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ÖZET 

Üçüncü Basamak Bir Hastanede Kronik Hastalığı Olan Çocukların BağıĢıklama 

Düzeyinin Değerlendirilmesi 

Bağışıklama kişinin bağışıklık sistemini doğal olmayan yollarla uyararak enfeksiyon hastalıklarına 

karşı korunmasını ve güçlenmesini sağlama sürecidir. Aşılama, bağışıklık sisteminin bir hastalığa 

karşı bağışıklık oluşturmasına yardımcı olmak için bir aşının yapılmasıdır. Aşılama uygulamalarının 

çocuklarda bulaşıcı hastalıkların insidansını azaltıcı etkisiyle birlikte gelişebilecek morbidite ve 

mortaliteyi önleyici etkisi vardır. Özellikle kronik hastalığı olan çocuklar bulaşıcı hastalıklara karşı 

daha hassastır. Bazı çocukluk çağı kronik hastalığının seyri sırasında araya giren basit enfeksiyonlar 

bile hastalığın gidişatını olumsuz etkileyebilmektedir. Bu yüzden aşılama durumunun ortaya konması 

ve eksik aşıların tamamlanması önem arz etmektedir. Kronik nörolojik, metabolik, kardiyak, renal 

hastalığı olan çocukların aşılama durumları ve hastalık seyrine etkisi ile ilgili ayrı ayrı çalışmalar 

vardır. 

Mart 2024-Haziran 2024 arasında Mersin Şehir Eğitim ve Araştırma Hastanesi Pediatri Kliniğine 

ayaktan başvuran veya yatırılarak izlenen yan dal polikliniklerinden takipli 1 ay -18 yaş arasındaki, 

ebeveynleri tarafından onay verilen 256 çocuk araştırmaya dahil edilmiştir. 

Sağlık İstatistiği yıllığı verileri incelendiğinde aşı takviminde yer alan aşıların aşılanma hızlarının 

giderek arttığı görülmektedir. Aynı zamanda eklenen antijen sayılarında da yıllar içinde artış olmuştur. 

Özellikle yeni eklenen antijenlerin kronik hastalığı olan çocuklar için planlanması önem arz 

etmektedir. Çalışmamızda rutin aşı şemamıza göre eksik aşılı oranı düşük olmakla birlikte aşı 

takvimimizde yer almayan aşıların uygulanma oranları da çalışmamızda düşük bulunmuştur.  Rutin 

aşı takviminde olmayan rotavirüs ve meningokok aşılarının yapılma oranları değerlendirildiğinde 

sırasıyla %9 ve%4,7 olarak bulunmuştur. HPV aşısı çalışma grubunda yalnızca 1 hastada yapılmıştır. 

İnfluenza aşısının uygulanma hızı rotavirus ve meningokok aşıları kadar düşük düzeyde olmasa da 

oldukça düşük düzeyde kalmıştır. 

Sağlık Bakanlığının sürdürdüğü her antijen için %95 aşılanma oranına ulaşmak ve devamlılığının 

sağlanması, 5 yaş altı eksik aşılı ve aşılanmamış çocukları tespit ederek aşılanmasının sağlanması 

kronik hastalığı olan çocuklar için de ayrıca ele alınarak planlanmalıdır. Aşılanma hedefine toplumun 

katılımının da sağlanması istenen hedefler arasındadır. Kronik hastalığı olan çocukların artmış 

enfeksiyon ve komplikasyon riski nedeniyle toplum bağışıklığı ile enfeksiyon kontrolünün sağlanması 

için gerek sağlık personeli gerekse ebeveynlerin farkındalığının arttırılması yarar sağlayacaktır. 

Kronik hastalığa sahip çocukların ailelerin hastalık ve aşılanma ile ilgili bilgi seviyesi, benzer şekilde 

hekimlerin kronik hastalığı olan çocukların bağışıklanmasıyla ilgili tutum ve bilgi düzeyini içeren 

geniş kapsamlı çalışmalar ile aşılanma durumunu etkileyen geniş kapsamlı çalışmaların yapılmasına 

ihtiyaç vardır. Multidisipliner yaklaşım kronik hastalığı olan çocukların izleminde önemli yer 

tutmaktadır. Sosyal pediatri konusunda eğitimli hekimlerin varlığının kronik hasta çocukların 

bağışıklanması ile ilgili farkındalığın artmasına katkı sağlayabilir. Bu açıdan özellikli hasta izlemi 

yapan üçüncü basamak hastaneler ile birlikte diğer hastanelerde sosyal pediatri uzmanlarının varlığı 

sağlanmalıdır. 

Anahtar Sözcükler: Aşı, bağışıklama, kronik hastalık, sosyal pediatri  

https://tr.wikipedia.org/wiki/Ba%C4%9F%C4%B1%C5%9F%C4%B1kl%C4%B1k_sistemi
https://tr.wikipedia.org/wiki/A%C5%9F%C4%B1_(t%C4%B1p)
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SUMMARY 

Evaluation Of The Immunisation Level of Children with Chronic Diseases in a Tertiary 

Hospital 

Immunization is the process of unnaturally stimulating a person's immune system to protect and 

strengthen it against infectious diseases. Vaccination is the administration of a vaccine to help the 

immune system build immunity against a disease. Vaccination practices have the effect of reducing 

the incidence of infectious diseases in children and preventing morbidity and mortality that may 

develop. Especially children with chronic diseases are more susceptible to infectious diseases. Even 

simple infections that intervene during the course of some childhood chronic diseases can negatively 

affect the course of the disease. Therefore, it is important to determine the vaccination status and to 

complete the missing vaccines. There are separate studies on the vaccination status of children with 

chronic neurological, metabolic, cardiac and renal diseases and their effect on the course of the 

disease.Between March 2024 and June 2024, 256 children between the ages of 1 month and 18 years 

who were admitted to the Pediatrics Clinic of Mersin Şehir Training and Research Hospital as 

outpatients or followed up inpatient at sub-branch outpatient clinics and whose parents gave consent 

were included in the study.When the data of the Health Statistics Yearbook are examined, it is seen 

that the vaccination rates of the vaccines included in the vaccination calendar are gradually increasing. 

At the same time, the number of antigens added has also increased over the years. It is especially 

important to plan the newly added antigens for children with chronic diseases. In our study, although 

the rate of under-immunization according to our routine vaccination schedule was low, the rates of 

administration of vaccines not included in our vaccination schedule were also found to be low in our 

study.  The rates of rotavirus and meningococcal vaccines not included in the routine vaccination 

schedule were found to be 9% and 4.7%, respectively. HPV vaccine was administered in only 1 

patient in the study group. Although the rate of administration of influenza vaccine was not as low as 

rotavirus and meningococcal vaccines, it remained at a very low level.Achieving and sustaining the 

95% vaccination rate for each antigen maintained by the Ministry of Health, identifying under-

vaccinated and unvaccinated children under the age of 5 and ensuring their vaccination should also be 

planned for children with chronic diseases. Ensuring community participation in the vaccination target 

is also among the desired goals. Due to the increased risk of infection and complications in children 

with chronic diseases, it will be beneficial to increase the awareness of both health personnel and 

parents to ensure community immunity and infection control. There is a need to conduct 

comprehensive studies on the level of knowledge of families of children with chronic diseases about 

the disease and immunization, similarly, comprehensive studies on the attitudes and knowledge level 

of physicians about immunization of children with chronic diseases, and comprehensive studies 

affecting the vaccination status. Multidisciplinary approach has an important place in the follow-up of 

children with chronic diseases. The presence of physicians trained in social pediatrics may contribute 

to raising awareness about immunization of chronically ill children. In this respect, the presence of 

social pediatricians should be ensured in tertiary care hospitals and other hospitals with special patient 

follow-up. 

Keywords: Chronic disease, immunization, social pediatrics vaccine, 
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 1 

1. GĠRĠġ VE AMAÇ 

Aşılama, sağlığın geliştirilmesinde anahtar görevi gören, bulaşıcı hastalıkların 

önlenmesi, tamamen yok edilmesi ve bu şekilde hastalık veya ölüm oranlarının 

azaltılmasında en güvenilir, etkili ve düşük maliyetli koruyucu sağlık önlemlerinden biridir 

(Özümit ve Sarı, 2021). Çocukluk çağında görülen hastalıklar neticesinde gelişen sakatlık ve 

ölümlerin önemli bir kısmı aşı ile önlenebilir hastalıklarla oluşmaktadır. Dünyada bir yıl 

içinde yaklaşık 1 milyon 700 bin kişi aşı ile önlenebilir hastalıklar nedeniyle hayatını 

kaybetmektedir (Odabaş, 2021). Dünya sağlık Örgütü (DSÖ) 1974 yılında aşıların çocuk 

sağlığının önemine vurgu yapmış ve dünya çapında genişletilmiş bağışıklama programının 

başlamasını sağlamıştır. Sağlık Bakanlığı tarafından bu program ülkemizde, 1981 yılında 

başlatılmış 1985 yılından sonra ise genişletilmiş bağışıklama programı çerçevesinde 

genişletilmiştir (Kurt, 2021). Ulusal aşı takvimimize yeni aşılar eklenmekte ve her geçen yıl 

çocuklardaki aşılama oranında artış olmakla birlikte (Gulcu ve Arslan, 2018) son yıllarda 

gerek Covid 19 pandemisi gerekse aşı reddi gibi nedenlerle dünya genelinde düşüş 

görülmüştür (Immunization data, Unicef, 2024). 2024 yılı aşılama takvimimizde hepatit B, 

difteri, boğmaca, tetanoz, pnömokok, tüberküloz, Hemofilus İnfluenza tip B, poliyomiyelit, 

hepatit A, kızamık, kızamıkçık, kabakulak ve suçiçeği enfeksiyonlarına karşı aşılar yer 

almaktadır. Sağlık Bakanlığı aşı takviminde olmayan influenza, meningokok, human 

papilloma virüs (HPV) ile rotavirüs aşılarının uygulanması da tavsiye edilmektedir. Aşılama 

uygulamalarının çocuklarda bulaşıcı hastalıkların insidansını azaltıcı etkisiyle birlikte 

gelişebilecek morbidite ve mortaliteyi önleyici etkisi vardır (Hofstetter vd., 2015).  

Kronik hastalık; kişilerin hayatında devamlı bakım, takip, tıbbi müdahale gerektiren 

ya da gündelik hayatı kısıtlayabilen sağlık problemi olarak tanımlanmaktadır (Bernell ve 

Howard, 2016). Kronik hastalığı olan çocuklarda hastalıklarının doğasından 

kaynaklanabilecek nedenlerin yanı sıra sık hastane yatışları veya ayaktan sık sağlık kuruluşu 

başvuruları enfeksiyon riskinde artışa sebep olabilir, enfeksiyona eğilimi arttırabilir veya 

gelişebilecek ciddi komplikasyonlar daha sık görülebilir. Aşı ile koruma sağlanabilen 

hastalıklardan korunması için, kronik hastalığı olan çocukların altta yatan hastalık hali 

değerlendirilerek aşı çalışmaları yürütülmeli ve birey özelinde hastalığın kendisi veya 

tedavileri değerlendirilerek aşılama programları yapılmalıdır (Beni vd., 2021; Diallo vd., 

2020).  
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Çeşitli ülkelerde yapılan çalışmalarda kronik hastalık gibi risk gruplarında aşılanma 

oranlarının düşük olduğu saptanmıştır (Masson vd., 2015; Pandolfi vd., 2012). Yanlış 

kontrendikasyonlar, hastalığın aktivasyon dönemleri gibi nedenlerle aşılamada gecikmeler ve 

aksamalar olabilmektedir (Hofstetter vd., 2017). Bu tez çalışması ile kronik hastalığı olan 

çocukların bağışıklama düzeyini belirleyerek aşılama konusunda farkındalık oluşturmak ve 

bağışıklama düzeylerinin yükseltilmesi planlanmıştır. 

1.1. Genel Bilgiler 

1.1.1. AĢı ve BağıĢıklama  

Aşılama aracılığıyla kişiyi hastalıklara karşı koruma işlemine bağışıklama denir 

(Blank vd., 2019). Her yıl sayısız can kurtaran küresel bir başarı öyküsü olan bağışıklama 

aktif ve pasif olmak üzere ikiye ayrılır. Aktif bağışıklık vücudun kendi savunma sistemi ile 

gerçekleşir; enfeksiyonun geçirilmesi veya aşılama ile meydana gelebilir. Pasif bağışıklık ise 

başka canlıda oluşan antikorların kişiye uygulanması ile oluşur.  

Aşılar, vücudumuzun doğal savunma mekanizmalarıyla birlikte hareket ederek 

hastalığa yakalanma riskini azaltır.  

Bağışıklama ile her yıl influenza, boğmaca, difteri, tetanoz ve kızamık gibi 

hastalıklardan 3,5 - 5 milyon kişinin ölümü engellenmektedir (Mendel ve Bittner, 2006). 

Aşılama bulaşıcı hastalıkların önlenmesinde en etkili ve maliyeti uygun yöntemdir. 

Toplumda aşı uygulamalarının iki amacı vardır. Birincisi aşılanan bireyi o hastalıktan 

korumak (bireysel bağışıklık), ikincisi toplumsal bağışıklık olarak adlandırılan toplumda 

hastalık kontrolünü sağlamaktır. Aşılama bu nedenlerden dolayı temel bir koruyucu sağlık 

hizmetidir. 

Aşılar 2 sınıfa ayrılır. Bunlar canlı olmayan ve canlı-attenue aşılardır. Canlı olmayan 

aşılar içerisinde detoksifiye ekzotoksinler, aktif olmayan tam organizma, polisakkaridler, 

arınmış protein antijenleri, taşıyıcı proteinler ve eklenmiş kapsüler polisakkaridleri içerirler. 

Ülkemizde aşı takvimimizde uygulanan canlı olmayan aşılar; Tetanoz, Pnömokok, Difteri, 

Boğmaca, Hib, Hepatit A ve B, IPV‘dir. Kızamık, Kızamıkçık, BCG, Kabakulak, OPV ve 

Suçiçeği canlı aşılardır. Canlı aşılarsa 5 bakterinin ya da virüslerin zayıflatılması ile elde 

edilir. Aşılar yapılma yoluna göre çeşitlilik göstermektedir. Rotavirus ve OPV aşıları oral 
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yolla, BCG aşısı ise cilt içine uygulanmaktadır. İnfluenza, TT, HBV ve Hib aşıları 

intramüsküler olarak; suçiçeği, meningokok, kızamık ve KKK aşısı cilt altı uygulanmaktadır. 

Ayrıca pnömokok, DBT, Td ve DaBT hem intramüsküler hem de cilt altı uygulanabilen 

aşılar olarak sayılabilir (Kara, 2021).  

1.1.2. Dünyada AĢının Tarihsel GeliĢimi  

1796‘de Edward Jenner tarafından ilk aşı uygulanmış olmasına rağmen aşılamanın 

tarihi yıllar öncesine dayanmaktadır. 1966‘da DSÖ Çiçek Eradikasyon Birimini kurmuştur. 

Aşı programları, UNİCEF (United Nations International Children's Emergency Fund), DSÖ 

vb. ilişkili yapılanmaların maddi desteğiyle küresel olmaya başlamıştır. 1974‘de DSÖ 

tarafından genişletilmiş aşılama programı yayınlanmış ve aşılanma yüzdeleri gelişmekte olan 

ülkelerdeki çocuklarda artmıştır. Bu kampanyaların ardından son çiçek olgusu 1977‘de 

Somali‘de saptanmış ve çiçek hastalığı dünya genelinde eradike edilmiştir (Fenner, 2011; 

Kara, 2021).  

Ancak ilk aşıyı Dr. Jenner uygulamış olsa da, ―Aşı Çağının‖ başlangıcı Louis 

Pasteur ile anılmaktadır. 1800‘lerin sonunda hastalıkların temelinin mikroorganizmalara 

dayandığı kuramının bulunması ve bakteriyolojik açıdan görülen ilerlemelerin tıp biliminde 

oluşturduğu yenilenme sayesinde salgınlara neden olan çoğu hastalık faktörü tanımlanmış ve 

çoğu aşının üretilmesi sağlanmıştır (Stern ve Markel, 2005). Bundan yaklaşık 100 yıl sonra 

kuduz aşısı geliştirilmiş ve ilk defa bir insana uygulanmıştır. 1921 yılında Weill-Halé 

tarafından Fransa‘da ilk BCG aşısı annesi doğum sonrası tüberkülozdan ölen sağlıklı bir 

bebeğe uygulanmıştır. Tbc etkeninin doğal bulaşma yolunun gastrointestinal yol olduğu 

tahmin edildiğinden aşı oral yolla yapılmıştır. İntradermal ilk BCG aşısı 1927‘de üretilmiş 

olmasına rağmen oral BCG aşılarının üretimi ancak 1960‘ta sonlandırılmış ve yerine 

intradermal aşı üretimine başlanmıştır (Gheorgiu, 2011). İnaktivasyon ilk kez kolera basili, 

salmonella, veba gibi etkenlere uygulanmıştır (Fenner, 2011). 20.yüzyılın yaklaşık yarısında 

aşı geliştirme ve araştırma faaliyetleri yoğunlaşmıştır. Virüslerin laboratuvar koşullarında 

üretilebilmesi ile viral hastalıklara karşı aşı üretim çalışmaları hız kazanmıştır. 20.yüzyılda 

kimyasal olarak aktivasyonun sonlandırılması virüslere de uygulanmaya başlanmış ve 

influenza aşısı ilk virüs aşısı olarak üretilmiştir (Plotkin, 2014). 20.yüzyılın yarısından 

sonraki dönemde kızamık, kabakulak, kızamıkçık, polio, rotavirus, Hepatit B ve A, suçiçeği, 

Hib, HPV, pnömokok ve meningokok enfeksiyonları aşı ile önlenebilen hastalıklardan bir 

kısmı olarak sayılabilmektedir. 
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1.1.3. Türkiye’de AĢının Tarihi 

Aşı üretimine yönelik çalışmalar ülkemizde ilk olarak Osmanlı İmparatorluğu 

zamanında başlamıştır. Lady Mary Montagu‘nun 1721 yılında yazdığı bir mektupta, adına 

aşı denilen bir şeyin İstanbul‘da çiçek hastalığına karşı uygulandığı bildirilmektedir. Bu yazı 

aşı üretimine yönelik elde edilen en eski belgedir. 1887 yılında Kuduz Tedavi Müessesesi 

(Daûl-Kelp ve Bakteriyoloji Ameliyathanesi) kurulmuştur. Bu merkez dünyada üçüncü, 

doğudaysa ilk kuduz merkezi olma ünvanına sahip olmuştur (Ibarra-Coronado vd., 2015).  

1892‘de ise bakteriyolojihane ve ilk çiçek aşısı üretim evi kurulmuştur. Kurtuluş 

savaşı esnasında zor şartlar altında bile aşı üretimine devam edilmiştir. Benzer şekilde 

Cumhuriyet zamanında da üretime devam edilmiştir. 1940‘lara kadar tifo, tifüs, difteri, 

boğmaca, tetanoz, BCG, kuduz ve kolera aşıları seri üretime geçilerek yapılmıştır. 1968 

yılında serum çiftliği kurulmuş kuduz, tetanoz, difteri, akrep, serum üretimi de yapılmıştır. 

Ülkemizde bakanlığımıza bağlı Halk Sağlığı Genel Müdürlüğü hali hazırda difteri ve akrep 

serumunun üretimini sürdürmektedir (Ibarra-Coronado vd., 2015). 

1.1.4. AĢı Takvimi ve GeniĢletilmiĢ BağıĢıklama Programı  

Önemli bir sağlık hizmeti olan bağışıklama hizmetleri, çocuk veya erişkinleri 

yakalanma olasılığının yüksek olduğu enfeksiyon zamanından önce aşılayarak bu 

hastalıklardan etkilenmelerini ortadan kaldırmak amacıyla devam ettirilmektedir. 

Genişletilmiş Bağışıklama Programı (GBP); Kızamık, Kabakulak, Kızamıkçık, Difteri, 

Boğmaca, Tetanoz, Hepatit B, Poliomyelit, Hib, Tüberküloz‘a bağlı hastalıklarla pnömokok 

kaynaklı invaziv pnömokokal hastalığın mortalite ve morbiditesini azaltarak, hastalıkların 

kontrolünü sağlamak ve ortadan kaldırmak amacıyla özellikli yaş gruplarına enfeksiyon 

maruziyeti öncesinde ulaşarak bağışıklıklarını oluşturmak için uygulanan aşılama 

hizmetlerini içermektedir (Başara vd., 2023). Asıl hedef; doğan her bebeğin aşı takvimine 

paralel olarak bağışıklığının sağlanmasıdır. Genişletilmiş olarak tariflenen durum eksik aşılı 

veya aşısız bebek ve çocukların yakalandığı an aşılanmanın yapılmasıdır. Türkiye‘de bebek 

ve çocukluk dönemini kapsayan aşı takviminde 13 hastalığa karşı bağışıklama yapılmaktadır 

(Yaşar, 2022). Sağlık Bakanlığı aşı takviminde bulunan mevcut aşılar; difteri, tetanoz, 

boğmaca, hepatit B, polio, Hepatit A, tüberküloz, kızamık, kabakulak, kızamıkçık, H. 

influenzae tip b, pnömokok ve suçiçeği‘dir (T.C. Sağlık Bakanlığı, 2024). İnfluenza, 

Rotavirüs, Human Papilloma Virus (HPV) ve Meningokok aşısı da DSÖ tarafından 
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önerilmekle birlikte takvimimizde yer almamaktadır, ücretli olarak yapılabilmektedir 

(Sivaslıoğlu, 2012). Birinci ve 8. sınıfda yapılan okul aşılamaları, Bağışıklama Danışma 

Kurulunun önerisiyle Haziran 2020‘de Aile Hekimliği Merkezlerinde yapılması 

kararlaştırılmış ve Temmuz 2020 itibariyle bu uygulama yürürlüğe girmiştir (T.C. Sağlık 

Bakanlığı, 2024). 

