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KISALTMALAR

AB :Avrupa Birligi
ABD :Amerika Birlesik Devletleri
ACIP : Advisory Committee on Immunization Practices(Immiinizasyon

uygulamalar tavsiye komitesi)

ADA :American Diabetes Association(Amerika Diyabet Cemiyeti)
AOM :Akut Otitis Media

APG :Acglik Plazma Glikozu

BOS :Beyin Omurilik Sivist

DM :Diyabetes Mellitus

DNA :Deoksiriboniikleik Asit

FDA :U.S. Food and Drug Administration(Amerika Gida ve Ila¢ Dairesi)
HA :Hemagliitinin

HBIG :Hepatit B Immiinglobiilin

HIV :Human immunodeficiency viriis

IDF :Uluslararas1 Diyabet Federasyonu

IPH :Invaziv Pnomokokal Hastalik

KOAH :Kronik Obstriiktif Akciger Hastalig1

KPA :Konjuge Pnomokok Asis1

OGTT :Oral Glikoz Tolerans Testi

NA :Noraminidaz

NVAC National Vaccine Advisory Committee(Ulusal As1t Danisma
Komitesi)

PPA -Polisakkarit Pndmokok Asisi

RNA :Riboniikleik Asit

TEMD :Tiirkiye Endokrinoloji ve Metabolizma Dernegi
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OZET

AMAC: Bu c¢alisma diyabet tanili hastalarda pnomokok, hepatit B, influenza as1
farkindaliginin ne diizeyde oldugunu, hastalarin bilgi kaynagini, bilgi kaynaklarmin
as1 yaptirma tutumu lizerine etkilerinin ne oldugunu ayrica as1 yaptirmayan hastalarin

bu konudaki sebeplerinin neler oldugunu 6grenmeyi amagladik.

GEREC VE YONTEM: Mart 2019-Haziran 2019 tarihleri arasinda Okmeydan1
Egitim ve Arastirma Hastanesi Hirriyet Egitim Aile Saghigi Merkezi’ne bagvuran
diyabet tanili toplam 200 hasta calismaya dahil edildi. Caligmaya katilmay1 kabul
eden hastalarin 16 sorudan olusan as1 farkindalik anketini doldurmalar1 istendi.

Kabul eden hastalar doktor yardimi ile formu doldurdular.

BULGULAR: Hastalarin %63,5°1 kadin, %36,5°1 erkek; %3,5°1 Tip I, %96,5’1 Tip I
diyabet idi. Yas ortalamasi 56,63+11,38 yil; diyabet siireleri ortalama 10,50+7,39
yildir. Hastalarin %13,0’1 okur-yazar degilken, %51,0’1 ilkokul, %13,0’i ortaokul,
%16,5’1 lise, %6,5’1 yliksekokul mezunudur. Calismamizda pnémokok, influenza,
hepatit B hakkinda bilgi sahibi olma oranlar1 sirasiyla %18, %37,5, %6 iken asi
yaptirma oranlar1 pndmokok, influenza, hepatit B icin sirasiyla %14,5, %28, %5.5
idi. Olgularin asilar hakkinda bilgi kaynaginin; sirasiyla diger hekimler veya diger
saglik personeli, aile hekimi veya aile saglig1 elamanu, televizyon, ¢cevredeki insanlar,
internet, afis, brosiir ve ilanlar oldugu belirlenmistir. Hepatit B, influenza asisinin
yaptirilma orani egitim durumunun yiikselmesiyle anlamli olarak artmistir. Asilama
konusunda her ii¢ grupta da doktor ve saglik personeli Onerisi anlamli olarak
yiiksekken hepatit B ve influenza i¢in hastalarin g¢evresindeki insanlarin Onerisi;
influenza i¢in ayrica televizyon Onerisiyle asilama orant anlamli yiliksek
bulunmustur. 65 yas ve iistli hastalarda influenza ve pndmokok asis1 yaptirma orani
anlamli olarak yiiksek bulunmustur. Hastalarin ¢cogu gerekli oldugunu bilmedikleri

icin as1 yaptirmadiklarini belirtmistir.

SONUC: Calismamizda asilama oranlarinin hedeflenen eriskin asilama diizeyinde
olmadig1 ancak hekimlerin onerisinin bu konuda énemli oldugunu goérdiik. Asilama
oranlarinin artmasi i¢in hekim, saglik personeli ve hasta farkindaliginin arttirilmasi

gerekir.

Anahtar Kelimeler: Diyabet, Pmomokok, Hepatit B, influenza, As1, Farkindalik
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ABSTRACT

AIM: In this study, we aimed to find out the level of awareness of pneumococcal,
hepatitis B, influenza vaccines in patients with diabetes, what is the source of
information of patients, what effects of information sources on vaccination attitude,

and what are the causes of patients who do not get vaccinated.

METHOD: A total of 200 patients diagnosed with diabetes who applied to the
Okmeydan1 Training and Research Hospital Hiirriyet Education Family Health
Center between March 2019 and June 2019 were included in the study. Patients who
agreed to participate in the study were asked to complete the 16-question vaccine

awareness questionnaire. Accepting patients filled the form with the help of a doctor.

RESULTS: 63.5% of the patients were female and 36.5% were male; 3.5% were
Type I and 96.5% were Type II diabetes. The average age is 56.63 + 11.38 years;
diabetes duration is 10.50 = 7.39 years on average. While 13.0% of the patients are
illiterate, 51.0% are primary school, 13.0% are middle school, 16.5% are high
school, 6.5% are high school graduates. In our study, the rate of having knowledge
about pneumococcal, influenza, hepatitis B was 18%, 37.5%, and 6%, while
vaccination rates were 14.5%, 28%, 5.5%, respectively, for pneumococcal, influenza,
hepatitis B. Information source of cases about vaccines; respectively, other
physicians or other health personnel, family physicians or family health personnel,
television, people around, internet, posters, brochures and advertisements. Hepatitis
B, influenza vaccination rate increased significantly with higher education level.
While the recommendation of doctors and health personnel was significantly high in
all three groups regarding vaccination, the recommendations of people around the
patients for hepatitis B and influenza; For influenza, the vaccination rate was also
significantly higher with the recommendation of television. The influenza and
pneumococcal vaccination rates were significantly higher in patients 65 years and
older. Most of the patients stated that they did not get vaccinated because they did

not know it was necessary.

CONCLUSION: In our study, we found that vaccination rates are not at the targeted

adult vaccination level, but the recommendation of physicians is important in this

viil



regard. Physician, healthcare staff and patient awareness should be increased in order

to increase vaccination rates.

Keywords: Diabetes, Pneumococcal, Hepatitis B, Influenza, Vaccine, Awareness
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1.GIRIS VE AMAC

Diyabetes mellitus giiniimiizde, yarattigi komplikasyonlar ve sik goriilmesiyle
birlikte tiim diinyada gittikce daha fazla 6nem arz eden bir saglik sorunu olarak
karsimiza ¢ikmaktadir. Gelismis ve gelismekte olan toplumlarda yasam tarzinin hizla
degismesi diyabet prevalansimi da gittikge yiikseltmektedir. Uluslararasi Diyabet
Federasyonu (IDF) ‘na gore 2017 yili itibari ile diinyadaki diyabetli birey sayis1 451
milyon (18- 99 yas) iken; IDF 2045 yilinda bu saymnin 693 milyona ulasacagini

ongormektedir.[1]

Diyabette, glikoz metabolizmasinin bozulmasiyla birlikte 16kosit fonksiyon
bozukluklar1 basta fagositoz olmak iizere kemotaksis ve lokositlerin baglamasinda
meydana gelen sorunlar sik goriilmektedir.[2] Hiperglisemi, mikrovaskiiler ve
ndrolojik komplikasyonlar, immun sistem hiicrelerindeki bozulma anormal silier
aktivite akcigerde de enfeksiyona yatkinligi arttirir.[3]Diyabetik hastalar ozellikle
influenza ve pnomokok kaynakli enfeksiyonlara daha yatkindir ve bu hasta grubunda
enfeksiyonlar daha agir seyretmektedir.[3], [4] Saglikli popiilasyona gore influenza
ve pndmokok kaynakli hospitalizasyon ihtiyaci daha fazla olan diyabetik hastalarda
influenza ve pnomokok asilamasi ile bu durumun 6niine gegmek miimkiindiir.[5], [6]
Yapilan ¢aligmalarda diyabet tanili yetiskinlerde akut hepatit B riskinin de arttig1
gosterilmistir.[7] Genel popiilasyonla karsilastirildiginda, tip 1 veya tip 2 diyabet
hastalari, hepatit B'ye daha yiiksek oranda sahiptir. Bu, enfekte olmus kanla temastan
veya uygun olmayan ekipman kullanimi (glikoz izleme cihazlar1 veya enfekte
igneler) nedeniyle olabilir. [8]Tipki influenza ve pndmokok enfeksiyonlarinda
oldugu gibi akut ve kronik hepatit B enfeksiyonu nedeniyle erigkin diyabetik
bireylerde hospitalizasyon artmakta ve dolayisiyla maliyet de yiikselmektedir. Bu yas
grubunda hepatit B asisinin maliyeti azalttig1 yapilan calismalarda gosterilmistir.[9]

ADA (Amerikan Diyabet Cemiyeti) ve ACIP (Immiinizasyon uygulamalar
tavsiye komitesi), diyabetik hastalarda yasam boyu en az bir kere pndmokok asis1 ve
her yil influenza sezonundan 6nce influenza asist yapilmasiin influenza ve invaziv
pnomokok hastaliklarina bagli geligsebilecek komplikasyonlart en etkin sekilde
azaltacak yontemler oldugunu belirtmektedir.[10], [11] Ayrica ACIP yas aralig1 uyan



diyabetik hastalarda Hepatit B asilanmasini, bu asiy1 olmamis ve hepatit B viriisiiyle

karsilasma durumu bilinmeyen hastalarda 6nermektedir.[11]

Diyabetik hastalarin asilanmasi, as1 ile Onlenebilir enfeksiyonlara karsi
hospitalizasyon, mortalite, morbidite ve saglik maliyetinin azaltilmasi agisindan
onem arz etmektedir.[12] Tiirkiye Endokrinoloji ve Metabolizma Dernegi (TEMD)
de tiim diyabetlilere yasam boyu en az bir defa pnomokok, her yil influenza ve

hepatit B asisin1 yaptirmasin1 6nermektedir.[13]

Calismamizda diyabet tanili bireylerin asilanma ile ilgili bilgi diizeylerini, as1
yaptirma oranlarint ve bu konuda bilgi aldiklar1 kaynaklari 6grenmeyi planladik.
Ayrica bilgi aldiklar1 kaynaklarin as1 yaptirmalar1 iizerine olan etkilerini ve asi

yaptirmama sebeplerini 6grenmeyi amagladik.



