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OZET

Tim diinyada oldugu gibi iilkemizde de 65 yas ve lstii niifus oram gittik¢e artmaktadir.
Yaslanmayla birlikte kronik hastaliklarin ve yataga bagimliligin artmasi, hastanelerde
verilen saglik hizmetleri yani sira evde saglik hizmetleri sunumunu ve saglik bakiminin

evde siirdiiriilmesi ihtiyacini da ortaya ¢ikarmaktadir.

Glniimiizde saglik hizmeti kullanim maliyetini diislirmesi ve hastanelerde hasta
yogunlugunu azaltmasi nedeni ile evde saglik hizmeti Avrupa ve ABD’de kamu
tarafindan desteklenmekte ve sosyal giivenlik kurumlarinin tercihi olmaktadir. Bu
degisim siirecinde 2010 yilinda {ilkemizde de kamu kurumlar tarafindan evde saglik

hizmeti verilmeye baglanmistir.

Bu calismada Antalya Egitim ve Arastirma Hastanesi (EAH) Evde Saglik Hizmetleri
Birimi’nden (ESHB) hizmet alan hastalarin viral hepatit belirteclerinin durum tespiti
yapilmasi ve boylelikle saglik ¢alisanlarinin, hastanin, hasta yakinlarinin ya da bakim
verenlerin sagliginin korunmasi igin gerekli 6nlemlerin alinmasi hedeflendi. Birimde
Aralik 2010 ile Eyliil 2015 arasinda izlenen 1670 hastanin kimlik bilgileri ile hastane
bilgi islem sisteminde sorgulama yapilarak, viral hepatit belirtegleri (HAV-IgM, HAV-
IgG, HBs-Ag, Anti-HBs, HBe-Ag, Anti-HBe, Anti-HCV) ve Anti-HIV tetkiki yapilmis
olan hastalar saptandi. Elisa testi sonucu reaktif olan 43 hastanin verileri retrospektif
olarak incelendi. Bu 43 hastanin birlikte yasadigi ve bakimimn siirdiiren kisilere ev
ziyaretleri sirasinda ya da telefonla ulasilarak hastalarinin durumu hakkinda bilgi
verilerek kendilerinin de kontrol edilmeleri gerektigi anlatildi. 36 hastanin 57 yakini
aragtirmaya katilmay1 kabul etti; Elisa testi mevcut olanlarin sonuglar1 degerlendirildi,
olmayanlara hastasinda saptanan bulgulara gore gerekli tetkikler yapildi. Hastalarin ve
hasta yakinlarinin, demografik ve klinik verileri bilgisayar ortamina aktarilarak SPSS

18.0 paket programi ile degerlendirildi.

Evde saglik hizmetlerinden yararlanan ve Elisa testinde seropozitiflik saptanan
hastalarin yas ortalamasi 76’dir. En sik goriilen hastalik grubu nérolojik ve kardiyak
hastaliklardir. Hastalarin biiyiik ¢ogunlugu yataga kismen bagimli olup en ¢ok birinci
derece akrabasi (0zellikle cocuklar1) tarafindan olmak iizere ayni ev ortamlarinda, iyi
hijyen kosullarinda aileleri tarafindan bakilmaktadirlar. Hastalarin ticii (%7.0) perkiitan

endoskopik gastrostomi (PEG) yoluyla beslenmekte, 12’sinde (%27.9) idrar sondasi



bulunmaktadir. Hastalarin Elisa sonuglarina gore; Anti-HAV IgG 40 kisinin hepsinde
(%100.0), HBsAg 627 kisinin 20’sinde (%3,2), Anti-HCV 637 kisinin 14’tinde (%2,2)
ve Anti-HIV 618 kisinin t¢iinde (%0,5) reaktif olarak saptanmistir. Elisa testi reaktif
olanlar incelendiginde; Foley sondasi bulunan 12 kisinin dokuzunda HBsAg, iigiinde
Anti-HBs nin, ikisinde Anti-HCV reaktiftir. Takma dis kullanan ve/veya evde sunulan
agiz dis sagligi hizmetinden faydalanan dokuz kisinin ikisinde HBsAg, ti¢ kiside Anti-
HCV ve bir kiside Anti-HIV reaktif saptanmustir.

Arastirmaya katilmayr kabul eden 57 hasta yakiinin yas ortalamast 49,5dir.
Cogunlugu (%45,6) ilkokul mezunu, %38,6’s1 ev hanimi olup, cogunlugu (%84,2)
hastasina diger aile bireyleriyle birlikte bakmaktadirlar. Antalya EAH ESHB tarafindan
verilen egitime katilanlarin orant (%7.0) cok disiiktiir. Hasta yakinlarinin Elisa
sonuglarina gore; HBsAg 56 kisinin ikisinde (%3.6), Anti-HBs 55 kisinin 17’sinde
(9%30.9), Anti-HBe 24 kisinin ikisinde (%8.3) reaktif olarak bulundu. Anti-HCV bakilan
54 kisinin, Anti-HIV bakilan 50 kisinin hi¢ birinde reaktif sonu¢ saptanmadi.

Bulgularin degerlendirilmesinden ESHB’de izlenen hastalarin bulasict hastaliklar
yoniinden yeterince ayrintili degerlendirilmedigi, hem kendileri i¢in, hem de saglik
calisanlar1 ve bakim verenler icin risk olusturabilecek wviral hepatit etkenlerinin
tastyiciligt olup olmadigimin ¢ok az sayida hastada bakildigi saptanmistir. Yapilan
testlerinin ise ¢cogunlukla bagka klinikler tarafindan ameliyat ya da girisimsel islemler
oncesinde istendigi, ESHB tarafindan yapilan rutin tetkikler arasinda Elisa testlerinin

yer almadig1 gorilmiistiir.

Cogunlugu ayni1 ev ortaminda yasayan hasta ve bakim veren aile bireyleri 6nce ortak
kullanim alanlar1 ve hastayla direkt temas gerektiren durumlar nedeniyle basta viral
hepatitler olmak ftizere c¢esitli hastaliklar yoniinden bulasma riski tasimaktadir. Bu
durumun tiim aile bireyleri i¢in dnceden tespiti i¢in ¢aligma yapilmasi, ESHB tarafindan
yapilacak izlemde hepatit belirteglerinin tetkiki ve gerekli koruyucu énlemlerin alinmasi

uygun bir yaklagim olacaktir.

Anahtar kelimeler: Evde saglik hizmetleri, Elisa, Hepatit A, Hepatit B, Hepatit C, HIV



ABSTRACT

The status of viral hepatitis markers of patients and caregiver family members, who
followed by Home Health Care Unit of Antalya Training and Research Hospital

In the world and in Turkey the proportion of the population aged 65 and over is
increasing. Increased age brings chronic diseases and being bedridden, and so the need
of home health care is also increased. Home health care services are currently supported
by general public in Europe and America and becoming a preference of social security
institutions because they decrease health care utilization costs and decline the patient
occupancy in hospitals. Throughout this period of change, home health care services
started to be provided by public institutions also in our country by 2010.

This study aims to determine the situation of viral hepatitis markers of patients who get
service from Antalya Training Research Hospital (TRH), Home Health Care Services
Unit (HHCSU) and by this way take necessary measures to protect health of healthcare
professionals, patients, patient relatives or people who provide health care. It is
determined by inquiring in the hospital's information processing system with
identification details of 1670 patients having been followed-up between December 2010
and September 2015 in the unit the individuals who have undergone examination for
viral hepatitis indicators (HAV-IgM, HAV-IgG, HBs-Ag, Anti-HBs, HBe-Ag, Anti-
HBe, Anti-HCV) and Anti-HIV examination. 43 patients who have a reactive Elisa test
result were retrospectively examined. During the home visits or calls made to people
who live together and provide care for 43 patients who have an reactive Elisa test, these
people were informed about the situation of patients and they should also be checked.
57 relatives of 36 patients accepted to participate in the research; results of those who
have already undergone an Elisa test were evaluated, and necessary examinations were
applied on those who have not undergone yet according to the findings determined in
their patient. Demographic and clinic data of patients and patient relatives were
transferred in computer and evaluated with SPSS 18.0 package program.

Average age of patients who benefit from home healthcare services and on whom
seropositivity was determined in the Elisa test is 76 years old. The most common
disease group includes neurological and cardiac diseases. The great majority of patients
are partially bedridden and they are cared by their family, primarily their first degree
relatives (particularly their children) in the same home environment under good hygiene
conditions. Three patients (7.0%) is fed by means of percutaneous endoscopic
gastrostomy (PEG), 12 patients (27.9%) have urinary catheter. According to Elisa test
results of the patients, HAV-1gG was determined as reactive in all of 40 patients

Vi



(100.0%), HBsAg was determined as reactive in 20 of 627 patients (3,2%), Anti-HCV
was determined as reactive in 14 of 637 patients (2,2%) and Anti-HIV was determined
as reactive in three of 618 patients (0,5%). When Elisa test reactive patients were
examined; nine of 12 patients who have Foley catheter, were HBsAgQ reactive, three
patients were Anti-HBs reactive, and two patients are Anti-HCV reactive. Among nine
patients who have dental plate and/or benefit from mouth and dental health service
provided at home, two patients were determined as HBSAgQ reactive, three patients as
Anti-HBs reactive, and three patients as Anti-HCV reactive and one patient as Anti-HIV
reactive.

Average age of 57 patient relatives who accepted to participate in the research is 49.5.
Majority of them (45.6%) are primary school graduate, 38.6% are housewives, and most
of them (84.2%) are taking care of their patients with other family members. The ratio
of those who have attended the public education given by Antalya TRH-HHCSU is
significantly low (7.0%). According to the Elisa results of patient relatives, HBsAg was
found reactive in two of 56 people (3.6%), Anti-HBs was found reactive in 17 of 55
people (30.9%) and Anti-HBe was found reactive in two of 24 people (8.3%). Any
reactive result was not determined in any of 50 people on whom Anti-HIV was tested
and in 54 people on whom Anti-HCV was tested.

It is determined upon evaluation of the findings that the patients being followed-up in
HHCSU have not been evaluated sufficiently in detail in terms of infectious diseases;
the existence of porter status of viral hepatitis indicators which may pose a risk both for
themselves and healthcare employees and caregivers has been examined in very few
numbers of patients. The tests which have been performed were mostly requested by
other clinics before surgical operations or interventional procedures, Elisa tests were not
included in routine investigations performed by HHCSU.

Patients and family members who provide care, living mostly in the same home
environment are carrying the risk of infection for various diseases primarily viral
hepatitis particularly by reason of common use areas and the situation which require
direct contact with patients. Conducting a study for determination of this situation in
advance for all family members, investigation of hepatitis markers during the follow-up
to be performed by HHCSU and taking necessary precautions will be a reasonable
approach.

Keywords: Home health care services, Elisa, Hepatitis A, Hepatitis B, Hepatitis C, HIV
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1. GENEL BILGILER

1.1. Giris

Ozel gereksinimi olan g¢ocuktan, kronik hastaligi olan birey veya giinlik yasam
aktivitelerinde yetersiz olan bireyin bakimi gibi bir¢ok alanda hastane disinda evde bir
saglik profesyoneli tarafindan bakim gérme gereksinimi her gecen giin daha da

belirginlesmektedir (1).

Kiiresellesme, diinya genelinde toplumlarin ekonomik, siyasi ve toplumsal alanlarinda
kokli degisiklikler ortaya c¢ikarmis; bu durum kamu hizmetlerinin yonetiminde
degisimlere neden olmustur. Temel kamu hizmetlerinden olan saglik hizmetlerinin
yonetimi de bu durumdan etkilenmis ve yeni kavramlar saglik sistemimiz iginde telaffuz
edilmeye baslanmistir. Bu kavramlardan biri olan evde bakim hizmetleri de iilkemizde
farkli sektorlerin farkli bakis agilariyla ele aldiklar1 ve kendi sistemlerine ait mevzuatlar
cergevesinde yliriitmeye calistiklar1 yeni bir saglik yonetim modeli olarak
degerlendirilebilir. Evde bakim hizmeti sunumuna ihtiyact olan bireylerin sagligini
korumak, yiikseltmek, yeniden sagligina kavusturmak amaciyla tibbi, sosyal ve
rehabilite edici bakim hizmetlerinin bireyin yasadigi ortamda verilmesi, kaynaklarin
etkili bir sekilde kullaniminin saglanmasi i¢in giinlimiiz i¢in oldugu kadar gelecekte de

ihtiyaclari karsilayabilecek esneklikte bir evde bakim model 6nerisi sunmaktir (2).

Bugiin yiiriirliikte olan yasalarda evde bakim ile ilgili maddeler bulunmasina ragmen,
evde bakim hizmetlerinin tiim yonlerini kapsayan ve kamu hizmeti olarak degerlendiren
uygulanabilir diizenlemelere ihtiya¢ duyulmakla birlikte, bakim isini de profesyonel
anlamda ytiriitebilecek cesitli diizeylerde bakim eleman yetistiren programlar sayesinde
de iilkemizde heniiz gelisen bir uygulama olan evde bakimin uluslararasi standartlara

ulagabilecegi diigiiniilebilir (3).
1.2. Evde Saghk Hizmetleri

Evde saglik hizmetleri, gerek bir hastalik takibinde gerekse herhangi bir saglik problemi

olmaksizin bireylere kendi ortamlarinda teshis ve tedavi sonrasi tibbi bakim, tetkik ve



tahlil, ayn1 zamanda psikososyal ve rehabilitasyon desteginin organize bir sekilde

profesyonel bir anlayisla verilmesidir (4).

Degisen saglik sorunlari sosyal ve ekonomik kosullar, oncelikler diisliniildiigiinde,
mevcut saglik sorunlarinin katlanarak yeni saglik sorunlarini getirmemesi igin “siirekli
saglik hizmeti” gerekmektedir. Temel kaynak saglikli insan oldugundan insanin
bulundugu her ortamda her zaman saglikli kosullar gereklidir. Siirekli saglik hizmetleri
anlayis1 beraberinde “evde bakim hizmetleri” kavramini giindeme getirmistir. Koruyucu
ve tedavi edici hizmetleri hasta ve ailesine kendi ev ortamlarinda sunan ve ayni
zamanda birey ve ailelere kendi hastaligin1 iistlenme bilincini kazandirmaya uygun bir

hizmet modelidir (5).

Evde saglik hizmeti sunumu; yatakli tedavi kurumlarini, toplum sagligi merkezlerini,
aile sagligi merkezlerini ve bu merkezlerde g¢alisan aile hekimlerini ve aile sagligi
elemanlarim1 kapsar. Boylelikle ara¢c ve ilgili personelin yetki ve sorumluluklari
belirlenerek randevu — kayit - takip sistemini uygulanir, evde saglik hizmetlerinin

etkinligi ve ulasilabilirligi saglanmis olur (6).
1.2.1. Evde saghk hizmetinin kapsam

Profesyonel hizmetler: Tibbi hemsirelik hizmetleri, palyatif bakim, danigsmanlik
hizmetleri, hastaliklarin ve oOziirliliigiin 6nlenmesi, sosyal hizmetler, laboratuar
hizmetleri, fizyoterapi, psikososyal rehabilitasyon hizmetleri, konusma terapisi,
hastabakicilik hizmetleri, ilaglarin saglanmasi, hem hastalarin hem bakim verenlerin
bakim Oncesinde ve bu siirecte destek saglanmasi, kolostomi (stoma) bakimi, yara
bakimi, inflizyon servisleri, diyabet egitimi, kardiyoloji bakimi, onkoloji hizmetleri,
yeni dogan ve hasta bebek bakimi, tibbi beslenme hizmetleri, “hospice” programi
(hastalarin terminal donemlerinde ve/veya hastanin kaybinin ardindan destek ve

danismanlik hizmetlerinin verilmesi) bu kapsamda degerlendirilebilir.
Destek hizmetleri: Ozbakimin saglanmasi, kisisel bakim hizmetleri

Arac-gerec hizmetleri: Tibbi cihaz, alet ve ekipman temini, sevk hizmetleri, kamu
olanaklarina ulasma imkanlarinin saglanmasi, 6zel yatak, tekerlekli sandalye ve bakim

malzemeleri



Bu hizmeti saglayan ekip, hekimlerden (aile hekiminden ve uzman doktorundan)
hemsirelerden, sosyal hizmet uzmanlarindan, diyetisyenlerden, fizyoterapistlerden,
solunum terapistlerinden, konugma terapistlerinden ebelerden, saglik memurlarindan,
psikoterapistlerden, diyetisyenlerden, saglik teknisyenleri ve sertifikali kisilerden
olusmaktadir (5).

Evde bakimin kapsadigi alanlar, yogunlugu ve siiresi degisebilir. Bazen sadece bir gesit
saglik hizmeti, aralikli olarak, kisa bir siire i¢in verilebilir. Bazen de bir¢cok formdaki
hizmet sekli ¢ok uzun siirelerle verilebilir. Akut, yari-akut, rehabilitasyon, koruyucu,
uzun donem ve huzurevi tarzi saglik bakim hizmetleri hekimin gézetimi altinda hasta
evinde sunulabilir. Hekimin evde bakimdaki rolii, hastalarla olan iligkisi, hasta
degerlendirme, disiplinler arasi ekibin se¢ilmesi, bakim planinin hazirlanmasi, bakimin
koordinasyonu ve kamu kaynaklarinin miimkiin oldugunca kullanilmasi evde bakim

hizmetlerinin sunulmasinda énemli faktorlerdir (5).
1.2.2. Evde saghk hizmetinin sunumu

Evde saglik hizmetleri, evde bakim1 gereken kisinin saptanmasi ile baslar. Saptanan bu
kisi, hasta, evde bakimin merkez noktasi olsa da bir biitiin olarak hedeflenen sonug,
hasta ailesi yasadig1 ortami da i¢ine alan karmasik bir yapidadir. Primer doktor onayi ile
baglayan bakimin ilk asamasinda, bakim uzmanlar1 tarafindan planin igerigi ve gerekli
bilgiler aile iiyelerine aktarilir. Her ziyarette tibbi kayitlar tutulur ve diizenli olarak
doktora rapor verilir. Ziyaretler sirasinda hastanin yasadigi ortam, ailesinin hastaya
verdigi bakimin kapasitesi ve verilen ilag tedavisinin doru uygulanip uygulanmadigi
kontrol edilmelidir. Tedavi siiresince “bakim plan1” devamli gézden gegirilir ve
gereginde yeniden diizenlenir. Evde bakim hizmetlerinin yetersiz kalacagi durumlar

saptanmal1 gereginde hastanin daha uygun kosullara transferi saglanmalidir (5).

Evde bakim hizmetleri, hizmeti veren kisiye gore iki sinifa ayrilmaktadir: Farkli meslek
alanlarindaki uzman ya da yar1 uzman kisilerin verdikleri evde bakim “formal bakim”;
akraba, arkadas gibi aile bireylerinin verdikleri bakim ise “informal bakim” olarak
tanimlanir. Bunun yani sira; evde bakim hizmetlerini, evde saglik hizmetleri ve evde

sosyal destek hizmetleri olmak iizere iki ana grup altinda da siniflayabiliriz (7).



Evde saglik hizmetlerinden faydalanan hasta gruplari: noroloji hastalari, diyabet
hastalari, onkoloji hastalar1 (kemoterapi ve agri yonetimi), felgli hastalar,
kardiyovaskiiler ve solunum sistemi hastalar1 (solunum terapisi, oksijen ve ventilator
ihtiyaci), ortopedi ve travmatoloji hastalari, postoperatif bakim ihtiyaci olan yash ve
Oziirliller, uzun silire bakim hastalari, hemodiyaliz hastalari, enjeksiyon, inflizyon,

katater, stoma, yara bakim, check-up ve laboratuar tetkik ihtiyaci olanlardir (5).
Evde bakimin olumlu yo6nleri:

- Aileyi pargalanmaktan korur. Eger bakim ihtiyact olan kisinin ¢ocuklar varsa kisi
aile yasaminin bir parcasi olmaya devam eder.

- Bireyin kendi alistig1 ve rahat oldugu ortamda yasamini siirdiirebilmesine olanak
tanir.

- Evde bakim kisinin enerjisini; hobilerini, arkadas iliskilerini, iletisimini ve sportif
aktivitelerini eskiden oldugu gibi siirdiirebilmesine olanak verecek bigimde
harcamasini saglar.

- Bireyin toplumdan izole hale gelmesini dnler, bdylece kisinin memnuniyetini artirir.

- Bireyin bagimsiz yasamasina olanak tanir.

- Bakim alan kisilerin ve yakinlarinin yasam Xkalitesini artirir. Yash yakinlarina

dinlenme olanag1 saglar.

Hastalik durumlarinda ise;

- lyilesmeyi hizlandirr.

- Kisinin hastalig1 tizerindeki kontroliinii artirir.

- Kurumlara geri dontisleri azaltir.

- Hastane enfeksiyonlarindan korur.

- Kisiye gereksinim duydugu bakimi verir.

- Hastalarda stresin azalmasini saglar.

- Maliyeti kisa donemde daha diistiktiir.

- Hastanelerde erken taburcu edilmeler nedeniyle sirkiilasyonu hizlanir, daha az yatak
ve personel ile daha ¢ok hastaya hizmet sunulur.

- Hastalar yatakli tedavi kurumlarina yatis igin sira beklemez veya daha az sira

beklerler.



- Bireye tam1 konulmasindan iyilesme gerceklesinceye kadar kesintisiz bir saglik

hizmeti sunulmasi saglanir (8).
Evde bakimin olumsuz yonleri:

- Kisi 6zel yasamina miidahale ediliyormus duygusuna kapilabilir.

- Aile iizerinde artan duygusal, fiziksel ve ekonomik baski olusabilir.

- Evde saglik bakimi verilmesi durumunda birey kendisini gergekten hasta
hissedebilir.

- Birey hastaligin agirligina ve gereksinim duydugu evde bakim hizmetlerine bagl

olarak ¢evresini ¢ok sayida insan, alet ve malzeme ile sarilmis hissedebilir (8).

Giiniimiizde Amerika Birlesik Devletleri’nde (ABD) ve diger Bati iilkelerinde ¢ocuk
1slah evlerinden yaslilar yurduna varincaya kadar goniillii ¢alisan, hizmet veren sivil
toplum kurulusu iiyeleri bulunmaktadir. Bu tiir uygulamalarin Tiirkiye i¢in de kabul
edilebilir bir kiiltiirel anlayis oldugu sdylenebilir. Ciinkii tilkemizde evde bakim hizmeti
ihtiyact olan hasta bireylerinin ¢ogunlugu yaslilardir. Bu nedenle yashi bakimi evde
bakimin 6nemli bir pargasi haline gelmistir. Aileler ve toplum, yasl ve hasta bireylerin
koruma, bakim, destek ve tedavisinde anahtar rol oynamaktadir. Aile yasli bireye
yonelik; psikolojik destek, iyi bir gozlem, fiziksel yardim, herhangi bir hastalik
durumunda tedavi planinin takibi, gerektiginde yardim c¢agirmak gibi evde bakimda
onemli gorevleri yerine getirerek evde yaslt bakiminin bel kemigini olusturmaktadir.
Ancak tlkemizde organize evde bakim hizmetleri tam olarak gelismediginden bu
Oonemli gorevler yerine getirilirken hem bakim veren hem de bakimi alan aile bireyleri

pek ¢ok sorunla kars1 karsiya kalmaktadir (8).

