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ÖZET 

Amaç: Tüberküloz, dünya çapındaki en büyük halk sağlığı sorunlarından biridir. Bu 

sorunun önemini koruyor olmasında hastaların olduğu kadar, tüberküloz mücadelesinde 

görev alan sağlık birimlerinin/çalışanlarının rolü göz ardı edilemez. Tüberküloz 

kontrolünde  hemşirelerin bu hastalıkla ilgili bilgi düzeyleri ve birbirleriyle uyum 

içerisinde çalışmaları oldukça önem taşımaktadır. Bu çalışma ile universite hastanemizde  

çalışan hemşirelerin tüberküloza ilişkin bilgi düzeyleri, davranış ve tutumlarının ölçülmesi 

amaçlandı. 

Yöntem: Araştırmamız, tanımlayıcı ve kesitsel bir çalışma olup 338 hemşireye kapalı zarf 

yöntemiyle anket formları doldurtulmuştur. Bu anket çalışması Kasım-Aralık 2019 tarihleri 

arasında yapıldı. Bulguların analizi SPSS 22.0. programında yapıldı.Bağımsız 

değişkenlerle tüberküloz bilgi düzeyi puanları arasındaki fark t testi ve Oneway Anova 

testi ile değerlendirildi. 

Bulgular:Hemşirelerin tüberküloz hakkındaki bilgi birikimlerini ölçmeye yönelik 

soruların puanlandırılmasında; 128 kişi 50'den az, 147 kişi 50-65 arasında,44 kişi 66-80 

arasında ve 19 kişi 80 puanın üzerinde almıştır. Puan ortalaması 53.76±15.53 olarak 

bulundu. SPSS 22.0.programında yapılan t-testi sonucunda çalışmamızda cinsiyet bağımsız 

değişkeni ile tüberküloz bilgi düzeyi puan ortalaması arasında istatistiksel olarak anlamlı 

bir farklılık bulunmamıştır. (p<0.05, p=0.928) Tüm bağımsız değişkenler ile tüberküloz 

bilgi düzeyi puan ortalaması arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık bulunamadı. 

(p>0.05) 

Sonuç:Araştırmaya katılan hemşirelerin tüberküloz hakkında bilgilerinin düşük olduğu 

görülmektedir.Ayrıca tüberküloz hastalarına karşı negatif tutum sergiledikleri 

görülmektedir. Hemşire ve diğer sağlık personellerinin bu eksikliklerin giderilmesi ve 

pozitif tutumların geliştirilmesi eğitim programlarının düzenlenmesiyle mümkün olacaktır.  

Anahtar Kelimeler: Tüberküloz, bilgi, hemşire, tutum, eğitim. 
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ABSTRACT 

Objective: Tuberculosis is one of the biggest public health problems worldwide. The role 

of health care units / workers involved in the fight against tuberculosis cannot be 

overlooked this problem as it remains important. In the control of tuberculosis, it is very 

important that nurses know their level of knowledge about this disease and work in 

harmony with each other.The aim of this study was to measure the knowledge levels, 

behaviors and attitudes of nurses working in the university hospital. 

Method: It was a descriptive and cross-sectional study and 338 nurses were filled out 

questionnaires by closed envelope method. This survey was conducted between 

November-December 2019. Results were analyzed by SPSS 22.0. program. The difference 

between independent variables and tuberculosis knowledge level points was evaluated by t 

test and Oneway Anova test. 

Results: In the scoring of questions about measuring the knowledge of nurses about 

Tuberculosis; 128 people were less than 50, 147 people were between 50-65, 44 people 

were between 66-80 and 19 people got over 80 points. The average score was 53.76 ± 

15.53. As a result of the t-test performed in the SPSS 22.0.program, no statistically 

significant difference was found between average score of Tuberculosis knowledge levels 

and gender independent variable in our study. (p <0.05, p = 0.928) There was no 

statistically significant difference between all independent variables and average score of 

Tuberculosis knowledge levels . (P> 0.05) 

Conclusion: It was observed that the nurses participating in the study had low level 

knowledge about tuberculosis. In addition, they have negative attitudes towards 

tuberculosis patients. Training programs should be organized in order to eliminate these 

deficiencies and develop positive attitudes of nurses and other health personnel. 

Key Words: Tuberculosis, knowledge, nurse, attitude, education. 
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1. GİRİŞ VE AMAÇ 

Tüberküloz (TB), insanlığın eskiden beri bilinen hastalıklarından olmakla birlikte, 

morbidite ve mortalitesi en yüksek, yavaş bir şekilde belirti vermeden gelişmekte olan, 

akciğerlerde enfeksiyon yapan ve Mycobacterium tuberculosis kaynaklı bir hastalıktır (1, 

2).WHO, dünya üzerinde her yıl 8 milyon TB olgusunun ortaya çıktığını ve 1.9 milyon 

insanın TB sebebiyle yaşamını yitirdiğini bildirmektedir. Ülkemizde WHO'nun 2002 

yılındaki raporuna göre TB insidansı 27/100000 olarak belirlenmiştir (3). Önyargılı bir 

hastalık olarak kabul edilen TB, sağlık hizmetlerinden ve özellikle sağlık 

profesyonellerinden, hastaların tedaviye uymalarını sağlama, kendilerini ve toplumu 

tehlikeye atmamalarını sağlama konusunda büyük sorumluluk gerektirmektedir. 

TB sorununun karmaşıklığı ile karşı karşıya kalındığında, hemşireler hastalıkla başa 

çıkma konusunda hasta ve hasta yakınlarını desteklemek için gerekli hale gelmiştir (4, 5). 

Hemşireler ve TB hastası arasındaki bağlantı, ilaç alımı kadar önemlidir. Böylece hastanın 

ve yakınlarının sağlık profesyonellerine duyduğu güveni içeren bireysel ve toplu bir bakım 

prosedürünün uygulanmasını kolaylaştırmaktadır (6). 

Etkili bir TB kontrolü için, birinci basamak sağlık kurumlarına ek olarak ikinci 

basamak sağlık kurumlarının da aktif olarak görev almaları gerekmektedir (7). Ayrıca, TB 

hastalarının tedavisinin yapıldığı hastanelerde enfeksiyon kontrolü için koruyucu önlemler 

uygulanmalıdır. Bu hastalarla ilgilenen sağlık personelleri de mesleki enfeksiyon 

tehlikesiyle karşı karşıyadırlar. Uzun süreli temasın olduğu durumlarda bulaş riski 

artmaktadır (8). Sağlık personellerinde TB gelişme riski, toplumdaki riskten yüksek iken, 

göğüs hastalıkları kliniklerinde çalışan personellerin diğer kliniklerde çalışanlara kıyasla 

6.4, hemşirelerin ise doktorlara kıyasla 2.6 kat fazladan risk altında oldukları bulunmuştur 

(9). Bu nedenle TB hakkında bilgi birikimi sağlık personelleri ve halk sağlığı açısından 

önem arz etmektedir. 

TB ile savaşmanın, yalnızca bütün sağlık personellerinin aktif katılımlarıyla mümkün 

olduğu bilinmektedir (10). TB’li hastaların saptanması, tedavi edilmesi, bilgilendirilmesi, 

psikolojik destek sağlanması, hastane ve toplum içinde kontaminasyonu önlemek için 

koruyucu önlemlerin uygulanması ve TB hastalığıyla alakalı eğitimlerin verilmesinde 
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hemşireler de rol almaktadır (11). Bu çalışmada üniversite hastanesinde çalışan 

hemşirelerin tüberküloz hakkında bilgi düzeylerinin belirlenmesi ve bilgi eksikliği 

yaşanılan konularda gerekli eğitimlerin verilmesi hedeflenmiştir.  
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2. GENEL BİLGİLER 

2.1. Tüberküloz Etkeni 

Tüberküloz, basil biçiminde, spor oluşturmayan, aerob bir bakteri olan Mycobacterium 

tuberculosis'in neden olduğu bir enfeksiyondur (12). Mikobakteriler tipik olarak 0.3-0.5 

μm boyutunda, aside dirençli basiller olarak sınıflandırılmaktadırlar ve hayatta kalmaları 

için önemli olan benzersiz bir hücre duvarı yapısına sahiptirler. Gelişmiş hücre duvarı, 

olağanüstü bir lipit bariyeri içerirken, altta bulunan peptidoglikan tabakaya bağlı 

arabinogalaktana kovalent olarak bağlı bir yağ asidi olan, mikolik asit içermektedir. Bu 

bariyer, antibiyotik direnci ve konak savunma mekanizmaları dahil olmak üzere, 

tüberkülozun fizyolojik özelliklerinin çoğundan sorumludur (13). Hücre duvarı 

bileşenlerinin yapısı ve miktarı, bakteri virülansını ve büyüme hızını etkilemektedir. 

Peptidoglikan polimeri, hücre duvarı sertliğini vermektedir ve mikobakterilerin geçirgenlik 

bariyerine katkıda bulunan bakteri hücre zarının dışında bulunmaktadır. Hücre duvarının 

bir başka önemli bileşeni; dış tabakada bulunan immünojenik yapıdaki ve makrofajların 

içerisinde mikobakterilerin hayatta kalmasını kolaylaştıran yapısal antijeni olan 

lipoarabinomannandır. Hücre duvarı, mikobakterilerin hayatta kalma mekanizmasında kilit 

rol oynamaktadır (13, 14). Antibiyotiklerin çoğu bu hücre duvarı yapısını hedef almaktadır 

(14).  

2.1.1. Patofizyoloji 

M. tuberculosis iceren hava solunduğunda, enfeksiyöz bakteriler hava yollarına 

yerleşir. Basillerin çoğu, mukus salgılayan goblet hücrelerinin bulunduğu hava yollarının 

üst kısımlarında sıkışıp kalmaktadır. Üretilen mukus, yabancı maddeleri yakalayıp, 

hücrelerin yüzeyindeki sililer ile sürekli olarak tutulan partikülleri uzaklaştırmaktadır (15). 

Mukosiliyer sistemi atlatan ve alveollere ulaşan damlacıklardaki bakteriler hızlı bir şekilde 

çevrelenip alveoler makrofajlar tarafından yutulmaktadır (16, 17).Mikobakterilerin hücre 

içine alınmasında çeşitli mekanizmalar ve makrofaj reseptörleri yer almaktadır (18). 

Mikobakteriyel lipoarabinomannan makrofaj reseptörü için anahtar bir liganddır (19). 

Kompleman sistemi ayrıca bakterilerin fagositozunda da rol oynamaktadır (20). 

Kompleman proteini C3, hücre duvarına bağlanmakta ve mikobakterilerin makrofajlar 
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tarafından tanınmasını arttırmaktadır (21, 22). Makrofajlar tarafından devam eden 

fagositoz, enfeksiyonun başarılı şekilde kontrol altına alınmasını, ardından latent 

tüberkülozu veya aktif hastalığa ilerlemesini sağlayan bir dizi olay başlatmaktadır. Bu 

evreye primer ilerleyici tüberküloz adı verilmektedir (17). Sonuç esas olarak konak 

savunmasının gücü ve konak ile istilacı mikobakteriler arasında oluşan denge ile 

belirlenmektedir (18, 22). Makrofajlar tarafından alındıktan sonra mikobakteriler yavaşça 

çoğalmaya devam etmektedir (17). Her 25-32 saatte bir hücre bölünmesi meydana 

gelmektedir (12, 16). Enfeksiyonun kontrol altına alınıp alınmadığına veya ilerlemesine 

bakılmaksızın, ilk olarak bakterileri parçalamak amacıyla proteolitik enzimler ve sitokinler 

makrofajlar tarafından üretilmektedir (18, 19). Serbest kalan sitokinler T lenfositleri 

enfeksiyonun bulunduğu bölgeye çekmektedir (18). Daha sonra makrofajlar yüzeylerindeki 

mikobakteriyel antijenleri T hücrelerine sunmaktadır.  Bu ilk bağışıklık süreci 2 ile 12 

hafta devam etmektedir (12, 17, 18). Bağışıklık sistemi sağlıklı olan kişiler için bir sonraki 

basamak, M. tuberculosis mikroorganizmalarının çevresinde granülom oluşumudur (23). 

