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1. TURKCE OZET

Amagc:
Bu calismanin amaci, birinci basamak saglik hizmetlerinde gérev yapan aile hekimleri ve
hemsirelerin tliberkiiloz (TB) hastaligma iliskin bilgi, tutum ve uygulama diizeylerini
degerlendirmek ve TB kontrol programinin 6nemli bilesenlerinden biri olan dogrudan
gozetimli tedavi (DGT) uygulamalarina yonelik farkindaliklarini belirlemektir.

Yontem:
Kesitsel tipte planlanan bu arastirma, 01.08.2025-01.03.2026 tarihleri arasinda Erzincan
ilinde bulunan Aile Sagligi Merkezlerinde (ASM) gerceklestirilmistir. Arastirmanin evrenini
ASM’lerde goérev yapan aile hekimleri ve hemsireler olusturmustur. Calismaya gonilli
katilim esasina gore toplam 153 saglik c¢alisan1 dahil edilmistir. Veriler, literatiir
dogrultusunda hazirlanmis 40 soruluk anket formu ile toplanmistir. Anketin ilk 15 sorusu
katilimcilarin sosyodemografik 6zelliklerini, kalan 25 sorusu ise TB hastaligina iliskin bilgi,
goriis ve tutumlarini degerlendirmeye yoneliktir. Veriler yiiz ylize goriisme ve ¢evrim igi
anket yontemiyle elde edilmistir.

Bulgular:
Katilimeilarin yas ortalamas: 34 yil, meslekte toplam ¢aligsma siiresi ortalama 11 yil ve
ASM’de caligma siiresi ortalama 6 yil olarak bulunmustur. Giinlik bakilan hasta sayisi
ortalama 60 olarak belirlenmistir. Katilimcilarin %59,5’1 kadin, %40,5°1 erkek olup %53,6’s1
aile hekimi ve %46,4’1i hemsiredir. Hekimlerin biiyiik boliimiinii pratisyen aile hekimleri
olusturmaktadir. Katilmcilarin %48,4’i {iniversite egitimi sirasinda TB hastas1 ile
karsilastigini, %54,9°u ise mesleki pratiginde TB tanili hasta ile ¢alistigini bildirmistir. DGT
uygulamasinda daha once gorev aldigimi belirtenlerin oram1 %50,3tiir. Katilimcilarin
%56,2’s1i TB konusunda egitim aldigin1 ifade etmesine ragmen genel bilgi diizeyinin
cogunlukla orta diizeyde oldugu saptanmustir.

Sonug:
Birinci basamak saglik hizmetlerinde gorev yapan saglik calisanlarinin énemli bir kisminin
TB hastalar1 ile karsilagmasina ragmen bilgi diizeylerinin ¢cogunlukla orta seviyede oldugu
goriilmiistiir. Ayrica DGT uygulamalarma katilimin sinirl olmasi, TB kontrol programlarinin
sahadaki uygulanabilirligi acisindan gelistirilmesi gereken alanlarin  bulundugunu
gostermektedir. Bu kapsamda 6zellikle saglik ¢alisanlarinin tiiberkiilozun tani, tedavi ve izlem

stirecleri ile temash takibi konularindaki bilgi diizeylerinin artirilmasi, DGT uygulamalarinda
1



birinci basamak saglik calisanlarinin daha aktif rol almasmin saglanmasi ve aile sagligi
merkezleri ile verem savas birimleri arasindaki koordinasyonun giiclendirilmesi Onem
tasimaktadir. Bu dogrultuda saglik calisanlarinin bilgi ve farkindaligini artirmaya yonelik
diizenli hizmet i¢i egitim programlarinin planlanmasi ve uygulamaya yonelik siireclerin

giiclendirilmesi onerilmektedir.

Anahtar Kelimeler: Tiberkiiloz (TB), Birinci basamak saglik hizmetleri, Saglik c¢alisanlari,

Dogrudan gozetimli tedavi (DGT), Aile sagligi merkezi



2. ABSTRACT

Objective:

The aim of this study was to evaluate the knowledge, attitudes, and practices of family
physicians and nurses working in primary health care regarding tuberculosis and to determine
their awareness of Directly Observed Treatment (DOT), which is one of the key components

of tuberculosis control programs.
Methods:

This cross-sectional study was conducted between August 1, 2025 and March 1, 2026
in Family Health Centers located in Erzincan province. The study population consisted of
family physicians and nurses working in these centers. A total of 153 healthcare professionals
were included in the study on a voluntary basis. Data were collected using a 40-item
questionnaire prepared in accordance with the literature. The first 15 questions assessed the
sociodemographic characteristics of the participants, while the remaining 25 questions
evaluated their knowledge, opinions, and attitudes regarding tuberculosis. Data were obtained

through face-to-face interviews and online surveys.
Results:

The mean age of the participants was 34 years, the mean total professional experience
was 11 years, and the mean duration of employment in Family Health Centers was 6 years.
The average number of patients seen per day was 60. Of the participants, 59.5% were female
and 40.5% were male; 53.6% were family physicians and 46.4% were nurses. The majority of
the physicians were general practitioners working as family physicians. Among the
participants, 48.4% reported encountering a tuberculosis patient during their university
education, while 54.9% stated that they had worked with a patient diagnosed with
tuberculosis during their professional practice. The proportion of participants who had
previously taken part in Directly Observed Treatment was 50.3%. Although 56.2% of the
participants reported receiving training on tuberculosis, the overall level of knowledge was

found to be mostly moderate.

Conclusion:



Although a significant proportion of healthcare professionals working in primary
health care encounter tuberculosis patients, their level of knowledge was found to be mostly
moderate. In addition, the limited participation in Directly Observed Treatment indicates that
there are areas that need improvement regarding the field implementation of tuberculosis
control programs. In this context, it is important to enhance healthcare workers’ knowledge
regarding the diagnosis, treatment, follow-up processes, and contact tracing of tuberculosis, to
increase the active involvement of primary health care workers in Directly Observed
Treatment practices, and to strengthen coordination between Family Health Centers and
tuberculosis dispensaries. Accordingly, it is recommended that regular in-service training
programs be planned to improve healthcare workers’ knowledge and awareness and that

implementation processes be strengthened.

Keywords: Tuberculosis, Primary health care, Healthcare workers, Directly observed

treatment (DOT), Family health center



3. GIRIS VE AMAC

Tiiberkiiloz (TB) hastalig1 bulasic1 hastalik morbidite ve mortalitenin diinya ¢apinda
onde gelen sebeplerinden biridir. TB hastalig1 6nlenebilir, tedavi edilebilir birey ve toplum

saglig1 agisindan 6nemli olan kronik bir enfeksiyon hastaligidir (1).

Diinya Saglik Orgiitii’niin (DSO, WHO) raporlarina gore TB, kiiresel dlgekte halen en
onemli bulasic hastaliklardan biri olmayi siirdiirmektedir. Her y1l yaklasik 10 milyon kisi TB
hastaligina yakalanmakta ve yaklasik 1,5 milyon kisi bu nedenle yagamini kaybetmektedir (2).
TB, diinya genelinde baslica 6liim nedenleri arasinda yer almakta olup, bulasici hastaliklar
icinde en fazla Olime neden olan hastaliklardan biridir. Son yayimlanan 2024 Kiiresel
Tiiberkiiloz Raporu’na gore, 2023 yilinda diinya genelinde 8,2 milyon kisiye yeni TB tanist
konulmustur. Ayn1 yil Tirkiye’de kayithh TB hasta sayist 9.527 olarak bildirilmistir. (1).
Ayrica, 2021 yili i¢in diinya genelinde yaklasik 10,6 milyon kisinin TB hastaligina
yakalandig1 ve 1,3 milyon kisinin bu hastalik nedeniyle hayatin1 kaybettigi bildirilmektedir

2).

Ulkemizde vyiiriitiilen TB kontrol programmin etkisiyle, kayitl hasta sayisinda yillik
yaklasik %35 oraninda azalma oldugu bildirilmektedir . Ulkemizin bulundugu cografi konum
ve komsu tilkelerde yasanan sosyopolitik olumsuzluklara bagli go¢ hareketleri, yabanci iilke
dogumlu TB olgularinin oraninda artisa yol agmistir. Nitekim bu oran, 2005 yilinda tiim
olgularm %0,3’{inii olustururken, 2018 yilinda %0,8’e yiikselmistir (3). Ulkemizde ki yeni
vakalarin bulunmasinda, yakin temasl ve slipheli bireylere ulasilarak gerekli bilgilendirmeyi
yapip tant konulacak kuruma yonlendirilmesi, erken tani ve hastaligin kontrol altina
alinmasinda saglik hizmetlerinin en kolay erisim noktasi olan birinci basamak hekimliginin
onemini arttirmaktadir. Saglik Bakanligi Genisletilmis Bagisiklama Programi kapsaminda
bulunan BCG asis1 uygulamasinda gerekli beceri ve donanim ile birinci basamak hekimlerinin
as1 kararsizligi ve reddi gibi konularin konusuldugu bu giinlerde koruyucu hekimlik

uygulamalar1 sorumlulugu ve 6nemi giiniimiizde daha da artmaktadir (4).

Dogru, etkili ve yeterli bit tedavi rejimi uygulamak kadar TB hastasinin olusturulan bu
tedavi rejimini diizenli kullanarak tamamlamas1 da TB kontrolii agisindan ¢ok énemlidir. TB
kontroliinii zorlastiran ilaca direngli TB hastaligi da hesaba katilirsa birinci basamak saglik
calisanlarinin ve hekimlerinin bu hastalikta uygulanan ve tedaviye uyumla birlikte tedavi

basarisin1 arttiran dogrudan goézetimli tedaviye (DGT) verecekleri destegin degerini



arttirmaktadir. DGT uygulamasi, TB hastasinin biitiin tedavi siiresince ilaglarmin her dozunu

bir gérevli ya da gozetmen esliginde almasidir (5).

TB’ye neden olan en sik patojen Mycobacterium Tuberculosis (MTB) isimli bir
bakteridir, MTB ilk defa Robert Koch tarafindan 24 Mart 1882 yilinda tanimlanmistir. MTB
cubuk seklinde, aerobik, hareketsiz bir bakteridir. TB hastaliginda bulasmanin neredeyse
tamami damlacik enfeksiyonu seklinde olur ve hastaligi bulunan kisilerle temas en onemli
risk faktoriidiir (6). TB hastalar1 ile temas eden ve enfeksiyon gelisecek saglikli bireylerin
%35’inde ilk 2 yil icinde aktif TB hastaligi, %95’inde ise latent TB enfeksiyonu (LTBE)
goriilmektedir. TB hastaliginin kontrol altina alinabilmesi i¢in aktif TB hastalarinin tedavisi
kadar LTBE’li kisilerin tespit ve tedavi edilmesi de olduk¢a onemlidir (7). Akciger (AC)
tiiberkiilozu karakteristik sikayetleri arasinda gece terlemesi, ates, Oksiiriik, hemoptizi,
halsizlik ve anormal yorgunluk yer almaktadir. TB hastalig1 genel olarak yavas ilerlerken
bagisiklig1 baskilanmus kisilerde agresif seyredebilir. Oksiiriik sikayeti 3 haftadan fazla siiren
hastalarda TB hastalig1 akla daima gelmelidir. TB hastalig1 en fazla akcigerleri tutmakla
birlikte AC dis1 organlarda da goriilebilen klinik bir durumdur. AC dig1 organ tutulumlarinda

tutulan organa ait belirtiler gortiliir (7).

TB hastaligina tan1 koymak i¢in klasik ve molekiiller yontemler beraber
kullanilmaktadir. Giiniimiizde TB tams1 i¢in DSO tarafindan &nerilen klinik bulgulara ek
olarak kiiltiir ve mikroskobik inceleme ve imkanlar dahilinde molekiiler yontemler

kullanilmaktadir (8).

DSO etkili bir TB kontrolii igin ulusal bir strateji gelistirilmesi ve bu stratejinin iilke
genelinde her kesimde saglik hizmeti sunan hekimlere bildirilmesi 6nerilmektedir. Hekimlerin
ve saglik calisanlarimin TB hakkindaki bilgi diizeylerinin diizenli olarak giincellenmesi

amaciyla hizmet i¢i egitim programlaria ihtiya¢ duyuldugu goriilmiistiir (3).

Bu ¢alismada TB kontrolii i¢in ihtiyag duyulan temel bilgi ve yaklasim konusunda aile
hekimlerinin ve saglik ¢alisanlarinin bilgi diizeylerini degerlendirmek ve birinci basamaktaki

hekim ve saglik ¢alisanlarinda TB farkindalig1 olusturmak amaglanmaistir.



4.GENEL BIiLGILER
4.1. Tarihge

TB yani verem hastaliginin ge¢misi insanlik tarihi kadar eskilere dayanmaktadir. 5000
yil Oncesine ait Misir mumyalar1 iizerinde yapilan incelemelerde, bazi kisilerin TB nedeniyle
oldiigii gdsterilmistir. Antik Yunan déneminde MO.5. yiizyila ait belgede Hipokrat, daha
sonra verem olarak adlandirilacak bu hastaligin o donemde c¢ok sayida dliime sebep oldugunu
ve genglerde daha fazla goriildiigiinii belirtmistir. Aristo, TB’nin bulasici oldugunu sdylemis

olsa da o zamanlarda genel kan1 hastaligin kalitsal oldugu seklindeydi (9).

Avrupa’da 1600’li yillarda baslayan ve yaklasik olarak 200 yil kadar devam eden
verem salgininda ¢ok sayida insanin bu hastaliktan 61diigl bilinmektedir. Hatta halk, daha
once yasadiklari veba salginlarina benzeterek bu TB salgimi ve Oliimlerini, hastalari
soldurarak 6ldiirdiigii i¢in “Biiyiik Beyaz Veba” olarak isimlendirmistir. Romantik, hassas ve
sanat¢1 kisiligi olanlarda daha fazla goriilmesi sebebiyle iilkemizde ince hastalik olarak

taninmustir (10).

TB, diinya genelinde biiyiik salginlara ve ¢ok sayida 6liime yol agmasina ragmen,
hastaligin kalitsal degil bulasic1 oldugu ancak 18. yiizyilin ikinci yarisinda ortaya
konulabilmistir. 1882 yilinda Robert Koch, TB’ye neden olan etkeni (Mycobacterium
tuberculosis) tanimlamig; bu ¢alismasi sayesinde 1905 yilinda Nobel Tip Odiilii'ne layik
goriilmiistiir. Ayn1 donemde Alman fizik¢i Wilhelm Conrad Rontgen tarafindan X-1sinlarinin
kesfiyle birlikte, veremin akcigerlerde olusturdugu hastaliga ait goriintiiler elde edilebilmistir.
Calmette ve Guerin 20 yi1l sliren ¢aligmalarinin neticesinde viriilans1 diisiik bir mikobakterium
gelistirmisler ve bu bakteriye Bacile-Calmette-Guerin (BCG) ismi verilmistir (11). Flarence
Seibert ve Glenn 1939 yilinda tiiberkiilini saflastirarak purified protein derivate (PPD) testini
bulmuslar ve bu sayede TB enfeksiyonu varligi tespit edilmeye baslanmistir (12). TB’nin
temel ozelliklerinin bilimsel olarak ortaya konuldugu dénem 19. yiizyila rastlamaktadir. Bu
siiregteki Onemli gelismelerden biri de Fransiz hekim Leannec’in TB’li olgularda yaptig:

otopsiler sonucunda elde ettigi bulgulardir (13).

TB tedavisinde etkili olan ilk ila¢ 1944 yilinda bulunmus ve daha sonra yeni ilaglar
gelistirilerek giiniimiizde verem hastalarinin hemen tamaminin tedavi edilebilmesi miimkiin
olmustur. 20. Yiizyilin ortalarinda BCG agisinin bulunmasi, 1943 yilinda streptomisin ilacinin

bulunmasi, 1967 yilinda rifampisin ilacinin bulunmasi ve 1970’lerde tedavi protokollerinde



yer verilmesinden sonra kisa stireli kemoproflaksi protokolleri ile TB hastalig1 %100 tedavi

edilebilir bir hastalik haline gelmistir (13).

Tiirkiye’de TB hastaligina yonelik Cumhuriyet tarihindeki ilk verem savas dispanseri
(VSD) 1923 yilinda Dr. Behget Uz ve arkadaslar tarafindan izmir’de kurulmustur. 1930
yilinda ise verem hastalig1 bildirimi zorunlu hastaliklar i¢ine alinmistir (14). Tiirkiye’de BCG
asis1 ilk defa 1931 yilinda oral yoldan yeni dogan bebeklere uygulanmistir, DSO ortaklig ile
1953 yilinda tiim iilkede uygulamaya konulmustur (15). 1949 yilinda ¢ikarilan kanunla
birlikte TB ile miicadele yasal zemine konulmustur. Ulkemizde BCG asis1 intradermal olarak
ilk defa Dr. Tevfik Saglam tarafindan 1948 senesinde yapilmistir(16). 1960 yilinda tilkemizde
“Verem Savast Genel Midiirliigi’’ kurularak TB ile miicadelede 6nemli bir adim daha
atilmistir. TB tedavisinde ilaglarin kullaniminin artmasiyla zamanla ila¢ direnci ortaya ¢ikmis
olup bu nedenle 1973 yilinda iilkemizin c¢esitli sehirlerinde bdlgesel laboratuvarlar
kurulmasina neden olmustur (14). 1980’li yillarda artan go¢ ve AIDS’li hastalarda artan
firsatgt TB enfeksiyonundan dolayi, 1993 yilinda DSO o6nlem alarak acil eylem plam
olusturmustur. Bu anlayisla DGT uygulamasina gegilmistir (17). Ulkemizde DGT uygulamasi
ilk olarak Nazilli’de baslamis ve 2006 yilinda Saglik Bakanligi tarafindan tim Tiirkiye’de

uygulanmaya baslanmistir (3).

Diinya Saglik Orgiitii tarafindan 2014 yilinda “Tiiberkiilozu Bitirme Stratejisi”
benimsenmis ve bu kapsamda 2035 yilina kadar TB mortalitesinde %90, insidansta ise %95

azalma hedeflenmistir (18).

