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Ülkemizde öncelikli toplum sağlığı sorunları arasında 
olan kronik obstrüktif akciğer hastalığı (KOAH), astım 
ve bronşektazi gibi kronik akciğer hastalıklarının izle-
minde infeksiyöz alevlenmeler ve pnömoniler sık 
ortaya çıkmakta ve bunlara bağlı hekim/acil başvuru-
ları, hospitalizasyon veya yoğun bakım desteği gere-
kebilmektedir (1-4). Alevlenmeler hastanın zaten 
kötü durumda olan yaşam kalitesini bozmakta ve bu 
bazen, kısmen de olsa kalıcı olabilmektedir. 
Antibiyoterapi, dirençli suşlar varlığında tedavinin 
yüksek maliyetli ve/veya başarısız olmasına ve ölüm-
le sonuçlanmasına neden olabilmektedir (5).

Pnömokoklar, kronik akciğer hastalarında (KAH) geli-
şen infeksiyonların önemli bir kısmından sorumludur. 
Pnömokoklar hem invaziv (bakteriyemik pnömoni) 
hem de non-invaziv (non-bakteriyemik pnömoni, 
KOAH/bronşektazi alevlenmeleri gibi) infeksiyonlara 
yol açabilir (6). Pnömokoklarda antibiyotik direnci de 
giderek artan bir sorundur (5).

Pnömokokların KAH’nın klinik ve ekonomik yükü 
üzerindeki olumsuz etkisini azaltmanın en akılcı yolu 
riskli popülasyonun aşılanmasıdır (5). Oysa ülkemizde 
yapılan araştırmalar, halen risk grubu hastaların çok az 
bir kısmının aşılandığını ortaya koymaktadır (7).

Kronik akciğer hastalıklarında pnömokok aşılaması-
nın gerekliliği tüm ulusal ve uluslararası kılavuzlar ve 
sağlık otoriteleri tarafından net bir şekilde belirtilmiş-
tir (8-13). T.C. Sağlık Bakanlığı da 2016 yılında çıkar-
dığı GBP (Genişletilmiş Bağışıklama Programı) genel-
gesi ile ülkemizdeki kronik akciğer hastalıklarına 
(astım dahil) sahip bireyleri riskli grup kategorisinde 
değerlendirmiş ve bu grup hastaların pnömokokal 
hastalıkları önlemek amacıyla aşılanması gerektiğini 
belirterek bu konuya verdiği önemi ve desteğini gös-
termiştir (8).

Bu derlemede, KAH’da pnömokok aşılamanın rolü, 
yararı ve uygulaması güncel literatür eşliğinde tartışıl-
mıştır.

ÖZ

Erişkin kronik akciğer hastalıklarında pnömokok infeksiyonu ve aşı ile korunma

Kronik akciğer hastalıklarında pnömokokal infeksiyonlar çok önemli bir mortalite ve morbidite sebebidir. Bununla birlikte hastalıkların 
tedavisini oldukça zorlaştıran alevlenmeler ve tedavi sırasında kullanılan kortikosteroidler pnömokokal infeksiyon açısından büyük bir 
risk taşımakta ve tedaviyi olumsuz etkilemektedir. Pnömokokların kronik akciğer hastalıklarının klinik ve ekonomik yükü üzerindeki 
olumsuz etkisini azaltmanın en akılcı yolu riskli popülasyonun aşılanmasıdır. Aşı önerilen grupların iyi tanımlanmış olması, ulusal ve 
uluslararası kılavuzlar tarafından önerilmesi ve ülkemizde sağlık otoritelerince aşıların ödeniyor olmasına karşın, Türkiye’de erişkin 
kronik akciğer hastalıklarında aşılanma oranları beklenenin oldukça altındadır. Hekimler aşılama konusunda hastalarını yönlendirebi-
lecek en önemli ve güvenilir kaynak olarak değerlendirildiğinden pnömokok aşılamasını kronik akciğer tanısı alan tüm hastalarda rutin 
bir şekilde uygulamak ve günlük pratiğin bir parçası haline getirmek, bu hastalarda görülen pnömokokal infeksiyonların yarattığı klinik 
ve ekonomik yükün azaltılmasına büyük katkı sağlayacaktır. Bu derlemede kılavuzlar ve güncel literatürler eşiliğinde, pnömokokal 
hastalıkların kronik akciğer hastalıkları üzerine etkileri, kronik akciğer hastalarında pnömokokal hastalıkların riski ve klinik yükü ele 
alınarak bu hastalarda pnömoniden korunmanın önemine değinilmiştir. Ülkemizde mevcut olan pnömokok aşıları hakkında genel 
bilgiler ve etkinlik verileri yanı sıra, uygulama şekilleri ve aşılara erişim yolları da anlatılmıştır. 

Anahtar kelimeler: Kronik akciğer hastalığı; pnömoni; Türkiye; pnömokok aşısı; risk grupları

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
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A) KRONİK AKCİĞER HASTALIKLARINDA 
PNÖMONİDEN KORUMANIN ÖNEMİ

A1. Kronik Akciğer Hastalıkları ve Pnömokokal 
İnfeksiyon Riski

2018 yılı Türkiye İstatistik Kurumu (TÜİK) verilerine 
göre ülkemizde solunum yolu hastalıkları ölüm 
nedenleri arasında üçüncü sırada yer almaktadır (14). 
Bu ölümlerin %48’i kronik alt solunum yolu hastalık-
larına bağlıdır. Kronik alt solunum yolu hastalıkları 
içinde ölümlerin %94’ü KOAH ve bronşektazi, %6’sı 
astıma bağlı olarak meydana gelmiştir. Kronik alt 
solunum yolu hastalıklarından sonra solunum yolu 
hastalıklarından ölümün en sık ikinci nedeni %41 
oranıyla  pnömonidir (14). Ülkemizde ve dünyada 
gerçekleştirilen değişik çalışmalarda, pnömoni mor-
talitesinin, hastanın özelliği ve hastalığın ağırlığı ile 
ilişkili olarak %1-60 arasında değiştiği, özellikle has-
tanede tedavi edilen pnömonilerde mortalitenin 
belirgin yüksek olduğu (%10.3-60) gösterilmiştir 
(5,15-17). Pnömoni, İngiltere ve ABD’de tüm ölüm 
nedenleri arasında altıncı, infeksiyonlara bağlı ölüm-
ler arasında ise birinci sırayı almaktadır (18). 
Günümüzde infeksiyon hastalıklarıyla mücadele 
amacıyla birçok antibiyotik geliştirilip kullanıma gir-
miş, ayrıca aşı uygulamaları ile korunma yöntemleri 
geliştirilmiş olmasına karşın; TGP halen yüksek teda-
vi maliyetine ve mortaliteye neden olmaktadır (18). 
Ayakta tedavi edilen hastalarda mortalite %1-5 iken, 
hastanede tedavi edilen olgularda ortalama mortalite 
%12’ye, yoğun bakım desteği gerektiren hastalarda 
ise %40’a ulaşmaktadır (12).

