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ÖZET 

AMAÇ: Bu çalışmada diyabet tanılı hastalarda Covid-19 pandemi öncesi ve 

sonrası influenza ve pnömokok enfeksiyonuna karşı aşılanma oranları ve aşılanma 

gerekliliği hakkında bilgilerini tespit etmeyi amaçladık. İkincil amaç olarak; Covid 19 

pandemisi sürecinde influenza ve pnömokok aşılarına bakış açılarının değişip 

değişmediğini ve aşılarını tamamlamış hastalarda aşılamada etkili olan faktörleri 

belirlemeyi planladık. 

 

GEREÇ VE YÖNTEM: 10.10.2022 ile 10.04.2023 tarihleri arasında T.C. 

S.B. İstanbul İl Sağlık Müdürlüğü Prof. Dr. Cemil Taşçıoğlu Şehir Hastanesi, 

Endokrinoloji ve İç Hastalıkları Polikliniklerine başvuran ve İç Hastalıkları 

servislerinde yatan 18 yaş üstü 515 tip 1 ve tip 2 diyabetik hasta çalışmaya alındı. 

Çalışma kesitsel olarak yürütüldü. Çalışmaya katılmayı kabul edenlerden 

bilgilendirilmiş onam alınarak 23 soruluk aşı farkındalığını sorgulayan anket formunu  

doktor eşliğinde doldurmaları istendi. Katılımcıların sosyo-demografik verileri (yaş, 

medeni ve eğitim durumu), eşlik eden hastalıkları kaydedilerek Covid-19 enfeksiyonu 

ve bu hastalığın aşı ile önlenebilirliği konusundaki bilgileri anket ile sorgulandı. 

Katılımcıların Covid-19 pandemisi öncesi (2019) ve Covid 19 pandemisi sürecinde 

(2020/2021) influenza ve pnömokoka karşı aşılama durumları sorgulandı. Her iki 

dönemde (Covid-19 pandemisi öncesi ve sürecinde) influenza ve pnömokoka karşı 

aşılanma konusunda bilgilerinin olup olmadığının ve bilgi olması durumunda bilgi 

kaynağının ne olduğunun (sağlık çalışanı, yakın çevre, basın, diğer) öğrenilmesine 

çalışıldı. Ayrıca, aşılanmayı tamamlayan katılımcılarda aşılanmada etkili olan 

faktörler ve aşılanmayan katılımcıların ise aşılanmama sebepleri öğrenilmeye çalışıldı. 

En son olarak Covid-19 pandemisinin hastalarda influenza ve pnömokoka karşı 

aşılanma farkındalığını nasıl etkilediği değerlendirildi. 

 

BULGULAR: Çalışamaya katılan 515 diyabetik hastanın yaş ortalaması 

59,3±11,9 yıl ve diyabet süresi ortalaması 11,8±6,3 yıl idi. Katılımcıların 198’i (%38) 

erkek ve 36’sı (%7) tip 1 diyabet hastasıydı.  Covid 19 enfeksiyonuna karşı aşılanan 

hasta sayısı 449 (%87) idi. Covid 19 pandemisi öncesi (2019 yılı) ve sürecinde 

(2020/2021 yılı) influenza aşılanma oranları sırasıyla % 27,7 ve %40,7 idi ve iki yıl 
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arasında anlamlı istatistiksel fark vardı (p<0.001). Pandemi sürecinde diyabetik 

hastalarda influenza aşılanma gerekliliği hakkında bilgisinin %32’den %54’e 

yükselmiş olup istatiksel olarak anlamlıydı (p<0.001). Covid 19 pandemisi 

başlangıcına kadar olan beş yıl içinde 59 (%11,4) hasta pnömokoka karşı aşılanmıştı. 

Bir yıllık verileri değerlendirildiğinde; Covid 19 pandemisi öncesi (2019 yılı) ve 

sürecinde (2020/2021 yılı) pnömokok aşılanma oranları sırasıyla % 4,2 ve % 7,9 idi. 

Diyabetiklerin pnömokok aşılanma hakkında bilgisi %15’den %28’e yükselmiş ve 

bilgi artışının istatiksel olarak anlamlı saptandı (p<0.001). Aşılanma gerekliği 

konusunda bilginin ilk ve en önemli kaynağı sağlık çalışanları olarak belirlendi. Covid 

19 pandemisi öncesi bilgisi olan ancak aşılanmayan hastaların influenza aşısının 

yaptırmamanın en önemli neden aşılamayı önemsememek iken pandemisi sürecinde 

ise aşılanmamanın en önemli nedeni aşılanmaya bağlı yan etkilerinden çekinceleri 

olduğu görüldü. Covid 19 pandemisi öncesi bilgisi olan ancak aşılanmayan hastaların 

influenza aşısını yaptırmamalarının en önemli nedeni aşıyı ihmal etmek olurken, 

pandemi sürecinde aşı olmamalarının (her iki aşılanma için) en önemli nedeninin 

aşılanmanın yan etkileri konusundaki tereddütleri olduğu görüldü. İnfluenza ve 

pnömokok aşılanma oranını artıran faktörler arasında ileri yaş, uzun diyabet süresi, 

eşlik eden hastalıkların varlığı, önceki influenza ve/veya pnömokok ve Covid 19 aşı 

uygulamaların varlığı olarak belirlendi.  

 

SONUÇ: Covid 19 pandemisi sürecinde diyabetik hastalarda influenza ve 

pnömokok aşılanma oranları ve aşılanma bilincini artış olduğu görüldü. Ancak bu 

oranlar halen Dünya Sağlık Örgütü’nün (DSÖ) hedeflediği oranların altında 

seyretmekte olup ülkemizde aşı farkındalığını geliştirmeye yönelik planlamalara 

ihtiyaç vardır.  

 

 

Anahtar kelimeler: diyabet, covid 19, zatürre, grip, aşı, farkındalık  
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EFFECT OF COVİD-19 PANDEMİC ON AWARENESS OF VACCİNATİON 

AGAİNST İNFLUENZA AND PNEUMOCOCCUS İN DİABETİC PATİENTS 

 

ABSTRACT 

AIM: In our study, we aimed to investigate the information about the 

vaccination rates and the necessity of vaccination against influenza and pneumococcal 

infection before and after the Covid-19 pandemic among those with diabetes mellitus 

(DM). As a secondary purpose; we planned to determine whether their views on 

influenza and pneumococcal vaccines have changed during the Covid 19 pandemic 

and to determine the factors that are effective in vaccination in patients who have 

completed the vaccination. 

 

MATERIAL AND METHODS: Between 10.10.2022-10.04.2023, we 

included 515 diabetic patients over the age of 18 who applied to the Istanbul Provincial 

Health Directorate, Prof. Dr. C.Taşçıoğlu City Hospital, Endocrinology and Internal 

Diseases Polyclinics and were hospitalized in the Internal Diseases wards. The study 

was conducted as cross-sectional. Those who agreed to participate in the study, 

completed a 23-question questionnaire on their awareness of vaccination, which was 

administered by a doctor with informed consent obtained.  The questionnaire included 

questions about the participants' socio-demographic data, such as age, marital and 

educational status, as well as any accompanying diseases. Additionally, the 

participants' knowledge of Covid-19 infection and vaccine preventability was 

assessed. Vaccination status of the participants against influenza and pneumococcus 

before the Covid-19 pandemic (2019) and during the Covid 19 pandemic (2020/2021) 

was questioned. In both periods (before and during the Covid-19 pandemic), it was 

tried to find out whether the participants had information about vaccination against 

influenza and, if there was information, what the source of information (health care 

worker, close environment, press, other) learned. Additionally, it was aimed to identify 

the factors that influenced participants who completed vaccination against Influenza 

and Pneumococcus, as well as the reasons why participants who were not vaccinated 

chose not to vaccinate. Finally. it was evaluated the impact of the Covid-19 pandemic 

on patients' awareness of vaccination against Influenza and Pneumococcus. 
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RESULTS: The study included 515 diabetic patients with a mean age of 

59.3±11.9 years and a mean diabetes duration of 11.8±6.3 years. Of the participants, 

198 (38%) were male, and 36 (7%) had type 1 diabetes. The number of patients 

vaccinated against COVID-19 was 449 (87%). The influenza vaccination rates before 

the COVID-19 pandemic (in 2019) and during the pandemic (in 2020/2021) were 

27.7% and 40.7%, respectively, showing a statistically significant difference between 

the two years (p<0.001). Awareness of the necessity of influenza vaccination among 

diabetic patients increased from 32% to 54% during the pandemic, which was 

statistically significant (p<0.001). During the five years before the start of the COVID-

19 pandemic, 59 (11.4%) patients were vaccinated against pneumococcus. In the one-

year data evaluation, the pneumococcal vaccination rates before the pandemic and 

during the pandemic were 4.2% and 7.9%, respectively. The knowledge of diabetic 

patients regarding pneumococcal vaccination increased from 15% to 28%, which was 

statistically significant (p<0.001). Health care professionals were identified as the 

main source of knowledge regarding vaccination necessity. Patients who had 

knowledge of the influenza vaccine but did not get vaccinated before the pandemic 

had neglected the vaccination, while during the pandemic, the main reason for not 

getting vaccinated was concerns about vaccine side effects. The reasons for not getting 

vaccinated (for both vaccines) during the pandemic were concerns about vaccine side 

effects, whereas neglecting the vaccine was the main reason before the pandemic. 

Factors that increased influenza and pneumococcal vaccination rates included 

advanced age, long diabetes duration, presence of comorbidities, and previous 

influenza, pneumococcal, and COVID-19 vaccination. 

CONCLUSION: During the COVID-19 pandemic, it was observed that there 

was an increase in influenza and pneumococcal vaccination rates and awareness of 

vaccination among diabetic patients. 

 

Keywords: diabetes, covid 19, pneumonia, flu, vaccine, awareness 
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1. GİRİŞ VE AMAÇ 

Diyabetik hastalar çeşitli mekanizmalara bağlı olarak, özellikle İnfluenza ve 

Pnömokok kaynaklı enfeksiyonlara daha yatkındır ve bu hasta grubunda enfeksiyonlar 

daha ağır seyretmektedir (1,2). Enfeksiyon hastalıklarından korunmada en etkili, 

güvenli, ekonomik ve akılcı yaklaşım bu hastalıklara karşı aşılanmadır. Çalışmalar 

diyabetik hastalarda influenza ve pnömokok aşılarının hastaneye yatış, mortalite, 

morbidite ve sağlık maliyetlerinde azalma sağladığını göstermiştir. Bu nedenle 

Türkiye Endokrinoloji ve Metabolizma Derneği (TEMD)  ve Amerikan Diyabet 

Derneği (ADA) diyabetik hastalarda İnfluenza ve  Pnömokoka karşı rutin bir aşılama 

programı önermektedir (3,4). Ancak ülkemizde yapılan birçok çalışmada diyabetli 

hastalarda aşılanma gerekliliği konusunda farkındalığın ve aşılanma oranlarının 

gelişmiş ülkelerdeki oranların altında olduğu saptanmıştır (5,6). 

