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OZET

EVDE SAGLIK HIZMETi ALAN HASTALARIN PNOMOKOK ASISI
YAPTIRMA DURUMUNU ETKILEYEN FAKTORLER

GIRIS: Asilar kesfedildikleri ilk giinden beri hastaliklara karsi verilen
mucadelede en etkili yontemlerden birisi olmustur. Evde saglik hizmeti alan hastalar
hem yaslari hem de ek hastaliklar1 sebebiyle as1 ile 6nlenebilir hastaliklara kars: buyik
risk altindadir. Pndmokok enfeksiyonu da bu hastaliklardan birisidir. Bilgi eksikligi,
farklh saglk inamglari ve asi tereddudu gibi nedenlerle as1 oranlari beklenenin
altindadir. Bu calismada evde saglik hizmeti alan hastalarin pndmokok asisi yaptirma

durumunu etkileyen faktorlerin arastirilmas: amaclanmstir.

MATERYAL VE METOD: Bu tek merkezli ve gozlemsel tipteki kesitsel
calisma, Mayis-Kasim 2023 tarihleri arasinda, Trabzon Kanuni Egitim ve Arastirma
Hastanesi ESH biriminde yuruttlmastur. 65 yas ve Uzeri evde saglik hizmeti alan 235
gonalli hasta ve onlarin bakim verenleri ¢calismaya dahil edilmistir. As1 kararin
kendisi veren hastalar ile hastanin bakimini yapan ve as1 kararini veren yakinlarina
demografik sorular anketi ve As1 Tereddidi Olgegi uygulanmistir. Asi kararini veren
Kisi eger hastanin kendisi ya da bakim vereni degilse, hastanin bakim verenine hastanin
demografik verilerini ve karart veren kisinin kim olduguyla ilgili sorular igeren

demografik sorular anketi uygulanmustir.

BULGULAR: Hastalarin %46,8’i konjuge pnomokok asist olmustu.
Pnomokok as1 kararini, hastalarin 11’inin (%4,7) kendisi, 206’sinin (%87,7) bakim
veren yakini, 18’inin (%7,7) bakim vermeyen baska bir yakininin verdigi goraldd. Bir
doktordan as1 hakkinda bilgi alma oran1 as1 olanlarda %97, olmayanlarda %35,3’tl
(p<0,001). As1 Tereddudi Olgegi’nden daha yiksek puan alms, calisan ve saghk
calisant olan katihmcilarin asi1 yaptirma oranlarimin daha yiksek oldugu saptandi
(sirastyla; p<0,001, p=0,035, p=0,042). Katihmcilarin as1 olma kararini verme
sebebinin asinin yararlar: (%49,1) ve saglik sisteminin ve personelin gliven saglamasi

(%43,6) oldugu; as1 olmama kararini: verme sebebinin ise saglik ve korunma hakkiyla



ilgili tutum ve inaniglar (%44) ile asinin yan etkileri (%43,2) oldugu tespit edildi. Cok
degiskenli regresyon analizine gore bir doktordan bilgi edinme durumunun ve Asi
Tereddidi Olgegi’nden alinan puanin, pndmokok asis1 olma durumu icin bagimsiz bir
risk faktori oldugu bulundu (OR: 90,016 [22,236-364,413], p<0,001; OR: 1,482
[1,309-1,678], p<0,001).

SONUGC: Evde saglik hizmeti alan hastalarda pndmokok asis1 olma oraninin
istenilen diizeyin ¢ok altinda oldugu bulunmustur. Kisiye asinin bir doktor tarafindan
Onerilmesi ve as1 ile ilgili bilgi verilmesinin bu oran uzerine en etkili faktor oldugu
sonucuna ulasilmistir. Evde saglik hizmeti alan hastalar, pnémokok enfeksiyonlarina
bagli morbidite ve mortalite acisindan risk altinda olup, pnémokok asilamasinin
artirilmas: gerekmektedir. Bunun icin her hasta ziyaretinde ve mimkin olan her
firsatta, as1 hakkinda bilgilendirme ve 6nerilerde bulunulmalidir. Strekli bakim ile
hastasint duizenli olarak takip eden aile hekimlerinin, bu mucadelede sorumlulugu
blyuktdr.

ANAHTAR KELIMELER: As1 Tereddiidi, Eriskin Bagisiklama, Evde
Saglik Hizmetleri, Pndmokok Asisi



ABSTRACT

FACTORS AFFECTING THE PNEUMOCOCCAL VACCINE
STATUS OF PATIENTS RECEIVING HOME HEALTH CARE

INTRODUCTION: Vaccines have been one of the most effective methods in
the fight against diseases since the first day they were discovered. Patients receiving
home healthcare services are at great risk of vaccine-preventable diseases due to both
their age and comorbidities. Pneumococcal infection is one of these diseases.
Vaccination rates are below expectations due to reasons such as lack of information,
different health beliefs and vaccine hesitancy. This study aimed to investigate the
factors affecting the pneumococcal vaccination status of patients receiving home

healthcare services.

MATERIALS AND METHODS: This single-center and observational type
cross-sectional study was conducted between May and November 2023 in the HHC
unit of Trabzon Kanuni Training and Research Hospital. 235 volunteer patients aged
65 and over receiving home healthcare services and their caregivers were included in
the study. A demographic questions survey and the Vaccine Hesitancy Scale were
administered to the patients who made the vaccine decision themselves and the
relatives who cared for the patient and made the vaccine decision. If the person making
the vaccine decision was not the patient or his/her caregiver, a demographic questions
survey was administered to the patient's caregiver, including the patient's demographic

data and questions about who the person who made the decision was.

RESULTS: 46.8% of the patients had received pneumococcal conjugate
vaccine. It was observed that the decision for pneumococcal vaccination was made by
11 (4.7%) of the patients themselves, 206 (87.7%) by their caregiver relatives, and 18
(7.7%) by another non-caregiving relatives. The rate of receiving information about
the vaccine from a doctor was 97% in those who were vaccinated and 35.3% in those
who were not (p<0.001). It was found that participants who had higher scores on the

Vaccine Hesitancy Scale and were employed and healthcare workers had higher



vaccination rates (p<0.001, p=0.035, p=0.042, respectively). The reasons why the
participants decided to be vaccinated were the benefits of the vaccine (49.1%) and the
trust of the healthcare system and staff (43.6%); It was determined that the reasons for
deciding not to be vaccinated were attitudes and beliefs about the right to health and
protection (44%) and the side effects of the vaccine (43.2%). According to multivariate
regression analysis, it was found that having received information from a doctor and
the score received from the Vaccine Hesitancy Scale were independent risk factors for
pneumococcal vaccination (OR: 90,016 [22,236-364,413], p<0,001; OR: 1,482
[1,309-1,678], p<0,001).

CONCLUSION: It was found that the rate of pneumococcal vaccination in
patients receiving home health care was far below the desired level. It was concluded
that recommending the vaccine to the person by a doctor and providing information
about the vaccine was the most effective factor on this rate. Patients receiving home
health care are at risk of morbidity and mortality due to pneumococcal infections, and
pneumococcal vaccination should be increased. For this reason, information and
recommendations about the vaccine should be given at every patient visit and at every
possible chance. Family physicians, who follow their patients regularly with

continuous care, have a great responsibility in this fight.

KEYWORDS: Vaccine Hesitancy, Adult Immunization, Home Healthcare

Services, Pneumococcal VVaccine



1. GIRIS VE AMAC

Asilama, saghligin iyilestirilmesi icin yapilmis en 6nemli koruyucu tibbi
uygulamalardan birisidir (1). Tarih boyunca yapilan bagisiklamalar sayesinde pek ¢cok
salgin ve 6limin o6nidne gecilmis, sadece asilanan Kisinin degil tim toplumun
korunmas: saglanmistir (2). Diinya Saglik Orgitii (DSO) verilerine gore asilama ile
her y1l difteri, tetanoz, bogmaca, grip ve kizamik gibi hastaliklardan kaynaklanan 3,5-

5 milyon 6lim énlenmektedir (3).

Evde saglik hizmetlerinden (ESH) faydalanan Kisiler blylk oranda yaslilardir
ve genellikle ¢ok fazla komorbid hastaliklart bulunmaktadir. Bakteriyel kokenli
solunum yolu enfeksiyonlarinin 6nemli etkenlerinden biri kabul edilen pnémokok
kaynakl1 salginlarin insidans: ve mortalitesi bu hasta grubunda artis gostermektedir
(4). Streptococcus pneumoniae (S. pneumoniae veya pneumococcus) zatiirre,
menenjit, atesli bakteriyemi, orta kulak iltihabi, sintizit ve bronsit enfeksiyonu gibi
ciddi hastaliklara sebep olabilmektedir (5). Amerika Birlesik Devletleri’nde (ABD)
yapilan bir calisma 2005 yilinda pnémokok hastaliklarina bagli 4 milyon hastalik
epizodu, 22.000 6lim, 445.000 hastane yatis1, 774.000 acil servis basvurusu, 5 milyon
poliklinik viziti oldugunu, 4.1 milyon antibiyotik regetesi yazildigin1 ve toplam
maliyetin 3.5 milyar dolar1 buldugunu tahmin etmistir (6). DSO’niin 2005 yil verileri
ise her yil 1,6 milyon kisinin pndmokok hastaligindan 6ldigund ve hastalik yikandn

blytk kisminin 2 yas alt1 cocuklar ile yaslilart kapsadigint gostermektedir (5).

S. pneumoniae’nin sik kullanilan antibiyotiklere direncinin artmasi, pndmokok
hastaliginin kontroll igin asilara acil ihtiyag¢ oldugunu gostermektedir (5). Yashlarda
ve yuksek riskli erigskinlerde pndmokok asilamasi, énemli bir morbidite ve mortalite

nedeni olan pnémokok enfeksiyonlarint dnlemede maliyet etkin bir uygulamadir (7).

Asinin bu kadar etkin bir ¢oziim olmasina ragmen as1 tereddudi, toplumsal
bagisikligin saglanmasini ve strdirilmesini engellemektedir. As1 konusunda tereddiit
yasanmasina baglh bagisiklama geciktirilmekte ve Kisiler as1 ile 6nlenebilir hastaliklara
karsi risk altina  girmektedir (8). Eriskin asilamasinin yeterli ve dogru
yapilamamasinin bircok nedeni mevcuttur. Asi endikasyonu olan hastalarin fark

edilmemesi ve bu hastalara as1 yaptirma onerisinde bulunulmamasi, as1 temini ve



erisiminde yasanan sorunlar, hastalarin asilarin  yararlari ve glvenligiyle ilgili

endiseleri bu nedenlerden bazilaridir (9).

Ulkemizde pnémokok asilama oranlar1 yiiksek risk gruplarinda bile istenen
degerlerin ¢ok altindadir. Evde saglik hizmeti alan hastalarin pndmokok asisi yaptirma
oranlarin1 etkileyen nedenleri ortaya koyan caligmalar sinirlidir. Biz de bu
calismamizda hastanemizden evde saglik hizmeti alan hastalarin pndmokok asisi

yaptirma durumunu etkileyen faktorleri arastirmay: amacladik.



2. GENEL BILGILER

2.1. BAGISIKLAMA VE BAGISIKLIK KAVRAMLARI

2.1.1. Bagisiklama Nedir?

Bireyin veya toplumun belirli bulasici hastaliklara karst bagisikliginin
artinlmasi ve bu hastaliklarin eliminasyon ve eradikasyonunun saglanmasi,
enfeksiyona ve hastaliga neden olan patojenin ortadan kaldirilmasi, hastalik etmeni ile
karsilasan Kisilerde hastaligin gelismesinin 6nlenmesi ve riskli olan Kisilerin
korunmasi amaciyla bagisiklik sisteminin yapay yollardan uyariimasina bagisiklama
denir. Bagisiklama eger asilamayla saglanirsa aktif, immunglobulinler ile saglanirsa
pasif sekilde yapilmis olur (4,10). DSO’ye gore ise bagisiklama, Kisinin tipik olarak
bir as1 uygulamasi ile bulasic bir hastaliga karsi bagisiklik kazanmasi veya direncli
hale getirilmesi i¢in yapilan islemdir (3). Bagisiklama hizmetlerinde temel amag;
toplumda as1 ile korunulabilir hastaliklarin ortaya ¢ikisini engellemek, dolayisiyla bu

hastaliklardan kaynaklanan 6limlerin ve sakathiklarin 6niine gecmektir (11).

2.1.2. Bagisikhk Nedir ve Tarleri Nelerdir?

Vicudun kendi kalitsal yapisindan farkl: olan, doku ve organlarina zarar
verebilecek bakteri, virls ya da toksin gibi etkenleri taniyarak bu etkenleri yok etmek
amaciyla yamt vermesine bagisiklik (immunite) denir (12,13). Mikrobiyal uyariyi
kontrol altina almak ve ortadan kaldirmak igin vicut bashca dogal ve kazanilmis

bagisiklik olmak Gzere iki yolla direng gosterir (7).

Dogal bagisiklik dogustan gelen bagisiklik tepkisidir. Kan akyuvarlari, doku
makrofaj sistemi, mide asit salgisi, sindirim enzimleri, lizozim ve kompleman sistemi
gibi kimyasal aracilardan ve anneden bebege gecen antikorlardan olusur. Hizli hareket
eder, spesifik degildir, yani viicuda giren her yabanci maddeye kars: izlenen yol
aynmdir. Bagisiklik sistemine ait hlicreler tanima reseptorleri aracilig: ile kendinden

olmayan hicreyi saptar ve yok eder (6,8).

Bagisiklhigin buyuk bolimand olusturan, dogumdan sonra olusan, enfeksiyon
etkenine Kkars1 segici, ¢cok guclu ve 6zgil olarak gelisen ve gelismesi haftalar1 ya da
aylar1 bulan bagisiklik ise edinsel (kazanilmis) bagisikliktir (12,13). Edinsel bagisiklik
antikorlar yoluyla kazanilir, “Aktif ” ve “Pasif ” olmak Uzere iki ¢esidi vardir. Aktif
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bagisiklik uzun surelidir ve bagisiklik sisteminin uyarilip ¢ahistirilmasiyla saglanir.
Bagisiklik sistemi enfeksiyonu gecirmekle galistirilirsa dogal aktif bagisiklik, asilama
ile calhistirihirsa yapay aktif bagisiklik olusur. Pasif bagisikliktaysa antikorlarin
disaridan verilerek kana gecmesi ile bagisiklik saglanir. Plasentadan ve anne sitiinden
gecen antikorlar ile dogal pasif bagisiklik, baska bir canlinin viicudunda olusan
antikorlarin kisiye verilmesi ile yapay pasif bagisiklik olusur (16).

2.2. ASI NEDIR ?

Asi, bir enfeksiyona karsi bagisiklik saglamak icin virulans: azaltilmis ya
da 6ldurulmis mikroorganizmalarin dogrudan kendisinden ya da belli bélimlerinden
hazirlanan, vicuda gesitli yollarla (kas ici, cilt alti, agiz vb.) verilen biyolojik
urnlerdir (4,17). Ast iceriginde, Uretildigi ortama iliskin maddeler (yumurta
antijenleri, serum proteinleri, hicre kultiri artiklart gibi), bakteri Gremesini
engellemek ve antijenin stabilitesini korumak igin kullanilan koruyucular, stabilizator

antibiyotikler ve adjuvanlar (aliminyum hidroksit, aliminyum fosfat) bulunur (4).

Asiya yanit T ve B hicrelerinin ortak calismasiyla meydana gelir. Genelde
astlamadan 7-10 gun sonra yanit gelismeye baslar. Ast yanitini antijenin yapisi, asinin
saklanma ve transfer kosullari, konagin genetik faktorleri, yas, cinsiyet, obezite,

malnutrisyon, immunyetmezlik gibi bircok faktor etkileyebilir (18).

2.2.1. Ulkemizde ve Dunyada Asinin Gelisim Siireci

Asilar kesfedildikleri giinden bugiine dek hastaliklarin énlenmesinde en etkili
yontemlerden birisidir. Basta cocuklar olmak Uzere birgcok Kisinin 6limune neden
olmus bilinen en eski ve 6nemli hastaliklardan olan ¢icek hastaligi, asinin ortaya
cikmasinda temel rol oynamistir (19). Eski Cin’de 11. yuzyil baslarinda gicek
hastalarindan cerahatli kabuklar ahnarak, hafif cicek hastaligi doken hastalarin
burunlarina Gflenmis ve bir cesit asilama yapilmistir. 17. yiizyilda istanbul’da bu
yontemle c¢ocuklara as1 yapildigina dair literatiirde bilgiler yer alir. 1721 yilinda
Istanbul’a gelen ingiltere Blyukelgisinin esi Lady Mary Montagu’nun Osmanl
Imparatorlugu’ndaki geleneksel cicek hastaligi asilamasina(inokiilasyon) dair
bilgilere yer verdigi ve yakinlarina gonderdigi mektup; asi ile ilgili elde edilen
belgelerden birisidir (20).



Ancak, aginin ve asilamanin baslangici, birgok bilim insan: tarafindan Edward
Jenner’in 1798°de yayinladig: calisma olarak kabul edilir. Clnku Jenner’in izerinde
calistigi as1, ylksek koruyuculuk ve guvenligi bir arada saglayabilecek sekilde bilimsel
yontemlere dayandirilarak gelistirilmistir. Jenner, birini cicek virlisine Kkarsi
bagisiklamak igin enfekte olmus Kisinin hastalik materyali (irin veya pustil) yerine,
insan ¢icek virlsunin benzer versiyonu olan sigir ¢igegi hastaliginin
kullanilabilecegini ortaya koymustur. Boylece ¢icek hastaliginin diinyadan eradike
edildigi 1980 yilina kadar, tim cicek asilarinda insan: direkt enfekte ederek dlumcul
olabilen variola virlsu yerine sigir ¢igegi etkeni olan vaccinia virisi kullaniimagtir
(19). As1 (vaccine) kelimesi de sigir cicegi etkeni olan Vaccinia Virus’ten tiretilmistir
(20).