TGP’ye bağlı morbidite ve mortalite genç popülasyo-
na göre ileri yaşta (65 yaş ve üzeri) daha yüksektir ve 
daha sık (%22-42) hastane yatışına neden olmaktadır 
(19). Yaşlılarda hem pnömokokal pnömoni riski yük-
sek, hastaneye yatış daha fazla, hem de TGP iyileşme 
süresi daha uzundur (20). Kronik solunum hastalığı, 
kronik kalp hastalığı, diyabet, kronik karaciğer hasta-
lığı, alkolizm, sigara içmek, Crohn hastalığı, sistemik 

lupus eritematozus, nöromusküler bozukluklar, 
romatoid artrit, kronik steroid kullanımı gibi durum-
lara sahip erişkinler TGP için yüksek risk altındadır ve 
bu kişilerde pnömoni daha ağır seyreder (21-24) 
(Tablo 1). 

Buna ek olarak, kronik böbrek yetmezliği, nefrotik 
sendrom, kohlear implant, konjenital immün yeter-
sizlik, beyaz kan hücresi hastalıkları, malign neop-
lazmlar, solid organ transplantasyonu, HIV infeksiyo-
nu, hematolojik maligniteler, anatomik/fonksiyonel 
aspleni, uzun süreli immünsupresif veya radyasyon 
tedavisi alma gibi durumlara sahip erişkinler TGP 
gelişimi açısından daha yüksek risk altındadırlar 
(21-24) (Tablo 1). Bu bireylerde invaziv pnömokokal 
hastalık (İPH) insidansı > 50 kat, tüm nedenlere bağlı 
toplumda gelişen pnömoni insidansı > 19 kat daha 
yüksektir (2,25).

Streptococcus pneumoniae TGP, bakteriyel menenjit 
ve bakteriyeminin önde gelen nedenidir (26). Tüm 
nedenlere bağlı TGP’nin yaklaşık üçte birinden 
sorumludur (1,5,27). Ülkemizde de farklı merkezler-
de yapılan çalışmalardan elde edilen kültür sonuçla-
rına göre TGP’nin en sık etkeni olarak Streptococcus 
pneumoniae (ülke genelinde %20.9) saptanmıştır 
(15). Öncesinde antibiyotik tedavisi almayan 218 
erişkin hastada TGP’nin etyolojisinin saptanması 
amaçlı yapılan kesitsel bir diğer çalışmada da TGP’nin 
en sık görülen etkeni Streptococcus pneumoniae 
(%14.7) olarak saptanmıştır (28).

Birçok ülkede yapılan farklı çalışmalarda da mevcut 
risk faktörlerinin bir arada olması sonucu pnömoko-
kal hastalık (PH) riskinde anlamlı bir artış olduğu 
belirlenmiştir (2,22,25,29). İki veya daha fazla risk 
faktörü olanlarda PH insidans oranlarının yüksek 
riskli hastalarda görülen risk oranları ile benzer veya 
daha yüksek olduğu gösterilmiştir (2,25,29).

Çeşitli çalışmalarda, kronik akciğer hastalığı olanlar-
da, sağlıklı bireylere göre, pnömoni gelişme riski 

Tablo 1. Erişkinlerde Pnömokokal hastalık için risk grupları (21-24)

Pnömokokal hastalık grubu Tanım

Risk grubu ≥ 65 yaş, kronik akciğer hastalığı, astım, diyabet, kronik kalp hastalığı, kronik akciğer hastalığı, 
nöromusküler bozukluklar, romatoid artrit, Crohn, Lupus, sigara içenler, alkolizm, kronik steroid 
kullanımı

Yüksek risk grubu Kronik böbrek yetmezliği, nefrotik sendrom, kohlear implant, konjenital immün yetersizlik, 
beyaz kan hücresi hastalıkları, malign neoplazmalar, solid organ transplantasyonu, anatomik/
fonksiyonel aspleni, HIV, immünsupresif veya radyasyon tedavisi alanlar, malignite
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7-10 kat, pnömokokal pnömoni gelişme riski 3 kat, 
hastaneye yatış riski 3-9 kat daha yüksek bulunmuş-
tur (2,30).

KOAH’lı bireylerde invaziv pulmoner hastalık insi-
dansının sağlıklı bireylere göre 5-18 kat daha yüksek 
olduğu gözlenmiştir (25,31). Şiddetli KOAH’ı olan-
larda, hafif ve orta dereceli KOAH’ı olanlarla kıyas-
landığında, TGP insidansının çok daha yüksek oldu-
ğu bildirilmiştir (32). Diğer taraftan, pnömokokal 
pnömonisi olup hastanede yatan her 4 hastadan 
birinin KOAH hastası olduğu gösterilmiştir (33).

A2. Pnömokokal Hastalıkların Kronik Akciğer 
Hastalıkları Üzerine Etkileri 

KOAH‘lı Hastalarda Pnömokokal Hastalık Riski ve 
Klinik Yükü

KOAH, tüm dünyada sıklığı ve önemi gittikçe artan 
ilerleyici hava yolu kısıtlaması ile karakterize ciddi 
bir kronik akciğer hastalığıdır (9). Dünya Sağlık 
Örgütü’nün tahminlerine göre 65 milyon kişide hafif-
ten şiddetliye kadar değişen derecelerde KOAH 
bulunmaktadır (34) ve KOAH, 2016’da dünya gene-
linde 3 milyon ölümden sorumludur (35).

KOAH solunumsal semptomların (dispne, öksürük ve 
balgam üretimi) kötüleşmesi ile karakterize akut alev-
lenme epizotları ile seyreder (9). Alevlenmeler 
KOAH’lı hastalarda sağlık harcamalarında (ilaç teda-
visi, tıbbi konsültasyon, hospitalizasyon) artışa, 
yaşam kalitesinin kötüleşmesine, solunumsal fonksi-
yonların daha hızlı kötüleşmesine ve mortaliteye 
neden olur (36).

GOLD (The Global Initiative for Chronic Obstructive 
Lung Disease) önerilerine göre KOAH tedavisinde 
önemli bir hedef olarak alevlenmelerin önlenmesi 
işaret edilmektedir (9). Alevlenmelerin yaklaşık 
%50’sinin bakteriyel kaynaklı olduğu ve en sık görü-
len etkenin Streptococcus pneumoniae olduğu bildi-
rilmektedir (37).

