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OZET
SAGLAM COCUK POLIKLINIGINDE IZLENEN TORUNLARI ARACILIGI ILE
YASLILARIN PNOMOKOK ASISI ORANLARINI ARTIRMA CALISMASI
Dr. Ismail ARSLAN
SB. Digkap1 Yildirim Beyazit Egitim ve Arastirma Hastanesi, Digkapi/Ankara

Bu calismada; asilanmak iizere bir saglam c¢ocuk poliklinigine basvuran
cocuklarin ailelerini varsa 65 yas lizerindeki dede ve ninelerinin asilar1 hakkinda
bilgilendirmenin bu biiylik ebeveynlerin agilanma oranlari lizerine etkisini arastirmak
amaglandi.

Aragtirmada 01/05/2008-31/10/2008 tarihleri arasinda Ankara ili Gazi
Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Cocuk Saglhgi ve Hastaliklar1 Anabilim Dali
Saglam Cocuk Poliklinigi’ne basvuran, 65 yas ve iizerinde bir ya da daha fazla
yasayan ebeveyni olan ailelere bir anket formu doldurularak ve eriskin asilari
hakkinda bilgi verilerek pnomokok asisini yaptirmalari dnerildi. iki ve dort ay sonra
aranarak pnomokok asisint yaptirip yaptirmadiklari 6grenildi. Veriler SPSS 15.0
istatistik programi ile analiz edildi. Sayimla belirtilen degiskenler ki kare, fisherin
kesin testi, egimde ki kare ve yates diizeltmeli ki kare testleri ile karsilastirildi. Tekli
analizlerde pnomokok asilanma durumlarina etkili goriilen faktorler logistik
regresyon modelinde incelendi.

65 yas tlizerinde olan kisilerin risk altinda olduklar1 hastaliklara karsi ¢caligma
oncesinde asilanma oranlarinin ¢ok diisilk oldugu gozlendi. Calisma sonunda asi
onerdigimiz bu kisilerin %19.1’inin asilandigr goriildii. 65 yasindan biiyiik
ebeveynler icin torunun erkek olmasi, torunun anne ve babasinin 30 yasindan geng
olmasi, babanin ve 65 yasindan biiyiikk ebeveynin yiiksek egitimli olmasi, daha dnce
Hepatit B ya da influenza gibi bagka bir asisin1 yaptirmis olmasi durumunda bu
Oneriye uyuldugu ve yasli ebeveynin asisini yaptirdigi goriildii. Tek yonlii analizlerde
onemli bulunan parametreler kullanilarak yapilan ¢ok yonlii regresyon analizinde
torunun erkek olmasinin dede ve ninesinin asilanmasini 2 kata yakin, kisinin daha
once herhangi bir agisin1 yaptirmis olmasmin ise 3 kata yakin artirmis oldugu

gorilldii.



Saglam cocuk klinikleri yolu ile yaslilara agilarin1 animsatma girisiminin ek bir

maliyet getirmeden asilanma oranlarini artirdigl gérilmiistiir.

Anahtar sozciikler: Eriskinde asilama, pndmokok asisi, asilama stratejileri.



SUMMARY
IMPROVING PNEUMOCOCCAL VACCINATION COVERAGE
AMONG OLDER PEOPLE THROUGH THEIRS GRAND CHILDREN WHO
ARE FOLLOWED UP IN THE WELL CHILD CLINIC

In this study, we aimed to analyse the vaccine rates of the older family
members including the grandfathers and grandmothers after we inform the parents of
the children examined in the healthy child clinics about the vaccines appropiate for
the people above 65 years old or older.

The families seen in the Gazi University Medical Faculty Pediatrics
Department Well Child Clinics between the dates 01/05/2008-31/10/2008 and who
have one or more parents above 65 years old were included in this study. These
families were informed about the adult vaccines and were asked to fill a
questionnaire and asked for vaccinating the elderly members in the family with the
pneumococcus vaccine. They were called back by the phone after two to four months
and asked if they have vaccinated the elderly members for pneumococcus. Datas
were analyzed by using the SPSS 15.0 statistical programme. Quantified variables
were compared by using qui square, fischer’s exact test, yates corrected qui square
tests. The factors effective in vaccinating for pneumococcus were further analysed in
regression model.

The vaccination rate of the people 65 years or older against the susceptible
organisms causing illnesses in this age group were observed to be very low. By the
end of the study 19.1% of people who were proposed vaccination had the vaccine.
There were certain factors affecting the vaccination rates. For example the grand
parents who were 65 years old or above were vaccinated more when they had a boy
as a grandchild, or when the parents of the grandchildren were 30 years old or
younger. If the father or the grandparent above 65 years old were well educated or
another vaccine such as hepatitis B or influenza were applied, it was observed that
more elderly people vaccinated for pneumoccus. In multivariate regression analysis
that were done by using the important parameters found in univariate analysis, it is
seen that if the grandchild was a boy the vaccination of the grandparents were twice
as much as if the grandchild was a girl and if the individual had any other vaccine

before the vaccination rate was tripled.



In this study it is observed that to remind the appropriate vaccination for the
elderly people in healthy child clinics is an easy and cheap way to increase the

vaccination rates in susceptible older patients.

Key words: Vaccination in the adult, pneumococcus vaccine, strategies in

vaccination.



1.GIRIS VE AMAC:

Bagisiklama; hastaliklarin, hastaliga bagli sakatliklarin ve hastaliga baglh
oliimlerin 6nlenmesinde en etkili yollardan biridir.

Genel olarak asilama iilkemizde g¢ocukluk donemi ile Ozdeslestirilmis olup
daha sonraki donemlerde belli araliklarla pekistirme dozlar1 uygulanmasi gerektigi,
ya da ileri yas bir risk grubu oldugu i¢in 65 yasindan sonra yapilmasi Onerilen asilar
daha az bilinmekte ve benimsenmektedir.

Yaglanma immiin sistem islevlerinde azalmaya ya da immiin yaslanmaya
neden olarak hem dogustan gelen, hem de uyarlayici bagisiklikta ilerleyici bir
bozulmaya yol agmaktadir. Bu diisiislerin altinda yatan diizenekler kemik iliginde
bulunan hematopoetik kok hiicrelerdeki bozukluklardan periferik lenfositlerin goc,
olgunlagma ve islevlerindeki bozukluklara dek uzanmaktadir. Bu degisiklikler pek
cok yash eriskinde gozlemlenen asilara karsi azalmis duyarlilifa ve enfeksiyona
bagli morbidite ile mortalitede artisa katkida bulunmaktadir. Elde edilen
epidemiyolojik bulgular her ne kadar immun yaslanmaya ikincil olarak
etkinliklerinde azalma olsa da bagisiklanmalarin morbidite ve mortalite
insidanslarinda azalma sagladigini ve bu klinik uygulamanin dogru oldugunu
gostermektedir(1,2,3).

Yetiskinlerde asilamanin yeterli diizeyde yapilamamasinin nedenlerinden biri
gerek hekimlerin gerek toplumun bu konudaki bilgi eksikligidir. Yetiskinlerin
diizenli saglik kontrollerine gitmemeleri, asilarin yan etkileri konusundaki kaygilar,
eriskinler i¢in as1 bedelinin sigorta ve resmi kuruluslar tarafindan karsilanmiyor
olmasi, herhangi bir hastalik nedeni ile hastaneye gelen hastada asinin giindeme
gelmemesi, saglik calisanlarinin yetiskin asilarini bilmemesi veya onemsememesi
gibi diger bazi etmenler de yetersiz asilanmada rol oynamaktadir. As1 ile 6nlenebilir
hastaliklarin neden oldugu biiylik harcamalar yaninda toplum ve bireylerin saglig
acisindan yarari géz Onitine alinirsa, erigskin agilamasi 6nemle iizerinde durulmasi
gereken bir konudur(4,5).

Ulkemizde yetiskin asilanma oranlari bilinmemektedir. Fakat Tiirkiye I¢
Hastaliklar1 Uzmanlik Dernegi Ege Calisma grubunun yaptigi bir ¢alismada i¢
hastaliklar1 poliklinigine basvuran 12 236 hastanin %27.2’sinin asili oldugu

gdzlenmistir. Bunlarm % 22.8’i Tetanoz, %4.1°i Hepatit-B, %4.5’i Influenza ve



%1.0 Pndmokok asilarini yaptirmislardi. 65 yas {istii olan 1531 olgunun ise %5.9’u
Influenza ile % 2.2’si Pnomokok ile asiliydi. Bu calisma iilkemizin tiimiinii
kapsamamakla birlikte hastaneye gelen bir niifusta asilanma oranlarinin bu kadar
diisiik olmas1 toplumun geriye kalan kisminda da bu oranlarin ¢ok diisiik oldugunu
diistindiirmektedir(6). Bunun nasil artirilabilecegi konusunda yapilmis yeterli ¢aligma
bulunmamaktadir.

Saglik Bakanligimin yaptirdigr Tiirkiye Hastalik Yiikii Caligmasinda 2004’de
solunum sistemine bagl hastalik ytikii 60-69 yas arasinda %10.3, 70-79 yas arasinda
%14.1, 80 yas ve iizerinde ise %15.6 olarak belirlenmistir. Ulkemizde 2000 yil
niifus sayimina gore 65 yas ve lizerindeki kigi oran1 %5.69 olarak verilmektedir. Tiim
diinyada oldugu gibi iilkemizde de yasli niifus artmaktadir(7).

2008 yilinda ¢ikan sosyal giivenlik kurumu saglik uygulama tebliginde 65 yas
ve lizerindeki kisilerde saglik raporu aranmaksizin tiim hekimlerce recete edildiginde
Grip asis1 bedeli yilda bir defaya mahsus olmak tizere, Pndmokok asisi(polisakkarit)
bedeli ise 5 yilda bir defa olmak iizere 6denir denmektedir(8).

Amerika Birlesik Devletlerinde grip asisi 50 yas ve iizerindeki kisilere,
pndmokok asis1 65 yas ve lizerindeki kisilere onerilmektedir.(9,10,11). Avustralya’da
65 yas ve lizerindeki kisilere yapilmak iizere birinci basamak saglik hizmeti veren
kurulusglarda grip asis1 1999’dan beri, pndmokok asis1 2005°ten beri bulundurulmakta
ve licretsiz olarak uygulanmaktadir(12,13). Avustralya’da 2005’den 6nce 65 yas ve
tizerindekilerde pnomokok as1 bedeli sosyal gilivenlik kurumlarn tarafindan
kargilandigi zaman asilanma orant %39 iken, 2005’den sonra asinin saglik
kurulusunda bulundurularak yapilmasi ile pnomokok asilanma oram1 %73’e
cikmistir(14).

Daha once Onerilmis olan miidahale stratejileri genellikle dogrudan yaslinin
kendisine yoneliktir ve c¢ogunda as1 kapsaminda degisik oranlarda bazi artislar
saglanmistir.(15,16,17). Bununla birlikte yaslilarda asi oranlarini artirmak igin

yenilik¢i yaklagimlara da gereksinim vardir.

Yasglilar da cocuklar gibi ailelerinin ilgi ve destegine gerek duyan kisilerdir.
Ailelerinin onlarin gerek duydugu asilar konusunda egitilmeleri agilanma oranlarini

artirabilir.



Bu calisma; asilanmak iizere bir saglam c¢ocuk poliklinigine basvuran
cocuklarin ailelerini varsa 65 yas lizerindeki dede ve ninelerinin asilar1 hakkinda
bilgilendirmenin bu biiylik ebeveynlerin asilanma oranlari iizerine etkisini aragtirmak

amactyla tasarlanmistir.



2. GENEL BILGILER
2.1. ERISKINLERDE ASILAMANIN ONEMi VE DURUMU

Enfeksiyon hastaliklar1 ile savagimda belki de en onemli yontem asilama ile
enfeksiyon etkenine karsit bagisikligin saglanmasidir. Bagisiklamanin basarili
olmasinin en dnemli nedeni de as1 uygulamasinin, o hastaliga yakalanma olasiliginin
en yiikksek oldugu yas gruplarina, etkenle karsilasmadan 6nce yapilmasidir.

Asilama ¢ocuk hekimliginin énemli bir uygulama alanidir. Ancak, yetiskinler
icin yeterince onem verilmemekte ve uygulama yetersiz kalmaktadir. Oysa her yil
Oonemli sayida yetigskin, asi ile Onlenebilir hastaliklar nedeniyle ciddi sorunlar
yasamakta veya kaybedilmektedir. Amerika Birlesik Devletlerinde asiyla dnlenebilir
enfeksiyonlardan 6liim; yetigkinlerde yillik 50 000 - 70 000 (%99) iken ¢ocuklarda
yillik 100 - 300 (%1) diir.

Yaslanma, bir¢ok biyolojik olaym yer aldig: ilerleyen, tahmin edilebilen ve
engellenemeyen degisikliklerle giden, hastaliktan bagimsiz olarak gelisen bir dizi
degisikliklerdir. Ileri yasta hastaliga olan yatkmligin da artmasiyla bazi hastaliklarin
prevelansi da artar. Farkli organlar farkli hizlarda yaslanirlar. Bu yaslanma hizlarini
yas, genetik yapi, yasam bicimi ve g¢evresel etmenler belirler(18). Kardiovaskiiler,
solunum, gastrointestinal, renal, endokrin, kas ve iskelet, sinir, iireme sistemleri ile

duyularda ve immun sistemde yaslanmaya bagl fizyolojik degisiklikler goriiliir.

2.2. IMMUN SISTEMIN YASLANMASI

Yaglanma immiin sistem islevlerinde azalmaya ya da immiin yaslanmaya
neden olarak hem dogustan gelen hem de uyarlayici bagisiklikta ilerleyici bir
bozulmaya yol a¢gmaktadir. Bu diisiislerin altinda yatan diizenekler kemik iliginde
bulunan hematopoetik kok hiicrelerdeki bozukluklardan periferik lenfositlerin géc,
olgunlagsma ve islevlerindeki bozukluklara dek uzanmaktadir. Bu degisiklikler pek
cok yash eriskinde gozlemlenen asilara karsi azalmis duyarlilifa ve enfeksiyona

bagli morbidite ile mortalitede artiga katkida bulunmaktadir(1,2,3).



