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Bogmacada Korunma Prensipleri

Bogmaca, bulasict olan ve yasanu tehdit edebilen bir solu-
num yolu hastaligidr. Asilamaya ragmen, tiim diinyada
stitcocuklart, cocuklar ve ergenlerde onemli oranda morbi-
dite ve mortaliteye neden olmaya devam etmektedir. Bu
makalede bogmaca hastaligimin korunma stratejileri goz-
den gecgirilmigtir.
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asist
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Principles of Protection from Whooping Cough

Whooping cough is a contagious, and life-threatening res-
piratory tract illness. Despite vaccination pertussis has
re-emerged worldwide as a cause of morbidity and morta-
lity in infants, children, and adolescents. In this article the
prevention strategies of pertussis were discussed.
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Bogmacada Korunma Prensipleri

Maternal kandan plesanta araciligiyla bebege bogma-
ca enfeksiyonundan koruyucu pertusis toksini (PT)
ve filament6z hemaglutinin (FHA) antikorlar1 gecer
M Yapilan ¢alismalar maternal kan ile kord kani anti
PT IgG diizeylerinin birbirine yakin degerlerde oldu-
gunu, bebeklerde 6. haftada yarilanarak diistiigiinii ve
4.ayda ol¢iilemeyecek derecede diisiik antikor diizey-
leri oldugunu gosterilmigtir @». Bundan dolay1
bebekte primer bagisiklama baglayana kadar etkili bir
koruyuculuk saglayacak diizeyde antikor olmadigi
icin enfeksiyona yakalanma olasilig: yiiksektir.

Bogmaca hastaliindan korunma i¢in en 6nemli yol
ag1 ile yapilan aktif bagigiklamadir ©. Yenidoganda
bogmacaya karst bagisiklik yoktur. Siitgcocuklarinda
mortalite yiliksek oldugu icin erken yasta asilama
onemlidir ©. Dogal bagisiklik ve asi ile bagisiklama
omiir boyu koruyuculuk saglamaz. Asi ile bagisikla-
madan 3-5 y1l sonra koruyuculuk azalmaya baslar ve
rapel as1 yapilmazsa yaklagik 12 yil sonra tamamen
biter 7®. Bogmaca agisinin gelistirilmesi bakterinin
izolasyonundan sonraki 30 yil i¢inde olmugtur ©1%.
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Tam hiicreli bogmaca agis1 ile 1940’lardan itibaren
baslayan asilama programlariyla hastaligin sikliginda
belirgin azalma goriilmusgtiir ©.

Bogmaca asisinin tam hiicre agis1 ve aseliiler a1
olmak iizere iki sekli vardir.

Tam Hiicreli As1

Tam hiicreli bogmaca agis1 ilk kez 1914 yilinda
ABD’de ruhsat almis ve Olii B. pertussis igerir.
Kombine olarak difteri, bogmaca, tetanoz (DBT)
asist seklinde 1948 yilindan beri uygulanmaktadir
(L2 Difteri ve tetanoz toksoidleri ile kombine olarak
uygulanan agmin (DBT agis1) tipik bogmacaya kars:
etkinligi %86-96’dir ©. 1970°li yillara kadar tiim
diinyada bu as1 ile agilanma oranlart %5 civarinda idi.
DSO tarafindan GBP’ye eklenmis ve tiim diinyada
agilanma oranlarinin yiikseltilmesi hedeflenmistir ©.
Tam hiicreli bogmaca asis1, B. pertussis bakterisinin
oOlii slispansiyonunu igerir ve immun yanitin giiclen-
dirilmesi icin aliiminyum hidroksit kullanilmustir.
Yapilan ag1 etkinlik calismalarinda, DBT nin aseliiler
bogmaca asis1 kadar anti-PT diizeyi olugturdugu sap-
tanmugtir (2.

