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OZET

Giris ve Amag¢: Meningokok enfeksiyonlar1 klinik olarak asemptomatik
tastyiciliktan, gizli bakteremiye; sepsisten, hizla ilerleyen ve doku kaybi ile
karakterize olan meningokoksemiye kadar giden genis bir spektruma sahiptir.
Asilama, hastayi, semptomlarin baglangicindan sonra miidahale i¢in ¢ok az zaman
birakan bu agresif hastaliga karsi korumanin en iyi yoludur. Meningokok
enfeksiyonlart ve asilar1 hakkindaki farkindaligin, bilgi diizeyinin, tutum ve
davraniglarin ebeveynlerin asilar1 kabiiliinde 6nemli rol aldigi diisliniildiigiinde

bunlar1 anlamak ve iyilestirici neriler ortaya koymak bu tezin amacidir.

Gere¢ ve Yontem: Calismamiz Istanbul Bahgelievler 5 nolu Aile Saglhg
Merkezi’'ne basvuran c¢ocuklarin ebeveynlerine goniilliiliik esas alinarak anket
caligmasi seklinde yiiriitiildii. Calismamiz kesitsel, tanimlayici ve gozlemsel bir anket
calismasidir. Ankette ebeveynlerin sosyo-demografik o6zellikleri, meningokok
enfeksiyonlart ve asilar1 hakkindaki farkindaliklari, bilgileri ve asiyr uygulama

konusundaki tutum ve davranislart sorgulandi. Calismaya 829 ebeveyn goniilli

katild.

Bulgular: Calismamiza 650°si (%78,4) anne ve 179’u (%21,6) baba olmak
tizere 829 ebeveyn katildi. Ebeveynlerin 6grenim durumu: Annelerin 18’inin (%2,2)
okuma-yazmast yok, 232’si (%28) ilkokul mezunu, 135’1 (%16,3) ortaokul mezunu,
265’1 (%32,0) lise mezunu, 164’1 (%19,8) tiniversite mezunu ve 15’1 (%1,8) yliksek
lisans/doktora diizeyindedir. Babalarin ise 17’si (%2,1) okuma yazma bilmiyor,
197°s1 (%23,8) ilkokul mezunu, 161°1 (%19,4) ortaokul mezunu, 281’1 (%33,9) lise
mezunu, 154’1 (%]18,6) iiniversite mezunu ve 19°u ise (%2,3) yiiksek lisans/doktora

diizeyindedir.

Ebeveynlerin 496°s1 (%59,8) meningokok enfeksiyonlarinin varligi hakkinda bilgi
sahibiydi. 471’1 (%56,8) meningokok asilarmin varligi ile ilgili bilgi sahibidir.
Ebeveynlerin 179’u (%21,6) ¢ocuguna meningokok asisintyaptirmisti. Meningokok
asilar1 hakkinda bilgi sahiplerinin ¢ocuguna meningokok asisin1 yaptirmama
nedenleri sorgulandiginda en sik Aile hekimim tarafindan bilgilendirilmedim
cevabini veren 203 ebeveyn (%31,2),1kinci siklikla Saglik Bakanligi as1 programinda

olmadig1 icin cevabi ile 173 ebeveyn (%26,6), iiglincli siklikla aginin Yan etkilerini
vi



bilmiyorum cevabt veren 155 ebeveyn (%23,8), ve dordiincii siklikta Cocuk

doktorum tarafindan bilgilendirilmedim cevabi veren 145 (%22,3) ebeveyn vardi.

Calismamizda meningokok asilar1 ve enfeksiyonlar1 hakkinda yapilan
bilgilendirme sonrasi ¢ocuguna meningokok asilar1 yaptirmamis ebeveynlerin;
yaptirmay1 diisiiniir miisiintiz? sorusuna 110’u (%13,3 ) Kesinlikle katiliyorum ve
251’1 (%30,3) Katiliyorum yanitini verdi. Kararsizim yaniti veren 388 (%46,8),
Katilmiyorum yanitin1 veren 58 (%7) ve Kesinlikle katilmiyorum diyen 22 (%2,7)
ebeveyne ise neden kabul etmedikleri soruldu, ebeveynlerin 223’1 (%47,6) yan
etkileri olmasindan korkuyorum, 79’u (%16,9) Saglik Bakanligi as1 programinda

olmadig1 i¢in, 76’s1 (%16,2) ise Yan etkileri olmasindan korkuyorum, yanitini verdi.

Sonu¢: Ebeveynlerin meningokok hastaliklart ve asilar1 hakkindaki bilgi
diizeyi yetersizdir. As1 bilgi, tutum ve davraniglar yetersizligi sunucu as1 kabul
oranlar1 diistiktiir. Bu nedenle Saglik Bakanlig: tarafindan 6zellikle medya ve sosyal
aglarda organize edilen as1 bilgilendirme kampanyalar1 diizenlenmeli, farkindalik

diizeyi arttirilmalidir.

Anahtar Kelimeler: Neisseria meningitidis, Ebeveyn, Davranis, Meningokok

Asilari, Meningokok enfeksiyonlari.
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ABSTRACT

Introduction: Meningococcal infections can range from clinically
asymptomatic carrier to latent bacteremia; It has a broad spectrum from sepsis to
rapidly progressive meningococcemia, which is characterized by tissue loss.
Vaccination is the best way to protect the patient against this aggressive disease
that leaves little time to intervene after the onset of symptoms. Considering that
awareness, level of knowledge, attitudes and behaviors about meningococcal
infections and vaccines play an important role in parents' acceptance of vaccines, it is

the purpose of this thesis to understand these and to offer remedial suggestions.

Materials and Methods: Our study was carried out in the form of a
voluntary questionaire to the parents of children who applied to the Istanbul
Bahgelievler Family Health Center, No:5 Our study is a cross-sectional, descriptive
and comparative survey study. In the questionnaire, the socio-demographic
characteristics of the parents, their awareness and knowledge about meningococcal
infections and vaccines, and their attitudes and behaviors in administering the

vaccine were questioned. 829 parents volunteered to participate in the study.

Results: 829 parents, including 650 (78,4%) mothers and 179 (21,6%)
fathers, participated in our study. Educational status of the mothers 18 (2,2%)
illiterate, 232 (28%) primary school, 135 (16,3%) middle school, 265 (32%) high
school, 164 of them (19,4%) at the university, 19 (2.3%) at the master's/doctorate
level. Educational status of the fathers 17 (2,1%) illiterate, 197 (23,8%) primary
school, 161 (19,4%) middle school, 281 (33,9%) high school, 154 of them (18,6%)

at the university, 19 (2.3%) at the master's/doctorate level.

Only 496 (59,8%) of the parents had heard of meningococcal infections and
471 (56,8%) of the parents had heard of vaccines. Only 179 of the parents (21,6%)
had their children had the meningococcal vaccine. When the reasons for not having
meningococcal vaccines for their children were questioned, the most common
answer was I was not informed by my family physician (31,2%), the second most

answer was not in the Ministry of Health vaccination program (% 26,6).

viii



The third common answer was I do not know the side effects of the vaccine (23,8%).
The fourth common answer was there were not informed by their pedatrician
(%22,3). In our study, after informing about meningococcal vaccines and infections,
parents who did not have meningococcal vaccines to their children; Would you
consider having it done? 110 of them (13,3%) strongly agree, 251 (%30,3) agree to
the questions, 388 parents (%46,8) who answered ‘‘undecided’’ were asked why they
did not agree, 58(%7) parents who answered ‘‘I disagree’” and 22 (%2,7) parents
who said ‘‘strongly disagree’” 223 of the parents (%47,6) answered that they would
have side effects, 79 (%16,9) of them were not in the vaccination programme of the

Ministry oh Health and 76 parents (%16,2) were of afraid of having side effects.

Conclusion: The level of knowledge of parents about meningococcal
diseases and vaccines is insufficient. Vaccine acceptance rates are very low ue to
insufficient knowledge, attitudes and behaviors. For this reason, vaccination
information campaigns organized by the Ministry of Health, especially in the media
and social networks, should be organized and the level of awarness should be

increased.

Key Words: Neisseria meningitidis, Meningococcal infections, Parent,

Attitude.
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1. GIRIS VE AMAC

Meningokok enfeksiyonlar1 tarih boyunca diinya genelinde tekrarlayan
salginlara neden olan en korkulu enfeksiyonlardan biri olmustur. Klinik olarak
asemptomatik tasiyiciliktan, gizli bakteriyemiye; sepsisten, hizla ilerleyen ve doku
kaybr ile karakterize olan meningokoksemiye yol agan genis bir spektruma sahiptir.
Yiiksek diizeyde bulastiriciliginin olmasina bagl olarak 6zellikle askeri birliklerde,
kres ve okullarda salginlara yol agmasi nedeniyle giiniimiizde de en ¢ok korkulan

bulasici hastalik olmaya devam etmektedir (1).

Meningokok hastaliginin goriilme oranlar1 azalsa bile menenjit kusagindaki
iilkelerde hala epidemiler yasanmaktadir. Tiim diinya i¢in meningokok hastaligi
kaynakl1 epidemiler, agir klinik tablo ve yiiksek mortalite oranlar1 nedeniyle 6nemli
bir sorun olmaktadir, bu nedenle hastaligin kontrol altina alinmasi icin as1
caligmalarina Oncelik verilmistir. Asilama, hastayi, semptomlarin baslangicindan
sonra miidahale i¢in ¢ok az zaman birakan bu agresif hastaliga kars1 korumanin en

1yi yoludur (2).

Invaziv meningokoklarin ¢ok bilyiik kismi kapsiilli oldugundan ve
hastaliklarin ¢ogu birkag¢ serogrup tarafindan olusturuldugundan as1 ¢aligmalarinda
kapsiil polisakkaritleri olan meningokoklar hedef alinmistir (3). Meningokoklarin
polisakkarit ve konjuge olmak iizere kapsiil polisakkaritlerine gore iki grup
meningokok asis1 mevcuttur (4). Polisakkarit asilarin uzun siireli koruma
saglamadigi, 2 yas altindaki c¢ocuklarda etkili olmadigi, N.meningitidis‘in
nazofaringeal tasiyiciligina da etkilerinin az oldugu ve bu nedenle de toplumdaki
bakteri bulasmma ve asilanmamis kisilerin korunmasina (herd immiinite) Onemli
etkilerinin olmadig1 gosterilmistir. Bu nedenlerle giiniimiizde polisakkarit

meningokok asilarinin yerini gittik¢e konjuge asilar almaktadir (1).

Ulkemizde meningokok hastaliginin gériilmesi ve 6liim hizlarinda azalma
olmasma ragmen, halen iilkemizde bes yas alti ¢ocuk oOliimlerinin %9,5’inden

meningoksik menenjitin sorumlu oldugu bildirilmektedir (1). Onemli bir halk saglig



sorunu olmasina ragmen profilaksisinde kullanilan agilar heniiz 6zel as1 kapsaminda olup

rutin as1 takvimine girmesi tartisiimaktadir.

Calismamizda ebeveynlerin meningokok asilar1 hakkinda bilgilerini ve
farkindaliklarin1 ~ degerlendirmeyi, meningokok asilarimin  yapilma  sikligini
arastirmayi, asilanma yetersiz ise nedenlerini saptamayi ve ebeveynlerin bu konu

hakkindaki farkindaliklarin1 degerlendirmeyi amagladik.



2. GENEL BIiLGIiLER

Tarihge

Meningokok enfeksiyonlari, tarih boyunca yeryiiziinde tekrarlayan salginlara
neden olan en korkulan enfeksiyonlardan biri olmustur. Klinik tablosu asemptomatik
tastyicilik, gizli bakteremi, sepsis, hizla ilerleyen ve doku kaybi ile karakterize olan
meningokoksemi gibi genis bir yelpazeye sahiptir. Bulasin yiiksek diizeyde olmasi,
ozellikle kislalar, kres ve okul gibi toplu yasam alanlarinda salginlara yol agmasi

nedeniyle, bugiin de korkulan bir bulasici hastaliktir (1).

N.menengitis enfeksiyonuna benzeyen hastalik tablosunun ilk tanimi 16.
ylzyila dayanir. Fakat meningokokal klinik tablonun detayli tarif edildigi
meningokok hastalig1 ise ilk olarak G.Vieusseux tarafindan 1805’te Cenova
kentinde meydana gelen 33 hastanin oliimii ile ortaya c¢ikan salgin sirasinda
tanimlanmistir (5). Bu yazisinda G.Vieusseux “1805 Ilkbaharmi Kasip Kavuran
Hastalik” basligin1 kullanmis ve sOyle anlatmistir: “Aniden basgliyordu ve insanin
gliciinii tamamen tiiketiyordu; yiiz soluk, nabiz halsiz kaliyordu. Ani bir bas agrisi
ozellikle alin lizerinde kendini gdsterirken hastalarin kalbi agriyordu ve sonra yesil
kusuyorlar, ense sertligi beliriyor ve bebeklerde havaleler gozleniyordu. Oliimciil
vakalarda once biling kayb1 gelisiyordu. Hastaligin seyri ¢ok hizliydi: ya kurtulus ya
Oliim. Yirmi dort saat icinde Olen hastalarin ¢cogunun viicudu énce morumsu lekeler
ile kaplantyordu. ” Amerikali doktorlar Elias Mann ve Lothario Danielson 1806
yilinda Amerika‘daki ilk meningokokal tabloyu bildirmistir (6). Daha sonra 19.
ylzyilin biiyiik kisminda, salgin seklindeki vakalarda meningokok hastaligi
tanimlanmistir. Cogu salgin askeri birlikler ile iliskilidir. Bu donemde hastalik
mortalitesi %70 diizeyinde idi. Hayatta kalan hastalarda tam ya da kismi bagisiklik
cevabi vardi. Ancak enfeksiyon durdurulsa bile, ciddi beyin hasar1 goriiliiyor ve 6lim

orani ¢ok yliksek oluyordu.

G.Vieusseux tanimlamasindan 54 yil sonra 29 Ekim 1859 da Kuzey irlanda
da Klinik ve Patoloji Dernegi baskan1 Profesor Seaton Reid “ Son birkag yil iginde
beynin tabanina ve omuriligin iist kismina saldiran, beyin omurilik menenjitinin
adinin verildigi olagandis1 bir inflamatuar hastalik kesfedildi. Bu, akut bir iltihap
olmasina ragmen, bazen bir salgin olarak etkili goriinmektedir ve birkag yil once

Belfast Workhouse'da bunu yapmistir. En sik erkeklere veya yakin zamanda askeri
3



bir yasamin degisikliklerine maruz kalmis gen¢ erkeklere saldiriyor.” seklindeki

ifadesi meningokok hastaliginin diinyadaki ilk tanimlamalarindan biridir (7).

Italyan patologlar Marchiafava ve Celli (1884) (8) bir BOS 6rneginde
hiicre i¢i oval mikrokoklar1 tanimlamislardir (9). Bununla birlikte, 1887'de Anton
Weichselbaum ilk olarak sekiz bakteriyel menenjit hastasinin altisinda BOS'ta

bakterileri tanimladi1 ve bakteri Neisseria intracellullaris olarak adlandirilmistir (10).

1882 yilinda ilk kez Vladimir Mikhailovich Kernig menenjit bulgular ve
gozlemlerini  “St.  Petersburg  Medizinische = Wochenschrift”  dergisinde
yaymmlamistir (11). 1909 yilinda Polonyali pediatrist Josef Brudzinski “Uber die
kontralateralen Reflexe an den unteren Extremitatenbei Kindern” (A New Sign of
the Lower Extremities in Meningitis of Children) basliklit makalesinde menenjittanisi
icin glinlimiizdede siklikla kullanilan muayene reflekslerini tanimlamaistir (12).

1896 yilinda ise Keifer saglikli bireylerde meningokok tasiyiciligini
gostermistir (13). Saglikli bireyler de de bakterinin izole edilmesi ile as1 veya anti-
serum c¢alismalar1 baglamistir. 1920’lerden 6nce, meningokok hastalig1 vakalarin
ylizde 70’inde 6liimciildi. 20. yilizyilin babinda Almanya'da Jochmann ve Amerika
Birlesik Devletleri'nde Flexner tarafindan baslatilan asilanmig atlardan alinan
serumla yapilan serum tedavisi, Oliim oranim1 yaklasik %100'den %30'a
diistirmustiir(14).

1894 yilinda Voelcker, meningokok etkenli adrenal gland hemorojisi tarif
etmistir. Glinlimiizde Waterhouse-Friderichsen Sendromu olarak bilinir. Bu tanim
genel olarak adrenal gland hemorajilerindeki klinik tablo i¢in kullanilir. Meningokok
hastaligina spesifik degildir.

Yasanan salginlar nedeni ile 20. yiizyilin baglarinda meningokok siniflamasi
ile ilgili ¢alismalar hiz kazanmistir. ilk olarak 1909 yilinda Dopter tarafindan
meningokoktaki serolojik farkliliklar, meningokok antiserumu ile agliitine olmayip
kompleman fiksasyonu veren bazi nazofarengeal suslar kesfedildigi vakit
raporlanmistir ve bunlara parameningokok tanimlamasi yapilmistir (15). Dopter ve
Pauron, 1914 yilinda bu suslari aglutinin emilimlerine goére alfa, beta, gama
parameningokok olarak gruplamislardir (16). Serolojik olarak siniflama sistemini ise
ilk olarak  1915’te Gordon ve Murray adli ingiliz askeri mikrobiyologlar
tanimlamisglardir; spinal sivilardan elde edilen meningokoklar Tip 1, 2, 3, 4 olarak

smiflandirilmigtir (17). 1918 yilinda ise yeni bir serolojik smiflama ydntemi
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gelistiren Fransa Pasteur Enstitiisii mikrobiyologu Nicolle ve arkadaslar giiniimiizde

kullandigimiz harflerle temsil yontemini énermislerdir (18).

Bakteriyel menenjit yapan mikroorganizmalardan Neisseria meningitidis’i
digerlerinden ayiran en 6nemli 6zellik epidemilere neden olabilmesidir. Bu nedenle
Meningokok onemli bir halk sagligi problemi olmay1 siirdiirircken 1963 yilinda,
Lapeysonnie yaganmig biiyiikk meningokok epidemilerini belgelendirmis ve sonug
olarak menenjit kusagi denilen cografik alan1 tanimlamistir. Afrika’da Sahra ¢6liiniin
altinda kalan, batida Moritanya ve doguda Etiyopya’ya kadar uzanan alan diinyanin
menenjit kusagi olarak adlandirilmaktadir. Bu bolgede son yiizyil igerisinde once
Grup-A’ya bagli, sonra W135’e bagl epidemiler her 5-10 yilda bir tekrarlamistir.

Asya’da salginlarin sik izlendigi baslica iilkeler Nepal, Hindistan, Pakistan
iken, Giliney Amerika’da Arjantin ve Brezilyadir. Ancak Asya ve Afrika‘da hala
vakalarin %86’s1 serogrup A nedenlidir. Bu iilkelerde son yillarda W135 olgular1 da
izlenmektedir. Ornegin, Suudi Arabistan’da 2000 ve 2001 yillarinda hac mevsiminde
W135 salgimnlart izlenmistir. Ulkemizde gegmis yillarda serogrup C ye bagh
enfeksiyonlar sik izlenirken son donemde muhtemelen hacdan tasinan suslara baglh

olarak W135’¢ bagli enfeksiyonlarda artig yasanmistir (1).

Meningokok hastaliginin goriilme oranlar1 azalsa bile menenjit kusagindaki
iilkelerde hala epidemiler yasanmaktadir. Tiim diinya i¢in meningokok hastaligi
kaynakli epidemiler, agir klinik tablo ve yiiksek mortalite oranlar1 nedeniyle 6nemli
bir sorun olmus, bu nedenle hastaligin kontrol altina alinmasi icin as1 ¢alismalarina
oncelik verilmistir. 1960’11 yillarda gelistirilen ilk meningokokal polisakkarit asi
meningokok A-C asis1 1974 yilinda kullanima sunulmustur (20). Polisakkarit asilarin
etkinliginin yetersiz bulunmasi lizerine konjlige asilar gelistirilmis ve kullanima

sunulmustur.
Tamm

Neisseria tirleri Neisseriaceae ailesi iginde yer alan, genellikle ciftler
seklinde yan yana bulunan, gram negatif koklardir. Meningokoklar, aerob, gram
negatif, ortalama 0,8 um capinda, birbirine bakan yiizleri yassi, kahve ¢ekirdegine
benzeyen diplokoklardir (Sekil 1). Hareketsiz olup, spor olusturmazlar. Yapi olarak
kapsiillii ya da kapsiilsiiz olabilirler. En uygun tireme 1s1lar1 35-37 °C’dir. % 5-7 CO2

ve nemli ortamda daha iyi irerler. ilk izolasyonlarinda kiiltiirde iiremek igin
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besleyici-zenginlestirici faktorlere ihtiyaglari vardir. Kanli agar, triptik soya agar,
cikolatal1 agar ve Mueller-Hinton agar gibi farkli ortamlarda yetisir. Kanli agarda
hemolitik olmayan, kiigiik, yuvarlak, kenarlar1 diiz, mavimsi-gri refle veren hafif
bulanik koloniler yaparlar. N.meningitidis, Thayer Martin besiyerinde 1-5 mm
capinda S, eger kapsiillii ise M koloni olusturur. Oksidaz ve katalaz pozitiftirler.
Nitratlar1 nitrite ¢eviremezler. Glukoz ve maltozdan fermentasyonla degil,
oksidasyonla asit olustururlar. Karbohidratlardan asit tiretme 6zelligi diger Neisseria
tiirlerinden ayirt etmede kullanilir. Meningokoklar, dis etkenlere oldukg¢a hassastir.

55 °C’de 5 dakikada, kiiltiirde ise birkag gilinde oliirler (21).

