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Eriskin kronik akciger hastaliklarinda pnémokok infeksiyonu ve asi ile korunma

Kronik akciger hastaliklarinda pnémokokal infeksiyonlar cok énemli bir mortalite ve morbidite sebebidir. Bununla birlikte hastaliklarin
tedavisini oldukga zorlastiran alevlenmeler ve tedavi sirasinda kullanilan kortikosteroidler pnémokokal infeksiyon agisindan biyik bir
risk tasimakta ve tedaviyi olumsuz etkilemektedir. Pnémokoklarin kronik akciger hastaliklarinin klinik ve ekonomik yiikii tizerindeki
olumsuz etkisini azaltmanin en akilci yolu riskli popilasyonun asilanmasicir. Asi 6nerilen gruplarin iyi tanimlanmis olmasi, ulusal ve
uluslararasi kilavuzlar tarafindan 6nerilmesi ve ilkemizde saglik otoritelerince asilarin 6deniyor olmasina karsin, Tirkiye'de eriskin
kronik akciger hastaliklarinda asilanma oranlari beklenenin oldukga altindadir. Hekimler asilama konusunda hastalarini yénlendirebi-
lecek en 6nemli ve glivenilir kaynak olarak degerlendirildiginden pnémokok asilamasini kronik akciger tanisi alan tim hastalarda rutin
bir sekilde uygulamak ve giinliik pratigin bir parcasi haline getirmek, bu hastalarda gérilen pnémokokal infeksiyonlarin yarattigr klinik
ve ekonomik yiikiin azaltiimasina biiyiik katki saglayacaktir. Bu derlemede kilavuzlar ve giincel literatiirler esiliginde, pnémokokal
hastaliklarin kronik akciger hastaliklar izerine etkileri, kronik akciger hastalarinda pnémokokal hastaliklarin riski ve klinik yiiki ele
alinarak bu hastalarda pnémoniden korunmanin énemine deginilmistir. Ulkemizde mevcut olan pnémokok agilari hakkinda genel
bilgiler ve etkinlik verileri yani sira, uygulama sekilleri ve asilara erisim yollart da anlatilmustir.

Anahtar kelimeler: Kronik akciger hastaligi; pnémoni; Tiirkiye; pnémokok asisi; risk gruplari

ABSTRACT
Pneumococcal infections and protection with vaccination in adult chronic lung diseases

Pneumococcal infections are an important cause of mortality and morbidity in Chronic Lung Diseases. However, exacerbations,
which make the treatment of diseases very difficult, and corticosteroids used during treatment carry a great risk of pneumococcal
infection and adversely affect the treatment. The most rational way to reduce the negative impact of pneumococcal infections on the
clinical and economic burden of Chronic Lung Diseases is vaccination of the risky population. Although, vaccination recommenda-
tions are well defined, recommended by national and international guidelines and are paid by health authorities, in Turkey, vaccina-
tion rates in adults with chronic lung disease is far below the expected. Since physicians are considered to be the most important and
reliable resource that can guide their patients in vaccination, applying pneumococcal vaccination routinely in all patients with
chronic lung diagnosis and making it a part of daily practice will greatly contribute to reducing the clinical and economic burden of
pneumococcal infections in these patients. In this review, the effects of pneumococcal diseases on chronic lung diseases, the risk and
clinical burden of pneumococcal diseases in chronic lung diseases are discussed in the light of guidelines and current literature, and
the importance of protection from pneumonia in these patients is emphasized. In addition to general information and efficacy data
about pneumococcal vaccines available in our country, application methods and access routes to vaccines are also described.

Key words: Chronic lung disease; pneumonia; Turkey; pneumococcal vaccine; risk groups

Ulkemizde éncelikli toplum sagligi sorunlari arasinda Pnémokoklarin KAH'nin klinik ve ekonomik yiikii

olan kronik obstriiktif akciger hastaligi (KOAH), astim
ve bronsektazi gibi kronik akciger hastaliklarinin izle-
minde infeksiydz alevlenmeler ve pndmoniler sik
ortaya ¢tkmakta ve bunlara bagli hekim/acil bagvuru-
lari, hospitalizasyon veya yogun bakim destegi gere-
kebilmektedir (1-4). Alevlenmeler hastanin zaten
kott durumda olan yasam kalitesini bozmakta ve bu
bazen, kismen de olsa kalici olabilmektedir.
Antibiyoterapi, direncli suslar varliginda tedavinin
ylksek maliyetli ve/veya basarisiz olmasina ve 6lim-
le sonuclanmasina neden olabilmektedir (5).

Pnomokoklar, kronik akciger hastalarinda (KAH) geli-
sen infeksiyonlarin 6nemli bir kismindan sorumludur.
Pnomokoklar hem invaziv (bakteriyemik pnomoni)
hem de non-invaziv (non-bakteriyemik pnomoni,
KOAH/bronsektazi alevlenmeleri gibi) infeksiyonlara
yol acabilir (6). Pnomokoklarda antibiyotik direnci de
giderek artan bir sorundur (5).
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Uzerindeki olumsuz etkisini azaltmanin en akilci yolu
riskli poplilasyonun asilanmasidir (5). Oysa tilkemizde
yapilan arastirmalar, halen risk grubu hastalarin ¢ok az
bir kisminin agilandigini ortaya koymaktadir (7).

Kronik akciger hastaliklarinda pnémokok asilamasi-
nin gerekliligi tiim ulusal ve uluslararasi kilavuzlar ve
saglik otoriteleri tarafindan net bir sekilde belirtilmis-
tir (8-13). T.C. Saglik Bakanligi da 2016 yilinda ¢ikar-
digi GBP (Genisletilmis Bagisiklama Programi) genel-
gesi ile Ulkemizdeki kronik akciger hastaliklarina
(astim dahil) sahip bireyleri riskli grup kategorisinde
degerlendirmis ve bu grup hastalarin pnémokokal
hastaliklart 6nlemek amaciyla asilanmasi gerektigini
belirterek bu konuya verdigi 6nemi ve destegini gos-
termistir (8).