Tam hiicreli bogmaca agisinin ates, hiperiritabilite,
bas agrisi, bulanti, tiz sesle aglama, uygulama yerin-
de agr1, eritem ve sislik gibi yan etkileri bulunmakta-
dir. Ates genelde as1 uygulamasindan sonraki ilk 48
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saatte goriiliir. Anaflaksi, uzun siiren ve durdurula-
mayan aglama ataklari, hipotonik yanitsizlik send-
romu veya akut ensefalopati gibi daha ciddi siste-
mik tablolar ender de olsa goriilebilmektedir ©
(Tablo 1).

Tablo 1. Bogmaca asisinin yan etkileri ve goriilme sikliklar: 3.

Yan etki Goriilme sikh@

¢ Agi yerinde lokal reaksiyonlar 1/2-1/3
(kizariklik, sisme, agr1)

¢ 38°C’yi gecen (rektal) ates 172

e Sistemik belirtiler 1/5

(bayginlik, bulanti-kusma)
¢ Ug saatten fazla siiren ¢i8lik tarzinda ~ 1000-60000/1000000
durdurulamayan aglama

¢ Konviilsiyon (ndbet ge¢irme) 570/1000000
* Hipotonik hiporesponsif atak 570/1000000
* Anaflaksi/sok 0-1/1000000
¢ Ensefalopati 0-1/1000000

Bu nedenle gecmiste tam hiicre agisi ile iligkilendiri-
len toksisite durumu bazi {ilkelerde bogmacaya karsi
astlama programinda kesintiler meydana gelmesine
ve asin uluslararasi kabuliinde ve bagisiklama
programlarinda biiylik bir engel olmustur. Bu yan
etkiler, 1970°1i yillarda agilamanin reddedilmesine ve
bunun sonucunda &rnegin Japonya ve Ingiltere’de
bogmaca salginlarina neden olmustur 9. Gelismis
iilkelerde, ornegin ABD ve Kanada’da DBT agist
artik piyasada bulunmamaktadir ©. 1996 yilinda
Hollanda’da saptanan bogmaca goriilme sikligindaki
artig dolagsan mikroorganizmadaki degisikliklere bag-
lanmast nedeniyle aselliiler bogmaca asisina gecil-
mistir ‘9. Bir¢ok Avrupa iilkesinde de tam hiicreli
aginin kullanimi terk edilmistir ©.

Aseliiler Bogmaca Asisi

Tam hiicreli bogmaca agisinin lokal ve sistemik yan
etkileri nedeniyle daha az yan etkileri olan aseliiler
bogmaca asis1 gelistirilmistir. Bu aginin etkinligi tam
hiicre agisina esdeger olmasina karsin lokal ve siste-
mik yan etkileri daha azdir 7.

Ilk aseliiler as1 Japonya’dan Sato ve ark. ® tarafindan
geligtirilmigtir ve saflagtirilmig iki hemaglutinin iger-
mektedir ve 1981 yilindan beri kullanilmaktadir 2.
Cok sayida aselliiler as1 gelistirilmistir. Her biri fark-
I1 bilegen sayisi, bilesen miktari, saflagtirma metodu,
toksin inaktivasyon metodu, adjuvan bilegeni iger-
mekte olup, optimum formiil kanitlanamamigtir .

Giintimiizde iki, li¢, dort ve bes bilesenli (PT, FIM 2
ve 3, PRN ve/veya FHA iceren) aseliiler agilar bulun-
maktadir ®. Hepsinde inaktif PT mevcuttur ©. Tam
hiicreli agtya gore daha az reaksiyon gosterme nedeni
LPS icermemesidir ©. Difteri ve tetanoz toksoidi ile
kombine edilen aseliiler bogmaca agis1 (DTaB) 7 yas
altindaki ¢cocuklarda kullanim onayina sahiptir . Bu
asilarin etkinlikleri DSO’niin olgu tanimina gore
degerlendirildiginde %59-93 arasinda degismektedir
©. DTaB iceren agilar standart cocukluk ¢agi agilama
programindaki diger tiim asilarla birlikte ayn1 anda
uygulanabilmektedir ™. Agsmin saklanma kosullari
buzdolabinda +2 ile +8 derecede olmalidir. Aginin
uygulanmasinda standart doz 0,5 ml olup, uygulama
yolu intramuskulerdir ®.

