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lll. KISALTMALAR

GSMH: Gayri Safi Milli Hasila (GSMH) belirli bir ulkede yerlesik batin
ureticilerin yarattiklari brit katma deger toplami + ¢iktinin degerlendiriimesine
dahil edilmeyen vergiler + tilkede yerlesik olmayan kaynaklardan elde edilen net

gelir olarak tanimlanir.
MMR: Measles-Mumps-Rubella / Kizamik-Kabakulak-Kizamikgik
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1. OZET

Cocukluk cagindaki kizamik, kizamik¢ik, kabakulak gibi viral
enfeksiyonlardan korunmanin en iyi ve en ucuz yolu asilamadir. MMR (Kizamik-
Kabakulak-Kizamikgik) asisi, Ulkemizde halen istege bagh ve ucret karsiligi

yapilmaktadir.

Arastirmamiz; MMR/M (/Mumps) asisi uygulanmayan ve kabakulak
enfeksiyonuna bagll kabakulak meningoensefalit komplikasyonu nedeniyle
hastaneye yatinlan ¢ocuklarin tedavi maliyeti ile, Saglik Bakanhdirnin MMR
asisini rutin agi programina almasi durumunda getirecegi maliyetin saptanmasi
ve tedavi maliyeti ile ast maliyetinin karsilastiriimasi amaciyla planlanmis,

analitik bir caltsmadir.

Arastirmamiz; Eskisehir il’'nde, bir Universite hastanesinin Pediatri

Enfeksiyon Servisi'nde, gerekli izinler alindiktan sonra yapilmistir.

Calisma retrospektif ve prospektif olarak gerceklestiriimistir. Kesitsel bir
calismadir.Retrospektif c¢alisma 01.01.2000-01.05.2001, prospektif calisma
01.05.2001-01.01.2002 tarihleri arasinda yapilmistir.

Aragtirma evrenini Pediatri Enfeksiyon Servisinde yatan c¢ocuklar,
orneklemi ise, tam sayim ©&rnekleme yontemiyle belirlenen 32 cocuk

olusturmustur.

Veri toplama araci olarak “Tedavi Maliyet Formu” ile, “Asilama Maliyet
Formu” kullanitmistir. Tedavi Maliyet Formu, maliyete iligkin bilgiler ile gocugun

tanitict 6zellikleri, egitimine iliskin bulgular ve prognozunu da igcermektedir.

Verilerin degerlendirimesinde, yluzde dagilimi ve ki-kare fisher test

yontemi kullaniimistir.



Calisma bulgularina goére, olgularin ¢ogunlugunun 6-10 yas arasi ve
erkek oldugu, %91’inin hastaligi okul déneminde gegirdigi belirlenmistir. Okula
devamsizlik suresi ortalama 11.8 6gretim guntdir. Hastanede yatis siiresinin
ortalama 6.4 gun oldudu ve yatis suresine bagh olarak tedavi maliyetinin de

arttigi saptanmistir (p<0.05).

Kisi bagi ortalama tedavi maliyeti 298.178.188 lira, ag1 maliyeti 9.472.675
liradir. Tedavi maliyetinin asi maliyetine béliinmesinden elde edilen sonug
32.5/1 olarak saptanmis, bir cocugun tedavi maliyeti ile 32 c¢ocugun
astlanabilecegi géralmastar.

Sonug olarak; kabakulak enfeksiyonu ve buna bagh gelisebilecek
meningoensefalit komplikasyonu (ve diger komplikasyonlari) yéniinden risk
altinda olan ¢ocuklarin asilanmasi amaciyla, MMR asisinin tlkemiz rutin asl
programinda yer almasi ve daha kapsamli arastirmalar ile maliyet/yarar analizi

calismalarinin yapilmasi énerilebilir.



2. SUMMARY

The best and the cheapest way of protection from viral infections like
MMR (Measles-Mumps-Rubella) is vaccination. In our country vaccination is still

made by desire and it costs a price.

Our study is an analytic study made to compare the treatment cost of
hospitalized children due to mumps complicated by meningoencephalitis who
were not vaccinated by MMR/M (Mumps) and the cost of routine MMR

vaccination.

Our study is performed in Pediatric Infectious Diseases Department of a

University Hospital in Eskisehir city after necessary permissions were taken.

The study is retrospectively and prospectively performed. Retrospective
study was made between 01.01.2000-01.05.2001 and prospective study was
made between 01.05.2001-01.01.2002.

The research universe was hospitalised children at Paediatric Infectious
Diseases Department and sample was 32 children determined by sample

method.

To collect the data, “Treatment Cost From” and “Vaccination Cost Form”
were used. The Treatment Cost Form included information about cost, the
descriptive properties of the child, data of his or her education and his/her

prognosis.

In the evaluation of the data, the percentage variation and chi-square test

of program SPSS for windows were used.

According to the study findings, the majority of the cases were between

6-10 years of age and were male, 91% of the cases were infected at school



age. The average school inconstant time was 11.8 school days. The average
hospitalization period was 6.4 days. As hospitalization period prolongs, the

treatment cost is increased.

Average treatment cost per person is 298.178.188 TL., vaccination cost
9.472.675 TL. The ratio of treatment cost and vaccination cost is 32.5/1. This
means that, 32 children could be vaccinated with 1 child’s treatment cost.

As a result, the children under risk of mumps and its complications like
meningoencephalitis should be vaccinated. We recommend that MMR
vaccination should be included is our country’s routine vaccination program and
further cost/benefit analysis studies should be performed.



3. GIiRIS ve AMAC

Hastaliklar sadece hastalanan bireyi degil, ailesini ve diger bireylerini de
etkilemektedir. Ozellikle bulasici hastaliklar toplumda buyik sorunlar
yaratabilmektedir. Kontrol altina alinmadiklari taktirde salginlar olusturarak, pek
cok kisinin hastalanmasina, sakat kalmasina ya da 6lmesine yol acabilirler.

Asilama ile bulasici hastaliklarin kontrol altina alinmasi mumkindiir (64).

Bulasici  hastaliklarin  pek ¢odunda olddgu gibi  kabakulak

enfeksiyonundan korunmada da en iyi yol agilamadir.

Kabakulak; parotisin ve diger tukurik bezlerinin agnh blyumesi ile
karakterize, etkeni paramiksoviriis olan akut bir viral hastaliktir. Kabakulak
virisii solunum yolundan damlacik enfeksiyonu seklinde girerek viremiye neden
olur. Viremi; tukrik bezleri, gonadlar, pankreas ve meningsler gibi bir ¢ok
organa yayilr (11, 21, 50, 69).

Bulagsma en fazla parotis bezinin sigmeye baglamasindan 24 saat 6nce
ve sismeden sonraki 3 gun iginde olur. Inkilbasyon dénemi temas takiben 12-
25 gundir. Kabakulak; en sik kis sonu ve baharda gorulur (49, 57, 66, 69).

Cocuklarda kabakulakta prodromal semptomliar seyrektir. Ancak; ates,
anoreksia, miyalji, bas agrisi ve kirginlik goérilebilir. Sisme genellikle bir kulakta
baglar, dijer kulagada hizla yayilir, buna hafif ates eslik eder. Disfaji siktir (49,
50, 69, 72).

Kabakulagin prognozu genellikle iyidir, 6lim g¢ok ender gérulir. Klinik
veya subklinik olarak gegirilen bir kabakulak atagi hayat boyu bagisiklik saglar
(50, 66, 81).



Destekleyici tedavi yapilir. Komplikasyonsuz vakalarda yatak istirahati
verilir. Beslenmede eksili, acili yyiyecekler agriyi arttiracagindan veriimlemelidir.‘
Gerektiginde analjezik ve antipiretikler uygulanir (35, 57, 59, 81).

Hemsirelik bakiminda gézilem ve bakim komplikasyonlarin olugsumunu
onlemede blylik o6nem tasir. Bulastinicilk sGresi déneminde solunum
izolasyonu uygulanir. Sislik stresince hasta yatak istirahatine alinir. Yutrﬁa
sirasinda olusan agrinin giddetine gore hasta;nln beslenmesi oral veya

intravendz yol ile yapilir (35, 81).

Kabakulak hastaiginin 15 yagindan 'bﬂyuklerlde komplikasyon orani
yaklagik olarak %50, daha kiglk yas gruplarinda %28'dir. Genel komplikasyon
risk orani ise %8.6 olarak bulunmustur. Komplikasyonlar erkeklerde daha sik |

goralar (20). | ] ,

Menenijit, ensefalit, ooforit, nefrit, troidit, miyokardit, mastit, artrit, gegici
okuler tutulum, sagirlik, sterilite sik gérulen komplikasyonlarindandir (50} 53, 77,
81).

I

Kabakulak olgularinin yaklasik %10'unda santral sinir sisteminin
tutuldugu meningoensefalit tablosu ile kargilasilir. Kabakulak meningoensefaliti
genellikle parotitisten 3-10 gun,lsonra ortaya glkmasmé karsin, bazen parotitis
yoklugunda da gorulebilir. Belirtilerini; ates, bas agris, istahsizlik, kusma, enée
sertligi ve nadiren konvllziyonlar olugturur. 7 gin kadar sirebilen bu tablo
erkeklerde daha sik gorulmektedir. Beyin, omurilik sivisinda glikoz duzeyi
genellikle normaldir, buna kargin lenfosit hakimiyeti ve protein artigi gértlebilir.
Prognozun genellikle iyi seyrettigi kabakulak meningoensefalitinde; sagirlik,
fasiyal paralizi ve nadir olarak psikomotor retardasyon, transvers miyelit,
serebellar ataksi ve hidrosefali geligen vakalar bildirilmigtir (11, 20, 50, 65).

Cocukluk cagindaki kizamik, kizamikgik, kabakulak gibi viral

enfeksiyonlardan korunmanin en iyi ve en ucuz yolu agilamadir. MMR asisi



canli liyofilize virls asisidir. %95 oraninda koruyucudur. Asi 0.5 ml. tek doz
olarak subkutan veya intramuskiiler yolla uygulanir. Onemli bir yan etkiye neden
olmaz. Asilamadan sonra hafif ates, asilamadan 7-10 giin sonra dékintl ve
lenfadenopati gérulebilir. Ginimuzde MMR asisi kontrendikasyonlar arasindan
yumurta allerjisi c¢ikartiimigtir. Emziren bir kadinin asilanmasinin sakincali
olmadigi bildiriimektedir. Asi kontrendikasyonlari; gebelik, immin yetmezlik,
immiinosupresif tedavi ve akut atesli hastalik dénemleridir. Immunosupresif
tedavi kesildikten li¢ ay sonra asi yapilabilir (7, 20, 58, 83).

MMR asisini ilk olarak Amerika 1970’lerin ortalarinda rutin asl
uygulamalarina koymus, asilama oranini arttirabilmek amaciyla ilkokula
baglarken bu asinin yapilmis oldugunu belgelemeyi zorunlu hale getirmistir (20,
42).

1982’den beri Finlandiya'da 2 doz MMR asisi uygulanmaktadir. Buna
karsin aslya bagli bir sekel ya da 6lim tespit edilmemistir. Bu Glkede kabakulak
ve rubella 1996’da elimine edilmistir. Rutin as1 programina alinmadan énceki
yillarla karsilastirildiginda; Finlandiya'da gunimuizde yillik yaklasik 1000 kadar
kabakulak meningoensefalitinin ve orsitin, 50’ye yakin konjenital rubella

sendromunun &nlendigi gériilmektedir (68).

Gunimuizde gelismis Ulkelerde pediatri alanindaki yenilikler cocuk
olumlerini ve hastalik oranlarini 6nemli 6lgide azaltmistir. Tarkiye gibi
gelismekte olan Ulkelerde ise bu gelismeler henliz tam olarak uygulamaya
yansitilamamistir. Bunun sonucu olarak cocuk &lumleri, hastalik ve sakatlik
oranlan hala olduk¢ga yuksek oranlardadir. 1998 TNSA sonuglarina gore;
ortalama bebek &6lim hizi binde 42.7’dir. Bu oran 6zellikle kirsal kesimlerde
binde 60’a kadar yukselebilmektedir. Cocuk o&ltimlerinin %601 6nlenebilir
hastaliklarla meydana gelmektedir (16, 37, 70).