Bu derlemede, KAH'da pnémokok agilamanin rold,
yarari ve uygulamasi giincel literatlr esliginde tartisil-
mistir.
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A) KRONiK AKCIiGER HASTALIKLARINDA
PNOMONIDEN KORUMANIN ONEMiI

A1. Kronik Akciger Hastaliklar1 ve Pnomokokal
infeksiyon Riski

2018 yili Tiirkiye Istatistik Kurumu (TUIK) verilerine
gore ulkemizde solunum vyolu hastaliklari 6lim
nedenleri arasinda tglinci sirada yer almaktadir (14).
Bu 6limlerin %48'i kronik alt solunum yolu hastalik-
larina baglidir. Kronik alt solunum yolu hastaliklari
icinde olimlerin %94t KOAH ve bronsektazi, %6'si
astima bagli olarak meydana gelmistir. Kronik alt
solunum yolu hastaliklarindan sonra solunum yolu
hastaliklarindan oliimiin en sik ikinci nedeni %41
oraniyla pnémonidir (14). Ulkemizde ve diinyada
gerceklestirilen degisik calismalarda, pnémoni mor-
talitesinin, hastanin 6zelligi ve hastaligin agirligi ile
iliskili olarak %1-60 arasinda degistigi, 6zellikle has-
tanede tedavi edilen pnémonilerde mortalitenin
belirgin yiksek oldugu (%10.3-60) gosterilmistir
(5,15-17). Pnémoni, ingiltere ve ABD'de tiim &lim
nedenleri arasinda altinci, infeksiyonlara bagli 6ltim-
ler arasinda ise birinci sirayi almaktadir (18).
Gunumiizde infeksiyon hastaliklariyla miicadele
amaciyla birgok antibiyotik gelistirilip kullanima gir-
mis, ayrica agi uygulamalari ile korunma yontemleri
gelistirilmis olmasina karsin; TGP halen yiiksek teda-
vi maliyetine ve mortaliteye neden olmaktadir (18).
Ayakta tedavi edilen hastalarda mortalite %1-5 iken,
hastanede tedavi edilen olgularda ortalama mortalite
%12'ye, yogun bakim destegi gerektiren hastalarda
ise %40’a ulasmaktadir (12).

TGP’ye bagli morbidite ve mortalite geng popiilasyo-
na gore ileri yasta (65 yas ve lizeri) daha yiiksektir ve
daha sik (%22-42) hastane yatisina neden olmaktadir
(19). Yaghlarda hem pnémokokal pnomoni riski yiik-
sek, hastaneye yatis daha fazla, hem de TGP iyilesme
stiresi daha uzundur (20). Kronik solunum hastalig,
kronik kalp hastalig, diyabet, kronik karaciger hasta-
lig1, alkolizm, sigara icmek, Crohn hastaligi, sistemik

Tablo 1. Eriskinlerde Pnémokokal hastalik icin risk gruplari (21-24)

lupus eritematozus, néromuskiler bozukluklar,
romatoid artrit, kronik steroid kullanimi gibi durum-
lara sahip eriskinler TGP icin yiiksek risk altindadir ve
bu kisilerde pnémoni daha agir seyreder (21-24)
(Tablo 1).

Buna ek olarak, kronik bobrek yetmezligi, nefrotik
sendrom, kohlear implant, konjenital immin yeter-
sizlik, beyaz kan hicresi hastaliklari, malign neop-
lazmlar, solid organ transplantasyonu, HIV infeksiyo-
nu, hematolojik maligniteler, anatomik/fonksiyonel
aspleni, uzun sireli immiinsupresif veya radyasyon
tedavisi alma gibi durumlara sahip erigkinler TGP
gelisimi acisindan daha yiiksek risk altindadirlar
(21-24) (Tablo 1). Bu bireylerde invaziv pndmokokal
hastalik (iPH) insidansi > 50 kat, tiim nedenlere bagli
toplumda gelisen pnémoni insidansi > 19 kat daha
yiiksektir (2,25).

Streptococcus pneumoniae TGP, bakteriyel menenjit
ve bakteriyeminin &nde gelen nedenidir (26). Tim
nedenlere bagli TGP’nin yaklasik (icte birinden
sorumludur (1,5,27). Ulkemizde de farkli merkezler-
de yapilan calismalardan elde edilen kiiltir sonugla-
rina gore TGP'nin en sik etkeni olarak Streptococcus
pneumoniae (llke genelinde %20.9) saptanmistir
(15). Oncesinde antibiyotik tedavisi almayan 218
eriskin hastada TGP’nin etyolojisinin saptanmasi
amagli yapilan kesitsel bir diger calismada da TGP’nin
en sik goriilen etkeni Streptococcus pneumoniae
(%14.7) olarak saptanmistir (28).

Bircok tilkede yapilan farkli galismalarda da mevcut
risk faktorlerinin bir arada olmasi sonucu pnémoko-
kal hastalik (PH) riskinde anlamli bir artis oldugu
belirlenmistir (2,22,25,29). iki veya daha fazla risk
faktori olanlarda PH insidans oranlariin yiksek
riskli hastalarda gorilen risk oranlari ile benzer veya
daha ylksek oldugu gosterilmistir (2,25,29).

Cesitli calismalarda, kronik akciger hastaligi olanlar-
da, saglikli bireylere gore, pnomoni gelisme riski

Pnomokokal hastalik grubu ~ Tanim

Risk grubu

> 65 yas, kronik akciger hastaligi, astim, diyabet, kronik kalp hastaligi, kronik akciger hastalig,

noromuskiiler bozukluklar, romatoid artrit, Crohn, Lupus, sigara icenler, alkolizm, kronik steroid

kullanimi

Yiiksek risk grubu

Kronik bobrek yetmezligi, nefrotik sendrom, kohlear implant, konjenital immiin yetersizlik,

beyaz kan hiicresi hastaliklari, malign neoplazmalar, solid organ transplantasyonu, anatomik/
fonksiyonel aspleni, HIV, immiinsupresif veya radyasyon tedavisi alanlar, malignite
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7-10 kat, pnomokokal pnémoni gelisme riski 3 kat,
hastaneye yatis riski 3-9 kat daha yiiksek bulunmus-
tur (2,30).

KOAH'l1 bireylerde invaziv pulmoner hastalk insi-
dansinin saglikli bireylere gore 5-18 kat daha yiiksek
oldugu gozlenmistir (25,31). Siddetli KOAH'1 olan-
larda, hafif ve orta dereceli KOAH'1 olanlarla kiyas-
landiginda, TGP insidansinin ¢ok daha yiiksek oldu-
gu bildirilmistir (32). Diger taraftan, pnémokokal
pnoémonisi olup hastanede yatan her 4 hastadan
birinin KOAH hastasi oldugu gosterilmistir (33).

A2. Pnomokokal Hastahklarin Kronik Akciger
Hastaliklari Uzerine Etkileri

KOAH‘Il Hastalarda Pnomokokal Hastalik Riski ve
Klinik Yiikii

KOAH, tim diinyada sikligi ve dnemi gittikge artan
ilerleyici hava yolu kisitlamasi ile karakterize ciddi
bir kronik akciger hastaligidir (9). Diinya Saglik
Orgiiti’niin tahminlerine gore 65 milyon kiside hafif-
ten siddetliye kadar degisen derecelerde KOAH
bulunmaktadir (34) ve KOAH, 2016’da diinya gene-
linde 3 milyon 6limden sorumludur (35).

KOAH solunumsal semptomlarin (dispne, dkstiriik ve
balgam Gretimi) kétiilesmesi ile karakterize akut alev-
lenme epizotlari ile seyreder (9). Alevlenmeler
KOAH'li hastalarda saglik harcamalarinda (ilag teda-
visi, tibbi konsiltasyon, hospitalizasyon) artisa,
yasam kalitesinin kétiilesmesine, solunumsal fonksi-
yonlarin daha hizli kétiilesmesine ve mortaliteye
neden olur (36).

