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ÖZET 
 

AMAÇ: Bu çalışma diyabet tanılı hastalarda pnömokok, hepatit B, influenza aşı 
farkındalığının ne düzeyde olduğunu, hastaların bilgi kaynağını, bilgi kaynaklarının 
aşı yaptırma tutumu üzerine etkilerinin ne olduğunu ayrıca aşı yaptırmayan hastaların 
bu konudaki sebeplerinin neler olduğunu öğrenmeyi amaçladık. 

GEREÇ VE YÖNTEM: Mart 2019-Haziran 2019 tarihleri arasında Okmeydanı 
Eğitim ve Araştırma Hastanesi Hürriyet Eğitim Aile Sağlığı Merkezi’ne başvuran 
diyabet tanılı toplam 200 hasta çalışmaya dahil edildi. Çalışmaya katılmayı kabul 
eden hastaların 16 sorudan oluşan aşı farkındalık anketini doldurmaları istendi. 
Kabul eden hastalar doktor yardımı ile formu doldurdular. 

BULGULAR: Hastaların %63,5’i kadın, %36,5’i erkek; %3,5’i Tip I, %96,5’i Tip II 
diyabet idi. Yaş ortalaması 56,63±11,38 yıl; diyabet süreleri ortalama 10,50±7,39 
yıldır. Hastaların %13,0’ü okur-yazar değilken, %51,0’i ilkokul, %13,0’ü ortaokul, 
%16,5’i lise, %6,5’i yüksekokul mezunudur. Çalışmamızda pnömokok, influenza, 
hepatit B hakkında bilgi sahibi olma oranları sırasıyla %18, %37,5, %6 iken aşı 
yaptırma oranları pnömokok, influenza, hepatit B için sırasıyla %14,5, %28, %5,5 
idi. Olguların aşılar hakkında bilgi kaynağının; sırasıyla diğer hekimler veya diğer 
sağlık personeli, aile hekimi veya aile sağlığı elamanı, televizyon, çevredeki insanlar, 
internet, afiş, broşür ve ilanlar olduğu belirlenmiştir. Hepatit B, influenza aşısının 
yaptırılma oranı eğitim durumunun yükselmesiyle anlamlı olarak artmıştır. Aşılama 
konusunda her üç grupta da doktor ve sağlık personeli önerisi anlamlı olarak 
yüksekken hepatit B ve influenza için hastaların çevresindeki insanların önerisi; 
influenza için ayrıca televizyon önerisiyle aşılama oranı anlamlı yüksek 
bulunmuştur. 65 yaş ve üstü hastalarda influenza ve pnömokok aşısı yaptırma oranı 
anlamlı olarak yüksek bulunmuştur. Hastaların çoğu gerekli olduğunu bilmedikleri 
için aşı yaptırmadıklarını belirtmiştir. 

SONUÇ: Çalışmamızda aşılama oranlarının hedeflenen erişkin aşılama düzeyinde 
olmadığı ancak hekimlerin önerisinin bu konuda önemli olduğunu gördük. Aşılama 
oranlarının artması için hekim, sağlık personeli ve hasta farkındalığının arttırılması 
gerekir. 

Anahtar Kelimeler: Diyabet, Pmömokok, Hepatit B, İnfluenza, Aşı, Farkındalık                                                 
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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 

Okmeydanı Training and Research Hospital Hürriyet 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 
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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.GİRİŞ VE AMAÇ 
 

Diyabetes mellitus günümüzde, yarattığı komplikasyonlar ve sık görülmesiyle 

birlikte tüm dünyada gittikçe daha fazla önem arz eden bir sağlık sorunu olarak 

karşımıza çıkmaktadır. Gelişmiş ve gelişmekte olan toplumlarda yaşam tarzının hızla 

değişmesi diyabet prevalansını da gittikçe yükseltmektedir. Uluslararası Diyabet 

Federasyonu (IDF) ‘na göre 2017 yılı itibari ile dünyadaki diyabetli birey sayısı 451 

milyon (18- 99 yaş) iken; IDF 2045 yılında bu sayının 693 milyona ulaşacağını 

öngörmektedir.[1] 

Diyabette, glikoz metabolizmasının bozulmasıyla birlikte lökosit fonksiyon 

bozuklukları başta fagositoz olmak üzere kemotaksis ve lökositlerin bağlamasında 

meydana gelen sorunlar sık görülmektedir.[2] Hiperglisemi, mikrovasküler ve 

nörolojik komplikasyonlar, immun sistem hücrelerindeki bozulma anormal silier 

aktivite akciğerde de enfeksiyona yatkınlığı arttırır.[3]Diyabetik hastalar özellikle 

influenza ve pnömokok kaynaklı enfeksiyonlara daha yatkındır ve bu hasta grubunda 

enfeksiyonlar daha ağır seyretmektedir.[3], [4] Sağlıklı popülasyona göre influenza 

ve pnömokok kaynaklı hospitalizasyon ihtiyacı daha fazla olan diyabetik hastalarda 

influenza ve pnömokok aşılaması ile bu durumun önüne geçmek mümkündür.[5], [6] 

Yapılan çalışmalarda diyabet tanılı yetişkinlerde akut hepatit B riskinin de arttığı 

gösterilmiştir.[7] Genel popülasyonla karşılaştırıldığında, tip 1 veya tip 2 diyabet 

hastaları, hepatit B'ye daha yüksek oranda sahiptir. Bu, enfekte olmuş kanla temastan 

veya uygun olmayan ekipman kullanımı (glikoz izleme cihazları veya enfekte 

iğneler) nedeniyle olabilir. [8]Tıpkı influenza ve pnömokok enfeksiyonlarında 

olduğu gibi akut ve kronik hepatit B enfeksiyonu nedeniyle erişkin diyabetik 

bireylerde hospitalizasyon artmakta ve dolayısıyla maliyet de yükselmektedir. Bu yaş 

grubunda hepatit B aşısının maliyeti azalttığı yapılan çalışmalarda gösterilmiştir.[9] 

ADA (Amerikan Diyabet Cemiyeti) ve ACIP (İmmünizasyon uygulamaları 

tavsiye komitesi), diyabetik hastalarda yaşam boyu en az bir kere pnömokok aşısı ve 

her yıl influenza sezonundan önce influenza aşısı yapılmasının influenza ve invaziv 

pnömokok hastalıklarına bağlı gelişebilecek komplikasyonları en etkin şekilde 

azaltacak yöntemler olduğunu belirtmektedir.[10], [11] Ayrıca ACIP yaş aralığı uyan 
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diyabetik hastalarda Hepatit B aşılanmasını, bu aşıyı olmamış ve hepatit B virüsüyle 

karşılaşma durumu bilinmeyen hastalarda önermektedir.[11] 

Diyabetik hastaların aşılanması, aşı ile önlenebilir enfeksiyonlara karşı 

hospitalizasyon, mortalite, morbidite ve sağlık maliyetinin azaltılması açısından 

önem arz etmektedir.[12] Türkiye Endokrinoloji ve Metabolizma Derneği (TEMD) 

de tüm diyabetlilere yaşam boyu en az bir defa pnömokok, her yıl influenza ve 

hepatit B aşısını yaptırmasını önermektedir.[13] 

Çalışmamızda diyabet tanılı bireylerin aşılanma ile ilgili bilgi düzeylerini, aşı 

yaptırma oranlarını ve bu konuda bilgi aldıkları kaynakları öğrenmeyi planladık. 

Ayrıca bilgi aldıkları kaynakların aşı yaptırmaları üzerine olan etkilerini ve aşı 

yaptırmama sebeplerini öğrenmeyi amaçladık. 
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2.GENEL BİLGİLER 
 

2.1 DİABETES MELLİTUS 

 

2.1.1   Tanım 

Diabetes mellitus (DM), insülin eksikliği veya dokuların insülin 

duyarlılığındaki azalma sonucunda organizmanın karbonhidrat yağ ve proteinlerden 

yeterince yararlanamadığı hiperglisemi ile kendini gösteren sürekli tıbbi bakım 

gerektiren, kronik, geniş spektrumlu bir metabolizma bozukluğudur[13] 

Diabetes mellitus (DM), yaşam tarzında meydana gelen değişimler  nedeniyle 

tüm dünyada önemi gittikçe artan morbidite ve mortalite sebebi olmaya devam 

etmektedir[14] . Gelişmiş ve gelişmekte olan toplumların tümünde diyabet prevalansı 

hızla yükselmektedir.2017 yılında, dünya çapında yaklaşık 5 milyon ölüm, 20-99 yaş 

aralığında diyabete bağlıydı. Uluslararası Diyabet Federasyonu (IDF) 2017 yılı 

itibari ile dünyadaki diyabetli birey sayısının 451 milyon (18- 99 yaş) olduğunu 

belirtmektedir. Bu sayının 2045 yılında 693 milyona ulaşacağını öngörmektedir. [1] 

            2.1.2   Tanı kriterleri ve Semptomları 

Tablo 1. Diabetes mellitus ve glukoz metabolizmasının diğer bozukluklarında 

tanı kriterleri(*)[13]
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Buna göre, diyabet tanısı dört yöntemden herhangi birisi ile konulabilir. Çok 

ağır diyabet semptomlarının bulunmadığı durumlar dışında, tanının daha sonraki bir 

gün, tercihen aynı (veya farklı bir) yöntemle doğrulanması gerekir.[13]  

Ağız kuruluğu, polifaji veya iştahsızlık, polidipsi, poliüri, noktüri, kilo kaybı, 

bulanık görme, ayaklarda uyuşma, karıncalanma, yanma, idrar yolu enfeksiyonları, 

vulvovajinit, mantar enfeksiyonları, kaşıntı, ciltte kuruma, yorgunluk diyabetin 

semptomları arasındadır.[15], [16] 

 

2.1.3    Sınıflandırma 

Tablo 2 bize diyabetin etiyolojik sınıflamasını göstermektedir. 

