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1. GIRIS

Yasadigimiz yiizyilda saglikli yasam icin verilen miicadele ayni anda iki koldan
yiriitilmek durumundadir. Bunlar, bulasici olmayan kronik hastaliklar ile enfeksiyon
hastaliklaridir (1). Gelismis iilkelerde bazi agir enfeksiyonlar arastirma ve korunma
yontemleriyle azalip kaybolurken yerlerini yeni enfeksiyonlara terk etmektedirler.
Gelismekte olan iilkelerin cogunda oldugu gibi iilke ici ve Diinya Saglik Orgiitii’ne (DSO)
gore enfeksiyon hastaliklart konusunda yansiyan istatistik veriler gercek olgularin

altindadirlar (2).

Enfeksiyon hastaliklarmin 6zellikle kan yoluyla bulasanlar grubu, tiim diinyada
onemli bir halk sagligi sorunudur. Kan yoluyla bulagmasi olasi viral hastaliklarin en
onemlileri; insan immun yetmezlik virusu (HIV), hepatit B virusu (HBV), hepatit C virusu
(HCV) ve hepatit D viriisiidiir (HDV). Bu virusler kan, semen, vajina sekresyonlar1 basta
olmak ftizere tiim viicut sivilarinda bulunmaktadir. Bu viriisler diinya c¢apinda yiiz

milyonlarca kisiyi enfekte etmektedir (1,3).

Diinya capinda iki milyar kisi HBV ile enfektedir. Yaklasik 400 milyon kisi
kronik HBV hastasidir. Her y1l 500 bin ile bir milyon kisi HBV’ye bagli kronik hepatit,
siroz ve hepatoselliiler karsinoma nedeniyle hayatini kaybetmektedir. Diinyada o6liim
nedenleri arasinda 10.siradadir. Bu kisilerin cogu enfeksiyonlu oldugunu bilmemekte ve
en 6nemli bulas kaynagini olusturmaktadirlar. Her dort kronik enfeksiyonlu Hepatit B
veya Hepatit C hastasindan biri yasamlar1 boyunca karaciger sirozu ve/veya karaciger

kanseri hastas1 olma riski altindadir (4).

Tiirkiye’de ii¢ milyon kisi Hepatit B ve yaklasik 750 bin kisi Hepatit C hastasidir.
Karaciger nakli yapilan her {i¢ hastanin ikisinde sebep Hepatit B veya Hepatit C’dir (5).
Diinyada yaklasik 210 milyon kisi HCV ile enfektedir. Kronik HCV; Amerika Birlesik
Devletleri (ABD) ve Avrupa‘da kronik karaciger hastaligi nedenlerinin en basinda
gelmektedir (4). Tiirkiye’de prevalansi %1 -1,9 arasindadir. Son 10 yilda HCV’nin kronik
hepatite katkis1 %23’ten %38,1” e ¢ikmistir (5). HBV agilamalarinin etkin yapilmasi ile bu
sonuglara ulasildig: diistiniilmektedir. Hepatit C i¢in as1 gelistirilmesi ¢alismalar1 heniiz

basarisizdir (6).



Diinyada HIV ile enfekte kisi sayisi yaklasik 46 milyon civarinda olup; 27,6
milyon kisi bu hastaliktan dlmiistiir ve bunlarin dértbuguk milyonu ¢ocuktur. Ik olgularmn
goriildiigii yerler olan Kuzey Amerika ve Avrupa iilkelerinde 1994'den beri goriilen yeni
olgu sayilart bir onceki yildan fazla degilken; Afrika, Hindistan, Tayland gibi Asya
iilkelerinde olgu sayilar1 katlanarak artmaktadir. Bu farkin nedeninin egitimden
kaynaklandig1 distiniilmektedir, clinkii gelismis {tlkeler etkin egitim programlari ile
HIV/AIDS(Acquired Immune Deficiency Syndrome; Edinsel Bagisiklik Eksikligi

Sendromu)’nu ve korunma yollarin1 6gretebilmeyi basarmig goziikmektedir (7).

AIDS Tiirkiye'de ilk defa 1985 yilinda saptanmis, olgu sayist iki iken giderek
artmis ve 1986-1990 yillar1 arasinda 138, 1991-1995 yillar1 arasinda 353 vaka ve 1996-
2000 yillar1 arasinda 574 olgu bildirilmistir. Saglik Bakanligi'nin verilerine gore (Aralik
2003) iilkemizde 504"t AIDS basamaginda, 1208'1 HIV pozitif olmak {izere toplam 1712
HIV/AIDS olgusu mevcuttur. 2013 verilerine gore 5706 HIV pozitif ve 1096 AIDS

vakas1 mevcuttur (8).

Gelismis tlilkelerde kronik hepatit B veya C hastalarmin sadece %5’inde risk
faktorii belirsiz iken, gelismemis ve gelismekte olan tilkelerde bu olgularin %40-50’sinde
belirsizdir. Giivenli olmayan terapotik enjeksiyonlar, kan nakli, anneden c¢ocuga gecis,
giivensiz cinsel iliski ve uygunsuz sterilize edilmis aletlerle yapilan giizellik
uygulamalarina (ddvme yaptirma, kulak delme, manikiir, pedikiir ve berberde tirag olma)
bagli olarak yayilimlar1 siirmektedir (9). Tiirkiye gibi intravenéz ilag bagimliliginin ve
transfiizyona bagli olan hepatit olgularinin az rastlandig iilkelerde bu bulas yollari

onemlidir (5).

Kan yoluyla bulasan hastaliklarin toplumun sagligini tehdit etmesi yaninda bazi
meslek gruplarinin bu viriislerle karsilagsma riski daha yiiksektir. Basta saglik calisanlari,
para karsiligi cinsel iliski kuranlar, kuafér ve giizellik salonu calisanlar1 kan yoluyla

bulasan hastaliklar agisindan diger meslek gruplarina gére daha fazla risk altindadir (10).

Manikiir, pedikiir ve epilasyon uygulamalarinin sonucunda aletlerin hicbir
enfeksiyon Onleme isleminden gegirilmeden birden fazla kisi iizerinde kullanilmasi,

islemlerin yanlis veya yetersiz uygulanmasi, bunlarin yani sira islem sirasinda enfekte



aletin kullaniciy1 yaralamas1 HIV ve hepatit grubu viriislerin insandan insana bulagmasina

neden olmaktadir (10,11).

Tiirkiye’de yapilan calismalarda manikiir pedikiir ¢aliganlarinin kullandiklart
aletlerle yaralanma oraninin yaklasik %60 oldugu, her 10 ¢alisandan ii¢iiniin son bir ayda
yaralandig1 belirlenmistir (11). Brezilya’da manikiir pedikiir ¢alisanlarimin %10’unda
hepatit B veya C serolojisinin pozitif oldugu belirlenmistir (9). Tiirkiye'de risk gruplarinda
Hepatit B viriisii seroprevalans: incelendiginde berber ve kuaforlerin Hepatit B viriisii
yiizey antijeni HBsAg (+) %10,0-14,3 arasinda degisirken Anti-HBs (+) %46,4 olarak
saptanmistir (12). Calismalarda kuafor calisanlarinin eldiven giymedikleri, uygun
dekontaminasyon, sterilizasyon yontemlerini kullanmadiklari, kendilerini ve miisterilerini
koruyucu uygulamalari bilmedikleri, HIV/AIDS'in bulasma yollar1 ve korunmaya iliskin
bilgilerinin yeterli diizeyde olmadigi goriilmiistiir (13,1). Bu nedenle kuaforlerin hem

kendileri hem de miisterileri risk altindadir.

Hastaliktan korunmada bulas yollarinin engellenmesi 6zellikle eriskinler igin
onemlidir. Manikiir ve pedikiir ¢calisanlarinin kan yoluyla bulasan hastaliklar1 6nleme bilgi
ve davraniglarinin tanimlandig1 arastirma sayisi oldukca azdir. Bu bulas yolunun yarattig1
risk cogunlukla goz ardi edilmektedir (14). Toplumda hastaligin bulasma yollariin
bilinmesi kisilerin 6nlem almasini kolaylastiracaktir. Ayrica riskli olmayan davranislarin
da bilinmesi gerekmektedir. Boylece toplumda hastalifa kars1 panik olugmasi ve daha

Onemlisi bu hastaliklarla enfekte kisilerin toplumdan dislanmasi 6nlenmis olacaktir.

Toplumlara verilecek saglik egitimi ve bunun basarisi, toplumlarin bilgi ve
davraniglarini ortaya cikarabilecek epidemiyolojik arastirmalar ile saglanir. HBV, HCV,
HIV’nin goriiliis sikliginin, dagiliminin ve nedenlerinin incelenmesi, bulagsma yollar1 ve
almabilecek onlemler konusunda toplumumuzun bilinglendirilmesi daha saglikli bir nesil

i¢in ¢cok onemlidir.
Bu caligsma ile:

1.Aydin’da kadin kuaforii ¢alisanlarinin kan yoluyla bulasan enfeksiyonlar ile

ilgili bilgi, tutum, davranig ve bunlar1 etkileyen faktorleri degerlendirmek



2. Bilginin tutum ve davranisa doniisiip doniismediginin irdelenmesi ve bunun

nedenlerini belirlemek

3.Aydin’da bulunan kadin kuaforii ¢alisanlarinin mesleki uygulamalardaki

yanlisliklarini belirlemek

4.Aydin’da bulunan kadin kuaf6rii ¢alisanlarinin kan yoluyla bulasan hastaliklar

ve iliskili risk faktorleri konusuna dikkatini ¢ekmek
Buradan hareketle calismamiz asagidaki sorulara yanit aramaktadir.
Arastirma sorulari:

1. Aydin’da bulunan kadin kuaforii ¢alisanlarinin sosyodemografik 6zelliklerinin

kan yoluyla bulasan hastaliklar konusundaki bilgi ve tutumlariyla iligkisi var midir?

2. Kadin kuaforii c¢alisanlarinin kan yoluyla bulasan hastaliklar konusundaki

bilgileri yeterli midir?

3. Kadin kuaforii ¢alisanlar1 kan yoluyla bulagan hastaliklar konusunda uygun

tutum ve davranislar gostermekte midir?

4. Kadin kuaforii ¢alisanlarinin cinsiyeti ve egitim durumlar1 kan yoluyla bulasan

hastaliklar konusundaki bilgi, tutum ve davranislari {izerinde etkili midir?

5. Aydin’da bulunan kadin kuaforii ¢alisanlarinin hatali meslek i¢i uygulamalari

var midir?

Bu sorulardan yola ¢ikarak amacimiz: HBV, HCV, HIV ile karsilasma riski
yiiksek olan kadin kuaforii ¢aliganlarinin kan yoluyla bulasan hastaliklar konusundaki
bilgi diizeylerini, tutumlarini ve meslege iliskin davraniglarin1 saptamak, degerlendirmek

bu konuda yapilabilecekler i¢in katkida bulunmaktir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Kan Yoluyla Bulasan Enfeksiyonlar

Giliniimiizde kan parenteral bir soliisyon olarak kullanilmaktan ¢ikmis olup her
bileseni ile kullanilabilen komplike bir ila¢ haline gelmistir. Bununla beraber kan,
enfeksiyonlarin gecisine neden olmasiyla da ayri bir dnem gostermektedir. Enfeksiyon
hastaliklarinin kan yoluyla bulaganlar grubu, tim diinyada onemli bir halk saglig

sorunudur (1).

Kan yoluyla bulasan mikroorganizmalar ig¢inde en fazla sorun olusturan
viriislerdir. Bu enfeksiyonlarda en 6nemli sorun serolojik gostergelerin negatif oldugu
pencere doneminde bulasici olmasidir. Bu viriislerden en 6nemlileri hepatit B, hepatit C ve
insan immun yetmezlik viriisii (HIV 1/2) dir (15). Bunlar1 baz1 cografik bolgelerde 6nem
tastyan insan T lenfotropik virtsleri (HTLV1/2), hepatitD (HDV), hepatitG (HGV),
Transfusiontransmittedviriis (TTV), Parvovirus B19, Sitomegalovirus (CMV), Ebstein
Barr viriis (EBV), Insan Herpes viriis (HHV), MSRV (multiple sclerosis-associated
retrovirus), SEN-V, West Nile Virus ve Enterovirus izler (16).

HBV’nin tarih¢esinde 1965 yili 6nemlidir. Blumberg ve arkadaslari, glinlimiizde
HBsAg olarak adlandirilan hepatit B ylizey antijenine “Avustralya antijeni” adim
vermislerdir. Dane ve arkadaglari ise 1970 yilinda tiim virionun elektron mikroskobu

goriintiilerini saptamistir (16,17).

Hepatit C viriisii ise ilk olarak 1974 yilinda hepatit B ve hepatit A virlisii i¢in
serolojik testlerin kullanilmasi ile saptanmistir. Onceden non-A ve non-B hepatit etkenleri

arasinda yer alan viriisiin 1989 yilinda genomu klonlanarak tanimlanmistir (17).

Ilk kez 1981 yilinda Amerika Birlesik Devletleri (ABD)’nde, homoseksiiel
erkeklerde ve Haiti’den gelen go¢menlerde, nadir goriilen Pneumocystis jiroveci

pnomonisi ve Kaposi sarkomu vakalarinin tespit edilmesiyle AIDS tanimlandi (18).



2.2. Hepatit B Viriisii

Hepatit B enfeksiyonu kiiresel bir saglik sorunudur ve giivenilir agilarin 1982
yilindan beri kullanimda olmasina ragmen, halen tiim diinya i¢in 6nemli bir saglik sorunu
olmaya devam etmektedir. Hastaligin akut formu 6nemli morbidite ve is giicii kaybina
neden olurken infeksiyonun persistans: ise kronik tasiyicilik, kronik hepatit, siroz ve

hepatoselliiler karsinomaya neden olmaktadir (20).

Hepadnaviridae ailesinin Orthohepadna virlis genusunda yer alan HBV; 42 nm
capinda, kismen ¢ift sarmalli DNA virisiidiir. Hepatotropiktir, zarflidir ve replikasyonu
sirasinda revers transkripsiyon basamagina gereksinim duyar. Hepatit B virilisiiniin cografi
dagilim gosteren 8 genotipi (A-H) bulunur. ABD’de en sik A, Orta Dogu’da ve iilkemizde
ise en sik D genotipi bulunmaktadir (21).

2.2.1. Epidemiyoloji

HBV, diinya genelinde 400 milyon kiside kronik enfeksiyona, yilda 500000—
1200000 o6liime neden olan bir viriistiir. Afrika, Asya ve Pasifik kiyillarinda HBV’ne bagl
hastaliklar en 6nemli {i¢ 6liim nedeninden biridir. Diinyada HBV ile karsilagsmis insan
sayist ise iki milyardir. Bu enfeksiyon agisindan kirsal kesimde oturanlarin daha fazla risk
altinda oldugu gozlenmektedir. HBsAg pozitifligi, diinya genelinde %0,1 - 20 arasindadir.
Ulkemizde yapilan taramalarda HBsAg pozitifligi %1,7 - 21 arasidir (19).

2.2.2. Bulasma Yollari

Tek oOnemli rezervuart insan olan HBV’nin yayilmasinda tasiyicilik kavrami
oldukca onemlidir. Tastyicilar disinda kronik hastalar ve akut enfeksiyonu gec¢irmekte olan

bireylerin kan ve viicut sivilar1 bulasmada 6énemli rol oynar (21).

Perkutan (parenteral) bulasma: HBV’nin bulagsmasinda en onemli kaynak,
infekte bireylerin kani ve viicut sivilaridir. infekte kan ve kan diriinleri nakli, damar igi
uyusturucu kullananlarda ortak enjektor kullanimi ve diger ortak kullanilan kesici-delici
aletler araciligi ile bulagma en 6nemli bulagsma yoludur (20). Dévme yaptirma, akupunktur,

kulak deldirme, siinnet gibi islemler ve gilinliik esyalarin (havlu, jilet, tras makinasi, dis



fircas1 ve banyo malzemeleri vb.) ortaklasa kullanimi perkutan bulagsmaya neden

olmaktadir (22).

Vertikal (perinatal) bulagma: Nadiren gebelik sirasinda ya da dogum sirasinda
ve dogum sonrasi bulagma olabilir. Hepatit B viriisii early antijen (HBeAg) pozitif anneden
dogan cocuklarin %70-90’1 enfekte olur. Bunlarda enfeksiyon %90 kroniklesir. HBeAg
negatif anneden doganlarin ise %10-40’1 enfekte olur. Bunlarm da %40-70’inde

enfeksiyon kroniklesir (19).

Cinsel yolla bulasma: Tasiyicilarda cinsel salgilarda HBV bulunmakta ve cinsel
eslerine mukozal giris kapilarindan girerek enfeksiyona yol a¢maktadir. Travmatik
iliskilerde ve bagka bir cinsel hastaligin bulunmasi durumunda bulagma riski artmaktadir.

En ¢ok risk tasiyanlar homoseksiiellerdir (20).

Horizontal bulagma: Enfekte kisilerle cinsellik igermeyen yakin temas sonucu
bulagmadir. Cesitli viicut sivilarinda HBsAg bulunmustur. Plevra ve periton sivilarinda
serumdaki kadar viryon bulunur. Tiikiiriik ve semendeki viriis yiikii serumdakinden azdir
ancak tiikiirik ve semende siirekli infeksiydz viryonlar bulunur. Endemik bolgelerde
viriisiin cilt ¢atlaklar1 ve mukoz membranlardan gecisi ¢ocuklarda enfeksiyona neden
olabilir (23). Kalabalik topluluk halinde, kotii hijyen ve diisiik sosyoekonomik durum,
mental Oziirliiler bu yolla bulasmada risk grubunda yer almaktadir. Zeka 6ziirlii ¢ocuk
bakim evleri, dershaneler, anaokulu ve ¢ocuk yuvalari, yatili okul, kisla, hapishane, yurt
gibi yerlerde bulastiriciligin daha fazla oldugu gosterilmistir (20). Ayrica ayni evde
yasayanlar arasinda gecis s0z konusudur. Kisisel esyalarin ortak kullanimi, bulasmis
ylizeylerden enfeksiyon alinmasi gibi yollarin da bulagmada etkili olabilecegine dair
yaymlar vardir. Geligmis tilkelerde bu tip bulas ¢ok az olup, geri kalmis ve gelismekte olan

tilkelerde 6nemini korumaktadir (24).

Yapilan bir ¢calismada HBeAg pozitif olgularda idrarda HBV DNA pozitifligi %
91 oraninda gosterilmis ve bu bulagsma yoluna dikkat cekilmistir. Dudaktan dudaga

Oplismede tiikriik salgisi araciliiyla bulagmanin olabilecegi diistiniilmektedir (20).

Ulkemizde hijyene yeterince dnem verilmediginden horizontal bulasmanin ilk

sirada yer aldig1 diisiiniilmektedir. Bunun nedeni havlu, dis fircasi, jilet, makas, manikiir-



pedikiir setleri gibi malzemelerin iyi dezenfekte edilmeden aile i¢inde, berberde, kuaforde

ortak kullanilmasi, yaygin opilisme alisgkanliklaridir (24).
2.2.3. Tam

HBYV enfeksiyonu ile karsilasildiginda organizmada viriise ait ¢esitli antijenlere
(HBsAg, HBcAg ve HBeAg) karsi antikorlar olusmaktadir. HBV enfeksiyonunun 6zgiil
tanisim1 yapmak amaciyla hasta serumunda bu antijenlerin ve antikorlarin varligi
arastirilmaktadir (25). HBV ile temasi takiben, transaminaz diizeyinde artis olmadan ve
sarilik belirtileri baslamadan, HBsAg’nini serumda saptamak miimkiindiir. HBsAg ‘nin
serumda ortaya ¢ikisindan 3-5 hafta sonra belirtiler ortaya ¢ikar. Akut donemde tepe
diizeye ulasir ve 46 ay i¢inde azalarak saptanamayacak diizeye iner. Akut enfeksiyondan

sonra 6 ay pozitif kalmasi kronik infeksiyon gelistigini gosterir (20).

Anti-HBs, HBV alindiktan 4-12 hafta sonra, HBsAg’ nin kandan temizlenmesinin
ardindan pozitiflesir. Anti-HBc antikorlari ile birlikte genellikle hayat boyunca saptanabilir
diizeyde kalir. HBV asilamasindan sonrada Anti-HBs antikorlar1 gelisir, bu durumda Anti-
HBc antikorlar1 negatiftir ve bagisikligin izlemi i¢in Anti-HBs titrelerine bakilir. Kronik
HBV enfeksiyonunda ise genellikle Anti-HBs antikorlar1 saptanmaz ama % 10 - 20’sinde
diisiik titrede saptanabilir (26).

