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KISALTMALAR

ABD: Amerika Birlesik Devletleri

AIDS: Acquired Immune Deficiency Syndrome, Kazanilmis immiinyetmezlik Sendro-

mu

ALT: Serum alanin aminotransferaz

ANA: American Nurses Association, Amerikan Hemsire Dernegi
AST: Aspartat aminotransferaz

BCG: Bacille Calmette-Guérin, Tiiberkiiloz asisi

BOS: Beyin omurilik s1visi

CDC: Centers for Disease Control and Prevention, Hastaliklar1 Kontrol ve Onleme

Merkezi

DNA: Deoksiriboniikleik Asit
EKK: Enfeksiyon kontrol komitesi
HBeAg: Hepatit B viriisii e antijeni
HBIG: Hepatit B hiperimmunglobulin
HBsAg: Hepatit B ylizey antijeni
HBYV: Hepatit B viriisii

HCYV: Hepatit C viriisii

HDV: Hepatit D viriisu

HIV: insan immiinyetmezlik viriisii
ID: intradermal

ILO: International Labour Organization, Uluslararas1 Calisma Orgiitii
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IOHC: International Occupational Health Commission-Uluslararast Mesleki Saglik

Komisyonu

IM: intramuskiiler

IPA: Inaktif Polio Asis

KDAY: Kesici-delici alet yaralanmas1
KKK: Kizamik, kizamikgik, kabakulak
KKKA: Kirim-Kongo Kanamali Atesi

NIOSH: The National Institute for Occupational Safety and Health, Ulusal Mesleki
Saglik ve Glivenlik Enstitiisii

OSHA: Occupational Safety and Health Administration, Mesleki Saglik ve Giivenlik
Birligi

OPA: Oral Polio Asisi

PEP: Post-exposure profilaxis, maruziyet sonrasi profilaksi
RNA: Riboniikleik Asit

SC: Subkutan,

Td: Eriskin Tipi Difteri-Tetanoz

Tdap: Tetanoz, difteri, aselliiler bogmaca

WHO: World Health Organization, Diinya Saglik Orgiitii
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OZET
Amag: Saglik ¢alisanlar1 mesleklerinin dogasi geregi her zaman bulasici hastalik etken-
lerine maruziyet riski tagirlar. Mesleki maruziyetlerin 6nlenmesi amaci ile farkli saglik
kurumlar1 tarafindan rehberler olusturulmasina ragmen saglk calisanlarinin giinliik
uygulamalarinda yetersizlik goriilmektedir. Mesleki maruziyetler konusundan en riskli
saglik calisan1 gruplardan birini olusturan uzmanlik 6grencilerinin, enfekte kan ve viicut
stvilarma maruziyet risklerinin, maruziyet sonrasi tutumlarinin degerlendirilmesi
amaglanmgtir.
Gerec-Yontem : Ondokuz Mayis Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi dahili, cerrahi
ve temel bilimlerinde ¢alisan uzmanlik 6grencilerine, 1 Subat- 31 Mart 2016 tarihleri
arasinda 18 sorudan olusan anket formu dagitildi. 210 katilimciya ait anket formu
calismaya alindi. Oransal farkliliklarin istatistiksel degerlendirmesinde ki-kare testi,
niceliksel verilerin karsilastirilmasinda non-parametrik testlerden Mann-Whitney U testi
ve Kruskal-Wallis testleri kullanildi.
Bulgular: Calismaya 110°nu erkek, 100’1 kadin, toplam 210 uzmanlik 6grencisi katil-
di. Katilimeilarin yas ortalamasit 29,9°du. Genel toplamda uzmanlik 6grencilerinin 159
(%76,1)’u ¢alisma hayatlarinda mesleki maruziyet bildirdiler. Kan ve viicut sivilar ile
temas gerektiren girigim siklig1 ile 2015 yili igerisinde ger¢eklesen maruziyet sikligi en
fazla cerrahi bilim uzmanlik 6grencilerinde tespit edildi. Kadm katilimcilarda Hepatit
B viriisii (HBV), Hepatit C viriisii (HCV) ile Insan Immiinyetmezlik viriisii (HIV) en-
feksiyonlar1 yoniinden serolojik durumunu bilme orani ile Hepatit B asilanma ve as1
semasini tamamlama oranlar1 erkek uzmanlik 6grencilerine gore daha yiiksek bulundu.
2015 yili icinde maruziyeti olan katilimcilardan 44 (%62,9)1 kesici delici alet yara-
lanmasi, 26 (%37,1)’s1 kan ve viicut sivist ile temas seklindeydi. 2015 yili igerisinde
maruziyeti olan 70 uzmanlik 6grencisinden sadece 8 (%11,4)’1 bildirimde bulundukla-
rin1 belirtmigtir.
Sonugc: Standart onlemler konusunda diizenli egitim, servislerde yeterli kigisel koruyucu
ekipman bulundurulmasi, uzmanlik 6grencilerinin sayica yetersiz oldugu boliimlerde
kan alma islemleri i¢in 6zel egitimli/tecriibeli personelin (flebotomist) calistirilmasi,

caligma saatlerinin ve is yiikiiniin azaltilmasi maruziyet riskini azaltacaktir.
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SUMMARY
Purpose: Due to their nature of occupation health care workers always carry the risk of
exposure to infectious disease agents. Altough with the aim of preventing occupational
exposures guidelines are presented by various health institutions lack of practice in daily
practice of healthcare workers is observed. In this study, it was aimed to evaluate the
risk of exposure to infected blood and body fluids, attitudes and behaviors of the resi-

dents, as being one of the most risky occupation after exposure.

Material-method: A questionnaire consisting of 18 questions distributed to residents
of internal, surgery and basic medical sciences working at Ondokuz Mayis University
Medical School Faculty between February an March 2016. 210 questionnaires from
participants were included in the study. The obtained data analyzed. For the statistical
evaluation of proportional differences chi-square test and for the the comparison of
quantitative datas non-parametric Mann-Whitney U test and Kruskal-Wallis tests were
performed.

Results: 210 residents participated in the study, of these 110 were male. The mean age
of participants was 29.9 years. Overall 159 (76.1%) of residents reported occupational
exposure in their career. The frequency of procedures requiring contact with blood or
body fluids and the occupational exposures in 2015 were highest among surgical
science residents. In terms of Hepatitis B virus, Hepatitis C virus and Human
Immunodeficiency virus (HIV) infections, knowing about their serological status
and the rates of Hepatitis B vaccination and completion vaccination schedule were high-
er among female residents. Of 70 exposures, 44 (62,9%) of them were needlestick and
other sharps injuries; 26 (37,1%) contact were with blood and body fluids. Only 8
(11.4%) of the 70 residents stated that they notified after exposure.

Conclusion: The regular training on universal precautions, keeping adequate personal
protective equipments in services, deploying specially trained staff (phlebotomist) for
blood collection in sites where there is inadequate number of residents, reduction of

working hours and workload will reduce the risk of occupational exposures.

IX



1. GIRIS

Kan yoluyla bulasan patojenlere maruz kalmak saglik ¢alisanlari i¢in ciddi bir risk teskil
etmektedir. Saglik kurumlar1 i¢inde bulaslar, saglik calisanlarinin genellikle enfekte
olan hastalarin kanlarma veya viicut sivilarina perkiitan veya mukozal maruziyetleri
sonras1 gergeklesir (Beltrami ve ark., 2000). Perkiitan bulas; enjektdr ignelerinin veya
kesici/sivri uglu malzemelerin cilde batmasi seklinde olurken, mukozal bulas, konta-
mine kan ve viicut sivilarinin mukozalara sigramasi seklinde gergeklesir (Bolyard ve

ark., 1998).

Gelismekte olan iilkelerde saglik ¢alisanlari, bu iilkelerde kan yoluyla bulagan 6zellikle
Hepatit B viriisii (HBV), Hepatit C viriisii (HCV) ve Insan Immiinyetmezlik viriisii
(HIV) gibi patojenlerin yiiksek yayginligi nedeni ile daha ciddi bulas riski altinda oldu-
gu bilinmektedir. Popiilasyondaki HCV ve HIV yayginlig1 ile enfeksiyon siklig1 ara-

sinda anlamli bir korelasyon oldugu tespit edilmistir (Hosoglu ve ark., 2009).

Mesleki maruziyetlerin 6nlenmesi ile ilgili farkli saglik kurumlar: tarafindan bir¢ok
rehberler ve glivenli uygulama Onerileri yayinlanmasina ragmen, iilkemiz i¢in bu 6neri-
lerine uyum konusundan yetersizlikler gézlenmektedir. Bunun sonucu olarak tilkemiz-
de saglik ¢alisanlar1 acisindan mesleki maruziyet siklig1 halen 6nemini bir problemdir

(Ayranci ve Kosgeroglu, 2004).

Calisma ortaminda bulasict hastalik etkenlerine maruz kalmak, sadece maruziyet yasa-
yan kisiyi degil, ayni zamanda bu kisilerin ailelerini ve ¢alisma arkadaslarii da psiko-
lojik yonden olumsuz sekilde etkilemektedir. Ayrica bu hastaliklardan 6zellikle hepatit-
lerin ve Kazanilmis Immiinyetmezlik Sendromu (AIDS)’nun tedavilerinin zahmetli
olmasi ve hastalik prognozlarinin ciddi seyretmesi konunun 6nemini arttirmaktadir

(Moloughney, 2001; Civaner, 2007).

Kan ve viicut sivilarina mesleki maruziyet sonrasi, saglik ¢calisanlariin, akut enfeksiyo-
nun tespit edilmesi ve erken tedavisi icin takip amacgl kontrollerine uyumu son derece

onemlidir. Escudero DVS ve ark., (2015) kan ve viicut sivilar1 ile bulasan patojenlere



maruziyet durumlarinda, maruziyet sonrasi tedavi etkinliginin, kontrol muayenelerinin
tamamlanmas1 ile korele oldugu rapor etmiglerdir. Jagger ve ark., (1998)
enfeksiyonlarm mesleki maruziyetlerinin 6nlemesi daha maliyet etkin bir yontem
oldugunu belirtmis ve kesici bir alet ile yaralanma sonras1 enfeksiyon gelismezse bile

kisi bast maliyetin yaklasik 3000 dolar oldugunu bildirmislerdir.

2. GENEL BIiLGIiLER

Teknolojik gelismelerin sonucu olarak tip alaninda artan teshis ve tedavi olanaklar1
beraberinde daha fazla girisim ve buna bagl saglik ¢alisanlari i¢in daha fazla yaralan-
ma risklerini de ortaya ¢ikarmaktadir. Ancak mesleki maruziyetlerin ger¢eklesme ne-
denleri ile ilgili gerek tlilkemizde gerekse de diinyada arastirmalar yetersizdir. Oysa
saglik calisanlar1 giinliik calisma pratiklerinde mesleki mazuriyetler ile siklikla karsi-

lagmaktadir (Omag ve ark., 2010).

Saglikli ve giivenli kosullarda ¢aligmak temel bir haktir bunun yaninda saglik hizmetle-
rinin verimli stirdiiriilebilmesi i¢cin de gereklidir. Dolayisyla; giincel veriler 1s181inda
caligma ortaminda uygulanacak giivenli uygulama yontemleri bu amaca da hizmet et-

mektedir (Akkaya ve ark., 2014).

Saglik calisanlarinin mesleki maruziyet sonucu edindikleri enfeksiyonlar 6zelde kendi
yakinlar1 ve caligma arkadaslar1 genelde ise tiim toplum i¢in risk teskil eder. Ayn1 za-
manda toplumdan edinilen bulasic1 hastalik etkenleri saglik c¢alisani tarafindan diger
calisanlara ve hastalara da bulastirabilir. Saglik ¢alisanin bulasici hastalik etkenleri ile
mesleki maruziyet riski, fiziksel caliyma ortami, hasta popiilasyonun ozellikleri
(immiinsuprese, yogun bakim hastasi vb) ile ¢aliganin bu etkenlere duyarliklik ve diren-

ci ile de ilgilidir (Kartal , 2008).



2.1. Is Saghg ve Is Giivenligi

Kisinin ¢alistig1 ortamdan ve isi ile ilgili kullanilan donanimlardan kaynaklanan riskle-
rin ortadan kaldirilmasi veya en aza indirilmesi bu sayede saglikli ve giivenli bir ¢aligma
ortammin saglanmasi is saghgi olarak tamimlanir. Is giivenligi; ¢alisanlarin mesleki
kazalarindan ve meslek hastaliklarmdan korunmasi ile ilgili teknik kurallar1 kapsar. Bu

iki kavram genellikle icice gecmistir ve genellikle birlikte ele alinir (Incesesli, 2005).

Is saghg1 ve is giivenligi temel alinarak yapilan kurumsal saglik yonetim sistemleri;
e Saglik giderlerini diistirtir
e (Calisma hayati kalitesini arttirir
e (Calisanlar engelsiz yasam beklentisini uzatir
e (Calisma kapasitesini arttirir

e (Calisanlarin hastalik ve yaralanmalar nedeni ile mesleginden uzak kalma oranini

azaltir (Whitaker ve Baranski, 2001)

2.2. Saghk Cahsanlarinin Mesleki Riskleri

Saglik calisanlar1 kesici alet yaralanmalari, bel sirt incinmeleri, lateks allerjisi, siddet ve
stres de dahil olmak tizere cok c¢esitli mesleki risklerle ile karsi karsiyadirlar.
Calisanlarin bu tehlikelere maruziyetlerini dnlemek veya azaltmak miimkiin olsa da,
calistiklar1 kurumlarda bu tiir maruziyetler goriilmeye devam etmektedir. Caligma
sektoriinde Oliimciil olmayan is kazalar1 ve hastaliklar en sik saglik calisanlarinda
gorlilmektedir. Oysa daha Once en riskli ¢alisma sektorleri olarak bilinen tarim ve
yapt/insaat sektorleri, gegen on yil Ooncesine gore artik daha giivenli sektorler haline
gelmiglerdir (http://www.cdc.gov/niosh/topics/healthcare/ adresinden Mart 2016 tari-

hinde erigilmistir).

Calisma ortamindan kaynaklanan tiim bu tehlike ve riskler sonucu gerceklesen is
kazalari, saglik ¢alisanlarini is yasamindan gegici veya kalict olarak uzaklastirmakta, is
verimliligini  diisiirmekte ve kurumlarin saghk kaynakli maliyet giderlerini
arttirmaktadir. Saglk calisanlar1 agisindan mesleki maruziyet kaynakli en sik hastalik ve

oliim nedeni enfeksiyonlardir.(Ugurlu ve ark., 2010).



Saglik calisaninda enfeksiyon riski; hastaligin toplumda goriilme sikligina, toplumun
bagisiklik durumuna, enfeksiyonun inkiibasyon donemi varlig1 ve siiresine, etkenin
bulasicilig1 ve viriilanst gibi etken 6zelliklerine ve koruyucu dnlemlerin uygulanmas,
asilanma Oykiisii, altta yatan baska hastalik varligi gibi bireysel duyarlilik ve direng
gibi faktorlere baglidir (Sepkowitz ve Eisenberg, 2005).

2.3.Saghk Cahsanlarinin Saghg:

Saglik hizmetleri ¢ok fazla teknolojik donanimin bulundugu ve farkli hizmet gruplarin-
dan ¢alisanin bir arada ¢aligtig1 kurumlarda verilmektedir. Dolayisiyla saglik ¢alisanlari
is ortamindan kaynaklanan risklere agiktirlar ancak saglik sektoriinde ¢alisma verimli-
ligi ve hizmet sunumunun kalitesi hizmet veren saglik ¢alisanlarinin ruhsal ve bedensel

iyilik hali ile dogrudan iligkilidir (Tas¢i0glu, 2007; Kili¢c ve Cetinkaya, 2011).

Uluslararast Calisma Orgiitii (International Labour Organization-ILO) calisanlarin,
yasam haklarinin bir pargast olarak, saglik hizmetlerinden faydalanmalar1 gerektigini,
caligma ortamlarinin da bu dogrultuda saglikli ve giivenli olmasimi gerektigini 1950°li
yillarda deklare etmistir. 1970’lerde saglik kurumlarinda, ¢alisan sagligi ve is glivenligi
ilgili bilimlerin kurulmasi onerilmis, 1985 yilinda bu 6neriler tiim {ilkelerde uygulan-
mak {izere karar altina alinmistir. 1990 yilinda, Uluslararas1 Mesleki Saglik Komisyonu
(International Occupational Health Commission-IOHC), ayn1 amacla benzer Oneride
bulunmustur. 1970 yillarda Amerika Birlesik Devletleril ABD)’de Mesleki Saglik ve
Giivenlik Enstitiisii (the National Institute for Occupational Safety and Health-NIOSH),
saglik kurumlarinda merkezi sisteme bagl calisanlarmn is saghgi ve gilivenligi ile ilgili
birmler olusturmus daha sonra benzer bilimler Avrupa iilkelerinde faaliyete gecmistir

(Ozkan ve Emiroglu, 2006).



2.4. Saghk Sektoriinde Mesleki Maruziyetlerin Tiirkiye ve Diinyadaki Durumu

Halen diinyanin farkl bolgelerinde ¢alisan bir¢ok saglik caligan1t mesleklerini yaparken,
meslek kazalar1 yasamakla, bu kazalar sonucu sagliklarini bazen de hayatlarin1 kay-
betmektedirler. Ancak iilkemizde saglik sektoriindeki is kazalarmin ve mesleki
maruziyetlerin boyutu yasal mevzuat ve uygulamadaki eksiklikler nedeni ile tam olarak
belli degildir (Uzunbayir, 2009). Diinya Saglik Orgiitii (WHO) tarafindan 2002 yilinda
yaymlanan raporda, diinyada aktif ¢caligan otuz bes milyon saglik ¢alisanin bir y1l icinde
tic milyon perkiitan yaralanmaya maruz kaldig: bildirilmistir. Bu yaralanmalarin sonu-
cu saglik calisanlarinin 70,000’inde HBV, 15,000’inde HCV, 500’{inde ise HIV enfek-
siyonuna neden olabilecegi ongoriilmiistiir. Mesleki maruziyet sonucu gelisen enfeksi-
yonlarin  %90’indan fazlasi gelismekte olan iilkelerde meydana gelmektedir.
(http://www.who.int/injection_safety/toolbox/en/AM HCW _Safety EN.pdf adresin-
den Nisan 2016 tarihinde erisilmistir).