Farklı çalışmalar KOAH ve pnömonisi olan hastalar-
da, pnömonisi olmayanlarla karşılaştırıldığında, art-
mış oranlarda yoğun bakım ünitesine (YBÜ) yatış, 
YBÜ kalış süresi, 30 ve 90 günlük mortalite olduğunu 
göstermiştir (38,39). Bu çalışmalar, KOAH hastaların-
da pnömoninin oluşturduğu önemli hastalık yükünü 
ortaya koymaktadır (40).

KOAH alevlenmesi nedeniyle hastaneye yatırılan 
hastalarda en sık mortaliteye neden olan durumlar; 
kalp yetmezliği (%37), pnömoni (%28), pulmoner 

tromboemboli (%21) ve solunum yetmezliğidir 
(%14). Bu oranlara göre, her dört KOAH hastasından 
biri pnömoni nedeniyle hayatını kaybetmektedir (41).

KOAH’ta temel tedavi hastalık gelişiminin ve ilerleme-
sinin önlenmesidir (9). KOAH’ta kullanılan inhale 
kortikosteroidler pnömoni riskinde %53-64 düzeyinde 
artışa neden olmaktadır (42). İnhale kortikosteroidlerin 
kullanımı inflamatuvar yanıtta bozukluğa sebep ola-
rak, bakteriyel yükün artmasına neden olabilir (43).

Danimarka’da KOAH’a bağlı hospitalizasyonların 
analizinde pnömoniye bağlı KOAH alevlenmesi, 
alevlenmelere bağlı ilk defa hastaneye yatışların 
%36’sını oluşturmuş, pnömoniye bağlı olmayan 
KOAH alevlenmelerine kıyasla, daha yüksek oranda 
YBÜ’ye başvuru (sırasıyla %12.5’e karşılık %7.7), 
daha uzun hastanede yatış süresi (sırasıyla 9’a karşı-
lık 5 gün) ve daha yüksek oranda 30 günlük mortali-
te oranları (sırasıyla %12’ye karşılık %8) görülmüştür 
(38,39).

Astımlı Hastalarda Pnömokokal Hastalık Riski ve 
Klinik Yükü

Astım, şiddetli pnömokokal hastalıklar için önemli 
bir risk faktörüdür (44). Astım şiddetli olduğunda ve 
kötü kontrol edildiğinde sık aralıklarla sistemik korti-
kosteroid tedavisine ihtiyaç duyulmaktadır. Bu durum 
infeksiyon riskini arttırmaktadır (44). Bununla birlikte 
astımlı ve KOAH’lı bireylerde hava yolunun kronik 
inflamasyonu, immünitenin bozulmasına ve bakteri-
yel ve viral infeksiyonlara yatkınlığa neden olur 
(42,45-47).

Astımda pnömokoklara karşı humoral immün cevap-
ta bir azalma vardır ve daha düşük düzeyde spesifik 
antikor üretimi olmaktadır (48).

Yapılan çalışmalarda astım ve pnömokokal infeksi-
yonların arasındaki ilişki doğrulanmıştır (49,50). 
Diğer risk faktörlerinin etkisi dışlandığında, tüm 
astımlı popülasyonda 2.4 ve erişkin popülasyonda 
6.7 kat daha yüksek infeksiyon riski olduğu belirlen-
miştir (49). Amerika’da 18 yaş ve üstü astımlı erişkin-
lerle yapılan bir çalışmada sağlıklı erişkinlere kıyasla 
İPH riskinin %80 arttığı gösterilmiştir (51).

Bronşektazili Hastalarda Pnömokokal Hastalık Riski 
ve Klinik Yükü

Bronşektazi, kronik öksürük, balgam üretimi ve tek-
rarlayan akciğer infeksiyonları ile karakterize kronik 
akciğer hastalığıdır (52). Bronşektazinin prevalansı 
tüm dünyada artmaktadır (53-55). İngiltere’de tahmi-
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ni prevalans kadınlarda 566/100.000, erkeklerde 
485/100.000 olarak bildirilmiştir (54).

Yapılan bir çalışmada, bronşektazili hastaların astım-
lı hastalara kıyasla iki kat daha fazla pnömoni riski 
olduğu gösterilmiştir. Bronşektazi genellikle pnömo-
niden önce gelişir ve hasar görmüş bronşlar kolayca 
bakteri ile kolonize olur ve infeksiyon riski meydana 
gelir. Bronşektazili hastalarda, KOAH ve astıma 
kıyasla pnömoni acil ölüm sebeplerindendir. 
Hastaneye yatırılmış bronşektatik bir hasta pnömoni 
gelişme riski altındadır ve prognozu astım hastaların-
dan daha kötü seyreder (56).

A3. Pnömokokal Hastalıkların Ekonomik Yükü

Amerika’da risk faktörüne sahip bir erişkinin TGP için 
toplam yıllık direkt ve indirekt maliyeti risk faktörü 
olmayan bir hastadan 2.7 kat daha fazladır (57).

Ülkemizde 2017 yılında yapılan bir çalışmada 18 yaş 
üzeri TGP tanılı, erişkinlerde yapılan çalışmada total 
ortalama maliyetin hastanede tedavi görenlerde 
556.09 ± 1004.77 € ve hastane dışında tedavi edilen-
lerde 51.16 ± 40.92 € olduğu gösterilmiştir (58). 
Hastanede tedavi edilenlerde maliyet laboratuvar, 
ilaç tedavisi ve hastane olarak daha yüksek bulun-
muştur (58).

TGP hastanede yatanlarda, yaşlılarda ve komorbidi-
tesi olan erişkinlerde yüksek maliyete sebep olur. 
Maliyetler kılavuzların ve sağlık otoritelerinin öneri-
leri doğrultusunda hospitalizasyon ve antibiyotik 
kullanımına dair rasyonel kararlar ile azaltılabilir 
(58). Aşılama özellikle risk gruplarında medikal yükü 
azaltmanın yanı sıra, hastalığın önlenmesine sağlaya-
cağı katkı ile ekonomik olarak da fayda sağlayabilir 
(58).

Avrupa Birliği ülkelerinde KOAH, yıllık direkt ve 
indirekt maliyetlere bağlı olarak ciddi bir ekonomik 
yük oluşturmaktadır. (2011 € kuruna göre, sırasıyla 
23.3 milyar € ve 25.1 milyar €) (59). KOAH’lı hasta-
larda TGP gelişmesi ek bir ekonomik yük demektir. 
Amerika’da KOAH’lı hastalarda TGP’nin toplam yıllık 
direkt ve indirekt maliyetleri 23.000 $’ın üstünde 
bulunmuştur. Bu maliyet sağlıklı çalışan yaş grubun-
daki bireylerde gelişen TGP için harcanan maliyet 
olan 12.600 $’ın yaklaşık 2 katıdır (57).