Akut olgular iyilesme ile sonlanir ve HBsAg’nin kaybolup, heniliz Anti-HBs’ nin
belirmedigi pencere doneminde enfeksiyonun tek gostergesi Anti-HBc IgM antikorlaridir.
Anti-HBc IgM; HBsAg’den 3-5 hafta sonra pozitiflesir. HBsAg pozitif kaldigi siirece
AntiHBc IgM titresi artar ve HBsAg negatiflestikten sonra Anti-HBc IgM diismeye baslar.
Akut enfeksiyondan 6 ay sonra Anti-HBc IgG pozitiflesir. Anti-HBc IgM pozitifligi 6 ay
icinde geg¢irilmis enfeksiyonu, Anti-HBc IgG pozitifligi gecirilmis enfeksiyonu veya
kronik enfeksiyonu gosterir (22). Akut olgularda HBeAg, HBsAg’ni izleyerek pozitiflesir.
Genellikle akut hastalik sirasinda viriisiin fazla miktarda oldugunu, aktif viral replikasyonu
gosterir. HBeAg pozitif hastalarin bulastiriciligi fazladir. HBeAg, HBsAg negatitken
saptanamaz. Kroniklesen HBV enfeksiyonunda HBeAg pozitifligi 8—10 haftadan uzun siire
saptanir. Pozitif olmas1 kronik enfeksiyonda agir karaciger hastaligi gelisme riskini arttirir
(25). Kronik HBV enfeksiyonunda saptanmasi ise enfektivitenin ve viral replikasyonun

azaldigimi gosterir. Kronik HBV enfeksiyonunda tedavi ile HBeAg’nin kaybolmasi, Anti-



HBe antikorlarinin olusmasi hedeflenmektedir, bu nedenle Anti-HBe tedavi takibinde
onemlidir (23).

2.2.4. Hepatit B’ de Klinik Bulgular

HBV enfeksiyonu, subklinik veya asemptomatik enfeksiyon, akut kendini
sinirlayan hepatit ya da karaciger transplantasyonu gerektiren fulminan karaciger
yetmezligi seklinde goriilebilir. HBV ile enfekte kisilerde siroz ya da hepatoselliiler
karsinomaya neden olan kronik HBV enfeksiyonu gelisebilir. Bu konagin yasina baghdir.
Hemodiyaliz hastalar1 ve HIV enfeksiyonlu kisiler gibi immunsupressif kisilerde ytiksek
derecede kronik enfeksiyon gelisme riski altindadirlar (25,26). Cocukluk ¢aginda kronik
HBYV enfeksiyonu ge¢irmis yetiskinlerde her 10 yillik periyotta hepatoselliiler karsinom
(HCC) gelisme riski %5 oranindadir (27).

HBV enfeksiyonunun diinyadaki dagilimi cografi bolgelere gore farkliliklar
gostermektedir. Bu nedenle diinya; diisiik, orta ve yiiksek endemisite bdlgelerine
ayrilmistir (15). HBV endemisitesinin diisiik oldugu bolgelerde HBV tasiyicilik prevelansi
%?2’den azdir. Cinsel temas en onemli bulas olarak goziikkmektedir. Etken ile cogunlukla
eriskin donemde karsilagilir. Ancak perinatal ya da erken c¢ocukluk donemlerindeki
bulasma HBV tasiyiciliga neden olmaktadir. Kuzey ve Bati Avrupa, Avustralya, Yeni
Zelanda gibi geligmis tilkelerde goriilmektedir (26). Orta endemisite profili Tiirkiye nin de
icinde bulundugu Giiney ve Dogu Avrupa, Giiney ve Orta Amerika, Orta Asya ile
Ortadogu’da izlenmektedir. HBsAg pozitifligi %2-10 arasinda degismektedir ve
eriskinlerin  %20-60’1nda anti-HBs pozitifligi bulunmaktadir. Enfeksiyon ¢ogunlukla
cocukluk, ergenlik veya geng eriskinlik déonemlerinde bulasmaktadir. Baslica bulasma yolu
horizantal bulastir (15). Afrika ve Asya gibi yiiksek endemisite gdsteren bdlgelerde
toplumun %10’dan fazlasi HBV ile kronik olarak enfektedir ve erigkinlerin %70’den
fazlas1 daha Once enfeksiyon gecirmis olarak goziikmektedir. Yiksek endemisite

bolgelerinde perinatal veya horizantal bulasma ana bulasma yoludur (26).



2.2.4.1. Akut HBV Enfeksiyonunda Klinik Bulgular

Akut hepatit B enfeksiyonunun inkiibasyon donemi 60-180 giindiir. Hepatitin
ortaya cikmasit serumda HbsAg’nin saptanmasindan ortalama 4 hafta sonradir (28).
HBV’nun neden oldugu enfeksiyon, asemptomatikten fulminan hepatite kadar degisen
farkli klinik seyir gosterir. Cocuk ve genglerde erigskinlere gore daha hafif ve

asemptomatiktir (29).

Akut hepatitin baslangi¢c semptomlar1 nonspesifiktir. Semptomatik akut hepatit B,
hafif ve anikterik olabildigi gibi, ciddi seyredip ikterle birlikte de olabilir. HBV’yi almis
olan eriskinlerin %5-20’sinde sklerada belirgin ikter, serum bilirubin diizeyi % 2,5-3 mg’in
tizerinde olunca gergeklesir (28). Tipik semptomlari, halsizlik ve yorgunluk, istahsizlik,
bulanti, kusma ve sag list kadranda hafif kiint bir agr1 seklindedir. Preikterik donemdeki bu
semptomlar genellikle 3-10 giin kadar siirer. (28,29). Sariligin baglamasi1 ve koyu idrar
cikisi ile ikterik ddnem seyri baslar. Ikterik vakalarda semptomlar ilerleyebilir, degismeden
kalabilir veya hizlica diizelebilir (28). Sarihigin siiresi genellikle 1-3 hafta kadardir. Bu
hastalarin %10-20’sinde klinik olarak belirtilerin baslamasindan birka¢ giin veya hafta
Once eritematdz makiilopapiiler dokiintii, {irtiker, artralji, artrit ve ates ile seyreden ve
“serum hastaligina benzer sendrom” denilen bir tablo gelisebilir. Bu semptomlar genellikle

2-10 giin siirer, sariligin ortaya c¢ikmasiyla hizla ortadan kaybolur, nadiren haftalarca

devam edebilir (27,28).

Total serum bilirubini genellikle 10-14 giin yiiksektir ve %10 mg’1 gegmez. Akut
viral hepatitin esas gostergesi serum transaminaz aktivitesindeki hizli yiikselistir.
Transaminazlarin yiikselmesi semptomlar baslamadan oOnce baslar ve genellikle
semptomlarin birinci haftasinda pik yapar (28). Fulminan hepatit, karaciger yetmezligi ve
ensefalopatinin eslik ettigi ciddi bir formdur ve boyle vakalarda mortalite ¢ok yiiksektir
(29). Bu vakalarda 6liim genellikle semptomlarin baglangicindan itibaren 1-3 hafta i¢inde
ortaya c¢ikar. Hastalarda huzursuzluk, dalgliktan komaya kadar degisen biling
degisiklikleri gozlenir. Karacigerde kiigiilme, serum transaminaz diizeylerinde ani azalma

ve protrombin zamaninda uzama, oligliri, azotemi, ddem ve asit gozlenebilir (28,29).
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2.2.4.2. Kronik HBV Enfeksiyonunda Klinik Bulgular

Akut enfeksiyon sonrasi, alti aydan uzun siiren HBsAg pozitifligi kronik hepatit
B'nin gostergesidir. Serum transaminaz degerleri normal ve karaciger hastaligi belirtileri
olmayan HBsAg pozitif kisilere ‘saglikli tasiyici” denmektedir (29). Kronik hepatit
genellikle asemptomatik seyreden bir hastaliktir ve tesadiifen HBsAg pozitif bulundugunda
orta derecede transaminaz yiiksekligi de varsa tanis1 konabilir. Kronik HBV
enfeksiyonunda yorgunluk en 6nemli semptomdur. Bulanti, iist abdominal agri, kas ve
eklem agrilar1 da goriilebilir. Klinik bulgu olarak da sarilik, spider neviis, splenomegali ile
kiiciilmiis veya biiylimiis karaciger goriilebilir (30). Laboratuvar testlerinde AST, ALT ve
gamaglobulin orta derecede yiiksektir. Transaminaz yiiksekligi hastalifin ciddiyetini
gosterir. Ciddi bir hastalik yoksa bilirubin ve albumin normaldir (29). Kronik HBV

enfeksiyonu olan hastalarin siroz, HSK ve karaciger yetmezligi olma riskleri artmistir (31).

Tiim diinyada her y1l 500.000 kisi HCC nedeniyle dlmektedir. HBV enfeksiyonu,
HCC gelismesinde en onemli risk faktorii olarak kabul edilmektedir. HBV ile kronik
enfekte kisilerde yasam boyunca HCC gelisme riski % 10-25’tir ve enfeksiyonun
baslamasindan 30-50 yil sonra gelismektedir. Hastada siroz gelismisse risk daha da

artmaktadir (19).

Son 20 yil i¢inde etkili ve gilivenli hepatit B asilari ile yapilan asilama programi
(biitiin yenidoganlar, ilk ve orta 6grenim ¢agindaki ¢ocuklar ve risk gruplarinin agilanmasi)
sayesinde hepatit B (+ Delta) enfeksiyonu sikligi ve sebep oldugu hastaliklarin azalmasi
sevindiricidir (7). Ulkemizde hedef kitlenin yaklasik %90’1n1 kapsayan hepatit B asilamasi
sonucu 20-30 yas grubunda hepatit B siklig1 (%2,7) , 40-50 yas grubuna (%5,3) gore
yaklasik %50 daha azdir (4,5).

2.2.5. Tedavi
2.2.5.1. Akut HBV Enfeksiyonunda Tedavi

Akut HBV enfeksiyonunda tedavi klinik seyir lizerine etki etmez fakat tiim
ataklarda mortalite riskini azaltabilecegi i¢in istirahat onerilir. Destek tedavisi uygulanir.
Alkol ve hepatotoksik ilaglarin alimi durdurulur (32). Kortikosteroidler hastalik seyrini

kisaltmadig1 ve fulminan hepatit riskini azaltmadigi i¢in kullanilmamalidir. Akut donemde
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antiviral tedavi uygulanmaz. Antiviral tedavi endikasyonu kronik aktif hepatitte vardir
(33). Egzersiz, biyokimyasal testler normale donene ve hasta kendini iyi hissedene kadar
yasaklanir. Akut hepatit doneminde bulant1 ve kusmanin yaratacagi sivi kayb1 dnemlidir ve

yerine konulmalidir. Protein orani diisiik, kalori oran1 yiiksek bir diyet verilmelidir (32).
2.2.5.2. Kronik HBV Enfeksiyonunda Tedavi

Kronik hepatit B tedavisinin hedefleri; HBV replikasyonunu durdurmak veya
belirgin oranda azaltmak, siroz, karaciger yetersizligi ve hepatoselliiller karsinoma
gelisimini 6nlemektir. Kronik hepatitlerde tedavi etiyolojiye yonelik olarak erken donemde
siroz gelisimi baslamadan yapilmalidir. Son donem karaciger yetmezligi gelisen
dekompanse sirozlu hastalarda iilkemizde de wuygulamaya baslayan karaciger

transplantasyonu tek tedavi alternatifidir (34).

HBV DNA'’nin azalmasi ya da negatiflesmesi birincil hedef olarak goriilmektedir.
Bunun yan sira alanin aminotransferaz (ALT) seviyesinin normale donmesi ve histolojik
iyilesme saglanmasi gereklidir. Eger HBeAg pozitif ise HBeAg’nin negatiflesmesi ve
antiHBe serokonversiyonu diger bir hedef olarak sayilabilir (32).

Glinlimiizde kronik hepatit B hastalarinin tedavisi, interferon ile bagisiklik
sisteminin uyarilmasi ve/veya niikleotid/sid analoglar ile viral replikasyonun baskilanmasi
seklinde yapilmaktadir (35). Kronik hepatit B tedavisinde kullanilan ajanlar interferonlar
(IFN), lamivudin, adefovir ve entekavirdir. Tedavi siiresi HBeAg negatif olgularda en az 1
yil, HBeAg pozitif olgularda 4-12 ay olmalidir. IFN, olgularin yaklagik %20-30’unda
kalict yanit olustururlar. Niikleozid analoglarinin avantajlart oral kullanimlar1 ve yan

etkilerinin azligidir (36).
2.2.6. HBV Enfeksiyonunda Korunma
HBYV enfeksiyonundan korunmak i¢in {i¢ ana faktor 6nemlidir (37):
1.Hastalik yayilimin1 6nlemek i¢in davranis degisiklikleri,
2.Pasif immunoprofilaksi,

3.Aktif immunoprofilaksi.
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2.2.6.1. Davrams Degisiklikleri

Kan firiinleri tarama yontemlerinin gelistirilmesi ve cinsel hayatta alinan 6nlemler
transfiizyonla iliskili hepatit riskini azaltmaktadir. Ozellikle saglik personelinin bulasa yol

acacak riskli temaslardan kaginmalari igin gerekli egitimi almalar1 gerekmektedir (38).
2.2.6.2. Pasif Immunoprofilaksi

Pasif immunoprofilakside kullanilan hepatit B immiinglobulini (HBIG), 3-6 ay
kadar gegici koruma saglamaktadir (37). HBsAg pozitif annelerden dogan bebeklerde
dogumdan sonra, akut hepatit B’li biriyle seksiiel temastan sonraki 14 giin i¢cinde ve HBV
ile enfekte kanla perkiitan temastan sonraki yedi giin iginde verildiginde etkili bulunmustur
(37, 38).Temas sonrast HBV enfeksiyonundan korunmada asi ile birlikte endikedir. Asiya
yanit vermeyen kisilerin temas sonrast HBV enfeksiyonundan korunmasinda ise HBIG tek
basma verilir. HbsAg’ne kars1 yiiksek diizeyde antikora sahip, se¢ilmis vericilerin

plazmalarindan hazirlanmis steril bir soliisyondur (37).
2.2.6.3. Aktif immunoprofilaksi

HBV’den korunmak ig¢in gelistirilen agilar 1981 yilindan beri giivenle
kullanilmaktadir (28). Rekombinant hepatit B asilar1 kullanilan en giivenilir asilardan
biridir. U¢ doz halinde yapilan HBV asis1 40 yas iistii ve immiinsuprese hastalara gore
bebek, cocuk ve geng erigkinlerde yaklasik %95 koruyuculuk saglar. Asinin koruyucu
olmasi i¢in anti-HBs antikor cevabi 10 mIU/ml tizerinde olmalidir (37). HBV asisinin
HBIG ve diger asilarla beraber uygulanmasi etkinligini azaltmaz. Kiside as1 yapildiktan
sonraki 5-10 yil i¢inde antikor titresi saptanabilir diizeyin altina inse bile 6nceki antikor

cevabi hastaliga kars1 korunma saglar (39).
2.2.6.4. Temas Oncesi Profilaksi

Temas Oncesi profilaksi HBV enfeksiyonu agisindan riskli fakat HBV ile enfekte
olmamis gruplara uygulanir (38). Bu kisiler; saglik personeli, intravendz ila¢ aliskanligi
olanlar, fazla sayida cinsel partneri olan homoseksiieller ve heteroseksiieller, kronik

tastyicilarin aile bireyleri ve cinsel partnerleri, kronik karaciger hastaligi olanlar,
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hemodiyaliz ve siirekli kan {iriinli transfiizyonu yapilmasi gereken hastalar ile mental

retardasyonu olanlardir.

DSO, HBV tastyict prevalansina gore yiiksek endemisiteye sahip iilkelere 1995
yilinda, diger tiim iilkelere ise 1997 yilinda hepatit B asisin1 ulusal as1 programlarina
almalarini tavsiye etmistir. Ulkemizde ulusal hepatit B asilamasi1 sifir yas grubunda rutin
as1 programina ilk kez Agustos 1998 tarihinde alinmistir. Hepatit B asilar1 tipik olarak seri
i doz seklinde uygulanir. Genelde uygulama semas1 0-1-6 ay olmakla birlikte enfeksiyon
riski yliksek kisilerde 0-1-2-12 ay semasi da onerilir (37). Saglik Bakanligi’nin 2008°de
yayinladig1 genisletilmis bagisiklama programinda risk gruplar1 disinda hekimin yiiksek

risk nedeniyle as1 yapilmasini uygun buldugu kisilere as1 iicretsiz yapilabilmektedir (39).
2.2.6.5. Temas Sonrasi Profilaksi

HBIG ve hepatit B asis1 birlikte uygulanir. HBsAg veya anti-HBs (+) kisiye
uygulanmasina gerek yoktur. Temas sonras1t HBIG ilk {i¢ giin i¢inde yapilmalidir. HBIG,
as1 ile koruyuculuk saglanana kadar kiside korunmay1 saglayacaktir (33). Temas sonrasi
profilaksi; HBV ile enfekte anneden dogan bebeklere, HBV ile enfekte kan ve
sekresyonlarla perkiitan veya mukozal yolla temas edenlere, HBV ile enfekte kisilerle

seksiiel temasta bulunan kisilere uygulanir (33,40).

HBYV ile enfekte anneden dogan bebeklere perinatal bulagsma agisindan dogumdan
sonraki 12-24 saat i¢inde hepatit B asisina ilaveten HBIG verilmelidir. HBV ile infekte
igne batmasi veya mukozal temas profilaksi gerektiren bir durumdur. Boyle perkiitan bir
temas oldugunda temastan sonraki iki giin i¢inde bir kola HBIG (0,07 ml/kg) yapilirken
diger kola da hepatit B asis1 yapilmalidir. Ug giinden sonra yapilan HBIG’de koruyucu
etkinlik azalir (37).

2.3. Hepatit C Viriisii

HCV, ilk kez 1988’de Houghton ve arkadaslar1 tarafindan genetik kodlama
yontemiyle bulunmustur. Diinyada yaygin olarak goriilen, insidansi giderek artan bir
viristiir. Akut hepatitlerin %20’sinden, kronik hepatitlerin %70’inden sorumlu oldugu
gozlenmektedir. HCV, sferik sekilli, lipid — zarfli, tek sarmalli, 36 — 62 nm boyutlarinda,

Flavivirideae ailesi igerisinde yer alan bir RNA Viriisiidiir. Hepatit C viriisiiniin a ve b
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subtipleriyle birlikte 6 major genotipi bulunmaktadir (41). Esas olarak 1, 2 ve 3 nolu

genotipler tiim diinyada yaygin olarak bulunmaktadir.

Diinya genelinde yaklagik 210 milyon kisi HCV ile enfektedir. Gelismis iilkelerde
anti-HCV sikligi %1-2 arasinda degismektedir. HCV enfeksiyonu en sik 20-39 yaslar
arasinda, kronik HCV ise en sik 30-49 yas grubunda goriilmektedir (42,41).

2.3.1. Bulasma Yollar

Parenteral (perkutan) bulagma: Enfekte bireylerin kan1 ve viicut sivilari ile bulag
yoludur. Enfekte kan ve kan fiiriinleri nakli, damar i¢i uyusturucu kullananlarda ortak
enjektor kullanimi ve diger ortak kullanilan kesici-delici aletler araciligi ile bulagsma
seklidir ve en 6nemli bulasma yoludur. Bu bulagma yolu, 6zellikle viriisiin endemik oldugu
bolgelerde saglik calisanlar i¢in oldukea ciddi bir saglik sorunudur (42). Saglik calisanlari
kan dondrlerine kiyasla daha yiiksek anti-HCV prevalansina sahiptir. Ulkemizde yapilan
cesitli calismalarda ise saglik ¢alisanlarinda anti-HCV pozitifligi ortalama %0,7 (%0,0-2,9)
olarak bulunmustur (43). Ulkemizde Hafta ve arkadaslar1 yaptiklar1 bir ¢alismada HCV
prevelansin1 doktorlar arasinda %2,7, dis hekimleri arasinda %0,5, hemsireler arasinda
%2,1 oranlarinda bulmusglardir (44). Hemodiyaliz hastalar1t HCV infeksiyonunu kapmada
onemli 6l¢iide bir risk altindadirlar. Bu hastalarda %20 -60 anti-HCV pozitifligi, %8 - 25
HCV-RNA pozitifligi bildirilmistir.

Cinsel yolla bulagma: Tek esli HCV pozitif esten bulagsma yillik % 0-0.6 arasinda
degismektedir.

Perinatal (vertikal) bulasma: Infekte anneden bebege gecisin % 3,8 oldugunu

bildiren ¢alismalar vardir ve anne HIV pozitif ise bu oran daha da artmaktadir (45).

Horizontal bulagma: Ozellikle viriisiin endemik oldugu bélgelerde siktir.
Buradaki prevalansin temas siiresi ve hastadaki infeksiyonun siiresi ile iliskili oldugu

belirlenmistir. Aile fertleri arasinda diisiik oranda bulagsma oldugu bildirilmistir (42,45).
2.3.2. Tam

HCV infeksiyonunun tanisinda kullanilan ilk basamak test Enzyme-Linked

Immunosorbent Assay (ELISA) temelli anti-HCV tayinidir. Infeksiyona maruz kaldiktan
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sonraki ilk 20-150 giin (ortalama 50 giin) anti-HCV serokonversiyonu igin pencere
doénemidir. Ikinci serolojik test HCV-RNA’dir. Maruz kalindiktan 7-21 giin sonra viriis
saptanmaktadir (46).