2.GENEL BIiLGILER

2.1 DIABETES MELLITUS

2.1.1 Tamm

Diabetes mellitus (DM), insiilin eksikligi veya dokularin instlin
duyarliligindaki azalma sonucunda organizmanin karbonhidrat yag ve proteinlerden
yeterince yararlanamadigi hiperglisemi ile kendini gosteren siirekli tibbi bakim

gerektiren, kronik, genis spektrumlu bir metabolizma bozuklugudur[13]

Diabetes mellitus (DM), yasam tarzinda meydana gelen degisimler nedeniyle
tim diinyada 6nemi gittik¢ce artan morbidite ve mortalite sebebi olmaya devam
etmektedir[14] . Gelismis ve gelismekte olan toplumlarin tiimiinde diyabet prevalansi
hizla yiikselmektedir.2017 yilinda, diinya ¢apinda yaklasik 5 milyon 6liim, 20-99 yas
araliginda diyabete bagliydi. Uluslararast Diyabet Federasyonu (IDF) 2017 yili
itibari ile diinyadaki diyabetli birey sayisinin 451 milyon (18- 99 yas) oldugunu
belirtmektedir. Bu sayinin 2045 yilinda 693 milyona ulasacagini 6ngérmektedir. [1]

2.1.2 Tam kriterleri ve Semptomlari
Tablo 1. Diabetes mellitus ve glukoz metabolizmasinin diger bozukluklarinda

tan1 kriterleri(*)[13]

- ; ; DM Riski
ikar DM Izole IFG™** Izole IGT IFG +IGT ..
As ¥ Yuksek
bt 2126 mo/dl 100-125 mo/dl| <100 mg/dl | 100-125 mg/dl -
(=8 st aclikta)
OGTT 2.5tPG .
(75 g glakoz] =200 mg/dl <140 mg/dlL | 140-199 mg/dl | 140-199 mg/dl
=200 mg/dl + Diyabet
Rastgele PG el = = = =
semptomlari
. 2%6.5 ] ] ) %5.7-6.4
(=48 mmol/mol] (39-46 mmol/moll

*IGlisemi venoz plazmada glukoz oksidaz yontemi ile “‘mag/dl” olarak dlcildr. “Asikar DM~ tanisi icin dort tani kriterinden herhangi
birisi yeterli iken “lzole IFG”, “lzole IGT " ve “IFG + IGT " icin her iki kriterin bulunmasi sarttir. **2006 yili WHO/IDF Raporunda
normal APG kesim noktasinin 110 mg/dlve IFG 110-125 mag/dl olarak korunmasi benimsenmistir. ***Standardize metotlarla
olcilmelidir.
DM: Diabetes mellitus, APG: Aclik plazma glukozu, 2.st PG: 2. saat plazma glukozu, OGTT: Oral glukoz tolerans testi, A1C: Glikozil-
lenmis hemoglobin A, IFG: Bozulmus aclik glukozu (impaired fasting glucose), IGT: Bozulmus glukoz toleransi (impaired glucose
tolerance), WHO: Dinya Saglik Orgiitd, IDF: Uluslararasi Diyabet Federasyonu.




Buna gore, diyabet tanis1 dort yontemden herhangi birisi ile konulabilir. Cok
agir diyabet semptomlarinin bulunmadigi durumlar disinda, taninin daha sonraki bir

giin, tercihen ayni (veya farkli bir) yontemle dogrulanmasi gerekir.[13]

Agiz kurulugu, polifaji veya istahsizlik, polidipsi, poliiiri, noktiiri, kilo kayb,
bulanik gérme, ayaklarda uyusma, karincalanma, yanma, idrar yolu enfeksiyonlari,

vulvovajinit, mantar enfeksiyonlari, kasinti, ciltte kuruma, yorgunluk diyabetin

semptomlar1 arasindadir.[15], [16]

2.1.3 Smiflandirma

Tablo 2 bize diyabetin etiyolojik siniflamasini gostermektedir.

Tablo 2. Diabetes mellitusun etiyolojik siniflamasi[13]

L. Tip 1 diyabet |Genellikle mutlak insiilin noksanlifina sebep olan B-hiicre yikimi vardir]

A. immun aracilikl
B. Idiyopatik

1. Tip 2 diyabet |insiilin direnci zemininde ilerleyici insiilin sekresyon defekti ile karakterizedir]

Ill. Gestasyonel diabetes mellitus (GDM)

Gebelik sirasinda ortaya cikan ve genellikle doGumla birlikte dizelen diyabet.

1V. Diger spesifik diyabet tipleri

formlari)

mutasyonul
« Digerleri
B. insiilinin etkisindeki genetik defektler
= leprechaunism

A. fi-hiicre fonksiyonlarinin genetik defekti [monogenik diyabet

E. ilag veya kimyasal ajanlar
= Atipik anti-psikotikler

* 20. Kromozom , HNF-4a [MODY 1] * Anti-viralilaclar

e 7. Kromozom, Glukokinaz IMODY2] * PB-adrenerjik agonistler
e 12. Kromozom, HNF-1a IMODY3] * Diazoksid

« 13. Kromozom, IPF-1|MODY4| * Fenitoin

* 17. Kromozom, HNF- 1 IMODY5| e Glukokortikoidler

e 2 Kromozom, NeuroD1 [MODY&] * a -Interferon

* 2 Kromozom, KLF11 [MODY7| * Nikotinik asit

= 9. Kromozom, CEL [MODYS| * Pentamidin

e 7. Kromozom, PAX4 [MODY%| * Proteaz inhibitérleri

e 11. Kromozom, INS [MODY10| * Tiyazid grubu diuretikler
* 8 Kromozom, BLK [MODY11| * Tirowd hormonu

e Mitokondriyal DNA * Vacor

e 11. Kromozom, Neonatal DM [Kiré.2, ABCCB, KCNJ11 * Digerleri [post transplant diyabet|

F.Immun aracilskl nadir diyabet formlan
* Anti--insilin reseptor antikorlan
* “Stiff-man” sendromu
= Digerleri

= Lipoatrofik diyabet G. Diyabetle iliskili genetik sendromlar
* Rabson-Mendenhallsendromu * Alstréom sendromu
e Tip Ainsilindirenci e Down sendromu
e Digerleri * Friedreich tipi ataksi
C. Pankreasin ekzokrin doku hastaliklar: = Huntington korea
« Fibrokalkuldéz pankreatopati * Klinefelter sendromu
= Hemokromatoz * Laurence-Moon-Biedl sendromu
«» Kistik fibroz e Miyotonik distrofi
= Neoplazi * Porfiria
* Pankreatit * Prader-Willi sendromu
= Travma/pankreatektomi e Turner sendromu
e Digerler) * Wolfram |[DIDMOAD] sendromu
D. Endokrinopatiler = Digerleri
e Akromegali H. infeksiyonlar
* Aldosteronoma * Konjenital rubella
* Cushing sendromu = Sitomegalovirus
* Feokromositoma * KoksakiB
e Glukagonoma * Digerleri ladenovirus, kabakulak|
* Hipertiroidi
= Somatostatinoma
= Digerleri

HNF-1ca: Hepatasit niikleer laktar-1a, MODY1-10: Geng

the young 1-101, HN
euraD1: Norojenik di
virusu, DIDMOAD sendr.:
dramu), KLF11: ppel
binding cassette C8, KC N 11 : Potass hem | nwiar Aby-rec

clitying ¢

larde glrilen ert

litus, optik atrafive saj
yl ester lipase [bile saltd

N 14;_(:!7,.1&&[ formian 1-10 Imal-.;myurseld»ax::l»_-sal
t 4

mun (k..lihk
eyreden sendram Wolfram
.Iw'l lma‘.el I’Axl. Paired baxd, ABCCS: ATP-

hannel 111, INS: Insi




2.1.4 Diyabetin Akut ve Kronik Komplikasyonlari
Diyabetik komplikasyonlarin patogenezinde altta yatan mekanizmalarin bazi
genetik ve epigenetik modifikasyonlari, beslenme faktorlerini ve hareketsiz yasam

tarzini igerdigine dair artan kanitlar vardir.[17]

Diyabetin akut komplikasyonlar1 diyabetik ketoasidoz, hiperozmolar
hiperglisemik durum, ciddi hipoglisemi ve noroglikopenidir. Akut durumlarda hasta

mutlaka hastaneye yatirilarak izlenmelidir.[13]

Diyabetin ~ kronik  komplikasyonlarint ~ vaskiiler =~ ve  nonvaskiiler
komplikasyonlar olarak smiflandirabiliriz. Vaskiiler komplikasyonlar1 ise kendi

arasinda mikrovaskiiler ve makrovaskiiler komplikasyonlar diye siniflandiririz.[14]

Diyabetik nefropati, noropati ve retinopati, ileri glikasyon son tirlinlerinin
tiretimi, proinflamatuar bir siirecin devreye girmesi ve oksidatif stresin indiiklenmesi
gibi ¢esitli mekanizmalar yoluyla kronik hipergliseminin neden oldugu

mikrovaskiiler komplikasyonlardir. [18], [19]

Makrovaskiiler komplikasyonlar koroner arter hastaligi ,periferik vaskiiler
hastalik, serebrovaskiiler hastaligi icerir.[14] Diyabetli bireylerde inme riski

artmistir.[20]

Nonvaskiiler komplikasyonlar ise seksiiel disfonksiyon, deri degisiklikleri,

gastroparezi tarzi semptomlardir.[14]

2.1.5 Diyabet Tamh Bireylerde Enfeksiyona Yatkinhk

Diabetes mellituslu (DM) hastalarda enfeksiyon insidanst artmistir. Bu
enfeksiyonlarin bazilariin diyabetik olmayan hastalara gore diyabetikte karmasik bir
seyri olma olasilifi daha yiiksektir. Diyabetli hastalarda bu yliksek enfeksiyon
oranina sebep olan muhtemel patogenetik mekanizmalar arasinda bagisiklik
kusurlari, diyabetik hiicrelere mikroorganizmalarin artan bir sekilde yapismasi,
mikro ve makroanjiyopati veya ndropati varligr ve bu hasta grubundaki ¢ok sayida

tibbi miidahale sayilabilir.[21]



Diyabetli hastanin bagisiklik sisteminde meydana gelen patogenezden kisaca
bahsedecek olursak mononiikleer hiicreler ve monositler diisiik diizey interlokin-1 ve
interlokin-6 salgilamaya baglar. Polimorfoniikleer 16kosit fonksiyonu, ozellikle
asidoz da mevcut oldugunda bastirilir. Lokosit yapismasi, kemotaksi ve fagositoz

etkilenir. Bakterisidal aktiviteye dahil olan antioksidan sistemler de bozulabilir. [21]

Hiperglisemi, mikrovaskiiler ve norolojik komplikasyonlar, immun sistem
hiicrelerindeki bozulma, anormal silier aktivite akcigerde de enfeksiyona yatkinligi
arttirir. Boylelikle diyabetik bireyler genel popiilasyona oranla pnomoni, akciger
tiiberkiilozu, fungal ve paraziter enfeksiyonlar gibi farkli enfeksiyonlara daha sik

yakalanirlar.[3]

Staphylococcuss aureus ve klebsiella , escherichia koli, enterobacter,
psddomonas, acinetobacter gibi gram negatif bakteriler daha sik enfeksiyon sebebi
olabilmekle birlikte daha ¢ok morbidite ve mortaliteye sebep olabilenler arasinda
grup b streptococcus, streptococcus pneumonia, legionella gibi bakteriyel

enfeksiyonlar ve influenza gibi viral enfeksiyonlar sayilabilir.[3]

2.2 PNOMOKOK ENFEKSiYONLARI

2.2.1 Pnoémoni Tanmimi

Streptococcus pneumoniae, diinya ¢apinda milyonlarca 6liimden sorumlu
bulasict bir patojendir. Bu bakterinin neden oldugu hastaliklar pnomokokal
hastaliklar olarak smiflandirilir. Bu patojen, konagin nazofarinksini asemptomatik
olarak kolonize eder ve bu durum tasiyicilik olarak adlandirilir. Cocuklarda
eriskinlere gore tasiyicilik daha fazladir. Ancak streptococcus pneumoniae, steril
dokulara ve organlara da goc edebilir ve enfeksiyonlara neden olabilir. Pnémoni su
anda en yaygin pndmokokal hastaliktir. Pndmokokal pnomoni kiiresel bir saglik
sorunudur ve bes yasin altindaki ¢ocuklari, yaslilar1 ve dnceden mevcut hastaligi olan
bireyleri biiyiik 0Ol¢iide etkiler. Streptococcus pneumoniae, konak dokulara
yapismasini, bu dokulara yerlesmesini saglayan ve konak immiin savunmasindan

ka¢masina izin veren ¢ok cesitli viriilans faktorlerine sahiptir.[22]