DTaB yasamin ilk bir yilinda 3 primer asilama dozu
olarak genellikle 2., 4., 6. aylarda yapilir. Dordiincii
doz (ilk rapel) okul ¢ocuklugu 6ncesi donemine dek
immunitenin devami i¢in ¢ocuklarda 15.-18. aylarda
yapilmaktadir ve 3. doz ile arasinda en az 6 ay olma-
Iidir. Cocuk 15.-18. aylarda goriilmeyecek ise 4. doz
en erken 12 aylik iken yapilir. Besinci doz (ikinci
rapel) okul ¢aginin ilk yillarinda immunitenin devam
edebilmesi icin tercihen 4. dogum giiniinde yapilir,
eger daha sonra yapildi ise ¢ocuklarda 5. dozun
yapilmasi gerekmez ¢!

1996 yilinda aselliiler aginin lisans almasi ile birlikte,
1997 yilindan itibaren, ABD’de 2., 4., 6., 18. ay ve
4-6 yasta toplam bes doz uygulanmaya baslanmigtir
™, Bir¢ok Avrupa iilkesinde DTaB asis1 primer bagi-
siklamada kullanilmaktadir.

Diinyanin ¢esitli iilkelerinde bogmaca as1 uygulama-
lar1 Tablo 2’de 6zetlenmistir.

Eriskin Asilama

Bebeklik doneminde asilanmig bireyler ergen ve eris-
kin donemine geldiginde bogmacaya karst duyarl
olur ve dolayisiyla bogmaca yas dagiliminda ileri yag
gruplarina dogru kayma goriiliir 1. Yiiksek agilanma
oranlarimin oldugu gelismis tilkelerde ergen ve eris-
kinlerde goriilme sikligi artmistir @%. Giinimiizde
bogmacanin ergen ve erigkin donemde artan oranlar-
da goriilmesi ve bu yas gruplarmin hastaligin yayili-
mu1 icin kaynak olugturmasi ergen ve erigkinlerin asi-
lanmasi giindeme getirmistir. 2005 yilinda, iki adet
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Tablo 2. Geligmis iilkelerde ve iillkemizde bogmaca asis1 uygulamalar: *®.
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Ulke Primer asillama Rapel asilama Ergen asilama onerisi
Kanada 2.,4.,6.ay: DTaB-IPV-Hib 18. ay: DTaB-IPV-Hib 14.-16. yas: dTab
4.-6. yas: DTaB-IPV
ABD 2.,4.,6.ay: DTaB 15.-18. ay: DTaB 11. yas: dTab
4.-6.yas: DTaB
Avusturya 3.,5.,7.ay: DTaB-IPA-Hib-HB 16. ay: DTaB-IPA-Hib-HB 13.-16. yas: dTab
7. yas: dT-IPA
Belcika 2.,3.,4. ay: DTaB-IPA-Hib-HB 13.-18. ay: DTaB-IPA-Hib-HB 14.-16. yas: dTab
Finlandiya 3.,5.,12. ay: DTaB-HB-IPA 6. yas: DTaB-IPA 14.-15. yas: dTab
Fransa 2.,3.,4. ay: DTaB-IPA-Hib veya 16.-18. ay: DTaB-IPA-Hib veya
DTaB-IPA-Hib-HB DTaB-IPA-Hib-HB 11.-13. yas: dTab-IPA
Almanya 2.,3.,4. ay: DTaB-IPA-Hib-HB 11.-14. ay: DTaB-IPA-Hib-HB
5.-6. yas: DTaB 9.-17. yas: dTab
italya 3.,5., 11. ay: DTaB-IPA-Hib-HB 5.-6. yas: DTaB 11.-12.; 14.-15. yas: dTab
Liiksemburg 2. ve 3. ay: DTaB-IPA-Hib-HB 11.-12. ay: DTaB-IPA-Hib-HB ve
4. ay: DTaB-IPA-Hib 5. yas: DTaB 12.-15. yas: dTab
Ispanya 2.,4.,6.ay: DTaB-IPA-Hib-HB 15.-18. ay: DTaB-IPA-Hib-HB 13. yas: dTab
Isveg 3.,4.,12. ay: DBT-IPA-Hib 10. yas: dTab
Tiirkiye 2.,4.,6.ay: DTaB-IPA-Hib 18. ay: DTaB-IPA-Hib

