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DOSYA/DERLEME

TASERON FIRMALARDA CALISAN SAGLIK
CALISANLARININ ENFEKSIYON RISKLERI VE
KORUNMA YOLLARI

Girig

Tirkiye'de saglikta 6zellestirme streci, hastanelerin
gida ve temizlik islemlerinin digsaridan hizmet alimiyla
basladi. Disaridan hizmet veren 6zel sirketlere insaat
sektoriinden o6diing alinan terimle "taseron firma"
denildi ve isimleri hep Oyle anildi. Taseron firmalarin
genel ve ortak ozellikleri elemanlarini asgari lcretle
calistirmalariydi. Devlet daha 6nce hatiri sayilir sosyal
haklar verdigi kendi kadrolu elemanlarinin yerine ayni
isi asgari Ucret karsiliginda baskalarina yaptirmis
oluyordu. Tirkiye Cumhuriyeti'nin tarihinde ilk kez
saghk kurumlarinda devletin kadrolu elemani olmayan
"disaridan" isciler ¢alisiyorlardi. ilk baslarda bu
uygulama pek cok acidan tuhaf karsilandi. Ayni isi
yapan kisiler 6zel veya devlet personeli olmalarina gére
farkh tcretlendirileceklerdi ve sosyal haklardan farkh
Olcuilerde yararlanacaklardi. Mantiksiz goriinse de bir
stire sonra alisildi. Taseron firma elemanlari, kendileriyle
ayni isi yapan diger saglik calisanlarina gore her agcidan
kot kosullar icinde calisiyorlardi. Sendikal haklar en
basta olmak lizere pek ¢ok sosyal haklari fiilen yok.
Ustelik issizlik korkusu siirekli akillarinda. Tiim bunlara
ek olarak, taseron saglik calisanlari saghk agisindan
daha buiyiik riskler altindalar.

Enfeksiyon riskleri denildiginde fark olmayabilir gibi
distntlebilir ama taseron firmalarda calisan saghk
cahsanlarinin riskleri daha fazladir. Bu riskleri artiran
nedenleri soyle siralayabiliriz:

1. Kadrolu calisanlara gore egitim dizeyleri daha
dusuktar.
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2. Daha riskli isler bu kisilere yaptirilir.
3. Daha yogun caligirlar.

4. Is stirecinin geneline dair bilgileri, diger bir deyisle
saghk hizmetinin nasil isledigine dair genel bilgileri
daha azdir.

5. Giris muayeneleri diizenli olarak yapilmaz.

6. Oryantasyon egitimi verilmez, haklari 6gretilmez.

Saglik calisanlar (SC), hastanede calisanlarinin yani
sira hastane disinda acil ve uzun sireli bakim gibi
hizmetlerde calisan genis  bir  kesimi
olusturmaktadirlar. Saglk calisanlari, calistiklari
ortamin ve yaptiklari isin dogal sonucu olarak
enfeksiyon etkeni ajanlara maruz kalirlar. icinde
yasadiklari toplumun, calistiklari hastanenin ve maruz
kaldiklar mikroorganizmalarin 6zelliklerine gére, saglik
cahsanlarinin etkilenmeleri farkliliklar gésterir. icinde
yasadiklar toplum agisindan, toplumda hastaliklarin
yayginhg: (prevalans), toplumun bagisiklik ya da
asilanma durumu, yeni sus ya da etkenlerin ortaya
citkmasi (insidans) 6nemlidir. Calisma ortaminda alinan
koruyucu onlemlerin diizeyi, ne dl¢lide uygulandig
ve ayrica calisanlarin asilanma oranina bagl olarak
enfeksiyon riski degisir. Maruz kalinan
mikroorganizmalarin  inklibasyon  sireleri,
bulastiriciliklari ve virulanslari da enfeksiyon
gelisiminde onemli diger ozelliklerdir.

Saghk cahsanlarinin en énemli mesleksel hastalik
ve 6lim nedenlerinin basinda enfkeksiyonlar
gelmektedir (Sepkowitz, 2005). Saglik calisanlarinin
enfeksiyonlari solunum yolu, kan ve temas yoluyla
bulasan enfeksiyonlar olmak lzere li¢ ana grupta
siniflandirilabilir. Pratik acidan bakildiginda ise, deri
temasi diger iki grup icinde ele alinabilir. Bu yazida,
karsilastigimiz 6nemli enfeksiyonlar iki ana bashk
altinda sunulacaktir.
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I.SOLUNUM YOLUYLA BULASAN ENFEKSIYONLAR

Saglik cahisanlarinin mesleksel riskleri arasinda
solunum yolu ile bulasan enfeksiyonlar 6nemli bir is
ve gli¢ kaybi nedenidir. Enfeksiyon prevalansi ve risk
analizlerine dair tlkemizde ve diinyada calismalar
giderek artmakta ve her gecen giin yeni bilgiler
edinilmektedir. Solunum yollarindan enfeksiyon,
damlacik ve havayolu ile olmak lizere baglica iki yolla
bulasir. Damlacik yoluyla bulas, solunum yolu ile
enfekte bir insandan mikroorganizma tasiyan
damlaciklarin, (6ksirik, hapsirma ve konusma
sirasinda veya bronkoskopi ya da aspirasyon yaparken)

konjonktiva, nazal veya oral mukozaya temasi sonucu
olusur. Damlacik yoluyla bulas olabilmesi icin kaynak
ve hedef arasinda bir metreden daha az bir mesafe
olmasi gerekir. Hava yoluyla bulas ise, mikroorganizma
tasiyan damlaciklarin uzun siire havada asili kalarak
veya toz parcaciklariyla temas ederek hava akimiyla
yayitlimi  sonucunda gerceklesir. Asagida
inceleyecegimiz mikroorganizmalarin hepsi damlacik
yoluyla bulasabilirler, bazilar ise damlacik ile bulagin
yani sira hava yoluyla da bulasabilirler (Tablo 1). Ayrica,
Tablo 2'de yaygin solunum yollari patojenlerinin farkh
yasam bicimi ve sosyal temas sekillerine gore bulas
riskleri gosterilmistir.

Tablo 1. Saglik ¢alisanlarina solunumu yoluyla bulasabilecek enfeksiyonlarin bulag yollari

Temas Orta/bliyik Kigiik damlacik
damlacik Aerosol
Bakteriyel etkenler
Neisseria Meningitidis + + -
Streptococcus pyogenes + + -
Bordatella pertusis + + -
Corynebacterium diphteria + + -
Mycobacterium tuberculosis - - +
Viral etkenler
influenza + +
Su cicegdi . +
Adenovirus + +
SARS + + -
Kizamikgik + - -
Kabakulak - + -
RSV + + -
Parvovirus + + -
Rinovirus + + -
Tablo 2. Yaygin solunum yollari patojenlerinin farkli yagsam bicimi ve sosyal temas sekillerine gére bulag
riskleri
Bakteri Mycobacterium Influenza | Rinovirus, Diger
tuberculosis virusu RSV virisler
Temas sekli
Siradan, sosyal Dustik Dusuk Orta Dusuk Orta
Okul, isyeri Orta Orta Yiiksek Dustk Duslk
Kafe, sosyal kliip Yiksek Yiksek Yiiksek Dustk Dusuk
Seyahat, tur Orta Orta Yiksek Dusuk Dustk
Yurt Orta Yiksek Yuksek Orta Orta
Ev Yiksek Yiksek Yuksek Orta Yiksek
Ozel durumlar
Hava akiminin kaybolmasi Orta Yiiksek Yiiksek - Dusik