2.3.3. Hepatit C’ de Klinik Bulgular
2.3.3.1. Akut HCV Enfeksiyonunda Klinik Bulgular

Akut hepatit C olgularinin ¢ogu subklinik ve anikterik seyrettigi i¢in akut
donemde hepatit C’nin taninmasi giic olabilmektedir. Akut HCV enfeksiyonunun
inkiibasyon siiresi ortalama 6-8 haftadir (47). Temastan sonra genellikle karaciger
enzimlerinin yiikselmesinin ardindan 1-4 hafta sonra pozitiflesir. Enfeksiyonun ilk 8-12
haftasinda viremi pik yapar. Anti-HCV antikorlar1 virlis alindiktan 20-150 giin sonra

pozitiflesir. ALT yiikselmesi ise 4. haftadan sonra olur (48).

Akut hepatit C’de klinik bulgular akut hepatit A ve B’ye gore daha hafif seyreder.
Cogunlukla asemptomatik olmakla birlikte halsizlik, istahsizlik, kas agrisi, bulanti, kusma,
sag lst kadran agris1 ve idrar renginde koyulagma gibi semptomlar gozlenebilir. Sarilik
%20’den daha az olguda goriiliir. Akut HCV enfeksiyonunda fulminan hepatit gelisimi ¢ok
nadirdir (47,48).

2.3.3.2. Kronik HCV Enfeksiyonunda Klinik Bulgular

HCV ile enfekte kisilerin %55-85’inde hepatit C enfeksiyonu kroniklesmektedir
(47). Kronik hepatit C tanis1 konulan kisilerin cogunda bu tani ya kan bagisi esnasinda, ya
da kontrol amaciyla yapilan tetkiklerde veya herhangi bir nedene baglanamayan
yakinmalar nedeniyle yapilan tetkikler sonucunda konulmaktadir. Kronik hepatit C
hastalarinin  biiylik kisminda semptom goriilmez (49). En sik bildirilen semptom
yorgunluktur. Bununla birlikte istahsizlik, bulanti, halsizlik, eklem agrilari, karin sag

tarafinda agri, kasinti, kilo kaybi1 gibi durumlar goriilebilir.

Fizik muayenede ise en sik rastlanan bulgu, hepatomegalidir. Dekompanse siroz
asamasina gelmis hastalarda kronik karaciger hastaliginin periferik bulgular1 (palmar

eritem, spider anjioma, jinekomasti, ekimozlar, kas atrofisi), kollaretaller ve asit gibi
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bulgulara rastlanabilir. Hastaligin prognozu, evrelemesi ve derecelendirilmesinin tayini

i¢in karaciger biyopsi degerlendirilmesi gereklidir (49,50).

Kronik hepatit C infeksiyonunun en dnemli sonucu, siroz ve HCC gelismesidir.
Akut hepatit C’den sonra kronik hepatitin gelisme siiresi ortalama 10 yil, siroz gelisme
stiresi 20 y1l, hepatoselliiler karsinom gelisme siiresi ise 30 yildir (51). Cinsiyet, viral yiik,
karacigerin demir igerigi, enfeksiyon gecis sekli ve siiresi, alkol kullanimi gibi faktorler
hastaligin dogal seyrini etkilemektedir. Enfeksiyon erken yaslarda alindiginda, siroza gidis
ihtimali ileri yaglardakine kiyasla ¢ok daha disiiktiir. Beraberinde alkol alimi veya
karaciger yaglanmasi da siroza gidise neden olmaktadir. Serum ALT diizeyi genellikle

normalin 3 katidir ve dalgali seyir gosterir. Bilirubin normal sinirlardadir (47).
2.3.4. HCV Enfeksiyonunda Tedavi
2.3.4.1. Akut HCV Enfeksiyonunda Tedavi

Akut hepatit C genellikle asemptomatik seyir gosterir. Kroniklesme oraninin
yuksek olmasi ve enfeksiyon kroniklestikten sonra tedavi verilmesi halinde tedavi
etkinliginin az olmasi nedeniyle akut HCV’li hastalarin tanist ve tedavisi konusunda
calismalar devam etmektedir. Olgularin ¢ogunun asemptomatik olmasi nedeni ile tesbit
edilmesi zordur. Bu nedenle bildirilen olgu serilerinde tedavi edilen vaka sayilar1 diistiktiir
(19). Standart IFN ile miikemmel sonuglar bildirilmekle beraber polietilen glikol molekiilii
ile kombine edilmis interferon (PEG-IFN)’lar da tercih edilebilir. Ribavirin ise IFN

monoterapisine cevap alinamayan hastalarda kullanilabilir (49).
2.3.4.2. Kronik HCV Enfeksiyonunda Tedavi

Kronik hepatit C tedavisinde ana hedef, hepatit C kokenli 6liimleri, dekompanse
siroz ve hepatoselliiler kanser gelisimini Onleyebilmektir. Son 5 yildir kronik hepatit C
tedavisinde peginterferon ve ribavirin  kombinasyonu standart tedavi olarak
uygulanmaktadir. Bu tedavi ile genotip 1 hastalarinda %50 - 60, genotip 2 ve 3
hastalarinda ise %80 - 90 tedavi yanitlarina ulasilabilmistir (52).
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2.3.5. HCV Enfeksiyonunda Korunma

HCV infeksiyon sikligini azaltmanin en 6nemli yolu, kontamine kan ile temasi
azaltmaktir. Giliniimiizde HCV bulasmas: gittikce azalmasina ragmen etkili bir HCV
asisinin gelistirilmesine ciddi gereksinim vardir. Ancak giiniimiizde HCV i¢in etkili bir as1
bulunamamistir. Kan, plazma, doku ve semen dondrleri taranmali, plazma kaynakl
irlinlerinde virlis inaktivasyonu yapilmali, hijyene dikkat edilmeli, saglik personelleri

HCYV konusunda egitilmelidir (52,53).
2.4, Human Immun Deficiency Virus

HIV, lentiviriis ailesinden sitopatik 6zellikte bir retroviriistiir. HIV'in iki serotipi
vardir, tiim diinyada yaygin olan HIV-1 ve daha sik Afrika iilkelerinde goriilen HIV-2’dir.
Gegis yollart aynidir fakat HIV-2’nin bulasi daha zor ve AIDS gelismesi daha yavas olarak
gozlenmektedir (54).

HIV, viicuda girisinde ilk olarak mukozal tip dendritik hiicreleri enfekte eder. Bu
hiicreler; en ¢ok anogenital mukoza, servikovaginal mukoza, tonsiller ve adenoid dokuda
mevcuttur (55). Follikiiler dentritik hiicreler, HIV i¢in rezervuar gorevi goriir. Makrofajlar;
HIV igin Onemli bir rezervuardir, virlisiin diger sistemlere tasinmasini saglar ve
enfeksiyonun ileri doneminde CD4 (+) T lenfositler azaldiginda viral replikasyonda rol
oynarlar. Mukozal bulastan sonra iki giin igerisinde HIV, bolgesel lenf nodlarin1 enfekte
eder (54,55).Yaklagik bes giin icinde de plazmaya ulasir ve dissemine olur. Kronik
persistan siirece girildiginde ise CD4 (+) T 4 hiicrelerin sayisi giderek azalir ve
fonksiyonlar1 da bozulmaya baslar. Dolayisiyla hiicresel / humoral immiinite baskilanir ve

yillar icerisinde AIDS icin karakteristik olan firsat¢1 enfeksiyonlar ve maligniteler gelisir

(54).
2.4.1. Epidemiyoloji

UNAIDS (The Joint United Nations Programme on HIV and AIDS; HIV-AIDS
Birlesmis Milletler Ortak Programi) verilerine gore diinyada simdiye kadar yaklasik 65
milyon kisi HIV pozitif saptanmis ve bunlarin 29 milyonu, AIDS nedeniyle hayatim

kaybetmistir (7). Glinlimiizde tan1 ve tedavi imkanlar1 ge¢mis yillara gore daha gelismis
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olmasina ragmen halen yaklasik 7 milyon kisi, gereksinimi oldugu halde tedaviye

ulasamamaktadir (56).

DSO/UNAIDS tarafindan agiklanan 2012 Global AIDS epidemisi raporunda, 186
tilkeden alinan verilere gore; 2011 yili sonunda tiim diinyada yaklasik 34 milyon HIV ile
enfekte kisi saptanmustir. Bu kisilerin %10’u 15 yas alti ¢ocuklardan olusmaktadir ve
ancak %28'1 tedavi alabilmektedir. Son bir yilda 2,5 milyon kisinin yeni enfekte oldugu
diistiniilmektedir ve 1,7 milyon kisi AIDS nedeniyle hayatin1 kaybetmistir (7).

Tiirkiye'de ilk olgu, 1985 yilinda rapor edilmistir. T.C. Saglik Bakanligi Aralik
2012 HIV/AIDS wverilerine gore iilkemizde, 1 Ekim 1985 — 31 Aralik 2012 tarihleri
arasinda tani konan 6.188 HIV/AIDS hastas1 vardir. Bunlarin 1.051’1 AIDS ddnemine
ulasmus, 5.137 kisi ise HIV tastyicisidir (8). DSO/UNAIDS 2012 verilerine gore Tiirkiye,
HIV enfeksiyonunda diisiik prevalansh (<%0,1) iilkelerden biridir ancak yillara gore yeni
tanili hasta sayisinda progresif bir artis mevcuttur (7,8). 2012 yilinda, 1.024 yeni olgu ile
en yliksek sayitya ulasilmistir. Aralik 2012 verilerinde; tilkemizdeki HIV ile enfekte
hastalarin %71,3"ii erkek, %28,4'i kadindir ve %0,2'sinin cinsiyeti belirtilmemistir. En sik
bulas yolu, %49 oraniyla heteroseksiiel cinsel iligkidir. Bunu %37 oraniyla bulas yolu

bilinmeyen grup ve %9 orantyla homoseksiiel cinsel iligki izlemektedir (8).
2.4.2. Bulasma Yollari

HIV, en yogun olarak enfekte kisilerin kaninda bulunur. Bunun diginda genital
salgilar, balgam, anne siitii, tiikiiriik, gdzyasi ve beyin omurilik sivisinda da virilis bulunur.
Bulasmada en 6nemli faktorler kan, genital salgilar ve anne siitiidiir; diger salgilarin
pratikte bulasa neden olmasi gozlenmez. Bulas riski; viriisiin viicut sivisindaki
konsantrasyonuna, temas siiresine, viriisiin hiicre tropizmine, formuna ve temasta bulunan
kisinin HLA yapisina gore degismektedir (57). HIV bulasi; korunmasiz cinsel temas ile
kan ve kan iiriinleri transflizyonuyla, anneden bebege gebelik ve dogum sirasinda, damar

i¢ci madde kullanma aligkanligryla ve mesleksel maruziyet yoluyla olabilir.

Cinsel yolla bulasma: HIV’in en 6nemli bulas yolu korunmasiz cinsel iligkidir ve
her tiirlii cinsel temasla (vajinal, anal, oral) bulagabilmektedir. Bulag i¢in HIV enfeksiyonlu

kisi ile yapilan tek bir cinsel temas bile yeterlidir. Bulasta en fazla risk altinda bulunan
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grup, anal alic1 cinsel temasta bulunan kisilerdir. Prezervatif kullanilmasi, en riskli cinsel

iligskide bile bulasi en az %80 azaltir (58).

Kan ve kan iiriinleri ile bulagma: Kanda viriisiin yogun miktarda bulunmasi
nedeniyle, viriisii tagtyan kisilerden alinmig kan ve kan {iriinlerinin transfiizyonu ile bulag
riski, %90'dan fazladir. 1985 yilinda HIV antikor testlerinin bulunmasiyla, kan ve kan
tirlinlerinin transfiizyondan 6nce HIV yoOniinden test edilmesi zorunlu hale getirilmistir.
Ancak hastaligin 10-12 hafta siiren pencere doneminin olmasi ve acil durumlarda test
yapilmadan kan ve kan iiriinlerinin kullanilabilmesi nedeniyle, seyrek de olsa bu yolla
gecis olabilmektedir (59). Ulkemizde, 1987 yilindan beri tiim kan ve kan iriinlerine antikor

testi yapildiktan sonra hastaya verilmektedir.

Perinatal (vertikal) bulagma: HIV, gebelik siiresince plasenta yoluyla, dogum
sirasinda ve emzirme ile anneden bebege gecebilmektedir. Bu oran %20-30’dur. ileri evre
hastalik ile risk artar. Siklikla dogum sirasinda bulasir. Gebelikte bebege bulas oranim
azaltmak i¢in, hastaligin evresine bakilmaksizin antiretroviral tedavi baslanmalidir. Bu
yolla bulas riski, yaklasik %70 azalir. Emzirme ile bulas orani, %10-20°dir. Bu yiizden

emzirme Onerilmez (58,59).

Perkutan bulas: Enfekte enjektor, kesici/delici alet yaralanmasiyla ve enfekte
viicut sivilarinin mukoza ve saglam olmayan deriye temasi ile miimkiin olabilmektedir.
Temas eden enfekte viicut sivisinin miktar1 ve temas siiresi, bulasmada Onem tasir.

Perkiitan yaralanmalarla bulas riski yaklasik % 0,3 iken, mukoza maruziyetinde % 0,1 dir
(59).

2.4.3. Klinik Seyir

HIV enfeksiyonunun klinik evreleri, asagidaki gibi sayilabilir (60).
1. Viral bulas

2. Primer HIV enfeksiyonu

3. Serokonversiyon

4. Klinik latent periyod (+) persistan jeneralize lenfadenopati

20



5. Erken semptomatik HIV enfeksiyonu
6. AIDS donemi

7. ileri HIV enfeksiyonu

2.4.3.1. Primer HIV enfeksiyonu

Akut HIV enfeksiyonu ve akut retroviral sendrom olarak da tanimlanir. HIV
bulasindan yaklasik 2-8 hafta sonra ortaya cikar. Hastalarin %40-90’1 semptomatiktir. En

sik goriilen semptomlar, bes baslik altinda incelenebilir:
- Yapisal : Ates, halsizlik, lenfadenopati, artralji, miyalji, istahsizlik, kilo kaybi.
- Gastrointestinal: Karin agrisi, bulanti, kusma, diyare, transaminaz artisi.

-Norolojik: Basagrisi, aseptik menenjit, transvers miyelit, ensefalit, periferik

ndropati.
-Mukokutanoz: Agrili mukozal iilserler, dokiintii, farenjit
-Diger: Kuru oksiiriik, dispne ve hipoksi (61).

Semptomlar, genelde 1-2 hafta siirer. Bulgular genelde nonspesifik oldugundan
tan1 koymak zordur. Klinik siiphe olursa anti HIV ve HIV RNA testleri birlikte
istenmelidir, ¢linkii bu donemde anti HIV testi negatif gelebilir. Hastalar, viral yiiklerinin
ylksek olmasi nedeniyle oldukc¢a bulastiricidir. Bulastan yaklasik 20 giin sonra ya da akut
retroviral sendrom bulgularinin baslamasindan alt1 giin sonra bulastiricilik, en {ist seviyeye
ulagir (62).

2.4.3.2. Serokonversiyon ve Kklinik latent periyod

Klinik latent periyodda, tek fizik muayene bulgusu olarak persistan jeneralize
lenfadenopati (PGL) goriilebilir. PGL, en az iki enfekte olmayan bdlgede (inguinal bolge
disinda), 3-6 aydan uzun siire devam eden ve baska bir nedenle aciklanamayan

lenfadenopati olarak tanimlanmistir (62,63).
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2.4.3.3. Erken semptomatik HIV enfeksiyonu

Bu donemde orofarengiyal kandidiyazis, vulvovajinal kandidiyazis, oral tiiyli
16koplaki, zona, periferal ndropati, basiller anjiyomatozis, servikal displazi veya servikal
karsinoma in situ, konstitiisyonel semptomlar (bir aydan uzun siiren >38,50C ates veya
diyare), idiyopatik trombositopenik purpura (ITP), pelvik inflamatuar hastalik (PiD)
gbzlenebilir (63).

2.4.3.4. AIDS donemi

AIDS doneminde hiicresel immiinitenin baskilanmasi nedeniyle agir immiin
supresyon mevcuttur. Bu donemde ya CD4 diizeyi, klinikten bagimsiz olarak <200/mm3
(veya CD4 yiizdesi <%14) saptanir ya da AIDS tanimlayici hastalik tablosu mevcuttur
(61). Bunlar; kandida enfeksiyonu, servikal kanser, koksidiyoidomikoz, kriptokokkoz,
kriptosporidiyoz, Sitomegaloviriis (CMV) hastaligi, Herpes simpleks’e bagli kronik
ilserler, bronsit, pndmoni veya 0Ozofajit, Histoplazmoz, HIV ensefalopatisi, HIV
tilkenmislik sendromu, Izosporiyaz, Kaposi sarkomu, Lenfoma, M. avium kompleks ya da
M. kansasii enfeksiyonu, M. tuberculosis enfeksiyonu, Nokardiyoz, Pneumocystis jiroveci
pnoémonisi (PCP), Salmonella bakteriyemisi, Progresif multifokal ensefalopati (PML),

Tekrarlayan bakteriyel pndmoni, Strongiloidiyazis, Toksoplazmoz enfekiyonlaridir.
2.4.3.5. Tleri HIV enfeksiyonu

CD4 sayist 50/mm3’iin altina distiigiinde, ileri HIV enfeksiyonu doénemine
girilir. Bu dénemde antiretroviral tedavi almayan hastalarin ortalama yasam siiresi, 12-18

aydir (62).
2.4.4. HIV Tanisi

Giinlimiizde kullanilan HIV tanisina yonelik testler; antikor tespit etmeye yonelik
tarama ve dogrulama testleri ile viriis antijeni ve DNA/RNA’sin1 saptamaya ydnelik
testlerdir (63). HIV'e karsi olusan antikorlarin ELISA yontemiyle saptanmasi, tarama
testlerinin esasint olusturmaktadir. Bulastan yaklagik 45 gilin sonra giivenilir sonug
vermeye baglar. Diger birinci kusak testler, immiinofloresans ve Western blot (WB)

testleridir.

22



HIV enfeksiyonunun zamaninda tanisi antiretroviral tedavi ve firsatg1 hastaliklarin

profilaksisi, korunma ve enfeksiyon kontrolii i¢in 6nemlidir. HIV testleri:

Tarama testleri; HIV enfeksiyonunu saptama amaciyla kullanilir. infeksiyon
stiphesinde veya kan/ kan {iriinlerinin glivenligini saglamak i¢in vericilerin taranmasi ya da
yenidoganlar1 koruyabilmek i¢in kemoprofilaksi uygulama gereksinimini degerlendirmek
amaciyla gebelerin taranmasi gibi tarama programlarinda kullanilir (64). HIV'e karsi
olusan antikorlarin ELISA yontemiyle saptanmasi, tarama testlerinin esasini

olusturmaktadir. Bulastan yaklasik 45 giin sonra gilivenilir sonug vermeye baslar.

Destekleyici/ Dogrulama testleri; tarama testleri ile pozitif bulunanlarda HIV
enfeksiyonu tanisini1 kesinlestirmek amaciyla kullanilir (63,64). WB, tarama testiyle HIV

pozitif bulunan kisilerde dogrulama testi olarak kullanilmaktadir (63).

Viral yiik testleri; HIV enfeksiyonu tanist konduktan sonra hastanin takibinde
kullanilir. HIV RNA viral yiik 6l¢limii, bir ml. plazmadaki HIV RNA kopya sayisidir.
Viral replikasyon diizeyinin gostergesidir. Polimeraz zincir reaksiyonu (PZR) yontemiyle

Olciiliir.

Antiretroviral direnc testleri; tedavide kullanilan ilaclara karsi virusun duyarlilik

ve diren¢ durumunun arastirilmasinda kullanilir (64).

HIV enfeksiyonu tanisinda, ELISA ydntemiyle HIV-1 ve HIV-2 antikorlar
aranmalidir. Non-reaktif sonuglar negatif olarak degerlendirilir. Reaktif sonuclar bir kez
daha tekrarlanmalidir. Tki sonuctan en az birinin pozitif olmas1 durumunda dogrulama testi
yapilir. Dogrulama testi olarak WB ya da immunfloresan yontemi kullanilir. ELISA ile
pozitif sonu¢ alinan ve dogrulama testiyle dogrulanan sonuglar, HIV pozitif olarak

degerlendirilir (65).
2.4.5. HIV Enfeksiyonunda Tedavi

Antiretroviral tedavinin amaci; HIV replikasyonunu baskilayarak ve immun
fonksiyonlar1 artirarak hastanin topluma yakin oranda yasam siiresine ve kalitesine
ulagsmasidir. Ayrica etkin viral baskilanma, kisiler arasi bulag riskini en aza indirerek

toplum sagligina da katkida bulunur (66).
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HIV Replikasyonunu Baskilayan Kullanima Onaylanmus Ilaglar:
Revers transkriptaz (RT) inhibitorleri

a. Nikleozid analogu RT inhibitorleri: Zidovudine, Didanozine, Stavudine,

Lamivudine, Abacavir, Tenofovir, Emtricitabine.

b. Niikleozid analogu olmayan RT inhibitorleri: Nevirapine, Delavirdine,

Efavirenz. Direkt olarak enzime baglanarak etki gosterirler. Sadece HIV-1 i¢in etkilidirler.

