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OZET

Amac: Hemodiyaliz hastalarinda immiin sistem yanitinin bozulmasi nedeniyle asiyla
onlenebilen hastaliklar olan influenza viris ve pnomokok enfeksiyonlarina bagl
morbidite ve mortalite onemli Olgiide artmistr. Bu nedenle hemodiyaliz hastalarmin
influenza ve pnomokok asilariyla asilanmas1 dnerilmektedir. Bu ¢alismada, Adiyaman il
ve ilgelerinde hemodiyaliz tedavisi alan hastalarm influenza ve pnomokok asilariyla
ilgili farkindalik diizeyi, asilanma orani ve agilanmay1 etkileyen faktorler aragtirilmistur.
Gere¢ ve Yontem: Bu tanimlayici anket ¢alismas1 Nisan 2018 - Mayis 2018 tarihleri
arasida Adiyaman Universitesi Egitim ve Arastirma Hastanesi, Besni Devlet Hastanesi,
Kahta Devlet Hastanesi ve Golbasi Devlet Hastanesi hemodiyaliz Ginitelerinde tedavi

alan hastalarda yapilmistir.

Bulgular: Calismaya ortalama yasi 55,3 + 16,3 (min.18-maks.100) yil olan 190
hemodiyaliz hastas1 dahil edildi. Hastalarin %>53,7°si hemodiyaliz tedavisi almasi
nedeniyle enfeksiyon hastaliklarina karsi as1 yaptirmasi gerektigini biliyordu. Hastalarin
%44,7’s1 influenza asisiyla asilanmasi gerektigini ifade etti. Pnomokok asisiyla
asilanmas1 gerektigini bilen hasta yoktu. Influenza assi ile asilananlarm oran1 %61,1°di
ve hicbir hasta pnomokok asis1 ile agilanmamisti Lojistik regresyon analizinde “grip
asis1 farkindaliginin olmasr” (Odds oran1 (OR): 19,6 %95 Giiven Araligi (GA) : 6,34-
60,89; p<0,001), “ilge merkezindeki diyaliz merkezlerinde tedavi almak” (OR: 17,53;
GA: 6,83-44,96; p<0,001) ve “iki yildan uzun siireli diyaliz tedavisi almak” (OR: 2,79;
GA: 1,10-7,05; p=0,030) asilanma durumunu etkileyen en énemli pozitif prediktérler

olarak saptand..

Sonu¢: Bu calisma, Adiyaman ilindeki hemodiyaliz hastalarinda influenza asisiyla
asilanma oranlarinin “Saghikli Insan 2020” (Healthy People 2020) hedeflerine gore
olduk¢a diisik oldugunu ve higbir hemodiyaliz hastasinin  pnémokok agisiyla
astlanmadigmi gostermistir. Hastalarm influenza ve pnomokok asilartyla ilgili
farkindaligim1 artrmaya yonelik stratejilerin gelistirilmesi agilanma oranlarina olumlu
etki saglayacaktr. Bunun yani swra diyaliz sorumlu hekimlerinin ek is yiikiiniin
azaltilmasi, agilanma oranlarmnin artmasini katki saglayacak diger 6nemli bir faktor gibi

goziikmektedir.

Anahtar kelimeler: he modiyaliz, influenza, pnémokok, asilama, bilgi diizeyi



ABSTRACT

Aim: Because of the impairment of immune system response in hemodialysis patients,
morbidity and mortality, due to vaccine-preventable diseases such as influenza virus and
pneumococcal infections, have increased significantly. Therefore, it is recommended that
hemodialysis patients be vaccinated with influenza and pneumococcal vaccines. In this
study, in Adiyaman provinces and districts, vaccination rate, factors affecting
vaccination and the awareness level of patients receiving hemodialysis treatment about

influenza and pneumococcal vaccines were investigated.

Materials and Methods: This descriptive survey was conducted between April 2018
and May 2018 among the patients receiving treatment at the hemodialysis units of
Adiyaman University Education and Research Hospital, Besni State Hospital, Kahta

State Hospital and Golbasi State Hospital.

Results: The study included 190 hemodialysis patients with a mean age of 55.3 = 16.3
(min.18 to max.100) years. Of the patients, 53.7% were aware that they had to be
vaccinated against infectious diseases because of their hemodialysis treatment. It was
observed that 44.7% of the patients should be vaccinated with influenza vaccine. There
was no patient who knew that they had to be vaccinated with a pneumococcal vaccine.
The percentage of patients vaccinated with influenza vaccine was 61.1% and no patients
were vaccinated with pneumococcal vaccine. In logistic regression analysis, "the
awareness of influenza vaccination" (Odds ratio (OR): 19,6 95% Confidence Interval
(C1):6,34-60,89; p <0,001), "receiving treatment in dialysis centers in the district center"
(OR: 17,53; CI: 6,83-44,96; p<0,001) and "receiving dialysis treatment for more than
two years" (OR: 2,79; CI: 1,10-7,05; p=0,030), were determined as the most important

positive predictors affecting the vaccination status.

Conclusion: This study showed that vaccination rates of influenza in hemodialysis
patients in Adiyaman province were significantly lower compared to “Healthy People
2020” targets and no hemodialysis patients were vaccinated with the pneumococcal
vaccine. Developing strategies to increase the awareness of patients about influenza and
pneumococcal vaccines will have a positive impact on vaccination rates. In addition,
reducing the additional workload of physicians responsible for dialysis seems to be

another important factor that can contribute to the increase of vaccination rates.

Key words: hemodialysis, influenza, pneumococcus, vaccination, level of knowledge



1. GIRIS VE AMAC

Kronik bobrek hastaligi (KBH), diinyada ve tlikemizde sikligi her gegen giin
artan onemli bir halk saghgi problemidir. 2016 yilinda yapilan bir meta-analiz
calismasinin  sonucuna gore, KBH prevalans1 yiizde 11,7-15,1 arasinda
degismektedir (1). Ulkemizde ise 2011 yilinda Tiirk Nefroloji Dernegi (TND)
tarafindan yapilan ¢alismada KBH prevalans1 yiizde 15,7 bulunmustur. Ayni
caliymada son donem bobrek hastaligt (SDBH) prevalanst ise yilizde 0,15
bulunmustur. TND verilerine gore Tiirkiye, son 10 yilda SDBH prevalansinda en
¢ok artigin oldugu 10 iilkeden biri olmustur (2).

Hemodiyaliz, Tirkiye’de SDBH olan hastalarin tedavisinde en sik
kullamlan ydntemdir. Ulkemizde hemodiyaliz tedavisi alan hasta sayisi, son 10
yilda 2 kat artarak 56.000 olmustur (3).

Hemodiyaliz hastalarmin immin sistemlerinde meydana gelen sekonder
degisiklikler nedeniyle, bu hastalarda ¢esitli komplikasyonlar meydana
gelmektedir. Enfeksiyonlar, hemodiyaliz hastalarmda en sik Kkarsilasilan
komplikasyonlardan biridir ve genel popiilasyona gore ¢ok daha yaygmn goriiliir.
Enfeksiyonlar, bu hastalarda hastane yatis1 ve mortalite sebepleri arasinda ilk iki
srada yer almaktadir (4, 5). Hemodiyaliz hastalarinin genel mortalite oranlar1 son
15 yilda azalmasma ragmen, enfeksiyon kaynakli mortalite oranlarinda artis
goriilmektedir (6).

Hemodiyaliz tedavisi alan hastalarin enfeksiyon kaynakh hastane
yatiglarmin %22’sine akciger enfeksiyonlari neden olmaktadr (7). Bu hastalarda
akciger enfeksiyonlarma en sik neden olan mikroorganizmalar streptococcus
pneumoniae (SP) ve influenza viriis tir. Bu patojenlerin neden oldugu akciger
enfeksiyonlari, influenza ve pndmokok asilari ile 6nlenebilmektedir (8). Ayrica bu
asilar, bu patojenlerden kaynaklanan menenjit ve sepsis gibi diger klinik
durumlara kars1 da koruyucudurlar (9, 10).

Bagigiklama Uygulamalar1 Danisma Komitesi (ACIP), Hastalik Kontrol ve
Onleme Merkezi (CDC) ve Bobrek Hastahgi: Kiiresel Sonuglarm lyilestirilmesi
(KDIGO) kilavuzu, hemodiyaliz hastalarinin influenza ve pnémokok asilariyla
asilanmasini 6nermektedir (11, 12). Hemodiyaliz hastalarinda, bu asilarin hastane

yatis1 ve mortalite oranlarini azalttigi gosterilmistir (13).
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Asiyla Onlenebilir hastaliklar i¢in risk grubunda olan hastalarin agilanma
oranlarinin tespiti icin ¢ok sayida ¢alisma yapilmistir. Ancak bu ¢alismalarin
onemli bir kism1 65 yas Ustii hastalar ve kronik obstruktif akciger hastaligi olan
hastalar ile siirlh kalmistir. Hemodiyaliz hastalariyla yapilmis az sayida
calismada, pnomokok ve influenza kaynakl hastaliklara baghh morbidite ve
mortalite oranlari, risk grubundaki diger hastaliklarla benzer bulunmustur (14).
Diinyada ve iilkemizde bulunan hemodiyaliz hastalarinin sayica fazlahgi, bu hasta
grubunda asilanma ile ilgili yapilmis ve yapilacak ¢alismalarm Onemini
arttirmaktadir (15).

Yurtdisinda yapilan ¢ahsmalar, hemodiyaliz hastalarinda influenza ve
pnomokok asilariyla asilanma oranlarmin arttigini ancak, hedeflenen diizeye
gelmedigini gostermektedir (16). Ulkemizde ise hemodiyaliz hastalarmin as
farkindaligi ve asilanma oranlari ile ilgili yeterli veri bulunmamaktadir. Bu
konuda bulabildigimiz kadariyla yapilmis yalnizca bir ¢alisma bulunmaktadir.
Ankara merkezli yapilmis bu ¢alismada, influenza asisiyla asilanma orani1 %77,9
ve pnomokok asisiyla asilanma orani %7,6 olarak bulunmustur (17). Bu ¢alisma,
egitim ve gelismislik diizeyi Tirkiye ortalamasmin iizerinde olan Ankara ilinde
yapilmistr.

Tirkiye Istatistik Kurumu (TUIK) verileri, Adiyaman ili egitim ve
gelismislik diizeyinin Tiirkiye ortalamasmin altinda oldugunu gostermektedir.
Adiyaman ilinde yapilan bu ¢alismanm, gelismislik diizeyi disik sehirlerdeki
hemodiyaliz hastalarinin asilanma 6zelliklerini yansitabilecegi disiintilmektedir
(18, 19).

Adiyaman ilinde SDBH nedeniyle hemodiyaliz tedavisi gbren hastalarn
influenza ve pnomokok asilartyla asilanma oranlar1 ve bu asilarla ilgili bilgi
diizeyleri arastrildi. Bu calismada hem {iilkemizdeki SDBH hastalarindaki
asilanma oranlar1 hakkinda kesitsel bir veri sunmak hem de verilerimizi

tilkemizde ve yurtdisinda yapilan calismalarla kargilagtrmak amaglandi.
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2. GENEL BiLGiLER
2.1. KRONIiK BOBREK HASTALIGI
2.1.1. Kronik Bobrek Hastaligimin Tanimi

KBH; ii¢c aydan daha fazla siiredir devam eden, bobregin yapisal ve/veya
fonksiyonel anormalliklerini tanimlayan genel bir ifadedir. KBH’nin tani kriterleri

ve evrelemesi 2012 yilinda KDIGO tarafindan tanimlanmustir (12) (Tablol).

Tablo 1. 2012 Yili KDIGO kilavuzuna gore Kronik Bobrek Hastahigi tani kriterleri (12)

En az bir tanesi> 3 aydir olmali

Bobrek hasarmin belirtecleri -Albimimniiri ( AER > 30 mg/24 saat; ACR >30 mg/gr)
(biri veya daha fazlasi) -Idrar sediment anormallikleri
-Tiibiiler bozukluklara bagli anormallikler
-Histolojik olarak saptanmis anormallikler
-Gortintiilemeyle saptanmig yapisal anormallikler
-Bobrek nakli hikayesi

GFH azalmasi -GFH <60 ml/dk/1,73 m2 (GFH kategorisi G3a-Gb)

ACR: albiiminkreatinin oran1; AER: albiimin atihm hiz1; GFH: glomeriiler filtrasyon hiz1)

2.1.2. Kronik Bobrek Hastahigimin Evrelemesi

KDIGO, KBH evrelemesinin altta yatan neden (cause, C), glomeriiler
filtrasyon hizi (GFH) (G) ve albliminiiri(A) diizeyine gore CGA seklinde
yapilmasini tavsiye etmektedir (12) (Tablo2).

Tablo 2. 2012 yili KDIGO kilavuzuna gore GFH kategorileri (12)

GFH kategori GFH (ml/dk/1,73 m?)  isimlendirme

E1l* >90 Normal ya da yiiksek
E2* 60-89 Hafifce azalmig**
E3a 45-59 Hafif-orta derecede
E3b 30-44 o] ﬁg:gélr derecede

E4 15-29 Ag;r derecede azalmig
ES <15 Bobrek yetmezligi

*:GFR kategorisi E1 ve E2, ancak bobrek hasar1 varhiginda KBH kriterlerini karsilar,

**: Geng erigkin seviyesine gore
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GFH hesaplamasi, kreatinin klirensi tahmin formiilleriyle yapilir. Geng
eriskinlerde normal GFH diizeyi, yaklasik olarak 125 ml/dk/1,73 m?’dir. GFH, iKi

farklh yontemle hesaplanabilir:

1-24 saatlik idrar toplanarak

[drar kreatinini (mg/dl)x Giinliik idrar voliimii (ml)
Serum kreatinini (mg/dl)x1440

Kreatinin Klirensi(ml/dk) =

2-Yalnizca serum Kreatinine bakilarak (Cockcraft-Gault formiilii)

(140—yas)x Agirhk(kg)
72 x Serum kreatinini (mg/dl)

Kreatinin Klirensi (ml/dk) = (Kadinlarda x 0.85)

GFH’nin en az ii¢ ay siireyle 60 ml/dk/1,73 m*den daha disik 6lciildiigi
klinik duruma KBH denir. GFH’nin <15 ml/dk/1,73 m? Olgiildiigl, bobrek
fonksiyonlarmin ileri kaybi1 nedeniyle atilamayan toksinlerin, sivi ve
elektrolitlerin birikmesiyle tiremik sendrom ile sonuglanan KBH ewvresi (Evre 5),
son donem bobrek hastaligi (SDBH) olarak adlandrilir.

Abiiminiiri idrardan anormal albiimin kaybidr. Albliminiiri, artmis
glomeriiler gecirgenligin bir gostergesidir. Albiiminiiri, glomeriiler hastalik larda
genellikle GFH’deki azalmadan 6nce goriilir. KDIGO tarafindan KBH tani ve

evrelemesinde kullanilmasi1 dnerilmistir (12) (Tablo 3).

Tablo 3. 2012 yili KDIGO kilavuzuna gore albiiminiiri kategorileri (12)

Kategori AER (mg/24 saat) Isimlendirme

Al <30 Normal-hafifce artmis
A2 30-300 Orta derecede artmig *
A3 >300 Agrr derecede artmig **

*Geng erigkin seviyesine gore,

**Nefrotik sendrom dahil

KBH, hastalarm 6nemli bir kisminda SDBH’ye ilerler ve renal replasman
tedavisi  gerektirir. Erken teshis, KBH’nin ilerlemesini geciktirme ve
komplikasyonlar1 dnleme firsat1 sagladigi i¢in 6nemlidir. Bu hastalar, cogunlukla
kardiyovaskiiler olaylar ve enfeksiyonlar gibi KBH’ye bagl komplikasyonlar
nedeniyle hayatini kaybeder (12).
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2.1.3. Kronik Bobrek Hastahgimn Epide miyolojisi

KBH, yiiksek morbidite orani ve saglik harcamalarmi arttirmasi nedeniyle
diinyada ciddibir halk saghgi problemi olarak kabul edilmektedir (3, 20).

KBH erken donemde ¢ogunlukla asemptomatik seyrettiginden, hastaligin
insidans ve prevalansmi belirlemek i¢in toplum temelli caligmalar yapilmaktadir.
KBH prevalansinin arastirildigi toplum temelli ¢ahismalarda, diinyada ve
lilkemizde birbirine yakin sonuglar ortaya c¢ikmustir. KBH’nin diinyadaki
prevalansi, 2016 yilinda yapilan meta-analiz calismasi sonucuna gore %11,7-15,1
(ortalama % 13,4) bulunmustur (1). Ulkemizde TND tarafindan gerceklestirilen
ve 2011 yilinda yaymmlanan cahgmada ise Tirkiye’deki genel eriskin
popiilasyondaki KBH prevalansi yiizde 15,7 bulunmustur. KBH evre 3-5 tespit
edilenlerin (GFH<60 ml/dk) orami ise yilizde 5,1 bulunmustur. Buna gore,
tilkemizde her 6-7 yetiskinden birinde ¢esitli evrelerde bobrek hastaligi mevcuttur
ve her 20 yetiskinden birisinde ise kritik diizeyde KBH vardir (2) (Tablo 4).