Cocuklarimizin asgi ile korunabilir tum hastaliklara karsi agilanmasi

aslinda parasal degeri 6lglilmesi gereken bir durum degil, temel insanlk



haklardir ve tim gocuklarin yararlanmasi gereken hizmetlerdir. Ulkemiz ise;
temel insanlik hakk: olan asl ile korunabilir tim hastaliklara kargl gocuklarimizin

asilanmasini saglayabilecek gictedir (84).

Amerikan Pediatri Akademisi Bulasici Hastaliklar Komitesi, 15. ayda
yapilan MMR asisinin 11-12 vyaslarinda tekrarlanmasini, “The Advisory
Committee on Immunization Practices of the CDC” (ACIP) ise 4-6 yaslarinda

tekrarlanmasini énermistir (1, 8, 40, 43).

1998 yilinda lldinm ve arkadaslarinin Glkemizde yaptigi bir arastirma
sonuglarina gére; ogretim Uyelerinin %78'i, ocak doktorlarinin %82’si, ¢cocuk
saghig! ve hastaliklari uzmanlarinin %94’ MMR asisinin 12-15. ayda ilk doz ve
ilkokula baslarken rapel dozunun yapilmasini énermislerdir. Saglik Bakanhgi’'nin
9. ayda ucretsiz olarak uyguladigi kizamik asisina ilave olarak 15. ayda ve
okula baslarken (4-6 yasta) MMR uygulanmali ve asi Ucretinin %80’i sosyal

guvenlik kurumlarinca 6denmelidir (38).

Anayasanin 60. maddesi ile, “Herkesin sosyal glivenlik hakkina sahip
oldugu ve Devletin sosyal guvenligi saglayacak gerekli énlemleri alacagi ve

A 1

teskilati kuracagi” onaylanmaktadir.

Genel Saghk Koruma Kanunu'nun 1. Maddesinde, “llkede saglik
kosullarinin gelistiriimesi, hastaliklarla ve toplumun saghgini tehdit eden diger
zararh etkenlerle mucadele edilmesi, gelecek nesillerin saglikli olmasinin
saglanmasi ve vatandaslara tibbi ve sosyal yardim saglanmasi Devletin genel
saglik hizmetlerini olusturur’ hikmi yer almaktadir. 3. Maddede, “Dogumdan
sonra anne sagliginin korunmasi, ¢ocuklarin ve genglerin saghgini koruyacak
6nlemler alinmasi ve ¢ocuklarin korunmasi ile ilgili diger tim hizmetlerin temin
edilmesi gibi hizmetler dogrudan Saglik Bakanligi tarafindan yerine getirilir”
denilmektedir. 151. Maddede, “Saglik Bakanligi cocuklarin korunmasi ve gocuk

6lum oranlarinin azaltilmasi igin gerekli kurumlar kurar ve yénetir ve halkin



cocuk saghginin korunmasinin yararlarini 6grenmesine yardimci olacak

énlemleri alir” ifadesi yer almaktadir (15).

6283 nolu Hemsirelik Kanunu’nun 4. maddesinde de belirtildigi gibi
bulagici hastaliklarla savasta gerekli 6nlemleri almak ve uygulamak hemsirenin
gorevlerindendir. Ulkemizde 9. ayda kizamik asist (cretsiz olarak
uygulanmasina karsin, 15. ayda ve 4-6 yaslarinda yapiimasi gereken MMR
asisi rutin agl programinda yer almamaktadir. Ailelere asiyi kendi olanaklari ile
almalarn durumunda c¢ocuklarina asinin Ucretsiz olarak yapilacag: konusunda
bilgi verilmelidir. Asilamanin getirecegi yararlar géz éniine alindiginda toplumla
¢ok yakin olan, toplumdaki bireylere her ortamda ulasabilen hemsirelerin
toplumu bu konuda egitmesi ve yénlendirmesi gerekmektedir (5, 33, 78).

Saghgin korunmasi igin koruyucu saglik hizmetlerine gereken énem
verildiginde, tedavi edici hizmetler igin ayrlan kaynaklar koruyucu hizmetlere
yonlendirilebilecek, is glcti kaybi 6nlenecek, bireylerin saghg: korunacak ve

dolayisiyla toplumun saghk diizeyi ytikseltilecektir.

MMR agisi; koruyucu etkisi yaninda, gerek saglik gérevlileri, gerekse
halk agisindan yiksek oranda kolay uygulanabilir bir 6zellige sahiptir. Aileler bir
kag kez agilama yerine saglik merkezine bir kez gelerek gocugunu U¢ hastaliga
kargl agilatmay tercih etmektedir. Onbesinci ayda uygulanmasi nedeni ile kayit
ve hatirlama kolayligi vardir. Rutin olarak yapllan MMR asisi, kizamik ve
kabakulak oranini ve bunlarin komplikasyonlarini azaltir, hastali§i gegirmemis
gebe kadinlar Gzerinde buylk bir tehlike yaratan endemik ve epidemik
kizamik¢igi ortadan kaldinr. Tek asilara gére maliyet/yarar orani kombine
agllarda daha uygundur. ideal olan; 12. aydan sonra ¢ocuk 15 aylik olunca
MMR agisinin yapilmasidir (2, 20, 42).

Amerika'da 1983 yilinda yapilan bir galismada MMR asilamasi igin
maliyet 14.5 milyon dolarken, agilamanin yaptimamasi durumundaki maliyet 1.4

milyar dolar bulunmustur. Asilama icin maliyet/yarar orani 4.1/14'tur (79).



Saglik politikalarinin olusturulmasinda istatistiki veriler ve maliyet/yarar
durumlari énemli yer tutmaktadir. Konunun énemine karsin tlkemizde MMR
asgisinin rutin agi1 programina girmesi durumunda Ullkeye getirecedi maliyet/yarar
konusunda yapilmis bir arastirmaya ulagilamamistir.

Ulkemizde kabakulak agisinin tekli formu (M) yalnizca bir yetkili firma
(Firma [) tarafindan satisa sunulmustur. Ancak tekli kabakulak asisi MMR
asisina alternatif kabul edilmemektedir. Bundan dolayl ginimizde bu asinin
ithalati durdurulmustur (20). MMR karma asilart ise 4 yetkili firma (Firma |,
Firma I, Firma lll, Firma IV) tarafindan satiimaktadir. Asilar Saglik Bakanligi’nin

onayladig fiyatlarla satilmakla birlikte, dévizdeki degismelerden etkilenmektedir.

Yasal olarak cocuklarin saghk hizmetlerine ulagsmasinda higbir piriiz
yokmus gibi gérinmesine karsin, saghga ayrilan payin dusiik olmasi ve bu
payin dengeli bir sekilde dagitilamamasi, koruyucu hizmetlerin tedavi hizmetleri
yaninda geri planda kalmasi gibi nedenlere bagli olarak sorunlar

yasanmaktadir.

Aragtirma; MMR/M asisi uygulanmayan ve kabakulak enfeksiyonuna
bagli kabakulak meningoensefalit komplikasyonu nedeniyle hastaneye yatirilan
cocuklarin tedavi maliyeti ile Saghk Bakanhgr’nin MMR asisini rutin asi
programina almasi durumunda getirecegi maliyetin saptanmasi ve tedavi

maliyeti ile agi maliyetinin karsilastirilmasi amaciyla planlanmistir.
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Yukarida belirtilen bilgilerden yola ¢ikilarak gergeklestirilen bu

arastirmada;

MMR/M asisi uygulanmayan ve kabakulak enfeksiyonuna bagli
gelisen komplikasyonlardan yalnizca biri olan kabakulak
meningoensefalit komplikasyonu nedeniyle hastaneye vyatirilan
cocuklarda tedavinin getirdigi maliyetin saptanmasi,

MMR asisinin rutin a1 programina alinmasi durumunda getirecegi
maliyetin saptanmasi,

Kabakulak meningoensefalitinin tedavi maliyeti ile MMR asisinin

maliyetinin karsilastiriimasi amacglanmistir.
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4. GENEL BILGILER

Cocuk saghginin gelistiriimesi, saglkli ve mutlu nesillerin yetigtiriimesini
saglayan en énemli unsurdur. Saglikli bir gcocuk, saglkl erigkin ve saglikh bir
toplumun yapitagidir. Ozellikle gelismekte olan tlkelerde cocuklarin saghgi icin
yapilmasi gereken pek cok sey vardir. Cocuklarin yasamalarina ve normal
gelisimlerine yonelik temel koruyucu énlemlerin alinmasi, yalnizca vicdani bir
sorumluluk olmakla kalmamakta, ayni zamanda ekonomik olarak en yararli
yatinmlardan birisi olmaktadir. Sagliga, 6zellikle cocuk sagligina yapilacak olan
yatinmlar insanligin gelecekteki ekonomik refahi, mutlulugu, siyasal istikrar ve
cevresel butunligu adina bugliinden yapilabilecek en yararli yatinmlardan
birisidir (39).

Cocuk saghgini etkileyen, d6limlere neden olan, sakat birakan énlenebilir

hastaliklarla savasta en iyi ve en ucuz yatinm agilamadir.

4.1. Cocuklarnn Asilanma Hakki

Tarkiye tarihi boyunca ¢ocuk bakimina ve cocuklarin korunmasina
onem veren bir llke olmustur. Tark kulturinde koéklesmis olan sevgi ve
merhamet duygulan ¢ocuk haklarini aile davraniginin odak noktasi haline
getirmistir (15).

Cocuk Haklar’'na dair sdzlesme 14 Eylul 1990 tarihinde Turkiye
tarafindan imzalanmig, 9 Aralik 1994 tarihinde Turkiye Blytk Millet Meclisi'nce
onaylanmigtir. Cocuk Haklar Sézlesmesi Madde 24’'e gore; cocuk mimkin
olan en Ust dizeyde saglik ve tibbi bakim standartlarina ulagsma hakkina
sahiptir. Devletler temel ve koruyucu saglik bakimi, halk saglig egitimi ve bebek
6lumlerinin azaltilmasi konularina 6énem verecek, bu amaca yénelik uluslar
aras! igbirligi tegvik edilecek ve etkin saglik hizmetlerinden yoksun tek bir cocuk
kalmamasi igin caba gosterilecektir. Madde 26'ya gére ise; gocuk, sosyal
glvenlik imkanlarindan yararlanma hakkina sahiptir (61).
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Cocuk Haklari Bildirisi'nde toplumlarin gérevleri icinde g¢ocuklarla ilgili
hizmetlere éncelik verilmesi gerektigi bir ilke olarak benimsenmistir. Bildiriye
gore, cocuklara goéturilecek hizmetler, Ulkelerin ekonomik ve sosyal inis
cikiglarina bagl olmaksizin, aksatiimadan ve mUmkin olan en Ust diizeyde
strdlrdlmelidir. Buna karsin, tlkelerdeki olumlu ve olumsuz degisikliklerden en
fazla etkilenen grup gocuklar olmaktadir. Her yil milyonlarca gocuk yasamini
yitirmekte veya geri kalan hayatini sakat olarak surdiirmektedir. Tirkiye'de her
yil dogan 1000 bebekten 38.3’l yani 52 bini 1 yasini tamamlamadan éimektedir.
Dunya Saglik Orgitirntin verilerine gére, gelismekte olan ulkelerde bebek
6lumlerinin 5’'te 1'i 6nlenebilir hastaliklarla meydana gelmektedir. Sorunlar, basit
y6ntemlerle ve ¢ok ucuza ¢dzimlenebilir. Bu ¢dziimlerden biri de toplumdaki
¢ocuklarin bulasici hastaliklara karsgi asilanmasidir. Asilama ile bazi bulagici

hastaliklarin diinyadan silinmesi dahi mamkindur (48, 74).

Bugiine kadar yapilmis tim g¢ocuk haklar konferanslarinda ve
deklarasyonlarda g¢ocugun asilanmasi konusuna buylk O6nem verilmistir.

Bunlardan bazilari asagida yer almaktadir;

-1948 Insan Haklari Evrensel Beyannamesine gére; cocukluk ve annelik
dénemi 6zel bakim ve korunmanin gerektigi dénemlerdir.