Astımı olan erişkin hastalar çok ciddi bir maliyet 
oluşturmaktadır. Avrupa verilerine göre, astım için 
tahmini yıllık direkt maliyet 19.5 milyar €, indirekt 
maliyet 14.4 milyar € civarındadır. Eğer maluliyete 

bağlı yaşam yılları da eklenecek olursa Avrupa ülke-
lerinde astım hastalığının toplam maliyeti 72.2 milyar 
€’ya ulaşmaktadır (60). Astım hastalarında TGP geliş-
mesi ek bir ekonomik yük anlamına gelir. Amerika 
verisine göre, < 65 yaş astımlı hastalarda toplam TGP 
maliyeti 13.000 $’ın üzerindeyken, bu miktar komor-
biditesi olmayan astımlı bireylerin TGP maliyetinden 
%6 daha yüksektir (57).

Bronşektazinin ekonomik yükü ile ilgili yeterli veri 
yoktur. Bu konuda çalışmaya ihtiyaç vardır. 

B) KRONİK AKCİĞER HASTALIĞI OLAN 
BİREYLERDE PNÖMOKOKAL AŞILAMANIN ROLÜ 

B1. Ülkemizde Mevcut Olan Pnömokok Aşıları 
Hakkında Genel Bilgi

Yaşlılarda ve yaştan bağımsız olarak birtakım komor-
biditesi olanlarda, pnömokokal hastalığın yükü ve 
bununla ilişkili morbidite ve mortalitesi değerlendi-
rildiği zaman bu popülasyonda pnömokokal hastalı-
ğın önlenmesi önemlidir. Bu risk grubunda yer alan 
tüm erişkinler için pnömokok aşılaması önerilmekte-
dir (11,23,61-65).

Pnömokokların virülansından kapsül sorumludur. Dış 
kapsülün yapısındaki farklılıklara bağlı olarak yakla-
şık 90’dan fazla farklı pnömokok serotipi tanımlan-
mıştır. Erişkinlerde en ciddi infeksiyonlardan sorumlu 
serotipler 14, 3, 9, 19, 1, 6, 23 ve 7’dir. Ülkemizde 
erişkin yaş grubunda KPA13 (13 valan konjuge pnö-
mokok aşısı) ve PPA23 (23 valan polisakkarid pnö-
mokok aşısı) kullanımı onaylıdır (10).

KPA13 (13 valan Konjuge Pnömokok Aşısı)

S. pneumoniae bakterisinin 13 tipine karşı koruma 
sağlayan bir konjuge aşıdır. CRM 197 olarak adlandı-
rılan toksik olmayan difteri toksinine konjuge edilmiş 
on üç (1, 3, 4, 5, 6A, 6B, 7F, 9V, 14, 18C, 19A, 19F, 
23F) serotip içermektedir (10,66).

Konjuge aşıların en önemli özelliği, konjuge edilen 
proteinden dolayı güçlü bir immünojenik etki oluştu-
rabilmeleridir. Bu bağlanma sayesinde, antijene özgü 
CD4+ yardımcı T hücrelerini uyaracak bir antijen 
kompleksi (T hücresine bağımlı antijen) oluşur. T 
hücre aracılı immün yanıt göstermesi sonucunda 
daha iyi antikor yanıtı, sekretuar IgA yapımıyla 
mukozal immünite, serotipe spesifik uzun süreli bir 
immünolojik bellek ve anamnestik yanıt oluşmasını 
sağlar (10,11,66) (Şekil 1). Bu özelliği sayesinde hem 
çocuklarda hem de erişkinlerde daha uzun süreli 
bağışıklık sağlarlar (10,11,67). 
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KPA13 T.C. Sağlık Bakanlığı tarafından 2011 yılından 
beri çocukluk dönemi ulusal aşı şemasında rutin ola-
rak uygulanmaktadır (68). 2016’dan itibaren de GBP 
(Genişletilmiş Bağışıklama Programı) kapsamına 
dahil edilerek riskli gruplarda (Tablo 1, Şekil 2) (65 
yaş üstü tüm bireyler ve yaştan bağımsız tüm kronik 
akciğer hastalığı olanları da kapsayacak şekilde) aşı-
lama programına alınmış ve bu aşının erişkin yaş 
grubunda da ücretsiz temini sağlanmıştır (8).

PPA23 (23 valan Polisakkarid Pnömokok Aşısı)

Polisakkarid aşının içeriğinde, invaziv pnömokok 
infeksiyonlarından sorumlu 23 farklı serotip yer 
almaktadır. (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 aşıların etki mekanizması tamamen 
humoral immün yanıt üzerinden gerçekleşir. 
Polisakkarid aşılar sadece IgM antikorlarına bağlı bir 
immün yanıt oluşturduğundan dolayı bellek T hücre-
ler uyarılmaz ve kalıcı bir immün bellek oluşmaz. 
(Şekil 1) Aşılamadan sonra 2-3 hafta içinde antikor 
yanıtı gelişir ve bu yanıt bireylere göre değişkenlik 
gösterebilir. 50 yaşından büyüklerde aşılamadan 1-2 
yıl sonra antikor düzeyinin düştüğü ve 10 yıla kadar 
düşük seyretmeye devam ettiği görülmüştür (69-72).

Bellek hücre oluşmamasına bağlı koruyuculuk daha 
kısa süreli olur. Bu yüzden de fonksiyonel bir antikor 
cevabı sağlamak amaçlı rapel doz önerilir (73,74). 
Bununla birlikte PPA23’ün rapel dozunun yapıldığı 
durumlarda immün toleransa bağlı olarak immün 
yanıtın azaldığına dair birtakım veriler bulunmaktadır 
(71,74,75). Bu durum immün körleşme olarak adlan-
dırılmaktadır. PPA23 ile ilk yapılan aşıdan 4 hafta 
sonra antikor yanıtları aşılama öncesine kıyasla, 
anlamlı oranda daha yüksek olarak bulunmuştur. (P= 

0.0001). Bunun ardından, 1 yıl sonrasında antikor 
yanıtlarının azalmasına rağmen aşılama öncesi seviye-
lere göre iki kat daha fazla olduğu gösterilmiştir. Rapel 
doz öncesinde, ilk aşılamadan 4-7 yıl sonrasında, 
antikor düzeyleri aşılama öncesi seviyelerin altına 
düşmüştür. Rapel dozdan sonra dört hafta içinde anti-
kor yanıtları rapel doz öncesine göre daha yüksek 
olmakla birlikte (p= 0.0004), rapel doza cevap ilk 
yapılan aşıya cevaba göre daha düşük bulunmuştur 
(p< 0.001).