2.2.1 Hematopoetik Kok Hiicreler ve Yaslanma

Hematopoetik kok hiicreler ya da projenitor hiicreler kemik iliginde
yasamaktadir ve klonal patlamay1 engellemek icin kendi kendini yenileme
kapasitesine sahip olan kan kaynakli hiicrelere(6rnegin T ve B hiicreleri) dogru
farklilagsmaktadir. Kok hiicrelerin yaglanmadan ne dereceye kadar etkilendikleri tam
acik degildir. Temel olarak farelerde gergeklestirilmis olan calismalar normal
yaslanma sirasinda gerceklesen yinelenen replikasyonlar sonunda kok hiicrelerin
sayilarinin azalma gosterdigini ortaya koymustur. Yaslanma ve kok hiicre sayilari
arasindaki iliski genetik etmenler tarafindan da etkileniyor gibi goriinmektedir. Bir
kok hiicresinin yasam dongiisii sirasinda ortaya ¢ikan DNA yikimimin yigilimlh

etkisinin de bu hiicrenin 6liimiine katki yapma potansiyeli bulunmaktadir(19).
2.2.2 T Hiicreleri ve Yaslanma

T hiicre projenitorleri kemik iliginden, acemi T hiicrelerinin gelismesinden
sorumlu merkezi lenfoid organ olan timusa go¢ ederler. Yaslanma ile birlikte bu
organin involiisyonunun T hiicre islevlerindeki azalmaya katkida bulunan en 6nemli
etmenlerden birisi oldugu diislinlilmektedir. Hem CD4 yardimc1 hem de CDS
sitotoksik T hiicrelerinin sayilarindaki azalma, yaslh kisilerin asilamaya karsi yanit
verme ve enfeksiyonlara direnme yeteneklerindeki diisiise katkida bulunmaktadir.
Yaglanmayla birlikte, T hiicrelerinin toplam sayisinda genel bir diisiisiin yan1 sira,
acemi hiicrelerin sayis1 azalirken goérevlendirilmis bellek hiicrelerinin sayisi artar.
CDS bellek T hiicreleri genellikle ortamda 6zgiil antijen var oldugu zaman hiicreyi
boliinmesi i¢in uyaran CD28 ko-stimulator molekiilleri de eksprese eder. Her ne
kadar yash kisiler genclerle karsilastirildiginda ¢ok daha fazla sayida CD8 bellek T
hiicrelerine sahiplerse de, bu hiicreler CD28 reseptorlerini kaybetme ve antijene
maruz kaldiklar1 zaman c¢ogalmay1 daha gligsiiz bigimde gerceklestirme egilimi

sergilemektedir(20,21,22).
2.2.3 B Hiicreleri ve Yaslanma

Kemik iligi, ortak lenfosit prekiirsorleri yoluyla B lenfositlerin hematopoetik
kok hiicrelerinden gelistigi yerdir. Her ne kadar B hiicre gelisiminde etkilenebilecek
pek ¢ok evre bulunuyorsa da, kemik iliginde kok hiicre seviyesinde baglatilan B

hiicre lenfopoezinde genel, yasla indiiklenen bir diisiis oldugu da bilinmektedir. B



hiicre lenfopoezi yasla birlikte azaldikga, T hiicrelerinden yaslanmayla birlikte
gozlemlendigine benzer sekilde acemi B hiicrelerinin sayisinda bir diisiis ve periferik
hafiza B hiicrelerinin sayisinda ise bir artis olmaktadir. Bu hiicrelerin antikor
repertuarlart onceki antijenik tecriibeler ile kisith oldugu icin, elde edilen genel

sonu¢ yeni immunolojik tehditlere kars1 yanit verme yeteneginin azalmasidir(23,24).
2.2.4 Makrofajlar ve Yaslanma

Makrofajlar, antijenleri isleyerek ve islemis olduklar1 bu antijenleri T
hiicrelerine sunup spesifik immiin yanit1 aktive ederek immiin sistemde ¢ok onemli
bir rol oynamaktadir. Yaglanmayla birlikte makrofajlarin fagositik aktivitesinde
fonksiyonel bir diisiis s6z konusudur. Yaglh insanlardan elde edilen aktive olmus
makrofajlar geng¢ kisilerden daha fazla prostaglandin E2 {iretmektedir. Artmis
prostaglandin E2 {iretimi yash kisilerdeki disfonksiyonel immiin yanitlarda 6nemli
derecede biiylik bir rol oynamaktadir zira onun baskilayici etkilerine olan

hassasiyette yasa bagli bir artig s6z konusudur(25).
2.2.5 Dogal Oldiiriicii Hiicreler ve Yaslanma

Dogal oldiiriicii (naturel killer) hiicreler enfeksiyonlar ve tiimorlere kars1 dogustan
gelen immiin yanitta temel bir rol oynayan sitotoksik hiicrelerdir. Bu hiicreler daha
once sensitize olmaksizin tiimor hiicrelerini ya da viriisle enfekte olmus hiicreleri
parcalama yetenegine sahiptirler. Yash kisilerden alinan dogal katil hiicreleri azalmig
sitotoksik aktiviteyle birlikte fonksiyonel yeteneklerinde azalma sergilemektedir.
Dogal katil hiicrelerinin sayisinin daha diisiik ve fonksiyonlarinin azalmis olmasi
yaslt kisilerde ciddi enfeksiyonlar ve daha yiiksek mortalite oranlar ile iligkilidir ve
bu durum dogal katil hiicrelerinin enfeksiyonlara karsi temel bir rol oynadig: fikrini

destekler niteliktedir.

2.3. ERISKINLERDE UYGULANAN ASILAR

Erigkin asilama, Onceden bagisikligt olmayan kisilerdeki birincil asilama
serileri ya da daha Once uygulanmis asilarin yeniden yapilmasi (pekistirici doz)
bicimindedir. Asilar, toksoid asilar (difteri ve tetanoz), canli virus asilar1 (kizamik,

kizamikgik, kabakulak), inaktive edilmis virus asilart (influenza), inaktif viral
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parcacik asilar1 (hepatit A ve B) ve inaktive edilmis bakteriyel polisakkarit agilarini

(pnomokok) igermektedir.

2.3.1 Tetanoz ve Difteri

Tetanoz ve difteri ciddi hastaliklardir. Tetanoz bir kesi veya yaradan viicuda
giren mikrobun neden oldugu bir hastaliktir. Tiim kaslarda ciddi, agrili spazmlara
neden olur. Cene kilitlenmesine yol agabilir bu nedenle hasta agzin1 acamaz veya

yutamaz.

Difteri, hastalikli kisiden mikrobun diger kisilerin burun ve bogazlarina
geemesiyle yayilir. Burunda, bogazda veya havayollarinda kalin bir tabaka olusturur.

Solunum sorunlarina, kalp yetmezligine, paralizi ve 6liime yol acabilir(26).

7 yasindan sonra Td (tam doz tetanoz ve yetiskin doz difteri) asisi
kullanilmaktadir(27). Daha 6nce asilar1 yapildigi kesin bilinmeyen yetiskinlerde 3
doz Td (0, 2, 6. Ay) yapilir. Daha 6nce asilanmasi tam olan bireylere (en az 3 doz

DBT, DBaT, TBad, DT veya Td’nin biri yapilmis) her 10 yilda bir Td yapilir.

Daha 6nceki agilar1 tamam olan, son 10 yil icinde asilanmamis gebeler 1 doz
Td asist olmalidirlar. Baslangi¢ asilarini tamamlamamis gebeler 3 doz Td ¢izelgesini
tamamlamalidirlar. Bu dozlardan ikisi neonatal tetanozu engellemek icin gebelik
sirasinda yapilmalidir. Tercih edilen doz aralig1 4 haftadir. 3. Doz dogum sonrasi 6.
ayda yapilir. Difteri ve tetanoz toksoidlerinin teratojenisine iliskin bir kanit
olmamasina kargin as1 icin gebeligin ikinci trimestirin1 beklemek teorik riskten

kacinmak i¢in iyi bir 6nlemdir(28,29,30).

fleri yaslarda bogmaca hastaligmin gériilme oranmin artmasi ile birlikte Td

asis1 yerine i¢inde aseliiler bogmaca igeren Tdap yapilmasi giindeme gelmistir.

Difteri i¢in eriskinlerde yeterli bagisiklik, cocuklara gore daha diisiik doz as1 ile
elde edilebilmektedir. Bu nedenle erigkinlere uygulanmak iizere hazirlanan agilardaki
toksoid miktari, ¢ocuklar i¢in hazirlanan asilardaki toksoid miktarinin sekizde biri

veya onda biridir(31).

Ast olan bircok kisinin hi¢bir sorunu olmaz.
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Hafif sorunlar

As1 yerinde duyarlilik, kizariklik veya sislik asidan saatler sonra ile 1-2 giin
arasinda ortaya cikip 1-2 giin siirebilir. Bu sorunlar ¢ok sik asi olan yetiskinlerde

daha agir olabilir.
Agwr sorunlar (¢ok seyrek)

Ciddi alerjik reaksiyon, kolda derin, kuvvetli agr1 ve kaslarda giigsiizliik agidan

2-28 giin sonra bagslayip aylarca siirebilir.

Difteriye karsi dolasimda koruyucu diizeyde antikor tasimayan kisilerin
oraninin yasla birlikte artis gosterdigi ve 60 yas iizerindekilerin %40°nin korumasiz
oldugu gosterilmistir. Ulkemizde yapilan bir c¢alismada, difteriye karsi en diisiik
bagisiklik diizeyine 20-29 yaslar arasinda sahip olundugu, saptanmistir(31).

2.3.2 Kizamk, Kizamik¢ik ve Kabakulak

Kizamik hastaliginin etkeni Paramyxoviridae ailesinden bir RNA viriisiidiir.
Tek bir serotipi vardir. Viriis hava yolu veya damlacik yolu ile bulasmaktadir.
Kizamik viriisii dokiintii, oksiiriik, burun akintisi, goézlerde kizariklik ve atese neden
olur. Kulak enfeksiyonuna, zatiirreye, havale gegirmeye, beyin zedelenmesine ve

Olime yol agabilir(32).

Kizamikeik ¢ocukluk doneminin akut, viral bir hastaligidir. Kizamikg¢ik virtisti
dokiintii, hafif ates ve artrite neden olur. Bir kadin gebeligi esnasinda kizamik¢iga
yakalanirsa, diisiik yapabilir veya bebegi ciddi dogumsal anomalilerle dogabilir.
Amerika Birlesik Devletleri Ast Danisma Komitesi tim eriskin kadinlarin

astlanmasini1 onermektedir(33,34).

Kabakulak, akut, yiiksek ates ve halsizlikle kendini gdsteren ve daha ¢ok
parotis bezinin siipliratif olmayan agrili biliylimesiyle giden bulasici, viral bir
hastaliktir. Sagirliga, menenjite, testislerin ve overlerin agrili sisliklerine ve seyrek
olarak 6liime yol acabilir(35,36). Tiirkiye’de as1 uzun yillardir bulunmakta olmasina
karsin rutin asilamaya birka¢ yildir gecilmistir. Daha 6ncesinde toplumun az bir
kisminin yaptirdigi diistiniilmektedir. Bu ylizden enfeksiyonu gegirmemis duyarl

yetiskinler risk altindadirlar(37,38).
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50 yasina kadar bireyler; asi olmadilar ve hastalik gecirmedilerse, tibbi
kontrendikasyon yoksa 1 doz, tiniversite dgrencisi ve saglik calisanlar1 2 doz as1

olmalidir.

Dogurgan yasta ve gebe olmayan bayanlara 3 ay gebe kalmamalar1 6giitlenerek

ve olasi riskler anlatilarak, gebe bayanlara ise dogumdan sonra yapilmalidir(39,40).
KKK agis1 yapilan birgok kisinin higbir sorunu olmaz.
Hafif sorunlar

Ates, hafif dokiintii, lenfadenopati (yanaklardaki veya boyundaki bezlerde
siglik) ve artraljidir. Bu sorunlar olursa, genellikle asidan sonraki 7-12. giinlerde

gortliir(34).
Orta sorunlar

Atesin neden oldugu havale gecirme, kanama bozukluguna yol agabilen

trombosit sayisinda gegici azalma.
Agwr sorunlar (¢ok seyrek)
Ciddi alerjik reaksiyon,

Aseptik menenjit, sensorindral sagirlik, konviilsiyon, ensefalopati, regresif
gelisme geriligi olup bunlarin asiya bagli olup almadiklar1 tam olarak

aciklanamamistir(41).

2.3.3 influenza

Influenza, influenza viriislerinin neden oldugu ve ani gelisen, siklikla
titremeyle birlikte olan ates, basagrisi, halsizlik, miyalji ve kuru oksiirtik ile giden bir
klinik tablodur(42). Amerika Birlesik Devletleri’'nde diger tiim as1 ile korunulabilen
hastaliklardan daha ¢ok hastaliga, hastane yatisina ve hatta 6liime neden olmaktadir.
Klasik olarak influenza agisindan en yiiksek risk tagiyan ve mortalite oraninin da en

yiiksek oldugu grubun 65 yas ve lizeri oldugu gosterilmistir(43).

Influenza asilamasinin gerekgesi, yaslilarda ve zeminde 6nemli saglik sorunu
olan kisilerde; influenza iligkili komplikasyonlarin, is giicii kayiplarinin ve influenza

iliskili 6liimlerin 6nlenmesidir.
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Risk altinda olup asitlanmast onerilenler(44):

v' 50 yas ve lizerindeki kisiler,

v' Bakim evlerinde kalanlar,

v’ Zemindeki siiregen hastaliklar1 nedeniyle bakim alan hastalar,

v' Astim dahil siiregen pulmoner ya da kardiyovaskiiler hastaligi olan
kisiler,

v’ Siiregen metabolik hastaliklar; diabetes mellitus, renal yetmezlik,
hemoglobinopatiler veya immiinsupresyon nedeniyle bir y1l 6nce tedavi
ve izleme alinmis kisiler,

v Influenza mevsiminde gebe olan kadinlar ve cocuk emziren anneler,

v’ Yiiksek riskli kisilere influenzayr bulastirma riski olanlar; saglik
personeli, bakim evlerinde c¢alisanlar, yiiksek risk gruplarinin ailesi,

asilanmalidir.

Influenza bagisiklamasinda trivalan inaktive asilar kullanilmaktadir. En uygun
uygulama zamani ekim ay1 basindan kasim ay1 sonuna kadar olan zamandir. Ama bu
donem de asilanmayanlar influenza mevsimi boyunca herhangi bir zamanda

asilanabilirler.

Asmin her yil yeniden uygulanmasi gerekmektedir. Yeni as1 bir yil onceki
influenza mevsiminde izole edilen influenza suslarim1 icermelidir. Eriskinlerde tek

doz uygulama yeterlidir(45).

Inaktive influenza asilar1 immiin diiskiin kisilere giivenle uygulanabilir. Multipl
skleroz gibi norolojik hastaliklarda alevlenmeye neden olmaz. Hafif solunum yolu
hastaliklar1 sirasinda as1 kullanilabilir, ancak akut atesli hastaliklarda iyilesene kadar

kullanilmamalidir.
Hafif sorunlar

Olgularin %5’inden azinda goriiliir. En sik rastlanilan yan etkiler as1 yerinde
agr1, kizariklik ve ya sismedir. Asilamadan 6-12 saat sonra baslar ve 1-2 giin stirer.
Asilamadan sonra 8-24 saat arasinda c¢ok yiiksek olmayan ates ve hafif sistemik

belirtiler goriilebilir.
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Agir sorunlar

Cok seyrek olarak yumurtaya alerjisi olan kisilerde aginin igerigindeki yumurta

proteinine alerji goriilebilir.

