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SURİYELİ SIĞINMACILARDA HEPATİT B VE C HASTALIK SIKLIĞI İLE BU 

HASTALIKLARLA İLGİLİ BİLGİ VE RİSKLİ DAVRANIŞ DÜZEYLERİ 
 

Dr Ayşana Zehra KEKLİK 

 

Halk Sağlığı Uzmanlık Tezi 
 

Araştırmanın amacı Şanlıurfa il merkezinde geçici yerleşim yerleri dışında ikamet eden 

Suriyeli sığınmacılarda hepatit B/C hastalık sıklığını, bireylerin bu hastalıklarla ilgili bilgi ve 

riskli davranış düzeylerini saptamaktır. 

Kesitsel tipteki araştırma Nisan 2015 - Nisan 2016 tarihleri arasında yürütülmüştür. 

Araştırmanın evrenini Şanlıurfa il merkezindeki 84 mahallede geçici yerleşim yerleri dışında 

ikamet eden 18 yaş üstü Suriyeli sığınmacılar oluşturmaktadır. 

Örnek seçiminde küme örnekleme yöntemi kullanılmıştır. Yürütülen pilot çalışmadan 

elde edilen değerler kullanılarak gerekli küme sayısı 40 olarak hesaplanmış; toplam 473 

katılımcıyla görüşülmüştür. 

Veri toplanması sırasında bireylere araştırmacılar tarafından oluşturulmuş soru formu 

uygulanmış ve bireylerden venöz kan örneği alınarak HBsAg, Anti-HBs, Anti-HBc total ve 

Anti-HCV düzeylerine bakılmıştır. 

Verilerin değerlendirilmesi Ki kare ve Mann-Whitney U testleri kullanılarak yapılmıştır. 

İstatistik analizler %95 güven düzeyinde yapılmıştır. p<0,05 değeri anlamlı olarak kabul 

edilmiştir. 

Suriyeli sığınmacıların ortanca yaş değeri 34,0 olup %62,2’si kadın, %37,8’i erkektir. 

Katılımcıların %25,6’sı hiç okula gitmemişken sadece %22,6’sı lise ve üzeri eğitim almıştır. 

Suriyeli sığınmacıların %82,2’si evlidir. Kadınların %89,3’ü en az bir kez doğum yapmıştır.  
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Suriyeli sığınmacıların %60,3’ü hepatit B hastalığını, %69,1’i ise hepatit C hastalığını 

duymamıştır. Bireylerin sadece %2,3’i hepatit B/C hastalıklarının bulaşma ve korunma yolları 

ile ilgili sorulan tüm soruları doğru bilmiştir. Kondom kullanılarak cinsel ilişki ile hepatit B/C 

hastalığı bulaşından korunulabileceğini katılımcıların ancak %14,8’i bilmektedir. 

Suriyeli sığınmacıların %1,7’sinde HBsAg pozitif, %23,9’unda ise Anti-HBc total 

pozitiftir. Hepatit B aşısı ile bağışıklanmış olanlar, Suriyeli sığınmacıların %7,1’idir. 

Katılımcıların %0,4’ü Anti-HCV pozitiftir. 

Erkek bireylerde, 50 yaş üzerinde, hiç okula gitmeyenlerde ve en az bir kez evlenmiş 

olanlarda Anti-HBc total pozitifliği yüksek bulunmuştur(p<0,05). Doğum yapan kadınlarda 

Anti-HBc total pozitifliği diğer kadınlara göre yüksek bulunmuştur(p<0,05). 

Evlilik yaşındaki bireylere hepatit B/C hastalıklarının geçiş ve korunma yollarının 

anlatılması, risk altındaki grubun taranması ve hepatit B’ye karşı bağışıklanması, riskli cinsel 

ilişki durumunda kondom kullanım oranlarının artırılması ve eğitim düzeyinin 

yükseltilmesiyle riskin azaltılabileceği düşünülmektedir. Gebelerin antenatal bakımının 

düzenli yapılması ve bu dönemde HBsAg taramasının yapılması hem hastalıktan korunma 

hem de erken tanı ve tedavi için mutlaka gerekmektedir. Kadınların doğumlarını hijyen 

koşullarının daha iyi olduğu hastane ortamında yapmaları da yine HBV ile karşılaşma 

ihtimalini azaltabilir. Hastanelerde hijyen koşullarının iyileştirilmesi ve kan nakli gereken 

durumlarda gerekli taramaların yapılması hastalık geçişini azaltacaktır. Sığınmacı ve 

mültecilerin sosyoekonomik durumlarının ve yaşam koşullarının iyileştirilmesi de hastalık 

bulaşının azaltılması, erken tanı ve tedavi açısından önemlidir. 

Anahtar kelimeler: Suriyeli, Sığınmacı, Hepatit B, Hepatit C, Bilgi düzeyi, Riskli davranış 
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ABSTRACT 
 

HEPATİTİS B AND C PREVALANCE, KNOWLEDGE LEVEL AND PRECARİOUS 

BEHAVİOURS OF SYRİAN ASYLUM SEEKERS 

 

Ayşana Zehra KEKLİK, MD 

 

Specialty Thesis, Department of Public Health 

 

The aim of the study is to determine the hepatitis B/C prevalance, knowledge level and 

precarious behaviours of Syrian asylum seekers who live in Şanlıurfa city center out of the 

temporary settlement places. 

 

The cross-sectional study has been carried out between April 2015 – April 2016. Syrian 

asylum seekers over the age of 18 and who lives in 84 districts in Şanlıurfa city center out of 

the temporary settlement places constitute the population of the research. 

 

It has been used cluster sampling method for the choice of sample. Necessary cluster 

number has been accounted as 40 by using the rates which acquire in pilot study. We have 

conversed 473 participants totally. 

 

The questionary form which has been prepared by the researchers has been applied and 

venous blood sample has been taken from the individuals while data collection. 

 

The evaluation of data has been done by using Chi square and Mann-Whitney U tests. 

Statistic analyses have been done 95% confidence level. 

 

The median age of Syrian asylum seekers is 34,0 with 62,2% of women and 37,8% of 

men. 25,6% of participants never been to school and only 22,6% educated high school and 

above. 82,2% of Syrian asylum seekers have married. 89,3% of women have given birth at 

least once. 
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60,3% of Syrian asylum seekers never heard hepatitis B disease and 69,1% of them 

never heard hepatitis C disease. Only 2,3% of participants have known all the questions about 

transmisson and protection of hepatitis B/C diseases. 14,8% of participants have known that 

they can protect from sexual transmission of hepatitis B/C disease by using condom. 

 

1,7% of Syrian asylum seekers are HBsAg positive and 23,9% of them are Anti-HBc 

total positive. The immunized Syrian asylum seekers by hepatitis B vaccine are 7,1% of the 

partcipants. 0,4% of them are Anti-HCV positive. 

 

Anti-HBc total positivity is high whom are men, never been to school and have 

married(p<0,05). Anti-HBc total positivity is high in women who give a birth according to 

else (p<0,05).  

 

İt has thought that the risk of the transmission of hepatitis B/C diseases can be 

decreased by telling the transmission and protection approach of hepatitis B/C diseases, 

scanning and vaccinating individuals who are under the risk of hepatitis B, increasing condom 

using rates and educational levels of individuals. For all pregnant, regular antenatal care and 

HBsAg antigene scanning must be done for protection, early diagnosis and treatment of 

hepatitis B. Childbearing in the hospital where has the more hygienic conditions can also 

reduce the transmission possibility with HBV. By improving the hospitals hygenic conditions 

and blood scanning before transfusion should be decrease the transmission of diseases. İt’s 

important that improving socioeconomic situation and living conditions of refugees and 

asylum seekers for reducing transmission, early detection and treatment of hepatitis B/C. 

 

Key Words: Syrian, Asylum seeker, Hepatitis B, Hepatitis C, Knowledge level, Precarious 

Behaviour 
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1. GİRİŞ 

 

Yaygın bir biçimde ortaya çıkan ve ağır hasar, yaralanma, can ve mal kaybına yol açan, 

toplumun kendi olanaklarıyla baş edemeyeceği büyüklükte bir yıkıma neden olan, ulusal ve 

uluslararası yardımı gerektiren olaya ya da duruma “olağandışı durum” denilmektedir. 

Olağandışı durumlar (ODD) içinde savaşlar, iç savaşlar, yasal otoriteye karşı silahlı 

mücadeleler, etnik sivil savaşlar kompleks insani aciller adı altında önemli bir yer 

tutmaktadır. Kompleks insani aciller, toplumun sağlık gereksinimlerinin artması, savaş araç 

gereçlerine ve saldırılara bağlı çoğu kez ağır fiziksel yaralanmalar, temel sanitasyon ve 

hastalıklara karşı korunmanın yetersizliği, beslenme bozuklukları, artmış mortalite ile 

karakterizedir. Zaman zaman yaşanan olaylara bağlı olarak büyük nüfus hareketlilikleri de 

gerçekleşmekte ve olayın yaşandığı ülke dışında pek çok ülkeyi de etkileyebilmektedir [1]. 

 

1948 yılında kabul edilen Birleşmiş Milletler İnsan Hakları Evrensel Beyannamesi 

(İHEB)’ne göre herkesin zulüm altında başka ülkelere sığınma ve sığınma olanaklarından 

yararlanma hakkı vardır (Madde 14) [2]. Türkiye de beyannamenin kabulü ile sığınma hakkını 

insani haklar içerisinde kabul etmiştir.  

 

 Dünya genelinde 214 milyonu uluslararası, 740 milyonu ülke içerisinde olmak üzere 1 

milyar göçmenin olduğu tahmin edilmektedir. Sığınmacı sorunu Türkiye için de uzun süredir 

devam eden önemli bir problemdir. Son verilere göre ülkemizde 35.259 mülteci, 166.937 

sığınmacı ve 2.072.290 (Göç İdaresi Genel Müdürlüğü’ne (GİGM) göre bu sayı 

1.905.684’tür.) geçici koruma statüsünde Suriyeli birey bulunmaktadır [3]. Göç akımları 

işçiler, mülteciler, öğrenciler, kayıt altına alınmamış göçmenler ve diğerleri gibi farklı sağlık 

göstergeleri, ihtiyaçları ve hassasiyet dereceleri olan çok geniş yelpazeli bir nüfustan 

oluşmaktadır ve bu geniş topluluğun müşterek sağlık ihtiyaçları ve olası sonuçları dikkate 

değer ölçüde çoktur. 

 

 Uluslararası raporlara göre sığınmacı ve mültecilerin sağlık sorunları arasında en çok 

öne çıkanlar arasında pek çok bulaşıcı hastalık da bulunmaktadır. Sığınmacı ve mülteciler, 

güç yaşam koşulları, barınma, beslenme ile ilgili sorunlar, sağlık hizmetlerine ve sosyal 

hizmetlere ulaşımda güçlükler, şiddet vb. pek çok nedenle sağlık açısından en savunmasız 

1 
 



gruplar arasındadır. Bu durum bulaşıcı hastalıkların yayılma ve salgın ihtimalini artırmakta, 

tedaviye ulaşmada da güçlükler yaşanabilmektedir [4]. 

 

 Uluslararası raporlara göre sığınmacı ve mültecilerin sağlık sorunları arasında en çok 

öne çıkanlar; beslenme bozuklukları, çocuklarda büyüme ve gelişme gerilikleri, anemi, ishal, 

kızamık, sıtma, solunum yolu enfeksiyonları vb. bulaşıcı hastalıklar, fiziksel şiddet ve buna 

bağlı yaralanmalar, cinsel istismar, hepatit B/C ve HIV/AIDS dâhil kan yoluyla ve cinsel 

yolla bulaşan enfeksiyonlar, gebelik ve doğum sürecine bağlı sorunlar, kronik hastalıklar ve 

komplikasyonları, depresyon, kaygı bozuklukları, uyku bozuklukları,  posttravmatik stres 

bozukluğu başta olmak üzere ruhsal sorunlar ve diş sağlığı ile ilgili sorunlardır [5]. 

 

 Ancak, bu kadar büyük soruna rağmen Dünya Sağlık Örgütü’nün (DSÖ) raporuna 

göre mültecilerin çoğunluğu bulundukları ülkede sadece acil sağlık hizmetlerine 

ulaşabilmektedir. Bazı ülkelerde bu hizmete sağlık taramaları da eklenmiştir. Sığınmacı ve 

mülteciler için sağlık hizmetine erişimde yaşanan temel sorunlar ekonomik, coğrafik, 

konuşulan dile ait ve yönetimsel problemlerdir.  Buna bağlı olarak sağlık hizmetine 

ulaşımdaki aksaklıklar tedavi edici olduğu kadar koruyucu sağlık hizmetlerinde de sorunlara 

yol açmaktadır. Bağışıklama hizmetlerinin verilememesi ile birlikte bu durum bulaşıcı 

hastalıkların ve salgınların ortaya çıkışını kolaylaştırmaktadır [6].  

 

Epidemiler, olağandışı durumların, afetlerin sonucunda ortaya çıkabildiği gibi bir 

olağandışı durum olarak da ortaya çıkabilmektedir. Kalabalık yaşam sürdürülen geçici 

yerleşim koşullarında bulaşıcı hastalıkların görülme riski artmış ve ciddi salgınlara yol 

açabileceği gösterilmiştir. Pek çok barınma merkezinde sanitasyon, içme suyu, çöp toplama 

ve temizlik hizmetleri yetersiz düzeydedir.  Bireyler çoğunlukla çadırlarda kalabalık bir 

ortamda yaşamaktadır [6].  

 

Mülteci ve sığınmacı toplulukların yaklaşık yüzde ellisini kadınlar oluşturmaktadır ve 

kadınların yaşadığı önemli sorunlardan biri de cinsel istismardır. Birleşmiş Milletler verilerine 

göre her yıl iki milyon kadın ve çocuğun ticareti yapılmaktadır. Bosna, Kamboçya, Liberya, 

Peru, Somali ve Uganda’da savaş esnasında yaşanan toplu tecavüz vakaları bilinmektedir. 

Örneğin sadece Bosna savaşı sırasında en az yirmi bin Müslüman kadının; 1994 Ruanda 
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soykırımında ise beş yüz bin kadının tecavüze uğradığı tahmin edilmektedir. Sierra Leone’ de 

kendilerine anket uygulanan yerinden edilmiş ailelerinin de %94’ü tecavüz, işkence ve cinsel 

kölelik de dâhil olmak üzere, cinsel saldırılara maruz kaldıklarını bildirmişlerdir [7]. Mülteci 

kadınlar, kaçışları öncesi ve esnasında, sığınma ülkesinde ve/veya geri dönüşlerinden sonra 

fiziksel ve cinsel saldırı ve istismara, eşlerinin istismarı ve terk etmesine, silahlı çatışmaya ve 

zorla askere alınmaya, cinsel sömürüye ve fahişeliğe zorlanmaya, kişi olarak tanınmamaya ve 

belge eksikliğine maruz kalabilmektedirler [8].  

 

Tüm bu yaşanan sorunlar bulaşıcı hastalıkların ve bu grup içerisinde de kan yoluyla ve 

cinsel yolla bulaşan hepatit B/C ve HIV gibi hastalıkların bulaş riskini artırmaktadır. 

Sonuçları itibariyle önemli sağlık sorunlarına hatta ölümlere yol açabilen ve korunulabilir 

olan bu hastalıklara karşı gerekli önlemlerin alınması bu nedenle önem taşımaktadır [9]. 

  

 Ülkemizdeki mülteci ve sığınmacı bireylerin çokluğu ve 2011 yılında beri ülkemizde 

bulunan ve sayıları giderek artarak 2 milyonu geçen geçici koruma statüsündeki Suriyeli 

bireylerin varlığı düşünüldüğünde mülteci ve sığınmacıların sağlık durumları ve bunların 

ülkemiz vatandaşlarının sağlığına olan etkisi büyük önem arz etmektedir. Şanlıurfa ili Suriyeli 

sığınmacıların nüfus yoğunluğu olarak en çok yaşadıkları ve diğer illere göre kamp sayısının 

da en fazla olduğu ildir. Bireylerinin çoğunluğu kamp dışında yaşamaktadır. Şanlıurfa ilinde 

yaşayan Suriyeliler'de Hepatit B/C hastalıkları ile ilgili veri bulunmamakta ve bu nedenle 

toplum açısından risk oluşturup oluşturmadığı bilinmemektedir [10]. 

 

Bu araştırmanın amacı Şanlıurfa il merkezinde, Suriyeli sığınmacılarda hepatit B ve 

hepatit C hastalık sıklığı ile bu hastalıklarla ilgili bilgi ve riskli davranış düzeylerini 

saptamaktır. 
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2. GENEL BİLGİLER 

 
2.1. Kavramsal Çerçeve 

 

Uluslararası Göç Örgütü (IOM), süresine, tipine veya nedenine bakılmaksızın her türlü 

ülke içerisinde ya da ülkeler arası kişi ya da kişilerin yer değiştirmelerini göç olarak 

tanımlamıştır. Bu tanımlama, ekonomik ya da herhangi bir sebep ve amaçla olabileceği gibi 

mültecilerin ve vatansız bireylerin yer değiştirmesini de kapsamaktadır [11].   

 

Uluslararası düzeyde kabul edilmiş tek bir tanım olmamakla birlikte, “göçmen” 

tanımlaması genellikle dışarıdan herhangi bir zorlayıcı unsurun müdahalesi bulunmaksızın, 

bireylerin ve ailelerinin bir başka bölge ya da ülkeye kendi maddi veya sosyal durumlarını 

geliştirme beklentisi ve kişisel ya da ailevi yararı sağlamaya yönelik olarak kendi iradeleri ile 

göçen kişileri tanımlamaktadır [11]. 

