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Boğmaca Bağışıklamasında Farklı Bir Yaklaşım:
Koza Stratejisi

ÖÖZZEETT Boğmaca her yaştan bireyi etkilemekle birlikte, bebeklik ve süt çocukluğu döneminin
önemli mortalite ve morbidite sebeplerinden biridir. Bireyleri boğmacadan korumanın en etkili
yolu aşılamadır. Anneden bebeğe plasenta yoluyla antikor geçişi sınırlıdır. Adölesanlar ve eriş-
kinler, yenidoğan ve tam aşılı olmayan bebekler için önemli bir boğmaca etkeni kaynağıdır. Bu
nedenle, 0-2 aylık bebekler boğmaca etkenine karşı ciddi risk altında olan savunmasız bir grup
olarak ele alınmaktadır. Gelişmiş ülkelerde rutin bağışıklama programlarına ek olarak, risk al-
tında olan yenidoğan ve süt çocuklarını boğmacaya karşı korumak amacıyla birtakım yöntem-
ler geliştirilmiştir. Sık kullanılan yöntemlerden biri de “koza stratejisi”dir. Koza stratejisinde
amaç, yenidoğana sosyal çevresinden olası enfeksiyon etkeninin bulaşmasının engellenmesidir.
Sağlık hizmetlerinin her alanında olduğu gibi aşılar ve bağışıklama ile ilgili bilgiler de sürekli ye-
nilenmektedir. Bağışıklama hizmetlerinin primer sorumlusu olan hemşirelerin, koza uygula-
masının ve boğmaca insidansının dünyadaki ve ülkemizdeki son durumunu takip ederek
bilgilerini güncellemeleri bu stratejiyi başarıya ulaştıracak olan anahtardır. Bu nedenle, birinci
basamakta çalışan hemşireler aşı uygulamalarında aktif rol almalı ve uygulama ekibine liderlik
etmelidir. Koza stratejisinin dezavantajlı gruplara uygulanması, yenidoğan döneminde erken
epidemilere bağlı bebek ölümlerinin önlenmesi açısından önemli bir kazanım sağlayabilir. Bu ça-
lışmada, boğmacaya karşı bağışıklamada farklı bir yaklaşım olan koza stratejisinin tartışılması
amaçlanmıştır.

AAnnaahh  ttaarr  KKee  llii  mmee  lleerr:: Bebek, yenidoğan; boğmaca öksürüğü; aşılama; doğum sonrası bakım;
halk sağlığı hemşireliği  

AABBSS  TTRRAACCTT  Pertussis is one of the major causes of mortality and morbidity for infants and infancy
along with affecting individuals from all ages. The most effective way to protect individuals from
pertussis is vaccination. Antibody diffusion via the placenta from mother to baby is limited. Ado-
lescents and adults are a significant source of pertussis for not fully vaccinated newborns and infants.
The 0-2 month-old babies are at severe risk against the pertussis and considered as a vulnerable
group. A range of methods has been introduced to protect at risk infants from pertussis in addition
to the routine immunization programs in developed countries. One wide-ranging method is the
“cocooning strategy”. The goal of the cocooning is to prevent the transmission of potentially infec-
tious agents to the newborn from the social environment. As in all areas of health care services, the
information about vaccination and immunization are constantly being renewed. The key to success
of the cocooning strategy is that nurses, who are primarily responsible for the immunization ser-
vices, should update their knowledge about this strategy by following the current state of the inci-
dence of pertussis both in the world and in our country. Primary care nurses should take an active
role in vaccination and lead their health care team. Implementation of the cocooning into the dis-
advantaged groups can be vital in terms of preventing the infant deaths due to early epidemics in
infancy. This review has been written in order to discuss the cocooning which is a diverse approach
to pertussis immunization. 

