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KABUL VE ONAY




ONSOZ

Egitim hayat1 zorlu siire¢lerin yagandigi bir donemdir. Bu donemde insana destek olan
kisiler genellikle en yakinlar1 olan ailesi ile birlikte en saygi duydugu kisiler olan
boliim hocalar1 ve kidemlileridir. Egitim hayatim ve tezimin tamamlanmasinda da
bilgi, beceri ve psikolojik destekleri ile yanimda olan basta tez danismanim Dr. Ogr.
Uyesi A. Selda TEKINER’e, esim Zehra GOKKAYA KILIC’a ve bu siirecte bizleri
Diinya’ya gelerek sevindiren bir tanecik oglumuz Emir KILIC a sonsuz sevgilerimi

sunuyorum.

Dr. Selahattin KILIC

Ankara, 2019



ICINDEKILER

ONSOZ couunirrirrcinsinssisssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssss I
ICINDEKILER ...cuueuincincnnsincisscnsssssssscnsssssssssssssssssssnsssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssss I
KISALTMALAR ..uuiiniiiiennissenssnsssnsssosssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssasssssssssssssssssssssas v
TABLOLAR ....cuiiiiiiiininnninsensicssissenssssssssssssssssasssssssssssssssssasssssssssssssssssssssasssssssssssass \%
SEKILLER ..c.couuuninnincnsincisscnsssnsssscsssessssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssscs VIl
I GIRIS oeinintnntnncancansisssisssisssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssss 1
2 AMAGCLAR . ..uiiiiiiinninsnisesssnsssisssssssssasssssssssssssssssssssassssssssssssossssssssassssssssssssssass 3
2.1 Kisa Vadeli Amaclar..........ccooovviiiiiiiiiiieeeeceeee e 3
2.2 Uzun Vadeli AMAGIAr .......c.ooiiiiiiiiieeiee et 3
3 GENEL BILGILER...inincenncnsincnssenssssssssnsssssssssssssssssssssssssssssssssssns 4
3.1 TUbErkiloz TartnCeSI .....veeeviieciiecciiie ettt e e 4
3.2 Tiberkilloz EtiyOlojisi ....cccueeriieiiiiiiieiieiie ettt 5
33 Tiiberkiiloz Epidemiyolojisi........cccuieriiiiiienieeiieiie et 7
34 Tiiberkiiloz Bulag/Risk FaktOrleri..........cccoueevvieeiiiiiiieeciiiecee e, 9
34.1 Tiiberkiiloz Basilinin Bulasini Etkileyen Faktorler (32,33)............... 10
34.2 Tiiberkiiloz enfeksiyonunun hastaliga doniismesini etkileyen risk
FAKEOTIEIT; (34) uvieiieie ettt et et et e e e treeeaneas 10
3.5 Tiiberkiiloz IMMUNOPAtOZENEZ ..........c.ovveveieeeeeeeeeeeeee e, 11
3.6  Tiberkiiloz KIinik Tipleri.......ccccciiriiriiieniieniieniieeie e 14
3.6.1 Akciger TUBErKUIOZU ......oooviieiieiieiiee e 14
3.6.2 Akciger Dis1 Tiiberkiiloz (AD TB) ....cccvvvviieriieiieieeieeeeeeee e 16
3.7 TUDETKUIOZ TaNIST ....eeiiieiiieieeiieee e 19
3.7.1 Akciger Tiliberklllozu Tanist.........cccvevieeviieniieiieeieeiece e 20
3.7.2 Akciger Dis1 Tiberkilloz Tanist........ccccveevvieriienienieeieeie e 24
3.8 Tiiberkiilozda Korunma ve Kontrol............ccoccveviiniiiniiniiieiesieeeee 24
3.8.1 BCG ASIST .ttt e e 24
3.8.2 Koruyucu Ila¢ Tedavisi (Kemoprofilaksi).............cocoeveuereveverrenenne, 25
3.8.3 Tlberklilloz Tedavisi ......cceerieeiieieeiieieceee e 25
3.8.4 Tiiberkiiloz Bulasmasinimn Onlenmesi..............cococoveeeeeeeeeeeeennne. 25
3.9 TUbErkllloZ TedaVISI ....veevieeiieiiecii ettt 26
3.9.1 Dogrudan Gozetimli Tedavi Stratejisi (DGTS) ..cceevvveeieniieiieiene, 27
3.9.2 Tedavide Kullanilan ilaglar ve Yan Etkileri.........ococooveueueueueuennnn.e. 28

II



393 Yan Etkilere Yaklasim.......c.cccoeeeoiiiiiiiiiiieceeeeeeee e 32

394 Tedavinin Sonlandirtlmast..........ccceeeevieriiiiiiinieeieeceeeeee e, 34
3.10  Bildirim ve Taramalar............ccoociiiiiiiieniieiiieieee e 35
3.10.1  Bildirimi..ececiieiiiciieieceee et 35
3.10.2  Taramalar.......ccoeeiieiieeiieie ettt e 35
4 GEREC Ve YONTEM...oucuicurincunnensiscnssenssssssssssnsssssssssssssssssssssssssssssssssssssss 36
4.1 ATaSHIMANIN YEOIT 1eouvviiiiiieeiiie et ettt ettt e e e ere e e eveeeeareeeeareeeaneas 36
42  Arastirmanin Evreni ve OrneKIemi..........ocooveveveveeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee, 36
4.3 Aragtirmanin TiPi.....cceeeieeoienieeiee e 36
4.4  Arastirmanin Degiskenleri.........ococooiiiiiiiiiiiiiniiiiecee e 36
4.5 Arastirmanin Yontemi ve Veri Toplama Formu............ccooeiviiiiniiniennnen. 37
4.6 Verilerin TOPlanmMast .......cccueerieeiiierieeiieiie ettt 37
47  Arastirma I¢in Gerekli Insan GUCT ..........ocoveveveveeeeeeeeeeeeeeeeeeeeen, 38
4.8 Verilerin ANAlIZI .....cccveeiiiiiiiiiieciiecie et 38
4.9 Etik KONULAT ..ottt 38
4.10  Arastirmanin Zaman CiZelZEST ......cccueevvieriieiiiinieeiieeie e 39
4.11  Arastirmanin BULCEST .......ccviiiiiiiiiiiecciee e e 39
5  BULGULAR ....coiieiiinsninsaisnnsssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssasssasssssssssssssssssssssas 40
6 TARTISMA .....coviieiiinnninsnisnssanossssssssssssssssssssssssssssssassssssssssssssassssssssssssssassssssas 59
7 SONUGC VE ONERILER ... ciiuinsincnsensascnsssnssssssssssssssssssssssssssssssssssssss 67
8 OZET ..uuoeieinennrnensenssnssassssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssassssssssssssssassssssas 69
0 ABSTRACT ...uucouiieriinnninsaissssssssssssssssssssssssssasssssssssssssssssssssssssassssssssssssssassssssas 70
KAYNAKLAR ..uuiiniiiiiiniesnissnnssnsssssssssasssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssasosssssssssssssssssssas 71
EKLER )
EK-1 (ETIK KURUL ONAM FORMU)....ccietttiiieeiiesensccsssstcsssssccsssscnns 82
EK-2 (ANKET FORMU)...cuiiuiietieiniinieeriesnrsatssssssnssnssssssssssnsssssssnssnssns 84

III



AD TB
ARB
BCG
BOS
BT
DGT
DGTS
DSO
ELISA
ETM
EZN
INH
IDT
MO
MRG
PCR
PZA
RIF
SM
TBC
VSD

SAHU

KISALTMALAR

: Akciger Dis1 Tiiberkiiloz

: Aside Direngli Bakteri

: Bacile Calmette-Guerin

: Beyin Omurilik Stvisi

: Bilgisayarli Tomografi

: Dogrudan Gozetim Tedavisi

: Dogrudan Gozetim Tedavisi Stratejisi
: Diinya Saglik Orgiitii

: Enzyme Linked Immunosorbent Assay
: Etambutol

: Erlich-Ziehl-Nielsen

: Izoniyazid

: Ilag Duyarlilik Testi

: Milattan Once

: Magnetik Rezonans Goriintiileme
: Polimeraz Zincir Reaksiyonu

: Pirazinamid

: Rifampisin

: Streptomisin

: Tliberkiiloz

: Verem Savag Dispanseri

: Sozlesmeli Aile Hekimligi Uzmanlik Egitimi

1Y%



TABLOLAR

Tablo 1. Ulkemizde TCT testi degerlendirme kriterleri (46)..........ccccoveevrverrrnnne. 22
Tablo 2. TBC Olgu Tanimia Gére Eriskin Hastalar I¢in Onerilen Tedavi Semasi
(B ettt ettt h et et b et at ettt naes 27

Tablo 3. Tedavide Kullanilan i1k Secenek ilaglar ve Stk Gériilen Yan Etkiler (46) 29
Tablo 4. Tedavide Kullanilan Ikinci Grup Ilaclar ve Sik Gériilen Yan Etkiler (31). 31
Tablo 5. Katilimcilarin Bazi Sosyodemografik Ozelliklerinin Dagilimi (Eyliil 2019).

.................................................................................................................................... 40
Tablo 6. Katilimcilarin Gogiis Hastaliklar1 Klinik Rotasyonu Yapma ve VSD
Calisma Durumlarinin Dagilimi (Eylil 2019). .....coovviiiiiiiiiieeeeceeeeeee 41
Tablo 7. Katilimcilarin Mezuniyet Oncesi ve Mezuniyet Sonras1 Tbe Egitimi Alma
ve Egitimlerin Yeterliligi Hakkindaki Goriislerinin Dagilimi (Eyliil 2019).............. 42
Tablo 8. Katilimcilarin Tiiberkiiloz Egitimi Almak Istedikleri Dénemleri Dagilimi
(EYIIL 2019). ittt st 42
Tablo 9. Katilimcilarin Tiiberkiiloz Ile ilgili Bilgi Kaynaklarinin Dagilimi (Eyliil
2008, ....... W ............... A A ... 43

Tablo 10. Katilimcilarin Tiiberkiiloz Tanis1 Alanlarla Kargilasmis Olma Durumu ve
Aile/Yakin Cevrelerinde Tiiberkiiloz Tanis1 Almis Kisi Olanlarin Dagilimi (Eyliil

2019). ettt e h e et st b et he e b et s a e b et e sbe e beeaaeeae 43
Tablo 11. Katilimcilarin Tiiberkiiloz Hakkindaki Bilgi Durumlarinin Dagilimi
(EYIUL 20T9) ottt sttt st st 44
Tablo 12. Katilimcilarin Tiiberkiiloz Hakkindaki Bilgilerini Degerlendirmek I¢in
Sorulan Onermelerin Dagilimi (EyLil 2019). ........cocoovovevieeeeeeeeeeeeeeeeeeee e, 48
Tablo 13. Katilimcilarin Tiiberkiiloz Sikligin1 Azaltmak i¢in En Etkili Onlem
Hakkindaki Gortslerinin Dagilimi (Eylil 2019) ....cccooiiiiiiiiiiiieieeceeeeeee 49
Tablo 14. Katilimcilarin Saglik Caligsanlarint Tiiberkiilozdan Koruma Y 6ntemleri
Hakkindaki Bilgilerinin Dagilimi (Eyliil 2019). ....cccoooiiiiiiiniiiiiiniecceeeeee 50
Tablo 15. Katilimcilarin Aile Hekimlerinin Tiiberkiiloz Kontroliindeki Gorevleri
Hakkindaki Goriislerinin Dagilimi (Eylil 2019) ....cccooeiiiiiiiiiiiicieceeeeeeeeee, 51
Tablo 16. Katilimcilarin Tiiberkiilozun Saglik Calisanlar1 i¢in Meslek Hastalig
Olmas ile Tlgili Goriislerinin Dagilimi (Eyliil 2019) ........ccccoveveveveereerieeeeeeeeeae, 51
Tablo 17. Katilimcilarin DGT Uygulamasin1 Aile Hekimlerinin Yapip Yapmamast
ve Nedenleri Hakkindaki Goriislerinin Dagilimi (Eyliil 2019).........cccvviiiiiienenen. 52
Tablo 18. Katilimcilarin Uzmanlik Ogrenciligi Tipine Gére Aile Hekiminin DGT
Uygulamasi1 Yapmasina Iliskin Gériislerinin Dagilimi1 (Eyliil 2019). ....................... 53

Tablo 19. Katilimcilarin Goglis Hastaliklar: Klinik Rotasyonu Yapip Yapmamasina
Gore Aile Hekiminin DGT Uygulamasi Yapmasina Iliskin Gériislerinin Dagilimi

(EYIUL 20T9). 1ottt ettt et s sttt 53
Tablo 20. Katilimcilarin VSD’de Calisma Durumuna Gore Aile Hekiminin DGT
Uygulamas! Yapmasina iliskin Gériislerinin Dagilimi (Eyliil 2019). ..........cccc......... 54

Tablo 21. Katilimcilarin Tiiberkiiloz Bilgi Puanlarinin Dagilimi1 (Eyliil 2019)........ 54
Tablo 22. Katilimcilarin Cinsiyet ve Uzmanlik Ogrenciligi Tipine Gére Tiiberkiiloz

Bilgi Puanlarinin Dagilimi (Eylil 2019).....cccoiiiiiiiiiniiiieiiieeeeceeeeee 55
Tablo 23. Katilimcilarin Uzmanlik Egitimi Siiresine Gore Tiiberkiiloz Bilgi
Puanlarimin Dagilimi (Eylil 2019).......coooiiiiiiiiieeeeeee e 56
Tablo 24. Katilimcilarin Gogiis Hastaliklar1 Klinik Rotasyonu Yapma ve VSD
Calisma Durumlarina Tiiberkiiloz Bilgi Puanlarinin Dagilim1 (Eyliil 2019)............. 56

\Y%



Tablo 25. Katilimcilarin Mezuniyet Oncesi ve Mezuniyet Sonras: Tiiberkiilozla Ilgili
Egitim Almalarina Gore Tiiberkiiloz Bilgi Puanlarinin Dagilimi (Eyliil 2019). ....... 57
Tablo 26. Katilimcilarin Tiiberkiiloz Tanis1 Almis Kisilerle Karsilasmis Olma ve
Aile/Yakin Cevrelerinde Tiiberkiiloz Tanis1 Olanlara Gore Tiiberkiiloz Bilgi
Puanlarmin Dagilimi (Eylil 2019).......coooiiiiiiiieieeeeeeee e 58

VI



SEKILLER

Sekil 1. Mikobakteriyel hiicre zarfi modeli .........cccooeviiiieiiniiniiiee 6
Sekil 2. DSO Kiiresel Tiiberkiiloz Raporu 2017 Tiirkiye Profili............cccccoccoevevunne. 8
Sekil 3. DSO Kiiresel Tiiberkiiloz Raporunda 2017 Tiirkiye Tahminleri.................... 9
SeKil 4. TB PaAtOZENEZI .....ccueevuiiiiieiieeiieiie ettt ettt sae b e eneeneee s 12
Sekil 5. Servikal TB Lenfadenit .............coovviiiiiiiiiieiiiiieec e 17

VI



1 GIRIS
Tiiberkiiloz binlerce yildir insanlig1 etkileyen eski bir hastaliktir ve kiiresel halk saglig
sorunu olmaya devam etmektedir. Diinyada mortalitesi ve morbiditesi en yliksek
hastaliklardan biridir. Tiiberkiiloz, en ¢ok akcigerleri etkileyen, Mycobacterium
tuberculosis basilinin neden oldugu kronik bir hastaliktir. Diinya Saghk Orgiitii
(DSO)’ niin 2017 yili raporuna gore yaklasik 10 milyon kisi tiiberkiiloz hastaligina
yakalanmis ve 1,6 milyon kisi bu hastalik nedeniyle yagsamini kaybetmistir (1). Ayrica

diinya genelinde 15 yas alt1 1,3 milyon ¢ocuk hastaliga yakalanmakta ve yaklasik
450.000 gocuk bu sebeple dlmektedir (2).

Diinya niifusunun yaklasik dortte biri tiiberkiiloz basili ile enfektedir. Tiiberkiiloz
basili ile enfekte olan kisilerin yasam boyu %5-15 oraninda tiiberkiiloza yakalanma
riski vardir (1). Ancak HIV, madde bagimliligi, yetersiz beslenme, diisiik viicut
agirhigl, diyabet, kortikosteroid kullanimi gibi nedenlerle bagisiklik sistemi zayiflamig

kisilerde hastalanma riski daha ytiksektir (3).

Tiiberkiiloz kisiden kisiye damlacik yoluyla yayilir. Bir kisinin enfekte olmasi i¢in bu
basillerden sadece birkagini solumasi yeterlidir. Bir kisi aktif tiiberkiiloz hastalig1
gelistirdiginde, semptomlar (6ksiiriik, ates, gece terlemesi veya kilo kayb1 gibi) aylarca
hafif olabilir. Bu durum tan1 ve tedavide gecikmelere ve bakterilerin bagkalarina
bulagmasina neden olabilir (4). Aktif tiiberkiilozlu kisiler, bir y1l boyunca yakin
temasta bulundugu 10-15 kisiyi enfekte edebilir (1).

Tiiberkiiloz tedavi edilebilir ve dnlenebilir nitelikte bir bulagici hastaliktir. Hastaligin
yayginligint ve bulastiriciligini, tedavideki gecikmeler, yanlis tedaviler, kisinin
immiinitesi ve zararli aligkanliklar1 etkilemektedir. Tiiberkiiloz hastalig1 ile
miicadelede ve bulaginin 6nlenmesinde yapilmasi gereken en 6nemli sey, hastalarin
diizenli tedavisidir. (5) Diizenli tedavinin gerceklesmedigi durumlarda mortalite
ortalama olarak Tiiberkiilozlu HIV-negatif kisilerde %45 ve HIV-pozitif tiiberkiilozlu
kisilerde % 100’ddir.(1).

Ilaca direncli tiiberkiiloz, énemli bir halk saglig1 sorunu olmaya devam etmektedir.

2017 yilinda, diinya ¢apinda 558.000 kisinin, ilk tercih ila¢ olan rifampisine direngli



olan tiiberkiiloz gelistirdigi ve bunlarin %82'sinin ¢ok ilaca direncli tiiberkiiloz oldugu

yoniindedir (1).