(Çizim 1) Bu nodüler tipteki lezyonlar, replikasyonu ve mikobakterilerin yayılmasını 

sınırlayan bir mikro-ortam oluşturan aktifleşmiş T lenfosit ve makrofajların birikmesinden 

oluşmaktadır (19). Bu ortam, makrofajları tahrip edip lezyonun merkezinde katı bir nekroz 

oluşturmaktadır. 2 veya 3 hafta boyunca, bu nekrotik ortam, düşük oksijen seviyeleri, 

düşük pH ve sınırlı besinler ile karakterize edilmektedir. Bu durum bakterilerin daha fazla 

gelişmesini kısıtlamaktadır. Yeterli bir bağışıklık sistemine sahip bireylerde lezyonlar 

genellikle fibrozis ve kalsifikasyon geçirmektedir. Bağışıklık sistemi baskılanmış kişilerde 

lezyonlar primer ilerleyici tüberküloza devam etmektedir. Granülom oluşumu bu 

bireylerde basili çevrelemekte başarısız olmaktadır. Nekrotik doku sıvılaşıp fibröz duvar 

yapısal bütünlüğünü kaybetmektedir. Yarı katı nekrotik materyal daha sonra bu bölgede 

hava ile dolu bir boşluk bırakmaktadır (17, 20, 24). 
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Çizim 1. A) 0-3 haftalar arası primer tüberküloz, B) 3 haftadan sonraki tüberküloz 
patogenez aşamaları (25). 

2.2. Tüberküloz Bulaşma Yolları 

Çevresel koşullara nispeten dayanıklı olan, Mycobacterium tuberculosis'in esas 

bulaşma biçimi damlacık yoludur. (Çizim 2) Ender  de olsa  gastrointestinal yolla, 

intrauterin bulaş ile, enjeksiyon ve konjunktival yolla da bulaş görülebilmektedir (26, 

27).Pulmoner ve ya laringeal TB hastalığına sahip kişiler öksürdüklerinde, 

hapşırdıklarında, bağırdıklarında hatta şarkı söylediklerinde hastalığı başka bir bireye 

bulaştırabilmektedirler. 
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Çizim 2. Akciğer TB'sinin bulaşının şematize edilmiş görüntüsü. 

M. tuberculosis, yüzey teması ile değil hava yoluyla iletilir. Bir kişi M. tuberculosis 

içeren damlacık soluduğunda, damlacık akciğerlerin alveollerine ulaşmak için ağız veya 

burun geçitlerini, üst solunum yollarını ve bronşları geçerken bulaşma meydana gelir (28). 

Ender olarak idrar, lenfadenitten pürülan sinüs akıntısı gibi enfekte vücut sıvıları ile 

bronkoskop, gastrik lavaj tüpü gibi kontamine cihazlara temas edilmesi  sonucunda da 

bulaş görülebilir. Hastayla uzun süreli temasta olan kişilere,  özellikle aile bireyleri ve 

tedavi esnasında hasta ile temasta olan sağlık çalışanlarına bulaşma riski oldukça fazladır 

(29, 30).Bulaşı önlemek için yapılan müdahalelerin çoğu, bilinen ya da şüpheli vakaya, 

genellikle etkili tedaviye odaklanır, ancak beklenmedik, tedavi edilmeyen vakaların çok 

daha fazla bulaşa neden olduğuna dair yeterli kanıtlar vardır (15). 

Havadaki canlı ve bulaşıcı doğal olarak aerosol haline getirilmiş organizmaların 

hayatta kalma süresinin tam uzunluğu bilinmemektedir ve muhtemelen ortam koşullarına 

göre değişmektedir (31). 

2.3. Tüberküloz Tanı Yöntemleri 

Bir kişinin TB semptomları olsa bile, hızlı bir şekilde tanı koymak zordur. Etkili TB 

tedavisi için hızlı tanı önemli rol oynamaktadır.TB hastalığının gelişimi iki aşamalı bir 

süreçtir. Latent TB olarak bilinen ilk aşamada, bir kişiye bakteri bulaşmış ancak herhangi 

bir semptom görülmemektedir. Aktif  TB olarak bilinen ikinci aşamada, bakteriler 
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genellikle kişide semptomların görülmesi için yeterli miktarda üremiştir. Bazı testler latent 

TB için, bazıları aktif TB için, bazıları ise her ikisi için de geçerli olarak kullanılmaktadır. 

Deri testi gibi testler doğrudan TB bakteri aramaktadır. Göğüs röntgeni vb. diğer testler, 

TB olduğundan şüphelenilen kişi üzerinde hastalığın semptomlarını araştırmaktadır.Aktif 

TB hastalığının teşhisi, yalnızca kişinin vücudunda TB bakterisinin bulunduğunun 

gösterilmesiyle doğrulanabilmektedir (32). 

2.3.1. Klinik tanı 

Hücresel süreçler ilerledikçe  hastanın bağışıklık sisteminin durumuna göre her 

hastada tüberküloz farklı biçimlerde gelişebilmektedir. Latent tüberküloz,aktif pulmoner 

tüberküloz,ekstrapulmoner tüberküloz  olmak üzere formları vardır. 

Latent tüberkülozu olan kişilerde hastalık belirtileri veya semptomları 

bulunmamaktadır, hastalar hissetmezler ve bulaşıcı değildirler (33). Bununla birlikte, 

basiller yıllarca ve hatta bir ömür boyu canlı kalmaktadır ve eğer bağışıklık sistemi 

baskılanırsa, hastalığın aktifleşmesine neden olmaktadır (15). 

Primer akciğer tüberkülozu sıklıkla asemptomatiktir, bu nedenle tanısal testlerin 

sonuçları hastalığın tek kanıtıdır. Her ne kadar primer hastalık esas olarak subklinik olarak 

mevcut olsa da, değerlendirmede kendini sınırlayan bulgular görülebilmektedir. Basillerin 

akciğerlerin lenfatik sistemden yayılması nedeniyle paratrakeal lenfadenopati ortaya 

çıkabilmektedir. Primer lezyon büyürse  plevral efüzyon ayırt edici bir bulgudur. Efüzyon 

küçük kalabilir, kendiliğinden düzelebilmekte veya ateş, plöretik göğüs ağrısı ve dispne 

gibi semptomları indüklemeye yetecek kadar büyüyebilmektedir. Dispne etkilenen akciğer 

dokusundaki alanlarda zayıf gaz değişimine bağlıdır (16). 

Aktif tüberküloz  etkene maruz kalan kişilerin sadece %5 ila %10'unda gelişmektedir. 

Bir hasta aktif tüberküloza ilerlerken, erken dönemde gelişen belirti ve bulgular genellikle 

spesifik değildir. Belirtiler genellikle ilerleyici yorgunluk, halsizlik, kilo kaybı, üşüme ve 

gece terlemeleri eşliğinde hafif bir ateşi içermektedir (34). Çoğu hastada öksürük bu 

evrenin sonunda gelişmektedir. Öksürük başlangıçta kuru olsa da, sonradan pürülan 

balgamlı bir öksürüğe ilerlemektedir. Balgam aynı zamanda kanlı da olabilmektedir. 
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İltihaplı parankim  plöretik göğüs ağrısına neden olabilmektedir. Yayılan enfeksiyon, 

dispne veya ortopneye yol açabilmektedir, çünkü artan interstisyel hacim, akciğer difüzyon 

kapasitesinde bir azalmaya yol açmaktadır. Aktif hastalığı olan birçok hastanın fiziksel 

bulguları az olsa da, özellikle öksürdükten sonra, inspirasyon sırasında tutulan alanlar 

üzerinde raller tespit edilebilmektedir. Hematolojik çalışmalar anemi bulgularını 

göstermektedir. Lökositoz, enfeksiyona cevap olarak lökositlerin sayısındaki büyük artış 

nedeniyle de ortaya çıkabilmektedir (16). 

Her ne kadar pulmoner sistem tüberküloz için en yaygın yerleşim yeri olsa da, 

ekstrapulmoner hastalık immünokompetan hastaların %20'sinden fazlasında görülmekte ve 

görülme riski immün baskılama ile artmaktadır (35). En ciddi lokasyon  merkezi sinir 

sistemidir. Tedavi edilmezse  çoğu durumda tüberküloz menenjit ölümcül olabilmektedir. 

Ekstrapulmoner tüberkülozun bir başka ölümcül formu, kan dolaşımının mikobakteriler 

tarafından enfeksiyonudur; hastalığın bu formuna milier tüberküloz adı verilmektedir. 

Daha sonra basil vücut boyunca yayılarak multiorgan tutulumuna yol açabilmektedir (36). 

2.3.2. Radyolojik tanı 

Radyoloji TB hastalarının yönetilmesi ve takibi için temel bilgileri göz önüne serer ve 

komplikasyonların izlenmesi için de son derece değerlidir. Göğüs röntgeni TB teşhisinde 

sıklıkla kullanılmaktadır, ancak kesin tanı için spesifik değildir ve aktif hastalık 

durumunda bile herhangi bir anormallik gözlenmeyebilir (37, 38). Bu nedenle tanıda gold 

standart değildir ve balgam kültürüyle takip edilmesi gerekmektedir. 

Yetişkinlerde  primer TB sonrası  tipik olarak  üst lob apikal ve posterior segmentlerde 

ve alt lob superior segmentde heterojen, genellikle kaviter bir opaklık ortaya çıkmaktadır. 

Lenfadenopati nadir olarak görülmektedir. Kavitasyon, primer TB sonrası dönemde ayırt 

edicidir ve tüm hastaların yaklaşık yarısında görülmektedir. (Çizim 3) Üst lob apikal ve 

posterior segmentlerde ve alt lob superior segmentde zayıf tanımlanmış konsolidasyon da 

yaygın olarak görülmektedir (39, 40). Ancak primer hastalık sonrası aktivite  akciğer 

grafisi ile doğru olarak değerlendirilememektedir. 6 ay boyunca radyografik stabilite ve 

balgam kültürü negatifliği inaktif hastalığın en iyi göstergesi olarak görülmektedir. Primer 

TB sonrası parankimal skar ve nodüller iyileşmektedir. Radyoloji  bu rezidüel bulguların 
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aktif hastalık göstergesi olup olmadığını belirlemektedir. Bunun için göğüs röntgeni sınırlı 

tanı değerine sahiptir, çünkü yalnızca bir lezyonun stabil olduğunu ve stabil lezyonların 

aktif basil içerebileceğini tespit edebilmemektedir. 

Röntgen  pulmoner TB'nin değerlendirilmesinde birincil tanı aracı olsa da, göğüs 

röntgeni üzerinde göz ardı edilebilecek hassas lezyonları saptamak, eşdeğer lezyonları 

tanımlamak veya komplikasyonları değerlendirmek için genellikle bilgisayarlı tomografi 

(BT) gerekmektedir (37, 38).  Göğüs BT  röntgen sonuçları normal olarak saptandığında 

etkili bir tanı ve hastalığı yönetmek için değerli bilgiler sağlamaktadır. Göğüs BT  bakteri 

aktivitesini tespit edebilmek için yardımcı olabilmektedir. Dallanma opasiteleri, kavitasyon 

veya konsolidasyon, aktif TB'nin bulgularındandır, ancak aktif hastalığın basil varlığını 

tespit etmek için balgam kültürüyle doğrulanması gerekmektedir. Göğüs BT'de önemli bir 

radyolojik bulgu, terminal bronşiyollerde hastalığın nekrozu olan bronkojenik yayılımını 

temsil eden çoklu dallanma ve doğrusal yapılardan oluşan "tomurcuk ağacı" modelidir 

(39). Bu dallanma opaklıkları, bir lober veya segmental dağılıma sahiptir ve güvenilir 

aktivite belirteçleri olarak kabul edilmektedir. Tomurcuk ağacı opasiteleri diğer 

enfeksiyonlarda da görülmektedir, ancak üst lob superior ve posterior akciğer 

segmentlerinde kavitasyon veya nodüler opasiteler ile birlikte görselleştirildiğinde ve 

uygun klinik bulgularla birlikte, spesifik bir akciğer TB teşhisi konulabilmektedir (41). 

Göğüs BT kafa karıştırıcı bulguları netleştirmek için yararlı olmasına rağmen, hasta 

yönetimi üzerinde önemli bir etkiye sahip olduğu kesin olarak gösterilmemiştir, bu nedenle 

kültür ile TB’nin mikrobiyolojik olarak tanımlanması bu testi takip etmelidir (42). 
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Çizim 3. Akciğer tüberkülozunda göğüs grafileri. A-sol akciğere yayılmış. B-bilateral 
akciğer tüberkülozu ve sağ akciğer üst zonda kavitasyon (43). 