I

P ol

Sekil 1: Meningokokal menenjitli bir hastadan alinan BOS 6rneginde hiicre i¢i gram negatif
diplokoklar ve 16kositler. Ok, 16kositler igindeki diplokoklari gosteriyor (22).

Smiflama

Meningokoklar serolojik tiplemeye gore smiflandirilir ve serogruplama
geleneksel yaklasimdir (23). Daha ileri siiflama olarak Serosubtip, serotip ve
immiinotipte siniflandirma sirasiyla PorA, PorB ve LOS yapisina dayanmaktadir
(20). immiinolojik reaktiviteleri ve polisakkarit kapsiil yapis1 temelinde en az 13
farkli meningokok serogrubu tanimlanmistir (24). Bu serogruplar sunlardir: A, B, C,

E-29,H, L K, L, W-135, X, Y, Z ve Z° (29E). Sadece alt1 serogrup (A, B, C, W-135,

X, Y) hayati tehdit eden hastaliga neden olur. Serogrup tanimlamasi lam agliitinasyon

veya polimeraz zincir reaksiyonu (PCR) tahlilleri ile yapilirken, diger meningokokal



tipleme monoklonal antikorlar (mAb), PCR ve DNA sekanslamasi kullanilarak yapilir

25).

Molekiiler tipleme, klonal gruplari, yakindan iliskili suslari, salginlara neden
olma potansiyeli olan suslar1 tanimlamak ve as1 kapsamini tahmin etmek ve N.
meningitidis'in genomunu anlamak icin tercih edilen bir yaklagimdir. Molekiiler
tiplemede, degisken alanli jel elektroforezi (PFGE) (26), multilocus enzim
elektroforezi (MLEE) (27), multilocus sekans tiplemesi (MLST) (28) ve PCR (29)
gibi bircok teknik kullanilir. Su anda, MLST molekiiler tipleme i¢in altin standarttir
ve meningokok suslarinin yedi genindeki polimorfizmlere dayanan farkli dizilimlere

gore siiflama yapilir (28).

Epidemiyoloji

Meningokok enfeksiyonlari, sporadik, hiper-sporadik ve epidemik hastalik
olarak ortaya cikan kiiresel bir sorundur. Diinyada tahmini olarak yaklasik 135
milyon meningokok enfeksiyonu vakasi vardir ve 6liim diinya ¢apinda yaklasik
135.000°dir. Hastalik modelleri zaman i¢inde ve cografi bolgeler, yas gruplar1 ve
bakteri serogruplari arasinda biiylik farkliliklar gosterir. Cogu hastaliga, diinya
capinda ortaya cikabilen ve yayilabilen genetik olarak tanimlanmis birkag N.

meningitidis klonal kompleksi neden olur (30).

Sekil 2: Kiiresel serogrup dagilimi (31)



Serogrup A salginlari yirminci ylizyilin ilk boliimiinde Amerika Birlesik
Devletleri‘nde meydana gelmistir, ancak 1950’lerden beri serogrup A meningokok
hastalig1 salginlar1 bilinmeyen nedenlerle ABD'de ve diger sanayilesmis iilkelerde
ortadan kaybolmustur (32). ABD’de, insidans su anda yilda 100.000’de birvakadan
daha azdir. ABCs (Active Bacterial Core surveillance)’ye gore, 1998-2007 yillar
arast 10 yillik dénemde yillik insidans % 64,1 azalmis, 1998°de 100.000°de 0.92
vakadan 2007°de ortalama 100.000‘de 0.33 vakaya diismiistiir (33). Irksal
farkliliklarda da azalma gozlenmistir. Oranlardaki bu diislis, meningokok hastalig1
icin risk faktorleri olarak bilinen sigara ve kalabalik ortam gibi ¢evresel
faktorlerdeki degisikliklerle kolayca acgiklanamamistir (34). Bu diisiis ABD’de 2005
yilinda konjuge meningokok asis1 uygulamasi Oncesinde gerceklesmistir (33).
Meningokok hastalig1 1 yasindan kiiciik bebeklerde en yiiksek insidansina sahiptir
(100.000’de 5.38 vaka) (33) ve gilinlimiizde ABD’de 9 ay ila 2 yas arasindaki
cocuklara artmis menin gokok hastalig1 riski nedeniyle dortlii meningokok asis1
onerilmektedir. Bugin ABD’de, C (35), Y ve B serogruplari meningokok

enfeksiyonlarinin ¢gogunlugundan sorumludur (36).

Avrupa'da insidans oranlart (yilda 100.000'de >2 olup) ABD'de
gozlemlenenlerden daha yiliksek olmustur. ingiltere‘de, yilda 100.000'de 5’lik yiiksek
oranlar serogrup C’ye kars1 kapsamli asilamaya neden olmustur (37). 1999'da
ngiltere, serogrup C hastaliginin artan yiikiinii kontrol etmek ig¢in serogrup C
meningokok konjuge asilarim1 uygulayan ilk iilke olmustur (38). Bu program
astlanmis kisilerde serogrup C meningokok hastaligi insidansin1 azaltmada ¢ok
basarili olmustur. Bu asilarin énemli bir 6zelligi, serogrup C meningokok tasiyict
sayisin1 azaltmasiydi, bu da siiri bagisikliginin bir sonucu olarak agilanmamis
popiilasyonda serogrup C meningokok hastaligi insidansinda bir azalmaya yol
acmugtir (39). Ingiltere’de serogrup C aslama kampanyasinin bagarisiyla, o iilkede
kalan invaziv meningokok hastalig1 vakalarinin yaklasik % 90’1 simdi serogrup B'den
kaynaklanmaktadir. Bu programin basarisi, daha sonralari meningokok konjuge
asilarinin diger Avrupa lilkelerinin yani sira Kanada ve Avustralya’daki rutin agilama

programlarina da girmesine yol agmustir (40).



Afrika’da, Lapeyssonnie tarafindan 1963 yilinda Etiyopya’dan Senegal’e
kadar sahraalt1 bolge Menenjit kusagi olarak tanimlanmistir, bu kusak 18 iillkeyi
kapsamakta, 270 milyondan fazla niifus icermekteydi (41). Bu kusakta salginlar 1905
yilinda baglamis ve her 8-10 yilda bir meydana gelmistir. Bu salginlarin gelisme ve
kaliciliginin nedenleri iyi anlasilamamis, ancak nem ve toz gibi c¢evresel faktorlerin
katkida bulundugu diistiniilmiistiir (42, 43). Meteorolojik verilerin, kusakta yaklagan
bir salgin i¢in erken uyar1 saglayabilecegi bildirilmistir (44). Meningokok
hastaligmmin en sik izlendigi donemler, gelismis iilkelerde viral solunum yolu
hastaliklarinin sik goriildiigi kis aylarina rastlarken (45, 46), Afrika’da meningokok
hastalig1 kurak mevsimde ortaya ¢ikmaktadir (43).

Latin Amerika'daki meningokokal hastalik epidemiyolojisi iilkeler arasinda
belirgin farkliliklar ile karakterizedir. Yillik meningokok hastalig1 insidansi, Meksika
gibi tilkelerde 100.000°de 0.1’den az vakadan, biiyiik salginlara sahip Brezilya ve
Sili'de 100.000°’de 2 vakaya kadar degismektedir. Serogrup A Latin Amerika'da
nadirdir ve cogu vaka B ve C serogruplarindan kaynaklidir. W-135 ve Y serogruplari
su anda belirli iilkelerde ortaya ¢ikmis, drnegin, serogrup Y 2006'da Kolombiya ve

Venezuella'da hastaliga neden olan en yaygin serogrup olmustur (47).

Diinya c¢apinda meningokok hastalig1 vakalarinin ¢oguna alt1 serogrup (A, B,
C, Y, W-135 ve son zamanlarda, Sahra alt1 Afrika da, X) neden olmaktadir (48).
Serugruplarin dagilimini incelersek; Serogrup A'nmin biiylik salginlari tarihsel olarak
Cin, Nepal, Hindistan ve Rusya'da meydana gelmis, ancak yakin zamanda yerini B
ve C serogruplart nedenli lokalize hastalik almistir. Japonya‘da ikinci Diinya
Savasi'ndan bu yana goriilme sikligr 100.000°de yaklasik 0.1 vaka gibi ¢ok diisiik
seviyelere diigmiistiir. Yeni Zelanda'da 1990'larda meydana gelen uzun siireli
serogrup B salgin1 nedeniyle Avustralya'da simdi serogrup B ve C baskin
durumdadir (49). Meningokoklarin kiiresel serogrup dagilimi  Sekil 2 de
gosterilmistir (31).

Serogrup A, Sahra alti Afrika'daki en biiylik ve en yikici meningokok
salginlarindan sorumludur. Serogrup A, yirminci ylizyilin ilk boliimiinde gelismis
tilkelerde ¢ogu meningokok hastaliginin nedeniydi, ancak simdi ABD ve Avrupa'da

nadir olarak goriilmektedir (48).



Serogrup B ise, serogrup A veya C ile karsilastirildiginda tipik olarak daha
diisiik bir hastalik insidansi ile iliskilidir, ancak serogrup B kaynakli hastaligin uzun
stireli salginlar1 onemli morbidite ve mortaliteye neden olur. Giinlimiizde serogrup B,
gelismis iilkelerde endemik hastaligin en 6nemli nedenidir ve ABD'de hastaligin

%30-40’1na ve Avrupa'da % 80’ine neden olur (50).

Serogrup C, gelismis iilkelerde rapor edilen endemik hastaligin ve lokal
epidemik salginlarin bir kismindan sorumludur, ABD ve Avrupa'daki hastaligin
%30’unu olusturmaktadir (35). Serogrup Y ise son zamalarda ABD’de ortaya ¢ikmis
veson on yilda ABD’deki meningokok kaynakli hastaligin dortte birinden fazlasina

neden olmustur (36).

Serogrup W-135 son 20 yilda epidemik hastalik nedeni olarak ortaya
cikmistir, Ozellikle hacca gitme ile baglantili olmustur. 1990’lardan beri, W-135
kaynakli meningokok enfeksiyonlari, Suudi Arabistan’a seyahat edenlerin ve
dondiiklerinde kendileriyle temas edenlerin sagliklarini etkilemistir (51). Serogrup X
ise, son zamanlarda Kenya (52), Nijer (53) ve Gana (54) gibi baz1 Afrika iilkelerinde

meningokok vakalarina ve salginlarina neden olmustur.

Meningokokun yas gruplarina gére dagilimina bakacak olursak, ABD'deki
cocuklarda ve geng yetiskinlerde bakteriyel menenjitin yaygin bir nedeni olmaya
devam etmektedir, su anda ¢ogunlukla 2 yasindan kiigiik ¢ocuklar1 etkilemektedir.
ABD’de yasamin ilk yilinda meningokok hastaliginin 2/3’si 6 aydan kiiglik
bebeklerde goriiliir. Diinya capinda, meningokok hastaligi oranlari, koruyucu
maternal antikorun azalmasi nedeniyle kii¢lik c¢ocuklarda en yiiksektir, ancak
epidemik salginlarda, biliyiikk ¢ocuklar ve ergenler de yiiksek hastalik oranlarina
sahip olabilir. ABD’deki bebeklerde vakalarin %350’si serogrup B’ye baghdir;
serogrup C c¢ogunlukla ergenlerde, serogrup B ve Y'de yetiskinlerde goriiliir.
Bebeklerde ve ergenlerde pik insidans goriilmesine ragmen; sporadik vakalarin

yaklasik yaris1 18 yasindan biiytik erigkinlerde goriiliir (55).

Tiirkiye’de biitiin iilkeyi kapsayan aktif prospektif menenjit surveyansi
calismasi ilk kez Ceyhan ve arkadaslari tarafindan 2005 yilinda yapilmisitir. Bu

calismada 2005-2006 yillar1 bakteriyel menenjit nedenleri arasinda en sik saptanan
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Neisseria meningitidis olmustur ve 1 yasindan kiiclik c¢ocuklar en yliksek
insidansasahip bulunmustur (% 56.5). Pozitif N. Meningitidis vaka oranlari, % 42,7
ile W135, %31,1 ile B, %2,2 ile Y ve %0,7 ile A serogruplar1 olmustur. Serogrup C
nedenli pozitif saptanmamustir (56). 2000 yilindan beri, W135 serogrubuTiirkiye'deki
baskin serogruplardan biri olmustur ve g¢aligmalar bu serogrupun hac ile iliskili

oldugunu gostermistir (57).

Ulkemizde Serogrup B 3 yasin altindaki ¢ocuklarda daha fazla gériiliirken,
W135 ise 4-16 yas arasi cocuklarda daha yaygin izlenmistir (56). Tiirkiye’de
bebeklerde IMH (Invaziv meningokok hastaligi ) toplam insidansi ve bu vakalardaki
serogrup B baskinligi diger iilkelerinkine benzer bulunmustur (58). 2007 ve 2009
yillar1 arasinda toplam IMH insidansi sabit iken serogrup B nedenli hastaligin
prevalansi énemli 6l¢iide artmis ve serogrup A prevalansi hafifce artarken, serogrup
W135 insidansi prevalansi azalmistir (59). C ve Y serogruplar tasiyicilarda baskin
saptanmistir ancak serogrup Y kaynakli vakalar sporadik izlenmis olup, serogrup C

kaynakl1 vaka saptanmamastir (60).

Meningokok serogruplarinin  dagiliminda zaman igerisinde degisim
yasanabilecegi unutulmamali devamli surveyans ¢alismalart yapilmadir. Ciinkii daha
once goriilen etkenlerin ve oranlarin aymi kalacagini tahmin edilemez. Ornegin,
iilkemizde cok sayida merkezden degisik yas gruplarindaki saglikli bireylerden
toplanan serumlarda dort farkli serogruba karst degisik oranlarda pozitiflik
saptanirken (61), Ceyhan ve ark.larmmin yaptig1 siirveyansta serogrup C hig

saptanmamustir (60). Bu da serogruplarin zamanla degisebilecegini gdstermektedir.

Sonug olarak N. meningitidis tiim diinyada oldugu gibi, Tiirkiye de ciddi
saglik sorunlarina ve 6liimlere, mali kayiplara yol agar, hem saglik calisanlarinda,
hem de halkta panige sebep olur. Giiniimiizde Tiirkiye’de en sik goriilen serogrup
W135 tir, ancak zamanla diger serogruplarda izlenebilir,bu nedenle as1 politikasina
yon vermek agisindan meningokok hastaliklarinin epidemiyolojisinin  siirekli

izlenmesi gerekmektedir (60).

11



Patogenez

Insan N.meningitidis icin tek konaktir. Cevreye uyumlari ile, orofarinks ve
nazofarenkse gecici veya kalic1 olarak yerlesirler. Yagamlarina kommensal olarak
devam ederken, patojenik oOzellikleri, ¢esitli cevresel faktorlerin etkisiyle kendi
tiirlerinden veya diger tiirlerden genetik materyal edinimi saglayan dinamik
genomlarla degisebilir. Neisseria cinsindeki tiim tiirler, yatay gen transferiyle dogal
DNA edinme ozelliklerine sahiptir. Molekiiler taklit, genetik degiskenlik
gosterebilme ve ¢evreye uyum Ozellikleri ile immiin sistemden gizlenebilen bu 6zel
bakteri ile insan arasindaki iliski bu 6zellikler nedenli genis bir aralikta seyreder.
Bazi klonlar invaziv hastaliga ve salginlara yol agabilirler. Salgin ve endemik
menenjitten sorumlu patojenik klonlar, farklt serogruplardan, serotiplerden,
serotiplerden ve immiinotiplerden olusur. Ornegin, ST-11 MenC, MenW 135 klonu

en viriilan, hiperinvasif klonlardan biridir (8).

Solunum sekresyonlarina maruziyet ile n.meningitidis ’in ist solunum yoluna
tutunmasi, meningokok tasiyiciligi ve invaziv meningokok hastaliginin ilk adimidir.
Meningokok tasiyiciligi insan niifusunun %8-25’inde goriiliirken, en biiylik
rezervuart ergenler olusturur. Tasiyicilik siiresi birka¢ giinden birka¢ ay arasinda
degisir. insanlar arasinda meningokok bulagi biiyiik o6l¢iide biiyiikk solunum
damlaciklar1 yoluyla gergeklesir; bulas sonrasi konakta asemptomatik seyredebilir
veya lokal inflamasyonla sonuglanabilir. invaziv hastalik genellikle bulagtan 1-14

giin sonra ortaya ¢ikar (62).

Bugiine kadar tespit edilen baslica virtilan faktorleri icerisinde; polisakkarit
kapstil, lipooligosakkarit, pili, opasite proteinleri ve faktéor H baglayici protein

bulunur (63).

N. meningitidis kapsiillii ya da kapsiilsiiz olabilir. Bununla birlikte, invaziv
hastaliga neden olan ve kan veya BOS gibi steril bolgelerden izole edilen N.
meningitidis suslart hemen hemen her zaman kapsiillidir. Kapsiil, antikora/
kompleman aracili 6ldiirmeye direng sagladigi ve fagositozu inhibe ettigi i¢in
organizmanin kanda hayatta kalmasi i¢in gereklidir (63). Kapsiile yonelik antikorlar,

meningokok hastaligina kars1 korunmada onemli bir rol oynar ve kapsiil, lisansh
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polisakkarit ve yeni konjuge-polisakkarit meningokok asilarinin (serogrup B harig)

ve meningokoklarin serogruplara siiflandirilmasi i¢in temel olusturur (64).

N. meningitidis gibi gram negatif bakterilerde, subkapsiiler hiicre kilifi bir dig
membran, bir peptidoglikan katman ve bir sitoplazmik veya i¢ membrandan olusur.
D1s membran Lipopolisakkarit (LPS) yapida olup; lipooligosakkarit ve proteinlerden
olusan bir dis katmana ve temel olarak besinlerin ve metabolik iirtinlerin akisini
diizenlemekten sorumlu proteinleri igeren fosfolipitlerden olusan bir i¢ katmana
sahiptir (65). Neisseria membranlarinin ana fosfolipid bileseni, degisen miktarlarda
fosfatidilgliserol (PG), kardiolipin (CL) ve fosfatdat (PA) ile biiyiik olclide
fosfatidiletanolamin (PE) igerir (66) (Sekil 3).

Dis membran

) F;)sfolipid proteinleri

Sekil 3: Meningokokal hiicre zarinin enine kesit goriiniimii (22)

Meningokokal LPS {i¢ boliimden olusur (67): hidroksi yag asidi zincirleri ve
fosfoetanolamin igeren lipit A, 3-deoksi-D-manno-okt-2-iilosonik asit (KDO) ve
heptoz kalintilar1 igeren bir ¢ekirdek oligosakkarit ve olduk¢a degisken kisa
oligosakkaritler. Heptoz rezidiileri ile oligosakkarid zincirleri birbirlerine alfa, beta,

gama baglar ile baglidir. Meningokokal lipit A, Piranazol N-asetil glukozamin
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kalintilarinin bir disakkaritidir ve meningokok endotoksinin biyolojik aktivitesinin ve
toksisitesinin ¢ogundan sorumludur. Meningokokal LOS'un a-zincir yapilari, insan |
ve 1 antijenlerini taklit edebilir, bu bagisiklik sisteminden kagis mekanizmasinin

temelidir (68).

Major ve mindr adezinler olarak adlandirilan ¢oklu yapilar meningokokal
yapismay1 kolaylastirir n.meningitidis‘in pili ve opasite proteinleri olmak tizere 2
tane major adezini vardir. Pili, N.meningitidis kapsiiliiniin yapigkan 6zelliklerine
kapsiilin birkag bin nm Gtesine uzanan ve epitel hiicrelerine baglanmay1
baslatmasina aracilik eder (69). Pilus retraksiyonu ile olusan segirme motilitesi,
epitelyal mukus tabakasindan gecis, epitel yiizeyleri {izerinde hareket ve mikrokoloni
olusumu i¢in 6nemlidir (70). Pilili meningokoklar, piliden yoksun meningokoklara
kiyasla insan nazofaringeal hiicrelerine daha fazla sayida baglanir (71). Ek olarak,
pili meningokoklar tarafindan DNA alimin1 kolaylastirmakta ve ayni zamanda
endotelyal hiicrelere ve eritrositlere yapismayr miimkiin kilmaktadir (72).
Meningokokal pili iki biiyiik pilin ailesinden olusur ve hem faz hem de antijenik
varyasyona ugrar. Neisserial pili, pilin glikosilasyon gibi transkripsiyon sonrasi
modifikasyonlara maruz kalabilir (68). Glikosilasyon, hem anti-pili antikorlar1 hem
de konake¢1 hiicre reseptorleri i¢in rekabet eden ¢oziiniir pilin birimlerinin

salgilanmasini tesvik edebilir ve organizmanin korunmasina izin verir (73).

N. meningitidis suslar1 genellikle iki tip dis membran opasite proteini olan
Opa ve Opc'yi sentezlerler. Opc sadece N. meningitidis tarafindan sentezlenip ve tek
bir gen tarafindan kodlanirken, Opa proteinleri ise hem meningokoklar hem de
gonokoklar tarafindan sentezlenir ve c¢oklu genler tarafindan kodlanir. Opa
ekspresyonu antijenik ve faz varyasyonuna tabidir ve baz1 Opa tipleri, yapisma /
viriilans 6zelliklerinden dolay1 klinik izolatlarda baskin olabilir (74). Opa, CEACAM
(karsinoembriyonik antijenle iligkili hiicre-yapisma molekiilii) ailesinin birden fazla
tiyesi ile etkilesime girer; enflamasyon sirasinda yliksek seviyelerde CEACAM
eksprese edilir, bu da Opa etkilesimlerini ve dolayisiyla hiicresel baglanma ve
istilalar1 kolaylastirir. Hem Opa hem de Opc ayrica hiicre ylizeyi ile iliskili HSPG'ler
(heparan siilfat proteoglikanlar) ile etkilesime girer (75).
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Mindr adezinlerin  patogenezdeki potansiyel rolleri tam  olarak
tanimlanmamigtir. Mindr adezinlerin ornekleri arasinda NadA (sinirsel adezinA),
NhhA (Neisseria hia homolog A), App (adezyon ve penetrasyon proteini) ve MspA

(meningokok serin serin proteaz A) bulunur (76).