 Tablo 2. Diabetes mellitusun etiyolojik sınıflaması[13]
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2.1.4    Diyabetin Akut ve Kronik Komplikasyonları 

Diyabetik komplikasyonların patogenezinde altta yatan mekanizmaların bazı 

genetik ve epigenetik modifikasyonları, beslenme faktörlerini ve hareketsiz yaşam 

tarzını içerdiğine dair artan kanıtlar vardır.[17] 

Diyabetin akut komplikasyonları diyabetik ketoasidoz, hiperozmolar 

hiperglisemik durum, ciddi hipoglisemi ve nöroglikopenidir. Akut durumlarda hasta 

mutlaka hastaneye yatırılarak izlenmelidir.[13] 

Diyabetin kronik komplikasyonlarını vasküler ve nonvasküler 

komplikasyonlar olarak sınıflandırabiliriz. Vasküler komplikasyonları ise kendi 

arasında mikrovasküler ve makrovasküler komplikasyonlar diye sınıflandırırız.[14] 

Diyabetik nefropati, nöropati ve retinopati, ileri glikasyon son ürünlerinin 

üretimi, proinflamatuar bir sürecin devreye girmesi ve oksidatif stresin indüklenmesi 

gibi çeşitli mekanizmalar yoluyla kronik hipergliseminin neden olduğu 

mikrovasküler komplikasyonlardır. [18], [19] 

Makrovasküler komplikasyonlar koroner arter hastalığı ,periferik vasküler 

hastalık, serebrovasküler hastalığı içerir.[14] Diyabetli bireylerde inme riski 

artmıştır.[20] 

Nonvasküler komplikasyonlar ise seksüel disfonksiyon, deri değişiklikleri, 

gastroparezi tarzı semptomlardır.[14] 

 

2.1.5    Diyabet Tanılı Bireylerde Enfeksiyona Yatkınlık  

Diabetes mellituslu (DM) hastalarda enfeksiyon insidansı artmıştır. Bu 

enfeksiyonların bazılarının diyabetik olmayan hastalara göre diyabetikte karmaşık bir 

seyri olma olasılığı daha yüksektir. Diyabetli hastalarda bu yüksek enfeksiyon 

oranına sebep olan muhtemel patogenetik mekanizmalar arasında bağışıklık 

kusurları, diyabetik hücrelere mikroorganizmaların artan bir şekilde yapışması, 

mikro ve makroanjiyopati veya nöropati varlığı ve bu hasta grubundaki çok sayıda 

tıbbi müdahale sayılabilir.[21] 
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Diyabetli hastanın bağışıklık sisteminde meydana gelen patogenezden kısaca 

bahsedecek olursak mononükleer hücreler ve monositler düşük düzey interlökin-1 ve 

interlökin-6 salgılamaya başlar. Polimorfonükleer lökosit fonksiyonu, özellikle 

asidoz da mevcut olduğunda bastırılır. Lökosit yapışması, kemotaksi ve fagositoz 

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

Hiperglisemi, mikrovasküler ve nörolojik komplikasyonlar, immun sistem 

hücrelerindeki bozulma, anormal silier aktivite akcigerde de enfeksiyona yatkınlığı 

arttırır. Böylelikle diyabetik bireyler genel popülasyona oranla pnömoni, akciğer 

tüberkülozu, fungal ve paraziter enfeksiyonlar gibi farklı enfeksiyonlara daha sık 

yakalanırlar.[3] 

Staphylococcuss aureus ve klebsiella , escherichia koli, enterobacter, 

psödomonas, acinetobacter gibi gram negatif bakteriler daha sık enfeksiyon sebebi 

olabilmekle birlikte daha çok morbidite ve mortaliteye sebep olabilenler arasında   

grup b streptococcus, streptococcus pneumonia, legionella gibi bakteriyel 

enfeksiyonlar ve influenza gibi viral enfeksiyonlar sayılabilir.[3] 

 

2.2 PNÖMOKOK ENFEKSİYONLARI 

 

2.2.1    Pnömoni Tanımı 

Streptococcus pneumoniae, dünya çapında milyonlarca ölümden sorumlu 

bulaşıcı bir patojendir. Bu bakterinin neden olduğu hastalıklar pnömokokal 

hastalıklar olarak sınıflandırılır. Bu patojen, konağın nazofarinksini asemptomatik 

olarak kolonize eder ve bu durum taşıyıcılık olarak adlandırılır. Çocuklarda 

erişkinlere göre taşıyıcılık daha fazladır. Ancak streptococcus pneumoniae, steril 

dokulara ve organlara da göç edebilir ve enfeksiyonlara neden olabilir. Pnömoni şu 

anda en yaygın pnömokokal hastalıktır. Pnömokokal pnömoni küresel bir sağlık 

sorunudur ve beş yaşın altındaki çocukları, yaşlıları ve önceden mevcut hastalığı olan 

bireyleri büyük ölçüde etkiler. Streptococcus pneumoniae, konak dokulara 

yapışmasını, bu dokulara yerleşmesini sağlayan ve konak immün savunmasından 

kaçmasına izin veren çok çeşitli virülans faktörlerine sahiptir.[22] 
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Ayrıca pnömokok olarak da bilinen gram pozitif bir bakteri olan 

streptococcus pneumoniae, hem aerobik hem de anaerobik koşullarda 

yaşayabilir.[23] Genellikle diplokok olarak bulunan fakültatif bir anaerobdur.[23] 

Bugüne kadar tanımlanmış ve karakterize edilmiş en az 97 streptococcus 

pneumoniae serotipi vardır ve kapsül polisakkariti  virülanstan sorumludur.[24],[25] 

Streptococcus pneumoniae, çocuklarda ve yetişkinlerde çok çeşitli klinik 

hastalıklara neden olan endemik bir global patojendir. İnvaziv olmayan pnömokokal 

hastalıklar otit, sinüzit ve toplum kökenli pnömoniyi içerir.[26] 

İnvaziv pnömokokal hastalık, pnömokokun normalde steril bir bölgeye 

yayılması anlamına gelir; bu da bakteremi, ampiyem, menenjit, endokardit ve 

osteomiyelit gibi komplikasyonlara yol açar.[26] 

2.2.2    Epidemiyoloji ve Risk Faktörleri 

İnvaziv pnömokok hastalığı, noninvaziv hastalıktan daha az yaygın olmasına 

rağmen, önemli mortalite riski taşır (menenjit için % 10'a ve bakteriyemi için % 15'e 

kadar) ve hayatta kalanlarda önemli sekeller bırakabilir.[27]Ayrıca, ampirik 

antibiyotiklerin yaygın kullanımı ve sık sık zamanında kültür veya idrar antijen 

verilerinin kullanılmaması nedeniyle, primer ve invaziv pnömokok hastalığının 

gerçek yükü önemli ölçüde küçümsenebilmektedir.[28] Küçük çocuklar, yaşlılar, 

yüksek riskli komorbid hastalığı olanlar, madde kullanımı olanlar invaziv pnömokok 

hastalıkları için özellikle yüksek risk altındadırlar.[26] 

Fonksiyonel ya da anatomik asplenisi olan, orak hücreli anemi tanısı almış 

genç hastalar da invaziv pnömokok hastalığı için risk taşırlar. Asplenik hastalarda 

invaziv pnömokok hastalığından ölüm oranı %50 den fazladır.[29], [30] Altta yatan 

solid ya da hematolojik maligniteler nedeniyle tedavi edilen hastalar, ilginç bir 

şekilde, bu infeksiyonların beşte birinden azı nötropeni dönemlerinde ortaya 

çıkmasına rağmen, yüksek invaziv pnömokokal hastalık oranlarına sahiptir.[31], [32] 

Antiretroviral tedavi HIV'li bireylerde invaziv pnömokok hastalığının genel yükünü 

önemli ölçüde azaltmıştır; Ancak, invaziv pnömokokal hastalık riski, HIV bulaşmış 

bireylerde HIV bulaşmamış yetişkinlere göre 35 kat daha yüksektir.[33] 
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Yaştan bağımsız olarak, kardiyovasküler hastalık, kronik obstrüktif akciğer 

hastalığı (KOAH), astım, böbrek yetmezliği ve diabetes mellitus gibi diğer eşlik eden 

kronik durumların varlığı, ek olarak aktif sigara kullanımı, alkol ve intravenöz ilaç 

kullanımı da invaziv pnömokok hastalığı açısından riski arttırır.[26] 

 

2.2.3   Pnömokok Aşıları 

Pnömokok hastalığının, yaşlı erişkinlerde ve bazı komorbiditeleri olanlardaki 

yükü ve bununla ilişkili morbidite ve mortalitesi göz önünde bulundurulduğunda, 

pnömoni ya da İPH geçirmesi riskini artıran bir sorunu olan ya da pnömoniye 

yakalandıklarında ciddi bir seyir göstermesi beklenecek tüm erişkinler için 

pnömokok aşılaması önerilir.[34] 

Tablo 3. Advisory Committee on İmmunization Practices (ACIP)’e göre 

pnömokok hastalıkları yönünden risk grupları [34], [35] 

İmmün sistemi zayıflamış kişiler 

Konjenital ya da edinsel immün 
yetmezlik 
    B ya da T lenfosit yetmezliği  
    Kompleman eksikliği 
    Fagositer bozukluk* 
HIV enfeksiyonu 
Kronik böbrek yetmezliği 
Lösemi 
Lenfoma 
Hodgkin hastalığı 
Jeneralize malignite 
Multipl myelom 
Solid organ transplantı 
İyatrojenik immünosüpresyon 
     Uzun süreli sistemik steroid 
tedavisi 
     Radyoterapi 

Anatomik/fonksiyonel asplenisi olanlar 

Orak hücre hastalığı ve diğer 
hemoglobinopatiler 
Konjenital ya da edinsel aspleni 
Splenik disfonksiyon 
Splenektomi 
İmmünokompetan kişiler 

≥65 yaş kişiler 
Koklea implantı 
BOS kaçağı 
Kronik kalp hastalığı⸶  
    Konjestif kalp yetmezliği 
    Kardiyomiyopatiler 
Kronik akciğer hastalığı 
    KOAH 
    Astım 
Kronik karaciğer hastalığı 
    Siroz 
Alkolizm 
Diyabetes mellitus 
Tütün  

*Kronik granülomatöz hastalık hariç; †Hipertansiyon hariç. HIV: “Human immunodeficiency 
virus”, BOS: Beyin-omurilik sıvısı, KOAH: Kronik obstrüktif akciğer hastalığı.Önce KPA13 ve 

sonra PPA23’ün uygulanması önerilen durumlar taralı olarak, yalnız PPA23 

uygulanması önerilen durumlar ise taranmamış olarak gösterilmiştir. 
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Pnömokoktan korunmak için erişkinde kullanılan aşılar konjuge pnömokok 

aşısı ve polisakkarit pnömokok aşısıdır. 

 

2.2.4    Polisakkarit Pnömokok Aşısı 

Pnömokokun en yaygın enfeksiyon nedeni olan 23 serotipinin kapsül 

polisakkarit antijenini barındıran polisakkarit pnömokok aşısı; PPA23, 1983 yılında 

ruhsat almış olup erişkinlerde ve 2 yaş üstü çocuklarda kullanılmaya 

başlanmıştır.[26], [36], [37]  

Polisakkarit aşıları T hücrelerinin uyarılmaması nedeniyle kalıcı bir immün 

yanıt oluşturamazlar. Etki mekanizması humoral immün yanıt üzerindendir. 