2.3.3. Mikrobiyolojik tanı 

Akciğer TB tanısında balgam laboratuvar testleri için en kritik örnektir. Doğrudan 

balgam preparatı mikroskobisi  pulmoner TB teşhisinde en yaygın kullanılan yöntemdir ve 

çoğu birinci basamak sağlık laboratuvarında bulunmaktadır (44, 45). Bununla birlikte, 

smear mikroskobisi, sağlık tesislerine çok sayıda ziyaret yapması ve birkaç gün boyunca 

birden fazla balgam örneği göndermesi gereken hastalar için maliyetli ve elverişsiz 

olabilmektedir. Neyse ki, ardışık iki balgam örneğinin kaliteli mikroskopisinin, smear 

pozitif  TB hastalarının büyük çoğunluğunu (%95-98) saptadığı gösterilmiştir (46, 47). 

Doğrudan balgam örneklerinden hazırlanan Ziehl-Neelsen boyalı preparatların 

konvansiyonel ışık mikroskobu, TB teşhisi için yaygın olarak kullanılmaktadır. Ziehl-

Neelsen mikroskobisi oldukça spesifiktir, ancak duyarlılığı değişkendir (%20-%80). 

Konvansiyonel floresan mikroskopisi Ziehl-Neelsen'den daha duyarlıdır (%10 daha fazla) 

ve daha az zaman almaktadır (48). Ancak civa buharlı ışık kaynaklarının yüksek maliyetli 

olması, düzenli bakım ihtiyacına ve karanlık oda gereksinimi nedeniyle pratikte kullanımı 

sınırlıdır. Işık yayan diyotlar (LED)  ilgili maliyetler olmadan floresan mikroskobisi 

sunmak için geliştirilmiştir. LED mikroskopisinin etkinliği, Dünya Sağlık Örgütü (WHO) 
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tarafından yeni TB teşhislerinin hem hastalar hem de halk sağlığı üzerindeki etkisi 

değerlendirilmiştir. Sonuçlar  LED mikroskopisinin doğruluğunun uluslararası referans 

standartlarına eşdeğer olduğunu göstermiştir. LED mikroskobisinin konvansiyonel Ziehl-

Neelsen mikroskobisinden daha hassas olduğu ve hem geleneksel floresan hem de Ziehl-

Neelsen mikroskobisine göre kalitatif, operasyonel ve maliyet avantajlarının olduğu 

bildirilmiştir (46).  

2.3.3.1. Konvansiyonel yöntemler 

TB'nin laboratuvar teşhisi, balgam örneklerinin doğrudan mikroskobik incelemesine 

dayanmaktadır. Bununla birlikte, teknik, spesifik olmasına rağmen, düşük ve değişken 

duyarlılıklara sahiptir ve ilaca dirençli suşları tanımlayamamaktadır. Bu nedenle 

klinisyenlere mümkün olduğunda TB kültür onayı almaları önerilmektedir. Kültür  sadece 

tanıyı doğrulamakla kalmaz, aynı zamanda ilaç duyarlılık testi (DST) için materyal elde 

etmektedir (44, 49). Mikobakteriyel kültür daha hassastır, ancak geleneksel katı 

besiyerinde TB basillerinin gelişimi 4-8 hafta sürmektedir, bu da uygun tedaviyi 

geciktirmektedir. Mikobakteriler esas olarak katı ortamlarda, Lowenstein-Jensen agar veya 

buyyonlu besiyerlerinde kültüre edilmektedir. Bu yöntem, mikroskobi pozitif materyal 

kültürlerinde 2-4 haftadan itibaren ve mikroskobi negatif materyal kültürlerinde 4-8 

haftadan itibaren sonuç vermektedir. Bu nedenle  sıvı besiyeri  ilk izolasyon için 

mikobakteriyoloji altın standardı olmaya devam etmektedir, çünkü önemli ölçüde daha 

hızlıdır (10 ila 14 gün arasında) ve katı ortamlara kıyasla izolasyon için daha iyi olduğu 

bildirilmiştir. DST için  gecikme geleneksel katı ortamlarda 4-6 haftayı bulmaktadır, sıvı 

besiyerlerinde bu süre 10 güne kadar düşebilmektedir. Sıvı sistemler mikobakterileri tespit 

etmek için daha duyarlıdır. Artan hassasiyet ve inkübasyon süresinin azalmasıyla, sıvı 

sistemler hasta yönetimine önemli ölçüde katkıda bulunabilmektedir. Bununla birlikte  sıvı 

besiyerleri diğer mikroorganizmalar tarafından kontaminasyona daha yatkındır. Çapraz 

kontaminasyonu önleme prosedürleri (basillerin pozitif kültürlerden negatif numunelere 

taşınması nedeniyle) de, özellikle yüksek oranda TB pozitif ülkelerde artan sayıda örneğin 

işlendiği kurumlarda kesinlikle uygulanmalıdır (50). Katı besiyerlerinde  kontaminasyonu 

önlemek amacıyla agar, yumurta ve malaşit yeşili karışımı kullanılmaktadır. Artan 

bakteriyel kontaminasyon ve artmış tüberküloz dışı  mikobakteri (NTM) izolasyon sıklığı 

ele alınmalıdır.  
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2.3.3.2. Otomatize yöntemler 

Mycobacterium tuberculosis kompleksini diğer mikobakteriyel türlerden ayırt etmek 

için hızlı bir yöntem gerekmektedir. Son zamanlarda bazı firmalar, Bactec "Mikobakteriyel 

Büyüme İndikatör Tüpü 960" (MGIT 960; Becton-Dickinson, Sparks, MD, ABD) ve 

MB/Bact Alert 10 3D (Biomérieux, Durham, NC, ABD) gibi laboratuvardaki M. 

tuberculosis büyümesini otomatize olarak saptayan sistemleri pazarlamışlardır. Ne yazık ki  

bu otomatize inkübatörler pahalıdır, hızlı üreyen mikobakteri türlerini identifiye 

edememekte ve kontamine olmuş veya karışık kültürleri tanımlayamamaktadırlar. Aksine, 

katı besiyerlerindeki kültürler, bu bilgilerin tümünü basit bir koloni gözlemi ile bize 

sunmaktadır. Mevcut kılavuzlar  sıvı besiyerlerinde kültürlenen tüm bakterilerin 

saflaştırmak ve tanımlamak için katı ortamlara da ekim yapılmasını önermektedir (42, 49).  

2.3.3.3. Moleküler yöntemler 

TB'nin daha hızlı saptanabilmesi için kullanılan teşhis teknikleri arasında nükleik asit 

amplifikasyon testleri bulunmaktadır. Bu testlerde, DNA ve RNA'yı coğaltarak 

mikroorganizmaların hızlı tespitini kolaylaştırmak için moleküler biyoloji yöntemleri 

kullanılmaktadır (51). Bir yöntem, M. tuberculosis'i diğer mikobakterilerden genetik olarak 

ayırt etmek için kullanılabilen ve saatler içinde sonuç veren polimeraz zincir reaksiyonudur 

(PCR). Bu yöntem, aside dirençli basil (ARB) içeren balgam örneklerinde M. tuberculosis'i 

hızlı bir şekilde doğrulayabilse de, yüksek maliyet, düşük hassasiyet ve düşük bakteri 

sayısı gibi sınırlamaları bulunmaktadır. ARB pozitif olan bir balgam yayması ile birlikte 

M. tuberculosis için pozitif olan bir PCR testi, gerçek tüberküloz tanısını doğrulamaktadır. 

Ancak ARB negatif balgam yayması olan bir hastada, PCR testi pozitifliği klinik 

göstergeler ile birlikte dikkatlice yorumlanmalıdır. Bu analizlerin sonuçları izolasyon veya 

tedavi için tek kılavuz olarak güvenilir bulunmamaktadır (52).  

2.4. Epidemiyoloji 

Tüberküloz  küresel olarak önemli ölçüde morbidite ve mortaliteye neden olmaktadır. 

WHO'ya göre, 2017 yılında  tahminen 10 milyon kişi tüberküloz hastalığına yakalanmıştır. 

Bu kişilerin 7 ila 8 milyonu (%87) nüfus bakımında kalabalık ülkelerde  yaşamaktadır.Bu 
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10 milyon kişiden sadece 4 ila 6 milyonuna tüberküloz  tanısı konulmuş  ve resmi olarak 

bilgilendirilmiştir. Her yıl 1-3 milyon insanın tüberkülozdan öleceği tahmin edilmektedir 

(53). 

Tüberküloz cogunlukla ekonomik durumu düşük olan insanlarda görülmektedir. 

Yüksek gelirli ülkelerde  her 100.000 kişiden sadece on ve ondan daha az insanın  

tüberküloz hastalığına yakalandığı tahmin edilmesine rağmen,  nüfus bakımından yüksek 

olan ülkelerde  (ağırlıklı olarak düşük gelirli ve orta gelirli ülkeler), 100.000 insandan  

183'ünün tüberküloz hastalığına yakalandığı tahmin edilmektedir (53). 

Küresel Hastalıklar, Yaralanmalar ve Risk Faktörleri tüberküloz hakkındaki verilerde 

(1990–2016), mevcut şartların devam etmesi durumunda, birkaç ülkenin BM 

Sürdürülebilir Kalkınma Hedefleri,2030 yılına kadar salgınları sona erdirme hedefine 

ulaşmasının mümkün olabileceğini göstermektedir (54). 

Birçok ortamda  ilaca dirençli suşların bulunması, tüberküloz kontrol çabaları için de 

önemli bir tehdittir.Her yıl yarım milyondan fazla kişi rifampisine dirençli tüberküloz 

suşları ile hastalanıyor, fakat 2017 yılında  sadece160.684 kişiye  tüberküloz tanısı 

konulmuş  bu hastaların yalnızca 139.114 kişinin tedavisine başlanılmıştır (53). 

Ülkemizde kayıtlı olan tüberküloz vakalarında  son 10 yılda  yıllık ortalama olarak  

%5'lik bir azalma görülmüştür. 2005 yılında toplam 20.535 hasta kayıt edilmiş ve insidans 

yüz binde 29,4 iken, 2017 yılında insidans yüz binde 14,6’dır (55). Ülkemizde en yüksek 

prevalans ‰7.44 ile Güneydoğu Anadolu bölgesinde, en düşük prevalans ise %1.86 ile 

Ege bölgesindedir (56). 

2.5. Tüberküloz Tedavisi 

Son birkaç yılda  tüberküloz enfeksiyonu tedavisinde önemli ilerlemeler meydana 

gelmiştir.TB tedavisi için kullanılan birinci seçenek ilaçlara izoniazid (INH), rifampisin 

(RIF), pirazinamid (PZA) ve etambutol (EMB) dahildir.Türkiye’de streptomisin birinci 

seçenek ilaçlar içinde bulunmasına rağmen bazı dış kaynaklarda streptomisin ikinci ilaç 

olarak da geçmektedir.Streptomisin  polipeptit sentezini etkileyen bir bakterisidal 
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antibiyotiktir ancak yüksek direnç oranları nedeniyle artık birinci basamak ilaç olarak 

kabul edilmemektedir (57, 58). TB tedavisi için ikincil seçenek ilaçlar ise;Amikacin 

(AMK), Kanamycin (KM), para-Aminosalicylic acid (PAS), Cycloserine (CYS), 

Ethionamide (ETA), Capreomycin (CPR)  şeklindedir (58). 

2.5.1. Birinci seçenek ilaçlar 

İzoniazid mevcut antitüberküloz ilaçlar içerisinde  en güçlü olarak görülmektedir. 

Klinik dozlarla oluşan konsantrasyonlarda dormant mikobakterilere bakteriyostatik, hızlı 

çoğalan suşlarına ise  bakterisidal etkilidir. Bunların yanında  makrofajlar ve kazeöz 

lezyonlar içine girebilmesi, iyi absorbe edilmesi, kolay alınması ve ucuz olması bu ilacı en 

önemli antitüberküloz ilaç yapar (59). İzoniazid mikobakterilerde morfolojik değişiklikler 

meydana getirip mikolik asit sentezini inhibe ederek bakterinin aside dayanıklı olma 

özelliğini ortadan kaldırır. İzoniazid TB tedavisinin ilk 24 saatinde bakteriyostatik,24 

saatten  sonra bakterisid etkilidir (60, 61). 