1976 yilinda bazi influenza asilamalarinda Guillain-Barre sendromuyla iligki
(10/1 000 000 uygulama) goriilmiisse de sonraki uygulamalarda bu iliski

dogrulanmamaistir(46).

2.3.4 Hepatit A

Hepatit A virlisii enfeksiyonu bagta gelismemis iilkeler olmak tizere tiim
diinyada yaygin, oldukca bulasict bir hastaliktir. Her yil diinyada 1.4 milyon yeni
hepatit A olgusu bildirilmekte ancak, gercek insidansinin bunun 10 kat1 kadar oldugu
tahmin edilmektedir(47). Ulkemizde 1999 yilinda Adana ilinde yapilan bir
calismada; 2 yaslar civarinda %10’larda olan HAV-IgG prevalansinin, 14’lii yaglarda
%80’lere ¢iktig1 gosterilmistir(48). Ulkemizde eriskin yas grubunun daha &nce
karsilastig1r varsayilmaktadir. Fakat eriskin yaslarda daha agir gecirildigi igin

karsilasmamis olanlarin as1 yaptirmasi gerekir.

Var olan agilar inaktive asilardir. 6 ay arayla 2 doz olarak uygulanmalidir. flk

dozdan sonra bir ay i¢ginde %95’in iizerinde koruyucu antikor olusmaktadir.
Hafif sorunlar

Uygulama yerinde agri, bas agrisi, istahsizlik ve halsizlik.

2.3.5 Hepatit B

Hepatit B viriisiin karacigere yerlesip orada ¢ogalarak karacigeri tahrip etmesi
ile ortaya ¢ikan bulasict bir hastaliktir. Hepatit B viriisii, akut hepatit, kronik hepatit,
siroz ve primer karaciger kanserine neden olmaktadir. Ozellikle bebeklikte alinan
hepatit-B viriisii infeksiyonu sonucu tastyici olma ve primer karaciger kanseri
gelisme riski ¢ok fazladir. Primer karaciger kanseri gelisiminden %80 sorumludur ve

saglikli bireylere kiyasla 200 misli daha sik gelismektedir.
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Bugiin Diinya'da yaklasik iki milyar kisinin Hepatit B'ye yakalandigi tahmin
edilmekte. Bunun yaninda 350 milyon kisi bu viriisii kronik olarak tasimaktadir.
Diinyada en cok goriilen enfeksiyon hastaliklarindan biri olan hepatit B, biitiin
diinyadaki dokuzuncu 6liim nedenidir. Her yil yaklasik 2 milyon kisi bu nedenle
yasamin yitirmektedir. Ulkemiz hepatit B viriisii tastyicilik orami (%5-8) ile orta

endemik bolgeler arasinda yer almaktadir(49).

Hepatit B viriis enfeksiyonunun dogal konakgilart insanlardir, bagka rezervuar
yoktur. Hepatit B virlisi enfeksiyonu; kan yoluyla, cinsel yolla, anneden bebege

perinatal yolla ve yakin temas ile bulasir.
Hastaliga yakalanma riski yiiksek olan gruplar sunlardir:(49)

v" Saglik ¢alisanlar

Damar yoluyla uyusturucu kullananlar

Cok sayida cinsel esi olanlar ve para karsiligi cinsel iliskide bulunanlar
Sik kan ve kan trtinii kullanmak zorunda olanlar

Diyaliz hastalar1

Bagisiklama sistemi baskilanmais kisiler

Hepatit B tastyicilari ile yakin temasi olan kisiler

SN N N N NN

Hepatit B tasiyicisi annelerin bebekleri
v’ Yetistirme yurtlari, 1slahevi ve cezaevinde yasayanlar
Yiiksek riskli grupta olanlara asilanma Onerilmektedir. Hepatit B’de asilama
cizelgesi 0-1-6 ya da 12. ay bicimindedir. Hepatit B asilamasindan sonra %80-95

arasinda koruyucu antikorlar olusmaktadir.

Asinin yan etkileri; uygulandig1 yerde kizariklik, sislik, sertlik, bas agrisi, ates,
hafif mide-barsak rahatsizlig1 olup bir kag giinde gecer.

2.3.6 Varisella Zoster

Varisella zoster viriis, insan Herpes viriis ailesine ait, zarfli ve ¢ift zincirli bir
DNA viriisiidiir. Primer enfeksiyon olan su c¢igegi gecirildikten sonra viriis, duyu
sinirlerinin arka kok gangliyonlara yerleserek latent bicimde kalir(50). Viriislerin

cesitli nedenlerle reaktivasyonu sonucu Herpes zoster olusur. Herpes zoster ya da
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zona, bir duyu ganglionu igerisinde latent olarak kalmis varisella zoster virilisiiniin
reaktivasyonu ile ortaya ¢ikan bir hastaliktir. Hastalik genellikle tek tarafli, radikiiler
agrt ve tek bir dermatom dagilimina sinirli olan vezikiiler bir dokiinti ile
gider(51,52). Herpes zosterin en fazla engellilik yaratan komplikasyonu post herpetik
noraljidir ve bu rahatsizlik dermatomal dokiintiiniin iyilesmesinden sonra ortaya
cikar ve haftalar ya da aylarca ve hatta yillarca siirebilen noropatik agri ile
gitmektedir. Post herpetik ndraljinin siklig1 ve siddeti de ilerleyen yasla birlikte daha
da artmaktadir.

Genel toplumun %15-30’unun yasam stireleri icerisinde bir herpes zoster atagi
yasadiklar1 hesaplanmistir. Primer enfeksiyon olan Varisella zoster ¢ocukluk dénemi
hastaligidir. Zona ise yetiskinlerde ve yasla birlikte artan siklikta goriiliir. 15-24 yas
aras1 zona goriilme orani 1.06/ 1000 iken 75 yas iizerinde bu oran 13.75/1000°dir.

Gliniimiizde, daha 6nce bir herpes zoster 0ykiisii bildirseler ya da bildirmeseler
de, 60 yas ve daha iizeri tim eriskinlere tek doz zoster asisinin uygulanmasi

Onerilmektedir.

Varisella Zoster asist canli ateniie asidir. 12 ay-12 yas arasinda deri alt1 olarak
tek doz, 13 yasinda ve biiyiiklere iki doz olarak uygulanmalidir. Saglikli kisilerde
%97-99 oraninda antikor olusturur. Temas sonrasinda 3 giin i¢inde kullanildiginda

>%90 koruyucudur.
Oncelikle asilanmas: gereken risk gruplar;

v' Saglik personeli
v' Immiin diiskiin hastalarin aile bireyleri
v’ Sugicegi virtisii ile karsilasma riski fazla olanlar (laboratuar ¢alisanlari,
Ogretmenler gibi)
v Dogurganlik ¢aginda ve gebe olmayan kadinlar
v HIV ile infekte hastalarin bir boliimii
v Temas sonrasinda ilk 3 giin i¢inde.
Asilama sonrasinda diisiik oranda yerel yan etkilerin yani sira sugicegine

benzer dokiintii olabilmektedir.

Zoster asist yeni bir as1 olup 60 yas iizerindeki eriskinlerde sugiceginin

onlenmesi i¢in Onerilen bir asidir.
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2.3.7 Pnomokok

Pnémokok  hastaligiin  etkeni,  Streptococcus  pneumoniac  adli
bakteridir. Pnémokokun giiniimiize dek 91 serotipi oldugu saptanmistir(53,54). S.
pneumoniae nazofarinks mukozasinda %5-70 oraninda firsat¢1 patojen bir bakteridir.
Mukoza biitiinliigiiniin bozuldugu veya viicut direncinin azaldigt durumlarda
infeksiyona neden olur(55). Pnomokoklar insandan insana daha ¢ok hava yoluyla
bulasir. Bakteriyi tasiyan bir insan, kendisinde herhangi bir belirti bulunmasa bile bu
hastalig1 yayabilir. Pndmokoklar orta kulak iltihabi, siniizit gibi invazif olmayan ve
bakteriyemi, menenjit, zatiirre gibi invazif olan ¢ok farkli hastalik tablolarina yol
acmaktadir. Pnomokoklarin neden oldugu hastaliklar tim yas gruplarinda
goriilebilmesine karsin 6zellikle belli yas gruplarinda ve altta yatan hastaliklar1 olan

kisilerde daha sik ortaya ¢ikabilmektedir.
Pnémokok hastaliklar icin risk etmenleri(56):

» 2 yagsin altindaki ¢gocuklar
» 65 yas ve lizerindeki kisiler
» 2-65 yaslar arasinda;
v’ Kalp hastaligi,
Orak hiicreli anemi,
Alkolizm,
Akciger hastaligi,
Diyabet,
Siroz,
Beyin omurilik s1vi kacagi olan kisiler,
Hodgkin hastaligi,
Bobrek yetmezligi,
Nefrotik sendrom,
Lenfoma,
Losemi,
Multiple myelom,
HIV enfeksiyonu veya AIDS,

N N N N N T N N N N N N IR

Dalagi olmayan veya islev gormeyenler,
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v Organ nakli yapilan kisiler,
v" Uzun siireli steroid tedavisi,
v Bazi kanser ilaglar1 kullananlar,

v" Radyasyon tedavisi alanlar.

Pnomokoksik enfeksiyonlar gelistirilen yeni tan1 yontemleri, genis spektrumlu
antibiyotikler ve destekleyici tedavilere karsin hala 6nemli bir saglik sorunudur.
Artmakta olan antibiyotik direnci de gdz oniinde tutuldugunda(57,58) korunmada en

iyl yontem asilanma olarak 6ne ¢ikmaktadir.

23 bilesenli pnomokok polisakkarit asis1 1983°te kullanim onayr almistir ve
uzun yillardir glivenle kullanilmaktadir(59). Asinin i¢inde 1, 2, 3,4, 5, 6B, 7F, 8, 9N,
9V, 10A, 11A, 12F, 14, 15B, 17F, 18C, 19A, 19F, 20, 22F, 23F, 33F olmak iizere 23
serotip ve her birinden 25ug bulunmaktadir. Bu as1 Invazif pnémokok hastalig
yapan Streptococcus pneumoniae tiirlerinin  %85-90’1m1  kapsamaktadir(60,61).
Yapilan c¢esitli calismalarda, invazif pnomokokal hastaliktan %60-80 oraninda

korudugu gosterilmistir(62-65).

Randomize ¢aligmalarda ve sistematik degerlendirmelerde, polisakkarid asinin
tim pnomonilere karsit koruyucu oldugu yoniinde hi¢bir kanit bulunmamaktadir.
Bununla birlikte, kronik obstriiktif akciger hastalifi(KOAH) olan yash kisilerde
yapilan yakin tarihli bir retrospektif kohort ¢aligmasi, pndmokok asisinin hastaneye

yatislarda agilanmamis olan kisilere kiyasla %43 azalma sagladigini gostermistir(66).

Pnémokok hastaliklari, yaslhilarda morbidite ve mortalitenin 6nemli bir
nedenidir. Ciddi pnomokok hastaliklarina bagli 6lim orani 65 yas ve istiindeki

kisilerde %20’lerde iken 85 yas ve listiinde %40°’lara ¢ikmaktadir(67-70).

Amerika Birlesik Devletleri’'nde 65 yasindaki kisilerde invasif pnomokokal

hastaligin 6nlenmesinde asinin maliyet tasarrufu sagladigi bulunmustur(71).

Polisakkarid as1 ile birincil agilama gilivenlidir ve lokal reaksiyonlar influenza
asisina gore biraz daha sik olmasina ragmen siddetli reaksiyonlar ¢ok nadir goriiliir.
Olgularin %50’sine yakin kisminda hafif agr1 ve/veya kizariklik veya sislik meydana

gelebilmesine ragmen bu cogunlukla ¢ok hafiftir ve kisa siirer. Siddetli agr1, sislik
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(>10 cm) veya kizariklik yalnizca %2-3 olguda meydana gelir ve birkag giin i¢inde
diizelir(72,73).

2000 yilinda 7 bilesenli konjuge pnémokok asist ¢cocuklar i¢in ruhsat almis ve
kullanima girmistir. Bu as1 Amerika Birlesik Devletleri’nde sik goriilen ve
antibiyotik direncinin en fazla oldugu 7 serotipi(4, 6B, 9V, 14, 19F, 23F, 18C)
icermektedir. Konjuge pndmokok asis1 T yardimer hiicreleri uyararak 2 yasindan
kiigiiklerde bagisiklik saglar. Antijenle yeniden karsilasma giiclii booster yanitini
saglar. Bu nedenle birincil bagisiklamayla dmiir boyu bagisiklik saglanabilir(74).

Asinin rutin kullanima girdigi iilkelerde ¢ocuklarin asilanmasi ile pnomokok
kolonizasyonunun azalmasi, ast yapilmayan daha biiylik ¢cocuklarda, erigkinlerde ve
ozellikle yaslilarda goriilen pnomokok hastaliklarinin da azalmasini saglamis, asinin

toplumsal bagisiklanma olusturdugu kanitlanmistir(75,76,77).

10 ve 13 bilesenli konjuge pndmokok asis1 iiretim ¢aligmalar1 siirmekte ve 13
bilesenli asinin yaslilarda da kullanimi igin umut vadeden calismalar oldugu

sOylenmektedir.
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2.4. ERISKIN ASI UYGULAMALARI
2.4.1 KARSILASILAN SORUNLAR

Yetigkin bagisiklanma programlarinin yetersiz olmasini etkileyen bir¢ok etmen

vardir(78).

1- saglik personeli ve halkin, yetiskinlerin as1 ile Onlenebilir hastaliklarinin

onemini anlayamamasi,

2- doktor ve hastalarin, yetiskin asilarinin etkinlik ve gilivenligi ile ilgili

kuskulari,

3- yetigkin agilamalarinin karmasik olmasi,

4- c¢ocukluk c¢ag1 asilamalar ile kiyaslandiginda yetigkin hedef kitlenin
biyiikliigii,

5- yetiskin agilamalar i¢in yasal diizenlemelerin eksikligi,

6- yetigkin agilamalart i¢in hem kamu hem de 6zel programlarin az olmasi.

2.4.2 ASILAMAYI ARTTIRMA STRATEJILERI
2.4.2.1 Toplumsal Asilanma Istemini Arttirma Yontemleri

Bu amagla kullanilabilecek yontemler; hasta hatirlaticilari, klinik tabanli hasta
egitimi, genis toplumsal egitim, hasta ya da aile tesvikleri ve tibbi kayitlarin

tutulmasi(79).

Hasta hatirlaticisi, hedef kitledeki kisilere asilanma zamaninin geldigini
hatirlatmayi igerir. Hatirlaticilar bi¢imsel olarak birbirlerinden farklidirlar ve bir ¢cok
yontemle telefon, mektup, posta karti dahil olmak tiizere ama bunlarla smirh

kalmamak kosuluyla uygulanabilir.