Proteaz inhibitorleri: Ritonavir, Saquinavir, Indinavir, Nelfinavir, Fosamprenavir,

Lopinavir+Ritonavir, Atazanavir, Tipranavir, Darunavir, Fosamprenavir.
Giris inhibitérleri (Fiizyon inhibitorleri): Enfuvirtide, Maraviroc.
Integraz inhibitorleri: Raltegravir (63).

2.4.6. Antimikrobiyal proflaksi

HIV ile enfekte hastalarda; CD4 sayisi esik degerlerin altina diistiigiinde ve bazi
durumlarda antimikrobiyal profilaksi onerilmektedir. Department of Health and Human
Services-Saglik ve Insan Hizmetleri Birimi (DHHS) rehberine gére; primer profilaksi

gerektiren durumlar, asagida 6zetlenmistir:
-Pneumocystis jiroveci profilaksisi
-Toksoplazma profilaksisi
-Mycobacterium avium kompleks (MAC) profilaksisi
-Mycobacterium tuberculosis profilaksisi (65,66).

2.5. Kuaforliikk Hizmetlerinin Kan Yoluyla Bulasan Enfeksiyonlar Acisindan

Risk Durumu

Kan yoluyla bulasan hastaliklarin toplumun saghgini tehdit etmesi yaninda bazi

meslek gruplarinin bu enfeksiyonlarla karsilasma riski daha ytiksektir:
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. Saglik calisanlar
. Para karsilig1 cinsel iligki kuranlar
. Kuafor ve giizellik hizmeti ¢alisanlari

Cilt kesi riski fazla olan kasap, kahvehane ocakgilari, berber ve kuaforlerde
HBsAQ ve anti-HBs pozitiflik oranlari normal niifustan yiiksektir ve bu yiikseklik yapilan

bircok calismada istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (10).

Yapilan ¢alismalarin sonucunda kuafor ve giizellik salonlarinda c¢alisanlarin HIV,
AIDS ve Hepatit B gibi kan yoluyla bulasan hastaliklarin bulagma yollar1 ve korunmaya
iligkin bilgilerinin yeterli olmadiginin ortaya c¢iktigi gozlenmektedir. Ayrica bu risk
bilingsiz kigilerden hizmet alan her bireyide ilgilendirmektedir. Manikiir ve pedikiir
uygulamalarimin HBV enfeksiyonu riskini arttirdigi bilinmektedir (67). Yakin zamanda kan
donorleri ve hepatit C olgular lizerine yapilan iki farkli olgu-kontrol ¢alismasinda bu risk
artisgtnin HCV igin de gecerli oldugu kanitlanmistir (68). Manikiir pedikiir esnasinda
kutikulum tabakasi ortadan kaldirilirken gergeklesen kanama, aletlerin uygun sekilde
sterilize edilmemesi durumunda hepatit B ve C viriisleri i¢in énemli bir kontaminasyon
nedeni olmaktadir (5). Kuafor, berber ve giizellik salonlarinda ¢alisanlar kisisel
hijyenlerine, calisma aletlerinin dekontaminasyon, dezenfeksiyon ve sterilizasyonuna,
atiklarin dogru sekilde uzaklagtirilmasina ve ¢alisma ortaminin temizligine gereken 6nemi

vermedikleri takdirde miisterilerine ve kendilerine hastalik bulastirmalar1 kaginilmazdir

(69).

ftalya’da yapilan, Hepatit A enfeksiyonu gegiren kisilerle, Hepatit B enfeksiyonu
gecirenlerin karsilastirildigr bir ¢alismada, Hepatit B gegirenlerin daha fazla manikiir ve
pedikiir yaptirdig1 rapor edilmistir. Bu bulas yolunun yarattigi risk cogunlukla g6z ardi
edilmektedir (70). Hepatit B asis1 1998 yilinda Genisletilmis Bagisiklama Programi
kapsamina alinmustir (14). Dolayisiyla bir kisim kisiler hepatit B’ye kars1 bagisik degildir
ve bu yas grubu kuafor ve giizellik salonlarinin miisteri kitlesinin 6nemli bir kismini

olusturmaktadir.
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Kuafor ve berberler en sik bulas riski olan bu mikroorganizmalar ile kontamine
olmus malzemelerin sterilizasyon ve dezenfeksiyonunda genel olarak hangi

dezenfektanlarin ve sterilizasyon yontemlerini kullanabilecegini bilmeli ve uygulamalidir.

HBV; kaynatma ile 2-20 dakikada infektif 6zelligini kaybettigine dair veriler
vardir. %2.5 sodyum hipoklorit varliginda 3 dakikada inaktive olmaktadir. Son ¢aligmalar
500 ppm serbest Klor varliginda 10 dakikada inaktive oldugunu belirtmektedir. 160°C ve
180°C kuru 1sida 1 saatte inaktive olduguna dair farkli veriler vardir. HBV ultraviyole
(UV), eter, benzalkonyum kloride dayaniklidir. %0.1-2 gluteraldehid, %70 isopropil alkol,
%80 etil alkol ile 2 dakikada inaktive edilebilmektedir. 121°C-0,5 atmosfer basing altinda
20 dakikada inaktive edilebilmektedir.

HCV; inaktivasyonu i¢in 10 saat 60°C 1sitma veya 5 dakika 100°C 1sitma, UV’ye

maruz birakma ve formalin uygulanmasi dnerilmektedir.

HIV; UV ve gama 1sinlaria az duyarhdir. Istya duyarlidir. 56°C’de 10 dakikada
inaktive olur. Sivi ortamda 37°C’de 1 haftanin iizerinde canli kalmaktadir. %50 alkol,
%0,3 hidrojen peroksit viriisi 10 dakikada inaktive etmektedir. Centers for Disease
Control and Prevention-Hastalik Kontrol ve Onleme Merkezi (CDC) kontamine yiizeylerin
dezenfeksiyonu icin 500-5000 ppm klor diliisyonunda HIV’a etkili oldugunu
bildirmektedir (71).

Dezenfeksiyon

Tarak, firga, tirnak makasi, sa¢ ve sakal i¢in kullanilan bigaklar, fir¢alar ve
makaslar, manikiir-pedikiir malzemeleri, cimbiz vs. gibi biitlinliigli bozulmamis cilt ile
temast olan aletler kritik olmayan malzemeler grubuna girse de kan, serum, viicut sivilari
ile kontamine oldugu zaman kritik aletler grubuna girer. Biitiinligii bozulmams cilt ile
temasi1 olan alet ve malzemelerin diigiik diizey dezenfektanlar ile dezenfeksiyonu yeterli
olurken; kan, serum, viicut sivilar1 ile kontamine olmus aletlerin steril edilmesi ya da

yiiksek diizey dezenfeksiyona tabi tutulmasi gereklidir (69).

Yaygin dezenfektan olarak siklikla %5.25-%6.15 sodyum hipoklorit soliisyonu
kullanilmaktadir. Biitinliigii bozulmamus cilt ile temasi olan kritik olmayan malzemelerin,

500 kat sulandirimi ile elde edilen 100 ppm’lik soliisyonda 10 dakika bekletilmesi
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yeterlidir. Onerilen diger dezenfektan soliisyon, metil alkol/isopropil alkoliin 60-90’lik

sudaki ¢ozeltisidir. Bu soliisyonda aletlerin 10 dakika bekletilmesi yeterlidir.
Sterilizasyon

Tarak, fir¢ca, tirnak makasi, sa¢ ve sakal i¢in kullanilan bigaklar, fircalar ve
makaslar, manikiir-pedikiir malzemeleri, cimbiz vs. gibi aletler kan, serum, viicut sivilari
ile kontamine olmus ise bu aletlerin steril edilmesi ya da yiiksek diizey dezenfeksiyona tabi
tutulmasi1 gereklidir. Berber ve kuafor isletmelerinde mutlaka bir sterilizator aletinin

bulunmasi zorunludur (72).

Manikiir ve pedikiir islemi sirasinda her miisteri i¢in ayr1 kap naylonu takilmali ve
calisan kisi eldiven kullanmalidir. Manikiir ve pedikiir kaplar1 her miisteriden sonra ve is
giinli bitiminde dekontaminasyon ve dezenfeksiyon i¢in 6nce su ve sabun ile gerekirse
klorlu iiriin ile yikanip, durulanip, kurulanmalidir. Her kuaforiin yapilan ise gore en az iki
takim gereci bulunmalidir. Bunlardan birisi kullanimda iken, diger takim bir sonraki
miisteri i¢in kullanima hazirlanmak iizere dezenfekte veya sterilize edilmelidir. Miisterilere

kendi manikiir takimlari ile kuafore gelmeleri tavsiye edilmelidir (69).
2.6. Is saghg ve Giivenligi

Diinya Saglik Orgiitii (DSO) giiniimiiz ¢agdas saglik anlayisia gore saglig
“hastalik ve sakatligin olmayisi degil bedensel, ruhsal, sosyal ve ekonomik yonden tam bir
iyilik hali” olarak tanimlamaktadir. Saglik dogustan kazanilmis bir hak olarak kabul
edilmektedir. Tiim insanlarin olasi en iist saglik diizeyinde yasamalarinin saglanmasi saglik

hizmetlerinin ana amacidir (73).

Uluslararas1 Calisma Orgiitii (ILO) ile DSO “Is Saglig1 ve Giivenligini” su sekilde
tanimlamistir : Tiim mesleklerde ¢alisanlarin bedensel, ruhsal, sosyal iyilik durumlarini en
iist diizeye ulastirmak bu diizeyde siirdiirmek, iscilerin ¢alisma kosullar1 yiiziinden
sagliklarinin bozulmasini 6nlemek, calisma silirecinde sagliga aykir1 etmenlerden olusan
tehlikelerden korumak, bireyleri fizyolojik ve psikolojik durumlarina en uygun mesleksel
ortamlara yerlestirmek ve bu durumlar siirdiirmek, 6zet olarak isin insana ve her insanin
kendi isine uyumunu saglamaktir. Bu baglamda is sagligi, ¢agdas saglik anlayisinin tipik
bir uygulama alanidir (74).
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Ulkemizde 1971 tarihli 1475 sayil is Kanunu’ndaki “Is¢i Sagligi ve Is Giivenligi”
kavrami yerine, 2003 yilinda kabul edilen 4857 sayili yeni Is Kanununda daha genis
kapsamli ve evrensel bir kavram olan Is Saghg ve Is Giivenligi kavrami kullanilmistir. Isci
Saghg1 ve Is Giivenligi kavramindan farkli olarak, tehlikelerin onlenmesinin yaninda
risklerin 6ngoriilmesi, degerlendirilmesi ve bu riskleri tamamen ortadan kaldirabilmek ya
da zararlarim1 en aza indirebilmek i¢in yapilacak ¢alismalar1 da igermektedir. Evrensel
anlamda Is Saglig1 ve Is Giivenligi; isletmede heniiz bir tehlike, ariza olusmamisken bile
olusabilecek tehlikelerin ve risklerin 6ngoriilerek, bunlarin kabul edilebilir olup olmadigina
karar verme caligmalarini da beraberinde getirmektedir. Isyerleri, yapilan isin niteligine
gore tehlike smiflarma ayrilmistir (73,74). Bu baglamda kuaforler yapilan risk
degerlendirilmesi ile yiiksek tehlikeli sinifa dahil edildi.

Ayrica Saglik Bakanligi, Icisleri Bakanhigi ile Gida, Tarim ve Hayvancilik
Bakanligi’nca hazirlanan ‘Hijyen Egitimi Yonetmeligi’ 2013 yili temmuz ayinda yiirtirliige
girmistir. Yonetmelik, gida iiretim ve perakende is yerlerinde, insani tiikketim amagli sularla
dogal mineralli sular iireten is yerlerinde ve insan bedenine temasin s6z konusu oldugu
temizlik hizmetlerinin verildigi is yerlerinde c¢alisanlara yonelik hijyen egitimi
programlarin planlanmasini ve diizenlenmesini i¢cermektedir. Yonetmelikle belirlenen is
yerlerinde calisanlara, Milli Egitim Bakanligi’nca hijyen egitimi ve ardindan belge
verilecek; is yerlerinde belge almayan kisiler c¢alistirllamayacaktir. YOnetmelik
kapsaminda bazi esnaf grubuna ve c¢aliganlarina 5 Temmuz 2014 yilina kadar egitim
almmasi zorunlulugu getirildi. Is yeri sahipleri ve isletenler ¢alisanlarinin hijyen egitimi
almasindan ve belgeli olarak ¢alistirllmasindan birinci derecede sorumlu tutulmus;ayrica,
is yeri sahiplerinin ve isletenlerin de bizzat ¢alismalari durumunda bu egitimi almak

zorunda oldugu belirtilmistir (75).
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3. GEREC VE YONTEM
Calisma tasarimi

Calisma, kesitsel tanimlayici bir aragtirma olarak tasarlandi. Aydin Esnaf ve
Sanatkarlar Odasi’na kayitli olan 150 kuafor salonu c¢alismanin evrenini olusturdu.
Orneklem secilmedi ve evrenin tamamina ulasilmasi planlandi. Yiizelli kuafor salonunun
telefon ve adres bilgileri elde edildi. Telefon ve adres bilgileri yanlis, eksik veya degismis
olan 9 kuafor salonuna ulasilamadi. Ulasilan 141 kuafor salonundan 8 kuafor salonu
calismaya katilmay1 kabul etmedi. Sonugta 133 kuafor salonunda 18 yas ve tizeri 500
kuafor calisan1 caligmaya dahil edildi. Gerekli izinlerin alinmasini takiben 01.09.2014-
31.11.2014 tarihleri arasinda goniillii katilimeilar ile yiiz ylize goriistilerek anket uygulandi

ve onam formu imzalatildi.
Veri Toplama Formu

Veri toplama formu olarak arastirmacilar tarafindan olusturulan 40 soruluk anket
formu kullanildi. Anket formunda yer alan ilk sekiz soru katilimcilarin demografik
bilgilerini, sonraki 12 soru kan yoluyla bulasan hastaliklarla ilgili bilgi diizeyini, 10 soru
davraniglarint ve 5 soru tutumlarint ve 5 soru mesleki egitimleri ve uygulamalarin
belirlemeye yonelik idi. Ardindan gelen sorular konu ile ilgili tutum, davranig ve
uygulamalari belirlemeye yonelik idi. Anket, katilimcilara uygulanmadan 6nce, 20 kisiye

uygulandi ve son sekli verildi. Veri toplama formu Ek-2’de sunuldu.
Izinler

Arastirmanin etik uygunluk onay1 i¢in ADU Tip Fakiiltesi Girisimsel Olmayan
Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’na basvuruldu, dosya kurulun 13.03.2014 tarihli
toplantisinda 2014/345 protokol no ile incelendi ve 7 no’lu karar ile onay verildi. Ayrica
Aydm Esnaf ve Sanatkarlar Odasi‘na 03.02.2014 tarihli dilekge ile bagvuruldu ve 2014/25

protokol no ile incelenerek onay verildi.
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Istatistiksel degerlendirme

Toplam 500 katilimcidan elde edilen verilerin SPSS 17,0 programina girilmesini
takiben istatistiksel analizler yapildi. Analiz 6ncesi veriler kontrol edildi. Tanimlayici
veriler, yiizdelikler, ortalama, standart sapma, frekans olarak verildi. Bagimsiz gruplarin
oranlarmin karsilastirilmasinda ki-kare kullanildi. Katilimcilarin bilgi ve davranis puanlari,
dogru yanitlanan her soruya ‘1’ puan, yanlis veya bos birakilan sorulara ‘0’ puan verilerek
hesaplandi. Bilgi puani ve davranig puani arasindaki iliski, yas ve meslekte gecirilen
stirenin bu puanlarla iligkileri Pearson korelasyon analiziyle incelendi. Bilgi ve davranis
puani ortalamalarinin sosyodemografik 6zellikler ile iliskisi, t testi ve varyans analizi ile
degerlendirildi ve ¢oklu gruplarda Posthoc Tukey testi kullanildi. Istatistiksel anlamlilik
diizeyi p<0,05 olarak belirlendi. Tip 1 Hata (a) diizeyi 0,05 olarak alindu.
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4. BULGULAR

Aydin Kuafor Odasina kayith ve ¢alismaya dahil edilen 133 kuafoér salonunda

anket formunu doldurmay1 kabul eden 18 yas ve lizeri 500 kuafor calisani ile goriisiildii.
4.1. Katiimeilarin Demografik Ozellikleri

(Caligmaya katillanlarin  289’u (%57,8) kadin, 211’1 (%42,2) erkekti.
Katilimcilarimizin yas araligi 18-60 yil olup; yas ortalamasi 25,3+9,1 olarak saptandi. Yas
gruplarina baktigimizda, katilimcilarin gogunlugu %50,8 orani ile 18-20 yas grubunda yer
almaktaydi, grubun %24,8’i 21-30, %14,8’i 31-40, %8,6’s1 41-50 ve %]1’1 51-60 yas
grubunda bulunmaktaydi. Erkek ve kadinlarin yas gruplarindaki dagilimlari homojendi ve
anlaml1 farklilik saptanmadi (p>0,05).

Katilimeilarin 175’1 (%35) evli, 325’1 (%65) bekar idi. Dul ve bosanmus olanlar da
bekar olarak kabul edildi. Medeni durum agisindan cinsiyetler arasinda anlamli fark

saptanmadi (p>0,05).

Egitim durumuna bakildiginda ilkdgretim mezunu olanlar %74,2 oraniyla (s=371)
cogunlugu olusturmaktaydi. Otuzdort katilimer (%6,8) okuma yazma biliyordu ancak
okula gitmemisti. Meslek lisesi mezunu olanlar ise sadece 68 kisiydi (%13,6). Kadinlarin
%20,4°1 (s=59) meslek lisesi mezunuyken erkeklerde bu oran %4,3 (s= 9) idi ve meslek
lisesi mezunu olan kadin orani erkeklere gore anlamli derecede daha fazla idi (¥2=33,756;

p<0,001).

Calismaya katilanlari mesleklerine gore gruplandirdigimizda 416’s1 (%83,2)
kuafor, 84’1 (%16,8) manikiircii idi. Kuaforler kendi iglerinde mesleki statiiye gore
gruplandirildiginda 147°si (%35,3) cirak, 110’u (%26,5) kalfa, 159’u (%38,2) usta idi.
Manikiirciilerin %96,4’i kadind1 ve erkeklere gore anlamli olarak yiiksekti (y2=62,592;
p<0,001).

Katilimcilardan 312 kisinin (% 62,4) aylik toplam geliri 900 TL ve altinda, 155
kisinin (%31) 901 ile 3000 TL arasinda, 33 kisinin (%6,6) 3000 TL ve iistiinde idi. Aylik
geliri 3000 T1 ve iistiinde olanlarin %72,7’si usta idi ve ustalarin gelir diizeyi cirak ve

kalfalara gore anlamli derecede daha yiiksek idi (¥2=192,382; p<0,001). Aylik geliri 900
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TL ve altinda olanlarin %79,5’1 18-20 yas grubunda olan katilimcilardi ve bu grubun gelir
diizeyi diger yas gruplarina gore anlamli derecede daha diisiik idi (¥2=65,214; p<0,001).

Cinsiyetler arasinda gelir diizeyi agisindan anlaml fark saptanmadi.