ABD’de her yil kan ve viicut sivilart ile 600.000'den fazla perkiitan ve 200.000
mukokutandz maruziyet meydana geldigi tahmin edilmektedir (Moloughney, 2001).
Kesici aletler ve igne yaralanmalar1 Avrupa’da da saglik sektoriin i¢in ciddi bir sorun-
dur, Avrupa Biyogiivelik Ag1 verilerine gore, Avrupa’da yillik yaklagik 1,2 milyon
mesleki maruziyet gergeklestigi tahmin edilmektedir  (http://www.european

biosafetynetwork.eu/news adresinden Nisan 2016 tarihinde erisilmistir).

Tiirkiye’de niifusun yaklagik %30'u ile %40’1, HBV enfeksiyonunun gegirilmis veya
halen mevcut oldugunu gosteren orta siklikta serolojik orana sahiptir. HCV nin toplam
niifus i¢indeki prevalansi ortalama % 0.5 civarindadir. HIV’in prevalansinin ¢ok diisiik
olmasia ragmen (%0.01), baz1 gizli tasiyicilar nedeni ile saglik ¢alisanlar1 bulas aci-
sindan risk altindadir. Kan yoluyla bulasan tiim bu patojenler saglik sektorii calisanlari

ciddi risk olusturmaktadir (Hosoglu ve ark., 2009).

1970'lerde Amerika Birlesik Devletleri'nde yapilan serolojik ¢aligmalarda, saglik cali-
sanlarinda HBV enfeksiyonunun prevalansi genel niifusa gore yaklasik on kat daha

oldugu tespit edilmistir. WHO verilerine gore saglik sektorii ¢alisanlar1 arasinda HBV



enfeksiyonu siklig1 diger hizmet gruplarina gore tic ile alt1 kat yiiksektir. Yine iilkemiz-
de saglik ¢alisanlari igin bir y1l icinde HBV enfeksiyonuna yakalanma riskininin %0,6-
1,4 oldugu tespit edilmistir (Akova, 1997; Yenen 2001).

2.5. Kesici Delici Alet Yaralanmalan

Her ne kadar, saglik ¢alisanlar1 ¢ok cesitli kesici aletler ile yaralanmalara maruz kalsa-
lar da asagida listenen tibbi malzelemeler yaralanmalarm yaklasik %80’inden sorumlu-
dur;

e Tek kullanimlik enjektdrler (% 30)

e Siitiir igneleri (% 20)

e Kanatl ¢elik igneler (% 12)

¢ Bisturi bicaklar1 (% 8)

e Damar i¢i kateter stileleri (% 5)

e Flebotomi igneleri (% 3)

Genel olarak, i¢i delikli igneler tiim yaralanmalarmin %56’ mdan sorumludur. Yara-
lanmaya neden olan tibbi malzeme ile ilgili faktorler de perkiitan yaralanma riskini
etkilemektedir. Kullanimdan sonra manipiilasyon ya da demontaj gerektiren setlere
takill igneler, kanath celik igneler ve damar i¢i kateter stileleri gibi malzemeler, deri
alt1 igneleri ya da sirmgalara gore daha yliksek yaralanma orani ile iliskili bulunmustur.
(https://www.cdc.gov/sharpssafety/pdf/sharpsworkbook 2008.pdf adresinden Nisan
2016 tarihinde erisilmistir).

2.6. Kan ve Viicut Sivilari ile Bulasan Enfeksiyon Etkenleri

HBYV, HCV ve HIV hastalar arasinda prevalanslariin yiikseklikleri ve neden olduklar1
enfeksiyonlarin siddeti nedeni ile literatiirde tarif edilmis olan mesleki maruziyet sonu-
cu gelisen enfeksiyonlarin ¢ogundan sorumludur. Tarantola ve ark., (2006) yayin ya-
pilmis mesleki maruziyet ile ilgili vaka bildirimlerini degerlendirdikleri makalelerinde
ise 26 viriis, 18 bakteri / riketsiya, 13 parazit ve 3 maya, toplamda 60 tiir patojenin bu

tiir yaralanmalar sonucu enfeksiyona neden oldugunu rapor etmislerdir. Bu patojenlerin



bazilari, kan disindaki viicut sivilari i¢inde de yogun olarak bulunabilirler: HIV beyin
omurilik sivisinda ya da meni bulunabilir; hepatit viriisleri asit sivisi i¢inde mevcut
olabilir. Bu nedenle mesleki maruziyet sonrasi risk degerlendirmesinden sorumlu
klinisyenin diger potansiyel enfeksiydz viicut sivilar1 yoniinden de maruziyeti riskini

g6z onilinde bulundurmalidir.

Tablo 1. Hasta bakimi (HB) ve/veya laboratuvar/otopsi (L/O) swrasinda kesici alet

yaralanmalar1 ile bulagan enfeksiyonlar

Enfeksiyon HB L/O Enfeksiyon HB | L/O
Blastomikozis v Leptospirozis v
Kriptokokkozis v Sitma v
Difteri v M.tuberculosis v
Ebola v Kayalik Daglar Hummasi v
Gonore v Calilik atesi v
Hepatit B v v S. pyogenes v
Hepatit C v v Sfilis v
HIV v v Toksoplasmozis v
Herpes v

(www.cdc.gov/sharpssafety/pdf/workbookcomplete.pdf adresinden Mayis 2016 tarihinde eri-
silmistir)

Kirim Kongo Kanamali Atesi (KKKA), Tokat yoresinde 2002 yilinda bildirilen ilk va-
kalarindan sonra endemik bolgelerde sporadik veya salgilanlar seklinde goriilmektedir
(Leblebicioglu, 2010). Ulkemiz agisindan KKKA hastalig1 etkeninin endemisite gos-

termesi nedeni ile mesleki maruziyet ile bulas riski olan patojenler arasindadir.



2.6.1.Hepatit B Viriisii

HBYV, insan Hepadnaviridae ailesi i¢inde yer alir. Hepadnaviridae ailesi kendi arasinda
memeli ve kanatli hepadnoviriislere bolinmiistiir. Kismen ¢ift-iplik¢ikli DNA genomu
icerir. Hepadnaviridae ailesi i¢inde insanlarda enfeksiyon olusturan tek tiirdiir ve viicut
disinda ¢evresel ylizeylerde bir haftadan daha uzun siire enfeksiyoz olarak kalabilir.
HBV’nin hepatositlere dogrudan sitopatik etkisi yoktur. Hepatit B enfeksiyonlarinda
karaciger hasarindan veya viral klirensten virlise veya viral antijenlere karsi olusan
immun yanitlar sorumludur (Dudley, 1972). HBV genom sekanslarina gore birkag
genotipe ayrigmistir. Bugiline kadar, HBV genomuna ait iyi bilinen sekiz (A-H) genotip
tanimlanmis, yeni iki genotip (I ve J) de belirlenmistir (Sunbul, 2014).

Diinya Saglik Orgiitii verilerine gére tahminen, diinya capinda iki milyar insanda
gecmisteki ya da simdiki HBV enfeksiyonunun serolojik kanit1 bulunmaktadir. Kronik
olarak enfekte olan 360 milyon kisi ise HBV ile iliskili karaciger hastaliklar1 agisindan
riski altindadir. Siroz vakalarinin yaklasik iicte biri ile hepatoselliiler karsinom
vakalarinin yarisindan HBV  sorumludur. HBV’nin her yil kronik karaciger
hastaliklarina bagli 500,000-700,000 oliimden tek basina sorumlu oldugu tahmin edil-
mektedir (Kavosi ve ark., 2014).

HBYV enfeksiyonu degisik klinik sekillerde karsimiza ¢ikar; genelde subklinik ya da
asemptomatik enfeksiyonlara neden olur ancak akut kendini sinirlayan hepatite ya da
karaciger nakli gerektiren fulminan hepatite de neden olabilir. Enfekte kisilerin bir
kisminda uzun donemde karaciger sirozu ya da hepatoseliiler karsinoma neden olan
kronik HBV enfeksiyonu geligir. Yeni enfekte olmus bir kiside kronik enfeksiyon
gelisme riski enfeksiyonun edinildigi yas ile ilgilidir (McMahon ve ark., 1985).

HBYV, en sik enfekte kan veya diger viicut sivilari ile perkiitan veya mukozal temas so-
nucu bulagir. Bunun disinda HBV’nin perinatal, ev i¢i (seksiiel olmayan yol), cinsel,
igne paylasimi ve mesleki / saglik bakimi ile iligki tanimlanmis bir¢ok bulas yolu
bulunmaktadir. HBV kanda ve serumda en yiiksek konsantrasyonda bulunur ancak meni

ve tiikiirlik gibi viicut sivilar1 da bulastiricidir (Bond ve ark., 1977).



HBYV bulasi; enfekte bireylerin kani ve viicut sivilari ile parenteral gerceklesir. Endemi-
sitenin yiiksek oldugu bolgelerde perinatal bulas sik goriiliirken, diisiikk endemik bolge-
lerde, korunmasiz cinsel temas ve damar i¢i ila¢ kullanicilarinda ortak igne kullanimi

yolu ile bulas daha sik goriilmektedir (Giersh ve Dandri, 2015).

HBV’nin semen ve tiikiiriikkteki virlis miktar1 kanla bulasik degilse, kana gére oldukga
kat azdir (Beltrami ve ark., 2000) ancak Knutson ve Kidd-Ljunggren (2000) tarafindan
yapilan bir ¢caligmada Hepatit B viriisii e antijeni (HBeAg) pozitif olgularda, idrarda
HBYV DNA pozitifligi %91 oraninda bulunmustur.

Hepatit B virlisii ile akut enfeksiyon yetiskinlerde genellikle kendi kendini sinirlayan
bir seyir ve sonlanim izlemekle birlikte erken c¢ocukluk caginda bireylerin ¢ogunda
persistan enfeksiyon ve kronik hepatit B (KHB) gelisir (Lok ve McMahon, 2009).
Hepatit B ylizey antijeninin 6 ay1 asan bir siire pozitif kalmasi olarak tanimlanan
KHB’nin prevalanst ¢ogu lilkede %2’yi asmaz iken Afrika ve Asya iilkelerinde ise
%8’in iizerindedir (McMahon, 2005). Tirkiye orta endemisiteli bolgeler arasinda
sayilmaktadir, bolgesel belirgin farkliliklar goriilmekle beraber prevalans ortalama %4-
8’dir (Karaca ve ark., 2002; Mistik ve Balik, 2007; ). Ulkemizde en sik kronik viral he-
patit etkeni HBV’dir, HBsAg prevalanst bir metaanaliz sonucu %4,57 olarak
saptanmistir ve yaklasik 3,3 milyon kronik HBV’li kisi oldugu tahmin edilmektedir
(Tosun, 2013). Ulkemizde kronik hepatitli hastalarin %45’inde, karaciger sirozlu
hastalarin ise %35 inde etiyoloji tek basina HBV’dir (Dolar, 2002; Giirel, 2004).

HBYV bulasi i¢in 0,05 ml kan veya 0,0001 ml enfekte plazma bulas1 yeterlidir. Kan ve
kan {irtinleri, tiikiiriik, beyin omurilik sivist (BOS), periton, perikard, sinovya ve am-
niyon sivilari, semen ve vajinal sekresyonlar, dokular, organlar ve kan iceren herhangi
bir viicut stvist HBV bulasina sebep olabilir. Hepatit B yiizey antijeni (HBsAg) ve
HBeAg pozitif kan ile maruziyet sonrast hepatit B gelisme riski %22-31°dir. HBsAg
pozitif ancak HBeAg negatif ise bu durumda risk %1-6’ya kadar diigmektedir
(https://www.cdc.gov/mmwr/preview/mmwrhtml/rr5011al.htm  adresinden Haziran

2016 tarihinde erisilmistir).



HBYV bulasinin 6nlenmesinde en etkili yol asilamadir. As1 uygulamasmin HBV bulasini
%90-%95 oraninda Onledigi bildirilmektedir. Asinin zorunlu, iicretsiz ve kolay
ulagilabilir olmast asilanma oranlarinin artmasinda etkilidir. Hepatit B bulaginin engel-
lenmesinde asilama yaninda maske, eldiven, gozliik gibi kisisel koruyucu donanim
kullanimi, invaziv islemlerde miimkiin oldugunca tek kullanimlik malzemelerin
kullanilmasi, atiklarin uygun kaplarda ve kosullarda uzaklastirilmasi ve personeli bilgi-
lendirmeye yonelik diizenli ve siirekli hizmet-i¢i egitim programlarmin organizasyonu

da 6nemlidir (Poland ve Jacobson, 2004).

2.6.2. Hepatit C Viriisii

Non-A, non-B viral hepatitler (NANBH), Hepatit A virlisii (HAV) ve HBV i¢in 6zel
serolojik testlerin 1975 yilinda ortaya ¢ikmasi ve transfiizyon iligkili hepatit vakalarinin
cogunda bu iki viriise ait serolojik markerlarmin bulunmamas: ile tanimlanmig, 1989

yilinda ise HCV genomu kesif edilmistir (Choo ve ark., 1989).

Hepatit C viriisii, Flaviviridae ailesindeki Hepaciviriis cinsi icinde
smiflandirilmaktadir. HCV ¢ogu kronik enfekte olan tahminen 130 milyon kisiyi
etkilemistir. Enfekte kisiler, baska kisilere enfeksiyon bulagsmasinda kaynaktirlar. HCV,
siroz ve hepatoselliiler karsinom gibi komplikasyonlara neden olan onemli bir insan
patojenidir. HCV’niin diinya ¢apinda siroz vakalarmin %27’sinin, hepatoselliiler karsi-
nom vaklarinin da %25’nin nedeni oldugu tahmin edilmektedir. Kuzey Avrupa'da
HCV prevelanst %1’in altinda iken gelen Kuzey Afrika'da %2.9’un iistiindedir. En
diisiik prevelans oranlar1 %0,01-0,1 ile Birlesik Krallik ve Iskandinav iilkelerinde
goriiliirken, Misir’da prevelans %15-20 ile en yliksektir (Alter, 2007).

HCV enfeksiyonu risk faktorleri; intravendz ila¢ kullanimi, yaralanma egilimli (erkek-
erkek) cinsel iligki ve tanisal testlerin kullanimi 6ncesi kan transflizyonudur. Gelismis
iilkelerde, HCV enfeksiyonlarmin % 50-% 80’i damar i¢i uyusturucu kullananlarda
gortiliir (Shepard ve ark., 2005)
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Mukozal membranlara ve konjunktivaya enfekte kanin sigramasi ile de bulas
gerceklesebilir. Tiikiiriik, balgam, ter, gdzyasi, diski, burun salgilari, idrar ve kusmukta
gozle goriilecek miktarda kan olmadik¢a, HBV’nin aksine, HCV ve HIV i¢in bulagma
riskinin ¢ok diisiik oldugu kabul edilmektedir (Lohiya ve ark., 2013). Tang ve ark.
(1996), serumlarindada HCV Riboniikleik Asit (RNA) tespit edilen hastalarin %32’sinin
tiikkiiriiglinde, %57’sinin semeninde, %22’sinin vajinal sekresyonunda HCV RNA tes-

pit etmislerdir.

Perkiitan yaralanma sonucu HCV pozitif bir kaynaktan viriis bulagina bagli serokonver-
siyon orani ortalama olarak %1,8’dir (%0-7) (Puro ve ark., 1999). Arter veya ven igeri-
sindeki genig limenli aletlerle derin yaralanmalar gibi yiiksek riskli yaralanmalarda bu
oran %06,7 iken ylizeyel yaralanmalar gibi diigiik riskli yaralanmalarda %0,009’dur
(Yazdanpanah ve ark., 2005).

Tiirkiye'de, genel popiilasyonda HCV sikligi %1-2,4 arasinda degismektedir, buna
karsilik, kan bagis¢ilar1 arasinda oran %0.3-1.8, saglik calisanlarinda %0.2-2.6 olarak
bulunmugstur. HBV’nin aksine, HCV enfeksiyonu siklig1 bolgeler arasinda dnemli bir
fark gostermemektedir (Gurol ve ark., 2006; Siinbiil, 2007). Tirk Kizilay1 Kan Merkez’i
bilimlerine 2008-2012 yillar1 arasinda goniillii kan bagiginda bulunmus dort buguk mi-
lyondan fazla kisi taranmis ve anti-HCV pozitifligi %0.02- %0.004 arasinda
bulunmustur (Tosun 2013). Serdengecti ve ark., (2010) hemodiyaliz hastalarinin
%8.5’inde, periton diyalizi hastalarinin %4.5’inde, bdbrek transplantasyonu yapilmis

hastalarin %8.4’linde anti-HCV seropozitifligi tespit etmiglerdir.

2.6.3.Hepatit D Viriisii

HDV, 36 nm'lik ¢apl tek-seritli dairesel RNA genomuna (yaklasik 1.7 kb) sahip bir
patojendir. Genomda tek agik okuma gercevesi (ORF) bulunur ve yeni bir HDV virio-
nunu biraraya getirmek icin HBV’den saglanan yiizey antijenlerine ihtiya¢ duyar. Sekiz
genotipi (1 ile 8), farkli cografi alanlara dagilmis bulunmaktadir. HDV 2’den 8’e kadar
olan genotipler bolgesel dagilim gosterirken, HDV-1 genotipi tiim diinyada goriilmekte-

dir (Alvaro ve ark., 2013).
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Hepatit D virtisu (HDV) defektif bir viriis olup, hastalik yapmasi icin HBV’ye gereksi-
nim vardir. HDV infeksiyonu ko-enfeksiyon ve siiper-enfeksiyon olmak tiizere iki
sekilde goriilebilir. Bu iki klinik seklin disinda, 6zellikle karaciger nakilli olgularda,
latent HDV enfeksiyonu denen bir sekli de tanimlanmistir. Latent HDV enfeksiyonu,
HBV yoklugunda karacigerde HDV varligin1 gosterir ve ¢ok az karaciger hasariyla
iliskilidir (Otoobrelli, 1991; Samuel ve ark. , 1995).

HDYV enfeksiyonunun bulasi, HBV ile benzerlik gosterir; damar i¢i ilag kullanimi, kesici
alt yaralanmalar1, perkiitan, kan {iriinleri transfiizyonu, vertikal, horizontal ve nadiren de

cinsel yolla olabilmektedir (Rizetto ve ark., 1987).