-1959 Cocuk Haklari Deklarasyonu’'na gére; cocuklarin mental ve fiziksel
immatiriteleri nedeniyle 6zel olarak korunmaya ve bakima ihtiyaclan vardir.
-1987 Dunya Saghk Orgutii Alma Ata Deklarasyonu’'na gore; saglik temel
insanlik hakkidir ve en ust saglk diizeyine ulagsmak tim diunyanin en énemli
hedeflerinden biridir.

-1989 Cocuk Haklari Konvansiyonu'na gére; her gocuk yasama temel hakkina
sahiptir. TOm 0lkeler gocugun yasama ve gelisimi igin mimkin olan maksimum
¢abay! gostermelidir. Hastaliklarla savasmali, koruyucu saghgi gelistirmelidir
(61, 84).

-1993 Cocuklarin Temel Haklari Aksiyon Programi Viyana Deklarasyonu’'na

gore; Ulusal ve Uluslararasi tim mekanizmalar ve programlar c¢ocuklarin
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savunma mekanizmalarini  glgclendirip, korunmalarini  arttirmak  igin
gelistiriimelidir.

-1998 Cocuklarin Saghk Bakimi Temel Haklari Deklarasyonu, Ottawa
Deklarasyonu’na gore; her cocuk temel yagsama hakkina sahip oldugu gibi,
hastaliklardan korunmak ve saghgini gelistirmek icin uygun saglik kosullarina
ulasabilmek hakkina da sahiptir. Temel Saglk Hizmetleri'ni ve koruyucu saghk

hizmetlerini gelistirmek i¢in her tirli caba gdsterilmelidir (84).

4.2. Ulkemiz Cocuklarinin Agilanma Durumu

TNSA 1998 sonuglarina gore; ortalama bebek 6lim hizi her bin canli
dogumda binde 42.7°dir. Bu oran &zellikle kirsal kesimlerde binde 60’a kadar
yukselebilmektedir. Bu délumlerin binde 25.8’i genellikle dogumdan sonraki ilk 4
hafta ve binde 52.1'i ik 5 yil icinde meydana gelmektedir. Ik 1 yasta élen
cocuklarin orani %82’dir. Cocuk &lumlerinin %601 &6nlenebilir hastaliklarla
meydana gelmektedir. Cocuklari yasatmak ve saglklarini korumak igin
uygulanan 6zel saglk programlarina ragmen sistem ve alt yap yetersizlikleri ve
personel hareketliliginden kaynaklanan sorunlar istenen sonuglarnn elde
edilmesini engellemektedir. 12-23 aylik cocuklarin %64.7’si yayginlastiriimis asi
programt kapsaminda asilanmistir, bu oran Ulkenin dogusunda %40.6'ya
dusmektedir. Carpici olan bu rakamlar ise; 21. ylizyilda dahi &nlenebilir
hastaliklardan bebeklerimizin lumin{ 6nleyemedigimiz anlamini tagimaktadir
(16, 37, 43, 63).

TNSA 1998 verilerine gore, asilanma oranlarinda kirsal ve kentsel
yerlesime gore belirgin bir farklilasma séz konusudur. Kentsel yerlesimlerde
dogan cocuklarin yaklasik yarisi tam asili olup (yasina gére Saglhk Bakanligi
rutin asi takviminde yer alan tum asilar yapilmis kisi), bu oran kirdaki
cocuklarin tam asilanma oranlarindan (% 37) oldukga yiiksektir. Bélgelere goére
tam asilanma orani Doguda %23 orani ile oldukga dustiktir, bu orani %50 ile
Bati ve %52 ile Orta Bélgeler izlemektedir. Kuzey bélgesi 12-23 aylik gocuklarin

%59’unun tam asilanmasi ile en yiksek asilanma oranina sahiptir (32, 61).
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Cocugun asilanma durumu ile annenin egitim dizeyi arasinda anlamh bir
iligki vardir. Anneleri hig egitim gérmemis gocuklar arasinda tam asili gocuklarin
orani %29, anneleri orta okul yada Ustll egitim gérmis gocuklar arasinda ise
%64'tlr. Basbakkal ve arkadaglarinin yaptigi bir bagka ¢aligma bu sonuglars |
destekler niteliktedir. Anneleri hig editim gérmemis gocuklar arasinda tam asil
cocuklarin orani %10.5 iken, anneleri ilkokul yada Ustu egitim goérmis gocuklar
arasinda ise %89.5 sonucu bulunmustur (10, 32, 43, 55).

TNSA  verilerine  gore; . cocugun dogum sirast asilanmasini
etkilemektedir. Ailenin 4. ve daha blyuk gocuklan arasinda aglllanma orani
%27'dir. Basbakkal ve arkadaglarinin yapti§i calisma yine bu sonuglara
paraleldir. 1 veya 2 ¢ocuga sahip ailelerdé asilanma orani %77.6 iken, 3 ve
daha fazla gocuk sahibi ailelerde gocuklarin agilanma oranlarn %22.4'e kédar
dasmektedir (10, 32).

4.3. Cocuklann Agillanmasinm Etkile)l(en Faktorler

Ulkemizde 12-23 ay arasinda rutin agl programinda varolan asilarin
tamami yapilmis olan gocuk orani %40.4'ttr. Toplumda belirli bir hastaliga karg:
bagisik olanlarin orani o hastalik ile savasta 6nemli bir gostergedir. Toplumdaki
bireylerin %920'imin belirli bir hastalik enfeksiyonuna kargi agllanm’|§, %70-
80'inin badisik olmasi, enfeksiyon zincirini kiracagindan, sporadik olgular
gbriise bile, epidem[i cikmasini  engeller. Ulkemizde heniliz bu orana
ulagilamamisgtir. Bu orana ulasabilmek igin ise, g¢ocuklarin agilanmasini
etkileyen faktorlerin belirlenip, bunlarin ortadan kaldinimasi igin gaba sarf
edilmelidir (4, 5, 34, 37). | ‘
4.3.1. Anne, Baba ve Diger AiIe‘Bﬂyiiklerinin As1 Konusundaki Bilgileri:
Aileler ast konusunda saglk ekibinden oldugu kadar, aile buyUklerinden,
komsularindan, arkadaglarmldan, basih-yayin | kuruluslarindan da
etkilenmektedir. Ailelerin genel dusincesi, bulasici hastaliklarin ¢ocuklar
tarafindan mutlaka gegiriimesi gereken hastaliklar oldugudur. Bu digtncenin |

| t
I

T
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yerini, agilama programlari ile bulagici hastaliklarin gegirilmeyecegi ve sakathk
ve 6Slumlerin &énlenebilecegi dustincesi almalidir. Bu ise, topluma bu konuda
egitim verilmesi ile mumkiindir (5, 33, 34)1. I
4.3.2. Sosyal Faktérler: Koruyucu cocuk sagli§i hizmetlerinden en az
yararlanan kesim, ¢ok dusik sosyo-ekonomik gruptan ailelerin gocuklaridir.
iginde yasadiklart agir sosyd—ekonomik kosullar ve guniik sagkalim
gereksinimlerinin kargilanmasinin ivedilik tagimasi nedianiyle bu ailelerin uzun
dénemli gereksinimleri Gnemsemeleri de gugtir. Turkiye'de gocuklarin %19.7'si
yoksulluk sininnin altinda yasamaktadir ve bu'oran bazi bélgelerde daha da
yuksektir. Cok sayida gocugun olduju yada kronik hastalikli bir bireyin
bulundugu ailelerin gocuklar igin asilama firsatlarinin degerlendiriimesi ¢cok
6nemlidir (34, 43). | |

4.3.3. Saglik Ekibinin Agilama Konusunda Bilgisi: Asi yapiimamasi gereken
durumlar Ieskiden bilinenin aksine ¢ok nadirdir. Gereksiz yere konulan asi
kontrendikasyonlari agilama oraninin diisik kalmasina neden olmaktadir.
Nezle, hafif ates yada hafif ilé,hal nedeni ile bir cocuk Saghk Ocagrna
basvurdugunda asisi ertelenebilmektedir. Genellikle hastaneye sevk edilecek
derecede agir hastaligi olanlar diginda hemen her ¢ocuga ast yapilabilir. Bu
kural, 6zellikle saglik kurulusuna uzak mesafelerden getirilen ve tekrar asi igin
saglik ocagina getiriime ihtimali zayif olan gocuklar icin buyikk énem tasir.
Asilama firsatlaninin kaginlmamasi gerekmektedir. Ozellikle disik dogum
agirlikli, sik hastalanan ve beslenme yetersizligi olan cocuklar, hastaliklarin

yaygin oldugu toplumlarda diizenli agilanmalidirlar (5, 7, 8, 43).

4.3.4. Aile ile iletigim: Saglik calisanlari gocuga asi yaparken yaptiklari a§|nlm
ismi, etkileri, olusabilecek ates, dékuntl gibi yan etkileri, asinin yapilmamasi
durumunda hastaligin gocuga verebilecegi zararlan mutlaka anlatmalidir.
Ailelerin bu konuyla ilgili soru sormalarina firsat taninmali ve sorular L’nutlaka

acik bir dille yanitlanmalidir. Bu iletisim diger ¢ocuklarin da aslya getiriimesini

sadlamasi agisindan gok énemlidir.
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4.3.5. Toplumu Tanima: Pek cok kisi asilarin yan etkilerinin, hastaligin
kendisinden daha tehlikeli oldugunu dtstiinmektedir. Oysa ki asilarin yan etkileri
yaninda hastaliklarin yan etkileri ok daha ciddi boyutlardadir. Saglik ¢aliganlari
gorevli olduklan toplumun asilarla ilgili dogru ve yanlig bilgilerini ve
davraniglarini bilmek zorundadir. Toplumda cocugunu asilatmayan aileler
belilenmeli ve bire bir gérusilerek ¢ocuklarini asilatmama nedenleri

égrenilmelidir (5, 33).

4.3.6. Saglik Hizmetlerinin Sunumu: Asilama {cretsiz olsa da, saghk
kurulusuna gidebilmek igin gereken para, kuruluslarda her zaman asi
yapillamamasi yada asinin zaman zaman bulunamamasi asilanma oranini
6nemli derecede etkilemektedir. Asi Ureten gelismekte olan llkelerde, asilarin
digardan ithal edildigi Glkelere kiyasla asilanma oraninin daha yiksek oldugu
bildirilmektedir.

4.3.7. Agilama Zorunlulugu: Asilamada mecburiyetin olmadigi tlkelerde anne
babanin tutum ve davranisi, sosyal faktorler, hizmet sunumu gibi bir cok etmen

asillama oranini olumsuz yénde etkileyebilmektedir (34).

4.4. Asilama Hizmetlerinde Hemsirenin Onemi

Agilamanin ¢ocuk saghgindaki yeri ve 6nemi kesinlikle tartigilamaz.
Florance Nightingale’in 1894’te “6nlenebilir hastaliklar sosyal sug¢ olarak
goralmelidir” sézii, koruyucu saglik hizmetlerinin 6nemini vurgulamaktadir. 6283
nolu Hemsirelk Kanunu’nun 4. maddesinde de belirtildigi gibi, bulasici
hastaliklarla savasta gerekli onlemleri almak ve uygulamak hemsirenin

gbrevlerindendir (10, 78).

Cocuk saghgini etkileyen, 6liimlere neden olan, sakat birakan énlenebilir
hastaliklarla savasta en etkin silah asilardir. Asilama etkin bir sekilde
yaplimazsa basarili sonug alinamaz. Asilamada vazgecilmez saglik ekibi Gyesi

olan hemsirelerin agi ve asilama konusundaki bilgileri gocuk ve toplum sagligin
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etkileyeceginden; asilarin hangi yasta, dozda, yolla ve ne zaman
uygulanacagini bilmeleri, olabilecek komplikasyonlan taniyabilmeleri, agilarin
soguk zincir kurallarina uygun saklamalar ve toplumu bu konuda egitmeleri
gerekir. Saglk hizmetlerinin basariya ulasmasi ve gelismesi, saglk orgutinin

yapisi ile, saglik calisanlarinin bilgi, tutum ve yeteneklerine baghdir (10, 51).