Katilimcilarin 285’1 (%57) bes yildan fazla siiredir bu iste ¢alismakta oldugunu
ifade etti. Katilimcilarin 340’1 (%68,3) SGK kapsaminda saglik giivencesine sahipken; 113
kisinin (%22,6) herhangi bir saglik giivencesi yoktu. Ciraklardan 58 kisinin (%40),
kalfalardan 27 kisinin (%24,8) saglik giivencesi yoktu. Ustalardan ise sadece 8 kisinin
(%5) saglik giivencesi yoktu. Kuaforlerin meslek ig¢i statii gruplarina gore saglik
giivenceleri karsilastirildiginda farklt oldugu bulundu; ustalar digerlerinden daha cok
saglik giivencesine sahipti (32=84,600; p=0,001). Saglik giivencesi agisindan kadinlar ve
erkekler arasinda anlaml bir fark yoktu. Caligma grubunun demografik 6zellikleri Tablo

IV.I’de verilmistir.
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Tablo 1V.1. Katihmecilarin demografik ézellikleri

Demografik Ozellikler
Yas+SS 25,349,1
Say1 %
Cinsiyet Kadn 289 57,8
Erkek 211 422
Medeni durum Evli 175 35,0
Bekar 325 65,0
Ogrenim durumu Okuryazar 34 6,8
[Ikogretim 371 74,2
Meslek lisesi 68 13,6
Yiiksekokul 27 5.4
Meslek Kuafor 416 83,2
Manikdircii 84 16,8
Gelir (ayhk) 900 TL ve alt1 312 62,4
901-3000 TL 155 31,0
3001TL ve tstii 33 6,6
Saghk giivencesi SGK 340 68,3
Yesil kart 47 9,4
Yok 113 22,6
Calisma siiresi 1 yildan az 71 14,2
1-5yil 144 28,8
5 yildan fazla 285 57,0

4.2. Katihmcilarin Kan Yoluyla Bulasan Hastaliklarin Gegisini Onleme ile

Tlgili Goriis ve Tutumlar

Arastirmaya katilan kuafor galisanlariin 467’°si (%86,8) mesleki riskler ve kan
yoluyla bulasan hastaliklar hakkinda egitim aldigin1 belirtti. Katilimcilarin 260’1 (%52)
okuldan (Ciraklik Egitim) bilgi edindigini belirtti. Meslek odasi ve medya bu konudaki
diger bilgi kaynaklar1 idi (Tablo IV.I1.).
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Tablo 1V.11. Katimcilarin kan yoluyla bulasan hastaliklar hakkinda bilgi kaynaklar:

Bilgi kaynaklarr™* Say1 %
Okul 260 52,0
Meslek Odast 231 46,2
Gazete, TV 79 14,8

*Birden fazla se¢enek isaretlenmigtir.

Katilimcilardan 434’1 (%86,8) mesleki riskler konusunda egitim aldigi halde
ancak 141 (%28,2) kisi bilgisini yeterli gordiigiinii belirtmekte ve 351 (%70,2) kisi bu
konuda daha fazla bilgi almak istedigini ifade etmekteydi (Tablo IV.111).

Tablo IV.111. Mesleki riskler konusunda egitim alma ve iliskili kazanimlar

Say1 %
Mesleki riskler konusunda egitim alanlar 434 86,8
Meslegini riskli gorenler 409 81,8
Kan yoluyla bulagan hastalik gecisini 6nlemede bilgisini yeterli gorenler 141 28,2
Daha fazla bilgi almak isteyenler 351 70,2
Isyerinin risk kategorisini dogru bilenler 35 7,0

Mesleki riskler konusunda egitim almis olmanin meslek ile iliskisine baktigimizda

kuaforlerin manikiirciilere gére anlamli olarak daha fazla egitim almis oldugunu bulduk
(x2=4,365; p=0,037) (Tablo IV.1V).

Tablo IV.1V. Mesleki riskler konusunda egitim almis olma ile meslek iligkisi

Egitim alma | Kuafor Manikiircii Toplam
Say1 | % Say1 % Say1 %
Evet 367 88,2 67 79,8 434 86,8 | x2=4,365
Hay1r 49 11,8 17 20,2 66 13,2 | P=0,037
Toplam 416 100 84 100 500 100

Cinsiyetin, kan yoluyla bulasan hastaliklar ve mesleki riskler hakkinda egitim

almak tizerine anlaml etkisi saptanmadi (p>0,05).

Arastirma grubunda kan yoluyla bulasan hastaliklar agisindan meslegini riskli

gorenler 409 (%81,8) kisi idi. Meslek ile meslegini riskli gérme arasindaki iliskiyi
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degerlendirdigimizde manikiirciilerin  kuaforlere gore meslegini daha fazla riskli
gordigiinii (%85,7) ancak iki grup arasinda anlamli fark olmadigini saptadik (p>0,05).
Cinsiyet ile karsilagtirdigimizda kadinlarin erkeklere goére mesleklerini daha riskli

gordiiklerini ve bu farkin anlamli oldugunu bulduk (¥2=8,741; p=0,003) (Tablo IV.V).

Tablo IV.V. Meslegini riskli gorme ile cinsiyet iliskisi

Meslegi riskli | Kadin Erkek Toplam

gorme Say1 % Say1 % Say1 %

Evet 249 86,2 | 160 75,8 409 81,8 x2=8,741
Hayir 40 138 | 51 24,2 91 18,2 P=0,003
Toplam 289 100 | 211 100 500 100

Mesleki riskler ve kan yoluyla bulasan hastaliklar hakkinda egitim alanlar
almayanlara gore meslegini daha fazla riskli gormekteydi (y2=19,779;p=0,001) (Tablo
IV.VI).

Tablo IV.VI. Mesleki riskler konusunda egitim alma ile meslegini riskli gorme iliskisi

Egitim alma | Meslegini riskli gorme Toplam
Evet Haywr
Say1 % Say1 % Say1 % x2=19,779
Evet 368 90 66 72,5 434 86,8 P=0,001
Hayir 6 10 60 27,5 66 13,2
Toplam 409 100 91 100 500 100

Kan yoluyla bulasan hastaliklar hakkinda daha fazla bilgi almak isteme ile egitim
durumunun iliskisi karsilastirildiginda farkli egitim gruplarinda anlaml fark saptandi ve bu
fark okuryazar olanlarin bilgi alma isteginin daha fazla olmasindan kaynaklaniyordu
(x2=7,77;p=0,02) (Tablo IV.VII). Benzer sekilde kan yoluyla bulasan hastaliklar hakkinda
daha fazla bilgi almak isteyenlerin orani kadinlarda anlamli olarak yiiksekti

(2=17,487;p=0,001).
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Tablo 1V.VII. Kan yoluyla bulasan hastaliklarla ilgili daha fazla bilgi isteme ile

egitimin iliskisi

Daha fazla Okuryazar fIkogretim | Lise ve iistii Toplam

bilgi isteme [ Say1 | % Say1 | % Say1 % Say1 %

Evet 30 88,2 | 98 64,5 | 223 71 351 70,2 | x2=7,77
Hayir 4 11,8 | 54 355 |91 29 149 29,8 | P=0,02
Toplam 34 100 152 100 | 314 100 500 100

Katilimcilarin igyeri risk kategorisi ile ilgili tutumlarin1 sordugumuzda 123 kisi
(%24,6) is yerini tehlikesiz gordiigiinii belirtti. Isyerlerinin yiiksek tehlikeli risk

kategorisinde oldugunu dogru bilenlerin orani sadece %7 olarak bulundu (Tablo IVV.VIII).

Tablo IV.VIIL. is yeri risk kategorisini bilme durumu

Isyeri riski Say1 %

Tehlikesiz 123 24.6
Az tehlikeli 187 37,4
Orta tehlikeli 101 20,2
Yiiksek tehlikeli 35 7,0
Bilmiyorum 54 10,8
Toplam 500 100

Isyeri risk kategorisini bilme durumu ile yas arasindaki iliski incelendiginde yas
ortalamasi yliksek olanlar igyeri risk kategorisini daha dogru biliyorlard1 ve aradaki fark
anlaml idi (t=2,683; p=0,008) (Tablo IV.IX). Yas ortalamas1 yiiksek olanlar is yeri risk
kategorisini daha dogru bilmekteydi. Isyeri risk kategorisini dogru bilme ile meslek
arasindaki iliskiye baktigimizda, kuaforler ve manikiirciiler arasinda anlamli fark

saptanmadi (p>0,05) Benzer sekilde cinsiyet acisindan da anlamli fark yoktu (p>0,05).

Tablo IV.IX. Isyeri risk kategorisini bilme ile yas iliskisi

Isyeri tehlike kategorisi Sayi Yas Ortalama+SS t=-2,683
Yiiksek tehlikeli 35 29,2499 P=0,008
Diger 465 24,94+9.0
Toplam 500 25,3+9,1
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Katilimcilarin Hepatit-B asis1 olup olmadig: soruldugunda 217 (%43.4) kisi asili
oldugunu belirtti. Tetanoz asis1 olan 316 (%63,2) kisi vardi. Kadinlarda %45,3 (5=130)
olarak saptanan Hepatit-B asis1 olma orani erkeklerdeki %40,8 (s=86) oranina gore daha
yiiksektir ancak cinsiyetler arasindaki bu fark anlamli degildir (p>0,05). Hepatit-B asisi
yaptiranlar ile yaptirmayanlar arasinda yas gruplar1 acisindan da anlamli fark saptanmadi

(p>0,05).

Hepatit-B asis1 yaptiranlar ile yaptirmayanlar arasinda gelir diizeyi acisindan
anlamli fark vardi (¥2=6,238;p=0,01). Gelir diizeyi 900 TL ve altinda olanlar, geliri 901
TL ve iistiinde olanlara gore daha az oranda Hepatit-B asis1 yaptirmisti (Tablo 1V.X).

Tablo 1V.X. Hepatit B asis1 yaptirma ile gelir diizeyi iliskisi

Hepatit- | 900 TL ve alt1 | 901 TL ve iistii | Toplam

B asist Say1 | % Say1 % Say1 %

Evet 122 | 39,1 95 50,5 217 43,4 ¥2=6,238
Hayir 190 | 60,9 93 49,5 283 56,6 P=0,01
Toplam 212 100 188 100 500 100

Saglik giivencesi olanlarin as1 yaptirma oranlar1 %45,5, giivencesi olmayanlarin

%36,3 olmakla birlikte aradaki bu fark anlaml degildi (p>0,05).

Katilimcilara islemler sirasinda eldiven kullanma ile 1ilgili davranislarini
sordugumuzda en fazla eldiven kullanilan uygulamanin %90,2 (s=451) orami ile boya
oldugunu gordiik. Manikiir-pedikiir yaparken eldiven kullanma oran1 %16,4 (s=82) iken,
her tiir islem sirasinda eldiven kullananlarin orani sadece %6,4 (s=32) idi. Katilimcilara
islemler sirasinda eldiven kullanma ile ilgili fikirlerini sordugumuzda manikiir-pedikiir
yapilirken eldiven kullanmanin gerekli oldugunu ifade edenlerin oran1 %59 (5=295) idi.

Katilimcilarin eldiven kullanma durumlari Tablo IV.XI‘de gosterilmistir.
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Tablo IV.XI. Katihmcilarin islemler sirasinda eldiven kullanma durumlari

Eldiven kullanimi™ Say1 %
Boya 451 90,2
Temizlik 106 21,2
Manikiir-pedikiir 82 16,4
Epilasyon 74 14,8
Her islemde 32 6,4

* Birden fazla secenek isaretlenmigtir.

Aletlerin sterilize edilmeden oOnce dekontaminasyon islemine tabi tutularak
temizlenmesi gerektigini bilenler 405 kisi (%81) idi. Dekontaminasyonu bilme ve meslek
arasinda anlamli bir iligki saptandi. Manikiirciiler kuaforlere gore (%91,7) daha yiiksek
oranda dekontaminasyon igleminin yapilmasi gerektigini biliyordu (¥2=7,464;p=0,006),
(Tablo IV.XI1I).

Tablo 1V.XII. Dekontaminasyon yapilmasi gerektigini bilme ve meslek iliskisi

Dekontaminasy | Kuafor Manikiircii Toplam

on yapilmasi

gerekir Say1 % Say1 % Say1 %

Evet 77 91,7 | 328 78,8 405 81 x2=7,464
Hay1r 7 8,3 88 21,2 95 19 P=0,006
Toplam 84 100 | 416 100 500 100

Aletlerin temizliginde (dekontaminasyon isleminde) %55,2 (s=276) orani ile alkol
en sik kullanilan soliisyon idi. Ikinci siklikta zefiran kullaniliyordu (Tablo IV.XI1I).

Tablo 1V.XI11. Dekontaminasyon isleminde kullanilan soliisyonlar

Say1 %
Alkol 276 55,2
Zefiran 115 23,0
Diger (dezenfektan solusyon) 59 11,8
Deterjan 31 6,2
Klorak 19 3,8
Toplam 500 100
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Son bir ay i¢inde kesici-delici alet ile yaralandigini ifade edenlerin oran1 %32
(s=160) idi. Kesici-delici alet ile yaralanma ve meslek iliskisine baktigimizda kuaforler ve
manikiirciiler arasinda Kkesici-delici alet ile yaralanma agisindan anlamlh fark saptanmadi
(x2=0,545;p=0,460) Ancak kuaforleri kendi i¢inde mesleki statiiye gore grupladigimizda
ciraklarin kalfa ve ustalara gore anlamli oranda daha fazla kesici delici alet yaralanmasi

yasadigini saptadik (32 =14,823;p=0,001) (Tablo IV.XIV).

Tablo IV.XIV. Kesici-delici alet ile yaralanma ve meslek iliskisi

Kesici-delici alet ile |Cirak Kalfa Usta Toplam
yaralanma

Say1  |[% Say1 % Say1 % Say1  |%
Evet 65 442 |33 30 38 239 |136 32,7 [y2=14,823
Hayir 82 55,8 |77 70 121 76,1 340 67,3 P=0,001
Toplam 147 100 |110 100 159 100 416 100

Kesici-delici alet yaralanmasi ile yas arasinda anlamli bir iliski saptandi, yas
ortalamasi arttik¢a kesici-delici alet ile yaralanma azalmaktaydi (t=-2,565, p=0,006) (Tablo
IV.XV).

Tablo 1V.XV. Kesici-delici alet ile yaralanma ve yas iliskisi

Kesici-delici alet ile yaralanma Say1 Yas Ortalama+SS

Evet 160 23,884 t=-2,565
Hay1r 340 26,094 P=0,006
Toplam 500 25.349.1

Egitim durumu ile kesici-delici alet yaralanmasi arasinda da anlamli fark saptandi.
Okur-yazar olanlar ve ilkdgretim mezunlarinda meslek lisesi ve yiiksekokul mezunlarina

gore yaralanma oranlar1 daha disiiktii (y2=7,985;p=0,046) (Tablo IV.XVI).

Tablo 1V.XVI. Kesici-delici alet ile yaralanma ve egitim durumu iliskisi

Kesici-delici |Okuryazar | ilkégretim Meslek lisesi Yiiksekokul |Toplam

aletile Say1  |% Say1 |% Say1 |% Say1 |% Say1 |%

yaralanma x2=7,985
Evet 6 17,6 [114 30,7 |29 426 |11 40,7 160 |32 P=0,046
Hayir 28 82,4 |257 69,3 |39 57,4 |16 59,3 |340 |68

Toplam 34 100 [371 [100 68 100 432 100 |500 |100
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Kesici-delici alet ile yaralanmanin cinsiyet ile iliskisine baktigimizda yaralanma
orani kadinlarda anlamli olarak diisiikk bulundu (y2=4,966;p=0,02) ( Tablo IV.XVII).

Tablo IV.XVII. Kesici-delici alet ile yaralanma ve cinsiyet iliskisi

Kesici-delici alet ile | Kadin Erkek Toplam
yaralanma

Say1 % Say1 % Say1 %
Evet 81 28 79 37,4 | 160 32 ¥2=4,966
Hayir 208 72 132 62,6 | 340 68 P=0,026
Toplam 289 100 211 100 | 500 100

Kesici-delici alet yaralanmasi ile meslekte gecirilen siire arasindaki iliskiye
bakildiginda siire ortalamasi arttik¢a yaralanma oraninin azaldigini bulduk. Ancak aradaki

fark anlamli degildi (p>0,05).

4.3. Katimcilarin Kan Yoluyla Bulasan Hastaliklar ve Bunlarin Gegisini

Onleme ile Tlgili Bilgi Durumlar

Katilimcilarin kan yoluyla bulasan hastaliklar ve bunlarin gegisini 6nleme ile ilgili
bilgilerini saptamak igin sorulan 12 adet bilgi sorusundan en ¢ok dogru bilinen ilk {i¢ soru;
“yapilan islemlerden 6nce ve sonra eller yikanmalidir”, “kan ve viicut sivilar ile temas
etmis aletlerin steril edilmesi yada dezenfeksiyona tabi tutulmasi gerekir”, “aletlerin
mutlaka sterilizatorde steril edilmesi gereklidir” sorulariydi ve dogru bilinme oranlar

sirastyla %98 (s=490), %95 (s=475) ve %92,6 (s=463) idi.

Bilgi sorularindan “manikiir-pedikiir kaplar1 is giinii bitiminden sonra
dezenfeksiyona tabi tutulmalidir” %54,4 (s=272); “miisterilerde kullanilan malzemelerin
yalniz su ile yikanmasi enfeksiyon riskini %50 azaltir” %41.2 (s=206); HBV, HCV, AIDS
gibi hastaliklar havlu, ¢atal, bardak kullanimiyla bulasabilir %33,0 (5=165) en az dogru

bilinen sorular oldu.

HBYV, HCV, AIDS gibi hastaliklarin kan yoluyla bulastigin1 dogru bilenler 438
kisi (%87,6) iken, katilimcilarin 335’1t (%67) bu hastaliklarin havlu, ¢atal, bardak

kullanimiyla da bulasabilecegini ifade etmisti. Makas, jilet vs. yoluyla bulasabilecegini
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ifade edenlerin orani ise %77,2 (s=386) bulundu. Bilgi sorularina verilen dogru yanitlarin

say1 ve yiizdeleri Tablo IV.XVIII’de gosterilmistir.

Tablo IV.XVIII. Bilgi sorularma verilen dogru yamtlar

Soru Say1 | %
1 | Islemden énce ve sonra mutlaka eller yikanmalidir 490 | 98,0
2 | Kan ve viicut sivilari ile temas etmis aletlerin steril edilmesi ya da 475 | 95,0

dezenfeksiyona tabi tutulmasi gereklidir

3 | Makas, cimbiz gibi kullanilan diger metal aletlerin mutlaka sterilizatdrde 463 | 92,6
steril edilmesi gereklidir

4 | Aletlerin yikandigi lavabo ile mutfak lavabosu ayni olabilir* 450 | 90,0
5 | Manikiir—pedikiir yapilirken ayn1 kap naylonu kullanilabilir* 443 | 88,6
6 | HBV, HCV, AIDS gibi hastaliklar kan yoluyla bulasir 438 | 87,6

7 | Miisteride kullanilan malzemelerin kullanim sonrasinda sterilize edilmeden | 405 | 81,0
once islemden gegirilmesi gereklidir (dekontaminasyon)

8 | HBV, HCV, AIDS gibi hastaliklar makas, jilet vs. yoluyla bulasabilir 386 | 77,2

9 | Manikiir —pedikiir yapilirken eldiven kullanmaya gerek yoktur* 295 | 59,0

10 | Manikiir-pedikiir kaplar1 is giinii bitiminden sonra dezenfekte edilmelidir 272 | 544

11 | Miisterilerde kullanilan malzemelerin yalniz su ile yikanmasi enfeksiyon

riskini %50 azaltir 206 41,2

12 | HBV, HCV, AIDS gibi hastaliklar havlu, ¢atal, bardak kullanimiyla 165 | 33,0
bulagabilir*

*Bu sorulara “yanlis” yanitin1 verenler soruyu dogru cevaplamis olarak degerlendirildiler

Bilgi sorular1 degerlendirilirken dogru olanlara 1 puan, yanliglara O puan verilmis
ve katilimcilarin bilgi puanlar1 hesaplanmistir. Buna gore grubun bilgi puani ortalamasi 12

tizerinden 8,81+1,81 olarak bulundu.

Sosyodemografik ozelliklerin bilgi puanina olan etkisini degerlendirdigimizde;
kadinlarin bilgi puani ortalamasimnin erkeklere gore daha yiiksek oldugunu ve bu
yiiksekligin anlamli oldugu goriilmektedir. Benzer sekilde medeni durumu evli olanlarda
anlamli olarak bilgi puaninin daha yiiksek oldugu saptand:. Ilkdgretim ve meslek lisesi

mezunu olanlarda bilgi puan1 anlamli olarak yiiksek idi. Bu farkin nereden kaynaklandigin
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bulmak i¢in yapilan Tukey testi sonucuna gore ilkogretim ve meslek lisesi mezunlarinin

okuryazar ve yiiksekokul mezunlarindan farkliligi anlamli bulundu (p<0.05).

Mesleklere gore bakildiginda manikiirciilerin bilgi puaninin kuaforlere gore
anlamli olarak yiiksek oldugu bulundu. Kuaforler kendi arasinda mesleki statiiye gore
degerlendirildiginde ustalarin bilgi puani ile kalfa ve ¢iraklarin bilgi puani arasinda anlamli
fark saptandi (F=60,407;P=0,001). Farkin nereden kaynaklandigi Tukey testi ile
incelendiginde ustalarin bilgi puaninin kalfa ve ¢iraklarin bilgi puanindan farkliligi anlamh
idi (p<0.05). Calisma siiresi arttikga da bilgi puan ortalamasimin arttigi gozlendi. Aradaki
farkin nereden kaynaklandigini bulmak i¢in yapilan Tukey testi ile bu farkin ¢aligma siiresi

5 yildan fazla olanlardan kaynaklandig: saptandi (p<0.05), (Tablo V. XIX).