HBYV ile HDV’nin ayni anda almmmasi ile olusan klinik tabloya koenfeksiyon denir.
Hastalik klinik olarak akut HBV enfeksiyonuna benzerlik gosterir. Sonrasinda nadiren
kronik enfeksiyon geligir. HBV tastyicilarinin HDV ile enfeksiyonu sonucu siiperinfek-
siyon gelisir, bu durumda ciddi bir hepatit klinigi gelisir ve tek bagina HBV enfeksiyo-
nuna gore daha yiiksek kroniklesme goriiliir. Diinyada 350 milyon kiginin HBV ile en-
fekte oldugu, bunlardan 15-20 milyonunun HDV ile de enfekte oldugu
diistiniilmektedir. HDV enfeksiyonu, diinya ¢apinda bildirilmesine ragmen, prevelansi
bolgelere gore degisiklikler gosterir. Diinyada ozellikle sosyoekonomik agidan geri
kalmis iilkelerde endemiktir. HDV enfeksiyonu prevalansi Giiney Amerika’nin kuzey
bolgelerinde, Bat1 ve Orta Afrika’da ve Akdeniz lilkelerinde yliksektir. (Huang ve Sze-
cheng, 2014).

Ulkemizde anti-HDV prevalansi farkli hasta gruplarmda ¢alisilmis, asemptomatik HBV
tastyicilarinda %1,05-5,2, akut HBV hepatitinde %6,35-22, kronik karaciger hastaligi
olanlarda ise %31,1-58 arasinda bildirilmistir (Cesur ve ark., 2003). Uzun ve ark.,
(2014) Tirkiye'nin batisinda, HBsAg pozitif kan bagis¢ilar1 arasinda anti-HDV IgG
pozitifligini %3.4 ve HDV-RNA pozitifligini de %2.3 olarak rapor etmislerdir.
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2.6.4. HIV

HIV, lentiviriis ailesinden sitopatik 6zellikte bir retroviriistiir. Retroviriisler, tek sarmalli
RNA igeren zarfl viriislerdir. HIV’niin, HIV-1 ve HIV-2 olarak iki serotipi mevcuttur,
HIV-1 tiim diinyada yaygm olan tiptir ve HIV-2 ise daha ¢ok bat1 Afrika iilkelerinde
gorlilmektedir. HIV, Kazanilmis bagisiklik yetersizligi sendromu (AIDS)’na neden olur.
Cinsel temas, enfekte kan ya da kan bilesenlerine maruziyet ve perinatal gecis en sik
bulas yoludur. (Gilbert ve ark., 2003). Diinya iizerinde 32,2- 38,8 milyon kisinin HIV ile

enfekte oldugu diistiniilmektedir.

HIV ile enfekte kan ile perkiitan yaralanma sonrasi enfeksiyon riski %0,3’tiir. Goz, bu-
run veya agiz mukozasina HIV enfekte kan maruziyeti sonrasi bu risk %0,1°dir. Saglam
cilde enfekte kan temasinin risk olusturmadig1 kabul edilir
(https://www.cdc.gov/HAI/pdfs/bbp/Exp to Blood.pdf adresinde Mayis 2016 tarihinde

erigilmistir)

Diinyada her yil saglik calisanlarint %0,5’nin HIV ile enfekte kan ile mesleki
maruziyet yasadig1 diisiiniildiiglinde, bu maruziyetlere bagl yilda 1000 yeni HIV en-
feksiyonu gelistigi tahmin edilmektedir. (Hamlyn ve Easterbrook, 2007). HIV en yo-
gun olarak enfekte kisilerin kaninda bulunurken, idrar, semen, beyin-omurilik sivisi,
g0z yasi, tlikriik, anne siitii ve vajinal sekresyonlardan da izole edilmistir. Bulasta en
cok rol oynayan kan, genital salgilar ve anne siitiidiir; diger salgilarin pratikte bulasa
neden olmasi beklenmez. HIV bulas riski mar HLA B57, B14, B27, B51 bulunan Kisi-
lerde AIDS'e gidisin nispeten yavas oldugu; HLA B37, A23, B49 bulunanlarda hizli

progresyon oldugu saptanmistir (Kaslow ve ark., 1996).

1987 yilindan beri kan merkezleri bagis¢1 kanlarini HIV seroloji yOniinden
taramaktadirlar. Bu sayede kan merkezinde hazirlana kan ve kan tirlinleri ile bulas ol-
dukca azalmistir, ancak hastalig1 uzun siiren penecere doneminin olmasi nedeni ile bu

risk tamamen ortadan kaldirilamanustir (Ustiindag, 2013). Ayrica, giiniimiizde
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kullanilan tarama testlerinin duyarlilig1 olduk¢a yiiksek olsa da (%99,8-100) yanlis ne-
gatif sonuglar, ¢cok nadir olarak transflizyon alicisinda bulasa yol acgabilir (Ly ve ark.,

2007).

Tiirkiye'de, ilk defa 1985 yilinda AIDS vakalar1 bildirilmis, o tarihten beri her yil artan
sayida vaka rapor edilmilmeye baslanmistir. Saglik Bakanligi 2014 yili verilerine gore
sekiz binden fazla HIV/AIDS vakasi vardir.Ancak gercek saymin bunun {istiinde
oldugu tahmin edilmektedir (http://www hatam.hacettepe.edu..tr/AIDS web2014.pdf

adresinden Haziran 2016 tarihinde erisilmistir).

2.6.5. KKKA Viriisii

KKKA viriisii Bunyaviridae ailesinde zarfli, tek sarmallit RNA viriisii olup genomu ii¢
segmentten meydana gelmektedir. (Anagnostou ve Papa, 2009). KKKA viriisiiniin ne-
den oldugu hastalik enfekte hayvanlarda genellikle asemptomatik iken insanlarda
oliimctil olabilir. Etken insanlara, genellikle Hyalomma cinsi enfekte kenelerin 1sirigi
bulasir. Enfekte hayvanlarin kani ya da dokulari, pastérize edilmemis siitlerinin i¢ilme-
si perkiitan ve mukozal olarak bulas acisindan risk tasir. Solunum yolu ile bulas ile
ilgili yeterli kanit yoktur (Appannanavar ve Baijayantimala, 2011) Saglik calisanlari,
hastanin viicut stvilar1 veya kanimnin hasarl cilde ya da mukozaya dogrudan temasi veya

perkiitan igne yaralanmalar1 efekte olurlar (Leblebicioglu ve ark., 2016).

KKKA hastalig1 2. Diinya Savasi sirasinda Kirim’daki Sovyet askerlerinde tanimlan-
mistir. Hastalik etkeni olan viriis, hasta askerlerin kanlarindan ve dokularindan alinan
orneklerin siit farelerine inokiile edilmesi sonrasi izole edilmistir (Watts ve ark., 1988).
Sonradan, hemorajik atesten sorumlu bu viriisiin Belgika Kongo atesi hastaligina neden
Kongo virilistinden farkli olmadig1 goriilmiistiir (Simpson ve ark, 1967). Hastalik 2002
yilinda Tokat bdlgesinde ates ve petesial dokiintii ile bagvuran hastalarda fark edildi.
Salginin basinda hastalik agirlikli olarak Tokat sehri etrafinda goriildii, ancak sonradan
benzer bir iklime sahip Karadeniz ve i¢ Anadolu'nun kuzey kesimlerinde (Artvin, Bay-

burt, Erzincan, Erzurum Giimiishane, Amasya, Cankiri, Corum, Kastamonu, Sivas,
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Yozgat) hastalik goriilmeye baslandi. Bu bolgelerde kigin iliman ge¢mesi, tarim ve

hayvanciligin yaygin olmasi gibi ortak 6zellikleri vardir (Leblebicioglu ve ark., 2016)

Hastaligin endemik olarak goriildiigli bolgelerde yasayan, tarim ve hayvancilikla ugra-
san kisiler KKKA hastalig1 agisindan major risk grubunu olustururken, saglik ¢alisanla-
r1 ikinci swrada yer almaktadwr. 1953-65 yulari arasinda Bulgaristan’da mesleki
maruziyet ger¢eklesen 42 vaka rapor edilmis, bu vakalardan %52’si 6liimle sonuglan-
mistir. Halen i¢inde Tiirkiye’nin de oldugu farkli iilkelerden mesleki maruziyetler bildi-

rilmektedir (Tarantola ve ark., 2007)

Ulkemizde 2002-2014 yillar1 arasinda dokuz farkli merkezden veriler derlenerek yapi-
lan ¢ok merkezli bir ¢alismada, KKKA ile iligkli 25’1 laboratuvarda teyid edilen, 51
mesleki maruziyet tespit edilmis, teyid edilen 25 maruziyetin 4’iiniin 6liimle sonuclan-

dig1 bildirilmistir (Leblebicioglu ve ark., 2016).

Saglik ¢alisanlarma KKKA bulas1 ve buna bagli 6liim oranlar1 popiilasyondaki salginlar
ile paralellik gdsterir. Maruziyet sonrasi enfeksiyon gelisme riski, temasin sekliyle de
iligkilidir. Bir hastane salgininda enfekte kana temas eden saglik caliganlarinin
%S8,7’sinde, kesici-delici alet ile yaralananlarin %33’iinde KKKA gelistigi bildirilmistir
(van de Wal ve ark., 1985). KKKA viriisii yiiksek mortaliteli nozokomiyal salginlara
neden olur ve en yiiksek riskli bulas yolu perkiitan maruziyettir. Ozellikle
tanimlanmamis hastalarda gastrointestinal kanamaya miidahale ve acil cerrahi girigim-
ler gibi kanamali hastalarm bakimlarini yapmak yiiksek risk olusturmaktadir. KKKA
olup da kanama sikayeti ile gelen bu hastalar siklikla operasyondan sonra tani almakta
ve operasyon sirasinda iglemi gerceklestiren ekibin yaralanmalar1 gézden kacabilmek-
tedir. Kanamali hastayla temasta basit bariyer onlemlerinin alinmasi (eldiven, uzun
onliik, maske ve gozliik) bulas1 azaltmada son derece etkilidir. Maruziyet riskini azalt-
mak icin kilit nokta, KKKA erken tanmnmasi ve artmis farkindalik sayesinde saglik
calisanlarinin  kisisel koruyucu ekipman ve enfeksiyondan korunma ve kontrol

uygulamalarini benimsemesidir (Leblebicioglu ve ark., 2015)
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2.7. Kan ve Viicut Sivilan ile Bulasan Enfeksiyonlarin Onlenmesi

Mesleki maruziyetlerde oncelik, giivenlik uygulamalarina uyulmasi ve maruziyetlerin
gerceklesme ihtimalinin en aza indirilmesinin saglanmasidir. Bu yontem maruziyet
sonras1 enfeksiyonlarin tanisi, tedavisi ve takipleri ile ilgili gerek saglik calisanina, ge-
rekse de kuruma yansiyacak maddi ve manevi kayiplarin 6niine gegmek icin de gerek-

lidir.

McCormick ve Maki 1981 yilinda saglik personeli arasinda ilk igne yaralanmalarmin
ozelliklerini tarif etmislerdir. Yazarlar egitim programlarini, igne kapaklarinin kapatil-
masinda kaginmay1 ve daha iyi igne atik stratejileri igeren biz dizi tavsiyede bulunmus-
tur. CDC, 1987 yilinda kesici alet yaralanmarinin dnlenmesi ile ilgili 6nerileri igeren
evrensel onlemleri yaymladi. 1987 ve 1991 yillar1 arasinda yaralanmanin 6nlenmesi
icin giivenli tibbi malzemeler ve bunlarin kullanimi ile ilgi degisik yayinlar yapildi
(http://oregonstate.edu/ehs/sites/default/files/pdf/sharpsmanagementplan7-10.pdf adre-

sinden Haziran 2016 tarihinde erisilmistir).

2.7.1.Genel Onlemler

Asagida sayilan onlemler CDC’ye gore kan ve viicut sivilari ile bulagan enfeksiyonlar-
dan korunmak i¢in uygulanacak ortak onlemleri igermektedir. Oykii ve fizik muayene
ile HIV veya diger kanla bulasan diger patojenlerle enfekte hastalar ayird edilemeyece-
ginden, kan ve viicut sivilarint bulagma karsi alinmasi gereken onlemler tiim hastalar
icin Ozellikle de hastadan yeterli 6ykili alinamayan ve bulas riskinin fazla oldugu acil

bakim boliimlerinde uygulanmalidir.

1.Saglik ¢alisanlar1 hastanin kani veya herhangi bir viicut sivina temas beklendigi du-
rumlarda temas1 dnlemek icin cilt ve mukozal koruyucu tiim uygun bariyer 6nlemleri
kullanmalidir. Kan ve viicut sivilarina, mukozlara veya biitiinliigii bozulumus deriye,
yiizeyleri kan veya viicut sivilari ile kirlenmis malzemelere dokunuldugunda, damar
yolu agma veya damarsal girigimlerde eldiven mutlaka giyilmelidir. Her hasta ile te-

mastan sonra eldiven degistirilmelidir. Kan veya diger viicut sivilarinin damlaciklar
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olusturmasi olasi prosediirler sirasinda agiz, burun ve géz mukozasinda maruziyeti n-
lemek i¢in yiiz koruyucu maskeler ve koruyucu gozliik takilmalidir. Onliikler kan veya

diger viicut sivilarinin sigramasi ihtimali olan islemler sirasinda giyilmelidir.

2. Ellerin ve diger cilt yiizeylerinin kan ya da bagka viicut sivilar1 ile kontamine olmast

halinde hemen ve iyice yikanmalidir.

3. Tim saglik calisanlar1 yaralanmalar1 6nlemek i¢in kullanilan aletlerin temizligini
yaparken; kullanilan ignelerin atilmasi sirasinda; ve islemlerden sonra keskin aletleri
kullanirken, igneler, nester ve diger kesici aletlerin veya cihazlarin neden oldugu yara-
lanmalar1 énlemek icin dnlem almalidir. Iigne yaralanmalar 6nlemek icin, igneler bii-
kiilmemeli, tekrar kapatilmamali ve elle manipiile edilmemelidir. Kullanildiktan sonra
tek kullanimlik siringalar ve igneler, nester bigaklar: ve diger keskin 6geleri, delinmeye
direncli kaplara yerlestirilmelidir. Delinmeye direncli kaplar kullanim alanina miimkiin

oldugu kadar yakin yerlestirilmelidir.

4.Hernekadar tiikiiriigiin HIV bulasinda rolii gosterilmemis olmasina ragmen, acil agiz-
dan-agiza resiisitasyon ihtiyacini en aza indirmek i¢in resiisitasyon ihtiyact tahmin edi-

lebilir alanlarda miidahale cihazlar1 kullanima hazir olmalidir.

5.Eksiidatif lezyon veya akintili dermatiti olan saglik ¢aliganlar1 dogrudan hasta baki-
mindan ve hasta bakim ekipmana ellenmesinden durumlar iyilesinceye kadar kagmma-

lidir
6. Gebe saglik personelinin HIV enfeksiyonu riski olamayanlara gore daha yiiksek de-
gildir. Ancak etkenin perinatal donemde bebege de ge¢me riski oldugundan, gebe per-

soneller onerilen dnlemlere 6zel bir hassasiyetle uymalidir.

10.Hastalara, enfeksiyoz ishali veya tiiberkiiloz tanis1 veya siiphesi olmas1 gibi durum-

larda 6zel izolasyon diisliniilmelidir.
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2.7.2. invaziv islemler Sirasinda Ahnacak Onlemler

Invaziv islem: dokulara veya kavitelere cerrahi girisim, organlarm ya da biiyiik
travmatik yaralanmalarin onarimi olarak tanimlanir.

a. Ameliyathane veya dogum salonlari, acil boliimleri, poliklinikler veya dok-
tor/dis hekimi ofislerindeki islemlerde

b. Kalp kateterizasyonu ve anjiografi prosediirlerinde

c.Vajinal veya sezeryan dogum ya da kanamanin olusabilecegi diger obstetrik
islemlerde

d. Disin yapilar1 dahil, herhangi bir oral veya perioral dokularda kanama mey-

dana geldiginde veya kanama potansiyeli olan islemlerde

Yukarida belirtilen genel onlemlere ek olarak, invaziv bir islem sirasinda asagidaki

kurallara da uyulmasi gerekir;

1.Invaziv prosediirlere katilan tiim saghk ¢alisanlar1 kan ve diger viicut sivilar1 ile, deri
ve mukoza temasini dnlemek i¢in rutin bariyer dnlemleri kullanmalar1 gerekir. Eldiven
ve cerrahi maskeler tiim invaziv prosediirler icin giyilmelidir. Genel olarak kan veya
diger viicut stvilarinin sigramasina neden iglemlerde yiiz kalkanlar1 ve koruyucu goz-
lik takilmahidir. Dogumu yaptiran veya asiste eden personel plasentayr veya kani ve
amniotik siviy1 temizleninceye kadar, bebegi tutarken ve gébek kordonunun kesilmesi

sirasinda eldiven ve onliik giymelidir.

2.Eger islem swrasinda eldiven yirtilir veya igne batmasi ya da bir baska kaza medya
gelirse, hasta giivenliginin izin verdigi hallerde, yaralanamaya neden olan malzeme
steril alandan uzaklastirilir (Mason, 1987).

2.7.3. Cahsanlarin Egitimi

KDAY onlenmesinde en etkili yol saglik ¢alisanlarmnin diizenli egitimidir. Saglik

calisanlarinin  kesici aletlerin uygun kullanilmasi, kullanildiktan sonra c¢aligma

ortamindan yine uygun sekilde uzaklastirilmasi konusundan egitilmesi 6nemlidir. Tiim
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bu egitimler verilirken egitimin amaci ve egitim sonu beklenen uygulama beklentileri

hakkinda da bilgilendirme yapilmalidir (Korkmaz, 2008).