Dunya Saglik Orgiuti (DSO) Hemsirelik Uzman Komitesi’'nin tanimina
goére; “Hemsire, temel bir hemsirelik egitimi programini tamamlamis olan ve
Ulkesinde hastaligin &nlenmesi, hastanin bakimi ve saglk dizeyinin
ylikseltiimesi i¢in hemsirelik alaninda sorumluluk almaya vyeterli ve yetkili
kigidir". Tanimda da belirtildigi gibi, hemsirelik mesleginden bakim ve énleme
gibi rollerin yani sira lilkenin saghk diizeyinin ylkseltiimesine katki saglamasi
da beklenmektedir. Bilindigi gibi; cagdas hemsirelik felsefesi de bunu
6ngérmektedir. Cocuk hemsiresinin en 6nemili rollerinden biri; gcocuklarin saglik
dizeyinin gelistirimesidir. Boylesine 6nemli bir gorevi eksiksiz olarak yerine
getirebilmesi igin; toplumun saghk gereksinimlerini, her hastalik igin toplumdaki
risk faktorlerini, toplumun sosyo-kultirel yapisini, yagsam bicimlerini iyi bilmesi
gerekir. Cocuk hemsireligi bu nedenle arastirma odakli olmak zorundadir (17,
22, 46, 64).

Ulkemizde cocuk hemsirelerinin is giicii potansiyelinden gunimuzde
gerektigi sekilde yararlanilamamaktadir. Bunun bedeli ise biiyik élciide anne ve
gocuklann sagligina yansimaktadir. Hemsirelerin topluma karsi sorumlulukiarini
yerine getirebilmeleri igin; bolgesel ve ulke capindaki sagiik soruniarinin
¢6ziiminde ve saghkla ilgili yasalarin hazirlanmasinda aktif rol almasi
zorunludur (22, 46).

Saghgin korunmasi igin koruyucu saglik hizmetlerine gereken énem
verildijinde, tedavi edici hizmetler igin ayrilan kaynaklar koruyucu hizmetlere
yonlendirilebilir, is glicti kaybi énlenir, bireylerin saghgi korunarak dolayisiyla
toplumun saglik diizeyi yukseltilmis olur.
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Bulagici hastaliklarin pek gogunda oldugu gibi kizamik, kizamikgik,
kabakulak enfeksiyonlardan korunmada da en iyi yol asilamadir. Pek c¢ok
tlkenin rutin agi programinda yer alan MMR, ulkemizde istege bagll ve cret
kargihg1 yapiimaktadir. Asagidaki bilgilerde kizamik, kizamikgik, kabakulak

enfeksiyonlarindan ve MMR asilamasindan bahsedilecektir.

4.5. Kizamik (Rubeola, measles)

Etkeni kizamik (rubeola) virlst olan, tipik bulgulari makilopaptler
dékuntller olan, damlacik gekirdekleri ve kigiden kisiye dogrudan temas ile

bulagan akut seyirli bir enfeksiyon hastaligidir (12, 21, 41, 47).

Hastalik, dokintilerin baglamasindan 3-5 giin énce ve 5 giin sonraya
kadar bulagtiricidir. Geligmekte olan tilkelerde her 2-3 yilda bir, kis ve ilkbahar
aylarinda epidemiler yapar (18, 35, 42, 72).

Tedavi semptomlara yoneliktir. Proflaktik olarak antibiyotik kullanimi
yararsizdir, sekonder bakteriyel komplikasyonlar gelisirse uygun antibiyotikler
kullanilmalidir (11, 12, 18, 23).

Komplikasyonlarindan bazilari; otitis media, pnémoni, ensefalit, subakut
sklerozan panensefalit, gebelikte gegirilmesi durumunda spontan diisiik ve
prematlr dogumlardir (8, 29, 53, 77).

Kizamik agilarinin yaygin kullanimi hastaligin gérilme sikiigini énemli
6lclide azaltmigtir. Amerika'da 1963 yilinda asinin kullanima sokuimasi ile
birlikte agi dncesi yilda 500.000 olan olgu sayisi 1990'da birkag bine inmistir.
Amerika'da agidan 6nce yillik maliyetin 670 milyon dolari gegtigi bilinmektedir
(1, 8, 20).
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Geligmekte olan {lkelerde yenidogan bebeklerin yaklagik %3’U
kizamiktan Glmektedir. Dinyada ise her yil 1.5-2 milyon gocuk kizamiktan
hayatini kaybetmektedir (18, 66).

As! ile %90-95 oraninda koruyuculuk olusmaktadir (5, 75, 76, 80).

Tarkiye’de 2000 yih kizamik agilama orani Saglhk Bakanhidi kayitlarina
gére % 81°dir (16).

4.6. Kizamikcik (Rubella, German Measles)

Etkeni kizamikgik (rubella) virtst olan, ates, dékiintii ve lenfadenopatiler
ile seyreden, akut seyirli, damlacik g¢ekirdekleri ve kisiden kisiye dogrudan

temas ile bulagan bir enfeksiyon hastal@idir (11, 29, 42, 53).

Hastalik kiside dokuntiler baglamadan 7 giin éncesinden, dékintuleri

takiben 4 giin sonrasina kadar bulastiricidir (18, 72).

Tedavi semptomlara yoneliktir. Immun olmayan gebeler enfekte

olduklarinda Ig veya immunizasyon etkisizdir (11, 35, 41, 73).

Komplikasyonlar arasinda artrit ve artralji, immun trombostopenik
purpura, ensefalit, erken gebelik déneminde virlisiin anneyi enfekte etmesi
durumunda fetlis 6lumi, erken dogum ve konjenital defektler sayilabilir (7, 11,
29, 42).

Amerika'da 1964 yilinda gérilen kizamikgtk epidemisi binlerce gocugun

sakat kalmasina neden olmustur (83).

12. ayda uygulanan MMR asisi ile %90-95 oraninda koruyuculuk
olusmaktadir. Yizde 100 asilama miumkiin olmadigi slrece, rubellanin
eradikasyonu da mimkin degildir, yetersiz asilama ise konjenital rubella
sendromu insfdansml arttirir (18, 20, 72, 75).
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4.7. Kabakulak

Ik olarak 5. yiizyilda Hipokrat tarafindan tanimlanan kabakulak bulgulari,
ismini 1790 yilinda Edinburg’ta almistir. 1936’da Johnson ve Goodpasture
etyolojik ajanin bir virls oldugunu gostermistir. Bu virls Habel ve Enders
tarafindan embriyone tavuk yumurtasinda tretilmis, bu ¢alismalar sonucunda
canli (attenle) virls asisi gelistirilimistir. 1967’de ilk asi lisansi verilmigtir.
Ardindan asinin yaygin olarak uygulanmaya basladiji Ulkelerde kabakulak
vakalarinda blyuk bir azalma olmustur (20, 80).

4.7.1. Tanim: Kabakulak; parotisin ve diger tukrik bezlerinin agrili buyumesi ile
karakterize akut bir viral hastaliktir (11, 21, 49, 53).

4.7.2. Etyoloji: Parotitin en sik karsilagilan nedeni bir paramiksoviriis olan
kabakulak virisudur (35, 50, 69, 81).

Kabakulak virlisii embriyonlu yumurta ve doku kiiltiirlerinde uretilebilir.
Virlis infektivitesini ultraviyole ile ve 50-60 °C isida 20 dakikada kaybeder. 4
°C’'de birkag giin, -20 °C’de birka¢ hafta, -70 °C’de yillarca canh kalabilir (50,
59).

4.7.3. Epidemiyoloji: Kabakulak hastaligi asilanmamis topluluklarda endemik
olarak bulunan bir enfeksiyon hastaligidir ve askeri birlikler, okul gibi toplu
yasanilan yerlerde salginlar yapar. En sik 5-9 yaslarinda gériliir. Kis sonu ve
baharda goriilme orani artmaktadir. Inkilbasyon dénemi temasi takiben 12-25
gundur (49, 69, 77, 81).

Kabakulak virlisti igin tek konak insandir. Kabakulak viriisii solunum
yolundan damlacik enfeksiyonu seklinde veya tukiriikle kirlenmis esya yolu ile
girerek solunum yolu epitelinde ¢ogaldiktan sonra kana karigarak viremiye
neden olur. Viremi; tukurik bezleri, gonadlar, pankreas ve meningsler gibi bir
¢ok organa yayilir (41, 50, 57, 69).
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Bulagicilik suresi parotis bezinin sismeye baslamasindan 7 giin énce ve
sismeden sonraki 5 gundur. Belirtiler baglamadan 6 giin énceye ve hastalik
bagladiktan 9 glin sonraya kadar virlis hastanin tiukirigiinden izole edilebilir.
Bulagsma genellikle parotis bezinin sismesinden 24 saat éncesi ile 3 giin sonrasi
arasi glnlerde olur. Belirtiler bagladiktan 14 giin sonraya kadar viris idrarda
bulunabilir (18, 57, 66, 69).

4.7.4. Klinik Bulgular: Enfeksiyonlarin %30-40"1 subklinik geger. Cocuklarda
kabakulakta prodromal semptomlar seyrek olmakla birlikte; ates, anoreksia,
miyalji, bag adnsi ve kirginlik gérulebilir. Hastalik gogu kez bir veya iki parotis
bezinde aniden sisme ile baglar. Parotis bezindeki sislikten daha cok deri ve
yumusak dokudaki ¢dem dikkat cekicidir. Saatler igcinde gelisen sislik 1-3 gtin
arasinda doruk noktaya ulasir. Kulak memesinin ucu yukariya dogru sekil
degistirmistir. Sisme genellikle bir kulakta baslar, diger kulaga da hizla yayilr.
Sisen bolge oldukga agrili ve hassastir. Sirke veya limon gibi eksi besinlerin
alinmasi bu agnyi daha da tetikler. Disfaji siktir. Tum bu belirtilere hafif ates
eslik eder. Ates 40 °C’ ye kadar ulasabilmesine ragmen cogunlukla orta
derecededir. Olgularin % 20'sinde ise ates yoktur (11, 49, 57, 81).

4.7.5. Tani ve Ayirici Tani: Kabakulak tanisi igin geneliikle klinik bulgular
yeterlidir. Atipik seyirli vakalarda tani igin laboratuar incelemesi gerekir. Rutin
laboratuar testleri nonspesifiktir. Lékopeni gérilebilir. Serum amilaz
degerlerinde ylkselme tipiktir ve parotis bezinin sismesine paraleldir. Degerler 2
haftada normale déner. Mikrobiyolojik tan virisiin kiltirde tretilmesi ve seroloji
ile yapilir. En sik kullanilan test enzim immunoassay (ELISA) testi ile kabakulak
IgM ve 1gG antikorlarinin tayinidir. IgM varligi veya IgG titrelerinde dort kat artis
tani koydurucudur. Kabakulak virisi tikurak, BOS, kan, idrar, beyin veya diger
enfekte doku 6rneklerinden tretilebilir. izolasyon insan veya maymun bébrek
hlcre kalturlerinde yapilir (49, 50, 57, 69).

Kabakulak parotitinin ayirici tanisinda viral parotit nedenleri olan HIV

enfeksiyonu, influenza, parainfluenza, sitomegalovirus ve Coxsackie viris
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enfeksiyonlari dustnulmelidir. Akut stpuratif parotit, parotis tasi, preaurikiiler
veya anterior servikal lenfadenit ile de ayirici tani yapiimalidir (49, 53, 57, 69,).

4.7.6. Komplikasyonlar: Kabakulak hastaliginin genel komplikasyon risk orani
%8.6'dir. 15 yagindan buyiiklerde bu oran %50’lere yaklasirken, daha kiigik
yas gruplarinda %28 olarak bulunmustur ve erkeklerde daha sik gérulir.
Komplikasyonlarindan bazilari; menenijit, ensefalit, meningoensefalit, oofarit,
nefrit, troidit, miyokardit, mastit, artrit, gegici okiler tutulum, sagiriik ve
sterilitedir (20, 35, 59, 81).

4.7.6.1. Meningoensefalit: Santral sinir sisteminin inflamasyonu Klinik
benzerlikleri nedeniyle birbirinden kesin olarak ayirt edilemeyen ancak patolojik
olarak 3 farkli hastaliga yol agar. Bunlar; menenjit, ensefalit ve
meningoensefalittir. ~ Meningoensefalit; menings ve beyin  kortexinin
inflamasyonu oldugu icin klinik belirtiler menenjit ve ensefalit bulgularinin
karigimidir. Santral sinir sisteminin tutuldugu meningoensefalit, kabakulak
olgularinin yaklagik %10’'ununda ortaya ¢ikar, bening aseptik menenjit
tablosundadir (19, 42, 49, 69).