Klinik tabanl hasta egitimi’'nde bilgiler degisik yollarla aktarilir. Egitim
uygulamalarina 6rnek olarak kiiciik kitle iletisim araclari kullanilmasi (6rnegin:
afisler, brosiirler, videolar ve gazeteler) ve grup egitim etkinlikleri (dersler)

uygulanabilir.
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Geniyg toplumsal egitim belli bir cografi alandaki hedef niifusun tamami ya da
biiyiikk kismina bilgi verir. Egitim kaynaklar1 bir¢ok yontemle sunulabilir (radyo,

televizyon, gazete).

Hasta veya aile tegviki hastalarin ¢esitli odiillerle heveslerinin arttirilmasi ya
da cesitli cezalarla korkutulmasi.(6rnegin: herhangi bir programa katilmasinin
engellenmesi) Hedeflenen as1 kapsamini gelistirmek i¢in hasta tesvikinin tek basina
uygulandigr zaman yararli oldugu bir calisma ile gosterilmistir. Bu tek calisma
parasal tesvikin hepatit B asilanmasini yiiksek riskli (damar ici ilag kullananlarda)

hastalarda arttirdigin1 géstermistir(80).
2.4.2.2. Asillama Oranlarin1 Arttirma Stratejileri

Bu konuda kullanilabilecek yontemler; hasta cebinden c¢ikan giderin

azaltilmasi, saglik uygulamalarina erisimin genisletilmesi, ev ziyaretleridir(79).

Hasta cebinden c¢ikan parayr azaltmak igin; asilama ya da uygulama igin
paranin devlet tarafindan karsilanmasi, hastaya saglik sigortasi saglanmasi veya

hizmet verilen yerdeki asilama i¢in 6denen iicretlerin azaltilmasi uygulanabilir.

Saglik uygulamalarina erigimin genisletilmesi i¢in ag1 uygulanan yer ve toplum
arasindaki uzaklig1 azaltmak, agilama yapilabilen ¢aligsma saatlerini arttirmak veya
degistirmek, daha once as1 uygulanmayan yerlerde(6rnegin: acil servis, yatan hasta
birimleri, yan dal klinikleri) asmin bulundurularak uygulanmasi, asilama
hizmetlerinin 6niindeki yonetimsel engellerin azaltilmasi ile kliniklerde de asilara

ulasilabilmesi(6rnegin: randevusuz kliniklerin gelistirilmesi)

Ev ziyaretleri igin as1 uygulamasi yapabilecek gezici saglik ekipleri

olusturulabilir(81).
2.4.2.3. Hizmet Verenler ya da Sistem Merkezli Stratejiler

Bu konuda kullanilabilecek yontemler; hizmet veren kurumun hatirlatmasi,

degerlendirme ve geri bildirim almasi, hizmet i¢i egitimi, yonetmelikler(79).

Hizmet veren kurumun hatirlatmast hastanin agisinin giinii geldiginde onu
uyarir. Hastalara as1 vaktinin geldigini hatirlatmak i¢in kullanilan yontemler:

kayitlar, hasta ¢izelgesindeki belirtecler, bilgisayar veri tabanlar1 ve kayitlari olabilir.
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Hatirlaticilar birinci basamak saglik hizmeti verenler arasindan goérevlendirilen biri

olabilir(82).

Degerlendirme ve geri bildirimin kullanilmas1 hizmet verenlerin bu asilari
hastalara ulastirmada sergiledikleri performansi gosterir ve bu bilgiler hizmet

verenlere deneyim kazanmalari i¢in yeniden aktarilabilir.

Hizmet verenlerin egitimi asilarla ilgili bilgi diizeyini arttirir. Onlarda tutum
degisikligi yaparak hasta ile karsilastiginda asilama icin daha fazla enerji

harcamasina ve hastay1 ikna etmesine katkida bulunabilir.

Yonetmeliklerde doktor disindaki profesyonel saglik calisanlarinin(érnegin:
hemsire ve eczacilar) hasta ile karsilagtiginda belli bir protokol ile dogrudan doktor

katilim1 olmadan asilar1 belirlemesi ve uygulamasi(81).

Toplumdaki bagisiklanma oranlarini arttirmak igin yukarda anlattigimiz biitiin
stratejiler hedef kitlemizin o&zellikleri ve elimizdeki olanaklar c¢ercevesinde
kullanilabilir. Yapilan gesitli arastirmalar gostermistir ki; bu yontemlerin bazilar1 tek
basina kullanildiginda etkili olabilirken, bircogu ancak birlikte kullanildigi zaman
etkili olmaktadir(16).

Influenza bagisiklanma oranlarini artirma konusundaki girisimlerin etkinligine
ait 16 calismanin meta-analizinde, girisim grubundaki asilama orani kullanilan
yontemden(hasta odakli, saglayici odakli veya karma) bagimsiz olarak kontrollerden

yaklasik iki kat daha yiliksek bulunmustur(83).

Hem resmi Oneriler hem de influenza ve pndmokok asilama oranlar iilkeler
arasinda belirgin farklilik gostermektedir. Muhtemelen yiiksek uygulama orani igin
en onemli faktorlerden birisi, agilamay1 oneren aile hekimleri bulunmasidir (84,85).
Bununla birlikte, asilamanin yan etkilerinden dolayr duyulan korku asilama

oranlarini azaltmaktadir.
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2.4.3 DUNYADAKI ASTI UYGULAMA ORNEKLERI

1999 yilinin sununda Ispanya’nin Katalonya eyaletinde 65 yas ve iizerindeki
kisileri {licretsiz olarak polisakkarit ponomokok asisi ile asilamaya baslamislar.
Calismaya baglarken asilanma oran1 %6’ymig(86). Birinci yilin sonunda %44 gibi
yiiksek bir asilanma orani elde edilmis. Ikinci yilin sonunda %51, i¢iincii yilin
sonunda %53 asilanma oranlar1 elde edilmis. Bu sonuglara gore asilanma oranlari ilk
yilda hizlica artarken takip eden iki yilda artis hizinin yavasladigini goriilmektedir.
Bu c¢alismada gostermektedir ki; yetiskin yas grubunda kabul edilebilir bir asilama

oranina ulagmak, iicretsiz asilama yontemiyle bile, kolay olmamaktadir(87).

Amerika birlesik devletleri’nde 1999 ile 2002 yillar1 arasinda yapilan ¢ok
merkezli bir arastirmada influenza ve pndmokok asilama oranlarin1 bakim evlerinde
kalanlarda arttirma yontemleri incelendiginde; en az %10 influenza asilama oranini
arttiran 42 tesiste(%20) ve en az %10 pnomokok asilama oranmni arttiran 59
tesiste(%28) uygulanan yontemlere bakilmistir. influenza icin uygulanan yéntemler;
bagisiklama icin yazili protokolleri ret ettigine dair belge, bagisiklama i¢in gereken
izinlerin azaltilmasi, influenza kapsamini esas alan ¢izginin diisiiriilmesi ve kii¢iik
tesis boyutu. Pnomokok i¢in uygun yerlerde pnomokok asilama kayitlarinin
tutulmasi, birbiriyle iligkili ¢ok merkezli bir ag olusturmak ve kaynak malzemeleri

bulundurma yontemleri 6ne ¢ikmakta(88).

Avustralya’da 2005 yilina kadar pnomokok asis1 kismen karsilanirken, 2005
yilindan itibaren 65 yas ve lizerindeki kisilere birinci basamak saglik kuruluslarinda
ticretsiz bir sekilde yapilmaya baslamistir. Sidney kentinde, biiyiik bir {liniversite
hastanesinde yapilan ¢alismada yatan hastalarin medikal kayitlar1 incelendiginde
2005 yili oncesinde %39 olan pnomokok asilanma oranlari, 2005 ve sonrasinda
%73’e ¢iktig1 gosterilmistir. Ayrica ¢aligmada asiyr licretsiz yapmanin ve birinci
basamak saglik kuruluslarinda uygulamanin asilanma oranlarint  arttirdig

sOylenmektedir(14).

Minesota’da 3 yillik bir yetiskinlerde pnoémokok asilama kapsamini arttirma
programinin parcast olarak halkin pndmokok asilamasi hakkindaki bilgi, tutum ve
inaniglarint  6grenmek amagli  bir c¢alisma tasarlanmig. Minesota’nin 3

kentinde(Dakota, Hennepin, ve Ramsey) 1998 yilinin nisan ve haziran aylar
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arasinda 65 yas ve iizerinde olan 353 hastay1 igceren bir telefon anketi diizenlenmis.
Ankete katilanlarin %59’u pnomokok asilarini yaptirdiklarini bildirmisler. %94°de
son bir yil iginde en az bir saglik kurumu ziyaretinde bulunduklarin1 belirtmisler.
Asili olmayan kisiler, eger asinin giivenligi, dozu ve koruyucu etkinligi hakkinda
bilgileri olsaymis, as1 yaptirmaya istekli olduklarini belirtmisler. Ankete katilanlarda

doktorlar1 kendilerine asiy1 sundugunda belirgin olarak etkilenmisler.

Bundan dolay1 pnémokok asilama kapsamini gelistirmek i¢in uygulamada
saglayicilar 6nemli bir hedeftir. Pnomokok asilanma oranlarini arttirmak icin
hastalar1 bilgilendirme egitimleri ve asmin giivenligi, dozu ve koruyucu etkinligi

hakkinda bilgiler verilmelidir(89).

2000 ile 2002 yillar1 arasinda Avustralya’nin Melbourne kentinde iki biiytik
liniversite hastanesinde yapilan bir calismada: pndmoni nedeni ile takip edilmis
hastalardan rastgele kohort yontemiyle 4772’si seg¢ilmis. Bunlarin kayitlardan
asitlanma durumlart incelendiginde son bir yilda 1110’u infliienza asisin
yaptirmadiklari ve bu siire zarfinda ya ortalama 11.2 defa doktora gittikleri ya da
ortalama 1.5 defa ayni hastaneye gittikleri tespit edilmis. Son bes yilda 1809’u
pnomokok asisin1 yaptirmadiklart ve son bir yilda ortalama 11.2 defa doktora
gittikleri ve ortalama 1.5 defa ayni hastaneye gittikleri ve son bes yilda %71°1 aynm
hastaneye ortalama 3.4 defa gittikleri belirlenmis. Bu ziyaretlerin higbirinde hastalara
ast vurulmamistir. Oysa hastalarin yiizde 40’1 eger as1 teklif edilseydi, kabul
edebilecegini belirtmistir. Bu calisma gostermistir ki; hastalar, hastaneye yatmadan

once en az bir asilanma firsat1 ile karsilagmiglar ancak asilanmamaislardir(90).

Isvigre’de 1996°dan 6nce her hangi bir yetiskin asilamasi igin zorunlu saglik
sigortalar1 kapsaminda sistematik bir geri 6deme plant yokmug(91). Fransizca
konusulan bir boélgede 1993 yilindan itibaren influenza asilamasi igin ¢esitli
kampanyalar diizenlenmis. Bu kampanyalarda sunlar uygulanmis; birinci basamak
hekimlerine kampanya bilgileri postalanmig, bakim merkezleri ve birinci basamak
saglik hizmetlerinde calisan hemsireler bilgilendirilmis, eczaneler ve saglik
dairelerine bilgilendirme brosiirleri asilmis, televizyonda as1 ile ilgili propaganda

yapilmis ve yerel halk saglig1 yetkilileri tarafindan ticretsiz as1 saglanmis.
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1999 yilinda Isvigre’de yapilan bir calismada;65 yas ve iizerindeki kisilerde
tetanoz asilanma oran1 %42, 65 yas ve lizeri veya yliksek riskli grupta olan kisilerin
influenza agilanma orani %41(65 yas ve lizerinde %51), pndmokok asilanma orani
%6 oldugu tespit edilmistir. Italyanca ve Almanca konusulan bélgelerle Fransizcanin
konusuldugu bolgelerdeki hastalar karsilagtirildigi zaman, Fransizca konusulan
bolgelerde influenza ve pnomokok gecmis asilama sonuglari daha iyi oldugu
goriilmiis. Bu ii¢ hastalik icin belli bir bolgede yasayanlar asilanma igin doktor
Onerisi ve hastalarin aginin yararlarina dair ikna edilmesi, bagimsiz ve 6nemli 6l¢iide
astlanma durumu ile iligkilidir. Buna ragmen yetiskinlerdeki asilanma i¢in hastanin
fikri 6nemli bir belirtectir, doktorlarin hasta cesaretlendirmede yetersiz kalmasi en
cok kacirilmis agilama firsatin1 olusturuyor. Fransizca konusulan bolgelerde hastalar
arasindaki yliksek asilanma kapsami, 6zendirme kampanyalarinin bu bolgedeki
influenza as1 kullanimini etkin bir sekilde gelistirdigini gosteriyor. Yetigkinler i¢in
tasarlanan asilama kapsamini arttirict programlarda; rutin saglik hizmetlerine

bagisiklamanin katilmasi gereklidir(15).
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Arastirmanin Yeri ve Evreni:

Arastirmanin evrenini 01/05/2008-31/10/2008 tarihleri arasinda Ankara ili
Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Cocuk Saghg ve Hastaliklar1 Anabilim
Dal1 Saglam Cocuk Poliklinigi’ne basvuran, 65 yas ve lizerinde bir ya da daha fazla

yasayan ebeveyni olan aileler olusturmaktadir.
3.2. Arastirmamn Tipi:
Calisma kesitsel tipte tanimlayici bir miidahale ¢aligsmasidir.

3.3. Arastirmanin Degiskenleri:

3.3.1. Bagimsiz degiskenler:

Cocugun yasi ve cinsiyeti, anne ve babanin yaslari, egitim durumlari, isleri,
akrabalik durumlari, aile tipi, cocuga kimin baktigi, dede ve ninelerin yaslari, egitim
durumlar, isleri, saglik durumlari, sigara igme durumlari, nerede yasadiklar1 ve

asilanma durumlar (hepatit B, influenza, pndmokok) dir.
3.3.2. Bagimh degiskenler:
2 ya da 4 ay sonra pnomokok asisini1 yaptirma durumlaridir
3.4. Arastirmanmn Veri Kaynaklari:

Arastirmanin veri kaynagi olarak anket formu ve telefonla arama sonuglar
kullanilmistir. Ankette cocugun yasi ve cinsiyeti, anne ve babanin yaslari, egitim
durumlari, isleri, akrabalik durumlari, aile tipi ve ¢ocuga kimin baktigi, dede ve
ninelerin yaslari, egitim durumlar, isleri, saglik durumlari, sigara igme durumlari,
asilanma durumlari(hepatit B, influenza, pnomokok) ve nerede yasadiklari

kaydedildi.

iki ay sonra aileler telefonla arandi dede ve ninelerin pndmokok asisini yaptirip

yaptirmadiklari, yaptirmayanlarin ni¢in yaptirmadiklari soruldu.