Modern Turk tibbinin éncilerinden Sanizade Mehmed Ataullah Efendi
1811 yilinda, Jenner’in gelistirdigi modern as1 yontemini kullanarak gigek asisin
uretmeyi ve etkin sekilde uygulamay basarmistir (21). Tirkiye’nin ilk tip fakultesi
Mekteb-i Tibbiye-i Adliye-i Sahane 1827yilinda kurulmus, boylece as1
uygulamalarinda, modern tip egitimi ve halk saghg: acisindan énemli bir gelisme
kaydedilmistir. Asinin gerekliligini ve faydalarini anlatan Menéfi Uletfal (Cocuklara
Faydalar1) isimli bir kitapcik 1846 yilinda Mekteb-i Tibbiye-i Sahane doktorlar
tarafindan, yayinlanmistir. Osmanli’da 1885 yilinda yayinlanan nizamname, diinyada
cicek asist uygulamasinin bir zorunluluk haline getirilmesini saglayan ilk kanundur
(19).

Osmanli’da as1 Uretim calismalart devam ederken, 1885 yilinda Fransa’da
Louis Pasteur birgok kisinin 6limune neden olan kuduz hastaligina kars1 kuduz asisini

kesfetmistir (22). Kuduz asis1 Osmanli’ya 1887 yilinda getirilmistir (21).

Itk Cicek Asisi Uretim Merkezi1892’de, Bakteriyoloji Enstitiisi 1893’te
kurulmustur. Difteri icin 1896°da, sigir vebas: icin 1897°de , kizil icin ise 1903’te
serum Uretilmistir. Trkiye’de ilk kez 1911°de tifo asis1, 1913’te kolera, dizanteri ve
veba asilar1 hazirlanarak uygulanmistir. Birinci Dinya Savasi ve Kurtulus Savasi
sirasinda bile hayvan ve insan asilarinin tretimine devam edilmistir. Cumhuriyet
doénemine gegcildiginde oral tuberkiloz (verem) yani BCG (Bacillus Calmette-Guérin)

asist Uretilmistir (21). Asi Gretim laboratuvarlari, bakteriyolojihaneler ve kimyahaneler



1928 yilinda merkezilestirilmistir (19). Tetanos ve difteri asilar1 1931 yilindan 1996

yilina kadar dretilmistir. 1937°de kuduz serumu Uretilmeye baslanmstir (21).

Cin’de 1938-1940 yillar1 arasinda meydana gelen kolera salgininda Turkiye
Cin huktmetine Hifzissihha’da Uretilen kolera asilarindan as1 yardim: gondermistir
(23). Tifls asis1 ve akrep serumu tretimine 1942 yilinda baslanmis, 1950°de influenza
as1s1 Uretimine gecilmistir. Ulkede hastaliklarin yok olmasi ile 1971°de tifiis, 1980’de
cicek asisinin dretimine son verilmistir (21). Pndmokokal pnédmoninin 14 farkl susuna

kars1 koruma saglayan bir polisakkarid asis1 1978 yilinda lisanslanmstir (24).

Hifzissihha Enstitlsi’nin adi, 17 Arahk 1983 tarihinde “Refik Saydam
Hifzissihha Merkezi Baskanligi” olarak degistirilmis, adi degistirilse de gorevleri ayni
kalmustir ve as1 Gretimiyle ilgili birgok ¢alisma yapilmistir. Oldukca buyiik miktarlarda
farkl tip asilar 1990°a kadar Uretilse de, bu yillardan sonra as1 ve serum Gretimi sinirh
calismalarla kalmistir. Gelistirilen teknolojilerin takip edilememesi ve mevcut
teknolojileri glincelleme konusunda yasanilan sikintidan dolay: 1996 yilinda DBT ve
kuduz asis1, 1997°de BCG asis1 Uretiminin kesilmesi ile tGlkemizde as1 Uretimi sona
ermistir (19).

Turkiye’nin as1 konusunda disa bagimliliginin 6nline gegmek igin 2002 yilinda
devlet destekli calismalar yapilmaya baslanmis ve bu ¢abalar sonucunda 2009°da besli
karma (DaBT-IPA-Hib), 2011’de dortli karma (DaBT-IPA) asisimin paketleme ve
enjektdre dolum islemleri Glkemizde yapilmistir. Benzer sekilde 2010°da zatlrre
asisinin (KPA-Konjuge Pndmokok) paketleme ve enjektére dolumunun yaninda
formulasyon teknolojisinin de Ulkemize getirilmesi saglanmistir (19,21). Ast
Gelistirme Laboratuvart 2014 yilinda kurulmus ve Turkiye’nin ilk rekombinant
Hepatit B asis1 2017 sonunda Uretilmistir (25). Halen yerli bir firma tarafindan akrep
ve yilan antiserumlar: Uretilmektedir. Tetanos-Difteri karma asis1 2020 yilinda biyik
Olcekte retilmistir. Yerli inaktif Covid-19 asis1 “TURKOVAC” 2021-2022 tarihinde
Saglik Bakanlig: ve Erciyes Universitesi tarafindan gelistirilmis ve acil kullanim onay1
alinarak asinin Gretimine baslanmistir. Cesitli hastaliklar igin yerli as1 gelistirme

calismalar: devam etmektedir (19,21).



2.3. ASI TIPLERI

Dinyada ve Ulkemizde kullaniimakta olan asi tipleri; klasik yontemlerle
uretilen asilardan (canh atenle veya inaktive asilar gibi) , daha yeni teknolojiyle
uretilen asilara (rekombinan yéntemler ve nikleik asit temelli asilar gibi) kadar genis
bir cesitlilik gosterir. Birka¢ asinin birlikte kullanildigi kombine as1 formlar: da

mevcuttur (4).

2.3.1. Canh-Atenue (Zayiflatilmis) Asilar:
Canli-atente asinin temelinde, mikroorganizmanin (viris ya da bakteri)
Kisinin vicudunda kendiliginden cogalmas: ya da hiicreleri enfekte etmesi, ancak

hastaliga neden olmadan bagisiklik yaniti olusturma yeteneginin korunmasi yatar (1).

Immiinojen olarak davranan bakteri veya virusler, dogal mikroorganizmanin
yaptigina benzer sekilde ama sinirli olarak ¢ogalir. Hem himoral hem de hiicresel
bagisikligin (6rnegin; sitotoksik T lenfositleri) uyarilmasiyla gucli bir bellek
olusturduklart icin canl asilar uzun sureli, bazen de yasam boyu stren bagisiklik
saglarlar. Bazilar1 bir veya iki dozla bile 6mir boyu koruma saglayabilir. Bir kisinin
dogal yoldan enfeksiyon gecirdigi esnada izole edilen virlsin hicre kaltarinde
pasajlanmas:1 ile atenliasyon (zayiflatma) yapilir. Oral asilardan rotaviris ve
poliovirls, parenteral asilardan kizamik, kabakulak, kizamikgik (KKK) ve sugigeginin

uretimi drnek olarak verilebilir (4).

Bagisikhigr baskilanmis kisilerde ve gebelerde canli as1 uygulamasi
kontrendikedir (26).

2.3.2. inaktive Asilar:

Inaktive as1, hastalik yapan mikroorganizmanin uygun sartlarda ¢ogaltildiktan
sonra 1s1yla, kimyasallarla ya da radyasyonla 6ldirilmesiyle elde edilir. inaktive as1
uygulandig1 kiside replike olmaz, bu yizden gayet guvenilirdir, enfeksiyon
olusturmaz, etrafa bulas ve yayilma riski yoktur, diger asilar ile kombinasyonu
mumkunddr. Ancak olusturduklar bagisiklik yanit zayif oldugundan icerigine adjuvan
eklenmesi gerekliligi, canli asilar gibi bir ya da iki doz ile uzun sireli bagisiklik yaniti
olusturamamalari, tekrarlayan ve buyik doz uygulanmas: gerekliligi gibi
dezavantajlar1 vardir. Bu asilara inaktive bogmaca asisi, polioviris, influenza, kuduz,

Japon ensefaliti asilar1 6rnek verilebilir (4).



2.3.3. Subunit (Alt Birimli) Asilar:

Subunit as1, enfeksiyona neden olan mikroorganizmanin tamamini igermez,
sadece proteinler, polisakkaritler veya peptitler gibi bagisiklik cevap olusturmasi igin
gerekli olan saflastirllmis kisimlarini veya antijenik parcalarini icerir. Bu asi grubu
immunsuprese kKisilerde kullanilabilir ancak Gretimi zordur, adjuvan ve rapel doz
gerektirir ve en iyi sonucu veren antijen kombinasyonlarinin incelenmesi zaman alir.
Ornegin; Bordatella pertussis’ten Gretilen pertussis toksoidi ve saflastiriimis antijenler

kullanilarak aselliiler bogmaca asis1 elde edilir (4).

2.3.3.1. Protein subunit asilari: Bir viris ya da bakteriye ait belli bir
proteininin saflagtirllmasiyla veya maya, virts, bakteri gibi bir vektérde rekombinan
olarak elde edilmesiyle Gretilir. Bunlar arasinda aselltiler bogmaca asisi, Hepatit B

as1s, trivalan ve tetravalan influenza asilar: yer alir (4).

2.3.3.2. Polisakkarit asilar: Bir bakterinin kapsilinde bulunan
polisakkaritler kullanilarak elde edilir. Bagisiklik cevabini B hiicresi araciligiyla
olusturur. T hiicre cevabi diisuk oldugundan bagisiklik bellegi olusmaz veya ok az
olusur. Bu preparatlar genellikle yetiskinlerde ve iki yasindan buyik cocuklarda
bagisiklik yanitt meydana getirir. Haemophilus influenzae tip b, N. meningitidis, S.

pneumoniae asilari bu grupta yer alir (4).

2.3.3.3. Sentetik peptit asilari: Bu asilarin dretim amaci, kisa peptit
parcalarint kullanarak daha az alerjik yanita sebep olurken daha fazla bagisiklik cevabi
olusturmaktir. HIV, HCV, HPV, sitma terap6tik kanser asi ¢calismalari bu yéntem
uyarinca devam etmektedir (4).

2.3.4. Toksoid Asilar:

Bakteriyel ekzotoksinlerin antijenik 6zelliklerini koruyacak sekilde kimyasal
islemlerle zararsizlastirilmis haline toksoid denir. Bakterilerin cogaltildig: kultlr
ortamindan toksin cikarilir, saflastirilir ve genellikle formalinle inaktive edilerek

toksoid as1 Uretilir. Difteri ve tetanoz asilar: 6rnek verilebilir (4).

2.3.5. Konjuge Asilar:
Polisakkarit asilarin tasiyici bir proteinle konjiige edilmesiyle bu asilar elde

edilir. Haemophilus influenzae tip b, S. pneumoniae asilar1 konjlge asilardir (4).



2.3.6. Rekombinan DNA Teknolojisi Ile Hazirlanan Asilar:

Maya, bakteri ya da memeli hiicre kiltirinde Rekombinan DNA teknolojisiyle
istenilen bir protein saflastirilarak as1 elde edilebilir. Bu teknolojinin ilk uygulamasi
hepatit B asis1 icin HBsAg geninin Saccharomyces cerevisiae’de ekspresyonu yoluyla

gerceklestirilmistir (4).

2.3.7. Kombine Asilar:

iki ya da daha fazla antijenin tek enjeksiyon ile uygulanmasim saglayan
asilardir. Bu sayede as1 uygulamasi kolaylasir, as1 i¢in basvuru sayis: azalir ancak yan
etki sikligi artabilir. Yillardir kizamik-kizamikgik-kabakulak ve difteri-bogmaca-

tetanoz bu yolla Kisilere uygulanmaktadir (4).

2.3.8. Virus Benzeri Partikul (VBP; Virus-Like Particule-VLP) Asilar::

Virtstin yapisal proteinlerinin spontan olarak bir araya gelmesiyle olusan
yapilara ‘viriis benzeri partikil’ denir, nikleik asit icermezler dolayisiyla konakta
enfeksiyona sebep olmazlar. Bu viral proteinler memeli hiicrelerinde, bakuloviriste,
maya hiicrelerinde, bitkilerde vb. eksprese edilebilir. Ornegin su anda VBP asilan
arasinda HPV asisi kullanimdadir (4).

2.3.9. Revers Vaksinoloji Teknigi Ile Hazirlanan Asilar:

Klasik as1 hazirlamada mikroorganizmanin koruyuculuk yaniti olusturan
antijeninin hangisi oldugu tam olarak bilinemez. Revers vaksinoloji yonteminde ise
klasik yontemlerin aksine mikroorganizmaya ait tim genomun farkli gen bolgeleri
ayr ayr incelenir, olusacak olan truntin ve islevlerinin belirlenmesi saglanir. Sonugta
antijen secimi mimkin olur. Bu yaklasimla hazirlanmakta olan asilar, klinik deneme

asamasindadir (4).

2.3.10. Gen/Nukleik Asit Tabanlh Asilar:

2.3.10.1. Vektor asilari: Kiside bagisiklik cevabi olusturmas: istenilen
antijenin Kisiye bir vektor (tasiyici) aracigiyla verildigi asi tiridar. Virls ve bakteriler
vektor olarak kullanilabilmektedir. Sputnik-V, Oxford/AstraZeneca (COVID-19)

asilart bu asilar arasinda yer almaktadir (4).

2.3.10.2. DNA asilan: Nikleik asit tabanli olan DNA asilar1, konak hicreyi

enfekte ederek transgen uretimini saglayan, boylece antijen bagisiklik yaniti stirecini
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baslatan agilardir. Uretimleri basit ve ucuzdur. Heniiz bu yontemle Uretilmis ve yaygin
kullanimda olan bir as1 yoktur (4).

2.3.11. RNA Agilar:

RNA asilarinda amag antijenin hicre iginde Uretimini saglamaktadir. RNA’nin
dogrudan hiicre sitoplazmasina sokulmasi, DNA asilarindan énemli bir farktir. Ayrica
yabancit bir DNA kullanilmasinin sebep olabilecegi olasi olumsuzluklar, RNA
asilarinda mevzubabhis degildir. Son zamanlarda bu konuda yapilan ¢alismalar mMRNA
temelli asilar Gzerine yogunlasmistir. mMRNA as1 hazirlama yaklagimiyla COVID-19
asis1 ( Biontech/Pfizer, Modern (COVID-19)) gelistirilmis ve kullaniimistir (4).

2.4. ERISKIN DONEM ASILAMASI

2.4.1. Eriskin Asillamasinin Onemi

DSO’ nin 1974 yihnda uygulamaya koydugu, Turkiye’de 1981 yilinda
baslamis olan Genisletilmis Bagisiklama Programi (GBP) ile ¢ocuk élimleri dnemli
6lglide azalmistir (1,27). Turkiye’de bugln gocukluk dénemi bagisiklamast igin 13
hastaliga kars1 (bogmaca, difteri, tetanos, kizamik, kizamikgik, kabakulak, tiiberkiloz,
cocuk felci, sucicegi, hepatit A, hepatit B, Streptococcus pneumoniae ve Haemophilus
influenzae tip b) as1 yapilmaktadir (28). Asilar sadece bebeklik ve gocukluk ¢aginda
degil kisinin bltun hayat: boyunca saglikli bir yasam sturmesinde yardimci bir aragtir
(29). Clnki eriskin donemde ilerleyen yas ve kronik hastahiklara bagl olarak
bagisiklik sisteminin zayiflamasiyla bulasici hastaliklara kars: duyarlilik artmaktadir.
Ayrica Ulkemizde ve dinya genelinde yasl nufusun giderek artmasi, eriskinler igin
tehlikeli olan bircok hastaligin asi ile Onlenebilmesi ve yashlarda 6lim oraninin
dusdrilmesi, eriskin asillamanin 6nemini ortaya koymaktadir (29,30). Yaslilik
doneminde yapilan bagisiklama, Kisinin hasta olduktan sonraki sure¢ ve tedavi
masraflar1 ile Kkarsilastirildiginda maliyet acisindan daha etkin gorilmektedir.
Eriskinlerde 6zellikle de yashilarda, pnémoni, influenza gibi sik gériilen enfeksiyon
hastaliklarina karsi asilama, en ¢ok benimsenmesi gereken yaklagimdir (31).

Toplumda eriskin bagisiklamasi geri planda kalmistir ve bunun birgok sebebi
vardir. Asilarin sadece cocuklar icin oldugu kanisi, asilarin cocukluk cagi disinda
ucretli oldugunun dastnilmesi, cogu kisinin riskler hakkinda, risk grubuna uygulanan

asilar konusunda bilgi sahibi olmamasi, 6zellikle acillerde travmalar sonrasinda
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baslayan as1 (Td) uygulamalarinin devaminin saglanamamasi, as1 reddi, saglik
personelinin eriskin bagisiklama konusunda yeterince bilgi sahibi olmamas: bu
nedenlerden bazilanidir. Ancak genel olarak bakildiginda asi ile 6nlenebilir
hastaliklarin prevalans: eriskinlerde cocuklardan daha fazladir, her yasin bir asisi
vardir (32,33). Erigkinlere as1 uygulamasi yapilmadan once temel tibbi kosullari,
yaslari, 6nceki asilanma durumlari, yasam tarzlar: gibi faktorler dikkate alinmalidir.
Yaslhlarda genellikle enfeksiyon riskini arttiran komorbid hastaliklar bulunmasi,
enfeksiyonlarin hizli yayilmasi, cocukluk ddéneminde uygulanmis asilarin antikor
dizeylerinin zamanla dusmesi ve tam koruma igin rapel doz gerekmesi gibi

nedenlerden dolay: erigkin asilamasina 6nem verilmesi gerekmektedir (33).