Ayrica pnomokok olarak da bilinen gram pozitif bir bakteri olan
streptococcus  pneumoniae, hem aerobik hem de anaerobik kosullarda
yasayabilir.[23] Genellikle diplokok olarak bulunan fakiiltatif bir anaerobdur.[23]
Bugiine kadar tamimlanmis ve karakterize edilmis en az 97 streptococcus

pneumoniae serotipi vardir ve kapsiil polisakkariti viriilanstan sorumludur.[24],[25]

Streptococcus pneumoniae, ¢ocuklarda ve yetiskinlerde ¢ok cesitli klinik
hastaliklara neden olan endemik bir global patojendir. invaziv olmayan pnémokokal

hastaliklar otit, siniizit ve toplum kdkenli pndmoniyi igerir.[26]

Invaziv pnomokokal hastalik, pnémokokun normalde steril bir bolgeye
yayllmasi anlamima gelir; bu da bakteremi, ampiyem, menenjit, endokardit ve

osteomiyelit gibi komplikasyonlara yol agar.[26]

2.2.2 Epidemiyoloji ve Risk Faktorleri

Invaziv pnémokok hastalig1, noninvaziv hastaliktan daha az yaygm olmasina
ragmen, dnemli mortalite riski tasir (menenjit i¢in % 10'a ve bakteriyemi i¢in % 15'e
kadar) ve hayatta kalanlarda o6nemli sekeller birakabilir.[27]Ayrica, ampirik
antibiyotiklerin yaygin kullanimi ve sik sik zamaninda kiiltiir veya idrar antijen
verilerinin kullanilmamas1 nedeniyle, primer ve invaziv pndmokok hastaliginin
gercek yiikii onemli Gl¢giide kiiciimsenebilmektedir.[28] Kiigiik ¢ocuklar, yaslilar,
yiiksek riskli komorbid hastalig1 olanlar, madde kullanimi olanlar invaziv pndmokok

hastaliklar1 i¢in 6zellikle yiiksek risk altindadirlar.[26]

Fonksiyonel ya da anatomik asplenisi olan, orak hiicreli anemi tanist almis
geng hastalar da invaziv pndmokok hastaligr i¢in risk tasirlar. Asplenik hastalarda
invaziv pndmokok hastaligindan 6liim oran1 %50 den fazladir.[29], [30] Altta yatan
solid ya da hematolojik maligniteler nedeniyle tedavi edilen hastalar, ilging bir
sekilde, bu infeksiyonlarin beste birinden azi nétropeni donemlerinde ortaya
¢ikmasina ragmen, yiiksek invaziv pndmokokal hastalik oranlarina sahiptir.[31], [32]
Antiretroviral tedavi HIV'li bireylerde invaziv pndmokok hastaliginin genel yiikiinii
onemli Ol¢iide azaltmistir; Ancak, invaziv pnomokokal hastalik riski, HIV bulagsmis

bireylerde HIV bulasmamus yetiskinlere gore 35 kat daha yiiksektir.[33]



Yastan bagimsiz olarak, kardiyovaskiiler hastalik, kronik obstriiktif akciger
hastalig1 (KOAH), astim, bobrek yetmezligi ve diabetes mellitus gibi diger eslik eden
kronik durumlarin varhigi, ek olarak aktif sigara kullanimi, alkol ve intravendz ilag

kullanimi1 da invaziv pndmokok hastalig1 ag¢isindan riski arttirir.[26]

2.2.3 Pnomokok Asilari

Pnomokok hastaliginin, yash eriskinlerde ve bazi komorbiditeleri olanlardaki
yiikii ve bununla iliskili morbidite ve mortalitesi géz oniinde bulunduruldugunda,
pnomoni ya da IPH gecirmesi riskini artiran bir sorunu olan ya da pndmoniye

yakalandiklarinda ciddi bir seyir gostermesi beklenecek tiim erigkinler ig¢in

pnomokok asilamasi onerilir.[34]

Tablo 3. Advisory Committee on immunization Practices (ACIP)’e gére

pnémokok hastaliklart yoniinden risk gruplari [34], [35]

Immiin sistemi zayiflams Kisiler Anatomik/fonksiyonel asplenisi olanlar
Konjenital ya da edinsel immiin Orak hiicre hastalig1 ve diger
yetmezlik hemoglobinopatiler
B ya da T lenfosit yetmezligi Konjenital ya da edinsel aspleni
Kompleman eksikligi Splenik disfonksiyon
Fagositer bozukluk* Splenektomi
HIV enfeksiyonu Immiinokompetan kKisiler
Kronik bobrek yetmezligi >65 yas kisiler
Losemi Koklea implant1
Lenfoma BOS kagagi
Hodgkin hastalig1 Kronik kalp hastaligi
Jeneralize malignite Konjestif kalp yetmezligi
Multipl myelom Kardiyomiyopatiler
Solid organ transplanti Kronik akciger hastaligi
Iyatrojenik immiinosiipresyon KOAH
Uzun siireli sistemik steroid Astim
tedavisi Kronik karaciger hastalig1
Radyoterapi Siroz
Alkolizm
Diyabetes mellitus
Tutlin

*Kronik graniilomatdz hastalik harig; THipertansiyon hari¢. HIV: “Human immunodeficiency
virus”, BOS: Beyin-omurilik stvisi, KOAH: Kronik obstriiktif akciger hastaligr. Once KPA13 ve
sonra PPA23 ’iin uygulanmasi énerilen durumlar tarali olarak, yalniz PPA23
uygulanmasi onerilen durumlar ise taranmamzs olarak gosterilmistir.




Pnomokoktan korunmak igin eriskinde kullanilan agilar konjuge pnémokok

asis1 ve polisakkarit pndmokok agisidir.

2.2.4 Polisakkarit Pnomokok Asisi

Pnoémokokun en yaygin enfeksiyon nedeni olan 23 serotipinin kapsiil
polisakkarit antijenini barindiran polisakkarit pndmokok asisi; PPA23, 1983 yilinda
ruhsat almig olup eriskinlerde ve 2 yas {stli c¢ocuklarda kullanilmaya

baslanmstir.[26], [36], [37]

Polisakkarit agilart T hiicrelerinin uyarilmamasi nedeniyle kalic1 bir immiin
yanit olusturamazlar. Etki mekanizmast humoral immiin yanit {izerindendir.
Serotiplerin her birine karsi olan yanitlar benzer olmamakla birlikte kisiden kisiye
degisebilir ve yapilan as1 sonrasi 2-3 hafta i¢inde antikor yanit1 gelisir.50 yas {stii
kisilerde antikor yanitinin 1-2 yil i¢inde hizla diistiigli ve yaklasik 10 yila kadar
diisiik seyrettigi goriilmiistiir.[38], [39]

PPA23 kalict immiin yanit1 olusturamadig i¢in antikor yanitinin stirekliligini
saglamak acisindan asilanmanin tekrar yapilmasi gerekmektedir. Ancak saglikh
eriskin ve yaslilarda asinin kisa araliklarla yapilmas: antikor diizeyini

azaltabilmektedir.[40], [41]

Bu nedenle yapilan ilk dozdan en az 5 yil sonra kisi tekrar asilanmalidir.

2.2.5 Konjuge Pnomokok Asisi

Antijenik bir protein ve bir polisakarit arasinda bir konjugat iceren konjuge
asilar, T hiicresinden bagimsiz immiinolojik 6zelliklerle baglantili sorunlar1 agmak
icin S. pneumoniae, Neisseria meningitidis ve Haemophilus influenzae tip b dahil

cesitli bakteri tiirlerine kars1 gelistirilmistir.[42]

[k olarak 2000 yilinda iretilen konjuge as1 KPA7 dir. 4, 6B, 9V, 14, 18C,
19F ve 23F olmak iizere yedi serotip icermektedir. 2000’de ABD’de, 2001°de AB’de
cocukluk cagi agilama programina alimmistir.2009°da Avrupa’da ek serotipler igeren

(1, 5 ve 7F) KPA10, infantlarda ve 6 haftaliktan 5 yasina kadar olan ¢ocuklarda IPH



ve akut otitis mediaya (AOM) kars1 aktif immiinizasyon i¢in endikasyon konularak
kullanima sunuldu. [42] KPA13 asis1 ise 2010’da nontoksik difteri proteinine serotip,
3,4,5,6A, 6B, 7F, 9V, 14,18C, 19A, 19F ve 23F eklenerek iiretilmistir.[43]

KPA asilari i¢cinde bulundurdugu konjugat sayesinde CD4+ yardimci T hiicre
aracilt immiin yanit olusturarak daha 1iyi bir antikor yanitina, sekretuar
immiinglobulin A yapimiyla mukozal immiiniteye, immiinolojik bellek hiicrelerinin
yanitina neden olur. Bu da c¢ocuk ve eriskinlerde daha uzun siireli bagisikliga,
mukozal immiinolojik yanit sayesinde de nazofarinkste daha az pnomokok
kolonizasyonu olusmasint saglar ve bireyin bagisiklanmasiyla herd immiinite

saglanmis olur.[44], [45]

KPA’lar, iPH, tiim nedenlere bagl akut otitis media, pnomokoklara bagl
AOM, tiim nedenlere bagli pndmoni ve pnoémokok pndmonisi riskini azaltmaktadir.
Buna karsilik KPA’larin tiim nedenlere bagli mortalite ve rekiiran AOM iizerine

anlamli bir etkisi yoktur.[34]

2.2.6 FEriskinlerde Pnomokok Asilamasi

Pnomokok asilarimin, giincel ACIP onerilerine benzer bigimde >50 yasindaki
risk gruplarina 6nce KPA, en erken 8 hafta sonra olacak sekilde PPA; risk grubundan
bagimsiz olarak >65 yasindaki herkese ilkin KPA, bundan en erken 8 hafta sonra
olacak sekilde PPA uygulanmasi; 18-49 yasindaki Onceden asilanmamis risk
gruplarina da mutlaka pndémokok asis1 yapilmasi gerekti§i sonucuna varilmistir.
Ayrica<65yasinda ilk dozu PPA olarak uygulanmis risk grubu icin PPA’ dan en az
bir yil sonra KPA;ilk PPA’ dan ise en az 5 yil sonra ikinci PPA yapilmasi

Onerilmistir.[34]

Eriskinlerde pndmokok asilama zamani asagidaki sekillerde belirtilmistir
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65 yas iistii immiinokompetan Kisiler
Daha o6nce hi¢ asilanmamus (ya da bilinmiyor)

KPA13 » PPA23
>1 YIL

Daha once PPA23 uygulanmis

PPA23 » KPA13
>1 YIL

Sekil 1. >65 yasindaki immiinokompetan eriskinlere uygulanacak pnomokok

asilarinin zamanlamasi.[34]

Immiin Sistemi Zayiflamus ya da Baskilanms Eriskin
Daha o6nce hi¢ asilanmamis
KPA1l3 == PPA23 = PPA23 — PPA23*
>8 HAFTA >5 YIL >5YIL (=265YAS)
Daha once PPA23 uygulanmis
Bir kez

