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ÖZET
Girifl: Madde kullan›m bozuklu¤u [MKB] olanlar HAV [hepatit A virüsü] kapma aç›s›ndan risk alt›n-
dad›rlar. Bu çal›flmada Türkiye’de parenteral yol d›fl›nda madde kullanan ergenler aras›nda HAV
enfeksiyonunun s›kl›¤›n› ve risk faktörlerini incelemeyi amaçlad›k.

Yöntem: Bu çal›flmada bir ergen ba¤›ml›l›k tedavi merkezinin kay›tlar› geriye dönük olarak taran-
d›. Sigara d›fl›nda en az bir madde kullanan 158 olgunun dosyalar›nda HAV IgM ve HAV IgG’ye ilifl-
kin serolojik de¤erlendirmeler bulundu. Bu olgular›n HAV için muhtemel risk etkenlerini sorgula-
yan bir anket dosya bilgileri taranarak dolduruldu. ‹statistiksel de¤erlendirmede SPSS 13.0 paket
program› kullan›ld›. Ki-kare, Fisher Exact testi ve lojistik regresyon analizi yap›ld›. ‹statistiksel an-
laml›l›k p<0.05 olarak kabûl edildi.

Bulgular: Çal›flmaya kat›lan olgular›n yafl ortalamas› 16.4±1.5 olarak bulundu. Bu olgular›n %100’ü
erkekti. Tüm olgular›n %95.6’s›n›n sigara, %74.7’sinin [s=118] esrar, %55.7’sinin [s=88] inhalan,
%43.7’sinin [s=69] ekstazi, %40.5’inin [s=64] alkol kulland›¤› belirlendi. Toplam 70 olguda [%44.3]
Total HAV [+] bulundu. 69 olguda IgG ve 1 olguda IgM [+] bulundu. E¤itim düzeyi düflük olan grup-
ta HAV s›kl›¤›n›n daha yüksek oranda oldu¤u belirlendi. HAV s›kl›¤› efltan› alan olgularda, en faz-
la okuryazar annesi olanlarda, kardefl say›s› 4 ve 4’ten çok olanlarda HAV s›kl›¤› anlaml› düzeyde
yüksek oranda tesbit edildi [p<0.05]. Kullan›c›lar›n tercih ettikleri maddelere göre uçucu madde
kullanmayanlarda Total HAV [+] daha düflük oranda bulundu [p<0.05]. Gelir düzeyi düflük olan
grupta, sosyal güvencesi olan grupta, gecekonduda ikamet edenlerde HAV s›kl›¤› yüksek oranda
tesbit edildi [p<0.05].

Tart›flma: Bu çal›flmada HAV s›kl›¤› Türkiye’nin di¤er bölgelerindeki sa¤l›kl› toplumla yap›lan çal›fl-
malarda elde edilen oranlara göre yüksektir. Özellikle annenin e¤itim düzeyinin art›fl› ile HAV s›k-
l›¤›n›n azalmas› aras›nda bir iliflki tesbit edilmifltir. E¤itim ve gelir düzeyi, gecekondu oturma, kar-
defl say›s› risk faktörlerindendir.

Sonuç: Türkiye de MKB gibi riskli gruplara HAV ve di¤er enfeksiyon hastal›klar aç›s›ndan e¤itim ve
afl›lama programlar› uygulanmal›d›r.

Anahtar Kelimeler: ergenlik, madde ba¤›ml›l›¤›, HAV

ABSTRACT
HAV Prevalence in Substance Using Adolescents
Introduction: Patients with Substance Use Disorder [SUD] are under risk for HAV (hepatitis A vi-
rus). In this study we aimed to investigate the prevalence of HAV infection and risk factors among
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G‹R‹fi
Viral hepatit karaci¤erin hedef organ oldu¤u siste-

mik bir hastal›kt›r (Ciocca 2000). HAV (hepatit A virü-

sü), 27 nm boyutunda zarfs›z, pikornavirüs âilesinden

bir RNA virüsüdür (Melnick 1992). Bu virüs en s›k fe-

kal-oral yol (%95) ile bulafl›r. Tükürük ve kan da virü-

sün di¤er bulaflma yollar›ndand›r (Cohen ve ark.

1989). HAV prevalans› temel olarak toplumun hijye-

nik yap›s›ndan etkilenmektedir (Atabek ve ark. 2004).

Kalabal›k veya temizlik kurallar›na özen gösteril-

meyen ortamlar, bu hastal›¤›n yayg›nlaflmas›na neden

olmaktad›r. Ev, krefl, anaokulu, gündüz bak›m evleri,

k›flla, hapishâne gibi insanlar›n çok yak›n temas halin-

de oldu¤u ortamlarda uygun hijyenik flartlar›n sa¤lana-

mamas› virüsün h›zl› bir flekilde yay›lmas›na neden ol-

maktad›r (Fishman ve ark. 1996). Öte yandan, madde

kullan›m bozuklu¤u [MKB] olanlar, gündüz bak›mev-

lerinde çal›flanlar, s›k olarak endemik bölgelere seyahat

edenler, mahkûmlar, askerî personel, fiziksel ve aklî en-

gelleri nedeni ile bir kurumda uzun süre kalanlar HAV

aç›s›ndan risk alt›ndad›rlar (Franco ve ark. 2003).