Rifampisin tüberküloz hastalığının tedavi edilmesinde  izoniazidden sonra ikinci en 

önemli ilaç olarak kabul edilmektedir. Hem hızlı çoğalan, hem de dormant duruma geçmiş 

mikobakterilere  karşı etkili olup  bakterisid etki yapar. Mikobakterilerin RNA sentezini 

inhibe  ettiğinden dolayı  mikobakterilerde  rifampisine karşı  direnç gelişmesi diğer 

bakterilere göre  daha yavaştır (59). 

Pirazinamidin (PZA) bir TB ilacı olarak kullanılması 1980 yılında başlamıştır. O 

zamandan beri  TB tedavisinde önemli bir ilaç olarak kalmış olup tedavi süresini 9-12 

aydan 6 aya kadar kısaltmakta eşsiz bir rol oynamıştır (62). PZA'nın basile pasif difüzyon 

yoluyla girdiği ileri sürülmüştür. PZA aynı zamanda, INH'de olduğu gibi basil üzerindeki 

toksik etkisini göstermeden önce aktif formu olan, pirazinoik aside (POA), sitoplazmik 

enzim olan pirozinamidazla dönüştürülen bir ön ilaçtır (63). 

Etambutolun tüberküloz üzerindeki etki mekanizması tam olarak bilinmemektedir. 

Ancak mikolik asit sentezini bozmadığı, fakat mikolik asidin mikobakterilerin  hücre 

duvarına katılmasını inhibe ettiği bilinmektedir.Hücre içinde çinko ve bakırı bağladığı 
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bilinmektedir. Bu durumun antitüberküloz ve toksik etkinliğine katkıda bulunduğu 

düşünülmektedir (59). 

2.5.2. İkinci seçenek ilaçlar 

İkinci seçenek ilaçlar ilaca dirençli TB tedavisinde kullanılmaktadır. Bunlar; 

levofloksasin,moksifloksasin,kapreomisin,amikasin,kanamisin,etionamid,protionamid, 

sikloserin,terizidon,ofloksasin,klofazimin,thiasetazon,bedakuilin,delamanid,para-amino 

salisilik asit ve linezolid'dir. İlaca dirençli TB tedavisi için önerilen yeni bir ilaç olan 

pretomanid de kullanılmaktadır. Fluorokinolonlarla yapılan tedavinin (burada yüksek doz 

levofloksasin, moksifloksasin ve gatifloksasin olarak tanımlandığı), rifampisine dirençli 

veya  çok ilaca dirençli TB (MDR-TB)'li yetişkinlerde tedavi sonuçlarını önemli ölçüde 

iyileştirdiği gösterilmiştir. Bu nedenle, ikinci seçenek ilaç grubunun, MDR-TB rejiminin 

en önemli bileşeni olduğu düşünülmektedir. Bu ilaçların kullanımlarından sağlanan 

faydalar potansiyel risklerden daha ağır basmaktadır. Bu nedenle  tam bir kontrendikasyon 

olmadığı sürece kullanılması önerilmektedir. 

MDR-TB tedavi protokollerine yeni nesil fluorokinolonların dahil edilmesi için tercih 

sırası; yüksek doz levofloksasin, moksifloksasin,gatifloksasindir. Ofloksasinin MDR-TB 

rejimlerinden çıkarılması ve etkinliğine dair sınırlı bilgiler nedeniyle siprofloksasinin asla 

kullanılmaması önerilmektedir. Tedavi rejimine, ethionamid (veya protionamid), sikloserin 

(veya terizidon), linezolid ve klofaziminden iki veya daha fazlasının dahil edilmesi 

önerilmektedir (64). 

2.6. Korunma 

Enfeksiyon kontrolü  bulaşı önlemenin doğrudan ve etkili yoludur. İdari eylemler 

(şüpheli vakaların erken tespiti, enfeksiyöz hastaların hızlı izolasyonu ve uygun tedavi), 

mühendislik ve çevre kontrolleri (negatif basınçlı havalandırma odaları, yüksek verimli 

partikül hava filtrasyonu ve ultraviyole antiseptik ışınlama) ve kişisel koruyucu önlemler 

(maskeler), özellikle bakım evleri, konutlar gibi toplu ortamlarda, bulaşıcı kaynakları 

kontrol altında tutmada önemli rol oynarlar (65, 66). Kamusal alanlarda havalandırmanın 
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sağlanması ve kalabalıklaşmadan kaçınmak, bulaş riskini azaltmada oldukça önemlidir (67, 

68). 

Üç kademeli bir sisteme dayanan ABD Hastalık Kontrol ve Önleme Merkezi (CDC) 

kılavuzu, enfekte olmayan kişilerin aktif tüberküloz hastalarıyla temasının engellenmesi, 

nozokomiyal yayılımın önlenmesi ve kişisel solunum tedbirlerinin önemi üzerinde 

durmuştur (66).  Genç erişkinlerle karşılaştırıldığında, yaşlılarda tüberküloz bulaş riskinin 

daha fazla olduğu bildirilmiştir (69). Yaşlı bakım evlerinde, tüm enfeksiyon kontrol 

faaliyetlerini denetleyen uzman kişiler ile bir enfeksiyon kontrol komitesi kurulması 

gerekmektedir (70). 

Tedavinin gecikmesini ve TB enfeksiyonunun sessiz yayılımını önlemek için mümkün 

olan en kısa sürede erken teşhis ve korunma sağlamak için bazı önlemler önerilmiştir (71). 

Toplu yaşam alanlarında TB düşündüren radyografik bulguları olan semptomatik bir 

hastanın, enfeksiyon izole tek kişilik odalara yerleştirilmesi veya uygun izolasyon 

kapasitesine sahip bir tesise taşınması gerekliliği bildirilmiştir (70). 

BCG aşısı ile aşılanmanın çocukları şiddetli ve yaygın hastalık biçimlerinden 

koruduğu bilinmekte olup yetişkin insanlarda  potansiyel olarak % 30 oranında bir koruma 

sağladığı bilinmektedir (72).Genel olarak  aşının uzun süreli bağışıklık sağlamaya yetecek 

kadar immünojenik olmadığı düşünülse de, bazı çalışmalar intrapulmoner uygulamanın 

daha immünojenik olabileceğini ve inhale bir BCG aşısının geliştirilmesinin sürdürülmesi 

gereken önemli bir strateji olabileceğini göstermektedir (73). Ayrıca, M72/AS01E 

(GlaxoSmithKline, Londra, İngiltere) olarak bilinen yeni bir aşı adayının 2018 yılındaki 

faz 2b çalışmasında, tüberküloz enfeksiyonu olan yetişkinlerde aktif tüberküloza 

ilerlemeden % 50'den fazla koruma sağladığı bulunmuştur (74). 

Tüberküloz kontrolü ülkemizde  bir asırdır verem savaşı ismiyle anılmaktadır. 

Dünyada ve ülkemizde bilimsel gelişmeler izlenerek tüberküloz kontrol programı devamlı 

olarak yenilenmektedir.Tüberküloz kontrolü uygulamaları, tanı ve tedavi standartları, 

kullanılacak belge ve raporlama sistemi için kılavuzlar hazırlanmakta, ülke genelinde 

dengeli ve tekdüze bir yaklaşım sağlanmaktadır (30). 
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2.7. Tüberküloz Hastalarında Hemşire Bakımı 

Tüberkülozun teşhis edilmesinin zaman alması, hastaların izolasyonunun gecikmesine 

ve hastalığın potansiyel yayılımına neden olmaktadır. Ekstrapulmoner tüberkülozun 

saptanması genellikle daha zordur, çünkü genellikle klinisyenler bu duruma daha az 

aşinadır (16). Hemşireler, tüberkülozun klinik belirtilerini ve semptomlarınının 

saptanmasında önemli bir rol oynamaktadır.Bu durum  hastalığın erken teşhisini 

hızlandırmak ve bulaşı önlemek için oldukça önemlidir. Kültür pozitifliği kadar  olmasa 

bile klinik belirtiler tanıda yol gösterebilmektedir (33). Hemşirelerin ayrıca beslenmeyi 

optimize etme, eğitim, duygusal destek sağlama ve hastaları hastaneden taburcu etmeye 

hazırlama gibi görevleri bulunmaktadır. 

Neredeyse her tür sağlık hizmeti verilen ortam tüberküloz bulaşında risk taşımaktadır 

(15). Acil servisin hastaneye giriş noktası olması nedeniyle kontrol altında tutulması bulaş 

açısından hayati bir rol oynamaktadır. Bununla birlikte  spesifik olmayan belirti ve 

semptomlar nedeniyle, acil servis triyajında tüberkülozun tespiti hala kaçırılmaktadır. 

Travma nedeniyle başvuran hastalarda odak tamamen yaralanmalara yönelik olması 

nedeniyle tüberküloz tanısı gözden kaçabilmektedir. Genellikle travmatik hastalar, 

enfeksiyonlara duyarlı olan hastaların bulunduğu yoğun bakım ünitesine kabul 

edilmektedir. Entübe olan hastalar doğrudan pulmoner açıdan tehlikeye girmekte ve 

akciğerleri bakterilerden koruyan üst solunum yolu savunmasından mahrum 

kalmaktadırlar. Sağlık bakımıyla ilişkili birçok tüberküloz salgını bildirilmiştir. Bu nedenle 

hemşirelerin ve diğer sağlık çalışanlarının hastanede yatan hastaların tüberkülozlu hastalar 

olabileceğini unutmamaları gerekmektedir (75). 

2.7.1. Hemşirelerin alması gereken önlemler 

Hemşireler tüberkülozun tespitinde anahtar rol oynadığından, şüpheli veya 

doğrulanmış tüberküloz enfeksiyonu olan hastaların derhal tecrit edilmesine yardımcı 

olmalıdırlar. Uygulanması gereken izolasyon önlemlerine aşina olmaları gerekmektedir. 

Tüberküloz şüphesi olan hastalar negatif basınç odasına yerleştirilmeli ve odaya giren 

herkes için uygun partikül N95 solunum maskeleri kapının dışında hazır bulundurulmalıdır 

(76). Ziyaretçi sayısı en aza indirilmeli ve çocuklar ziyaretlerin dışında bırakılmalıdır. 
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Hapşırırken ve/veya öksürürken hastalara burunlarını ve ağızlarını kapatmaları talimatı 

verilmelidir. Ek olarak  odadan çıkarken maske takmalı ve bulaşıcı olmayan aşamaya 

geçene kadar acil olmayan prosedürler ertelenmelidir. Mekanik ventilasyon alan hastalar 

negatif basınçlı odada tutulmalı ve solunum maskeleri odaya giren herkes tarafından 

kullanılmalıdır. Havalandırma ekipmanlarının kontamine olma riskini ve M. tuberculosis'in 

ortamın havasına salınım riskini azaltmak için, endotrakeal tüpün üzerine ve havalandırma 

devresinin ekspirasyon kısmına bakteri filtresi yerleştirilmelidir. Ventilatörle ilişkili 

pnömoni zaten baskın bir hastane enfeksiyonu olduğundan ve tüberkülozu olan bir hasta 

için daha fazla tehdit oluşturacağından, ağız bakımı yapılması ve enfeksiyon kontrol 

uygulamalarına sıkı sıkıya bağlı kalınması gerekmektedir (77). 
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

3.1. Araştırmanın tipi 

Araştırmamız, anket tekniği uygulanan bir çalışmadır.  Bu çalışma tanımlayıcı ve 

zaman açısından kesitsel bir çalışmadır. 

3.2. Araştırma yerinin seçimi 

Bu çalışma Kocaeli Üniversitesi Tıp Fakültesi Hastanesi’nde yapılmıştır. 

3.3. Araştırma Evreni ve Örneklemi 

Araştırmamızın evrenini Kocaeli Üniversitesi Tıp Fakültesi  Hastanesi'nde çalışan  

hemşireler oluşturmaktadır. Örneklemini ise gönüllü olarak anket çalışmasına katılan 

hemşireler oluşturmaktadır. 

3.4. Araştırmada Kullanılan Veri Toplama Araçları 

Çalışmamızda kullanılan veri toplama araçları; tüberkülozla ilgili bilgi düzeylerini 

ölçen soruların olduğu anket formudur. Anket formu  demografik özellikleri ve tüberküloz 

bilgi düzeylerini ölçmeye yönelik hazırlandı. İlk 6 soru sırasıyla; ünvan, yaş, cinsiyet, 

mesleki deneyim, sigara kullanımı,sigara kullananlarda sigara kullanımının süresi gibi 

tanımlayıcı sorulardan oluşmaktadır. Sonraki 4 soru tüberküloz hakkında deneyimlerini 

ölçmeye yönelik, geriye kalan 22 soru da bilgi düzeylerinin belirlenmesi amacıyla 

oluşturulmuştur. Bilgi düzeylerinin ölçülmesi için sorulan soruların her doğru cevabına 5 

puan verilip, toplam 110 puan üzerinden değerlendirildi. Bilgi düzeyi puanı <50olanlar 

zayıf, 50-65 arası orta, 66-80 arası iyi, >80 olanlar çok iyi olarak değerlendirildi. 