>1YIL >8 HAFTA >5YIL (=65YAS)

>5YIL
Iki kez (<65 yas) +KPA13(<65 ya da >65 yasindayken)

PPA23 PPA23 KPAL3 ey PPA23*
>8 HAFTA (>65YAS)

Sekil 2. IPH yoniinden yiiksek risk yaratan durumlardan birisi (yani immiin sistemi
zayiflatan ya da baskilayan bir durum, fonksiyonel ya da anatomik aspleni, BOS
kacagi ya da koklea implanti) olan eriskinlere uygulanacak pnomokok asilarinin
zamanlamasi. * BOS kacag1 ya da koklea implanti olanlara PPA23 rapel dozu

gerekmez.[34]
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Komorbiditesi Olan immiinokompetan Eriskin
<65 yasinda
Daha o6nce hi¢ asilanmamis

PPA23 =t K PA ] 3my PPA23
>IYIL  (>65YAS) >1YIL

>5 YIL
>65 yasinda
Daha o6nce hi¢ asilanmanmus

KPA13 *PPA23
>1YIL

Daha once PPA23 uygulanmis

Bir kez (<65 yas ya da >65 yas)

PPA23 ? KPAL3 e DP A3
‘ >1 YIL >1 YIL J

>5 YIL
Iki kez (<65 yasindayken) +bir kez daha (>65 yasindayken)

PPA23 PPA23 PPA23 et K PA 13
(>65YAS) >1YIL

Sekil 3. Altta yatan bir komorbiditesi (yani kronik kalp, akciger ya da karaciger
hastaligi, diabetes mellitus, alkolizm, tiitiin kullanimi1) olan immiinokompetan
eriskinlere uygulanacak pndmokok asilarmin zamanlamasi. * Immiin sistemi

zayiflamis ya da baskilanmis erigkinlerdeki gibi dnce KPA13 uygulanmasi daha
yararli olabilir.[34]
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. 2.2.7 Pnomokok Asilarimin Uygulama Sekli, Kontrendikasyonlari ve
Istenmeyen Etkileri
Pnomokok asilart 0.5 ml olarak intramuskiiler uygulanmaktadir. Lokal

reaksiyon riski yiiksek oldugu icin intradermal uygulanmamalidir.PPA23 subkutan

da uygulanabilir fakat KPA13 intramuskiiler uygulanmalidir.[34]

Kontrendikasyonlar her iki as1 i¢inde ortaktir. Daha 6nceki dozlarda asiya ve
icerigindekilere kars1 anaflaktik reaksiyon gelisenlere as1 uygulanmamalidir. Difteri
toksoidi igeren bir asiya karsi anaflaktik reaksiyon geciren bir hastaya KPA13

uygulanmamalidir.[34]

En sik goriilen istenmeyen etkiler ise enjeksiyon bolgesinde eritem, sislik,
agr1 ve enjeksiyonun yapildig1 koldaki hareket kisithliginin yani sira halsizlik, bas

agrisi, titreme, istahsizlik, myaljiler ve artraljiler gibi sistemik reaksiyonlardir.[34]

2.3 INFLUENZA

2.3.1 Tamm
Influenza, viriislerin sebep oldugu, yiiksek ates, Oksiiriik ve miyalji ile
seyreden akut gelisen bir hastalik olmakla beraber ayni zamanda salginlara neden

olan bir enfeksiyon hastaligidir.

Influenza viriisleri Orthomyxoviridae ailesinden olup zarfli RNA viriisleridir.
Influenza A ve B viriisleri salginlara neden olmakla birlikte, influenza A yaygin ve
daha agir bir klinik seyre sahiptir. Influenza C viriis sporadik iist solunum yolu

enfeksiyonlarina ve kisith diizeyde bolgesel salginlara neden olmaktadir.[46]

Influenza viriis yiizeyinde hemagliitinin ve ndraminidaz dedigimiz
glikoprotein yapilar mevcuttur. Hemagliitinin (HA) hiicrelere tutunmay1 saglarken;
néraminidaz (NA) siyalik asitleri katalize eder. Influenza A viriisiinde, HA ve NA da
meydana gelen nokta mutasyonlari tarzinda mindr degisiklikler (antijenik drift)
epidemilere neden olurken; her iki glikoproteinde goriilen biiylik antijenik yap1
degisiklikleri (antijenik shift) yeni bir virlis olusumuna ve pandemilere neden

olur.[46]
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2.3.2 Epidemiyoloji ve Risk Faktorleri

Amerika Birlesik Devletleri'nde, grip salginlari tipik olarak kis aylarinda
ortaya ¢ikar ve 1990-1999 doneminde Amerika Birlesik Devletleri'nde yilda ortalama
yaklasik 36.000 &liimle iliskilendirilmistir. Influenza viriisii tiim yas gruplarinda

hastaliga neden olmaktadir.[47]

Enfeksiyon oranlar1 ¢ocuklarda daha yiiksek olmakla birlikte ciddi hastalik ve
Olim oranlar1 65 yas tistl kisilerde, 2 yas alt1 ¢ocuklarda, yastan bagimsiz olarak
influenzaya bagli komplikasyon riskinin arttig1 kronik hastaligi olanlarda daha

yiiksektir.[47]

Influenza mevsimsel salginlarla birlikte her sene gelisen mutasyonlar
nedeniyle pandemilere neden olmakta hastaneye yatis oraninda artmalara sebebiyet
vermekte bununla birlikte artan saglik harcamalari, is giicii kaybi, ekonomik yiik ve

riskli hasta gruplarinda 6liimle sonuglanacak bir siirece sebep olmaktadir.[48]

2.3.3 Influenza (Grip) Asis1
Gripten korunmanin en etkili yolu olarak bilinen grip asis1 salgin esnasinda

hastaneye yatis ve 6liim oranlarini azaltmaktadir.

Kontrendikasyonlari olmayan >6 ay dsti tim kisiler yillik olarak
asilanmalidir; Bununla birlikte, siddetli influenzaya atfedilebilen tibbi komplikasyon
riski daha yiiksek olan kisilere ek olarak, risk altinda bulunan kisilerle birlikte
yasayan veya bakimi olan kisilerin asilanmasina da 6nem verilmelidir. As1 tedariki
sinirl oldugunda, asilama c¢abalari, influenzaya bagli komplikasyonlar icin daha
yiiksek risk altindaki kisilere, bu kisilerle birlikte yasayan veya bakimini yapan

kisilere as1 vermeye odaklanmalidir.[49]

Grip asisinin koruyuculugu uygulandiktan yaklasik 1-2 hafta sonra bagladig
icin asillama gribin en sik goriildiigli aylarin hemen Oncesinde yapilmalidir. Ast
tercthen ekim, kasim aylarinda yapilmakla beraber salginin baslamis olmasi asi
yapilmasina engel degildir. As1 grip sezonu sliresince de yapilabilir. Fakat erken
yapilan agilar grip sezonuna varincaya kadar etkisini yitirmektedir; bu nedenle erken

asilamadan kaginilmalidir.[48]
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Tablo 4 de influenza ile iliskili komplikasyon riski yiiksek hasta gruplari
belirtilmistir.

Tablo 4. Influenza Iliskili Komplikasyon Riski Yiiksek Hasta Gruplari[48]

5 yas altindaki ¢ocuklar (6zellikle 2 yasindan kii¢iik ¢ocuklar)

65 yas ve tizerindeki kisiler

Gebe kadinlar (postpartum 2 hafta dahil).

Bakimevlerinde ve diger uzun donem tedavi merkezlerinde kalanlar

Kronik hastaligi olanlar:

0 Astim

o Norolojik hastaliklar (serebral palsi, epilepsi, mental retardasyon, v.b.)

o Kronik akciger hastaliklar1 (kistik fibrozis, KOAH)

o Kan hastaliklar1 (orak hiicreli anemi v.b.)

o Kalp hastaliklar1 (konjenital kalp hastaligi, konjestif kalp yetmezligi v.b.)
o Endokrin hastaliklar (diabet v.b.)

o Karaciger hastaliklari

o Bobrek hastaliklari

o Metabolik hastaliklar

o Immiinsiipresyon (HIV/AIDS, kanser, kronik steroid kullanimi, romatizmal
hastalik tedavisi-biyolojik ajan kullanimi)

0 19 yasindan kii¢iik uzun donem aspirin kullanicilar

o Obezite (BMI 40 ve iizeri)

2.3.4 Inaktive Grip Asilann Uygulama Sekli, Kontrendikasyonlar1 ve
Istenmeyen Etkileri

Trivalan ve kuadrivalan inaktive asilar 6 ay iizerindeki kisilere intramuskiiler
olarak uygulanmaktadir. Erigkinler i¢in doz tek dozluk 0.5 ml flakonlar mevcuttur.

[48]

Tiim asilarda oldugu gibi, influenza asilar, alerjik ve anafilaktik
reaksiyonlara neden olabilecek ¢esitli farkli bilesenler igerir. Bu tiir reaksiyonlarin
tiimil yumurta proteinleriyle iliskili degildir; Bununla birlikte, yumurta alerjisi olan
kisilerde influenza asilarina reaksiyon gdsterme olasiligt mevcuttur. Yumurta alerjisi
Oykiisli olan ve yumurtaya maruz kaldiktan sonra yalnizca iirtiker yasayan kisiler

grip asis1 yaptirabilir. [49]

Urtiker (Anjiyoddem veya sisme, solunum sikintis;, bas donmesi veya

tekrarlayan kusma gibi) disinda yumurtaya karsi reaksiyona girdigini bildiren,
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epinefrin veya bagka bir acil tibbi miidahale gerektiren herkese benzer sekilde
lisansli, tavsiye edilen influenza asis1 ciddi alerjik reaksiyonlari taniyip yonetebilen
bir saghk kurulusu tarafindan uygulanmali ve denetlenmelidir. Gozetim altinda
yapilanlarda gozlem siiresi net olmamakla birlikte en az 15 dakika gozlem altinda
tutulmas1  Onerilmektedir. Reaksiyondan sorumlu oldugundan siiphelenilen
bilesenden bagimsiz olarak, influenza asisina karsi daha 6nce meydana gelen siddetli
bir alerjik reaksiyon, asinin gelecekte yapilmasina karsi bir kontrendikasyondur.[48],

[49]

Hafif iist solunum yolu enfeksiyonu ve alerjik rinit durumunda grip asisi
yapilabilir. Bununla birlikte orta ve agir derecede enfeksiyonu olan hastalara
lyilesinceye kadar as1 yapilmaz. Daha 6nce yapilan asidan sonra 6 hafta i¢inde

Guillian-Barre sendromu gelisenlere tekrardan grip asist 6nerilmemektedir.[48]

Grip asisinda en sik goriilen istenmeyen etkiler as1 yapilan kolda birkag saat
veya bir gilin kadar siiren agri, kizariklik, halsizlik kiriklik hali, hafif ates gibi
bulgulardir ve en ge¢ 24-48 saat i¢inde diizelmektedir. Oculo-respiratuar sendrom

nadir yan etkilerinden biridir ve kendiliginden diizelir.[48]

2.4 HEPATIT B ENFEKSiYONU

241 Tamm

Hepatit B, hepatit B viriisiiniin (HBV) neden oldugu potansiyel olarak hayati
tehdit eden bir karaciger enfeksiyonudur. Kiiresel bir saglik sorunu olan hepatit B
kronik enfeksiyona neden olabilir ve insanlar siroz ve karaciger kanseri acgisindan

yiiksek 6liim riskine sokar.[50]

