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Öz

Enfeksiyon hastalıklarından korunma, ilk ve en kolay yoldur. Bu sebeple, aşı ile önlenebilir enfeksiyon hastalıklarında bağışıklama 
çocukluk döneminde olduğu kadar erişkin yaş grupları içinde önem taşımaktadır. Dünyada ve ülkemizde immünizasyon 
genellikle çocukluk dönemine özgü bir uygulama olarak kabul edilmesine rağmen yaşam boyu devam etmektedir. Erişkin 
bağışıklama ile aşı ile önlenebilir enfeksiyon hastalıklarında hastalık insidansı düşürülmekte, mortalite ve sağlık harcamaları 
önemli oranda azaltılmaktadır. Arttırılmaya çalışılan farkındalığa rağmen erişkin bağışıklama düzeyleri halen ideal seviyelerde 
değildir. Erişkinlerin çoğu kendileri için gerekli olan aşıları bilmemektedir. Komorbiditeleri olan bireyler, yaşlılar, sağlık 
çalışanları, uluslararası seyahat edenler gibi birçok grup aşılanarak pek çok yaşamın korunmasını sağlayabilir. Dünya Sağlık 
Örgütü tarafından uygulanan Genişletilmiş Bağışıklama Programı önerileri doğrultusunda birçok aşı ile önlenebilir enfeksiyon 
hastalıkları eliminasyon noktasına gelmiştir. Koruyucu hekimlik kapsamında erişkin yaşta bağışıklama son yıllarda önem 
kazanmakta, bağışıklama stratejileri yeniden gözden geçirilmektedir. Yaşam Boyu Bağışıklama stratejisi ile erişkin morbidite ve 
mortalitenin önlenmesi, tedavi maliyetleri ve iş gücü kayıplarının azaltılması hede� enmektedir. Bu derlemede amaç, erişkin yaş 
gruplarında güncel literatürü, bağışıklama önerilerini ve uygulamaları incelemektir.
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Abstract

Protection from infectious diseases is the first and easiest method. � erefore, immunization against vaccine-preventable infectious diseases 
is as important in adulthood as it is during childhood. Although immunization is generally accepted as a practice specific to childhood both 
worldwide and in our country, it continues throughout life. With adult immunization, the incidence of vaccine-preventable infectious diseases 
is reduced, and mortality and healthcare costs are significantly decreased. Despite e� orts to raise awareness, adult vaccination rates are still not 
at ideal levels. Most adults do not know which vaccines they need. Many groups, such as individuals with comorbidities, the elderly, healthcare 
workers, and international travelers, can protect many lives by getting vaccinated. In line with the recommendations of the Expanded Immu-
nization Program implemented by the World Health Organization, many vaccine-preventable infectious diseases have reached the point of 
elimination. In recent years, adult immunization has gained importance within the scope of preventive medicine, and immunization strategies 
are being reconsidered. � e goal of the Life-Long Immunization strategy is to prevent adult morbidity and mortality, reduce treatment costs, 
and minimize workforce losses. � e aim of this review is to examine the current literature, immunization recommendations, and practices for 
adult age groups. 
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GİRİŞ 
Bağışıklama, bulaşıcı hastalıkların önlenmesinde önemli 
bir rolü olan koruyucu sağlık hizmetidir. Aşılar ile pato-
jenlere karşı koruma sağlanmakta, komplikasyonlar ve 
ölüm riski azaltılmaktadır. Dünya geneli aşı uygulamaları 
19. yüzyılda başlanmış olmakla birlikte ilk yazılı kayıtlar-
da 15. yüzyılda Çin’de variolasyon tekniği ile çiçek aşısı 
uygulaması yapıldığı belirtilmiştir. İmmünite ile ilgili ilk 
gözlem ise MÖ 429 yılında Atina’da antik Yunan tarihçi 
� ucydides tarafından yapılmıştır. Çiçek hastalığı geçi-
ren kişilerde aynı hastalığın tekrar etmediği belirtilmiş, 
bu kişiler hastaları tedavi etmekle görevlendirilmiştir.1,2

İlerleyen yıllarda aşıların hastalığın ortaya çıkmasını ön-
leyebildiği, klinik belirtileri hafi� etebildiği ve bireyde aktif 
bir bağışıklık tepkisi oluşturduğu fark edilmiştir. Nüfusun 
çoğunun aşılanması ile oluşturulan bağışıklık sistemi ya-
nıtı ile kolektif koruma sağlanabileceği hatta hastalıkların 
eradike edilebileceği tespit edilmiştir.3 Bu duruma en iyi 
örnek ise Çiçek hastalığının küresel düzeyde bağışıklama 
ile eradike edilmesidir.

Küresel düzeyde bağışıklama programı uygulama tarihleri 
ülkelere göre değişmekte olup Türkiye’de 1981 yılında ço-
cuklara yönelik genişletilmiş bağışıklama programı (GBP) 
başlatılmıştır. İlk programda bağışıklama uygulamasına 
beş hastalık dâhil edilmiştir. GBP uygulaması 2005 yılında 
yedi, 2013 yılında ise 13 hastalığı içerecek şekilde yeniden 
düzenlenmiştir. Tüm çocuklara uygulanan güncel aşı tak-
vimi; tüberküloz, di� eri, boğmaca, tetanoz, poliomiyelit, 
kızamık, kızamıkçık, kabakulak, hepatit B, hepatit A, suçi-
çeği, haemophilus in� uenzae tip b ve pnömokok aşılarını 
içermektedir.4

Aşı uygulaması sonrası, bağışıklık sistemi ilk kale olarak 
görev yapan etkene özgül olmayan doğal bağışıklık sis-
temini harekete geçirir. Bu yanıt etkene özgül değildir ve 
genel bir immun yanıttır. Daha sonra etkene özgül olan 
edinsel (kazanılmış) bağışıklık yolağı immuniteyi oluştur-
mak için görev alır. Bu bağışıklık yanıtının bellek özelliği 
mevcut olup yenileyen karşılaşmalar sonrasında antijeni 

aylarca-yıllarca tanıyabilen bellek T ve B lenfositleri oluş-
turur. Antijenle tekrar karşılaşan bellek T ve B lenfositler, 
anamnestik reaksiyonlar ile antikor oluşturur. İmmun 
sistem tarafından oluşturulan aşı yanıtını birçok faktör 
etkilemektedir. Bu faktörler aşılanan birey, aşı ve sağlık 
sistemi etmenleri olarak sını� andırılabilir. Bireyin genetik 
yapısı, yaşı, cinsiyet komorbiditeleri, kullandığı ilaç teda-
vileri, beslenme şekli, bağırsak mikrobiyomunun yapısı 
gibi birçok faktör aşı yanıtını etkileyebilir. Aşı etmenleri; 
uygulama yolu (enjeksiyon tipi, mukozal yol), aşı türü 
( ölü inaktive, canlı attenüe, toksoid, polisakkarid ve re-
kombinant DNA vb) aşının doz sayısı ve kullanılan adju-
van maddeler olarak belirtilebilir. Sağlık sistemi etmenleri; 
uygulanan bağışıklama şeması, soğuk zincir kurallarına 
uyum, aşıyı uygulayan sağlık çalışanının aşıyı hazırlama ve 
uygulama konusunda bilgisi, eğitimi ve yetkinliği şeklin-
de sıralanabilir.5,6 Kullanılan adjuvan maddeler bağışıklık 
yanıtını güçlendirmektedir. Antijenler, adaptif bağışıklık 
tepkisinin spesifikliğini belirli bir patojene yönlendirir-
ken, adjuvanlar, patojenle ilişkili moleküler modelleri 
(PAMP’ler) tanıyan model tanıma reseptörleri (PRR’ler) 
yoluyla doğuştan gelen bağışıklık sistemini uyarır. Adju-
vanların aşı formülasyonlarına dahil edilmesinin nedeni, 
PRR’ler aracılığıyla doğuştan gelen bağışıklık tanımanın, 
edinsel bağışıklığın aktivasyonu için gerekli sinyalleri üret-
tiğinin keşfiyle açıkça ortaya konmuştur.7

Ayrıca, çocukluk döneminde yapılan aşılar ile kazanılan 
koruyucu bağışıklığın ömür boyu sürmemesi, çocukluk 
döneminde farklı etmenler nedeniyle her bireyin aşılana-
maması, küresel boyutta seyahatlerin ve zorunlu göçlerin 
artması, yaşlanmaya bağlı olarak immun sistemin zayı� a-
ması gibi birçok faktör nedeniyle erişkin ve yaşlı bireylerin 
aşılanması önem kazanmaktadır. Bu sebeple toplumsal 
düzeyde bir bağışıklık hedefine ulaşılması için aşı ile önle-
nebilir hastalıklara karşı Yaşam Boyu Bağışıklama anlayı-
şının benimsenmesi ve planlanması gerekmektedir.