3.5. Veri Çözümlemesi ve Kullanılan İstatistiksel Testler 

Anket formundaki nicel değişkenler için, standart sapma, ortalama, minimum-

maksimum değer gibi tanımlayıcı istatistikler ve kategorik değişkenler için frekanslar ve 

yüzdeler hesaplandı. Değişkenler iki değişkenli analizde puanlarla ilişkilerini 
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değerlendirerek seçildi. Tek bağımsız değişken içeren gruplar t testi, birden fazla bağımsız 

değişken içeren gruplar Oneway Anova testi aracılığıyla tüberküloz bilgi düzeyleri ile 

demografik değişkenler, tutum ve davranışlar arasındaki korelasyon incelendi. Anlamlılık 

testlerinin tümü iki taraflıydı ve p<0.05 değerleri istatistiksel olarak anlamlı kabul edildi. 

Tüm analizler SPSS 22.0 (SPSS Inc., Chicago, ABD) yazılım programı kullanılarak 

yapıldı. 

İkiden fazla değişken içeren gruplarda gruplar arasında anlamlı bir farklılık 

bulunamadığı için Post Hoc testi yapılmadı. Varyans analizlerinde gruplararası homojenlik 

ve normal dağılım varsayımlarının sağlandığı görüldü. Sonuçlar %95’lik güven aralığında, 

anlamlılık p<0.05 düzeyinde değerlendirildi. 
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4. BULGULAR 

4.1. Demografik Bulgular 

Araştırmaya gönüllü katılan 338 hemşirenin %88.46'sı kadın, %11.54'ü erkektir. 

Katılımcıların %42.30'u 18-30 yaş aralığında, %50.30'u 31-40 yaş aralığında ve %7.40'u 

41 yaşından büyüktür. Hemşirelerin %26.04'ü 0-5, %23.08'i 5-10, %29.58'i 10-15, 

%18.05'ü 15-20 ve %3.25'i 20 yıldan fazla mesleki deneyime sahiptir. Hemşirelerin 

%29.29'i sigara kullanmaktadır. (Çizelge 1) 

Çizelge 1. Katılımcıların demografik özellikleri. 

Özellikler n(%) 

Yaş 18-30 31-40 >41 

143 (%42.30) 170 (%50.30) 25 (%7.40) 

Cinsiyet Kadın Erkek 

299 (%88.46) 39 (%11.54) 

Mesleki deneyim  0-5 yıl 5-10 yıl 10-15 yıl 15-20 yıl >20 yıl 

88 (%26.04) 78 (%23.08) 100 (%29.58) 61 (%18.05) 11 (%3.25) 

Sigara kullanımı Evet Hayır 

99 (%29.29) 239 (%70.71) 

Sigara kullanan  katılımcıların : 

%17.17'si(17 kişi) 0-5, 

%36.37'si(36 kişi) 5-10,  

%39.39'u (39 kişi) 10-15,  

%5.05'i(5 kişi) 15-20 yıldır,  

%2.02'si(2 kişi) ise 20 yıldan fazla süredir sigara kullandıklarını belirtmişlerdir. 
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4.2. Anket Bulguları 

Tüberkülozla ilgili deneyimlerinin sorgulandığı sorularda, katılımcıların %29'u 

çalışma hayatları sırasında tüberkülozla ilgili mesleki eğitim aldıklarını, %71'i ise 

almadıklarını ifade etmiştir. Katılımcıların %63.31'i mesleki yaşantılarında bir tüberküloz 

hastası ile karşılaştıklarını, %58.28'i mesleki yaşantılarında tüberküloz hastası takibi ve 

tedavisi sırasında aktif olarak görev yaptıklarını bildirmişlerdir. Hemşirelerin %33.43'ü 

ailelerinde tüberküloz geçiren bireylerin bulunduğunu söylemişlerdir. 

Katılımcıların %54.14'ü tüberküloz hastalığını sağlık çalışanlarının meslek hastalığı 

olarak görmemektedir. 

Hemşirelerin %37.27'si "Tüberkülozlu olduğunu bildiğim bir kişi ile şehir içi 

otobüsünde yanyana oturmak beni rahatsız eder", %57.39'u "Tüberkülozlu bir kişinin kapı 

komşusu olmak beni rahatsız eder.", %65.38'i "Yeni tanı almış aktif akciğer tüberkülozlu 

berberime/kuaförüme saçımı yaptırmam.", %42.89'u "Aynı işyerinde tüberkülozlu bir kişi 

ile aynı odayı paylaşmak bana rahatsızlık verir" ifadelerini kullanmıştır. 

338 hemşirenin; 

 %43.49'u  tüberküloz etkeninin bir bakteri olduğunu,  

 %43.49'u etkenin solunum yolu ile hasta kişiden sağlam kişiye bulaştığını,  

 %49.40'ı tüberküloz hastalığının tümüyle tedavi edilemeyen bir hastalık olduğunu,  

 %49.40'ı tüberkülozun bulaştırıcı formunun akciğer tüberkülozu olduğunu,  

 %50.29'u tüberkülozun en sık akciğerler olmak üzere akciğer dışı birçok organlarda 

da görülebilen bir hastalık olduğunu söylemiştir.  

 %33.73'ü tüberkülozun kesin tanısının balgam ve ya bronş lavajı sıvısında  

tüberküloz basili aranarak konulduğunu,  

 %52.66’sı tüberkülozun bildirimi zorunlu bir hastalık olduğunu, 

 %44.97'si tüberkülozda DGT (Doğrudan Gözetimli Tedavi=DGT)'nin tüberküloz 

ilaçlarının güvenilir bir kişi gözetiminde kullanımı anlamına geldiğini, 

 %26.04’ü en az altı ay süreyle ilaç kullanımının tüberkülozun tedavisinde en 

önemli olduğunu,  
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 %42.89'u tüberküloz hastalarının kaydını tutmak, Sağlık Bakanlığı’na bildirmek ve 

ülkemizde tüberküloz kontrol programının ana unsurunu oluşturmanın VSD(Verem 

Savaş Dispanseri)’nin görev sorumluluğu içinde olduğunu,  

 %10.65'i diyabet, %32.54'ü pnömoni, %38.17'sı ailesel kalıtım ve %15.09'u yüksek 

alkol tüketiminin tüberkülozun en sık risk faktörleri olduğunu bildirmiştir.  

 Hemşirelerin %26.04'ü ağızdan kan gelmesi, balgam, ateş ve gece terlemesi,uzun 

süren öksürüğün akciğer tüberkülozunun belirtileri olduğunu,   

 %35.50'si akciğer tüberkülozun kesin  tanısının balgam incelenmesi ile konacağını,  

 %64.49'u ilk kez tanı konulmuş akciğer tüberkülozu hastasında normalde tedavi 

süresinin 6 ay olduğunu,  

 %63.60'ı tüberküloz hastalarını tespit edilerek erken tedavilerinin başlanması ve 

hasta ile karşılaşıldığında bulaşı engelleyici tedbirlerin alınması tüberkülozdan 

sağlık çalışanlarının korunma yolu olduğunu,  

 %29.88'i bulaştırıcı olduğu tespit edilen akciğer tüberkülozlu bir hastaya hastane 

ortamında sağlık hizmeti sunarken alacağı önlemin, bulunulan ortamın 

havalanmasının sağlanması ve hastaya da kendine de maske takarak korunmaya 

çalışmak olduğunu belirtmiştir.  

Doğru-yanlış tipi soruların cevapları incelendiğinde;  

 hemşirelerin %97.63'ü "Tüberküloz ilaçları düzensiz kullanıldığında dirençli 

tüberküloz oluşabilir.",  

 %98.81'i"Tüberküloz tedavisinde en önemli sorun hastanın tedaviyi 

tamamlamaması, yarıda bırakmasıdır",  

 %88.75'i, "Aktif akciğer tüberkülozlu olduğu bilinen ya da şüphe edilen hastanın 

odasına girerken koruyucu maske (N95 solunum maskesi) takılmalıdır",  

 %42.30'u "Hastanın öksürürken ve hapşırırken ağzını bir mendil ya da benzeri bir 

nesne ile kapaması ve izolasyon odası dışında cerrahi maske kullanması gerekir",  

 %31.95'i "Günlük antibiyotik tedavisi alan, klinik olarak düzelen, 3 balgam 

yaymasında ARB negatif olan tüberküloz hastalarının izolasyonu sonlandırılır." 

ifadesinin doğru olduğunu bildirmiştir. 
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Hemşirelerin tüberküloz hakkındaki bilgi birikimlerini ölçmeye yönelik soruların 

puanlandırılmasında; 128 kişi 50'den az, 147 kişi 50-65 arasında,44 kişi 66-80 arasında ve 

19 kişi 80 puanın üzerinde almıştır. Puan ortalaması 53.76±15.53 olarak bulunmuştur. 

Bilgi düzeylerini ölçmeye yönelik sorulan sorularda yanlış cevap çoktan aza doğru 

sırasıyla; 

 Sizce aşağıdakilerden hangisi tüberküloz hastalığı için en sık risk yapan faktördür? 

 Tüberküloz tedavisi için en önemli olan hangisidir?  

 Akciğer tüberkülozunun belirtileri nelerdir?  

 Bulaştırıcı olduğu tespit edilen akciğer tüberkülozlu bir hastaya hastane ortamında 

sağlık hizmeti sunarken alacağınız önlemler ne olurdu? 

 Günlük antibiyotik tedavisi alan, klinik olarak düzelen, 3 balgam yaymasında ARB 

negatif olan tüberküloz hastalarının izolasyonu sonlandırılır mı? 

 Tüberküloz enfeksiyonunun kesin tanısı nasıl konulur? 

 Akciğer tüberkülozun kesin  tanısı nasıl konulur?  

 Hastanın öksürürken ve hapşırırken ağzını bir mendil ya da benzeri bir nesne ile 

kapaması ve izolasyon odası dışında cerrahi maske kullanması  gerekir  mi? 

 Tüberküloz hastalığının etkeni nedir? 

 Tüberküloz hastalığı nasıl bulaşır?  

 Tüberkülozda DGT (Doğrudan Gözetimli Tedavi=DGT) nedir? 

 Tüberküloz hastalığını sağlık çalışanlarının mesleki bir hastalığı olarak görüyor 

musunuz?   

 Hangi tüberküloz formu bulaştırıcıdır? 

 Tüberküloz hastalığı tümüyle tedavi edilebilen bir hastalık mıdır? 

 Tüberküloz hangi organlarda hastalık yapar? 

 Tüberküloz bildirilmesi zorunlu bir hastalık mıdır? 

 Aşağıdakilerden hangisi tüberkülozdan sağlık çalışanlarının korunma yoludur?  

 İlk kez tanı konulmuş akciğer tüberkülozu hastasında normalde tedavi süresi ne 

kadardır? 

 Aşağıdakilerden hangileri VSD(Verem Savaş Dispanseri)’nin görev sorumluluğu 

içindedir? 
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 Aktif akciğer tüberkülozlu olduğu bilinen ya da şüphe edilen hastanın odasına 

girerken koruyucu maske (N95 solunum maskesi) takılmalı mıdır? 

 Tüberküloz ilaçları düzensiz kullanıldığında dirençli tüberküloz oluşabilir mi? 

 Tüberküloz tedavisinde en önemli sorun hastanın tedaviyi tamamlamaması, yarıda 

bırakması mıdır? 

sorularına verilmiştir. 

4.2.1. Katılımcıların anket sorularına verdikleri cevapların dağılımları 

Araştırmaya katılan hemşirelerin anket sorularına verdikleri yanıtlar en çok yanlış 

cevaptan en az yanlış cevabın verildiği soru sırasıyla aşağıdaki çizelgelerde gösterilmiştir. 

Çizelge 2. Çalışmaya alınan hemşirelerin "Sizce aşağıdakilerden hangisi tüberküloz 
hastalığı için en sık risk yapan faktördür?" sorusuna verdikleri cevaplara göre dağılımı. 