2.4.2 Epidemiyoloji ve Risk Faktorleri

Hepatit B prevalansi, yetiskin niifusun sirasiyla %6.2 ve %6.1 inin enfekte
oldugu Bat1 Pasifik Bolgesi ve Afrika Bolgesi’nde en yiiksektir. Dogu Akdeniz
Bolgesi, Giiney-Dogu Asya Bolgesi ve Avrupa Bolgesi’nde genel niifusun sirasiyla

yaklagik %3.3, %2.0 ve %1.6’s1 enfekte olmustur.[50]
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Olduk¢a endemik bolgelerde, hepatit B en yaygin olarak anneden ¢ocuga
dogumda (perinatal bulagma) veya yatay bulagma (enfekte kana maruz kalma),
Ozellikle enfekte olmus bir ¢ocuktan yasamin ilk 5 yilinda enfekte olmayan bir
cocuga yayilir. Kronik enfeksiyon gelisimi, annelerinden enfekte olan bebeklerde

veya 5 yasindan dnce ¢ok yaygindir.[50]

Hepatit B ayrica igne deligi yaralanmasi, dovme, delici ve tiikiiriik ve adet,
vajinal ve seminal sivilar gibi enfekte kan ve viicut sivilarina maruz kalma ile yayailir.
Hepatit B'nin cinsel yolla bulagsmasi, 6zellikle erkeklerle ve birden fazla seks partneri
olan heteroseksiiel kisilerle seks yapan veya seks iscileriyle temas eden asilanmamis

erkeklerde ortaya ¢ikabilir.[50]

Yetigkinlikte enfeksiyon, vakalarin %5'inden azinda kronik hepatite yol
acarken, bebeklik ve erken ¢ocukluk doneminde enfeksiyon, vakalarin yaklasik %95
'inde kronik hepatite yol acgar. Viriisiin bulagmasi, ignelerin ve siringalarin saglik
ortamlarinda veya ila¢ enjekte eden kisiler arasinda tekrar kullanilmasiyla da ortaya
cikabilir. Ek olarak, tibbi, cerrahi ve dis prosediirleri sirasinda, dovme yoluyla

olusabilir.[50]

2.4.3 Hepatit B Asisi
Hepatit B agis1 ilk kez 1982 yilinda plazma kokenli ag1 olarak tretilmistir.
Hepatit B viriisiiniin rekombinant DNA teknolojisi ile iretilmis major yiizey

antijenini icerir.[48]
Hepatit B asisinin 6nerildigi kisiler su sekildedir;

[] Hasta ve hasta ¢ikartilar ile temas1 bulunan tiim saglik personeli

[1 Saglik ¢alisanlarinin yetistirildigi tip fakiilteleri, dis hekimligi fakiilteleri, saglik
meslek yliksekokullar1 vs. 6grencileri

1 Hemodiyaliz hastalar1

[1 Sik kan ve kan iirtinii kullanmak zorunda kalanlar

[ Damar yoluyla uyusturucu kullananlar

] Hepatit B tasiyicisi ile aile i¢i temaslilardan asisiz olanlar

[1 Cok sayida cinsel esi olanlar ve para karsiligi cinsel iliskide bulunanlar
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[1 Homosekstieller

[1 Hepatit B disinda kronik karaciger hastalig1 olanlar

[1 Cezaevleri ve 1slahevlerinde olanlar

1 Endemik bolgelere seyahat edenler

[1 Berberler-kuaforler, manikiir-pedikiirciiler

(] Zihinsel 6ziirli bakimevlerinde bulunanlar, yetistirme yurtlarinda bulunan kisiler
[] Itfaiye personeli, askerler ve polis memurlari (yiiksek risk altindakiler)

[1 Kazalarda ve afetlerde ilk yardim uygulayan kisiler

244 Hepatit B Asisimin Uygulama Sekli, Kontrendikasyonlar1 ve
Istenmeyen Etkileri

Hepatit B asis1 i¢in seronegatif olanlar 0,1 ve 6. ay olmak iizere intramuskiiler
olarak deltoid kasa 3 doz seklinde uygulanir. Birinci ve ikinci dozun arasinda en az 4
hafta, ikinci ve liclincii dozun arasinda en az 8 hafta olmali, ligiincili doz ilk dozdan en
az 16 hafta sonra uygulanmalidir. Hepatit B asis1 diger asilarla birlikte ayni giin veya
birkag¢ giin ara ile uygulanabilir. Hizl1 yanit elde edilmesi istendiginde; 0, 1, 2 ve 12.
aylar seklinde de uygulanabilmektedir. Asinin koruyuculugu %90-95 civarindadir.
Yasin 40 yas Ustii olmasi, sigara igme, sismanlik, genetik faktorler ve immiin
baskilanma gibi konaga ait diger faktorler as1 yanitin1 azaltmaktadir. Agilama sonrasi
anti-HBs yanitinin 10 mIU/mL veya daha iizerinde olmasi durumunda uzun siireli
koruyuculuk saglandig1 gosterilmistir. Immiin sisteminde sorun olmayanlara zamanla
anti-HBs saptanabilir diizeyin altinda olsa bile rapel doz gerekmemektedir. Asilar
tam olan ve immiin sisteminde sorunu olmayan kisilere rapel doza gerek yoktur.
Immiinsiipresyonu olan kisilerde (diyaliz hastalar1, kemoterapi gorenler, HIV/AIDS
olgular1 gibi) ¢ift doz ya da tekrarlayan dozlarda asilama yapilmasi
gerekebilmektedir. Deri ve mukoza yoluyla HBsAg pozitif kisiden seronegatif kisiye
temas/bulas sonrasi ilk 6-24 saat igerisinde HBIG 0.06 mL/kg dozda intramuskiiler

olarak uygulanmali ve es zamanli olarak asilama baslanmalidir.[48]

Asimin herhangi bir bilesenine kars1 anafilaktik reaksiyon Oykiisii varsa asi
kontrendikedir. Asinin herhangi bir bilesenine kars1 asir1 duyarlilik varsa diger dozlar

gerekli onlemler alinarak bir saglik kurumunda yapilmalidir.[48]
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Asinin yan etkileri arasinda enjeksiyon yerinde lokal reaksiyonlara ilaveten,
istime, titreme, halsizlik, influenza benzeri semptomlar, artralji ve miyalji de nadiren

bildirilmistir.[48]
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3.YONTEM

1-) ARASTIRMANIN MODELI

Calismamiz Okmeydan1 Egitim ve Arastirma Hastanesi’ne baglh Hiirriyet
Egitim Aile Saglig1 Merkezi’ne bagvuran diyabet tanili hastalarda pndmokok, hepatit
B, influenza as1 farkindaliklarinin degerlendirildigi kesitsel, tanimlayic1 bir

calismadir.

Aragtirmaya Mart 2019 ile Haziran 2019 tarihleri arasinda daha onceden
yapilan ¢alisma baz alinarak Orneklem hesabi ile 185 hasta hesaplanmis olup[60];
Okmeydan1 Egitim ve Arastirma Hastanesi’ne bagli Hiirriyet Egitim Aile Saghg
Merkezi’ne bagvuran diyabet tanili 200 hasta dahil edilmistir. Hastalar baz1 ol¢iitler

g0z onilinde bulundurularak secilmistir. Bu dlgiitler:

1. Hiirriyet Egitim Aile Sagligi Merkezi’ne bagvuran diyabetes mellitus tanili

hasta olmak
2.18 yas ve lstii olmak
3.Caligmaya katilmaya goniillii onam vermis olmak
Harig tutma kriterleri ise;
1.Hastanin ¢aligmaya katilmay1 kabul etmemesi
2.Diyabet tanis1 olmamasi

3.18 yasin altinda olmasi

2-) VERI TOPLAMA ARACLARI

Hastalara caligma hakkinda bilgi verildikten sonra onamlar1 alinarak gerekli
durumlarda doktor yardimiyla anket uygulanmigtir. Yapilan anket formu ekler
kisminda belirtilmistir. Yapilan ankette hastanin yasi, cinsiyeti, egitim durumu,
meslegi gibi sosyo-dermografik 6zellikleri sorgulandiktan sonra hastalara diyabetin

tipi ve siiresi, diyabet tanili bireylerin yaptirmasi gereken asilar, pndmokok, hepatit
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B, influenza asilarini olup olmadig, influenza asis1 olduysa yillik tekrarini yaptirip
yaptirmadigi, yil i¢cinde aile hekimine ka¢ defa bagvurdugu, pndmokok asisin1 nerede

ve kag defa yaptirdigi ve as1 yaptirmama sebebi soruldu.

3-) VERILERIN ANALIZI

[statistiksel analizler icin NCSS (Number Cruncher Statistical System) 2007
(Kaysville, Utah, USA) programi kullanildi. Calisma verileri degerlendirilirken
tanimlayic istatistiksel metodlar (ortalama, standart sapma, medyan, frekans, oran,
minimum, maksimum) kullanildi. Nitel verilerin karsilagtirllmasinda Pearson Ki-
Kare testi, Fisher-Freeman-Halton Exact testi ve Fisher’s Exact test kullanildi.

Anlamlilik en az p<0.05 diizeyinde degerlendirildi.
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4 BULGULAR

Calisma Mart 2019-Haziran 2019 tarihleri arasinda Okmeydani1 Egitim ve
Arastirma Hastanesi Hiirriyet Egitim ASM polikliniginde %63,5’1 (n=127) kadin,
%36,5’1 (n=73) erkek olmak iizere toplam 200 diyabet tanili olgu ile yapilmistir.
Olgularin yaglar1 20 ile 92 arasinda degismekte olup, ortalama 56,63+11,38 yildir;
%76,0’s1 (n=152) 65 yasin altinda iken, %24,0’ii (n=48) 65 yas ve iizeridir.

Calismaya katilanlarin %13,0’t (n=26) okur-yazar degilken, %51,0’1 (n=102)
ilkokul, %13,0’0 (n=26) ortaokul, %16,5’1 (n=33) lise, %6,5’i (n=13) yliksekokul
mezunudur.

Katilimcilarin  %52,5’1 (n=105) ev hanimi iken, %19,0’u (n=38) is¢i,
%22,0’si (n=44) serbest meslek ve %6,5’1 (n=13) memurdur. Hastalarin sosyo-

dermografik 6zellikleri Tablo 5’de belirtilmistir.

Tablo 5. Hastalarin Sosyo-Dermografik Ozelliklerinin Dagilimi

n %
Yas (yil) Min-Mak (Medyan) 20-92 (57)
Ort£Ss 56,63+£11,38
<65 yas 152 76,0
> 65 yas 48 24,0
Cinsiyet Kadin 127 63,5
Erkek 73 36,5
Egitim durumu Okur- yazar degil 26 13,0
Tlkokul 102 51,0
Ortaokul 26 13,0
Lise 33 16,5
Yiiksekokul 13 6,5
Meslek Ev hanim 105 52,5
Isci 38 19,0
Serbest meslek 44 22,0
Memur 13 6,5
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Olgularin diyabet siireleri 1 ile 34 yil arasinda degismekte olup, ortalama
10,50+7,39 yildir; %30,5’1 (n=61) 5 yil ve altinda iken, %34,0’i (n=68) 6-10 yil
araliginda, %16’s1 (n=32) 11-15 yil araliginda, %9,5’u (n=19) 16-20 yil araliginda,
%10’u ise 20 yil iizerindeydi.

Olgularin %3,5’1 (n=7) Tip I, %96,5’1 (n=193) Tip II diyabet hastasidir.