Pnömokok aşılarının temel özellikleri özet bir şekilde 
Tablo 2’de sunulmuştur. (76-81).

Burada da görülebileceği gibi, polisakkarid ve konju-
ge aşılar içerikleri, bellek T lenfosit oluşturup oluştur-
mamasına bağlı olarak bağışıklık yanıtları, antikor 
düzeyleri, immun yanıtın süresi, nazofarengeal taşı-
yıcılık, tekrarlayan dozların etkisinde immun körleş-
me görülüp görülmemesine bağlı farklılıklar göster-
mektedir (76-81). Gebelikte kullanım açısından da 
farklı kategorilerde yer almaktadır (80-81).

B2. Erişkinlerde Pnömokok Aşılarının Uygulama Şekli 

T.C. Sağlık Bakanlığı Halk Sağlığı Kurumunun 2016 
yılında yayınladığı Genişletilmiş Bağışıklama 
Genelgesi kapsamında kronik akciğer hastalığına 
sahip bireyler pnömokokal infeksiyonlar açısından 
risk grubu kapsamında değerlendirilmiştir (8).

Bu yönlendirme doğrultusunda 65 yaş üzeri tüm eriş-
kinlerde ve kronik akciğer hastalığı olan yaştan 
bağımsız tüm erişkinlerde konjuge ve polisakkarid 
aşının her ikisinin de yapılması önerilir. Her iki tip aşı 
da 0.5 ml IM olarak uygulanır (8,80,81).

Kronik akciğer hastalarında iki aşı uygulaması arasın-
daki süre en az 1 yıl olmalıdır (8,11) (Şekil 2, 3). 
Konjuge aşı kronik akciğer hastalarında ömür boyu tek 

Tablo 2. Pnömokok aşılarının temel özellikleri (76-81)

Temel özellikler Polisakkarid aşı (PPA23) Konjuge aşı (KPA13)

Bağışıklık yanıtı Bellek T lenfositleri oluşturulmaz Bellek T lenfositleri oluşturur

Antikor düzeyi Düşük antikor düzeyi Yüksek antikor düzeyi

İmmün yanıt Kısa dönemli Uzun dönemli

Nazofarengeal taşıyıcılığı Azaltmaz (uzun dönemde) Azaltır

Tekrarlayan dozların etkisi İmmün körleşme olur Olmaz (etki artar)

İçeriği Polisakkarid Polisakkarid + Difteri proteini

Gebelik risk kategorisi C B
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doz olacak şekilde uygulanır (8,81). Polisakkarid aşı 
algoritmalar dahilinde hasta sadece yüksek risk gru-
bunda ise tekrarlanır. 65 yaş öncesinde yapılanlarda 
65 yaşına gelindiğinde ve de son dozun üzerinden 5 
yıl geçmiş ise tekrarı önerilir (10,69,82,83). Polisakkarid 
aşı algoritmalar dahilinde en az 5 yıl ara ile en fazla 3 
kez tekrarlanabilir. (Son dozun 65 yaşından sonrasında 
yapılması önerilmektedir) (10,69,82-84). 

Tek doz konjuge aşı sonrasında, polisakkarid aşının 
temin edilemediği durumlarda bir yıldan daha uzun 
bir süre geçmesinde sakınca yoktur (10). Konjuge 
aşının yapılması polisakkarid aşıyla bağımlı değildir, 
bu nedenle atlanmamalı ya da ertelenmemelidir (10).

Ağır immünsupresyon yaratan durumlar, BOS kaçağı, 
kohlear implant, aspleni gibi antikor titrasyonlarının 
çabuk yükseltilmesinin istendiği durumlar eşlik edi-
yorsa önce konjuge aşı yapılmalı ve polisakkarid aşı 

arada 8 hafta olacak şekilde konjuge aşının sonrasın-
da uygulanmalıdır. Bu risk gruplarında polisakkarid 
aşı 5 yıl sonra tekrarlanmalıdır (8-10).

Gerek KPA13 gerekse PPA23, başka bir bölgeye uygu-
lanmak koşulu ile influenza aşısı ile aynı anda yapıla-
bilir (81,85-88).

65 yaşından önce her iki aşıyı da olanlarda, ilk 
PPA23’ten 5 yıl, KPA13’ten en az 1 yıl sonra olacak 
şekilde 65 yaş sonrasında bir doz daha PPA23 yapıl-
ması önerilir (10) (Tablo 3).

Kontrendikasyonlar 

Her iki aşı için de benzerdir. Daha önceki dozlarda 
aşıya veya içeriğindekilere karşı anafilaktik reaksiyon 
gelişenlere aşı uygulanmamalıdır (10,80,81).

Diğer aşılarda olduğu gibi, orta veya ağır şiddette akut 
ateşli bir hastalık geçirmekte olan kişilerde KPA13 

Şekil 2. Erişkinlerde pnömokok aşılarının uygulama şeması (8,10)

Şekil 1. Pnömokok aşılarının immünojenik etkileri (76-79).
Kaynak 76-79’daki bilgilerden uyarlanmıştır.
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uygulaması ertelenmelidir. Buna karşılık, soğuk algın-
lığı gibi minör bir infeksiyonun varlığı, aşının ertelen-
mesine neden olmamalıdır (81).

İstenmeyen etkiler

Enjeksiyon yerinde ağrı, şişlik, kızarıklık gelişebilir. Aşı 
uygulananların %2 kadarında orta şiddette ve geçici 
ateş gözlemlenir. 39°C’den daha yüksek ateş nadirdir. 
Ateş yükselmesi genellikle, aşıdan hemen sonra olup 
24 saat içerisinde kendiliğinden kaybolur. Baş ağrısı, 
yorgunluk, titreme, iştah azalması, kas ağrısı ve eklem 
ağrısı, deri döküntüsü, ürtiker, enjeksiyon yerinde 
Arthus tipi (lokal, allerjik) reaksiyonlar çok ender görü-
lür (10,80,81).

Behçet hastalarında patogenezde de yer alan strepto-
kok duyarlılığına bağlı olduğu düşünülen şekilde 
PPA23 aşısı sonrası ciddi inflamatuvar sendrom geliş-
tiği bildirilmiştir. Bu nedenle Behçet hastalarında 
pnömokok aşısı planlanırken dikkatli olunmalıdır 
(89,90).

