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OZET

Sanhurfa ilinde Lot Kalite Teknigi ile Asilama Oranlarinin ve Etkileyen Faktorlerin
Degerlendirilmesi

[brahim Halil INAKCI
Halk Saglig1 Yiksek Lisans Tezi

Kesitsel epidemiyolojik arastirma niteligindeki bu c¢alismada, Sanlurfa ilinde
(Genisletilmis Bagisiklama Programi) GBP kapsaminda yer alan antijenlere karsi asilama
oranlar1 ve iligkili faktorlerin  belirlenmesi amacglanmigtir. (Lot Kalite Teknigi) LOT
kullanilarak %95 giiven diizeyinde 73 lotta 511 ¢ocuk ve annesine ulasilmasi planlanmis ve
Kasim 2006-Ocak 2007 tarihleri arasinda tiimiine ulasilmistir. Veri toplamada ‘Sosyo-
Demografik Bilgi Formu’, ‘Cocuk Asilama Formu’, ‘Anne Tetanos Asilama Formu’,
’Asilama Hizmetleri Basarisizlik Nedenleri Formu’ kullanilmistir.

Toplam 511 g¢ocugun %50.1°1 erkek, %49.9’u kiz ve yas ortalamasi ay olarak
16.8+£3.6°dir. Cocuklarin %53’ tam asili, %45.6’s1 kismen asili ve %1.4’1 asisizdir. Lojistik
regresyon analizinde, annenin 6grenimi, saglik ocagina uzaklik, konusulan dil, babanin isi ve
konutta yasayan kisi sayis1 asilama oranlariyla iliskili, anlamli faktorler olarak saptanmistir
(p<0.05). Calismada asiya devamsiz orani %19.4’tiir. Annenin 6grenim durumu, babanin
o6grenim durumu, konusulan dil, konutta yasayan kisi sayisi, babanin isi ve yerlesim yeri tipi
as1 devamsizligim etkileyen faktorlerdir (p<<0.05). Anne tetanos asilar1 degerlendirildiginde,
en az iki doz tetanos asis1 olan anne orani %70.5’tir. Annenin 6grenimi tetanos as1 durumunu,
anlamli olarak etkileyen bir faktordiir (p<0.05).

Calismadan elde edilen bagigiklama orami (%78.9), Tiirkiye ulusal hedefinin
altindadir. Calismanin bulgularina dayali olarak, il genelinde kadinlarin okula gitmelerinin
saglanmasi, saglik ocagi sayist ve personel sayisinin artirilmasi, personelin egitimi, halka
yonelik saglik egitim programlarinin gelistirilmesi ve birinci basamak saglik personeli

tarafindan diizenli gezici saglik hizmetinin siirdiiriilmesi gerektigi diisiiniilmektedir.

Anahtar Kelimeler: Asilama Oranlari, A¢iklayici Faktorler, LOT, Sanliurfa
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ABSTRACT

An Evaluation of Vaccination Ratios and Effecting Factors Using by Lot Quality
Sampling Method in Sanhurfa

Ibrahim Halil INAKCI
Public Health Master’s Degree Thesis

In this cross-sectional survey, it was aimed to determine the ratios of vaccination
against antigens in EIP (Expanded Immunization Programme) and related factors in
Sanlurfa.using by LOT (Lot Quality Sampling Method), 511 children and their mothers at
%095 confidence level were selected and reached all of them between November 2006-January
2007. ‘Socio-demographic Information Form’, ‘Child Vaccination Form’, ‘Mother Tetanus
Vaccination Form’ and ‘Vaccination Services Unsuccessful Form’ were used to data
collection.

Of children 511, 50.1% were male, and 45.6% were females, the mean age of children
was 16.8+3.6 as a month. 53% of children were vaccinated against all antigens, 45.6% were
lack of some vaccinations and 1.4% of them had no vaccination. According to the logistic
regression, education of mother, distance to the health care center, spoken language, job of
father and size of household were significant predictors of status of vaccination (p<0.05). The
lack of continuity of immunization in children was 19.4%. Predictors of the lack of continuity
were parental education, spoken language, size of household, job of father, and settlement
(p<0.05).

In view of mother tetanus vaccination rate; at least two doses TT were 70.5%.
Education of mother was related to the TT vaccination significantly (p<0.05). We didn’t find
any correlation with all other socio-demographic variables (p >0.05).

The vaccination ratio was under the Turkey National Target. Based on the findings of
this study, it was necessary the increasing the schooling of women, rising the number of
health care centers and health professionals, and their in service training, community health

education and giving sustainable mobile health services by home visits.

Keywords: Vaccination ratios, predictors, LOT, Sanliurfa



1.GIRIS

Diinya Saglk Orgiiti (DSO) tarafindan 1974 yilinda diinyada bebek oliimlerini
onlemek i¢in bir yasini bitirmeden Once asi ile korunabilir 7 hastaliga karsi (Tiberkiiloz,
Difteri, Bogmaca, Tetanos, Poliomyelit, Kizamik ve Hepatit-B) Genisletilmis Bagisiklama
Programi1 (GBP) baslatilmistir. GBP’nin basaris1 degerlendirildiginde, ast ile Onlenebilir
hastaliklar nedeniyle 6liimler karsilastirildiginda, 1999-2003 yillar1 arasinda kizamiga bagl
oliimlerin %40’inm  azaldig1 saptanmustir. DSO tahminlerine gore 2002 yilinda diinya
genelinde 2.1 milyon insanin asi1 ile Onlenebilir hastaliklar nedeniyle 6ldiigii, bunun 1.4
milyonunu bes yas alti c¢ocuklarin olusturdugu bilinmektedir. Bu Oliimlerin ¢ogunlugu
gelismemis lilkelerde olmak iizere yaklagik 500.000°1 kizanmiga,  400.000’1 Hib’e
(Haemophilus influenzae tip b), 300.000’ini bogmacaya ve 180.000’1 neonatal tetanosa bagh
oldugu bildirilmektedir. Yapilan son tahminlere gore, diinyada gelismekte olan iilkelerde
bebek dliimlerinin beste biri as1 ile 6nlenebilir hastaliklardan meydana gelmektedir (16.40).

Tiirkiye de asilama calismalari Cumhuriyetin kurulmasindan beri yiiriitiilmekle
birlikte, GBP'nin sistematik olarak uygulanmasi, 1980'li yillarin basinda baslamistir. 1985
yilinda gerceklestirilen “Genisletilmis ve Hizlandirilmis Asilama Programi” ile DSO
tarafindan belirlenen standartlara ulagilmak amaciyla ¢alismalar yiiriitiilmiistiir. Tiirkiye icin
GBP kapsaminda ulasilmak istenen hedefler sunlardir;

oSifir yas grubunda (0—11 aylik) as1 ile korunabilir her bir hastalik i¢in %95 asilama
oranina ulasmak ve devamliligini saglamak,

e Sifir yas grubundaki bebeklerin %90’ 12.aya ulastiklarinda tam asili hale
getirmek,

e 5 yas alt1 ag1s1z ya da eksik asili gocuklari tespit edip asilamak,

e Okul ¢ag1 cocuklarinin rapel asilarini tamamlamak,

e Gebelerin en az %80’ini erken tespit ederek, tamamin tetanosa karsi bagisik hale
getirmek,

eNeonatal Tetanosu elimine etmek,

e Kizamik kontrol programi cergevesinde kizamik Oliimlerinde %95, vakalarinda

%90’ lik bir azalma saglamaktir (16).



Tiirkiye Niifus ve Saglik Arastirmasi (TNSA) 2003 sonuglar1 incelendiginde Tiirkiye
de tam asili ¢ocuk oranlari, bolgelere gore farkliliklar gostermektedir (sirasiyla; Bati %63;
Giiney %62.2; Orta %61; Kuzey %60.1; Dogu %34.8; Giineydogu %35). Ulke geneli i¢in bu
oran yaklasik % 54 olarak saptanmustir (Tablo—1). Tablo incelendiginde asilama oranlarinin,
ast ile korunabilir hastaliklarin her bir i¢in farkli oldugu goriilmektedir. Bunun temel nedeni
bazilarinin kampanyalarla desteklenmesidir. As1 oranlar1 genel olarak degerlendirildiginde
yukarida belirtilen hedeflerin heniiz gerceklesmedigi goriilmektedir. Bu hedeflere ulagmak
icin, diizenli olarak agilama oranlarinin saptanmasi ve etkileyen faktorlerin belirlenerek planlt
miidahalelerin gergeklestirilmesi gerekmektedir. Yapilan bazi ¢alismalarda 6nemli nedenler
arasinda, izleme ve gelistirme calismalarinin yetersizligi, yapilan degerlendirmelerin bolgesel

diizeyden ¢ok iilke geneline ve nitelikten ¢ok nicelige yonelik olmasi belirtilmektedir

(31,40,34).

Tablo 1: 12-23 Aylik Cocuklarin Anneden veya Asi1 Kartindan Alinan Bilgiye Gore 12 Aya
Kadar Asilanmis Olanlarin Dagilimi, Tiirkiye 2003

Hicg

Bllglv BCG DBT- | DBT- | DBT- | Polio- | Polio- | Polio- Kizammk Tam Ast Cocuk
Kaynagi 1 2 3 1 2 3 asih Sayisi
Yok
Asi
515 | 519 | 50.7 | 485 | 522 | 50.8 | 484 48.9 4251 0.0 402
Karti
Anne
36.2 | 36.6 | 25.1 159 | 425 32.0 | 20.7 30.5 11.7 | 2.8 346
Hikayesi
Kart +

Anne 87.7 | 885 | 75.8 | 644 | 947 | 82.8 | 69.1 79.4 542 | 2.8 749
Hikayesi

Ulkemizde asilama oranlar1 Saglik Bakanlig: tarafindan rutin bildirim formlarryla ve
bes yilda gerceklestirilen TNSA’larla belirlenmektedir. Rutin bildirim formlariyla saptanan
asilama doz sayilar1, Devlet Istatistik Enstitiisii verileri kullanilarak belirlenen hedef niifuslara
gore degerlendirilmektedir. Asilama ¢alismalarinda politika ve strateji olusturma, planlama,
izleme ve gelistirme ¢aligmalarinin, diger temel saglik hizmetleri faaliyetleri gibi, topluma
miimkiin olan en yakin yerde yapilmasi, hizmetin basariya ulasmasinda en énemli etkendir. 1l
yoneticilerinin bunu yapabilmeleri i¢in etkili degerlendirme araglarina ihtiyaglar1 vardir.

Bunun yani sira asilama oranlarinin belirlenmesine yonelik 1988 yilinda sekiz ilde ve 1989




yilinda ise tiim illerde Diinya Saghk Orgiitii'niin GBP icin gelistirdigi Kiime Orneklem
Yontemi  kullanilmustir. Kiime  oOrneklem  ydntemi, agsilama  calismalarinin
degerlendirilmesinde kullanilan, ancak kii¢iik 6rneklemlerde uygulanmasi miimkiin olmayan,
pahal1 ve uygulamasi zor bir yontemdir(31).

Kiime o6rnekleme yonteminin uygulama giicliikleri nedeniyle son yillarda DSO
tarafindan Lot Kalite Teknigi (LKT) gelistirilmistir. Kiime 6rneklem aragtirmasina gore daha
fazla avantaji oldugu bildirilen bu yontemin uygulandigi iilke sayisi heniiz ¢ok smirlidir
(1,6,7,31,43). Bu c¢alismada Sanlwrfa ilinde Lot Kalite Teknigini kullanarak, GBP
kapsaminda yer alan asi ile korunabilir hastaliklara karsi asilama oranlarini ve etkileyen

faktorleri belirlemek amaglanmustir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Bulasic1 Hastaliklarin Onemi

Diinya Saglik Orgiitii’niin tahminlerine gore, her yil diinyada 11 milyon 5 yas alt1

cocuk Olmekte ve bu odliimlerin ¢ogunlugu gelismekte olan iilkelerde ve asi ile onlenebilir

bulasic1 hastaliklara bagli olarak gerceklesmektedir. Dolayisiyla bulasici hastaliklar c¢esitli

sekillerde etkenin, saglam kisilere ulasarak bir anda toplumu tehdit eden boyutlara

ulasabildigi hastaliklardir. Bunun yani sira bulasici hastaliklar ¢iktiktan sonra alinan 6nlemler

yetersiz kalabilmekte ve ciddi kayiplara neden olabilmektedir. Bulasici hastaliklarin topluma

verebilecegi zararlar su sekilde 6zetlenebilir (3).

Bunlar:

1- Toplumun genel olarak huzursuz olmasi,

2- Saglik hizmetlerinin sunumunda bozulma,

3- Oliim ve sakatlik olaylarinin artmast,

4- Ekonomik yapinin etkilenmesi,

5- Hastaliklarin diinya ¢apinda yayilabilmesi.

Bir toplumda enfeksiyonlarin var olmasini, yayilmasini etkileyen bazi faktorler vardir.

1.

Mikroorganizmalarin degisimini ve patogen olma o&zelliklerini koruma ve
kazanmay1 etkileyen faktorler. Ozellikle mikroorganizmalarin ¢esitli fiziksel,
kimyasal ve biyolojik kosullara adaptasyonu, mutasyonu, kendi i¢inde alt gruplar
olugmasina bagl ¢esitlenme, bu mikroorganizmalarin dogal ve yapay seleksiyonu
ille yeni hayvan rezervuarlarinin (memeli hayvanlar, eklembacaklilar,
yumusakgalar gibi ) ortaya ¢ikisi sayilabilir.

Toplumlardaki ekonomik gelisme ve diinyada yeni yerlesim yerlerinin olusmast,
ekonomik gelismeye bagl olarak, daha 6nce goriilmeyen bazi mikroorganizmalar
infeksiyonlara yol agmaktadir. Buna bagli olarak taninmayan bazi etmenler ve
firsatg1 mikroorganizmalar hastaliklara yol acgabilmektedir. Ayrica daglik ve
ormanlik bolgelerde yapilan ¢alismalar sonucu insanlar yeni mikroorganizmalarla

karsilagmakta bunlar1 yasadiklar1 insan populasyonlarina tasiyabilmektedir.



3. Enfeksiyonlarin yayilmasi ve goriilmesini kolaylastiran faktorler. Toplumsal
hareketler, sosyo-ekonomik yoksulluklar, gocler, savaslar baslica etkenlerdir.
Ayrica diinyada turistik veya is nedeniyle olan seyahatlerin artmasi, davranig
paternlerinin degismesi, altyapidaki olumlu-olumsuz degismeler, teknolojinin
kullanimi, ticarette genisleme ve globallesme, endiistriyel gelismeler de
etkilemektedir (13).

Belirtilen bu faktorler mikroorganizma populasyonunda degisme, vektorler ve
zoonotik konakgilarla insan gruplarini etkileyerek hastaligin ortaya ¢ikmasi ve infeksiyonun
yayilmasina yol agmaktadir. Bu nedenle tarihin eski c¢aglarindan beri toplumsal yikimlara
neden olan bulagic1 hastaliklardan korunma ve kontrol biiylik 6nem tagimaktadir. Bulasici
hastaliklarin kontrolii ulusal ve uluslararasi caligmalarla etkili olabilmektedir. Bir bolgede,
iilkede bulasic1 hastaliklarin korunma ve kontrolii g¢er¢evesinde Onceligi birincil koruma
almaktadir. Birincil koruma hastalik etkeni ile karsilagilmadan alinan, sagligi gelistirici
onlemler ve etkene yonelik 6nlemlerdir. Saglig1 gelistirici Onlemler arasinda, saglik egitimi,
kisisel hijyen, sosyo-ekonomik gelisme, stresin Onlenmesi, diizenli tibbi muayene,
aragtirmalar ve enfeksiyon kontrol programlart sayilabilir. Hastalik etkenine yonelik olarak
Sekil 1°de izlendigi gibi aktif ve pasif bagisiklama, sanitasyon ve uluslar arasi diizeydeki

onlemleri igermektedir (10, 36).

Hastalik Etkenine Ozgii
Onlemler
a. Aktif-pasif b. Sanitasyon c. Uluslararasi
bagisiklama *Gida sanitasyonu onlemler
*Rutin ¢ocuk agilari ve *Siit sanitasyonu *Uluslararas1 mevzuat
15-49 yas asilari *Su sanitasyunu *Seyahat edenlerin
*Seyahat edenlerin *Diskinin uzaklastirilmasi asilanmasi
asilanmasi *Vektor kontrolu *Salgin 6nlemleri
*Rodent kontrolu *Diinya saglik orgiitii’ne
*Ev ve ¢alisma kosullarinin bildirim
tyilestirilmesi
*Hastane infeksiyonlarinin
kontrolii

Sekil 1. Bulasicr hastaliklarin kontroliinde hastalik etkenine yonelik 6nlemler



Ikincil koruma ise hastalik etkeni ile karsilasildiktan sonra hastalik kliniginin ortaya

ctkmasini 6nleyici nitelikte Sekil 2°de de izlendigi gibi, vaka kontrolii, temasli kontrolii ve

cevre kontroliine yonelik uygulamalar yer almaktadir.

ikincil Koruma

Vaka kontrolu:

Vaka bulma
Erken tani
Tedavi

izleme
Tas1iyic1 arama

Izolasyon

(gerekirse)

N\

2. Temash kontrolu

Vaka bulma
Siirveyans
Izolasyon(gerekirse)
Bagisiklama
Kemoproflaksi

Tastyict muayenesi

3. Cevre kontrolu
e Kaynagin
saptanmasi
e Tagstyici
kontrolii
e  Sanitasyon

e  Dezenfeksiyon

Sekil 2. Bulasic1 hastaliklarin kontroliinde ikincil koruma




2.2. Bagisiklik Sistemi, Gelisimi ve Bagisiklhik Tipleri

2.2.1. Bagisikhik Sistemi ve Gelisimi

Bagisiklik sistemi hiicrelerinin kokeni, kemik iliginin kok hiicre adi verilen ve farkli
yonde gelisme yetenegi olan primitif hiicrelerdir. K6k hiicrelerinden farklilagarak olusan
hiicrelerden immiin sistemle iliskili olanlar iki grupta incelenir. Birinci grupta, lenfoid hiicre
yoniinde gelisen hiicrelerden olusan B ve T lenfositleri ile lenfositlere benzeyen, ancak B ve T
lenfosit reseptorii tasimayan NK (natural killer - dogal katil) hiicreler bulunur. NK hiicreler
sitotoksik dzellik gdsterirler; bu hiicrelerin gelisme evreleri iyi bilinmemektedir. Tkinci grup,
miyeloid hiicre yoniinde farklilagsma gdsteren monosit ve polimorf niiveli (PNL) I6kositlerden
olusmaktadir. Dolasimdaki monositler dokularda makrofajlara doniismektedir. Makrofajlar
antijenleri T lenfositlere sunarlar. T, B lenfositleri ve NK hiicreler tarafindan sentez edilen ve
salgilanan bir¢ok protein vardir. Bu proteinler ¢esitli hiicrelerle etkilesime giren ve bazilari
interlokinler (IL) olarak adlandirilan sitokinlerdir. Sitokinler otokrin, parakrin ve endokrin
etkileriyle immiin sistem hiicrelerinin farklilasmasini ve proliferasyonunu uyarmaktadirlar.

Lenfositler timus ve kemik iligi gibi primer lenfoid organlarda olgunlasirlar.
Olgunlasan lenfositler kan dolasimi yoluyla sekonder lenf organlarina yerlesirler. Erigkinde
toplam lenfosit sayist 10'*dir. Biiyiikliikleri 6-10 pm arasinda degismektedir. insanda lenfoid
hiicreler dogumdan once karaciger ve kemik iliginde, dogumdan sonra primer lenfoid
organlarda (T hiicreleri timusta, B hiicreleri kemik iliginde) olgunlasir. Timus embriyoda 3.
faringeal kesecikten olusur. Bu kesecige fetal yasamin yaklasik 8. haftasinda bu dénemde
karacigerde yapilan kok hiicreleri kan yoluyla gelerek yerlesir, ¢ogalir ve olgunlasmaya
baglar. Kok hiicreler timusun epitel hiicre ortaminda “pre-T” hiicrelerine doniisiirler.
Olgunlasmis T lenfositler kan dolasimina ge¢mekte bdylece T lenfositler hem timus
medullasinda, hem de periferik dolasimda bulunmaktadir.

B lenfositler dolasimdaki lenfositlerin %5-15'ini olusturur. Bu lenfositler tarafindan
sentez edilen (immiinglobulin) Ig molekiilleri bu hiicrelerin ylizey membranlarinda bulunurlar
ve (surface Ig) slg olarak adlandirilirlar, Bu molekiiller antijenler i¢in 6zgiil reseptdr gorevi

yaparlar. B lenfositler kemik iligi kok hiicrelerinden lenfopoez ile gelisir. Fetusta B lenfositler



kok hiicrelerinin ilk yapildig1 yer olan karaciger ve dalakta gelismeye baslar. insanda B
lenfositlerin olgunlasmasi kemik iliginde devam eder ve yiiz binlerce farkli antijeni taniyan
lenfositler olusur. T hiicrelerinde oldugu gibi B hiicreleriyle iliskili antijene 6zgiil reseptor
kodlayan gen ayarlamalar1 pre-B onciisii (pro B) evrede olur. Daha sonraki pre-B evresinde
sitoplazmada "mi zinciri" goriliir. Anne ve babadan gelen allel genlerden hangisinin
fenotipik olarak eksprese edilecegi bu donemde belli olur. Bu pre-B hiicrelerden kappa ve
lambda hafif zincirlerinden biri de sentezlenir ve bunun "mii zinciri" ile birlesmesiyle yiizey
IgM molekiilii (sIgM) ortaya ¢ikar ve "olgunlasmamis B hiicresi" evresi baslar. Bu evrede
pre-B antijenleri kaybolmus ve ylizeyde yeni antijenler gelismistir.

B hiicreleri gelisme evrelerinde 1L-3 ve IL-7 gibi gelisme ve farklilasma faktorlerine
gereksinim gosterirler. B hiicresinin yiizeyinde IgM ve IgD molekiillerinin bulunmasi
evresine "olgun B lenfosit evresi" denir. Bu evreden sonraki geligme antijenle uyarilma
evresidir. Antijen ile uyarilma ve salgilanan lenfokinlerin etkisi ile yiizeyde ayn ayr IgG,
IgA, 1gM, IgE molekiilleri bulunan B lenfositler olusur. B lenfosit antijenik uyar1 sonucu
plazma hiicresine doniisiir. Bu evre de yiizeyel Ig reseptorleri kaybolur. Plazma hiicreleri Ig
salgilarlar ve Oliirler. B lenfositlerinin yiizeyinde farkli izotipten IgG molekiilii bulunmasi
antijen uyarist sonucudur ve plazma hiicresine doniisiim siirecinde meydana gelir. Bu olaya
dontlistim (switching) adi verilir. Doniisiimiin antijene bagimli bir olay oldugu ve T
lenfositlerinin salgiladig1 lenfakinlerin (sitokinlerin) etkisiyle olustugu diisiiniilmektedir. Bir
B hiicresi yiizeyindeki farkli siniftan antikorlarin timii tek bir antijen 6zgiilliigii gosterir,
yalniz agir zincir genleri farklidir. Olgun B lenfositlerin yilizeyinde antijene bagimli doniisiim
olayindan sonra tek Ig sinifi kalir ve plazma hiicresi yalnizca o siniftan Ig salgilar. Anneden
cocuga IgM simifi antikorlar (1s1ya dayanikli opsoninler) gecemedigi i¢in yeni dogan bebekler
gram negatif mikroorganizmalarla olusan enfeksiyonlara egilimlidirler. Yeni doganda isiya
dayanikli olmayan opsoninlerin ve C3b'min serum diizeyleri de diistiktiir. Bu faktorlerin
eksikligi nedeniyle yeni dogan bebek fogositleri bazi mikroorganizmalar1 fagosite edemez.
Bir ¢ok viriislere ve gram pozitif bakterilere karsi anneden gecen IgG antikorlariyeterli
koruma saglar. Ancak IgG, sinifi antikorlar1 yetersiz olan yeni dogan kapsiiller polisakkarid
antijenlerine karsi giigsiiz kalir. Preterm doganlarda IgG diizeyleri miadinda doganlardan
diisiiktiir; tiim organizmalara kars1 opsonik aktivite de diistiktiir. Gerek term, gerekse preterm
dogan bebekler uterus dis1 yasamda yogun antijenik uyar ile karsilasir ve hizla IgM sinifi

antikor sentez ederler.



Dogumdan sonraki ilk 6 giinde IgM'nin serum konsantrasyonu hizla artar. IgM artisi
devam ederek 1 yas civarinda erigkin diizeyine yaklasir. IgA diizeyi yavas yavas artarak 6-7
yaslarinda erigkin diizeyine ulasir. Matemal IgA 6-8. aylarda kaybolur, siit ¢ocugu IgG
sentezini artirarak 7-8 yasinda erigkin diizeyini yakalar. 1k yas icinde IgG; ve IgG; sentezi
IgG, ve 1gGy sentezinden daha hizlidir. IgGs 10 yasinda, IgG; 12 yasinda eriskin diizeyini
yakalar. Tiim immiinglobiilinler 4-5 aylik siit cocuklarinda en diisiik diizeydedir. IgE'in
gelisme hiz1 [gA'ya benzer. Dogumda protein antijenlerine kars1 6zgiil antikor yapma yetenegi
tam olarak geligmistir. Buna karsin ilk 2 yasta protein tasiyicilarina konjiige edilmedikce (Hib
asisinda oldugu gibi) polisakkarid antijenlerine karsi antikor yapilamaz. Kordon kanindaki
NK hiicrelerinin yilizdesi de daha biiyiikk cocuklardan ve eriskinlerinden daha diisiiktiir.
Miyeloid seriden hiicrelerin 6n hiicreleri de hemopoetik kok hiicrelerden gelmektedir. Bu kok
hiicrelerden graniilosit (G), eritrosit (E), monosit (M) ve megakaryositler olugsmaktadir. Bu
hiicrelerin olgunlagmalari i¢in koloni stimulan faktdrlere (CSF) ve IL-1, IL-2, IL3 ve IL-5 gibi
cesitli interlokinlere gereksinim vardir. Bu faktorler stroma hiicrelerinden ve olgun miyeloid,
lenfoid hiicrelerden salgilanir. Kompleman fetiiste en erken olusan ve dogal bagisiklikta etkili
bir faktordiir. Fetusta kompleman IgM sentezinden daha erken olusur. Boylece dogal
bagisiklikta, mikroorganizmalar ile savasta fagositoz yapan hiicreler ile birlikte kompleman

da etkili olmaktadir (45).
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2.2.2. Bagisikhik Tipleri

Mikroorganizmalarla dolu bir diinyada yasayan insan her an bakteri, mantar, viriis ve
parazitlerle kars1 karsiya gelmektedir. Mikroorganizmalarla bu kadar sik karsilagsmaya karsin
enfeksiyon hastaliklarina bu oranda rastlanmamasi, hastalik olusumunda konak faktoriiniin de
onemli bir rol oynadigim1 gdosterir. Konagin enfeksiyonlara karst korunmasinda lokal,
sistemik, 6zgiil ve 6zgiil olmayan. hiimoral ve seliiler faktorler rol oynamaktadir.

Belirli bir enfeksiyon ajanina yonelik olmayan koruyucu mekanizmalar, 06zgiil
olmayan bagisiklik (nonspesifik immiinite) olarak adlandirilir. Bu tip bagisiklik organizmay1
cesitli mikroorganizmalarin yerlesip ¢ogalmasina karst korur. Nonspesifik savunma
sisteminin birinci basamagi, konagin dig ortamla temasta olan viicut yiizeylerinin anatomik,
biyokimyasal ve mekanik 6zelliklerinin olusturdugu savunmadir. Bunlar deri, solunum yolu,
sindirim yolu, genito-iiriner sistem, géz ve diger mekanizmalardir.

Enfeksiyonlar1 dnlemede gesitli bagisiklik 6geleri rol oynayabilir. Ornegin gram (-)
bakteriler IgM sinifindan antikorlari, kolera vibrionu gastrointestinal sistemde lokal IgA
yapimini uyarirlar. Bakterilerin ya da viriisiin konaga girmesi ile belirli bir zaman dilimi
icinde immiinglobiilinler ortaya ¢ikar. ilk ortaya ¢ikan IgM sinifindan antikorlardir. IgG
sinifindan antikorlara kiyasla bu antikorlarin opsonizasyon, agliitinasyon yetenekleri ve
bakterisit Ozellikleri daha fazladir. Kompleman varliginda bu antikorlarin etkisi ile gram
negatif bakterilerin duvari yok edilir. Baz1 viriisler alterne kompleman yolunu direkt olarak
aktive edebilir. IgM genellikle dolasimda bulunur ve bu islevlerini yalnizca kan damarlari
icinde goriir. IgG smifi antikorlar ise kolaylikla dolasimdan ekstravaskiiler alanlara gegebilir.
IgG smifi antikorlarin bir diger o6zelligi yliksek presipitasyon yetenekleri ile toksinleri
noétralize etmede ¢ok etkin olmalaridir. IgA smifi antikorlar da viicut sivilarina gegebilen
onemli savunma elemanlaridir. Ayrica ¢ok stabil olmalar1 nedeni ile bagka tiir antikorlarin
kolaylikla yikima ugradigi gastrointestinal yolda IgA tipi antikorlar aktif rol oynar.
Ekstraseliiler virtlislerin 1g9G antikoru ve/veya kompleman ile kaplanmasi, makrofajlar ve
polimorf niiveli 10kositler tarafindan fagositozlarini kolaylastirir. Buna karsin IgG varliginda
bazi viriislerin (6rnegin arbovirus) ¢ogalmalar1 hizlanir. Genelde viriislerin. karsi savunmada
antikorlarin opsonik aktivitelerinin etkinligi, bakterilere karsi savunmadaki etkinlige kiyasla

daha azdir.
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Ayn1 mikroorganizma ile tekrar karsilasmada anamnestik veya sekonder uyarilma ile ¢ok
daha yogun miktarda IgG sinir1 antikor yapimi gerceklesir. Kronik ve hiicre i¢i bakteri
enfeksiyonlarinda hiicresel bagisiklik 6nemli rol oynar. Hiicresel bagisiklikta lenfositler
disinda makrofajlarin da roli vardir ve bu reaksiyonlar sonucu graniilom olusumu goézlenir.
Gecikmis as1 duyarlilik reaksiyonlari da hiicresel bagisiklik mekanizmasi ile olusur Bazi
mikroorganizmalar (mikobakteriler, brusella) makrofajlara yerleserek hiicre i¢i yikima direng

gosterirler (45).

2.2.2.1. Aktif bagisikhik

Aktif bagisiklik, baz1 enfeksiyon hastaliklarini klinik ve subklinik gecirmekle veya
astlanma ile kazanilir. Belirli bir hastaliga kars1 edinilen 6zgiil bir bagisikliktir. Aktif edinsel
bagisiklig1 olusturmak i¢in kullanilan antijen ya da antijenler karisimina asi denir. Ast ile
saglanan aktif bagisikligin gelismesi i¢in bir zaman siiresine gereksinim vardir. Aktif
bagisiklikta kanda antikor diizeyi, pasif bagisikliga gore c¢ok daha uzun siire yiiksek
kalmaktadir. Yaygin asi uygulamasi yalnizca uygulandigi kisiyi o hastaliktan korumakla
kalmaz, ayrica kitle bagisikligini artirarak toplumda enfeksiyon zincirini kirar.

Son yiizyilin ikinci yarisinda yogunlasan bilimsel calismalarla bugiin enfeksiyon
hastaliklarinin bir boliimii asilama ile korunabilen hastaliklar sekline doniismiistiir. Yaygin as1
uygulamasi ile saglanan basarinin en giizel 6rnegi cicek asis1 uygulamasinda elde edilmistir.
Cigek hastalig1 1977 yilinda diinyadan silinmis, o tarihten bu yana birka¢ laboratuar kazasi
disinda higbir vakaya rastlanmamistir. Poliomyelit, kizamik, bogmaca gibi enfeksiyon

hastaliklarina kars1 etkin asilarin gelistirilmis olmasi ¢ok dnemli teknolojik asamalardir (45).
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2.2.2.2. Pasif bagisikhik

Difteri, kizamik, poliomyelit antikorlar1 IgG grubundandir ve plasenta yoluyla
anneden c¢ocuga gecer. Cocuga gegen bu antikorlar her 3-4 haftada bir yarilanarak azalir.
Erigkinlerin biliyiik ¢ogunlugu bu hastaliklar1 klinik veya subklinik olarak geg¢irmis veya
bunlara karsi asilanmistir. Bu nedenle siit ¢ocuklarinin biiylik ¢cogunlugu da sozii edilen
hastaliklara bagisik olarak dogarlar. Bu bagisiklik cocugu ilk 3 ay tam olarak koruyacak
diizeydedir. Antikor titresinin giderek azalmasi ile yaklasik 6. ayda bagisiklik ortadan kalkar.
Bogmacaya karsi transplasental bagisiklik kazanilamaz. Pasif edinsel bagisiklik ise, belirli
enfeksiyonlara karsi asilanmis hayvanlardan elde edilmis serum veya bu serumdan elde
edilmis gammaglobiilinlerin (heterolog pasif bagisiklik) veya insan serumundan elde edilmis
gammaglobiilinlerin (homolog pasif bagisiklik) uygulanmasi ile saglanan kisa siireli
bagisikliktir. Heterolog pasif bagisiklik alerjik reaksiyonlara yol agabilmesi nedeniyle
uygulama alani sinirli olan bir yontemdir. Bu yontemde toksin verilerek antikor yaniti
olusturulmus at veya sigirlardan elde edilen serumlar kullanilir. Antidifterik serum, antitetanik
serum, yilan ve akrep zehirlerine kars1 kullanilan serumlar heterolog pasif bagisiklik saglayan
preparatlardir. Son yillarda ¢esitli immiinglobiilin preparatlarinin gen teknolojisi yolu ile
gelistirilmesi, homolog pasif bagisikligin profilaksi ve tedavi amaciyla kullanim alani

geniglemistir (45).
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2.3. As1 Uygulamalan

Cocuklarin agi1lanmasi, maliyeti en diisiik olan koruyucu hekimlik uygulamasidir.
Asilarin tarihsel gelisimi; 10. yy: Cin’de ilk kez c¢igcek hastaligi icin variolasyonun
bildirilmesi, 1721: Variolasyon’un Ingiltere’de uygulanmasi, 1796: Edward Jenner - inek
viriisii inokulasyonu, 1870: Louis Pasteur ilk canli atteniie bakteriyel asiyr bulmasi (tavuk
kolerasi), 1884: Pasteur ilk canli, atteniie viral asiyr bulmasi (kuduz), 1885: Pasteur kuduz
asisini ilk kez insanda kullanmasi, 1909: insanlar igin ilk canli bakteriel as1 olan BCG’nin
bulunusu, 1923: Difteri Toksoid asisinin gelistirilmesi (formalinle inaktivasyon), 1926:
Tetanos toksoid agisinm gelistirilmesi, 1927: Sarthumma viriisiiniin izolasyonu, 1932: Ilk
Sarthumma asisinin  kullanilmasi, 1933: Tavuk yumurtasinda viral kiiltiir metodunun
tanimlanmasi, 1936: Embriyonlu yumurtada inaktive influenza A asisinin gelistirilmesi, 1949:
As1 gelisimi igin siirekli hiicre kiiltiiriinde virus iiretilmesi, 1949: Insan hiicre serilerinde Tip
II polio viriisiiniin iiretilmesi, 1950 : Inaktive ve canli atteniie polio asisinin gelistirilmesi,
1950-1970: Canli atteniie kizamik, kizamik¢ik, kabakulak ve sucicegi virlis suslarinin
gelistirilmesi, 1966: DSO “cicek” hastalig1 eradikasyon cabalarmi baslatmasi, 1977: Son
“cicek” hastalign vakasinin goriilmesi (Somali), 1986: ilk recombinant DNA teknolojisi ile
iiretilen Hepatit B agismin lisans almasi, 1990: ilk polisakkarit konjuge asinn lisans almasi
(Haemophilus influenzae tip b), 1991: ilk aselliiler bogmaca asisinin lisans almasi, 1988:
DSO’niin poliomyelit eradikasyonunu baslatmas1,1991: Bati yarikiirede son polio vakasinin
goriilmesi, 1994: Amerika kitasinin poliovirus eradikasyonu i¢in sertikalandirilmasi, 2000:
Gilineydogu Asya ve Pasifik bolgesinin poliovirus eradikasyonu ig¢in sertifikalandirilmasi
yapilmigtir.