Bağışıklama amacıyla kullanılan aşılar köken, bileşim ve 
immünojenite bakımından farklı gruplara ayrılmaktadır.8
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Aşılar; canlı-atenüe, inaktif, mRNA/DNA içeren ve vektör 
aşıları olarak sını� andırılabilir. İnaktif aşılar ise toksoid, 
tam hücre ve fraksiyone aşıları olarak üçe ayrılmaktadır.9

1. Canlı-atenüe aşı: Geliştirilen ilk aşı türüdür. Çiçek has-
talığının başarıyla ortadan kaldırılmasında rol almıştır. 
Konaktaki hücreleri enfekte eden, kendi kendine çoğalan 
ve hastalığa neden olmadan doğal enfeksiyon benzeri ba-
ğışıklık yanıtı oluşturan aşılardır. Bu aşıların en önemli 
özelliği; ek adjuvan uygulamasını gerektirmemesidir.10

Kızamık, kabakulak, kızamıkçık (KKK), suçiçeği, Bacille 
Calmette-Guérin (BCG), oral poliovirüs, rotavirüs, intra-
nazal zayı� atılmış in� uenza aşısı, oral tifo (Ty21a) ve sarı-
humma aşıları bu grupta yer alır.

2. İnaktif aşı: Patojenin ısı, radyasyon veya kimyasal bi-
leşikler vb. kullanılarak etkisizleştirilerek virüsün insan 
vücudunda çoğalma yeteneğini yok edilir. Antijen türüne 
göre bağışıklık yanıtının değişmesi, adjuvan kullanımına 
ihtiyaç duyulması ve etkinliğinin düşük olması en önemli 
dezavantajlarıdır. Bu sebeple tekrarlayan dozlarda yapıl-
ması gerekmektedir. Di� eri, tetanoz, inaktif polio (IPA), 
hepatit A, inaktif in� uenza aşısı, hepatit B aşısı, asellüler 
boğmaca, pnömokok aşısı, meningokok aşısı Haemophi-
lus in� uenzae tip b ve HPV vb. aşıları yer alır.

2.1. Toksoid aşılar: Bakterilerden salgılanan ekzotoksin-
lerden hazırlanır. Adjuvan kullanımı mevcut olup immu-
nojenitesi yüksek değildir. Di� eri, tetanoz aşıları bu gruba 
örnek olarak verilebilir. 

2.2. Tam Hücre Aşıları: Kültür ortamında üretilen mikro-
organizmanın tamamı ısı ya da kimyasal yöntemler ile öl-
dürülerek hazırlanır. İnaktif polio ve hepatit A aşısı örnek 
olarak verilebilir. 

2.3. Fraksiyone Aşılar: İnaktive edilen mikroorganizma-
ların belirli kısımları içeren aşılardır.

2.3.1. Protein Bazlı Aşılar: Bakteri veya virüsün sa� aştı-

rılmış ya da rekombinant teknoloji ile elde edilmiş protein 
yapılarının kullanıldığı aşılardır.

2.3.1.1. Split Aşılar: Mikroorganizmanın parçalandıktan 
sonra bir kısmını içeren aşılardır. İnaktif in� uenza aşısı 
örnek olarak verilebilir. 

2.3.1.2. Subunit Aşılar: Bu aşılar patojenin tamamını 
içermeyip polisakkaritler, proteinler veya peptitler gibi an-
tijenik kısımları içerir.11 Dezavantajı; immünojenitelerinin 
sınırlı olması, rapel dozlar gerektirmesi ve adjuvanlara ih-
tiyaç duyulmasıdır. Antijenik kısmı protein olanlar; Hepa-
tit B aşısı, asellüler boğmaca aşısıdır.

2.3.2. Genetik Bilgi İçermeyen Yapısal Aşılar: Virüsün 
tüm kapsidini içeren ancak enzim veya nükleik asitlerini 
içermeyen aşılardır. HPV aşısı örnek olarak verilebilir. 

2.3.3. Polisakkarid Bazlı Aşılar: Bu aşılar patojenin ta-
mamını içermeyip bakterinin yüzey kapsülünü oluşturan 
uzun şeker molekülleri zincirlerinden oluşan aşılardır.

2.3.3.1. Saf Polisakkarid Aşılar: Pnömokok aşısı, menin-
gokok aşısı bunun örnekleridir.

2.3.3.2. Konjuge Polisakkarid Aşılar: Konjuge pnömo-
kok aşısı, konjuge meningokok aşısı, Haemophilus in� u-
enzae tip b aşısı bunun örnekleridir.

3. mRNA ve DNA içeren Aşılar: mRNA Aşıları, trans-
lasyon özellikleri farklı olan mRNA temelli aşılarıdır. 
Bunlar amplifiye olmayan ve amplifiye mRNA aşılarıdır. 
Biontech/Pfizer, Moderna; COVID-19 aşıları örnek olarak 
sayılabilir. Birçok virus aşısının oluşturulmasında kullanı-
labilir.12,13 DNA Aşıları, hede� enen mikroorganizmanın 
antikor oluşturan antijenik DNA yapısının içeren aşılardır. 
ZyCoV-D, COVID-19 aşsı örnek olarak sayılabilir.

4. Vektör Aşılar: İmmünojenin bir taşıyıcı (vektör) ara-
cığıyla bireylere verilir. Aşı vektörü genellikle modifiye 
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edilmiş virüslerdir. Oxford/AstraZeneca ve Sputnik-V, 
COVID-19 aşıları bu gruba örnektir. Salmonella typhi, 
Shigella � exneri, Listeria monocytogenes gibi bakteri vek-
törleri veya nano parçacıklar vektör olarak kullanılabilir. 

Yeni geliştirilen aşılar: Nanopartikül aşılar: Nanopar-
tiküller, antijen dayanıklığını ve immüniteyi artırması, 
yavaş salınımlı olması sebebiyle aşı formüllerinde kul-
lanılmaya başlanmıştır. Nanopartikül aşıları deney hay-
vanlarında kullanılmakta olup bu partiküllerin in-vivo 
davranışları tam olarak anlaşılamamıştır.14 Geliştirilmekte 
olan tüberküloz aşıları: Tübekülozun 2035 yılına kadar or-
tadan kaldırılması hede� enmekte olup aşı klinik çalışma-
ları yapılmaktadır. İki aşı adayı faz 2 ve 3 çalışmalarında 
etkinlik göstermektedir. M72/AS01E, iki M. Tuberculosis 
proteini (Mtb32A ve Mtb39A) ve bir adjuvandan (AS01E) 
oluşan bir subunit aşı olup aşı etkinliği %54’tür.15 SRL-172 
ve DAR-901; SRL-172, tüberküloz dışı bir mikobakteriden 
türetilen inaktif aşıdır. DSÖ tarafından tüberküloz im-
münterapisinde önerilmektedir. DAR-901 ise SRL-172’den 
üretilmiştir.16 Geliştirilmekte olan sıtma aşıları; DSÖ, sıt-
manın önlenmesi amacıyla RTS,S/AS01 ve R21/Matrix-M 
aşısının kullanımına çocuklarda onay verdi: RTS,S/AS01 
aşısı, P.falciparum circumsporozoite proteinin RTS hib-
rid polipeptidine kovalen bağlı hepatit B yüzey antijeni ve 
AS01 adjuvan içeren preritrositik evre aşısıdır. R21/Mat-
rix-M aşısı, P.falciparum circumsporozoite NF54 proteini-
ne bağlı HBsAg’nin N-terminusuna kaynaşmış Matrix-M 
adjuvanı içeren preritrositik evre aşısıdır.17-19

Yaşam Boyu Bağışıklama Sürecinde Erişkin Dönemde 
Yapılması Önerilen Aşılar

Ülkemizde, aile hekimlikleri ve erişkin bağışıklama po-
liklinikleri aracılığıyla erişkin bağışıklama uygulamaları 
sürdürülmeye çalışılmaktadır. Erişkin birey ve hekimlerin 
bilgi ve farkındalığı, koruyucu hekimlik uygulamalarına 
erişim, planlanma ve uygulama çalışmaları gibi birçok et-
men erişkin bağışıklama hede� erine ulaşımı etkilemekte-
dir.20 Aşılar ile bireylerin sağlığı üzerinde olumlu etkiler 
oluşturulmaktadır. Bu sebeple bağışıklama endikasyonları, 

altta yatan risk faktörlerine göre yaklaşımlar ve aşılar hak-
kında bilgileri içeren kılavuzlar oluşturulmakta ve yayın-
lanmaktadır. 

Ülkemizde erişkin bireylere uygulanan aşılar ayrıntılı ola-
rak aşağıda belirtilmiştir.

1. Di� eri, Tetanoz, Boğmaca Aşıları
Ülkemizde aşı uygulamaları 1840 yılında çiçek aşısı, ar-
dından 1887de kuduz aşısı ile başlamıştır. 1911 yılında 
tifo aşısı, 1913 yılında kolera, dizanteri ve veba aşıları 1927 
yılında verem aşısı ile devam etmiştir. Daha sonra 1928 
yılında Hıfzıssıhha Enstitüsü ile üretim merkezileştiril-
miştir. Tetanoz ve di� eri aşı üretimi 1931 yılında başladı, 
1968 yılında ise üçlü karma aşı olarak yapılmaktaydı.4 
Ülkemizde neonatal tetanoz eliminasyon programı 1994 
yılında başlatılmıştır. Dünya Sağlık Örgütü 2009 yılında 
ülkemizde elimine edildiği ilan etmiştir.21

Boğmaca inaktif, di� eri ve tetanoz aşıları toksoid aşıdır. 
Dünyada 8 farklı formu kullanımda iken ülkemizde 6 for-
mu kullanılmaktadır. Ülkemizde bulunan formlar; erişkin 
tip di� eri-tetanoz (Td), erişkin tetanoz-di� eri-asellüler 
boğmaca (TdaB), erişkin di� eri, tetanoz, boğmaca (asel-
lüler), çocuk felci (inaktif) kombine aşısı (DaBT- İPA), 
Haemophilus in� uenzae tip b konjuge aşısı ve erişkin dif-
teri, tetanoz, boğmaca ile inaktif çocuk felci kombine aşısı 
(DaBT- İPA-Hib), tetanoz ile di� eri aşılarını içeren kom-
bine pediatrik di� eri-tetanoz (DT), asellüler boğmaca aşısı 
içeren pediatrik di� eri-tetanoz-asellüler boğmaca (DaBT) 
şeklindedir. Dünyada kullanımda olan diğer formlar ise, 
asellüler boğmaca aşısı içeren pediatrik di� eri-tetanoz-a-
sellüler boğmaca ve hepatit B ile çocuk felci (inaktif) kom-
bine aşısı (DaBT-HepB-IPA), erişkin di� eri, tetanoz, boğ-
maca (asellüler), çocuk felci (inaktif)aşısı, Haemophilus 
in� uenzae tip b konjuge aşısı ile hepatit B kombine aşısı 
(DaBT- IPA-Hib-HepB)’dır.