GOLD (The Global Initiative for Chronic Obstructive
Lung Disease) Onerilerine gére KOAH tedavisinde
onemli bir hedef olarak alevlenmelerin 6nlenmesi
isaret edilmektedir (9). Alevlenmelerin yaklagik
%>50'sinin bakteriyel kaynakli oldugu ve en sik gorii-
len etkenin Streptococcus pneumoniae oldugu bildi-
rilmektedir (37).

Farkli calismalar KOAH ve pnémonisi olan hastalar-
da, pnémonisi olmayanlarla karsilastirildiginda, art-
mis oranlarda yogun bakim initesine (YBU) yatis,
YBU kalis siiresi, 30 ve 90 giinliik mortalite oldugunu
gostermistir (38,39). Bu calismalar, KOAH hastalarin-
da pnémoninin olusturdugu 6nemli hastalk ytkind
ortaya koymaktadir (40).

KOAH alevlenmesi nedeniyle hastaneye vyatirilan
hastalarda en sik mortaliteye neden olan durumlar;
kalp yetmezligi (%37), pnémoni (%28), pulmoner
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tromboemboli (%21) ve solunum yetmezligidir
(%14). Bu oranlara gore, her dért KOAH hastasindan
biri pnémoni nedeniyle hayatini kaybetmektedir (41).

KOAH'ta temel tedavi hastalik gelisiminin ve ilerleme-
sinin Onlenmesidir (9). KOAH’ta kullanilan inhale
kortikosteroidler pnémoni riskinde %53-64 diizeyinde
artisa neden olmaktadir (42). inhale kortikosteroidlerin
kullanimi inflamatuvar yanitta bozukluga sebep ola-
rak, bakteriyel yiikiin artmasina neden olabilir (43).

Danimarka’da KOAH’a bagli hospitalizasyonlarin
analizinde pnémoniye bagli KOAH alevlenmesi,
alevlenmelere bagli ilk defa hastaneye yatislarin
%36’sin1 olusturmus, pndmoniye bagli olmayan
KOAH alevlenmelerine kiyasla, daha yiiksek oranda
YBU’ye basvuru (sirasiyla %12.5%e karsilik %7.7),
daha uzun hastanede yatis siiresi (sirasiyla 9'a karsi-
lik 5 giin) ve daha yiiksek oranda 30 giinlik mortali-
te oranlari (sirastyla %12’ye karsilik %8) gorilmistir
(38,39).

Astimhi Hastalarda Pnomokokal Hastalik Riski ve
Klinik Yiiki

Astim, siddetli pnomokokal hastaliklar i¢in 6nemli
bir risk faktoridir (44). Astim siddetli oldugunda ve
kott kontrol edildiginde sik araliklarla sistemik korti-
kosteroid tedavisine ihtiyag duyulmaktadir. Bu durum
infeksiyon riskini arttirmaktadir (44). Bununla birlikte
astimli ve KOAH’li bireylerde hava yolunun kronik
inflamasyonu, immiinitenin bozulmasina ve bakteri-
yel ve viral infeksiyonlara yatkinliga neden olur
(42,45-47).

Astimda pnémokoklara karsi humoral immiin cevap-
ta bir azalma vardir ve daha dusiik diizeyde spesifik
antikor tretimi olmaktadir (48).

Yapilan galismalarda astim ve pnomokokal infeksi-
yonlarin arasindaki iliski dogrulanmistir (49,50).
Diger risk faktorlerinin etkisi dislandiginda, tim
astimli popilasyonda 2.4 ve eriskin popilasyonda
6.7 kat daha yiiksek infeksiyon riski oldugu belirlen-
mistir (49). Amerika’da 18 yag ve Ustl astimli erigkin-
lerle yapilan bir calismada saglikl eriskinlere kiyasla
iPH riskinin %80 arttigr gosterilmistir (51).

Bronsektazili Hastalarda Pnomokokal Hastalik Riski
ve Klinik Yiikii

Bronsektazi, kronik okstirik, balgam retimi ve tek-
rarlayan akciger infeksiyonlari ile karakterize kronik
akciger hastaligidir (52). Bronsektazinin prevalansi
tim diinyada artmaktadir (53-55). ingiltere’de tahmi-
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ni prevalans kadinlarda 566/100.000, erkeklerde
485/100.000 olarak bildirilmistir (54).

Yapilan bir calismada, bronsektazili hastalarin astim-
[i hastalara kiyasla iki kat daha fazla pnémoni riski
oldugu gosterilmistir. Bronsektazi genellikle pnémo-
niden &nce gelisir ve hasar gérmiis bronglar kolayca
bakteri ile kolonize olur ve infeksiyon riski meydana
gelir. Bronsektazili hastalarda, KOAH ve astima
kiyasla pnoémoni acil 6lim sebeplerindendir.
Hastaneye yatirilmis bronsektatik bir hasta pnémoni
gelisme riski altindadir ve prognozu astim hastalarin-
dan daha kétii seyreder (56).

A3. Pnomokokal Hastaliklarin Ekonomik Yiikii

Amerika’da risk faktoriine sahip bir erigskinin TGP igin
toplam yillik direkt ve indirekt maliyeti risk faktori
olmayan bir hastadan 2.7 kat daha fazladir (57).

Ulkemizde 2017 yilinda yapilan bir calismada 18 yas
tUzeri TGP tanili, eriskinlerde yapilan ¢alismada total
ortalama maliyetin hastanede tedavi gorenlerde
556.09 = 1004.77 € ve hastane disinda tedavi edilen-
lerde 51.16 + 40.92 € oldugu gosterilmistir (58).
Hastanede tedavi edilenlerde maliyet laboratuvar,
ilag tedavisi ve hastane olarak daha yiksek bulun-
mustur (58).

TGP hastanede yatanlarda, yaslilarda ve komorbidi-
tesi olan eriskinlerde yiiksek maliyete sebep olur.
Maliyetler kilavuzlarin ve saglik otoritelerinin dneri-
leri dogrultusunda hospitalizasyon ve antibiyotik
kullanimma dair rasyonel kararlar ile azaltilabilir
(58). Asilama 6zellikle risk gruplarinda medikal yiikii
azaltmanin yani sira, hastaligin 6nlenmesine saglaya-
cagl katki ile ekonomik olarak da fayda saglayabilir
(58).

Avrupa Birligi ilkelerinde KOAH, yillik direkt ve
indirekt maliyetlere bagli olarak ciddi bir ekonomik
yik olusturmaktadir. (2011 € kuruna gore, sirasiyla
23.3 milyar € ve 25.1 milyar €) (59). KOAH’li hasta-
larda TGP gelismesi ek bir ekonomik yik demektir.
Amerika’da KOAH’l1 hastalarda TGP'nin toplam yillik
direkt ve indirekt maliyetleri 23.000 $’in Ustiinde
bulunmustur. Bu maliyet saghkli ¢alisan yas grubun-
daki bireylerde gelisen TGP igin harcanan maliyet
olan 12.600 $'in yaklasik 2 katidir (57).