Tiiberkiilozlu hasta sayisindaki artiglar ve tiiberkiiloz kontrolii ¢abalarinin yeterince
basar1 saglayamamasi nedeniyle DSO, 1993 yilinda tarihinde ilk defa tiiberkiilozu,
kiiresel tehdit olarak ilan etmis, bir yil sonra da acil eylem programi gercevesinde
Dogrudan Gozetimli Tedavi (DGT) Stratejisi’ni agiklamistir. Tiirkiye’de ise 2006
yilindan itibaren DGT baslatilmistir (6). DGT, tedavinin baslangicindan itibaren
uygulanan giinliik tedavinin ardindan hastalara haftada iki veya ii¢ kez ilaclarin egitim
almis ve denetlenen bir kisi tarafindan elden verilmesi veya yuttugunun dogrudan
gozlenmesi olarak tanimlanmaktadir. DGT stratejisi, tliberkiiloz kontrolii i¢in 6nerilen
tedavi stratejisidir. DGT siireci ile ilgili yapilan ¢alismalar; DGT’ nin enfeksiyon
olmayan donemi ve tedavinin tamamlanma siirecini hizlandirdig1, yan etkileri azalttigi,
hasta-saglik merkezi iligkisini kuvvetlendirdigi, hastaneye yatis sayisin1 ve tedavi

maliyetlerini azalttigini gdstermistir (7).

Verem savas dispanserleri (VSD) tiiberkiiloz hastaliginin tanisi, takibi, temash
kontrolii, DGT uygulamalari ile hastalar i¢in kolay ulasilabilir birinci basamak hizmeti
veren kuruluslardir. Ayrica tliberkiilozla ilgili verilerin kayit altinda tutularak,

iilkemizin tiiberkiiloz profilinin belirlenmesine biiyiik katki saglamaktadir (8).

2010 yilindan itibaren Aile Hekimligi sistemine gecisle birlikte Ulusal Tiiberkiiloz
Kontrol Programina aile hekimleri de dahil edilmistir. Bu durum Aile Hekimleri i¢in
tiiberkiiloz hastalariyla temas kurmayi, DGT’nin takibini, tedavi uyumsuzluklariyla
basa ¢ikmayi, tedavi alan kisileri muayene etmeyi ve yan etkileri takip etmeyi zorunlu

kilmaktadir (9).

Etkili tiiberkiiloz stratejileri gelistirebilmek i¢in, tani ve tedavi sonuglarini, tedavi
basarisint  etkilemesi muhtemel durumlart ortaya koyacak epidemiyolojik
aragtirmalarin yapilmast 6nem tasimaktadir. Aile Hekimi olarak gorev yapacak
doktorlar i¢in tiiberkiiloz ve tiiberkiiloz yonetimi ile ilgili tibbi egitimlerinin 6tesinde
diizenli bir egitim programi bulunmamaktadir. Bu ¢alisma ile aile hekimligi arastirma
gorevlilerinin tliberkiiloz tan1 ve tedavisi ile ilgili bilgi diizeylerinin ve davraniglarinin

degerlendirilmesi amaglanmaktadir.



2 AMACLAR

2.1 Kisa Vadeli Amaglar
Aile Hekimligi aragtirma gorevlilerinin;
v" Tiiberkiiloz hastaligi ve tedavisi hakkindaki bilgilerinin saptanmasi,
v" Tiiberkiiloz hastasiyla ilgili davranig durumlarinin saptanmasi,
v" DGT uygulamalariyla ilgili bilgi diizeyi ve davraniglarin belirlenmesi,
v" Tiiberkiiloz hastalig: ile ilgili bilgi eksikliklerinin ortaya konularak, ihtiyag

duyulan egitim programlarina 6neri sunulmasi amaglanmaktadir.

2.2 Uzun Vadeli Amaclar
Gelecek donemde bu konuda yapilacak calismalar i¢cin yontem ve veri tabam

saglamas1 amaglanmigtir.



3 GENEL BILGILER

3.1 Tiiberkiiloz Tarihcesi

Tiiberkiiloz cok eski caglardan beri var olan bir hastaliktir. Insanlik tarihi kadar eski
olan tiiberkiiloz hakkindaki ilk bilgiler yaklasik olarak milattan ii¢ bin y1l kadar 6nce
Nil nehri kiyisinda simdiki adi ile Dar Abu-El-Naga olan bir kasabada yasayan ve
tiiberkiiloz nedeniyle &len geng bir kiza kadar uzanmaktadir (10). M.0.2250 yillarinda
yazilan Hammurabi Kanunlarinda veremden ilahi bir ceza olarak bahsedilmektedir
(11). Eski Misir medeniyetleri mumyalarinda tiiberkiiloz bulgular1 goriilmiistiir.
Milattan 1000 yil kadar 6nce yasamis Rahip Nesperehan’in mumyasinda vertebra

tiiberkiilozu oldugu goriilmiistiir (12).

Milattan yaklasik 400 yi1l kadar once yasayan Hippocrates tiiberkiilozlu hastalardan
kitabinda bahsetmistir. Yazilarinda klinik bulgularini tanimlamig, 18-35 yaslar
arasinda daha sik goriildiigiini belirtmistir. Onlan tarif ederken ‘Phitisie’ kelimesini
kullanmigtir (13). Anlam olarak elden ayaktan diismek demektir. Tarihsel siiregte bir
diger onemli hekim olan Galen, veremi az bulasict hastalik olarak nitelendirmis,
tedavisi icin egzersiz yapmay1 ve seyahat etmeyi 6nermistir. Ibn-i Sina “El-kanun fi't-
tibb” adl1 eserinde tiiberkiilozun bulastiriciligina deginmis, emziren hastalarin mutlaka

tedavi gerekliligi oldugunu belirtmistir (11).

Giliniimiizde halen 6nemi koruyan bu hastaliga tarihsel siirecte, yakaladigi insan
eriterek 6ldiirdiigii icin “Tiiketim Hastalig1”, hastalar1 soldurdugu i¢in “Beyaz Oliim”
veya “Beyaz Veba”, bir¢ok kisinin 6liimiine sebep oldugu icin “Oliimiin Kaptan1” gibi
bircok farkli isim verilmistir. Bizde de yaygin olarak “Ince Hastalik” terimi
kullanilmistir (10).

Ronesansla birlikte tiiberkiiloz hakkinda yeni bilgiler edinilmistir. Hastalikla ilgili
diizenli kayitlar 17. Yiizyilin bagindan itibaren tutulmustur. Sanayi devrimiyle birlikte
fakir, yetersiz beslenen ve kalabalik kosullarda yasayan insanlarda tiiberkiiloz siklig
artmis, salginlar ortaya ¢ikmigtir. Bununla birlikte hastalik Avrupa’ dan tiim diinyaya
yayilmistir (14).

Tiiberkiilozun kisiden kisiye bulasinin deneysel ilk tespiti 1882°de Robert Koch
tarafindan basarilmistir. 1884 yilinda klinik 6rneklerden izole etmis, saf kiiltiirlinii

iirettikten sonra hayvanlarda hastalik olusturmustur (15).



1800°1ii yillarda ilk sanatoryumlarin agilmasiyla tiiberkiiloz tedavisinde yeni yaklagim
baglamistir. William Roentgen’in X 1sinlarini kesfi ile sanatoryumlar tiiberkiiloz
hastalar1 i¢in tan1 ve tedavi merkezleri haline gelmislerdir (16). Calmette ve Guerin
yirmi yil siiren caligmalarinin sonucunda viriilans1 diisiik bir mikobakterium
gelistirmislerdir ve bu bakteriye Bacile-Calmette-Guerin (BCG) adi verilmistir (17).
1939 yilinda Florence Seibert ve Glenn tiiberkiilini saflastirarark purified protein
derivate (PPD) testini kesfetmisler ve boylece tiiberkiiloz enfeksiyonunun varlig
saptanmaya baglamistir (18). Asinin ve PPD’nin kesfiyle beraber korunma ve tani
yontemlerinde hizli gelismeler saglanmistir. 1940’11 yillarda ise streptomisin,

izonikotinik asit hidrazid’in kesfi ile tiiberkiilozda kemoterapi devri baglamistir (11).

Bu gelismeler ve beraberinde yasam standartlarinin ytikselmesiyle birlikte tiiberkiiloz
hastaligr yirminci yiizyilin ikinci yarisindan itibaren kontrol altina alinmaya
baglamigtir. 1970’li yillara gelindiginde gelismis {ilkelerde hastaligin bittigi,
gelismekte olan iilkelerde ise hastaligin stabil duruma gectigi goriilmiistiir. Zaman
icerisinde gelismekte olan iilkelerdeki niifus artisi, HIV/AIDS epidemileri, yoksulluk,
yetersiz beslenme, goclerle birlikte tiiberkiiloz hasta sayilarinda tekrar artig olmus ve
coklu ilaca direngli tiiberkiiloz basillerinin neden oldugu enfeksiyonlarin
yayginlagmasina neden olmustur (16). Tiiberkiiloz kontroliinde yeteri basar
saglanamamas1 sonucu DSO, 1993 yilinda tiiberkiilozu diinya ¢apinda alarm veren
hastalik olarak ilan etmis ve “Tiiberkiilozu Durdurmada Kiiresel Plan” adli projesi
cercevesinde “DGT Stratejisini” uygulamaya baglamistir. DGT stratejisi ile birlikte
tedavide ciddi bagarilar saglanmasi diinya ¢apinda onemli harekete yol agmus,

uluslararasi bir 6rgiitlenme olusmasini saglamigtir (19).

3.2 Tiiberkiiloz Etiyolojisi

Tiiberkiiloz hastaliginin etkeni “Mycobacterium tuberculosis kompleksi” olarak
adlandirilan mikroorganizmalarla meydana gelir. Bu grupta en sik hastalik yapan M.
Tuberculosis olmakla birlikte, M. Bovis, M. Africanum, M. Mictori ve M. Canetti yer
almaktadir (19). Insan, M. Tuberculosis i¢in tek kaynaktir ve insanlar arasinda salgin
yapmaktadir. Hastaligin siklikla ortaya ¢iktig1 yer akcigerlerdir. Akciger tutulumu olan
hastalarin olusturdugu damlacik enfeksiyonu ile yayilim olur. M. Bovis’ e bagi

enfeksiyonlar nadir (%1-2) olarak goriilmektedir (20,21). Mycobacterium kompleksi



disindakilere “Tiberkiiloz dis1 mikobakteriler (TDM) veya atipik mikobakteriler”
denilmektedir. Bunlarin ¢ogu patojen olmayip insandan insana ge¢isi nadirdir. Bu
grubun iiyeleri nadiren hastalik olustururlar ve antitliberkiiloz ilaglarin ¢oguna

direnclidirler (14,22).

Tiiberkiiloz basili Mycobacteriacea’ larin Actinomycetales sinifindandir. Bu grup
mikroorganizmalar hareketsiz, sporsuz, aerob, aside direngli mikroorganizmalardir.
D1s ortama ve aside direncli olmalar1 hiicre ¢eperlerinde yogun olarak bulunan lipide
baglidir (20). Hiicre membrani ve onu ¢evreleyen bu lipitten zengin duvar sayesinde
hiicrelerin bir araya toplanimi, litik enzimlere ve bakterisidal ilaglara direng, bazi
besinlerin hatta antibiyotiklerin hiicre igerisine girisi engellenmis olur (23). Hiicre
duvarmin ana yapisini peptidoglikan, arabinogalaktan ve mikolik asit olugturmaktadir

(24). Mikobakteriyel hiicre zarfi modeli Sekil 1°de gosterilmistir.
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Sekil 1. Mikobakteriyel hiicre zarfi modeli (24)

Hiicre ¢eperinde yogun olarak bulunan mikolik asit nedeniyle gramla boyanmazlar.
En yaygin olarak Erlich-Ziehl-Nielsen (EZN) yontemi ile veya fuksin, florokrom

boyalar (rodamin, oramin) gibi boyalarla boyanabilirler. Bakteri boyama sirasindan



alkol ve asit ile yapilan dekolarasyona ragmen boyay1 geri vermedigi i¢in asit-fast
(asit-sabit), ARB (asido rezistan bakteri) veya AARB (asido-alkolo rezistan bakteri)

gibi isimler almaktadir (22).

Mikobakteriler 6zel hiicre duvar yapilar1 sayesinde ¢ok yavas lirerler. Replikasyon
stireleri 15-20 saat kadardir. Standart kiiltiir ortaminda gozle goriilebilmesi igin
genellikle 4-6 hafta zaman gereklidir. Olumsuz kosullara olduk¢a dayaniklidir.
+4°C’de haftalarca, -70°C’de yillarca canliligin1 korurlar (25). Toprakta 2-6 ay kadar
canliligimi koruyabilir (19). Giin 1s181ina ve ultraviyole isinlarina ¢ok duyarlidir.
Dezenfektanlara diger sporsuz bakterilere gore daha direnglidir. %70’lik alkol,
povidon-iyodin, sodyum hipoklorit etkin dezenfektanlardir. Basingli buhar

sterilizasyonu ve pastorizasyona duyarlhidir (22).

3.3 Tiiberkiiloz Epidemiyolojisi

Tiiberkiiloz tiim diinyada dnemli bir halk saglig1 sorunudur. Diinya genelinde 6lim
nedenlerine bakildiginda en sik 6liime yol agan 10 neden arasinda yer almaktadir. Her
yil milyonlarca insan tiiberkiiloz ile enfekte olmaya devam etmektedir. DSO 2018 yili
Kiiresel Tiiberkiiloz Raporu’nda raporunda, 2017 yilinda 10 milyon insanda
tiiberkiiloz vakasinin gergeklestigi tahmin edilmektedir. Bu vakalarin 5,8 milyonunu
erkek, 3,2 milyonunu kadin ve 1 milyonunu 15 yas alt1 cocuklar olusturmaktadir. Ayni
raporda DSO, tiiberkiilozun 1,3 milyon kisinin 6liimiine neden oldugunu

belirtmektedir (1).

Yeni gelisen tiiberkiiloz vakalarinin ¢ogu gelismekte olan iilkelerden bildirilmektedir.
BCG asistyla birlikte gelismis iilkelerde hastalik giderek azalmistir. Bu azalmanin
nedeni as1, hastalar1 saptama ve etkili bir tedaviye baglidir. Son zamanlarda HIV ile
enfekte kisilerin artmasiyla hastalik tekrar artis gostermistir (26). HIV ile enfekte
olmus insanlar tiiberkiiloz enfeksiyonuna ¢ok daha yatkindir ve bunlarda 6lim ¢ok
daha sik ortaya c¢ikmaktadir (19). Genel popiilasyonda tiiberkiilozla enfekte kisilerin
Oomiir boyu hastalanma riski %10 iken, bu oran HIV ile enfekte kisilerde immun
siipresyonun derecesine bagli olarak %5 ile %15 arasinda degisiklik gdstermektedir.

(27)

Bir baska 6nemli nokta ilaca direngli tiiberkiiloz vakalaridir. izoniasid ve rifampisine



birlikte direncin olmasi ¢oklu ilaca direng olarak kabul edilmektedir. Ilaca direncli
tiiberkiiloz 6nemli bir sorun olusturmaktadir. 2017 yilinda diinya ¢apinda 558.000
kisinin en etkili ilk tercih ilag olan rifampisine direncli TB gelistirdigi ve bu kisilerin

%82' sinin ¢ok ilaca direncli tiiberkiiloz hastast oldugu bilinmektedir (1).

Tiirkiye’ de 2005 yilindan itibaren verem savas dispanserlerinde hasta kayitlari
tutulmaktadir. Kiiresel Tiiberkiiloz 2016 Raporu’nda Tiirkiye’nin 2015 yili tahmini
insidans hiz1 yiiz binde 18 ve tahmini mortalite hiz1 yiiz binde 0,94 olarak verilmistir
(8). Diinya Saglik Orgiitii’niin 2017 y1l1 raporunda ise 2016 yil1 tahmini insidans hiz1
yliz binde 18 ve tahmini mortalite hiz1 yiiz binde 0,61 olarak aciklanmistir (1).
Tiirkiye’ de tliberkiiloz olgu hiz1 2005 yilinda yiiz binde 29,8 iken, 2016 yilinda yiiz
binde 18’e, tiiberkiiloz mortalitesi ise 1980’11 yillarda %8,8’lerde iken bu oran 2016
yilinda yiiz binde 0,61’lere kadar gerilemistir. DSO Kiiresel Tiiberkiiloz Raporu 2017
Tiirkiye Profili Sekil 2°de tahminleri ise Sekil 3’te gosterilmistir.
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Sekil 2. DSO Kiiresel Tiiberkiiloz Raporu 2017 Tiirkiye Profili (1)



Nufus 2017 21 milyon

Orani
TB yukundn tahminleri *, 2017 Say (binlerce) (100.000 nifus bagina)
Mortalite (HIV + TB harig) 0,41(0,37-0,48) 0,51(0,45-0,57)
Oim oran (sadece HIV + TB) 0.017(0,013-0.023) 0.02(0.02-0.03)
Insidans (HIV + TB dahi) 14 (12-18) 17({14-19)
Insidans (sadece HIV +» TB) 0.1(0,083-0.12) 0.13(0,11-0,15)
Insidans (MOR /| RR-T8) ** 0.6(0,48-0,74) 0.74 (0,58-0,91)

Yag ve cinsiyete gore tahmini TB insidans: (binlerce) *, 2017

-14 yas > 14yl Genel Toplam
Digiler 0,69(0,67-0,72) 511@4.7586) 58(5384)
Erkeldar 0.76(0,73-0,76) 7({6,2-7.7) 7.6(6,9-88)
Gene! Toplam 14(14-15) 12 (10-14) 14 (12-16)

Sekil 3. DSO Kiiresel Tiiberkiiloz Raporunda 2017 Tiirkiye Tahminleri (1)

3.4 Tiiberkiiloz Bulas/Risk Faktorleri

Tiiberkiiloz basilinin insana bulasmasindaki en 6nemli yol, solunum ile basilin
alinmasidir. Konusma, 0ksilirme, hapsirma sirasinda igerisinde basil olan damlaciklar
etrafa sagilmakta ve bu damlaciklar uzun siire havada asili kalabilmektedir. Ortalama
capt 10 mikron kadar olan bu damlaciklar 3-10 adet basil igermektedir (28).
Enfeksiyon genellikle inhalasyon yoluyla alinan bu damlacik partikiillerinin {ist
solunum yolundaki fiziksel engelleri asarak alveollere ulagmasiyla baslar. Bu
damlaciklarin sadece %6’s1 alveol diizeyine ulasabilmektedir ve sonrasinda doku
diizeyinde gelisen olaylar sonras1 “Primer Enfeksiyon” ortaya ¢ikmaktadir. Akciger
tiiberkiilozlu bir hastayla karsilasan bireylerin yaklasik %30’unda tiiberkiilin cilt
testini pozitiflestiren ancak higbir klinik bulgu vermeyen primer enfeksiyon olusur. Bu
primer enfeksiyonlu kisilerin ancak %10’unda primer tiiberkiiloz gelismektedir

(29,30).