KKeeyywwoorrddss::  Infant, newborn; whooping cough; vaccination; postnatal care;
community health nursing
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oğmaca; Bordetella pertussis bakterisinin
neden olduğu, solunum yoluyla yayılan, bu-
laşıcılığı yüksek bir hastalıktır.1 Her yaş gru-

bundan bireyi etkilemekle birlikte, özellikle
bebeklik ve süt çocukluğu döneminin önemli mor-
talite ve morbidite sebeplerinden biridir. Bireyleri
boğmacadan korumanın en etkili yolu aşılamadır.
Dünya genelinde tam hücreli ve aselüler olmak
üzere iki tip boğmaca aşısı kullanılmaktadır.2 Boğ-
macaya karşı aşılama tam hücreli aşı [whole-cell
pertussis (wP)] ile başlatılmıştır. Difteri ve tetanoz
toksoidleri ile kombine olarak uygulanan boğmaca
[tam hücreli boğmaca “whole-cell pertussis
(DTwP)”] aşısının, 1974 yılında başlatılan Genişle-
tilmiş Bağışıklama Programı (GBP)’na dâhil edil-
mesi ile dünya genelinde boğmaca aşılaması
oranlarının %80’lere kadar arttığı bildirilmiştir.2

wP’nin çocuklarda ciddi nörolojik komplikasyon-
lara yol açması nedeni ile gelişmiş ülkelerde 1980’li
yılların başında aselüler boğmaca [acellular pertus-
sis (aP)] aşısına geçilmiştir.2-5 Dünya Sağlık Örgütü
(DSÖ); çocuklar için yaşamın ilk yılında üç doz, yaş
aralığı 1-6 yıl olanlarda bir pekiştirme olmak üzere
toplam dört doz boğmaca aşısının ülkelerin rutin
bağışıklama programlarında olması gerektiğini bil-
dirmektedir.2 Ülkemizde bebekler için boğmaca aşı-
laması 1968 yılında wP ile başlatılmış olup, primer
bağışıklamada aP aşısına 2007 yılı itibarıyla geçil-
miştir.6 Sağlık Bakanlığı Genişletilmiş Bağışıklama
Programı Genelgesi’ne göre, ülkemizde çocuklara
2. 4. ve 6. ayların sonunda olmak üzere üç doz, 18.
ayın sonunda ve ilköğretim birinci sınıfta birer pe-
kiştirme dozu olmak üzere toplam beş doz difteri,
tetanoz ve boğmaca [diphtheria, tetanus and per-
tussis (DTaP)] aşısı uygulanmaktadır.7 Ülkemizde
2015 yılı itibarıyla, çocuklarda üç doz DTaP aşısı
ile aşılanma hızı %97’dir.8

DSÖ; aP ve wP aşılarının çocukları boğmaca-
dan koruma etkinliğinin eş değer koruma süresi ba-
kımından, aP aşısının koruyuculuğun wP aşısına
göre daha kısa olduğunu bildirmiştir.2 Birleşik Kral-
lık’ta yapılan bir çalışmada da wP aşısının koruyu-
culuğunun 15 yıl kadar sürdüğü, aP aşısının
koruyuculuğunun ise bu süreden yaklaşık beş yıl
daha kısa olduğu saptanmıştır.9 Acosta ve ark.nın
çalışmasında, adölesanlara yapılan aP aşısının sağ-

ladığı bağışıklığın 2-4 yıl kadar sürdüğü belirlen-
miştir.4 Öksüz ve ark.ının çalışmasında da ülke-
mizde beş doz şeklinde uygulanan DTaP aşısının,
çocuklarda boğmaca enfeksiyonun önlenmesinde
kısa dönemde etkili olduğu bildirilmiştir.10 Bu ne-
denle 2000’li yılların ortası itibarıyla gelişmiş ülke-
lerde adölesanlara, gebelere ve tüm erişkinlere bir
pekiştirme doz tetanos ve difteri toksoidi ile kom-
bine aP aşısının (TdaP) yapılması önerilmekte-
dir.1,2,11,12 Ülkemizde de erişkin dönemde yapılacak
pekiştirme dozlarından birinin TdaP olması, ayrıca
19 yaş ve üzeri erişkinler için her 10 yılda bir pe-
kiştirme doz Td/TdaP aşısının erişkin aşı takvimine
eklenmesi önerilmektedir.6