Astimi olan erigkin hastalar ¢ok ciddi bir maliyet
olusturmaktadir. Avrupa verilerine gore, astim igin
tahmini yillik direkt maliyet 19.5 milyar €, indirekt
maliyet 14.4 milyar € civarindadir. Eger maluliyete

bagli yasam yillari da eklenecek olursa Avrupa ilke-
lerinde astim hastaliginin toplam maliyeti 72.2 milyar
€’ya ulasmaktadir (60). Astim hastalarinda TGP gelis-
mesi ek bir ekonomik yiik anlamina gelir. Amerika
verisine gore, < 65 yas astimli hastalarda toplam TGP
maliyeti 13.000 $'in tizerindeyken, bu miktar komor-
biditesi olmayan astimli bireylerin TGP maliyetinden
%6 daha yiiksektir (57).

Bronsektazinin ekonomik yiiki ile ilgili yeterli veri
yoktur. Bu konuda calismaya ihtiyag vardir.

B) KRONiK AKCiGER HASTALIGI OLAN
BIREYLERDE PNOMOKOKAL ASILAMANIN ROLU

B1. Ulkemizde Mevcut Olan Pnémokok Asilari
Hakkinda Genel Bilgi

Yaslilarda ve yastan bagimsiz olarak birtakim komor-
biditesi olanlarda, pnémokokal hastaligin yiiki ve
bununla iliskili morbidite ve mortalitesi degerlendi-
rildigi zaman bu popiilasyonda pnémokokal hastali-
gin onlenmesi 6nemlidir. Bu risk grubunda yer alan
tim erigkinler icin pnémokok agilamasi 6nerilmekte-
dir (11,23,61-65).

Pnomokoklarin virtilansindan kapsiil sorumludur. Dig
kapsiiltiin yapisindaki farkhliklara bagli olarak yakla-
stk 90’dan fazla farkli pndmokok serotipi tanimlan-
mistir. Erigkinlerde en ciddi infeksiyonlardan sorumlu
serotipler 14, 3, 9, 19, 1, 6, 23 ve 7'dir. Ulkemizde
eriskin yas grubunda KPA13 (13 valan konjuge pno-
mokok asis) ve PPA23 (23 valan polisakkarid pno-
mokok asis1) kullanimr onaylidir (10).

KPA13 (13 valan Konjuge Pnémokok Asisi)

S. pneumoniae bakterisinin 13 tipine karsi koruma
saglayan bir konjuge asidir. CRM 197 olarak adland-
rilan toksik olmayan difteri toksinine konjuge edilmis
on ¢ (1, 3, 4, 5, 6A, 6B, 7F, 9V, 14, 18C, 19A, 19F,
23F) serotip igermektedir (10,66).

Konjuge asilarin en 6nemli 6zelligi, konjuge edilen
proteinden dolayi gii¢lii bir immiinojenik etki olustu-
rabilmeleridir. Bu baglanma sayesinde, antijene 6zgii
CD4+ yardimcr T hiicrelerini uyaracak bir antijen
kompleksi (T hiicresine bagimli antijen) olusur. T
hiicre aracili immiin yanit gostermesi sonucunda
daha iyi antikor yaniti, sekretuar IgA yapimiyla
mukozal immiinite, serotipe spesifik uzun sireli bir
immunolojik bellek ve anamnestik yanit olusmasini
saglar (10,11,66) (Sekil 1). Bu 6zelligi sayesinde hem
cocuklarda hem de eriskinlerde daha uzun sireli
bagisiklik saglarlar (10,11,67).
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KPA13 T.C. Saglik Bakanligi tarafindan 2011 yilindan
beri cocukluk dénemi ulusal asi semasinda rutin ola-
rak uygulanmaktadir (68). 2016'dan itibaren de GBP
(Genisletilmis Bagisiklama Programi) kapsamina
dahil edilerek riskli gruplarda (Tablo 1, Sekil 2) (65
yas Ustli tim bireyler ve yastan bagimsiz tim kronik
akciger hastaligi olanlari da kapsayacak sekilde) asi-
lama programina alinmis ve bu asinin eriskin yas
grubunda da tcretsiz temini saglanmistir (8).

PPA23 (23 valan Polisakkarid Pnomokok Asisi)

Polisakkarid asinin iceriginde, invaziv pnémokok
infeksiyonlarindan sorumlu 23 farkli serotip yer
almaktadir. (1,2, 3, 4, 5, 6B, 7F, 8, 9N, 9V, 10A, 11A,
12F, 14, 15B, 17F, 18C, 19A, 19F, 20, 22F, 23F, 33F)
(10,66).

Polisakkarid asilarin etki mekanizmasi tamamen
humoral immiin yanit dzerinden gerceklesir.
Polisakkarid asilar sadece I1gM antikorlarina bagl bir
immiin yanit olusturdugundan dolayi bellek T hiicre-
ler uyarilmaz ve kalici bir immin bellek olusmaz.
(Sekil 1) Asilamadan sonra 2-3 hafta icinde antikor
yaniti gelisir ve bu yanit bireylere gore degiskenlik
gosterebilir. 50 yasindan biyiiklerde agilamadan 1-2
yil sonra antikor diizeyinin dustigi ve 10 yila kadar
diisiik seyretmeye devam ettigi gorilmiistir (69-72).

Bellek hiicre olusmamasina bagli koruyuculuk daha
kisa sireli olur. Bu yiizden de fonksiyonel bir antikor
cevabi saglamak amacli rapel doz onerilir (73,74).
Bununla birlikte PPA23’lin rapel dozunun yapildigi
durumlarda immiin toleransa bagli olarak immiin
yanitin azaldigina dair birtakim veriler bulunmaktadir
(71,74,75). Bu durum immiin korlesme olarak adlan-
dirlmaktadir. PPA23 ile ilk yapilan asidan 4 hafta
sonra antikor yanitlari asilama oncesine kiyasla,
anlamli oranda daha yiiksek olarak bulunmustur. (P=

Tablo 2. Pnémokok agilarinin temel 6zellikleri (76-81)

0.0001). Bunun ardindan, 1 yil sonrasinda antikor
yanitlarinin azalmasina ragmen asilama 6ncesi seviye-
lere gore iki kat daha fazla oldugu gosterilmistir. Rapel
doz oncesinde, ilk asilamadan 4-7 yil sonrasinda,
antikor duzeyleri asilama ©ncesi seviyelerin altina
diismiistir. Rapel dozdan sonra dort hafta iginde anti-
kor yanitlari rapel doz 6ncesine gore daha yiiksek
olmakla birlikte (p= 0.0004), rapel doza cevap ilk
yapilan asiya cevaba gore daha distik bulunmustur
(p< 0.001).

Pnémokok agilarinin temel 6zellikleri 6zet bir sekilde
Tablo 2’de sunulmustur. (76-81).