2019 yılı Aralık ayında, Çin’in Wuhan, Hubei bölgesinde, klinik tablosu viral 

pnömoniye benzeyen, salgına yol açan yeni bir koronavirüs türüne bağlı bir enfeksiyon 

(SARS-CoV-2) tanımlandı. Covid-19 salgınının pandemiye dönüşmesiyle birlikte 

ülkemizde sağlık hizmetlerinde birçok değişiklik yapıldı ve çeşitli dönemler için 

karantina kararı uygulandı. Pandemi döneminde hastanelerdeki poliklinik yükünün 

azaltılması, servis ve yoğun bakım ünitelerindeki (YBÜ) yatakların Covid-19 

hastalarına ayrılması ile diyabetikler gibi riskli grupların rutin kontrolleri ve bakımı 

etkilendi. Covid-19 pandemisi mücadelesinde de salgını kontrol altına alabilmek için 

araştırmalar yoğunlukla, hastalığın aşısı ve tedavisinin bulunması yönünde yürütüldü. 

Aşıların üretilmesi ve salgının kontrol altına alınması ile Covid-19 enfeksiyonu, 

toplumda bağışıklamanın önemi konusunda bir farkındalık oluşmasına sebep oldu. 

Rutin poliklinik hizmetlerinde aksaklıklar olsa da, Covid-19 enfeksiyonuna 

yatkınlıkları ve enfeksiyona bağlı ciddi komplikasyon riski nedeniyle aşılanma 

kampanyası ilk olarak en riskli görülen yaşlı ve diyabetik popülasyonla başlandı. Bu 

süreçte; Covid-19 enfeksyonuna karşı aşılanma dışındaki bağışıklama hizmetlerinin 

aksayabileceği ve aşı ile önlenebilir hastalıklarda artış olma riski mevcuttu. Ancak 

pandemi döneminde diyabetik hastalarla birlikte non-diyabetik hastalarda da, Covid-

19 aşısının yanı sıra özellikle İnfluenza ve Pnömokok aşılarına talep artışı olduğu 

gözlemlendi. Bunun sebepleri arasında ülkemizde bağışıklamanın aksamaması için 
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alınan önlemler, influenza ve pnömokok aşısının pandeminin başlangıcında Covid-19 

semptomlarını azalttığına veya Covid-19 a karşı koruyucu olduğuna dair  inanışın 

olması ve aşı bilincinde artış olması sayılabilir.  

İnfluenza ve  pnömokoka karşı aşılanma diyabetik hastaların primer sağlık 

bakımları arasında olup pandemi döneminde bu sağlık hizmetinin nasıl etkilendiği tam 

olarak ortaya konulmamıştır. Klinik pratikte Covid-19 enfeksiyonunun rutin influenza 

ve pnömokoka karşı aşılanma kararına etki edip etmediğini anlamak için 

hastanemizin, iç hastalıkları ve endokrinoloji polikliniğine başvuran ve/veya İç 

Hastalıkları Kliniği’ne yatırılan hastalar arasında kesitsel gözlemsel bir çalışma 

planladık. Bu çalışmada diyabet tanılı hastalarda Covid-19 pandemi öncesi ve sonrası 

influenza ve pnömokoka karşı aşılanma oranları ve aşılanma gerekliliği hakkında 

bilgilerini tespit etmeyi amaçladık.  
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2. GENEL BİLGİLER 

 

2.1. Pandemi tanımı ve COVİD-19 pandemisi  

Belirli bir toplumda veya mevsimde beklenen bir enfeksiyon hastalığın normal 

sıklığından daha fazla görülmesi salgın olarak tanımlanır. Salgın; yabancı literatürde 

epidemi outbreak veya pandemi olarak farklı şekilde incelensede Türk Dil 

Kurumuna göre epidemi ve outbreak eş anlamlı sayılmaktadır. Oysa outbreak daha 

lokalize bir bölgede, epidemi daha geniş bölgelerde gelişen salgındır. Pandemi ise bir 

çok ülkeyi veya kıtaları içeren salgındır(7). 

COVID-19 pandemisi (“COrona Vİrus Disease 2019”)  bir çoğumuzun 

hayatındaki ilk pandemi deneyimdir. İnsanların eve kapanmasına neden olan, 

ekonomileri buhrana sürükleyen bu pandeminin etkeni olan virüs, mevsimsel üst 

solunum yolu enfeksiyonu (ÜSYE) etkenleri arasında yerini alıyor(8). 

 

2.2. Koronavirüsler 

Yüzeyinde bulunan S (spike) yapısal proteini sivri çıkıntılar oluşturduğu için Taçlı 

virüs  - Koronavirüs  ismini almakta (latince’de corona- taç)(9). 

 

 

Şekil 1: Koronavirüsün şematik yapısı(10) 

 

Coronaviridae ailesi, Orthocoronavirinae alt ailesi içinde yer alan tek zincirli, 

zarflı, segmentsiz RNA virüsleri olan koronavirüsler(CoV), pozitif polaritelidirler ve 
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bu yüzden RNA’ya bağımlı RNA polimeraz enzimleri yok, ama genomlarında bu 

enzimi kodlarlar. RNA virüslerinin replikasyonunda mutasyonların DNA virüslerine 

göre çok daha yüksek olduğuna inanılmaktadır. Buda virüse yeni hücre tiplerini, yeni 

türleri enfekte edebilme yeteneğini kazandırmaktadır.(11) 

 

Şekil 2: İnsan koronavirüslerinin sınıflandırılması(12) 

 

Orthocoronovirinaea alt ailesi dört cins olarak sınıflandırılır: insanları enfekte 

eden alfa ve beta CoV, hayvanları enfekte eden gama ve delta CoV (13). İnsan 

koronavirüslerinden (HCoV) dördü (HCoV-NL63, HCoV-HKU-1, HCoV-229E, 

HCoV-OC43) genellikle soğuk algınlığı gibi hafif-orta derece ÜSYE’ye yol açarken; 

iki betakoronavirüsün salgınları, SARS-CoV (severe acute respiratory syndrome 

coronavirus - ciddi akut solunum sendromu koronavirüsü) (14–16) ve MERS-CoV 

(Middle East respiratory syndrome coronavirus - Orta Doğu solunum sendromu 

koronavirüsü) (17,18) son yirmi yılda 10.000'den fazla kümülatif vakaya neden 

olmuştur ve ölüm oranları SARS-CoV için %10 ve MERS için %37'dir. (19,20) 

Aralık 2019'da Çin'in Hubei kentindeki Wuhan'da nedeni bilinmeyen bir dizi 

pnömoni vakası ortaya çıktı ve kliniği büyük ölçüde viral pnömoniye benziyordu.(21) 

3 Ocak 2020'de, Wuhan'da bir hastadan alınan bronkoalveolar lavaj sıvısı 

(BALF) örneklerinde yeni β cinsi koronavirüslerin (2019-nCoV'ler) ilk tam genomu 

tanımlandı ve daha sonra hastalık yeni koronavirüs ile enfekte pnömoni (NCIP - novel 

coronavirus-infected pneumonia) olarak isimlendirildi. Filogenetik analiz yapılarak 

2019-nCoV'ler, Betacoronavirus 2b soyuna yerleştirildi(22). 

 Böylece COVID-19'a neden olan SARS-CoV-2 insanlarda hastalık yaptığı 

tespit edilen yedinci koronavirüs türü oldu(23–26). 
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DSÖ, 30 Ocak  2022'de SARS-CoV-2'yi "Uluslararası Öneme Sahip Halk 

Sağlığı Acil Durumu" ilan etti (27,28). Çin’den İtalya’ya seyahet eden covid taşıyıcısı 

olduğu düşünülen iki turist sayesinde virus Avropa kıtasına yayılmaya başladı (29). 

İtalya ilk resmi vakasını 31 Ocak 2020 tarihinde bildirdi(30).  

11 Mart 2020 tarihinde Türkiye’de ilk covid vakası bildirildi. DSÖ, aynı tarihte 

COVID-19 salgınını pandemi olarak ilan etti (31).  

Asistanlık sürecimin büyük kısmının denk geldiği bu pandemi süreci ve bu süreçte 

yaşananlar bundan sonraki iş ve eğitim hayatımdaki önemli bir deneyim olacak. 

Amacım Covid-19 pandemisinden önce  pandemi olarak değerlendirilen bir başka 

hastalık – diyabet hastalığından bahsetmektir. Ve maalesef çoğumuz bu hastalığın ve 

oluşuturduğu  sağlık sorunlarının ülkelere getiridiği ekonomik yükün farkında değiliz. 

 

2.3. DİYABETES MELLİTUS 

  

Şekil 3: Dünya çapında 2021–2045'te diyabetli insan sayısı (20–79 yaş) (32) 
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 Halk arasında şeker hastalığı olarak da bilinen Diabetes Mellitus (DM) her yıl 

yaklaşık 1.5 milyon insanın ölümüne neden oluyor. Ayrıca bu pandemi, etkisini de 

kaybetmiyor, aksine her geçen yıl güçlenmekte!  

 Diyabet eğer ülke olsaydı dünyanın en kalabalık 3.ülkesi olurdu. 2021 yılı itibari 

ile dünyadaki diyabetli birey sayısı 537 milyon iken Uluslararası Diyabet Federasyonu 

(IDF) bu sayının 2030 yılında 643 milyona 2045 yılında ise 783 milyona ulaşacağını 

öngörmekte (32). Maalesef neredeyse diyabetli iki yetişkinden biri (%44) henüz 

hastalığının farkında değildir. 2021’de DM için harcanan para en az 966 milyar dolar. 

Buna rağmen 2021'de diyabet 6,7 milyon ölüme neden oldu(33). 

 

2.3.1  Diyabetin tanımı ve semptomları 

Organizmanın karbonhidrat, yağ ve proteinleri uygun şekilde kullanamaması 

sonucu ortaya çıkan hiperglisemi (kan şekeri yüksekliği) ile karakterize kronik bir 

metabolizma bozukluğu olan diyabetin nedeni relatif ya da mutlak insülin eksikliği 

veya 'insülin direnci' olarakta bilinen periferik dokularda insülin etkisine yanıtsızlıktır. 

