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ÖZET

İnfeksiyon hastalıkları tüm yaşlar için önem taşımakta olup, erişkinlerin de çocuklarda olduğu gibi aşılanmaları gerekmektedir. 
İmmünizasyon hayat boyu devam eden bir süreçtir. Bu nedenle aşılama, çocukluk aşılamalarında olduğu kadar, 18 yaş üzerindeki eriş-
kinler için de önem taşımaktadır. İmmünizasyon özellikle yaşlılarda aşı ile korunabilir hastalıkların ve ölümlerin engellenmesinde önemli 
rol oynar. Erişkin immünizasyonda önerilen başlıca aşılar; influenza, tetanoz, difteri ve boğmaca (Td/TDaP), varisella, human papilloma 
virüs (HPV), zoster, kızamık, kabakulak, kızamıkçık (KKK), pnömokok, meningokok, hepatit A, hepatit B, Haemophilus influenzae tip 
b (Hib)’dir. Aşılama ile önlenebilir hastalıkların çoğunun insidansı azaltılabilmektedir ve maliyet etkindir. Günümüzde erişkin aşılama 
düzeyleri, öneminin vurgulanmasına rağmen, halen ideal seviyelerde değildir. Ülkemizde aşılama oranları oldukça düşüktür. Ülkemiz 
dışında da erişkin aşılamanın istenilen düzeylerde olmadığını gösterir raporlar mevcuttur. Erişkin aşılamada eğitimle ilgili nedenler, aşı 
ile ilgili kaygılar, maliyet, hekimlerin yaklaşımına bağlı nedenler ve uygulamalarla ilgili  bariyerler mevcuttur. Aşılamanın iyi seviyelere 
gelmesi için; sağlık çalışanları ve toplumun bilgi, eğitim ve farkındalık düzeylerinin artırılması, aşıların temini, geri ödemelerinin sağla-
nabilmesi en önemli basamaklardır.  Çocuk aşılamada olduğu gibi erişkin aşı kartı uygulaması yararlı olabilir.
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Infectious diseases are important for all ages and adults should be vaccinated as in children. Immunization is an ongoing process of 
life. Therefore vaccination is also important for adults over 18 years. Especially in the elderly immunization is plays an important role in 
prevention of  vaccine-preventable diseases  disease and death. İnfluenza, tetanus, diphtheria and pertussis (Td/Tdap), varicella, human 
papillomavirus (HPV), zoster, measles, mumps, rubella (MMR), pneumococcal, meningococcal, hepatitis A, hepatitis B, Haemophilus 
influenzae type b(Hib) vaccines are recommended for all adults. Immunization can reduces the incidence of many diseases and cost-
effective. Today, despite to highlight the importance of adult vaccination is still not at ideal levels. Vaccination rates are very low in our 
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İnfeksiyon hastalıkları, tüm yaşlar için önem 
taşımakta olup, erişkinlerin de çocuklarda ol-

duğugibi aşılanmaları gerekmektedir. Erişkinlerde 
morbidite ve mortalite bakımından önemli bir çok 
hastalıktan aşılama ile korunmak mümkündür. Bu 
nedenle aşılama, çocukluk döneminde olduğu ka-
dar 18 yaş üzerindeki erişkinler için de önem 
taşımaktadır[1]. İmmünizasyon hayat boyu devam 
eden bir süreçtir[2].

Erişkin aşılamanın önemi, günümüzde daha 
çok vurgulanmasına rağmen, halen ideal seviye-
lerde değildir ve erişkin aşılanma oranları oldukça 
düşüktür[3,4]. Ülkemizde aşılama oranları %2’nin 
altındadır[3]. Ülkemiz dışında da erişkin aşılamanın 
istenilen düzeylerde olmadığını gösterir  raporlar-
mevcuttur[5-8].

Erişkinlerde, kronik hastalıklar gibi risk faktör-
lerinin  olması, yaşlılıkta direncin zayıflaması ve 
infeksiyonlarının daha ciddi seyredebilmesi, daha 
önceki aşılamalarla oluşan bağışık cevabın zaman 
içinde azalması ve yakın geçmişte hayata geçi-
rilen yeni aşıların, erişkin yaş grubunun çocuk 
döneminde mevcut olmayışı, erişkinlerde aşı uy-
gulaması için göz önünde bulundurulması gereken 
faktörlerdendir.

Bağışıklama; yaşlılık döneminde, özellikle ko-
runulabilir hastalıklar ve ölümlerin engellenmesi 
açısından önem taşımaktadır[9]. Aşı ile önlenebilir 
hastalıklar için yapılan bağışıklama çalışmalarına 
yönelik harcamalar, hastalık ve tedavi için olan 
harcamalarla kıyaslandığında maliyet etkin bulun-
muştur[10]. Aşı ile önlenebilir hastalıkların çoğunun 
insidansının, aşı ile ≥ %99 oranlarında azaltıldığı 
bildirilmiştir[11].