2.8.Kesici Delici Yaralanma Sonrasi izlem Prosediirii

Occupational Safety and Health Administration (OSHA-Mesleki Saglik ve Giivenlik
Birligi)’nin Kanla Gegen Patojenler Standardmma gore kurum yoneticileri/is verenler
saglik ¢alisanlarmin, CDC tarafindan en son yayinlanan giincel maruziyet sonrasi de-
gerlendirme, profilaksi ve tedavi rehberlerine gore yaklagim gostermelidir. American
Nurses Association’s Needlestick Prevention Guide (ANA) 2007 kilavuzuna gore, mes-
leki maruziyetten once tiim saglik calisanlarina asagida belirtilen hizmetler sunulabil-

melidir;

e Kesici delici yaralanma sonrasi hizli tanimlama ve risk degerlendirmesi

e Giivenilir HIV, HBV ve HCV i¢in testleri

e Maruziyetten sonra iki saat i¢inde tedavi ve profilaksi ilaglarma ulagilmasi

e Maruziyetten bir yil ya da daha uzun siire sonrasina kadar danigmanlik, egitim

ve izlem testleri

Eger KDAY gerg¢eklesmis ise asagidakilerin acilen uygulanmasi gereklidir:

e Yaralanma bolgesini sabun ve su ile yikanmalidir.

e Yonetici uyarilmali ve kurumda kullanilan yaralanma raporlama sisteminin
baslatilmalidir.

e HIV, HBV, HCV yoniinden test edilecek kaynak hastanin belirlenmelidir. Cali-
sanin kurumu hastanin onamini isteyerek islemleri baslatabilir.

e Calisan saglig1 bilimi, acil boliimii ya da belirlenmis bilimlere haber verilmeli-
dir.

e Hizlica ve giivenilir HIV, HBV ve HCV testleri yapilmalidir

e Kaynak hasta belirlenemezse ya da testler pozitif ise hemen CDC kilavuzlarina

uyumlu PEP (maruziyet sonrasi profilaksi) uygulanmalidir.
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e lsveren ve calisan tazminat islemlerinde kullanilmak {izere mesleki maruziyet
ile ilgili bilgiler ayrintili olarak belgelenmelidir.

Takip stireci:

e Riske gore altinci hafta, liglincii ay, altinci ay ve gerekiyorsa birinci yil takiple-
rinizi yaptirin

e Maruziyet sonrasi proflaksi uygulamasminin takibi ve izlemini yaptirin.

e Takibiniz bittikten sonra bagka maruziyetlerin dnlenmesi i¢in Onlemeleriniz
alin

e Enfeksiyon hastaliklar1 uzmaninda akla gelebilecek ek sorularm sorulmas ge-
kinilmemelidir (http://www.who.int/occupational health/activities/2need

guid.pdf adresinde Haziran 2016 tarihinde erisilmistir).

Kan ile perkiitan veya mukozal temas sonras1 profilaksisi i¢in karar verirken, kaynagin
HBsAg durumu ve maruz kisinin hepatit B asis1 ve asi-cevap durumu gibi ¢esitli fak-
torler dikkate almmalidir. Asilanmamis kisiye herhangi bir kan ya da viicut sivisi

maruziyeti sonras1 Hepatit B as1 semasi1 baglanmalidir.

Maruziyet gerceklesen saglik calisaninin kisinin Hepatit B asis1 durumu ve (biliniyorsa)
ast cevabt durumu gozden gecirilmelidir. HBIG endikasyonu oldugu diisiiniiliirse,
maruziyetten sonra miimkiin olan en kisa silirede (tercihen 24 saat icinde) uygulama
yapilmalidir. Maruziyetten yedi giin sonra uygulanmasi halinde HBIG etkinligi hakkin-
da bilgi yoktur. Hepatit B asis1 endike oldugunda da, en kisa siirede (tercihen 24 saat
icinde) tatbik edilmelidir. Asi, HBIG ile es zamanli olarak ayr1 bir bolgeye uygulanabi-
lir (as1 her zaman deltoid kasa yapilmalidir). Maruziyet yasayan saglik calisani eger
programlanimis a1 gemasinda ise ancak semasi tamamlanmamis ise, asi protokiile ol-
dugu seklide devam etmelidir, gerekiyorsa HBIG uygulanabilir. Daha 6nce as1 semasini
tamamlayan ancak koruyucu bagisiklik gelistirmeyen saglik ¢aliganina HBV yoniinden
pozitif olan hastanin kan1 ile maruziyet sonrasi, HBIG ve es zamanli ag1 semasinin ilk
dozu miimkiin olan en kisa siirede uygulanmalidir. (http://www.cdc.gov/mmwr

/preview/mmwrhtml/rr5011al.htm adresinden Haziran 2016 yilinda erisilmistir).
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Tablo 2. Saglik personelinde Hepatit B viriisii i¢in temas sonrasi profilaksi semasi

Kaynagin Serolojik Durumu

Temas eden
personel
HbsAg Negatif HbsAg Pozitif Bilinmiyor
1 doz HBIG +
HBYV ag1 semasi HBYV as1 semas1 baglanma-
Asis1Z HBYV ag1 semasi
baslanmalidir lidir
baslanmalidir
Asilanms ) Tedaviye gerek )
Tedaviye gerek yok Tedaviye gerek yok
(yanith) yok
2 doz HBIG veya
Yiiksek riskli kaynak ise
Asilanmis i 1 doz HBIG + o .
Tedaviye gerek yok HBsAg pozitif kaynak gibi
(yanitsiz) HBYV as1 semasi
davran
basla
Temas eden kiside
Temas eden kiside Anti-
Anti-HBs antikor
HBs antikor titresine bak:
titresine bak:
) >10 mIU/mL ise tedaviye
Antikor yamt1 ) >10 mIU/mL ise )
Tedaviye gerek yok ) gerek yok <10 mIU/mL ise
bilinmiyor tedaviye gerek yok
tekrar HBV as1 semasi bas-
<10 mIU/mL ise 1
la, yiiksek riskli kaynak ise
doz HBIG + HBV

as1 semasi basla

1 doz HBIG ekle

(http://www.cdc.gov/mmwr/preview/mmwrhtml/rr501 1al.htm

erigilmistir)

adresinden Haziran 2016

HCV siipheli temas sonrasinda saglik ¢alisanlarinda profilaksi onerilmemektedir. Temas

sonras1 Oncelikle temas eden kisinin ve miimkiinse kaynagm anti-HCV antikoruna ba-

kilmalidir. Temas eden kiside ayrica bazal ALT diizeyi bakilmalidir. Kaynak anti-HCV
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pozitif ise saglik ¢aligan1t HCV yoniinden takip edilmeli, 4-6 ay sonra anti-HCV ve ALT
testleri tekrarlanmalidir. imkan varsa erken tani igin temastan 4-6 hafta sonra HCV
RNA bakilmasi onerilmektedir. Kaynak ve temas eden kiside tespit edilen Anti-HCV
pozitiflikleri RIBA veya kalitatif HCV RNA tayini ile dogrulanmalidir.
(http://www.cdc.gov/mmwt/PDF/rr/rr5011.pdf adresinden Haziran 2016 tarihinde erisil-
mistir ).

Tablo 3. HCV RNA, Anti-HCV pozitiflesme ve ALT diizeylerinde yiikselme zamanlari ve zamana
dayal1 test duyarhiliklar1

Gosterge 1. ay duyarhhg: 6. ay duyarhhg:
Ortalama siire
(%) (%)
HCYV RNA pozitif-
10.glin 100 100
ligi
Anti-HCYV pozitif-
66. giin 10,2 (3,3-18,8) 100
ligi
ALT yiikselmesi 46.giin 36,8 (36,8-44,43) 93,6 (93,6-100)

(Deuffic-Burban ve ark., 2008)

HDV replikasyonu i¢in HBV bagimli oldugu i¢in, HDV enfeksiyonunun kontrolii HBV
enfeksiyonlarmin hedef alinarak saglanir. HBV enfeksiyonunu onlemeyi amaclayan
tiim Onlemler Hepatit D'nin bulasmasini dnlemek acisindan da 6nemlidir. Bu amagla;
HBYV agilamas1 ayn1 zamanda HBV-HDYV koenfeksiyonu 6nlemek icin de tavsiye edilir
(http://www.who.int/csr/disease/hepatitis/whocdscsrncs2001 1/en/index5.html  adresin-
den Haziran 2016 tarihinde erisilmistir ).

Kan ve diger enfeksiydz viicut svilarina maruziyet sonrasi saglik ¢aliganinda HIV en-
feksiyonu gelisme riski temasin niteligi ve hastaligin evresine baghdir. Temas edilen
materyalin ne oldugu, materyalde kan olup olmadigi, materyalin miktari, temasta kulla-
nilan gerecin tiirli ve sekli, temasmn diizeyi (derin-yiizeysel), temasin niteligini tanimla-
yan faktorlerdir. HIV ile enfekte kisinin kaniyla perkiitan ve mukozal temas sonrasi bu-

lag riskleri sirastyla %0,3 ve %0,09’dur. Biitlinliigii bozulmus deri ile enfekte 6rnegin
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temas1 sonrasinda bulas riskinin <%]1 oldugu tahmin edilmektedir. Kaynak hastada
viremi baslangici ile anti-HIV antikorlarinin saptanabilir diizeye ulagmasi arasindaki
pencere doneminin atlanmasi teorik olarak sorun olusturabilirse de, kaynak hastada gii-
venilir bir HIV ELISA testinin sonucu negatif ise, hasta HIV enfeksiyonu agisindan risk
faktorlerine sahip degilse ve hastanin klinik bulgular1 akut HIV enfeksiyonunu diisiin-

diirmiiyorsa bulas riski olmadig1 kabul edilir (Gerberding, 2003).

Bununla birlikte, diigiik plazma HIV RNA titresi bulas olasiligin1 diglamamakta, sapta-
namayacak kadar diisiik titrede HIV RNA tastyan kaynak hastalardan bile bulas olabil-
mektedir. Kaynak hastanin temastan sonraki 60 giin icinde HIV enfeksiyonu nedeniyle
Olmesi bulas riskini arttiran 6nemli bir faktor olarak kabul edilmektedir (Gerberding,

2003; Wnuk, 2003).

Tablo 4-.Onemli bir maruziyet sonrasinda HIV gegis riski olusturan viicut sivilari

Diisiik
Yiiksek risk
risk

Kan Gozyasi
Amniyotik siv1 Ter
Beyin omurilik siviai Feges
Anne siitli Kusmuk
Perikardiyal, peritoneal, plevral, sinoviyal sivilar Idrar
Insan organ ve dokusu Tiikriik

Yanik ya da cilt lezyonlarindan kaynaklanan eksudatif sivi

Vajinal sekresyonlar

Semen

Dental iglemler sirasinda ortaya ¢ikan ve kanla kontamine olasi tiikii-
riik

(Hamlyn ve Easterbrook, 2007).
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HIV'e maruz kalan saglik caligan1 giin degil ancak saatler i¢inde degerlendirilmeli, bas-
langicta HIV yoniinden testi (maruz kalma sirasinda enfeksiyon durumunu degerlen-
dirmek amaci ile) yapilmalidir. Serolojik testler HIV ile enfekte olma endisesi olan tim
saglik calisanlarina yapilmalidir. Kaynak kisi HIV seronegatif ise, maruz kalan kisinin

ileri takibi gerekli degildir.

Degerlendirme sonuglarima gore temas sonrasi profilaksiye karar verilmelir. Temel re-
jim 2 ila¢ “zidovudint+lamivudin”, “emtristabint+tenofovir” veya alternatif olarak
“stavudintlamivudin” kombinasyonu seklindedir. Yogun temas diisliniilen marziyet
durumlarinda  temel rejime  “lopinavir/ritonavir”  veya  alternatif olarak
“atazanavir/ritonavir” veya “fosamprenavir/ritonavir” olmak iizere 3. ila¢ eklenmelidir.

Proflaksiye miimkiin olan en kisa siirede baglanmalidir.

Profilaksi 4 hafta verilmelidir. Saglik personelinin HIV antikor testleri maruziyet sonra-
s1 3.-4. haftalarda, daha sonra 3. ve 6. aylarda tekrarlanmalidir. Serokonversiyon genel-
likle 3 ayda meydana gelir. 6 aydan sonra gecikmis serokonversiyon olduk¢a azdir.
HIV-RNA testine sadece temastan sonra ilk 4-6 haftada anti-HIV antikorlarnin hala
negatif olmasma ragmen mononiikleozis benzeri sendrom belirtileri gelisenlerde bakil-
masi Onerilmektedir. Saglik calisani ilag yan etkileri konsunda bilgilendirilmelidir. Ge-
reginde  sosyal ve  psikolojik  destek  hizmeti almast  saglanmalidir.
(http://thsk.saglik.gov.tr/eDosya/bulasici-hastaliklar-db/hiv_aids tani tedavi rehberi
2013.pdf adresinden Haziran 2016 tarihinde erigilmistir).
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CDC, 2013 yilinda mesleki temas sonrast HIV proflaksisinde raltegravir ile

“tenofovir+emtristabine” kombine tedavide ilk senegek olarak dnermistir.

Tablo 5. Perkiitan yaralanma sonrasinda HIV profilaksisi

Kaynak
Temas Niteligi
HIV (+) HIV durumu
s HIV (+) /2.smmf* HIV(-)
/1.s1mf bilinmiyor
Hafif' 2 ilag ile TSP* | >3ila¢ile TSP | TSP o6nerilmezt | TSP gerekmez
Yogun’ >3 ilagile TSP | >3 ilagile TSP | TSP 6nerilmez+ | TSP gerekmez

(http://thsk.saglik.gov.tr/eDosya/bulasici-hastaliklar-db/hiv_aids tani tedavi_rehberi
2013.pdf adresinde Haziran 2016 tarihinde erisilmistir)

* TSP: Temas sonrasi profilaksi

T Yiiksek riskli kaynaktan maruziyet s6zkonusuysa iki ilag ile TSP verilebilir

1 Liimensiz igne ile veya ylizeysel yaralanma

2 Genis liimenli igne ile yaralanma, derin dokuya batma, kesici-delici aletin yiizeyinde goriiniir kan olmasi, ignenin
hastanin arter veya venine girmek i¢in

kullanilmig olmast.

3 Asemptomatik HIV enfeksiyonu veya diisiik viral yiik diisiik(<1500 kopya/ml)

4 Semptomatik HIV enfeksiyonu, AIDS, akut serokonversiyon, yiiksek viral yiik (=1500 kopya/ml)

Tablo 6. Mukoza ve zedelenmis deri temasi sonrasinda HIV profilaksisi

Kaynak
Temas Nite-
v HIV (+ HIV durumu
ligi HIV (+) /Lsimf® ® HIV(-)
/2.simf* bilinmiyor
o o TSP gerek-
Hafif' 2 ilag ile TSP* 2 ilag ile TSP TSP 6nerilmez
mez
) o >3 ilag ile TSP gerek-
Yogun 2 ilag ile TSP TSP 6nerilmez t
TSP mez

(http://thsk.saglik.gov.tr/eDosya/bulasici-hastaliklar-db/hiv_aids tani tedavi rehberi
2013.pdf adresinde Haziran 2016 tarihinde erisilmistir)
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KKKA tanil hastada standart enfeksiyon kontrol dnlemleri (temas ve damlacik énlem-
leri dahil) uygulanmalidir. KKKA siipheli veya kesin tanisi olan hastalar izole odala-
rinda tedavi edilmeli, eger bu durum miimkiin degilse, hastalara kohort uygulanmalidir.
Hasta odalarma giren saglik personelinin sayis1 asgariye indirilmesi gerekir. Kisisel
koruyucu ekipman kullanimi1 ve el hijyeni hakkinda saglik c¢alisani egitimi esastur.
Aerosol iireten prosediirler sirasinda solunum koruma onlemleri (N95 maskesi veya
FFP3 respirator) gereklidir. Hasta odalarini terk ederken kisisel koruyucu ekipmanlar

uygun sekilde uzaklastirilmalidir.

Maruziyeti olan saglik ¢alisanin iki hafta siire boyunca giinliik ates takibi ve haftalik
tam kan sayimi 6l¢iimii dahil KKKA semptomlar ve belirtileri agisindan izlenerek de-
gerlendirilmelidir; herhangi izolasyon/karantina gerekli degildir. Izleme déneminde bir
atesli hastalik gelisimi tanisal test degerlendirilmesini gerektirir. Ribavirin’in temas
sonras1 profilaktik olarak verildiginde klinik hastaligin onlenmesi agisinda rolii belli

degildir; bu amagla daha fazla ¢aligmaya ihtiyac vardir (Leblebicioglu, 2016).

2.9. Saghk Cahsanlarina Oneriler

e Giivenli ve etkili alternatiflerinin mevcut oldugu durumlarda igne kullanimindan
kaginilmasi

¢  Giivenlik uyarilarina uyulmast

® Ignelerin kapaginin kapatilmamasi

e Isleme baslamadan 6nce ignenin giivenli manipiilasyonu ve atilmasi konusunda
plan yapilmasi1

¢ Kullanilmis olan aletin giivenli bir sekilde atik kabina atilmasi, ortadan kaldirilma-
s1

® Yaralanmalarm bildirilmesi

¢ Kan yoluyla bulasan patojenler konusunda egitime katilmak

¢ Kan yoluyla bulasan patojenlerden korunma konusunda onerileri uygulamak

o Hepatit B asist olmak (https://www.cdc.gov/niosh/docs/2000-108/pdfs/2000-
108.pdf adresinden Haziran 2016 tarihinde erisilmistir).
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2.10.Saghk Bakim Kurumlarina Yénelik Oneriler

Saglik kurumlar1 ¢alisanlarinin meslek sagliklarinin korunmasi i¢in ilgili bilimler olus-
turmalidirlar. Bu bilimlerde temel saglik hizmelerinin sunabilmesi i¢in gerekli teknik
donanim bulundurulmalidir. Mesleki maruziyet sonucu bulasici hastalik etkenlerinin
aragtirilmasi, maruzuiyet sonrasi riskin degerlendirilmesi ve gereginde proflaksinin hizl
bir sekilde baslanmasi saglanmalidir (Korkmaz, 2008). Saglik calisanlarinin igverenleri
KDAY azaltmak i¢in gelistirilmis miihendislik kontrollerini uygulamalhdirlar. Giivenli

ve etkili alternatifler bulundugunda igneli cihazlarin kullanimini ortadan kaldirilmalidir.