Tiiberkiiloz bulasinda en riskli olan hastalar akciger ve larenks tiiberkiilozlulardir. Tek
bir damlacik ¢ekirdegi bulas i¢in yeterli olmasina ragmen tekrarlayan ve uzun siireli
temas bulasta daha Onemlidir. Yayma pozitiflerin yayma negatiflere gore
bulastiriciligi ¢ok daha fazladir. Akciger tiiberkiilozu olan bir hasta yilda 10-15 kisiye
hastalik bulastirabilmektedir. Akciger dis1 tiiberkiiloz genellikle bulastiric1 degildir
ancak bu hastalar yine de akciger ve laringeal tiiberkiiloz agisindan dikkatli

degerlendirilmelidir. Etkili bir tedavi ile bulagtiricilik teorik olarak 2-3 haftada



kaybolur (31).

3.4.1 Tiiberkiiloz Basilinin Bulasim1 Etkileyen Faktorler (32,33)
1. Kaynak kisinin 6zellikleri;
Tiiberkiilozun klinik formu
Damlacik olusturma potansiyeli
Aside direncli basil pozitif balgam ¢ikarma miktari
Balgamdaki basil say1s1
Tiiberkiiloz tedavisi alip almadig1
2. Hedef kisinin 6zellikleri;
Immun sistemi baskilayan nedenlerin varlig
Kronik hastalik dykiisii
Hastaliga/basile direngli olma (gegirilmis tiiberkiiloz dykiisii, koruyucu tedavi,
BCG as1 Oykiisii)
Kaynaga yakin olma ve basil kaynagi ile gegirilen siire
3. Cevresel nedenler;
Yetersiz havalandirma
Ultraviyole, giines 15181 yetersizligi
4. Mikroorganizmanin 6zellikleri ;
Basilin viriilansi
5. Basille karsilagma riskini artiran nedenler;

Toplumdaki hasta say1s1

3.4.2 Tiiberkiiloz enfeksiyonunun hastaliga doniismesini etkileyen risk
faktorleri; (34)
e Diyabet
e Uzun siire kortikosteroid kullanimi1
e HIV enfeksiyonu
e Maligniteler
e Kronik bobrek yetmezligi
e Sigara kullanimi
e Kronik malabsorbsiyon sendromlari

e Qastrektomi

10



e Transplantasyon
e Enfeksiyonun yeni geligmis olmasi
e Enfekte olan kisinin 5 yas alt1 ya da ileri yas olmas1

e Yetersiz tedavi alanda tliberkiiloz sekel lezyonu

3.5 Tiiberkiiloz Immunopatogenez

Tiiberkiiloz, M. Tuberculosis kompleksi basilleri tarafindan olusturulan ve konagin
inflamatuvar hiicre iligkilerine bagli gelisen, kronik graniilomatdz bir enfeksiyondur.
Hastaligin olusup olmamasi konagin direnci ile basilin viriilans1 arasindaki dengeye
baglhidir (35). Konagin basile yanitinda dogal ve kazanilmig immiinitenin ikisi de rol

oynamaktadir (36).

Tiiberkiiloz basili ile karsilagsan bireylerde dokuda gerceklesen inflamatuvar olaylar
sonucu basil yok edilebilir veya primer enfeksiyonu takiben enfekte olanlarin %5-
10’unda primer tiiberkiiloz gelisebilir (28). Klinik olarak semptomu olmayan bu
kisilerde primer enfeksiyonu takiben yillar sonra basillerin yeniden ¢ogalmasi
(endojen reaktivasyon) veya basilin disardan yeniden almmasiyla (ekzojen
reaktivasyon) sekonder tiiberkiiloz olusabilir. Sekonder tiiberkiiloz herhangi bir yasta
olusabilmekte ve genellikle akcigerin iist bolgelerine ortaya ¢ikmaktadir (37,38,39).
Bu enfeksiyon dongiisiinde bir grup basille karsilagsmis ve hastalanmis bireyler
olurken, bir grup basille karsilasmis ama hastalanmamig enfekte bireyler olarak kalir

(34). Tiiberkiiloz patogenezi Sekil 4’te gosterilmistir.
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Eksojen
Yeni enfeksiyon

Primer ya da
Enfeksiyon progr eslllf tahk
rimer hastali
yok P Hastahk
(Reaktivasyon)
%5 %5

Bulastirici Hastalik
TB hastasi ile Enfeksiyon Latfenk; gelismez
karsilagsma %95 Enfeksiyon %90

Sekil 4. TB Patogenezi (34)

Konagi basile karsi olusturdugu immiinolojik yanitlar (hiicresel immunite ve

gecikmis tip asir1 duyarlilik reaksiyonu) hastaligin tipini belirlemektedir. Akciger

tiiberkiillozunun  gelisimi  ilk  enfeksiyondan kavite olusumuna kadar

evrelendirilmektedir (35).

1. Baslangic evresi: Basilin alinmasiyla ilk evre baglar. Genellikle basilin
alindigr ilk haftay1 kapsar. Basiller konagin alveollerinde depolanir. Alveoler
makrofajlar lezyon bolgesinde inflamatuvar siireci baglatir. Alveoler
makrofajlarin mikrobisidal giicline ve fagosite edilen basilin 6zelliklerine bagl
olarak basiller sindirilir veya bir kisim basil ¢ogalarak enfeksiyonu baslatir.
(35,40,41)

2. Logaritmik cogalma evresi: 2-3. haftalar1 kapsayan bu evrede, alveoler
makrofajlar tarafindan fagosite edilen ve sindirilemeyen basiller cogalmaya
devam eder ve makrofajlar1 pargalar. Ortamdaki diger makrofajlar tarafindan
fagosite edilen basiller onlarin iginde ¢ogalir ve ayni olaylar tekrarlanir.
Kemotaktik faktorlerin makrofajlardan salinmasiyla monositler lezyon
bolgesinde ¢ogalir. Monositler siirecte epiteloid histiyositlere doniisiir ve
langerhans dev hiicrelerini olusturur. Bu olusan yapinin lenfositler tarafindan
cevrelenmesiyle “graniilom” veya “tliberkiil” olusumu baglar (21,40,41). Lenf
bezlerine wulagan basiller lenfadenite neden olurlar ve lenf bezinde

graniilomatéz doku gelisir. Graniilom ve lenfadenit ikilisine “Primer
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Kompleks” veya “Gohn Kompleksi” denilmektedir. Alveoler bosluga gecen
basillere karsi1 hiicresel immun yanit gelismedigi i¢in cogalmaya devam ederler
ve tiim viicuda yayilirlar (40,42).

. Immiinolojik kontrol evresi: Basilin alinmasindan yaklasik 2-6 hafta sonraki
evredir. Basillerin logaritmik ¢ogalmalart durdugu zaman baglar. Hem hiicresel
immun yanit gelisir hem de basil proteinleri gecikmis tipte asir1 duyarlilik
reaksiyonuna neden olurlar. Konagin bu CD8+T (Th2) lenfositleri aracili
gecikmis tipte asirt duyarlilik yanitiyla makrofajlar ¢evre dokular
hasarlayarak, makrofaj icerisindeki basillerin ¢ogalmasini durdurur, kazeoz
dokular olusur (35). Kaze6z nekroz tamamen iyilesebilir, genisleyebilir veya
stabilize edilebilir. Olusan kaze6z nekroz ortaminda basiller ¢cogalamazlar,
yillarca inaktif olarak kalirlar. Tiiberkiiliin ortasinda gelisen bu kazeifikasyon
nekrozu immiinolojik miicadelenin basarili oldugunu gdstermektedir.
Tiiberkiiloz enfeksiyonu iyilestikten sonra kazedz odaklar akciger iginde kalir.
Bu basillerin yasamin herhangi bir doneminde aktivite kazanabilme potansiyeli
mevcuttur. Bu evrede tliberkiilin testi pozitiftir (40,42).

. Hiicresel immun cevap ile gecikmis tip asir1 duyarhlhik arasindaki
etkilesim evresi: Kazeoz odak etrafindaki makrofajlar, odaklardan kacan
basilleri fagosite etmeye devam ederler. Basiller ¢ogalmay1 siirdiiriirse doku
harabiyeti artar. Akcigerdeki kazedz odaklar ve viicudun diger bolgelerine
lenfohematojen yolla ulasan basillerin olusturdugu kazedz odaklar makrofajlar
tarafindan temizlenir. Biiyiik odaklar ise fibroz kapsiille gevrilir. immun
sistemi baskilanmis kisilerde basiller makrofaj tarafindan fagosite edilir fakat
sindirilemezler. Tekrarlayan gecikmis tipte asir1 duyarlilik yanitina yol agarlar.
Bu kisilerde basillerin viicudun diger kisimlarina yayilmasiyla miliyer ve
dissemine tiiberkiiloz gelisebilir (35).

. Kavite olusum evresi: Primer tiiberkiilozun kontrol edilemedigi kisilerde
yillar sonra enfeksiyonun endojen reaktivasyonu veya ekzojen
reenfeksiyonuyla  kaviter lezyonlar olusur. (sekonder  tiiberkiiloz)
Makrofajlardan salinan enzimlerle graniilom ortasindaki kazeéz odagin
erimesi likefaksiyon ve kavitasyonla sonuglanir. Bu kaviter alan basiller

cogaldikca biiyiir. Bu sekilde bronsiyal yolla hem komsu akciger alanlarina
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hem de dis ortama yayilir (35,42).

3.6 Tiiberkiiloz Klinik Tipleri
Tiiberkiiloz genellikle akciger tiiberkiilozu ve akciger dis1 tiiberkiiloz olmak {izere
iki ana grupta smiflandirilir. HIV enfeksiyonunun tanimlanmasindan once
tiiberkiiloz olgularmin %80’inin akcigerlerde siirli oldugu disiiniiliirken, HIV
enfeksiyonunun tanimlanmasiyla HIV enfekte tiiberkiiloz hastalarinda tek basina

akciger tutulumu olabilecegi gibi ligte ikisinde akciger ve akciger disi tutulum

bildirilmektedir (43).

3.6.1 Akciger Tiiberkiilozu
Kiside 2 haftadan uzun siiren oksiiriik, gégiis agrist veya sirt agrisi, nefes darligi,
kanli/kansiz balgama eglik eden baska nedenle agiklanamayan kilo kaybi, ¢abuk
yorulma, halsizlik, ates, gece terlemesi ile karakterize tablo akciger
tiiberkiillozunun klinigini olusturmaktadir. Bulas riski fazla olan tiiberkiiloz
olgularinda akciger tiiberkiilozlu bir kisiye tani konulana kadar gelismemis

iilkelerde 3-5 kisiye, gelismis tlilkelerde 2-3 kisiye bulas olmaktadir (44, 45, 46).

3.6.1.1 Primer Tiiberkiiloz (Cocukluk Cag Tiiberkiilozu)
Tiiberkiiloz basiliyle ilk karsilagsma doneminde ortaya ¢ikar. Genellikle ¢cocukluk
doneminde goriiliir. Bu ylizden primer tiiberkiilloz hastaligina ¢ocukluk ¢agi
tiiberkiilozu da denilmektedir (47). Hastaligin kontrol altina alinmasiyla ergenlik

ve erigkin yaslarinda da goriilmeye baglanmistir (19).

Primer tiiberkiiloz enfeksiyonu genellikle asemptomatik seyreder. Hastalarin %90-
95’inde immunite tarafindan kontrol altina alinmaktadir (48). Klinik ve radyolojik
bulgular ortaya c¢ikmadan skar ve kalsifikasyonla iyilesir (19). Tiiberkiiloz
enfeksiyonu geciren olgularin  %5-10"unda primer tiiberkiiloz hastalig1

gelismektedir (48).

Basille karsilasmadan sonra gelisen lezyon genellikle periferik yerlesimlidir.
Akcigerin orta ve alt zonlarmi tutar. Radyolojik olarak hiler, paratrakeal
lenfadenopati eslik edebilir. Olgularin cogunda lezyon kendiliginden iyilesmekte
ve kiiciik kalsifiye nodiil olarak kalmaktadir (43).
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Klinik olarak ates, halsizlik, nonprodiiktif Oksiirilk, pnoémoni goriilebilir.
Lenfadenopatilerin basisia bagli wheezing isitilebilir. Ileri yasta ortaya cikan

enfeksiyonlarda flikteniiler konjonktivit, eritema nodozum eslik edebilir (49).

Primer tiiberkiilozdan sonra goriilen en Onemli formlardan biri plorezidir.
Hematojen yayilimla gelisen miliyer tiiberkiiloz ve tliberkiiloz menejiti ise en
korkulan formudur. Primer tiiberkiiloz hastaliginin en sik karsilagilan
komplikasyonu lenfadenopatilerin fistiilize olmasi1 veya basisina bagl gelisen

epitiiberkiiloz veya atelektazi tablosudur (49).

Primer tiiberkiilozun tanis1 lenfadenopatilerin saptanmasiyla olur. Primer
kompleks (Ranke kompleksi) goriilebilir. Akciger grafisinde patoloji saptanmaz
ise mutlaka toraks tomografisi ile dogrulanmalidir. Primer tiiberkiilozun tanisinda

tiiberkiilin cilt testindeki pozitiflesmenin de ¢ok 6nemi vardir (47).

3.6.1.2 Postprimer Tiiberkiiloz (Sekonder Tiiberkiiloz)
Sekonder tiiberkiiloz, endojen veya reaktivasyon tiiberkiilozu adiyla adlandirilan
postprimer tiiberkiiloz genellikle primer tiiberkiiloz enfeksiyonundan sonra viicutta
kalan basillerin endojen aktivasyonuyla olusur (47). Immunsupresif tedavi,
silikozis, diyabet, HIV, renal yetmezlik, malignite gibi immuniteyi diisiiren
durumlarda ekzojen reenfeksiyon ile de hastalik olusabilir (19). Ekzojen bulasma
cok ilaca direngli basillerde de ortaya ¢ikabilmektedir (49). Lezyonlar genellikle
iist loblarin apikal posterior segmentinde ortaya ¢ikmaktadir. Oksijen yogunlugu

fazla olan bu bolgelerde cogalma kolaylasmaktadir (47).

Halsizlik, titreme, ates, kilo kaybi, gece terlemesi, istahsizlik, balgam ¢ikarma en
sik goriilen semptomlardir (19). Ilerlemis olgularda hemoptizi bildirilmektedir.
Hemoptizi kavite icine dilate olmus damarin erozyonuna veya damarin

yirtilmasina bagl olusabilir. Baz1 olgularda anemi ¢comak parmak goriilebilir (43).

Akciger loblarinin yaygin tutulumu ile tbc pndmonisi tablosu olusur. Hastalar
tedavi edilemezse ligte biri birkag ay icinde agir akciger enfeksiyonu tablosu ile
kaybedilir. Geriye kalan hastalarin iicte ikisi ise zaman iginde kronik forma

donebilecegi gibi spontan olarak iyilesme gosterebilir (43).
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3.6.2 Akciger Dis1 Tiiberkiiloz (AD TB)
Tiiberkiiloz basili siklikla akcigerde enfeksiyon olusturmaya egilimli olsa da
hemen hemen tiim doku ve organlarda hastalik tablosu olusturabilmektedir. Deri,
eklem, periton, genitoiiriner sistem, lenf bezleri, kemik, plevra, santral sinir sistemi
gibi tutulan organa yonelik bulgulara eslik eden bagka nedenlerle agiklanamayan
cabuk yorulma, kilo kaybi, halsizlik, ates gibi bulgularla karakterize klinik
tablodur (50).

Akciger dis1 tiiberkiiloz olusumunda; primer enfeksiyonun hematojen yayilimi,
akcigerdeki odaktan komsuluk yoluyla yayilim veya daha nadir olarak akciger
tiiberkiilozlu olgularin balgamlariyla gastrointestinal sistem veya solunum

yollarinda lezyon olusturmasi rol oynamaktadir (51).

Akciger dis1 tiiberkiiloz siklig1 tiiberkiiloz insidansinin diisiik oldugu {ilkelerde
daha fazladir. Bunun nedenleri arasinda yasam kosullarinin iyilestirilmesi ve
kemoterapotik ajanlarin akciger tiiberkiillozu sikligini disiiritken AD TB

olgularina etkisi olmamasiyla agiklanmaktadir (51).

3.6.2.1 Lenf Nodu Tiiberkiilozu
Lenf nodu tiiberkiilozu akciger disi tiiberkiiloz olgularinin en sik goriilen formudur
ve %25’inden fazlasimi olusturur. Cocukta pulmoner tiiberkiilozdan sonra en sik
tiiberkiiloz lenfadenit tablosu goriilmektedir. Servikal bolge en sik tutulum yeridir
ve skrofula olarak adlandirilmaktadir (38). Cap1 1 cm’ den biiytik, agrisiz, sert lenf
nodu palpe edilir. Baglangigta hareketli, komsu dokulardan ayr1 olan lenf nodlar1
zamanla inflame olabilir, ¢evre dokuya fikse olabilir veya fistiil gelisebilir. Kesin
tan1 biyopsi ve kiiltiirle konur (43). Pozitif tiiberkiilin cilt testi ve temas oykiisii
tani icin faydali olabilir. Tiiberkiiloz tedavisi sirasinda 6len mikobakterilere karsi
immunreaksiyon gelismesiyle paradoks reaksiyon seklinde yeni lenf nodlar
olusabilir veya mevcut lenf nodlarinda biiylime goriilebilir (38). Servikal TB

lenfadenit tespit edilmis bir hastanin fotografi Sekil 5’te gdsterilmistir (38).
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Sekil 5. Servikal Tbc Lenfadenit

3.6.2.2 Ust Hava Yollarinin Tiiberkiilozu
Larinks tiiberkiilozu siklikla akciger tiiberkiilozunun bronkojen yayilimiyla ortaya
cikmaktadir. Akciger tutulumu olmayan olgular primer laringeal tiiberkiiloz olarak
adlandirilirken akciger tliberkiilozu ile birlikteligi %71-100 oranlarinda
bildirilmektedir (52). Kronik balgamli 6ksiiriige eslik eden disfaji ve ses kisikligi
gibi semptomlar olmaktadir. ARB olgularda siklikla pozitiftir. Kesin tani i¢in
biyopsi gerekmektedir (43).