Tablo IV.XIX. Sosyodemografik 6zelliklere gore bilgi puam ortalamalari

Sosyodemografik 6zellikler Bilgi puani ortalamasi

Cinsiyet Kadin 9,07+1,55 t=3,693
Erkek 8,43+2,06 P=0,001

Medeni durum Evli 9,74+ 1,38 t=9,306
Bekar 8,29 +1,80 P=0,001

Ogrenim durumu Okuryazar 7.82+1.42
[Ikogretim 8,96+1,83 F=9,439
Meslek lisesi 8,92+1.48 P=0,001
Yiiksekokul 7,51£1,78

Calisma siiresi 1 yildan az 7,39+1,51 F=64,814
1-5y1l 8,14+1,90 P=0,001
5 yildan fazla 9,49+1,47

Saghk giivencesi Var 8,75+1,85 t=-1,178
Yok 8,98+1,64 P=0,024

Meslek Kuafor 8,68+1,80 t=3,22
Manikiircii 9,38+1,72 P=0,001

Gelir (aylik) 900 TL ve alt1 8,27+1,72 F=16,094
901-3000 TL 9,24+1,75 P=0,001
3001 TL ve listii 9,32+1,83
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Katilimcilarin bilgi puani ile kan yoluyla bulasan hastaliklarin gegisini dnlemeye
yonelik tutumlarinin iligkisine baktigimizda; Hepatit-B asis1 yaptiranlarin bilgi puani

yaptirmayanlara gore anlamli olarak diisiik saptandi (t=-2,147; p=0,03), (Tablo I1VV.XX).

Tablo IV.XX. Hepatit-B asis1 yaptirma ve bilgi puani iliskisi

Hepatit B asis1 yaptirma Say1 Bilgi puam ortalamasi
Evet 217 8,60+1,64 t=2,147
Hayir 283 8,95+1,91 P=0,03

Isyeri riskini yiiksek tehlikeli olarak dogru bilenlerin bilgi puani, bilmeyenlere
gore daha yiiksekti ve bu fark sinirda bir anlamlilik gosteriyordu (t=1,824;p=0,054), (Tablo
IV.XXI).

Tablo IV.XXI. Isyeri riskini dogru bilme ve bilgi puam iliskisi

Isyeri risk siifi Say1 Bilgi puani ortalamasi

Yiiksek tehlikeli 35 9,34+1,64 t=1,824
Diger (az/orta tehlikeli, 465 8,76+1,81 P=0,054
tehlikesiz, bilmiyor)

Kan yoluyla bulasan hastaliklar hakkinda daha fazla bilgi almak isteyenlerin bilgi
puanit almak istemeyenlere gore anlamli olarak disiiktii (t=-2,717;p=0,007), (Tablo
IV.XXII).

Tablo 1V.XXII. Kan yoluyla bulasan hastaliklarla ilgili daha fazla bilgi isteme ile bilgi

puanui iliskisi

Daha fazla bilgi almay1 isteme Say1 | Bilgi puani ortalamasi
Evet 351 8,66+1,76 t=-2,769
Hayir 149 9,14+1,87 P=0,006

Son bir ay i¢inde kesici-delici alet ile yaralanmayanlarin bilgi puani yaralananlar
ile Kkarsilastirildiginda anlamli olarak yiiksek saptandi (t=-2,717;P=0,007), (Tablo
IV.XXIII).
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Tablo IV.XXIII. Kesici-delici alet ile yaralanma ve bilgi puani iliskisi

Kesici delici alet yaralanma Say1 | Bilgi puani ortalamasi
Evet 160 8,48+1,80 t=-2,717
Hayir 340 | 8,95+1,79 P=0,007

Kan yoluyla bulasan hastaliklar acisindan meslegini riskli bulanlarin bilgi puan
ile bulmayanlar arasinda anlamli olarak fark vardi (t=2,926;p=0,004). Meslegini riskli
bulanlarin bilgi puan ortalamasi daha yiiksekti (Tablo V. XXIV).

Tablo IV.XXIV. Meslegini riskli bulma ve bilgi puam iliskisi

Meslegini riskli gorme Say1 Bilgi puam ortalamasi
Evet 409 8,92+1,72 t=2,926
Hayir 91 8,31+2,10 P=0,004

Mesleki riskler konusunda egitim alanlarin bilgi puani ortalamas: almayanlara

gore daha yiiksekti ve bu yiikseklik anlamli idi (t=5,181;p=0,001), (Tablo IV.XXV).

Tablo IV.XXV. Mesleki riskler konusunda egitim alma ve bilgi puam iliskisi

Mesleki risk konusunda egitim | Say1 |Bilgi puam ortalamasi
alma

Evet 434 | 8,97+1,72 t=5,181
P=0,01

Hayir 66 7,76+2,03

Katilimcilarin  kan yoluyla bulasan hastaliklar ile ilgili bilgiyi edindikleri
kaynaklara goére bilgi puanlari anlamli olarak degisiyordu (t=6,882;p=0,001). Farkin
nerden kaynaklandigi Tukey testi ile incelendiginde meslek odasindan bilgi alanlarin bilgi
puaninin okul ve medyadan bilgi edinenlere gore anlamli olarak yiiksek oldugu saptandi

(p<0.05), (Tablo IV.XXVI).

Tablo 1V.XXVI. Bilgi alma kaynaklari ile bilgi puam iliskisi

Bilgi kaynaklar: Say1 Bilgi puam ortalamasi
Meslek odasi 231 9,38+1,56 1=6,882
Diger (okul, medya) 269 8,31+1,86 P=0,001
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4.4. Katihmcillarin Kan Yoluyla Bulasan Hastahklar Hakkinda Davranis

Durumlar

Katilimcilarin kan yoluyla bulasan hastaliklarin gegisini onleme ile ilgili yaptig1
uygulamalar1 degerlendirmek amaciyla sorulan 10 davranis sorusundan en ¢ok dogru
bilinen ti¢ soru: “Tezgah, ayna, zemin, oturma gruplarini ne ile temizliyorsunuz” %89,6
(s=448), “alet temizligi yaptigimiz lavabo ile sosyal el yikama veya mutfak lavabosu ayri
olanlar” %89,4 (s=447), “malzemeleri kullanim sonrasinda ne ile temizliyorsunuz” %82
(s=410) sorularidir. Davranis sorularindan: “her islemde eldiven kullanma durumlar1”
%6.4 (s=32), “is Onligini her zaman giyenler” %26,4 (s=132), “aletlerin
sterilizasyonunda kuru 1s1 kullananlar” %54,8 (s=274) en az dogru bilinen ifadeler

olmustur. Davranis sorularina verilen cevaplar Tablo IV.XXVII’de gosterilmistir.

Tablo IV.XXVII. Davrams sorularina verilen dogru yamtlar

Soru Say1 %
1 Tezgah, ayna, zemin, oturma gruplarini uygun malzeme (deterjan veya | 448 89,6
klorak) ile temizleyenler
2 Alet temizligi yaptiginiz lavabo ile sosyal el yikama veya mutfak | 447 89,4
lavabosu ayr1 olanlar
3 Malzemeleri kullanim sonrasinda uygun malzeme (deterjan veya | 410 82,0
klorak) ile temizleyenler
4 2 ve daha fazla manikiir —pedikiir takimi oldugunu belirtenler 406 81,2
5 Ellerini her islemden 6nce ve sonra yikayanlar 382 76,4
6 Her miisteriye ayr1 havlu kullananlar 369 73,8
7 Miisterilere kendi takimlarin1 getirmelerini 6nerenler 335 67,0
8 Aletlerin sterilizasyonunda kuru 1s1 kullananlar 274 54,8
9 Is 6nliigiinii her zaman giyenler 132 26,4
10 | Her islemde eldiven kullananlar 32 6,4

Aletlerin sterilizasyonunda kuru 1s1 disinda diger yontemlerin de kullanildigi saptandi. Bu

yontemler ve kullanim sikliklar1 Tablo IV. XXVIII’de verilmistir.
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Tablo IV.XXVIII. Sterilizasyonda kullanilan yontemler

Sterilizasyon yontemi Say1 %
Kuru 1s1 274 54,8
uv 163 32,6
Alkol 36 7,2
Klorak 4 0,8
Diger 23 4,6
Toplam 500 100

Katilimcilarin davranis puan ortalamast 10 {izerinden 6,7+1,4 saptandi. Ka-

tilimcilardan sadece 3 kisi 10 puan almisti.

Sosyodemografik ozelliklerin davranis puanina olan etkisini
degerlendirdigimizde; kadinlarin davramis puani ortalamasinin erkeklere gore daha
yiiksek oldugu ve bu yiiksekligin anlamli oldugu goriildii. Meslek lisesi mezunu olanlarda
davranis puani ortalamasi diger 6grenim durumlarina gore daha yiiksek bulundu (F= 4,262;
P=0,005). Bu farkin nedeni Tukey testi ile incelendiginde meslek lisesi ve ilkdgretim
mezunlarinin davranis puanin yiiksekokul ve okuryazarlarin davranis puanindan anlamli
olarak yiiksek oldugu bulundu (p<0.05). Mesleklere gére manikiirciilerin kuaforlere gore
daha yiiksek davranis puanina sahip oldugu goriilmiis bu yiikseklik anlamli bulunmustur.
Calisma siiresine gore ise 5 yildan fazla calisanlarda davranis puanlarinda anlamli
yiikseklik vardi (F=14,291;P=0,001). Sosyodemografik ozelliklere gore davranis puani
ortalamalar1 Tablo IV.XXIX’da gdsterilmistir.
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Tablo IV.XXIX. Sosyodemografik oézelliklere gore davranis puani ortalamalari

Sosyodemografik Davranis puani
ozellikler ortalamasi

Cinsiyet Kadin 6,81+1,33 t=3,253
Erkek 6,40+1,45 P=0,001

Medeni durum Evli 6,82+1,33 t=2,157
Bekar 6,91+1,24 P=0,032

Ogrenim durumu Okuryazar 6,15+1,37
[kdgretim 6,71+1,37 F=4,262
Meslek lisesi 6,74+1,38 P=0,005
Yiiksekokul 5,93+1,51

Calisma siiresi 1 yildan az 6,25+1,61 F=14,291
1-5 yil 6,25+1,43 P=0,001
5 yildan fazla 6,92+1,25

Saglik giivencesi Var 6,65+1,39 t=0,507
Yok 6,58+1,42 P=0,61

Meslek Kuafor 6,56+1,39 t=2,73
Manikiircii 7,01+1,34 P=0,007

Gelir (ayhk) 900 TL ve alt1 6,54 +1,38 F=0,078
901-3000 TL 6,57+1,47 P=0,925
3001 TL ve iistii 6,65+1,17

Katilimcilarin  davranis puani ile kan yoluyla bulagan hastaliklarin gegisini

onlemeye yonelik diger faktorlerin iliskisini inceledigimizde; Hepatit B asis1 yaptiranlar ile

yaptirmayanlar arasinda davranis puani agisindan anlamli fark vardi (t=2,164;p=0,031)

(Tablo IV.XXX).

Tablo IV.XXX. Hepatit-B asis1 yaptirma ve davrams puani iliskisi

Hepatit B asis1 yaptirma Say1 Davranis puani ortalamasi
Evet 217 6,79+1,44 t=2,164
Hayir 283 8,52+1,35 P=0,031
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Isyerini riskini dogru bilenler ile bilmeyenler arasinda ve mesleki riskler
konusunda egitim alan-almayanlar arasinda davranis puani agisindan fark saptanmadi

(p>0,05).

Kan yoluyla bulagan hastaliklar hakkinda daha fazla bilgi almak isteyen ve almak
istemeyenlerin, kan yoluyla bulasan hastaliklar agisindan meslegini riskli bulanlar ile

bulmayanlarin davranis puanlar1 arasinda anlamli fark saptanmadi (p>0,05).

Benzer sekilde son bir ay icinde kesici-delici alet ile yaralandigimi ve
yaralanmadigin1 ifade edenler arasinda davramis puan acisindan anlamli fark yoktu

(p>0,05).

Kan yoluyla bulasan hastaliklar hakkinda bilgi alinan kaynaklarin davranig puanina
etkisi arastirildiginda herhangi bir yerden bilgi almadigini ifade edenlerin davranig puani
anlamli olarak diisiik saptandi (t=2,225;p=0,02). Tablo IV.XXXI’de ayrintis1 sunulmustur.

Tablo IV.XXXI. Bilgi alma kaynaklari ile davranis puani iliskisi

Bilgi kaynaklan Say1 Davranis puani ortalamasi
Meslek odasi 231 9,38+1,56 1=6,882
Diger 269 8,31+1,86 P=0,001

48



5. TARTISMA

Toplumsal yasamin geregi olarak insanlar ortak hizmet verilen is yerlerinden
hizmet almaktadir. Bu isyerleri arasinda kuaf6rler onemli bir yer tutmakta; verilen
hizmetin temiz ve saglik kosullarina uygun olmasi toplum saglig1 agisindan 6nem arz
etmektedir. Hizmet sunumunda yeterli hijyen saglanamadigi taktirde, ortak kullanilan
malzemeler nedeniyle insan saglig1 agisindan tehlike olusturmaktadir. Kuafor ¢alisanlar
kisisel hijyenlerine, ¢alisma aletlerinin dekontaminasyon, dezenfeksiyon, sterilizasyonuna
ve ¢alisma ortaminin temizligine gerecken 6nemi vermezlerse miisterilerine ve kendilerine
hastalik bulastirmalar1 kaginilmazdir. Adana’da yapilan bir calismada baskalarinin
kullandig1 esyalart ortak kullananlarda HBsAg pozitifligi %6, kullanmayanlarda ise %3
olarak saptanmustir (2).

Kuaforliik beceri egitimine dayali bir meslek olup, egitimi Kuaforler Odas1 ve
Milli Egitim Bakanligi’na bagl kuruluslar vermektedir. Ayrica giraklik yoluyla da mesleki
beceri kazanilmaktadir. Insan saghg ile direk iliskili bir meslek olmasi nedeniyle mesleki
egitim programlarinda hijyen dersleri yer almaktadir. Ankara’da kuaférlerde yapilan bir
calismada kan yoluyla bulasan hastaliklar ve mesleki riskler konusunda egitim alanlarin
orant %16, yine Ankara’da yapilan bagka bir ¢alismada %5,8; 2002 yilinda Isparta’da
yapilan calismada ise %11,1 olarak bulunmustur (1,76,77). Bizim c¢alismamizda ise
katilimcilarimizin %86,8’1 bu konuda egitim aldigimi ifade etmistir. Egitim alanlarin
oldukga yiiksek oranda olmasi sevindiricidir ve bu durumun ilimizde gerek Meslek Odasi
gerekse Milli Egitim Bakanlhi§i’'nin son yillarda yapmis oldugu zorunlu egitim

¢alismalarinin sonucunda oldugunu diisiindiirmektedir.

Tiirkiye’de daha oOnce yapilan bazi calismalarda katilimcilar mesleki riskler
hakkindaki bilgiyi daha ¢ok yazili ve gorsel iletisim araglarindan aldiklarini belirtmislerdir
(1,13,78). Benzer sekilde Italya ve Pakistan’da da katilimcilar bilgiyi daha ¢ok gorsel
medyadan (3,79) aldiklarini; Fas ve Iran’da ise daha ¢ok meslektaslarindan edindiklerini
ifade etmislerdir (80,81). Calismamizda farkli olarak katilimcilarin yaris1 bilgiyi okuldan
(Crraklik Egitim Merkezi), diger yariya yakini da Meslek Odasi’ndan aldiklarim
belirtmiglerdir. Bunun nedeninin de ayn1 sekilde Meslek Odas1 ve Milli Egitim Bakanligi

tarafindan verilen zorunlu egitimler oldugunu diisiinmekteyiz.
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Cilt kesi riski fazla olan kasap, kahvehane ocakgilari, berber ve kuaforlerde
HBsAg ve anti-HBs pozitiflik oranlari normal niifustan yiiksektir ve bu yiikseklik yapilan
birgok c¢alismada istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (10). Adana’da yapilan bir
calismada HBsAg pozitifliginin mesleklere gore dagilimi incelendiginde; hizmet islerinde
gorev alanlarda (terzi, berber vb.) %12,5 ile en yiiksek pozitiflik saptanmistir (2). Bu grup
meslekler kan yoluyla bulasan hastaliklar a¢isindan risk altindadir. Cin’de yapilan
calismada berberlerde HBV seropozitifligi kontrol grubuna gore yiiksek saptanmistir (82).
Brezilya’da manikiir pedikiir ¢alisanlarinin %10’ unda hepatit B veya C serolojisinin pozitif
oldugu belirlenmistir (9). Sivas’da kuafér ve berberlerde yapilan iki ayr1 calismada
meslekte calisma siiresi arttikca seropozitiflik sikliginin arttifi saptanmis ve bunun
meslekte siire arttikca hastaliklarla karsilagma riskinin artmis olmasi ile ilgili olabilecegi

distintilmiistiir (83,84).

Ankara’da yapilan iki ayr1 calismada sirasiyla katilimcilarin %44°t4 ve %45,7°si
(1,85); Manisa’da yapilan calismada ise benzer sekilde %42,9’u kendilerini mesleksel
anlamda risk altinda gormemektedirler (13). Calismamizda ise kuafor ¢aliganlarinin sadece
% 18,2’si kendilerini mesleksel anlamda risk altinda gérmemekteydi ve bu oranin oldukca
diisiik olmas1 katilimcilarimizin konu hakkinda farkindaliklarimin yiiksek oldugunun
isaretidir. Baska bir deyisle katilimcilarin biiyiik cogunlugu mesleki risklerinin farkindadir.
Son yillarda verilen egitimlerin mesleki riskler konusundaki farkindaligi artirdigini

diisiinmekteyiz.

Calismamizda meslegi riskli gérme durumu, meslekte kuafér ve manikiircii
olmakla iliskili degildi. Bu durum Boztas ve ark.’nin ¢alismasi ile benzerdi (1). Ancak
bagka bir calismada manikiirciilerin digerlerine goére meslegini 6 kat daha fazla riskli
gordiikleri saptanmustir (13). Bizim ¢alismamizda ise manikiirciilerde meslegi riskli bulma

orani kuaforlere gore yiiksek olmakla beraber anlamli fark bulunamamaisgtir.

Calismamizda kadinlarin mesleklerini erkeklere oranla daha riskli bulduklarini
saptamistik ve Yanikkerem ve ark.’min yaptigi bir ¢alismada da benzer bir sonug
bulunmustur (13). Bu durum kadinlarin bu konudaki farkindaliklarinin daha iyi oldugunu
gostermektedir. Yine ayni ¢alismada ve bizim g¢alismamizda egitim durumu ile meslegi
riskli gérme arasinda iliski bulunamamistir. Bunun nedeni lise ve {istli egitim gorenlerin

oraninin diisiitk olmasi olabilir. Bizim ¢alisgmamizda kan yoluyla bulasan hastaliklar ve
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mesleki riskler konusunda egitim aldigini belirten katilimcilar egitim almayanlara gore

mesleklerini daha riskli goriiyorlardi ancak bagka ¢alismalarda benzer bulguya rastlanmadi.

Calismamiza katilan dort kisiden biri igyerlerinin risk durumunu tehlikesiz
gormekte idi. Kuaforlerin yiiksek tehlikeli risk grubunda yer almasina karsin ¢alisanlarin
sadece %7’sinin bunu dogru bilmesi ve igyerini tehlikesiz gorme oranindaki yiikseklik
dikkat ¢ekiciydi. Bu durum isyeri risk kavrami ve kuaforlerin tehlikeli isyeri sinifina dahil
edilme durumunun tilkemizde yeni diizenlemeler olmasina bagli olabilir ve konunun heniiz

yeterince kavranmadigini ivedilikle bilgilendirmeye gereksinim oldugunu gostermektedir.

Literatiir incelemelerinde; HBV, HCV, HIV’in kan yoluyla bulastigin1 bilenlerin
orani Italya’da %67, Pakistan’da %13 olarak bulunmustur (3,79). Ulkemizde yapilan
calismalarda ise bu oranlar Ankara’da %89, Isparta’da %92,6, Istanbul’da % 49,6,
saptanmistir  (1,77,86). Calismamizda da benzer sekilde bu oran %87,6 olarak
bulunmustur. Bu hastaliklarin makas, jilet vs. ile bulastigin1 bilenlerin oran1 Manisa’da
%095,7, Isparta’da %85,2° dir (13,77). Bizim ¢alismamizda ise bu oranin %77,2 gibi daha
diisiik bulunmasi halk saglig1 acisindan ¢ok 6nemli olan bu hastaliklarin bulas yollarinin

daha kapsamli 6gretilmesi gerektigini ortaya koymaktadir.