Tablo 4. Tirrkiye’deki erigkin popiilasyonda evrelere gére KBH prevalansi (2)

Evre5

Evre4

Evre 3

Evre 2

Evrel

KBH 15,7

0o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16

Yizde (%)
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2.1.4. Son Done m Bobrek Hastah@imin Epidemiyolojisi

TND verilerine gore iilkemizde renal replasman tedavisi gerektiren SDBH
prevalansindaki artis dikkat cekicidir. Tiirkiye’de 2006 yilinda milyon niifus
basma 578 olan SDBH olan hasta prevalansi, 10 yillik siirede yaklagik 2 katma
¢ikarak 2016 yilinda milyon niifus basma 933’e ulagsmustir (3) (Sekil 1). Bu
sonuglara gore Tirkiye, diinyada 2001-2014 yillar1 arasinda SDBH prevalansida
en fazla yiizdelik artis olan 10 iilkeden biridir. SDBH sikligindaki artisin en
onemli nedenleri; toplumdaki yash niifus artis1 ve toplumda diyabet sikliginimn
artmasidir. Yagh niifusun oram1 2018 yilinda %8,7, 2023'te %10,2 ve 2080'de
%25,6 olarak tahmin edilmektedir (21). Tirkiye’de diyabet sikligini arastiran bir
prevalans caliymasinda diyabet sikligmm 12 yil oncesine gore %90 arttig1

gosterilmistir (22).

870 918 935 933

—@— Prevalans 319 853
—&— nsidans

809 816

137 o3 118 123 139 138 147 147 140

2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016
Yil

Sekil 1.Turkiye’de RRT gerektiren SDBH insidansi ve prevalansi (3)

SDBH olan hastalara renal replasman tedavisi uygulanmasi1 gerekir. Renal
replasman tedavisi, hemodiyaliz, periton diyalizi ve bobrek transplantasyonu
olmak tizere 3 temel gruba ayrilir. Diinyada ve iilkemizde en sik uygulanan renal
replasman tedavisi cesidi hemodiyalizdir. Ulkemizde renal replasman tedavisi
uygulanan hastalarin yiizde 76,1’ ine hemodiyaliz uygulanmaktadir. Hemodiyaliz
tedavisi alan hasta sayis1 2006 yilinda 34.000’ken, 2016 yilinda bu say1 57.000’e
yukselmistir. Periton diyalizi yapilan hasta sayis1 3500°e, transplantasyon sayisi
ise 14000’¢ ulasmustir. (3)

16



2.1.5. Kronik Bobrek Hastahgimn Risk Faktorleri ve Etiyolojisi

KBH’nin ortaya ¢ikmasina ve ilerlemesine sebep olan ¢ok sayida risk
faktorii  vardir. Risk  faktorlerinin + bilinmesi; erken tam, tedavi ve
komplikasyonlarin 6nlemesi i¢in kolaylik saglar. Diyabet, hipertansiyon, obezite,
sigara kullanimi, ileri yas, ailede KBH varligi, sistemik enfeksiyonlar, otoimmiin
hastaliklar, triner sistem patolojileri ve disik sosyoeckonomik durum risk
faktorlerinden bazilaridir (12).

TND’nin 2016 yilsonu verilerine gére SDBH etiyolojisinde diyabet %35,4
oranla en sik rastlanan nedendir. Diger sik sebepler; %25,5 ile hipertansiyon,
%6,8 ile glomerulonefrit ve %S5 ile polikistik bobrek hastaliklaridir.
Hipertansiyonun primer neden mi yoksa SDBH nin komplikasyonu mu oldugu
tartismalidir. Hastalarin 13,4’ niin ise etiyolojisi bilinmemektedir (3) (Tablo 5).

Tablo 5. TND 2016 verilerine gére SDBH etiyolojileri (3)

Etiyoloji n %

Diabetes Mellitus 2519 35,4
Hipertansiyon 1817 25,5
Glomerulonefrit 487 6,84
Polikistik Bobrek Hastaliklar1 350 4,91
Amiloidoz 156 2,19
Tibllointerstisyel Nefrit 99 1,39
Obstriiktif Nefropati 95 1,33
Renal Vaskiiler Hastalk 74 1,04
Diger 571 8,01
Etiyolojisi Bilinmeyen 956 14,4

2.1.6. Mortalite ve Morbidite

KBH’de baslica kardiyovaskiiler olaylar ve enfeksiyonlara baglh olmak
lizere morbidite ve mortalite riski artmustr. SDBH gelismesiyle bu riskler daha da
artar. ABD Bobrek Bilgi Sistemi (USRDS) 2017 verilerine gore son on yilda
KBH iligskili mortalite ylizde 27 azalmigtir. Ancak, KBH hastalarinin mortalite

oranlar1, genel populasyondan halen belirgin 6l¢tide fazladwr. (16).
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SDBH’ye bagh oliimler, en sik kardiyovaskiiler olaylar ve enfeksiyonlar
nedeniyle gelismektedir. Tiirkiye’de ise TND 2016 yilsonu verilerine gore,
hemodiyaliz  hastalarmm 6liim  sebepleri; goriilme siklklarma  gore
kardiyovaskiiler olaylar, serebrovaskiiler nedenler, malignite ve enfeksiyonlar
seklinde siralanmistir (3). Ingiltere merkezli yapilan bir cahsmada, hemodiyaliz
hastalarindaki son 15 yilda genel mortalite oranlar1 diismesine ragmen; enfeksiyon

kaynakli mortalite oranlarinda artis goriilmektedir (6) (Sekil 2).

35

—— Kalp hastaliklan
—"— Enfeksiyon

-+ Dider
— Mmalignnite
—.— Serebrovaskiiler olaylar
—#— Sebebi bilinmeyenler

30

25

(96)
[
|
-
[
|

0 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 201 2012 2013 2014
il

Sekil 2.ingiltere’de RRT alan hastalarin 2000-2014 yillan arasindaki éliim nedenleri (6)

Enfeksiyonlar, hemodiyaliz tedavisi alan hastalarda en sik karsilasilan
komplikasyonlardan biridir ve genel populasyona gore ¢cok daha yaygmn goriilir.
Enfeksiyonlar, bu hastalarda hastane yatis1 ve mortalite sebepleri arasinda ilk iki
srada yer almaktadir (4, 5).

2017 USRDS verilerine gore, KBH olan hastalarm yillik hastaneye yatis
orant genel populasyona 3-5 kat daha fazladr. KBH olanlarin en sik hastaneye
yatis nedenleri ise kardiyovaskiiler olaylar ve enfeksiyonlardir (16). KBH olan
hastalarin enfeksiyon kaynakli hastane yatis oranlarindaki yiikseklige ek olarak
hastanede kalis siireleri de genel popiilasyona gore daha uzundur (23).

Hemodiyaliz hastalarnin dortte birinden fazlasi yilda en az bir defa
enfeksiyon nedeniyle hastaneye yatmaktadir (24). Enfeksiyon kaynakli hastane
yatiglarin %23 ’{intin vaskiiler giris yolu nedenli enfeksiyonlar ve %22’sinin ise

akciger enfeksiyonlar1 nedeniyle oldugu saptanmustir (7).
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2.2. KBH ve IMMUN SISTEM

Immiinite, viicuda yabanci maddelere verilen yanittir. Immiin sistem ise
bireyin saghgmi tehlikeye atan patojenlere kargi immiin yanit veren hiicreler,
dokular ve ¢dziiniir maddelerin tamamna verilen addr. immiin sistem, dogal ve
edinsel olmak tizere ikiye ayrilir (25).

2.2.1. Dogal immiin Sistem

Immiin yanitin erken safhasinda &nemli rol oynar. Viicudun fiziksel
bariyerleri, dogal 6ldiiriicti hiicre (natural killer hiicre=NK) ve diger fagositik
hiicreler, kompleman sistemi ve sitokinler dogal immiin sistemin bilesenleridir.
Dogal immiin sistem, yabanci ve zararli maddeleri ayrim yapmadan engelleyerek
organizmay1 korur. Dogal immiin yanit saatler i¢inde ortaya ¢ikar ve kisa siirer.
Ayrica viicuda yabanci maddeleri edinsel immiin sistem elemanlarma tanitarak
dolayli olarak immiin hafizaya katkisaglar (25).

Dogal immiin sistemin bilesenleri

Fiziksel bariyerler: derideki siki baglantilar, epitelyal ve mukozal
membran yiizeyleri, enfeksiyonlara karsi fiziksel ve kimyasal koruma saglar.
Hemodiyaliz hastalarmm immiin fonksiyonlarindaki kaymplar deri ve mukoza
bariyerinin bozulmasma neden olur. Ayrica hemodiyaliz tedavisinin damar giris
yolu gerektirmesi de fiziksel bariyerlerin bozulmasimna katk1 saglar (25).

Fagositer hiicreler:

Notrofil: Viicutta en yaygm bulunan fagositer hiicredir. Notrofiller, antikor
veya kompleman kapli mikroorganizmalar1 fagosite eden kisa dmiirlii hiicrelerdir.
Patojenlere karsi savunmada immiin sistemin ilk savunma hattidir. Ayrica
inflamasyonda gorevli en 6nemli hiicredir (26).

KBH’de renal fonksiyonlardaki azalmayla beraber dolasimdaki notrofil
sayis1 giderek artar. Notrofiller apoptoza duyarli hale gelir, bakterisidal ve
fagositik etkileri bozulur. Bunun sonucunda KBH olan hastalarda bakteriyel
enfeksiyonlara karsi artmig bir duyarlihk meydana gelir (27).

Hemodiyaliz hastalarinda; diyaliz prosediirii, demir eksikligi anemisi ve
asir1 demir yilkklenmesi gibi sebeplerle notrofil fonksiyonlarindaki anormallikler

daha belirgin hale gelmektedir (27).
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Monosit/Makrofaj: Monositler, kemik iligi tarafindan tretilir ve periferik
dokulara makrofajlar halinde dagilir. Immiin sistemin diizenlenmesinde, doku
tyilesmesinde ve inflamasyon patogenezinde c¢ok Onemli rolleri vardrr.
Makrofajlar, baz1 yiizey molekiilleri aracihigiyla patojenleri taniyarak fagosite
eden hiicrelerdir. Fagosite ettikleri yabanci antijjenleri yardimc1 T (Th) hiicrelerine
sunarlar ve boylece edinsel immiin sistemin aktivasyonunda 6nemli rol oynarlar.
Makrofajlar, immiin sistemin 6nemli mediyatorleri olan sitokinlerin sentezini
yapan temel hiicrelerdir. Sitokin sentezi sayesinde inflamasyonda, T ve B
hiicrelerin aktivasyonunda temel rol alirlar. Ayrica bu sayede antiviral etki
saglarlar (26).

KBH’de monositler spontan aktive olur ve TLR-2 ile TLR-4 ekspresyonu
artar. Ayrica monositlerin fagositoz kapasiteleri azalir ve proinflamatuar sitokin
sekresyonu artar. Monositlerin fonksiyonlarindaki degisiklikler agilama cevabimnimn
azalmasima neden olur (27).

Bobrekte yer alan monositlere mezensim hiicresi adi verilir. Mezensim
hiicrelerindeki fonksiyon kayiplari ve bu hiicrelerin spontan aktivasyonu
sonucunda bobrekte doku iyilesmesi bozulur, fibrozis artar ve glomeruloskleroz
meydana gelir. Budurum SDBH’ye ilerlemeyi kolaylastirir (27).

Dogal oldiiriicii hiicreler (NK): Dolasimda ve periferik lenfoid organlarda
yer alan lenfositlerin %10’ unu olusturan hiicrelerdir. NK hiicreleri, viriisle enfekte
olmus hiicrelerin ve timér hiicrelerinin yok edilmesinde 6nemli bir role sahiptir.
NK hiicreleri interferon gama salgilayarak makrofajlar1 uyarir. Ayrica dendritik
hiicrelerin antijen sunmasini kolaylastiran sitokinleri salgilarlar (26).

Hemodiyaliz hastalarinda NK hiicrelerinin sayisinda belirgin bir azalma
goriiliir. NK hiicrelerinin fonksiyonlari ise normal veya azalmistir (27).

Dentritik hiicreler: Dendritik hiicreler, bagisiklik sistemindeki en giiglii
profesyonel antijen sunan hiicre olarak kabul edilir. T hiicrelerinin aktivasyonu ve
proliferasyonu i¢in dendritik hiicreler tarafindan antijen sunulmasi gerekir. Bu
sayede doku hasarini ve patojen invazyonunu denetler. Patojenler nedeniyle aktive
olan dentritik hiicreler; T lenfositleri, B lenfositleri ve NK hiicrelerini uyarir ve
béylece patojen mikroorganizmalara karsi savunmada ve viicudun kendi
antijenlerine kars1 toleransinda 6nemli bir rol oynar. Dentritik hiicreler, viicuttaki

antijenleri stirekli tarayan ve ornekleyen bir laboratuvar gérevi goriir (26).
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Dolasimdaki ve periferik dokudaki dendritik hiicrelerin sayis1 ve
fonksiyonu, hemodiyaliz hastalarinda 6nemli dlgiide azalmistr. T lenfositlerin
dentritik hiicreler tarafindan uyarimmin bozulmasi, T hiicre disfonksiyonuna yol
acar. Bu durum enfeksiyonlara kars1 savunmay1 zayiflatir ve asilarin etkinliginde
azalmaya neden olur (27).

Kompleman sistemi: Kanda ve membranlarda bulunan otuzdan fazla
proteini iceren, zincirleme reaksiyonlarla enzimatik aktivite kazanan bir sistemdir.
Dogal immiin sistemin 6nemli bir bileseni olan kompleman sistemi, dogal ve
edinsel immiin sistem arasinda koprii gorevi goriir. Hedef maddeyi opsonize
ederek hedef maddenin fagositozunu kolaylastirir. Kemotaksi ile fagositlerin
aktivasyonunu ve damardan inflamasyon olan bdlgeye gecisini kolaylastirir.
Mikroorganizmalarin ozmotik par¢alanmalarma ve immiin komplekslerin
dolagimdan temizlenmesine katki saglar (25).

KBH ve hemodiyaliz tedavisi, kompleman sisteminin aktivasyonuna neden
olur. Bu etki kisa donemde inflamasyon ve pihtilasmanin artmasma neden olur.
Uzun donemde ise enfeksiyon, kardiyovaskiiler olaylar ve fibrosis gibi
komplikasyonlara katk1 saglar (28).

Sitokinle r: Makrofajlar basta olmak tizere viicuttaki birgok hiicre tarafindan
salgilanan diisik molekiil agirlkl ¢dziinebilir proteinlerdir. Immiin yanit
olusumunda hiicreler arasi iletisimi ve organizasyonu diizenleyerek dogal ve
edinsel bagisiklikta aktif rol alirlar (25).

Bobrek viicuttaki sitokinlerin kandan atilimini ve sitokin dengesini kontrol
eder. SDBH’de bobrek bu islevini yerine getiremediginden proinflamatuar
sitokinlerin miktar1 artar. Beraberinde anti-inflamatuar sitokinlerin diizeyi ise
azalr. Bu durum inflamasyon ve pihtilasmay1r kolaylastirir, hemodinamik
dengenin bozulmasina katki saglar. Ayrica hemodiyaliz tedavisi de viicuttaki
sitokin dengesini bozar (29).

Toll Benzeri Reseptorler (TLR) : Dogal fiziksel bariyerleri asarak viicuda
giren mikroorganizmalar1 taniyan reseptor grubudur. Mikroorganizmalara karsi
dogal immiin cevapta yer alir ve edinsel immiin sistemle baglant1 kurulmasinda
rol oynar. TLR’ler baslica makrofaj ve dendritik hiicrelerde bulunurlar. Her biri
farkli yapilar1 tantyan 10’un lizerinde TLR tanimlanmustir. TLR2 peptidoglikan ve
bakteriyel lipopeptidleri, TLR4 ise gram negatif lipopolisakkaridlerini (LPS)
yikksek duyarlilikla tanir (25).
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KBH’de makrofaj ve dentritik hiicrelerde meydana gelen degisiklikler
nedeniyle TLR asr1 aktivasyonu meydana gelir. TLR asr1 aktivasyonu, bobrek
perflizyonunun bozulmasma katki saglar. Ayrica bobreklerdeki inflamasyonun
artmasma ve B hiicreleri tarafindan c¢esitli otoantikorlarin tiretimine sebep olur
(30).