Uluslararast Cocuk haklar1 S6zlesmesi’nde de ifade edildigi gibi bulasici hastaliklara
kars1 asilanmak her ¢ocugun hakkidir. Cocuklarda as1 uygulamasi ii¢ amacla yapilmaktadir.
Birincisi, ¢ocugu ciddi yan etkileri ve 6liim riski olan hastaliklara karsi korumak, ikincisi
astlama oranlarimi yiikselterek toplumda bulasict hastalik salginlarmi onlemektir. Yaygin
asilama ile toplum diizeyinde bagisiklik saglanmasi, toplumda %]l oraninda bulunan
asilanmalar1 olanaksiz, asilara karsi gercek kontrendikasyon durumu olan ¢ocuklarin
korunmasini saglar. Bu grupta 16semi gibi hastaliklar nedeni ile tedavi goren cocuklar, agir

immiin yetersizligi olan ¢ocuklar bulunmaktadir. As1 uygulamalarinin {igiincii amaci, 6liimciil
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hastaliklarin eradikasyonudur. Bu amaca yaklagik 30 yil 6nce ¢icek hastaligi konusunda
erisilmistir. 1994 yilinda Amerika kitasi, Diinya Saghk Orgiitii tarafindan ¢ocuk felcinden
arindirilmis bolge ilan edilmistir. Diinyanin bir¢ok iilkesinde kizamik ve ¢ocuk felcinin
kokiini kazimak amact ile kitlesel asilama programlari ve as1 giinleri uygulamasi
yapilmaktadir.

Asinin komponentleri;

e Aktif immunite olusturan antijen: Asmnin immunizasyonunu saglayan temel
elemanidir. Bazi asilar 1iyi bilinen tek bir antijen igerir.( Difteri, tetanos toksoidi v.b)
Diger asilarda ise antijenler komplekstir ve tam olarak tanimlanmamustir. (Canli viriis
asilar1, olii bakteriyel asilar v.b)

e Siispansiyon sivilar: Asinin elemanlarinin iginde bulundugu sivida ,steril su, serum
fizyolojik, protein ve antijen iceren kompleks......v.b.

e Prezervatifler, stabilizatorler, antibiyotikler: Asilarin bozulmadan kalmasi, iginde
bakteri cogalmasini 6nlemek igin kullanilir.

e Adjuvanlar: Asil antijenin olusturdugu immun cevabin artmasi ve uzun siireli olmasi
i¢in aliminyum tuzlar1 (alimunyum fosfat, alimunyum hidroksit) kullanilir. Ozellikle
inaktif mikroorganizmalar veya bunlarin iirtinlerini tagiyan asilar i¢in kullanilir.

Asilar ile uygulanan enfeksiy6z ajan, canli (zayiflatilmis) ya da 6lii (inaktif) olabilir.
Birgok viral as1 canl viriis igcermektedir. Bu asilarin uygulanmasindan sonra aktif enfeksiyon
gelisse de konakta olusan olumsuz reaksiyon gercek hastaliga kiyasla ¢ok hafiftir. Bazi viriis
ve bir¢ok bakteri asilar1 inaktif olarak hazirlanir ve etkenin tamamini ya da bazi pargalarini
icerir. Bu tip viriis ve bakteri asilarinin konakta cogalma 6zellikleri yoktur. Inaktif agilarla
uzun siireli bagisiklik elde etmek daha giictiir. Bunun yani sira inaktif viral agilarla yeterli
serum antikor diizeyi gelissede canli asilarda oldugu gibi mukozal bagisikligin gelismedigi
bilinmektedir. Inaktif asilar viicutta cogalmadig i¢in immiin sistemi baskilanmis ¢cocuklara ve
yakinlarina uygulanabilir.

Bazi agilar tek bir antijen igerirken (tetanos, difteri toksini gibi); bazi asilirda canli virtisler
veya Oldiiriilmiis bakteriler gibi daha kompleks antijenler bulunur. Asi ile korunulabilen
hastaliklarin sayisi arttik¢a ¢ok sayida hastaliga karsi koruma saglayacak kombine asilar da
gelistirilmektedir. Difteri, bogmaca ve tetanos antijenlerinin bir arada bulundugu karma as1

yillardir kullanilan kombine bir asidir. Kizamik, kizamik¢ik ve kabakulak asilarinin bir arada
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bulunan bi¢imi de uzun bir siiredir kullanilmakta ve 2007 yilindan itibaren de ulusal as1

takviminde yerini almig bir asidir (10).

2.3.1. Asilarin saklanmasi, uygulama kosullar1 ve kontrendikayonlari

Soguk zincir, bir asinin etkinligini iiretiminden kisiye uygulanana kadar koruyan ve
ihtiyaci olanlara yeterli miktarda etkin asinin ulagmasini saglayan insan ve malzemeden
olusan sistemdir. Zamaninda ve istenilen miktarda as1 temin edilemediginde as1
uygulamalarinda aksamalar olmaktadir. Kullanilan asilar etkin degilse, %100 asilama
oranlarina ulasilsa bile bagisik bir toplum olusturma hedefine ulagilamayacaktir. Bu nedenle
soguk zincir GBP’nin en 6nemli bilesenlerinden biri olarak biiylik 6nem tagimaktadir. Tiim
asilar 1siya hassastir. Ayrica BCG, Kizamik, KKK, Kizamik¢ik asilar1 giines 15181 gibi
ultraviyoleye de hassastir. Asilarin tahrip olmasinin sebebi, 1sinin kiimiilatif etkisidir. Yani bir
kerede ¢ok yiiksek (30-35°C f{izeri) sicakliga maruziyet kadar, bircok kereler daha az
sicakliklara (10-30°C arasi) maruziyet de asity1r ayni derecede bozabilir. Bir kez asinin
etkinligi kaybolur ya da azalirsa, asilar eski haline dondiiriilemez, bu nedenle soguk zincir
siireklilik gerektirir. Ote yandan bazi asilar dondurulabilirken (Polio, Kizamik, KKK,
Kizamikeik, liyofilize Hib, BCG); DBT, TT, DT, Td ve Hepatit B asilan ile liyofilize
asillarin sulandiricilarinin hicbir zaman donmamasi gerekir. Dondurulmamasi gereken
asilar ve sulandiricilar dondugunda as1 olma 6zelligini yitirmekte, geri donmeyecek sekilde
hasara ugrayarak ¢okeltiler olusturabilmektedir. (19)

Asilarin etkili olabilmesi i¢in uygun kosullarda saklanmalarina dikkat edilmelidir. Tiim
astlar 2-8°C'de saklanmalidir. Ozellikle canli viral asilar 1siya ¢ok duyarlidir. Genel kural
olarak asilar buzdolabinda bir ay, nakil kabinda ise bir giinden fazla saklanamaz. A¢ilmis viral
asilar sekiz saat i¢inde kullanilmali ve imha edilmelidir. Toksoid asilar ve hepatit B asis1
buzdolabinda bes giin dondurulmadan saklanmalidir.

Saklanma kosullarinin yani sira asilarin etkili olabilmeleri i¢in Onerilen dozlarda ve
Onerilen bicimde uygulanmasi sarttir. As1 uygulama yerleri;
> Subkutan: 1.6-1.8 cm’lik 23-25 G igne kullamilir. Infantlarda uyluk, eriskinde deltoid
bolge tercih edilir.
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> Intramiiskiiler: 2.2-2.5 cm’lik 22-25 G igne Kullanilir. Siyatik sinir zedelenmeleri
diisiiniilerek gluteal bolge rutinde kullanilmaz.
> Intradermal: On kolun volar yiiziine yapilir. 1cm’lik 25-27 G igne kullanilir.

Kas i¢i as1t uygulamalarinin, siit ¢ocuklarinda, hatta 3 yasina kadar uyluk yan yiize
yapilmasi tercih edilmelidir. Bu bolgeye yapilan asilamalardan sonra lokal reaksiyonlar daha
az gorilmektedir. Ayrica gluteal bolgede subkutan yag dokusunun fazla olmasi bazi asilarin
etkinligini azaltmaktadir. Oral a1 uygulamasindan sonraki 10 dakika i¢inde kusan ¢ocuklarda
as1 tekrarlanmalidir. Oral as1 uygulamalar1 6ncesi ve sonrasinda ¢ocugun a¢ birakilmasina
gerek yoktur. Ozellikle BCG gibi deri icine ya da kizamik asis1 gibi derialtina yapilacak
asilardan Once as1 yapilacak bolge temizligi iyot ile degil alkol ile yapilmali ve alkoliin
ucmast icin bir siire beklenmelidir. Aksi takdirde yapilan canli asilar antiseptik madde nedeni
ile etkisizlesebilir.

As1 uygulamasindan sonra cocuklarin alerjik reaksiyon acgisindan 10-15 dakika
gozlenmelerinde yarar vardir. Ast yapilirken eldiven kullanilmasimma gerek yoktur, ancak

ellerin yikanmasina 6zen gosterilmelidir (10).

2.3.2. As1 Uygulamalarinda Kag¢irilmis Firsatlar

Herhangi bir nedenle saglik kurulusuna basvuran, asisi eksik bir ¢ocugun asilanabilir
durumda olmasina karsin bagvurdugu saglik kurumunda eksik asilarimin tamamlanmamasi
kacirilmig as1 firsat1 olarak tanimlanir. Cocuk sagligi ile ugrasan kisiler karsilastiklar tiim
cocuklarin eksik asilarim1 tamamlamaya Ozen gostermeli ve gercek olmayan asi
kontrendikasyonlarmdan kaginmalidirlar. Ulkemizde gocuklarin asilanma orani, hastaliklarm
iilke genelinde goriilmesini engellemek icin gereken %90'lar diizeyine heniiz erismemistir.
Asilanma oranimi artirabilmek i¢in bu durumu etkileyen etmenlerin bilincinde olunmasi
gerekir. Bazi Avrupa iilkelerinde DBT ve poliomiyelit asist gibi bazi asilarin ¢ocuklara
yapilmasi zorunludur ve bu asilarla asilanina orani 6rnegin kizamik gibi zorunlu olmayan
asilara gore daha yiiksektir. Asilanmanin zorunlu olmadig iilkelerde anne-babalarin tutum ve

davranisi, sosyal faktorler, hizmet sunumu gibi birgok etmen asilama oranini etkilemektedir

(10).
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2.3.3. Asilamada Dikkat Edilmesi Gereken Hususlar

Astya karst hipersensitivite; Asinin herhangi bir komponentine karsi lokal veya
sistemik, hafiften siddetli anaflaksiye kadar degisen reaksiyonlar olabilir. En sik
hayvansal protein igeren asilarla reaksiyon goriiliir. Bunlar tavuk embriyo hiicre
kiiltiirlerinin kullanildig1 Kizamik, kabakulak ve influenzadir. Bu asilarin uygulanacagi
kisilere yumurta allerjisinin olup olmadig1 sorulur. Bazi asilarda bulunan neomisine
hipersensitivite gelisebilir. Hi¢ bir asida penisilin ve tiirevleri kullanilmaz.

Doz araliklariin 6nerilenden uzun olmasi antikor konsantrasyonunu azaltmaz. Bu
nedenle doz aralig1 uzadiginda asilamaya yeniden baslamak gereksizdir.

Es zamanli olarak birden fazla as1 giivenli bir sekilde tapilabilir. OPV ve sar1 humma
asilar1 disinda birlikte yapildiginda olumsuz etkileri olan as1 yoktur. Inaktif asilar
genellikle es zamanli ancak farkli yerlerden yapilabilir.

Ayr1 zamanlarda asilama; Canli virus asist yapilmis ise diger bir canli viriis asist 30
giin sonra yapilmalidir. Canli viriis agilar1 PPD testini bozabilir. Test yapilacak ise as1
ile ayn1 giinde veya 4-6 hafta sonra yapilmalidir.

Immunglobulin alan kisilere bes-dokuz ay sonra asilama uygundur. Ig ve asmn
birlikte yapilmasi Ongoriilen durumlarda birbirlerinden uzak viicut bdlgelerine
yapilmalidirlar. Serolojik kontrollerden sonra as1 tekrar1 gerekebilir.

Prematiirelerin asilanmasi: Dogum agirligt ne olursa olsun prematiire bebekler
zamaninda dogmus bebeklerle ayn1 yas ve protokol i¢cinde asilanmalidir. HBs antijeni
pozitif anneden dogan bebeklere Hepatit B (Hep B) asis1t ve Hep B Ig yapilmalidir.
2000gr’1n altindaki prematiirelerde Hep B asisinin serokonversiyon oranlarinin diigiik
oldugunu gosteren caligmalar vardir. Bu bebeklere 2000 gr olduklarinda veya iki aylik
yapilan asilarla birlikte yapilabilir.

Hamilelikte asilama; Kombine tetanos ve difteri toksoidleri hamilelikte Onerilen tek
asidir.

Saglik Personeli; Hepatit B tim saglik personeline yaptirilmalidir. Rubella ve
Influenza; pediatri, kadin-dogum, ve gebeler ile karsilasan personele yapilmasi

yararlidir.



18

> Immunsupressif hastalara; Canli asilar yapilmamalidir, 6lii bakteri ve inaktif asilar
yapilabilir. Kemoterapi alan hastalar tedavi bitiminden en erken 3 ay sonra
asilanabilirler.

» Steroid kullanan hastalar; 2 haftadan kisa, orta ve diisikk doz alanlar canli viriis asisi
yapilabilir. 2 haftadan kisa,yiiksek doz 2 hafta beklemek uygundur. 2 haftadan fazla
ylksek doz steroid 3 ay sonra canli agilar yapilabilir.

» IgA eksikligi disinda, B ve T lenfositlere bagli immiin yetersizliklerde canli as1
yapilmamalidir. Ancak B grubu lenfositlere bagli immiin yetersizlik durumunun
gorece hafif oldugu c¢ocuklarin kizamik ve sugigegine karst asilanmalar
onerilmektedir. Bu ¢ocuklarda antikor yaniti yetersiz olabilir. Kompleman eksikligi
olan ¢ocuklara tiim asilar yapilabilir. Fagosit fonksiyon bozukluklari olan ¢ocuklara da

canli bakteri asilar1 disindaki asilar yapilabilir (10).

2.4. Genisletilmis Bagisiklama Programi

Bagisiklama hizmetleri, bebekleri, cocuklar1 ya da eriskin bireyleri enfeksiyona
yakalanma riskinin en yiikksek oldugu donemden once asilayarak, bu hastaliklara
yakalanmalarim1 6nlemek amaci ile ydiriitiilen 6nemli bir temel saghk hizmetidir. Asilama
calismalari, 6zellikle, bebek Sliimlerinin azaltilmasinda dnemli yer tutar. Temel strateji ise her
dogan bebegin bir yasina ulasmadan 6nce as1 takvimine uygun olarak bagisik kilinmasidir.
Genisletilmis deyimi, asisiz veya eksik asili bebek ve cocuklarin tespit edildigi anda
bagisiklanmasinin saglanmasi ve bu uygulamanin iilke genelinde her yerde esit olarak
yapilmasi anlamini vurgulama i¢in kullanilmaktadir. Bu boliimde arastirmanin  kapsamini
olusturan ve arastirmanin yapildigi tarihte ulusal as1 takviminde yer alan hastaliklara ve

asilaria iliskin bilgi verilmistir. (16)
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2.4.1. Diinyada Genisletilmis Bagisiklama Program

DSO tarafindan 1970'li yillarda yapilan calismalar, her yil diinyada 1-4 yas arasinda 5
milyon ¢ocugun asiyla korunulabilir 6 hastalik (bogmaca, difteri, tetanos, kizamik,
poliomyelit, tiiberkiiloz) nedeniyle o6ldiigiinii ve pek ¢ok c¢ocugun ise sakat kaldigim
gostermistir. Ayni yillarda ¢igek hastaliginin eradikasyonuna yonelik olarak tiim diinyanin
biitiinleserek verdigi miicadelenin basariya ulasmasi ve hastaligin eradike edilmesi, yukarida
sayilan hastaliklara yonelik olarak GBP'nin baslatilmas1 konusunda DSO'ii ve iiye iilkeleri
cesaretlendirmistir.

GBP kapsaminda Ozellikle bogmaca, difteri, tetanos, kizamik, poliomyelit ve
tiiberkiiloz hastaliklarina bagli morbidite ve mortalitenin tizerinde durulma nedeni, son 20
yildir bu hastaliklarin as1 ile Onlenebilir olmalari ve asilarinin giivenli, olduk¢a ucuz,
uygulamasi kolay, uzun siireli bagisiklik birakan ve yan etkileri az olan asilar olmasidir. 1974
yilinda GBP'nin ana hatlari ¢izilmis ve stratejileri belirlenerek Diinya Saglik Asamblesi'nde
tiim diinya'da programin baslatilmasi karan almmustir. DSO, iilkelerin mevcut durumlarim
belirlemelerine, bagisiklama hizmetlerini baglatmalarina ve soguk zincir kurallarini
uygulamalarina yardimci olmak amaciyla, yonetim, egitim, ve degerlendirme teknikleri
gelistirmis ve bu konularda gerekli yazili dokiimanlar1 hazirlamistir. Bundan 3 yil sonra 1977
yilinda Diinya Saglik Asamblesi'nde tiim diinya iilkeleri, 1990 yilina kadar evrensel
bagisiklama hedefine ulagsmak iizere miicadeleye cagirilmiglardir. Ancak, 1980'li yillarin
ortalarinda yapilan calismalar, 6zellikle gelismekte olan {ilkelerde, halen yilda. 3 milyon
cocugun astyla korunulabilir hastaliklardan dolay1 6ldiigiinii, yoksulluk ve kotii beslenmenin
ise miicadeleyi zorlastirdigim1 ortaya koymustur. Bunun iizerine DSO politikalarim
giincellestirmis ve 1985 yilindan sonra, asiyla korunulabilir hastaliklarla miicadele ig¢in
iilkeleri, hizlandirilmis asilama caligmalarini desteklemeye ¢agirmistir. Pek ¢ok iilkede yaygin
kampanyalar yiirtitiilmiistiir. Tiim sektorlerle ve kaynaklariyla devletler ve toplumlar seferber
edilmiglerdir. Bu yogun caligmalarin sonunda, asilama faaliyetleri iilkelerin rutin saglik
hizmetlerinin i¢inde yer almistir ve ulasilan yliksek asilama oranlar siirdiiriilmektedir.

Tiim diinyada GBP ile ulasilan ¢ocuk orani1 1981 yilinda %20 dolaylarinda iken, 1995 yili
sonunda, BCG ile asilanma oran1 %88, ii¢ doz polio ile asilanma oram1 %383, li¢ doz DBT ile

asilanma oran1 %81 ve kizamik ile asilanma orani ise % 79'lara ulasmis dolayisiyla pek ¢ok
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gelismis iilkede bu hastaliklar ortadan kaldirilmistir. Ancak bir¢cok gelismekte olan iilkelerde
aym hastaliklar halen en 6nemli morbidite ve mortalite nedenleri arasinda yer almaktadir.
Biitlin diinyada tam asili ¢ocuk oran1 %80’e ulastiginda dahi, bu asilama diizeyi ile yilda 2.6
milyon ¢ocugun, as1 ile korunabilir hastaliklar nedeniyle 6lecegi ve 190 bin ¢ocugun sakat
kalacagi tahmin edilmektedir. 1988 ve 1989 yillarindaki Diinya Saglik Asambleleri’nde ,
1990’11 yillarin sonunda tiim diinyada as1 ile korunabilir hastaliklardan Gliimlerin yilda 150
bine inmesinin miimkiin oldugu bildirilerek bunu saglayacak hedefler konmustur. Bu hedefler
sOyledir;
e 2000 yilina kadar, bir yasindan kiigiik ¢ocuklarin en az %90’min 6 hastaliga karsi
asilanmis olmalari,
e 2000 yilina kadar polionun eradikasyonu,
e Daha uzun vadede eradikasyonu saglayabilmek i¢in, 1995°e kadar kizamik vakalarinin
%90, kizamiktan oliimlerin %95 azaltilmasi,
e 1997 yilina kadar biitiin iilkelerde hepatit B agisinin GBP’1na entegre etmesi
DSO Avrupa Bolge Ofisi, 1977 yilindaki Diinya Saglik Asamblesinin karari ile
baslatilan “Herkes I¢in Saglik” programi gergevesinde 1984 yilinda Avrupa bdlge hedeflerini
gelistirmistir. Bu hedefler 1991 yilinda gozden gecirildikten sonra 1998 yilinda tekrar degisen
kosullara adapte etmistir. 1998 yili Eyliil ayinda Avrupa Bolge Komitesi’nce kabul edilen “21
Yiizyilda Herkese Saglik” dokiimani asi ile korunabilir hastaliklar i¢in asagidaki hedefleri
ortaya koymaktadir (16,19,31).

e 2003 yilina kadar Avrupa Bolgesi’nde poliomyelit transmisyonu durdurulacak
ve 2003 yilina kadar biitiin bolge iilkelerinde belgelenecektir.

e 2005 yilina kadar neonatal tetanos elimine edilecektir.

e 2007 yilina kadar endojen kizamik bdlgeden elimine edilecek ve 2010 yilina

kadar bolgede eliminasyon teyit edilecektir.
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Sekil 3. Ulkelerin gelismislik diizeylerine gore cocuk 6liim nedenleri

2.4.2. Tiirkiye’de Genisletilmis Bagisiklama Programi

Ulkemizde asilama hizmetlerinin gegmisi 1930’lu yillara kadar uzanmaktadir. Bu

donemde kabul edilen ““ 1593 sayili Umumi Hifzissthha Kanunu” ile, bulagici hastalilara karsi
kullanilmas1 gereken her tiirlii as1 ve serumun hiikiimet tarafindan karsilanmasi ve ithal
edilenlerin ise Saglik Bakanliginin kontrolii altinda olmas1 6ngoriilmiistiir.
Tiiberkiiloz hastaligr ile miicadele 1918 yilinda baglamig, 1953 yilinda ise kampanyalar
seklinde yaygin agilama c¢alismalarina gidilmistir. Cicek asis1 da tlilkemizde kullanilan ilk
asilardandir. Ulkemizde 1957 yilindan sonra bu hastalik gériilmemistir. Tiim diinyada ¢icek
hastaliginin eradike edilmesi lizerine 1980 yilinda iilkemizde ¢i¢ek asisinin uygulanmasina
son verilmistir. Cocuk felcine karsi asilama caligsmalar1 1963 yilinda baglatilmigtir. 1937°de
difteri ve bogmaca asilarinin ayri ayr1 uygulanmasina baglanmistir. 1968 yilinda yerlerini
difteri, bogmaca ve tetanos antijenlerinin birlikte verildigi karma as1 almistir. Kizamik asisi
ise 1969 yilindan bu yana uygulanmaktadir.

Asilama c¢alismalari, 1930'lu yillarda baslamis, arag-gere¢ ve personel konusunda

yasanan bazi sorunlar ve aksakliklar nedeni ile uzun yillar boyunca mevsimsel kampanyalar
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halinde yiiriitiilmustiir. Saghk hizmetlerinin 1963 yilinda sosyallestirilmesi ile yaygin ve
sistematik as1 uygulamalarina baglanmistir.

GBP Tiirkiye’de, tiim diinya ile birlikte, 1978 yilinda uygulamaya konulmustur. 1981
yilinda Bakanlik diizeyinde gorevliler egitimden ge¢mis, her ile bir koordinatdr atanarak GBP
baslatilmistir. GBP'nda hedeflenen basariya 1985 yilina kadar ulagilamamistir. Bunun pek ¢ok
nedeni sayilabilmekle birlikte, en basta gelenleri sunlardir:

e En ug noktalardaki hizmet birimlerinde (saglik ocaklari, saglik evleri) calisan personel

sayisinin yetersiz olmasi,

e Ulkede as1 iiretiminin yetersiz olmasi,

e Soguk zincir, arag-gereg, kayit bildirim gibi alt yapinin 6nemli derecede eksik olmasi,

e Saglik hizmetlerinin mobilizasyonunu saglamak {izere ara¢ ve yakit imkanlarinin ¢ok

yetersiz olmasi.

Mayis 1985'de Tiirkiye Cumhuriyeti Hiikiimeti, UNICEF ve DSO arasinda “Temel Saglk
Hizmetleri cercevesi Iginde Cocuk Yasatma ve Gelistirme Seferberligi” anlasmasinin
imzalanmasmin hemen ardindan, as1 ile korunulabilir hastaliklarin morbidite ve
mortalitelerinin yiiksek oldugu gerekg¢esinden yola ¢ikarak, ayni yilin 11 Eyliil'tinde ulusal bir
as1 kampanyasi baslatmistir. Bu kampanya ile yiiksek bagisiklama oranlarina ulasmanin yani
sira, malzeme eksikliklerinin giderilmesi, soguk zincirin gii¢lendirilmesi, diger sektorlerin
saglik sistemine katilim ve desteklerinin saglanmasi, kayit sisteminin gelistirilmesi ile saglik
hizmetlerinin giiglendirilmesi amaglanmistir. 1985 yilindan bu yana agilama c¢aligmalari, tim
iilkede rutin saglik hizmetlerinin bir parcas1 olarak ve DSO’ niin politikalarina uygun bir
sekilde giincellestirilerek yiiriitiilmektedir.

GBP, Saglik Bakanligt Temel Saghk Hizmetleri Genel Miidiirliigii'niin
sorumlulugunda yiiriitiilmektedir. As1 uygulayan temel birimler, saglik ocaklar1 ve bunlara
bagl saglik evleridir. Ayrica ACS-AP merkezleri, verem savas dispanserleri, hastaneler ve
0zel hekimler tarafindan da as1 uygulamalar1 yapilmaktadir. Saglik Bakanlig1 kendisine bagl
sabit hizmet birimlerinin yani sira, ulasilabilirligi arttirmak amaciyla, gezici hizmetler
kapsaminda da ag1 uygulamalar1 yapmaktadir.

Temel Saglik Hizmetleri Genel Miidiirliigii 1990 yilinda GBP'min temel ilkelerini
sOyle belirlemistir:

Asilama hizmetleri;
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e Koruyucu saglik hizmetleri kapsaminda verilmelidir,
e Rutin olarak yiiriitiilmelidir,
e  Oncelikli hizmetler arasinda olmalidir,
e Siirekli verilmelidir,
e Ekip hizmeti seklinde yiiriitiilmelidir.
e Mevcut kaynaklar (Personel, arag, malzeme, para, zaman) en ekonomik sekilde
kullanilmalidir.
e Multidisipliner dayanisma ve sektorler arasi isbirligi saglanmali ve siireklilik
kazandirilmalidir.
DSO’ niin genel politikalarma uygun olarak Tiirkiye' de GBP kapsaminda 2000 yili igin
belirlenen hedefler sunlar olmustur:
e 0-11 ay bebeklerde her as1 i¢in %90 asilama oranina ulagmak,
e 0-11 ay bebeklerin %80'ini alt1 hastaliga (Difteri, Bogmaca, Tetanos, Poliomyelit,
Tiiberkiiloz ve Kizamik) kars1 tam bagisik hale getirmek,
e 5 yas altinda asisiz cocuk birakmamak,
e Tiim gebeleri tespit ederek tetanosa karsi asilamak,

GBP Hastalik kontrol hedefleri ise; 2000 yilina kadar polionun eradikasyonu, 1995
yilina kadar kizamik vakalarimin asilama oncesi donemlere gore %90, kizamiga bagh
oliimlerin %95 oraninda azaltilmasi ve 1995 yilina kadar neonatal tetanosun eliminasyonu
seklinde belirlenmistir.

GBP'min en 6nemli aktivite alanlar i¢inde, kayit-bildirim sisteminin gii¢lendirilmesi,
astyla korunulabilir hastaliklarin takibi, soguk zincirin korunmasi, hizmet i¢i egitim, izleme
degerlendirme, sektorler arasi igbirligi ve toplum katilim1 yer almaktadir.

19.12.2000 yilinda Temel Saglik Hizmetleri Genel Miidiirliigli tarafindan yeni GBP
genelgesi yayinlanmistir. Buna gére GBP hedefleri soyledir;

e Sifir yas grubunda ( 0-11 aylik ) as1 ile korunabilir her bir hastalik i¢in %95 agilama
oranina ulasmak ve devamliligini saglamak,

e Sifir yas grubundaki bebeklerin %90’1mn1 12.aya ulastiklarinda tam asili hale
getirmek,

e Syasalti asisiz ya da eksik asili gocuklari tespit edip asilamak,

e  Okul ¢agi ¢ocuklarinin rapel asilarin1 tamamlamak,
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Gebelerin en az %80’ini tespit ederek, tamaminmi tetanosa karst bagisik hale
getirmek,

2000 yilina kadar Poliomyelitis’i eradike etmek,

Neonatal Tetanosu elimine etmek,

Kizamik kontrol programi ¢ercevesinde kizamik oOliimlerinde %095, vakalarinda
%90’1ik bir azalma saglamak.

Bu hedeflere ulasmak i¢in asilama hizmetleri herkese ulasabilecek sekilde rutin

hizmetler icinde sunulmasi hedeflenmistir (16).

30.11.2006 tarihinde Temel Saglik Hizmetleri Genel Miidiirliigii tarafindan yeni GBP

genelgesi yayilanmistir. Buna gére GBP hedefleri sdyledir;

As ile korunabilir her bir hastalik icin, etkinligi korunmus as1 ile iilke genelinde %95
asilama oranina ulagsmak ve devamliligini saglamak,

12-23 aylik bebeklerin %90’1n1 tam asil1 hale getirmek,

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

Okul cag1 ¢ocuklarinin rapel asilarin1 tamamlamak,

Tespit edilen tiim gebelere uygun tetanos difteri asis1 dozunu uygulamak,

Ulkenin poliomyelitten arindirilmis durumunu siirdiirmek,

Maternal ve neonatal tetanosu elimine etmek,

2010 y1ilina kadar yerli kizamik viriisiinii elimine etmek,

Kizamikgik ve konjenital rubella sendromunu kontrol altina almak,

Difteri, bogmaca, hepatit B, tiiberkiiloz, kabakulak ve hemofilus influenza tip b’ye
bagl hastaliklar1 kontrol altina almak,

As1 gilivenligini saglamak,

Kayait bildirim sistemini gii¢lendirmek,

Toplumun katilimini saglamak olarak belirlenmistir.

Bu hedeflere ulagsmak icin asilama hizmetleri herkese ulasabilecek sekilde rutin hizmetler

icinde sunulmali, gerekli durumlarda hizlandirma (sabit ve gezici ekipler olusturarak), yerel

ast gilinleri, kampanya gibi destekleyici aktiviteler yapilmalidir. Biriken duyarli niifuslart

koruma kapsamina almak (6zellikle poliomyelit ve kizamikta) ve salgin1 6nlemek i¢in duyarl

yas gruplarinda yakalama (catch-up) ya da takip (follow-up) gibi ek asilama programlari

yiriitiilmelidir.
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2006 yilinda yayimlanan GBP kapsamindaki O yas asilama takvimi tablo-2’de

verilmistir.

Tablo 2: Tiirkiye 2006 Y1l GBP As1 Takvimi

< < < < <
T |E IR |E |E £ £
3 = = = = = > g |E « | € =
E | 5 5 s | 3 < | x | E| 2 E
= @ @ @ @ @ N wn @ oo @
2 | = s |5 |8 |8 |=R |¢ |€ 2|8 «
Sz %% |% |3 £ 7|2
- ~ o < =
BCG I
DBT I 11 111 R
Hib I 1I 111 R
OPA I 11 111 R
KKK I
Hepatit B | 1I 111 I-II-I11*
Td v \
Kizamik¢ik *

*Eksik agil1 ara kohort tamamlanana kadar.