Yasl bireyin bakimindan sorumlu olan aile tiyesinin;
- Kendisinin ¢ok geng ya da ¢ok yasli olmasi,
- Calistyor olmast,
- Ciddi bir hastalik ya da sakatliginin olmasi,
- Birden fazla bagimli aile iiyesine bakiyor olmasi,
- Yagh bireyin bakim sorumlulugunu kabul etmekle toplumsal rollerinin
kisitlandigini diisiinmesi,

- Bakimini tistlendigi yaslt bireyin ciddi bellek ve davranigsal sorunlariin olmasi



gibi durumlarda, bakim veren kisi ve aile iiyelerinde kurum bakimina yonelme egilimi
artmaktadir. Bununla birlikte; yasli bireyin asirt ilgi beklemesi, ¢ocuksu davraniglar
gostermesi, bakim verenlere diismanca davranmasi, yasli bireyin kendisini ¢evreden
soyutlamasi gibi bazi davraniglar da yasliya bakim vermede sorunlar yaratmaktadir (9).
Evde bakim hizmeti yaslilarin kendi evlerinde ya da g¢evrelerinde evde bagimsiz olarak
yasayabilmelerini saglayarak yasam kalitesini artirmayr amaclamaktadir. Dolayisiyla

evde bakim hizmetleri sosyal ve saglik hizmetlerinin genis bir boliimiinii kapsamaktadir

(8).
1.2.3. Aile hekimligi ve koruyucu hekimlik acisindan evde saghk hizmeti

Aile hekimi, disiplinin ilkeleri dogrultusunda egitim almis; yas, cinsiyet ve rahatsizlik
ayrimi1 yapmaksizin herkese kapsamli ve siirekli bakim saglayan sorumlu doktordur.
Bireylere kendi aile, toplum ve Kkiiltiirleri baglaminda hizmet sunarken her zaman
hastalarinin bagimsiz kisiligine saygi duyar. Ayrica topluma karsi da mesleksel
sorumluluk tagirlar. Yonetim planlarint hastalariyla goriisiirken, yineleyen temaslarla
olusan bilgi birikimini ve giliveni kullanarak fiziksel, ruhsal, toplumsal, kiiltiirel ve

varolugsal etkenleri birlikte degerlendirir (10).

Ulkemizde siirdiiriilmekte olan aile hekimligi uygulamasmin yasal zeminini olusturan
Aile Hekimligi Kanunu’nda aile hekimi; “kisiye yonelik koruyucu saglik hizmetleri ile
birinci basamak teshis, tedavi ve rehabilite edici saglik hizmetlerini yas, cinsiyet ve
hastalik ayrimi1 yapmaksizin her kisiye kapsamli ve devamli olarak belli bir mekanda
vermekle ylikiimlii, gerektigi dlclide gezici saglik hizmeti veren ve tam giin esasina gore
calisan aile hekimligi uzmani veya Saglik Bakanligi’nin 6ngordiigii egitimleri alan

uzman tabip veya tabiptir” seklinde tanimlanmistir (11).

Amerikan Koruyucu Hekimlik Koleji’nin tanimina gére koruyucu hekimlik; “Belli bir
toplulugun saglik ve refahini artirmak ve korumak, hastalik, sakatlik ve zamansiz 6liimii
onlemek i¢in baglica ugrasi toplumun sagligini géz oniinde tutan becerileri kullanmak
olan bir hekimlik tiirinde uzmanlik sahibi olmak” olarak tanimlanmistir. Sagligin
korunmasinda en temel basamak, kisinin kendi sagligin1 korumak yoniinde yapacagi
uygulamalardir, bu da ancak etkili bir saglik egitimiyle miimkiindiir. Aile hekiminin en

onemli gorevlerinden biri de bireylere saglik egitimi vermektir (12)



Sagligin korunmasinda en Onemli faktorlerden biri de saglikli g¢evredir. Kisilerin
sagliklari tehdit eden risk faktorlerini 6grenmeleri ve bunlardan nasil korunacaklar
konusunda dolaysiz bilgi sahibi olmalarinda aile hekimi kaynak olabilir. Tedavi hizmeti
sunan doktorlar da koruyucu hekimlikten sorumlu olup kisi, aile ve toplumda koruyucu
ilkelerin uygulanmasinda isbirligi yapmalidir (13). En etkin koruyucu hekimlik birinci
basamakta yapilabilir. Aile hekimi kisiye yonelik saglik hizmetleriyle tedavi
uygulamalarini bir arada yiiriitiir (14).

Koruyucu hizmetlerin bir kismi1 aile hekimleri ve pratisyen hekimlerce ve ¢ogunlukla
yalniz baslarina muayenehanelerinde yalniz baslarina ayaktan tibbi bakim seklinde
yirlitilmekte iken diger kismi da kisiye ve c¢evreye yonelik bir biitlin olarak
yirlitiilmektedir. Aile sagligr biitiinligli evde bakim alan hasta gruplarin1 da
kapsadigindan evde bakimda doktorun rolii hastanin konumunun ve kaynaklarinin evde
bakima uygun oldugunun belirlenmesiyle baslar. Evde bakim uygulamasinin basarili
olabilmesi i¢in doktor, hasta ve hasta yakinlartyla siirekli bir temas halinde olmasi

gerekir (15).

Koruyucu saglik hizmeti tice ayrilir: Birincil koruma, hastalik olusumunun
onlenmesidir. Ikincil koruma, erken tam1 ve tedavidir. Ugiinciil koruma ise
komplikasyonlar1 ve erken koétiiye gidisi 6nleme ve rehabilitasyondur (16). Koruyucu
hekimlikte koruyucu yasli hizmetleri ¢ok onemlidir. Bunlar; rehabilitasyon, uzun siireli
bakim hizmetleri, palyatif tedavi ve sosyal hizmetlerdir ve sosyal Hizmet alanlar
icerisinde 6nemli yeri olan bir alan da yaghliktir. Sosyal hizmet alanlar1 toplumsal
yapiya gore farklilik arz etmekle birlikte basta korunmaya muhta¢ ¢ocuklarin tespiti,
cocuk istismari1 ve ihmalinin 6nlenmesi, kurum bakimi, koruyucu aile hizmetleri, evlat
edindirme hizmetlerini kapsarken, genclere yonelik olarak, yetistirme yurtlari, ise

yerlestirme, genglik evleri, gen¢lik merkezleri gibi hizmetler yer almaktadir (15).

Birinci basamak saglik hizmetlerinin etkili bir sekilde verilebilmesi, toplumun hastalik
yiikiiniin azaltilmasinin yani sira ikinci ve tiglincii basamak tedavi kuruluslarimizin da
daha iyi ve kaliteli saglik hizmeti ve saglik egitimi vermelerine firsat taniyacaktir. Buna
gore koruyucu hekim; sagligin korunmasi ve hastaliklarin 6nlenmesi, bakimin
stirekliligi, iletisim becerisi, hastalarin saglik egitimi, kronik hastaliklarin yonetimi,

uygun tibbi kayit tutma-saklama, acil ve mesai dis1 hizmet, ekip ¢calismasi, meslektas ve



hastalarla profesyonel iligkiler, maliyet-yarar analizi yapma, 0gretme ve arastirma

kavram ve uygulamalarmin biitiinlinii olusturmaktadir (15).
1.2.4. Yashlk ve birinci basamak saghk hizmetlerinde yash niifusun 6nemi

Yaglilik normal bir siire¢ olup, “bireylerin fizyolojik ve ruhsal giiglerini geri
doniistimsiiz olarak yavas yavas kaybetme durumu” olarak tanimlanabilmektedir (3).
Diinya Saglik Orgiitii (DSO) 65 yas ve iizeri niifusu ‘yasl’ olarak tanimlamaktadir (17).
Farkli yas kriterlerinin kullanimi da s6z konudur. Ornegin, Birlesmis Milletler bu
alandaki ¢aligmalarinda 60 ve ilizeri yas grubunu temel almaktadir. Ancak, ulusal ve
uluslararas1 yaslilik ¢alismalarinin genelinde DSO’niin tanim1 esas alinmaktadir. Yash
niifus kendi icerisinde de alt gruplara ayrilmis olup; 65-74 yas grubu “geng yash”, 74-
84 yas grubu “yasli”, 85 ve lizeri yas grubu “en yasl yasl” olarak tanimlanmaktadir.
DSO’niin 1998°de yayimladig: bir belgede diinya genelinde yaklasik olarak 580 milyon
yaslt bulundugu ve bunlarin yarisindan fazlasinin ise gelismekte olan iilkelerde yasadigi
belirtilerek, 2020 yilina gelindiginde ise 60 yas ve iizeri niifusun bir milyardan daha
fazla olacagi ve bunun 700 milyonunun gelismekte olan iilkelerde yasayacagi tahmin

edilmistir (18).

Diinya genelinde 60 yas iizerindeki niifusun 2025 yilinda 1,2 milyara, 2050 yilinda 2
milyara ulasmas: beklenmektedir. Ulkemizde 1990 niifus sayimma gore yash niifus
orani %4,3 iken, 2000 yilinda bu oran %35,6’ya yiikselmistir. Yash niifusun artisiyla
birlikte yasli bagimlilik oranlar1 da yillar itibariyle artmistir. Bu oran, 1940 yilinda
%6,5’ten 1970’te %8.2’ye yiikselmis ve giiniimiizde %10.8 olmustur. Ulkemizde 2010
yili itibariyle 5 milyondan fazla yash (65 yas ve {istli) bulunmaktadir. 2025 yilina
gelindiginde ise niifusun 85 milyona ulasacagi ve yash niifusun da 8,4 milyon olacagi
ongoriilmektedir. Bu verilere gore, 2025°te niifusun %10’unun 65 yas ve iizerinde

olacagi, yasli bagimlilik oraninin ise %14,5’e yiikselecegi tahmin edilmektedir (19, 20).

Ulkemiz yaslanma siirecinin hizli oldugu gelismekte olan iilkeler arasindadir. 1955
niifus sayiminda yasl niifusun toplam niifusa oran1 %3,4 iken, 2010 niifus sayiminda bu
oran %7,1 olarak saptanmistir. Mevcut demografik egilimlerin devam edecegi
varsayimindan hareketle, yash niifusun Tiirkiye’de de sosyal, demografik ve ekonomik

agidan onem kazanmasi beklenmektedir (21). Tiirkiye Istatistik Kurumu’nun yapmis



oldugu projeksiyonlarda dogustaki yasam beklentisinin 2025 yilinda erkeklerde 73,1’e,
kadinlarda da 78,9’a yiikselecegi Ongoriillmektedir. Bu da Tiirkiye niifusunun
yaslanmaya devam edecegi ve yash niifusun biliylik bir boliimiinii kadinlarin

olusturacagi anlamina gelmektedir (22).

Yagslilarin hastane ortaminda uzun siire bakilmasinin iilkelere getirdigi maddi yiik,
giiniimiizde hizla artan niifus, kisi basina diisen hastane yatak sayisinda azalma, hastada
hastaneye yatis ile ilgili birgok fiziksel, psikolojik ve sosyal sorunlara neden
olabilmektedir. Teknolojik gelismeler saglik hizmetlerinin ev ortaminda da yapilmasina
olanak verebilmektedir. Bunun yani sira yaslilarin biiyilk c¢ogunlugu kendi ev
ortamlarinda kalmay1 tercih etmektedirler. Tiim bu faktorler yasli bireylerin evde

bakimini giindeme getirmektedir (23).

Artan yash niifus ile birlikte saglik ve bakim harcamalar1 da artacaktir. Dolayisiyla
birincil hedef yasl niifusun daha uzun siire saglikli bir bi¢imde yasamasini temin etmek
olmalidir (24). Bununla paralel olarak yaslilarin aile hekimlerinin rutin izleme programi
kapsamina alinmasi, yashlarin daha uzun siire bakim alabilecekleri sosyal tesislerin
kurulmasi, hastanelerden kolay hizmet alabilecekleri diizenlemelerin yapilmasi
amactyla 2002 yilinda Saglik Bakanlig1 tarafindan “Herkese Saglik-Tiirkiye’nin Hedef
ve Stratejiler1 (Hedef 7)” dogrultusunda “Ulusal Yashh Sagligi Programi’nin”
gelistirilmesi ve uygulanmasi hedeflenmistir. Ancak toplumun heniiz yaslilik doneminin
ozellikleri ve sorunlarina iliskin bilgi diizeyi tam degildir ve yash niifusun sosyal
hizmet, sosyal giivenlik ve saglik alanindaki ihtiyaglarinin karsilanmasima iliskin
ekonomik ve sosyal sorunlar Tiirkiye’nin yakin bir gelecekte karsilasacagi en temel

sorunlar olacaktir (6).

Tiirkiye Anayasasinin 41’inci maddesi; aileyi, 61’inci maddesi de yaglilar1 korumaya
yoneliktir. Madde 41; “Aile Tiirk toplumunun temelidir. Devlet ailenin huzur ve refahi
ile ozellikle ananin ve cocuklarin korunmasi ve aile planlamasinin o6gretimi ile
uygulanmasini saglamak igin gerekli tedbirleri alir, teskilati kurar.”, Madde 61; “Devlet
oziirlillerin korunmalarini ve toplum hayatina intibaklarini saglayici tedbirleri alir.
Yaslilar devlet¢e korunur, yaglilara devlet yardimi ve saglanacak diger haklar ve
kolayliklar kanunla diizenlenir” seklinde diizenlenmistir (5). Ne yazik ki Tiirkiye’de

demografik yaglanmanin farkina ge¢ varilmistir. Gerontolojik ¢alismalar ancak 2005
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yilindan beri yapilmaya baslanmistir. Bu anlamda tatmin edici bir literatiir de mevcut
degildir. Dahast yaslanmis ve yaslanmakta olan insanlarin sorunlarina iliskin yeterli

6l¢iide deneye dayali ¢alismanin mevcut oldugunu sdylemek de ¢ok giigtiir (25).

Tiim diinya iilkelerinde yasanan demografik degisimlere paralel olarak Tiirkiye’de de
cok sayida kadinin ¢alisma yasantisina girmesi, ¢ekirdek aileye doniisiim, konutlarin
kiigiilmesi ve ekonomik yetersizlikler gibi nedenler ¢ogunlugunu yaslt niifus olusturan
hasta bireylerin aile i¢inde bakimimi giig¢lestirmektedir. Bu da sonug olarak evde saglik
bakimina ihtiya¢ duyan bir toplum yaratmaktadir. Bu nedenle Tiirkiye’de basta yaslilara
sunulacak bakim hizmetlerinde olmak iizere “evde saglik bakim hizmetleri” ve “giindiiz

hastaneleri” gibi orgiitlenmelere ihtiya¢ duyulmaktadir (14).

Tiim saglik sistemleri i¢inde kisileri yashilik doneminde kronik hastaliklardan, yeti
yitiminden korumak ve mental sagligin silirdiiriilmesini saglamak ayricaliklt bir
sorumluluktur. Bir geriatrik program modelinin genel pratisyenlerin hizmet verdigi
saglik merkezi (saglik ocagi), evde bakim hizmetleri, hastane hizmetleri ve toplum
hizmetlerini icermesi gerektigi onerilmektedir. Birinci basamak kurulusundaki saglik
ekibi, hekim yonetiminde ev hizmetini rgiitleyen sosyal hizmet uzmanlari, hemsireler
ve goniilliilerden olusmaktadir. Sosyal hizmetlerin verilmesi sirasinda rastlanan

beslenme ile ilgili sorunlari ¢6zmek i¢in diyetisyenlerle isbirligi yapilmalidir (8).

Ulkemizde ulusal saglik sistemi iginde yaslilara yonelik organize edilmis gerontolojik
ve geriatrik bir alt sistem bulunmamaktadir. Gilinlimiize dek bu yapilanmaya
gidilmemesinin 6nemli bir nedeni giderek orani artmakla birlikte yash niifusun toplam
niifus icindeki oranimin diisiik olmas1 ve geleneksel yapimiz geregi ozellikle kirsal
kesimde hala ataerkil aile i¢inde yaslilarin korunmasidir. Atalay ve digerleri tarafindan
1992 yilinda Tiirkiye genelinde yapilan “Tirk Aile Yapis1” aragtirmasinda yaslilarin
yaklagik %36,0’simin c¢ocuklartyla, %63,0’iiniin kendi evinde ayr1 yasadigi, %1,0’inin
ise akrabalarinin yaninda ya da kurumlarda yasamlarmi siirdiirdiikleri saptanmistir.
Konuya kir-kent bazinda bakildiginda kentte yaslilarin %70,0’inin kendi evlerinde

yalniz yasadiklari kirsal kesimde ise bu oranin %51,0 oldugu bulunmustur (8).

Giliniimiizde dogustan beklenen yasam siiresinin uzamasi niifus i¢indeki yasli oranini

artirmakta bu durum ise beraberinde kronik hastaliklarin artisin1 glindeme getirmektedir.
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Kronik hastaliklar yashlarin giinlilk yasam aktivitelerini olumsuz etkilemekte, yasam
kalitelerini diistirmekte ve bakim sorunlarina yol agmaktadir. Tiim yashlarin yaklasik
%80’1 en az bir, %50’si ise en az iki kronik hastaliga sahiptir Fiziksel yetersizlikler,
agrilar, kanser, kardiyovaskiiler hastaliklar, bilissel bozukluklar, azalmis yasam
beklentisi ve sosyal izolasyon gibi sorunlar her ne kadar yaslilara 6zel saglik sorunlari
olmasalar da yaglilikta sik goriilen saglik sorunlar1 arasinda yer almaktadir. Bunlarin
yaninda yaghlarda fizyolojik degisikliklere bagli olarak dis kayiplari, istahsizlik,
hazimsizlik, emilim ve bosaltim bozukluklari, konstipasyon, diyare, kaseksi, obezite ve
enfeksiyonlara yatkinlik gibi saglik sorunlar1 gelisebilmektedir. Toplumda yasayan
yaglilarda idrar inkontinansi prevalansinin %8-34 arasinda degistigi, %70’inin agr

yasadig1 bildirilmektedir (6).

Yaslilardaki saglik sorunlarinin ¢ok az bir kismi tedavi edici hekimlik uygulamalari ile
coziimlenebilmektedir. Boylelikle yashilar saglik ve sosyal hizmetlere en fazla
gereksinimi olan niifusun c¢ogunu olusturmaktadir. Yashlarin evde bakima olan
ilgilerinin artmasinin iki nedeni vardir. Bunlardan birincisi kronik hastaliklarin yaglilari
diger gruplara gore daha ¢ok etkilemesi, bu nedenle de ev ortaminda belirlenecek
siirekli bakim hizmetlerine yaslilarin daha gok gereksinim duymalaridir. Ikinci nedense
yaslilarin goreceli olarak hastaneleri daha ¢ok kullanmalarina bagli olarak daha yiiksek

oranda hastane sonrasi bakima ihtiya¢ duymalaridir (26).
1.2.5. Diinyada evde saghk hizmetlerinin durumu

Dinamik bir siirece sahip olan evde saglik hizmetlerinin tarihsel gelisimi incelendiginde
Ortacag Avrupasi’na dayanmaktadir. Evde saglik hizmeti sunmanin tarihsel gelisimini,
bireye sunulan en ilkel saglik hizmeti olan dogumun evde mi yoksa hastanede mi olmasi
gerektigi tartismalarinin yasandigi Roma’dan baslayarak anlatmak yerinde olabilir.
Roma’da dogumlar alet ve edevatlarii bir ¢antayla yaninda getiren ebenin esliginde
gebenin evinde gergeklestirilmekteyken, bazi toplumlarda dogumun sadece aile ig¢in
degil toplumun biitiinii i¢in kutsal ve Onemli sayilmasindan &tiirii dogum giinliik
kullanimin olmadig1 6zel mekanlarda gergeklestirildigi bilinmektedir. Ortagag
Avrupa’sinda ise evde saglik hizmeti uygulamalari, hastanin hastaligini diger insanlara
bulastirmasini engellemek amaciyla yapilmistir. Burada sunulan hizmetlerin tibbi

boyutu geri plandayken sosyal hizmetler (barinma, yemek vb.) 6n plandadir (27).
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Baz1 kosullar 19. yiizyildan itibaren bakima muhtac kisilere yardim etmek amaciyla
organize resmi girisimlerin olusmasinda ve bu girisimlerin hizlanmasinda aktif rol
oynamiglardir. Kentlerde yasayan fakir ve hasta kisiler hastanede bakim icin gerekli
paraylr bulamadiklarindan 19. yiizyilin sonlarinda evde tedavi edilmeye ve
desteklenmeye ihtiyag duymuslardir. 20. yiizyila girilirken kentlesmedeki hizli artis,
sehirde yasayan yoksul insan sayisindaki artisi ve buna bagli sosyal kosullardaki
bozulmay1 beraberinde getirmis, evde bakim ve destege olan ihtiyaci artirmistir.
Hastaya ev ortaminda saglik hizmetinin sunumu her ne kadar ortacaglara kadar uzanmis

olsa da, 19. yiizyildan itibaren gergek anlamda uygulanmaya baglanmistir (27).

Evde bakim hizmetlerinin tarihsel siireci i¢inde ev ziyaretlerinin baslangicindan bugiine
kadarki durumuna bakildiginda, evde bakim hizmetlerinin degerinin siirekli yeniden
kesfedilmekte oldugu ve biitiin iilkelerde hizla yayginlastigi saptanmistir. Yayginlasma
ve artigsin nedeni kismen artan ihtiya¢ olmakla birlikte, gelismis tilkelerde, ekonomik
nedenlerden dolayr hastanede bakimdan evde ve toplum iginde bakima dogru bir
yonelme olmasindan da kaynaklanmaktadir. Gelismekte olan iilkelerde temel olarak
azalan kaynaklar nedeniyle, devlete ait saglik hizmetleri ve 6zellikle hastane hizmetleri
kalitesiz oldugu, niifusun ¢ogunlugunun 6zel saglik hizmetlerine ulasabilme imkanindan
uzak oldugu ve bundan dolayr hem akut hem de uzun siireli bakimin yiikiiniin ailenin

tizerine kaydigi ifade edilmektedir (27).

Diinyada evde saglik hizmetlerinin durumuna bakildiginda, genellikle evde bakim
hizmetlerinin bir parcasi olarak karsimiza cikar. Diinyada evde bakim hizmetleri
icerisinde; evde saglik hizmetleri, evde yardim, evde takip hizmetleri, siireli bakim,
evlere yemek servisi, telefonla yardim servisi ve evlere bakim-onarim hizmeti gibi
hizmetler yer almaktadir. Uygulamada bu hizmetler i¢in “home care services’in es

anlamlis1 olan “domiciliary care service” kavrami da kullanilmaktadir (28).

Diinya Saglik Orgiitii (DSO) yasam Kkalitesini, hedefleri, beklentileri, standartlari,
ilgileri ile baglantili olarak, kisilerin yasadiklar1 kiiltiir ve deger yargilarinin biitiini
iginde durumlarini algilama bicimi olarak tanimlar (26). DSO’ye gore evde saglik
hizmetlerinde temel amag, hastalara kaliteli ve tatmin edici saglik hizmetleri sunarak,
onlar1 tedavi etmek ve hedeflenen bu yasam kalitelerini yiikseltmektir. Diinya

niifusundaki dinamik degisiklikler; beklenen yasam siiresinin artisi ile diinya niifusunun
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yaslanmasi, kanserler, kardiyovaskiiler hastaliklar, HIV/AIDS ve Tiberkiiloz gibi
kronik hastaliklarin 6liim sebepleri siralamasinda {ist siralarda yer almasi sonucu uzun

donem saglik hizmeti ortaya ¢ikmustir (28).

Diinya Saglik Orgiitii, 2010 y1lina kadar insanlarin aile ve topluma dayali temel saglik
hizmetlerine daha iyi ulasilabilmesini, Alma Ata kongresinde de alinan kararin devami
olarak 21. yiizyilda “Herkes i¢in Saglik” anlayisini hedefler arasinda saymaktadir. Bu
hedefi ger¢eklestirmeyi amaglayan Saglikta Doniisiim Programi, aileye dayali temel
saglik hizmetlerini gerekli egitim ve beceri ile donanmis saglik ekipleriyle, entegre bir
sekilde sunmay1 ongoérmektedir. Diinyanin pek ¢ok lilkesinde aile hekimligi basariyla
uygulanmis olup iilkemizdeki aile hekimligi uygulama c¢alismalar1 desteklenmektedir

(29).