Sizce aşağıdakilerden hangisi tüberküloz hastalığı için en sık risk yapan faktördür? 

Cevaplar N % 

Diyabet 36 10.65 

Pnömoni 110 32.54 

Ailesel kalıtım 129 38.16 

Yüksek alkol tüketimi 51 15.09 

Fikrim yok 12 3.56 

Toplam 338 100 
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Çizelge 3. Çalışmaya alınan hemşirelerin "Tüberküloz tedavisi için en önemli olan 
hangisidir?" sorusuna verdikleri cevaplara göre dağılımı. 

Tüberküloz tedavisi için en önemli olan hangisidir? 

Cevaplar N % 

En az 6 ay sureyle düzenli ilaç 

kullanmak 

88 26.03 

Cerrahi tedavi (ameliyat) 73 21.60 

BCG aşı uygulaması 135 39.94 

İyi beslenme,vitamin kullanımı, 

hava değişimi 

35 10.36 

Fikrim yok 7 2.07 

Toplam 338 100 

Çizelge 4. Çalışmaya alınan hemşirelerin "Akciğer tüberkülozunun belirtileri nelerdir?" 
sorusuna verdikleri cevaplara göre dağılımı. 

Akciğer tüberkülozunun belirtileri nelerdir? 

Cevaplar N % 

Ağızdan kan gelmesi 23 6.80 

Balgam 65 19.23 

Ateş ve gece terlemesi 90 26.63 

Uzun süren öksürük 63 18.63 

Hepsi 88 26.04 

Fikrim yok 9 2.67 

Toplam 338 100 
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Çizelge 5. Çalışmaya alınan hemşirelerin "Bulaştırıcı olduğu tespit edilen akciğer 
tüberkülozlu bir hastaya hastane ortamında sağlık hizmeti sunarken alacağınız önlemler ne 
olurdu?" sorusuna verdikleri cevaplara göre dağılımı. 

Bulaştırıcı olduğu tespit edilen akciğer tüberkülozlu bir hastaya hastane ortamında sağlık 

hizmeti sunarken alacağınız önlemler ne olurdu? 

Cevaplar N % 

Bulunulan ortamın havalanmasını sağlar ve hastaya da 

kendime de maske takarak korunmaya çalışırım   

101 29.88 

Hasta ile temas sonrası BCG (tüberküloz aşısı) yaptırmak için 

ilgili sağlık kuruluşuna başvururum 

89 26.34 

Hasta ile temastan sonra hastalığın bulaşıp bulaşmadığını 

anlamak için akciğer filmi çektiririm 

88 26.03 

Hastanın muayenesi ve tetkikleri sırasında kullanılan eşyaları 

ayırarak bir daha kullanmadan önce dezenfeksiyonunu sağlarım 

39 11.54 

Hiçbir önlem almaya gerek görmediğim için herhangi bir 

önlem almam 

12 3.55 

Fikrim yok 9 2.66 

Toplam 338 100 

Çizelge 6. Çalışmaya alınan hemşirelerin "Günlük antibiyotik tedavisi alan, klinik olarak 
düzelen, 3 balgam yaymasında ARB negatif olan tüberküloz hastalarının izolasyonu 
sonlandırılır mı?" sorusuna verdikleri cevaplara göre dağılımı. 

Günlük antibiyotik tedavisi alan, klinik olarak düzelen, 3 balgam yaymasında ARB negatif 

olan tüberküloz hastalarının izolasyonu sonlandırılır mı? 

Cevaplar N % 

Evet 108 31.95 

Hayır 230 68.05 

Toplam 338 100 
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Çizelge 7. Çalışmaya alınan hemşirelerin "Tüberküloz enfeksiyonunun kesin tanısı nasıl 
konulur?" sorusuna verdikleri cevaplara göre dağılımı. 

Tüberküloz enfeksiyonunun kesin tanısı nasıl konulur? 

Cevaplar N % 

PPD (Tüberkülin Cilt Testi) ile 88 26.03 

Balgam ve ya bronş lavajı sıvısında  tüberküloz basili aranarak 114 33.73 

Akciğer filmi ile 89 26.33 

Doktorun fizik muayenesi ile  47 13.91 

Toplam 338 100 

Çizelge 8. Çalışmaya alınan hemşirelerin "Akciğer tüberkülozun kesin  tanısı nasıl 
konulur?" sorusuna verdikleri cevaplara göre dağılımı. 

Akciğer tüberkülozun kesin  tanısı nasıl konulur? 

Cevaplar N % 

Kan testleri ile 2 0.60 

PPD (Tüberkülin Cilt Testi) ile 

 

70 20.71 

Balgam incelenmesi ile 120 35.50 

Doktorun fizik muayenesi ile 47 13.90 

Akciğer filmi ile 95 28.10 

Fikrim yok 4 1.19 

Toplam 338 100 
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Çizelge 9. Çalışmaya alınan hemşirelerin "Hastanın öksürürken ve hapşırırken ağzını bir 
mendil ya da benzeri bir nesne ile kapaması ve izolasyon odası dışında cerrahi maske 
kullanması gerekir mi?" sorusuna verdikleri cevaplara göre dağılımı. 

Hastanın öksürürken ve hapşırırken ağzını bir mendil ya da benzeri bir nesne ile kapaması 

ve izolasyon odası dışında cerrahi maske kullanması  gerekir  mi? 

Cevaplar N % 

Evet 143 42.30 

Hayır 195 57.70 

Toplam 338 100 

Çizelge 10. Çalışmaya alınan hemşirelerin "Aşağıdakilerden hangileri VSD(Verem 
Savaş Dispanseri)’nin görev sorumluluğu içindedir?" sorusuna verdikleri cevaplara göre 
dağılımı. 

Aşağıdakilerden hangileri VSD(Verem Savaş Dispanseri)’nin görev sorumluluğu içindedir? 

Cevaplar n % 

Tüberküloz hastalarının kaydını tutar ve Sağlık 

Bakanlığı’na bildirir 

116 34.31 

Sağlık güvencesi olsun-olmasın tüberküloz 

hastalarının takip ve tedavisini sağlar 

117 34.62 

Tüberküloz ilaçlarını belli bir hasta katılım payı ile 

temin eder 

76 22.49 

Ülkemizde tüberküloz kontrol programının ana 

unsurunu oluşturur 

29 8.58 

Toplam 338 100 

4.3. İstatistik Sonuçları 

SPSS 22.0. programında yapılan t-testi sonucunda çalışmamızda cinsiyet bağımsız 

değişkeni ile tüberküloz bilgi düzeyi puan ortalaması arasında istatistiksel olarak anlamlı 

bir farklılık bulunmamıştır. (p<0.05, p=0.928) 
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Yapılan Oneway Anova testi sonucunda çalışmamızda mesleki deneyim bağımsız 

değişkeni ile tüberküloz bilgi düzeyi puan ortalaması arasında istatistiksel olarak anlamlı 

bir farklılık bulunmamıştır. (p<0.05, p=0.247) 

T-testi sonucunda çalışmamızda sigara kullanımı ile tüberküloz bilgi düzeyi puan 

ortalaması arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık bulunmamıştır. (p<0.05, p=0.3) 

T-testi sonucunda, tüberkülozla ilgili alınan mesleki eğitim ile tüberküloz bilgi düzeyi 

puan ortalaması arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık bulunmamıştır. (p<0.05, 

p=0.407) 

T-testi sonucunda, mesleki yaşantıda  tüberküloz hastası ile karşılaşma durumu ile 

tüberküloz bilgi düzeyi puan ortalaması arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık 

bulunmamıştır. (p<0.05, p=0.196) 

T-testi sonucunda, mesleki yaşantıda tüberküloz hastası takibi ve tedavisi sırasında 

aktif olarak görev yapma durumu ile tüberküloz bilgi düzeyi puan ortalaması arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık bulunmamıştır. (p<0.05, p=0.954) 

T-testi sonucunda, aile bireyleri arasında tüberküloz hastalığı geçiren birey olması ile 

tüberküloz bilgi düzeyi puan ortalaması arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık 

bulunmamıştır. (p<0.05, p=0.858) (Çizelge 11) 

Tüberkülozlu olduğu bilinen hastalara karşı tutumlar incelendiğinde; t-testi sonucunda, 

tüberkülozlu olduğu bilinen bir kişi ile şehir içi otobüste yanyana oturmanın kişiyi rahatsız 

etme durumu ile tüberküloz bilgi düzeyi puan ortalaması arasında istatistiksel olarak 

anlamlı bir farklılık bulunmamıştır. (p<0.05, p=0.667) 

T-testi sonucunda, tüberkülozlu bir kişinin kapı komşusu olmaktan rahatsız olma 

durumu ile tüberküloz bilgi düzeyi puan ortalaması arasında istatistiksel olarak anlamlı bir 

farklılık bulunmamıştır. (p<0.05, p=0.339) 
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T-testi sonucunda, yeni tanı almış aktif akciğer tüberkülozlu kuaföre saçlarını 

yaptırma durumları ile tüberküloz bilgi düzeyi puan ortalaması arasında istatistiksel olarak 

anlamlı bir farklılık bulunmamıştır. (p<0.05, p=0.703) 

T-testi sonucunda, aynı işyerinde tüberkülozlu bir kişi ile aynı odayı paylaşmaktan 

rahatsızlık duyma durumu ile tüberküloz bilgi düzeyi puan ortalaması arasında istatistiksel 

olarak anlamlı bir farklılık bulunmamıştır. (p<0.05, p=0.635)(Çizelge 12) 

Çizelge 11. Demografik özelliklerle tüberküloz bilgi düzeyi ortalaması arasındaki ilişki 
düzeyleri. 

Bağımsız Değişkenler Tüberküloz bilgi düzeyi puan ortalaması 

F Sig. (p) 

Cinsiyet 0.008 0.928 

Mesleki deneyim 1.362 0.247 

Sigara kullanımı 1.077 0.300 

Tüberkülozla ilgili mesleki eğitim 0.688 0.407 

Mesleki yaşantıda tüberküloz hastası ile 

karşılaşma durumu 

1.678 0.196 

Mesleki yaşantıda tüberküloz hastası takibi ve 

tedavisi sırasında aktif olarak görev yapma 

durumu 

0.003 0.954 

Aile bireyleri arasında tüberküloz hastalığı 

geçiren birey olması 

0.032 0.858 
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Çizelge 12. Tüberkülozla ilgili tutum ile tüberküloz bilgi düzeyi ortalaması arasındaki 
ilişki. 

Bağımsız Değişkenler Tüberküloz bilgi düzeyi puan ortalaması 

F Sig. (p) 

Tüberkülozlu olduğu bilinen bir kişi ile şehir 

içi otobüste yanyana oturmanın kişiyi 

rahatsız etme durumu 

0.186 0.667 

Tüberkülozlu bir kişinin kapı komşusu 

olmaktan rahatsız olma durumu 

0.918 0.339 

Yeni tanı almış aktif akciğer tüberkülozlu 

kuaföre saçlarını yaptırma durumları 

0.146 0.703 

Aynı işyerinde tüberkülozlu bir kişi ile aynı 

odayı paylaşmaktan rahatsızlık duyma 

durumu 

0.225 0.635 



33 

5. TARTIŞMA 

TB  dünyadaki en büyük halk sağlığı sorunlarından biridir. Küresel hastalık yükünün 

yaklaşık %2.5'ini ve önlenebilir ölümlerin %26'sını oluşturmaktadır. Tüm TB vakalarının 

yaklaşık %95'i ve TB nedeniyle ölümlerin %99'u düşük gelirli ülkelerde görülmektedir 

(78).Günümüzde ülkemizin ulaştığı sosyo-ekonomik, bilimsel ve teknolojik gelişmeler 

olmasına rağmen TB, büyük bir halk sağlığı problemi teşkil etmeye devam etmektedir. Bu 

problemin önemini koruyor olmasında hastaların olduğu kadar, TB mücadelesinde görev 

alan sağlık birimlerinin/çalışanlarının rolü göz ardı edilemez. TB kontrolünde  sağlık 

personellerinin bu hastalıkla ilgili bilgi düzeyleri ve uyum içerisinde çalışmaları oldukça 

önem taşımaktadır. 

TB hastalığının maddi olduğu kadar sosyal ve ruhsal tarafları da bulunmaktadır. 