Yaş gruplarına göre erişkin immünizasyonda 
önerilen başlıca aşılar Tablo 1’de yer almaktadır.

İNFLUENZA

Tam virüs inaktif ya da canlı attenüe aşılar, 
split virüs aşıları (parçalanmış virüsler) ve subvi-
riyon (alt ünite) aşıları (saflaştırılmış hemaglütinin 

ve nöraminidaz antijenleri) olarak sınıflandırılabilir. 
Aşıdan beklenen, influenza virüslerinin hemaglüti-
nin ve nöraminidaz glikoproteinlerine karşı, nötra-
lizan antikorların sentezlenmesi, yeterli ve uygun 
korumanın sağlamasıdır[12].

·	 6 ay ve üzeri kişilere yıllık aşılama önerilir.

·	 Hamileler ve yumurta allerjisi olanlara  
inaktive influenza aşısı uygulanabilir.

·	 18 yaş ve erişkin kişilerde alerji öyküsü 
varsa yumurta proteini içermeyen rekombi-
nant influenza aşısı uygulanabilir.

·	 2-49 yaş arası sağlıklı, herhangi bir tıbbi 
risk taşımayan kişiler, canlı attenüe ya da 
inaktive influenza aşısı ile aşılanabilir. 

·	 Bağışıklık sistemi baskılanmış kişiler için 
bakım veren sağlık personeli rekombinant 
ya da inaktive aşı ile aşılanmalıdır. Canlı 
aşı yapılmış ise aşılamadan sonra 7 gün 
bakım vermekten kaçınılmalıdır.

·	 18-64 yaşları arasındaki yetişkinler için 
intramusküler veya intradermal uygulanan 
inaktive influenza aşı seçenekleri  vardır.

·	 65 yaş ve üzerine standart doz inaktive 
influenza aşısı veya yüksek doz inaktive 
influenza aşısı uygulanabilir[13].

Ülkemizde inaktif aşılar ruhsatlıdır, uygulanan 
influenza aşısı split virüs aşısıdır. Split aşılarda; iki  
influenza A (H1N1 ve H3N2) ve bir influenza B 
olmak üzere üç suş (trivalan) mevcuttur. 2013-
2014 sezonunda kullanıma giren kuadrivalan aşı 
bir influenza B şusu daha içermektedir. Canlı 
grip aşıları soğuğa adapte edilmiş attenüe influ-
enza suşlarından hazırlanan aşılardır. Mevcut canlı 
aşılar intranazal spreyler şeklinde uygulanmaktadır 
ve özellikle enjeksiyon gerektirmediğinden salgınlar 
sırasında kitlesel uygulamalar için kolaylık sağ-
lamaktadır. Her ne kadar bu aşılar ile yüksek 
koruyuculuk sağlansa da, canlı aşıların infeksiyöz 

country. Similar reports areobserved from other countries. There are some barriers for adult vaccination such as educational factors, 
lack of knowledge, concerns regarding to vaccine, costs and physician approaches. The most important steps for to improving adult 
immunization; Increasing the level of knowledge, awareness, education ofhealth workers and community, supply of vaccines and to 
provide repayment.  Adult vaccination card may be useful as in child vaccination.

Key Words: Adult immunization; Adult vaccination; Immunoprophylaxis
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olabilme riski vardır. Ülkemizde bu tip aşılar he-
nüz kullanıma girmemiştir[3].

Yeni aşı bir yıl önceki salgında izole edilmiş 
suşları içermelidir[14]. Aşı her yıl eylül ayının 
ikinci haftasından itibaren yapılmaya başlanır ve 
salgınların görüldüğü aralık-nisan aylarından önce 
korunmanın sağlanması için kasım ayına kadar 
yapılması önerilir. Yetişkinlerde tek doz yapılır.
Aşının koruyuculuğu yapıldıktan 15 gün sonra 
başlar ve 6 ay kadar devam eder. Aşı ile koru-
yuculuk sağlıklı kişilerde %80’lere varmaktadır, yaş 
ilerledikçe koruyuculuk %50-60’lara inmekle bir-
likte hastalığın hafif geçirilmesi sağlanmaktadır[3].