2.4.2. Eriskin Doénem Asilan
Tirkiye’de GBP’nin uygulamaya konmasiyla bagisiklama konusunda hizli bir
ilerleme kaydedilmistir. Bu kapsamda Onerilen erigkin asilamasi gruplar: sGyledir:

1. Eriskin tetanos difteri agilamasi
2. Dogurganlik ¢ag1 /gebe kadinlara tetanos difteri asilamasi
3. Meslege bagli riskler nedeniyle asilama (Saghk personeli, Hepatit B

enfeksiyonu acisindan risk altinda bulunan meslek calisanlari, gé¢cmenlere hizmet
veren Geri Gonderme Merkezi calisanlari, kanalizasyon iscileri, tibbi atik yonetiminde

calisanlar, T.C. Milli Savunma Bakanlig: personeli)

4. Askerlik donemi asilamasi

5 Temash asilamasi

6. Altta yatan hastalik ve diger riskler nedeniyle asilama

7 65 ve Ustl yastaki kisilerin agilanmasi

8 Seyahat sagligi/hac ve umre ziyaretcilerinin asilanmasi (34)

Tablo 1. Eriskinlerde yas gruplarina gore 2023 yil1 as1 Onerileri ve dozlar (4)

Asi 19-26 27-49 50-64 >65 yas
yas yas yas
Tetanoz, difteri (Td) Her 10 yilda bir rapel doz
Tetanoz, difteri, bogmaca (TdaB) 1 doz
Influenza Her sonbaharda 1 doz
Konjuge Pnémokok (PCV13) 1 doz 1 doz
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Polisakkarit Pnémokok (PPSV23)

2 doz (5 yil arayla)

1doz

Hepatit B

3doz (0, 1, 6. ay)

Hepatit A 2 doz (0, 6. ay)

Rekombinant Zoster 2 doz 2 doz (2-6 ay arayla)
Sugigegi 2 doz (1 ay arayla)

Kizamik, kizamikgik, kabakulak (KKK) 1 veya 2 doz

Meningokok ACWY

1 veya 2 doz (0, 2. ay)

Meningokok B

2 veya 3 doz

Haemophilus influenzae tip b (Hib)

1 veya 3 doz (0, 1, 2. ay)

Human papilloma virus (HPV)

3doz (0, 2, 6. ay)

COVID-19

2 veya 3 doz,

ardindan rapeller (glincel énerilere gore)

| Tum erigkinlere uygulanmasi 6nerilir.

[] Risk faktorl veya belirli endikasyonu olan eriskinlere uygulanmasi onerilir

Tablo 2. Eriskinlerde belirli risk gruplarina gére 2023 yili as1 6nerileri (4)

Ast Imminsupresyon Aspleni

SOT

Romatolojik
Hastaliklar

Kronik

HIV

enfeksiyonu

HIV

enfeksiyonu Saghk

Hastaliklar

Calisan

(CD4< 200/mm) | (CD4>200/mm)

Gebe

Td/TdaB

influenza

Pnomokok

Hepatit B

Hepatit A

Rekombinant
Zoster

Sucicegi

KKK

Meningokok

Hib

HPV

COVID-19

Uygulanmasi onerilir.

Kontrendikedir.

BEO00C

Hib: Haemophilus influenzae tip b; HPV: Human papilloma virls; KKK: Kizamik-kizamik¢ik-kabakulak; SOT:
transplantasyonu; Td: Tetanoz-difteri; TdaB: Tetanoz-difteri-aselliler bogmaca.

Ozel bir 6neri olmayip hastanin ve hekimin istegine gore uygulanabilir

Diger risk faktorleri, endikasyonlar ve yas faktoriine gére uygulanmasi onerilir.

Solid organ
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2.5. EVDE SAGLIK HIZMETLERI

2.5.1. Evde Saghk Hizmetlerinin Tanim

ESH, 2 Haziran 2023’teki 32209 sayili Resmi Gazete’de yayimlanmis “Evde
Saglik Hizmeti Sunumu Hakkinda Yodnetmelik” tanimina gore, tamsi konulmus
hastaliklar sebebiyle yataga, cihaza veya eve bagiml: bireylere yasamini strdirdigi

mekanda yapilmas: mimkin olan tibbi hizmettir (35).

ESH fonksiyonel olarak artik bagimsiz olmayan hastalara ev ortaminda gegici,
kisa stireli ya da uzun sreli olarak verilen saglik hizmetidir (36). ESH dlinyada ilk kez
hemsireler tarafindan verilen bir hizmet seklinde baslasa da ginimizde sorumlu bir
hekim yonetiminde sunulmaktadir. israil’de ev hastanesi (hospital at home), ABD’de
evde bakim (home care) ve ev hemsireligi, Batt Avrupa’da evde saglk bakimi (home
health care) ve ev ziyareti (home visiting) olarak anilan ESH, hastane destekli bakim
saglar (37,38). Ancak aile hekimliginin sahip oldugu battinctul modelleme, kapsaml
bakim ve Kisi merkezli bakim gibi ¢ekirdek yeterlilikler, evde saghk hizmetlerinin

birinci basamak saglik hizmetleri ortaminda da sunulmasini saglar (36).
ESH’nin hastalara sundugu imkanlar soyledir:

¢ Hastaya kendi evinde muayene, tetkik, rehabilitasyon hizmetleri, tedavi ve

tibbi bakim verilmesi

e Koruyucu hekimlik yapilarak saghgin gelistirilmesi, yeni gelisebilecek

hastalik ve engellilik durumlarinin énlenmesi
¢ Engelli ya da bagimli kisinin gevresinde diizenlemeler yapilmasi
e Hastanin tibbi malzeme ve cihazlar: igin gerekli raporlarin ¢ikarilmasi

e Hastaya ve bakim verenine evde kullanilacak tibbi malzeme ve cihazlar

hakkinda bilgi verilerek danismanlik saglanmasi
e Hastanin saglik raporu bulunan ilaglarinin regete edilmesi

e Hasta ve bakim verenine evde bakimla ilgili sorumluluklar: hakkinda bilgi

verilmesi

e Kisilere sosyal ve psikolojik destek verilmesi
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e Gerekli hallerde hastanin saghk kurumu ve evi arasinda transferinin

planlanmasi (39).

2.5.2. Evde Saghk Hizmetlerinin Tarihcesi ve Dinyada Evde Saghk
Hizmetleri

Evde bakim hakkinda ilk kayitlar, Hititler ve Romalilar ddénemine
dayanmaktadir. Orta ¢ag doneminde, Avrupa'da Kisilerin hastaliklarinin birbirine
bulastirilmasini engellemek icin saglik hizmetinden ziyade yemek ve barinma gibi

hizmetlerin verilmesi amaciyla evde bakim hizmetleri uygulanmstir (40).

Evde bakim hizmetleri 1700’10 yillarda kilisenin yoksullara yaptigi ev
ziyaretleri seklindeyken, 1796’da Amerika’da kurulan Boston Dispanseri ile ilk kez
kurum hizmeti olarak verilmistir. 1800’10 yillarda tipta yasanan gelismeler neticesinde
bu hizmetler egitimli hemsireler tarafindan verilerek hasta yakinlari da egitilmistir
(41).

Ingiltere’de evde bakim uygulamasi ev ziyaretgileri seklinde baslamistir (40).
1937°de Danimarka, evde bakim hizmetlerini Avrupa’nin en genis ev ziyaret programi
seklinde tasarlayarak 6rnek bir model olusturmustur. Bu model sayesinde bebek 6lim

hiz1 ve hastalanma oranlari azalmistir (40).

Ilk evde bakim birimi 1947'de New York'ta Montefiore Hastanesi'nde
kurulmustur. Evde bakim; hastane temelli, toplum temelli ve ev hizmetleri seklinde
verilmistir. 1982 yilinda ABD'de, Ulusal Evde Bakim Birligi kurulmustur. Hastalarin
bakim kalitesini artirmak, bakim hizmeti sunucularinin haklarini korumak ve evde
bakim hizmetini saghk bakiminin merkezine yerlestirmek hedeflenmistir. Bu
dogrultuda evde bakim uygulamas: toplumda daha bilinir oldugundan bakim alan

hasta sayis1 6nemli Ol¢ude artmstir (40).

Danimarka, Isveg, Finlandiya ve Japonya'da evde bakim hizmeti belediyelerin
sorumlulugundadir. Hollanda ve Almanya’da evde bakim, sosyal bakim hizmetleri ve

hemsirelik hizmetleri seklinde iki kolda sunulabilmektedir (40).

2.5.3. Turkiye’de Evde Saghk Hizmetleri
Turkiye' de evde bakim hizmetleri, 15. ylzyilda Osmanli’da gezici hekimlik

hizmetiyle baslamistir. 1930 yilinda yurirlige giren, 1593 sayili Umumi Hifzissihha
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Kanunu (UHK), evde bakim alaninda yapilmis diizenlemelerin ilk dnciisti olmustur.
Bu kanun bulasic1 hastaliklarin yayilmasini 6nlemeyi amaglamistir ve ilk defa "ev
ziyareti” kavramindan resmi olarak bahsedilmistir. Ev ziyaretlerinde c¢ocuklarin
izlemleri yapilmis ve bulasici hastaligi olanlar izole edilmistir (42). 1961°de
uygulamaya giren 224 sayil ‘Saglik Hizmetlerinin Sosyallestirilmesine Dair Kanun’
evde bakim hizmetinin halk sagligi hemsiresinin sorumlulugunda oldugunu ifade
etmistir (40).

Ulkemizde ESH, 1980’den ¢nce devlet eliyle yiiritilen, koruyuculugu
hedefleyen bir saghk hizmeti olmustur. Daha sonra ise 0zel saglik kurumlarinin
hastaneden taburcu edilen hastalarin tibbi ihtiyaglarini giderdigi bir hizmet haline
gelmistir (43). 10 Mart 2005°’te, 25751 sayili Resmi Gazete’ de yayinlanan, "Evde
Bakim Hizmetleri Sunumu Hakkinda Yoénetmelik" bu konudaki ilk yasal
dizenlemedir. Bu yonetmelik, ESH’ni hastalara yalniz ya da ailesiyle birlikte yasadigi
yerde, doktor ve, profesyonel saglik ekibi tarafindan sunulan, rehabilitasyon,
psikolojik tedavi, fizik tedaviyi de igeren takip, saghk ve bakim hizmeti olarak
tanimlamigtir.  Bu hizmetlerin verilirken uyulmas: gereken usul ve esaslarn
duizenlemistir. Ik evde bakim birimi Balikesir'de kurulmustur. 2010 yihnda Saghk
Bakanliginca Sunulan Evde Saglik Hizmetlerinin Uygulama Usul ve Esaslarn
Hakkinda Yonerge yururllge girmis ve bu yonergede "Evde Bakim" yerine, "Evde
Saghk" ifadesi kullanilmistir. Ulke capinda evde saglik hizmetinin yaygin, etkin ve
ulasilabilir olmasi hedeflenmistir (40).

2015 yilinda Saglhk Bakanligi ve Baglh Kuruluglari Tarafindan Evde Saglhk
Hizmetlerinin Sunulmasina Dair Yo6netmelik yayinlanmigtir. Bu yonetmelikle, ESH
Turkiye Halk Sagligi Kurumu'na (birinci basamak saglik hizmetlerinin yonetilmesi
icin olusturulmustur) baglanmistir (40), 2017° de ise Turkiye Kamu Hastaneleri
Kurumu'na devredilmistir. Ulkemizde belediyeler, 6zel kuruluslar ve kamu kuruluslart
evde bakim hizmeti vermektedir. ESH, kamuda aile hekimleri ve hastanelere (egitim
ve arastirma hastaneleri, il ve ilge devlet hastaneleri, bazi Gniversite hastaneleri) baglh
birimler, 6zel sektdrde ise hastane ve evde bakim merkezleri tarafindan verilmektedir
(40).
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2 Haziran 2023 tarihinde yayinlanan "Evde Saglik Hizmeti Sunumu Hakkinda
Yonetmelik", en son yirdrllge giren mevzuattir. Bu yonetmelige gore Evde saglik
hizmetinin yiritillmesinden ve koordinasyonundan il saghk midurliigii sorumludur.
Bu yonetmelik ESH’yi sunan birimleri iki gruba ayirmistir: H Tipi Evde Saghk
Hizmet Birimleri (ESH-H) ve D Tipi Evde Saghk Hizmet Birimleri (ESH-D). ESH-
H; ikinci ve Uglnclu basamak saghk tesislerinde kurulmus evde saglik hizmet
birimleridir. ESH-D; agiz ve dis saghgi merkezleri veya agiz dis hastanelerinde

kurulmus ikinci ve t¢uncl basamak saglik tesisi birimleridir (35).

ESH-H; bir veya birden fazla sayida ekipten olusur. EKip; hekim veya uzman
hekim, hemsire, ebe, saglik memuru, toplum saglig: teknisyeni, yash bakim teknikeri,
evde hasta bakim teknikeri, fizyoterapist, psikolog, diyetisyen, sosyal calismaci,
eczaci, sofdr ve evde saglik hizmetinin gerektirdigi diger meslek mensuplarindan
olusturulabilir. Hastanin ilk izleminde ekipte hekim bulunur, sonraki izlemlerde ise
tibbi hizmet ihtiyacina gore sorumlu hekim tarafindan ilgili saghk personeli
gorevlendirilir. Birimlerde; yara bakimi, palyatif bakim, yanik bakima, klinik beslenme
(nutrisyon), fizik tedavi ve rehabilitasyon, trakeostomi, akilci ilag kullanimi gibi tibbi
alanlarda hizmet sunacak ekipler planlanabilir. ESH-D birimlerinin ekibi, hastalara
agiz ve dis saghigi hizmeti sunmak amaciyla; bir dis hekimi, bir saglik memuru ile
ihtiya¢ halinde bir dis protez teknikeri ya da agiz ve dis saglig teknikeri ile sofdrden
olusur (35).

Baslangicindan gunimiize kadarki gelismesi g6z 6niine alindiginda, ESH’nin

deger ve 6neminin arttig1 ve hizla yayinlastigi gortlmektedir (40).

2.5.4. Evde Saghk Hastasinin Belirlenmesi

Yonetmelige gore evde saglik hastasi, tamisi konmus hastaliklar sebebiyle
cihaza, yataga veya eve bagimli olan ve/veya yasliligindan dolay: saglik hizmetine
ulasimda zorluk yasayan ve yasadigi mekanda evde saglik hizmeti alma talebinde

bulunan, bu talebi uygun gortlen bireyi tanimlar (35).

ESH kapsamindaki hastalar cogunlukla 65 yas ve Ustu kronik hastaligi ve uzun
vadede bakim gerekliligi olan yash hastalardir. Bunun disinda kronik hastaligi olan
bebek ve cocuklar da dahil her yastan hastalar ev sartlarinda bakim hizmeti
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alabilmektedir (44). Yonetmelik ESH kapsamina ahnacak hastalari su sekilde

tanimlamagtir:

» 80 yas ve Uzeri hizmet talep eden tim yashlar,

o Kronik hastaligi saglik kurulu raporu ile belgelenmis olan ve tam
bagimli ya da ileri derecede bagimli (gunluk yasam aktiviteleri skoruna
gore) olarak nitelendirilen 65 yas ve (izeri hastalar,

» Hastaligi nedeniyle cihaz kullanan ve/veya eve bagimli hastalar,

o Palyatif bakim hizmeti almis ve tibbi bakiminin evde yapilmasi uygun
gorulen hastalar,

» Hastaneden taburcu eden hekimi tarafindan tedavi planinda surekli
tibbi bakim hizmeti ve evde saglik hizmeti almasi uygun gorilen
hastalar,

« Saglik tesisinden taburcu edildikten sonra otuz giline kadar tibbi bakim
gereksinimi olan ve hastaneden taburcu eden hekiminin sdreli tibbi
bakim hizmeti almasini uygun goérduigu bireyler,

o Kalp yetmezligi, diyabet, kronik obstruktif akciger hastaligi (KOAH),
inme, Alzheimer/demans, norodejeneratif hastaliklar, terminal donem
kanser, multimorbiditeye sahip kronik hastalar, kalga/diz/omuz
fraktirii sonrasi tedavi ve takip yapilan hastalar ve ampitasyon
sebebiyle tibbi bakim almasi gereken hastalar ESH kapsaminda
degerlendirilmektedir (35).

2.5.5. Evde Saghk Hizmetlerinin Avantajlarn ve Dezavantajlan

ESH’nin bir¢ok olumlu ve olumsuz yona vardir (41).

ESH, servis yatisinda ya da ayaktan verilen saglhk hizmetleriyle
kiyaslandiginda bircok avantaja sahiptir. Bunlardan bazilari hastane enfeksiyonlarini
elimine etme, daha distk maliyetli olma, hastaneye daha az miracaat edilmesini
saglama, hasta 6zerkligini en Ust seviyede tutma ve hayat kalitesinin yukseltilmesini,
aile fertlerinin bir arada kalabilmesini, hastanin otonomi kazanabilmesini, hastanin aile
ortaminda hizmet almasini, zamanin daha tasarruflu kullanilabilmesini saglamadir
(38).
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Olumsuz taraflarina ise ESH verecek ekibin zor kurulmasi, gorev alabilecek
saglik personelinin yetersizligi, personelin farkl bir ortamda calismasinin verimde
dusmeye neden olabilmesi, saglik personelinin Kisisel giivenlik problemleri, hastalarin
0zel hayatina miudahale edilmesi, ev ortaminda olusan komplikasyonlarin zor
yonetilmesi, slrekli hastayla birlikte olan bakim verenlerin gergin olabilmesi,
egitimsiz hasta yakinlarinin tedaviye engel olabilmesi, acil durumlarda yakin bir

kontrol mekanizmasi kurmakta zorlanilmas: érnek verilebilir (41).