DBT: Difteri, Bogmaca, Tetanoz agis1
OPA: Oral Polio asis1

Hep B: Hepatit B asist

Hib: Hemofilus influenza tip b agis1
KKK: Kizamik, Kizamikg¢ik, Kabakulak
Td: Erigkin Tipi Difteri-Tetanoz asisi
TCT: Tiberkiilin Cilt Testi
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e Yas Ustii Hi¢c Asilanmamis Cocuklarda Asilama Semasi

a) 6 yasindan kiiciik ve yasaminin ilk yilinda hi¢ asilanmamis cocuklarda

asillama semasi:

Ik karsilasma DBT, OPA, Hib, Hep B, PPD ile TCT

[1k karsilasmadan 2 giin sonra KKK, TCT sonucuna gore gerekiyorsa BCG
[lk karsilasmadan 1 ay sonra DBT, OPA, Hep B

[k karsilasmadan 2 ay sonra DBT, OPA, Hib*

[k karsilasmadan 8 ay sonra DBT, OPA, Hep B

Cocukluk cag1 agilama takvimine okul asilari ile devam edilecektir.

* Hib’in 2. dozu sadece ilk doz 12-14 ay arasinda yapildiysa gereklidir, 15-59 ay arasi
cocuklarda tek doz Hib yeterlidir, 59 ayliktan biiytliklerde Hib asis1 gerekli degildir.

a)DBT, OPA, Hib asilarinin 1. ile 2. ve 2. ile 3. dozlar1 arasindaki siire en az 4 hafta olmalidir.
Ayni agilarin 3. dozu ile rapel dozu arasindaki siire ise en az 6 ay olmalidir.

b)Kizamik antijeni iceren iki as1 arasinda en az 4 hafta siire olmalidir.

c)Hepatit B’nin 1. ve 2. dozu arasinda en az 4 hafta, 2. ve 3. dozu arasinda en az 8 hafta
olmali, ayrica 3. doz 1. dozdan en az 16 hafta sonra uygulanmalidir. Asil olan 0-1-6

semasidir.

e 6 yas iizerinde ve daha once hi¢ asilanmamis cocuklarda asillama semasi:

Ik karsilasma Td, OPA, Hep B, KKK
[k karsilasmadan 1 ay sonra Td, OPA, Hep B, Kizamik
[lk karsilasmadan 8 ay sonra Td, OPA, Hep B

As1 takviminde belirtilen araliklara gore asilari tamamlanamamis ¢ocuklarda 6nceki
as1 dozlarmin tekrar yapilmasina gerek yoktur. Aradan uzun bir siire ge¢mis olsa bile,
asilamaya birakilan yerden devam edilir, eksik asili cocuk saptandiginda yasina uygun

olarak yukaridaki semalara gore asilari tamamlanir (16,19).
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e Dogurganhk Cagi Kadin/Gebe Asilamalar:

Tablo 3: Tiirkiye 2006 Y1l GBP Dogurganlik Cagi ( 15- 49 Yas ) Kadinlardaki Tetanos Ast
Takvimi

Doz Sayisi Uygulama Zamani Koruma Siiresi
Tl Gebeligin 4. ayinda yok
T2 TT1’den en az 4 hafta sonra 1-3 yil
T3 TT2’en en az 6 ay sonra Syil

TT4 TT3’ten en az 1 yil sonra ya da bir

sonraki gebelikte 10 y1l

TTS TT4’ten en 1 y1l sonra ya da bir

sonraki gebelikte Dogurganlik ¢agi boyunca

Hig asilanmamis gebelerin en az iki doz Td asis1 almalar1 saglanmalidir.
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2.4.3. Genisletilmis Bagisiklama Programinda Bulunan Asilar

2.4.3.1. Difteri

Difteri, Corynebacterium diphtheriae’nin toksijenik kokenlerinin neden oldugu,
damlacik yoluyla yayilan, salgin yapma potansiyeli yliksek bir enfeksiyon hastaligidir. Difteri
genellikle tonsiller, farenks, larenk ve deriyi etkiler. Kulugka siiresi 2-5 giindiir. Difteri
hastaligimn belirtileri 3 dénem halinde goriiliir. ilk dénemde hastalik etkeni, viicudun bir
bolgesine (genellikle bogaza) yerlesir ve liremeye baglar. Bu iireme doneminde salgiladigi
toksin kana karisarak toksemi ortaya ¢ikar. Toksemi oldukea tehlikeli bir tablodur. Viicudun
biitiin organlari, basta kalp olmak iizere, dokular1 kana karigan toksin ile normal islevlerini
tam olarak yerine getiremezler. Bu agir tablo hastaligin 2. donemidir. Difteri'nin 3. donemi ise
hastaliginin 3. haftas1 ile 7. haftasina kadar siiren zamani kapsar. Bu donemde hastalik

felclerle sonuglanabilecegi gibi, 6liimle de sonuglanabilir.

Diinya Saglik Orgiitii tarafindan hastalik insidans1 Ermenistan, Estonya, Litvanya ve
Ozbekistan’da 100.000°de 0.5-1 arasinda bildirilirken, Rusya ve Tacikistan’da 100.000’de 27-
32 olarak bildirilmektedir. Hastaligin fatalite hiz1 Rusya ve Ukrayna’da %2-3, Ermenistan,
Kazakistan, Moldovya ve Litvanya’da %6-10, Azerbeycan, Tiirkmenistan %17-23 arasinda
bildirilmektedir. Tiirkiye’de 1997 yilinda 2, 1998 yilinda 6, 1999 ve 2000 yillarinda ise 4’er
vaka Saglik Bakanligi’na rapor edilmistir. Difteri, Tiirkiye’de GBP kapsaminda rutin olarak
izlenen bir hastaliktir. Ulkemiz igin hem 6zellikle eski Sovyetler Birligi'nden ayrilan iilkelere
ve Dogu Avrupa iilkelerine ticaret amacl ve turistik gezilerin sayisindaki artis nedeniyle, hem
de asilamanin yetersiz oldugu yorelerde zaman zaman ortaya ¢ikabilmesi agisindan difteri

Oonemli bir hastaliktir. (41)

Hastaligin kontroliinde (Hard immunity) ilk adim birincil koruma kapsaminda
toplumda yiiksek bagisiklik diizeyine (hedef >%90) ulasilmasidir. Bu amagla uygulanan
difteri asis1 bakterinin esas zararli etkileri ortaya ¢ikaran toksininin zararsiz hale getirilmis
seklinden olusur. Difteri asis1 bogmaca ve tetanos asilari ile birlikte uygulanmaktadir. Bu as1
tic hastaligin basg harflerinden olusan DBT asis1 veya halk arasinda “karma” asi1 olarak

adlandirilir. Alt1 yagindan sonra igindeki toksoid miktar1 12 kat azaltilmis olan ve “d” seklinde



29

gosterilen as1 tetanos ile birlikte (Td) uygulanir. Yedi yasindan biiyiiklerde eriskin tip difteri
asist (dT) yapilir. Erigkin tip difteri asisinin bulunmadigi durumlarda ¢ocuk asisi, doz 1/5 'ine
azaltilarak ileri yaslarda kullanilabilir. Primer asilama i¢in en az bir ay ara ile ii¢ doz
yapilmas1 gerekir. Ug doz asidan sonra serokonversiyon oraninin %90'mn iizerinde oldugu
bildirilmistir. Bagisikligin yasam boyu devam etmesi igin difteri asisinin tetanos asisi ile

birlikte 10 yillik aralarla tekrar edilmesi 6nerilmektedir.

Ikincil koruma kapsaminda, temashlarin derhal incelenmesi ve bunlara uygun
miidahalede bulunulmasi yoluyla hastaligin yayiliminin engellenmesi gerekmektedir. Bu
amacla Tirkiye’de bildirimi zorunlu A grubu hastaliklar icerisinde yer almakta ve 24 saat
i¢inde bildirimi zorunlu bir hastaliktir (22). Ugiinciil korumada ise hastalarin erken tanisi ve

uygun tedavisiyle komplikasyonlarin ve dliimlerin engellenmesi amaglanmaktadir (24).

2.4.3.2. Bogmaca

Bogmaca, Bordatella pertussis adi verilen bir bakterinin neden oldugu, daha g¢ok
cocuklarda goriilen, ancak hastaliga karsi bagisik olmayan her yastaki kisileri etkileyebilen
bulasic1 bir solunum yolu hastalifidir. Etken genellikle solunum yollarindan bulasir. Hasta
kisinin solunum sistemi salgilari, damlacik yolu ile diger insanlara mikrobu yayar. Ayni evde
yasayan insanlarin bagisiklig1 yok ise, % 90 oraninda bu hastalig1 alirlar. Cocuklara hastalik
genellikle erigkinlerden bulagir. Bulasma ¢ogunlukla oksiiriik baglamadan once gergeklesirse
de, oksiirlik basladiktan sonra 15-20 giin daha bulastiricilik devam eder. Belirti ve bulgular
etkenin bulagmasindan 4-21 giin sonra goriilmeye baglar. Hastaligin ilk doneminde hafif ates,
burun akintis1 ve halsizlik gibi iist solunum yolu enfeksiyonuna benzer belirtiler goriiliir.
Daha sonra kuru Oksiiriik baslar ve kisa zamanda Oksiiriikk bogmaca i¢in tipik nobet 6zelligini
kazanir. Hasta arka arkaya defalarca okstiriip, sonra i¢ ¢ekme seklinde bir ses ¢ikararak derin
nefes alir. Nobetler sirasinda morarma ve kusma siktir. Soguk ve kirli hava gibi uyaranlar
ndbetleri ortaya ¢ikarabilir. Nobet donemi genellikle 3-10 hafta olmakla birlikte, daha kisa da

siirebilir. Daha sonra nobetlerin siklig1 ve siddeti azalir. Oksiiriik haftalar icerisinde diizelir.
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Ozellikle alti ayliktan kiiciik bebeklerde siddetli oksiiriik nobetlerine bagli hava
yollarinda parcalanmaya bagli akciger zar altinda hava toplanmasi, zatiirree, havasiz kalmaya
bagl 6liimler gozlenebilir. Bu nedenle bu vakalarin hastaneye yatirilmasi gerekir. Hastaligin
erken doneminde antibiyotik tedavisine baslanmasi, hastaligin siddetini ve siiresini azaltabilir.

Takip sirasinda nobetleri kolaylastiran uyaranlardan uzak tutmak énemlidir.

Diinyada her yil 20-40 milyon bogmaca vakasinin gozlendigi ve hastaligin
300.000°den fazla oliime neden oldugu, 50.000’inde uzun ddénemli ndrolojik sekel
biraktig1 bilinmektedir. Mevsimsel bir dagilim gostermemekle birlikte 6zellikle agilama
oranlarinin diisiik oldugu bolgelerde sonbahar aylarinda pik yapar; lig-dort yilda bir artis
gostererek periyodik epidemiler olusturur. Bogmaca insidansinin belirlenmesinde bazi
glicliiklerle karsilagilir. Bunlar; hastaligin baska bir tan1 almasi ve bu nedenle siklikla
gbdzden kacirilmasi, vakalarin bir bélimiiniin rapor edilmemesi, 6zellikle biiylik ¢ocuklar
ve vyetiskinlerde klinisyen tarafindan kolayca tanimlanamayan 1limli enfeksiyon
formunun yaygin olusu, B.parapertussis ve B.bronchiseptica’nin neden oldugu hastalik
tablosunun ger¢ek bogmacadan klinik olarak ayirt edilemeyisidir. Asilama Oncesi
donemlerle karsilastirildiginda; tam hiicre asis1 ile yaygin asilama programlarinin
uygulanmaya baslanmasindan bu yana tiim diinyada bogmaca epidemiyolojisi belirgin
bir sekilde degismis, vaka sayilarinda ve 6liim oranlarinda 6nemli diisiisler izlenmistir
(Sekil-4). Bununla birlikte 1980’lerden sonra bogmacanin yeniden bir artis egilimi
gosterdigi gozlenmektedir. CDC (Center for Diseases Control and Prevention)
raporlarina gore bu artis ABD’de 1996’da maksimuma ulagmis ve bogmaca ABD’de 5
yasin altindaki c¢ocuklarda asi ile Onlenebilir hastaliklar arasinda en sik rapor edilen

enfeksiyon olmustur.

1970'ere gelindiginde iilkemizde bogmaca morbiditesinin 100.000°de 21 dolayinda
oldugu, Saglik Bakanlig: tarafindan 1985 yilinda baslatilan Ulusal As1 Kampanyasini takiben
morbidite ve mortalite oranlarinda fark edilen oranlarda azalma gézlendigi anlagilmaktadir
(Sekil-5). 1996-1997 yillarinda yeni bir artig e8ilimi kaydedilmis, ancak 2001 itibariyle
morbidite oranlar1 100.000°de 0.27’e kadar gerilemistir (21).
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Hastaligin kontroliinde ilk adim birincil koruma kapsaminda toplumda yiiksek
bagisiklik diizeyine (hedef >%90) ulasilmasidir. Bogmaca asis1 difteri ve tetanos asilari ile
birlikte DBT (karma as1) olarak kas igine uygulanir. Ulkemizde yaygin olarak kullanilan
bogmaca asis1 Olii bakteri slispansiyonudur. Bogmaca agisinin yan etkilerini azaltmak ve
etkinligini artirmak amaciyla yapilan arastirmalar sonucu, son yillarda bazi iilkelerde
hiicreden arinmis (aseliiler) bir ya da daha fazla sayida immiinojen igeren ve daha az sistemik
reaksiyona yol agan bogmaca asisi tiirleri kullanilmaya baslanmistir. Bu asilarin hepsinde
pertussis toksini bulunmaktadir, ayrica filamentéz hemagliitinin, agliitinojen ve fimbriya
antijeni de bulunabilir. Asilamanin ilk ii¢ dozunda ayni cins aseliiler bogmaca asisi
kullanilmast o6nerilmektedir. Tirkiye'de aseliiler bogmaca asis1 bulunmaktadir ve c¢ok
pahalidir. Diger yandan tam hiicreli bogmaca asis1 lilkemizin agilama programinda basar1 ile
uygulanmaktadir. Bu nedenle aseliiler bogmaca asisinin yalnizca bazi 6zel durumlarda
kullanilmas1 onerilebilir. Bu 6zel durumlar sdyle siralanabilir:

e Herhangi bir nedenle bogmaca asilamasina ara verilmis cocuklarda bogmaca
asilamasina tekrar baslama karari verildiginde,

e Tam hiicreli as1 yapildiktan sonra asinin lokal ya da sistemik reaksiyonlar1 (as1 yerinde
sislik, yiiksek ates, huzursuzluk, devamli aglama sikayetleri) olan ¢ocuklarda,

e Antikonviilzif tedavi goren ve konviilziyonlar1 kontrol altinda olan ya da febril
konviilziyon dykiisii olan ¢ocuklarda.

Tam hiicreli bogmaca asisi, iizerinde en ¢ok tartisma yapilan asilardan biridir.
Bogmaca asisina bagli reaksiyonlar diger asilarda goriilenlerden fazla olmasina karsin
hastaligin komplikasyonlar1 dikkate alindiginda ¢ok diisiikk orandadir. Tam hiicreli bogmaca
asisinin kalici norolojik sekele yol agmadigi iyi bilinmektedir. Alt1 yasindan biiyiiklerde as1
reaksiyonlar1 daha sik gbzlenebilecegi icin ve bu yaslarda hastalik daha hafif seyrettiginden
bogmaca asis1 bu yastan sonra yapilmaz. Ancak bogmaca asisinin yarattii bagisikligin yasam
boyu stirmedigi de bilinmektedir. Son yillarda adolesan yaslarda aseliiler as1 ile bagisikligin
pekistirilmesi yoniinde yaymlar vardir. Ikincil koruma kapsaminda, temaslilarin derhal
incelenmesi ve bunlara uygun miidahalede bulunulmasi yoluyla hastaligin yayiliminin
engellenmesi gerekmektedir. Bu amagla bogmaca, Tiirkiye’de bildirimi zorunlu A grubu
hastaliklar icerisinde yer almakta ve 24 saat i¢inde bildirimi zorunlu bir hastaliktir (23).
Ucgiinciil korumada ise hastalarin erken tanis1 ve uygun tedavisiyle komplikasyonlarin ve

6liimlerin engellenmesi amaglanmaktadir (21).
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2.4.3.3. Tetanos

Tetanos, oldukca agir, ancak Onlenebilir bir hastaliktir. Derideki yaralardan giren ve
siklikla toprakta bulunan bakteri viicuda girdikten sonra sinirleri etkileyerek siddetli kas
spazmlarina yol acan ve “tetanospazmin” adi verilen bir toksin iiretmeye baslar. Toksin 6nce
yaraya yakin bolgedeki kaslar1 kontrol eden sinirleri etkiler. Sonra kan ve lenf yolu ile
viicudun diger bolgelerine yayilir. Sonugta viicudun bir¢ok bdlgesinde agrili kas spazmlari
ortaya cikar. Tedavi edilmedigi takdirde yasam i¢in 6nemli kaslarin felci sonucu hastalik
Oliimle sonuglanabilir. Hastaligin en 6nemli formlarindan biri olan “neonatal” tetanos, yani
yeni dogan bebeklerde goriilen tetanos ise temiz olmayan ortamlarda yapilan dogumlar
sonucu gelisir. Gobek baginin temiz olmayan, jilet gibi aletlerle kesilmesi, bebegin topraga
sarilmasi en sik rastlanan nedenlerdir.

Diinya Saglik Orgiitii (DSO) verilerine gore her yil diinyada 450,000 yeni
dogan,yasamlarinin ilk ay1 i¢cinde neonatal tetanosa (NT) ve 40,000 anne maternal tetanosa
(MT) bagl olarak 6lmektedir ve Diinya’da NT Sliimleri tiim neonatal 6liimlerin %14 ’tinden
sorumludur (26). DSO, NT vakalarmin %5’inden azinin bildirildigini tahmin etmektedir. Bu
nedenle NT “sessiz katil” olarak da adlandirilmaktadir. Tiirkiye’de 2000 yilinda yapilan
niifus sayimina gore yaklasik 68 milyon kisi yasamakta ve bunlarin 18 milyonunu (yaklasik
%27) 15-49 yas grubu kadinlar olusturmaktadir. 2000 yilinda dogum kohordu yaklasik
1.360.000’dir. Bu dogumlarin ancak iigte biri (557.315, %34,2) birinci basamak saglik
kuruluglar tarafindan tespit edilebilmistir (8).

Tetanos asis1 da toksoid asidir ve tek basina ya da yas grubuna gore difteri ve bogmaca
asilart ile birlikte yapilir. Dozu 0.5 ml' dir ve kasi¢i uygulanir. Birincil agilamadan (en az bir
ay ara ile li¢ kez as1) sonra bagisikligin yasam boyu devami i¢in on yilda bir asilamanin
tekrart Onerilir. Son yillarda on yilda bir tekrarin gerekmedigi yoniinde de goriisler one
stiriilmektedir. Sik as1 tekrarinin asiya bagh reaksiyonlar1 artirdigi bildirilmektedir. Yeni
dogan tetanosunun dnlenmesi i¢in birincil agilamasi eksik olan gebelere son doz dogumdan en
az 2 hafta 6nce olmak iizere bir ay ara ile iki doz tetanos asis1 yapilmasi onerilir. Avrupa'da
neonatal tetanosun goriildiigi tek tilke Tirkiye'dir (26).

En sik rastlanan yan etkiler ¢ocuklarin yaklasik olarak iigte birinde ortaya ¢ikan ve asi

yapilan yerde hassasiyet, agri, kizariklik ve sislik seklindeki reaksiyonlardir. Bu
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reaksiyonlarin goriilme olasilig1 dérdiincii ve besinci dozlardan sonra daha fazladir. Genellikle
asidan sonraki iki giin i¢inde ortaya ¢ikar. Bazi ¢ocuklarda, dordiincli veya besinci DBT
asisinin ardindan, asinin yapildigi kol ya da bacak tamamen sisebilir. Bu sisme, asiy1 izleyen
ilk ii¢ glinde gelisir ve ardinda herhangi bir iz birakmaksizin, yaklagik 4 giin devam edip,
kendiliginden diizelir. Bu durumda telaslanip, antibiyotik baslamanin bir yarar1 yoktur.
Yaklasik olarak asilanan her 20 ¢ocuktan birinde ates, bes cocuktan birinde de halsizlik,
istahsizlik ve huysuzluk goriilebilir. Bu reaksiyonlar da 4. ve 5. dozlardan sonra daha siktir ve
kendiliginden diizelir. Yan etkiler baz1 ¢ocuklarda daha siddetli olabilir. Her 3 000 ¢ocuktan
yaklagik birinin atesi, 40° C’a veya lizerine ¢ikabilir. Nadiren asilanmanin ardindan 3 saat
veya daha uzun bir siire nedensiz aglama gozlenebilir. Yaklasik her 14 000 asida bir kisa

stireli kasilma nobetleri (konviilsiyonlar) gelisebilir.

DTB asisindan sonra gelisen kasilma nobetleri genellikle asinin bizzat kendisine
degil, neden oldugu ates yiikselmesine baglidir. Halk arasinda “havale” adi verilen bu gibi
nobetler ortaya ciktiklarinda telasa neden olabilirlerse de kisa siirede sona erer ve ¢ocuga
herhangi bir zarar vermez. Bu nobetleri 6nlemenin en etkili yolu ates ortaya ¢iktiginda ¢ocuga
bir ates diisliriicli surup vermektir. Kasilma nébetleri bazen DBT asis1 igerisindeki bogmaca
toksinlerine bagli olabilir, bu daha ciddi bir yan etkidir. Her iki durumda da ¢ocugun bir
hekim tarafindan degerlendirilmesi gerekir. Cok nadir olarak g¢ocuklarda ileri derecede
uyusukluk ve hareketsizlik ve beyin iltihabi bildirilmigse de, bu yan etkiler o kadar seyrektir
ki, asiya m1 bagh oldugu, yoksa tesadiifen baska nedenlerle gelisen hastaligin as1 sonrasi mi1
fark edildigi tam olarak bilinmemektedir. Asinin etkinligi ve difteri, bogmaca ve tetanos gibi
tic tehlikeli ve dldiiriicii hastalig1 ¢cok etkin olarak onledigi dikkate alindiginda, yan etkiler
goze alinabilecek kadar seyrek ve hafiftir. Bu nedenle her ¢ocuk mutlaka bu as1 ile

asilanmalidir.
DBT asinin yapiimamasi gereken durumlar:

DBT asis1 bogmaca igerigi nedeniyle, baz1 ¢ocuklara yapilmamalidir. Bu durumda

DBT yerine DT (difteri-tetanos) veya alt1 yasindan biiylikse dT asis1 uygulanir:

1) Bir doz DBT asis1 sonrasinda siddetli (yasami tehlikeye sokan) alerjik reaksiyon gelisen

bir cocukta, daha baska bir doz uygulanmamalidir.



2)

3)

4)

5)

6)

7)

8)
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Bir DBT asis1 dozunu izleyen 7 giin igerisinde ensefalopati (beynin etkilenmesi sonucu
gelisen koma hali) gelisen bir ¢ocukta daha sonra, bogmaca asisi i¢eren higbir asi
yapilmamalidir.

Bir DBT asis1 dozunu izleyen 48 saat igerisinde atesi 40,5 °C’nin lizerine ¢ikan bir
cocukta, bogmaca asisi i¢eren baska bir doz kullanilmamalidir.

Bir DBT asis1 dozunu izleyen 48 saat igerisinde hareketsizlik ve sok tablosu gelisen bir
cocukta, bogmaca asisi1 iceren baska bir doz uygulanmamalidir.

DBT asis1 dozunu izleyen 48 saat igerisinde en az 3 saat boyunca veya daha uzun siire
devamli aglayan bir ¢ocukta, bogmaca asisi i¢eren baska bir doz kullanilmamalidir.
Asidan sonraki 3 giin igerisinde kasilma nobeti gelisen bir ¢ocukta, bogmaca asis1 iceren
baska bir doz kullanilmamalidir.

Diger asilarda oldugu gibi, hastaneye yatirilacak kadar agir atesli hastalig1 olan ¢ocuklara
DBT asist yapilmamalidir.

Alt1 yasini bitiren ¢ocuklara ve yetiskinlere bogmaca iceren bir as1 yapilmamali, difteri

icin de difteri toksoidi azaltilmis as1 (d), yani dT asis1 uygulanmalidir.

Ast lokal komplikasyonlara, nadir olarak da sistemik komplikasyonlara yol agabilir. Lokal

komplikasyon, asmin yapildig1 tiim bolgeyi kaplayan siskinlik ve kizarikliktir. Asi derine

yapilmamis, dondurulmus, iyi ¢calkalanmamis ya da enjeksiyon steril kosullarda yapilmamis

ise bu reaksiyonun olasilig1 artar. Sicak kompres ve gerekirse antibiyotik kullanilabilir.

Sistemik reaksiyonlar en fazla bogmaca asisindan kaynaklanir. Atesin ilk 48 saat iginde

stirekli 39.5° C {izerinde olmasi ya da asidan sonra ilk 3 giin i¢inde goriilen konviilziyonlar,

durdurulamayan aglama nobetleri, sok, dalgmmlik hali ve ensefalopati Onemli sistemik

reaksiyonlardir. Kesin bir kontrendikasyon olmamakla birlikte bu tiir bulgularin gelismesi

durumunda tam hiicreli bogmaca asis1 yerine aseliiler bogmaca asist yapilmasi daha uygun

olabilir. Asidan sonra ilk 7 giin icinde ortaya ¢ikan ve hicbir nedene baglanamayan

ensefalopati ve as1 sonrasi ortaya cikan anafildksi as1 i¢in kontrendikasyon olusturan

durumlardir (44).
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2.4.3.4. Cocuk Felci

Cocuk felci poliovirus ad1 verilen ve esas olarak barsaga yerlestigi halde ishale neden
olmayip, merkezi sinir sisteminin hareketi saglayan kaslara uyar1 génderen sinir hiicrelerine
gidip, kaslarda gevsemeyle kendini gosteren ve fel¢ ortaya c¢ikaran bir hastaliktir. Hastalik
diinya genelinde yok edilme agamasina getirilmistir. 1988 yilinda 350.000 olan vaka sayisi
2006 yilinda 2.000 vakanin altina indirilmistir. Nijerya ve Yemen gibi bazi iilkelerde as1
yaptirmayan kiigiik toplumlarda yeni hastalar gézlenmektedir. Diinya Saglik Orgiitii Avrupa
Bolgesi’nin vahsi viriise bagli son yerli poliomyelit vakasini1998 yilinda saptanmustir.
Ulkemizde son polio vakasi 26 Kasim 1998 tarihinde goriilmiistiir. Ancak halen diinyada
vakalarin goriilmesi nedeniyle program ve asilama caligmalarina devam edilmektedir. Polio
Eradikasyon Programi g¢aligmalari ile Diinya Saglik Orgiitii Avrupa Bolgesi Tiirkiye’yi 21
Haziran 2002’de “Poliodan Arindirilmis Bolge” sertifikasi ile belgelendirmistir (23,28).

Hastaliga yakalanma genellikle hastalarin digkilari ile bulagsmis gidalar veya ellerin
agiz ile temas1 sonucu ortaya ¢ikar. Cocuk felci en ¢ok ilk iki yastaki ¢ocuklar etkilerse de
bagisik olmayan her yastaki insanda goriilebilir. En ¢ok rastlandigt dénem yaz aylaridir.
Viriisiin bulasti1 kisilerin ¢ogu hastaligt belirtisiz olarak atlatir. Bir kisim hastada ates,
halsizlik, istahsizlik, kiriklik gibi gribal enfeksiyonlara benzer belirtiler ortaya c¢ikar.
Vakalarin yaklasik % 1’inde bas agrisi, kusma, ense sertligi gibi menenjit tablosu, sadece
binde birinde ise felgler goriiliir. Yani hastalik tani konuldugundan ¢ok daha yaygindir.
Felcler genellikle bacaklardan baglayip, yukari dogru ilerler ve asimetriktir. Yani aym
ekstremitede bazi kaslar felgli iken, bazilar1 saglamdir. Tipik olarak gevsek tipte fel¢ vardir,
beyinde olan kanamalar ve damarsal olaylara bagl felglerde (inme) ise kaslarda sertlesme ile
birlikte fel¢ goriiliir. Duyu bozukluklar1 genellikle olmaz. Kol ve bacak kaslarinin disinda bazi
hastalarda diafram ve gogiis kaslarinin tutulumlaria bagli solunum yetmezligi ve buna bagh
Olumler ortaya cikabilir. Felglerin bir kismi birka¢ hafta sonra diizelmeye baslar, ancak bir
boliimii kalicidir. Etkeni ortadan kaldiracak bir ilag tedavisi yoktur. Fel¢lerin gelistigi sirada
viicudun, kol ve bacaklarin notral pozisyonda (kol ve bacaklar hafif biikiik, yatar pozisyon)
tutulmas1 gerekir. Solunum kaslar1 ve diafram tutulmus ise solunum cihazi ile destek
uygulanir. Hastaligin aktif donemi gectikten sonra fizik tedavi ve bazi kalici felgler igin

cerrahi yontemler uygulanmaktadir. Hastalarla veya gidalarla temastan sonra el yikama son



37

derece onemlidir. En etkili korunma yolu ise asilamadir. Agizdan ve igne ile uygulanan iki
farkli as1 mevcuttur. Asi iilkemizde 2, 3, 4, 16-24. aylarda ve ilkdgretim 1. sinifta olmak iizere
5 doz seklinde agizdan, iicretsiz olarak uygulanmaktadir. igne ile uygulanan as1 da iilkemizde
diger asilarla ayn1 enjektor igerisinde mevcuttur. Agizdan uygulanan as1 canli viriis igermesi
nedeniyle ¢ok nadiren de olsa ¢ocuk felcine benzer bir hastaliga neden olabildiginden, kisa
siire igerisinde igne ile uygulanan asiya gec¢ilmesi, birkac yil igerisinde de, biitiin diinyada
hastaligin ortadan kalktiginin anlasilmasiyla birlikte, cocuk felci asisinin uygulamadan

kaldirilmasi planlanmaktadir.

Canli ve inaktif olmak {iizere iki tip poliomyelit asis1 vardir. Canli ag1 daha yaygin
olarak kullanilan tiptir. Poliomyelit hastaliginin tiimiiyle ortadan kalkmis oldugu iilkelerde
inaktif as1 kullanilmaktadir. Canli poliomyelit asisindan sonra ortaya ¢ikan sekretuar IgA
olusumu inaktif tip asidan sonra gelismez. Bu nedenle poliomyelit hastaliginin goriilmekte
oldugu tilkelerde oral yoldan uygulanan canli polio asisinin kullanilmasi Onerilmektedir.
Gerek canli (Oral polio vaccine-OPV veya Sabin asis1), gerekse inaktif ¢ocuk felci (Inaktive
polio vaccine-IPV) asilan ii¢ tip polio viriisiinii da icerir. U¢ doz OPV, %99-100 oraninda ve
yasam boyu devam eden bagisiklik birakir. Gelismekte olan iilkelerde yapilan ¢aligmalarda
ise iic doz OPV' den sonra elde edilen serokonversiyon oraninin %40 ile %99 arasinda
degistigi belirlenmistir. Bu durumun ortam 1sisindan ve bu iilkelerde sik rastlanilan
enteravirus enfeksiyonlarindan kaynaklanabilecegi diisiintilmektedir. Bu nedenle ¢ocukluk
déneminde en az bes doz OPV yapilmasi énerilmektedir. Ug doz IPV'den sonra da %99-100
oraninda serokonversiyon elde edilmektedir. Anneden gegen antikorlarin" varliginda antikor
yanitinin daha diisiik olabilecegi bildirilmektedir. Bu nedenle gelismekte olan iilkelerde IPV
ile yapilan caligmalarda serokonversiyon oraninin %65 oraninda oldugunu bildiren ¢aligmalar
vardir. IPV'den sonra olusan bagirsak immiinitesi OPV'den sonra elde edilen kadar yiiksek
degildir. IPV'nin yasam boyu bagisiklik birakip birakmadig1 ve pekistirici doz uygulamasi
gerekliligi heniiz bilinmemektedir. OPV, hastaligin goriilmekte oldugu Tiirkiye gibi iilkelerde
asilama programindaki yerini korumaktadir. Ancak, Iskandinav iilkeleri gibi ¢ocuk felci
hastaliginin hi¢ goriilmedigi iilkelerde canli asiya bagl paralizi vakalar1 6nem kazanmakta ve
bu iilkelerde ayni yaslarda OPV yerine IPV uygulamasima gecilmektedir. Bu iilkelerde de
enteral bagisikligi yaratmadaki istiinliigli nedeni ile en az 1-2 doz OPV uygulanmasinin
onemli oldugu belirtilmektedir. OPV uygulamasmin, ilk iki doz asilamanin IPV ile

yapilmasindan sonra baglatilmas1 ile asiya bagli paralizi vakalarin1 azaltilabilecegi
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belirtilmektedir, ancak bu konuda yapilmis bir ¢alisma yoktur. Gelismekte olan iilkelerde
boyle bir asilama protokolii, OPV'nin uygulanma yasini geciktirecegi i¢in sakincali olabilir.

Saglik Bakanliginin dagittigi OPV'nin bir dozu 2 damladir, piyasada farkli dozlarda
asilar da bulunmaktadr. Ishalli cocuga polio asis1 verilmesinde sakinca yoktur, ancak yapilan
doz etkili olmayabilir. Bu nedenle son asidan bir ay sonra ek bir doz verilmelidir. Cocuk felci
geciren ¢ocuklarin diger polio viriisii tiplerinden korunmalari i¢in asilanmalar1 gerekir. Asili
kisilerde viriisiin disk: ile atilmasi ve vahsi polio viriisii i¢in tek konagin insan olmasindan
yararlanilarak polio eradikasyonu amaci ile as1 kampanyalart diizenlenmektedir.
Kampanyalarda 7 giin gibi kisa siirede 5 yasindan kiiglik ¢ocuklar asilanma durumlarina
bakilmaksizin tekrar agilanmaktadirlar. Boylece bir siire i¢in as1 virlisii ortama hakim olmakta,
vahsi virlis yasamini siirdiirecek konak bulamamaktadir. Kampanyalarla bagisik kisi sayis1 da
artirllmaktadir. Amerika kitasinda bu yontemle ¢ocuk felci eradikasyonu saglanmistir.