 

Tablo 1: DM ve diğer glukoz metabolizma bozukluklarında tanı kriterleri (3) 

 

DM semptomlarını klasik ve daha az görülen semptomlar olarak ayırabiliriz. Klasik 

semptomlar ağız kuruluğu, polidipsi (aşırı içme), poliüri(sıkı idrara çıkma), polifaji 

(aşırı yeme) veya iştahsızlık, halsizlik, çabuk yorulma noktüri sayıla bilir. Daha az 

görülen semptomlar ise açıklanamayan kilo kaybı, bulanık görme, kaşıntı, inatçı 

infeksiyonlar veya tekrarlayan mantar infeksiyonlarıdır. 
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2.3.2 Diyabetin sınıflandırılması 

DM 4 klinik kategoride sınıflanbilir: T1DM - tip 1 diyabet (mutlak insülin 

yetersizliğine bağlı -hücre yıkımı) T2DM -  tip 2 diyabet (insülin direnci zemininde 

ilerleyici insülin sekresyon defekti),  GDM - gestasyonel diabetes mellitus (gebelik 

sırasında ortaya çıkan ve genellikle doğumla birlikte düzelen diyabet formu) ve diğer 

spesifik diyabet tipleri (Tablo 2 ) 

 

Tablo 2:  Diabetes mellitusun etiyolojik sınıflaması (3) 
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2.3.3 Diyabet ve Enfeksiyon 

Diyabetli bireylerde genel popülasyona göre %21 daha yüksek enfeksiyon riski 

olduğu bildirilmektedir. Özellikle osteomiyelit, sistit, piyelonefrit, pnömoni, peritonit, 

selülit ve sepsis gibi enfeksiyon türlerinde bu daha belirgindir (34). Hipertansif 

hastalarla karşılaştırıldığında, diyabetli bireylerde alt solunum yolu enfeksiyonlarının 

(ASYE), cilt enfeksiyonlarının ve üriner sistem enfeksiyonlarının (ÜSE) daha sık 

görüldüğü bildirilmiştir (2). Bir çalışmada ayak ve ayak bileği cerrahi operasyonu 

geçiren hastalarda ameliyat bölgesi enfeksiyonları değerlendirilmiş, diyabetiklerde 

enfeksiyon oranı %9.5 iken, non-diyabetiklerde %2.4 olarak bulunmuştur (35). Ölüm 

oranlarının incelendiği başka bir çalışmada, diyabetli bir bireyin, aynı yaştaki non-

diyabetik bir kişiye göre, yaşam süresinin ortalama olarak 6 yıl daha kısa olduğu 

saptanmıştır. Aynı çalışmada, diyabetli bir hastanın herhangi bir enfeksiyondan ölüm 

riskini gösteren hazard ratio - tehlike oranı 2.39 bulunmuştur. Diyabetiklerde bu 

değer pnömoni için ise 1.67 olarak hesaplanmıştır (36).  

Diyabetiklerde S.aureus ve M.tuberculosis sıklığı da artmıştır. S.pneumoniae’ye 

bağlı ölüm oranlarının da arttığı gösterilmiştir (37). Diyabetin enfeksiyonla ilişkili 

mortaliteyi artırdığını gösteren çalışmalar olduğu  gibi,  belirgin bir etkisinin 

olmadığını gösteren çalışmalar da vardır (38). 

 

Tablo 3: Diyabetiklerde enfeksiyona yatkınlığa neden olan etkenler  
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Diyabet hastalarında, enfeksiyon riskini arttırabilecek pek çok etken 

bulunmaktadır ancak buna tam olarak neyin sebep olduğu hala açıklığa 

kavuşturulmamıştır. Bu etkenler arasında diyabetin neden olduğu yüksek kan şekeri 

(KŞ) seviyeleri ve diğer metabolik bozukluklar mı yoksa diyabetle ilişkili 

komorbiditeler mi enfeksiyon riskini arttırıyor, tam olarak bilinmemektedir. En önemli 

komorbiditeler ise, periferik vasküler problemler, diyabetik duyusal ve otonom 

nöropatiler, ayrıca cilt ve mukoza enfeksiyonlarıdır (39).  

Adaptif(kazanılmış) immün yanıtın diyabetiklerde nispeten iyi korunduğu düşü-

nülmektedir. Yapılan çalışmalar, aşılama yoluyla istenen bağışıklığın elde edildiğini 

ve aşılama sonrası oluşan antikor düzeylerinin yeterli olduğunu bildirmektedir (38). 

Buna karşılık, diyabette enfeksiyonlara karşı birinci basamak savunmayı sağlayan ve 

nonspesifik olan innate(doğuştan) immün sistemin çeşitli kompenentlerinin etki-

lendiği bilinmektedir (40).  

Diyabetin polimorfonükleer (PMN) lökosit fonksiyonlarını etkilediğine ve bunun 

hipergliseminin düzeyiyle korele olduğuna inanılmakta. AKŞ’nin 200 mg/dLnin 

üzerinde olduğu diyabetik bireylerde granülositlerin opsonizasyon fonksiyonunun 

bozulduğu ve kan glukoz düzeyinin düşürülmesiyle bu durumun düzeldiği 

bildirilmiştir (41).  

Sağlıklı bireylerde yapılan araştırmalar, akut hipergliseminin nötrofil 

degranülasyonunu azalttığı saptanmıştır (42). Ayrıca lipopolisakkarid ile indüklenen 

aktivasyon yollarını down regüle etmekte ve bazı sitokinlerin üretimini azaltmaktadır 

(43). Diyabetli bireylerde yapılan çalışmalar, PMN lökositlerinin reaktif oksijen 

radikallerini (muhtemelen hiperglisemiye yanıt olarak) fazla miktarda ürettiğini 

göstermektedir (44). Glukoz taşınımını için insülin gerektirmeyen dokularda, 

hiperglisemik ortam, intraselüler glukoz seviyelerini yükseltir. Yüksek glukoz 

seviyeleri metabolize edilirken, NADPH seviyeleri azalır ve bu da antioksidan 

mekanizmalarda görev alan moleküllerin rejenerasyonunda azalmaya neden olur, 

sonuçta oksidatif stres ortaya çıkar (40). Oluşan oksidatif stresin, enfeksiyona karşı 

korunmada önemli rol alan natural killer (NK: doğal katil) hücre fonksiyonlarını 

azaltığı belirtilmiştir (45).  
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Hiperglisemik hastalarda ayrıca monositlerin fagositik aktivitesinin de bozulduğu 

gözlemlenmiştir (46).  

Tüm bu veriler hipergliseminin enfeksiyonlara yatkınlığı artırdığı görüşünü 

oluşturuyor. Ama Hollanda'da gerçekleştirilen bir araştırmada, T2DM bireylerdeki 

enfeksiyonlara ilişkin değerlendirmeler farklı bir perspektiften ele alınmıştır. Bu 

çalışmada, infekte olan ve olmayan gruplardaki HbA1c ve AKŞ seviyeleri birbirine 

benzer bulunmuştur. Ancak enfeksiyonu olan hastalarda HbA1c değerleri, enfeksiyon 

olmayan dönemlere kıyasla daha yüksek bulunmuştur. Bu nedenle, araştırmacılar 

hipergliseminin bir enfeksiyon neden değil, sonucu olduğu fikrini savumuşlardır (47). 

Diyabet, dokularda lokal iskemiye yol açarak lökositlerin oksijene bağımlı 

bakterisidal fonksiyonlarını zayıflatır. Bu durum lokal inflamatuar yanıtı zayıflatıp 

anaerob enfeksiyonları kolaylaştırır ve ayrıca antibiyotiklerin absorbsiyonunu azaltır. 

Duyusal nöropatiler, küçük travmaların deri ülserlerine dönüşmesine neden olarak 

diyabetik ayak enfeksiyonlarına yol açabilir. Otonom nöropatiler ise üriner retansiyon 

ve staz nedeniyle üriner sistem enfeksiyonlarına neden olabilir. 

 

2.3.4 Diyabet ve Aşılanma 

Enfeksiyon hastalıklarını önleme ve korunmada hem etkili hem de güvenli 

yöntemlerden biri hiç şüphesiz aşılanmadır (48). Özellikle yaşlı erişkinlerde düzenli 

aşı yapılması, aşıyla önlenebilen hastalıklara bağlı hastalık ve ölüm oranlarını 

azalmada önemli bir katkı sağlar (49). Tablo 7’de görüldüğü gibi, neredeyse tüm 

uluslararası otoriteler tarafından diyabetli bireylerde grip ve zatürre aşılarınının 

uygulanması tavsiye edilmektedir 

REHBER İSMİ ÖNERİLEN AŞILAR 

ADA (4) İnfluenza, Pnömokok, Hepatit B 

Diabetes Canada (50) İnfluenza, Pnömokok, HBV, Herpes zoster 

Diabetes Australia (51) İnfluenza, Pnömokok, DTB (difteri-tetanoz-boğmaca) 

TEMD (52) İnfluenza, Pnömokok, HBV 

TÜRKDİAB (53)  İnfluenza, Pnömokok, HBV 

EKMUD (48)  İnfluenza, Pnömokok, Herpes zoster (Zona) 

ACIP (54)  İnfluenza, Pnömokok, HBV, Zona, DTB  

Tablo 4: Diyabetiklerde aşı önerileri 
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Diyabetli hastalara, grip ve zatürre aşılarınının uygulanması, bu hasta grubundaki 

hastaneye yatış, hastalık ve ölüm oranlarının aynı zamanda ekonomik yükün 

azaltılması bakımından önemli bir faktördür. Ne yazık ki, ülkemizdeki bu tür 

hastaların aşılanma oranları, gelişmiş ülkelerle kıyaslandığında daha düşük 

seviyelerde seyr etmektedir (5,55). 

 

2.4. İfluenza (Grip) 

Grip, influenza virüslerinin sebep olduğu, bulaşıcı solunum yolu hastalığıdır. 

İnfluenza A, B, C ve D olmak üzere dört tip virüsü tanımlanmış olup, en ağır seyirli 

İnfluenza A virüsüdür (İAV). Semptomlar, üst solonum yolları ile sınırlı  ateş, baş 

ağrısı, boğaz ağrısı, burun akıntısı, öksürük, kas ağrısı ve yorgunluk ile karakterize 

hafif solunum yolu hastalığından şiddetli ve bazı durumlarda influenza virüsüne veya 

alt solonum yollarının sekonder bakteriyel enfeksiyonuna bağlı ölümcül pnömoniye 

kadar değişir (56). Tanı genelde klinik özelliklere dayalı olarak konulmakla birlikte, 

moleküler testlerin kullanımı tanıyı desteklemektedir. Tedavide oseltamivir ve 

zanamivir gibi antiviral ilaçlar da kullanılabilir. Bu ilaçlar hastalığın erken evrelerinde 

kullanıldığında, hastalık süresini ve komplikasyon riskini azaltabilirler (57). 

Tablo 5: İnfluenza A, B, C virüslerinin özellikleri (57) 

 

Virüs zaman zaman "drift" adı verilen nokta mutasyonlar geçirerek genetik yapısını 

değiştirir. Bu nedenle, influenza virüsleri her 1-3 yılda bir salgınlar yapabilir (58). 