2.11.Saghk Cahsanlarina Yonelik Asilama

Hastaliklardan korunmada en etkili yOntem, etkene yonelik varsa aktif
immiinizasyon/agilamadir. Saglik calisanlar1 genel populasyondan daha sik bulasici
hastalik etkenleri ile karsilasirlar. Dolayisiyla risk faktorleri goz oniine almarak, ¢ali-
sanin Hepatit B, kizamik, kizamikcik, kabakulak, sugigcegi gibi as1 ile dnlebilecek has-
taliklar agisindan serolojik tetkiklerini yaptirmalari, duyarliklik ve asilanma durumlari-

nin ilgili bilim tarafindan kayit altina alinamsi gerekir (Meydanlioglu, 2013)
CDC tiim saglik ¢alisanlarina Hepatit B, sucigegi, influenza, kizamik, kizamikeik, ka-

bakulak (KKK) ve tetanoz, difteri, bogmaca (Tdap) asilarin1 yaptirmalarin1 6nermekte-

dir.
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Tablo 7. Saglik calisanlarina mutlaka uygulanmasi gereken asilar

Oneriler
Asilar
Kan ve viicut sivilarma maruz kalma riski olan tiim saglik ¢alisanlari
Iki doz IM 4 hafta arayla; ikinci dozdan 5 ay sonra iiciincii doz; booster
Hepatit B ) o
Rekombinant dozlar gerekli degildir
Hamilelik, kadinlarin asilama i¢in kontrendikasyon kabul edilmemelidir
astsl Mesleki risk nedeni ile daha once asilanmig kisiler i¢in serolojik tarama
endike degildir
Tiim ¢aliganlara;
influenza e  Gegerli as1 ile yillik agilama
asis1 e  Gebelikte, ikinci ve tiglincii trimesterde as1 tavsiye edilir
KKK’a duyarlilig1 olanlar;
e 4 hafta arayla 2 doz
KKK Kontrendikasyonlar: Gebelik; immiin sistemi baskilanmis kisilerde, siddetli
immiinsiipresyonun kanit1 varsa, HIV ile enfekte kisgiler, jelatin yenmesi
veya neomisin uygulanmasmdan sonra anaflaksi, yakin dénemde
immunglobulini kullanildiysa
Giiveli gecirilme dykiisii veya immiinitenin serolojik kaniti olmayanlarda;
e 4 hafta arayla 2 doz
Su cicegi Kontrendikasyonlar: Gebelik, bagisikligi baskilanmig olanlar, neomisin veya
jelatine anafilaktik dykdisii,
Asi sonrast 6 hafta salisilattan kaginilmalidir
Hig¢ asilanmamus erigkinlerde Td primer agilama semasi
Td * 4 hafta ara ile 2 doz

* Takiben 6-12 aylarda 1 doz

(http://www.cdc.gov/hicpac/pdf/infectcontrol98.pdf adresinden Haziran 2016 tarihinde erisilmistir)
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Tablo 8. Saglik caliganlari icin 6zel durumlarda uygulanabilecek asilar

Oneriler
Asilar
Saglik calisanlarda rutin 6neriler disinda kullanim uygulama sart1 yoktur
Tiim yas gruplasinda iki doz onerilir
Hepatit A
e 2 doz as1, 6-12.ay arayla
Laboratuarlarda Salmonella typhi sik ¢alisman personellerde
IM as1: 0,5 ml dozunda, iki yilda bir tekrar
e SC: 2x0,5 ml doz, 4 hafta ara ile iki doz, maruziyet devam ederse
Tifo Asist 3 yilda bir tekrar
e Oral asi: 4 doz giin asiri, tiretici hor dort dozun 5 yil bir tekrarint
onerir
Pnomokok . . ..
Ozellikle 65 yas Ustiinde altta yatan hastaliklar nedeni ile artmis hastalik
polisakkarit ] o
ve komplikasyon riski olanlar;
agis1 (23 valanl)
e Her 5 yil sonra rapel (IM/SC)
Meningokokkal

polisakarit ag1st

(tetravalan: A, C, W135

Rutin olarak izole 6nerilmez

Imalatg: tarafindan belirtilen hacimde ve yolla tek doz

ve Y'nin)
Wild tip viriisii yayan hastalarla yakin temasi olan ya da bu viriisle ¢alisan
Polio Asisi personel;
e [PV 2 doz SC 4-8 hafta rayla, 3 doz 6-12 ay sonra,
Kuduz viriisii veya enfekte hayvan veya arastirma amagh ¢alisan personel
Kuduz Asist e HDVC veya RVA, 0,7,21 vya 28. Giin (1 ml IM, deltoid alana)
e Booster dozlor maruziyet sikligina gore diizenlenmelidir
MDR-TB sik olan bolgede ¢alisan, ciddi enfeksiyon bulgusu,6nlemlere
BCG

ragmen TB yayiliminin devam etmesi

e 0.3 mL perkiitan tek doz; rapel doz 6nerilmez

(http://www.cdc.gov/hicpac/pdf/infectcontrol98.pdf adresinden Haziran 2016 tarihinde erisilmistir)
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Giliniimiizde her hastanin taranmasi yerine, sik transfiizyon Oykiisii, intravendz ilag
kullanimi, hemofili, enfeksiyon insidansmin yiiksek oldugu bolgeden gelme, homosek-
stiellik gibi risk faktorleri olan hastalarin taranmasinin rutin tarama kadar giivenilir ol-
dugu, bu uygulamanmn maliyeti de belirgin olarak diisiirecegi kabul edilmektedir.
Perkiitan bir yaralanma durumunda hasta ve saglik personelinin hizla test edilmesi,
pozitif sonu¢ durumunda gerekli onlemlerin ivedilikle uygulanmasi Onerilmektedir.
Heniiz iilkemizde rutin bir uygulama olamamakla birlikte pek ¢ok iilkede hastalarda bu
testleri uygulamak ancak hastanin izin vermesi ile miimkiindiir. Bu iilkelerde hasta
onaminin tercihen operasyondan dnce alinmasi onerilmektedir. Sonug¢ olarak; saglik
calisanlar1 mesleki maruziyet ile bulagabilen hastalik etkenleri konusunda egitilmeli,
Onlebilir hastaliklara kars1 agilanmali, her hastanin enfekte oldugu diistiniilmeli ve ko-

ruyucu dnlemler her bilimde ciddiyetle ve siirekli olarak uygulanmalidir (Piskin, 2014)

3.AMAC

Saglik calisanlari, mesleklerinin dogast geregi her an karsilasabilecekleri kan ve viicut
swvilari ile bulagabilen enfeksiyonlar konusunda son derece bilingli ve bilgili olmalidir-
lar. Caligmamizin amaci, mesleki maruziyetler konusundan en riskli saglik hizmeti
gruplardan birini olusturan uzmanlik 6grencilerinin, enfekte kan ve viicut sivilarina
maruziyet risklerinin, bilgi diizeylerinin ve maruziyet sonrasi tutumlarmin degerlendi-

rilmesidir.

GEREC VE YONTEM

Caligmamiz Ondokuz Mayis Universitesi T1ip Fakiiltesi Egitim ve Arastirma Hastane-
si’nde yapilmistir. Universitemiz Dahili Bilimler (Acil Tip, Aile Hekimligi, Adli T1p,
Cocuk Ergen Ruh Sagligi, Cocuk Saglig1 ve Hastaliklar1, Deri ve Ziihrevi Hastaliklar,
Enfeksiyon Hastaliklar1 ve Klinik Mikrobiyoloji, Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon,
Gogiis Hastaliklar, Halk Saghgi, i¢ Hastaliklari, Kardiyoloji, Néroloji, Niikleer Tip,
Radyoloji, Radyasyon Onkolojisi, Ruh Saglig1 ve Hastaliklari, Tibbi Genetik), Cerrahi

Bilimler (Anesteziyoloji ve Reanimasyon, Beyin Cerrahisi, Cocuk Cerrahisi, Genel
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Cerrahi, Gogiis Cerrahisi, Gz Hastaliklari, Kadin Hastaliklar1 ve Dogum, Kalp ve
Damar Cerrahisi, Kulak Burun Bogaz Hast., Ortopedi ve Travmatoloji, Plastik Rekons
ve Estetik Cerrahi, T1bbi Patoloji, Uroloji) ve Temel Bilimlerde (T1bbi Biyoloji, Tibbi
Biyokimya, Tibbi Mikrobiyoloji) egitim géren uzmanlik dgrencileri arastirmanin evre-
nini olusturmaktadir. 29 Subat-31 Mart 2016 tarihleri arasinda ilgili béliimlerde calisan
toplam 330 uzmanlik Ogrencisine ulasilmaya ¢alisildi. Anket dagitimi sonrast
araliklarla tibbi bilimler ve poliklinikler ziyaret edilerek formlar toplandi. Caligma igin
Ondokuz Mayis Universitesi T1p Fakiiltesi yerel etik kurul onay1 almmugtir (Onam No:

2168-109).

Toplam 18 ¢oktan segmeli sorudan olugsan anket formu, sorularin kapsamu itibari ile {i¢
bolimden olugsmaktadir. Birinci boliimde katilimcilarin cinsiyeti, yasi, mezuniyet ta-
rihleri ve calistiklar1 akademik bilim ve bilimde calisma siireleri sorulmustur. Yine
ayn1 boliimde; girisim sikliklari, hizmet i¢i egitim alma durumlari, bulagict hastaliklar
yoniinden pozitif hastalardan kan alirken bulas endiseleri, kan alirken ve girisim ya-
parken kullandiklar1 ekipmanlar, meslek hayatlarinda maruziyet, HBV, HCV ve HIV
yoniinden seroloji profilleri hakkinda bilgileri, HBV asilama durumlari ve 2015 yili

icindeki mesleki maruziyetleri sorulmustur.

Ikinci boliimde 2015 yili iginde mesleki maruziyeti olan katiimcilardan, kag kez maru-
ziyet gerceklestigi, maruziyet sekli, maruziyetin gergeklestigi yer ve zaman, maruziyet
sonras1 yapilan uygulama, bildirim yapilmasi durumu, bildirim yapildi ise kime
yapildigi, yapilmadi ise yapilmama nedeni soruldu. Bu bdlimde mesleki maruziyeti
olan katilimcilara, maruziyet sirasinda kullandiklar1 koruyucu ekipmanlar ve maruziye-

tin ger¢eklesme nedenleri soruldu.
Ucgiincii bdliim iki sorudan olusmaktadir. Ugiincii boliimde genel olarak katilimeilara,
kullandiklar1 enjektorleri atik kutularina ne sekilde attiklart ve mesleki maruziyetlere

kars1 alinmas1 gereken onlemler hakkinda goriisleri sorulmustur.

Elde edilen verilerin istatistiksel analizleri Statistical Package for Social Sciences

(SPSS) for Windows 15.0 programiyla yapildi. Oransal farkliliklarm istatistiksel
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degerlendirmesinde ki-kare testi, niceliksel verilerin karsilastirilmasinda non-parametrik
testlerden Mann-Whitney U testi ve Kruskal-Wallis testi kullanildi. Uygulanan istatis-
tiksel testlerden elde edilen sonuglarda, p degerinin 0.05 (% 5)’in altinda olmas1 anlamli

olarak kabul edildi.

5. BULGULAR

Calismaya 110°u erkek, 100’i kadin, toplam 210 uzmanlik O6grencisi katildi
Katilimcilarm 148’1 dahili bilimlerde, 52’si cerrahi bilimlerde ve 10’u temel bilimlerde
calismaktaydi. Dahili bilimlerdeki katilimcilarin 74 (%50)’si, cerrahi bilimlerdeki
katilimcilarin 30 (%57,7)’u ve temel bilimlerdeki katilimcilarin 6 (%60)’1 erkekti.
Katilimer erkeklerin yas ortalamasi 30,3, kadnlarin 29,7 yildi. Katilimcilarin genel yas
ortalamas1 29,9+3,6 SD (min=24, max=51) olarak bulundu.

Tablo 9. Katilimcilarin cinsiyetlerine gore calistiklar1 akademik bilimler

Akademik bilim
Dahili Cerrahi Temel
Say1 Yiizde Say1 Yiizde Say1 | Yiizde | Toplam
Cinsiyet | (n) (%0) (n) (%0) (n) (%0)
Erkek 74 67,3 30 27,3 6 5,5 110
Kadin 74 74,0 22 22,0 4 4,0 100
Toplam 148 70,5 52 24,8 10 4,8 210

“Calisma hayatinizda (stajyerlik/internlik/hekimlik dahil) delici/kesici alet ile yaralan-
ma veya mukozal temas ile hasta kani ve/veya diger viicut sivilarina maruziyetiniz oldu
mu?” sorusuna, erkek uzmanlik 6grencilerinin 79 (%71,8)’u, kadin uzmanlk 6grencile-
rinin 81 (%81)’1, “evet” yanitin1 verdi. Genel toplamda uzmanlik ¢grencilerinin 159
(%76,2)’u ¢alisma hayatlarinda mesleki maruziyet bildirdiler. Calisma hayatinda mesle-

ki maruziyet sikligmi cinsiyete gore degerlendirdigimizde anlamli fark bulunmadi

(p=0.128).
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Tablo10. Katilimcilarm cinsiyetlerine gore ¢caligma hayatlarindaki maruziyetleri

Calisma hayatinda maruziyet
Evet Hayir
Cinsiyet Say1 (n) Yiizde (%) Say1 (n) Yiizde (%)
Erkek 79 71,8 31 28,2
Kadin 81 81 19 19
Toplam 160 76,2 50 23,8

“2015 y1li igerisinde delici/kesici alet veya mukozal temas ile hasta kan1 ve/veya diger
viicut sivilarina maruziyetiniz oldu mu?” sorusuna erkek uzmanlik 6grencilerinin 35
(%31,8)’1, kadin uzmanlik 6grencilerinin de 39 (%39)’u, toplamda 74 (%35,2) katilimct
“evet” yanit1 verdi. 2015 yili igerisindeki gergeklesen mesleki maruziyet sikligini ile

cinsiyete gore degerlendirdigimizde anlamli bir iliski bulunmamistir (p=0.277).

Tablo 11. Katilimcilarin cinsiyetlerine gére 2015 yili igerisindeki mesleki maruziyetleri

2015 y1h icinde maruziyet
Evet Haywr
Cinsiyet Sayi (n) Yizde (%) Sayi (n) Yizde (%)
Erkek 35 31,8 75 68,2
Kadin 39 39,0 61 61,0
Toplam 74 35,2 136 64,8

Cerrahi bilimlerde calisan 52 katilimcidan 28 (%53,8)’1, dahili bilimlerde calisan 148
katilimcidan 44 (%29,7)’i ve temel bilimlerde ¢alisan 10 katilimcidan 2 (%20)’si 2015
yilt igerisinde mesleki maruziyeti bildirdiler. Tibbi bilimlerin ikili karsilastirmalarinda
mesleki maruziyet siklig1 cerrahi bilimlerde, dahili bilimlerden istatistiki olarak fazla

bulundu (p<0.05).
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Tablo 12. Katilimcilarm akademik bilimlerine gore 2015 yili i¢erindeki mesleki maruziyetleri

2015 y1h icinde maruziyet
Evet Hayir
Akademik Bilim Sayi(n) | Yiizde (%) Say1 (n) Yiizde (%)
Cerrahi 28 53,8 24 46,2
Dahili 44 29,7 104 70,3
Temel 2 20 8 80
Toplam 74 35,2 136 64,8

“Ne siklikta hasta kani veya diger viicut sivilari ilgili delici/kesici/mukozal temas ge-

rektiren girisim yapiyorsunuz ?”’ sorusuna, cerrahi bilimlerde 42 (%80,8), dahili bilim-

lerde 64 (%43,2), temel bilimlerde 2 (%20) katilime1, “hergiin “yanit1 verdi. Tibbi bi-

limlerin ikili karsilagtirmalarinda girisim siklig1 en yiiksek cerrahi bilimler, daha sonra

dahili bilimler ve en son temel bilimler olarak goriildii ve bu fark istatistiksel olarak

anlamli bulundu (p<0.005).

Tablo 13. Katilimcilarin akademik bilimlere gore girisim sikliklar

Girisim sikhgi
Haftada birkac | Ayda birkac Girisim
Her giin defa defa yapmiyorum
Akademik Sayr | Yiizde | Sayr | Yiizde | Sayr | Yiizde | Sayr | Yiizde
Bilim (n) (%0) (n) (%0) (n) (%) | ™ | (%)
Cerrahi 42 80,8 8 15,4 2 3,8 0 0
Dabhili 64 43,2 44 29,7 38 25,6 2 1,4
Temel 2 20 4 40 0 0 4 40

2015 yili icerisinde mesleki maruziyeti olan katilimcilarin 55 (%74,3)’1 her giin, 12

(%16,2)’si haftada birkac defa, 6 (%8,1)’s1 ayda birka¢ defa girisim yaptiklarmi ve 1

(%1,4)’1 girisim yapmadigini belirtti. 2015 yili igerisinde mesleki maruziyet ile girisim
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siklig1 iliskisi incelendiginde, en yiiksek mesleki maruziyet siklig1, hergiin girisim ya-

pan uzmanlik 6grencilerinde tespit edildi (P<0.001).

Tablo 14. Katilimcilarin 2015 yili igerindeki mesleki maruziyetlerine gore girisim sikliklari

Girisim sikhgi

Haftada birkac | Ayda birkag Girisim
Her giin
defa defa yapmiyorum

2015 yii  iginde| Sayt | Yizde | Sayr | Yiizde | Sayr |Yiizde| Sayr |Yiizde
mesleki maruziyet | (n) (%) (n) (%) (n) (%) | (m) | (%)

Evet 55 | 743 | 12 | 162 | 6 | 81 | 1 | 14

Hayir 53 | 390 | 44 | 324 | 34 | 250 | 5 | 37

“Mesleki maruziyetlerin dnlenmesi, tedavisi ve takibi ile ilgili halen ¢alistigimniz kuru-
munda son 1 yil iginde egitim ve bilgilendirme (hizmet i¢i egitim) aldiniz mi1?” sorusu-
na dahili bilimlerde calisan katilimcilarin 68 (%45,9)’1, cerrahi bilimlerde calisan
katilimeilarin 22 (%42,3)’si ve temel bilimlerde ¢alisan katilimcilarin 6 (%60)’s1,
“Evet” yanit1 verdi. Tibbi bilimler arasinda egitim alma oranlar1 arasinda anlamli fark

tespit edilmedi (p=0.586).