Burada da goriilebilecegi gibi, polisakkarid ve konju-
ge asilar icerikleri, bellek T lenfosit olusturup olustur-
mamasina bagl olarak bagisiklik yanitlar, antikor
diizeyleri, immun yanitin siiresi, nazofarengeal tasi-
yicilik, tekrarlayan dozlarin etkisinde immun korles-
me gorlliip goriilmemesine bagh farkhliklar goster-
mektedir (76-81). Gebelikte kullanim agisindan da
farkh kategorilerde yer almaktadir (80-81).

B2. Eriskinlerde Pnomokok Asilarinin Uygulama Sekli

T.C. Saglik Bakanligi Halk Sagligi Kurumunun 2016
yilinda yayinladigi  Genisletilmis  Bagisiklama
Genelgesi kapsaminda kronik akciger hastaligina
sahip bireyler pnomokokal infeksiyonlar agisindan
risk grubu kapsaminda degerlendirilmistir (8).

Bu yonlendirme dogrultusunda 65 yas tizeri tim eris-
kinlerde ve kronik akciger hastaligi olan yastan
bagimsiz tum eriskinlerde konjuge ve polisakkarid
asinin her ikisinin de yapilmasi 6nerilir. Her iki tip asi
da 0.5 ml IM olarak uygulanir (8,80,81).

Kronik akciger hastalarinda iki asi uygulamasi arasin-
daki stire en az 1 yil olmalidir (8,11) (Sekil 2, 3).
Konjuge asi kronik akciger hastalarinda émir boyu tek

Temel ozellikler

Polisakkarid as1 (PPA23)

Konjuge as1 (KPA13)

Bagisiklik yaniti

Antikor diizeyi

immiin yanit
Nazofarengeal tasiyicilig
Tekrarlayan dozlarin etkisi
icerigi

Gebelik risk kategorisi

Bellek T lenfositleri olusturulmaz
Distik antikor dizeyi
Kisa donemli
Azaltmaz (uzun déonemde)
immiin korlesme olur

Polisakkarid

Bellek T lenfositleri olusturur
Yiiksek antikor diizeyi
Uzun dénemli
Azaltir
Olmaz (etki artar)
Polisakkarid + Difteri proteini

B
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Polisakkarid Asi Konjuge Asi

- Polisakkarid antijenler ihtiva eder.

= Antikor {iretimi icin B hiicrelerini uyarir. "

= T hiicreden bagimsizimmin yanit saglar. -

Tasiyici bir protein ile kovalent olarak baglh polisakkarid
antijenler ihtiva eder.

B hiicrelerinin antikor Gretmesi igin T hiicrelerini uyarir
ve immiin bellek tretir.

T hiicreden bagli immiin yanit saglar.
Artmis immiinolojik cevap saglar.
Nazofarengeal tasiyiciigi nler.

Sekil 1. Pnémokok asilarinin immiinojenik etkileri (76-79).
Kaynak 76-79'daki bilgilerden uyarlanmustir.

doz olacak sekilde uygulanir (8,81). Polisakkarid asi
algoritmalar dahilinde hasta sadece yiksek risk gru-
bunda ise tekrarlanir. 65 yas 6ncesinde yapilanlarda
65 yasina gelindiginde ve de son dozun (izerinden 5
yil gegmis ise tekrari 6nerilir (10,69,82,83). Polisakkarid
ast algoritmalar dahilinde en az 5 yil ara ile en fazla 3
kez tekrarlanabilir. (Son dozun 65 yasindan sonrasinda
yapilmasi 6nerilmektedir) (10,69,82-84).

Tek doz konjuge asi sonrasinda, polisakkarid asinin
temin edilemedigi durumlarda bir yildan daha uzun
bir siire ge¢cmesinde sakinca yoktur (10). Konjuge
asinin yapilmasi polisakkarid asiyla bagimli degildir,
bu nedenle atlanmamali ya da ertelenmemelidir (10).

Agir immunsupresyon yaratan durumlar, BOS kagagi,
kohlear implant, aspleni gibi antikor titrasyonlarinin
cabuk yukseltilmesinin istendigi durumlar eglik edi-
yorsa once konjuge asi yapilmali ve polisakkarid asi

arada 8 hafta olacak sekilde konjuge asinin sonrasin-
da uygulanmalidir. Bu risk gruplarinda polisakkarid
ast 5 yil sonra tekrarlanmalidir (8-10).

Gerek KPA13 gerekse PPA23, baska bir bolgeye uygu-
lanmak kosulu ile influenza asisi ile ayni anda yapila-
bilir (81,85-88).

65 yasindan 6nce her iki astyr da olanlarda, ilk
PPA23’ten 5 yil, KPA13'ten en az 1 yil sonra olacak
sekilde 65 yas sonrasinda bir doz daha PPA23 yapil-
masi Onerilir (10) (Tablo 3).

Kontrendikasyonlar

Her iki asi icin de benzerdir. Daha 6nceki dozlarda
astya veya igerigindekilere karsi anafilaktik reaksiyon
gelisenlere asi uygulanmamalidir (10,80,81).

Diger asilarda oldugu gibi, orta veya agir siddette akut
atesli bir hastalik gecirmekte olan kisilerde KPA13

65 yas ve iizeri saghkh bireyler
Hangi yasta olursa olsun kronik akciger hastaligi olanlar
Hangi yasta olursa olsun diyabeti olanlar

Hangi yasta olursa olsun Kronik kalp hastaligi olanlar

Bagisiklik sistemini zayiflatan durumlar
(Kronik bébrek yetmezligi, bazi kanserler ve
kanser tedavisi, bagisiklik sistemini
baskilayan durumlar veya baskilayan ilag
kullanilmasi, fonksiyonel ya da anatomik
aspleni, HIV infeksiyonuvb.)

Konjuge as! | p—. P o!ls2}karld 25!
(KPA13) (PPA23)

Konjuge asgi
(KPA13)

o Once PPA23** yapildiysa, KPA13* icin gegcmesi gereken stire 1 yildir.

enaz
1 yil sonra

enaz

8 hafta sonra Polisakkarid asi

(PPA23)

Sekil 2. Eriskinlerde pnémokok asilarinin uygulama semasi (8,10)
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Riskli Hasta Grubu

Yiiksek Riskli Hasta Grubu

111 111

Daha dnce hig
asilanmamis

Once konjuge agi EN AZ 1 yil
sonra polisakkarid asi

Daha 6nce konjuge as!
yapilmig

Konjuge asidan EN AZ 1 yil
sonra polisakkarid asi

Daha 6nce polisakkarid ag!

Polisakkarid agidan EN AZ 1 yil

yapilmig sonra konjuge asi

Daha 6nce hig
asilanmamis

Once konjuge asi 8 hafta
sonra polisakkarid ag

Daha 6nce konjuge asi
yapilmig

Konjuge asidan en az 8 hafta
sonra polisakkarid agi

Daha dnce polisakkarid asi

Polisakkarid asidan EN AZ 1 yil
sonra konjuge as!

111 111

yapilmig

Sekil 3. Eriskinlerde pnomokok asilama algoritmasi (10).