4.2. Epidemiyoloji

TB tiim diinyada 6nemli bir halk sagligi sorunudur. TB, tek bir enfeksiy6z etkene
bagl 6liimler arasinda diinya capinda 6nde gelen nedenlerden biridir ve diinya genelinde en
yaygin 10 6liim nedeni arasindadir. Her sene milyonlarca insan TB ile enfekte olmaktadir
(19).

Diinya Saglk Orgiitii’niin 12 Kasim 2025 tarihinde yayimladig1 Diinya Tiiberkiiloz
Raporu’na gore, TB 2024 yilinda 1,2 milyondan fazla 6liime ve tahmini 10,7 milyon yeni
hastaliga neden olmustur. Raporda, tani, tedavi ve yenilik¢i yaklasimlarda ilerleme saglanmis
olmakla birlikte, finansman yetersizlikleri ve saglik hizmetlerine esitsiz erisimin kiiresel TB
kontroliinii tehdit etmeye devam ettigi vurgulanmaktadir (20).

2023 ve 2024 yillar1 arasinda, diinya genelinde TB hastalig1 orani yaklasik %2, TB’ye
baghh oOliimler ise %3 azaldi. Bu disiisler, COVID-19 pandemisinin sebep oldugu
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aksakliklarin ardindan temel saglik hizmetlerinde toparlanmanin devam ettigine isaret ediyor
(21).

Bazi bolgeler ve tilkeler, giiglii siyasi kararlilik ve yatirimlarin bu kadim hastalia care
buldugunu gosteren siirekli bir ilerleme kaydediyor. DSO 2015 ve 2024 yillar1 arasinda
Afrika Bolgesi’nde TB insidans oraninda (her 100.000 kisi basina diisen TB olgu sayisi) %28,
Olimlerde ise %46 azalma saglanmistir. Avrupa Bolgesi’nde ise daha belirgin diisiisler
gozlenmis; insidansta %39, 6liimlerde ise %49 azalma bildirilmistir . Ayn1 donemde, 100°den
fazla iilkede TB vaka oranlarinda en az %20 azalma, 65 iilkede ise TB’ye bagli 6liimlerde

%35 veya daha fazla azalma goriilmiistiir (19).

Yeni ortaya ¢ikan TB vakalarinin ¢ogu gelismekte olan iilkelerden bildirilmektedir.
BCG asistyla birlikte gelismis iilkelerde hastalik genel olarak azalmistir. Bu azalma asi,
hastalar1 saptama ve etkili bir tedaviye baglidir. Son zamanlarda HIV ile enfekte kisilerin
cogalmasiyla hastalik yeniden artig gostermistir (3). Ancak, kiiresel olarak TB’ye son vermek,

en yiiksek ylike sahip lilkelerde ilerlemenin hizlandirilmasini gerektirecektir.

4.3. Tuberkiiloz basili ve 6zellikleri

Mpycobacterium cinsi, 190’dan fazla tanimlanmuis tiir igeren genis bir bakteri grubudur.
Insanlarda enfeksiyona en sik neden olan tiirler arasinda MTB ve Mycobacterium leprae yer
almaktadir (22). Mycobacterium cinsine iliskin ilk isimlendirme, 1896 yilinda Neumann ve
Lehmann tarafindan, MTB morfolojik ve biyolojik 6zellikleri temel alinarak yapilmistir (23).
Mycobacteriaceae ailesi, insan ve hayvanlarda farkli patojenite profilleri sergileyen, cesitli
ekolojik rezervuarlarda bulunabilen ve degisken biiylime dinamiklerine sahip bakteri tiirlerini
kapsamaktadir.

Bu aileye ait bakteriler; zorunlu aerobik, hareketsiz, spor olusturmayan ve aside
direncli basil (ARB) ozellikleri tagimaktadir. Hiicre duvarlarinda bulunan yiiksek lipid
(6zellikle mikolik asit) icerigi nedeniyle, klasik Gram boyama yoOntemleriyle yeterince
boyanamazlar; buna karsin, Ehrlich-Ziehl-Neelsen (EZN) boyama yontemi ile karakteristik
olarak saptanirlar (24).

M. tuberculosis, yavas ¢ogalma hizi1 ile dikkat ¢eken bir tiir olup, replikasyon siiresi
yaklasik 15-20 saat arasindadir. Laboratuvar kosullarinda kolonilerin makroskopik olarak
gozlemlenebilir hdle gelmesi genellikle 4-6 haftayr bulmaktadir. Bu bakteri, yumurta bazli
Lowenstein—Jensen kati besiyerinde, 33-39 °C sicaklikta, pH 6,5-6,8 araliginda ve %5-10

CO: iceren atmosferde optimal iireme gdostermektedir.
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TB basilinin ¢evresel kosullara karsi direnci olduke¢a yiiksektir. Uygun olmayan
kosullarda dahi canliligini uzun siire siirdiirebilmekte; 4 °C’de haftalar boyunca, =70 °C’de
ise yillarca viyabilitesini koruyabilmektedir. Bununla birlikte, 60 °C sicaklikta 20 dakikadan

uzun siire canli kalamamaktadir (25).

(IV) Outer leaflet

57.5 e || ii Ex_ternal
\ m lipids
6.3 nm l[UMA

(1) Inner leafiet

(1) Arabinogalactan

(1) Peptidoglycan

Periplasmic space ;14.1 nm
Granular
layer 3.8 nm
Inner 6.3 nm

membrane

M. tuberculosis hiicre duvari yapisi (Soulen et al. 1998).

Sekil 1 Mikobakteriumlarin hiicre duvar yapisinin sematik gériiniimii

4.4. Etiyopatogenez

TB, Mycobacterium tuberculosis complex (MTBC) olarak adlandirilan bir mikobakteri
grubu tarafindan olusturulan kronik graniilomat6z bir enfeksiyondur. Bu kompleksin
insanlarda hastalifa en sik neden olan tiyesi M. tuberculosis olup, diger iiyeleri arasinda M.
bovis, M. africanum, M. microti ve M. canettii yer almaktadir (8). M. tuberculosis i¢in temel
rezervuar insan olup, enfeksiyonlarin yaklasik %98’inden sorumludur; bunu %1-2 oraninda
M. bovis izlemektedir (26).

Tiiberkiiloz dis1 mikobakteriler (TDM) ya da atipik mikobakteriler ise, MTBC iiyeleri
ve lepra etkeni Mycobacterium leprae disinda kalan mikobakteri tiirlerini ifade etmektedir. Bu
mikroorganizmalar ¢evresel kaynakli olup 6zellikle su ve toprakta yaygin olarak bulunurlar.
Insanlarda hastalik olusturma sikliklar1 diisiik olmakla birlikte, TB tedavisinde kullanilan
birgok antimikrobiyal ajana karsi dogal diren¢ gosterebilmeleri klinik agidan Onem
tagimaktadir (27).

TB’nin bulasi, enfekte bireylerin Oksiirme, hapsirma veya konusma sirasinda
olusturdugu damlacik cekirdeklerinin inhalasyonu yoluyla gergeklesmektedir. En yiiksek
bulastiricilik, balgam mikroskopisinde aside direngli basil (ARB) pozitifligi saptanan
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hastalarda goriilmektedir (28). Solunum yoluyla alinan basiller alveoler bolgeye ulastiginda,
burada bulunan monositler, dendritik hiicreler ve 6zellikle alveolar makrofajlar tarafindan
fagosite edilir. Bu siire¢, primer TB enfeksiyonunun baslangi¢ evresini olusturmaktadir (29).

Enfekte makrofajlarin gecikmis tip asir1 duyarlilik yaniti sonucunda yikima ugramasi,
bir yandan basilin ¢ogalmasini sinirlandirirken diger yandan doku hasarina yol agmaktadir.
Bu immiin yanitin sonucunda, T lenfositleri ile gevrili makrofaj agregatlarindan olusan ve
kazedz nekroz ile karakterize graniilom yapisi gelismektedir (30). M. tuberculosis’in baslica
virlilans faktorleri arasinda mikolik asitler, tiiberkiilin ve kord faktorii yer almaktadir (8).

Zorunlu aerob bir bakteri olan M. tuberculosis, yiiksek oksijen basincina sahip
bolgeleri tercih ettiginden, akcigerlerin Ozellikle apikal segmentlerinde yerlesme
egilimindedir (29). Uygun ve etkili antitiiberkiiloz tedavi baslandiktan sonra hastalarin
bulastiricilig1 genellikle kisa siirede, cogu olguda 2-3 hafta i¢inde belirgin sekilde azalarak
pratik olarak ortadan kalkmaktadir.

TB enfeksiyonlarinin biiyiik ¢ogunlugu LTBE seklinde seyretmektedir. Enfekte
bireylerin yaklasik %90’inda basil inaktif durumda kalmakta ve klinik hastalik
gelismemektedir (31). Bununla birlikte, TB en sik akcigerleri tutmakla beraber, hematolojik

ve lenfatik yayilim yoluyla tiim organ ve sistemleri etkileyebilen sistemik bir hastalik niteligi

tasimaktadir.
Eksojen
veni enfeksiyon
Primer ya da
Emfeksiyon progresit primer
o hastahk
e Hastahk
_ e [Reaktivasyon]
%5
Bulastinc ,.J"'I ~
T8 hastas > Enfeksiyon £ %> |atent Hastalik
ile karsilasma Enfeksiyon geligmez

Sekil 2 Tiiberkiiloz enfeksiyonu ve hastaligin gelisimi

4.5. Latent Tiiberkiiloz Enfeksiyonu

LTBE, Diinya Saglik Orgiitii tarafindan, MTB antijenlerine karst immiin yanitin
mevcut oldugu ancak aktif TB hastaligina ait klinik bulgularin bulunmadigi bir durum olarak
tanimlanmaktadir. LTBE’de birey MTB ile enfekte olmasina ragmen, basil organizmada
inaktif halde bulunmakta ve aktif hastalik gelismemektedir (32). Bu evrede bulastiricilik séz
konusu degildir; bakteriler basta akcigerler ve lenf diigtimleri olmak tizere cesitli dokularda

yillarca latent olarak kalabilmektedir.
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Bagisiklik sisteminin zayifladigi durumlarda latent enfeksiyonun reaktivasyonu ile
aktif TB gelisme riski ortaya c¢ikmaktadir. Klinik belirti vermemesi nedeniyle enfekte
bireylerin 6nemli bir kismi1 durumunun farkinda degildir. Bu baglamda LTBE, TB kontrol
programlarinda kiiresel 6lgekte en kritik bilesenlerden biri olarak kabul edilmektedir. LTBE
arastirmalarinin temel amaci, aktif hastalik gelisme riski yiiksek olan ve profilaktik tedaviden
fayda gorebilecek bireylerin belirlenmesidir. LTBE’li bireylerde yagam boyu aktif TB gelisme
riski yaklasik %5—10 olarak bildirilmektedir (32).

LTBE tanisinda altin standart bir yontem bulunmamakla birlikte, giiniimiizde en
yaygin kullanilan testler interferon-gama salinim testleri (IGRA) ve tiiberkiilin deri testidir
(TDT). Bu testler, TB basiline karst gelisen hiicresel immiin yanit1 degerlendirmektedir.
Ancak her iki test de hem latent enfeksiyon hem de aktif hastalikta pozitif sonug
verebildiginden, LTBE ile aktif TB’nin ayirici tanisinda tek basina yeterli degildir (32).

LTBE statik bir durum olmayip, dinamik bir siire¢ olarak degerlendirilmektedir. Bu
stiregte aralikli, gegici veya ilerleyici mikobakteriyel replikasyon epizodlart goriilebilmekte;
bu durum subklinik enfeksiyon evresinden aktif hastaliga ilerlemeye zemin
hazirlayabilmektedir. Ozellikle diisiik insidansli {ilkelerde TB eliminasyonuna y&nelik
stratejiler kapsaminda, DSO tarafindan hazirlanan eylem planlarinda LTBE ve aktif TB i¢gin
tarama programlarinin 6nemi vurgulanmakta ve bu yaklagimlarin halk sagligi acisindan kritik

rol oynadig1 belirtilmektedir.

LTBE tedavisine baglanmadan once, bireyde aktif TB hastaliginin varhiginin
dislanmasi zorunludur. Bu yaklagim, yetersiz tedaviye bagl direng gelisiminin dnlenmesi ve
uygun klinik yonetimin saglanmasi agisindan kritik 6neme sahiptir. LTBE tedavisinde
profilaktik amagla birinci basamak ajan olarak izoniazid (INH) tercih edilmektedir.
Izoniazidin pediatrik dozaji 10 mg/kg/giin, eriskin dozaji ise 5 mg/kg/giin olarak
onerilmektedir (33). tandart tedavi siiresi 6 ay olmakla birlikte, immiinsiiprese bireylerde bu

siire 9 aya kadar uzatilmaktadir.
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Tablo 1 LTBE Tedavi Endikasyonlar

1. Bulasici TB hasta temashlarindan
a. Tuberkulozlu anneden dogan bebeklere
b. 34 yas ve alt gruptaki yakin temaslilara

c. 35 yas ve (stl grupta, LTBE saptananlar ile bagisikhg
baskilanmislara, hepatotoksisite riski* ile tedaviden elde
edilecek yarar karsilastirilarak koruyucu tedavi karan verilir.

d. 35vyasve Uzerigrupta ilk testile LTBE saptanmayanlara iki ay
sonra test tekrar yapilarak bu ikinci teste gore karar verilir.

2. TB hastasi temaslisi degilken, 0-4 yas TDT pozitif ve 5-14 yas TDT ya
da IGST pozitif gocuklara koruyucu tedavi verilir.

3. Son 2 yilda TDT konversiyonu olursa (konversiyon tanimi, baslangig
TDT sonrasi booster igin ikinci TDT yapilmig kiside: ya (i) TDT
negatif iken en az 6 mm artis gostermesi ve pozitifiesmesi ya da (ii)
pozitiflesme olmasa bile 10 mm ve (izeri artis olmasidir.)

4. TB tedavisi ya da LTBE tedavisi almamis kiside akciger filminde TB
sekeli ile uyumlu lezyonu olan, yayma ve kiltarleri negatif hastaya
koruyucu tedavi verilir.

5. Bagisikhig baskilanan asagidaki gruplardaki hastalardan LTBE
saptananlara (TDT pozitifligi 5 mm ve (zeri ya da IGST pozitifligi
olanlara).

a. HIV pozitif kisiler
b. Anti-TNF ilag baslanacaklar

c. Kortikosteroid (15 mg prednizolon esdegeri, 1 aydan uzun
sure) kullanmis hastalar

d. Diyalizdeki kronik bobrek yetmezligi olan hastalar
Organ ya da hematolojik transplant alici ve verici adaylan
f.  Silikozlu hastalar

Izoniazidin kullanilamadig1 durumlarda alternatif olarak rifampisin (RIF) tercih
edilmektedir. Rifampisin, ¢cocuklarda 15 mg/kg/giin, eriskinlerde ise 10 mg/kg/giin dozunda
uygulanmakta olup, tedavi siiresi genellikle 4 ay olarak planlanmaktadir. Rifapentinin temin
edilebildigi durumlarda, izoniazid ile kombinasyon halinde alternatif bir tedavi secenegi
olarak kullanilabilmekte; ancak bu rejim dogrudan goézetimli tedavi (DGT) kapsaminda

uygulanmaktadir (34).
4.5.1.Tiberkiilin Deri Testi

Tiberkiilin deri testi (TDT), bireyin M. tuberculosis ile karsilasip karsilagsmadigini
gosteren, hiicresel immiin yanit1 degerlendirmeye yonelik bir tan1 yontemidir. Testin temelini,
TB basilinin antijenik bilesenlerine karsi gelisen gecikmis tip asir1 duyarlilik reaksiyonu

olusturmaktadir (35).
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TDT’de kullanilan antijen, saflastirilmis protein tiirevi (PPD) olup, TB basil kiiltiir
filtratindan protein presipitasyonu yontemi ile elde edilmektedir. Bu preparat, “tiiberkiilin”
olarak adlandirilan ¢esitli antijenik bilesenleri icermektedir. Ticari PPD soliisyonlarinda
kullanilan standart test dozu, PPD-S preparatindaki 5 tiiberkiilin iinitesine (5 TU) biyolojik
olarak esdeger kabul edilmektedir (35).

Tiiberkiilin reaksiyonu, 6nceden duyarlanmis T lenfositlerinin aracilik ettigi gecikmis
tip (Tip IV) asir1 duyarlilik yanmitidir. Antijenin intradermal uygulanmasini takiben duyarli T
hiicreleri uygulama bolgesine go¢ ederek cesitli lenfokinler salgilar. Bu mediyatorler lokal
vazodilatasyon, 6dem ve fibrin birikimine yol agarak endurasyon olusumuna neden olur.
Reaksiyon genellikle 5—6 saat icinde baslamakta, 48—72 saat i¢inde maksimum diizeye

ulagsmakta ve birkag giin i¢inde gerilemektedir (36).

TDT, genellikle sol 6n kolun {ist iicte ikilik kisminin volar yiiziine intradermal olarak
uygulanir. Uygulama alaninin venlerden uzak ve lezyonsuz olmasi tercih edilmelidir. Test, 1
mL’lik, ince uglu (27 gauge) tek kullanimlik enjektdr ile, 0,1 mL hacminde ve 5 TU PPD
icerecek sekilde uygulanir. Bu teknik Mantoux yontemi olarak adlandirilmaktadir. Dogru
uygulama sonrasinda enjeksiyon yerinde 6—10 mm capinda bir kabarcik olugmasi beklenir.
Uygulamanin uygun yapilmadig diisiiniildiigiinde test, farkli bir alana tekrar edilmelidir (35).
Daha once TB basili ile karsilasmis bireylerde (dogal enfeksiyon veya BCG asilamasi
sonrasi), uygulamadan 48-72 saat sonra enjeksiyon bolgesinde hiperemi ve Ozellikle
endurasyon gelisir. Degerlendirmede hiperemi degil, endurasyonun ¢ap1 esas almnir.
Endurasyon, inspeksiyon ve palpasyon ile belirlenir; gerekirse kalem ucu ile sinirlar
isaretlenerek daha hassas 6lciim yapilabilir. Olgiim, 6n kolun uzun eksenine dik olacak
sekilde milimetrik cetvel ile gerceklestirilir. Baz1 6zel durumlarda degerlendirme siiresi 96
saate kadar uzatilabilir. Endurasyon saptanmayan durumlarda sonug¢ “negatif” yerine “0 mm”
olarak kaydedilmelidir (35). TDT sonuglarinin yorumlanmasinda kullanilan kriterler, bireyin
risk faktorleri ve klinik ozelliklerine gore degisiklik gostermekte olup, lilkemizde gecerli

degerlendirme olgiitleri ilgili rehberlerde ayrintili olarak tanimlanmistir (tablo 2).
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(Fotograf: Dr. Seref OZKARA) (Fotograf: Dr. Erhan KABASAKAL)

Sekil 3 Tiiberkiilin Deri Testi Uygulamast

Tuberculin S

Kaynak: Self-Study Modules on
Tuberculosis, CDC, 2010 (Fotograf: Dr. Erhan KABASAKAL)

Sekil 4 Tiiberkiilin Deri Testi Okunusu

Tablo 2 Ulkemizde Tiiberkiilin Deri Testi (TDT) Reaksiyonunu Degerlendirme Kriterleri

BCG'lilerde
0-5 mm* MNegatif kabul edilir.
6-14 mm*® Megatif kabul edilir (BCG'ye ya da TDM'lere bagh

olahilir).
15 mm ve dzeri Pozitif kabul edilir.