14 Nisan 2025 itibariyle 0-1-6 şemasıyla yapılan Hepatit B aşısı, DaBT-İPA-Hib 

aşısıyla birlikte yapılmaya başlanmış ve aşı takvimimiz güncellenmiştir. Çalışmamız 

sırasında 2024 yılına ait ulusal aşı takvimimiz temel alınarak değerlendirme yapılmıştır (T.C. 

Sağlık Bakanlığı, 2024). 

 

ġekil 1.1. Sağlık Bakanlığı çocukluk çağı aşı takvimi (2020) 
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ġekil 1.2. Ulusal çocukluk dönemi aşılama takvimi (2025) 

1.2. Çocukluk Çağında Ülkemizde Uygulanan AĢılar ve Özellikleri 

1.2.1. Ulusal Çocukluk Dönemi AĢılama Takviminde Yer Alan AĢılar 

1.2.1.1. Hepatit B AĢısı 

Hepatit B virüs (HBV) bir hepadnavirüsdür. Hepatit B yüzey antijeni (HBsAg) 

içeren bir dış lipoprotein zarf ve hepatit B çekirdek antijeninden (HBcAg) oluşan bir iç 

nükleokapsid viral partikülü oluşturur  (Schillie, 2018). Hepatit B virüsü bulaşmasını 

önlemenin en etkili yolu, HBV'ye maruziyet öncesi HBV bağışıklamasının yapılmasıdır. 

Hepatit B aşısı, HBV enfeksiyonunun kontrolünde %90' dan fazla etkili olmakla birlikte yan 

etkisi çok azdır("Centers for Disease Control and Preventation (CDC), 2024,").Aşı sonrası 

antikor seviyelerinin zamanla azaldığı gösterilmiştir ancak immünolojik hafıza devam 

ettiğinden HBV enfeksiyonuna karşı korunmada devam eder. Normal bağışıklığa sahip 

kişilerde serolojik yanıt bakılması ve rapel dozu uygulanması önerilmemektedir. Canlı 

olmayan Hepatit B için rutin aşılamada 3 doz; 0, 1-2, 6. aylarda, son doz en erken 6.ayda 

olmalıdır. 2025 yılı aşı takvimizde bu şema doğumda ve sonrasında 2, 4, 6, 18. Aylarda 

DaBT-İPA-Hib aşıları ile birlikte yapılmaya başlanmıştır. Hemodiyaliz hastalarında ve 

immün yetmezliği olan kişilerde yüksek doz veya fazla doz aşılamaya ihtiyaç olabilmektedir. 

Hemodiyaliz hastalarında yıllık antikor düzeyi bakılmalı 10mIU/ml altında ise rapel doz 

uygulanmalıdır. Serisi tamamlanmış fakat antikor yanıtı oluşmamış kişilerde ek doz aşı ile 

%15-25, 3 doz olarak ikinci serinin tamamlanmasıyla %30-50 oranında yeterli yanıt 
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sağlandığı gösterilmiştir. Altı doz aşı ile yanıt sağlanmayan kişilerde kronik hepatit B 

enfeksiyonu açısından HBsAg bakılmalı ve olası temas durumunda Hepatit B 

immunglobulin (HBIG) ile profilaksi yapılmalıdır. HBsAg pozitifliği saptanan annelerin 

bebeklerine, doğumdan sonraki 12 saat içinde Hepatit B aşısı ve HBIG önerilmektedir. 2000 

gramın altında doğan bebeklerde azalan immün etkinlik nedeniyle doğum dozu aşı serisinin 

içinde hesaplanmamalıdır. Bebek 1 aylık olduğunda 3 ek doz (toplam dört doz olarak) 

yapılmalıdır. Annenin HBsAg durumu bilinmiyorsa, bebek doğumdan sonraki 12 saat içinde 

Hepatit b aşısı ile aşılanmalıdırlar. HBs antijeni negatif olan annelerin düşük doğum ağırlıklı 

bebeklerine, kronolojik yaşına uygun 1. ayda ilk Hepatit B aşısı yapılır (Kimberlin, 2024). 

Güncel 2025 yılı aşı takvimizdeki değişiklik ile HBsAg pozitif anneden doğan bebeğin ilk 

dozu doğumda yapılmakla birlikte sonraki doz 1. ayda tek HepB aşısı olarak yapılır, 

sonrasında DaBT-İPA-Hib ile birlikte devam edilir (T.C. Sağlık Bakanlığı, 2025). 

1.2.1.2. Tüberküloz AĢısı  

Bacille Calmette Guérin (BCG) aşısı, mikobakteriyel enfeksiyonlardan korunmak 

üzere zayıflatılmış olarak üretilmiş canlı bir Mycobacterium bovis suşudur. 1921 yılında ilk 

kez insanlara uygulanan aşı genel olarak Tbc'ye karşı etkili tek aşıdır (BCG). Ulusal aşı 

takvimimizde BCG aşısı 2. ayda uygulanmaktadır. İntradermal olarak sol omuza, bir yaşa 

kadar 0,05 ml, 1 yaştan sonra 0,1 ml şeklinde uygulanmaktadır (Gülcü ve Arslan, 2018). Aşı 

sonrasında lokalize cilt bulguları görülebilir. Ciddi yan etkileri, osteomiyelit, osteit ve 

jenaralize enfeksiyon olarak sayabiliriz. Canlı bir aşı olması nedeniyle bağışıklığı 

baskılanmış kişilerde; konjenital immün yetmezlik, malignite, kortikosteroid kullanımı ve 

TNF-alfa blokerleri gibi immünsupresif ilaç kullanan kişilere BCG aşısı yapılmamalıdır 

(BCG). 

1.2.1.3. Difteri, Aselüler Boğmaca, Tetanoz (DBT) AĢısı 

Bulaşıcı hastalıklardan biri olan difterinin etkeni Corynebacterium diphtheriae‘dir. 

Kutanöz hastalık, solunum yolu hastalığı veya asemptomatik taşıyıcı olarak seyredebilir 

(Farizo vd., 1993). Bordetella pertussis, çevresel veya hayvan rezervuarı bulunmayan insan 

patojenlerinden biridir. Damlacık yolu ile veya öksürük, hapşırık, aynı ortamı paylaşma 

durumunda yayılmaktadır. Asemptomatik enfeksiyon ev içi temaslılarda bulaş için en büyük 

risk faktörüdür (Warfel vd., 2012). 
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Aselüler Boğmaca aşısı; kas içi olarak yapılır ve inaktive edilmiş boğmaca toksini 

içerir. 7 yaş sonrasında yapılmaz. 10 yıl koruyuculuğu vardır. Aşı sonrası ilk 7 gün içinde 

ensefalopati görülmesi ve aşıdan sonra anafilaksi durumunda boğmaca aşısı 

uygulanmamalıdır (Warfel vd., 2012).  

Tetanoz, Clostridium tetani' nin sebep olduğu sinir sistemi enfeksiyonudur 

(Thwaites, 2025). Bir toksoid aşı olan tetanoz aşısı kas içi yapılır. Pediatrik form erişkin 

formla aynı miktarda tetanoz toksoidi içermekle birlikte 3-4 kat fazla difteri toksoidi 

içermektedir. 7 yaş altında DaBT veya pediatrik DT, 7 yaş üzerinde Td uygulanmalıdır. 

Tetanoz aşı serisini tümüyle yaptıranlarda aşının koruyuculuğu %100‗e yakındır. 

Koruyuculuğun devamı için Td aşısı 10 yılda bir tekrarlanmalıdır (Tejpratap, 2024).  

DTaP için en erken uygulama yaşı 6 haftadır. Rutin aşı şemasında 5 doz; 2, 4, 6, 15-

18. Ay ve 4-6. yaşta yapılır. Dördüncü doz en erken 12. ayda; 3. dozdan en erken 6 ay sonra 

uygulanmış olmalıdır (Broder vd., 2006). 

2025 yılı aşı takvimi güncellemesi ile gebelere yapılan Td aşısı Tdap olarak 

yapılmaya başlanmıştır. Bu şekilde bebeklerin erken aylarda boğmacaya karşı korunması 

sağlanmaktadır (T.C. Sağlık Bakanlığı, 2025). 

1.2.1.4. Konjuge Pnömokok AĢısı 

Pnömokok, dünya genelinde yetişkinler ve çocuklar arasında pnömoni, menenjit, 

bakteriyemiyi de içeren ağır hastalıkların sık nedeni olarak karşımıza çıkmaktadır. Ayrıca 

akut otitis media ve sinüzitin önemli nedenlerinden biridir. Bakteriyel menenjitin beş yaş altı 

çocuklarda en sık sebebidir. Pnömokok enfeksiyonundan korunmak üzere 2000 yılında 

kullanımı başlayan 7 valan içeren Konjuge Pnömokok Aşısı (KPA-7) Kasım 2008 itibariyle 

aşı takvimimize eklenmiştir. KPA7 içeriğinde olmayan serotiplere bağlı enfeksiyonlarda 

artış saptanması üzerine ülkemiz dahil olmak üzere diğer birçok ülkede 13 valan içerikli 

Konjuge Pnömokok Aşısı (KPA-13) yapılmaya başlanmıştır (Ceyhan, 2011). KPA-13'ün bir 

bileşenine ya da bir difteri toksoidine karşı anafilaksi bulguları olan çocuklarda 

kontrendikedir (Tuomanen, 2025). Polisakkarit aşıların 2 yaş altında aşı yanıtının yetersizliği 

nedeniyle bu aşıların 2 yaşından sonra yapılması önerilmektedir. Aşı yanıtı sağlıklı 

bireylerde 5 yıldan uzun süre koruyuculuk sağlamaktadır ancak altta yatan bazı hastalıklarda 

süre azalmaktadır. Hemoglobinopati, solid organ nakli, anatomik yada fonksiyonel aspleni,  
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konjenital veya edinsel immün yetmezlik, HIV enfeksiyonu, kronik böbrek hastalığı, 

malignite, nefrotik sendrom tanısı olan veya radyoterapi, kemoterapi alan,  immünsupresif 

ilaç kullanan hastalarda ilk dozdan 5 yıl sonra tek doz olmak üzere PPA23 aşısı yapılması 

önerilmektedir (Bernatoniene ve Finn, 2005). 

1.2.1.5. Polio AĢısı 

Polio aşılaması, dünyadaki tıbbi başarılara verilebilecek güzel örneklerden biridir. 

İnaktive polio aşısı (IPV) ve oral poliovirüs aşısı (OPV) canlı zayıflatılmış form 1950‘li 

yıllarda geliştirilmiştir. Halen dünya genelinde rutin çocukluk çağı aşısı olarak uygulanmakla 

birlikte endemik olarak görülen bölgelerde çocuk felci salgınlarının önlenmesi ve kontrol 

altına alınması için uygulanmaktadır (Sabin, 1985). Primer IPV ile aşılamanın mukozal 

etkisi, OPV ile karşılaştırıldığında sınırlı düzeydedir. Öncesinde OPV uygulanmış 

çocuklarda IPV‘nin, hem hümoral hem de bağırsak bağışıklığını artırıcı etkisi vardır (John 

vd., 2014). OPV, uygulama sonrası 7-14 gün boyunca orofarenksten ve 6- 8 hafta boyunca 

dışkıdan atılır (Alexander Jr vd., 1997). OPV aşı takvimimizde 6-18. Aylarda, İPA ise 

DaBT-İPA-Hib şeklinde 2-4-6-18 ve sonrasında 48. ayda rapel olarak uygulanır. Son 

güncelleme ile DaBT-İPA-Hib-HepB olarak yapılır (T.C. Sağlık Bakanlığı, 2024). 

1.2.1.6. Kızamık, Kabakulak, Kızamıkçık AĢısı 

Kızamık (Edmonston-Enders suşu), Kızamık-kabakulak-kızamıkçık aşısı (MMR), 

Kabakulak (Jeryl-Lynn suşu) ve kızamıkçık (Wistar RA 27/3 suşu) içeren canlı zayıflatılmış 

bir aşıdır (Morice vd., 2003). Subkutan dozu 0,5 mL olarak deltoid kas üzerindeki bölgeye 

uygulanır. Aşının %95 üzerinde koruyuculuk oranı vardır. Bu kombinasyon aşıya karşı 

reaksiyonlar, 2. doza göre ilk dozda daha fazla görülebilir. Ateş, geçici lenfadenopati, 

döküntü ve eklem şikayetleri başlıcalarıdır (Boom, 2024).  MMR aşısının ensefalopati veya 

ensefalit ile ilişki yoktur. Bir milyonun üzerinde vakanın izlendiği 2 meta-analizde, MMR 

aşılaması ile ensefalit veya ensefalopati arasında anlamlı bir ilişki bulunmamıştır (Di 

Pietrantonj vd., 2020). Rutin aşı şemamızda 12. Ay ve 48. Aylarda uygulanır. Risk 

durumlarında 9. Ayda ek doz yapılabilir (T.C. Sağlık Bakanlığı, 2024). 
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1.2.1.7. Suçiçeği AĢısı 

Duyarlı konakçılarda suçiçeğine neden olan Varicella zoster virüsü (VZV) 

enfeksiyonu sağlıklı çocuklarda kendi kendini sınırlayan bir enfeksiyon şeklinde 

seyrederken, özellikli hastalarda hastaneye yatışlara ve ölüme neden olabilmektedir. 

Yetişkinler, gebeler ve bağışıklığı baskılanmış konakçılar komplikasyon riski yüksek olan 

hasta grubunu oluşturur. Suçiçeği, pnömoni, yumuşak doku enfeksiyonu, ensefalit ve hepatit 

gibi önemli komplikasyonlara neden olabilir (Papaloukas vd., 2014). Onikinci ayda tek doz 

olarak önerilmektedir. Oniki ay-12 yaş arasında bir doz aşı sonrasında  %97 oranında 

koruyuculuk sağlar. Onüç yaştan büyük çocuklarda bir ay arayla 2 doz yapılmalıdır. 13 yaş 

altında 2 doz yapılacaksa doz aralığı en az 3 ay olmalıdır (Türk Tabipleri Birliği, 2025). 

1.2.1.8. Hemofilus Ġnfluenza Tip B (Hib) AĢısı 

  Hib, bakteriyel menenjitin en sık ve özellikle erken çocukluk dönemi epiglottit, 

pnömoni, septik artrit, bakteriyemi gibi invaziv hastalıkların sık nedeni olarak görülmektedir. 

Konjuge Hib aşılarının kullanımı ile çocuklarda invaziv Hib hastalık oranında hızlı bir düşüş 

olmuştur (Prevention of Haemophilus influenzae type b infection). Konjuge Hib aşısının 

dozu 0,5 mL'dir. Konjuge Hib aşısı, <3 yaş altındaki çocuklarda uyluğun anterolateraline  

intramuskuler veya >3 yaş üzerindeki çocuklara deltoide uygulanır. Çocukluk çağı aşıları ile 

aynı anda yapılabilir (Gasparini vd., 2016). Rutin aşı takvimimizde 2-4-6-18. aylarda DaBT-

İPA-Hib şeklinde uygulanırken güncel olarak DaBT-İPA-Hib-HepB şeklinde uygulanmaya 

başlanmıştır (T.C. Sağlık Bakanlığı, 2024). 

1.2.1.9. Hepatit-A AĢısı 

Hepatit-A enfeksiyonu için bilinen tek rezervuar insandır. Hepatit A enfeksiyonu 

kendi kendini sınırlabilen ve pek kronikleşmeyen bir hastalıktır. Yüzde 1‘den az vakada 

Fulminan karaciğer yetmezliği görülür. HAV enfeksiyonunun önlenmesinde aşılama, hijyen 

ve seçili vakalarda immünglobulin uygulamaları yer almaktadır (WHO). İnaktif bir aşı olan 

Hepatit A aşısı 2 doz olarak 18 ve 24. ayın sonunda kas içi olarak yapılır. Aşının yapılma 

sonrasında nadiren baş ağrısı, anaflaksi, ateş, enjeksiyon yerinde kızarıklık, ağrı, şişlik gibi 

bulgularla karşılaşılabilir. Aşının içeriğine, kendisine karşı anafilaksi veya aşırı duyarlılık 

durumunda aşı kontrendikedir (Türk Tabipleri Birliği, 2025).  
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1.3. Ulusal Çocukluk Dönemi AĢılama Takviminde Bulunmayan AĢılar 

1.3.1. Rotavirüs AĢısı 

Rotavirüs, aşılanmanın başlamasından önce tüm dünyada bebek ve çocuklarda 

şiddetli akut gastroenteritin en yaygın nedenini oluşturmaktaydı (Bocchini vd., 2007). 

Kullanım için ruhsatlandırılmış iki canlı,  zayıflatılmış oral rotavirüs aşısı bulunmaktadır. 

Aşıların etkinlik ve güvenliği benzerdir. Lateks alerjisi dışında birbirlerine üstünlükleri 

yoktur (O'Ryan, 2024). 

Beş Valanlı aşı: Sığır rotavirüs serotipinden (WC3, G6 P7) ve İnsan rotavirüsünün 

beş serotipinden (G1-4 ve P8)  reassortant aşı olarak üretilmiştir. 3 doz olarak oral uygulanır. 

Birinci doza 6 ile 14. haftalar arasında başlanır. Dozlar arasında en az 4 hafta bırakılmalıdır. 

Diğer aşılarla birlikte yapılabilir. Lateks içermez (Sivaslıoğlu, 2012).  

1 Valanlı aşı: Canlı insan rotavirüs aşısı G1P1 A(8) suşunu içerir. Oral yoldan 2 doz 

olarak önerilmektedir. İlk doz 6 ile 14. haftalar arasında uygulanır. İkinci doz ise en az 4 

hafta sonra yapılır. Lateks alerjisi olan çocuklarda kontrendikedir. İlk doz en geç bebek 14 

hafta 6 gün olmadan yapılmalıdır ve 32. Haftadan önce tüm aşı dozları uygulanmış olmalıdır. 

Rotavirüs enfeksiyonuna karşı her iki aşı da oldukça etkilidir. (Sivaslıoğlu, 2012). 

1.3.2. Meningokok AĢısı 

Meningokok; sepsis, menenjit az olasılıkla perikardit, septik artrit ve pnömoninin  

nedenlerinden biridir; Neisseria meningitidis sağlıklı, genç bireyleri etkilemektedir ve saatler 

içinde ölüme yol açabilir. Sağ kalan bireylerde ağır sekellere yol açabilir (işitme kaybı, 

ekstremite kaybı, nörobilişsel fonksiyon bozukluğu) (Mbaeyi, 2020). 

Kullanımdaki meningokok aşıları, ACW ve Y serogrupları (MenACWY) için 4 

serogrup içeren konjuge meningokok aşıları ve serogrup B içeren aşılardır. Bütün formüller 

inaktifdir. Serogrup B (MenB) ve MenACWY içerikli aşılar immünojeniktir ve ciddi yan 

etki riski çok düşüktür; lokal ağrı, ateş, baş ağrısı görülebilir (Mbaeyi, 2020). 
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Meningogok aşısı rutin bağışıklık takviminde olmayıp, kullanımdaki aşılardan biri 

ACWY-DT aşısı difteri toksoidine bağlı dört meningokok polisakkaridi içerir. Taşıyıcı 

protein olarak tetanoz toksoidi içeren ACWY-TT aşısı dört bileşen içeren meningokok 

aşısıdır,  2017 yılında altı hafta ve daha büyün çocuklar için onaylanmıştır. Bir diğer aşı 

ACWY serogruplarının kapsül polisakkaridleri ve CRM taşıyıcı proteini etkileşimiyle 

üretilen aşıdır, ülkemizde iki ay ve daha büyük çocuklar için onay almıştır. Serogrup B‘ye 

karşı üretilen aşının iki ay ve üzerindeki çocuklara uygulanabilmesine 2013 yılında EMA 

tarafından onay verilmiştir (Somer ve AcAr, 2017).  

ACWY serogrup aşıları başlangıç ayına göre 3 +2, 2+1, 1+1 ve tek doz şemalarıyla 

uygulanırken B serogrup aşı da başlangıç zamanına göre 2+1 veya 2 doz şemasıyla uygulanır 

(Sosyal Pediatri Derneği, 2022). 

1.3.3. HPV AĢısı 

HPV, erkeklerde ve kadınlarda orofaringeal, genital veya anal bölgede hastalığa 

sebep olan cinsel aktivite ile bulaşan bir etkendir. HPV içerenleri bakımından farklılık 

gösteren üç çeşit aşı klinik olarak kullanımdadır. 

o 4 değerlikli aşı HPV tip 6, 11, 16 ve 18 ‗e yönelik koruyucu 

 

o 9 değerlikli aşı (6, 11, 16, 18) ile benzer HPV tipleriyle birlikte tip 31, 33, 45, 52,  

58‘ e yönelik.  

 

o 2 değerlikli aşı, HPV tip 16 ve 18‘ e yöneliktir (Colón-López vd., 2022). 

HPV aşıları, yapılma zamanına ve sağlık koşullarına göre iki ya da üç doz olarak 

yapılır. İlk dozu onbeş yaşından önce yapılan kişiler için iki dozluk bir seri önerilir. İlk 

dozun onbeş yaş ve üzerinde yapılan bireyler ile, T lenfosit gibi hücre aracılı ya da hümoral 

bağışıklığı etkileyebilecek hastalık durumunda B lenfosit antikor eksikliği olanlar için 3 

dozluk seri önerilir (Meites, 2024). 