WHO’ya göre Türkiye geliflmekte olan ülkeler ara-

s›ndand›r. Geliflmekte olan ülkelerde bu hastal›k daha

erken yaflta bafllar genç yetiflkinlerde ve ergenlerde has-

tal›k daha h›zl› yay›l›r (Kanra ve ark. 2002). HAV preva-

lans›n›n 10 yafl›ndan önce %80’in üzerinde olan ülkeler

yüksek endemik, 25 yafl›n üstünde %80’in üzerinde

olan ülkeler orta düzeyde endemik, 50 yafl›ndan sonra

%80’in üzerinde olan ülkelerse düflük endemik olarak

s›n›fland›r›lm›flt›r (Gust 1992). Türkiye’de 10 yafl›ndaki

çocuklar›n %50’sinde HAV tesbit edilmifltir (Kanra ve

ark. 2002). HAV, ABD’de en s›k gözlenen enterik enfek-

siyon etkenidir. ABD genel toplumda HAV görülme

s›kl›¤› 20 yafl ve üzerindeki grupta %31–37.5, 6–19 yafl

aras›ndaki çocuklarda ise %8.1 olarak bildirilmifltir

(Bell ve ark. 2005, Rawls ve Vega 2005). Türkiye’de fark-

l› bölgelerde yap›lan araflt›rmalarda HAV prevalans›n›n

%7.8 ilâ %98 aral›¤›nda oldu¤u bildirilmifltir (Akbulut

2001). Ülkemiz HAV enfeksiyonu aç›s›ndan Suriye, Su-

udi Arabistan, Hindistan, Pakistan, ‹spanya gibi orta

düzeyde endemik bir bölgedir (Kanra ve ark. 2002).

HAV ile karfl›laflan olgular›n %55’inde hastal›¤a

neden olabilecek herhangi bir risk faktörü belirlene-

mezken, %22’sinde cinsel iliflki veya ev halk› ile te-

mas, %15’inde krefl çal›flan› olma, %6’s›nda yabanc›

bir ülkeye seyahat etme, %2’sinde su veya yiyecek yo-

lu ile bulaflma oldu¤u bildirilmifltir (Fishman ve ark.

1996). Günümüzde hijyen düzeyinin yükselmesi has-

tal›¤›n geçiflinde parenteral yollar›n [s›k kan nakli ge-

rektiren hematolojik bir hastal›k veya damar içi mad-

non-injection drug using adolescents in Turkey.

Method: In this study the records of an adolescent addiction treatment center reviewed retrospec-
tively. Serological results of HAV IgM and HAV IgG were determined from the patient records of
158 adolescents who use at lest one kind of substance other than cigarette. A questionnaire inter-
rogating risk factors for HAV was fulfilled with the data obtained from the patients’ records. For
the statistical analysis SPSS 13.0 package program was used and Chi Square, Fisher’s Exact Test and
Logistic Regression Analysis were done. P value less than 0.05 [p<0.05] was accepted as statistically
significant.

Results: Mean age of the subjects evaluated in the study was found to be 16.4±1.5. 100% of the-
se patients were male. 95.6% of the patients were detected to be using cigarette, 74.7% [n=118]
were using cannabis, 55.7% [n=88] were using inhalant, 43.7% [n=69] were using ecstasy and
40.5% [n=64] were using alcohol. Total HAV was detected to be positive in totally 70 subjects
[44.3%]. In 69 subjects, IgG and in 1 subject IgM was found to be positive. In the group with low
education level, HAV prevalence was detected to be higher. HAV prevalence was found to be sig-
nificantly high in the patients with comorbid diagnoses, with sibling number 4 or more and the
patients who have literate mother [p<0.05]. According to the substance preference, in the subjects
who don’t use inhalant HAV prevalence was found to be less [p<0.05]. In the group with low inco-
me level, with social insurance and in the group living in shanty houses, HAV prevalence was fo-
und to be higher [p<0.05].

Discussion: In this study HAV prevalence was found to be higher than the prevalence obtained
from the other studies which were done in healthy communities in the other regions of Turkey. Es-
pecially an association was detected between increases in mother education status with decrease
in HAV prevalence. Education and income level, living in a shanty house, sibling number are risk
factors.

Conclusion: Education and immunization programs for HAV and the other infection diseases sho-
uld be applied to risky groups like Substance Using Groups.

Keywords: adolescence, substance addiction, HAV
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Tablo2: Sosyodemografik özellikler - Kikare testi veya Fisher Exact testi

Total HAV (+) Total HAV (-)
n % N % x2 df P

Yafl 15<= 21 60 14 40 4.489 1 0.034
16>= 49 39.8 74 60.2

Ö¤retim y›l› 1–5 y›l 17 77.3 5 22.7 11.439 2 0.003
6–8 y›l 32 40.5 47 59.5
9–15 y›l 21 36.8 36 63.2

Okula devam Var 20 50 20 50 0.704 1 0.401
Yok 50 42.4 68 57.6

Efltan› Var 42 52.5 38 47.5 4.412 1 0.036
Yok 28 35.9 50 64.1

Âile madde kullan›m› Var 41 42.7 55 57.3 0.252 1 0.615
Yok 29 46.8 33 53.2

Âilede psikiyatrik öykü Var 8 21.6 29 78.4 1.032 1 0.310
Yok 8 33.3 16 66.7

Ebeveyn medenî hâl Birlikte 47 44.8 58 55.2 0.027 1 0.870
Ayr› 23 43.4 30 56.6

Anne e¤itimi En fazla Okuryazar 26 61.9 16 38.1 7.505 1 0.006
En az ilkokul 43 37.4 72 62.6