Dort ay sonra birinci aramada yaptirmamis fakat yaptirmay: diisiinen aileler

yeniden arandi.
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3.5. Arastirmanin Uygulamasi:

Arastirma i¢in Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi Etik Kurulu’ndan gerekli izinler
alindiktan sonra 01/05/2008 — 31/10/2008 tarihleri arasinda saglam c¢ocuk
poliklinigine bagvuran tim c¢ocuklarin ailelerine bir anket uygulanarak 65 yas
lizerinde olan ve yasayan tim biiyilkk ebeveynleri hakkinda bilgi toplanmistir.
Cocuklarin anne ve babalarindan kendi anne ve babalar1 olan biiyiikk ebeveynlerin
demografik bilgileri yan1 sira 65 yasindan sonraki asilanma 6zgec¢misleri hakkinda
bilgi alinmistir. Hepatit B asis1 i¢in primer asilama, influenza i¢in son bir yil,
pnomokok asisi i¢in son 5 yil iginde yapilmis olma dikkate alinmistir. Asilanma
durumu hakkinda kesin bilgisi olmayan aileler hemen biiyiik ebeveynlere telefon
ederek ya da Ogrenip daha sonra arastirmaciya bildirerek  bilgileri
kesinlestirmislerdir. Bilgilerin derlenmesinden sonra ailelere 65 yasindan sonra
pnomokok asisinin, ni¢in uygulanmasi gerektigi bu asilar1 nerede ve nasil
yaptirabilecekleri hakkinda sozlii bilgilendirme yapilmais, ailelerindeki 65 yas istii
kisilerin asilanmas1 Onerilmis ve 2 ay sonra kendilerine asilanip asilanmadiklarinin
sorulacagi bildirilmistir. 2 ay sonra ailelere telefonla ulasilarak her bir yasl kisinin
pnomokok asisin1 yaptirip yaptirmadigi, yaptird: ise asiyr nasil aldigi ve nerede
yaptirdigi, yaptirmadi ise neden yaptirmadigi sorulmustur. Asi yaptiranlardan
asilanma belgesi gOstermeleri istenememistir. 2. ay sonrasinda as1 yaptirmamis
olanlara 2 ay sonra yeniden aranacagi soylenerek asinin gerekliligi yeniden
anlatilmistir. 4. ay sonunda daha dnce as1 yaptirmamis olan aileler yeniden aranarak
asilanma durumlar1 sorgulanmistir. Asilanma oranlar1 4. ay sonunda asilanmis olan

tiim kisiler dikkate alinarak incelenmistir.
3.6. Arastirma Verilerinin Diizenlenmesi ve Incelenmesi:

Veri girisi ve istatistiksel incelemeler SPSS 15.0 istatistik paket programi
kullanilarak yapilmistir. Tanimlayici istatistikler say1r (%) olarak belirtilmistir.
Sayimla belirtilen degiskenlerin gruplar arasinda karsilagtirilmasinda ki kare, fisherin
kesin testi, egimde ki kare ve yates diizeltmeli ki kare testleri kullanilmistir. As1 olan
ve olmayanlar arasinda siirekli degiskenlerin karsilastirilmasinda bagimsiz gruplarda
T testi kullanilmistir. Tekli degerlendirmelerde pnémokok asilanma durumlarina

etkili goriilen ¢cocugun cinsiyeti(erkek/kiz), dede-nine egitimi(yok/ilk-ortaokul/lise ve
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tistii), babanin yas1(20-30/31-40/41 ve iistii), anne yas1(20-30/31-40/41 ve {istii), baba
egitimi(ilk-ortaokul/lise/yiiksekokul-liniversite), daha Once en az bir asi(var/yok)

degiskenleri kullanilarak logistik regresyon modeli kullanilmistir.
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4. BULGULAR:

Bu calismada 281(%51.6)’1 erkek, 264(%48.4)’li kiz cocugu olan toplam 545
aileye ulasilmistir. Ailelerin demografik ozellikleri tablo 1’de gosterilmistir.
Cocuklarin %67’sinin yaglar1 0 - 12 ay arasindadir. Babalarin ¢ogu 31 - 40 yas
arasinda bulunmakta, %71.2’sinin yiiksek okul veya iiniversite mezunu oldugu
goriilmektedir. Babalarin yaklasik iicte biri serbest meslek sahibidir. Annelerin
cogunlugu da 31 - 40 yas arasinda bulunmakta olup %60.7’si yliksek okul veya
tiniversite mezunudur. Annelerin %37.3’linlin ev hanim1 olup gelir getiren bir iste
calismadigr ve calisanlarin ¢ogunlukla Ogretmen ve memur(%38.6) olduklar
goriilmektedir. Anne baba arasinda akrabalik seyrektir. Aile yapisi
cogunlukla(%89.9) cekirdek aile tipindedir. Ailelerin %70.1’inde ¢ocuga annesi tek
basina bakmaktadir.
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Tablo 1: Arastirma grubundaki cocuk, anne ve babalarin demografik 6zellikleri

Demografik Say1 %
ozellikler
Cocugun cinsiyeti | Erkek 281 51.6
Kiz 264 48.4
Cocugun yasi(ay) | 0-12 365 67,0
13-24 106 19,4
25 ve lizeri 74 13,6
Babanin yasi(y1l) 20-30 62 11.4
31-40 349 64.0
41ve lizeri 134 24.6
Babanin egitim [kdgretim 48 8.8
durumu Lise 109 20.0
Yiiks-liniversite 388 71.2
Babanin isi Saglk 27 5.0
Ogretmen 77 14.1
Hukuk 18 33
Polis-asker 60 11.0
Memur 106 19.4
Miihendis 74 13.6
Serbest 162 29.7
Emekli 21 3.8
Annenin yas1 20-30 183 33.6
31-40 324 59.4
41ve lizeri 38 7.0
Annenin egitim [kogretim 80 14.7
durumu Lise 134 24.6
Yiiks-liniversite 331 60.7
Annenin isi Saglk 51 9.4
Ogretmen 124 22.8
Polis-asker 10 1.8
Memur 86 15.8
Miihendis 28 5.1
Serbest 43 7.9
Ev hanimi 203 37.3
Anne baba Var 34 6.2
akrabalik durumu | Yok 511 93.8
Aile tipi Cekirdek 490 89.9
Genis 55 10.1
Cocuga kim Anne 382 70.1
bakiyor Bakici 53 9.7
Kres 21 39
Biiyiikanne 89 16.3
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Bu calismaya katilan 545 ailede, anne ve/veya babadan goriisiilerek 65 yas ve
tistli 523(%55.8) dede ve 415(%44.2) nine olmak tizere toplam 938 biiylik ebeveyn
hakkinda bilgi toplanmistir. Bu ebeveynlerin baz1 demografik 6zellikleri tablo 2’de
gosterilmistir. Dede ve ninelerin yas1 agirlikli olarak 65-70 arasinda bulunmakta ve
cogunlukla(%60.0) ilkdogretim mezunudurlar. Dede ve nineler ¢ogunlukla(%80.7)
emekli ya da ev hanimidirlar. Saglik durumlarina bakildiginda %41.0’sinin en az bir
kronik hastaligi oldugu goriildii. 156(%16.6)’simnin diabeti, 154(%16.4)’linlin kronik
kalp hastalig1, 55(%5.9)’inin kronik obstriiktif akciger hastaligi(KOAH) veya astimi
vardi. %488.3’linlin sigara igmedigi, pek azmin eriskin yasta gerekli asilarii
yaptirmis olduklar1 6grenildi. Dede ve ninelerin ¢cogunlugunun(%95.0) c¢ocuk ve
torunlariyla oturmadiklar1 gozlendi. Dede ve ninelerden 41(%4.4)’inin hepatit B,

129(%13.8)’unun influenza, 8(%0.9)’inin pnémokok asisi ile asili olduklar1 goriildii.
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Tablo 2: Dede ve ninelerin demografik ozellikleri

Say1 %

Cinsiyeti Erkek 523 55.8
Kadin 415 44.2
Yasi 65-70 632 67.4
71-75 173 18.4
76 ve lizeri 133 14.2
Egitimi Yok 198 21.1
[lk-ortaokul 563 60.0
Lise ve iistil 177 18.9

Isi Saglik 8 0.9
Serbest 100 10.6

Ogretmen 24 2.6

Memur 49 5.2
Ev hanimi 372 39.7
Emekli 385 41.0
Saglik durumu Diabet var 156 16.6
Diabet yok 782 83.4
Kalp hast var 154 16.4
Kalp hast yok 784 83.6

Koah-astim var 55 5.9
Koah-astim yok 883 94.1
Kronik hastalik var | 385 41.0
Yok-Saglikli 553 59.0
Sigara Iciyor 110 11.7
Icmiyor 828 88.3

Hepatit Evet 41 4.4
Hayir 897 95.6
Influenza Evet 129 13.8
Hayir 809 86.2

Pnémokok Evet 8 0.9
Hayir 930 99.1

Yasadig1 yer Aile ile birlikte 47 5.0
Ayni sehirde 457 48.7
Farkl1 sehirde 434 46.3

Calismaya 290’1 babanin babasi, 257’si babanin annesi olmak iizere toplam
547 baba tarafi ebeveyn katilmistir. Baba tarafi ebeveynlerin bazi demografik
ozellikleri tablo 3’te gosterilmistir. Baba tarafi ebeveynlerin yasi ¢ogunlukla 65 - 70
arasinda olup ¢ogunlukla ilk 6gretim mezunu(%58.3) ve ¢ogu (%81.5)emekli ya da
ev hanimidirlar. Saglik durumlarina bakildiginda %40.4’{inlin en az bir kronik
hastaligr oldugu, %89.8’inin sigara i¢cmedigi, cogunlukla aileden ayri(%93.5)

yasadiklar1 ve pek azinin asilarini yaptirmis oldugu 6grenildi.
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Tablo 3: Baba tarafi ebeveynleri demografik ozellikleri

Say1 %
Cinsiyeti Erkek 290 53.0
Kadin 257 47.0
Yasi 65-70 368 67.3
71-75 104 19.0
76 ve lizeri 75 13.7
Egitimi Yok 124 22.7
[lk-orta okul 319 58.3
Lise ve iistil 104 19.0

Isi Saglik 7 1.3

Serbest 48 8.8

Ogretmen 14 2.6

Memur 32 5.8
Ev hanimi 231 42.2
Emekli 215 39.3
Saglik durumu Diabet var 92 16.8
Diabet yok 455 83.2
Kalp hast var 88 16.1
Kalp hast yok 459 83.9

Koah-astim var 24 4.4
Koah-astim yok 523 95.6
Kronik hastalik var | 221 40.4
Yok-Saglikli 326 59.6
Sigara Iciyor 56 10.2
Icmiyor 491 89.8

Hepeatit Evet 23 4.2
Hayir 524 95.8
Influenza Evet 73 13.3
Hayir 474 86.7

Pnémokok Evet 7 1.3
Hayir 540 98.7

Yasadig1 yer Aile ile birlikte 36 6.6
Ayni sehirde 264 48.3
Farkl1 sehirde 247 45.2

Calismaya 233’1 annenin babasi, 158’1 annenin annesi olmak {izere toplam 391
anne tarafi ebeveyn katilmistir. Anne tarafi ebeveynlerin baz1 demografik 6zellikleri
tablo 4’te gosterilmistir. Anne tarafi ebeveynlerin yasi da ¢ogunlukla 65- 70 arasinda
olup ¢ogu(%62.4) ilkogretim mezunudur, ¢ogunlukla (%79.6) emekli ya da ev
hanimudirlar. Saglik durumlarina bakildiginda %41.9’unun en az bir kronik hastalig1
oldugu, %86.2’sinin sigara igmedigi, pek azinin asilanmis oldugu gozlendi. Anne

tarafi ebeveynler de ¢ogunlukla aileden ayr1(%97.2) yasamaktaydilar.
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Tablo 4: Anne tarafi ebeveynlerin demografik ozellikleri

Say1 %
Cinsiyeti Erkek 233 59.6
Kadin 158 40.4
Yasi 65-70 264 67.5
71-75 69 17.6
76 ve lizeri 58 14.8
Egitimi Yok 74 18.9
[lk-orta okul 244 62.4
Lise ve iistil 73 18.7

Isi Saglik 1 0.3
Serbest 52 13.3

Ogretmen 10 2.6

Memur 17 4.4
Ev hanimi 141 36.1
Emekli 170 43.5
Saglik durumu Diabet var 64 16.4
Diabet yok 327 83.6
Kalp hast var 66 16.9
Kalp hast yok 325 83.1

Koah-astim var 31 7.9
Koah-astim yok 360 92.1
Kronik hastalik var | 164 41.9
Yok-Saglikli 227 58.1
Sigara Iciyor 54 13.8
Icmiyor 337 86.2

Hepeatit Evet 18 4.6
Hayir 373 95.4
Influenza Evet 56 14.3
Hayir 335 85.7

Pnémokok Evet 1 0.3
Hayir 390 99.7

Yasadig1 yer Aile ile birlikte 11 2.8
Ayni sehirde 193 494
Farkl1 sehirde 187 47.8

Calisma oOncesinde asili olmay1 etkileyen etmenler tablo 5’de goriilmektedir.
Burada torunun cinsiyeti etkisiz goriiliirken, dede-nine egitimi, baba egitimi, anne
egitimi lise ve {istll olanlarin, anne ya da babadan biri saglik ¢aligani olan ailelerdeki
biiyiik ebeveynler ile herhangi bir kronik hastalig1 olan yaslilarin istatistiksel olarak

anlamli sekilde daha fazla agilanmis olduklar1 gézlendi.
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Tablo 5: Calisma oncesinde asili olma durumunu etkileyen etmenler

En az bir asis1 Hig asis1 Toplam P
olanlar olmayanlar
Say1 % Say1 % Say1 %

Torunun Erkek 82 17.5 386 82.5 468 100.0 p=0.317
cinsiyeti Kiz 71 15.1 399 84.9 470 100.0
Dede- Yok 15 7.6 183 924 198 100.0 p=0.001*
nine flk-orta 88 15.6 475 84.4 563 100.0
Egitimi  Lise ve 50 28.2 127 71.8 177 100.0

usti
Babanin  lk-orta 7 8.2 78 91.8 85 100.0 p=0.003*
egitimi  Lise 22 12.1 160 87.9 182 100.0

Yiiks-iiniv =~ 124 18.5 547 81.5 671 100.0
Annenin Ilk-orta 8 5.7 132 943 140 100.0 p=0.001*
egitimi  Lise 20 9.8 184 90.2 204 100.0

Yiiks-tiniv =~ 125 21.0 469 79.0 594 100.0
Dede- 65-70 100 15.8 532 842 632 100.0 p=0.439*
nine 71-75 28 16.2 145 83.8 173 100.0
Yasi 76 ve lizeri 25 18.8 108 81.2 133 100.0
Babanin  20-30 12 15.4 66 84.6 78 100.0 p=0.074%*
yasi 31-40 84 14.5 494 85.5 578 100.0

41 ve iizeri 57 20.2 225 79.8 282 100.0
Annenin  20-30 37 14.8 213 85.2 250 100.0 p=0.389*
yas1 31-40 100 16.6 501 83.4 601 100.0

41 veiizeri 16 18.4 71 81.6 87 100.0
Sigara I¢iyor 15 13.6 95 86.4 110 100.0 p=0.419

fgmiyor 138 16.7 690 83.3 828 100.0
Saglik Var 38 32.8 78 67.2 116 100.0 p=0.000
calisan1 Yok 115 14.0 707 86.0 822 100.0
Enazbir Var 83 25.5 243 74.5 326 100.0 p=0.000
kronik Yok 70 11.4 542 88.6 612 100.0
hastalik
*Egimde 5

Asagidaki tablolar olusturulurken ilk geliste pnomokok asisinin daha dnce

yapilmis oldugu 6grenilen 8 ebeveyn ve birinci ve ikinci aramada ulagilamayan 43

biiyiik ebeveyn caligsma dis1 birakilmistir. Poliklinikte as1 6nerdigimiz ve ikinci ya da

dordiincii ayda arayarak asilanip asilanmadigini sorusturdugumuz 887 biiyiik

ebeveyn degerlendirilerek asilanmayi

incelenmistir.