Ülkemizde erişkin yaş grubunda Td aşısı uygulanmakta-
dır. Son yıllarda çocukluk aşılarını tamamlayan kişilere 10 
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yılda bir Td rapeli yapılması ve yapılan rapel dozlardan bi-
rinin TdaB şeklinde olması önerilmektedir. Sağlık Bakan-
lığı erişkin aşı programı önerisi doğrultusunda gebeler ve 
erler de tetanoz aşısı ile aşılanmaktadır. Ayrıca, di� eri ve 
tetanoz hastalığı geçirenlerde bağışıklık bırakmadığı için 
iyileşen bireylere de aşı yapılarak aşı şeması tamamlanma-
lıdır. 

Gebelerde tetanoz aşılaması: Ülkemizde maternal neona-
tal tetanoz eliminasyon programı gereğince 15-49 yaş arası 
doğurganlık çağında aşı takvimi gözetilerek bağışıklama 
yapılmaktadır. Bağışıklama, gebenin aşı durumu bilinmi-
yor veya eksik ise gebeliğin 4. ayında veya gebe ile ilk kar-
şılaşıldığında başlanır. Önerilen programa göre 0, 4 ha� a 
ve 6 ila 12 ay aralıklarla üç doz Td Yapılır. Tercihen 27 ila 
36 ha� a gebelik ha� asında uygulanan 1 doz Td’nin yerine 
Tdap uygulanması önerilmektedir. Üçüncü dozdan bir yıl 
sonra bir yıl ara ile iki doz aşı yapılarak veya her gebelikte 
rapel yapılarak toplam beş doz aşı ile bağışıklama tamam-
lanır. Daha önce Tdab aşısı yaptırmamış kadınlara, gebelik 
sırasında Tdap aşısı yapılmamışsa, doğumdan hemen son-
ra Tdap aşısı yapılmalıdır. Gebelik sürecinde beş doz aşıyı 
tamamlayanlara 10 yıl aralıklarla Td aşısının tekrarlaması 
önerilmiştir.21,22

Temas sonrası pro� aksi: Yaralanma sonrası yaranın temiz-
liği ve bireyin aşı durumu sorgulanarak Tablo 1’deki öneri-
lere göre pro� aksi yapılır.23

Tablo 1. Tetanoz Aşısında Pro� laksi Önerileri

Tetanoz aşı 
öyküsü Temiz yara  Kirli Yara

Td TIG Td TIG

< 3 doz 
veya bilin-
miyor

Evet Hayır Evet Evet

>3 doz
Evet 

(10 yılı 
geçmiş)

Hayır

Evet 
(5 yılı 
geçmiş 

ise)

Hayır

Profilaksi uygulanırken insan tetanoz immunglobulin 
dozu 250 IU olup IM yoldan uygulanır. Eğer insan tetanoz 
immunglobulin bulunamıyor ise heterolog (at kaynaklı) 
antiserum dozu 3.000-5.000 IU olup IM yapılabilir. Teta-
noz immunglobulini yaralanmadan sonraki ilk 24-72 saate 
kadar yapılabilir.

Aşılama kontrendikasyonları ve önlemleri: Bir aşı bile-
şenine ciddi alerjik reaksiyonlar oluşmuş veya bir önceki 
dozdan sonra şiddetli alerjik reaksiyon (anafilaksi) öy-
küsü mevcut ise aşı kontrendikedir. Kişide orta veya şid-
detli akut hastalık (ateşli veya ateşsiz) varlığında iyileşme 
sağlanana kadar acil değilse ertelenmelidir. Temas sonrası 
profilakside ertelenmesine gerek yoktur. Boğmaca aşısın-
dan sonra ilk bir ha� a içinde ilerleyen veya stabil olma-
yan nörolojik bozukluk, kontrol edilemeyen nöbetler veya 
ilerleyici ensefalopati varlığı boğmaca aşı kontraendikas-
yonudur.24Aşının en yaygın yan etkisi ateş ve enjeksiyon 
yerinde ağrı, ödem ve kızarıklık görülmesidir.

2. Kızamık, Kızamıkçık, Kabakulak Aşıları
Kızamık, kabakulak, kızamıkçık (KKK) aşısı canlı atenüe 
bir aşıdır. Diğer aşı ile önlenebilir hastalıklarda olduğu 
gibi Genişletilmiş aşı programı çerçevesinde 2010 yılına 
kadar kızamığın elimine edilmesi ve kızamıkçık ve Kon-
jenital Rubella Sendromunun kontrol altına alınması he-
de� enmekte idi.25 Fakat Haziran 2012 yılından itibaren 
yurtdışından importe vakaların görülmesi, seyahatlar ve 
salgınlar nedeniyle maruziyet riski artışı ile birlikte vaka 
sayılarında artış görülmeye başlanmış ve alınacak önlem-
ler yeniden belirlenmiştir.26

1957 yılından önce doğanların kızamık ve kabakulağa do-
ğal bağışık olduğu kabul edilmekte, kızamıkçık için bağı-
şıklık durumu kesin olarak bilinmemektedir. KKK aşısı ge-
nellikle uzun vadeli bağışıklık sağlar. İki doz kızamık aşısı, 
bireylerde %99 bağışıklık sağlanmaktadır. Zaman içerisin-
de kızamık antikor titrelerinin azaldığı, yeniden aşılama 
ile bağışıklığın devam ettiğini gösterilmiştir.24 Kabakulak 
aşısı oranları %84 ile %100 arasında değişmekteyken27 kı-
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zamıkçık aşısı serokonversiyon oranı yaklaşık %95’dir.

1957 veya sonrasında doğan bireylere, aşı kayıtları veya 
hastalığı geçirdiğine dair kanıt yoksa veya bağışıklığı gös-
teren laboratuar verisi mevcut değilse en az bir doz KKK 
aşısı subkutan olarak uygulanmalıdır. Kızamıkçığa karşı 
bağışıklığı olduğuna dair kanıt olmayan doğurganlık ça-
ğındaki gebe olmayan kişiler aşılanmalıdır. Aşağıdaki du-
rumlarda seronegatifse, KKK aşısının 2 dozu en az 28 gün 
ara ile yapılmalıdır:28

• Sağlık çalışanları 
• Yükseköğretim kurumlarındaki öğrenciler
• Uluslararası gezginler 
• Yakın zamanda KKK maruz kalma veya salgın olması
• Şiddetli immün yetmezlik olmayan HIV ile enfekte 

bireyler (CD4 T-lenfosit yüzdesi  > %15 veya CD4 sa-
yısı > 200 hücre/µL) 

• Aktif gra� -versus-host hastalığı olmayan, hematopo-
ietik kök hücre naklinden sonra 24 ay geçen ve im-
munsupresif tedavi almayan kişiler 

Temas sonrası pro� aksi: Kızamığa duyarlı bireylere te-
mas sonrası 72 saat içinde (kontrendikasyon yoksa) MMR 
aşısı uygulanmalıdır. Aşılama, kızamığa karşı aktif ve 
uzun süreli bağışıklık sağladığı için aşının uygulanması, 
immunglobulin uygulanmasından daha etkilidir. İmmun-
supresif kişiler ve gebelerde aşısı kontrendike olduğu için 
immunglobulin kullanılmalıdır. Standart immunglobulin 
ilk altı gün içerisinde immunkompetan bireyde 0.25 mL/
kg, immün sistemi baskılanmış bireyde 0.5 mL/ kg (mak-
simum 15 mL) dozunda intramusküler olarak uygulanır. 
İmmünglobulin uygulamasından 3-6 ay sonra aşılar yapı-
labilir. Kabakulak veya kızamıkçık maruziyeti olan duyarlı 
kişilerde KKK aşısı veya immunglobulin uygulaması etkili 
değildir. Sadece gebelerde hastalığın hafif geçmesini sağlar 
fakat konjenital rubella engellenemez.