Baba e¤itimi En fazla Okuryazar 11 57.9 8 42.1 2.095 1 0.148
En az ilkokul 52 40.3 77 59.7

Kardefl say›s› 3<= 38 36.5 66 63.5 7.436 1 0.006
4>= 32 59.3 22 40.7

Gelir düzeyi Yüksek orta 37 35.9 66 64.1 8.424 1 0.004
Düflük 33 60 22 40 

Sosyal güvence Var 34 37.4 57 62.6 4.978 1 0.026
Yok 36 55.4 29 44.6

Nerede yafl›yor Kentsel 59 43.4 77 56.6 0.336 1 0.562
K›rsal 11 50 11 50

Konut türü Gecekondu 44 56.4 34 43.6 9.150 1 0.002
Di¤er 26 32.5 54 67.5
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Tablo2: Klinik özellikler - Kikare testi veya Fisher Exact testi

Total HAV (+) Total HAV (-)
n % N % x2 df P

Maddeye bafllama yafl› 14<= 43 43.9 55 56.1 0.019 1 0.890
15>= 27 45 33 55

Tedaviye baflvurma yafl› 15<= 25 54.3 21 45.7 2.653 1 0.103
16>= 45 40.2 67 59.8

Tedaviye kadar geçen süre 24<= 38 43.2 50 56.8 0.101 1 0.75
25>= 32 45.7 38 54.3

Sigaraya bafllama yafl› <=14 30 39 47 61 1.052 1 0.305
>=15 5 26.3 14 73.7

Sokak hayat› Var 35 50 35 50 1.653 1 0.199
Yok 35 39.8 53 60.2

Adlî sorun Var 33 48.5 35 51.5 0.864 1 0.353
yok 37 41.1 53 58.9

Çal›flma öyküsü Var 52 44.8 64 55.2 0.049 1 0.826
Yok 18 42.9 24 56.6

‹lk kulland›¤› madde Esrar 30 41.1 43 58.9 4.862 3 0.182
‹nhalan 28 56 22 44
Alkol 10 37 17 63
Di¤er 2 25 6 75

Uçucu madde kullan›m› Var 24 46 46 65.7 5.112 1 0.024
Yok 46 22 22 47.7

Esrar kullan›m› Var 21 19 19 47.5 1.458 1 0.227
Yok 49 69 69 58.5

Alkol kullan›m› Var 46 48 48 51.1 2.018 1 0.155
Yok 24 40 40 62.5

Ektstazi kullan›m› Var 44 45 45 50.6 2.177 1 0.140
Yok 26 43 43 62.3
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de kullan›m› [D‹MK] öyküsü olma] ön plâna ç›kmas›-

na neden olmufltur (Stene-Johansen ve ark. 1998, Grin-

de ve ark. 1997).

1980’li y›llarda ba¤›ml›l›k görüngüsüne benzer fle-

kilde HAV s›kl›¤› da artm›flt›r (Shapiro ve ark. 2003).

HAV görülme s›kl›¤›n›n madde kullan›c›lar› aras›nda

toplumun geneline göre daha yüksek oranda tesbit

edilmesi, bu durumun bir risk etkeni olarak de¤erlen-

dirilmesine neden olmufltur (Franco ve ark. 2003).

ABD’de 15–50 yafl aras› D‹MK olgular aras›nda HAV

s›kl›¤› %36.9 olarak bulunmufltur (Latimer ve ark.

2007). Virüsün kanda bulundu¤unda enjektör paylafl›-

m› bulaflman›n gerçekleflmesine neden oldu¤u belir-

lenmifltir (Leino ve ark. 1997). D‹MK öyküsü olanlar

da HAV saptanma oran› genel toplumdan 8 kat daha

s›k oldu¤u bildirilmifltir (Benenson 1990). D‹MK olgu-

larda düflük sosyoekonomik düzey, rastgele cinsel ilifl-

ki, fl›r›nga paylafl›m›, fl›r›nga haz›rlanmas› s›ras›nda

kullan›lan malzemelerin hijyenik olmamas› risk fak-

törlerindendir. Bunlar aras›nda hangisinin daha s›k ol-

du¤u belirlenmemifltir (Franco 2003).

Literatürde parenteral yol d›fl›nda madde kulla-

nanlarda HAV s›kl›¤›n› bildiren bir çal›flma yer alma-

maktad›r. Ülkemiz HAV enfeksiyonu aç›s›ndan orta

düzeyde endemik bir ülkedir. Bunun d›fl›nda ergenler

aras›nda parenteral yol d›fl›nda madde kullan›m›n›

daha yayg›nd›r (Yüncü ve ark. 2006). Bu çal›flmada

Türkiye’de parenteral yol d›fl›nda madde kullanan er-

genler aras›nda HAV enfeksiyonunun s›kl›¤›n› ve risk

faktörlerini incelemeyi amaçlad›k.

YÖNTEM
May›s 2003 ilâ Haziran 2007 tarihleri aras›nda bir

ergen ba¤›ml›l›k tedavi merkezinde yatakl› tedavi gö-

ren olgular›n kay›tlar› geriye dönük olarak tarand›.