 

 

 



 13 

1.3.4. Ġnfluenza AĢısı 

İnfluenza; etkeni influenza A, B ve bazen C virüsleri olan, her sene özellikle ılıman 

iklimlerde ve dünya çapında salgınlarla kendini gösteren bir hastalıktır. Çoğunlukla akut, 

kendi kendini sınırlayabilen ve çoğunlukla kompleks olmayan bir klinikle seyretmesine 

rağmen, bazen ağır morbidite ve mortaliteye neden olabilmektedir. İnfluenzadan korunmanın 

en kesin yolu aşılamadır. Her yıl aşılanmak gereklidir, çünkü aşıdan sonraki senede 

bağışıklık düzeyi düşer. İnfluenza aşısı kuzey yarım kürede ekim ayı bitimine kadar ve 

güney yarım kürede ise nisan ayına kadar yapılmalıdır (Grohskopf, 2016). Amerikan Pediatri 

Akademisi (American Academy of Pediatrics, AAP); kronik akciğer ve kalp hastalığına 

sahip olma, 5 yaş altı çocuklar, metabolik bozukluklar, hematolojik rahatsızlıklar, HIV 

enfeksiyonu veya ilacın neden olduğu bağışıklık yetmezliği durumları, kas hastalıkları, 

nörolojik rahatsızlıklar, aşırı obezite gibi durumlarda aşıyı önermektedir. AAP 6 aydan 

büyük aşı kontrendikasyonu olmayan bütün çocuklara yılda bir influenza aşısı önermektedir. 

Altı ay-sekiz yaş arasında ilk yıl dört hafta arayla iki doz, 9 yaşdan sonra tek doz uygulama 

önerilir (Maldonado vd., 2019). Canlı-zayıflatılmış influenza aşısının, immün yetmezliği 

olanlara, 2 yaşından küçüklere, gebelere, 2 ile 7 yaş arasında aspirin kullanmakta olup reye 

sendromu açısından riskli çocuklara yapılması; canlı olmayan influenza aşısının ise 6 ay altı 

ve influenza aşılarından biriyle anafilaksi hikayesi olanlara yapılması kontrendikedir 

(Grohskopf, 2020). 

1.4. Kronik Hastalık ve Çocuk 

Dünya Sağlık Örgüt (DSÖ)‘üne göre kronik hastalık ―Kalıcı hasarlara yol açan, geri 

döndürülemeyen patolojik durumların neden olduğu, hastanın rehabilitasyonu için özel  

eğitime ihtiyaç duyulan, uzun süreli izlem ve bakım ihtiyacı olan süreğen hastalıklar” olarak 

tanımlanmıştır (Boğatekin, 2020). DSÖ 2023 verilerine göre dünya çapında yılda 41 milyon 

insan kronik hastalıklardan yaşamını kaybetmekte, dünyadaki tüm ölümlerin %74‘i kronik 

hastalıklar nedeniyle oluşmaktadır(WHO, 2024, https://www.who.int/news-room/fact-

sheets/detail/noncommunicable-diseases). Son yıllarda kronik hastalığa sahip çocukların 

sayısında önemli miktarda artış görülmektedir (Cici, 2022). Tıptaki gelişmeler ve yeni 

araştırmalarla kronik ve yaşamı tehdit eden çocukluk çağı hastalıkları için hayatta kalma 

oranları artmaktadır. Literatürde son yıllarda kronik hastalığı olan çocuklarda ölümlerin 

azaldığı, çocukların %90‘ının yetişkinlik dönemine ulaştığı görülmektedir (Fırat, 2018). 

Aynı zamanda literatürde kronik hastalığı olan çocukların, sağlam çocuklara nazaran daha 
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düşük aşılama oranlarının olduğu ve önlenebilir hastalık durumunda daha yüksek risk altında 

oldukları bildirilmektedir (Alay, 2023). Kemik iliği nakli, organ nakli, AIDS,  konjenital ve 

edinsel immün yetmezlikler, inflamatuvar hastalıklar,  immünmodülatör tedavi kullanımı, 

aspleni/hipospleni gibi kronik hastalıklar hem tedavileri, hem de hastalıkların kendisi 

dolayısıyla bağışıklık sisteminde baskılanmaya sebep olarak ya da enfeksiyon etkenleri ile 

karşılaşma olasılığında artışa sebep olarak enfeksiyonlar için yüksek risk grubunu 

oluşturmaktadır (Rubin vd., 2014). 

1.4.1. Kronik Akciğer Hastalığı ve BağıĢıklama  

Kronik akciğer hastalığı havayolu ve akciğer yapılarının süregelen hastalıkları olarak 

tanımlanmaktadır. Kistik fibrozis, kronik obstrüktif akciğer hastalığı,  bronşektazi, 

interstisyel akciğer hastalığı, pulmoner hipertansiyon, uyku apne sendromu gibi hastalıklar 

bu grup içinde sayılabilir (Bousquet vd., 2007). Kronik akciğer hastalığı olan hastalar için 

konjuge pnömokok aşısı ile birlikte polisakkarit pnömokok aşısı yapılmalıdır. Ayrıca 

influenza ile risk faktörü durumunda palivizumab yapılması gereken diğer aşılardır.  

Risk grubu yüksek olan 2 yaş üzeri çocuklarda KPA-13 aşısının son dozundan 8 

haftadan daha uzun olmak üzere PPA-23 (tek doz) yapılması önerilmektedir (Velipaşaoğlu, 

2020). İnfluenza aşısı her yıl yapılmalıdır. Kistik fibrozis tanılı çocuklarda özellikle suçiçeği 

ağır akciğer problemlerine neden olabildiğinden 1 yaşından sonra 2 doz suçiçeği aşısının 

uygulanması önerilmektedir (Kimberlin, 2021; "Sağlık Bakanlığı Halk Sağlığı Genel 

Müdürlüğü, 2020, Risk Grubu ve Sağlık Çalışanı Aşılamaları Yazısı,"; World Health 

Organization. June 2014, Varicella and herpes zoster vaccines: WHO position paper,). İki 

yaş altı bronkopulmoner displazi nedeniyle izlenen hastalara RSV monoklonal antikoru 

(palivizumab) uygulanması aşı programınında değişikliğe neden olmaz (Koç vd., Türk 

Neonatoloji Derneği, 2018, Yüksek riskli bebek izlem rehberi). Riskli durumlarda pnömokok 

aşısı uygulaması sırasında daha önce KPA-13 ile aşılanmamış çocukların önce KPA dozları 

tamamlanmalı, 2 yaşın üzerinde son dozdan en az sekiz hafta olmak üzere PPA23 

yapılmalıdır (T.C. Sağlık Bakanlığı Halk Sağlığı Genel Müdürlüğü, 2020). 
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1.4.2. Kronik Kalp Hastalığı ve BağıĢıklama 

Kronik kalp hastalığı olan çocuklar pnömokok ve influenza enfeksiyonları yönünden 

riski yüksek grupta yer aldığından, KPA13 ve bir doz PPA-23 ile yıllık influenza aşıları 

tamamlanmalıdır (T.C. Sağlık Bakanlığı Halk Sağlığı Genel Müdürlüğü, 2020; Velipaşaoğlu, 

2020). Pnömokok aşısı eksik olan çocukların aşı dozlarının tamamlanması, pnömokok 

aşılanma durumu net olmayan çocukların hiç aşılanmamış gibi değerlendirilerek yeniden 

aşılanması, 2 yaş üzerinde tek doz PPA23 ile aşılanması önerilmektedir (T.C. Sağlık 

Bakanlığı Halk Sağlığı Genel Müdürlüğü, 2020). 

1.4.3. Kronik Böbrek Hastalığı ve BağıĢıklama 

Son dönem böbrek hastalarında morbidite ve mortaliteden kardiyovasküler 

hastalıklar %50 oranında, enfeksiyonlar %20 oranında sorumludur (Kato vd., 2008). 

Üremiye bağlı immün sistemde oluşan bozukluklar ve nakil sonrasında kullanılan immün 

baskılayıcı ilaçlar nedeniyle enfeksiyonlara eğilimin erken dönemde aşılanma ile korunması 

çok önemlidir. İnfluenza, Hepatit B ve pnömokok aşıları Hastalık Kontrol ve Önleme 

Merkezi (CDC) tarafından kronik böbrek hastaları, diyaliz hastaları ve nakil alıcıları için 

önerilmektedir. Hemodiyaliz hastalarında standart doz aşılama sonrası koruyucu antikor 

geliştirme oranı %67-86 olarak saptanmıştır. Hafif ve orta derece böbrek yetmezliğinde ise 

aşı yanıtında azalma görülmemiştir. Aşı serisi tamamlandıktan sonra hemodiyaliz 

hastalarında antikor yanıtı bakılması önerilmektedir, antiHBs düzeyinin 10 mIU/ mL 

üzerinde tutulmaya çalışılmalıdır. Yanıtı düşük hastalarda 3 doz aşı ile yeniden aşılama 

önerilmekte, aşı yanıtı elde edilemeyen hastalar aşı yanıtsız kabul edilerek, HBsAg takibi ile 

temas şüphesi olması durumunda HBIG verilmesi önerilmektedir (Practices, 1993). 

Ülkemizde diyaliz yapılan 15 yaşından küçük çocuklarda aşı dozları normal pediatrik doz, 

16 yaş ile 18 yaş arasında pediatrik dozun 2 katıdır (Bakanlığı, 2020). Riskli durumlarda 

pnömokok aşısı uygulaması sırasında daha önce KPA-13 ile aşılanmamış çocukların önce 

KPA dozları tamamlanmalı, 2 yaşın üzerinde son dozdan en az sekiz hafta olmak üzere 

PPA23 yapılmalıdır. PPA23 aşısı 5 yıl da bir iki doz yapılır. İnfluenza aşısı her yıl 

önerilmekle birlikte altı ay-sekiz yaş arasında ilk yıl dört hafta arayla iki doz, dokuz yaşdan 

sonra tek doz uygulama önerilir (T.C. Sağlık Bakanlığı Halk Sağlığı Genel Müdürlüğü, 

2020). 
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1.4.4. Doğumsal Metabolik Hastalık ve BağıĢıklama 

Doğumsal metabolik hastalığı olan çocuklara Bakanlığımız genişletilmiş aşılama 

programına uygun aşılama yapılır. Enfeksiyona sekonder hipoglisemi gelişme riski sebebiyle 

özellikle influenza ve pnömokok aşıları önerilmektedir (Ramos vd., 2023). Fenilketonüri 

Avrupa rehberinde laboratuvar bulgularının kontrolüne ihtiyaç duymadan rutin bağışıklama 

önerilmektedir (Van Wegberg vd., 2017). Sükroz içeren Rotavirüs aşısının Herediter Fruktoz 

intoleransı (HFİ) olan çocuklarda yapılması ile ilgili endişeler vardır. HFİ ömür boyu fruktoz 

diyeti ve ilaç kontrendikasyonları gerektiren, sık görülmeyen bir karbonhidrat metabolizma 

hastalığıdır. HFI nedeniyle izlenen kişilerin çoğunda bu aşılar tamamlayıcı beslenmeden 

önce tamamlanmaktadır. Aşı için kontrendikasyon oluşturan grup; ALDOB mutasyonlarının 

saptandığı aile bireylerinin olduğu, HFİ hastalığı için bulguları olmayan ancak genetik testle 

tanı almış yenidoğanlardır. Ayrıca ailede HFİ öyküsüne ait bulgu olmayan bebekte rotavirüs 

aşısı yapılmasından sonra solukluk, hipoglisemi, terleme ve/veya hipotoni semptomlarının 

HFİ‘yi düşündürecek klinik alarm olabileceği belirtilmektedir (Maiorana vd., 2020; 

Saborido-Fiaño vd., 2021). 

1.4.5. Romatolojik Hastalık ve BağıĢıklama 

Romatolojik hastalık tanısı olan çocuklara konjuge pnömokok aşısı ile birlikte 

polisakkarit pnömokok aşısı ve influenza aşıları yapılmalıdır. Risk grubu yüksek olan 2 yaş 

üzeri çocuklarda KPA-13 aşısının son dozundan 8 haftadan daha uzun olmak üzere PPA-23 

(tek doz) yapılması önerilmektedir. PPA23 aşısının 5 yıl sonra tekrar yapılmasına yönelik bir 

öneri yoktur (Keskindemirci, 2021; T.C. Sağlık Bakanlığı Halk Sağlığı Genel Müdürlüğü, 

2020; Velipaşaoğlu, 2020). Bu çocuklarda sülfosalazin, hidroksiklorokin, kolşisin tedavileri 

aşılar için bir kontrendikasyon oluşurmamaktadır (Keskindemirci, 2021; T.C. Sağlık 

Bakanlığı Halk Sağlığı Genel Müdürlüğü, 2020). Eculizumab alan çocuklarda MenACYW 

ile MenB aşılamasının birlikte yapılması önerilir. Tedavinin devamı durumunda tekrar 

dozları da uygun zaman aralıklarında yapılmalıdır (Velipaşaoğlu, 2020). 
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1.4.6. Kronik Ġnflamatuvar Hastalıklar ve BağıĢıklığı Baskılayan Ġlaç Kullanımı 

Durumunda BağıĢıklama 

Biyolojik ajan veya bağışıklığı baskılayan ilaç kullanımında artış olması, yeni tedavi 

yöntemlerinin varlığı ile kronik inflamatuvar hastalığı olan çocukların bağışıklanmasına 

gereken önem verilmeye başlanmıştır. Bağışıklık baskılanmasına neden yüksek doz steroid 

(20mg/gün‘e eşit veya daha fazla veya on kg altındaki çocuklar için 2 mg/kg/gün den fazla 

(prednizon veya eşdeğeri) kullanımında, tedavi zamanı 14 günden az ise tedavi biter bitmez, 

14 günden uzunsa tedavi sonlandırılmasından en az bir ay sonra zayıflatılmış canlı aşılar 

uygulanabilir. Canlı olmayan aşıların yapılması için bir kontrendikasyon yoktur (Bass vd., 

2023; Keskindemirci, 2021; Velipaşaoğlu, 2020). 0,4 mg/kg/haftadan az Metotreksat 

(MTX), 6-merkaptopürin ≤1,5 mg/kg/gün veya 3mg/kg/günden daha az azatioprin alımı 

düşük doz bağışıklık baskılanması olarak değerlendirilmekte olup zayıflatılmış canlı aşılar 

hastalık kriterleri uygunsa yapılabilmektedir (Keskindemirci, 2021; Rubin vd., 2014). 

Bağışıklığı baskılayan ilaç kullanımı planlanan çocuklar için tedavi başlangıcından dört 

haftadan önce canlı aşıların, iki haftadan önce canlı olmayan aşıların yapılmış olması, 

antiHBs düzeyi 10 mIU/mL altında ise hepatit B aşısının yapılması önerilmektedir 

(Kimberlin vd., 2021). 

1.4.7. Dalak Hastalığı (Aspleni Ya Da Hipospleni) ve BağıĢıklama  

Fonksiyonel veya anatomik asplenisi olan çocuklara tüm rutin çocukluk çağı 

aşılarıyla birlikte yılda bir influenza aşısının da uygulanması önerilir. Bu çocuklar kapsüllü 

bakteriyel etkenlerin sebep olduğu enfeksiyonlara duyarlıdır. Bu sebeple önceki aşılama 

durumu değerlendirilerek meningokok ACWY, Hib, B serogrup meningokok aşısı ve 

pnömokok (KPA13 ve PPA23) aşılarının uygulanmasına özen gösterilmelidir. PPA23 aşısı 

beş yıl arayla iki kez yapılır. Men ACWY-DT aşısı KPA13 serisi bittikten en erken dört 

hafta sonra yapılmalıdır (Canada). Elektif cerrahi splenektomi planlandığında, bütün aşılar 

ameliyattan 2 hafta öncesine kadar tamamlanmalıdır. Acil splenektomi gerektiğinde, uygun 

aşı cevabı için aşıların splenektomiden iki hafta sonra uygulanması önerilir (Rubin ve 

Schaffner, 2014; Wong vd., 2013). 15 ay üzerinde  aşısız veya primer aşılaması eksik olan 

çocuklara tek doz aşı yeterli iken, 12-14 ay arasında 2 doz,  12 ay dan küçüklerde önceki 

aşılanma durumuna göre planlanmalıdır (Canada., 2024a).  
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1.4.8. Kronik Hematolojik Hastalık (Kanama Diyatezi, Anemi vb.) ve 

BağıĢıklama 

Orak hücreli anemisi olan çocuklarda ve dalakta fonksiyon bozukluğu yapan diğer 

hemoglobinopatilerde bağışıklama hiposplenik/asplenik hastaymış gibi düşünülerek 

yapılmalı, pnömokok, Hib, meningokok için bağışıklama planlanmalıdır. Hemoglobinopati 

nedeniyle sık kan transfüzyonu ihtiyacı olan hastaların kan transfüzyonlarının 

oluşturabileceği riskler nedeniyle hepatit B için aşılanmaları sağlanmalıdır (Canada, 2024a). 

Kan transfuzyonu yapılan çocuklarda, suçiçeği ve kızamık içeren aşıların etkinliğinin 

görülebilmesi için transfuzyon ardından bir zaman geçmesi gerekmektedir. Mukozal yoldan 

uygulanan canlı aşılardan rotavirüs, oral polio ve hücresel bağışıklık oluşturan BCG 

aşılanmasında herhangi bir süre bulunmamaktadır. Bazı kan ürünleriyle suçiçeği ve kızamık 

aşıları arasında geçmesi gereken süreler Çizelge 1.1‘de özetlenmiştir (Kimberlin vd., 2021). 

Yakın zamanlı tekrarlayan şekilde transfüze edilen çocuklarda önerilen zamanları elde etmek 

mümkün değilse; aşı yapılarak aşının antikor cevabı takip edilmelidir. Ayrıca suçiçeği veya 

kızamık içeren aşıların yapılmasından sonraki 2 hafta içinde kan transfüzyonu yapılması 

halinde yeniden bu aşı yapılmalıdır (Kimberlin vd., 2021).  

Çizelge 1.1. Kan ürünü yapılma miktarına göre suçiçeği ve KKK aşıları yapılabilmesi için 

bırakılabilecek en kısa süreler 

Verilen kan ürünü Kan ürünün en alt 

miktarı 

Kızamık veya suçiçeği aşısı yapılma öncesi 

bırakılması gereken süreler 

Monoklonal respiratuar 

sinsityal virüs antikoru  

15 mg/kg Bekleme süresi yoktur 

Tetanoz immunglobulini 250 ünite (10 mg/kg) 3ay 

Hepatit B immunglobulini 0,06 ml/kg (10mg/kg) 3ay 

Kuduz immunglobulini 20 IU/kg (22 mg/kg) 4ay 

Kan transfüzyonu 

Yıkanmış eritrosit 

Plasma/trombosit 

Adenin salin icindeki eritrosit 

süspansiyonu 

Eritrosit süspansiyonu 

Tam kan 

 

10 ml/kg 

10 ml/kg 

 

10 ml/kg 

10 ml/kg 

10 ml/kg 

 

Bekleme süresi yoktur 

3ay 

 

6ay 

6ay 

6ay 

İntravenöz immunglobulin 

(IVIG) 

300-400 mg/kg 

 

400 mg/kg 

1000 mg/kg 

2 g/kg 

8 ay (bağışıklık durumuna göre yağılabilir) 

 

8ay 

10ay 

11ay 
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1.4.9. Kronik Gastrointestinal Sistem, Kronik Karaciğer Hastalık ve 

BağıĢıklama 

İnflamatuvar bağırsak hastalığı gibi kronik gastrointestinal ve karaciğer hastalık 

tanısı olan çocuklara rutin aşılama takvimi çerçevesinde aşılar uygulanmalıdır. Pnömokok 

aşısı uygulaması için hem PPA23 hem de KPA13 yapılmalıdır. Benzer şekilde influenza 

aşısının da yaşına uygun olarak yapılması önerilmektedir ("Sağlık Bakanlığı Halk Sağlığı 

Genel Müdürlüğü, 2020, Risk Grubu ve Sağlık Çalışanı Aşılamaları Yazısı,"). Asit 

varlığında veya ilerlemiş karaciğer hastalığında aşıya karşı bağışıklık yanıt normalin altında 

olabilir ya da immünoglobulin oluşumu ve dağılımı değişebilir. Bu nedenle aşılamanın 

mümkün olan en erken zamanda yapılmasına özen gösterip erken korunma sağlanmalıdır 

(Canada, 2024a). İnflamatuvar bağırsak hastalığı tanısı olan ve enteral beslenen, bağışıklığı 

baskılamayan ajanlar (ör: mesalazin) ile tedavi altında olan çocuklarda tüm aşılar güvenle 

uygulanabilmektedir (T.C. Sağlık Bakanlığı Halk Sağlığı Genel Müdürlüğü, 2020). HPV 

aşısı inflamatuvar bağırsak hastalığı durumunda özellikle önerilmektedir (Keskindemirci, 

2021; Velipaşaoğlu, 2020). 