Tablo 15. Katilimcilarin akademik bilimlerine gore kurumda hizmeti¢i egitim alma durumlar1

Kurumda hizmetici egitim
Evet Hayir
Akademik bilim Say1 (n) Yiizde (%) Say1 (n) Yiizde (%)
Dabhili 68 45,9 80 54,1
Cerrahi 22 42,3 30 57,7
Temel 6 60 4 40

Katilimcilara “HBV, HCV, HIV ve KKKA viriisii gibi bulasici hastalik etkenleri yo-
niinden pozitif oldugu bilinen hastalardan kan alirken/girisim yaparken bulas endisesi
tastyor musunuz?” sorusu soruldu. Hastalik etkenleri yoniinden bulas endisgesini cinsiye-
te gore degerlendirdigimizde anlamli fark bulunmad:i (HBV i¢in p=0.069, HCV
p=0.173, HIV p=0.427, KKKA p=0.685).
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Tablo 16. Katilimcilar cinsiyetlerine gore kan alirken/girisim yaparken bulas endigesi

HBV HCV HIV KKKA
Sayr | Yiizde | Say1 | Yiizde | Sayr | Yiizde | Sayr | Yiizde
Cinsiyet (n) (%0) (n) (%) | (@ | ) | () (%0)
Erkek 81 74,3 105 96,3 107 98,2 105 96,3
Kadin 62 62,6 91 91,9 95 96,0 97 98,0

Uzmanlik 6grencilerinden, hastalardan kan alirken rutin olarak kullandiklar1 koruyucu
ekipman/ekipmanlar1 isaretlemelerinin istedigi anket sorusunda, erkeklerin 44
(%40,4)’1 ile kadinlarin 59 (%59,6)’u Onliik giydiklerini belirtmislerdir. Kan alirken
erkekler katilimeilarm 14 (%12,8) 1 koruyucu gozliik kullandiklarint belirtirken kadin
katilimcilar tarafindan koruyucu gozlikk kullanimi bildirilmedi. Kan alirken koruyucu
ekipman kullanma davranislar1 cinsiyete gore degerlendirildiginde koruyucu gozliik
kullanim1 erkek uzmanlik 6grencilerinde (p<0.001), onliik giyme davranisi ise kadin

uzmanlik 6grencilerinde (p=0.006) oranin anlamli olarak daha yiiksek oldugu saptandi.

Tablo17. Katilimcilarm cinsiyetlerine gore kan alirken kullanilan ekipman/ekipmanlar

. Koruyucu
Eldiven Cift eldiven | Cerrahi maske | Onliik
gozlilk

Sayt1 | Yiizde | Sayr | Yiizde | Sayt | Yiizde | Say1 | Yiizde | Sayt | Yiizde
(n) (%) m | ) | () | ) | (%) (n) (%)

Erkek 98 89,9 27 252 | 14 12,8 | 44 | 404 14 12,8

Kadin 93 93,9 18 | 182 | 17 17,2 | 59 | 59,6 0 0

* Birden fazla segenek isaretlendigi igin her sik ayr1 bir soru olarak degerlendirilmistir.

Uzmanlik 6grencilerinden, tibbi/invaziv girisim yaparken rutin olarak kullandiklar1
koruyucu ekipman/ekipmanlar1 isaretlemelerinin istedigi anket sorusunda, tib-
bi/invaziv girisim yaparken erkeklerin 12 (%11)’si koruyucu gozliikk kullandiklarini
belirtirken kadmnlarin 3 (%3)’i koruyucu gozliikk kullandiklarint belirtmistir. Tib-
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bi/invaziv girisim yaparken koruyucu ekipman kullanma davraniglari cinsiyete gore
degerlendirildiginde sadece koruyucu gozliikk kullanimi konusunda erkek uzmanlik

ogrencilerinde oranin daha yiiksek oldugu saptandi (p=0.026).

Tablo 18. Katilimcilarin cinsiyetlerine gore tibbi/invaziv girisim yaparken kullandiklar1 ekip-

man/ekipmanlar

Eldiven Cift eldiven Cerrahi Onliik Koruyucu

maske gozliik

Say1 | Yiizde | Sayr | Yiizde | Sayr | Yiizde | Sayt | Yiizde | Sayr | Yiizde
m | %) | ) | Co | m [ ) | m) | ) | ) | (%)

Erkek 94 1862 | 29 |27,1| 43 |394 | 54 |495 | 12 | 11,0

Kadn 83 | 83,8 | 31 |31,9| 30 |303| 61 |616| 3 3,0

* Birden fazla segenek isaretlendigi igin her sik ayr1 bir soru olarak degerlendirilmistir.

Uzmanlik 6grencilerinin Hepatit B (HBsAg, Anti-HBs), Hepatit C ( Anti- HCV), ve
HIV/AIDS (Anti-HIV) yoniinden serolojik durumlarinin soruldugu ankette, kadin uz-
manlik 6grencilerinde HBV, HCV ile HIV/AIDS serolojik durumunu bilme orani daha
yiiksek bulunmusg olup ve bu durumun istatistiki olarak anlamli oldugu tespit edildi

(HBV i¢in p=0.046, HCV ve HIV i¢in p<0.001 ).

Tablo 19. Katiimcilarm cinsiyetlerine gére HBV, HCV ve HIV/AIDS yoniinden serolojik

durumlarini bilenler

HBYV HCV HIV
Sayt (1) Yiizde Sayt (n) Yiizde Sayt (n) Yizde
ay1 (n ay1 (n ay1 (n
(%) (%) (%)
Erkek 101 91,8 86 78,1 81 73,6
Kadmn 97 97,9 93 93,9 93 93,9

Uzmanlik 6grencilerine, Hepatit B agilarini yaptirma ve as1 semast tamamlama durum-

larinin soruldugu anket sorusuna; 86 (%78,1) erkek ve 97 (%97,9) kadin uzmanlik
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ogrencisi, “Asilandim ve as1 semasini tamamladim” seklindeki yanit verdi. 13 (%11,8)

erkek katilimct dogal bagisikligt oldugunu belirtirken iken, kadin katilimcilarda dogal

bagisikligi oldugunu belirten katilimer olmadi. Kadin uzmanlik dgrencilerinde asilan-

ma ve asl gemasini tamamlama orani erkek uzmanlik 6grencilerine gore, erkek uzman-

lik 6grencilerinde ise dogal bagisik olma orani kadin uzmanlik 6grencilerine gore daha

yiiksek bulundu (p< 0.001).

Tablo 20. Katilimcilarin cinsiyetlerine gore Hepatit B asilanma durumlari

Hi Asilandim, as1 Asilandim, as1 Dogal
1€
semasini semasini bagisikhigim
astlanmadim
tamamlamadim tamamladim var
Say1 | Yiizde Yiizde | Say1 | Yiizde | Sayi |Yiizde
Sayi (n)
m | (%) (%) (n) (%) | ) | (%)
Erkek 1 0,9 10 9,0 86 78,1 13 11,8
Kadin 0 0 2 2,0 97 97,9 0 0
Toplam 1 0,5 12 5,7 183 87,1 13 6,2

2015 yili icinde mesleki maruziyeti olan 74 katilimcidan, 70’1, maruziyet sonras1 bildi-

rimde bulunma durumu ile soruyu yanitladi. 70 uzmanlik 6grencisinden sadece 8

(%11,4)’1 maruziyet sonrasi bildirimde bulunduklarini belirtmistir. Bildirimde bulun-

ma davranisi ile cinsiyet, yas, akademik bilimde ¢alisma siiresi ve meslekte calisma

yilt ile ilgili iligki bulunmadi (p=1). Bildirimde bulunan uzmanlik 6grencilerinin tiimii

dahili bilimlerde ¢aligmaktayd1 ve durum istatistiki olarak anlamliydi (p<0.05).

Tablo 21. Bildirimde bulunan katilimeilarm cinsiyetleri ve akademik bilimleri

Bildirim
Evet Dahili Bilimler
Cinsiyet Say1 (n) Yiizde (%) Say1 (n) Yiizde (%)
Erkek 4 5,7 4 50
Kadin 4 5,7 4 50
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2015 yili i¢inde mesleki maruziyeti olan 70 uzmanlik 6grencisinin, 58 (%82,9)’1

maruziyetin mesai saatleri i¢inde gergeklestigini belirtti.

Tablo 22. Maruziyetlerin ger¢eklestigi zaman (mesai i¢i/dis1)

Maruziyet Zamani Say1 (n) Yiizde (%)
Mesai saatleri icinde 58 82,9
Mesai saatleri disinda/nobette 12 17,1

Katilimcilarin maruziyetlerinin gergeklesme yerleri siklik sirasi ile; 34’1 (%48,6) ser-
viste/boliimde, 12 (17,1)’si ameliyathanede, 12 (17,1)’si yogun bakimda, 8 (11,4)’i

acil serviste ve 4 (%5,7)’1 laboratuardaydi.

Tablo 23. Maruziyetlerin gerceklestigi yer

Maruziyetin gerceklestigi yer Say1 (n) Yiizde (%)
Serviste/Boliimde 34 48,6
Yogun Bakimda 12 17,1
Ameliyathanede 12 17,1
Acil serviste 8 11,4
Laboratuvarda 4 5,7

Gergeklesen maruziyetlerin 44 (%62,9)’1 kesici delici alet yaralanmasi, 26 (%37,1)’s1

kan ve viicut sivisi ile temas seklindeydi.

Tablo 24. Maruziyetin gergeklesme sekli

Maruziyet Sekli Say1 (n) Yiizde (%)
Kesici delici alet yaralanmasi 44 62,9
Kan ve viicut s1visi ile temas 26 37,1
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2015 yili i¢inde mesleki maruziyeti olan katilimcilarm, maruziyet sonrast en sik
yaptiklar1 uygulama/uygulamalar ; %44,3 yaralanma/temas bdlgesini bol su ve/veya

sabunla yikamak ve antiseptik soliisyonla silmek oldu.

Tablo 25. Maruziyet sonrasi1 yapilan uygulama/uygulamalar

Yiizde

Say1 (n) %)
su ve/veya sabunla yikamak + soliisyonla silmek 31 44,3
su ve/veya sabunla yikamak 28 40,0
soliisyonla silmek 8 11,4
su ve/veya sabunla ylkamak + soliisyonla silmek 3 43
+sitkma/emme/ kanatma
Toplam 70 100,0

Mesleki maruziyet ile ilgili bildirimde bulunmayan 62 katilimcidan, 60’1, “Neden bil-
dirimde bulunmadiniz ?” sorusunu yanitladi. Katilimcilarin 34 (%56,6)’ti risk olmadi-
g dislindiigiint, 16 (%26,6)’s1 bildirim yapildigimi bilmediklerini geri kalan 10
(%16,6)’u da diger gerekgelerle bildirimde bulunmadiklarini belirttiler.

Tablo 26. Maruziyet sonrasi bildirimde bulunmama nedenleri

Say1 (n) Yiizde (%)
Risk olmadigim diisiindiim 34 56,7
Bildirim yapildigin1 bilmiyordum 16 26,7
Diger 10 16,6

Uzmanlik 6grencilerine mesleki maruziyetleri azaltmak icin alinmasi gereken On-
lem/6nlemlerin soruldugu ankette; katilimcilarin 180 (%85,7)’1 kan alma islemlerinin
ozel egitimli/tecriibeli personeller tarafindan yapilmasmi, 175 (%83,6)’i
maruziyetlerin dnlenmesi ve takibi ile ilgili kurum i¢i diizenli egitim ve bilgilendirme
yapilmasini, 174 (%82,8)’ti daha fazla koruyucu malzeme ve donanim bulundurulma-
svkolay erisilebilir olmasini, 167 (%79,5)’s1 is yiikiiniin ¢alisanlar lehine diizenlenme-

sini ve 148 (%70,4)’1 ¢alisma saatlerinin azaltilmasini istediklerini belirtmislerdir.
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Birden fazla sikkin isaretlenebildigi soruda katilimeilarin 114 (%54,3)’ii tiim segenek-

leri isaretlemislerdir.

Tablo 27. Katilimcilarin maruziyetleri azaltmak i¢in alinmas1 gereken 6nlem Onerileri

Sayr | Yiizde
(n) (%)
Kan alma islemlerinin 6zel egitimli/tecriibeli personeller tarafindan
yapilmasi 180 | 85,7
Kurum i¢i diizenli egitim ve bilgilendirme 175 | 83,6
Daha fazla koruyucu malzeme ve donanim bulundurulmasi/kolay
erisilebilir olmasi 174 | 82,8
Is yiikiiniin ¢ahsanlar lehine diizenlenmesi 167 | 79,5
Cahisma saatlerinin azaltilmasi 148 | 70,4

* Birden fazla segenek isaretlendigi i¢in her sik ayri bir soru olarak degerlendirilmistir.

“Tibbi girisimler icin kullandigiiz enjektorleri kesici/delici atik kutusuna ne sekilde

attyorsunuz?” sorusuna; 210 katilimecidan 146 (%69,5)’s1  “Enjektor ignesi kapagini

kapatmadan” seklinde yanit verdi. Kesici/delici enjektorleri atik kutusuna atma davra-

nis1 ile katilime1 yasi, meslek stiresi ve asistanlik siiresi arasinda iligki saptanmada.

Tablo 28. Katilimcilarm kullanilmis enjektorlerin atik kutusuna atma sekli

Sayi (n) Yiizde (%)
Enjektor ignesi kapagim1 kapatmadan 146 69,5
Enjektor igne kapagim kapatarak 54 25,7
Enjektor ignesini kirarak/biikerek 10 4,8
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6.TARTISMA

Calismamizda erkek wuzmanhk Ogrencilerinin 79 (%71,8)’u, kadin uzmanlik
ogrencilerinin 81 (%81)’1, genel toplamda uzmanlik 6grencilerinin 160 (%76,2)’1
calisma hayatlarinda mesleki maruziyet bildirilmistir. Katilimcilarin 2015 yili igindeki
maruziyet sikliklar1 erkeklerde %31,8, kadnlarda ise %39, genel toplamda ortalama
%35, 2 olarak gerceklesmistir.

Kisioglu ve ark. (2002) uzmanlik 6grencilerinin son 12 ay i¢indeki kesici delici alet ile
yaralanma oranimi %40,8, Dikmen ve ark. (2013), %64.1, Ciliz ve ark. ( 2013), %64.4
olarak bildirmistir. Gokhan (2008), 120 uzmanlk Ogrencisi ile yapilmis bir anket
calismasinda hekimlerin %55.8’inin son bir yil i¢inde yiiziine kan ve baska bir viicut
swvist sigradigini, %50’sinin de kesici-delici bir aletle yaralandig bildirilmistir. Azap ve
ark. (2005), saglik calisanlarinin yaklasik ticte ikisinin meslek yagamlari boyunca en az
bir kere kaza sonucu hastalarin kan veya viicut sivilarina temas ettiklerini, hekimlerin

%?31’nin de son 6 ay i¢inde kesici alet ile yaralandigini bildirilmistir.

Akkaya ve ark. (2014), tarafindan Istanbul’da bir egitim arastirma hastanesinde %22
‘sinin hekim oldugu ve 312 saglik ¢alisanin katildig1 anket calismasinda, katilimcilarin
%356’s1 son bir yil icerisinde kan, viicut sivist ve sekresyonlarma maruz kaldigi
bildirilmistir. Uludag Universitesi Saglik Kuruluslari’nda ¢alisan, hastalarla, hastalarin
kan ve/veya viicut sivilari ile karsilagsma olasilig1 bulunan 555 doktorun da aralarinda
bulundugu 1852 calisanin dahil edildigi anket yoluyla yapilan ¢alismada, son bir yil
icerisinde 897 ve son bir ay igerisinde 125 kez ise bagl kesici/delici yaralanma
yasandig1 belirtilmistir. Tip doktorlarinin %63,6’s1 mesleki yasamlar1 boyunca, %25,3’i
son bir yil igerisinde en az bir kesici/delici yaralanma yasadiklar: bildirilmistir (Giilay,

2010).

Atatiirk Universitesi Tip Fakiiltesi’nde 2005 yilinda, saglik calisanlari ile karsilikli
gorlisme esasma dayanan bir ¢alismada 217’°si doktor (113’1 dahili branglardan, 104’i
cerrahi branslardan) toplam 386 saglik calisaninin %81.1°’inde ve doktorlarin ise

%78.3’linde bir veya daha fazla temas hikayesi rapor edildi (Erol ve ark., 2005). Isparta
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Giilkent Devlet Hastanesi’nde 15 Mayis 2008 — 30 Mayis 2008 tarihleri arasinda yapi-
lan anket ¢alismasina 36°s1 doktor 169 saglik personelini katilmistir. Saglik personelinin
%67,5 oraninda kan ve viicut sivisi sigramasina, %61,5 oraninda kesici-delici alet

yaralanmasina maruz kaldig1 belirlenmistir. Doktorlar arsinda bu oranlar sirasi ile %8,3

ve %12,4 olarak bulunmustur (Ugak, 2009).

Afyonkarahisar’da bes hastaneden doktorlar ve diger ¢alisanlarini kapsayan toplam 298
kisi ile yapilan ¢alismada, doktorlarin 31 (% 39,2)’1 son bir yilda en az bir defa ele igne
batmasi bildirmistir (Yoldas ve ark., 2013).

Isvigre’deki bir iiniversite hastanesinde bildirimi yapilmayan KDAY sikhigi, bildirim
yapilmama nedenleri ve farkindaligin arastirilmasi amaci ile 2009 yilinda aralarinda 612
doktorun bulundugu 2691 saglik personelinin anket yollanarak sonuglarmin
degerlendirildigi bir arastirmada; son 1 yil icinde KDAY invaziv girigsim yapan doktor-
larda 9%36,9, rutin olarak invaziv girisim yapmayan doktorlarda da %7,7 olarak bulundu
(Void eve ark., 2012). Rio de Jenerio’da 537 saglik merkezinden 8 yil boyunca
raporlanmig, 15035 kan ve viicut sivilarina mesleki maruziyetin degerlendirildigi
calismada, doktorlarin mesleki maruziyet orani %17 olarak bulunmustur (Rapparini ve

ark., 2007).

2012 yilinda Etiyopya’daki bir referans hastanesinde 21 doktor toplam 332 saglik
calisinin oldugu anket calismasinda, katilimcilarin %31°1 son bir yil, %59’u ise meslek
hayatlarinda en az bir kez KSDY maruziyeti bildirmiglerdir (Walle ve ark., 2013). Pe-
kin’de 900 yatakli bir referans hastanesinde 2004 yili Nisan ve Mayis aylar1 arasinda
yapilan bir ¢caligmada, doktorlarin %64.7’si son bir yil i¢inde kan veya viicut sivilari ile

en az bir maruziyet oldugunu belirtmiglerdir (Zhang ve ark., 2009).