Tablo 3. Yaslilik doneminde pn6

k asisi uygulamalari (10)

= 65 yas immunokempetan birey

Oneri

Pnémokok asilanma 6ykiisii yok
65 yas sonrasinda PPA23 yapilmis
65 yas dncesinde PPA23 yapilmis

Once KPA13, en az 1 yil sonra PPA23*

ilk agidan en az 1 yil sonra KPA13

Son asidan en az 1 yil sonra KPA13;

KPA 13'ten en az bir yil sonra, son PPA23'ten en az 5 yil sonra PPA23

icin Onerilen stire en az 8 haftadr.

2019

*Fonksiyonel ya da anatomik aspleni, BOS kagagi, kohlear implant ve immiin yetmezlik gibi riskli durumlarda KPA13 sonrasi PPA23 uygulanmasi

Kaynak: Tiirkiye infeksiyon Hastaliklari ve Klinik Mikrobiyoloji Uzmanlik Dernegi Eriskin Bagisiklama Calisma Grubu. Eriskin Bagisiklama Rehberi

uygulamasi ertelenmelidir. Buna karsilik, soguk algin-
lig1 gibi mindr bir infeksiyonun varligi, asinin ertelen-
mesine neden olmamalidir (81).

istenmeyen etkiler

Enjeksiyon yerinde agri, sislik, kizarklik gelisebilir. Asi
uygulananlarin %2 kadarinda orta siddette ve gegici
ates gozlemlenir. 39°C'den daha yiiksek ates nadirdir.
Ates ylkselmesi genellikle, asidan hemen sonra olup
24 saat icerisinde kendiliginden kaybolur. Bas agrisi,
yorgunluk, titreme, istah azalmasi, kas agrisi ve eklem
agrisi, deri dokiintisii, Urtiker, enjeksiyon vyerinde
Arthus tipi (lokal, allerjik) reaksiyonlar ¢ok ender gorii-
lir (10,80,81).

Behget hastalarinda patogenezde de yer alan strepto-
kok duyarliligina bagh oldugu dusiinilen sekilde
PPA23 asisi sonrasi ciddi inflamatuvar sendrom gelis-
tigi bildirilmistir. Bu nedenle Behcet hastalarinda
pnomokok asisi planlanirken dikkatli olunmalidir
(89,90).
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Saklama Kosullari

Pnémokok asilart 2°C-8°C'de (buzdolabinda) saklan-
mahdir ve dondurulmamalidir. Donmus asilar ¢6zdi-
rilip kullanilmamalidir (80,81).

B3. Pnomokok Asilarinin Etkinligi
KPA13’iin Klinik Etkinligi

KPA13, cift kor, randomize klinik bir calisma olan
Eriskinlerde Toplumda Gelisen Pnémoni immiinizasyon
Calismast  [Community-Acquired ~ Pneumonia
Immunization Trial in Adults (CAPITA)]ile eriskinlerde
pnémokokal TGP ve IPH'a karsi koruyuculugunu gés-
termis ayrica non-invaziv pnomokokal TGP‘de de
etkin olan tek asi olma 6zelligini gostermistir (91).

Hollanda’da risk faktorleri olan ve olmayan 65 yas ve
Ustli 84.496 eriskini kapsayan bu calisma, eriskinler-
de bugtine kadar yapilan en genis asi etkinlik calig-
malarindan biridir (91). Bu galismada, KPA13, asi tipi
pnomokokal TGP'nin ilk epizodunun 6nlenmesinde
[%45.6 (%95.2 Cl: 21.8-62.59)], ilk asi tipi bakteriye-
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mik olmayan/non invaziv pnémokokal TGP epizodu-
nun onlenmesinde [%45.0 (%95.2 Cl: 14.2-65.3)] ve
ilk asi tipi iPH epizodunun onlenmesinde (%75.0)
[(%95.2) Cl: 41.4-90.8] anlamli azalmalar saglamis-
tir. Koruyuculuk 4 yillik galisma boyunca devam
etmistir (91). CAPITA ¢alismasinin bir alt grup analizi
tim calismaya dahil edilen popilasyona kiyasla,
akciger hastaligi dahil risk faktori tasiyan hastalarda
asl tipi pnéomokokal TGP’nin ilk epizodunun 6nlen-
mesinde benzer oranda azalmalar saglandigini gos-
termistir. [%40.3 (%95.2 CI: 11.4-60.2)]. Bu da
KPA13’lin toplumda goriilen risk faktori tasryan
hastalarda agi tipi TGP’'nin 6nlenmesinde benzer
etkinlige sahip oldugunu gostermektedir (92).

Kanitlanmig agi etkinligine ek olarak, daha 6nceden
yapilan pivotal calismalar ortak serotiplere karsi
KPA13’tin PPA23’e kiyasla anlamli olarak daha yiiksek
immin cevaplar ortaya koydugunu gostermistir
(93,94). Geng eriskinlerde (18-49 ve 50-59 vyas)
KPA13 ile elde edilen immiin cevaplar 60-64 yas arasi
erigskinlerin immiin cevaplari ile kiyaslandiginda daha
yiiksek saptanmistir (81,93,94).

CAPITA calismasinda da KPA13’iin giivenilirlik profili
daha onceden yapilan calismalarda go6zlenenler ile
benzer bulunmustur (91).

Daha onceki pnémokok asilanmasindan bagimsiz
olarak ve olusturulan immiin yanitin tipine bagli ola-
rak bircok kilavuz, KPA13 iriin bilgisi ve klinik 6neri-
ler tarafindan her iki asinin da yapilmasi gereken
durumda 6nce KPA13’lin yapilmasini dnermektedir
(81,95).

PPA23’iin Klinik Etkinligi

PPA23 eriskinlerde invaziv pnomokokal hastalik geli-
simine karsi koruma saglamaktadir. Buna karsilik bir-
¢ok meta-analizde pndmokokal TGP’ye karsi etkinligi
tutarli bulunmamistir (96-98).

PPV23 > 50 vyas eriskinlerde, iPH (%50-54) ve tiim
nedenlere bagh TGP'ye (%4-17) kargt anlamli diizeyde
etkin oldugu gosterilmistir (99). Cok merkezli, pros-
pektif bir calismada TGP igin tedavi goren, 65 yas ve
Ustu eriskinlerde PPV23 etkinliginin tim pnémokokal
pnémonilere karsi %27.4 (%95 Cl: %3.2-45.6), PPA23
serotiplerine karsi %33.5 diizeyinde bir etkinliginin
oldugu gosterilmistir (100).

Yapilan randomize, kontrollii bir ¢alismada 596 KOAH
hastasinda TGP’ye karsi PPA23’lin etkinligi < 65 yas
eriskinlerde %76 oraninda anlamli bulunmustur (%95
Cl: 20-93, p= 0.013. Siddetli hava yolu obstriiksiyonu

olanlarda (< %40 FEV,) %48 orani ile etkinliginde
neredeyse anlamli bir sonug elde edilmis, (%95 Cl:
27-80, p= 0.076), her iki durumun birlikte oldugu
kisilerde ise en glicli etki gosterilmistir. [%91 (%95 CI:
35-99, p= 0.002)]. Bununla birlikte asinin etkinligi
tim kohortta anlamli bir sonug gosterememistir [%24
(%95 Cl: -24-54, p= 0.333)] (101).