DSÖ’ye üye 194 ülkenin 129’unda DTaP aşı-
lama hızı %90’ın üzerindedir.13 Buna rağmen boğ-
maca, günümüzde her yaştan bireyi etkileyen
önemli bir halk sağlığı sorunu olarak ele alınmak-
tadır.4,13-16 DSÖ verilerine göre, 2015 yılında tüm
dünyada görülen boğmaca vaka sayısı 142.512 ola-
rak rapor edilmiştir.17 Son yıllarda, özellikle geliş-
miş ülkelerde görülen boğmaca epidemilerinin
nedenleri arasında; aP’nin wP’ye göre koruyuculu-
ğunun daha kısa sürmesi, hastalığın erişkinlerde
hafif ve neredeyse belirtisiz seyretmesi nedeni ile
vakaların saptanamaması yer almaktadır. Ayrıca,
bebeklerde epidemilerin yaygınlığı boğmaca aşı
programlarının çoğunlukla ikinci aydan sonra baş-
laması ve aşılanan bebeklerde dördüncü doza kadar
yeterli antikor titresi oluşmaması ile ilişkilendiril-
mektedir.2,9,12,16,18-20 Amerika Birleşik Devletleri
(ABD)’nde 2010 yılındaki boğmaca epidemisinde,
boğmaca vakalarının %70’ten fazlasının altı aydan
küçük çocuklar olduğu, hospitalizasyon ve ölüm
oranlarının üç aydan küçük bebeklerde daha yük-
sek olduğu saptanmıştır.21,22 ABD’de 2015 yılında
rapor edilen 20.762 boğmaca vakasının %9,5 (1.970
vaka)’inin altı aydan küçük çocuklar olduğu bildi-
rilmiştir.23 Aynı yıl boğmacaya bağlı meydana
gelen ölümlerin %50’sinin bir yaş altı çocuklarda
görüldüğü belirtilmiştir.23 Skoff ve ark.nın çalışma-
sında, 2006-2013 yılları arasında boğmaca enfeksi-
yonu geçiren 0-1 yaş grubu çocukların %24,2’sinin
iki aydan küçük olduğu belirlenmiştir.20 Bu nedenle,
özellikle 0-2 aylık bebekler boğmaca etkenine karşı
ciddi risk altında olan savunmasız bir grup olarak
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ele alınmaktadır.24 Gelişmiş ülkelerde rutin bağışık-
lama programlarına ek olarak, risk altında olan ye-
nidoğan ve süt çocuklarını boğmacaya karşı
korumak amacıyla birtakım yöntemler geliştiril-
miştir.19 Sık kullanılan yöntemlerden biri de “koza
stratejisi (cocooning)”dir.3,10,12,18,19,25-29

Sağlık hizmetlerinin her alanında olduğu gibi
aşılar ve bağışıklama ile ilgili bilgiler de sürekli ye-
nilenmektedir. Bu nedenle, sağlık profesyonelleri-
nin güncel bilgiler doğrultusunda değişen uygu-
lamaları takip etmesi bir gerekliliktir. Halk sağlığı
hemşireleri, çalıştıkları dezavantajlı grupların sağ-
lığını koruma ve geliştirmedeki en önemli savunu-
culardan biridir.

Bu nedenle bu çalışmada, boğmacaya karşı ba-
ğışıklamada farklı bir yaklaşım olan koza stratejisi-
nin tartışılması amaçlanmıştır.