KBH’den bagimsiz olarak goriilen TLR anormalliklerinin iskemik bobrek
hastaliklar, akut ve/veya kronik bobrek yetmezligi, lupus nefriti ve
glomerulonefritlerin patogenezinde rol aldigi gosterilmistir (31).

2.2.2.Edinsel immiin Sistem

Edinsel immiin sistem, patojenle tekrar karsilastiginda daha hizli ve daha
giiclii bir bagisiklik cevabi vermesini saglayan hafiza 6zelligine sahiptir.

Edinsel immiinitenin baslica elemanlar1 B ve T lenfositler, antikor ve
sitokinlerdir. B ve T lenfositler kemik iliginde iretildikten sonra T lenfositler
timusta, B lenfositler kemik iliginde olgunlasir. T lenfositler antijeni T hiicre
reseptorleri ile tanwrken, B lenfositler antijeni ylizeyel immiinglobulinlerle tanir
(25).

T Lenfositler

T lenfositler lenfoid hiicre kokenlidir ve kemik iliginde iiretilir. Hiicre
aracili immiinitede merkezi bir rol oynar. Timusta T hiicre reseptorii (TCR) olarak
bilinen ylizey antijen reseptdriinii kazanir ve periferik dolasima geger. Antijen
sunan hiicreler (ASH), hiicre i¢cine aldiklar1 antijeni islenmis kii¢ik pargalara
ayrir. Bu antijenik yapilar hiicre ylizeyine tasinir ve T hiicrelerine sunulur. T
hiicreler sunulan antijeni, antijene 6zgii TCR ile taniyarak immiin yanit verirler.
Naif T hiicreleri antijen maruziyeti sonrasi bellek ve efektor T hiicrelere
farklilasarak olgunlaswr. Efektor T hiicreleri, sitokinlerin salgilanmasi ve hedef
hiicrelerin yok edilmesinde gorevlidir. Akut enfeksiyon sonras1 T lenfositlerin bir
kismu bellek T lenfositleri olarak farkhlasir ve ayni patojene tekrarlayan
maruziyetlerde daha hizli ve giicli immiin yanit verilmesini saglar. Olgun T

lenfositleri fonksiyonlarina gore gesitli isimlerle adlandirilir (25).
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Olgun T hiicrelerin gesitleri:

e CD4+T lenfosit (Th-yardimer): Sitotoksik T hiicrelerinin = ve
makrofajlarm aktivasyonunu, B hiicrelerinin plazma hiicrelerine ve bellek
B hiicrelerine doniismesini ve B hiicreleri tarafindan antikor {iretimini

uyarir.

e CDB8+T lenfosit (Tc-sitotoksik): Viriisle enfekte hiicreleri ve timor
hiicrelerini yok eder, organ transplant reddine sebep olur. Etkileri
diizenleyici T hiicreleri tarafindan(Treg) dengelenir ve otoimmiin

hastaliklarin olusumu engellenir.

e Tres: Treg hiicreleri, yabanci patojenlere karsi asir1 immiin yanitin
sinrlandirilmasi, immiin yanitin sona ermesisonrast hiicresel immiinitenin
sonlandirilmast ve otoimmiinitenin engellenmesinde merkezi bir rol
oynarlar. Direkt temasla veya sitokin aracihigiyla aktive edilir. B hiicreleri,

efektor T hiicreleri ve monosit/makrofajlarin ¢ogalmasini engeller, efektor
fonk siyonlarini baskilar (25).

Bobrek fonksiyonunun kaybi, dolasimdaki T hiicre sayisinda ve oraninda
degismelere neden olur. SDBH hastalarinda naif ve hafiza T hiicrelerinin apoptoza
kars1 hassasiyeti artar. Antijene 6zgii T lenfosit gelisimi azalir. Sitokin uyarimina
verilen yantt azalir. CD4/CD8 T lenfosit orani azalir (27, 32).

Inﬂamasyonun kontroliinde kritik rolii olan Treg hiicrelerinin eksikligi ve
disfonksiyonu; sistemik inflamasyonun ve kardiyovaskiiler komplikasyonlarin
artmasma neden olur (27).

SDBH hastalarinda hiicresel immiin sistemi uyararak etki eden agilara karsi
zayif serolojik yanit meydana gelir. Bunun muhtemel nedeni antijene 6zgii T
hiicresi farkhlasmasinin yetersizligidir. T hiicre apoptozundaki artig ise, T
hiicresine bagimli agilamadan sonra koruyucu antikor titrelerinin hizli diistisiine
sebep olur (27, 32).
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B lenfositler:

Lenfoid hiicrelerden olan B lenfositler kemik iliginde {iretilir. Antijen
spesifik antikorlar iiretir. B lenfositleri, kemik iliginde hiicre ylizeyine baglanmis
immiinoglobulinlerin eklenmesiyle olgunlasir ve kana gecerler. Yiizey
immiinglobulinleri antijene 6zel reseptordiir ve BCR (B hiicre reseptorii) olarak
adlandmrilir. BCR, B hiicre aktivasyonunda gorev alan temel proteindir. BCR’nin
islev kusurlarinda otoimmiin hastaliklar veya immiin yetmezlik goriilebilir (25).

B lenfosit aktivasyonu i¢in ilk sinyal, antijeni dogal haliyle tanimasidir. B
hiicresi ylizey immiinglobulin molekiilii (B cell receptor, BCR) ile antijeni baglar.
Olusan antijen-reseptér kompleksi hiicre i¢ine almir (endositoz) ve B hiicre
aktivasyonu baslar. Antijen tanima ile birlikte hiicre i¢isinyaller tetiklenir (25).

B lenfositler de ASH gorevi yaparak, isledikleri antijeni Th hiicrelere
sunarak onlar1 aktive ederler. Th hiicreleri de B lenfositlerin ¢ogalma ve
farklilagmasi igin sitokinler salgilayarak B lenfositlerinin immiinglobulin iireten
plazma hiicrelerine dontismesini uyarir. B lenfositlerin bir kismu bellek hiicresi
olarak kalir ya da yok edilirler. Bellek hiicreleri dolasimda yillarca yasamina
devam edebilir. Bellek B hiicreleri, ayni antijenle tekrar karsilasinca plazma
hiicrelerine doniiserek hizla ve fazla miktarlarda antikor salgilar (27).

T hiicrelerine benzer sekilde, ilerleyici renal fonksiyon kaybi, dolagimdaki
naif ve bellek B hiicrelerinin sayisindaki azalma ile sonuglanir. B hiicrelerinin en
onemli roli, plazma hiicrelerine farklilasmay: takiben antijene 6zgii
immiinoglobulinlerin tretilmesidir. SDBH olan hastalarda serum immiinoglobulin
konsantrasyonlart normalin alt smirindadr. Bu hastalarda giichi antijenik
uyaranlara kars1 serolojik yanit etkilenmez. Bununla birlikte, SDBH hastalarinda
T hiicre yanitina yol agmayan asilara karsi verilen yanmit azalir. Bu bulgu, B
hiicresi islev bozukluklarinda zayif antijenik uyaranlara karsi yeterli humoral

yanitlarin verilemedigine isaret eder (27) (Sekil 3).
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2.2 iMMUN SISTEM VE SDBH

Immiin sistem ve bobrek fonksiyonlari yakindan iliskilidir. Bdbrekler
dolagimdaki sitokinleri ve bakteriyel toksinleri temizleyerek ve kandaki antijenleri
tantyarak immiin sisteme katk1 saglar (27). Glomeriillerden siiziilen ultrafiltrattaki
antijenler, kandaki konsantrasyonlarma gore on kat daha fazla bulunur. Bu
nedenle bobrekte yer alan dentritikk hiicreler, ultrafiltrattaki antijenleri T
lenfositlere ¢ok daha basarili bir sekilde sunar. Bobrek bu sayede inflamasyonu
sinrlar ve immiin hiicre asmr1 aktivasyonunu azaltir (33). Bobrekler, immiin
sistemdeki dengeye katki saglarken, immiin sistemdeki bozukluklar da cesitli
bobrek hastaliklarma neden olabilmektedir. Bobrek hastaliklarinda goriilen
immiin dengenin kayby, bobrekte inflamatuar hiicrelerin ve makrofajlarm artigna
yol agar. Kronik inflamasyon fibrozise ve kronik bobrek hastaligmmm ilerlemesine
yol agar (34-36).

Bobregin immiin homeostazina olan dnemli katkisi, immiin fonksiyonun
ciddi sekilde tehlikeye girdigi SDBH’de 6zellikle belirgin hale gelir. Uremik
toksinlerin ve pro-inflamatuar sitokinlerin viicuttan atilamamasi, reaktif oksijen
tirevlerinin artmig {iretimi sonucu viicutta ve Ozellikle bobrekte kronik
inflamasyon ve fibrozis artar. Bu durum kisir bir dongiiye neden olarak bobrek ve
immiin sistemdeki patolojilerin ilerlemesine yol agar (27).

Immiin homeostaz kaybi, bdbrek fonksiyonunu dogrudan veya dolayh
olarak olumsuz etkileyerek bobrekte kan akiminin azalmasina ve GFH’de diisiise
yol agar. Bagisiklik sistemindeki degisiklikler ve kronik inflamasyon; renal
hemodinamiyi, sivi-elektrolit dengesini ve tansiyon kontroliinii bozar. Kontrolsiiz
inflamasyon, glomeriiler, tiibliler ve interstisyel hasar ile sonuglanarak akut
ve/veya kronik bobrek yetmezligine yol acabilir. Ek olarak immiin dengenin
kaybolmas1 ve immiin sistemdeki degisikler enfeksiyon riskinin artmasina neden

olur (37).
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2.3.SDBH ve ASILAMA

Hemodiyaliz hastalari; immiin fonksiyonlarindaki bozulma, tani ve tedavi
icin tibbi islemlere maruz kalma ve tekrarlayan diyaliz seanslar1 nedeniyle artmis
enfeksiyon gelisme riski ile karsi karsiyadir. Bu enfeksiyonlarin onemli bir
kismmi asiyla Onlenebilir hastaliklar olusturmaktadir. Hemodiyaliz hastalarinda
astyla Onlenebilir hastalklarm sikhigi, morbiditesi ve mortalitesi genel
populasyona gore daha yiiksektir. Bu nedenle hemodiyaliz hastalarinin bazi 6zel
asilarla asilanmasint giindeme getirmistir (38, 39). Hepatit B virlsi
(HBV),pnomokok, influenza asilar1 hemodiyaliz hastalarina Onerilen baslica
asilardrr. Ayrica tetanoz, zona Ve Human papilloma viris (HPV) i¢cin de as1
yapilmast  Onerilmektedir. Enfeksiyonlar, hemodiyaliz hastalarinda
kardiyovaskiiler hastaliklardan sonra en sik ikinci mortalite nedenidir. As1 ile
profilaksi, enfeksiyonlarm akut ve kronik sonuglarmni onlemek i¢in en iyi

yontemdir (11, 15).

Hepatit B

Hepatit B viriisii (HBV), kronik karaciger hastaligma sebep olan en 6nemli
sebeplerden biridir. HBV enfeksiyonu, hemodiyaliz hastalarinda mortalite ve
morbiditenin artmasma sebep olur. SDBH olan hastalarda; sekonder immiin
degisikler, anemi nedeniyle kan ve kan iiriinii transfiizyonu ihtiyacinin olmasi,
tim hastalarm ayni makinelerde diyalize alimmasi gibi nedenlerle HBV ile
enfeksiyon riski yiiksekti. Ancak; eritropoezi uyaran ilaglarin gelistirilmesi,
Hepatit B yiizey antijeni (HBsAg) (+) hastalar ile HBsAg (-) hastalarin farkl
makinelerde diyalize almmasi, HBV asismin yaygm kullanimi ve serolojik
testlerle asillanma cevabmin Olciilebilmesi gibi gelismeler sonucunda HBsAg
enfeksiyonu insidans1 yaklask %95 azalmistir (15). Ulkemizde hemodiyaliz
hastalarinda 1991 yilindaki prevalansi %15 olan kronik HBV enfeksiyonu
(HBsAg +) , 2016 yili sonu itibariyla %3,88 e inmistir (3).

Hemodiyaliz hastalarinda kronikk HBV enfeksiyonu artmigs mortalite ile
iliskilidir. HBV asis1, hepatit B’den korur ve hemodiyaliz hastalarnin mortalite
riskini azaltir.(15)

KDIGO, ACIP ve CDC, SDBH hastalariin hepatit B asistyla agilanmasini

ve uygun serolojik testlerle asiya yanitin 6lgiilmesini Onermektedir (11, 12).
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SDBH olan hastalarmn, hepatit B asilama tepkisinin doza, uygulanan as1 sayismin
ve caligma popiilasyonuna bagh olarak % 60-80 arasinda oldugu gosterilmistir.
Bununla birlikte daha erken donemde asilanmanin serokonversiyon oranini

arttirdig1 da gosterilmistir (40).

Hemodiyaliz tedavisi alan hastalarin hepatit B asilamasi sonrasi yeterli

antikor cevabi1 gelismesi i¢in bazi dneriler bulunmaktadr (41):

e Hepatit B asis1, kronik bobrek hastalarina hastaliklarmin hangi evrede

olduklarma bakilmaksizin en erken donemde yapilmalidr.
e Saglikh eriskinlere onerilen dozun iki kat1 uygulanmalidir (40 mcg).

e 0, 1. ve6. aylarda olmak iizere 3 doz veya 0, 1, 2. ve 12. aylarda olmak

tizere 4 doz olarak deltoid kasa intramuskuler yolla uygulanmalidir.

e Asilamadan kisa bir siire sonra HBsAg’'nin sahte seropozitifligi ortaya
cikabilmesinden dolay1 bagisiklanma durumu, asilamadan en az ii¢ hafta

sonra test edilmelidir.
e Ik {i¢ asilama sonras1 bagisiklanma olmazsa, iic doz as1tekrarlanmahdhr.

e Bagisiklanma gerceklestikten sonra her yil anti-HBs antikor seviyelerine
bakilmahdir. Antikor seviyesi koruyucu diizeyin altinda diistiigiinde (<
10 mU/mL) rapel dozu yapilmahdir.

Streptococcus pneumoniae

Streptococcus pneumoniae (SP), pnomokokal hastaliklar (PH) olarak
adlandrilan siniisit, pndmoni, bakteriyemi, menenjit gibi akut bakteriyel
enfeksiyonlara neden olan kapsiilli, gram-pozitif bir bakteridir. SP suslarmin
kapsiilleri kompleks yapili polisakkaritlerden olugur. Sayilar1 90’1 asan kapsiil
polisakkaritleri, organizmanin patojenitesini belirler ve suslarmm serolojik
smiflandiriimasinda  kullanilir. SP  serotiplerinin  ¢ogunun patojenik oldugu
gosterilmistir, ancak pnomokok enfeksiyonlarinin %60-80’ine az sayidaki belirli
serotip neden olur. En sik izole edilen serotiplerden saflastirilan kapsiil
polisakkaritleri, pndmokok asilarinda kullanilir (26, 42).

SP, insan dogal florasimin bir parcasidir. Saglikli kisilerin % 5-10'unun
nazofarenkslerinde bulunur. SP'nin bulagsmasi, 6ksiirme veya hapsirma srasinda

solunum damlaciklar1 yoluyla veya enfekte olmus kisiyle direk temas yoluyla
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olur. PH, genellikle ani gelisir ve baslangigta ates, titreme, tistime, oksiirtik, nefes
darhigi, gogiis agrist gibi belirtilerden bir veya birkag1 goriilebilir. (26, 42).

Yetiskinlerde goriilen PH, non-invazif (mukozal) ve invazif olmak iizere
kkiye ayrilir. Otitis media, sinlisit ve non-bakteriyemik pndomoni mukozal
hastaliklar olarak kabul edilir ve PH’nin biiyiikk bir kismmi olusturur. invaziv
pndmokokal hastaliklar (IPH), normalde steril olan bolgelerden alinan 6rnek lerde
SP’nin tiredigi primer bakteriyemi, sepsis, bakteriyemik pndmoni ve menenjit gibi
hastaliklardr. IPH, cok daha az goriilmektir ancak, sikhkla 6 limciildiir. (26, 42).

PH, her yil yiiz binlerce kisinin 6liimiine sebep olur. iPH, PH i¢inde sikhig1
daha az olmasina ragmen SP’ye bagh morbidite ve mortalitenin esas sorumlusu-
dur. ABD 2016 yil1 verilerine gdre genel populasyonda IPH insidans1 9,5/ 100000,
yillik mortalite oran1 1,14/ 100000 olarak saptanmustir. PH i¢in risk grubunda olan
hastalarda bu oranlar 2-8 kat daha yiiksektir. IPHnin %65,3’iinii bakteriyemik
pndmoni, %18,9’unu primer bakteriyemi ve %6,3’linli menenjit olusturmaktadir
(43).