Saglikta doniisiimiin getirdigi teskilatlanma modelinde temel hizmet {initesi aile
hekimligi birimi olarak diisiiniildiigiinden, evde bakim olgusunun 6nemi iilkemizde
daha da artacaktir. Aile hekimligi modeli saglik ocag: sistemini 6teleyen ve tedaviyi 6n
plana c¢ekip, koruyucu hekimlik faaliyetlerini olduk¢a azaltan bir model gibi
goriinmekle beraber, iyi yonlendirilebilir ve yeniden insa edilirse, temel saglik
hizmetlerinin sunumunda ikinci asama olarak, dar alanda genis kapsamali saglik
hizmetini daha kaliteli diizeyde sunma sansina da sahip olabilir. Saglikta doniisiimiin bu
gecis doneminde deneme ve yanilmalarla sitemin giizellestirilmesi herhalde saglanacak,
koruyucu hekimligi de kapsamina yeterli diizeyde alabilmis ve evde bakim gelenegini
gelistirmis bir baslik organizasyonu yapilandirilabilecektir. Evde bakim olgusunun bu
doniismekte olan saglik sistemlesmesinde arttirilacagi timidini besleyen bir bagka sebep
de, evde bakim hizmetinin hastane ortamindan daha az maliyetli bir hizmet olacag:
gercegidir. Otelcilik hizmeti hastaneden eve kaydirilmis, yalmizca profesyonel saglik
calisan1 olarak hekim, hemsire, psikolog, fizik tedavi elemani ve sosyal hizmetli gibi
elemanlarin veya yardimci saglik ¢alisan1 olarak hasta bakicinin evde verecegi yari

zamanli veya tam zamanli hizmet maliyeti geriye kalmistir (30).

ABD, Avrupa Birligi iilkeleri, Cin ve diger bazi iilkelerin saglik sistemlerinde dnemli
yeri bulunan evde saglik hizmetleri, Tiirkiye'de de yerel yonetimler ve ozel saglik

kurumlar tarafindan yliriitiilmeye baslanmistir (26).
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Ozellikle saghk gostergeleri yoniinden iyi durumda bulunan bir kistm Avrupa
tilkesinde; aile hekimleri / pratisyen hekimler kamu kurumu niteligindeki saglik
merkezlerinde, ekip anlayisi i¢inde belli bir bolgeden sorumlu, evde ve ayakta bakim ile
kisiye ve ¢evreye yonelik koruyucu hizmetleri bir biitiin olarak yiiriitmekte iken, diger
bir kisminda ise aile hekimlerinin / pratisyen hekimlerin muayenehanelerinde ve
cogunlukla yalniz baslarina ayaktan tibbi bakim hizmetleri ile kisiye yonelik koruyucu
hekimlik hizmeti vermektedir. Birinci basamak saglik hizmetleri (BBSH) tanimi ve
stratejileri 1978’de Alma Ata Konferansi’nda belirlenmis ve Alma Ata Bildirgesi ile
diinyaya duyurulmustur. Bu bildirgenin altinda imzasi olan iilkelerden birisi de
Tiirkiye’dir. Bu tarihten sonra, birgok Avrupa iilkesi birinci basamak saglik hizmetlerini
yerlestirecek ve gelistirecek kararlar almis, cevreye ve toplumun yasam tarzina

yaptiklart miidahaleler yoluyla sagligi iyilestirecek politikalar uygulamiglardir (30).

Avrupa’da evde saglik bakim hizmetleri yillardir uygulanan bir toplum hizmetidir.
Ozellikle Hollanda, isve¢, Danimarka ve Ingiltere gibi iilkelerde merkezi hiikiimetler
saglik bakim hizmetleri sunarken, diger taraftan da kaliteli hizmet sunumunu tegvik
programlari yiiriitmektedir. Avrupa’da ve Japonya’da evde bakim bir sosyal hizmet
olarak sunulurken, ABD’de bu hizmetler serbest piyasa ekonomisi kurallarina gore, kar

amagcli olarak sunulmaktadir (5).

Evde bakim hizmeti verilen ililkelerden bazilarinda yiiriitiilen uygulamalara iliskin

bilgilere bu boliimde yer verilmistir.
Amerika Birlesik Devletleri

ABD’de evde bakim ilk kez 1877°de New York sehri kadinlar komisyonunun bir
hemsireyi ise alarak hemsirelik hizmeti vermesiyle baslamistir. 1940’11 yillarda hastane
yataklarmin biiyiik kismini uzun siire isgal eden kronik hastalikli bireylerin giderek
artmasi lizerine hastaneler evde bakima yogun ilgi duymaya baglamistir. Montefiore
Hastanesi Evde Bakim Programi 1947°de tibbi, hemsirelik ve sosyal hizmetlerin
sunulmasi amactyla baslatilan ilk hastane destekli evde bakim programi olmustur (31).
Montefiore modeliyle baslayan saglik kuruluslarinin evde bakim hizmeti sunmalari
sadece hastanelerle simirli kalmamistir. Rehabilitasyon merkezleri ve hemsire bakim

evleri de evde bakim programlari sunmaktadir. ABD’de evde bakim hizmetlerinin
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%40’ m1  ozel sirketler, %25’ini ise hastane destekli evde bakim kuruluslar
kargilamaktadir. Bakim i¢in gerekli harcamalarin biliylik ¢ogunlugu, 6zellikle kurum
bakimi Medicaid ve Medicare tarafindan karsilanmaktadir. 1966°da Medicare evde
bakim programini kapsamina aldiktan sonra evde bakim hizmetlerinin biliylime hizi
artmistir. 1981°de evde bakimin kabulii i¢in gerekli en az ii¢ giin hastane yatis kurali
kaldirilmis ve 1983°de evde bakim firmalarinin maliyetleri c¢er¢evesinde belirlenen

fiyatlardan sonra biiyiime hiz1 bir kat daha artmustir (5).

[k 6rgiitlii evde bakim hizmetlerini 1880 yilinda baslatan ABD, 2000°li yillarin basinda
18.000 evde bakim hizmeti veren kurulusuyla, senede 90 milyonu askin ev ziyaretiyle,
yaklasik 45 milyar dolarlik para akisiyla, ulusal ¢apta dernekleri, konfederasyonlar1 ve
devlet destegiyle bu saglik hizmet bi¢imini bir endiistri haline getirmeyi basarmustir.
ABD hiikiimeti de maliyetin diisiikliigi nedeniyle evde bakim hizmetlerini

desteklemektedir (5).

Hollanda

Avrupa'da en eski evde bakim yasasi Hollanda’ya aittir. Hollanda hiikiimeti kanun ile
her vatandasi i¢in evde saglik bakimini, hemsirelik hizmetlerini giivence altina almis ve
uzun siire hasta bireyin kendi evinde hizmet almasi fikrini benimsemistir. Yasa 1 Ocak
1968°den beri yiiriirliikte olup toplumun tiimiinii kapsamaktadir. Yiiriitiilmesinden
Saglik Spor ve Sosyal Yardim Bakanligi sorumludur. Hollanda’da bakim alacak kisinin
ailesinde bakim i¢in uygunluk ve saglanacak aile deste§inin boyutu g6z Onilinde
bulundurulmamaktadir. Tiim {iilkede tek tip bir protokol ile bireyin gereksinimi olan
bakim tiirii tespit edilmektedir. Hollanda’da bu protokol hekimler, hemsireler ve sosyal
caligmacilardan olusan bir ekip tarafindan yiiriitiilmekte ve bakim gereksinimini

“Bolgesel Degerlendirme Kurulu” denen bu ekip belirlemektedir (32, 33).

Danimarka

Danimarka’da baglatilan Avrupa’daki en genis ev ziyareti programi, basarili hizmet
sunumu i¢in 6rnek bir model olmustur. Danimarka’daki ileri derecede gelismis evde
bakim sistemi 19. ylizyill sonlarina dayanmaktadir. Danimarka’da 1937 yilinda

baglatilan, dort cografi bolgede uygulanan alt1 yillik bir pilot calismanin sonuglarinin, ev
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ziyaretinin bebek 6lim hizini ve hastalanma oranini azalttigini géstermesi evde bakimin

ve ev ziyaretlerinin 6neminin artmasinda biiyiik rol oynamistir (26).
Isvec

Avrupa’da evde bakim konusunda &ncii olan bir diger iilke Isve¢’tir. Yash ve diiskiinler
icin 1960’larda baslayan sistematik evde bakim uygulamalari bulunmaktadir. Evde
bakim hizmetlerinin yiiriitiilmesinden belediyeler sorumludur. Sosyal hizmetler yasast;
belediyeleri, yash ve diiskiinleri arastirarak saptamak ve gerekli hizmetleri saglamakla

gorevlendirmistir (34).
Almanya

Almanya’da evde bakimla ilgili yasa 1 Nisan 1995°’te yiirtrliige girmis, 1 Temmuz
1996°da kurumsal bakimi da igerecek sekilde genisletilmistir. Toplumun tiimii yasa
kapsamindadir ve giinliikk yasam aktivitelerinden iki veya daha fazlasinda en az alt1 ay
stireli bakim1 gerektirecek oziirliilik ve giinde 1,5 saatten fazla destek gereksinimi
olmasi geregi aranmaktadir. Bu degerlendirme siireci hekimler ve hemsirelerden olusan

bir “tibbi komite” tarafindan yiiriitiilmektedir (34).
ingiltere

Ingiltere’de kisilerin bakim gereksinimleri ile ilgili bir standart yoktur. Bakim
ithtiyacinin saptanmasi bolgeden bolgeye degisir ve genellikle agir diizeyde oziirliiliik
(disability) durumunda bakim hizmeti verilmektedir. Uygulamalar yerel yonetimlerin
idaresinde olsa da, harcamalar aslen merkezi hiikiimet tarafindan karsilanir.
Uygulamalarin yararli olup olmadigi, olgu yoneticilerinin (case managers) bakim alan

evleri diizenli ziyareti ile kontrol edilir (33, 34).
Japonya

Japonya’da yasli ve diiskiinler i¢in uzun dénem evde bakim sigortasi yasasi olan Kaigo
Hoken 1 Nisan 2000 yilinda yiirtirliige girmistir. Bu tarihe kadar yiirtirliikkte olan saglik
sigortas1 Japonya’nin degisen niifus yapisi karsisinda yetersiz kalmis, bu ylizden mevcut

yasanin iizerine bu evde bakim yasasi gelistirilmistir (35).
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1.2.6. Tiirkiye’de evde saghk hizmetlerinin durumu

Evde bakim hizmetlerinin geg¢misi incelendigi zaman; ilk adimlarmm Fatih Sultan
Mehmet’in tababet ile ilgili vasiyetnamesiyle (36) 15. yiizyilda atildigi, Osmanli
Devleti’'nde gezici hekimlik hizmetinin o zamanki sekliyle sunuldugu ve hasta olan

bireylere aile fertlerinin baktig1 goriilmektedir.

Tirkiye Cumbhuriyeti Anayasasi’nin 41’inci maddesi ailenin korunmasina, 56’mci
maddesi herkesin saglikli ve dengeli bir ¢evrede yasama hakkina sahip olduguna,
60’1inc1 maddesi herkesin sosyal giivenlik hakkina, 61’nci maddesi de sakatlarin ve

yaslilarin devlet¢e korunmasina yer vermektedir (37).

Ulkemiz saglik hizmetlerinin gelisimi ve organizasyonunda, koruyucu ve tedavi edici
saglik hizmetlerinin bireylere ulastirilmasi yoniindeki c¢alismalar Cumbhuriyetin
ilanindan gilinlimiize kadar uzanan gelisim siirecinde hiz kazanmistir. Cumhuriyetin ilan
edilmesinin ilk yillarinda itibaren iilkemizdeki bugiinkii saglik teskilatlandirmasi ve
saglik hizmetlerinin temeli atilmistir. Cumhuriyet doneminde bir yandan tedavi hizmet
agin1 genisletmek istenirken Gteki yandan da koruyucu saglik hizmetlerinde biiytik bir
ataga gecilmistir. Cumhuriyet’in ilan1 sonrast Dr. Refik Saydam iilkemizde saglik
hizmetlerinin kurulusunda ve gelismesinde biyik katkilar saglamigtir. Umumi
Hifzisthha Kanunu’nda (1930) yer alan saglik politikalar1 saglik hizmetlerinin
planlanmas1 ve programlanmasi, koruyucu ve tedavi edici hekimligin yiiriitiilmesi,
bulasic1 hastaliklarin 6nlenmesi, tip fakiiltelerine ilginin arttirilmasi yonelik ilkeler
mevcut olup bu ilkeler 15181inda saglik hizmetleri, "genis bolgede tek amagl"/ "dikey
orgiitleme" modeli ile ylritilmiistir. Niifusun c¢ok oldugu yerlerden baslayarak
muayene ve tedavi evleri agilmis, koruyucu saglik hizmetlerinde c¢alisan hekimler
desteklenmis gilinlimiiz saglikta doniislim programinin temelleri daha o zamanlar da

atilmistir (29).

Tiirkiye’de evde saglik hizmetleri uygulamalarinda ii¢ evre dikkat ¢ekmektedir. Bu
evreler, Umumi Hifz1 Sihha Kanunu g¢ercevesince yiiriitiilen evde saglik hizmeti
uygulamalari, Saglik Hizmetlerinin Sosyallestirilmesi Hakkinda Kanun cercevesinde
yiiriitiilen evde saglik hizmeti uygulamalar1 ve 1980 yili sonrasi yliriitiilen evde saglik

hizmeti uygulamalaridir. 1980 yili 6ncesi donemde evde saglik hizmetleri koruyucu
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saglik hizmetleri odakli ve devlet tarafindan yiiriitiilen bir hizmet olmusken, 1980
sonrast hastalarin evde bakimi 6zel saglik kuruluslar ve kisiler tarafindan hastalarin

hastane sonrasi tedavilerinin ve bakiminin yiiriitiilmesi olarak islev gormiistiir (13).

Ulkemizde 1961 yilinda ¢ikarilan birinci basamak saglik hizmetlerinin verilis esaslarini
belirleyen 224 sayili “Saglik Hizmetlerinin Sosyallestirilmesine Dair Yasa’da, 1978
yilindaki Alma-Ata Deklarasyonu ile giincellik kazanan “Temel Saglik Hizmetleri”
felsefesi benimsenmistir. Bu yasa, bireylerin esit kosullar ve genis olanaklarla sagligini
korumak, saglik diizeyini yiikseltmek, dogal ve sonradan ortaya cikan eksikliklerini
gidermek, saglik durumunun devamliligini saglamak amaclarint icermektedir. Bu
yasanin ilkelerinden 6zellikle “kademeli hizmet ilkesi” evde saglik hizmetleri sunumu
acisindan Onemlidir. Bu ilke hastalarin 6nce birinci basamak saglik hizmeti veren
kuruluglara bagvurmalarini, evde, ayakta tani1 ve tedavileri yapilamayanlarin ikinci
basamak hastanelerine sevk edilmeleri yoniindedir. Boylece hastanelerde yigilmalarin
Onlenmesi, hastane  hizmetlerinin  gercekten ihtiyaci olanlara  sunulmasi
hedeflenmektedir. Tiirkiye’de evde bakim hizmetlerinin gerekliligini ve 6nemi gosteren
diger bir ilke de “siirekli hizmet ilkesi’dir. Tiirkiye’nin Ulusal Saglik Politikasin
belirleyen bu ilkeye gore, herkese, her yerde, her zaman yerlesik planl ve programli bir

saglik hizmeti sunulmasi hedeflenmistir (37).

224 sayili yasanin uygulama bi¢imini diizenleyen 154 sayili “Saglik Hizmetlerinin
Sosyallestirildigi Bolgelerde Hizmetin Yiritilmesi Hakkinda Yonerge”de kronik
hastaliklarin bakimi ve izlenmesinin saglik ocaginin sorumlulugunda belirtilmistir. Evde
saglik bakiminin ise halk sagligi hemsiresinin sorumlulugunda olduguna yer verilmistir.
Ayrica; anne, ¢ocuk ve yaslinin sagliginin korunmasi ve gelistirilmesi saglik ocagindaki

hemsire, ebe ve hekimin islevi arasinda yer almaktadir (38).

Tirkiye’de evde bakimla ilgili ilk proje 1993 yilinda Sosyal Hizmetler ve Cocuk
Esirgeme Kurumu Genel Miidiirliigii’nce Ankara, Adana, izmir ve Istanbul illerinde
uygulanmis; ancak pilot uygulamalardan etkili sonu¢ almamadigi igin
stirdiiriilememistir. 1994 yilinda Ankara Biiyliksehir Belediyesi biinyesinde kurulan
Yaslilara Hizmet Merkezi ve Istanbul Biiyiiksehir Belediyesi’ne bagli bir kurulus olan
Istanbul Saglik AS, yasl hastalar icin evde saglik destek hizmetleri ve baz1 dzel sektor

firmalar1 tarafindan ticretli tibbi bakim ve refakat hizmetlerinin sunulmaya baslanmistir
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(39). 1998 yilinda diizenlenen 1. Ulusal Evde Bakim Kongresi ile evde bakim
hizmetlerinin gerekliligi ortaya konmus ve bu hizmetlerin kurumsallastirilmasina

yonelik “Kongre Sonug¢ Raporu” yayimlanmustir (40).

Yasal gerceve acisindan durum degerlendirildiginde ise 2005 yilina kadar evde bakim
hizmetlerini saglayacak kuruluslar olusturulmamistir. Evde saglik bakim hizmetlerinin
kanuni cergevesi Saglik Bakanligi tarafindan 10.03.2005 tarih ve 25751 sayili Resmi
Gazetede yaymlanan “Evde Bakim Hizmetleri Sunumu Hakkinda Yo6netmelik ile
yiirtirliige girmistir. Bu yonetmelik ile evde bakim hizmetleri resmi sigorta kapsami
icine alinmistir. Buna gore evde bakim, hekimlerin Onerileri dogrultusunda hasta
kisilere, aileleri ile yasadiklar1 ortamda, saglik ekibi tarafindan rehabilitasyon,
fizyoterapi, psikolojik tedavi de dahil tibbi ihtiyaclarin1 karsilayacak sekilde saglik

bakim ile takip hizmetlerinin sunulmasidir (41).

Tiirkiye’de 6zel sigorta kuruluslarin saglik hizmetlerinin kapsami incelendiginde, iki
0zel saglik sigortasinda kismen de olsa evde saglik hizmetleri yer almaktadir. 9 Subat
2005 tarihli “Tedavi Yardimi Biitce Uygulama Talimatinda”, hastalarin tedavilerini
hastanede yapilmasini tesvik eden, buna karsin evde ve ayakta tedaviyi, dogrudan ya da
dolayli engelleyebilecek maddeler bulunmaktadir. Bu maddeler daha ¢ok tedavi
islemleri sirasinda hastalardan katilim pay1 alinmasi ve c¢esitli kisitlamalar seklindedir.
12.01.2005 tarih 25698 sayili “Milletvekillerine, Yasama Organi Eski Upyelerine,
Disaridan Atandiklar1i Bakanlik Gorevi Sona Erenlere; Bunlarin Eslerine ve Bakmakla
Yiikiimlii Olduklar1 Cocuklar1 ile Ana ve Babalarina, Olenlerin Dul ve Yetimlerine
Tedavi Yardimi Yapilmasma Dair Yonetmelik”in tiglincli maddesinde evde tedavi
kavrami; “tabiplerin hastayr bulundugu yerde (evinde, ikametgahinda) tedavi etmeleri”

olarak ifade edilmektedir (26).

Diinyanin birgok iilkesinde saglik hizmeti sunumunda yaygin olarak kullanilan bu
yontem, iilkemizde Saglik Bakanligi tarafindan 01.02.2010 tarih ve 3895 sayili “Evde
Saglik Hizmetlerinin Uygulama Usul ve Esaslart Hakkinda Yonerge” ile kamu
tarafindan verilen bir hizmet niteligi kazanmistir. Bu yonerge ile evde saglik hizmeti
sunan kurumlarin ¢esitliligi artirilmig, hizmet veren birimin organizasyon, arag-gerec
donanimi ve personel durumu ile verilecek hizmetin kapsami tanimlanmistir (42). 01

Mart 2011 tarihinde Saglik Uygulama Tebligi’nde (SUT) yapilan degisiklikle, Saglik
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Bakanlig1 birimlerince verilen evde saglik hizmetleri giiniibirlik tedavi kapsaminda

SGK tarafindan geri 6deme kapsamina alinmistir (43).

Goriildigi gibi Tiirkiye’de evde bakimin tarihi heniiz ¢ok yeni olup, bu alandaki ilk
caligmalar 6zel sektor tarafindan baglatilmistir. Bugiin iilkemizde evde bakim hizmetleri
yerel yonetimler tarafindan yogun olmakla birlikte, yerel yonetimler, 6zel hastaneler,
0zel evde bakim merkezleri ve kamu hastanelerinin evde saglik hizmetleri birimleri
tarafindan yiiritilmektedir. Saglik Bakanligi tarafindan 2010 yilinda ESH’nin
baslatilmasindan sonra bu konuda bilimsel etkinlikler ve buna paralel olarak da bilimsel

arastirmalar yapilmaya baglanmistir.

Balikesir Devlet Hastanesi Evde Bakim Hizmeti Birimi'nden hizmet alan 628 kisiden 65
yas ve lzeri 377 yaslinin bakim alma nedenlerini ve saglanan hizmetleri belirlemek
amaciyla yapilan bir tanimlayici ¢alismada 259 unun (% 68.7) kadin, 118’inin (% 31.3)
erkek oldugu, yas ortalamasinin 80 yil oldugu, %?23.3"liniin kardiyovaskiiler hastaliklar

ve hemipleji tanisi ile bakim almakta oldugu saptanmistir (44).

Catak ve arkadaslart tarafindan Burdur’da yapilan, evde saglik hizmetlerinden
yararlanan 65 yas Ustii hastalarin profilinin incelendigi ¢alismada yas ortalamasi 79,6 yil
olarak bulunmustur. Evde saglik hizmetinde kadinlarin daha sik yararlandigi, yaslilara
evde verilen tibbi hizmetlerin %46.3’iniin muayene ve ilagla tedavi, %26.9’unun
muayene, tetkik ve ilacla tedavi, %14.8’inin enjeksiyon, sonda takma ve yara bakimi
oldugu; evde verilen saglik hizmetlerinin %87.0’sini sadece devlet hastanesinin,

%3.7’sini ise aile hekiminin verdigi belirlenmistir (45).

2013 yilinda Kurtkaya tarafindan Antalya EAH Aile Hekimligi Klinigi’nde yapilan tez
calismasinda Evde Saglik Hizmetleri Birimi’nden hizmet alan hastalarin dosyalari
incelenerek, klinik ve demografik 6zellikleri saptanmistir. Buna gore; 2010 yili Aralik
aymda baglatilan evde saglik hizmeti uygulamasindan Agustos 2012’ye kadar yaglart 3-
101 arasinda degisen (yas ortalamasi; 69) 417 hasta yararlanmistir. 235’1 (%56.4) kadin,
182’si (%43.6) erkek olan bu hastalarda en sik (%42.9) norolojik ve psikiyatrik
hastaliklar saptanmistir. Evde saglik hizmeti alanlarin %81’inin yataga tam bagimli,
%19’unun ise yar1 bagimh oldugu; %7,7’sinde basi ilseri bulundugu, %?20,6’sinin

enteral beslenme destegi aldigi, %7,0’sinde PEG bulundugu, erkeklerin %15.9’unda,
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kadinlarin %14.9’unda en az bir aydir olan ve diizenli araliklarla degistirilen mesane

sondast mesane sondasi bulundugu belirlenmistir (46).

Kurum ve evde bakim hizmetlerinin giderek artmasina karsin lilkemizde ve diinyada
evde bakim, biiyiik cogunlukla aile bireyleri tarafindan verilmektedir. Bu durum sadece
ekonomik nedenlerden degil ayn1 zamanda sosyal ve kiiltiirel nedenlerden evde bakimin
“ailenin temel gorevi” olarak goriilmesinden kaynaklanmaktadir. Aile bireylerinin
bakiminda ise, bliylik ¢ogunlugun kadinlardan (es, kiz, gelin) olustugu goriilmektedir.
Bircok Avrupa iilkesinde aile bireyi bakim sikligi evde bakimin yaklasik %80-90’1n1
olusturmaktadir. insan haklar1 ve etik acidan bakildiginda; yasli/hasta bireyin, bakimdan
birinci derecede sorumlu olan bireyin ve tiim aile bireylerinin yasam kalitesinin
yiikseltilmesi, Oncelikle aileye destek saglayacak evde bakim hizmetlerinin
kurumsallagsmas1 ve yaygimlastirilmast ve daha sonrasinda ise aile saghigini ve

biitiinligiint tehdit edebilecek tiim faktorlere karsi onlem almakla miimkiindiir (8).