Hindistan i kuzey eyaletlerinde 7 farkli saglik merkezinden saglik ¢alisanlarinin mes-
leki risklerinin degerlendirildigi bir anket ¢aligsmasinda, 266 katilimcidan %13,7’si dok-
tor ve dis hekimlerinden olusmaktaydi. Bu grupta meslek yasamlar1 boyunca ve son bir
yilda meydana gelen mukokutandz maruziyet oranlari sirastyla %80,6 ve %58,3, perku-

tan yaralanma oranlari ise yine sirast ile %94,4 ve %69,4 ‘tii (Kermode ve ark., 2005).
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Ulkemizden ve yurtdisindan yapilan farkli calismalarda hem meslek hayati boyunca
hem de son 1 yil igerisindeki mesleki maruziyetler sorgulanmig, c¢aligmalarda farkli
oranlar tespit edilmistir. Bu farkliliin nedeni hastanelerde c¢alisan uzmanlik
ogrencilerinin farkli ¢aligmalarda ya tibbi bilimlerinin belirtilmemis olmasindan ya da
calisma evrenini olusturan uzmanlik O6grencilerinin cerrahi ve dahili bilimlerde
kiimelenmis olmasindan kaynaklandig: diisiiniilmektedir. Calismanin katilimcilar1 inva-
ziv girisim gerektiren dolayisiyla yaralanma riskinin fazla oldugu bolimlerden
oldugunda, maruziyet oranlar1 daha yiiksek goriilecektir. Ancak, ¢alismalarin demogra-
fik Ozelliklerinden kaynaklanan farkliklara ragmen tiim saglik calisanlarinda ve
uzmanlik 6grencilerinde, gerek cerrahi bilimler ve gerekse de dahili bilimlerde oranlar
yine de oldukg¢a yliksektir. Bu oranlar kurumlarda standart koruyucu onlemlerinin
calisanlar tarafindan yeterince uygulanamadigi gosterirken, kurum i¢i egitimin diizenli

olarak verilmesinin zorunluluk oldugunu da vurgulamaktadir.

Calismamizda tibbi bilimlerin karsilagtrmalarinda mesleki maruziyet sikli§1 cerrahi
bilimlerde, dahili bilimlerden istatistiki olarak fazla bulundu. Azap ve ark. (2005),
tarafindan cerrahi uzmanlik 6grencilerinde kesici alet ile yaralanma ile dahili bilimler-
deki uzmanlik 6grencilerine gore 5.5 kat (swrasiyla% 44, % 8) daha tespit edilmistir.
Pournaras ve ark. (1999) caligmasinda cerrahi tip bilimlerinde ¢aligan doktorlar, temel
ve dahili tip bilimlerinde ¢alisanlara gére daha ¢ok yaralanmaktadirlar. Ulkemizden
yapilan benzer ¢aligmalarda da cerrahi tip bilimlerinde ¢alisanlardaki mesleki maruziyet
siklig1, dahili tip bilimleri ve temel tip bilimlerinde ¢alisanlara oranla daha fazla bulun-

mustur (Kisioglu ve ark., 2002; Erol ve ark., 2005; Giilay, 2010).

Hem tan1 ve hem de tedavi amaciyla hasta kan1 ve viicut sivilari ile temast gerektiren
islemler cerrahi bilimlerde giinliik calisma pratiginin dogal bir sonucudur. Ozellikle acil
servislerde travma sonrasi getirilen hastalara miidahale edilirken, durumun aciliyeti ve is
yogunlugu nedeni ile cerrahi uzmanlk 6grencilerinin mesleki maruziyet riskinin diger
tiim bilimlere gore daha yiiksek olmasi beklenen bir sonugtur. Caligmamizin bulgulari

bu sonucu desteklemektedir.
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Cerrahi bilimlerde 42 (%80,8), dahili bilimlerde 64 (%43,2), temel bilimlerde 2 (%20)
katilimct hergiin hasta kani veya diger viicut sivilart ile temas gerektiren girisim
yaptiklarmi berlitmistir. Tibbi bilimlerin girisim sikliginin en yiiksek cerrahi bilimlerde,
daha sonra dahili bilimlerde ve en son temel bilimlerde oldugu goriildii ve bu fark ista-
tistiksel olarak anlamliydi. Cerrahi branslarda uzmanlik 6grencilerinin gerek serviste
gerekse de acil ve ameliyathane sartlarinda invaziv girisim sikliginin fazla olmasi yara-

lanma oranlarmin diger bilimlere gore daha yiiksek olmasini agiklamaktadir.

Universite hastanemizin cerrahi bilimlerde calisan katilimcilarm 30 (%57,7)’u, dahili
bilimlerde ¢alisan katilimcilarin 80 (%54,1)’1 ve temel bilimlerde ¢alisan katilimcilarin
4 (%A40)1 son bir yil iginde kurumda mesleki maruziyetlerin onlenmesi, tedavisi ve
takibi ile ilgili egitim ve bilgilendirme (hizmet i¢i egitim ) almadiklarmi belirtmiglerdir.
Akkaya ve ark., (2014) yaptiklar1 anket ¢calismasinda genel olarak saglik ¢alisanlarinda
KDAY ile ilgili egitim gorenlerin oran1 %38 idi. Bilindigi gibi, kan ile bulasan enfeksi-
yonlara karst standart dnlemlerin alinmasi, bagisiklamanin saglanmasi, yaralanmanin
rapor edilmesi ve saglik ¢alisanlariin konuyla ilgili egitimleri ile 6nlenebilmekte ya da
risk azaltilabilmektedir (ilce ve ark., 2013). Calismamizdaki katilimecilarin %95,2’sini
olusturan dahili ve cerrahi bilim uzmanlik 6grencilerindeki egitim eksikligi ileri donem-
lerinde yaralanma ihtimali ve takibe uyumsuzluk agisidan riskli bir durum

olusturmaktadir.

Uzmanlik 6grencilerinin HBV, HCV ve HIV yoniinden serolojik durumlarinin sorul-
dugu ankette; kadin uzmanlik 6grencilerinde HBV, HCV ile HIV/AIDS serolojik du-
rumunu bilme oran1 daha yiiksek bulunmus olup ve istatistiki olarak anlamli oldugu
tespit edilmistir. Bu durumun kadm uzmanlik 6grencilerinin gebelik ve dogum ile ilgili
klinik takiplerinde bu serolojik belirteglerin rutin olarak ¢alisilmis olmasi ile ilgili ola-

bilir.

Ankette uzmanlik 6grencilerine, Hepatit B asilarin1 yaptirma ve a1 semasi tamamlama
durumlari soruldu; Kadin uzmanlik 6grencilerinde asilanma ve ag1 semasini tamamlama
oran1 erkek uzmanlik 6grencilerine gore, erkek uzmanlik Ogrencilerinde ise dogal

bagisik olma orani kadin uzmanlik 6grencilerine gore daha yiiksek bulundu.
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Calismamizda katilimcilara HBV tastyicilik durumlari sorulmamistir. Dolayisiyla; dogal
bagisikligr oldugunu belirten 13 erkek katilimci diginda, diger asili ya da asisiz

katilimcilarin belli bir oraninda HBV tasiyiciligi olmasi beklenebilir.

Cakaloglu (2005), 1980 ve 1990 yillar1 arasinda yapilmis ¢caligmalar1 derleyerek, saglik
calisanlarinda HBsAg seroprevelansini %5,8, 1990 ile 2000 yillar1 arasinda ise bu orani
%3,6 olarak bulmustur. Gokhan (2008) tarafindan yapilan calismada uzmanlik
ogrencilerinde Hepatit B bagisiklik orant %73.3, tasiyicilik orani %6.6 bulunmustur.
Kisioglu ve ark. (2002), doktorlar arasinda Hepatit B asis1 yaptirma oranini %83.1 ola-
rak bildirmistir. Ciliz ve ark. (2013) calismalarinda doktorlor arasinda Hepatit B seropo-
zitiflik oran1 %88,6 olarak bulunmustur. Azap ve ark. (2005) yaptig1 ¢aligmaya katilan
988 saglik calisaninin, % 68 HBV asist olmus, asilanmamis grubun % 46’sinda dogal
bagisiklik vardi ve % 6 katilimcida HbsAg pozitif bulunmustu.

Kadin katilimcilarda yiliksek oranlarda (%97,9) asilama tespit edilmesine ragmen erkek
katilimcilarin agilanma orani nisbeten diisiik (%78,1) bulunmustur. Hepatit B’den ko-
runmada etkin yolun agilanma olmas1 nedeniyle, saglik hizmeti veren tiim saglik ¢ali-
sanlariin Hepatit B as1 programima alimmasi gereklidir. Bu amagla personel tarama mu-
ayenelerinde Hepatit B serolojilerinin degerlendirilerek, as1 programina alimma ve as1

semasinin tamamlanmasi kurum i¢inde takip edilmesi uygun bir yontem olacaktir.

Bulagici  hastalik etkenleri yoniinden pozitif oldugu bilinen hastalardan kan
alirken/girisim yaparken; bulas endisesini cinsiyete gore degerlendirdigimizde anlaml
fark bulunmadi. HBV i¢in endise sikliginin diger etkenlere gore daha diisiik olmasi,
katilimcilarin HBV’ye karsi dogal ya da kazanilmis bagisiklik oranlarmin yiiksek
olmasi ile ilgili olabilir. Ancak hastalarin fizik muayenesi ve dykii alinmasi ile ¢ogu
zaman bulasict hastalik yoniinden hastalik durumlari kesin olarak tespit edilememekte-
dir. Dolayisiyla hastanede yatakli servis, poliklinik ve acil servislerde degerlendilen
hastalardan kan alirken veya tibbi girisim yaparken, hastalarin sadece bilinen tasiyicilik
durumuna gore koruyucu dnlem alinmasi uygun degildir. Hastalar bazen bir ya da bir-
den fazla etken yOniinden tasiyici/bulastirict olabilecegi de goz Oniine alinmali ve

farkidalik olugmak amaci ile kurumigi egitimlerde bu durum vurgulanmalidir.
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Kan alirken koruyucu ekipman kullanma  davraniglar1  cinsiyete  gore
degerlendirildiginde koruyucu gozlik kullanimi konusunda erkek uzmanlik
ogrencilerinde, onliik giyme davraniginin ise kadin uzmanlik 6grencilerinde oranin daha
yiiksek oldugu saptandi. Akkaya ve ark. (2014), koruyucu ekipman kullanim oranlarini
sirastyla eldiven %93, onliikk %43, maske %37 ve gozliik %5 olarak saptadi. Yapilan
tibbi bir iglem sirasinda kan veya diger viicut sivilarmin sigrama olasiligi s6z konusuysa
(6rnegin kemik iligi aspirasyonu, lomber ponksiyon yapilmasi gibi) agiz, burun ve
gozleri korumak amaci ile maske ve gozlikk takilmalidir. Uzmanlik 6grencilerinin ko-
ruyucu gozliik kullanma davraniglari ¢alistiklart bilimlerde yaptiklar: girigimlerin farkli
olmasindan kaynaklabilir. Ancak hastalarin bulundugu veya hasta ile ilgili girisim ve
miidahalelerin yapildig1 tiim tibbi bilimlerde yeterli koruyucu ekipmanin bulunmasi,

kolay erisilebilir olmas1 da, mesleki maruziyetlerin dnlenmesinde olduk¢a dnemlidir.

Gokhan (2008), uzmanlik 6grencilerinde Onlem olarak en sik uygulanan iglemin eldi-
ven kullanmak oldugunu ve kan ve viicut sivisi temasinda eldiven kullanma oranini
%78 bulmustur. Ugak (2009), 36’s1 doktor 169 saglik personelininin katildig1 ¢alismada
eldiven kullanimi %39,1 oraninda, onliikk kullanimi %14,2 oraninda, maske kullanimi

%11,2 oraninda, gdzliik kullanim1 %1,8 oraninda buldu.

Mast ve ark. (1993), simule edilmis igne batmasi deneylerinde eldiven giyme ile lii-
menli igneler ile transfer edilen kan hacminin % 50, dikis igneleri ile hacmin %86
azaldigini tespit etmislerdir. Bennett ve Howard (1994), benzer bulgular tespit etmis,
ayrica dikis ignesi yaralanmalarinda bulasi dnlemede ¢ift katli eldiven kullanimmin tek
kath eldiven kullanmaya gore daha da etkili oldugunu belirtmislerdir. Caliymamizda
eldiven kullanim orani diger koruyucu ekipman kullanim oranlarina gore daha yiiksek
bulunmustur, ancak enfekte kan ve viicut sivilarinin goéz ve diger mukozal bolgelere
temasla gecebildigi bilindiginden, standart koruyucu 6nlemlere uyumun siirekli egitim-
lerle vurgulanmasi gerektigini diisiinmekteyiz. ABD'de, saglik ¢alisanlarinin yil i¢inde
bir ya da daha fazla KSDY maruziyet oranlar1 sekiz yillik bir donemden sonra %24’ten
% 8.6’ya diismiistiir (Sangwan ve ark., 2011). Bu nedenle belirtlen 6nerilerin uygu-

lanmas1 mauziyet sikliklarin azaltilmasi agisindan olduk¢a 6nemlidir.
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2015 yili i¢inde mesleki maruziyeti olan 74 katilimcidan, anket sorusunu yanitlamis
70 uzmanlik 6grencisinden sadece 8 (%11,4)’1 maruziyet sonrasi bildirimde bulunduk-
larin1 belirtmistir. Bildirimde bulunan uzmanlik 6grencilerinin tiimii dahili bilimlerde
calismaktaydi ve durum istatistiki olarak anlamliydi (p<0.05). Bildirimde bulunma
davranisi ile cinsiyet, yas, akademik bilimde ¢alisma siiresi ve meslekte calisma yili

ile ilgili iliski bulunmadi.

Yoldas ve ark. (2013) calismasinda maruziyet yasayanlarmm % 21’1 yasadigi
maruziyeti hastane idaresine bildirmistir. Benzer bir ¢alismada saglik calisanlarinda
bildirim oran1 %15,6, tip doktorlarinda ise %8,3 tespit edilmistir. (Giilay, 2010). Azap
ve ark. (2005), saglik calisanlarinin %67’sinin yaralanma sonrasi herhangi bir tibbi
oneri almadiklarmi belirtmiglerdir. Cin, Pekin’de yapilan bir ¢calismada maruziyetler
hekimlerin %12,2 ‘si tarafindan rapor edilmistir (Zhang ve ark., 2009). Calismalar
arasinda demografik 6zelliklerden kaynaklandig1 diistiniilen oran farklar olsa da, genel

olarak bildirim yapilmama oranlar1 ¢ok yiiksek goriilmektedir.

Calismamizda bildirim yapmama nedenlerinin soruldugu katilimcilardan 34 (%56,7)’1
risk olmadigini diisiindiigiinii, 16 (%26,7)’s1 bildirim yapildigmi bilmediklerini geri
kalan 10 (%16,6)’u da diger gerekgelerle bildirimde bulunmadiklarini belirttiler. Giilay
(2010) galismasinda bildirmeme nedenlerinde icerisinde en ¢ok rastlanani “bildirim
icin zaman olmamas1 %28,9, ikinci siray1 %12,8 ile bildirimin énemli oldugunu dii-
stiinmemek almistir. Voide ve ark. (2012) yaptig1 ¢alismada doktorlar arasinda bildirim
yapilmamasinin en sik nedeni %87,1 ile yaralanmanin risk olusturmadig: diisiincesidir.
Hastanemiz 2015 yil1 mesleki maruziyet verileri incelendiginde, tiim saglik ¢aligsanlar
tarafindan 194 bildirim yapildigi, bu bildirimlerden sadece 7 (%3,5)’sinin uzmanlik
ogrencilerine ait oldugu goriildii. Calismamizda katilimcilardan 8’1 bildirim yaptigini
belirtmisti, oysa ¢aligmamiz tiim uzmanlik 6grencilerini kapsamadigindan, kayit altina
alinan bildirim sayisinin daha yiiksek olmasi beklenirdi. Bu durumda maruziyet bildi-
rimlerinin dogru sekilde yapilmadigmi diigiindlirmektedir. Yaralanmalardan sonra, me-
sai i¢i ya da mesai dis1 bildirimlerin kime yapilacagi, yaralanma ile ilgili risk analizinin

kim tarafindan degerlendirilecegi, gerekli tetkik ve gereginde proflaksi baslanmasi
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sartlar1 acik protokoller halinde diizenlenmeli ve tiim saglik ¢alisanlarmin bu konuda

bilgi sahibi olmasi egitimler ve duyurular yolu ile saglanmalidir.

2015 yili icinde mesleki maruziyeti olan 70 uzmanlik 6grencisinin, 58 (%82,9)’1 maru-
ziyetin mesai saatleri i¢inde gergeklestigini belirtti. Katilimcilarin maruziyetlerinin
gerceklesme yerleri siklik sirasi ile; 34 (%48,6)’1 serviste/boliimde, 12 (%17,1)’si ame-
liyathanede, 12 (%17,1)’si yogun bakimda, 8 (%11,4)’1 acil serviste ve 4 (%5,7)’u
laboratuardaydi. Ger¢eklesen maruziyetlerin 44 (9%62,9)’i kesici delici alet yaralanmasi,
26 (%37,1)‘s1 kan ve viicut sivist ile temas seklindeydi. Hastanemizde 2015 yili iginde
bildimde bulunan 7 uzmanlik 6grencisinden 6 (%85,7)’s1 kesici aletler ile perkiitan ya-
ralanma rapor etmistir. Bu yaralanmalardan 3 (%42,8)’ii ameliyathanede

gerceklesmistir.

Kisioglu ve ark. (2002), 3. basamak hastanede gorev yapan 130’u uzmanlik 6grencisi
toplam 450 saglik calisanina ulagilarak yapilan anket caliymada yaralanmalarin
%67,1‘nin hasta basinda, %10,6’sinin laboratuvarda, %8’inin acil yogun bakimda ve
%14,3’liniin diger alanlarda gergeklestigini bildirmislerdir. Giilay (2010) en riskli ¢a-
lisma alanlarinin ameliyathaneler (toplam insidans hizi1 48,29), klinikler (toplam
insidans hiz1 38,76), acil servis (toplam insidans hiz1 35,92) ve yogun bakimlar (toplam

insidans hiz1 30,50) oldugu tespit etti.