Insan faktér H-baglayici protein, meningokok B asilarinin bilegenidir. insan
faktori H, meningokok yiizeyinde insan faktorii H-baglayici proteine oldukca
spesifik bir sekilde baglanir. msan faktorii H, alternatif kompleman yolaginin asagi
regililasyonunda 6nemlidir. Meningokokal yiizeyde, kompleman C3'i bozmak iizere
hareket eder ve organizmanin kompleman aracili lizisin etkilerine direnme yetenegini
arttirir. Insan faktdrii H-baglayic1 proteine karsi yonlendirilen antikor, faktér H
baglanmasin1 onler. Bu, meningokok B asilarinin bir bileseni olarak bu proteinin

etkinliginin temelidir (77).

Demir baglayict proteinler meningokoklarin kolonizasyon ve hastalik
sirasinda  Onemli bir biiylime faktorii olan demiri elde etmesini saglar.
Meningokoklarin  demir baglayici proteinleri arasinda HmbR (hemoglobin), TbpA
ve TbpB (transferrin), HbpA ve HbpB (laktoferrin), HpnA ve HpnB (hemoglobin-
haptoglobin kompleksi) bulunur (78).

immiinite

Meningokoklara kars1 dogal kazanilmis serum antikorlari, patojenik olan ve
olmayan suslarin veya antijenik olarak benzer tiirlerin (6rn. Neisseria lactamica)
semptomsuz tasiyiciligt sonucu meydana gelir . Bakterisidal antikorlar kapsiiler
polisakkarite ve dis membran proteinlerine karsi olusur. immunoglobulin M (IgM),
IgG ve IgA yanitlar1 nazofaringeal kolonizasyondan birka¢ hafta sonra olusmaktadir.

Dogal maruziyetlerin devam etmesi immiinitenin siirdiiriilmesine yardim eder (79).

Epidemik grup C meningokoksik hastaligi goriilen askeri birliklerde
kompleman aracili serum bakteriyel antikorlarin koruyucu oldugu gosterilmistir.
Serum bakterisidal titreleri 1:4 ve {izerinde olanlar hastaliktan korunmustur.
Kalitimsal olarak komplemanin geng¢ komponentleri (C5-9) eksikligi olan kisilerde

kompleman membran atak kompleksi olusamadigindan bakterisidal aktivite yoktur.
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Bunlarda meningokok hastalik riski 6nemli 6l¢lide artmistir, bu da serum bakterisidal
antikorlarin 6nemini ortaya koymaktadir. Ancak ge¢ kompleman eksikligi olan
bireylerde asiyla indiiklenmis antikorlarin opsonik aktivitesi vardir vebir ¢alismada
C5-9 eksikligi olan bireylerde meningokoksik polisakkarit agilarinin meningokoksik
hastalik insidansini azalttig1 izlenmistir. Bu da bu vakalarin genellikle W-135 gibi
alisilmadik kapsiiler gruplar tarafindan olusmasindan kaynaklanabilir. Bu gozlemde
meningokok hastaliklarindan korunmada opsonofagositik aktivitenin bagimsiz bir
faktor oldugunu ve kompleman eksikligi olan bireylerin immiinize edilmesi

gerektigini gostermektedir (79).
Konak Faktorleri

Invaziv meningokokal enfeksiyona yatkinlik yaratan altta yatan bagisiklik
defektleri arasinda fonksiyonel veya anatomik aspleni, properdin eksikligi ve
terminal kompleman bilesenlerinin eksikligi yer alir (80). Bu kosullara sahip
kisilerde meningokok enfeksiyonu riski onemli Olclide artar, ancak bu kisilerdeki
enfeksiyonlar vakalarin sadece kiigiik bir kismini olusturur. Yine mnsan immiin
yetmezlik virtisii (HIV) ile enfekte olanlarda sporadik meningokok hastalifi i¢in

yiiksek risk altindadir (81).

Kompleman sisteminin erken ve ge¢ bilesenlerini iceren kompleman
eksikligi, meningokok enfeksiyonuna karsi artan duyarhilik ile iliskilendirilmistir.
Sporadik meningokok enfeksiyonu olan 20 hastay1 iceren bir ¢alismada, altisinda
kompleman eksikligi saptanmis, bunlarin {igiinde terminal kompleman proteinleri

ve diger ii¢linde birden fazla kompleman faktor eksikligi gosterilmistir (82).

Birden fazla partner ile 6pilisme, preterm dogum, iiniversite 6grencisi olmak
(83), sigara icmek (84) de diger sayilabilecek risk faktorleri arasinda yer alir. Bir
raporda 18 yasindan kiiciik c¢ocuklarda, annenin sigara igiyor olusu invaziv

meningokok hastalig1 i¢in en giiclii bagimsiz risk faktorii olarak gosterilmistir (85).
Klinik Tablolar

Meningokok hastalik belirtileri, nazofarenks i¢inde patojenik bir meningokok
susunun alinmasindan sonraki ilk hafta i¢inde ya da haftalar sonrada ortaya ¢ikabilir

(86)
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IMH'nin klinik spektrumu cesitlidir ve hafif atesli hastaliktan
meningokoksemiye, menenjite ya da her ikisinin karisik ekspresyonuna kadar
degisebilir (87). Baslangigta hafif olan klinik tablo fulminan hastaliga, ¢coklu organ
yetmezligine ve saatler iginde Oliime ilerleyebilir. IMH bulgularinin  temel
belirleyicisi, konak¢inin dogal ve edinilmis bagisiklik sisteminin dolasimdaki
endotoksin (meningokokal lipopolisakkarit) ve bakteriyel yiik gibi bakteriyel
faktorlere verdigi yanitin kapsamidir (88) ve ayrica kompleman sisteminin
bilesenlerindeki genetik polimorfizmler, enflamatuar yanit, koagiilasyon ve
fibrinolitik yolaklar, enfekte olmus kisinin duyarliligini, klinigini ve prognozunu

belirler (89).

Meningokok hastaliklarinda baglangicta genellikle bir iist solunum yolu
enfeksiyonunu diisiindiiren; nezle ve farenjit, ates, istahsizlik, myalji, bulanti ve
kusma, 5 yasin altindaki ¢ocuklarda irritabilite ve daha biiyiik ¢ocuklarda bas agrist
gibi nonspesifik bulgular mevcuttur (90). Miyalji 6nemli bir bulgudur ve bazen agr1
oldukca yogundur. Bunlar genellikle viral influenzada goriilen miyaljilerden daha
agrihidir. Sepsise ve menenjite ait klinik Ozellikler sonradan ortaya ¢ikar ve
genellikle bagvuru aninda mevcuttur. Baslangicta spesifik olmayan belirtiler, yaygin
viral enfeksiyonlarin semptomlarii taklit eder ve klinisyen i¢in tanida zorluk
olusturabilir (91). Meningokok hastaliginin taninmasindaki zorluk, kismen,
toplumdaki klinisyenlerin yasamlar1 boyunca ¢ok az vaka gormeleri ve kismen de
meningokokal hastaligin klasik klinik 6zelliklerinin (6rn. Hemorajik dokiinti,

meningismus ve biling bozuklugu) ge¢ ortaya ¢ikmasindan kaynaklanmaktadir (91).

Meningokok menenjiti; IMH’nin en yaygm klinik prezentasyonu,
enfekte olmus bireylerin % 30-60'm1 etkileyen menenjittir (92). Subaraknoid
boslukta tetiklenen enflamatuar yanit menenjit semptom ve bulgularindan
sorumludur (93). Ates, kusma, bas agrisi, fotofobi, sinirlilik, ajitasyon, uyusukluk ve
ense sertligi, 5 yasin lizerindeki ¢ocuklarda menenjitin tipik belirtileridir (94).
Olgularin % 26's1 kadarinda bir dokiintii olabilir ve siklikla petesiyaldir (95), ancak
septisemide oldugundan az ve atipik olma olasiligi daha yiiksektir. Etkilenen
cocuklarin 1/3‘inden daha azinda nobetler meydana gelir (96). 2 yasindan kiiciik
cocuklarin ¢cogunda menenjitin spesifik Ozellikleri (Ense sertligi, Kernig veya

Brudzinski isaretleri gibi meningeal irritasyon bulgular1) yoktur ve agirlikli olarak
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irritabilite yada uyusukluk goriilebilir. Bu bulgulara teselli edilemeyen aglama,

beslenmede azalma ve fontanel bombeligi de eslik edebilir (97).

Meningokokal menenjit, yenidoganlarda erken veya ge¢ baslangigli sepsisin
bir parcgasi olarak da ortaya ¢ikabilir. Yenidogan ates (veya hipotermi), genel durum
bozuklugu (huzursuzluk, siirekli aglama, emmede azalma, uyusukluk, koma), kusma
ve fontanelde siskinlik gibi sepsis bulgulan ile gelebilir (98). Cocuklarda ense
sertligi ve fotofobi, bebeklerde bombe fontanel, hastalik baglangicindan itibaren
ortalama 12-15 saatte ortaya ¢ikar. Menenjitin ge¢ donem bulgular1 olan bilingsizlik,
deliryum ve nobetler bebeklerde ortalama 15 saat sonra ve daha biiyiik yas
gruplarinda 24 saat sonra ortaya cikar (92). Klasik menengit triad1 olan; ates, ense
sertligi ve biling bulaniklig1i, bulgularinin meningokok menenjitine kiyasla

pnomokok kaynakli menenjit olgularinda daha sik goriildiigii gosterilmistir (99).

Meningokoksemi; Meningokok enfeksiyonlarinin bir diger klinik yansimasi
olan meningokoksemi; Neisseria meningitidis‘in neden oldugu ates, petesi, purpura
ve hemodinamik instabiliteyle seyreden bakteriyemi ve sepsis sendromudur. Hastalik
nadir olmakla birlikte (0,9-1,5/100,000) (100) cok agir seyredebilmesi ve ¢ogunlukla
cocuk popiilasyonunu etkilemesi nedeniyle biiyiik onem tasir (101). Sepsis, IMH
olgularinin % 20-30’unda baskin klinik olarak ortaya c¢ikmaktadir (102). Alt
ekstremite agrisi, soguk periferler ve soluk cilt cocuklarda ve ergenlerde sepsisin
erken baslangicidir ve hastalik baslangicindan sonraki 12 saat i¢inde ortaya cikar.
Uyusukluk, hizli veya zorlayici solunum ve bazen ishal, kii¢iik cocuklarda goriilen ek
semptomlardir (103). Meningokokseminin erken doneminde makiilopapiiler veya
tirtiker seklinde cilt bulgusu yaygin olarak goriiliir, daha sonra bunlar petesi ve
purpuraya doniisebillir (104). %13 hastada doniismeden persiste olup yanlis viral
enfeksiyon tanisi konmasina yol agar (103). Meningokokal septiseminin klasik bir
belirtisi olan petesiyal veya purpurik dokiintiiler, vakalarin % 40-80’inde goriiliir,
ancak hastaligin erken evresinde tespit etmek zor olabilir (103). Petesiyal lezyonlar

konjoktiva ve oral mukozada da gozlenir (105).

Kan dolagimindaki meningokok replikasyonu, dis =zar vezikiil

kabarciklarinda bulunan ve dogustan ve edinilmis bagisikligin aktivasyonuna yol
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acan biiyiilk miktarlarda endotoksin salinmasina neden olur (106). Mikrovaskiiler
endotelyumda hasar meydana gelir, bu hasar kilcal sizintiya, uygunsuz
vazokonstriksiyon ve dilatasyona, DIK‘e ve siddetli myokardiyal fonksiyon
kaybina neden olur ve bu olaylarin hepsinin ¢oklu organ yetmezligine ve olasi
olime katkis1 olur. DIK, hipoksi ve hipoperfiizyonla ciddi son organ hasarina yol
acabilir. Meningokoksemili hastalarda bu duruma bagli olarak Waterhouse-
Friederichsen sendromu olarak da bilinen agir adrenal kanama saptanabilir (107).
Baz1 hastalarda septik sok tablosu gelisir, sok birkac¢ saat iginde (6 saat - 12 saat)
ortaya cikar ve klinik tablonun baglamasindan 12 saat ile 24 saat sonra O6lim
meydana gelebilir. Siyanotik ve zayif perfiize ekstremitelerin varlig1 ile karakterize
periferik vazokonstriksiyon vardir, hastaligin bu ileri evresinde hastatedaviye cevap
vermemektedir. Petesi, purpura fulminans, iist gastrointestinal kanama, dis etlerinin
kanamasi ve vendz ponksiyon bdlgelerinde kanama (DIK’in yansimalari) da klinik

tabloya eklenebilir (105)

Olgularin % 5'inden daha azinda hafif veya gecici bir meningokoksemi formu
olusabilir. Bu olgular respiratuvar veya ekzantemik viriisii diislindiiren klinik tablo

veya sadece atesin varligi ile karakterizedir (105).
Meningokokal hastaliklarin diger klinik goriiniimleri asagida belirtilmistir;

Primer pnémoni; meningokok hastalarmin % 5-10'unda, 6zellikle 50 yasin
tizerindeki yetiskin hastalarda daha sik goriiliir. Bu klinik tablo ile en sik iligkili
serogrup Y olarak saptanmistir. Bu tablonun prognozu yashilarda kotiidiir ve bu

popiilasyonda % 16 6liimciilliik oran1 vardir (105).

Septik artrit; meningokok hastalarinin % 2 'sinde izlenir. Genellikle diz ve
kalgay etkiler ve siklikla monoartikiilerdir. Ergenler ve geng yetiskinler bu klinige

yatkindir. C ve W serogruplar1 septik artrit ile iligkilidir (105).

Kronik meningokoksemi; meningokokal hastaliklarin nadir bir klinik tablosudur,
haftalardan aylara kadar siirebilir. Aralikli diisiik ates, makiilopapiiler ekzantem ve

artralji veya artrit varligi ile karakterizedir. Menenjit ve 6liime ilerleyebilir (108).
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Tam

Meningokok enfeksiyonunun tanisinda altin standart, N. meningitidis'in kan,
beyin omurilik sivis1 (BOS), sinovyal sivi, plevral siv1 ve perikardiyal sivi veya cilt
biyopsisi gibi steril viicut sivilarindan bakteriyolojik izolasyonudur. Birkag
retrospektif rapora gore kan kiiltiiriiniin duyarliligir % 50-60 bulunmus olup, bu BOS
kiiltiiriintin  duyarhiligindan (%80 - %90) daha diisiiktiir (109). Prospektif bir
calismadakan, BOS ve cilt biyopsi kiiltiirlerinin duyarliliklar1 sirasiyla % 56, % 50
ve %36 bulunmustur. Kiiltiir ve Gram boyama birlestirildiginde, duyarliliklar %56,
% 64 ve %56 bulunmustur (110). Bununla birlikte, negatif sonuclar meningokok
enfeksiyonu tanisint diglamaz. Su anda bir polimeraz zincir reaksiyonu (PCR)
tahlilinin teshis Ozelliklerini belirlemek i¢in bir arasgtirma devam etmektedir.
ngiltere'de, sadece PCR ile kayda deger miktarda meningokok hastaligi teshis
edilmistir (111). PCR, daha hizli tan1 sagladigindan kiiltiir analizine gore avantajlara
sahiptir; ayrica duyarliligi (bildirilen %96) daha once antibiyotik verilmesinden
etkilenmez. PCR duyarliligit BOS veya kan kiiltiirli analizlerinin duyarliliklarindan
daha yiiksektir (112). Ek olarak, cilt biyopsi kiiltiirlerinin PCR'min (%100) kan
kiiltiirlerinin PCR'indan (%58,8) daha duyarli oldugu gosterilmistir (113,114). PCR,
meningokokalenfeksiyonlarin tanisi i¢in kiiltiirle kiyaslandiginda hizli, saatler icinde,
giivenilir sonuglar vermesi nedeniyle avantajlidir. Bu bulgular, PCR yonteminin
meningokokseminin teshisinde cok etkili oldugunu gdstermistir,ancak antibiyotik
duyarhiligimin test edilmesi i¢in bakteri kiiltiirii halen gereklidir. Meningokoklarin
tanisinda lateks aglutinasyonu gibi immunolojik testler de kullanilabilir. Bu test
kitleri bes kapsiiler tipin agliitinasyonunu tespit edebilir: A, B, C, Y ve W135 ancak
genel olarak duyarliliklar diisiik oldugundan giiniimiizde ¢ok fazla 6nerilmemektedir

(115).
Ayirict Tam

Meningokosik ~ hastalik ~ S.pneumoniae, = Haemophilus  influenzae,
Staphylococcus aureus, Grup A streptokoklardan Kayalik Daglar1 benekli atesi,
Erlisiyozis veya epidemik tifiise ve bakteriyel endokardite kadar bir ¢ok gram
negatif bakteri ile olusan sepsis veya menenjite benzeyen klinik goriiniimlerde

olabilir. Baz1 vakalarda meningoensefalitin diger viral veya enfeksiyoz etiyolojileri
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gdz Onlinde bulundurulmalidir. Basta henoch-schonlein purpurast olmak iizere
otoimmun vaskiilitler, serum hastaligi, kawasaki hastaligi, idiopatik trombositopenik
purpura, ila¢g dokiintiileri ve cesitli zehirlenmeler meningokok enfeksiyonu ile

benzeyen Ozellikler gosterirler (79).

Benign petesiyel dokiintiiler viral ve grup A streptokok enfeksiyonlarinda sik
goriiliir. Petesiyal olmayan, bastirinca solan makiilopapiiler dokiintiiler bazi

meningokok vakalarinda gozlenebilir ve bu durum viral egzantem ile karisabilir (79).
Tedavi

Meningokok hastalarinda erken tanit ve optimal tibbi bakim ile sonuglar
tyilesmistir. Tedavide antibiyotiklerin kullanilmasi ile mortalite, %70 ile %85
araligindan %10 ila %15 araligina 6nemli dl¢iide azalmistir. Siipheli meningokok
vakalarinda kiiltiir i¢in kan Ornekleri alindiktan sonra antibiyotikler hemen
uygulanmalidir. Meningokok hastalarinin ampirik tedavisi i¢in tercih edilen ilag,
seftriakson veya sefotaksim gibi ti¢lincii nesil bir sefalosporindir, ¢iinkii meningokok
suslar1 penisiline kismen direnglidir. Bakteri penisilin duyarli olsa bile, seftriakson
genellikle uygulama kolayligi, maliyet ve etkinlik nedeniyle kullanilir. Seftriakson
direnci diger Neisseria tiirleri ile goriilebilse de, N. meningitidis i¢in heniiz olasi

degildir (116).

Kiiltiirler elde edilemezse ve klinik bulgulara gore tedavi olasi ise seftriakson
ile tedaviye devam edilir. Enfekte olan bolgelere 6zel antibiyotik dozuna dikkat
edilmelidir. Penisilin veya sefalosporin kullaniminda anafilaksi dykiisii olan hastalar
icin, varsa kloramfenikol kullanilabilir. Kloramfenikoliin kemik iligi supresyonu ve
gri bebek sendromu gibi yan etkileri vardir. Meropenem de bir segenektir, ancak

penisilin ile ¢apraz reaktivite oran1 %2 ila %3 arasindadir (116).

Tedavi siiresi tipik olarak 5 ila 7 giindiir ancak salgin durumlarinda daha kisa
tedavi stireleri kullanilmistir. Viicudun diger bolgelerindeki (6rn. Kemik, eklemler)
enfeksiyon i¢in tedavi siiresinin daha uzun olmasi, tedavinin klinik ve inflamatuar
belirteglerin yanitina gore 6zellestirilmesi gerekebilir. Damlacik 6nlemleri, uygun

antibiyotik tedavisinin ilk 24 saati boyunca siirdiiriilmelidir (116).
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Antibiyotiklere ek olarak, sok belirtileri olan hastalar i¢in uygun sivi ve
vazopresor tedavileri uygulanmalidir. Doku ayrilmasi belirtileri i¢in cerrahi
debridman  gerekebilir. Derin doku nekrozu amputasyon gerektirebilir.
Deksametazonun meningokokal menenjitte yararli oldugu gosterilmemistir. Son
zamanlarda yapilan bazi kii¢iik klinik c¢aligmalar, protein C konsantresinin
koagiilopatideki yararin1 géstermistir, ancak bu su anda mevcut bir tedavi degildir ve

yaygin olarak kullanilmamaktadir (116).
Komplikasyonlar

Meningokok hastalarinin, %6-15’inde kapsiiler polisakkaritler, spesifik
immiinoglobulinler ve kompleman fraksiyon C3'ten olusan antijen-antikor kompleksi
birikintileri nedeniyle (117), inflamatuar sendromlar ortaya c¢ikabilir (118). Bu
reaksiyonlar genellikle hastalik baslangicindan 4 ile 12 giin sonra meydana gelir ve
artrit(cogunlukla monoartikiiler) (hastalarin %7-14’1), kutandéz vaskiilit, irit,
episklerit, plorit ve perikarditi icerir (118). Bunlarin i¢inde en yaygin goriileni
aseptik artrittir. Bulgularla es zamanli atesin yeniden ortaya ¢ikmasi, 16kositoz ve crp
artig1 goriilebilir. Bu enflamatuar komplikasyonlar, serogrup C meningokoklari ile
enfekte yetiskinlerde ve ergenlerde ve agir seyirli meningokok hastalarinda daha sik
goriliir.Belirtiler asipirin yada non-steroid antiinflamatuar ilaglarla kontrol altina

alinir ve 14 giin icerisinde sekel birakmadan iyilesir (117).

