismasinda saglik calisani tarafindan asi1 Onerilen annelerin %61,52’si
cocugunu asilatmigken, as1 Onerilmeyen annelerin sadece %4,56’s1 ¢ocuguna asi

uygulatmistir(268). Bu iki ¢alismayla benzer sekilde bizim ¢alismamizda da doktor
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anne-babalarin yaklasik %66,7’si ¢ocugunu asilatmayr diisiinmektedir. Ancak
tilkemizdeki anne babalarin ¢ocuklarini asilatma oranlarint 6grenmek icin ek

caligmalar gerekmektedir.

Barnack ve ark. c¢alismasinda doktorlarin %82’si ailelere ¢ocuklarina HPV asisi
yaptirmalarint dnerecegini belirtmistir. Bu bizim ¢alismamizdaki % 42 oranina gore
cok yiiksek bir orandir. Barnack ve ark. caligmasinda genel pratisyenlerin % 58,3°1,
aile hekimlerinin % 91,7’si ailelere asiy1 6nereceklerini bildirmistir. Duval ve ark.
calismasinda genel olarak katilimcilarin yiizde 86,7’si HPV asisini ailelere 6nermeye
niyetli oldugunu belirtmistir. Bizim g¢alismamizda pratisyen aile hekimlerinin %
42,1’1, uzmanlarin % 35,0’1, uzmanlik 6grencilerinin yiizde 42,9’u hastalarina HPV
asisin1  Onerdigini bildirmistir. Genel olarak Onerme oranlar1 Barnack ve ark.
calismasina gore daha diisiiktiir ve uzmanlarin 6nerme oranlari pratisyenlerden daha
diistiktiir. Bu, iilkemizde wulusal as1 takviminde olmayip Ticretli olmasi ve
calismamizdaki uzman sayisinin pratisyen hekim sayisina goére daha az olmasindan

kaynaklanmis olabilir.

Bruno ve ark. calismasinda katilimecilarin ylizde 34’1 asiy1 rutin olarak oOnerirken,
yiizde 60’1 bazen/nadiren Onerdigini ve yiizde 6’s1 hi¢ Onermedigini bildirmistir.
Asty1 rutin olarak dnerenlerin yiizde 66°s1 ¢ocuk hastaliklar1 uzmani, yiizde 27’si aile
hekimligi uzmani ve yiizde 7’si i¢ hastaliklar1 uzmanidir. Asiy1 rutin olarak dnerme
durumu uzmanlik dalina gore karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli fark
bulunmus ancak yas ve cinsiyete gore anlamli fark bulunmamistir (269). Clark ve
ark. calismasinda doktorun hastaya HPV asisin1 Onermesi ile asiya baglama ve
tamamlama arasinda anlamli iligski bulunmusg(270). Bizim ¢alismamizda asiy1 ailelere
onerme durumu, iinvana, ¢ocuk sahibi olma ya da cinsiyete gore karsilastirildiginda
anlamli fark bulunmamistir. Bu pratisyen hekim ve uzman hekimlerin hasta
poplilasyonunun benzer olmasindan kaynaklanmis olabilir. Doktorun asiyr aileye
Onermesi ile ailenin asiy1 yaptirma durumu iliskili olabileceginden doktorlarin asiy1

onerme oranlarini artiracak diizenlemeler yapilmalidir.

Daley ve ark. ¢alismasinda kadin aile hekimlerinin %95°1 ¢alistiklar1 yerde HPV asis1
yapildigin1  bildirmisken erkek aile hekimlerinin %83’ as1 yaptiklarmi
sOylemis(p=0,001). Bizim c¢alismamizda kadin doktorlarin yiizde 38,371, erkek
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doktorlarin yiizde 44,7’si hastalarina HPV agisin1 6nermektedir ve cinsiyet ile

hastalara asiy1 Onerme arasinda istatistiksel olarak anlamli iligki bulunmamustir.

Allison ve ark c¢alismasinda HPVnin erkeklerde rutin uygulanmasinin oniindeki
engellerden en biiylik paya sahip olami finansal nedenler olarak bildirilmistir.
Ailelerin as1 parasini 6deyemeyecek olmasi secenegine doktorlarin %89’u katilmistir
(266). Bizim g¢alismamizda en sik neden katilimcilarin %55’inin belirttigi asiyla
ilgili egitim vermek i¢in yeterli bilgiye sahip olmamak iken ikinci sirada gosterilen
sebep ise ylizde 48’inin belirttigi asinin pahali olmasi segenegidir. Bruno ve ark.
caligmasinda bizimkine benzer sekilde asiyr Onermeyenlerin yiizde 45’1 asinin
fiyatinin asty1 6nermeye engel oldugunu bildirmistir. Barnack ve ark. ¢alismasinda
doktorlarin yaklasik tigte ikisi sigorta karsilamadiginda asinin fiyatinin ailelerin
cocuklarini asilatmalarma engel olacagim diisiinmektedir (261). Ulkemizde HPV
asis1 sigorta tarafindan karsilanmamaktadir bu da ¢aligmamizdaki doktorlarin asinin
oniindeki en sik ikinci engel olarak pahali olmasin gdstermelerini agiklamaktadir.
Katilimecilarin %46°s1 as1 hakkinda ailelere egitim verecek vaktinin olmamasini engel
olarak gostermistir. Calismamizda en nadir sebep ise sadece bir katilimcinin

belirttigi etki ettigi hastaligin ciddi olmamas1 sebebidir.

Bruno ve ark. ¢alismasinda asiy1 rutin olarak 6nermeyenlerin yiizde 70’1 hastaya ya
da ebeveyne egitim vermek ic¢in yeterli vakit olmamasini asmnin 6niindeki engel
olarak gormekteydi ve bu en yaygin sebepti (269). Allison ve ark. caligmasinda
doktorlarin %67’si HPV4 asisin1 tartisacak zamanin olmamasini bir engel olarak
gostermistir.  Asmnin giivenilirligi ve etkinliginin az olmasi doktorlarin 6nermeme
nedenlerinden yaygin degildi (266). Calismamizda benzer sekilde asinin etkinligi ve
giivenilirliginden endise etme sebebi nadir sebep olarak belirtilmistir. Bruno ve ark.
calismasinda ise asiy1 onermeyenlerin ylizde 60’1 hastalarin asinin giivenilirligi ve
yan etkilerinden endise duymasinin asinin Oniindeki engel olabilecegini

diistinmektedir (269).

Bruno ve ark caligmasina gore HPV asisin1 rutinde dnermeyenlerin % 93’ HPV
enfeksiyonu ve komplikasyonlarmin asiy1 6nermeye yonlendirecek kadar ciddi
oldugu oOnermesini desteklemistir. Yiizde 70’1 asinin yasam boyu bagisiklik

saglamadigii ya da bu konuda emin olmadigini belirtmistir(269). Bizim
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calismamizda asmin etkinlige olan inancin az olmasini Oonermeme sebebi olarak
gosterenlerin oran1 % 3,2’dir. Bu, Bruno ve arkadaglarinin ¢alismasindakine benzer
sekilde asiyr onermeyenlerin ¢ogunlugunun aslinda asmin etkinligine inandigin

diistindiirmektedir.

Bruno ve ark. ¢aligmasinda asiy1 rutin olarak dnermeyenlerin % 29’u ¢ocuklara ¢ok
fazla as1 uygulandigimi diistinmekteydi. Cocuklara ¢ok fazla as1 uygulandigini
diigiinenlerin % 63’4 pediatrist, % 30’u aile hekimi ve % 7’si dahiliye uzmanidir
(p=0,029) (269). Daley ve ark. ¢alismasinda pediatristlerin %]1’i aile hekimlerinin
%35’1 as1 takvimine yeni as1 ekleyecek olmanin endisesinin kesinlikle bir engel
olacagi cevabin1 vermistir (p<0,05). Bizim ¢alismamizda ise as1 takvimine bir as1
daha ekleyecek olmanin zor duruma diisiirecegi sebebinin belirtilme oran1 % 4,0 idi
ve Unvanlar arasi istatistiksel olarak anlamli fark yoktu. Daley ve ark. galismasina
benzer sekilde calismamizda as1 takvimine yeni as1 ekleyecek olmak asiy1 onermeye

cok engel olmadigi ortaya ¢ikmustir.

Bruno ve ark. calismasinda asiyr onermeyenlerin yiizde 43’1 ulusal kilavuzlarin
belirsiz olmasmin asimin Oniindeki engel oldugunu bildirmistir(269). Bizim
calismamizda bu sebebi engel olarak gosterenler katilimcilarin % 24,6’sim

olusturmaktadir.

Allison ve ark. calismasinda asilamanin riskli cinsel davranisi 6zendirecegi endisesi
doktorlarin %19’u i¢in ve erken cinsel davranisi 6zendirecegi endisesi doktorlarin
%16’s1 igin bir sebeptir. Calismamizda asimin erken ve riskli cinsel davranisi
O0zendirmesi segenegi %8,7 oranindadir ve daha az belirtilmistir. Bunun nedeni
tilkemizde on sekiz yas alti cinselligin nadir olmasi1 ya da dini sebepler olabilir.
Bruno ve ark. calismasinda doktorlarin % 5’1 cinselligin erken baslamasina sebep
olabilecegini ve % 7’si cinsel aktif danisanlarda kondom kullaniminin azalacagim

diistindtigiinii belirtmistir(269).

Calismamizdaki doktorlarm % 61,51 HPV asisinin  ulusal takvimde olmasi
gerektigini diisiinmektedir. Chow ve ark. ¢aligmasinda doktorlarin {igte ikisi hiikiimet
ya da saglik bakanliginin asiyr Onermesinin, doktorlarin ailelere asiyr Onerme

oranlarini artiracagi belirtilmistir. Egawa-Takata ve ark. ¢alismasinda katilimcilarin
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yiizde 61’1 devletin asiyr Onermesini istedigini yiizde 11’1 HPV agist Onerisini
baslatmamasini istedigini belirtmistir. HPV asilanma oranlarini neyin artiracagi
sorusuna en fazla cevap katilimcilarin yiizde 64’iiniin verdigi devletin HPV as1
Onerisini baglatmasi cevabi olmustur. Egawa-Takata ve arkadaslarinin ¢alismasina
benzer sekilde doktorlarimizin ¢ogunlugu HPV agisinin ulusal ag1 takviminde olmasi

gerektigini diistinmektedir (271).