7. yas: DTaB-IPA

DBT: Tam hiicreli difteri, tetanoz, bogmaca asist
DTaB: Aseliiler difteri, tetanoz, bogmaca asist
dTab: Erigkin tip difteri, aseliiler bogmaca, tetanoz asist

tetanoz toksoidi, azaltilmis difteri toksoidi ve ergen/
erigkin tipi aseliiler bogmaca asis1 iceren Tdab
ABD’de ergen ve erigkinler icin lisans almig ve 11-18
yas arasinda rutin yapilan difteri ve tetanoz (Td) asis1
yerine kullanima girmigtir (. Tdab bebekler i¢in kul-
lanilan aseliiler bogmaca asisinin 1/3 ya da 1/4 ora-
ninda pertusis toksini icerir. Bircok gelismis tlilkede
4-6 yagsta ve 11-12 yasta ergenlere yapilan rapel asi-
lamaya ek olarak erigkinlere de agilama yapilmakta-
dir. ABD’de her 10 yilda bir yapilan dT ags1 rapelle-
rinden birinde dT yerine Tdab uygulamasi Oneril-
mektedir ¢, Tdab %85 iizerinde koruyuculugu ile
bebeklerde kullanilan aseliiler bogmaca agis1 ile ben-
zer etkinliktedir ©. 1990’1 yillarda yapilan klinik
caligmalar asinin giivenli, immunojenik ve tolere
edilebilir lokal yan etkileri (hafif agri, kizariklik ve
endurasyon) oldugunu bildirmigtir @Y. Giiniimiizde
ABD’de iki ruhsathh Tdab asisi, Adacell (Sanofi
Pasteur, Kanada) 11-64 yas grubunda ve Boostrix
(GlaxoSmithKline Biologicals, Belgium) 10-18 yas
grubunda kullanilmaktadir ‘7. Amerika Birlesik
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IPA: Inaktif poliovirus asist
Hib: H. influenzae tip b asist
HB: Hepatit B

Devletleri yaninda Kanada, Avustralya, Fransa ve
Almanya gibi geligmis tilkelerde Tdab agilamasi bas-
latilmigtir ®® (Tablo 2).

Ulkemizde Esen ve ark.’nin ® yaptig1 calismada, iic
ilde (Antalya, Diyarbakir, Samsun) dogurganlik
cagindaki kadinlarin %43’iinde, ilk doz bogmaca
agis1 yapilana kadar bebegi koruyacak antikor titresi-
nin olmadig gosterilmistir. Bu ¢aligmanin sonucunda
ergen ve erigkinlere aseliiler bogmaca asis1 uygulan-
mas1 Snerilmistir. Ulkemizde eriskin tip aseliiler ai-
lardan Adacel 1 Mart 2009, Boostrix ise 22.03.2013
tarihinde ruhsat alarak kullanima girmistir.

Ulkemizde Asilama

Ulkemizde 1937 yilinda DB, 1968 yilinda ise DBT
olarak uygulanmaya baglanmisgtir ¥. DBT agis1 yasa-
min ilk yilinda ii¢ doz (2., 3., 4. ayda) ve 16-24 aylik
iken rapel doz olacak sekilde uygulanmaya baglamis-
tir @, Ulkemizin GBP uygulamasi ve 1985 yilinda
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baslatilan Ulusal Ag1 Kampanyasi ile onceki yillarda
%?20-30’larda olan DBT agilama oranlar1 2009 yilina
gelindiginde %97’lere ulagmistir. Buna parelel ola-
rak, bogmaca insidans1 diigmiis, Diinya Saglik
Orgiitiiniin hedefledigi insidansa (<1/100000) ulasil-
mustir . GBP uygulanmaya bagladigindan bu yana
asmin primer agilama ve birinci rapel dozu ile ilgili
bir degisiklik olmamig ve en 6nemli gelisme 2007
yilinda uygulanmaya baglanan aselliiler ag1 olmug ve
primer ag1 semasit da 2., 3., 4. aylardan 2., 4., 6. ayla-
ra degistirilmigtir ®» (Tablo 3, 4 ve Sekil 1).