Canli as1 uygulanan kiside ya da onun yakin ¢evresindekilerde ¢cok nadir olarak asiya
bagl paralizi gelisebilir. Asidan sonra 6 hafta siire ile as1 viriisii digki ile atilabilir ve agilanan
kisinin yakin ¢evresinde olan kisilerde paraliziye yol acabilir. Bu komplikasyonun siklig1 bazi
yaymlarda 19 milyon dozda bir, digerlerinde 2—6 milyon dozda bir olarak belirtilmektedir. Bu
komplikasyon hemen daima ilk asilanmanin ileri yaslarda yapildig: kisilerde (adolesanlar ve
geng eriskinler) goriiliir. Inaktif polio asisindan sonra nadiren anafilaksi ya da Guillain Barre
senrumu gelistigi bildirilmistir.

OPV agsis1 canli as1 oldugundan bazi durumlarda yapilmamalidir. Yakin g¢evresinde
immiin yetersizligi olan birey bulunan ¢ocuklara OPV uygulanmamalidir. Poliomyelit asis1
eser miktarlarda neomisin, streptomisin ve penisilin i¢erir. Bu antibiyotiklere kars1 agir alerjisi
olanlara as1 hastane kosullarinda yapilmalidir. Inaktif asidan sonra anafilaksi gelisenlerde
asmin tekrar yapilmasi sakincalidir. Ags1 virlisii digki ile atilacagi i¢in hastanede yatan
cocuklara OPV asisi, cocugun hastanede yattigi stirede degil, taburcu olurken uygulanmalidir

(5,23,28).
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2.4.3.5. Kizamik

Kizamik hastaligit Paromiksovirus ailesinden kizamik viriisiinlin neden oldugu,
damlacik yolu ile yayilan salgin yapma potansiyeli yiiksek bir hastaliktir. Kizamik 10-12 giin
siiren bir kulucka doneminden sonra yiiksek ates, dokiintii, oOksiiriik, burun akintis1 ve
konjunktivit ile seyreder. Cok kiiciik ya da malniitrisyonlu g¢ocuklarda, erigkinlerde ve
bagisiklik sistemi zayiflamislarda agir seyreder. Ishal, zatiirree ve orta kulak iltihab1 en sik
goriilen komplikasyonlaridir. A vitamini yetmezligi olanlarda korliige yol acabilir. Her bin
vakadan birinde beyin enfeksiyonuna (ensefalit) neden olur. Kizamikta 6liim orani ortalama
%3’tlir. Ancak 1 yas altinda %15, malnutrisyonlu ¢ocukta %20, uzamis ishalle birlikte
goriildiigiinde ise %25’e kadar ¢ikabilmektedir.

Tiim diinyada kizamik, her y1l yaklasik 30 milyon dolayinda vakaya ve 888,000 dliime
neden oldugu tahmin edilmektedir. Yilda yaklasik 2.4 milyon ¢ocuk oliimiine neden olan
cocukluk cagindaki asi ile korunulabilir hastaliklar arasinda kizamik yaklasik %30 orani ile
ilk sirayr alir. Kizamik hastaligina bagli 6liimlerin yaridan fazlasi Afrika kitasindadir.
Tiirkiye’de kizamik asilamasi 6ncesi 1969 yilinda 66,111 vaka (insidans: 192/100,000) ve
532 kizamiga bagli 6liim bildirilmistir. 1985 as1 kampanyasi sonrasi iki yil ise bildirilen vaka
sayilar1 2,267 ve 2,194’e diismiis (insidans 4/100,000) ve kizamik 6liimi bildirilmemistir.
Ancak, daha sonraki yillarda vaka sayilar1 ve dliimler asilama oranlarmin diismesi ile tekrar
artmistir. Kizamik Tiirkiye’de halen endemiktir. Kizamik asisinin uygulanmadigi dénemdeki
gibi her 3-4 yilda bir epidemik piklere yol agmaya devam etmektedir. 2001 yili bu pik
yillardan biri idi. 2001 yilinda 30,509 kizamik vakasi (insidans 41/100,000) ve 9 kizamiga
bagl 6liim bildirilmistir. 2002 yilinda ise 7823 vaka (insidans 12/100,000) bildirilmis olup,
bildirilen kizamiga bagl 6liim sayis1 2’dir. 2006 yilinda 34 kizamik olgusu bildirilmistir.

Kizamik kontrolu i¢in gerekli toplum bagisiklig1 diizeyi ¢ok yiiksek olmalidir (en az
%93). Kizamik geciren kisiler bir daha kizamik gecirmezler, en etkili korunma yontemi
kizamik asisidir.

Kizamik asis1 1954 yilinda izole edilen Edmonston susu kullanilarak gelistirilmistir.

Bu sus halen tiim diinyada degisik asilarin gelistirilmesinde kullanilmaktadir. Schwarz susu
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ise tavuk embriyo hiicrelerinde pasajlanarak gelistirilmistir. Bu sus daha az yan etki olusturur.
Yugoslavya'da tiretilen Edmonston-Zagreb asis1 insan diploid hiicre kiiltiirlerinde iiretilmistir.

Kizamik asis1 liyofilize bir asidir ve toz halinde bulunur. Isiktan korunmasi gerekir.
Distile su ile karigtirildiktan sonra derialt1 yoluyla uygulanir. Sulandirilmis as1 8 saat icinde
kullanilmalidir. Asinin yapilma zamani iilkeler arasinda farklilik gosterir. Kizamik vakalarinin
nadir goriildiigi iilkelerde anneden gegen kizamik antikorlarinin asiy1 nétralize edici etkisi
dikkate alinarak as1 12. aydan sonra yapilmakta, 4-6 yaslarda asmnin tekrarlanmasi
onerilmektedir. Ulkemizde de kizamik asis1 12. ayda ve ilkdgretim 1. siifta olmak iizere iki
doz seklinde yapilmaktadir. Cocugun kizamikli bir ¢ocukla kargilasmis olmasi gibi 6zel
durumlarda, ilk asidan en az dort haftalik bir siire gegmisse, 4—6 yas beklenmeden ikinci bir
doz as1 yapilmasi Onerilmektedir. Salginlar sirasinda 6. aymi tamamlamis tim c¢ocuklar
asilanmalidirlar. Epidemi disinda kizamikli hasta ile temas etmis 6-9 ay arast ¢ocuklar da
temast izleyen 72 saat i¢inde asilanmalidir. 12. aydan 6nce agilanan ¢ocuklarda aginin mutlaka
tekrar1 gerekir ve genellikle 6 aylik bir siireden sonra ikinci bir doz kizamik asisinin
uygulanmasi énerilir. Iki doz kizamik asis1 yapilan ¢ocuklarda gelisen bagisiklik yasam boyu
yiiksek titre de devam etmektedir. Cok az sayida kiside olusan bagisikligin kaybolabilecegi
bildirilmektedir.

Asilanan ¢ocuklarin %5-15'inde asidan 6-11 giin sonra 1-3 giin siiren 39°C ve iizerinde
ates ve daha az bir oranda dokiintii olabilir. Kendiliginden diizelen bu durumda 6zellikle febril
konviilziyon egilimi olan c¢ocuklara antipiretik verilmesi Onerilmelidir. Aileler asiya baglh
olarak gelisebilecek bu reaksiyon konusunda bilgilendirilmelidirler. Asiya bagl olarak gegici
trombositopeni geligebilir. Asidan sonra milyon dozda bir oraninda ensefalit ya da
ensefolapati gelistigi bildirilmektedir. As1 ile otizm ve enflammatuar bagirsak hastaligi
arasinda nedensel bir iliski bulunamamigtir. Canli asilarin kontrendike oldugu durumlarda
kizamik agis1 uygulanmamalidir. Kizamik asis1 civciv fibroblastlarinda iiretilir. Bu nedenle
agir yumurta alerjisi (anafilaktik tipte) olan g¢ocuklara kizamik agisinin duyarsizlastirma
yontemi ile yapilmasi uygundur. Akut hastaliklar sirasinda kizamik asis1 ertelenebilir. Ancak
hafif iist solunum yolu enfeksiyonu ya da sidettli olmayan gastroenterit gibi hastalig1 olan
cocuklarda asinin ertelenmesine gerek yoktur. Boyle cocuklarda astya bagl antikor yanitinin

gelismesinde farklilik olmadig1 gosterilmistir (17,18).
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2.4.3.6. Hepatit-B

Hepatit B, hepatit B viriis’tiniin (HBV) karacigerde yaptig1 bir enfeksiyon hastaligidir.
Diinya Saglik Orgiitii verilerine gére global olarak niifusun %30’u hepatit B viriisii ile enfekte
olmus durumdadir. Diinyada her yil 350 milyondan fazla kronik hepatit B enfeksiyonu
goriilmekte ve buna bagli 500-800 bin kisi 6lmektedir. Hepatit B kansorejen hepatoseliiler
korsinomlarin ~ %80’ninin  nedenini  olusturmaktadir  (42).  Ulkemizde yapilan
seroepidemiyolojik ¢alismalarda HBsAg pozitifligi Dogu ve Giineydogu Anadolu bolgesinde
%10°dan biiyiik bulunmustur (%1.1-12.4). Ulkemizde 2005 yilinda 8663 kesin hepatit B
vakas1 ve bunlara bagl 3 6liim vakasi bildirilmistir. Sanlwrfa ilinde 2005 yilinda 422 kesin
hepatit B vakasi bildirilmistir (20). HBV enfeksiyonundan sonra kroniklesme orani, kiiglik
bebeklerde %70-90, 1-4 yas arasindaki c¢ocuklarda %15-25, daha biiyiik ¢ocuklarda ve
eriskinlerde ise %35-10’dur. Kronik enfeksiyonu olanlarda siroz veya karaciger kanseri
gelisme riski %14-25°dir. Kronik hepatitli hastalar digerleri i¢in yasamlar1 boyunca
bulastiricidir. Bulagsma, Enfekte annelerden dogan yeni dogan bebeklere dogum esnasinda
kan temasi ile, Intravendz ilag kullanicilarin kullandiklari ignelerin digerleri tarafindan
paylasilmasi ile, Seksiiel yolla, Ciltteki kesiklerden veya mukozalardan enfekte kanin
bulagmasi ile ve enfekte kan iirlinlerinin transfiizyonu ile olmaktadir.

Tiirkiye hepatit B tasiyiciligr acisindan orta derecede endemik bir iilkedir. Boyle
tilkelerde hepatit B asisinin rutin asilama programina alinmasi Onerilmektedir. Antenatal
donemde hepatit B agisindan serolojik degerlendirlmesi yapilmamis annelerden dogan
bebeklere agmin dogumdan hemen sonra yapilmasinda yarar vardir. Ulkemizde hepatit B asis1
dogumdan hemen sonra uygulanmaktadir. Rutin agilama oncesinde ve sonrasinda serolojik
tetkik yapmaya gerek yoktur. Hepatit B asis1 kasi¢i uygulanir. Ulkemizde rekombinant DNA
teknolojisi ile tiretilen ¢ok sayida inaktif hepatit B asis1 bulunmaktadir. Plazma kokenli asilar
artik kullanilmamaktadir. Asilardaki hepatit B ylizey antijeni (HBsAg) miktar1 degismektedir,
ancak bu agilarin yarattigit immiin yanitta farklihik yoktur. Asidaki antijen aliiminyum
hidrokside adsorbe edilmistir.

As1 ii¢ doz yapilir. 11k doz ile ikinci doz arasinda en az bir ay, ikinci doz ile iiiincii
doz arasinda en az dort ay siire gecmesi gerekir. Ug doz agidan sonra %90-95 oraninda

bagisiklik gelistigi bildirilmektedir. Bagisikligin yasam boyu devam ettigi belirtilmektedir.
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Aile bireylerinde hepatit B tasiyicisi olanlar ve siirekli kan transfiizyonu gerekenler gibi risk
altinda olan c¢ocuklar disinda hepatit B asisinin rapel dozunun yapilmasina gerek yoktur.
Annesi hepatit B tasiyicis1 olmadigr bilinen prematiirelere as1 uygulamasi ig¢in viicut
agirhiginin 2 kg’a ulagsmasi beklenebilir.

Asidan sonra as1 yapilan yerde agri1 ve sistemik yiiksek ates en sik belirtilen yan
etkilerdir. Nadiren asidan sonra anafilaksinin gelistigi vakalar bildirilmistir. As1 ile ani bebek
Olimii sendromu, miiltipl skleroz, otoimmiin hastaliklar ve kronik yorgunluk sendromu
arasinda nedensel bir iliski bulunamamustir. Ik asidan sonra anafilaksi gegiren ¢ocuklarda

asilama kesilir (2,25).

2.4.3.7. Tiiberkiiloz

Mycobacterium tuberculosis ve Mycobacterium bovis basilleri ile meydana gelen bir
hastaliktir. Diinya Saglik Orgiitii verilerine gére diinya niifusunun 1/3’ii tiiberkiiloz ile
enfektedir ve %40°’1 15 yasin altindadir. Hastalik %95 solunum yolu ile, %1.4 enfekte
stitiin i¢ilmesiyle ve %1,4’ti deri siyriklarindan verem mikrobunun girmesiyle bulagir.
Annenin gebeliginde ge¢irdigi verem hastalig1 sirasinda mikrop bebege gecerek dogumsal
verem hastaligina yol acabilir. Kulugka siiresi 2 ila 8 haftadir. Mikrop, hava yolu ile girdigi
akciger dokusunda bulunan hiicrelerin i¢ine girerek kisinin verem mikrobu ile iltithaph
enfeksiyonuna yol acar, bu sirada hastalik belirtileri olmayabilir. Bagisiklik sistemi
enfeksiyonu odagindaki iltihabr sinirlar, yayilmasini engeller ve mikrop girdigi hiicrede
hayat boyu canli ancak etkisiz halde yasamini siirdiiriir. Kisinin direnci diistiigli bir donemde,
hiicre icindeki mikroplar yeniden canlanarak cogalmaya baslayabilir.
Verem hastas1 ile karsilasma sonucunda Mycobakterium tuberculosis'e maruz kalan
kisilerde enfeksiyon gelisir ancak %5-10'unda hastalik belirtileri ortaya ¢ikar. Hastalik
olasiligi ¢ocuklarda ve bagisiklik sistemi baskilanmig (kortikosteroid, kanser ilaglar
kullananlarda, HIV enfeksiyonu olanlar gibi) kisilerde ¢ok yiiksektir. Ulkeler arasi
enfeksiyon riski beslenme ve yasam kosullarina gore farklilik gosterir. Verem goriilme sikligi
yiiksek olan iilkelere giden yolcularin da vereme yakalanma ihtimali artar. Korunmada

cocuklarin vereme maruz kalacagi yerlerde (okul, yuva) erigkinlerin belirli dénemlerde
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taranmasi, mikrop sagan (kavite, absesi olan) eriskin hastalarin tedavi edilmesi ve verem

(BCQG) asis1 6nemlidir.

BCG agsis1 zayiflatilmis Mycobacterium bovis susundan hazirlanir. Kuru (liyofilize) bir
asidir. Sulandirilan as1 karistirmak amact ile calkalanmamali ve en ge¢ 8 saat icinde
tiketilmelidir. Sulandirilmis as1 5 dakika giines goriirse biitiin etkinligi kaybolur. BCG,
ozellikle kii¢iik ¢ocuklarda tiiberkiiloz hastaliginin yaygin ve o&liime yol acabilen klinik
formalarinin 6nlenmesi amaciyla kullanilir. Diinyada yaklasik 100 iilkede rutin olarak
kullanilmaktadir. Farkli BCG asilarinin etkinligi de farklidir.

Yaymlanmis klinik aragtirma ve vaka kontrol ¢aligma sonuglarinin temel alan meta-
analiz  degerlendirmesi BCG asisinin miliyer ve meningeal tiiberkiiloza karsi
koruyuculugunun %80 oldugunu ortaya koymustur. Akciger tiiberkiilozuna kars1
koruyuculugun %50 oraninda oldugu bildirilmektedir. Asidan sonra gelisen bagisikligin
stiresi kesin olarak bilinmemekte, ancak 10 yildan sonra koruyuculugun azaldigi kabul
edilmektedir. Cocuklara uygulanan BCG asis1 tiiberkiilozun 6nlenmesinde tek basina yeterli
olmamakla birlikte, tiiberkiilozun sik goriildiigii iilkelerde asinin ¢ocuklara uygulanmasi
onerilmektedir. Ulkemiz tiiberkiiloz enfeksiyonunun sik goriildiigii iilkeler arasinda yer
almaktadir. Rutin nedbe kontroliiniin kolaylig1 agisindan as1 sol {ist kola intradermal olarak
yapilir. Doz yeni doganlarda 0.05 ml, daha biiyiiklerde 0.1 ml' dir. Ancak farkli tipteki asilarin
dozu mutlaka sisenin {izerindeki agiklamaya gore ayarlanmalidir. As1 yerinin temizlenmesi
gerekiyorsa bu temizlik alkol ile yapilmali ve bir siire alkoliin ugmasi beklenmelidir. Ug
ayliktan biiyiik ¢ocuklara asinin PPD testi ile kontrolden sonra yapilmasi uygundur. PPD
uygulanmadan BCG asis1 yapilmast PPD pozitif alanda gereksiz bir uygulamadir, ancak
cocuga zarar vermez. Bu nedenle PPD kontrolii olanagi olmayan durumlarda testi
uygulamadan da BCG agis1 yapilabilir. Saglik Bakanlig1 astya bagl lokal reaksiyonlarin daha
az goriilecegini diislinerek Tiirkiye'de BCG asis1 uygulamasint 2. aya kaydirmistir. Canli
asilar ayn1 anda uygulanabilir, ancak bu yapilmiyorsa canli asilar arasinda bir ay siire
birakilmasi 6nerilmektedir. Ancak bu kosulun da yalnizca ayni yoldan uygulanan asilar i¢in
gegerli oldugu bilinmelidir. Oysa BCG agis1 intradermal, OPV ise oral yoldan verildikleri i¢in
BCG asis1, OPV'den sonra herhangi bir zamanda, OPV de BCG'den sonra herhangi bir
zamanda yapilabilir.

Asilamadan en erken 2-6 hafta sonra as1 uygulanan yerde 10 mm capinda kirmizi bir

papiil olusur. As1 ile edinilen bagisiklik da bu siirede gelismeye baglar. Bunu izleyerek 2-3
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hafta icinde apse ve llser gelisebilir. Koltuk altinda lenfadenopati de olusabilir. Annelere bu
normal reaksiyon anlatilmali ve as1 yerini agik birakmak disinda bir onlem gerekmedigi
belirtilmelidir. Bu durumda banyo yapilmasinda sakinca yoktur. As1 yarasinin iyilesmesi 4—12
haftalik bir siire alir.

Erken lokal reaksiyon,; Asi uygulamasindan sonra ilk 2 hafta i¢inde as1 yapilan yerde
reaksiyonun ortaya c¢ikmasidir. Bu tiir reaksiyon, enfekte ya da kisa siire dnce BCG asis1
yapilmis c¢ocuklarda goriiliir. Bu durumda aktif tiiberkiiloz s6z konusu olabileceginden
cocugun ve ailenin kontrolden gegirilmeleri gerekir.

Asirt lokal reaksiyon; Asi yerinde 10 mm' den biiylik apselesme, koltuk altinda ceviz
biiytlikliigiinii asan lenfadenopati olarak tanimlanir. Saglikli kisilerin %1 'inde goriilebilir.
Ignenin steril olmamas1, asmin fazla dozda verilmesi ya da derialtma yapilmasi sonucu
gelisebilir. Bu durum tedavi gerektirmez, kendiliginden iyilesir.

Asidan sonra nadir olarak bas donmesi ve bulant1 hissi goriilebilir. Nadiren anafilaktik
reaksiyon da gelisebilir. As1 yapilan bolgede keloid olusumu ya da hiperpigmentasyon
goriilebilir. Keloid olusumuna, daha cok ileri yasta deltoid kasinin yapisma yerinden daha
yukarida yapilan asilardan sonra rastlanir Asinin ciddi komplikasyonlar1 nadirdir. Asi
komplikasyonu olarak osteomiyelit, yaygin BCG enfeksiyonu ve buna bagh oJliim
bildirilmistir. Bu agir komplikasyonlara yaklagik milyon dozda bir ve yalnizca immiin
yetersizligi olanlarda rastlanmigtir. Asinin yapilmamasini gerektiren durumlar: Canli asilarin
yapilmamas1 gereken ¢ocuklarda BCG asis1 da yapilmaz. Agir ve yaygin deri enfeksiyonlari

ile yaniklar diger kontrendikasyonlar1 olusturur (4.11).
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2.4.3.8. Haemophilus influenzae tip b asis1

H. influenzae tip b (Hib), ilk 5 yasta menenjit, septisemi, pndmoni ve epiglotit gibi
agir durumlara yol agtig1 icin Hib agis1 ¢ocuklara onerilmektedir. ilk Hib asis1 olan
saflandirilmis  polisakkarid asisinin 2 yas altindaki ¢ocuklarda yeterli koruyuculuk
saglamamasi lizerine konjlige asilar gelistirilmistir. Son kusak Hib asilar1 olarak adlandirilan
ti¢ tip konjlige as1 vardir.

Bunlar;

1) Oligosakkarid poliribozilribotol fosfat (PRP) zincirinin, toksik olmayan miitant difteri
toksinine baglanmasi ile elde edilen HbOC/PRP-CRM,

2) Neisseria menengitidis dig membran proteinine baglanmasi ile elde edilen PRP-OMP,

3) PRP polisakkaridinin tetanos toksoidine baglanmasi ile elde edilen PRP- T agilardir.

Hib asis1 inaktif bir asidir. Ik 12 ayda en az bir ay ara ile 3 doz uygulanir. Pekistirici
olarak dordiincli doz asmin yapilmasi tartismali bir konudur. Epidemiyolojik arastirma
sonuglarina gére ii¢ doz asinin yapilmasi yeterli bagisikligi saglamaktadir. Ulkemizde Hib
asist 2. ayda, 3. ayda, 4. ayda ve 16-24. ayda olmak iizere toplam 4 doz hib asisi
yapilmaktadir (19).

Asinin dozu her yasta ayni olmak iizere 0.5 ml'dir. Asinin {i¢ farkli tipte proteine
konjiige edilmis bi¢imi vardir. Asiya herhangi bir tip ile baslanip diger tipler ile devam
edilebilir. U¢ doz asidan sonra % 100' e yakin oranda bagisiklik gelismektedir. Bagisiklik
gelismesi i¢in asidan sonra en erken iki hafta gegmesi gerekir. Hib asis1 i¢in 6nemli reaksiyon
bildirilmemistir. As1 yerinde hassasiyet, kizariklik ve 1s1 artisi olabilir. Asilarin 2. aydan 6nce
uygulanmast durumunda immiin tolerans geliserek antikor diizeyinde baskilanma
olusabilecegi bildirilmektedir. ileri yaslarda yapilan PRPT asisindan sonra lokal reaksiyon
siklig1 artmaktadir. Bugiine kadar asmin herhangi bir komplikasyonu bildirilmemistir. 11k
dozdan sonra tiim uylugu kaplayan sislik ve kizariklhik ya da anafildksi gelismesi
durumlarinda hib asist yapilmamalidir. Akut yiiksek atesli hastaliklar sirasinda Hib asisi
yapilmamalidir. Hafif seyreden enfeksiyonlar sirasinda aginin yapilmasi bir sakinca

olusturmaz (10).
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2.5. Lot Kalite Teknigi

2.5.1. LKT’nin Genel Tanimi

Ingilizce olan lot kelimesinin sdzliikteki karsiligi kisim pay, grup, kiime olmakla
birlikte, dilimizde aynen kullamlmaktadir. LKT ilk olarak Ikinci Diinya Savasi sonrasinda,
kalite gilivencesini saglamak amaciyla endiistride kullanilmistir. Halen de kullanilan bu
yontemde, yeni iiretilen mallar piyasaya siirlilmeden 6nce lotlara ayrilir ve her lotta rasgele
yontemler kullanilarak secilen miktarda iiriinlin, dnceden belirlenen kalite standartlarina uyup
uymadigina bakilir. Lotta bulunan bozuk iriiniin sayisi, bazi istatistiksel yontemler
kullanilarak onceden belirlenmis sabit sayidan fazla ise, tiim lotun kalitesi bozuk olarak
nitelenir. Endistride kullanilan diger 6rneklem yontemleri gibi bu yontem de uygulamaya
yoneliktir ve kiigiik bir orneklem kullanarak, onemli yonetim bilgisine ulasma esasina
dayandirilmaktadir. LKT, 1980’li yillarin sonunda saglik programlarinin kapsayiciligini ve
kalitesini 0lgmek {izere adapte edilmis ve kullanilmaya baslanmistir. Bu teknik kullanilarak
yapilan en detayli ¢alismalardan biri 1986 yilinda Costa Rica’da saglik programlarinin
izlenmesi ve degerlendirilmesi amaciyla Joseph Valadez tarafindan yapilmis ve bu konuda
onemli yazili dokiimanlardan biri ortaya c¢ikarilmistir. 1990°Ii yillarin basinda ishalli
Hastaliklarin  Kontrolii, Aile Planlamasi, Genisletilmis Bagisiklama Programi (GBP)
alanindaki pratik kullanimi artmig ve bu yontemin 6zellikle, istenilen basar1 diizeyinin altinda
yiirliyen c¢aligmalarin tespit edilmesinde yararli oldugu ortaya konmustur. Uygulamasi hizli,
basit, giivenilir ve ucuz bir yontem oldugu ifade edilmektedir. Bir saglik programinin
kapsayiciliginin ve kalitesinin 6l¢iilmesi pahali ve komplike bir bilgi sistemi ile siirekli ve
egitimli saglik personeli gerektirir. Boyle sistemlerin olmadigi ya da islemedigi iilkelerde
cesitli aragtirmalarla bilgiye ulasma yoluna gidilir. Bu tiir arastirmalar genelde pahalidir ve
sonuglar1 ge¢ ortaya g¢ikar. Temel olarak LKT, saglik hizmetlerinin ne kadar kapsayici
oldugunu ya da ne kadar kaliteli oldugunu o6l¢mekten daha c¢ok, yoOneticinin istedigi
kapsayicilik ve kalitede olup olmadigi gibi net sorularin cevaplarini kisa bir siire i¢inde ortaya
koymaya yoneliktir. Yoneticiler mevcut kisith kaynaklarin dagilimint gerceklestirirken

siklikla uygulamalardaki u¢ noktalar1 bilmeye ihtiya¢ duyarlar; hizmetin en iyi verildigi yerler



47

ve en kotii verildigi yerler nerelerdir. Nerelerde hizmetin kalitesi kabul edilebilir sinirin
altindadir. Bu ve benzeri sorularin yanitlar1 bu teknikle yapilan ¢alismalarda hi¢bir komplike
isleme ihtiya¢ duyulmadan aninda yanitlanabilir. LKT kullanilarak uygun ya da uygun
olmayan durumlara karar verilmesinin, ortada kalan gruplar agisindan aragtirma yonteminin
bir kisitliligi oldugu diisliniilebilir. Ancak bu sonug, kisitli kaynaklarin etkili kullanimi
acisindan iki 6nemli avantaj getirmektedir (7).

1) Kaynaklar dogrudan toplumun olumsuz saglik riskini yiikseltecek kabul edilemez
siirlardaki diisiik kaliteli hizmetlere yonlendirilebilir.

2) Kisith kaynaklar gereksiz yere kabul edilir uygunlukta hizmet sunan birimlere

yonlendirilmez (7).

2.5.2. Genisletilmis Bagisiklama Programinin izlenmesinde Lot Kalite Teknigi

Lot Kalite Teknigi (LKT), her diizeyde yoneticinin kullanabilecegi basit, kolay
uygulanabilir ve ucuz bir izlem yontemidir ve 1980°1i yillarin sonunda saglik programlarinin
kapsayiciligini ve kalitesini 6lgmek iizere adapte edilerek kullanilmaya baslanmistir. LKT,
belirlenen yerlesim ya da hizmet birimleri bazinda rasgele ulasilan kiiclik bir 6rneklemden
toplanan verilerle, yonetimde kullanilabilecek 6nemde bilgiye ulasma esasina dayanir.
Agizdan sivi tedavisi, aile planlamasi, saghik egitimi, kayit sistemi gibi programlarin
izlenmesinde kullanimin1 gosteren c¢esitli ornekler vardir ve son yillarda Diinya Saglik
Orgiitii’niin onciiliigiinde Genisletilmis Bagisiklama Programlarmin (GBP) izlenmesinde
kullanimi artmigtir. LKT nin GBP’ de kullaniminda, lot olarak yerlesim birimi (il, ilge, kdy
vb.) veya saglik birimi (saglik ocagi, saglik evi vb) bolgesi secilebilir. Secilen her lotta rasgele
yontemle secilen az sayida Ornege (12-23 ay yas grubu cocuk) ulasilarak, lotun dnceden
belirlenen olasilik diizeyleri ve performans standartlarina uygun olup olmadig: hesaplanir ve
lottaki asilama ¢aligmalarinin kabul edilebilir ya da edilemez olduguna karar verilir. Saglik
yoneticileri mevcut kisith kaynaklarin dagilimmi gerceklestirirken siklikla uygulamalardaki
uc noktalar1 bilmeye ihtiya¢ duyarlar; Hizmetin en iyi verildigi yerler ve en koti verildigi

yerler nerelerdir. Nerelerde hizmetin kalitesi kabul edilebilir sinirin altindadir. Bu ve benzeri
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sorularin yanitlar1 bu teknikle yapilan calismalarda hi¢ bir komplike isleme ihtiyag
duyulmadan aninda yanitlanabilir.

Giinlimiizde, Temel Saglik Hizmetleri (TSH) yaklagimi dogrultusunda gii¢clendirilmis
birinci basamak saglik hizmetlerinin 6nemi tiim diinya iilkeleri tarafindan benimsenmistir.
1978 yilinda ALMA-ATA Deklarasyonu ile, iilkelerin bu yaklasim dogrultusunda saglik
hizmetlerini orgilitleme taahhiitlerine ragmen, bu konuda pek c¢ogunun yeterli diizeye
ulagsmamis olmasmin nedenleri ise cesitlidir. Bu nedenlerin 6nemli bir tanesi, yapilan
planlamalarin ~ dogru  bilgiye  dayandirlmamasidir.  Ihtiyaglarin  tanimlanmasi,
onceliklendirilmesi, mevcut hizmetlerin verimliliginin ve hastalik morbidite ve mortalitesi
tizerindeki etkilerinin belirlenmesi gibi pek ¢ok konuda veriye ve bu verilerin bilgiye
doniistiiriilmesine gereksinim vardir. Yani, uygulama ve programlarin siire¢ ve etkilerinin
stirekli olarak gbézden gecirildigi ve veri toplanarak ol¢iildiigli izleme ve degerlendirme
calismalar1 yapilmalidir. Bu c¢aligmalar rutin veri toplama sistemi kapsaminda yapilabilecegi
gibi, toplanan verilerin giivenilirligi ve ulasabilirliginin tam olmadigi durumlarda

arastirmalara ya da hizli1 degerlendirme tekniklerine de bas vurulabilir (1,7,43).

2.5.3. Genisletilmis Bagisiklama Programinda izleme ve Degerlendirme

Diinya Saglik Orgiitii, cocukluk caginda en fazla 6liim ve sakatliklara yol agan as1 ile
Onlenebilir hastaliklar1 kontrol altina almak amaciyla, 1974 yilindan itibaren GBP’ni
baslatmistir. GBP’nin temel ilkesi, dogan her cocugu, asi1 etkinliginin saglanabilecegi
miimkiin olan en kiiciik yasta asilamaktir. Program dahilinde bir¢ok iilkede difteri, bogmaca,
tetanos, tiiberkiiloz, poliomyelit, kizamik ve hepatite karsi agilama ve siirveyans ¢alismalari
stirdiiriilmektedir. GBP, Tiirkiye’de 1979 yilinda baglatilmistir. GBP nin basarisi, planlamada
kullanilan bilgilerin dogrulugu, izleme ve degerlendirme ¢alismalari ile yakindan ilgilidir. Bu
caligsmalarin rutin sistem iginde toplanan dogru ve zamanli verilerin bilgiye doniistiiriilmesi
tizerine oturtulmasi ise idealdir. Ancak, daha once de belirtildigi gibi, bilgi sistemleri yeterli
olmayan iilkelerde bu amacla arastirmalar diizenlenmesi kac¢inilmazdir. Bu nedenle DSO, her
tilkede kullanilabilecek sekilde GBP 30-kiime 6rneklem arastirma yontemini gelistirmis ve

standardize etmistir. Bu yontem diinyanin pek c¢ok iilkesinde son 20 yildir aym1 amagla
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kullanilmaktadir. Kiime orneklem teknigi, 30 kiime ve her kiime icinde rasgele segilen 7
ornek iizerinden, yapilmak istenen degerlendirme dogrultusunda toplanan bilgilerin analizine
dayanir. Yontemin giivenilirligi %95 ve giiven araligir £10°dur (33).

Bu yontem basit, saha kosullarinda uygulanmasi kolay ve asilama hizmetlerinin
kapsayiciliginin Slgiilmesinde yararlidir. Ancak, uygulama agisindan 6nemli olan kiigiik
yerlesim veya hizmet birimlerine yonelik bilgi veremez ve ilk 6rneklemin bulundugu yerin
ozelligine bagl olarak gercek oranlarin altinda ya da iizerinde tespitlere neden olabilir. Bu
yontemin bazi sinirhliklart ve dezavantajlart nedeniyle yeni arastirma yodntemlerinin
gelistirilmesi arayislar1 baslamistir. Bu nedenle Diinya Saglk Orgiitii, 1990°I1 yillarin
basindan itibaren saglik programlarinin izlenmesinde kullanilmaya baslayan ‘Lot Kalite
Teknigi’'ni, GBP’n1 izleyebilmek amaciyla basit ve kolay uygulanabilir hale getirme

caligsmalarini baglatmis ve bu ¢alismalar 1996 yili iginde tamamlanmistir (31).