 

Birleşmiş Milletler, göçmeni, kendi ülkesi dışında bir ülkeye göç ederek bu ülkede 

nedenine bakılmaksızın, gönüllü ya da gönülsüz, resmi ya da gayri resmi olarak bir yıldan 

fazla ikamet eden kişi olarak tanımlamaktadır. Buna göre, kısa dönemli olmak üzere turist 

olarak ya da iş amaçlı seyahat edenler göçmen sayılmazken mevsimlik tarım işçileri gibi kısa 

sürelerle tarımsal faaliyetler yapma amacıyla yer değiştirenler kısa dönem göçmen olarak 

kabul edilmektedir. Türk hukukunda uluslararası literatürden farklı olarak, dar kapsamlı bir 

anlayışla göçmen, Türk soyundan olan ve Türk kültürüne bağlı olma şartıyla ülkeye 

yerleşmek maksadıyla gelmiş olan kişileri içermektedir [12]. 

 

Doğal veya insan eliyle oluşturulmuş afetlerin (askeri çatışmalar, yaygın şiddet 

durumları, insan hakları ihlalleri) etkilerinden uzak durmak amacıyla evleri ya da yerleşim 

yerlerinden ayrılmak ya da kaçmak zorunda kalan, uluslararası tanımlanmış ülke sınırlarını 

geçmemiş kişi ya da gruplar “yerinden olmuş kişi” olarak tanımlanmaktadır [13]. 

 

Hiçbir ülkenin kanunlarına vatandaş olarak tabi olmayan kişi ise “vatansız kişi” 

sayılmaktadır [14]. Vatansız kişi, ikamet ettiği ülke içerisinde yer değiştirme ve seyahat ettiği 
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yerden geri dönüş hakkı gibi bir ülke tarafından verilen ulusal diplomatik korumaya ilişkin 

haklardan mahrumdur [11]. 

“Mülteci” tanımlamasına göre ise, ırk, din, uyruk, belirli bir politik düşünce ya da 

sosyal gruba dahil olma gibi nedenlerle eziyete maruz kalma korkusu olan, vatandaşı olduğu 

ülkenin dışında bulunan ve kendi ülkesinin korumasından yararlanmak istemeyen ya da 

endişeleri nedeniyle yararlanamayan kişi mülteci olarak değerlendirilmektedir [14, 15]. 

1951’deki mülteci tanımlamasına ek olarak 1969’daki Afrika Birliği Örgütü Sözleşmesi’nde 

kendine dışarıdan gelen saldırılar, mesleki durum, yabancı hakimiyeti ya da kendi uyruğunu, 

kökenini ya da yaşadığı ülkenin tamamı veya bir kısmının kamu düzenini ciddi bir şekilde 

rahatsız eden olaylar nedeniyle kendi ülkesinden ayrılmaya zorlanmış her bir birey mülteci 

olarak tanımlanmıştır. Benzer şekilde 1984’teki Cartagena Protokolü ile belirtildiği üzere 

mülteci tanımı yaşamın, güvenliğin ya da özgürlüğün yaygın bir şiddetle tehdidi, dış saldırılar, 

iç çatışmalar, büyük insan hakları ihlalleri ya da diğer kamu düzenini ciddi bir şekilde bozan 

durumlar nedeniyle ülkesinden kaçan kişileri de kapsamaktadır [12].  

 

Ülkemizde Yabancılar ve Uluslararası Koruma Kanunu Madde 61'e göre Avrupa 

ülkelerinde meydana gelen olaylar nedeniyle; ırkı, dini, tabiiyeti, belli bir toplumsal gruba 

mensubiyeti veya siyasi düşüncelerinden dolayı zulme uğrayacağından haklı sebeplerle 

korktuğu için vatandaşı olduğu ülkenin dışında bulunan ve bu ülkenin korumasından 

yararlanamayan ya da söz konusu korku nedeniyle yararlanmak istemeyen yabancıya veya bu 

tür olaylar sonucu önceden yaşadığı ikamet ülkesinin dışında bulunan, oraya dönemeyen veya 

söz konusu korku nedeniyle dönmek istemeyen vatansız kişiye statü belirleme işlemleri 

sonrasında mülteci statüsü verilir. Madde 62'ye göre ise söz konusu durumla ilgili kişi ya da 

kişiler Avrupa ülkeleri dışında ikamet etmekteyse şartlı mülteci statüsü kazanarak üçüncü 

ülkeye yerleştirilinceye kadar, Türkiye’de kalmasına izin verilir. Madde 63'e göre ise mülteci 

veya şartlı mülteci olarak nitelendirilemeyen, ancak menşe ülkesine veya ikamet ülkesine geri 

gönderildiği takdirde; ölüm cezasına mahkum olacak veya ölüm cezası infaz edilecek, 

işkenceye, insanlık dışı ya da onur kırıcı ceza veya muameleye maruz kalacak, uluslararası 

veya ülke genelindeki silahlı çatışma durumlarında, ayrım gözetmeyen şiddet hareketleri 

nedeniyle şahsına yönelik ciddi tehditle karşılaşacak olması nedeniyle menşe ülkesinin veya 

ikamet ülkesinin korumasından yararlanamayan veya söz konusu tehdit nedeniyle 
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yararlanmak istemeyen yabancı ya da vatansız kişiye, statü belirleme işlemleri sonrasında 

ikincil koruma statüsü verilmektedir [16]. 

 

 “Sığınmacı” ise, ırkı, dini, milliyeti, belirli bir toplumsal gruba üyeliği veya siyasi 

düşünceleri nedeniyle takibata uğrayacağından haklı olarak korktuğu için vatandaşı olduğu 

ülke dışında bulunan ve vatandaşı olduğu ülkenin himayesinden istifade edemeyen veya 

korkudan dolayı istifade etmek istemeyen ya da uyruğu yoksa önceden ikamet ettiği ülke 

dışında bulunuyorsa oraya dönmeyen veya korkusundan dolayı dönmek istemeyen yabancıyı 

ifade etmektedir [17]. 

 

 Ayrıca 04/04/2013 tarihli ve 6458 sayılı Yabancılar ve Uluslararası Koruma 

Kanunu’nun 91. Maddesine dayanılarak hazırlanan Geçici Koruma Yönetmeliği’ne göre; 

ülkesinden ayrılmaya zorlanmış, ayrıldığı ülkeye geri dönemeyen, acil ve geçici koruma 

bulmak amacıyla kitlesel olarak veya bu kitlesel akın döneminde bireysel olarak Türkiye 

sınırlarına gelen veya sınırları geçen ve uluslararası koruma talebi bireysel olarak 

değerlendirmeye alınan yabancılara geçici koruma sağlayan “geçici korunan” tanımı 

yapılmıştır [18]. 

 

2.2. Mülteci Hukuku ile ilgili Uluslararası Düzenlemeler ve Mekanizmalar 

 

İHEB’de sözü edilen, herkesin sahip olduğu zulüm altında başka ülkelere sığınma hakkı 

ile ilgili en önemli uluslararası belge şüphesiz 28.07.1951 tarihinde Cenevre’de, Birleşmiş 

Milletler tarafından kabul edilmiş, Türkiye tarafından hemen imzalanmış ancak onaylanması 

uzun zaman almış ve 1961’de yürürlüğe girmiş olan “Mültecilerin Hukuki Durumuna Dair 

Sözleşme”dir. Kabul eden ülkelerin sayısı çok fazla olmasına rağmen İHEB, uluslararası 

hukuk anlamında bir sözleşme olmadığından, tanımladığı haklar konusunda takip, denetim ve 

yaptırım mekanizmalarına sahip değildir. Bu nedenle İHEB’de tanımlanan haklar için ayrı ve 

özel sözleşmeler düzenlenmesi ihtiyacı belirmiş ve 28 Temmuz 1951 tarihinde Cenevre’de 26 

ülkenin temsilcisi tarafından kabul edilen “Mültecilerin Hukuki Statüsüne Dair Sözleşme”, 

tarihte ilk kez yazılı hukuk anlamında bir mülteci tanımı yapmakla, haklar ve standartlarının 

çağdaş bir listesini sunmakla, mülteci iadesinin limitleri ile geleneksel hukukta bulunan “geri 

göndermeme” ilkesini sözleşme hükmü altına almakla ve yasal entegrasyona odaklanması ile 
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mülteci hukukunda bir milat olma misyonunu yüklenmiştir. Türkiye, bu sözleşmeyi 

hazırlayan ve ilk imzalayan ülkelerden birisidir. Aynı zamanda halen sözleşmenin 

yürütülmesinden sorumlu olan yürütme komitesi üyesidir [12]. 

 

Sözleşmenin başlangıç kısmında, amacın bütün insanların temel hak ve özgürlüklerden 

ayrımsız bir şekilde faydalanması ile mülteci ve sığınmacılarla ilgili sorunların devletler için 

ağır bir yük olduğu vurgulanarak; mültecilerin korunmasını sağlayan sözleşmelerin Birleşmiş 

Milletler Mülteciler Yüksek Komiserliği (BMMYK) tarafından nezaret edileceği ve sorunun 

çözümünün devletler ile BMMYK arasında işbirliğine bağlı olduğu belirtilmiştir. 1967 

Protokolü ile 1951 Sözleşmesi’ndeki zaman ve yer kısıtlaması kaldırılmış fakat sözleşmeyi 

coğrafi sınırlama ile imzalayan –Türkiye gibi- akit devletlere bunu devam ettirebilme imkânı 

verilmiştir. Ancak bu durum, Birleşmiş Milletler Sözleşmesi’ne “coğrafi çekince” ile taraf 

olunduğu için Türkiye’de ulusal mevzuatta yer alan mülteci ve sığınmacı tanımlarının 

uluslararası standartlardan farklılık arz etmesi sonucunu doğurmaktadır. Buna göre Türkiye 

Avrupa ülkelerinden gelenlere doğrudan iltica hakkı tanırken, Avrupa dışından gelen ve 

mülteci konumunda olarak iltica hakkı korumasından yararlanması gereken yabancılara ancak 

şartlarını taşıyorlar ise geçici sığınma hakkı verebilmektedir [19, 20]. İltica ve Göç Ulusal 

Eylem Planı’nda coğrafi sınırlamanın, mülteci akımının teşvik edilmemesi ve Avrupa Birliği 

(AB) ülkelerinin külfet paylaşımı göstermeleri durumunda kaldırılacağı belirtilmektedir [4]. 

 

2.3. Mülteci ve Sığınmacı Sağlığına Genel Bakış 

 

 Dünya genelinde 214 milyonu uluslararası, 740 milyonu ülke içerisinde olmak üzere 1 

milyar göçmenin olduğu tahmin edilmektedir [21]. Göç akımları işçiler, mülteciler, 

öğrenciler, kayıt altına alınmamış göçmenler ve diğerleri gibi farklı sağlık göstergeleri, 

ihtiyaçları ve hassasiyet dereceleri olan çok geniş yelpazeli bir nüfustan oluşmaktadır ve bu 

geniş topluluğun müşterek sağlık ihtiyaçları ve olası sonuçları dikkate değer ölçüde çoktur.   

 

 Türkiye gerek coğrafi konumu gerekse siyasi, ekonomik ve kültürel özellikleri 

nedeniyle sığınmacı ve mülteciler için hem geçiş ülkesi hem de hedef ülke konumundadır. 

Son 10 yıla kadar geçiş ülkesi olma özelliği ağır basan Türkiye, siyasi ve ekonomik gelişme 

ve değişikliklerle birlikte artık hedef ülke olarak daha çok tercih edilmektedir. Çeşitli 
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sebeplerle Suriye, Irak, İran, Afganistan gibi pek çok ülkeden gelip Türkiye’de yaşamaktadır 

[22]. Sığınmacı sorunu Türkiye için de uzun süredir devam eden önemli bir problemdir. Son 

verilere göre ülkemizde 35.259 mülteci, 166.937 sığınmacı ve 2.072.290 (GİGM’ye göre bu 

sayı 1.905.684’tür.) geçici koruma statüsünde Suriyeli birey bulunmaktadır [3]. Türkiye’de 

yaşayan Suriyelilerin 26 Ekim 2015 tarihi itibariyle 258.974’si, yani %10-12’si 10 ilde 

bulunan 25 kampta, geri kalan asıl büyük kitle, yani % 88-90’ı kamplar dışında Türkiye’ye 

dağılmış olarak yaşamaktadır. Şanlıurfa Suriyeli sığınmacıların bulunduğu iller içerisinde en 

çok sığınmacı barındırandır. İl genelinde beş kamp bulunmaktadır. Kamplarda 104.890 ve 

kamp dışında 356.390 olmak üzere toplamda yaşayan kayıtlı 461.280 Suriyeli bulunmasına 

karşın bu sayının kayıt dışı bireylerle birlikte 500.000’in üzerinde olduğu düşünülmektedir 

[23]. 

 

 Her insan gibi, sığınmacıların, mültecilerin ve geçici koruma statüsündeki bireylerin de 

yaşamlarını sürdürebilmek için barınma, gıda, giyecek, tıbbi bakım, psikolojik ihtiyaçlar gibi 

temel ihtiyaçlarının karşılanması gerekmektedir. Mülteci, sığınmacı ve geçici koruma 

statüsündeki bireyler de benzer şekilde sağlıklı barınma olanaklarının olmaması, kalabalık 

ortamlarda yaşama, kötü beslenme, temel sağlık ihtiyaçlarının karşılanamaması, kısıtlı 

çalışma imkanı, sosyokültürel problemler ve geçirilen travmalara bağlı psikolojik sorunlar 

gibi pek çok sorunla karşı karşıya kalmakta ve bu durum pek çok sağlık problemini ortaya 

çıkarmaktadır [6].  

 

Toplu ya da bireysel yer değişiklikleri, yaşam koşullarının bozulması, yaşanan 

ekonomik sıkıntılar, beslenme koşullarının değişmesi, enfeksiyon hastalıkları gibi pek çok 

nedene bağlı olarak mikrobesin eksiklikleri, malnütrisyon gibi beslenme bozuklukları sık 

olarak görülmektedir. Erişkinlerde  % 21,0 - % 89,0 arasında D vitamini eksikliği [24-27], 

İranlı, Afganlı ve Bhutanlı mültecilerde % 1,5 ile % 33,3 arasında B12 vitamini eksikliği [27-

29], %5,0-20,0 arasında mülteci kadınlarda kanda ve anne sütünde (% 4,0) tiamin 

düzeylerinin düşük olduğu görülmüştür [30, 31]. Güney Sudanlı mülteci gebe kadınların 

%50’den fazlasında plazma retinol düzeyi düşük bulunmuştur [31]. 

 

Dünya genelinde bulaşıcı olmayan hastalıklar ölüm nedenleri arasında başı çekmektedir. 

Kronik hastalıklar yaşam koşullarından ve çevresel faktörlerden çok fazla etkilenmektedir. 
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Sığınmacı ve mültecilerle yapılan çalışmalarda hipertansiyon prevalansı % 3,3-33,0; diyabet 

prevalansı % 2,5-11,0; kronik solunum yolu hastalıkları % 1,4-7,0 ve kanser prevalansı % 

1,0-2,1 arasında değişmektedir [32-37]. Avustralya’da Afgan mültecilerde yapılan bir 

çalışmada ise hiperlipidemi hızı % 27,5 olarak saptanmıştır [35].  Alman Halk Sağlığı 

Servisi’nin mülteci kayıtlarına göre posttravmatik stres bozukluğuna sahip bireylerde tip 2 

diyabetin diğer bireylere göre daha fazla olduğu görülmüştür [38]. Ankara’da yaşayan Iraklı, 

İranlı, Filistinli, Afgan, Somalili ve Etiyopyalı mültecilerin katıldığı bir çalışmada astım 

prevalansı %3,0, KOAH prevalansı ise %2,0 olarak tespit edilmiştir [32]. 

 

Dünyadaki mültecilerin çoğunluğu az gelişmiş ülkelerden olup, sığınmacı ve mülteci 

kadınlar gelişmekte olan diğer ülkelerdekine benzer şekilde yoksulluk, yetersiz gıda, güvenli 

içme suyu eksikliği, büyük aileler, çocuk ölümündeki yüksek oranlar ve zayıf sağlık bakımı 

gibi benzer problemler yaşamaktadırlar. Mülteci olmayla bağlantılı olarak şiddetin etkileri, 

zulüm ve diğer travmatik olaylar gibi durumlar da buna eklenebilir. Kadınlar genel olarak 

kadın sağlığı, hijyen ve aile planlaması konusunda desteksiz durumdadırlar. Sudan, Uganda 

ve Kongo’da şiddete maruz kalmış altı bölgede yaşayan üreme çağındaki kadınların %30-40'ı 

iki yıl içesinde çocuk sahibi olmak istememelerine rağmen aile planlaması hizmeti 

ihtiyaçlarının sadece üçte birinin karşılanabildiği bazı bölgelere ise hiç hizmet ulaştırılamadığı 

belirtilmektedir [39]. Gebe kadınların sağlık hizmetlerine erişimi yok denecek kadar azdır ve 

doğum zamanı gelmiş olan kadınlar mecburen evlerde doğum yapmak zorunda 

kalmaktadırlar. 2013 yılında Lübnan’daki Suriyeli gebelerin %31,9’unun 1-2 kez antenatal 

bakım aldığı, %4,3’ünün ise hiç antenatal bakım almadığı bildirilmiştir. Gebelerin ancak 

%31,2’sine kan basıncı ölçümü, kan ve idrar tetkikinin üçüde yapılmış, %41,2’sine yeterli 

düzeyde vitamin, mineral ve folik asit verilmiştir [40]. Ayrıca var olan koşullar hepatit B/C ve 

HIV/AIDS gibi hastalıkların bulaşma ve güvensiz koşullarda düşük yapma riskini 

arttırmaktadır. Öte yandan kadınların önemli derecede bilgi eksiklikleri de bulunmaktadır. 