Ulkemizde 2009 yilindan itibaren Saglik Bakanligi
rutin as1 takvimine gore bogmaca asisi aseliiler asi
olarak yer almaktadir ve DaBT-IPA-Hib (Difteri,
aseliiler bogmaca, tetanoz, inaktif polio, Haemophilus
influenzae tip b agisi/besli karma ag1) seklinde 2., 4.,
6. ay ve 18.-24. ayda rapel seklinde toplam dort doz
uygulanmaktadir ?®. Bircok geligsmis iilkede uygula-
nan 4-6 yasta yer alan rapel bogmaca agilamasi, 2010
yili itibariyle ilkogretim birinci smiflara Saglik

Bakanlig:1 tarafindan DTaB-IPA olarak uygulanmaya
baslanmustir ‘719, Ancak, iilkemizde ergen ve eris-
kinlere rapel doz Tdab uygulamasi, iilkemiz ulusal
ag1 takvimine heniiz girmemistir.

Bogmacadan Korunma Stratejileri

2005 yilinda diizenlenen “Global Pertussis Initiative”
toplantisinda bogmaca hastaliginda asilama konusun-
da cesitli stratejiler gelistirilmistir. Bunlar:

1. Mevcut bebek asilamasinin giiclenerek devami,

2. Tiim okul dncesi ¢cocuklara besinci doz ast,

3. Ergenlerin genel agilanmasi,

4. Koza stratejisi (yeni dogum yapmis annelerin,
ailesinin ve yeni doganla siki temasta olanlarin
agtlanmast),

. Saglik caligsanlarinin selektif agilanmasi,

. Cocuk bakimevlerinde calisanlarin selektif
agtlanmasi,

. Erigkinlerin genel agilanmasi seklinde belir-
lenmigtir @27,

9]

Tablo 3. Saghk Bakanhg rutin as1 takvimi (TC. Saghk Bakanhg).

Dogumda 1.aym 2. aym 4. aym 6.aym 12.aym 18.aym 24.aym ilkogretim ilkogretim
sonu sonu sonu sonu sonu sonu sonu 1. simf 8. simif
Hep-B I I 11
BCG I
DaBT-IPA-Hib I I 11 R
KPA I I 111 R
KKK I R
DaBT-iPA R
OPA I I
Td R
Hep-A I 11
Sugicegi I
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Sekil 1. Tiirkiye’de 1980-2006 yillar: arasinda bildirilen bogmaca vakalari: ve DBT3 agilama oranlari 9.
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Tablo 4. Tiirkiye’de asilama oranlar1 ve bolgelere gore bogmaca insidansi (2005) 929,

Bolgeler Asilama oram Bogmaca vaka sayisi Niifus Insidans*
Marmara %93 29 19.348.429 0.15
Ege %93 42 9.427.675 044
Akdeniz %93 12 9.884.437 0.12
Orta Anadolu %90 47 12.288.126 0.38
Karadeniz %87 13 8.123.939 0.16
Dogu Anadolu %84 114 6.404.473 1.78
Giineydogu Anadolu %85 15 7492222 0.20
Tiirkiye (Genel) %90 272 72.969.301 0.38