1.4.10. Endokrinolojik Hastalık ve BağıĢıklama  

Diyabet tanılı çocuklarda fagosit ve nötrofil işlev bozuklukları pnömokok, influenza 

gibi enfeksiyon hastalıklarının ve bu hastalıklara ait komplikasyonların ihtimalini 

artırmaktadır. Hastalık süresince kan şekeri regülasyonu da bozulabilir. Obezite, diyabet gibi 

endokrin veya metabolik hastalık tanısı olan çocukların genişletilmiş bağışıklama programı 

dışında polisakkarit pnömokok ve influenza aşılarının uygulanması önerilmektedir. Beş yıl 

sonra PPA23 aşısının tekrarına ihtiyaç yoktur (Sağlık Bakanlığı Halk Sağlığı Genel 

Müdürlüğü, 2020). Adrenal yetmezlik, konjenital adrenal hiperplazi gibi sebeplerle steroid 

tedavisi alan çocuklarda zayıflatılmış canlı aşı ya da cansız aşı uygulanmasına yönelik bir 

kontrendikasyon yoktur (Wong vd., 2025). Obezitesi olan çocuklarda özellikle influenza 

aşısı mutlaka önerilmelidir (Centers for Disease Control and Prevention. Influenza (Flu), 

2024, https://www.cdc.gov/flu/professionals/acip/background-epidemiology.htm). 
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1.4.11. Nörolojik Hastalık ve BağıĢıklama 

Nörolojik hastalık tanılı çocuklarda ulusal bağışıklama programında uygulanan tüm 

aşılar zamanına uygun yapılmalıdır. Bu hastalarda inaktif influenza aşısı, komplikasyonların 

ciddi seyretme ihtmali nedeniyle önerilmektedir (Canada., 2024a; Velipaşaoğlu, 2020). Altta 

yatan nörolojik hastalık tanısı kesin veya şüphesi olan çocuklara DaBT aşısının yapılıp 

yapılmayacağına ve zamanlamasına olgu bazında karar verilmelidir. Tetanoz içeren herhangi 

bir aşının yapılmasından sonraki 6 haftalık süreçte Guillain-Barre Sendromu öyküsü olan 

çocuklara influenza aşılarının ve tetanoz içerikli aşıların yapılmasına aşının uygulanmasının 

risk ve yararları değerlendirilerek karar verilmelidir (Kroger A). Beyin omurilik sıvısından 

(BOS) kaçak durumunda pnömokok aşıları (KPA13 ve PPA23) uygulanmalıdır. BOS 

kaçağının devam etmesi durumunda PPA23 aşısı beş yıl sonra tek doz olarak 

uygulanmalıdır. BOS kaçağında yaşına uygun meningokok aşıları ile Hib aşısı 

önerilmektedir (Sağlık Bakanlığı Halk Sağlığı Genel Müdürlüğü, 2020; Sosyal Pediatri 

Derneği, 2022). 

1.4.12. Konjenital ve Edinsel Ġmmün Yetmezlik Durumunda BağıĢıklama 

Konjenital immün yetmezlikler immün sistemin B lenfositleri, T lenfositleri, NK 

(naturel killer) hücreleri, fagositer sistemi ve kompleman sistemi de dahil olmak üzere 

(hücresel ve/veya hümoral) herhangi bir aşamasındaki bozukluktan kaynaklanabilir. 

Sekonder immün yetmezlikler ise edinilmiş; hastalık süreci veya tedaviler nedeniyle hücresel 

veya hümoral immünite elemanlarında kayıp veya fonksiyonel eksiklik olarak 

tanımlanmaktadır. HIV enfeksiyonu, kemoterapi, radyoterapi, hematolojik maligniteler, 

aspleni, kronik inflamatuvar durumlar nedeniyle biyolojik ajan/ immünsupresif tedavi 

kullanımı edinsel immün yetmezlik örneklerinden bazılarıdır (Kimberlin vd., 2021). 

İmmünsupresif tedavi planlanan hastalarda uygun süre var ise canlı aşılar tedavi 

veya nakilden en az 4 hafta önce, cansız aşılar ise en az 2 hafta önce tamamlanmalıdır, eğer 

uygun süre yok ise aşılama ertelenmelidir. Düşük dereceli immün yetmezliği olan kişilerde 

immünsupresif durum devam edecek ise bazı aşılar uygulanabilir; HIV enfeksiyonunda canlı 

atenüe ve cansız aşılar yapılabilir (HIV enfeksiyonu için 6 aydan uzun süredir ağır immün 

yetmezlik kriterleri içinde olmayan hastalara canlı aşı önerilmektedir) iken, akut lösemi 

hastalarının idame tedavisinde veya organ naklinden 2-6 ay sonrasında cansız aşılar 

uygulanabilmektedir. Remisyonda takip edilen lösemi hastalarında en az 3-6 aydır 
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kemoterapi almıyorsa canlı aşılar yapılabilir. İmmunsupresif tedavinin sonlandırılmasından 

sonra immün sistemin düzelmesi için geçecek süre, tedavinin yoğunluğuna, kullanılan 

ilaçlara ve altta yatan kronik hastalığa bağlıdır. Yüksek dereceli immün yetmezliği olan ve 

immün fonksiyonları net olmayan hastalarda canlı aşılar (bakteriyel/viral) kontrendikedir. 

Ancak immün sistem hastalıklarının bazılarında canlı aşılar güvenlidir. Konjenital immün 

yetmezliklere özgü kontrendike olan ve önerilen aşılar Çizelge1.2‘de gösterilmiştir (Rubin 

vd., 2014).  

Çizelge 1.2. Konjenital immün yetmezliklere özgü kontrendike ve önerilen aşılar (Rubin vd., 2014) 

 Hastalık Kontrendike Öneriler Aşı etkinliği 

 

 

B lenfosit; ağır 

antikor 

yetmezliği 

Bruton/ agammaglobulinemi  

OPA, BCG, LAIV, 

KKK, KKKS 

 

KPA13**, PPA23, 

Hib**önerilir Yıllık 

inaktive influenza 

önerilir 

Hümoral yanıt düşük 

olduğundan aşı 

yanıtı belirsiz* 

Yaygın değişken immün 

yetersizlik 

Selektif IgA ve IgG subklas 

eksikliği 

Selektif IgA 

eksikliğinde OPA 

BCG 

Tüm aşılar etkilidir 

ancak etki zayıf 

olabilir 

 

T lenfosit; 

komplet hücresel 

ve hümoral 

yetmezlik 

SCID 

Komplet Di George sendromu 
 

Tüm canlı 

viral/bakteriyel aşılar 

 

KPA13**, PPA23, 

Hib**önerilir Yıllık 

inaktive influenza 

önerilir 

 

Tüm inaktive aşılar 

güvenli, aşı yanıtı 

düşük olabilir 
Hiper IgM, Wiskott- Aldrich 

sendromu, ataksi telenjektazi 

Kısmi Digeorge 

sendromu 

İnterferon gamma, interlökin 

12 sinyal yolaklarında 

bozukluk, 

STAT1 eksikliği 

 

Kompleman 

eksikliği 

Properdin, mannan bağlayıcı 

lektin, faktör B eksikliği 

Persistan kompleman eksikliği 

 

Yok 

KPA13**, PPA23 

MenACWY ve MenB, 

Hib**, Yıllık inaktive 

influenza 

önerilir 

 

Tüm inaktif veva 

canlı viral aşılar 

uygulanabilir, etkin 

Eculizimab kullanımı MenACWY, MenB 

 

Fagositik 

fonksiyon 

bozukluğu 

Kronik granulomatöz hastalık Canlı bakteriyel 

aşılar 

Yıllık 

influenza 

önerilir 

Tüm inaktive ve 

canlı viral aşılar 

uygulanabilir, etkin 

Chediak-Higashi sendrom, 

Lökosti adhezyon defekti, 

myeloperoksidaz eksikliği 

OPA, BCG, 

suçiçeği, LAIV, 

KKK, KKKS 

KPA13**, PPA23, 

Hib**, Yıllık inaktive 

influenza önerilir 

Tüm inaktive aşılar 

uygulanabilir, etkin 

 

Fagositik 

fonksiyon 

(sekonder) 

bozukluğu 

HIV OPA, BCG, LAIV 

 

KKK ve Suçiçeği 

ciddi immüm 

baskılanmada 

kontrendike 

KPA13**, PPA23, 

Hib** HepB, Yıllık 

inaktive influenza 

önerilir 

KKK ve 

suçiçeği***hafif 

immün 

baskılanmada emin 

ve etkili 

Rotavirüs ve tüm 

inaktive aşılar 

uygulanabilir 

*IVIG alan hastalarda (ağır antikor yetmezliği veya SCID) canlı (güvenlik nedeniyle) veya inaktive aşı etkinliği 

düşük olduğundan) aşılar rutin olarak uygulanmaz (IIV hariç) (Mikulska vd., 2019). 

**Eksik aşılı olma durumunda 

***Hafif immün baskılnmada emin ve etkili; <13 yaş için CD4+T lenf./Total lenf Oranı ≥ %15 

≥14 yaş için CD4+T lenf. Sayısı ≥200/mm3 
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Edinsel immün yetmezliklerde hastanın immün yetmezlik derecesi, fayda ve risk 

oranları değerlendirilerek aşılama yapılmalıdır. Primer veya edinsel immün yetmezliği 

bulunan 6 aylık ve üzerindeki hastalara yıllık inaktif influenza aşısı önerilmektedir. Temel 

olarak canlı olmayan  aşılar immün yetmezlikli hastalarda güvenli kabul edilmektedir. 

Kemoterapi veya radyoterapi süresince antikor yanıtı optimal düzeyde olmayacağından 

aşılama ertelenmelidir. İmmunsupresif tedavi boyunca yapılan cansız aşılara karşı antikor 

yanıtı sınırlı veya düşük olacağından, uygulanan aşı dozları önerilen aşılama şemalarında 

geçerli bir doz olarak sayılmamalıdır (Kimberlin vd., 2021). 

Çizelge 1.3. Edinsel immün yetmezliklerde önerilen aşılar (Rubin vd., 2014) 

 DaBT, IPA, Hib, HepB, HepA, 

IIV, MenACWY, 

MenB 

KPA13, PPA23 KKK, Suçiçeği, 

LAIV 

Kemoterapi öncesi veya 

almakta olan hematoloji- 

onkoloji hastaları 

Rutin aşılanma şeması önerilir* Aşı ile önlenebilir 

enfeksiyon riski yüksek 

olduğundan, öncesinde 

aşılanmamışsa 

önerilir 

Kontrendikedir 

Kemoterapi sona eren 

hematoloji- onkoloji 

hastaları** 

Rutin aşılanma şeması önerilir Rutin aşılanma önerilir En az 3-6 ay sonra, 

rutin aşılanma 

önerilir 

Kemik iliği nakli (KİT) 

sonrası 

Hib 3 doz  

2 doz Hepatit A Hepatit B 3 doz 

7 yaş altı DaBT 3 doz 

7 yaş üstü DaBT 3 doz veya 1 

doz Tdap sonrasında 2 doz DT/ 

Td IIV 

Meningokok 2 doz 

IPA 3 doz 

KPA13 3 doz GVHD 

yoksa nakilden 2 yıl sonra 

PPA23 

Immünsupresif 

tedavi almıyor, 

GVHD yoksa, 

seronegatif ise, 

nakilden 2 yıl 

sonra 2 doz KKK 

ve suçiçeği, 

LAIV kontrendike 

Biyolojik ajan kullanımı Rutin aşılanma önerilir Aşı ile engellenebilir 

enfeksiyon riski yüksek 

olduğundan 

önerilir 

İmmunsuprese 

değilse ve 

tedaviden en az 4 

hafta önce 

uygulanabilir 

*Kemoterapi süresince uygulanan aşılar takvimde geçerli doz sayılmaz, kemoterapiden en az 2 hafta önce 

uygulanmalıdır. 

**Kemoterapi bitiminden 3 aylık süreç sonunda , anti B antikor kullanımından 6 ay sonra. 

Temel prensip olarak kemoterapi bitiminden sonraki aşılamada tedavi öncesinde 

kalmış olan eksik aşı varsa onun tamamlanması gerekmektedir. Hasta tedaviden önce tam 

aşılıysa tedavi sonrasında aşıların rapel dozlarının yapılmasına yönelik uluslararası net bir 

karar yoktur. Kemoterapi öncesi tam aşılı çocukların her aşısı için tek doz hatırlatma dozu 

öneren üniteler olduğu gibi, serolojik yanıt değerlendirilerek negatif sonuç durumunda 

gerekli aşının uygulanmasını tavsiye eden merkezlerde bulunmaktadır (Mikulska vd., 2019; 

Rubin vd., 2014). Bu şekilde hatırlatma uygulamalarının en uygun olarak tedavinin 
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sonlandırılmasından altı ay sonra yapılmasını önerenler ağırlıktadır (Melbourne Vaccine 

Education Centre, 2022; Royal College of Physicians of Ireland, 2023; Rubin vd., 2014).  

Güncel olarak kemoterapinin indüksiyon yada konsolidasyon evresi gibi immünosüpresif 

tedavi gören, Anti-CD20 (rituximab) ya da majör antikor eksikliği sebebiyle 

immünoglobulin alan çocukların inaktif influenza aşısının, bu tedaviler yapılırken uygulana-

bileceği, tedavi sonlandırılmasının ardından tekrarlanması gerektiği önerisi mevcuttur. 

(Selinger vd., 2022; Westra vd., 2014; Zhang vd., 2019). 

Çizelge 1.4. Kronik hastalık ve önerilen rutin dışı aşılar 

 

Hastalık 

                                          Rutin Dışı Önerilen Aşı  

Pnömokok Polisakkarit 

Pnömok 

İnfluenza Meningokok** 

Kronik Akciğer 

Hastalığı * 

+ + +  

Kronik Kalp Hastalığı + + +  

Kronik Böbrek 

Hastalığı 

+ + +  

Doğumsal Metabolik 

Hastalık 

+ + +  

Romatolojik Hastalık + + + İmmun supresif 

tedavi varsa 

Kronik İnflamatuvar 

Hastalık-Bağışıklığı 

Baskılayıcı İlaç 

Kullanımı 

+ + + + 

Aspleni/Hipospleni + + + + 

Kronik Hematolojik 

Hastalık 

+ + +  

+ 

Kronik GİS ve 

Karaciğer Hastalığı 

+ + +  

Kronik Endokrin 

Hastalık 

+ + +  

Kronik Nörolojik 

Hastalık 

+ + + +*** 

Konjenital ve Edinsel 

İmmun Yetmezlik 

+ + + + 

Kronik Hastalığı olan çocukların değerlendirilmesi için multidisipliner yaklaşıma 

ihtiyaç vardır. Hastalığın kendisi veya tedavi sürecinin oluşturabileceği durumlara ait 

önlemlerin alınması olumsuzlukları ortadan kaldıracaktır. Kronik hastalığa sahip çocukların 

tedavilerini yürüten klinisyenler için bazen klinik sorunu çözmek öncelikli olabilmekte; bu 

yüzden aşılamalar aksayabilmektedir (Diallo vd., 2020). Bütüncül yaklaşım ile bağışıklama 

konusunda planlama yapan sosyal pediatrist ile kronik hastalığın takibini yapan hekimin 

işbirliği önemlidir.  
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2. GEREÇ VE YÖNTEM 

2.1. AraĢtırmanın Türü  

Kronik hastalıkları nedeniyle takip edilmekte olan hastaların bağışıklama 

durumunun değerlendirilmesi amacıyla yapılan bu çalışmamız tanımlayıcı bir çalışmadır. 

2.2. AraĢtırmanın Evreni  

01 Mart 2024 - 30 Haziran 2024 arasında Mersin Şehir Eğitim ve Araştırma 

Hastanesi Pediatri Kliniğine kronik hastalığı nedeniyle ayaktan başvuran veya yatırılarak 

izlenen, yan dal polikliniklerinde (nöroloji, hematoloji-onkoloji, endokrin, romatoloji, 

nefroloji, allerji- immünoloji, göğüs hastalıkları,metabolizma, enfeksiyon, gastroenteroloji)  

takipli, ebeveynleri tarafından onay verilen 1 ay -18 yaş arasındaki çocuklar araştırmaya 

dahil edilmiştir  

Belirtilen tarihler arasında başvuran, 1 ay -18 yaş arasındaki tüm kronik hasta 

çocuklar araştırmanın evrenini oluşturmaktadır. Evrenden ayrıca örneklem seçilmemiştir. 

Çalışmamızın 350 kronik hastalığı olan çocuk ile yapılması planlanmış, 256 hasta çalışmaya 

katılmayı kabul etmiştir. 

2.3. AraĢtırmaya Alınma Ölçütleri 

- Kronik hastalığı olmak 

- Kronik hastalığı nedeniyle Mersin Şehir Eğitim ve Araştırma Hastanesi Pediatri 

Kliniğinde, yandal polikliniklerinde izleniyor olmak 

- 01 Mart 2024 - 30 Haziran 2024 tarihleri arasında hastaneye başvurmak 

- Ailesinin araştırmaya katılmasına izin vermiş olması 
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2.4. AraĢtırmaya Alınmama Ölçütleri 

- Ebeveynleri tarafından çalışmaya katılım onayı verilmeyen hastalar,  

- Halen pediatri kliniklerinde takipli olup 18 yaş üzerinde olan hastalar ile 1 ay altı 

hastalar çalışmaya alınmamıştır. 

2.5. Veri Toplama Tekniği ve Araçları 

Araştırmaya katılma kriterlerini karşılayan çocukların ebeveynlerine 

sosyodemografik verilerin ve Bakanlığımız Aşı takviminde yer alan rutin aşılar ile rutin dışı 

(Rotavirüs, meningokok, HPV, influenza) aşılama durumuna ait sorular sorularak veriler 

elde edilmiştir. Ayrıca hastalığına yönelik önerilen aşılar ve yapılma durumu sorgulanmıştır.  

Çocuklara ait yaş, cinsiyet, öğrenim durumu, hastalık tanısı, hastalık süresi, hastane 

yatış durumu, kullandığı ilaçlar sorgulandı. Ayrıca ebeveynlerin yaşı, öğrenim durumu, 

kronik hastalık varlığı kullandığı ilaçlar ile ailenin toplam gelir düzeyi kaydedildi.  

2.6. Ġzinler ve Etik Onay  

Çalışma için Toros Üniversitesi Bilimsel Araştırma ve Yayın Etik kurulunun 

23.02.2024/39 Karar No ve tarihli etik onayı alınmıştır (Ek-1). Ayrıca Mersin Şehir Eğitim 

ve Araştırma Hastanesi Eğitim Planlama Komisyonundan da (Ek-2) gerekli izinler alınarak 

çalışma planlanmıştır. 

2.7. Ġstatistiksel Yöntem  

Çalışma sırasında toplanan hasta verileri IBM Statistical Package for the Social 

Sciences (SPSS) for Macos 29.0 (IBM Corp, Armonk, NY) paket programı ile analiz 

edilmiştir. Kategorik veriler için sıklık ve yüzde, sürekli veriler için ortalama, standart 

sapma, medyan, minimum ve maksimum tanımlayıcı değer olarak verilmiştir. Kategorik 

değişkenler arasındaki ilişkinin incelenmesinde ki kare testi kullanılmıştır. Sonuçlar p 

değerinin 0,05 den küçük  
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3. BULGULAR 

Çalışmamızın bu kısmında değişkenlere yönelik tanımlayıcı veriler yer almaktadır. 

3.1. Sosyodemografik Özellikler ve Sağlık Durumları 

Çalışma kapsamında değerlendirmeye alınan çocukların demografik özelliklerinin 

dağılımı Çizelge 3.1‘de özetlenmektedir. 

Çizelge 3.1. Çocukların demografik özelliklerinin dağılımı 

Değişkenler (N=256) n (%) 

Çocukların Yaşı (Özümit ve Sarı)   

   0-4 yaş 59 (23) 

   5-9 yaş 81 (31,6) 

   10-17 yaş 116 (45,3) 

Çocukların Cinsiyet   

   Kız 108 (42,2) 

   Erkek 148 (57,8) 

Çocukların Eğitim Durumu   

   Okula gitmiyor 101 (39,5) 

   Ana okulu 12 (4,7) 

   İlkokul 55 (21,5) 

   Ortaokul 51 (19,9) 

   Lise 37 (14,5) 

Değerlendirmeye alınan çocukların değerlendirme formlarının %72,3‘ü (n=185) 

anne, %21,5‘i (n=55) baba ve %6,3‘ü (n=16) diğer aile bireyleri tarafından doldurulmuştur. 

Değerlendirilen çocukların yaşları 0,4-17 yıl arasında olup, çocukların ortalama yaşı 8,7 yaş 

ve medyan yaşı ise 8 yaştır. Çocukların %42,2‘si (n=108) kız ve %57,8‘i (n= 148) erkektir. 

Okula gitmeyen çocuk oranı %39,5 (n= 101), ana okuluna giden çocuk oranı %4,7 (n=12) 

olup, ilköğretim ve lise düzeyinde eğitim gören çocuk oranı ise %55,8 (n=143)‘tir. 