PPA23 ile 65 yas ve Usti eriskin popiilasyonunda
yapilmis randomize plasebo kontrollii etkinlik calis-
masi yoktur (64). 2013’te yayinlanan bir sistematik
derleme ve meta-analizde, 16 randomize klinik calis-
mada, PPA23'lin, erigkinlerdeki iPH’yi, tiim nedenlere
bagli pnémoniyi ve tiim nedenlere bagli mortaliteyi
onlemedeki etkililigi ve etkinligi degerlendirilmistir.
PPA23'iin, gerek IPH, gerekse invaziv olmayan pno-
mokok hastaligina karsi koruyucu oldugu gosterilmis-
tir. Bununla birlikte, asmin invaziv olmayan pnémo-
kok pnomonisine karsi yeterli koruyuculugunun olma-
digini gosteren calismalar da mevcuttur (98-104).

B4. Pnomokok Asilari ile ilgili Farkindalik ve Uygulama
Oranlari

Etkin pnomokokal asilarin var olmasina ve birgok ulu-
sal saglik otoriteleri tarafindan 6nerilmelerine ragmen
bircok yerde yapilma oranlari optimal seviyelerin
altindadir (105).

Son yillarda yapilan bir ¢alismada [PneuVUE (Adult
Pneumonia Vaccine Understanding in Europe)] 9
Avrupa iilkesinde 50 yas ve Ustii 9000 eriskinde pno-
moni farkindaligr ve asi dahil olmak tzere koruyucu
Olcutlere  karsi davraniglar  degerlendirilmistir
(105,106). Bu calismada pnémoniye karsi asi ile koru-
nulabilecegi konusunda farkindaliklart ve asi yaptirma
oranlart bakimindan oranlar beklenen diizeylerin
altinda gosterilmekle beraber, tilkeler arasinda da fark-
liliklar oldugu saptanmistir (Tablo 4).

Bu dusiik dizeylerin altinda yash eriskinlerde agilama
farkindaliginin distik olmasi yatmaktadir. Bu arastir-
manin sonuglarina gore erigkinlerin %85’i asilara
glivenirken, %27'sinin astyi reddettigi (glivenlilik sebe-
biyle), %29’unun da risk altinda olmadiklari igin
gerekli gormedikleri gosterilmistir. Bununla birlikte,
katilanlarin biyiik orani (%92) hekimlerinin tavsiyele-
rine uyacaklarini ve doktorlarindan ek medikal bilgi
almak isteyeceklerini (%92) belirtmistir. Sonug olarak,
pnémokokal asilanma farkindaliginin distik oldugu ve
asllanmamaya neden olarak en fazla gosterilen (%55)
faktorlin doktorlar tarafindan tavsiye edilmemesi oldu-
gu belirtilmistir (106).
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Tablo 4. PneuVUE calismasi sonuglarina gore asi hakkinda farkindalik ve asilanma oranlari (106)

Pnomoniye karsi asi ile korunabilecegine dair farkindahg: Pnomoni asi yapilma orani

Toplam* Yiiksek riskli erigkinler** Toplam* Yiiksek riskli erigkinler**
Tum Glkeler toplami %29 %32 %12 %16
Avusturya %37 %39 %9 %11
Cek Cumhuriyeti %17 %18 %3 %4
Fransa %14 %14 %5 %6
Almanya %34 %37 %16 %20
Yunanistan %48 %47 %19 %21
italya %20 %21 %4 %5
Portekiz %40 %42 %12 %14
ispanya %22 %23 %7 %9
ingiltere %49 %60 %28 %40
* 2 50 yas erigkinler.
** > 65 yas eriskinler veya 50-64 yas arasi olup diyabet, kalp hastaligi, KOAH veya astim gibi akciger hastaligi, HIV, zayiflamis immin sistem,
karaciger hastaligi, organ transplantasyonu, kanser, aspleni, sigara iciciligi gibi risk faktorlerinden en az birinin varhig.

Arifiez-Fernandez ve arkadaglarinin ispanya’da 10.711
KOAH hastasinin dahil edildigi calismasinda pnémo-
kok asilanmasinin en yiiksek oldugu gruplarin kadin-
lar, ileri yaslilar ve siddetli KOAH'lilar oldugu gosteril-
migstir (107).

Astlanma &nerilen gruplarin iyi tanimlanmis olmasi,
kilavuzlar tarafindan onerilmesi ve Sosyal Giivenlik
Kurumu tarafindan asilarin 6deniyor olmasina karsin
Tirkiye'de asilanma oranlar disiik seviyelerdedir
(8-13,108,109). Yapilan bir gozlemsel ¢alismada TGP
tanisi ile hastaneye yatirilanlarin asilanma durumlari,
asllanmaya etki eden faktorler ve agilanmanin pnémo-
ninin klinik sonuglarina etkisi arastirilmistir (110). Bu
calismada agilanmanin YBU'ye yatis ve TGP tanisi ile
hastaneye yatirilan hastalarda 30 giinlik mortalite
oranlarina da bakilmistir. Veri havuzundan alinan 466
olgunun %81’inin (n= 378) hig asilanmamis oldugu
sadece %3’lnln (n= 13) pnémokok asisi oldugu,
%®6'sinin (n=30) ise hem pnémokok hem de influenza
asisi oldugu gosterilmistir (110). Komorbiditesi olan
hastalarin olmayanlara gore asilanma oranlari daha
yiiksek olsa bile, asilanma oranlari genel olarak ¢ok
diistik seviyelerde kalmistir. Kronik bobrek yetmezligi
ve kronik karaciger yetmezligi olan hastalardan higbiri
her iki astyr da olmamustir. Farkindalik KOAH olan
hastalarda en yiksek diizeydedir ve bu hastalarin
%13.6%s1 her iki aslyr da olmustur (110).

Bir diger calismada 53 merkezden 4968 hastanin veri-
lerini iceren, yag ortalamasi 66.5 + 10.0 olan erigkin-
lerde 2013-2014 déneminde hayati boyunca en az bir
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kez pnémokok asilamasi yaptirmis olanlarin orani
%13.3 (659/4966, %95 GA: 0.123-0.142) olarak tes-
pit edilmistir (7). Pnémokok asilanma oranlarini etkile-
yen faktorler arasindan KOAH'in siddeti disinda
(KOAH D: %15.2, KOAH C: %12.3, KOAH B: %13.9
ve KOAH A: %14.4, p= 0.270), daha 6nceden sigara
icenlerde (%15.1 vs. %9.1, p< 0.001), daha yiiksek
egitim seviyesine sahip olanlarda (lniversite: %29.8,
ortaokul/lise: %20.0, ilkokul: %11.3 vs. egitimsiz:
%38.3, p< 0.001), komorbid hastaligi olanlarda (%15.4
vs. %10.4, p< 0.001) ve kirsal bolgelerde yasayanlarda
(%15.1 vs. %8.8, p< 0.001) pnémokok agilanma oran-
lart daha yiksek bulunmustur. Bunun 6tesinde, kadin
hastalarda pnémokok asilanma oranlarinin daha yiik-
sek oldugu gozlenmistir (%16 vs. %12.8, p= 0.017)
(7). Buna ek olarak hekim onerisinin de onemli bir
faktor oldugu gorilmektedir. Asilanan hastalarin
%386.3'li hekim tavsiyesi lzerine asilandiklarini, asi-
lanmayanlarin %53.1’i de hekimlerinden bu konuda
bir tavsiye almadiklarint belirtmistir (7).