Evde cogunlukla yataga bagimli olarak ve yasamim siirdiirebilmek icin baskalarinin
bakimina muhtac¢ hastalar, ailede yasayan diger bireyler ve 6zellikle bakim verenler
acisindan bazi saglik riskleri de olusturabilmektedir. Bu risklerin birisi de bulasici
hastaliklardir. Bulasic1 hastaliklar arasinda viral hepatitler, klinik seyrinin agir ve

6liimciil sonuglar1 olabilmesi nedeniyle dnemli bir yer tutmaktadr.

1.3. Viral Hepatitler

Degisik tipte ¢esitli viriisler karacigerde nekroinflamasyonla karakterize ‘“hepatit”
yaparlar. Bu viriisleri klasik olarak hepatotropik ve non-hepatotropik olarak ikiye
ayiririz. Viral hepatit viriisleri diye adlandirilan A, B, C, D, E, G gibi hepatotropik
viriisler ve non-hepatotropik viriisler olarak adlandirilan ise Epstein-Barr viriisii (EBV),
Cytomegaloviriis’diir (CMV) ve genellikle diger organlar1 da tutarak ¢esitli hastaliklar
yaparlar. Enfekte kisiler de bu hastaliklarin toplum i¢inde yayilmasi agisindan bir risk

faktorii olusturabilmektedir.
1.3.1. Hepatit A

Hepatit A viriisii (HAV) Picornaviridae ailesi i¢inde yer alan, yaklasik 27-28 nm

capinda, lineer pozitif polariteli ve tek sarmalli RNA iceren zarfsiz bir viriistiir. Virus
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genomunun sekans analizleri farkli birgok genotipin oldugunu, ancak tek bir serotipin
varligin1 ortaya koymustur. Degisik cografi bolgelerden izole edilen HAV suslarinda
dort genotip (I, 11, 11, VII) belirlenmistir. Genotip I ve III insanlarda en sik saptanan
genotiptir. Insanlardan izole edilen genotipler arasinda virulans ve klinik bulgular
acisindan fark s6z konusu degildir. Bu genotip smiflama 6zellikle epidemiyolojik

calismalarda 6nem kazanmaktadir (47).
Hepatit A epidemiyolojisi

Akut viral hepatit A (AVHA); HAV’1n neden oldugu, geri kalmis ve gelismekte olan
iilkelerde daha fazla olmak {izere tiim diinyada goriilen, as1 ile korunulabilen, bildirimi
zorunlu bir enfeksiyon hastaligidir. Cocukluk caginda daha sik olmakla birlikte her
yasta ve her cinste goriilebilir. Her yil diinyada 1,5 milyon yeni hepatit A vakasi
bildirilmekte, ancak ger¢ek insidansin bunun 10 kat1 kadar oldugu tahmin edilmektedir.
Diinyada goriilme oranlarina gore yiiksek, orta, diisiik olmak iizere, li¢ farkl1 endemisite
paterni  gostermektedir. Ulkemiz orta grup endemisite bdlgesindedir. HAV
enfeksiyonunda tekrarlayan epidemiler hastaligin tipik 6zelligidir. Hastalik 1liman iklim

bolgelerinde sonbahar veya kis mevsiminin basinda artar (48).

Sosyoekonomik diizey diisiikliigii, kalabalik ortamlarda yasama, kirsal kesimde
bulunma ve kétii hijyen kosullarina paralel olarak AVHA prevalans: artmaktadir. HAV
prevelans: yasa gore ti¢ farkli modelde gozenir. Birinci model hiperendemik gelismekte
olan iilkelerde genellikle 10 yasindan once karsilasilir ve subklinik veya anikterik
seyreder. ikinci model gelismis iilkelerde seropozitifligin erken eriskin yas gurubunda
artmastyla baslayip geg eriskinlik doneminde orta diizeye ulasmasiyla seyreder. Ugiincii

model ¢ogunlugun hepatit A’ya duyarli oldugu kapali toplumlarda goriiliir (49).

Hastalik Kontrol ve Onleme Merkezi (Centers for Disease Control and Prevention;
CDC) her yil ABD’de yaklasik 143 bin, diinyada ise yaklasik 1.4 milyon AVHA
enfeksiyonu goriildiigiinii bildirmektedir. Ulkemizdeki AVHA seroprevalansinin ise
gelismekte olan iilkelere benzerlik gosterdigi ve cesitli ¢alismalarda 0-10 yas arasinda

%40’ 1n altinda iken, 15 yas lizeri grupta %90’n1 gectigi bildirilmektedir (50).

HAV, enfekte kisilerin gaitasi ile fazla miktarda atildig1 icin kisiden kisiye baslica

fekal-oral yol ve ev i¢i bulas yolu ile gecer. Bes yasin altinda viriise maruz kalan
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cocuklarin %80-95’1 hastalig1 sessiz gegirirken, bunun aksine erigkinlerin %75-90’1
hastaligi semptomatik gecirmektedir. Aile i¢i bulaslarda 6zellikle enfeksiyonu sessiz
geciren ¢ocuklar sorumludur. Semptomatik hastalik genellikle iki aydan daha kisa
seyreder. Ancak, olgularin %10-15’inde ilk alti ayda hastalik persistans gosterebilir
veya relapslara neden olabilir. Ender olarak mortalite oranlar1 %80’lere ulasabilen
fulminan hepatitle sonuglanabilir. Gegirilen enfeksiyon kalict bagisiklik birakir ve

kroniklesmez (49).

Hepatit A enfeksiyonu agisindan yiiksek riskli gruplar:

-Endemisi yiiksek bolgeler

-Homoseksiiel erkekler

-lag bagimlilar:

-Kronik karaciger hastalari

-Gida sektoriinde galiganlar

-Cocuk bakimevlerindeki ¢cocuklar

-Ozel bakim gerektiren hastalarin yasadigi kurumlardaki hastalar ve calisanlar
-Kalabalik kosullarda hijyenin uygun olmadig1 arazide egitim yapan askeri personel
-Kanalizasyon islerinde c¢alisanlar

-Hiikiimlii ve tutuklular (51).
Patogenez ve klinik bulgular

HAV mide asidine direnglidir, bagirsaklarda replike olur ve karacigere ulasir. Asil
replikasyon karacigerde olur ve az da olsa lenf nodlari, dalak ve glomeruler bazal
membranda saptanmustir. Tipik Hepatit A enfeksiyonu asemptomatik, subklinik veya
klinik hepatit seklinde seyredebilir. Asemptomatik enfeksiyon genellikle tan1 konmadan
gecer ve tarama testlerinde anti-HAV IgM pozitifligi rastlant1 olarak saptanir. Subklinik
formda anti-HAV IgM pozitifligi yani sira transaminaz degerleri de yiiksektir. Klinik
form ise sarilikli veya sariliksiz olarak seyredebilir. Tipik bir akut viral hepatitin gidisi
dort donemde ele almabilir: inkiibasyon donemi, prodromal donem, ikterik donem ve

iyilesme donemi (52).

Atipik hepatit A ise kolestatik, relapsing veya fulminan hepatit tablosuyla ortaya
cikabilir. Kolastatik hepatit uzamis sarilik ates, kasinti, ishal ve kilo kaybi ile
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karakterizedir. Alevlenen (relapsing) veya uzamis akut hepatit klinik ve biyokimyasal
bulgularin tekrarlanmasi tablosudur. Fulminan hepatit ise nadir bir komplikasyon olup
yogun hepatosit nekrozu sonrasi ortaya ¢ikar. Fulminan seyreden hepatitlerin %10-20
sinden HAV sorumludur. Mortalite oran1 yiiksektir (52).

A tipi AVH enfeksiyonunun ilk gostergesi enfeksiyondan iki hafta 6nce ortaya ¢ikan
"hepatit A antijeni; HA-Ag"dir. Antijen birkag¢ giin iginde safra ve digkida gosterilebilir.
Hepatit A viriisiine kars1 olusan antikor Anti-HAV’dir. Antikor Ig G ve IgM sinifindan
olabilir. Anti-HAV IgG gegirilmis ve eski bir enfeksiyonu gosterir ve yillarca serumda
devam edebilir. Bu nedenle gecirilmis A tipi AVH’in arastirilmasinda 6nem tasir. Anti-
HAV-IgM ise yeni gecirilmis veya gegirilmekte olan A tipi AVH’in en iyi gostergesidir.
Alt1 ay kadar devam eder. Son yillarda diskida anti-HAV IgA’da gosterilmistir. Bunun

varlig1 da A tipi AVH’1 gosterir. Fakat klinik tanida yararlilig1 heniiz gosterilememistir
(53).

AVHA tanist giinliik pratik uygulamalarda, akut viral hepatitle uyumlu semptom ve
bulgularin varligi ile birlikte serum transaminaz seviyelerinde normale gore bes-alt1 kat
artig ve viral hepatit belirleyicisi olarak da serumda bakilan Anti-HAV IgM pozitifligi
ile konur. Viral antijen saptanmasinda RIA ve ELISA yontemleri kullanilabilir. Ayrica

diskida viral antijen gosterilebilir.
Tedavi

Ozgiil bir tedavi yontemi yoktur, destek tedavisi ve yatak istirahat1 dnerilir. Ozel bir

diyet s6z konusu olmayip yeterli sivi ve kalori ihtiyact saglanmalidir.
Korunma

Hepatit A enfeksiyonundan korunma bulagin engellenmesi, pasif ve aktif immunizasyon
seklinde Ozetlenebilir. Pasif immunizasyon plazma havuzundan elde edilen immiin
globulin’in (1g) temastan iki hafta 6nce veya iki hafta sonra erken inkiibasyon periyodu
sirasinda uygulanmasiyla olur. Aktif immunizasyon insan diploid hiicrelerinden viral
antijenlerin piirifiye edilmesi, formalinle inaktivasyonu ve adjuvan olarak aliminyum

hidroksite adsorbe edilme yoluyla hazirlanir (52).
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AVHA enfeksiyonu iilkemizde Onemli bir halk sagligi problemi olmaya devam
etmektedir. Hastaligin yas ilerledik¢e daha agir bir klinik tabloya yol agtig1 ve istirahat
gerektirdigi icin, salginlar esnasinda ciddi zaman ve isgiicii kaybina neden oldugu
bilinmektedir. Maliyet-etkinlik konusu ve gelisebilecek 6liimciil komplikasyonlar goz
oniine alindiginda hiperendemik bolgelerde hepatit A asisinin erken ¢ocukluk ¢aginda
yapilmasi yararli olacaktir. Ciinkii HAV prevelansi yas, sosyo-ekonomik durum ve
gelismiglik diizeyi ile paraleldir. Gelismekte olan lilkelerde kalabalik yasam ve kotii
hijyenik kosullar nedeniyle ¢ocukluk ¢aginin hastaligidir. Hastalik Kontrol Merkezi
ABD’de ulusal agilama programlarinin rutin uygulanmasi ile hepatit A enfeksiyonunun
goriilme sikliginin 6nemli oranda azaldigini bildirmistir. Ayrica agilamanin yani sira
egitimle birlikte sanitasyon tedbirlerinin etkin bir sekilde kullanilmasi ve altyap:
eksikliklerinin giderilmesi AVHA enfeksiyonun goriilme oranimmi 6nemli derecede

azaltir (52).
1.3.2. HepatitB

Hepatit B viriisii, Hepadnaviridae ailesinin Ortohepatnaviriis cinsinde yer alan
hepatotropik, zarfli ve kismen ¢ift sarmalli zarfli bir DNA viriisiidiir. Hepatnaviridae
ailesinin tiyeleri i¢inde insanda enfeksiyon olusturan tek tiir HBV’dir. Sadece insanda
ve hepatositlerde enfeksiyon yapabilir. Hiicre i¢ine girdikten sonra zarf ve kapsidinden
soyunup genomunu cekirdegin i¢ine sokar. Burada kismi ¢ift sarmal olan genetik
eleman kapali, kovalan, sirkiiler hale gelir. Bu yapidan viriisiin antijenlerini sentez
ettiren mMRNA’lar yapilir. Bu RNA’lardan biri HBV-DNA sentezi igin sablon rolii goriir
ve revers transkriptaz enzimi araciligiyla virlisin DNA’s1 sentez edili. HBV
genomunda dort agik okuma alani (AOA) vardir. Surface AOA’dan zarf antijeni, core
AOA'dan niikleokapsid, polimeraz AOA’dan DNA polimeraz enzimi, X AOA’dan X
proteini sentez edilir. HBV genomunda AOA’lari ve regiilator bolgeler st tiste
binmislerdir. HBV genomunda ¢esitli mutasyonlar tanimlanmistir. Bunlar i¢inde klinik
olarak en dikkat cekenleri asi ve immiin sistemden kagisa neden olan yiizey
mutasyonlari, HBeAg negatifligine neden olan pre-core ve core promoter mutasyonlari,

ilag direncine neden olan polimeraz mutasyonlaridir (54).
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Epidemiyoloji

Hepatit B viriis (HBV) enfeksiyonu halen tiim diinyada 6nde gelen saglik sorunlarindan
biridir. Diinya niifusunun yaklasik 1/3’i HBV ile enfektedir. Degisik bolgelerde yapilan
prevalans ve hastalik sonuglar1 ile ilgili ¢alismalar HBV’nin tiim siroz olgularinin
%30’undan, tim hepatoseliiler kanser (HCC) vakalarmin ise %60’indan sorumlu
oldugunu gostermektedir. Enfeksiyonun diinyadaki dagilimi, alinma yasi, bulas yollar
gibi birgok faktdr nedeni ile, farkli cografik bolgelerde oran degismektedir. Ulkemizde,
HBV enfeksiyonu endemiktir ve horizontal gecis ©On plandadir. Bu nedenle

enfeksiyondan korunmada asilama ve egitim ¢aligmalarinin rolii biiyiiktiir (55).

HBV’nin bulagsmasinda, HBsAg pozitif kisiler disinda kronik hastalar ve akut
enfeksiyonu gecirmekte olan bireylerin kan ve viicut sivilar1 dnemli rol oynar. Insan
viicut sivilarindan kan, tiikiiriik, semen ve vajinal sekresyonlarda 6énemli oranda HBV
bulunurken (HBsAg ve HBV-DNA pozitifligi), ter, goz yasi, siit, beyin omurilik sivisi,
idrar, feces ve diger viicut sivilarinda da viriis bulunmakta ve potansiyel olarak bu
stvilar enfeksiyoz kabul edilmektedir. Bununla birlikte enfeksiyoz HBV partikiilleri

yalnizca serum, tiikiiriik ve semende kesin olarak gosterilebilmistir (54).

Yapilan bir arastirmada hepatit B enfeksiyonu olan hastalarin tiikiiriiklerinde de,
serumlarindaki ile dogru orantili olarak HBsAg, HBeAg ve HBV-DNA bulundugu
dolayisiyla da bulastirict oldugu gosterilmistir (56).

HBV’nin dort ana bulagsma paterni vardir. Enfekte kan ya da viicut salgilari ile
parenteral temas (perkiitan), cinsel temas, enfekte anneden yenidogana bulasma

(perinatal vertikal), enfekte kisilerle cinsellik igermeye yakin temas (horizontal) (57).

HBV’nin bulagma yollar1 ve bulagsma yollarina gore risk gruplari:

I. Perkiitan (parenteral) bulasma; cogul transfiizyon yapilan hastalar, hemodiyaliz
hastalari, damar i¢i uyusturucu bagimlilari, déovme (tatuaj) yaptiranlar, saglik

personeli

ii. Cinsel temasla bulasma; erkek escinseller, HBV tasiyicilariin cinsel partnerleri,

hayat kadinlari, ¢ok partnerli heteroseksiieller

iii. Perinatal bulasma; HBV tasiyicisi annelerin bebekleri
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Iv. Horizontal bulagma; kalabalik topluluklar halinde, kot hijyen ve disiik

sosyoekonomik durumda yasayanlar, mental oziirliiler (57).

Olas1 hepatit B enfeksiyonu yoniinden incelenmesi gerekenler:

HBsAg pozitif kisilerin birinci derece akrabalar1 (ayn1 evde yasamasalar bile)
HBsAg pozitif kisiyle ayn1 evde yasayanlar,

HBsAg pozitif kisilerle cinsel temasta bulunanlar,

Intravendz ila¢ kullanma aliskanlig1 bulunan kisiler,

Doévme ve piercing yaptiranlar

Kan kardesligi dykiisti olanlar

Alin, dil alt1, ense kestirme 0ykiisii olanlar

HBV nin yliksek endemik oldugu bolgelerden gelenler ve gogmenler

Birden cok cinsel esi bulunan ve cinsel yolla gecen hastalik dykiisii bulunanlar,
Homosekstieller,

Hapishanelerde yasayan ve bakim veren kisiler,

Kronik ALT ve AST yiiksekligi bulunan kisiler,

HCV ya da HIV ile enfekte kisiler,

Diyaliz hastalari,

Tiim gebe kadinlar,

Sik kan ve kan iirinleri alanlar,

Riskli dis tedavisi gorenler

Kan ve kan tiriinleri ile meslegi nedeniyle sik temas eden meslek sahipleri
Bakim ve huzurevlerinde yasayanlar, zeka ve gelisme geriligi olanlar ve bunlara
bakim verenler

Kan, plazma, sperm, organ ve doku vericileri

Immiin yetersizligi bulunanlar veya uzun siire immun supressif tedavi gérenler (58).

Risk gruplarinda oncelikle HBsAg taranmalidir. Pozitiflik saptanirsa yapilmasi

gerekenler:

Ayrintili anamnez ve fizik muayene

Karaciger hastalig1 ve hepatoselliiler kanser (HSK) acisindan aile dykiisii

28



— Karaciger hastaligi varligin1 gosterecek tetkikler ALT, AST, ALP, GGT, total
bilirubin, direkt bilirubin, total protein, albumin, protrombin zamani, AFP ve tam
kan sayimi

— HBV replikasyonu ve akut-kronik ayrimi igin serolojik ve molekiiler testler Anti-
HBc IgM ve 1gG, HBeAg, anti-HBe, HBV DNA

— Koenfeksiyonlari diglamak i¢in Anti-HCV, anti-HDV ve anti-HIV

— Hepatit A bagisikliginin belirlenmesi: Anti-HAV 1gG

—  Ust karm ultrasonografisi (58).

Patogenez

HBV enfeksiyonunda karaciger hasarmnin olugmasinda viral faktorlerden ¢ok konak
immiin yanitin rolii vardir. Viriisiin temizlenmesinde TNF-alfa ve IFN-gama gibi
inflamatuar sitokinler aracilik eder ve bu sitokinler konak savunmasinda hem viral
replikasyonu baskilayarak direkt, hem de baskin immiin yanit tipini belirleyerek indirekt
rol almaktadirlar. Akut HBV enfeksiyonunda giiclii poliklonal hiicresel yanit hastaligin
seyrini etkilemede onemlidir. Etkin immiin yanitin baslatilmasi igin tip 1 interferon
(IFN-alfa/beta) gereklidir; bunlarin etkisiyle HBV-DNA diizeyleri diisiiriildiikten sonra
dogal ve 0zgiil immiin yanit hiicreleri karacigere go¢ eder ve hepatit gelisir. CD8+
sitotoksik T lenfositlerin enfekte hepatositleri temizlemesi ile ALT yiiksekligi
beraberinde goriiliir. Bellek hiicreleri olusur, reenfeksiyon ve reaktivasyon oOnlenir.
Bunu izleyerek akut enfeksiyonda HBcAg, HBeAg ve HBsAg proteinlerine kars1 CD4+
T hiicre antikor yanit1 gelisir ve HBV’nin serumdan temizlenmesi de ayn1 déonemdedir
ve vireminin kontroliindeki en etkin mekanizmadir. Ciinkii Anti-HBS sentezi T hiicreye
bagimhidir. HBV—spesifik CD4+ T hiicreler ayn1 zamanda HBV-spesifik sitotoksik T
hiicreleri (CTL) aktive ederler. CTL’ler hem enfeksiyon kontrolinden hem de
karacigerde olusan doku hasarindan sorumlu tutulmaktadir. CTL enfekte hepatositi
taniyarak apoptotik sinyal gondererek hepatosit Oliimiine sebep olur, bu biyopsi
orneklerinde  “Councilman  cisimcikleri”  olarak  tanimlanir.  Kronik HBV
enfeksiyonunda hastalarin periferik kanlarinda zayif CD4+ T hiicre yamiti ile
beraberinde zayif CTL yanit1 vardir. Akut yanitta yetersizlik oldugunda enfeksiyon
kroniklesmekte ve hepatik fibroz aktive olmaktadir. Fazla miktarda HBsAg eksprese
eden olgularda fulminan hepatit gelisir (59).
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Hepatit B belirtecleri

HBV niin li¢ major antijeni vardir:

— HBsAQg; Hepatit B surface (ylizey) antijeni

— HBeAg; Hepatit B e antijeni

— HBcAg; Hepatit B ¢ (core-gekirdek) antijeni. Kanda bulunmaz, karaciger
hiicrelerinde bulunur.

HBV niin {i¢ major antikoru vardir:

— Anti-HBs - Hepatit B yiizey antijenine kars1 olusmus antikor

— Anti-HBe - Hepatit B e antijenine kars1 olusmus antikor

— Anti-HBc - Hepatit B ¢ antijenine kars olusmus antikor. Akut donemde olusmus ise
Anti-HBc-IgM, hastalarin akut donemi gegtikten sonra ortaya ¢ikmis ise Anti-HBc-
IgG adi verilir (60).

HBsAg: Akut enfeksiyon sirasinda kanda ilk beliren gostergedir. Virlise maruz
kaldiktan sonra yaklasik alti hafta i¢inde kanda saptanabilir ve 4-14 hafta kanda

bulunabilir. Tetkiklerde pozitif bulunmasi iki durumu disiindiirmelidir:
I. Hastaligin akut donemidir.

ii. Hastaligi gecirdikten sonra bagisiklik olugsmamustir (saglikli tasiyicilar, kronik

hepatit, siroz, karaciger kanseri).

Anti-HBs: Iyilesme déneminde ortaya cikar. Akut hepatit gecirildikten sonra %10-15
olguda pozitiflesmeyebilir. Bagisiklig1 yansitir ve émiir boyu pozitif olarak kalir. Akut
enfeksiyon gegirildikten sonra alt1 ay iginde HBsAg kandan kaybolmaz ve anti-HBs
olusamaz ise kroniklesmeden siiphelenmek gerekir. Anti-HBs pozitifligi dogal yoldan

virlisii almakla veya asilanma sonucunda elde edilir.

Anti-HBc: Hastalik sirasinda olusan ilk antikordur. Akut ve kronik tiim olgularda
bulunabilir. Anti-HBc-IgM pozitifligi akut donemin en giivenilir gostergesidir. Bazi
olgularda HBsAg hizla kaybolurken, anti-HBs olusmaya baslamistir. Akut donemde iki
testte negatif sonug verebilir. Bu doneme pencere donemi denir ki bu dénemde de anti-
HBc-IgM testi pozitiftir. Anti-HBc-1gG testinin pozitif bulunmasinin tek anlami kisinin

HBV ile temas ettigini gostermesidir. Anti-HBc-IgG enfeksiyonun en giivenilir
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gostergesi oldugundan HBV’ne temast ortaya c¢ikartmak i¢in miikemmel bir tarama
testidir. Viriis kanda temizlendikten sonra, bagisiklik olussa dahi omiir boyu titresi
azalmakla birlikte pozitif olarak kalir. Eger testler sonucunda anti-HBc-1gG negatif
olarak bulunursa kisinin virtisle hi¢ karsilasmadigin1 ve HBsAg negatif, anti-HBs pozitif

ise kisinin asilandigini diistindiirmelidir.

HBeAg: Akut donemde HBsAg’den sonra ortaya c¢ikar ve HBsAg’nin
temizlenmesinden 6nce kandan temizlenir. Kanda bulunmasi viriisiin aktif olarak
cogaldigini ve yiiksek derecede infektiviteyi yansitir. Akut donemde yaklasik 10 hafta
kadar kanda kalir, kaybolmamasi kroniklesmeyi disiindiirmelidir. Anti-HBe’nin
belirmesi ise infektivitenin geriledigini ve virlisin ¢ogalmasinin  durdugunu

diistindiirmelidir.

HBV-DNA: Viral replikasyonun en giivenilir gostergesidir. PCR yontemi ile kalitatif
(+/-), hibridizasyon yontemi ile kantitatif (pg/ml) olarak saptanabilmektedir. Akut
evrede semptomlar basladiginda genellikle kaybolur (60).