Erken gérillen menenjit blyiuk olasilikla beyinde dogrudan viriis
enfeksiyonuna baghdir. Hastaligin baglangicindan 10 giin yada daha sonra
gérulen meningoensefalit ise, postinfeksiyoz demiyelinizan bir sendromdur.
Kabakulak meningoensefaliti nadiren parotitis yoklugunda da gérilebilmesine
karsin, genellikle parotitisten 3-10 glin sonra ortaya gtkmaktadir. Kabakulak
meningoensefaliti; ates, bas agrisi, istahsizlik, kusma, ense sertligi ve nadiren
konvilziyon geklinde ortaya cikabilir. Erkeklerde daha sik gorulir ve 7 gln
kadar slrebilir. Kabakulak meningoensefaliti, diger viral ensefalitlerden klinik
olarak ayirt edilemez. Beyin omurilik sivisinda lenfosit hakimiyeti ve protein
artisi gorulebilir, glikoz diizeyi genellikle normaldir. Meningoensefalitli vakalarda
prognoz genellikle iyidir. Ancak; sagirlik, fasiyal paralizi ve nadir olarak
psikomotor retardasyon, transvers miyelit, serebellar ataksi ve hidrosefali
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bildiriimistir. Meningoensefalit gelisen vakalarin ortalama 8-10 giin siireyle

hastanede yatmalan gerekmektedir (20, 50, 71, 81).

4.7.6.2. Orsit ve Epididimit: Kabakulaga bagli parotis sismesinden ortalama
bir hafta sonra testislerde agn ve sisme orsitin gelistigini gosterir. Kabakulak
hastaligint gecgiren addlesan ve erigkin erkeklerin  %14-35'inde orsit
gelismektedir. Bu testis iltihabina epididimit eslik edebilir. Vakalarin %70’inde
orsit tek taraflidir. Nadiren bazi olgularda hidroselde gérillebilir. Orsit bulgulari
ani baglar. Ates, titreme, bulanti, bas agrisi ve alt abdomende agr ilk belirtileri
olusturur. Sa§ testisin tutuldugu vakalarda belirtiler apandisit ile karisabilir.
Tutulan testis sistir, Gzerindeki deri 6demli ve kizariktir. Orsit ortalama 4 gin
icinde iyilesir. Olgularin % 30-40'inda tutulan testiste atrofi gelisebilmektedir,
ancak cift tarafl orsit vakalarinda dahi infertilite nadirdir (53, 57, 69, 81).

4.7.6.3. Pankreatit: Pankreatitin hafif veya subklinik sekli sik gérilmekle
birlikte, adir pankreatit olgusu nadirdir. Belirtileri; ates, titreme, kusma ve
epigasitrik agndir. Kabakulak vakalarinda serum amilaz diizeyi pankreatit
gelismeyenlerde de yikselebilmektedir (49, 53, 57, 69).

4.7.6.4. Ooforit: Pelvik agn ve hassasiyet ooforit gelistiginin gostergesidir.
Puberte sonrasi kiz gocuklarinin %7’sinde ooforit gelisebilmekle birlikte
fertiliteye bir etkisi yoktur. Ovaryum tutulmasina bagl erken menapoz ve
infertilite nadir olarak gérulebilir (20, 50, 57, 72).

4.7.6.5. Gegici Sagirlik: Gegici sagirlik %4 oraninda goérultr. 1/20.000 oraninda
ise kalici sagirhik komplikasyonu gérulebilmektedir. Asemptomatik kabakulak
enfeksiyonlarinin ani gelisen sagirlikia iligkisi oldugu dustiniilmektedir. Yapilan
bir ¢alismada ani isitme kaybi gelisen hastalarin %6.9’'unda kabakulak IgM
antikorlarinin yikksek bulunmus olmasi bunu destekler niteliktedir (49, 81).

4.7.6.6. Diger: Gebelik déneminde annenin kabakulak enfeksiyonu gegirmesi

durumunda viriis plesenta yoluyla fetiise gecer. Ozellikle I. trimestrda annede
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kabakulak enfeksiyonu olmasi, fetal élimlere sebebiyet verebilmekte ve bu
nedenle abortus ve diglk dogum agirlikh bebekler gériilebilmektedir. Ayrica

konjenital anomaliler géruldugu ileri surtiimektedir (20, 60, 81).

4.7.7. Tedavi ve Prognoz: Tedavi semptomlara yéneliktir. Gerektiginde
analiezik ve antipiretiklerden yararlaniimalidir. Komplikasyonsuz vakalarda
yatak istirahati yeterli olacaktir. Beslenme sirasinda olusan agriyi azaltmaya
yonelik eksili ve acili yiyecekler yasaklanmalidir. Pankreatitte oral veriimez,
yatak istirahati, sedasyon ve parenteral sivi uygulamasi yapilir. Orsit icin
sistemik steroidler kullanilabilir, yatak istirahati ve sis testislerin alttan

desteklenmesi gerekir, cerrahi girisim énerilmez (41, 53, 72, 81).

Hemsirelik bakiminda bulastincilik stresi déneminde solunum izolasyonu
uygulanir. Komplikasyonlarin olusumunu énlemede gézlem ve bakim cok
onemlidir. Siglik stresince hasta yatak istirahatina alinir. Lokal olarak 1lik veya
sojuk kompres uygulamasi agriyt azaltir. Yutma sirasinda olusan agrinin

siddetine gére hastanin beslenmesi oral veya intravenéz yol ile yapilir (81).

Prognoz genellikle iyidir. Kabakulak hastaligini bir kez gegirmek émiir
boyu bagigiklik saglar. Nadiren ikinci kez kabakulak gegiren vakalar bildiriimisgtir.
Annenin kabakulaga kars! bagisik olmasi, anneden gecen antikorlar araciligiyla

bebegi dogumdan sonra 6. aya kadar korur (50, 60, 66, 81).

4.7.8. Korunma: “Korumak, tedavi etmekten herzaman ¢ok daha iyidir; zira
kisileri hasta olma eziyet ve kiilfetinden uzak tutar...” THOMAS ADAMS (2).
Kabakulak hastaligindan ve dolayisiyla komplikasyonlarindan korunmada en
etkin yol 12-15 yas arasindaki tim gocukiara MMR karma asisinin yapiimasidir.
Bir doz asi ile %96 oraninda koruyuculuk saglanir. Asi 4-6 yas aras! ¢ocukiarda
tekrarlanmalidir. Erken yasta asilanmayan g¢ocuklar 11-12 yaslarinda mutlaka
asllanmalidir (18, 40, 43, 82).
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Kabakulak agis, viristn tavuk embriyo hicre kiilturlerinde pasaj sonucu
atenlie edilmesi ile elde edilir. Asilanan vakalar virlsti bulastirmazlar. Viris
agtlanan kisilerin kan, idrar veya tukurugunde gésterilememistir, ancak hamile
bir kadinda plasentadan izole edilmistir (7, 20, 76, 83).

Agtlamadan 10-14 gun sonra nadiren hafif ates ve parotit gelisebilir.
Kabakulak agisi diger canli asilarda da oldugu gibi gebelere uygulanmamaldir
(59).

Dunyadaki hicbir Glke tekli kizamik, tekli kizamikgik ve tekli kabakulak
agisinin MMR agisina alternatif olarak kullaniimasini énermemektedir (20).
Ulkemizde de kabakulak agisinin tekli formu guiniimuizde ithal edilmemektedir.

4.8. MMR (Measles-Mumps-Rubella / Kizamik-Kabakulak-Kizamikgik)
Asisi

MMR agist canh liyofilize virtis agisidir. Koruyuculuk orani yaklasik olarak
%95'dir. Kabakulak asisi tek yada kizamik-kizamikgik ile birlikte bulunur. Bir
dozdan sonra bagisikligin yasam boyu devam ettigi belirtiimektedir (20).

Urabe, Rubini ve Jerry-Lynn olmak Uizere u¢ farkl sustan gelistirilmis
kabakulak agtlari vardir. Urabe susunu igeren agidan sonra asiya bagh
ensefalopati vakalar bildirilmigtir. 1997 yilinda Salvadorda 1-11 yas arasi
yapilan arastirmalar sonucunda urabe kabakulak viriisii susunun kullanildig
MMR asisiyla aseptik menenijit arasinda bir baglanti oldugu kanrtlanmistir. Yine
1988-1992 yillari arasinda Ingiltere’de urabe susu ile yapilan 1 milyon
kabakulak agisi sonrasi 91 aseptik menenjit vakasi gérilmiis ve aralarinda
nedensel iligki oldugu saptanmistir. Bulgular tekrar degerlendirildiginde urabe
susunun yetersiz atenuasyonunun aseptik menenjit vakalarina neden oldugu
gorulmus ve atenuasyon derecesi arttinimistir. Halen Ingiltere dahil bir gok
Avrupa Ulkesi'nde urabe susu ile hazirlanan asilar kullaniimaktadir. Rubini

susunu igeren agidan sonra da serokonversiyon orani digik bulunmustur. Bu
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nedenle bugin en yaygin olarak Jerry-Lynn susundan gelistirilen kabakulak
a§|Ian' kullaniimaktadir. Kanra ve arkadaslarinin yapti§i calisma sonuglarina
gore; Jery Lynn susundan elde edilmis olan RIT 4385 kabakuxlak susunu igeren
asinin da gavenilir ve immanojenik oldugu kanitlanmistir (14, 26, 44, 82).
- ]

48.1. MMR Asisinin Uygulamaya Gegisi: ilk kez Amerika 1970lerin
ortalarinda MMR asisini rutin agi uygulamalarina koymus, agilama oranini
arttirabilmek amaciyla ilkokula baglarken bu aginin yapiimig oldugunu
belgelemeyi zorunlu hale getirmigtir. 10 yil icinde Gg hastalidin insidansinda da
belirgin derecede azalma goértlmis, bunun Gzerine tim gelismis Glkeler yaninda
baz gelismekte olan Ulkelerde de MMR asisi rutin agilama programi igérisine
alinmustir (7, 20, 42).

1982'den beri Finlandiyada 2 doz MMR asisi uygulanmaktadir. Buna
karsin asiya bagli bir sekel yada 6lum tespit edilmemistir. Bu (lkede kabakulak
ve rubella 1996’da elimine edilmistir. Rutin asi programina alinmadan &nceki
yillarla karsilagtirildiginda; Finlandiya'da giinimizde yillik yaklagik 1000 kadar
kabakulak meningoensefalitinin ve orsitin, 50’ye yakin konjenital rubella
sendromunun 6nlendigi goérilmektedir. Finlandiya kabakulak ve rubellanin
elimine edildidi ilk Glkedir (68).

isveg'te 1982, Hollanda’da 1987, ingiltere’de 1988 ve Avustralya'da
!
1989'dan beri MMR asisi rutin agl programindadir (14). '
ingiltere’de Edees ve arkadastarinin yaptigi bir ¢caisma MMR asisinin

guvenilirligi ve yararlihigini desteklemektedir (30).
|

Amerikan Pediatri Akademisi Bulasici Hastaliklar Komitesi 15. ayda .

yapllan MMR asisinin 11-12 yaslannda ltekrarlanmasml . The Advisory
Committee on Immunization Practices of the CDC” (ACIP) ise 4-6 yaglarlndé
tekrarlanmasim énermistir. ikinci doz MMR yapilmasindaki amag, birincil agi

bagarisizliklarini gézden kagirmamaktir (1, 13, 40, 43). |
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4.8.2. MMR Asisinin Avantajlan: MMR asisinin en énemli avantaji; koruyucu
etkisi yaninda, gerek saglik gorevlileri, gerekse halk agisindan yiiksek oranda
kolay uygulanabilir olmasidir. Aileler bir kag kez asillama vyerine saghk
merkezine bir kez gelerek gocugunu Ug¢ hastaliga kargi asilatmay! tercih
etmektedir. Uygulandigi yas nedeniyle kayit ve hatirlama kolayligi vardir. 15.
ayda herhangi bir agl yapildigini 6grenmek bile, bu asinin yapilip yapiimadigini
anlamaya ¢odu kez yetmektedir. Rutin olarak yaptlan MMR asisi, kizamik ve
kabakulak oranini ve bunlarin komplikasyonlarini azaltir, hastaligi gegirmemis
gebe kadinlar Gzerinde buylk bir tehlike yaratan endemik ve epidemik
kizamikgi§r ortadan kaldinr. Tek asilara gére maliyet/yarar orani kombine
asllarda daha uygundur. A1 hazirlama ézellikleri nedeniyle saklama ve tagsinma
agisindan da kolaylik saglamaktadir. MMR, OPV ve DBT asilarinin es zamanli
yapilabilmesi 6zellikle saglik ocaklarina bagvurma ihtimali zayif olan bireylerde
onemli bir faktérdir. Burada unutulmamasi gereken, asilarin vicudun ayri
bolgelerine yapilimasidir. Bazi Ulkelerde MMR ve sugicegi kombine asilari
uygulanmaya baglamistir ve elde edilen sonuglar oldukga basarilidir. ideal olan;
12. aydan sonra gocuk 15 aylik olunca MMR agisinin yapilmasidir (2, 20, 24,
42).