2.5.4. Lot Kalite Tekniginin Uygulamasi

Diinya Saglik Orgiitii, “GBP’nin izlenmesinde Lot Kalite Teknigi” ydnteminin kullanimimni
kolaylastirmak i¢in bir modiil hazirlamistir. GBP 30-kiime 6rneklem arastirmasina gore bazi
avantajlart oldugu one siiriilen ve heniiz az iilkede denenen bu yontemin amaci, hedeflenen
diizeyde ve belirlenen standartlarda asilama hizmeti vermeyen, tanimlanmis birimleri ya da
bolgeleri (11, saghk ocagr bolgesi, ilce, kdy vb.) tespit etmektir. Bu yolla en ¢cok kaynak ve
ilgiye gereksinim duyan birimlerin tespit edilmesi saglanacaktir. DSO’ niin gelistirdigi modiil,
asilama hizmetlerinde lot kalite tekniginin iki kullanim1 {izerine yogunlagmstir (12).

1. Bir bolgede bulunan farkli birimlerin (Idari ya da hizmet birimleri) sorumluluk
alanlarindan toplanan verileri bir araya getirerek, asilanma oranlarinin Slgiilmesi: Lot Kalite
As1 Oram Arastirmasi, Ornek: Bir ilin asilama oranlarini tespit etmek icin tiim saglik ocag1
bolgelerinden toplanacak verilerin bir araya getirilerek analiz edilmesi.

2. Belirlenen birim ya da birimlerin verdikleri hizmetin kalitesinin istenilen
standartlara uyup uymadiginm 6l¢iilmesi: Lot Kalite Degerlendirmesi. Ornek: Bir ilgede ya da
bir saglik ocagi ya da saglik evi bolgesinde incelenen drneklemde bulunan kagirilmig firsat

sayisinin Onceden belirlenen bir standart ile karsilastirilmasi. LKT kullanilarak yapilan
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caligmalarda yukaridaki iki ana baglik altinda bilgi edinmenin yam sira, aragtirmanin
uygulandigr birim ya da birimlerin lojistik, planlama, egitim gibi yonetim girdileri
belirlenerek, birim ya da birimlerde calisan kisilerle ve hizmet verilen toplum i¢inde odak
grup caligmalar1 yapilarak bu bilgilerin yorumlanmasi1 ve etkili miidahale ¢aligmalarinin

baslatilmasi saglanabilir (31).

2.5.5. LKT ile Asilama Calismalariin izlenmesi

LKT calismas1 oncesinde ilk yapilmasi gereken hedef niifusun tanimlanmasidir.
Calismanin hangi yas gruplarini kapsayacagi arastirma oncesinde belirlenmelidir. Ornegin
GBP’nda hedef niifus 12-23 aylik ¢ocuklardir. Ikinci olarak degerlendirme kriterleri
belirlenmelidir.Bu kriterler iilkenin aragtirilmak istenen konuda belirledigi politikalar
dogrultusunda saptanmis standartlara gore belirlenir. As1 orani degerlendirme ¢alismasinda bu
kriterler; tam asili cocuklar, eksik asili ¢ocuklar, seklinde belirlenebilir. Asilama hizmetlerinin
kalite degerlendirme ¢alismasi yapiliyor ise, asinin uygun yasta uygulanip uygulanmadigi,
dozlarin uygun araliklarla verilip verilmedigi, as1 kart1 verilip verilmedigi gibi kriterlere

bakilabilir.

> Arastirma Icin Giiven Arahgimin Belirlenmesi
LKT arastirmaciya + 1-10 arasinda, istenilen bir diizeyde giiven aralifi1 se¢gme olanagi

verir. Yiiksek gliven aralig1 daha fazla sayida 6rnek {izerinde caligsmay1 gerektirmektedir (43).

» Arastirma Sonuclarinin Giivenilirlik Diizeyinin Belirlenmesi
LKT’nde %90, %95 veya %99 seklinde, ii¢ gilivenilirlik diizeyinden biri secilebilir.

Bu diizey yukarida tanimlanan giiven aralig1 ile birlikte anlamlidir (43).

> Genel Ornekleme Secilecek Kisi Sayisinin Belirlenmesi (Orneklem Biiyiikliigii)
Secilen giiven araligi ve giivenilirlik diizeyi 6rneklem biyiikliigiinii belirler. Daha
yiiksek diizeyler daha biiyiik ornekler gerektirir. Orneklem biiyiikliigii Tablo-4 kullamlarak
belirlenir (6.31.43).
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Tablo 4: GBP-LKT Arastirmalarinda belirli bir giiven aralig1 ve giivenilirlik degerinde sonug
elde edebilmek icin WHO tarafindan 6nerilen minimum 6rnek sayilar

Ongoriilen Sapma

Arzu Edilen Giivenilirlik Diizeyi

Degeri
90% 95% 99%
+1% 6718 9512 16317
2% 1688 2395 4130
+3% 751 1066 1840
+4% 423 600 1036
+5% 270 384 663
+6% 188 267 461
7% 138 196 338
+8% 106 150 259
9% 83 119 205
+10% 68 96 166

> Orneklemin Secilecegi Hedef Niifusun Belirlenmesi

Bu asamada yapilmasi gereken, arastirma bolgesinde belirlenen hedef niifusta kag

kisinin bulundugunun tespit edilmesidir. Tespit i¢in, giivenilirse mevcut dogum ve benzeri

istatistik kayitlar kullanilir degilse, projeksiyonlarla hesaplanir (6,33,43).

> Orneklem Oraninin Hesaplanmasi

Orneklem oran1 hedef niifus ile érneklem biiyiikliigiiniin karsilastirilmasidir. Bu oran,

orneklem bilyiikliglintin hedef niifusa gore ¢ok biiylik olup olmadigi hakkinda karara

ulagilmasini saglar. LKT’nde, %10’un iizerinde bir oran kabul edilemez biiyiikliiktiir ve boyle

bir durumda &rneklem biiyiikliigiiniin azaltilmas1 gerekir. Orneklem biiyiikliigiiniin yeniden

belirlenmesi i¢in hesaplanan 6rneklem oranina bir tam say1 eklenir ve ilk belirlenen 6rneklem

bu degere boliiniir. Ulasilan rakam yeni orneklem biiyiikliigiidiir. Bu sayinin da 6rneklem

oran1 %10’un istiinde olabilir ancak bu durumda yeniden diizeltme yapilmaz. Hata olasilig1

gbze alinarak yeni bulunan rakam iizerinden ¢alisma yiiriitiiliir (6,31,43).
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» Cahsilacak Lot Sayisinin Belirlenmesi
Bu calisma yonteminde hedef grubun yasadigi ve belirli kriterler kullanilarak
sinirlandirilabilen her bolge bir lot olusturur. Lot, bir il, ilge ya da kdy olabilecegi gibi, saglik
ocagl, saglik evi bolgeleri veya bir ebenin izledigi mahalle de olabilir. Arastirmanin
yapilacagi bolgede belirli kriterler olusturularak lotlara karar verildikten sonra lotlarin
niifuslarinin (saglik ocagi niifusu, il¢e niifusu vb.) ve hedef niifuslarinin bilinmesine ihtiyag

vardir (6,31,43).

> Minimum Lot Orneklem Biiyiikliigiiniin Hesaplanmasi
Lot 6rneklem biiyiikliigii, her lotta ulasilmasi1 gereken kisi sayisidir. Genel 6rneklem
biiylikliigiiniin, aragtirma kapsamina alinmasi kararlastirilan lot sayisina boliinmesi ile
bulunur. Bu say1, lotlarin niifuslart ne kadar olursa olsun hepsi i¢in aynidir. Arttirilabilir ancak

azaltilamaz (6,31,43).

» Diisiik Esik Deger Diizeyinin Belirlenmesi

LKT’nde esik deger, ¢alisilan lotlarin her birinin performansini 6lgmek i¢in kullanilan
bir ylizde oranidir. Bir LKT calismasi i¢in yiiksek ve diisiik esik deger diizeyleri belirlenir:
Lotlarin kabul ‘edilebilir’ (yliksek esik deger) ve ‘kabul edilemez’ (diisiik esik deger) hizmet
standard1 diizeyleri (GBP’ de lotlarin kabul edilebilir ya da edilemez asilama yiizde diizeyleri
gibi). LKT asilama arastirmalarinda diisiik esik deger asilama ylizdesi, rutin kayitlarla ya da
arastirmalar ile tespit edilen asilama oranlari {izerinde temellendirilir. Genelde ortalama
asilama oranlarinin altinda, en diisiik asilama oranmnin ise lizerinde bir degerdir ve
yoneticilerce kabul edilemez asilama diizeyini ifade eder. Bu degerin altinda bulunan lotlar
iyilestirme caligmalarinda Oncelik alirlar. Diisiik esik deger asilama ylizdesi yiiksek
tutuldukea, bunun altinda kalan lot sayis1 artacaktir. Bu nedenle iyilestirme ¢alismalari igin
(Denetleme, egitim ve diger hizmetler) elde mevcut kaynaklarin bilinmesi, kaynaklarin

kisitliligr dogrultusunda diisiik esik degerin daha diisiik tutulmasi gereklidir (6,31,43).

» Yiiksek Esik Deger Diizeyinin Belirlenmesi
Asilama orami tespit etme caligmalarinda yiiksek esik deger diizeyi genelde, iilkenin
asilama orami hedefi ile aym1 konur. Eger ulusal hedefe ulasan birim sayis1 azsa,yliksek

performanslt birimlerin diizeyleri dikkate alinir. Bu orana esit ya da iizerinde bulunan gruplar
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kabul edilebilir olarak degerlendirilirler. Bunlar miidahale anlaminda diisiik Oncelige

sahiplerdir (6,31,43).

» Karar Degerinin Secilmesi

Bir karar degeri, lottaki hizmetlerin gegerli sayilabildigi, hizmet almayan en yiiksek
kisi sayisidir. Karar degerinden bir fazla kisi bulundugunda, lotta verilen hizmetlerin diizeyi
kabul edilemez olarak nitelenir. Karar degeri ile ayn1 ya da daha az sayida hizmet almayan
kisi bulundugunda hizmet kalitesi kabul edilebilir. Karar degerini se¢mek icin; lot 6rneklem
biiylikliigii ve esik degerler belirlendikten sonra standart karar deger tablolar1 kullanilir.
Ornegin; eger arastirmanin lot érneklem biiyiikliigii, belirlenen diisiik esik deger %45 ve
yiiksek esik deger %80 ise, 6rneklem biiyiikliigii i¢in hazirlanan standart tabloda (Tablo-5)
diisiik ve yiiksek esik degerlerin ¢akistiklar1 yerdeki deger olan 3, karar degeridir.

Soyle ki, bir lotta 3’iin ilizerinde ornek istenilen standartlara uymuyorsa o lottaki
hizmetler kabul edilemez olarak nitelendirilir. Oyle ki, eger arastirmanin bir amacida oran

tespit etmek degil ise arastirma o noktada durdurulabilir.

Tablo 5: Karar Deger Tablosu ( Lot Orneklem Biiyiikliigii=7 )

Dilsiik Esik Deger Yiiksek Esik Deger
60% | 65% | 70% | 75% | 80% | 85% | 90% | 95%
30% 3 3 3 2 2 2 2 1
35% 3 3 3 2 2 2 2 1
40% 2 2 2 2 1 1
45% 2 2 2 1 1
50% 2 2 1 1 1
55% 1 1 1
60% 1 1 1
65% 1 0
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Tablo 6: Karar Deger Tablosu ( Lot Orneklem Biiyiikliigii=8 )

Diisiik Esik Deger Yiiksek Esik Deger
60% | 65% | 70% | 75% | 80% | 85% | 90% | 95%
30% 4 3 3 3 3 2 2 2
35% 3 3 3 2 2 2 1
40% 3 3 3 2 2 2 1
45% 3 2 2 2 2 1
50% 2 2 2 1 1
55% 2 1 1 1
60% 1 1 1
65% 1 1 1

2.5.6. LKT’nin Avantajlar:

» Kiiciikk niifuslarda uygulanabilir olmast (GBP kiime arastirma yontemi 30 binin
altindaki niifusa uygulanamaz),

= Tek basina saglik birimleri hakkinda degerlendirme yapilabilmesi ve aragtirma yapilan
tim popiilasyon icgindeki farkli birimlerin veya lotlarin karsilagtirilmasina imkan
tanimast (GBP kiime arastirma yonteminde ise sadece 30 kiimenin biitiinii
degerlendirilebilir),

* Bir saglik biriminden veri toplanir toplanmaz yorum yapilabilmesi (GBP kiime
aragtirma yonteminde oldugu gibi tiim bdlgenin tamamlanmasina gerek yoktur),

» Yoneticilere daha kiiciik 6rneklemle ¢aligsarak, kendi belirledikleri bir gliven araliginda
(£1 1ile £10 aras1) ¢aligma imkan1 vermesi (GBP kiime arastirma yonteminde bu diizey
sabittir ve + 10°dur),

* Benzer olarak, LKT’nde %90-99 arasinda bir giivenilirlik diizeyi secilebilir (GBP
kiime aragtirma yonteminde bu diizey %95°dir) (35).
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2.5.6. LKT’nin Dezavantajlar

Hizmet birimlerine iliskin asilama oranlar1 yalnizca kabul edilebilir ya da edilemez
seklinde degerlendirilebilir. Bolge diizeyinde wulasilan asilama orani, c¢alisma
kapsamindaki biitiin birimlerin verileri birlestirilerek hesaplanabilir. Orneklem biiyiikliigii
ya da verilen hizmetin kabul edilebilirlik diizeyine iliskin bir deger se¢mek, risk igerir.
Hizmet sunucular i¢in risk, izleme c¢aligmasi sonucunda hata sonucu ‘kabul edilemez’
olarak tanimlanan lotlara 6ncelik verilmesi ve bdylece kaynaklarin yanlis kullanilmasidir.
Tiiketici acisindan risk ise, gergekte var olan sorunlar hata sonucu ‘kabul edilebilir’ olarak

tanimlandiginda, ¢oziimleri i¢in hi¢ bir 6nlem alinmamis olmasidir (35).

2.5.8. LKT’nde Sonug¢ izleme ve Degerlendirme

Lot kalite tekniginde sonug izleme ve degerlendirme ¢aligmalarinin énemi ve performans
ya da stire¢ degerlendirmeyi de kapsamasinin gerekliligi son yillarda iizerinde 6nemle durulan
olgulardir. Konuya atfedilen 6nemin artmis olmasinin nedenleri i¢inde baslicalar1 sdyle
Ozetlenebilir.

-Kaynaklarim kisitli olmasi ve saglik programlarinin yiiksek maliyeti,

-Saglik programlarinin hedeflerine ulasilmakta giicliik ¢ekilmesi ya da ulasilip
ulagilmadiginin bilinmemesi,

-Saglik programlarinin karmagik yapilarinin artmasi,

-Programlarinin kalitesinin ya da planlandig1 gibi uygulanip uygulanmadigiin takip
edilememesi,

-Mevcut programlarin yayginlagtirilip yayginlagtirllmamasmin ya da daha etkili
programlarla yer degistirmesinin gerekip gerekmediginin bilinmesine ihtiya¢ duyulmasi,

- Maliyetlerin yonetilmesinin gerekliligi. GBP, sahada uygulanan saglik programlari
icinde gerek saglik personeli ve gerekse toplum tarafindan etkililigi en fazla bilinen, en fazla
talep edilen ve en fazla kabul goren saglik programidir. Bu nedenle GBP ayni1 zamanda, saglik

personelinin hizmet verdigi topluma ulagmasinin en 6nemli araglarindan biridir (31).



56

3. GEREC VE YONTEM

3.1. Arastirmanin Tipi

Arastirma kesitsel tipte epidemiyolojik bir arastirmadir.

3.2. Arastirma Siireci

On hazirlik ¢alismalari ve pilot ¢alisma Ekim-Kasim 2006 tarihleri arasinda
tamamlanarak, Ocak-Mart 2007 tarihleri arasinda saha caligmasi yapilmistir. Nisan-May1s

2007 tarihleri arasinda ise veri girisi, analizler ve ve tez yazimi gerceklestirilmistir.

3.3. Arastirma Bélgesi ve Orneklem

Arastirma Sanlurfa il merkezi, ilge merkezleri ve koylerde bulunan saglik ocagi bolgelerinde
gerceklestirilmistir. I1’in yiizolciimii 18.584 km?, toplam niifusu 2000 yili niifus sayimi
sonucuna gore 1.443.422°dir. Niifus artis hiz1 en yiiksek il olan Sanlurfa’da bunun nedeni
dogurganlik yani sira Gilineydogu Anadolu projesiyle birlikte yasanan gogtiir. Bdlgenin
ekonomik yapist agirlikli olarak tarim sektoriine dayanmaktadir.

Calismada optimum &rnek  biiyiikliigii, Diinya Saglik Orgiiti'nin GBP
arastirmalarinda, LKT nin saha uygulamalan icin gelistirdigi gliven araligi ve giivenilirlik
diizeyine gore belirlenmistir . Aragtirmada giiven aralifi + 5 ve giivenilirlik diizeyi %95
secilerek, DSO’ niin gelistirdigi tablodan minimum o6rneklem biiyiikliigii 384 olarak
bulunmustur. Her Saglik Ocagi Bolgesi bir lot kabul edilecek toplam 73 lot iizerinde

calisilmigtir. Minimum 6rneklem biiyiikliigli (her lotta ulasilmak istenen minimum g¢ocuk
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say1s1) DSO’ niin gelistirdigi tablodan belirlenen genel 6rneklem biiyiikliigiiniin lot sayisina
boliinmesi ile bulunmustur. Bu arastirmada minimum 6rneklem biiytlikligii 384/73 = 6 olarak
bulunmus ancak her lotta 7 ¢ocuk degerlendirilmistir.

Yapilan bu ¢aligmada; elektronik ortama her saglik ocagi bolgesinde yer alan sokak ve
kdy bazindaki tiim yerlesim birimleri ile 2005 yili 12-23 ay arasindaki ETF niifuslar
yazilarak en kiiclik yerlesim birimini de icine alacak sekilde siralanmis ve kiimiilatif
toplamlar1 alinmistir. Rasgele sayilar tablosu kullanilarak kiimiilatif toplam siitununda ilk
yerlesim yeri belirlenmis ve daha sonra ilk yerlesim birimindeki kiimiilatif toplam niifusuna,
orneklem aralig1 kadar niifus ilave edilerek bir sonraki yerlesim yeri tespit edilmistir. Yedi
yerlesim yeri belirlenene kadar islem devam ettirilmistir.

Orneklem noktalari, daha 6nceden belirlenmis olan érneklem bdlgelerine gidilerek,
bolgede rasgele secim yoOntemiyle yapilmistir. Nokta se¢iminde; ev numarast olmayan
koylerde havaya bir sise atilmis ve ucu hangi haneyi gostermis ise o hane ilk nokta se¢ilmistir.
Secilen hanede istenilen yas araliginda ¢ocuk bulunmadigi durumlarda bir hane atlanarak bir

sonraki haneye gidilmistir.

3.4. Arastirmanin degiskenleri

Bagimh degisken: Cocuk ve anne asilama durumu, asiya devamsizlik
Bagimsiz degiskenler: Cocugun yasi, cinsiyeti, anne ve babanin 6grenim durumu,

babanin isi, konusulan dil, yerlesim yeri, saglik ocagina uzaklik
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3.5. Arastirma ile Cevaplanmasi istenen Sorular

e Sanlwrfa ilinde 12-24 aylar arasindaki ¢ocuklarda asilama oran1 kagtir?
e Cocukluk donemi asilama durumuyla iligkili faktorler nelerdir?

e (Cocukluk doneminde asiya devamsizlik kagtir?

e Asiya devamsizlikla iliskili faktorler nelerdir?

e Sanlwurfa ilinde annelerde tetanos asi orani kagtir?

e Tetanos asilama durumuyla iligkili faktorler nelerdir?

3.6. Veri Toplama Aracglan

Veriler 4 ¢esit anket formu kullanilarak yiiz yiize anket yontemi ile toplanmustir.

Bu formlar;

3.6.1. Sosyo-Demografik Bilgi Formu

Bu form da digerleriyle ayni sirada doldurulmustur. Bu formda anneye ait bilgiler
(annenin yasi, egitimi, yaptig1 dogum ya da dogumlara iliskin bilgiler) ve babaya iligkin
bilgiler (babanin yasi, egitimi, yaptig1 is) ile yasanilan haneye iliskin bir takim bilgiler uygun
isaret ya da cevaplar yazilarak doldurulmustur (Ek-7.3).
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3.6.2. Cocuk Asilama Formu

Bu formda ¢ocugun adi-soyadi, yas, cinsiyet gibi cocuga ait bilgiler ile ¢ocugun
asilanma durumuna iligkin bilgiler sorulmustur. GBP kapsamindaki biitiin asilar formda
siralanmis ve karsilarinda uygulama tarihlerini doldurmak iizere bos yer bulunmaktadir.
Formun son siitunu, arastirma sonrasinda, gecerli olan ve olmayan asilar1 doldurmak {izere
bos birakilmistir. En alt sirada ise, ¢ocuklarin tam asilt olup olmadiklarini belirtmek {izere
siralar mevcuttur. Bu siralar da arastirma tamamlandiktan sonra, anketor tarafindan

degerlendirilerek doldurulmustur. (Ek-7.4).

3.6.3. Anne Tetanos As1 Formu

Bu form da digerleriyle aym1 sirada doldurulmustur. Bu form bebegin annesine
uygulanmis, ilk boliimde annenin yasi ve tetanos asi durumlari isaretlenmistir. Sonraki
boliimde hamile iken herhangi bir sebeple saglik kurumuna miiracaati olup olmadig1 sorulmus

ve son boliimde ise en son dogumunun nerede yapildigi sorulmustur (Ek-7.5).

3.6.4. Asilama Hizmetleri Basarisizlik Nedenleri Formu

Bu formda, ¢cocugun asilanma durumu formu ile aym sirada doldurulmustur. ik formun
son boliimiinde belirtilen ¢ocugun tam asili olma durumunun buraya aynen gegirilmis ve
eksik asili ya da asisiz cocuklarin annelerine cocuklarin asisini neden yaptirmadiklari
sorulmus, cevap segenekleri okunmayarak, anneler etkilenmemis ve belirttikleri agilanmama

nedenine en uygun sik cevap kagidinda isaretlenmistir (Ek-7.6).
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3.7. Arastirmada Kullanmilan Tanimlar

Tam asih c¢ocuk: Arastirmanin yiriitildigii tarihte gecerli olan ulusal as1 takvimi
kullanilarak, ¢ocuklarin 1 yasini doldurmadan; 3 doz DBT, 3 doz polio, 3 doz Hib 1 doz

BCG, 1 doz Kizamik ve 3 doz Hepatit-B asilari ile agilanmis olmasidir.

Astya devamsizhik: DBT1-DBT3/DBT1 formiiliiyle hesaplanmigtir.

3.8. Uygulama Siireci

Saha c¢aligmas1 dncesi hazirlanan anketlerin uygunlugunu test etmek i¢in pilot ¢calisma
yapilmustir. Pilot caligma Egitim Saglik Ocag1 bolgesinde yapilmistir. Her bir anket ortalama
6 ¢cocuk ve anne formu da 6 annede yiiz ylize goriigme yontemiyle doldurulmustur. Uygulama
sonrast formlar yeniden diizenlenmis ve secilen 6rnek birimlerinde Kasim-Aralik 2006 ve
Ocak 2007°de saha calismasi yapilmistir. Asilanma durumunun saptanmasinda yararlanilan
asilanma bilgileri, as1 kartt gosterilen cocuklarda, kartlarindaki asi tarihleri {izerinden
edinilmistir. As1 kart1 olmayan ¢ocuklarda ise anne veya diger aile bireylerinden alinan as1

Oykiisii ile asilanma durumu saptanmustir.

3.9. Arastirma Verisinin Analizi

Arastirmada anket formlar1 ile toplanan veriler bilgisayara girilmis ve istatistiksel
analizler SPSS for Windows 10.0 istatistik paket program ile yapilmistir. Veri girisi
tamamlandiktan sonra veri kontrolii yapilmistir. Kontrol sirasinda hatali bilgiler tekrar
anketlere dontilerek diizeltilmistir. Daha sonra her bir degisken analizlere uygun olarak
yeniden gruplanmustir. Oncelikle tamimlayici istatistikler (say1, %, ortalama, standart

sapma) hesaplanmis ve tablolastirilmistir. Tekli analizlerde gruplar arasinda fark:
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degerlendirmede, kesikli degiskenler i¢in ki-kare testi, siirekli degiskenler icin t testi
kullanilmistir. Tekli analizlerde anlamli iliski bulunan her bir bagimsiz degiskenin bagiml
degisken tizerindeki etkisini ve yOniinii belirlemek ve karistirict faktorleri ortadan

kaldirmak amactyla ¢oklu analizlerden lojistik regresyon modeli kullanilmustir.
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4.BULGULAR

4.1. Tamimlayic1 Ozellikler

Arastirma her saglik ocagi bolgesi bir lot kabul edilerek; 13’1 il merkezinde, 19°u ilge
merkezlerinde ve 40’1 kdylerde olmak {izere toplam 73 lotta yapilmus, her lotta 7 ¢ocuk olmak
tizere toplam 511 ¢ocuga ulagilmistir. Calismada yanitlama orani1 %100’diir. Bilgiler yiiz yiize
goriisiilerek; hanelerin %72.6’sinda anneden, %24.1’inde babadan, %?2.3’linde kardeslerden,
%0.2’sinde biiylikbabadan, %0.2’sinde biiylikanneden ve %0.6’sinda ise diger aile
bireylerinden alinmistir.

Cocuklarin cinsiyete gore yas dagilimi Tablo-7’de yer almaktadir. Cocuklarin %50.1°1
erkek ve %49.9’u kizdir. Yas gruplara gore dagilimi incelendiginde %43.41 12-15 aylar,
%27.4’4 16-19 aylar ve %29.2°si 20-24 aylar arasindadir. Cocuklarin cinsiyete ve yas
gruplarina dagilimi arasinda anlamli farklhilik saptanmamistir (P>0.05). Cocuklarin yas
ortalamast 16.8 + 3.6’dir (kizlarda;16.8 + 3.7, erkeklerde; 16.8+3.6), yas ortalamalari
arasinda anlamh fark saptanmamistir (+=0.124 ; p=0.901).

Arastirma kapsamindaki hanelerde ortalama kisi sayis1 6.99 + 3.3, bes yas alt1 cocuk

sayis1 ortalamasi ise 1.8 £ 0.8°dir. Ailelerin %17.2’si genis aile, %82.8’1 ise ¢ekirdek ailedir.

Tablo 7: Cocuklarin cinsiyete ve yas gruplarina gore dagilimi

Kiz Erkek Toplam
Yas Gruplar
Say1 % Say1 % Say1 %
12-15 aylar 110 49.5 112 50.5 222 100.0
16-19 aylar 75 53.6 65 46.4 140 100.0
20-23 aylar 70 47.0 79 53 149 100.0
TOPLAM 255 49.9 256 50.1 511 100.0
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Ulasilan ¢ocuklarin %34.2°si il ve ilge merkezlerinde %65.8°1 kirsal bolgelerde ikamet
etmektedir.
Annelerin yaglar1 16-56 arasinda degismekte olup, ortalama 29.7 + 6.2, babalarin

yaslar1 ise 19-68 yaglar1 arasinda olup, ortalama 33.7 + 7.5’dir. Annelerin yas gruplarina gore

dagilimi Sekil-6’da, Babalarin yas gruplarina gore dagilimi Sekil-7’de verilmistir.
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Sekil 6. Annelerin yas dagilimlar
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Annelerin  6grenim durumlar1 Tablo-8’de verilmistir. Arastirma kapsamindaki
annelerin %57.5’1 okuryazar olmadigi, %28.8’inin ilkokul mezunu oldugu belirlenmistir.
Babalarin 6grenim durumlart incelendiginde %9.81 okuryazar degilken, %64.4’i ilkokul

mezunu, %17.2’si ise ortaokul ve {lizeri 6grenim gordiikleri bildirilmistir. (Tablo-9)

Tablo 8: Annelerin 6grenim durumlari

Ogrenim Durumu Say1 %
Okuryazar degil 294 57.5
Okuryazar 45 8.8
Ilkokul 147 28.8
Orta 15 2.9
Lise 5 1.0
Universite 5 1.0
TOPLAM 511 100.0

Tablo 9: Babalarin 6grenim durumlari

Ogrenim Durumu Say1 %
Okuryazar degil 50 9.8
Okuryazar 44 8.6
[lkokul 329 64.4
Orta 42 8.2
Lise 36 7.0
Universite 10 2.0

TOPLAM 511 100.0
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Annelerin %94.1’1 ev hanimmi, %5.9’u ise gelir getirici bir iste calistiklarim
bildirilmistir. Babalarin gelir getirici is durumlar1 incelendiginde, %27.6’s1 vasifsiz isci
(insaat is¢isi, pazarci gibi), %28’1 mevsimlik tarim is¢isi, %34.8°1 vasifli ya da vasifsiz serbest
meslek sahibi olduklarini bildirmislerdir. ( Tablo-10) Arastirmanin yapildig: tarihte babalarin
%9.4’nilin halen gelir getirici bir iste calismadig1 saptanmistir. Ailelerin %42.3’ herhangi bir

saglik giivencesinin olmadigini bildirmistir.

Tablo 10: Babalarin is durumlari

Babanin isi Say1 %
Devlet memuru 19 3.7
Vasifsiz serbest 95 18.6
Vasifli serbest 83 16.2
Vasifsiz isci 141 27.6
Vasifl is¢i 30 5.9
Mevsimlik tarim is¢isi 143 28.0
TOPLAM 511 100.0

Aile i¢inde kullanilan dil dagilimi Tablo-11"de verilmistir. Aile i¢i iletisimde %17.6’s1
Tiirkge, %20.5’1 Arapga ve %61.8’1 ise Kiirtge dilini kullandiklarini bildirmislerdir.

Tablo 11: Aile i¢inde konusulan dil durumu

Dil Say1 %
Tiirkce 90 17.6
Arapga 105 20.5
Kiirtce 316 61.8

TOPLAM 511 100.0
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Hanelerin en yakin saglik kurumuna uzakligi Tablo-12’de verilmistir. Ailelerin

%42.1°1 yiiriyerek saglik kurumuna ulagabilirken, %53.2°s1 ise ancak 6zel oto ile saglik

kurumuna ulasabildikleri saptanmustir.

Tablo 12: Hanelerin en yakin saglik kurumuna uzakligi

Mesafe Hane Sayis1 %
Yiiriime mesafesinde 215 42.1
Dolmus-otobiis ile gidilebilir 24 4.7
Ozel oto ile gidilebilir 272 53.2
TOPLAM 511 100.0

Tablo-13’te goriildiigii gibi, ailelerin %84.7’sinin saglik ocaklarima basvurduklar

tespit edilmistir.

Tablo 13: En sik bagvurulan saglik kurumlari

Saghk Kurumu Hane Sayisi %
Saglik ocagi 433 84.7
ACSAP 1 0.2
Hastane 65 12.7
Ozel poliklinik 3 0.6
Ozel hastane 8 1.6
Diger 1 0.2
TOPLAM 511 100.0
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4.2. Cocukluk Donemi Asillama Oranlar

4.2.1. Cocukluk Déonemi Asilama Oranlarim Etkileyen Faktorler

Arastirma kapsaminda ¢ocuklarin %53.0’0 tam asili, %45.6’s1 kismen asili ve
%1.4’{inlin ise as1s1z oldugu tespit edilmistir. Cocuklarin %74.8’inin ise as1 kartlarinin mevcut
oldugu saptanmistir. As1 karti olmama nedeni olarak siklikla kaybettiklerini bildirmislerdir.
As1 kart1 olmayan ¢ocuklarin bilgileri aile goriisii dogrultusunda alinmistir. As1 kart1 olan bazi
cocuklarin as1 kartlarinda tarih yazilmadigy, tarih kisminda art1 seklinde isaretlendigi tespit
edilmis olup, kayit alinirken bu ¢ocuklar asilanmig olarak gosterilmistir. Cocuklarin tam asili,

kismen asili veya asisiz olma durumlari Sekil-8’de verilmistir.

%

Tam Asili Kismen Asgih As1s1z

Sekil 8. Cocuklarin Asilanma Durumlari



68

Arastirma kapsaminda ¢ocuklarin her bir antijene gore asilanma durumlar1 Tablo-14
ve Sekil-9’da verilmistir. Tablo incelendiginde, ¢ocuklarin yaklasik {i¢te birinin as1 karti
olmadig1 goriilmektedir. Cocuklarin %70.6’sinda BCG skar1 bulunmasina karsin, %76.3°1 as1
yapildiginm1 bildirmistir. Sekil-9’da izlendigi gibi, as1 ile korunabilir her bir hastaliga kars

asilama %66.9 ile %97.8 arasinda degismekte olup, en diistigli kizamik asisidir.

Tablo 14: Cocuklarin as1 ile korunabilir her bir hastaliga gore asilanma durumu

Asih
.. Asis1z Toplam
Antijenler Asi karti1 var | As1 hikayesi
Say1 % Say1 % Say1 % Say1 %
BCG 258 50.5 132 25.8 121 23.7 511 100.0
DBT-1 360 70.5 140 27.4 11 2.1 511 100.0
DBT-2 345 67.5 126 24.7 40 7.8 511 100.0
DBT-3 309 60.5 94 18.4 108 21.1 511 100.0
POLIO-1 360 70.5 140 274 11 2.1 511 100.0
POLIO-2 345 67.5 126 24.7 40 7.8 511 100.0
POLIO-3 309 60.5 94 18.4 108 21.1 511 100.0
HEPATIT-B1 360 70.5 139 27.2 12 2.3 511 100.0
HEPATIT-B2 343 67.1 125 24.5 43 8.4 511 100.0
HEPATIT-B3 272 53.2 86 16.8 153 30.0 511 100.0
KIZAMIK 252 493 90 17.6 169 33.1 511 100.0

** As1 kart1 olmayan cocuklara yapilan asilar1 tanimlamada, anneye ‘asiya kag defa gotiirdiin?, her
gotiirdliglinde hangi koluna yapildi, agzina damla damlatildi m1?” sorular1 kullanilmistir.