Serotiplerin her birine karşı olan yanıtlar benzer olmamakla birlikte kişiden kişiye 

değişebilir ve yapılan aşı sonrası 2-3 hafta içinde antikor yanıtı gelişir.50 yaş üstü 

kişilerde antikor yanıtının 1-2 yıl içinde hızla düştüğü ve yaklaşık 10 yıla kadar 

düşük seyrettiği görülmüştür.[38], [39] 

 PPA23 kalıcı immün yanıtı oluşturamadığı için antikor yanıtının sürekliliğini 

sağlamak açısından aşılanmanın tekrar yapılması gerekmektedir. Ancak sağlıklı 

erişkin ve yaşlılarda aşının kısa aralıklarla yapılması antikor düzeyini 

azaltabilmektedir.[40], [41] 

Bu nedenle yapılan ilk dozdan en az 5 yıl sonra kişi tekrar aşılanmalıdır. 

 

2.2.5    Konjuge Pnömokok Aşısı 

Antijenik bir protein ve bir polisakarit arasında bir konjugat içeren konjuge 

aşılar, T hücresinden bağımsız immünolojik özelliklerle bağlantılı sorunları aşmak 

için S. pneumoniae, Neisseria meningitidis ve Haemophilus influenzae tip b dahil 

çeşitli bakteri türlerine karşı geliştirilmiştir.[42] 

İlk olarak 2000 yılında üretilen konjuge aşı KPA7 dir. 4, 6B, 9V, 14, 18C, 

19F ve 23F olmak üzere yedi serotip içermektedir. 2000’de ABD’de, 2001’de AB’de 

çocukluk çağı aşılama programına alınmıştır.2009’da Avrupa’da ek serotipler içeren 

(1, 5 ve 7F) KPA10, infantlarda ve 6 haftalıktan 5 yaşına kadar olan çocuklarda IPH 
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ve akut otitis mediaya (AOM) karşı aktif immünizasyon için endikasyon konularak 

kullanıma sunuldu. [42] KPA13 aşısı ise 2010’da nontoksik difteri proteinine serotip, 

3, 4, 5, 6A, 6B, 7F, 9V, 14,18C, 19A, 19F ve 23F eklenerek üretilmiştir.[43] 

KPA aşıları içinde bulundurduğu konjugat sayesinde CD4+ yardımcı T hücre 

aracılı immün yanıt oluşturarak daha iyi bir antikor yanıtına, sekretuar 

immünglobulin A yapımıyla mukozal immüniteye, immünolojik bellek hücrelerinin 

yanıtına neden olur. Bu da çocuk ve erişkinlerde daha uzun süreli bağışıklığa, 

mukozal immünolojik yanıt sayesinde de nazofarinkste daha az pnömokok 

kolonizasyonu oluşmasını sağlar ve bireyin bağışıklanmasıyla herd immünite 

sağlanmış olur.[44], [45] 

KPA’lar, İPH, tüm nedenlere bağlı akut otitis media, pnömokoklara bağlı 

AOM, tüm nedenlere bağlı pnömoni ve pnömokok pnömonisi riskini azaltmaktadır. 

Buna karşılık KPA’ların tüm nedenlere bağlı mortalite ve reküran AOM üzerine 

anlamlı bir etkisi yoktur.[34] 

 

2.2.6    Erişkinlerde Pnömokok Aşılaması 

Pnömokok aşılarının, güncel ACIP önerilerine benzer biçimde ≥50 yaşındaki 

risk gruplarına önce KPA, en erken 8 hafta sonra olacak şekilde PPA; risk grubundan 

bağımsız olarak ≥65 yaşındaki herkese ilkin KPA, bundan en erken 8 hafta sonra 

olacak şekilde PPA uygulanması; 18-49 yaşındaki önceden aşılanmamış risk 

gruplarına da mutlaka pnömokok aşısı yapılması gerektiği sonucuna varılmıştır. 

Ayrıca <65 yaşında  ilk   dozu   PPA olarak uygulanmış  risk  grubu  için  PPA’ dan en  az  

bir  yıl  sonra  KPA; ilk PPA’ dan ise  en  az  5 yıl sonra  ikinci  PPA yapılması 

önerilmiştir.[34] 

Erişkinlerde pnömokok aşılama zamanı aşağıdaki şekillerde belirtilmiştir 
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Şekil 1. ≥65 yaşındaki immünokompetan erişkinlere uygulanacak pnömokok 

aşılarının zamanlaması.[34] 

 

Şekil 2. İPH yönünden yüksek risk yaratan durumlardan birisi (yani immün sistemi 

zayıflatan ya da baskılayan bir durum, fonksiyonel ya da anatomik aspleni, BOS 

kaçağı ya da koklea implantı) olan erişkinlere uygulanacak pnömokok aşılarının 

zamanlaması. * BOS kaçağı ya da koklea implantı olanlara PPA23 rapel dozu 

gerekmez.[34] 

                                  65 yaş üstü immünokompetan kişiler 

  

Daha önce hiç aşılanmamış (ya da bilinmiyor) 

  

        KPA13                                                      PPA23 

                                   ≥1 YIL 
  
Daha önce PPA23 uygulanmış 

    

        PPA23                                                       KPA13 

                                    ≥1 YIL 

                İmmün Sistemi Zayıflamış ya da Baskılanmış Erişkin 

  

 Daha önce hiç aşılanmamış 

      

        KPA13                     PPA23                      PPA23                    PPA23* 

                     ≥8 HAFTA                   ≥5 YIL                    ≥5 YIL     (≥65YAŞ) 
 
 
 Daha önce PPA23 uygulanmış 

   

         Bir kez 

 

         PPA23                     KPA13                   PPA23                      PPA23* 

                       ≥1YIL                     ≥8 HAFTA                     ≥5YIL   (≥65YAŞ) 
         

 

                               ≥5YIL 
   İki kez (<65 yaş)   +KPA13(<65 ya da ≥65 yaşındayken) 

 

         PPA23                     PPA23                    KPA13                      PPA23* 

                                                                                       ≥8 HAFTA   (≥65YAŞ) 



12 
 

 

                      Komorbiditesi Olan İmmünokompetan Erişkin 

  

     <65 yaşında 

 

     Daha önce hiç aşılanmamış 

 

      PPA23                           KPA13                       PPA23 

                    ≥1YIL         (>65 YAŞ)       ≥1YIL                  
          

                                    ≥5 YIL 
 
       ≥65 yaşında 

  

       Daha önce hiç aşılanmamış 

 

       KPA13                            PPA23 

                         ≥1YIL 
 
        Daha önce PPA23 uygulanmış 

 

        Bir kez (<65 yaş ya da ≥65 yaş) 

 

        PPA23                           KPA13                       PPA23 

                        ≥1 YIL                            ≥1 YIL 
 
                                       ≥5 YIL 
          
         İki kez (<65 yaşındayken) +bir kez daha (≥65 yaşındayken) 

 

          PPA23                      PPA23                  PPA23                        KPA13 

                                                                        (≥65YAŞ)      ≥1YIL             

                                     
                                                                                                                                                                   

Şekil 3. Altta yatan bir komorbiditesi (yani kronik kalp, akciğer ya da karaciğer 

hastalığı, diabetes mellitus, alkolizm, tütün kullanımı) olan immünokompetan 

erişkinlere uygulanacak pnömokok aşılarının zamanlaması. * İmmün sistemi 

zayıflamış ya da baskılanmış erişkinlerdeki gibi önce KPA13 uygulanması daha 

yararlı olabilir.[34] 
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2.2.7   Pnömokok Aşılarının Uygulama Şekli, Kontrendikasyonları ve 

İstenmeyen Etkileri  

Pnömokok aşıları 0.5 ml olarak intramusküler uygulanmaktadır. Lokal 

reaksiyon riski yüksek olduğu için intradermal uygulanmamalıdır.PPA23 subkutan 

da uygulanabilir fakat KPA13 intramusküler uygulanmalıdır.[34] 

Kontrendikasyonlar her iki aşı içinde ortaktır. Daha önceki dozlarda aşıya ve 

içeriğindekilere karşı anaflaktik reaksiyon gelişenlere aşı uygulanmamalıdır. Difteri 

toksoidi içeren bir aşıya karşı anaflaktik reaksiyon geçiren bir hastaya KPA13 

uygulanmamalıdır.[34] 

En sık görülen istenmeyen etkiler ise enjeksiyon bölgesinde eritem, şişlik, 

ağrı ve enjeksiyonun yapıldığı koldaki hareket kısıtlılığının yanı sıra halsizlik, baş 

ağrısı, titreme, iştahsızlık, myaljiler ve artraljiler gibi sistemik reaksiyonlardır.[34] 

 

2.3 İNFLUENZA 

 

2.3.1   Tanımı 

Influenza, virüslerin sebep olduğu, yüksek ateş, öksürük ve miyalji ile 

seyreden akut gelişen bir hastalık olmakla beraber aynı zamanda salgınlara neden 

olan bir enfeksiyon hastalığıdır. 

Influenza virüsleri Orthomyxoviridae ailesinden olup zarflı RNA virüsleridir. 

İnfluenza A ve B virüsleri salgınlara neden olmakla birlikte, influenza A yaygın ve 

daha ağır bir klinik seyre sahiptir. İnfluenza C virüs sporadik üst solunum yolu 

enfeksiyonlarına ve kısıtlı düzeyde bölgesel salgınlara neden olmaktadır.[46] 

İnfluenza virüs yüzeyinde hemaglütinin ve nöraminidaz dediğimiz 

glikoprotein yapılar mevcuttur. Hemaglütinin (HA) hücrelere tutunmayı sağlarken; 

nöraminidaz (NA) siyalik asitleri katalize eder. İnfluenza A virüsünde, HA ve NA da 

meydana gelen nokta mutasyonları tarzında minör değişiklikler (antijenik drift) 

epidemilere neden olurken; her iki glikoproteinde görülen büyük antijenik yapı 

değişiklikleri (antijenik shift) yeni bir virüs oluşumuna ve pandemilere neden 

olur.[46] 
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2.3.2    Epidemiyoloji ve Risk Faktörleri 

Amerika Birleşik Devletleri'nde, grip salgınları tipik olarak kış aylarında 

ortaya çıkar ve 1990-1999 döneminde Amerika Birleşik Devletleri'nde yılda ortalama 

yaklaşık 36.000 ölümle ilişkilendirilmiştir. İnfluenza virüsü tüm yaş gruplarında 

hastalığa neden olmaktadır.[47] 

Enfeksiyon oranları çocuklarda daha yüksek olmakla birlikte ciddi hastalık ve 

ölüm oranları 65 yaş üstü kişilerde, 2 yaş altı çocuklarda, yaştan bağımsız olarak 

influenzaya bağlı komplikasyon riskinin arttığı kronik hastalığı olanlarda daha 

yüksektir.[47] 

İnfluenza mevsimsel salgınlarla birlikte her sene gelişen mutasyonlar 

nedeniyle pandemilere neden olmakta hastaneye yatış oranında artmalara sebebiyet 

vermekte bununla birlikte artan sağlık harcamaları, iş gücü kaybı, ekonomik yük ve 

riskli hasta gruplarında ölümle sonuçlanacak bir sürece sebep olmaktadır.[48] 

 

2.3.3    İnfluenza (Grip) Aşısı 

Gripten korunmanın en etkili yolu olarak bilinen grip aşısı salgın esnasında 

hastaneye yatış ve ölüm oranlarını azaltmaktadır.  