Tablo 6. Hastalik Ozellikleri Dagilimi

n %
Diyabet siiresi Min-Mak (Medyan) 1-34 (10)
Ort=Ss 10,50+7,39
<Swyl 61 30,5
6-10 y1l 68 34,0
11-15yl 32 16,0
16-20 y1l 19 9,5
>20 yuil 20 10,0
Diyabet tipi Tip | 7 3,5
Tip Il 193 96,5

Calismaya alian olgularin %6.0’s1 (n=12) diyabet tanil1 hastalarin hepatit B
asisl, %37.5’1 (n=75) influenza asisi, %18.0’1 (n=36) pnOmokok asis1 olmasi

gerektigini bilmekteydi.

Olgularin asilar hakkinda edindikleri bilgilerin kaynaklar1 incelendiginde;
%16,5’inin (n=33) aile hekimi veya saglik elamani, %19,5’inin (n=39) diger
hekimler veya diger saglik personeli, %8,0’inin (n=16) cevresindeki insanlar,
%1,0’inin (n=2) internet, %10,0’unun (n=20) televizyon, %0,5’inin (n=1) ise Afis,

brostir ve ilanlar oldugu belirlenmistir.

Olgularin %35,5’1 (n=11) hepatit B asis1 olurken, %14,5’1 (n=29) pnémokok
asis1 yaptirmistir; pndmokok asisi yaptiran olgularin %58,6’s1 (n=17) aile saghigi
merkezinde, %41,4’i (n=12) eriskin as1 polikliniginde asilarim1 yaptirmistir.
Olgularin timii (n=29) konjuge pndémokok asisin1 bir kez yaptirmistir. Olgularin
%28,0’1 (n=56) influenza (grip) asist yaptirmistir, bu olgularin %39,3’i (n=22)

influenza asisinin yillik tekrarin1 da yaptirmaktadir.
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Olgularin tiimii (n=200) aile hekimine son bir y1l i¢cinde 2 ve daha fazla kez

basvurmustur.

Calismaya alinan olgularin asilardan herhangi birini yaptirmama sebepleri
incelendiginde; %87,0’sinin (n=174) asilar1 yaptirmasi gerektigini bilmedigi,
%2,0’sinin (n=4) yan etki profilinden korktugu, %9,5unun (n=19) asinin
gerekliligine inanmadigi, %0,5’inin (n=1) enjeksiyondan korktugu, %1,0’inin (n=2)

asilarin ticretli olmasindan dolay1 as1 yaptirmadig1 saptanmaistir.

Tablo 7. Olgularin As1 Gerekliligi Hakkinda Bilgileri ve Yaptirma Oranlari

Hepatit B influenza Pnomokok
n(% ) n(%) n( %)
Bilgi sahibi olma oranlarn 12(6,0) 75(37,5) 36(18)
As1 yaptirma oranlari 11(5,5) 56(28) 29(14,5)

Tablo 8. Demografik Ozelliklere Gére Pndmokok Asis1 Oranlarinin
Degerlendirilmesi

Pnomokok Asisi
Evet (n=29) Hayir (n=171)
n (%) n (%) D
> 65 yas 16 (33,3) 32 (66,7)
Cinsiyet Kadin 19 (15,0) 108 (85,0) 0,807
Erkek 10 (13,7) 63 (86,3)
Egitim durumu Okur- yazar degil 6 (23,1) 20 (76,9) 0,362
ilkokul 15 (14,7) 87 (85,3)
Ortaokul 1(3,8) 25(96,2)
Lise 5(15,2) 28 (84,8)
Yiiksekokul 2(154) 11 (84,6)

Olgularin cinsiyetlerine, egitim durumlarmma gore pndmokok asis1 olma

oranlar1 istatistiksel olarak anlamli farklilik gostermemektedir (p>0.05).

Olgularin yaslarina gére pndmokok asis1 olma oranlar1 arasinda istatistiksel
olarak anlaml farklilik saptanmistir (p=0.001; p<0.01); 65 yas ve iizeri olgularda

pnomokok asis1 olma orani daha yiiksektir.
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Sekil 4. Yaslarina Gére Pnomokok Asist Olma Oranlart Dagilimi

Tablo 9. Asilar Hakkinda Edinilen Bilgilerin Kaynagina Gére Pnomokok Asist Olma
Oranlariin Degerlendirilmesi

Pnomokok Asisi
Evet (n=29) Hayir
*Asilar hakkinda edinilen bilgilerin kaynagi (n=171)
n (%) n (%) P
Aile hekimi veya saghk Hayr 14 (8,4) 153 (91,6) 0,001
elamani Evet 15 (45,5) 18 (54,5)
Diger hekimler veya diger Hayir 15(9,3) 146 (90,7) 0,001
saghik personeli Evet 14 (35,9) 25 (64,1)
Cevresindeki insanlar Hayir 27 (14,7) 157 (85,3) 1,000
Evet 2 (12,5) 14 (87,5)
Internet Hayir 29 (14,6) 169 (85,4) 1,000
Evet 0 (0) 2 (100)
Televizyon Hayir 27 (15,0) 153 (85,0) 0,744
Evet 2 (10,0) 18 (90,0)
Afis, brosiir ve ilanlar Hayir 29 (14,6) 170 (85,4) 1,000
Evet 0 (0) 1 (100)

* Birden ¢ok segenek isaretlenmistir

Ast hakkindaki bilgiyi hekimler veya saglik personelinden alanlarin
pnomokok asis1 yaptirma oraninin, bilgiyi hekimler veya saglik personelinden
almayanlardan yiiksek olmasi istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0.001;

p<0.01).
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As1 hakkindaki bilgiyi ¢evresindeki insanlardan, internetten, televizyondan,
afis, brosiir ve ilanlardan alanlarin pndmokok asist yaptirma oranlart istatistiksel

olarak anlamli farklilik gostermemektedir (p>0.05).

Tablo 10. Demografik Ozelliklere Gore Hepatit B Asis1 Oranlarmin
Degerlendirilmesi

Hepatit B Asisi
Evet (n=11) Hayir (n=189)
n (%) n (%)
—————————————————
> 65 yas 2(4,2) 46 (95,8)
Cinsiyet Kadmn 6 (4,7) 121 (95,3) 0,534
Erkek 5(6,8) 68 (93,2)
Egitim durumu Okur- yazar degil 0 (0) 26 (100) 0,001
flkokul 4(3,9) 98 (96,1)
Ortaokul 1(3,8) 25 (96,2)
Lise 1(3,0) 32 (97,0)
Yiiksekokul 5(38,5) 8 (61,5)

Olgularin yaslarina ve cinsiyetlerine gore hepatit B asis1 olma oranlar

istatistiksel olarak anlamli farklilik géstermemektedir (p>0.05).

Olgularin egitim durumlarina gore hepatit B asis1 olma oranlar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmustir (p=0.001; p<0.01). Yiiksekokul
mezunu olgularda hepatit B asis1 goriilme orani, lise mezunu, ortaokul mezunu,

ilkokul mezunu ve okur-yazar olmayan olgulardan daha yiiksektir.
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Sekil 5. Egitim Durumlarina Gore Hepatit B Agis1t Olma Oranlar1 Dagilimi

Tablo 11.Asilar Hakkinda Edinilen Bilgilerin Kaynagina Gore Hepatit B Asist
Olma Oranlarmin Degerlendirilmesi

Hepatit B asisi
Evet (n=11) Hayir

*Asilar hakkinda edinilen bilgilerin kaynagi (n=189)
n (%) n (%) P
Aile hekimi veya saghk Hayir 6 (3,6) 161 (96,4) 0,020
elamani Evet 5(15,2) 28 (84,8)
Diger hekimler veya diger Hayr 6 (3,7 155 (96,3) 0,041
saghk personeli Evet 5(12,8) 34 (87,2)
Cevresindeki insanlar Hayr 7 (3,8) 177 (96,2) 0,007
Evet 4 (25,0) 12 (75,0)
Internet Hayir 10 (5,1) 188 (94,9) 0,107
Evet 1 (50,0) 1 (50,0)
Televizyon Hayir 11 (6,1) 169 (93,9) 0,607
Evet 0 (0) 20 (100)
Afis, brosiir ve ilanlar Hayir 11 (5,5) 188 (94,5) 1,000
Evet 0(0) 1 (100)

* Birden cok secenek isaretlenmistir

As1 hakkindaki bilgiyi aile hekimi veya saglik elamanindan alanlarin hepatit
B asis1 yaptirma oraninin, bilgiyi aile hekimi veya saglik elamanindan almayanlardan

yiiksek olmasi istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0.020; p<0.05).

Ast hakkindaki bilgiyi diger hekimler veya diger saglik personelinden

alanlarin hepatit B asis1 yaptirma oraninin, bilgiyi diger hekimler veya diger saglik
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personelinden almayanlardan yiiksek olmas istatistiksel olarak anlamli bulunmustur
(p=0.041; p<0.05).

As1 hakkindaki bilgiyi cevresindeki insanlardan alanlarin hepatit B asisi
yaptirma oraninin, bilgiyi ¢evresindeki insanlardan almayanlardan yiiksek olmasi

istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0.007; p<0.01).

As1 hakkindaki bilgiyi internetten, televizyondan, afis, brosiir ve ilanlardan
alanlarin hepatit B asis1 yaptirma oranlari istatistiksel olarak anlamli farklilik

gostermemektedir (p>0.05).

Tablo 12. Demografik Ozelliklere Gore Influenza Asist  Oranlarinin
Degerlendirilmesi

Influenza Asist

Evet (n=56) Hayir (n=144)

n (%) n (%)
Y A AR AR . . TSR

> 65 yas 21 (43,8) 27 (56,3)

Cinsiyet Kadin 28 (22,0) 99 (78,0) 0,013
Erkek 28 (38,4) 45 (61,6)

Egitim durumu Okur- yazar degil 8 (30,8) 18 (69,2) 0,049
flkokul 27 (26,5) 75 (73,5)
Ortaokul 4(15,4) 22 (84,6)
Lise 9(27,3) 24 (72,7)
Yiiksekokul 8 (61,5) 5(38,5)

Olgularin yaslarina gore influenza asis1 olma oranlar1 arasinda istatistiksel
olarak anlamli farklilik saptanmistir (p=0.005; p<0.01); 65 yas ve iizeri olgularda

influenza agis1 goriilme oran1 daha yiiksektir.
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Sekil 6. Yaslarina Gore Influenza Asis1 Olma Oranlar1 Dagilimi

Olgularin cinsiyetlerine gore influenza asis1 olma oranlar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmistir (p=0.013; p<0.05); erkeklerde

influenza agis1 goriilme orani, kadinlardan daha yiiksektir.

influenza Asisi

78

Oran (%)

Erkek

Cinsiyet

H Evet W Hayir

Sekil 7. Cinsiyetlerine Gore influenza Asist Olma Oranlar1 Dagilimi

Olgularin egitim durumlarina gore influenza asis1 olma oranlar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmistir (p=0.049; p<0.05). Yiiksekokul
mezunu olgularda influenza asis1 goriilme orani, lise mezunu, ortaokul mezunu ve

ilkokul mezunu olgulardan daha yiiksektir.
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Sekil 8. Egitim Durumlarina Gore Influenza Asis1 Olma Oranlart Dagilim1

Tablo 13. Asilar Hakkinda Edinilen Bilgilerin Kaynagma Gore Influenza Asis1 Olma
Oranlarmin Degerlendirilmesi

influenza Asist
Evet (n=56) Hayir

*Asilar hakkinda edinilen bilgilerin kaynagi (n=144)
n (%) n (%) P
Aile hekimi veya saghk Hayir 36 (21,6) 131 (78.,4) 0,001
elamani Evet 20 (60,6) 13 (39,4)
Diger hekimler veya diger Hayr 31(19,3) 130 (80,7) 0,001
saghik personeli Evet 25 (64,1) 14 (35,9)
Cevresindeki insanlar Hayir 47 (25,5) 137 (74,5) 0,017
Evet 9 (56,3) 7 (43,8)
internet Hayir 55 (27,8) 143 (72,2) 0,483
Evet 1 (50,0) 1 (50,0)
Televizyon Hayir 44 (24,4) 136 (75,6) 0,001
Evet 12 (60,0) 8 (40,0)
Afis, brosiir ve ilanlar Hayr 55 (27,6) 144 (72,4) 0,280
Evet 1 (100) 0 (0)

* Birden cok secenek isaretlenmistir

As1 hakkindaki bilgiyi hekimlerden veya saglik elamanlarindan alanlarin
influenza asis1 yaptirma oraninin, bilgiyi hekimler veya saglik elamanlarindan
almayanlardan yiiksek olmasi istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0.001;

p<0.01).
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As1 hakkindaki bilgiyi c¢evresindeki insanlardan alanlarin influenza asisi
yaptirma oraninin, bilgiyi c¢evresindeki insanlardan almayanlardan yiiksek olmasi

istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0.017; p<0.05).