KOZA STRATEJİSİ (COCOONING STRATEGY)

Boğmaca hastalığı, erişkinlerde kimi zaman hafif
bir öksürük ve düşük derece ateş ile kimi zaman da
önemli bir belirti göstermeden seyretmektedir.30

ABD’de 2015 yılında, 11 yaş ve üzeri bireylerde
boğmaca insidansının 100 binde 19,8 olduğu bildi-
rilmiştir.23 Erişkin bireylerde belirti ve bulguların
hafif seyirli olması, etkene karşı aşılanmamış risk
gruplarında boğmaca enfeksiyonunun görülme sık-
lığını artırmaktadır.30 Boğmaca bağışıklaması ya-
pılmamış erişkinler; sadece enfeksiyon etkeninin
çıkış kapısı değil, aynı zamanda etkenin rezervuarı
konumundadır.30 Literatürde, bir yaşından küçük
bebekler için boğmaca etkeninin ana kaynağının be-
beğe yakın aile üyeleri (>%55) olduğu belirtilmek-
tedir.18,20,21,29,31-36 Ülkemizde yapılan bir çalışmada,
bir yaş altı çocuklara boğmacanın %42,8 oranında
anneden bulaştığı saptanmıştır.36 Skoff ve ark.nın ça-
lışmasında, boğmaca hastalığına yakalanan bir yaş
altı çocuklarda rezervuarın %35,5 oranında kardeş-
lerden, %20,6 oranında annelerden ve %10 oranında
babalardan olduğu belirlenmiştir.20 Yapılan bir lite-
ratür incelemesinde, altı aydan küçük bebeklerde
görülen boğmacada etkenin kaynağının %16-43 ora-
nında kardeşler, %33-45 oranında anneler, %12-21
oranında babalar ve %2-10 oranında anneanne-ba-
baanne-dedeler olduğu belirtilmiştir.34

Anneden bebeğe plasenta yoluyla antikor geçişi
sınırlıdır. Bebekte boğmacaya spesifik immünglobu-
lin G (IgG) düzeyi doğumdan hemen sonra hızla
düşmektedir. İkinci ayın sonunda ise yok denecek
kadar azalmaktadır.24 Bu nedenle gelişmiş ülkelerde
GBP’ye ek olarak, özellikle 0-2 aylık çocukları boğ-
macadan korumak amacıyla farklı bir yaklaşım olan
kkoozzaa  ssttrraatteejjiissii  ((ccooccoooonniinngg//ccooccoooonn  ssttrraatteeggyy))  kullanıl-
maya başlanmıştır.14,37,38 Koza stratejisi, enfeksiyon
etkenine karşı savunmasız yenidoğanla yakın te-
masta olan tüm bireylerin aşılanması yöntemidir.2

Koza stratejisinde amaç, yenidoğana sosyal çevre-
sinden olası enfeksiyon etkeninin bulaşmasının en-
gellenmesidir.39 Böylece bebek hayali bir kozayla
çevrelenmektedir (Şekil 1). Kozaya alınan yenido-
ğan, bakım vericileri de dâhil olmak üzere, sosyal
çevresi enfeksiyon etkenine karşı aşılandığından,
dolaylı olarak koruma altına alınmış olmaktadır.40

Koza stratejisinin, özellikle boğmaca ve influ-
enza enfeksiyonlarının epidemi dönemlerinde et-
kili olduğu belirtilmektedir.29,39 Günümüzde
Almanya, Fransa, İtalya, İspanya, İsviçre, Yunanis-
tan, Hollanda, ABD, Avustralya, Kanada, Brezilya
ve Şili gibi dünyanın pek çok ülkesinde yenido-
ğanları boğmacaya karşı korumak için bu yöntem
uygulanmaktadır.3,12,19,40-43 Quinn ve ark.nın çalış-
masında, anne ve babaların koza programı çerçe-
vesinde boğmacaya karşı aşılanması sonrası, dört
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aydan küçük çocuklarda boğmaca görülme riskinin
%51 oranında azaldığı belirtilmiştir.33 İspanya’da
yapılan bir çalışmada, bir yaşından küçük çocukla-
rın 2009-2011 yılları arasında boğmacaya bağlı hos-
pitalizasyon insidansının, uygulanan koza programı
sonunda yaklaşık dört kat azaldığı belirlenmiştir.12