BCG'sizlerde
0-5 mm* MNegatif kabul edilir.
6-9 mm* Megatif kabul edilir (TDOM’lere bagh olabilir).

10 mm ve dzeri Pozitif kabul edilir.

Bagisikli@ baskilanmmis kisilerde** 5 mm ve (zeri pozitf kabul edilir.
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4.5.2. Interferon Gama Salinim Testleri

MTB enfeksiyonuna karst gelisen hiicresel immiin yanitin diizenlenmesinde
interferon-gama (IFN-y) temel bir rol oynamaktadir. Interferon-gama salinim testleri
(IGRA/IGST), MTBC antijenlerine karsi gelisen hiicresel immiin yanit1 in vitro kosullarda
degerlendiren tanisal yontemlerdir. Bu testler, dnceden duyarlanmis bellek T lenfositlerinin
ilgili antijenlerle yeniden karsilasmasi sonucunda salinan IFN-y miktarint dlgmeye
dayanmaktadir (37).

Giiniimiizde klinik kullanimda iki temel ticari IGST ydntemi bulunmaktadir: enzim
bagli immiinosorbent analiz (ELISA) temelli testler ve enzim bagli immiinospot (ELISPOT)
temelli testler. IGST ler genellikle aym1 giin icerisinde sonug verebilmekte olup, test i¢in taze
kan Ornegi gerekmektedir. Bununla birlikte, TDT’ye kiyasla daha maliyetli olmalar1 ve
laboratuvar altyapisi gerektirmeleri onemli sinirhiliklar arasinda yer almaktadir (37).

LTBE tamsinda yaygin olarak kullanmilan TDT ve IGST, eriskinlerde aktif TB
hastaliginin tanisinda 6nerilmemektedir. Her iki testin de hem latent enfeksiyon hem de aktif
hastalik durumunda pozitif sonu¢ verebilmesi, bu testlerin aktif hastalik tanisindaki

ozgilliglini sinirlamaktadir (38).

4.6. Tiiberkiilozda Bulagsma

TB, enfekte bireylerden saglikli bireylere solunum yolu ile bulasan bir enfeksiyon
hastaligidir. En yiiksek bulastiricilik, balgam mikroskobik incelemesinde aside direncli basil
(ARB) pozitifligi saptanan, kaviteli AC tiiberkiilozu veya larenks tiiberkiilozu bulunan
hastalarda goriilmektedir (3). Buna karsin, yayma negatif TB hastalarinin bulastiriciligi
belirgin derecede daha diistiktiir.

Bulagma riski; enfekte birey ile temasin siiresi, yakinlig1 ve ortamin ozellikleri ile
dogrudan iliskilidir. Ozellikle uzun siireli ve yakin temasin séz konusu oldugu durumlarda,
ayn1 ortami paylasan bireylerde enfeksiyon riski artmaktadir. Bu agidan aile bireyleri, birlikte
yasayan kisiler ve ig arkadaglar yiiksek riskli temas gruplar1 arasinda yer almaktadir (17).
Etkili ve uygun antitiiberkiiloz tedavi ile basil yiikii kisa siirede azalmakta ve hastalarin
bulastiriciligi genellikle 14-21 giin igerisinde belirgin 6l¢iide ortadan kalkmaktadir (39). TB
basilinin bulasii etkileyen faktorler ilgili literatiirde ayrintili olarak tanimlanmis olup, bu

faktorler Tablo 3’te 6zetlenmistir.
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Tablo 3 Tiiberkiiloz Basilinin Bulagsmasini Etkileyen Faktorler

Kaynak hasta

* Akciger, brons ya da larinks tuberkilozu bulastincidir.

* Yayma pozitifligi (balgamda basil sayisimin fazla olmasi) bulasmay:
artinr.

* Kaynak olgunun okslrdgunin miktar ve siddeti artinca bulasma
artar.

» ferosol olusturan tibbi  islemler (balgam cokarma, balgam
indluksiyonu, bronkoskopi gibi) bulasmaw artirir.

* Erken tam ve tedavi bulasmay azaltir. Basilin canhhg bulasmaya yol
acar (anti-tiberkiloz ilac kullamimu ile bulasma azalir; ilac direnci
nedeniyle tedavi etkisiz ise bulasma sdrer).

* Basilin virdlans: bulasmay etkiler.

Ortam

*  Ortamin havalandirilmasi basili seyreltir.

* Havalandirma sisteminin aym havayr HEPA filtreden gecirmeden ya
da UV 15in uygulamadan tekrar geri vermesi bulasmaw artirir.

« UV ve gunes isig canh basil sayisimi azaltr.

* Kaynaga yakin olma karsilasilan basili artinir (aile bireylerinde latent
enfeksiyvon ve hastalik, uzak temaslilara gore daha fazladir).

Hedef kisi

= Hastaliga/basile kisisel direnc {6nceki hastalik, koruyucu tedavi, BCG,
TB disi1 mikobakteri enfeksiyonlan) bulasmay azaltir.

* Hastalanmayi arbran durumlar wve diger hastaliklar bulasmaw
artirabilir.

* Basil kaynag ile birlikte gecirilen sire artinca bulasma artar.

4.7.Akciger Tiiberkiilozu Tanis1

TB siiphesi bulunan hastalarin degerlendirilmesi, kapsamli ve sistematik bir tibbi
yaklasim gerektirir. Tanisal siireg; ayrintili anamnez, dikkatli fizik muayene ve radyolojik
incelemeler ile baslatilmali, gerekli durumlarda histopatolojik ve bakteriyolojik analizlerle
desteklenmelidir. AC tiiberkiilozunun kesin tanisi bakteriyolojik yontemlere dayanmakla
birlikte, baz1 olgularda histopatolojik bulgular da taniy1 destekleyici nitelikte olabilir (40).

Anamnezde Ozellikle iki hafta veya daha uzun siiren Oksiiriik, balgam ¢ikarma,
hemoptizi, dispne, gogiis, sirt veya yan agrisi ve ses kisikligi gibi solunumsal semptomlar
sorgulanmalidir. Ayrica halsizlik, istahsizlik, cabuk yorulma, kilo kaybi, ates ve gece
terlemesi gibi sistemik belirtiler de degerlendirilmelidir. Bu semptomlardan bir veya
birkaginin varliginda AC tiiberkiilozundan siiphelenilmelidir; ancak bazi hastalarin

asemptomatik olabilecegi de g6z dniinde bulundurulmalidir (40).
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Fizik muayene, hastaligin degerlendirilmesi ve ayirict taninin yapilabilmesi agisindan
Oonem tagimakla birlikte, AC tiiberkiilozunda ¢ogu zaman belirgin bulgular saptanamayabilir.
Buna karsin radyolojik incelemelerde genellikle patolojik bulgular mevcuttur. Ancak
immiinsiiprese bireylerde (6rnegin HIV enfeksiyonu olan hastalarda) veya endobronsiyal TB
olgularinda AC grafisinin normal olabilecegi unutulmamalidir (41).

TB tanisinda temel yaklasim bakteriyolojik dogrulamadir. Bu amagla, TB siiphesi olan
hastalardan uygun teknikle en az ii¢ balgam Ornegi alinmasi Onerilmektedir. Balgam
veremeyen hastalarda indiikte balgam veya aglik mide aspirati ornekleri alternatif olarak
kullanilabilir; bu yontemlerle Ornek elde edilemedigi durumlarda bronkoskopik lavaj
materyali degerlendirilebilir. Tanisal agidan en uygun balgam 6rnegi, ii¢ ardigik giin sabah
saatlerinde, uyanir uyanmaz alinan Orneklerdir; zira gece boyunca bronglarda biriken

sekresyonlarda basil yogunlugu daha yiiksektir (42).

Alman balgam ornekleri Oncelikle mikroskobik incelemeye tabi tutulur ve ornek
hacminin 3-5 mL olmasi onerilir. Konsantrasyon (teksif) islemi uygulanmasi durumunda
mikroskobik incelemenin tanisal duyarlilifinda yaklasik %18 oranminda  artis
saglanabilmektedir. Orneklerin kalan kismu kiiltiir incelemesi igin uygun laboratuvarlara
gonderilmeli ve hem sivi hem de kati besiyerlerine ekim yapilmalidir. Kiiltiirde tireme
saptanan tiim olgularda ila¢ duyarlilik testi (IDT) yapilmas: gereklidir. Tedavi siirecinde,
ozellikle iigiincii aydan sonra kiiltiir pozitifligi devam eden hastalarda IDT nin tekrarlanmasi

Onerilmektedir (31).

Radyolojik bulgularla TB’den siiphelenilen ancak balgam yaymalar1 negatif olan
hastalarda, kinolon icermeyen genis spektrumlu antibiyotik tedavisi denenebilir. Bu tedaviye
yanit alinamayan olgularin, ileri tan1 olanaklarina sahip merkezlere sevk edilmesi uygun bir

yaklagimdir (31).
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Sekil 5 Balgam Yaymasinda ARB Gériintiisii

Kiiltiirde iireyen mikobakterinin Mycobacterium tuberculosis complex (MTBC) tiyesi
mi yoksa TB dis1 mikobakteri mi oldugunu ayirt etmek amaciyla niikleik asit amplifikasyon
testleri (NAAT) kullanilmaktadir. Bu yoOntemler ayni zamanda mikobakterilerde ilag
direncinin saptanmasinda ve molekiiler epidemiyolojik calismalarda da oOnemli rol

oynamaktadir (43).

DSO, TB tamsmnda serolojik ve antikor temelli testlerin giivenilir olmadigini
belirtmekle birlikte, son yillarda 6zellikle HIV pozitif ve CD4+ T lenfosit diizeyi diisiik
hastalarda taniya katki saglamak amaciyla idrarda lipoarabinomannan (LAM) tespitine dayali

testler gelistirilmistir (44).

Histopatolojik incelemelerde, herhangi bir dokudan elde edilen biyopsi materyalinde
nekroz iceren graniilomatéz inflamasyon varligi TB ile uyumlu bir bulgu olarak kabul
edilmektedir. Ancak graniilomatéz inflamasyona yol acabilen diger hastaliklar nedeniyle
ayirict tant yapilmasi gereklidir. TB’de karakteristik histomorfolojik yapi, nekrotizan
graniilomatdz reaksiyondur. Makroskopik olarak kirintili ve peynirimsi goriiniimii nedeniyle
“kazedz nekroz” olarak adlandirilan bu yapi, mikroskobik diizeyde merkezde nekroz alani,
cevresinde epiteloid histiyositler ve Langhans tipi dev hiicreler ile bunlar1 saran lenfositik

infiltrasyon ile karakterizedir (45).
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Sekil 6 Epiteloid Histiyositler, Dev Hiicreler ve Lenfositlerle Cevrili Nekroz Igeren Graniilom

4.8.Tiiberkiiloz Hastalig1 Tedavisi

TB tedavisinde kullanilan antitiiberkiiloz ilaglarin uygun kombinasyonlar halinde ve
yeterli siireyle uygulanmasi; basil yiikiinlin hizli bir sekilde azaltilmasini, niikslerin
Onlenmesini ve ilag direnci gelisiminin engellenmesini amaglamaktadir (46). Tedaviye
baslanmadan Once olgunun smiflandirilmasi yapilmali ve bireye Ozgii tedavi plam
olusturulmalidir. Hastaya ait demografik veriler, ayrintili anamnez, fizik muayene bulgulari,
laboratuvar sonuglar1 ve radyolojik goriintiilemeler elektronik kayit sistemine eksiksiz sekilde
kaydedilmelidir.

Tani siirecinde, hastadan ii¢ ardisik sabah balgam Ornegi alinarak mikroskobik
inceleme, sivi ve kati kiiltiir ekimi yapilmasi Onerilmektedir. Kiiltiirde lireme saptanan
olgularda, ilk izolat iizerinden IDT gerceklestirilmelidir (47). Baslangic degerlendirmesinde
ayrica tam kan sayimi, aglik kan glukozu, karaciger fonksiyon testleri (ALP, AST, ALT,
bilirubinler), bobrek fonksiyon testleri (kreatinin) ve HIV testi yapilmalidir. Hastanin mevcut
ilag kullanimu, iletisim bilgileri ve adresi kayit altina alinmali; tanis1 dogrulanan her olgu ilgili
birimlere bildirilmelidir (48).

Tedaviye baslanmadan 6nce hastaya, hekim tarafindan hastaligin dogasi, tedavi siireci,
kullanilan ilaglarin olas1 yan etkileri ve tedaviye uyumun 6nemi hakkinda kapsamli egitim
verilmelidir. Hastaya bilgilendirme materyalleri sunulmali ve aydimnlatilmis onam alinarak
dosyasina eklenmelidir. VSD hekimi tarafindan DGT planlanmali; uygulamanin yeri, zamant

ve sorumlu gézetmen hasta ile birlikte belirlenmelidir (49).
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AC tiiberkiilozunun tedavisinde standart yaklasim, baslangi¢ fazinda iki ay siireyle
izoniazid (INH), rifampisin (RIF), etambutol (EMB) ve pirazinamid (PZA) igceren dortlii
kombinasyon tedavisinin uygulanmasi; ardindan dort ay siireyle izoniazid ve rifampisin ile

idame tedavisinin siirdiiriilmesidir (50).
Tablo 4 Tiiberkiiloz tedavisinde baslangi¢ donemi ve idame donemi

Baslangig Hizli gogalan basillerin temizlendigi ddnemdir. Bu

donemi donemde dort ilag kullanilir. Bakterisidal aktivite ve direncg
gelisimini onleyici aktivite s6z konusudur. Genellikle ilaca
duyarh olgularda 2 ay slrer. Baz1 6zel durumlarda sire
uzatir.

Bu donemde tedavi birakilirsa, tedavi basarisizhg olabilir
ve ilag direnci gelisme olasilig yiiksektir.

idame Bu ddnemde sterilizasyon gerceklestirilir. Yani, zaman

donemi zaman aktivasyon gosteren, aralikh cogalan basiller
temizlenir. Yeni olgularda genellikle 4 ay sirer. Ozel
durumlarda 7-10 ay olabilir.

Bu donemde tedavi terk edilirse, yeniden basil ortaya
cikhginda genellikle basil ilaglara duyarhdir.

Antitiiberkiiloz ilaglar, hastanin viicut agirligina uygun dozlarda uygulanmali ve tedavi

stiresince kilo degisimleri diizenli olarak izlenerek doz ayarlamalar1 yapilmalidir (38).

Tablo 5 Birinci Secenek TB Ilaglarinin Giinliik Eriskin Dozlar:

mg/kg Maksimum doz, mg
H (Izoniyazid) 5 (4-6) 300
R (Rifampisin) 10 (8-15) 600
Z (Pirazinamid) 25 (20-30) 2.000
E (Etambutol) 20 (15-20) 1.500
RBT (Rifabutin) 5 300
SM (Streptomisin) 15(12-18) 1.000

(Erigkinler icin akilda kalacak bir doz semasi: H: 5; R: 10; S: 15; E: 20 ve
Z2: 25 mg/kg)
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Niiks olgular1 ve tedaviye ara verip yeniden basvuran hastalarda tedavi basarisinin
daha diisiik olmas1 nedeniyle, tedavi 6ncesinde hizli rifampisin veya izoniazid + rifampisin
duyarlilik testlerinin yapilmasi onerilmektedir. Duyarli suslarla enfekte hastalarda standart
HRZE rejimi uygulanirken, ilag direnci saptanan olgularda uygun bireysellestirilmis tedavi
protokolleri planlanmalidir (38).

BASLANGIC DONEMI TEDAVI iILACLARI

H R
lronlyazid 300mg tablet Rifamplsin 300 mg kapsil
(Toplam &00 mg)
an
‘0
E Z
rambutol 500 mg tablet Pirazinamid S00 mg tablet
(Teplar 1500 mg} (Topiam 2000 mg)
Y
q y

iDAME DONEMI TEDAVI iILACLARI

roniyazid 300mg tablet Rifampisin 300 mg kapsl
(Topiam 600 mg)

nn

*Eriskin hasta standart ilaglar. Hastanin kilosuna gore dozlar degisebilir.

Sekil 7 Baslangi¢ Dénemi ve Idame Dénemi Standart Giinliik [lag Dozlar (Fotograflar: Dr. Aysegiil YILDIRIM)

Tedaviye ragmen klinik veya bakteriyolojik yanit alimamayan hastalarda mevcut
tedaviye ek ila¢ eklenmesi Onerilmez; bu hastalarin gecikmeksizin ilag direnci konusunda

deneyimli merkezlere sevk edilmesi gerekmektedir (51).