Olgular›n dosya kay›tlar›nda sigara d›fl›nda en az bir

madde kullanmas› çal›flmaya al›nma ölçütü olarak be-

lirlendi. Bu de¤erlendirmeye uygun 203 olgunun kay-

d›na ulafl›ld›. Olgular›n bu süre içerisinde birden çok

kez yatakl› tedavi görmeleri durumunda ilk yat›fllar›

s›ras›nda yap›lan serolojik incelemeleri de¤erlendir-

meye al›nd›. Olgunun ilk yat›fl› d›fl›ndaki serolojik de-

¤erlendirmesi incelemeye al›nmad›. Bu ölçütleri 158

olgu karfl›lad›. Serolojik sonuçlar› elde edilen olgular

için araflt›rmac›lar taraf›ndan gelifltirilen, HAV için

muhtemel risk etkenlerini sorgulayan anket, dosya

bilgileri taranarak dolduruldu. Bu anketle bâz› sosyo-

demografik ve klinik özellikler de¤erlendirildi.

HAV tan›s› yaln›zca klinik de¤erlendirmelere da-

yanarak koymak güçtür. 6 yafl›ndan önce HAV ile kar-

fl›laflan kiflilerin büyük bölümü asemptomatikken, 6

yafl›ndan sonraysa olgular›n %70’lik bir bölümünde

hastal›k semptomatiktir (Fishman ve ark. 1996). Hepa-

tit A virüsün tan›s› laboratuarlarda serum antikorlar›-

n›n mevcudiyetinin araflt›r›lmas› ile konulmaktad›r.

Hepatit hücresel arac›l› immün yan›t flekillenmesine

neden olur. Bu hücresel yan›t karaci¤er hücrelerinin

hasar görmesinden ve nekrozundan sorumludur.

HAV ile karfl›laflman›n ard›ndan immün sistem uyar›-

l›r ve mononükleer hücreler karaci¤ere geçer. Bir son-

raki aflamada Kupffer hücrelerinin -özelleflmifl makro-

fajlar›n- karaci¤erde ço¤almaya bafllamas›d›r (Dies-

tang 1998). HAV IgM antikoru virüsle karfl›lafl›lmas›n-

dan 5–10 gün sonra (akut ve erken postikterik dönem)

kanda tesbit edilmeye bafllar. HAV IgM yaklafl›k ola-

rak 4 haftal›k bir zaman diliminde kanda de¤erlendi-

rilir (Kao ve ark. 1984). Akut hastal›k dönemi sonra-

s›nda HAV IgG düzeyi artmaya bafllar ve hayat boyu

kanda kal›r. IgG antikorunun mevcudiyeti, bu hastal›-

¤a karfl› ömür boyu ba¤›fl›kl›k sa¤lar (Alter ve ark.

1984, Sjogren 1994). Bu çal›flmada HAV tan›s› dosya

kay›tlar›ndaki serolojik de¤erlendirmelerde HAV IgM

ya da HAV IgG mevcudiyeti ile konuldu.

‹statistiksel de¤erlendirme: ‹statistiksel de¤erlendir-

mede SPSS 13.0 paket program› kullan›ld›. S›n›fsal de-

¤iflkenlerin karfl›laflt›r›lmas›nda ki-kare veya Fisher

Exact testi, ba¤›ms›z de¤iflkenler aras›ndaki risk faktör-

lerini belirlemek için lojistik regresyon analizi uygulan-

d›. ‹statistiksel anlaml›l›k p<0.05 olarak kabûl edildi.

BULGULAR
Çal›flmaya kat›lan olgular›n yafl ortalamas› 16.4±1.5

olarak bulundu. Bu olgular›n %100’ü erkektir. Bütün

olgular ortalama 7.9±2.4 y›l okula devam ettikleri be-

lirlendi. Olgular›n maddeyi ilk deneme yafl› 13.5±2.2,

maddeyi ilk denemelerinden tedavi merkezine bafl-

vurmaya kadar geçen süre 32.7±25.7 ay olarak tesbit

edildi. Olgular›n sigara d›fl›nda ilk kulland›klar› mad-

de s›ras› ile esrar [%46.2], uçucu madde [%31.6], alkol

[%17.1] oldu¤u belirlendi. Tüm olgular›n %95.6’s›n›n

sigara, %74.7’sinin [s=118] esrar, %55.7’sinin [s=88] in-

halan, %43.7’sinin [s=69] ekstazi, %40.5’inin [s=64] al-

kol kulland›¤› belirlendi. De¤erlendirmeye al›nan tüm

olgular›n %18.4’ü yaln›zca bir madde, %30.3’ü iki

madde, %27.9’u üç madde, %23.4’ü 4 veya 4’den fazla

madde kulland›klar› tesbit edildi. Toplam 70 olguda

[%44.3] Total HAV [+] tesbit edildi. 69 olguda IgG ve 1

olguda IgM pozitif bulundu.