65 yaş üzeri ve yüksek riskli grupta yer alan 
kişilerde (durumu belirtildiği takdirde) resmi ku-
rumlarca aşı ücreti karşılanmakta olup bu gruplar;

1.	 5 yaş altındaki çocuklar
	 (özellikle 2 yaş altındakiler),

2.	 65 yaş üstündeki erişkinler,

3.	 Kronik akciğer (astım dahil), böbrek ve 
karaciğer hastaları,

4.	 Kardiyovasküler hastalıklar (tek başına 
pulmoner hipertansiyon hariç),

5.	 Hematolojik (orak hücre anemisi dahil) 
hastalıklar,

6.	 Metabolik bozukluklar 
	 (diabetes mellitus dahil),

7.	 Nörolojik veya nöro-gelişimsel bozukluklar 
(beyin, spinalkord, periferal sinirleri etki-
leyen hastalıklar ve serebralpalsi, epilepsi, 
mentalretardasyon, büyüme ve gelişme 
geriliği, musküler distrofi gibi),

8.	 İmmünyetmezlikli hastalar [immünsüpresif 
ilaç alanlar, insan immünyetmezlik virüsü 
(HIV) pozitif hastalar],

9.	 18 yaş altında olup uzun süredir aspirin 
tedavisi alanlar,

10. Morbidobezler (BMI > 40),

11. Sağlık çalışanlarıdır.

Riskli gruplarla teması olan sağlık çalışanları, 
kreş personeli, yaşlı ve hasta bakımevlerinde çalı-
şanların da aşılanması önerilmektedir. 

Tablo 1. Yaş gruplarına göre erişkin aşılama önerileri[13]

Yaş Grubu
Aşı 19-21 yaş 22-26 yaş 27-49 yaş 50-59 yaş 60-64 yaş 65 yaş üzeri

İnfluenza Yılda 1 doz

Tetanoz-difteri-aselüler boğmaca
(Td/TDaP)

Tdrapeli olarak 1 doz TDaP, sonra her 10 yılda bir Tdrapeli

Varisella 2 doz

HPV Kadın 3 doz

Erkek 3 doz 3 doz

Zona 1 doz

Kızamık-Kabakulak-Kızamıkçık (KKK) 1 ya da 2 doz

Pnömokok Konjuge Tek sefer 1 doz

Polisakkarid 1 ya da 2 doz 1 doz

Meningokok                                                1 ya da fazla doz

Hepatit A                                                         2 doz

Hepatit B                                                         3 doz

Hemofilus influenza tip B (Hib)                                                    1 ya da 3 doz

Önceden bağışıklanmamış ve bu yaş grubunda olan tüm bireyler (aşı kartı ve infeksiyonu geçirdiğine dair kanıt olmaması).

Başka bir risk faktörü varsa (medikal, mesleki, yaşam tarzı ya da diğer endikasyonlar).

Öneri yok.
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Yumurta allerjisi olanlara, daha önce grip 
aşısından sonra ağır allerjik reaksiyon geçirenlere 
veya grip aşısından sonra 6 hafta içerisinde 
Guillain-Barre Sendromu gelişenlere, 6 aydan 
küçük bebeklere grip aşısı uygulanmamalıdır[3]. 

TETANOZ, DİFTERİ ve BOĞMACA 
(TD/TDaP)

Aşı durumu bilinmiyorsa; 11 yaş ve üzerinde ve 
hiç TDaP uygulanmamış ise, 1 doz TDaP ve taki-
ben her 10 yılda birrapel doz TD uygulanmalıdır.

Yakın zamanda yapılmış tetanoz aşısı veya TD 
aşılamasına bakılmaksızın, TDaP yapılabilir.

Aşı öyküsü bilinmiyorsa veya TD içeren aşı-
larla 3 doz primer aşılama serisi eksik olanlarda, 
TDaP doz içeren aşılamanın başlatılması veya 
eksik serinin tamamlanması gerekmektedir.

Aşılanmamış yetişkinler için en az 4 hafta 
arayla ilk 2 doz ve 6-12 ay sonra üçüncü doz 
uygulanmalıdır.

Eksik aşılı (en az 3 doz) yetişkinler için kalan 
dozlar tamamlanmalıdır[13].

Erişkinlerde ≥ 65 yaş üzerinde TDaP immüni-
zasyonu yapılması; yaşlılarda ve onların temasta 
oldukları kişilerde boğmaca riskinin azaltılmasında 
önemlidir.

Bu yaş grubunda olup, infantlarla yakın teması 
olanlara TDaP mutlaka uygulanmalıdır. Bu yaş 
grubunda olan obez kişiler ile astım hastaları mut-
laka TDaP ile aşılanması gerekenler arasındadır. 
Aşısız sağlık personeli hastayla temastan sonra 
tek doz TDaP ile aşılanmalıdır. TDaP son TD 
dozunun intervaline bakılmaksızın uygulanabilir. 
Gelecekte TDaP’ın her 10 yılda bir uygulanmak 
üzere TD’nin yerini alacağı düşünülmektedir[15-17].

Ülkemizde yapılan bir çalışmada 50 yaş üze-
rindeki erişkinlerin %20’sinde tetanoz antikorları 
koruyucu düzeyde bulunmuştur[18]. Gebelerde ya-
pılan bir araştırmada ise tetanoz seropozitifliği 
%64.6 olarak belirlenmiştir[19]. 