2.5.6. Evde Saghk Hizmeti Alaninda Aile Hekimliginin Rolu

Aile hekimligi blnyesinde yas, cinsiyet ve hastalik fark etmeksizin kisiye ve
ailesine kapsamli ve bitlncul sekilde birinci basamak saglik hizmeti sunulmaktadir
(45). Aile hekimliginin diger 6zellikleri arasinda kisi merkezli ve hastanin ihtiyacina
gore stirekli saglik hizmeti vermek vardir. Bu ylizden aile sagligi merkezine gelemeyen
hastalara ev ziyareti yapilmas: ve saglik hizmetinin devamliliginin korunmasi esas

olmalidir. Bu surekliligi saglamak icin ESH 6nemli bir modeldir (46,47).

Ozellikle terminal dénem hastalar (kanser hastalar1 gibi) olmak iizere eve
bagiml Kkisilerin, saglk ihtiyaclarinin kendi evlerinde, aile ortaminda karsilanmasin
istemesi oldukga insani bir ihtiyagtir. Birinci basamak saglik hizmetinin lideri olan aile
hekimlerinin konumu, hastalara cografi ve ekonomik olarak kolay ulasilabilir
oldugundan ESH sunmak icin benzersizdir. Ayrica aile hekimleri kendine kayith
nifusun saghk 6zgecmisine hakim oldugundan, ESH ihtiyaci olan yataga, eve ya da
cihaza bagimli hastalar: kolaylikla tespit edebilir. ESH Ulkemizde hastane destekli bir
program olarak baslamis olsa da, belirli bir niifusa devamli saglik hizmeti veren aile

hekimleri bu programda ¢ok énemli bir role sahiptir (38,48).

2.5.7. Evde Saghk Hastalarinda Asilamanin Onemi

DSO kronolojik olarak 65 yas ve Uzeri Kisileri “yash” olarak tanimlamstir.
Yasl bireyleri de gencg yashlar (65-74 yas grubu), orta yashlar (75-84 yas grubu) ve
ileri yashlar (85 yas ve izeri) olarak stniflandirmistir (49,50). ESH biy(k oranda yaslh
hastalarca kullanilmaktadir. Yasl hastalarin  genellikle bagisiklik sistemini
zayiflatacak ek rahatsizlik ve kronik hastaliklari bulunmaktadir. Bu yuzden as ile
Onlenebilecek hastaliklar bu yas grubundaki hastalarda morbidite ve mortalite sebebi
olabilmektedir (51). ABD ve Avrupa’da yaslilar i¢in temel asilama hedefi pndmokok,
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influenza enfeksiyonlar1 ve zonaya karsidir. Asilama programlari tlkeler arasinda
farklilik gostermektedir (33). Eriskin Bagisiklama Rehberi Turkiye’de yaslilara temel
olarak dort asinin (influenza, pnémokok, herpes zoster ve tetanoz asisi) uygulanmasini
Onermektedir. Bu dort asiya ek olarak diger asilar da (sucicegi, COVID-19,

meningokok, kuduz, hepatit vb.) dnerilebilir (4).

2.5.7.1. Evde saghk hastalarinda pnoémokok asilamasimin 6nemi:
Pnomokok nedenli pnémoni, asiyla dnlenebilir 61im nedenlerinden birisidir. Ozellikle
yasli ve kronik hastaligi olan kisilerde, pnémoninin sebep oldugu hastane yatist,

menenjit, sepsis, bakteriyemi ve 6lim daha fazla gérilmektedir (52).

Pnoémokok asilamasiyla toplum koékenli pnémoni ve KOAH alevlenme sikligi
kronik akciger hastaligi olan Kisilerde azalmaktadir. Diyabetik hasta gruplarinda ise
daha az invaziv pnémokokal hastalik (IPH) ve hastane basvurusu goriilmekle birlikte
hastane yatis stiresi kisalmaktadir. iPH normal niifusa kiyasla immiinsuprese kisilerde
yaklasitk 12 kat daha fazla gelismektedir. Pndmokok asilamasi ile eriskin
popiilasyonda iPH gérilme sikhg, Kanada’da yiriitilen bir calismada %43,
Ispanyada yiritilen bir cahsmada ise %60 azalmistir (53). Bu baglamda yash ve

kronik hastaligi olan niifusta pndmokok asilamasi 6nem arz etmektedir (52).

2.6. PNOMOKOK ENFEKSIYONLARI

Pnomokok olarak bilinen Streptococcus pneumoniae (S. pneumoniae) gram
pozitif, a-hemolitik kapsullu bir diplokoktur. Sahip oldugu polisakkarit kapsul
serotipini belirler ve 90’ dan fazla serotip tanimlanmistir. Kapsuler polisakkaritler suan

mevcut olan asilarin esas icerikleridir (54).

S. pneumoniae sindizit, otit, pndmoni gibi mukozal hastaliklara; menenjit,
bakteriyemi gibi invaziv enfeksiyonlara ve asemptomatik kolonizasyona neden
olabilmektedir (53). Akut menenjitin, toplum kaynakl: pnémoninin (TKP) ve sinizitin
en sik bakteriyel etkenidir. DSO’niin 2019 verilerine gore, pnémoni ve diger solunum
yolu enfeksiyonlari, 6lumcdl bulasici hastaliklar arasinda ilk, tum 6lumler arasinda
dorduncu sirada yer almaktadir. S. pneumoniae TKP etkenlerinin yaklasik %20-25'ini
olusturmaktadir. Yetiskinlerde IPH cogunlukla pnémoni sonrasinda gelismektedir (4).
Bireyin IPH ve buna baglh mortalite riski yas ve komorbid hastaligina bagl: olarak

artmaktadir. Bahsedilen komorbid hastaliklar kronik akciger, kalp ve bdobrek
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hastaliklari, diabetes mellitus, alkolizm, sigara kullanimi, beyin omurilik sivi kagagi,
solid ve hematolojik malignite, kohlear implant varligi, aspleni, imman baskilanmadir
(53).

2.7. PNOMOKOK ASILARI

Pnomokok enfeksiyonlarinin ve iligkili 6limlerin Onlenmesinde asilama
onerilmektedir. Bunun icin giinimuzde 23 valanl: polisakkarid pndmokok asis1 (PPA)
ve 13 valanli konjuge pnémokok asis1 (KPA) olmak Uzere 2 farkl as1 kullanilmaktadir
(53). T lenfosite bagimli bagisik hafizay: polisakkarit asi1 olusturamazken, konjuge asi
olusturabilir. 13 valanli konjuge pnémokok asisi daha immdinojenik bir temel
saglarken, 23 valanl polisakkarid pnémokok asis1 daha genis serotip kapsamina karsi
korur (4).

2.7.1. Polisakkarit Pnomokok Asis1 (PPA)

PPA, ilk defa 1970’ de 14 serotipin, 1983’ te ise IPH’lerin %90’1na sebep olan
23 serotipin kapstuler polisakkaritini iceren sekliyle piyasaya surulmustir. PPA23, 2
yasindan biyuk herkeste kullanilabilir, 2 yas altinda ise etkisizdir (55,56).

Bir meta analiz, eriskinlerde TKP’lerin PPA ile yaklasik olarak %30 oraninda

Onlenebilecegini gostermistir (53).

2.7.2. Konjuge Pndmokok Asisi (KPA)

KPA, polisakkaritlerin difteroid toksinine ¢cok benzeyen ve toksik olmayan bir
proteine kovalent olarak baglanmasiyla elde edilmistir. Serotipe 6zgl konjuge
polisakkaritleri degisik sayilarda igeren formulasyonlar (KPA10, KPA13, KPA15,
KPA20) mevcuttur. Turkiye’de kullanilan 13 serotipe etkili KPA13, mukozal

antikorlar arttirarak, nazal tasiyicilig1 baskilamakta ve bulasi azaltmaktadir (4,55,56).

KPA'nin etkinligi, 65 yas Ustu eriskinlerde TKP’yi 6nlemede %45, IPH’yi
Onlemede ise %75 olarak bulunmus ve bu etkinligin 4 yil boyunca devam ettigi

gosterilmistir (53).

2.7.3. Eriskin Yas Grubunda Pndmokok Asisiniin Endikasyon,
Kontrendikasyon ve istenmeyen Etkileri
Erigskin Risk Grubu Bagisiklama Algoritmasi’na gore pomokok asisi

yapilmasinin endike oldugu hastaliklar tablo 3’ te gdsterilmistir (26).
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Tablo 3. Pnomokok Asisinin Endike Oldugu Hasta Gruplari (26)

RISKLI HASTALIK GRUPLARI YUKSEK RIiSKLi HASTALIK GRUPLARI
Kronik Akciger Hastalig: Fonksiyonel veya Anatomik Aspleni
Kronik Kardiyovaskiiler Hastalik Immunsupresif Hastaliklar

e Konjenital veya Kazanilmis Immiin

Diabetes Mellitus vetmezlikler

Kronik Karaciger Hastaligi «  Kronik Bobrek Yetmezligi

Bakim evinde kalan kisiler e Nefrotik Sendrom

e  Ldsemi, Hodgkin Hastaligi ve Multiple
Myelom gibi Hematolojik Hastaliklar

e Yaygin Malignite

e Uzun Siireli Immunsupresif Tedavi

e Solid Organ Nakli

Koklear implantlar

Beyin-Omurilik Sivis1 Kagaklari

HIV Enfeksiyonu

PPA23 ve KPA13, icerdikleri etkin maddeye ya da yardimci maddelerden
herhangi birine kars1 asir1 duyarlilik olmas: durumunda kontrendikedir. Diger asilarda
oldugu gibi 6nemli bir febril hastalik durumunda, riskli bir sistemik reaksiyon ya da
baska bir aktif enfeksiyon varliginda bu asilar da ertelenmelidir. Ancak kar-zarar
durumuna gore erteleme daha riskliyse as1 yapilmahidir. Behcet hastalarinda PPA23
asis1 sonrasi ciddi inflamatuar sendrom gelistigi bildirildiginden, pndmokok asis1 bu

hastalarda dikkatli planlanmalidir (26).

Yan etki agisindan bakildiginda, PPA ile KPA arasinda lokal ve sistemik
reaksiyon gelisimi yoniinden anlamli bir fark yoktur. En sik goriilen lokal ve sistemik
yan etkiler kizariklik, agri, sislik, ates, halsizlik, hareket kisitliligi, dokuntd, bas agrist,
yaygin kas ve eklem agrisichr. Immiinsuprese hastalarda bu asilar giivenilirdir. Solid
organ nakil alicilarinda konjuge pndémokok asi uygulanmas: ile greft rejeksiyonu

arasinda iliski bulunmamistir (53).
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2.7.4. Pnomokok Asisinin Asilama Semasi
Erigskin Risk Grubu Bagisiklama algoritmas: 65 yas ve Uzeri bireylerde

pnomokok asilarinin su sekilde yapilmasini 6nermistir (26):
Bu bireylerde eslik eden bagisiklik sistemini zayiflatan bir durum yoksa:

e Daha 6nce pndmokok asis1 uygulanmamissa 6nce KPA13, en az 1 yil
sonra PPA23 onerilir.
e Daha dnce pndmokok asis1 uygulanmissa:
o Ilk oldugu as1 KPA13 ise en az 1 yil sonra PPA23 onerilir.
o Ilk oldugu as1 PPA23 ise en az 1 yil sonra KPA13 6nerilir.
o Birey 65 yasindan 6nce her iki asiyr da (KPA13 ve PPA23) olmus
ise, son PPA23 dozundan en az 5 yil ge¢gmek sartiyla 1 doz PPA23

uygulanmas: énerilir.
Bu bireylerde eslik eden bagisiklik sistemini zayiflatan durumlar varsa:

e Daha 6nce pnomokok asis1 uygulanmamissa 6nce KPA13, en az 8 hafta
sonra PPA23 Onerilir.
e Daha 6nce pnomokok asis1 uygulanmissa:
o llk oldugu as1 KPA13 ise en az 8 hafta sonra PPA23 onerilir.
o Ilk oldugu as1 PPA23 ise en az 1 yil sonra KPA13 6nerilir.
o0 Birey 65 yasindan 6nce her iki asiyr da (KPA13 ve PPA23) olmus
ise, son PPA23 dozundan en az 5 yil ge¢gmek sartiyla 1 doz PPA23

uygulanmasi 6nerilir (26).

Hangi yasta olursa olsun diyabet hastalarinda, kronik akciger hastalig
olanlarda, kronik kalp hastaligi olanlarda, kronik karaciger hastaligi olanlarda:

e Once KPA, en az 1 yil sonra 1. Doz PPA onerilir. 2. Doz PPA rapeli
en az 5 yil sonra (65 yasin Uzerinde uygulanacak sekilde) 6nerilir.

e Eger hastaya daha once ilk olarak PPA yapildiysa en az 1 yil sonra
KPA onerilir. 2. Doz PPA rapeli KPA’sindan en az 1 yil sonra (65
yasin lzerinde uygulanacak sekilde) onerilir (4,26).
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65 yasin altindaki kisilerde bagisiklik sistemini zayiflatan durumlarda (ytiksek
riskli hasta grubu):

e Once KPA, en az sekiz hafta sonra PPA 6nerilir. En az 5 yil sonra rapel
icin 2. Doz PPA onerilir. Birey 2. doz PPA uygulamasi sirasinda 65
yasin altindaysa en az 5 yil sonra (65 yasin tzerinde uygulanacak
sekilde) 3. doz PPA23 uygulamas: 6nerilir.

e Eger hasta 6nce PPA yapildiysa en az bir yil sonra KPA onerilir. KPA’
dan en az 8 hafta sonra 2. Doz PPA onerilir. Birey 2. doz PPA
uygulamasi sirasinda 65 yasin altindaysa en az 5 yil sonra (65 yasin
Uzerinde uygulanacak sekilde) 3. doz PPA23 uygulamas: Onerilir
(4,26).

2.8. ASI TEREDDUDU

Ast ve bagisiklama, toplumun saglikli olmasinda blyuk rol oynamaktadir.
Buna ragmen asilama konusunda isteksiz davranan Kisilerin sayisi her gegen giin artis
gostermektedir (4). Asiya erisimi olan kisilerin asilardan birini ya da daha fazlasim
reddetmesine ya da gec¢ kabul etmesine “’As1 Tereddudl’” denir. Asi reddi ise, Kisinin

tim asilar1 kendi iradesi ile yaptirmamayi se¢cmesidir (29).

Tarihsel sirecte as1 karsithg: ilk kez bilinen ilk as1 olan ¢igek asisina karsi
topluluklar ve dernekler kurularak baslamistir (57). DSO’niin 2019’da yaptig: en
blylk on saglik tehdidi listesinde as1 tereddidu yer almaktadir (58). Toplum, devlet
ve saglik sektori arasindaki giiven eksikligine baglh olarak bagisiklama hizmetlerinde
sorun yasanmaktadir (29). As1 tereddidinin temelinde asilarin icerdigi kimyasal
maddelerin zararli oldugu, hastaliklardan dogal yollarla korunmanin mimkun oldugu,
as1 firmalarinin para kaygisi iginde oldugu, asilamanin kisirliga yol agiyor olmas gibi
dustinceler vardir (57,59). Ulkemizde as1 reddinin en sik nedenleri ise asiya ve
icerigine glivenmeme, as1 yan etkisinden ¢ekinme ve dini inamslardir (60). Kdresel
capta 6nemli olan as1 tereddiidii ile miicadele icin DSO’niin liderliginde bir araya gelen
bilim adamlarinin olusturdugu Stratejik Damisma Grubu (SAGE; Strategic Advisory
Group of Experts) kurulmustur (61). SAGE’ ye gore as1 teredduduntn belirleyicileri 3
Cs modeli ile given (Vaccine Confidence), rehavet (Vaccine Complacency) ve

ulasilabilirlik (VVaccine Convenience) olarak gruplandirilmistir (Tablo 4) (62). Gliven
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Eksikligi, asinin etkili ve glvenilir olmasi, saglik personeline ve asi ihtiyacim
belirleyen politik Kisilere glivenmeyle ilgilidir. As1 rehaveti, Kisinin bulasici hastaliga
yakalanma ihtimalinin disuk oldugunu ve asilamaya gerek olmadigini disiinmesidir.
Ast ulasilabilirligi (Uygunluk Eksikligi) ise asiya ve as1 yapilan yere erisim, as1 yapilan
yerde iletisim, konfor vb. faktorlerle ilgilidir (4).