Tiberkiloz

Saglk calisanlarinda tiiberkiloz (TB) riski 1940'l
yillarda hemsire ve tip 6grencileri arasinda yapilan
prospektif calismalar sonucunda ortaya kondu ve
mesleksel risk olusturdugu konusunda 1950'li yillarda

uzlasildi (Sepkowitz, 1994). Saglik calisanlari arasinda
TB riski, HIV enfeksiyonlarinin artmasiyla 1990'li
yillarda gelismis tlkelerde daha yogun olarak gtindeme
gelmeye basladi. Oysa gelismekte olan dlkelerde bu
risk hep vardi. Tiirkiye'de toplumda ortalama TB olgu
insidansi ylizbinde 35-40 civarindadir (35-40/100 000)
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ve TB nedeni bilinmeyen ates serilerinde en sik
saptanan etkendir (Saglik Bakanhgi, 2001; Ergoniil,
2005). Bu oran, Amerika Birlesik Devletleri'nde 6,
Brezilya'da 51, Malezya'da 66 ve Tayland'da 26'dir (Tan,
2002). Turkiye'de saglik calisanlari arasinda istanbul
ve izmir'de yapilan calismalarda tiiberkiiloz insidansi
yuizbinde 96 olarak bildirilmistir (Cuhadaroglu, 2002;
Kiling, 2002). Diyarbakir'da yapilan bir calismada ise,
hastanede calismakta olan saglik calisanlar arasinda
ortalama TB insidansi ylizbinde 200 olarak saptanmus,
bu oran hekimlerde 127, hemsirelerde 274 ve diger
yardimci saghk personelinde 160 olarak belirtilmistir
(Hosoglu, 2005). Bu calismalarin sonuclari,
tiberkilozun ulkemizde saglik calisanlari arasinda
onemli bir sorun oldugunu gostermektedir.

Mycobacterium tuberculosis, mikroorganizmay:i
barindiran kisinin hapsirmasi, konusmasi ile yayilabilir.
Ayrica enfekte parcaciklari tasiyan bir aerosol, enfekte
absenin bosaltiimasi, enfekte dokunun laboratuvarda
incelenmesi veya otopsi sirasinda da bulasabilir
(Medicine, 2001; Dooley, 1997).

Daha sonra damlacik ¢ekirdekleri akcigerlerin en
u¢ noktasina ulasarak yeni enfeksiyona neden olur.
Kotu havalandirilan yerlerde damlacik ¢ekirdegi
saatlerce, hatta glinlerce kalabilir. Bakteri gtines 1s1gina
ve ultraviyole isiga ¢ok duyarhdir. Bir calismada, isyeri
ortaminda birka¢ dakika icinde enfeksiyon
gelisebilecegi bildirilmistir (Templeton, 1995).
M.tuberculosis ile enfeksiyon gelismesi, 1) kaynak
kisinin bulastiriciligi, 2) bakteriye veya enfekte kisiye
maruz kalma siresi, 3) enfekte kisinin bulundugu
ortamin havalandirilmasi ve 4) kisinin bagisiklik sistemi
ile iliskilidir (Riley, 1989).

Latent Tiiberkiiloz Enfeksiyonu

Tiuberkiloz enfeksiyonu aktif veya latent olarak
seyredebilir. Klinisyenler icin aktif enfeksiyonun
saptanmasi ve tedavisi gerekir, ancak korunma
onlemlerinin alinabilmesi icin de latent enfeksiyonun
saptanmasi 6nemlidir. Latent enfeksiyonun saptanmasi
icin saglik calisanlari ise baslarken ve ise basladiktan
sonra belirli araliklarla tiiberkilin deri testinin (TDT)
uygulanmasi halen onerilmekte olan klasik yontemdir
(CDC, 1994). Tuberkilin deri testi, belirli bir miktar
tiberkilinin 6n kol icine enjekte edilerek yapilr.
Enjeksiyondan sonra olusan reaksiyon 48-72 saat sonra
degerlendirilir, capt 1T0mm ve lzerinde olan lezyonlar
pozitif kabul edilir. Bazi yazarlar gelismekte olan
Ulkelerde, BCG asisi ve TB enfeksiyonuna daha fazla
maruziyet nedeniyle 15 mm ve Uzerinin pozitif kabul
edilmesini ileri sirmektedirler (Tan, 2002; Do, 1999).
ise ilk giriste yapilan TDT, bazal test olarak kabul edilir.
Tek bir bazal testin amnestik olarak yanitsiz olabilecegi
disinildigiunden, ilk testten 1 veya 2 hafta sonra
ikinci bir test yapilir. ikinci test, booster reaksiyonu
olarak daha biyuk bir endirasyona yol acabilir
(Thompson, 1979; Menzies, 1994). Bu etki,

gecirilmis TB enfeksiyonuna ek olarak, nontiiberkiiloz
mikobakteri ile karsilasma ve BCG asilamasina bagh
olarak gelismektedir (Menzies, 1994). izlem
programlarinda, test sonucu negatif olan saghk
calisanlarina belirli bir siire sonra yeniden test yapilir.
iki yillik stire icinde 10 mm ya da daha fazla artig
saptanmasi konversiyon olarak kabul edilir (CDC,
1994; Sepkowitz, 1997). Boyle bir konversiyon, yeni
M. tuberculosis enfeksiyonunu gosterir. Bu yontem,
calisgma ortamindan ya da toplumdan kaynakl
enfeksiyon durumunu ortaya koymak icin kullanilir.

Tlberkilin Deri Testi sonucglari, gelismis ve
gelismekte olan ilkelerde farkhliklar gostermektedir.
Gelismis Uulkelerde, BCG asi oyklsu, dusik
sosyoekonomik durum, artan yas, tlke disinda dogmus
olmak, dahiliye veya gogus hastaliklari alaninda
calismak etken olarak bildirilmistir (Larsen, 2002;
Plitt, 2001; Warren, 2001; Porteous, 1999; Panlilio,
2002).

Ankara Numune Egitim ve Arastirma Hastanesinde
(ANEAH) 491 saglik calisani arasinda yapilan bir
calismada calisanlarin %83'linde iki asamali
Tuberkiloz deri testi (TDT) pozitif bulunmustur
(Keskiner, 2004). Gelismekte olan Ulkelerde yapilan
calismalarda TDT pozitifligi erkek hekimler, hemsireler,
radyoloji teknisyenleri, laboratuvar teknisyenleri ve
erkek temizlik gorevlileri arasinda kadin hekimlere gore
daha ylksek olarak saptanmistir (Garcia-Garcia,
2001). TDT negatif saptanan 83 kisi bir yil sonra bir
kez daha test edilmis, konversiyon orani %20 olarak
bulunmugstur (Ergéniil, 2004). Tek degiskenli analizde
BCG skari olanlar, dahiliye servislerinde calisanlar, son
bir yil icinde TB hastasi takip etmis olanlar, 30 yasin
altindakiler arasinda konversiyon anlamli bulunmustur.
Cok degiskenli analiz sonucunda, gecen yil TB'li hasta
bakanlar koruyucu 6nlemlere uyduklarini belirtmis
olsalar da konversiyon orani yuksek bulunmustur. Her
bir BCG agilamasinda TDT konversiyon orani 5 kat
artmistir. Konversiyon saptanan calisanlarin PA akciger
grafileri degerlendirildiginde, bir calisanda kavitasyon
saptanmis, ayni ¢alisanin l¢ balgam 6rneginde aside
direncli bakteri saptanmistir. Gelismekte olan
ulkelerde, yeni goreve baslayan saglk calisanlarinda
TDT pozitifligi oraninin yiksek oldugu saptanmistir
(Keskiner, 2004; Garcia-Garcia, 2001; Alonso-
Echanove, 2001). Finlandiya ve Malezya'da yapilan
calismalarda da genc¢ saglk calisanlarinin en yiksek
riske sahip olduklari ileri strtlmusttr (Raitio, 2003;
Jelip, 2004).