69

°°.N °<3N =
o~ | o~ | ~ \°
Q\QIOO iﬁo\_b_;c\_g
90-% e )
80 4 = = = = - o
70 - —..3
60 4 ‘Qﬁ
50 - []- - <~
40
30 -
20 -
10 - =
0 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 ) ) ) l'_‘
o oo o oz 9 9 7 9 9 ¥ 3 3 X
=g EESSSE28: EEZZ
A A A <
2 2 N sz <
M < B
= >
2!
M
ANTIJEN

Sekil 9. Asi ile Korunabilir Hastaliklara Gore As1 Oranlar:

Arastirma kapsaminda asilarin %47.40 gezici ekipler tarafindan evde, %51.4’1 saglik
ocaklarinda, %0.23’ti  ACSAP merkezlerinde, %0.67°si verem savasi dispanserlerinde,
%00.4’1 hastanelerde ve 9%0.23’1i ise 6zel muayenehanelerde yapilmistir. Ast ile korunabilir

her bir hastaliga goére asilarin uygulandig: saglik birimleri dagilim Tablo-15’te verilmistir.



Tablo 15 : Asilarin uygulandigr saglik kurumlarina gore dagilimi
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Asinin Uygulandig1 Yer

}(I}inilcelt ?)acg; gl“gll( ACSAP VSD Hastane HOelzjrln Toplam

Z | 2% 2 % | % % %% % %] 2| %

A A A A A A A
BCG 91 233| 264 |67.7| 1 03 | 33 |85 - - 1 0.3 | 390 |100.0
DBT-1 251 |50.2| 247 (494 1 0.2 - - - - 1 0.2 | 500 |100.0
DBT-2 235 (499 234 (49.7] 1 0.2 - - - - 1 0.2 | 471 |100.0
DBT-3 194 |48.1| 207 |514 1 0.3 - - - - 1 0.3 | 403 |100.0
POLIO-1 | 251 [50.2| 247 (494| 1 |02 | - - - - 1 |02 500 |100.0
POLIO-2 235 1499 234 (49.7 1 0.2 - - - - 1 0.2 | 471 |100.0
POLIO-3 194 |48.1| 207 |514] 1 0.3 - - - - 1 0.3 | 403 |100.0
Hep B-1 253 |50.7| 242 |48.5 1 0.2 - - 2 104 1 0.2 | 499 |100.0
Hep B-2 234 |50.0| 232 (49.6| 1 0.2 - - - - 1 0.2 | 468 |100.0
Hep B-3 172 |48.0] 184 |514 1 0.3 - - - - 1 0.3 | 358 |100.0
KIZAMIK | 166 [48.5| 174 |509| 1 0.3 - - - - 1 0.3 | 342 |100.0
TOPLAM | 2276 |47.4| 2472 |51.4| 11 | 023 | 33 |0.67| 2 |0.04] 11 |0.23| 4805 |100.0

Tablo-16’da goriildiigii gibi, arastirma kapsaminda incelenen 511 ¢ocuktan asisiz ve

eksik asili olan 240 cocugun asilanmama nedenleri incelendiginde; “asinin gerekliliginden

habersiz olma”(%37.5), “asinin tekrar yapilmasi gerektigini bilmeme” (%33.8), “nerede, ne

zaman yapilacagini bilmeme” (%26.7) ve “hasta olmasi nedeniyle getirilmeme” (%37.1) gibi

bilgi eksikligi, “as1 yapacak kisi olmamas1” (%28.3) basta olmak {izere, “as1 yerinin uzaklig1”
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(%12.5) gibi hizmete ulasim ve personelin 6zellikle BCG asisin1 yapamamast  siklikla

bildirilen nedenler olmustur.

Tablo16 : Asisiz ya da eksik asili cocuklarin agilanmama nedenleri

Asllal(llgljﬂz)gedeni Say1 %
2. ve 3. doz igin tekrar gelecegini bilmiyor 81 33.8
Asinin gerekliliginden habersiz 90 37.5
Cocuk hasta getirilemedi 89 37.1
As1 yapacak kimse yok 68 28.3
Nerede yapildigini ve/veya zamanini bilmiyor 64 26.7
As1 yerinin uzak olmasi 30 12.5
Asinin yan etkilerinden korkuyor 19 7.9
Bir bagka tarihe erteleme 15 6.3
Soylentiler 13 54
fhmal 13 54
Kontredikansyonlar hakkinda yanlis bilgiler 10 4.2
Cocuk hasta getirildi fakat agilanmadi 10 4.2
As1 zamaninin uygun olmamast 9 3.8
Anne ¢cok mesgul 7 2.9
Diger nedenler 7 2.9
Anne hastaligini da igeren aile sorunlari 3 1.3
Asiya giivenmeme 3 1.3

* Asis1z ya da eksik asili cocuk sayisi
Uzun bekleme siiresi, Saglik ocagina giivenmeme, Saglik personeli yaklagimi ve Saglik ocaginda as1
yok sorulart sorulmus, ancak bu sorulara evet cevabi alinmamustir.



4.2.1.1. Tekli Analizler

Cocuklarin cinsiyetine gore asilanma durumlart incelendiginde (Tablo-17),
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erkek

cocuklarin %49.2°si, kiz ¢cocuklarinin %56.1°i tam asili olup, cinsiyete gore tam asili olma

durumlar1 arasindaki fark anlamli degildir. (P>0.05)

Tablo 17: Cocuklarin cinsiyete gore asilanma durumlari

As1 Durumu

Cins Asih Degil Kismen Asih Tam Asih Toplam
Say1 % Say1 % Say1 % Say1 %
Erkek 2 0.08 128 50.0 126 49.2 256 100.0
Kiz 5 2.0 105 41.1 145 56.9 255 100.0
Toplam 7 14 233 45.6 271 53.0 511 100.0
X? =1.923 SD=1 P=0.166

Annelerin 6grenim durumlarina goére ¢ocuk asilama durumlar1 Tablo-18 verilmistir.

Arastirmada anneleri okuryazar olmayan cocuklarin %43.2°si tam asili iken, anneleri orta

okul ve iistii egitim almis ¢ocuklarin %84.0’1mnin tam asili oldugu tespit edilmis, anne egitim

ile cocuk agilama durumlari arasindaki iligki anlamli bulunmustur (P=0.001).

Tablo 18: Annelerinin 6grenimlerine gore ¢cocuk asilanma durumlari

As1 Durumu
Annenin Ogrenim Asihi Degil | Kismen Asih Tam Asih Toplam
Durumu n % n % n % n %
Okuryazar Degil 7 24 160 | 54.4 127 43.2 294 | 100.0
ITkokul 0 0 69 35.9 123 64.1 192 | 100.0
Ortaokul ve Ustii 0 0 4 16.0 21 84.0 25 100.0
Toplam 7 1.4 233 | 456 | 271 53 511 | 100.0
X* =332 SD = P =0.001
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Babalarin 6grenim durumlarina gore c¢ocuk asilama durumu degerlendirildiginde

(Tablo-19), babalar1 okuryazar olmayan ¢ocuklarin %34.0°1 tam asil1 iken, babalar1 orta okul

ve listli egitim almig ¢ocuklarin %72.7’sinin tam asili oldugu tespit edilmis, baba 6grenim

durumu ile ¢ocuk asilama durumlari arasindaki iliski anlamli bulunmustur (P=0.001).

Tablo 19: Babalarin 6grenimlerine gore ¢ocuk asilanma durumlari

As1 Durumu
Babanin (")grenim Asih Degil Kismen Asih Tam Asih Toplam
Durumu n % n % n % n %
Okuryazar Degil 3 6 30 60 17 34 50 100.0
Tlkokul 4 1.1 179 48 190 50.9 373 | 100.0
Ortaokul ve Ustii 24 27.3 64 72.7 88 100.0
Toplam 7 1.4 233 45.6 271 53 511 | 100.0
X? =28.65 SD =4 P =10.001

Babalarin is durumlarina gore cocuk asilama durumlari Tablo-20’de verilmistir.

Babalar1 memur veya is¢i olan ¢ocuklarin %64.3’i tam asili iken babalar1 mevsimlik is¢i olan

cocuklarin %44.1’inin tam agili oldugu tespit edilmis, baba is durumu ile ¢ocuk asilamalari

arasindaki iligski anlamli bulunmustur (P=0.001).

Tablo 20: Babalarin is durumlarina gore ¢cocuk asilanma durumlari

As1 Durumu
Babamn isi Asih Degil Kismen Asih Tam Asih Toplam
n % n % n % n %
Calistyor (memur-isgi) 2 0.9 79 34.8 146 64.3 227 | 100.0
Vasifsiz gegici is¢i 2 1.4 77 54.6 62 44.0 141 | 100.0
Mevsimlik is¢i 3 2.1 77 53.8 63 44.1 143 | 100.0
Toplam 7 14 233 45.6 271 53 511 | 100.0
X* =21.206 SD =4 P =0.001
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Yerlesim yeri tiplerine gére ¢ocuk asilama durumlar1 Tablo-21’de verilmistir. Il veya

ilge merkezlerinde yasayan ¢cocuklarin %63.4’°1i tam asili olmasina karsin kdy veya beldelerde

yasayan ¢ocuklarin %47.6’sinin tam asili oldugu tespit edilmis, yerlesim yeri ile asilama

durumu arasindaki farklilik anlamli bulunmustur (P=0.002).

Tablo 21: Yerlesim yeri tiplerine gore ¢ocuk asilanma durumlari

As1 Durumu
Yerlesim Yeri Tipi Asih Degil Kismen Asih Tam Asih Toplam
n % n % n % n %
Merkez 1 0.6 63 36.0 111 63.4 175 | 100.0
Kirsal 6 1.8 170 50.6 160 47.6 336 |100.0.
Toplam 7 14 233 45.6 271 53.0 511 | 100.0
X’ =12.03 SD = P =0.002

Saglik gilivencesi olan ¢ocuklarin %54.2 si tam asili iken, saglik glivencesi olmayan

cocuklarin %51.4’linlin tam asili oldugu tespit edilmis (Tablo-22), saglik giivencesi ile

asilama durumu arasindaki iliski anlamli bulunmamustir (P>0.05).

Tablo 22: Saglik giivencesine gore ¢ocuk asilanma durumlari

As1 Durumu
Cocugun Saghk Asih Degil Kismen Asih Tam Asih Toplam
Gilvencesi
n % n % n % n %
Var 3 1.0 132 44.7 160 54.2 295 | 100.0
Yok 4 1.9 101 46.8 111 51.4 216 | 100.0
Toplam 7 14 233 45.6 271 53.0 511 | 100.0
X* =0.936 SD=2 P=0.626
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Yasanilan evin tipi ile ¢ocuk agilama durumlar1 Tablo-23’te verilmistir. Arastirmada

apartman dairesinde yasayan ¢ocuklarin %79.3’1i tam asili olmasina karsin, miistakil evlerde

yasayan c¢ocuklarin %51.5’inin tam asili oldugu tespit edilmis, yasanilan ev tipi ile gocuk

asilama durumlari arasindaki iligski anlamli bulunmustur (P=0.014).

Tablo 23: Yasanilan evin tipine gore ¢ocuk asilanma durumlari

As1 Durumu
Yasamlan Evin Tipi Asih Degil Kismen Asih Tam Asih Toplam
n % n % n % n %
Apartman 6 20.7 23 79.3 29 | 100.0
Miistakil Ev 7 1.5 227 47.1 248 51.5 482 | 100.0
Toplam 7 14 233 45.6 271 53.0 511 | 100.0
X* =8.607 SD =2 P=0.014

Konutta yasayan kisi sayisina gore ¢ocuk asilama durumlar1 Tablo-24’te verilmistir.

Tablo incelendiginde konutta yasayan kisi sayist artik¢a, g¢ocuklari tam asili olma

durumlarinin azaldigi goriilmektedir. Konutta yasayan kisi sayist ile ¢ocuk asilama durumlari

arasindaki iliski anlamli bulunmustur (P=0.027).

Tablo 24: Konutta yasayan kisi sayisina gore ¢ocuk asilanma durumlari

As1 Durumu
Konutta Yasayan Kisi | Asih Degil | Kismen Asih Tam Asih Toplam

Sayisi n % n % n %% n %
3-5 3 1.5 74 37.9 118 60.5 195 | 100.0
6-9 2 1.0 91 47.6 98 51.3 191 | 100.0
10-12 2 2.5 38 47.5 40 50.0 80 100.0
13+ 30 66.7 15 333 45 100.0
Toplam 7 14 233 45.6 271 53.0 511 | 100.0

X* =14.266 SD=6 P =0.027
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Arastirmada Tirkge dilini kullanan aile ¢ocuklarinin %82.2’sinin tam asili oldugu,

Arapca dilini kullanan aile ¢ocuklarinin %43.8’inin tam asili oldugu ve Kiirtce dilini kullanan

aile cocuklarinin %47.8’inin tam asili oldugu saptanmis (Tablo-25), konusulan dil ile ¢ocuk

asilama durumu arasindaki iliski anlamli bulunmustur (P=0.001).

Tablo 25: Konusulan dile gore ¢cocuk asilanma durumlari

As1 Durumu
Konusulan Dil Asih Degil Kismen Asih Tam Asih Toplam
n % n % n % n %
Tiirkge 16 17.8 74 82.2 90 | 100.0
Arapca 2 1.9 57 543 46 43.8 105 | 100.0
Kiirtce 5 1.6 160 50.6 151 47.8 316 | 100.0
Toplam 7 14 233 45.6 271 53 511 | 100.0
X* =38.112 SD = P =0.001

Aile tiplerine gore ¢ocuk asilama durumlar1 incelendiginde; genis ailede yasayan

cocuklarin %49.4°1, cekirdek ailede yasayan g¢ocuklarin %53.8’1 tam asili olarak tespit

edilmistir (Tablo-26). Aile tipi ile ¢ocuk asilama durumlari arasindaki iligki anlaml

bulunmamistir (P>0.05).

Tablo 26: Aile tipine gore ¢cocuk asilanma durumlari

As1 Durumu

Aile Tipi Asih Degil Kismen Asih Tam Asih Toplam
n % n % n % n %
Genis Aile 45 50.6 44 49.4 &89 | 100.0
Cekirdek Aile 7 1.7 188 44.5 227 53.8 422 | 100.0
Toplam 7 14 233 45.6 271 53.0 511 | 100.0
X* =2.322 SD = P=0.313
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Saglik ocagi uzakligina gore ¢cocuk asilama durumlar1 Tablo-27de verilmistir. Saglhk
ocagna ylriime mesafesinde ikamet eden ¢ocuklarin %64.7’si, otoblis-dolmus ile gidilebilir
mesafede ikamet eden ¢ocuklarin %70.8’1 ve 6zel oto ile gidilebilir mesafede ikamet eden
cocuklarin %42.3’liniin tam asil1 oldugu tespit edilmis, saglik ocag1 uzakligi ile ¢ocuk asilama

durumlari arasindaki iligki anlamli bulunmustur (P=0.001)

Tablo 27: Saglik ocagi uzakligina gore ¢ocuk agilanma durumlari

As1 Durumu

Saghk Ocag Uzakhig Asih Degil | Kismen Asih Tam Asih Toplam
n % n % n % n %
Yiiriime Mesafesinde 1 0.5 75 | 349 | 139 | 64.6 | 215 |100.0
8;332;&"“““5 ile 1| 42| 6 |250| 17 | 708 | 24 |1000
Ozel Oto ile Gidilebilir 5 1.8 | 152 | 559 | 115 | 423 | 272 |100.0
Toplam 7 1.4 | 233 | 456 | 271 53 511 | 100.0
X* =29.883 SD =4 P =0.001

Tablo-28’de ¢ocuk asilama durumuna iligkin siirekli degiskenlerin ortalama ve
standart sapmalar1 verilmistir. Tablo incelendiginde tam asili ¢ocuklarin annelerinin yas
ortalamasi 29.6 £+ 6.26 oldugu ve ¢ocuk asilama durumlari ile anne yasi arasinda anlamli bir
iligki bulunmadigi (P>0.05), tam asili ¢ocuklarin babalarinin yas ortalamasinin 33.8 + 7.34
oldugu ve cocuk asilama durumlar ile baba yasi arasinda anlamli bir iliski bulunmadigi
(P>0.05) tespit edilmistir. Konutta yasayan kisi sayis1 ortalamasi 6.5 = 2.70 olarak bulunmus,
konutta yasayan kisi sayisi ile ¢ocuk agilama durumlart arasindaki iliski anlamli bulunmustur
(P=0.002). Incelenen cocuklarin ay olarak yas ortalamasi 17.6 = 3.56 oldugu tespit edilmis,
¢ocugun ay olarak yas1 ile agilama durumu arasindaki iliski anlamli bulunmustur (P=0.001).
Hanede yasayan 5 yas alt1 cocuk sayis1 ortalamasi 1.6 + 0.69 olarak bulunmus, hanedeki 5 yas
altt ¢ocuk sayisi ile asilanma durumu arasindaki iligki anlamli bulunmustur (P=0.001).
Incelenen ¢ocuklarmn ailede kaginci ¢ocuk oldugu, ortalama 3.6 + 2.55 olarak bulunmus,
cocugun aile ic¢i siralamasi ile asilama durumu arasindaki iliski anlamli bulunmustur

(P=0.035).




Tablo 28: Cocuk asilama durumuna iligkin siirekli degiskenler
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Siirekli Degiskenler
Degiskenler F;P
Asih Degil Kismen Asih Tam Asih

Annenin yasi 28.14+6.47 | 29.86+6.13 29.63 +£6.26 0.316;0.729
Babanin yasi 3729+ 13.12 | 33.44+7.44 33.79 +£7.34 0.966 ; 0.381
Konutta yasayan kisi

sayisi 6.86 +2.73 7.54 £3.80 6.52+£2.70 6.096 ; 0.002
gg;clug““ ay olarak 1629+ 4.46 | 1590+347 | 17.58+3.56 14.203 ; 0.001
Hanedekibesyasalt | 57, 077 | 196+088 | 163069 | 11.080;0.001
cocuk sayis1

Kaginci ¢ocuk oldugu | 4.86 £2.73 4.17 £2.67 3.61 £2.55 3.370; 0.035

4.2.1.2. Coklu Analiz

Lojistik regresyon oOncesi yapilan tekli analizlerde, saglik ocagina uzaklik, annenin
O0grenim durumu, babanin 6grenim durumu, konusulan dil, konutta yasayan kisi sayisi,
bebegin kacinci ¢ocuk oldugu, babanin isi ve yerlesim yeri tipi ile asilama durumu arasinda
anlamli iligki saptanmistir (p<0.05). Aralarinda istatistiksel olarak anlamli iliski bulunan
degiskenlerin her birinin bagimsiz olarak ve daha sonra birlikte asilama durumlarini hangi
yonde ve miktarda etkiledigini saptamak i¢in lojistik regresyon analizi yontemi kullanilmistir
(Tablo-29).

Tablo incelendiginde, saglik ocagina uzaklik, annenin 6grenim durumu, konusulan dil,

babanin isi ve konutta yasayan kisi sayisinin tek baslarina asilama durumlarini etkileyen risk
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faktorleri oldugu saptanmistir (p<0.05). Cocugun dogum sirasi, babanin 6grenim durumu,

babanin isi ve yerlesim yeri tipinin tek basina asilama durumuyla anlamlh iliskilerinin

olmadig1 saptanmustir (p>0.05).

Tablo 29: Asilamay1 etkileyen degiskenlerle iliskili lojistik regresyon analizi sonuglari

Degiskenler B Wald P Exp(B) | Giiven Arahgi (%95)
Saglik Ocag Uzaklign -0.698 5.798 0.016 | 0.498 (0.282)-(0.878)
Babanimn Ogrenim Durumu | -0.465 1.955 0.162 0.628 (0.327)-(1.206)
Annenin Ogrenim Durumu | -0.498 5.275 0.022 0.608 (0.397)-(0.930)
Konusulan Dil -1.110 11326 | 0.001 | 0.330 (0.173)-(0.629)
I;;’;‘;Ita Yasayan Kisi 0.084 4148 | 0.042 | 1.087 (1.003)(1.179)
gfgjgln Kagmner Gocuk -0.059 1.374 0241 | 0.943 (0.855)-(1.040)
Babanin isi -0.380 3.455 0.063 | 0.684 (0.458)-(1.021)
Yerlesim Yeri Tipi 0.354 1.269 0.260 | 1.424 (0.770)-(2.636)

Hosmer and Lemeshow= 0.226

4.2.2. Cocukluk Donemi Asilarinda As1 Devamsizhigimi Etkileyen Faktorler

Il genelinde asiya devamsizlik hizi ( DBT1-DBT3/DBT1) lotlara gére ayr1 ayri

hesaplanarak Tablo-30’da verilmistir. Yapilan ¢alismada asiya devamsizlik hiz1 %19.4 olarak

bulunmustur.




Tablo 30: Lotlara gore asiya devamsizlik diizeyleri
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LOT ADI DBT1-DBT3 (%) LOT ADI DBT1-DBT3 (%)
Egitim 28.57 Yaslica 0.00
Harrankapi 14.29 Ceylanpinar I 14.29
Ertugrulgazi 57.14 Ceylanpinar II 14.29
Yenisehir 0.00 Murath 14.29
Bahgelievler 0.00 Halfeti I 0.00
Tilfindir 28.57 Halfeti 1T 14.29
Osmangazi 14.29 Argil 0.00
Yakubiye 14.29 Yukarigoklii 0.00
Yenice 16.67 Harran 14.29
Karakoprii 0.00 Hilvan 57.14
Pagabagi 33.33 Biiliikbas1 60.00
Balikligol 14.29 Golciik 0.00
Mehmet Misir 28.57 Ovacik 0.00
Akziyaret 14.29 Siverek I 28.57
Camlidere 0.00 Siverek II 14.29
Dagyani 14.29 Siverek 111 14.29
Kalecik 42.86 Bucak 50.00
Kisas 14.29 (Caylarbasi 0.00
Payaml 28.57 Dagbas1 42.86
Ugurlu 28.57 karacadag 50.00
Tilmen 0.00 Karabahge 66.67
Karaali 60.00 Karakeci 28.57
Yardimci 14.29 Sekerli 0.00
Akcakale 14.29 Tash 28.57
Nusretiye 0.00 Surug I nolu 40.00
B.Pekmezli 57.14 Surug II nolu 0.00
Birecik 0.00 Onbirnisan 0.00
Giiltepe 0.00 Miirsitpinar 57.14
Karsiyaka 14.29 Yanaloba 42.86
Babahat 28.57 Yukarioylum 0.00
Ayran 0.00 Virangehir [ 0.00
Bogiirtlen 42.86 Virangehir 11 28.57
Mezra 0.00 Viransehir I11 42.86
Bozova 0.00 Alakonak 28.57
Biiyiikhan 14.29 Demirci 71.43
Sanliavsar 0.00 Eyiipnebi 0.00
Yaylak 0.00

IL GENELI 19.40
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4.2.2.1. Tekli Analizler

Kiz ve erkek cocuklarin asiya devamsizlik durumu Tablo-31°de verilmistir. Kiz
cocuklarin %19.7’si , erkek cocuklarin %19.1’inin asiya devamsiz oldugu, cinsiyet ile asiya

devamsizlik durumu arasindaki fark anlamli degildir (P>0.05)

Tablo 31: Cinsiyete gore astya devamsizlik durumu

Astya Devamsizlik Durumu
Cins Devamh Devamsiz Toplam
Say1 % Say1 % Say1 %
Erkek 203 80.9 48 19.1 251 100.0
Kiz 200 80.3 49 19.7 249 100.0
Toplam 403 80.6 97 19.4 500 100.0
X* =0.025 SD=1 P =0.875

Annelerin 6grenimine gore asiya devamsizlik durumu Tablo-32 verilmistir.
Arastirmada anneleri okuryazar olmayan cocuklarin asiya devamsizlik hizi %26.7 iken,
anneleri orta okul ve iistii egitim almis ¢ocuklarin asiya devamsizlik hizi %0 oldugu tespit
edilmis, anne egitim ile asiya devamsizlik durumu arasindaki anlamli iliski bulunmustur
(P=0.001).

Tablo 32: Anne 6grenimine gore astya devamsizlik durumu

Astya Devamsizlik Durumu

Annenin

Ogrenim Devamh Devamsiz Toplam

Durumu Say1 % Say1 % Say1 %
Okuryazar 209 73.3 76 26.7 285 100.0
Degil
[1kokul 169 88.9 21 11.1 190 100.0
Ortaokul ve 25 100 0 0 25 100.0
Usti
Toplam 403 80.6 97 194 500 100.0

X% =24.109 SD=2 P =0.001
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Baba Ogrenimlerine gore asiya devamsizlik durumu Tablo-33’te verilmistir.

Arastirmada babalar1 okuryazar olmayan cocuklarda asiya devamsizlik hizi %45.3 iken,

babalar1 orta okul ve iistii egitim almis ¢ocuklarda asiya devamsizlik hiz1 %6 oldugu tespit

edilmig, baba egitim ile ¢ocuk asilama durumu arasindaki anlamli iliski bulunmustur

(P=0.001).

Tablo 33: Baba 6grenimine gore astya devamsizlik durumu

Astya Devamsizik Durumu

Babanin

Ogrenim Devamh Devamsiz Toplam

e Say1 % Say1 % Say1 %
Okuryazar 26 56.5 20 435 46 100.0
Degil
ilkokul 295 80.6 71 19.4 366 100.0
Ortaokul ve 82 93.2 6 6.8 88 100.0
Ustii
Toplam 403 80.6 97 19.4 500 100.0

X% =25.965 SD=2 P =0.001

Yerlesim yeri tipine gore asiya devamsizlik durumu Tablo-34’te verilmistir. Il veya

ilce merkezlerinde yasayan ¢ocuklarda asiya devamsizlik hiz1 %17.9 , kdy veya beldelerde

yasayan c¢ocuklarda asiya devamsizlik hiz1 %20.2 olarak bulunmus, yerlesim yeri ile asiya

devamsizlik durumu arasindaki iliski anlamli bulunmamaigtir (P>0.05)

Tablo 34: Yerlesim yeri tipine gore asiya devamsizlik durumu

Asiya Devamsiziik Durumu

Yerlesim Devamh Devamsiz Toplam
Yeri Tipi
Say1 % Say1 % Say1 %
Merkez 142 82.1 31 17.9 173 100.0
Kirsal 261 79.8 66 20.2 327 100.0
Toplam 403 80.6 97 194 500 100.0
X?=0.371 SD=1 P =0.542
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Saglik giivencesine gore asiya devamsizlik durumu Tablo-35 verilmistir. Saglk
giivencesi olan c¢ocuklarda asiya devamsizlik hizi %19.7 ve sosyal giivencesi olmayan
cocuklarda asiya devamsizlik hizi %19.0 olarak bulunmus, saglik giivencesi ile asiya

devamsizlik durumu arasindaki iliski anlamli bulunmamistir (P>0.05).

Tablo 35: Saglik giivencesine gore asiya devamsizlik durumu

Astya Devamsizlik Durumu
Saghk Devamh Devamsiz Toplam
Giivencesi
Say1 % Say1 % Say1 %
Var 233 80.3 57 19.7 290 100.0
Yok 170 81.0 40 19.0 210 100.0
Toplam 403 80.6 97 19.4 500 100.0
X* =0.029 SD=1 P =0.865

Yasanilan evin tipi ile asiya devamsizlik durumu Tablo-36’da verilmistir. Arastirmada

apartman dairesinde yasayan cocuklarda asiya devamsizlik hiz1 % 0 , miistakil evlerde

yasayan ¢ocuklarda asiya devamsizlik hiz1 %20.6 olarak bulunmus, yasanilan ev tipi ile asiya

devamsizlik durumu arasindaki anlamli iligki bulunmustur (P=0.006)

Tablo 36: Yasanilan evin tipine gore asiya devamsizlik durumu

Asiya Devamsizlik Durumu
Yasanilan Devamh Devamsiz Toplam
Evin Tipi
Say1 % Say1 % Say1 %
Apartman 29 100 0 0.0 29 100.0
Miistakil Ev 374 79.4 97 20.6 471 100.0
Toplam 403 80.6 97 19.4 500 100.0
X* =7.410 SD=1 P =0.006
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Konutta yasayan kisi sayisina gore asiya devamsizlik durumu Tablo-37°de verilmistir.
Tablo incelendiginde konutta yasayan kisi sayisi artik¢a, astya devamsizlik hizinin da artigi
goriilmekte ancak, konutta yasayan kisi sayisi ile agiya devamsizlik durumu arasindaki iliski

anlamli bulunmamistir (P>0.05)

Tablo 37: Konutta yasayan kisi sayisina gore agiya devamsizlik durumu

Asitya Devamsizik Durumu
Konutta
Yasayan Devamh Devamsiz Toplam
Kisi Sayisi Say1 % Say1 % Say1 %

3-5 160 83.8 31 16.2 191 100.0
6-9 155 82.4 33 17.6 188 100.0
10-12 58 74.4 20 25.6 78 100.0
13+ 30 69.8 13 30.2 43 100.0
Toplam 403 80.6 97 19.4 500 100.0

X% =6.807 SD=3 P=0.078

Konusulan dile gore asiya devamsizlik durumu Tablo-38’de verilmistir. Arastirmada
Tirkce dilini kullanan ailelerde astya devamsizlik hiz1 %5.6 , Arapga dilini kullanan ailelerde
astya devamsizlik hiz1 %20.8 ve Kiirt¢e dilini kullanan ailelerde asiya devamsizlik hiz1 %20.3
oldugu tespit edilmis, konusulan dil ile ¢ocuk asilama durumu arasindaki iliski anlaml

bulunmustur (P=0.001)

Tablo 38: Konusulan dile gore asiya devamsizlik durumu

Asitya Devamsizlik Durumu
Konusulan Devamh Devamsiz Toplam
DAL Say1 % Say1 % Say1 %
Tiirkce 85 94.4 5 5.6 90 100.0
Arapga 80 79.2 21 20.8 101 100.0
Kiirtce 238 77.0 71 23.0 309 100.0
Toplam 403 80.6 97 19.4 500 100.0

X% =13.686 SD=2 P =0.001
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Aile tiplerine gore asiya devamsizlik durum Tablo-39’da verilmistir. Arastirmada
genel ailede yasayan g¢ocuklarda asiya devamsizlik hizi 9%20.5, ¢ekirdek ailede yasayan
cocuklarda asiya devamsizhik hizi %19.2 olarak tespit edilmistir. Aile tipi ile asiya

devamsizlik durumu arasindaki iliski anlamli bulunmamistir (P>0.05).

Tablo 39: Aile tipine gore asitya devamsizlik durumlari

Astya Devamsizlik Durumu
Aile Tipi Devamh Devamsiz Toplam
Say1 % Say1 % Say1 %
Genis aile 70 79.5 18 20.5 88 100.0
Cekirdek aile 333 80.8 79 19.2 412 100.0
Toplam 403 80.6 97 19.4 500 100.0
X* =0.076 SD=1 P =0.783

Saglik ocagi uzakligina gore astya devamsizlik durumu Tablo-40’ta verilmistir. Saglik
ocaga ylriime mesafesinde ikamet eden cocuklarda asiya devamsizlik hiz1 %15.1, otobiis-
dolmus ile gidilebilir mesafede ikamet eden ¢ocuklarda %9.1 ve o6zel oto ile gidilebilir
mesafede ikamet eden ¢ocuklarda asiya devamsizlik hiz1 %23.7 oldugu tespit edilmis, saglik

ocagi uzakligi ile agiya devamsizlik durumu arasindaki iligki anlamli bulunmustur (P=0.028)

Tablo 40: Saglik ocagi uzakligina gore asiya devamsizlik durumlari

Asitya Devamsizik Durumu
Saghk Ocag Devamh Devamsiz Toplam
Uzakhig1 Say1 % Say1 % Say1 %

Yirime 80 84.9 32 15.1 102 100.0
mesafesinde

Otobiis-dolmus 20 90.9 2 9.1 22 100.0
ile gidilebilir

Ozel oto ile 203 76.3 63 23.7 266 100.0
gidilebilir

Toplam 403 80.6 97 19.4 500 100.0

x> =7.131 SD=2 P =0.028
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Babalarin calistigi ise gore asiya devamsizlik durumu Tablo-41’de verilmistir.
Babalart memur veya is¢i olan ¢ocuklarda asiya devamsizlik hiz1 %12.9 , babalar vasifsiz
gecici is¢i olan ¢ocuklarda asiya devamsizlik hizi %26.3 ve babalar1 mevsimlik is¢i olan
cocuklarda asiya devamsizlik hizi %23.0 oldugu tespit edilmis, baba is durumu ile asiya

devamsizlik arasindaki iliski anlamli bulunmustur (P=0.004).

Tablo 41: Babalarin is durumuna gore asiya devamsizlik durumu

Asiya Devamsizlik Durumu

Aile Tipi Devamh Devamsiz Toplam
Say1 % Say1 % Say1 %
Caligtyor 195 87.1 29 12.9 224 100.0
(Memur-isgi)
i\;zis‘fm S ) 73.7 36 263 137 100.0
Mevsimlik isci 107 77.0 32 23.0 139 100.0
Toplam 403 80.6 97 19.4 500 100.0

X?=11.276 SD=2 P =0.004




4.2.2.2. Coklu analizler
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Lojistik regresyon analizine gore (Tablo-42), saglik ocagina uzaklik, annenin 6grenim

durumu, babanin 6grenim durumu, konusulan dil, konutta yasayan kisi sayis1 ve yerlesim yeri

tipi; tek baslarina asiya devamsizlik durumunu etkileyen risk faktorleri oldugu saptanmistir

(p<0.05).

Tablo 42: As1 devamsizligi etkileyen degiskenlerle iligkili lojistik regresyon analizi sonuglari

Degiskenler B Wald P Exp(B) | Giiven Arahgi (%95)

Saglik Ocag Uzakligi 988 4772 0.029 | 0.373 (0.154)-(0.903)
Babanin Ogrenim Durumu | -0.921 7.262 0.007 0.389 (0.204)-(0.778)
Annenin Ogrenim Durumu | -0.810 7.445 0.006 0.445 (0.249)-(0.796)
Konusulan Dil 1150 | 4.634 0.031 | 0317 (0.111)-(0.902)
Konutta Yagayan Kisi 0.087 3878 | 0.049 | 1.091 (1.000)(1.190)
Sayisi

Bebegin Kaginer Cocuk -0.069 1.532 0216 | .933 (0.836)-(1.041)
Oldugu

Babanin isi 0468 | 2.992 0.084 | 0.627 (0.369)-(1.064)
Yerlesim Yeri Tipi 1.184 6.026 0.014 | 3.267 (1.270)~(8.407)

Hosmer and Lemeshow= 0.838




durumlari Tablo-43’te verilmistir.