Fransa’da 2004-2015 yılları arasında uygulanan
boğmaca koza programının ülke genelinde etkili
olduğu, anne ve aileye boğmaca bağışıklamasının
yapılması için en uygun dönemin gebelik dönemi
olduğu bildirilmiştir.32 Ülkemizde de koza strateji-
sinin uygulamaya entegre edilmesini öneren çalış-
malar bulunmaktadır.10,36,44

Koza stratejisinin başarıya ulaşmasında ebe-
veynlere ve bebeğin yakın çevresine verilen sağlık
eğitimi önemli bileşenlerden biridir.24,29 Simonetti
ve ark.nın yaptıkları çalışmada, sağlık profesyonel-
leri ile aileler arasında kurulan iletişimin güçlendi-
rilmesi ile koza programına katılım oranının
%2,6’dan %78,8’e yükseldiği belirlenmiştir.40 Dec-
requy ve ark.nın çalışmasında, koza programıyla
boğmaca etkenine karşı aşılanmak isteyen ailelerin
oranının bir yılın sonunda yaklaşık beş kat arttığı
saptanmıştır.26 Hollanda’da yapılan bir çalışmada,
ailelerin boğmaca koza programına katılma istekle-
rinin %78 olduğu bulunmuştur.19 Hayles ve ark.nın
çalışmasında, sağlık profesyonellerinden bilgi alan
anne adaylarının, boğmaca etkenine karşı aşılanma
oranlarının daha yüksek olduğu belirlenmiştir.
Aynı çalışmada, bu kadınların partnerlerinin aşı-
lanma oranlarının eğitim almayanların partnerle-
rinden üç kat daha fazla ve bebeklerinde hastalığın
görülme oranının daha düşük olduğu saptanmıştır.14

İsviçre’de yapılan bir çalışmada, koza programı ile
ilgili bilgilendirilen ebeveynlerden boğmaca aşısını
yaptırmayı kabul eden annelerin oranı %64, baba-
ların oranı %59 olarak bulunmuştur.42 Rosenblum
ve ark.nın çalışmasında, ailenin tamamının koza
programına katılmasında bebeğin anne ve büyük-
annesinin etkisinin önemli olduğu saptanmıştır.45

Bu nedenle, ilk iki aylık dönemde bebekle yakın te-
masta bulunacak bireylerin boğmaca bağışıklaması
ile ilgili sağlık eğitimlerine ve aşılama kampanyala-
rına dâhil edilmeleri oldukça önemlidir.25

Boğmaca enfeksiyonunun önlenmesinde koza
stratejisinin başarıya ulaşmasını engelleyen bir

takım faktörler bulunmaktadır.27 Bunlardan en
önemlisi, koza stratejisinin maliyetinin yüksek ol-
masıdır.12,27 İspanya’da yapılan bir çalışmada, koza
stratejisinin maliyetinin maternal immünizasyo-
nun maliyetinden yaklaşık iki kat fazla olduğu bil-
dirilmiştir.12 İtalya’da yapılan bir çalışmada, koza
stratejisinin çok kaynak gerektiren pahalı bir yak-
laşım olduğu belirtilmiştir.46 Bununla birlikte, koza
stratejisinin maternal immünizasyona göre daha
maliyet-etkin bir yaklaşım olduğunu gösteren ka-
nıtlar da mevcuttur.37,47

Ebeveynlerin ve yenidoğanın sosyal çevresi-
nin, aşı olmaya karşı niyet ve isteklilikleri engel
oluşturan bir diğer faktördür.37 ABD’de yapılmış
çalışmalarda, ebeveynlerin postnatal dönemde boğ-
macaya yönelik koza programına olan ilgisinin pre-
natal döneme göre az olmasının başarıyı azalttığı
saptanmıştır.3,38 Wong ve ark.nın çalışmasında, ka-
dınlar doğumdan sonra tüm zamanlarını bebekle-
rine harcadıklarından postnatal dönemde boğmaca
koza programına katılamadıklarını ifade etmişler-
dir.29 Uygulamayı zorlaştıran bu faktörlere rağmen,
literatürde boğmaca koza programının büyük oran-
larda tamamlandığı geniş ölçekli araştırmalar bu-
lunmaktadır.26,40,45