Tirkiye gibi BCG asitlamasinin rutin olarak
uygulandig: ulkelerde TDT ile TB riskinin
saptanmasinin dogru olmayacagina dair gorusler vardir
(Tan, 2002; Jelip, 2004). Bu nedenle son yillarda,
QuantiFERON®-TB-Gold testinin bu alanda
kullaniminin 6zel bir 6nemi oldugu ileri strtlmustir
(Mori, 2004). Bu test ile Mycobacterium tuberculosis
genomunda tiberkiloz disi mikobakteriler ve BCG asi
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suslari barindirmayan genlerin tanimlanmasi daha
o6zgul tanisal testlerin gelistirilmesine olanak
saglamistir. BCG bolgesi 1 (RD1) den kesilen ESAT-6
ve CFP-10 antijenleri, pek ¢ok tliberkiloz disi
mikobakteride (istisnalari, M.kansaii, M. szulgai ve M.
marinum) bulunmamaktadirlar ve bu antijenler M.
tuberculosis enfeksiyonunun 6zgil indikatorleridirler.
Bu antijenlerin tanida kullanimi sayesinde BCG ile
asilanmis bireylerde bile aktif veya latent TB
enfeksiyonunun tanisi mimkiin olmaktadir (Brock,
2004). Japonya' da TB acisindan dusik riskli bir grupta
yapilan bir calismada testin 6zgulligi %98.1 ve
duyarliligi %89 olarak bulunmustur (Mori, 2004). Bu
yontemin italya'da rutin olarak TDT yerine kullaniimasi
onerilirken, Hindistan'da yapilan bir calismada testin
sonuclari TDT ile benzer bulunmustur (Ferrara, 2005;
Pai, 2005).

Hastane icinde Tiiberkiiloz kontroli nasil saglanir:

A) Saghk Calisanlart Saghg: birimi tarafindan
yapilmasi gereken faaliyetler

1. Risk degerlendirilmesi ve tiiberkiiloz kontrol
planinin yapilmasi

a. Toplumda TB insidans ve prevalansinin izlenmesi

b. Hastanede izlem: laboratuvar sonuglari, taburcu
tanilari, ilag direnci, hasta dosyalari, enfeksiyon yerleri

c. SC'ler arasinda calisma alanlarina goére TDT
sonuclarinin analizi

d. Risk degerlendirmesine gore her alan i¢in kontrol
plani hazirlanmasi

2. Iki asamali bazal TDT uygulanmasi

3. Bazal test sonucu negatif olanlarin belirli
araliklarla (6 yada 12 ay) yeniden test edilmesi

4. SC'lerin tani ve tedavi acisindan takibi

5. SC'lerin egitimi ve danisma faaliyetlerinin
surduridlmesi

6. Aktif TB olgularinin bildirilmesi

B) Miihendislik 6nlemleri

a. Ventilasyon. Radyoloji teknisyenleri ylksek risk
altindadirlar. Film cekim odalari en basta olmak tizere,
kapali alanlarin uygun sekilde ventilasyonu
saglanmalidir.

b. Ortak alanlarin ventilasyonunun saglanmasi
c. izolasyon énlemlerinin alinmasi
i. Negatif basin¢l odalarin kullanimi

ii. 1zolasyon odalarina giren personel sayisinin
minimumda tutulmasi

iii. Gunluk izlem ve periyodik bakim

iv. Odalardaki havanin en azindan 6 saatte bir
degisiminin saglanmasi

Su cigegi

Varicella zoster virus (VZV) enfeksiyonunun
nozokomiyal bulastigi gosterilmistir (Weber, 1996).
Duyarli olan tim hastane calisanlari varisella
enfeksiyonu riski tasirlar. inkiibasyon siiresi 14-16
glindir, ancak imminkompromize bireylerde daha
kisa olabilir. Bulas riski dokintilerin goriilmesinden 2
glin 6nce baglar ve dokiintilerin ortaya ¢cikmasindan
sonra 5 giin stirer. VZV enfeksiyonu, enfekte lezyonlar
ile temas sonucu bulagir, ancak enfekte hasta ile
dogrudan temasi olmayanlara da bulasabilir. Koruyucu
onlemlere uyulmasi bulas riskini azaltir (Garner, 1996).
Yetiskinlerde su cicedi gecirme Oykusi olanlarda
serolojik bagisiklik %97-99, 6ykiisi olmayan ya da
bilinmeyenlerde ise bu oran % 71-93'tir (Bolyard,
1998). Ankara Numune Egitim ve Arastirma
Hastanesinde yapilan bir c¢alismada saghk
calisanlarinda su cicegine karsi antikor orani % 98
olarak saptanmistir. Bu calismada su cicegi gegirme
oykusinin antikor pozitifligini saptamakta duyarli
oldugu belirtilmistir (Celikbag, 2006a). Sonug olarak
bagisiklik 6ykiisi olmayanlara asi uygulanmasinin
maliyet-etkin oldugu ileri strilmektedir. Canl atenile
olan asinin iki doz halinde yapilmasi dnerilmektedir.
Stipheli maruziyet sonrasi VZ immiinglobulin bagisiklik
yetmezligi olan ve gebe calisanlara onerilir.

Kabakulak

Virus barindiran sekresyonlar ile temas sonucu
bulasabilir (Bolyard, 1998). inkiibasyonu genellikle
16-18 gunddr. Virus, parotit gelisiminden 6-7 giin
once ve hastaligin gelisiminden 9 giin sonrasina kadar
tukrikte bulunur. Kabakulakli hastalara parotit
gelistikten 9 giin sonrasina kadar damlacik temas
onlemlerine uymasi onerilmektedir ve bu siire¢ rapor
icin dikkate alinmalidir. Bagisik olmayan saglik
calisanlarina asi uygulanmasi 6nerilir. Ankara Numune
Egitim ve Arastirma Hastanesinde saglik calisanlarinda
kabakulak antikorlari % 92 oraninda pozitif
bulunmustur (Celikbag, 2006b). Hastalik gecirme
oykisii antikor pozitifligi ile paralel degildir.

Difteri

Hastalar ve saglik calisanlarina nozokomiyal yolla
bulasabilmektedir (Palmer, 1983). Sovyetler Birligi'nin
dagilmasindan sonra olusan Ulkelerde, 1990'l yillarda
difteri epidemileri goriilmeye baslanmis ve bu siirecte
20'den fazla Avrupa llkesinden de difteri olgulari
bildirilmistir. Corynebacterium diphteria, enfekte
kisiden damlacik ya da deri temasi yoluyla bulasir.
inkiibasyon siiresi 2-5 giindiir. Difterili hastalar 2 hafta
boyunca enfeksiyonu bulastirabilirler. Farengeal
semptomu olan difterili hastalarin bakimi sirasinda deri
ve damlacik temasi onlemleri alinmalidir. Onlemler,
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antibiyotik tedavisi tamamlanincaya ve 24 saat arayla
alinmis 2 kiltir sonucu negatif gelinceye kadar
strdurilmelidir. Difteri antikor diizeyinin zaman icinde
koruyucu sinirin altina inebildiginden, tetanus asisi
gibi 10 yilda bir asilanma ile etkin bir korunma
saglamaktadir. Hastanin oral sekresyonlariyla temasi
olan calisanlarinin enfekte olup olmadiklarini
anlayabilmek icin nazofarenks kultird yapilabilir.
Temas eden calisan bir hafta boyunca her giin
izlenmelidir. Bu sire icinde profilaksi (tek doz 1.2
milyon unite benzatin penisilin veya 7 giin 1g/gtin
eritromisin) 6nerilmektedir. iki hafta boyunca takip
kaltdrleri alinir, etken eradike edilmemisse 10 giinlik
eritromisin tedavisi uygulanir. Enfeksiyon saptanan
veya asemptomatik tasiyici olan calisanlara, kiltdrler
negatif oluncaya dek rapor verilebilir (Bolyard, 1998).