4.3. 15-49 Yas Kadin Tetanos Asillama Orani

4.3.1 Tetanos Asilama Oranlarim Etkileyen Faktorler
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Arastirmada annelerin tetanos as1 karti bulunma oranm1 %31.7°dir. Annelerin tetanos as1

Tablo 43: Anne tetanos as1 durumlari

Asth As181Z

As1 Karti Hikaye As1 karti+Hikaye

n % n % n % n %
TT-1 | 145 28.4 323 63.2 468 91.6 43 8.4
TT-2 | 132 25.8 228 44.6 360 70.5 151 29.5
TT-3 38 7.4 56 11.0 94 18.4 417 81.6
TT-4 11 2.2 9 1.8 20 3.9 491 96.1
TT-5 2 0.4 4 0.8 6 1.2 505 98.8

Arastirma kapsaminda incelenen annelerin %77.9’unun asilar hakkinda bilgi sahibi oldugu

tespit edilmis olup, annelerin asilar1 nereden 6grendigi Tablo-44’te verilmistir.

Tablo 44: Annelerin as1 gerekliligini nereden 6grendigi

Annenin Asiy1 Nereden Ogrendigi Say1 %
Bilgisi yok 113 22.1
Saglik personeli 283 55.4
Televizyon-radyo-gazete 5 1.0
Aile yakinlari 101 19.8
Okul 9 1.8
Toplam 511 100.0
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Arastirma kapsaminda incelenen annelere uygulanan tetanos asilarinin uygulandigi
saglik birimlerine gére dagilimi Tablo-45’te verilmistir. Tablo incelendiginde annelerin biiyiik
cogunluguna gezici ekipler tarafindan asilandigi goriilmektedir. Oysa annelerin 303’1 (%59.3)
son gebeliklerinde herhangi bir sekilde 6zel hekim veya saglik kurumlarina gittiklerini beyan

etmislerdir.

Tablo 45: Tetanos asilarin uygulandig: saglik kurumlaria gore dagilimi

T 5 5 Ozel
Gezici Hizmet | Saglik Ocagi | ACSAP | Hastane Hekim Toplam

=l w | 2% |Z|% | %% |Z|%| % | %

n A A %) %) A
TT-1 418 89.3 50 10.7 | - - - - - - 468 | 100.0
TT-2 317 | 88.1 43 11.9 | - - - - - - 360 | 100.0
TT-3 67 71.3 27 | 287 | - - - - - - 94 1 100.0
TT-4 8 40 12 60 - - - - - - 20 | 100.0
TT-5 - - 6 100 | - - - - - - 6 100.0
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4.3.1.1. Tekli Analizler

Arastirma kapsaminda incelenen annelerin egitim durumuna iliskin tetanos asilamalari
Tablo-46’da verilmistir. Okuma yazma bilmeyen annelerin %34’linlin bir doz as1 veya hig
asilanmadiklari, orta okul veya iistii egitim almis annelerin %12’sinin bir doz as1 veya hig
asilanmadiklar tespit edilmis, Anne egitimi ile TT asilanma durumu arasindaki iliski anlaml

bulunmustur (P=0.023).

Tablo 46: Annelerin 6grenimlerine gore TT (Td) ast durumlari

Anne TT (Td) As1 Durumu
2 ZFlzzfaV;yTa:;;a Asisiz veya 1 doz Toplam
Annenin Ogrenim Durumu Yapilan TT Asis1 Yapilan
n % n % n %
Okuryazar degil 194 66.0 100 34.0 294 100.0
Ilkokul 142 74.0 50 26.0 192 100.0
Ortaokul ve tistii 22 88.0 3 12.0 34 100.0
Toplam 358 70.1 153 29.9 511 100.0

X% =7.553 SD=2 P =0.023
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Incelenen annelerin, eslerinin egitimlerine gore anne tetanos asilama durumlar1 Tablo-

47°de verilmigtir. Esi okuma yazma bilmeyen annelerin %40’min bir doz as1 veya hig

asilanmadiklari, Esi orta okul veya iistii egitim almis annelerin %15.9’unun bir doz as1 veya

hi¢ asilanmadiklar tespit edilmis, Esin egitimi ile anne TT agilanma durumu arasindaki iligki

anlamli bulunmustur (P=0.030)

Tablo 47: Anne eslerinin 6grenimlerine gore TT (Td) as1 durumlari

Anne TT (Td) As1 Durumu
2 nggfav;YI‘az?;:lla A TN L 0022 Toplam
Esinin Ogrenim Durumu Yapilan TT Asis1 Yapilan
n % n % n %
Okuryazar degil 30 60.0 20 40.0 50 100.0
Ikokul 254 68.1 119 31.9 373 100.0
Ortaokul ve tistii 74 84.1 14 15.9 88 100.0
Toplam 358 70.1 153 29.9 511 100.0
X* =11.357 SD =2 P =0.030
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Incelenen annelerin, eslerinin islerine gdre anne tetanos asilama durumlar1 Tablo-

48’de verilmistir. Esi memur veya is¢i olan annelerin %27.3’{iniin bir doz as1 veya hig

asilanmadiklari, esi vasifsiz gegici is¢i olan annelerin %36.9’unun bir doz as1 veya hig

asilanmadiklari, esi mevsimlik is¢i olan annelerin %27.3’linliin bir doz as1 veya hig

asilanmadiklar1 tespit edilmisg, Egin isi ile anne TT asilanma durumu arasindaki iliski anlaml

bulunmamistir (P>0.05).

Tablo 48: Anne eslerinin isine gore TT (Td) as1 durumlari

Anne TT (Td) As1 Durumu
2 Doz veya Daha Asis1z veya 1 doz
Esinin Isi Fazla TT Agisi TT Asis1 Yapilan Toplam
Yapilan
n % n % n %
Calistyor (Memur-isci) 165 72.7 62 27.3 227 100.0
Vasifsiz gecici Isci 89 63.1 52 36.9 141 100.0
Mevsimlik is¢i 104 72.7 39 27.3 143 100.0
Toplam 358 70.1 153 29.9 511 100.0
X? =4.469 SD=2 P=0.107
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Incelenen annelerin, yerlesim yerine gore anne tetanos asilama durumlari Tablo-49’da
verilmistir. Il veya ilge merkezlerinde ikamet eden annelerin %31.4’{iniin bir doz as1 veya hi¢
astlanmadiklari, kdy veya mezrada ikamet eden annelerin %29.2’sinin bir doz as1 veya hig
asilanmadiklar1 tespit edilmis, yerlesim yeri ile anne TT asilanma durumu arasindaki iligki

anlamli bulunmamistir (P>0.05).

Tablo 49: Yerlesim yeri tipine gore anne TT (Td) as1 durumlari

Anne TT (Td) As1 Durumu
2 Doz veya Daha Asisiz veya 1 doz
Yerlesim Yeri Tipi Fazla TT Asis1 TT Agisi Yapilan Toplam
Yapilan
n % n % n %
Merkez 120 68.6 55 31.4 175 100.0
Kirsal 238 70.8 98 29.2 336 100.0
Toplam 358 70.1 153 29.9 511 100.0

X* =0.281 SD=1 P =0.596
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Incelenen annelerin, sosyal giivenceye gdre anne tetanos asilama durumlar1 Tablo-

50°de verilmistir. Sosyal gilivencesi olan annelerin %30.8’inin bir doz as1 veya hig

astlanmadiklari, sosyal gilivencesi olmayan annelerin %28.7’sinin bir doz as1 veya hig

asilanmadiklar tespit edilmis, sosyal giivence ile anne TT asilanma durumu arasindaki iligki

anlamli bulunmamistir (P>0.05).

Tablo 50: Sosyal giivenceye gore anne TT (Td) as1 durumlari

Anne TT (Td) As1 Durumu
2 Doz veya Daha
. Asis1z veya 1 doz
Sosyal Giivence Fazla TT Asisi TT Asis1 Yapilan Toplam
Yapilan
n % n % n %
Var 204 69.2 91 30.8 295 100.0
Yok 154 71.3 62 28.7 216 100.0
Toplam 358 70.1 153 29.9 511 100.0
X* =0.273 SD=1 P=0.601
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Incelenen annelerin yasadig1 eve gore anne tetanos asilama durumlar1 Tablo-51’de

verilmistir. Apartman dairesinde oturan annelerin %17.2’inin bir doz as1 veya hig

asilanmadiklari, miistakil evlerde yasayan annelerin %30.7’sinin bir doz as1 veya hig

asilanmadiklar1 tespit edilmis, yasanilan evin tipi ile anne TT asilanma durumu arasindaki

iligki anlamli bulunmamaistir (P>0.05).

Tablo 51: Yasanilan evin tipine gore anne TT (Td) as1 durumlar

Anne TT (Td) As1t Durumu
e e zFlzlgfav;}'i‘a:;:lla A TN L 0022 Toplam
Yasanilan Evin Tipi eyl TT Asis1 Yapilan
n Yo n % n %

Apartman dairesi 24 82.8 5 17.2 29 100.0
Miistakil ev 334 69.3 148 30.7 482 100.0
Toplam 358 70.1 153 29.9 511 100.0

X’ =2.364 SD=1 P =0.124
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Incelenen annelerin yasadigi kontta ikamet eden kisi sayisina gdre anne tetanos

asilama durumlar1 Tablo-52’de verilmistir. Konutta yasayan kisi sayisi ile anne TT asilanma

durumu arasinda anlamli bir iliski bulunmamustir (P>0.05).

Tablo 52: Konutta yasayan kisi sayisina gore anne TT (Td) as1 durumlari

Anne TT (Td) As1t Durumu
o nggfav;}’}azzl‘:lla Asisiz veya 1 doz Toplam
Konutta Yasayan Kisi Sayisi el TT Asis1 Yapilan
n % n % n %

3-5 135 329 60 30.8 195 100.0

6-9 143 74.9 48 25.1 191 100.0

10-12 50 62.5 30 37.5 80 100.0

13+ 30 66.7 15 333 45 100.0

Toplam 358 70.1 153 29.9 511 100.0

X’ =4.597 SD =3 P = 0.204
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Incelenen annelerin konustugu dile gore anne tetanos asilama durumlar1 Tablo-53’te

verilmistir. Konusulan dil ile anne TT asilanma durumu

bulunmamistir (P>0.05).

Tablo 53: Konusulan dile gore anne TT (Td) as1 durumlari

arasinda anlamli bir iliski

Anne TT (Td) As1 Durumu
2 Doz veya Daha Asis1z veya 1 doz
Konusulan Dil Fazla TT Asis1 TT Asis1 Yapilan Toplam
Yapilan
n % n % n %
Tiirkce 68 75.6 22 24.4 90 100.0
Arapga 79 75.2 26 24.8 105 100.0
Kiirtge 211 66.8 105 33.2 316 100.0
Toplam 358 70.1 153 29.9 511 100.0
X* =4.266 SD =2 P=0.118
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Incelenen annelerin iginde yasadigi aile tipine gore anne tetanos asilama durumlar

Tablo-54’te verilmistir. Cekirdek ailede bulunan annelerin %29.4’{iniin bir doz as1 veya hig

asilanmadiklari, genel ailede bulunan annelerin %32.6’sinin bir doz ast veya hig

asilanmadiklar tespit edilmis, aile tipi ile anne TT asilanma durumu arasindaki iligki anlaml

bulunmamistir (P>0.05).

Tablo 54: Aile tipine gore anne TT (Td) as1 durumlari

Anne TT (Td) As1 Durumu
nggfav;YI‘az?;:lla A TN L 0022 Toplam
Aile Tipi Yapilan TT Asis1 Yapilan
n % n % n %
Genel Aile 60 67.4 29 32.6 89 100.0
Cekirdek Aile 298 70.6 124 29.4 422 100.0
Toplam 358 70.1 153 29.9 511 100.0
X* =0.359 SD=1 P =0.549
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Incelenen annelerin ikamet ettigi yerin saglik ocagina uzakligina gére anne tetanos

asilama durumlar1 Tablo-55’te verilmistir. Saglik ocagi uzakligi ile anne TT asilanma durumu

arasindaki iligski anlamli bulunmamistir (P>0.05).

Tablo 55: Saglik ocagi uzakligina gore anne TT (Td) as1 durumlari

Anne TT (Td) As1 Durumu
5 5 5 nggfav;}'i‘a: 2::113 Asisiz veya 1 doz Toplam
Saghk Ocag1 Uzakhgi Yapllans TT Asis1 Yapilan P
n % n % n %
Yiiriime Mesafesinde 157 73.0 58 27.0 215 100.0
Otobiis-Dolmus ile Gidilebilir 18 75.0 6 25.0 24 100.0
Ozel Oto ile Gidilebilir 183 67.3 89 32.7 272 100.0
Toplam 358 70.1 153 29.9 511 100.0
X’ =2.182 SD =2 P=0.336
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Anne tetanos asilama durumuyla iligkili bulunan faktorlerin incelendigi lojistik

regresyon analizinde, annenin 6grenim durumunun tek basina asilama durumunu etkileyen

faktor oldugu belirlenmistir (P<0.05)

Tablo 56: Anne TT (Td) Asilama durumlarini etkileyen degiskenlerle iligkili lojistik

regresyon analizi sonuglari

Degiskenler B Wald P Exp(B) | Giiven Arahgi (%95)
Annenin Ogrenim Durumu | -0.414 4.000 0.046 0.661 (0.440)-(0.992)
Babanin Ogrenim Durumu | -0.329 1.075 0.300 0.720 (0.387)-(1.340)

Hosmer and Lemeshow= 0.945
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5.TARTISMA VE SONUCLAR

5.1. Cocukluk Donemi Asilar:

Arastirma, LKT yontemiyle Sanlhurfa ilinde 2006 yilinda GBP kapsaminda yer alan
as1 ile korunabilir hastaliklara karst 12-23 aylik ¢ocuklarin ve annelerinin tetanos asilama
oranlarini ve etkileyen faktorleri belirlemek amaciyla yapilmistir. Her lotta 7 ¢ocuk ve annesi
olmak tiizere 511 g¢ocuk ve anne hakkinda bilgi toplanmistir. Arastirmada karar degeri 2
oldugundan, lotlarin herhangi birinde 2 veya daha fazla asisiz ¢ocuk bulunmadigindan
arastirmadan ¢ikarilan 6rnek olmamistir.

Arastirma kapsamina alinan ¢ocuklarin %50.1° erkek ve % 49.9°u kiz ¢ocugu oldugu,
bu c¢ocuklardan %53.0’4 tam asili, %45.6’s1 kismen asili ve %]1.4’linlin asisiz oldugu
saptanmistir. Tirkiye Niifus ve Saghk Arastirmast 2003 (TNSA) sonuglarinda, iilke
genelindeki tam asili gocuk oran yaklasik %54 olarak saptanmistir (34).

Bu c¢alismada ¢ocuklarin %76.3’tine BCG asist yapilmasina karsin, BCG skari
bulunan ¢ocuk orani %70.6 dir. Sener tarafindan yapilan bir ¢alismada, bebeklerdeki BCG
skar pozitifligi oranini %43-100 arasinda degistigi ve BCG skarmnin %10 oraninda
kayboldugu saptanmustir (1). Il saghk miidiirliigii verilerinde BCG as1 oran1 %79 oldugu
belirtilmektedir (30). Arastirmanin yapildigi donemde bazi saglik ocaklarinda BCG agisinin
yapilmadigi, sadece verem savas dispanserlerinde yapildig1 tespit edilmis, arastirmada
bulunan oran ile il saglik miidiirliigli arasinda olusan bu farkin miikerrer bildirimden ortaya
ciktigr tahmin edilmektedir. BCG as1 durumu TNSA 2003’e gore Tiirkiye ortalamasinin
altindadir (%88).

DBT ile agilanma durumu degerlendirildiginde, as1 karti ve as1 Oykiistine gore asili
olma oran1 DBT1 i¢in, % 97.8 , DBT2 i¢in %92.2, ve DBT3 i¢in %78.9 oldugu saptanmistir.
Genisletilmis Bagisiklama Programi kapsaminda DBT ile birlikte uygulanan Oral Polio Asist
ile asilanma durumu incelendiginde, bu oranlarin OPA1 igin %97.8, OPA2 igin %92.2
oldugu, OPA3 icin %78.9 oldugu belirlenmistir. 11 saglik miidiirliigii verileriyle
karsilagtirildiginda, DBT1 icin % 95.5, DBT2 i¢in %86.0 ve DBT3 i¢in %75 oldugu, oral
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polio as1 durumlarmmin  OPAI igin %95.5, OPA2 i¢in 86.0 ve OPA3 icin %75 oldugu
belirlenmistir (20). Arastirmada bulunan oranlar ile il Saghk Miidiirliigii oranlar1 arasinda
olusan farkin kayit sisteminin diizenli tutulmamasi sonucu olustugu tahmin edilmektedir.
Arastirma sirasinda bazi saglik ocaklarinda, as1 sonuglarinin bildirildigi Form 13’{in
doldurulmasinda; Saglik ocaklarinda asilarin izlendigi Forml12A ve Forml2B’lerden
doldurulmasi gerekirken, saglik ocaginda tutulan bir ¢eteleme kagidindan dolduruldugu tespit
edilmistir. Ceteleme kagidinin kullanilmasi, saglik ocaklarinda yapilan asilarin bir kisi
tarafindan degil, ay icersinde farkli personellerce yapilabilecegi dikkate alindiginda il saglik
miudiirligiine yapilan bildirimlerin tam anlamiyla gergegi yansitmadigi anlagilmaktadir.

HBA ile agilanma durumu degerlendirildiginde, as1 kart1 ve as1 Oykiisiine gore asili
olma oran1 HBA1 igin %97.7 bulunmustur. Bu oran HBA2 i¢in %91.6 ve HBA3 i¢in ise
%70.1 oldugu tespit edilmistir. il Saglik Miidiirliigii'niin aym y1l sonuglar sirastyla; %96.2 ,
%96.2 ve %59.0 oldugu tespit edilmistir (30). Kizamik asisi ile asilanma oran1 %66,9 olarak
bulunmustur. Diger asilara gore daha diisiik olan bu oran, son donemlerde ilde SSPE olgularin
goriilmesi (15) dogrultusunda halkin kizamik asisina olan giivensizliginden kaynaklanabilir.

Arastirma sonucu saptanan asilama oranlari, tiim as1 ile korunabilir hastaliklar igin
Diinya Saghk Orgiitii'nce belirlenen ve Tiirkiye'nin hedefledigi %95 asilama oranina
ulagilamadig1 goriilmektedir. Arastirmada asilarin %47.4°1 gezici ekiplerce, %51.4°1 saglk
ocaklarinda ve %]1.2’sinin diger kurumlarda yapildig: tespit edilmistir. Sener’in (1997) Kars
ve Kahramanmaras illerinde yaptig1 ¢alismada ise, asilarin %16.3 gezici ekiplerce, %66.1°1
saglik ocaklarinda yapildigini belirtmistir (31). Sanlwrfa ilinde gezici ekiplerce yapilan
asilamalarin fazlaligi, halkin agilama hizmetleri i¢in saglik ocaklarina miiracaatlarinin diisiik
olmasi, yetersiz personel ve saglik alt yapisi nedeniyle gezici hizmet seklinde kampanyalarin
ya da hizlandirilmis rutinlerin fazlaligindan kaynaklanmaktadir. Bu durum bdélgenin
ozelliklerinden dolay1r zorunludur. Ancak aile hekimligi ile birlikte gezici hizmetler ve
asilama oranlarinin diisecegi tahmin edilmektedir.

Arastirmada asisiz ya da eksik asili ¢ocuk orani %46.9 olarak bulunmustur. Bu
cocuklarin asilanmama nedenleri incelendiginde; ‘asmin gerekliliginden habersiz
olma’(%37.5), ‘asmin tekrar yapilmasi gerektigini bilmeme (%33.8), ‘nerede, ne zaman
yapilacagin1 bilmeme’ (%26.7) ve ‘hasta olmasi1 nedeniyle getirilmeme’ (%37.1) gibi bilgi
eksikligi, ‘as1 yapacak kisi olmamasi® (%28.3) basta olmak iizere, ‘a1 yerinin uzaklhigy’

(%12.5) gibi hizmete ulasim ve personelin 6zellikle BCG asisin1 yapamamasi  siklikla
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bildirilen nedenler olmustur. Yurt i¢i ve yurt dis1 ¢calismalarda da asisiz ya da eksik asili
olmada en temel nedenin bu ¢alismada oldugu gibi anne/cocuga bakan kisinin bilgi eksikligi
oldugu goriilmektedir (1,9,31).

Astya baglanan her ¢ocuk veya anneye as1 kartt verilmesi ve yapilan her asinin
tarihinin a1 kartina yazilmasi, bagisiklama hizmetlerinin izlenmesinde ve asiya
devamsizliklarin 6nlenmesinde 6nemli bir unsurdur. Sanliurfa ilinde as1 karti bulunan ¢ocuk
oran1 %74.8 olarak bulunmustur. Kahramanmarag ve Kars illerinde (1997) yapilan ¢alismada
as1 karti bulunan c¢ocuk orami Kars ilinde %20, Kahramanmaras ilinde %44 olarak
saptanmistir (31). Sanlurfa ilinde as1 kart1 bulunan ¢ocuk oraninin yiiksek olmasi, ilde son
donemlerde baslatilan yesil kart miiracaatinda ve ilkogretim okullarina kayitta as1 kartinin
istenmesinden kaynaklandigi tahmin edilmektedir. Bu durumun devam ettirilmesi ve buna
benzer yeni uygulamalarin gelistirilmesi, ildeki agilama oranlarini artirmada énemli bir etken
olacagi disiiniilmektedir. Arastirmada annelerin %31.7’sinin tetanos as1 kartt oldugu
saptanmustir. Ilde son bir yil igersinde iki defa tetanos as1 kampanyasi yapildig1 ve her
defasinda as1 kart1 verildigi dikkate alindiginda bu durum sadece annelerin tetanos asi
kartlarin1 kaybetmeleri degil ayn1 zamanda astya devamsizligi ve buna paralel olarak kendi
asilamalar1 konusunda duyarsiz oldugunu gostermektedir. Bu durumun giderilmesi igin,
bolgede 6grenim durumunun disiikliigii, go¢ hareketleri ve saglik hizmetine ulasilabilirlik
durumlar1 g6z Oniinde bulundurularak kadinlarin; hastanelere, saglik ocaklarina, yesil kartta
veya buna benzer yerlere bagvurduklarinda as1 kartinin sorgulanmasi 6énem kazanmaktadir.

Bu ¢alismada asis1z olma ya da kismen asili olmayla iligkili faktorler lojistik regresyon
modeli kullanilarak analiz edilmistir. Diger caligmalarla uyumlu olarak ¢ocuk as1 durumu ile
cinsiyet arasinda anlaml iliski bulunmamistir. Anne 6grenimi ile ¢ocuklarda asilama durumu
arasinda anlaml bir iligki saptanmis, annenin 6grenimi yiikseldik¢e agilama oraninin da arttig1
saptanmistir. Kirgizistan’da yapilan bir ¢alismada anne 6grenim durumu yiiksek oldugundan,
anne 6grenimlerinin asilar iizerine etkisi anlamli bulunmamistir (9). Yine Kahramanmaras ve
Kars illerinde yapilan bir ¢alismada okur yazar olmayan kadin oranmi diisiik oldugundan, anne
O0grenim durumu ile ¢ocuk asilama durumlar1 arasinda anlamli bir iliski bulunmamistir. TNSA
2003 sonuglarina gore ¢ocuk asilama durumu ile anne egitim diizeyleri arasinda anlamli iligki
bulunmus, anneleri hi¢ egitim gérmemis tam asili ¢cocuk orani %26 iken, anneleri en az lise

mezunu olan tam asili cocuk orani1 %69 oldugu tespit edilmistir (34).



104

Ilin sosyoekonomik &zellikleri ve go¢ dagilimlari goz oOniinde bulundurularak
babalarin is durumlarinin ¢ocuk asilama durumlar1 iizerindeki etkileri incelenmis, 6zellikle
mevsimlik is¢i olma nedeniyle ailenin siirekli go¢ hareketi icersinde oldugu ve bu durumun da
cocuk asilamalar: lizerinde olumsuz etki ettii sonucuna varilmigtir. Babalarin yaptig is ile
¢ocuk asilama durumlar arasindaki iliski anlamli bulunmustur. Bu olumsuz durumun
diizeltilmesi i¢in gerek il icindeki saglik ocaklarinin ve gerekse diger illerdeki saglik
kurumlarinda misafir asilarin 6zenle yapilmasi, misafir a1 bildirimlerinin diizenli ve hizl
yapilmasi gerekmektedir. Ailelerin il merkezleri veya ilge merkezleri ile kdy veya mezralarda
ikamet etme durumlarina gore ¢ocuk asilanma incelenmis, il veya ilge merkezlerinde ikamet
eden ailelerin tam asili ¢ocuk orani (%64.3), kdy veya mezralarda ikamet eden ailelerin tam
asili cocuk oranindan yiiksek bulunmustur. Bu durum il ve ilge merkezlerinde bulunan saglik
ocagi ve personel sayilarinin fazlaligindan kaynaklanmaktadir.

Yerlesim yeri tipi ile ¢ocuk ast durumu arasindaki iligkinin anlamli oldugu tespit
edilmistir. Yine saglik ocaklarinin hizmet ettigi yerlesim birimlerine uzakligi ile ¢ocuk
asilama durumlar arasindaki iliski incelenmis ve anlamli bulunmustur. il merkezi veya ilge
merkezlerindeki saglik ocagi sayis1 ve personel sayisi periferdeki saglik ocagi ve personel
sayisindan fazladir. ilin cografi 6zelligi gz Oniine alindiginda kdy sayist ve cografi
dagilimlarinin ¢ok fazla oldugu goriilmektedir. Buna karsin saglik ocagi sayisi yetersizdir.
Ornegin Harran ilgesi genis bir cografi 6zellige sahip olmasina ragmen saglik ocagi sayisi
sadece bir adettir. KOy saglik ocagi sayisinin bir an Once artiritlmasi ve mevcut kdy saglik
ocaklarina yardimei saglik personeli takviyesi yapilmasi kaginilmazdir.

Arastirmada Tiirk¢e dilini kullanan ailelerde tam asili ¢ocuk oranit %82.2, Arapga
dilini kullanan ailelerde tam asili ¢gocuk orani1 %43.8 ve Kiirt¢e dilini kullanan ailelerde tam
asili ¢cocuk orani %47.8 olarak bulunmustur. Konusulan dil ile ¢ocuk asilama durumu
arasindaki iliski anlamli bulunmustur. Ilde 6zellikle kadinlarin okuma yazma oranini ve
Tirkge 6grenmelerini saglayacak faaliyetler gerceklestirilmeli, okullasma orani artirilmalidir.

Bu caligmada asilama durumuyla anlamli iliskide bulunan bir diger faktoriin yasanilan
evin saglik ocagina uzakligi oldugu saptanmistir. Bu bulgu Sener’in ¢alismasiyla paralellik
gostermektedir (31). Hanelerin saglik ocagma uzakligi, %42.1°1 yiirime mesafesinde,
%53.2’s1 1se 6zel oto ile gidilebilir mesafede oldugu tespit edilmistir. Saglik ocagina 6zel oto
ile gidilebilir yiizdesinin yiiksek olusu ildeki saglik ocagi sayisinin yetersiz oldugunu

gostermektedir. Tiirkiye genelinde ortalama 11.618 niifusa bir saglik ocagi diiserken,
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Sanlurfa ilinde ortalama 22.968 niifusa bir saglik ocagi diismektedir. Tiirkiye genelinde bir
hekime 5.115, bir hemsireye 3.216, bir ebeye 5.667 ve bir saglik memuruna 11.798 niifus
diiserken, Sanlurfa ilinde bu sayilar sirasiyla 10.401, 7.383, 12.250 ve 14.898dir (20).

Tiirkiye’de asilama hizmetleri {icretsiz verilmektedir. Ancak saglik gilivencesinin
cocuk asilamalari tizerindeki olasi etkileri incelenmis fakat ¢ocuk asilama durumu ile saglik
glivencesi olma durumu arasinda anlamli bir iliski bulunmamistir. Arastirmada hanede
yasayan kisi sayist incelenmis, hanelerin %38.2°sinde 3-5 kisi, %37.4’linde 6-9 kisi, %
15.7°sinde 10-12 kisi ve % 8.7’sinde 13 ve daha fazla kisi yasadigi, hanedeki kisi sayisinin
artmasi ile ¢ocuk asilama oranlarinin azaldigi belirlenmistir. Arastirmada ailelerin %17.2’si
genis aile, 9%82.8’1 ise ¢ekirdek aile oldugu saptanmistir. Aile tiplerine gére ¢ocuk asilama
durumlar incelendiginde; genis ailede yasayan cocuklarin %49.4’1, ¢ekirdek ailede yasayan
cocuklarin %53.8’1 tam asili oldugu tespit edilmistir. Aile tipi ile cocuk agilamalar1 arasinda
anlamli bir iliski bulunmamustir.

Asilama hizmetleri basar1 durumlarinin degerlendirmesinde, énemli kriterlerden biri
de asiya devamsizlik hzidir. Diinya Saghk Orgiitii'nce asiya devamsizhik hizi %10 nun
izerinde ¢ikmasi, agilama hizmetlerinde sorun olarak kabul edilmektedir. Yapilan ¢alismada
astya devamsizlik hizi %19.4 bulunmustur. Saglik Bakanligi verileri incelenmis, asiya
devamsizlik hizi; Sanlwrfa icin %23 ve Tiirkiye geneli %3 oldugu tespit edilmistir (20).
Sener’in yaptig1 ¢alismada asiya devamsizlik hizi Kahramanmaras ilinde %3, Kars ilinde
%12.7 olarak bulunmustur (31). Arastirmada asiya devamsizlik hizlar1 en fazla Demirci
(%71.43), Karabahge (%66.7), Boliikbas1 (%60.0), Karaali (%60.0), Ertugrulgazi (%57.1),
Miirsitpinar (%57.1), Biiylikpekmezli (%57.1) ve Dagbasi (%42.9) lotlarinda tespit edilmistir.
Demirci lotu genis cografi bolgede yer alan 73 kdy ve mezradaki 7.942 niifusa hitap
etmektedir. Arastirmanin yapildigi dénemde Demirci lotunda gorevli 2 yardimci saglik
personeli oldugu tespit edilmistir. Karabahge lotu daglik cografi bolgedeki 40 koy ve
mezradaki 12.064 niifusa hitap ettigi, gérevli personel sayisinin 1 hekim ve 1 yardimci saglik
personeli oldugu tespit edilmistir. Boliikkbasi lotuna hizmet eden mevcut saglik ocagi kapali
oldugundan, bu lotta Hilvan ilge merkezi tarafindan hizmet verilmektedir. Karaali lotu genis
cografi alanda bulunan 104 kdy ve mezradaki 13.531 niifusa hitap etmektedir. Lottaki mevcut
personel sayisinin 1 hekim ve 3 yardimeir saglik personeli oldugu tespit edilmistir.
Ertugrulgazi lotu il merkezinde bulunan, halkin sosyoekonomik durumunun diisiik oldugu bir

bolgedir. Bu bolgede 285 sokakta yasayan 40.657 kisinin yaklasik %70°1 mevsimlik tarim
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iscisi olarak g¢alismaktadir. Lottaki mevcut personel sayist 2 hekim ve 8 yardimci saglik
personeli oldugu saptanmistir. Biiylikpekmezli lotu 103 kdy ve mezradaki 25.222 niifusa
hitap etmektedir. Lotta gorevli saglik personeli sayist 1 hekim ve 3 yardimci saglik
personelinden olusmaktadir. Bolge sosyoekonomik durumu diistik, cografi olarak genis bir
alana sahiptir. Dagbasi lotunda bulunan saglik ocagi kapali oldugundan bu lottaki hizmetler
Siverek ilge merkezi tarafindan verilmektedir (30).

Yukarida belirtilen hususlar dikkate alindiginda, bu bélgelere yeni saglik ocaklarinin
acilmast ve mevcut saglik personeli sayisinin bir an Once artirilmast gerektigi
diistiniilmektedir. Bu bolgelerde saha hizmetlerine hiz verilmeli, gezici saglik hizmeti sunan
ekip sayilar1 artirilmalidir.

Calismada asiya devamsizlik durumlarina etki edebilecek faktorler incelenmis, saglik
ocagina uzaklik, yerlesim yeri tipi, konutta yasayan kisi sayisi, anne ve babanin 6grenim
durumu ve konusulan dilin anlamli degiskenler oldugu saptanmistir. Asiya devamsizlik
durumu ile cinsiyet ve saglik giivencesi mevcut olma durumu arasinda anlamli bir iliski
bulunmamistir. Anneleri okur yazar olmayan ¢ocuklarda astya devamsizlik hizi %26.7 iken
annesi en az ortaokul egitimi almis ¢ocuklarda asiya devamsizlik hizi %0 oldugu, babalar
okur yazar olmayan ¢ocuklarda asiya devamsizlik hiz1 %45.3 iken babalar1 en az ortaokul
egitimi almis cocuklarda astya devamsizlik hiz1 %6 oldugu tespit edilmistir. 11 ve ilce
merkezlerinde ikamet eden c¢ocuklarda asiya devamsizlik hizi %17.9, kdy ve mezralarda
ikamet eden ¢ocuklarda %20.2 bulunmustur. Konutta yasayan kisi sayisi artikca asiya
devamsizlik hizinin da arttigi ve aralarindaki iligkinin anlamli oldugu tespit edilmistir.
Aragtirmada Tiirk¢e dilini kullanan ailelerin ¢ocuklarinda asiya devamsizlik hizi %5.6,
Arapga dilini kullanan aile ¢ocuklarinda asiya devamsizlik hizi 9%20.8 ve Kiirtce dilini
kullanan aile ¢ocuklarinda asiya devamsizlik hiz1 %20.3 olarak bulunmustur. Saglik ocagi
uzakligr ile asiya devamsizlik durumlari incelenmis yiirime mesafesinde ikamet eden
cocuklarda asiya devamsizlik hiz1 %15.1, otobiis-dolmus ile gidilebilir mesafede ikamet eden
cocuklarda %9.1 ve 06zel oto ile gidilebilir mesafede ikamet eden c¢ocuklarda asiya
devamsizlik hiz1 %23.7 oldugu tespit edilmistir. Babalar1 sabit iste ¢alisan ¢ocuklarda asiya
devamsizlik hiz1 %12.9, babalar1 gegici iste ¢alisan ¢ocuklarda agiya devamsizlik hizi %26.3
ve babalar1 mevsimlik iste ¢alisan cocuklarda asiya devamsizlik hiz1 %23 olarak bulunmustur.