Meningokok hastalarinda herpes simpleks enfeksiyonu aktivasyonu, simetrik
distal nekroz (gangren), vaskiilit alanlar1 iizerinde genis iilserasyonlar, gastrointestinal
sistem kanamasi, subdural efiizyon, miyokardit, rabdomiyoliz, yetiskin solunum
sikintis1 sendromu, asit-baz ve elektrolit bozukluklari, serebral enfarktiis ve kafa ici

apse de ortaya cikabilecek diger komplikasyonlardir (119).

Purpura fulminans meningokok hastaliginin ciddi bir komplikasyonudur
(120) ve meningokoksemili hastalarin yaklasik yiizde 15 ile 25'inde goriiliir (121).
Vaskiiler tromboz ve dissemine intravaskiiler koagiilopatiye bagli akut kutandz
kanama ve nekroz ile karakterizedir. Baslangicta deri agrisi, ardindan eritem ve
petesiler vardir. Ekimozlar gelisir ve bu lezyonlar, eger tedavi ile gerilemezse
eritematdz smirlart  olan agrili, iyi smirlanmis mor papiillere  doniisiir.
Bu alanlar biil ve vezikiil olusumu ile nekroza ilerler. Gangrenéz nekroz, subkutan

dokuyailerleyebilir ve bazen kas ve kemigi de igerir (120).
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Meningokok hastaligi sonrasi sag kalanlarda ise sekeller goriilebilir.
Norolojik sekellerin olusma riski %7-%12'dir (pndmokokal menenjitinkinden daha
diisiik bir oran), 6zellikle bebeklerde goriiliir (119). isitme kaybi (kalic1 veya gecici)
en sik goriilen norolojik komplikasyondur, vakalarin yaklasik %4'tinde goriiliir (122).
Buna ek olarak gorme bozukluklari, hidrosefali, ataksi, disfazi, motor kusurlar,
gelisimsel gecikmeler, artrit, spastisite, konviilsiyonlar, bobrek yetmezligi,
osteonekroz, atrofik skar, ekstremite amputasyonlari, 6grenme giicliikleri ve davranis

bozukluklar1 da olasabilecek diger sekillerdir (117).
Prognoz

Meningokokal enfeksiyonun mortalitesi antibiyotik kullanimiyla %70-
90’lardan %10-14’e dismiistir (123). Bebekler ve adolesanlar mortalitenin en
yiiksek oldugu gruplardir (124). Yasayan hastalarin %25’e kadar olan kisminda ciddi
sekeller meydana gelir (125). Meningokok menenjiti prognozu, meningokoksemiye

gore uygun tedavi verildigi kosullarda daha iyidir (126).

Meningokoksemili ¢ocuklarda dliimlerin ¢ogu hastaneye yatigin ilk 48 saati
igerisinde olmaktadir (79). Meningokoksemide kotii prognoz ve mortalite
belirleyicileri arasinda geng¢ yas, diisiik viicut sicakligi, hipotansiyon, baglangig¢
semptomunun sok ya da nobet olmasi, beyaz kan hiicresi sayis1 <5000 / mm?® olmast,

trombositopeni (<100,000 / mm?) ve purpura fulminans bulunur (127).

Meningokoksemili hastalarin prognozunun belirlenmesi i¢in Glasgow
prognostik meningokokal septisemi skorlamasi (GPMSS) kullanilabilir . Skorlama
hemodinamik stabilite, viicut 1sis1, modifiye Glasgow koma skoru, skorlama
yapilmadan Onceki saatte hastanin kotiilesme derecesi ve ense sertligi durumlar1 goz
oniinde bulundurularak yapilir (Tablo 1). Kirsch ve arkadaglari, 1996 yilinda
GMPSS‘nin 15 gibi yiiksek bir degerde olmasiin hastanin morbidite ve mortalite
riskinin daha da arttirdiini gostermis, GMPSS 10 ve altinda olan hastalarda

amputasyonun gerekli olmadigini belirtmislerdir (128).

Agir meningokoksemi olgularinda 6liim genellikle kapiller kagis sendromu,
intravaskiiler hacim kaybi ve myokardiyal yetmezlik sonucunda gelisen dolasgim
yetmezligine baghdir. Viicudun kompansatuar mekanizmalarimin tiikkenmesi

sonucunda gelisen hipotansiyon, doku hipoksisine ve asidoza neden olur ve bu da
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myokardiyal disfonksiyonu agirlastirir. Ayrica miyokardit, perikardit veya kalbin

direk bakteriyel invazyonu tabloyu daha da koétiilestirebilir (128).

Tablo 1: Glasgow prognostik meningokokal septisemi skorlamasi (1)

Yatis 1 saat

1* Sistolik kan basinci
<4 yas <75 mmHg

>4 yas < 85 mmHg

3 puan

2* Cilt/rektal viicut 1s1s1 farka
>3°C
3 puan

3* Modifiye koma skoru

I1ki <8, her hangi bir
zamanda 3 puan veya iistiinde
kotiilesme

3 puan

4* Son saatte kotiilesme
Ebeveyn veya hemsirelere
Sorularak
2 puan

5* Ense sertliginin
yoklugu
2 puan

6* Purpura
yayginhgi

Genis ekimozlar
1 puan

7* Baz defisiti
>-8
1 puan

Toplam

Onleme

Bir Meningokok hastasi ile yakin temaslhlar i¢in kemoproflaksi gereklidir.
Yakin temas durumlarini; ayni ev, yetimhaneler, kislalar, barinaklar, okul 6ncesi
smiflar, anaokulu, kresler, oyun gruplar1 ve hastanin hastaneye yatis oncesi 7 giin
igerisinde 4 saat boyunca ayni ortamda kaldig1 kisiler olusturmaktadir. Bu yakin

temaslilar, genel popiilasyondan 1000 kat daha fazla meningokok gelisme riski tasir.
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Yakin temas grubuna hastalanma riski oldugu ve bu riskin sonraki aylarda da devam

edebilecegi agiklanmalidir (29).

Meningokok hastalar1 ile temas eden saglik profesyonelleri de su
durumlarda kemoprofilaksi almalidir: agizdan agiza resiisitasyon, orotrakeal
entiibasyon, solunum yolu aspirasyonu ve fundoskopik muayene (cerrahi maske

kullanilmadan yapilan prosediirler) (130).

Meningokok hastas1 ile temasli olanlar i¢cin kemoprofilaksi de Onerilen

antibiyotikler sunlardir:

a) Rifampisin 20 mg / kg / giin (¢ocuklarda) (max: 600 mg) veya 600 mg /
giin (yetiskinlerde), oral yolla, her 12 saatte bir/ 2 giin.

b) Seftriakson 250 mg tek doz intramiiskiiler (hamile kadinlar i¢in

tercihedilen secenek), 15 yasin altindaki ¢ocuklar i¢in, doz 125 mg'dir.

c¢) Tek doz siprofloksasin 500 mg, oral yolla (18 yasindan kiiciiklerde, hamile

ve emziren kadinlarda rutin olarak onerilmez) (130).

d) Azitromisin 10 mg / kg (maksimum 500 mg doz), oral, tek doz (131).

Yukarida belirtilen antibiyotikler uygulanirsa, endeks hastanin ikincil

temaslilarinda meningokok hastalik riski yaklasik %89 oraninda azaltilabilir (132).

Bir meningokok hastasina maruziyetten sonraki ilk birka¢ giin iginde
sekonder vaka riski nedeniyle, kemoprofilaksi miimkiin olan en kisa siirede, tercihen
indeks hastasinin tanimlanmasinin ilk 24 saatinde baglatilmalidir. Kemoprofilaksi,
indeks hastayla son temastan 14 giin sonra uygulanmamalidir, ¢iinkii bu durumda

kemoprofilaksinin yarart muhtemelen az veya yoktur (133).

Ayrica, penisilin veya kloramfenikol ile tedavi edilen hastalar kemoprofilaksi
almalidir, cilinkii bu antibiyotikler, nazofarenksteki tasiyiciligi Onleyemezler bu

nedenle, proflaksi almazlar ise nazofarenks kolonizasyonu devam eder (130).
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Meningokok Asilari

Neisseria meningitis diinya genelinde yayginligt ve neden oldugu
enfeksiyonlarin ciddi dogasi nedeniyle, ila¢ endiistrisi as1 gelistirmistir. Asilama,
hastay1, semptomlarin baslangicindan sonra miidahale i¢in ¢ok az zaman birakan bu

agresif hastalia kars1 korumanin en iyi yoludur (134 ).

Invaziv meningokoklarin cok biiyiik kismi kapsiilli  oldugundan ve
hastaliklarin ¢ogu birkac serogrup tarafindan olusturuldugundan asi caligmalarinda
kapstil polisakkaritleri olan meningokoklar hedef alinmistir (135). Meningokoklarin
polisakkarit ve konjiige olmak iizere kapsiil polisakkaritlerine gore iki tip

meningokok asist mevcuttur (136).

Polisakkarit agilar; polisakkarit meningokok asilar1 korunulmak istenen
meningokok serogrubunun (veya serogruplarinin) piirifiye kapsiil polisakkaritlerini
bulundurur (137). 1970’li yillarda ilk polisakkarit meningokok asilart kullanima
stiriilmiistiir (138). A, C, Y ve W-135 serogruplarina kars1 korunma saglayan ilk dort
bilesenli polisakkarid meningokok asilariMPSV4’ler) 1980°li yillarin basinda
tretilmistir (139). 1981 yilinda ABD’de MPSV4 iki yas ve flizerindekilerde
kullanilmak iizere lisans almistir,ve subkutan olarak uygulanir (137). Cesitli
polisakkarit asilar gegmiste tek bilesenli, iki bilesenli (A,C), ii¢ bilesenli (A,C,W-
135) veya dort bilesenli (A, C, W135 ve Y) as1 olarak kullanilmistir (138).
Glinlimiizde kullanimda olan MPSV4’ler ABD’de Menomune(Sanofi Pasteur),
Avrupa‘da Mencevax (GlaxoSmithKline)‘tir (140). Polisakarit asilart T hiicresinden
bagimsizdir ve humoral tepkilere dayanir; bu nedenle, hafiza hiicresi olusturamazlar
ve bagisiklik korumasi kisa dmiirlii olabilir (141). Bu asilar hafif lokal yan etkiler
disinda giivenlidir, ¢cocuklarda (2 yasindan biiyiik) ve yetigkinlerde etkilidir (>%85),
ancak 24 aydan kiigiik ¢cocuklarda daha az immiinojeniktir (serogrup C, A’ya gore
daha az). Polisakkarit asilarina karsi bagisiklik, 3-5 yillik koruma ile siirhidir. C
grubunun ve muhtemelen A grubu polisakkaritlerinin tekrarlanan dozlar1 ile bu siire
uzatilabilir. Polisakkarit asilar1 immiinolojik hafiza olusturmaz ve nazofaringeal
tastyiciligt cogunlukla azaltmaz. Sinirliliklarina ragmen, meningokok polisakkarit
asilar1 Afrika menenjit kusagi iilkelerindeki salginlari kontrol etmek i¢in yaygin

olarak kullanilmistir ve bir¢ok hayat kurtarmistir (142).
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Konjuge asilar; baslangicta asilar polisakkarit olmakla birlikte, proteinlerin
polisakkarit antijenlerine konjuge edildigi yeni konjuge asilar1 gelistirildi ve bu
konjuge asilar 1990’larin sonlarindan beri mevcuttur (141). Polisakkarit asilarin
aksine, konjuge asilar T-hiicre bagimli antijen yaniti iretir. Konjuge asilarinin
avantajlar1 arasinda immiinolojik hafiza olusturma, nazofaringeal tasiyicilig1 azaltma
ve dolayisiyla bulagin kesilmesi ve popiilasyonun korunmasi; ve geleneksel
polisakkarit agilarina zayif yanit verebilecek kiiclik cocuklar (<24 ay) i¢inde koruma
saglamasi verilebilir. Mevcut meningokok konjiige asilarinin tek bilesenli (A veya
C), dort bilesenli (A, C, Y ve W) ve kombine formlar1 (Haemophilus influenzae b ile
birlikte ya tek basina serogrup C ya da C ve Y serogruplari ile beraber) bulunur. X
serogrubuna karsi heniiz bir asi mevcut degildir; bununla birlikte, bu serogrup igin

glikokonjuge asilar gelistirilmektedir (141).

Giliniimiizde ruhsatlanmis ve uygulanabilen konjiige meningokok asilari: A
serogrubu iceren tek bilesenli as1 MenAfriVac; C serogrubu iceren tek bilesenli agilar
Meningitec, Menjugate ve NeisVac-C; A, C,W-135, Y serotiplerini igeren dort

bilesenli agilar Menectra, Menveo ve Nimenrix ‘tir (143).

MenACWY-DT (Menactra); kapsiil polisakkaritleri (A, C, W-135, Y) ile
difteri toksoidi (DT) konjiige edilerek iiretilmis 4 bilesenli asidir. 2005 yilinda
Amerikan Gida ve Ila¢ Dairesi (Food and Drug Administration, FDA) tarafindan
onaylanmis ve 11-18 yas grubundaki tiim adolesanlara ve risk grubunda olan 2-55

yas arasindaki kisilere uygulanmasi dnerilmistir (144).

Diger dort bilesenli konjiige asi MenACWY-CRM (Menveo); meningokok A,
C, W-135 ve Y oligosakkaritlerinin non-toksik difteri proteini CRM197‘nin N-
terminaline ve lizin amino grubuna kovalan baglanmasiyla iiretilmistir. 2010 yili
subat ayinda FDA tarafindan 11-55 yas arasinda tek doz uygulama iginonaylanmistir.
2013 yilinda FDA Menveo‘nun iki ay fizeri bebeklerde kullanilabilecegini
belirtmistir  (145). Menveo bebekler arasinda randomize ¢alismalarda
degerlendirilmis ve immiinojenik oldugu bulunmustur (146). Iki, dort ve alti
aylikken rutin asilarla birlikte verildiginde hem immiinojenik hem de giivenli oldugu

bulunmustur (147).
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2 ile 10 yas arast c¢ocuklar arasinda yapilan randomize c¢alismalarda
Menveo'nun immiinojenikliginin  Menactra'ya gore daha diisiik olmadig:
gosterilmigtir (148). Ayn1 sekilde Ergenler ve yetiskinler arasinda Menveo’nun

immiinojenikliginin Menactra’dan daha diislik olmadig1 gosterilmistir (149).

MenACWY-TT (Nimenrix), meningokok A, C, W-135 ve Y serogruplarinin
tetanoz toksoid (TT) ile konjiige edilmesi ile gelistirilmis diger bir dort bilesenli
asidir. Adolesan, ¢ocuk ve siitcocuklarinda yapilan c¢alismalarda asinin iyi tolere
edildigi, immiinojenisitesinin ve yan etki profilinin mevcut meningokok asilari ile
benzer oldugu gosterilmistir (150). Amerika disindaki iilkelerde bulunmaktadir(151),
MenACWY-TT, Avrupa llag Ajansi (European Medicines Agency, EMEA)
tarafindan Nisan 2012°de onaylanmis olup, asinin Tiirkiye dahil Avrupa’da 12 aydan
bliyilk c¢ocuk ve eriskinlerde tek doz intramiiskiiler olarak uygulanmasi
onerilmektedir. Avrupa ilagc Ajans1 2016 yilinda MenACWY-TT nin iki aydan
biiyiik bebeklere uygulanabilirligini onaylamistir (150).

Serogrup A, Sahra-alt1 Afrika menenjit kusaginda epidemik meningokokal
hastaligin en yaygin nedenidir. Dort bilesenli konjuge asilarin pahali olmasi
nedeniyle tek bilesenli MenAfriVac konjuge asis1 afrika iilkeleri i¢in gelistirilmistir.
MenAfriVac, Afrika'da serogrup A hastaliginin 6nlenmesi igin giivenli ve etkilidir;
kullanimi menenjit ve epidemik risk insidansinda Onemli azalmalar ile
iliskilendirilmistir (152). Bu asiya kars1 koruyucu bagisiklik tepkisinin siiresi yasa
baghdir; 1 ila 4 yas arasi ¢ocuklar arasinda, asilamadan 6 ila 8 yil sonra serum
bakterisidal antikor titrelerinde azalma gozlenmistir. Bu nedenle, 1 ila 4 yas arasi
cocuklar arasinda, asilamadan 8 yil sonra gii¢lendirici bagisiklama yapilmasi
gerekmektedir. Daha biiylik bireylerde antikor tepkileri daha uzun siire devam eder

(153).

Serogrup B’ye karsi etkili bir aginin gelistirilmesi, 6zellikle serogrup B kapsiil
polisakkaritinin bir insan noral hiicre adezyon molekiiliine benzemesi ve bunun da
otoimmiiniteyi tetikleyecegi endisesi nedeniyle nedeniyle zorlayicit olmustur (154).
Polisakkarit  kapstiliindeki  polisiyalik asitin  beyin  dokusunda  bulunan
karbonhidratlarla benzerligi sonucu ¢apraz reaksiyon ile immiin tolerans gelismekte
ve ag1 yaniti olusamamaktadir. Ayrica bu polisakkaritin seker yapist modifiye
edilmesi durumunda astya karsi gelisecek antikorlarin doku antijenleri ile ¢apraz

reaksiyon gelistirebilecegi ve otoimmiin hastaliklar1 tetikleyebilecegi endisesi de
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vardir (155). Bundan dolay1 baglangigta serogrup B asilar protein igeren dis zar

vezikiilleri (OMV) kullanilarak gelistirilmistir (156).

OMYV agilari, serogrup B'ye karsi koruyucu olmus ve bir¢ok tilke de (6rn.
Kiiba, Giiney Amerika, Norve¢ ve Yeni Zelanda) kullamlmistir. Ornegin, Yeni
Zelanda'da kullanilan MeNZB, hastalik oranlarini azaltmis ve bir serogrup B
salgmini kontrol etmede etkili olmustur. OMV asilarin temel kisitliligi, degisken
serogrup B suslariin genis kiiresel ¢esitliligine karsi genis koruma saglayamamasi
olmustur (156). Bu nedenle devam eden caligmalar, korunmus proteinlere dayanan

serogrup B meningokok asilar1 “ reverse vaccinology ” modeli ile iiretilmistir (157).

Bu yeni serogrup B asilarinin avantajlar1 arasinda, daha genis kapsama sahip
olmasi, bazi serogrup B olmayan suslara bile koruma saglayabilmesi bulunmaktadir;
fakat, bu asilar yine de bazi serogrup B meningokok suslarini kagirabilmektedir.
Serogrup B’ye karsi bu rekombinant protein asilar1 MenB-4C (Bexsero) ve
MenB-FHbp (Trumenba) olmak iizere iki tanedir. Her ikisi de ABD'de kullanim i¢in
onaylanmistir (158). Bexsero asisinin iilkemizde de kullanim ruhsat1 vardir (159).
MenB-FHbp‘nin iki doz (ilk dozdan 6 ay sonra ikinci doz) ya da 3 doz seri (0, 2-
6.aylarda) seklinde uygulanmasi &nerilir (160). 2014 tarihinde Ingiltere’de 4CMenB
meningokok B asisi, 2 aydan itibaren 2., 4. ve 12. ayda 3 doz seklinde tiim infantlara
uygulanmak tizere Ulusal As1 programina alinmistir (161). Optimal etki i¢in 2, 3, ve
4. aylardaki enjeksiyonlar1 takiben 12-23 ay arasi rapel yapilmasi daha uygun
goriilmiistiir (162). Ulkemizde tavsiye edilen doz semasi 2-5 aylik bebekler igin her
0.5 mL’lik 3 primer doz (doz aralar1 en az 1 ay olmalidir) sonras1 12-23 ay arasi bir

rapel doz uygulamasi seklindedir (163).

Konjiige serogrup C asilar1 1990’11 yillarin sonlarina dogru gelistirilmis ve ilk
olarak ingiltere‘de uygulanmustir. 1999 yilinda Ingiltere, 18 yagma kadar olan
cocuklar ve ergenler i¢in bir baglangic kampanyasiyla, meningokok serogrup grup C
polisakkarit - protein konjugat asisini (MenC) rutin bebek bagisiklama programlarina
getiren ilk iilke olmustur (164). Meningitec, Menjugate ve NeisVac-C olmak iizere
ruhsath formlart mevcuttur. Bu asinin baglamasindan sonra, grup C tasiyiciliginda ve
hastaliginda belirgin bir diisiis olmustur (165). MenC, asilanmamis kisilerde bile

hastalikta bir azalma ile 6nemli siirii bagisiklig1 saglamistir; Bu etkiyi, meningokok
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bulast i¢in ana rezervuar olan genclerde tasiyiciligi azaltmasiyla saglamigtir
(166). MenC giivenlidir ve tiim yas gruplarinda izlemde, 1 yilda %95'lik bir etkinlik
gostermistir ancak bu etkinlik 4 yillik bir siire icinde 6nemli dl¢iide azalmistir (167).
Koruyucu antikor seviyelerini korumak i¢in ingiltere, MenC asilama rejimini 3. ve 4.
aylardaki asilarla ek olarak 12. ayda bir rapel doz olarak degistirmistir. Diger Avrupa
iilkeleri, Kanada ve Avustralya arttk MenC'yi rutin agilama programlarina dahil

etmektedir (168).