Allison ve ark. (2011) adolesanlarin konjuge meningokok asisiyla agilanmalariyla
ilgili calismasinda cevap orani pediatristler icin % 88 (367/419), aile hekimleri i¢in
% 63 (268/423) idi (272). Dube ve ark. Kanada’daki pediatristlerin rotaviriis asisiyla
ilgili diigiincelerinin arastirildig1 ¢alismasinda cevap oran1 % 50 idi (273). Kahn ve
ark. (2014) pediatristlerin ulusal as1 takviminde olmayan asilarla ilgili tutumlarim

arastirdigi ¢calismasinda cevap orani %43,7 idi (274). Calismamizda cevap orant %

50 idi.

Bedford ve ark. ¢alismasinda ailelerin % 90’1 menenjiti ciddi/cok ciddi olarak
tanimlamistir. Calismamizda doktorlarin % 99,1°1 meningokok hastaliginin ciddi
oldugu dnermesine katilmigtir. De Waure ve ark. (2016) yetiskin bireylerin katildig1
calismasinda katilmeilarin % 60’1 N. Meningitidis’in sebep oldugu hastaliklarin

farkindaydi (275).

Meningokok hastaliginin bulas yolunu caligmamizda doktorlarin % 97,81 dogru
bilmistir. Ozdemir ve ark. (2018) calismasinda katilimcilarin % 98,2’°si meningokok
bulagin1 dogru bilmistir. De Waure ve ark. calismasinda meningokokun solunum
yolu ve bogaz sekresyonlari ile bulastiginin bilinme oran1 % 65,7 idi. De Waure ve
ark. calismasinda bilgi diizeyi kadinlarda erkeklere gore daha fazlaydi. Calismamizda
meningokok hastalig1 ve asisiyla alakali bilgi diizeyi ile cinsiyet arasinda istatistiksel
olarak anlamli iliski bulunmamistir. Bu g¢aligmamizdaki katilimcilarin hepsinin
doktor olmasiyla ilgili olabilir. Genel olarak meningokok hastaliginin genel

ozellikleriyle alakali katilimcilarimizin bilgi diizeyi ytiksektir.

Calismamizda katilimcilarin % 69,8’1 meningokok hastaliginin ¢oguna A, B, C,
W135, Y, X serotiplerinin sebep oldugu énermesini desteklemistir. Ozdemir ve ark.

caligmasinda invaziv meningokok hastalifina en sik sebep olan suslar soruldugunda
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sirayla katilimcilarin %70,8’1 W, %48,2°si A, %36,5’1 C, %36,5’1 X, %35,5’1 B,

%24,8’1Y yanitin1 vermistir.

Calismamizda katilmeilarin % 71,7°si lilkemizde konjuge meningokok asisinin A,
C, W, Y serogruplarina koruma saglamak i¢in FDA onayli oldugunu desteklemisken
Ozdemir ve ark. galismasinda iilkemizde kullanilan konjuge asilarmn icerdigi suslar
soruldugunda katilimcilarin % 61,8’1 A/C/Y/W 135 susu cevabini vermistir. Konjuge
meningokok asisinin hangi suslara etkili oldugunu bilme diizeyi Ozdemir ve ark.

calismasi ile benzerdir.

Mameli ve ark. (2014) aile ve saglik calisanlarinin Meningokok B asisiyla ilgili
tutumunu arastirdigi c¢alismada saglik calisanlarinin % 77,6’s1 4CMenB asisinin
EMA tarafindan onaylandigimmi bildigini belirtti (276). Calismamizda anketin
uygulanmasindan bes ay once menB asisi iilkemizde kullanim onayr almistir.
Katilimcilarin genel olarak % 43,8’i, uzmanlik 6grencilerinin % 31,9’u, pratisyen
aile hekimlerinin % 47,8’1, uzman hekimlerin % 57,9’u iilkemizde menB asisinin
ruhsati oldugunu bilmistir. Unvan ile bu bilgiye sahip olma arasinda istatistiksel

olarak anlamli iligski bulunmustur (p=0,041).

Calismamizda “Iki yas alti ¢ocuklarda asilamada polisakkarit asmin kullanilmasi
gereklidir’ Onermesini % 44,6 katilimci1 desteklemis, % 15,8 katilimer yanlis
oldugunu belirtmistir. Ozdemir ve ark. ¢alismasinda katilimcilarin % 38,8’i iki yas
alt1 polisakkarit as1 yapilabilecegini diisiinmekte ve % 61,2’si polisakkarit asilarin iki

yas Ustiinde yapilabilecegine katilmaktaydi (277).

Takla ve ark. Almanya’da pediatristlerin katildig1 ¢alismasinda meningokok asisinin
diger asilarla aym1 zamanda uygulanmasiyla ilgili katilimeilarin % 73,81 ayn1 anda
lic as1 yapmak istemedigini belirtmistir. Calismamizda katilimcilarin % 71,9’u
meningokokun diger asilarla uygulanmasinda sakinca olmadigi Onermesini

desteklemistir.

Bedford ve ark. (2007) caligmasinda ailelerin ¢ogu meningokok asisinin rutin
uygulamast mevcut oldugunda cocuklarii MenB ile asilatacagini belirtmistir.

Caligmamizda doktorlarin % 63,2°si ¢ocuguna meningokok asis1 yaptirmayi
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diisiindiigiinii belirtmistir. Erkeklerin oran1 kadinlardan daha fazla olmasina ragmen
cocugunu asilatmayi diisiinme ile cinsiyet arasinda iligki bulunmamistir. De Waure
ve ark. calismasinda katilimcilarin % 58,4’ cocugunu MenB agisiyla asilatmay1
diisiinmektedir ve kadinlarin orani erkeklere gére anlaml1 derecede fazladir. Ozdemir
ve arkadaslarinin c¢aligmasinda ise katilimcilarin % 80,1°i meningokok asisini
¢ocuguna yaptirmayi disiindiigiinii belirtti. Calismamizda katilimeilarin ¢ocuguna
meningokok asis1 yaptirmayi diisiinme oran1 Ozdemir ve ark. ¢alismasina gore daha

diistiktiir.

Allison ve ark. calismasinda pediatristler MCV4’i her yas grubu icin aile
hekimlerine gore daha fazla oranda kuvvetle 6nermektedir. Katilimcilarin ¢ogu asiyi
risk faktorii olan addlesanlara kuvvetle 6nermektedir. Aile hekimlerinin % 3’1 asiy1
onermemektedir ve pediatristlerden 6nermeyen yoktur (272). Bizim ¢alismamizda
genel olarak doktorlarin % 51,1°1 ailelere Onerdigini % 48,9’u Onermedigini
belirtmistir. Uzmanlik 6grencilerinin % 50,0’1, pratisyen aile hekimlerinin % 48,9’u
uzmanlarin % 45,01 agiy1 6nermedigini belirtmistir. Dinleyici ve ark. (2018) saglik
calisanlarinin menenjitle ilgili bilgi tutum ve davraniglarini arastirdigi ¢aligmasinda
katiimceilarin % 56,3’ rutinde meningokok asisin1 Onerdigini belirtmistir (278).
Rhodes ve ark. (2017) okul hemsirelerinin katildigir c¢alismasinda hemsirelerin %
84,0°1 lise Ogrencilerinin meningokok ile asilanmasi gerektigini diigiinmektedir
(279). Takla ve ark. ¢aligmasinda MenB asis1t mevcut olsaydi katilimeilarin % 79,1’
asiy1 ailelere dnerecegini belirtmistir. Ozdemir ve ark. ¢alismasinda katilimeilarin %
40,7’si tiim hastalarina meningokok asisin1 6nerdigini, % 56,81 ise risk grubundaki
hastalarina 6nerdigini belirtmistir. Calismamizdaki doktorlarin meningokok asisini

Onerme orani literatiire benzer sekildedir.

Allison ve ark. ¢aligmasinda pediatristlerin % 14’1 ve aile hekimlerinin % 35’1 asiy1
14-15 yag/17-18 yas i¢in kuvvetle onermektedir. 11-18 yastaki ¢cocuklara ofislerinde
asty1 rutin uygulamay aile hekimleri % 73, pediatristler % 95 oraninda daha olasi
bulmustur. Dinleyici ve ark. ¢calismasinda pediatrist, pediatrik enfeksiyon hastaliklari
uzmani, pediatrik yogun bakim ya da acil uzmanindan olusan PAS grubundaki
katilimcilar konjuge meningokok asisini en ¢ok % 16,3 ‘0-18 yas’ grubuna, ikinci

sirada % 5,8 ‘2 yas alt1’, % 5,8 ‘bir yas alt1” ve % 5,8 oraniyla addlesan yas grubuna
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onermektedir. Infeksiyon hastaliklar1 uzmani, acil uzmam ve dahiliye uzmanindan
olusan APS grubu ise en sik asplenisi olan gruba onermistir. Bizim ¢alismamizda
adolesan yas grubu icin MCV4’i Onerenler uzmanlik &grencilerinin % 16,7si,
pratisyen hekimlerin % 4,4’iidiir. Unvanlar arasinda asiyr 6nerme agisindan anlamli
fark bulunamamistir. Uzman hekimlerin higbiri bu yas grubu i¢in agiyr onermemistir.
Caligmamizda en sik cevap % 34,8 oraminda ‘tim yas gruplar’’ cevabidir.
Katilimcilarin % 32,2’si ‘bir yas alt1’, sonra sirasiyla % 30,4’14 ‘1-2 yas arast’, %
21,7’si “2-11 yas arast’, % 10,4°1 ‘18 yas tistii’ ve % 7,8’1 ‘12-17 yas aras1i’ cevabini
vermistir. Takla ve ark. ¢alismasinda MenB asis1 en ¢cok % 76,3 ‘bir yas alt1’ gruba,
% 56,6 ‘1-2 yas aras1’ gruba, % 34,6 ‘2-11 yas arast’ gruba, % 37,4 *12-17 yas arast’
gruba, % 11 ’18 yas listli’ gruba Onerilmistir. Calismamizda MCV4 asisinin 6nerilen
yas grubu siras1 Takla ve arkadaglarinin ¢aligmasinda MenB asisinin 6nerildigi yas
grubuna benzer sekildedir. Ozdemir ve ark. ¢alismasinda katilimcilarm % 68,31
infant yas grubunu meningokok enfeksiyonu ic¢in risk altindaki grup olarak
tanimlamistir. Calismamizda da MCV4 daha ¢ok kiigiik yas gruplarina onerilmistir,
adodlesan yas grubuna Onerilme orani daha diisiiktlir. Addlesan yas grubunun biiyiik
bir kismui lise, liniversitede oldugu ve yurtlarda kaldig: i¢in aslinda azzimsanmayacak
oranda bir kitledir. Bu yas grubunun asilanmasina yonelik farkindaligin artiritlmasi

i¢in caligmalar yapilmalidir.