SDBH olan hastalar, PH icin risk grubunda yer alir. Bu hastalar, genel
populasyona gore daha sik ve daha agr pndmoni gegirir. Pndmoni nedeniyle
hastane yatig1 ve 6liim riski ile GFR’deki diisme arasinda belirgin iliski vardr.
Ayrica SDBH’ye eslik eden komorbiditeler ve SDBH olanlarin yas ortalamasinin
yilksek olmast bu risk artigmma katki saglamaktadr (44). Saglkh popiilasyonla
karsilastirildiginda hemodiyaliz hastalar1 14-16 kat daha fazla pnomoniye bagh
mortalite oranlarma sahiptirler (23).

ACIP, CDC ve KDIGO hemodiyaliz hastalarina PH’den korunmak i¢in; her
bes yilda bir pndmokok asis1 yaptirilmasmi 6nermektedir (12, 45). Hemodiyaliz
hastalarinda pndmokok asisma karsi antikor yaniti, genel popililasyondan daha
diistiktiir. Buna ragmen, pnomokok asilarinin hemodiyaliz hastalarinda pnémokok
kaynakli ciddi hastaliklar1 6nledigi, hastanede tedavi gereksinimini azalttig1 ve sag
kalim oranlarini arttirdig1 gosterilmistir (15, 46).

Ulkemizde 13 valanh konjuge pnomokok asis1 (KPA13) ve 23 Valanh
polisakkarit pnomokok asis1 (PPA23) olmak iizere iki tip pnomokok asisi
bulunmaktadr. KPA13, SP’nin 13 serotipinin saflagtirilmis kapsiil polisakkaritini
icerir. Bu 13 sus, eriskinlerde goriilen ciddi pndmokok enfeksiyonlarinin yaklagik
yarisindan sorumludur. PPA23, KPA13’te yer alan 12 serotipe ek olarak 11 SP
serotipinin saflastirilmis kapsiil polisakkaritlerini daha igerir. PPA23 protein
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yapidadr ve sadece B lenfositleri uyarabilir. KPA13’deki proteinler ise toksik
olmayan difteri toksini ile konjuge haldedir. Bu sayede B ve T lenfositleri
uyararak as1 etkinligi arttirir ve daha giighii koruyuculuk saglar (45).

ACIP, hemodiyaliz hastalarina KPA13 ve PPA23 asilarmi 6nermektedir.
KPA13 yapildiktan en az 8 hafta sonra PPA23 yapilmalidir. PPA23 yapildiktan 5
yil sonra 1 doz daha PPA23 yapilmalidir. Ancak 65 yas iizerindeki kisilerde tek
doz KPA13ve tek doz PPA23 yapilmas: yeterlidir (45) (Sekil 4). Ulkemizde de
2018 yilinda ulusal veriler g6z Oniline alinarak, uluslararasi onerilere uygun bir
pnomokokla asilanma konulu uzlasi raporu hazirlanmistir. Senol E. ve ark.nin
hazirladigi bu raporda, hemodiyaliz hastalarinin pndmokok asilariyla asilanmalari
Onerilmis ve uygun agilanma semalar1 olusturulmustur (47)

Ulkemizde KPA13, hemodiyaliz hastalarma iicretsiz temin edilebilmektedir.
Daha O6nce 6deme kapsammnda olan PPA23 asismm geri ddeme kapsamina

almmasi i¢in cahismalar ise devam etmektedir(48)

Hemodiyaliz hastalar icin pnomokok asisiyla asilanma yonergesi

Daha 6nce KPA 13 ve PPA 23 ile asilanmayan/hatirlamayan hasta (19-64 yas)

EPALY | Enaz8 . 5 PPA23 | .. Enaz$

........ PPA23 ... Enaz5 ....» PPA23
19-64 vas hafta sonra 19-64 yas vil sonra 19-64 yag vil sonra >65 vag

Daha 6nce KPA 13 ve PPA 23 ile azilanmayan hasta (= 65 yas) =65 yasindan sonra PPA 23 Ile agilanan hasta

KPAL3 Enazd ... 5|  PPAL] PPAZS | . Emazl _._,| KPAL3

=65 vas hafta sonra =65 yas =65 vas wl sonra =65 yas

Erigkin hastalar i¢in 2 tip pnémokok agis: bulunur.
+ 13 valanh konjuge pnémokok agis1 (KPA13)
#* 23 valanh konjuge pnémokok asis1 (PPA23)

EPA13 ve PPA23 asilan aym anda yapilmamalidir. Eger her ik asmmn da yapilmas: diistniiliiyorsa; once KPA 13
yapilmali ve enaz 8 hafta sonra PPA 23 yapilmahdir KPA 13 yapilmadan PPA 23 yapilirsa KPA13 en az 1 yil sonra
yapilmalidir. PPA 23, bir dozu 65 yasmndan sonra olmak fizere 5' er yil arayla 3 doz seklinde tekorarlamr.

Sekil 4.Hemodiyaliz hastalarimi pnémokok asisiyla agilama onerileri (ACIP) (45)
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influenza viriis ii

Influenza viriisleri, akut solunum yolu enfeksiyonlar1 yaparak epidemi ve
pandemilere yol acabilen zarfli RNA viriisleridir. Influenza viriisii, kuslar ve
domuzlar dahil olmak iizere pek ¢ok hayvan tiiriinii ve insanlari enfekte edebilir
ve bu tiirlerde cogalabilir. Segmentli genomlar1 sayesinde tiirler arasinda gen
segment degisimleri ve mutasyonlarin da katkilariyla yeni suslarin ortaya ¢ikmasi
kolaylasir. Influenzanin genetik ve antijenik yapisindaki bu degisikler nedeniyle
influenzaya kalic1 bir bagisiklik olusmaz. Bu nedenle toplumda her zaman

immiinolojik olarak duyarl kisiler bulunmaktadir (26).

Influenza, en yaygin goriilen ve en 6nemli viral enfeksiyonlardan biridir.
Enfeksiyon hapsirma ve Oksiirme sonrasi biiyiikk damlaciklar (> 5 mikron) ve
kiicikk aerosollerin inhalasyonu ile bulasir. Oksiiriik ve hapsirma olmadan da
aerosol yoluyla bulas meydana gelebilir (49, 50). Damlaciklar ile kontamine
olmus ylizeylerle temas, baska bir potansiyel bulas yoludur. Bu nedenle kis
aylarinda kapali alanlardaki yakin temas, viriisiin yayilmasimi kolaylastirr. Ayrica

transokuler bulasin olabilecegi de bildirilmistir (51).

Influenzaya bagl enfeksiyon sonrasi halsizlik, bas agris1 gibi belirtilerin
ardindan ani baslayan ates, miyalji, kuru oksiiriik, burun akintis1 ve bogaz agris1
goriilebilir. Komplikasyon ortaya ¢ikmazsa belirtiler 7-10 giin sonunda kaybolur.
Ancak risk altindaki hastalarda bakteriyel pndmoni, Reye sendromu, ensefalit,
miyokardit, Guillain-Barre sendromu gibi komplikasyonlar ortaya ¢ikabilir (26,
52). Primer influenza pndmonisi nadir goriiliir ancak ortaya ¢ikmasi durumunda
mortalitesi yiiksektir. Influenza enfeksiyonu srasinda solunum yollarinda
mukosiliyer savunmanin bozulmasi ve zarar gormiis epitel hiicrelerine bakteri
adezyonunun kolaylagsmas1 nedeniyle basta S.pneumoniae (SP) ve S.aerus olmak
tizere bakterilerin invazyonu kolaylasir. Bunun sonucunda, ciddi mortalite sebebi

olan sekonder bakteriyel enfeksiyonlar ortaya ¢ikar (53).

Influenza viriisleri nedeniyle her yil ortalama 250.000-500.000 6lim
gerceklesmektedir. 2018 yilinda 3 ile 5 milyon ciddi influenza vakasi ve 291.000
ile 645.000 aras1 influenza iliskili 6liim olacagi tahmin edilmektedir. Alt solunum
yolu enfeksiyonlarma baglh oOliimlerin %13’iiniin influenza iligkili oldugu

bildirilmistir. Bu oran, 65 yasindan biiyiik eriskinlerde % 41e ulasmaktadir (54).
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Influenza iliskili &liimlerin &nemli bir kismini influenzanin kardiyovaskiiler
komplikasyonlarma bagh 6liimler olusturur ki; bu dliimler genellikle influenza
iligkili 6liim olarak kaydedilmez. Bu nedenle 6liim oranlarmmn bu tahminlerden

daha yiiksek olmasisasirtic1 olmaz (55).

Influenza iliskili enfeksiyonlardan korunmanmn bilinen en etkin yolu asidir.
Influenza asilari, bir onceki grip sezonunda etkili olan suslar gdz Oniinde
bulundurularak hazirlanir. Hemodiyaliz hastalarmmn kullanabilecegi ki tip
influenza asis1 bulunmaktadir: trivalan inaktif grip asis1 ve tetravalan inaktif grip

agis1. Canliatteniie influenza agis1, hemodiyaliz hastalarinda kontrendikedir (11, 12) .

Influenzaya bagh pnomoni veya diger komplikasyonlar hemodiyaliz
hastalarmda sik goriilir. Influenza asisima karsi antikor yaniti, genel
popiilasyondan daha diisik olmasma ragmen ACIP CDC ve KDIGO hemodiyaliz
hastalarma yillik influenza asis1  yaptirilmasmi  Onermektedir (12, 56).
Hemodiyaliz hastalarinda influenza asilamasi pndmoni olasiligin1 azaltir. Boylece

solunum yetmezligi, yogun bakimda yatma ve mortalite riskiazalr (15).

Asmin koruyucu etkisi, uygulandiktan 1-2 hafta sonra baglar. Bu nedenle
koruyucu antikorlarin {retilmesine zaman tanimak i¢in, toplumda influenza
aktivitesinin baslamasindan Once asilama yapiumahdir. Tirkiye’de Ekim ve
Kasim aylarinda yapilmasi Onerilmektedir. Salgin baslamis olmasi asillamaya
engel degildir, 6zellikle risk grubunda olan kisilerde asilama yapilmasi dnerilir.
Hemodiyaliz hastalarmin influenza as1 bedelleri yilda bir defa 2004 yil1 itibariyle
Sosyal Giivenlk Kurumu tarafindan Saglik Uygulama Tebligi kapsaminda
karsilanmaktadir (57, 58)
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Hemodiyaliz hastalarina o6nerilen diger asilar

Hemodiyaliz tedavisi alan hastalara yukarda anlatilan asilara ek olarak
tetanoz-difteri toksoidi (Td), tetanoz-difteri-aseliiler bogmaca (Tdap), kKizamik,
kizamikgik ve kabakulak (KKK), sucicegi (Varicella), Human papilloma viriis
(HPV), zona (Zoster) asilarmin yapilmast Onerilir. Ayrica meslek, yasam tarzi ve
ek hastaliklar gibi ek risk ve endikasyonu olan hastalara Hepatit A viriisii,

Hemofilus Influenzae ve meningokok asilar1 6nerilir (Tablo 6).

Tablo 6.Hemodiyaliz hastalarina dnerilen diger asilar

Td/ Tdap* 1 doz Tdap, sonrasinda 10 yilda bir Td rapeli yapilir.

50 yasmdan biiyiik hastalar i¢in 2 doz rekombinant
Zoster zoster agis1 (RZV) onerilir. 60 yagindan biiyiik
hastalar icin 1 doz canli zoster asis1 (ZVL)
yapilabilir. Ancak, bu 6neri daha zayif bir 6neridir.

2 veya 3 doz ( ilk dozdan en az 1 ay sonra ikinci
doz, en az 2 yil sonra ligiincii doz yapilmalidir.)
Kadmlarin 26 yasina ve erkeklerin 21 yasma kadar
bu astyla asilanmasi 6nerilir.

Human papilloma viriis (HPV)

Kizamik, kizamikgik, kabakulak 1 veya 2 doz

Varisella ™ 2 doz (en az 4 hafta arayla)

Meslek, ek hastalik, riskli bolge gibi ek bir risk faktorii varhginda onerilen asilar

Hepatit A viriisii HAV) 2 doz

Hemofilus influenza Tip b (Hib) 2 | 1 doz

Meningokok ** 1 veya 2 doz asilama Onerilir.

1. Tetanoz-difteri toksoidi/ Tetanoz-difteri-aseliiler bog maca
2: Cocukluk ¢caginda asilandig1bilinen hastalara uygulanmasina gerek yoktur.
3: Hepatit A ve hepatit B kombine asis1 kullanilacaksa 0,1. ve 6. aylarda 3 doz yapilir.

4: Risk olusturan durum devam etmesi durumunda bes yilda bir rapel doz yap1lir.
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Adiyaman Ili Tamtim
Adiyaman, Giineydogu Anadolu Bolgesi’nde yer almaktadir. Merkez ilge ile
beraber 9 ilgesi vardir. Kahta, Besni, G6lbas1 ve Celikhan ilgelerinde hemodiyaliz

tinitesi bulunmaktadir. Tut ilgesine hemodiyaliz {initesi agilmas1 planlanmaktadr.

Tirkiye Istatistik Kurumu'nun (TUIK) 2014 verilerine gdre Adiyaman ilinin
niifusu yaklasik 600.000 kisidir. Bu niifusun %62’si il ve ilce merkezlerinde,
%381 kdoy ve beldelerde yasamaktadr (Tirkiye ortalamasi: %91,5). Niifusun
%48’1 erkek, %52’si kadindir. Erkeklerin yaklagik %3°#, kadmlarin %12’si
okuma yazma bilmemektedir (Tirkiye ortalamasi swrasiyla %1,3 ve %6,5’tir).
Ortaokul ve daha yiiksek egitim seviyesinde olan erkeklerin orani %41 iken,
kadmlarda bu oran %23 ’e digmektedir (19).

Adiyaman ili, TUIK 2015 yili verilerine gdre; saghk endeksi siralamasinda tiim
iller arasinda 57°nci, calisma hayat1 endeksi sralamasinda 75’inci, egitim endeksi
sralamasinda 64 ’{lincii, gelir ve servet endeksi siralamasinda ise 81’inci srada yer

almaktadir (18).
TUIK tarafindan yapilan ¢alismalar, Adiyaman ili egitim ve gelismislik diizeyinin
Tirkiye ortalamasmin altinda oldugunu gostermektedir. Adiyaman ilinde yapilan

bu calismanmn, gelismislik diizeyi diisik sehirlerdeki hemodiyaliz hastalarmnm

asilanma 6zelliklerini yansitabilecegi diistiniilmektedir.
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3. GEREC ve YONTEM

3.1. Arastirma Tipi
Bu aragtirma, SDBH nedeniyle hemodiyaliz tedavisi alan hastalarm asilarla
ilgili bilgi diizeylerinin, hastalarin agilanma oranlarinin ve asilanmay1 etkileyen

durumlarin belirlenmesine yonelik tanimlayic1 anket calismasidr.

3.2. Arastirmanin Yeri
Arastrma, Adiyaman Universitesi Egitim ve Arastrma Hastanesi, Besni
Devlet Hastanesi, Kahta Devlet Hastanesi ve GoOlbasi Devlet Hastanesi

hemodiyaliz tinitelerinde yapilmistir.

3.3. Arastirmamn Evreni ve Orneklem

Arastrma evreni, bahsedilen hemodiyaliz iinitelerine Nisan 2018 - Mayis
2018 tarihleri arasinda basvuran, calismaya alimma Olgiitlerini karsilayan ve
calismamiza katilmaya goniillii olan hastalardan olusturuldu. Caligmada 6rneklem

se¢cimi yapilmamis olup; evrenin tamamina ulagilmas1 amaglandi

3.4. Cahsmaya Alinma Olgiitle ri
e 18 yagindan biiyiik olmak
e KBH nedeniyle enaz 3 aydir hemodiyaliz tedavisi almak
e Calismamiza katilmak i¢in goniillii olduguna dair onam vermek
e Sorularicevaplayabilecek biligsel yeterlilikte olmak
e Tirkce konusup anlayabilmek (Yakii araciligiyla Tirkce iletisim
kurulabilen hastalar Tiirkce biliyor kabul edildi.)