Hepatit B klinigi

Akut hepatit: Hastaligin enkiibasyon siiresi 28-160 giin arasinda degisebilir ortalama
70 giindiir. Daha sonra prodrom donemi gelir ki bu donemde kolay yorulma, halsizlik,
bas agrisi, istahsizlik, miyalji, artralji, fotofobi, bulanti, kusma gibi nonspesifik bulgular
vardir. Bazen diisiik diizeyde ates olabilir. Prodrom donemi ardindan klinik olarak
sarihk donemi baslar, diski renginde agilma, idrar renginde koyulasma olur. ikterik
donemde karin agrist ve hassasiyeti vardir. Sklera, miikoz membranlar ve ciltte
gozlenen sarilik 2 hafta kadar stirer. Bradikardi, serum bilirubin diizeyi ile korele olarak
gozlenebilir. Urtiker olabilir. LAP %S5, splenomegali %15 ve hepatomegali %85 hastada
gozlenir. lyilesme déneminde bulgular geriler ve karaciger biiyiimesi yavaslar. Bu

donem 2-12 hafta siirebilir (61).

Akut hepatit B’de laboratuvar tanisi: SGOT, SGPT normalin sekiz katindan fazla
yiikselir. SGPT genellikle SGOT’den daha yiiksektir. AST/ALT < 1°dir. GGT, 5-
nukleotidaz, alkalen fosfotaz, LDH 1-3 kat artar. CPK normaldir. Direkt/indirekt
bilirubin ~1. PTZ genellikle normaldir. Fulminan hepatit yoksa trombosit sayisi,

albumin, globulin de normaldir. Lokosit sayis1 normal veya hafif diisiiktiir ve genellikle
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hafif lenfositoz vardir. Tan1 serolojik olarak konmaktadir (Sekil 1.1). HBsAg bulastan
1-10 hafta sonra, semptomlar baglamadan 2-7 hafta Once serumda pozitiflesir.
Genellikle 6 ay icinde HBsAg viicuttan temizlenir. HBsAg pozitiflestikten 1 ay sonra
anti-HBc pozitiflesir. HbsAg temizlenmesi genellikle anti HBs olusumu ile birlikte
gerceklesir. Bazen HBsAg kaybolduktan haftalar aylar sonrasina kadar anti HBs
olusmayabilir. Bu doénem pencere donemi olarak adlandirilir. Bu donemde akut
enfeksiyonun tek gostergesi anti-HBcIgM’dir. Iyilesen kisilerde anti-HBc-IgM yerini
anti- HBc-IgG’ye birakir. Akut enfeksiyon erken doneminde HBeAg ve HBV-DNA
serumda saptanabilir diizeydedir. Enfeksiyon boyunca HBeAg’ni hizla serumdan

temizlenir ve HBsAg kaybindan 6nce serumda kaybolur (61).

Akut Hepatit B Virus Infeksiyonu
Tipik serolojik seyir
semptomlar
HBeAg anti-HBe

Total anti-HBc

i I 1
12 16 20 24 28 32 36 52

haftalar

Sekil 1.1. Akut hepatit B enfeksiyonunun seyri ve serolojik belirteglerin degisimi (61
nolu kaynaktan)

Kronik hepatit; klinikopatolojik bir tanimlamadir. Inlamasyon ve nekrozun alt1 aydan
fazla siirdiigii klinik durumlara verilen genel isimdir. Iflamasyonda baskin olan hiicreler
lenfositlerdir ve bu histopatolojik tabloya siklikla fibrozis eslik etmektedir. Kronik
hepatit nedenleri arasinda kronik viral enfeksiyonlar (B, C, D), otoimmiin reaksiyonlar,
ilaglar ve toksinler yer alir. Bunlarin disinda kalan ve etyolojik bir neden bulunamayan

kronik hepatitler ise idiyopatik ve kriptojenik olarak tanimlanir (62).
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Klinik olarak kronik HBV enfeksiyon seyri dort ayri donemde incelenmektedir:
Immiinotoleran faz, immiinklirens faz, diisiik veya non-replikatif faz (inaktif HBsAg

tastyicisi) Ve reaktivasyon dénemi (HBeAg negatif kronik hepatit B) (60)

Kronik Hepatit B enfeksiyonu HBeAg pozitif ve HBeAg negatif olarak iki gruba ayrilir:
HBeAg (+) kronik hepatit; HBsAg (+), 6 aydan uzun siireli, HBeAg (+), HBV DNA >
20 000 IU/ml (105 kopya/ml), kalict veya araliklit ALT / AST yiiksekligi, karaciger
biyopsisinde belirgin inflamatuvar aktivite ile karakterizedir. HBeAg (-)kronik hepatit;
HBsAg (+), 6 aydan uzun siireli, HBeAg (-)/ Anti HB (+), HBV DNA > 2 000 1U/ml
(104 kopya/ml), kalict veya aralikli ALT / AST yiiksekligi, karaciger biyopsisinde
belirgin inflamatuvar aktivite ile karakterizedir (63).

Viriis alinmasindan alt1 hafta sonra HBsAg ve diger diger viral replikasyon gostergeleri
pozitiflesebilir, biyokimyasal testlerde bozulma ve klinik belirtiler ortaya ¢ikar.
Yorgunluk, istahsizlik, kas agrilari, bulant1 ve/veya sarilik, hepatomegali gibi belirtiler
goriiliirken sarilikla seyreden olgularda idrar renginde koyulasma, skleralarda ve ciltte
sararma gibi hiperbilirubinemi gibi bulgular belirir. Nadiren fulminan seyreden
formunda hepatik ensefalopati, hepatorenal sendrom, kanama diyatezi ve akut karaciger

yetmezligi gelisir. Mortalite %75’in lizerindedir ve yasla birlikte artar (59).
Enfeksiyonun kroniklesmesi ile yas ve immiin sistem arasinda siki bir iligki vardir.

Kronik aktif hepatit : Kronik olgularin %25’inde orta-belirgin karaciger enzimlerinde
yiikselme ve biyopside “piecemeal” nekrozu, lobiiler inflamasyon ve asidofilik

“Councilman inkliizyon cisimcikleri” goriiliir.

Kronik persistant hepatit: Kronik HBV enfeksiyonlar1 genellikle asemptomatiktir ve

bircok hastada biyokimyasal testler normaldir.

Kronik hepatitin akut alevlenmesi: ALT seviyesinin oncesine gore en az iki kat artmasi

ve normalin st limitinin 10 kat izerinde bulunmasi.

Reaktivasyon: Inaktif HBsAg tasiyicis1 veya iyilesmis hepatiti olanlarda karacigerdeki

nekroinflamasyonun yeniden baslamasi
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HBeAg serokonversiyonu: Hepatit B li hastada HBeAg nin negatiflesip, anti HBe nin
pozitiflesmesi. Sadece HBeAg negatiflesip, anti HBe olusmamigsa bu durumu

serokonversiyon olarak adlandirilmamalidir.

Occult (gizli) Hepatit B enfeksiyonu: HBsAg (—) bir olguda HBV DNA nin seru veya
karaciger dokusunda pozitif bulunmasidir. Bu olgularin bir kisminda anti HBs ve anti

HBc pozitifligi veya sadece anti HBc pozitifligi de goriilebilir (54).

Tani kriterleri:

— HBsAg’nin alt1 aydan daha uzun siire kanda pozitif olmasi,

— HBeAg pozitif hastalarda serum HBV-DNA>20.000 IU/mL, HBeAg negatif
hastalarda HBV DNA>2000 IU/mL olmasi,

— ALT ve AST diizeylerinin persistan veya aralikli olarak yiiksek seyretmesi,

— Karaciger biyopsisinde orta veya ciddi nekroinflamasyon ile birlikte kronik hepatit

bulgulariin olmasi (64).

Kronik hepatit B tasiyicih@i: Tasiyiciik HBsAg’nin 6 aydan uzun siire dolagimda
bulunmas1 durumudur. Tasiyicilik gelisiminde erkek cinse sahip olma, enfeksiyon
yasinin kii¢ilk olmasi1 ve dogustan veya edinilmis bagisiklik bozuklugu bulunmasi
onemli risk faktorleridir. HBV kiiresel yayilima hazir bir viriistiir. Hebatit B diinyanin
stk goriilen ciddi enfeksiyon hastaliklarindan biridir. Diinya niifusunun 1/3’ilinden
fazlas1t HBV ile enfektedir. Populasyonun yaklasik %5’1 kronik HBV tastyicisidir ve
tim tasiyicilarin da yaklasik %25’inde kronik hepatit, siroz ve primer karaciger

karsinomu gibi ciddi karaciger hastalig1 gelisir (65).

Hepatit B viriis (HBV) yayilmasinda tasiyicilik kavrami olduk¢a 6nemlidir. Diinyada
400-500 milyon tasiyict oldugu sanilmaktadir. HBV enfeksiyonunun diinyadaki
dagilimi1 cografi bolgelere gore farkliliklar gostermektedir. Bu farkliliklar nedeniyle
diinya diisiik, orta ve yiiksek endemisite bolgelerine ayrilmistir. HBV endemisitesinin
diisik oldugu bolgelerde HBV tasiyicilik prevalansi %2’den azdir. Orta endemisite
profili Giiney ve Dogu Avrupa, Giiney ve Orta Amerika, Orta Asya ile Ortadogu’da
izlenmektedir. Tiirkiye’de bu gruba girmektedir. Bu grupta toplumdaki HBsAg
pozitifligi %?2-10 arasinda degismektedir ve erigkinlerin %?20-60’inda Anti-HBS
pozitifligi bulunmaktadir. Enfeksiyon c¢ogunlukla c¢ocukluk, ergenlik veya geng
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eriskinlik doneminde alinmaktadir. Afrika ve Asya gibi yiiksek endemisite gosteren
bolgelerde toplumun %10’undan fazlasi HBV ile kronik olarak enfektedir ve
erigkinlerin %70’inden fazlas1 Anti-HBs tasirlar (66).

Tanu kriterleri:

— HBsAg’nin 6 aydan daha uzun siire kanda pozitif olmasi,

— HBeAg negatif, anti-HBe pozitif olmasi,

—  Serum HBV DNA <2000 IU/mL olmasi,

— ALT ve AST diizeylerinin siirekli olarak normal seyretmesi,

Karaciger biyopsisinde 6nemli diizeyde hepatit olmamasi (64).

Hepatoselliiler karsinom (HCC): HCC gelismesinde en 6nemli risk faktérii HBV olup
bu oran %10-25 civarindadir ve enfeksiyon baglamasindan 30-50 yil sonra

gelismektedir. Hastada siroz gelismisse HCC riski daha da artmaktadir.

HCC riski yiiksek olan hastalar: Sirozlu hastalar, yas1 40’1n {izerinde olan erkekler, yasi
50’nin iizerinde olan kadinlar, ailede HCC hikayesi olanlar, yas1 40’tan biiyiik olup
aralikli veya siirekli ALT yiiksekligi ve/veya HBV DNA> 2000 IU/mL olan HBV

tastyicilari, dogumda veya erken ¢ocukluk doneminde enfekte olan hastalardir (64).

Karaciger sirozu: Siroz olgularinin yaklasik 1/3’i, HBV enfeksiyonuyla
iliskilendirilmektedir. Siroz hepatitin aktif faz1 sirasinda sessizce gelisebilir. Inaktif faza
spontan gecis sonrasi bir sekel olarak varligini siirdiiriir. Normal ALT diizeyleri ve

diisiik viral yiike ragmen siroz kanser i¢in bir risktir (66).

Diger viriislerle koenfeksiyon: Bulas yollarinin ortak olmasi nedeniyle ¢ok sayida
cinsel esi olanlarda HIV ile koenfeksiyon, damar i¢i uyusturucu kullananlarda da HCV
ve HDV ile koenfeksiyon sik goriiliir. HCV ve HDV siiperenfeksiyonlar1 diger viral

enfeksiyonlara gore daha ¢ok fulminan hepatit gelismesine neden olur (66).

Tedavi

Akut HBV enfeksiyonunun tedavisi siklikla semptomatik tedavi ve akut fulminan
hepatiti 6nlemek icin destekleyici tedaviden olusur. Dehidratasyon, protrombin zamani

uzamasi, mental durum bozukluguna yol acan karaciger yetmezligi gibi durumlar
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disinda akut HBV enfeksiyonunda hastanede yatis gerekmez. Tedavide siklikla istirahat
Onerilir. Semptomlar diizeldikten sonra normal aktivitelere doniis Onerilebilir.
Beslenmede degisiklik yapmak gerekmez. Protrombin zamani uzamasi olanlarda K
vitamini parenteral uygulanabilir. Istahsizlik ve bulantis1 olanlarda dehidratasyonu
Oonlemek i¢in bunlara yonelik tedavi uygulanir. Akut hastalik boyunca alkol
kullanimindan sakinilmalidir. Gerekmedikge tiim ilag tedavileri kesilmelidir. Hastalar
haftada 1ki kez karaciger fonksiyon testleri ve protrombin zamani ig¢in
degerlendirilmelidir. Mental durumlarinda bozukluk gelisirse hepatik ensefalopati
yoniinden yogun bakimda izlenmelidir. Fulminan hepatit gelisirse en onemli tedavi
karaciger transplantasyonudur. Kronik enfeksiyonlarda komplikasyonlarin gelismesi
uzun yillar aldig1 i¢in tedavinin ana hedefi viral replikasyonun baskilanmasi ve
boylelikle karaciger histopatolojik bozulmay1 engellemek ve bulastiriciligl azaltmaktir.
Antiviral tedavi ile viral baskilama gerceklesen olgularda ilacin kesilmesinden sonra
reaktivasyon gerceklesmektedir. Kronik hepatit B enfeksiyonu tedavisinde pegile
interferon alfa ve oral antiviral ilaglar (lamivudin, telbivudin, adefovir, entekavir,
tenofovir) kullanilabilir. Tedavi siiresinin belli olmasi, direng gelismemesi, pegile
interferon tedavisinin avantajlaridir. Ancak parenteral kullanilmasi, genotip D’de
etkisinin diger genotiplerden diisiik olmasi, yan etkileri ve HBeAg negatif olgularda
etkinliginin az olmas1 dezavantajlaridir. Oral antiviraller etkinlikleri ytiksek, oral
kullanilan ve yan etkileri az ilaglardir. Ama bu ilaglarla tedavi stiresi belli degildir ve

direng gelisimi gibi dezavantajlar1 vardir (61).
Korunma

Pasif bagisiklama; HBV ile kontamine materyalin deri, a8z, mukoza yolu ile alinmasi,
akut hepatit B geciren kisi ile temas, hepatit B’li anneden bebege vertikal bulagma
durumlarinda gereklidir. Giiniimiizde hepatit B pasif bagisiklamasinda hepatit B
immiinglobiilini (HBIg) se¢ilmelidir. HBIg, hepatit B’ye karst bagisiklik kazanmis
kisilerin ya da hastaligin nekahet doneminde olanlarin serumlarindan elde edilir. Bu
nedenle de antikor titresi serum immiinglobiilinine gére cok daha yiiksektir. ilk 24-72
saat icinde 0,06 mg/kg dozunda uygulanir. Reenfeksiyon riskini azaltmak iizere anti-
HBs titrasyonunu 100 IU/ml’nin iizerinde tutacak bigimde IV hiperimmiin gama

globiilin uygulamasi gerekmektedir (67).
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Aktif bagisiklamada ilk kullanilan birinci kusak asilar plazma kokenli asilardir.
Plazmalarinin bir mililitresinde 104 ve daha fazla HBsAg partikiilii bulunan saglikli
tastyicilarin plazmalarindan saflastirilip inaktive edilerek iiretilirler. ABD’de 1981-1986
yillar1 arasinda kullanilmistir. Uretim ve maliyet sorunlari nedeni ile ikinci kusak
denilen rekombinant asilar gelistirilmistir. Bunlar gen miihendisligi araciligt ile bir
maya mantar1 olan Saccharomiches cerevisea genine HBsAg geni yerlestirilerek elde
edilen asilar, HBsAg olusturan hepatoma hiicrelerinden elde edilen asilar, 6zgiin HBV
yilizey antijenik determinantlar1 bulunan polipeptid asilari, memeli hiicre dizilerinden
rekombinant DNA teknolojisi ile elde edilen asilar ve antiidiotip asilardir. Bunlar
oldukca saf HBsAg icerir. Asinin immiinojenligini artirmak icin asiya S ve pre-S gen
iiriinii proteinler de eklenmistir. Rekombinant asilarda antikor yanit1 plazma asilar ile

aynidir. Asinin insan kani ve kan {irlinleriyle bulasan hastaliklari tagima riski yoktur

(67).

HBYV agisinin etkinligi anti-HBs gelismesi ile izlenir. Asilama 0, 1, 6. aylarda uygulanan
ic dozluk sema kullanilir. Asilama sonrasi koruyuculuk %90-95 saglanmis olur. Primer
asl semasindan sonra 10 IU/L’nin {izerine anti-HBs yaniti tam koruma saglandigini
gosterir. Primer asilama ile koruyucu yanit gelistiren saglikli kisilerde immiinolojik

bellek en az 15 yil koruyucu oldugu i¢in rapel agilamalara gerek yoktur (67).
HBY ile perkiitan temas sonrasi profilaksi

HBV tasiyan bir hastadan anti-HBc veya anti-HBs negatif kisiye bir bulagma
durumunda ilk 48 saat icinde 0.06 ml/kg HBIg kas i¢ine uygulanir. Es zamanli a1
programi (0-1 ve 6. aylar veya 0-1-2 ve 12. aylar) baslanmalidir. Yedi giinden sonra
HBIg yapmanin etkinligi iyi bilinmemektedir. Hastanin ve/veya temas eden kisinin
HBYV serolojisi bilinmiyorsa hemen as1 baslanir ve seroloji belli oldugunda (48 saati
gecmemisse) HBIg uygulanir. Bulagsma olan kisinin anti-HBs ve/veya anti-HBc
antikorlar1 /HBsAg’i pozitif ise as1 ya da HBIg gerek yoktur. HBsSAg pozitif annenin
bebegine uygulanacak profilaksi ile perinatal enfeksiyon gecisi dnlenebilir. Dogumdan
sonraki ilk 12 saat i¢ine aginin ilk dozu ve farkli bir yerden 0.5 ml HBIg uygulanir.
Immun globulin yedi giine kadar yapilabilir. Takiben 1. ay ve 6. ayda ilave iki doz as1
daha uygulanir. Son dozdan 3-6 ay sonra antikor titresine bakilmali gerekirse yeniden

asillama yapilmalidir. HBV ile infekte kisi ile cinsel temas sonrasi profilakside ise iligki
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sonrast 14 giin icinde HBIg ve as1 semast uygulanmalidir (0, 1 ve 6. aylarda). Anne siitii
alan bebeklerin beslenmesine devam edilebilir, HBV emzirme i¢in kontrendikasyon

olusturmamaktadir (61).
1.3.3. HepatitC

Hepatit C viriisu (HCV), Hepacivirus cinsi Flaviviridae ailesinden 30-60 nm ¢apinda,
zarfly, tek iplikli pozitif yonelimli bir RNA viriistidiir. HCV, genetik cesitlilik 6zelligine
sahiptir. Genetik ¢esitlilik, diger bircok RNA viriistinde oldugu gibi, HCV’nin
replikasyon hizinin yiiksek olmasi buna karsin RNA bagimli RNA polimeraz enziminin
hata onarimi islevinin bulunmamasi ile iliskilidir. Genetik g¢esitliligin yol ag¢tig1
popiilasyonda bulunan mutantlarin bagisik yanittan ve antiviral tedaviden kagabilmesi,
viriisiin varligin1 devam ettirmesinde ve tedaviye direncte rol oynamaktadir. Diinyada

yaklasik 170 milyon kisi HCV ile enfekte oldugu tahmin edilmektedir (48).
Epidemiyoloji

HCV tim diinyada yaygin olarak goriilen, kronik karaciger hastaligi, siroz ve
hepatoselliiler karsinomaya yol agabilen énemli bir enfeksiyon etkenidir. DSO, diinya
niifusunun yaklagik %3’iiniin HCV ile enfekte oldugunu bildirmektedir. Gelismis
iilkelerde anti-HCV siklign %1-2 arasinda degismektedir. Ulkemizde ise siklik %1-2.4
arasinda bildirilmistir. Hepatit C prevalansi ve bulasma yollar ilkeler ve bolgeler
arasinda degiskenlik gosterir. Ulkemiz diinya haritasinda daha 6nceleri prevalansi %1-
1.9 arasinda olan dilim iginde yer alirken 2013 yilinda yayimlanan bir ¢aligmada
%?3.5’1n lizerinde olan {ilkeler arasinda gosterilmistir. 2014 yilinda yayimlanan ve iilke
bildirimlerine gore olusturulan haritada ise anti-HCV prevalansi %0.0-<%1.0 grubunda
yer almistir (68, 69, 70).

Ulkemizde kan transfiizyonu, giivenli olmayan enjeksiyon, hastane iginde ve hastane
disinda uygulanan tibbi islemler sirasinda temizlik ve dezenfeksiyona 0Ozen
gosterilmemesi HCV nin yayilimindaki en &nemli unsurlardir. Ulkemizde su andaki
HCV’ye bagl kronik karaciger hastaligi sorunu, ge¢mis yillardaki yaygin bulagsmalarin
sonucudur ve oldukca dnemli boyuttadir; ancak gerekli onlemler alinmazsa gelecekte de

sorun olmaya devam edecektir (71).
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HCV ile iligkili baglica risk faktorleri sunlardir: kan ve kan iiriinleri transfiizyonu,
infekte dondrden solid organ transfiizyonu, IV uyusturucu kullanimi, giivenli olmayan
terapotik injeksiyonlar, igne batmasi gibi mesleki perkiitan temaslar, enfekte anneden
bebegine bulas, infekte partnerle ve ¢oklu partnerle cinsel iligki. Bunlar arasinda en
onemlileri taramas1 yapilmayan dondrden kan transfiizyonu, IV uyusturucu kullanimi ve
giivenli olmayan terapotik injeksiyondur. Geligmis iilkelerde son birkag dekad boyunca
yeni HCV infeksiyonlarmin baslica kaynag1 IV uyusturucu kullanimidir. Gelismekte
olan {ilkelerde ise giivenli olmayan terapdtik injeksiyonlarin ve transfiizyonun baslica

gecis yolu oldugu tahmin edilmektedir (68).
Hepatit C’de klinik seyir

Viriis alindiktan sonra inkubasyon donemi ortalama 5-12 haftadir. Hastalarin %80’inde
herhangi bir semptom olusmaz. Hastaligin baslangic1 genellikle sinsidir. Akut hepatit C
enfeksiyonu semptomatik oldugunda da klinik belirtiler diger hepatit viriisi
enfeksiyonlarina gore daha hafiftir. Baglica belirtiler istahsizlik, halsizlik, abdominal
rahatsizlik, bulanti, kusma, ates ve yorgunluktur. Sarilik semptomatik hastalarin
%?25’inden azinda goriiliir. Semptomatik olgularda enfeksiyon basladiktan sonra klinik
bulgular 2-12 hafta siirebilir. Fulminan karaciger yetmezIligi nadirdir. Hastalarin %70-

90’1 akut hepatit agamasinda genellikle taninmazlar (72).

Akut hepatit C seyri degiskendir. Serum alanin aminotransferaz (ALT) diizeylerinde
yiikseklikler olmasi ve bu diizeylerde siklikla dalgalanmalar olmasi en Onemli
karakteristik 6zelligidir. Tam iyilesme ile ALT diizeyleri normale donebilir. Ancak
siklikla ALT diizeylerinde fluktuasyonlar olur ve progresyon gosterir. Akut enfeksiyon,
olgularin %15-20’sinde kroniklesmeden tamamen iyilesir. Ozellikle sarilik gelisen

hastalarda spontan klirensin daha fazla oldugu saptanmustir (73).