As1 hakkindaki bilgiyi televizyondan alanlarin influenza asis1 yaptirma
oraninin, televizyondan almayanlardan yiiksek olmasi istatistiksel olarak anlamli

bulunmustur (p=0.001; p<0.01).

As1 hakkindaki bilgiyi internetten, afis, brosiir ve ilanlardan alanlarin
influenza asis1  yaptirma oranlart  istatistiksel olarak anlamli  farklilik

gostermemektedir (p>0.05).
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5.TARTISMA

Diyabetli  bireyler hipergliseminin siiresiyle korele olarak artan
mikrovaskiiler, ndrolojik komplikasyonlar ve bozulmus immiin yanit sonucunda
enfeksiyonlara daha yatkin hale gelmektedirler. Gegirilen enfeksiyonlar

hospitalizasyon, mortalite ve morbiditeyi arttirmaktadir.[12]

Asilama, bir¢ok bulasict hastaligin yiikiinli azaltan veya ortadan kaldiran en
etkili halk sagligi miidahalelerinden biridir. Diizenli asilama; as1 ile Onlenebilir
hastaliklara bagli morbidite ve mortalitenin azalmasina katkida bulunmaktadir.[48],

[51]

Diyabetik bireylerde de birgok ulusal ve uluslararast rehberin Onerdigi
pmomokok, influenza, hepatit B immiinizasyonu bu enfeksiyonlara bagl gelisecek
hospitalizasyon, mortalite, morbidite ve saglik harcamalarin1 azaltacak Onemli

unsurlardir.[12]

2003 yilinda yapilan 65. Diinya Saglik Orgiitii toplantisinda asilanma
oranlarinin biitiin tilkelerde ileri yas ve kritik hastalik sahipleri oncelikli olmak {izere
%75 seviyesine ulasilmasin1 ve 2015 yili sonunda %90'lara ulasilmasi1 gerektigini

bildirmislerdir.[52]

Tim bunlara ragmen erigskin asilama, gelismis iilkelerde bile genellikle

Onerilen seviyelerin oldukca altindadir.[53]

Kanada Toplum Saghgt Arastirmast (CCHS) 2009/2010'da 12 yasin
tizerindeki bireylerde influenza asis1 kapsami % 28,8 ve 64 yasin lizerindeki kisilerde
% 62,9 idi.[54] Hastalik Kontrol ve Onleme Merkezi'nden alinan verilere gore
ABD'de 2009/2010 sezonunda influenza as1 kapsami benzer sekilde diisiiktii (her yas
icin % 41,2 ve 64 yas ve tistli i¢in% 69,6).[55] ABD'deki NVAC (National Vaccine
Advisory Committee)'in Onerilerine gore, 18-64 yaslar1 arasindaki yiliksek riskli
bireylerde ve 64 yas ve iistii tiim bireylerde influenza a1 kapsaminin her birinin %
90'a ulagmas1 amaglanmistir. Pnémokok asist i¢in karsilik gelen hedefler %60 ve%
90'dir.[56] 2006 yilindan itibaren pndmokok asisi alimi i¢in karsilik gelen veriler
sirastyla 18-64 yas arasi i¢in % 17 ve >64 yas icin % 60 olarak ortaya konmustur.
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flaveten 2008 yilinda 18-64 yas arasindaki yiiksek riskli bireylerde baslangig asi
alimi1 sadece % 39 iken yash bireylerde (> 64 y), bu oran % 67 idi.[56]

Cok wuluslu Avrupa ¢alismasinda, 2007/2008 sezonunda kronik hasta
bireylerde (diyabet dahil) influenza asilama orami %11,1 (Polonya) ile %56,0
(Ingiltere) arasinda degismektedir.[57]Tiirk I¢ Hastaliklari Uzmanlik Dernegi Ege
Calisma Grubu’nun Ege Bolgesi i¢ hastaliklar1 poliklinigine bagvuran hastalarda
yaptig1 calismada tiim hasta gruplarinda hepatit B asilanma oran1 %4,1 bulunurken
sadece diyabetli hastalarin pndmokok ve influenza asilanma orani sirasiyla %0,1 ve
%9,1 1di.[58] Turhan ve arkadaslarinin 65 yas iistii hastalarda yaptigi caligmada
pmomokok asisinin farkinda olan hasta oran1 %10,7 iken asiy1 yaptirma oran1 %0,9
olarak bulunmustur.[59]Arslan ve arkadaslarinin yaptigi calismada ise pnémokok,
influenza ve hepatit B asis1 i¢in bilgi sahibi olma oranlari sirasiyla %18,9, %46,3,
%34,5 iken as1 yaptirma oranlari pnomokok icin %3,8, influenza i¢in %14,6 ve
hepatit B icin %15,5 idi.[60]Bizim c¢alismamizda pnémokok, influenza, hepatit B
hakkinda bilgi sahibi olma oranlar1 sirasiyla %18, %37,5, %6 iken as1 yaptirma
oranlart1 pndmokok, influenza, hepatit B i¢in sirasiyla %14,5, %28, %S5,5 idi.
Tirkiye’de yapilan ¢alismalar da goz oOniinde bulundurularak hedeflenen eriskin

astlama oranlarinin gerisinde kaldigimizi gézlemledik.

Calismamiza katilan hepatit B ve influenza asis1 yaptiran hastalarin egitim
diizeyinin as1 yaptirma tizerine anlamli etkisi oldugunu gordiik. Bu durum asilanma
oranlarmin  artmast  agisindan  toplumun  egitilmesinin  etkili  olacagim
diistindiirmektedir. Ayrica erkek hastalarda influenza asilanma orani1 kadin hastalara
gore anlamli olarak ytliksek bulunmustur. Bu durum erkek hastalarin sosyal hayata ve
calisma hayatina daha fazla dahil olmasiyla birlikte enfeksiyona yakalanma riskinden

daha fazla tedirgin olmalart ile agiklanabilir.

Calismamizda hastalarin bilgi edindikleri kaynaklarin basinda doktorlar
olmak iizere, sirasiyla televizyon ve cevrelerindeki insanlar gelmektedir. Asilarin
hepsi icin doktor tarafindan bilgilendirilme asiyr yaptirma orani agisindan anlaml
olarak yiiksek bulunmustur. Ayn1 zamanda hepatit B asis1 i¢in bilgi kaynag1 olarak
cevresindeki insanlari belirten hastalarin agilanma oranlarinin ytiksekligi istatistiksel

olarak anlamli bulunmustur. Hepatit B asis1 olmasi gerektigini bilen hastalarin
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%90°dan fazlas1 asilanmistir. Boylelikle hepatit B asinin diyabet tanili hastalar
tarafindan Onemsendigi diisliniilebilir. Ayni sekilde pnokokok asist olmasi
gerektigini bilen hastalarin yaklasik %80’i asilanmustir. Influenza asis1 olmasi
gerektigini bilen hastalarin ise yaklasik %75°1 asilanmistir ancak influenza asisi
olanlarin yaklasik %60’1 influenza asisinin yillik tekrarin1 yaptirmamaktadir. Diyabet
tanili hastalarin as1 hakkinda bilgilendirilmesinin hastalarin asilanma oranini
arttiracagini diisiiniilmektedir. Ayrica hekim tarafindan bilgilendirmenin as1 yaptirma
tutumu acisindan Snemli oldugu goriilmektedir. Unal ve arkadaslarmin yaptigi
calismada aile hekimlerinin bir giinliik egitim programina alinmasi sonrasi egitim
programindan 6 ay sonra hedeflenen 65 yas iistii hastalarda pndmokok asilanmasinin
% 33,9 oraninda artig gosterdigi goriilmiistiir.[61]Satman ve arkadaslarinin yaptigi
calismada ise artan doktor farkindaligi sonucu diyabetli hastalarda pndmokok ve
influenza asilama oranlarmin yiikseldigi goriilmiistiir. Bununla birlikte, daha agir
saglik kosullarina sahip diyabetik hastalarin asilanma olasiligt daha diistik
bulunmustur.[62] Diyabet tanili bireylerde akut ve kronik komplikasyonlar1 6nlemek
acisindan glisemik kontroliin saglanmasi hekimlerin 6nceligi oldugu icin eriskin
asitlamanin daha geri planda tutuldugu, atlandig1 disiiniilebilir. Yapilan ¢alismalar
hekimlerin farkindaliginin arttirilmast sonucu as1 oranlarmin da yiikseldigini

gostermektedir.

Hastalara as1 yaptirmama sebeplerini sordugumuzda ise ¢ogunlugu sebep
olarak as1 yaptirmalar1 gerektigini bilmediklerini belittiler. Altay ve arkadaslarinin
diyabetli bireylerde yaptig1 ¢aligmada hasta egitiminden sonra pndmokok, influenza,
hepatit B asilama oranlarinin arttigi gozlenmistir.[63] As1 yaptirmama yoniindeki
diger sebepler asinin gerekliligine inanmama, yan etki profilinden korkma, asilarin
ticretli olmasi1 seklindeydi. Giircistan’da yapilan bir ¢alismada erigskin asilama
konusunda hem olumlu hem de olumsuz tutum sergileyen hastalarda asilama
konusunda olumlu tutum sergileyen doktorun da Onermesi {izerine asilanma
oranlarinda belirgin artis goriilmiistiir.[64] Toprak ve arkadaslarinin Tiirkiye Aile
Hekimligi Dergisi’'nde yayinladiklar1 derleme makalelerinde c¢esitli yapilan
caligmalar1 ve ulusal as1 ¢alistayinin raporunu baz alarak eriskinlerin as1 yaptirmama
nedenlerini doktorun dnermemesi, as1 hakkinda bilgi eksikligi, saglik okuryazarlig

oranlarinin diisiik olmasi, asilarin etkili ve giivenli oldugu konusundaki siipheler,
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astlamanin ¢ocukluk yas grubuna 6zgili oldugu algisi, erigkin asilamasinin segici bir
uygulama olmasi, asilarla ilgili geri 6deme sorunlarinin olmasi, eriskine ait standart
bir as1 semasinin olmamasi olarak belirtmistir.[65] Hastalarin asilama konusunda
doktorlar tarafindan daha fazla bilgilendirilmesinin asilanma oranlarini arttirabilecegi
goriilmekte olup ¢ogu calismada as1 yaptirmama sebepleri benzemektedir ve en basta
da bilgi eksikligi gelmektedir.