Kontrendikasyonları olmayan ≥6 ay üstü tüm kişiler yıllık olarak 

aşılanmalıdır; Bununla birlikte, şiddetli influenzaya atfedilebilen tıbbi komplikasyon 

riski daha yüksek olan kişilere ek olarak, risk altında bulunan kişilerle birlikte 

yaşayan veya bakımı olan kişilerin aşılanmasına da önem verilmelidir. Aşı tedariki 

sınırlı olduğunda, aşılama çabaları, influenzaya bağlı komplikasyonlar için daha 

yüksek risk altındaki kişilere, bu kişilerle birlikte yaşayan veya bakımını yapan 

kişilere aşı vermeye odaklanmalıdır.[49]  

Grip aşısının koruyuculuğu uygulandıktan yaklaşık 1-2 hafta sonra başladığı 

için aşılama gribin en sık görüldüğü ayların hemen öncesinde yapılmalıdır. Aşı 

tercihen ekim, kasım aylarında yapılmakla beraber salgının başlamış olması aşı 

yapılmasına engel değildir. Aşı grip sezonu süresince de yapılabilir. Fakat erken 

yapılan aşılar grip sezonuna varıncaya kadar etkisini yitirmektedir; bu nedenle erken 

aşılamadan kaçınılmalıdır.[48] 
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Tablo 4 de influenza ile ilişkili komplikasyon riski yüksek hasta grupları 

belirtilmiştir. 

Tablo 4. İnfluenza İlişkili Komplikasyon Riski Yüksek Hasta Grupları[48] 

5 yaş altındaki çocuklar (özellikle 2 yaşından küçük çocuklar) 
65 yaş ve üzerindeki kişiler 
Gebe kadınlar (postpartum 2 hafta dâhil). 
Bakımevlerinde ve diğer uzun dönem tedavi merkezlerinde kalanlar 
Kronik hastalığı olanlar: 
o Astım 
o Nörolojik hastalıklar (serebral palsi, epilepsi, mental retardasyon, v.b.) 
o Kronik akciğer hastalıkları (kistik fibrozis, KOAH)  
o Kan hastalıkları (orak hücreli anemi v.b.)  
o Kalp hastalıkları (konjenital kalp hastalığı, konjestif kalp yetmezliği v.b.)  
o Endokrin hastalıklar (diabet v.b.)  
o Karaciğer hastalıkları  
o Böbrek hastalıkları  
o Metabolik hastalıklar  
o İmmünsüpresyon (HIV/AIDS, kanser, kronik steroid kullanımı, romatizmal 
hastalık tedavisi-biyolojik ajan kullanımı)  
o 19 yaşından küçük uzun dönem aspirin kullanıcıları  
o Obezite (BMI 40 ve üzeri) 
 
 
 

2.3.4  İnaktive Grip Aşıları Uygulama Şekli, Kontrendikasyonları ve 

İstenmeyen Etkileri 

Trivalan ve kuadrivalan inaktive aşılar 6 ay üzerindeki kişilere intramusküler 

olarak uygulanmaktadır. Erişkinler için doz tek dozluk 0.5 ml flakonlar mevcuttur. 

[48] 

Tüm aşılarda olduğu gibi, influenza aşıları, alerjik ve anafilaktik 

reaksiyonlara neden olabilecek çeşitli farklı bileşenler içerir. Bu tür reaksiyonların 

tümü yumurta proteinleriyle ilişkili değildir; Bununla birlikte, yumurta alerjisi olan 

kişilerde influenza aşılarına reaksiyon gösterme olasılığı mevcuttur. Yumurta alerjisi 

öyküsü olan ve yumurtaya maruz kaldıktan sonra yalnızca ürtiker yaşayan kişiler 

grip aşısı yaptırabilir. [49] 

Ürtiker (Anjiyoödem veya şişme, solunum sıkıntısı, baş dönmesi veya 

tekrarlayan kusma gibi) dışında yumurtaya karşı reaksiyona girdiğini bildiren, 
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epinefrin veya başka bir acil tıbbi müdahale gerektiren herkese benzer şekilde 

lisanslı, tavsiye edilen influenza aşısı ciddi alerjik reaksiyonları tanıyıp yönetebilen 

bir sağlık kuruluşu tarafından uygulanmalı ve denetlenmelidir. Gözetim altında 

yapılanlarda gözlem süresi net olmamakla birlikte en az 15 dakika gözlem altında 

tutulması önerilmektedir. Reaksiyondan sorumlu olduğundan şüphelenilen 

bileşenden bağımsız olarak, influenza aşısına karşı daha önce meydana gelen şiddetli 

bir alerjik reaksiyon, aşının gelecekte yapılmasına karşı bir kontrendikasyondur.[48], 

[49] 

Hafif üst solunum yolu enfeksiyonu ve alerjik rinit durumunda grip aşısı 

yapılabilir. Bununla birlikte orta ve ağır derecede enfeksiyonu olan hastalara 

iyileşinceye kadar aşı yapılmaz. Daha önce yapılan aşıdan sonra 6 hafta içinde 

Guillian-Barre sendromu gelişenlere tekrardan grip aşısı önerilmemektedir.[48] 

Grip aşısında en sık görülen istenmeyen etkiler aşı yapılan kolda birkaç saat 

veya bir gün kadar süren ağrı, kızarıklık, halsizlik kırıklık hali, hafif ateş gibi 

bulgulardır ve en geç 24–48 saat içinde düzelmektedir. Oculo-respiratuar sendrom 

nadir yan etkilerinden biridir ve kendiliğinden düzelir.[48] 

 

2.4 HEPATİT B ENFEKSİYONU 

 

2.4.1   Tanımı 

Hepatit B, hepatit B virüsünün (HBV) neden olduğu potansiyel olarak hayatı 

tehdit eden bir karaciğer enfeksiyonudur. Küresel bir sağlık sorunu olan hepatit B 

kronik enfeksiyona neden olabilir ve insanları siroz ve karaciğer kanseri açısından 

yüksek ölüm riskine sokar.[50] 

 

2.4.2    Epidemiyoloji ve Risk Faktörleri 

Hepatit B prevalansı, yetişkin nüfusun sırasıyla %6.2 ve %6.1 inin enfekte 

olduğu Batı Pasifik Bölgesi ve Afrika Bölgesi’nde en yüksektir. Doğu Akdeniz 

Bölgesi, Güney-Doğu Asya Bölgesi ve Avrupa Bölgesi’nde genel nüfusun sırasıyla 

yaklaşık %3.3, %2.0 ve %1.6’sı enfekte olmuştur.[50] 
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Oldukça endemik bölgelerde, hepatit B en yaygın olarak anneden çocuğa 

doğumda (perinatal bulaşma) veya yatay bulaşma (enfekte kana maruz kalma), 

özellikle enfekte olmuş bir çocuktan yaşamın ilk 5 yılında enfekte olmayan bir 

çocuğa yayılır. Kronik enfeksiyon gelişimi, annelerinden enfekte olan bebeklerde 

veya 5 yaşından önce çok yaygındır.[50] 

Hepatit B ayrıca iğne deliği yaralanması, dövme, delici ve tükürük ve adet, 

vajinal ve seminal sıvılar gibi enfekte kan ve vücut sıvılarına maruz kalma ile yayılır. 

Hepatit B'nin cinsel yolla bulaşması, özellikle erkeklerle ve birden fazla seks partneri 

olan heteroseksüel kişilerle seks yapan veya seks işçileriyle temas eden aşılanmamış 

erkeklerde ortaya çıkabilir.[50] 

Yetişkinlikte enfeksiyon, vakaların %5'inden azında kronik hepatite yol 

açarken, bebeklik ve erken çocukluk döneminde enfeksiyon, vakaların yaklaşık %95 

'inde kronik hepatite yol açar. Virüsün bulaşması, iğnelerin ve şırıngaların sağlık 

ortamlarında veya ilaç enjekte eden kişiler arasında tekrar kullanılmasıyla da ortaya 

çıkabilir. Ek olarak, tıbbi, cerrahi ve diş prosedürleri sırasında, dövme yoluyla 

oluşabilir.[50] 

 

2.4.3    Hepatit B Aşısı  

Hepatit B aşısı ilk kez 1982 yılında plazma kökenli aşı olarak üretilmiştir. 

Hepatit B virüsünün rekombinant DNA teknolojisi ile üretilmiş majör yüzey 

antijenini içerir.[48] 

Hepatit B aşısının önerildiği kişiler şu şekildedir; 

 

meslek yüksekokulları vs. öğrencileri  
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-kuaförler, manikür-pedikürcüler  

 

 

 ve afetlerde ilk yardım uygulayan kişiler  

 

2.4.4   Hepatit B Aşısının Uygulama Şekli, Kontrendikasyonları ve 

İstenmeyen Etkileri  

Hepatit B aşısı için seronegatif olanlar 0,1 ve 6. ay olmak üzere intramusküler 

olarak deltoid kasa 3 doz şeklinde uygulanır. Birinci ve ikinci dozun arasında en az 4 

hafta, ikinci ve üçüncü dozun arasında en az 8 hafta olmalı, üçüncü doz ilk dozdan en 

az 16 hafta sonra uygulanmalıdır. Hepatit B aşısı diğer aşılarla birlikte aynı gün veya 

birkaç gün ara ile uygulanabilir. Hızlı yanıt elde edilmesi istendiğinde; 0, 1, 2 ve 12. 

aylar şeklinde de uygulanabilmektedir. Aşının koruyuculuğu %90–95 civarındadır. 

Yaşın 40 yaş üstü olması, sigara içme, şişmanlık, genetik faktörler ve immün 

baskılanma gibi konağa ait diğer faktörler aşı yanıtını azaltmaktadır. Aşılama sonrası 

anti-HBs yanıtının 10 mIU/mL veya daha üzerinde olması durumunda uzun süreli 

koruyuculuk sağlandığı gösterilmiştir. İmmün sisteminde sorun olmayanlara zamanla 

anti-HBs saptanabilir düzeyin altında olsa bile rapel doz gerekmemektedir. Aşıları 

tam olan ve immün sisteminde sorunu olmayan kişilere rapel doza gerek yoktur. 