Saklama Koşulları

Pnömokok aşıları 2°C-8°C’de (buzdolabında) saklan-
malıdır ve dondurulmamalıdır. Donmuş aşılar çözdü-
rülüp kullanılmamalıdır (80,81).

B3. Pnömokok Aşılarının Etkinliği

KPA13’ün Klinik Etkinliği 

KPA13, çift kör, randomize klinik bir çalışma olan 
Erişkinlerde Toplumda Gelişen Pnömoni İmmünizasyon 
Çalışması [Community-Acquired Pneumonia 
Immunization Trial in Adults (CAPİTA)]ile erişkinlerde 
pnömokokal TGP ve İPH’a karşı koruyuculuğunu gös-
termiş ayrıca non-invaziv pnömokokal TGP‘de de 
etkin olan tek aşı olma özelliğini göstermiştir (91).

Hollanda’da risk faktörleri olan ve olmayan 65 yaş ve 
üstü 84.496 erişkini kapsayan bu çalışma, erişkinler-
de bugüne kadar yapılan en geniş aşı etkinlik çalış-
malarından biridir (91). Bu çalışmada, KPA13, aşı tipi 
pnömokokal TGP’nin ilk epizodunun önlenmesinde 
[%45.6 (%95.2 CI: 21.8-62.59)], ilk aşı tipi bakteriye-

Tablo 3. Yaşlılık döneminde pnömokok aşısı uygulamaları (10)

≥ 65 yaş immunokempetan birey Öneri

Pnömokok aşılanma öyküsü yok
65 yaş sonrasında PPA23 yapılmış
65 yaş öncesinde PPA23 yapılmış

Önce KPA13, en az 1 yıl sonra PPA23*
İlk aşıdan en az 1 yıl sonra KPA13
Son aşıdan en az 1 yıl sonra KPA13;
KPA 13'ten en az bir yıl sonra, son PPA23'ten en az 5 yıl sonra PPA23

*Fonksiyonel ya da anatomik aspleni, BOS kaçağı, kohlear implant ve immün yetmezlik gibi riskli durumlarda KPA13 sonrası PPA23 uygulanması 
için önerilen süre en az 8 haftadır.
Kaynak: Türkiye İnfeksiyon Hastalıkları ve Klinik Mikrobiyoloji Uzmanlık Derneği Erişkin Bağışıklama Çalışma Grubu. Erişkin Bağışıklama Rehberi 
2019

Şekil 3. Erişkinlerde pnömokok aşılama algoritması (10).
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mik olmayan/non invaziv pnömokokal TGP epizodu-
nun önlenmesinde [%45.0 (%95.2 CI: 14.2-65.3)] ve 
ilk aşı tipi İPH epizodunun önlenmesinde (%75.0) 
[(%95.2) CI: 41.4-90.8] anlamlı azalmalar sağlamış-
tır. Koruyuculuk 4 yıllık çalışma boyunca devam 
etmiştir (91). CAPITA çalışmasının bir alt grup analizi 
tüm çalışmaya dahil edilen popülasyona kıyasla, 
akciğer hastalığı dahil risk faktörü taşıyan hastalarda 
aşı tipi pnömokokal TGP’nin ilk epizodunun önlen-
mesinde benzer oranda azalmalar sağlandığını gös-
termiştir. [%40.3 (%95.2 CI: 11.4-60.2)]. Bu da 
KPA13’ün toplumda görülen risk faktörü taşıyan 
hastalarda aşı tipi TGP’nin önlenmesinde benzer 
etkinliğe sahip olduğunu göstermektedir (92).

Kanıtlanmış aşı etkinliğine ek olarak, daha önceden 
yapılan pivotal çalışmalar ortak serotiplere karşı 
KPA13’ün PPA23’e kıyasla anlamlı olarak daha yüksek 
immün cevaplar ortaya koyduğunu göstermiştir 
(93,94). Genç erişkinlerde (18-49 ve 50-59 yaş) 
KPA13 ile elde edilen immün cevaplar 60-64 yaş arası 
erişkinlerin immün cevapları ile kıyaslandığında daha 
yüksek saptanmıştır (81,93,94).

CAPİTA çalışmasında da KPA13’ün güvenilirlik profili 
daha önceden yapılan çalışmalarda gözlenenler ile 
benzer bulunmuştur (91).

Daha önceki pnömokok aşılanmasından bağımsız 
olarak ve oluşturulan immün yanıtın tipine bağlı ola-
rak birçok kılavuz, KPA13 ürün bilgisi ve klinik öneri-
ler tarafından her iki aşının da yapılması gereken 
durumda önce KPA13’ün yapılmasını önermektedir 
(81,95).

PPA23’ün Klinik Etkinliği 

PPA23 erişkinlerde invaziv pnömokokal hastalık geli-
şimine karşı koruma sağlamaktadır. Buna karşılık bir-
çok meta-analizde pnömokokal TGP’ye karşı etkinliği 
tutarlı bulunmamıştır (96-98).

PPV23 ≥ 50 yaş erişkinlerde, İPH (%50-54) ve tüm 
nedenlere bağlı TGP’ye (%4-17) karşı anlamlı düzeyde 
etkin olduğu gösterilmiştir (99). Çok merkezli, pros-
pektif bir çalışmada TGP için tedavi gören, 65 yaş ve 
üstü erişkinlerde PPV23 etkinliğinin tüm pnömokokal 
pnömonilere karşı %27.4 (%95 CI: %3.2-45.6), PPA23 
serotiplerine karşı %33.5 düzeyinde bir etkinliğinin 
olduğu gösterilmiştir (100).

Yapılan randomize, kontrollü bir çalışmada 596 KOAH 
hastasında TGP’ye karşı PPA23’ün etkinliği < 65 yaş 
erişkinlerde %76 oranında anlamlı bulunmuştur (%95 
CI: 20-93, p= 0.013. Şiddetli hava yolu obstrüksiyonu 

olanlarda (< %40 FEV1) %48 oranı ile etkinliğinde 
neredeyse anlamlı bir sonuç elde edilmiş, (%95 CI: 
27-80, p= 0.076), her iki durumun birlikte olduğu 
kişilerde ise en güçlü etki gösterilmiştir. [%91 (%95 CI: 
35-99, p= 0.002)]. Bununla birlikte aşının etkinliği 
tüm kohortta anlamlı bir sonuç gösterememiştir [%24 
(%95 CI: -24-54, p= 0.333)] (101).