Düşük sosyoekonomik düzeye sahip gruplar,
göçmenler ve sığınmacılarda gebelik döneminde
düzenli izlemin yapılamaması, beslenme yetersiz-
liği, kalabalık ortamda ve kötü çevre koşullarında
yaşamanın yenidoğanlarda bulaşıcı hastalıklara
bağlı mortalite riskini artırdığı bilinmektedir.48-50

Koza uygulaması pahalı bir yöntem olmakla bir-
likte; dezavantajlı gruplarda uygulanması, yenido-
ğan döneminde erken epidemilere bağlı bebek
ölümlerinin önlenmesi açısından önemli bir kaza-
nım sağlayabilmektedir. Çocukta boğmacanın kli-
nik tedavisi ve progresyonu düşünüldüğünde,
dezavantajlı gruplarda aile bireylerinin boğmaca
etkenine karşı aşılanmasının öncelik verilmesi
gereken maliyet etkin bir yaklaşım olduğu düşü-
nülmektedir.  

HEMŞİRENİN KOZA STRATEJİSİNDEKİ
SORUMLULUKLARI

Risk gruplarını boğmaca hastalığından korumak
hem sağlık hizmetlerini hem de ülkelerin sağlık po-
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litikalarını ilgilendiren bir konudur.30 Ülkemizde
bağışıklama hizmetleri 19 Nisan 2011 tarihli 27910
Sayılı Resmi Gazete’de yayımlanan “Hemşirelik
Yönetmeliğinde Değişiklik Yapılmasına Dair Yö-
netmelik”te Halk Sağlığı Hemşireliğinin alt dalla-
rından olan Ana-Çocuk Sağlığı ve Aile Planlaması
Merkezi Hemşiresi ve Okul Sağlığı Hemşiresi’nin
görevi olarak tanımlanmıştır. Aynı yönetmelikte,
bağışıklama/aşı uygulamaları ve bağışıklama sürve-
yans izlemlerinin hemşirelik kararı ile uygulanabi-
leceği belirtilmiştir.51 Bu nedenle; hemşirelerin
konuyla ilgili gerekli vizyona, sabır ve dirence
sahip olması ve alanda varlık göstermesi önemli-
dir.30

Yenidoğanları boğmacaya karşı korumada
farklı bir yaklaşım olan koza stratejisinin başarıya
ulaşmasında hemşirelerin rolü önemlidir.30 Sağlık
profesyonellerinin çalıştıkları grubun özellikleri,
değer ve düşünceleri, alışkanlıkları ve toplumdaki
durumları hakkında kapsamlı bilgiye sahip olması,
hedef grupta boğmaca koza programının etkinliğini
artırmaktadır.14,37 Bu nedenle hemşireler; gebele-
rin, yeni annelerin, bebekle aynı evde yaşayacak
olan adölesanların ve babaların boğmacaya karşı
bağışıklık durumlarını değerlendirerek uygun ter-
minolojiyle koza stratejisi konusunda aile üyelerini
bilgilendirmelidirler. Annenin gebelik döneminde
(üçüncü trimester), boğmaca etkenine karşı aşı-
lanmasının yenidoğana doğumda ve ilk iki ayda
yüksek konsantrasyonda antikor sağladığı vurgu-
lanmalıdır.52,53 Bu nedenle hemşireler prenatal, an-
tenatal ve postnatal dönemlerdeki kadınlara TdaP
aşısının endikasyonları ve kontrendikasyonları ile
ilgili eğitim programları düzenlemeli ve bireyleri
aşı olma konusunda desteklemelidir.24 Geniş aile-
lerde boğmaca koza programına katılımın artırıl-
masında aile büyüklerinin aktif rolünün olduğu
bilinmektedir.14,45 Hemşireler, özellikle geniş aile-
lerde doğan bebeklerin boğmacadan korunması
için, ailede otorite konumunda olan bireylerle iş
birliği yaparak ailenin tüm üyelerinin koza progra-
mına katılımlarını sağlamalıdır. Erişkin bireyler
için aşılama kampanyaları düzenlemeli ve bu
kampanyaları yürütmelidir.45 Çalıştıkları bölge-
nin sosyodemografik özelliklerine göre, gerekli
boğmaca aşısının temini için ilgili kurum ve ku-