Bizim caligmamizda meningokok asisin1 6nermeme sebepleri soruldugunda en sik
cevap hekimlerin % 57,7’sinin verdigi as1 hakkinda egitim vermek igin yeterli
bilgiye sahip olmama cevabidir. Allison ve arkadaslarmin (2011) c¢alismasinda
MCV#4’iin addlesanlara uygulanmasindaki en sik engel pediatristlerin % 68,2 sinin,
aile hekimlerinin % 84,7’sinin belirttigi addlesan hastalarin saglik merkezine
basvurusunun nadir olmasi sebebidir (p<0,05). Calismamizda bu secenegin iizerinde
durulmamistir. Genel muayene i¢in pediatri boliimiine basvurular adolesan yas
grubunda daha az olsa bile addlesan grubun c¢esitli sebeplerle aile hekimligine
bagvurdugunu ve bu bagvurularin meningokok ve diger addlesan agilar hakkinda

bilgilendirme i¢in firsat olarak goriilmesi gerektigi hatirlanmalidir.

Calismamizda asiy1 dnermeme sebeplerinin ikincisi hekimlerin % 44,1’inin belirttigi
y Y g

as1 hakkinda egitim vermek i¢in yeterli vakit olmamasidir. Allison ve ark.
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caligmasinda aile hekimlerinin engel olarak gosterdigi ikinci sebep % 48’inin
belirttigi ailenin asinin parasini 6deyemeyecek olmasi sebebidir. Pediatristlerin %
21,3’1, aile hekimlerinin % 32,3’{i aginin geri ddemesinin yetersiz olmasini engel
olarak gostermistir. Calismamizda as1 pahali oldugu i¢in meningokok asisin
onermedigini belirtenler doktorlarmn % 26,1’ini olusturmaktadir. Ozdemir ve ark.
calismasinda pediatristlerin asiyr 6nermeme sebeplerinden en sik olant % 53,6’sinin
belirttigi aginin yliksek maliyetli olmasidir. Taylor ve ark. (2014) calismasinda aile
hekimlerinin % 61’1 asinin yiiksek fiyatinin asiyr Onermeye kesinlikle engel
oldugunu belirtmistir (280). Ozdemir ve ark. calismasina gére asinin fiyatinin asiyi
onermeye engel oldugunu sdyleyenlerin orani bizim c¢alismamizda daha diistiktiir.
Ancak bu gozardi edilmemesi gereken bir sebeptir ve meningokok asisinin geri
Odemesinin olmasinin, Onerme ve aileler tarafindan kabul edilme oranlarini

artiracagini diistinmekteyiz.

Allison ve ark. calismasinda pediatristlerin % 24’1 ve aile hekimlerinin % 32’si
MCV4 uygulanan addlesanlarda bagisikligin azalmasindan endise etmektedir (p=0,3)
ve genel olarak doktorlarin % 13’ asinin etkinligi ve giivenilirligiyle ilgili
endiselerini engel olarak gostermistir (272). Bizim calismamizda benzer oranda
genel olarak hekimlerin % 10,01 asinin glivenilirligi ve yan etkileri nedeniyle asiy1
onermedigini belirtmistir. Calismamizda sadece bir katilmci (% 0,9) asmin
etkinligine olan inancinin az oldugunu belirtmistir. Takla ve ark. ¢aligmasinda MenB
asisin1 Onermeyenlerin % 47,1°1 nadir yan etkilerle ilgili bilgi yetersiz oldugu i¢in

onermedigini belirtmistir .

Calismamizda hekimlerin % 9,9’u as1 takvimine bir as1 daha ekleyecek olmanin
hekimi zor duruma diisiirecek olmasini engel olarak gostermistir. Allison ve ark.
calismasinda pediatristlerin % 8,51, aile hekimlerinin % 16,5’1 MCV4 agilamasinin
pratikte ek yiik olacagini engel olarak belirtmistir. Takla ve ark. ¢alismasinda MenB
asisin1  Onermeyenlerin en sik sebebi % 54,1’inin  belirttigi as1 takvimini
kalabaliklastirmasi sebebidir (281). Allison ve ark. calismasiyla benzer sekilde
calismamiza katilan doktorlar hastaya takvim dis1 as1 dnermenin doktoru zor duruma

diisirmeyecegini, bu durumun 6nermeye engel olmayacagini desteklemektedir.
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Allison ve ark. calismasinda pediatristlerin % 3,0’1, aile hekimlerinin % 13,3’
meningokokkal hastaligin adélesanlarda MCV4 asisin1 rutin uygulamayi gerektirecek
kadar sik olmadigimi diistinmektedirler. Benzer sekilde galismamizda, meningokok
nadir hastalik oldugu icin asiy1 6nermedigini belirtenler hekimlerin % 9,9’unu
olusturmaktadir. Takla ve ark. ¢alismasinda katilimcilarin % 23,4 6nermeme sebebi

olarak hastaligin ¢ok nadir olmasin1 géstermistir.

Dinleyici ve arkadaglarinin (2018) ¢alismasinda katilimcilarin % 74’4 meningokok
agisinin ulusal as1 takviminde olmasi gerektigini diistinmektedir. Mameli ve ark.
calismasinda katilmcilarin % 73,7’si 4CMenB agisinin  ¢ocukluk bagisiklama
takviminde olmasi gerektigini belirtmistir (278). Ozdemir ve ark. ¢alismasinda
uzmanlarin % 87,3 linlin ve uzmanlik dgrencilerinin % 77,7’s1 meningokok asisinin
ulusal as1 takvimine girmesi gerektigini diisiinmektedir (p>0,05). Bizim
calismamizda katilimcilarin % 70,4’ meningokok asisinin ulusal asi takviminde
olmas1 gerektigini desteklemistir. Uzmanlik 6grencilerinin yiizde 68,6’s1, pratisyen
aile hekimlerinin yiizde 69,2’si, uzmanlarin yiizde 85,0’1 meningokok asisinin ulusal
as1 takviminde olmasi gerektigine inanmaktadir (p>0,05). Bu oranlar literatiirle
uyumludur. Katilimcilarin = ¢ogunlugu resmi Onerinin olmasi  gerektigini

distinmektedir.

Ozdemir ve ark. calismasinda katilimcilarin as1 semasina dncelikli olarak girmesini
istedikleri asilarin sirast Rotaviriis asis1 (% 79,3), konjuge meningokok asis1 (68,9),
ve human papillomaviriis asisidir (% 44,2) (277). Calismamizda ilgili soruya cevap
verenlerin % 70,41t meningokok asisinin, % 61,5’1 HPV asisinin ve % 60,9’u
rotaviriis asisinin takvime girmesi gerektigini belirtmistir. Ozdemir ve ark.
calismasindakinin aksine c¢alismamizda HPV asisinin as1 takvimine girmesini

isteyenlerin orani yiiksektir ve en diisiik oran rotaviriis asisindadir.

Calismamizda rotaviriistin cogunlukla kii¢iik cocuklarda gastroenterite neden olan bir
virlis oldugu 6nermesine katilimcilarin hepsi katilmistir. Dube ve ark. ¢alismasinda
katilimcilarin % 84’1 kendi sahalarinda siddetli rotaviriis gastroenteriti vakasiyla
karsilastiklarin1 belirtmistir. % 42’si rotaviriis asisinin siddetli rotaviriise karsi
korudugunu tahmin ettigini belirtmistir. Calismamizda katilimcilarin % 73.,4’0

asilanan bebeklerin siddetli rotaviriis ishaline karsi korunacaklarini diisiinmektedir.

92



Asilamanin siddetli rotaviriis ishaline kars1 koruyacagini diisiinme ile unvan arasinda
istatistiksel olarak anlamli iliski bulunmustur. Uzman ve pratisyenler uzmanlik
Ogrencilerine gore daha fazla oranda asinin siddetli rotaviriis ishaline karsi
koruyacagini diigtinmektedir (p=0,025). Aynm1 zamanda erkekler kadinlara gére daha
fazla oranda bunu diisiinmektedir (p=0,038).

Calismamizda intusepsiyon Oykiisii olan bebeklere rotaviriis asisi yapilmamasi
gerektigine doktorlarin % 42,7’si katilmis, % 10,6’s1 katilmamistir. McDoughall ve
ark. caligmasinda rotaviriis asisinin yararlarinin asidan kaynaklanacak intusepsiyon

riskinden énemli olduguna doktorlarin % 64,3’ katilmis ve % 8,7’si katilmamustir.

Dube ve ark. ¢alismasinda rotaviriisten astyla korunmanin olumlu yonleri arasinda %
85’1 asinin oral yolla uygulanmasini belirtmistir (273). Calismamizda ise asinin
enjeksiyon ile uygulanmadigini bilen sadece % 32,6’sidir. Asmnimn uygulama seklini

bilme diizeyi digiiktiir ve rotaviriis agisinin nadir uygulandiginin gostergesi olabilir.