Ulkemizde ise menigokok asilar1 heniiz rutin as1 programinda degildir. Su an
tilkemizde A,C,W ve Y serotiplerini igeren konjuge asilar (Menectra, Menveo ve

Nimenrix) ve B serotipini iceren MenB-4C (Bexsero) ruhsat almistir.
Meningokok Asis1 Endikasyonlari

Amerika da Bagisiklama Uygulamalar1 Damisma Komitesi (ACIP) ve
Amerikan Pediatri Akademisi (AAP) 11 ila 18 yas arasindaki tiim ergenler i¢in dortlii
bir meningokok konjuge asisi (Menactra veya Menveo) ile as1 yapilmasini
onermektedir, asilar 11 veya 12 yasinda ilk doz, 16 yasinda da bir giiclendirici ile
olarak yapilmalidir (169). Ayrica Amerika da 11 yas alt1 yada 18 yas istii olup,
Yiiksek riskli maruziyetli kabul edilen kisiler, bunlar; meningokok enfeksiyonlariin
hiperendemik yada endemik oldugu bdlgelere seyahat edenler, askeri personeller,
mikrobiyologlar, meningokok enfeksiyonlarinin salgin yada hiperendemik sekilde
goriilebildigi sahra alt1 Afrika menenjit kusaginda bulunan iilkelere seyahat eden yada
orda yasayan bireyler 6zellikle hac gibi yerel niifusla temasin uzayacagi durumlarda

dort bilesenli meningokok asisi ile asilanmalidir (169).

Diger taraftan yine 11 yas alt1 yada 18 yas listii olup siddetli enfeksiyon riski
tastyan; fonksiyonel yada anatomik asplenisi olan bireyler, Kompleman komponenti
eksiklikleri olan bireyler (Properdin, faktér D, faktor H ve ge¢ kompleman
komponenti [C5 ila C9]), eculizimab ile tedavi edilen bireyler ve insan immiin
yetmezlik viriisii (HIV) ile enfekte olan bireyler,yiiksek riskli bireyler olup dortli

meningokok asilari ile asilanmalidir (170).
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ACIP ve AAP, 10 yasin iizerindeki yiiksek riskli bireyler i¢in serogrup B
meningokok asis1 i¢in de Oneriler yayinlamistir; bunlar kalici tamamlayict
kompleman eksiklikleri olan bireyleri, anatomik veya fonksiyonel asplenisi olan
bireyleri, rutin olarak N. meningitidis izolatlarina maruz kalan mikrobiyologlar1 ve
serogrup B meningokok hastalig1 salgin1 nedeniyle artan risk altindaki bireyleri igerir

(171).

Tablo 2: ACIP meningokok asilama onerileri (172)

11-18 yas aras1 adolesanlar rutin olarak asilanmalidir (11-12 yaslarinda uygulanan
ilk dozdan sonra 16 yasinda pekistirme dozu ile).

Invazif meningokok hastalig1 agisindan risk altindaki >2 ay iistii bireyler rutin
olarak agilanmalidir.

Bunlar:

Anatomik ya da fonksiyonel aspleni ya da kompleman (properdin, faktor D, faktor
Hve C5-C9) eksikligi olan > 2 ay {istii bireyler

Asisiz, ya da eksik asili popiilasyonun yogun olarak bulundugu askeri kisla, yatili
okul gibi kurumlarda bulunanlar,

Mesleki maruziyet riski olan mikrobiyologlar,

Meningokok hastaliginin hiperendemik ya da epidemik oldugu bolgede ikamet
edecekya da bu bolgelere uzun siireli seyahat edecek olan > 9 ay iistii bireyler

Her iki MenB asis1 da 10 ila 25 yas arasi bireylerde kullanim i¢in FDA
onaylidir; bununla birlikte, 25 yasindan biiyiik bireyler icin giivenlik diizeyi 10 ile 25
yasdakilerle karsilastirildiginda teorik olarak farkli olmadigindan, ACIP, serogrup B
meningokok hastalig riski yiiksek olan 10 yas iistli bireylerde MenB asisinin rutin

kullanimini desteklemektedir (173).

Yukaridaki risk faktorlerinden hicbirine sahip olmayan hastalar arasinda,
ACIP, serogrup B meningokoklara karsi asilama ile ilgili bireysel klinik karar
vermeyi tesvik etmekle birlikte, diisiik hastalik prevalans1 ve MenB asilar1 i¢in heniiz

sinirlt veri olmasi nedeniyle rutin agilama i¢in bir 6neri getirmemistir (174).
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Avrupa'da ise meningokok hastalig1 vakalarimin ¢ogu serogrup B ve C'den
kaynaklanmaktadir; bu serogruplara karsi asilama, Birlesik Krallik ve birgok Avrupa
iilkesinde rutin asilama programinin bir parcasidir (175). Ulkemizde heniiz hicbir
meningokok asisi rutin ag1 takvimine konulmamistir. Afrika'da ise meningokok asisi
i¢in Diinya Saglik Orgiitii (WHO) niin onerileri; yiiksek (>10 vaka/100.000 kisi/y1l)
ve orta (2 ile 10 vaka/ 100.000 kisi/y1l) endemik oranlari olan iilkelerdeki 1 ile 29 yas
arasindaki tiim bireyleri kapsamaktadir. Hastaligin sikliginin daha az goriildiigii
iilkelerde (<2/100.000 kisi/y1l basmma vaka) ise, meningokok asis1 bilinen

meningokok maruziyeti riski olan gruplar i¢in gereklidir (176).
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3. GEREKCE ve YONTEM

Saglik Bilimleri Universitesi Istanbul Egitim ve Arastirma Hastanesi
Klinik Arastirmalar Etik Kurulu'nun 24.02.2023 tarith ve KAEK 2023/53

karar nolu izniyle ¢alismaya baslanmistir (Ek 1).

ARASTIRMANIN AMACI

Bu aragtirmanin amaci ebeveynlerin meningokok asilart hakkinda
bilgilerini ve farkindaliklarin1 degerlendirerek, ebeveynlerin bu konu
hakkindaki farkindaligini belirlemektir. Meningokok enfeksiyonlari ve agilar
hakkindaki farkindaligin, bilgi diizeyinin, tutum ve davranislar etkileyerek,
asilarin kabiiliinde onemli rol aldigi diisliniildiiglinde bunlar1 anlamak ve

tyilestirici Oneriler ortaya koymak bu tezin amacidir.

ARASTIRMANIN TiPi

Ebeveynlerin, Meningokok asis1 ile ilgili bilgilerini, tutum ve
davraniglarini degerlendirmek amaci ile yapilmis olan calismamiz gézlemsel,

tanimlayici, kesitsel nitelikler tasiyan bir anket calismasidir.

ARASTIRMANIN YAPILDIGI YER VE ZAMAN

Aragtirma, Istanbul Bahgelievler 5 Nolu Aile Saghg Merkezi’ne
basvuran hastalarin ebeveynleri ile 15.03.2023-15.04.2023 tarihleri arasinda
gerceklestirilmistir.
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ARASTIRMANIN EVRENI VE ORNEKLEMI

Arastirmamiz i¢in etik kurulu onayr alindiktan sonar 15.03.2023-
15.04.2023 tarihleri arasi 1 (bir) aylik donemde Istanbul Bahgelievler 5 Nolu
Aile Sagligi1 Merkezi’ne basvuran dahil olma kriterlerini saglayan bireylerden,
Tip 1 hata 0.05, hata payr %2,0 olmak iizere arastirma kapsamina alinacak
orneklem sayis1 829 olarak hesaplanmistir. Hasta aliminda analize dahil
edilecek uygun hasta sayisina ulasmak i¢in %10 drop-out orami eklenebilir

(Power %95).
ARASTIRMANIN HiPOTEZI

HO- Ebeveynlerin Meningokok asis1 hakkindaki bilgi ve tutumlar1 yeterli degildir.
H1- Ebeveynlerin Meningokok asis1 hakkindaki bilgi ve tutumlar yeterlidir.

ARASTIRMANIN BAGIMLI VE BAGIMSIZ DEGIiSKENLERI

Arastirmamizin bagimli degiskeni ebeveynlerin meningokok asisi ile
ilgili tutum ve davranmisidir. Calismaya dahil edilen ebeveynlerin yas, cinsiyet,¢ocuk
sayis1, egitim durumu, gelir durumu, bilgi edinme kaynak/kaynalar1 ve meningokok
enfeksiyonlar1 ve asilari ile ilgili bilgi diizeyi sorularina verdigi cevaplar ¢aligmanin

bagimsiz sonug degiskenidir.

Birincil degisken (bagimli): As1 Davranisi, As1t Hakkindaki Bilgi Diizeyi ve
Tutum. Ikincil degisken (bagimsiz): Yas, Gelir Diizeyi, Saglik Okuryazarligi, vb.

VERI TOPLAMA ARACI

Arastirma 43 soruluk anket formu ile gerceklestirildi (Ek-3).Anket formunda
ebeveynlerin sosyodemografik ozellikleri, meningokok enfeksiyonu ve
asilar1 hakkinda farkindaliklarimi ve bilgi diizeylerini 6lgen, tutum ve

davraniglari ile ilgili sorular1 igeren bir anket hazirlandi.
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Hazirlanan anket sorulart giivenilirlik analizi i¢in Cronbach’s alpha
yontemi ile degerlendirildi. Alpha katsayis1 0,81 ve negatif korelasyon
gosteren 3 soru ¢ikarildiginda 0,89 olarak bulundu.

Ailelerin aylik gelir diizeyi, 2023 yil1 ilk ¢eyregi net asgari ticreti baz
alinarak siniflandirildi. Ebeveynlerden enfeksiyonlara farkindaligi olmayan,
enfeksiyon ile ilgili sorularin yer aldigi boliim uygulanmadi, as1 hakkinda
bilgi sahibi olmayanlara da as1 bilgi ve tutum sorularinin yer aldigr boliim
uygulanmadi. Anket sonunda ebeveynlere meningokok enfeksiyonlari ve
asilar1 hakkinda anketi uygulayan hekim bilgilendirme yapti ve akabinde
ast uygulamasini diisiiniip-diistinmediklerini ve nedenlerini sorgulayan iki
soru soruldu.

Katilimcilar formu doldurmadan 6nce, hekim verilerin gizli kalacagi
konusunda agiklama yapmis ve her katilimcidan onam formu alinmustir.
Anket formunda anlagilmayan noktalar oldugu durumlarda gerekli

aciklamalar yapilmistir. Formun tamamlanmasi 30 dakika siirmiistiir.
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ARASTIRMAYA DAHIiL OLMA KRiTERLERI

1. Istanbul Bahgelievler 5 Nolu Aile Saghig Merkezi'ne kayith kisiler,
2. Ebeveyn olan hasta popiilasyonu,
3. Calismaya katilim i¢in goniillii olan kisiler,

4. Akli melekeleri yerinde olan kisiler,

ARASTIRMAYA DAHIL OLMAMA KRiTERLERI

1. Istanbul Bahgelievler 5 Nolu Aile Sagligi Merkezi’ne kayitli olmayan kisiler
2. Calismaya katilim i¢in goniillii olmayan kisiler
3. Ebeveyn olmayan hasta popiilasyonu

4. Akli melekeleri yerinde olmayan kisiler

VERILERIN iSTATIiSTIiKSEL DEGERLENDIRILMESI

Arastirmada elde edilen verilerin, istatistiksel analizleri icin IBM SPSS Statistics
22 (IBM SPSS, Tirkiye) programi kullanildi. Anket sorularinin calisma ig¢in
giivenilirlik analizi i¢in Cronbach’s Alpha yontemi ile test edildi. Caligma verileri
degerlendirilirken tanimlayici istatistiksel metodlarin (Ortalama, Standart sapma,
frekans) yami sira niceliksel verilerin karsilastirilmasinda normal dagilim gdsteren
parametrelerin gruplar arasi karsilastirmalarinda Oneway Anova testi kullanildi.
Normal dagilim gostermeyen parametrelerin gruplar arasi karsilastirmalarinda
Kruskal Wallis testi ve farkliliga neden olan grubun tespitinde Dunn‘s testi
kullanildi. Normal dagilim gdsteren parametrelerin iki grup arasi karsilastirmalarinda
Student t test, normal dagilim gostermeyen parametrelerin iki grup arasi
kargilastirmalarinda Mann Whitney U test kullanildi. Niteliksel verilerin
karsilastirilmasinda ise Ki Kare testi, Fisher’s Exact test, Fisher Freeman Halton test

kullanildi.
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Niteliksel verilerde grup i¢i oranlarinin karsilastirmasinda McNemar testi kullanildi.
Normal dagilima uygunluk gosteren parametreler arasindaki iligkilerin
incelenmesinde Pearson korelasyon analizi, normal dagilima uygunluk gostermeyen
parametreler arasindaki iligkilerin incelenmesinde Spearman’s rho korelasyon analizi

kullanildi. Anlamlhilik p<0,05 diizeyinde degerlendirildi.
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4. BULGULAR

Anket caligmasi 15.03.2023-15.04.2023 tarihleri arasinda 650°si (%78,4) anne ve
179°u (%21,6) baba olarak toplam 829 ebeveyn ile tamamlanmistir. Ebeveynlerin
genel ozelliklerinin oranlar1 Tablo 3, Tablo 4, Tablo 5, Tablo 6, Tablo 7, Tablo 8,
Tablo 9 belirtilmistir. Veriler :

Annelerin yas ortalamasi 38+7

Babalarin yas ortalamasi1 42+7

Cocuk sayis1 ortalamasi 2+1

Ankkete katilan ebeveynlerden annelerin 577’si (%69,6) herhangi bir iste
calismiyor, 245’1 ise (%29,6) calisiyordu. Babalarin ise 7581 (%91,4) calistyor, 37’si
(%4,5) calismryor, 34 baba (%#4,1) ise emekliydi. (Tablo 5, Tablo 6)

Ebeveynlerin 6grenim durumu annelerin 18’inin (%2,2) okuma-yazmasi yok,
232’1 (%28) ilkokul mezunu, 135’1 (%16,3) ortaokul mezunu, 265’1 (%32,0) lise
mezunu, 164’14 (%19,8) iiniversiteyi bitirmis, 15’1 (%]1,8) yiiksek lisans/doktora
diizeyindedir. Babalarin ise 17’si (%2,1) okuma yazma bilmiyor, 197’si (%23,8)
ilkokul mezunu, 161’1 (%19,4) ortaokul mezunu, 281’1 (%33,9) lise mezunu, 154’
(%18,6) liniversiteyi bitirmis, 19’u ise (%2,3) yiiksek lisans/doktora diizeyindedir.
(Tablo 7, Tablo 8)

Ebeveynlerin ¢ocuk sayisi en az 1, en fazla 9’dur, ¢cocuk sayisi ortalamasi
2¢dir. Evde yasayan kisi sayist 1 ile 11 arasinda degismekte olup ortalamasi 4’tiir.
(Tablo 4)

Aylik gelir diizeyleri incelendiginde; 265 (%32) aile 0-8500 TL arasinda,
343 (%41,4) aile 8500 TL, 117 (%14,1) aile 8501-17000 TL arasinda, 103
(%12,4) aile 17000-24500 TL arasinda ve 1 (%]1) aile 24500TL ve fiizeri gelire
sahiptir. (Tablo 9)

Tablo 3 Ebeveynlik rolii

Sayi Yuzde
Anne 650 78,4
Baba 179 21,6
Toplam 829 100,0
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Tablo 4 Ebeveynlerin yaslari, cocuk sayisi ve evde yasayan Kisi sayisi

N Ortalama Ortanca Std. Sapma Minimum Maksimum
Anne yas1 818 38,3 38,0 7,1 22 69
Baba yas1 807 422 41,0 7,3 27 75
Cocuk sayis1 826 2.3 2,0 1,0 1 9
Evde yasayan 825 43 4,0 1.2 1 11
Kisi sayisi
Tablo 5 Anne meslek Tablo 6 Baba meslek
Anne meslek Say1 Yiizde Baba meslek Say Yiizde
Cahismyor 577 69,6 Cahsmiyor 37 45
Cahisiyor 758 91,4
Cahisiyor 245 29,6
Emekli 34 4,1
Emekli 7 0,8
Toplam 829 100,0
Toplam 829 100,0
Tablo 7 Anne 6grenim durumu Tablo 8 Baba 6grenim durumu
Say1 Yiizde Say1 Yiizde
Yok 18 2,2 Yok 17 2,1
ilkokul 232 28,0 ilkokul 197 23,8
Ortaokul 135 16,3 Ortaokul 161 19,4
Lise 265 32,0 Lise 281 339
Universite 164 19.8 Universite 154 18,6
Y.Lisans/Doktora 15 1,8 Y.Lisans/Doktora 19 2.3
Toplam 829 100,0 Toplam 829 100,0
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Tablo 9 Toplam gelir

Sayi Yiizde
0-8499 TL 265 32,0
8500 TL 343 41,4
8501-17000 TL 117 14,1
17001-24500 TL 103 12,4
24501 TL ve listii 1 0,1
Toplam 829 100,0

Ailelerden %73,3 i 8500 TL ve alt1 gelir diizeyine sahipti.

Ebeveynlerin 496°s1 (%59,8) meningokok enfeksiyonlarinin varligi hakkinda
bilgi sahibi olanlardir, 333’1 (%40,2) meningokok enfeksiyonlar1 hakkinda higbir
bilgi sahibi degildir. Ebeveynlerin 208’1 (%41,9) aile hekimini, 205’1 (%41,3) ¢cocuk
doktorunu, 168’1 (%33,9) Internet/TV/Gazete/Dergi gibi medya kanallarini, 50’si
(%10,1) diger kaynaklari, 44’4 (%38.,9) diger saglik personelini, 29°u(%5,8)
cevredeki tamidiklari, 20°si (%4,0) Ogretmeni, meningokok enfeksiyonlarini

o0grenme kaynaklari olarak belirtmistir.(Tablo 10, Tablo 11).

Tablo 10 Menenjit yapan meningokok enfeksiyonlar1 hakkinda bilgi sahibi misiniz?

Say1 Yiizde
Evet 496 59,8
Hayir 333 40,2
Toplam 829 100,0

Meningokok enfeksiyonu hakkinda bilgi sahibi olan kisi oran1 %59,8 olarak kaydedildi.
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Tablo 11 Meningokok enfeksiyonlar: hakkinda bilgi aldigimiz kaynak hangisidir?

Evet Hayir Toplam

Aile hekimim Say1 208 288 496
Yiizde 41,9 58,1 100,0

Cocuk doktorum Say1 205 291 496
Yiizde 41,3 58,7 100,0

Diger saghk personeli Say1 44 452 496
Yiizde 8,9 91,1 100,0

internet/TV/Gazete/Dergi Say1 168 328 496
Yiizde 33,9 66,1 100,0

Cevredeki tamdiklar Say1 29 467 496
Yiizde 5,8 94,2 100,0

Ogretmen Say1 20 476 496
Yiizde 4,0 96,0 100,0

Diger Say1 50 446 496

Yiizde 10,1 89,9 100,0

Meningokok enfeksiyonu hakkinda bilgi kaynagi aile hekimi ve ¢ocuk doktoru daha fazla olmak iizere

tabloda gosterilmistir. (Birden fazla cevap alinmistir)

Ebeveynlerin 471’1 (%56,8) meningokok asilarinin varligi hakkinda bilgi
sahibidir 358’1 (%43,2) meningokok asilar1 hakkinda higbir bilgi sahibi degildir.
Ebeveynlerin, 216’si (%45.,9) ¢ocuk doktorundan, 212’si (%45,0) aile hekiminden,
156°si (%33,1) Internet/TV/Gazete/Dergi  gibi medya kanallarindan 45’1 (%9,6) diger
saglik personelinden, 22’si (%4,7) 6gretmenden, 20’si (%4,2) c¢evredeki tanidiklardan
meningokok asilarinin varligi hakkinda bilgi sahibi olmustur (Tablo 12, Tablo 13).

Tablo 12 Meningokok asilar1 hskkinda bilgi sahibi misiniz?

Sayi Yizde
Evet 471 56,8
Hayir 358 43,2
Toplam 829 100,0
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Tablo 13 Meningokok asilarini 6grendiginiz kaynak hangisidir?

Evet Hayir Toplam

Aile hekimim Say1 212 259 471
Yiizde 45,0 55,0 100,0

Cocuk doktorum Say1 216 255 471
Yiizde 45,9 54,1 100,0

Diger saghk personeli Say1 45 426 471
Yiizde 9,6 90,4 100,0

Internet/TV/Gazete/Dergi Say1 156 315 471
Yiizde 33,1 66,9 100,0

Cevredeki tanidiklar Say1 20 451 471
Yiizde 4,2 95,8 100,0

Ogretmen Say1 22 449 471
Yiizde 4,7 95,3 100,0

Diger Say1 36 435 471
Yiizde 7,6 92,4 100,0

Sosyo-demografik ozellikler ile meningokok enfeksiyonlar1 hakkinda bilgi sahibi olma

durumu  arasindaki

iliskiler

incelendi.Veriler

degerlendirildiginde:

Meningokok

enfeksiyonlarini bilenler ve bilmeyenler arasinda ebeveyn yas ortalamalari agisindan

istatistiksel olarak anlaml1 bir farklilik bulunmamaktadir (p:0,312; p>0,05) (Tablo 14).

Tablo 14 Menenjit yapan meningokok enfeksiyonlar1 hakkinda bilgi sahibi misiniz?

<=40 >40
Evet Hayir Toplam Evet Haywr | Toplam P
Menenjit yapan Say1 298 211 509 195 119 | 314
meningokok 031
enfeksiyonlar1 hakkinda ’
Yiizde | 58,5% 41,5% 100,0% 62,1% 37,9% | 100,0%

bilgi sahibi misiniz?
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Anne ve babalar arasinda meningokok enfeksiyonlar1 bilgi sahibi olma durumlar1 dagilim oranlari

acisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p:0,235; p>0,05) (Tablo 15).

Tablo 15 Menenjit yapan meningokok enfeksiyonlar: hakkinda bilgi sahibi misiniz?