TB tedavisinde hastanede yatis ile ayaktan tedavi arasinda bakteriyolojik, klinik ve
radyolojik 1yilesme acisindan belirgin bir fark bulunmamaktadir. Ayrica uygun tedavi
baslandiktan kisa siire sonra bulastiricilik bliyiik 6l¢iide ortadan kalkmaktadir. En yiiksek
bulastiricilik donemi tedavi Oncesi donemdir. Bununla birlikte, bazi hasta gruplarinda
hastanede tedavi tercih edilmelidir. Bu gruplar; genel durumu kotii veya hastaligi ileri evrede
olan hastalar, ciddi hemoptizi varligi, TB menenjiti, kontrolsiiz diyabetes mellitus, kronik
karaciger veya bobrek hastaligi, ilag alerjisi Oykiisii, taninin netlestirilmesi gereken siipheli
olgular, eslik eden ciddi komorbiditeler, bakim gereksinimi olan veya evsiz hastalar olarak

siralanabilir (38).
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Tablo 6 TB Olgu Tammlarima Géore Eviskin Hastalar Icin Onerilen Giinliik Tedavi Semast

OLGU TAMIMNMI BASLANGIC DOMNEMI iDAME DOMEMI
Yeni olgu 2 ay HRZE? 4 ay HR*
Takip disi kalp - R duyarh ise yeni olguda uygulanan tedawi
dénen algu, baslanr.
Miks olgu - R direncli ise direncli TB tedawvisi yvapan
merkeze sevk edilir.
- R direnci icin molekiler test yvapilamazsa,

HRZES baslanir ve iDT sonucuna gére tedawi
rejimi yeniden belirlenir.

- IDT sonucu elde edilemezse, tedavi 2ZHRFESS
1HRZESSHRE seklinde tamamilamir.

Tedavi basarisizli- Direncli TB tedavisi yapan bir merkezde tedawi
gindan gelen olgu, edilir* (Hastarmin bulgularina gére uzun ya da kisa
ROy, CID, ¥ID streli tedawi rejimleri kullanilabilir).

RD disinda ilag di- Bakimiz sayfa 120.

renci saptanmas

[lzoniyazid (H), Rifampisin (R), Pirazinamid (Z), Etambutol (E),
Streptomisin (5)]

ICocukluk cag tiiberkiillozu tedavisi icin; Bakiniz sayfa 147.

*ani olgularda baslangic ddneminin [ikinci ayin) sonunda balgam
yvaymasinda ARB negatif ise idame tedaviye gecilir. ikinci ayin sonunda
vayma pozitif ise baslangic dénemi aym ilaclarla bir ay uzatilhr. Ucidncil
ayin sonunda da ARB pozitif ise ilac rejimi degistirilmeden direncli olgu
tedavisi yapan hastaneye sevk edilir Uciinci ay sonunda ARB negatif
ise idameye gecilir.

Ipkciger wve akciger disi TB olgulan aym tedavi rejimleri ile tedawi
edilir. Santral sinir sistemi TB 12 ay. kemik eklem TB 9 ay tedavi edilir.
Baslangicta kavitesi olan wve ikinci ayda klltdr pozitif olgularda 9 ay
tedawi onerilir. llaclardan biri ya da birkaci kullamlamazsa tedawvi sldresi
uygun sekilde uzatihr (Bakiniz sayfa 91) (98, 99).

‘ankara Atatiirk, istanbul Yedikule, istanbul Siireyyapasa, lzmir Suat
Seren Gogus Hastahklarnn wve Gogls Cerrahisi EEitimm wve Arastirma
Hastaneleri.

4.9. Dogrudan Gozetim Tedavisi

DGT, TB hastasinin tedavi siiresince aldig1 her ila¢ dozunun bir gézetmen esliginde
uygulanmasi ve bu uygulamanin diizenli olarak kayit altina alinmasi esasina dayanan bir
tedavi yaklasimidir. DGT’ nin temel dayanagi, TB tedavisinin uzun siireli olmasi nedeniyle
hastalarin tedaviye uyumunun azalabilecegi varsayimidir. Bu yontemin baslica amaclari;
tedavi rejimlerinin eksiksiz tamamlanmasini saglamak, ila¢ direnci gelisimini 6nlemek ve TB

insidansini azaltmaktir (52).

DGT kapsaminda izlenen hastalar, ayda en az bir kez VSD’de degerlendirilmekte;
klinik durumlar izlenmekte ve tedaviye uyumlart kontrol edilmektedir. DGT planlamasi
yapilirken hastanin yasadigi cevre, sosyoekonomik durumu ve bireysel Ozellikleri dikkate
alinarak kisiye 6zgii bir uygulama modeli olusturulmaktadir. Ilaglarin alimini takiben hasta ve

gbzetmen tarafindan DGT izlem formu birlikte imzalanmaktadir (52).
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DGT uygulamasimin koordinasyonu il diizeyinde il saglik mudirliikleri tarafindan
yiritilmektedir. Tedaviye uyumu artirmak amactyla, ilgili kurumlar tarafindan hastalara
tedavi siiresince ve tedavi sonrasindaki belirli bir donemde (genellikle 6 aya kadar) nakdi
destek  saglanabilmektedir. Ancak farkli saghk kuruluslarinda yiritilen DGT
uygulamalarinda, gozetimli ila¢ alimina iligkin fotograf veya video kayitlarinin hastanin
kayitli oldugu VSD birimine belirlenen siire igerisinde (5 is giinii) ulastirilmamasi durumunda

bu destekler kesilebilmektedir (48).

VSD’lerde hastalarin aylik ilag gereksinimini karsilayacak sekilde DGT paketleri
hazirlanir. Bu paketlerde, hastanin giinliik kullanacag ilaglar ayr1 posetler halinde diizenlenir
ve her bir poset giinliik dozlari igerecek sekilde hazirlanir. Hastalara ilaglarini sabah ag
karnina tek doz halinde almalar1 Onerilir. Paketlerin iizerine hastanin kimlik bilgileri ile

birlikte ilaglarin isimleri ve dozlar1 yazilarak sorumlu gézetmene teslim edilir (53).

Sekil 8 Dogrudan Gézetimli Tedavi (DGT) Paketi ve Giinliik Ilag Posetleri

DGT uygulamasi diinya genelinde yaygin olarak kullanilmakta olup, Tiirkiye’de ilk
kez Nazilli’de uygulanmaya baslanmis ve 2006 yilinda yayimlanan bir genelge ile iilke
genelinde yayginlastirilmistir (53).

4.10. Akciger Dis1 Tiiberkiiloz

TB, akcigerler disinda bir¢ok organ ve sistemi etkileyebilen sistemik bir enfeksiyon
hastaligidir. AC tiiberkiilozu en sik goriilen form olmakla birlikte, akciger dis1 tiiberkiiloz
(AD-TB) olgular iilkemizde tiim TB vakalarinin yaklasik %35’ini olusturmaktadir. AD-TB
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genel olarak kadinlarda daha sik goriiliirken, plevral TB her iki cinsiyette benzer siklikta

izlenmektedir. Pediatrik yas grubunda ise AC ve AD-TB oranlar1 birbirine yakindir (49).

AD-TB, primer enfeksiyon sirasinda hematojen yayilim, lenfatik sistem veya
dogrudan invazyon yoluyla AC dis1 dokulara ulasan basillerin latent halde kalmasi ve
bagisiklik sisteminin zayifladigi durumlarda reaktive olmasi sonucunda gelismektedir. AD-
TB tanist ¢ogu zaman giic olup, tanmnin dogrulanmasi i¢in bakteriyolojik kanit veya

histopatolojik bulgularin gosterilmesi gereklidir (48).

AD-TB formlari, goriilme sikligina gore sirasiyla; plevral TB, toraks dis1 lenfadenit,
toraks i¢i lenfadenit, periton ve gastrointestinal sistem TB’si, genitoiiriner TB, vertebra dis1
kemik-eklem TB’si, vertebral (spinal) TB, miliyer TB, TB menenjiti ve menenjit dis1 santral

sinir sistemi TB’si seklinde siniflandirilmaktadir (49).

AD-TB tedavisinde, genel olarak AC tiiberkiilozunda kullanilan standart
antitiiberkiiloz ila¢ rejimleri uygulanmaktadir. Cogu olguda 6 aylik tedavi yeterli olmakla
birlikte, 6zellikle TB menenjiti gibi agir formlarda tedavi siiresi 9—12 aya kadar uzatilmalidir.
Ayrica meningeal tutulum varliginda, antiinflamatuvar etkilerinden yararlanmak amaciyla

tedaviye kortikosteroidlerin eklenmesi onerilmektedir (27).
4.11. Tlaca Direncli Tiiberkiiloz

Ilaca direngli tiiberkiiloz (DR-TB), TB kontrol programlarmin bagarisini tehdit eden
onemli bir halk sagligi sorunudur ve bir¢ok iilkede varligini silirdirmektedir. Direngli
olgularin artis egilimi gostermesi, kiiresel TB miicadelesinde dncelikli sorun alanlarindan biri
olarak kabul edilmektedir. Ulkemizde ilaca direngli TB olgularinin tedavisi 1990’11 yillardan
itibaren uygulanmaktadir (54).

TB basillerinde gelisen genetik mutasyonlar sonucunda ilag direnci ortaya
cikmaktadir. Bu mutasyonlar dogal olarak diisiik siklikta goriilmekle birlikte, uygunsuz tedavi
kosullar1 altinda klinik olarak anlamli diizeylere ulasabilmektedir. Yetersiz veya hatali ilag
kombinasyonlari, uygun olmayan doz kullanimi, tedaviye uyumsuzluk, etkisiz tedavi
rejimlerine yeni ilaglarin eklenmesi, ilag emilim bozukluklari, uygun olmayan saklama
kosullar1 ve son kullanma tarihi gecmis ilaclarin kullanimi gibi faktorler direng gelisimini

kolaylastiran baslica nedenlerdir (26).
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flaca direngli TB olgular1 bulastiricilik dzelligini siirdiirmekte olup, bu hastalardan
enfekte olan bireylerde de dogrudan direngli TB gelisebilmektedir. Bu nedenle direngli TB
yalnizca bireysel bir saglik sorunu degil, ayn1 zamanda toplum sagligini tehdit eden 6nemli

bir durumdur (43).

Direngli TB tedavisinde, standart TB tedavisinin temel prensipleri korunmakla
birlikte, en onemli hedef hastaya kiir saglayacak ve niiks gelisimini dnleyecek uygun tedavi
rejiminin belirlenmesidir. Bu siiregte tedavinin dogrudan gézetimli sekilde siirdiiriillmesi ve
hastanin diizenli olarak izlenmesi biiylik 6nem tasimaktadir. Tedavi yonetimi; il saglik
midirligi, VSD ve ilgili uzman saglik kuruluslarinin koordineli is birligi ile yiiriitiilmelidir

(48).

Tablo 7 Ilag Direnci ile Ilgili Tamimlar

ilaca direncli olgu En az bir TB llacina direncli basille
hastalanmig olgu.

Yeni olgularda ilag direnci Yeni alguda, yani daha énee TB ilaci
kullanmamig ya da bir aydan daha
az sure kullanmus hastada gdrilen

ilag direnci.
Tedavi almig olgularda ilag Hastarin daha énce bir aydan uzun
direnci siire kullanmis aldufu ilaca karsi

saptanan direnctir (Tedaviden énce
duyarlilik testi yapilmarmissa, bu ilag
direncinin en bastan mi var oldugu,
yoksa tedavi sirasinda mi gelistigi
bilinarmez)

Rifampisin direnci (RD) RIE, tiberkiiloz tedavisinin en
onemli ilacidir; direng gelisince
tedavisi zorluk gastermektedin. Son
yillarda tek RD saptayan molekiler
test olmasi degerlidir.

Cok ilaca direng (¢ID) Hem IMH'ya hem de RIF'e direng
olmasidir. Birlikte baska ilac direnci
{Ingilizee’de "multidrug de olabilir.

resistance: MDR")

On-yaygin ilag direnei (On-YiD)  ciD'e ek olarak, bir kinolona ya da
{Ingilizce’de “pre-extensive drug  bir parenteral ilaca (kaprecmisin,

resistance: Pre-XDR") kanamisin, amikasin) direnc
olmasidir.

Yaygin ilag direnci (¥ID) CiD'e ek olarak, bir kinolana ve

{Ingilizce’de “extensive drug bir parenteral llaca (kapreomisin,

resistance: XDR") kanamisin, amikasin] direng
olmasidir. Birlikte baska ilac direnci
de olabilir.
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4.12. BCG Asist

Bacillus Calmette-Guérin (BCG) asis1, Albert Calmette ve Camille Guérin tarafindan
1920’1i yillarda Mycobacterium bovis susunun tekrarlayan pasajlar yoluyla zayiflatilmasi
sonucunda gelistirilmistir. Canl1 ateniie bir as1 olan BCG, hastalik olusturmadan bireyde TB
basiline kars1 koruyucu bagisiklik yamiti olusturur. Diinya Saglk Orgiitii, asinin deltoid
bolgeye intradermal olarak uygulanmasini dnermektedir (15).

BCG asis1, 0zellikle basilin lenfatik ve hematojen yayilimini sinirlayarak TB menenjiti
ve miliyer TB gibi agir formlarin gorilme sikligini azaltmaktadir. Asi dogumdan itibaren
uygulanabilmekle birlikte, lilkemizde Saglik Bakanligi’nin Genisletilmis Bagisiklama
Programi kapsaminda genellikle bebekler 2 aylik olduklarinda uygulanmasi 6nerilmektedir.
Yapilan calismalar, bebeklik doneminde uygulanan BCG asisinin yaklasik 15 yil siireyle
koruyuculuk saglayabildigini gostermektedir. Daha 6nce asilanmis ¢ocuklarda, skar varligina
bakilmaksizin tekrar BCG uygulanmasi 6nerilmemektedir (55).

BCG asis1 yapilmamis 3 ay—6 yas arasi ¢gocuklarda dncelikle TDT uygulanmakta, test
sonucuna gore astlama karar1 verilmektedir. Alt1 yas {lizerindeki ¢ocuklarda ise rutin BCG
asilamas1 Onerilmemektedir (56).

Asinin saklama kosullari, etkinliginin korunmasi agisindan kritik 6neme sahiptir.
Sulandirilmamis BCG asis1 +2 ile +8 °C arasinda 1-2 yil, oda sicakliinda ise yaklasik 1 ay
stabil kalabilmektedir. As1 yalnizca kendi ¢oziiciisii ile sulandirilmali ve sulandirildiktan sonra
6 saat icinde uygulanmalidir. Uygulama intradermal yolla, genellikle sol deltoid bolgeye
yapilir. Doz, 1 yas altindaki ¢ocuklarda 0,05 mL, daha biiyiik ¢cocuklarda ise 0,1 mL olarak
onerilmektedir. As1 uygulamasimi takiben, enjeksiyon yerinde olusan papil kisa siirede
kaybolur. Genellikle 3—4 hafta i¢cinde lokal lezyon gelisir; bunu nodiil olusumu, hafif akint1 ve
kabuklanma izler. Sonugta kabugun diigsmesiyle birlikte kalic1 bir skar dokusu olusur. Bu lokal
reaksiyon, asilanan bireylerin yaklasik %90-95’inde gozlenmektedir (57).

BCG asis1 diger asilarla es zamanli olarak uygulanabilir; canli viral asilarla birlikte
uygulanacaksa farkli ekstremiteler tercih edilmelidir. Kizamik igeren asilarin gegici lenfopeni
olusturabilmesi nedeniyle, bu asilar BCG’den 6nce uygulanmigsa BCG asis1 en az 28 giin
sonra yapilmalidir. Tiiberkiilin deri testinin sonuglar1 da canli viral asilardan
etkilenebileceginden, TDT nin bu asilarla ayn1 giin veya en az 4—6 hafta sonra uygulanmasi
onerilmektedir (58).

TB basili ile daha 6nce enfekte olmus bireylere BCG asis1 uygulanmasi durumunda,

ast sonrast erken donemde enjeksiyon bolgesinde belirgin lokal reaksiyonlar
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gelisebilmektedir. Asidan sonraki ilk 7 giin i¢inde ortaya ¢ikan sislik, akint1 ve iilseratif
lezyon ile karakterize bu durum “Koch fenomeni” olarak adlandiriimaktadir. Bu fenomen,
onceden duyarlanmis bireylerde gelisen erken tip asir1 duyarlilik yanitini yansitmaktadir.
Koch fenomeninin 6nlenmesi amaciyla, 6zellikle 3 aydan biiyiik ¢cocuklarda BCG asis1
uygulanmadan 6nce TDT yapilmas:t ve asilama kararinin test sonucuna gore verilmesi
onerilmektedir. Koch fenomeni gelisen bireyler TDT pozitif kabul edilmekte; bu kisilerde
aktif TB varlig1 arastirllmakta ve aktif hastalik saptanmamasi durumunda koruyucu tedavi
planlanmaktadir (59).

BCG asis1, uygulanan agilar arasinda giivenlik profili yiiksek olanlardan biridir. As1
sonrast gelisen istenmeyen etkiler genellikle uygulama teknigi (doz, derinlik), uygulama
bolgesi, bireyin yast ve immiin durumu ile iliskilidir. En sik karsilagilan komplikasyonlar
aksiller ve servikal lenfadenopatiler ile as1 yerinde gelisen apselerdir. Lenfadenopatiler
genellikle asilamadan 4-8 hafta sonra ortaya c¢ikmaktadir. Siipiiratif lenfadenopatiler
aspirasyon veya drenaj ile tedavi edilirken, biiyiikk lezyonlarda total eksizyon gerekebilir.
Stipiiratif olmayan lenfadenopatiler ise ¢ogunlukla kalsifiye olarak spontan iyilesme gosterir
ve genellikle girisim gerektirmez (15).

Daha nadir goriilen komplikasyonlar arasinda as1 susuna bagli sistemik TB
enfeksiyonu (6zellikle immiin yetmezligi olan bireylerde), as1 bolgesinde lupus vulgaris
gelisimi, diffiiz lenfadenit, osteomiyelit, hepatosplenomegali ve genitoiiriner tutulum
sayilabilir (60).

BCG asisinin kontrendike oldugu durumlar (60):

- Daha 6nce TB hastalig1 gecirmis bireyler

- TDT sonucu >6 mm olan kisiler

- Oncesinde BCG asis1 yapilmamis olanlara

- As1 uygulanacak bolgede aktif dermatolojik lezyonlarin bulunmasi

- Immiin yetmezlik durumlari ve malign hastaliklar

- Kortikosteroidler, radyoterapi, alkilleyici ajanlar veya antimetabolit tedavisine bagh

immiinsupresyon varligi
4.13. Temasl1 Muayenesi, Risk Guruplarina Yaklasim ve Taramalar

4.13.1. Temasl Muayenesi
Temasli, bulastirict TB hastasi ile ayn1 ortamda bulunarak enfeksiyon etkenine maruz
kalan bireyleri ifade etmektedir. Kaynak olgu, enfeksiyonun yayilmasina neden olan

bulastirict hastay1 tanimlarken; indeks olgu, saptanan ilk kaynak olguyu ifade etmektedir (61).
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Temasli muayenesinin temel amaci; enfeksiyon kaynagini belirlemek, bulas zincirini
ortaya koymak, enfekte veya hastalanmig bireyleri erken donemde tespit etmek ve gerekli
tedavi veya profilaksi uygulamalarini baslatmaktir. Bu degerlendirme VSD hekimleri
tarafindan yiiriitilmektedir. Muayene sonucunda aktif TB saptanan bireylerde tedaviye
baslanirken, hastalik saptanmayan ancak risk tasiyan kisilerde koruyucu tedavi
planlanmaktadir (48).