3.6.2.3 Santral Sinir Sistemi Tiiberkiilozu

Akciger dis1 tiiberkiilozun %5’ini olusturmaktadir (43). En sik menenjit olmak
iizere intrakranial tliberkiilom, araknoidit, spinal tiiberkiiloz seklinde tablolar
goriilebilir (53). Genellikle primer veya post primer akciger enfeksiyonunun
hematojen yolla yayilmasiyla olusur. Ates, bas agrisi, kusma, terleme, kilo kaybi,
biling degisiklikleri, ense sertligi, istahsizlik, gorme bozukluklari, ekstremitelerde
giicsiizliik en sik bildirilen semptomlardir (54). Lomber ponksiyon ve BOS kiiltiirii
tanida temel yaklasimdir. BT ve MRG bulgulari ise taniy1 desteklemede yardimci
tetkiklerdir (43).

3.6.2.4 Plevra Tiiberkiilozu

Plevra tiiberkiilozunun olusumundan basillerinin plevral siviya ulasmasiyla ortaya
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cikan gecikmis tipte immun yanit sorumludur (43). Akciger dis1 tiiberkiilozun en
sik goriilen ikinci formudur. Plevra tiiberkiilozu, genellikle primer tiiberkiilozdan
sonra goriilse de reaktivasyon tiiberkiilozuna bagli da olusabilir. En sik semptom
ploretik gogiis agrisina eslik eden kuru oksiiriiktiir. Tanis1 balgamda veya plevra
stvisinda basilin gosterilmesiyle konur (55). Plevra tiiberkiilozunda plevra sivisi
eksuda ozelligindedir. Glukoz konsantrasyonu 60 mg/dl’nin, protein diizeyi ise 5
g/dl’nin iizerindedir. 70 U/L’den biiyiik adenozin deaminaz diizeyi tan1 i¢in ¢ok
anlamlidir. Ayrica eslik eden lenfosit hakimiyeti vardir (56,57). Tiiberkiiloz
plorezisi tanisindaki zorluklara ragmen tedavide kemoterapiye ¢cok duyarlidir ve

bazi kisilerde spontan diizelme goriilebilmektedir (58).

3.6.2.5 Kas-iskelet Sistem Tiiberkiilozu

Akciger dis1 tiiberkiilozlarin %10’unu olusturmaktadir (50). Paravertebral lenf
nodlarindan veya hematojen yolla yayilim goriilebilir. Kemik tiiberkiilozlar
arasindan vertebra tiiberkiilozu (Pott hastalig1) en sik goriilen formudur. ikinci
siklikta ise kalca eklemi tutulur (58). Cocuk yas grubundan iist torakal ve erigkinde
alt torakal, iist lomber vertebra tutulumu siktir. Hastaligin ilerlemesiyle omurga
cisimleri ¢oker ve kifoz tablosu gelisir. Alt spinal bolgede paravertebral soguk abse
geligebilir (50). Tan1 ¢cogunlukla radyolojik yontemlerle konur. BT ve MRG taniy1
destekler. Tiiberkiilozda siklikla tek eklem tutulmaktadir. Eklemde sislik, agri
klinik tabloyu olusturur. Pott hastalig1 ilag tedavisine iyi yanit verir (59).

3.6.2.6 Perikard Tiiberkiilozu
Tiiberkiiloz sikliginin diisiik oldugu iilkelerde yash kisilerde ortaya cikar (43).
Genellikle perikardiyum i¢indeki odagin direkt ilerlemesine veya mediastinal ve
hiler lenf bezinin perikard araligina riiptiirii sonucu gelisir. Genellikle sessiz bir
tablodur. Mortalitesi bazi durumlarda %40’ a kadar yikselir (50). Perikard
tiiberkiilozu siliphesi olan hastalara ekokardiyografi esliginde perikardiyosentez

yapilmalidir (61).

3.6.2.7 Miliyer/Dissemine Tiiberkiiloz
Tiiberkiiloz basillerinin lenfohematojen yayilimiyla bircok organda graniilom
gelismesiyle olusur. Ozellikle altta yatan bir hastalig1 olanda, immunsiipresif tedavi

alan ileri yas grubunda siklikla goriilmektedir (58). AIDS’1i akciger tiiberkiilozu
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olan olgularm %10’unda, akciger dis1 tliberkiiloz hastalarinin %38’inde miliyer
tiiberkiiloz gelisebilir (62). Tanida akciger grafi gorlintlisii tipiktir. Hastalarda
tabloya menenjit de eklenebilir (63).

3.6.2.8 Genitoiiriner Sistem Tiiberkiilozu
AD TB olgularmin %15’ini olusturmaktadir. Genellikle hematojen yayilima bagl
gelisir. Pollakdiri, diziiri, yan agris1 sik goriilen semptomlardir (50). Hastalarin %40-
75’inde eslik eden akciger bulgular1 vardir. Kadinlarda renal tutulum olmaksizin
genital tutulum daha sik goriiliir. Hastalar siklikla menstriiel diizensizlik, pelvik agri
ve infertiliteyle bagvururlar. Erkeklerde ise skrotal kitle, epididimit, prostatit, orsit
goriilebilir (64). Steril piyiiri saptandiginda mutlaka tiiberkiiloz arastirilmalidir.
Antibiyoterapiye yanit almamayan durumlarda da mutlaka iiriner tiiberkiiloz

diistintilmelidir (65).

3.6.2.9 Gastrointestinal Sistem Tiiberkiilozu
En sik ileogekal bolge olmak iizere gastrointestinal sistemin tiim bdlgeleri
tutulabilir. Enfekte balgamin yutulmasi, komsu organlardan veya lenfatikler yolu
ile yayilim olmaktadir (50). Karin agrisi, ates, kilo kayb, istahsizlik, halsizlik sik
goriilen semptomlardir (65). Tiiberkiiloz siiphesi oldugu durumlarda parasentez

yetersiz kalirsa laparoskopi esliginde biyopsi yapilmalidir (50).

3.6.2.10 Deri Tiiberkiilozu
Tiiberkiiloz ile karsilagsmis hastalarda deri lezyonlart olusur. Lupus vulgaris, liken
skofulosorum, papiilonekrotik tiiberkiiloid, eritema nodozum klinik sekilleri
olusturur. En sik goriilen form lupus vulgaristir. Kesin tan1 histopatolojik inceleme

ve kiiltiirle konur (66).

3.6.2.11 Daha Nadir AD TB Formlar
Kulak, gbz, meme, adrenal bez, dil, tonsil, yumusak damak, torakal ve abdominal
aorta, adrenal bezde tutulum goriilebilir (64). Adrenal tiliberkiiloz adrenal

yetmezligi tablosu olusturan ileri donem hastalik tablosudur (43).

3.7 Tiberkiiloz Tanis1
Tiiberkiiloz tanisi i¢in detayl bir yaklasim gerekmektedir. Hastanin oykiist, fizik
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muayene bulgulari, akciger filmi, tiiberkiilin cilt testi sonuglari hastaliktan
siiphelenmeye yardimci olurken kesin tani bakteriyolojik incelemede basilin
gosterilmesiyle konur. Bazi durumlarda testlere ragmen tani elde edilemediginde

tedaviden taniya gidilmelidir.
Tani i¢in akciger ve akciger disi tiiberkiiloz olarak ayri incelemek gerekir (31).

3.7.1 Akciger Tiiberkiilozu Tanisi

3.7.1.1 Oykii (Anamnez):
Ug haftadan uzun siiren ve antibiyotik tedavisine yanit vermeyen dksiiriikte mutlaka
tiiberkiiloz akla gelmelidir. Eglik eden nefes darligi, balgam, hemoptizi bulgulari
olabilir. Hastaligin yayginlik durumuna gore larinks tutulumu olanlarda ses

kisiklig1, plevra tutulumunda ise gogiis agris1 veya sirt agris1 goriilebilir (31).

Gece terlemesi, ates, kilo kaybi, halsizlik, yorulma, istahsizlik, ¢ocuklarda kilo
alamama gibi yapisal semptomlar eslik edebilir. Ates genellikle intermittant

karakterdedir. Bazi1 akciger tiiberkiilozlu olgularda hi¢ semptom olmayabilir (67).

3.7.1.2 Fizik Muayene
Her hastalikta oldugu gibi detayli fizik muayene yapilmalidir. Tiberkiilozda
belirgin bir fizik muayene bulgusu yoktur. Ates, ral, konsolidasyon varsa brong sesi
duyulur. Plevrada sivi biriken olgularda solunum seslerinin azalmasi veya
kaybolmasi goriilebilir. Uzun siiren hastalikta comak parmak, ilerlemis hastalikta
ise genel durum bozuklugu, kaseksi goriilebilir. Cocuklarda hepatomegali,

splenomegali eslik edebilir (68,69).

3.7.1.3 Radyoloji
Tiiberkiilozda goriilen akciger filmi birgok akciger hastaligiyla benzerdir. Aktif
tiiberkiilozlu bir olguda akciger filminin 6zgiilliigl %60-70, duyarlilig1 %70-80°dir
(31). On-arka ve lateral akciger grafisi ¢ekilmelidir. Gereklilik durumunda BT ve
MRG’a bagvurulmalidir.

Primer tiiberkiilozda lezyon ile birlikte lenf bezinde kalsifikasyon (Ranke
kompleksi) goriiliir. ilerlemis olgularda plérezi, konsolidasyon, atelektazi, lenf

bezinde biiytime goriilebilir. Eriskin tip tiiberkiilozda ise iist zonlarda infiltrasyon,
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kavite, fibrozis goriilebilir (31).

Akciger grafisi hastaligin yayginligi, niteligi ve tedavi yanitim1 belirlemede
yardimcidir. Ancak higbir radyolojik incelemenin tiiberkiilozda kesin tanisal degeri
olmadig1 bilinmelidir. Tek basma radyoloji bulgular1 ile klinik ve/veya

mikrobiyolojik bulgular olmadan tiiberkiiloz tanis1 konmamalidir (70).

3.7.1.4 Tiiberkiilin Cilt Testi (TCT)
Kisinin tiiberkiiloz basili ile enfekte oldugunu gdsteren en dnemli testtir, hastaligi
gostermez. Geg tip asirt duyarlilik reaksiyonu sonucu olusur. Tiiberkiilin

testlerinden en sik purified protein derivate (PPD) kullanilir (20).

Test icin 5 tiiberkiilin iinitesi veya 0,1 ml 6n kol i¢ yiiziine intradermal olarak
yapilir. 48-72 saat sonra endurasyon c¢ap1 dlgiiliir. Test tanida kullanilan en 6nemli
yontemlerden biridir. Olusan reaksiyonun yorumlanmasi, etkilenen kisideki risk

faktorlerinden ve o toplumdaki tiiberkiiloz prevalansindan etkilenebilir (71).

Kiside asir1 yanik veya ekzema varsa, son 1 ayda kizamik, kabakulak gibi viriis
enfeksiyonlar1 gegirdiyse, daha dnceden tiiberkiiloz ge¢misi var ve bu biliniyorsa

TCT testi yapilmamalidir (72).

Baz1 olgularda yalanci pozitiflik goriilebilir. Siklikla bu duruma atipik mikobakteri
enfeksiyonlar1 ve BCG asilamasi yol agmaktadir. Bazi aktif tiiberkiilozlu olgularda
ise tiiberkiilin cilt testi yalanci negatif olabilir. Ozellikle ilerlermis olgularda miliyer
tiiberkiiloz veya tiiberkiiloz menenjiti gibi hastaligin agir formlarinda genel durum
bozukluguna bagli testte negatif sonuglar goriilebilir. Ayrica malignitelerde, steroid
tedavisi alanda, enfeksiyonlarda, sarkoidozda, metabolik bozukluklarda, agir
beslenme yetersizliklerinde veya testin yanlis yapilmasma, okuyan Kkisinin
deneyimsiz olmasina bagl yalanci negatiflik goriilebilir (46). Ulkemizde TCT

degerlendirme kriterleri Tablo 1’de gosterilmistir.
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Tablo 1. Ulkemizde TCT testi degerlendirme kriterleri (46)

BCG’lilerde

0-5 mm* Negatif kabul edilir.

6-14mm* BCG’ye veya TDM’lere bagl olabilir.
>15mm Pozitif kabul edilir.

BCG’sizlerde

0-Smm?* Negatif kabul edilir.

6-9mm* TDM’lere bagl olabilir.

>10mm Pozitif kabul edilir.

Bagisiklig baskilanmis kisilerde** > Smm pozitif kabul edilir.

* TCT yanit1 BCG’lilerde 1-14, BCG’sizlerde 1-9 mm arasinda olan kisilere 1-4 hafta i¢inde test
tekrarlanir; ¢ikan deger tabloya gore degerlendirilir. Booster etki olarak adlandirilan bu uygulama

temaslt muayenesinde kullanilmaz

** Bagigiklig1 baskilanmis kisiler: HIV pozitifligi, AIDS, kronik bobrek yetmezligi, uzun siire yiiksek
doz kortikosteroid almig [2-4 hafta siireyle, glinde >15 mg prednizon dozuna esdeger steroid dozlari
yeterli yiiksek doz kabul edilmektedir] ve bagisiklig1 baskilayan tedavi verilen diger durumlar,

retikiiloendotelyal sistem malignitesi olanlar
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3.7.1.5 Mikrobiyolojik Tan1 Yontemleri
Olas1 bir tan1 siklikla balgam veya doku yaymasinin incelenmesinde ARB’ nin
(aside direngli bakteri) bulunmasina dayanir. Tiiberkiilozdan siiphenilen hastalarda
tercihen sabah erken saatlerde ii¢ balgam Ornegi alinmalidir. Alinan balgam
orneginin bir kism1 yayma bir kismu kiiltiir i¢in kullanilir. Yayma incelemesinde
tiiberkiiloz dis1 mikobakterilerde goriilebilir. Basillerin goriilebilmesi i¢in

milimetrede 5.000-10.000 aras1 basil olmalidir (63).

Tiiberkiiloz tanisinda kiiltiir altin standart yontemdir. Pozitif tani i¢in incelenen
ornekte 10-100 basil/ml olmas1 gerekmektedir (73). Kiiltiirde basilin {iremesi
BACTEC yo6nteminde 2-3 hafta kadar siirerken, Lowenstein-Jensen besi yerinde 4-
6 hafta kadar siirmektedir. Bu yiizden hastalar tani siirecinde yayma sonrasi
“yayma-pozitif” veya “yayma-negatif” diye gruplandirilmakta ve “yayma-pozitif”
gruba tedavi baglanmaktadir. Tan1 i¢in balgam ¢ikaramayan hastalardan indiiksiyon
ile balgam alinabilir. A¢lik mide suyundan 6rnek alimi tercih edilebilir. Tiim bu

yontemlerle 6rnek alinamazsa bronkoskopi ile lavaj alinabilir (31).

Tiim hastalara tedavi baslangicinda kiiltiir ve ilag duyarlilik testi (IDT) yapilmalidir.

Tedavinin 3.ayinda ve sonrasinda kiiltiirde iireme olursa IDT tekrarlanmalidir (46).

3.7.1.6 Tamda Kullamilan Diger Yontemler
Niikleik asidin ¢ogaltilmasi ve hibridizasyonuna dayali polimeraz zincir reaksiyonu
(PCR), mikobakteriyi direkt olarak belirleyen bir DNA amplifikasyon testidir.
Pozitif sonug i¢in en az 10 mikobakteri olmalidir. Akciger disi tiiberkiiloz tanisinda,
yayma pozitif Ornekte tiir dogrulama ve/veya ila¢ direncini saptamak i¢in

kullanilabilir (74).

Interferon gama salmim testleri (IGST) T lenfositlerinin uyarilmasi sonucu salman
IFN-y diizeyini Olgmeye yarayan kantitatif testlerdir. Tiiberkiiloz ile enfekte
bireylerde T hiicrelerinin yaniti1 sonucu yiiksek IFN-y diizeyi saptanmaktadir ve bu

tiiberkiiloz enfeksiyonu i¢in bir gosterge olarak kabul edilmektedir (75).

Yalnizca M. Tuberculosis genomunda bulunan birgok non tiiberkiiloz

mikobakteride bulunmayan region of difference 1 (RD1) gen bdliimiinde kodlanan
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“Early Secretory Antigenic Target-6” (ESAT-6) ve “Culture Filtrate Protein-10”
(CFP-10) olmak iizere iki protein mevcuttur. Bu 6zgiil antijenler T helper tip 1

hiicrelerinin hedefleridir (76).

Glinlimiizde kullanilan Quanti-feron-TB Gold ve Quanti-feron-TB Gold in Tube
olmak iizere iki tip IGST wvardir. Bu testler ELISA (Enzyme Linked
Immunabsorbent Assay) temelli olarak IFN -y diizeyini o6lgmektedir (75).
Tiiberkiilin cilt testleri ile birlikte latent tiiberkiiloz enfeksiyonu (LTBE) tanisinda
IGST kullanilmaktadir. Ancak IGST’ler LTBE ile aktif tiiberkiilozu birbirinden
ayirabilecek duyarliliga sahip degildir (76). Ayrica IGST temasli taramasi, saglik

calisanlarinda tiiberkiiloz taramasi, latent efeksiyon tanisi i¢in kullanilabilir (46).