Baklavaci ve arkadasglarinin yaptigi bir aragtirma ise 9 aylikta yapilan
monovolan kizamik asisinin  yerini trivalan MMR asisinin alabilecegi
yonindedir. 9. ayda MMR asisinin yapilmasi; ekonomik olmasi, asilama
programini basitlestirmesi ve enjeksiyon sayisini azaltmasi nedeniyle bircok
yarar saglayabilir (9).

Yine bununla ilgili bir baska calisma Forleo-Neto ve arkadaslan
tarafindan yapilmistir. Calisma sonuglan MMR asisinin 9 ayliktan itibaren
uygulanabilecegini gostermektedir. 9. ve 15. aylarda uygulanan 2 dozluk
semanin yararhhd: bu calisma ile ispatlanmaktadir. Kizamik, kabakulak ve kismi
olarak kizamikgik antikorlarinin kaliciligi uzun vadede gereklidir ve adélesan
dénemde Gglinc bir MMR dozunu gerektirebilir (56).
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4.8.3. MMR Asisi Uygulamasi: Asinin dozu 0.5 ml. dir ve yaga gore degismez.
Asi subkitan veya intramiskiler yol ile uygulamir. MMR agisi gézlclyle
kanistinidiktan sonra hemen kullaniimahdir. Cézﬂc&y\e kanigtinimis MMR, 8
saat iginde kullamimazsa atilmalidir. MMR asgisi her zaman buzdolabinda
saklanmali ve asla dda sicakliginda birakilmamalidir (6, 14, 20).

l
4.8.4. Komplikasyonlar: Asilamadan sonra hafif ates, asilamadan 7-10 gin
sonra dokantl ve lenfadenopati gorilebilir. Agilamay takip eden ilk 2 ay iginde
trombaositopeni gorulebilir. Galigmalar trombostopeni riskinin en sik aginin itk 2-3
haftasinda oldugu ve 30.000-40.000 dozda bir gérulduginG goéstermektedir . Agt
sonrasi gnaﬂaktik reaksiyon ¢ok nadirdir. Amerika'da 1990 yilindan itibaren
yapilan 70 milyondan fazla MMR dozundan sadece 33'lUnde ani anaflaktik
reaksiyon bildiriimisti. Bu vakalarinda 22 tanesinde agilama 6ncesinde
hipersensitivite reaksiyonu oldlug“;u belirlenmistir. Cok nadir olarak agilamayi
izleyen ilk bir ay iginde febril konvulziyon, tek tarafli sagirlik ve meningoensefalit
olusabilecedi konusunda gorusler tartismahdir. MMR asisina bagh otizm ve
barsak hastaliklar geligebildigi ileri Sl']rl']|ml']§', ancak bunu destekleyecek higbir
bilimsel kanit bulunamamigtir. Kabakulak asisinin diabetus mellitus ve Guillain-
Barre insidansini arttirmadigi ¢aligmalarla gosterilmigtir (7, 31, 65, 83).

Yan etkisi yada komplikasyonu olmayan higbir a1 yoktur. Fakat
unutulmamalidir ki; as1 sonrasi yan etki gikma olasiligi, asilanmayanlarda
hastaligin ve komplikasyonlarinin ortaya ¢ikma olasiigina gore g¢ok dugUktur.
Kizamik enfeksiyonu ile kargilagan asilanmamis ‘gocuklarda 1/20 pndédmoni,
1/2000 ensefalit, 1/3000 olum, kabakulak enfeksiyonu ilel kargilagan
asilanmamis gocuklarda 1/300 ensefalit, kizamikgik enfeksiyonu ile kargilagan
asllanmamis cocuklarda 1/4 konjenital rubella sendromu goralmektedir. Buna
karsin ciddi komplikasyon olarak; kizamik asist sonrasi 3.600.000 dozda 1
vakada ensefalopati-ensefalit, 1 milyon kabakulak agisi sonrasi 91 aseptik
menenijit, kizamikgik asist sonrasi 100 vakada 1 artrit ve artralji g(‘irijllméktedir.
MMR asist yapildiktan sonra 30.000-40.000 dozda 1 trombostopeni

ol 0 ORI
2 29

e (IR R T e



v
|

gorulebilmekle birlikte, bu oran kizamik, kizamikgik hastaligi sonrasi 3000
vakada 1'dir (8, 14, 25). | ;

4.8.5. Kontrendikasyonlan: Yumurta alerjisi artk MMR agisi igin ' bir
kontrendikasyon olarak kabul edilmemektedir. Emziren bir kadinin agilanmasi
da kontrendikasyonlar arasinda degildir. Gebelik, immin yetr'nezlik,
immunosipresif tedavi ve akut atesli hastaliklarda MMR asisi kontrendikedir.
Imminosupresif  tedavi  kesildikten (¢ ay sonra, kemik iligi
transplantasyonundan 24 ay sonra, kan transfizyonundan 6 ay sonra MMR |

asisi uygulanabilir (6, 7, 20, 54).

Asi kontrendikasyonlari 'ile ilgili listeler baz Ulkelerde o kadar genis,
tutulmustur ki, kimi kez kisiler yada saglik personeli asi Hskleriyle
kargilasmaktansa hastalik riskini géze alirlar. Oysa ki, hastanede yatmas:
gerekecek kadar hasta olanlar disinda, her gocugu asilamak gerekir (5, 25).

Kirllg ve arkadaglannnin MMR asisi ile yapmis oldukliari calisma
sonuglarina goére; Ust solunum yolu enfeksiyonu,’ otitis media, diare gibi hafif
hastaliyi olan cocuklarda asilama ile saglikh g¢ocuklarda agilama arasinda
anlamh bir fark olmadigi tespit edilmigtir (45).

4.8.6. Turkiye’de MMR Asisinin Kullanimi: Ulkemizde 9 ve 15. ayda kizamik
asist Ucretsiz olarak uygulanmasina karsin, 15. ayda ve 4-6 yaslarinda -
yapiimasi gereken MMR asisi rutin agi programinda yer almamaktadir. Ailelere
asty1 kendi olanaklari ile almalar durumunda, ¢ocuklarina aginin tcretsiz olara{(
yapilacag: belirtiimelidir. Aileler dogru bilgilendirilir ise, as! (cretini 6édemeyi
géze alacaklardir. Agilamanin getirecedi yararlar g6z 6nine alindiginda
toplumla ¢ok yakin olan, toplumdaki bireylere her ortamda ulagabilen
hemgirellerin toplumu bu konuda egitmesi ve yénlendirmesi gerekmektedir (4, 5,
9, 33).
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MMR asisi Ulkemizde, Asi Danigsma Kurulu ve Saglik Bakanligr'nin iIgiIiI
birimlerinin bilimsel o6nerileri g6z 6ntne alinarak ve Ulkeye yararli olacagi
dastnulerek ithal edilmektedir. Her seride gerekli kontrolleri, ulusalikontrol
laboratuan niteliginde olan Refik Saydam Merkezi Hifzisthha Enstitish
Bagkanhgi'ndaki laboratuarlar tarafindan yapilmakta ve kalitesi onaylandiktan
sonra yur[da ithaline izin verilmektedir. Buna kargin, heniiz rutin ag1 programinda
yer almamakta ve bedeli aileler tarafindan karsilanmaktadir. Oysa, yapilan
birc;ok bilgi-tutum-davranig arastirmasi, asilamanin basi ¢ektigi koruyucu
hizmetlerin toplum tarafindan kabul edilebilirligini arttiran en dnemli iki unsurun,
yogun bilgilendirme ve hizmetlerin Ucretsiz olmasi gerekliligini ortaya
koymaktadir.

Maliye Bakanligr'nin bitge uygulama talimatinda “Devlet Mer'nurlarmln
Tedavi ve Cenaze Giderleri” yénetmeligine gére, hekim tarafindan regete edilen .
tim ilaglanin bedelleri; saglik kurulu raporu olan ve hastanede yatarak tedavi
géren hastalarda tumiyle, ayaktan tedavi géren hastalarda ise %20 katiim payi
alinarak 6denmektedir. Bu yénetmelije gore; sadece bazi §émpuanlar, meyve
tuzlan, bitki caylar ve kozmetik Grtnler ile Hepatit-B ve Tetanos haricindeki
agilarin bedelleri 6denmemektedir. ilag; hastaliklardan korunma, teshis, tedavi
veya vucudun herhangi bir fonksiyonuntij degistirmek Uzere; sentetik, bitkisel
veya biyolojik kaynakli etken madde, terkip vel/veya farmasotik mistahzardir.
Bu tanima goére, insanlar hastallklardan koruma amaciyla kullanilan ast ve
serum gibi biyolojik maddelerin de ilag olarak kabul edilmesinin gerekiiligi
aciktir. Unutulmamalidir ki; asilar hastaliklardan korunmayi saglayarak, kisileri
hasta olma eziyet ve kilfetinden, neden olabildigi sakatliklardan, '‘tedavi
giderlerinden ve en onemlisi de 6lumden kurtarmaktadir. Ustelik; yapilan
maliyet yararhlik aragtirmalari asilarin en fazla maliyet/etkin-yararl tibbi

mustahzarlar oldugunu gdstermistir. !

Agilarin bitge uygulama talimatina girmesi durumunda halk saghgina

yapilacak baylk katki yaninda, su an tamamiyle Saglik Bakanhgi'nin Gzerinde

olan mali yuk diger kurumlarca da paylagilacaktir. Buna en gizel 6mek kuduz
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agisidir. Bu asi resmi regeteye yazildiginda kendi kurumu tarafindan édenmis
ve Saglik Bakanhgi kendi bitgesini, sosyal guvenligi olmayan vatandaslarin
kuduz asis! ihtiyacini kargilamaya ayirmis ve ihale ile alim yapti§i kuduz asisi

miktar digmustur (67).

4.8.7. Yeni Bir Asinin Rutin Asi Programina Entegre Edilmesinde Géz
Oniine Alinmasi Gereken Faktérler: Yeni bir asinin rutin agi programina

entegre edilmesinde g6z 6nuine alinmasi gereken faktérler asagida belirtilmistir,

- AsI programi icin hastalikla ilgili epidemiyolojik durum bilinmelidir.

-As! immunojenitesi uzun sureli ve yiiksek etkili, givenli, en az yan etkiye sahip,
bozulmadan uzun sire saklanabilen, 1siya dayanikl, stabil, basit ve ucuz
olmahdir.

- Immiinojenitesi konusunda yeterli bilimsel calisma olmalidir.

- Aslya kolay ulasilabiliyor olmalidir.

- AsI mamkiin oldugu kadar kolay uygulanabilmeli ve az dozu yeterli olmalidir.