[k temasli taramasinda yiiksek oranda enfekte veya hasta birey saptanmasi durumunda
tarama kapsami genisletilebilmektedir. Temaslilar arasinda 6ncelikli olarak ev i¢i temaslilar,
hastalik gelisme riski yiiksek olan gruplar (15 yas alti ¢cocuklar, HIV pozitif bireyler ve
immiinsliprese hastalar), saglik calisanlar1 ve toplu yasam alanlarinda bulunan kisiler
degerlendirilmelidir (55).

TB tanist konulan hastalarda, aym: giin icinde VSD tarafindan temaslh listesi
olusturulmaktadir. Hastanede tan1 konulan olgularda ise bildirimin ardindan 3 is gini
icerisinde temasl listesi hazirlanmakta ve temaslilarin ilk degerlendirmesi bir hafta i¢inde
gerceklestirilmektedir. Temasli muayenesinde semptom sorgulamas: yapilmakta, AC grafisi
cekilmekte ve TDT veya interferon-gama salimm testi (IGST) uygulanmaktadir. Bu
degerlendirmeler sonucunda TB’den siiphelenilen bireylerde uygun sekilde alinan ii¢ balgam
ornegi mikrobiyolojik incelemeye gonderilmektedir.

Aktif hastalik saptanan bireylerde tedavi baslatilirken, hastalik saptanmayan ancak
endikasyonu bulunan kisilerde koruyucu tedavi uygulanmaktadir. Muayene sonuclar1 temasl
bireylere ayrintili sekilde bildirilmektedir (51).

Temaslilarin izleminde, ilk degerlendirmeden sonra bir hafta i¢cinde yeniden muayene
yapilmasi, ardindan ise 3., 6., 12., 18. ve 24. aylarda diizenli kontrollerin siirdiiriilmesi
onerilmektedir. Bu izlem siireci, olas1 ge¢ aktivasyonlarin erken saptanmasi agisindan biiyiik

Oonem tagimaktadir (51).

4.13.2. Risk Gruplarina Yénelik Yaklasimlar ve Tarama Islemleri

DSO tarafindan, 100.000 niifus basina 100 ve iizeri olgu bildirim oranna sahip
toplumlar yiiksek riskli gruplar olarak simiflandiriimaktadir. Ulkemizde yiiksek risk grubunda
degerlendirilen bireyler arasinda TB hastasi ile temaslilar, ceza infaz kurumlarinda
bulunanlar, saglik calisanlari, TB insidansinin veya ilag diren¢ oranlarinin yiiksek oldugu
tilkelerden gelen bireyler ile immiinsiipresyonu bulunan hastalar (AIDS vb.) ve
immiinsiipresif tedavi alan kisiler (6rnegin TNF-alfa inhibitorii kullananlar) yer almaktadir

(62).

29



Risk grubunda bulunan ceza infaz kurumlarinda yasayan bireylere, il Saglhk
Miidiirligii’ne bagli Mobil Tarama Ekipleri (MTE) tarafindan yilda en az bir kez tarama
yapilmaktadir. Diger risk gruplarinda ise tarama gereksinimi klinik ve epidemiyolojik risk
durumuna gore belirlenmektedir. Yiiksek riskin s6z konusu oldugu 6zel durumlarda tarama
siklig1 yilda iki veya daha fazla olacak sekilde planlanabilmektedir (11).

4.14. Tiiberkiiloz Kontrolii

Ulkemizde TB kontrol faaliyetleri, Saglik Bakanlig1 biit¢esi kapsaminda Halk Saglig
Genel Miidiirliigii biinyesinde yiiriitiilmekte olup, Diinya Saglik Orgiitii tarafindan tanimlanan
End TB Stratejisi ve Uluslararast TB Bakim Standartlar1 esas alinmaktadir. TB ilaglart hem
tedavi hem de koruyucu amaclarla hastalara iicretsiz olarak saglanmakta; tedavi siireclerinde
DGT uygulanmaktadir. Ayrica hastalara psikososyal destek ve maddi yardim programlar: da
sunulmaktadir (18).

Ulkemizde TB insidansmni ve mortalitesini azaltmak amaciyla Ulusal Tiiberkiiloz
Kontrol Programi (UTKP) uygulanmaktadir. “Veremsiz bir Tiirkiye” hedefi dogrultusunda bu
program; korunma, erken tani, uygun ve yeterli tedavi ile sosyal destek bilesenlerini
icermektedir. UTKP stratejileri belirlenirken, 1990’11 yillardan itibaren Diinya Saglik Orgiitii
tarafindan Onerilen Dogrudan Gozetimli Tedavi Stratejisi (DGTS), hasta odakli bakim
yaklasimi, evrensel saglik hizmetlerine erisim, HIV/TB birlikteliinin yo6netimi, ilag
direncinin 6nlenmesi ve gerekli ila¢ temininin saglanmas1 gibi temel ilkeler esas alinmaktadir
(18).

TB kontrol faaliyetleri ulusal diizeyde Tiirkiye Halk Sagligi Kurumu Tiiberkiiloz Daire
Bagkanlhigi, il diizeyinde I Saghk Miidiirliikleri, birinci basamakta ise Toplum Saglig
Merkezleri (TSM) ve Aile Saghigi Merkezleri (ASM) tarafindan yiiriitiilmektedir. TB tanisi
konulan tiim olgularin bildirilmesi, kayit altina alinmasi ve izlenmesi kontrol programinin
etkinligi acisindan kritik dneme sahiptir(63).

TB kontroliiniin temel hedefleri su sekilde 6zetlenebilir (63):

- Hastaligin bulasmasinin 6nlenmesi ve yeni vaka olusumunun engellenmesi

- Erken tan1 ve tedavi ile olgularin zamaninda saptanmasi

- Hastalarin uygun tedavi ile iyilestirilmesi, yasam kalitesinin artirilmasi ve iretkenligin
yeniden saglanmasi

- Hastalik ve komplikasyonlara bagli mortalitenin azaltilmas1

- Tlag direncinin gelisiminin 6nlenmesi
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Aktif TB hastalarinin tedavisi, koruyucu ila¢ uygulamalari, BCG asis1 ve bulasmanin
Onlenmesine yonelik tim Onlemler TB kontrol programmin temel bilesenlerini
olusturmaktadir (5).

4.15. Tuberkiiloz Kontroliinde Aile Hekimliginin Roli

2003 yilinda Saglikta Donilisiim Programi kapsaminda saglik ocagi ve saglik evi
modelinden aile hekimligi sistemine gecis siireci baslatilmistir. Ulkemizde 2010 yilindan
itibaren birinci basamak saglik hizmetlerinin temel bileseni olan aile hekimligi sistemi, TB
kontroliinde 6nemli bir role sahiptir. ASM ve TSM, VSD ve verem hastaneleri ile koordineli
calisarak TB ile miicadeleye onemli katki saglamaktadir (18).

Aile hekimligi, hastalarin kolay erisilebilir olmasi, bireylerin uzun siireli takibinin
yapilabilmesi ve gerektiginde mobil saglik hizmetleri ile yerinde degerlendirme imkani
sunmast nedeniyle TB yonetiminde kritik bir konuma sahiptir.

TB siliphesi olan hastalarin VSD’ye yoOnlendirilmesi, tan1 konulan olgularin takip
edilmesi ve kontrol programlarina uygun sekilde izlenmesi birinci basamak saglik
hizmetlerinin sorumluluklar1 arasindadir. Ayrica BCG as1 uygulamalari, temasli taramalari,
TDT uygulamalar1 ve kayit islemleri gibi siireglerde VSD’lere destek saglanmaktadir (56).

Bunun yani sira, ilag temini ve dagitimi, enjeksiyon tedavilerinin uygulanmasi ve
DGT siireglerinin yiiriitiilmesi de aile hekimlerinin gorev alanlar1 igerisinde yer almaktadir.
Tedavi uyumsuzlugu gdsteren hastalarin izlenmesi, yan etki gelisiminin degerlendirilmesi ve
VSD ile koordineli sekilde yonetilmesi de aile hekimliginin 6nemli katkilar arasindadir.

Aile hekimligi ayrica TSM tarafindan yiiriitiilen siirveyans, filyasyon ve toplum egitim
calismalarina destek vermektedir. Saglik sisteminde ilk bagvuru noktasi olmasi nedeniyle, TB
sliphesinin erken taninmasi, uygun merkezlere yonlendirme, tedavi takibi ve bulagin

onlenmesi stire¢lerinde ulusal TB kontrol programinin énemli bir bilesenini olusturmaktadir

).
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5. GEREC ve YONTEM

5.1. Etik Kurul Onay1 ve izinler

Bu arastirma i¢in Erzincan Binali Yildirim Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik
Aragtirmalar Etik Kurulu’ndan 28.07.2025 tarihli ve 469262 sayili etik onay alimmistir. Etik
onayin ardindan, Erzincan il Saglik Miidiirliigii tarafindan 18.08.2025 tarihli ve E-15872173-
604.01-285779935 sayili yaz1 ile birinci basamak saglik hizmetlerinde bilimsel arastirma

yapilabilmesine yonelik resmi izin temin edilmistir.

5.2. Arastirmanin Yeri
Arastirma Erzincan ilinde; Merkez, Uziimlii, Tercan, Cayirli, Otlukbeli, Refahiye,

Kemah, Ili¢ ve Kemaliye ilgelerinde bulunan aile sagligi merkezlerinde (ASM) yapilmustir.

5.3. Arastirmanin Evreni ve Orneklemi

Bu arastirmanin evrenini Erzincan’da bulunan Aile Sagligi Merkezlerinde hizmet
veren Aile hekimleri ve hemsireler olusturmaktadir. Katilimcilara ulasilarak, goniilliiliik
esasina gore 01.08.2025-01.03.2026 tarihleri arasinda anket uygulanmistir (EK-2).

Bu calismaya Aile Hekimligi Uzmanlari, So6zlesmeli Aile Hekimligi Uzmanlik
Egitimi (SAHU) alan aile hekimleri, pratisyen aile hekimleri ve hemsireler ile beraber toplam
153 kisi katilim saglamistir.

Arastirmaya dahil olma kriterleri:

- Erzincan’da ASM’lerde calismak
- Goniilli katilim saglamak
- Anket calismasini eksiksiz doldurmak

Arastirmadan diglanma kriterleri:

- Erzincan ilinde yasamayan ya da Erzincan’da olup ASM’de ¢alismayan AH ve Hemsgireler
- Caligmaya goniillii katilim saglamayanlar

- Anket caligmasini eksik dolduranlar

5.4. Veri Toplama Teknigi ve Araglari

Calismada veriler anket yontemiyle toplanmistir. ASM’lerde gdrev yapan hekim ve
hemsirelere yiiz yiize ulasilmis; poliklinik ve ASM ziyaretleri sirasinda yiiz yiize goriisme
saglanamayan katilimcilara ise internet {izerinden hazirlanan anket formu ulastirilarak

doldurmalar1 saglanmstir.
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Arastirmada kullanilan anket formu, Aile hekimligi ABD’nin egitim ve idari
sorumlusu ile beraber literatiir taranarak hazirlandi. Anket formu toplam 40 sorudan
olusmakta olup ilk 15 soru katilimcilarin sosyodemografik ozelliklerini degerlendirmeye
yoneliktir. Geriye kalan 25 soru ise katilimcilarin TB hastaligina iliskin goriis ve tutumlarini
degerlendirmeyi amaglamaktadir.

Anketteki demografik bilgilerde bulunan sorulardan 1, 5, 6, 8 ve 9. (yas, meslekteki
toplam yil, ASM’de ki calisma yili, giinliik ortalama hasta sayisi, ASM’de calisan personel
sayis1) sorular agik uclu sorulardir. Ankette bulunan 2, 3, 4, 7, 14, 15. sorular (cinsiyet, gérev
tinvani, uzmanlik durumu, medeni durum, TB egitimini nerede aldigi, TB/DGT hakkinda
bilgililik diizeyi) ¢oktan se¢meli sorulardan olusmaktadir. Demografik kisimda bulunan diger
4 soruise (10, 11, 12, 13. sorular) Evet/Hay1r seklinde olusturulmustur.

Tutum ve goriis diizeylerini degerlendirmek amaciyla kapali uglu sorulara yer verildi.
Anketin bu boliimiindeki biitlin sorular besli Likert tipi (Kesinlikle katiliyorum/ Katiltyorum/
Kismen katiliyorum/ Katilmiyorum/ Kesinlikle katilmiyorum) dl¢ekle yapilandirilmistir.

Tutum maddelerinden toplam puan hesaplanmadan 6nce, negatif yonlii ifadeler iceren
29., 30., 32. ve 38. maddeler ters kodlanmistir. Ardindan, katilimecilarin bilgi, uygulama,
saglik sistemi degerlendirmesi ve bilissel kanaat boyutlarina iligkin goriigleri biitiinciil bir

yaklasimla degerlendirilerek toplam puan iizerinden analiz edilmistir.

5.5. Arastirmanin Biitcesi
Artirma i¢in herhangi bir biitge talep edilmemistir, arastirmanin giderleri aragtirmaci

tarafindan karsilanmustir.

5.6. Istatiksel Analiz

Veriler SPSS Statistics for Windows, Version 25.0 (IBM Corp., Armonk, NY, USA)
programi kullanilarak analiz edildi. Siirekli degiskenler medyan, minimum—maksimum ve
ceyrekler arasi aralik (IQR) ile, kategorik degiskenler ise say1 (n) ve yilizde (%) olarak
sunuldu. Olgegin i¢ tutarliligi Cronbach alfa katsayisi ile degerlendirildi ve genel ic
tutarliligin iyi diizeyde oldugu saptandi (Cronbach’s 0=0,809). Toplam puanin iki grup
arasinda karsilastirilmasinda bagimsiz 6rneklem t-testi, ikiden fazla grup igeren degiskenlerde
tek yonlii varyans analizi (ANOVA) kullanildi. Siirekli degiskenler arasindaki iligkiler
Spearman korelasyon analizi ile degerlendirildi. Istatistiksel anlamlilik diizeyi p<0,05 olarak

kabul edildi.
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6. BULGULAR

Katilimcilarin yas ortalamasi 34 yil olarak hesaplandi. Meslekte toplam ¢alisma siiresi
ortalama 11 yil, aile saglhig1 merkezinde (ASM) calisma siiresi ortalama 6 yil olarak bulundu.
Giinliik bakilan hasta sayis1 ortalama 60 kisi olup, anket uygulanan ASM’lerde ¢alisan toplam

personel sayisinin ortalama 9 kisi oldugu saptand (tablo 8).

Tablo 8 Sosyodemografik veriler

medyan min. maks.
Yasiniz 34 23 57
Meslekte kaginet yiliniz 11 1 30
Aile hekimliginde kaginci yiliniz 6 1 16
Giinde bakilan toplam hasta sayisi 60 5 150
ASM’de gorevli toplam personel sayisi 9 1 21

Katilimeilarin sosyodemografik 6zellikleri incelendiginde, %40,5’inin (n=62) erkek ve
%59,5’inin (n=91) kadin oldugu belirlendi. Medeni durum agisindan degerlendirildiginde ise
katilimcilarin %74,5’inin (n=114) evli, %24,2’sinin (n=37) bekar ve %]1,3’linlin (n=2) dul
oldugu saptandi.

Calismaya katilanlarin gbrev tinvanlarina gore dagilimi incelendiginde, katilimcilarin
%53,6’s1mn1n (n=82) aile hekimi (AH), %46,4’iiniin (n=71) hemsire oldugu saptandi. Hekim
grubunun kendi ic¢indeki dagiliminda ise %11’inin (n=9) Aile Hekimligi Uzmam (AHU),
%22’sinin (n=18) SAHU ve %67 sinin (n=55) pratisyen aile hekimi olarak goérev yaptigi

belirlendi.

Universite egitimi siirecinde TB hastas1 ile karsilasma durumuna iliskin soruya
katilimcilarin %48,4°14 (n=74) “evet”, %39,2’s1 (n=60) “hayir” ve %12,4’i (n=19) “emin
degilim” yanitin1 verdi. Poliklinik pratiginde TB tanili hasta ile ¢calisma deneyimi agisindan

ise %54,9’u (n=84) “evet”, %45,1’1 (n=69) “hayir” yanitin1 bildirdi.

DGT uygulamasinda daha once gorev alma durumu sorgulandiginda katilimcilarin
%50,3’liniin (n=77) bu uygulamada yer aldig1, %49,7’sinin (n=76) ise yer almadig1 belirlendi.
TB konusunda egitim alma durumuna iliskin olarak katilimcilarin %56,2’si (n=86) egitim
aldigini, %43,8’1 (n=67) ise egitim almadigini ifade etti. Egitim aldigmi belirten 86

katilmcimin egitimi aldig1 yerler incelendiginde; 40 kisinin temel tip egitimi sirasinda, 32
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kisinin hizmet i¢i egitimlerde, 5 kisinin seminer/kongrelerde ve 9 kisinin diger kaynaklar

araciliiyla egitim aldig1 saptandi.

Katilimcilarin TB konusundaki 6znel bilgi diizeyleri degerlendirildiginde; 3 kisinin

(154

“cok zayif”, 41 kisinin “zayif”, 79 kisinin “orta”, 28 kisinin “iyi” ve 2 kisinin “¢ok iyi”
diizeyde bilgiye sahip oldugunu beyan ettigi goriildii. Genel dagilim dikkate alindiginda,
katilimcilarin TB konusundaki bilgi diizeyinin agirlikli olarak orta diizeyde oldugu belirlendi

(tablo 9).