İmmünsüpresyonu olan kişilerde (diyaliz hastaları, kemoterapi görenler, HIV/AIDS 

olguları gibi) çift doz ya da tekrarlayan dozlarda aşılama yapılması 

gerekebilmektedir. Deri ve mukoza yoluyla HBsAg pozitif kişiden seronegatif kişiye 

temas/bulaş sonrası ilk 6-24 saat içerisinde HBIG 0.06 mL/kg dozda intramusküler 

olarak uygulanmalı ve eş zamanlı olarak aşılama başlanmalıdır.[48] 

Aşının herhangi bir bileşenine karşı anafilaktik reaksiyon öyküsü varsa aşı 

kontrendikedir. Aşının herhangi bir bileşenine karşı aşırı duyarlılık varsa diğer dozlar 

gerekli önlemler alınarak bir sağlık kurumunda yapılmalıdır.[48] 
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Aşının yan etkileri arasında enjeksiyon yerinde lokal reaksiyonlara ilaveten,  

üşüme, titreme, halsizlik, influenza benzeri semptomlar, artralji ve miyalji de nadiren 

bildirilmiştir.[48] 
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3.YÖNTEM 
 

1-) ARAŞTIRMANIN MODELİ 

Çalışmamız Okmeydanı Eğitim ve Araştırma Hastanesi’ne bağlı Hürriyet 

Eğitim Aile Sağlığı Merkezi’ne başvuran diyabet tanılı hastalarda pnömokok, hepatit 

B, influenza aşı farkındalıklarının değerlendirildiği kesitsel, tanımlayıcı bir 

çalışmadır. 

Araştırmaya Mart 2019 ile Haziran 2019 tarihleri arasında daha önceden 

yapılan çalışma baz alınarak örneklem hesabı ile 185 hasta hesaplanmış olup[60]; 

Okmeydanı Eğitim ve Araştırma Hastanesi’ne bağlı Hürriyet Eğitim Aile Sağlığı 

Merkezi’ne başvuran diyabet tanılı 200 hasta dahil edilmiştir. Hastalar bazı ölçütler 

göz önünde bulundurularak seçilmiştir. Bu ölçütler: 

1.Hürriyet Eğitim Aile Sağlığı Merkezi’ne başvuran diyabetes mellitus tanılı 

hasta olmak 

2.18 yaş ve üstü olmak  

3.Çalışmaya katılmaya gönüllü onam vermiş olmak 

Hariç tutma kriterleri ise; 

1.Hastanın çalışmaya katılmayı kabul etmemesi 

2.Diyabet tanısı olmaması 

3.18 yaşın altında olması 

 

   2-) VERİ TOPLAMA ARAÇLARI 

Hastalara çalışma hakkında bilgi verildikten sonra onamları alınarak gerekli 

durumlarda doktor yardımıyla anket uygulanmıştır. Yapılan anket formu ekler 

kısmında belirtilmiştir. Yapılan ankette hastanın yaşı, cinsiyeti, eğitim durumu, 

mesleği gibi sosyo-dermografik özellikleri sorgulandıktan sonra hastalara diyabetin 

tipi ve süresi, diyabet tanılı bireylerin yaptırması gereken aşılar, pnömokok, hepatit 
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B, influenza aşılarını olup olmadığı, influenza aşısı olduysa yıllık tekrarını yaptırıp 

yaptırmadığı, yıl içinde aile hekimine kaç defa başvurduğu, pnömokok aşısını nerede 

ve kaç defa yaptırdığı ve aşı yaptırmama sebebi soruldu. 

 

           3-) VERİLERİN ANALİZİ 

İstatistiksel analizler için NCSS (Number Cruncher Statistical System) 2007 

(Kaysville, Utah, USA) programı kullanıldı. Çalışma verileri değerlendirilirken 

tanımlayıcı istatistiksel metodlar (ortalama, standart sapma, medyan, frekans, oran, 

minimum, maksimum) kullanıldı. Nitel verilerin karşılaştırılmasında Pearson Ki-

Kare testi, Fisher-Freeman-Halton Exact testi ve Fisher’s Exact test kullanıldı. 

Anlamlılık en az p<0.05 düzeyinde değerlendirildi. 
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4.BULGULAR 
 

Çalışma Mart 2019-Haziran 2019 tarihleri arasında Okmeydanı Eğitim ve 

Araştırma Hastanesi Hürriyet Eğitim ASM polikliniğinde %63,5’i (n=127) kadın, 

%36,5’i (n=73) erkek olmak üzere toplam 200 diyabet tanılı olgu ile yapılmıştır. 

Olguların yaşları 20 ile 92 arasında değişmekte olup, ortalama 56,63±11,38 yıldır; 

%76,0’sı (n=152) 65 yaşın altında iken, %24,0’ü (n=48) 65 yaş ve üzeridir.  

Çalışmaya katılanların %13,0’ü (n=26) okur-yazar değilken, %51,0’i (n=102) 

ilkokul, %13,0’ü (n=26) ortaokul, %16,5’i (n=33) lise, %6,5’i (n=13) yüksekokul 

mezunudur. 

 Katılımcıların %52,5’i (n=105) ev hanımı iken, %19,0’u (n=38) işçi, 

%22,0’si (n=44) serbest meslek ve %6,5’i (n=13) memurdur. Hastaların sosyo-

dermografik özellikleri Tablo 5’de belirtilmiştir. 

Tablo 5. Hastaların Sosyo-Dermografik Özelliklerinin Dağılımı 

  n % 

Yaş (yıl) Min-Mak (Medyan) 20-92 (57) 
Ort±Ss 56,63±11,38 
< 65 yaş 152 76,0 
≥ 65 yaş 48 24,0 

Cinsiyet  Kadın 127 63,5 
Erkek  73 36,5 

Eğitim durumu Okur- yazar değil 26 13,0 

İlkokul  102 51,0 
Ortaokul  26 13,0 
Lise  33 16,5 
Yüksekokul 13 6,5 

Meslek 

 

Ev hanımı 105 52,5 
İşçi 38 19,0 
Serbest meslek 44 22,0 
Memur 13 6,5 
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Olguların diyabet süreleri 1 ile 34 yıl arasında değişmekte olup, ortalama 

10,50±7,39 yıldır; %30,5’i (n=61) 5 yıl ve altında iken, %34,0’ü (n=68) 6-10 yıl 

aralığında, %16’sı (n=32) 11-15 yıl aralığında, %9,5’u (n=19) 16-20 yıl aralığında, 

%10’u ise 20 yıl üzerindeydi. 

Olguların %3,5’i (n=7) Tip I, %96,5’i (n=193) Tip II diyabet hastasıdır. 

Tablo 6. Hastalık Özellikleri Dağılımı 

  n % 

Diyabet süresi Min-Mak (Medyan) 1-34 (10) 
Ort±Ss 10,50±7,39 
≤ 5 yıl 61 30,5 
6-10 yıl 68 34,0 
11-15 yıl 

16-20 yıl  

>20 yıl                

32 
19 
20 

16,0 
  9,5 
 10,0 

Diyabet tipi Tip I 7 3,5 
Tip II 193 96,5 

 

Çalışmaya alınan olguların %6.0’sı (n=12) diyabet tanılı hastaların hepatit B 

aşısı, %37.5’i (n=75) influenza aşısı, %18.0’i (n=36) pnömokok aşısı olması 

gerektiğini bilmekteydi. 

Olguların aşılar hakkında edindikleri bilgilerin kaynakları incelendiğinde; 

%16,5’inin (n=33) aile hekimi veya sağlık elamanı, %19,5’inin (n=39) diğer 

hekimler veya diğer sağlık personeli, %8,0’inin (n=16) çevresindeki insanlar, 

%1,0’inin (n=2) internet, %10,0’unun (n=20) televizyon, %0,5’inin (n=1) ise Afiş, 

broşür ve ilanlar olduğu belirlenmiştir. 

Olguların %5,5’i (n=11) hepatit B aşısı olurken, %14,5’i (n=29) pnömokok 

aşısı yaptırmıştır; pnömokok aşısı yaptıran olguların %58,6’sı (n=17) aile sağlığı 

merkezinde, %41,4’ü (n=12) erişkin aşı polikliniğinde aşılarını yaptırmıştır. 

Olguların tümü (n=29) konjuge pnömokok aşısını bir kez yaptırmıştır. Olguların 

%28,0’i (n=56) influenza (grip) aşısı yaptırmıştır, bu olguların %39,3’ü (n=22) 

influenza aşısının yıllık tekrarını da yaptırmaktadır. 
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Olguların tümü (n=200) aile hekimine son bir yıl içinde 2 ve daha fazla kez 

başvurmuştur. 

Çalışmaya alınan olguların aşılardan herhangi birini yaptırmama sebepleri 

incelendiğinde; %87,0’sinin (n=174) aşıları yaptırması gerektiğini bilmediği, 

%2,0’sinin (n=4) yan etki profilinden korktuğu, %9,5’unun (n=19) aşının 

gerekliliğine inanmadığı, %0,5’inin (n=1) enjeksiyondan korktuğu, %1,0’inin (n=2) 

aşıların ücretli olmasından dolayı aşı yaptırmadığı saptanmıştır. 

Tablo 7. Olguların Aşı Gerekliliği Hakkında Bilgileri ve Yaptırma Oranları 

                                               Hepatit B                   İnfluenza                  Pnömokok 

                                                      n(% )                           n(%)                       n( %) 

Bilgi sahibi olma oranları          12(6,0)                     75(37,5)                 36(18) 
 
Aşı yaptırma oranları                11(5,5)                      56(28)                    29(14,5) 

 

Tablo 8. Demografik Özelliklere Göre Pnömokok Aşısı Oranlarının 
Değerlendirilmesi 

 Pnömokok Aşısı 

p 

Evet (n=29) Hayır (n=171) 

n (%) n (%) 

Yaş (yıl) < 65 yaş 13 (8,6) 139 (91,4) <0,001 

≥ 65 yaş 16 (33,3) 32 (66,7)  

Cinsiyet  Kadın 19 (15,0) 108 (85,0) 0,807 

Erkek  10 (13,7) 63 (86,3)  

Eğitim durumu Okur- yazar değil 6 (23,1) 20 (76,9) 0,362 

İlkokul  15 (14,7) 87 (85,3)  

Ortaokul  1 (3,8) 25 (96,2)  

Lise  5 (15,2) 28 (84,8)  

Yüksekokul 2 (15,4) 11 (84,6)  

 

 Olguların cinsiyetlerine, eğitim durumlarına göre pnömokok aşısı olma 

oranları istatistiksel olarak anlamlı farklılık göstermemektedir (p>0.05). 