3.5. Calis madan Dislanma Olgiitle ri
e Calismamza katilmak i¢in goniillii olduguna dair onam vermemek
e KBH disinda bir sebeple hemodiyaliz tedavisi aliyor olmak
e Sorular1 cevaplayabilecek bilissel yeterlilikte olmamak (6rn: mental

retardasyon, demans, agr isitme engeli vs.)
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3.6. Verilerin Toplanmasi

Veriler, amaca uygun olarak hazirlanan bir anket formu ile toplandi. Tek
arastirmaci tarafindan yapilan yiiz yiize goriismede; hastalara aragtrmanm icerigi
ile ilgili bilgi verildi. Calismamiza katilmak i¢in goniillii olduguna dair onam
alman hastalar; aragtirmac1 gzetiminde anket formunu doldurdu. Okuma yazma
bilmeyen hastalara anket sorulari1 arastwrmaci tarafindan soruldu. Katilimcilarin
sordugu sorular, anlayabilecekleri kisa ve basit ciimlelerle cevaplandi. Ancak,
katilmcilarin  cevaplarma ve asiyla ilgili  tutumuna etki edebilecek
yonlendirmelerden kagmaildi.

Hastalara uygulanan anket formu 3 béliimden olusmaktadr. Ik bolimde
hastalarm sosyodemografik 6zellikleri, aile hekimine basvuru sikliklar1 ve diizenli
ilag kullanimi gerektiren ek hastaliklar1 sorgulandi ikinci bdliimde SDBH ve
hemodiyaliz ile ilgili bilgileri sorgulandi. Son béliimde ise hastalarin agilar ile
ilgili bilgi diizeyi ve agilanma durumlarisorguland1 (Tablo 7).

Calisma yapilan diyaliz merkezlerindeki hekim ve hemsire sayisi, hekim ve
hemsireler tarafindan hastalara dnerilen asilar ve 6nerilen asilarla asilanma siireci

ve asilama uygulamalar1 not edildi.

3.7. Etik Kurul Onay1 ve izinler

Adiyaman Universitesi Aile Hekimligi Ana Bilim Dali tarafindan planlanan
calisma i¢in Adiyaman Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik Arastrmalar Etik
Kurulundan 20.03.2018 tarih ve 2018/2-26 sayili karar numarasi ile g¢aligmanimn

yapilmasinda etik ve bilimsel agidan sakinca bulunmadigma dair onay alind1.

Iice devlet hastanelerinin hemodiyaliz iinitelerinde calisma yapabilmek icin;
Adiyaman Valiligi’ne 16.02.2018 tarihli ve 8118824 sayili dilekgeyle basvuruldu.
Valilik tarafindan ¢alisma yapilabilmesi i¢in 05.03.1018 tarihinde onay verildi.
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Tablo 7.Bagimli ve Bagimsiz Degiskenler
1. Bagimh Degiskenler

- Asilanma durumu

2. Bagimsiz Degiskenler

2.1. Demografik Degiskenler

- Caligma yapilan bolge - Saglik giivencesi

- Cinsiyeti - Yasadig1 yerlesim yeri

- Yas1 - Ortalama ayhk geliri

- Egitim durumu - Viicut kitle indeksi

- Medeni hali - Sigara ve alkol kullanim1

- Caligma durumu - Son bir yilda aile hekimine basvuru sayisi

2.2. Son Donem Bébrek Hastalig1 ve Hemodiyaliz ile Iliskili Degiskenler

- Toplam kag yildir hemodiyaliz tedavisi aliyorsunuz?

- Haftalik diyaliz seansi sikliginiz nedir?

- Son {i¢ ayda atladigmiz diyaliz seans1 var mi?

- Hemodiyaliz i¢in kullanilan damar yolu ¢esidi hangisidir?

- Son Dénem Bobrek Hastaligi gelismesine neden olan birincil sebep (etiyoloji) nedir?

- Tamnis1 doktor tarafindan konan ve diizenli tedavi gerektiren hastaliginiz var mi? Varsa bu
hastahklar nelerdir?

2.3. As1 Farkindahg, Asillama Durumu ve Asiile Onlenebilir Has tabklar ile Tlgili
Degiskenler

- Diyaliz hastalarim bazi enfeksiyonlardan korunmak i¢in as1 yaptirmasi gerektigini biliyor
musunuz?

- Hakkmnda bilgi sahibi oldugunuz asilar hangileridir?

- Bu agilarla ilgili bilgileri hangi kaynaktan 6grendiniz?

- Hig grip asis1yaptirdiniz mi?

- Hig zatiirree asis1 yaptirdiniz mi?

- Son bir yilda grip oldunuz mu? Grip nedeniyle son bir yilda antibiyotik kullandiniz mi?

- Son bir yilda zatiirre gegirdiniz mi? Zatiirre nedeniyle son bir yilda hastane yatigi oldu mu?
- Diyaliz hastalarinda grip ve zatiirreenin daha kotii seyrettigini biliyor musunuz?

- Saglik Bakanlig1 grip ve zatiirreeden korunmak i¢in diyaliz hastalarmm asilanmasmi
onermektedir ve bu agilar iicretsizdir. Edindiginiz bu bilgi sonras1 zatiirree ve grip asilarini
yaptrmak ister misiniz?

- Bu agilan yaptrmak istememe nedeniniz nedir?
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3.8. Verilerin Degerlendirilmesi

Arastrma sonucu elde edilen verilerin analizi igin SPSS 22.0 paket program
kullanildi.  Siirekli verilerin tanimlayici istatistikleri; ortalamatstandart sapma
(minimum-maksimum degerleri) seklinde sunuldu. Kategorik verilerin tanimlayic1
istatistikleri say1 ve yiizdelerle birlikte sunuldu. Asilanma durumu ile kategorik
degiskenler arasmdaki iliskiyi tespit etmek i¢cin Ki-Kare testi kullanildi.

Siirekli verilerin dagiliminin normalligini denetlemek i¢in, Kolmogorov-Smirnov
ve Shapiro-Wilk testleri kullanildi. Normal dagilim gdstermeyen siirekli degiskenler
icin Mann Whitney-U testi kullanildi. Anlaml1 farklilik tespit edilen degiskenlerin en

uygun kesimdegeri ROC analizi kullanilarak belirlendi.

Asilanma durumunu en iyi agiklayan bagimsiz belirteglerin belirlenmesi i¢in
Ikili Lojistik Regresyon Analizi (Binary Logistic Regression Analysis) kullamild1.
Karsilastirmali testlerde asilanma durumu ile anlamh iliskisi tespit edilen bagimsiz
degiskenler ve daha onceki galismalarda asilanma durumuyla iliskisi gosterilmis
bagimsiz degiskenler ¢alisma modeline dahil edildi. Bu degiskenlerden asilanma
durumunun bagimsiz 6ngoriiciileri, Binary Lojistik Regresyon Analizi (Backward LR
Model) kullanilarak belirlendi. Model uyum iyiligi Hosmer-Lemeshow testi ile
belirlendi. Odds Ratio (OR) degerleri %95 giiven araliginda sunuldu. istatistiksel

anlamlilik diizeyi p<0,05 olarak alind1.
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AYDINLATILMIS ONAM FORMU

Adiyaman ilinde Kronik Bébrek Yetmezligi Tanisiyla Hemodiyalize Alinan Hastalarda

influenza Ve Pnémokok Asilariyla ile ilgili Bilgi Diizeyi Ve Asilanma Oranlarinin Arastirilmasi

Sevgili katilimc1

“Adiyaman Ilinde Kronik Bobrek Yetmezligi Tanisiyla Hemodiyalize Alman Hastalarda
Influenza Ve Pnoémokok Asilariyla Ile Ilgili Bilgi Diizeyi Ve Asilanma Oranlarmin
Arastiriimas” baslikli bu arastrma, Adiyaman Universitesi Aile Hekimligi AD tarafindan
yapilmaktadwr. Arastrma, Adiyaman’daki hemodiyaliz tedavisi alan hastalarm erigkin
astlartyla ilgili bilgi diizeyi ve asilanma oranlarmin tespiti amaciyla planlanmistr. Sizin
yanitlarmizdan elde edilecek sonuglarla grip ve zatiirre asilarryla asilanma konusunda
yapilmasi gereken diizenlemeler, personel egitimleri ve akademik calismalar i¢in yol
gosterici olmasi beklenmektedir. Bu nedenle sorularm tiimiine ve igtenlikle cevap vermeniz
biiyiik 6nem tagmaktadir.

Arastrmaya katilmaniz goniilliilik esasma dayalidir. Bu form araciligi ile elde edilecek
bilgiler gizli kalacaktr ve sadece bilimsel amaglar i¢cin kullanilacaktr. Caligmaya
katilmamay1 tercih edebilirsiniz veya anketi doldururken istemezseniz son verebilirsiniz.

Anket formuna adinizi ve soyadmizi yazmayniz.

Anketimiz 30 sorudan olusmaktadir ve yaklasik 10dk siirecektir. Yamtlarmizi,
sorularm altmda yer alan segenekler arasindan uygun olani daire i¢ine alarak ya da agik uglu
sorularda sorunun altinda brakilan bosluga yazarak belirtiniz. Birden fazla segenek
isaretleyebileceginiz sorularda, size uygun gelen biitiin secenekleri isaretleyiniz. Eger
sorunun yanitlar1 arasmda “diger” secenegi mevcutsa ve yanitmiz var olan segenekler
arasmda yer almiyorsa, bu durumda yanitmizi diger segenegindeki bosluga yazmiz.

Anketi yanitladiginiz icin tesekkiir ederiz.

Calisma ile ilgili herhangi bir sorunuz oldugunda asagidaki kisiler ile iletisim
kurabilirsiniz:

Arastirmacilarin Adi1 Soyadi
1. Do¢.Dr. Hakan Sezgin SAYINER
2. Dr.Ogr.Uye. Agah Bahadir OZTURK
3. Ars.Gor.Dr. Mustafa SOLGUN
Adiyaman Universitesi Aile Hekimligi Anabilim Dali

Calismaya katilmayi kabul ediyorsaniz asagidaki kutucugu Xile isaretleyiniz ve devam ediniz.

Kabul ediyorum.
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ANKET FORMU

Adiyaman Ilinde Kronik Bébrek Yetmezligi Tanisiyla He modiyalize Alinan
Hastalarda influenza ve Pnémokok Asilariyla Tlgili Bilgi Diizeyi ve Asilanma

Oranlannin Arastirillmasi
Dosya no: Boy-Kilo: [/

01) Cinsiyeti: [ Kadin [ Erkek 02) Dogumyili: 19
03) Egitim durumu:

[J Okuryazar degil 1 Okuryazar [ Ilkokul mezunu

[J Ortaokul mezunu [J Lise mezunu [J Universite/Y iiksekokul mezunu
04) Medeni hali:

(] Bekar [ Evli [ Bosanmis [ Dul
05) Calisma durumu:

(] Cahigmiyor [] Kamugahsani [ Ciftgi [ Esnaf [1 Emekli [J Diger (__ )
06) Saghk giivencesi:

[ Sosyal Guivenlik Kurumu [ Yesil Kart L] Diger ()
07) Yasadig1 yerlesim ye ri:

OKoy Oile Ol
08) Aylik ortalama kazanci:

[ ] Asgari tlicret veya daha az [] Asgari ticretten ¢ok-3000 [] 3001-5000 [J >5000
09) Toplam kag yildir hemodiyaliz tedavisi aliyorsunuz? __ yil

10) Haftahk diyaliz seans1 sikhgmiz nedir? Haftada __ defa

11) Son ii¢ ayda atladigimz diyaliz seans1 var mi?

] Vvar [ Yok
12) Hemodiyaliz icin kullamilan damar yolu ¢esidi hangisidir?

L] Arteriyovenoz fistiil [] Katater [ Diger ( )
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13) Son Donem Bobrek Hastahgi gelis mesine neden olan birincil sebep nedir?
[IHipertansiyon [ Dogustan Bobrek Hastaligi []Diyabet M. [ Bilinmiyor

LIGlomerulonefrit [ Polikistik Bobrek Hastaligi [ Postrenal [ Diger (__ )

14) Tanis1 doktor tarafindan konan ve diizenli tedavi gerektiren hastaligimiz var

mi? Varsa bu hastaliklar nelerdir?
[IDiyabetes Mellitus [1 Hipertansiyon [Kronik arter hastalig:

L] Kalp yetmezligi  [IDiger ( ) U Yok

15) Diyaliz hastalarimin baz1 enfeksiyonlardan korunmak i¢in as1 yaptirmasi

gerektigini biliyor mus unuz?
(1 Evet [ Hayir (18.soruya gegilecek)
16) Hakkinda bilgi sahibi oldugunuz asilar hangileridir?
[J Hepatit B [J Pnomokok (Zatiirre) [J Influenza (Grip) OJ Diger (__)
17) Bu asilarla ilgili bilgileri hangi kaynaktan 6gre ndiniz?
L] Diyaliz hekimi U Diyaliz hemsgiresi L1 Aile hekimi [JEczane [IDiger( )
18) Son Donem Bobrek Hastah@: tamisi aldiktan sonra yapilan asilar hangileridir?
(OHepatit B [OPnomokok (Zatiirre) [ Influenza (Grip) ODiger ()
19) Son bir y1l icinde grip oldunuz mu?
[IEvet [JHayir (21. Soruya geginiz.)
20) Grip nedeniyle antibiyotik kullandimz mi?
[1Evet L1Hayir
21) Son bir y1l icinde zatiirree gecirdiniz mi?
[IEvet LJHayir

22) Son bir yilda zatiirre nedeniyle hastanede yattimz mi?

LJEwvet, serviste yattim [JEvet, yogun bakimda yattim [JHayir
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23) Hi¢c pnomokok (zatiirree) asis1 yaptirdiniz nm?
[ Evet LIHayir
24) Hig influenza (grip) asis1 yaptirdimz m?
LIEvet, her yil yaptirtyorum [1Evet, her yil yaptrmiyorum [ Hayr

25 )Diyaliz hastalarinda grip ve zatiirreenin daha koétii seyrettigini biliyor

musunuz?

[JEvet LJHayir

26) Saghk Bakanhgi grip ve zatiirreeden korunmak icin diyaliz hastalarimin
asllanmasim 6nermektedir ve bu asilar iicretsizdir. Edindiginiz bu bilgi sonrasi

zatiirree ve grip asilarim yaptirmak ister misiniz?
LIEvet( 28. soruya ge¢iniz) [1Hayr

27) Bu asilar1 yaptirmak isteme me nedeniniz nedir?
[] As1 hakkinda yeterli bilgi sahibi degilim
[ Etkili ve giivenli oldugunu diistinmiiyorum
L1 Allerji ve yan etkilerinden korkuyorum
[] Saglikliyim, gerekli gormiiyorum

[J Diger ( )

28) Son bir yilda ka¢ defa aile hekiminize basvurdunuz?
[ Bir veya daha az [ iki-ii¢ defa (1 Dort veya daha fazla
29) Sigara kullamyor musunuz?
(1 Evet [J Hi¢ kullanmadim [] Brraktim
30) Alkol kullanmiyor musunuz?

(] Evet [ Hig¢ kullanmadim [J Braktim
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4. BULGULAR

4.1.Hastalann Sosyodemografik Ozelliklerle Ilgili Tammlayici1 Bulgular

Calismaya katilan 190 hastanin 101’1 (%53,2) erkek, 89’u (%46,8) kadind1
Hastalarin yas ortalamasi 55,3+16,3 yildi (min-maks:18-100). Hastalarin 51’1
(9%26,9) 18-44 yas, 78’1 (%41) 45-64 yas ve 61’1 (%32,1) >65 yas arahgindaydi
(Tablo 8).

Hastalarmn 33’1 (%17,4) ortaokul ve daha yiiksek egitim seviyesinde oldugunu
bildirdi. Hastalarin 157’si (%82,6) ilkokul ve daha diisiik egitim seviyesindeydi. Bu
hastalardan 65’1 (%34,2) ise okuma yazma bilmiyordu.

Hastalarin 134’1 (%70,5) evliydi. Hastalarin 171’1 (%90) calismiyordu. Aylik
geliri asgari tlicret veya asgari tlicretin altinda olanlarn sayis1i 173 (%91,1) idi.
Hastalarm 70’1 (%36,8) koyde, 64’1 (%33,7) ilcede ve 56’s1 (%29,5) sehirde
yastyordu. Hastalarm 107 ‘sinin (%56,3) saghk giivencesi Sosyal Glivenlik Kurumu
ve 83‘niin (%43,7) ise yesil kartt1.

Hastalarm VKI ortalamas124,2+5,06 (min-maks: 13,8-53) bulundu. Hastalarm
24’1 (%12,6) zayif, 93’1 (%48,9) normal kilolu, 51’1 (%26,9) fazla kilolu ve 22°si
(%11,6) obez idi.

Hastalarm 117°si (%61,6) hi¢ sigara igmemisti, 36’s1 (%18,9) sigarayi
birakmistt ve 37°si (%19,5) sigara i¢iyordu. Hastalarin 172’si (%90,5)’1 hi¢ alkol
kullanmamusti.