Anne Baba
Evet Hayir | Toplam Evet | Hayir Toplam P
Menenjit yapan meningokok | Say: 382 268 650 114 65 179
enfeksiyonlar1 hakkinda bilgi 0,235
sahibi misiniz? Yiizde 58,8% | 41,2% |100,0% 63,7% | 36,3% | 100,0%
Ebeveyn Ogrenim durumlar arasinda meningokok enfeksiyonlarini bilme durumlari dagilim
oranlar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir (p<0,05). Farkliligin tespiti
icin yapilan ikili karsilastirmalar sonucunda; Lise ve {isti mezunu olanlarin meningokok
enfeksiyonlart hakkinda bilgi sahibi olma durumu (%63,3), Egitim almayan, ilkokul ve ortaokul
mezunu olanlardan istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek bulunmustur (p>0,05) (Tablo 16).
Tablo 16 Menenjit yapan meningokok enfeksiyonlar: hakkinda bilgi sahibi misiniz?
Lise alt1 Lise ve iistii
Evet Hayir Toplam Evet Hayir Toplam
Say1 199 161 360 297 172 469
Yiizde 55,3% 44,7% 100,0% 63,3% 36,7% 100,0%
Test P
Pearson
Ki-kare 0,019

Ogrenim durumuna goére Menenjit yapan meningokok enfeksiyonlarini duydunuz mu? sorusuna verilen evet cevabi Lise
ve iistll grupta istatistiksel olarak anlamlidir.
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Ailenin aylik toplam gelir durumlar1 arasinda meningokok enfeksiyonlari hakkinda bilgi
sahibi farklilik
bulunmaktadir (p:0,000; p<0,05). Farkliligin tespiti i¢in yapilan ikili karsilastirmalar sonucunda;

olma durumlar1 dagilim oranlart agisindan istatistiksel olarak anlamli
Ailenin aylik toplam gelir

1 8501 TL iistiinde olan grubun meningokok enfeksiyonlarini bilme oram (%75,1), 8500
TL ve alt1 olan gruptan istatistiksel olarak anlaml diizeyde ytiksek bulunmustur (p:0,000; p<0,05).
Diger gelir gruplar1 arasinda meningokok enfeksiyonlarini bilme durumlari dagilim oranlar

acisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir. (p>0,05).

Tablo 17 Menenjit yapan meningokok enfeksiyonlar: hakkinda bilgi sahibi misiniz?

<=8500 TL 8501 TL — 24500 TL
Evet | Hayir Toplam Evet Haywr | Toplam P
Menenjit yapan meningokok Sayi 330 278 608 166 55 221
enfeksiyonlarim hakkinda bilgi <0,001
sahibi misiniz? Yiizde 54,3% 45,7% 100,0% 75,1% 24,9% 100,0%

Verilen evet cevaplar: 8501 TL den fazla geliri olan grupta daha ¢ok goriilmektedir.

Sosyo-demografik 6zellikler ile meningokok asilar1 hakkinda bilgi sahibi olma durumu arasindaki

iliski incelenmistir. Veriler degerlendirildiginde:

Anne ve babalar arasinda meningokok agilar1 hakkinda bilgi sahibi olma durumlar1 dagilim

oranlar1 acgisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p:0,113; p>0,05)

(Tablo 18).

Tablo 18 Meningokok asilar1 hakkinda bilgi sahibi misiniz?

Anne Baba
Evet | Hayir Toplam Evet | Hayir Toplam p
. .. . | Say1 360 290 650 111 68 179
Meningokok asilar1 hakkinda bilgi 0113
sahibi misiniz? . ’
Yiizde 55,4% | 44,6% 100,0% 62,0% | 38,0% 100,0%

44




Meningokok asilar1 hakkinda bilgi sahibi olanlar ve olmayanlar arasinda ebeveyn yas

ortalamalar1 acisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p:0,618; p>0,05)

(Tablo 19).

Tablo 19 Meningokok asilar1 hakkinda bilgi sahibi misiniz?

<=40 >40
Evet Hayir Toplam Hayir | Toplam p
Meningokok asilari Say1 286 223 509 132 314
hakkinda bilgi sahibi 0,618
misiniz? Yiizde 56,2% | 43,8% |100,0% 58,0% | 42,0% | 100,0%

Ebeveyn 6grenim durumlari arasinda meningokok asilar1 hakkinda bilgi sahibi olma durumlari

dagilim oranlar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir (p<0,05). Farkliligin

tespiti icin yapilan ikili karsilastirmalar sonucunda; Lise ve iistii mezunu olanlarin meningokok

asilar1 hakkinda bilgi sahibi olma oran1 (%61,4), Lise ve alt1 egitimi olanlardan istatistiksel

olarak anlamli diizeyde yiliksek bulunmustur ( p<0,05). Diger 6grenim durumlar arasinda

meningokok agilar1 hakkinda bilgi sahibi olma durumlar1 dagilim oranlar1 agisindan istatistiksel

olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0,05) (Tablo 20).

Tablo 20 Meningokok asilar: hakkinda bilgi sahibi misiniz?

Lise alt1

Lise ve iistii

Meningokok asilar1 hakkinda bilgi sahibi misiniz?

Meningokok asilar1 hakkinda bilgi sahibi misiniz?

Evet Hayir Toplam Evet Hayir Toplam
Say1 183 177 360 288 181 469
Yiizde 50,8% 49,2% 100,0% 61,4% 38,6% 100,0%
Test P
Pearson
Ki-kare 0,002

Ogrenim durumuna gére Meningokok agilar1 hakkinda bilgi sahibi misiniz?? Sorusuna verilen evet cevab Lise ve istii
grupta istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek bulunmustur.
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Ailenin aylik toplam gelir durumlar1 arasinda meningokok asilari hakkinda bilgi sahibi olma
durumlart dagilim oranlar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir (p:0,000 ;
p<0,05). Farkliligin tespiti i¢in yapilan ikili karsilastirmalarsonucunda; Aylik toplam geliri 8501 tI nin
istiinde olan grubun meningokok asilar1 hakkinda bilgi sahibi olma orani (%72,9), 8500 tl ve altinda
olanlardan istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek bulunmustur (p:0,000; p<0,05). Diger gelir
gruplar1 arasinda meningokok asilar1 hakkinda bilgi sahibi olma durumlar1 dagilim oranlariagisindan
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p:0,001; p>0,05) (Tablo 21)

Tablo 21 Meningokok asilar1 hakkinda bilgi sahibi misiniz?

<=8500 TL 8501 TL ve iistii
Evet Hayir Toplam Evet | Hayir Toplam p
. .. | Say 310 298 608 161 60 221
Meningokok asilar1 hakkinda bilgi <0.001
sahibi misiniz? 5
Yiizde 51,0% | 49,0% 100,0% 729% | 27,1% |100,0%

Ebeveynlerin meningokok asilarin1 yaptirma durumlari, yaptirmayanlarin nedenlerinin
dagilim1 incelenmistir.

Ebeveynlerin 179°’u (%21,6) c¢ocuguna meningokok asisini yaptirirken, 650’si (%78,4)
yaptirmamistir (Tablo 22). Cocuguna meningokok asisin1 yaptirmayanlarin nedenleri incelendiginde
ebeveynlerin 203’1 (%31,2) aile hekimim tarafindan bilgilendirmedigim icin, 173’1 (%26,6) Saglik
Bakanlig1 as1 programinda olmadigr i¢in, 155’1 (%23,8) asinin yan etkilerini bilmedigim i¢in, 145’1
(%22,3) ¢ocuk doktoru tarafindan bilgilendirilmedigi i¢in, 86’s1 (%13,2) ast pahali oldugu igin 52’si
(%8) giivenilir bulmadigi 25’1 (%3,8) zararh igin cevabini

icin, oldugunu diistindiigiim

vermistir.(Tablo 23)

Tablo 22 Cocugunuza meningokok asis1 yaptirdimiz mi?

Say1 Yiizde
Evet 179 21,6
Hayir 650 78,4
Toplam 829 100,0

Cocuguna meningokok asis1 yaptiranlarin oran1 %21,6 olarak bulunmustur.
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Tablo 23 Cocugunuza meningokok asis1 yaptirmama nedeniniz?

Evet Hayir Toplam

Asinin yan etkilerini bilmiyorum Say1 155 495 650
Yiizde 23,8 76,2 100,0

bilgi;::llgii‘li‘illzrelgir:lntarafmdan Sayt 203 447 630
Yiizde 31,2 68,8 100,0

bilgil(ejzg?glfrfeﬁoéum . Say1 At 503 630
Yiizde 223 71,7 100,0

As1 pahahyd: Say1 86 564 650
Yiizde 13,2 86,8 100,0

Giivenilir bulmadim Say1 52 598 650
Yiizde 8,0 92,0 100,0

Zararh oldugunu diisiiniiyorum Say1 25 625 650
Yiizde 3,8 96,2 100,0

ﬁlanglgl(;lgail;?:llllgl as1 programinda Say1 173 477 650
Yiizde 26,6 73,4 100,0

Dini inan¢larim geregi yaptirmadim Say1 2 648 650
Yiizde 0,3 99,7 100,0

Diger Say1 62 588 650
Yiizde 9,5 90,5 100,0
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Sosyo-demografik 0Ozellikler ile c¢ocuguna meningokok asisin1 yaptirma durumu
arasindaki iliskinin incelendigi veriler degerlendirildiginde;

Ebeveynlerin meningokok asis1 yaptirma oranlar1 40 yas ve altinda %22.8 iken, 40 yas
iisttinde bu oran %19,7 olarak goriilmiistiir. Yas gruplari arasinda as1 yaptirma yiizdeleri

acisindan anlaml farklilik saptanmamistir (p:0,303; p>0,05) (Tablo 24).

Tablo 24 Cocugunuza meningokok asis1 yaptirdimiz mi?

<=40 >40
Evet | Hayir Toplam Evet | Hayir Toplam P
Cocugunuza Say1 116 393 509 62 252 314
meningokok asis1 0,303
yaptirdiniz mi1? Yiizde 22,8% | 77,2% | 100,0% 19,7% |80,3% 100,0%

Sorularda 40 yas alt1 ve {istii gruplarda verilen cevaplar birbirine benzer bulunmustur. (Istatistiksel olarak
anlamli sonug¢ bulunmamastir.)

Anne ve babalar arasinda ¢ocuguna meningokok asis1 yaptirma durumlar1 dagilim
oranlar1 agisindan istatistiksel olarak anlaml farklilik vardir (p>0,05). Meningokok asisini
yaptirma orami annelerde 125 kisi (%19,2) iken babalarda 54 (%30,2) olarak bulunmustur
(p:0,002; p>0,05) (Tablo 25).

Tablo 25 Cocugunuza meningokok asis1 yaptirdimiz n?

Anne Baba
Evet Hayir Toplam Evet Hayir Toplam P
Cocugunuza Say1 125 525 650 54 125 179
meningokok asis1 0,002
yaptirdimz mi? Yiizde 192% | 80,8% | 100,0% 30.2% | 69,8% | 100,0%

Cocugunuza meningokok asis1 yaptirdiniz mi? Sorusuna evet cevabi veren babalarin orani (%30,2) annelere
gore (%19,2) daha yiiksek bulunmustur ve istatistiksel olarak anlamlidir

Ebeveyn 6grenim durumlart arasinda ¢ocuguna meningokok asis1 yaptirma durumlari
dagilim oranlar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir (p:0,000;
p<0,05). Farkliligin tespiti i¢in yapilan ikili kargilastirmalarsonucunda; Lise ve iisti mezunu
olanlarin ¢cocuguna meningokok asist  yaptirma oranmi  (%29,9), Lise alt1 (%10,8)
olanlardan istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek bulunmustur (p<0,05). Diger 6grenim
durumlar1 arasinda ¢ocuguna meningokok asis1 yaptirma durumlari dagilimoranlari agisindan

istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (Tablo 26). (p>0,05)
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Tablo 26 Cocugunuza meningokok asis1 yaptirdimiz mi?

Lise alt1 Lise ve iistii
Cocugunuza meningokok asis1 yaptirdimz Cocugunuza meningokok asis1 yaptirdimiz
mi? mi?
Evet Hayir Toplam Evet Hayir Toplam
Say1 39 321 360 140 329 469
Yiizde 10,8% 89,2% 100,0% 29,9% 70,1% 100,0%
Test p
Pearson
Ki-kare <0,001

Ogrenim durumuna gére Cocugunuza meningokok asis1 yaptirdimiz mi1? Sorusuna verilen evet cevabi Lise

ve listli grupta istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek bulunmustur.

Ailenin aylik toplam gelir durumlar1 arasinda g¢ocuguna meningokok asisi
yaptirma durumlart dagilim oranlari agisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik
bulunmaktadir (p:0,000; p<0,05). Farkliligin tespiti icin yapilan ikili karsilagtirmalar
sonucunda; Ailenin aylik toplam geliri 8501 tl nin {stiinde olan grubun cocuguna
meningokok asist yaptirma orani (%39,8), 8500 tl ve alt1 (%15,0) olan gruplardan
istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek bulunmustur (p:0,001; p<0,05) (Tablo 27).

Tablo 27 Cocugunuza meningokok asis1 yaptirdiniz m?

8500 TL ve alti 8501 TL ve ustii
Evet | Hayir Toplam Evet | Haywr Toplam p
Cocugunuza Say1 91 517 608 88 133 221
meningokok asisi <0,001
yaptlrdlnlz mi? Yiizde 15,0% | 85,0% 100,0% 39,8% |60,2% 100,0%

Ebeveynlerin ¢ocuklarinda meningokok disinda iicretli as1 yaptirma durumlari, yaptirilan
asilar, yaptirmama nedenleri ve duyulan kaynaklarin dagilimi incelenmistir. Ebeveynlerin
342’s1 (%41,3) ¢ocuguna meningokok disinda tcretli as1 yaptirirken, 487‘si (%58,7)
yaptirmamistir (Tablo 28).
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Tablo 28 Cocugunuza meningokok disinda iicretli as1 yaptirdiniz mi?

Sayli Yiizde
Evet 342 41,3
Hayir 487 58,7
Toplam 829 100,0

Ebeveynlerin meningokok disinda iicretli as1 yaptirma durumlari ve egitim diizeyleri
incelendiginde lise ve iistiinde meningokok dist tcretli as1 yaptirma orant %48,6 olarak
saptanirken, lise altinda egitim diizeyi olanlarda bu oran %31,7 olarak goriilmistiir. Egitim
diizeyi lise ve iistiinde olan ebeveynlerin meningokok dis1 {icretli as1 yaptirma durumu, lise
altinda egitimi olan ebeveynlerden anlamli derecede yiiksektir (p>0,05) (Tablo 29).

Tablo 29 Cocugunuza meningokok disinda iicretli as1 yaptirdiniz m?

Lise alt1 Lise ve iistii
Cocugunuza meningokok disinda iicretli as: Cocugunuza meningokok disinda iicretli as:
yaptirdimz m? yaptirdiniz m1?
Evet Hayir Toplam Evet Hayir Toplam
Say1 114 246 360 228 241 469
Yiizde 31,7% 68,3% 100,0% 48,6% 51,4% 100,0%
Test p
Pearson
Ki-kare <0,001

Cocuga meningokok disinda ficretli as1 yaptiranlar ve yaptirmayanlar arasinda

ebeveyn yas ortalamalarnt agisindan istatistiksel olarak anlamli  bir farklilik
bulunmamaktadir (p:0,404; p<0,05) (Tablo 30).
Tablo 30 Cocugunuza meningokok disinda iicretli as1 yaptirdinmiz m?
Ebeveyn yasi <=40 >40
Evet | Hayir Toplam Evet | Hayir Toplam p
Yiizde 228% | 772% | 100,0% | 19,7% 80,3% | 100,0%
Cocugunuza meningokok | Say1 216 293 509 124 190 314
disinda iicretli as1 yaptirdiniz 0,404
m? Yiizde 42,4% 57,6% | 100,0% | 39,5% 60,5% | 100,0%
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Anne ve babalar arasinda meningokok disi iicretli a1 yaptirma durumlari arasinda farklilik

saptanmamustir. (p:0,885; p<0,05) (Tablo 31)

Tablo 31 Cocugunuza meningokok disinda iicretli as1 yaptirdiniz mi?

Anne

Baba

Evet

Hayir

Toplam

Evet

Hayir

Toplam

Cocugunuza meningokok
disinda iicretli as1 yaptirdimz
m?

Say1

269

381

650

73

106 179

Yiizde

41,4%

58,6%

100,0%

40,8%

59,2%

100,0%

0,885

Ailenin aylik toplam gelir durumlar1 arasinda ¢ocuga meningokok disinda ticretli asi

yaptirma durumlar1 dagilim oranlar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik

bulunmaktadir (p:0,000; p<0,05). Farkliligin tespiti i¢in yapilan ikili karsilagtirmalar

sonucunda; Ailenin aylik toplam geliri 8501 tI’'nin stiinde olan grubun g¢ocuguna

meningokok dis1 ticretli as1 yaptirma oran1 %57,9 iken, 8500 tl ve altinda geir diizeyi olan

grupta %35,2 olarak bulunmustur (p:0,001; p<0,05) (Tablo 32).

Tablo 32 Cocugunuza meningokok disinda iicretli as1 yaptirdiniz m?

8500 TL ve alt1

8501 TL ve iistii

Evet

Hayir

Toplam

Evet

Hayir

Toplam

Cocugunuza meningokok
disinda iicretli a1 yaptirdimz
m?

Say1

214

394

608

128

93

221

Yiizde

35,2%

64,8%

100,0%

57,9%

42,1%

100,0%

<0,001
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Cocuguna meningokok dis1 licretli as1 yaptirmayanlarin nedenleri incelendiginde

ebeveynlerin 162°si (%33,3) aile hekimim tarafindan bilgilendirilmedigi ig¢in, 140’1

(%28,7) Saglik Bakanligi as1 programinda olmadigi i¢in, 124’1 (%25,5) asinin yan

etkilerini bilmedigi i¢in, 1001 (%20,5) cocuk doktoru tarafindan bilgilendirilmedigi

icin,61’1 (%12,5) glivenilir bulmadig1 igin,

60’1 (%12,3) as1 pahalt oldugu igin, 46°si

(%9,4) gerekli olmadigini diisiindiigii i¢in,24’i (%4,9) zararli oldugunu diisiindiigii i¢in,

2’s1 (%0,4)’1 dini inanglar geregi, 57°s1 (%11,7) diger nedenlerden &tiirii yaptirmadigin

belirtmistir. (Tablo 33)

(Tablo 33) Cocuguna meningokok disi ticretli as1 yaptirmayanlarin nedenleri

Evet Hayir Toplam
Asinin yan etkilerini bilmiyorum Say1 124 363 487
Yiizde 25,5 74,5 100,0
Aile hekimim tarafindan
bilgilendirilmedim g 162 323 487
Yiizde 333 66,7 100,0
Cocuk doktorum tarafindan
bilgilendirilmedim g 100 38N 487
Yiizde 20,5 79,5 100,0
As1 pahaliyd: Say1 60 427 487
Yiizde 12,3 87,7 100,0
Giivenilir bulmadim Say1 61 426 487
Yiizde 12,5 87,5 100,0
Zararh oldugunu diisiiniiyorum Say1 24 463 487
Yiizde 4,9 95,1 100,0
Saghk bakanllglvas'l ' Say1 140 347 487
programinda olmadigi icin
Yiizde 28,7 71,3 100,0
Dini inan¢larim geregi Sayi 2 485 487
yaptirmadim
Yiizde 4 99,6 100,0
_ Gerekli olmadigimt Say1 46 441 487
diisiiniiyorum
Yiizde 9,4 90,6 100,0
Diger Say1 57 430 487
Yiizde 11,7 88,3 100,0
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Cocuguna meningokok dis1 ticretli a1 yaptiran ebeveynlerin %78,7 oranda rotavirus %22,2
oraninda influenza,%10,8 oaninda HPV,%6,7 diger ticretli asilar1 yaptirdig1 goriilmiistiir.

(Tablo 34)

Tablo 34 Cocuguna meningokok dis1 hangi iicretli asiy1 yaptirdimiz?

Evet Hayir Toplam

Rotaviriis asis1 Say1 269 73 342
Yiizde 78,7 21,3 100,0

e 7
Yiizde 10,8 89,2 100,0

Grip asisi(influenza) Say1 76 266 342
Yiizde 22,2 77,8 100,0

Diger Say1 23 319 342
Yiizde 6,7 93,3 100,0

Ucretli asilarda en ¢ok Rotaviriis asis1 %78,7 kaydedilmistir.

Cocuguna meningokok dis1 ticretli ag1 yaptirmayan ebeveynlerin yaptirmama
nedenleri incelendiginde lise ve iistii egitim alanlar ile lise alt1 egitim alanlarin nedenleri
incelendiginde cocuk doktorum tarafindan bilgilendirilmedim, aile hekimim tarafindan
bilgilendirilmedim, asinin yan etkilerini bilmiyorum, giivenilir bulmadim, zararl
oldugunu disiiniiyorum cevaplar1 igin egitim gruplar1 arasinda anlamli farklilik

saptanmamustir (p>0,05).

Ebeveynlerin meningokok dis1 licretli as1 yaptirmama nedenlerinden aginin pahali
olmas1 cevabi lise altinda egitim alan grupta %15,9 iken lise ve iistii grupta asinin pahali
olmasi1 cevabini verenler %8,7 olarak saptandi ve anlamli farklilik bulunmustur (p<0,05)

(Tablo 35).
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Tablo 35 Cocugunuza meningokok disi iicretli as1 yaptirmama nedeniniz?