Akut hepatit C’yi degerlendirmede kullanilan testler HCV RNA, anti-HCV ve ALT
diizeyidir. HCV ile enfekte hastalarda gelisen laboratuvar anormalliklerinin kronolojik
sirast sOyledir: HCV RNA pozitiflesmesi, ALT yiikselmesi ve en son anti-HCV
pozitiflesmesi. Semptomatik olgularda klinik bulgular hemen vireminin baslangicindan
sonra ortaya ¢ikar. Hemen sonra veya birlikte ALT yiikselmesi goriiliir. Cogu hastada

HCV-RNA pozitiflesmesi enfeksiyonun kazanilmasindan 1-2 hafta sonra olur. ALT
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diizeyleri enfeksiyondan 4-12 hafta sonra yiikselir; akut enfeksiyonda ortalama 800
IU/mI’ye kadar ulasabilir. HCV antikorlar1 (anti-HCV) genellikle sekiz haftadan sonra

pozitif hale gelir ve akut ile kronik hepatiti birbirinden ayirmada kullanilamaz (74).

Akut hepatit C tanisinda altin standart degerinde bir bulgu, daha 6nce negatif olan anti-
HCV’nin pozitiflesmesi ve ek olarak HCV RNA pozitifligi ile ALT yiiksekligidir. Bu
tablo genellikle bilinen anti-HCV pozitif kaynaga maruziyet olmasi durumunda sz
konusudur. Yiiksek risk tasiyan kaynaklara maruz kalan kisilerin baslangicta ve 4. ile

12. haftalarda anti-HCV, HCV RNA ve ALT diizeylerine bakilmalidir (75).

Kronik hepatit C enfeksiyonu, hastaligin iyilesme gostermeksizin alt1 ay siireyle devam
etmesi durumuna verilen addir. Kronik hepatit C tek basmna bir hastalik degil,
klinikopatolojik bir sendromdur. Karaciger histopatolojisinde nekroenflamasyon ve
fibrozla karakterize degisiklikler olur. Kronik hepatit C karaciger sirozunun en énemli
nedenlerinden biridir. En sik karaciger transplantasyonu nedenlerinden biridir. Siroz
gelisme riski 25-30 yillik siire i¢inde %5-25 arasindadir (66).

Tedavi

Esas olarak antiviral tedavi karaciger komplikasyonlarmi ve HCV iliskili mortaliteyi
onlemede etkilidir. Diger yandan bu tedavi, ekstrahepatik bulgular1 da ortadan
kaldirabilir. Gunumuz kilavuzlarinda, kronik HCV enfeksiyonu ve kompanse karaciger
hastalig1 bulunan biitiin hastalarda, kontrendikasyon yoksa, antiviral tedavi diisliniilmesi
onerilmektedir. HCV enfeksiyonunun dogal seyrinde ii¢ major doniim noktasi vardir:
Kronik enfeksiyonun gelismesi, sirozun gelismesi ve siroza bagli komplikasyonlarin
gelismesi. Antiviral tedavinin primer amact kronik enfeksiyonu eradike etmek,
yavaglatmak ve miimkiinse durdurmaktir. Viriis eradike edildiginde gelisebilecek olan
dekompanse siroz ve hepatoselliiler karsinomaya bagli karacigerle iliskili oliimler
Onlenebilecektir. Kalici viral yanit (tedavinin bitiminden sonraki 12. veya 24. haftalarda
kanda viriisiin olmamasi) HCV enfeksiyonunun iyilestigini gosteren, miikemmel bir

belirtegtir. Daha ge¢ donemde niiks olusmasi ¢ok nadir goriiliir (66).
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1.3.4. HIV/AIDS

Insan immiin yetmezlik viriisii (Human immunodeficiency virus; HIV) enfeksiyonu da
HBV ve HCV enfeksiyonlarina benzer olarak perinatal, parenteral, enfekte kisilerle
yakin temas ve cinsel iligki yoluyla bulasir. HIV enfeksiyonu asemptomatik tasiyicilik
durumundan &liimciil hastaliklara kadar degisen genis bir klinik tablo ile seyredebilen
bir enfeksiyondur. Bu enfeksiyona bagli olarak meydana gelen sekonder bagisiklik
eksikligi sendromu olan AIDS (acquired immun deficiency syndrome) ise basta
pulmoner tiliberkiiloz olmak {izere viral, bakteriyel, parazitik firsat¢1 enfeksiyonlar;
Kaposi sarkomu veya non-Hodgkin lenfoma gibi kanserlerle seyredebilir. 1981°den beri

AIDS’den 6lenlerin sayist 25 milyona ulagmistir.

Gilintimiizde HIV/AIDS hastalarinda HBV ve HCV ko-enfeksiyonu nedeniyle gelisen
karaciger hasar1 mortalite ve morbiditenin 6nemli nedenlerinden biridir. Bulagma
yollarinin ortak olmasi nedeniyle HIV/AIDS enfeksiyonu ile HBV ve HCV
enfeksiyonlarmin birlikteligine sik rastlanmaktadir. Yapilan caligmalar Bat1 Avrupa ve
ABD’de HIV/AIDS hastalarinin %6-14'tinde kronik HBV enfeksiyonu, %33'tinde ise
kronik HCV enfeksiyonu oldugunu gostermistir. HIV/HBV ve HIV/HCV ko-
enfeksiyonlart hem karaciger hasarinin ilerlemesine hem de HIV enfeksiyonunun
progresyonuna ve antiretroviral tedaviye bagli hepatotoksisite riskinde artisa neden
olabilmektedir. HIV koenfeksiyonu olmayan kisilerde yaklagim, dnce anti-HCV testinin
yaptlmast ve pozitif bulunursa HCV-RNA istenmesi seklindedir. HCV/HIV
koenfeksiyonu olan hastalarda siroz gelisme riski tek basina HCV enfeksiyonuna gore
cok daha fazladir. Kisiler ayn1 anda HBV ve HCV ile karsilasip, akut hepatit gelisebilir,
ya da kronik hepatit B enfeksiyonu varken HCV’yi veya hepatit C enfeksiyonu varken
HBV’i siiperenfeksiyon seklinde alabilir. Bu nedenle koenfeksiyonlarda her iki

enfeksiyon birlikte degerlendirilmeli ve uygun tedavi segilmelidir (77).
1.4. Arastirmanin amaci ve 6nemi

Son yillarda wviral hepatitlerle ilgili bazi Onemli epidemiyolojik c¢alismalar
gerceklestirilmistir. Ulke genelini kapsayan toplum tabanli bir viral hepatit prevalans
calismasi olan ve Tiirk Karaciger Arastirmalari Dernegi (TKAD) tarafindan 2008-2011

yillar1 arasinda gergeklestirilen arastirmada 18 yas tizeri 5471 kisiye ulasilmistir.
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Sonuglar degerlendirildiginde HBsAg pozitifligi %4,0, anti-HBc total pozitifligi %30.6,
anti-HBs pozitifligi ise %32,0 olarak saptanmistir. HBsAg pozitifliginin bati
bolgelerinde daha diisiik oldugu; I¢ Anadolu, Dogu ve Giineydogu Anadolu
bolgelerinde belirgin olarak yiiksek oldugu belirlenmistir. Ayrica HBsAg pozitifliginin
yasla artis gosterdigi de saptanmistir (78).

Hepatit C viriis (HCV) enfeksiyonu daha ¢ok belli riskleri olan 6zel kisilerde ve 6zel
hasta gruplarinda goriilmektedir. Ulkemizde Tiirk Kizilay1 Kan Merkezi’nin 2008-2012
yillar1 arasindaki verileri incelendiginde toplam 4,510,207 sivil dondrde anti-HCV
pozitifliginin %0.02-%0.004 arasinda oldugu godzlenmektedir (80). Ulke genelinde
bobrek hastalarinda (hemodiyaliz, periton diyalizi, transplantasyon yapilan hastalar)
hepatit serolojisi ile ilgili olarak 2010 yili sonunda yapilan bir degerlendirmede anti-
HCV pozitiflikleri hemodiyaliz hastalarinda %8.5, Periton diyalizi hastalarinda %4.5,
bobrek transplantasyon hastalarinda ise %8.4 olarak bildirilmistir (80).

Degertekin ve ark.’nin olduk¢a genis kapsamli bir arastirmasinda iilkemizde 1980-2005
yillar1 arasinda yapilan delta hepatiti ile ilgili c¢aligmalar degerlendirilmistir. Bu
caligmanin sonucunda delta hepatitinde 1980 yilindan 2005 yilina dogru bir azalma
oldugu (%4.1 ve %29) ve esasen Gilineydogu bolgesinde sorun oldugu
vurgulanmaktadir. Bu kapsamli ¢aligmada delta pozitifligi saptanma oranlar1 kronik
HBYV olgularinda %20 (5961 olgu), sirotik olgularda %32.5 olarak saptanmis; 1416 akut
viral hepatit olgusunda %3; 766 akut HBV enfeksiyonunda %8.1, 6613 inaktif HBV
tastyict olguda %4.9, sirozlularda %32.52 (11.264 olgu), hepatoseliiler karsinom
olgularinda ise %23 olarak bildirilmistir (81).

Ankara Numune EAH’de 2000 yilinda yapilan bir ¢aligmada ELISA Laboratuvari’nda
bir ayda yapilan 8416 HBsAg testinden 807’sinin (%9.6), 1950 Anti-HBs testinden
686’smin (%35.2) ve 8245 Anti-HCV testinden 329’unun (%3.9) pozitif bulundugu;
HBsAg pozitif olanlardan 130 kisinin 227 aile bireyinin kontrol amagl incelendigi,
bunlarda HBsAg pozitifligi sikliginin %14.5 oldugu saptanmistir (82).

KHB enfeksiyonunun dogal seyrini bilmek, yillar i¢inde nasil seyredecegini, hangi
komplikasyonlarin ne zaman olacagini bilmek, hangi hastalarin tedavi edilecegine karar

vermek, tedavisiz hastalarin nasil izlenecegine karar vermek agisindan énemlidir.

42



Saglik Bakanligi tarafindan 2010 yilinda Tirkiye’de il ve ilgelerdeki hastaneler
araciligryla evde saglik hizmetleri uygulamas: baslatilmistir. Ulkemizde heniiz yeni
sayilabilecek bu uygulama giderek yaygimlagsmakta ve Onemli bir gereksinimi
karsilamaktadir. Bu uygulama ile evde saglik hizmetine ihtiyac1t olan bireylerin
muayene, tetkik, tahlil, tedavi, tibbi bakim ve rehabilitasyonlarinin evinde ve aile
ortaminda saglanmasi, bu kisilere ve aile bireylerine sosyal ve psikolojik destek

hizmetlerinin bir biitiin olarak birlikte verilmesi amac¢lanmaktadir.

Evde saglik hizmetleri verilirken hastanin saglik ve yasam kosullarini etkileyebilecek
mevcut riskleri en aza indirerek yasam kalitesini artirmak ve saglik hizmeti maliyetini
diistirmek esas hedeftir. Hastalarin rutinde veya gerekli durumlarda muayenelerinin
yapilip tetkiklerinin alinmasi ve tetkik sonuclarina gore tedavilerinin diizenlenmesi de
bu hizmetlerin 6nemli bir boliimiinii kapsamaktadir. Bu hizmette Oncelikle dikkat
edilmesi gereken onemli bir nokta aile sagligini bir biitiin olarak ele almaktir. Evde
saglik hizmeti verilen hastanin mevcut bulasici hastalik risklerini tespit ederek bakim
verenleri ve birlikte yasayanlar1 bu hastaliklardan korumak onemlidir. Bakim verenlerde
bulasic1 hastalik tespit edilmesi halinde bunun hastaya gegerek durumunu daha da
agirlastirmasi onlenebilir. Ciinkii yataga bagimli hastalara eklenebilecek bir enfeksiyon
hasta sag kalimimi ciddi anlamda etkilemektedir. Evde saglik hizmetleri gorece yeni
baglatilan bir uygulama oldugundan bu konuda literatiirde yayimlanmis bilgiler de

oldukga sinirhdir.

Evde saglik hizmeti alan bireylerin biiyiik ¢ogunlugu yataga bagimli ve kendi bakimini
saglayamayan, hasta alt bezi kullanan, idrar sondas1 uygulanmis, yatak yarast bulunan,
beslenme bozuklugu nedeniyle mama ile beslenen, solunum sorunlar1 nedeniyle
trakeostomi uygulanmig ve/veya mekanik ventilasyona bagli hastalardir. Bu hastalarin
bazilarinda dogrudan temasla bulasabilecek Hepatit A gibi enfeksiyonlar, bakim
verenleri ve saglik calisanlarini risk altinda birakabilecek kanla ve viicut sivilariyla
bulasan hepatit B ve C gibi aktif hastalik ya da kronik tasiyicilik bulunabilmektedir.
Bulas yollar1 hepatit B ve C ile benzer olan ve siklikla birlikte tetkik edilen anti-HIV

sonuglari da bu aragtirma kapsaminda degerlendirilmistir.

Bu calisma ile evde saglik hizmeti alan hastalarin hastalik bulastirma potansiyelleri ile

bakim verenlerin ve saglik hizmeti sunanlarin karsilasabilecekleri riskler ile bunlara
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karsi hazirlikli olma durumlarinin arastirilmasi ve alinabilecek Onlemler agisindan
durum saptamasi yapilmasi amaglanmistir. Ayni zamanda bakim verenlerde mevcut
hepatit tasiyiciligi tespit edilmesi halinde bunun hastaya gegerek durumunu daha da

agirlastirmasi engellenmis olacaktir.
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2. MATERYAL ve METOD

Bu arastirma, 2011 ile 2015 yillar1 arasinda Antalya Egitim ve Arastirma Hastanesi
Evde Saglik Hizmetleri Birimi’ne kayitli olarak izlenen 1670 hastanin, ayn1 Hastane’nin
Eliza Laboratuvari’nda bakilmis olan tetkik sonuglarindan yola ¢ikarak viral hepatit
belirtegleri yoniinden durumlarinin tespitini yapmay1 hedefleyen kesitsel, tanimlayic1 bir
caligmadir. Calisma 6ncesi Antalya Egitim ve Arastirma Hastanesi Klinik Arastirmalar

Etik Kurulu’ndan 22.10.2015 tarih ve 66/6 karar no ile etik kurul onay1 alinmstir.
2.1. Arastirmanin Evreni ve Orneklem

Arastirmanin evreni Aralik 2010 - Eyliil 2015 tarihleri arasinda Antalya EAH-ESHB’de
izlenen 1670 hastadir. Bu hastalarin kimlik bilgileri ile Hastane Bilgi YO&netimi
Sistemi’nde yapilan sorgulamada viral hepatit belirtecleri (HAV-Ig-M, HAV-IgG,
HBsAg, Anti-HBs, HBe-Ag, Anti-HBe, Anti-HCV) ve Anti-HIV tetkiki yapilmis
olanlarin sayilar1 ve sonuglar1 degerlendirilmistir. Birden fazla kez yapilmis olup sonucu
ayni cikan testler hesaplamada dikkate alinmamustir. Viral hepatit belirtecleri ve HIV
testi sonuglar1 reaktif olan 43 farkli hasta bulundugu saptanmistir. Bu hastalarin
ESHB’de bulunan dosyalari incelenerek, demografik bilgileri, hastalik tanilar, test
sonuglart ve bakim durumlarina iligkin veriler toplanmistir. Bu hastalara bakim
verenlerin ve/ya da birlikte yasayan aile bireylerinin de viral hepatit belirteclerinin
aragtirtlmast planlanmistir. 43 hastadan 36’smin bir ile alti arasinda degisen sayida
olmak tizere toplam 57 yakini yapilan ¢agriya uyarak tetkik sonucunu ulastirmistir.

Yedi hastanin hi¢bir yakini kontrole gelmemistir.
2.2. Verilerin Toplanmasi

Veri toplanmasinda arastirmaci tarafindan benzer konularda yapilan ¢alismalardan da
yararlanilarak hazirlanan, hastalar i¢in 23 sorulu, hasta yakinlari i¢in 18 sorulu, veri
toplama formlar1 (EKk 1 ve Ek 2) kullanilmistir. Hasta veri toplama formunda
sosyodemografik ozellikleri (yas, cinsiyet, ¢alisma ve egitim durumu), varsa kronik
hastaliklari, bulasict hastalik dykiisii, viral hepatit bulasma risk faktorlerini belirleyen

durumun varhig (agik yara, takma dis, protez, kateter, intravendz girisimsel islemler,
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PEG, trakeostomi, sonda, vb) gibi bilgiler hasta dosyasindan (retrospektif olarak)
toplanmistir. Viral hepatit belirteglerine iliskin Hastane Bilgi Sistemi’nden saglanan
sonuglar forma kaydedilmistir. Eksik bilgiler hasta yakini ile yapilan goériismelerde
tamamlanmistir. Hastaya bakim verenler ve/ya da aile bireyleri telefonla aranarak
yapilan calisma anlatilmis arastirmaya katilmak tizere ESHB’ne davet edilmislerdir.
Kabul ederek gelenler “Bilgilendirilmis Goniillilik ve Riza Formu”nu okuyarak
imzalamiglardir (Ek 3). Bu katilimcilarin veri formlar arastirmaci tarafindan yiiz yiize
goriisme yapilarak doldurulmustur. Formda hasta yakiina iligkin bilgilerin yanm sira
hastaya bakim verme durumu, kendi saglik sorunlari, ESHB tarafindan hasta
yakinlarina verilen egitime katilma durumuna iligkin sorular yer almistir. Hasta
yakininin -varsa- viral hepatit belirte¢ test sonuglar1 kaydedilmis, yoksa yaptirmalari
saglanmistir. Katilimeilara ESHB nin uygulamalari, hastanin ve kendilerinin sagligi i¢in

tehdit olusturabilecek riskler ve koruyucu dnlemler anlatilmistir.
2.3. Verilerin Degerlendirilmesi

Calismada elde edilen bulgularinin degerlendirilmesinde istatistiksel analizler i¢in SSPS
(Statistical Pacage for Social Sciences) for Windows 18.0 programi kullanildi.
Hastalarin klinik o6zellikleri ve bakim alma durumlar ile viral hepatit belirtecleri
arasindaki 1iliskiler incelendi. Hastalarin laboratuvar sonuglar1 ile bakim veren aile

bireylerinin laboratuvar sonuglar1 karsilastirildi.

Calisma verilerinin tanimlayici istatistiklerinde ortalama, standart sapma, oran ve
frekans degerleri kullanilmistir. Niceliksel verilerin karsilastirilmasinda normal dagilim
gosteren olgular Student t testi ile, normal dagilim gostermeyen olgular ise Mann
Whitney U testi ile degerlendirilmistir. Niteliksel verilerin karsilastirilmasinda ise ki-
kare testi ve Fisher’in exact Ki-kare testi kullanilmistir. Sonuglar %95 giiven araliginda,

anlamlilik p<0.05 diizeyinde degerlendirilmistir.
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3. BULGULAR

Antalya EAH-ESHB’de Aralik 2010 - Eylil 2015 tarihleri arasinda 1670 hasta
izlenmistir. Bu hastalarin 959’u (%57,4) kadin, 711’ (%42,6) erkek idi. Kadin

hastalarin yas ortalamas1 75,3£17,1, erkek hastalarin yas ortalamasi 65,3+21,8’dir

(Tablo 3.1).

Tablo 3.1. Antalya EAH-ESHB’de izlenen hastalarin cinsiyet ve yas ozellikleri

ESHB hastalar Sayi Oran (%) Yas ortalamasi
Erkek 711 42,6 65,3+21,8
Kadin 959 57,4 75,3+17,1

Toplam 1670 100,0 71,0+£19,9

Bu hastalarin  kimlik bilgileri ile Hastane Bilgi Yonetimi Sistemi’nde yapilan

sorgulamada viral hepatit belirtegleri (HAV Ig M, HAV IgG, HBs Ag, Anti-HBs, HBe-

Ag, Anti-HBe, Anti-HCV) ve Anti-HIV tetkiki yapilmis olan hasta sayilari ve toplam

hasta sayisina oranlar1 Tablo 3.2’de gosterilmistir.

Tablo 3.2. ESHB’de izlenen 1670 hastaya yapilan ELISA testlerinin sayisi

ELISA testi Reaktif hasta Non-reaktif hasta Test yapilan hasta
Sayist | Orani (%) | Sayist | Orani (%) | Sayist | Orani (%)
Anti-HAV IgG 40 100,0 0 0,0 40 2,4
Anti-HAV IgM 0 0,0 43 100,0 43 2,6
HBs-Ag 20 3,2 607 96,8 627 375
Anti-HBs 202 39,7 307 60,3 509 30,5
HBe-Ag 0 0,0 81 100,0 81 4,9
Anti-HBe 13 23,6 42 76,4 55 33
Anti-HBc 1gG 15 40,5 22 59,5 37 2,2
Anti-HBc IgM 0 0,0 50 100,0 50 3,0
Anti-HCV 14 2,2 623 97,8 637 38,1
Anti-HIV 1+2 3 0,5 615 99,5 618 37,0

Anti-HAV 1gG testi bakilan 40 hastanin tiimiinde reaktif, Anti-HAV IgM testi bakilan

43 hastanin tiimiinde non-reaktif sonug¢ saptanmustir. Anti-HBS testi bakilan 509
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hastanin 202’sinde (%39,7) reaktif bulunmus olup sadece anti-HBs’si reaktif olanlar
astlanmig olabilecekleri kabul edilerek takibe alinmamuistir. Diger hepatit B belirtecleri
veya HIV testi sonuglar1 reaktif olan 43 farkli hasta bulundugu saptanmistir. Bazi

hastalarda birden fazla belirte¢ reaktif olarak sonu¢ vermistir.

Testi sonucu reaktif olan 43 hastanin 25’1 (%58,1) kadin, 18’1 (%41,9) erkek idi.
Calisma grubundaki kadin hastalarin yas ortalamasi 76+18,7, erkek hastalarin yas
ortalamasi 63,7+17,5 olarak hesaplandi. Bu hastalarin ESHB’de bulunan izlem
dosyalar1 incelenerek, demografik bilgileri, hastalik tanilar1 ve bakim durumlarina
iliskin veriler toplanmustir. Kirk ii¢ hastanin 31°i (%72,1) il merkezinde, sekizi (%18,6)
ilge merkezinde, dordii (%9,3) kdy ya da kasabada yasamaktadir (Tablo 3.3).

Tablo 3.3. Reaktif test sonucu olan hastalarin yasadigi yere gore dagilim

Yasadig1 yer Say1 Oran (%)
Il merkezi 31 72,1
Ilge merkezi 8 18,6
Koy / kasaba 4 9,3

Toplam 43 100,0

Test sonucu reaktif olan 43 hastanin en az bir ve en fazla alti kronik hastalik tanisi
bulunmaktadir (Tablo 3.4). Bunlarin 25’inde norolojik hastaliklar, 17°sinde kardiyak
hastaliklar ve 11’inde ortopedik-romatolojik hastaliklar saptamstir (Tablo 3.5).

Tablo 3.4. Testi sonucu reaktif olan hastalarin mevcut hastalik sayisina gore dagilimi

Hastalik sayis1 | Say1 | Oran (%)
1 14 32,6
2 12 27,9
3 11 25,6
4 4 9,3
5 1 2,3
6 1 2,3
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Tablo 3.5. Testi sonucu reaktif olan hastalarin tanilarina gore dagilim

Kronik hastahiklar Say1* | Oran (%)
Norolojik hastaliklar 25 58,1
(SVH - Alzheimer - Epilepsi - MR - Parkinson - SSPE)

Kardiyak hastaliklar (HT - KAH - HL) 17 39,5
Diyabetes mellitus 10 23,3
Ortopedik - Romatolojik hastaliklar 11 25,6
Psikiyatrik hastaliklar (Sizofreni - bipolar bozukluk) 2 4,7
Solunum sistemi hastaligi (Astim - KOAH) 8 18,6
Kronik bobrek yetmezligi 4 9,3
BPH - Prostat Ca 3 7,0
Diger hastaliklar (Senilite - katarakt - bobrek transplantasyonu - 7 16,5

karaciger sirozu - viral hepatit - morbid obez)

* Hastalarin cogunun birden fazla kronik hastaligi bulunmaktadir.

Kontrol igin ¢agrilan 43 hastanin 36’smin yakii gelmistir. Bu 36 hastadan altisina
(%10,5) yakinlar1 tek basina bakmakta idi, diger 30 hastanin yakinlart (%89,5) hastaya

diger aile bireyleriyle birlikte ya da dontisiimlii olarak bakmakta idi (Sekil 3.1).