Nitekim, Nijerya’da Oru kampındaki genç kadınların kontraseptiflerle ilgili bilgilerinin 

çoğunun yanlış olduğu, kontraseptif kullanımının %31,6 olduğu; bunun sonucunda da pek çok 

istenmeyen gebelik ortaya çıktığı belirtilmiştir [41]. 

 

Sığınmacı ya da mülteci bireyler ülkelerini, ailelerini, sevdiklerini ve kültürlerini yeni 

bir ülkeye yerleşmek amacıyla geride bırakmaya zorlanmışlardır. Yer değiştirmeleri öncesi, 
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sırası ve sonrasında süreğen travmaya uğramış ve başkalarının dinlemekte bile zorlanacağı 

deneyimlere sahip olabilmektedirler. Süreç içerisinde kısıtlı beslenme, kalabalık ve sağlıksız 

koşullarda uzun bekleme sürelerine de katlanmaktadırlar. Dolayısıyla da çeşitli fiziksel, 

psikolojik, davranışsal, kültürel ve tıbbi sorunların yanı sıra aile, iş, yuva ve arkadaşlarını 

kaybetmek gibi problemlerden de muzdariptirler. Çoğunluğu işkence görmüş sığınmacılar 

arasında yürütülen bir çalışmada bu bireylerin köklerinden koparılmaları sonucu üç ana kayıp 

yaşadıklarını belirlemiştir: (1) aile ve arkadaşların sağladığı sevgi ve saygı, (2) toplumsal statü 

kaybı ve (3) tanıdık sosyal çevrenin kaybı. Köklerinden koparılmak yani bireyin kendi 

ülkesinden baskı altında ayrılması ve yeni bir ortama yerleşmekten kaynaklanan uzun süreli 

uyum sorunları yuva özlemini, dil sorunlarını ve yerleşilen ülkenin farklı kültürel değerlerine 

uyumunu içermektedir. Kaçış sonrası yaşanılan işsizlik, yetersiz yiyecek ve sağlık servisi, 

kültürel ve uyum sorunları, dil sorunu, ülkelerinden kaçışları sırasında sahip oldukları 

umutların yıkılması, yalnızlık ve yaşanılan ekonomik sorunlar bireylerin üzerinde psikolojik 

bir baskı oluşturmakta ve altından kalkılması zor ruhsal sorunlara yol açabilmektedir [42].  

 

Avustralya’da Iraklı mültecilerde yapılan posttravmatik stres bozukluğu(PTSB) 

prevalansı %14,2 olarak bulunurken [43]; Amerika’daki Bhutanlı kadın mültecilerin 

%26,0’sında erkeklerin ise %16,0’sında depresyon bulguları saptanmıştır [45]. Minesota’da 

Somalili erkek ve kadınlarda depresyon ve posttravmatik stres bozukluğu semptomlarının 

topluma göre daha fazla görüldüğü belirtilmiştir [21]. Yine Amerika’da yaşayan Kamboçyalı 

mültecilerde ise depresyon prevalansı %41,0 olarak saptanmıştır [45]. Suriyeli sığınmacıların 

yaşadığı bir geçici yerleşim yerinde yapılan başka bir çalışmada posttavmatik stres bozukluğu 

prevalansı %33,5 olarak tespit edilmiştir [46]. 

 
2.4. Mülteci ve Sığınmacılarda Bulaşıcı Hastalıklar 

 

 Uluslararası raporlara göre sığınmacı ve mültecilerin sağlık sorunları arasında en çok 

öne çıkanlar arasında pek çok bulaşıcı hastalık da bulunmaktadır. Sığınmacı ve mülteciler, 

güç yaşam koşulları, barınma, beslenme ile ilgili sorunlar, sağlık hizmetlerine ve sosyal 

hizmetlere ulaşımda güçlükler, şiddet vb. pek çok nedenle sağlık açısından en savunmasız 

gruplar arasındadır.  Bu durum bulaşıcı hastalıkların yayılma ve salgın ihtimalini artırmakta, 

tedaviye ulaşmada da güçlükler yaşanabilmektedir [47]. 

10 
 



Beslenme yetersizliğiyle birlikte ya da tek başına bulaşıcı hastalıklar, kompleks insani 

acillerde ölümlerin pek çoğundan sorumlu tutulmaktadır. Hastalık bulaşını arttıran faktörler 

aynı zamanda ishal, solunum yolu enfeksiyonları, sıtma, hepatit B/C, HIV ve kızamık gibi 

hastalıklarda yüksek insidans hızlarına neden olmakta, mortalite ve morbiditeyi artırmaktadır.  

 

Yaşam şartlarındaki değişikliklerle birlikte sık görülen bulaşıcı hastalıklar sığınmacı ve 

mülteci gruplar için önemli bir mortalite ve morbidite nedeni olarak karşımıza çıkmaktadır.  

 

 Kenya’da Dadaab bölgesinde ve Kakuma mülteci kampında influenza benzeri olgular 

ve ağır akut solunum yolu enfeksiyonu bulguları olan olgular etken virüs bulunmak üzere 

incelendiğinde toplam 6264 olgunun %21,7’sinde Adenovirüs, %12,5’inde Respiratuvar 

sinsisyal virüs, %5,7’sinde insan Metapnömovirüs, %9,4’ünde Parainfluenza virüs, 

%9,7’sinde İnfluenza A ve %2,6’sinde İnfluenza B tespit edilmiş ve olguların %49,8’i en az 

bir virüs ile enfekte bulunmuştur. Yıllık ağır akut solunum yolu enfeksiyonu nedeniyle 

hastaneye yatış hızı 2007-1010 yılları arasında bin çocukta 57 olarak bulunmuştur [48]. 1999 

yılında Tanzanya’daki Kongolu mülteci çocuklarda sıtma ve ishal ile birlikte görülen 

pnömoni, ölümlerin %80,0’inin nedenidir [49]. 2011 yılı UNHCR kamp raporlarına göre 

mortalite nedenleri içerisinde en önemli ikisi sıtma ve pömoni olup her biri çocuk ölümlerinin 

%20,0’sine neden olmaktadır. Çocuk morbiditesinin %17,0’si pnömoni kaynaklıdır [50]. 

 

Somalili mültecilerde 2011 yılı Haziran-Kasım ayları arasında Kenya’da Dadaab 

bölgesinde olan salgında 1370 kızamık vakası görülmüş bunların %2,3’ü ölmüştür. Vakaların 

%79,6’sının aşısının olmadığı saptanmıştır. Dollo-Ado bölgesindeki 407 kızamık vakasının 

ise 23’ü (%5,7) ölmüştür [51]. Etiyopya’da mülteci kampında kızamık komplikasyonu olarak 

9 hastada subkutanöz amfizem ortaya çıktığı görülmüş ve çok nadir bir komplikasyon olarak 

ortaya çıkan bu durum kamptaki kötü fiziksel yaşam şartlarıyla birlikte yüksek malnütrisyon 

hızlarına bağlanmıştır [52]. 

 

Kahramanmaraş’ta yapılan bir çalışmada Suriyeli gebe sığınmacılarda Toksoplazma 

IgM seropozitifliği 2012 yılında %4,7; 2013 yılında ise %4,8 olarak belirlenmiştir. Aynı 

toplulukta Toksoplazma IgG seropozitifliği ise %80,0 ve %62,6 olarak belirlenmiştir [53].  
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Gaziantep-Nizip’te yapılan bir çalışmada yerli vatandaşlar ve Suriyeli sığınmacılarda 

2010, 2011, 2012 ve 2013 yıllarında sırasıyla 1 ve 0, 2 ve 0, 7 ve 0, 5 ve 62 kutanöz 

layşmanyazis vakası tespit edilmiştir [54].   

 

İshalli hastalıklar, kompleks insani acillerde mortalite ve morbiditenin önemli 

nedenlerindendir. Kamp ortamında, acil durumların akut fazında ishalli hastalıklar, ölümlerin 

%40’ından fazlasına neden olmakta ve bunlarında %80’den fazlası iki yaş altı çocuklarda 

görülmektedir [9]. 2011 yılı UNHCR kamp raporlarına göre beş yaş altı çocuk mortalitesinin 

%7,0’si, morbiditesinin %10,0’u ishalli hastalıklardan kaynaklanmaktadır [50]. 

 

 Roma’da ve Avustralya’da göçmen ve mültecilerin %0,3-%18,0’inde tüberküloz 

enfeksiyonu saptanmıştır [55, 56]. Dünya genelinde göçmen ve mültecilerle yapılan 

çalışmalarda latent tüberküloz prevalansı ise %14,1 ile %53,0 arasında değişmektedir [57-59]. 

Tüberküloz hastalığı için çoklu ilaç direnci dünyanın pek çok yerinde önemli bir problem olup 

Sahra altı Afrika’da yeni tüberküloz vakalarında giderek oranı artmaktadır. Burundi, Kenya, 

Rwanda, Tanzanya ve Uganda’yı içeren Doğu Afrika ülkelerinde yapılan 16 çalışmada yeni 

tüberküloz vakalarında %0,4-%4,4 arasında, eski tüberküloz vakalarında ise %3,9-%17,7 

arasında çoklu ilaç direnci saptanmıştır. Mülteci topluluklarında mülteci olmayanlara göre 

daha fazla sıklıkta tüberküloz ve çoklu ilaç direnç görüldüğü belirtilmiştir [60]. 

 

Dünya genelinde sıtma nedeniyle meydana gelen yıllık bir milyon ölümün en az 

%90,0’ı Sahra altı Afrika’da görülmekte ve bunların %30,0’u da kompleks insani acillerin 

etkilediği Afrika ülkelerinde meydana gelmektedir. 2011 yılı UNHCR kamp raporlarına göre 

mortalite nedenleri içerisinde en önemli ikisi sıtma ve pömoni olup her biri çocuk ölümlerinin 

%20,0’sine neden olmaktadır. Çocuk morbiditesinin %23,0’ü sıtma kaynaklıdır [50]. Güney 

Afrika ve Sudan’da yaşayan mültecilerde sıtma prevalansı %5,9-%9,1 olarak bulunmuştur 

[56, 57]. Burundi, Çad, Kamerun, Etiyopya, Kenya, Sudan, Tanzanya, Tayland ve Uganda 

bölgeleri için 2008-2009 yılları arasındaki UNHCR raporları sıtma morbidite ve mortalitesi 

açısından incelendiğinde morbidite hızının binde 50 ve üzerinde olduğu görülmüştür. Yıllık 

sıtma mortalite hızı ise en yüksek Sudan (0,9/1000), Uganda ve Tanzanya’da (0,7/1000)  

saptanmıştır [61]. 
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İtalya’da yaşayan Arnavut gebe mültecilerdeki viral hepatit prevalanslarının araştırıldığı 

bir araştırmada 500 gebenin %96,2’sinde anti-HAV, %1,0’inde anti-HAV IgM, ve %2,0’sinde 

anti-HEV antikorları pozitif bulunmuştur [62]. Yunanistan’da yaşayan Arnavut mültecilerle 

yapılan bir çalışmada ise 1025 mültecide %98,2 anti-HAV pozitifliği saptanmıştır. Bu 

prevalansın sağlıklı Yunan vatandaşlarından oluşturulan kontrol grubunun prevalansından 

oldukça yüksek olduğu belirtilmiştir [63]. Yine Arnavut mülteciler ile yapılan bir başka 

çalışmada anti-HAV antikoru prevalansı %96,0 olarak tespit edilmiştir [64]. Kenya’daki 

mülteci kamplarında 2015 yılı Haziran ayı içerisinde 50 sarılık vakası tespit edilmiş; 21 

vakadan alınan kan örneğinin %57,0’sinde HEV-RNA pozitif bulunmuştur [65]. 

 

Kompleks insani acillerden etkilenen ülkeler ve yüksek HIV prevalansı arasında 

özellikle Sahra altı Afrika’da büyük bir örtüşme görülmektedir. Çatışmalar ve yaşanan yer 

değiştirmeler, güvenli olmayan kan kullanımı, sağlık hizmetlerinde evrensel önlemlerin 

yetersizliği, cinsel yolla bulaşan enfeksiyonların tedavisinin yapılmaması, HIV bulaşını 

kolaylaştıran riskli davranışları içeren davranış değişiklikleri ve paralı sex, kondomun az 

bulunması ve cinsel şiddet gibi nedenler HIV bulaşma riskini artırabilmektedir. Minesota’da 

2000-2007 yılları arasında bu bölgeye yerleşen 19.292 yetişkin bireyde yapılan taramalarda 

bireylerin 174’ünde (%0,9) HIV pozitifliği saptanmıştır. Bu bireylerin 169’unun (%97,0) 

Afrikalı olduğu görülmüştür [66]. 2008 yılında İtalya’nın Bari kentinde yaşayan 529 

mültecide yapılan HBsAg, anti-HBc, anti-HCV ve anti-HIV taramalarında %96,4’ü Afrikalı 

olan bireylerin 8’inde (%1,5) HIV pozitifliği tespit edilmiştir [67]. Yine İtalya’da Ocak 2012-

Haziran 2013 arasında birinci basamak sağlık hizmetlerine başvuruda bulunan 926 göçmen ve 

mültecinin 882’sinde (%95,0) HBsAg, anti-HBc, anti-HCV ve HIV taraması yapılmış ve 

bireylerin 11’inde (%1,0) HIV pozitifliği saptanmıştır [69]. Aralık 2011-Haziran 2014 ayları 

arasında Toronto’da mülteciler için hizmet veren birinci basamak sağlık kuruluşuna başvuran 

87 farklı ülkeden (%33 Afrika, %28 Avrupa, %14 Doğu Akdeniz, %14 Asya ve %8 Amerika) 

1063 mültecide HIV enfeksiyonu hızı %2,0 olarak tespit edilmiştir [69]. 

 
Dünyadaki mültecilerin çoğunluğu az gelişmiş ülkelerden olup, sığındıkları ülkelerde de 

benzer şekilde yoksulluk, yetersiz gıda, güvenli içme suyu eksikliği, kalabalık aile yaşamı, 

yetersiz sağlık bakımı gibi benzer problemler yaşamaktadırlar. Mültecilerin göç ettikleri 

gelişmekte olan ülkeler HBV ve HCV gibi viral hastalıkların prevalanslarının da yüksek 
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seyrettiği ülkelerdir ve göçle birlikte bu sorunlarını da birlikte taşımaktadır. Nitekim Kuzey 

Amerika ve Batı Avrupa ülkelerinde görülen hepatosellüler karsinomdan ölümlerde artışlar, 

kronikleşmiş HBV ve HCV enfeksiyonu artışlarının mültecilerde yerli halktan daha fazla 

olduğu belirtilmektedir [70, 71]. Bu nedenle CDC, hepatit B’nin ≥%2 olduğu ülkelerden gelen 

mültecilerde ya da hepatit B açısından risk altında olan bireylerde tarama yapılmasını 

önermektedir [72].  
 

Sığınmacı ve mülteci sağlığı içerisinde önemli bir yeri olan hepatit B ve C 

hastalıklarından iki ayrı ana başlık altında detaylı olarak sonraki bölümlerde bahsedilmiştir.  

 
2.5. Hepatit B Hastalığı 
 

2.5.1. Epidemiyoloji 

 

Hepatit B enfeksiyonu küresel bir halk sağlığı problemidir. Dünya genelinde yaklaşık 2 

milyar insanın geçmişte ya da şu an hepatit B virüsü ile enfekte olduğu ve 248 milyon insanın 

ise kronik taşıyıcı olduğu tahmin edilmektedir. Her yıl yaklaşık olarak 600.000 kişinin ise 

HBV’nin neden olduğu siroz ve karaciğer kanseri nedeniyle yaşamını kaybettiği 

bildirilmektedir [73]. 

 

Birçok ülkede efektif aşılama programlarının uygulanmasıyla akut HBV 

enfeksiyonlarının insidansında önemli bir azalma olmasına rağmen henüz rutin aşılama 

programına HBV aşısının dahil olmadığı ülkelerde ve yaş nedeniyle rutin aşılama programı 

dışında kalan bireylerde HBV, morbidite ve mortalitenin önemli bir nedeni olmaya devam 

etmektedir. DSÖ verilerine göre dünyada her yıl yaklaşık 450 milyon yeni HBV 

enfeksiyonunun ortaya çıkması ve bunların yaklaşık dörtte birinin kronikleşmesi, bu sürecin 

önümüzdeki dekatlarda da devam edeceğinin göstergesidir [74].  

 

HBsAg’nin bildirilen toplam prevalansı %3,6 olsa da coğrafik dağılımı değişmektedir 

(Grafik 1). Kronik hepatit B enfeksiyonun dağılımı, prevalansın %2’den küçük olduğu düşük 

endemik bölgelerden %2-7 arasında prevalansı olan orta endemik bölgelere ve prevalansı 

%7’den büyük olan yüksek endemik bölgelere kadar değişmektedir [76]. 
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 Grafik 1. Dünya genelinde HBsAg prevalansının dağılımı [76] 

 

 ABD, Kanada, Avustralya, Batı-Kuzey Avrupa ve Yeni Zelanda gibi düşük endemisite 

gösteren ülkelerde bulaşma genellikle yüksek riskli gruplardaki erişkinlerde ve sıklıkla cinsel 

ya da parenteral yolla olmaktadır. Türkiye, Akdeniz ve Karadeniz’e kıyısı olan ülkeler, 

Ortadoğu ülkeleri, Rusya, Japonya ve Doğu Avrupa ülkeleri gibi orta endemisite gösteren 

ülkelerde bulaşma genellikle perkütan, cinsel temas, horizontal ve daha az olarak da perinatal 

yolla olmaktadır. Tayland, Hong Kong, Güneydoğu Asya, bazı Afrika ülkeleri ve Alaska gibi 

yüksek endemisite gösteren ülkelerde bulaşma genellikle çoğunlukla perinatal bulaş şeklinde 

olmaktadır [77]. 