Tablo 4. As1 tereddiidiini etkileyen faktorler (61)

Guiven Eksikligi o Etkililik
e Givenlik (astya veya saglayiciya
givenmeme)
e Politika
Rehavet o Ag ile dnlenebilir hastaliklar: atlatma

konusundaki alg:

Uygunluk Eksikligi e Aginin bulunabilirligi,

o Aginin erisilebilirligi

e Zaman, yer, dil ve kiltirel baglamlar
dahil olmak Uzere bagisiklama

hizmetlerinin durumu

DSO’ne gore as1 tereddiidii nedenleri tablo 5°te verilmistir:

Tablo 5. As1 Kararsizhg Orintisii (63)

Baglamsal etkiler: Cevresel, tarihi, saghk sistemi | a) Medya ve iletisimin etkisi

ve kurumsal, sosyokiilttrel, ekonomik ve politik | b) Etkili bagisiklama programi savunuculari,

faktorler. liderler, as1 karsiti ya da destekleyicisi
lobiler

c) Tarihi etkiler

d) Kailtir, inang, cinsiyet, sosyoekonomik
durum

e) Politikalar

f) Cografik engeller

g) llag endistrisinin algilanmasi/kabulii

Bireysel ve Grup Etkileri: Asiya iliskin kisisel | a.  Kisinin, ailesinin veya toplum tyelerinin as1

algidan kaynaklanan etkiler, sosyal ortamin uygulamasi deneyimleri
etkileri. b. Saglikla ve korunma hakkiyla ilgili tutum ve
inaniglar
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c. Bilgi ve farkindalik diizeyi

d. Saglk sisteminin giiven saglamas: ve
personelin deneyimi

e. Riskler ve yararlar

f.  Toplumsal bir ilke olarak bagisiklama

As1 ve asilamaya o6zgl konular: Asi ve | a) Bilimsel olarak gosterilmis risk ve faydalar

asilamayla dogrudan iligkili b) Yeni bir aginin veya var olan bir asinin yeni
bir formilasyonunun sunumu ve yeni
Oneriler

c) Uygulama yolu

d) Asilama programinin planlanmasi
/uygulama yolu (Rutin program veya baskin
astlama vb.)

e) Guvenilirlik ve/veya asilama ekipmanlar
icin kaynak

f)  Asilama semasi

g) Maliyetler

h) Saghk cahsanlarimin bilgileri, tutum ve

davranislari, verdikleri 6nerilerin guci

Ulkelerin konumu, niifus dagilimi ve 6zellikleri, endemik hastaliklar: kendine
ozel oldugundan bagisiklama programlar: da farklhiliklar gosterebilir, DSO’niin
onerdigi asilarin hepsi her tlkede olmayabilir, hatta tlkelerin kendi iginde bile asilama
ile ilgili farkhihklar gozlenebilir (29). Ornegin cok disiik ve disik/orta gelirli
ulkelerde asilama oranlarinin daha disiik oldugu, as1 kararsizliginin ise daha cok
goraldigu bilinmektedir. Bu yiizden bolgesel ve yerel diizeyde arastirmalar yapilip,
as1 tereddtdundn nedenleri belirlenmeli ve as1 kararsizlig: ile miucadelede kullanilacak

yontemler yerele uyarlanmalidir (4).
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3. MATERYAL METOD

3.1. ARASTIRMANIN YAPISI
Bu tek merkezli ve gézlemsel tipteki kesitsel ¢alisma, Trabzon Kanuni Egitim
ve Arastirma Hastanesi, ESH biriminde Mayis-Kasim 2023 tarihleri arasinda

yarataldu.

3.2. ORNEKLEM

Calismamizin evrenini Mayis 2023 tarihi itibariyle ESH birimine kayitli 485
hasta olusturmaktadir. Orneklem, bu hastalardan 65 yas Usti gonilli olan bireyler
icerisinden G-power paket programinda n= N t2 (p.q) / d® (N-1) + t2 (p.q) formulli
kullanilarak secilmistir. Formuldeki N: hedef kitledeki birey sayisi, n: érnekleme
alinacak birey sayisi, p: etken ya da hastaligin toplumda bulunma olasihigi, g: etken ya
da hastaligin toplumda bulunmama olasiligidir. t: belirli bir yanilma dizeyine gore t
tablosundan bulunan teorik deger, o yanilma diizeyi 0,05 alindiginda t degeri 1,96 ve
d (S) prevalans sapma yani 6rneklem hatasi veya a yanilma degeri 0,05tir. Tirkiye’de
COVID-19 asilamasi baglamadan dnce 1293 katilimcinin dahil edildigi bir calismada,
Kisilerin %38’inin as1 tereddidinin oldugu bildirilmistir (63). As1 tereddidu oran:
%38 olan 485 kisilik evde bakim hasta grubunda %95 guvenirlilikle ve %5 sapmayla
tip 1 hata 0,05 dngorulerek érneklem minimum 205 kisi olarak hesaplanmistir. Olasi

veri kayiplari géz dniine alinarak calismamiza 235 hasta dahil edilmistir.

3.3. ARASTIRMANIN iZNi
Arastirma icin SBU Trabzon Tip Fakiiltesi Bilimsel Arastirmalar Etik
Kurulu’ndan (19.04.2023 tarihli 10496660-17 sayili karar ile) onay alind:.

3.4. ARASTIRMA PROTOKOLU

Hastalarin ev ziyaretleri ESH ekiplerinin planlamasi dogrultusunda yapildi. Bu
ziyaretler sirasinda hastalara ve/veya bakim verenlerine ¢alisma hakkinda bilgi verildi.
Katilmaya gonulli olan hastalarin Oncelikli olarak asi takip sistemi Uzerinden
pnémokok asist yaptirma durumlari kaydedildi. Sonrasinda arastirmacilarin
hazirladig: anket formu uygulanarak hastanin demografik verileri, as1 uygulanmasi ya

da uygulanmamasina kimin karar verdigi 6grenildi.
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Ast ile ilgili karar1 veren Kisi hastanin yaninda bulunmayan baska bir yakini ise
o kisinin kim oldugu, yakinlik derecesi ve bakim veren ile ne siklikla ve hangi yolla

hasta ile ilgili haberlestigini iceren anket, bakim veren Kisiye uygulandi.

Ast ile ilgili karar1 alan Kisi hastanin kendisi veya ona bakim veren Kisi ise
onlara As1 Tereddidii Olgegi (ATO) ve arastirmacilar tarafindan hazirlanan
demografik veri formu uygulandi. Bu sekilde karari alan Kisinin pnémokok asisina

kars1 olan tutumu ve bu karari almasinda etkili olan faktorler ortaya koyuldu.

Calismada hangi katilimcilara hangi anket formlarinin uygulandig: sema 1’de

gosterilmistir.

Sema 1. Katilimcilara uygulanan formlar

KATILIMCILARA EVDE SAGLIK HIZMETI ALAN HASTALARIN DEMORAFIK VERILERI, KRONIK HASTALIKLARI, AS$I DURUMLARI,
BAKIM VERENLERI HAKKINDA VERI FORMU UYGULANDI

EVDE SAGLIK HIZMETI
ALAN HASTALARIN
PNOMOKOK ASISI
DLMA/QLMAMA DURUMUNA
KIMIN KARAR VERDIGI
OGRENILDI.

KARART HASTANIN KENDISI |
VERDIYSE KARARI HASTANIN BAKIM

VEREN YAKINI VERDIVSE

EKARAFRIHASTANIN BAKIM
VEEMEYEN BASKA BIR
YAKINI VERDIYSE

KATILIMCIY A DEMOGRAFIK KATILIMCIY A DEMOGRAFIK BAKIM VEREN YAKININA

VERI FORMU VE AL VERI FORMU VE AST KARAR VEREN YAKINIILE

TEREDDUDU OLGEGE TEREDDUDU OLGEGE ILGILI SORULARI ICEREN
UYGULANDL UYGULANDL ANKET UYGULANDL

3.4.1. Dahil Etme ve Hari¢ Tutma Kriterleri

Trabzon Kanuni Egitim ve Arastirma Hastanesi Evde Saglik Hizmetleri
Birimi’ne kayitli, 65 yas ve Uzeri olan gonulli hastalar ve onlarin bakim verenleri
calismaya dahil edildi. Anket formunu tamamlayabilecek diizeyde bilissel yeterliligi

olmayan ve iletisim problemi yasanan bireyler ¢alismadan harig tutuldu.
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3.5. VERI TOPLAMA ARACLARI
3.5.1. Demografik Sorular Anketi

Calismada hastaya ve hastanin as1 uygulama durumuna karar veren kisiye
uygulanan anket calismamin amagclari g6z o©ndnde bulundurularak, taranan
kaynaklardan elde edilen bilgiler dogrultusunda hazirlanmistir. Anket yas, medeni
durum, egitim durumu, ¢alisma durumu ve ekonomik durum gibi demografik verileri,
tibbi tanilari, as1 kararini veren kisinin yakinlik derecesi ve as1 yaptirma/yaptirmama

nedeninin ne olduguna dair acik uclu degerlendirme sorularini igceren bir formdur.

3.5.2. As1 Tereddiidii Olcegi

Katihmcilanin as1 kararsizhigim degerlendirmek icin kullanilan ATO, 2019
yilinda Luyten ve arkadaslar tarafindan gelistirilmis, Tirkce gegerlik ve guvenirlik
calismas: ise Yilmaz ve arkadaslar: tarafindan 2021 yilinda yapilmistir (64,65). Olgek
toplamda 9 maddedir, gliven eksikligi (7 madde) ve riskler (2 madde) olmak lzere iKi
boyuttan olusmaktadir. Olcege verilen cevaplar 5°li Likert turiinde (1=kesinlikle
katilmiyorum-5=kesinlikle katiliyorum) degerlendirilmektedir ve iki madde ters
olarak puanlanmaktadir. Olgegin bir kesme noktas: bulunmamakla beraber toplamda
ahinabilecek puan 9-45 puan arasinda degismektedir. Olgekten alinan daha dusiik

puanlar daha fazla as1 tereddudind yansitmaktadir (65).

3.6. ISTATISTIKSEL ANALIZ

Istatistik hesaplamalar arastirmacilar tarafindan bilgisayar ortaminda SPSS
version 23.0 (Statistical Package for the Social Sciences) paket programi kullanilarak
gerceklestirildi. Tanimlayici istatistikler yapildi. Kategorik verilerin birbiri ile iligkisi
Ki kare testi ile, numerik degiskenlerle iliskisi Bagimsiz 6rneklemde t testi ve Mann-
Whitney u testi ile incelendi. Pnémokok asis1 yaptirma durumunu en ¢ok etkileyen
faktorleri tahmin etmek icin istatistiksel olarak anlamli olan degiskenlerin dahil
edildigi cok degiskenli lojistik regresyon analizi yapildi. Kategorik veriler sayi
(yuizde), numerik veriler ortalamazstandart sapma olarak ifade edildi. Istatistiksel

anlamlilik diizeyi p<0,05 olarak alindi.
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4. BULGULAR

Calismamiza ESH Birimi’ne kayitli dahil etme ve hari¢ tutma Kriterlerini
karsilayan 235 hasta dahil edildi. Pnomokok asi1 kararini veren Kisiler, hastalarin
11’inin (%4,7) kendisi, 206’sinin (%87,7) bakim veren yakini, 18’inin (%7,7) bakim
vermeyen baska bir yakiniyd: (Sekil 2).

Sekil 2. Pnédmokok as1 kararini veren Kisi

EVDE SAGLIK HIZMETI
ALAN HASTALARIN
PNOMOKOK ASI
KARARINI VEREN KIS
| |
HASTANIN BAKIM
HASTANIN KENDISI HASTANIN BAKIM VERMEYEN BASKA BIR
VEREN YAKINI
) YAKINI
11 (%4.7) 206 (%87.7)
: 18 (%7.7)

4.1. ASI KARARINI KENDISININ, BAKIM VERENININ YA DA
BASKA BIR YAKINININ ALDIGI HASTALAR

4.1.1. As1 Kararimmt Kendisinin, Bakim Vereninin Ya Da Baska Bir
Yakinmnin Aldigi Hastalarin Sosyodemografik Verileri

Dahil edilen 235 hastanin 160’1 (%68,1) kadin, 75’i (%31,9) erkeklerden
olusmaktaydi ve yas ortalamas: 81,6+8,4 idi. Hastalarin 1’i (%0,4) tek basina
yasiyordu, 213’Une (%90,6) birinci derece yakini (esi, cocuklari ve ¢ocuklarinin
esleri), 12’sine (%5,1) ikinci derece yakin1 (kardesi, torunu), 3’tne (%1,3) Ggunci
derece yakini (yegeni, kuzeni), 6’sina (%2,6) ise aile disindaki bir bakict bakim
vermekteydi. Bakim vermenin 71 kisi (%30,3) i¢in maddi getirisi bulunmaktaydi. Bu
durumlar Tablo 6’da gosterilmistir.

Tablo 6. Hastalarin cinsiyeti ile bakim veren Kisilerin yakinlik derecesi ve maddi getiri
durumu

n (%)

Cinsiyet
Kadin 160 (68,1)
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Erkek 75 (31,9)

Bakim Veren Kisinin Yakinhk Derecesi

Tek Yasiyor 1(0,4)
Birinci Derece Yakin (Es, ¢cocuklar ve ¢ocuklarinin esleri) 213 (90,6)
ikinci Derece Yakin (Kardes, Torun) 12 (5,1)
Ugtincii Derece Yakin (Yegen, kuzen) 3(1,3)
Bakici 6 (2,6)
Bakim Veren Kisiye Maddi Getiri Olma Durumu
Evet 71 (30,2)
Hayir 164 (69,8)

Calismamiza dahil edilen hastalarda en sik gorilen kronik hastalik
hipertansiyondu ve katilimcilarin 201’inde (%85,5) bulunmaktaydi. Hastalarin kronik

hastalik durumlar: Tablo 7°de gosterilmistir.

Tablo 7. Hastalarin kronik hastalik durumlar

n (%)
Dibetes Mellitus 113 (48,1)
Hipertansiyon 201 (85,5)
Hiperlipidemi 78 (33,2)
Astim-KOAH 70 (29,8)
Demans 134 (57,0)
Kronik Bobrek Yetmezligi 35 (14,9)
Koroner arter hastahgi 73 (31,1)
Serebrovaskiler Olay 121 (51,5)
Malignite 17 (7,2)
Psikiyatrik Hastalik 93 (39,6)
Tiroid Hastahg 23 (9,8)
Diger Hastaliklar (Atriyal Fibrilasyon, Benign 135 (57,4)

Prostat Hipertrofisi, Emboli Oykiisi, irritabl

Barsak Sendromu, Epilepsi, Osteoporoz )

Calismaya aldigimiz hastalarin 110°una (%46,8) KPA yapilmisken, 125’ine

(%53,2) yapilmamisti. Hastalarin asi durumlar: Tablo 8’de gosterilmistir.
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Tablo 8. Hastalarin as1 durumlar:

n (%)
Konjuge Pnomokok Asisi 110 (46,8)
Polisakkarid Pndmokok Asisi 2(0,9)
Sinovac 210 (89,4)
Biontech 65 (27,7)
influenza 23 (9,8)
Meningokok 5(2,1)
Td 27 (11.,5)
Diger (Bivalan Opa, Turkovac, Hepatit B, 10 (4,3)

Kuduz,Kene Kaynakh Ensefalit, KKK )

Pnomokok as1 kararini alan ancak hastaya bakim vermeyen 18 katilimcinin
17°si (%94,4) hastanin birinci derece (Oglu, kizi, gelini) yakiniyken, 1’i (%5,6) ikinci
derece (Torunu) yakimydi. Bu Kisilerin hastalari hakkinda bilgi almak icin bakim
verenler ile haberlesme sikliklari soyleydi; 7°si (%38,9) her giin, 7°si (%38,9) haftada
1-3 kez, 3’0 (%16,7) ayda 1-3 kez, 1’i (%5,6) yilda 1-3 kez haberlesiyordu. Kisilerin
14’0 (%77,8) yuz yize, 4’0 (%22,2) telefon ile iletisim kurmay tercih ediyordu. Bu
Kisilerin yakinlhik derecesi, haberlesme sikligi ve haberlesme yollar: tablo 9’da
gosterilmistir.

Tablo 9. Pnémokok asi1 kararini alan ancak hastaya bakim vermeyen kisilerin yakinlik
derecesi, haberlesme siklig1 ve haberlesme yollar:

n (%)

Karar veren, bakim vermeyen Kisinin yakinhgi

1. derece (Oglu, kiz1, gelini) 17 (94,4)

2. derece (Torunu) 1(5,6)
Ne sikhikla haberlesiyor?

Her gin 7 (38,9)

Haftada 1-3 kez 7 (38,9)

Ayda 1-3 kez 3(16,7)

Yilda 1-3 kez 1(5,6)
Hangi yolla haberlesiyor?

Yiz yuze 14 (77,8)

Telefon ile 4(22,2)
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4.1.2. As1 Kararim Kendisinin, Bakim Vereninin Ya Da Baska Bir
Yakinminin Aldigr Hastalarin Pndmokok As1 Durumuna Gore Sosyodemografik
Verileri

Hastanin yasi, cinsiyeti, bakim veren kisinin yakinligi ve bakim veren kisinin
maddi kazancinin olmasi ile pnémokok asisi olma durumu agisindan anlamli fark
saptanmadi (p>0,05). Hastalarin pnémokok as1 durumlarina gére sosyodemografik

Ozellikleri Tablo 10°da gosterilmistir.