Hastalari 149°u (%78,4) yilda <1 defa, 22’si (%11,6) yilda 2-3 defa ve 19’u
(%10) yilda >4 defa aile hekimine bagvurdugunu ifade etti.
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Tablo 8.Hastalarin Sosyodemografik Ozellikleri

n %
Cinsiyeti Erkek 101 53,2
Kadmn 89 46,8
Yasi 18-44 51 26,9
45-64 78 41,0
65-74 37 19,5
>75 24 12,6
Egitim Durumu Okuryazar degil 65 34,2
Okuryazar 11 58
[kokul mezunu 81 42,6
Ortaokul mezunu 17 89
Lise Mezunu 13 6.9
Universite 3 16
Medeni Hali Evli 134 70,5
Bekar 37 19,5
Dul 15 79
Bosanmis 4 21
Calisma Durumu Calis1yor 19 10
Cahsmiyor 171 90
Ayhk Geliri Asgari iicret veya daha az 173 91,1
Asgari iicretten fazla 17 89
Yasadig1 Yerlesim Yeri Koy 70 36,9
flce 64 33,7
Schir 56 29,4
Saghk Giivencesi Sosyal giivenlik kurumu 107 56,3
Yesil kart 83 43,7
Sigara kullanim I¢iyor 37 19,5
[gmiyor 117 61,6
Birakmis 36 18,9
Alkol kullanim I¢iyor 3 16
Igmiyor 172 90,5
Brrakmis 15 79
Viicut Kkitle indeksi Zayif 24 12,6
Normal 93 48,9
Kilolu 51 26,9
Obez 22 11,6
Son bir yi1lda aile Bir veya daha az 149 78,4
hekiminize kag¢ defa fki-ii¢ defa 22 11,6
bas vur dunuz? Dért veya daha fazla 19 10
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4.2. Hastalann Kronik Bobrek Hastaligi ve Hemodiyaliz Tedavisiyle
Mliskili Tanimlayic1 Bulgularn

Hastalar ortalama 5,3+4,6 yildir (min:1 -maks22 yil) hemodiyaliz tedavisi
altyordu. Hastalarm 60’1 (% 31,6) <2 yildr, 130’u (%68,4) ise >3 yildir hemodiyaliz
tedavisi aliyordu (Tablo 9).

Hastalarm 31’1 (%16,3) haftada 2 defa ve 154’1 (%81,1) haftada 3 defa
diyalize giriyordu, 5 (%2,6) hasta ise daha farkhi siklklarda diyalize giriyordu.
Hastalarm 174’1 (%91,6) son 3 ayda tiim diyaliz seanslarmna katildigmi ve 16’s1
(%8,4) katilmadigini bildirdi. Hastalarm 160’ mmn (%84,2) diyaliz giris yolu fistiil,
26’smin (%]13,7) katater ve 4’liniin (%2,1) greft idi.

SDBH’ye sebep olan primer neden; 47 hastada (%24,7) diyabet mellitus, 46
hastada (%24,2) hipertansiyon, 35 hastada (%18,5) postrenal sebepler, 14 hastada
(%7,4) glomerulonefrit ve 8 (%4,2) hastada polikistik bobrek hastaligi idi. Hastalarin
20’sinde (%10,5) SDBH diger nedenlerle meydana gelmisti. Hastalarin 20’sinde
(9%10,5) ise etiyoloji bilinmiyordu.

Hastalarin 149’unda (%78,4) diizenli ila¢ kullanmasini gerektiren ek hastaliklar
bulunuyordu. En sik goriilen ek hastaliklar sirasiyla hastalarm 117’sinde (%61,6)
gorlilen hipertansiyon, 54’lnde %28,4 goriilen diyabetes mellitus ve 42’sinde

(%22,1) goriilen koroner arter hastaligiydi.
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Tablo 9.Hastalarin KBH ve Hemodiyalizle ilgili Ozellikleri

n %
Toplam ka¢ yildir diyaliz <2Vl 60 31.6
o o ;’ - !
tedavisi aliyorsunuz? >3 Vil 130 68.4
Haftahk  diyaliz  seansi Haftada 2 31 16,3
sikhigimz nedir? Haftada 3 154 81,1
Diger 5 2,6
Son ii¢ ayda atladigimz Evet 16 84
diyaliz seans1 var nm? Hayir 174 916
Hemodiyaliz icin kullanilan Avrteriyovenoz Fistiil 160 84,2
damar yolu ¢esidi hangisidir? Kateter 26 13,7
Greft 4 21
Son Donem Bobrek Hastalig Diyabet 47 24,7
gelismesine neden olan Hipertansiyon 46 24,2
birincil ~ sebep  (etiyoloji)
nedir? Postrenal nedenler 35 18,5
Glomerulonefrit 14 74
Polikistik bobrek hastalig1 8 42
Diger nedenler 20 10,5
Nedeni bilinmeyen 20 10,5
Tams1 doktor tarafindan Yok 41 21,6
konan ve diizenli tedavi - -
gerektiren hastahigimz var Hipertansiyon 117 61,6
mi? Varsa bu hastaliklar Diyabetes mellitus 54 28,4
nelerdir? .
Koroner arter hastalig1 42 22,1
Var .
(n:149) Kalp yetmezligi 16 84
' Astim 14 74
KOAH 7 3,7
Hipotiroidi 7 37
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4.3. As1 Farkindahg1 ve Asilanma Durumuyla Ilgili Tanimlayic1 Bulgular

Diyaliz hastalarma hastaliklar1 nedeni ile baz1 asilar1 yaptirmalar1 gerektigini
bilip bilmedikleri soruldu. Hastalarin 102’si (%53,7) bildigini ifade ederken, 88’1
(%046,3) ise asillanmasi gerektigini bilmedigini belirtti Asilar hakkinda bilgisi
oldugunu soyleyen hastalara bildikleri as1 isimleri soruldu. Hastalarin 61°1 (%59,8)
sadece grip asisini, 17’si (%16,7) sadece hepatit B asisini, 24’1 (%23,5) ise grip ve
hepatit B asilarini bildigini s6yledi (Tablo 10).

Onerilen asilardan en az birini bilen hastalara asilar hakkinda bilgi aldiklar:
kaynak soruldu. Hastalarin 53’1 (%51,9) diyaliz sorumlu hekiminden, 37’si (%36,3)
diyaliz hemsiresinden, 12°si(%]11,8) ise diger kaynaklardan bilgi aldigini ifade etti.

Hicbir hasta pndomokok asismi bilmiyordu ve higbiri pnomokoklara karsi
asillanmamusti. Hastalara grip asis1 yaptirp yaptirmadiklart soruldugunda 96°s1
(%50,6) diizenli olarak yaptirdigini, 20°si (%10,5) diizenli yaptirmadigm ifade etti.
74 hasta (%38.,9) ise hi¢ grip asis1 yaptirmamigti

Hastalarin 121’1 (%63,7) hemodiyaliz hastalarinda enfeksiyon hastaliklarinin
daha kot gectigini bildigini soyledi.

Hastalara grip ve zatiirree asilarmmin Saglik Bakanligi tarafindan onerildigi ve
ticretsiz olarak yapildig1 sdylendikten sonra, bu asilarla agilanmak isteyip istemedigi
soruldu. Hastalardan 56’s1 (% 29,5) as1 olmak istemedigini belirtti As1 olmak
istememe nedeni soruldugunda 26°s1 (%46,4) asiyr gerekli gdormedigini/ asiya
ihtiyact  olmadigmi, 12°si  (%21,4) asiyla ilgili yeterli bilgiye sahip
olmadigmr/hekimine sormasi gerektigini ve 9’u (%16,1) asilarm yan etkilerinden
korktugunu ifade etti Hastalarin 9’u (%16,1) ise diger nedenlerle asi olmak
istemedigini belirtti.

Hastalarm 109’u (%57,4) son bir yilda grip ge¢irmis, 81 hasta (%42,6) ise son
bir yilda grip ge¢irmemisti. Grip geciren hastalarm 41°1 (%37,6) grip nedeniyle
antibiyotik kullanmis, 68 (%62,4) hasta ise antibiyotik kullanmamisti. (Tablo 11).

Hastalarn 34’{ine (%17,9) son bir yil i¢cinde doktoru tarafindan pndmoni
teshisi konmustu. Bu hastalarin 14’1 (%7,4) ise pndmoni nedeniyle servis veya
yogun bakimda yatmist.

Hastalarm 71’1 (%37,4) son bir yil iginde {ist ve/veya alt solunum yolu

enfeksiyonu nedeniyle antibiyotik kullanmak zorunda kaldiklarini belirtti.
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Tablo 10.Asi Farkindaligi ve Asilanma Durumu ile ilgili Ozellikler

n %
Diyaliz hastalarinin baz1 | Evet 102 |53,7
enfeksiyonlardan korunmak icin as1
yaptir masi gerektigini biliyor musunuz? Hayrr 88 46,3
Hakkinda bilgi sahibi oldugunuz asilar | Grip 61 |59,8
hangileridir? (n:102) Hepatit B 17 |16.7
Grip + Hepatit B 24 |23,5
Diger 0 0
Bu agilarla ilgili bilgileri hangi |Diyaliz hekimi 53 |51,9
kaynaktan 6grendiniz? (n102) Dlyahz hem$1r681 37 36,3
Aile hekimi 2 | 20
Diger 10 9.8
Hic¢ grip asis1 yaptir dimz mm? Evet |Her yil diizenli 9% |50,6
Diizenli degil 20 |10,5
Hayr 74 38,9
Hig zatiirre agis1 yaptir dimz mm? Evet 0 0
Hayrr 190 | 100
Diyaliz hastalarinda grip ve zatiirrenin | Evet 121 | 63,7
daha kaotii seyrettigini biliyor musunuz? Hayir 69 (363
Saghk Bakanh@i grip ve zatiirreeden
korunmak icin diyaliz hastalarimin
asilanmasim onermektedir ve bu asilar | EVet 134 |70,5
iicretsizdir. Edindiginiz bu bilgi sonrasi Hayrr 56 |29,5
zatiirree ve grip asillarim yaptirmak ister
misiniz?
Bu agilari  yaptrmak istememe | Saglikliymm, gerekli gdrmiiyorum 26 (46,4
nedeniniz nedir? (N:56) As1 hakkmda yeterli bilgim yok 12 (214
Etkili ve giivenli bulmuyorum 51 89
Yan etkilerinden korkuyorum 9 |16,1
Diger 4 | 72
Tablo 11. Hastalarin Gegirdigi Enfeksiyonlar ile ilgili Ozellikler
Son bir yilda grip oldunuz mu? Grip Evet Antibiyotik kullandim 41 | 21,6
nedeniyle son bir ylda antibiyotik | =€ Antibiyotik kullanmadim | 68 | 35,8
kullandimiz mu?
Hayir 81| 42,6
Son bir yilda zatiirree gecirdiniz mi? Y ogun bakimda 71 3,7
Hastane yatisimz ol du mu? Evet Serviste 71 3.7
Ayaktan tedavi 20 | 10,5
Hayrr 156 | 82,1
Son bir yilda solunum yolu enfeksiyonu | Var 711374
icin antibiyotik kullanimm var nm? Yok 119 | 62,6
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4.4, Asilanma Durumu ile Sosyodemografik Veriler Arasindaki liski

Adiyaman ilgelerinde grip asist olma orani (%88), Adiyaman il merkezine
gore (%20) istatistiksel olarak anlamh diizeyde yiiksekti (p<0,001) (Tablo 12).

45-64 ve 65-74 yas araligindaki hastalarin grip asis1 olma orani arasinda
anlamli fark yoktu (p>0,05). Bu iki kategori 45-74 yas seklinde yeniden gruplandi.
45-74 yas arasindaki hastalarin asilanma orani1 (%70), 18-44 ve >75 yas (%49 ve
%42) arasindakilerden istatistiksel olarak anlamh sekilde daha yiiksekti (p=0,004).

Egitim seviyesi ilkokul ve daha diisiik olan hastalarin grip asis1 olma orani
(%64), ortaokul ve istii egitim alan hastalara (%46) gore istatistiksel olarak anlamli
sekilde daha yiiksekti (p=0,043).

Evli hastalarm grip asis1 olma orani (%67), bekar olanlara gore (%46) anlamh
sekilde daha yiiksekti (p=0,008).

Sehir merkezinde yasayan hastalarin grip asis1olma orani (%23), ilge ve kdyde
yasayan hastalara gore (%70 ve %84) anlaml sekilde daha diistiktii (p<0,001).

Aile hekimini yilda <1 defa ziyaret eden hastalarm grip asis1 0lma orani (%666),
yilda >2 defa ziyaret edenlere gore (%44) anlamli sekilde daha yiiksekti (p=0,011).

Cinsiyet, ¢aligma durumu, saghk gilivencesi c¢esidi, ayhk gelir durumu
degiskenleri ile grip asisiyla asilanma durumu arasinda anlamh iliski saptanmadi
(p>0,05).
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Tablo 12.Asilanma Durumu ile Sosyodem ografik Degiskenler Arasindaki iliskiler

Katthmcilarin Grip asis1 oldunuz mu?
ozellikleri Evet Hayir

Calismamin yapildigi yer Adiyaman 21 (%26) 61 (%74) p<0,001*
llgeler 95(%88) 13 (%12)

Cinsiyet Kadm 55 (%62) 34 (%38) p>0,05
Erkek 61 (%60) 40 (%40)

Yas 18-44 25 (%49) 26 (%51) | p=0,004*
45-74 81(%70) 34 (%30)
>75 10 (%42) 14 (%58)

Egitim Durumu [lkokul ve alt1 101 (%64) 56 (%36) p=0,043*
Ortaokul ve st 15 (%45) 18 (%55)

Medeni hal Bekar 26 (%46) 30 (%54) | p=0,008*
Evli 90 (%67) 44 (%33)

Calisma Durumu Calisiyor 4 (%57) 3 (%43) p>0,05
Caligmiyor 112(%61) 71 (%39)

Saglik Giivencesi Yesil Kart 49 (%59) 34 (%41) p>0,05
SGK 67 (%63) 40 (%37)

ikamet Yeri Koy 49 (%70) 21 (%30) p<0,001*
flce 54 (%84) 10 (%16)
Sehir 13 (%23) 43 (%77)

Aylk Gelir <Asgari licret 106 (%61) 67 (%39) p>0,05
>Asgari iicret 10 (%59) 7 (%41)

Son bir yilda aile hekiminize| Bir veya daha az 98 (%66) 51 (%34) p=0,011*
kag defa bas vur dunuz? ikive daha fazla 18 (%44) 23 (%56)

* p<0,05
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4.5.As1llanma Durumu ile Kronik Bébrek Hastahg ve Hemodiyalize Tlgili
Degiskenler Arasimdaki fliski

Toplam diyaliz yili >3 yil olan hastalarin grip asist olma orani (%72), <2 yil
olan hastalara gore (%42) anlaml sekilde daha yiksekti (p<0,001) (Tablo 13).

Hastalarin haftalik diyaliz seans sayisi, seanslara diizenli katidim durumu,
diyaliz i¢in kullanilan damar yolu g¢esidi, SDBH nin primer nedeni degiskenleri ile

grip asistyla agsilanma oranlari arasinda anlamli iligki bulunmadi (p>0,05).

Tablo 13.KBH ve hemodiyalizle ilgili degiskenlerin asilanma durumuyla iliskisi

Katimeilarin 6zellikle ri Grip asis1 oldunuz mu? p
Evet Hayir
Toplam ka¢ yldir diyaliz |[<2yil 30(%42) 40(%58) | p<0,001*
tedavisi aliyorsunuz? >3 yil 86(%72) 34(%28)
Haftalik diyaliz seans1 | Haftada 1-2 21 (%65) 11 (%35) p>0,05
sikhgumz HEQRY Haftada 3-4 95 (%60) 63 (%40)
Son ii¢ ayda atladifimz diyaliz | Yok 105 (%60) 69 (%40) p>0,05
seans1 var mi? Var 11 (%68) 5 (%32)
Hemodiyaliz i¢in kullamlan |Fistiil 102 (%63) 58 (%37) | p>0,05
damar yolu cesidi hangisidir? Katater 11 (%46) 16 (%54)
Greft 3 (%75) 1 (%25)
Son Donem Bébrek Hastahgi | Hipertansiyon 25 (%54) 21 (%46) | p>0,05
Emein e o W D 10669 160639
Bilinmiyor 12 (%60) 8 (%40)
Glomerulonefrit 7 (%50) 7 (%50)
Postrenal 22 (%62) 13 (%38)
Diger 19 (%67) 9 (%33)
Tams1  doktor tarafindan |Yok 27 (%56) 21 (%44) p=>0,05
lg(::ll'l::ll?tirer‘:e hastgll:;rlllll; Vart el?lil?w Var 89 (%62) 53 (%38)

*,p<0,05
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4.5. As1 Farkindahgi ve Enfeksiyonlarla Ilgili Degiskenlerin Asilanma

Durumu ile Tliskisi

Hemodiyaliz tedavisi almas1 nedeniyle bazi asilar1 yaptirmasi gerektigini bilen

hastalarm grip asis1t olma oranmi (%81), istatistiksel olarak anlamli sekilde daha

yiksekti (p<0,001) (Tablo 14).