Değerlendirmeye alınan çocukların bölümlere göre hastalık tanılarının dağılımı 

Çizelge 3.2‘de özetlenmiştir. 
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Çizelge 3.2. Çocukların hastalık tanılarının dağılımı 

Tanılar (N=256) n (%) Tanılar (DEVAM) n (%) Tanılar (DEVAM) n (%) 

Endokrin 79 (30,9) MPS Tip 4 1 (5,3) Onkoloji 8 (3,1) 

Cushing sendromu 1 (1,3) MPS Tip 6 5 (26,3) Beyin tümörü 1 (12,5) 

Hashimato tiroiditi 1 (1,3) Nieman pick 1 (5,3) Anaplastik astrositom 1 (12,5) 

Ambigus genitale 1 (1,3) MMA Metilmelonik asidemi 1 (5,3) Lösemi 4 (50) 

DM 53 (67,1) Molibden kofaktör eksikliği 1 (5,3) Lenfoma 1 (12,5) 

Raşitizm Tip 2 1 (1,3) Sistinozis 1 (5,3) Hemanjioendotelyoma 1 (12,5) 

Hipotiroidi 19 (24,1) Hematoloji 16 (6,3) Kardiyoloji 8 (3,1) 

Adrenal yetmezlik 1 (1,3) Talasemi 9 (56,3) Fallot 1 (12,5) 

Boy kısalığı 6 (7,6) G6PD 1 (6,3) Dilate kardiyomiyopati 1 (12,5) 

Gelişim geriliği 1 (1,3) Orak hücre anemisi 1 (6,3) 
Konjenital kapak 

hastalığı 
2 (25) 

Konjenital işitme 
kaybı 

1 (1,3) Faktör eksikliği 4 (25) 
Konjenital kalp 
hastalığı 

5 (62,5) 

Nöroloji 62 (24,2) Von Willebrand Hastalığı 1 (6,3) Cilt Hastalığı 3 (1,2) 

Epilepsi 47 (75,8) Genetik 13 (5,1) Epidermolizis büloza 1 (33,3) 

Serebral palsi 14 (22,5) Down sendromu 9 (69,2) İktiyozis 1 (33,3) 

Konjenital 

müsküler distrofi 
1 (1,6) Trikorinofalengeal sendrom 1 (7,7) 

Oculo ektodermal 

displezi 
1 (33,3) 

Duchenne 1 (1,6) Trizomi18 2 (15,4) Enfeksiyon 1 (0,4) 

MMR 2 (3,2) Diğer (Otizm) 1 (7,7) 
AC tüberküloz +Kr 
Akciğer Hastalığı 

1 (100) 

Hie sekeli 5 (8,1) Romatoloji 13 (5,1) İmmünoloji 1 (0,4) 

SMA 3 (4,8) FMF 6 (46,2) İmmün yetersizliği 1 (100) 

İnme 2 (3,2) Cutis laxa 1 (7,7) Nefroloji 9 (3,5) 

SSPE 1 (1,6) Progeria 1 (7,7) HT 3 (33,3) 

Hidrosefali 3 (4,8) JIA 1 (7,7) Medüller kistik böbrek 1 (11,1) 

Mikrosefali 1 (1,6) HSP 5 (38,5) Sol renal agenezisi 1 (11,1) 

Meningosel 1 (1,6) Gastroenteroloji 8 (3,1) Konjenital tek böbrek 1 (11,1) 

Lizensefali 1 (1,6) Özefagus atrezisi 1 (12,5) KBY Nörojen mesane 1 (11,1) 

Konjenital miyopati 2 (3,2) Crohn 1 (12,5) 
Hidroüreteronefroz 

nefrostomi 
1 (11,1) 

Korpus kallosum 

agenezi 
1 (1,6) Hepatik fibrozis 1 (12,5) Nefrotik sendrom 1 (11,1) 

Göğüs hastalıkları 40 (15,6) Ülseratif kolit 3 (37,5) Metabolizma 19 (7,4) 

RDS 1 (2,5) Çölyak 1 (12,5) Metilmalonik asidemi 2 (10,5) 

Astım 31 (77,5) Hirschprung 1 (12,5) Amacr Enzim Defekti 1 (5,3) 

Rinit 2 (5)   MPS Tip 1 3 (15,8) 

Kronik AC 

hastalığı 
2 (5)     

Kistik fibrozis 6 (15)     
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Çizelge incelendiğinde; çocukların %30,9‘u (n=79) endokrin, %24,2‘si (n=62) 

nöroloji, %15,6‘sı (n=40) göğüs hastalıkları, %7,4‘ü (n=19) metabolizma, %6,3‘ü (n=16) 

%5,1‘i (n=13) genetik ve romatoloji, %3,5‘i (n=9) nefroloji, %3,1‘i (n=8) gastroenteroloji, 

onkoloji ve kardiyoloji, %1,2‘si (n=3) cilt hastalığı ve %0,4‘ü de (n=1) enfeksiyon ve 

immünoloji bölümlerinden tanı aldığı belirlenmiştir.   

Çocukların hastane yatış ve ameliyat olma durumları değerlendirildiğinde çocukların 

%81,6‘sının (n=209) hastane yatışı görülürken, Çocukların %24,6‘sı (n=63) ameliyat 

olmuştur.  

Çocukların ilaç kullanım durumlarının dağılımı Çizelge 3.3‘te özetlenmektedir. 

Çizelge 3.3. Çocukların ilaç kullanım durumlarının dağılımı 

Değişkenler (N=256) n (%) 

Kullanılan ilaç 204 (79,7) 

Antiepileptik 47 (23) 

İnsülin 46 (22,5) 

Antiastmatik 23 (11,3) 

Enzim 14 (6,9) 

Vitamin desteği 13 (6,4) 

Tiroid hormonu 12 (5,9) 

Şelatör 8 (3,9) 

Bronkodilatatör 6 (2,9) 

Faktör konstrantresi 5 (2,5) 

Antienflamatuar 5 (2,5) 

Antikonjestif 4 (2) 

Büyüme hormonu 4 (2) 

Oksijen 3 (1,5) 

Antiemetik 3 (1,5) 

İmmunmodülatör 3 (1,5) 

Antihipertansif 3 (1,5) 

Aminoasit desteği 3 (1,5) 

Profilaktik Antibiyoterapi 3 (1,5) 

Oral Diyabetik 2 (1) 

Antikoagulan 2 (1) 

Steroid 1 (0,5) 

Lokal Tedavi 1 (0,5) 

Kemoterapötik 1 (0,5) 
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Çizelge incelendiğinde; çocukların %79,7‘sinin (n=204) ilaç kullandığı 

belirlenmiştir. Kullanılan ilaçlardan en sık kullanılanlar; %23 (n=47) ile antiepileptik, %22,5 

(n=46) ile insülin ve %11,3 (n=23) ile de antiastmatik tedavisi almıştır.  

Çocukların annelerine ilişkin demografik özelliklerin dağılımı Çizelge 3.4‘te 

özetlenmiştir. 

Çizelge 3.4. Çocukların annelerine ilişkin demografik özelliklerinin dağılımı 

Değişkenler (N=256) n (%) 

Anne Eğitim düzeyi   

Okuryazar değil 30 (11,7) 

İlkokul 71 (27,7) 

Ortaokul 80 (31,3) 

Lise 54 (21,1) 

Üniversite 21 (8,2) 

Anne Çalışma durumu   

Çalışmıyor 229 (89,5) 

Çalışıyor 27 (10,5) 

Anne tıbbi hastalık 43 (16,8) 

Kardiyoloji 15 (34,9) 

Endokrin 9 (20,9) 

Göğüs hastalıkları 5 (11,6) 

Romatoloji 4 (9,3) 

Metabolizma 2 (4,7) 

Nöroloji 2 (4,7) 

Genel cerrahi 1 (2,3) 

Beyin cerrahisi 1 (2,3) 

Kadın hastalıkları 1 (2,3) 

Allerji immünoloji 1 (2,3) 

Enfeksiyon 1 (2,3) 

Annenin devamlı kullandığı ilaç 31 (12,1) 

Tiroid hormonu 9 (29) 

Oral antidiyabetik 4 (12,9) 

Antihipertansif 3 (9,7) 

Antienflamatuvar 3 (9,7) 

Antiastmatik 3 (9,7) 

Enzim 2 (6,5) 

Antimigren ilacı 1 (3,2) 

Antiepileptik 1 (3,2) 

Antidepresan 1 (3,2) 

İnsülin 1 (3,2) 
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Çizelge incelendiğinde; annelerin yaşları 22-55 arasında değişirken, ortalama anne 

yaşı 36‘dır. Annelerin %11,7‘si okuryazar değilken, %27,7‘si ilkokul, %31,3‘ü ortaokul, 

%21,1‘i lise ve %8,2‘si üniversite mezunudur. Annelerin %10,5‘i çalışırken, %89,5‘i ev 

hanımıdır. Tıbbı hastalık annelerin %16,8‘inde görülmektedir.  

Çocukların babalarına ilişkin demografik özelliklerin dağılımı Çizelge 3.5‘de 

özetlenmektedir 

Çizelge 3.5. Çocukların babalarına ilişkin demografik özelliklerinin dağılımı 

Değişkenler (N=256) n (%) 

Baba Eğitim düzeyi   

Okuryazar değil 9 (3,5) 

İlkokul 61 (23,8) 

Ortaokul 82 (32) 

Lise 73 (28,5) 

Üniversite 31 (12,1) 

Baba Çalışma durumu   

Çalışmıyor 8 (3,1) 

Çalışıyor 248 (96,9) 

Babanın tıbbi hastalığı 23 (9) 

Endokrin 12 (52,2) 

Kardiyoloji 6 (26,1) 

Nefroloji 2 (8,7) 

Romatoloji 2 (8,7) 

Göğüs hastalıkları 2 (8,7) 

Gastroenteroloji 1 (4,3) 

Hematoloji 1 (4,3) 

Babanın devamlı kullandığı ilaç 20 (7,8) 

Antihipertansif 6 (30) 

Oral antidiyabetik 5 (25) 

İnsülin 3 (15) 

Antiastmatik 2 (10) 

Antienflamatuar 2 (10) 

Tiroid hormonu 2 (10) 

Antiaritmik 1 (5) 
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Çizelge incelendiğinde; babaların yaşları 26-65 arasında değişirken, ortalama baba 

yaşı 38‘dir. Babaların %3,5‘i okuryazar değilken, %23,8‘i ilkokul, %32‘i ortaokul, %28,5‘i 

lise ve %12,1‘i üniversite mezunudur. Babaların %96,9‘u çalışırken, %3,1‘i 

çalışmamaktadır. 

Çalışmaya katılan ailenin ekonomik durumlarının dağılımı Çizelge 3.6‘da 

özetlenmiştir.   

Çizelge 3.6. Ailenin ekonomik durumunun dağılımı 

Ailenin toplam geliri (Hacettepe Üniversitesi Nüfus Etütleri Enstitüsü) n (%) 

<17000 29 (11,3) 

17000 74 (28,9) 

17000-34000 89 (34,8) 

34000-51000 53 (20,7) 

>51000 11 (4,3) 

Çizelge değerlendirildiğinde; ailelerin %11,3‘i asgari ücretten az, %28,9‘u asgari 

ücret, %34,8‘i asgari ücret ve 2 katı arasında, %20,7‘si asgari ücret ve 3 katı arasında, 

%4,3‘ü asgari ücretin 3 katı ve daha fazla gelire sahip olduğu belirlenmiştir. 

3.2. Çocukların Rutin AĢılarla AĢılanma Durumları  

Değerlendirmeye alınan çocukların Hepatit-B aşı yapılma durumlarının dağılımı 

Çizelge 3.7‘de özetlenmektedir. 

Çizelge 3.7. Çocukların Hepatit-B aşı durumlarının dağılımı 

 

 

 

Çizelge incelendiğinde; Çocukların çok büyük kısmının HBV ile aşılandığı 

görülmektedir. Yalnızca 1 çocuk hiç aşılı değildir, 3 çocuğun aşısı eksiktir. 

Hepatit B  (N=256) n (%) 

Hiç aşılanmamış 1 (0,4) 

Eksik 3 (1,2) 

Yaşına göre tam aşılı 252 (98,4) 
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Değerlendirmeye alınan çocukların BCG aşısı yapılma durumlarının dağılımı 

Çizelge 3.8‘de özetlenmiştir. 

Çizelge 3.8. Çocukların BCG aşı durumlarının dağılımı 

BCG (N=256) n (%) 

Eksik 4 (1,6) 

Yaşına göre Tam 252 (98,4) 

Çizelge incelendiğinde; çocukların %1,6‘sı eksik aşılı ve %98,4‘ü yaşına göre tam 

aşılıdır. Eksik aşılı hastalardan birinin immun yetmezlik tanısı alması diğerlerinin de 

hastanede yatış süresinin uzaması nedeniyle yapılmadığı saptanmıştır. 

Değerlendirilen çocukların DaBT-İPA-Hib aşısı yapılma durumlarının dağılımı 

Çizelge 3.9‘da özetlenmektedir. 

Çizelge 3.9. Çocukların DaBT-İPA-Hib aşı durumlarının dağılımı 

DaBT-İPA-Hib (N=256) n (%) 

Hiç aşılanmamış 3 (1,2) 

Eksik aşılı 4 (1,6) 

Yaşına göre tam aşılı 249 (97,3) 

Yalnızca 7 çocuğun hiç aşılanmamış ya da eksik aşılı olduğu belirlenmiştir. 

Değerlendirmeye alınan çocukların Konjuge Pnömokok Aşısı (KPA) aşısı yapılma 

durumlarının dağılımı Çizelge 3.10‘da özetlenmiştir. 

Çizelge 3.10. Çocukların Konjuge Pnömokok (KPA) aşı durumlarının dağılımı 

 KPA (Konjuge Pnömokok Aşısı)  (N=256) n (%) 

Hiç aşılanmamış 9 (3,5) 

Eksik 1 (0,4) 

Yaşına göre Tam 246 (96,1) 

KPA Primer Aşılama n=247 247 (96,5) 

KPA Rapel, n=254 244 (96,1) 
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Çizelge incelendiğinde; çocukların %3,5‘i (9 kişi) hiç aşılanmamış, %0,4‘ü (1 kişi) 

eksik aşılı ve %96,1‘i (246 kişi) tam aşılıdır. Primer aşılaması yapılmış kişi oranı %96,5 

olduğu görülmüştür. Rapel doz aşılama açısından değerlendirildiğinde oran %96,1 olduğu 

saptanmıştır.  

Değerlendirmeye alınan çocukların KKK (Kızamık-Kızamıkçık-Kabakulak) aşısı 

yapılma durumlarının dağılımı Çizelge 3.11‘de yer özetlenmektedir. 

Çizelge 3.11. Çocukların kızamık-kızamıkçık-kabakulak (KKK) aşı durumlarının dağılımı 

KKK (Kızamık-Kızamıkçık-Kabakulak) (N=253*) n (%) 

Hiç aşılanmamış 7 (2,8) 

Eksik 2 (0,8) 

Yaşına göre Tam 244 (96,4) 

* KKK aşısı yapılması gereken 12 ay ve üstü çocuk sayısı 

Çizelge incelendiğinde; çocukların %2,8‘i (n=7) hiç aşılanmamış, %0,8‘i (n=2) eksik 

aşılı ve %96,4‘ü (n=244) yaşına göre tam aşılıdır. Hiç aşılanmamış grupta aşı reddi ile 

immun yetmezlik ön planda görülmektedir.  

Değerlendirmeye alınan çocukların DaBT-İPA aşısı yapılma durumlarının dağılımı 

Çizelge 3.12‘de özetlenmiştir. 

Çizelge 3.12. Çocukların DaBT-İPA aşı durumlarının dağılımı 

DaBT-İPA (N=210) n (%) 

Hiç aşılanmamış 4 (1,9) 

Yaşına göre tam aşılı 206 (98,1) 

Çizelgeye bakıldığında sadece 4 çocuğun hiç aşılanmadığı görülmektedir. 

Değerlendirmeye alınan çocukların Oral Polio Aşısı (Beni vd., 2021) yapılma 

durumlarının dağılımı Çizelge 3.13‘de özetlenmektedir. 
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Çizelge 3.13. Çocukların Oral Polio aşı durumlarının dağılımı 

Oral Polio Aşısı  (N=249) n (%) 

Hiç aşılanmamış 5 (2) 

Eksik 10 (4) 

Yaşına göre tam aşılı 234 (94) 

Çizelgeye bakıldığında çocukların 15‘inin aşısız veya eksik aşılı olduğu 

görülmektedir. Özellikle aşılanmamış grupta aşı reddinin hakimiyeti saptanmıştır. 

Değerlendirmeye alınan çocukların Td (Erişkin tipi difteri) aşısı yapılma 

durumlarının dağılımı Çizelge 3.14‘de özetlenmiştir. 

Çizelge 3.14. Çocukların Td (Erişkin tipi difteri) aşı durumlarının dağılımı 

Td (Erişkin Tipi Difteri Aşısı) (N=83) n (%) 

Yaşına göre tam aşılı  73 (88) 

 Çizelge değerlendirildiğinde 13 yaş üzerinde 83 çocuk varken 73 çocuğun tam aşılı 

olduğu görülmektedir. 

 Değerlendirmeye alınan çocukların Hepatit-A aşısı yapılma durumlarının dağılımı 

Çizelge 3.15‘de özetlenmektedir. 

Çizelge 3.15. Çocukların Hepatit-A aşı durumlarının dağılımı 

Hepatit-A (N=239) n (%) 

Eksik aşılı 23 (9,6) 

Yaşına göre tam aşılı 216 (90,4) 

12 yaş n=174 

Eksik aşılı 13 (7,5) 

Yaşına göre tam aşılı 161 (92,5) 

>12 yaş n=65 

Eksik aşılı 10 (15,4) 

Yaşına göre tam aşılı 55 (84,6) 
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Çizelge incelendiğinde; Hepatit A aşısının 2012 yılında rutin aşı takvimine 

girmesinden dolayı 12 yaş altı ve 12 yaş üzeri ayrı değerlendirilmiştir. Değerlendirilen 239 

çocuktan 12 yaş ve altında olan 174, 12 yaşından büyük olan ise 65 çocuk vardır. Rutin aşı 

takvimine girdikten sonraki tam aşılı oranının yüksek olduğu dikkat çekmektedir. 

Değerlendirmeye alınan çocukların suçiçeği aşısı yapılma durumlarının dağılımı 

Çizelge 3.16‘da özetlenmiştir. 

Çizelge 3.16. Çocukların su çiçeği aşı durumlarının dağılımı 

Su çiçeği, n=253 n (%) 

Yaşına göre tam aşılı 242 (95,7) 

11 yaş n=177 

Su çiçeği 12.ayın sonu 171 (96,6) 

>11 yaş n=76 

Su çiçeği 12.ayın sonu 71 (93,4) 

 Çizelge incelendiğinde; 12. ay sonunda 253 çocuk bulunurken, çocukların 

%95,7‘sine (n= 242) suçiçeği aşısı yapılmıştır.  Rutin aşı takvimine 2013 yılında eklenen 

Suçiçeği aşısının değerlendirilmesi 11 yaş baz alınarak yapılmıştır. Yaş gruplarına göre 

değerlendirildiğinde; 11 yaşından küçük 117 çocuğun %96,6‘sı (n=171), 11 yaşından büyük 

76 çocuğun ise %93,4‘üne (n=71) suçiçeği aşısı yapılmıştır. 

3.3. Çocukların Rutin DıĢı AĢılarla AĢılanma Durumları  

 Rutin aşı takvimimizde olmayan Rotavirüs, Meningokok, Human Papilloma Virüs, 

İnfluenza aşıları sorgulanmıştır. 

 Değerlendirmeye alınan çocukların rotavirüs aşısı yapılma durumlarının dağılımı 

Çizelge 3.17‘de özetlenmektedir. 
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Çizelge 3.17. Çocukların Rotavirüs aşı durumlarının dağılımı 

Değişkenler (N=256) n (%) 

Rotavirüs aşısı   

Hiç aşılanmamış 232 (90,6) 

Eksik aşılı 1 (0,4) 

Yaşına göre tam aşılı 23 (9) 

Çizelge incelendiğinde; Çalışmaya alınan çocukların büyük oranda rotavirüs aşısı ile 

aşılanmadığı görülmektedir. 

Değerlendirmeye alınan çocukların meningokok aşısı yapılma durumlarının dağılımı 

Çizelge 3.18, Çizelge 3.19 ve Çizelge 3.20‘de  özetlenmiştir. 

Çizelge 3.18. Çocukların Meningokok aşı durumlarının dağılımı 

Meningokok aşısı (N=256) n (%) 

Hiç aşılanmamış 231 (90,2) 

Eksik aşılı* 13 (5,1) 

Tam aşılı 12 (4,7) 

 

Çizelge 3.19. Çocukların Meningokok B aşı durumlarının dağılımı 

Meningokok B n (%) 

Tam aşılı 12 (4,6) 

Çizelge 3.20. Çocukların Meningokok ACYW aşı durumlarının dağılımı 

Meningokok ACYW  n (%) 

Tam aşılı 25 (%9,7) 

Çizelgeler incelendiğinde; çocukların meningokok aşısı bakımından büyük 

çoğunluğunun aşılanmadığı görülmektedir. Meningokok ACYW ile aşılanıp Meningokok B 

ile aşılanmamış 13 hasta eksik aşılı olarak kabul edilmiştir. 

Değerlendirmeye alınan 9 yaş ve üzeri çocukların Human Papilloma Virüs (HPV) 

aşısı yapılma durumlarının dağılımı Çizelge 3.21‘de özetlenmiştir. 
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Çizelge 3.21. Çocukların Human Papilloma Virüs (HPV) aşı durumlarının dağılımı 

HPV (Human Papilloma Virüs) aşısı (N=127) n (%) 

Tam aşılı  1 (0,8) 

 Çizelgeye bakıldığında 9 yaş ve üzeri çocuklardan sadece 1 tanesine HPV aşısı 

yapılmıştır. 

Değerlendirmeye alınan çocukların İnfluenza aşısı yapılma durumlarının dağılımı 

Çizelge 3.22‘de özetlenmektedir. 

Çizelge 3.22. Çocukların İnfluenza  aşı durumlarının dağılımı 

Değişkenler (N=253) n (%) 

İnfluenza (Grip) aşısı 31 (12,2) 

 Çizelge incelendiğinde; çocukların %12,1‘ine (31 kişi) influenza aşısı yapılmıştır.  

3.4. Çocukların Kronik Hastalıkları Ġçin Özellikle Yapılması Önerilen AĢılarla 

AĢılanma Durumu 

Kronik Hastalığı olan çocuklara Sağlık Bakanlığı Aşı Takviminde olmayan aşılar 

genel olarak önerilmekle birlikte hastalığa spesifik olan aşılar mutlaka önerilmelidir. 