 Olguların yaşlarına göre pnömokok aşısı olma oranları arasında istatistiksel 

olarak anlamlı farklılık saptanmıştır (p=0.001; p<0.01); 65 yaş ve üzeri olgularda 

pnömokok aşısı olma oranı daha yüksektir. 
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 Şekil 4. Yaşlarına Göre Pnömokok Aşısı Olma Oranları Dağılımı 

 

Tablo 9. Aşılar Hakkında Edinilen Bilgilerin Kaynağına Göre Pnömokok Aşısı Olma 
Oranlarının Değerlendirilmesi 

*Aşılar hakkında edinilen bilgilerin kaynağı 

 

Pnömokok Aşısı 

p 

Evet (n=29) Hayır 

(n=171) 

n (%) n (%) 

Aile hekimi veya sağlık 

elamanı 

Hayır 14 (8,4) 153 (91,6) 0,001 

Evet 15 (45,5) 18 (54,5)  

Diğer hekimler veya diğer 

sağlık personeli 

Hayır 15 (9,3) 146 (90,7) 0,001 

Evet 14 (35,9) 25 (64,1)  

Çevresindeki insanlar Hayır 27 (14,7) 157 (85,3) 1,000 

Evet 2 (12,5) 14 (87,5)  

İnternet Hayır 29 (14,6) 169 (85,4) 1,000 

Evet 0 (0) 2 (100)  

Televizyon Hayır 27 (15,0) 153 (85,0) 0,744 

Evet 2 (10,0) 18 (90,0)  

Afiş, broşür ve ilanlar Hayır 29 (14,6) 170 (85,4) 1,000 

Evet 0 (0) 1 (100)  

* Birden çok seçenek işaretlenmiştir 

Aşı hakkındaki bilgiyi hekimler veya sağlık personelinden alanların 

pnömokok aşısı yaptırma oranının, bilgiyi hekimler veya sağlık personelinden 

almayanlardan yüksek olması istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur (p=0.001; 

p<0.01). 
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Aşı hakkındaki bilgiyi çevresindeki insanlardan, internetten, televizyondan, 

afiş, broşür ve ilanlardan alanların pnömokok aşısı yaptırma oranları istatistiksel 

olarak anlamlı farklılık göstermemektedir (p>0.05). 

Tablo 10. Demografik Özelliklere Göre Hepatit B Aşısı Oranlarının 
Değerlendirilmesi 

 Hepatit B Aşısı 

p 

Evet (n=11) Hayır (n=189) 

n (%) n (%) 

Yaş (yıl) < 65 yaş 9 (5,9) 143 (94,1) 1,000 

≥ 65 yaş 2 (4,2) 46 (95,8)  

Cinsiyet  Kadın 6 (4,7) 121 (95,3) 0,534 

Erkek  5 (6,8) 68 (93,2)  

Eğitim durumu Okur- yazar değil 0 (0) 26 (100) 0,001 

İlkokul  4 (3,9) 98 (96,1)  

Ortaokul  1 (3,8) 25 (96,2)  

Lise  1 (3,0) 32 (97,0)  

Yüksekokul 5 (38,5) 8 (61,5)  

 

Olguların yaşlarına ve cinsiyetlerine göre hepatit B aşısı olma oranları 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık göstermemektedir (p>0.05). 

Olguların eğitim durumlarına göre hepatit B aşısı olma oranları arasında 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptanmıştır (p=0.001; p<0.01). Yüksekokul 

mezunu olgularda hepatit B aşısı görülme oranı, lise mezunu, ortaokul mezunu, 

ilkokul mezunu ve okur-yazar olmayan olgulardan daha yüksektir. 
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        Şekil 5. Eğitim Durumlarına Göre Hepatit B Aşısı Olma Oranları Dağılımı  

 

        Tablo 11.Aşılar Hakkında Edinilen Bilgilerin Kaynağına Göre Hepatit B Aşısı 
Olma Oranlarının Değerlendirilmesi 

*Aşılar hakkında edinilen bilgilerin kaynağı 

 

Hepatit B aşısı 

p 

Evet (n=11) Hayır 

(n=189) 

n (%) n (%) 

Aile hekimi veya sağlık 

elamanı 

Hayır 6 (3,6) 161 (96,4) 0,020 

Evet 5 (15,2) 28 (84,8)  

Diğer hekimler veya diğer 

sağlık personeli 

Hayır 6 (3,7) 155 (96,3) 0,041 

Evet 5 (12,8) 34 (87,2)  

Çevresindeki insanlar Hayır 7 (3,8) 177 (96,2) 0,007 

Evet 4 (25,0) 12 (75,0)  

İnternet Hayır 10 (5,1) 188 (94,9) 0,107 

Evet 1 (50,0) 1 (50,0)  

Televizyon Hayır 11 (6,1) 169 (93,9) 0,607 

Evet 0 (0) 20 (100)  

Afiş, broşür ve ilanlar Hayır 11 (5,5) 188 (94,5) 1,000 

Evet 0 (0) 1 (100)  

* Birden çok seçenek işaretlenmiştir 

Aşı hakkındaki bilgiyi aile hekimi veya sağlık elamanından alanların hepatit 

B aşısı yaptırma oranının, bilgiyi aile hekimi veya sağlık elamanından almayanlardan 

yüksek olması istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur (p=0.020; p<0.05). 

Aşı hakkındaki bilgiyi diğer hekimler veya diğer sağlık personelinden 

alanların hepatit B aşısı yaptırma oranının, bilgiyi diğer hekimler veya diğer sağlık 
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personelinden almayanlardan yüksek olması istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur 

(p=0.041; p<0.05). 

Aşı hakkındaki bilgiyi çevresindeki insanlardan alanların hepatit B aşısı 

yaptırma oranının, bilgiyi çevresindeki insanlardan almayanlardan yüksek olması 

istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur (p=0.007; p<0.01). 

Aşı hakkındaki bilgiyi internetten, televizyondan, afiş, broşür ve ilanlardan 

alanların hepatit B aşısı yaptırma oranları istatistiksel olarak anlamlı farklılık 

göstermemektedir (p>0.05). 

 

Tablo 12. Demografik Özelliklere Göre İnfluenza Aşısı Oranlarının 
Değerlendirilmesi 

 İnfluenza Aşısı 

p 

Evet (n=56) Hayır (n=144) 

n (%) n (%) 

Yaş (yıl) < 65 yaş 35 (23,0) 117 (77,0) 0,005 

≥ 65 yaş 21 (43,8) 27 (56,3)  

Cinsiyet  Kadın 28 (22,0) 99 (78,0) 0,013 

Erkek  28 (38,4) 45 (61,6)  

Eğitim durumu Okur- yazar değil 8 (30,8) 18 (69,2) 0,049 

İlkokul  27 (26,5) 75 (73,5)  

Ortaokul  4 (15,4) 22 (84,6)  

Lise  9 (27,3) 24 (72,7)  

Yüksekokul 8 (61,5) 5 (38,5)  

 

Olguların yaşlarına göre influenza aşısı olma oranları arasında istatistiksel 

olarak anlamlı farklılık saptanmıştır (p=0.005; p<0.01); 65 yaş ve üzeri olgularda 

influenza aşısı görülme oranı daha yüksektir. 
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Şekil 6. Yaşlarına Göre İnfluenza Aşısı Olma Oranları Dağılımı 

Olguların cinsiyetlerine göre influenza aşısı olma oranları arasında 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptanmıştır (p=0.013; p<0.05); erkeklerde 

influenza aşısı görülme oranı, kadınlardan daha yüksektir. 

 

 

Şekil 7. Cinsiyetlerine Göre İnfluenza Aşısı Olma Oranları Dağılımı 

Olguların eğitim durumlarına göre influenza aşısı olma oranları arasında 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptanmıştır (p=0.049; p<0.05). Yüksekokul 

mezunu olgularda influenza aşısı görülme oranı, lise mezunu, ortaokul mezunu ve 

ilkokul mezunu olgulardan daha yüksektir. 
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Şekil 8. Eğitim Durumlarına Göre İnfluenza Aşısı Olma Oranları Dağılımı 

 

Tablo 13. Aşılar Hakkında Edinilen Bilgilerin Kaynağına Göre İnfluenza Aşısı Olma 
Oranlarının Değerlendirilmesi 

*Aşılar hakkında edinilen bilgilerin kaynağı 

 

İnfluenza Aşısı 

p 

Evet (n=56) Hayır 

(n=144) 

n (%) n (%) 

Aile hekimi veya sağlık 

elamanı 

Hayır 36 (21,6) 131 (78,4) 0,001 

Evet 20 (60,6) 13 (39,4)  

Diğer hekimler veya diğer 

sağlık personeli 

Hayır 31 (19,3) 130 (80,7) 0,001 

Evet 25 (64,1) 14 (35,9)  

Çevresindeki insanlar Hayır 47 (25,5) 137 (74,5) 0,017 

Evet 9 (56,3) 7 (43,8)  

İnternet Hayır 55 (27,8) 143 (72,2) 0,483 

Evet 1 (50,0) 1 (50,0)  

Televizyon Hayır 44 (24,4) 136 (75,6) 0,001 

Evet 12 (60,0) 8 (40,0)  

Afiş, broşür ve ilanlar Hayır 55 (27,6) 144 (72,4) 0,280 

Evet 1 (100) 0 (0)  

* Birden çok seçenek işaretlenmiştir 

Aşı hakkındaki bilgiyi hekimlerden veya sağlık elamanlarından alanların 

influenza aşısı yaptırma oranının, bilgiyi hekimler veya sağlık elamanlarından 

almayanlardan yüksek olması istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur (p=0.001; 

p<0.01). 
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Aşı hakkındaki bilgiyi çevresindeki insanlardan alanların influenza aşısı 

yaptırma oranının, bilgiyi çevresindeki insanlardan almayanlardan yüksek olması 

istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur (p=0.017; p<0.05). 

Aşı hakkındaki bilgiyi televizyondan alanların influenza aşısı yaptırma 

oranının, televizyondan almayanlardan yüksek olması istatistiksel olarak anlamlı 

bulunmuştur (p=0.001; p<0.01). 