Calismamizda rotavirlis asisinin ilk doz ve son dozunun uygulanma zamanini
katilimcilarin =~ % 59,6’s1  bilmistir. Rotavirlis asisinin  alti  yasina kadar
uygulanamayacagini1 ise katilimcilarmm % 37,0°1 bilmistir. Bu bilgiyi kadnlar
erkeklere gore anlamli oranda fazla bilmislerdir (p=0,025). Unvanlar arasinda ise
anlaml fark yoktur. Kempe ve ark. ¢alismasinda ise ilk rotaviriis dozunun zamanini
pediatristlerin % 69’u, aile hekimlerinin % 30’u bilmistir (p<0,0001). Son dozunun
yapilabilecegi son zamani ise pediatristlerin % 62’si, aile hekimlerinin % 32’si

bilmistir (282).

Dube ve ark. calismasinda pediatristlerin % 59°u rotaviriis asistyla ilgili yeterli
bilgiye sahip oldugunu diistinmekteyken bizim c¢aligmamizda sadece % 27,7’si
rotaviriis asis1 ve enfeksiyonuyla ilgili yeterli bilgiye sahip oldugunu diisiinmektedir.
Uzmanlik 6grencilerinin % 10,0’1, pratisyen hekimlerin % 31,2’si ve uzmanlarin %
65’1 yeterli bilgiye sahip oldugunu diistinmektedir. Unvan ile yeterli bilgiye sahip
oldugunu diisiinme arasinda anlamli iliski vardir (p<0,001). Ancak aile hekimligi
uzmani ile diger aile hekimlerini karsilastirabilmek i¢in uzman sayisinin daha fazla

oldugu caligmalar yapilmasi gerekmektedir. McDoughall ve ark. caligmasinda

93



doktorlarin % 50,4 “ii hemsirelerin % 15,4’0 rotavirlis asisin1 uygulamak i¢in yeterli

bilgiye sahip oldugunu diistinmektedir (p<0,0001) (283).

Kahn ve ark. ¢alismasinda katilimcilarin % 89°u rotaviriis asisin1 kendi ¢ocuguna,
torununa ve arkadasinin ¢ocuguna yaptiracagmi belirtmistir  (274). Bizim
calismamizda katilimcilarin % 62,6’s1 ¢ocuguna rotavirlis asisini yaptirmayi

diisiindiigiinii belirtmistir.

Agyeman ve ark. (2007) birinci basamak hekimlerinin rotaviriis asisinin Isvigre
takvimine eklenmesiyle ilgili tutumunu arastiran calismasinda hekimlerin % 48’1
resmi olarak onerildiginde ve geri 6demesi oldugunda asiy1 Onerecegini belirtmistir.
Resmi olarak onerildiginde ancak geri 6demesi olmadiginda hekimlerin sadece %
18’1 asiy1 Onerecegini belirtmistir (284). Calismamizda katilimcilarin % 56,5°1
rotaviriis asisini hastalarina 6nerdigini belirtmistir. Dube ve ark. ¢alismasinda benzer
sekilde katilmcilarin % 53’1 rotaviriis asisini hastalarina onerme niyetindedir.
Kempe ve ark. calismasinda pediatristlerin % 88’1, aile hekimlerinin % 64’1
rotaviris agisinin yast uygun olan infantlara rutin olarak Onerilmesi gerektigini

belirtmistir.

Campos ve ark. (2010) aile hekimlerinin as1 uygulamastyla ilgili yaptig1 calismasinda
katilimcilarin = % 45,5’1 rotaviriis asisinin ¢alisma sahalarinda rutin olarak
saglandigin1 belirtmistir (285). Dube ve ark. ¢alismasinda katilimcilarin sadece %
49°u yeni asilar1 hastalarina Onerirken rahat olabildigini belirtmistir. % 91’1 ast1
danisma kurulu gibi uzman kuruluglarin fikrini yiiksek oranda etkiledigini
bildirmistir. Kahn ve ark. ¢alismasinda pediatristlerin % 79’u pediatrik hastalarina
rotaviriis asisini regete ettigini soylemistir. Bunlarin % 11°1 tiim hastalara, % 88’1
parasini karsilayabilecek olanlara, % 26’s1 talep edene recete ettigini belirtmistir.
Kempe ve ark. (2010) rotavirlis asisinin pediatrist ve aile hekimleri tarafindan
kabuliinii arastiran calismasinda pediatristlerin % 38’1, aile hekimlerinin % 26’s1
ACIP oOnerisinden sonraki alti ay i¢inde asiyr Onerdigini belirtmistir (p<0,001).
Calisgmamizda uzmanlhik &grencilerinin % 58,6’s1, pratisyen aile hekimlerinin %
55,7’si (n=78), uzman hekimlerin % 55°i ailelere rotaviriis asisin1 6nermektedir.
Unvanlar aras1 6nerme agisindan anlamli fark yoktur. McDougall ve ark. (2016)

rotaviriis agisinin takvime eklenmesinden once ve sonra doktor ve hemsirelerin asiyla
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ilgili bilgi ve tutumunu degerlendirdigi caligmasinda rutin takvimden Once
doktorlarin % 38,3’1 hemsirelerin % 7,7’si rotaviriis asisini rutin olarak onerdigini
belirtmis. As1 takvimine girmesinden sonra hekimler benzer oranda Onerirken
hemsirelerin dnerme oran1 % 93,8’e ¢ikmistir (283). Ulkemizde de rotaviriis asisinin
resmi olarak Onerilmesinin rotavirlis agisinin uygulanma oranlarini artiracagini

diistinmekteyiz.

Calismamizda rotaviriis agisin1 énermemenin en sik sebebi katilimcilarin % 53,1’inin
soyledigi as1 hakkinda egitim vermek icin yeterli bilgiye sahip olmamaktir. Ikinci sik
sebep egitim verecek vakte sahip olmamak ve sonra sirastyla asinin pahali olmasi ve
ulusal kilavuzlarin belirsiz olmasi (%21,4) sebepleridir. En nadir sebep ise asi
takvimine bir as1 daha ekleyecek olmanin hekimi zor duruma diisiirecegi sebebidir.
Kempe ve ark. ¢alismasinda zaten kalabalik olan as1 takvimine as1 eklemenin asiy1
onermeye engel oldugunu sdyleyenler pediatristlerin % 18’1 ve aile hekimlerinin %
53’tdiir (p<0,0001). Calismamizda bu sebeple asiyr onermeyenler katilimcilarin

sadece % 8,2’sidir ve linvanlar aras1 fark yoktur.

Calismamizda ailelere asiyla ilgili egitim vermek icin vakti olmadigini sdyleyenler
katilimeilarin % 33,7’°sin1 olusturmaktayken Kempe ve ark. ¢alismasinda asinin
giivenligiyle ilgili aileyle tartisacak vakit olmamasim pediatristlerin % 8’1, aile
hekimlerinin % 25’1 sebep olarak gostermistir (p<0,0001). McDoughall ve ark.
calismasinda doktorlarin % 23,5’1 ebeveynin rotaviriis asistyla ilgili endiseleriyle
basetmenin ¢ok fazla zaman aldiginmi diisiinmektedir. Hemsirelerin ise sadece % 1,5’

buna katilmaktadir.

Calismamizda katilimcilarin % 18,4’1 rotaviriis asisini, hastaligin ciddi olmadigin
diisiindiikleri i¢in Onermediklerini belirtmistir. Kahn ve ark. ¢alismasinda asiy1
onermeyenlerin % 7’si hastalik riskinden emin olamadiklari i¢in Onermedigini
belirtmistir. McDoughall ve ark. calismasinda doktorlarin % 16,51 hemsirelerin %
0,0°1 hastalik nadir oldugu ve uzun dénemde sekele sebep olmadig: i¢in rotaviriisle
bagisiklanmanin gerekli olmadigini diisiinmektedir. Calismamizdaki uzmanlik
ogrencilerinin % 3’1, aile hekimlerinin % 14’1, uzmanlarin % 1’1 bu hastalik ciddi

bir hastalik olmadigi i¢in asty1 dnermedigini belirtmistir.
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Dube ve ark. calismasinda pediatristlerin % 70,0°1 yan etki riskinin rotaviriis asisinin
oniindeki engel oldugunu belirtmistir. % 60’1 asinin  fiyatint engel olarak
gostermistir. Katilimcilarin % 69’u rotaviriis asisinin giivenilir oldugunu ve % 61°1
etkili oldugunu diisiinmektedir. Calismamizda asiy1 dnermeyen doktorlarin % 15,3’
giivenilirligi ve yan etkilerinden endise ettigi icin % 23,51t pahali oldugu igin
Oonermedigini belirtmistir. Kahn ve ark. calismasinda asiy1 dnermeyenlerin % 93’1
cok pahali olmasim sebep olarak gdstermistir. % 12’si asmin etkinliginden emin
olamamay1 rotaviriis asisin1 Onermeme sebebi olarak gostermistir. % 3’0
giivenilirliginden emin olmamasini sebep olarak gostermistir. Kempe ve ark.
calismasinda pediatristlerin % 31’1 aile hekimlerinin % 36’s1 geri 6demenin
olmamasini agiy1 onermeye engel olarak gostermistir. Pediatristlerin % 23’1 aile
hekimlerinin % 50°si asinin giivenilirligiyle ilgili endisesinin Onermeye engel
oldugunu bildirmistir (p<0,0001). Dube ve ark. ve Kahn ve ark. ¢calismasina gore as1
pahali oldugu i¢in asty1 dnermeyenler bizim ¢alismamizda daha azdir. Ancak asinin
geri 6demesinin oldugu durumda Onerme oraninin da artacagini diisiinmekteyiz.
McDoughall ve ark. calismasinda doktorlarin % 91,3’ii bebek/cocuklar i¢in dnerilen

asilarin licretsiz olmasi gerektigini diisiinmektedir.

Campos ve ark. ¢alismasinda hastalar1 as1 i¢in bagska merkezlere yonlendirenlerin %
47,31 sebep olarak masrafi karsilayacak kadar 6deme alamadiklarini gostermislerdir

(285).