Grip asist ile ilgili bilgisi olan hastalarin grip asis1 olma orani (%94), bilgisi
olmayanlara gore (%34) daha yiiksekti (p<0,001).
Diyaliz hastalarinda enfeksiyon hastaliklarmin saglikh kisilerden daha kotii

gectigini bilmek, son bir yil iginde grip olmak, son bir yil i¢inde zatiirree gegirmek

ve son bir yilda solunum yolu enfeksiyonu nedeniyle antibiyotik kullanmak ile

asilanma durumu arasinda anlaml iliski saptanmad1 (p>0,05).

Tablo 14. Asi Farkindaligi ve Enfeksiyonlarla ilgili Faktorlerin Asilanma Durumuyla iliskisi

22-Grip asis1 oldun mu?

Katilimcilarin 6zellikleri P
Ewet Hayir
kDiyaliz has.tz.llarmln bazi enfeksiyonlar.(‘lfin. Evet 81 (%680) 21 (%20) <0,001*
orunmak icin as1 yaptairmasi1 gerektigini 35 (%40 53 (%60
biliyor musunuz? Hayr (%40) (%60)
. L Evet 80 (%94) 5 (%6) «
Gr hakkinda bil ? <
ip as1s1 hakkinda bilginiz var i Hayrr 36 (%34) 69 (%66) 0,001
. . Evet 62 (%56) 47 (%44)
1 1 ? >0,05
Son bir yilda grip oldunuz mu Hayir 54 (9%66) 27 (%34)
. ] o Evet 20 (%58) 14 (%42)
Son bir y1lda zatiirree gegirdiniz mi? Hayrr 96 (9661) 60 (%39) >0,05
Diyaliz hastalarinda grip ve zatiirreenin daha |Evet 77 (%63) 44 (%37) ~005
kotii seyrettigini biliyor musunuz? Hayrr 39 (%56) 30 (%44) !
Saghk Bakanh@1 grip ve zatiirreeden
korunmak icin diyaliz hastal arinin asilan masim
onermektedir ve bu asilar iicretsizdir. Evet 87 (%64) 47 (?36) >0,05
Edindiginiz bu bilgi sonras1 zatiirree ve grip Hayr 29 (%51) 27 (%49)
asilarim yaptirmak ister misiniz?
Son bir yi1lda solunum yolu enfeksiyonlar: Evet 40 (%56) 31 (%44) >0.05
nedeniyle antibiyotik kullandimz mm? Hayrr 76 (%62) 43 (%38) ’

*, p<0,05
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4.6. Asllanma Durumu ile Toplam Diyaliz Yih Arasindaki iligkinin Tespiti

Toplam diyaliz yili degiskeni, Kolmogorov-Smirnov ve Shapiro-Wilk
testleriyle incelendi ve normal dagilim gostermedigi goriildii. Asilanan ve
asllanmayan hastalarm toplam diyaliz yillar, Mann-Whitney-U testi ile

degerlendirildi. Asilanan diyaliz hastalarmmn toplam diyaliz yili degiskeni,
asilanmayanlardan anlamh sekilde farkliyd: (p= 0.001) (Tablo 15).

Tablo 15. Asilanma durumu ile diyaliz yili arasindaki iliski

Asilanmis (n: 116) Asilanmams (n: 74)
Medyan (min-maks) Medyan (min-maks) p
Toplam diyalizy1h 5(1-22) 2(1-17) 0.001"

4: Mann Whitney-U: 3087, Z=-3,294

Asilanan ve asilanmayan hastalar1 ayirmada kullanilacak kesim noktasmm
(cut-off) belirlenmesi igcin ROC Analizi kullanild.. Optimal kesim noktasi, toplam
diyaliz yil1 degiskeni i¢in 2,5 yil olarak bulundu. Bu kesim noktasinda duyarlhilik
%74 ve 6zgiillik %54 (AUC= 0,640 ve p=0,001) olarak belirlendi. (Sekil 5).

1,07
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0,24 g
p:0.001 (0,56-0.72)
AUC=0,6402042
oo T T T T
00 02 04 0g 08 10
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Sekil 5. Receiver Operating Characteristic (ROC) egrisi.

Ok isareti: optimal kesim noktasini gdsterir.
(AUC =1, mitkemmel 6ngdrii, AUC<0,5 dngorii yetenegi yok.)
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Toplam diyaliz yil1 degiskeni, optimal kesim noktasina gore iKi kategoriye
ayrilarak incelendi (<2 ve >3). Uc yil ve daha uzun siiredir hemodiyaliz tedavisi alan
hastalarm grip asist olma orani, i¢ yildan az tedavi alanlara gore daha yiksekti
(p<0,001) (Tablo 13).

4.7. Lojistik Regresyon Analizi
Tekli analizlerde hastalarm grip asis1 olma durumuna anlaml etkisi oldugu saptanan
parametreler (calisma yapilan yer, yas, egitim durumu, medeni hal, toplam diyaliz
yih, grip asis1 farkindaligs, aile hekimini yillik ziyaret sikhgr) Iki Yonlii (Binary)
Logistik Regresyon Analizi (Backward LR Model) ile incelendi. Ayrica asilanma
durumuyla anlamli iligskisi olmadig1 goriilen cinsiyet gibi temel parametreler ve
komorbidite varhigi gibi asilanma durumuyla iliskisi olmas1 beklenen parametreler

calisma modeline eklendi.

Grip asisiyla asilanma durumu ile tek baslarina iliskili oldugu tespit edilen
durumlar, ikili lojistik regresyon modeli ile incelendi Calisma yapilan yer (p<0,001),
diyaliz yil1 (p=0,030) ve grip asis1 farkindahgi (p<0,001) degerlerinin asilanma
durumu ile anlamli iligkide olduklar1 tespit edildi (Tablo 16).

Tablo 16. Tekli Analizlerde Grip Asisi Olma Durumuna Anlaml Etkisi Oldugu Saptanan Bagimsiz Degiskenlerin
iki Yonlii Logistik Regresyon Analizi (Backward LR Model) ile Degerlendirilmesi

95% Giiven Aralif
Wald d Odds
Degiskenler B Ki-kare | f p Oram En Diisiik | En Yiiksek
Caliyma Yapilan Yer 2,864 35,53 1| <0,001* 17,534 6,83 44,96
Diyaliz Yil 1,026 4,68 1 0,03* 2,789 1,10 7,05
Grip Asis1 Farkimdahg1 2,978 26,64 1| <0,001* 19,654 6,34 60,89
-2 Loglikelihood: 124,421 Nagelkerke R Square:0,671

* p<0,05 anlamli
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Cahsma yapilan yer

Iice devlet hastanelerinin diyaliz merkezlerinde tedavi alan hastalarm grip
asistyla agilanma olasiligi, il merkezindekilere oranla yaklasik 17,5 kat daha fazlaydi

Diyaliz yih

Hemodiyaliz tedavi yili {i¢ yil ve daha fazla olan hastalarm grip asisiyla
asilanma olasil1g1, ki y1l ve daha az olan hastalardan yaklasik 2,8 kat fazlayd:.

Grip asis1 farkindahgi

Grip asis1 hakkmda bilgi sahibi olmak, grip asis1 olmayr pozitif yonde
etkilemektedir. Grip asis1 hakkinda bilgisi olanlarin olmayanlara gére grip asisi olma
olasilig1 yaklasik 19,6 kat fazlaydu.

Cahsma Yapilan Diyaliz Merkezeri ve Asilama Prosediirleri ile Ilgili Bilgiler

Caligma dort diyaliz merkezinde yapildi. Adiyaman il merkezinde yer alan
diyaliz merkezinde diyaliz sorumlu hekimi nefroloji uzmaniydi ve diyaliz
merkezinde nefrolog disinda diyaliz sertifikali hekim bulunmuyordu, Kahta ilge
merkezinde diyaliz sertifikali dahiliye uzmani bulunuyordu. G6lbasi ve Besni diyaliz
merkezlerinin sorumlu diyaliz sertifikali pratisyen hekimi tek kisiydi ve diyaliz
merkezlerinde déniisiimlii olarak calisiyordu. Il merkezinde hastanin talep oldukga
influenza asisinin regete edildigi, bunun disinda rutin bir asilanma Onerisi ve
asilanma uygulamasi olmadig1 goriildii. Ilce merkezlerinde ise influenza asilanma
donemi Oncesi, tiim hastalara influenza asisi regete ediliyordu. Kahta’da recetelenen
asilar hasta tarafindan temin ediliyor ve hastanin talebine gére ASM, eczane veya
diyaliz merkezinde yapiliyordu. Besni ve Golbasi ilgelerinde regetelenen asilar,

hastalar tarafindan diyaliz merkezine getirilerek diyaliz merkezinde uygulaniyordu.

Tim diyaliz merkezlerinde c¢alisan pratisyen hekimler vardi Pratisyen

hekimlerin gérevi, acil durumlarda hastalara tibbi miidahalede bulunmakla smirlyd:.

Iice diyaliz merkezlerinde 40—60 arasi diyaliz hastas1 varken, merkez ilgedeki
diyaliz merkezinde bu say1 100’iin iizerindeydi. Nefroloji uzman haftanin 4 giinii

poliklinik yapmakta, ayrica konsultan ve icap¢1 hekim olarak gérev yapmaktaydi.
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5. TARTISMA

Hemodiyaliz hastalarinda immiin sistem yanitindaki bozulma nedeniyle asiyla
Onlenebilen enfeksiyonlara yatkmlik artmistir. Bu nedenle hemodiyaliz hastalarmnin
ozellikle influenza ve pndmokok asilariyla asilanmasi 6nerilmektedir (11, 12). Bu tez
calymasinda SDBH nedeniyle hemodiyaliz tedavisi uygulanan hastalarda asilanma
oranlar1 ve asilarla ilgili farkindahklar1 arastirilmistr. Arastirmamizda ayrica

asilanma oranlarmi etkileyebilecek faktorler incelenmistir.

Hemodiyaliz hastalarinin agilanma durumunu arastiran az sayida calisma
mevcuttur. Tirkiye’de yapilmis tek ¢alisma olan Kutlu ve ark.nin yaptigi ¢calismaya
alman hastalarin yas ortalamasi 45,8 idi. Calismaya alinan hastalarin tiimii okuma
yazma biliyordu ve hastalarm %71,8’1 ortaokul ve daha yiksek egitim
seviyesindeydi. Bu c¢alismada tiim hastalar Ankara merkezindeki bir diyaliz
merkezinden seg¢ilmisti. Hastalarda komorbit hastalik bulunma orani %49,9°du (17).
Bizim ¢alismamiza alman hastalarin yas ortalamasi 55,3’tli. Calismamizda okuma
yazma bilmeyenlerin orant %34,2’ydi. Ortaokul ve daha yiiksek egitim almis
hastalarin orani ise %17,4°tli. Calismamizda sehir merkezinde hemodiyaliz tedavisi
alan hastalarm oran1 %57’ydi Caliymamiza alman hastalarin yas ortalamasi ve
kirsalda yasayanlarm oranm1 Kutlu ve ark.nmn ¢aligmasindakinden yiksekti.
Caligmamiza alman hastalarm egitim durumu ise Kutlu ve ark.nin ¢aligmasindaki

hasta grubundan belirgin sekilde daha diisiik oldugu goriilmektedir.

Wilmore ve ark.ni Ingiltere’de yaptig1 hastane kayitlarini inceleyen ¢alismada
influenza ve pndmokok ile asilanma oranlar1 sirasiyla %67 ve %22 olgiilmiistiir (14).
Saran ve ark.nin ABD’de yaptig1 ¢calismada ise influenza ve pndmokok ile agilanma
oranlar1 sirastyla % 78 ve %23 olarak Slgiilmiistiir (16). Ulkemizde hemodiyaliz
hastalarinin agilanma oranlarini arastiran bildigimiz kadariyla tek calisma olan Kutlu
ve ark.nin yaptigi calismada, hemodiyaliz hastalarmm %77,9’u influenza ile %7,6’s1
pnomokokla agilanmistir (17). Bizim ¢alismamizda, hastalarimizin %61,1°1 influenza
asist ile en az bir kez asilanmustir. Her yil diizenli influenza asisiyla asilananlarin
oran1 ise %50,6’yd1. Hastalarm hicbiri pndmokok asilariyla asillanmamigti. Hasta
grubumuzdaki asilanma oranlari, diger caligmalarla karsilastirildiginda oldukga

diigtiktiir. Ancak ilge merkezlerindeki asilanma oranlarinin il merkezine gore belirgin
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diizeyde yiksek oldugu saptandi (sirasiyla %88 ve %:26). Calismamizda ilge
merkezlerindeki asilanma oranlarmmm, ABD Saglhk ve Sosyal Hizmetler
Bakanhg’nin “Saglikh insan 2020 (Healthy People 2020) projesinde hedef olarak
belirledigi %90 asillanma orami ile uyumlu oldugu ancak il merkezinde bu hedeften

¢ok uzak olundugu goriilmektedir (16, 59).

Cahismamizda, grip asis1 hakkinda bilgi sahibi olanlar, ilge merkezindeki
diyaliz merkezlerinde tedavi alanlar ve 3 yildan uzun siireli diyaliz tedavisi alanlarda

asilanma oranlarmin anlamh diizeyde yiiksek oldugu saptandi.

Ulkemizde bildigimiz kadariyla hemodiyaliz hastalarinm asilar hakkindaki
bilgi diizeyini arastwran kapsamli tek bir calisma mevcuttur. Kutlu ve ark.nin
Ankara’da yaptiklar1 bu calismada, diyaliz hastalarinin %91,6’smin as1 olmasi
gerektigini bildigi saptanmustir. Ayni ¢alismada hastalarin %90°1 influenza asisiyla,
%18’1 pndmokok asisiyla agilanmalar1 gerektigini bildirdikleri rapor edilmistir (17).
Bizim caliymamizda hastalarin influenza ve pndmokok asilariyla ilgili farkindalik
diizeyi Kutlu ve ark.nmn yaptigi ¢alismaya gore daha disik olup, hemodiyaliz
tedavisi almas1 nedeniyle as1 yaptirmasi gerektigini bilen hastalarm oran1 %53,7 idi.
Influenza asistyla agilanmasi gerektigini bilen hastalarin orami %44,7°ydi ve bu
hastalarin %94’{i bu asiyla asilanmusti. Influenza asisiyla ilgili bilgisi olmayan
hastalarin ise ancak %34’l bu asiyla asilanmisti. Pndmokok asisiyla asilanmasi

gerektigini bilen hasta yoktu.

ABD’de 1988 yilinda yapilan kesitsel bir ¢aliymada, influenza asis1 ile ilgili
olumsuz disiinceleri olan hastalara hekim tarafindan asilanmanin Onerilmesi
durumunda hastalarm %70’ inin asiland1g1, olumsuz diigiinceleri olan hastalara hekim
tarafindan asilanma Onerilmediginde ise hastalarin sadece %7’sinin asilandigi
goriilmiistiir. Asillanmayla ilgili olumlu diisiinceleri olan hastalara doktoru tarafindan
asillanma Onerildiginde ise asilanma orani %87’ye ¢ikmustir. Bu sonuglar erigkin
hastalarin asillanma durumuyla iligkili en O6nemli faktoriin, bir saglk hizmeti
saglayicisi tarafindan asillanmanin tavsiye edilmesi oldugunu gostermektedir (60). Bu
caliymadan yaklagik yirmi yil sonra Johnson ve ark.nin yaptigi kesitsel bir ¢aligmada
da benzer sekilde, saghk hizmeti saglayicisi tarafindan tavsiye edilirse hastanin

asilanma olasiliginm daha yiksek olacagi gosterilmistir (61). Ancak hekimlerin
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giinlik uygulamalarinda koruyucu saglik hizmetleri ve asilanma ile ilgili konular
oncelikli konular degildir. Hekimlerin biiylk bir kismu, asilarla ilgili bilgiye ve
asillarm gerekliligiyle 1ilgili farkindaliga sahip olmakla beraber; giinlik
uygulamalarinda, asilanma ile ilgili oneri ve takipler cesitli sebeplerle smirh
kalmaktadr (62). Calismamizda, ilge merkezlerindeki hemodiyaliz {initelerinde
sorumlu hekimler tarafindan influenza asis1 hakkinda bilgi veriliyor ve influenza
mevsiminden Once as1 regete ediliyordu; il merkezinde ise influenza asisi1 sadece
asilanma konusunda talebi olan hastalara regete ediliyordu. Bu nedenle il¢elerdeki
influenza asisiyla asilanma oranlarmin il merkezinden yiiksek oldugu goriildii
Yakindan incelendiginde ilge merkezinde hasta sayismin daha az oldugu, il
merkezinde ise hasta sayismin daha fazla oldugu ve diyaliz iinitesi sorumlusu olan

nefroloji uzmaninin haftanin dort giinii poliklinik yaptigi gézlendi.