Çocukların hastalığına yönelik önerilen aşıların yapılma durumlarının dağılımı Çizelge 

3.23‘de yer almaktadır 

Çizelge 3.23. Çocukların hastalığa yönelik önerilen aşıların yapılma durumlarının dağılımı 

Değişkenler (N=256) n (%) 

Hastalığı nedeniyle özellikle önerilen aşılar  
 

İnfluenza (N: 256)* 31 (12,2) 

Polisakkarit Pnömokok Aşısı (N:18 ) ** 6 (33,3) 

Meningokok (N:33)*** 2 (6) 

Palivizumab (N:5)**** 3 (60) 

* Bütün kronik hastalara önerilir 

** Polisakkarit Pnömokok aşısı önerilmesi gereken hasta sayısı  

*** Meningokok aşısının özellikle önerilmesi gereken hasta sayısı 

**** Palivizumab önerilmesi gereken hasta sayısı 
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 Çizelge incelendiğinde; değerlendirmeye alınan çocukların tamamına, hastalığa 

yönelik aşılar önerilmiş olup aşısı yapılan çocuk oranı %16,4 (n=42) olmuştur. Yapılan 

aşılardan %73,8‘i(n=31) influenza aşısı, %33,3‘ü (n=6) pnömokok aşısı, %6‘sı (n=2) 

meningokok aşısı ve %60‘ı (n=3) palivizumab aşısı yaptırmıştır.  

3.5. Hastalık Gruplarına Göre Rutin, Rutin DıĢı ve Özellikle Önerilen AĢıların 

Uygulanma Durumu 

 Sağlık Bakanlığı Rutin aşı takviminde yer alan aşılarımız tüm çocuklara yapılması 

gerektiği gibi İnfluenza, HPV, Rotavirüs, Meningokok gibi rutin dışı aşılarında yapılması 

gerekmektedir. Özellikle kronik Hastalığı olan çocuklarda bağışıklamanın sağlanması 

belirgin önem arz etmektedir. Çalışmamıza katılan hastaların hastalık gruplarına yönelik 

aşılama durumu ayrı ayrı özetlenecektir. 

 Kronik nörolojik hastalık tanısı olan çocukların tam aşılı olma durumlarının 

dağılımı Çizelge 3.24‘de özetlenmektedir. 

Çizelge 3.24. Kronik nörolojik hastalık tanısı olan çocukların tam aşılı olma durumları 

Rutin Aşılar n (%) 

Hepatit-B (n=62) 61 (98,4)  

BCG (n=62) 59 (95,2) 

DaBT-İPA-Hib  (n=62) 60 (96,8)  

KPA (n=62) 58 (93,5)  

KKK aşısı (n=62) 58 (93,5) 

DaBT-İPA (n=43) 42 (97,6) 

OPA (n=61) 55 (90,2) 

Td aşısı  (n=13) 10 (76,9) 

Hepatit-A aşısı (n=55) 48 (87,2) 

Su çiçeği aşısı (n=62) 59 (95,2) 

Rutin Dışı Aşılar  

Rotavirüs aşısı (n=62) 8 (12,9) 

Meningokok ACWY aşısı  (n=62) 4 (6,4) 

Meningokok B aşısı (n=62) 2 (3,2) 

HPV aşısı (n:15) 0 (0) 

Influenza aşısı (n=62) 4 (6,5) 

Hastalığına yönelik önerilen aşılar 
 

Influenza  4 (7,1) 

Polisakkarit Pnömokok  0 (0) 

Meningokok 1 (14,3) 

Palivizumab 2 (28,6) 
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Çizelge incelendiğinde; Kronik Nörolojik Hastalık tanısı olan çocukların tam 

aşılanma durumunun dağılımında Rutin aşıların yapılma oranının yüksek olduğu, rutin dışı 

aşıların yapılma oranının ise düşük olduğu görülmektedir. 7 Hasta Hastalığına yönelik 

önerilen aşıları yaptırmakla beraber bunlardan %7,1‘i influenza, %14,3‘ü meningokok aşısı 

yaptırmıştır. Polisakkarit pnömokok aşısı yaptıran olmamıştır. 

Kronik endokrin hastalık tanısı olan çocukların tam aşılı olma durumları Çizelge 

3.25‘de özetlenmiştir. 

Çizelge 3.25. Kronik endokrin hastalık tanısı olan çocukların  tam aşılı olma durumları 

Aşılar  

Rutin Aşılar n (%) 

Hepatit-B (n=79) 79 (100)  

BCG (n=79) 79 (100)  

DaBT-İPA-Hib  (n=79) 78 (98)  

KPA (n=79) 77 (97,4)  

KKK aşısı (n=79) 79 (100) 

DaBT-İPA (n=69) 68 (98,5) 

OPA(n=79) 74 (93,6) 

Td aşısı  (n=33) 31 (93,9) 

Hepatit-A aşısı (n=76) 68 (89,4) 

Su çiçeği aşısı (n=79) 76 (96,2) 

Rutin Dışı Aşılar  

Rotavirüs aşısı (n=79) 6 (7,5) 

Meningokok ACWY aşısı  (n=79) 4 (5) 

Meningokok B aşısı (n=79) 1 (1,2) 

HPV aşısı (n:78) 1 (1,2) 

Influenza aşısı (n=62) 4 (6,5) 

Hastalığına yönelik önerilen aşılar 
 

Influenza  6 (50) 

Polisakkarit Pnömokok  5 (41,6) 

Meningokok  0 (0) 

Palivizumab  1 (8,3) 
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Endokrin tanılı hastaların özellikle Hepatit A ve KKK aşılaması diğer rutin aşılara 

göre daha düşük bulunmuştur. Rutin dışı aşılarda yapılma oranı düşük saptanmıştır. 

Hastalığına yönelik aşılamada meningokok aşısının hiç yapılmadığı görülmüştür. 

Kronik göğüs hastalıkları tanısı olan çocukların tam aşılı olma durumları Çizelge 

3.26‘da özetlenmiştir. 

Çizelge 3.26. Kronik göğüs hastalıkları tanısı olan çocukların tam aşılı olma durumları 

AĢılar Göğüs hastalıkları 

Rutin AĢılar (n=40) 

Hepatit-B 40 (100)  

BCG  40 (100)  

DaBT-İPA-Hib 39 (97,5)  

KPA  40 (100)  

KKK n=40 39 (97,5) 

DaBT-İPA (n=38) 38 (100) 

OPA (n=39) 38 (97,4) 

Td (Erişkin Tipi Difteri Aşısı)  (n=11) 10 (90,9) 

Hepatit-A (n=39) 38 (97,4) 

Su çiçeği ( n=40) 39 (97,5) 

Rutin DıĢı AĢılar  

Rotavirüs aşısı (n=40) 6 (15)  

Influenza aşısı (n=40) 14 (35) 

Meningokok ACWY aşısı  (n=40) 8 (20) 

Meningokok B aşısı (n=40) 4 (10) 

HPV aşısı (n=32) 0 (0) 

Hastalığına yönelik önerilen aĢı yapılması 
 

Influenza 14 (100) 

Polisakkarit Pnömokok 0 (0) 

Meningokok 0 (0) 

Palivizumab 0 (0) 

Çizelge incelendiğinde; göğüs hastalıkları tanısı olan çocukların rutin aşılardan tam 

aşılı olma durumlarında Hepatit-B ve BCG aşıları tamamında yapılmışken rutin dışı aşılarda 

tam aşılı olma durumunda ise HPV hiç yapılmamışken influenza yapılma oranı %35 olarak 

saptanmıştır. 
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 Kronik gastroenteroloji tanısı olan çocukların tam aşılı olma durumlarının 

dağılımını Çizelge 3.27‘de özetlenmektedir. 

Çizelge 3.27. Kronik gastroenteroloji tanısı olan çocukların tam aşılı olma durumları 

Aşılar Gastroenteroloji (n=8) 

Rutin Aşılar n=8 

Hepatit-B 8 (100)  

BCG  8 (100)  

DaBT-İPA-Hib 8 (100) 

KPA  8 (100)  

KKK  n=8 8 (100) 

DaBT-İPA (n=7) 7 (100) 

OPA n=8 8 (100) 

Td  (n=4) 4 (100) 

Hepatit-A  (n=7) 7 (100) 

Su çiçeği (n=8)(87,5) 8 (100) 

Rutin Dışı Aşılar  

Rotavirüs aşısı 8 (100)  

Meningokok ACWY aşısı   1 (12,5) 

Meningokok B aşısı  1 (12,5) 

HPV (Human Papilloma Virüs) aşısı 0 (0) 

Influenza  aşısı 0 (0) 

Hastalığına yönelik önerilen aşı yapılması 
 

Influenza 0 (0) 

Polisakkarit Pnömokok 0 (0) 

Meningokok 0 (0) 

Palivizumab 0 (0) 

Çizelge değerlendirildiğinde rutin aşıların tamamının yapıldığı görülebilirken rutin 

dışı aşılardan özellikle rotavirüsün tüm hastalar tarafından yapıldığı görülmektedir. 

Kronik genetik hastalık tanısı olan çocukların tam aşılı olma durumlarının dağılımı 

Çizelge 3.28‘de özetlenmiştir. 
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Çizelge 3.28. Kronik genetik hastalık tanısı olan çocukların tam aşılı olma durumları 

Aşılar Genetik (n=13) 

Rutin Aşılar  n (%) 

Hepatit-B 11 (84,6) 

BCG  11 (84,6) 

DaBT-İPA-Hib  11 (84,6) 

KPA  11 (84,6) 

KKK  n=13 12 (92,3) 

DaBT-İPA n=6 6 (100) 

OPA  n=11 10 (90,9) 

Td (Erişkin Tipi Difteri Aşısı) n=1 1 (100) 

Hepatit-A n=12 11 (91,6) 

Su çiçeği n=13 13 (100) 

Rutin Dışı Aşılar  

Rotavirüs aşısı 0 (0) 

Meningokok ACWY aşısı   1 (7,6) 

Meningokok B aşısı  0 (0) 

HPV aşısı 0 (0) 

Influenza aşısı 1 (7,6) 

Hastalığına yönelik  önerilen aşı yapılması 
 

Influenza 1 (100) 

Polisakkarit Pnömokok 0 (0) 

Meningokok 0 (0) 

Palivizumab 0 (0) 

Çizelge değerlendirildiğinde Hepatit-B, DaBT-İPA-Hib, KPA da oran %90‗ın 

altında olmakla birlikte diğer rutin aşılardan daha düşük bulunmuştur. Rotavirüs ve HPV 

aşısı ile hiç aşılama olmamıştır. 

Kronik metabolizma tanısı olan çocukların tam aşı olma durumlarının dağılımı 

Çizelge 3.29‘da özetlenmiştir. 
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Çizelge 3.29. Kronik metabolizma tanısı olan çocukların tam aşı olma durumları 

Aşılar Metabolizma (n=19) 

Rutin Aşılar n (%) 

Hepatit-B 19 (100)  

BCG 19 (100)  

DaBT-İPA-Hib  19 (100)  

KPA  18 (94,7)  

KKK n=17 17 (100) 

DaBT-İPA n=14 13 (92,8) 

OPA (Oral Polio Aşısı) n=18 17 (94,4) 

Td (Erişkin Tipi Difteri Aşısı) n=6 4 (66,7) 

Hepatit-A n=16 13 (81,2) 

Su çiçeği  n=17 16 (94,1) 

Rutin Dışı Aşılar  

Rotavirüs aşısı 0 (0)  

Meningokok ACWY aşısı   0 (0)   

Meningokok B aşısı  0 (0)  

HPV aşısı 0 (0) 

Influenza aşısı 2 (10,5) 

Hastalığına yönelik önerilen aşı yapılması 
 

Influenza 2 (100) 

Polisakkarit Pnömokok 0 (0) 

Meningokok 0 (0) 

Palivizumab 0 (0) 

Kronik metabolik hastalığı olan hastaların rutin aşıları incelendiğinde Hepatit-B, 

DaBT-İPA-Hib ve BCG‘ de tam aşılama mevcutken, Td ve Hepatit A aşılamasının oransal 

olarak düşük olduğu izlenmektedir. 

Kronik Romatolojik hastalık tanısı olan çocukların tam aşı olma durumları Çizelge 

3.30‗da özetlenmiştir. 
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Çizelge 3.30. Kronik romatolojik hastalık tanısı olan çocukların tam aşı olma durumları 

Aşılar Romatoloji (n=13) 

Rutin Aşılar n (%) 

Hepatit-B 13 (100)  

BCG  13 (100)  

DaBT-İPA-Hib 13 (100) 

KPA  13 (100)  

KKK n=13  11 (84,6) 

DaBT-İPA n=13 13 (100)  

OPA  n=13  12 (92,3) 

Td  n=5 5 (100) 

Hepatit-A n=13 12(92,3) 

Su çiçeği  n=13 12 (92,3) 

Rutin Dışı Aşılar  

Rotavirüs aşısı 2 (15,4)  

Meningokok ACWY aşısı   1 (7,6) 

Meningokok B aşısı  1 (7,6) 

HPV (Human Papilloma Virüs) aşısı 0 (0) 

Influenza aşısı 1 (7,6) 

Hastalığına yönelik önerilen aşı yapılması 
 

Influenza 1 (50) 

Polisakkarit Pnömokok 0 (0) 

Meningokok 1 (50) 

Palivizumab 0 (0) 

Çizelge incelendiğinde; romatoloji tanısı olan çocukların rutin aşılardan tam aşılı 

olma durumlarında Hepatit-B aşısı, BCG aşısı, DaBT-İPA-Hib, KPA aşısı %100‘ünde 

yapılmıştır, Rutin dışı aşılarda tam aşılı olma durumları ise şu şekildedir; rotavirüs aşısı 

%15,4‘ünde, influenza aşısı %7,6‘sinde yapılmıştır.  

Kronik nefrolojik hastalık tanısı olan çocukların tam aşı olma durumları Çizelge 

3.31‘de özetlenmektedir. 
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Çizelge 3.31. Kronik nefrolojik hastalık tanısı olan çocukların tam aşı olma durumları 

Aşılar Nefroloji (n=9) 

Rutin Aşılar n (%) 

Hepatit-B 9 (100)  

BCG 9 (100) 

DaBT-İPA-Hib 9 (100) 

KPA  9 (100)  

KKK  n=8 8 (100) 

DaBT-İPA n=7 7 (100) 

OPA n=8 8 (100) 

Td  n=4 4 (100) 

Hepatit-A n=8 7 (87,5) 

Su çiçeği n=8 7 (87,5) 

Rutin Dışı Aşılar  

Rotavirüs aşısı 1 (11,1)  

Meningokok ACWY aşısı   1 (11,1)  

Meningokok B aşısı   1 (11,1)  

HPV  0 (0) 

Influenza aşısı 1 (11,1) 

Hastalığına yönelik önerilen aşı yapılması 
 

Influenza 1 (100) 

Polisakkarit Pnömokok 0 (0) 

Meningokok 0 (0) 

Palivizumab 0 (0) 

Çizelge incelendiğinde; nefroloji tanısı olan çocukların rutin aşılar açısından tama 

yakın aşılandığı görülmektedir. Hepatit A ve Suçiçeği aşısında birer hastanın aşılanmadığı 

saptanmıştır. Rutin dışı aşılarda tam aşılı olma durumları değerlendirildiğinde; rotavirüs, 

meningokok ve influenza aşısında her biri için oran %11,1 olarak bulunmuştur.  

Kronik Onkolojik Tanısı Olan Çocukların Tam Aşı Olma Durumlarının dağılımı 

Çizelge 3.32‘de özetlenmiştir. 
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Çizelge 3.32. Kronik onkolojik tanısı olan çocukların tam aşı olma durumları 

Aşılar Onkoloji (n=8) 

Rutin Aşılar n (%) 

Hepatit-B 8 (100)  

BCG 8 (100) 

DaBT-İPA-Hib 8 (100) 

KPA  8 (100)  

KKK n=8 7 (87,5) 

DaBT-İPA n=8 8 (100)  

OPA n=8  8 (100) 

Td  n=3  2 (66,7) 

Hepatit-A (n=8) 8 (100) 

Su çiçeği n=8 8 (100) 

Rutin Dışı Aşılar  

Rotavirüs aşısı 0 (0) 

Meningokok ACWY aşısı   0 (0)  

Meningokok B aşısı  0 (0) 

HPV aşısı 0 (0) 

Influenza aşısı 0 (0) 

Hastalığına yönelik önerilen aşı yapılması 
 

Influenza 0 (0) 

Polisakkarit Pnömokok 1 (100) 

Meningokok 0 (0) 

Palivizumab 0 (0) 

Kronik onkolojik hastalık tanılı çocukların tam aşılı olma durumlarının 

değerlendirildiği tablo incelendiğinde; rutin aşıların tama yakın yapıldığı görülebilmektedir. 

Rutin dışı aşıların hiçbiri yapılmamıştır. 

Kronik hematolojik Hastalık tanısı olan çocukların tam aşı olma durumlarının 

dağılımı Çizelge 3.33‘de özetlenmektedir. 
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Çizelge 3.33. Kronik hematolojik hastalık tanısı olan çocukların tam aşı olma durumları 

Aşılar Hematoloji (n=16) 

Rutin Aşılar n (%) 

Hepatit-B 16 (100)  

BCG 16 (100)  

DaBT-İPA-Hib  16 (100)  

KPA  16 (100) 

KKK  16 (100) 

DaBT-İPA n=14 14 (100) 

OPA  16 (100) 

Td n=6  6 (100) 

Hepatit-A 16 (100) 

Su çiçeği n=16 16 (100) 

Rutin Dışı Aşılar  

Rotavirüs aşısı 0 (0) 

Meningokok ACWY aşısı   1 (6,2) 

Meningokok B aşısı  1 (6,2) 

HPV 0 (0) 

Influenza  aşısı 1 (6,2) 

Hastalığına yönelik önerilen aşı yapılması 
 

Influenza 1 (100) 

Polisakkarit Pnömokok 0 (0) 

Meningokok 0 (0) 

Palivizumab 0 (0) 

Kronik Hematolojik Hastalığı olan çocukların sağlık bakanlığı aşı takviminde yer 

alan aşılar ile bağışıklama oranı %100 saptanmıştır. Birer kişi meningokok ve influenaza 

aşılarını yaptırmıştır. 

Kronik kardiyolojik hastalık tanısı olan çocukların tam aşı olma durumlarının 

dağılımı Çizelge 3.34‘de özetlenmiştir. 
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Çizelge 3.34. Kronik kardiyolojik hastalık tanısı olan çocukların tam aşı olma durumları 

Aşılar 
Kardiyoloji (n=8) 

n (%) 

Hepatit-B 8 (100) 

BCG  8 (100)  

DaBT-İPA-Hib  8 (100)  

KPA  8 (100)  

KKK n=8 8 (100) 

DaBT-İPA n=3 3 (100) 

OPA n=8 8 (100) 

Td (Erişkin Tipi Difteri Aşısı) 13 yaş n=1 

  1 (100) 

Hepatit-A n=8  8 (100) 

Su çiçeği n=8 8 (100) 

Rutin Dışı Aşılar  

Rotavirüs aşısı 0 (0)  

Meningokok ACWY aşısı   1 (12,5) 

Meningokok B aşısı  0 (0)  

HPV aşısı 0 (0) 

Influenza  aşısı 3 (37,5) 

Hastalığına yönelik önerilen aşı yapılması 4 (50) 

Influenza 3 (75) 

Polisakkarit Pnömokok 0 (0) 

Meningokok 0 (0) 

Palivizumab 1 (25) 

Çizelge incelendiğinde rutin aşılarda %100 tam bağışıklanma sağlanmışken, rutin 

dışı aşılardan çocukların rotavirüs ve HPV ile hiç aşılanmadığı görülmüştür.  

Kronik cilt hastalığı tanısı olan çocukların tam aşı olma durumlarının dağılımı 

Çizelge 3.35‘de özetlenmiştir. 
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Çizelge 3.35. Kronik cilt hastalığı tanısı olan çocukların tam aşı olma durumları 

Aşılar 
Cildiye 

(n=3) 

Rutin Aşılar n (%) 

Hepatit-B 3 (100)  

BCG  3 (100)  

DaBT-İPA-Hib 3 (100)  

KPA  3 (100)  

KKK n=3  3 (100) 

DaBT-İPA n=2 2 (100) 

OPA n=3 3 (100) 

Td n=1 1 (100) 

Hepatit-A n=3 3 (100) 

Su çiçeği n=3 3 (100) 

Rutin Dışı Aşılar  

Rotavirüs aşısı 0 (0)  

Meningokok ACWY aşısı   0 (0) 

Meningokok B aşısı  0 (0)) 

HPV aşısı 0 (0) 

Influenza  aşısı 0 (0) 

Hastalığına yönelik önerilen aşı yapılması 
 

Influenza 0 (0) 

Polisakkarit Pnömokok 0 (0) 

Meningokok 0 (0) 

Palivizumab 0 (0) 

Kronik cilt hastalığı olan çocukların tam aşılı olma durumları incelendiğinde rutin 

aşıların tam yapıldığı rutin dışı aşıların ise hiç yapılmadığı görülmektedir. 