Hirsh, 1919 yılında "Epidemiology of Influenza" adlı bir makalesinde 1173-1875 

yılları arasında ABD'de 299 grip salgınlarının olduğunu ve bu salgınların ortalama 2.4 

yılda bir meydana geldiğini bildirmiştir (59). Dünya genelindeki en büyük grip salgını, 

1918-1919 yılları arasında gerçekleşen İspanyol Gribi pandemisidir. H1N1 alt tipi 
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İAV’nün sebeb olduğu bu pandemi, tüm dünyada yaklaşık 500 milyon insana bulaşmış 

ve tahminen 50 ila 100 milyon insanın hayatını kaybetmesine neden olmuştur. Bu 

rakamlar, o dönem dünya nüfusunun yaklaşık %3'ünün ölümü anlamına gelmektedir 

(60). İAV 1933 yılında, İBV 1939’da, İCV ise 1950’de izole edilmiştir (58). 

 

 

Şekil 4: İnfluenza virüsünün yapısı yapısı (61) 

 

İAV ve İBV, hemaglutinin(HA), nöraminidaz(NA), matriks(M1) ve membran 

proteinlerini(M2) kodlayan 8 RNA segmenti içerir (56). HA, hücreye yapışmada ve 

virüsün hücre içine girişinde önemlidir. Bu antijenler ile epitel hücrelerinin siyalik asit 

yapılarına tutunurlar. Nötralize edici atikorlar bu antijene karşı gelişir. NA ise virüsün  

enfeke hücreden dışına atılmasını sağlar. İAV’de 16 farklı HA ve 9 farklı NA 

tanımlanmıştır (filogenetik olarak İAV’ne yakın olan ancak onunla reasortment 

yapamayan yarasa influenza A benzeri virüsler dahil edilirse 18 HA ve 11 NA) (56). 

İBV genetik varyasyon göstermez, alt türleri yoktur. 

İAV, antijenik değişikliklerle sıklıkla değişime uğrar. Bu değişiklikler iki 

şekilde olabilir.  

Antijenik drift mevcut influenza virüslerinin HA veya NA proteini üzerinde 

meydana gelen küçük antijenik değişimlerdir. Antijenik drift, mevcut İnfluenza 

virüslerinin sürekli olarak evrimleşmesine ve aşıların her yıl güncellenmesine neden 

olur. (Şekil 5) 
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Şekil 5. Antijenik değişiklikler (56) 

 

Antijenik shift ise iki farklı influenza virüsünün genetik materyallerinin 

birleşmesi sonucu meydana gelen daha büyük antijenik değişikliklerdir. Bu 

virüslerinin genomları segmentli yapıda olduğu için aynı hücreyi enfekte eden farklı 

virüsler arasında segmentler değiştirilebilir. Yeni türlerin ortaya çıkmasına yol açan 

bu olaya reasortment denir (Şekil 6). Yeni virüs tipi(HxNx) oluştuğunda, toplumda bu 

virüse karşı bağışıklık olmadığı için pandemi meydana gelebilmektedir. 

Dünya genelinde sıklıkla tekrarlanan influenza salgınları, ciddi hastalık ve 

ölüme neden olmaktadır. Mortalite oranlarının daha yüksek olduğu yıllarda genellikle 

İnfluenza A H3N2 daha sık görülmektedir (62). 

 

Şekil 6. Genetik reasortmant (63) 
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2.4.1 Epidemiyoloji 

İnfluenza, özellikle genç nüfus arasında iş gücü kaybı ile giden bir hastalıktır. 

Hastalığı geçiren bir kişinin hareket kısıtlılığı 5-6 gün sürerken, yatak istirahati 3-4 

gün sürmektedir ve yaklaşık üç gün boyunca okula veya işe gidemez (64). Hastalığın 

yayılma hızı gençler arasında daha fazla olsa da, ölüm oranları yaşlı nüfus arasında 

daha yüksektir (65). Bazı risk gruplarında hastalık ve ölüme oranları daha yüksek 

olabilmektedir (66). 2009 H1N1 salgını, gebeliğin ciddi risk faktörü olduğunu ortaya 

koymuştur (67). Daha önceki salgınlarda obezite, risk olarak kabul edilmemişti. Ancak 

son yıllarda yapılan çalışmalar, obezitenin, grip gibi solunum yolu enfeksiyonlarından 

kaynaklanan morbidite ve mortalite riskini artırdığını göstermiştir (68).  

 

Tablo 6. İnfluenza ilişkili komplikasyon riski yüksek hasta grupları   

 

2.4.2 Hastalığın seyri 

İnfluenza ile enfekte olan kişilerin solunum sekresyonlarında virüs  yüksek 

miktarda bulunur. Bu nedenle, öksürme, hapşırma veya konuşma sırasında virüs, 

büyük damlacıklar veya aerosol şeklinde yayılabilir (69). Virüs, kontamine yüzeylere 

temas yoluyla da bulaşabilir. Öksürme veya hapşırma olmadan sadece nefes alıp 

vermekle bile virüsün bulaşabileceği, yapılan bir araştırmada ortaya konulmuştur (70). 

Transokuler (göz yoluyla) yayılım da rapor edilmiştir (71). 
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Kuluçka dönemi 1-4 gün arasında değişir. Hastalar semptomları göstermeden 

önce 24-48 saat önce virüs yaymaya başlarlar, ancak yayılan virüs miktarı semptom-

ların görüldüğü döneme göre çok daha azdır (72). İnfluenza virüsünün yayılma süresi 

genellikle 4.8 gün kadar sürer, ancak bu süre kişiden kişiye değişebilir ve 7-10 güne 

kadar uzayabilir. Yapılan bir araştırmada, bağışıklık sistemi sağlam olan hastalarda 

virüs atılım süresi ortalama 6.4 gün iken, bağışıklığı baskılanmış hastalarda bu süre 

ortalama 19 gün olarak saptanmıştır (73). Bir çalışmada, H3N2 enfeksiyonu geçiren, 

steroid kullanan veya DM, kronik akciğer hastalığı gibi komorbiditeleri olan hastalar 

değerlendirildi. Viral klerensin daha yavaş olduğu gözlemlenen bu hastalarda 

semptomların başlanğıcından ilk dört gün içinde oseltamivir tedavisi başlananlarda, 

viral klerens hızlanmış ve bir hafta içinde virüs atılımı sonlanmıştır (74). 

 

2.4.3 Klinik belirtiler ve bulgular  

İnfluenza, ani başlayan ateş, baş ağrısı, miyalji ve halsizlik gibi semptomlarla 

başlar ve daha sonra prodüktif olmayan öksürük, boğaz ağrısı, burun akıntısı gibi 

ÜSYE semptomları ortaya çıkar. Yaşlı hastalarda semptomlar genellikle daha hafiftir 

ve tipik belirtiler yerine iştahsızlık, halsizlik ve güçsüzlük gibi semptomlar daha 

belirgin olabilir (69,75). Hastalığın erken döneminde lökosit sayısı normal veya hafif 

yüksek olabilirken, ilerleyen dönemde görece olarak lökopeni olabilir (75). 

 

Şekil 7. İnfluenza komplikasyonları (76) 
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Kardiyak, kas ve merkezi sinir sistemiyle ilgili komplikasyonlar ortaya 

çıkabilir, ama en sık komplikasyon pnömonidir. Primer influenza pnömonisi (PİP) ve 

sekonder bakteriyel pnömoni (SBP) ola bilir. Bazen her ikisi bir arada görülülebilir. 

PİP en ciddi komplikasyonlardan biri olsada nadir görülür. PİP  virüsün doğrudan 

akciğerleri etkilemesi sonucu ortaya çıkar ve ciddi seyreder. Semptomları devam eden, 

dispne ve siyanoz gibi klinik belirtiler gösteren hastalarda PİP düşünülmelidir (75,77). 

SBP önemli komplikasyon olup, çoğunlukla 65 yaşın üzerindeki hastalarda 

görülmektedir (78). İAV ve S.pneumoniae arasında sinerjizm olduğunu gösteren 

hayvan modeli çalışmaları bulunmaktadır. NA aktivitesinin artmasıyla birlikte, S. 

pneumoniae'nin hücreye adezyonu artıyor. Bu nedenle, influenza enfeksiyonu 

sonrasında SBP gelişme riski artmaktadır (79). SBP’de en sık etken S. pneumonia 

iken, epidemi yıllarında ise görülme sıklığı en çok aratan etken S.aureus’dur (80). 

 

2.4.4 İnfluenza tanısı  

İnfluenza tanısı genellikle klinik olarak konulur. Bir retrospektif çalışmada, 

salgını zaman öksürük ve ateşin birlikte görülmesinin tanıda %79 pozitif prediktif 

değeri sahip olduğu tespit edildi (81). ÜSYE’in  az kısmından sorumlu olduğu için 

salgın dönemleri hariç kliniğe göre influenza tanısı koymak zordur (82).  

İnfluenza tanısı için laboratuvar testleri kullanılabilir. En duyarlı ve özgül 

yöntem reverse transkriptaz polimeraz zincirleme reaksiyonu (RT-PCR) olarak bilinir. 

Bu moleküler yöntem, hızlı sonuç verir ve influenza virüsünün alt tiplerini 

belirleyebilir. PCR bazlı testler, virüs miktarının az olduğu örneklerde bile 

(nazoferingeal aspirat, BALF, burun ve boğaz sürüntüsü) sonuç verebilir. Ayrıca, 

yirmi dakikadan daha kısa bir süre içinde sonuç veren hızlı moleküler testler de 

mevcuttur, ancak bunlar virüsün subtiplerini tanımlayamazlar (83). Hızlı influenza tanı 

testleri, enfeksiyonun erken dönemlerinde, virüs atılımının yoğun olduğu durumlarda 

daha etkili sonuçlar vermektedir. Ancak bu testler, canlı atenüe influenza aşısı (LAİV) 

yaptıranlarda 7 gün boyunca aşı suşu ile vahşi tip virüsü ayırt edememekte ve yanlış 

pozitif sonuçlar verme riski taşımaktadır (84–86). Direkt ve indirekt immunoflorasan 

antikor testi enzim linked immuno assey (ELISA), hemaglutinasyon inhibisyon veya 

kompleman fiksasyon testleri de de tanıda kullanılabilen bir başka yöntemlerdir (87). 
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Tanıda gold standart viral kültürdür. Ama  48-72 saatte sonuç verdiği için 

tanıdan ziyade doğrulama testi olarak kullanılmakta. Virüs nazal yıkama, boğaz 

sürüntüsü, BALF  veya balgam örneklerinden kültüre edilebilir. Bir araştırmada, boğaz 

sürüntüsü örneklerine göre balgam ve nazal yıkama örneklerinin daha etkili olduğu 

gösterilmiştir (88). İnfluenza enfeksiyonu şüphesi olan her hastaya tanısal testler 

yapmak gereksiz olabilir. Ancak, test sonucunun hastanın tedavisini etkileyecekse test 

yapılması gereklidir. (Tablo 7) 

Tablo 7. İnfluenzada kimlerden test isteyelim? 