Lise alt1 Lise ve {istii
As1 pahaliydi As1 pahalrydi
Evet Hayir Toplam Evet Hayir Toplam
Say1 39 207 246 21 220 241
Yiizde 15,9% 84,1% 100,0% 8,7% 91,3% 100,0%
Test p
aen | oar

Ayrica meningokok dis1 iicretli ag1 yaptirmama nedenleri arasinda saglik bakanligi asi

programinda olmadigi i¢in cevabi lise alt1 egitim diizeyinde %23,2 olarak saptanirken,lise

ve iistii egitim grubunda bu oran %34,4 olarak bulunmus ve anlamli farklilik saptanmistir

(p<0,05) (Tablo 36).

Tablo 36 Cocugunuza meningokok disi iicretli as1 yaptirmama nedeniniz?

Lise alt1

Lise ve iistii

Saghk bakanhgi as1 programinda olmadig1

Saghk bakanhgi as1 programinda olmadig:

icin icin
Evet Hayir Toplam Evet Hayir Toplam
Say1 57 189 246 83 158 241
Yiizde 23,2% 76,8% 100,0% 34,4% 65,6% 100,0%
Test p
com | o
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Ucretli asilar1 ebeveynlerin 281’1 (%62,9)cocuk doktorundan, 221’1 (%49,4) aile
hekiminden, 37si (%8,3) Internet/TV/Gazete/Dergi gibi medya kanallarindan, 37°si  (%8,3)
cevredeki tanidiklardan, 24’1 (%5,4) diger saglik personelinden, 7’°si (%1,6) 6gretmenden
O6grenmistir.(Tablo 37).

Tablo 37 Ucretli asilar hakkinda hangi kaynaktan bilgi aldimz?

Evet Hayir Toplam

Aile hekimimden Say1 221 226 447
Yiizde 49,4 50,6 100,0

Cocuk doktorumdan Say1 281 166 447
Yiizde 62,9 37,1 100,0

Diger saghk personelinden Say1 24 423 447
Yiizde 5,4 94,6 100,0

Internet/TV/Gazete/Dergi Say1 37 410 447
Yiizde 83 91,7 100,0

Cevredeki tamdiklar Say1 37 410 447
Yiizde 8,3 91,7 100,0

Ogretmen Say1 7 440 447
Yiizde 1,6 98,4 100,0

Diger Say1 34 413 447
Yiizde 7,6 92,4 100,0
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Ebeveynlerin 736’s1 (%88,8) cocuguna rutin ast takvimindeki asilari eksiksiz

yaptirirken, 73’st (%8,8) eksik yaptirmis ve 20°s1 (%2,4) yaptirmamistir (Tablo 38).

Tablo 38 Cocugunuza rutin asilar1 yaptirryor musunuz?

Say!i Yiizde
Evet, eksiksiz yaptirtyorum 736 88,8
Evet,ama eksik asilar var 73 8,8
Hayir yaptirmiyorum 20 2,4
Toplam 829 100,0

Rutin ag1 takvimindeki asilar yaptiranlarin oran1 %88,8 olarak kaydedilmistir.

Ebeveynlerin meningokok enfeksiyonlari ile bilgi sorularina verdikleri cevaplarda,
Veriler incelendiginde ebeveynlerin 392°si (%42,6) meningokok enfeksiyonlari sonrasi
ndrolojik bozukluklarin, gérme ve isitme kayiplarimin goriilebilecegini, 428’1 (%51,7)
bagisiklik sistemi zayif olanlarda ve 441°‘1 (%53,1) kalabalik ortamda Enfeksiyonlarin
goriilme olasiliginin artacagini, 374’4 (%45,1) meningokok hastaliklariin 6liimciil bir
hastalik grubu oldugunu biliyordu.Meningokok asilar1 hakkinda bilgi sorulari
incelendiginde ebeveynlerin 382‘si (%46,1) meningokok asilarinin sgk kapsaminda
olmadigini, 448t (%54,1) meningokok asilarinin koruyucu oldugunu biliyordu.
Meningokok asilarinit duyan ebeveynlerin 416°s1 (%50,2) as1 fiyatinin pahali oldugunu,
187°s1 (%22,5) meningokok asilarinin yan etkileri hakkinda endiseleri oldugunu

belirtmistir (Tablo 39).
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Tablo 39 Ebeveynlerin meningokok enfeksiyonlari ile bilgi sorularina verdikleri cevaplarda

£
] E ]
i 5 g 5 ZE g
£ = £ 3 £ 2
24-42. sorular & z E g c S g =
g = < v, £
= 2
Menenjit yapan memngol'mk mikrobu 137 230 427 24 1 829
solunum damlaciklari yolu ile bulagir Say1
Yiizde 16,5 27,7 51,5 2,9 1,3 100,0
Asir1  kalabalik  ortamlarda  (yatili
okullar, klslalgr,. hac ) bulunap yada Say1 143 208 350 29 9 829
yasayan kisilerde meningokok
enfeksiyonlarinin goriilme olasilig1 artar.
Yiizde 17,2 35,9 42,2 3,5 1,1 100,0
Slgara.marumye_t.l ?lanlarda mfnlngokok iy 99 200 471 5 ] 829
enfeksiyonlar1 goriilme olasiligi artar.
Yiizde 11,9 24,1 56,8 6,2 1,0 100,0
Bagisiklik  sistemi  zayif olanlarda
meningokok  enfeksiyonu  goriilme | Say1 139 289 373 23 5 829
olasiligiartar.
Yiizde 16,8 34,9 45,0 2,8 ,0 100,0
Meningokok hastaliklar1 Sliimeiil  bir
hastalik grubudur. Say1 162 212 411 38 6 829
Yiizde 19,5 25,6 49,6 4,6 7 100,0
Meningokok enfeksiyonu sonrasinda
norolojik  bozukluklar (ndbet, felg,
psikolojik rahatsizliklar...) gérme ve Say 146 246 393 33 1 829
isitme kayiplar1 goriilebilir.
Yiizde 17,6 29,7 474 4,0 1,3 100,0
Menmquok er.lf'eks1yon1ar1 antibiyotik Say1 73 203 468 7 14 829
ile tedavi edilebilir.
Yiizde 8,8 24,5 56,5 8,6 1,7 100,0
Meningokok enfeksiyonu olan hasta ile
temas eden  kisilerin  koruyucu|Sayi 67 166 500 89 7 829
antibiyotik tedavisi almasi gerekir.
Yiizde 8,1 20,0 60,3 10,7 ,8 100,0
Menlngokok asilar1 meningokok Say1 135 313 359 18 4 829
enfeksiyonlarina karsi koruyucudur.
Yiizde 16,3 37,8 433 2,2 )5 100,0
Meningokok enfeksiyonlarina karsi
iilkemizde ruhsatli birden fazla Say1 75 195 524 31 4 829
meningokok asi ¢cesidi mevcuttur.
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£
] E ]
Z: - : s | 28|
E £ = g 2 £ e
24-42. sorular g E E = % g E S
ak z 2 3 | 4z
]
= 2
Yiizde 9,0 23,5 63,2 3,7 )5 100,0
Meningokok astlan SGK Say1 178 204| 38| 46 12 829
kapsaminda degildir.
Yiizde 21,5 24,6 46,9 55 1,4 100,0
Cocuklara as1 uygulamast
toplumdaki diger bireylerin
meningokok Enfeksiyonlarindan Say 177 276 348 26 2 829
korunmasinda énemlidir.
Yiizde 21,4 33,3 42,0 3,1 2 100,0
Meningokok agilarinin 1 yasina
kadar yapilmasi 6nerilmektedir. Say 73 166 S17 63 8 829
Yiizde 9,0 20,0 62,4 7,6 1,0 100,0
Meningokok agilanmim g Say1 226 190 356 41 16 829
pahali oldugunu diisliniiyorum.
Yiizde 27,3 22,9 429 4,9 1,9 100,0
Meningokok enfeksiyonlar1 yaygin
olmadigindan agilarinin gereksiz Say1 21 68 381 225 134 829
oldugunu diigiinityorum.
Yiizde 2,5 8,2 46,0 27,1 16,2 100,0
Meningokok astlarinin zararl Sayl 14 39 436 236 104 829
oldugunu diisiiniiyorum.
Yiizde 1,7 4,7 52,6 28,5 12,5| 100,0
Meningokok agilarinin olusabilecek
yan etkileri hakkinda endiselerim Say1 35 152 448 141 53 829
var.
Yiizde 4,2 18,3 54,0 17,0 6,4 100,0
Etrafimda ¢ocuguna meningokok Say1 66 185 388 146 44 829
agis1 yaptiranlar var
Yiizde 8,0 22,3 46,8 17,6 53 100,0
Meningokok enfeksiyonlar1 ve
asilar1 hakkinda bilgilendirildikten
sonra meningokok asilarini Say1 110 251 388 58 22 829
¢ocugunuza yaptirmayi diislinir
miisiiniiz?
Yiizde 13,3 30,3 46,8 7,0 2,7 100,0

58




Meningokok enfeksiyonlar1 ve asilar1 hakkinda bilgilendirildikten sonra ebeveynlerin
meningokok asilarin1 ¢ocuga yaptirmayi diisiinme durumlari ve asiyr yaptirmak

istemeyenlerin nedenlerinin dagilimi incelendiginde (Tablo 40 ).

Tablo 40 Meningokok enfeksiyonlar: ve asilar1 hakkinda bilgilendirildikten
sonra ebeveynlerin meningokok asilarini cocuga yaptirmayi diisiinmeme

nedenleri

Say1 Yiizde
Fiyatinin pahali oldugunu diistiniilyorum 76 16,2
Yan etkileri olmasindan korkuyorum 223 47,6
Gerekli olmadigini diisiiniiyorum 31 6,6
Saglik bakanlig1 as1 programinda olmadig: i¢in 79 16,9
Diger 59 12,6
Toplam 468 100,0

Bilgilendirme sonrasi yaptirmama ya da kararsiz kalma nedenleri incelendiginde
ebeveynlerin 223’1 (%47,6) yan etkilerinden korktugu i¢in, 79°u (%16,9) saglik
bakanlig1 as1 programinda olmadigi igin ve 76°s1 (% 16.2) fiyatinin pahali oldugunu
diistindiigiinii sdyledi. Bilgilendirme sonrasi verilen cevaplarda egitim diizeyleri
arasinda anlamh farklilik saptanmadi (Tablo 41).

Tablo 41 Meningokok enfeksiyonlar: ve asilar1 hakkinda bilgilendirildikten
sonra ebeveynlerin meningokok asilarini cocuga yaptirmayi diisiinmeme nedenleri

Lise alt1 Lise ve iistii Toplam
Fiyatinin pahali oldugunu diisiiniiyorum Say1 35 41 76
Yiizde 15,2% 17,2% 16,2%
Yan etkileri olmasindan korkuyorum Say1 104 119 223
Yiizde 45.2% 50,0% 47,6%
Gerekli olmadigini diisiiniiyorum Say1 23 8 31
Yiizde 10,0% 3,4% 6,6%
Saglik bakanligi as1 programinda olmadigi i¢in Say1 37 42 79
Yiizde 16,1% 17,6% 16,9%
Diger Say1 31 28 59
Yiizde 13,5% 11,8% 12,6%
Toplam Say1 230 238 468
Yiizde 100,0% 100,0% 100,0%
Test p
Ki-kare testi 0,059
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Bilgilendirme sonrasi verilen cevaplarda anne veya baba rolii arasinda anlamli farklilik saptanmadi

(p>0,05) (Tablo 42).

Tablo 42 Meningokok enfeksiyonlari ve asilar1 hakkinda bilgilendirildikten sonra ebeveynlerin
meningokok asilarini ¢ocuga yaptirmayi diisiinmeme nedenleri

Anne Baba Toplam
F1yat_{n{n ?ahah oldugunu Say1 63 13 76
diisiiniiyorum
Yiizde 16,6% 14,6% 16,2%
Yan etkileri olmasindan Say1 177 46 223
korkuyorum
Yiizde 46,7% 51,7% 47,6%
GerolgRgmadiZ i Say1 23 8 31
diistinilyorum
Yiizde 6,1% 9,0% 6,6%
Saglik bakanh%l ast Say1 7 8 79
programinda olmadig i¢in
Yiizde 18,7% 9,0% 16,9%
Diger Say1 45 14 59
Yiizde 11,9% 15,7% 12,6%
Toplam Say1 379 89 468
Yiizde 100,0% 100,0% 100,0%
Test P
Ki-kare testi 0,172
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Bilgilendirme sonrasi verilen cevaplarda yas gruplar arasinda (<=40 ve >40 yas ) cevaplar

istatistiksel olarak benzer bulunmustur (p>0,05) (Tablo 43).

Tablo 43 Meningokok enfeksiyonlar: ve asilar1 hakkinda bilgilendirildikten

sonra ebeveynlerin meningokok asilarini ¢cocuga yaptirmay diisiinmeme nedenleri

<=40 >40 Toplam
Flyatil.nan Pahah oldugunu Say1 47 29 76
diistinliyorum
Yiizde 16,2% 17,0% 16,5%
Yan etkileri olmasindan Say1 130 88 218
korkuyorum
Yiizde 44,7% 51,5% 47,2%
T ™I Say1 21 10 31
distiniiyorum
Yiizde 7,2% 5,8% 6,7%
Saglik bakanllgl ast Say1 53 26 79
programinda olmadig1 igin
Yiizde 18,2% 15,2% 17,1%
Diger Say1 40 18 58
Yiizde 13,7% 10,5% 12,6%
Toplam Say1 291 171 462
Yiizde 100,0% 100,0% 100,0%
Test p
Ki-kare testi 0,582
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Bilgilendirme sonrasi gelir gruplarinda cevaplar istatistiksel olarak benzer bulunmustur (p>0,05)
(Tablo 44).

Tablo 44 Meningokok enfeksiyonlari ve asilar1 hakkinda bilgilendirildikten sonra ebeveynlerin
meningokok asilarin1 yaptirmay1 diisiinmeme nedenleri

<=8500 TL |8501 TL ve ustii Toplam
F 1yat'1_n{n Pahah oldugunu Say1 53 18 76
distiniiyorum
Yiizde 15,3% 20,5% 16,2%
Yan etkileri olmasindan Say1 182 41 223
korkuyorum
Yiizde 47,9% 46,6% 47,6%
Gerekli olmadigin: Say1 30 1 31
diistinliyorum
Yiizde 7,9% 1,1% 6,6%
Saglik bakanh{gl ast o 61 18 79
programinda olmadigt igin
Yiizde 16,1% 20,5% 16,9%
Diger Say1 49 10 59
Yiizde 12,9% 11,4% 12,6%
Toplam Say1 380 88 468
Yiizde 100,0% 100,0% 100,0%
Test p
Ki-kare testi 0,131

Meningokok enfeksiyonlar1 ve asilar1 hakkinda bilgilendirildikten sonra meningokok asilarini
cocuga yaptirmay diisiinme durumlar1 arasinda ¢ocuk sayisi, evde yasayan kisi sayis1 ve ebeveyn
yast parametreleri degerleri acisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir

(p>0,05) (Tablo 43).

Anne ve babalar arasinda meningokok enfeksiyonlar1 ve asilari hakkinda bilgilendirildikten
sonra meningokok asilarii ¢ocuguna yaptirmayi diisiinme durumlar1 dagilim oranlar1 agisindan

istatistiksel olarak anlaml1 bir farklilik bulunmamaktadir (p>0,05) (Tablo 42).
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Ebeveyn 6grenim durumlar1 arasinda meningokok enfeksiyonlar1 ve asilari
hakkinda bilgilendirildikten sonra meningokok asilarini ¢ocuga yaptirmay1 diigiinme
durumlart dagilim oranlar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik

bulunmaktadir (p>0,05) (Tablo 41).

Ailelerin aylik gelir durumlar1 arasinda, meningokok enfeksiyonlar1 ve agilari
hakkinda bilgilendirilme sonrasi, meningokok asilarini ¢ocuga yaptirmayi diisiinme

durumlar1 dagilim oranlar1 agisindan fark yoktur (p>0.05) (Tablo 44).
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5. TARTISMA

N.meningitidis enfeksiyonlar1 as1 ile Onlenebilen enfeksiyonlar arasinda en
sik goriileni olmasa bile , mortalite ve morbidite sonuglarina bakildiginda en siddetli
seyredebilen etkenlerden biri olmasi sebebi ile diinyada dnemli bir saglik problemini
temsil etmektedir. Meningokok enfeksiyonlar1 sporadik olarak veya salginlar
seklinde goriilebilmektedir (177). Her y1l diinyada 500.000-1.200.000kiside invazif
meningokok hastalig1 gelistigi ve bunlarin en az %10 nun (50.000 kisinin) oldigi
bildirilmistir (178, 179). Ulkemizde ise bes yas alt1 cocuk dliimlerinin %9,5’inden
meningokok menenjitinin sorumlu oldugu bildirilmektedir (180). Mortalite ve
morbidite orani yiiksek olan meningokok enfeksiyonlarina kars1 korunmanin, en iyi
yolu agilanmadir (181).

Cocuklar1 agilama kararini etkileyebilecegi icin ebeveynlerin meningokok
hastaliklar1 ve asilar1 hakkinda bilgi, tutum ve davraniglari ¢ok énemlidir (183,184).
Polonyada Drozd-Dabrowska ve arkadaslarinin 327 ebeveyn ile yaptigi calismada,
ebeveynlerin meningokok hastaliklarini duyma/bilme oram1 %72,5 bulunmustur
(185). Basta ve arkadaslarinin 445 ebeveynle Amerika’da yaptiklar1 c¢aligmada
meningokok hastaliklarini duyma/bilme oran1 % 91,5 asilar1 bilme oran1 % 75 olarak
bulunmustur (186). Calismamizda ise ebeveynlerin meningokok enfeksiyonlarini
duyma oran1 %59,8 ve meningokok asilarin1 duyma orani %56,8 olarak bulunmustur.
Calismamizda farkindalik orani literatiirdeki benzer c¢alismalardan daha diisiik
bulunmustur. Bu durum ebeveynlerin ve toplumumuzun bu konudaki bilgi diizeyi ve
farkindaliginin  diisiikliigi ile 1ilgili olabilece§inden, {ilkemizde meningokoksik
hastalik tablolar1 ve asilar ile ilgili biling diizeyinin artirilmasi ¢alismalarinin yeterli
olmadigini géstermesi bakimindan 6nemlidir.

Literatiirde, 6grenim diizeyi ile as1 farkindaliginin ytiksek iliskili bulundugu
bircok ¢alisma mevcuttur (187-189). Uziim ve arkadaslarinin ‘Ebeveynlerin As1
Yaklagimlarin1 Etkileyen Faktorler’” baslikli arastirmasinda annelerin  6grenim
diizeyi arttik¢a rutin olmayan asilardan daha ¢ok haberdar oldugu goriilmiistiir (190).
Bizim calismamizda da literatiirle uyumlu olarak ebeveyn Ogrenim durumlar
arasinda meningokok enfeksiyonlar1 ve asilari hakkinda bilgi sahibi olma durumlari
dagilim oranlar acisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik bulundu (p:0,000;
p<0,05). Ogrenim diizeyi arttikca, bilgi kaynaklarina ulasim kolaylasir ve asilama

dahil olmak tiizere genel saglik okur yazarligi konularinda da daha c¢ok ilgi
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sagladigin1 bu nedenle as1 bilinci ve tutumlari ile arasinda dogrudan iliski oldugunu
diisiiniiyoruz

Uziim ve arkadaslarinin ‘‘Ebeveynlerin As1  Yaklasimlari Etkileyen
Faktorler’” bashkli ¢calismada diisiik gelir seviyesi ailelerde enfeksiyon ve asilardan
haberdar olma durumunu olumsuz -etkilemektedir (190). Bizim ¢alismamizda
ebeveyneler asgari iicret ve katlar seklinde aylik eve giren gelir miktarina gore
gruplandirildi.  Ebeveynlerin aylik gelir miktar gruplari ile meningokok
enfeksiyonlar1 ve asilar1 hakkinda bilgi sahibi olma durumlar arasi karsilagtirmada
anlaml fark saptandi, 8500 tl ve altindaki grupta enfeksiyon hakkinda bilgi sahibi
olma oran1 %54,3 ve as1 farkindaligt %54,0 iken 8501 tl nin iizerindeki gelir
grubunda enfeksiyonu bilen ebeveyn orant 9%75,1 ve asiy1 bilen ebeveyn orani
%72.,9 olarak anlamli olarak yiiksek bulundu (p:0,000; p<0,05). Bu durumun gelir
diizeyi yiiksek olan ailelerin Aile sagligit merkezimizin kullaniminda yogun sayi1
teskil etmesi nedeniyle birinci basamak merkezlerin ag1 farkindaligini artirici bilgi
paylasimi yapmasi ve bu grubun as1 farkindaliginin yiiksek olmasina ayni zamanda
ayn1 grubun sosyal pediatri hekimliginin 6nem kazandig1 6zel saglik kuruluslarinda
saglik hizmeti almas1 kaynakli olabilecegini diisiinmekteyiz.