Kronik enfeksiyon hastalık tanısı olan çocukların tam aşı olma durumlarının dağılımı 

Çizelge 3.36‘da özetlenmiştir. 
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Çizelge 3.36. Kronik enfeksiyon hastalık tanısı olan çocukların tam aşı olma durumları 

Aşılar Enfeksiyon (n=1) 

Rutin Aşılar n (%) 

Hepatit-B 1 (100) 

BCG  1 (100)  

DaBT-İPA-Hib 1 (100) 

KPA  1 (100)  

KKK  1 (100) 

DaBT-İPA 1 (100) 

OPA  1 (100) 

Td  1 (100) 

Hepatit-A 1 (100) 

Su çiçeği  n=1 1 (100) 

Rutin Dışı Aşılar  

Rotavirüs aşısı 0 (0)  

Meningokok ACWY aşısı   0 (0) 

Meningokok B aşısı  0 (0) 

HPV aşısı 0 (0) 

Influenza aşısı 0 (0) 

Hastalığına yönelik önerilen aşı yapılması  

Influenza 0 (0) 

Polisakkarit Pnömokok 0 (0) 

Meningokok 0 (0) 

Palivizumab 0 (0) 

Kronik enfeksiyon hastalığı olan çocuğun tam aşılı olma durumları incelendiğinde 

rutin aşıların tam yapıldığı rutin dışı aşıların ise hiç yapılmadığı görülmektedir. 

Kronik immunolojik hastalık tanısı olan çocukların tam aşı olma durumlarının 

dağılımı Çizelge 3.37‘de özetlenmektedir. 
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Çizelge 3.37. Kronik immunolojik hastalık tanısı olan çocukların tam aşı olma durumları 

Aşılar İmmünoloji (n=1) 

Rutin Aşılar n (%) 

Hepatit-B 0 (0) 

BCG  0 (0) 

DaBT-İPA-Hib 0 (0) 

KPA  0 (0) 

KKK  0 (0) 

DaBT-İPA 0 (0) 

OPA  0 (0) 

Td 13 yaş 0 (0) 

Hepatit-A 0 (0) 

Su çiçeği n=1 0 (0) 

Rutin Dışı Aşılar  

Rotavirüs aşısı 0 (0) 

Meningokok ACWY aşısı   0 (0) 

Meningokok B aşısı  0 (0) 

HPV aşısı 0 (0) 

Influenza  aşısı 0 (0) 

Hastalığına yönelik önerilen aşı yapılması  

Influenza 0 (0) 

Polisakkarit Pnömokok 0 (0) 

Meningokok 0 (0) 

Palivizumab 0 (0) 

Çizelge incelendiğinde; immünoloji tanısı olan çocuğun tüm rutin ve rutin dışı aşıları 

yapılmamıştır. 

3.6. Ailenin Özelliklerine Göre Çocukların AĢılanma Durumları 

Anne ve baba yaşlarının, eğitim düzeylerinin ve ailenin gelir düzeyinin tam aşılama 

durumlarının tanımlayacak veriler özetlenecektir. 

Annelerin yaşlarına göre çocukların aşı yapılma durumlarının dağılımı Çizelge 

3.38‘de yer almaktadır. Çalışmaya katılan annelerin yaş ortalaması 36 yaş olarak 

saptanmıştır bu nedenle değerlendirme 36 yaş baz alınarak yapılmıştır. 
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Çizelge 3.38. Annelerin yaşlarına göre çocukların tam aşı durumlarının dağılımı 

Aşılar 
Annenin yaşı 

36 >36 

Rutin Aşılar n (%) n (%) 

Hepatit-B 131 (98,5) 121 (98,4) 

BCG  131 (98,5) 121 (98,4) 

DaBT-İPA-Hib 128 (96,2) 121 (98,4) 

KPA  128 (96,2) 118 (95,9) 

KKK  126 (96,9) 118 (95,9) 

DaBT-İPA 93 (98,9) 113 (97,4) 

OPA  120 (94,5) 114 (93,4) 

Td  15 (75) 58 (92,1) 

Hepatit-A 110 (93,2) 106 (87,6) 

Su çiçeği  126 (96,9) 116 (94,3) 

Rotavirüs aşısı 11 (8,3) 12 (9,8) 

Meningokok ACWY aşısı   6 (4,5) 19 (14,2) 

Meningokok B aşısı  4 (3) 8 (6) 

HPV aşısı 0 (0) 1 (0,8) 

Influenza aşısı 12 (9) 19 (15,4) 

Hastalığına yönelik önerilen aşı yapılması 17 (12,8) 25 (20,3) 

Influenza 12 (70,6) 19 (76) 

Polisakkarit Pnömokok 3 (17,6) 3 (12) 

Meningokok 0 (0) 2 (8) 

Palivizumab 2 (11,8) 1 (4) 

Çizelge incelendiğinde; annelerin yaş gruplarında rutin ve rutin dışı aşılardan KKK 

aşısı dışındaki tüm aşılarda tam aşılanma oranı her iki yaş grubunda da benzer sonuçlar 

göstermiştir. Kızamık-Kızamıkçık-Kabakulak (KKK) aşılarında tam aşılanma oranı yaşı 

36‘dan küçük olan annelerde daha yüksek bulunmuştur. İstatistiksel olarak anlamlı 

bulunmamıştır (p=0,9). 

Annelerin eğitim düzeyine göre çocukların aşı durumlarının dağılımı Çizelge 

3.39‘da özetlenmiştir. 
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Çizelge 3.39. Annelerin eğitim düzeyine göre çocukların aşı durumlarının dağılımı 

Aşılar 

Anne Eğitim Düzeyi  

Okuryazar 

değil 
İlkokul Ortaokul Lise Üniversite 

p 

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

Hepatit-B            

Yaşına göre tam aşılı 29 (96,7) 70 (98,6) 79 (98,8) 54 (100) 20 (95,2)  

BCG             

Tam 29 (96,7) 70 (98,6) 79 (98,8) 53 (98,1) 21 (100)  

DaBT-İPA-Hib            

Yaşına göre tam aşılı 29 (96,7) 70 (98,6) 77 (96,3) 53 (98,1) 20 (95,2)  

KPA            

Yaşına göre tam aşılı 28 (93,3) 68 (95,8) 77 (96,3) 53 (98,1) 20 (95,2)  

KKK             

Yaşına göre Tam aşılı 28 (96,6) 68 (95,8) 76 (95) 52 (98,1) 20 (100)  

DaBT-İPA       

Yaşına göre Tam aşılı 24 (96) 58 (96,6) 62 (98,4) 48 (100) 13 (92,8)  

OPA        

Yaşına göre Tam aşılı 26 (89,7) 65 (92,9) 75 (96,2) 50 (94,3) 18 (94,7)  

Td        

Yaşına göre Tam aşılı 10 (76,9) 22 (91,7) 22 (84,6) 16 (94,1) 3 (100)  

Hepatit-A       

Yaşına göre Tam aşılı 23 (79,3) 57 (86,4) 70 (93,3) 49 (96,1) 17 (94,4)  

Su çiçeği  
     

 

 Yaşına göre Tam aşılı 27 (93,1) 67 (94,4) 78 (97,5) 51 (96,2) 19 (95)  

Rotavirüs aşısı            

Yaşına göre Tam aşılı  1 (3,3) 1 (1,4) 4 (5) 9 (16,7) 8 (38,1)  

Meningokok            

 Yaşına göre Tam aşılı  0 (0) 3 (4,2) 2 (2,5) 5 (9,3) 2 (9,5)  

HPV        

Yaşına göre Tam aşılı 0 (0) 1 (1,4) 0 (0) 0 (0) 0 (0)  

Influenza aşısı       

Yaşına göre Tam aşılı 6 (20) 5 (7) 9 (11,3) 8 (14,8) 3 (14,3)  

Hastalığına yönelik 

önerilen aşı yapılması 
8 (26,7) 11 (15,5) 11 (13,8) 9 (16,7) 3 (14,3) 

 

Influenza 6 (75) 5 (45,5) 9 (81,8) 8 (88,9) 3 (100)  

Polisakkarit Pnömokok 2 (25) 4 (36,4) 0 (0) 0 (0) 0 (0)  

Meningokok 0 (0) 1 (9,1) 0 (0) 1 (11,1) 0 (0)  

Palivizumab 0 (0) 1 (9,1) 2 (18,2) 0 (0) 0 (0)  
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Çizelge incelendiğinde; annelerin eğitim düzeylerinde rutin ve rutin dışı aşılardan 

KKK ve hepatit A aşısı dışındaki tüm aşılarda tam aşılanma oranı her eğitim düzeylerinde 

benzer sonuçlar göstermiştir. Kızamık-Kızamıkçık-Kabakulak (KKK) ve Hepatit-A 

aşılarında tam aşılanma oranı eğitim düzeyi arttıkça arttığı görülmüştür. İstatistiksel olarak 

anlamlı fark saptanmamıştır. (KKK için p=0,964, Hepatit A için p=0,081). Anne ve babanın 

eğitim düzeylerinin KKK VE Hepatit A aşılama üzerindeki etkisi Çizelge 3.40‘da 

özetlenmiştir. 

Babaların yaşlarına göre çocukların aşı durumlarının dağılımı Çizelge 3.40‗de 

özetlenmektedir. 

Çizelge 3.40. Babaların yaşlarına göre çocukların aşı durumlarının dağılımı 

Aşılar 

Babanın yaşı 

38 >38 

n (%) n (%) 

Hepatit-B     

Yaşına göre Tam aşılı 127 (98,4) 125 (98,4) 

BCG      

Yaşına göre Tam aşılı 126 (97,7) 126 (99,2) 

DaBT-İPA-Hib      

Yaşına göre Tam aşılı 124 (96,1) 125 (98,4) 

KPA (Konjuge Pnömokok Aşısı)     

Yaşına göre Tam aşılı 124 (96,1) 122 (96,1) 

KKK (Kızamık-Kızamıkçık-Kabakulak)     

Yaşına göre Tam aşılı 121 (96) 123 (96,9) 

DaBT-İPA 
  

Yaşına göre Tam aşılı 88 (97,7) 118 (98,3) 

OPA (Oral Polio (Çocuk Felci) Aşısı) 
  

Yaşına göre Tam aşılı 117 (94,4) 117 (93,6) 

Td (Erişkin Tipi Difteri Aşısı) 13 yaş 
  

Yaşına göre Tam aşılı 10 (62,5) 63 (94) 

Hepatit-A 
  

Yaşına göre Tam aşılı  106 (93) 110 (88) 

Su çiçeği  
  

Yaşına göre Tam aşılı 122 (96,8) 120 (94,5) 

Rotavirüs aşısı     

Tam aşılı 13 (10,1) 10 (7,9) 

Meningokok aşısı     

Tam aşılı 5 (3,9) 7 (5,5) 

HPV aşısı 0 (0) 1 (0,8) 

Influenza aşısı 13 (10,1) 18 (14,2) 

Hastalığına yönelik önerilen aşı yapılması 18 (14) 24 (18,9) 

Influenza 13 (72,2) 18 (75) 

Pnömokok 3 (16,7) 3 (12,5) 

Meningokok 0 (0) 2 (8,3) 

Palivizumab 2 (11,1) 1 (4,2) 
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Çizelge incelendiğinde; babaların yaş gruplarında rutin ve rutin dışı aşılardan KKK 

aşısı dışındaki tüm aşılarda tam aşılanma oranı her iki yaş grubunda da benzer sonuçlar 

göstermiştir. Kızamık-Kızamıkçık-Kabakulak (KKK) aşılarında tam aşılanma oranı yaşı 

38‘den küçük olan babalarda daha yüksek bulunmuştur.  İstatistiksel anlamlı fark 

bulunamamıştır (p=0,925). 

Babaların eğitim düzeyine göre çocukların aşı durumlarının dağılımı Çizelge 3.41‘de 

özetlenmiştir. 

Çizelge 3.41. Babaların eğitim düzeyine göre çocukların aşı durumlarının dağılımı 

Aşılar 

Baba Eğitim Düzeyi 

Okuryazar 

değil 
İlkokul Ortaokul Lise Üniversite 

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

Hepatit-B           

Yaşına göre Tam aşılı 9 (100) 59 (96,7) 81 (98,8) 73 (100) 30 (96,8) 

BCG            

Yaşına göre Tam aşılı  9 (100) 59 (96,7) 80 (97,6) 73 (100) 31 (100) 

DaBT-İPA-Hib (Beşli karma)           

Yaşına göre Tam aşılı  9 (100) 58 (95,1) 79 (96,3) 73 (100) 30 (96,8) 

KPA            

Yaşına göre Tam aşılı  9 (100) 57 (93,4) 80 (97,6) 71 (97,3) 29 (93,5) 

KKK           

Yaşına göre Tam aşılı  7 (77,8) 59 (96,7) 76 (95) 73 (100) 29 (96,7) 

DaBT-İPA      

Yaşına göre Tam aşılı 6 (100) 52 (96,2) 58 (100) 66 (98,5) 24 (96) 

OPA  n=9 n=60 n=78 n=73 n=29 

Yaşına göre Tam aşılı 9 (100) 54 (90) 75 (96,2) 70 (95,9) 26 (89,7) 

Td  
     

Yaşına göre Tam aşılı 3 (75) 25 (83,3) 17 (89,5) 19 (95) 9 (90) 

Hepatit-A 
     

Yaşına göre Tam aşılı  7 (87,5) 48 (82,8) 68 (91,9) 67 (95,7) 26 (89,7) 

Su çiçeği 12.ayın sonu 
     

Yaşına göre Tam aşılı 9 (100) 57 (93,4) 76 (95) 73 (100) 27 (90) 

Rotavirüs aşısı           

Yaşına göre Tam aşılı  0 (0) 1 (1,6) 2 (2,4) 8 (11) 12 (38,7) 

Meningokok aşısı           

Yaşına göre Tam aşılı  0 (0) 4 (6,6) 1 (1,2) 2 (2,7) 5 (16,1) 

HPV aşısı      

Yaşına göre Tam aşılı 0 (0) 1 (1,6) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 

Influenza aşısı      

Yaşına göre Tam aşılı 4 (44,4) 7 (11,5) 4 (4,9) 10 (13,7) 6 (19,4) 

Hastalığına yönelik önerilen 

aşı yapılması 
4 (44,4) 10 (16,4) 10 (12,2) 11 (15,1) 7 (22,6) 

Influenza 4 (100) 7 (70) 4 (40) 10 (90,9) 6 (85,7) 

Pnömokok 0 (0) 2 (20) 3 (30) 1 (9,1) 0 (0) 

Meningokok 0 (0) 1 (10) 0 (0) 0 (0) 1 (14,3) 

Palivizumab 0 (0) 0 (0) 3 (30) 0 (0) 0 (0) 
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Çizelge incelendiğinde; babaların eğitim düzeylerinde rutin ve rutin dışı aşılardan 

KKK ve hepatit A aşısı dışındaki tüm aşılarda tam aşılanma oranı her eğitim düzeylerinde 

benzer sonuçlar göstermiştir. Kızamık-Kızamıkçık-Kabakulak (KKK) ve Hepatit-A 

aşılarında tam aşılanma oranı eğitim düzeyi arttıkça arttığı görülmüştür. Özellikle KKK‘da 

istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur (p <0,001) (Çizelge 3.43). 

  Anne ve babanın eğitim durumlarının KKK ve Hepatit A aşıları ile ilişkisi Çizelge 

3.42‘de özetlenmiştir. 

Çizelge 3.42. Anne ve babanın eğitim durumlarının KKK ve Hepatit A aşıları ile ilişkisi 

  
Anne öğrenim durumu 

p-değeri 
Okuryazar değil Ġlkokul Ortaokul Lise Üniversite 

KKK  28 (11,5) 68 (27,9) 76 (31,1) 52 (21,3) 20 (8,2) 0,964 

Hepatit-A 23 (10,6) 57 (26,4) 70 (32,4) 49 (22,7) 17 (7,9) 0,081 

  
Baba öğrenim durumu 

p-değeri 
Okuryazar değil Ġlkokul Ortaokul Lise Üniversite 

KKK  7 (2,9) 59 (24,2) 76 (31,1) 73 (29,9) 29 (11,9) <0,001 

Hepatit-A 7 (3,2) 48 (22,2) 68 (31,5) 67 (31,0) 26 (12,0) 0,168 

 

Ailenin gelir düzeyine göre çocukların aşı yapılma durumlarının dağılımı Çizelge 

3.43‘de özetlenmiştir.  
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Çizelge 3.43. Ailenin gelir düzeyine göre çocukların aşı durumlarının dağılımı 

Aşılar 

Ailenin toplam geliri (Hacettepe Üniversitesi Nüfus Etütleri 

Enstitüsü) 

<17000 17000 34000 51000 >51000 

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

Hepatit-B           

Yaşına göre Tam aşılı  28 (96,6) 71 (95,9) 89 (100) 53 (100) 11 (100) 

BCG            

Yaşına göre Tam aşılı 29 (100) 71 (95,9) 88 (98,9) 53 (100) 11 (100) 

DaBT-İPA-Hib            

Yaşına göre Tam aşılı 28 (96,6) 69 (93,2) 88 (98,9) 53 (100) 11 (100) 

KPA            

Yaşına göre Tam aşılı 27 (93,1) 68 (91,9) 88 (98,9) 52 (98,1) 11 (100) 

KKK            

Yaşına göre Tam aşılı 26 (89,7) 69 (94,5) 88 (100) 50 (96,2) 11 (100) 

DaBT-İPA      

Yaşına göre Tam aşılı 22 (95,6) 57 (98,2) 72 (98,6) 48 (97,9) 7 (100) 

OPA  n=28 n=69 n=88 n=53 n=11 

Yaşına göre Tam aşılı 27 (96,4) 64 (92,8) 82 (93,2) 52 (98,1) 9 (81,8) 

Td  
     

 Yaşına göre Tam aşılı 12 (92,3) 14 (66,7) 30 (96,8) 14 (93,3) 3 (100) 

Hepatit-A      

 Yaşına göre Tam aşılı  25 (92,6) 55 (79,7) 79 (95,2) 49 (96,1) 8 (88,9) 

Su çiçeği       

 Yaşına göre Tam aşılı 28 (96,6) 66 (90,4) 87 (98,9) 51 (98,1) 10 (90,9) 

Rotavirüs aşısı           

Tam aşılı 1 (3,4) 3 (4,1) 7 (7,9) 8 (15,1) 4 (36,4) 

Meningokok aşısı           

Tam aşılı 1 (3,4) 2 (2,7) 3 (3,4) 6 (11,3) 0 (0) 

HPV aşısı 1 (3,4) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 

Influenza aşısı 5 (17,2) 9 (12,2) 9 (10,1) 6 (11,3) 2 (18,2) 

Hastalığına yönelik önerilen aşı 

yapılması 
6 (20,7) 15 (20,3) 11 (12,4) 8 (15,1) 2 (18,2) 

Influenza 5 (83,3) 9 (60) 9 (81,8) 6 (75) 2 (100) 

Pnömokok 0 (0) 6 (40) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 

Meningokok 1 (16,7) 0 (0) 0 (0) 1 (12,5) 0 (0) 

Synagis (Palivizumab) 0 (0) 0 (0) 2 (18,2) 1 (12,5) 0 (0) 

Çizelge incelendiğinde; ailenin gelir düzeylerinde rutin ve rutin dışı aşılarda tam 

aşılanma oranı her gelir düzeyinde benzer sonuçlar göstermiştir.  
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4. TARTIġMA 

Aşılama uygulamalarının çocuklarda bulaşıcı hastalıkların insidansını azaltıcı 

etkisiyle birlikte, gelişebilecek morbidite ve mortaliteyi önleyici etkisi vardır. Özellikle 

kronik hastalığı olan çocuklar bulaşıcı hastalıklara karşı daha hassastır. Bazı çocukluk çağı 

kronik hastalığının seyri sırasında araya giren basit enfeksiyonlar bile hastalığın gidişatını 

olumsuz etkileyebilmektedir. Bu yüzden aşılama durumunun ortaya konması ve eksik 

aşıların tamamlanması önem arz etmektedir. Kronik nörolojik, metabolik, kardiyak, renal 

hastalığı olan çocukların aşılama durumları ve hastalık seyrine etkisi ile ilgili ayrı ayrı 

çalışmalar vardır. Ancak çocukluk çağı kronik hastalıkların birlikte değerlendirildiği çalışma 

yoktur. Çalışmamızda kronik hastalıkları nedeniyle kliniğimizde farklı branşlarda takip 

edilmekte olan hastaların aşılanma durumu değerlendirilmiştir.  

Sağlık Bakanlığı 2023 yılı Sağlık İstatistikleri Yıllığı incelendiğinde özellikle 

pediyatrik yaş grubunda yıllara göre aşılanma oranında artış olduğu görülmektedir (Başara 

vd., 2023). Ulusal aşı takvimimize yeni aşılar eklenmekte ve her geçen yıl çocuklardaki 

aşılama oranında artış olmakla birlikte (Gulcu ve Arslan, 2018) son yıllarda gerek Covid 19 

pandemisi gerekse aşı reddi gibi nedenlerle dünya genelinde düşüşler görülmüştür 

(Immunization data, Unicef, 2024). Çalışmamızda hastalarımızın çoğunluğu Sağlık 

Bakanlığı Ulusal Aşı Takviminde yer alan BCG, HepB, DaBT-İPA-Hib, Polio, KPA,  

Suçiçeği,  KKK, HepA aşıları ile tam aşılanmıştır. 3 doz HepB ile aşılanma oranı %98,4 

olarak saptanmıştır. Bu oran Sağlık İstatistikleri yıllığı 2023 verilerinde açıklanmış olan %99 

oranına benzer düzeydedir. BCG aşısı değerlendirildiğinde sadece %1,6 hastanın 

aşılanmadığı görülmüştür. Eksik aşılı hastalardan birinin immun yetmezlik tanısı alması 

diğerlerinin de hastanede yatış süresinin uzaması nedeniyle yapılmadığı saptanmıştır. DaBT-

İPA-Hib tam aşılanma oranı %97,3 olarak saptanmıştır. Bu oran primer doz ve rapel yapılma 

zamanlarına göre değerlendirildiğinde sırasıyla %98,4, %98, %97,7, %97,6 olarak 

hesaplanmış ve TNSA 2018 verileri ile karşılaştırıldığında uygulanma aylarına göre daha 

yüksek saptanmıştır. Özellikle 2. ve 3. dozlar karşılaştırıldığında 2018 verilerine göre 

belirgin yükseklik mevcuttur (Hacettepe Üniversitesi Nüfus Etütleri Enstitüsü, 2019).  