Her gebelikte, gebe kadınlara, tercihen 27-36 
haftalarda önceki TD veya TDaP aşılamasına ba-
kılmaksızın, TDaP aşısının 1 dozu önerilmektedir.
Ülkemizde, Sağlık Bakanlığı tarafından gebelere 
27-34. haftalar arasında 2 doz aşı, rutin olarak 

yapılmaktadır. Gebelerde yapılan TD aşılarından 
ilkinin TDaP olarak yapılması önerilmektedir[3,13].

En çok ölümler yenidoğan döneminde bu ne-
denle bebekle aynı evde yaşayanların, gebelerin 
yetişkin tip aşıyla aşılanması yoluyla (geç 2. veya 
3. trimesterde) bebeklerin korunması (koza strateji-
si) son yıllarda yaygınlaşmaya başlayan bir uygula-
madır. Koza stratejisinin önemi; yenidoğan bebeği 
boğmacadan korumak için bebeğin ailesinin ve 
bebekle yakın teması olacak diğer erişkinlerin 
aşılanması koza stratejisidir, Amerika Birleşik Dev-
letleri (ABD)’nde gebelikten önce mümkün olan 
durumlarda kadınların ve partnerlerinin de bir doz 
TDaP rapeli ile aşılanması önerilmektedir, benzer 
öneri Avrupa ülkelerinde de yapılmıştır[3,20,21].

Son zamanlarda yapılan çalışmalar, ülkemizde-
de dünyanın birçok ülkesinde olduğu gibi ergen 
ve erişkinlerde boğmaca sıklığı arttığını göster-
mektedir[22,23].

Aşı ile önlenebilen infeksiyon hastalıklarının 
ortadan kaldırılabilmesindeki en önemli faktör ba-
ğışıklığın uzun süreli olmasını sağlayabilmektir. 
Ancak boğmacaya karşı oluşan bağışıklık uzun 
ömürlü değildir. Yapılan çalışmalar doğal infek-
siyon sonrasında 7-20 yıl, aşılanma sonrasında 
4-12 yılda (ortalama 5 yıl) immünitenin azaldığını 
ve hatta kaybolduğunu göstermiştir[24].

VARİSELLA

Varisella için aşağıda belirtilen gruplar, aşı ile 
ilgili kanıt yoksa; 2 doz ile, önceden 1 doz aşı 
yapılmış ise 2. doz ile aşılanmalıdır.

Özellikle sağlık personeli ve aile içi bağışıklık 
sistemi baskılanmış kişilere bakım verenler ya da 
yüksek risk altında kişilerle yakın temasta olanlar 
(çocuk yuvası ve bakımevlerinde çalışanlar, üni-
versite öğrencileri, askeri personel, ergenler ve 
çocuklarla aynı hanede yaşayan yetişkinler, çocuk 
doğurma çağındaki gebe olmayan kadınlar ve 
uluslararası yolculuk yapanlar) aşılanmalıdır.

Gebeler varisella immüninitesi açısından değer-
lendirilmelidir. Aşı ile ilgili kanıt yok ise gebeliğin 
sonlanmasından sonra, sağlık merkezinden taburcu 
edilmeden önce ilk doz aşı yapılmalı, ikinci doz, 
ilk dozdan 4-8 hafta sonra uygulanmalıdır[13].
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Bağışıklık göstergesi kabul edilen durumlar; en 
az 4 hafta ara ile varisella aşısının 2 doz belgesi, 
varisella öyküsü (bir sağlık kuruluşu tarafından  teş-
his veya  doğrulamaya dayalı tanı), herpes zoster 
öyküsü (bir sağlık kuruluşu tarafından teşhis veya 
doğrulamaya dayalı tanı) ve hastalığın bağışıklığını 
gösteren laboratuvar kanıtlarından en az birinin 
varlığı[13].

Suçiçeği aşısının seropozitifliği 12 yaşından 
önce %97, daha sonra %94’tür. Hastalıktan ko-
ruyuculuğu %70-85 arasındadır. Hastalığın sınır-
landırılması için toplumun bağışıklanma düzeyinin 
%97 olması gerekir. Suçiçeği aşılamasının toplu-
mun belirli bir kesimine yapılması, ortaya çıkacak 
suçiçeği olgularının yaş dağılımlarında değişmeye 
neden olacak, yeni olgular komplikasyonların daha 
çok görüldüğü ve hastalığın daha şiddetli gittiği 
ileri yaşlara kayabilecektir[25-27].

HPV

Kadınlarda; rutin aşılamada 11-12 yaşlarda, 3 
doz aşı önerilmektedir. Daha önce aşılanmamış 
ise, 13-26  yaş arasında 3 doz aşı önerilmektedir. 

Erkeklerde, rutin aşılamada 11-12 yaşlarda 3 
doz aşı önerilmektedir. Daha önce aşılanmamış 
ise, 13-21 yaşlarda uygulanabilir. Erkekler 22-26 
yaş arası da aşılanabilir. Homoseksüel erkeklerde; 
daha öncesinde hiç aşı olmamış ya da tüm dozlar 
uygulanmamış iseyine aşı önerilmektedir. 