Mevcut bebek asilanmasinin giiglenerek devami ve
tiim okul Oncesi ¢cocuklara 5. doz ag1 stratejisi tilke-
mizde primer agilama 2 aylikken baglanir ve 4 ile 8
hafta ara ile 3 doz IM olarak uygulanmas1 seklinde-
dir. Son asidan bir y1l sonra 4 doz (18. ay) ilkokul 1.
sinifta 5. doz uygulanir. Tiirkiye DBT i¢in bagisikla-
ma hiz1 %97°dir ve iilkemizin bagisiklama programi
diger Avrupa iilkelerine esit ya da daha iyi konuma
gelmigtir ?72®_ Ergenler ise yenidogan ve siitcocugu-
na bulas i¢cin onemli kaynak olmasi nedeniyle yapilan
caligmalarda ergenlerde Tdab kullaniminin giivenli,
etkili ve ekonomik oldugu saptanmis olup, ACIP ve
CDC tarafindan ergenlerde rutin Tdab agilamas: one-
rilmigtir 72?39, Hastanelerde bogmaca salgimlart sik
olmasi ve ilk etkilenenler saglik calisanlari olmasi
nedeniyle agilama Onerilmigtir ¢7133D, Tiim yetigkin-
lerin asilanmasmin maliyeti yiiksek olacagi icin
heniiz tiim diinyada rutine girmemigtir *’-'7%. Tdab
agis1 uygulama onceligi ¢cocuklar ile temas eden sag-
lik personeline ve yenidoganlarin aile ve yakinlaria
olmalidir 47,

Ayrica bebegin dogrudan korunmasi gebelikte ve
neonatal bagigiklanma ile saglanabilir 3.

Gebelikte bagisiklanma: Annenin prenatal ticlincii
trimestrde Tdab ile asilanmasi ile plasenta aracilig1
ile antikorlarm pasif transferi gerceklesebilir 7).
Gebelikte agilamanin yenidogani, aktif bagisiklanma
tamamlanincaya kadar koruyabilecegi ve asinin
giivenilirligi savunulmustur. Yapilan antikor ¢aligma-
larinda dogum sirasinda anneden bebege gecen anti-
kor diizeyinin daha yiiksek oldugu gosterilmistir
G239 Boylelikle annenin bagisiklanmasi, ¢ocugun
dogumdan itibaren aktif agilanma baglayana kadar
korunmasina olanak saglar ©. 2011-2012 yilarinda
ACIP hamile kadinlara TdaB ile agilanmay1 6nermis-
tir. Ancak gebelik kategori C olarak belirtilmis olup,
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giivenilirligi ve etkinligi konusunda ¢ok az ¢aligma
yapilmistir. Su an i¢in iilkemizde heniiz uygulanma-
maktadir. Prenatal agilama sonrasi dogumda ve su
andaki giincel ag1 takvimi ile asilanan bebeklerin
karsilastirilmasi ile ilgili yapilan az sayidaki calisma-
da dogumdaki antikor titreleri her ne kadar erken
yiikselmis olsa da sonraki ag1 dozlarma antikor yaniti
azalabilmektedir ®>37,

Neonatal bagisiklanma: Yenidoganlarin postnatal
2.-5. giinlerde aseliiler bogmaca agisi ile agilanmasi
olup, oldukga giivenli oldugunu ve erken donemde
antikor titrelerinin ilk doz DTaB agisina benzer ola-
rak belirgin sekilde yiikseldigini gosteren caligmalar
bulunmaktadir ©®. Monovalan aseliiler aginin (aP)
yenidogan i¢in kullamim ruhsati olmamakla birlikte,
yenidogan agilamasinin yapildigi ¢aligmalarda yasa-
min ilk 2 aymda yiiksek diizeyde antikor diizeyleri
elde edilmis ve sonraki ag1 semalar1 devam edildigin-
de antikor diizeylerinde diisiikliik olmamuistir. Ancak,
Haemophilus influenzae tip b ve hepatit B antijenleri
ile etkilesen antikor yanitt gosterilmigtir ©33940),
Ancak, neonatal bagisiklanmada immiin yanitin olu-
sum hizina bagh olarak sonraki asi dozlarinda asi
yaniti azalacak olup, bebek bogmacaya kars: yatkin
olmaya devam edecektir ¢,