 

2.4.5 İnfluenza tedavisi 

Antiviral tedavinin(AVT) başlanması, ASYE olan, komplikasyon riski yüksek 

ve hospitalizasyon gerektiren ciddi hastalığı olan hastalar için gereklidir. Bu hastalarda 

test sonuçlarını beklenmeden tedaviye başlanmalıdır. 2009 H1N1 salgını sırasında, 

gebelerde hastalığın çok daha ağır seyrettiği ve komplikasyon riskinin yüksek 

olduğunun belirlenmesiyle birlikte, gebelere de mutlaka AVT önerilmesi gerektiği 

konusunda bir farkındalık oluşmuştur (89).  Semptomların başlamasından sonra 2 gün 

içinde başlanan nöroaminidaz inhibitörleri (NAİ) tedavisi semptom süresini 1-3 gün 

azaltırken, 2.günden sonra başlanan tedaviler genellikle yararlı olmamaktadır. 

NAİ’nin yüksek dozda kullanılmasının etkinliği henüz kanıtlanmamış, ancak YBÜ’de 

yatan hastalarda yüksek doz düşünülebilir. NAİ tedavisi için önerilen süre 5 gündür 

(89,90). Adamantan grubunun ampirik tedavide kullanımı önerilmemektedir, çünkü 

küresel çapta bu gruba karşı yüksek düzeyde direnç rapor edilmiştir (91). Oseltamivir 

dirençli suşlar 2007’de  tespit edildi. 2009’da ABD’de direnç oranı %1 olarak 

belirlenmiştir (92). 
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Monoterapiye üstünlüğü gösterilemediği için kombinasyon tedavileri 

önerilmemektedir. Yapılan bir araştırmada, steroid tedavisinin bir faydasının olmadığı  

hatta mortalite riskini artırdığı saptanmıştır (93). Asetaminofen veya NSAİİ kullanarak 

hastalardaki semptomları hafifletmek mümkündür. Ancak salisilatların çocuklarda. 

nadir de olsa yetişkinlerde Reye sendromuna neden olabileceğini göz önünde 

bulundurarak kullanımından kaçınılmalıdır (89). Influenza teşhisi konulan kişilerin 

virüsü yaymasını önlemek için iyileşene kadar evde kalmaları, okul, işyeri ve kalabalık 

ortamlardan uzak durmaları önerilmektedir. El hijyeni ve maske kullanımı gibi önlem-

lerin ev içi bulaşıcılığı azalttığını gösteren araştırmalar da bulunmaktadır (94,95). 

 

 
Tablo 8. İnfluenzada antiviral tedavi  

 

2.4.6 İnfluenza aşısı 

Her grip mevsiminde değişen virüs ve kişisel duyarlılıklar nedeniyle insanları 

farklı şekillerde etkileyebilen grip virüsünden korunmanın en etkili yolu aşılanmadır. 

Aşılama ile influenza kaynaklı hastalık ve ölüm oranları, aynı zamanda sağlık 

çalışanlarının iş yükü azaltılabilir. Ayrıca hastalığın oluşturduğu komplikasyonların 

da azaltılması ile ekonomik kayıplar en aza indirilebilir (94).   

Grip aşıları, insanların yaşına, sağlık durumuna ve grip aşısına veya aşının 

bileşenlerine karşı olası alerjik reaksiyonlara göre farklılık gösterebilir. Mevsimsel 

grip aşıları, bir önceki grip mevsiminde dolaşan suşlar temel alınarak tahmin edilir ve 

DSÖ’nün aşı komitesi kuzey yarım küresi için Şubat ayında, güney yarım küresi için 

ise Eylül ayında bir sonraki mevsimsel aşının içeriğini açıklar. FDA tarafından canlı, 

inaktif, yüksek doz içerikli ve rekombinan aşılar onaylanmıştır (Tablo 5). Ülkemizde 

trivalan ve kuadrivalan inaktif aşılar bulunmaktadır. Trivalan aşılar iki İAV ve bir İBV 

(Yamagata veya Victoria) olmak üzere 3 farklı virüsü içermektedir. 2014 yılında 

kuadrivalan aşının kullanıma girmesiyle İBV karşı aşı uyumsuzluğu giderilmiştir. 
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Tablo 9. İnfluenza aşıları (96)  

 

2.5. Pnömoni (Zatürre) 

Toplumda edinilen pnömoniler (TEP), dünya genelindeki tıbbi başvuruların, 

tedavi masraflarının, iş-okul günü kayıplarının ve ölümlerin önemli bir bölümünden 

sorumludur (97,98). Antibiyotiklerin yaygın kullanımı ve etkin bağışıklama politika-

ları nedeniyle enfeksiyonlardan kaynaklanan ölüm oranları düşerken, TEP’ler hala 

yüksek morbidite ve mortalite oranlarına neden olmaktadır. İngiltere ve ABD'de, 

pnomöni ölüm nedenleri arasında 6.sırayı alırken, enfeksiyonlardan kaynaklanan 

ölümler arasında 1.sıradadır (98–100). Mortalite oranı ayakta tedavi edilen hastalarda 

genellikle %1 ila %5 arasındayken, hastanede tedavi edilen hastalarda %12'ye 

yükselmektedir. Özellikle yoğun bakım desteğine ihtiyaç duyulan hastalarda bu oran 

%40'a kadar çıkabilmektedir (100,101).  

  

Şekil 8. Avrupa’da TEP’ye neden olan organizmaların görülme sıklığı (102) 
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2.5.1 Streptococcus Pneumoniae ve Pnömokokkal hastalık 

TEP’lerin büyük bir bölümünden pnömokok pnömonisi sorumludur (103). 

Pnömokok "mum alevi" gibi bir görünüme sahip gram pozitif diplokok olup 

polisakkarit kapsülüne göre yaklaşık 90 farklı serotiplere ayrılır. Kapsül 

antifagositiktir ve kompleman aktivasyonunu engeller. Katalazı bulunmadığı için 

yaşayabilmek için eritrositler içindeki katalazi kullanır. Hücre duvarında bulunan 

teikoik asit iki formda bulunur. Birincisi serum globülini olan C- reaktif proteinle 

(CRP) Ca varlığında presipitasyon veren C polisakkariti, ikincisi ise memeli 

hücrelerinin yüzeyinde bulunan frosman antieniyle çapraz reaksiyon veren F 

antijenidir. Besiyerinde mukoid ve alfa hemolitik koloniler oluşturur. Hücre duvarında 

bulunan ve hücre bölünmesi sırasında aktivite kazanan pnömolizin-O  pnömokokal 

otolizinden sorumlu olup konak hücre membranında bulunan kolesterole bağlanarak 

por oluşturur ve hücre hasarına neden olur (63). 

Pnömokok enfeksiyonları, tüm dünyada önemli bir sağlık sorunu oluşturmakta 

ve yüksek oranda morbidite ve mortaliteye neden olmaktadır. Bu enfeksiyonlarda 

özellikle risk altındaki gruplar arasında küçük çocuklar ve 65 yaş üstü erişkinler 

önemli bir yer tutmaktadır (104,105). 

Pnömokoklarda nazofarenks taşıyıcılığı bulunur (106). Bu çocuklarda %50, 

sağlıklı erişkinlerde %20 arasında değişir (107). Çocuklarda nazofarinks taşıyıcılığı 

için risk faktörleri açısından kış mevsimi, çocuğun 6 yaştan küçük olması, kreşde 

kalması gibi etmenler göz önünde bulundurulabilir. Erişkinler de ise sigara kullanımı, 

KOAH ve ÜSYE risk faktörleri arasında sayılabilir (108). 

 

  

Şekil 9. Pnömokoal hastalık 
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Pnömokoklar tarafından tetiklenen hastalıklar invaziv (İPH) ve non-invaziv 

olarak ayrılabilir. Çocuklarda en sık görülen pnömokok hastalığı akut otitis media 

(AOM) iken erişkinlerde daha çok pnömoni ile kendini göstermekte (109,110). 

Avrupa Birliği için 2007 yılında hesaplanan İPH insidansı 100 000 kişide 6 kişi 

olarak rapor edilirken ABD’de 2009 yılında yapılan bir çalışmada 12.9 olarak 

hesaplanmıştır. Aynı çalışmada 5 yaşın altındaki çocuklar için bu 18.0 iken, 65 yaş ve 

üzerindeki kişileri için 37.0 olarak tahmin edilmiştir. Araştırmacılar, İPH'ye bağlı 

ölüm oranını 100.000 kişide 1.3 olarak hesaplanmışlardır. 65 yaş ve üzerindeki 

bireyler için bu oranın 5.6 olduğu bildirilmiştir (104). Kronik sağlık sorunları olan ve 

immünosuprese hastalarda hastalık oranları, bu tür sağlık sorunu olmayanlara göre 20 

kat daha yüksektir (111,112). 

Türkiye'de yapılan bir araştırmada, TEP vakalarının klinik, laboratuvar ve 

radyolojik özelliklerini, direkt hastane maliyetini ve buna etki eden faktörleri 

belirlemek amacıyla çalışma yapılmıştır. Bu çalışmada, ortalama ilaç maliyeti 484.6€, 

radyoloji maliyeti 65.4€, laboratuvar maliyeti 329.4€ ve toplam maliyet 1630.8€ 

olarak hesaplanmıştır. Pnömoni şiddet indeksine göre değerlendirildiğinde; toplam 

maliyet, düşük risk grubunda ortalama 1274.6€; yüksek risk grubunda 1929.5 € olarak 

bulunmuştur (113). 

Dünya genelinde olduğu gibi Türkiye’de de pnömokoklarda artan antibiyotik 

direnç oranları dikkat çekmektedir. Ülkemizde yapılan çok merkezli bir çalışmada, 

erişkinlerdeki İPH’a neden pnömokoklara karşı penisilin direnci değerlendirlmiştir. 

Erişkinlerde oral penisilin direnci %21.7 ve orta derecede direnc %16.8, parenteral 

penisilin direnci %0.6 ve orta derecede direnc %5.8 olarak rapor edilmiştir. Menenjite 

neden olan pnömokoklarda ise  parenteral penisilin direnci %52.6 gibi daha yüksek bir 

değerde saptanmıştır (114). Hastalığın oluşturduğu ekonomik yük ve aynı zamanda 

antibiyotik direnci aşıyla korunmanın önemini artırmaktadır. 