HIV infeksiyonu olanlar ve bağışıklık sistemi 
baskılanmış kişiler için tavsiye edilir.

Herpes simpleks virüsü (HPV) aşıları, gebeler-
de tavsiye edilmez. Ancak, hamilelik testi aşılama 
öncesi gerekli değildir. Aşı serisi başlatıldıktan 
sonra hamilelik tespit edilirse, hiçbir girişim ge-
rekli değildir, serinin kalan dozları gebeliğin son-
lanmasından sonra tamamlanmalıdır.

Kadınlarda kullanılmak üzere lisanslı bivalan ve 
kuadrivalan HPV aşıları mevcuttur. Erkekler için 
ise kuadrivalan tek tip aşı mevcuttur. Aşı serisi 
3 dozdan oluşmaktadır. İlk dozu takiben 8 hafta 
sonra (4 hafta minimum aralık)  ikinci doz uygu-
lanmalıdır. Üçüncü doz  ise ilk dozdan 24 hafta 
sonra ya da ikinci dozdan 16 hafta (minimum 
aralık en az 12 hafta) sonra uygulanmalıdır[13]. 

HPV’ye karşı risk grubu aşılamasının etkinliği 
yoktur. Bu nedenle kitlesel aşılama tercih edilir. 
Gerek cinsel aktivite başlamadan uygulama isteği, 
gerekse de erken uygulandığında aşılamanın daha 
yüksek antikor yanıtı oluşturması nedeniyle kitlesel 
aşılama 9-11 yaşlarda tercih edilir[3].

Ülkemizde biri, tip 6, 11, 16 ve 18; diğeri 
ise tip 16 ve 18 antijenlerini içeren 2 aşı ruhsatlı 
olarak bulunmaktadır. Bivalan aşı 9 yaş ve üzeri, 
kuadrivalan aşı ise 9-26 yaş arasında uygulama 
için ruhsatlıdır. Bivalan aşı 0, 1, 6; kuadrivalan 
aşı ise 0, 2, 6. ay şemalarıyla uygulanır[3].

HPV aşısı intraepitelial neoplazi ve eksternal 
genital lezyonların önlenmesinde sırasıyla %92.8 
ve 100 etkili bulunmuştur[28].

ZOSTER

Zoster aşısı, önceki herpes zoster durumuna 
bakılmaksızın, 60 yaş ve üzeri için tek doz tavsiye 
edilmektedir. 

Aşı, “Food and Drug Administration (FDA)” 
tarafından 50 yaş ve üzeri kişilere önerilmesine 
rağmen, “Advisory Committee on Immunization 
Practices (ACIP)” başlangıç yaşını 60 olarak öner-
mektedir. ABD ve Avrupa’da immün kompetan 
bireylerde onay almıştır. 

Zona aşısı, pediatrik varisella aşısına benze-
mektedir. Fakat daha fazla dozda zayıflatılmış 
varisella zoster virüs (VZV) içermektedir. Canlı aşı 
olup, gebelik ve ağır immünyetmezlik gibi kont-
rendike durum yoksa 60 yaş ve üzeri veya kronik 
sağlık sorunları olan kişilere önerilmektedir[13]. 

Erişkinlerde VZV aşılaması sonrasında CD4+ 
T-hücre cevabıyla herpes zoster insidansının ve 
post herpetik nöralji (PHN)’nin q azaldığı gösteril-
miştir. Yapılan diğer bir çalışmada; aşının hastalık 
yükünü %61.1, PHN görülme sıklığını ise %66.5 
azalttığı tespit edilmiştir ve 60 yaş ve üzerinde 
uygulandığında, akut ve kronik ağrıyı azalttığı, 
bunun da VZV özgül immün cevabının artışı ile 
olduğu düşünülmüştür[29,30].

KIZAMIK, KABAKULAK, KIZAMIKÇIK
(KKK)

Bir veya daha fazla doz KKK aşılaması ile 
ilgili belge veya her üç hastalığa karşı immüni-
teyi gösteren belgeye sahip olanlar bağışık kabul 
edilir[13].
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Kızamık Bileşeni

Erişkinde rutin ikinci doz aşı;

·	 Lise sonrası eğitim kurumlarındaki öğrenciler,

·	 Sağlık kuruluşu çalışanları,

·	 Uluslararası seyahat planlayanlar için tavsiye 
edilmektedir.

·	 İlk dozdan sonra uygulanan ikinci doz ile 
arasında en az 28 gün olmalıdır.

·	 Aşı öyküsünde inaktive kızamık aşısı ile aşı-
lanma var ise ya da uygulanan aşı tipinin 
bilinmediği durumlarda 2 doz KKK aşısı 
önerilmektedir[13].