Kizamik

Kizamik virisinin nozokomiyal gecisi iyi
tanimlanmistir. Verilere gore SC'ler, normal
poptlasyona gore 13 kat daha fazla risk altindadir ve
ABD'de gorilen enfeksiyonlarin %13'iG saghk
kurumlarinda gergeklesmistir (CDC, 1997; Atkinson,
1994). Kizamik, enfekte kisilerle yakin temas sonucu
biyuk damlaciklar ve hava yoluyla bulasir. Cok
bulastiricidir ve prodromal agsamada genellikle atlanir.
inkiibasyon siiresi 5-21 giindiir. Kizamikli ve bagisiklig
yeterli kisiler, prodromdan baslayarak dokintilerin
gorilmesinden 3-4 giin sonrasina kadar, bagisikhgi
yetersiz kisiler ise daha uzun sireli viris bulastirabilirler
(Bolyard, 1998). Ankara Numune Egitim ve Arastirma
Hastanesinde saglik calisanlarinda kizamik antikorlari
% 98.6 oraninda pozitif bulunmustur ve hastalik
gecirme oykusu antikor pozitifligi icin duyarli degildir
(Celikbag, 2006b).

Nozokomiyal bulasin 6nlenmesinde en 6nemli
adimlar soyle siralanabilir; a) SC'ler arasinda kizamik
bagisikhginin saptanmasi, b) atesli ve dokuntilu
hastalarin hizli bir sekilde saptanmasi, c¢) stipheli ve
kanitlanmis olgular icin havayla bulasan karsi
onlemlere uyum (Garner, 1996). Asisiz olanlarin
asilanmalari mutlaka gereklidir. Ancak, serolojik tarama
yapilmasi saghk kurulusunun maliyet-etkinlik
acisindan degerlendirilmesine ya da kisisel istege
baghdir. Kizamik gecirenlerde, dokiintiiden sonra 7
guine kadar rapor verilmesi uygundur.

Kizamikgik

Damlacik temasi ile bulagir. inkiibasyon siiresi 12-
23 glndir. Hastalik, dokintili dénemde cok
bulastinicidir, ancak virus dokintiden bir hafta sonra
ve bir hafta sonra yayilabilir. Konjenital kizamikgik olan
bebekler aylar hatta yillar boyunca virus yayabilirler.
Gecirilmis hastalik oykisi glivenilir bilgi saglamaz. As
oncesi serolojik tarama yerel verilere gore
kararlastinilmahdir (Fedeli, 2002). Ankara Numune
Egitim ve Arastirma Hastanesinde saglik calisanlarinda
kabakulak antikorlari % 98.3 oraninda pozitif

bulunmustur (Celikbas, 2006b). Kizamik, kabakulak,
kizamikgik (KKK) asisi gebeler disinda uygulanmalidir
(Bolyard, 1998).

Meningokok

N. meningitidis'in nozokomiyal bulasi nadirdir.
Biiyiik damlaciklar ile bulasir, inkiibasyon stresi 2-10
glindir. Damlacik temas 6nlemlerine uyulursa bulag
riski ciddi 6lctide azalir. Hastalarla yakin temasi olan
ve korunmasiz temas eden personele maruziyet sonrasi
profilaksi onerilir. Rifampin (600 mg, giinde 2 kez, 2
glin) veya ciprofloksasin (500 mg oral) veya
seftriakson (250 mg intramuskuler) uygulanabilir.
N.meningitidis'in A, C, Y, W-135 serotiplerini barindiran
polisakkarit aginin maruziyet sonrasi profilakside yeri
yoktur (Bolyard, 1998).

Bogmaca

Bordatella pertusis enfeksiyonu ¢ok bulastiricidir.
Hastanin sekresyonlari ya da buiyik damlaciklarla
bulasir. inkiibasyon siiresi 7-10 giindiir. Bulastirici
donem kataral evreden baslar ve semptomlarin
¢tkmasindan sonra ig¢ hafta kadar strer. Damlacik
temas onlemlerine uyulmasi korunmak icin yeterlidir.
Yetiskinlerde asi yapilmasi 6nerilmez, ancak maruz
kalan calisanlarda profilaksi yapilmalidir. Bu amacla
14 glin boyunca eritromisin ya da trimetoprim-
sulfametoksazol kullanilir (Bolyard, 1998).

Parvovirus

insan parvovirusu B19, bir cocukluk hastaligi olan
eritema infeksiyozumun etkenidir. Enfekte olan
kisilerde akut, kendiliginden sonlanan, bazen dokinti
ve anemi ile seyreden bir tabloya neden olur. Saghk
calisanlarina enfekte kisilerden biiylik damlacik temasi
ile gecebilir (Bell, 1989). Acil servise basvuran ya da
servislerde yatmakta olan B19 stipheli hastalar varsa,
calisanlarin damlacik temasini 6nlemek icin gerekli
onlemleri almalari gerekmektedir.

Streptokok Grup A enfeksiyonu

Hastalarin enfekte vicut sivilarindan bulasabilir. Deri
ve rektumda saptanan bulasin yani sira farenkste de
Grup A Streptokok (GAS) saptandigi bildirilmistir
(Bolyard, 1998). Farenijit icin inkiibasyon siresi 2-5
glindir. Hastane bulasini gostermek icin kaynak hasta
ve calisan arasinda sus benzerligini saptamak Ulzere
molekiler epidemiyolojik calisma yapilmalidir
(Bolyard, 1998).

Influenza ve solumum yoluyla bulasan diger
virlsler

Enfekte kisilerden virus barindiran damlaciklar ya
da kiictik pargacikli aerosollerle bulasabilir. inkiibasyon
suresi 1-5 glindir, en fazla bulas hastaligin ilk 3
gininde gerceklesir. Damlacik temas 6nlemlerine
uyulmasi bulasin 6nlenmesi icin yeterlidir. Risk
altindaki tiim saglik calisanlarinin her yil asilanmasi




TOPLUM ve HEKIM e Eyliil - Ekim 2008 e Cilt 23 ¢ Sayi 5

onerilir. Ayrica 6zellikle salginlar sirasinda maruziyet
sonrasi antiviral ajanlar da kullanilabilir (Bolyard,
1998). influenza virusunun yani sira adenovirisler,
parainfluenza virls, rinovirtsler ve respiratuvar
sinsisiyel virtsler de saghk calisanlarina bulasabilir.