 

 Türkiye orta endemisite gösteren bölgeler içerisinde yer almakta ve bu grubun 

özelliklerini taşımaktadır. Ülkemizde toplam 3,5 milyon kişinin HBV ile enfekte olduğu 

tahmin edilmektedir. Ülkemizde son on yıl içinde toplumun değişik kesimlerindeki bireyleri 

kapsayan çalışmalarda HBsAg pozitiflik oranı %0,7-12 (ortalama %5) olarak bildirilmektedir. 

Viral Hepatitlerle Savaşım Derne ği’nin 2008-2011 yılları arasında yaptığı saha çalışmalarına 

göre HBsAg prevalansı yıllara göre sırasıyla %2,4; %1,9; %3,0 ve %2,7 olarak belirlenmiştir. 

En yüksek HBsAg pozitifliği %4,1 ile Güneydoğu Anadolu Bölgesi’nde, en düşük %1,4 ile 

Ege Bölgesi’nde saptanmıştır [78]. Güneydoğu Anadolu Bölgesi'nde yürütülen toplum tabanlı 

Pasifik 
Okyanusu 

Atlas 
Okyanusu 

Hint 
Okyanusu HBsAg Prevalansı 

Yüksek ≥ %8 
Orta %2 - %7 
Düşük <%2 

 
 
 

15 
 



bir araştırmaya göre ise HBsAg seroprevelansı kırsal alanda %8,2, kentsel alanda %6,2’dir 

[79]. 

 

Araştırma bölgesi olan Şanlıurfa'da tüm toplum, gebeler, diş hekimleri ve tarım 

işçilerini içeren çalışmalarda HBsAg pozitifliği %3,2 ile %7,6 arasında değişen sıklıklarda 

belirtilmektedir [80-82]. 

 

Suriye’ye ait hepatit B verilerine baktığımızda ülkedeki savaş ortamı öncesinde hepatit 

B 3. doz aşılamalarının 2010 yılına kadar yaklaşık %98 civarında olduğu görülmektedir. 

Savaşın başlaması ve bunun sonucu olarak sağlık sisteminin çökmesi ile aşılama oranları 

2014 yılındaki son verilere göre %60’lara kadar gerilemiştir. 2002 Şam verilerine göre 

HBsAg pozitifliği sağlık çalışanlarında %6,0; damardan ilaç kullananlarda %5,3; sex ticareti 

yapanlarda %10,8 ve kan donörlerinde %3,8 olarak tespit edilmiştir [83]. 2010 yılında 

Suriyeli sağlık çalışanlarında hepatit B görülme sıklığı %2,8; 2009 yılında hemodiyaliz 

hastalarında bu sıklık %7,8 ve 2011 yılında damardan ilaç kullananlarda ise %16,0’dır [85]. 

 

Almanya’da yapılan bir çalışmada Suriyeli sığınmacıların %3,2’sinde hepatit B 

enfeksiyonu göstergeleri yüksek bulunmuş ve bu sıklığın Alman toplumdakinin üç katı 

olduğu bildirilmiştir [85]. 

 

2.5.2. Genel Bilgiler 

 

Hepatit B virüsü(HBV), Hepadnaviridae ailesinden, küçük, hepatotropik bir DNA 

virüsüdür. HBV’nin serum içerisinde 30-32oC’de saklandığında 6 ay süre ile ve -20oC’de 

dondurulduğunda yıllarca insanlar için enfekte edici özelliğini koruduğu gösterilmiştir. HBV, 

albümin içerisinde 60oC’de 10 saatte enfektivitesini kaybetmekte; kuru sıcak ile 160oC’de 1 

saatte ve serum içerisinde 90oC’de 1-20dk içinde inaktive olmaktadır [86].  

 

2.5.3. Bulaşma Yolları 
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HBV’nin başlıca bulaşma yolları enfekte kan ya da vücut salgıları ile parenteral temas, 

cinsel temas, enfekte anneden yenidoğana bulaşma ve enfekte kişilerle temas yoluyla 

(horizontal) bulaşmadır [86]. 

 

 Kan, eksüdalar, plevra ve periton sıvılarının viral yükü en fazla olup, semen ve salya 

103 kat daha az viral yük içermekte; idrar, gaita, anne sütü, ter, gözyaşı, vajinal salgı, beyin-

omurilik sıvısı ve kordon kanı da ise virüs varlığı gösterilmiş olmakla birlikte viral yükü çok 

düşüktür. Kan bankalarında HBsAg taramalarının zorunlu kılınması ile kan transfüzyonu 

aracılığıyla bulaşma en aza indirilmişse de HBsAg negatif enfeksiyöz HBV sağlıklı 

taşıyıcılarının varlığı bu yolla bulaşmayı henüz ortadan kaldırmamıştır. Yine, inaktivasyon 

işlemlerinden tam geçirilememeleri nedeniyle pıhtılaşma faktör preparatları HBV bulaşında 

önemli bir aracı durumundadırlar. Kanla bulaşmışlığa bağlı olarak ortak enjektör kullanımı, 

kalıcı dövme yaptırma, akupunktur, kulak deldirme, piercing, diş çektirme, sünnet gibi 

işlemler ve günlük eşyaların (havlu, jilet, tıraş makinesi, diş fırçası, banyo malzemeleri vb.) 

ortaklaşa kullanımı gibi davranışlar da perkutan bulaşmaya neden olabilecek diğer yollardır 

[86].  

 

HBV’nin genel olarak dayanıklı bir virüs olması, mukoza yüzeyleri ya da hasarlanmış 

deri ile temas etme olasılığı olan çevredeki yüzeylerden parenteral bulaşmaya neden 

olabilmesini sağlamaktadır. Cinsel temas HBV’nin başlıca bulaşma yollarından biridir. 

Özellikle yüksek ve orta endemik bölgelerdeki en önemli bulaş yollarından biridir. Düşük 

endemik bölgelerde ise başlıca bulaş yoludur. Heteroseksüel yol ile bulaşma ticari anlamda 

sex yapan kadınlar/erkekler ve bunların cinsel partnerleri, HBV taşıyıcılarının cinsel 

partnerleri ve homoseksüeller risk grubu olarak değerlendirilmektedir. Bu gruplarda HBV 

enfeksiyonu serolojik göstergeleri pozitifliği toplum geneline göre 3-5 kat daha yüksektir. 

Perinatal bulaş, taşıyıcı anneden çocuğa genellikle doğum sırasında bulaş şeklinde olmaktadır. 

Perinatal bulaş iki açıdan önemlidir. Birincisi aşı ve/veya hepatit B immün globülin (HBIg) 

ile önlenebilir olması, ikincisi ise kronikleşme oranının çok yüksek olmasıdır. Perinatal 

bulaşma dünya ölçeğinde HBV taşıyıcılığı sayısına önemli bir katkıda bulunmaktadır (%15-

40) [74]. 
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Gösterilebilir parenteral, cinsel ya da perinatal temasın olmamasına karşın HBV 

bulaşması horizontal bulaşma olarak tanımlanır. Özellikle yüksek endemik bölgelerde etkin 

bulaşma yollarından biridir. Bu bölgelerde başlıca çocuk ve ergenlik dönemi bulaşmalarından 

sorumlu bulunmakta ise de her yaş grubunda görülebilir. HBV’nin horizontal bulaşına ilişkin 

yoğun epidemiyolojik kanıta karşın mekanizması tam olarak açığa kavuşturulamamıştır. HBV 

taşıyıcısı bulunan ailelerde enfeksiyonlu sayısının arttığı; kardeşler, oyun arkadaşları ve 

akrabaların seronegatif çocuklara HBV bulaştırdığı gösterilmiştir. Buna benzer durumlarda 

cinsellik içermeyen yakın temasın rolü olduğu düşünülmektedir. Kişisel eşyaların ortak 

kullanımı, bulaşmış yüzeylerden enfeksiyon alınması gibi yollarında horizontal bulaşta etkin 

olabileceğine ilişkin kanıtlar bulunmaktadır [86]. 

 

HBV ile enfekte olanlar, onların enfekte ettiği yüzeylerle sık temas halinde bulunanlar 

ve yaşam şekilleri açısından HBV bulaşına açık olan bireyler, virüs bulaşı için risk gruplarını 

oluşturmaktadır. 

 
 Kan ve kan ürünleriyle temas 

o Çoğul transfüzyon yapılan hastalar 

o Hemodiyaliz hastaları 

o Sağlık personeli 

 Laboratuvar personeli 

 Cerrah 

 Diş hekimi 

 İlkyardım çalışanı 

 Kanla perkütan temas 

o Damar içi uyuşturucu bağımlıları 

o Kalıcı dövme yaptıranlar, kulak deldirenler vb. 

 Cinsel temas 

o Erkek eşcinseller 

o Ticari anlamda seks yapanlar 

o Çok partnerli heteroseksüeller 

 Perinatal temas 

o HBV taşıyıcısı annelerin bebekleri 
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 Bakım evlerinde yaşamak 

o Mental özürlüler 

o Gündüz bakımevi (yuva vb.) sakinleri 

 Sosyoekonomik düzey düşüklüğü 

o Kötü hijyen koşullarında yaşayanlar 

o Kalabalık topluluklar halinde yaşayanlar 

HBV enfeksiyonu için risk gruplarını oluşturmaktadır [86]. 

 

2.5.4. Klinik ve Tedavi 

 

Akut hepatit B klinik olarak diğer akut viral hepatitlere benzer ve özgül tanı test 

sonuçları olmaksızın konulamaz. Özgül serolojik tanıda genel olarak HBV’nin iki antijeni 

(HBsAg, HBeAg) ve üç antijenine karşı gelişmiş antikorlar (Anti-HBs, Anti-HBc, Anti-HBe) 

kullanılır. HBV ile enfekte bireylerde HBsAg pozitif iken virüsle karşılaşmış bireylerde anti-

HBc total pozitifliği görülür. Anti-HBs antikoru bireyin hastalığa karşı bağışık olduğunun 

göstergesidir. Aşıyla bağışıkanmış bireylerde sadece Anti-HBs pozitifliği görülür [74]. 

 

HBV akut enfeksiyon durumu klinik olarak unikterik, ikterik, kolestatik ve fulminan 

hepatit şeklinde ortaya çıkabilir. Akut HBV enfeksiyonu %90-95 kendiliğinden 

iyileşmektedir. Diğer viral hepatitlerde olduğu gibi olguların büyük bir bölümünde hastane 

tedavisi gerekli değildir. Kronik HBV enfeksiyonu klinik olarak genellikle sessizdir. En sık 

belirti yorgunluktur. Siroz gelişiminde klinik belirtiler daha belirgindir. Kronik HBV 

enfeksiyonunu izleyen hepatosellüler karsinoma klinik olarak sessizdir ve çapı 10 cm’yi 

aştıktan sonra belirtiler ortaya çıkar [74]. 

 

2.5.5. Korunma 

 

HBV enfeksiyonundan korunmanın temel unsurları bilinen bulaşma yollarına karşı 

önlem alma, temas sonrası önlem alma ve temastan önce bireyin bağışıklanması olarak 

özetlenebilir. 

 

HBsAg pozitif kişilerin ve temaslılarının eğitimi önemli bir önlem yöntemidir.  
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HBIg ile pasif immünizasyon başlıca üç durumda önerilmektedir: 

1. HBsAg pozitif kanla kaza sonucu perkütan ya da mukoza teması sonrası 

2. HBsAg pozitif kişi ile cinsel temas sonrası 

3. HBsAg pozitif anneden doğan bebekler 

Her üç grup da yüksek risk grubu olduğundan HBIg ile birlikte aşılama yapılmalıdır 

[87]. 

 

Temastan önce sağlam bireylerin bağışıklanması ile hastalığa karşı korunma 

sağlanabilmektedir. Günümüzde kullanılan aşılar, hepatit B virüsünün rekombinant DNA 

teknolojisi ile üretilmiş majör yüzey antijenini içerir. Bireylerin 0., 1. ve 6. aylarda birer doz 

aşılanması ile etkin bir bağışıklık sağlanabilmektedir [87].  

 

Aşı sonrası koruyucu antikor düzeyi 10 mIU/ml’nin üzerinde olmalıdır. Antikor titresi 

bir kez 10 mIU/ml’nin üzerine çıktıktan sonra bu değerin altına düşse ve saptanamayacak 

duruma gelse bile, hepatit B enfeksiyonuna karşı koruyuculuğun ömür boyu devam ettiği 

bildirilmektedir. Anti-HBs düzeyinin 10-50 mIU/mL olması zayıf antikor yanıtı olarak 

değerlendirilmektedir. Bu nedenle sağlık çalışanlarında ve aile içinde taşıyıcı olan kişilerde 

<50 mIU/mL antikor yanıtı varsa bir doz aşı yapılarak anti-HBs yanıtının artırılması 

önerilmektedir. Anti-HB stitresinin100 ünitenin üzerinde olması korunmanın oldukça iyi 

olduğunu gösterir ve Anti-HBs yanıtı ne kadar yüksekse koruyuculuk o kadar uzun süreli 

olmaktadır [88]. 

 
2.6. Hepatit C Hastalığı 

 

2.6.1. Epidemiyoloji 

 

Hepatit C tüm dünyada yaygın olarak görülen sonuçları itibariyle de önemli yer tutan 

bir hastalıktır. Son 15 yılda dünya genelinde hepatit C hastalığı seroprevalansında görülen 

artışla birlikte prevalansın %2,8’e ulaştığı ve bunun dünya genelinde 185 milyonun üzerinde 

enfekte bireye karşılık geldiği tahmin edilmektedir [89]. Yine dünya genelinde 2010 yılında 

yaklaşık 500.000 bireyin HCV’ye bağlı karaciğer hastalıklarından öldüğü belirtilmiştir [90]. 

Hepatit C enfeksiyonun dünya genelindeki dağılımı Grafik 2'de gösterilmiştir [89]. 
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Grafik 2. Hepatit C enfeksiyonunun dünya genelinde dağılımı [89] 

 

Pek çok ülke ve bölgeden gelen epidemiyolojik veriler değerlendirildiğinde HCV 

enfeksiyonunun ABD’yi de içeren gelişmiş ülkelerdeki prevalansının <%2 olduğu; Latin 

Amerika, Doğu Avrupa, eski Sovyetler Birliği bölgesi, Afrika’daki bazı ülkeler, Orta Asya ve 

Güney Asya’da prevalansın ≥%2 olduğu belirtilmiş ve en yüksek prevalansın %10 ile 

Mısır’da saptandığı bildirilmiştir. ABD ve bir çok gelişmiş ülkede hastalığın bulaş yolunun 

çoğunlukla madde kullanımı sırasında enjeksiyon materyalinin ortak kullanımı olduğu 

belirtilmiştir. HCV’nin daha sık görüldüğü  (≥%2 prevalanslı) ülkelerde ise geçiş çoğunlukla 

güvenli olmayan enjeksiyonlar sonucu ve enfeksiyon kontrolünün zayıf olduğu sağlık hizmeti 

alımı sırasında olmaktadır [91]. 

 

Hepatit C prevalansı İngiltere, Almanya ve Fransa’yı kapsayanı Kuzey Avrupa 

ülkelerinde en düşüktür. Yapılan bir çalışmaya göre bölgedeki kan donörlerinde Anti-HCV 

antikor pozitifliği sıklığı %1,0’in altındadır. Hindistan’ı (%1,5), Malezya’yı (%2,3) ve 

Filipinler’i (%2,3) kapsayan Güneydoğu Asya ülkelerinde daha yüksek hastalık hızları 

raporlanmıştır. Japonya’daki hastalık insidansı %1,2’dir. Pek çok Afrika bölgesinde en 

yüksek Mısır’da %14,5’e varan hastalık hızları bildirilmiştir [92]. 

Hepatit C Prevalansı 
Yüksek > %3,5 
Orta %1,5 – %3,5 
Düşük < %1,5 
Veri yok 
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Ülkemizde kronik hepatitlerin etiyolojisinde HCV’nin rolü son yıllarda giderek 

artmaktadır. Yapılan bir çalışmaya göre HBV enfeksiyonunun karaciğer kanseri etiyolojisinde 

önemini korumasına karşılık son 10 yılda HCV’nin katkısı %23,0’ten %38,1’e çıkmıştır. 

Ayrıca sirozların etiyolojisinde HBV’nin payı %56,6’dan %45,9’a gerilerken HCV’nin payı 

%25,2’den %45,9’a yükselmiştir [93]. 

 

Ülkemizde anti-HCV seropozitifliği %0,5 ile %1,8 arasında değişmektedir [94]. Kronik 

hepatit C hastalarının değerlendirildiği bir çalışmada hastaların en çok 50-59 yaş grubunda 

yığılma gösterdikleri; kronik hepatit, siroz, hepatosellüler karsinom gibi komplikasyonların da 

en sık bu yaş grubunda görüldüğü bildirilmiştir [95].  

 

Şanlıurfa’da yapılan hepatit C hastalığına yönelik bir çalışmada Şanlıurfa il merkezinde 

Anti-HCV pozitifliği %1,0 olarak saptanmıştır [82]. 303 kişinin katılımıyla Şanlıurfa il 

genelinde ağız ve diş sağlığı çalışanlarında yapılan bir çalışmada ise Anti-HCV pozitifliği 

%0,3 olarak saptanmıştır [81].  