Tedavi merkezine baflvuran olgular yafl grubu ola-

rak 15 yafl ve alt› ve 16 yafl ve üzeri olanlar olarak iki

grupta incelendi¤inde 16 yafl ve üzerinde olanlar›n

%39.8’inde, 15 yafl ve alt›nda olanlar›n %60’›nda total

HAV [+] olarak bulundu (p<0.05). Çal›flmada yer alan
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olgulardan okula devam edenlerin %50’sinde [n=20],

okula devam etmeyen olgular›nsa %42.4’ünde [n=50]

total HAV [+] olarak bulundu [p>0.05]. Olgular›n e¤i-

tim durumu okula devam d›fl›nda e¤itim ve ö¤retime

devam y›l› aç›s›ndan de¤erlendirildi¤inde, 1–5 y›l ara-

s›nda e¤itim düzeyi olan kiflilerin %77.3’ünde [n=17],

6–8 y›l aras›nda olanlar›n %40.5’inde [n=32], 9–15 y›l

aras›nda e¤itim düzeyi olanlar›n %36.8’inde [n=21]

Total HAV(+) olarak saptand› [p<0.05]. Efltan› konan

olgular›n %52.5’ inde [n=42] efltan› olamayanlar›n

%35.9’unda [n=28] Total HAV[+] olarak bulundu

[p<0.05]. [Tablo–1]

Total HAV aç›s›ndan riskli olabilecek ebeveyn

özelliklerini de¤erlendirdi¤imizde, anne e¤itim düze-

yine göre en az ilkokul mezunu olan grubun

%37.4’ünde [n=43], en fazla okur yazar düzeyinde e¤i-

timi olan grubun ise %61.9 [n=26] Total HAV [+] ola-

rak tesbit edildi [p<0.05]. Buna karfl›n baba e¤itim dü-

zeyi aç›s›ndan gruplar aras›nda istatistiksel düzeyde

anlaml› bir fark saptanmad›. Anne ve baban›n ayr› ya-

flamas›, âilede psikiyatrik hastal›k ve madde kullan›m

bozuklu¤u öyküsü olmas› bir risk faktörü olarak de-

¤erlendirilmedi [p>0.05]. Kardefl say›s› 3 ve 3’ten az

olan grupta [%36.5, n=38], kardefl say›s› 4 ve 4’ten çok

olan gruba göre [%59.3, n=32] Total HAV [+] olma ora-

n› belirgin olarak düflük saptand› [p<0.05]. [Tablo–1]

Âilenin sosyoekonomik düzeyini belirleyen ölçüt-

ler de¤erlendirildi¤inde Total HAV [+] gelir düzeyi

yüksek orta olan grupta [%35.9, n=37], gelir düzeyi dü-

flük olan gruba göre [%60, n=33] düflük düzeyde bu-

lundu [p<0.05]. Total HAV [+] olma ihtimâli sosyal gü-

vencesi olan grupta [%37.4, n=34] olmayan gruba göre

[%55.4, n=36]; gecekondu d›fl›nda ikamet eden grupla

[%32.5, n=26], gecekonduda ikamet eden [%56.4, n=44]

gruba göre düflük bulundu [p<0.05]. Kentte veya k›rsal

alanda yaflama aç›s›ndan fark istatistiksel anlaml›l›k

düzeyinde tesbit edilmedi. [Tablo–1].

HAV enfeksiyonu aç›s›ndan riskli olabilecek afla¤›-

da s›ralanan klinik özellikleri de de¤erlendirildi. Teda-

viye ilk baflvurma yafl›, madde kullanmaya bafllama

yafl›, ilk maddeye bafllamas›ndan tedaviye kadar ge-

çen süre aç›s›ndan gruplar aras›nda total HAV [+] aç›-

s›ndan bir fark saptanmad› [p>0.05]. [+] HAV seropre-

valans›na neden olabilecek di¤er risk etkenlerinden

adlî sorun oluflturabilecek sorunlarla karfl›laflma, ça-

l›flma öyküsü ve sokak yaflant›s› olup olmamas›na gö-

re de gruplar aras›nda anlaml› bir fark saptanmad›

[p>0.05]. [Tablo–1]

Olgular›n ilk kulland›klar› maddelere [esrar, inha-

lan, alkol, di¤er] göre de¤erlendirildi¤inde gruplar

aras›nda istatistiksel olarak anlaml› bir fark bulunma-

d› [p>0.05]. Kullan›c›lar›n tercih ettikleri maddelere

göre uçucu madde kullanan grubun %52.3’ünde

[n=46], kullanmayan grubun ise %34.3’ünde [n=24]

Total HAV [+] olarak bulundu [p<0.05]. Esrar, alkol,

ekstazi kullan›p kullanmaya göre ise gruplar aras›nda

anlaml› bir fark tesbit edilmedi. [Tablo–2]

HAV bulaflmas› için riskli say›labilecek davran›fl-

lardan “ortak difl f›rças› kullan›m›yla” ilgili bilgiye

yaln›zca 39 olgunun dosya kay›tlar›nda rastland›. Or-

tak difl f›rças› kullananlar›n %75 [n=9], kullanmayan-

lar›nsa %37 [n=10] Total HAV [+] olarak bulundu

[p<0.05].

‹statistiksel olarak anlaml› olan s›n›fsal de¤iflkenler

aras›nda lojistik regresyon analizi yap›ld›¤›nda, yal-

n›zca anne e¤itim düzeyinin istatistiksel anlaml› düze-

yinde oldu¤u belirilendi [p=0.011].