Tablo 9 Katilimcilarin demografik verileri; TB ile ilgili bilgi diizeyleri, daha énce karsilasma ve egitim alma durumlari ile
egitim alinan yer bilgileri

n %

Cinsiyet

Erkek 62 40,5

Kadin 91 59,5
Meslek

Hekim 82 53,6

Hemsire 71 46,4
Unvan

Aile Hekimi Uzmani 9 11

SAHU 18 22

Pratisyen Hekim 55 67
Medeni Durum

Evli 114 74,5

Bekar 37 242

Dul 2 1,3
Universitede TB hastasi ile karsilasma

Evet 74 48,4

Hayir 60 39,2

Emin degilim 9 12,4
Poliklinikte TB tanili hasta ile ¢alisma

Evet 84 54,9

Hayir 69 45,1
Daha 6nce DGT uygulamasinda yer alma

Evet 77 50,3

Hayir 76 49,7
TB konusunda egitim alma

Evet 86 56,2

Hayir 67 43,8
Egitim alinan yer

Temel tip egitimi 40 46,5

Hizmet ici egitim 32 37,2

Seminer/Kongre 5 5,8

Diger 9 10,5
TB konusunda bilgi diizeyi

Cok zayif 3 2

Zayif 41 26,8

Orta 79 51,6

Iyi 28 18,3

Cok iyi 2 1,3
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“Tiberkiiloz, halen o6nemli bir halk sagligi sorunudur” sorusuna (16. madde)
katilimcilarin %0,7’si (n:1) bu goriise kesinlikle katilmiyorum, %2,6’s1 (n:4) katilmiyorum,
%14,4’1 (n:22) kismen katiliyorum, %37,3’0 (n:57) katiliyorum, %45,1° 1 ise kesinlikle
katiliyorum seklinde cevap vermistir. Katilanlarin ¢ok biiylik oran1 bu goriise katildigini

belirtmistir (tablo 10).

Tablo 10 Katilimcilarin “Tiiberkiiloz, halen onemli bir halk saghgi sorunudur” sorusuna cevaplart

n %
Kesinlikle katilmiyorum 1 0,7
Katilmiyorum 4 2,6
Kismen Katiliyorum 22 14,4
Katiliyorum 57 37,3
Kesinlikle katiltyorum 69 45,1
N 153 100

“Tiiberkiiloz bildirimi zorunlu bir hastaliktir.” sorusuna (17. madde) katilimcilarin
%0,7’si (n:1) kesinlikle katilmiyorum, %0,7’si (n:1) katilmiyorum, %2’si (n:3) kismen
katiliyorum, %21,6’s1 (n:33) katiliyorum, %75,2’s1 (n:115) kesinlikle katiliyorum seklinde
cevap vermistir. Katilimcilarin ¢ok biiyiik ¢ogunlugu TB hastaligint bildirimi zorunlu bir

hastalik olarak bilmektedir (tablo 11).

Tablo 11 Katilimcilarin “Tiiberkiiloz bildirimi zorunlu bir hastaliktir.” sorusuna cevaplar

n %
Kesinlikle katilmiyorum 1 0,7
Katilmiyorum 1 0,7
Kismen Katiliyorum 3 2
Katiliyorum 33 21,6
Kesinlikle katiliyorum 115 75,2
N 153 100

“Tiiberkiiloz hava yolu ile bulas saglar” sorusuna (18. madde) katilimcilarin %2,6’s1

(n:4) katilmiyorum, %4,6’s1 (n:7) kismen katiliyorum, %30,7’si (n:47) katiliyorum, %62,1°1
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(n:95) kesinlikle katiliyorum seklinde cevap vermistir. Katilimcilarin biiyliik ¢ogunlugu

TB’nin hava yolu ile bulastigin1 ifade etmis oldu (tablo 12).

Tablo 12 Katilimcilarin “Tiiberkiiloz hava yolu ile bulas saglar” sorusuna cevaplar

n %
Katilmiyorum 4 2,6
Kismen Katiliyorum 7 4,6
Katiliyorum 47 30,7
Kesinlikle katiltyorum 95 62,1
N 153 100

“Tiiberkiiloz hastasinin bulastiriciligr etkili bir tedavi ile genellikle 3 haftada sona
erer.” sorusuna (19. madde) katilimcilarin %3,3’i (n:5) kesinlikle katilmiyorum, %19’u
(n:29) katilmiyorum, %20,9’u (n:32) kismen katiliyorum, %43,1°1 (n:66) katiliyorum,
%13,7’s1 (n:21) kesinlikle katiliyorum seklinde cevap vermistir. Ankete katilanlarin biiytik
cogunlugu etkili tedavi ile TB hastasinin bulastiriciliginin sona erecegini ifade etmistir (tablo

13).

Tablo 13 Katilimcilarin “Tiiberkiiloz hastasinin bulastiricilig etkili bir tedavi ile genellikle 3 haftada sona erer.” sorusuna

cevaplart

n %
Kesinlikle katilmiyorum 5 3.3
Katilmiyorum 29 19
Kismen Katiliyorum 32 20,9
Katiliyorum 66 43,1
Kesinlikle katiliyorum 21 13,7
N 153 100

“Tliberkiiloz tamisinda en kisa tedavi siiresi 4 aydir.” sorusuna (20. madde)
katilimcilarin %3,3°1 (n:5) kesinlikle katilmiyorum, %15°1 (n:23) katilmiyorum, %26,1°1
(n:40) kismen katiliyorum, %41,2°si  (n:63) katiliyorum, %14,4’4 (n:22) kesinlikle
katiliyorum seklinde cevap vermistir. Katilimcilarin biiyiik ¢ogunlugu TB tedavisinde en kisa

tedavi siiresinin 4 ay oldugu ifadesine katilim sagladilar (tablo 13).
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Tablo 14 Katilimcilarin “Tiiberkiiloz tanisinda en kisa tedavi siiresi 4 aydir.” sorusuna cevaplari

n %
Kesinlikle katilmiyorum 5 3.3
Katilmiyorum 23 15
Kismen Katiliyorum 40 26,1
Katiliyorum 63 41,2
Kesinlikle katiltyorum 22 14,4
N 153 100

“Tiiberkiiloz hastasiyla ayni havay1 paylasan kisileri belirlemede aile hekimligi gorev
alabilir.” sorusuna (21. madde) katilimcilarin %10,5’1i (n:16) kesinlikle katilmiyorum, %
26,8’1 (n:41) katilmiyorum, %24,2’si (n:37) kismen katiliyorum, %26,8’1 (n:41) katiliyorum,
%11,8’1 (n:18) kesinlikle katiliyorum seklinde cevap vermistir. ASM’de calisan hekim ve
hemsire arkadaslar cogunluk olarak temashlar1 belirlemede aile hekimliginin gorev

alabilecegini belirtmis (tablo 15).

Tablo 15 Katilimcilarin “Tiiberkiiloz hastasiyla aynt havayr paylasan kisileri belirlemede aile hekimligi gorev alabilir.”

sorusuna cevaplarz

n %
Kesinlikle katilmiyorum 16 10,5
Katilmiyorum 41 26,8
Kismen Katiliyorum 37 242
Katiliyorum 41 26,8
Kesinlikle katiliyorum 18 11,8
N 153 100

“Tiiberkiiloz hastas1 genellikle tedavisini diizenli kullanir.” sorusuna (22. madde)
katilimcilarin; %13,7°s1 (n:21) katilmiyorum, %32,7’st (n:50) kismen katiliyorum, %36,6’s1
(n:56) katiliyorum, %17’si (n:26) kesinlikle katiliyorum seklinde cevap vermistir. Aile
hekimligi ¢alisanlarin biiylik ¢ogunlugu TB hastalarinin ilaglarmi diizenli kullandigini

belirtmisler (tablo 16).
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Tablo 16 Katilimcilarin “Tiiberkiiloz hastasi genellikle tedavisini diizenli kullanir.” sorusuna cevaplari

n %
Kesinlikle katilmiyorum 21 13,7
Katilmiyorum 50 32,7
Kismen Katiliyorum 56 36,6
Katiliyorum 26 17
Kesinlikle katiliyorum 21 13,7
N 153 100

“Tiiberkiiloz ilaglar1 Saglik Bakanlig: tarafindan hastalara {icretsiz verilir.” sorusuna
(23. madde) katilimcilarin; %0,7’si (n:1) katilmiyorum, %2,6’s1 (n:4) kismet katiliyorum, %
32,7’si (n:50) katiliyorum, %64,1°1 (n:98) kesinlikle katiliyorum seklinde cevap vermistir.
ASM c¢aliganlarinin neredeyse tamami ilaglarin Saghik Bakanligi tarafindan iicretsiz

verildigine katilmaktadir (tablo 17).

Tablo 17 Katilmcilarin “Tiiberkiiloz ilaglart Saglik Bakanligi tarafindan hastalara ticretsiz verilir.” sorusuna cevaplart

n %
Katilmiyorum 1 0,7
Kismen Katiliyorum 4 2,6
Katiliyorum 50 32,7
Kesinlikle katilryorum 98 64,1
N 153 100

“DGT, tiliberkiilloz tedavisinde hasta uyumunu arttirir.” sorusuna (24. madde)
katilimcilarin; %0,7°s1 (n:1) kesinlikle katilmiyorum, %2’si (n:3) katilmiyorum, %19,6’s1
(n:30) kismen katiliyorum, %34,6’s1 (n:53) katiliyorum, %43,1°1 (n:66) kesinlikle katiliyorum
seklinde cevap vermistir. ASM calisanlarinin tamamina yakint DGT uygulamasinin TB

tedavisinde hasta uyumunu arttirdig1 ifadesini desteklemistir (tablo 17).

Tablo 18 Katilimcilarin “DGT, tiiberkiiloz tedavisinde hasta uyumunu arttirwr.” sorusuna cevaplart

n %
Kesinlikle katilmiyorum 1 0,7
Katilmiyorum 3 2
Kismen Katiliyorum 30 19,6
Katiliyorum 53 34,6
Kesinlikle katiliyorum 66 43,1
N 153 100
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“DGT uygulamasi birinci basamakta yapilabilir.” sorusuna (25. madde) katilimcilarin;
%9,2’s1 (n:14) kesinlikle katilmryorum, %18,3’1 (n:28) katilmiyorum, %31,4’1i (n:48) kismen
katiltyorum, %22,9’u (n:35) katiliyorum, %18,3’ii (n:28) kesinlikle katiliyorum seklinde
cevap vermistir. Katilimcilarin  ¢ogunlugu bu uygulamanin ASM’de yapilabilecegini

belirtmistir (tablo 19).

Tablo 19 Katilimcilarin “DGT uygulamas: birinci basamakta yapilabilir.” sorusuna cevaplart

n %
Kesinlikle katilmiyorum 14 9,2
Katilmiyorum 28 18,3
Kismen Katiliyorum 48 31,4
Katiliyorum 35 22,9
Kesinlikle katiltyorum 28 18,3
N 153 100

“DG@GT, aile saglig1 merkezlerinin fiziksel kosullarina uygundur.” sorusuna (26. madde)
katihmcilarin; %15,7’si  (n:24) kesinlikle katilmiyorum, %28,1°1 (n:43) katilmiyorum,
%32,7’s1 (n:50) kismen katiliyorum, %13,1’1 (n:20) katiliyorum, %10,5’1 (n:16) kesinlikle

katiliyorum seklinde cevap vermistir (tablo 20).

Tablo 20 Katilimcilarin “DGT, aile sagligr merkezlerinin fiziksel kosullarima uygundur.” sorusuna cevaplart

n %
Kesinlikle katilmiyorum 24 15,7
Katilmiyorum 43 28,1
Kismen Katiliyorum 50 32,7
Katiliyorum 20 13,1
Kesinlikle katiliyorum 16 10,5
N 153 100

“Aile hekimleri DGT uygulamasinda sorumluluk almalidir.” sorusuna (27. madde)
katilimcilarin; %10,5°1 (n:16) kesinlikle katilmiyorum, %30,1°1 (n:46) katilmiyorum, %28,8’1
(n:44) kismen katiliyorum, %19,6’s1 (n:30) katiliyorum, %11,1°1 (n:17) kesinlikle katiliyorum

seklinde cevap vermistir (tablo 21).
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Tablo 21 Katilimcilarin “Aile hekimleri DGT uygulamasinda sorumluluk almalidir.” sorusuna cevaplar

n %
Kesinlikle katilmiyorum 16 10,5
Katilmiyorum 46 30,1
Kismen Katiliyorum 44 28,8
Katiliyorum 30 19,6
Kesinlikle katiliyorum 17 11,1
N 153 100

“Aile sagligi hemsireleri DGT uygulamasinda aktif rol almalidir.” sorusuna (28.
madde) katilimcilarin; %12,4°1 (n:19) kesinlikle katilmiyorum, %28,8’1 (n:44) katilmiyorum,
%28,1’1 (n:43) kismen katiliyorum, %17,6’s1 (n:27) katiliyorum, %13,1°1 (n:20) kesinlikle

katiliyorum seklinde cevap vermistir (tablo 22).

Tablo 22 Katilimcilarin “Aile saghgi hemsireleri DGT uygulamasinda aktif rol almalidir.” sorusuna cevaplart

n %
Kesinlikle katilmiyorum 19 12,4
Katilmiyorum 44 28.8
Kismen Katiliyorum 43 28,1
Katiliyorum 27 17,6
Kesinlikle katilryorum 20 13,1
N 153 100

“Tiiberkiilloz hastalartyla c¢alismak beni tedirgin eder.” sorusuna (29. madde)
katilimcilarin; %2’si (n:3) kesinlikle katilmiyorum, %13,1°1 (n:20) katilmiyorum, %34,6’s1
(n:53) kismen katiliyorum, 9%30,7’si (n:47) katiliyorum, %19,6’s1 (n:30) kesinlikle

katiliyorum seklinde cevap vermistir (tablo 23).

Tablo 23 Katilimcilarin “Tiiberkiiloz hastalariyla ¢alismak beni tedirgin eder.” sorusuna cevaplari

n %
Kesinlikle katilmiyorum 3 2
Katilmiyorum 20 13,1
Kismen Katiliyorum 53 34,6
Katiliyorum 47 30,7
Kesinlikle katiliyorum 30 19,6
N 153 100
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“DGT uygulamalart ASM’de is yiikiinii artirir.” sorusuna (30. madde) katilimcilarin;
%35,9’u (n:9) kesinlikle katilmiyorum, %5,9’u (n:9) katilmiyorum, %18,3’i (n:28) kismen
katiliyorum, %35,9°u (n:55) katiliyorum, %34’i (n:52) kesinlikle katiliyorum seklinde cevap
vermistir (tablo 24).

Tablo 24 Katilimcilarin “DGT uygulamalart ASM de is yiikiinii artirir.” sorusuna cevaplart

n %
Kesinlikle katilmiyorum 9 5.9
Katilmiyorum 9 5.9
Kismen Katiliyorum 28 18,3
Katiliyorum 55 35,9
Kesinlikle katiltyorum 52 34
N 153 100

“Tiiberkiiloz tanis1 almis hastalara yaklasimimda Onyargi tasimam.” sorusuna (31.
madde) katilimcilarin; %2,6’s1 (n:4) kesinlikle katilmiyorum, %11,1°1 (n:17) katilmryorum,
%28,1’1 (n:43) kismen katiltyorum, %41,8’si (n:64) katiliyorum, %16,3’1 (n:25) kesinlikle

katiliyorum seklinde cevap vermistir (tablo 25).

Tablo 25 Katilimcilarin “Tiiberkiiloz tanist almig hastalara yaklagimimda onyargi tasimam.” sorusuna cevaplari

n %
Kesinlikle katilmiyorum 4 2,6
Katilmiyorum 17 11,1
Kismen Katiliyorum 43 28,1
Katiliyorum 64 41,8
Kesinlikle katiliyorum 25 16,3
N 153 100

“ASM kosullarinda DGT uygulamak pratikte zordur.” sorusuna (32. madde)
katilimcilarin; %3,9°u (n:6) kesinlikle katilmiyorum, %7,2’si (n:11) katilmiyorum, %26,1°1
(n:40) kismen katiltyorum, %31,4°1 (n:48) katiliyorum, %31.4’i (n:48) kesinlikle katiliyorum
seklinde cevap vermistir (tablo 26).
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Tablo 26 Katilimcilarin “ASM kosullarinda DGT uygulamak pratikte zordur.” sorusuna cevaplari

n %
Kesinlikle katilmiyorum 6 3,9
Katilmiyorum 11 7,2
Kismen Katiliyorum 40 26,1
Katiliyorum 48 314
Kesinlikle katiliyorum 48 314
N 153 100

“Tiberkiiloz tedavisinde basarisizligin en 6nemli nedeni hasta uyumsuzlugudur.”
sorusuna (33. madde) katilimcilarin; %1,3’0 (n:2) kesinlikle katilmiyorum, %?2’si (n:3)
katilmiyorum, %16,3’1 (n:25) kismen katiliyorum, %43,1°1 (n:66) katiliyorum, %37,3’1
(n:57) kesinlikle katiliyorum seklinde cevap vermistir (tablo 27).

Tablo 27 Katihmcilarin “Tiiberkiiloz tedavisinde basarisizligin en onemli nedeni hasta uyumsuzlugudur.” sorusuna

cevaplari

n %
Kesinlikle katilmiyorum 2 1,3
Katilmiyorum 3 2
Kismen Katiliyorum 25 16,3
Katiliyorum 66 43,1
Kesinlikle katiliyorum 57 37,3
N 153 100

“DGT uygulamalarina iliskin yeterli egitim aldigimi diislinliyorum.” sorusuna (34.
madde) katilimeilarin; %9,2’si (n:14) kesinlikle katilmiyorum, %37,3’u (n:57) katilmiyorum,
%23,5’1 (n:36) kismen katiliyorum, %22,9’u (n:35) katiliyorum, %7,2°si (n:11) kesinlikle

katiliyorum seklinde cevap vermistir (tablo 28).

Tablo 28 Katilimcilarin “DGT uygulamalarina iliskin yeterli egitim aldigimi diisiiniiyorum.” sorusuna cevaplart

n %
Kesinlikle katilmiyorum 14 9,2
Katilmiyorum 57 37,3
Kismen Katiliyorum 36 23,5
Katiliyorum 35 22,9
Kesinlikle katiliyorum 11 7,2
N 153 100
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“Tiiberkiiloz vakalarinin takibinde ekip ¢alismasi dnemlidir.” sorusuna (35. madde)
katilimcilarin; %1,3’4 (n:2) kesinlikle katilmiyorum, %1,3’i (n:2) katilmiyorum, %38,5°1
(n:13) kismen katiliyorum, %49,7’si (n:76) katiliyorum, 9%39,2°si (n:60) kesinlikle

katiliyorum seklinde cevap vermistir (tablo 29).