Calismamiza katilan 65 yas ve istii hastalarin influenza ve pnémokok asisi
yaptirma oranlar1 65 yas altina gore anlamli derecede yiiksek ¢ikmistir. Arslan ve
arkadaslarinin yaptigi calismada da 65 yas ve istii hastalarda asilanma oran1 65 yas
alt1 hastalara oranla yiiksek bulunmustur.[60] Bu durum ayn1 zamanda pndmokok ve
influenza asisinin 65 yas ve {iistli hastalara da 6nerilmesinin ve ayrica geriatrik hasta
grubunun agilanmay1 6nemsemesinin bir sonucu olarak diisiiniilebilir.

Calismamizda asilanmayan hastalarin tiimii son bir yil i¢inde aile hekimine
iki veya daha fazla kez bagvurduklarini belirtmiglerdir. Kanada’da yetigkin asilama
oranlarinin incelendigi bir calismada asilanmamis hastalarin %90 dan fazlasinin son
bir yil icinde doktor tarafindan goriildiikleri tespit edilmistir. [66] Amerika
Enfeksiyon Hastaliklar1 Dernegi, hastaneye kabul sirasinda kisinin asilanma
durumunun degerlendirilmesini ve eksik asilarin taburculuk veya ayakta tedavi
esnasinda uygulanmasini 6nermektedir.[67]Bu durum diyabet ve komplikasyonlari
goz Onlinde bulunduruldugu takdirde eriskin asilamanin doktorlar tarafindan geri

planda tutuldugunun bir diger gostergesi olabilir.
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6.SONUC

Calismamizda diyabet tanili hastalarda Onerilen asilarin farkindaligmi ve
yapilma oranini gelismis iilkelere oranla diisiik oldugunu bulduk. Ulkemizde yapilan
calismalarda da gelismis iilkelere kiyasla erigkin asilama konusunda geri kaldigimizi
gordiik. Tiim bunlara bakarak koruyucu saglik hizmetlerinin baginda gelen eriskin
asitlamanin doktorlar tarafindan yeterince Onemsenmedigini fark ettik. Yapilan
caligmalar1 ve hastalarin as1 olmama sebeplerinin baginda bilgi eksikliginin fazla
olmasimi goz oOniinde bulundurdugumuzda; asilanma konusunda farkindaligin ve
asilama oranlarimin artmasi i¢in saglik calisanlarinin ve hastalarin daha ¢ok
bilin¢lendirilmesi amaciyla egitim programlari diizenlenebilir.

Doktor tavsiyesi sonucu agilanma oranlarinin yiiksek diizeyde olmasi asiya
kars1 tutumu olumsuz olan hastalarin tutumunu olumlu yone ¢evirmek agisindan bir
firsat olabilir. Ozellikle hastalara poliklinige bagvuru esnasinda veya takipleri
stiresince as1 durumlar1 sorgulanarak as1 olmadiklar: takdirde gelisebilecek sorunlar
detaylica anlatilabilir ve her muayene bagvurusunda hastanin agilanma durumu tekrar
tekrar sorgulanabilir. Elektronik ortam kayit sistemi daha etkin kullanilarak ve asi
kartt olusturarak asilanma durumunun analiz edilmesi doktorun ve diger saglik
calisanlarinin asilama konusunda hedefine ulasmasina yardimci olabilir.

Asilama farkindaligi konusunda bir kisim hastanin bilgi kaynaginin
televizyon oldugunu g6z Oniinde bulundurursak goérsel ve yazili basinin da

farkindaligin arttirtlmasi konusunda etkili olabilecegini diislinebiliriz.
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TEZ KONUSU ONAY FORMU

Uzmanhk Ogrencisinin

Adi1 Soyad: SIBEL CELIK

Telefon: 05068161872

E-Posta: sibel celik62@hotmail.com
Uzmanhk Dal: Aile hekimligi

Egitim Kurumu: Saghk Bilimleri Universitesi Okmeydanm1 SUAM
Uzmanhk Egitimine 06/03/2017

Baslama Tarihi:

Uzmanhk Egitimini

Bitirme Tarihi: 06/03/2020

Tez Danismaninin

Ad Soyadu: Prof. Dr. Secil ARICA
Telefon: 0505 454 24 05

E-Posta: secilgunher@hotmail.com

1-Tez Bashgy/Konusu:
Diyabet tanii hastalarda pnomokok hepatit b influenza as1 farkindahklar

2-Arastirma sorusu:

Diyabet tanilh hastalarda pnomokok influenza hepatit b asilarinin yapilmasi
gerekliligi hakkinda farkindaliklar1 ne diizeydedir ve bu farkindahga sahip

hastalarin bilgi edindikleri kaynagin as1 yaptirmalari iizerine olan etkisi ne

diizeydedir?

3-Arastirmanin amaci:

Diyabet, insiilin eksikligi ya da insiilin etkisindeki defektler nedeniyle organizmanin
karbonhidrat (KH), yag ve proteinlerden yeterince yararlanamadigy, siirekli tibbi
bakim gerektiren, kronik, genis spektrumlu bir metabolizma
bozuklugudur.Diyabette bozulmus glukoz metabolizmasi nedeniyle fagositoz
kemotaksis ve lokosit baglanmasi gibi lokosit fonksiyonlarinda bozulmalar
goriilmektedir.Dolayisiyla diyabetik hastalar influenza ve pnémokok gibi
enfeksiyonlara yatkinlik gostermekte ve bu enfeksiyonlari saghklh popiilasyona gore
daha sik ve agir gecirmekte ,hospitalizasyon daha sik goriilmektedir.Aym sekilde
yapilan ¢calismalarin gosterdigi iizere akut hepatit b enfeksiyonu saghklh popiilasyona
oranla daha sik goriilmektedir. Tiirkiye Endokrinoloji ve Metabolizma Dernegi
(TEMD) de tiim diyabetlilere yillik influenza (tercihen Kasim basinda), hepatit B
asis1 ve yasam boyu en az bir kez pnomokok asisin1 6nermektedir. Toplumumuzdaki
diyabetik bireylerin asilanma konusunda bilgi sahibi olma orani ve bu bilince sahip
olan bireylerin hangi kaynaktan bunu sagladigini tespit etmek ve bu bilgiyi edinmis
olan diyabetik bireylerde asiy1 yaptirma oranim belirlemeyi amac¢ladik.
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4-Arastirma materyalleri, popiilasyonu:
25/03/2019- 25/06/2019 tarihleri arasinda, Hiirriyet Egitim Aile Saghgi1 Merkezi’ne
basvuran,diyabetes mellitus tamili yetiskin hastalar calismaya dahil edilecektir.

5-Dahil etme ve hari¢ tutma Kriterleri:

25/03/2019- 25/06/2019 tarihleri arasinda, Hiirriyet Egitim Aile Saghg1 Merkezi’ne
basvuran, diyabetes mellitus tanili, 18 yas ve iistii olan ve calismaya katilmaya
goniillii hastalar calismaya dahil edilecektir.

Haric tutma kriterleri ise hastanin calismaya katilmayi kabul etmemesi, 18 yas alti
olmasi, bilinen DM tanis1 olmamasi seklinde belirlendi.

6-Arastirmanin birincil sonu¢ degiskenleri:

Birincil sonu¢ degiskenleri: yas ,cinsiyet ,medeni durum , 6grenim durumu,sosyal
giivencesi hastada DM tanisi ve siiresi,as1 yaptirip yaptirmadigi ve bagisiklama
hakkindaki farkindahg

7-Arastirmanin tiirii ve tasarimi:
Arastirma tanimlayici ve Kesitsel bir calismadir.

8- Arastirma hipotezi:

1)Diyabetes mellitus tamili hastalarin hepatit b, influenza ve pnomokok asisi
yaptirma farkindahg yiiksektir.

2 ) Diyabetes mellitus tanili hastalarin hepatit b, influenza ve pnomokok asisi
yaptirma farkindahg diisiiktiir.

9-Orneklem sayisi ve belirleme yontemi:
Hiirriyet Egitim ASM’ye 25/03/2019 — 25/06/2019 tarihleri arasinda basvuran
diyabetes mellitus tanili 200 hasta dahil edilecektir.

10-Arastirmada kullamlacak istatistik yontemler:
Arastirma SPSS ( StatisticalPackageForTheSocialSciences ) program versiyon
22.0’da analiz edilecektir ve Ki kare testi uygulanacaktir.

11-Arastirmanin orijinalligi ve bilime katkisinin aciklamasi:

Tiirkiye’de Diyabetes mellitus goriilme sikhig1 giderek artmakta ve diinya genelinde
ilk siralarda yer almaktadir. DM kronik ve sistemik bir hastalik olmasi nedeniyle
hem yasam kalitesini diisiirmekte hem de bircok hastaliga zemin hazirlamaktadir.
Saghkh bir kisiye gore bagisiklik sistemleri daha diisiik olan DM hastalar
enfeksiyonlara daha aciktir. Bu nedenle DM tamili hastalari hepatit B, influenza ve
pnomokok gibi iilkemizde sik rastlanan koruyuculugu yiiksek; ancak hastalik
gelistigi taktirde komorbiditesi olan hastalarda mortal seyredebilmesinden otiirii
hastalarin farkindaliklarinin degerlendirilip yiikseltilmesi hem saghk harcamalarim
azaltacak, hastaneye yatis oranlarim diisiirecek hem de hastalarin yasam kalitesini
ve siiresini arttiracaktir.

12-Aciklamak istediginiz diger konular:
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10-

EK-2 ANKET FORMU

Versiyon: 01

Tarih:

Hasta no
Protokol no:

Cinsiyetiniz:  a) kadin b) erkek

Egitim durumu:

Meslek:

DM hastalik tipi:

DM hastalik siiresi:

Diabetes Mellitus tanili hastalarin asagidaki asilardan hangisi ve ya
hangilerini olmasi1 gerekir?(birden fazla segenek segilebilir)
1-HBV ....

2-Influenza(grip)....

3-Pnémokok....

4-Hepsi....

5-Higbiri ....

Asilar hakkinda bilgi aldiginiz kaynak hangisidir?
1-Aile Hekimi veya aile saglig1 elemani

2- Diger hekimler veya diger saglik personeli
3-Cevremdeki insanlar...

4-internet ...

5-Televizyon...

6-Afis,brostir ve ilan...

Pnomokok asist oldunuz mu?

I-Evet....

2-Hayrr....

HBYV agis1 oldunuz mu?

I-Evet.....

2-Hayur....

11-Influenza(grip) asis1 oldunuz mu ?

1-Evet....
2-Hayur....

12-Influenza(grip) asisinin yillik tekrarini yaptirir misiniz?

I-Evet ....
2-Hayur....
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13-Aile hekiminize son bir y1l i¢inde bagvuru sikliginiz nedir?

1) Hig basvuru yapmadim
2) 1kez
3) 2 ve daha ¢ok

14-Pnémokok asis1 yaptirdiysaniz nerede yaptirdiniz?

1) Aile sagligi merkezi
2) Erigkin as1 poliklinigi
3) Diger
15-Pnémokok asis1 kag kez yaptirdiniz? (konjuge pndmokok asis1 yoniinden)

1) 1 kez
2) 2 kez

16-As1 yaptirmama sebebiniz nedir?
1-Yan etki profilinden korkma......
2-Asmin gerekliligine inanmama.....
3-Injeksiyondan korkma......
4-Asilarin ticretli olmast....

5-Diger(belirtiniz).....
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