Agyeman ve ark. (2007) calismasinda hekimlere ‘Rotaviriis hastalik yiikii
rotaviriisiin Isvigrede rutin uygulanmasmi gerektirir mi?’> sorusu soruldugunda
hekimlerin % 15’1 olumlu yanit vermistir. Calismamizda katilimcilarin % 60,9’u
rotaviriis asisinin  ulusal as1 takviminde olmasi gerektigini diisiinmektedir.
Calismamiza benzer sekilde Dube ve ark. galismasinda da pediatristlerin % 59’u
resmi olarak geri 6demesi olan rotaviriis bagisiklama programinin yararli olacagini
diisiinmektedir. Dube ve ark. ¢alismasinda pediatristlerin asiyr dnermeye niyetli
olmasi ile geri 6demesi olan as1 programinin yararli oldugunu diislinme arasinda
yiikksek iligki bulunmustur. Kahn ve ark. calismasinda katilimcilarin %84,0°1

rotaviriis agisinin as1 takviminde olmasini istedigini belirtmistir.
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Agyeman ve ark. calismasinda hekimlerin % 34’ rotaviriise karst ¢ocugunu
asilatacagin1 sOylemistir. Rutin bagisiklamay1 destekleyenlerin % 92’si, rutin
bagisiklamay1 desteklemeyenlerin % 15’1 kendi ¢ocugunu asilatacagini sdylemistir.
Calismamizda rotaviriis agisinin ulusal as1 takviminde olmasi gerektigini diistinenler
istatistiksel olarak anlamli sekilde daha fazla oranda ¢ocuguna da rotaviriis asisi
yaptirmayt  disiinmektedir (p<0,001). As1 takviminde olmas1 gerektigini
diisiinenlerin % 80,4’1, ulusal takvimde olmasi gerektigini diisiinmeyenlerin %
36,0’1 ¢ocuguna rotaviriis asis1 yaptirmayr diisiinmektedir. Uzmanlik 6grencileri
diger hekimlere gore istatistiksel olarak anlamli derecede daha fazla ¢ocugunu

asilatmay1 diistinmektedir (p=0,001).
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6. SONUCLAR

1. 236 goniilli katilmistir ve 233 anket ¢aligmaya dahil edilmistir. Cevap hizi %
50°dir.

2. 233 katilmemin % 61,40 (n=143) pratisyen aile hekimi, % 30,0’1 (n=70) aile

hekimligi uzmanlik 6grencisi, , % 8,6’s1 (n=20) aile hekimligi uzmaniyda.
3. Katilimcilarin % 53,2’si (n=124) erkek, % 46,81 kadin (n=109) id.i.

4. Yag ortalamasi 41,22+10,37 (min:25-maks:65) idi. Erkeklerin yas ortalamasi
kadinlara gore istatistiksel olarak anlamli derecede daha fazlaydi (p=0,001).

5. Katilimcilarin % 69,1°inin (n=161) ¢ocugu vardi, % 30,9’unun (n=72) ¢ocugu
yoktu.

6. Katilimcilarin % 73,8’1 (n=172) aile sagligt merkezinde, % 22,7°si (n=53)
iniversite hastanesinde, % 3,51 (n=8) Samsun Egitim ve Arastirma Hastanesinde

calisiyordu.

7. Katilimcilarin bulunduklar1 kurumda g¢alisma siireleri ortalama 6,58+5,72 (1-30)

yil idi.

8. Katilimcilarin meslekte calisma siireleri ortalama 16,40+£10,53 (min:1-maks:40)

yil idi.

9. Katilimcilarin % 90’dan fazlas1 ‘HPV enfeksiyonunun yakin temas ve cinsel yolla
bulastigini’, ‘serviks kanserlerinin ¢oguna HPV-16 ve 18’in sebep oldugunu’,
‘serviks kanserinin 6nemli nedenlerinden birinin persistan HPV enfeksiyonu
oldugunu’ ‘llkemizde rahim agz1 kanseri ile en iligkili tipin HPV 16 ve 18

oldugunu’ bilmistir.

10. ‘Ulkemizde iki ¢esit HPV asis1 bulundugunu’ katilimeilarin % 66,5’ bilmistir.
‘HPV ile asilamada ilk hedef grubun 11-12 yas kiz ve erkekler oldugunu’ %
61,1°1 dogru olarak yanitlamigtir. ¢ Dort valanl asinin sigil etkenlerine de etkili
oldugunu’ % 58,6’s1 ‘Cinsel aktif birinin HPV enfeksiyonu ile omiir boyu
karsilasma riskini’ % 49,6’s1 dogru bilmistir. ‘Cinsel aktif kadinlarin HPV
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asisindan Once taranmasina gerek olmadigint’ % 25,1°1 bilmistir. ‘HPV pozitifligi

olan kadinlara da as1 yapilabilecegini’ % 25,81 bilmistir.

11. Rotaviriis asisinin fiyatint % 26,5’ (n=61), HPV asisinin iilkemizdeki fiyatini
katilimcilarin % 23,3’l (n=54), meningokok asisinin fiyatint % 9,2’si (n=21)
dogru bilmistir.

12. Katilimcilarin sadece % 27,7’si (n=64) rotaviriis enfeksiyonu ve asisiyla ilgili, %
16,7°si (n=38) HPV enfeksiyonu ve asisiyla ilgili, % 12,7°si (n=29) meningokok
asistyla ilgili yeterli bilgiye sahip oldugunu diistinmektedir. Hekimlerin ¢ok az1 bu
tic enfeksiyon ve asiyla alakali yeterli bilgisi oldugunu belirtmistir.

13. Katilimeilarin % 10,3’i (n=23) kendine HPV agis1 yaptirmay diistinmektedir.

14. Katilimcilarin % 66,7’si (n=146) c¢ocuguna HPV asisini, % 63,2’si (n=144)
meningokok asisini, % 62,6’s1 (n=144) rotavirlis asisin1  yaptirmayi

diistinmektedir.

15. Katilimeilarin %56,5°1 (n=130) rotaviriis asisini, % 51,1°1 (n=118) meningokok

asisini, % 41,7°si (n=96) HPV asisin1 hastalarina 6nermektedir.

16. Katilimcilarin HPV agisinin 6nerilmeme sebeplerine verdigi en sik ii¢ cevap
sirayla ‘as1 hakkinda egitim vermek i¢in yeterli bilgiye sahip olmamak’ (% 55,6),
‘asinin pahali olmasi” (% 48,4), ‘aile ve hastalara egitim vermek icin vakit
olmamas1’ (% 46,0)’dir. En nadir sebep ‘etki ettigi hastaligin ciddi olmamas1’ (%

0,8)dir.

17. Meningokok asisin1 6nermeme sebepleri en sik sirayla ‘yeterli bilgiye sahip
olmamak’ (% 57,7), ‘egitim vermek i¢in vaktin yetersiz olmas1’ (% 44,1), ‘asinin
pahali olmas1’ (% 26,1)’dir. En nadir sebep ‘asinin etkinligine inanmamak’ (%

0,9)’tir.

18. Rotaviriis agisin1 onermeme sebepleri en sik sirayla ‘egitim vermek icin yeterli
bilgiye sahip olmamak’ (%53,1), ‘egitim vermek i¢in yeterli vaktin olmamas1’ (%
33,7), ‘asinin pahali olmas1’ (% 23,5)’dir. En nadir sebep ise ‘as1 takvimine bir as1

daha eklemenin hekimi zor duruma diisiirecek olmas1’ (% 8,2)’dir.
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19. Katilimcilarin % 70,4’ meningokok asisinin, % 61,5’1 HPV asisinin, % 60,9°u

rotaviriis asisinin ulusal ag1 takviminde olmasi gerektigini diistinmektedir.

20. Katilimcilarm % 90°dan fazlasi ‘meningokok hastaliginin etkenini’ ve
meningokok hastaliginin bulag yolunu dogru bilmistir. % 71,9’u ‘meningokok
asisinin diger asilarla uyulanabilecegini’, % 71,6’s1 konjuge meningokok asisinin
etkili oldugu serogruplari ve FDA onayli oldugunu’, % 69,8’ ‘meningokok

hastaligina en ¢ok sebep olan serotipleri’ dogru bilmistir.

21. Ulkemizde MenB asisinin ruhsati oldugunu katilimeilarin % 43,8’i, ‘Meningokok
asisinin  bir yas altinda tek doz uygulanmadigini’ katilimecilarin % 27,9°u,
‘konjuge meningokok asis1 11-18 yas arasinda yapildiginda pekistirme dozunun
yapilmas1 gerektigini’ % 16,4°li, ‘polisakkarit asinin iki yas altinda etkili
olmadigint’ % 15,81 bilmistir.

22. Katilimcilar meningokok asisini en ¢ok sirayla, ‘tiim yas gruplarina’ (% 34.,8),
‘bir yas altina’ (% 32,2) ve ‘1-2 yas arasma’ (% 30,4) onermektedir. En az
Onerilen grup *12-17 yas’ (% 7,8) grubudur.

23. ‘Rotaviriisiin gastroenterite sebep olan bir viriis oldugunu’ katilimcilarin % 100’
bilmistir. ‘Rotaviriisiin kan yoluyla bulagsmadigini” % 89,6’s1 bilmistir. ‘Asinin
diger asilarla giivenle kullanilabilecegini’ % 76,9’u, ‘asilarin neredeyse tiim
cocuklarda siddetli rotaviriis ishaline karst korudugunu’ % 73,4’ bilmistir.
‘Immiin yetmezligi olanlara rotaviriis asisinin uygulanmamas1 gerektigini® %
66,7’si, ‘Intusepsiyon oykiisii olanlara asmin uygulanmamasi gerektigini® %
42,7’si1 bilmistir. ‘Rotaviriis asisinin ilk doz ve son dozunun uygulanmasi gereken
zamant’ katilimcilarin % 59,6°s1, ‘Ulkemizde iki gesit rotaviriis asis1 oldugunu’ %
52,6’s1, ‘Rotaviriis asisinin alt1 yasina kadar uygulanamayacagimi % 37,0’1,

‘Asimin enjeksiyon ile uygulanmadigint’ katilimeilarin % 32,6’s1 bilmistir.