 

2.5.2 Pnömokok aşıları 

Pnömokokların en önemli virülans faktörü olan polisakarid yapıdaki kapsül 

bakteriyi fagositozdan korur. Şuan piyasada bulunan tüm pnömokok aşılarının ana 

komponenti kapsüler polisakarid antijenleridir (108). Kapsüler polisakarid antijen-
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lerine karşı gelişen IgM antikorları serotipe özgüdür. Bu antikorlar, bakterinin 

opsonizasyonunu artırarak fagositozunu kolaylaştırır ve bakterinin öldürülmesini 

hızlandırır (104,115). İki tip pnömokok aşısı vardır: 

1) PPA-23 - pnömokok polisakkarid aşısı (Pneumovax veya Pneumo-23) 

2) KPA-13 – konjuge pnömokok aşısı (Prevenar-13)  

 

 

Tablo 10. PPA-23 ile KPA-13 arasındaki temel farklar (116) 

 

2.5.2.1 Pnömokok polisakkarid aşısı 

Hastalığa sebep olan vakaların yaklaşık %85-90'ı 23 farklı pnömokok tipinin 

kapsül materyalini içerir (117). Kapsül polisakarid antijenleri sadece B hücrelerini 

uyardığı için  (T hücrelerini uyarmaz) immün yanıt kısa sürer; anamnestik yanıt 

oluşmaz (118,119). Bu aşı erişkinler için uygundur, ancak zayıf immünojenik 

etkisinden dolayı yenidoğan ve iki yaşın altındaki bebeklerde kullanılmaz.  

 

Şekil 10. Pnömokok aşıları ve immün cevap (120) 
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2013’te yapılan 16 klinik çalışmanın meta-analizinde, PPA23’ün, 

erişkinlerdeki İPH’yi, tüm nedenlere bağlı pnömoni vakalarını ve mortaliteyi 

önlemede etkin olduğu gösterilmiştir(121). 

PPA23 ile aşılanmış 55 yaşından küçük bireylerin değerlendirildiği bir çalış-

mada, aşının İPH’a karşı korumada %85-90 etkin olduğu gösterilmiştir. Ancak yaşın 

artmasıyla birlikte bu değerlerin azaldığı belirtilmiştir (122). Bir başka çalışmada yaşlı 

yetişkin hastalarda PPA23 aşısının hem immünojenitesinin hem de etkinliğinin düşük 

olduğu gösterilmiştir (123). Bunun nedeninin antikorun aviditesinin azalması olarak 

düşünülmekte (124). PPA23 aşısının etkisiz kaldığı bir başka hasta grubu da HİV ile 

infekte hastalardır. Uganda’da yapılan bir çalışmada PPA-23’ün HIV’li hastalarda 

İPH’a karşı korumada etkinliğinin düşük olduğu saptanmıştır (125). Tüm bunlardan 

dolayı, ihtiyaçları karşılamak üzere KPA13 geliştirilmiştir (110,126,127). 

 

2.5.2.2 Konjuge pnömokok aşısı 

Hastalığın en sık sebebi olan 13 tipin kapsül polisakkaritlerinden ve bunlara 

immünojenik olarak kovalen bağlarla bağlanmış nontoksik proteinden oluşmuştur. Bu 

konjugasyon sayesinde, immün sisteme, antijene özgü CD4+ yardımcı T hücrelerini 

uyaracak bir antijen kompleksi (T hücresine bağımlı antijen) sunulmuş olur. Bu şekilde 

oluşan bellek B lenfositleri, serotipe özgü uzun süreli bir immünolojik bellek ve 

anamnestik yanıt oluşturarak korunmayı sağlar. Çocuklarda (2 yaş dahil) ve 

erişkinlerde, yalnız IgG serum antikor yanıtını indüklemekle kalmaz; aynı zamanda 

immün sistem, hem mukoza bağışıklığı, hem de koruyucu bellek yanıtı oluşacak 

biçimde uyarılmış olur (104,105,108,118,128). Yapılan 21 randomize kontrollü 

çalışmanın meta-analizine göre, KPA'ların, İPH, pnömokoklar dahil tüm nedenlere 

bağlı AOM ve pnömoni riskini azalttığı ancak tüm nedenlere bağlı ölüm ve tekrarlayan 

AOM üzerinde kaydadeğer bir etkisi olmadığı sonucuna varılmıştır (129). 
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2.5.2.3 Pnömokok aşıslanması 

Bağışıklama Uygulamaları Danışma Komitesi (ACIP - Advisory Committee 

on Immunization Practices), hastalığa yakalanması açısından 65 yaş ve üzerindeki 

bireylerin yanı sıra immünsüprese veya immun sistemi zayıflamış kişileri ve hatta bazı 

hastalıkları olan immünokompetan  (immün sistemi sağlam) kişileri riskli grup olarak 

değerlendirmektedir (112,130). Hastalıkla ilişkili risk faktörleri, hastalığın daha sık 

görülmesine ve daha ağır seyretmesine neden olmaktadır (131,132).  

ACIP, Tablo 5’de belirtilen - BOS kaçağı ve koklea implantı olan kişiler hariç 

- tek bir komorbiditesi olan 19-64 yaş arası immünokompetan erişkinler için PPA23 

aşısının tek başına yeterli olduğunu bildirmektedir (112,130).  

PPA-23 ve KPA-13 her ikisi  0,5 ml intramüsküler uygulanır. PPA-23, en az 

beş yılda bir olmak üzere en fazla üç kez tekrar edilebilir. Sonuncu dozun 65 yaşından 

sonra uygulanması tavsiye edilir.  

 

Tablo 11. ACIP’e göre pnömokok hastalıkları yönünden risk grupları (130) 
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KPA-13, kemik iliği nakil hastaları hariç erişkinlerde tek doz olarak uygulanır. 

Ağır immünsüpresyon durumlarında, antikor seviyesinin hızlıca yükseltilmesi gereken 

aspleni gibi durumlarda KPA-13’den en az 8 hafta sonra PPA-23 yapılmalıdır. İmmün 

sistemi sağlam olup BOS kaçağı, veya kohlear implant olan hastalarda da iki aşı 

arasında en az 8 hafta süre olmalıdır. Diğer endikasyonlar için ise, KPA-13 PPA-

23’den en az 1 yıl sonra yapılmalıdır. KPA-13’ün yapılması PPA-23’den bağımsızdır, 

bu yüzden kesinlikle ertelenmemeli veya atlanmamalıdır.  Şekil 8 ve şekil 9’da Erişkin 

Bağışıklama Rehberi’nin önerdiği aşılanma algoritmaları gösterilmiştir (48). 

 
Şekil 11. Pnömokok aşılamasında temel özet program 

 

 

Şekil 12. Pnömokok aşılama algoritması  
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3.GEREÇ VE YÖNTEM 

Bu çalışma tanımlayıcı ve kesitsel olarak yürütüldü. Etik kurul onayı 

03/10/2022 tarihli E-48670771-514.99 numaraları karar ile alınmıştır (EK-1).  

 

3.1. Çalışma gruplarının oluşturulması 

Çalışma Ekim 2022 - Nisan 2023 tarihleri arasında Prof. Dr. Cemil Taşçıoğlu 

Şehir Hastanesi, İç Hastalıkları ve Endokrinoloji Polikliniklerine başvuran ve İç 

Hastalıkları servislerinde yatan 18 yaş üstü DM tanısı olan hastalar ile gerçekleştirildi. 

Onsekiz yaşından büyük, ADA kriterlerine göre tanısı konulmuş T1DM ve T2DM, 

aşılama açısından kontrendikasyonu olmayan ve çalışmaya gönüllü olarak katılan tüm 

diyabetik hastalar çalışmaya alındı. Çalışmanın dışlama kriterleri; 18 yaş altında 

olunması, aşılanma açısından kontrendikasyon bulunması, GDM tanısının olması, 

mental veya fiziksel engeller nedeniyle sorulara cevap verilememesi ve araştırmaya 

katılımın reddedilmesi idi. 

 

3.2.Gruplara ait demografik ve diğer verilerin eldesi 

Katılımcıların sosyo-demografik verileri (yaş, medeni ve eğitim durumu), 

diaybet tipi ve eşlik eden hastalıkları kaydedildi. Çalışma hastaların Covid 19 

enfeksiyonu ve bu hastalık konusundaki bilgileri (enfeksiyon hastalığı olması, 

solunum yolu ile bulaşması, aşı ile önlenebilirliği/korunma sağlanması) sorgulandı. 

Katılımcıların Covid 19 enfeksiyonu geçirip geçirmediği ve hastalığı geçirenlerde 

Covid 19 enfeksiyonunun şiddeti ile ilgili bilgileri kaydedildi.  Tüm diyabetiklerin 

Covid 19 aşılanma durumları belirlendi. 

Diyabetik hastalarda Covid 19 pandemisinden önceki grip mevsimi boyunca 

(Eylül 2019 - Ocak 2020) influenzaya karşı aşılanma yapılıp yapılmadığı sorgulandı. 

Benzer şeklinde pandemiden önceki 5 yıllık dönemde ve son 1 yıldaki pnömokoka 

karşı aşılama (2019 yılı boyunca) durumları da sorgulandı. Katılımcılardan Covid 19 

sürecinde  influenza (2021 grip mevsimi) ve pnömokoka (2021yılı boyunca) karşı 

aşılanma yapılıp yapılmadığı tespit edildi.  Pnömokok aşılama programı son 1 yıldan 

önce tamamlanmış olan hastalar çalışma kohortundan çıkartıldıktan sonra pnömokok 
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aşılanma oranları belirlendi. Hastaların Covid 19 pandemisi sürecinde ve önceki 

dönemde pnömokok ve influenzaya karşı aşılanma konusunda bilgilerinin olup 

olmadığını ve bilgilerinin olması durumunda ilk bilgi kaynağının ne olduğunun (sağlık 

çalışanı, yakın çevre, basın, media ) öğrenilmesi planlandı. Aşılanma konusunda 

bilgisi olup ancak aşılanmayı gerçekleştirmeyen hastaların aşılanmama sebepleri 

(aşının koruyuculuğuna inancın olmaması, aşının yan etkilerinde korkması, aşı karşıtı) 

ortaya konuldu. Covid 19 pandemisi sonrası influenza ve pnömokok aşılarına karşı 

görüşlerinin değişip değişmediği sorgulandı. Son olarak aşılanmayı tamamlayan 

hastalarda aşılanmada etkili olan faktörler araştırıldı. 

 

3.3. İstatistiksel analiz yöntemi 

Çalışmada elde edilen bulgular değerlendirilirken, istatistiksel analizler için 

IBM SPSS Statistics  (IBM SPSS, Türkiye) programı kullanıldı. Çalışma verileri 

değerlendirilirken parametrelerin normal dağılıma uygunluğu Shapiro Wilks testi ile 

değerlendirildi. Çalışma verileri değerlendirilirken tanımlayıcı istatistiksel metodların 

(Ortalama, Standart sapma, frekans) yanı sıra niceliksel verilerin karşılaştırılmasında 

normal dağılım göstermeyen parametrelerin gruplar arası karşılaştırmalarında Kruskal 

Wallis testi ve farklılığa neden olan grubun tespitinde Dunn’s testi kullanıldı. Normal 

dağılım göstermeyen parametrelerin iki grup arası karşılaştırmalarında Mann Whitney 

U testi, normal dağılım göstermeyen niceliksel verilerin grup içi karşılaştırmalarında 

Wilcoxon Signed Ranks  kullanıldı. Niteliksel verilerin karşılaştırılmasında ise Ki 

Kare testi kullanıldı. Normal dağılıma uygunluk göstermeyen parametreler arasındaki 

ilişkilerin incelenmesinde Spearman’s rho korelasyon analizi kullanıldı. En uygun 

kesim noktası (cut-off point) ROC eğrisi analizine dayalı seçildi. Anlamlılık p<0.05 

düzeyinde değerlendirildi. 