Aşılama kontrendikasyonları ve önlemleri: Seronegatif 
bireyler gebelik öncesi veya doğumdan hemen sonra KKK 

aşılarını tamamlamalıdır. Aşı sonrası dört ha� a içinde 
gebe kalınmaması önerilmektedir. KKK aşısı kontrendike 
olan kişilerin seronegatif yakın temaslıları aşılanmalıdır. 
Ağır immun yetmezlik durumunda (CD4 T-lenfosit yüz-
desi <%15 veya CD4 sayısı <200 hücre/µL olan HIV ile 
enfekte bireyler, hematolojik veya solid tümör malignite 
varlığı, kemoterapi alanlar, organ nakli alıcıları, ≥2 ha� a 
boyunca günde ≥20 mg prednizona eşdeğer kortikostero-
id kullananlar, vb) KKK aşısı kontrendikedir. Jelatin veya 
neomisine karşı ana� aksi gösteren bireylere aşı yapılma-
sı önerilmez. Trombositopeni öyküsü olan bireylerde ilk 
KKK aşı dozundan sonra altı ha� a içerisinde trombosi-
topeni tespit edilirse ikinci doz aşı önerilmez. KKK aşısı 
sonrası olumsuz reaksiyonlar arasında ateş, geçici dökün-
tü, geçici lenfadenopati, artralji ve geçici artrit gibi eklem 
şikayetleri, parotit, aşırı duyarlılık reaksiyonları, immün 
trombositopeni gelişimi yer alır. Bu reaksiyonlar, ilk dozda 
daha sık olarak görülür.24

3. Pnömokok Aşısı
Pnömokok aşısı, toplumda pnömokokal hastalıklar önem-
li ölçüde azaltan önemli bir koruyucu sağlık hizmetidir. 
Pnömokokal hastalık için risk faktörleri olan yetişkinler-
de morbidite ve mortaliteyi etkiler. Pnömokok aşısı ile S. 
pneumoniae polisakkarit kapsüllerine karşı antikor olu-
şumu sağlanır. Klinik kullanımda farklı pnömokok aşıları 
uygulanmaktadır. Polisakkarit aşı (PPSV), 23 serotipten 23 
pürifiye kapsüler polisakkaritlerden oluşurken konjuge aşı 
(PCV) 13 serotipe özgü proteine bağlı kapsüler polisakka-
ritlerden oluşur. PPSV23, T lenfosite bağımlı bağışık hafı-
za oluşturmamaktadır. PPSV23’ün aksine PCV13, PCV15 
ve PCV20 mukozal bağışıklığı uyararak T lenfosite bağımlı 
bağışıklık belleği oluşturabilir. Daha immunojenik bir ya-
nıt sağlanır. PCV13’ün bebeklerde ve çocuklarda yaygın 
kullanımıyla pnömokok bulaşı azalır ve böylece aşılanma-
mış bireylerde (yetişkinler dahil) koruma sağlanır. Yetiş-
kinlerde invaziv pulmoner hastalıkların azalmasına sebep 
olur.29

Amerika Birleşik Devletleri Hastalık Kontrol ve Önleme 
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Merkezleri’nin Bağışıklama Uygulamaları Danışma Ko-
mitesi (ACIP), 2022’de aşı tavsiyelerini güncelledi.30 65 yaş 
üzerinde tüm yetişkinlerin aşılanması önerildi. 65 yaşın al-
tındaki sağlıklı yetişkinler için aşılama önerilmemektedir. 
19 ila 64 yaş arası yetişkinlere ise aşağıdaki durumlarda aşı 
uygulanmalıdır.

• Hastalığa yatkınlık sağlayan tıbbi endikasyonlarda 
(örneğin, kronik akciğer hastalığı, kronik karaciğer 
hastalığı, kronik kardiyovasküler hastalıklar, diyabe-
tes mellitus, orak hücreli anemi vb.)

• Tekrarlayan menenjit riski varlığında (koklear imp-
lant varlığı, beyin omurilik sıvısı kaçağı vb.)

• Bağışıklık sistemi etkileyen hastalıklarda (HIV enfek-
siyonu, Hodgkin hastalığı, multiple miyelom, lösemi 
gibi hematolojik hastalıklar, solid organ nakli, kronik 
böbrek yetmezliği, nefrotik sendrom, fonksiyonel 
veya anatomik aspleni vb.)

• İnvaziv pnömokok hastalığının geçmişi olan kişiler

ACIP, PCV20’nin bağışıklama endikasyonu olan tüm ye-
tişkinler için yeterli serovalan kapsayıcılığı sağlaması se-
bebiyle tek başına kullanımını önermektedir. Bireylere 
PCV13 ve PCV15 yapılmış ise en az bir yıl sonra PPSV23 
yapılması önerilir. Antikor titresinin çabuk yükseltilme-
si istenilen yüksek riskli hasta grubunda önce PCV13 ve 
PCV15 yapılmış ise sekiz ha� a sonra PPSV23 uygulanma-
lıdır. Bu grup hastada önce PPSV23 yapıldıysa bir yıl sonra 
PCV13, PCV15 yapılmalıdır. Yeniden bağışıklama yaklaşı-
mı uzmanlar ve klinik uygulama kılavuzları arasında fark-
lılık göstermesine rağmen ACIP, algoritmalar dahilinde en 
fazla 3 defa pnömokok aşı tekrarı önermektedir.

Özel endikasyonlarda bağışıklama: Splenektomi yapıl-
madan en az iki ha� a önce, yapılmış hastalarda ise en er-
ken iki ha� a sonra aşı uygulanmalıdır. İmmünmodülatör 
veya immunsupresif tedaviden en az iki ha� a önce aşı ya-
pılmalıdır. TNF-α blokerleri, rituximab, metotreksat teda-
visinden en az altı ay sonra aşı yapılmalı ve aşılamadan en 
az dört ha� a sonra tedavi uygulanmasına izin verilmelidir. 

Hematopoietik kök hücre ve solid organ nakli yapıldıktan 
4-6 ay sonra aşılar yapılabilir.

Aşılama kontrendikasyonları ve önlemleri: Pnömokok 
aşısına veya bileşenlerine karşı şiddetli alerjik reaksiyon 
öyküsü var ise aşılama kontrendikedir. Aşılama sonrası 
enjeksiyon yerinde hassasiyet, kızarıklık, şişlik görülebilir. 
Ateş yükselmesi olabilir, genellikle 24 saat içerisinde ken-
diliğinden kaybolur.

4. Mevsimsel Grip (İn� uenza) Aşısı
Grip etkeni orthomyxoviridae ailesine ait in� uenza virüs-
leri olup nükleoprotein ve matriks proteinlerinin antijenik 
özelliklerine göre, in� uenza A, B ve C olarak üç tiptir. İnf-
luenza A veya B virüsleri genellikle her yıl salgınlar halin-
de akut bir solunum yolu hastalığı yapar. İn� uenza C ise 
kısıtlı bölgesel, sporadik olgulara sebebiyet verir. İn� uenza 
virüsünün yüksek viral mutasyon oranları sebebiyle popü-
lasyon bağışıklığından kaçabilen yeni varyantların oluşu-
muna yol açar, bu doğrultuda aşı suşlarının düzenli olarak 
güncellenmesi ihtiyacı doğar ve her yıl yeni aşı üretimi ya-
pılır.31 İş gücü kaybı, sağlık kuruluşlarında iş yükü artışı, 
pandemi ve artan mortalite nedeniyle önemli bir halk sağ-
lığı problemi oluşturur. Hastalıktan korunmanın en etkin 
yolu aşı uygulamasıdır. Kuzey Yarımküre için aşı antijenle-
ri, Dünya Sağlık Örgütü (WHO) tarafından Şubat ayında, 
Güney Yarımküre için ise Ekim ayında seçilen antijenler 
ile aşı üretimi yapılır. Aşılar nazal sprey şeklinde canlı aşı 
ve inaktif aşı formlarında bulunmaktadır. Canlı aşı uygu-
laması Ülkemizde mevcut değildir. Daha önce Ülkemizde 
bir tip B (Victoria veya Yamagata suşundan birisi) ve iki 
tip A (H3N2 ve H1N1) içeren trivalan aşı yaygın olarak 
kullanılırken şuan iki tip B (Victoria ve Yamagata suşları) 
ve iki tip A (H3N2 ve H1N1) içeren kuadrivalan aşı kulla-
nılmaktadır. Fakat B/Yamagata suşları Mart 2020’den beri 
küresel olarak tanımlanmadığı için Amerika Birleşik Dev-
letleri’nde 2024-25 sezonu için iki tip A (H3N2 ve H1N1) 
ve bir tip B (Victoria suşu) içeren trivalan aşı aşı kullanı-
lacaktır.32,33
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Aşı uygulaması DSÖ tarafından altı aydan büyük olan her 
birey için önerilmektedir. Yetişkinlere yılda bir kez tek doz 
mevsimsel grip aşısı uygulanmalıdır. Aşağıdaki durumlar-
da komplikasyon riski yüksek olacağı için aşı önerilmiş-
tir.34

• Sağlık çalışanları 
• Beş yaş altındaki çocuklar (özellikle iki yaşından kü-

çük çocuklar) 
• Altmış beş yaş ve üzeri bireyler 
• Gebe kadınlar (postpartum iki ha� a dahil)
• Bakımevinde kalanlar 
• Komorbid hastalığı olanlar (Astım, kardiyak hasta-

lıklar, kronik akciğer hastalıkları, kan hastalıkları, 
karaciğer hastalıkları, böbrek hastalıkları, metabolik 
hastalıklar, nörolojik hastalıklar, immunsupresyonu 
yapan hastalıklar ve endikasyonlar) 

• On dokuz yaşından küçük uzun dönem aspirin kul-
lanıcıları 

• Morbid obez bireyler

Aşılama için ideal zaman belirsizdir. Bu sebeple aşı kay-
naklı bağışıklığın sezon boyunca azalması olasılığının 
dengelenmesi amacıyla gribin en sık görüldüğü aylardan 
önce, aşının koruyucu etkisinin uygulamadan 1-2 ha� a 
sonra başlayacağı göz önüne alınarak aşılama zamanı be-
lirlenmelidir. Ayrıca aşı etkililiği yıldan yıla değişmektedir; 
CDC, genel popülasyonda aşı etkinliğinin %40-60 arasın-
da olduğunu, uç yaşlar gruplarında ise aşı etkinliğinin 
daha da azaldığı tahmin etmektedir.35

Temas sonrası pro� aksi: Aşı yaptırmamış kişiler temas 
sonrası aşılanabilir. Antiviral tedavi kullanan kişilere aşı 
yapılması kontrendikasyon oluşturmaz. Fakat antiviral te-
davi (Oseltamivir veya zanamivir) canlı aşı yapılmadan 48 
saat önce veya 14 gün sonra uygulanmalıdır.