- Asi politikalar karar vericiler tarafindan onaylanmis, halk tarafindan kabul

edilebilir ve uygulanabilir olmalidir (2, 62, 85, 86).
MMR asisi, yukaridaki kosullara uygunlugu nedeniyle gelismis tlkelerde

ve bazi gelismekte olan ulkelerde rutin asi programinda yer almistir. Gelecekte

Glkemiz rutin agi programinda da MMR asisinin yer alacagini dustintyoruz.
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5. GEREC ve YONTEM

5.1. Arastirmanin Tirii

Bu arastirma; MMR/M asis| uygulanmayan ve kabakulak enfeksiyonuna
bagh kabakulak meningoensefalit komplikasyonu nedeniyle hastaneye yatirilan
cocuklarin tedavi maliyeti ile Saghk Bakanhgrnin MMR’ asgisini rutin asi
programina almasi durumunda getirecegi maliyetin saptanmasi ve tedavi
maliyeti ile asi maliyetinin karsilastinlmasi amaciyla planlanmig, analitik bir

calismadir.

Calismanin ilk asamasinda kabakulak meningoensefaliti tanisiyla yatan
gocuklarin tedavi maliyeti  belirlenmigtir. Ikinci asamasinda MMR asisi
yapilmasi durumunda asilama igin harcanmas! gereken maliyet
saptanmigtir. Tedavi maliyeti ile asiI maliyeti karsilagtiriimigtir.

5.2. Arastirmanin Yapildigi Yer ve Zaman

Arastirma; Eskisehir Osmangazi Universitesi Egitim Uygulama ve
Aragtirma Hastanesi Cocuk Sagligi ve Hastaliklari Anabilim Dali’'nda, gerekli

izinler alindiktan sonra yapilmistir.

Cahsma retrospektif ve prospektif olarak gerceklestiriimis, kesitsel bir
aragtirmadir. Retrospektif ¢alisma 01.01.2000-01.05.2001 tarihleri arasinda,
prospektif caligma 01.05.2001-01.01.2002 tarihleri arasinda yapilmisgtir.

Bolgedeki referans hastane konumunda olan 1000 vyatakh Egitim,
Uygulama ve Arastirma Hastanesi 150.000 'e yakin hastaya st diizeyde saglik
hizmeti vermekte olup, ulusal ve uluslararasi diizeyde yapilan arastirmalara
destek olabilen yiksek teknoloji urtinti ekipman ile donatiimis bir kurumdur.
Turkiye’de ISO 9001 belgesine layik gérilen ikinci kamu Uiniversite hastanesidir.
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Arastirmanin yapildi§1 Pediatri Enfeksiyon Servisi 9 fiili yatak (gereksinim
duyuldugunda sayist artabilmekte) ile hizmet vermektedir. Toplam 5 hemsire
gorev yapmaktadir. Yogun bakim takibi gereken ve beraberinde enfeksiyonu
olan gocuklarda serviste tedavi edilmekte, Pediatri Yojun Bakima ancak

enfeksiyonu iyilestikten sonra gecirilmektedir.

5.3. Aragtirma Evreni ve Orneklem Segimi

Arastirma  evrenini  Eskisehir Osmangazi Universitesi Egitim,
Uygulama ve Arastirma Hastanesi Cocuk Enfeksiyon Servisinde yatan
cocuklar, orneklemi ise; tam sayim 6rnekleme yontemiyle belirlenen 32
gocuk (lomber ponksiyon, IgG ve IgM sonuclarina gére kabakulak

meningoensefalit tanisi konan tim gocuklar) olusturmustur.

5.4. Veri Toplama Araci ve Verilerin Toplanmasi

Veri toplama araci olarak arastirmaci tarafindan amaca uygun olarak
hazirlanan iki form kullanilmistir. Birinci form kabakulak meningoensefaliti
tanisiyla yatan ¢ocuklarin tedavi maliyetini iceren “Tedavi Maliyet Formu”(Ek ),
ikinci form MMR/M asisi maliyetini iceren “Asilama Maliyet Formu” (Ek ) dur.

5.4.1. Tedavi Maliyet Formu

Tedavi Maliyet Formu, tanitici 6zellikler ve tedavi maliyeti ile ilgili bilgileri

iceren 23 acik ve kapali uglu sorudan olusmustur.

Aragtirma 1 Ocak 2000 ile 1 Ocak 2002 tarihleri arasini kapsamaktadir.
Calismanin basladig: Mayis 2001 tarihinden énce kabakulak meningoensefaliti
tanisi ile tedavi géren gocuklar ile ilgili bilgiler, servis sekreterliginde bulunan
yatan hasta dosyalarindan tespit edilmig, hastane bilgi islem merkezi bilgisayar
kayitlarindan tedavi maliyet giktilar ahnmistir. Mayis 2001’den sonra ise

meningoensefalit tanisi ile hastaneye yatan cocuklarin tedavi maliyetlerini
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belirlemek amaciyla taburcu olmalari beklenmis ve daha sonra servis

sekreterligi bilgisayar kayitlarindan tedavi maliyet giktilar alinmistir.

Hastanede hemgirelik bakimlari resmi olarak (cretlendirimediginden
dolayi, formda yalnizca tedavi maliyetinin belilenmesine yénelik bilgiler yer

almistir.

Cocuklarin dogum tarihlerini, prognoziarini ve telefon numaralarini
belirlemek amaci ile, hastane dosya arsivinden érneklemi olusturan cocuklarin
dosyalari bulunarak incelenmis ve Tedavi Maliyet Formu'na kaydedilmistir.
Bulunan telefon numaralari aranarak gocuklarin anneleri ile arastirmaci birebir
gorusmus, cocugun okula gidip-gitmedigi, hastalandi§i dénemde okulunun tatil
olup-olmadidi, gidiyor ise hastaneye yatmadan 6nceki ve taburcu olduktan
sonraki zamanda dikkate alinarak bu hastalik nedeni ile toplam kag gtin okuldan

devamsizlik yaptigi belirlenmis ve formda ilgili bélime kaydedilmistir.

Hastalik maliyet agisindan degerlendirilirken;
-akut hastaligin tedavi maliyeti,
-komplikasyon ve kronik sekellerin tedavi maliyeti,
-hastanede ortalama yatis suresi,

-okula devamsizlik suresi belirlenmistir.

5.4.2. Asilama Maliyet Formu

Gun ve aylara goére asilama maliyetinin kaydedildigi cizelge
olusturulmustur. Saglk Bakanligi’'ndan ilgili veriler elde edilemediginden, Ecza
Depolan ve Uretici Firmalarin verilerine gére agllamanin maliyeti belirlenerek
form dolduruimustur. Eskisehir'de bulunan toplam Ug ecza deposu ile gérisme
yapilarak, anlagmali olduklar dért firmanin MMR asi satig fiyatlan alinmis,
sonrasinda ag! firmalarina telefon edilerek bilgiler dogrulanmistir.  Bilgiler
1 Ocak 2000 tarihinden baglayarak, 1 Ocak 2002 tarihine kadar degisen tim
satig fiyatlanini ve fiyat degistiriime tarihlerini igermistir. Asilar eczanelerden
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Ucret karsidi alindiktan sonra, Saglik Ocaklarinda ucretsiz olarak yapiimakta

oldugundan, agilamanin maliyeti yalnizca asi satig fiyatlarina gére belirlenmistir.

Saptanan agl maliyet degeri 2000-2001 yili degerlerine gére

Ucretlendirilmistir.

5.4. Verilerin Degerlendirilmesi

Tedavi Maliyet Formu’nda yer alan 3, 4, 7, 8, 23 no'lu agik uglu sorulara
verilen yanitlar gruplanarak segenekler olusturulmustur. Yine tedavi maliyetini
belirlemeyi amaclayan 9 ile 22 arasindaki sorulara verilen yanitlarda

gruplanarak segenekler olusturulmus ve tedavi maliyeti hesaplanmistir.

Asilama Maliyet Formu’nda yer alan asilara ait degisen tum fiyatlarin
yilik ve 2 yillik ortalama satis fiyatlan elde edilerek asilama maliyeti

hesaplanmistir.

Asilama yapilmayan gocuklarda gelisen kabakulak meningoensefalitinin

maliyeti, agilamanin maliyetine béliinerek karsilastirma yapiimistir.
Verilerin degerlendirimesinde SPSS (Statistical Packgage for Social

Sciences) paket programindan yizde dagiimlari ve ki-kare fisher testleri
kullaniimistir.
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6. BULGULAR

Hastanede kapakulak meningoensefaliti tanisi ile yatan gocuklarin tedavi
maliyetinin belilenmesi, MMR agisi yapimasi durumunda asilama iginl
harcanmasi gereken maliyetin belirlenmesi ve kabakulak meningoensefalitinin
maliyeti ile MMR agisinin maliyetinin karsilastirimasi amaciyla gergeklestirilen
bu galigmada, bulgular tg bélimde ele alinmigtir;

Birfnci bélumde; olgular ile ilgili tanitici 6zellikler,
{kinci bélimde; tedavi maliyeti ile ilgili bulgular,
Uciinci bélumde ise; agl maliyeti ile ilgili bulgular yer almaktadir.

I
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6.1. Tanitici Ozelliklere iligkin Bulgular

Arastirma kapsamina alinan meningoensefalit tanili

32 ¢ocugun

demografik 6zellikleri, hastaligin egditim durumlarina etkisi, hastanede yattiklari

dénem, toplam yatis stireleri ve prognozlari ile ilgili bulgular agagida verilmistir.

Tablo 1. Olgularin Tanitici Ozelliklerinin Dagilimi

Ozellik n %
Cinsiyet

Kiz 11 34.0
Erkek 21 66.0
Yas

0-5 8 25.0
6-10 18 56.0
11ve? 6 19.0
Egitim Durumu

Okula Gidiyor 23 72.0
Okula Gitmiyor 9 28.0
Sosyal Giivence

Durumu

SSK 17 53.0
Emekli Sandigi 7 22.0
Yesil Kart 2 6.0
Ucretli 6 19.0
Toplam 32 100.0

Arasgtirma kapsamina alinan olgularin tanitici 6zelliklerinin verildigi Tablo
1'de cinsiyetleri incelendiginde; 11’inin (%34) kiz, 21'inin (%66) erkek oldugu

gérildi.

Yag dagilimlar incelendiginde; 8'i (%25) 0-5 yas grubunda, 18'i (%56)
6-10 yas grubunda, 6’si (%19) 11 yas ve Uzerinde bir dagilim gosteriyordu.

Egitim durumlan incelendiginde; 23'tniin (%72) okula gittigi, 9’'unun
(%28) henuiz okula baglamadigr belirlendi.
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Sosyal giivence durumlan incelendiginde; 17’sinin (%53) sigortali,
2'sinin (%6) yesil kartl, 7’'sinin (%22) emekli sandigina bagh oldugu, 6’sinin da
(%19) sosyal gavencelerinin olmadig: belirlendi.

Tanitici 6zellikler ile ilgili veriler agadida sematize edilmigtir;

Grafik 1. Cinsiyet Dagilimm
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Grafik 4. Sosyal Giivence Durumu
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Tablo 2. Hastalik Durumunun Olgulann Egitimine Etkisinin Dagilimi

Egitime Etkisi n %
Devamsizlik Durumu
Okul tatildi 2 6.0
Devamsizlik yapti 21 66.0
Okula gitmiyor (6 yas T) 9 28.0
Toplam 32 100.0
Devamsizlik Siiresi

 (gtin)
0-5 6 29.0
6-11 6 29.0
12-17 4 19.0
18-23 3 14.0
24 ve 2 9.0
Toplam 21 100.0

Hastalik durumunun olgulann egitimine etkisi incelendiginde; 2'sinin
(%6) okulun tatil oldugu dénemde hastaligi gegirdigi, 21’inin (%66) devamsizlik
yaptigi ve 9'unun (%28) hentiz okula baglamadi§: belirlendi.

Okula devamsizlik siiresi incelendiginde; 6'sinin (%29) 0-5 gun, &’sinin
(%29) 6-11 gin, 4'Unun (%19) 12-17 gun, 3'Gnin (%14) 18-23 gun ve 2'sinin
(%9) 24 gun ve uzerinde okula devamsizlik yaptig belirlendi. Ortalama okula

devamsizlik siresi 11.8 gun olarak bulundu.