Avian Influenza ve Saglik Calisanlari

Kus gribi (H5N1, avian influenza) salgini insanlar
arasinda ilk kez 1997 yilinda Hong Kong'da gérildi.
Bu tarihten itibaren, virisiin insandan insana gegisini
saptamaya yénelik bir dizi calisma yapildi. insandan
insana bulasi gosteren bir calisma Vietnam'da 2004
salginindan sonra bildirildi (Ungchusak, 2005). Bu
rapordaki indeks olgu, evlerinde besledikleri tavuklar
oldiikten sonra, onlarla temas etmis ve 3-4 glin sonra
hastalanmisti. Olgunun annesi ona bakmak lizere uzak
bir sehirden gelmis ve kizina 16-18 saat kadar
korunmasiz bakim verdikten sonra pnémoniden
o6lmusti. Annenin kiimes hayvanlariyla temas 6ykusu
saptanmamisti. indeks olgunun teyzesi de korunmasiz
bakim yapmis ve annenin atesinin yukselmesinden 5
giin sonra atesi yiikselmis ve 7 giin sonra pnémoni
gelismisti. Annenin otopsi materyali ve teyzenin
nazofarengeal ve bogaz siriintilerinde RT-PCR teknigi
ile influenza A (H5N1) saptandi. Viral gen sekanslari
Tayland'da daha 6nce saptanan H5NT1 sekanslari ile
uyumlu bulundu. Sonug olarak, indeks olgunun anne
ve teyzesinde hastaligin saptanmasi, korunmasiz hasta
bakimi sonucunda insandan insana viriistin bulastigin
gostermekteydi. Hong Kong'da yapilan bir calismada,
insandan insana gecis riskini kestirebilmek icin, H5N1
olgularina bakim veren saglik calisanlariyla, bu
olgularla temasi olmayan saglik c¢alisanlarinin
serumlarinda H5N1 antikorlarina bakildi (Buxton,
2000). Hastalarla temas edenlerin % 3,7'si (217'de 8)
ve temas etmeyenlerin % 2'si (309'da 2) seropozitif
bulundu ve bu fark anlamliydi. Bu calisma, H5N1
virlistiniin insandan insana bulasabilecegini gosteren
ilk calismayd.

Buna karsilik, Vietnam'da hasta temasi olan saglik
¢alisanlarinda antijen ve antikor pozitifligi saptanmadi
(Thanh, 2004). Vietnam'da, 2004 yilinda, 4
kanitlanmis ve 1 olasi tani alan 5 HSN1 olgusu ve bu
olgularin klinik materyallerine temas eden saglik
calisanlarinda H5N1 antikorlari arandi. Calismaya dabhil
edilen 87 kisiden hicbirinde antikor saptanmadi. Bu
¢alisma insandan insana gecisin olmayacagi yoniinde
veri sunsa da, yazarlar, saghk calisanlarinin gerekli her
tdrli 6nlemi almalari yolunda uyarilarini yaptilar. Yine
Vietnam'da yapilan baska bir calismada benzer sonuclar
elde edildi (Schultsz, 2005). iki hastanin bakimiyla
ilgilenen saglik calisanlarinin burun sirtinttlerinde RT-
PCRile H5 geni tarandi, serumlarinda ELISA ile influenza
A'nin nikleoproteinlerine karsi immunoglobulin G
arandi ve mikrondtralizasyon yontemi ile H5-6zgil
antikorlar bakildi. Kontrol énlemlerinin yetersizligine
ragmen saglik calisanlarina HSN1 gecisi saptanmadi
ve yukarida sunulan calismaya benzer sekilde insandan

insana gecisinin zayif olabilecedi vurgulandi. Ancak,
yazarlar kus gribinin insan gribi ile birlegmesinin
(reassortment) vyaratacagi tehlikeli durumu
hatirlatarak, yine de saglk calisanlarinin her tirli
gerekli 6nlemi almalari gerektigini vurguladilar.

Kus gribi icin 6nerilen 6nlemler

Son 10 giin icinde endemik bolgeye gitmis ve ciddi
atesli hastalik geciren kisilerde Ciddi Akut Solunum
Sendromu (SARS) siphesi olmasi durumunda
onerilenlerle aynidir.

A. Korunma onlemleri
Standart 6nlemler

Eller her firsatta yilkanmalidir. Ama ozellikle;
1. Hasta ile temas etmeden once ve ettikten sonra

2. Hastanin solunum salgilariyla bulas olasihig
taslyan ylizeylerle temas edilmisse

Temas 6nlemleri

3. Hasta ile temastan 6nce eldiven ve uzun 6nliik
giyilmelidir.

4.Hastalar icin mimkiinse ayri tibbi cihazlar
(steteskop, termometre vs) kullanilmalidir.

Gozlerin korunmasi

5. Hastaya 1 metre mesafe icinde mutlaka
gozlik veya siperlik kullaniimahdir.

Havayolu énlemleri

1. Hasta havayolu izolasyon odasina alinarak izole
edilmelidir. Bu odalar, koridora gore negatif basingli
olmali, icerideki hava saatte 6-12 kez degistirilebilmeli
ve HEPA filtresinden gecirilerek disari atiimahdir.

2. Odaya girenler SARS ve tiiberkiilozda kullanilan
N-95 maskesi kullanmahdirlar.

Bu 6nlemler, hastaligin belirtileri basladiktan sonra
14 giin boyunca ya da farkli bir tani konuluncaya kadar
strdurdlmelidir.

B. Asilanma

Kus gribi ile temas olasihigi tasiyan saghk
calisanlarina grip asisi yapilmahdir. Bu asilama ile var
olan grip virusundan korunmanin yanisira, insan ve
kus griplerinin bir araya gelerek pandemik susun ortaya
¢tkmamasinin saglanmasi hedeflenir.

C. Hastalik olasiligi varsa (DSO, 2005)

1. Tim bu 6nlemlere ragmen atesi yiikselen veya
kendini iyi hissetmeyen saglik calisanlari hastalara
bakmamali ve bir an 6nce tani konulmasi icin gerekli
islemler yapilmalidir. Alternatif bir tani konulmadikca,
influenza enfeksiyonu varsayilarak oseltamivir
baslanmalidir.
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2. Herhangibir sekilde enfekte aerosoller, viicut salg:
ve sivilari ile temasi olan saglik calisanlarina oseltamivir
onerilir (7-10 glin boyunca 75mg/gun).

3. Aerosol sagma acisindan yiksek risk tasiyan
islemler yapacak olan saglik calisanlarina temas oncesi
profilaksi onerilir.

D. Saglik calisanlarinin izlenmesi

1. Kus gribi ile enfekte hastalarla temastan sonra
1 hafta boyunca ates, solunum ve/veya konjonktivit
semptomlar acisindan izlenmelidir.

2. Grip olan saglik calisanlari ates kaybolduktan
bir glin sonrasina kadar evlerinde oturmalidirlar.

Brucella

Solunum yoluyla bulastigi gosterilmistir (Fiori,
2000; Noviello, 2004). Ispanya'da yapilan bir
calismada, laboratuvarda calisan mikrobiyolog ya da
teknisyenlerin % 12'sinin laboratuvar kaynakli bruselloz
gecirdikleri belirtilmistir (Bouza, 2005). Bruselloz,
tlkemizde de saglk calisanlari arasinda sik gorilen
laboratuvar kaynakli bir meslek hastaligidir ve
laboratuvar calismalari sirasinda korunma énlemlerine
yeterince 6zen gostermeyen calisanlar arasinda daha
fazla gorildigl gosterilmistir (Ergondl, 2004). Brusella
bakterisi klas 3 potansiyel biyoterérizm ajanidir ve
korunmak icin laboratuvarlarda biyogtivenlik
onlemlerine dikkatle uyulmasi gerekmektedir
(Yagupsky, 2005). Ulkemiz acisindan bakildiginda,
laboratuvarda yeme-icme gibi davranislardan
kacinilmali, laboratuvarlara personel olmayan kisilerin
girisleri kisitlanmali, brusella bakterisi ile ilgili
c¢alismalar biyoglvenlik 3 veya en azindan
biyoglivenlik 2 kabinlerinde yapilmali, bakteriyel tani
icin kiltdr plaklar koklanmamali ve calisirken maske
takilmahdir.