Aşı hakkındaki bilgiyi internetten, afiş, broşür ve ilanlardan alanların 

influenza aşısı yaptırma oranları istatistiksel olarak anlamlı farklılık 

göstermemektedir (p>0.05). 
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5.TARTIŞMA 
 

Diyabetli bireyler hipergliseminin süresiyle korele olarak artan 

mikrovasküler, nörolojik komplikasyonlar ve bozulmuş immün yanıt sonucunda 

enfeksiyonlara daha yatkın hale gelmektedirler. Geçirilen enfeksiyonlar 

hospitalizasyon, mortalite ve morbiditeyi arttırmaktadır.[12] 

Aşılama, birçok bulaşıcı hastalığın yükünü azaltan veya ortadan kaldıran en 

etkili halk sağlığı müdahalelerinden biridir. Düzenli aşılama; aşı ile önlenebilir 

hastalıklara bağlı morbidite ve mortalitenin azalmasına katkıda bulunmaktadır.[48], 

[51] 

Diyabetik bireylerde de birçok ulusal ve uluslararası rehberin önerdiği 

pmömokok, influenza, hepatit B immünizasyonu bu enfeksiyonlara bağlı gelişecek 

hospitalizasyon, mortalite, morbidite ve sağlık harcamalarını azaltacak önemli 

unsurlardır.[12] 

2003 yılında yapılan 65. Dünya Sağlık Örgütü toplantısında aşılanma 

oranlarının bütün ülkelerde ileri yaş ve kritik hastalık sahipleri öncelikli olmak üzere 

%75 seviyesine ulaşılmasını ve 2015 yılı sonunda %90'lara ulaşılması gerektiğini 

bildirmişlerdir.[52]  

Tüm bunlara rağmen erişkin aşılama, gelişmiş ülkelerde bile genellikle 

önerilen seviyelerin oldukça altındadır.[53] 

Kanada Toplum Sağlığı Araştırması (CCHS) 2009/2010'da 12 yaşın 

üzerindeki bireylerde influenza aşısı kapsamı % 28,8 ve 64 yaşın üzerindeki kişilerde 

% 62,9 idi.[54] Hastalık Kontrol ve Önleme Merkezi'nden alınan verilere göre 

ABD'de 2009/2010 sezonunda influenza aşı kapsamı benzer şekilde düşüktü (her yaş 

için % 41,2 ve 64 yaş ve üstü için% 69,6).[55] ABD'deki NVAC (National Vaccine 

Advisory Committee)'ın önerilerine göre, 18-64 yaşları arasındaki yüksek riskli 

bireylerde ve  64 yaş ve üstü tüm bireylerde influenza aşı kapsamının her birinin % 

90'a ulaşması amaçlanmıştır. Pnömokok aşısı için karşılık gelen hedefler %60 ve% 

90'dır.[56] 2006 yılından itibaren pnömokok aşısı alımı için karşılık gelen veriler 

sırasıyla 18-64 yaş arası için % 17 ve >64 yaş için % 60 olarak ortaya konmuştur. 
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İlaveten 2008 yılında 18-64 yaş arasındaki yüksek riskli bireylerde başlangıç aşı 

alımı sadece % 39 iken yaşlı bireylerde (> 64 y), bu oran % 67 idi.[56] 

Çok uluslu Avrupa çalışmasında, 2007/2008 sezonunda kronik hasta 

bireylerde (diyabet dahil) influenza aşılama oranı %11,1 (Polonya) ile %56,0 

(İngiltere) arasında değişmektedir.[57]Türk İç Hastalıkları Uzmanlık Derneği Ege 

Çalışma Grubu’nun Ege Bölgesi iç hastalıkları polikliniğine başvuran hastalarda 

yaptığı çalışmada tüm hasta gruplarında hepatit B aşılanma oranı %4,1 bulunurken 

sadece diyabetli hastaların pnömokok ve influenza aşılanma oranı sırasıyla %0,1 ve 

%9,1 idi.[58] Turhan ve arkadaşlarının 65 yaş üstü hastalarda yaptığı çalışmada 

pmömokok aşısının farkında olan hasta oranı %10,7 iken aşıyı yaptırma oranı %0,9 

olarak bulunmuştur.[59]Arslan ve arkadaşlarının yaptığı çalışmada ise pnömokok, 

influenza ve hepatit B aşısı için bilgi sahibi olma oranları sırasıyla %18,9, %46,3, 

%34,5 iken aşı yaptırma oranları pnömokok için %3,8, influenza için %14,6 ve 

hepatit B için %15,5 idi.[60]Bizim çalışmamızda pnömokok, influenza, hepatit B 

hakkında bilgi sahibi olma oranları sırasıyla %18,  %37,5, %6 iken aşı yaptırma 

oranları pnömokok, influenza, hepatit B için sırasıyla %14,5, %28, %5,5 idi. 

Türkiye’de yapılan çalışmalar da göz önünde bulundurularak hedeflenen erişkin 

aşılama oranlarının gerisinde kaldığımızı gözlemledik. 

Çalışmamıza katılan hepatit B ve influenza aşısı yaptıran hastaların eğitim 

düzeyinin aşı yaptırma üzerine anlamlı etkisi olduğunu gördük. Bu durum aşılanma 

oranlarının artması açısından toplumun eğitilmesinin etkili olacağını 

düşündürmektedir. Ayrıca erkek hastalarda influenza aşılanma oranı kadın hastalara 

göre anlamlı olarak yüksek bulunmuştur. Bu durum erkek hastaların sosyal hayata ve 

çalışma hayatına daha fazla dahil olmasıyla birlikte enfeksiyona yakalanma riskinden 

daha fazla tedirgin olmaları ile açıklanabilir. 

Çalışmamızda hastaların bilgi edindikleri kaynakların başında doktorlar 

olmak üzere, sırasıyla televizyon ve çevrelerindeki insanlar gelmektedir. Aşıların 

hepsi için doktor tarafından bilgilendirilme aşıyı yaptırma oranı açısından anlamlı 

olarak yüksek bulunmuştur. Aynı zamanda hepatit B aşısı için bilgi kaynağı olarak 

çevresindeki insanları belirten hastaların aşılanma oranlarının yüksekliği istatistiksel 

olarak anlamlı bulunmuştur. Hepatit B aşısı olması gerektiğini bilen hastaların 



34 
 

%90’dan fazlası aşılanmıştır. Böylelikle hepatit B aşının diyabet tanılı hastalar 

tarafından önemsendiği düşünülebilir. Aynı şekilde pnökokok aşısı olması 

gerektiğini bilen hastaların yaklaşık %80’i aşılanmıştır. İnfluenza aşısı olması 

gerektiğini bilen hastaların ise yaklaşık %75’i aşılanmıştır ancak influenza aşısı 

olanların yaklaşık %60’ı influenza aşısının yıllık tekrarını yaptırmamaktadır. Diyabet 

tanılı hastaların aşı hakkında bilgilendirilmesinin hastaların aşılanma oranını 

arttıracağını düşünülmektedir. Ayrıca hekim tarafından bilgilendirmenin aşı yaptırma 

tutumu açısından önemli olduğu görülmektedir. Ünal ve arkadaşlarının yaptığı 

çalışmada aile hekimlerinin bir günlük eğitim programına alınması sonrası eğitim 

programından 6 ay sonra hedeflenen 65 yaş üstü hastalarda pnömokok aşılanmasının 

% 33,9 oranında artış gösterdiği görülmüştür.[61]Satman ve arkadaşlarının yaptığı 

çalışmada ise artan doktor farkındalığı sonucu diyabetli hastalarda pnömokok ve 

influenza aşılama oranlarının yükseldiği görülmüştür. Bununla birlikte, daha ağır 

sağlık koşullarına sahip diyabetik hastaların aşılanma olasılığı daha düşük 

bulunmuştur.[62] Diyabet tanılı bireylerde akut ve kronik komplikasyonları önlemek 

açısından glisemik kontrolün sağlanması hekimlerin önceliği olduğu için erişkin 

aşılamanın daha geri planda tutulduğu, atlandığı düşünülebilir. Yapılan çalışmalar 

hekimlerin farkındalığının arttırılması sonucu aşı oranlarının da yükseldiğini 

göstermektedir. 

 Hastalara aşı yaptırmama sebeplerini sorduğumuzda ise çoğunluğu sebep 

olarak aşı yaptırmaları gerektiğini bilmediklerini belittiler. Altay ve arkadaşlarının 

diyabetli bireylerde yaptığı çalışmada hasta eğitiminden sonra pnömokok, influenza, 

hepatit B aşılama oranlarının arttığı gözlenmiştir.[63] Aşı yaptırmama yönündeki 

diğer sebepler aşının gerekliliğine inanmama, yan etki profilinden korkma, aşıların 

ücretli olması şeklindeydi. Gürcistan’da yapılan bir çalışmada erişkin aşılama 

konusunda hem olumlu hem de olumsuz tutum sergileyen hastalarda aşılama 

konusunda olumlu tutum sergileyen doktorun da önermesi üzerine aşılanma 

oranlarında belirgin artış görülmüştür.[64] Toprak ve arkadaşlarının Türkiye Aile 

Hekimliği Dergisi’nde yayınladıkları derleme makalelerinde çeşitli yapılan 

çalışmaları ve ulusal aşı çalıştayının raporunu baz alarak erişkinlerin aşı yaptırmama 

nedenlerini doktorun önermemesi, aşı hakkında bilgi eksikliği, sağlık okuryazarlığı 

oranlarının düşük olması, aşıların etkili ve güvenli olduğu konusundaki şüpheler, 
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aşılamanın çocukluk yaş grubuna özgü olduğu algısı, erişkin aşılamasının seçici bir 

uygulama olması, aşılarla ilgili geri ödeme sorunlarının olması, erişkine ait standart 

bir aşı şemasının olmaması olarak belirtmiştir.[65] Hastaların aşılama konusunda 

doktorlar tarafından daha fazla bilgilendirilmesinin aşılanma oranlarını arttırabileceği 

görülmekte olup çoğu çalışmada aşı yaptırmama sebepleri benzemektedir ve en başta 

da bilgi eksikliği gelmektedir. 

Çalışmamıza katılan 65 yaş ve üstü hastaların influenza ve pnömokok aşısı 

yaptırma oranları 65 yaş altına göre anlamlı derecede yüksek çıkmıştır. Arslan ve 

arkadaşlarının yaptığı çalışmada da 65 yaş ve üstü hastalarda aşılanma oranı 65 yaş 

altı hastalara oranla yüksek bulunmuştur.[60] Bu durum aynı zamanda pnömokok ve 

influenza aşısının 65 yaş ve üstü hastalara da önerilmesinin ve ayrıca geriatrik hasta 

grubunun aşılanmayı önemsemesinin bir sonucu olarak düşünülebilir. 