3.7.2 Akciger Dis1 Tiiberkiiloz Tanis1
Tiiberkiiloz siklikla akciger ve plevray1 tutarken, diger tiim organ veya sistemlerde
goriilebilir. Bulgu ve semptomlar tutulan organa goére degisir. Kesin tani igin

bakteriyolojik inceleme gerekir.

3.8 Tiiberkiilozda Korunma ve Kontrol

Tiiberkiiloz kontroliiniin saglanmasinda 4 temel basamak mevcuttur.

1. BCG (Bacille Calmette-Guerin) asist
2. Koruyucu ilag tedavisinin baglanmasi
3. Hastalarin erken ve etkin tedavisi
4

. Bulasin 6nlenmesi

3.8.1 BCG Asisi

Fransa’da Calmette ve Guerin tarafindan 1920°1i yillarda gelistirilmistir. Viriilans1
diisiik canli asidir. Primer enfeksiyonu, agir enfeksiyon gelisimini, basilin viicuda
yayilimin1 Onlemektedir. Miliyer tiiberkiiloz, tiiberkiiloz menenjit gibi durumlarin
ortaya ¢ikisini azaltmaktadir (77). Yapilan bir metaanalizde BCG asisinin dissemine
hastaliga kars1 %78, tbc menenjite karst %64, tiiberkiiloza bagli oliimler icin %71,

akciger tiiberkiilozunu 6nlemek i¢in %50 koruyuculugu oldugu belirtilmistir (31).

Ulusal Genigletilmis Bagisiklama Programinda yer alan BCG asis1, dogumdan sonra

2. ayda uygulanmaktadir. Sol omuz deltoid bolgeye intradermal olarak uygulanir.
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BCG asis1 sonrasi skar olsun veya olmasin asi tekrarlanmaz (46,78).

3.8.2 Koruyucu ila¢ Tedavisi (Kemoprofilaksi)

Temas eden kiside enfeksiyon gelisimini veya basil ile enfekte kiside hastaligin
gelisimini dnlemektedir. Enfekte kisilerde hastalik gelisiminin 6nlendigini gosteren
cift-kor, randomize, plasebo kontrollii calismalar mevcuttur (79). Tiiberkiiloz
hastasiyla temas eden ve hastalanma riski yiiksek olan bireylere uygulanmalidir.
Diyabet, lenfoma, 16semi, HIV pozitif bireyler, yiiksek doz kortikosteroid alanlar, son
donem bobrek yetmezligi olan bireyler, iv ila¢ bagimlilari, tiiberkiilin cilt testi pozitif

olanlar, ev i¢i temas Oykiisii olanlara kemoprofilaksi onerilmektedir (46,68).

Kemoprofilaksi i¢in izoniyazid (INH) eriskinlerde 5 mg/kg/giin (max. 300 mg),
cocuklarda ise 10 mg/kg/gilin (max. 300 mg) 6 ay siireyle verilmektedir. Enfekte kisi
cesitli nedenlerle INH kullanamiyorsa rifampisin 10 mg/kg/giin 4 ay siireyle
verilmektedir. Immun sistemi baskilayici tedavi alanlarda kemoprofilaksi 9 ay siireyle

onerilmektedir (46).

Koruyucu ilag tedavisi verilecek kiside mutlaka 6ykd, fizik muayene, akciger grafisi,
gerekirse bakteriyolojik inceleme yapilarak tliberkiiloz hastaligt olmadig
gosterilmelidir. Cilinkii kemoprofilaksi ilagta direng gelisimine neden olmaktadir (46).
Kemoprofilaksi verilen kisiler izoniyazidin ciddi hepatotoksisite yan etkisi nedeniyle

diizenli araliklarla takip edilmelidir (80).

3.8.3 Tiiberkiiloz Tedavisi
Tanist konulan hastalara hizlica tedavi baglanmali, hastalarin takibi yapilarak diizenli

ila¢ kullanmasi saglanmalidir.

3.8.4 Tiiberkiiloz Bulasmasinin Onlenmesi
Bulasin 6nlenmesinde en Onemli nokta hastalarin erken tanist ve tedavisinin
baglanmasidir. Tedaviye baslanan hastalarda basil sayis1 hizla azalmakta ve

bulastiricilik giinler i¢inde kaybolmaktadir (81,82). Bulasin 6nlenmesinde; (31,79)

o Enfekte kisiler ilaglarmi diizgiin bir sekilde almali ve bulastiricilik gegene
kadar diger kisilerle yakin temastan kaginmalidir.

e Hastalarin kullandig1 esyalar kisiye 6zgii olmali, duruma gore tek kullanimlik
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esyalar tercih edilmelidir.

e Hastanelerde izolasyon odalar1 negatif basin¢li odalar seklinde olmalidir.
HEPA filtresi uygulamasi tercih edilebilir. Koridor veya odalara UV lamba
takilabilir.

e Hastalanma riski yliksek gruplar belirlenmeli ve belli araliklarla muayenesi

yapilmalidir. Riski yliksek gruplara periyodik egitimler diizenlenmelidir.

3.9 Tiiberkiiloz Tedavisi
Tiiberkiiloz tedavisindeki amac¢ hizli sekilde basil sayisini azaltmak, ila¢ direng
gelisimini ve niiks gelisimini 6nlemektir (83). Bu yiizden tedavide en etkin, glivenli,

kombine ilag secilmeli, ilaglar diizenli ve yeterli siire kullanilmalidir (46).

Tiiberkiiloz tedavisindeki basariy1 etkileyen en onemli faktor ilaglara uyumdur. Bu
yiizden hastalar yakindan izlenmelidir (84). Kiir saglanmasi i¢in ilag kombinasyonlari
tercih edilmelidir. Tedavi bagslangicinda basil sayis1 fazla oldugu i¢in ila¢ direnci

cikma olasilig: yiiksektir (31). Tedavi rejimleri iki donemlidir:

1. Baslangi¢c donemi: Genellikle yeni olgularda 2 ay, niiks ve tedaviyi terk edip
donen olgularda 3 ay kadar siirmekte, ¢ogunlukla dort ilag kullanilmaktadir.
Hizli ¢ogalan basillerin temizlendigi donemdir. Tedavi bu donemde birakilirsa

ilag direnci gelisme olasilig yiiksektir.
2. Idame dénemi: Zaman zaman aktivasyon gdsteren basiller temizlenir. Yeni

olgularda 4 ay, niiks ve terkten donen vakalarda tedavi 5 ay kadar stirmektedir.

Tedavi terk edildiginde niiks goriilebilmektedir (31)
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Olgu tanimlarina gore tedavi semasi tablo 2’de gosterilmistir.

Tablo 2. TBC Olgu Tanimina Gére Eriskin Hastalar i¢in Onerilen Tedavi Semas1 (31)

Idame
Olgu tanimi Baslangi¢c donemi . )
donemi
Yeni olgu 2 ay HRZE 4 ay HR
Tedaviyi terkten donen olgu,
. 2 ay HRZES 1 ay HRZE 5 ay HRE
Niiks olgu
Tedavi basarisizhigindan Direngli TB tedavisi yapan bir merkezde
gelen olgu, Kronik olgu ikinci segenek ilaglarla tedavi edilir.

H: izoniyazid, R: Rifampisin, Z: Pirazinamid, E: Etambutol

3.9.1 Dogrudan Gozetimli Tedavi Stratejisi (DGTS)

Tiiberkiiloz hastaliginda diger hastaliklardan farkli olarak dogrudan gozetimli tedavi
uygulanmaktadir. DGT, hastanin tiim tedavi siirecinde ilaglarinin gdrevli personel
veya sorumlu kisi gézetiminde icirilmesi ve kaydedilmesi esasina dayanmaktadir (85).
Tiiberkiiloz tedavisi hem kisi hem de toplum saglig1 i¢in yarar saglamaktadir. DGTS,
Diinya Saglik Orgiitii tarafindan 6nerilen bir stratejidir (86).

Tiiberkiiloz tedavisinde hastalar egitim durumu, yas, cinsiyet gibi faktorler, ilaglarin 6
ay silireyle her giin alinacak olmasi, tedaviye baslandiktan bir siire sonra sikayetlerin
gerilemesi, kendini iyi hissetme, ortaya ¢ikan yan etkiler gibi nedenlere bagli ilaglar
diizensiz kullanabilmekte, tedaviyi terk edebilmektedir. DGT temel amaci tedavi

uyumsuzlugunu 6nlemektir (86).

DGTS hem ayaktan tedavi olan hastalarda hem de yatakli tedavi kurumlarinda
uygulanmaktadir. DGT kisinin yasadig1 yer, calisma kosullari, sosyal yasami dikkate
alinarak kisiye 6zel planlanir (87).

Dogrudan gozetimli tedavi uygulamast ilk kez Afrika’ da baslatilmstir. Ilk uygulama
Tanzanya’ da olup basar1 saglanmistir. Daha sonra Cin, Peru, Hindistan gibi iilkelerde
de uygulamaya gecilmistir (31). Tiirkiye’de ilk kez 2006 yilinda DGT uygulamasina
gecilmigtir. 2009/51 sayil1 Dogrudan Gozetimli Tedavi genelgesinde "DGT’de en iyi
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gozetimcinin bir saglik personeli olmasi gerektigi ilkesinden hareketle verem
hastasinin tedavisinde ildeki tiim saglik kurum ve kuruluslarinda calisan her saglik
personeli gézetimcei olmak tizere gorevlendirilebilecektir." ifadesi yer almaktadir (88).
“Aile Hekimligi Odeme ve Sozlesme Yonetmeligi’ne” gére tiiberkiiloz hastalarmin
dogrudan goézetim tedavisini yapmak veya yapilmasini saglamak aile hekimlerinin
gorevleri arasinda tanimlanmistir. Mevzuat geregi DGT aile hekimlerinin
sorumluluguna birakilmistir, aile hekiminin uygun goérmesi durumunda DGT

gbzetmeni olarak bagka kisiler de gorevlendirilebilmektedir (89)

3.9.2 Tedavide Kullamlan Ilaclar ve Yan Etkileri

Tedavide secilen en dnemli bakterisidal ilaglar izoniazid (INH), rifampisin (RIF) ve
etambutoldiir (EMB). Pirazinamid (PZA) makrofaj i¢i basillerin 6ldiiriilmesine
katkida bulunurken; streptomisin (SM) acik kavitelerdeki basillere kars1 etkilidir (46).

Bu ilaglar birinci segenek tiiberkiiloz ilaglardir. Tablo 3’te gdsterilmistir.
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Tablo 3. Tedavide Kullanilan 11k Secenek ilaglar ve Sik Gériilen Yan Etkiler (46)

. R Haftada 3 kez .
Ila¢ Giinliik Doz ) Yan etki
verilen doz
Karaciger fonksiyon
INH Yetiskin: 5 mg/kg 10 mg/kg testlerinde
(izoniazid) Cocuk: 10-15 mg/kg | 20-40mg/kg yiikselme, hepatit,
Sekresyonlari
turuncuya boyar,
RIE Yetiskin:10 mg/kg 10 mg/kg GIS y‘an etkiler,
(Rifampisin) Cocuk 10-15 mg/kg 10-20mg/kg hepatit,
Maximum: 600 mg 600 mg trombositopeni,
influenza benzeri
hastalik
. " Hipertirisemi, eklem
PZA Cetlsk n2.0 i;ng /i 30-40mg/kg bulgulari, deri
ocuk: 20-40 m .
(Pirazinamid) ¥ - 50-70mg/kg dokiintiisii, GIS yan
Maximum: 2000 mg .
3000 mg etkiler
Yetiskin: 15-25 Gorme bulanikligi,
EMB mg/kg Cocuk: 15-25 30 mg/kg santral skotom,
Etambutol mg/kg Maximum: 25-30mg/kg retrobulber norit,
g/kg
1500 mg 1500 mg renk korligii
Isitme ve denge
Yetiskin: 15 mg/kg
SM bozukluklar
(Streptomisin) Cocuk: 20-30 mg/kg 1> meke frotoksi 't, deri
nefr isite, deri
Maximum: 1000 mg 20-30mg/kg 1000 mg d?k'(’) (t)" s"s & ce
okiintiisii

Ikinci segenek ilaglar, birinci secenek ilaglardan daha az etkili ve/veya daha toksiktir.

Bunlar terizidon, amikasin, etyonamid, ofloksasin, moksifloksasin ve levofloksasin

sikloserin, kanamisin, kapreomisin, thiasetazon ve para-aminosalisilik asit (PAS)’tir.
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Ucgiincii secenek ilaglar ise sadece yaygin ilag direnci gelisenlerde kullanilir. Yaygin
ilag direnci ¢ok ilag¢ direncine (izoniyasid ve rifampisine direng¢ geligsmesi) ek olarak
bir kinolona ve bir parenteral ilaca (kapreomisin, amikasin, kanamisin) direng
gelismesidir. Bunlar da amoksisilin-klavulanat, klaritromisin, klofazimin ve
linezolid’tir (64). Tedavide kullanilan ikinci grup ilaglar ve sik goriilen yan etkiler

Tablo 4’te gosterilmistir.
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Tablo 4. Tedavide Kullanilan Ikinci Grup Ilaclar ve Sik Gériilen Yan Etkiler (31)

Normal erigkinde

Onerilen diizenli

llag giinliik doz izlem Yan etkiler
Amikasin 15 mg/kg, 50 Vestibiller fonksiyon, Isitme, vestibiiler ve bobrekte
odyometre, kan iire . . 1 .
yastan sonra 10 S . toksisite. Miimkiinse gebelikte
Kanamisin mg/kg (IV, IM) nitrojeni, Kreatinin, kullanilmaz
’ elektrolitler '
15 mg/ke, 50 Vestibiiler fonks.%yon, . o )
.. odyometre, kan iire Isitme, vestibiiler ve bobrekte
Kapreomisin | yastan sonra 10 NN . . .
me/ke (IV, IM) nltrOJen}, kreatinin, toksisite. Gebelikte kullanilmaz.
& ’ elektrolitler
15-20 me/k Gastro-intestinal rahatsizlik,
Etyonamid EKE: Karaciger enzimleri, hepatotoksisite, psikotik
s . (500-750 mg) (1- . ; N
Protionamid 2 dozda) glukoz reaksiyonlar, hipoglisemi.
Gebelikte kullanilmaz
Karaciser enzimleri Gastrointestinal rahatsizlik,
Para-amino 8-12 gram (2-3 " karaciger fonksiyon bozuklugu,

salisilik asit

dozda)

elektrolitler, tiroid
fonksiyonu

hipokalemi, bobrek yetmezliginde
kullanilmaz.

Sikloserin

500-750 mg (2-3

dozda)

Mental durum

Epilepsili, mental yetmezlikli
hastalarda ya da alkolizmde
kullanilmaz

Ofloksasin

800 mg (2 dozda)

Siprofloksasin

1500 mg (2
dozda)

Karaciger enzimleri

Gastro-intestinal rahatsizlik,
basagrisi, anksiyete, titremeler.
Gebe kadinlarda ya da biiylime
donemindeki ¢cocuklarda
kullanilmaz

Klofazimin

100-300 mg

Makiiler pigment
degisiklikleri

Kusma, karin agrisi, periferik
ndropati, cilt renk degisimi, istah
kaybi, bulanti, nadir okiiler
degisiklikleri

Thiasetazon

150 mg

Cilt dokiintiileri,
ototoksisite

Bulanti, kusma, diyare,
cilt dokintileri,
eksfoliyatif dermatit,
karaciger yetmezligi.
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Tiiberkiiloz tedavisinde bazi durumlarda kortikosteroidler kullanilabilir. Agir miliyer
tiiberkiiloz, tiiberkiiloz menenjiti, tiiberkiiloz perikardit, eslik eden adrenal yetmezlik
durumlarinda tercih edilmektedir (46,90). Steroid kullaniminin tiiberkiiloz menenjitli
hastalarda antitiiberkiiloz tedavi ile birlikte mortaliteyi azalttigin1 gésteren ¢aligmalar
mevcuttur. Giinliik 0,5-2 mg/kg dozda prednizolon veya deksametazon 6-8 hafta

siireyle verilebilir. Sonra doz basamakli olarak azaltilarak kesilmelidir (91).

3.9.3 Yan Etkilere Yaklasim
En sik goriilen yan etkiler ciltte olusan makiilopapiiler cilt dokiintiileri ve
gastrointestinal sikayetlerdir. Genellikle ilag baslanmasindan sonraki 3 ayda

goriilmektedir (46).

3.9.3.1 Minér Yan Etkiler
Karin agrisi, bulanti, kusma, periferik noropati, peroral uyusukluk, grip benzeri
tablo, cilt reaksiyonlari, viicut sivilarmin kirmizi olmasi gibi yan etkilerdir. ilag

kesilmesini gerektirmeyen durumlardir (46).

1. Gastrointestinal Yan Etkiler: Hepatotoksisite gibi nedenle olusmayan
istahsizlik, karin agrisi, bulanti, kusma gibi semptomlardir. Bu semptomlari
azaltmak icin ilaglarin saati degistirilerek yatmadan once alinabilir. Proton
pompa inhibitdrleri de GIS sikayetlerini kontrol altina almaya yardimei
olur (91).

2. Periferik Noropati: Ozellikle izoniyazid kullanimina bagli ortaya ¢ikar.
Corap tarz1 uyusukluk, ayaklarda yanma hissi vardir. Tedaviye giinliik 10-
50 mg piridoksin eklenmesi Onerilmektedir. Kronik bobrek yetmezligi,
malabsorbsiyon, diyabet, gebelik durumlarinda rutin olarak izoniyazid ile
birlikte piridoksin baglanmalidir (92).

3. Cilt Reaksiyonlari: Tiim tliberkiiloz ilaglarima bagli ortaya c¢ikabilir.
Petesiyal dokiintii varliginda mutlaka rifampisine bagli trombositopeni
olma ihtimali diistiniilmelidir (91,93).

4. Artralji: Pirazinamide bagli ortaya ¢ikan, genellikle hafif seyreden ve

semptomatik tedaviye iyi yanit alinan tablodur. Ayrica pirazinamide bagl
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tirik asit ylikselmesi de goriilebilir (46).
5. Viicut Sivilarinin Kirmiz/Turuncu Olmast: Rifampisine bagli ortaya ¢ikan
bu tabloda tiikiiriik, ter, idrar, gdzyasi boyanabilir. Ayrica rifampisin

alimindan sonra grip benzeri tablo ortaya ¢ikabilir (46).
6. Perioral Uyusukluk: Streptomisine bagli ortaya ¢ikar (46).