Il. KAN VE DIGER VUCUT SIVILARI YOLUYLA
BULASAN INFEKSIYONLAR

Kan ve diger viicut sivilari yoluyla bulasan
enfeksiyonlar icinde 6n 6nemli olanlari HiV, HBV, HCV
ve viral hemorajik ateglerdir. Enfeksiyon gecisinin
olusmasinda en 6nemli etken kesici veya delici aletlerle
yaralanmadir. Ankara Universitesi'nde yapilan bir
calismada SC'lerin %64'l, Ankara Numune Egitim ve
Arastirma Hastanesinde %65'i yasamlari boyunca kaza
sonucu hastalarin kan veya viicut sivilarina en az bir
kez temas etmislerdir (Azap, 2005; Erbay, 2002). En
stk yaralanma igne bashgini kapatirken
gerceklesmektedir (Azap, 2005; Erbay, 2002).
Yaralanan kisilerin Ankara Universitesi'nde %28,
ANEAH'de % 42 oraninda koruyucu malzeme
kullanmadigi, %67'sinin de tibbi yardim icin bir istekte
bulunmadigr anlasiimistir (Azap, 2005; Erbay, 2002).
Oldukga yiiksek olan yaralanma oranlari ile calisanlarin
HIV, HBV ve HCV gibi kanla bulagan hastaliklara kars
ciddi bir risk altinda oldugu gorilmektedir.

HIV/AIDS

Mesleksel olarak kanitlanmis HiV enfeksiyonlarinin
biyiik cogunlugu gelismis tilkelerden bildirilmektedir.
Diinyada HiV ile enfekte insanlarin %70'i Afrika'da
yasarken, mesleksel olarak HIV bildirimlerinin % 90",
dinyadaki HIV olgularinin %4'ini barindiran
llkelerden yapilmistir (Sagoe-Moses, 2001). Aralik
2001 itibariyle, Hastaliklari Kontrol ve Onleme
Merkezi'ne (HKM, Centers for Disease Control and
Prevention, CDC) gdre HIiV pozitiflesen saglik
c¢alisanlarindan 57'sinde enfeksiyonun mesleksel
kokenli oldugu saptanmistir (CDC, 2000). Ek olarak
138 olgunun stipheli mesleksel enfeksiyon olabilecegi
disiinilmistir. Ulkemizde Aralik 2005 itibariyle 1922
HIV pozitif olgu bulunmaktadir. Ankara Numune
Egitim ve Arastirma Hastanesinde Ocak 2006 itibariyle
9 kisiye muhtemel bulag nedeniyle profilaksi baslanmis
ve serokonversiyon saptanmamistir (Ergéniil, 2006).
Tirkiye'de HIV/AIDS takip eden saglik calisanlari
arasinda yapilan bir ankette, SC'ler bulas riskini en
onemli sorun olarak gordiklerini belirtmislerdir
(Dokuzoduz, 2005). Ulkemizde, SC'ler arasinda
mesleksel olarak HIV serokonversiyonu olgulari zaman
zaman duyulsa da, kayitlara gecirilmis bir veri yoktur.

Enfeksiyonla sonuglanan maruziyetlerin dokimu
soyledir: 48 perkitan (batma/kesi) yaralanma, 5
mukokutanéz (mukus membran ve/veya deri)
maruziyet, 2 perkiitan yaralanma ve mukokutanoz
maruziyettir, 2 maruziyetin kaynagi bilinmemektedir.
Kirk dokuz saglik ca+lisani HIV-enfekte kana, 3 calisan
laboratuvarda konsantre viruse, 1 kisi gozle gorulir
kana ve 4 kisi de kaynagi belirsiz siviya maruz kalmistir.
Kanalli igne ile perkitan yaralanma mesleksel HIV
gecisi icin en yaygin yoldur (CDC, 2005; General
Accounting Office, 2000).

HIV ve diger kan yoluyla bulasan enfeksiyonlarin
onlenmesinde, daha dikkatli olmak, bariyer 6nlemleri
almak, daha glivenli igne kullanmak ve diger yenilikler
sayesinde kan ile temasin engellenmesi en iyi yoldur
(Gerberding, 2003). Bu stratejiler sayesinde gectigimiz
on yilda igne yaralanmalari ve kan Uriinlerine maruz
kalma sikhgi biyiik 6lgliide azalmis olmakla birlikte
sorun tam olarak yok edilememistir. Yaralanmalarin ne
oranda HIiV ile enfekte kisilerden oldugu
bilinmemektedir, ancak her temas acil bir durumdur.
Acil servislerde calisanlar, akut bakim kliniklerinde ve
benzeri birinci saglik hizmetinde ¢alisanlar, mesleksel
temas sonrasinda HiV gecisinin degerlendirilmesi ve
gerekli yaklasimin gelistirilmesi icin donanimh
olmalidirlar (Gerberding, 2003). Sipheli mesleksel
yaralanmalarda hizli tan1 yontemleri 6nerilmektedir
(Landrum, 2005).

Mesleksel kan bulasinin degerlendiriimesinde 2
temel strateji vardir (CDC, 2005). Birinci yaklasim,
kaynak hastanin HIV durumu ya da yaralanmanin nasil
gelistigi bilinmeden 2 ya da daha fazla antiretroviral
ilag ile empirik profilaksinin baglanmasidir. ikinci
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yaklagim ise kaynak hastanin HiV test sonucunu da
bilerek maruziyetin detayli olarak degerlendirilmesi
sonrasinda HIV gecis riskine kargi antiretroviral
tedavinin baslanmasidir. Tedaviye karar vermeden
6nce, maruziyet ile iligkili HiV riski, antiretroviral
tedaviden beklenen yarar, tedavinin getirecedi riskler
ve enfeksiyon etkeninin antiretroviral ajanlara
duyarliigr gézden gecirilmelidir (Gerberding, 2003).

HIV Gegisi

Mesleksel maruziyete kaynak olusturan hastanin
HIV enfeksiyonu agisindan durumu, yerel uygulamalar
temelinde degerlendirilmelidir. Viremi ile HIV
antikorlarinin gelisimi arasindaki stre son enzim
immunoassay yontemleri ile birka¢ glndir (Busch,
1995). Boylece, kaynak hastada risk faktorleri ve akut
HiV enfeksiyonu ile uyumlu klinik bulgular (ates,
farenijit, dokintiiler, lenfadenopati, bitkinlik ve benzeri
bulgular) yoksa ve HiV test sonucu negatif ise, gegis
riski sifir olarak varsayilr.

Saglik calhisanlari arasinda yapilan prospektif
cahsmalardan elde edilen sonuglara gore perkiitan
yaralanmalardan sonra ortalama HIV riski %0.3 (%95
Guven Arahgi, 0.2-0.5), mukus membranlara maruziyet
sonrasi %0.09'dir (%95 Given Araligi, 0.006-0.5)
(Gerberding, 2003). Prospektif calismalarda
biitiinligi bozulmamig derinin HiV ile enfekte kan veya
kanli olmayan viicut sivi ve dokulari ile temast ile iligkili
ortalama bulas riskinin c¢ok dusik oldugu
gosterilmistir. ABD'de Hastaliklari Kontrol ve Koruma
Merkezi (HKM) tarafindan yapilan retrospektif bir
calismada, yaralanmaya neden olan aletin gozle
gorilir sekilde kan ile kontamine olmasi, aletin vene
ya da artere girmis olmasi, yaralanmanin derinligi, veya
kaynak hastanin yaralanmadan sonra 2 ay icinde
6limi ile HIV bulas riskinin daha fazla iliskili oldugu
gosterilmistir (Cardo, 1997). Bu risk faktorlerinin
oldugu durumlarda viral inokulum miktari (maruz
kalinan miktar ve viral titre) daha fazla olabilecegi ileri
sirtilmis ama bu hipotez kanitlanmamistir. Disuk
plazma HiV RNA titresi daha diisiik inokulum demektir
ama ozellikle bu 6l¢im hiicre bagimh HiV'i
gostermeyecegdi icin bulagsma olasihigini ekarte
ettirmez. Diger yandan kaynak hastada HIV RNA
saptanmamis olmasina ragmen gecis gosterilmistir
(Gerberding, 2003).