Benzer calismalarda anne ve babanin egitim durumu, saglik ocagi uzakligi, yerlesim yeri tipi
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ve ailede yasayan kisi sayist ile asiya devamsizlik hizlar1 arasinda anlamhi iligkiler

bulunmustur.

5.2. Anne Tetanos Asilari

Diinya Saglk Orgiitii (DSO) verilerine gore her yil Diinya’da 450,000 yeni dogan,
yasamlarinin ilk ay1 i¢inde neonatal tetanosa (NT) ve 40,000 anne maternal tetanosa (MT)
bagh olarak 6lmektedir ve Diinya’da NT oliimleri tiim neonatal Sliimlerin %14’lint teskil
etmektedir (26). Neonatal tetanos, 2 doz tetanos toksoid asisi ile onlenebilen 6nemli halk
saglig1 sorunlarindan biridir (29). 1989 yilinda yapilan Diinya Saglik Asamblesi’nde, 2000
yilina kadar neonatal tetanosun eliminasyonu i¢in ¢agrida bulunulmustur. Ancak bazi
iilkelerde bagisiklama hizmetlerinin yetersizligi, sinirliligi, dogum 6ncesi izlemlerin diizenli
olmamasi gibi nedenlerle neonatal tetanos elimine edilememistir. Diinya Saghik Orgiitii
gelismekte olan iilkelerde ¢cocuk dogurma yasindaki kadinlarin en az %90’ 1nin agilanmasini
onermektedir (37). Gebe kadinlarin tetanosa karst en az 2 doz asilanmalari, dogum
hizmetlerinin iyilestirilmesi, hastalik siirveyansinin gelistirilmesi ile neonatal tetanosun
onlenebilecegi bildirilmektedir. Diinya Saglik Orgiitii’'niin 6nerisine gore ilk doz asinin
kadinin bagisiklama hizmetiyle ilk karsilastigi anda yapilmasi, 2. dozun 4 hafta sonra, 3.
dozun 6-12 ay sonra yapilmasi onerilmektedir (38). Ikinci doz sonrasi kadmlarin %80-
90’ninda koruyuculuk olustugu, 3. doz sonrasi ise %95-98’1 ulastig1 bildirilmektedir. Bu ii¢
dozun 5 yil korudugu, 4.doz sonrasi koruyuculugun 10 yila, 5. dozdan sonra ise 20 yila ¢iktig1
bildirilmektedir (39).

Bu ¢alismada TT1 %91.6, TT2 %70.5, TT3 %18.4, TT4 %3.9 ve TT5 %0.8 oldugu
saptanmistir. TT1 ve TT2 as1 oranlarinin yiiksek olmasi, Saglik Bakanliginin 2006 yilinda
Sanlurfa ilinin de aralarinda bulundugu 18 ilde MNT eliminasyon programi dahilinde
baslattigt 2 tur TT as1 kampanyasindan kaynaklanmaktadir. Arastirmada anne tetanos
asilarmin uygulandigr saglik kurumlari incelenmis, TT1 asmin %89.3’1, TT2 asinin %88.1°1
gezici saglik ekipleri tarafindan yapildig1 belirlenmistir. DSO hedefleri ve Tiirkiye hedefleri
incelendiginde dogurganlik ¢agindaki kadinlarin en az %90’ 1mnin asilanmasi gerekmektedir.

Ilde kampanyalara ragmen heniiz hedefin gerisinde olundugu goriilmektedir.
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Asilar hakkinda bilgi sahibi olan anne orani %77.9°dir. Annelerin agilar hakkindaki
bilgileri %55.4’1 saglik personellerinden, %19.8°1 aile yakinlarindan, %1.8’1 okuldan ve %]1°1
de radyo, televizyon veya gazeteden 6grendigini ifade etmistir.

Arastirmada, diger calismalarla uyumlu olarak anne tetanos asilariyla anlaml iligskide

bulunan faktériin 6grenim durumu oldugu belirlenmistir (9).

5.3. Sonuc ve Oneriler

e Agsilama oranlari, as1 ile korunabilir hastaliklarin hi¢ birinde istenilen %95 hedefine
ulagsmamustir.

e Asilanmasi gereken ¢ocuklarin yaklasik yarisi (kismen asili %45.6 ve asisiz %1.4)
eksik asili ya da asis1z olduklari tespit edilmistir. Ilde, as1 oranlarinin istenilen diizeye
ulagtirmak icin hizlandirilmis bir rutin as1 kampanyasinin yapilmasi1 gerekmektedir.
Ozellikle asis1z gocuklarm bir an dnce tespit edilip asilanmasi, as1 ile korunabilir olast
hastaliklarin, ortaya ¢ikmasini engelleyecektir.

e Asiya devamsizlik hiz1 Tiirkiye ortalamasinin ¢ok iistiinde tespit edilmistir. Ilde goc
hareketleri fazla oldugundan, misafir as1 uygulamalari ve bildirimlerine 6nem
verilmeli, il i¢i ve diger illerle misafir as1 bildirim sisteminin gelistirilmesi
gerekmektedir.

e Saglik ocagi basina diisen niifus yaklasik olarak Tiirkiye ortalamasinin iki katidir.
Ozellikle kirsal bolgeler basta olmak iizere saglik ocagi sayisi artirilmali ve ev ziyareti
yoluyla hizmete ulasma saglanmalidir.

e Anne ve babalarin 6grenim durumlarinin diisiik olmasi asilama hizmetlerini olumsuz
etkilemektedir. Saglik ocaklar1 tarafindan ailelere yonelik saghk egitimi
programlarinin gelistirilerek bir an Once uygulanmasi ve okullasma oranlarinin
yiikseltilmesi gerekmektedir.

e Anneler, asilar hakkinda yeterli bilgiye sahip degildir. Annelere asilar hakkinda genel

bilgilendirme ve uygun as1 danigmanlig1 hizmetleri saglanmalidir.
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e Toplumun tiim kesimlerinde bagisiklama oranlarinin yikseltilmesi ic¢in toplum
liderlerinin ~ kullanilmas1  yant  sira, aymi bolgeden saglik personelinin
gorevlendirilmesinin iletisim giigliiklerini ortadan kaldiracag: diistiniilmektedir.

e (Cocuk as1 kart1 bulundurma orani Tiirkiye ortalamasindan yiiksektir. Son donemlerde
baslatilan yesil kart miiracaatinda ve ilkogretim okullarma kayitta as1 kartinin
istenmesi, olumlu bir sonuctur. Bu durumun devam ettirilmesi ve buna benzer yeni
uygulamalarin gelistirilmesi, ildeki asilama oranlarmi artirmada 6nemli bir etken
olacaktir.

e Agilama hizmetlerinde tiim ilgelere yeterli kaynak aktarimi (personel, arag, egitim,
denetim, vb) ve standardizasyon saglanmalidir.

e Kayit ve bildirim sistemi, istenilen standartlarda degildir. Saglik ocaklarinda kayit ve
bildirim sistemine yonelik kontrol ve denetimler artirilmali, il genelinde 6zel hekim
as1 uygulamalari kayit ve bildirim sistemine dahil edilmesini saglayacak diizenlemeler
yapilmalidir.

e lldeki tiim devlet hastanelerinde dogumdan hemen sonra Hepatit B birinci doz
uygulamasi yayginlastirmalidir.

Cocukluk donemi bulasict hastaliklarin kontrol altina alinmasi ve neonatal tetanosun
eliminasyonu, tiim gebelerin ve ¢ocuklarin saglik hizmetine ulagmalarinin saglanmasi, erken
donemde gebeliklerinin tespiti, gebe ve bebek izlemlerinin diizenli yapilmasi, dogumlarin
hastanede yapilmasi, tim saglik personelinin duyarliligmnin arttirilmasi, saglik ocaklarinin
etkinliginin artirilmasi, asilama hizmetlerinin denetiminde Lot kalite tekniginin kullanilmasi
onerilmektedir. Saglik hizmetine ulasilabilirligin ve kapsaminin genisletilmesi i¢in 224 Sayili
Saglik Hizmetlerinin = Sosyallestirilmesi Kanunu, ilgili yonetmelik ve genelgeleri
dogrultusunda Sanlurfa’da saglik ocaklarinin etkin hale getirilmesi, koruyucu saglik
hizmetlerine oncelik verilmesinin saglanmasi ve etkin denetim mekanizmalarinin bir an dnce

kurulmas1 gerektigi diistiniilmektedir.
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5.4. Arastirmanin Hizmet Sunum Sistemine Etkileri

Arastirmanin uygulama asamasi, Bulasici Hastaliklar Sube Miidirliigii isbirligi ile
yuriitiilmiistiir. Tespit edilen aksakliklara yerinde miidahale edilerek ¢6ziim Onerileri
getirilmistir. Bu kapsaminda il bazinda gidilen bolgelerde BCG asis1 yapilmayan saglik
ocaklarindaki saglik personelleri egitime alinarak BCG asist yapmalar1 saglanmigtir.
Boliikbasi lotunda yer alan 2 kdyde asilanmamis ¢ocuklar tespit edilmis, bu kdylere ekipler
gonderilerek, asisiz ¢ocuklarin agilar1 tamamlanmistir. Saha caligmasi, uygulama yapilan
bolgenin bagl oldugu saglik ocagindan bir personel alinarak yapilmis, boylece sahadaki
sorunlarin saglik ocaklar1 personeli ile birlikte tespiti saglanmistir. Sahada tespit edilen tiim
problemler, il Saghik Miidiirliigiine bildirilmis ve ilgili subelerce miidahale edilerek ¢dziim

getirilmistir.
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7. EKLER
EK-1 Lot Adlar
LOT NO LOT ADI LOT NO LOT ADI
1 Egitim 38 Yaslica
2 Harrankap1 39 Ceylanpinar I
3 Ertugrulgazi 40 Ceylanpinar I1
4 Yenisehir 41 Murath
5 Bahgelievler 42 Halfeti I
6 Tilfindir 43 Halfeti 11
7 Osmangazi 44 Argil
8 Yakubiye 45 Yukarigoklii
9 Yenice 46 Harran
10 Karakoprii 47 Hilvan
11 Pasabagi 48 Biiliikbasi
12 Balikligol 49 Golciik
13 Mehmet Misir 50 Ovacik
14 Akziyaret 51 Siverek I
15 Camlidere 52 Siverek II
16 Dagyani 53 Siverek I11
17 Kalecik 54 Bucak
18 Kisas 55 Caylarbas1
19 Payaml 56 Dagbast
20 Ugurlu 57 karacadag
21 Tiilmen 58 Karabahge
22 Karaali 59 Karakegi
23 Yardimci 60 Sekerli
24 Akgcakale 61 Tash
25 Nusretiye 62 Surug I nolu
26 B.Pekmezli 63 Surug II nolu
27 Birecik 64 Onbirnisan
28 Giiltepe 65 Miirsitpinar
29 Kargtyaka 66 Yanaloba
30 Babahat 67 Yukarioylum
31 Ayran 68 Virangehir [
32 Bogiirtlen 69 Virangehir I1
33 Mezra 70 Virangehir I11
34 Bozova 71 Alakonak
35 Biiyiikhan 72 Demirci
36 Sanhavsar 73 Eylipnebi
37 Yaylak
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LOT ADI MAHALLE | SOKAK/KOY LOT ADI MAHALLE | SOKAK/KOY
Y.Selim Zeytin sk. Sthmaksut Tavsan sk.
Siileymaniye | Muktim sk Muradiye Sefkat sk.
Karakoyun Karakoyun sk. Eyyubiye Akif sk.
EGITiM Akabe Canan sk. HARRANKAPI Kurtulus Ihlasiye sk.
Baglarbagi Akallr sk. Onikiler Altug sk.
Aksemsettin Alemdar sk. Hacibayram | E.pey. Cad.
Dikili Yonca sk. Konuklu ky.
Eyiipnebi 22. sk. Bamyasuyu Koseoglu sk
Eylipnebi Giinigigz sk. Karsiyaka Giil sk
5 ) Eyiipnebi g(omlser Sakir . ) Yenisehir 5. sk.
ERTUGRULGAZI Hayatiharrani | 10. sk. YENISEHIR Sairnabi Eren sk.
Hayatiharrani | 21. sk. V Karani 11. sk.
Hayatiharrani | 60. sk. Yesildirek Cimen
Selguklu 6. sk. Acali/Mecit mz.
Atatiirk Safak sk. Yusufpasa Erdem sk.
Bahgelievler | C.Topel cd. Yenimahalle | Tilfindir sk.
C.Topel Ipekyol cd. Haleplibahce | Giil sk
BAHCELIEVLER Kamberiye Cami sk. TILFINDIR Haleplibah¢e | Magosa sk.
Kamberiye Malik Capar sk. Buhara 8.sk.
Sair Sevket 2. sk. Buhara Mehtap sk.
M.Sinan C.Topel cd. Kadikendir ky.
Hamidiye Ertugrul sk. Yakubiye Barut sk.
Refahiye A.K.Karahan cd. Yakubiye Simal sk.
Ertugrulgazi 20.sk. Topdagi Topdagi
OSMANGAZI Esentepe E.Tepe siteleri YAKUBIYE Mance Van sk.
Ulubath Y .Emre cad. Akabe Polis loj.
Osmangazi 2. sk. Dedeosman Kepekei sk.
Osmangazi 3. sk. Dedeosman Serdar sk.
Asya Un Arka kisim Kargiyaka 19. sk.
Asya Un Arka kisim Kargiyaka Sofu kiimeevler
Yenice Alt kisim Akbayir Burak sitesi
YENICE Yenice Alt kisim KARAKOPRU Akbayir Derenin ici
Yenice Ust Kistm Senevler Reform sk.
Eyiip kent 27.sk. Kizlar ky.
K.Han Cankaya Giil sk
Sancaktar Ding sk. Tepe 2. Tepe sk.
Sancaktar Sumbiil sk. Tepe Badilli sk.
Imam Bakir | 5. sk. Tepe Giil sk.
PASABAGI Pasabagi Havaalani sk. BALIKLIGOL Tepe Harrankapi cd.
Pasabagi Pagabag sk. Tepe Hendek sk.
Sirrin Sirrin sk. Bigake1 Bicaker sk.
Sehgoban ky. Bicake1 Madar sk.




EK-2 Lot Orneklem Bélgeleri (Devami-1)

115

LOT ADI MAHALLE SOKAK/KOY LOT ADI MAHALLE | SOKAK/KOY
Ahmet Yesevi 2. sk. Akziyaret ky.
Ahmet Yesevi Ersin sk. B.Comlekgi ky.
Ahmet Yesevi Siireyya sk. Emelli ky.
foPIIll:[ ET Devtesti 21. sk. AKZIYARET Hamurkesen ky.
Devtesti 57. sk. Kasimkuyu ky.
Devtesti Cami sk. Sancak ky.
Devtesti Ilim sk. Ugurlu ky.
Bakimli ky. Asagibasak ky.
Diizenli ky. Dikme ky.
Ikiag1z ky. Giivenli ky.
CAMLIDERE Karpuzlu ky. DAGYANI Giizel(Bettik) ky.
Ocakli. Inci mz. Kegili ky.
Tepedibi ky. Saritas ky.
Yazgiili Uluhan
((;Iililrgrllr;;l r Cekeek ky.
Yenice ky. Ambartepe ky.
Beyaz ky. Cumhuriyet | 1. cad
KALECIK kK}:;m(Can)oglu KISAS Giiglii ky.
Yedikuyu ky. Giizel ky.
Egerkiran ky. Kose ky.
Kayacik ky. Uzunkdy ky.
Agilcik ky. Aligor
Bilgicler ky. Elmasu ky.
Ciftekemer ky. Koltas ky
PAYAMLI Giilveren ky. UGURLU Ozanlar ky
Kirkmagara ky. Turluk ky.
Ozgedik ky. Ugurlu ky.
Tekyamag ky. Yamagalti ky.
Esemkulu ky. Arict ky.
Esemkulu ky. Bakirtag ky
Kirkpinar ky. Enikli(Orenli) ky.
TULMEN Kirkpinar ky. KARAALI Karaali ky.
Ogiitcii ky. Olgunlar ky.
Tiilmen ky. Omuroba ky.
Yarimtepe ky. Y.Yazic1 ky.
Akdilek ky. Atatiirk Kaya sk.
Benerli ky. léz‘lljrllak Edessa sk
Giingdren ky. Hiirriyet Arabali sk.
YARDIMCI Kinali ky. AKCAKALE Aksarnig ky.
Ozlii ky. Cukurca ky.
Selman ky. Kardesler ky.
Yildiz ky. Uzunyol ky.
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LOT ADI MAHALLE SOKAK/KOY LOT ADI MAHALLE SOKAK/KOY
Akkegi ky. Berdin ky.
Deniz Ky. Biiyiiktokag ky.
Hisman(Goklii) ky Demirli ky.
NUSRETIYE Koruklu ky. B.PEKMEZLI Gole ky.
Niisretiye ky Konacik(Alman
Har.)
Sinirgdven(Halova) Sultan ky.
Y.Cinpolat ky. Yesiltepe m.
Meydan 19 Mayis cd. Cumhuriyet | Megankapisi sk.
Meydan Hastane cd. Hocagerif Gililtepe sk.
Meydan Se¢me sk. Saha Cergioglu sk
BIRECIK Merkez Emmi Kadir sk GULTEPE Saha Tuna sk.
Kurtulus Eski Urfa cd. Baglarbasi ky.
Kurtulug Sth Hasan sk Karababa ky.
Dogan ky. Ugurcuk ky.
Karsiyaka 13.sk. Babahat kr.
Kargiyaka 19. sk. Diizliice ky
Karsiyaka 1. sk. (Nizip yolu) Han ky.
KARSIYAKA Kargtyaka 9. sk. BABAHAT Magarali ky
Karsiyaka Mezarlik sk.(Saray Magarali ky
yolu)
Kargtyaka Tepe sk. Yaylacik ky.
Karsiyaka Imam hatip cd. Yk. Karkutlu
Ayran Cumbhuriyet mah. Boztepe ky.
Ayran Cumbhuriyet mah. Ekenek ky.
Ayran Cumbhuriyet mah. Kural ky
AYRAN Ayran Pinarbag1 mah. BOGURTLEN Kural ky
Ayran Pinarbagi mah. Kural ky
Ciftlik ky. Sogiitéren ky
Ciftlik ky. Yuvacik ky.
Mezra Abdo Yolu sk Golbasi Baziki cd.
Mezra Ada mh. Golbasi Karatas sk.
Mezra Fatih sk Golbasi Sahin sk
MEZRA Duyduk ky BOZOVA Arpali ky.
Mezra Melih gokeek cd. Dokuzagag(Tunali)
Mezra Mina sk. Kuyulu
Mezra Sefa sk. Karatas ky.
Akmagara ky. Ayisik ky.
Aylan ky. Cinpolat ky.
Boztepe ky. Gerdek ky.
BUYUKHAN Biiyiikhan ky. SANLIAVSAR Kii¢.Budakli ky.
Kabakli ky. Kanhavsar ky.
Tozluca ky. Sagirli ky.
Y.Demirci ky. Sizan ky.
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LOT ADI MAHALLE SOKAK/KOY LOT ADI MAHALLE SOKAK/KOY
Denmirel mah. Bahgelievler mah
Hacilar ky. DSI Konutlar
Kabacik ky. Dutluca ky.
YAYLAK Killik ky. YASLICA Karacadren ky.
Kiipeli ky. Karsiyaka mah.
Steporen(Kindirali) Sam(Esgkin) ky.
Ugdirek Tekin ky.
Gogerler Gaziantep Akt1 sk
Evrenpasa ky Yenisehir Pmar sk
Ankara Bahgelievler Giines sk
C.PINAR-1 Inkilap C.PINAR-2 | Adana Dogan sk
M.Akif Ersoy Adana Olimpiyat
Cumhuriyet Adana Giivercin
Cumhuriyet Yeni Yonca
Akbulut ky Riistiye
Ceylan ky Seldek
Isiklar ky Gozeli ky
MURATLI Muratl ky HALFETI-1 Giirkuyu ky
Tekinler ky Islah ky
Y.Tagyalak ky Siitveren ky
Yesiltepe ky Yesilozen
Yesilozen mah Tepebasi
Yesilozen mah Tepebasi
Fistikozii ky Istiklal
HALFETI-2 Karaotlak ky ARGIL Cumbhuriyet
Karaotlak ky Erikli ky
Yeni yerlesim Omerli ky
Dutluca ky Savlakkaya ky
Bitlek ky Abarli ky
Cakalli ky Balkir ky
Giilagan ky Copkenli ky
Y.GOKLU Kurugél ky HARRAN K. Minare
Salmanh ky Miyamli
Sen Siikiirali
Yeni Yesilkdy
Yeni mah Tomurtay sk A.Incirli ky
Baglar mah Gazanfer Bilge sk A.Catak ky
Baglar mah Tepe sk Balik ky
HILVAN Bahgelievler Ibni sina sk BOLUKBASI Dogrular ky
Caglar ky Kepirkucak ky
Maloren ky Sucuhan Ky
Yenidogan Sucuhan Ky
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LOT ADI MAHALLE SOKAK/KOY LOT ADI MAHALLE | SOKAK/KOY
Akcakepir ky Aydinlik ky
Cigilli ky Cat ky
Golciik ky Kocabey ky
GOLCUK Golciik ky 50VACIK Narince ky
Karapinar ky Ovacik ky
Kuskunlu ky Sogiitli ky
Otluca ky Y.Cayl ky
Hayriye mh 26.sk Hamidiye mh | A.Karahan cd
Abdalagamh | 3.sk Baglar mh 4.5k
Haliliye mh 15.sk Giilabibey mh | 23.sk
SIVEREK-1 Haliliye mh 50.sk SIVEREK-2 Giilabibey mh | 9.sk
Kale mh 45.sk Dicle mh 22.sk
S.I.Rafetmh |22.sk Dicle mh A.Odabasi cd
Gozelek(Kayseri) ky Yumurtepe ky
Sirinkuyu mh | 13.sk. Baki ky
Sirinkuyu mh | 5.sk Ergen ky
Ofis mh 7.sk Evyani ky
SIVEREK-3 Selimpmar mh | 3.sk BUCAK Hasirli ky
Bahgelievler 4.sk Kuslugdl ky
Camikebir mh | 22.sk Narlikaya ky
Yiicelen(Uzunpinar)k Tagikara ky
Arpag ky Giindorugu ky
Susik ky B.Yakith ky
Yasince ky Eskihan ky
CAYLARBASI Caylarbagi ky DAGBASI Hamamoéren ky
Caylarbagi ky A .Besyamag ky
Kisiksu ky Yeditas ky
Alancik ky Tavukeu ky
Erkonagi ky A.Karabahge ky
Giilliice ky Bogiirtlen ky
Gilirakar ky Gazi ky
KARACADAG Kegikiran(Uckuyu) ky KARABAHCE fleri ky
Soylemez(Elmacik)ky Karabahoe ky
Uzunziyaret(Yaygili)ky Orgiilii ky
Karacadag(Kiiptepe) Cukurca ky.
A.Karacadren ky Akyazi ky
Ayranci ky Kalfalar ky
Ciftcibasi ky Cepni ky
KARAKECI Gozeli ky SEKERLI Birgeni ky
Karakeci ky Salur ky
Kivangl ky Sekerli ky
Saridam ky Sekerli ky
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LOT ADI MAHALLE | SOKAK/KOY LOT ADI MAHALLE | SOKAK/KOY
B.Kazanli ky Sarayalti mh Giler sk
Bozkuyu ky Aydm mh Dogantiirk sk
Ortatagli ky Dikili mh 60.y1l sk
TASLI Saridren ky SURUC-1 Dikili mh N.Kemal sk
Keskin ky Hiirriyet mh 50.y1l sk
Tomurali ky Hiirriyet mh Yildiz sk
Yagizlar ky Saryan1 ky
Saygin ky Akacakuyu ky
Yonlii ky 11-Nis Bahge sk
Cumbhuriyet | Cicek sk Ekili
SURUC-2 Cumbhuriyet | M.Sinan sk 11 NiSAN Karacurun ky
Cumbhuriyet | Tiirkay sk 11-Nis Mevlanakiimesi
Yildirim mh | Erenler sk 11-Nis Siimbiil sk
Yildirirm mh | Susam sk. 11-Nis Yenisehir cd
A.Ataklar ky Agirtas ky
Bilekli ky Cagla ky
Fistikli ky Ezgil ky
MURSITPINAR Kapici ky YANALOBA Korkuyu ky
Kiiciikova ky Orgiilii ky
Ozgoren ky Y .Bostancilar
Y.Ataklar ky Yanaloba ky
Aribali ky Saticik ky
Bekgiler ky Atatiirk mh
Dikmetas ky Cumhuriyet
YUKARIOYLUM Goleg ky VIRANSEHIR-1 | Demirel mh
Kubat ky Demirel mh
Uludiiz ky Yeni mh
Yalnizdam ky Yeni mh
Golbasi mh | Pasakonagi cd Hiirriyet mh Hiirriyet cd
Selhaddin Zambak sk Hiirriyet mh Pmar cd
Evrenpasa Arapga sk Ozal mh Cemre sk
VIRANSEHIR-2 Evrenpasa Yakamoz sk VIRANSEHIR-3 |Kelesabdioglu | Tarak sk
Kale mh Oztiirk sk Sergen ky
Babacak(Kulluk)ky Yiginh ky
Y.Zok(Tirkeli) ky Yaban ky
Akkese ky Arapdere ky
Binekli ky Demirci ky
Giirpinar ky Hizirpinar ky
ALAKONAK Kinali ky DEMIRCI Kagar ky
Safrali ky Kurt ky
Yaprakl ky Takurtukur ky
Yesiltepe ky Yuvalica ky
Bayrakli ky
Catak ky
Eyyiipnebi ky
73-EYYUPNEBI Eyyiipnebi ky
Giileryiiz ky
Eyyiipnebi S.Ocag1 Sk

Pamuklu ky
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LOT ADI: ..cviviiiiiininnnnnn Lot Ornek Biiyiikliigii: ...... Karar Degeri:......
LotNo:...............
Tarih:................ _ A
Dogum Tarihleri: 9): §
12 Ay - 23 Ay @)
7]
Lottaki Cocuk Numarasi 2 4 5 8

Anneye lliskin Bilgiler

Annenin yasi

Annenin 6grenim durumu (son bitirdigi okul)
(OKD=1,0KY=2, 1Ik=3, Orta=4, Lise=5,
Univ=6)

Anne halen gelir getiren bir iste calisiyor
mu? 1=Evet, 2=Hay1r

Annenin isi 1-EH, 2- Mevsimlik Tarim Isgisi,
3- Diger

Babaya lliskin Bilgiler

Babanin yas1

Babanin 6grenim durumu (son bitirdigi okul)
(OKD=1,0KY=2, [1k=3, Orta=4, Lise=5,
Univ=06)

Baba halen gelir getiren bir iste calistyor
mu? 1= Evet, 2= Hayir

Babanin isi 1-Devlet Memuru,2-Vasifsiz
Serbest, 3-Vasifli Serbegt, 4-Vasifsiz is¢i, 5-
Vasifli is¢i, 6 Mev.Tar. Is¢isi

Genel Bilgiler

Cocugun saglik sigortas1 var m1? 1-E,2-H

Yasanilan evin tipi 1- Apt, 2- Miist. Ev, 3-
Gecekondu

Yasadig1 konutta yasayan toplam kisi sayist

Yasanilan yerdeki 5 yas alt1 cocuk sayisi

En sik bagvurdugu saglik kurulusu 1-S.0, 2-
ACSAP, 3-H, 4- OP, 5-OH, 6- Diger

En yakin saglik ocagi ne kadar uzaklikta 1-Ydir.
Mes. 2-Dol-Otobiis, 3- Ozel Oto

Konusulan dil 1-Tiirkge, 2- Arapga, 3-Kiirtce 4-
Diger

Bilgilerin Alindig1 Kisi 1-An. 2-Ba. 3-Kard. 4-
B.An. 5-B.Ba. 6- Diger

Son 2 yilda ayn1 bélgede oturuyor mu 1-E, 2-H

Gelme nedeni nedir? 1-Zor. Gog, 2- Is, 3-
Egitim, 4- Kan Davasi

Hangi Saglik Ocag1 Bolgesinden geldi?

Aile tipi 1-G.Aile, 2-C.Aile, 3-Tek Eb.Aile, 4-
Urfa Tipi Aile
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Lot Numarast:......
TE.i:rlh ................... Kart
Bélge:................ i .
< L ISIM Kart | Hikaye +
Dogum Tarihleri Hikave
Aralig : 12 Y
Ay -23 Ay
Lottaki Cocuk Numarasi 5 6 7
Dogum Tarihi/ Kag aylik
Cinsiyet 1-E, 2-K
Kaginci1 Cocuk?
Sagliklimi? 1-E, 2-H
Fiz. Sag. Sor. Var m1? 1-E,2-H
As1 Kart1 1-E, 2-H
Tarih /+/o
Skar
BCG Evet/Hayir
Asilama Yeri
DBT-1 Tarih /+/0
Asilama Yeri
DBT-2 Tarih /+/o
Asilama Yeri
DBT-3 Tarih /+/0
Asilama Yeri
OPV-1 Tarih /+/o
Asilama Yeri
OPV-2 Tarih /+/0
Asilama Yeri
OPV-3 Tarih /+/o
Asilama Yeri
HB-1 Tarih /+/0
Asilama Yeri
HB-2 Tarih /+/o
Asilama Yeri
HB-3 Tarih /+/o
Asilama Yeri
Kizamik Tarih /+/o
Asilama Yeri
Astli Degil
As1 Durumu Kismen Asilt
Tam Asili
ANAHTAR : Asilama Yeri :

Tarih : As1 kartt mevcutsa, aginin tarihini karttan yazin

0 : Astyapilmamis

1 : Anne asinin yapildigini séyliiyor.

1-GH : Gezici Hizmet + Zaman

2-SO : Saglik Ocagi

5- HA : Hastane
6-OZ : Ozel Hekim

3-ACS : Ana Cocuk Saglig1 Merkezi
4-VSD : Verem Savas Dispanseri 7-K : Kampanya
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Lot Numarast.......
Tarih:.................. Isim

Kart
Kart | Hikaye +
Hikaye

Lottaki Kadin Numarasi ! 2 3 > 6 7 8
Dogum Tarihi
1-Evet/2-
As1 Karti Hayir
TT-1 Tarih /+/0
Asilama Yeri
;} TT-2 Tarih /+/0
Asilama Yeri
Z. $
< .
TT3 Tarih /+/o
Asilama Yeri
TT-4 Tarih /+/o
Asilama Yeri
TT-5 Tarih /+/o
Asilama Yeri
Antenetal bakim I-Evet/2-
Hayir
Son hamilelikte
saglik birimine 1-Evet / 2-
yapilan diger Hay1r
ziyaertler
1-EV
2-SO
Dogum nerede yapt1 3-HA
4-Sag.
Kabini
5-DIGER
Neonetal tetanoza 1-Evet / 2-
kars1 korunan ¢ocuk Hayir
ANAHTAR : Tarih/o/+ Asilama Yeri :
Tarih : As1 katr1 mevcutsa, aginin tarihini karttan yazin 1-GH : Gezici Hizmet 4-HA : Hastane
o : Astyapilmamis 2-SO : Saglik Ocag1 5-0Z : Ozel Hekim
1 : Anne aginin yapildigini soyliiyor. 3-ACS : Ana Cocuk Saglig1 Merkezi




EK-6 Asillama Hizmetleri Basarisizlik Nedenleri Formu

123

Lot Numarasi: ..........ccccueee.

Tarih : .......
Bolge : ......

Dogum Tarihleri Aralig1 : 12 Ay - 23 Ay

Lottaki Cocuk Numarast

TOPLAM

Ast
Durumu

Asgilanmamis

Kismen asili

Tam agilanmig

Bilgi
Eksikligi

Asinin gerekliliginden
habersiz.

2. veya 3. doz i¢in tekrar
gelmenin gerekliliginden
habersiz.

Nerede Yapildipini ve/veya
zamanint bilmiyor

Yan etkilerinden korkuyor
(Agr,Ates, vs.)

Kontredikasyonlar hakkinda
yanlis bilgiler. Hasta olur,
Kisir olur vs.

As1 yaptirmamani kim
sOyledi?

fhmal

Motivasyon
Eksikligi

Bir baska tarihe kadar
erteleme.

Asiya glivenmeme.

Soylentiler.

Diger.

Engeller

As1 yerinin ¢ok uzak olmasi.

As1 zamaninin uygun
olmamasi.

As1 yapacak kisi yok.

As1 yok.

Annesi ¢ok mesgul.

Annenin hastaligini da igeren
aile sorunlari.

Cocuk hasta getirilemedi.

Cocuk hasta getirildi fakat
asilanmadi.

Uzun bekleme siiresi.

Saglik Ocagina giivenmiyor.

Saglik personelinin yaklagimi

Asty1 kimdem &grendin? 1-
Saglik Personeli, 2- Tele.
Rad. 3-Aile-yalinlar1 4- Kitap,
5- Okul

As1 hangi hastaliklardan korur
1-Biliyor, 2- Bilmiyor
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	1970'lere gelindiğinde ülkemizde boğmaca morbiditesinin 100.000’de 21 dolayında olduğu, Sağlık Bakanlığı tarafından 1985 yılında başlatılan Ulusal Aşı Kampanyasını takiben morbidite ve mortalite oranlarında fark edilen oranlarda azalma gözlendiği anlaşılmaktadır (Şekil-5). 1996-1997 yıllarında yeni bir artış eğilimi kaydedilmiş, ancak 2001 itibariyle morbidite oranları 100.000’de 0.27’e kadar gerilemiştir (21). 
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