24. HPV agisinin ilk hedef grubunun 11-12 yas kiz ve erkekler olduguna katilma
orani kadinlarda daha fazladir (p<0,001)

25. Cinsel aktif kadinlarin HPV asis1 yaptirmadan 6nce taranmasina gerek olmadigini

bilme ile unvan arasinda iliski bulunmustur (p=0,043). HPV pozitifligi olan
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kadinlara HPV asisinin yapilabilecegini bilme ile unvan arasinda iliski

bulunmustur (p=0,006).

26. Cinsiyet ile hekimlerin kendine HPV asis1 yaptirmayi diisiinmeleri arasinda iligki
bulunmustur (p<0,001). Kadin hekimlerin % 16,8°1, erkeklerin % 4,3’1i kendine
HPYV asis1 yaptirmayi diistindiigiinii belirtmistir.

27. HPV agismmin ulusal takvime girmesini isteme ile unvan arasinda iliski

bulunmustur (p=0,01).

28. Meningokok asisinin diger asilarla uygulanabilecegini bilme ile unvan arasinda

iliski bulunmustur (p<0,01).

29. Ulkemizde MenB asisinin ruhsati oldugunu bilme ile unvan arasinda iliski

bulunmustur (p=0,041).

30. Meningokok agisinin fiyatini bilme ile unvan arasinda iliski bulunmustur
(p=0,003).

31. Meningokok asis1 ile ilgili yeterli bilgiye sahip oldugunu diisiinme ile unvan

arasinda iliski bulunmustur (p=0,001).

32. Rotaviriisiin kan yoluyla bulasmadigini kadinlar erkeklere gore daha fazla oranda

bilmistir (p=0,024).

33. Asilanan neredeyse tiim bebeklerin siddetli rotaviriis ishaline karsi korundugunu

erkekler daha fazla bilmistir (p=0,038).

34. Rotaviriislin alt1 yasina kadar uygulanmadigini bilme ile cinsiyet arasinda iliski

vardir (p=0,025).

35. Rotaviriis asisinin neredeyse tiim bebekleri siddetli ishale karst korudugunu

bilme ile unvan arasinda iliski vardir (p=0,025).

36. Rotaviriis asisinin diger asilarla kullanilabilecegini bilme ile unvan arasinda iligki

vardir (p=0,003).

101



37. Rotaviriis enfeksiyonu ve asisiyla ilgili yeterli bilgiye sahip oldugunu diigiinme

ile unvan arasinda iliski vardir (p<0,001).

38. Cocuguna rotaviriis asist yaptirmayt diisiinme ile unvan arasinda iliski

bulunmustur (p=0,001).

39. Cocugu olmayanlar, ¢ocugu olanlara gore daha fazla oranda ¢ocuguna rotaviriis

asis1 yaptirmay1 diisiinmektedir (p<0,001).

40. Rotaviriis asisin1 hastalarina 6nerme ile ¢cocuguna yaptirmay diisiinme arasinda
ilisgki bulunmustur (p<0,001). Meningokok asis1 ve HPV asisin1 hastalarina
onerme ile de kendi ¢ocuguna yaptirmay: diisiinme arasinda iliski bulunmustur

(p<0,001).

41. Katilimeilarin HPV, meningokok ve rotaviriis asilarinin as1 takviminde olmasini
diisiinmesi ile o asty1 cocuguna yaptirmayi diisiinmesi arasinda iligki bulunmustur

(Ug as1 i¢in de p<0,001).

Calismamizda katilmcilarin HPV, meningokok ve rotaviriis enfeksiyonlari ve
asilariyla alakali genel konularla ilgili bilgi diizeyleri yiiksektir. Ancak asilarin
uygulanma seklini, uygulanmasi gereken yaslar1 bilme diizeyi diisiiktiir. Asilarin
fiyatin1 bilme orani {i¢ as1 i¢in de diisiiktiir ve doktorlarin % 30’dan az1 enfeksiyon
ve agilarla ilgili yeterli bilgiye sahip oldugunu disiinmektedir. Bu iig¢
enfeksiyonun ve aginin dneminin yeterince bilinmediginden kaynaklanmaktadir.
Uzmanlik egitiminde ve pratikte bu enfeksiyon ve asilarla alakali bilgilendirici
egitimlerin yapilmasi gerekmektedir. Hekimlerin de yeni asilarla ilgili kendilerini

gelistirmek icin ¢caba gostermeleri gerekmektedir.

Kendine HPV asis1 yaptirmay: diisiinenlerin orani ¢ok diisiiktiir. Cinsel aktif olsa bile
43 yasina kadar yapilan HPV asisinin koruyuculugunun oldugunu gdsteren
calismalar vardir. Bu oran tek esliligin daha sik olmasindan kaynaklanabilir ama
ayni zamanda serviks kanserinin 0neminin azimsanmasindan ve HPV asisinin
koruyuculuguyla ilgili farkindaligin az olmasindan da kaynaklanabilir. Bu nedenle

bu konuya yonelik iikemizde de asinin etkinligiyle ilgili caligmalarin yapilmasi ve
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farkindaligi artirmaya yonelik doktorun ve toplumun bilgilendirilmesi

gerekmektedir.

HPV ve rotaviriis asilarinin 6nerilme orani yaklagik % 50’dir. Ancak meningokok
agisinin Onerilme orani % 41°dir. Bu menenjitin birinci basamakta daha nadir
goriilmesi nedeniyle olabilir. Meningokok asisin1 pediatristlerin daha fazla
Onerebilecegini ve bunu saptamaya yonelik caligmalarin artirilmasi gerektigini
diisiinmekteyiz. Ayn1 zamanda birinci basamakta nadir goriilse bile birinci
basamak hekimlerinin menenjit ve meningokok asist hakkinda bilgilerini

artirmalar1 gerekmektedir.

Ug asinn da onerilmeme sebepleri benzerdir. Doktorun bilgi diizeyini yetersiz
hissetmesi, vaktinin az olmasi, asinin pahali olmasi en sik ii¢ sebeptir. Egitimlere
bu konularin da dahil edilmesi, birinci basamak hekiminin hasta sayisinin
azaltilarak her bir hastaya ayiracagi siirenin artirilmasi ve asinin geri 6demesi ile
ilgili saglik bakanligmin ve sigorta sirketlerinin birlikte c¢aligmasinin yararh

¢ozlim Onerileri olabilecegini diisiinmekteyiz.

Ug as1 igin de doktorlarin ¢ogu asi semasina eklenmesi gerektigi diisiincesine
sahiptir. Bu konuya yonelik saglik bakanliginin caligmalarini artirmasi gerektigini

diisiinmekteyiz.
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8. EKLER
8.1. EK-1 (ANKET FORMU)

SAMSUN ILINDE GOREV YAPAN AILE HEKIMLERI VE AILE HEKIMLIGI
UZMANLIK OGRENCILERININ HPV, MENINGOKOK VE ROTAVIRUS
ASILARI HAKKINDA BILGI, TUTUM VE DAVRANISLARININ
DEGERLENDIRILMESI

1-Cinsiyetiniz : a)Kadin b)Erkek

3- Cocugunuz var m1? a)Evet b)Hayir
4- Calistigimmiz kurum : a)Egitim ve arastirma hastanesi b)Universite hastanesi

c)Aile Sagligi Merkezi

6- Meslekte toplam ¢alisma siireniz : ........
7- Unvanmiz: a)Aile Hekimligi Uzmanlik Ogrencisi ~ b)Aile Hekimi  c)Aile

Hekimligi Uzman

Asagida HPV enfeksiyonu ve HPV asisiyla ilgili | Dogru | Yanhs | Fikrim
verilen bilgi Onermelerini uygun secenege gore yok

isaretleyiniz

8 | HPV enfeksiyonu yakin temas ve seksiiel yolla

bulasan viral bir enfeksiyondur.

9 | Serviks kanserlerinin %61-80’1 HPV-16 ve HPV-18
tipleri ile iliskilidir.

10 | Persistan HPV enfeksiyonu serviks kanserinin énemli

bir nedenidir.

11 | Cinsel aktif birinin 6miir boyu HPV ile enfekte olma
riski %70°dir.

12 | Tirkiye’de HPV-16 ve HPV-18 serviks kanseri ile en

fazla iliskili olan serotiptir.

13 | HPV ile asilamada ilk hedef grup 11-12 yas kiz ve

erkeklerdir.

14 | Cinsel aktif kadinlar HPV asisina baglamadan once
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HPV agisindan taranmalidir.

15 | HPV  pozitifligi  olan kadmmlara HPV  asisi

yapilmamalidir.

16 | Tiirkiye’de bivalan ve tetravalan olmak {izere iki ¢esit

HPYV asis1 bulunmaktadir.

17 | Tetravalan HPV asis1 anogenital sigil yapan HPV

serotiplerine kars1 da etkilidir.

18- Tiirkiye’de bir doz HPV agis1 hangi fiyat araligindadir?

a)50-150 TL  b)151-250 TL  ¢)251-350 TL  d)351-450 TL  e)Bilmiyorum
19- HPV enfeksiyonu ve HPV asis1 hakkinda yeterli bilgiye sahip oldugunuzu
diisiiniiyor musunuz?

a)Evet b)Hayir c)Kararsizim

20- Kendinize HPV asis1 yaptirdiniz m1? ~ a)Evet(22. Soruya ge¢iniz) b)Hayir
21- Kendinize HPV agis1 yaptirmay: diisiiniiyor musunuz?

a)Evet b)Hayir c)Kararsizim

22- Cocugunuza HPV asis1 yaptirmayi diisiiniir miistiniiz?

a)Evet, sadece kiz ¢ocuguma

b)Evet, sadece erkek ¢ocuguma

c)Evet, hem erkek hem kiz ¢ocuguma

d)Hayir

23- Hastalariniza HPV agisin1 6neriyor musunuz?

a)Evet (25. soruya geciniz) b)Hayir

24- HPV asisimt  Onermeme nedenleriniz nedir? (Birden fazla secenegi
isaretleyebilirsiniz)

a)Aile ve hastalara a1 hakkinda egitim vermek icin yeterli vakit olmadig i¢in
b)As1 hakkinda egitim vermek icin yeterli bilgim olmadig: igin

c)Etki ettigi hastalik ciddi olmadigi i¢in

d)Asinin etkinligine olan inancim az oldugu i¢in

¢)As1 pahali oldugu i¢in

f)HPV asist i¢in ulusal kilavuzlar belirsiz oldugu i¢in

g)Asmin giivenilirligi ve yan etkileri ile ilgili endiselerim oldugu i¢in
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h)HPV’nin cinsel yolla bulagabilen bir enfeksiyon olmasi1 ailelerle/hastayla
konusmay1 zorlastirdigr igin

i)Cinsel yolla bulasabilen enfeksiyona karsi asilanmanin ad6lesan hastalarimda erken
ve riskli cinsel davraniglar artirabileceginden endise ettigim igin

J)As1 takvimine bir ag1 daha ekleyecek olmak beni zor duruma diisiirecegi i¢in

25- Sizce HPV agis1 ulusal as1 takviminde olmali mi1?

a)Evet b)Hayir c)Kararsizim

Asagida Meningokok enfeksiyonu ve meningokok | Dogru | Yanlis | Fikrim
asistyla ilgili verilen bilgi Onermelerini uygun yok

secenege gore isaretleyiniz

26 | Meningokok hastaligi N. meningitidis adli bakterinin
sebep oldugu ciddi bir hastaliktir.