 

Bu tez çalışması “The Strengthening the Reporting of Observational Studies in 

Epidemiology (STROBE) Statement: guidelines for reporting observational studies” 

kılavuzuna uygun olarak yazılmıştır ve herhangi bir çıkar çatışması bulunmamaktadır 
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4. BULGULAR 

10.10.2022 ile 10.04.2023 tarihleri arasında Prof. Dr. Cemil Taşçıoğlu, İç 

Hastalıkları ve Endokrinoloji Polikliniklerine başvuran ve İç Hastalıkları Servisinde 

yatan T1DM ve T2DM tanılı toplam 544 hasta sorgulandı. Sorguladığımız 20 hasta 

çalışma sorularına açıklayıcı cevap veremediği ve 9 hasta çalışmaya katılmayı 

reddettiği için çalışma dışı bırakıldı. Geriye kalan 515 hastanın demografik ve klinik 

özellikleri Tablo 12 verildi. 

 

 

Kanıtlanmış COVID-19 enfeksiyonu olan 164 hastanın 112 (%28)’sinde 

hastalık hafif semptomlarla seyrettiği ve hastane yatışı gerektirmez iken 53(10)’ü daha 

ağır seyir gösterip hastanede yatırılarak tedavi edilmiştir 
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Katılımcıların Covid 19 enfeksiyonu ve bu hastalığın aşı ile önlenebilirliği 

konusundaki bilgileri sorgulandığında; katılımcıların 295’i (%57) Covid 19’un bir  

’’bulaşıcı ‘’   (enfeksiyon) hastalık olduğu, 309’u (%60) Covid 19 virüsünün solunum 

yolu ile bulaştığı ve 449’u (%87) Covid 19 enfeksiyonundan aşı ile korunulabileceği 

bilgisine sahip idi. 

 

4.1. İnfulenza aşılanması  

Covid öncesi influenza aşısı hakkında bilgisi var olan 164  hastanın %87’si 

(143 kişi) aşılanmıştır. Bilgisi olup fakat aşılanmamış 21 hastada en önemli neden 

aşılanmanın önemsenmemesi idi (Tablo 13) 

Covid 19 enfeksiyonu sürecinde aşılanma bilgisi olan 277 hastanın 76 %’sı 

aşılanmıştır. Bilgisi olan ancak aşılanmayan 64 hastada aşı yaptırmamanın en önemli 

nedeni aşıya bağlı yan etkilerden korkmalarıydı.  

 

 

İnfluenza aşılanma gerekliği bilgilerinin birincil kaynağı olarak sağlık 

çalışanları en yüksek oranda işaretlendi. 

Pandemi sürecinde diyabetik hastalarda influenza aşılanma farkındalığı 

%32’den %54’e yükselmiş olup istatiksel olarak anlamlı saptandı (p<0.001). Daha 



30 
 
 

önce aşılanma hakkında bilgisi olmayan 113 (%22) hastanın pandemi sürecinde 

influenza aşılanma gerekliliği hakkında bilgilendiği saptandı. 

İnfluenza aşılanma oranı ise %28’den %41’e yükselmişti ve iki yıl arasında 

aşılanma açısından anlamlı fark saptandı (p<0.001). 
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Covid 19 pandemisi öncesi ve pandemi sürecinde influenza aşısı olan 

hastaların yaşı daha büyük ve diyabet süreleri daha uzun idi.  Ailesiyle yaşayan ve 

eğitim düzeyi daha düşük diyabetiklerin aşılanma oranları daha yüksek saptandı. 

Hipertansiyon (HT), koroner arter hastalığı (KAH), kronik böbrek hastalığı (KBH) ve 

kronik pulmoner hastalık (KPH (astım, KOAH vb)) tanıları olan hastaların bu tanıları 
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olmayanlara göre aşılanma oranları istatistiksel olarak daha yüksek idi. Erkek 

cinsiyette aşılanma oranları daha yüksek saptandı 

Covid sürecinde de benzer şekilde yaş ortalaması daha yüksek ve diyabet yaşı 

daha uzun hastalarda aşılanma oranları istatistiksel olarak daha yüksek saptandı 

Ailesiyle yaşayan diyabetiklerde aşılanmanın daha yüksek oranda olduğu 

görüldü. Aşılanma oranları her iki cinsiyette eşit olarak saptandı. Pandemi sürecinde 

influenzaya karşı aşılanan katılımcıların %64’ü bir önceki grip mevsiminde influenza 

aşısı yaptırdığı ve tamamının da pnömokok aşısı yaptırdığı görüldü 

Pandemi öncesi ve pandemi sürecinde T1DM tanısı olan hiçbir hasta grip aşısı 

yaptırmamıştı. Her iki çalışma döneminde de diyabetiklerin eğitim düzeyi arttıkça 

aşılanma oranlarının azaldığı görüldü. Eğitim düzeyi yüksek olan hastaların 

demografik özelliklerine bakıldığında; yaş ortalaması, çalışma hastalarının yaş 

ortalamasına göre daha düşük olup (üniversite mezunları 48±10 yıl; lise mezunları 51 

±8 yıl) önemli bir kısmı T1DM (üniversite mezunlarından 16 hasta; lise mezunlarından 

14 hasta; orta okul mezunlarından 4 hasta, ilk okul mezunlarından 2 hasta ve okur 

yazar olamyanlardan 0 hasta) tanısına sahip idi 

 

4.1. Pnömokok aşılanması  

Covid 19 pandemisi başlangıcına kadar olan beş yıl içinde 59  (%11.4) hasta 

pnömokoka karşı aşılanmıştı. Bu 59 hastadan 20’sinin (%4.2) 2019 yılında aşılandığı 

görüldü. Aşılanan hastaların tümü 65 yaş üstü olup pnömokok aşılanma programını 

tamamlamıştı (Tablo 16).  

Pandemi sürecinde pnömokok aşılanma gerekliliği konusunda bilgisi olan 145 

hastanın 95’inin (%65.5) aşılandığı görüldü. Bilgisi olan ancak aşılanmayan hastaların 

aşı yaptırmamasının en önemli nedeninin aşıya bağlı yan etkilerden korkmaları olduğu 

görüldü.  

Pnömokok aşılanma gerekliği konusunda bilginin ilk kaynağının sağlık 

çalışanları olduğu görüldü.  Diyabetiklerin pnömokok aşısı hakkındaki bilgisi %15’ 

den %28’e yükselmiş olup istatistiksel anlamlı saptandı (p<0.001). Yıl bazında 
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bakıldığında pnömokok aşılanma oranı pandemi öncesine göre pandemi sonrası 1.9 

katına yükselmişti ( %4.2’den %7.9’a). 

 

 

 

Covid 19 enfeksiyonuna karşı aşılama sürecinin diyabet hastalarının influenza 

ve/veya pnömokok aşısına bakış açılarını nasıl değiştirdiğini sorguladığımızda; 

influenza ve/veya pnömokok aşılanma gerekliliği bilgisi olmayan toplam 236 (%46) 

katılımcı sorumuza cevap veremedi. Kalan 279 katılımcının 183’nün (%66) 

aşılanmayı hem pandemi öncesi hem de pandemi sonrası olumlu karşıladığı; 45’nin  

(%16) aşılanmaya olumsuz baktığı; 31’nin (%11) bakış açısı pandemi öncesi olumsuz 

iken pandemi sürecinde olumlu olarak değiştiği; 20’sinin (%7) ise genel olarak 

aşılanmaya olumlu karşılarken pandemi sürecinde olumsuz olarak fikirlerinin değiştiği 

öğrenildi.  

İnfluenza ve pnömokok aşılanma bilgisi olması durumunda aşılanmayan 

hastaların %78’i koruyucu aşılarını yaptırma niyetine sahip olduğu bildirmiştir. 
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Covid 19 pandemisi öncesi ve pandemi sürecinde pnömokoka karşı aşılanan 

hastaların yaşı daha büyük ve diyabet süreleri daha uzun idi.  Ailesi ile yaşayanlar ve 

eğitim düzeyi daha düşük diyabetiklerin aşılanma oranları daha yüksek saptandı. HT, 

KAH, KBH ve KPH tanıları olan hastaların bu tanıları olmayanlara göre aşılanma 
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oranları istatistiksel olarak daha yüksek idi. Aşılanma oranları cinsiyete göre farklılık 

göstermedi. 

Pandemi sürecinde pnömokoka karşı aşılanan katılımcıların %97’sinin 

pandemi sürecinde influenza aşısı da yaptırdığı saptandı.  
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5. TARTIŞMA 

Pnömokok ve influenza enfeksiyonlarına karşı aşılanma, diyabetik bireylerin 

primer sağlık bakımları arasındadır. Covid 19 pandemisinin insan sağlığı üzerindeki 

ürkütücü etkilerinin yanı sıra çalışmamızda diyabetli hastalarda sağlığı koruyucu 

davranışların gelişimini teşvik etmiştir. Bizim çalışmamızda pandeminin influenza ve 

pnömokok aşılanma oranlarına olumlu etkisi olduğunu saptadık. Pandemi sürecinde 

influenza ve pnömokok enfeksiyonuna karşı aşılanma oranları anlamlı olarak 

yükseldiği gözlemlendi.  

Çalışmamız Türkiye’de Covid 19 pandemisi öncesi ve sonrasını kıyaslayarak 

pnömokok ve influenza aşılanması üzerine pandeminin etkisini araştıran ilk 

çalışmadır. Literatür tarandığında konu ile ilgili mevcut yayınlarda Covid 19 

pandemisi öncesi ve pandemi sırasında aşı oranlarıyla beraber toplumdaki farklı 

gruplarda aşılanmaya karşı tutumları belirlenmiştir 

Katılımcaların aşılanmaya karşı tutumunun değerlendirildiği çalışmalar sağlık 

çalışanı olanlar ve olmayanlar olarak iki grupta tablo olarak gösterilmiştir. (Tablo 19 

ve 20). Bu çalışmalar üzerine Kong ve ark. yaptığı meta-analizde Covid-19 

pandemisinin dünya çapında influenza aşılamasına olumlu etkisinin olduğu 

gösterilmiştir (133).  