Ulusal aşı takvimimizde bulunan konjuge pnömokok aşısı ile tam aşılı hasta sayısı 

%96,1 olarak saptanmıştır. Ancak risk grubu olmaları nedeniyle önerilmiş olan Polisakkarid 

pnömokok aşısı (PPA) ile aşılanmış hasta oranı %33,3 olarak saptanmıştır. Tek merkezli 
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olarak planlanmış Gallone ve arkadaşları tarafından yapılan 412 kronik hastalık tanısı olan 

hastanın değerlendirildiği çalışmada bu oran %7,2 olarak bulunmuştur (Gallone vd., 2018). 

Bu çalışmaya göre bizim hasta grubumuzda PPA ile aşılanma sıklığı daha yüksek olsa da, bu 

aşıyı yaptırması gereken hastaların %67‘sinin pnömokok hastalığı riskinin önlenememiş 

olması önemli bir sorundur.  

KKK (Kızamık Kızamıkçık Kabakulak) aşısı değerlendirildiğinde %2,8 hastanın hiç 

aşılanmadığı, %96,4 oranında tam aşılı olduğu ve %0,8 hastanın eksik aşılı olduğu 

saptanmıştır. Bu verilerin Sağlık İstatistikleri Yıllığı 2023 verileriyle uyumlu olduğu 

görülmüştür. Yine çalışmamızın yapıldığı Akdeniz bölgesi SİY 2023 oranları 

değerlendirildiğinde %95,1 olan değerin çalışmamızdaki orana yakın olduğu görülmüştür 

(Başara vd., 2023). Aynı zamanda bu oran ülkeler bazında değerlendirildiğinde dünya 

ortalamasının (%83) üstünde, DSÖ Avrupa ülkeleri (95,0) oranına benzer bulunmuştur 

(Başara vd., 2023).  

1996‗da Van der Meer‗in yaptığı çalışmada 71 kronik hastalığı olan hasta 

değerlendirilmiş ve DaBT aşılanması %90, KKK aşılanması %86 saptanmış, yalnızca 

%21‘inin aşıları takvime uygun zamanda yapılmıştır (Van Der Meer ve Kimpen, 1996). Bu 

çalışma eski bir çalışma olmakla birlikte bizim araştırma grubumuzda bu oranlar daha 

yüksek bulunmuştur.  

Oral Polio  (Beni vd., 2021) aşı durumuna bakıldığında çalışmamızda %2 hasta hiç 

aşılanmamış, %4 eksik aşılı olduğu görülmüş tam aşılı oranı %94 olarak saptanmıştır. TNSA 

2018 verilerinde OPA ilk doz aşılanma oranı (%90) çalışmamızdaki OPA1 oranı olan %96,4 

ün altında olduğu görülmektedir (Hacettepe Üniversitesi Nüfus Etütleri Enstitüsü, 2019).  

Hepatit A aşılanma durumu incelendiğinde tam aşılı hasta oranı %90,4 ve eksik aşılı 

oranı %9,6 olarak bulunmuştur. TNSA 2018 verileri incelendiğinde yaşına uygun aşılanma 

oranı %87,1‘dir ve çalışmamızda tam aşılı oranı daha yüksek bulunmuştur (Hacettepe 

Üniversitesi Nüfus Etütleri Enstitüsü, 2019). Hepatit A aşısının yaş grubuna göre yapılma 

durumu değerlendirildiğinde 12 yaş üstünde tam aşılı oranının daha düşük (%84,6) olduğu 

izlenmiştir. Bu düşüş Hepatit A aşısının rutin aşı şemamıza sonradan eklenmiş olması ile 

açıklanabilir.  
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Rutin aşı takvimindeki suçiçeği aşısı ile aşılanma sıklığı %95,7 olarak saptanmıştır. 

Bu oran TNSA 2018 verilerindeki %88‘lik oranın üzerindedir (Hacettepe Üniversitesi Nüfus 

Etütleri Enstitüsü, 2019). 

Rutin aşı takviminde olmayan rotavirüs ve meningokok aşılarının yapılma oranları 

değerlendirildiğinde sırasıyla %9 ve %4,7 olarak bulunmuştur. HPV aşısı çalışma grubunda 

yalnızca 1 hastada yapılmıştır. Ülkeler bazında değerlendirildiğinde meningokok aşılanma 

oranları İspanya‘da %5,7 (Molina-Salas vd., 2018), İtalya‘da %67,1 (Di Sabatino vd., 2017), 

Hollanda‘da %28 (Meerveld-Eggink vd., 2008) olarak bulunmuştur. Bu oranlar 

incelendiğinde risk durumundan bağımsız olmak üzere rutin aşı takviminde olmayan 

ülkelerde meningokok aşılanma hızının düşük olduğu görülmektedir. Ancak bizim çalışma 

grubumuzda bu oran çok daha düşüktür.  

Çalışmaya katılan ailelerin ekonomik durumlarına bakıldığında yaklaşık %40‗ının 

asgari ücret ve altında gelire sahip olduğu görülmektedir. Rutin ve rutin dışı aşılarda tam 

aşılanma oranı ailelerin her gelir düzeyinde benzer sonuçlar göstermiştir. Ancak özellikle 

rutin dışı aşıların aşılanma oranının düşük olmasının gelir düzeyi ile ilişkisinin olabileceğini 

düşündürmekle birlikte daha kapsamlı incelemeye ihtiyaç vardır. 

Kronik hastalığın doğası gereği riski yüksek olduğu için önerilen aşılardan 

meningokok aşısının yapılma sıklığının %4,7 olarak düşük düzeyde olduğu görülmüştür.  Bu 

sonuç kronik hastalığı nedeniyle özellikle meningokok aşısının yapılması gereken hasta 

grubu için enfeksiyon riskinin yüksek şekilde devam ettiğini göstermektedir. Kronik hastalar 

için önerilen aşıların devlet tarafından karşılandığı dikkate alındığında bu düşük oranın 

ailelerin konuya ilişkin duyarsızlıkları ya da yeterince bilgilendirilmemesinin sonucu olduğu 

düşünülebilir. Ancak devletin ücretsiz olarak sağladığı aşıları geri ödeme planı dahilinde 

karşılıyor olması da ailelerin aşı uyumunda aksamalara neden olabilir.   

Aşı takviminde olmayan aşılardan biri de influenza aşısıdır. Çalışmamızda influenza 

aşısı yapılma durumuna bakıldığında oran %12,1 olarak bulunmuştur. İnfluenza aşısının 

uygulanma hızı her ne kadar rotavirus ve meningokok aşıları kadar düşük düzeyde olmasada  

yine de oldukça düşük düzeyde kalmıştır.   

Diallo ve arkadaşlarının Lille üniversitesinde yaptıkları çalışmada bu oran %15 

olarak bulunmuş (Diallo vd., 2020), 402 hastanın katıldığı Alauzet ve arkadaşları tarafından 
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yapılan kronik hastalığı olan çocuklarda influenza aşılanma durumunun değerlendirildiği 

çalışmada oran %46,5 olarak saptanmıştır (Alauzet vd., 2021). İtalya‘da 2002-2003 yılları 

arasında 274 kronik hastalığa sahip çocuğun üç sezon süresince aşılanma durumunun 

incelendiği çalışmada influenza oranı %23,5 olduğu görülmüştür. Bu çalışmalarla 

karşılaştırıldığında bizim çalışmamızda influenza aşılanma oranı daha düşük saptanmıştır 

(Esposito vd., 2006). Tüm kronik hastalığı olan çocuklara önerilen influenza aşısının 

uygulama sıklığındaki düşüklük diğer rutin dışı aşılardakine benzer şekilde ailelerin 

duyarsızlığı, ilgisizliği ya da çocuğa sağlık hizmeti veren sağlık çalışanlarının aileleri 

aydınlatma ve bilgilendirme konusundaki yetersizliği olabilir.  

Çocukların kronik hastalıklarının hangi sistemi ilgilendirdiği ile aşılanma durumu 

arasında bir ilişki bulunabilir. Bazı hastalıklar aileler tarafında daha fazla yaşamsal önem 

taşıyor şeklinde kabul edildiğinde çocukları hastalıktan korumak için aşı yaptırmak 

konusunda daha duyarlı olabilirler. Bu nedenle çocukların hastalıkları sistemlere göre 

gruplandırılarak aşılanma durumları kontrol edilmiştir. Kronik nörolojik hastalık tanısı olan 

hastaların aşılanma durumlarına bakıldığında çalışmamızda Hepatit-B aşısı %98,4‘ünde, 

BCG aşısı %95,2‘sinde, DaBT-İPA-Hib aşısı %96,8‘inde, KPA aşısı %93,5‘inde, KKK aşısı 

%88,5‘inde, DaBT-İPA aşısı %97,7‘inde, OPA aşısı %90,2‘sinde, Hepatit-A aşısı 

%87,3‘ünde ve suçiçeği aşısı %95,2‘sinde yapılmıştır. Dinleyici ve arkadaşlarının Eskişehir 

Üniversitesinde yaptıkları çalışmada yaşına uygun aşılanma oranı %95,6 olarak 

bulunmuştur. KKK aşısı özelinde değerlendirildiğinde iki doz aşılanma oranı %20,8 olarak 

saptanmıştır (Dinleyici vd., 2018). Çalışmamızda eksik aşılı veya aşılanmamış olanların 

toplamı %6,5 bulunmuştur. Bu oran çalışmamızda kronik nörolojik hastalığı olan çocuklar 

arasında eksik aşılı çocuk sayısının daha düşük olduğunu göstermektedir. Kondolot ve 

arkadaşlarının yine nörolojik hastalığı olan çocuklarda aşılanma durumunun 

değerlendirildiği çalışmada eksik aşılı hasta oranı %11,5 olarak bulunmuştur (Kondolot vd., 

2017). Yine bu çalışmada influenza aşılanma oranı %12 iken bizim çalışmamızda %6,5 

olarak daha düşük bulunmuştur (Kondolot vd., 2017). 

Romatolojik hastalığı olan çocukların aşı durumunun değerlendirildiği Bizjak ve 

arkadaşlarının yaptığı çalışmada her aşının yapılma oranları incelenmiş Polio aşısı %96,7, 

KKK %83,3, Hepatit B %80 olarak bulunmuştur (Bizjak vd., 2019). Bizim çalışmamızla 

karşılaştırıldığında sırasıyla Polio aşısı %92,3, KKK %84,6, Hepatit B %100 saptanmış, 

Polio ve KKK da benzer olmakla birlikte Hepatit B‘de yüksek bulunmuştur. 
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Kardiyolojik hastalık nedeniyle takipli hastaların aşılanma oranlarına bakıldığında 

palivizumab yapılma oranı %25 olarak saptanmıştır. Konjenital kalp hastalığı olan 

çocukların bağışıklama durumunun değerlendirildiği Cantürk‘ün tez çalışmasında 

palivizumab uygulanma oranı %30,85 olarak saptanmış, çalışmamıza göre daha yüksek 

bulunmuştur (Cantürk, 2021).  

Çalışmamızda metabolik hastalığı olan çocukların aşılanma durumu da 

değerlendirilmiş olup çalışmaya katılan hastaların hepsinin BCG, DaBT-İPA-Hib  ve KKK 

aşılarının eksiksiz yapıldığı saptanmıştır. Cerutti ve arkadaşlarının 2015 yılında doğuştan 

metabolik hastalığı olan çocuklarının aşı kapsamının değerlendirildiği çalışmada benzer 

aşıların yapılma oranları daha düşük bulunmuştur (Cerutti vd., 2015). Aynı çalışmada 

konjuge pnömokok aşışı yapılma oranı %23,3 ile %50 arasında değişmiş bizim 

çalışmamızda ise %94,7 olarak saptanmıştır (Cerutti vd., 2015). 

Çalışmamızda anne ve babaların yaşları ortalama yaş olarak ele alındığında 

annelerde ortalama yaş 36 ve babalarda ortalama yaş 38 olarak değerlendirilmiş ve aşılanma 

durumuna etkisi incelendiğinde KKK aşısı dışındaki tüm aşılarda tam aşılanma oranı her iki 

grupta benzer sonuçlar göstermiştir. KKK aşılarında tam aşılanma oranı annelerde 36 yaş 

babalarda 38 yaşdan küçük olanlarda daha yüksek bulunmuştur. (anne yaşı için p= 0,9; baba 

yaşı için p=0,925) Anne ve babaların eğitim düzeyleri değerlendirildiğinde rutin ve rutin dışı 

aşılardan KKK ve Hepatit A aşısı dışındaki tüm aşılarda tam aşılanma oranı her eğitim 

düzeyinde benzer sonuçlar göstermiştir. KKK ve Hepatit A aşılarında tam aşılanma oranı 

eğitim düzeyi arttıkça arttığı görülmüştür KKK aşısı ile baba eğitim düzeyi arasında 

istatistiksel anlamlı fark vardır (p<0,001). Eğitim düzeyi arttıkça bu üç hastalığın 

komplikasyonları ile ilgili farkındalığın artmasının bu durumda etkisi olmuş olabileceği gibi 

bu durum rastlantısal saptanmış da olabilir. Uzmanlık tezi olarak Altun tarafından yapılan 

çalışmada ebeveyn gelir düzeyi ile eğitim durumunun aşılanma oranını etkilemediği 

görülmüş (Altun), Aktürk ve arkadaşları annenin eğitim düzeyi ve gelir düzeyinin etkili 

olduğunu (Uzuner vd., 2005), Ayçiçek ve arkadaşları ise anne eğitim düzeyinin etkili 

olduğunu bulmuştur (Ayçiçek, 2004). Gelir düzeylerine göre değerlendirildiğinde rutin ve 

rutin dışı aşılarda tam aşılanma oranı her gelir düzeyinde benzer sonuçlar göstermiştir. 

TNSA 2018 verileri incelendiğinde aşı takvimimizde yer alan aşıların aşılanma 

hızlarının giderek arttığı görülmektedir. Aynı zamanda eklenen antijen sayılarında da yıllar 

içinde artış olmuştur (Hacettepe Üniversitesi Nüfus Etütleri Enstitüsü, 2019). Özellikle yeni 
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eklenen antijenlerin kronik hastalığı olan çocuklar için planlanması önem arz etmektedir. Aşı 

takvimimizde yer almayan aşıların uygulanma oranları çalışmamızda düşük bulunmuştur. 

Sağlık Bakanlığının devam ettirdiği her antijen için %95 aşılanma oranına ulaşmak ve 

devamlılığının sağlanması, 5 yaş altı eksik aşılı ve aşılanmamış çocukları tespit ederek 

aşılanmasının sağlanması kronik hastalığı olan çocuklar için de ayrıca ele alınarak 

planlanmalıdır. Aşılanma hedefine toplumun katılımının da sağlanması istenen hedefler 

arasındadır (T.C. Sağlık Bakanlığı,  Temel Sağlık Hizmetleri Genel Müdürlüğü, 2008). 

Kronik hastalığı olan çocukların artmış enfeksiyon ve komplikasyon riski nedeniyle 

toplum bağışıklığı ile enfeksiyon kontrolünün sağlanması için gerek sağlık personeli gerekse 

ebeveynlerin farkındalığının arttırılması yarar sağlayacaktır. Giannattasio ve arkadaşlarının 

kronik hastalığı olan çocuklardaki çalışmasında influenza ve pnömokok aşıları için riskli 

hastalarda ağır pnömokok enfeksiyonu komplikasyonuna ait farkındalığı olanlarda aşılanma 

oranları daha yüksek saptanmıştır (Giannattasio vd., 2010).  

Aşı uygulanmasını etkileyen faktörlerin incelenmemesi çalışmamızın 

kısıtlılıklarındandır. Kronik hastalığa sahip çocukların ailelerin hastalık ve aşılanma ile ilgili 

bilgi seviyesi, benzer şekilde hekimlerin kronik hastalığı olan çocukların bağışıklanmasıyla 

ilgili tutum ve bilgi düzeyini içeren geniş kapsamlı çalışmalar ile aşılanma durumunu 

etkileyen faktörlerin incelendiği geniş kapsamlı çalışmaların yapılmasına ihtiyaç vardır.  

İleriye yönelik yapılacak bu çalışmalar risk grubundaki hastaların uygun takipleri ile 

aşılanma oranında artış sağlayacağını düşündürmektedir. 

Kronik hastalığı olan çocukların değerlendirilmesi multidisipliner yaklaşım 

gerektirmektedir. Hastalığın kendisi veya tedavi sürecinin oluşturabileceği durumlara ait 

önlemlerin alınması olumsuzlukları ortadan kaldıracaktır. Bu bağlamda bütüncül yaklaşım 

ile hizmet veren sosyal pediatri polikliniklerinin varlığı multidisipliner yaklaşımın önemli 

parçalarından biridir. Sosyal pediatri konusunda eğitimli hekimlerin varlığının kronik hasta 

çocukların bağışıklanması ile ilgili farkındalığın artmasına katkı sağlayabilir. Bu açıdan 

özellikli hasta izlemi yapan üçüncü basamak hastanelerde sosyal pediatri uzmanlarının 

varlığının sağlanması bu amaca hizmet edebilir. 
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5. SONUÇ VE ÖNERĠLER 

Çalışmamızda kronik hastalıkları nedeniyle kliniğimizde farklı branşlarda takip 

edilmekte olan hastaların aşılanma durumu değerlendirilmiştir. Hastalarımızın çoğunluğu 

Sağlık Bakanlığı Ulusal Aşı Takviminde yer alan BCG, HepB, DaBT-İPA-Hib, Polio, KPA,  

Suçiçeği,  KKK, HepA aşıları ile tam aşılanmıştır. Rutin aşı takviminde olmayan rotavirüs 

ve meningokok aşılarının yapılma oranları değerlendirildiğinde sırasıyla %9 ve %4,7 olarak 

bulunmuştur. HPV aşısı çalışma grubunda yalnızca 1 hastada yapılmıştır. İnfluenza aşısının 

uygulanma hızı rotavirus ve meningokok aşıları kadar düşük düzeyde olmasa da oldukça 

düşük düzeyde kalmıştır. 

Çalışmaya katılan ailelerin ekonomik durumları incelendiğinde asgari ücret ve 

altında gelire sahip olan yaklaşık %40‘lık bir grup olduğu görülmektedir. Rutin ve rutin dışı 

aşılarda tam aşılanma oranı ailelerin her gelir düzeyinde benzer sonuçlar göstermiştir. Ancak 

özellikle rutin dışı aşıların aşılanma oranının düşük olmasının gelir düzeyi ile ilişkisinin 

olabileceğini düşündürmekle birlikte daha kapsamlı incelemeye ihtiyaç vardır.  

Anne ve baba yaşları ile eğitim durumları incelendiğinde annelerde ortalama yaş 

olan 36, babalarda 38 yaş baz alındığında KKK aşısı dışındaki tüm aşılarda tam aşılanma 

oranı her iki grupta benzer sonuçlar göstermiştir. KKK aşılarında tam aşılanma oranı 

annelerde 36 yaş babalarda 38 yaş dan küçük olanlarda daha yüksek bulunmuştur (anne yaşı 

için p= 0,9; baba yaşı için p=0,925). İstatistiksel olarak anlamlılık saptanmamıştır. 

Anne ve babaların eğitim düzeyleri incelendiğinde rutin ve rutin dışı aşılardan KKK 

ve Hepatit A aşısı dışındaki diğer aşılarda tam aşılanma oranı her eğitim düzeyinde benzer 

sonuçlar göstermiştir. KKK ve Hepatit A aşılarında tam aşılanma oranı eğitim düzeyi 

arttıkça arttığı saptanmıştır. KKK aşısı ile baba eğitim düzeyi arasında istatistiksel anlamlı 

farklılık vardır (p<0,001). Eğitim düzeyi arttıkça bu üç hastalığın komplikasyonları ile ilgili 

farkındalığın artmasının bu durumda etkisi olmuş olabileceği gibi rastlantısal olarak da 

saptanmış olabilir. 
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Kronik hastalığa sahip çocukların ailelerinin hastalık ve aşılanma ile ilgili bilgi 

seviyesi, benzer şekilde hekimlerin kronik hastalığı olan çocukların bağışıklanmasıyla ilgili 

tutum ve bilgi düzeyini içeren geniş kapsamlı çalışmalar ile aşılanma durumunu etkileyen 

faktörlerin incelendiği geniş kapsamlı çalışmaların yapılmasına ihtiyaç vardır. 

Multidisipliner yaklaşım kronik hastalığı olan çocukların izleminde önemli yer 

tutmaktadır. Hastalığın kendisi veya tedavi sürecinin oluşturabileceği durumlara ait 

önlemlerin alınması olumsuzlukları ortadan kaldıracaktır. Bu açıdan bütüncül yaklaşım ile 

hizmet veren sosyal pediatri polikliniklerinin varlığı multidisipliner yaklaşımın önemli 

parçalarından biridir. Sosyal pediatri konusunda eğitimli hekimlerin varlığının kronik hasta 

çocukların bağışıklanması ile ilgili farkındalığın artmasına katkı sağlayabilir. Bu açıdan 

özellikli hasta izlemi yapan üçüncü basamak hastaneler ile birlikte diğer hastanelerde sosyal 

pediatri uzmanlarının varlığı sağlanmalıdır. 
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