Bulaşıcı bir hastalık olması nedeniyle, hasta ve sağlık personelleri üzerinde bariz bir 

endişeye sebep olmaktadır. TB hakkında yanlış bilgi ve birikimler bu endişeyi 

çoğaltabilmektedir. Sağlık çalışanlarındaki artmış endişe düzeyi, TB ile mücadele 

edilmesinde negatif bir etkiye neden olabilmektedir (10). Bu nedenle, mesleki hayat 

süresince eğitimin çalışanlar üzerindeki etkileri unutulmamalıdır. Eğitimin önemi, eğitim 

sonrası  alınan cevapların, doğruluk oranlarının artışları ile bu çalışmada da ortaya 

konmuştur. TB hakkında eğitim  yayılımının engellenmesinde, tedavi başarısında ve 

enfeksiyon kontrolü gibi konularda etkin rol oynamaktadır (78). Çalışmamızda Kocaeli 

Üniversitesi Tıp Fakültesi Hastanesi'nde görev yapmakta olan hemşirelerin tüberküloz 

konusundaki bilgi, tutum ve davranışları incelenmiştir. 

Yılmaz ve ark.nın (2011) yaptıkları çalışmada hemşirelerin TB bilgi düzeyleri puan 

ortalaması 78.66±15.14(79), Çiftçi ve ark.nın (2007) çalışmasında ise 63.7±14.2 olarak 

bildirilmiştir (10).Nakanishi ve ark.nın (2002) araştırmasında da hekimlerin yarısından 

daha azının TB ile alakalı sorulara doğru cevap verdiği belirtilmiştir (80).Bizim 

çalışmamızda hemşirelerin TB bilgi düzeylerine ilişkin puan ortalaması 53.76±15.53 

olarak bulunmuştur. 
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Sağlık çalışanlarının TB ile ilgili bilgi düzeylerini değerlendiren çalışmalar oldukça 

azdır. Akın ve ark.nın (2011) hemşirelik ve ebelik öğrencileriyle yaptıkları çalışmada TB 

bilgi düzeylerinin oldukça düşük olduğu bulunmuştur (7.22 ± 1.92). Öğrencilerin TB'ye 

karşı tutumları genel olarak negatif olduğu ifade edilmiştir. Katılımcıların yalnızca%5.9'u 

TB'li hastaların tedavi programlarında yer almayı tercih ettiği bildirilmiştir. Tüberküloz 

eğitimi alan öğrencilerin, bu eğitimi almayan arkadaşlarından daha fazla bilgi düzeyine ve 

tüberküloza karşı daha olumlu tutumlara sahip oldukları belirtilmiştir (81). 

Umman'da yapılan bir çalışmada, sağlık görevlilerinin %55'i enfekte bir kişiyle yakın 

temasın zararlı olduğunu bildiklerini, TB hastası ile temastan rahatsızlık duyduklarını ve  

%72'si de TB hastalarının ev ortamında bakılmasının başkalarına enfeksiyon bulaşması 

açısından risk taşıdığını bildirmişlerdir (82).Çalışmamızda ise hemşirelerin %37.27'si 

"Tüberkülozlu olduğunu bildiğim bir kişi ile şehir içi otobüsünde yanyana oturmak beni 

rahatsız eder", %57.39'u "Tüberkülozlu bir kişinin kapı komşusu olmak beni rahatsız 

eder.", %65.38'i "Yeni tanı almış aktif akciğer tüberkülozlu berberime/kuaförüme saçımı 

yaptırmam.", %42.89'u "Aynı işyerinde tüberkülozlu bir kişi ile aynı odayı paylaşmak bana 

rahatsızlık verir" ifadelerini kullanmışlardır. 

Hng ve ark. (2018)'un çalışmasında, TB yönetimi ile ilgili hemşireler arasındaki bilgi 

ve uygulama düzeyinin yüksek olduğu bildirilmiştir. Yaş, eğitim düzeyi ve hizmet yılı gibi 

demografik özelliklerin TB bilgi düzeyi ve davranışlarıyla anlamlı bir ilişkisi 

bulunamamıştır (83). Bizim çalışmamızda da bu çalışmayla uyumlu olarak demografik 

değişkenler ile TB bilgi düzeyi puanları arasında anlamlı bir fark  bulunamamıştır. 

Woith ve ark. (2012) yaptıkları çalışmada,sağlık çalışanları kategorileri arasında bilgi 

eksikliği bulunduğunu ortaya koymuşlardır. Bu çalışmada bazı doktorlar, TB'nin bir 

mantardan kaynaklandığını veya mantar ve bakterilerin neden olduğunu belirtmişlerdir. 

Tüm gruplar TB'nin solunum yolu kaynaklı olduğunu bilmesine rağmen, başka birkaç 

bulaş yolu olduğunu ifade etmişlerdir. Çalışmaya katılan hemşireler, toz ve polenlerin 

TB'yi bulaşında rol oynadığını ve nadiren TB'nin cinsel yolla bulaşabileceğini belirtmiştir 

(84). Köse ve Gencer'in Şanlıurfa'da yaptıkları bir çalışmada TB'nin bulaşma yolunun 

hekimlerin %98,9’u solunum yolu ile olduğunu belirtmiştir (7). Bizim çalışmamızda ise 

hemşirelerin %43.49'u TB etkeninin solunum yolu ile bulaştığını, %2.67'si bulaşma yolu 
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hala bulunamadığını, %13.02'sinin kan alıp verme, enjeksiyon gibi girişimler ile, %32.55'i 

deri yolu, kesikler ve açık yara yerinden, %6.50'si sindirim yolu ile enfekte olmuş yiyecek 

ve içeceklerle hasta kişiden sağlam kişiye bulaştığını, %1.77'si de bulaş yolu ile ilgili 

herhangi bir fikirlerinin olmadığını ifade etmiştir. 

Tanrıkulu ve Palancı'nın çalışmasında, Kafkas Üniversitesi öğrencileri %72,8 ve 

internetten yapılan bir anket çalışmasında ise öğrenciler %49.5 oranında TB'nin en sık 

rastlanan bulgusu olarak öksürük görüldüğünü, hastalığın en sık tutulum gösterdiği organın 

akciğer olduğunu ifade etmişlerdir (%84.7) (85). Bizim çalışmamızda ise hemşirelerin 

%50.29'u TB'nin en sık akciğerler olmakla birlikte akciğer dışı birçok organlarda da 

görülebilen bir hastalık olduğunu söylemişlerdir. 

WHO, 1993'te TB için global "acil durum" yayınlamış ve sonrasında Doğrudan 

Gözetimli Tedavi Stratejisi'ni (DGT) uygulamaları için bütün ülkelere öneride 

bulunmuştur. DGT stratejisi dünya çapında kapsamlı bir biçimde uygulanmaktayken, 

Türkiye'de 2003 yılında deneme çalışmaları başlamış, 2006'da ülke çapında yürürlülüğe 

girmiştir. Yılmaz ve ark. (2011) çalışmalarında hemşirelerin %65.4’ünün DGT’nin, 

tüberküloz tedavisinde kullanılan ilaçları güvenilen biri tarafından hastalara içirilmesi 

olduğunu ifade etmiştir (79). Çiftçi ve ark. (2007)’nın çalışmasında ise DGT tanımına 

doğru cevap verenler %45.9’dur (10). Deveci ve ark. (2003)'nın çalışmasında hekimlerin 

yalnızca %16.7’si doğru cevap vermiştir (86).Karahan ve Çalı (2005)'nın yaptıkları anket 

çalışmasında hekimlerin %76.5’i DGT’yi daha önce duymadıklarını ifade etmiştir (87). 

Bizim çalışmamızdaysa katılımcı hemşirelerin %44.97'si tüberkülozda DGT'nin tüberküloz 

ilaçlarının güvenilir bir kişi gözetiminde kullanımı anlamına geldiğini bildirmiştir. 

VSD'nin başlıca hedefleri; TB bulaşının önlenmesi, hastaların tamamıyla iyileşmesinin 

sağlanması, morbidite ve mortalitenin azaltılması şeklindedir (8). Tanrıkulu ve ark.nın 

(2009) yaptığı çalışmada hekimler VSD’nin en önemli görevlerinin TB bildirimi yapılan 

hastanın tedavisinin koordine ve karşılıksız bir biçimde sürdürülmesini sağlamak ve TB'li 

hastalarla teması taramak olarak belirtmişlerdir (85). Bizim çalışmamızda hemşirelerin 

%42.89'u tüberküloz hastalarının kaydını tutmak, Sağlık Bakanlığı’na bildirmek ve 

ülkemizde tüberküloz kontrol programının ana unsurunu oluşturmanın VSD’nin görev 

sorumluluğu içinde olduğunu belirtmişlerdir. 
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Taşkın Yılmaz ve ark.nın(2011) çalışmasında hemşirelerin %92.9’u akciğer 

tüberkülozunu balgamda TB basilini üretmekle kesin tanı konulduğunu, hekim dışı sağlık 

çalışanlarının %79.1’i tüberküloz tanısının balgam incelemesi ile konulduğunu 

belirtmiştir(79). Köse ve Gencer (2008)’in yaptıkları çalışmada doktor olmayan sağlık 

personellerinin %79.1’inin TB tanısının balgam incelemesiyle konulduğunu bildirmişlerdir 

(7). Karahan ve Çalı'nın (2005) çalışmasında "TB'nin kesin tanı yöntemi nedir?" sorusuna 

doğru cevap verenler %31.9 oranında olduğu bildirilmiştir (87). 

TB hastalağında en önemli risk faktörleri: TB hastalarıyla temas, HIV pozitifliği; 

immünsüpresyon, diyabetes mellitus, kronik böbrek yetersizliği, beslenme bozuklukları, 

lenfomadır (88). Deveci’nin çalışmasında, TB'ye yakalanma risk faktörlerine, doktorların 

%59.1’i TB'li hastalarla aynı ortamda yaşama, %1.5’i stres, %34.9’u düşük sosyo-

ekonomik seviye, %4.5’i TB'li hasta ile aynı yerde yaşamak ve düşük sosyo-ekonomik 

seviyeye sahip olmak yanıtını vermişlerdir (86). Bizim çalışmamızda, hemşirelerin 

%10.65'i diyabet, %32.54'ü pnömoni, %38.16'sı ailesel kalıtım ve %15.09'u yüksek alkol 

tüketiminin TB için en sık risk faktörleri olduğunu bildirmiştir. 

TB etkeninin bulaşını önlemede en önemli faktör, aktif TB hastası bireylere erken tanı 

koymak ve etkin bir tedavi uygulamaktır (79). TB ve MDR-TB etkeninin hastane kaynaklı 

bulaşına yönelik, uygulanan TB kontrol önlemlerinin etkin olduğu bildirilmektedir. New 

York'ta bir hastanede CDC (1990)kurallarında, hızlı tanı konulması ve tedaviye 

başlanması, hastaların olabildiğince çabuk izolasyon odalarına alınması, negatif basınçlı 

odalar ve N95 gibi maskelerin kullanılması vb. yöntemler uygulanmıştır. Bu önlemlerin 

öncesi ve sonrasında hastane kaynaklı bulaşa bağlı hasta sayısı ve sağlık personellerinde 

PPD testi değişimi değerlendirilmiştir. Hem hasta sayısı hem de PPD testinde büyük 

değişimler olduğu bildirilmiştir (89).Lai ve ark.nın yaptıkları araştırmada yoğun bakım 

hastalarıyla yakın temasta bulunan sağlık personellerinin %87’si TB kontrolünde solunum 

önlemlerinin alınmasının şart olduğunu ifade etmiştir (90). Çalışmamızda "Bulaştırıcı 

olduğu tespit edilen akciğer tüberkülozlu bir hastaya hastane ortamında sağlık hizmeti 

sunarken alacağınız önlemler ne olurdu?" sorusuna hemşirelerin %29.88'i bulunulan 

ortamın havalanmasını sağlayıp hastaya da kendine de maske takarak korunmaya 

çalışacağını, % 26.34'ü hasta ile temas sonrası BCG aşısı yaptırmak için ilgili sağlık 

kuruluşuna başvuracağını, %26.03'ü hasta ile temastan sonra hastalığın bulaşıp 
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bulaşmadığını anlamak için akciğer filmi çektireceğini, %11.54'ü hastanın muayenesi ve 

tetkikleri sırasında kullanılan eşyaları ayırarak bir daha kullanmadan önce 

dezenfeksiyonunu sağlayacağını ve %3.55'i de hiçbir önlem almaya gerek görmediği için 

herhangi bir önlem almayacağını bildirmiştir. 