PPA23 ile 65 yaş ve üstü erişkin popülasyonunda 
yapılmış randomize plasebo kontrollü etkinlik çalış-
ması yoktur (64). 2013’te yayınlanan bir sistematik 
derleme ve meta-analizde, 16 randomize klinik çalış-
mada, PPA23’ün, erişkinlerdeki İPH’yi, tüm nedenlere 
bağlı pnömoniyi ve tüm nedenlere bağlı mortaliteyi 
önlemedeki etkililiği ve etkinliği değerlendirilmiştir. 
PPA23’ün, gerek İPH, gerekse invaziv olmayan pnö-
mokok hastalığına karşı koruyucu olduğu gösterilmiş-
tir. Bununla birlikte, aşının invaziv olmayan pnömo-
kok pnömonisine karşı yeterli koruyuculuğunun olma-
dığını gösteren çalışmalar da mevcuttur (98-104).

B4. Pnömokok Aşıları ile İlgili Farkındalık ve Uygulama 
Oranları

Etkin pnömokokal aşıların var olmasına ve birçok ulu-
sal sağlık otoriteleri tarafından önerilmelerine rağmen 
birçok yerde yapılma oranları optimal seviyelerin 
altındadır (105). 

Son yıllarda yapılan bir çalışmada [PneuVUE (Adult 
Pneumonia Vaccine Understanding in Europe)] 9 
Avrupa ülkesinde 50 yaş ve üstü 9000 erişkinde pnö-
moni farkındalığı ve aşı dahil olmak üzere koruyucu 
ölçütlere karşı davranışları değerlendirilmiştir 
(105,106). Bu çalışmada pnömoniye karşı aşı ile koru-
nulabileceği konusunda farkındalıkları ve aşı yaptırma 
oranları bakımından oranlar beklenen düzeylerin 
altında gösterilmekle beraber, ülkeler arasında da fark-
lılıklar olduğu saptanmıştır (Tablo 4). 

Bu düşük düzeylerin altında yaşlı erişkinlerde aşılama 
farkındalığının düşük olması yatmaktadır. Bu araştır-
manın sonuçlarına göre erişkinlerin %85’i aşılara 
güvenirken, %27’sinin aşıyı reddettiği (güvenlilik sebe-
biyle), %29’unun da risk altında olmadıkları için 
gerekli görmedikleri gösterilmiştir. Bununla birlikte, 
katılanların büyük oranı (%92) hekimlerinin tavsiyele-
rine uyacaklarını ve doktorlarından ek medikal bilgi 
almak isteyeceklerini (%92) belirtmiştir. Sonuç olarak, 
pnömokokal aşılanma farkındalığının düşük olduğu ve 
aşılanmamaya neden olarak en fazla gösterilen (%55) 
faktörün doktorlar tarafından tavsiye edilmemesi oldu-
ğu belirtilmiştir (106).
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Ariñez-Fernandez ve arkadaşlarının İspanya’da 10.711 
KOAH hastasının dahil edildiği çalışmasında pnömo-
kok aşılanmasının en yüksek olduğu grupların kadın-
lar, ileri yaşlılar ve şiddetli KOAH’lılar olduğu gösteril-
miştir (107).

Aşılanma önerilen grupların iyi tanımlanmış olması, 
kılavuzlar tarafından önerilmesi ve Sosyal Güvenlik 
Kurumu tarafından aşıların ödeniyor olmasına karşın 
Türkiye’de aşılanma oranları düşük seviyelerdedir 
(8-13,108,109). Yapılan bir gözlemsel çalışmada TGP 
tanısı ile hastaneye yatırılanların aşılanma durumları, 
aşılanmaya etki eden faktörler ve aşılanmanın pnömo-
ninin klinik sonuçlarına etkisi araştırılmıştır (110). Bu 
çalışmada aşılanmanın YBÜ’ye yatış ve TGP tanısı ile 
hastaneye yatırılan hastalarda 30 günlük mortalite 
oranlarına da bakılmıştır. Veri havuzundan alınan 466 
olgunun %81’inin (n= 378) hiç aşılanmamış olduğu 
sadece %3’ünün (n= 13) pnömokok aşısı olduğu, 
%6’sının (n= 30) ise hem pnömokok hem de influenza 
aşısı olduğu gösterilmiştir (110). Komorbiditesi olan 
hastaların olmayanlara göre aşılanma oranları daha 
yüksek olsa bile, aşılanma oranları genel olarak çok 
düşük seviyelerde kalmıştır. Kronik böbrek yetmezliği 
ve kronik karaciğer yetmezliği olan hastalardan hiçbiri 
her iki aşıyı da olmamıştır. Farkındalık KOAH olan 
hastalarda en yüksek düzeydedir ve bu hastaların 
%13.6’sı her iki aşıyı da olmuştur (110).

Bir diğer çalışmada 53 merkezden 4968 hastanın veri-
lerini içeren, yaş ortalaması 66.5 ± 10.0 olan erişkin-
lerde 2013-2014 döneminde hayatı boyunca en az bir 

kez pnömokok aşılaması yaptırmış olanların oranı 
%13.3 (659/4966, %95 GA: 0.123-0.142) olarak tes-
pit edilmiştir (7). Pnömokok aşılanma oranlarını etkile-
yen faktörler arasından KOAH’ın şiddeti dışında 
(KOAH D: %15.2, KOAH C: %12.3, KOAH B: %13.9 
ve KOAH A: %14.4, p= 0.270), daha önceden sigara 
içenlerde (%15.1 vs. %9.1, p< 0.001), daha yüksek 
eğitim seviyesine sahip olanlarda (üniversite: %29.8, 
ortaokul/lise: %20.0, ilkokul: %11.3 vs. eğitimsiz: 
%8.3, p< 0.001), komorbid hastalığı olanlarda (%15.4 
vs. %10.4, p< 0.001) ve kırsal bölgelerde yaşayanlarda 
(%15.1 vs. %8.8, p< 0.001) pnömokok aşılanma oran-
ları daha yüksek bulunmuştur. Bunun ötesinde, kadın 
hastalarda pnömokok aşılanma oranlarının daha yük-
sek olduğu gözlenmiştir (%16 vs. %12.8, p= 0.017) 
(7). Buna ek olarak hekim önerisinin de önemli bir 
faktör olduğu görülmektedir. Aşılanan hastaların 
%86.3’ü hekim tavsiyesi üzerine aşılandıklarını, aşı-
lanmayanların %53.1’i de hekimlerinden bu konuda 
bir tavsiye almadıklarını belirtmiştir (7).

Batı illerini kapsayan, son dönemlerde yapılan bir 
diğer çalışmada Türkiye’de pnömokok aşılanma oran-
ları %14.1 olarak tespit edilmiştir. (111). Türkiye’de 
Karadeniz bölgesinde 2006-2007 yıllarında yapılan 
bir çalışmada da aşılanma oranlarının %12 olarak 
bulunmuş olması 8 yıllık süre içinde aşılanma oranla-
rında bir değişiklik olmadığını bize göstermiştir (112).