TARTIfiMA
Bu çal›flma Türkiye’de MKB olan ergenlerde HAV

seroprevalans›n› araflt›ran ilk çal›flmad›r. Bu çal›flma-

n›n bâz› k›s›tl›l›klar› vard›r. Çal›flma geriye dönük

dosya taramas› olarak plânlanm›flt›r. Bu nedenle çal›fl-

man›n yap›ld›¤› dönemde 203 olgu yatakl› tedavi gör-

mesine karfl›n ancak 158 olgunun ilk yat›fllar›nda sero-

lojik analizleri yap›ld›¤› belirlenmifltir. Bu önemli bir

veri kayb›d›r. HAV seroprevalans›n›n de¤erlendiril-

mesinde Total HAV’a bak›lm›flt›r. Bu virüse karfl› veri-

len hem akut [IgM] hem de kronik [IgG] immün yan›-

t› ifâde etmektedir. Bu serolojik yan›tlar ba¤›fl›kl›¤›n

afl›lama m› yoksa virüsle do¤rudan karfl›laflma sonu-

cunda m› olufltu¤u sorusuna aç›kl›k getirmemektedir

(Lemon 1993). Bu çal›flmada hastalar›n dosya kay›tla-

r›nda HAV afl›lamas› ile ilgili bir bilgiye rastlanmam›fl-

t›r. Bu sorunun soruldu¤u bir çal›flmada araflt›rmaya

kat›lanlar›n yaln›zca %5’i kendilerine afl›lama yap›ld›-

¤›n› bildirmifllerdir (Wells ve ark. 2006). Bu çal›flman›n

bir di¤er k›s›tl›l›¤› da araflt›rmaya kat›lanlar›n tama-

m›n›n erkek ergenlerden oluflmas›d›r. Bunun nedeni

tedavi merkezimizde yaln›zca erkek ergenlerin tedavi

görmesidir (Yüncü ve ark. 2006). Ancak, gene ülke-

mizde yap›lan baflka bir çal›flmada HAV seroprevalan-

s›n erkek ve kad›n cinsiyetinde benzer oldu¤u bildiril-

mifltir (Kaya ve ark. 2007).

Dünyan›n farkl› ülkelerinde MKB olanlar aras›nda

HAV aç›s›ndan bir risk oldu¤unu bildiren çok say›da

çal›flma vard›r. Alaska’da, yafl ortalamas› 38 olan 493

parenteral yol ile madde kullanan erke¤in %32.7’sinde

Total HAV [+] olarak tesbit edilmifltir (Wells ve ark.

2006). ‹sviçre’de 1990 y›l›nda 171 MKB olanlar aras›nda

HAV s›kl›¤›n›n genel topluma göre 10 kat daha fazla ol-

du¤u bildirilmifltir (Schomer ve ark. 1992). Bu durum
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MKB fliddeti ve MKB sorunu olan bir cinsel efle sâhip

olmakla iliflkilendirilmifltir (Schomer ve ark. 1992).

1990–1992 y›llar›nda Avustralya’da yürütülen bir çal›fl-

mada HAV s›kl›¤›n›n MKB olanlarda [%51.2], kan veri-

cisi olanlara [%30.1] göre daha fazla oldu¤u bildirilmifl-

tir (Sundkvist ve ark. 1997). 1993–1994 y›l›nda ABD’de

benzer bir çal›flma yap›lm›flt›r. MKB olanlara aras›nda

[%66.4], kan vericisi olanlara [%13.7] göre daha yüksek

HAV s›kl›¤› tesbit edilmifltir (Walsh ve ark. 1996). 1996

y›l›nda Fransa da yap›lan bir çal›flmada parenteral

madde kullanan bireyler, hastâne çal›flan› ile karfl›laflt›-

r›lm›flt›r. Bu çal›flmada MKB olanlar›n %65.5 inde kont-

rol grubunun ise %33’ünde HAV bulunmufltur (Valiqu-

ette ve ark. 1996). Madde ba¤›ml›l›¤›n›n HAV için bir

risk faktörü olmad›¤›n› bildiren çal›flmalar da vard›r.

1990–1991 y›l›mda ‹talya’da damar içi madde kullanan

kifliler aras›nda HAV s›kl›¤› [%50.9] genel toplumla

benzer bulunmufltur (Atkins ve ark. 1993). 1998–1999

y›l›nda Polonya’da parenteral madde kullanan kifliler-

le kan verici adaylar› yafl ve cinsiyet aç›s›ndan eflleflti-

rildi¤i bir çal›flmada HAV s›kl›¤› benzer bulunmufltur

(Kani ve ark. 1991). HAV enfeksiyonu aç›s›ndan kötü

hijyenik flartlar›n, madde kullan›m›ndan daha riskli ol-

du¤u bildirilmifltir (Walsh ve ark. 1996).