3.9.3.2 Major Yan Etkiler
[lacin gegici siire veya tamamen kesilmesini gerektiren hepatoksisite, bas dénmesi,
isitme kaybi, hipersensitivite, gorme bozuklugu, sok, trombositopenik purpura gibi

yan etkilerdir (46).

1. Hipersensitivite Reaksiyonlar1: En sik streptomisin, para-amino salisilik
asit ve thiasetazona bagli ortaya ¢ikan lokal veya sistemik reaksiyonlardir.
Ates ve deride dokiintii en sik goriilen semptomlardir. Ozellikle gévdeyi
tutan kasintili lezyonlardir. Sistemik tutulumlarda eslik eden bas agrisi,
konjonktivit, titreme, hepatosplenomegali, yaygin lenfadenopati
goriilebilir. Oliimciil bir tablo olan Stevens Johnson Sendromu, Toksik
Epidermal Nekrozis goriilebilir. Hipersensitivite reaksiyonlart gelisince
hastanin kullandig1 tiim ilaglar kesilir. Hasta hastaneye sevk edilir (94).

2. Optik Norit: Etambutole bagh ortaya ¢ikmaktadir. Tablonun ortaya ¢ikma
riski %2,25tir (95). Genellikle tedavi baglangicindan 1 ay sonra ortaya
cikar. Tiim ilaglar kesilerek gérme muayenesine gonderilmelidir (91).

3. Hepatotoksisite: Birinci basamak ilaclarla ortaya ¢ikan en sik ciddi yan etki
tablosudur. Izoniyazid, rifampisin ve pirazinamid ile siklikla ortaya
cikmaktadir. Transaminazlarda hepatit semptomuyla birlikte {i¢ katindan
fazla artis veya semptom olmadan enzimlerde bes katindan fazla artis ya da
bilirubin yiiksekligi olmasi1 hepatoksisite lehine degerlendirilmeli ve hemen
ilaclar kesilmelidir (96). Yagh hastalarda, alkol bagimlilig1 olan bireylerde,
kronik karaciger hastalig1 olanlarda, HIV pozitiflerde hepatotoksisite riski
yiiksektir. Bu kisilerde belli araliklarla karaciger enzimlerinin takibi
yapilmalidir (46).

4. Bas Donmesi ve Isitme Kaybi: Streptomisine baglh gelisen vestibiiler

hasarla ortaya ¢ikar. Yaslt hastalarda goriilme riski yiiksektir (97).
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5. Diger: Hemolitik anemi, sok, trombositopenik purpura, akut bdbrek
yetmezligi tablosu gorelebilir. Ozellikle rifampisine bagli ortaya ¢ikar. Bu

yan etkiler goriildiiglinde rifampisin kesilmelidir (46).

3.9.4 Tedavinin Sonlandirilmasi
Kullanilan tedavi rejimine ve hastanin bulgularina goére planlanan tedavi siiresi

sonunda bakteriyolojik ve klinik iyilesme saglanmasiyla tedavi sonlandirilir (46).

Tiiberkiiloz kontroliinde en Onemli hedef, tiim hastalarin tedaviyi basariyla
tamamlamasidir. Yayma pozitif hastalarin tedavilerini “kiir” saglayarak tamamlamak
hedeflenir. Tedavi siiresi sonunda hastanin klinik, radyolojik ve bakteriyolojik
incelemesi yapilir. Iyileserek tedavisi tamamlanan hastalarm 3., 6., 12. ve 24. aylarda

kontrole gelmeleri 6nerilmektedir (46).

Tedavi sonuglar biitiin diinya iilkelerinde benzer bir terminoloji ile raporlanmaktadir.
Ulkemizde kullanilan tiiberkiiloz verilerini karsilastirmak icin DSO’niin 6nerdigi alt1

temel tedavi sonucu tanimi asagida siralanmigtir (31).

e Tedaviyi tamamlama: Tanida yayma pozitifligi olmayan klinik ve

radyolojik olarak tani konulan kisilerde yeterli siirede ilag¢ tedavisinin
kullanilmast tedaviyi tamamlama olarak kabul edilir. Akciger dist
tiiberkiiloz olgularinda tedavi basarili ise bu gruba eklenir.

e Kiir: Tiiberkiiloz tanist alan bireyin protokole uygun olarak yeterli siirede
ila¢ kullanmas1 sonucu en az iki kez balgam kiiltiirii ve yaymasinin negatif
olmasi kiir olarak kabul edilir.

e Oliim: Tiiberkiiloz tedavisi devam ederken herhangi bir nedenle 6liim
olmasidir.

e Tedaviyi Terk: Tedavi siirecinde iki ay ve daha uzun siireyle hastanin ilag

almamasidir.

e Tedavi Basarisizhifi: Tedavinin besinci ayinda balgam yaymasinda

pozitifligin devam etmesidir. Tedavinin yan etkileri veya tedavi yanitinin
kotii olmasi nedeniyle tedavinin erken sonlandirilmasi da tedavi

basarisizligi olarak kabul edilir.

e Nakil Giden: Hastanin bagka bir dispanser bolgesine tasinmasidir.
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3.10 Bildirim ve Taramalar

3.10.1 Bildirim

Tiiberkiiloz A grubu bildirimi zorunlu bir hastaliktir. Umumi Hifzissihha Kanunu
Madde 113’te “Tiiberkiiloz hastalarini ve tiiberkiiloz 6liimlerini saptayan hekim, isim
ve adresleriyle bildirimlerini yapmak zorundadir” seklinde belirtilmistir (46). 2015/18
sayil1 “Bulasic1 Hastaliklarin ihbar ve Bildirim Sistemi Genelgesi” kapsaminda olas1
ve kesin tiim tiiberkiiloz olgularinin “Form 014” ile 24 saat i¢inde saglik kurumunun
bulundugu ilgedeki Toplum Sagligi Merkezi (TSM) ne bildirilmek zorunda oldugu yer
almistir (98). 2012 y1l1 Mart ayinda Saglik Bakanlig: tarafindan Elektronik Tiiberkiiloz
Yonetim Sistemi kurulmus olup iilke genelinde tiim tiiberkiiloz hastalarinin tani,
tedavi, bildirim islerinin takibi saglanmistir. Ulkemizde tiiberkiiloz eliminasyon
noktasina gelinmistir. Bu noktada kayitsiz tiiberkiiloz hastas1 kalmamasi i¢in 2014

yilinda “Tiiberkiiloz Aktif Siirveyanst Genelgesi” ile aktif siirveyansa gecilmistir (99).

3.10.2 Taramalar

Tiiberkiiloz insidansinin yiiksek oldugu toplumlarda (yiiz binde 100 ve {izeri) yiiksek
riskli gruplara tarama yapilmaktadir. Ulkemizde yiiksek riskli gruplar tiiberkiiloz
hastalarinin temaslilari, cezaevlerinde kalanlar, AIDS, kronik bobrek yetmezligi gibi
nedenlerle bagisikligi baskilanmis olanlar ve saglik calisanlaridir. Taramalar risk
gruplarinda yilda bir kez verem savas birimlerinde yapilmaktadir. Ancak, 2006
yilindaki bir genelge kapsaminda 18 mobil tarama ekibiyle yerinde taramalara da

baslanmistir. Taramalarda radyolojik olarak verem hastalig1 taramasi yapilmaktadir

(31).
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4 GEREC ve YONTEM

4.1 Arastirmanin Yeri

Bu arastirma Ankara il merkezinde bulunan ve uzmanlik egitimi veren 4’ii liniversite
(Ankara Universitesi, Hacettepe Universitesi, Saglik Bilimleri Universitesi, Baskent
Universitesi) 4’ii egitim arastirma (Ankara Egitim Arastirma Hastanesi, Diskapi
Yildirim Beyazit Egitim Arastirma Hastanesi, Kegiéren Egitim Arastirma Hastanesi,

Ankara Bilkent Sehir Hastanesi) olmak iizere toplam 8 klinikte yapilmstir.

4.2 Arastirmanin Evreni ve Orneklemi
Calisma evrenini 2019 yili Mayis-Temmuz arasinda Ankara ilindeki hastanelerde Aile
Hekimligi egitimi alan tiim hekimler olusturmustur. Bu egitimi alan hekimler
arastirma gorevlisi ve Sozlesmeli Aile Hekimligi Uzmanlhik Egitimi (SAHU)
kadrosundadir. Arastirma gorevlisi olarak c¢alisanlar Tipta Uzmanlik Sinavi ile
yerlesmis olup, tam zamanh calisarak egitim almaktadirlar. SAHU kadrosundaki
hekimler aile hekimi olarak ¢alismaktayken, 6 yillik egitim siirelerinde egitimin bir
parcast olarak belirlenen rotasyonlar1 tamamlamakla ylikiimlidiir. Arastirmada
orneklem secilmemis olup tim evrene ulasilmast amaclanmistir. Ulasilmasi
hedeflenmis olan toplam hekim sayis1 334 kisidir. Ulasilabilen toplam hekim sayis1
270 kisidir.
Arastirmaya dahil olma kriterleri

v' Aragtirmanin yapilacagi hedef grupta olmak

v Katilmay1 kabul etmek

Arastirmadan dislanma kriterleri

v Aragtirmanin yapildig: tarihler arasinda Aile Hekimliginde egitim almayan

arastirma gorevlileri ¢alisma dis1 birakilmagtir.

4.3 Arastirmanin Tipi

Arastirma, kesitsel tipte bir calismadir.

4.4 Arastirmanin Degiskenleri

Bagimsiz degiskenler;
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e Sosyodemografik 6zellikler (yas, cinsiyet, mezuniyet y1l1, uzmanlik egitimi
tipi ve siiresi)

e (ogiis hastaliklari klinik rotasyonu yapma ve VSD ¢alisma durumu,

e Tbc ile ilgili egitim alip almamast

e Thbc tanisi olanla kargilagmis olma
Bagimh degiskenler;

e Tiiberkiiloz hastalig1 ve tedavisi bilgi puani

4.5 Arastirmanin Yontemi ve Veri Toplama Formu

Veriler anket uygulama yontemi ile toplanmistir. Anket; literatiir bilgileri 1518inda
arastirmact tarafindan, arastirma gorevlilerinin sosyodemografik oOzellikleri ile
tiiberkiiloz hastalig1 ve tedavisi konusundaki bilgi diizeyi, tutum ve farkindaliklarini

belirlemeye yonelik toplam 45 sorudan olusan 6 sayfalik 6zgiin bir ankettir (Ek 1).

Ankette bilgiye yonelik 16 ¢oktan segcmeli soru, 11 6nerme olmak {izere toplam 27
madde bulunmaktadir. Coktan se¢meli sorularda 4 sorunun yanitinda birden ¢ok
secenek isaretlenmesi gerekmektedir. Ankette bilgi puani hesaplanirken her sorunun
dogru sik yaniti 1 puan olarak kabul edilmistir. Birden ¢ok secenegin isaretlenebilecegi
sorularda her dogru yanitin se¢ilmesi 1 puan, yanlis yanitlarin se¢ilmemesi 1 puan
olacak sekilde puanlama yapilmistir. Bilgi diizeyi ile ilgili sorular i¢in 0-51 araliginda
bilgi puani olusturulmustur. Analizler i¢in bilgi puaninda herhangi bir kesme puan

degeri belirlenmemistir.

4.6 Verilerin Toplanmasi

Aragtirma ile ilgili etik kurul izninden sonra arastirmanin yapilacagi hastanelerde Aile
Hekimligi Anabilim Daly/Klinigi’nden sozel izin alinmistir. Arastirma gorevlilerine
aragtirmanin amact hakkinda kisa bir agiklama yapilmis, arastirmaya goniilliiliik
esasina gore katilmalar1 istenmis ve onamlar1 alinmistir. Katilimcilarin kimlik bilgileri
alimmamigtir. Anket formu arastirmaci tarafindan katilimcilara dagitilmas,

katilimcilarin doldurmasi tamamlandiktan sonra toplanmaistir.
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4.7 Arastirma I¢in Gerekli Insan Giicii
Aragtirma kapsaminda Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Aile Hekimligi Anabilim
Dali’nda gorev yapan uzmanlik 6grencisi ve 6gretim iiyesi aragtirmanin insan giiciinii

olusturmaktadir.

4.8 Verilerin Analizi

Arastirmada veri girisi ve degerlendirme “Statistics Package for Social Sciences”
(SPSS 23.0) (Istatistiksel Bilgisayar Paket Programi) kullanilarak yapilmistir.
Analizlerde kategorik veriler i¢in say1r ve ylizde olarak, sayisal degiskenler ise
ortalama, standart sapma, ortanca, en biiylik ve en kiiciik deger olarak sunulmustur.
Kategorik degiskenlerin olusturdugu gruplar arasindaki farki degerlendirmek igin

Pearson ki-kare testi kullanilmistir.

Bilgi sorularindan elde edilen numerik (6l¢limle elde edilen) veriler 6nce Kolmogrov
Smirnov ve/veya Shapiro Wilk testi ile normal dagilima uyup uymadigi test edilmis;
normal dagilima uyan verilerde “student t testi” (Bagimsiz gruplar t testi)
kullanilmustir. Istatistiksel anlamlilik igin tip 1 hata degeri %35’in altinda olan durumlar

anlamli kabul edilmistir.

4.9 Etik Konular
Aragtirmanin yapilacagi Ankara Universitesi Girisimsel Olmayan Etik Kurul’undan

(09-714-19 sayili, 13.05.2019: tarihli) izin alinmistir (Ek 2).

Arastirma icin arastirmanin yapilacagi hastanelerde Aile Hekimligi Anabilim
Daly/Klinigi’nden soézel izin alinmistir. Arastirma grubunun aragtirmaya katilimi

goniilliik esasinda olmus, aydinlatilmis onamlari alinmistir.

Arastirma tamamlandiktan sonra arastirmaya katilan Aile Hekimligi aragtirma
gorevlilerini tiiberkiiloz konusunda bilgilendirme amagli metin e-posta ile arastirma

gorevli temsilcilerine gonderilmistir.
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4.10 Arastirmanin Zaman Cizelgesi

v" Ocak 2019 Arastirma konusunun seg¢ilmesi
v Subat 2019 Arastirmanin planlanmasi

v Subat-Mart 2019 Kaynak aragtirmasi

v" Mayis-Temmuz 2019 Veri toplama

v' Temmuz-Agustos 2019 Verilerin degerlendirilmesi

v Agustos-Eyliil 2019 Rapor yazimi

4.11 Arastirmanin Biitgesi
Arastirmanin biit¢esi asagida ayrintili olarak gosterilmistir.

Arastirmanin tahmini biitce kalemleri ve harcama tutarlar1 asagida verilmistir.

Kalem Tutar (TL)
Ulagim Giderleri 300
Veri Toplama Formu Basimi 300
Rapor Basimi 100
Toplam 700

Arastirmanin giderleri arastirmaci tarafindan karsilanmistir.
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S BULGULAR

Arastirma grubunu Mayis 2019-Temmuz 2019 tarihleri arasinda Aile Hekimligi
bransinda olan 334 kisi olusturmaktadir. Calisma grubunda 298 kisiye ulasilmis, 278
kisi arastirmaya katilmay1 kabul etmistir. 20 kisi zamaninin kisith olmasi nedeniyle
anketi doldurmamis, 8 kisi anketi yarim birakip tamamlamadigi i¢in ¢alisma diginda

birakilmistir.

Tablo 5. Katilimcilarin Bazi Sosyodemografik Ozelliklerinin Dagilimi (Eyliil 2019).

Sosyodemografik 6zellik Say1 Yiizde
Cinsiyet Kadin 179 66,3
Erkek 91 33,7
24-30 180 66,7
31-35 31 11,4
36-40 19 7,1
Yas 41-45 10 3,7
46-50 17 6,3
51-55 13 4.8
Ort£SS: 31,747,7 Ortanca: 28,0 En kiigiik:24, En biiyiik:55
1988-1995 25 9,3
1996-2000 6 2,3
2001-2 21
Mezuniyet Y1l 2886-28(1)(5) 23 Zi
2011-2015 96 35,5
2016-2019 99 36,6
Uzmanhk Aragtirma gorevlisi 200 74,1
Ogrenciligi SAHU* 70 25,9
1 89 33,0
2 50 18,5
Uzmanhk 3 91 33,7
Ogrenciligi Siiresi 4 16 5,9
5 16 59
6 8 3,0
Toplam 270 100,0

*SAHU: Sozlesmeli Aile Hekimligi Uzmanlik Egitimi
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Arastirmaya katilan 270 kisiden %66,3’i (n=179) kadindir. Katilimcilarin yas
ortalamast 31,7+7,7 ortanca degeri 28’dir (%25:33-%75:44). En kiigiik yas 24, en
biiyiik yas ise 55 olarak saptanmistir. Mezuniyet yillarina bakildiginda 1988 yilindan
2018 yilina kadar farkli dagilim gostermektedir. Katilimceilarin yaklasik dortte {igii
(n=200, %74,1) arastirma gorevlisi, %25,9’u (n=70) ise SAHU kadrosundadir.
Arastirmaya katilanlarin %33’ii (n=89) uzmanlik siiresinin ilk y1linda, %18,5’u (n=50)

ikinci yilinda ve %33,7’s1 (n=91) ise tiglincii yilindadir (Tablo 5).

Tablo 6. Katilimcilarin Gogiis Hastaliklar1 Klinik Rotasyonu Yapma ve VSD Calisma
Durumlarinin Dagilimi (Eyliil 2019).

Ozellik Say1 Yiizde
Gaogiis Hastalhiklar Klinik Evet 152 56,3
Rotasyonu Yapma Hayir 118 437
VSD* Calisma Evet 11 4.1
Hayir 259 95,9
Toplam 270 100,0

*VSD: Verem Savas Dispanseri

Katilimeilarin yarist (n=152, %56,3) egitim aldig1 siirede Gogiis Hastaliklar: klinik
rotasyonunu yapmustir. Daha énce VSD’de calisma durumlart soruldugunda %95,9’u

(n=259) ¢alismadigini belirtmistir (Tablo 6).
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Tablo 7. Katilimcilarin Mezuniyet Oncesi ve Mezuniyet Sonrast Tbe Egitimi Alma ve
Egitimlerin Yeterliligi Hakkindaki Goriislerinin Dagilim1 (Eyliil 2019).