Aşılananların %95’inde her üç antijene karşı 
koruyucu antikorlar oluşur. İlk aşıdan sonra bağı-
şıklık yanıtı oluşmamasına birincil yanıtsızlık, olu-
şan yanıtın zamanla kaybolmasına ikincil yanıtsız-
lık adı verilir. Bir toplumda kızamık salgınlarının 
görülmemesi için risk altındaki grubun %95’inin 
aşılı olması gerekmektedir[25,31,32].

Kabakulak Bileşeni

Erişkinde rutin ikinci doz aşı;

·	 Lise sonrası eğitim kurumlarındaki öğrenciler,

·	 Sağlık kuruluşu çalışanları,

·	 Uluslararası seyahat planlayanlar için tavsiye 
edilmektedir.

·	 İlk dozdan sonra uygulanan ikinci doz ile 
arasında en az 28 gün olmalıdır.

·	 Ölü kabakulak aşısı ile aşılanmış olanlar 
veya hangi tip kabakulak aşısı ile aşılandığı 
bilinmeyenler, kabakulak infeksiyonu açısın-
dan yüksek risk altındaki kişiler (sağlık ku-
ruluşu çalışanları) için 2 doz KKK aşısı ile 
yeniden aşılama düşünülmelidir[13].

Kızamıkçık Bileşeni

·	 Doğum yılı ne olursa olsun, doğurganlık 
çağındaki kadınlar için, kızamıkçık bağışıklı-
ğı belirlenmelidir. Bağışıklığa ait kanıt yok-
sa hamile olmayan kadınlar aşılanmalıdır. 

·	 Hamile kadınlarda immüniteye ait kanıt 
yoksa,  gebelik  sona erdikten sonra veya 
sağlık kurumundan  taburcu olmadan önce 
KKK aşısı uygulanmalıdır.

·	 Aşılanmamış sağlık personeline, kızamık, 
kabakulak ve/veya kızamıkçık bağışıklığına 
ait laboratuvar teyidi yoksa, 2 doz KKK 
aşısı önerilmelidir[13].

Türkiye’de yapılan rubella seroprevalansı ça-
lışmalarının çoğu yüksek risk grubunda bulunan 
gebeler ve doğurganlık çağındaki kadınlarla ilgi-
lidir. Bu çalışmalarda rubella seropozitifliği farklı 
bölgelerde veya aynı bölgede bile farklı çalışma-
larda %82 ila %98.3 arasında değişen oranlarda 
bulunmuştur[33-36]. 

PNÖMOKOK

Pnömokok aşısı, aşılama  geçmişi bilinmeyen 
ya da eksik olan yetişkinlere önerilmektedir. Kon-
juge aşı (PCV13) ve polisakkarit aşı (PPSV23) 
önerilebilir. PCV13 ilk uygulanmalıdır. PCV13 tek 
doz yetişkinler için önerilmektedir. 65 yaş ve 
üzeri PPSV23 ile aşılanmış yetişkinler için ek doz 
gerekli değildir[13]. 

65 yaş ve üzeri;

·	 PCV13 veya PPSV23 yapılmamış ise; ilk 
doz PCV13’ten sonra takiben 6-12 ay için-
de PPSV23,

·	 PCV13 yapılmamış ancak PPSV23 yapılmış 
ise, bu dozdan en az 1 yıl sonra PCV13, 
bundan 6-12 ay sonra da PPSV23 öne-
rilmektedir. Bu period geçirilmiş ise son 
PPSV23 dozundan 5 yıl sonrası hesaplana-
rak yapılmalıdır[13]. 

65 yaş öncesi;

·	 PCV13 yapılmış, PPSV23 yapılmamış ise; 
PCV13’ten en az  6-12 ay sonra PPSV23,

·	 PCV13 ve PPSV23 ikisi de uygulanmış ise; 
PCV13’ten en az 6-12 ay sonra PPSV23 
uygulanmalı, ya da PPSV23 dozundan 5 
yıl sonra uygulaması önerilmektedir [13].

İmmün komprimize, anatomik veya fonksiyonel 
asplenik 19-64 yaş arası erişkinler;

·	 İlk olarak PCV13, 8 hafta sonra PPSV23, 
5 yıl sonra PPSV23,

·	 Bir doz PPSV23 uygulanmış ise, en az 1 
yıl sonra PCV13, 8 hafta sonra PPSV23, 
bu dozdan en az 5 yıl sonra PPSV23,
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·	 İki doz PPSV23 uygulanmış ise; en son 
PPSV23 dozundan en az 1 yıl sonra 
PCV13,

·	 Sadece PCV13 almış ise; 8 hafta sonra 
PPSV23, en az 5 yıl sonra ikinci PPSV23,

·	 PCV13 ve  PPSV23 ikisi de uygulanmış ise; 
ilk PPSV23 dozundan en az 5 yıl sonra ikin-
ci doz PPSV23 uygulaması önerilmektedir[13]. 