Tablo 10. Hastalarin pnémokok as1 durumlarina gore sosyodemografik 6zellikleri

As1yaptiran Ag1yaptirmayan p degeri

Hastann yasi 81,1+8,1 82,0+8,6 0,412*
Hastanin cinsiyeti 0,417**
Kadin 72 (65,5) 88 (70,4)
Erkek 38 (34,5) 37 (29,6)
Bakim veren kisinin yakinlik derecesi 0,330**
1. derece 103 (93,6) 110 (88)
2. derece 4 (3,6) 8 (6,4)
Diger 3(2,7) 7 (5,6)
Maddi Getiri 0,357**
Var 30 (27,3) 41 (32,8)
Yok 80 (72,7) 84 (67,2)

*: Bagims:z 6rneklemde t-testi

**: Ki-kare testi

Kronik bobrek yetmezligi, as1 yapilan Kisilerin 11’inde (%10) varken
yapilmayan Kisilerin 24’(nde (%19,2) vardi (p=0,048). Hastalarin diger kronik
hastalik durumlari arasinda pnémokok asist olma durumuna goére anlamli fark
bulunmad: (p>0,05). Hastalarin pnédmokok asis1 olma durumuna gore kronik hastalik

dagilimlar1 Tablo 11’de gosterilmistir.
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Tablo 11. Hastalarin pnémokok asis1 olma durumuna gore kronik hastalik dagilimlary

Ek hastahklar Asi As1 p
yaptiran yaptirmayan  degeri*
n (%) n (%)
Diyabetes Mellitus 0,582
Evet 55 (50) 58 (46,4)
Hayir 55 (50) 67 (53.,6)
Hipertansiyon 0,975
Evet 94 (85,5) 107 (85,6)
Hayir 16 (14,5) 18 (14,4)
Hiperlipidemi 0,679
Evet 38 (34,5) 40 (32)
Hayir 72 (65,5) 85 (68)
Astim-KOAH 0,523
Evet 35 (31,8) 35 (28)
Hayir 75 (68,2) 90 (72)
Demans 0,649
Evet 61 (55,5) 73 (58,4)
Hayir 49 (44.5) 52 (41,6)
Kronik Bobrek Yetmezligi 0,048
Evet 11 (10) 24 (19,2)
Hayir 99 (90) 101 (80,8)
Koroner arter hastahgi 0,424
Evet 37 (33,6) 36 (28,8)
Hayir 73 (66,4) 89 (71,2)
Serebrovaskiler Olay 0,490
Evet 54 (49,1) 67 (53,6)
Hayir 56 (50,9) 58 (46,4)
Malignite 0,125
Evet 11 (10) 6 (4,8)
Hayir 99 (90) 119 (95,2)
Psikiyatrik Hastalik 0,887
Evet 43 (39,1) 50 (40)
Hayir 67 (60,9) 75 (60)
Tiroid Hastahg 0,437
Evet 9(8,2) 101 14 (11,2)
Hayir (91,8) 111 (88,8)
Diger Hastahklar (atriyal fibrilasyon, benign prostat 0,633
hipertrofisi, emboli éykusu, irritabl barsak
sendromu, epilepsi, osteoporoz )
Evet 65 (59,1) 70 (56)
Hayir 45 (40,9) 55 (44)

*: Ki-kare testi

Hastalarin pnémokok as1 durumuna gore, sinovac, biontech ve influenza asi

degiskenlerinde anlamli olarak fark bulundu (p=0,004; p=0,027; p=0,004). Hastalarin

pnomokok as1 durumuna gore diger ast durumlarinin dagilimi Tablo 12’de

gosterilmistir.
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Tablo 12. Hastalarin pnémokok as1 durumuna gore diger as1 durumlarinin dagilimi

Asilar As1 As1 p
yaptiran yaptirmayan degeri
Polisakkarid Pnémokok Asisi 0,218*
Evet 2(1,8) 0 (0)
Hay1r 108 (98,2) 125 (100)
Sinovac 0,004**
Evet 105 (95,5) 105 (84)
Hay1r 5(4,5) 20 (16)
Biontech 0,027**
Evet 38 (34,5) 27 (21,6)
Hayir 72 (65,5) 98 (78,4)
influenza 0,021**
Evet 16 (14,5) 7(5,6)
Hay1r 94 (85,5) 118 (94,4)
Meningokok 0,188*
Evet 4 (3,6) 1(0,8)
Hay1r 106 (96,4) 124 (99,2)
Td 0,279**
Evet 10 (9,1) 17 (13,6)
Hayir 100 (90,9) 108 (86,4)
Diger (Bivalan Opa, Turkovac, Hepatit B, 0,521*
Kuduz,Kene Kaynakh Ensefalit, KKK))
Evet 6 (5,5) 4(3,2)
Hay1r 104 (94,5) 121 (96,8)

*: Fisher’s exact testi

**: Ki-kare testi

Pnémokok as1 durumuna gore as1 kararini alan ancak hastaya bakim vermeyen
Kisilerin yakinlik derecesi, haberlesme araci ve haberlesme sikligi degiskenleri
arasinda anlaml bir fark bulunmad: (p>0,05).

As1 kararini veren Kisiye gore pndmokok as1 durumu agisindan anlaml: fark
bulunmad: (p>0,05). Hastalarin as1 kararini veren Kisiye gére pnomokok asi

durumlarinin dagilim: Tablo 13’de gosterilmistir
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Tablo 13. Hastalarin as1 kararini veren Kisiye gore pnoémokok asi durumlarinin
dagilimi

As1 yaptiran As1 yaptirmayan p degeri*
n (%) n (%)
Karar Veren Kisi 0,828
Hastanin Kendisi 6 (5,5) 5(4)
Bakim Veren Yakin 95 (86,4) 111 (88,8)
Bagka Bir Yakin 9(8,2) 9(7,2)

*: Ki-kare testi

4.2. ASI KARARINI KENDISININ VE/VEYA BAKIM VERENININ
ALDIGI HASTALAR

ESH birimine kayith hastalardan 18’inin as1 kararini baska bir yakin
verdiginden, karar veren bu Kisilere demografik veri formu ve ATO uygulanamadh.
Ancak as1 kararini hastanin kendisi ve/veya bakim vereni almis olan 217 katilimciya

s0z konusu bu formlar uygulandi.

42.1. As1 Karanm Kendisinin Ve/Veya Bakim Vereninin Aldig
Hastalarnn Sosyodemografik Verileri

Hastalarin 148’1 (%68,2) kadin, 69’u (%31,8) erkeklerden olusmaktayd: ve yas
ortalamasi 81,82+8,3 idi. Hastalarin 1’i (%0,5) tek basina yasiyordu, 201’ine (%92,6)
birinci derece yakint (esi, cocuklari ve ¢ocuklarinin esleri), 12°sine (%5,5) ikinci
derece yakin1 (kardesi, torunu), 3’tne (%1,4) tguncu derece yakini (yegeni, kuzeni)
bakim vermekteydi. Katilimcilarin 64’0 (%29,5) icin bakim vermenin maddi getirisi
bulunmaktaydi. Hastalarin cinsiyeti ile bakim veren kisilerin yakinlhk derecesi ve
maddi getiri durumu Tablo 14’te gosterilmistir.
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Tablo 14. Hastalarin cinsiyeti ile bakim veren kisilerin yakinlik derecesi ve maddi
getiri durumlarinin dagilimi

n (%)

Cinsiyet

Kadin 148 (68,2)

Erkek 69 (31,8)
Bakim Veren Kisinin Yakinhk Derecesi

Tek Yasiyor 1(0,5)

Birinci Derece Yakin (Es, ¢cocuklar ve ¢ocuklarinin esleri) 201 (92,6)

Ikinci Derece Yakin (Kardes, Torun) 12 (5,5)

Ugiincii Derece Yakin (Yegen, kuzen) 3(1,4)
Bakim Veren Kisiye Maddi Getiri Olma Durumu

Evet 64 (29,5)

Hayir 153 (70,5)

Bu hastalarda en sik gorilen kronik hastalik hipertansiyondu ve katilimcilarin
188’inde (%86,6) bulunmaktaydi. Hastalarin kronik hastalik durumlari Tablo 15°te

gosterilmistir.

Tablo 15. Hastalarin kronik hastalik durumlarinin dagilimi

n (%)
Dibetes Mellitus 105 (48,4)
Hipertansiyon 188 (86,6)
Hiperlipidemi 71 (32,7)
Astim-KOAH 62 (28,6)
Demans 125 (57,6)
Kronik Bobrek Yetmezligi 31 (14,3)
Koroner arter hastahgi 68 (31,3)
Serebrovaskiler Olay 114 (52,5)
Malignite 17 (7,8)
Psikiyatrik Hastalik 88 (40,6)
Tiroid Hastahg 22 (10,1)
Diger Hastahklar (Atriyal Fibrilasyon, Benign 124 (57,1)

Prostat Hipertrofisi, Emboli Oykiisi, irritabl

Barsak Sendromu, Epilepsi, Osteoporoz )
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Hastalarin 101’ine (%46,5) KPA yapilmisken, 116°sina (%53,5) yapilmamust.
Hastalarin as1 durumlar: Tablo 16°da gosterilmistir.

Tablo 16. Hastalarin as1 durumlarinin dagilimi

n (%)
Konjuge Pnomokok Asisi 101 (46,5)
Polisakkarid Pnémokok Asisi 2(0,9)
Sinovac 195 (89,9)
Biontech 58 (26,7)
influenza 22 (10,1)
Meningokok 3(1,4)
Td 26 (12,0)
Diger (Bivalan Opa, Turkovac, Hepatit B, 10 (4,6)

Kuduz,Kene Kaynakh Ensefalit, KKK )

4.2.2. As1 Karannm Kendisinin Ve/Veya Bakim Vereninin Aldig
Hastalarin Pnomokok As1 Durumuna Gore Sosyodemografik Verilerinin
Karsilastiriimasi

Pnomokok as1 durumuna goére hastalarin yasi, cinsiyeti, bakim veren Kisinin
yakinligi ve bakim veren kisinin maddi getiri durumu degiskenlerinde anlamli fark
bulunmad: (p>0,05). Hastalarin pnémokok as1 durumlarina gére sosyodemografik
Ozellikleri Tablo 17°de gosterilmistir.

Tablo 17. Hastalarin pnémokok as1 durumlarina gore sosyodemografik ozellikleri

As1yaptiran As1yaptirmayan p degeri

Hastanmn yas 81,4+8,1 82,2+8,5 0,509*
Hastanin cinsiyeti 0,399**
Kadin 66 (65,3) 82 (70,7)
Erkek 35(34,7) 34 (29,3)
Bakim veren Kisinin yakinhk derecesi 0,203**
1. derece 96 (95,0) 105 (90,5)
Diger 5 (5,0) 11 (9,5)
Maddi Getiri 0,405**
Var 27 (26,7) 37 (31,9)
Yok 74 (73,3) 79 (68,1)

*: Bagimsiz 6rneklemde t-testi, **: Ki-kare testi
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Pnomokok as1 durumu gore hastalarin kronik hastalik degiskenleri arasinda
anlamli bir fark saptanmad: (p>0,05). Hastalarin pndmokok asis1 olma durumuna goére

kronik hastalik dagilimlar: Tablo 18’de gosterilmistir.

Tablo 18. Hastalarin pnémokok asis1 olma durumuna gore kronik hastalik dagilimlar

Ek hastahklar As1 Asi p
yaptiran yaptirmayan  degeri*
n (%) n (%)
Diyabetes Mellitus 0,562
Evet 51 (50,5) 54 (46,6)
Hayir 50 (49,5) 62 (53,4)
Hipertansiyon 0,549
Evet 89 (88,1) 99 (85,3)
Hayir 12 (11,9) 17 (14,7)
Hiperlipidemi 0,571
Evet 35 (34,7) 36 (31)
Hay1r 66 (65,3) 80 (69)
Astim-KOAH 0,212
Evet 33(32,7) 29 (25)
Hayir 68 (67,3) 87 (75)
Demans 0,548
Evet 56 (55,4) 69 (59,5)
Hayir 45 (44.,6) 47 (40,5)
Kronik Bobrek Yetmezligi 0,085
Evet 10 (9,9) 21 (18,1)
Hayir 91 (90,1) 95 (81,9)
Koroner arter hastahg: 0,490
Evet 34 (33,7) 34 (29,3)
Hayir 67 (66,3) 82 (70,7)
Serebrovaskiler Olay 0,575
Evet 51 (50,5) 63 (54,3)
Hayir 50 (49,5) 53 (45,7)
Malignite 0,118
Evet 11 (10,9) 6 (5,2)
Hayir 90 (89,1) 110 (94,8)
Psikiyatrik Hastalik 0,991
Evet 41 (40,6) 47 (40,5)
Hayir 60 (59,4) 69 (59,5)
Tiroid Hastahg 0,313
Evet 8(7,9) 14 (12,1)
Hayir 93 (92,1) 102 (87,9)
Diger Hastahklar (atriyal fibrilasyon, benign 0,724

prostat hipertrofisi, emboli éykisu, irritabl barsak
sendromu, epilepsi, osteoporoz )
Evet 59 (58,4) 65 (56)
Hayir 42 (41,6) 51 (44)
*: Ki-kare testi

Hastalarin pndmokok asi durumuna gore, sinovac ve influenza asisi olma
durumu degiskenlerinde anlamli bir fark bulundu (p=0,001, p=0,032). Hastaya yapilan

diger as1 dagilimlar1 arasinda pnémokok as1 durumuna goére anlamli bir fark yoktu
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(p>0,05). Hastalarin pnémokok as1 durumuna gore diger asi1 dagilimlar: Tablo 19°da
gosterilmistir.

Tablo 19. Hastalarin pnémokok as1 durumuna gére diger asi dagilimlar

Asilar As1 As1 p
yaptiran yaptirmayan degeri
Polisakkarid Pnémokok Asisi 0,215*
Evet 2(2) 0(0)
Hay1r 99 (98) 116 (100)
Sinovac 0,001**
Evet 98 (97) 97 (83,6)
Hay1r 3(3) 19 (16,4)
Biontech 0,065**
Evet 33(32,7) 25 (21,6)
Hayir 68 (67,3) 91 (78,4)
influenza 0,032**
Evet 15 (14,9) 7 (6)
Hay1r 86 (85,1) 109 (94)
Meningokok 0,599*
Evet 2(2) 1(0,9)
Hay1r 99 (98) 115 (99,1)
Td 0,379**
Evet 10 (9,9) 16 (13,8)
Hayir 91 (90,1) 100 (86,2)
Diger (Bivalan Opa, Turkovac, Hepatit B, 0,382**
Kuduz,Kene Kaynakh Ensefalit, KKK))
Evet 6(5.9) 4(34)
Hay1r 95 (94,1) 112 (96,6)

*: Fisher’s exact testi

**: Ki-kare testi

4.2.3. Pnomokok As1 Kararim Alan Katithmcilanin Sosyodemografik
Verileri
Pnomokok as1 kararini veren 217 katihmcinin 125°i (%57,6) kadin, 92’si
(%42,4) erkekti. Bu katilimcilarin 187’°si (%86,2) evli, 30’u (%13,2) bekardi. Egitim
duizeylerine bakildiginda katilmcilarin 18’1 (%8,3) okuryazar degilken 103’0 (%47,5)
ilkdgretim, 52’si (%24,0) lise, 44’0 (%20,3) Universite mezunuydu. Katilimcilarin 91’1
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(%41,9) calismaktaydi ve 12’si (%5,5) saghk calisamydi. Aylik gelirlerini
katilimcilarin 115°i (%53,0) az, 89’u (%41,0) orta ve 13’0 (%6,0) cok olarak
belirtiyordu.Pnémokok as1 karari veren katilimcilarin sosyodemografik 6zelliklerinin
dagilim1 Tablo 20°de gosterilmistir.

Tablo 20. Pndmokok as1 karar1 veren katilimcilarin sosyodemografik 6zelliklerinin
dagilimi

n (%)

Cinsiyet

Kadin 125 (57,6)

Erkek 92 (42,4)
Medeni Durum

Evli 187 (86,2)

Bekar 30 (13,8)
Egitim dizeyi

Okuryazar degil 18 (8,3)

ilkogretim 103 (47,5)

Lise 52 (24,0)

Universite 44 (20,3)
Calisma durumu

Evet 91 (41,9)

Hayir 126 (58,1)
Saghk cahsam

Evet 12 (5,5)

Hayir 205 (94,5)
Gelir Durumu

Az 115 (53,0)

Orta 89 (41,0)

Cok 13 (6,0)

Pnomokok asi1 kararini alan katilimcilarda en sik goriilen kronik hastalik
hipertansiyondu ve katihmcilarin 61’inde (%29,6) bulunmaktaydi. Katilimcilarin

kronik hastalik durumlar: Tablo 21°de gosterilmistir.
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Tablo 21. Pndmokok as1 kararini alan katilimcilarin kronik hastalik durumlarinin

dagilimi

n (%)
Dibetes Mellitus 23 (11,2)
Hipertansiyon 61 (29,6)
Hiperlipidemi 7(3,4)
Astim-KOAH 18 (8,7)
Koroner arter hastahgi 10 (4,9)
Serebrovaskiler Olay 1(0,5)
Malignite 4(1,9)
Psikiyatrik Hastalik 34 (16,5)
Tiroid Hastahg 7(3.4)
Diger Hastahklar (Atriyal Fibrilasyon, Benign 20 (9,7)

Prostat Hipertrofisi, Emboli Oykiisi, irritabl
Barsak Sendromu, Epilepsi, Osteoporoz )

As1 kararini alan katilimcilarin 139°’u (%64,1) pnémokok asis1 hakkinda
herhangi bir doktordan bilgi edinirken, 78’i (%35,9) hicbir doktordan bilgi almamusti.
Corona Pandemisi sonrasinda katilimcilarin 146°simn  (%67,3) asilar hakkinda
duslincelerinde degisim olurken, 71’inin (%32,7) dlsinceleri degismemisti.
Katilimcilarin ATO’den aldiklar: puan ortalamasi 28,2+6,3 idi (Tablo 22).