Bu veriler agagida sematize edilmistir;




Grafik 5. Olgulann Okula Devamsizlik Durumu
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Tablo 3. Olgulann Hastanede Yatti§i Dénem ve Toplam Yatig Siirelerine
Gore Dagihim

Hastanede Yatma n %
Durumu

Hastanede Yattiklan

Dénem

01.01.2000-31.12.2000 7 220
01.01.2001-01.01.2002 25 78.0
Yatig Siiresi

(Giin)

0-3 8 25.0
4-7 10 31.0
8-11 13 41.0
12-15 1 30
Toplam 32 100.0




Olgularin hastanede yattiklan dénem incelendiginde; 7’sinin (%22)
01.01.2000 ile 31.12.2000 tarihleri arasinda, 25'inin (%78) 01.07.2000 ile
01.01.2002 tarihleri arasinda hastanede tedavi gérdukleri tespit edildi.

Arastirmanin yapildigi 2 yillik surede hastanede yatig siirelerine
bakildiginda; 8'sinin (%25) 0-3 giin, 10'unun (%31) 4-7 gun, 13'Gnin (%41)
8-11 gun ve 1'inin (%3) 12-15 gun hastanede yattigi tespit edildi. Ortalama
hastanede yatis siresi 6.4 gun olarak bulundu.

Tablo 3'teki veriler Grafik 7 ve 8'de gosteriimektedir;

Grafik 7. Hastanede Yattiklan Dénem
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Tablo 4. Olgulann Prognoz Dagihm

Prognoz n %
lyi Seyreden 26 81.0
Komplikasyon Geligen 6 19.0
Toplam 32 100.0

Olgularin prognoz durumuna bakidiginda 26'sinin  (%81)
komplikasyonsuz iyi oldugu, 6’sinin (%19) komplikasyonla karsilastig ve bu
cocuklardan 2'sinde (%6,35) bradikardi, 2'sinde (%86,35) pankreatit, 1’inde
(%3,15) ataksi (yuruyememe), 1'inde (%3,15) ust gastro intestinal sistem
kanamas: gelistigi belirlendi.

Olgularin prognoz dagilimi ile ilgili veriler Grafik 9'da sematize edilmigtir;

Grafik 9. Olgulann Prognoz Dagilimi
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Tablo 5. Hastanede Yatig Siiresi ile Prognoz Durumunun Karsgilagtinimasi

Hastanede Yatig Siiresi Toplam

Prognoz (giin) X*f=p
Durumu 0-7 8-15

n % | n % | n %
lyi Seyreden 13 |410| 13 | 400 | 26 81.0

p=0,196

Komplikasyon 5 16.0 1 3.0 6 19.0
Gelisen
Toplam 18 |57.0| 14 43.0 32 100.0

Olgularin hastanede yatis suresi ile prognoz durumu arasindaki iligki
incelendiginde anlamii bir iligki bulunamamigtir (p>0.05).

Grafik 10. Olgulann Hastanede Yatig Siiresi ile Prognoz Durumunun
Kargilagtinimasi
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Tablo 6. Olgulann Yasg Gruplan ile Prognoz Durumunun Karsilagtinimasi

Olgulann Yas Gruplan Toplam
Prognoz 05 Gvel X*f=p
Durumu % | n o |N %
lyi seyreden 19.0( 20 620 | 26.0 | 81.0
p=0,625
Komplikasyon 6.0 4 13.0 6.0 19.0
| geligen
Toplam 250| 24 75.0 32.0 | 100.0

Olgularin yas gruplan ile prognoz durumu arasindaki iligki incelendiginde
anlamb bir iligki bulunamamistir (p>0.05).

Grafik 11. Olgulann Yas Gruplan ile Prognoz Durumunun Karsilagtinimasi

00-5 yas
@6 yas ve lzeri




6.2. Tedavi Maliyetine iliskin Bulgular

Kabakulak meningoensefaliti tanisi ile ‘hastaneye yatan olgularin tedavi
maliyetine iligkin bulgular ve bu maliyetin prognoz durumlari, yas gruplari ve
hastanede tedavi gordikleri dénem ile karsilagtirimasina iliskin bulgular

asagida verilmistir.

Tablo 7. Olgularin Tedavi Maliyet Dagilimi

Maliyet n %

Tahlil Tutari

0-99.000.000 7 12 37.0

| 100-199.000.000 __ 15 47.0 |
200-299.000.000 A 2 16.0

Toplam 32 100.0

Yatak Tutari ‘
0-19.900.000 ‘ 17 93.0

20-39.900.000 _ 11 34.0

40-59.900.000 _ 4 13.0

Toplam 7 32 100.0

_ilagISarf Malzeme tutari

1 0-99.900.000 9 28.0
100-199.900.000 16 ~50.0
200-299.900.000 | - 4 13.0
300-399.900.000 i 3 9.0 :
Toplam L 32 100.0
Konsiiltasyon Ucreti*

2.750.000 3 100.0

Toplam 3 100.0

Asi ve Enjeksiyon*
0-9.900.000 6 43.0 |
10-19.900.000 5 36.0 |
20-29.900.000 1 70

| 30-39.900.000 _ : 1 7.0

40-49.900.000 7 1 7.0

Toplam 14 100.0
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Tablo 7’nin devami

Maliyet - n %

Eritrosit Siispansiyonu, Kan
Transfiizyonu, K__an Grubu ve Rh
(donér kontrol) Ucreti*

35.800.000 1 100.0
Toplam 1 100.0
Lavman Ucreti*
4.300.000 ' 2 100.0
Toplam 2 100.0
Tek Hekim Rapor Ucretleri*
750.000 ' 16 59.0
1.000.000 11 41.0
Toplam 27 100.0
Intraven6z Mayi Takilmasi Ucreti*
0-9.900.000 5 33.0 N
10-19.900.000 %] 20.0
20-29.900.000 4 27.0
30-39.900.000 3 20.0
Toplam ' 15 ~100.0
Damar Yolu Agilmasi Ucreti*
1.000.000-1.600.000 2 100.0
Toplam ' 2 100.0
Mesai Disi Parali Muayene Ucreti*
2.000.000-2.490.000 14 54.0
2.500.000-2.990.000 11 420
3.000.000-3.490.000 1 4.0
Toplam 26 100.0
Normal Poliklinik Muayene Ucreti*
2.200.000 3 100.0
Toplam 3 100.0

*Her hasta icin yapilmayan uygulamalar. Bu nedenle “n” sayisI dusuktiir.

Olgularin tedavi maliyet dagiliminin verildigi Tablo 5'te tahlil tutan
incelendiginde; 12'sinin  (%37) 0-99.000.000 TL. arasinda, 15'inin (%47)
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100-199.000.000 TL. arasinda ve 5'inin (%16) 200-299.000.000 TL.arasinda
tcretinin oldugu belirlendi.

Yatak tutari incelendiginde; 17'sinin (%53) 0-19.900.000 TL. arasinda,
11inin (%34) 20-39.900.000 TL. arasinda ve 4’anin (%13) 40-59.900.000 TL.
arasinda ucretinin oldugu belirlendi.

llac / sarf malzeme tutan incelendiginde; 9'unun 0-99.900.000 TL.
arasinda, 16'sinin (%50) 100-199.900.000 TL. arasinda, 4'Untn (%13) 200-
299.900.000 TL. arasinda ve 3’Unun (%9) 300-399.900.000 TL. arasinda
dcretinin oldugu belirlendi.

Konsiiltasyon licreti incelendiginde; sadece 3 hastadan konsultasyon
istendigi ve 2.750.000 TL. tutarinda oldugu belirlendi.

Asi ve enjeksiyon (enjeksiyon dahil) tutar incelendiginde; 14 hastada
Ucretlendirme yapildigi, bunlardan 6'sinin (%43) 0-9.900.000 TL. arasinda,
S'inin (%36) 10-19.900.000 TL. arasinda, 1'inin (%7) 20-29.900.000 TL.
arasinda, 1'inin (%7) 30-39.900.000 TL. arasinda ve 1'inin (%7) 40-49.900.000
TL. arasinda tutarinin oldugu belirlendi.

Eritrosit siispansiyonu ve kan transfiizyonu ile kan grubu ve Rh
(dondr kontrol) tayininin tek bir hastada gerekli oldugu ve 35.800.000 TL. ile
tcretlendirildigi belirlendi.

Sadece 2 hastada gerekli gérilen lavman uygulamasinin kisi basina
4.300.000 TL. ile ucretlendirildigi belirlendi.

Tek hekim rapor iicretinin 16 gocukta (%59) 750.000 TL.ndan, 11
cocukta ise (%41) 1.000.000 TL.ndan tcretlendirildigi ve toplam 27 cocukta
tcretlendirmenin yapildigi belirlendi.

Intravenéz mayi takilmasi iicreti incelendiginde; toplam 15 cocukta
tcretlendirmenin yapildigi, bunlardan 5'inin (%33) 0-9.900.000 TL. arasinda,
3'tnun (%20) 10-19.900.000 TL. arasinda, 4’iiniin (%27) 20-29.900.000 TL.
arasinda ve 3'Unun (%20) 30-39.900.000 TL. arasinda tutarinin oldugu
belirlendi.

Damar yolu agilmasi tutan incelendiginde; 2 hastada icretlendirmenin
yapildigi ve 1.000.000 TL. ile 1.600.000 TL. arasinda oldugu belirlendi.

Mesai dis1 parali muayene licreti incelendiginde; 26 hastada yapilan
Ucretlendirmeden 14’untn (%54) 2-2.490.000 TL. arasinda, 11'inin 2.5-
2.990.000 TL. arasinda ve 1'inin (%4) 3-3.490.000 TL. arasinda oldugu
belirlendi.

Normal poliklinik muayene iicreti incelendiginde; 3 hastada
ucretlendirme yapildigi ve kisi basi tcretin 2.200.000 TL. oldugu belirlendi.
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Tablo 8. Olgulann Toplam Tedavi Maliyet Dagilim

Toplam Tedavi Maliyet n %
Dagihim

50-349.000.000 21 66.0
350-649.000.000 10 31.0
650.000.000 ve T 1 3.0
Toplam 32 100.0

Toplam tedavi maliyet dagihminin verildigi Tablo 6 incelendiginde;
27'inin (%66) 50-349.000.000 TL. arasinda, 10'unun (%31) 350-649.000.000
TL. arasinda, 1'inin (%3) 650.000.000 TL. ve Gzerinde ucretinin oldugu

belirlendi.

Bu veriler asagida sematize edilmistir;

Grafik 12. Olgulann toplam tedavi maliyet dagilim

£ 50-349milyon TL.
@ 350-649milyon TL.
0O 650milyon TL. ve Uzeri

Tablo 9. Olgulann Prognoz Durumu ile Toplam Tedavi Maliyet Dagilhiminin

Kargilagtinimasi

Olgulann Prognoz Durumu Toplam
Tedavi Maliyeti lyi seyreden Komplikasyon " X*f=p
(TL.) n % gelisen » %
n %
50-349milyon 18 56.0 3 10.0 21 66.0
p=0,39
350milyon vet 8 240 3 10.0 11 34.0
Toplam 26 80.0 6 20.0 32 100.0

Olgularin prognoz durumu ile toplam tedavi maliyet dagilimi arasindaki
iligki incelendiginde anlamli bir iligki bulunamamigtir (p>0.05).




Tablo 9'daki veriler asagida sematize edilmistir;

Grafik 13. Olgulann Prognoz Durumu ile Toplam Tedavi Maliyet Dagilimin
Kargilagtinimasi

50-349milyon TL.
1 350milyon TL. ve iizeri

iyi seyreden Komplikasyon
gelisen

i

Tablo 10. Olgulann Yas Gruplan ile Toplam Tedavi Maliyet Dagiliminin
Kargilagtinimasi

Tedavi Maliyet Yas Gruplan Toplam

Dagilim 05 6ve | X*f=
n % | n % | P %

50-349milyon 6 190 15 47.0 21 66.0

p=0,681

350milyon ve t 2 6.0 9 28.0 11 34.0

Toplam 8 250 24 75.0 | 32.0 | 100.0

Olgularin yag gruplari ile toplam tedavi maliyet dagilimi arasindaki iligki
incelendiginde anlamli bir iligki bulunamamigtir (p>0.05).

Grafik 14. Olgulann Yas Gruplarn ile Toplam Tedavi Maliyet Dagiliminin
Kargilagtinimasi

100% i
80% $

£150-349milyon TL.
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