Aşılama kontrendikasyonları ve önlemleri: Aşının herhan-
gi bir bileşenine veya herhangi bir in� uenza aşısının ön-
ceki dozuna (yani yumurta bazlı proteinine) karşı şiddetli 

alerjik reaksiyon öyküsü olması halinde aşılamanın sağlık 
kuruluşunda gözetim altında yapılması önerilir. Hafif de-
recede olan enfeksiyonlarda aşılama yapılabilir ama orta/
ağır derecede enfeksiyon varlığında iyileşme sonrası aşı 
uygulanmalıdır.36 Aşı sonrası Guillian-Barre sendromu 
gelişmiş ise aşılama kontrendikedir. Aşı uygulaması son-
rası en yaygın etki enjeksiyon yerinde ağrı olup subfebril 
ateş, miyalji, baş ağrısı ve yorgunluk belirtileri ise daha az 
görülür.32

5. Suçiçeği (Varicella Zoster) Aşısı
Varicella zoster virüsü (VZV) ile primer enfeksiyon, du-
yarlı konaklarda suçiçeğine neden olur. Varicella genellikle 
sağlıklı çocukta kendi kendini sınırlayan bir enfeksiyon-
dur. Gebeler, immunsuprese bireyler gibi komplikasyon 
riski yüksek olan hastalarda ikincil bakteriyel cilt enfek-
siyonları, pnömoni, santral sinir sistemi tutulumuna bağ-
lı akut serebeller ataksi, ensefalit ve kanama hastalıkları, 
daha nadiren glomerülonefrit, artrit ve hepatite sebep ola-
bilir.37 Suçiçeği aşısı, canlı attenüe aşıdır. Erişkin ve çocuk-
lar için aynı doz aşı kullanılmaktadır. Bağışıklığı olmayan 
bireylere iki doz, 4-8 ha� a arayla yapılması önerilir. Aşı-
lama ile %84 ila %98 arasında koruma sağlanmaktadır.38

Suçiçeği aşısı eş zamanlı olarak diğer aşılar ile birlikte yapı-
labilir, eş zamanlı yapılamıyacak ise en az dört ha� a aralık 
bırakılmalıdır. Çocuklarda yapılan suçiçeği aşısının herpes 
zoster (zona) riskini azalttığı gösterilmiştir.39

Maruz kalma veya bulaşma açısından riski yüksek ve se-
ronegatif olan aşağıdaki gruplara aşılama önerilmektedir.

• Doğurganlık çağındaki gebe olmayan kadınlar
• Uluslararası gezginler
• Göçmenler ve mülteciler 
• HIV enfeksiyonu (CD4 T-lenfosit yüzdesi ≥%15 veya 

CD4 sayısı ≥200 hücre/µL) 
• Çocuk bakımı çalışanları, öğretmenler, üniversite öğ-

rencileri, askeri personeller

Temas sonrası pro� aksi: Suçiçeği ile temas sonrasında, 
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temastan sonraki ilk 72 saat içerisinde aşı yapılması veya 
immunsuprese ya da gebe ise temastan sonraki 96 saat içe-
risinde VZIG verilmesi önerilir. Ancak VZIG ülkemizde 
bulunmamaktadır. Suçiçeği aşısıyla maruziyet sonrası pro-
filaksi, duyarlı kişilerin %70 ila %90’ında enfeksiyonu ön-
ler ve suçiçeği geliştirenlerde hastalığın şiddetini azaltır.40

Aşılama kontrendikasyonları ve önlemleri: Önceki bir su-
çiçeği aşısı dozuna veya suçiçeği aşısının bileşenine (neo-
misin, jelatin vb.) karşı şiddetli alerjik reaksiyon gelişmiş 
ise aşı yapılması önerilmez. Gebelere aşı önerilmemekte 
olup seronegatif doğurganlık çağındaki kadınlara aşı ya-
pılacak ise bir ay süre ile gebe kalmaması önerilir. Şiddetli 
bağışıklık baskılanması nedeniyle aşağıdaki durumlarda 
aşılama kontrendikedir.24

• Solid tümörler ve hematolojik maligniteler (kan dis-
krazisi, lösemi, lenfoma, kemik iliğini veya lenf siste-
mini etkileyen malign neoplazmalar vb.)

• Kemoterapi alımı
• Solid organ veya hematopoietik kök hücre nakli nede-

niyle immunsüpresif ajan kullananlar
• Otoimmün durumlar için biyolojik ajan kullananlar 

(IL-1 reseptör antagonistleri, tümör nekroz faktö-
rü-alfa inhibitörleri ve anti-CD20 ajanları vb.) 

• Doğuştan veya sonradan edinilmiş T-lenfosit immün 
yetmezliği

• HIV enfeksiyonu (CD4 T-lenfosit yüzdesi <%15 veya 
CD4 sayısı< 200 hücre/µL)

• Uzun süreli yüksek doz sistemik glukokortikoid-
ler (günde ≥20 mg prednizon veya günde ≥2 mg/kg 
prednizon ilacını 14 günden daha uzun süredir alan-
lar)

Bireyler asiklovir, famsiklovir veya valasiklovir tedavisi 
alacak ise su çiçeği aşısından 24 saat önce veya aşılamadan 
14 gün sonra kullanması önerilir; bu antiviral ajanlar aşı-
nın etkinliğini azaltabilir.28

Suçiçeği aşısı genellikle iyi tolere edilir. Lokal reaksiyon 

olarak enjeksiyon yerinde ağrı, hassasiyet veya kızarıklık 
lokalize bir döküntü görülebilir. Bazen subfebril ateş eşlik 
edebilir.

6. Herpes Zoster (Zona) Aşısı
VZV enfeksiyonu klinik olarak farklı iki hastalığa neden 
olur. Primer enfeksiyon olarak varicella, suçiçeği yapar. 
Duyusal ganglionlardaki nöronlarda latent VZV’nin yeni-
den aktif hale gelmesi ile herpes zoster olarak da bilinen 
zonaya sebep olur. VZV’ye özgü hücre aracılı bağışıklık-
taki düşüş, VZV yeniden aktivasyonunun başlıca tetikle-
yicisi olup 55 yaş üstü kişilerin yaklaşık %30 ila %40’ında 
VZV’ye özgü T hücre yanıtları mevcut değildir.41 Herpes 
zoster enfeksiyonun önlenmesi için aşılar mevcuttur. Zos-
ter aşılaması ile VZV’ye özgü T hücresi bağışıklığı artar, 
hastalığı önlemeye veya hafi� etmeye katkıda bulunur.42

Bağışıklama, 50 yaş üzeri kişiler ile 19 yaş üzeri bağışıklık 
sistemi baskılayan hastalıkları ve endikasyonları olan kişi-
lerde herpes zoster ve postherpetik nevralji geliştirme ris-
kini azaltmak için endikedir.43 Aşağıdaki durumlar aşıya 
engel değildir, aşı endikasyonu varsa yapılmalıdır. 

• Daha önce suçiçeği veya zona zoster geçirmiş veya 
geçirmemiş olması 

• Suçiçeği serolojik testinin negatif veya pozitif olması

CDC, hastalığın akut evresi geçtikten ve lezyonlar iyileş-
tikten sonra aşı yapılmasını önermektedir. Aşı rekombi-
nan zoster aşısı ve canlı zoster aşısı olmak üzere iki türdür. 
Rekombinant aşı uygulaması iki doz arasında minimum 
dört ha� a bırakılarak 2-6 ay arayla yapılırken canlı zona 
aşısı tek doz olarak uygulanır. 

Aşılama kontrendikasyonları ve önlemleri: Zona aşısının 
bileşenine (neomisin, jelatin vb.) karşı şiddetli alerjik re-
aksiyon gösterenlerde aşılama önerilmez. Canlı zoster aşısı 
aşağıdaki immunsuprese durumlarda yaygın VZV enfeksi-
yonu geliştirme riski olabilmesi nedeniyle kontrendikedir.
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• Pimer immün yetmezlikler (şiddetli kombine immün 
yetmezlik, lökosit-adezyon eksikliği ve sitotoksik gra-
nül defektleri vb.) veya edinilmiş immün yetmezlikle-
ri (lösemi, lenfoma veya kemik iliğini veya lenf siste-
mini etkileyen diğer maligniteler vb.) 