Bati illerini kapsayan, son donemlerde yapilan bir
diger calismada Turkiye'de pnomokok asilanma oran-
lart %14.1 olarak tespit edilmistir. (111). Turkiye'de
Karadeniz bolgesinde 2006-2007 yillarinda yapilan
bir calismada da asilanma oranlarinin %12 olarak
bulunmus olmasi 8 yillik sire iginde asilanma oranla-
rinda bir degisiklik olmadigini bize gostermistir (112).

1-31 Aralik 2008 tarihleri arasinda bir egitim hasta-
nesi gogis hastaliklart poliklinigine basvuran ve
anketi yanitlamayr kabul eden KOAH tanili ardisik
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100 hastanin katildig bir calismada, hastalarin influ-
enza ve pnémokok asilarini bilip bilmedikleri ve
yaptirip yaptirmadiklari sorgulanmistir (113). Asiyla
ilgili olarak bilgi edindikleri kaynaklar kaydedilmistir.
Hastalarin influenza ve pndmokok asisini bilme
orani sirastyla %49 ve %12, yaptirma orani %40 ve
%10 olarak bulunmustur. Pnémokok asisini bilme-
yen ve yaptirmayanlarin erkeklerde kadinlara gore
fazla oldugu saptanmustir (sirasiyla p= 0.009 ve p=
0.001). Ayrica pnémokok asisini yaptirmayanlarin
egitim dlzeyi dustk olan grupta (okuryazar + ilkokul
mezunu grubu) daha yiiksek oldugu izlenmistir (p=
0.018) (113). 65 yas ve iizerinde olan 36 hastanin 3'l
pnomokok asisi yaptirmasi gerektigini biliyor olmasi-
na ragmen sadece bir hasta pnomokok asisi yaptir-
mistir. Pnomokok asisini bildigi halde yaptirmayan iki
hastanin yaptirmama nedenleri olarak doktorunun
yaptir dememesi ve hastanin gerekli olduguna inan-
mamasi olarak belirtilmistir (113). Pnomokok asisini
bilenlerin bu konuyu nereden &grendikleri sorgulan-
diginda tamami doktorundan &grendigini séylemistir
(113).

C) ULKEMIZDE PNOMOKOK ASILARINA ERiSiM
(114,115)

Ulkemizde pnémokok agilarina 2 sekilde erisim sag-
lanmaktadir. Bunlar Sosyal Givenlik Kurumu (SGK)
ve Genisletilmis Bagisiklama Programi kapsaminda
erisimdir.

1. SGK kapsaminda temin edilen asilar:

PPA23 bu yolla temin edilmektedir.

Hekim tarafindan asi recgete edildikten sonra, hasta bu
regete ile asisini eczaneden alarak, herhangi bir saglik
kurulusunda asiy1 uygulatabilir. Bu yolla temin edilen
astlar i¢in uygulamanin yapildigi saghk kurulusunda
ast yapildigina dair kayit tutulmalidir. (Sekil 4)

2. GBP (Genisletilmis Bagisiklama Programi) kapsa-
mindaki asilar:

KPA13 bu yolla temin edilmektedir.

T.C. Saglik Bakanhg tarafindan bu asilar dicretsiz ola-
rak temin edilmektedir. GBP kapsamindaki KPA13
asisina erisim iki yoldan olabilir.

a) 2. ve 3. Basamak Kurumlardaki Asi Poliklinikleri
Genelde saglik kuruluslarinda, pediatrik agilamanin,
kuduz agilamasinin, acil asilamasinin yapildigi ya da
saghk calisanlarinin asilandigi bazi agilama noktalari
bulunmaktadir. Bu noktalara gelen agilarin temini, il
Halk Sagligi Hizmetleri Bagkanligi tarafindan ticretsiz
olarak saglanmaktadir. Bazi kurumlar bu asi noktala-
rinda, bazi kurumlar da buralardan tamamen bagimsiz
noktalarda riskli grup hastalara agilama hizmeti vere-
bilmektedir. Kurumlarin belirledigi kendi i¢ asilama
sistemine gore, kronik akciger hastaligi olan riskli
gruptaki bireyler KPA13 agisini buralarda ticretsiz yap-
tirabilirler (Sekil 5).

b) Aile Saghgi Merkezi (ASM)

Pediatrik ve GBP kapsamindaki astlarin uygulamasi
buralarda yapilir. Hekimin muayene etmekle yiikimli
oldugu niifusa kayith kronik akciger hastaligi olan risk
grubundaki bireyler KPA13 agisini buralarda Ucretsiz
yaptirabilirler (Sekil 6).

Hekim tarafindan asi

recete edilir

Hasta bu regete ile asisini

eczaneden alir

Hasta aldigi asiy1 bir
saglik kurulusuna giderek
uygulatir

Sekil 4. SCK kapsamindaki asilara erigim.

KURUMDA ASI

POLIKLiNiGi VARSA

Hasta as! poliklinigine
yonlendirilir

Hasta burada asilanir ve
aslya dair resmi kayitlar
burada tutulur

Sekil 5. GBP kapsamindaki asilara kurumlardaki asi polikliniklerinden erisim.
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KURUMDA AS!
POLIKLINiGi YOKSA

Hasta ASM'ye
yonlendirilir.

(Kisinin hastaligini ve
hangi asinin yapilacagini
belirten bir not hastanin

erisimini kolaylastirir)

Hasta ASM'de asilanir ve

aslya dair resmi kayitlar
burada tutulur

Sekil 6. GBP kapsamindaki asilara Aile Sagligi Merkezlerinden erisim.

SONUC

Kronik akciger hastaliklarinda pnémokokal infeksi-
yonlar ¢cok 6nemli bir mortalite ve morbidite sebebidir.
Pnomokokal hastaliklarini énlenmeye yonelik olarak,
astlanma onerilen gruplarin iyi tanimlanmis olmasi,
kilavuzlar tarafindan 6nerilmesi ve saglik otoritelerin-
ce astlarin 6deniyor olmasina karsin, Tiirkiye'de kronik
akciger hastaliklarinda asilanma oranlari oldukga
dustik seviyelerdedir. Hekimler agilama konusunda
hastalarini yonlendirebilecek en 6nemli ve givenilir
adrestir. Kronik akciger hastalarinin her viziti agilama
icin bir firsat olarak degerlendirilmelidir.
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