Ozellik Say1 Yiizde
Mezuniyet Oncesi Tbe Egitimi Alma  Evet 187 69,3
Hayir 60 22,2
Hatirlamiyorum 23 8,5
Egitimi Yeterli Bulma Evet 71 26,3
Hayir 144 53,3
Fikrim yok 48 17,8
Mezuniyet Sonrasi1 Tbe Egitimi Evet 46 17,0
Alma
Hayir 210 77,8
Hatirlamiyorum 14 5,2
Toplam 270 100,0

Arastirmaya katilanlardan biiyiik bolimii (n=187, %69,3) mezuniyet Oncesi
tiiberkiiloz ile ilgili egitim almigtir. Katilimcilarin %53,3’i (n=144) aldig1 egitimi
yeterli bulmamaktadir. Mezuniyet sonrasinda ise %77,8’i1 (n=210) tiiberkiiloz

hakkinda bir egitim almadigin1 belirtmistir (Tablo 7).

Tablo 8. Katilimcilarin Tiiberkiiloz Egitimi Almak Istedikleri Dénemleri Dagilimi
(Eyliil 2019).

Ozellik Say1 (n=267) Yiizde*
Tbe Egitimi Alma Dénemi  Tip Fakdiltesi 216 80,8
Uzmanlik Egitimi Siireci 202 75,6
Pratisyenlik Donemi 179 67,0
Aile Hekimligi Donemi 144 53,9

*Birden fazla segenek isaretlenmistir. Yiizdeler, toplam kisi sayisi lizerinden verilmistir.

Katilimcilara egitim almak istedikleri donemler soruldugunda 3 kisi soruyu
yanitlamamistir. %80,8’1 (n=216) tip fakiiltesi, %75,6’s1 (n=202) uzmanlik egitimi
donemi, %67,0’1 (n=179) pratisyenlik, %53,9’u (n=144) ise Aile Hekimi olarak
calisirken seklinde belirtmislerdir (Tablo 8).
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Tablo 9. Katilimcilarin Tiiberkiiloz ile Ilgili Bilgi Kaynaklarinin Dagilimi (Eyliil
2019).

Ozellik Say1 Yiizde*
Tip fakiiltesindeki dersler 258 95,5
Kitap 156 57,7
The ile ilgili Sosyal medya ve internet 67 24,8
Bilgilerin Kaynagr Makale 66 24.4
Hizmet ici egitim 52 19,2
Konferans 44 16,2

* Birden fazla segenek isaretlenmistir. Yiizdeler, toplam kisi sayis1 tizerinden verilmistir.

Calisma kapsamindaki katilimeilar tbe ile ilgili bilgilerinin kaynaklar1 soruldugunda
%95,5’1 (n=258) kadar1 tip fakiiltesindeki dersler olarak belirtmistir. Diger

seceneginde 1 kisi arkadas olarak yanit vermistir (Tablo 9).

Tablo 10. Katilimcilarin Tiiberkiiloz Tanis1 Alanlarla Karsilasmig Olma Durumu ve
Aile/Yakin Cevrelerinde Tiiberkiiloz Tanist Almis Kisi Olanlarin Dagilimi (Eyliil
2019).

Ozellik Say1  Yiizde
Evet 232 85,9
Tbc Tamis1 Alanlarla Karsillasma
Hayir 38 14,1
Aile/Yakin Cevrelerinde Evet 30 11,1
Tiiberkiiloz Tanis1 Alma
Durumu Hayir 240 88,9
Toplam 270 100,0

Katilimcilarin %85,9’u (n=232) tiiberkiiloz tanisi alan biriyle karsilagsmis olup %11,1°1

aile/yakin ¢evrelerinde tiiberkiiloz tanisi alan kisi oldugunu belirtmislerdir (Tablo 10).
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Tablo 11. Katilimcilarin Tiiberkiiloz Hakkindaki Bilgi Durumlarinin Dagilimi (Eyliil

2019)

Ozellik Say1  Yiizde
Diisiik sosyoekonomik durum 261 96,6
AIDS 248 91,8
Tiiberkiiloz Hastahi A!kol/madde bagimhihig 225 83,3
Risk Faktorlerini Diyabet 200 74,0
Bilme Durumu* ASlI’l.Zaylf olma 137 50,7
(n=270) O‘pemte 54 20,0
Ailesel kalitim 38 14,0
Hipotiroidi 21 7,7
Hipertansiyon 16 5,9
.. .. Mikrobiyolojik 124 45,9
oberkeloz 1anISt Klinik, PPD poitiflgi 112 415
y Klinik, Radyolojik 29 10,7

Bilme Durumu .
(n=270) K‘hnl.k 4 1,5
Bilmiyorum 1 0,4
Latent Thc Quantiferon testi 152 56,5
Enfeksiyonunda PPD pozitifligi 99 36,8
Istenilen Testleri ARB boyama 78 28,9
Bilme Durumu* Akciger grafisi 63 234
(n=269) Bilmiyorum 20 7,4
Oksiiriik 196 72,6
Tbc Enfeksiyonunda  Kilo kaybi 28 10,4
En Sik Semptomu  Ates 18 6,7
Bilme Durumu Balgam 14 5,2
(n=269) Istahsizlik 12 4.4
Diger** 2 0,7
4 ay 4 1,5
Thbc Enfeksiyonunda 6 ay 149 55,2
Tedavi Siiresini Bilme 9 ay 78 28,9
Durumu (n=270) 12 ay 34 12,6
Bilmiyorum 5 1,9
H 1 0,4
Aktif Tbe Vakasina H+R 25 053
N . H+R +E 48 17,8

Verilen Ilaclar1 Bilme

Durumu®** (n=267) H+R +E +P 148 55,4
H+R +E +P +8S 41 15,2
Bilmiyorum 4 1,9
Izoniyasid 222 82,2
Tbc Profilaksisinde  Rifampisin 43 15,9
Ik Tercih Edilen ilaci  Etanbutol 2 0,7
Bilme Durumu Pirazinamid 1 0,4
(n=270) Streptomisin 1 0,4
Bilmiyorum 1 0,4
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Tablo 11 (devam a): Katilimeilarin Tiiberkiiloz Hakkindaki Bilgi Durumlarinin

Dagilim1 (Eyliil 2019).
Ozellik Say1  Yiizde
Izoniyasid 4 1,5
Antitbe Ilaclardan Rifampisin 242 89,6
Idrar1 Kirmizi Renge  Etanbutol 11 4,1
Boyayam Bilme Pirazinamid 2 0,7
Durumu (n=270) Streptomisin 4 1,5
Bilmiyorum 7 2,6
Izoniyasid 2 0,7
o Rifampisin 9 33
Antltb.c Ilag:lard‘fm Etanbutol 55 204
Ototoksik Olani Bilme . .

Pirazinamid 16 5,9

Durumu (n=270) ..
Streptomisin 181 67,0
Bilmiyorum 7 2,6
Izoniyasid 33 12,2
Antitbe Ilaclardan ~ Rifampisin 18 6,7
Urik Asit Diizeyini  Etanbutol 47 17,4
Artiranm1 Bilme Pirazinamid 109 40,4
Durumu (n=270) Streptomisin 25 9,3
Bilmiyorum 38 14,1
Izoniyasid 165 61,1
Antitbe ilaglardan ~ Rifampisin 92 34,0
Hepatotoksik Olam  Etanbutol 89 32,9
Bilme Durumu* Pirazinamid 78 28,8
(n=270) Streptomisin 73 27,0
Bilmiyorum 20 7,4
H 4 1,5
. H+R 52 19,4
Niiks Tltc.V.ak.asmln H+R +E ] 3.0

Tedavisini Bilme

Durumu*** (n=268) H+R +E +P 32 11,9
H+R +E +P +S 108 40,3
Bilmiyorum 64 23,9

*Birden fazla segenek isaretlenmistir. Yiizdeler, toplam kisi sayisi lizerinden verilmistir.
**Gece terlemesi olarak belirtmiglerdir.

*#+H: zoniyasid, R: Rifampisin, E: Etanbutol, P: Pirazinamid, S: Streptomisin
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Tablo 11 (devami b): Katilimcilarin Tiiberkiiloz Hakkindaki Bilgi Durumlarinin
Dagilim1 (Eyliil 2019).

Ozellik Say1  Yiizde
Bulastiricihik N95 maske 208 77,3
Doneminde Kullanilan  Cerrahi maske 25 9,3
Maskeyi Bilme Durumu Maskeye gerek yok 8 3,0
(n=269) Bilmiyorum 28 10,4

Yiiz bin saghkh kiside 25 hasta 43 16,0

The Sikhigm Bilme Yiiz b%n saglikl k%s%de 75 hasta 31 11,6
Durumu (n=268) Yiiz bin saglikl kiside 125 hasta 21 7,8
Yiiz bin saglikl kiside 175 hasta 6 2,2

Herhangi bir fikrim yok 167 62,3

Tiiberkiiloz hastasinin hastanede
tedavi edilmesi
Bir tilkede goriilen y1llik tiiberkiiloz
DGT* Tanimmm Bilme hastaligi goriilme siklig
(n=269) Tiiberkiiloz hastasinin bakimi 3 1,1
Tiiberkiiloz ila¢larimin giivenilir
bir Kisi gozetiminde kullanilmasi

26 9,7

210 78,1

Bu terimi hi¢ duymadim 30 11,2

*DGT: Dogrudan Goézetimli Tedavi

Katilimcilar tiiberkiiloz risk faktorlerini sorgulandigi soruda %96,6’s1 (n=261) diisiik
sosyoekonomik durum, %91,8’i (n=248) AIDS, %383,3’i (n=225) alkol/madde
bagimliligl, %74,0’1 (n=200) diyabet, %50,7’si (n=137) asir1 zayif olma seklinde
yanitlamistir (Tablo 11). Katilimeilarin sadece %18,1°1 (n=49) dogru risk faktorlerini
secebilmistir.

Katilmeilarin = %45,9’u (n=124) tiliberkiiloz tanist koyma yoOntemi olarak
mikrobiyolojik yontemi se¢gmistir. Latent tiiberkiiloz enfeksiyonunda istenilen testlere
%356,5’1 (n=152) quantiferon testi, %36,8’si PPD pozitifligi (n=99) yanitint vermistir
(Tablo 11). Katilimcilarin sadece %9,6’s1 (n=26) her iki testinde LTBE’de istenecek
testler oldugunu bilmislerdir.

Arastirma kapsamindaki kisilerin yaklagik dortte iicli (n=196, %72,6) tiiberkiiloz

enfeksiyonunda en sik semptomu Oksiiriik olarak belirtmiglerdir (Tablo 11).
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Katilimeilarin yarisi tiiberkiiloz enfeksiyonunda tedavi siiresini 6 ay (n=149, %55,2)
ve %5540 (n=148) aktif tiiberkiiloz = vakasma  verilen ilaglar
izoniyasid-+rifampisin+etanbutol+ pirazinamid olarak yanitlamiglardir (Tablo 11).

Tiiberkiiloz profilaksisinde ilk tercih edilen ilag olarak katilimcilarin %82,2°si (n=222)
izoniyasid, anti tliberkiiloz ilaglardan idrar1 kirmizi renge boyayana katilimcilarin
%89,6’s1 (n=242) rifampisin, ilaglardan ototoksik olana %67’si (n=181) streptomisin,
idrarda iirik asit seviyesini artirana yanit verenlerin %40,4 (n=109) pirazinamid, niiks
bir tliberkiiloz vakasinin tedavisini %40,3’t (n=108) izoniyasid+rifampisin+
etanbutol+ pirazinamid+streptomisin olarak yanitlayarak dogru yanit1 vermistir (Tablo

11).

Anti tiiberkiiloz ilaclardan hepatotoksik olanlara katilimcilarin %61,1°1 (n=165)
izoniyasid, %34,0’1 (n=92) rifampisin, %28,8’1 (n=78) pirazinamid yanitint vermistir

(Tablo 11). Katilimeilarin %4,4°1 (n=12) hepatotoksik ilaglarini 3’{inii se¢ebilmistir.

Katilimcilarin %77,3’0 (n=208) bulastiricilik doneminde kullanilan maskeye N95
yanitim1 vermistir. Tiiberkiiloz siklig1 sorgulandiginda soruyu yanitlayanlarin %16°s1
(n=43) yiiz bin saglikli kiside 25 hasta olarak belirtmistir. Katilimeilarin %62,3’1
(n=167) siklikla ilgili bir fikri olmadigini belirtmistir. DGT tanimina tiiberkiiloz
ilaclarmin giivenilir bir kisi gézetiminde kullanilmas1 yanitin1 verenler %78,1 (n=210)
iken katilimcilarin %11,2°si (n=30) bu terimi daha 6nce hi¢ duymadigi yanitimi

vermistir (Tablo 11).
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Tablo 12. Katilimcilarin Tiiberkiiloz Hakkindaki Bilgilerini Degerlendirmek I¢in Sorulan Onermelerin Dagilimi (Eyliil 2019).

Onermeler Dogru Yanhs Fikrim yok
Say1 Yiizde Say1 Yiizde Say1 Yiizde
Pulmoner tiiberkiilozda haftada 2 veya 3 giin uygulanan 47 17,6 88 33,0 132 49,4

aralikh tedavi rejimi her giin yapilan tedavi rejimi kadar
etkilidir. (n=267)

Pulmoner tiiberkiilozlu hastalarda tedaviden 15 giin 121 45,1 69 25,7 78 29,1
sonra cogunlukla bulasiciik kaybolur. (n=268)

Aktif tiiberkiiloz tamisi olan anne ¢cocugunu emzirebilir. 121 453 117 43.8 29 10,9
(n=267)

BCG asis1 intradermal uygulanmahdir. (n=268) 220 82,1 37 13,8 11 4,1
BCG asis1 dogum salonunda yapilmahdir. (n=267) 34 12,7 209 78,3 24 9,0
PPD testi subkutan yapilmahdir. (n=268) 155 57,8 104 38,8 9 3,3
Tiiberkiilozlu hastasiyla temas sonras1 PPD pozitiflesmesi 124 46,4 40 15,0 103 38,6
2-12 aydir. (n=267)

BCG asis1 yapilmis birinde endurasyon ¢apimin 10 mm ve 205 76,5 53 19,8 10 3,7
iizerinde olmas1 PPD(+) anlamina gelir. (n=268)

Tiiberkiiloz tedavisindeki ilaclar iicretsiz olarak 239 89.5 8 3,0 20 7.5
verilmektedir. (n=267)

Izoniasid ile birlikte piridoksin verilmelidir. (n=267) 157 58.8 48 18,0 62 23,2
Tiiberkiiloz bildirimi zorunlu bir hastalik degildir. 17 6.4 231 87,2 17 6.4
(n=265)
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Katilimeilarin %17,6’s1 (n=47) pulmoner tiiberkiilozda haftada 2 veya 3 giin
uygulanan aralikli tedavi rejiminin her giin yapilan tedavi rejimi kadar etkili oldugunu
dogru yanitlarken, ¢ok biiyiik bir kismi1 soruya yanlis ya da fikrim yok olarak yanit
vermistir. Pulmoner tiiberkiilozlu hastalarda tedaviden 15 giin sonra ¢ogunlukla
bulasicilik kaybolur 6nermesine %45,1°’1 (n=121) dogru yanitim1 secerek, aktif
tiiberkiiloz tanis1 olan anne ¢ocugunu emzirebilir 6nermesine ise %43,8’1 (n=117)

yanlistir diyerek dogru yanit vermistir.

BCG agist ve PPD uygulama sekilleri sorgulandiginda BCG asisinin intradermal
olarak uygulandig1 yanitin1 verenlerin %82,1°1 (n=220) dogru yanitlarken, uygulama
zamanina iliskin dogum salonunda yapilmalidirin yanlis oldugunu %78,3’i (n=209)
belirtmistir. Katilimcilarim = %38,8’t  (n=104) “PPD uygulamas1 subkutan
yapilmalidir.”; katilimeilarin %15°1 (n=40) “Temas sonrasi PPD pozitiflesmesi 2-12

aydir.” dnermesinin yanlis oldugunu secerek dogru yanit vermistir.

Katilimcilarin %19,8’1 (n=53) “BCG asis1 yapilmis birinde endurasyon ¢apinin 10 mm
ve lizerinde olmasi PPD (+) anlamia gelir.” dnermesine yanlig yanitin1 vermistir.
Tiiberkiiloz tedavisindeki ilaglarin {icretsiz temin edildigini katilimcilarin ¢ogu
(n=239, %89,5) dogru yanitlamistir. Izoniyasid ile birlikte piridoksin verilmesine
aragtirmaya katilanlarin %58,5°1 (n=157) dogru yanit verirken, “Tiiberkiiloz bildirimi
zorunlu bir hastalik degildir.” 6nermesine %87,2 (n=231) yanlistir diyerek dogru yanit
vermistir (Tablo 12).

Tablo 13. Katilimcilarm Tiiberkiiloz Sikligmi Azaltmak Igin En Etkili Onlem
Hakkindaki Goriislerinin Dagilimi (Eyliil 2019)

Ozellik Say1 Yiizde
Asilama 138 513
Tiiberkiiloz Sikhgim I;Ofrim?‘ o 2? ﬂ,g
Azaltmanin En Az Maliyetli ve Eerllgeln tiilluml > e
En EtKili Yolu Toduvi 1 "
Fikrim yok 2 0,7
Toplam 270 100,0
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Katilimcilara tiiberkiiloz sikligini azaltmanin en etkili ve en az maliyetli yolu
soruldugunda %51,3’1 (n=138) asilama, %31,6’s1 (n=85) korunma, %11,5’1 (n=31)
saglik egitimi, %4,5’u (n=12) ise erken tani olarak belirtmistir (Tablo 13).

Tablo 14. Katilimcilarin Saglik Calisanlarin1 Tiiberkiilozdan Koruma Y o6ntemleri
Hakkindaki Bilgilerinin Dagilim1 (Eyliil 2019).