Koza stratejisi: Bircok calisma asilanmamis siitgo-
cuklarinin gecirdigi bogmaca i¢in infeksiyon kaynagi
olarak bebegin yakininda olan yetiskinleri, 6zellikle
de anneleri gostermektedir. Wendelboe ve ark.’nin ¢
yaptig1 uluslararasi cok merkezli prospektif ¢aligma-
da, asilanmamug siitcocuklariin gegirdigi bogmaca
enfeksiyonu kaynagi olarak, tespit edilebilenlerin,
% 76-83 oraninda bebegin yakininda olan bireyleri
gostermektedir. Yapilan ¢aligma 6 ay altinda olan 95
bebek ve temas eden 404 bireyden olugsmakta olup,
bunlarin % 55’ini anne-baba, % 16’sin1 kardesler,
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% 10’unu amca-hala, %10’unu arkadas-kuzen, %
6’s1n1 biiylikanne-dede ve % 2’sini bakicilar olustur-
maktadir. Bisgard ve ark.’nin “» yaptig1 calismada,
616 olgunin 264’iinde (%48) kaynak tespit edilebil-
mis ve 84’iinlin (%32) kaynaginin anne oldugu sap-
tanmustir. Kowalzik ve ark.’nin ®® yaptig1 prospektif
cok merkezli (7 iilkenin katildig1) calismada, ciddi
bogmaca enfeksiyonu nedeniyle 1 yas altindaki has-
taneye yatan olgularin %36’simin evdeki bireylerden
bulagtig1 saptanabilmis ve en fazla enfeksiyon siklig1
annelerde saptanmigtir. Ankara’dan bildirilen 19 giin-
lik bir bogmaca olgusu, yenidogan yogun bakim
birimine yatirilmig ve enfeksiyonun kaynagi ise
bebegin annesi olarak belirlenmistir “Y. Bu nedenle
bu bebekleri korumak icin onlarla ayni evde yasayan
kisilerin ve siki temasta olanlarin (saglik calisanlari,
cocuk bakimevlerinde caliganlar) agilanmasi gerekli-
dir. Bu ozelligi kozaya benzedigi i¢in bu stratejiye
“koza stratejisi” denmektedir. Yapilan bir calismada,
koza stratejisi’nin yetiskin olgularda yalnizca % 9-17
oraninda azalmaya neden olmasina karsin, risk grubu
bebekler iizerinde dolayli bir etkisi oldugunu ve bog-
maca goriilme sikliginin % 65-70 oraninda azalttigin
gostermigtir @739, Hollanda’da 2006-2008 yillar1 ara-
sinda yapilan calismada, 6 ay altinda bogmaca enfek-
siyonu nedeniyle hastaneye yatan 164 bebegin bog-
maca kaynaginin %60’ min ev ici temas eden bireyler
oldugu, bunun %41’inin kardesleri ve %38’inin
anneleri oldugu belirlenmistir. Ev ici temas edenlerin
%14’tintin asemptomatik oldugu belirlenmistir.
Bogmaca kaynagi olan kardeslerinin %46’sinin pri-
mer agtlanmasint 1-3 yil 6nce tamamladigi, %60’ 1inin
agtlanmasini tamamlamadigi bildirilmigstir. Bu ¢alig-
maya gore eger ebeveynler asilanirsa bebekler
9%35-55 oraninda korunduklar1 belirtilmigtir “>.
Greeff ve ark.’nin “9 Hollanda’da yaptig1 bogmaca
enfeksiyonunun ev ici bireylerden bulagsma hizi ile
ilgili iilke capinda, niifus tabanli, prospektif bir ¢alis-
mada, yenidoganin enfeksiyonuna yakalanma riski
eger primer olgu anne ise %40, baba veya kardes ise
%10-20 oldugu saptanmigstir. Bu tahminlere gore
annenin agilanmasi enfeksiyonu engelleme acisindan
kismen de olsa umut verici goriinmektedir ve yenido-
ganlara yakin temas kaynakli enfeksiyonlarin yarisi
onlenmektedir. Ozellikle yenidogan ¢ocuklarin aile-
leri hedeflendigi asilama kampanyalar1 olasilikla
dahamaliyetetkinolacagisavunulmustur. Hollanda’da
koza stratejisi, gebelikte agilama ve yenidogan asila-
ma stratejileri, ag1 kaynakli bagisikligin 5 yil siirecegi