 

Savaş öncesi dönemdeki Suriye verileri incelendiğinde Şam’da 1995-1998 yılları 

arasında akut hepatit C düzeyi %1,4 olarak belirtilmektedir. 2015 yılı meta analiz sonucuna 

göre ise %0,4 olarak verilmiştir. 2001 yılında hemodiyaliz hastalarında %48,9 olan hastalık 

hızı, sağlık çalışanlarında %3,0; damardan madde kullananlarda %60,5; seks ticareti 

yapanlarda %1,9 ve kan donörlerinde %3,8 olarak bildirilmiştir [96]. 

 

2.6.2. Genel Bilgiler 

 

Hepatit C virüsü Flaviviridae ailesi içerisinde bulunan, tek pozitif sarmallı bir RNA 

virüsüdür. Bilinen en küçük virüsler arasındadır. Spontan mutasyonun sık olduğu bir virüs 

olduğundan bağışıklık sistemi bu virüsü kontrol altına almakta güçlük çekmektedir [97]. 

 

2.6.3. Bulaşma Yolları 

 

Hepatit C virüsü çoğunlukla kan yolu ile bulaşan bir virüstür. Virüs geçişi genellikle 

aşağıdaki yollardan biri ile olur: 

22 
 



 Damardan enjeksiyon yolu ile madde kullanımında enjeksiyon materyalinin başka 

kişilerle paylaşılması 

 Sağlık hizmeti verilirken özellikle enjektör gibi medikal malzemelerin tekrar 

kullanımı ya da tekrar kullanılacak olan malzemelerin uygun şekilde sterilize 

edilmemesi 

 Enfekte kan ya da kan ürünlerinin tarama yapılmadan transfüzyonu 

 Organ transplantasyonu (böbrek, karaciğer, kalp, kemik iliği gibi) 

 Daha az görülmekle birlikte korunmasız cinsel ilişki sırasında ( eşcinsellik ya da 

birden fazla cinsel partner varlığı riski artırır) 

 Anneden bebeğe hamilelikte, doğum sırası ve sonrasında (daha az) 

 

Epidemiyolojik veriler HCV ile enfekte bireylerin bir bölümünde (%20-40) bilinen 

bulaşma yollarına ilişkin bir kanıtın bulunmadığını göstermektedir. Bu nedenle salya ve 

gözyaşı gibi vücut sıvılarının yakın temasla bulaşma aracı olabileceği; iyi sterilize edilmemiş 

ya da ortak kullanılan kimi araçlarla (akupunktur, diş girişimleri, tıraş bıçağı vb.) HCV’nin 

bulaşabileceğine dair bazı kanıtlar ileri sürülmüştür [86]. Hepatit C, anne sütüyle, besinlerle, 

suyla, sarılma, öpüşme gibi temas yoluyla ya da yiyecek ve içeceklerin enfekte kişi ile 

paylaşılması yoluyla bulaşmamaktadır [98].  

 

Aralıklı kan transfüzyonu yapılan alıcılar, damar içi uyuşturucu bağımlıları, 

hemodiyaliz hastaları ve organ transplant alıcıları HCV bulaşı için yüksek risk grubunu 

oluşturmaktadır. HCV enfeksiyonluların cinsel partnerleri, mental özürlüler, HCV’li annelerin 

çocukları, sağlık personeli, akupunktur, dövme, sünnet yapılanlar gibi gruplar da düşük riskli 

kesimi oluşturmaktadır [86]. 

 

2.6.4. Klinik ve Tedavi 

 

Hepatit C, hepatit C virüsünün neden olduğu bir karaciğer hastalığıdır. Virüs hafif bir 

hastalık döneminin geçirilip iyileşmesiyle sonlanabilen akut hepatit hastalığının yanı sıra çok 

hızlı ve ağır bir seyir göstererek fulminan hepatitle sonlanabileceği gibi uzun yıllar taşıyıcı ya 

da kronik hepatit hastalığı olarak vücutta taşınıp siroz ya da karaciğer kanserine de sebep 
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olabilmektedir. Siroz gelişmiş hastalarda, karaciğer yetmezliği, karaciğer kanseri ya da aşırı 

kanamaya sebebiyet verebilecek özofagus ve midede varis oluşumuna yol açabilir [95, 99]. 

 

Anamnezinde 2-12 hafta içinde kuşkulu HCV bulaş durumu olan bireylerde -klinik 

semptomlar olsun olmasın- hepatit C enfeksiyonu tanısında kullanılan testlerin başında Anti-

HCV antikoru gelmektedir. ALT, AST yüksekliği olan bireylerde bakılan Anti-HCV antikor 

düzeyi tarama testi olarak kullanılmaktadır. Anti-HCV’nin pozitifliği/negatifliği tanı koymada 

değerli olsa da kesin tanı koyabilmek için serumda HCV RNA pozitifliği gerekmektedir [74]. 

  

2.6.5. Korunma 

 

HCV enfeksiyonuna karşı aşı çalışmaları sürdürülse de henüz etkin bir aşı 

üretilememiştir. Bu nedenle bulaşma yollarını dikkate alarak riskli girişim ve davranışlardan 

uzak durmak hastalıktan korunmanın temelini oluşturmaktadır.  Cinsel ilişki sırasında 

kondom kullanması yani güvenli cinsel ilişki bu yolla bulaşı önlemektedir. Özellikle sağlık 

personeli olmak üzere hemodiyaliz hastaları, madde kullanımı olanlar vb. tüm risk gruplarının 

eğitimleri yapılmalıdır. İğne, şırınga gibi kesici delici aletlerin mümkünse tek kullanımlık 

olması önemlidir. Bunun mümkün olamadığı kuaför ve berberlerde manikür, pedikür, tıraş 

gibi uygulamalarda kullanılan makas vb. gibi her türlü kesici delici aletin kişiye özel olması 

gerekmektedir. Kan bankalarında HCV taramalarının zorunlu hale gelmesi ile HCV bulaşı 

ileri derecede önlenmiştir. Taramaların bu olumlu etkisine karşın bulaşma riski sıfır değildir. 

Bu nedenle hemodiyaliz merkezleri gibi HCV bulaşma riski yüksek yerlerde özel önlemler 

alınarak hastalık geçiş riski minimuma indirilmelidir [74]. 
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

 

3.1. Araştırmanın Tipi 

 

Araştırma kesitsel tiptedir. 

 

3.2. Araştırmanın Zaman Çizelgesi 

 

Araştırma Nisan 2015 - Nisan 2016 tarihleri arasında yürütülmüştür. 

 10.04.2015 tarihli 04 no’lu oturumun 2 sayılı kararı ile etik kurul kararı alınmıştır. 

 Nisan 2015’te pilot çalışma yapılmıştır. Pilot çalışma sırasında veri toplama araçları 

denenmiş ve gerekli düzeltmeler yapılmış; pilot çalışma verisine göre örnek büyüklüğü 

hesaplanmıştır. 

 Mayıs-Haziran 2015 tarihleri arasında araştırma verisi toplanmıştır. Katılımcılardan 

venöz kan örnekleri alınmış ve hazırlanan soru formu uygulanarak veri toplanmıştır. 

 Temmuz-Ağustos 2015 tarihleri arasında laboratuvar analizleri (HBsAg, Anti-HBs, 

Anti-HBc total ve Anti-HCV) yapılmıştır. 

 Eylül-Kasım 2015’te veri girişi yapılmıştır. 

 Aralık 2015’te veri analizi yapılmıştır. 

 Ocak-Nisan 2016’da araştırma raporu yazılmıştır. 

 

3.3.Araştırma Bölgesinin Özellikleri 

  

Araştırmanın yürütüldüğü Şanlıurfa şehri Türkiye’nin Güneydoğu Anadolu Bölgesi’nde 

yer almaktadır. Devlet Planlama Teşkilatı’nın yaptığı sıralamaya göre illerdeki eğitim, sağlık 

ve sosyal belirleyicileri içeren sosyoekonomik gelişmişlik düzeylerine göre 81 il içerisinde 

Şanlıurfa 73. Sıradadır [100]. Ancak geçtiğimiz yıllar içerisinde “Güneydoğu Anadolu 

Projesi” ile birlikte bölge ekonomisi gelişmeye başlamıştır. Bu proje ile tarım kapasitesi 

artmış olmasına rağmen bölge endüstriyel üretim açısından hala yetersizdir. Bu bölgede ana 

çocuk sağlığı ve aile planlaması hizmetlerine özel bir önem verilmektedir. Toplumun büyük 

bir kısmının üreme çağındaki kadınlar ve çocuklardan oluşması, yüksek bebek, çocuk ve anne 

ölüm oranlarının olması, aile planlaması hizmetlerine talebin olması, prenatal ve postnatal 
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bakımın sınırlı olması (toplam doğurganlık hızı 3,41; 40-49 yaş kadınların ortalama çocuk 

sayısı 4,83 ve bebek ölüm hızı bin canlı doğumda 24) bu hizmetleri önemli hale 

getirmektedir. Bölgede eğitim seviyesi de oldukça düşüktür (Kadınların %47,7’si, erkeklerin 

%28,2’si okuma yazma bilmemektedir.). Bu bölgede aileler düşük eğitimli ebeveynler, geniş 

hanehalkı büyüklüğü, çok sayıda çocuk ve daha çok düşük gelir düzeyli bir yapıya sahiptir 

[101]. 

 

3.4. Araştırmanın Evreni 

 

Araştırmanın evrenini Şanlıurfa il merkezindeki 84 mahallede barınma merkezleri 

dışında ikamet eden 18 yaş üstü Suriyeli sığınmacılar oluşturmaktadır. Türkiye genelinde 

bulunan 2 milyonu aşkın Suriyeli sığınmacının yaklaşık 500 bini Şanlıurfa il genelinde 

yaşamaktadır. Bu bireylerden 109.936’sı Şanlıurfa ili içerisindeki farklı ilçelerde (Akçakale, 

Ceylanpınar, Harran, Suruç, Viranşehir) barınma merkezlerinde ikamet etmektedir.  Şanlıurfa 

il genelinde barınma merkezleri dışında yaklaşık 400.000 Suriyeli sığınmacının ikamet ettiği 

bildirilmekteyse de kayıt dışı bireylerin olması nedeniyle kesin bir sayı verilememektedir [99] 

 

3.5.  Örnekleme Yöntemi ve Örnek Büyüklüğü 

 

Sığınmacıların tümünün kaydının ve belirli bir ikamet adresinin olmaması, yer 

değiştirmelerin sık yaşanması nedeniyle örnek seçiminde küme örnekleme yöntemi tercih 

edilmiştir. 

 

Suriyeli mültecilerin yoğun olarak yaşadığı mahalleler AFAD'dan elde edilen bilgi ile 

öğrenilmiş ve mahalle muhtarları ile görüşülerek doğrulanmıştır. 

 

Küme sayısını hesaplamak için 7 küme pilot çalışma için seçilmiştir. Pilot çalışmada, 

her bir küme çapı 11,4 ve varyans (sp2) 0,40036 olarak hesaplanmıştır. 

 

Toplam küme sayısı (N) 6000 olmak üzere pilot çalışmadan elde edilen küme çapı ve 

varyans ile pilotun tahmini tolerans sınırı (D) 0,01; tahmini hata sınırı (B) 0,0175 alınarak 

küme sayısı 40 olarak belirlenmiştir. 
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40 kümede toplam 473 kişi örnek büyüklüğünü oluşturmuştur. Bireylerin 3’ü hiç 

görüşme yapmak istememiş; 1’i ile Arapça bilmediği için görüşülememiş; 3’ü kan vermek 

istememiş ve 2’sinden ise kan alınamamıştır. Araştırmaya katılım düzeyi %98 olmuştur. 

 

Küme seçimi için Şanlıurfa Belediyesi’nden elde edilen elektronik sokak listesinden 

basit rastgele yöntemle sokaklar seçilmiştir. Herhangi bir sokak girişi küme başlangıç noktası 

olarak kabul edilmiştir. Görüşmeler için sokağın sağ tarafından devam edilmiş ve tekrar 

başlangıç noktasına gelindiğinde küme tamamlanmıştır. 

 

Erkeklerin gündüz çoğunlukla evde bulunmaması nedeniyle erkek bireylere öncelik 

verilmiştir. Evde birden fazla erkek ya da kadın bulunması durumunda hanedeki 18 yaş üzeri 

kadın erkek toplam birey sayısı ile hane numarası kullanılarak KİSH tablosundan uygun kişi 

seçimi yapılmıştır.  

 

3.6. Veri Toplama Araçları ve Ölçüm Yöntemleri 

 

Araştırmaya katılmayı kabul edenlere soru formu uygulanmış ve venöz kan örneği 

alınmıştır. 

 

Katılımcılar çalışmanın konusu ve amacı hakkında bilgilendirilip onamları alındıktan 

sonra bireylerden hazırlanan soru formunu Arapça bilen bir tercüman vasıtasıyla 

cevaplamaları istenmiştir. Soru formu toplam 38 sorudan oluşmakta olup cevaplama süresi 

yaklaşık 15 dakika sürmektedir. 

 

Soru formunda sosyodemografik özellikler (9 soru), yaşanılan haneye ilişkin bilgiler (7 

soru), bilgi düzeyi (12 soru), tutum (1 soru) ve riskli davranışların (9 soru) sorgulandığı beş 

bölüm yer almaktadır.  

 

Sosyodemografik özellikler bölümünde, yaş, cinsiyet, öğrenim durumu, medeni 

durumu, aylık gelir durumu, ayni/nakdiyardım alma durumu, etnik kökeni ve Türkçe bilme 

durumu yer almaktadır. 
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Yaşanılan haneye ilişkin bilgiler bölümünde; Türkiye’de bulunma süresi, Türkiye’de 

kiminle yaşadığı, hanedeki kişi sayısı, hanedeki aile sayısı, hanedeki oda sayısı, hanenin 

banyosunun olup olmadığı ve hanenin tuvaletinin evin içinde olup olmadığı sorulmuştur. 

 

Bilgi düzeyi bölümünde, hepatit B/C hastalıklarını duyma durumu ve bu hastalıkların 

kullanılmış enjektörün tekrar kullanılmasıyla ya da kaza ile batması sonucu bulaşma 

özelliğine, sağlıklı birine hepatit B/C hastasının kan/kan ürününün verilmesiyle bulaşma 

özelliğine, hijyenik olmayan koşullarda kalıcı dövme yaptırmakla bulaşma özelliğine, 

korunmasız cinsel ilişki sırasında bulaşma özelliğine, doğumda anneden bebeğe geçme 

özelliğine, hepatit B/C hastalığından aşıyla korunma özelliğine ve kadın ya da erkeğin birden 

fazla kişi ile cinsel ilişkide bulunması ya da ticari anlamda sex yapan kadın ya da erkeklerle 

ilişkide bulunmanın hepatit B/C hastalığının bulaşma riskini artırma durumuna yönelik 

sorular sorulmuştur. 

 

Tutum ve riskli davranışlar bölümünde; kadın ya da erkeğin eşi ya da eşi olmayan birisi 

ile cinsel ilişkide bulunması durumunda bu hastalıklardan korunması için ne yapması 

gerektiği bilgisi sorularak bireylerin hepatit B/C hastalıklarına tutumu ölçülmüştür. 

 

Bireylerin ameliyat olma durumu, uyuşturucu madde kullanma durumu, kendisinde ya 

da ailesinde hepatit B/C hastalığı bulunma durumu, doğum yapma durumu ve yaptı ise nerede 

ve ne şekilde doğum yaptığı sorularak bireylerin hastalık bulaşı için riskli davranışlarda 

bulunma durumu değerlendirilmiştir.  

 

Laboratuvar incelemesinde, ön kol periferik venlerinden jelli tüp içerisine alınan kan 

örnekleri aşı nakil kabı ile çalışılacak olan laboratuvara günlük olarak taşınmış, 3000 devirde 

beş dakika santrfüj edilerek -300C’de saklanmıştır. Tüm kan örneklerinde mikro ELİSA 

tekniği ile HBsAg, Anti-HBs, Anti-HBc total ve Anti-HCV düzeylerine bakılmıştır. Çalışılan 

laboratuvar için sınır değerler olan HBsAg için ≥1 IU/ml, Anti-HBs için ≥10mIU/ml, Anti-

HBc total için ≤1 IU/ml ve Anti-HCV için ≥1 IU/ml pozitif değer olarak kabul edilmiştir. 

 

Bilgi skoru: Soru formunun doldurulması sırasında hepatit B/C hastalıklarını 

duyduklarını söyleyen bireylere hastalıkların bulaşma ve korunma yolları ile ilgili 10 bilgi 
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sorusu sorulmuş ve analizler sırasında toplam doğru cevap sayısı hesaplanarak bilgi skoru 

elde edilmiştir.    

 

3.7. Araştırmanın Değişkenleri 

 

Araştırmanın bağımlı değişkenleri: Hepatit B virüsü ile enfekte olma (HBsAg 

pozitifliği), Hepatit B virüsüne karşı bağışık olma (Anti-HBs pozitifliği ile birlikte Anti-HBc 

total negatifliği), Hepatit B virüsü ile karşılaşmış olma (Anti-HBc total pozitifliği) ve Hepatit 

C virüsü ile enfekte olma (Anti-HCV pozitifliği) 

 

Araştırmanın bağımsız değişkenleri: Yaş, cinsiyet, medeni durum, öğrenim durumu, 

aylık gelir düzeyi, etnik köken, Türkçe bilme durumu, Türkiye’de bulunma süresi, Türkiye’de 

birlikte yaşanılan aile, hane kişi/oda oranı, hastalık bilgi skoru, cinsel ilişki sırasında korunma 

tutumu, ameliyat olma, uyuşturucu madde kullanma, ailede/kendisinde hepatit B/C hastalığı 

olduğunu bilme, doğum yapma, doğumu evde yapma, normal doğum yapma 

 

3.8. İstatistiksel Analiz 

 

Araştırmanın istatistiksel analizleri “Statistical Package for Social Sciences” (SPSS 

16.0) paket programı kullanılarak gerçekleştirilmiştir. Tanımlayıcı istatistiklerde sayı ve 

yüzde hesaplanmıştır. Sürekli verilerin ortanca, minimum ve maksimum değerleri 

hesaplanmıştır. Tek değişkenli ve çok değişkenli analizler %95 güven düzeyinde yapılmıştır. 

p<0,05 değeri anlamlı olarak kabul edilmiştir. 