Tablo 22. Asi kararini veren katilimcilarin doktordan bilgi edinme ve asilar

hakkindaki pandemi sonras: diisiince degisim durumlar ile ATO’den aldiklar puan
ortalamalarinin dagilimi

n (%)
Herhangi bir doktordan bilgi aldir mi?
Evet 139 (64,1)
Hayir 78 (35,9)
COVID-19 pandemisi sonrasi agsi ile ilgili fikri degisti mi?
Evet 146 (67,3)
Hay1r 71 (32,7)
As1 Tereddiidu Olgegi’nden Ahnan Puam Ortalamas: 28,2+6,3
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4.2.4. Pnémokok As1 Karanm Alan Katihmcilann Hastamin Asi
Durumuna Gore Sosyodemografik Verileri

Hastalarin pndmokok as1 durumuna gore, as1 karari veren katilimcilarin egitim,
calisma ve saghk calisani olma degiskenlerinde istatistiksel olarak anlamli fark
bulundu ( p=0,044, p=0,035, p=0,042). Hastaya as1 yaptirma oram ¢alisan Kisilerde,
saglik calisani1 olanlarda ve lise mezunlarinda, as1 yaptirmama orani ise okuryazar
olmayanlarda daha yiiksekti. Ancak pnémokok as1 durumuna goére katilimcilarin yasi,
cinsiyeti, medeni durumu ve gelir durumu degiskenlerinde anlamli bir fark saptanmadi
(p>0,05). Bu durum Tablo 23’te gosterilmistir.

Tablo 23. Pndmokok as1 kararint veren katilimcilarin hastanin asi1 durumuna gore
sosyodemografik dzelliklerinin dagilim:

As1 yaptiran As1 yaptirmayan p degeri*
n (%) n (%)

Cinsiyet 0,089
Kadin 52 (51,5) 73 (62,9)
Erkek 49 (48,5) 43 (37,1)

Medeni Durum 0,988
Evli 87 (86,1) 100 (86,2)
Bekar 14 (13,9) 16 (13,8)

Egitim Duzeyi 0,044
Okuryazar degil 4a (4,0) 14b (12,1)
Ilkogretim 47a (46,5) 56a (48,3)
Lise 31a (30,7) 21b (18,1)
Universite 19a (18,8) 25a (21,6)

Caliyma durumu 0,035
Evet 50 (49,5) 41 (35,3)
Hayir 51 (50,5) 75 (64,7)

Saghk cahsam 0,042
Evet 9(8,9) 3(2,6)
Hayir 92 (91,1) 113 (97,4)

Gelir Durumu 0,105
Az 51 (50,5) 64 (55,2)
Orta 47 (46,5) 42 (36,2)
Gok 3®) 10 (8,6)

*: Ki-kare testi
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Hastalarin pnémokok as1 durumuna gore, as1 kararint veren katilimcilarin

kronik hastalik degiskenlerinde anlamli fark saptanmadi (p>0,05) (Tablo 24).

Tablo 24. Pnomokok as1 kararini veren katilhimcilarin hastanin pnémokok asi
durumuna gore kronik hastaliklarinin dagilim:

As1 As1 p
yaptiran  yaptirmayan degeri
n (%) n (%)
Dibetes Mellitus 0,660*
Evet 17 (16,8) 17 (14,7)
Hayir 84 (83,2) 99 (85,3)
Hipertansiyon 0,392*
Evet 36 (35,6) 35(30,2)
Hayir 65 (64,4) 81 (69,8)
Hiperlipidemi 1,000**
Evet 5 (5) 5 (4,3)
Hay1r 96 (95) 111 (95,7)
Astim-KOAH 0,375*
Evet 7(6,9) 12 (10,3)
Hayir 94 (93,1) 104 (89,7)
Koroner arter hastahgi 0,264*
Evet 8(7,9 5(4,3)
Hay1r 93 (92,1) 111 (95,7)
Serebrovaskiler Olay 0,666**
Evet 3(3) 21,7
Hay1r 98 (97) 114 (98,3)
Malignite 0,219**
Evet 1(1) 5 (4,3)
Hayir 100 (99) 111 (95,7)
Psikiyatrik Hastalik 0,659*
Evet 16 (15,8) 21 (18,1)
Hayir 85 (84,2) 95 (81,9)
Tiroid Hastahg 0,520**
Evet 6(5.9) 4(3.4)
Hayir 95 (94,1) 112 (96,6)
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Diger Hastahklar (Atriyal Fibrilasyon, Benign 0,732*
Prostat Hipertrofisi, Emboli Oykiisii, Irritabl
Barsak Sendromu, Epilepsi, Osteoporoz )

Evet 11 (10,9) 11 (9,5)

Hayir 90 (89,1) 105 (90,5)

*: Ki-kare testi

**: Fisher’s exact testi

Hastanin pnémokok as1 durumuna gore as1 karari veren katilimcilarin
doktordan bilgi edinme durumlari, asilar hakkindaki pandemi sonrasi diisince degisim
durumlar: ve ATO puan ortalamalar: arasinda anlamli olarak fark bulundu (p<0,001;
p<0,05; p<0,001 ) (Tablo 25).

Tablo 25. Hastanin pnomokok as1 durumuna gore as1 kararini veren katilimcilarin

doktordan bilgi edinme ve agilar hakkindaki pandemi sonrasi disince degisim
durumlar ile ATO’den aldiklar: puan ortalamalarinin dagilimi

As1 yaptiran As1 yaptirmayan p degeri
n (%) n (%)

Herhangi bir doktordan bilgi <0,001*
aldr m?

Evet 98 (97,0) 41 (35,3)

Hayir 3(3,0) 75 (64,7)
COVID-19 pandemisi sonrasi 0,044*
asi ile ilgili fikri degisti mi?

Evet 61 (60,4) 85 (73,3)

Hayir 40 (39,6) 31 (26,7)
As1 Tereddiidi Olgegi puam 32,3+4,2 24,7457 <0,001**

Kategorik veriler say: (yiizde), numerik veriler ise ortalamazstandart sapma olarak ifade edilmistir.
*: Ki-kare Testi

**: Bagimsiz 6rnekleme t testi

4.2.5. Lojistic Regresyon Analizleri

CGalismamizda 217 katilimcinmin dahil edildigi fark testlerinde pndmokok asi
durumuna gore farkli olan degiskenler (karar veren Kisinin ¢alisma durumu, saglik
calisant olma durumu, herhangi bir doktordan bilgi alma durumu, Corona pandemisi

sonras: asilar hakkindaki distince degisim durumu ve ATO’den aldigi puan)
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pnoémokok as1 durumu Uzerindeki yordayici etkilerinin arastirilmas: icin regresyon

analizine dahil edildi.

Nagelkerke R2 degerlerinin 0,2'den blylk olmasi, model icinde anlamli olan
bulgulara isaret etmekteydi. -2 Log Likelihood degerlerindeki degisimler (Ki-kare,
p<0,001) genel anlamda modelin anlamlilik olusturdugunu géstermekteydi. Hosmer-
Lemeshow testinde p>0.05 bulundugundan modelin uyum iyiligi kabul edilebilir
duzeydeydi. Sonu¢ olarak modelimiz sonucu %92,2 olasilikla dogru tahmin
etmekteydi. Lojistik regresyon analiz modelinin anlamliligini ve uyumunu gdsteren
verilerin dagilim: Tablo 26°da gosterilmistir.

Tablo 26. Lojistik regresyon analiz modelinin anlamliligin1 ve uyumunu gdsteren
verilerin dagilim

Metot = -2 Log Omnibus testi Cox Nagelkerke ~ Hosmer- Tahmin
Enter Likelihood and R kare Leweshow edilebilirlik
Ki-kare o Snell R Testi yuzdesi
r . kare
degeri
Baslangic 299,788 53,5
Step-1 112,326 187,462 <0,001 0,578 0,773 0,444 92,2

Lojistik regresyon analizi sonucuna gore karar verenin herhangi bir doktordan
as1 hakkinda bilgi almasi, Corona pandemisi sonrasi asilar hakkindaki disunce
degisim durumu ve as1 tereddlt puaninin pndmokok asisi yaptirma durumu igin

bagimsiz yordayicilar oldugu tespit edilmistir.

Pnomokok as1 durumu agisindan dahil ettigimiz yordayicilar igin risk oranlar

Tablo 27’de gosterilmistir.
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Tablo 27. Pnémokok as1 durumu ile iliskili verilerin lojistik regresyon analizi

Pnémokok Asis1 Yaptirma B SH Wald p degeri  Risk oram %95 GA
Durumu? (Odds)

Karar verenin calismasi 0,035 0,515 0,005 0,946 1,036 [0,378-2,840]
Karar verenin saghk 0,122 1,306 0,009 0,926 1,130 [0,087-14,599]
calisani olmasi

Karar verenin herhangi 4,500 0,713 39,785 <0,001" 90,016 [22,236-364,413]
bir doktordan bilgi alms

olmasi

Karar verenin pandemi 1,351 0,604 4,999 0,025 3,863 [1,181-12,629]
sonrasi asilar hakkindaki

dusince degisikligi

Karar verenin as1 0,393 0,063 38,514 <0,001" 1,482 [1,309-1,678]
tereddiidii 6lgeginden

aldigi puan

" Lojistik regresyon analizi p<0,05 dizeyinde anlamlzdar.
aBagiml: degisken: Pndmokok agsis: yaptirma durumu; B (beta): Tahmin katsay:s:; GA: Guven Araligs;

SH: Standart Hata.

4.3. ASI KARARINI ETKILEYEN NEDENLERIN ANALIZi

Katilimcilarin 101°i hastaya as1 yaptirma, 116°s1 ise as1 yaptirmama Kkarari

vermisti. Katilimcilara neden boyle karar verdikleri agik uglu soru seklinde soruldu.

As1 yaptirma nedenleri DSO’niin belirledigi as1 tereddiit nedenlerine (66) gore, ast

yaptirmama nedenleri DSO’niin belirledigi as: tereddiit nedenlerine (66) ve SAGE’nin

as1 tereddidu belirleyicilerine (62) gore gruplandirildi (Tablo 28 ve 29).

Tablo 28. Hastanin pndmokok asis1 olmasina karar veren katilimcilarin nedenlerinin

dagilim
n (%)
Baglamsal etkiler Medya ve iletisimin etkisi 1(0,9)
Bireysel ve Grup Etkileri Kisinin, ailesinin veya toplum tyelerinin a1 uygulamasi 2(1,8)
deneyimleri
Saglikla ve korunma hakkiyla ilgili tutum ve inanislar 35 (31,8)
Bilgi ve farkindalik diizeyi 1(0,9)
Saglik sisteminin giiven saglamasi ve personelin deneyimi 48 (43,6)
Riskler ve yararlar 54 (49,1)
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Toplumsal bir ilke olarak bagisiklama 9(8,2)

As1 ve asilamaya 06zgi Bilimsel olarak gdsterilmis risk ve faydalar 54 (49,1)
konular
Asilama semasi 1(0,9)
Saglik calisanlarinin bilgileri, tutum ve davranislari, verdikleri 48 (43,6)

Onerilerin guicu

Tablo 29. Hastanin pnomokok asisi olmamasina karar veren katilimcilarin
nedenlerinin dagilimi

n (%)
Bireysel ve Grup Kisinin, ailesinin veya toplum Uyelerinin a1 uygulamas: deneyimleri 42 (33,6)
Etkileri
Saglikla ve korunma hakkuyla ilgili tutum ve inanislar 55 (44)
Bilgi ve farkindalik diizeyi 34 (27,2)
Saglik sisteminin giiven saglamasi ve personelin deneyimi 1(0,8)
Riskler ve yararlar 54 (43,2)
As1 ve asilamaya 0zg Bilimsel olarak gosterilmis risk ve faydalar 50 (40)
konular
Asilama programinin planlanmasi /uygulama yolu (Rutin program 1(0,8)
veya baskin asilama vb.)
Asilama semast 1(0,8)
Maliyetler 1(0,8)
Saglik calisanlarinin bilgileri, tutum ve davramslari, verdikleri 1(0,8)
Onerilerin gucu
Guven Modeli
Evet 73 (62,9)
Hayir 43 (37,1)
Ulagilabirlik Modeli
Evet 34 (29,3)
Hayir 82 (70,7)
Rehavet Modeli
Evet 21 (18,1)
Hayir 95 (81,9)

4.3.1. Pnomokok Asis1 Olmama Karar: Veren Katilimcilarin Nedenlerine
Gore Tereddit Olgegi Verileri

Katilimcilarin as1 teredddi puan ortalamalari, as1 yaptirmama nedeni giiven
modeliyle iliskili olanlarda 22,5+4,7; ulasilabilirlik olanlarda 29,8+3,7 idi (p<0,001).
As1 yaptirmama nedeni rehavet modeli ile iliskili olanlarin tereddiit puani ise 22,7+5,1
idi (p=0,048). Katilimcilarin 41’i daha 6nce doktordan asi ile ilgili bilgi almis

olmasina ragmen as1 yaptirmamist: ve bu katilimcilarin ATO’den aldiklar: puan daha
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dustktl yani as1 tereddtleri daha fazlayd: (p=0,013). Daha Once doktordan bilgi
almayan 75 kisinin 33’0 bilgi almis olsa as1 yaptiracagini beyan etmisti ve bu
katilimcilarin ATO’den aldiklar puan daha yiiksekti yani as1 tereddiitleri daha azd:
(p<0,001). Pnédmokok asis1 olmama karar1 veren katilimcilarin tereddit puanina gére
as1 yaptirmama nedenleri tablo 30°da verilmistir.

Tablo 30. Hastanin pnémokok asis1 olmamasina karar veren katilimcilarin nedenlerine
gore ATO puan ortalamalarinin dagilimi

n (%) Tereddit puan: P degeri
Herhangi bir doktordan bilgi aldx 0,013*
m?
Evet 41 (35,3) 229+51
Hayir 75 (64,7) 25,6 +5,8
Bilgi alsa yaptirir miydi? <0,001*
Evet 33 (33,6) 29,9+£3,6
Hayir 42 (66,4) 22,2+48
Guven Modeli <0,001*
Evet 73 (62,9) 225+4,7
Hayir 43 (37,1) 28,3+5,3
Ulasilabirlik Modeli <0,001*
Evet 34 (29,3) 29,8+ 3,7
Hayir 82 (70,7) 225149
Rehavet Modeli 0,048**
Evet 21 (18,1) 22,7+5,1
Hayir 95 (81,9) 25157
*: t testi

**: mann whitney u testi
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5. TARTISMA

Pnomokok asist 65 yas ve Uzerindeki Kisilere Ucretsizdir ve halk sagligi
yetkililerince dnerilmektedir. Buna ragmen, calismamizda hastalarin yarisindan azinin
as1 yaptirmis oldugunu gorduk. Literatiire bakildiginda pndmokok asisi1 yaptirma oran
Nichol ve arkadaslarinin yarattugu 10 senelik bir calismada midahale dncesi %34
(67), Kanada halk saghg: tarafindan 2016 yilinda yapilan bir ¢alismada %42 (68),
ABD’de CDC’nin 2021 verilerinde %65,8 (69), Japonya’da yapilan bir ¢alismada
%53,2 (70) olarak belirtilmektedir. Ulkemizde yapilan ¢ahismalarda ise bu oran %2,5
ile %20,4 arasinda degisiklik gostermektedir (9,51,71-74). Bizim c¢alismamizda
asilama orani yapilan gahismalara kiyasla daha ylksek olmakla birlikte yine de
hedeflenen duizeyin altindadir. Turkiye Saghk Okuryazarlig: Arastirmas: ulkemizdeki
eriskin toplumun %64,6’s1n1 sorunlu ya da yetersiz saglik okuryazarlig: kategorisinde
gruplandirmistir (75), disuk asilama oranlarinin sebeplerinden birisi bu olabilir.
Toplumun saglik okuryazarhigini artirmay: hedefleyerek bilgilendirme yapilmasinin,

asilama oranlarin arttirmaya faydasi olabilecegini diistinmekteyiz.

Calismamizda hastalarin pndmokok asisinin yaninda en sik yaptirdiklar: asilar
COVID-19 igin yapilan asilardi. Literatiire bakildiginda sinovac ve biontech asi
oranlarinin ¢aligmamiza gore daha disuk oldugu gorilmektedir (76,77). Literaturde
65 yas Ustl hastalarla ilgili calismalarda as1 yaptirma oranlar influenza icin %12,3 ile
%51,5 arasinda degisiklik gostermektedir (9,51,72—74,78). Calismamizda influenza
as1 oraminin literature gore oldukca distk oldugunu gozlemledik. Bunun sebebinin
hastalarin asiya ancak recete edildikten sonra eczane kanaliyla ulasabilmesine bagl

olabilecegini duslinmekteyiz.

Calismamizda as1 yaptiranlarin daha ¢ok kadin oldugunu ancak asi kararina
cinsiyetin anlaml: bir etkisinin olmadigin1 tespit ettik. Literatirde cinsiyetin
pnomokok asisi yaptirmaya etkisi ile ilgili gesitli calismalar mevcuttur. Yapilmis iki
calismada arastirmacilar, as1 yaptirma durumunun cinsiyet ile anlamlr bir iligkisinin
olmadigina vurgu yapmislardir (79,80). Yine de Erdogdu ve arkadaslarinin 2018
yilinda yaptiklart bir caligmada asilanma oraninin erkeklerde anlamli olarak
kadinlardan daha yiksek oldugunu (81), Erbay ve arkadaslar1 ise calismalarinda

erkeklerin %97’sinin pndmokok asis1 yaptirmadigint bulmuslardir (9).
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Imminsupresyonu, kronik akciger, karaciger, bobrek ve kardiyovaskiiler
hastalig1 ve diyabetes mellitusu olan hastalarda asilama oraninin 6zellikle ¢ok daha
yuksek olmasi beklenen bir durumdur, clinkii yastan bagimsiz olarak bu hastaliklar
pnomokok asilamasi icin endikasyon sebepleridir. Literatiirdeki calismalara
bakildiginda, pnémokok as1 oranlari kronik hastaligi olan kisilerde oldukca disuktir.
Erbay ve arkadaslar1 yaptigi calismada pndmokok as1 oranini diabetes mellitus, kronik
obstriktif akciger hastaligi, konjestif kalp yetmezligi ve kronik bobrek yetmezliginden
en az bir tanesine sahip olan hastalarda %3, kronik bobrek yetmezligi olanlarda %3,7
bulmustur (9). Mutlu ve arkadaslar: ise ¢alismalarinda pnémokok asi oraninin kronik
bobrek yetmezligi olanlarda %13,8 ve KOAH’1 olanlarda %50 bulundugunu ileri
sirmuslerdir (73). Hemodiyaliz Unitesinde pnémokok as1 orani;  Yilmaz ve
arkadaslarinin calismasinda %12,5 (82), Giinay ve arkadaslarinin ¢alismasinda %3,3
olarak bulunmustur (83). As1 karar1 veren Kisilerin, komorbiditesi olan hastalarda
bagisiklik sistemlerinin zayif olmasina bagh olarak as1 yan etkisinin fazla
gorileceginden korkmasi bu sonucu dogurmus olabilir. Bizim ¢alisgmamizda ise kronik
hastaliklarin as1 oramina anlamli bir katkisinin olmadigi bulunmustur ancak kronik
bobrek yetmezligi icin ayricalikli bir durum mevcuttur. Fark testlerine tim hastalar
dahil edildiginde kronik bobrek yetmezliginin as1 oramini disuren bir faktor oldugu,
18 hastanin dahil edilmedigi fark testlerinde ise as1 durumuna etki etmedigi sonucu
ortaya cikmistir. Hastalarin kronik hastaliklarinin as1 durumuna etkisinin ortaya daha
net koyulmas igin, daha ¢ok katilimcinin dahil edildigi ¢alismalarin yapilmasi fayda

saglayacaktir.