varsayilarak, 10 yillik asilama programi icin saglik
maliyeti, kayiplari, kaliteye endeksli yasam yili
(QUALY) hesaplanip kargilagtirtlmistir. Her bir stra-
tejide olast Onlenebilir bogmaca olgu sayisi, yillik
onlenebilir 6liim sayis1 ve aginin etkinligi degerlendi-
rilmis olup, koza stratejisi maliyet-etkililik acisindan
enuygun segenek oldugu saptanmustir “”. Hollanda’da
Westra ve ark.’nin “® yaptigi calismada, koza strate-
jisi, gebelikte asilama ve yenidogan agilamasi mali-
yet etkinlik analizi hesaplanmig, koza stratejisi paha-
It bir uygulama olmasina ragmen, en fazla kaliteye
endeksli yasam yili (QUALY) hesaplanan uygulama
olmugtur. ABD’de erigkin asilama stratejilerinin eko-
nomik degerlendirilmesinde, koza stratejisinin ve 40
yas tstii erigkinlerin tek doz agilanmasinin en karlh
¢oziim oldugu kanisina varilmigtir .

ACIP 12 ayliktan kiiclik bir bebekle yakin temas
eden veya edecek olan yetigkinlerin (ebeveynler,
biiylikanne/babalar, saglik ¢aligsanlar1, cocuk bakimi
verenler) bogmacaya karsi hem kendilerini hem de
bebekleri korumak icin tek doz Tdab agis1 olmalari-
n1 onermektedir ?’°%. Kiiresel Bogmaca Girigimi
toplantisinda eger koza stratejisi miikemmel sekilde
uygulanirsa 3 aylik bebeklerde %70 oraninda bog-
maca vakalarmin azalabilecegi belirtilmistir. Koza
stratejisinin sonug¢ ve maliyet etkinlik verileri olma-
sa da yalmzca bazi bebekleri korumada bile bir
basari olarak diigiiniilebilecegi bildirilmistir ©. Van
Rie and Hethcote tarafindan yapilan bir bilgisayar
simiilasyonu modelleme ¢alismasinda, koza strateji-
si potansiyel etkisi ile bogmaca sikliginin eriskin
vakalarda tipik semptomlarin %9-17 oraninda azal-
dig1 goriilmekle birlikte, 0-3 ay bebeklerde % 70,
4-23 ay bebeklerde % 65 ve 2-4 yasta %69 oraninda
azaldig1 tahmin edilmigtir. Bes-10 yag arasi ergen
grubunu etkilememesine ragmen, ergenlerde %14
oraninda tipik semptomlari azalttig1 gosterilmigtir.
Ergen agilanmasi doz etkin olmamasina ragmen,
bogmaca nedeniyle %80 oraninda hastaneye yatisla-
rinin ve %90 oraninda oliimlerin goriildiigii yenido-
gan bebekler icin en etkili stratejinin koza stratejisi
oldugu gosterilmistir 0.

Dogurganlik ¢agindaki kadinlarin yarisinda, ilk doz
bogmaca asis1 yapilana kadar bebegi koruyacak anti-
kor titresinin olmadig1 gosterilmistir. Hamilelik done-
mindeki bagisiklamanin hem anneyi hem de siitcocu-
gunu yasamlarinin riskli bir doneminde koruyabile-
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cegi diistintilmektedir. Bu nedenle koza stratejisinde
yeni dogum yapan annelere ilave bogmaca agisinin
yapilmasinin yaygin olarak uygulanabilmesi 6ngo-
riilmektedir ¢732,

Aile iiyelerinin ve annenin ise ulusal asilamadan
daha ¢ok hedef kitleyi asilama kolaylig1 bulunmak-
tadir. Bogmacadan korunmada, koza stratejisi hak-
kinda aileleri bilgilendirmek ve onlarin karar alma-
simna yardimct olmak ¢ocuk saglig1 ve izlemi konu-
sunda hizmet verenlere aittir. Ancak, aile iiyelerinin
agilanmasinin bogmacadan koruduguna iliskin
yeterli veri yoktur. Bu nedenle ¢aligmalara gereksi-
nim vardir 4722,
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