 

HBV ile enfekte olma, HBV ile karşılaşmış olma ve HCV ile enfekte olma durumunun 

cinsiyet, medeni durum, öğrenim durumu, etnik köken, Türkçe bilme durumu, Türkiye’de 

birlikte yaşanılan aile, cinsel ilişki sırasında korunma tutumu, ameliyat olma, 

ailede/kendisinde hepatit B/C hastalığı olduğunu bilme, doğum yapma, doğumu evde yapma 

ve normal doğum yapma durumlarına göre farklı olup olmadığını göstermek için Ki-kare testi 

yapılmıştır. 
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HBV ile enfekte olma, HBV ile karşılaşmış olma ve HCV ile enfekte olma durumunun 

yaş, aylık gelir düzeyi, Türkiye’de bulunma süresi, hane kişi/oda oranı ve hastalık bilgi 

skoruna göre farklılığını göstermek için Mann Whitney-U testi yapılmıştır. 
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4. BULGULAR 

 

Şanlıurfa il merkezinde kamp dışında ikamet eden Suriyeli sığınmacıların yaş ortancası 

34,0’tür (Tablo 1). 

Tablo 1. Suriyeli sığınmacıların sosyodemografik özelliklerine ve toplam bilgi puanına 

göre dağılımı-1 

* Standart sapma 

 

Suriyeli sığınmacıların %62,2’si kadın, %37,8’i erkektir ve %82,2’si evlidir. 

Katılımcıların %25,6’sı ise hiç okula gitmemişken sadece %22,6’sı lise ve üzeri eğitim 

almıştır. Sığınmacıların  %57,3’ü Arap,  %41,9’u Kürt kökenlidir ve  %80,1’i iletişim kuracak 

kadar Türkçe bilmemektedir (Tablo 2).  

 

Sığınmacıların aylık gelir ortancası 600 TL’dir (Tablo 1). Sığınmacıların ancak %14,0’ü 

herhangi bir yardım alırken bunların %84,8’ini gıda yardımı oluşturmaktadır (Tablo 2).  

 

Suriyeli sığınmacıların Türkiye’de bulunma süresi ortancası 12 ay'dır. Hanede yaşayan 

aile sayısı ortancası 2 ve kişi sayısı ortancası 7'dir. Hanede ortanca 3 oda bulunmaktadır ve 

kişi/oda oranı ortancası 3’tür (Tablo 1). Sığınmacıların %50,1’i Suriyeli başka ailelerle 

birlikte yaşarken %48,8’i yalnız kendi ailesiyle yaşamaktadır (Tablo 2). Yaşanan hanenin 

%5,1’inde banyo bulunmamakta ve %34,7’sinde tuvalet hanenin dışında yer almaktadır 

(Tablo 2). 

 Ortanca (En küçük –En büyük) Ortalama ± ss* 

Yaş 34,0 (17,0-82,0) 36,9±13,4 
Aylık gelir durumu (TL) 600 (0-5000) 664,8±434,6 
Aylık nakdi yardım miktarı (TL) 300 (120-1200) 433,0±352,5 
Türkiye’de bulunma süresi (Ay) 12 (0-48) 14,0±9,9 
Hanede yaşayan kişi sayısı 7 (2-32) 8,6±4,6 
Hanede bulunan oda sayısı 3 (1-8) 2,7±0,9 
Hanenin kişi/oda oranı 3 (0,5-11) 3,2±1,5 
Hanede yaşayan aile sayısı 2 (1-20) 1,9±1,8 
Toplam bilgi puanı 0,0 (0-10) 2,3±3,7 
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Tablo 2. Suriyeli sığınmacıların sosyodemografik özelliklerine göre dağılımı-2 

 Sayı % 
Cinsiyet   

Kadın 294 62,2 

Erkek 179 37,8 

Öğrenim durumu   

Okuma yazma bilmeyen, hiç okula gitmemiş 110 23,3 

Okuma yazma bilen, hiç okula gitmemiş 11 2,3 

İlkokul mezunu 146 30,9 

Ortaokul mezunu 99 20,9 

Lise mezunu 69 14,6 

Yüksekokul mezunu 38 8,0 

Medeni durum   

Hiç evlenmemiş 45 9,5 

Evli, sadece imam nikahlı 82 17,3 

Evli, resmi nikahlı 307 64,9 

Eşi ölmüş 20 4,2 

Boşanmış 4 0,8 

Ayrı yaşıyor 15 3,2 

Etnik köken   

Arap 271 57,3 

Kürt 198 41,9 

Türkmen 4 0,8 

Türkçe bilme durumu   

Biliyor 94 19,9 

Bilmiyor 379 80,1 

Yardım alma durumu   

Alıyor 66 14,0 

Almıyor 407 86,0 
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Tablo 2. Suriyeli sığınmacıların sosyodemografik özelliklerine göre dağılımı-2 (Devamı) 

 Sayı % 
Alınan yardım türü   

Gıda yardımı 56 84,8 

Nakdi yardım 9 13,6 

Hem gıda hem nakdi yardım 1 1,5 

İkamet özelliği   

Türkiyeli bir ailenin yanında tek başına 2 0,4 

Türkiyeli bir ailenin yanında ailesi ile birlikte 3 0,6 

Sadece kendi ailesi ile birlikte 231 48,8 

Suriyeli başka ailelerle birlikte 237 50,1 

Banyo   

Var 449 94,9 

Yok 24 5,1 

Tuvaletin bulunduğu yer   

Hane içinde 309 65,3 

Hane dışında 164 34,7 

Toplam 473 100,0 

 

Suriyeli sığınmacıların %60,3’ü hepatit B hastalığını %69,1’i ise hepatit C hastalığını 

duymamıştır. Katılanların, %27,1’i hastalığın kullanılmış enjektörün tekrar kullanılması ya da 

kaza ile iğne batması sonucu bulaşabileceğini; %27,5’i sağlıklı birine hepatit B/C hastasının 

kan ya da kan ürününün verilmesiyle bulaşabileceğini; %27,1’i hijyenik olmayan koşullarda 

kalıcı dövme yaptırmakla bulaşabileceğini; %20,9’u korunmasız cinsel ilişkiyle 

bulaşabileceğini; %22,4’ü doğumda anneden bebeğe bulaşabileceğini,  %25,6’sı hijyenik 

olmayan koşullarda diş çektirme sırasında bulaşabileceğini bilmektedir. Suriyeli 

sığınmacıların %25,2’si kadın ya da erkeğin birden fazla kişi ile cinsel ilişkide bulunmasının 

ve ticari anlamda seks yapan kadın ya da erkeklerle cinsel ilişkide bulunmanın hepatit B/C 

hastalığı bulaşma riskini artırdığını bilmektedir. Bireylerin %25,2’si hepatit B hastalığından 

aşı yaptırarak korunulabileceğini bilirken; %5,1’i hepatit C hastalığından aşı ile 

korunulamayacağını bilmektedir (Tablo 3). Katılımcıların hepatit B/C’nin bulaşma ve 

korunma yolları ile ilgili soruların sorulara doğru yanıt verme ortancası 0,0’dır (Tablo 1).  
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Tablo 3. Suriyeli sığınmacıların hepatit B/C hastalıklarına yönelik bilgi düzeyine göre 
dağılımı 
 Sayı % 
Hepatit B hastalığını duyma/bilme durumu   

Duymuş 188 39,7 

Duymamış 285 60,3 

Hepatit C hastalığını duyma/bilme durumu   

Duymuş 146 30,9 

Duymamış 327 69,1 

Kullanılmış enjektörle ya da iğne batması sonucu bulaşma bilgisi   

Evet bulaşır 128 27,1 

Hayır bulaşmaz 1 0,2 

Bilmiyorum 344 72,7 

Kan ya da kan ürünü ile bulaşma bilgisi   

Evet bulaşır 130 27,5 

Hayır bulaşmaz 1 0,2 

Bilmiyorum 342 72,3 

Kalıcı dövme yaptırmakla bulaşma bilgisi   

Evet bulaşır 128 27,1 

Hayır bulaşmaz 3 0,6 

Bilmiyorum 342 72,3 

Korunmasız cinsel ilişki sırasında bulaşma bilgisi   

Evet bulaşır 99 20,9 

Hayır bulaşmaz 14 3,0 

Bilmiyorum 360 76,1 

Doğumda anneden bebeğe bulaşma bilgisi   

Evet bulaşır 106 22,4 

Hayır bulaşmaz 11 2,3 

Bilmiyorum 356 75,3 
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Tablo 3. Suriyeli sığınmacıların hepatit B/C hastalıklarına yönelik bilgi düzeyine göre 

dağılımı (Devamı) 

 Sayı % 

Hijyenik olmayan koşullarda diş çektirme sırasında bulaşma bilgisi   

Evet bulaşır 121 25,6 

Hayır bulaşmaz 7 1,5 

Bilmiyorum 345 72,9 
Birden fazla kişi ile cinsel ilişki ile bulaşma riskinin artması bilgisi   

Evet artar 119 25,2 

Hayır artmaz 1 0,2 

Bilmiyorum 353 74,6 

Ticari seks yapanlarla cinsel ilişkinin bulaşma riskinin artması bilgisi   

Evet artar 119 25,2 

Hayır artmaz 1 0,2 

Bilmiyorum 353 74,6 

Hepatit B hastalığından aşı yaptırılarak korunma bilgisi   

Evet korunulur 119 25,2 

Hayır korunulmaz 6 1,3 

Bilmiyorum 348 73,6 

Hepatit C hastalığından aşı yaptırılarak korunma bilgisi   

Evet korunulur 49 10,4 

Hayır korunulmaz 24 5,1 

Bilmiyorum 400 84,6 

Toplam 473 100,0 

 

Suriyeli sığınmacıların %59,8’i (n=283) hem hepatit B hem de hepatit C hastalığını 

duymamıştır ve bu hastalıklarla ilgili hiçbir bilgisi yoktur. Bulaşma ve korunma yolları ile 

ilgili sorulan tüm sorulara doğru cevap veren katılımcıların orantısı %2,3’tür (n=11). 

 

Suriyeli sığınmacıların %38,5’i herhangi bir nedenle bir ya da daha fazla ameliyat 

geçirmiştir. Kadınların %46,1’i normal doğum, %39,4’ü en az bir kez evde doğum yapmıştır. 

Katılımcılar uyuşturucu madde kullanımı beyan etmemişlerdir (Tablo 4).  

35 
 



Tablo 4. Suriyeli sığınmacıların hepatit B/C hastalıklarına yönelik riskli davranışlarının 
dağılımı 
 Sayı % 
Ameliyat olma durumu   

Evet 182 38,5 

Hayır 291 61,5 

Uyuşturucu madde kullanma durumu   

Evet 0 0,0 

Hayır 473 100,0 

Doğum yapma durumu*   

Evet 261 92,8 

Hayır 20 7,2 

Doğum şekli**   

Normal doğum 177 37,4 

Sezaryen 43 9,1 

Normal doğum + Sezaryen 41 8,7 

Doğum yeri**   

Ev 45 17,2 

Sağlık kuruluşu 158 60,5 

Ev + Sağlık kuruluşu 58 22,2 

*Analiz 281 kadın üzerinden yapılmıştır. 
** Analiz doğum yapan 261 kadın üzerinden yapılmıştır. 
 

Kondom kullanılarak cinsel ilişki ile hepatit B/C hastalıklarının bulaşından 

korunulabileceğini bilen bireylerin orantısı %14,8’dir (Tablo 5).  
 

Laboratuvar sonuçlarına göre sığınmacıların %1,7’si HBsAg pozitif, %23,9’u ise Anti-

HBc total pozitiftir. Hepatit B aşısı ile bağışıklanmış olanlar sığınmacıların %7,1’ini 

oluşturmaktadır. Anti-HCV pozitif olan bireyler ise araştırmaya katılanların %0,4’üdür (Tablo 

6).  
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Tablo 5. Suriyeli sığınmacıların cinsel ilişki ile hepatit B/C hastalıklarının bulaşından 
korunmadaki tutumlarının dağılımı 
 Sayı % 
Kondom kullanma 70 14,8 

Doktora gitme 14 3,0 

Tedavi olma/ilaç kullanma 11 2,3 

Cinsel ilişkiden uzak durma 7 1,5 

Aşı yaptırma 1 0,2 

Temizlik/banyo yapılması 1 0,2 

Doğum kontrol hapı kullanma 1 0,2 

Bilmiyorum  368 77,8 

Toplam 473 100,0 

 

Tablo 6. Suriyeli sığınmacıların HBsAg, Anti-HBs, Anti-HBc total ve Anti-HCV 
durumlarına göre dağılımı 
 Pozitif Negatif 
 Sayı % Sayı % 
HBsAg 8 1,7 465 98,3 

Anti-HBs 119 25,2 354 74,8 

Anti-HBc total 113 23,9 360 76,1 

Anti HCV 2 0,4 471 99,6 

Aşıyla bağışık 34 7,1 439 92,9 

 

Suriyeli sığınmacıların HBsAg ile Anti-HCV antikoru durumlarının cinsiyet, öğrenim 

durumu, medeni durum, etnik köken, Türkçe bilme durumu, yardım alma durumu, Türkiye'de 

birlikte yaşadığı aile özelliklerine göre dağılımında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık 

saptanmamıştır (p>0,05) (Tablo 7, 9, 10). Anti-HBc total antikoru pozitifliği ise erkeklerde, 

hiç okula gitmeyenlerde ve en az bir kez evlenmiş olanlarda ve yaş ortancası 36,9 ve üzerinde 

olanlarda daha yüksektir (p<0,05) (Tablo 8, 10).  
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Tablo 7. Suriyeli sığınmacıların HBsAg durumunun sosyodemografik özelliklerine göre 
dağılımı 

 
HBsAg 

  
Pozitif Negatif 

 Sayı % Sayı % χ2 P 

Cinsiyet       

Kadın 4 1,4 290 98,6   

Erkek 4 2,2 175 97,8 * 0,484 

Öğrenim durumu       

Hiç okula gitmemiş 1 0,8 120 99,2   

En az ilkokula gitmiş 7 2,0 345 98,0 * 0,686 

Medeni durum       

Hiç evlenmemiş 1 2,2 44 97,8   

En az bir kez evlenmiş 7 1,6 421 98,4 * 0,553 

Etnik köken       

Arap 5 1,9 266 98,2   

Kürt 3 1,5 195 98,5   

Türkmen 0 0,0 4 100,0 0,1 0,930 

Türkçe bilme durumu       

Biliyor 1 1,1 93 98,9   

Bilmiyor  7 1,8 372 98,2 * 1,000 

Yardım alma durumu       

Yardım alıyor 1 1,5 65 98,5   

Yardım almıyor 7 1,7 400 98,3 * 1,000 

Türkiye’de birlikte yaşadığı 

ailenin özelliği 
      

Türkiyeliler’le birlikte yaşıyor 0 0,0 5 100,0   

Türkiyeliler’le birlikte 

yaşamıyor 
8 1,7 460 98,3 * 1,000 

*Fisher’s Exact Test kullanılmıştır. 
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Tablo 8. Suriyeli sığınmacıların Anti-HBc total antikor durumunun sosyodemografik 
özelliklerine göre dağılımı 

 

*Fisher’s Exact Test kullanılmıştır. 