Çalışmamızın bazı sınırlılıkları bulunmaktadır:  

 Örneklemimizin tamamını gönüllü olarak soruların hepsine cevap veren  hemşireler 

oluşturmaktadır. Çalışmanın çalışma sırasında doğum izni ve başka sebeplerle aktif 

olarak çalışmayan hemşirelere de ulaşılması durumunda  genişletilmesi daha da 

anlamlı olacaktır. 

 Erkek hemşire sayısının düşük olması nedeniyle bulgular cinsiyet açısından 

karşılaştırıldığında anlamlı sonuçlar vermemektedir. Gelecekteki çalışmalarda daha 

homojen cinsiyet dağılımına sahip bir örneklem ile çalışmalar yapılmalıdır. 
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6. SONUÇ VE ÖNERİLER 

Çalışmamızın bulguları, hastanede  görev yapan hemşirelerin TB hakkında bilgi 

düzeylerinin düşük olması, negatif tutum ve davranışları nedeniyle bilgi seviyelerinin ve 

olumlu tutumlarının daha da arttırma ihtiyacını vurgulamaktadır. Çalışmamıza  katılan  

hemşirelerin  hiçbiri bütünanket sorularını  doğru  cevaplayamamıştır.Ayrıca TB 

konusunda eğitim alan hemşirelerin sayısının da oldukça düşük olduğu görülmüştür. Sağlık 

disiplinlerinde ve TB hastalarının bakımında hemşirelerin ve/veya diğer sağlık 

personellerinin becerilerini ve TB hakkındaki bilgilerini arttırmayı amaçlayan bir program 

oluşturmak oldukça önemlidir. Hemşirelik fakülteleri bu konuda temel olup, TB hastalığını 

derinlemesine ele almalı ve öğrencilerin ihtiyaçlarına göre bir müfredat tasarlamalıdır. 

Sağlık kurumları yöneticileri, yanlış bilgilerin düzeltilmesini ve bilgi seviyelerini 

arttırmayı amaçlayan TB eğitim programları tasarlamalıdır. Ülkemizde TB hastalığıyla 

alakalı bilgi seviyelerini ölçen araştırmalar en çok hekimler ile yapılmıştır. Bu çalışmaların 

hemşireler ve diğer sağlık personelleri ile de yapılması büyük çerçeveyi görebilmek 

açısından faydalı olacaktır. 

Sonuç olarak, TB hastalığının epidemiyolojik özelliklerinden dolayı, tamamen elimine 

edilebilecek bir hastalık olmadığı bilinmektedir. TB bulaşının engellenmesinde en etkili 

yöntem, TB etkeniyle temasın engellenmesi ve korunmada ana faktör eğitimdir. Özellikle 

göğüs hastalıkları kliniği gibi TB bulaş riski fazla olan polikliniklerde görev yapan hemşire 

ve diğer personellerin, oryantasyon programlarıyla TB hakkında ekstra önem gösterilerek 

eğitilmesi gerekmektedir. 
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8. EKLER 

8.1. Ek-1: Anket Formu 

Anket Formu 

1. Ünvanınız 

a Hekim b- Sağlik Memuru c- Hemşire d- Tibbi Sekreter e- Röntgen Teknisyeni 
f- Ebe g- Laborant h- Anestezi Teknisyeni 

2. Yaşınız  

a- 18-30 yaş     b- 31-40 yaş    c- 41 yaş  ve üstü  

3. Cinsiyetiniz  

a-Kadın   b- Erkek 

4. Mesleğinizi kaç yıldır yapıyorsunuz? 

 0-5 yıl 5-10 yıl 10-15 yıl 15-20 yıl 20 yıldan fazla 

5. Sigara kullanıyor musunuz?  

a-  Evet      b- Hayır 

5. soruya cevabınız evet ise kaç yıldır sigara kullanıyorsunuz?  

a-  0-5 yıl       b- 5-10 yıl     c-10-15 yıl     d- 15-20 yıl          e- 20 yıldan fazla 

6. Çalışma hayatınız sırasında tüberkülozla ilgili mesleki bir eğitim aldınız mı?  

a-Evet      b-Hayır  

7. Meslek yaşantınızda tüberküloz hastası ile karşılaştınız mı? 

 a-Evet      b-Hayır  

8. Meslek yaşantınızda tüberküloz hastası takibi ve tedavisi sırasında aktif olarak görev yaptınız mı?  

a-Evet      b-Hayır  

9. Aile bireyleriniz arasında tüberküloz hastalığı geçiren var mı?  

a-Evet      b-Hayır  

10. Tüberküloz hastalığını sağlık çalışanlarının mesleki bir hastalığı olarak görüyor musunuz?   

a-Evet      b-Hayır  
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11. Tüberküloz hastalığının etkeni nedir? 

a- Virüs 

b- Bakteri 

c- Mantar 

d- Spiroket 

e- Fikrim yok 

12. Tüberküloz hastalığı nasıl bulaşır?  

a. Hastalığın bulaşma yolu hala bulunamamıştır  

b. Kan alıp verme, enjeksiyon gibi girişimler ile 

c. Deri yolu, kesikler ve açık yara yerinden bulaşır 

d. Solunum yolu ile hasta kişiden sağlam kişiye bulaşır 

e. Sindirim yolu ile enfekte olmuş yiyecek ve içecekler bulaştırır  

f. Fikrim yok  

13. Tüberküloz hastalığı tümüyle tedavi edilebilen bir hastalıktır. 

a-Evet      b-Hayır  

14. Hangi tüberküloz formu bulaştırıcıdır?  

a. Deri tüberkülozu  

b. Tüberküloz lenfadenit (Lenf bezini tutan tüberküloz)  

c. İshalle seyreden barsak tüberkülozu  

d. Akciğer tüberkülozu  

e. Menenjit tüberküloz (Beyin zarını tutan tüberküloz)  

f. Fikrim yok 

 

15. Tüberküloz hangi organlarda hastalık yapar? 

a. Sadece akciğerleri etkileyen bir hastalıktır 

b. Akciğer ile birlikte sadece lenf bezlerini etkileyen bir hastalıktır  

c. En sık akciğerler olmak üzere akciğer dışı birçok organlarda da görülebilen bir hastalıktır 

d. Sadece beyin ve sinir sistemini etkileyen bir hastalıktır  

e. Sadece sindirim sistemini etkileyen bir hastalıktır 

f. Fikrim yok 

16. Tüberküloz enfeksiyonunun kesin tanısı nasıl konulur?  

a. PPD (Tüberkülin Cilt Testi) ile  

b. Balgam ve ya bronş lavajı sıvısında  tüberküloz basili aranarak  

c. Akciğer filmi ile  

d. Doktorun fizik muayenesi ile  
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17. Tüberküloz bildirilmesi zorunlu bir hastalık mıdır?  

a. Evet      b. Hayır 

18. Tüberkülozda DGT (Doğrudan Gözetimli Tedavi=DGT) nedir?  

a. Tüberküloz hastasının hastanede tedavi edilmesi  

b. Bir ülkede görülen yıllık tüberküloz hastalığı görülme sıklığı  

c. Tüberküloz ilaçlarının güvenilir bir kişi gözetiminde kullanılması  

d. Tüberküloz hastasının bakımı  

e. Fikrim yok 

19. Tüberküloz tedavisi için en önemli olan hangisidir?  

a. En az 6 ay sureyle düzenli ilaç kullanmak  

b. Cerrahi tedavi (ameliyat)  

c. BCG aşı uygulaması  

d. İyi beslenme,vitamin kullanımı, hava değişimi  

e.Fikrim yok 

20. Aşağıdakilerden hangileri VSD(Verem Savaş Dispanseri)’nin görev sorumluluğu içindedir? (birden fazla 
şık işaretleyebilirsiniz) 

a. Tüberküloz hastalarının kaydını tutar ve Sağlık Bakanlığı’na bildirir 

b. Sağlık güvencesi olsun-olmasın tüberküloz hastalarının takip ve tedavisini sağlar 

c. Tüberküloz ilaçlarını belli bir hasta katılım payı ile temin eder  

d. Ülkemizde tüberküloz kontrol programının ana unsurunu oluşturur 

21. Sizce aşağıdakilerden hangisi tüberküloz hastalığı için en sık risk yapan faktördür?  

a. Diyabet  

b. Pnömoni 

c. Ailesel kalıtım  

d. Yüksek alkol tüketimi 

e. Fikrim yok 

22. Akciğer tüberkülozunun belirtileri nelerdir?  

a. Ağızdan kan gelmesi  

b. Balgam  

c. Ateş ve gece terlemesi  

d. Uzun süren öksürük  

e. Hepsi 

f. Fikrim yok 
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23. Akciğer tüberkülozun kesin  tanısı nasıl konulur?  

a. Kan testleri ile  

b. PPD deri testi ile 

c. Balgam incelemesi ile 

d. Doktorun yaptığı fizik muayenesi ile 

e. Akciğer grafisi ile 

f. Fikrim yok 

24. İlk kez tanı konulmuş akciğer tüberkülozu hastasında normalde tedavi süresi ne kadardır?” 

a- 4 ay 

b- 6 ay 

c- 12 ay 

d- 18 ay 

e- Fikrim yok 

25. Tüberkülozlu olduğunu bildikleri bir kişi ile şehir içi otobüsünde yanyana oturmak sizi rahatsız eder mi? 

a-Evet      b-Hayır 

26. Tüberkülozlu bir kişinin kapı komşusu olmak sizi rahatsız eder mi?   

 a-Evet      b-Hayır  

27. Yeni tanı almış aktif akciğer tüberkülozlu berberinize/kuaförünüze  saçınızı yaptırırmısınız? 

 a-Evet      b-Hayır  

28. Aynı işyerinde tüberkülozlu bir kişi ile aynı odayı paylaşmak size rahatsızlık verir mi? 

 a-Evet      b-Hayır  

29. Aşağıdakilerden hangisi tüberkülozdan sağlık çalışanlarının korunma yoludur?  

a. Sağlık çalışanlarının BCG (tüberküloz aşısı) yapılması ömür boyu koruyuculuk sağlar  

b. Dengeli beslenmek ve spor yapmak  

c. Tüberküloz hastalarını tespit edilerek erken tedavilerinin başlanması ve hasta ile karşılaşıldığında 
bulaşı engelleyici tedbirlerin alınması  

d. Hastaların hastaneye alınmaması, çok gerekli durumlarda özel odalarda muayene edilmesi 

e. Fikrim yok 

  



51 

30. Bulaştırıcı olduğu tespit edilen akciğer tüberkülozlu bir hastaya hastane ortamında sağlık hizmeti 
sunarken alacağınız önlemler ne olurdu?  

a. Bulunulan ortamın havalanmasını sağlar ve hastaya da kendime de maske takarak korunmaya 
çalışırım  

b. Hasta ile temas sonrası BCG (tüberküloz aşısı) yaptırmak için ilgili sağlık kuruluşuna başvururum  

c. Hasta ile temastan sonra hastalığın bulaşıp bulaşmadığını anlamak için akciğer filmi çektiririm  

d. Hastanın muayenesi ve tetkikleri sırasında kullanılan eşyaları ayırarak bir daha kullanmadan önce 
dezenfeksiyonunu sağlarım  

e. Hiçbir önlem almaya gerek görmediğim için herhangi bir önlem almam  

f. Fikrim yok 

31 Aşağıdaki soruları doğru ya da yanlış olarak işaretleyiniz 

a- Tüberküloz ilaçları düzensiz kullanıldığında dirençli tüberküloz oluşabilir.  ( D )    ( Y ) 

b- Tüberküloz tedavisinde en önemli sorun hastanın tedaviyi tamamlamaması, 
yarıda bırakmasıdır ( D )    ( Y ) 

c- Aktif akciğer tüberkülozlu olduğu bilinen ya da şüphe edilen hastanın odasına 
girerken koruyucu maske (N95     solunum maskesi) takılmalıdır ( D )    ( Y ) 

d-Hastanın öksürürken ve hapşırırken ağzını bir mendil ya da benzeri bir nesne 
ile kapaması ve izolasyon odası dışında cerrahi maske kullanması  gerekir ( D )    ( Y ) 

e- Günlük antibiyotik tedavisi alan, klinik olarak düzelen, 3 balgam yaymasında 
ARB negatif olan tüberküloz hastalarının izolasyonu sonlandırılır.  ( D )    ( Y ) 
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8.2. Ek-2: Girişimsel Olmayan Klinik Araştırmalar Etik Kurulu Beyanı 
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