Tablo 29 Katilimcilarin “Tiiberkiiloz vakalarimin takibinde ekip ¢alismasi onemlidir.” sorusuna cevaplar

n %
Kesinlikle katilmiyorum 2 1,3
Katilmiyorum 2 1,3
Kismen Katiliyorum 13 8,5
Katiliyorum 76 49,7
Kesinlikle katiltyorum 60 39,2
N 153 100

“ASM’de DGT uygulamalarinin gii¢lendirilmesi gerektigini diislinliyorum.” sorusuna
(36. madde) katilimcilarin; 9%7,2’si (n:11) kesinlikle katilmiyorum, %20,9’u (n:32)
katilmiyorum, %30,1’1 (n:46) kismen katiltyorum, %28,1°1 (n:43) katiliyorum, %13,7’si
(n:21) kesinlikle katiliyorum seklinde cevap vermistir (tablo 30).

Tablo 30 Katilimcilarin “ASM’de DGT uygulamalarimnin giiclendirilmesi gerektigini diisiintiyorum.” sorusuna cevaplart

n %
Kesinlikle katilmiyorum 11 7,2
Katilmiyorum 32 20,9
Kismen Katiliyorum 46 30,1
Katiliyorum 43 28,1
Kesinlikle katiliyorum 21 13,7
N 153 100

“Tiiberkiiloz hastalartyla ¢aligmak mesleki tatmin saglar.” sorusuna (37. madde)
katilimcilarin cevaplari; %9,8°1 (n:15) kesinlikle katilmiyorum, %30,7’s1 (n:47) katilmiyorum,
%38,6’s1 (n:59) kismen katiliyorum, %15,7’s1 (n:24) katiliyorum, %35,2’s1 (n:8) kesinlikle

katiliyorum seklinde cevap vermistir (tablo 31).
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Tablo 31 Katilimcilarin “Tiiberkiiloz hastalariyla ¢calismak mesleki tatmin saglar.” sorusuna cevaplari

n %
Kesinlikle katilmiyorum 15 9,8
Katilmiyorum 47 30,7
Kismen Katiliyorum 59 38,6
Katiliyorum 24 15,7
Kesinlikle katiliyorum 8 5,2
N 153 100

“Tedavisini aksatan hastayla ilgili aile hekiminin bir sorumlulugu yoktur.” sorusuna
(38. madde) katilimcilarin cevaplari; %4,6’s1 (n:7) kesinlikle katilmiyorum, %16,3’l (n:25)
katilmiyorum, %23,5’1 (n:36) kismen katiltyorum, %27,5’1 (n:42) katiliyorum, %28,1°1 (n:43)

kesinlikle katiliyorum seklinde cevap vermistir (tablo 32).

Tablo 32 Katilimcilarin “Tedavisini aksatan hastayla ilgili aile hekiminin bir sorumlulugu yoktur.” sorusuna cevaplar

n %
Kesinlikle katilmiyorum 7 4,6
Katilmiyorum 25 16,3
Kismen Katiliyorum 36 23,5
Katiliyorum 42 27,5
Kesinlikle katilryorum 43 28,1
N 153 100

“Ise giriste tiiberkiiloz taramasi bilimsel acidan gereklidir.” sorusuna (39. madde)
katilimcilarin cevaplart; %5,2°si (n:8) katilmiyorum, %22,2°si (n:34) kismen katiliyorum,
%41,8’1 (n:64) katiliyorum, %30,7’s1 (n:47) kesinlikle katiliyorum seklinde cevap vermistir
(tablo 33).

Tablo 33 Katilimcilarin “Ise giriste tiiberkiiloz taramas: bilimsel agidan gereklidir.” sorusuna cevaplari

n %
Katilmiyorum 8 5,2
Kismen Katiliyorum 34 22,2
Katiliyorum 64 41,8
Kesinlikle katiliyorum 47 30,7
N 153 100
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“Tirkiye’de tiiberkiiloz kontrolii basarili sekilde siirdiiriilmektedir.” sorusuna (40.
madde) katilmcilarin cevaplar; %1,3’t (n:2) kesinlikle katilmiyorum, %35,9’u (n:9)
katilmiyorum, %43,1’1 (n:66) kismen katiliyorum, %37,3’i (n:57) katiliyorum, %12,4’1
(n:19) kesinlikle katiliyorum seklinde cevap vermistir (tablo 34).

Tablo 34 Katilimcilarin “Tiirkiye 'de tiiberkiiloz kontrolii basarili sekilde siirdiiriilmektedir.” sorusuna cevaplar

n %
Kesinlikle katilmiyorum 2 1,3
Katilmiyorum 9 5.9
Kismen Katiliyorum 66 43,1
Katiliyorum 57 37,3
Kesinlikle katiltyorum 19 12,4
N 153 100

Toplam puana iliskin tanimlayici istatistikler incelendiginde, medyan degerin 74
oldugu goriilmektedir. IQR 20 olarak hesaplanmis olup, minimum ve maksimum degerlerin

sirastyla 36 ve 99 olmasi, toplam puanlarin genis bir dagilim sergiledigine isaret etmektedir.

Tablo 35 Toplam puan

Medyan IQR Min-Maks

Toplam Puan 74 20 36-99

Degiskenler ile toplam puan arasindaki iliskiler incelendiginde; cinsiyet, meslek,
tinvan, tip fakiiltesi egitimi sirasinda TB hastasi ile karsilasma durumu, egitim alma durumu
ve egitimin alindig1 yer degiskenleri acisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
saptanmamistir (sirasiyla p=0,421; p=0,442; p=0,425; p=0,166; p=0,105; p=0,414). Buna
karsin, TB/DGT bilgi diizeyi ile toplam puan arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski
oldugu belirlenmistir (p=0,002).
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Tablo 36 Degiskenler ile Toplam Puan iliskisi

n Ortalama+SS t p

Cinsiyet

Erkek 62 71,32 £ 13,65

Kadm 91 73,13 +13,59 -0,807 0,421
Meslek

Aile Hekimi 82 71,61 + 14,30

Yardimci Saglik Personeli 71 73,31 £12,78 —0,770 0,442
Unvan

Aile Hekimi Uzmanm 9 77,44 £ 19,33

Aile Hekimi Asistani 18 70,22 £ 15,17

Pratisyen 55 71,11 £13,12 0,865 0,425
Tip fakiiltesinde TB hastasiyla karsilagsma

Evet 74 70,24 + 14,41

Hayir 60 74,42 £ 12,74

Emin Degilim 19 74,42 +12,25 1,820 0,166
Egitim alma durumu

Evet 86 70,83 + 14,60

Hay1r 67 74,42 +11,99 -1,630 0,105
Egitim alinan yer

Temel tip egitimi 40 72,53 +£ 13,02

Hizmetici Egitim 32 68,41 £17,49

Seminer/kongre 5 65,20 + 8,98

Diger 9 75,00+ 11,69 0,964 0,414
TB/DGT bilgi diizeyi

Cok zayif 3 84,00 £ 10,58

Zayif 41 77,85 £10,30

Orta 79 71,72 £ 12,91

Iyi 28 65,82+ 16,71

Cok iyi 2 62,00 + 2,83 4,566 0,002
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Yas ile meslekteki toplam yil (=0,860; p<0,001) ve ASM’de ¢alisilan y1l (r=0,716;
p<0,001) arasinda gii¢lii, pozitif yonlii ve istatistiksel olarak anlamli iliskiler saptanmistir.
Ayrica yas ile gilinliik ortalama hasta sayis1 arasinda zayif diizeyde, ancak istatistiksel olarak
anlamli bir korelasyon belirlenmistir (=0,210; p=0,009). Meslekteki toplam yil ile ASM’de
caligilan y1l arasinda da giiclii ve pozitif yonlii anlamli bir iliski bulunmaktadir (r=0,767;
p<0,001). Bunun yan1 sira, meslekteki toplam yil ile giinliik ortalama hasta sayis1 (r=0,189;
p=0,020) ve ASM’de gorevli toplam personel sayisi (r=0,247; p=0,002) arasinda zayif
diizeyde, ancak istatistiksel olarak anlamli pozitif korelasyonlar saptanmistir. ASM’de
caligilan yi1l ile ASM’de gorevli toplam personel sayisi arasinda ise zayif diizeyde pozitif

yonli ve istatistiksel olarak anlamli bir iligki oldugu belirlenmistir (r=0,233; p=0,004).

Tablo 37 Yas, mesleki tecriibe, aile hekimligi tecriibesi, giinliik ortalama hasta sayisi, ASM'de gorevli personel sayisi ile
anket puanlarimin korelasyonlar

1 2 3 4 5
1 Yas r 1 ,860" J716™ 210" 0,136
p <0,001 <0,001 0,009 0,095
2 Meslekteki toplam yil r 1 167" ,189" 247
p <0,001 0,02 0,002
3 ASM’de ¢alistigimiz y1l r 1 0,132 , 233"
p 0,104 0,004
4 Gilinliik ortalama hasta r 1 0,018
Sayis1 p 0,824
5 ASM’de gorevli toplam T 1
personel sayist P
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7. TARTISMA

Bu c¢alismada katilimcilarin yarisindan fazlasinin kadin oldugu goriilmiistiir. Bu
durumun temel nedeni yardimci saglik personellerinin tamaminin kadinlardan olusmasidir.
meslek dagiliminda hekimlerin hemsirelere gore biraz daha yiiksek oranda temsil edildigi
gozlenmektedir. Hekim grubunun biiyiikk boliimiiniin pratisyen hekimlerden olusmast,
caligmanin birinci basamak saglik hizmeti sunumuna yonelik bir 6rneklemden elde edildigini
desteklemektedir. Katilimcilarin yaklasik yarisinin liniversite egitimi sirasinda TB hastasi ile
karsilagtigin1 ve yaridan fazlasinin poliklinik pratiginde TB tanili hastalarla c¢alistigini
bildirmesi, birinci basamak saglik hizmetlerinde TB ile karsilasma olasiliginin dikkate deger
diizeyde oldugunu gdstermektedir. Bununla birlikte katilimeilarin yalmizca yarisinin DGT
uygulamasinda yer aldigini belirtmesi, TB kontrol programlarinin énemli bir bileseni olan bu
uygulamanin sahadaki saglik calisanlar1 arasinda yeterince yaygin olmayabilecegini

distindiirmektedir.

Calismada katilimeilarin %56,2°sinin TB konusunda egitim aldigini belirtmesine
ragmen bilgi diizeylerinin ¢ogunlukla orta seviyede oldugu goriilmiistiir. Bu durum, mevcut
egitimlerin bilgi diizeyini artirmada kismen etkili olmakla birlikte yeterli olmadigini
diisiindiirebilir. Ayrica egitim alanlarin biiyiik kisminin temel tip egitimi veya hizmet ici
egitim kapsaminda bilgi edindigini belirtmesi, siirekli mesleki gelisim programlarinin TB
konusunda bilgi diizeyini artirmada Oonemli bir rol oynayabilecegini gostermektedir.
Katilimcilarin 6nemli bir kisminin bilgi diizeyini zayif veya orta olarak degerlendirmesi,
TB’nin tani, takip ve kontroliinde gorev alan saglik ¢alisanlari i¢in daha yapilandirilmis ve

diizenli egitim programlarina ihtiyag olabilecegine isaret etmektedir.

Bu calismada katilimeilarin biiyiik ¢ogunlugunun TB’nin glinlimiizde halen énemli bir
halk saglig1 sorunu oldugunu kabul ettigi goriilmiistiir. Katilimcilarin 6nemli bir kisminin bu
ifadeye “katiliyorum” veya “kesinlikle katiliyorum” seklinde yanit vermesi, saglik ¢alisanlar
arasinda TB’nin hem kiiresel hem de ulusal dlgekte onemine iliskin farkindaligin yiiksek
oldugunu gostermektedir. Nitekim TB diinya genelinde bulagici hastaliklar arasinda énemli
morbidite ve mortalite nedenlerinden biri olmaya devam etmektedir. World Health
Organization tarafindan yayimlanan Global Tuberculosis Report verilerine gore her yil
milyonlarca yeni vaka bildirilmekte ve Ozellikle diisiik ve orta gelirli iilkelerde hastalik

onemli bir halk saglig1 sorunu olmaya devam etmektedir (64).
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Katilimeilarin  ¢ok biiylik bir boliimiiniin TB’nin bildirimi zorunlu bir hastalik
oldugunu bilmesi hastalik siirveyansi ve kontrol programlari agisindan olumlu bir durum
olarak degerlendirilebilir. Bildirim sisteminin etkinligi TB kontrol programlarinin temel
bilesenlerinden biri olup erken tani, kayit ve izlem siireclerinin etkin yiiriitilmesini
saglamaktadir (65). Benzer sekilde katilimcilarin biiyiik ¢cogunlugunun TB ilaglarinin devlet
tarafindan ticretsiz saglandigini bilmesi ulusal TB kontrol programlarina iliskin farkindaligin
yuksek oldugunu gostermektedir. Tirkiye’de TB tedavisi kapsaminda kullanilan ilaglarin
licretsiz temin edilmesi, tedaviye erisimi kolaylastirarak tedavi basarisina katki saglayan

onemli bir saglik politikasidir (66).

TB’nin bulas yolu ile ilgili soruda katilimcilarin biiyiik boliimiiniin hastaligin hava
yolu ile bulastigin1 dogru sekilde ifade etmesi temel epidemiyolojik bilginin genel olarak iyi
diizeyde oldugunu diisiindiirmektedir. TB’nin 6zellikle damlacik ¢ekirdekleri yoluyla bulasan
bir enfeksiyon olmasi nedeniyle saglik calisanlarinin bu konudaki bilgi diizeyinin yiiksek
olmasi enfeksiyon kontrol oOnlemlerinin uygulanmasi agisindan Onem tasimaktadir (67).
Bununla birlikte az sayida katilimecinin bu konuda kararsiz veya yanlis bilgiye sahip olmasi,
bulas mekanizmalar1 ve enfeksiyon kontrol onlemlerine yonelik egitimlerin siirdiiriilmesinin

gerekli oldugunu gostermektedir.

Calismada bulastiriciligin sona erme siiresi ve tedavi siiresi gibi klinik yonetimle
iligkili sorularda yanitlarin daha heterojen dagildigi goriilmistir. Bu durum saglik
calisanlarinin temel epidemiyolojik bilgiler konusunda daha yiiksek bilgi diizeyine sahip
olmakla birlikte klinik yonetim ve tedavi protokollerine iliskin bilgilerinin daha degisken
olabilecegini diisiindiirmektedir. TB tedavisinin standart siiresi ve bulastiriciligin azalmasi
gibi konular, 6zellikle birinci basamak saglik c¢alisanlarinin hasta izlemi agisindan 6nem

tagimaktadir (68).

Temasl takibine iliskin soruda katilimcilarin yaklasik yarisinin TB hastasiyla ayni
havay1 paylasan kisilerin belirlenmesinde aile hekimliginin rol alabilecegini ifade etmesi
dikkat cekicidir. Temasl taramasi, TB kontrol programlarinin temel bilesenlerinden biri olup
erken tani ve hastaligin yayilimmin dnlenmesi agisindan kritik 6neme sahiptir (65). Ancak
katilimcilarin 6nemli bir kismimin bu konuda kararsiz kalmasi veya farkli goriis bildirmesi,
temasl takibinde birinci basamak saglik ¢alisanlarinin roliine iliskin gorev tanimlarinin tam

olarak net algilanmamis olabilecegini diisiindiirmektedir.
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Calismada katilimcilarin  biliylik ¢ogunlugu DGT uygulamasinin hasta uyumunu
artirdign goriisiine katilmistir. Dogrudan gozetimli tedavi, hastalarin ilaglarint diizenli
kullanmasini saglamay1 amaglayan ve tedavi basarisini artiran temel stratejilerden biridir. Bu
yaklasim, DSO tarafindan &nerilen DOTS (Directly Observed Treatment Short-course)
stratejisinin 0nemli bilesenlerinden biri olarak kabul edilmektedir (69). Bu bulgu, saglik
calisanlarinin TB tedavisinde hasta uyumunu artirmaya yonelik temel yaklagimlarin 6neminin

farkinda oldugunu gostermektedir.

Bununla birlikte katilimcilarin yalnizca bir kisminin DGT uygulamasinin birinci
basamak saglik hizmetlerinde yiiriitiilebilecegini diistinmesi dikkat ¢ekicidir. Birinci basamak
saglik hizmetlerinin toplumla yakin temasi ve erisilebilirligi goz oniine alindiginda DGT
uygulamalarinin bu diizeyde yiiriitiilmesi tedaviye uyumu artirabilecek bir yaklasim olarak
degerlendirilmektedir (70). Ancak katilmcilarin aile saglhigi merkezlerinin fiziksel

kosullarinin DGT uygulamasina uygunlugu konusunda daha ¢ekimser olduklar1 goriilmiistiir.

Benzer sekilde katilimcilarin dnemli bir bolimii DGT uygulamalarinin aile sagligi
merkezlerinde is yikiinii artiracagint ve pratikte uygulanmasinin zor olabilecegini
diisiinmektedir. Birinci basamak saglik hizmetlerinde gorev ¢esitliligi ve hasta yogunlugu géz
oniine alindiginda, saglk c¢alisanlariin bu uygulamay: ek bir sorumluluk olarak algilamasi
beklenen bir durumdur. Bu nedenle DGT uygulamalarimin birinci basamakta etkin sekilde
yuriitiilebilmesi i¢in uygun fiziksel altyapi, organizasyonel destek ve is giicii planlamasinin

saglanmasi1 onem tagimaktadir (71).