 
 
 

 
Anti-HBc total 

  
Pozitif Negatif 

 Sayı % Sayı % χ2 P 

Cinsiyet       

Kadın 52 17,7 242 82,3   

Erkek 61 34,1 118 65,9 15,5 <0,001 

Öğrenim durumu       

Hiç okula gitmemiş 42 34,7 79 65,3   

En az ilkokula gitmiş 71 20,2 281 79,8 9,6 0,002 

Medeni durum       

Hiç evlenmemiş 2 4,4 43 95,6   

En az bir kez evlenmiş 111 25,9 317 74,1 9,1 0,002 

Etnik köken       

Arap 63 23,2 208 76,8   

Kürt 49 24,7 149 75,3   

Türkmen 1 25,0 3 75,0 0,1 0,930 

Türkçe bilme durumu       

Biliyor 18 19,1 76 80,9   

Bilmiyor  95 25,1 284 74,9 1,1 0,285 

Yardım alma durumu       

Yardım alıyor 20 30,3 46 69,7   

Yardım almıyor 93 22,9 314 77,1 1,3 0,245 

Türkiye’de birlikte yaşadığı 

ailenin özelliği 
      

Türkiyeliler’le birlikte yaşıyor 1 20,0 4 80,0   

Türkiyeliler’le birlikte 

yaşamıyor 
112 23,9 356 76,1 * 1,000 

39 
 



Tablo 9. Suriyeli sığınmacıların Anti-HCV antikor durumunun sosyodemografik 
özelliklerine göre dağılımı 

 
Anti-HCV 

  
Pozitif Negatif 

 Sayı % Sayı % χ2 p 

Cinsiyet       

Kadın 2 0,7 292 99,3   

Erkek 0 0,0 179 100,0 * 0,529 

Öğrenim durumu       

Hiç okula gitmemiş 1 0,8 120 99,2   

En az ilkokula gitmiş 1 0,3 351 99,7 * 0,447 

Medeni durum       

Hiç evlenmemiş 1 2,2 44 97,8   

En az bir kez evlenmiş 1 0,2 427 99,8 * 0,181 

Etnik köken       

Arap 1 0,4 270 99,6   

Kürt 1 0,5 197 99,5   

Türkmen 0 0,0 4 100,0 0.06 0,967 

Türkçe bilme durumu       

Biliyor  0 0,0 94 100,0   

Bilmiyor  2 0,5 377 99,5 * 1,000 

Yardım alma durumu       

Yardım alıyor 0 0,0 66 100,0   

Yardım almıyor 2 0,5 405 99,5 * 1,000 

Türkiye’de birlikte yaşadığı 

ailenin özelliği 
      

Türkiyeliler’le birlikte yaşıyor 0 0,0 5 100,0   

Türkiyeliler’le birlikte 

yaşamıyor 
2 0,4 466 99,6 * 1,000 

* Fisher’s Exact Test kullanılmıştır. 
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Tablo 10. Suriyeli sığınmacıların HBsAg, Anti-HBc total ve Anti-HCV durumunun 
sosyodemografik özelliklerine göre dağılımı 
 HBsAg Anti-HBc total Anti-HCV 

 Pozitif Negatif Pozitif Negatif Pozitif Negatif 

 

Ortanca  

(En düşük-

En yüksek) 

Ortanca 

(Min-Mak) 

Ortanca 

(Min-Mak) 

Ortanca 

(Min-Mak) 

Ortanca 

(Min-Mak) 

Ortanca 

(Min-Mak) 

       

Yaş 35,5 (31-52) 34,0(17-82) 50,0 (19-82) 30,0 (17-73) 39,0 (23-55) 34,0 (17-82) 

 
MW-U= 1441,0 

P= 0,274 

MW-U=8547,5 

P<0,001 

MW-U=464,0 

P=0,971 

    

Gelir 

durumu 
750,0 

(200-1250) 
600,0 

(0-1500) 
600,0  

(0-2700) 
600,0  

(0-5000) 
700,0  

(700-700) 
600,0  

(0-5000) 

 
MW-U= 1534,5 

P= 0,394 

MW-U= 19842,0 

P= 0,693 

MW-U= 354,0 

P= 0,543 

    

İkamet 
süresi 

6,5 (5-18) 12,0 (0-48) 12,0 (2-36) 12,0 (0-48) 27,0 (18-36) 12,0 (0-48) 

 
MW-U= 1112,0 

P= 0,050 

MW-U= 19490,5 

P= 0,501 

MW-U= 159,5 

P= 0,105 

    

Kişi/oda 
oranı 

3,1 (1,3-4,5) 3,0 (0,5-11) 3,0 (0,7-9,5) 3,0 (0-11) 3,0 (2-4) 3,0 (0,5-11) 

 
MW-U= 1825,5 

P= 0,928 

MW-U= 19116,5 

P= 0,334 

MW-U= 443,0 

P= 0,884 

    

Bilgi 
puanı 

0,0 (0-9) 0,0 (0-10) 0,0 (0-10) 0,0 (0-10) 3,5 (0-7) 0,0 (0-10) 

 
MW-U= 1586,5 

P= 0,420 

MW-U= 19621,0 

P= 0,522 

MW-U= 432,5 

P= 0,822 

 

Katılımcıların, HBsAg pozitifliği, Anti-HBc total ve Anti-HCV pozitifliğinin bireylerin 

hepatit B/C hastalıkları ile ilgili toplam bilgi puanlarına göre dağılımına bakıldığında gruplar 

arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunamamıştır (p>0,05) (Tablo 11). 
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Tablo 11. Suriyeli sığınmacıların HBsAg, Anti-HBc total antikor ve Anti-HCV antikor 
durumunun riskli cinsel ilişkide kondom kullanma tutumlarına göre dağılımı 
 Kondom kullanma  
 Kullananlar Kullanmayanlar   

 Sayı % Sayı % χ2 P 

HBsAg       

 Pozitif 1 1,4 7 1,7 * 1,000 

 Negatif 69 98,6 396 98,3   

Anti-HBc total  

 Pozitif 18 25,7 95 23,6 0,05 0,813 

 Negatif 52 74,3 308 76,4   

Anti-HCV  

 Pozitif 0 0,0 2 0,5 * 1,000 

 Negatif 70 100,0 401 99,5   

*Fisher’s Exact Test kullanılmıştır. 
 

Araştırmaya katılan bireylerin HBsAg, Anti-HBc total antikoru ve Anti-HCV antikoru 

durumunun bireylerin riskli cinsel ilişki sırasında hepatit B/C hastalığı bulaşından korunma 

tutumlarına göre dağılımına bakıldığında üç grupta da istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

bulunamamıştır(p>0,05) (Tablo 11). 

 

HBsAg ve Anti-HCV antikor durumu ile riskli davranışta bulunma açısından 

istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık bulunmamıştır(p>0,05) (Tablo 12, 14). Ancak doğum 

yapan kadınlarda Anti-HBc total antikoru pozitifliği daha yüksek saptanmıştır (p<0,05) 

(Tablo 13). 

 

Araştırmaya katılan bireylerden hepatit B ile enfekte olanların (n=8) sadece bir tanesi 

(%12,5) hepatit B hastalığı ile enfekte olduğunu bilmekte iken; hepatit C ile enfekte olan 

bireylerin hiçbiri (n=2) kendisinde hastalık olduğunu bilmemektedir. 
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Tablo 12. Suriyeli sığınmacıların HBsAg durumuna göre Hepatit B/C hastalığına 
yönelik riskli davranışta bulunma durumu 
 HBsAg   

 Pozitif Negatif   

 Sayı % Sayı % χ2 p 

Ameliyat olma durumu       

Evet 7 2,4 284 97,6   

Hayır 1 0,5 181 99,5 * 0,161 

Doğum yapma durumu**       

Evet 4 1,5 257 98,5   

Hayır 0 0,0 31 100,0 * 1,000 

Doğum şekli*       

En az bir kez normal 

doğum yapmış 
4 1,6 247 98,4   

Normal doğum yapmamış 0 0,0 43 100,0 * 1,000 

Doğum yeri*       

Evde en az bir doğum 

yapmış 
3 2,2 133 97,8   

Evde doğum yapmamış 1 0,6 157 99,4 * 0,339 

*Fisher’s Exact Test kullanılmıştır. 
** Sadece kadınlar analize alınmıştır. 
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Tablo 13. Suriyeli sığınmacıların Anti-HBc total antikor durumuna göre Hepatit B/C 
hastalığına yönelik riskli davranışların dağılımı 
 Anti-HBc total   

 Pozitif Negatif   

 Sayı % Sayı % χ2 p 

Ameliyat olma durumu       

Evet 49 26,9 133 73,1   

Hayır 64 22,0 227 78,0 1,2 0,266 

Doğum yapma durumu*       

Evet 52 19,9 209 80,1   

Hayır 0 0,0 31 100,0 6,2 0,013 

Doğum şekli*       

En az bir kez normal 

doğum yapmış 
46 18,3 205 81,7   

Normal doğum yapmamış 6 14,0 37 86,0 0,2 0,633 

Doğum yeri*       

Evde en az bir doğum 

yapmış 
27 19,9 109 80,1   

Evde doğum yapmamış 25 15,8 133 84,2 0,5 0,453 

*Sadece kadınlar analize alınmıştır. 
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Tablo 14. Suriyeli sığınmacıların Anti-HCV antikor durumuna göre hepatit B/C 
hastalığına yönelik riskli davranışların dağılımı 
 Anti-HCV   

 Pozitif Negatif   

 Sayı % Sayı % χ2 p 

Ameliyat olma durumu       

Evet 0 0,0 182 100,0   

Hayır 2 0,7 289 99,3 * 0,526 

Doğum yapma durumu**       

Evet 1 0,4 260 99,6   

Hayır 1 3,2 30 96,8 * 0,201 

Doğum şekli**       

En az bir kez normal doğum yapmış 2 0,8 249 99,2   

Normal doğum yapmamış 0 0,0 43 100,0 * 1,000 

Doğum yeri**       

Evde en az bir doğum yapmış 1 0,7 135 99,3   

Evde doğum yapmamış 1 0,6 157 99,4 * 1,000 

*Fisher’s Exact Test kullanılmıştır. 
** Sadece kadın bireyler analize alınmıştır. 
** Sadece kadın bireyler analize alınmıştır. 
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5. TARTIŞMA 

 

5.1. Tanımlayıcı Özellikler 

 

Araştırma sonuçlarına göre katılımcıların çoğunluğu kadındır. Orta Doğu ve Afrika 

bölgesinde yapılan araştırmalarda genellikle araştırmalara katılan erkeklerin sayısı 

araştırmamızın aksine daha fazla olmaktadır [102]. Araştırma yapılan saatlerin gündüz saatleri 

olması ile birlikte erkeklerin genellikle işte bulunduğu için evde bulunamaması sonucu bu 

araştırmada kadınlara erkeklerden daha fazla ulaşılmıştır. Bu durumun 18 yaş üzeri Suriyeli 

erkeklerin bir kısmının savaşmak için kendi ülkelerinde kalması ya da ölmesi nedeniyle 

ortaya çıkmış olabileceği de düşünülmektedir. İnci ve arkadaşlarının Kahramanmaraş’ta 

yaptığı çalışma da bu durumu destekler niteliktedir [13].  

 

Şanlıurfa il merkezinde kamp dışında ikamet eden erişkin Suriyeli sığınmacılar 

genellikle genç erişkinlerden oluşmaktadır. Mülteci ve sığınmacılarda özellikle Orta Doğu ve 

Afrikalılar’da yapılan araştırmalarda da genellikle yaş ortancası benzer şekilde bulunmuştur 

[102, 103]. Suriye nüfusunun genç olması ve genç nüfusun hareket kabiliyetinin daha fazla 

olması bu sonuca neden olmuş olabilir. 

 

Suriyeli sığınmacıların eğitim düzeyi oldukça düşüktür. Benzer şekilde, Aziz ve 

arkadaşlarının Irak'ta yaptığı bir çalışmada Suriyeli mültecilerin %51,1’inin ilkokulu 

bitirmemiş olduğu ya da eğitim almadığı [90], Alpay ve arkadaşları tarafından Gaziantep’te 

yapılan bir çalışmada Suriyeli sığınmacıların %59,3’ünün en fazla ilkokula kadar eğitim 

aldığı bildirilmiştir [103]. 

 

Sığınmacıların çoğunluğunun evli olması cinsel olarak da aktif olduklarını 

göstermektedir. Bu durum cinsel yolla geçişi olan hastalıklarla karşılaşma riskini 

arttırmaktadır. Aziz ve Alpay’ın yaptıkları çalışmalarda sığınmacıların çoğunluğunun evli 

olduğu belirtilmektedir [90] 

 

 Şanlıurfa'daki Suriyeli sığınmacıların sadece beşte biri iletişim kuracak kadar Türkçe 

bilmektedir. Bu durumun bireylerin sağlık hizmetine ulaşımını zorlaştırdığı, sağlık hizmeti 
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almak için başvuruda bulunanların ise dil problemi nedeniyle yeterli olarak hizmet 

alamadıkları düşünülmektedir. Dil sorunları nedeniyle yaşanan iletişim sorunlarının Ürdün’de 

de Suriyeli sığınmacıların sağlık hizmetine ulaşımdaki sorunlarından biri olduğu 

belirtilmektedir [104]. Bulaşıcı hastalıklar başta olmak üzere koruma ve tedaviye yönelik 

hizmetleri alabilmeleri için sığındıkları ülkenin resmi dilini yeterli oranda konuşabilmeleri 

önemlidir. Ekmekçi’nin yaptığı çalışma da bu durumu destekler niteliktedir[105].Ancak, bu 

süreç oluşana kadar iletişim sorunlarını ortadan kaldıracak mekanizmaların oluşturulması 

gerekmektedir. 

 

 Suriyeli sığınmacıların kişi başına düşen aylık gelir 75TL dolayındadır ve barınma 

koşulları da yeterli düzeyde değildir. Demirtaş ve Özden de bu araştırmanın sonuçları ile 

uyumlu şekilde Suriyeli sığınmacıların Türkiye’de kamp dışındaki yaşam şartlarının, ve 

ekonomik durumlarının kötü olduğunu hatta bazılarının evsiz yaşadığını belirtmektedir [106]. 

Savaş ya da çatışma ortamları zaman zaman bireyleri, aileleri yerlerinden edebilmekte, 

kişilerin üretkenliklerini azaltabilmekte hatta gereksinimlerini karşılayamadıkları için başka 

bireylerin ya da başka devletlerin yardımına ihtiyaç duyar hale getirebilmektedir. Bu 

ekonomik olumsuzluklar sığınmacıların maliyetleri azaltmak adına pek çok ailenin birlikte, 

fiziksel koşulları çok iyi olmayan ortak yaşam alanlarını kullanmasına da neden olmaktadır. 

Bu nedenle pek çok aile kalabalık ortamlarda, kötü hijyen ve sanitasyon koşullarında yaşamak 

zorunda kalmaktadır. Nitekim, TUİK verisine göre Türkiye’de kişi/oda oranı 1,1 iken Suriyeli 

sığınmacılarda kişi/oda oranı 3’tür [107]. Kalabalık ortamda yaşamanın hepatit B’nin 

horizontal bulaşını kolaylaştırdığı bilinmektedir. Kötü ekonomik düzey öte yandan sağlık 

hizmetine erişimi de engellemekte ya da geciktirmekte bunun sonucunda da hastalıkların 

teşhis ve tedavisi gecikmektedir. Tüm bu olumsuz koşulların bulaşıcı hastalıkların yayılımını 

kolaylaştırdığı hatta salgınlara yol açtığı da belirtilmektedir [105, 108-110].  

 

 Suriyeli sığınmacıların Türkiye’de bulunma süresi ortancası 12 aydır. Bu süre bazı 

bireyler için 48 aya kadar da çıkmaktadır. Ürdün’de yapılan bir çalışmada çalışmaya katılan 

bireylerin yarıdan fazlasının iki yıla yakın bir süredir Ürdün’de yaşadığı bildirilmiştir [104]. 

Gaziantep’te yapılan bir çalışmada ise Suriyeli sığınmacıların ülkede bulunma süresi 

ortalama6,5 ± 3,0 aydır [103]. Suriye’de iç savaş ortamının devam etmesi ve ne zaman 

sonuçlanacağının bilinmemesi, bireylerin bazısının Türkiye vatandaşları ile evlilik yaparak 
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ülkemize yerleşmesi bu topluluğun bir kısmının ülkemizde kalacağını, bir kısmının da 

ülkemizde kalış süresinin uzun olacağını düşündürmektedir. Bu nedenle hepatit B ve C 

hastalıkları da dahil olmak üzere bulaşıcı hastalıklar korunma ve kontrol programlarının 

başarısı için Suriyeli mültecilerin risklerinin belirlenmesi ve yapılan çalışmalara dahil 

edilmesi önemli olacaktır. 

 

5.2. Hepatit B ve C’ye Yönelik Bilgi Düzeyi, Tutum ve Davranış Durumları 

 

Hepatit B ve C hastalıkları hem kan ve kan ürünleri ile hem de cinsel yolla bulaşan 

hastalıklardır. Çatışma ve savaş ortamları ve yarattığı sorunlar mülteci ve sığınmacıları 

nitelikli sağlık hizmeti alamamak, güvenli kan ve kan ürünleri kullanamamak, cinsel istismar 

ve sex ticareti vb. olumsuz durumlarla daha sık karşı karşıya getirmektedir [111]. 

 

Suriyeli sığınmacıların çoğunluğunun hepatit B ve/veya hepatit C hastalığını duymamış 

ve bu hastalıklarla ilgili hiçbir bilgisi yoktur. Koreli, Çinli ve Vietnamlı mültecilerde yapılan 

çalışmalarda da katılımcılar hepatit B ve C hastalıklarının nedeninin kötü beslenme, alkol, 

stresli yaşam, çevresel kirleticiler gibi faktörlerin etkili olduğunu belirtmişlerdir [112-115] 

 

Suriyeli sığınmacıların %27'si kullanılmış iğne ya da enjektör ile bulaşabileceğini 

belirtirken Güneydoğu Asyalı mültecilerde bu düzey %59 ile %86 düzeyinde değişmektedir 

[116-120] 

 

Suriyeli sığınmacıların yaklaşık %20'si korunmasız cinsel ilişki ile bu etkenlerin 

bulaşabileceğini belirtirken farklı çalışmalarda Güneydoğu Asyalı mülteciler %19 ile %80 

arasında cinsel yolla bulaş olabileceğini belirtmişlerdir. Bu tür konular çalışılırken bölgeler 

arasında önemli farklılıklar olabileceği gözden kaçırılmamalıdır. 

 

Doğumda anneden bebeğe bulaşma olabileceği bilgisini, Koreli mülteciler %34, Çinli 

mülteciler %76 ile %91 arasında belirtirken Suriyeli sığınmacılar %22 olarak daha düşük 

düzeyde belirtmektedir [121-126]. 
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Suriyeli mültecilerin ancak %25'i aşı ile hepatit B'den korunulabileceğini belirtirken 

Güneydoğu Asyalı mültecilerde %54 ile %96 arasında bu bilgiyi doğru bilmektedir [116-

120]. 