1-31 Aralık 2008 tarihleri arasında bir eğitim hasta-
nesi göğüs hastalıkları polikliniğine başvuran ve 
anketi yanıtlamayı kabul eden KOAH tanılı ardışık 

Tablo 4. PneuVUE çalışması sonuçlarına göre aşı hakkında farkındalık ve aşılanma oranları (106)

Pnömoniye karşı aşı ile korunabileceğine dair farkındalığı Pnömoni aşı yapılma oranı

Toplam* Yüksek riskli erişkinler** Toplam* Yüksek riskli erişkinler**

Tüm ülkeler toplamı %29 %32 %12 %16

Avusturya %37 %39 %9 %11

Çek Cumhuriyeti %17 %18 %3 %4

Fransa %14 %14 %5 %6

Almanya %34 %37 %16 %20

Yunanistan %48 %47 %19 %21

İtalya %20 %21 %4 %5

Portekiz %40 %42 %12 %14

İspanya %22 %23 %7 %9

İngiltere %49 %60 %28 %40

* ≥ 50 yaş erişkinler.
** ≥ 65 yaş erişkinler veya 50-64 yaş arası olup diyabet, kalp hastalığı, KOAH veya astım gibi akciğer hastalığı, HIV, zayıflamış immün sistem, 
karaciğer hastalığı, organ transplantasyonu, kanser, aspleni, sigara içiciliği gibi risk faktörlerinden en az birinin varlığı.
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100 hastanın katıldığı bir çalışmada, hastaların influ-
enza ve pnömokok aşılarını bilip bilmedikleri ve 
yaptırıp yaptırmadıkları sorgulanmıştır (113). Aşıyla 
ilgili olarak bilgi edindikleri kaynaklar kaydedilmiştir.  
Hastaların influenza ve pnömokok aşısını bilme 
oranı sırasıyla %49 ve %12, yaptırma oranı %40 ve 
%10 olarak bulunmuştur. Pnömokok aşısını bilme-
yen ve yaptırmayanların erkeklerde kadınlara göre 
fazla olduğu saptanmıştır (sırasıyla p= 0.009 ve p= 
0.001). Ayrıca pnömokok aşısını yaptırmayanların 
eğitim düzeyi düşük olan grupta (okuryazar + ilkokul 
mezunu grubu) daha yüksek olduğu izlenmiştir (p= 
0.018) (113). 65 yaş ve üzerinde olan 36 hastanın 3’ü 
pnömokok aşısı yaptırması gerektiğini biliyor olması-
na rağmen sadece bir hasta pnömokok aşısı yaptır-
mıştır. Pnömokok aşısını bildiği halde yaptırmayan iki 
hastanın yaptırmama nedenleri olarak doktorunun 
yaptır dememesi ve hastanın gerekli olduğuna inan-
maması olarak belirtilmiştir (113). Pnömokok aşısını 
bilenlerin bu konuyu nereden öğrendikleri sorgulan-
dığında tamamı doktorundan öğrendiğini söylemiştir 
(113).

C) ÜLKEMİZDE PNÖMOKOK AŞILARINA ERİŞİM 
(114,115)

Ülkemizde pnömokok aşılarına 2 şekilde erişim sağ-
lanmaktadır. Bunlar Sosyal Güvenlik Kurumu (SGK) 
ve Genişletilmiş Bağışıklama Programı kapsamında 
erişimdir.

1. SGK kapsamında temin edilen aşılar:  

PPA23 bu yolla temin edilmektedir.

Hekim tarafından aşı reçete edildikten sonra, hasta bu 
reçete ile aşısını eczaneden alarak, herhangi bir sağlık 
kuruluşunda aşıyı uygulatabilir. Bu yolla temin edilen 
aşılar için uygulamanın yapıldığı sağlık kuruluşunda 
aşı yapıldığına dair kayıt tutulmalıdır. (Şekil 4)

2. GBP (Genişletilmiş Bağışıklama Programı) kapsa-
mındaki aşılar:

KPA13 bu yolla temin edilmektedir.

T.C. Sağlık Bakanlığı tarafından bu aşılar ücretsiz ola-
rak temin edilmektedir. GBP kapsamındaki KPA13 
aşısına erişim iki yoldan olabilir. 

a) 2. ve 3. Basamak Kurumlardaki Aşı Poliklinikleri 
Genelde sağlık kuruluşlarında, pediatrik aşılamanın, 
kuduz aşılamasının, acil aşılamasının yapıldığı ya da 
sağlık çalışanlarının aşılandığı bazı aşılama noktaları 
bulunmaktadır. Bu noktalara gelen aşıların temini, İl 
Halk Sağlığı Hizmetleri Başkanlığı tarafından ücretsiz 
olarak sağlanmaktadır. Bazı kurumlar bu aşı noktala-
rında, bazı kurumlar da buralardan tamamen bağımsız 
noktalarda riskli grup hastalara aşılama hizmeti vere-
bilmektedir. Kurumların belirlediği kendi iç aşılama 
sistemine göre, kronik akciğer hastalığı olan riskli 
gruptaki bireyler KPA13 aşısını buralarda ücretsiz yap-
tırabilirler (Şekil 5).

b) Aile Sağlığı Merkezi (ASM) 

Pediatrik ve GBP kapsamındaki aşıların uygulaması 
buralarda yapılır. Hekimin muayene etmekle yükümlü 
olduğu nüfusa kayıtlı kronik akciğer hastalığı olan risk 
grubundaki bireyler KPA13 aşısını buralarda ücretsiz 
yaptırabilirler (Şekil 6).

Şekil 4. SGK kapsamındaki aşılara erişim.

Şekil 5. GBP kapsamındaki aşılara kurumlardaki aşı polikliniklerinden erişim.
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SONUÇ

Kronik akciğer hastalıklarında pnömokokal infeksi-
yonlar çok önemli bir mortalite ve morbidite sebebidir. 
Pnömokokal hastalıklarını önlenmeye yönelik olarak, 
aşılanma önerilen grupların iyi tanımlanmış olması, 
kılavuzlar tarafından önerilmesi ve sağlık otoritelerin-
ce aşıların ödeniyor olmasına karşın, Türkiye’de kronik 
akciğer hastalıklarında aşılanma oranları oldukça 
düşük seviyelerdedir. Hekimler aşılama konusunda 
hastalarını yönlendirebilecek en önemli ve güvenilir 
adrestir. Kronik akciğer hastalarının her viziti aşılama 
için bir fırsat olarak değerlendirilmelidir. 
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