Calismada katilimcilarin 6nemli bir kismimin TB hastalariyla ¢alismaya yonelik belirli
diizeyde tedirginlik yasadigi goriilmiistiir. Saglik calisanlarinda TB’ye yonelik mesleki risk
algisinin yiiksek olmasi, hastaligin bulasici niteligi ve saglik kuruluslarinda maruziyet riskinin
bulunmast ile iliskili olabilir (72). Bununla birlikte katilimcilarin 6nemli bir boliimiiniin TB
hastalarina yaklasimda onyargi tasimadiklarini ifade etmesi, saglik ¢aliganlarinin profesyonel

etik cercevesinde hastalara yaklasmaya g¢alistiklarin1 géstermektedir.

Katilimcilarin =~ biiylik  ¢ogunlugu TB tedavisinde basarisizligin  en Onemli
nedenlerinden birinin hasta uyumsuzlugu oldugunu diisiinmektedir. Literatiirde de TB
tedavisinde uzun tedavi siiresi, ilag yan etkileri ve sosyoekonomik faktorlerin tedaviye uyumu
olumsuz etkileyebildigi belirtilmektedir (73). Bu nedenle hasta egitimi, diizenli izlem ve DGT

gibi uygulamalar tedavi basarisini artirmada 6nemli rol oynamaktadir.

51



Bununla birlikte katilimeilarin 6nemli bir kisminin DGT uygulamalarina iliskin yeterli
egitim aldiklarii1 diistinmemesi dikkat c¢ekicidir. Saglik calisanlarinin bilgi ve beceri
diizeyinin TB kontrol programlarmin etkinligi agisindan onemli oldugu goz Oniine
alindiginda, hizmet i¢i egitimlerin giliclendirilmesi gerekliligi ortaya c¢ikmaktadir.
Katilimeilarin  biiyiilk ¢ogunlugunun TB vakalariin takibinde ekip calismasinin 6nemli
oldugunu belirtmesi ise TB yonetiminin multidisipliner bir yaklagim gerektirdigine dair

farkindaligin ytiksek oldugunu géstermektedir.

Ote yandan katilimcilarin énemli bir bdliimiiniin tedavisini aksatan TB hastalariyla
ilgili aile hekiminin sorumlulugu olmadig1 goriisiine katilmasi, tedavi siirecindeki sorumluluk
paylasimina iligkin farkli algilarin  bulundugunu diisiindiirmektedir. TB  kontrol
programlarinda tedaviye uyumun saglanmasi ve hastalarin diizenli izlenmesi kritik 6neme
sahip oldugundan, birinci basamak saglik ¢alisanlarinin bu siiregteki rol ve sorumluluklarinin

daha acik bi¢imde tanimlanmasi gerekmektedir.

Katilimcilarin biiyiik ¢ogunlugunun ise giriste TB taramasinin bilimsel agidan gerekli
oldugunu diistinmesi koruyucu saglik hizmetlerine yonelik farkindaligin yiiksek oldugunu
gostermektedir. Riskli ortamlarda calisan bireylerde tarama yapilmasi erken tan1 ve bulasin

onlenmesi agisindan 6nemli bir halk sagligi uygulamasidir (74).

Tiirkiye’de TB kontroliiniin basarili sekilde siirdiiriildiigiine iliskin goriisler
incelendiginde katilimcilarin genel olarak olumlu bir degerlendirme yaptig1r goriilmektedir.
Tiirkiye’de son yillarda TB insidansinda belirgin azalma gbzlenmis olmakla birlikte hastaligin
kontrolii i¢in erken tani, diizenli tedavi ve temasli takibi gibi uygulamalarin siirdiiriilmesi

onemini korumaktadir (64).

Katilimcilarin gesitli sosyodemografik ve mesleki 6zelliklerine gére puan ortalamalari
karsilastirildiginda, c¢esitli degiskenler acisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
saptanmamustir. Cinsiyete gore yapilan degerlendirmede kadinlarin ortalama puanlarinin
erkeklerden daha yiiksek oldugu goriilmekle birlikte, bu fark istatistiksel olarak anlamli
degildir (p=0,421). Bu bulgu, saglik calisanlarinda bilgi ve tutum diizeylerinin cinsiyetten

bagimsiz olabilecegini bildiren literatiir ile uyum gostermektedir (75).

Meslek gruplarina gore yapilan karsilastirmada, yardimer saglik personelinin ortalama

puanlariin aile hekimlerinden daha yiiksek oldugu belirlenmis, ancak bu farkin istatistiksel
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olarak anlamli olmadig1 saptanmistir (p=0,442). Benzer sekilde, iinvanlara gore
gerceklestirilen analizde de uzman, asistan ve pratisyen hekimler arasinda anlamli bir farklilik
bulunmamistir (p=0,425). Bu sonuglar, mesleki deneyim ve uzmanlik diizeyinin tek basina
bilgi ve tutum diizeylerini belirlemede yeterli olmayabilecegine isaret etmektedir. Ayrica,
kullanilan 6l¢glim aracinin yalnizca bilgi diizeyini degil, ayn1 zamanda tutum boyutunu da
icermesi, gruplar arasinda anlaml fark saptanmamasini agiklayabilecek olast bir etken olarak
degerlendirilebilir. Nitekim Ostergaard ve arkadaslarinin hasta giivenligi kiiltiirii ve iliskili
faktorleri inceledikleri ¢calismada da iinvanlar arasinda anlamli farklilik bulunmamis olmasi,

elde edilen bulgular1 destekler niteliktedir (75).

Tip fakiiltesinde TB hastasiyla karsilasma durumuna gore yapilan degerlendirmede,
“hayir” ve “emin degilim” yanitin1 veren katilimcilarin ortalama puanlarinin “evet” yanitini
verenlere kiyasla daha yliksek oldugu goézlenmis; ancak bu fark istatistiksel olarak anlamli
bulunmamastir (p=0,166). Bu bulgu, klinik karsilasmanin tek basina bilgi diizeyini artirmada
yeterli olmayabilecegini, buna karsilik yapilandirilmig ve sistematik egitim siireglerinin daha
belirleyici bir rol oynayabilecegini diisiindiirmektedir. Nitekim Elbidairi ve arkadaslarinin
diyabet stresi iizerine gerceklestirdikleri calismada, egitim ortamlarinda konuyla 6nceden
kargilasmis olmanin bilgi diizeyi ile anlamli diizeyde iliskili oldugu (p<0,05), buna karsin
klinik deneyimin tek basina benzer bir iliski gostermedigi bildirilmis olup, bu yoniiyle mevcut

bulgularimizla paralellik gostermektedir (76).

Egitim alma durumuna gore yapilan analizde, egitim almayan katilimcilarin ortalama
puanlarinin daha yiiksek oldugu belirlenmis, ancak bu fark istatistiksel olarak anlamli
bulunmamistir (p=0,105). Bu sonug, ilk bakista beklenenin tersine goriinmekle birlikte;
verilen egitimlerin igerigi, siiresi ve standardizasyonundaki farkliliklarin yani sira bireysel
o0grenme siireclerinin (6rnegin kisisel ilgi, 6z-yonelimli 6grenme ve mesleki deneyim) etkili
olabilecegini diisiindiirmektedir. Literatiirde egitim almanin 6l¢ek puanlarini artirdigina (77)
yonelik bulgularin yani sira, anlamli bir degisiklik olusturmadigini bildiren ¢alismalarin da
(78) bulunmasi, bu konudaki sonuglarin heterojen oldugunu ortaya koymaktadir. Benzer
sekilde, egitimin alindig1 yere gore yapilan karsilagtirmada da gruplar arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir fark saptanmamistir (p=0,414). Bu bulgu, egitim sonrasi Ol¢iim
sonuclarinin egitim alinan kuruma gore farklilik gostermedigini bildiren ¢alismalarla uyumlu

niteliktedir (77, 79).
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Buna karsin, TB/DGT bilgi diizeyi ile puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir farklilik saptanmigtir (p=0,002). Dikkat ¢ekici olarak, bilgi diizeyini “cok zayif”
ve “zay1f” olarak degerlendiren katilimcilarin ortalama puanlarinin daha ytiiksek oldugu, bilgi
diizeyi arttikca ise ortalama puanlarin azalma egilimi gosterdigi belirlenmistir. Bu durum,
katilimcilarin  6znel bilgi degerlendirmeleri ile objektif Ol¢iim sonucglari arasinda bir

uyumsuzluk olabilecegine isaret etmektedir.

Bagka bir ifadeyle, bireylerin kendi bilgi diizeylerini oldugundan diisiik ya da yiiksek
degerlendirme egilimi i¢inde olabilecekleri diisiiniilmektedir. Bu bulgu, 6z-bildirim temelli
degerlendirmelerin sinirliliklarint ortaya koymakta ve objektif 6l¢iim araclarinin kullaniminin
Oonemini vurgulamaktadir. Nitekim Canady ve Larzo tarafindan saglik sorunlarinin
yonetiminde asir1 giiven olgusunun incelendigi calismada, bireylerin bilgi ve becerilerini
oldugundan daha yiiksek algilamalarina yol acabilen bir biligsel 6nyargi olan Dunning—
Kruger etkisine dikkat ¢ekilmistir (80). Bu baglamda, mevcut ¢aligmada da benzer bir biligsel

yanliligin etkili olmus olabilecegi degerlendirilmektedir.

Genel olarak degerlendirildiginde, ¢alismada bir¢ok degiskenlerin puanlar {izerinde
anlamli bir etkisinin olmamasi, bilgi/tutum diizeylerinin ¢ok boyutlu bir yapiya sahip
oldugunu ve tekil sosyodemografik degiskenlerle agiklanamayacagini gostermektedir. Buna
karsilik 6znel bilgi diizeyi ile elde edilen anlamli iligki, farkindalik ve 6z-degerlendirme
stireglerinin bu alandaki roliine isaret etmektedir. Bu dogrultuda, gelecekte yapilacak
caligmalarda hem objektif bilgi dl¢limlerinin hem de 6znel degerlendirmelerin birlikte ele
alinmasi ve egitim programlarimin bu farkliliklar1 dikkate alacak sekilde yapilandirilmasi

Onerilebilir.

Demografik ve mesleki deneyim degiskenleri arasindaki iliskilerin beklenen
dogrultuda giiclii ve tutarli oldugunu gériilmektedir. Ozellikle yas ile meslekteki toplam y1l ve
ASM’de ¢alisilan y1l arasindaki giiclii ve pozitif korelasyonlar, mesleki kidemin dogal bir
yansimasi olarak degerlendirilebilir. Bu durum, 6rneklemin i¢ tutarliligini desteklemekte ve
degiskenler arasindaki yapisal iliskinin kuramsal beklentilerle uyumlu oldugunu

gostermektedir.

Buna karsilik, yas ve mesleki deneyim degiskenlerinin hizmet sunumuna iliskin
gostergelerle (glinliik ortalama hasta sayis1 ve ASM’de gorevli toplam personel sayisi) olan

iliskilerinin zayif diizeyde kalmasi dikkat g¢ekicidir. Yas ile giinliik ortalama hasta sayisi
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arasinda saptanan zayif ancak istatistiksel olarak anlamli iligski, deneyim arttikga hasta
yiikiinde sinirlt bir artis olabilecegini diisiindiirmekle birlikte, diisiik korelasyon katsayist bu

iliskinin klinik ve yonetsel agidan giiclii bir belirleyicilik tasimadigini géstermektedir.

Benzer sekilde, meslekte gegirilen siire ile hem giinliik hasta sayis1 hem de gorev
yapilan birimdeki personel sayisi arasindaki zayif diizeydeki iliskiler, hizmet sunumunun
yalnizca bireysel deneyimle agiklanamayacagini; kurumsal yapi, hizmet verilen bolgenin
demografik 6zellikleri, niifus yogunlugu ve saglik politikalar1 gibi ¢ok sayida dissal faktorden
etkilendigini diistindiirmektedir. Nitekim literatiirde mesleki deneyim ile giinliik hasta sayisi
arasindaki iligkiyi inceleyen gesitli ¢alismalar bulunmaktadir. McDonald ve arkadaglarinin
gerceklestirdigi ¢calismada, meslekte daha uzun siiredir gérev yapan hekimlerin giinliik 50 ve
tizeri hasta bakma oranlarinin daha yiiksek oldugu bildirilmis olup, bu bulgu mevcut ¢alisma

sonugclari ile paralellik gostermektedir (81).

ASM’de calisilan yil ile personel sayisi arasinda saptanan zayif ancak istatistiksel
olarak anlamli iligki, ayn1 kurumda daha uzun siire gorev yapan bireylerin gérece daha biiytik
veya daha gelismis birimlerde calisma olasilig1 ile aciklanabilir. Bununla birlikte, iliskinin
diisiik diizeyde olmasi, kurumlarin personel yapilanmasinin bireysel kidemden ziyade merkezi

ve sistematik planlamalar dogrultusunda belirlendigine isaret etmektedir.

Ote yandan, giinliik ortalama hasta sayis1 ile ASM’de gorevli toplam personel sayisi
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski saptanmamis olmasi, is yiikii ile insan kaynagi
dagilimi arasinda her zaman dogrudan bir denge kurulamadigini diisiindiirmektedir. Bu bulgu,
birinci basamak saglik hizmetlerinde i giicii planlamasinin daha etkin ve dengeli bi¢gimde
optimize edilmesine yonelik gereksinimi ortaya koymaktadir. Nitekim Endalamaw ve
arkadaslarinin birinci basamak saglik hizmetlerinde 1§ gliciiniin gelistirilmesine yo6nelik
engelleri inceledikleri c¢aliymada; saglik sistemi kaynakli sorunlar, yetersiz destek
mekanizmalari, rol ve sorumluluklarin belirsizligi ile esitsizlikler temel engeller arasinda

gosterilmis olup, bu bulgular mevcut degerlendirmelerimizi destekler niteliktedir (82).

Genel olarak degerlendirildiginde, bulgular mesleki deneyim degiskenlerinin kendi
aralarinda giiglii bir iliski sergiledigini, ancak hizmet sunumuna iliskin degiskenlerle olan
iligkilerinin sinirli kaldigin1 goéstermektedir. Bu durum, saglik hizmetlerinin organizasyonunda
bireysel faktorlerden ziyade yapisal ve sistem diizeyindeki belirleyicilerin daha baskin rol

oynadigim diistindiirmektedir.
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Genel olarak degerlendirildiginde bu bulgular, saglik ¢alisanlarinin TB’nin énemi ve
kontroliine yonelik farkindaliklarinin yiiksek oldugunu, ancak oOzellikle birinci basamakta
DGT uygulamalari, gorev dagilimi ve egitim gereksinimi gibi konularda bazi belirsizliklerin
bulundugunu gostermektedir. Bu nedenle TB kontrol programlarinda birinci basamak saglik
hizmetlerinin roliinlin  gliclendirilmesi, gorev tanimlarimin netlestirilmesi ve saglik

calisanlarina yonelik egitim programlarinin artirilmasi dnem tagimaktadir.
Kisithhiklar

Bu calismanin bazi kisitliliklart bulunmaktadir. Oncelikle, arastirma verileri yalnizca
belirli bir cografi bolgede gorev yapan sinirli sayida birinci basamak saglik ¢alisanindan
toplanmistir; bu nedenle bulgularin tiim Tiirkiye’ye genellenmesi sinirhdir. ikinci olarak,
calisma kesitsel tasarima sahiptir ve katilimcilarin bilgi, tutum ve farkindalik diizeyleri
yalnizca anlik olarak degerlendirilmistir; zaman igerisindeki degisim ve egitim programlarinin
uzun vadeli etkileri dlgiilememistir. Ugiincii olarak, veri toplama anket temelli oldugu igin
katilimcilarin yanitlar1 6z-bildirim esasina dayanmaktadir. Bu durum, 6zellikle bilgi diizeyini
degerlendiren sorularda sosyal istenirlik yanlilig1 veya katilimcilarin kendi bilgi diizeylerini

oldugundan yiiksek/diisiik algilama egilimi gibi faktorlerden etkilenmis olabilir.
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8. SONUC

Bu ¢alismada birinci basamak saglik hizmetlerinde gorev yapan saglik ¢alisanlarinin
TB’ye iliskin bilgi, tutum ve farkindalik diizeyleri degerlendirilmistir. Bulgular, katilimcilarin
biiylik cogunlugunun TB’nin gilinlimiizde halen 6nemli bir halk saglig1 sorunu oldugunu kabul
ettigini ve hastaligin bulas yolu, bildiriminin zorunlu olmasi ve tedavide dogrudan gdzetimli
tedavinin (DGT) 6nemi gibi temel konularda genel olarak farkindaliklarinin yiiksek oldugunu
gostermektedir. Bu durum, birinci basamak saglik c¢alisanlarinin TB kontrol programlarinin

temel ilkeleri konusunda énemli 6lgilide bilgi sahibi olduklarini diisiindiirmektedir.

Bununla birlikte katilimcilarin 6zellikle TB tedavi siiresi, bulastiriciligin sona erme
zamani, temaslh takibi ve DGT uygulamalarina iligkin egitim yeterliligi konularinda bilgi
diizeylerinin daha sinirl oldugu goriilmiistiir. Ayrica DGT uygulamalarinin 6neminin biiyiik
Ol¢iide kabul edilmesine ragmen, aile sagligi merkezlerinde uygulanabilirligine iliskin bazi

tereddiitlerin bulundugu belirlenmistir.

Sosyodemografik ve mesleki degiskenlerin biiylik cogunlugunun bilgi ve tutum
puanlar iizerinde anlamli bir etkisinin bulunmamasi, bu alanin ¢ok boyutlu bir yapiya sahip
oldugunu ortaya koymaktadir. Oznel bilgi diizeyi ile objektif dl¢iimler arasindaki uyumsuzluk
ise biligsel yanlliklarin etkisine isaret etmekte ve objektif degerlendirme araglarinin 6nemini

vurgulamaktadir.

Sonug olarak, saglik calisanlarinin TB’ye yonelik genel farkindaliklarinin ytiksek
olmasma karsin, 6zellikle DGT uygulamalari, gorev dagilimi ve klinik yonetim siireglerine
iligkin bilgi ve uygulama diizeylerinde gelistirilmesi gereken alanlar bulunmaktadir. Bu
dogrultuda, birinci basamak saglik hizmetlerinin TB kontroliindeki roliiniin gii¢clendirilmesi,
gorev tanimlarinin netlestirilmesi, standartlastirilmis ve uygulamaya yonelik egitim
programlarinin yayginlastirilmast ve DGT uygulamalarmin uygulanabilirligini artiracak

yapisal diizenlemelerin yapilmasi dnerilmektedir.
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