Bilginin elde edildigi kaynak, hastalik hakkinda yeterli ve dogru bilgi,as1
hakkinda yeterli ve dogru bilgi edinme agisindan ve sonrasinda tutum ve asi
davraniglart agisindan Onemlidir. Ebeveynler doktorlar1 ve saglik ¢alisanlar
tarafindan net ve kesin bir sekilde asilamanin 6nemi vurgulanmadiginda, bilgi
edinme i¢in bagka kaynak arayisina girerler. Ailenin doktorlar ve saglik calisanlar
tarafindan asilama konusunda bilinglendirilmesinin, as1 davranigina  pozitif
katkilarin1 gosteren calismalar mevcuttur (191, 192). Yine yapilan caligmalarda
ebeveynlerin as1 hakkindaki tutum ve davraniglarini etkileyen en onemli faktoriin
hekimin Onerisi ve bilgilendirmesi oldugu goriilmiistiir. Bu bilgiler 1s1ginda
literatiirde meningokok enfeksiyonlar1 ve asilar ile ilgili ¢calismalar incelendiginde;
Drozd-Dabrowska ve arkadaglarinin ¢alismasinda meningokok enfeksiyonlarini
ebeveynlerin  %36,4°1i aile hekiminden, %36,2’si c¢ocuk doktorundan, %13,8’1
hemsireden, %53,6’s1 internetten, %49,4 televizyondan bilgi aldiklarin1  belirtmistir
(185). italya‘da Mameli ve arkadaslarinin yaptiklar1 ¢alismada ise ebeveynlerin
%60’1 c¢ocuk doktorlarindan, %356 as1 kliniklerinden, 9%12’si internetten bilgi
almiglardir (193). Bizim ¢alismamizda ise ebeveynlerin meningokok asilar1 hakkinda
bilgi aldiklar1 kaynaklar incelendiginde ebeveynlerin %45,9’u cocuk doktorundan,
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%45,0’1 aile hekiminden, %33,1°1 medya kaynaklarindan (internet/tv/gazete/dergi),
%9,6’s1  diger saglik personellerinden, %4,2’si ¢evredeki tanidiklardan bilgi
aldiklarin1 belirtmistir. Hekimin agilanma durumunda ki 6nemi agik¢a ortadayken,
yapilan calismalarla benzer olarak calismamizdaki hekim tarafindan bilgilendirme
oranlarmin yeterli diizeyde olmadigimi disiinliyoruz. Bu nedenle hekimlerin
meningokok hastaliklar1 ve agilari ile ilgili aileleri etkin bir sekilde
bilgilendirmesinin hastaligin bilinmesinde ve asilanmanin artmasinda Onemli
olacagini diisliniiyoruz.

Calismamizda meningokok enfeksiyonlarini ve asilarini bilen 471 ebeveyne,
as1 ve enfeksiyon hakkinda bilgilerin sorgulandigi sorular yoneltildi. Calismamizda
bilgi diizeyini dlgmek icin gegerlilik ve giivenilirligi Cronbach’s Alpha ile test
edilmis ve alpha katsayusu 0,89 olarak yiiksek Ol¢lide giivenilir buldugumuz anket
sorular1 5°1i likert 6lgegi seklinde soruldu.

Calismamizda enfeksiyonlart ve asilarimi duyan ebeveynlerin %44’
meningokok enfeksiyonlarinin damlacik yolu ile bulastigini, %45°’i meningokok
hastaliklarinin hayat1 tehdit edici 6liimciil bir hastalik oldugunu biliyordu. Ayrica
ebeveynlerin %54,1’1 meningokok hastaliklarina kars1 asilarla korunabilecegini
biliyordu. Yine calismamizda meningokok hastaliklarinin goriilme olasiliklarinin
kalabalik ortamlarda, sigara igenlerde ve bagisiklik sistemi zayif olanlarda artacagini
bilenlerin oranmi sirasiyla %53,1, %36 ve %51,6 bulundu. Drozd-Dgbrowska ve
arkadaslarinin ¢alismasinda ebeveynlerin %58,9’u meningokok enfeksiyonlarinin
damlacik yolu ile bulastigini, %58,7’si meningokok hastaliklarinin hayat1 tehdit
edici Oliimciil bir hastalik oldugunu ve %79,2’si hastaliklarina karsi asilarla
korunabilecegini bildigi bulunmustur (185). Mameli ve arkadaslarinin yaptigi
caligmada ise meningokok menejitinin hayati tehdit edebilen bir hastalik oldugunu
bilenlerin oran1 %75,5 Dube ve arkadaglarinin Kanada’da yaptiklar1 ¢alismada ise
%83 bulunmustur (193, 194). Calismamizda yoneltilen sorularin meningokok
enfeksiyonlar1 ve asilar1 konusunda temel bilgiler icerdigini bu nedenle bilinirliginin
daha yiiksek oranda olmasi gerektigini diisiiniiyoruz.

Bir konuya iliskin davranis degisikligi olusturulmasinda kritik basamaklardan
birisinin hedef kitlenin konu ile ilgili dogru ve giivenilir bilgiye sahip olmasi
oldugunu diisiiniiyoruz. Farkli asilar {izerinde yapilan ¢alismalarda bilgi seviyesinin
as1 yaptirmanin oniindeki en biiylik engel oldugu belirtilmistir (195). MacKian ve
arkadaslar tarafindan saglik davraniglarinin sebeplerinin irdelendigi ¢calismada saglik
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davraniglarinda olumlu degisiklikler yapabilmenin en etkili yollarindan birinin bilgi
diizeyi artis1 oldugu gézlemlenmistir (196). Bizim ¢alismamizda da meningokok asis1
ile ilgili sorular1 dogru bilme sayis1 arttik¢a as1 yaptirma oranimin arttigi goriildii
(p:0,015; p<0,05). Bu bulgular 1s1831nda meningokok asilamasiin arttirilmasinda
bilgi diizeyi arttirma ¢alismalarinin kritik bir rolii oldugunu diisiiniiyoruz.

Drozd-Dabrowska ve arkadaglarinin 2019 yilinda Polonya’da yaptiklar
calismada ebeveynlerin ¢ocuklarina meningokok asis1 yaptirma orani %29,5 (185).
Basta ve arkadaslarinin Amerika’da 445 ebevyn ile yaptig1 ¢alismada as1 yaptirma
orant % 37,9 (186). Morrone ve arkadaslarinin italyada yaptig1 calismada ise % 47,3
olarak bulunmustur (187). Uziim ve arkadaslarinin Tiirkiye’de yaptiklar1 ¢alismada
ise yaptirma oran1 %1,3 bulunmustur (190). Calismamizda ise c¢ocuklarina
meningokok asis1 yaptiran ebeveynlerin oran1 % 21,6 idi. Calismamizda literatiirdeki
yabanci caligmalara kiyasla yaptirma oranit diisik bulunmustur. Bunun temel
nedeninin ¢aligmamiza katilan ebeveynlerin as1 farkindaliklarmin %56,8 gibi bir
oranda olmasi1 kaynakli olabilecegini diisiiniiyoruz.

Yine ebeveynlerin %41,3 oraninda ¢ocuklarina herhangi baska bir 6zel as1
yaptirip, meningokok asisini1 yaptirmamasi bu alandaki farkindaligin diisiik olmasiyla
aciklanabilir.

Ebeveynlerin ¢ocuklarina meningokok asilarini yaptirma durumunda, aile
hekimini veya ¢ocuk hekimi tarafindan bilgilendirilmelerinin anahtar rolii oldugunu
diisiiniiyoruz. Morrone ve arkadaslarinin ¢calismalarinda meningokok asilar1 hakkinda
bilgisi olan ebeveynlerin %78’1i as1 kabiilii i¢in ek bilgiye ihtiya¢ duyduklarini
belirtmis, ve bunlarin %85°1 as1 kabulii icin ek bilgiyi cocuk doktorlarindan almak
istediklerini belirtmistir (187). Calismamizda meningokok asilarin1 yaptirmama
nedenleri arasinda aile hekimim tarafindan bilgilendirilmedim cevab1 %31,2 ¢ocuk
doktorum tarafindan bilgilendirilmedim %22,3 olup, ayrica diger 6zel asilar1 yaptiran
%41,3’liikk ebeveyn grubunun bu asilar1 %62,9 oraninda ¢ocuk doktorundan ve
%49,2 oraninda aile hekiminden duyup yaptirmis olmasi asilama davranisinda
hekim bilgilendirmesinin 6nemini vurgulamaktadir.

Meningokok ve HPV asilar1 her ne kadar farkli asilar olsada her iki asininda
as1 takviminde olmamasi bazi kiyaslamalar ve ¢ikarimlarda bize rehberlik edebilir.
HPV asis1 ilgili calismalar incelendiginde; bircok calismada annenin Ogrenim
durumu as1 yaptirma ile yakin iligkili oldugu bulunmustur, ancak Kanada ve
Norveg‘te yapilan calismalar da annenin egitim diizeyi arttikca ast davraniginin
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azaldig1 izlenmistir (197-199). Hong Kong’da yapilan diger bir arastirmada ise
annelerin 6grenim durumu arttik¢a ¢ocuklarina as1 yaptirma oranlarmin ytikseldigi
izlenmistir (200). Bizim calismamizda ise sadece anne degil tiim ebeveynler
karsilastirild1 ve literatiirdeki bir¢ok sonugla benzer olarak 6grenim durumlar ile
as1 yaptirma durumlart dagilim oranlar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli
farklilik bulundu (p:0,000; p<0,05). Lise ve {iistii 6grenim grubunda meningokok
dis1 licretli as1 yaptirma orant %48,6 iken lise alt1 grupta bu oran %31,7. (p<0,05)
Lise ve Ustli 6grenim grubunda meningokok asisi yaptirma orami %29,9 olarak
bulunurken lise alt1 6grenim diizeyinde bu oran %10,8’e diismekteydi. (p<0,05)

Litaratiirde as1 davranisinin gelir diizeyi iligkili oldugunu gosteren ¢alismalar
mevcuttur. Uziim ve arkadaslarinin ‘‘Ebeveynlerin As1 Yaklasimlarin1 Etkileyen
Faktorler’” baslikli arastirmasinda ailenin gelir diizeyi arttik¢a rutin olmayan asi
uygulamasinin da artti§1 goriilmiistiir (190). Bizim c¢alismamizda da 8501 TL nin
lizeri grupta as1 yaptirma orant %39,8 olarak anlamli olarak yiiksek bulundu.
8500 TL ve alt1 gelir diizeyinde ise bu oran %15 idi. Bu durum, katilimcilarin
%73.3 iiniin toplam aylik geliri asgari licret ve alt1 oldugu calismamizda, iilkemiz
sartlarinda fiyatinin yiiksek olmasi ve SGK tarafindan karsilanmiyor olusu ile
aciklanabilir.

Calismamizda meningokok asisi ile diger iicretli asilar arasindaki birkag
iliski incelendi. Meningokok disindaki Ticretli asilar1 yaptirma durumu ile
meningokok asilart hakkinda bilgi sahibi olma durumu arasinda anlamli iligki
bulundu. Bunu diger {icretli asilar1 ¢ocuklarina yaptiran ebeveynlerin, bu asilari
arastirirken {icretli (6zel) as1 bashigi altinda yer alan meningokok asilarin1 da bu
sirada duymus olabilecegi ile aciklayabiliriz. Bunun yaninda herhangi bir ticretli
asty1 kabul eden ve yaptiran ebeveynlere hekimlerin diger iicretli asilardan da
bahsedebilecegini diisiiniiyoruz.

Litearatiirde ailelerin meningokok asilar1 hakkinda bilgilendirme sonrasi
davranig degisikligi ile ilgilli bir¢ok ¢alisma mevcuttur, ancak iilkemizde bu konu
hakkinda bu kapsamda ¢alisma yoktur. Mameli ve arkadaslarinin, Italya’da 1143
ebeveyn ile yapilan  kapsamli ¢alismada ebeveynlerin %64.39°u c¢ocuklarini
MenB asis1 ile asilamaya olumlu yaklastigi, 9%30,5’1 herhangi bir goris
belirtmedigi ve sadece %5,1°1 ¢ocuklarini asilamayacagi  bulunmustur  (193).
Yine Italya‘da Morrone ve arkadaslarinin calismasinda as1 kabul oram %64,1
(187). Amerika’da Baste ve arkadaslarinin yaptigi calismada ise bu oran %89,6
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olarak bulunmustur (186). Calismamizda ebeveynlere, meningokok enfeksiyonlari
ve agilarinin 6nemi anlatildi. Meningokok hastaliklarinin klinik seyri ve sonuglari,
asilarinin fiyati, yararlari, yan etkileri, sosyal giivenlik kapsaminda olup olmadigi
konularinda yiiz yiize bilgilendirme yapildi. ‘‘Bilgilendirme sonrasi, asiy1
yaptirmay1 diiglinlir misiiniiz?”’ sorusu katilimcilara yoneltildi. Ebeveynlerden
361’1t (%43,6) bilgilendirme sonrast yaptirmayi diisiindiiglinii, 80’1 (%9,7)
diistinmedigini ve 388’1 (%46,8) yaptirip-yaptirmama konusunda kararsiz
oldugunu belirtti. As1 yaptirmay1 kabul edenlerin, tiim katilimcilar igerisindeki
orant %43,6 bulundu, as1 yaptirma oraninin %21,6 oldugu ¢alismamizda, bu oran
(%43,6) anlaml1 olarak olduke¢a yiiksekti. Calismamizda bilgilendirme sonrasi asi
yaptirma diisiincesinin anlamli olarak arttirmasi1 nedeniyle, bilgilendirmenin
ebeveynlerin asi davranislarinda 6nemli etkisi oldugunu diistiniiyoruz. Belirtilen
caligmalarla bizim c¢alismamiz, Oncesinde bilgilendirme yapilmasi yoniinden
farklilik igerir.

Calisma yoOntemi olarak farkliliklar1 igersede, calismamizdaki as1 kabul
edilebilirlik orani literatiirdeki belirttigimiz calismalardan diisiik bulundu. Bu
durumun nedenlerinden birinin meningokok asilar1 ve enfeksiyonlarin1 6nceden
bilme durumu ile iliskili olabilecegini diisiiniiyoruz. Nitekim Baste ve
arkadaslarinin ¢aligmasinda meningokok enfeksiyonlar1 ve asilarini bilen katilimci
orani strastyla %91,5, %75,5 bulunmustur (186). Morrone ve arkadaslarinin
calismasinda ise meningokok hastaliklarini bilme oran1 %95,8 bulunmustur (187).
Bizim ¢alismamizda ise asilari bilme durumu %56 bulundu. Bunun yaninda, etnik
koken, sosyo-demografik ve psikososyal faktorler, hastalik siddeti ve duyarliligi
hakkindaki bireysel algilar ve tip meslegine giivensizlik gibi farkli faktorlerin,

farkli bolgelerde ebeveynlerin as1 alimini etkileyebilecegi gosterilmistir (201,202).

Morrone ve arkadaglarinin yaptiklar1 ¢aligmada egitim diizeyinin as1 kabul
edilebilirligi ile iligkisi bulunmustur (187). Yine aym calismada yiiksek 6grenim
diizeyine sahip ebeveynlerin as1 farkindaligir yiiksek bulunmustur. Bizim
calismamizda meningokok enfeksiyonlari ve asilari hakkinda bilgilendirildikten
sonra ebeveyn Ogrenim durumlar1 arasinda meningokok asilarint g¢ocuga
yaptirmay1 kabul durumlar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik bulundu
(p:0,002; p<0,05). Farkliligin tespiti i¢in yapilan ikili kargilastirmalar sonucunda;
lise ve iistii mezunu olanlarin meningokok asilarini ¢ocuga yaptirmay1 diisiinme

orani %49,3, lise altinda 6grenim diizeyinde bu oran %36,1 olarak bulundu.
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( p<0,05). Bu durumun 6grenim diizeyi arttik¢a ebeveynlerin as1 farkindaliklarinin
yiiksek olmasi kaynakli oldugunu diigiiniiyoruz. Bunun yaninda 6grenim diizeyi
yiikseldikge ebeveynler meningokok enfeksiyonlarinin ciddi sonuglart ve
meningokok asilar1 hakkinda detayli ve dogru kaynaklara daha kolay ulasabilir.

Calismamizda meningokok asilart ve enfeksiyonlar1 hakkinda yapilan
bilgilendirme sonrasi ebeveynlerin toplamda %56,5’1 ‘‘Yaptirmay: diisiiniir
miislintiz?”’ sorusuna katilmiyorum ve kesinlikle katilmiyorum ( %09,7) ve
kararsizim (%46,8) yanitlarii, %43,6’s1  katiliyorum ve kesinlikle katiliyorum
yanitini verdi.

Hayir ve kararsizim diyenlere neden kabul etmedikleri soruldu, ebeveynlerin
%47,6’s1 yan etkilerinin olmasinda korkuyorum,%16,9’u saglik bakanligi asi
programinda olmadigi i¢in, %16,2’si bu fiyatin1 pahali buldugum icin yanitlarin

verdi.

Tho ve arkadaglarinin Fransa’da yaptig1 calismada yan etkisi olabilecegi
korkusuyla asiy1 reddeden ebeveyn oran1 %45,5 olarak bulunmustur (206). Yine
benzer olarak yan etki endisesiyle as1 yapilmamasininn yiiksek bulundugu birgok
calisma mevcuttur (187, 193, 207). Bizim ¢alismamizda da bilgilendirme sonrasi
asinin yapilmasi Oniindekien sik engel (%47,6), ebeveynlerin asilarin yan etkisi
olabileceginden korkmasi bulundu. Bu oran literatiirdeki ¢alismalara benzer olarak
yuksektir. Calismamizda bilgilendirmenin hekim tarafindan yapilmasina ragmen
%47,6’sinin  asilarin  yan etkilerinden korkuyor olusunu, gilinlimiizde medya
kanallarinda (internet, televizyon, gazete vb.) ve sosyal aglarda asilarla ilgili yanlis
bilgilere yer verilmesi, bu yanlhs bilgilerin getirdigi as1 karsith@inin stirekli
giindemde olmasi kaynakli olabilecegini diisliniiyoruz. Bu nedenle ebeveynlerin
endiselerinin giderilmesi i¢in giinlimiizde etkili ve yaygin iletisim araglarindan olan
medya kanallar1 (internet, televizyon, gazete vb.) ve sosyal aglarda Saglik
Bakanligi tarafindan organize edilen asilarin yan etkileri hakkindaki yanlis bilgileri
ortadan kaldiracak bilgilendirme kampanyalarinin  yapilmasi  gerektigini

diisiiniiyoruz.
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Malerba ve arkadaslarinin  Avrupa’da yaptifi meningokok asilarinin

belirleyicileri adli literatiir arastirmasinda asilama i¢in 6deme yapmanin énemli bir
engel oldugu bulunmustur (203). Yine literatiirdeki birgok farkli as1 ile yapilan
caligmalarda asilarin pahali olmasi as1 yapilmama nedeni olarak gorildigi
bildirilmistir (204, 205). Bizim ¢alismamizda ise bilgilendirme sonrasi alinan
yanitlarda, as1 yaptirmanin Oniindeki en biiyiik engelin yan etkileri olmasindan
korkuyorum cevabi asilarla ilgili bilgi diizeyinin yetersiz oldugunu ortaya koysa da
bilgi diizeyinin 6neminin as1 davranisina olan etkisinden bahsetmistik. Diger verilen
en sik cevaplardan saglik bakanlig1 as1 takviminde olmadigindan cevabi da bir nevi
ticretsiz as1 kapsamini belirttiginden,fiyatin1 pahali buluyorum cevabr ile birlikte iki
cevap oran1 %33,1 olmaktadir.
Yine c¢alismamizda gelir diizeyi yiiksek olan grubun as1 kabiilii diger gelir
gruplarindan anlamli olarak yiiksek olusuda bu durumla uyusmaktadir (p:0,000;
p<0,05). As1 fiyatinin pahali olmasini, asilanma 6niinde en biiylik engellerden biri
oldugunu ve bu engelin as1 iicretinin sgk tarafindan karsilanmasiyla asilacagini
diisiiniiyoruz. Asinin SGK kapsamina alinmasi, ekonomik nedenlerle ¢ocuklarina as1
yaptiramayan ebeveynlerin yaptirmasina olanak saglayacaktir.

Bir¢cok avrupa lilkesi meningokok asilarini rutin asi1 programina almistir
(185). Calismamizda bilgilendirme sonrasi 2.siklikla (%16,9) yaptirmama nedeni
olarak verilen yanit aginin saglik bakanlig1 asi1 programinda olmamasiydi. Asinin
ulusal asilama programina alimmasmin ebeveynlerde asimnin giivenilir olduguna
yonelik bir algi olusturacagi, ve beraberinde en c¢ok yaptirmama nedeni olarak
belirtilen yan etkileri olmasindan korkuyorum (%47,6) fikrini ortadan kaldiracagini
diistiniiyoruz. Her ne kadar iilke ekonomisine getirebilecegi mali yiik olsa bile,
meningokok enfeksiyonlarinin sebep oldugu ciddi mortalite ve morbidite nedeniyle,
bu yiikiin arka plana atilarak, meningokok asisinin ulusal as1 takvimine eklenmesinin

gerekli oldugunu diisiiniiyoruz.
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6. SONUC ve ONERILER

. Ebeveynlerin meningokok hastaliklar1 ve asilart hakkindaki diigiik
farkindalik oranlar1 nedenli, gliniimiizde etkili ve yaygin iletisim araglarindan
olan medya kanallar1 (internet, televizyon, gazete vb.) ve sosyal aglarda Saglik
Bakanligi tarafindan asi1 bilgilendirme kampanyalar1 yapilmalidir, bu da
farkindalik ve bilginin artmasini saglayip asilanma oranini iyilestirebilir.

o Saglik calisanlarinin, ebeveynleri agilama konusunda bilgilendirmesinin,
asilamaya olumlu katkilarin1 gésteren ¢aligmalar mevcuttur. Bu nedenle 6zellikle
birinci basamak saglik hizmetlerinde ¢alismakta olan aile hekimleri ve hasta
populasyonu agisindan asilanmada énemli bir yere sahip olan ¢ocuk hekimleri
meningokok enfeksiyonlar1 ve asilart hakkinda bilgilendirilmeli, ve kendilerine
basvuran hasta ve yakinlarina meningokok asilarini anlatmalar1 ve 6nermeleri
saglanmalidir.

. Hastaligin sebep oldugu ciddi mortalite ve morbidite nedeniyle, hasta ve
toplum faydasinin gozetilerek asilamayi ticretsiz yapacak veya en azindan
kismen finanse edecek devlet destegi saglanmasi, as1 alimini olumlu yonde

etkileyecektir.
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