Bakimini kim karsiliyor
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Sekil 3.1. Hastalarin bakimim karsilayanlara gore dagilimi
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Hastanin bakimini karsilayan kisiye gore HBsAg, Anti-HBs ve Anti HCV testlerinin

sonuglar1 Tablo 3.6’da verilmistir. Bakimi saglayan kisi ile test sonucu arasinda anlamli

bir iligki saptanmamastir.

Tablo 3.6. Hastanin bakimim karsilayan kisiye gore Elisa testi reaktif olanlarin dagilim

Bakimuini karsilayan | HBsAg Reaktif (n) | Anti-HBs Reaktif (n) | Anti HCV Reaktif (n)
Kendisi 0 0 1
Bakici 2 1 1
Ailesi 16 8 11
Bakici+ Ailesi 2 0 0
Kendisi+ Ailesi 0 0 1

Elisa testi sonucu reaktif olan 43 hastanin 32’sinin (%74,4) evinin genel temizliginin
iyi, 11’inin (%25,6) orta oldugu saptanmistir. Kirk bir hastanin (%95,3) ayr1 odasinin
oldugu, iki hastanin (%4,7) ise ayr1 odasinin olmadigi saptanmistir. Otuz alt1 hastanin
(%83,7) siirekli ayni yerde kaldigi, yedi hastanin ise (%16,3) diger aile bireyleriyle
doniistimlii bakilmasindan dolayr farkli yerlerde kaldigi saptanmistir. Otuz hastada
(%69,8) kisisel bakim yeterli, 13 hastada (%30,2) ise kismen yeterli goriilmiistiir.

Elisa testi sonucu reaktif olan 43 hastanin 25’inde (%58,1) biling-oryantasyon ve
18 Thastada (%41,9)

degerlendirilmisti. Otuz iki hasta (%74,4) normal oral yolla beslenmekte olup, sekiz

kooperasyon degerlendirmesi tam, ise zayif olarak

hasta (%18,6) mama destegi almakta ve ii¢ hasta (%7) PEG ile beslenmekteydi.

Elisa testi sonucu reaktif olan hastalarda hepatitler agisindan risk faktorii olabilecek bazi
klinik durumlarin varhigi arastirildi. Buna goére HBsAQ’si reaktif olan 20 hastanin
altisinda basi llseri, 14’linde bir ve daha fazla hastane yatisi, 10’unda Foley sonda
kullanimi, ikisinde A-V fistiil, ikisinde takma dis mevcuttur. Buna géreAnti-HCV’si
reaktif olan 14 hastanin {igiinde bas: iilseri, dokuzunda bir ve daha fazla hastane yatisi,
ikisinde Foley sonda kullanimi, birinde A-V fistiil, dordiinde takma dis mevcuttur

(Tablo 3.7).
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Tablo 3.7. Elisa testi reaktif olanlarda risk faktorlerinin bulunma durumu

Risk faktorii HBsAg Anti-HBs Anti HCV

Reaktif (n) Reaktif (n) Reaktif (n)
Basi iilseri | Yok 14 6 11
Var 6 3 3
Hastane yatis1| Yok 6 2 5
Yilda 1-2 kez 5 4 6
Yilda 3 ve {istii 9 3 3
Foley sonda |Yok 10 6 12
Var 10 3 2
A-V fistiil Yok 18 8 13
Var 2 1 1
Takma dis Yok 18 9 10
Var 2 3 4

Hasta yakinlarimin ve bakim verenlerin ozellikleri

Reaktif test sonucu saptanan 43 hastadan 36’simin bir ile alt1 arasinda degisen sayida
olmak tizere toplam 57 yakini kontrole gelmistir. Bunlarin 33’ (%57,9) kadin, 24’1
(%42,1) erkektir. Yaslar1 12 ile 87 arasinda degismektedir. Ortalama yas 49,5+16,0’dur.
Kirk kisi (%70,2) evli ve 26 kisi (%45,6) ilkokul mezunudur. Bakim veren hasta
yakinlariin ¢ogunlugunu (%38,6) ev hanimlari olusturmaktadir (Sekil 3.2, Tablo 3.8).
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Tablo 3.8. Hasta yakinlarimin sosyo-demografik 6zellikleri

Ozellikler Say1 | Oran (%)
Cinsiyet Erkek 24 42,1
Kadin 33 57,9
Medeni durumu | Evli 40 70,2
Bekar 12 21,0
Ayrilmig/dul 5 8,8
Meslek Ev hanim 22 38,6
Esnaf/Serbest meslek 17 29,8
Memur 7 12,3
Ogrenci 5 8,8
Bakici 4 7,0
Diger (igsiz, emekli) 2 3,5
Toplam 57 100,0

Hasta yakinlariin ortalama bakim verme siiresi 4,2+4,5 yildir (en az 0,2 yil, en ¢ok 23
yil). Hastaya bakim verenlerin ¢ogu birinci derece yakini olup; 16’s1 hastanin kizi, 13’1
hastanin oglu ve sekizi esidir. Hasta yakinlarinin ve bakim verenlerin hastaya yakinlik
durumlarinin yiizde dagilimi Sekil 3.3’de gosterilmistir. Hastaya tek basina kendi bakan
hasta yakini sayist altidir (%10,5) ve bunlarin dordii calismaktadir. Hastasina diger aile
bireyleriyle birlikte bakan hasta yakini sayist 48’dir (%84,2) ve bunlarin 30’u

calismiyor, diger aile bireyleriyle doniisiimlii bakan hasta yakini sayist tigtiir (%5,3).
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Hasta yakinlarinin/bakim verenlerin ELISA testi sonuclari

Kontrol i¢in bagvuran 57 hasta yakinindan 26’sinin HAV-IgM testi mevcut olup hepsi
(%100) non-reaktif, 25’inin HAV-IgG testinin hepsi (%100) non-reaktif sonug
vermistir. Bakilan 24 HBeAg sonuglarmin da hepsinin non-reaktif (%100) oldugu
saptanmustir. Anti-HVC bakilan 54 kiside reaktiflik saptanmamistir. HBsAg reaktif iken
Anti-HBs non-reaktif saptanan iki kisi ve HBsAg non-reaktif iken yine Anti-HBs non-
reaktif olan 36 kisi saptanmis olup koruyucu onlemlerin uygulanmasi yoniinden hedef

grubu olusturmaktadir (Tablo 3.9).

Tablo 3.9. Hasta yakinlarinin Elisa testi sonugclari

Bakilan hasta Non-reaktif Reaktif

Test yakini sayisi Sayi Oran (%) | Say1 | Oran (%)
HAV IgM 26 26 100,0 0 0,0
HAV IgG 25 0 0,0 25 100,0
HBsAg 56 54 96,4 2 3,6
Anti-HBs 55 38 69,1 17 30,9
HBe-Ag 24 24 100,0 0 0,0
Anti-HBe 24 22 91,7 2 8,3
Anti-HCV 54 54 100,0 0 0,0
Anti-HIV 50 50 100,0 0 0,0

Evde saglik hizmeti alan hastalarin viral hepatit belirtegleri yoniinden reaktif olma
durumu ile kendilerine bakim veren yakinlarinin viral hepatit belirtegleri sonuglar
capraz tablolar halinde incelendi. Bunlardan bazilar1 asagida tablo olarak verilmistir.
Reaktif test sonucu olan hastalarin yakinlarindan 48’inde bakilan HBsAg testinden
yalnizca biri (%2,1) reaktif sonu¢ vermistir. Bu durum istatistiksel olarak anlamli
bulunmamastir (p=0,393). 47 hasta yakininda bakilan Anti-HBs testinden 16’s1 (%34,0)
reaktif sonu¢ vermistir. Bu durum istatistiksel olarak anlamli bulunmamstir (p=0,905)
HBsAg reaktif olan hastalarin yakinlarinda bakilan HBeAg testlerinin tiimii non-reaktif
sonuglanmistir. Anti-HBe testlerinden ise yalnizca biri reaktif sonug vermistir (Tablo
3.10).

53



Tablo 3.10. HBsAg testi sonucuna gore hasta yakinlarinda bakilan test sonu¢larinin
karsilastirilmasi

ESHB hastas1t HBsAg sonucu
Non-reaktif Reaktif Toplam

Say1 % Say1 % Say1 %
Hasta yakini Non-reaktif 20 42,6 27 57,4 47 97,9

HBsAg sonucu Reaktif 0 0,0 1 100,0 1 2,1
Toplam 20 41,7 28 58,3 48 100,0
Hasta yakini Non-reaktif 10 52,6 9 474 19 100,0

HBeAg sonucu Reaktif 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Toplam 10 52,6 9 47 4 19 100,0
Hasta yakini Non-reaktif 13 41,9 18 58,1 31 66,0
Anti-HBs sonucu Reaktif 7 43,8 9 56,3 16 34,0
Toplam 20 42,6 27 57,4 47 100,0
Hasta yakini Non-reaktif 10 55,6 8 44 4 18 94,7

Anti-HBe sonucu Reaktif 0 0,0 1 100,0 1 53
Toplam 10 52,6 9 47,4 19 100,0

Herhangi bir test sonucu reaktif olan hastalarin, yakinlarindan 47’sinde bakilan Anti-
HCV testinin tamami non-reaktif sonu¢ vermistir. Bu hasta yakinlarinin 32’sinin
(%68,1) hastasinda Anti-HCV non-reaktif, 15’inde (%31,9) ise reaktif sonu¢ vermisti.
Bu durumda istatistiksel bir karsilastirma yapilmamustir. (Tablo 3.11).

Tablo 3.11. Anti-HCYV testi sonucuna gore hasta yakinlarinda bakilan test sonuglariin
karsilastirilmasi

ESHB hastas1 Anti-HCV sonucu
Non-reaktif Reaktif Toplam
Say1 % Say1 % Say1 %
Hasta yakini Non-reaktif 32 68,1 15 | 31,9 | 47 | 100,0
Anti-HCV sonucu | Reaktif 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Toplam 32 68,1 15 | 31,9 | 47 | 100,0
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4. TARTISMA

Diinya niifus verilerine paralel olarak iilkemizde de yash niifus giderek artmaktadir.
Ulkemiz yash niifus bakimmdan 2012 yil1 itibariyle 91. sirada yer almaktadir ve niifus
bakimindan “yasli” iilke konumundadir. Tahminlere gére 6niimiizdeki 25 yilda tilkemiz

en hizl1 yaglanan ikinci lilke konumunda olacak ve “¢ok yasli lilke” statiisiine erisecektir
(22).

Tiirkiye’de yashilara ve hastalara yonelik organize ve kamusal evde bakim hizmeti
heniiz ¢ok yaygin degildir. Yasli bakimi kiiltiirel yapinin da etkisiyle daha ¢ok evde
informal bakim bi¢iminde silirdiiriilmektedir. Evde informal bakim sorumlulugu

genellikle aile {iyelerinden birine, 6zellikle de kadina yiikklenmektedir.

Diinya Saglk Orgiiti'ne gore kadinlar yash niifusun biiyiikk bir bdliimiinii
olusturmaktadir. Ozellikle 85 yas ve iizeri yasli kadin niifusunun fazla olmasi, erkeklere
gore bu yas grubundaki kadinlarda engelliligin daha fazla oldugunu gostermektedir.
Engellilige bagl olarak, yataga bagimli olmalari ve daha fazla evde bakim ve evde

saglik hizmeti gereksinimi olduklarini diistindiirmektedir.

Danimarka'da evde bakim hizmeti veren kurumlardan yararlananlarim %74'lini
kadinlarin olusturdugu (83), Amerika'da ise evde bakim verilen kisilerin %64'ini

kadinlarin olusturdugu (84) belirtilmektedir.

Tiirkiye’de yapilan calismalarda ise arastirmanin yapildigr yere ve degerlendirilen
kisilerin ozelliklerine gore farkli sonuclar bildirilmistir. Balikesir EBHB’den bakim
hizmeti alan 377 yaslinin 259°u (%68.7) kadin, 118’1 (%31.3) erkektir. Yas ortalamasi
80.1+7.4 y1l, kadinlarda 80.6 £ 6.9 yil (en az: 65, en ¢ok: 102), erkeklerde 78.8+8.1 yil
(en az: 65, en ¢ok:103) bulunmustur (44). Catak ve arkadaslarimin Burdur’da evde
saglik hizmetlerinden yararlanan 65 yas {istli hastalarin profilinin incelendigi ¢aligmada
yas ortalamasi 79,6 olarak bulunmustur (45). Kurtkaya’nin calismasinda Antalya’da
evde saglik hizmetlerinden yararlananlarin yas ortalamasinin 69 oldugu, %56.4’sinin
kadin oldugu tespit edilmistir (56). Subasi ve arkadaslarinin yaptig1r ¢alismada evde

bakim verilen kisilerin %62,5'ini kadinlar olusturmaktadir (85).
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Calisgmamizda Antalya EAH-ESHB’de Aralik 2010 - Eylil 2015 tarihleri arasinda
izlenen 1670 hastadan 959’unun (%57,4) kadin, 711°inin (%42,6) erkek oldugu;
kadinlarin yas ortalamasinin 75,3+£17,1, erkeklerin yas ortalamasinin 65,3+21,8 oldugu,
evde saglik hizmeti alan hastalarin cinsiyet ve yas oOzelliklerinin yapilan diger
aragtirmalarla benzer oldugu, ESHB’den kadinlarin daha fazla yararlandig:
goriilmektedir. Kadinlarin daha fazla yararlanmasi, kadinlarda ortalama yasam siiresinin

ve morbiditenin erkeklerden fazla olmasi ile agiklanabilmektedir.

Japonya'da yapilan bir bagka ¢aligmada evde bakim hizmetinden yararlanan yashlarin
gecmisteki ve mevcut hastaliklar1 arasinda %31,4 ile serebrovaskiiler hastaliklarin ilk

sirada, %29.6 ile hipertansiyonun ikinci sirada yer aldigi belirtilmektedir (35).

Diyarbakir il merkezinde belirli bir bolgede yasayan yashilarda o6ziirliiliik, tan1 konmus
kronik hastalik sikligi ve gilinliikk yasam aktivitelerindeki bagimlilik oranlarimi
belirlemek amaciyla 510 yaslinin degerlendirildigi bir arastirmada yas ortalamasi 66.3
yil, erkeklerin orani %45.7, kadmlarin orani %54.3olarak saptanmistir. Arastirmaya
alinan yaslilarin %18’inde kazanilmis veya dogustan dziirliilik oldugu, yaslilarda en sik
goriilen kronik hastaliklarin  hipertansiyon, osteoporoz ve osteoartrit oldugu

belirtilmektedir. 82

Balikesir EBHB’den bakim hizmeti alan, %68.7°si kadin, %31,3’i erkek olan 377
yaslinin bakim nedenleri arasinda ilk sirada %23.3 ile kardiyovaskiiler hastaliklar ve
hemipleji, ikinci sirada ise %9,5 ile hemipleji yer aldigi bildirilmistir. Balikesir
EBHB'den son alt1 ayda hizmet alan 65 yas iizeri yataga bagiml yaslilarin %46'sinin
sadece fizik muayene, %40.4'lintin fizik muayene ile birlikte laboratuar tetkiki hizmeti
aldig1, yashlarin %2.6'sinin nazogastrik sonda ile beslendigi, %5.6'sinda tirogenital

sonda oldugu saptanmistir (44).

Antalya EAH-ESHB’den hizmet alan hastalarin kinik ve demografik 6zelliklerinin
degerlendirildigi 2013’te yapilan ¢alismada evde saglik hizmeti alan hastalarda en fazla
goriilen hastalik %42.9 ile norolojik ve psikolojik hastaliklardir. Kronik hastaliklar
%26.0, ortopedik ve travmatolojik hastaliklar %5.7, hematolojik ve onkolojik
hastaliklar %4.8, kardiyovaskiiler hastaliklar %4.1, 6ziirliilerin de dahil oldugu diger

nedenler %2.5, diger hastaliklar ise %5.7 oraninda goriilmiistiir (46).
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Calismamizda ESHB’de izlenen 1670 hastadan Elisa testi yapilanlar i¢inde farkli
testlerden sonucu reaktif olan 43 kisi saptanmistir. Hastalarin klinik, sosyo-demografik
Ozellikleri, bakim alma nedenleri ve aldiklar1 hizmetler, bakim ve hijyen kosullari
degerlendirilmistir. Elisa testi sonucu reaktif olanlarda en sik goriilen hastalik nérolojik
hastaliklar ve serebrovaskiiler olaylardir. Elisa testi reaktif olan 43 hastanin en az bir ve
en fazla alti kronik hastaligi bulunmaktadir. Bunlarin 25’inde nérolojik hastaliklar,
17’sinde kardiyak hastaliklar ve 11’inde ortopedik-romatolojik hastaliklar saptanmustir.
Ayni birimde 2013’te yapilan degerlendirmede hizmet alan hastalarin yataga tam
bagimlilik oran1 %81 gibi yiiksek bir degerdir. Erkeklerin %19,8’1, kadinlarin %21,3’0
enteral yolla beslenmektedir. Nazogatrik sonda ile beslenme disinda diyetisyen Onerisi
ile malniitrisyon nedeni ile oral enteral beslenme soliisyonu alanlar1 ve PEG yoluyla
beslenenleri de enteral beslenme grubuna alinmis olup erkeklerin % 8,8’inde PEG

varken, kadnlarin % 5,5 inde PEG bulunmustur (46).

Kayseri il Saglik Miidiirliigii Evde Saghk Hizmetleri Birimi tarafindan hizmet sunulan
2330 hastanin degerlendirildigi bir calismada; arastirma kapsamina alianlarin
%53’tiniin kadin, %47’sinin erkek oldugu, yas ortancasinin 75.0 yil oldugu, hizmet
verilen hastalarin %30.2’sinin 65 yas altinda, %69.8’inin 65 yas ve lstiinde oldugu,
hizmet verilenlerin %26.7’sinin norolojik, %23.9’unun ortopedik-travmatolojik,
%12.4’Uniin onkolojik, %3.4’lniin ise psikiyatrik hastalifi ve %3.1°ini agir Ozrii
bulundugu tespit edilmistir. Evde saglik hizmetleri kapsaminda hastalarin %26.5’ine
pansuman, %12.4’line enjeksiyon, tibbi tahlil, %10.5’ine iiriner sonda takma/gikarma
islemi, %35.5’ine saglik/ilag raporu diizenleme, %9.0’ine intravendz mayi uygulama
intravendz mayi tedavisi gibi hizmetler sunuldugu belirlenmistir (87). Burdur’da evde
saglik hizmetinden yararlanan 65 yas ve tizeri 108 hastada yapilan ¢aligmada hastalarin

%27.8’inin yataga tam bagimli oldugu bulunmustur (45).

Bizim ¢alismamizda HBsAg bakilan 39 kisiden 19’unda (%48,7) reaktif sonug
saptanmigtir. Bunlarin dokuzu yiirliyemezken, 10’unun destekli/yardimla yiiriiyebildigi
goriilmektedir. Calismamizda 32 hasta (%74,4) oral-normal yolla beslenmekte olup,
sekiz (%18,6) hasta mama destegi almakta ve {i¢ (%7) hasta PEG ile beslenmektedir.
Diger caligmalara paralel olarak hastalarin ¢ogu normal oral yolla beslenmektedir.

Calismamizda evde saglik hizmeti alan 43 hastadan 20’sinde (%46,5) herhangi bir
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girisimsel igslem bulunmazken, 12’sinin foley sonda ve dokuzunun dis protezi

kullandig1 ve/veya evde agiz dis sagligi hizmetinden yararlandigi saptanmaistir.

Akdemir ve arkadaglarinin yataga bagimli hastalarin evde yasadiklar1 saglk
sorunlarinin belirlenmesine yonelik yaptiklar1 arastirmada; hastalarin ¢ogunlugunun
hijyenik bakimda yetersizlik (%94.7) ve psiko-sosyal sorunlar (%78.9) yasadigi
bulunmustur. Hastalarin yaklagik 2/3’iiniin iletisim kurma ve agri (%63.2) sorunu
yasadig1 belirlenmis, hastalarda etkin egzersiz yapamama ve egzersiz yapmak istememe
gibi sorunlar nedeniyle %57.9’sinde kontraktiir, deformite ve atrofi gelistigi
bulunmustur. Hastalarin yataga bagimli olmalart ve bakim aktivitelerinin yetersizligi
nedeniyle yaklasik 1/3’iinde akciger, perine, agiz, damar yolu, ayak, goz ve cilt

enfeksiyonu (%36.8) ile basi yarasi (%28.9) gelistigi saptanmustir (24).

Yasli hastalar, basi tilserleri igin 6zel bir risk grubunu olusturur, basi ilserlerinin %71’
70 yas lzerinde gelisir. Huzurevi ve bakimevi gibi yerlerde yasayan yaslilarda basi
tilseri goriilme sikligr %8.8 bulunmustur (88). Calismamizda evde saglik hizmeti alan

hastalarin %30,2‘sinde bast iilseri varken, %69,8’sinde basi {ilseri yoktur.

Bizim calisgmamizda ELISA testi reaktif saptanan 43 hastanin 31°1 (%72,1) il
merkezinde, 8’1 (%18,6) ilge merkezinde, 4’1 (%9,3) koy ya da kasabada yasamaktadir.
32’sinin (%74,4) evin genel temizliginin iyi, 11’inin (%25,6) orta oldugu saptanmustir.
41 hastanin (%95,3) ayr1 odasimin oldugu, iki hastanin (%4,7) ise ayr1 odasinin olmadigi
saptanmistir. 30 hastanin (%69,8) kisisel bakiminin yeterli, 13 hastanin (%13,2) kismen
yeterli oldugu saptanmistir. 36 hastanin (%83,7) siirekli ayn1 yerde kaldigi, yedi
(%16,3) hastanin ise diger aile bireyleriyle doniisiimlii bakilmasindan dolayr farkli

yerlerde kaldig1 saptanmustir.

Tagdelen ve Ates’in yaptigi bir arastirmada bakim verenlerin sosyo-demografik
ozellikleri incelendiginde; %83.6’sinin kadin, %52.5’inin 46-64 yaglar arasinda,
%79.1°1nin evli, %47.5’inin ilkokul mezunu, %63.3’iinlin ev hanimi, %81.9’unun saglhk
giivencesinin SGK oldugu ve %43.5’inin higbir geliri olmadig1 saptanmistir. Bakim
verenlerin yaklasik olarak yarisinin (%48.6) en az bir kronik hastaligi oldugu
saptanmustir. %19.2’sinin alt1 ay ve daha kisa siiredir bakim verdigi, %44.6’smin aile

bag1 olmas1 ya da hasta bireyi sevmesi nedeni ile bakim verdigi, %29.9’unun giinde 1-6
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saat arasinda bakim verdigi, %84.2’sinin bakim konusunda deneyimi olmadigi,

%32.8’inin bakim konusunda egitime ihtiyaci oldugu saptanmistir (14).

“Caregiving In the U.S.” raporunda bakim verme siiresi 4,3 yil olarak saptanmistir (89).

Bizim ¢alismamizda ise ortalama bakim verme siiresi 4,17 (0,2 - 23) yildur.

Dramali ve arkadaslart (1998) c¢alismalarinda, bakim verenlerin %84 {iniin evde hasta
bakimina yonelik higbir egitim veya bilgi almadiklarint belirlemiglerdir. Bakim
verenlerin bakim verme konusundaki bilgilerinin yetersiz olmasi, evde bakilan kisilerin

yasam siirelerinde kisalmaya neden olmaktadir (85).

Bizim ¢alismamizda reaktif ELISA test sonucu saptanan 43 hastanin yedisinin hig bir
bakim veren/hasta yakini arastirmaya katilmamistir. Diger 36 hastanin en az bir olmak
tizere toplamda 57 hasta yakini/primer bakim vereni katilmistir. Bunlar, hastalara 0,2 ile
23 yil arasinda bakim vermektedir. Hastaya bakim verenlerin ¢ogu birinci derece yakini
olup kiz1 16 kisi, oglul3 kisi ve daha sonra ayni ev ortaminda yasayan esi 8 kisi olup
bunlar hastalarina diger aile bireyleriyle birlikte bakmaktadir. 57 hasta yakinin sadece
birinde (%1,75) bulasic1 hastalik saptanmis olup bu kisinin ev hanimi1 olup ESHB

tarafindan verilen egitime katilmadig1 goriilmektedir.