Elektif splenektomiden ve immünsüpresif te-
daviden 2 hafta önce ve semptomatik ya da 
asemptomatik HIV infeksiyonu tanısı alan kişilerde 
en kısa sürede pnömokok aşısı uygulanmalıdır[13]. 

19-64 yaş;

·	 BOS kaçağı ya da koklear implant varlığın-
da; 1 doz PCV13, 8 hafta sonra 1 doz 
PPSV23,

·	 Kronik kalp hastalığı, (konjestif kalp yet-
mezliği ve kardiyomiyopati dahil, hipertansi-
yon hariç), kronik akciğer hastalığı (kronik 
obstrüktif akciğer hastalığı, amfizem, astım 
dahil), kronik karaciğer hastalığı (siroz da-
hil), alkolizm ya da diyabet varlığında; 1 
doz PPSV23,

·	 Sigara içen ve bakım merkezlerinde uzun 
süreli bakım verenler için; 1 doz PPSV23  
ile aşılama önerilmektedir[13]. 

MENİNGOKOK

·	 Anatomik veya fonksiyonel aspleni veya 
kalıcı kompleman kompanentleri eksiklikleri 
olan her yaştan yetişkinlere 2 ay ara ile en 
az dört değerli konjuge meningokok aşısı 
(MenACWY) 2 doz önerilmektedir.

·	 HIV infeksiyonu, MenACWY rutin aşılama 
için bir gösterge değildir. Herhangi bir yaş-
taki, HIV infekte olmuş kişinin aşılanması 
durumunda, MenACWY 2 doz, en az 2 ay 
arayla uygulanmalıdır[13].

·	 Rutin Neisseria meningitidis, izolatlarına  
maruz kalan mikrobiyologlar, aşı serogru-
buna ait suşa atfedilebilecek bir salgın sıra-
sında risk altındaki kişiler, acemi askerler, 
meningokok hastalığının hiperendemik veya 
salgın olduğu ülkelerde yaşayan ve bu ülke-
lere seyahat eden kişilere meningokok aşısı 
tek doz önerilmektedir.

·	 16 yaş sonrası aşısız, yurtlarda yaşayan ilk 
yıl üniversite öğrencilerine 21 yaşına kadar 
bir doz aşı önerilmektedir[13].

·	 Polisakkarid meningokok aşısı (MPSV4)  
56 yaş ve üzeri, daha önce MenACWY 
almamış ya da tek doz (seyahat gibi ne-
denlerle) almış erişkinlerde tercih edilir.

·	 55 yaş ve öncesi ve daha öncesi 2. doz 
veya daha fazla dozlar gerektiren 56 yaş 
ve üzeri kişilere konjuge aşı önerilmektedir.

·	 Daha önce konjuge ya da polisakkarid aşı 
olmuş (örneğin, anatomik veya fonksiyonel 
aspleni, kompleman eksiklikleri veya mikro-
biyologlar gibi) risk altındaki erişkinlere her 
5 yılda bir konjuge aşı önerilmektedir[13]. 

HEPATİT A

Aşağıdaki endikasyonlarda önerilir;

·	 Uyuşturucu kullanımı ve homoseksüalite,

·	 Hepatit A virüsü (HAV) ile infekte primat-
lar ile çalışılması veya bir araştırma labora-
tuvarında HAV ile çalışılması,

·	 Pıhtılaşma faktörü konsantresi gerektiren 
kronik karaciğer hastalığı varlığı,

·	 Hepatit A için yüksek veya orta endemik 
olan ülkelerde çalışma veya bu ülkelere 
seyahat,

·	 Hepatit A aşısının 0, 6 ya da 12. aylarda 
ya da 0, 6 ya da 18. aylarda 2 doz uy-
gulanabilen tek antijen aşı formülasyonları 
olmakla birlikte,  hepatit A ve hepatit B 
aşısını birlikte içeren kombine aşı da mev-
cuttur. Kombine aşı için önerilen; 0, 1 ve 
6. aylarda  olmak üzere 3 doz  ya da 0, 7, 
21 ya da 30. günlerde ve 12. ayda olmak 
üzere  4 doz alternatif şema mevcuttur[13].

HEPATİT B

Aşı önerilen gruplar;

·	 Tek eşli olmayan cinsel aktif kişiler, cinsel 
yolla bulaşan bir hastalık (CYBH) için takip 
edilen veya tedavi gören  kişiler, uyuşturucu 
kullananlar, homoseksüeller, sağlık personeli 
ve potansiyel kan veya diğer bulaşıcı vücut 
sıvılarına maruz kalan kamu güvenliği çalı-
şanları,
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·	 60 yaş öncesi diabetes mellitus tanısı ko-
nulduğunda ve 60 yaş üzerindeki diabetik 
hastalar,

·	 Son dönem böbrek hastalığı dahil olmak 
üzere hemodiyaliz gören, HIV infeksiyonu 
olan, kronik karaciğer hastalığı olan kişiler,