Ve

astlanmamay1

etkileyen nedenler
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Calisma grubunu olusturan dede ve ninelerin asilanma durumu tablo 6’da
gosterilmektedir. Caligma grubunu olusturan dedelerin 94’1 (%19.1) ve ninelerin
75’1 (%19.0) toplam 169°u (%19.1) 6nerilerimiz sonunda asilanirken, 718 (%80.9)’1
astlanmamistir(p=0.991).

Tablo 6: Calisma grubunu olusturan dede ve ninelerin asilanma durumu

Asilandi Asillanmadi Toplam
Say1 % Say1 % Say1 % P
Dedeler 94 19.1 399  80.9 493  100.0 p=0.991

Nineler 75 19.0 319  81.0 394  100.0
Toplam 169  19.1 718  80.9 887  100.0

Torunun yas ve cinsiyet 6zelliklerine gore dede ve ninelerin agilanma durumu
tablo 7°de goriilmektedir. Goriildiigi gibi asilanma orani torunu erkek olan dede
ve/veya ninelerde, torunu kiz olanlara gore istatistiksel olarak(p=0.000) anlamli
bicimde yiiksekti. Torunun yasi ile dede ya da ninesinin as1 yaptirma davranisi
arasinda iliski gézlenmedi.

Tablo 7: Torunun yas ve cinsiyet 0zelliklerine gore dede ve ninelerin asilanma
durumu

Asilandi Asillanmadi Toplam P
Say1 % Say1 % Say1 %
Torunun Erkek 104 242 326 75.8 430 100.0  p=0.000
cinsiyeti Kiz 65 142 392 85.8 457 100.0
Torunun 0-12 116 20.0 463 80.0 579 100.0 p=0.484*
yasi(ay) 13-24 30 16.1 156 83.9 186 100.0
25ve 23 189 99 81.1 122 100.0

usti

*Egimde y’

Baba ve annenin 6zelliklerine gére dede ve ninelerin asilanma durumu tablo
8’de goriilmektedir. Biiyiik ebeveynlerin as1 yaptirma davranist kendi ¢ocuklarinin
(bebeklerin anne ve babalar1) yaslar1 20-30 arasinda oldugu zaman istatistiksel olarak
anlamli diizeyde (anne igin: p=0.014, baba icin: p=0.007) yiikksek bulunmustur.
Biiyiik ebeveynlerin asilanma davranist lizerine c¢ocuklarin annelerinin egitim
durumu etkisiz goriiliirken, babanin egitim durumu yiiksekokul ve {iiniversite
diizeyinde oldugunda istatistiksel olarak anlamli bi¢imde (p=0.009) daha fazla as1

yaptirttiklar belirlenmistir. Anne ya da babadan en az birinin saglik ¢alisant oldugu
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ailelerde asilanmanin daha fazla oldugu(%21.7) gézlenmis ancak istatistiksel olarak

anlamli fark bulunamamuistir.

Tablo 8: Baba ve anne 6zelliklerine gore dede ve ninelerin asilanma durumu

Asilandi Asillanmadi Toplam P
Say1 % Sayi % Say1 %
Babanin  20-30 20 27.4 53 72.6 73 100.0  p=0.007*
yasi 31-40 111 20.1 440 79.9 551 100.0

41 ve lizeri 38 14.4 225 85.6 263  100.0

Babanin  ilk-orta 9 10.7 75 89.3 84 100.0  p=0.009*

egitimi  Lise 26 15.6 141 84.4 167  100.0

Yiks-tiniv 134 21.1 502 78.9 636  100.0
Annenin  20-30 58 24.7 177 75.3 235 100.0 p=0.014*
yast 31-40 99 17.3 474 82.7 573 100.0

41 velizeri 12 15.2 67 84.8 79 100.0

Annenin Ilk-orta 27 20.5 105 79.5 132 100.0 p=0.657*

egitimi  Lise 30 15.2 167 84.8 197  100.0
Yiiks-iiniv 112 20.1 446 79.9 558  100.0
Saglik  Var 23 21.7 83 78.3 106 100.0 p=0.460
calisan1 Yok 146  18.7 635 81.3 781 100.0
*Egimde 5

Dede ve ninenin kendi ozelliklerine gore asilanma durumlari tablo 9’da
goriilmektedir. Biiylik ebeveynin cinsiyetinin (dede ya da nine) asilanma davranisi
tizerinde etkili olmadig1 saptanmistir. 65-70 yas arasindakilerin daha fazla (%20.1)
asilandiklar1 gbzlenmis ancak istatistiksel olarak anlamli fark bulunamamistir. Dede
ve ninelerden lise ve istii egitimi olanlar anlamli bigimde(p=0.015) daha fazla
astlanmiglardir. Sigara igenlerin (%20.0) daha fazla asilandiklar1 goriilmiis ancak
istatistiksel olarak anlamli fark bulunamamistir. Herhangi bir kronik hastalig
bulunan dede ve ninelerin de saglikli dede ve ninelere gore daha fazla
astlandiklar1(%21.3) goriilmektedir ancak aradaki fark istatistiksel olarak anlamli
degildir. Calismaya baslandiginda hepatit asis1 olan dede ve ninelerin, hepatit asisi
olmayanlara gore (p=0.005), influenza asis1 olanlarin, influenza asis1 olmayanlara
gore (p=0.001) ve calismaya baslandiginda hepatit ve/veya influenza asisindan en az
biri olan dede ve ninelerin, bu asilardan hi¢ birini yaptirmamis olanlara gore

istatistiksel olarak(p=0.000) anlamli sekilde daha fazla as1 yaptirdiklar1 goriilmiistiir.
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Aile ile birlikte yasayan dede ve ninelerin, ayr1 yasayanlara gore daha fazla

astlandiklar1(%21.7) goriilmektedir ancak aralarindaki fark anlamli degildir.

Tablo 9: Dede ve ninenin kendi 6zelliklerine gore asilanma durumlar

Asilandi Asllanmadi Toplam P
Say1 % Say1 % Sayi %

Cinsiyeti  Erkek 94 19.1 399  80.9 493 100.0 p=0.991
Kadin 75 19.0 319  81.0 3% 100.0

Yasi 65-70 120 20.1 478 79.9 598 100.0 p=0.246*
71-75 29 17.7 135 82.3 164 100.0
76 ve 20 16.0 105 84.0 125 100.0
tizeri

Egitimi Yok 25 13.2 165 86.8 190 100.0 p=0.015*
[lk-orta 105 199 423 80.1 528 100.0
Lise ve 39 23.1 130 769 169 100.0
usti

Sigara L;iyor 22 21.0 83 79.0 105 100.0 p=0.598
Igmiyor 147 18.8 635 812 782 100.0

Diabetes  Var 32 21.6 116 784 148 100.0 p=0.383
mellitus Yok 137 18.5 602 81.5 739 100.0
Kalp Var 31 21.4 114  78.6 145 100.0 p=0.435
hastalifi =~ Yok 138 18.6 604 814 742 100.0
KOAH- Var 13 28.9 32 71.1 45 100.0 p=0.085
Astim Yok 156 18.5 686 81.5 842 100.0
En az bir Var 76 21.3 281  78.7 357 100.0 p=0.164
kronik Yok 93 17.5 437 825 530 100.0
hastalik
Hepatit Vardi 13 37.1 22 629 35 100.0 p=0.005
asis1 Yoktu 156 18.3 696 81.7 852 100.0
Influenza  Vardi 36 31.6 78 684 114 100.0 p=0.001
asis1 Yoktu 133 17.2 640 82.8 773 100.0
En az bir Vardi 46 34.8 86 652 132 100.0 p=0.000
asis1 Yoktu 123 16.3 632 83.7 755 100.0
Yasadigi  Birlikte 10 21.7 36 78.3 46 100.0 p=0.890
yer Ayni sehir 82 18.8 354 81.2 436 100.0

Farkh 77 19.0 328  81.0 405  100.0

sehir
*Egimde 5

Cocuga bakana ve aile tipine gore asilanma durumlari tablo 10°da
goriilmektedir. Bakicisi olan veya krese giden ¢ocuklarin dede ve ninelerinin daha
fazla asilandiklari(9%26.5) goriilmiis ancak aradaki fark anlamli bulunmamustir.

Cekirdek aile veya genis aile olmanin agilanma iizerinde etkili olmadig1 goézlenmistir.
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Tablo 10: Cocuga bakana ve aile tipine gore asilanma durumlar

Asillanda Asillanmadi Toplam P
Say1 % Say1 % Sayi1i %
Cocuga Anne 107  17.6 501 82.4 608 100.0 p=0.059

bakan  Bakici-kres 35 26.5 97 73.5 132 100.0
Biiyiikanne 27 18.4 120 81.6 147 100.0

Aile Cekirdek 154 19.1 654 80.9 808 100.0 p=0.988
tipi Genis 15 19.0 64 81.0 79 100.0

Baba tarafi ile anne tarafi biiyiik ebeveynleri arasindaki agilanma durumu tablo
11°de gosterilmektedir. Babanin anne ve/veya babasinin, asilanma siklig1 (%19.5)
annenin anne ve/veya babasimin asilanma sikligindan(%18.5) yiiksek oldugu

goriilmektedir fakat istatistiksel olarak(p=0.779) anlamli fark bulunamamastir.

Tablo 11: Baba tarafi ile anne tarafi ebeveynleri arasindaki asilanma durumu

As1 yaptiran As1 yaptirmayan Toplam P
Say1 % Say1 % Say1 %
Baba tarafi 101 19.5 418 80.5 519 100.0 p=0.779*
ebeveynleri
Anne tarafi 68 18.5 300 81.5 368 100.0
ebeveynleri

*Yates diizeltmeli y

Baba tarafi biiyiik ebeveynlerinden 101(%19.5)’1 asilanirken, 418(80.5)’1

astlanmamugtir.

Torunun yag ve cinsiyet 6zelliklerine gore baba tarafi dede/ninelerin agilanma
durumu tablo 12’de goriilmektedir. Torunu erkek olan baba tarafi biiyiik ebeveynler,
torunu kiz olanlara gore istatistiksel olarak daha anlamli bigimde (p=0.005) yiiksek
asilanma hizina sahip bulunmustur. Kiigiik yasta torunu(0-12 ay) olanlar, daha biiyiik
torunu olanlara gore daha fazla(%22.0) asilanmislardir ancak fark istatistiksel

olarak(p=0.083) anlaml1 degildir.
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Tablo 12: Torunun yas ve cinsiyet oOzelliklerine gore baba tarafi biiyiik
ebeveynlerinin asilanma durumu

Asilandi Asillanmadi Toplam P
Say1 % Sayi % Say1 %
Torunun Erkek 62 24.4 192 75.6 254 100.0 p=0.005
cinsiyeti  Kiz 39 14.7 226 85.3 265 100.0
Torunun 0-12 75 22.0 266 78.0 341 100.0 p=0.083*

yasi(ay) 13-24 15 13.9 93 86.1 108 100.0
25 ve 11 15.7 59 84.3 70 100.0
ustu

*Egimde 5

Baba ve anne Ozelliklerine gore baba tarafi biiylik ebeveynlerin asilanma
durumu tablo 13’te goriilmektedir. Babalarin yas durumuna bakildiginda 20-30 yas
arasindakilerin biiyiik ebeveynlere diger yaslardaki babalardan daha fazla asi
yaptirttiklari(%22.0) fakat bunun istatistiksel olarak(p=0.150) anlamli olmadigi
bulunmustur. Annelerin yas durumuna bakildiginda benzer sekilde 20-30 yas
arasindakilerin diger yaslardaki annelerden daha fazla as1 yaptirttiklari(%21.0) fakat
bunun da istatistiksel olarak(p=0.509) anlamli olmadig1 goriilmiistiir. Annenin egitim
durumu etkisiz goriiliirken, babanin egitim durumu yiiksekokul ve iiniversite olanlar
istatistiksel olarak anlamli bigimde (p=0.004) daha fazla as1 yaptirtmislardir.