Ülkemizde ergenlik döneminde genel toplumda

HAV s›kl›¤› araflt›r›lm›flt›r. ‹stanbul de 6 ay - 15 yafl ara-

s› çocuklarda yap›lan bir çal›flmada hastal›k s›kl›¤› %29

olarak tesbit edilmifltir (Sidal ve ark. 2001). Adana’da

çocuklar ve ergenlerin %44’ünde HAV seroprevalans›-

n›n olumlu bulunmufltur (Yap›c›o¤lu ve ark. 2002). 2005

y›l›nda Kahramanmarafl’ta yap›lan bir çal›flmada 15–18

yafl›ndaki çocuklar›n %92.8’inin HAV ile karfl›laflt›¤› bil-

dirilmifltir (Kaya ve ark. 2007). Türkiye’nin de¤iflik böl-

gelerinde yap›lan çal›flmalarda HAV seroprevalans›

farkl› oldu¤u bulunmufltur. Bu farkl›l›k bölgesel neden-

lerden olabilece¤i gibi araflt›rma yöntemlerindeki fark-

l›l›klardan da kaynaklanabilir. Kanra ve arkadafllar›n›n

(2002) Türkiye’nin 9 ayr› bölgesinde (‹stanbul, Ankara,

‹zmir, Adana, Diyarbak›r, Samsun; Erzurum, Trabzon,

Edirne) 4800 kifliyi kapsayan çal›flmas›nda HAV s›kl›¤›-

n›n bölgesel fakl›l›klar gösterdi¤i bildirilmifltir. Bu çal›fl-

mada 10–14 yafl›ndaki çocuklarda araflt›rman›n kapsa-

d›¤› bütün bölgelerdeki ortalama %70.6, 15–19 yafl ara-

s› çocuklarda ise %82.5 oldu¤u bildirilmifltir. ‹zmir ilin-

de ise HAV s›kl›¤› 10–14 yafl›ndaki çocuklarda %60–70,

15–19 yafl›ndaki çocuklarda %70–80 aral›¤›nda oldu¤u

tesbit edilmifltir (Karna ve ark. 2002). Bizim yürütmüfl

oldu¤umuz çal›flmada ise HAV s›kl›¤› %44.3 olarak bu-

lunmufltur. Bu oranlar Kanra ve arkadafllar›n›n (2002)

bildirdi¤inden düflük, ancak Türkiye’nin di¤er bölgele-

rindeki sa¤l›kl› toplumla yap›lan çal›flmalarda elde edi-

len oranlardan daha yüksektir. HAV seroprevalans›n›

yaflla birlikte art›fl gösterdi¤i bildirilmifltir (Kanra ve

ark. 2002). 287 kifliyi kapsayan bir çal›flmada HAV pre-

valans›n›n genel toplumda %96, 15 yafl›n üstündekiler-

de %97.4 olarak bulunmufltur (Coflkun ve ark. 1995).

Yafl de¤iflkeni açs›ndan de¤erlendirdi¤imizde yürüt-

müfl oldu¤umuz çal›flmada 15 yafl ve alt›ndaki grupta

%60, 16 yafl ve üstündeki grupta %39.8’inde Total HAV

[+] olarak de¤erlendirilmifltir. Buna karfl›n ilk maddeyi

deneme ve ilk tedaviye baflvurma yafl› aç›s›ndan grup-

lar aras›nda bir fark tesbit edilmemifltir.

Yafl, yaflan›lan bölge, do¤um yeri d›fl›nda düflük

sosyoekonomik düzey belirleyicilerinin HAV s›kl›¤›

aç›s›ndan bir risk etkeni oldu¤u bildirilmifltir (Bell

2005, Shaw ve ark. 1986, Atabek ve ark. 2004). Yürüt-

müfl oldu¤umuz bu çal›flmada sosyoekonomik düzey

belirleyicileri olarak gelir düzeyi, sosyal güvence, an-

ne ve baba e¤itim düzeyi, e¤itim y›l›n› belirledik. Bu

etkenler aras›nda baba e¤itim düzeyi d›fl›nda di¤er

de¤iflkenler risk faktörleri olarak belirlendi. Özellikle

anne e¤itim düzeyinin lojistik regresyon analizinde de

bir risk faktörü oldu¤u belirlendi. Bu bulguya benzer

flekilde dizinde baban›n ve annenin e¤itim düzeyi art-

mas› ile virüsle karfl›laflma oran›n›n azald›¤› ancak bu

fark›n yaln›zca annelerde istatistiksel anlaml›l›k düze-

yinde oldu¤u bildirilmifltir (Kaya ve ark. 2007). 12 y›l-

dan daha düflük e¤itim y›l› olan olgular›n hastal›¤a

yakalanma aç›s›ndan bir risk faktörü oldu¤u bildiril-

mifltir (Shaw ve ark. 1986). Lise mezunu olan grupta

hastal›¤›n daha az gözlendi¤i bildirilmifltir (Latimer

ve ark. 2007). Benzer flekilde, yürütmüfl oldu¤umuz

bu çal›flmada e¤itim y›l›n›n artmas› ile hastal›¤a yaka-

lanma riskinin azald›¤› bildirilmifltir.

Bu çal›flmada de¤erlendirdi¤imiz bir di¤er de¤ifl-

ken kardefl say›s›d›r. Kahramanmarafl’ta yap›lan çal›fl-

mada HAV görülme s›kl›¤›n›n kardefl say›s› ile de¤ifl-

kenlik gösterdi¤i, 2 veya daha da az kardefli olanlarda

%37.5, 3–5 kardefli olanlarda %63.8, 6 veya daha fazla

kardefli olanlarda %81.2 oldu¤u, HAV s›kl›¤›n›n kar-

defl say›s› art›fl› ile paralellik gösterdi¤i bildirilmifltir

(Kaya ve ark. 2007). Yürütmüfl oldu¤umuz bu çal›fl-

mada da dizinde oldu¤u gibi 4 ve 4’ten çok kardefli

olanlarda, 3 ve 3’ten çok kardefli olanlara göre HAV

s›kl›¤› daha fazlad›r.