 

Araştırmacı Ülke - Yıl 
2019/2020 Grip 

aşısı yaptıranlar 

2020/21 yaptırma 

niyetinde olanlar 

Jiang ve ark. (134) Çin-2020 15.9% 62.5% 

Domnich ve ark. (135) İtalya-2020 27.4% 44.0% 

Gatwood ve ark. (136)  ABD-2020 36.4% 49.3% 

Sturm ve ark. (137) ABD-2021 53.0% 60.6% 

Gerussi ve ark. (138)  İtalya-2021 26.2% 45.4% 

Kopsidas ve ark.(139) Yunanıstan 2021 33.0% 52.8% 

Tablo 19.  Grip aşılanmasına karşı insanların tutumu 
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Araştırmacı Ülke - Yıl 
2019/2020 Grip 

aşısı yaptıranlar 

2020/21 yaptırma 

niyetinde olanlar 

Bachtiger ve ark. (140)  İngiltere-2020 71.3% 82.1% 

Wang ve ark. (141) Çin-2020 48.1% 68.9% 

Raftopoulos ve ark. (142) Yunanıstan 2021 42.2% 52.7% 

Maltezou ve ark. (143) Yunanıstan 2021 54% 65% 

Grochowska ve ark. (144) Polonya-2021 32.9% 61.6% 

Di Gennaro ve ark. (145) İtalya – 2021 47.0% 89.1% 

Di Giuseppe ve ark. (146) İtalya - 2021 40.8% 68.0% 

Gagneux-Brunon ve ark.(147)    France - 2020 57.3% 54.5% 

Cuschieri ve ark. (148) Malta - 2021 47.5% 44.7% 

Tablo 20. Grip aşılanmasına karşı sağlık çalışanlarının tutumu 

 

 İtalyada Domnich ve arkadaşlarının yaptığı bir çalışma hastaların influenza 

aşısına karşı tutumları değerlendirlmiştir (135). Katılımcıların %23.6’sı  “kesinlikle 

niyetim yok” yanıtını vermiş ve bunun için farklı nedenler sunmuşlardır.  %20,3’ü 

“grip aşılarının yalnızca ilaç şirketlerine kâr sağlamak için yapıldığını” 

düşünmekteyken %17,7’si “grip aşılarının işe yaramadığını” savunmuşlardı. %9.1 

katılımcı  “grip aşısı oldum ama yine de ateşim/soğuk algınlığım çıktı” demiştir. 

%8,9’u  “iğneden korktuğu”, %8,2’si ise “doktorunun aşı yaptırmasını önermediği 

için” aşı yaptırmamıştı.  

Pandeminin ortaya çıktığı Çin’de, gribin en yoğun olduğu 2020 yılında Jiang 

ve ark. gerçekleştirdiği bir araştırmada 4822 katılımcının influenza hakkındaki bilgisi 

ve aşı yaptırmaya karşı tutumları online anket ile sorgulandı (134). Katılımcıların bir 

önceki yıl influenza aşılanma oranı %15,9 iken %62,5’e yükselmişti. Bununla birlikte 

eğer klinisyenler aşıyı tavsiye ederse, bu oran %85,8'e çıka bileceği tahmin edildi. 

2021 yılıında Polonya’da doktorlar, hemşireler, diyetisyenler, fizyoterapistler 

ve tıp öğrencileri arasında yapılan bir çalışmada ise bir önceki yıla göre aşılanmaya 

karşı farkındalığın %32.9’dan %61.6’ya yükseldiği gösterilmiştir (144). 

Sağlık çalışanları arasında diğer bir çalışma ise Fransa!da yapılmıştır. 2020 

yılında yapılan bu çalışmada ilginç bir şekilde grip aşısına karşı olumlu tutumun az da 

olsa azaldığı saptanmıştır. Öyle ki katılımcıların %57,3’ü bir önceki mevsimde 

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Domnich%20A%5BAuthor%5D
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aşılanmışken, bu yıl aşılanmayı düşünmüyordu. Ülkemizin çeşitli bölgelerinde ve keza 

yurtdışında yapılan çalışmalarda diyabetik hastalarda influenza ve pnömokok aşılama 

oranları değişkenlik göstermektedir (Tablo 21). Pandemi öncesi yapılan bu 

çalışmalarda yıllar içinde influenza ve pnömokok aşılama sıklığında hafif bir artış 

eğilimi görülmektedir . 

 

 
İnfluenza Pnömokok 

 Apaydın ve ark (149) %10,1 %5 

 Arslan ve ark (150) %14,6 %3,8 

TÜRKİYE Yeşilova ve ark (6) %26 %10,8 

 Özışık ve ark (151) %29,7 %17,2 

 Işık ve ark (55). %34,1 %9,9 

 Fernandez (152) %55 %18 

YURTDIŞI Thewjitcharoen (153) - %32 

 Clancy ve ark (154) %64,5 %22 

Tablo-21 Diyabetik hastalarda çalışmalar ve aşılanma oranları 

 

Ülkemizde ve dünya genelinde, Covid 19 pandemisi sürecinde diyabetik 

hastalarda influenza ve pnömokok aşılanma ile ilgili veriler oldukça sınırlıdır. 2021 

yılında yayınlanmış ve kardiyometabolik hastalar üzere yapılan çalışmada influenza 

ve pnömokok enfeksiyona karşı aşılanma oranları sırasıyla %46,5 ve %24,6 olarak 

saptanmış. Aynı çalışmada sadece diyabetiklerde influenza ve pnömokoka karşı 

aşılanma oranları sırasıyla %51 ve %27 olarak belirlenmiştir (155). 

Türkiye'de diyabet dahil kronik hastalığı olan hastaların %42.5'inde koruyucu 

influenza ve/veya pnömokok aşısı yapıldığı görüldü. COVID-19 pandemisi ile birlikte 

bu hastaların %74,7'sinin koruyucu aşılarını düzenli olarak yaptırma niyetinin olduğu 

bildirildi. Böylece influenza ve/veya pnömokok aşısı yaptırmak isteyen bu riskli hasta 

grubunda aşılanma fikrinin oluşmasında pandemi ve COVID-19 aşılama süreçlerinin 

%57,9 oranında etkili olduğu saptandı (156). 

Bizim çalışmamızda Covid 19 pandemisi sürecinde influenza ve pnömokok 

enfeksiyonuna karşı aşılanma oranlarının sırasıyla %27,7’den %40,7 ve %11,4’ten 
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%18.4’a arttığı görüldü. DSÖ'nün influenza ve pnömokok aşısı için belirlediği 

hedeflere ulaşılamasa da ülkemizde Covid 19 pandemi sürecinde diyabetlilerde 

bağışıklama sürecinin tatmin edici bir düzende yürütüldüğü gözlendi. Çalışmamızda 

aşı bilincinin gelişmesinde en önemli rolü hekimlerin oynadığı gösterildi. Ancak 

Covid 19 salgının kontrol altına alınmasında aşıların önemi ortaya konulmasına 

rağmen diyabetik hastalarda influenza (%54) ve pnömokok (%28) aşısı hakkında bilgi 

seviyesi yetersiz düzeyde saptandı. Covid 19 pandemi sürecinde influenza ve 

pnömokok aşılanma bilgisinin olmasına karşın aşılanmayan hastaların %78’i 

koruyucu aşılarını yaptırma niyetine sahip olduğunu bildirmiştir. Böylece aşı 

konusunda yapılan bilgilendirmelerin hastalarımızda aşılanma bilincini geliştiren en 

önemli faktör olduğu görülmektedir. 

Benzer şekilde çalışmasında Satman ve ark., hekimlere verilen eğitimden bir 

yıl sonra aşılama oranlarının influenza için %63,3’e ve pnömokok için %40,7' ye 

yükseldiğini ortaya koymuştur (5). Eğitim öncesi ve sonrası değerlendirilerek yapılan 

bir diğer çalışma Denizli’de Serhat Ünal tarafından yapılmıştır (157). Çalışmanın asıl 

amacı eğitim verilerek 65 yaş üstü erişkinlerde pnömokok aşılanma oranını 6 ay içinde 

%60 hedefine çıkarmaktı.  Başlangıçta son 5 yıl içinde pnömokok aşısı yaptıranlar 

çalışma popülasyonunun sadece %11.6’sıydı. Eğitim verilerek aşılanma oranı 6 ayın 

sonunda %45.5’e kadar yükseltilmişti fakat %60 hedefine ulaşılamadığı için çalışma 

2 ay daha uzatılmış ve 8 ayın sonunda aşılanma oranı %59.5’a çıkmıştır. Bu çalışmalar 

aşılanma ile ilgili bilgilendirmelerin büyük öneme sahip olduğunu göstermektedir 

Aşılanmanın önündeki en önemli engel eğitim yetersizliği olmakla birlikte 

ülkemizde aşı karşıtı olan insan sayısı da azımsanamayacak seviyededir. Uzuner ve 

ark., çalışması influenza aşısının erişkin aşıları arasında en yüksek etkinliğe sahip 

olmasına rağmen, katılımcıların sadece %24'ünün bu aşıyı yaptırdığını, %66'sının ise 

aşı hakkında bilgisi olmasına rağmen yaptırmadığını ortaya koymuştur (158). 

Toplumuzda aşının koruyuculuğuna karşı inancı olsada hastalığı önemseyen 

bir grup da vardır. Gümüşer tez çalışmasında (159); katılımcıların influenza aşısına 

karşı tutumunu değerlendirmiş, katılımcıların %93,7’nin aşının koruyuculuğna 

inandığını fakat sadece % 22,6’sının bu aşıyı yaptırdığını, %73'nün ise influenza aşının 

koruyuculuğuna inanmasına rağmen yaptırmadığını göstermiştir. 
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Çalışmamızda Covid 19 pandemisi öncesi aşı olmamanın önemli 

nedenlerinden birinin aşılanmayı önemsememek olduğu görülür iken, pandemi 

sürecinde aşının yan etkilerinden çekinmek aşı olmamanın temel nedeni olarak öne 

çıktı. Covid 19 öncesi ve sonrası aşılanmada etkili olan faktörlerin arasında istatiksel 

farklılık saptanmadı. Literatür verileriyle uyumlu olarak ileri yaş, komorbitelerin 

varlığı, uzun diyabet yaşı ve önceki influenza ve/veya pnömokok aşılanma her iki 

çalışma döneminde aşılanmayı artıran faktörlerin arasında idi. 

 

Kısıtlamalar: Ülkemizde pandemi sürecinde öncelikli grupların (yaşlı ve 

belirli hastalıkları olan hasta grupları) sırayla aşılanması planlandığından yaş grupları 

arasında dağılımı etkilenmiş olabilir. Pandemi sürecinde aşıların temin edilmesi ile 

ilgili zorluklar nedeniyle aşılanma oranları daha düşük seviyede kalmıştır. Pnömokok 

enfeksiyonuna karşı aşılanmayı etkileyen faktörleri incelerken aşılanmayı tamamlamış 

hastaların dahil edilmesi bir yanlılık oluşturmaktadır 

 

6.SONUÇLAR 

Covid 19 pandemisi sürecinde diyabetik hastalarda influenza ve pnömokok 

aşılanma oranları ve aşılanma bilincinde artış olduğu görüldü. Ancak bu oranlar halen 

DSÖ’nün hedeflediği oranların altında seyretmekte olup ülkemizde aşı farkındalığını 

geliştirmeye yönelik planlamalara ihtiyaç vardır 
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