27 | Meningokok, burun ya da bogazdan yakin temas ile

ya da damlacik yoluyla bulasir.

28 | Meningokok hastaliginin ¢oguna A, B, C, W 135,Y,X
serotipleri sebep olur.

29 | Konjuge meningokok asis1 (MenACYW135) A, C, W
ve Y serogruplarina kars1 koruma saglamak i¢in FDA

tarafindan lisanslidir.

30 | Meningokok asisinin diger asilarla uygulanmasinda

sakinca yoktur.

31 | Konjuge meningokok asis1 bir yas altinda tek doz

intramuskiiler olarak uygulanir.

32 | Konjuge meningokok asis1 11-18 yasta yapildiysa
pekistirme dozu gerekli degildir.

33 | Tiirkiye’de Menenjit B asisinin ruhsati vardir.

34 |2 wyas altt c¢ocuklarda asilamada polisakkarit

meningokok asis1 kullanilmalidir.

35- Tiirkiyede bir doz meningokok asis1 hangi fiyat araligindadir?
a)50-150 TL  b)151-250 TL  ¢)251-350 TL  d)351-450 TL  e)Bilmiyorum
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36- Meningokok asisiyla ilgili yeterli bilgiye sahip oldugunuzu diistiniiyor musunuz?
a)Evet b)Hayir

37- Kendi ¢gocugunuza meningokok asis1 yaptirmay1 diisiiniir miisiiniiz?

a)Evet b)Hayir c)Kararsizim

38- Ailelere ¢cocuklarina meningokok asis1 yaptirmalarini 6neriyor musunuz?

a)Evet b)Hayir (40. Soruya geciniz)

39- Konjuge meningokok asisimi hangi yas gruplarina onerirsiniz?(Birden fazla
secenegi isaretleyebilirsiniz)

a)<12 ay b)12-23 ay arast C)2-11 yas d)12-17 yas e)18 yas ve isti
f)Hepsi

40- Meningokok asisin1 onermeme nedenleriniz nelerdir?(Birden fazla secenegi
isaretleyebilirsiniz)

a)Aile ve hastalara as1 hakkinda egitim vermek i¢in yeterli vakit olmadigindan

b)As1 hakkinda egitim vermek igin yeterli bilgim olmadigindan

c)Meningokok nadir bir hastalik oldugundan

d)Asinin etkinligine olan inancim az oldugundan

e)Asmin giivenilirligi ve yan etkileri ile ilgili endiselerim nedeniyle

f)As1 pahali oldugundan

g)Meningokok asis1 i¢in ulusal kilavuzlar belirsiz oldugundan

h)As1 takvimine bir ag1 daha ekleyecek olmak beni zor duruma diistirecegi igin

41- Sizce meningokok asist ulusal as1 takviminde olmali m1?  a)Evet  b)Hayir

c)Kararsizim

Asagida Retaviriis enfeksiyonu ve rotaviriis asistyla | Dogru | Yanlis | Fikrim
ilgili verilen bilgi 6nermelerini uygun segenege gore yok

isaretleyiniz

42 | Rotaviriis ¢ogunlukla bebeklerde ve kiigiik ¢cocuklarda
sulu ishale bazen de ates ve kusmaya neden olan bir

virdstir.

43 | Rotavirus kan yoluyla bulagir.

44 | Asilanan neredeyse tiim bebekler siddetli rotaviriis

ishaline kars1 korunur.

45 | Rotaviriis asilar1 diger asilarla ayn1 zamanda giivenli
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bir sekilde verilebilir.

46 | "Siddetli kombine immiin yetmezlik" (SCID)
hastalig olan bebeklere rotaviriis asist

uygulanmamalidir.

47 | Intusepsiyon oykiisii olan bebeklere rotaviriis asisi

uygulanmamalidir.

48 | Monovalan insan rotavirus asis1 intramuskiiler

enjeksiyon ile uygulanmaktadir.

49 | Rotaviriis agis1 6 yasina kadar uygulanabilir.

50 | Infant ilk doz rotaviriis asisii 15 haftadan 6nce; son

dozunu 8 ayliktan 6nce almalidir.

51 | Tiirkiye’de 2 gesit rotaviriis asis1 bulunmaktadir.

52- Tiirkiyede bir doz rotaviriis asis1 hangi fiyat araligindadir?

a)50-150 TL  b)151-250 TL  ¢)251-350 TL  d)351-450 TL e)Bilmiyorum

53- Rotaviriis enfeksiyonu ve asisiyla ilgili yeterli bilgiye sahip oldugunuzu
diisiiniiyor musunuz? a)Evet b)Hayir

54- Kendi ¢ocugunuza rotavirus asisini yaptirmayi diistinlir miistiniiz?

a)Evet b)Hayir

55- Rotavirus agisini hastalariniza 6neriyor musunuz? a)Evet b)Hayir

56- Rotavirlis agisini dnermeme nedenleriniz nelerdir? (Birden fazla secenegi
isaretleyebilirsiniz.)

a)Aile ve hastalara as1 hakkinda egitim vermek i¢in yeterli vakit olmadigindan

b)As1 hakkinda egitim vermek igin yeterli bilgim olmadigindan

C)Etki ettigi hastalik ciddi bir hastalik olmadigindan

d)Asimnin etkinligine olan inancim az oldugundan

e)Asmin giivenilirligi ve yan etkileri ile ilgili endiselerim nedeniyle

f)As1 pahali oldugundan

g)Rotaviriis asisi1 igin ulusal kilavuzlar belirsiz oldugundan

h)Asi takvimine bir ag1 daha ekleyecek olmak beni zor duruma diisiirecegi i¢in

57- Sizce rotaviriis asist ulusal as1 takviminde olmali mi1? a)Evet b)Hayir

c)Kararsizim
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8.2. EK-2 (ETIK iZiN)

——.

3 i TE.
7:“__..-' ONDOKUZ MAYIS UNIVERSITESI

(I S—— >
T Hang oW

KLINIK ARASTIRMALAR ETIK KURULU

Sayi: B.30.2.0DM.0.20.08/47 18.01.2019

Saym Dr. Ogretim Uyesi Mustafa Yasin SELCUK

Etik Kurulumuza sunmug oldugunuz Samsun ilinde girev yapan aile hekimleri ve aile
hekimligi uzmanhk 6grencilerinin HPV, meningokok ve rotaviriis asilar: hakkinda bilgi,
tutum ve davramslarmm degerlendirilmesi  baghkh OMU KAEK 2019/47  Karar nolu
Anket ¢ahymasi nitelikli aragurma projeniz Klinik Arastirmalar Etik Kurulu vonergesine
gore 17.01.2019 tarihli Etik Kurulumuzda incelenmis ctik agidan uygun bulunmustur. Ancak
aragtirmanin yapilacagi yerlerdeki ilgili kurumlardan izin yazist almmadigindan ilgili

kurumlardan izin yazist ahmp, tarafimiza bildirilmesinden sonra baslanmasina oy birligi il
karar verilmistir.

Bilgilerinize arz/rica ederim.

—_—

Prof.DyRainis COLAK
Klinik Aragtirmfilar [k Ku ulu Bagkani

Ondokuz mayis Universitesi Khinik Aragtirmalar Etik Kurulu

Tel(0362)3121919/2782 4576007
Hastane i¢1 1 Kat (Ozel servis karsis)) Atakum/SAMSUN

Omutackiegmail com

140



8.3. EK-3 (SAMSUN iL SAGLIK MUDURLUGU iZNi)

(TRLAN  TURKIYE cownus

N L SAGLIK MUDURLUGO - SAMSUN AR-GE VE
u ASYONU BiRiMi
9 18:12 - 61646299 - §04.01.02 - E 54

A
N

T.C. SU 00089407789 P ) 5 1 A

SAMSUN VALILIGI T
X il Saghk Mudiirltigi

Say1 : 61646299-604.01.02 o
Konu @ Dr.Habibe KOLCU'nun Bilimsel
Aragtirma izni

DAGITIM YERLERIN e ol
18 MAYIS ':*.u:l \u.e‘e.sms:s}E REKTORLIENE

ilgi +25/01/2019 tarihli ve 61646299-2101 sayili yazi.

ilgi tarihli ve sayili yaziya istinaden; Ondokuz Mays Universitesi Tip Fakiiltesi Aile
Hekimligi Anabilim Dali uzmanlik dgrencisi Dr.Habibe KOLCU, sorumlu aragtirmaci olarak
Dr.Ogretim Uyesi Mustafa Yasin SELCUK ile birlikte "Samsun ilinde gérev yapan Aile
Hekimleri ve Aile Hekimligi uzmanlik ogrencilerinin HPV, meningokok ve rotavirils
agilar: hakkinda bilgi, tutum ve davraniglarinin degerlendirilmesi” konulu tez galigmasini
SBU Samsun Egitim ve Arastiuma Hastanesi Aile Hekimligi ABD ile Halk Saghg
Bagkanhigimiza bagh Aile Saghg Merkezlerinde uygulamas: uygun gorilmis olup,
aragtirmasini yapabilmesi igin Miidiirligiimiiz ve=ilgili kisi arasinda imzalanan "Aragtirma
izinleri Isbirligi Protokoli" ekte sunulmustur. Bu konu hususunda;