Profilaksinin yarari nedir?

Bugiine kadar elde edilen bilgilere gore,
antiretroviral ilaclarin kullaniminin mesleksel HiV
bulasini engelledigi yonindedir. ilk enfeksiyonun
patogenezine ait bilgiler, sistemik HIV enfeksiyonu ve
serokonversiyondan 6nce antiretroviral tedavinin etkili
olacag: goriusini desteklemektedir. Hastaliklari
kontrol ve koruma merkezinde (HKM) yapilan bir
retrospektif olgu-kontrol calismada, zidovudine ile
temas sonrasi profilaksi ile HIV enfeksiyon riskinin %81
oraninda (%95 Given Arahgi, 43 - 94) azaldigi

saptanmistir (Gerberding, 2003). Ancak, maruziyet
sonrasi tedavi etkinligini gosterecek randomize ve
kontrollu cahismalar bulunmamaktadir. Bulas riski cok
distk oldugundan, calismanin glcini artirabilmek
icin birkag¢ bin insan gerekmektedir. Bu veriler olumlu
olsa da, korunmanin tam olmadig: aciktir. Maruziyet
sonras! 2 ya da daha fazla ila¢ kullanilmasina ragmen,
21 saghk calisaninda HIV enfeksiyonu gelistigi
gosterilmistir (Pratt, 1995; Jochimsen, 1997). Tedavi
basarisizligi, profilaksinin i¢sel basarisiziigi yani sira
antiretroviral ilaclara diren¢ sorununu da iceren pek
cok faktore baglidir.

HKM iki ilagl dort haftalik temel tedavinin
(zidovudine ve lamivudine, lamivudine ve stavudine,
veya stavudine ve didanosine) perkiitan veya mukozal
yaralanma sonrasi en kisa siirede baslanmasini
onermektedir (CDC, 2005; Young, 2007). Kaynak
kisi HIV-negatifse, tedavi kesilmelidir. HIV ile kontamine
kan veya diger viicut sivilarinin bitinligi bozulmamis
deri ile temas etmesi durumunda antiretroviral tedavi
onerilmemektedir.

Yaralanma yuksek riskliyse (genis Iimenli igne ile
yaralanma, derin bir yara olusumu veya hastanin arter
ya da venine yerlestirilen bir aracin gozle gorulir bir
sekilde kan ile kontamine olmasi) tedavi tgtinci bir
ilaci da kapsamalidir. Ugiincii ila¢ gerektiginde
indinavir veya nelfinavir 6nerilmektedir. Bir
nonntiikleozid analogu olan efavirenz ve abakavir de
Uglinct ilag olarak kullanilabilir. Maruz kalan kisilerde,
HIV testi en kisa strede (enfeksiyonun baslangicta
olmadigini gostermek icin) ve ilk alti ayda periyodik
olarak (mesleksel gecisi saptamak icin) yapilmalidir.
Alti aydan sonra test yapilmasi genellikle gerekli
degildir.

Hepatit B
Hepatit B'nin Mesleksel Gegis Riski

Hepatit B enfeksiyonu riski, temas edilen kan
miktarina ve kaynak kisinin Hepatit Be antijen (HBeAg)
durumuna bagh olarak degisir. Eger kan, hem HBs
antijeni (HBsAg) ve hem de HBeAg pozitifse calisanin
klinik hepatit gecirme olasiigi %22 -% 31, serolojik
HBV enfeksiyonu saptanmasi olasihgr %37-%62'dir
(CDC, 2001). Diger yandan, HBsAg-pozitif, HBeAg-
negatif kandan klinik enfeksiyon riski %1-%6 ve
serolojik olarak enfeksiyon saptanmasi olasiligi %23-
%37'dir (CDC, 2001; Werner, 1982).

Perkitan yaralanmalar HBV gecisinde en etkili
yoldur, ancak bu yol SC'ler arasinda HBV enfeksiyonu
gelisimi acisindan muhtemelen kucik bir bolimu
olusturur. Hepatit B salginlar arastirmalarinda saglhk
calisanlari  genelde perkiitan yaralanma
hatirlamamakta, ancak bazi caligmalarda SC'lerin ticte
biri  HBsAg-pozitif hasta bakimi o6ykisd
bildirmektedirler (Garibaldi, 1972; Rosenberg, 1973;
Callender, 1982; Bond, 1981). Ayrica, HBV oda
sicakhginda kuru kanda 1 hafta canh kalabilmektedir
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(Bond, 1981). Bu durumda, temas oykusu
bulunmayan HBV enfeksiyonlarinin deri ya da
mukozadaki siyriklar, cizikler, yaniklar ya da baska
lezyonlardan farkinda olmadan gecebilecegi
distnilmelidir (Lauer, 1979). Hepatit Bs antijeni
kanin yani sira, anne siitl, safra, beyin omurilik sivisi,
diski, nazofarengeal lavaj, tiikriik, semen, ter ve sinovial
sivida bulunabilir (Bond, 1977). Amerika Birlesik
Devletleri'nde 1970'lerde yapilan ¢alismalar, SC'lerin
genel popilasyona goére 10 kat daha fazla HBV
enfeksiyonu gecirdigini gostermistir (Segal, 1976;
Denes, 1978; Dienstag, 1982). Bu nedenle, tim
dinyada 1980'lerin basindan bu yana temas oncesi
asilama onerilmektedir (CDC, 1982). Tirkiye'de saglhk
calisanlari arasinda HBs pozitifligi 1993 yilinda bir
merkezde %8,6 olarak belirtilirken, 10 yil sonra 2003
yilinda baska bir merkezde %3 olarak bildirilmistir
(Leblebicioglu, 1993; Ozsoy, 2003). Bu rakamlarin
Tirkiye'nin durumunu yansittigini disinmekteyiz.
Ankara Numune Egitim ve Arastirma Hastanesi'nde
1996 yilinda saglk calisanlari arasinda HBs pozitifligi
%S5 iken, 1999 yilinda %3 olarak saptanmistir (Baykam,
1997; Ergoniil, 2001). Hepatit B tasiyicihiginin giderek
azalmas! asilanma sayesinde basarilmistir. Ulkemizde
mutasyon sonucu asilanmaya etkisiz HBV susu ilk kez
2006 yilinin basinda bildirilmistir (Kutlu, 2006).

HBV icin Temas Sonrasi Profilaksi (TSP)

Hepatit B s ve e antijenleri pozitif annelerden
perinatal geciste hepatit B immun globulin (HBIG) ve
hepatit B asisinin birlikte kullanimi ile enfeksiyon
gecisinin 85%-95% oraninda 6nlendigi bildirilmistir
(Beasley, 1983; Stevens, 1985). Mesleksel
enfeksiyonlarda heniiz boyle bir calisma yapilmamissa
da, benzer oranlar elde edilmesi mimkiindiir. Temas
sonrasi HBIG ve HB asisi 7 gin icinde yapilmalidir
(Poland, 2004). Hepatit B asisinin yapilan yerde agri
ve hafif ates disinda ciddi yan etkisi yoktur ve gebelerde
de rahatlikla kullanilabilir (CDC, 2001).

Egitim calismalari ve Hepatit B icin asi
kampanyalari, saglik calisanlarinda enfeksiyon riskini
ortadan kaldiramamistir. Hastanemizde 158 (%16.6)
kisinin Hepatit B'ye karsi asi ile korunabilecek iken asisiz
olarak calismakta oldugu belirlendi (Erbay, 2002).
Hepatit B asisi ile iliskili egitim calismasi yapiimasina
ihtiyac bulundugu ve calisanlarin Hepatit B asisi
yaptirmalari icin tesvik edilmesi gerekliligi
gorilmektedir. Asinin zorunlu olmasi, lcretsiz
saglanmasi ve kolay ulasilir olmasi asilanma oranini
artiracaktir.