ruluşlarla güç birliği yapmalıdır. Bilgi ve tecrü-
besiyle hizmet bölgesindeki savunmasız grupları,
boğmaca etkenine ve diğer sağlık risklerine karşı
koruma önlemlerini alarak bireylerin sağlık ve iyi-
lik hâllerini geliştirmelidir. Aşılara erişim konu-
sunda bölgesel eşitsizliklerin giderilmesinde aktif
rol oynamalıdır.30

SONUÇ VE ÖNERİLER

Koza stratejisinin 0-2 aylık bebekleri boğmacaya
karşı korumada etkili bir yöntem olduğu farklı 
ülkelerde yapılan çalışmalarda belirtilmiş-
tir.12,19,26,33,42,45 Adölesanlar ve erişkinler, yenidoğan
ve tam aşılı olmayan bebekler için önemli bir boğ-
maca etkeni kaynağıdır.30 Ülkemizde, 0-2 aylık be-
bekleri boğmaca etkenine karşı korumak için
alınan özel bir önlem bulunmamaktadır. Gebelikte
TdaP uygulamasına yönelik bir zorunluluk olma-
makla birlikte, gebelere Td ya da TdaP aşılaması
yapılmaktadır. Ayrıca, sağlık çalışanlarına ve eriş-
kinlere rutinde uygulanan bir boğmaca aşılama
programı bulunmamaktadır. Bu nedenle, özellikle
prematürelerde tam kozaya ulaşmak için ebeveyn-
lerle birlikte diğer aile üyeleri ve sağlık personeli
etkene karşı aşılanmalıdır. 

Bağışıklama hizmetlerinin primer sorumlusu
olan hemşirelerin, koza stratejisi uygulamasının ve
boğmaca insidansının dünyadaki ve ülkemizdeki
son durumunu takip ederek bilgilerini güncelle-
meleri bu stratejiyi başarıya ulaştıracak olan anah-
tardır. Bu nedenle, birinci basamakta çalışan
hemşireler aşı uygulamalarında aktif rol almalı ve
uygulama ekibine liderlik etmelidir. Koza strateji-
sinin maliyetine rağmen, boğmaca insidansı ve
mortalitesindeki azalma gibi kazanımlar dikkate
alındığında; ülkemizde düşük sosyoekonomik dü-
zeydeki bireyler, göçmenler ve prematüre yeni-
doğanların ailelerine uygulanmasının önemli
olduğu düşünülmektedir. Özellikle dezavantajlı
gruplarda iyi planlanmış bir boğmaca koza prog-
ramının, ülkemizde uzun dönemde programa ka-
tılımı artıracağı ön görülmektedir. Bu bağlamda,
ülkemizde koza stratejisinin dezavantajlı gruplarda
etkinliğini gösteren çalışmalara da ihtiyaç duyul-
maktadır.

Handan TERZİ ve ark. Turkiye Klinikleri J Nurs Sci 2018;10(1):88-94

92



Handan TERZİ ve ark. Turkiye Klinikleri J Nurs Sci 2018;10(1):88-94

93

FFiinnaannssaall  KKaayynnaakk
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gereç ve malzeme sağlayan ve/veya üreten bir firma veya her-
hangi bir ticari firmadan, çalışmanın değerlendirme sürecinde,
çalışma ile ilgili verilecek kararı olumsuz etkileyebilecek maddi
ve/veya manevi herhangi bir destek alınmamıştır.
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