Tablo 13: Baba ve anne ozelliklerine gore baba tarafi biiyiik ebeveynlerinin
asillanma durumu

Asillanda Asilanmadi Toplam P
Say1 % Say1 % Say1 %

Babanin  20-30 9 22.0 32 78.0 41 100.0 p=0.150*
yasi 31-40 69 21.1 258 78.9 327  100.0

41 ve 23 15.2 128 84.8 151 100.0

iizeri
Babanin Ilk-orta 4 7.8 47 92.2 51 100.0 p=0.004*
egitimi  Lise 16 14.8 92 85.2 108  100.0

Yiiks- 81 22.5 279 77.5 360 100.0

iiniv
Annenin  20-30 35 21.0 132 79.0 167 100.0 p=0.509*
yasi 31-40 59 19.0 252 81.0 311  100.0

41 ve 7 17.1 34 82.9 41 100.0

iizeri
Annenin Ilk-orta 18 22.8 61 77.2 79 100.0 p=0.879*
egitimi  Lise 20 14.8 115 85.2 135 100.0

Yiiks- 63 20.7 242 79.3 305 100.0

iiniv

*Egimde y’
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Baba tarafi biiylik ebeveynlerin kendi 6zelliklerine gére pnomokok asisi ile
asilanma durumlarn tablo 14’te goriilmektedir. Biiyiikkbaba veya babaanne olmanin
asilanma {Uzerinde etkili olmadigi, 65-70 yas arasindakilerin(%20.6) daha fazla
asilandiklar1 goriilmekte ancak bunun istatistiksel olarak(p=0.365) anlamli olmadig,
lise ve iistli egitimi olanlarin(%?23.5) daha fazla asilandiklar1 ancak bu durumun da
istatistiksel olarak(p=0.147) anlamli olmadig1 saptanmistir. Sigara i¢enlerin (%23.6)
daha fazla asilandiklar1  goOriilmistir ancak aralarindaki fark anlamh
degildir(p=0.408). Herhangi bir kronik hastaligi bulunan baba tarafi ebeveynlerin,
sagliklilara gore daha fazla pnomokok asisi ile asilandiklari(%21.1) goriilmektedir
fakat bu farkin da istatistik acidan anlami yoktur(p=0.454) . Calismaya baslamadan
once hepatit asist yaptirmis olan baba tarafi biiyiikk ebeveynlerin, hepatit asisi
olmayanlara gore daha fazla pnomokok asist ile asilandiklari(%33.3) fakat
istatistiksel olarak(p=0.116) anlamli fark olmadigi, benzer sekilde influenza asisi
olanlarin, influenza asis1 olmayanlara gore daha fazla pnomokok asist ile
asilandiklar1(%26.6) fakat istatistiksel olarak(p=0.125) anlamli fark olmadig:
belirlenmigtir. Caligmaya baslandiginda hepatit ve/veya influenza asisindan en az biri
olan dede ve ninelerin, hepatit veya influenza asisi olmayanlara gore istatistiksel
olarak(p=0.013) anlamli sekilde daha fazla pnomokok asis1 yaptirdiklar

gozlenmistir.
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Tablo 14: Baba tarafi biiyiik ebeveynlerin kendi o6zelliklerine gore asilanma
durumlan

Asilandi Asllanmadi Toplam P
Sayi % Say1 % Sayi %
Cinsiyeti Erkek 54 19.7 220 80.3 274 100.0 p=0.880
Kadin 47 19.2 198 80.8 245 100.0
Yast 65-70 72 20.6 277 79.4 349 100.0 p=0.365*
71-75 17 172 82 82.8 99 100.0
76 ve 12 16.9 59 83.1 71 100.0
lizeri
Egitimi Yok 19 15.7 102 84.3 121 100.0 p=0.147*
flk-orta 59 19.7 241 80.3 300 100.0
Liseve 23 235 75 76.5 98 100.0
usti
Sigara Igiyor 13 23.6 42 76.4 55 100.0 p=0.408
fgmiyor 88 19.0 376 81.0 464 100.0
Diabetes Var 19 22.1 67 779 86 100.0 p=0.500
mellitus Yok 82 18.9 351 81.1 433 100.0
Kalp Var 18 21.7 65 783 83 100.0 p=0.576
hastaligt Yok 83 19.0 353 81.0 436 100.0
KOAH- Var 5 263 14 73.7 19 100.0 p=0.303
Astim Yok 96 19.2 404 80.8 500 100.0
En az bir Var 43 21.1 16l 78.9 204 100.0 p=0.454
kronik Yok 58 18.4 257 81.6 115 100.0
hastalik
Hepatit ~ Vardi 6 333 12 66.7 18 100.0 p=0.116
asis1 Yoktu 95 19.0 406 81.0 501 100.0
Influenza Vardi 17 26.6 47 73.4 64 100.0 p=0.125
asis1 Yoktu 84 18.5 371 81.5 455 100.0
En az bir Vardi 22 30.1 51 699 73 100.0 p=0.013
asist Yoktu 79 17.7 367 82.3 446 100.0
*Egimde y’

Anne tarafi biliylik ebeveynlerinden 68(%18.5)’i asilanirken, 300(%81.5) 1
asitlanmamustir.

Torunun yas ve cinsiyet Ozelliklerine gore anne tarafi biiyiikk ebeveynlerinin
asilanma durumu tablo 15°de goriilmektedir. Buna gore, torunu erkek olan anne
tarafi dede/nineler, torunu kiz olanlara gore istatistiksel olarak daha anlaml
bicimde(p=0.011) yiiksek asilanma hizina sahiptirler. Baba tarafindaki biiyiik
ebeveynlerden farkli olarak; 25 ay ve tistli yasta torunu olanlar, daha kiigiik yasta
torunu olanlara goére daha fazla(%23.1) asilanmiglar fakat istatistiksel

olarak(p=0.323) anlamli fark bulunamamustir.
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Tablo 15: Torunun yas ve cinsiyet oOzelliklerine gore anne tarafi biiyiik
ebeveynlerinin asilanma durumu

Asilandi Asllanmadi Toplam P
Sayi % Sayi % Say1 %
Torunun Erkek 42 23.9 134 76.1 176  100.0 p=0.011
cinsiyeti  Kiz 26 13.5 166 86.5 192 100.0
Torunun 0-12 41 17.2 197 82.8 238 100.0 p=0.323*
yasi(ay) 13-24 15 19.2 63 80.8 78 100.0
25 ve 12 23.1 40 76.9 52 100.0

ustu

*Egimde 5

Baba ve anne Ozelliklerine gore anne tarafi biiylik ebeveynlerin asilanma
durumu tablo 16’da goriilmektedir. Babalarin yas durumuna bakildiginda 20-30 yas
arasindakilerin diger yaslardaki babalardan daha fazla as1 yaptirttiklari(%34.4) ve
bunun istatistiksel olarak(p=0.013) anlamli oldugu bulunmustur. Annelerin yas
durumuna bakildiginda benzer sekilde 20-30 yas arasindakilerin diger yaslardaki
annelerden daha fazla as1 yaptirttiklari(%33.8) ve bunun istatistiksel olarak(p=0.001)
anlamli oldugu bulunmustur. Egitimi durumu yiliksekokul ve iiniversite olan
anneler(%19.4) egitim durumu daha az olanlara gore daha fazla as1 yaptirtmis
olmalarina karsin istatistiksel olarak(p=0.577) anlamli fark bulunamamistir. Benzer
sekilde egitim durumu yiiksekokul ve iiniversite olan babalar(%19.2) egitim durumu
daha az olanlara gbére daha fazla as1 yaptirtmalarina karsin istatistiksel

olarak(p=0.513) anlaml1 fark bulunamamustir.
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Tablo 16: Baba ve anne oOzelliklerine gore anne tarafi bilyiik ebeveynlerin
asillanma durumu

Asilandi Asillanmadi Toplam P
Say1i % Sayi % Say1 %

Babanin  20-30 11 34.4 21 65.6 32 100.0 p=0.013*
yasi 31-40 42 18.8 182 81.3 224 100.0

41 ve 15 13.4 97 86.6 112 100.0

tizeri
Babanin Ilk-orta 5 15.2 28 84.8 33 100.0 p=0.513%*
egitimi  Lise 10 16.9 49 83.1 59 100.0

Yiks- 53 19.2 223 80.8 276 100.0

iniv
Annenin  20-30 23 33.8 45 66.2 68 100.0 p=0.001%*
yasi 31-40 40 15.3 222 84.7 262 100.0

41 ve 5 13.2 33 86.8 38 100.0

iizeri
Annenin Ilk-orta 9 17.0 44 83.0 53 100.0 p=0.577*
egitimi  Lise 10 16.1 52 83.9 62 100.0

Yiks- 49 19.4 204 80.6 253 100.0

iniv

*Egimde y’

Anne tarafi ebeveynlerin kendi ozelliklerine gore asilanma durumlari tablo
17°de goriilmektedir. Annenin babasi veya anneanne olmanin asilanma iizerinde
etkili olmadigi, 65-70 yas arasindakilerin daha fazla (%19.3) asilandiklan
goriilmektedir fakat istatistiksel olarak(p=0.470) anlamli fark bulunamamistir. Lise
ve Ustll egitimi olanlarin(%?22.5) daha fazla asilandiklart goriilmektedir ve
istatistiksel olarak(p=0.036) anlamli oldugu bulunmustur. Sigara icenlerde
istatistiksel olarak(p=0.925) anlamli fark bulunamamistir. Herhangi bir kronik
hastaligi bulunan anne tarafi biiyiik ebeveynlerin, sagliklilara gore daha fazla
astlandiklar1(%21.6) gozlenmis fakat istatistiksel olarak(p=0.198) anlamli fark
bulunamamistir. Caligmaya baslanmasindan Once zaten hepatit asist bulunan anne
tarafi ebeveynlerin, hepatit asis1 olmayanlara gore pndmokok asisi ile daha fazla
astlandiklar1(%41.2) ve istatistiksel olarak(p=0.022) anlamli fark oldugu, benzer
sekilde influenza asis1 olanlarin, influenza asis1 olmayanlara gére pnomokok asisi ile
daha fazla asilandiklari1(%38.0) ve istatistiksel olarak(p=0.000) anlamli fark oldugu
bulunmustur. Calismaya baslandiginda hepatit ve/veya influenza asisindan en az biri

olan anne tarafi biiylik ebeveynlerin, hepatit veya influenza asis1 olmayanlara gore
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istatistiksel  olarak(p=0.000) anlamli sekilde daha fazla as1 yaptirdiklari

belirlenmistir.

Tablo 17: Anne tarafi biiyiik ebeveynlerin kendi o6zelliklerine gore asilanma
durumlar

Asilandi Asillanmadi Toplam P
Say1 % Sayi % Say1 %

Cinsiyeti  Erkek 40 18.3 179 81.7 219 100.0 p=0.898
Kadin 28 18.8 121 81.2 149 100.0

Yast 65-70 48 19.3 201 80.7 249 100.0 p=0.470%*
71-75 12 18.5 53 81.5 65 100.0
76 ve 8 14.8 46 85.2 54 100.0

uzeri

Egitimi Yok 6 8.7 63 91.3 69 100.0 p=0.036%*
[lk-orta 46 20.2 182 79.8 228 100.0
Lise ve 16 22.5 55 77.5 71 100.0
ustil

Sigara k:iyor 9 18.0 41 82.0 50 100.0 p=0.925
Igmiyor 59 18.6 259 81.4 318 100.0

Diabetes Var 13 21.0 49 79.0 62 100.0 p=0.580
mellitus Yok 5 18.0 251 82.0 306 100.0

Kalp Var 13 21.0 49 79.0 62 100.0 p=0.580
hastaligi Yok 55 18.0 251 82.0 306 100.0

KOAH- Var 8 30.8 18 69.2 26 100.0 p=0.084
Astim Yok 60 17.5 282 82.5 342 100.0

En az bir Var 33 21.6 120 78.4 153 100.0 p=0.198
kronik Yok 35 16.3 180 83.7 215 100.0

hastalik

Hepatit ~ Vardi 7 41.2 10 58.8 17 100.0 p=0.022
asis1 Yoktu 61 17.4 290 82.6 351 100.0

Influenza Vardi 19 38.0 31 62.0 50 100.0  p=0.000
asis1 Yoktu 49 15.4 269 84.6 318 100.0

En az bir Vardi 24 40.7 35 59.3 59 100.0  p=0.000
agis1 Yoktu 44 14.2 265 85.8 309 100.0

*Egimde

Lojistik regresyon modeline tek degiskenli analizlerde anlamli fark saptanan
torunun cinsiyeti, babanin yasi, babanin egitimi, annenin yasi, dede-nine egitimi ve
dede-ninenin daha 6nceki agilanma durumu degiskenleri alinmistir. Tekli analizlerde
arastirmada incelenen dede-ninelerin pndmokok asis1 olma durumuna etkili oldugu
saptanan parametrelerin ¢oklu analiz degerlendirme sonuglar1 tablo 18’de

goriilmektedir.  Coklu  Analiz  sonucunda  torunun cinsiyetinin  erkek
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olmasi(OR=1.985 GA:1.393-2.828) ve dede-ninenin daha Once asilanmis
olmasi(OR=2.730 GA:1.772-4.206) anlaml1 bulunmustur.

Buna gore erkek torun sahibi olan dede ve nineler, kiz torun sahibi olanlara
gore 1.985 kat daha fazla as1 yaptirmiglar. Daha 6nceden en az bir asis1 olan dede ve

nineler, hi¢ asis1 olmayanlara gore 2.730 kat daha fazla as1 yaptirmislardir.

Tablo 18: Tekli analizlerde arastirmada incelenen dede-ninelerin pnomokok
asist olma durumuna etkili oldugu saptanan parametrelerin coklu analiz
degerlendirme sonuclari

P OR %95 Gliven
Aralig1

Torunun Erkek 0.000 1.985 1.393-2.828
cinsiyeti Kiz
Babanin yasi 20-30 0.149 1.000

31-40 0.097 0.527 0.247-1.123

41 ve lizeri 0.073 0.649 0.405-1.040
Babanin Ilk-orta 0.064 1.000
egitimi Lise 0.053 2.084 0.991-4.384

Yiik-iiniv 0.119 1.471 0.906-2.388
Annenin yast 20-30 0.263 1.000

31-40 0.346 0.676 0.299-1.528

41 ve lizeri 0.924 0.966 0.471-1.978
Dede-Nine Yok 0.314 1.000
Egitim Ilk-orta okul ~ 0.252 1.414 0.782-2.556
Durumu Lise ve tistil 0.885 0.968 0.621-1.509
Dede-Nine Asi  As1 var 0.000 2.730 1.772-4.206
Durumu As1 yok

Her iki arama sonucunda da pnomokok asisini yaptirmamis olan 718 dede ve
ninenin neden yaptirmadiklari tablo 19°da goriilmektedir. Ailelerin yariya
yakini(%49.0) her hangi bir neden belirtmezken, %21.4°li dede veya ninenin asiy1
yaptirmak istemedigini belirtmis. %14.5’1 asiy1 unutmus veya dede veya nineye
sOylemeyi ihmal etmis. Dede ve ninelerin  %7.8’1 kirsal kesimde yasadiklari igin
saglik merkezine uzak olduklarini ve bu sebeple yaptirmadiklarini belirtmisler. Dede
ve ninelerin %4.5°1 bir saglik kurulusuna gittiklerini ve buradaki doktorun pnémokok
asisin1 yaptirmalarina gerek olmadigini sdyledigi i¢in yaptirmadiklarini belirtmigler.

Dede ve ninelerin %2.8’1 as1 iicretli oldugu i¢in yaptirmamaslar.
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Tablo 19: Onerilen pnémokok asisinin yaptirilmama nedenleri

Say1 %

Neden Yaptirmak istememis 154 21.4
yapilmadigi Doktor gerekli gormemis 32 4.5

Unutulmusg-ihmal 104 14.5

edilmis

Ucretli oldugu igin 20 2.8

Kirsal kesimde 56 7.8

yasadiklari i¢in

Nedeni belirtilmemis 352 49.0
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SONUCLAR

1. Aragtirma 0-12 ay arasinda ¢ocugu olan geng anne ve babalarin ve dolayisi
ile yashligin basinda olan dede ve ninelerin yer aldigi, yiiksek egitimli, ¢ekirdek
aileler iizerinde yapilmistir.

2. Dede ve ninelerin %41.0’1mn1in en az bir kronik hastalig1 oldugu, %11,7’sinin

3. Calisma Oncesinde 65 yas lizerinde olan kisilerin risk altinda olduklari
hastaliklara karsi asilanma oranlarinin ¢ok diisilk oldugu gozlendi. Dede ve
ninelerden 41(%4.4)’inin hepatit B, 129(%13.8)’'unun influenza, 8(%0.9)’inin
pnomokok asisi ile asili olduklar: gorildii.