Mesleki maruziyetlerin %82,9 gibi yiiksek oranda mesai saatleri i¢cinde ve % 48,6’smin
da servislerde gerceklesmis olmasi; invaziv girisimlerden ziyade, maruziyetlerin rutin
laboratuvar tetkikleri amaci ile hasta kanlarinin alinmasi sirasinda gergeklestigini dii-
stindiirmiigtiir. Uzmanlik 6grencilerinin giinliik hasta takipleri, hasta bas1 vizitleri, yatis
ve taburculuk iglemeleri diginda; HBV, HCV, HIV, KKKA gibi etkenler yoniinden has-
talik/tasiyicilik durumu olan hastalardan da kan alma yiikiimliiliikleri vardir. Servisteki
diger sorumluluklar yaninda kan alma ya da invaziv girisim yapilmasi bu yogunlukta

temas maruziyet riskini arttirict bir faktordiir.

Akkaya ve ark. (2014), 312 saglik ¢alisanin katildig1 anket calismasinda, katilimcilarin

%356’s1 son bir yil icerisinde kan, viicut sivisi ve sekresyonlarina maruz kalmisti, maruz
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kaldigmi bildiren c¢alisanlarin %22°si KDAY, %50’si viicut sivist ve sekresyonlarinin
sicramastyla mukozal temas, %29’u hem KDAY hem de viicut sivist ve sekresyonlarin

sigramasi sonucu mukozal temas oldugunu tanimliyordu.

Calisamizda katilimcilarin = 9%69,5’1 “Enjektor ignesi kapagmi kapatmadan”,
atik kutusuna attigini belirtti. Atma sekli davranisi ile katilimct yasi, meslek siiresi ve
asistanlik siiresi arasinda iligki saptanmadi. Sivri ve kesici ( igne, enjektor, nester v.s. )
tibbi atiklar kullanildiktan sonra; biikiilmeden ve agzi tekrar kapatilmadan enfekte atik
kutusuna, plastik kismi ise kirmizi plastik torbaya atilmalidir. Katilimcilarm %69,5°1
uygun sekilde atmis olmasina ragmen %30,5°1 uygun sekilde atiklar1 uzaklastirmamastir.
Enjektor ignesini kullandiktan sonra kapatmak ve biikmek yaralanmalar agisindan bii-
yiik bir risk olusturur. Gokhan (2008), ¢caligmasinda yaralanmalar en sik enjektor basli-
gin1 tekrar takarken yasanmistir. Akkaya ve ark. (2014), caligmalarinda da en sik yara-

lanma nedeni, enjektor kapagi kapatilirken igne batmasi ile yaralanmaydi.

2015 yili i¢inde mesleki maruziyeti olan 70 uzmanlik 6grencisinin, maruziyetlerinin
gerceklesmesi sirasinda kullandiklar1 koruyucu ekipman/ekipmanlar; eldiven %51,4,
eldiven ve onliik %34,3, eldiven, onliik ve cerrahi maske %11,4’tii. Maruziyet sirasin-
da hi¢bir katilimci koruyucu gozlik kullanimi bildirmedi. CDC tarafindan tiim
invaziv islemler sirasinda eldiven ve cerrahi maskeler takilmasi, islem sirasinda kan,
diger viicut sivilar1 veya kemik pargaciklarmin sigrama olasilig1 varsa maskeye ek ola-
rak gozliik ve koruyucu onliikler giyilmesi dnerilmektedir. Oneriler goz dniine alindi-

ginda invaziv girisimler sirasinda 6nlemlere uyum orani diigiik bulunmustur.

2015 yili i¢inde mesleki maruziyeti olan katilimcilarm, maruziyet sonrast en sik
yaptiklar1 uygulama/uygulamalar ; %44,3 ile yaralanma/temas bolgesini bol su ve/veya
sabunla yikamak ve antiseptik soliisyonla silmek seklinde oldu. Gokhan (2008), yara-
lanma sonrasi en fazla yapilan islemin %86.6 antiseptik soliisyonla yikama oldugunu
bildirmistir. Akkaya ve ark. (2014), calismasinda yaralanma sonrasindaki en sik (%33)

uygulama su ve sabunla yikamaydi.
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CDC onerilerinde; yaralanmanin meydana geldigi cilt bolgesinin bol miktarda su ve
sabunla yikanmasi, mukozal temas durumunda ise sabun kullanilamiyacagindan temas
eden mukozal bdlgenin bol suyla yikanmasi onerilmektedir. Yaralanan bolgenin sikilip
kanatilmas1 Onerilmezken, antiseptik soliisyonla silinmesinin ek bir fayda da ¢ok

getirmeyecegi belirtilmistir.
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7. SONUC

Saglik caliganlar1 mesleklerinin dogas1 geregi giinliik caligma pratikleri i¢cinde enfeksi-
yon etkenlerine maruziyet riski ile karsilasirlar. Calisma hayatinda verimlilik ancak
bedensel ve ruhsal saglik ile miimkiindiir. Bu amagla mesleki maruziyetlerin 6nlenmesi
icin, gilincel bilgiler 151¢1nda korunma tedbirlerinin daha etkin uygulanmasi, saglik cali-
sanlariin maruziyet sonrasi tutumlarinin diizenli olarak degerlendirilmesi gerekir. Ca-
lismamizin risklerin tanimlanmasi ve gerekli tedbirlerin alinmasinda yardime1 olacagini

imit etmekteyiz.

Yapilan ¢aligmalar saglik calisanlarin egitimi ile kan yoluyla bulasan patojenler ve
standart onlemler ilgili bilgilerinin arttirilmasinin standart 6nlemlere uyumun arttirabi-
lecegini gostermistir (Vaz ve ark., 2010). Diizenli egitim standart onlemler, tehlikeli
atiklara yaklasim, giivenlik politikalari, giivenlik faaliyetleri, giivenlik ekipmanlar1 ve
malzemeleri, ¢alisanlarin potansiyel maruziyetlerini siirekli izlemeyi kapsamalidir. Bu

amagla;

1-Uzmanlik 6grencilerine egitimlerine baslarken ve egitim siiresi boyunca dii-

zenli hizmet i¢i egitim verilmelidir.

2-Saglik hizmeti sunumu yapilan yerlerde yeterli kisisel koruyucu malzemeler

bulundurulmali ve kolay erisilebilir olmalidir.
3-Uzmanlik 6grencilerinin sayica yetersiz oldugu dikkate alindiginda, giin igin-
de sik sik kan alinmasinin gerekli oldugu boéliimlerde kan alma islemleri i¢in 6zel egi-

timli/tecriibeli personel (flebotomist) gorevlendirilmelidir.

4-Calisma saatlerinin ve is yiikiinlin azaltilmasina yonelik, idari diizenlenmeler

yapilmalidir.
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Ayrica mesleki maruziyetlerin 6nlenmesi i¢in alinmasi gerekli tedbirler kadar
maruziyet sonrasi, kurum i¢i yapilanma ve uygun protokollerin tanimlanmasi da dnem-
lidir. Maruziyet sonrasi gergeklesen temasin risk analizinin hizlica yapilmasi ve gerekli
olduguna karar verildiginde uygun proflaksiye en kisa zamanda baslanmasi, enfeksiyon
gelisiminin Onlenmesinde en Onemli basamaktir. Bu amacla her kurumda, mesleki
maruziyet sonrast izlenecek yontemler ile ilgili yazili protokoller olusturulmali ve ula-
silabilir olmalidir. Konusunda bilimsel bilgi ve donanima sahip olan ve saglik ¢alisani-

na destek olacak egitimli kadrolar sistemin verimli ¢caligmasinda en 6nemli faktordiir.
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Ek-1.

ANKET FORMU

Saglik calisanlari, saglik kurumlarindaki rutin ¢aliyma ortaminda, kan yoluyla bulasan enfek-
siyon hastaliklar1 agisindan siirekli bir bulas riski ile karsi karsiyadirlar. Kan yoluyla bulasan
enfeksiyon hastaliklari arasinda yer alan ve saglik personeli i¢in en 6nemli bulas riski olusturan
patojenler ¢cogunlukla enfekte hasta kan ya da viicut sivilarinin perkiitan veya mukozal yol ile
temas1 sonucu ger¢eklesmektedir. Anketimizin amact; Ondokuz Mayis Universitesi T1p Fakiilte-

si Hastanesi'nde gorevli uzmanlik 6grencilerinin enfekte kan ve viicut sivilarina maruziyet ris-

klerinin, bilgi diizeylerinin ve maruziyet sonrasi tutumlarmin degerlendirilmesidir.

1.Cinsiyetiniz:. Kadin ()

2.Dogum yilmiz: ()

Erkek (

3.Tip fakiiltesinden hangi y1l mezun oldunuz? ()

4.Calistigimiz akademik bilimin karsisindaki bos kutucugu isaretleyiniz liitfen

Dahili Bilimler

Acil Tip

Aile Hekimligi

Adli Tip

Cocuk Ergen Ruh Saglig1
Cocuk Saglig1 ve Hastaliklar1
Deri ve Ziihrevi Hastaliklar
Enfeksiyon Hastaliklart ve Klinik
Mik.

Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon
Gogiis Hastaliklart

Halk Saglig1

I¢ Hastaliklar

Kardiyoloji

Noroloji

Niikleer Tip

Radyoloji

Radyasyon Onkolojisi

Ruh Saglig1 ve Hastaliklar:
Tibbi Genetik

OO0O0Oo0OoOoao

OO0OoooDoDoOO0oOoOoooao

Cerrahi Bilimler

Anesteziyoloji ve Reanimasyon

Beyin Cerrahisi
Cocuk Cerrahisi
Genel Cerrahi

Gogiis Cerrahisi
Go6z Hastaliklar1

Kadin Hast. ve Dogum

Kalp ve Damar Cerrahisi

Kulak Burun Bogaz Hast.

Ortopedi ve Travmatoloji
Plastik Cerr.

Tibbi Patoloji

Uroloji
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Temel Bilimler
Tibbi Biyoloji
Tibbi Biyokimya
Tibbi Mikrobiyoloji

O
O
O



5.Halen gorevli oldugunuz boliimde ne kadar siiredir asistan olarak calisiyorsunuz?

6.Ne sikhkta hasta kam veya diger viicut sivilar1 ilgili delici/kesici/mukozal temas gerekti-

ren girisim yapiyorsunuz?

Her giin
Haftada birkag sefer

Ayda birkag sefer

O 0o o od

Girigim yapmiyorum

7.Mesleki maruziyetlerin 6nlenmesi, tedavisi ve takibi ile ilgili halen cahstigimz kurumun-
da son 1 yil icinde egitim ve bilgilendirme (hizmet i¢i egitim) aldimz nm?

Evet O

Hayir O

8.As181daki tabloda belirtilen bulasic1 hastalik etkenleri yoniinden pozitif oldugu bilinen
hastalardan kan alirken/girisim yaparken bulas endisesi tasiyor musunuz?
(etkenin karsismdaki kutucuklar isaretleyiniz liitfen)

Etken Evet Haywr

Hepatit B Virusu

Hepatit C Virusu

HIV (AIDS)

Kirim-Kongo Kanamal Atesi Virusu
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9.Hastalardan kan ahrken rutin olarak kullandigimz koruyucu ekipman/ekipmanlar:
isaretleyiniz. (Birden fazla sikki isaretleyebilirsiniz)

Eldiven O Onliik O
Cift eldiven O Koruyucu gozlik [
Cerrahi maske O

10.Tibbi/invaziv girisim yaparken rutin olarak kullandigimz koruyucu ekip-
man/ekipmanlari isaretleyiniz.
(Birden fazla sikki isaretleyebilirsiniz)

Eldiven O Onliik O
Cift eldiven (| Koruyucu gozliik O
Cerrahi maske O

11.Caliyma hayatimzda (stajyerlik/internlik/hekimlik dahil) delici/kesici alet ile yaralanma
veya mukozal temas ile hasta kam ve/veya diger viicut sivilarina maruziyetiniz oldu mu?

Evet O
Hayir O
12. Hepatit B (HBsAg, Anti-HBs) yoniinden serolojik durumunuzu biliyor musunuz?

Evet O
Hayir O

13.Hepatit C ( Anti- HCV) yoniinden serolojik durumunuzu biliyor musunuz?
Evet O
Hayir O

14. .HIV/AIDS (Anti-HIV) yoniinden serolojik durumunuzu biliyor musunuz?

Evet O
Hayir O
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15.Hepatit B asisim yaptirdimz mm?
Hayir, hi¢ agilanmadim
Evet, asilandim, ancak as1 semasini tamamlamadim

Evet, asilandim ve as1 semasini tamamladim

O oaoa

Dogal bagisikligim var

16. 2015 yih icerisinde delici/kesici alet veya mukozal temas ile hasta kan1 ve/veya diger

viicut sivilarina maruziyetiniz oldu mu?

Evet O Kackez?(ceeeereerenrennnnnn ) Liitfen 16.1. no’lu sorudan cevaplamaya
cevaplamaya devam ediniz
Haywr O Liitfen 17 no’lu sorudan cevaplamaya devam ediniz

16.1.En son gerceklesen maruziyet sekliniz;

Kesici /delici alet yaralanmasi O (Batan-kesen gereci liitfen yaziniz

Kan ve viicut sivisi ile temas/sigrama [ (Hangi S1v1 oldugunu litfen
VA 11 /AR )

16.2.Maruziyet nerede gerceklesti?

Acil serviste O
Serviste/Boliimde O
Yogun Bakimda O
Laboratuvarda O
Ameliyathanede O

16.3.Yaralanmayy/bulas1 takiben asagidaki uygulamalardan hangisi/hangilerini
yaptimz? (Birden fazla sikki isaretleyebilirsiniz )

Yaralanma/temas bdlgesini bol su ve/veya sabunla yikadim O
Yaralanma/temas bdlgesini antiseptik soliisyonla sildim O
Yaralanma/temas bolgesini sikma, emme, kanatmaya ¢alistm [

16.4.Maruziyet ne zaman gerceklesti?

O

Mesai saatleri iginde

O

Mesai saatleri disinda/ndbette
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16.5.Temas/maruziyet nedeni ile bildirimde bulundunuz mu?
Evet O Haywr O (' Liitfen alttaki kutucuktaki soruyu

cevaplayip 16.9. no’lu sorudan cevaplamaya devam

ediniz )

Neden bildirimde bulunmadimz?
Bildirim yapildigini bilmiyordum O
Bulas riski olmadigini diisiindiim O

16.6.Temastan/maruziyetten sonra ilk olarak kime bildirimde bulundunuz? (Bir-

den fazla sikki isaretleyebilirsiniz )

Servis hemsiresine

Kendi bolimiimiin 6gretim iiyesine
Kendi bolimiimiin asistanina

Acil servis asistanina

Enfeksiyon hastaliklar1 asistamina

Oo0o0aogoaogaad

Enfeksiyon kontrol hemsiresine/komitesine

16.7. Temastan/maruziyetten ne kadar siire sonra bildirimde bulundunuz?

Temastan/maruziyetten hemen sonra O
I1k 24 saat icersinde

Ik 24 saatten sonra
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16.8.Maruziyet ile ilgili bildiriminiz enfeksiyon kontrol komitesi tarafindan kayit

altina ahndi1 nm?

Evet O
Hayir O
Bilgimyok [

16.9.Maruziyetten 6nce kaynak hastanin kan yolu ile bulasan hastahklar yoniinden
serolojik durumunu biliyor muydunuz ?

Evet O
Hayir O
Kaynak belli degil [
16.10.Maruziyet sirasinda  Kkoruyucu ekipmanlardan  hangi/hangilerini

kullaniyordunuz?

(Birden fazla sikki igaretleyebilirsiniz)

Eldiven O
Onliik O
Cerrahi maske O
Koruyucu gozlik O

16.11.Size gore maruziyetinizin gerceklesme nedeni/nedenleri nelerdir?

(Birden fazla sikki isaretleyebilirsiniz)

Dikkatsizlik
Is yogunlugu
Tecriibesizlik

Koruyucu malzeme/donanim eksikligi

Egitim/bilgilendirilme eksikligi

[0 I R I R W R

17.T1ibbi girisimler icin kullandigimz enjektorleri kesici/delici aftk kutusuna ne sekilde
atryorsunuz?

Enjektor igne kapagini kapatarak O
Enjektor ignesini kirarak/biikerek O
Enjektor ignesi kapagini kapatmadan [
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18.Sizce saghk cahsanlarimin kan ve viicut salgilar ile bulas riskini azaltmak icin hangi
onlem/6nlemler ahnmahdir?(Birden fazla sikki isaretleyebilirsiniz)

Maruziyetlerin dnlenmesi ve takibi ile ilgili kurum igi diizenli egitim ve bilgilendirme
Daha fazla koruyucu malzeme ve donanim bulundurulmasi/kolay erisilebilir olmas1
Kan alma iglemlerinin 6zel egitimli/tecriibeli personeller tarafindan yapilmasi

Calisma saatlerinin azaltilmasi

o000 O

Is yiikiiniin calisanlar lehine diizenlenmesi

Katiliminiz igin tesekkiir ederiz.
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	(http://www.cdc.gov/mmwr/preview/mmwrhtml/rr5011a1.htm adresinden Haziran 2016 tarihinde erişilmiştir)

	HCV şüpheli temas sonrasında sağlık çalışanlarında profilaksi önerilmemektedir. Temas sonrası öncelikle temas eden kişinin ve mümkünse kaynağın anti-HCV antikoruna bakılmalıdır. Temas eden kişide ayrıca bazal ALT düzeyi bakılmalıdır. Kaynak anti-HCV pozitif ise sağlık çalışanı HCV yönünden takip edilmeli, 4-6 ay sonra anti-HCV ve ALT testleri tekrarlanmalıdır. İmkân varsa erken tanı için temastan 4-6 hafta sonra HCV RNA bakılması önerilmektedir. Kaynak ve temas eden kişide tespit edilen Anti-HCV pozitiflikleri RIBA veya kalitatif HCV RNA tayini ile doğrulanmalıdır. (http://www.cdc.gov/mmwr/PDF/rr/rr5011.pdf adresinden Haziran 2016 tarihinde erişilmiştir ).
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