Hepatit C
Hepatit C Enfeksiyonunun Mesleksel Gegisi

Hepatit C virlisi mesleksel olarak kana temas ile
kolayca ge¢cmez. Hepatit C pozitif bir kaynaktan
perkitan yaralanma ile HCV serokonversiyonu
ortalama olarak %1.8'dir (%0-%7) (Alter, 1997;

Lanphear, 1994; Puro, 1995). Bir calismada
enfeksiyon gecisin, kesici yaralanmalardan sadece
oluklu igne ile olabilecegi, baska bir calismada da, en
blyuk riskin kaynak kisinin ven ya da arterine batmis
kanalli bir igne ile gerceklesen perkiitan yaralanma
oldugu bildirilmistir (Puro, 1995; Yazdanpanah,
2005). Mukozal yilizeylere kan temasi ile gecis nadiren
olur, saglam deriden gecis bildirilmemistir (Ippolito,
1998). Hepatit C'nin cevrede canh kalma siresi
hakkinda bilgi yoktur. Hepatit B'den farkh olarak, HCV'li
kanin cevresel kontaminasyonunun anlamli bir
enfeksiyon kaynagi olmadigi distintilmektedir (Polish,
1993). Ancak bu durumun bir istisnasi zayif enfeksiyon
kontrol 6nlemlerinin uygulandigi hemodiyaliz
ortamlaridir (Niu, 1993). Tirkiye'de saglk calisanlar
arasinda yapilan calismalarda anti-HCV pozitifligi
genellikle %1'in altindadir (Ozsoy, 2003). Tiirkiye'de
Viral Hepatit 2003 kitabinda yer alan 17 calismayi esas
aldigimizda saglik calisanlari arasinda anti-HCV
pozitifliginin agirlikli ortalamasini %0.83 olarak
hesaplamis bulunuyoruz (Mistik, 2003).

Temas sonrasi yapilmasi gerekenler

Son calismalar akut HCV enfeksiyonunda antiviral
tedavinin (interferon veya PeglFN +/-Ribavirin)
kroniklesmeyi onledigini bildirmektedir (Jaeckel,
2001). Ancak, akut enfeksiyondan sonra kendiliginden
viral temizlenme olabilecegi gosterildiginden, akut ya
da erken safhada (ilk 6 ay) tedavi baslamanin kronik
hepatit C'nin erken tedavisinden daha etkili oldugu
suphelidir (Larghi, 2002; Alvarado-Ramy, 2001;
Hoofnagle, 2001). Bu alanda calismalar siirmektedir
(Sulkowski, 2002). Enfeksiyonun erken saptanmasi
onemlidir ve mesleksel temas sonucu enfeksiyon
bulasinin yaklasik %0,5 oldugu unutulmamahdir.

Kaynak HCV antikoru pozitifse ya da tam olarak
bilinmiyorsa, Avrupa bélgesinde belirlenen yapilmasi
gerekenler sunlardir (Puro, 2005):

1. Bazal ve 6 ay sonra HCV antikoru bakilmali;; HCV
ile birlikte HIV ko-enfeksiyonu varsa 12 ay sonra da
bakilmalidir. Pozitif sonuclar, rekombinan immunoblot
assay veya kalitatif HCV-RNA ile teyid edilmelidir.
Ulkemiz kosullarinda saglik calisaninin endisesini
gidermek ve kisiyi takipten kaybetmemek icin 3 ay
sonra HCV antikoru bakilmasini dnermek dogru
olacaktir.

2. Bazal ve 4 ay sonra ALT duizeyi bakilmalidir.

3. Ylksek transaminaz diizeyi saptandiginda
kalitatif HCV-RNA bakilmahdir

Viral Kanamali Ategler

Viral kanamali atesler icinde, Gliiney Amerika
kanamali atesleri (Arjantin, Bolivya, Brezilya ve
Venezuella), Hanta viris pulmoner sendrom, Lassa
atesi, Marburg ve Ebola, ve nihayet llkemizde de




TOPLUM ve HEKIM e Eyliil - Ekim 2008 e Cilt 23 ¢ Sayi1 5

Tablo 3. Saglik ¢aliganlari icin agi takvimi

Yapilmasi gerekli agilar As! takvimi Rapel
influenza Her yil, tek doz, Kasim sonu
Kizamik, kizamikgik ve kabakulak Tek doz
Su cicegi Tek doz
Pnémokok (risk grubu) tek doz 5 yilda bir
Difteri-tetanus 0,1,12 10 yilda bir
Hepatit B 0,1,6

gorilen Kirrm Kongo kanamali atesi (KKKA) virisleri KAYNAKLAR

insandan insana gecebilir, dolayisiyla hastalardan saglik
calisanlarina bulasabilirler (Tarantola, 2007). Bu yazida
viral kanamali atesler icinde, tilkemizde gorilmesi
nedeniyle KKKA'ya yer verilecektir.

Kirim Kongo Kanamali Atesi

Saglk calisanlar en ¢ok etkilenen meslek gruplari
icinde hayvancilikla ugrasanlardan sonra ikinci sirada
yer alirlar. Hastanede gorevli SC'ler, 6zellikle burun,
agiz, vajina ve enjeksiyon yerlerinden kanamalari olan
durumu agir ve acil olan hastalarin bakimlarini
yaparken ciddi risk altindadirlar. Saghk calisanlarina
gecis, toplumda gorilen salginlar ve 6limlerle paralel
seyretmektedir. Bulgaristan'da 1953 ve 1965
salginindan sonra %52 fatalite ile seyreden 42
nozokomiyal olgu bildirilmistir. Bugtline kadar Pakistan,
Dubai, Irak, Giiney Afrika, Arnavutluk ve Moritanya'da
enfekte olan saghk calisanlari ve 6limler bildirilmistir
(Ergoniil, 2006). Bir hastanede, enfekte hastalarin
kanlari ile temas eden SC'lerin %8,7'si ve igne batmasi
olanlarin %33'iinde hastalik gelismistir (van de Wal,
1985). Havayoluyla gecis Rusya'dan birka¢ olguda
siphelenilmis ama dokimente edilmemistir
(Hoogstraal, 1979).

Saghk calisanlari icin 6nerilen koruyucu 6nlemler,
izolasyon, uzun onlik, maske, eldiven, gozlik
kullanimidir. Yeni bir calismada basit bariyer
onlemlerinin yeterli oldugu ileri sturilmustir (Athar,
2005). Ankara Numune Egitim ve Arastirma
Hastanesinde, 2002 ve 2003 yillari salginindan sonra
yapilan bir calismada risk altinda bulunan SC'ler
serolojik olarak arastiriimis ve hicbirinde pozitif antikor
saptanmamistir (Ergéniil, 2007). iki yil sonra, 2 saglik
calisani KKKA tanisiyla yatirilarak izlenmistir. Her iki
SC'de KKKA IgM ELISA testi ile pozitif olarak bulunmus
ve sifa ile taburcu edilmislerdir. Bugiine kadar
Ulkemizde toplam 5 saglik ¢alisaninin KKKA kesin tanis
aldig ve ikisinin 6ldigi bilinmektedir. Enfekte
hastalarin kan ve viicut sivilari ile temas eden saglik
calisanlarinin, temastan sonra 14 giin boyunca gtinlik
tam kan ve biyokimya testleriyle takip edilmeleri ve
gerektiginde ribavirin baglanmasi 6nerilmektedir.

Saglik cahsanlari icin uygun gorilen asi takvimi
Tablo 3'de 6zetlenmistir.
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