 

Güvenli cinsel ilişki yaklaşımını doğru bilenler ancak %14,8 iken %2,3’ü (n=11) hepatit 

B/C hastalıkları ile ilgili tüm bulaşma ve korunma yollarını doğru bilmektedir. Çoğunluğunu 

Güney Doğu Asyalı mültecilerin oluşturduğu 51 araştırmanın incelenmesiyle hazırlanan bir 

derleme çalışmasında hepatit B hastalığı için bireylerin bilgi düzeyleri (semptom, bulaş 

yolları ve korunma) incelenmiş ve mültecilerin %19 ile %92 arasında hepatit B’nin farklı 

bulaş yollarını bildikleri belirtilmiştir. Hepatit B hastalığından aşıyla korunulabileceğini 

bilenlerin orantısı ise %54 ile %96 arasında değişmektedir. Aynı çalışmada hepatit B hastalığı 

ile ilgili bireylerin bilgi düzeyinin ise sosyoekonomik durum, eğitim durumu, gelir durumu ve 

yeterli düzeyde dil bilme durumu ile ilişkili olduğu belirtilmiştir. Yine benzer şekilde hepatit 

C hastalığı ile ilgili bireylerin bilgi düzeyinin de eğitim durumu, genç yaş, ev ve iş sahibi 

olma durumları ve hepatit B aşısı yaptırma durumu ile ilişkili olduğu bildirilmiştir [127].  

 

Suriyeli sığınmacıların %38,5’i herhangi bir nedenle bir ya da daha fazla ameliyat 

geçirmiş olup bu durum hepatit B/C hastalıkları için olası bir risk oluşturmaktadır. Kadınların 

çoğunluğu en az bir kez doğum yapmış olup bunların yarıya yakını normal doğumdur. 

Yaklaşık %40’ı ise en az bir kez evde doğum yapmıştır. Suriyeli sığınmacı kadınların 

doğurganlık hızlarının yüksek olması doğum ile birlikte anneye ve bebeğe hastalık bulaşı 

riskinin de önemini ortaya koymaktadır [128]. 

 

Hepatit B/C hastalıkları bulaşı için risk oluşturabilecek uyuşturucu madde kullanımı ise 

araştırmaya katılan bireylerde %0,0’dır. Araştırmamızda madde kullanımı olan birey 

bulunmadığı için hastalık bulaşı riski değerlendirilememiştir. Fakat yapılan çalışmalarda 

madde kullanımı olan bireylerde hepatit B ve C hastalığı prevalansı toplumun diğer 

kesimlerine göre yüksek bulunmuştur [129].  

 

5.3. Hepatit B ve C Hastalık Prevalansları ve İlişkili Faktörler 

 

49 
 



Sığınmacı ve mültecilerde yapılan çalışmalarda genellikle hepatit B ve C hastalık 

sıklıkları yüksek bulunmakta; aşılama oranları ise düşük olmaktadır. Mülteci ve 

sığınmacılarla yapılan araştırmalarda hepatit B hastalık oranlarının %2,2 ile %22,2 arasında 

değiştiği görülmektedir [58, 62-64, 67, 68, 130-135]. Anti-HCV pozitifliği olan bireylerin 

sıklığı ise %0,1 ile %36,8 arasında bildirilmiştir [62, 67, 68, 130, 132, 135]. 

 

Suriyeli sığınmacılarda hepatit B prevalansı %1,7, hepatit C prevalansı %0,4 

bulunmuştur. Bu sonuçlar Suriye'de kan donörlerinde yapılan çalışmaların sonuçları ile 

aynıdır [136, 137]. Koruk ve arkadaşlarının 2008 yılında Şanlıurfa il merkezinde yaptıkları bir 

çalışmada HBsAg seropozitifliği %4,2, anti-HCV seropozitifliği ise %1,0 olarak bulunmuştur 

[80]. Suriye'de kan donörlerinde Anti-HBs pozitifliği  %9,4 olarak belirtirken Suriyeli 

sığınmacılarda %25,2'dir. Suriye'de kan donörlerinde Anti-HBc pozitifliği %10,3, 

Türkiye'deki Suriyeli sığınmacılarda %23,9'dur [136, 137]. Suriyeli mültecilerde hepatit B ve 

C düzeyi düşüktür. Ancak, Suriye'deki donör çalışmaları ile karşılaştırıldığında daha fazla 

Hepatit B enfeksiyonu ile karşılaştıkları söylenebilir. Üstelik aşı ile korunanların düzeyi de 

oldukça düşüktür. Bu yönü ile risk altında oldukları söylenebilir. 

 

Suriyeli mültecilerden erkek, evli, düşük eğitimli ve 50 yaş üzerinde olanlar daha fazla 

hepatit B virusü ile karşılaşmıştır. Afgan mültecilerle yapılan bir çalışmada da benzer şekilde 

hepatit B ve C enfeksiyonu görülme sıklığı erkeklerde ve 40-49 yaş grubunda daha fazla 

bulunmuştur [138]. Düşük eğitimlilerin bilgi düzeyi ve kendilerini koruma çabası daha düşük 

olabilmektedir [113, 121]. Cinsel olarak aktif olanlarda yaşla birlikte karşılaşma riski de 

artmaktadır [139]. Özellikle erkeklerde gözlenen çok partnerli gerçekleşen ilişkiler riski 

arttırmaktadır [140]. 

 

Muhtemelen vaka sayılarının az olmasından kaynaklı olarak, hepatit B ve C ile enfekte 

olma ile riskli davranışlar ve bu hastalıklara karşı alınan tutum arasında bir ilişki 

saptanmamıştır [80]. 

 

Suriyeli mültecilerde doğum yapan kadınlarda HBV ile karşılaşma daha fazladır. 

Ancak, bunun cinsel olarak aktif olma ile ilgili mi yoksa doğum hizmeti sunan kurumların 

hjjyenik koşulları sağlayamaması ile ilgili mi olduğu konuları başka çalışmalarla araştırmaya 
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muhtaçtır. Yunanistan’da yapılan bir çalışmada Arnavut göçmeni gebelerde HBsAg pozitifliği 

%13,4, anti-HBs pozitifliği ise %53 olarak tespit edilmiştir. Bu duruma sosyoekonomik 

durumun kötülüğünün ve sanitasyonun iyi olmamasının neden olabileceği düşünülmüştür. 

Gebelerdeki bu yüksek enfekte olma durumu ve koruyuculuğun düşük olması hem kadınların 

hem de bebeklerinin hepatit B enfeksiyonu bulaşı açısından risk altında olduklarını destekler 

niteliktedir [62]. 

 

Cinsel yolla ve kan yoluyla bulaşan hepatit B/C hastalıklarını çalışırken araştırma 

bütçesinin yeterli olmaması nedeniyle aynı başlıkta yer alan ve diğer hastalıklar kadar önemli 

olan HIV etkeni çalışılamamış, prevalansının daha yüksek olması nedeniyle hepatit B/C’ye 

öncelik verilmiştir. Ayrıca,  veri toplama aşamasında Suriyeli sığınmacıların Türkçe bilmiyor 

olması nedeniyle soru formlarının Arapça bilen tercüman eşliğinde uygulanmış olması 

araştırmamızın kısıtlılıklarını oluşturmaktadır. 
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6. SONUÇ VE ÖNERİLER 

 

1. Suriyeli sığınmacıların %56,5’i en fazla ilkokula kadar okumuş olup sadece %22,6’sı 

lise ve üzeri eğitim almıştır. Bireylerin %25,6’sı ise hiç okula gitmemiştir.  

2. Araştırmaya katılan Suriyeli sığınmacıların %82,2’si evlidir. 

3. Araştırmaya katılan Suriyeli sığınmacı kadınların %92,8’i en az bir kez doğum 

yapmıştır. Bunların %39,4’ü ise en az bir kez evde doğum yapmıştır. 

4. Suriyeli sığınmacıların %60,3’ü hepatit B hastalığını %69,1’i ise hepatit C hastalığını 

duymamıştır. 

5. Bireylerin sadece %2,3’ü hepatit B/C hastalıkları ile ilgili sorulan tüm bulaşma ve 

korunma yollarını doğru bilmektedir. 

6. Kondom kullanılarak cinsel ilişki ile hepatit B/C hastalıklarının bulaşından 

korunulabileceğini bilen Suriyeli sığınmacıların orantısı %14,8’dir. 

7. Suriyeli sığınmacıların %1,7’si hepatit B virüsü ile enfekte durumda iken %23,9’u 

ise hepatit B virüsü ile karşılaşmıştır.  

8. Hepatit B aşısı ile bağışıklanmış olanlar Suriyeli sığınmacıların %7,1’ini 

oluşturmaktadır.  

9. Hepatit C virüsü ile enfekte olan Suriyeli sığınmacılar araştırmaya katılanların 

%0,4’üdür. 

10. Erkekler bireylerde, hiç okula gitmeyenlerde ve en az bir kez evlenmiş olanlarda 

HBV ile karşılaşma hızı anlamlı olarak yüksek bulunmuştur. 

11. HBV ile karşılaşmış olanların yaş ortancası (50,0), HBV ile karşılaşmayanların yaş 

ortancasından (30,0) anlamlı olarak yüksek saptanmıştır. 

12. Doğum yapan ve evde en az bir kez doğum yapan Suriyeli sığınmacı kadınlarda 

HBV ile karşılaşma riski istatistiksel olarak anlamlı olarak yüksek saptanmıştır. 

13. Suriyeli sığınmacı bireylerden hepatit B ile enfekte olanların sadece bir tanesi 

(%12,5) hepatit B hastalığı ile enfekte olduğunu bilirken; hepatit C ile enfekte olan 

bireylerin hiçbiri (n=2) kendisinde hastalık olduğunu bilmemektedir. 

 

Evlilik yaşındaki bireylere hepatit B/C hastalıklarının geçiş ve korunma yollarının 

anlatılması, risk altındaki grubun taranması ve hepatit B’ye karşı bağışıklanması, riskli cinsel 

ilişki durumunda kondom kullanım oranlarının artırılması ve eğitim düzeyinin 
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yükseltilmesiyle riskin azaltılabileceği düşünülmektedir. Gebelerin antenatal bakımının 

düzenli yapılması ve bu dönemde HBsAg taramasının yapılması hem hastalıktan korunma 

hem de erken tanı ve tedavi için mutlaka gerekmektedir. Kadınların doğumlarını hijyen 

koşullarının daha iyi olduğu hastane ortamında yapmaları da yine HBV ile karşılaşma 

ihtimalini azaltabilir. Hastanelerde hijyen koşullarının iyileştirilmesi ve kan nakli gereken 

durumlarda gerekli taramaların yapılması hastalık geçişini azaltacaktır. Sığınmacı ve 

mültecilerin sosyoekonomik durumlarının ve yaşam koşullarının iyileştirilmesi de hastalık 

bulaşının azaltılması, erken tanı ve tedavi açısından önemlidir. 
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8. EKLER 
 
8.1. Ek-1: Hepatit B ve C Hastalıklarına Yönelik Bilgi Düzeyi, Tutum ve Riskli Davranışlar 
Bilgi Formu 

 
 

İlçe Adı:  Adı Soyadı: 
Küme No: 
Hane No: 
Anket No: 
 
Sosyo-demografik Bilgiler 

1. Yaş: 
….…………………………………………… 

2. Cinsiyet: 1. Kadın 
2. Erkek 

3. Öğrenim durumu: 1. Hiç okula gitmemiş, okuma yazma 
bilmiyor 

2. Hiç okula gitmemiş, okuma yazma 
biliyor 

3. İlkokul mezunu 
4. Ortaokul mezunu 
5. Lise mezunu 
6. Yüksekokul mezunu 

4. Medeni durum: 1. Hiç evlenmemiş 
2. Evli, sadece imam nikahlı 
3. Evli, resmi nikahlı 
4. Eşi ölmüş 
5. Boşanmış 
6. Ayrı yaşıyor 

5. Aylık nakit olarak tahmini ne kadar 
geliriniz var? …………………………………………………. 

6. Herhangi bir ayni ya da nakdi 
yardım alıyor musunuz? 

1. Evet 
2. Hayır  

7. (6. Sorunun cevabı “Evet”se) 
a.Ne yardımı?  
b.Ne kadar? 

 
………………………………………………… 
………………………………………………… 

8. Evde konuşulan dil: 1. Arapça 
2. Kürtçe 
3. Türkçe 
4. Diğer ………………………………….. 

9. Türkçe bilme durumu: 1. Biliyor 
2. Bilmiyor 
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Yaşanılan Haneye İlişkin Bilgiler 

10. Kaç aydır Türkiye’desiniz? 
………………………………………………… 

11. Türkiye’de kiminle oturuyorsunuz? 1. Türkiyeli bir ailenin yanında tek başına. 
Konumu nedir(Nikahlı eş, nikahsız eş, 
çalışan vs)? ……………………………  

2. Türkiyeli bir ailenin yanında ailesi ile 
birlikte 

3. Sadece kendi ailesi ile birlikte 
4. Suriyeli başka ailelerle birlikte 

12. Hanede yaşayan kişi sayısı kaçtır? ………………………………………………... 

13. Hanede yaşayan aile sayısı kaçtır? ………………………………………………… 

14. Hanede bulunan oda sayısı kaçtır? 
 

………………………………………………… 

15. Hanede banyo bulunuyor mu? 1. Evet 
2. Hayır  

16. Hanede bulunan tuvalet içeride mi? 1. Evet 
2. Hayır 

 

Hepatit B/C Hastalıklarına Yönelik Bilgi, Tutum Ve Riskli Olabilecek Davranış 
Durumu 

BİLGİ  

17. Hepatit B sarılığını duydunuz mu? 1. Evet 
2. Hayır  

18. Hepatit C sarılığını duydunuz mu? 1. Evet 
2. Hayır 

19. Sarılık(Hepatit B/C) hastalığı başka 
birinde kullanılmış enjektörün 
tekrar kullanılmasıyla ya da kaza 
ile batması sonucu bulaşır mı? 

1. Evet  
2. Hayır 
3. Bilmiyorum  

20. Sağlıklı birine hepatit B/C 
hastasının kan ya da kan ürününün 
verilmesiyle hastalık bulaşır mı? 

1. Evet  
2. Hayır 
3. Bilmiyorum  

21. Sarılık(Hepatit B/C) hastalığı 
hijyenik olmayan koşullarda kalıcı 
dövme yaptırmakla bulaşır mı? 

1. Evet  
2. Hayır 
3. Bilmiyorum 

• Sarılık(Hepatit B/C) hastalığı 
yiyeceklerle bulaşır mı? 

1. Evet  
2. Hayır 
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3. Bilmiyorum 

• Sarılık(Hepatit B/C) hastalığından 
maske takarak korunulabilir mi? 

1. Evet  
2. Hayır  
3. Bilmiyorum 

22. Sarılık(Hepatit B/C) hastalığı 
korunmasız cinsel ilişki 
sırasında(kondom kullanmadan) 
hasta kişiden sağlıklı kişiye bulaşır 
mı? 

1. Evet  
2. Hayır 
3. Bilmiyorum 

23. Sarılık(Hepatit B/C) hastalığı 
doğumda anneden bebeğe geçer 
mi? 

1. Evet  
2. Hayır 
3. Bilmiyorum 

24. Sarılık(Hepatit B/C) hastalığı 
hijyenik olmayan koşullarda diş 
çektirme sırasında bulaşabilir mi? 

1. Evet  
2. Hayır 
3. Bilmiyorum 

25. Hepatit B hastalığından aşı 
yaptırılarak korunulabilir mi? 

1. Evet 
2. Hayır 
3. Bilmiyorum 

26. Hepatit C hastalığından aşı 
yaptırılarak korunulabilir mi? 

1. Evet  
2. Hayır  
3. Bilmiyorum 

27. Kadın ya da erkeğin birden fazla 
kişi ile cinsel ilişkide bulunması 
sarılık(Hepatit B/C)hastalığının 
bulaşma riskini artırır mı? 

1. Evet  
2. Hayır  
3. Bilmiyorum 

28. Ticari anlamda sex(fuhuş/paralı 
sex) yapan kadın ya da erkeklerle 
ilişkide bulunmak sarılık(Hepatit 
B/C) hastalığının bulaşma riskini 
artırır mı? 

1. Evet 
2. Hayır 
3. Bilmiyorum 

 

TUTUM 
29. Sarılık(Hepatit B/C) hastalığı cinsel yolla 

bulaşabilir. Kadın ya da erkeğin eşi ya da 
eşi olmayan birisi ile cinsel ilişkide 
bulunması durumunda bu hastalıklardan 
korunması için ne önerirsiniz? 

 
1. Kondom 
2. Diğer 

…………………………… 

 

DAVRANIŞ 
30. Herhangi bir nedenle ameliyat oldunuz mu? 1. Evet ……………………… 

2. Hayır 
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• Sigara kullanıyor musunuz? 1. Evet  
2. Hayır 

• Alkol kullanıyor musunuz? 1. Evet 
2. Hayır 

31. Uyuşturucu madde kullanıyor musunuz? 1. Evet………………………… 
2. Hayır  

32. Ailenizde Hepatit B sarılığı geçiren var mı? 1. Evet ……………………… 
2. Hayır 
3. Bilmiyorum  

33. Ailenizde Hepatit C sarılığı geçiren var mı? 1. Evet 
…………………………… 

2. Hayır 
3. Bilmiyorum  

34. Sizde Hepatit B ya da Hepatit C hastalığı 
var mı? 

1. Evet ise 
hangisi…………………… 

2. Hayır 
3. Bilmiyorum 

35. (34. Sorunun cevabı “Evet”se) Doktor 
kontrolünde misiniz? 

1. Evet 
2. Hayır  

36-38. Sorular sadece kadınlara sorulacak. 
36. Hiç doğum yaptınız mı? 1. Evet  

2. Hayır  

37. (36. Sorunun cevabı “Evet”se) Doğumu 
nasıl yaptınız? 

1. Normal doğum 
2. Sezaryen 

38. (36. Sorunun cevabı “Evet”se) Doğumu 
nerde yaptınız? 

1. Evde 
2. Sağlık kuruluşunda 

 

Test Sonuçları        

 

HBsAg: 

Anti HBc total: 

Anti-HBs: 

Anti-HCV: 
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8.2. Ek-2. Etik Kurul Onayı 
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8.3. Ek-3. Valilik Onayı 
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