4. 1k geliste en az bir asis1 olan dede ve ninelerin, kendilerinin yada
cocuklarmin yiiksek egitimli olmasi, ¢ocuklarinin saglik caligan1 olmasi ve
kendilerinin kronik bir hastaliginin olmasi durumunun g¢alisma Oncesinde biiyiik
ebeveynlerin asilanma durumlarina etkili oldugu gézlendi.

5. 65 yasindan biiyiik ebeveynler i¢cin pndmokok asisinin yapilmasi 6nerilen
ailelerde torunun erkek olmasi, torunun anne ve babasinin 30 yasindan gen¢ olmasi,
babanin ve 65 yasindan biiyiik ebeveynin yiiksek egitimli olmasi, daha 6nce Hepatit
B ya da influenza gibi baska bir asisin1 yaptirmis olmasi durumunda bu Oneriye
uyuldugu ve yasli ebeveynin agisini yaptirdigi 6grenildi.

6. Ailede anne ya da babadan birinin ya da yaslh ebeveynin kendisinin saglik
calisan1 olmasi, 65 yasindan biiyiik kisinin kendisinin yas1 ya da cinsiyeti, anne ya da
baba tarafindan biiyiik ebeveyn olmasi, sigara igme durumu, ailenin ¢ekirdek ya da
genis aile tipinde olmasi, yaslinin herhangi bir kronik hastaligi olup olmamas ile
saglam ¢ocuk polikliniginde yapilan as1 Gnerisine uyup uymamasi arasinda iliski
bulunmadi.

7. Baba tarafindan dede ve ninelerin pndmokok as1 Onerisine uyma oranlari
yine ¢ocugun cinsiyeti, yaslinin daha 6nceden baska bir asisinin var olmasi yani sira
babanin yasi ve egitim durumlarindan etkilenirken, annenin yasi ve egitiminin
etkisinin kalktig1 gézlendi.

8. Anne tarafindan dede ve ninelerin pnoémokok asis1 yaptirma onerisine uyma
oranlar1 ise ¢ocugun cinsiyetinden ve yaslinin daha dnceden bagka bir asisinin var

olmasindan etkilenirken, babanin ve annenin egitiminin etkisi olmadigi1 ancak geng

49



yasta olmalarinin as1 oranlarmi artirdigi gozlendi. Anne tarafindan ebeveynin kendi
egitim diizeyinin yiiksek olmasi da as1 yaptirma oranini artirmakta idi.

9. Tek yonlii analizlerde 6nemli bulunan parametreler kullanilarak yapilan ¢ok
yonlli regresyon analizinde torunun erkek olmasinin dede ve ninesinin pndmokok
asis1 yaptirma onerisine uymasini 2 kata yakin, kiginin daha dnce herhangi bir agisini
yaptirmis olmasinin ise 3 kata yakin artirmis oldugu gozlenmistir.

10. Asisin1 yaptirmama nedeni olarak 65 yas {istli kisiler en sik olarak asinin

gerekli olduguna inanmadiklarini agilanmay1 dnemsemediklerini belirtmislerdir.
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TARTISMA

Calisma grubundaki ¢ocuklarin ¢ogunun yaslarinin 0-12 ay arasinda olmasi ¢alisma
yapilan yerin bir saglam ¢ocuk klinigi olmasindan kaynaklanmaktadir. Bu klinikler
0-5 yas aras1 ¢ocuklarin sagligini izlemekte ve bir yasindan kiigiik cocuklarin izleme
siklig1 daha yiiksek olmaktadir. Bu kiigiik cocuklarinin anne ve babalarinin 30’lu
yaslarda, dede ve ninelerinin 65-70 yaslarda olmasi da beklenen bir durumdur. Bu
nedenle caligmada ileri yasta yaslilarin oran1 daha az olmustur. Bu durum saglam
cocuk klinikleri yolu ile yaglilara asilarin1 animsatma miidahalesinin daha ¢ok erken
yaslilar1 hedefleyebilecegini ancak bunun da yasgliligin basinda erken korumanin

saglanmasi acisindan degerli oldugunu diisiindiirm{istiir.

Calisma grubunun % 59’unun hi¢ bir kronik hastaligi olmadig1 gozlenmistir.
Bu grup herhangi bir nedenle bir hekime bagvurma olasiligi en az olan gruptur. Bu
gruba ulasabilmek i¢in saglam c¢ocuk polikliniklerinde asimnin animsatilmasinin

avantajli bir yontem oldugu diisiiniilebilir.

Asilanma durumlar1 hakkinda bilgi cocuklarin anne ve babalarindan yani
ailedeki 65 yas tlizeri ebeveynin kendisinden degil c¢ocuklarindan alinmistir.
Toplumumuzda aile i¢i iligkilerin yakinligi anne ve babalarin kendi anne ve
babalarmin as1 durumu hakkinda bilgileri olmasimi kolaylastirmaktadir. Ancak
ailelerin ¢ogu bu bilgiyi aninda dede ya da nineye telefon ederek de dogrulamislardir.
Yashilara bir konunun sorusturulmasi sirasinda hafiza faktoriiniin olumsuz etkisinin
olabilecegi kaygisi onlarin kendi bildirimlerine dayanarak yapilan c¢alismalarda
onemli bir kisitlilik olarak kabul edilmektedir(14,92,93). Ancak hem yash kisilere
sorusturup hem de saglik kurumu kayitlarin1 incelemek yolu ile yapilan bazi
calismalarda bu etmenin roliiniin sanildigt kadar yliksek olmadigi da
gosterilmistir(92,94). Bizim c¢alismamizda da bu kisitliligin etkisi olabilir ancak yash
ebeveynin asis1 hakkindaki bilgi hem kendisi hem de daha geng¢ yastaki ¢ocuklari
tarafindan dogrulanarak bu kisithligin payr disiirilmiistiir. Ayrica biiyiik
ebeveynlerin 65-70 yaslar arasinda erken yaslilik doneminde olmalarinin da hafiza
faktorlinlin etkisini azaltacagi varsayilabilir.

Arastirma grubundaki en az bir kronik hastaligt olan yashlardan

441(%.78.9)’inin asilardan higbirini yaptirmamis olmast bu yashlarin kronik
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hastaliklar1 i¢in hekime bir ¢ok kez bagvurduklar1 halde yeterli agilanmadiklarini ve
bu firsatlarin kagirildigimi gostermektedir. Yashilarin asilanmasinda kacirilmig
firsatlar konusunda yapilmis olan calismalar bu olgunun diinyada da hem hastaneye

yatmis hem de ayaktan tedavi goren hastalarda dnemli bir sorun oldugunu ortaya

koymaktadir(90,95-98)

Arastirma grubuna giren dede ve ninelerin ilk geliste ancak %4.4’linlin hepatit
B, %13.8’inin influenza ve %0.9’unun pndmokok asisini yaptirmis olmasi yashlarin
asilarinin ne kadar az bilindigini ya da dnemsendigini ortaya koymasi agisindan
ilgingtir. Diinyada da yaslilarin asilanma oranlarinin diisiik oldugu bilinmekte(15, 99-
103) ve onlarin as1  oranlarmi  artirmak  i¢in  ¢esitli  stratejiler

onerilmektedir(16,17,89,104-108).

Calismanin baslamasindan once yaslilarin asilanma durumunu etkileyen
faktorlere bakildiginda aile igindeki erigkinlerin her birinin yiiksek 6grenim gormiis
olmalarmin as1 yapilma oranini artirdigr gdzlenmistir. Ogrenim durumu saglikla ilgili
pek cok dogru davranisin yapilmasinda oldugu gibi yaslilarin asilanmasinida olumlu
etkilemistir. Yine ailedeki gen¢ ebeveynlerin en az birinin bir saglik ¢alisan1 olmasi
da dede ve ninenin agilanma oranini artirmistir. En az bir kronik hastaligi olan kisinin
calisma Oncesinde ii¢ asidan en az birini yaptirmis olma durumu da hastalarin
saglikla ilgili konulara 6zen gostermesine ve hekimler tarafindan hi¢ olmazsa kronik
hastalig1 olanlara as1 6nerilmis olmasina bagli olabilir.

Bu g¢alismada 65 yas iistii kisilere pndmokok asisinin yapilmasi konusundaki
bilgilendirme ve animsatmanin etkisi arastirilmistir. Saglam g¢ocuk polikliniginde
izlenen cocuklarin anne ve babalarina ailelerindeki 65 yas iistii dede ve ninelerin
asilar1 hakkinda bilgi verilmesi ve 2 ve 4 ay sonra telefonla 2 kez animsatilmasi
sonrasinda asilanma oraninda yaklasik 21 kat (geliste 8 kisi pnomokok ile asiliyd
sonucta 169 kisi asilandi) artis olmustur. Bu sonug saglam ¢ocuk poliklinikleri yolu
ile yaghlarin as1 oranlarmin artirllmasma katkida bulunulabilecegini bu yontemin
yararli oldugunu gostermistir. Higbir maliyet getirmeyen bu uygulama hem yaslilara
yararli olmakta hem de ¢ocuklar1 izleyen hekimleri aileyi bir biitiin olarak gézlemeye
ve ele almaya sevk ederek biitlinciil bir yaklasima olanak vermektedir. Saglam ¢ocuk
poliklinikleri zaten c¢ocuklarin asilarinin konusuldugu ve uygulandigi bir yer

oldugundan hekim ve hemsirelerin as1 konusuna deginmeleri agisindan da uygun ve
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kolay bir firsat yaratmaktadir. Calisma amaciyla telefon ile 2. ve 4. aylarda
sorulmugsa da ozellikle kiigiik ¢ocuklar sik kontrole geldiklerinden saglam ¢ocuk
polikliniklerinde her kontrolde rutin olarak bu asilarin animsatilmasi ve yapilip
yapilmadiklarinin izlenmesi olanagi vardir. Bir saglam ¢ocuk ile dogumdan 5 yasina
dek yaklasik 10 kez karsilasilacag: diisiiniiliirse bu animsatmanin pekistirilmesi i¢in
pek ¢ok firsat ¢ikacagi agikga goriilebilir.

Saglam c¢ocuk polikliniginde Onerildiginde dede ve ninelerin asilanma
durumunu etkileyen etmenler arasinda ailenin o giin kontrole getirdigi ¢ocugun erkek
olmasinin asilanma oranimi artirdigt goézlenmistir. Bu etmen coklu regresyonla
degerlendirildiginde de Onemini korumaktadir. Bu durumun nedeni tam olarak
aciklanamamakla birlikte toplumumuzda erkek cocuga verilen degerle iligkili
olabilecegi diisiinlilmiistiir. Toplumumuzda dede-nine ve torunlarin iligkisi siktir.
Erkek torunun sik iligkide oldugu bu biiyiikk ebeveynlerin saglik durumunun onun
saglik durumunu da olumlu etkileyeceginin diisiiniilmesi belki aginin daha yiiksek
oranda yapilmasini saglamis olabilir.

Hem ¢ocugun anne ve babasinin hem biiyiik ebeveynin yasinin gen¢ olmasi
biiyiik ebeveynin asilanma Onerisine uyma olasiligin1 hem anne hem de baba tarafi
biiyiik ebeveynler icin artirmistir. Bu durum genglerin yeni bilgilere ve onlar1 yagsama
gecirmeye daha agik olmalarindan kaynaklanmais olabilir.

Babalarin egitim durumlart hem genelde hem de baba tarafi biiyiik
ebeveynlerde asilanma Onerilerine uyumu artirmistir. Egitimin dogru saglik
davraniglarina olan olumlu etkisi bilinmektedir(109-111). Ayrica genelde ve anne
tarafi bliylik ebeveynlerde yaslh kiginin kendi egitiminin yiliksek olmasi da agilanma
davranisini olumlu etkilemistir.

Hem tek yonlii hem de ¢oklu regresyon analizlerinde asilanma oranini olumlu
etkileyen bir faktor yaglinin daha 6nce herhangi bir asisin1 yaptirmis olmasidir. Bu
sonu¢ asilanmaya ve dogru saglik uygulamalarina agik olan kisilerin herhangi bir
animsatilmadan olumlu yararlandiklarini gostermistir. Bu durum saglam cocuk
polikliniklerinde bu ailelere yaslilarin asilarinin animsatilmasinin 6nemli bir firsatin
kullanilmast anlamina da geldigini géstermistir.

Calisma grubuna giren 65 yas {istlii kisilerin %10 kadarinin halen sigara

icmekte oldugu Ogrenilmistir. Sigara igme ile asisin1 yaptirmis olma arasinda iliski
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gbozlenmemis olmasi bu kisilerin sigaranin riskleri ya da asilanmanin Onemini
bilmemesinden ve bilse bile gézardi etmesinden kaynaklaniyor olabilir(112).

Anne ve baba tarafi biiylik ebeveynlerde asilanma Onerilerine uyum agisindan
fark olmamasi ailelerin her iki tarafin yashlarina da sagliklarin1 koruma agisindan
esit onem verdiklerini diistindirmiistiir.

Asilama Onerilerine uymayanlar arasinda en sik ileri siiriilen gerekgenin
asilanmay1 dnemsememe olmasi toplumumuzda yash asilamasinin ¢ok yeni bir konu
olmasi, yaslilara pndmokok asisinin {iicretsiz verilmesinin bile ancak bir yillik bir
gecmisinin olmasi ile agiklanabilir. Kagirilmis firsatlar azaltildikg¢a bu asilarinda risk

altindaki gruplar tarafindan taninmasi ve uygulanmasi artacaktir.
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EK-1:

SAGLAM COCUK POLIKLINIGINDE IZLENEN TORUNLARI ARACILIGI
ILE YASLILARIN PNOMOKOK ASISI ORANLARINI ARTIRMA

CALISMASI

Saglam ¢ocuk dosya no:
Ad1 Soyadz:
Cinsiyeti:

BABA
Adr:
Yasi:
Egitimi:
Isi:
Hastaligt:

Akrabalik:

Evde kimler yastyor:
Anne baba birlikte mi:
Cocuga kim bakiyor:

BABANIN BABASI

Adr:
Yasi:
Egitimi:
Isi:
Yasiyor mu:
Hastaligt:
Sigara:
As1 durumu:

Hepatit:

Influenza:

Pnomokok:
Nerede yastyor: Birlikte( ) Ayri( )
Ayri ise size uzakligi:

ANNENIN BABASI

Adr:

Yasi:

Egitimi:

Isi:

Yastyor mu:

Hastalig:

Sigara:

As1 durumu:
Hepatit:
Influenza:
Pnomokok:

Nerede yastyor: Birlikte( ) Ayri( )

Ayri ise size uzakligi:

Telefon:
Yast:

ANNE

BABANIN ANNESI

Birlikte( ) Ayri( )

ANNENIN ANNESI

Birlikte( ) Ayri( )
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