Giiner ve arkadaslarinin yaptigi “Hepatit B Viriisii ile Enfekte Hastalarin Hastalik
Hakkinda Bilgi Diizeylerinin Degerlendirilmesi” baslikli aragtirmada; yas ortalamalari
43,7+12,4 yil olan hepatit B enfeksiyonu tanili 67 erkek ve 38 kadindan olusan 105
hastanin %69,5’1 hepatit B tasiyicisi, %30,5’i kronik hepatit B hastasiydi. %43,1’i
ilkokul, %27,4i lise, %16,7’s1 {niversite, %10,8’1 ortaokul mezunu, %2’si okur
yazardi. Hastalarin %28,2’si ev hanimi, %22,5°1 is¢i, %21,5°1 serbest meslek, %12,8’1
emekli, %12’si memur, %3’i O08renciydi. Hastalarin takip siireleri ortalama 5,4+5,1
yildi. Hastalar en sik (%20) kan bagis1 sirasinda Hepatit B hastast oldugunu 6grenmisti.
Aile bireylerinde de bilinen HBV enfeksiyonu %38,2 oranindaydi (55).

Viral Hepatitle Savasim Dernegi (VHSD) onderliginde 19 ilde yiiriitiilen bir anket
calismasinda toplumda HBV enfeksiyonu ile ilgili bilgi diizeyi arastirilmig, 13873
kisiye ulasilmis ve katilimcilarin biiyliik ¢ogunlugunun hastaligin bulas yollari, risk

faktorleri ve korunma yollarn ile ilgili bilgi diizeylerinin ¢ok yetersiz oldugu
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saptanmigtir (90). Ulkemizde, Adana, Hopa ve Adiyaman illerinde, ailesinde hepatit B
tanili vaka olan hasta yakinlarmin bilgi diizeyinin incelendigi calismada, 323 hasta
yakinindan olusan katilimcilarin %37’si1 aile bireyinde hepatit tespit edildigini, %10’u
ise hastaligi gegirdigini bildirmistir. Hastalik hakkinda %62 oraninda saglik
calisanlarindan bilgi edindigini ifade eden katilimcilarin, %74,9’u hepatit B’nin bulasici
bir hastalik oldugunu, %78’i asisi oldugunu belirtmis; hepatit B’li anneden dogan
bebegin dogumdan sonra en kisa siirede asilanmasi gerektigini ve bunun yenidogana

bulas1 engelleyecegini bilme oran1 %54,5 olarak tespit edilmistir (91).

Toplumun egitim diizeyindeki yetersizlik, bu hasta grubunun, sosyal hayatlarinda da
sikint1 yasamalarina sebep olmaktadir. Hastalik hakkinda bilgi diizeyinin artirilmas: ve
asilama ¢aligmalari ile hastaligin hem goériilme oraninda azalma saglamak, hem de bu

tiir sikintilarin 6niine gegmek miimkiin olacaktir.

Ortak bulas yollari, ortak risk faktorleri ve koenfeksiyon sikliginin yiiksek olmasi
nedeniyle viral hepatit markerlarindan en ¢ok hepatit B, C ve HIV bakilmistir. Hepatit
A genellikle 10 yasindan once karsilasildigi ve subklinik veya anikterik seyrettiginden
ve hepatit E enfeksiyonu da daha ¢ok gen¢ ve orta yas eriskinlerde goriildiigiinden
dolay1 say1 olarak az bakilmistir. Ayrica ortak bulas yollar1 ve daha siklikla feka oral
yolla ile bulagsmasi nedeniyle HAVIgG VE Anti-HBe gecirilmis oranlar1 bakilanlarda

reaktif saptanmistir ve klinik ve istatistiksel olarak anlamsizdir.
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5. SONUC VE ONERILER

Cogunlugunu yash niifusun olusturdugu hastalara saglikli yasam sunmak amaciyla
hastane temelli birinci basamak hizmetleri en uygun yaklasim olacaktir. Dolayisiyla
birincil hedef yash niifusun daha uzun siire saglikli bir bi¢imde yasamasini temin etmek
olmalidir. Evde Saglik Hizmetleri Biriminin kapsamindaki tiim uygulamalar koruyucu
hekimlik anlayisiyla agiklanabilir. Boylelikle ¢alisan saglik personelinden evde ve/veya
baska kurumlarda bakim ihtiyaci olan her hasta ve ayn1 zamanda bakim verenlerin de
saglikli yasam sartlar1 beraberinde degerlendirilmelidir. Hastalara ¢ogunlukla birinci
derece aile bireyleri hastalarin kendi ev ortamlarinda diger aile bireyleriyle birlikte
baktig1 ve bakim veren kesimin sosyo-ekonomik ve egitim diizeyinin diisiik oldugu
goriilmektedir. Ortak kullanim alanlarindan dogan hijyenik olmayan kosullarla birlikte

herhangi bir bulasici hastalik riski kag¢inilmaz olabilir.

Birinci basamakta evde bakim gerektiren pek ¢ok hastamizda karsilastigimiz
sorunlardan biri de bu hasta gruplarinda takip edilmesi gereken birden fazla kronik
rahatsizligin bir arada bulunmasini sayabiliriz. Bir ¢ok hastamizda DM, HT, kronik
iskemik kalp hastaligi, demans vs. gibi takibi ve bakimi zorlagtiran bir ¢ok hastalig bir
arada gormekteyiz. Bir ¢ok kronik hastaligin bir arada bulunmasi da yasli hastalarin

evde bakim ve takibini zorlastirmaktadir.

Bireylerin saglhiginin bir¢ok bilim alani tarafindan ele alinmasi, ¢ok yonlii olmasi
nedeniyle multidisipliner bir igbirligine ihtiya¢ duyulmaktadir. Aile hekimligi alan1 yasl
bireylerin saglik sorunlar1 ile en sik sekilde karsilasan ve yash bireylerle en fazla
ilgilenen klinik bilim alanlar1 arasinda yer almaktadir. Ulkemizde hizmet veren yaklasik
21.000 aile sagligi birimi ile 76 milyonluk bir niifusa hizmet verilmektedir. Bu
cergevede 2013 yili verileriyle 65 yas ve istii yaklasik 6.5 milyon kisi, 85 yas ve {istii
434.000 kisi aile hekimlerinden saglik hizmeti almaktadir. Istatistiklere bakilacak olursa

her bes evden birinde en az bir yasli bulunmaktadir.

Bu veriler dogrultusunda Yaman ve ark.’nin yaptig1 bir ¢alismada yasl bireyin saglik
hizmetleri yoniinden ihtiyaglari olan bakim, finansman, sosyal, kiiltiirel, rekreasyonel,

danmigsmanlik, beslenme, dini, vb. ihtiyaclarina da yonelik ek hizmetlerin sunulmasi
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gerektigi vurgulanmis, bu hizmetlerin tek merkezden koordinasyonunun c¢ok faydali
olacag belirtilmistir. Ilcelerde kaymakamlik biinyesinde bir birim olarak kurulacak
koordinasyon merkezlerinin multidisipliner bir ekip anlayis1 ile aile hekimlerinin talebi
ya da dogrudan bagvuru iizerine evde saglik hizmetleri ve liizumu halinde evde yasam
sonu bakim hizmeti sunabilecegi fikri ortaya ¢ikmistir. Aile hekimleri bu cercevede
yaslt hastalarinin bakimini kolaylastirabilecek ve siirdiiriilebilir hale getirebilecektir.
Giderek yaglanan iilkemizin vatandaslarina kolay erisilebilir ve hakkaniyetli saglik
hizmeti sunumu konusunda aile hekimliginin 6nemli katkilar1 olacagi belirtilmistir.
Yagh bireylerin bakimini koordine edecek “Yashi Dostu Koordinasyon Merkezleri”

kurularak bu hizmetler hayata gegirilmesi bu ¢alismada tavsiye edilmistir (92).

Yasam standartlarinin yiikselmesi, asilama programlarinin yayginlagmasi, toplumsal
bilincin artmasi ve yeterli farkindaligin olugmasina ragmen HBV, HCV ve HIV

enfeksiyonlari glinlimiizde halen 6nemli saglik sorunlari arasindadir

Viral hepatit, karacigerin nekroinflamatuar yanit1i ile karakterize sistemik bir
enfeksiyondur. Etyolojisi 20. ylizyilin baglarina kadar belirsiz olan viral hepatit
giinlimiizde tiim diinyada yaygin olarak goriilen, toplum sagligin1 tehdit eden dnemli bir
saglik sorunudur. Diinyada her y1l yaklasik 300 milyon insan viral hepatit ge¢irmekte ve
bunlardan en az 15 bininin hastalig1 kronik karaciger hastaligina doniismektedir. Viral
hepatitler ciddi klinik seyir gostermesi; HBV, HCV, HDV enfeksiyonlarinda
kroniklesmenin olmasi, ayrica siroz ve karaciger kanserine yol agabilmesi ¢ok iyi

bilinmesi gereken hastaliklardan biridir.

Infekte kan ve kan iiriinleri ile gegis viral hepatitler igin bilinen ve en sik goriilen
bulagma bi¢imidir. Bu nedenle kan alma, enjeksiyon uygulama, kan ve kan {irlinleriyle
calisan saglik personeli ve bakim veren hasta yakinlari viral hepatit enfeksiyonlar

yoniinden stirekli risk altinda bulunmaktadir.

Sosyoekonomik diizey diisiikliigii, kalabalik ortamlarda yasama, kirsal kesimde
bulunma ve kotii hijyen kosullarina paralel olarak AVHA prevalans1 artmaktadir.
Hepatit A enfeksiyonu iilkemizde hala dnemli bir halk sagligi problemi olmaya devam
etmektedir. Ozel bakim gerektiren hastalarm yasadign kurumlardaki hastalar ve

calisanlar 6nemli risk altindaki hasta grubudur. Hastaligin yas ilerledik¢e daha agir bir
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klinik tabloya yol ac¢tig1 ve istirahat gerektirdigi i¢in, salginlar esnasinda ciddi zaman ve
isgiicii kaybina neden oldugu bilinmektedir. Maliyet-etkinlik konusu ve gelisebilecek
Olimciil komplikasyonlar goz Oniine alindiginda hiperendemik bolgelerde hepatit A
asisiin erken ¢ocukluk caginda yapilmasi yararli olacaktir. Cilinkii HAV prevelansi yas,
sosyo-ekonomik durum ve gelismiglik diizeyi ile paraleldir. Gelismekte olan iilkelerde
kalabalik yasam ve kotii hijyenik kosullar nedeniyle c¢ocukluk g¢aginin hastaligidir.
Ayrica asilamanin yani sira egitimle birlikte sanitasyon tedbirlerinin etkin bir sekilde
kullanilmas1 ve altyapi eksikliklerinin giderilmesi AVHA enfeksiyonun goriilme oranini

onemli derecede azaltir.

HBV kiiresel yayilima hazir bir viriistiir. Hebatit B diinyanin sik goriilen ciddi
enfeksiyon hastaliklarindan biridir. Diinya niifusunun 1/3’tinden fazlasi HBV ile
enfektedir. Populasyonun yaklasik % 5°1 kronik HBV tastyicisidir ve tiim tastyicilarin
da yaklasik %?25’inde kronik hepatit, siroz ve primer karaciger karsinomu gibi ciddi
karaciger hastaligr gelisir. HBsAg tastyicilik orani diinyada degisik populasyonlarda
%0,1-20 arasinda degismektedir. HBsAg tasiyicilik insidansi bir toplumda
enfeksiyonun alinma yas ile iliskilidir. Tagiyicilik gelisiminde erkek cinse sahip olma,
enfeksiyon yasinin kii¢iik olmasi1 ve dogustan veya edinilmis bagisiklik bozuklugu
bulunmas1 6nemli risk faktorleridir. Enfeksiyonun diinyadaki dagilimi, alinma yasi,
bulas yollar1 gibi bir¢ok faktor nedeni ile, farkli cografik bolgelerde oran degigsmektedir.
Ulkemizde, HBV enfeksiyonu endemiktir ve horizontal gecis 6n plandadir. Bu nedenle

enfeksiyondan korunmada asilama ve egitim ¢alismalarinin rolii biiyiiktiir.

HCV’li bir kimseden bir igne yaralanmasi olan bir kisinin, %1.8 hastaliga yakalanma
riski bulunmaktadir. Eger kullanilan igne bossa ve yara deligi derinse risk, daha
yiiksektir. Kanin, mukusa maruz kalma riski vardir ancak risk diigiiktiir ve eger kanin
maruz kalmasi yara olmayan bir ciltte meydana gelirse herhangi bir risk s6z konusu
degildir. Igne ve siringalarin yeniden kullanimu, ilag siselerinin, infiizyon torbalarinin
birden fazla sefer kullanimi1 ve steril olmayan cerrahi ekipmanlarin kullanimi da dahil
olmak tizere hastane ekipmanlari da hepatit C’nin bulagsmasina sebep olabilir. Tiras
bicaklari, dis firgalar ile manikiir ve pedikiir ekipmanlar1 gibi kan ile temas edebilir.

Bunlarin paylasilmasi, HCV’ye maruz kalma riski dogurur. Insanlar; kesikler, yaralar ve

63



diger kanamalar konusunda dikkatli davranmalidir. HCV; sarilma, 6pme ya da yeme ve

pisirme malzemelerinin paylasilmasi gibi gelisigiizel temas yoluyla bulagsmaz.

Hepatit C’nin heniiz etkili bir asis1 yoktur. Ancak bu konuda yogun bir ¢alisma devam
etmektedir. Oniimiizdeki onyillar i¢inde pratige yansiyacak gelismeler beklenebilir. Ast
olmadigr i¢in tek korunma Onlemi hijyenik kosullara uygun davranilmasidir. Yegane
bulagsma yolu kan gibi goriinmektedir. Ancak hepatit C tasiyan bir kisi i¢in kullanilan
bir ignenin bir bagkasina kazai olarak batmasiyla dahi bulasma ihtimali %35’in
altindadir. Yani hepatit C kolay bulasmamaktadir. Ancak bulastig1 taktirde de %70

kroniklesme riski tasidigr unutulmamalidir.

ESHB’de verilen egitimlere katilmayan hasta yakini sayisi oldukga yiiksek olup bakim
verenin hasta bakimi konusunda bilgisinin artmasi ile stresinin, bakim yiikiiniin

azalacag1 ve bakim isini daha iyi yapacagi sdylenebilir.

Sonug olarak; hepatitler konusunda hasta ve bakim verenlerin bilinglendirilmesi ve
gereginde tiim Oncelikle saglik personeli’nin ve hasta yakinlarinin hasta ile
karsilasmadan Once aktif olarak bagisiklanmalarinin saglanmasi gerekmektedir. Bulasici
hastaliklar i¢inde saglik ¢alisanlarina ciddi riskler getiren viral hepatitler, korunma ve

bulagma yollariin bilinmesiyle 6nlenmesi miimkiin olan hastaliklardandir.

Calismamizda ele aldigimiz Evde Saglik Hizmetleri Biriminde izlenen tiim hastalara ve
gerekli olan hasta yakinlarinda viral hepatit belirteglerinin saptanmasi ve durumu uygun

olanlarin agilanma ile olasi enfeksiyon bulaslar1 6nlenebilecektir.

Viral hepatit enfeksiyonu ile miicadelede, sadece saglik calisanlarinin degil tim
toplumun, 6zellikle de viral hepatit ile enfekte bireylerin ve yakinlarinin enfeksiyonun
bulas ve korunma yollar1 hakkinda bilgilendirilmesi, yonlendirilmesi, gerekse

egitimlerle bilinglendirilmesi ¢ok 6nemlidir.
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8. EKLER

Ek 1. Veri toplama formu (hastalar igin)

Antalya Egitim ve Arastirma Hastanesi Evde Saghk Hizmetleri Biriminde izlenen
hastalarin ve bakim veren aile bireylerinin viral hepatit belirteclerinin durumu

Veri Toplama Formu

HASTALAR iCiN
Hasta Diosya not ... Hastamin Adi Soyadis
1. Yasi:
2. Cinsiyeti: [ ) Erkek [ ] Kadin
3. Yasadg yer: [ )ilmerkezi [ | ilge merkezi { ) Edy/ kasaba
4. EKronik hastalklan | JDM [ JHT [ JKAHEKKY [ ]JSVH

() Solunum Sistemi Hastaliklan Diger oo

5. Yataga bagmlibk durwmu | JBzgmh | JBaf@m=z | Kismen bagiml
& Bakim durumu [ JKendisi { JAilesi | JBakio

7. Hastalk Sdresi ...yl

8. Evin genel temizligi {JEotd [ )Orta [ )iy

9. Ayn odasi [ }Yok { }War

10. [ ) Sirekli aym yerde kalyor [ ] Farkh yerlerde beliri sirelerle kalyor

11. | ] Tekerlekli sandalye kullannyor { ) destekli f yardimila yiriyebilyor [ ) Yirdyemiyor

12. Hastamin kigisel bakimu | JYeteri | JKismen [ ] Yetersiz
13. Biling{ ) Agk, oryante, koopere | | Oryantasyon, kooperasyon zayf | ) Biling kapah
14. Beslenme dwrurmie | JOral, normal gida ) Oral, normal grda we mama ile
{ ) Oral, mamaile [ ING [ JPEG
15. Agiz ve di saghg hizmeti aliyor mu [ ) Hayr [ )Ewet

16. idrar-gaita kontinans [ }Yok [ JKismen { ]WVar

17. Gegirilmis bulasio hastalik [ }Yok {0 IVEr e ]
18. Agik yara / bas dlseri { Yok [ IVar e i
19. Primer bakimini dstlenen kisi: [ ) Sabit { ) Degisken

20. Hastaneye yabs durumu| ] Yok [ )Yidabir-ikikez { ) Yilda ig veya daha fazla

21. Damar yolu tedavisi [ JAlmryor { ) Alyer

22. Girisimsel islem { ] Yok { JDamaryolu [ )Takmadizs ( ) Trakeostomi { ) PEG

[ ) Aspirasyon [ )EKoclostomi {  JNGsonda [ ) Foley sonda
23, Tetkik sonuclan:
HBsAg: ............ Anti HBs: ... HBe Ag- ... Anti HBe: ...
Anti HCW: L HAW IgG: e HAV lghl: ... Anti HIV: .
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Ek 2. Veri toplama formu (hasta yakinlari igin)

Antalya Egitim ve Arastirma Hastanesi Evde 5aghk Hizmetleri Biriminde izlenen hastalann ve bakim
veren aile bireylerinin viral hepatit belirteclerinin durumu

Veri Toplama Formu

HASTA YAKINLARI ICiN

Hasta Dosya Nt .. Hastamim Adl Soyads e

Hasta yakmmin Adi Soy@dis e
Hastaya yakm ik dwmimiu: .o

| -

Cinsiyeti: [ ) Ekek | ] Kadin

Teleformu:

TN e

Cinsiyeti: [ | Ekek [ ] Kadin

Medeni durumu | ] Evli [ ] Bekar | | Aynimis / dul

L L R T R o o

Egitimdizeyi: | ) Okur-yazar degil [ Jilkokul { )Ortackul | )Lise
[ ] Oniversite [ 1 Yiiksek lisans / doktora

L 1
11. Cabgryor muz|{ ) Hayr | ]Ewet { JEmekli | ) isibirakmus
12. Bakim werme suresi ... wil
13. Hastaya kimlerle bakiyor?
[} Sadece kendisi { ) Diger aile bireyleriyle birlikte { | Diger aile bireyleriyle dénisamla

14. Bakim verenin z2ghk sorunu | ] Yok - Y
15. Gegirilmis / meveut bulasic hastalk | ) Yok I oIVar )
16. Tetkik sonuclan:

HBsAE: oo Anti HBs: .......... HB= Az ... AntiHBe: ..........

Anti HOV: HAV IgG: ... HAV Igh: ... Amti HIV:
17. ESHE tarafindan hasta yakinlarina verilen egitime katildirmi | ) Hawr { ]Ewvet
18. EZTEIMM akRimO ki QSUMEEETT ... oo oo ceeees e ecese e ses e s meease e messse e e esemeeso s 5502 5o e et e st e
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Ek 3. Bilgilendirilmis Goniilliiliik ve Riza Formu

Antalya Egitim ve Arastirma Hastanesi Evde Saglik Hizmetleri Biriminde izlenen hastalarin ve
bakim veren aile bireylerinin viral hepatit belirteglerinin durumu arastirmasi

BiLGILENDIRILMi$ GONULLULUK VE OLUR FORMU

Sayin Katilimci,

Saghk Bakanhg tarafindan 2010 yilinda Turkiye'de il ve ilcelerdeki hastaneler araciligiyla evde saglik
hizmetleri uygulamasi baslatiimistir. Ulkemizde heniliz yeni sayilabilecek bu uygulama giderek
yayginlasmakta ve dnemli bir gereksinimi karsilamaktadir. Bu uygulama ile evde saglik hizmeti sunumuna
ihtiyaci olan bireylerin muayene, tetkik, tahlil, tedavi, tibbi bakim ve rehabilitasyonlarinin evinde ve aile
ortaminda saglanmasi, bu kisilere ve aile bireylerine sosyal ve psikolojik destek hizmetlerinin bir bitin
olarak birlikte verilmesi amaclanmaktadir. Evde saglik hizmeti alan bireylerin biyik cogunlugu yataga
bagiml ve kendi bakimini saglayamayan, hasta alt bezi kullanan, idrar sondasi uygulanmis, yatak yarasi
bulunan, beslenme bozuklugu nedeniyle mama ile beslenen, solunum sorunlari nedeniyle trakeostomi
uygulanmis ve/veya mekanik ventilasyona bagl hastalardir. Bu hastalarin bazilarinda bakim verenleri ve
saghk calisanlarini risk altinda birakabilecek kanla ve viicut sivilariyla bulasan hepatit B ve C, viicut atiklariyla
bulasabilen hepatit A, gastroenteritler, solunum yoluyla bulasabilecek enfeksiyonlar gibi bulasici hastaliklar
da bulunabilmektedir. Bu calisma ile evde saglk hizmeti alan hastalarin sahip olduklari viral hepatit (sarilik)
hastaligini bulastirma potansiyelleri ile bakim verenlerin ve saglik hizmeti sunanlarin karsilasabilecekleri
riskler ile bunlara karsi hazirlikl olma durumlarinin arastirmasi ve alinabilecek dnlemler agisindan durum
saptamasi yapilmasi amaglanmaktadir. Ayni zamanda bakim verenlerde mevcut bulasica bir hastalik tespit
edilmesi halinde bunun hastaya gecerek durumunu daha da agirlastirmasi engellenmis olacaktir.

Arastirma kapsaminda size sorulacak sorularda kimliginiz ile ilgili herhangi bir bilgi alinmayacaktir.
Arastirmada size herhangi bir deneysel islem ve tedavi yapilmayacaktir. Arastirma, katilimcilar yéninden
herhangi bir risk tasimamaktadir. Sizden alinacak tim bilgiler bilimsel bir arastirmaya veri olarak
kullanilacak, galisma siresince tutulan bhiitin kayitlar, dosya bilgileri ve verilerin tamami arastirmaci
tarafindan gizlilik ilkesine gére saklanacaktir. Calismanin sonuglar bilimsel toplantilar ya da yayinlarda

sunulabilir. Arastirmaya gon(lld olarak katilmaniz ve aragtirmadan ¢ikma hakkiniz vardir.
KATILIMCI ONAYI

Yukarida goniilliye arastirmadan énce verilmesi gereken hilgileri gosteren metni okudum. Bunlar hakkinda
bana yazili ve s6zlU aciklamalar yapildi. Bu kosullarla, ben “Antalya Egitim ve Arastirma Hastanesi Evde
Saglik Hizmetleri Biriminde izlenen hastalarin ve bakim veren aile bireylerinin viral hepatit belirteclerinin

durumu” baslhkli calismaya katilmayi kendi rizamla, higbir baski ve zorlama olmaksizin kabul ediyorum.

Okudum, anladim ve onayladim.

Katilimcimin Adi Soyadi: imza: Tarih: ... /... / 201...
Doktorun Adi Soyadi: Esra AYDIN imza: Tarih: .... /... / 201...
Adresi: Antalya Egitim ve Arastirma Hast. Aile Hekimligi Klinigi, Varlik Mah. Kazim Karabekir Cad. 07100 ANTALYA
Varsa Tanigin Adi Soyadr: imza: Tarih: ... /... / 201...
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