Bilgilerinizi ve geregini arz/rica ederim.

e e-imzalidir.
Dr.Ogr.Uyesi Muhammet Ali ORUC
{1 Saglik Miidiirti
Ek: Dr.Habibe KOLCU Protokol
Dagitim:
Geregi: Bilgi:
ondokuz Mayis Universitesi Rekorluga Samsun Cgitim Araytrma Iastancsi

Baghekimligine
Samsun Halk Saghg Hizmetleri Bagkanlig|

(OCldll ALsial)

-
Samsun Il Saghk Midiirligt Adalet Mah. 100. Y1l Bulvart No:232 ilgi igi
Telefon: Faks No: 0362 311 25 08 e
e-Posta: meral.ay | @saglik.gov.tr Internet Adresi: 3102 R

s gl i : : ‘ Telefon No: (0 362) 311 25
vrakin elektronik imzali suretine hitp://e-belge saglik.gov.tr adresinden 79623¢67-a04¢-428a-a193-75 1986acd457 kodu ile iriscbi:irsiniz i

Bu belge 5070 sayih elektronik imza kanuna gore glvenli elektronik imza ile i
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- SAMSUN iL SAGLIK MUI)URLUéU

- ARASTIRMA IZINLERI iSBIRLIGI PRO)

Taraflar: [ g
Bu protokol Samsun 1l Saglik Miidiirliigii ve Ondokuz Mayis (]

Aile Hekimligi Anabilim Dali uzmanlik 6grencisi Dr.Habibe KOLCU arg

Cahgmanin Gcrc;eklo;stirilcccgi Yer (Kurum/Kuruluglay):

Hastanesi Aile Hekimligi Balimii, Aile Sughg Merkezleri Aile Hckimlj ri

Cabiymamn  Adi: Saw‘nsun ilinde gorev yapan Aile Hekiml
Ggrencilerinin - HPV, meningokok ve  rotaviriis agilar hakkinda
Ly A i i
degerlendirilmesi. i R

Bu gahgmay yiiriitecek Kisi/kigiler: Dr.Ogretim Uyesi Must
KOLCU
Protokoliin Hiikiimleri
a)  Bu protokol ilimiz sinirlan iginde Samsun 1l Saghk Miidiirli
verilen hizmetleri, yapilan koruyucu saglik hizmeti gahsmalarin ya da y
istatistik verileri igeren ve kurum personcli ve/veya kuruma bagvuran Kigi
kurala baglamak amaci ile diizenlenmistir. y

b) Yapilacak bilimsel gahigmalar veri toplama agamasinda ike
Samsun il Saglik Miidiirligi tarafindan takip edilecektir,

¢)  Cahgma uygulamrken Kapsam digi hicbir veri toplanmayacakt

d)  Veri toplama sirasinda [ Saglik Miidiirlifiii Personelinin ver

eoniilliliik esusina dayanmaktadir.

€)  Cahigma tiniversite veya kurum tarafindan kabul cdildikien|
Samsun [l Saglik Mudirligine weslim cdilecektir,

f)  Cahgmayi yapacak olan kigi/kigiler ¢) maddesm yeriae geti
veriler yayin/proje/tez vs. gibi bilimsel bir galismada kullanilmayacakur,

@) Caliyma siirecinde her tir ilag uygulymasi veya girisimsel 15le
ya da yasal vasisinden ve etk kuruldan onay alinacakur,

h)  Saha ¢ahgmasina kaulan ve protkolle tespit edilen kigide deg)
ihtiyag halinde caligmaya dahil edilmesi durumunda Samsun il Saghik Mi

Protokoliin siivesi:

a)  Baglangig Tarihi: 15.01.2019 Bitig Tarihi: 15.08.2019

b)  Protokol, galismanin taraflarca planianan ve kabul edilen siir
yeni bir protokole baglidir.

Sozlegme Sartlarina Aylarilik:

11 Suglik Miidiirligiinee; kam

kuramlanmn galigmalarina ait verilerin k

ITOKOLU

niversitesi Tip Fakiiltesi Dekanlig
isindla dizenlenmistir,
SBU- Samsun Egitim - Aragtirma

]
ri ve Aile Hekimligi uzmanhk
ilgi, wm  ve  davraniglarinm

fa Yasin SELGUK, Dr.Habibe

giine bagh kurum ve kuruluglarda
aptlan knyitlar sonucu elde edilen
erle yapilagak bilimsel ¢alismalar

1 hastanelerdeki uygulanabilicligi

=4

qﬂllsmﬂ:hll‘lna katilmasi tamamen
sonri h?u‘ niishasi dosya_halinde
rmedigi ;luk&dirde Kurumumuza ait
n yupnla@uk‘isc ya hastamin kendist
siklik yﬁpulmasn ya da yeni kiginin

dirliigi bilgilendirilecekur.

esi ile simrhdir. Uzatilmasi ancak

Tigili hiikimler ihlal edﬂldiginde. protokolde imzast ve beyan bulzjnnn ilgili kigiler hakkinda Samsun

mudaki gizlilik ilkelerine ve resmi

isleyiy esaslarina aykiry daveamldigs gerekgesiyle adli merciler nezdinde yasal iglemler baslatilacaktir,

intilafarin ¢ozimii:

Protokolin uygulanmags ile ilgili ¢ikabilecek sorunlarim goziimii
yargs mercileri yetkilicir,
ilgili protokol hiikiimlerini ve cezai miieyyidelerini okudum ve kal

11032019

Dr.Habibg KOLCL
e
Ondokuz Mayis Universitesi Tp

Fakiiltesi Dekanlig

Aile Hekimligi Anabilim Dali '

MuhanyficeAy o

Evrakin elektronik imzals suretiﬁe http://e—belge.sum‘@i i b
Bu belge 5070 sayils elelnmnikjimn kanuna gore g 1 efektronil

konusuﬁdt\:Sumsun tindeki idari

ul ettim,

11/03/2819

Ar-GC ve Saglik inovasyonu
| Birimi

Sur.

12

-428a-al9§-75 1986acd457 kodu ile erisebilirsiniz.
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8.4. EK-4 (ORJINALLIK RAPORU)

Turnitin Orijinallik Raporu

Iglene kongu: 01-ExI-2019 10.05 +03
NUMARA; 1183725626 e T 7 e (v A |
Kelime Sayisi: 24043 : e e L
Génderid: 1 RenzeriR Endeksh s st e
%6 { prioms % ' |
X Odrenci Odevien:  NjA
habibenonref Habibenonref Hk tarafindan | T

N Yasin Telav b
2% match (03-Eyl-2018 tarinli internet) /{h
httpi/fwew.anadolys ssagligr.com/img/file 1223 ndf

< 1% match (11-Kas-2018 tarihli internet)
hitp://asirchberi.savlik.gow.tr/unloads/201 7-geneigeler/bagisikiama/genisletilmis_bagis

Le? Ko L (]

Amd_genelgesi.htmi|

< 1% match (22-May-2019 tarihli internet)

hitp://www immunize,org/vis/turkish virus. pdf

< 1% match (18-May-2015 tarinii internet)
htin://halk kuly.org/anasayfa/components/com bogklibrary/ebooks/ 17UHSKE il

< 1% match (yayinlar)

< 1% match (15-Eki- 2018 tarihli internet)

hitp://ds du.tr/bitstrearn/han: 227/2374/100814 f2isAllowed = ydsequence =1
< 1% match (20-Tem-2018 tarihii internet)
8 2, odlil th 508 d 3 (=1 124
< 1% match (29-Oca-2016 tarihli internet)
< 1% match (18-Tem-2018 tarihit internet)
lel__aQR!L_ﬁSS}i!E‘&“ﬁWL(‘UJALﬁQ miui/bitstream/handie/. L1655/3092/K%cA%b1smet % 20%C3%87%CA%0 1 k%ca%b1 %2005, 1

isAllowed=y&sequence=1

< 1% match (18-May-2016 tarihli internet)

< 1% match (yayinlar)
ARISQY, ﬁhu,.:m’u CIETCL Eoin,

< 1% match (09-Oca-2019 tarihli internet)
http://halksagligiokulu,org/anasayfalc its/com_booklibrary/ebooks/2018 HALK SAGLIGI KONGRE KITABL.ndf

< 1% match (13-Oca-2018 tarihli internet)
hitpi//hatksaoligiokuly.org/angs sayfa/componentsicom

KONGRE_KITABL pdf

< 1% match (17 Haz- 2019 tarihli internet)
Bt/ % g .

< 1% match (16-Kas-2015 tarihli internet)
http://www oftaimoloji.org/makale 1294/Makula-Pigment-Optik-Dansitesinin-Yasa Baoli-Degisim-Analizi-Qzgun-Arastirma

< 1% match (13-Ara-2010 tarihii internet)

< 1% match (06-Nis-2019 tarihli internet)
https://tez.yok.gov.tr/UlusalTezMerkezi/ TezGoster ?key = WBCE 56i31 Se2eVE EZV1orkmHOWeh 29ERKZgn| ~6oVIIY-
9yh94xHlo

< 1% match (07-May-2019 tarihli internet)

< 1% match (yaymlar)
KULCU, Nihan Uygur, SAY, A, GUVEN, F, DEGIRMENCI, S., OZKAN, A, and MASATLI, &.. “2003-2007 yillar arasinda invazif
meningokok enfeksiyonu olan ¢ocuklann dederiendiriimesi”, Cocuk Enfekstyan Hastahkian Rernedi, 2008

< 1% match (27-Haz-2019 tarihli internet)
https://dergiparicorg, tr/downinad/articie-file/ 182799

< 1% match (12-5ub-2016 tarihli internet)
http://wwy.mynet, lik/genital-sigithpy-t

mun:varisinda

< 1% makch (29-May-2015 tarihii internet)
http://tanjuyildon. bodyandsoul.com.au/.au
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