Ote yandan c¢alismamiza katilan kuafor calisanlarmin kan yoluyla bulasan
hastaliklarin bulaginda riskli olmayan bazi durumlar1 da riskli olarak degerlendirdiklerini
gordiik. Ornegin, katilimcilarin iigte biri havlu, ¢atal, kasik, bardak ile de bu hastaliklarmn
bulasabilecegini ifade etmistir. Benzer bulgular diger calismalarda da bildirilmis ve bu
durum, egitim programlarinin genellikle riskli davranislara yonelik olmasina baglanmistir
(13,78). Oysaki bulasma riski olmayan davramiglarin bilinmesi de olduk¢a Onemlidir.
Ciinkii toplum i¢inde bu hastaliklar ile enfekte kisilere karsi olan yanlis tutum ve
davraniglarin  birgogu bu  konudaki bilgisizlikten ya da yanhs Dbilgilerden

kaynaklanmaktadir.

Hepatit B asisinin yapilmis olmasi, Hepatit B viriisiiniin neden oldugu
hastaliklardan korunma agisindan alinabilecek en degerli dnlemlerdendir. DSO ilk olarak
1992°de Hepatit B asisinin ulusal as1 takviminde yer almasi gerektigini Onermistir.
Ulkemizde de Hepatit B asis1 1998 yilindan itibaren bagisiklama programinda yer

almaktadir. 2006 saglik istatistiklerine gére toplumumuzda Hepatit B bagisiklama oran1 %
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77°dir (5). Risk grubundaki meslek mensuplarinda as1 oranlarmm %100 olmasi
beklenmektedir. Ancak beklenenin aksine literatiirde kuaforlerde asilanmama oranlarinin
oldukea yiiksek oldugunu gérmekteyiz. Asilanmama oranlari Italya’da %44,8, Kanada’da
%60, Pakistan’da yapilan iki ayr1 ¢aligmada sirasiyla %92,3 ve %96,8 olarak bulunmustur
(3,70,79,87). Kisioglu ve ark.’nin erkek berberlerle yaptig1 ¢alismada asilanmama orani
%86,2 olarak saptanmustir (88). Hidiroglu ve ark.’nin yaptiklar1 ¢alismada %72,7 (89);
Boztag ve ark.’nin yaptigi calisgmada da  %80,9 gibi yiiksek asilanmama oranlari
saptanmistir (1). Bu oran Istanbul’da %60,7 ve Manisa’da %80,9 olarak saptanmistir
(86,90). Ancak iilkemizde yapilan iki ayr1 ¢alismada ise asili olmama oranlar1 daha diistik
bulunmustur. Bu calismalar Adiyaman’da ve Izmir’de yapilmis calismalardir ve
asilanmama oranlar sirastyla %39,9 ve %40 olarak saptanmustir (91,11). Bunun nedeni
Adiyaman’da 11 Saglik Miidiirliigii’niin berber ve kuafdrlerde yapmis oldugu asilama ve
tarama calismalar1 olarak gosterilmistir. Izmir’de ise Saghik Bakanligi'na bagli egitim
arastirma hastanesinde ¢alisan enfeksiyon hastaliklari uzmaninin bu konuda yiiriittigi
egitim ¢aligmalar1 ve Bakanliktan temin edilen asilarla gereksinimi olanlarin agilanmasidir.
Ayrica 2006’dan sonra da Il Saghk Miidiirliigii Bulasici Hastaliklar Subesi’nin bu
konudaki ¢abalarinin etkili oldugu belirtilmistir. Bizim ¢alismamizda asili olmama durumu
%56,6 olarak bulunmustur ve literatiire gore diisiik olmakla beraber yetersizdir. Bu gorece
disiikligiin - nedeni, c¢alismamizin “Hepatit B bagisiklamasinda asinin  {icretsiz
uygulanacag: risk gruplarma kuafor ve berber calisanlarmin resmen dahil edildigi 30
Kasim 2006 tarihinden” sonra yapilmis olmasidir. Ulkemizde Hepatit B asis1 risk
gruplarma iicretsiz yapilmasima ve Il Saglik Miidiirliikleri Bulasict Hastaliklar Subesi ve
mesleki sivil toplum Orgiitlerinin ¢alismalar1 ve ¢abalarina ragmen, ¢alismamiza katilan
kuafor calisanlarinin  sadece % 43,4’lniin as1 yaptirmis olmasi dikkat ¢ekicidir.
Calismamizda gelir diizeyi yiiksek olanlarda asili olma oranlari anlamli olarak yiiksekti.
As1 lcretsiz olduguna gore, bu durum ekonomik diizeyi iyi olanlarin saglik kurumlarina
daha kolay ulagsmasina baglanabilir. Ayrica saglik giivencesi olanlarda asi yaptirma
oranlar1 daha yiiksek olmakla beraber fark anlamli degildi. As1 yaptirmanin saglik
giivencesi 1ile iliskili olmamasi asimmin 6nemi hakkinda bilgilendirmeye gereksinim

oldugunu diisiindiirmektedir.

Kuaforliik hizmeti verilirken olusan kesici-delici alet yaralanmalar: kan yoluyla

bulasan hastaliklar agisindan 6nemli bir risk faktoriidiir. Arastirmamiza katilanlarin tigte
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biri son bir ay iginde kesici delici aletlerle en az bir kez yaralandiklarini ifade etmislerdir.
Bu da son bir ay i¢inde on kuaforden ti¢iiniin kan yoluyla bulasan hastaliklar ag¢isindan risk
ile karsilastigin1 gostermektedir. Ankara’da 2006 yilinda yapilan bir ¢alismaya gore; son
bir ay i¢inde kuafor ¢alisanlarindan is esnasinda kesici-delici aletle yaralandigini ifade
edenlerin orani1 bizim calismamizla benzer sekilde %30 olarak bulunmus, Manisa’da
%60,7, Isparta’da ise bu oran %61,9 olarak bildirilmistir (1, 13,77). Ilimizdeki oranin
diisiik olmast sevindiricidir. Calismamizda yas ve tecriibe arttik¢a ve kadinlarda yaralanma
oranmin azaldigin1 bulduk. Yaralanmalar konusunda daha riskli olan erkekler, geng ve

deneyimsiz ¢alisanlar uyarilmali ve daha dikkatli olmalar1 saglanmalidir.

Kan yoluyla bulasan hastaliklardan korunmak i¢in eldiven giymek ve el yikamak
uygulanmasi kolay, maliyeti diisiik, etkili ve evrensel yontemlerdir. Kullanilan aletler steril
edilmis olsa bile olasi bir yaralanmaya karsi eldiven giyilmemisse yeterli korunma
saglanmamis olur. Manisa’daki berber ve kuaforlerin HIV/AIDS konusunda bilgi tutum ve
davranislarini inceleyen bir arastirmada, bu kisilerin davranissal olarak kendi sagliklarini
korumak i¢in koruyucu oOnlemlere (dezenfeksiyon, sterilizasyon, el yikama, eldiven
kullanma vb.) gereken Ozeni gostermedikleri saptanmistir (13). Kanada’da yapilan
calismada manikiir ve pedikiir yapanlarin sadece %35’i eldiven giydigini belirtmistir.
Bunlarin ¢ogu da eldiveni diizenli olarak giymediklerini belirtmislerdir (70). Brezilya’da
manikiir-pedikiir ¢alisanlarinin %84°1 eldivenin koruyucu 6nlem oldugunu bildigi halde
sadece %20’si eldiven kullandigin1 ifade etmistir (9). Italya’da yapilan ¢alismada
katilimcilarin %30’unun hi¢ eldiven giymedigi, %50’sinin ise bir eldiveni birden c¢ok kez
kullandig1 saptanmistir (3). Misir’da eldiven kullanma orani kentsel boélgede %52,8,
kirsalda ise %9,6 olarak tespit edilmistir (92). Manisa’da yapilan ¢alismada ise galisanlarin
% 44,51 eldiven kullandigini belirtmistir (90). Bizim ¢alismamizda her islemde (manikiir-
pedikiir, temizlik, boya, epilasyon) eldiven takma orani1 sadece %6,4 olarak bulundu ve ¢ok
diisiiktii. Manikiir-pedikiir esnasinda eldiven takanlarin oran1 %16,4 iken boya esnasinda
bu oran %90,2 olarak bulundu. izmir’de de benzer olarak manikiir-pedikiir esnasinda
katilimeilarin %20’sinin eldiven kullandig: ve eldiven kullanim oranlarinin farkli iglemler
icin beste bir ile ligte bir arasinda degistigi saptanmistir (11). Boya yaparken calisanlarin
tamamina yakininin eldiven kullanmasi hastaliktan korunmaktan ¢ok kozmetik amacl
eldiven takildigin1 diisiindiirmektedir. Oysaki lateks eldivenler iyi bir bariyer olusturdugu

icin eldivenin lstiinden olusan kesici-delici bir yaralanmada enfekte olma olasiligi daha
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diisiiktiir. Calismamizda manikiir-pedikiir sirasinda eldiven kullanmanin gerekli oldugunu
dogru bilenlerin oran1 %59 iken uygulamada ise bu oranin %16’lara diismesi eldiven
kullanimmin 6nemi ve yararlar1 konusunda yapilan bilgilendirmenin davranisa

doniistiiriilmesinde yetersiz kaldigin1 géstermektedir.

Calisma sirasinda her tiir islemde is 6nliigii kullandigini belirtenler Izmir’deki
calismada %50,8, Adiyaman’da %51,8 iken (11,91); bizim c¢alismamizda daha disiik
oranlarda %26,4 olarak bulundu. Bu durum bize ¢alisanlarin kendilerini korumaya yonelik
Onlemlerinin yeterli olmadigin1 gostermektedir. Davranis agisindan en ¢ok gelistirilmesi

gereken uygulamalar kisisel koruyucu 6nlemlerin alinmasidir.

Calisma esnasinda el yikama durumuna baktigimizda; her miisteri 6ncesinde el
yikama oram Italya’da %90, Brezilya’da %74, Misir’da %52,8 olarak saptanmustir (3, 9,
92). izmir’de yapilan bir ¢calismada her islemden dnce ve sonra el yikayanlarin oran1 %52,3
iken bizim ¢alismamizda daha yiiksek olarak %76,4 olarak bulunmustur (11). Cilingiroglu
ve ark.’nin ¢alismasinda da benzer sekilde el yikama oran1 % 71 bulunmustur (76). Onceki
yillarda yapilan caligmalara gore bizim g¢alismamizda her islemden 6nce ve sonra el
yikama oranlarinin artmis olmasi sevindiricidir. Ancak ¢alismamizda “Yapilan islemlerden
once ve sonra eller yikanmalidir” ifadesi katilimcilarin % 98’1 tarafindan dogru bilinerek,
en iyi bilinen bilgi sorusu oldugu halde bu durumun davranisa doniismemesi dikkat

cekicidir.

Calismamiza katilanlarin %95°1 kan ve viicut sivilari ile temas etmis aletlerin
steril edilmesi ya da dezenfeksiyona tabi tutulmasi gerekli oldugunu bildiklerini ifade
ettiler. Izmir’de manikiirciiler ile yapilan ¢alismada bu oran %88,5 olarak bulunmustur
(11). Calismamizda miisterilerde kullanilan aletlerin  sterilize edilmeden Once
dekontaminasyon isleminin yapilmasi gerektigini bildigini ifade edenlerin oran1 %81 idi.
Bu oran izmir’de de %89,3 olarak bulunmustur (11). Bizim ¢alismamizda manikiirciilerde
dekontaminasyonu bilme orani (%89,7) kuaforlere gore anlamli olarak yiiksekti. Aletlerin
temizliginde dekontaminasyon, dezenfeksiyon ve sterilizasyon yontemlerinin uygulanmasi

oldukga 6nemlidir ve bilinmesi beklenmektedir.

Literatiirde bu islemlerde kullanilan yontemleri inceledigimizde; 1996 yilinda

Samsun’da yapilan bir ¢alismada %47,8’1 aletleri sadece kolonya, zefiran, ¢amasir suyu
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ile temizlerken, %17’si kaynatmakta, %14 su ile yikamakta, % 4,7’si sterilazore
koymakta oldugunu belirtmislerdir (93). Manisa’da ise %38,6's1 sterilizatér kullanmasina
ragmen ka¢ derecede, kag dakika tutacagimi bilmemekte, grubun %43,6's1 etkisi zayif
uygulamalar (sabunlama, suyla yikama, silme, atesten gecirme, alkol kolonya ile silme)
yapmakta, %17,8'1 ise ¢amasir suyu ve zefiranda beklettiklerini ifade etmislerdir (13).
Brezilya’da yapilan calismada katilimcilarin sadece %7,4’ii uygun derece ve siirede
sterilizasyon yontemi kullandigini belirtmistir (9). Izmir’de manikiirciilerde yapilan
calismada %90,5 kuru 1s1 sterilizatorii, %29,4 kolonya-alkol ile silme, %19,8 ¢amasir
suyunda bekletme, %11,1 UV, %6,3 kaynatma, %6,3 deterjan ile yikama yontemlerini
kullandiklarini belirtmisler. Bu ¢alismada, kullanilan aletlerin sterilizasyonunda kuru 1s1
sterilizatorii kullanma oranmnin oldukca yiiksek olusu meslek odasinin goriisiine gore
odanin isyerlerini UV cihazlarinin yanlis bir uygulama oldugu konusunda bilgilendirip
kuru 1s1 sterilizatoriine ge¢meleri i¢in yonlendirmesine baglanmistir (11). Bizim
calismamizda ise sterilizasyon yontemleri olarak %54,8 kuru 1s1, UV %32,6, alkol %7,2,
klorak %0,8, diger soliisyonlar %4,6 oranlar1 tespit edildi. Ge¢mis yillara oranla uygun
sterilizasyon yontemlerinin kullaniminda artis oldugu goriilmektedir. Ancak ¢alismamizda
bilgi sorularindan “miisterilerde kullanilan aletlerin mutlaka sterilizatdrde steril edilmesi
gereklidir’ ifadesi %95 oraninda bilinmekte iken katilimcilarin %29,8°1 aletlerin

sterilizasyonu i¢in cihazda ne kadar siire ve derecede bekletmesi gerektigini bilmiyordu.

Kuaforlerde alet temizligi yapilan lavabo ile sosyal el yikama lavabosunun ayri
olmast gerekmektedir (70). Bizim ¢alismamizda %89,4’1 lavabolarinin ayr1 oldugunu

belirtirken benzer sekilde Izmir’de yapilan ¢alismada bu oran %82 bulunmustur (11).

Manikiir-pedikiir islemlerinde yapilan uygulamalari inceledigimizde; Izmir’de
yapilan ¢alismada manikiir-pedikiir i¢in ayr1 kap naylonu kullananlarin orant %92,9 iken
(11), bizim g¢alismamizda ayri kap naylonu kullandigini ifade edenler %388,6 idi.
Kuafdrlerde en az iki takim manikiir-pedikiir gereci oldugunu belirtenler izmir’de %69,4
iken bizim ¢alismamizda %81,2 bulundu. Miisterilere kendi manikiir takimlari ile kuafore
gelmelerini tavsiye edenler ise; izmir’de %69, bizde de benzer sekilde %67 oraninda idi
(11). Miisterilere ayri havlu kullandigini ifade edenler, Manisa’da yapilan ¢alismada %58,3
iken bizim ¢aligmamizda daha yiiksek olarak %73,8 oraninda bulundu (90). Uygun tutum

ve davranislarla ilgili bulgularimizin nceki ¢alismalara gore daha yiliksek oranlarda olmasi
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sevindiricidir ancak oOntimiizdeki yillarda olumlu davranis oranlarinin artirilmasi

hedeflenmelidir.

Katilimeilarimizin %71,8’1 kan yoluyla bulasan hastaliklarin gecisini onleme
konusundaki bilgi diizeylerini yetersiz buluyordu. Benzer olarak Manisa’da yapilan
calismada bilgisini yetersiz gorme oran1 %87,9 olarak bulunmus ve katilimcilar bu konuda
bilgi almak istediklerini belirtmislerdir. Italya’da katilimcilarin sadece %28’i bu konuda
bilgi almak istedigini belirtmislerdir (3). Bizim ¢aligmamizda ise grubun %70,2’si bilgi
almak istedigini belirtti. Katilimeilarin tigte birinin mesleki riskler ve kan yoluyla bulasan
hastaliklar hakkindaki bilgilerini yetersiz gérmeleri ve ligte ikisinin daha fazla egitim
almak istediklerini belirtmeleri egitimlerin siire, igerik ve verilis seklinin yetersiz
olabilecegini ve bu konuda diizenlemelerin yapilmasi gerektigini diigiindiirmektedir. Daha
fazla egitim almak isteyenlerin kadinlar ve egitim diizeyi diisiik olanlarin olmasindan yola

c¢ikarak planlanacak egitimlerde bu gruplara 6ncelik verilmesi hedeflenmelidir.

Sosyodemografik Ozelliklerin bilgi puanina olan etkisini degerlendirdigimizde;
Izmir'de ve Iran’da yapilan calismalarda bizim c¢alismamiza benzer olarak meslekte
calisma siiresi ve yas arttik¢a bilgi puaninin arttigi gézlendi (11,94). Medeni durum ile de
benzer bir iliski saptandi. Medeni durum ile ilgili olan iliskinin yasa bagli oldugunu
soyleyebiliriz. Italya’da yapilan calismada ise genglerin bu konuda bilgi diizeyleri daha
yiiksek bulunmus (3). Calismanmizda ve benzer sekilde Iran’da yapilan calismada ilkokul
mezunu olanlarda bilgi puan1 ortalamasi diger 6grenim durumlarina gore anlamli olarak
yiiksek idi (94). Halbuki egitim diizeyi arttik¢a bilgi diizeyinin artmasi beklenirdi. Bu
veriler meslekte deneyim ve calisma siiresinin artmasiin bilgi diizeyini artirdigin
gostermektedir. Dolayisiyla egitim ¢alismalarinda genglere, meslekte yeni ve deneyimsiz

olanlara oncelik verilmelidir.

Calismamizda Hepatit B asis1 yaptirmayanlarin bilgi puanlari yaptiranlara gore
daha yiiksekti. Mesleki egitim alanlarin bilgi puan1 da almayanlara gore yiiksekti. izmir’de
yapilan calismada ise bilgi puani ile Hepatit B asis1 yaptirmis olmak ve mesleki egitim
almak arasinda iliski bulunmamistir (11). Bizim ¢aligmamizda bilgi puani1 yiiksek olanlarin
asillanma oranmin diisiik olmasi bilginin davranisa doniismediginin gostergesi olarak

yorumlanabilir.
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Yaptigimiz ¢alismada meslek odasindan bilgi alanlarin bilgi puani daha yiiksek
iken Izmir’de yapilan calismada bdyle bir fark saptanmamstir (11). Calismamizdaki bu
farkin, Saghik Bakanhig, Igisleri Bakanligi ve Gida, Tarim ve Hayvancilik Bakanligi’nca
hazirlanan Hijyen Egitimi Yonetmeligi’nin yiiriirliige girmesi ve yonetmelik kapsaminda
kuafér ¢alisanlarma 5 Temmuz 2014 tarihine kadar egitim alinmasit zorunlulugu

getirilmesinden kaynaklandigini1 diisinmekteyiz.

Calismamizda davranig puanini olumlu etkileyen sosyodemografik faktorler;
kadin olmak, yasin ve meslekte gegen siirenin fazla olmasi, meslek lisesi mezunu olmak ve
meslekte usta olmak olarak saptanmustir. izmir’de yapilan ¢alismada ise davranis puani,
yas ve bilgi kaynagi (gazete/dergi) degiskenlerinden olumlu etkilenmistir (11). Ankara’da
yapilan ¢aligsmada ise mesleki egitim alanlarin olumlu davranis sergiledigi saptanmistir (1).
Ayrica calismamizda kan yoluyla bulasan hastaliklar hakkinda higbir yerden bilgi
almayanlarin davranis puanlarinin en diisiik olarak saptanmasi herhangi bir sekilde mesleki

egitim almanin davranisi olumlu etkiledigini diisiindiirmektedir.
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6. SONUC VE ONERILER

Aydmm’da  kadin kuaforii ¢alisanlarinda  yaptigimiz  ¢aligmanin  amact;
katilimeilarin kan yoluyla bulasan enfeksiyonlar ile ilgili bilgi, tutum, davranislar1 ve
bunlar1 etkileyen faktorlerin degerlendirilmesi, bilginin tutum ve davranisa doniisiip
doniismediginin irdelenmesi ve bunun nedenlerini belirlemekti. Bu kapsamda

calismamizda ulasilan sonuglar sunlardir:

1. Caligmamizda katilimcilarin kan yoluyla bulagan hastaliklar konusunda bilgi
diizeyinin ve uygulamalarinin yetersiz oldugu goériilmiistiir ve bu durum toplum sagligi
acisindan risk olusturmaktadir. Katilimeilarin bilgi kaynagi olarak en ¢ok Ciraklik Egitim
Merkezi ve Aydin Meslek Odasi’ndan bilgi aldigr saptanmistir. Bu baglamda bu
merkezlerin hizmet dncesi ve hizmet i¢i egitim c¢aligmalarinin daha etkin hale getirilip
calisanlari biliglendirmeleri 6nem tasimaktadir. Ozellikle geng ve tecriibesiz katilimcilarin
egitimine Oncelik verilmesi onemlidir. Aydin Halk Saghigi Miudiirliigii, Aydin Belediyesi
de gerek yaptig1 egitimlerle gerekse iletisim araglar1 ile bu konuda toplumu ve riskli

gruplar bilin¢lendirmede 6nemli roller {istlenebilir.