·	 Hepatit B yüzey antijeni pozitif kişilerin 
partnerleri, aynı evde yaşayanlar,

·	 Gelişim bozuklukları ile ilgili takip ve tedavi 
merkezlerinde çalışanlar, 

·	 Kronik HBV infeksiyonu için yüksek veya 
orta endemik ülkelere seyahat edenler, 

·	 Cinsel yolla bulaşan hastalığı olan ve HIV 
infeksiyonlu hastalar, 

·	 Homoseksüeller ve madde bağımlılığı tedavi 
ve takip merkezlerinde çalışanlar, 

·	 Son evre kronik böbrek yetmezliği ve he-
modiyaliz hastalarına bakım verenler,

·	 3 dozluk aşı seri önerilir. İlk dozdan uygu-
landıktan 1 ay sonra 2. doz, ikinci dozdan 
en az 2 ay sonra (veya ilk dozdan en az 
4 ay sonra) 3. doz olacak şekilde uygulan-
malıdır.

·	 Hepatit B ve A aşısını birlikte içeren kom-
bine aşı için önerilen; 0, 1 ve 6. aylarda  
olmak üzere 3 doz  ya da 0, 7, 21 ya 
da 30. günlerde ve 12. ayda olmak üzere 
4 doz alternatif şema mevcuttur.

·	 Hemodiyaliz hastaları ve immünsüpresif 
hastalarda 40 µg/mL aşı içeren preperat 
birer doz 0, 1, 6. aylarda ya da 20 µg/
mL aşı içeren preparat  çifter doz, 0, 1, 
2, ve 6. aylarda önerilmektedir[13]. 

HAEMOPHİLUS İNFLUENZAE TİP B (HİB)

·	 Anatomik veya fonksiyonel aspleni, orak 
hücreli anemi, elektif splenektomi öncesi, 1 
doz aşı önerilmektedir. 

·	 Splenektomiden en az 14 gün önce uygu-
lanmalıdır.

·	 Kök hücre alıcılarında; aşı geçmişine bak-
maksızın transplantasyondan 6-12 ay sonra 
başlanarak 3 doz aşılama önerilmektedir. 
Dozların arası en az 4 hafta olmalıdır.

·	 Diğer riskler yoksa HIV infeksiyonlu erişkin-
lere önerilmemektedir[13]. 

Sonuç olarak; erişkin aşılamada halen hedef-
lenen noktalara ulaşılamamıştır. Erişkin aşılamada 
eğitimle ilgili nedenler, aşı ile ilgili kaygılar, ödeme 
ve maliyet, hekimlerin yaklaşımına bağlı nedenler 
ve uygulamalarla ilgili  bariyerler mevcuttur[37-39].

Avrupa aşı uzmanları zirvesi “Summit of Inde-

pendent European Vaccination Experts (SIEVE)”nin 

bağımsız kuruluş raporunda; erişkin aşılama ile ilgili 

eksikliklere dikkat çekilerek, hekim ve sağlık per-

sonelinin  konu ile ilgili bilgilendirme çalışmalarının 

önemli basamak olduğu vurgulanmıştır[39,40].

Türkiye’den, 19-63 yaş arası 100 kişinin aşı 

anamnezinin değerlendirildiği bir çalışmada; katı-

lımcıların %59’u en az bir defa aşılanmış, %41’i 

ise hiç aşılanmamış olarak bulunmuştur. Aşı olan-

larda en fazla yapılan aşı tetanoz aşısı (%72.8) 

olarak tespit edilmiştir. Bilgi durumuna bakıldığın-

da ise; %  kişi tarafından sadece bazı hastalıkların  

varlığında aşı gerektiği, tüm toplumun aşılaması-

nın gerekli olmadığı belirtilmiştir. Katılımcılar ara-

sında en fazla bilinen aşı influenza (%32) olarak 

belirlenirken bunu sırasıyla; tetanoz (%30), hepatit 

B (%12), HPV (%9), pnömokok (%5), KKK (%3), 

zona (%1), kuduz (%1), menenjit (%1) izlemiştir.  

En iyi bilinen aşının influenza olmasına rağmen 

koruyuculuğu konusunda emin olmadıkları belirtil-

miştir. En fazla yaptırılma oranına sahip tetanoz 

aşısı ise koruyuculuğu konusunda en fazla güven 

duyulan aşı olarak belirtilmiştir[41]. 

Erişkin aşılamanın önemi doğrultusunda iyi se-

viyelere gelmesi açısından sağlık çalışanları ve 

toplumun bilgi, eğitim ve farkındalık düzeylerinin 

artırılması aşıların temini, geri ödemelerinin sağla-

nabilmesi en önemli basamaklar gibi görünmekte-

dir. Çocuk aşılamada olduğu gibi erişkin aşı kartı 

uygulaması yararlı olabilir.
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