Nefroloji uzmanlarinin sayica yetersiz olmasi ve is yiklerinin fazla olmasi
(poliklinik, konsultasyon, icap nobetleri vs.) gibi nedenlerle asilanma konusunda
kapsamli bir bakim sunmakta yetersiz kaldiklar1 bilinmektedir (63). Nefrologlarin
ancak yaris1 hastalarma as1 ile bagisiklanmay1 6nermektedir (64). Kanada merkezli
yapilan bir arastirmada nefrologlarn ve aile hekimlerinin ¢ogu, hemodiyaliz
hastalarinin temel bakim ve koruyucu hekimlik uygulamalar1 agisindan tek basmna
nefrologlarin sorumlu olmamasi gerektigini ifade etmistir (65). Bu ¢alismalarin
sonuglari, Adiyaman il merkezindeki asilama oranlarinmn disiik olmasmm nefroloji
uzmanimin i§ yikii ve sorumlulugunun fazla olmas1 nedeniyle, asilama uygulamalar:

konusunda yeterli zaman bulamamasindan kaynaklanabilecegine isaret etmektedir.

Cahsymamizda toplam diyaliz yilmmm asillanma durumu {izerinde anlamh
etkisinin oldugu bulunmustur. Ug yil ve daha uzun siire hemodiyaliz tedavisi alan
hastalarin asilanma orani anlamh sekilde daha yiiksektir. Bu durum hastalik

farkindaliginin ve saglik personeliyle gecirilen siirenin artmasiyla iliskili olabilir.

Wilmore ve ark.nin ¢alismasinda yas ortalamasinin artmasi, hemodiyaliz
hastalarmmn asilanma oraninda anlamli bir artisa neden olmustur (14). Bu konuda
Nagata ve ark.nmn yaptigi sistemik derlemede ise; yastaki artigin agilanma durumuna
olumlu etki ettigini gdsteren ¢aligmalar olmakla beraber, yas ile asilanma durumu

arasinda iliski olmadigin1 gosteren calismalarin oldugunu bildirmistir (66).
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Calismamizda 45-74 yas araligindaki hastalar, bu yas araligmm disindaki hastalara
gore anlamli sekilde yiliksek asillanmistr. Bu durum, <44 yas hastalarm kendini
saglikli hissetmesi, asiy1r gerekli gormemesi, komorbit hastaliklarin daha az
goriilmesiyle iligkili olabilir. Ayrica >75 yas hastalarin ¢ok sayida tedavi almasi,
asilarm yan etkilerinden korkmasi, unutkanlik ve tibbi Onerilere ilgisizlik neden

olmus olabilir (61).

Literatiirde egitim seviyesindeki artisin asilanma oranma olumlu etki ettigini
gosteren yaymlar bulunmasma ragmen, egitim seviyesinin asilanma oranlarmna etkisi
tartismali bir konudur. Egitim seviyesinin Olgeklendirilmesinde standardin belirli
olmamasmin bu duruma sebep olabilecegi belirtilmistir. Bununla beraber saglik
okuryazarhigindaki artisin asilanma durumuna olumlu etki edebilecegi bildirilmistir
(66). Kutlu ve ark.nin yaptig1 calismada egitim seviyesindeki yiiksekligin agilanma
oranini olumlu etkileyen bir faktor oldugu gorilmiistir (17). Ancak ¢alismamizda
Kutlu ve ark.nin yaptiklar1 ¢alismanin aksine egitim seviyesindeki diisikligiin
asilanma oranini olumlu etkileyen bir faktér oldugu goriildi. Ancak ¢alismamizda
egitim seviyesi yiiksek olan hasta sayismin ¢ok az olmasi nedeniyle; diisik egitim
seviyesinin agilanma bilgisi ve durumuna olumlu etkisi olduguna dair kesin sonuglar

¢ikarmak zordur.

Hastalarin es ve/veya ¢cocuk gibi ayni evde yasadigi kisilerden sosyal ve bakim
destegi almasi asilanma oranmi arttrmaktadir (67). Bizim g¢alismamizda evli

hastalarin agilanma orany, bekarlardan anlamli sekilde fazlaydi

Hastalara influenza ve pnomokok asilariyla asillanmanin Saglk Bakanhigi
tarafindan tavsiye edildiginin ve bu asilarin {icretsiz oldugunun sdylenmesi, bu
asilarla asilanmanm saglayacagi faydalarin anlatilmasi ve asilarin yan etkileriyle
ilgili endiselerin giderilmesi; bu agilarla ilgili farkindaligin artmasna ve asilarla ilgili
Onyargilarin azalmasma katk1 saglayarak agilanma oranlarinda artisa neden olabilir
(60, 67). Calismamizda hastalara influenza ve pndmokok asilarinin Saglik Bakanlig
tarafindan hemodiyaliz hastalarma onerildigi ve iticretsiz olarak verildigi soylendi. Bu
kisa bilgilendirme ciimlesi sonrasinda hastalara asi olmak isteyip istemedigi soruldu.

Hastalarin %70,5’1as10lmak istedigini belirtti. Bu sonug, hastalara yapilacak kisa bir
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bilgilendirmenin dahi, asilanma oranlarinin arttirilmasina yardimci olabilecegini

gosteren ¢aligmalarla benzerlik gostermektedir.

Johnson ve ark.nin ¢aligmasinda as1 olmak istemeyen hastalarin, en sk asi
olmak istememe nedenlerinin basinda saglkli olduklarini diisiinmeleri ve asiy1
gerekli gormemeleri gelmekteydi. Ayrica as1 yan etkilerinden korkmak, asilarin
faydasiz oldugunu diisiinmek, asilar hakkinda bilgi sahibi olmamak ve saglk
personeli tarafindan asilanmanin Onerilmemis olmasi diger sik nedenlerdi (61).
Benzer sekilde ¢alismamizda da asi1 olmak istememenin en sik nedeninin sagliklh
oldugunu diisiinmek ve asiyr gerekli gérmemek oldugu goriildii. Calismamizda
asillanmay1 reddetmenin diger sebepleri ise sirasiyla asilar hakkinda yeterli bilgi
sahibi olmamak, asilarin yan etkilerinden korkmak, asilarin faydasiz olduguna

inanmak oldugu goriildii.

Hemodiyaliz hastalarmin diyaliz merkezlerindeki verilen saglik hizmeti diyaliz
tedavisi ve koruyucu saglik hizmetleriyle smirh degildir. Diyaliz hekimleri,
hastalarm genel tibbi bakimmi ve birinci basamak hekimleri tarafindan
degerlendirilmesi gereken hastaliklarin bakimini da yapmaktadr. Hemodiyaliz
hastalar1 tarafindan bu muayene ve tedavilerin yapilmasi diyaliz hekiminin gdérevi
olarak goriilmektedir (68). Calismamizda bu durumu destekler sekilde; hastalarm aile
hekimine bagvuru sikligi, hemodiyaliz tedavisialdigi siire arttik¢a azalmaktadir. Yani
hastalarimiz hemodiyaliz tedavisi almaya basladiktan sonra aile hekimi ile daha az

goriismektedir.

Dexter ve ark.i tarafindan yapilan c¢alisma; asilamaya uygun hastalarn
belirlenmesinin, aile hekimlerinin bu hastalara asilarla ilgili agilanma Onerilerinde
bulunmasmin, bagvuru sirasinda uygun asilarin hemen yapilmasinin ve asilanma ile
ilgili yazil1 belgeler diizenlenmesinin agilanma oranlarinda artisa katki sagladigini
gostermigtir. Aynmi ¢alismada hastalarn bir mektup veya telefonla ASM’ye
cagrimasmim asilanma oranlarmi arttiran en etkili yontemlerden biri oldugu
gdriilmiistiir (69). Unal ve ark.nm yaptigi ¢calisma, aile hekimlerine asilanmayla ilgili
verilecek egitimle hekimlerin erigkin asilariyla ilgili farkindali§min ve hastalarin
asilanma oranlarmin arttirilabilecegini gdstermistir. Hekimlere verilen egitim dncesi

aragtirma populasyonunda %11,6 olan pnomokok asisiyla asilanma orani, verilen
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egitim sonras1 %60,2’ye yikselmistir (70). Calismamizda hastalarin aile hekimine
basvuru sikhigindaki artisin influenza asisiyla asillanma oranmma olumlu etkisinin
olmadig1 goriilmiistiir. Influenza asistyla ilgili bilgiyi aile hekiminden aldigmi
belirten hastalarm orani ise sadece %1 bulunmustur. Calismamiz sonuglarina gore
aile hekimlerinin hastalarmzin as1 farkindaliginin ve asilanma oranlarinin artmasina
anlamli katkis1 olmadig1 sdylenebilir. Ancak aile hekimi bagvurusu yapan hasta
sayimizin azlig1 bu sonucun anlamhligmi smirlamaktadr. Diyaliz sorumlu hekimleri
ve aile hekimleri arasinda iletisimin giiclii olmasi, hemodiyaliz hastalarmimn aile
hekimlerine basvurularinin tesvik edilmesi ve hastalarin asilanmak icin aile
hekimlerine yOnlendirilmeleri agilanma oranlarint ve hastalarm asilarla ilgili bilgi
diizeyinin artmasma katki saglayabilir. Fakat aile hekimlerinin hemodiyaliz
hastalarma dogru ve gerekli koruyucu saglik hizmetini verip veremeyecegi ile ilgili

nefrologlarin ve aile hekimlerinin siipheleri devam etmektedir (65).

Saglikli popiilasyonla karsilastirildiginda hemodiyaliz hastalari, 14-16 kat daha
fazla pndmoniye baglh mortalite oranlarina sahiptirler (23). Ulkemizde pndmoni
nedeniyle hastane yatis1 yapilan hastalarm %4,8-%10’unda evre 3-5 KBH
goriilmektedir (71). Pndmokok asilarmin PH’yi 6nlemedeki etkinligi kanitlanmustir
(46, 72). Hemodiyaliz tedavisi alan hastalara PPA23 ve KPA13 asilarinin yapilmasi
giivenlidir ve Onerilmektedir (12, 45). Hastalarimizin higbirinin pndmokok asisi

hakkimnda bilgilerinin olmadig1 ve bu astyla agilanmadiklar1 goriilmiistiir.

Calismamizda hastalarin asilanma durumu; hasta beyaninin yaninda, medula
sisteminden agmin regetelenme durumu ve hastanenin yillik kayitlarindan asiyla ilgili
kayitlara bakilarak belirlendi Hastane ve medula kayitlarmm varligi, asilanma
durumunun tespitinde Oncelikli kaynak olarak secildi. Hastalarn asilanma
durumunun hastalara sorularak elde edildigi ¢alismalardan daha dogru bir sonuca
ulastigimiz1  disiiniiyoruz. Calismamiz  kiigiikk bir ilde yapilmasma ragmen
hemodiyaliz hasta grubuyla iilkemizde ve yurtdiginda yapilmis en genis katilimli
calismalardan biridir. Calismamiz benzer hasta gruplariyla yapilmis birgok
calismadan farkli olarak tek diyaliz merkeziyle smnirli kalmanustir. i1 smirlarindaki
tim diyaliz hastalarma ulagsmak hedeflenmistir. Ancak il merkezinde bulunan 6zel
diyaliz merkezinde ¢aligma yapabilmek i¢in gerekli izinler almamamistir. Bu

merkezin hastalarla ilgili verilerine, asilama uygulamalarina ve hastalarin agilanma
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oranlarmna ulasilamamustir. Ulkemizde 2016 yili sonu verilerine gore 332 6zel diyaliz
merkezi bulunmaktadir ve tiim merkezlerin %38,6’s1 kadardir (73). Ozel diyaliz
merkezinde caliyma yapilamamasi, calisma sonuglarmnin il genelini yansitmasini
sinrrlamig olabilir. Bu nedenle hemodiyaliz hastalariyla ilgili ileride yapilacak

calismalarda bu durum g6z 6niine bulundurulmalhidir.

Sonuc¢ olarak; influenza asisiyla asilanma oranlarmni arttiran en Onemli
faktortin diyaliz hekimi tarafindan yapilan bilgilendirme oldugu gorildii
Hastalarimizda influenza asisiyla ilgili farkindaligim ve asilanma oranlarinin diisiik
oldugu, pnémokok asisiyla ilgili farkindaligin ve asilanmanin ise olmadig: gorildii
Bu nedenle diyaliz hekimi tarafindan asilarla ilgili yapilacak bilgilendirmenin
hastalarimizin asilanma oranlarmi arttiracagimi diisiinliyoruz. Diyaliz hekimlerin
agilarla ilgili bilgilendirme yapmasinin Oniindeki en Onemli engel, diyaliz
hekimlerinin sayica azligi ve diyaliz hekimlerinin diyaliz merkeziyle ilgili
sorumluluklarmm disinda ek gorevlerinin de bulunmas1 nedeniyle bilgilendirme igin

yeterli zaman ayrramamalaridir.
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6. SONUCLAR ve ONERILER

Calismamizda Adiyaman’daki hemodiyaliz hastalarmmn influenza ve pndémokok

asilariyla agilanma durumu ve bu asilarla ilgili farkindaliklar1 arastirildi. Adiyaman il

ve ilge diyaliz merkezlerinde hemodiyaliz tedavisi alan 190 erigkin hasta lizerinde

ylriitiilen ¢alismamizin sonucunda elde edilen 6nemli bulgular sunlardir:

1-

Hastalarm %53,7’si hemodiyaliz tedavisi almas1 nedeniyle asilanmas1 gerektigini
bildigini ifade etti. Asilanmanm gerekliliginin farkinda olan bu hastalarn
%83,3’1i influenza asismi bildigini ifade etti (tiim hastalarm %44,7’s1).
Calismamiza dahil edilen hicbir hasta pnomokok asis1 hakkinda bilgi sahibi
degildi. Asilarla ilgili bilgisi olan hastalarin biiyiik bir ¢ogunlugu bu bilgileri

diyaliz hekimi ve hemsiresinden bilgi almisti.

Hastalarm %350,6’s1 influenza asisiyla asilanmasi gerektigini 6 grendiginden beri
her yil influenza agis1 yaptirdigini belirtirken, %10,5°1 influenza asis1ile enazbir
defa asilandigmmi ama her yil diizenli olarak influenza asis1 yaptirmadigmi ifade

etti. Hicbir hasta pndmokok asisi1 ile agilanmamisti.

Ki-kare analizi sonucunda evli olmak (p=0,08), ilkokul veya daha diisiik egitim
diizeyinde olmak (p=0,043), yilik aile hekimi bagvuru sayismin az olmasi
(p=0,011), 45-74 yas araliginda olmak (p=0,004) ile influenza asilanmasi

arasinda olumlu yonde anlaml iligki saptandi.

Calismamizda cinsiyet, ¢calisma durumu, saglk giivencesi c¢esidi, aylhk gelir
durumu, komorbidite varhigi, kronik bobrek hastaliinin etiyolojisi, haftalik
hemodiyaliz seans sayisi, son li¢ ayda katilmadig1 diyaliz seans sayisi, kullanilan
damar yolu, son bir yilda grip veya zatiirree ge¢irmis olup olmamak ve bu
nedenle antibiyotik kullanip kullanmamak ile influenza asisiyla asilanma durumu

arasinda anlamli iligski saptanmadi (p>0,05).

Ikili logistik regresyon analizi sonucunda, asilanma durumunu etkileyen en
onemli pozitif prediktdrler; hastanin influenza asis1 hakkinda farkindaliginin
bulunmas1 (OR: 19,6; %95 GA: 6,34-60,89; p<0,001), hastanin ilge diyaliz
merkezlerinde tedavi géormesi (OR: 17,53; GA: 6,83-44,96; p<0,001) ve hastanin
tic yil ve daha fazla siiredir hemodiyaliz tedavisi aliyor olmas1 (OR: 2,79; GA:
1,10-7,05; p=0,030) olarak bulundu.
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Calismamizin sonuglar1 1181nda;

1. Hemodiyaliz hastalarinin ag1 farkindaliginin ve agilanma talebinin arttirilmasi
icin influenza ve pnomokok asilariyla ilgili yapilacak siirekli ve etkin
bilgilendirme yapilmasi,

2. Gorev ve sorumluluklari nedeniyle asilanma faaliyetlerine yeterli zaman
aywramayan diyaliz hekimlerinin agilama faaliyetlerine vakit aymwabilmeleri
icin gerekli diizenlemelerin yapilmasi hemodiyaliz hastalarmda asilanma

oranlar1 arttirilabilir.
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