2. Ulkemizde Hepatit B asis1 iicretsiz olmasina ragmen c¢alismamiza katilan
kuafor ¢alisanlarinin asili olma oranlar1 yeterli degildir. Gerek kuafor ¢alisanlarina gerekse
eriskinlere yonelik bagisiklama programlarinin aktif bir sekilde uygulanmasi hastalik

bulasin1 6nemli 6l¢iide azaltacaktir.

3. Calismamizda geg¢mis yillara oranla kisisel koruyucu onlemler, aletlerin
dekontaminasyon ve sterilizasyonunda uygun teknik kullanma oranlar1 yiiksek olmakla
beraber istenen diizeyde degildir. Calisanlarin hem kendilerini hem miisterilerini
hastaliklardan koruma konusunda yeterli dnlem almadiklari goriilmektedir. Calisanlara
hepatitli miisteriye hizmet verebilecekleri anlatilmali ancak kendilerini korumalar1 ig¢in
gerekli 6nlemleri nasil alacaklar1 da &gretilmelidir. Ozellikle islemler sirasinda eldiven
kullanim oranlar1 olduk¢a yetersizdir. Eldiven kullanimi konusunda kuafor c¢alisanlari
bilgilendirilmeli ve tesvik edilmelidir. Aletlerin sterilizasyonunda uygun olmayan UV
yonteminin halen yaygin bir sekilde kullanihiyor olmasi da bu konuda gerekli

bilgilendirmenin yapilmadigini diisiindiirmektedir.
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4. Toplum saglig1 agisindan berber ve kuaforlerin sorumlu kuruluslar tarafindan
yapici bir sekilde denetlenmesi, ¢alisanlarin saglik kontrollerinin ilgili kurumlarca diizenli

olarak yapilmasi 6nem arz etmektedir.
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7. 0OZET

Kadin Kuaf6rii Calisanlarinin Kan Yoluyla Bulasan Enfeksiyonlar Konusundaki
Bilgi, Tutum, Davranislar1 ve Etkileyen Faktorler

GIRiS

Kadin kuaforii ¢alisanlarimin kan yoluyla bulasan enfeksiyonlar ile ilgili bilgi,
tutum, davraniglart ve bunlart etkileyen faktorlerin degerlendirilmesi, bilginin tutum ve
davranisa doniisiip doniismediginin irdelenmesi ve bunun nedenlerini belirlemek

hedeflenmistir.
GEREC VE YONTEM

Calisma kesitsel tanimlayict bir arastirma olarak tasarlandi. Aydin Esnaf ve
Sanatkarlar Odasi‘na kayith olan 150 kuafor salonu calisgmanin evrenini olusturdu.
Orneklem segilmedi ve evrenin tamamina ulasiimas1 planlandi. Yiizelli kuafor salonunun
telefon ve adres bilgileri elde edildi. Telefon ve adres bilgileri yanlis, eksik veya degismis
olan 9 kuafor salonuna ulasilamadi. Ulasilan 141 kuafor salonundan 8 kuafor salonu
calismaya katilmay1 kabul etmedi. Sonugta 133 kuafor salonunda 18 yas ve tizeri 500
kuafor calisam1 caligmaya dahil edildi. Gerekli izinlerin alinmasini takiben 01.09.2014-
31.11.2014 tarihleri arasinda katilimecilar ile yiiz yilize gorisiilerek anket uygulandi ve
onam formu imzalatildi. Veriler istatistik programiyla olusturulan veri tabanina islenerek

istatistiksel degerlendirme yapildi.
BULGULAR

Calismaya katilanlarin 289’u  (%57,8) kadin, 211’1 (%42,2) erkekti ve yas
ortalamalar1 25.27£9.1 yil idi. Katilimcilart mesleklerine gore gruplandirdigimizda 147°si
(%35,3) ¢irak, 110°u (%26,5) kalfa, 159’u (%38,2) usta, 84’l (%16,8) manikiircii idi.
Kuafor ¢alisanlarinin %86,8’1 mesleki riskler ve kan yoluyla bulasan hastaliklar konusunda
egitim aldigini belirtti. Bilgi kaynaklar1 olarak en fazla okul (Ciraklik Egitim) (%52 ),
daha sonra Meslek Odasindan (%46,2) bilgi aldiklarini belirttiler. Arastirma grubunda kan
yoluyla bulasan hastaliklar acgisindan meslegini riskli gorenlerin orant %81,8 idi.

Katilimecilarin = %24,6’s1 igyerini tehlikesiz gormekteydi. HBV, HCV, AIDS gibi
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hastaliklarin kan yoluyla bulastigini dogru bilenlerin oran1 %87,6 iken, bu hastaliklarin
havlu, ¢atal, bardak kullanimiyla da gegebilecegini ifade edenlerin oran1 %67 idi. Makas,

jilet vs. yoluyla gegebilecegini ifade edenlerin orani ise %77,2 bulundu.

Katilimcilarin sadece %43,4’i Hepatit-B asis1 yaptirdigint belirtti. Son bir ay
icinde kesici-delici alet ile yaralandigim1 ifade eden 160 kisi (%32) bulunmaktaydi.
Calisma sirasinda her iste eldiven kullanan sadece 32 kisi vardi (%6,4). Aletlerin
temizliginde(dekontaminasyon isleminde) %55,2 ile alkol kullanma oram1 en yiiksek
bulundu. Islemlerden 6nce ve sonra el yikayanlarin oram %76,4 idi. Sterilizasyonda kuru
1s1 yontemini kullananlar %54,8 olarak bulundu. Katilimcilarin bilgi puani ortalamasi 12
tizerinden 8,81+1,81 olarak bulundu. Bilgi puanini cinsiyet, yas, egitim, manikiircii olmak,
medeni durum, meslek i¢i egitim alma, meslekte sitirenin olumlu etkiledigi goézlendi.
Katilimcilarin davranis puani ortalamasi 10 tizerinden 6,63+1,4 saptandi. Davranis puanini

cinsiyet, yas, egitim, manikiircii olmak, meslekte stirenin olumlu etkiledigi gozlendi.
SONUC

Calismamizda katilimcilarin kan yoluyla bulasan hastaliklar konusunda bilgi
diizeyinin ve uygulamalarinin yetersiz oldugu goriilmiistiir ve bu durum toplum saglig
agisindan risk olusturmaktadir. Ilgili kurumlarin hizmet 6ncesi ve hizmet i¢i egitim
calismalarinin daha etkin hale getirilip calisanlar1 biliclendirmeleri 6nem tasimaktadir.
Ozellikle geng ve tecriibesiz katilimcilarin egitimine Oncelik verilmesi onemlidir.
Ulkemizde Hepatit B asis1 iicretsiz olmasina ragmen katilimc1 kuafor calisanlarinm asili
olma oranlar1 yeterli degildir. Gerek kuaftér c¢alisanlarina gerekse erigkinlere yonelik
bagisiklama programlarmin aktif bir sekilde uygulanmasi hastalik bulasin1 6nemli 6lciide
azaltacaktir. Toplum saglig1 acisindan berber ve kuaforlerin sorumlu kuruluslar tarafindan
yapici bir sekilde denetlenmesi, ¢alisanlarin saglik kontrollerinin diizenli olarak yapilmast

gerekmektedir.

Anahtar kelimeler: Kadin kuaforii, kan yoluyla bulasan hastaliklar, bilgi ve

davranis
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ABSTRACT

Hairdresser workers knowledge, attitude and behaviour towards blood borne
infections and affecting factors.

Introduction And Aim

It was targeted aimed to evaluate hairdresser workers knowledge, attitude and
behaviour towards blood borne infections, and affecting factors of these and to find how
awareness and knowledge changes attitudes and behaviour.

Materials and Methods

The study was designed as a descriptive, crosssectional research. The 150
hairdressers who were registered to Aydin Chamber of Merchants and Crafstmen
constituted the population of the study. It was’t a chosen sample and it was planned to
include the whole hairdressers in the city. 150 hairdresser salons’s phone and address
information were obtained through. The Chamber 9 hairdresser salons’s phone and adress
information which were wrong, incomplete or changed were not reached. 141 hairdressers
salons were enrolled, 8 of them were not accepted to the study. Finally; 500 workers older
than18 years in 133 hairdressesr salons were included in the study. After getting ethical
permission, between 01.09.2014 and 31.11.2014 informed consents were signed and the
questionnaire was replied by participants with face to face interview method. The collected

data were organized and statistically analysed using SPSS, version 17.
Results

In this study 57,8 % of participants were women and 42,2 % were men. When
occupation were categorized, 147 of them were helper, 110 of them were asisstant master,
159 of them were master, 84 of them were manicurist. 86,8 % of hairdresser workers have
told getting education about occupational risks. They have emphasized getting information
mostly through school (apprenticeship training) 52 %, thereafter from professional
chamber (46,2 %) as the source of the information. The percentage of parcipitants who
saw occupation risky for blood borne infections were 81,8 %. The parcipitants who did

not see any danger in the place of working were 24.6 %. The parcipitans who knew
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infections like HBV, HCV, HIV which were transmitted via blood were 87,6%. The
parcipitants who said infections can be transmitted with scissor, fork, razor were found
as 77,2 %.

The participants who were vaccinated by HBV vaccine were only 43,4 %. The
participants who were using gloves during the professional activities were 32 %. There
were only 32 persons using gloves for every procedure. Usage of alcohol 55,2 % was

found highest in the instruments cleaning (decontamination procedure).

The parcipitants who washed hands before and after procedure were 76,4 %. The
parcipitants who used autocloves as a sterilization method were found as 54,8 %. The
participants mean information score (out of 12) was detected as 8,81+1,81. Information
score which effected favourably by sex, age, education, being manicurist, marital status
getting vocational retraining time in occupation was determined. The parcipitants mean
behavour score was detected as 6,63+ 1,4. Behavour score which effected favourably by

sex, age, education, being manicurist, time in occupation was also determined.
Conclusions

In this study it was seen that the participants’s level of knowledge and attitude
towards blood-borne infections was inadequate and this situation is a risk for the
community health. It is important raising awareness of the workers via proper educational
courses. Firstly especially young and unexperienced participants mus tbe educated.
Although HBV vaccine in our counntry is free, the percentage of hairdresser workers who
were vaccinated were not enough. Using active vaccine programs for both hairdresser
workers and adults will reduce infection transmission significantly. Barbers and
hairdressers mustbe controlled constructively for public health by responsible institutions

and checkup of the workers most be done regularly.

Key words: Hairdresser, blood borne infections, knowledge and behaviour.
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EK 2: Veri Toplama Formu

KADIN KUAFORU CALISANLARININ KAN YOLUYLA BULASAN
ENFEKSIYONLAR KONUSUNDAKI BIiLGIi, TUTUM, DAVRANISLARI VE
ETKILEYEN FAKTORLER

ACIKLAMA: Bu arastirma Adnan Menderes Universitesi Tip Fakiiltesi Aile Hekimligi

Anabilim Dali uzmanlik 6grencisi Dr. Semra Siimer‘in tez ¢alismasidir. Calisma Kadin

kuaforii ¢alisanlarinin kan yoluyla bulasan enfeksiyonlar ve bu enfeksiyonlari dnleme

konusunda bilgi, tutum, davranislart ve bunlari etkileyen faktorleri degerlendirmeyi

amaclamaktadir. Elde edilen veriler c¢alisma amaglar1 disinda kullanilmayacaktir.
Calismaya katildiginiz i¢in tesekkiir ederim.

Prof. Dr. Ayfer Gemalmaz

Aile Hekimligi Anabilim Dali

1-Yas: ...
2-Cinsiyet: (1)Kadin (2) Erkek
3-Medeni Durum:  (1)Evli (2) Bekar
4-Meslek:
(1)Cirak (2) Kalfa (3) Usta (4) Manikiircii

5-Gelir (Aylik):
(1)900 TL Ve Altt1  (2) 901-3000 TL  (3) 3001 TL ve iistii
6-Ogrenim Durumu:
(1)Okuryazar (2) Tlkdgretim (3) Meslek lisesi  (4) Yiiksekokul
7-Calisma Siiresi:
(1)1 yildan az (2) 1-5y1l (3) 5 yildan fazla
8-Saglik Giivenceniz;
(1) Yesil Kart (2)SGK (3)Yok

9-Miisterilerde kullanilan malzemelerin yalniz su ile yikanmasi enfeksiyon riskini %50
azaltir.

(1)Dogru (2)Yanlis (3) Bilmiyorum
10-islemden énce ve sonra mutlaka eller yikanmalidir.
(1)Dogru (2)Yanlis (3) Bilmiyorum
11-Manikiir —pedikiir yapilirken ayni kap naylonu kullanilabilir.
(1)Dogru (2)Yanlig (3) Bilmiyorum

75



12-Manikiir —pedikiir yapilirken eldiven kullanmaya gerek yoktur.
((1)Dogru (2)Yanlis (3) Bilmiyorum
13-Bu kaplar is giinii bitiminden sonra dezenfeksiyona tabi tutulmalidir.
(1)Dogru (2)Yanlig (3) Bilmiyorum
14-Makas, cimbiz gibi kullanilan diger metal aletlerin mutlaka sterilizatorde steril edilmesi
gereklidir.
(1)Dogru (2)Yanlis (3) Bilmiyorum
15-Aletlerin yikandig1 lavabo ile mutfak lavabosu ayni olabilir.
(1)Dogru (2)Yanlis (3) Bilmiyorum
16-Miisteride kullanilan malzemelerin kullanim sonrasinda sterilize edilmeden 6nce
islemden gegirilmesi gereklidir.
(1)Dogru (2)Yanlig (3) Bilmiyorum
17-Kan ve viicut sivilari ile temas etmis aletlerin steril edilmesi yada dezenfeksiyona tabi
tutulmasi gereklidir.
(1)Dogru (2)Yanlis (3) Bilmiyorum
18-HBV, HCV, AIDS gibi hastaliklar kan yoluyla bulagir .
(1)Dogru (2)Yanlig (3) Bilmiyorum
19-Bu hastaliklar havlu, ¢atal, bardak kullanimiyla gegebilir.
(1)Dogru (2)Yanlig (3) Bilmiyorum
20-Bu hastaliklar makas, jilet vs. yoluyla gegebilir.
(1)Dogru (2)Yanlig (3) Bilmiyorum
21-Hepatiti B asiiz var m1?
(1)Evet (2) Hayir (3)Bilmiyorum
22-Tetanoz asisini yaptirdiniz m1?
(1)Evet (2) Hayrr (3)Bilmiyorum
23-Tezgah, ayna, zemin, oturma gruplarini ne ile temizliyorsunuz?
(1) Su (2) Deterjan (3) Klorak  (4)Diger
24-1s énliigii giyiyor musunuz?
(1) Bazen (2) Her zaman (3) Hig bir zaman
25-Kag¢ manikiir —pedikiir takiminiz var?

D1 (2) 2 (3) 2 den fazla
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26-Miisterilere kendi takimlarin1 getirmelerini 6neriyor musunuz?
(1) Evet (2) Hayir
27- Calisma sirasinda ellerinizi ne zaman yikiyorsunuz?
(1)islemden 6nce (2) Islemden sonra  (3) Once ve sonra (4) Yikamiyorum
28-Her miisteriye ayr1 havlu kullantyor musunuz?
(1) Evet (2) Hayir
29-Hangi durumlarda eldiven kullaniyorsunuz?
(1)Manikiir- pedikiir (2) Temizlik (3) Epilasyon (4) Boya (5) Hepsi
30- Malzemeleri kullanim sonrasinda ne ile temizliyorsunuz?
(1) Alkol (2) Zefiran  (3) Deterjan (4) Klorak  (5) Diger
31-Aletleri nasil sterilize ediyorsunuz?
(DKuruist  (2)UV (3) Alkol (4) Klorak  (5) Diger
32- Alet temizligi yaptiginiz lavabo ile sosyal el yikama veya mutfak lavabosu ayr1 mi1?
(1 )Evet (2) Hayir
33-Malzemelerin sterilizasyonu i¢in ne kadar siire ve ka¢ derecede steril edilmesi
gerektigini biliyor musunuz?
(1 )Evet (2) Hayrr
34-Mesleki riskler konusunda (kan yoluyla bulasan hastaliklar) egitim aldiniz mi?
(1 )Evet (2) Hayir
35-Kan yoluyla bulasan hastaliklar ile ilgili bilgiyi nereden aldiniz?
(1)okul (2) gazete, tv (3) meslek odasi (4) bilgi almadim
36-Kan yoluyla bulasan hastaliklar agisindan mesleginizi riskli buluyor musunuz?
(1 )Evet (2) Hayir
37-Bu hastaliklarin gecisini 6nleme konusunda bilgi diizeyiniz sizce nasil?
(1)Yetersiz  (2) Dusiik (3) Orta (4) Yeterli
38-Bu hastaliklar hakkinda daha fazla bilgi almak ister misiniz?
(1 )Evet (2) Hayir
39-Isyerinizin risk sinifi nedir?
(1) tehlikesiz (2) az tehlikeli ~ (3) orta tehlikeli  (4) yiiksek tehlikeli (5)
bilmiyorum
40- Son 1 ay i¢inde kesici —delici alet ile yaralandiniz m1?

(1) Evet (2) Hayrr
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Ek-3: ADU Tip Fakiiltesi Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu izni

B\ ADNAN MENDERES nNIVEﬂstTEsi TIP FAKULTESI -
¥+ GIRISIMSEL OLMAYAN KLINIK ARASTIRMALAR
ETIiK KURULU

Sﬂil > 39545msu 04- 4 ' ', '3,120 I,

Komu :Cahgmamz hk. . AYDIN

Saym, Dog.Dr. Ayfer GEMALMAZ
Aile Hekimligi AD

Adnan Menderes Universitesi Tip Fakiiltesi Girigimsel Olmayan Klinik Arastirmalar
Etik Kurulu'nun 13.03.2014 tarihinde yapilan olafan toplantisinda ¢ahigmanizla ilgili alinan 12
nolu karar asafida sunulmustur.

Bilgilerinize sunanim.

Prof.Dr. N
Adnan Menderes
- Girigimsel Ol
Eti
KARAR 12
Protokol Mo : 2014/345

Sorumlu Yilriitiicd : Dog.Dr. Ayfer GEMALMAZ
Aile Hekimligi AD

Tip Fakilltesi Aile Hekimligi Anabilim Dali &gretim {iyesi Dog.Dr. Ayfer
GEMALMAZ'm “Kadm kuafbrii ¢abganlarmn kan yoluyla bulagan enfeksiyonlar konusundaki
bilgi, tutum, davramglan ve etidleyen faktSrier” bashkly Klinik arastrmasinn 27.02.2014 taribli
kurul karannda eksiklikler saptanmisti. 05.03.2014 tarihli gelen dilekgesi ve ekleri porilsildi.
Istenen bilgi ve belgelerin dosyaya konuldugu gérllmiigtir.

Sonugta, yukarida bilgileri verilen klinik aragtima basvuru dosyas: ile ilgili belgeler
aragmanin gerekge, amag, yaklagim ve ytntemleri dikkate alinarak incelenmis calismanin bagvuru
dosyasinda belirtilen merkezierde gergeklestirilmesinde etik ve bilimsel sakinca bulunmadigina oy
birligiyle karar verilmistir.

Yine sorumlu arastiricrya; _Form 2’ni .'in son bdl taahhii
bitti som ibai [Sonug Raporu (web’te), BGOF (Bilgilendirilmis Gontlli Olur
Formu-gonblliler tarafindan bizzat kendilerinin kendi adi- -soyadim yazmas: ve imzalamasinin
saflanmas: ile adreslerinin eksiksiz olarak formlara }nnzllmmm dikkat edilmelidir.) ve ORF
AOlgu Rapor FormuwAnket)] lerin i

yirfitGedlerinin bu  hususa Szen gdstermesi gerelmginm bir kez daha wvurgulanmasima oy
birligiyle karar verilmigtir. A
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SN: SEMRA SUMER o
ADU ARASTIRMA GOREVLISI

AYDIN

flgi :03.02.2014 tarihli dilekgeniz.

flgide kayith yazmzla istenilen Birligimize bagh odalardaki Kadin ve
Erkek Kuforligii meslek dalinda kayith Gyelerimizin sayisi yazmz ekinde
belirtilmistir..

Bilgilerinize rica olunur.

Serpil ARSLAN

Esnaf ve Sanatkérlar
Sicil Mudiiri

EKI:1 Sayfa Liste.
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