Çalışmamızda aşılanmayan hastaların tümü son bir yıl içinde aile hekimine 

iki veya daha fazla kez başvurduklarını belirtmişlerdir. Kanada’da yetişkin aşılama 

oranlarının incelendiği bir çalışmada aşılanmamış hastaların %90 dan fazlasının son 

bir yıl içinde doktor tarafından görüldükleri tespit edilmiştir. [66] Amerika 

Enfeksiyon Hastalıkları Derneği, hastaneye kabul sırasında kişinin aşılanma 

durumunun değerlendirilmesini ve eksik aşıların taburculuk veya ayakta tedavi 

esnasında uygulanmasını önermektedir.[67]Bu durum diyabet ve komplikasyonları 

göz önünde bulundurulduğu takdirde erişkin aşılamanın doktorlar tarafından geri 

planda tutulduğunun bir diğer göstergesi olabilir. 
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6.SONUÇ 
 

Çalışmamızda diyabet tanılı hastalarda önerilen aşıların farkındalığını ve 

yapılma oranını gelişmiş ülkelere oranla düşük olduğunu bulduk. Ülkemizde yapılan 

çalışmalarda da gelişmiş ülkelere kıyasla erişkin aşılama konusunda geri kaldığımızı 

gördük. Tüm bunlara bakarak koruyucu sağlık hizmetlerinin başında gelen erişkin 

aşılamanın doktorlar tarafından yeterince önemsenmediğini fark ettik. Yapılan 

çalışmaları ve hastaların aşı olmama sebeplerinin başında bilgi eksikliğinin fazla 

olmasını göz önünde bulundurduğumuzda; aşılanma konusunda farkındalığın ve 

aşılama oranlarının artması için sağlık çalışanlarının ve hastaların daha çok 

bilinçlendirilmesi amacıyla eğitim programları düzenlenebilir.  

Doktor tavsiyesi sonucu aşılanma oranlarının yüksek düzeyde olması aşıya 

karşı tutumu olumsuz olan hastaların tutumunu olumlu yöne çevirmek açısından bir 

fırsat olabilir. Özellikle hastalara polikliniğe başvuru esnasında veya takipleri 

süresince aşı durumları sorgulanarak aşı olmadıkları takdirde gelişebilecek sorunlar 

detaylıca anlatılabilir ve her muayene başvurusunda hastanın aşılanma durumu tekrar 

tekrar sorgulanabilir. Elektronik ortam kayıt sistemi daha etkin kullanılarak ve aşı 

kartı oluşturarak aşılanma durumunun analiz edilmesi doktorun ve diğer sağlık 

çalışanlarının aşılama konusunda hedefine ulaşmasına yardımcı olabilir. 

Aşılama farkındalığı konusunda bir kısım hastanın bilgi kaynağının 

televizyon olduğunu göz önünde bulundurursak görsel ve yazılı basının da 

farkındalığın arttırılması konusunda etkili olabileceğini düşünebiliriz. 
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TEZ KONUSU ONAY FORMU 

 

Uzmanlık Öğrencisinin  

Adı Soyadı: 

Telefon: 

E-Posta: 

 

SİBEL ÇELİK 

05068161872 

sibel_celik62@hotmail.com 

Uzmanlık Dalı: 

 

Aile hekimliği 

 

Eğitim Kurumu: 

 

Sağlık Bilimleri Üniversitesi  Okmeydanı SUAM 

 
 

Uzmanlık Eğitimine 

Başlama Tarihi: 

06/03/2017 

Uzmanlık Eğitimini 

Bitirme Tarihi: 

 

06/03/2020 

Tez Danışmanının 

Adı Soyadı: 

Telefon: 

E-Posta: 

 

Prof. Dr. Seçil ARICA 

0505 454 24 05 

secilgunher@hotmail.com 

 

1-Tez Başlığı/Konusu: 

Diyabet tanılı hastalarda pnömokok hepatit b influenza aşı farkındalıkları 

 

2-Araştırma sorusu:  

Diyabet tanılı hastalarda pnömokok influenza hepatit b aşılarının yapılması 

gerekliliği hakkında farkındalıkları ne düzeydedir ve bu farkındalığa sahip 

hastaların bilgi edindikleri kaynağın aşı yaptırmaları üzerine olan etkisi ne 

düzeydedir? 

 

3-Araştırmanın amacı:  
Diyabet, insülin eksikliği ya da insülin etkisindeki defektler nedeniyle organizmanın 

karbonhidrat (KH), yağ ve proteinlerden yeterince yararlanamadığı, sürekli tıbbi 

bakım gerektiren, kronik, geniş spektrumlu bir metabolizma 

bozukluğudur.Diyabette bozulmuş glukoz metabolizması nedeniyle fagositoz 

kemotaksis ve lökosit bağlanması gibi lökosit fonksiyonlarında bozulmalar 

görülmektedir.Dolayısıyla diyabetik hastalar influenza ve pnömokok gibi 

enfeksiyonlara yatkınlık göstermekte ve bu enfeksiyonları sağlıklı popülasyona göre 

daha sık ve ağır geçirmekte ,hospitalizasyon daha sık görülmektedir.Aynı şekilde 

yapılan çalışmaların gösterdiği üzere akut hepatit b enfeksiyonu sağlıklı popülasyona 

oranla daha sık görülmektedir. Türkiye Endokrinoloji ve Metabolizma Derneği 

(TEMD) de tüm diyabetlilere yıllık influenza (tercihen Kasım başında), hepatit B 

aşısı ve yaşam boyu en az bir kez pnömokok aşısını önermektedir. Toplumumuzdaki 

diyabetik bireylerin aşılanma konusunda bilgi sahibi olma oranı ve bu bilince sahip 

olan bireylerin hangi kaynaktan bunu sağladığını tespit etmek ve bu bilgiyi edinmiş 

olan diyabetik bireylerde aşıyı yaptırma oranını belirlemeyi amaçladık. 
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4-Araştırma materyalleri, popülasyonu:  

25/03/2019– 25/06/2019 tarihleri arasında, Hürriyet Eğitim Aile Sağlığı Merkezi’ne 

başvuran,diyabetes mellitus  tanılı  yetişkin hastalar  çalışmaya dahil edilecektir.  

5-Dahil etme ve hariç tutma kriterleri:  

25/03/2019– 25/06/2019 tarihleri arasında, Hürriyet Eğitim Aile Sağlığı Merkezi’ne 

başvuran, diyabetes mellitus tanılı, 18 yaş ve üstü olan ve çalışmaya katılmaya 

gönüllü hastalar çalışmaya dahil edilecektir. 

Hariç tutma kriterleri ise hastanın çalışmaya katılmayı kabul etmemesi, 18 yaş altı 

olması, bilinen DM tanısı olmaması şeklinde belirlendi.  

  

6-Araştırmanın birincil sonuç değişkenleri: 

Birincil sonuç değişkenleri: yaş ,cinsiyet ,medeni durum , öğrenim durumu,sosyal 

güvencesi hastada DM tanısı ve süresi,aşı yaptırıp yaptırmadığı ve bağışıklama 

hakkındaki farkındalığı 

 

7-Araştırmanın türü ve tasarımı:  

Araştırma tanımlayıcı ve kesitsel bir çalışmadır.  
 
8- Araştırma hipotezi: 

1)Diyabetes mellitus tanılı hastaların hepatit b, influenza ve pnömokok aşısı 

yaptırma farkındalığı yüksektir. 

2 ) Diyabetes mellitus tanılı hastaların hepatit b, influenza ve pnömokok aşısı 

yaptırma farkındalığı düşüktür. 

 

9-Örneklem sayısı ve belirleme yöntemi: 

 Hürriyet Eğitim ASM’ye 25/03/2019 – 25/06/2019 tarihleri arasında başvuran 

diyabetes mellitus tanılı 200 hasta dahil edilecektir. 

 

10-Araştırmada kullanılacak istatistik yöntemler: 

Araştırma SPSS ( StatisticalPackageForTheSocialSciences ) program versiyon 

22.0’da analiz edilecektir ve ki kare testi uygulanacaktır.  

 

11-Araştırmanın orijinalliği ve bilime katkısının açıklaması:  

Türkiye’de Diyabetes mellitus görülme sıklığı giderek artmakta ve dünya genelinde 

ilk sıralarda yer almaktadır. DM kronik ve sistemik bir hastalık olması nedeniyle 

hem yaşam kalitesini düşürmekte hem de birçok hastalığa zemin hazırlamaktadır. 

Sağlıklı bir kişiye göre bağışıklık sistemleri daha düşük olan DM hastaları 

enfeksiyonlara daha açıktır. Bu nedenle DM tanılı hastaların hepatit B, influenza ve 

pnömokok gibi ülkemizde sık rastlanan koruyuculuğu yüksek; ancak hastalık 

geliştiği taktirde komorbiditesi olan hastalarda mortal seyredebilmesinden ötürü 

hastaların farkındalıklarının değerlendirilip yükseltilmesi hem sağlık harcamalarını 

azaltacak, hastaneye yatış oranlarını düşürecek hem de hastaların yaşam kalitesini 

ve süresini arttıracaktır.   

  

12-Açıklamak istediğiniz diğer konular: 
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EK-2 ANKET FORMU 

 

 
 

Versiyon: 01 
Tarih:  

Hasta no  
Protokol no: 
 
 

1- Yaş:  (……….) 
2- Cinsiyetiniz:     a) kadın    b) erkek 
3- Eğitim durumu:  
4- Meslek:    
5- DM hastalık tipi: 
6- DM hastalık süresi:  
7- Diabetes Mellitus  tanılı hastaların aşağıdaki aşılardan hangisi ve ya 

hangilerini olması gerekir?(birden fazla seçenek seçilebilir) 
1-HBV …. 
2-İnfluenza(grip)…. 
3-Pnömokok…. 
4-Hepsi…. 
5-Hiçbiri …. 

8- Aşılar hakkında bilgi aldığınız kaynak hangisidir? 
1-Aile Hekimi veya aile sağlığı elemanı 
2- Diğer hekimler veya diğer sağlık personeli  
3-Çevremdeki insanlar… 
4-İnternet … 
5-Televizyon… 
6-Afiş,broşür ve ilan… 

9- Pnömokok aşısı oldunuz mu? 
1-Evet…. 
2-Hayır…. 

10- HBV aşısı oldunuz mu? 
1-Evet….. 
2-Hayır….                

     11-İnfluenza(grip) aşısı oldunuz mu ? 

1-Evet…. 
2-Hayır…. 

12-İnfluenza(grip) aşısının yıllık tekrarını yaptırır mısınız? 

1-Evet …. 
2-Hayır…. 
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13-Aile hekiminize son bir yıl içinde başvuru sıklığınız nedir? 

1) Hiç başvuru yapmadım 
2) 1 kez 
3) 2 ve daha çok 

14-Pnömokok aşısı yaptırdıysanız nerede yaptırdınız? 

1) Aile sağlığı merkezi 
2) Erişkin aşı polikliniği 
3) Diğer  

15-Pnömokok aşısı kaç kez yaptırdınız? (konjuge pnömokok aşısı yönünden) 

1) 1 kez  
2) 2 kez 

     16-Aşı yaptırmama sebebiniz nedir?    

           1-Yan etki profilinden korkma…… 

           2-Aşının gerekliliğine inanmama….. 

           3-İnjeksiyondan korkma…… 

           4-Aşıların ücretli olması…. 

           5-Diğer(belirtiniz)….. 
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