Calismamizda sinovac ve influenza asisi olanlarda, pnémokok asisi1 yaptirma
oranlarinin anlamlh sekilde daha ylksek oldugunu tespit ettik. Bunun sebebinin
katilimcilarin  pandemi ddneminde coronavirls enfeksiyonunun stiine ikincil
enfeksiyon olarak pndémokok etkeninin eklenmesinden c¢ekinmesine, asilarin bu
donemde daha sik gundeme gelmis olmasina ve saglik calisanlarinca bu asilarin

birlikte 6nerilmis olmas: durumlarina bagladik.

Calismamizda as1 kararini ¢cogunlukla hastaya bakim veren Kisilerin veriyor
oldugunu tespit ettik. Hastalarin yaridan fazlasinda demans ve/veya serebrovaskiler
olay dykisu oldugundan muhakeme yeteneginin bazi hastalarda olmamasi, bazilarinda
ise kisitlanmis olmasi nedeniyle as1 karari gibi tibbi konularda sorumluluk hastanin

51



yakinlarina dusmektedir. Bir c¢alismada yasam sonuna Yyakin katihmcilarin
calismamiza benzer sekilde %70,3’lniln karar verme yetisinden mahrum oldugu
bulunmustur (84). Baska bir ¢alismada bdyle hastalarin tibbi kararint veren Kisinin
yasal oncelik sirasina gore es, yetiskin cocuk, ebeveyn, yetiskin kardes, yasayan en
yakin akraba ve yakin arkadas seklinde gayri resmi varsayilabilecegi belirtilmistir
(85). Biz de calismamizda karar vericilerin buyik cogunlukla birinci derece
yakinlardan (es, cocuk ve ¢ocuklarinin esleri) olustugunu goérdik. Asi durumu Gzerine
etkisine baktigimizda ise karar vericinin kim oldugu ve yakinlik derecesinin ne
oldugunun as1 durumunu etkilemedigini tespit ettik. Literatuirde karar vericiyi arastiran
cok calisma bulunmamakla birlikte, bilgilendirme yapilacak kitlenin belirlenmesi

acisindan bu grubun tanimlanmasinin énemli oldugunu dustinmekteyiz.

Calismamizda katilimcilarin yaridan fazlasinin bir doktordan bilgi aldigin: ve
bilgi alan katilimcilarin neredeyse tamaminin pnémokok asisint yaptirdigini gordik.
Literattr bilgileri de bulgularimizla uyumluydu. Erbay ve arkadaslari ¢alismalarinda
as1 Onerilenlerin %73,7’sinin pndmokok asis1 yaptirdigini (9), Mutlu ve arkadaslar
calismalarinda as1 yaptiran katilimcilarin %76,93’uniin doktordan bilgi aldigini (73),
Biyik ve arkadaslar1 hastalara doktor danismalig: verilerek asilama oraninin %2,5tan
%73,5’a ¢ikanldigint (71), Yilmaz ve arkadaslari doktorun bilgilendirmesiyle as1
yapilma oraninin %6,4’ten %14,9’a c¢iktigint (51), Szo6llosi ve arkadaslart doktor
ziyaretiyle as1 oraninin %35 arttigini (79), Altay ve arkadaslari geriatrik hastalarin
pndmokok asilama oraninin bilgi verildikten sonra arttigin1 (86), Nichol ve arkadaslari
bilgilendirme ile as1 oranlarinin %34’ten %63’e ¢iktigini bulmuslardir (67). Doktordan
bilgi almanin as1 yaptirma kararina her seyden bagimsiz olarak cok buyik bir
katkisinin olmasi as1 tereddiidii ile miicadelede saglik ¢calisanlarina ¢ok biylk gorev
dustigini gostermektedir.

Calismamizda pnomokok as1 kararimi veren katihmcilara neden asi
yaptirdiklarini  acik  ucglu  sorular seklinde sorarak aldigimiz  cevaplan
gruplandirdigimizda siklik sirasina gore as1 yaptirmis olmanin en sik sebebi riskler ve
yararlar hakkindaydi. Saglik sistemi ve saglik ¢alisanlarinin tutumu, saglik sisteminin
guven saglamasi ve personelin deneyimi, saglik calisanlarinin énerilerinin guci de
ikinci sirada yer aliyordu. Medyanin etkisiyle as1 yaptirma oraninin ¢ok az oldugunu
gorduk. Saglikla ilgili tutum ve inanslar bashigi altinda bulunan hastasinin yash
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olmasi, kolay hastalanmasi ve komorbid hastaliginin olmas: durumlar: da 3. sirada
gelmekteydi. Mutlu ve arkadaslarinin calismasinda, katilimcilarin %70,41inin
doktorlar sayesinde as1 yaptirdigi bulunmustur (73). Szollési ve arkadaslarinin
calismalarinda belirledigi as1 yaptirma nedenleri arasinda doktor muayenesi ve eslik
eden hastaliklarin varligi 6n plandayd: (79). Clark ve arkadaslarinin galismasinda
katilimcilarin %95’inin as1 yaptirma nedeni hastaliktan korunma amagchydi. (87).
Nichol ve arkadaslarinin ¢alismasinda asi1 yaptiranlar anlamli sekilde pnoémokokal
enfeksiyonlarin ciddiyetinin farkindaydi, asinin koruyucu oldugunu distnlyordu ve
doktorlarindan bilgi almisti (67). Tim bu sonuglar bize hastalarin doktorlardan bilgi
almay1 énemsediklerini ve karar vermede bunun ne kadar 6n planda oldugunu ortaya

koymaktadir.

Calismamizda pndmokok asisi olmama kararini veren katilimcilara neden asi
yaptirmadiklarini sorarak aldigimiz cevaplar gruplandirdigimizda asi yaptirmamanin
en sik sebebinin “saglikla ve korunma hakkiyla ilgili tutum ve inamslar” oldugu
bulunmustur. Diger sebepler sirasiyla riskler ve yararlar, kisinin, ailesinin veya toplum
uyelerinin as1 uygulamas: deneyimleri, bilgi ve farkindalik diizeyleri idi. Asi1 karar
veren Kisilerin as1 yaptirmama nedenlerinden bazilari hastanin yatalak olmasi, ¢ok
komorbid hastaliginin olmasi, ¢ok zayif olmasi, genel durumunun kot olmas: gibi
nedenlerle hastanin asiy1 kaldiramayacag: dustincesi; hastanin izole olmasi nedeniyle
hasta olmayacag: diisincesi; bakim veren kisilerin hastalarina iyi baktigina inanmasi;
hastalarinin kolay kolay hasta olmamas: ve hastalansa dahi bitkisel ilaclarla tedavi
edebileceklerine olan inanclar: sayilabilir. Bu cevaplar saglikla ve korunma hakkiyla
ilgili tutum ve inanislar baslhig: altinda topladik. Riskler ve yararlar ile Kisinin, ailesinin
veya toplum dyelerinin as1 uygulamas: deneyimleri basliklart altina asilara
guvenmeme, as1 yan etkilerinden ¢ekinme ve asilarin gereksiz oldugunu disinme ile
ilgili verdikleri cevaplarini aldik. Bilgi ve farkindalik diizeyi ile ilgili verilen cevaplar
ise asiy1 daha 6nce duymamis olma, asinin ESH kapsaminda evde yapilabildigini
bilmeme ve asinin dcretli oldugunu zannetme durumlarini iceriyordu. Literatiirde asi
tereddudi ve reddiyle ilgili yapilan cahsmalar da bizim c¢ahsmamizla aym
dogrultudaydi. Mutlu ve arkadaslarinin ¢alismasinda katihmcilarin %57,44°0 asiy
bilmedigini, %9,22’si asilarin hastaligi 6nleyemeyecegini distindugini, %12,35’i ise

yan etkilerden gekindigini belirtmisti (73). Clark ve arkadaslarinin ¢aligmasinda as1
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yaptirmamanin en yaygin nedeni %39 oranla yan etki endisesiydi (87). Ar1 Yilmaz ve
arkadaslar1 calismalarinda hastalarin %28,9’unun as1 yaptirmama nedeninin hastaligi
onemsememek ve kolayca iyilesecegine inanmak oldugunu bulmustur (82). Ozisik ve
arkadaslarinin ¢alismasi hastalarin %71,4’Unin bilgisi olmadigi igin, %21,8’inin ise
ast Onerilmedigi icin as1 yaptirmadigini ortaya koymustur (74). Jacobson ve
arkadaglarinin calismasi, as1 tereddudi nedenlerini halkin guven kaybi, asilarin
hastaliklar1 azaltmas: dolayisiyla ironik sekilde asilara gerek yok dustincesinin
gelismesi ve asilarin dogal olmamas: seklinde belirlemistir (8). Johnson ve
arkadaslarinin yaptig: calismada katilimcilarin %60°1 “saglikli oldugu ve asiya ihtiyaci
olmadigini”, %58’i “doktorunun kendisini bilgilendirmedigini”, %40°1 ise “asinin yan
etkileri yiiziinden cekinceleri oldugunu” belirtmistir (88). Ozmen’in ¢alismasinda ise
katilimcilarin as1 yaptirmama nedenleri, %48,6 bilgi eksikligi, %20,8 gerekli oldugunu
distinmemek, %29,2 doktor 6nerisinin olmamasi, %1,4 guvenilir ve etkili oldugunu

distinmeme olarak belirlenmistir (89).

Calismamizda as1 kararini veren Kisilerin egitim durumunun pnémokok asist
yaptirma durumu tzerinde anlamli derecede etkili oldugunu gorduk. Bekledigimiz
sekilde as1 oran1 okuryazar olmayanlarda en disuk bulunmustur. Lise mezunlari daha
cok as1 yaptirma yonelimindeyken, ilkokul ve Gniversite mezunlarinin kendi iclerinde
as1 yaptirmamaya daha yakin olduklar: gorilmustiir. Ozellikle Universite mezunlarinda
bu durumun olmasi dikkat ¢ekicidir. Oysaki literatiirdeki ¢alismalar egitim duizeyi ile
astlanma oraninin dogrusal bir iliskisi oldugunu goéstermektedir. Mutlu ve arkadaslar
astlamanin egitim duzeyiyle dogrusal arttigint (73), Sz0ll6si ve arkadaslar egitim
durumunun as1 yapilmasina katkisi oldugunu (79), Yilmaz ve arkadaslari egitim
durumu ile asidan haberdar olmanin ve dolayisiyla da asi yaptima durumunun anlaml
sekilde iliskili oldugunu ve ortadgretim mezunu ve Uzeri egitim diizeyinde asilama

oranlarinin daha yiksek oldugunu bulmuslardir (51).

Calismamizda as1 kararini veren Kisilerin bir iste calismasinin as1 yaptirma
durumuna olumlu bir etkisinin oldugunu bulduk. Mutlu ve arkadaslar1 da asilamanin
memurlarda daha ylksek oldugunu tespit etmislerdir (73). Calismamizda ayrica asi
kararini veren Kisilerin saglik calisan1 olmasinin da asi1 yaptirma durumuna katki

sagladigi gorulmustir. Saglk calisanlart tarafindan bilgilendirme yapilmasinin
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astlamaya katkisinin oldugu bircok calismada gosterilmis oldugundan bu durum da
bekledigimiz bir sonug olmustur.

Yildiz ve arkadaslarinin pandemi sonrasi asi1 tereddidune iliskin yaptiklar:
calismada as1 reddi olan ailelerde pandeminin as1 yaptirma distinceleri tizerine olumlu
bir etkisi olmadigin1 (90), Kicukkarapinar ve arkadaslari ise ¢alismalarinda pandemi
sonrast donemde as1 tereddut oraninin yukseldigini tespit etmislerdir (91). Bizim
calismamizda ise as1 karari veren katilimcilarin corona pandemisi sonrasinda buiyiik
kisminin asilarla ilgili dustincesinin degistigini, Corona pandemisi sonrasi asilar
hakkindaki dustince degisim durumunin pndmokok asi karari tzerine bagimsiz bir

yordayici oldugunu gordiik.

Calismamizda katithmcilarin  ATO’den  aldiklari  ortalama  puanlara
baktigimizda as1 yaptiranlarin puan ortalamasinin  (32,3%4,2) yaptirmayanlara
(24,7£5,7) gore daha yiksek oldugunu gozlemledik. Bu durum bekledigimiz bir
sonuctur. Katithmcilarin ATO’den aldiklar: puan ile as1 yaptirmama nedenleri arasinda
da anlaml bir korelasyon bulunmustur. As1 yaptirmama nedeni gliven ve rehavet
modeli ile uyumlu olan katilimcilarin as1 tereddditlerinin yuksek oldugunu bulduk.
Ancak ulasilabilirlik modeliyle uyumlu nedenden asi yaptirmayan hastalarin asi
tereddutleri daha dustuk bulunmustur. Bu durum bize katilimcilarin eger asiya

ulasabilselerdi as1 yaptiracaklarini diisuindirtmektedir.

Yaptigimiz cahismada as1 yaptirmamig katihmcilarin  yanidan fazlasinin
doktordan bilgi almadigini tespit ettik. Bilgi almayan katilimcilarin tigte biri, eger bilgi
almis olsayd: as1 yaptiracagint belirtmisti. Literatire baktigimizda Erbay ve
arkadaglari, calismalarinda pndémokok asist olmayan hastalarin %98,9’unun
doktorlarinin asiyr Onermedigini (9), Arslan ve arkadaslari ise calismalarinda
pnomokok asis1 yaptiranlarin %52’sinin hekim tavsiyesiyle asilandiklarini tespit
etmislerdir (92). Bu durum as1 tereddidi ile micadelede saglik calisani 6nerisinin

6nemini gostermektedir.
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6. SONUC

Calismamizda hastalarin yarisina yakini asilanmis olsa da hala as1 yapilmayan
ciddi oranda hasta oldugunu tespit ettik. Ayrica ¢calismamizda as1 yaptirma durumunu
etkileyen en dnemli faktorin “kisiye asinin bir doktor tarafindan 6nerilmesi ve asi ile
ilgili bilgi verilmesi” oldugu sonucuna ulastik. Kronik hastaliklara bagli hastanin asiy1
kaldiramayacagini distinme gibi nedenlerle hastalara as1 yapilmadigini goérdik Bu
durum saglikla ilgili yanls tutum ve inanislar oldugunu gostermektedir. Katilimcilarin
as1 yan etkisinden ¢ekinmeleri de bir diger as1 yaptirmama nedenidir. Bu durumlar da
asilar hakkinda bilgi verilmesinin énemini pekistirmektedir. Ayrica hastalarin tibbi
kararlarint veren Kisilerin as1 olma durumunu da belirliyor olmasi nedeniyle
bilgilendirmeyi kime yapacagimizi segmenin de 6nemli oldugu ¢alismamizda ortaya

konmustur.

Bagisiklama uygulamasinin bulasici hastaliklara kars: verilen micadelede
elimizdeki en etkili silahlardan biri oldugundan bu oranin artirilmasi icin miicadele
edilmesi gerekmektedir. Bu micadelede izlememiz gereken yaklasimlarin basinda,
saglik calisani olarak asilama programlarina hékim olmak ve hasta ziyaretlerinde
Kisilerin as1 durumlarini sorgulamak olmalidir. Her hasta ziyaretini as1 uygulamast igin
bir firsat olarak degerlendirmemiz gerekmektedir. As1 endikasyonu olan hasta ve hasta
yakinlarina asilamayr Onermeliyiz ve asilar hakkinda gerekli bilgilendirmeleri
yapmaliyiz. Ayrica medyada ve sosyal medyada, asilarin tanitimi ve asilanmanin
6nemini anlatan igeriklerin halka ulastiriimas: da bu miicadeleye katki saglayacaktir.
Diger tibbi branslarla karsilagtirildiginda hastayla sirekli bakim ile hastasini diizenli

olarak takip eden aile hekimlerinin, bu mucadelede sorumlulugu blyuktur.
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7. KISITLILIKLAR

Calismamizda dahil edilen 18 hasta yakininin as1 hakkindaki dustincelerine,

ATO puanlarina ve sosyodemografik verilerine ulasilamamustir.
Calisma tek merkezde yuratuldugi icin tim populasyona genellenemez.

Daha fazla katilimci ile farkli merkezlerde calismalar yapilmas: konuya katki

saglayabilir.
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