• Solid organ ve hematopoietik hücre nakli olanlar
• HIV enfeksiyonu (CD4 T-lenfosit yüzdesi <%15 veya 

CD4 sayısı <200 hücre/µL)
• Otoimmün durumlar için biyolojik ajan kullananlar 

(IL-1 reseptör antagonistleri, tümör nekroz faktö-
rü-alfa inhibitörleri ve anti-CD20 ajanları vb.)

• Uzun süreli yüksek doz sistemik glukokortikoidler 
(günde ≥20 mg prednizon veya günde ≥2 mg/kg pred-
nizon ilacının 14 günden daha uzun süredir alanlar)

• Gebeler

Bireyler asiklovir, famsiklovir veya valasiklovir tedavisi 
alacak ise canlı zoster aşısı aşısından 24 saat önce veya 
aşılamadan 14 gün sonra kullanması önerilir; bu antiviral 
ajanlar aşının etkinliğini azaltabilir.28

Rekombinant zona aşısı, lokal reaksiyon olarak enjeksiyon 
yerinde ağrı, hassasiyet veya kızarıklık görülebilir. Bazen 
subfebril ateş, miyalji, yorgunluk, baş ağrısı ve gastroin-
testinal semptomlar eşlik edebilir. Olumsuz olaylar genel-
likle ikinci dozdan sonra daha az şiddetlidir, 50 ila 69 yaş 
arasındaki kişilere kıyasla 70 yaş ve üzeri kişilerde daha az 
sıklıkta görülür.44

Canlı zona aşısı, genellikle iyi tolere edilir. Lokal reaksiyon 
olarak enjeksiyon yerinde ağrı, hassasiyet veya kızarıklık 
görülebilir. Subfebril ateş, miyalji, yorgunluk, baş ağrısı 
nadiren görülür. Aşılamadan sonra optik nörit, akut reti-
nal nekroz, üveit veya keratit gelişen altı vaka bildirilmiş-
tir; hastalarda görme kaybı gelişmiştir.45

7. Hepatit A Aşısı
Hepatit A enfeksiyonunda etken hepatit A virüsü 
(HAV)’dür. İnsanlar bilinen tek rezervuardır. HAV genel-
likle fekal-oral yolla bulaşır. HAV enfeksiyonu genellikle 

kronikleşmeyen kendi kendini sınırlayan bir hastalıktır. 
Enfeksiyon ömür boyu bağışıklık sağlar ve aşılama yoluyla 
önlenebilir. Ülkemizde HAV aşısı 2012 yılından itibaren 
rutin bağışıklama programına alınmıştır. Çocuklara ve 
sağlık çalışanlarına ücretsiz yapılmaktadır. Aşı uygulaması 
ve son yıllarda hijyen koşullarının daha iyi olması ve temiz 
su kaynaklarına daha fazla ulaşım nedeniyle epidemiyo-
lojik değişim görülmüştür,46 virüsle karşılaşma yaşı daha 
çok adölesan ve genç erişkin döneme doğru kaymaktadır.47

Amerika Birleşik Devletleri (ABD)’nde ise nüfusun belirli 
kesimlerinde aşılama ile 2014 yılına kadar vaka sayısı aza-
lırken 2019 yılında uyuşturucu kullanımı, artan evsiz kişi 
sayısı, erkeklerle seks yapan erkekler ve kirli gıdalarla iliş-
kili salgınlar nedeniyle HAV sayısı artış göstermektedir.48 

Günümüzde üç farklı tip aşı mevcut olup inaktive, kom-
bine ve canlı atenüe türündedir. İnaktive hepatit A aşısı; 
dozlar arasında en az 6-12 ay olacak şekilde iki doz uygu-
lanır. Kombine hepatit A aşıları: Hepatit A ve B aşılarının 
kombinasyonudur. Toplam üç doz aşı olarak 0-1-6. aylarda 
yapılır. Hepatit A virüsü ve tifo aşısının kombine formü-
lasyonları ABD dışındaki bazı bölgelerde kullanımdadır. 
Canlı atenue hepatit A aşıları: ABD’de mevcut değildir an-
cak Çin, Hindistan, Guatemala, Filipinler, Bangladeş, Ne-
pal, Özbekistan ve Şili dahil olmak üzere diğer ülkelerde 
mevcuttur.49 Seronegatif herkesin aşılanması önerilmekle 
birlikte aşağıda belirtilen risk gruplarında HAV aşılaması 
tavsiye edilmektedir.

• Madde bağımlıları 
• Eşcinsel erkekler
• Pıhtılaşma faktör bozukluğu 
• Kronik karaciğer hastalığı  
• Sık seyahat eden seronegatif kişiler
• HIV infeksiyonu 
• Solid organ ve kemik iliği nakli adayları ve alıcıları
• Sağlık çalışanları

Temas sonrası pro� aksi: Aşılama, Hepatit A’ya maruziyet 
sonrası profilaksinin temelini oluşturur. Daha önce HAV 
aşısı yaptırmamış ve yakın zamanda HAV’a maruz kalmış 
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bireyler için, maruziyet sonrası profilaksi, mümkün olan 
en kısa sürede, maruziyetten sonraki iki ha� a içinde, tek 
doz HAV aşısı uygulaması şeklinde yapılmalıdır. ABD, 
Kanada, İngiltere, Avustralya, Yeni Zelanda’da intramüs-
küler normal polivalan insan immunoglobulinleri ile pasif 
bağışıklama, aşılamanın kontrendike olduğu veya ciddi 
hastalık risklerinin yüksek olduğu gruplarda, maruziyet-
ten sonraki 2 ha� a içinde önerilmektedir. Subkutan veya 
intravenöz normal polivalan insan immunoglobulin in-
füzyonu hepatit A temas sonrası pro� aksi için önerilme-
mektedir.50 Türkiye’de ise uygulanmamaktadır.

Aşılama kontrendikasyonları ve önlemleri: Önceki HAV 
aşısı dozuna veya aşısının bileşenine karşı şiddetli alerjik 
reaksiyon gelişmiş ise aşı yapılması önerilmez. Ağır dere-
cede enfeksiyon, yüksek ateş varlığında iyileşme sonrası 
aşı uygulanmalıdır. Lokal reaksiyon olarak enjeksiyon ye-
rinde ağrı, hassasiyet görülebilir. Bazen miyalji, yorgunluk, 
baş ağrısı eşlik edebilir.

8. Hepatit B Aşısı
2022 yılında 254 milyon kişinin kronik hepatit B enfeksi-
yonuyla yaşadığını ve her yıl 1,2 milyon yeni enfeksiyon 
vakasının görüldüğü, çoğunluğu siroz ve hepatosellüler 
karsinomdan kaynaklı yaklaşık 1,1 milyon ölüme neden 
olduğu tahmin edilmektedir.51 Dünya çapında milyonlar-
ca kişiye uygulanmış, güvenilir ve etkin bir aşıdır. Aşılama 
yoluyla ortadan kaldırılması mümkün olan bir bulaşıcı 
hastalıktır. Türkiye Viral Hepatit Önleme ve Kontrol Prog-
ramı çerçevesinde HBV enfeksiyonu açısından risk altın-
daki gruplar aşağıda belirtilmiştir.52

• Sağlık çalışanları 
• Hemodiyaliz tedavisi alanlar
• Solid organ ve kemik iliği nakli yapılacak adaylar ve 

alıcılar 
• Sık kan ve kan ürünü kullananlar
• Madde bağımlılığı olanlar 
• Hepatit B seropozitif bireylerin aile içi temaslıların-

dan seronegatif olanlar 
• HBsAg seropozitif annelerin çocukları 
• Seks işçileri ve  çok sayıda cinsel partneri olanlar
• Biseksüel /eşcinsel erkekler
• Hepatit B seronegatif kronik karaciğer hastalığı olan-

lar
• Cezaevlerinde ve ıslahevlerindeki çalışanlar ve hü-

kümlüler 
• Piercing, dövme yaptıranlar, manikür-pedikürcüler, 

berberler-kuaförler
• Güvenlik personelleri  
• Göçmenler

Genel olarak uygulanan HBV aşı şeması 0-1-6 ay olup, 
0-1-2-6 ve 0-1-2-12 ay olarak da uygulanabilir. HBV aşı-
larının gebelikte ve emzirme döneminde kullanılabileceği 
bildirilmiştir. Sağlık çalışanlarında, ailede hepatit B olması 
ve immunsupresyon varlığında tam doz bağışıklama pro-
tokolü uygulanan kişilerde aşı uygulamasından bir veya iki 
ay sonra anti-HBs kontrolü yapmaları önerilmektedir. An-
ti-Hbs kontrolü rutin olarak önerilmemektedir.