Konya’da yap›lan bir çal›flmada 1–18 yafl aras›nda

100 [49 erkek, 51 k›z] k›r, 110 [58 erkek, 52 k›z] kent kö-

kenlidir. 210 çocuk de¤erlendirtmeye al›nm›flt›r. K›r-

dan gelenlerin %87’sinde kentten gelenlerin %70’inde

HAV tesbit edilmifltir. Ayn› çal›flmada 13–18 yafl döne-

mindeki çocuklar de¤erlendirilmeye al›nd›¤›nda k›r-

dan gelenlerin %97.2’sinde, kentten gelenlerin
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%90.8’inde HAV seroprevalans› saptanm›flt›r (Atabek

ve ark. 2004). Yürütmüfl oldu¤umuz bu çal›flmada is-

tatistiksel anlaml›l›k düzeyinde olmamakla beraber,

kentte yaflayanlar [%43.4] aras›nda HAV s›kl›¤› k›rda

yaflayanlara göre [%50] daha s›k bulunmufltur. Bunun

yan› s›ra gecekonduda yaflayanlarda [%56.4] HAV s›k-

l›¤› apartman, müstakil ev, yurt gibi imarl› bölgelerde

yaflayanlara [%32.5] oranla daha s›k bulunmufltur. Bu

durum sa¤l›kl› hayat flartlar› ile aç›klanabilir.

Olgular›n kulland›klar› maddelere göre de¤erlen-

dirdi¤imizde uçucu madde kullananlar›n HAV aç›s›n-

dan riskli bir grup oldu¤unu belirlendi. Sokak hayat›

olan MKB olan ergenlerin sokak hayat› olmayan er-

genlere göre daha s›k uçucu madde kulland›klar› bil-

dirilmifltir (Yüncü ve ark. 2007). Uçucu madde kulla-

nanlarda sokak yaflant›s› ve HAV’›n daha s›k gözlen-

mesi sa¤l›ks›z hayat flartlar› ile aç›klanabilir. 

Hepatit A enfeksiyonu için özgün bir tedavi plân›

yoktur. Bu aç›dan koruyucu hekimlik uygulamalar›

ön plâna ç›kmaktad›r. Korunma stratejileri aras›nda

uyulmas› gereken en temel kural ellerin ve yiyecekle-

rin y›kanmas› gibi basit hijyenik uygulamalard›r

(Kwong 1999). Genel olarak hijyenik flartlarda düzel-

me olmas› ile birlikte HAV prevalans›nda bir azalma

tesbit edilmifltir. (Wells ve ark. 2006). HAV enfeksiyo-

nun bir di¤er bulaflma yolunun oral-anal cinsel iliflki

oldu¤u düflünüldü¤ünde, cinsel iliflkide lateks bari-

yerlerin kullan›lmas› da bulafl›c›l›¤›n azalmas›na ne-

den olmaktad›r. Kuflkusuz bu tedbirlerin yan› s›ra afl›-

laman›n da iyi bir koruma yolu oldu¤u unutulmama-

l›d›r. Afl›lamadan 4 hafta sonra bireylerin %80–96’s›-

n›n, 2. doz afl›lamadan sonra ise %100’ünün ba¤›fl›k

hâle geldi¤i bildirilmektedir (Kwong 1999).

ABD’de son 50 y›l içinde HAV insidans›nda belir-

gin bir azalma oldu¤u ifâde edilmifltir (Armstrong ve

Bell 2002). HAV afl›s› ilk olarak 1995 y›l›nda piyasaya

sunulmufltur. ABD, rutin afl›lma Bat› ve Güneybat›

bölgelerinde HAV seroprevalans›n›n yüksek oldu¤u

bölgelerde yaflayan çocuklara tavsiye edilmektedir.

Karna ve arkadafllar›ndan (2002) ABD’nin 6 eyaletinde

2001 y›l›ndan itibâren ba¤›fl›klama plân› uygulanma-

ya bafllad›¤›n› ö¤renmekteyiz. Afl›lama programlar›-

n›n uygulanmas›nda sonra riskli bölgelerde HAV se-

roprevalans›n›n azald›¤› bildirilmifltir (CDC 2005).

Riskli bölgelere seyahat edenlerin, erkek eflcinsellerin

ve uyuflturucu madde kullananlar›n afl›lama progra-

m›na al›nmas› tavsiye edilmektedir (CDC 2005). Afl›la-

man›n bir di¤er önemi risk alt›ndaki kiflilerde hastal›-

¤›n daha az fliddetli geçirilmesine neden olmas›d›r

(Wells ve ark. 2006).

SONUÇ
Türkiye hem HAV aç›s›ndan hem de madde kulla-

n›m›n›n yayg›nlaflmas› aç›s›ndan riskli bir ülkedir. Bu

nedenle Türkiye de özellikle riskli gruplara e¤itim ve

afl›lama programlar› uygulanmas› düflünülmelidir. Bu

önlemlerin sonucunda HAV nedenli, %80’i ölümle so-

nuçlanan fulminan hepatitten korunma sa¤lanm›fl

olur (Ciocca 2000).
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