Bağışıklama programında tüm aşı türlerinin uygulama-
sında bir kesinti olması durumunda tüm aşılama serisinin 
yeniden başlatılmasını veya ekstra dozlar eklenmesi gerek-
mez. Aşılama serisi ilk dozdan sonra bırakılırsa, ikinci doz 
mümkün olan en kısa sürede uygulanmalıdır. Üç dozluk 
aşılamada ikinci ve üçüncü dozlar en az iki aylık bir arayla 
ayrılmalıdır. Sadece üçüncü doz yapılmamış veya gecikmiş 
ise uygun olduğunda uygulanmalıdır.53

Temas sonrası pro� aksi: Maruziyet sonrası profilaksi, he-
patit B aşısı ve/veya hepatit B immunglobulini (HBIG) 
kullanımından oluşur. HBIG uygulamasının ilk yedi günü 
içerisinde uygulanmalıdır. Temas sonrası pro� aksi kayna-
ğın durumuna göre aşağıdaki şekilde uygulanmalıdır.54

1. HBsAg pozitif hastayla deri ve mukoza yoluyla temas 
etmiş seronegatif sağlık çalışanları; ilk 6-24 saat içerisinde 
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HBIG 0.06 mL/kg (8-10 IU/kg) dozunda başlanmalı ve eş 
zamanlı aşı uygulanmalıdır.
2. HBsAg pozitif hastayla deri ve mukoza yoluyla temas et-
miş sağlık çalışanları; anti-HBs≥10 mIU/mL ise pro� aksi 
önerilmez.
3. HBsAg pozitif hastayla deri ve mukoza yoluyla temas 
etmiş sağlık çalışanları; önceden üç doz aşı olmuş ve an-
ti-HBs≤10 mIU/mL ise HBIG 0.06 mL/kg (8-10 IU/kg) 
dozunda başlanmalı ve eş zamanlı tekrar aşılama başlan-
malıdır.
4. HBsAg pozitif hastayla deri ve mukoza yoluyla temas 
etmiş sağlık çalışanları; önceden iki seri (toplam altı doz) 
aşı olmuş fakat anti-HBs≤10 mIU/mL ise bir ay ara ile iki 
doz HBIG uygulanır ve aşılama yapılmaz.
6. HBsAg pozitif annenin bebeği; doğumdan sonra ilk 
6-12 saat içerisinde 0.5mL/kg dozunda HBIG ve aşı uygu-
laması yapılmalıdır.
7.Hasta HBsAg negatif ise pro� aksi yapılmaz.
8. Bilinmeyen kaynak ile deri ve mukoza yoluyla temas 
etmiş seronegatif sağlık çalışanları; aşı şeması uygulanma-
lıdır.
9. Bilinmeyen kaynak ile deri ve mukoza yoluyla temas et-
miş sağlık çalışanları; anti-HBs≥10 mIU/mL ise pro� aksi 
önerilmez.
10. Bilinmeyen kaynak ile deri ve mukoza yoluyla temas 
etmiş sağlık çalışanları; önceden 3 doz aşı olmuş ve an-
ti-HBs≤10 mIU/mL ise HBIG 0.06 mL/kg (8-10 IU/kg) 
dozunda başlanmalı ve eş zamanlı tekrar aşılama başlan-
malıdır.
11. Bilinmeyen kaynak ile deri ve mukoza yoluyla temas 
etmiş sağlık çalışanları; önceden iki seri (toplam altı doz) 
aşı olmuş fakat anti-HBs≤10 mIU/mL ise bir ay ara ile iki 
doz HBIG uygulanır ve aşılama yapılmaz.

Karaciğer nakli sonrası HBsAg poziti� iği ve/veya HBV 
DNA’nın saptanabilir düzeylerde olması, HBV rekürrensi 
ya da nüks olarak tanımlanır. Nakil sonrası nüksün önlen-
mesi için uzlaşılmış bir protokol mevcut değildir. Karaci-
ğer nakli sonrası standart yaklaşım, HBIG ile potent an-
tivirallerin kombinasyonudur. HBIG; doz, süre, uygulama 

yolu merkezler arasında farklılık göstermektedir. HBIG; 
karaciğer nakli sırasında intravenöz yolla bolus olarak uy-
gulanan 5000-10 000 İÜ, nakil sonrası yedi gün boyunca 
günde 2000-10 000 İÜ, ilerleyen dönemde anti-HBs düzeyi 
100 İÜ üzerinde kalacak şekilde ha� alık ya da aylık HBIG 
idame tedavisi üç aşamalı plan şeklinde yaygın olarak uy-
gulanmaktadır. HBIG idame tedavisinin dozu ve süresi 
hasta riski düzeyine göre belirlenmektedir.55

Aşılama Kontrendikasyonları ve Önlemleri: Önceki HBV 
aşısı dozuna veya aşısının bileşenine karşı şiddetli alerjik 
reaksiyon gelişmiş ise aşı yapılması önerilmez. Ağır dere-
cede enfeksiyon, yüksek ateş varlığında iyileşme sonrası 
aşı uygulanmalıdır. Lokal reaksiyon olarak enjeksiyon ye-
rinde ağrı, hassasiyet görülebilir. Bazen miyalji, yorgunluk, 
baş ağrısı eşlik edebilir.

9. Meningokok Aşısı
Neisseria meningitidis tarafından oluşan, yüksek mortali-
te ve morbidite ile ilişkili olan invaziv bir hastalıktır. Me-
nenjit, sepsis, pnömoni, perikardit, septik artrit gibi birçok 
hastalığa sebep olabilir. Dünya genelinde yılda 1,2 milyon 
meningokok enfeksiyonu gözlendiği ve 135.000 yaşam 
kaybı olduğu tahmin edilmektedir.56 Neisseria meningiti-
dis, insan nazofarenksinde kolonize olarak invaziv hastalık 
yapmadan taşıyıcılığa yol açabilmektedir. Ülkemizde yapı-
lan bir çalışmada, taşıyıcılık oranının %7.5 olarak bildiril-
miştir.57 Meningokokların en önemli virulans faktörü kap-
sül polisakkariti olup buna göre 13 farklı serogruba ayrılır, 
en sık invazif hastalık yapan altı serogrup A, B, C, Y, X ve 
W-135’tir. Ülkemizde yapılan çalışmada en sık serotiplerin 
W-135 (%66,6) ve B (%9,4) olduğu görülmüştür.58 Menin-
gokok aşıları; polisakkarit, konjuge ve protein bazlı aşı se-
çenekleriyle bulunmaktadır. 

Polisakkarit aşılar; geçmişte kullanılmakla birlikte günü-
müzde pek kullanılmamaktadır. 

Konjuge aşılar; daha uzun süreli ve yüksek düzeyde ba-
ğışıklık oluşturular. Nazofarengeal taşıyıcılık üzerine de 
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etkilidir. İlk olarak tek valanlı üretilmiş, daha sonra tet-
ravalanlı konjuge aşılar (serogrup A, C, W ve Y) gelişti-
rilmiştir. MenACWY-D aşısı (taşıyıcı di� eri toksoidi), 
MenACWY-TT aşısı (taşıyıcı tetanoz toksoidi), MenA-
CWY-CRM aşısı (taşıyıcı Corynebacterium diphtheria’dan 
üretilen CRM197 protein) kullanımdadır. MenACWY-D 
aşısı en az üç ay aralıkla iki doz olarak dokuz-23 ay arası 
bebeklere yapılmaktadır. MenACWY-TT aşısı 12. aydan 
itibaren bütün yaş gruplarında tek doz aşı olarak kullanıl-
maktadır. MenACWY-CRM aşısıda 11-55 yaş bireyler için 
tek doz uygulama için onaylanmıştır. 

Serogrup B’ye yönelik protein bazlı aşılar; iki çeşittir. Men-
B4-C aşısı iki doz olarak en az bir ay arayla yapılabilir. 
MenB-FHbp aşısı ise üç doz olarak 0. 2. 6. aylarda uygula-
nır. İki aşı türü birbirinin yerine yapılamayacak olup aynı 
tür aşı ile bağışıklama tamamlanmalıdır.59 İnvaziv menin-
gokokal hastalık riskini arttıran aşağıdaki durumlarda aşı-
lama önerilir.

• Anatomik veya fonksiyonel aspleni
• Kalıcı kompleman bileşeni eksiklikleri 
• Kompleman inhibitörü kullananlar (ekulizumab, ra-

vulizumab vb.)
• HIV enfeksiyonu
• Kohlear implant kullanımı 
• Tekrarlayan menejit atakları 
• Rutin olarak Neisseria meningitidis izolatlarını ince-

leyen mikrobiyologlar
• Hiperendemik veya epidemik bölgelere seyahat eden-

ler
• Yurtlarda kalan üniversite öğrencileri,
• Askerler

Aşılama kontrendikasyonları ve önlemleri: Ağır derecede 
enfeksiyon, yüksek ateş varlığında iyileşme sonrası aşı uy-
gulanmalıdır. Lokal reaksiyon olarak enjeksiyon yerinde 
ağrı, hassasiyet görülebilir. Bazen ateş yüksekliği, baş ağrısı 
eşlik edebilir.

10. Haemophilus İn� uenza Tip B (Hib) Aşısı
Haemophilus in� uenzae, insan solunum yollarını yay-
gın olarak kolonize eder ve lokal ve invaziv alt solunum 
yolu enfeksiyonlarına neden olur. Tiplendirilebilir suşlar 
arasında H. İn� uenzae serotipi b (Hib) en virülandır. Ço-
cuklarda menenjit ve epiglottit, yetişkinlerde pnömoninin 
önde gelen nedenidir.60,61

Haemophilus in� uenzae, aşısı konjuge aşıdır. Aşılama en-
dikasyonu aşağıda belirtilmiştir.60

• Splenektomi/aspleni 
• Orak hücreli anemi
• BOS kaçağı
• Kök hücre nakli

Planlı splenektomi yapılmadan en az 14 gün önce, tek doz 
yapılması önerilirken, acil splenektomi operasyonu sonra-
sı en erken 14 gün sonra tek doz uygulanabilir. Hematopo-
ietik kök hücre alıcılarına nakilden 6-12 ay sonra başlan-
mak üzere en az dört ha� a arayla üç doz aşı uygulanması 
önerilir. HIV ile infekte kişilerde enfeksiyon riski düşük 
olduğu için önerilmez.

Aşılama kontrendikasyonları ve önlemleri: Önceki Hae-
mophilus in� uenzae aşısı dozuna veya aşısının bileşenine 
karşı şiddetli alerjik reaksiyon gelişmiş ise aşı yapılması 
önerilmez. Lokal reaksiyon olarak enjeksiyon yerinde ağrı, 
kızarıklık, kaşıntı, hassasiyet görülebilir.

11. Polio Aşısı
Poliomiyelit, virüsler tarafından meydana getirilen bulaşı-
cı bir hastalıktır. Sinir sistemini invaze etmekte paraliziye 
yol açmaktadır. Bulaş, insandan-insana, fekal-oral yolla, 
daha az sıklıkta kontamine yiyecekler ve sularla bulaşır. 
Dünyada ve ülkemizde polio eradikasyon programı 1989 
yılından itibaren sürdürülmekte olup en son bildirim 
1998 yılında yapılmıştır. Türkiye’ninde içinde bulunduğu 
DSÖ Avrupa Bölgesi 21 Haziran 2002 poliodan arındı-
rılmış bölge sertifikası almıştır. 2017 yılına gelindiğinde 
Nijerya, Pakistan, Afganistan endemik olarak görülmekte 
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olup vaka sayısı 37’e düşmüştür.62 Hem inaktif parenteral 
poliovirüs aşısı (İPA, Salk) hem de canlı attenüe oral po-
liovirüs aşısı (OPA, Sabin) olarak iki çeşit aşı mevcuttur. 
Ülkemizde bivalan OPA (tip 1 ve 3) 2016 yılında itibaren 
uygulanmaktadır. Polio aşısı, polioya karşı aşılanmamış 
veya eksik aşılanmış olduğu bilinen veya şüphelenilen tüm 
yetişkinlere önerilir.63 Polio aşısı endikasyonları aşağıda 
belirtilmiştir. 

• Çocuk felcinin endemik veya salgın olduğu bölgelere 
veya ülkelere seyahat edenler (aşılanmış olsalar dahi 
tek bir doz polio aşısı verilmesi önerilir)

• Vahşi polio virüslerin neden olduğu hastalık görülen 
toplulukların üyeleri 

• Çocukları OPV alacak olan aşılanmamış bireyler
• Ulusal aşı takvimine göre OPA yapıldığı belgeleneme-

yen, vahşi poliovirüsleri yayma olasılığı olan hastalar-
la yakın temasta bulunan sağlık çalışanları veya poli-
ovirüs içerebilecek numunelerle ilgilenen laboratuvar 
çalışanları

• Kemik iliği transplantasyonu sonrası 6-12 ay içerisin-
de, 2 ay ara ile 3 doz İPA aşı tüm alıcılara 

Aşılama kontrendikasyonları ve önlemleri: OPA, fekal 
yolla atılması sebebiyle bağışıklığı baskılanmış hastalar ile 
yakın temasta olan kişilere yapılmamalıdır. İmmunsupre-
se hastaya ve ev temaslılarına İPA önerilir. Bilinen şiddetli 
alerjik reaksiyon/ana� aksi öyküsü olanlara kontrendike-
dir. OPA uygulaması sonrası çok nadiren paralitik polio 
hastalığı görülebilir.

12. Human Papilloma Virüs (HPV) Aşısı
Papillomavirüsler, Papillomaviridae ailesinin Papilloma-
virüs cinsini oluşturan çi�  sarmallı DNA virüsleridir. Bu 
virüsler türlere özgüdür; insan papillomavirüsleri yalnızca 
insanları enfekte eder. Doku tropizmine göre kutanöz veya 
mukozal kategorilere ayrılabilen 200’den fazla HPV türü 
vardır. HPV; baş boyun kanserleri, prekanseröz genital 
lezyonlar, genital siğil, penil kanserler, serviks kanseri ve 
anal kanserlere yol açabilir. Onkojenik HPV, yüksek riskli 

serotipler; 16, 18, 31, 33, 35, 39, 45, 51, 52, 56, 58, 59’dir. 
Düşük riskli serotipler ise 6, 11, 40, 42, 43, 44, 54, 61, 70, 
72, 81, 89’dur. Yüksek riskli HPV tipleri prekanseröz servi-
kal hastalıkların %99’unda tespit edilir. Serotip 16, servikal 
kanserlerin yaklaşık %50’sinin nedenidir. Serotip 16 ve 18 
birlikteliği servikal kanserlerin yaklaşık %66’sndan sorum-
ludur. Serotip 31, 33, 45, 52 ve 58 ise servikal kanserlerin 
%15’inden ve HPV ile ilişkili tüm kanserlerin %11’inden 
sorumludur.24 HPV aşıları içerdikleri serotiplere göre fark-
lılık göstermektedir ve hepsi Dünyadaki tüm bölgelerde 
mevcut değildir. Amerika Birleşik Devletleri’nde yalnızca 
9 değerlikli aşı mevcuttur.

• HPV dört valanlı aşıları HPV tip 6, 11, 16 ve 18’i he-
def alır.

• HPV dokuz valanlı aşıları HPV tip 6, 11, 16, 18, 31, 
33, 45, 52 ve 58’i hedef alır

• HPV iki valanlı aşıları HPV tip 16 ve 18’i hedef alır.
• Hem erkek hem kadınlar için dört ve dokuz valan-

lı aşı önerilirken. İki valanlı aşı sadece kadınlar için 
önerilmektedir. HPV aşısı aşağıdaki şekilde öneril-
mektedir.64

• HPV aşısı rutin aşılama olarak 11 veya 12 yaşlarında 
önerilmektedir. (9-14 yaş arasında, iki doz olarak 0. ve 
6. ayda uygulanır, 6. aydan önce ikinci doz yapılmış 
ise yeterli koruyuculuk sağlanamayacağı için üçüncü 
doz gereklidir)

• 26 yaşına kadar herkesin aşılanmasını önerilmektedir. 
HPV aşısı, ilk aşılama yaşına bağlı olarak iki veya üç 
dozluk bir seri halinde verilir.

• HPV aşısına 15-26 yaşları arasında başlayan gençler 
ve genç yetişkinlere üç doz HPV aşısı önerilmektedir. 
Aşı; 0. 2. ve 6. ayda uygulanır.

• Bağışıklık sistemi baskılanmış kişiler (HIV enfeksiyo-
nu olanlar dahil) için üç doz HPV aşısı önerilmekte-
dir. Aşı; 0. 2.ve 6. ayda uygulanmaktadır. Aşılama bir 
yıl içinde tamamlanmalıdır.

• Farklı valanlı aşılar birbirlerinin yerine kullanılma-
malıdır, Mümkün ise aşılama aynı valanlı aşı ile ta-
mamlanmalıdır. Daha önce iki doz dört valanlı aşı uy-
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gulayanlar son dozdan en erken dört ay sonra dokuz 
valanlı aşı şemasına başlayabilirler. Daha önce bir doz 
dört valanlı aşı uygulayanlar son dozdan en erken iki 
ay sonra dokuz valanlı aşı şemasına başlayabilirler. Bir 
doz dokuz valanlı aşı yapılmalıdır.

Aşılama kontrendikasyonları ve önlemleri: Aşı içeriğine 
karşı alerjik reaksiyon gösterenler aşı uygulanmamalıdır. 
Gebelerde yeterli çalışma olmadığından önerilmemekte-
dir. HPV aşısı güvenilir bir aşıdır. Lokal reaksiyon olarak 
enjeksiyon yerinde ağrı, kızarıklık, hassasiyet görülebilir. 

SONUÇ
Birleşmiş Milletler’in yayımladığı rapora göre dünya nüfu-
sunun 8,2 milyar kişiden 10,3 milyara çıkması beklenmek-
tedir. Tahminlere göre 2050’ye kadar 60 yaş üstü yaşlı oranı 
%12,5’den  %22-25’e; 80 üstü yaşlı sayısı 3-4 kat artarak 125 
milyona çıkacağı öngörülmektedir. Aynı zamanda 2050 yı-
lında her 5 yaş altı bir çocuğa karşı, iki 65 yaş üstü birey 
olacağı tahmin edilmektedir.65 Bağışıklama, her yaşta uy-
gulanması gereken koruyucu bir sağlık hizmetidir. Bağı-
şıklamanın genellikle çocukluk çağına özgü olduğu düşü-
nülmektedir. Fakat her erişkin bireyin yaşı, sağlık durumu, 
komorbid hastalıkları gibi etkileyen birçok faktöre göre 
olması gereken aşılar mevcut olmakla birlikte çocukluk 
döneminde uygulanan aşılar yaşam boyu bağışıklık sağ-
layamayacağı da unutulmamalıdır. Bu sebeple erişkin ba-
ğışıklama programlarının sağlıklı yaşlanma yaklaşımının 
bir parçası olması önerilmektedir. Çocukluk bağışıklama 
oranlarına göre daha düşük olan erişkin bağışıklama oran-
larının artırılması, aşıların güvenli ve etkili olduğunun 
belirtilmesi, bireylerin bilgilendirilmesi ve teşvik edilmesi 
önerilmektedir.
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