Ozellik Say1 Yiizde
Ortamin havalandirilmasi 238 88,1
Saghk calisaninin asilanmasi (BCG ile) 211 78,1
Saghk calisaninin korumah maske 163 60.3
kullanmasi
Saghk
g Kullanilan esyalarin ayrilmasi ve 159 58.8

Cahsanlarmi  sterilizasyonu
Tiiberkiilozdan = §a311k ¢alisaninin temas sonrasi ellerini

Koruma sabunla yikamasi 156 ST
Yontemleri* Saghk calisaninin eldiven kullanmasi 138 51,1
Ultraviyole ile ortamin sterilizasyonu 105 38,8
Hastanin cerrahi maske kullanmasi 87 32,2
Saglik ¢alisaninin cerrahi maske kullanmasi 71 26,2
Saglik calisaninin PPD yaptirmasi 66 244

* Birden fazla segenek isaretlenmistir. Yiizdeler, toplam kisi sayis1 tizerinden verilmistir.

Katilimcilara saglik c¢alisanlarmi tiiberkiilozdan korunmak ic¢in alinmasi gereken
korunma yontemleri soruldugunda 9%88,1°1 (n=238) ortamin havalandirilmast,
%78,1’1 (n=211) saglik calisanlarinin asilanmasi, %60,3’1 (n=163) saglik ¢alisaninin
korumali maske kullanmasi, %58,8’1 (n=159) kullanilan esyalarin ayrilmasi ve
sterilizasyonu, %57,7’si (n=156) saglik c¢alisanin temas sonrasi ellerini sabunla
yikamasi, %55,1°1 (n=138) saglik calisaninin eldiven kullanmasi, %38,8’1i (n=105)
ultraviyole ile ortamin sterilizasyonu, %32,2’si (n=87) hastanin cerrahi maske
kullanmasini segerek dogru yanit vermistir (Tablo 14). Katilimcilardan sadece 2 kisi

tiim korunma yontemlerini segebilmistir.
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Tablo 15. Katilimcilarin Aile Hekimlerinin Tiberkiilloz Kontroliindeki Gorevleri

Hakkindaki Goriislerinin Dagilimi (Eyliil 2019)

Ozellik Say1 Yiizde
Halk egitimi ve bilgilendirme
faaliyetleri gerceklestirmelidir. 222 82,2
Aile Hekimlerinin ;l(enll vaka tespl;[lir}lcle 'rﬁhlili)lrr(llalf‘llr.' 161 59,6
The aglar ve yan etkileri hakkinda bilgi 155 57.4
Kontroliindeki vermelidir.
Gérevi Teshis etmeli ve takibini saglamalidir. 110 40,7
Teshis etmeli ve tedavi etmelidir. 41 15,1
Rf)l.l'l ?lmarpgh, VSD tarafindan 37 13,7
yiiriitiilmelidir.

* Birden fazla se¢enek isaretlenmistir. Yiizdeler, toplam kisi sayis1 tizerinden verilmistir.

Arastirmaya katilan katilimcilara Aile Hekiminin tiiberkiiloz kontroliindeki goérevleri

hakkindaki goriisleri soruldugunda %82,2°si (n=222) halk egitimi ve bilgilendirme

faaliyetleri gerceklestirmesi, %59,6’s1 (n=161) yeni vaka tespit etmesi yanitin

vermistir. Katilimeilarin %57,4’4 (n=155) ilaglar ve yan etkileriyle ilgili bilgi

vermesini, %40,7’s1 (n=110) teshis ve takip gorevi olmasini belirtmistir. Soruya yanit

verenlerin %13,7’si (n=37) rolii olmamasini, gérevlerin VSD tarafindan yiiriitiilmesi

gerektigini belirtmistir (Tablo 15).

Tablo 16. Katilimcilarin Tiiberkiilozun Saglik Calisanlar1 i¢in Meslek Hastalig

Olmasi ile Tlgili Goriislerinin Dagilimi (Eyliil 2019)

Ozellik Say1 Yiizde
Tiiberkiilozun Saghk  Evet 230 85,2
Calsanlar icin Hay1r 24 8,9
Meslek Hastahig: Fikrim yok 16 59
Olmasi

Toplam 270 100,0

Katilimcilarin %85,2’si (n=230) tliberkiilozun saglik ¢alisanlari i¢in meslek hastalig

oldugunu belirtmistir (Tablo 16).
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Tablo 17. Katilimcilarin DGT Uygulamasini Aile Hekimlerinin Yapip Yapmamasi ve
Nedenleri Hakkindaki Goriislerinin Dagilimi (Eyliil 2019).

Ozellik Say1 Yiizde
DGT Uygulamasini Evet 86 31,9
Aile Hekimlerinin Hayir 147 54,4
Yapma Durumu* Fikrim yok 37 13,7
Toplam 270 100
Hasta izleminde sikint1 yasanabilir. 77 52,3
Is yogunlugunun ¢ok fazla olmas: 71 48,2
DGT Uygulamasinin Hastaya ilag i¢irmek hekimin gorevi 58 39.4
Aile Hekimleri olmamalidir. ’
Tarafindan Hastalik bulas riskinden dolay1 45 30,6
Yapilmama DG@T ile ilgili yeterli bilgiye sahip 27 183
Nedenleri** olunmamasindan ’
Hastalar afise olacagi i¢in 23 15,6
DGT uygulamalar ile tiiberkiilozun 15 10.2

kontrol altina alinamaz

* DGT: Dogrudan Gozetimli Tedavi
**Birden fazla secenek isaretlenmistir. Yiizdeler, DGT uygulamasina hayir diyen kisi sayisi tizerinden

verilmigtir.

Katilimcilarin %54,4’i (n=147) DGT uygulamasin1 Aile Hekimlerinin yapmamasi

gerektigini belirtmistir. DGT uygulamasmin Aile Hekimleri tarafindan yapilmama

nedenleri sorgulandiginda %52,3’ii (n=77) hasta izleminde sikint1 yasanabilecegini,

%48,2’1 (n=71) is yogunlugunun ¢ok fazla oldugunu, %39.,4’ii (n=58) ila¢ i¢irmenin

hekimin gorevi olmadigini, %30,6’s1 (n=45) bulas riski oldugunu, %18,3’li (n=27)

DGT ile ilgili yeterli bilgi sahibi olunmamasi, %15,6’s1 (n=23) ise hastalarin afige

olma ihtimalini, %10,2’si (n=15) DGT uygulamalar1 ile hastaligin kontrol

edilemeyecegini belirtmistir (Tablo 17).
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Tablo 18. Katilimcilarin Uzmanhk Ogrenciligi Tipine Gore Aile Hekiminin DGT

Uygulamas! Yapmasina iliskin Gériislerinin Dagilim (Eyliil 2019).

DGT uygulamasim aile hekiminin yapmasi

Evet Hayir Fikrim yok Toplam p

Uzmanhk
i n % n % n % n %*
Ogrenciligi

Ars. Gor. 49 245 118 59,0 33 16,5 200 74,0
SAHU 37 529 29 414 4 57 70 26,0 <0,01
Toplam 8 31,9 147 544 37 13,7 270 100

*Siitun ylizdesi

Katilimeilardan arastirma gorevlisi olanlarin DGT uygulamasim1 Aile Hekimleri
yapmamali diyenler %59,0 iken, SAHU kadrosunda olanlarin %41,4 yapmamal
olarak saptanmistir. Katilimcilarin uzmanlik tipi ile DGT uygulamasi aile
hekimlerinin yapmasina iliskin goriisleri arasindaki fark istatistiksel olarak anlaml

diizeydedir (p<0,01) (Tablo 18).

Tablo 19. Katilimcilarin Goégiis Hastaliklar1 Klinik Rotasyonu Yapip Yapmamasina
Gore Aile Hekiminin DGT Uygulamasi Yapmasina iliskin Gériislerinin Dagilimi
(Eyliil 2019).

DGT uygulamasini aile hekiminin yapmasi

Gogiis Evet Hayir Fikrim yok Toplam p
hastahiklar

n % n % n % n %*
rotasyonunu
Yapanlar 46 30,3 88 57,9 18 11,8 152 56,2
Yapmayanlar 40 339 59 50,0 19 16,1 118 43,7 (.384
Toplam 86 31,9 147 54,4 37 13,7 270 100

*Siitun ylizdesi verilmistir

Katilimeilardan Gogiis Hastaliklart  klinik rotasyonunu tamamlayanlarda DGT
uygulamasint Aile Hekimleri yapmamali diyenler %57,9 iken, rotasyonu heniiz

yapmamis olanlarda %350,0 yapmamali olarak saptanmistir. Katilimcilarin gogiis

53



hastaliklar1 rotasyonunu yapma ile DGT uygulamasini aile hekimlerinin yapmasina
iligkin goriisleri arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli diizeyde degildir (p=0,384)
(Tablo 19).

Tablo 20. Katilimcilarin VSD’de Calisma Durumuna Gore Aile Hekiminin DGT
Uygulamas1 Yapmasina Iliskin Gériislerinin Dagilimi (Eyliil 2019).

DGT uygulamasini aile hekiminin yapmasi

Evet Hayir Fikrim yok Toplam
VSD c¢alisma n % n % n % n %*
Evet 2 18,2 8 72,7 1 9,1 11 56,3
Hayir 84 324 139 53,7 36 13,9 259 43,7
Toplam 86 31,9 147 544 37 13,7 270 100

*Siitun ylizdesi verilmistir
Katilimcilardan daha 6nce VSD calisanlardan DGT uygulamasimi Aile Hekimleri

yapmamali diyenler %72,7 iken, VSD ¢aligmamis olanlarmm %53,7’si yapmamali
olarak belirtmistir (Tablo 20).

Tablo 21. Katilimcilarin Tiiberkiiloz Bilgi Puanlarinin Dagilimi1 (Eyliil 2019).

Ozellik (n=270) Ortalama+SS  En kiiciik  En biiyiik  Ortanca

Bilgi puam 31,2445 12,0 43,0 31,0

Katilimeilarn tiiberkiilozla ile ilgili bilgi puanlar1 hesaplandiginda toplamda 51 puan
olan sorulardan en diisiik 12 puan (n=1), en yiiksek 43 puan (n=2) alan olmustur. Bilgi

puani ortalamasi 31,2445, ortancasi 31,0’dir (%25:28-%75:34) (Tablo 21).
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Tablo 22. Katilimcilarin Cinsiyet ve Uzmanlik Ogrenciligi Tipine Gére Tiiberkiiloz
Bilgi Puanlarinin Dagilimi (Eyliil 2019).

Degiskenler Say1 Ortalama+SS p*
Cinsiyet
Kadin 179 31,0£5,0 0,320
Erkek 91 31,6%3,6

Uzmanhk 6grenciligi

Aragtirma gorevlisi 200 31,6143 0,048
SAHU 70 30,3£5,2

* Student t Testi

Katilimeilarin cinsiyet ve uzmanlik tipine gore bilgi puanlart karsilastirildiginda
kadinlarin ortalamasi 31,045,0, erkeklerin ortalamasmin 31,6+3,6°dir. Cinsiyet ile

toplam bilgi puami arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli diizeyde degildir

(p=0,320) (Tablo 22).

Arastirma gorevlisi kadrosunda egitim alanlarin bilgi puan ortalamasi 31,6+4,3,
SAHU  kadrosundakilerin  ortalamast  30,3+5,2’dir. ~ Arastirma  gorevlisi
kadrosundakilerin SAHU olanlara gore toplam bilgi puan ortalamasinin anlaml

diizeyde yiiksek oldugu saptanmaistir (p=0,048) (Tablo 22).
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Tablo 23. Katilimcilarin Uzmanlik Egitimi Siiresine Gore Tiberkiiloz Bilgi
Puanlarinin Dagilim1 (Eyliil 2019).

Ozellik Say1 Ortalama=SS p*
Uzmanlik siiresi (Ars. Gor.)
L.yl 85 31,844,8 0,137
3.yl 75 30,843,6

*Student t Testi

Arastirma gorevlisi olan katilimcilarin uzmanlik egitiminin ilk yili ve son yilinda
olmalarma gore bilgi puanlar1 karsilagtirildiginda 1. yilinda olanlarin ortalamasi
31,844,8, 3. yilinda olanlarin ortalamasi 30,843,6’dir. Uzmanlik siiresi ile toplam bilgi
puani arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli diizeyde degildir (p= 0,137) (Tablo
23).

Tablo 24. Katilimcilarin Gogilis Hastaliklar1 Klinik Rotasyonu Yapma ve VSD
Calisma Durumlarina Tiiberkiiloz Bilgi Puanlarinin Dagilimi (Eyliil 2019).

Gogiis Hastaliklar Say1 Ortalama+SS p*
rotasyonu
Yapan 152 31,3142 0,878
Yapmayan 118 31,245,0
VSD Calisma
Evet 11 30,0+4,2 0,386
Hayir 258 31,3+4,6

* Student t Testi

Katilimeilarin - Goglis Hastaliklart  klinik rotasyonu yapma ve VSD g¢alisma
durumlarina gore bilgi puanlar karsilastirildiginda gogiis hastaliklar klinik rotasyonu
yapanlarin ortalamasmin 31,3+4,2, yapmayanlarin ortalamasinin 31,24+5,0 oldugu
goriilmiistiir. Goglis Hastaliklar1 klinik rotasyonu yapmakla bilgi puan1 arasindaki fark

istatistiksel olarak anlamli diizeyde degildir (p= 0,878) (Tablo 24).
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VSD’de ¢alismis olanlarin bilgi puan ortalamasi 30,0+4,2, daha dnce ¢alismayanlarin
ortalamast 31,3+4,6’dir. VSD’de calismis olma ile bilgi puani arasindaki fark
istatistiksel olarak anlamli diizeyde degildir (p= 0,386) (Tablo 25).

Tablo 25. Katilimcilarin Mezuniyet Oncesi ve Mezuniyet Sonrasi Tiiberkiilozla ilgili
Egitim Almalarina Gore Tiiberkiiloz Bilgi Puanlarinin Dagilimi (Eyliil 2019).

Degiskenler Say1 Ortalama+SS p*
Mezuniyet Oncesi Egitim Alma

Evet 187 31,5+4,4 0,039
Hayir 60 30,145,3

Mezuniyet Sonras1 Egitim Alma

Evet 46 31,4440 0,795
Hayir 210 31,2+4,8

* Student t Testi

Katilimeilarin mezuniyet 6ncesi ve mezuniyet sonrasi egitim almalari ile bilgi puanlari
karsilagtirildiginda mezuniyet Oncesi egitim alanlarin ortalamasmin 31,544,
almayanlarin ortalamasinin 30,1£5,3 oldugu goriilmiistiir. Mezuniyet 6ncesi egitim
almig olanlarin almayanlara gore toplam bilgi puan ortalamasinin anlaml diizeyde

yiiksek oldugu saptanmistir (p= 0,039) (Tablo 25).
Mezuniyet sonrast egitim alanlarin bilgi puan ortalamast 31,4+4,0, almayanlarin

ortalamasi 31,2+4,8’dir. Mezuniyet sonras1 egitim almis olma ile bilgi puan ortalamasi

arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli diizeyde degildir (p= 0,795) (Tablo 25).
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Tablo 26. Katilimcilarin Tiiberkiiloz Tanis1 Almis Kisilerle Karsilagsmis Olma ve
Aile/Yakin Cevrelerinde Tiiberkiiloz Tanist Olanlara Gore Tiiberkiiloz Bilgi

Puanlariin Dagilimi (Eylil 2019).

Degiskenler Say1 Ortalama%SS p*

Tbc Tamis1 Alanlarla Karsillasma

Evet 232 31,3+4,6 0,481
Hayir 38 30,743,9

Aile/Yakin Cevrelerinde Thc Tanis1 Olma

Evet 30 30,4+6,2 0,268
Hayir 240 31,3443

* Student t Testi

Katilimcilarin tiiberkiiloz tanisi alan bireyle karsilasmis olma durumu ile bilgi puan

ortalamasi karsilastirildiginda, tiiberkiiloz tanisi alanla karsilasanlarin ortalamasinin

31,3144,6, karsilagsmayanlarin 30,7£3,9 oldugu saptanmistir. Tiiberkiiloz tanist alanla

karsilasmis olmakla bilgi puani arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli diizeyde

degildir (p= 0,481) (Tablo 26).

Aile/yakin cevresinde tiiberkiiloz tanisi olanlarin ortalamasi 30,446,2, tiiberkiiloz

tanis1 olmayanlarin ortalamasi 31,3+4,3 dir. Aile/yakin ¢evrede tiiberkiiloz tanisi olma

ile toplam bilgi puan1 arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli diizeyde degildir (p=

0,268) (Tablo 26).
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6 TARTISMA

Bir¢ok diinya iilkesi i¢in tiiberkiiloz halen 6nemli bir sorundur. Kiiresel 2018 yili
Tiiberkiiloz Raporu’na gére 10 milyon kisi tliberkiiloz hastaligina yakalanmis ve 1,6
milyonu bu hastalik nedeniyle yasamini kaybetmistir. Raporda Tiirkiye’nin 2017 y1il
tahmini insidans hiz1 yiliz binde 17 ve tahmini mortalite hiz1 yiiz binde 0,51 olarak
verilmistir (1). Tiirkiye ¢ok ilaca direngli tiiberkiiloz agisindan yiiksek hastalik yiikiine
sahip iilkeler arasinda degildir. Onlenebilen bir hastalik olan tiiberkiiloz uygun tedavi
secenekleriyle biiylik oranda iyilesme saglanan bir enfeksiyon hastaligidir (100).
Ancak tedavisinde yapilan yanlislar ve kisiden kisiye bulasin yanlis yonetimine baglh
sorunlar ortaya ¢ikmakta, cok ilaca direngli tiiberkiiloz vakalarinin sayis1 artmaktadir.
Etkisiz ila¢ tedavilerinin kullanilmasi, yeterli siire tedavi verilmemesi olusan ilag
direncinin en 6nemli nedenleri arasindadir (1). Bu tiir hatalarin 6nlenmesi igin

kilavuzlara uygun tedavi verilmesi ve takip edilmesi dnemlidir (101).

Diinya genelinde yayginlig1 fazla olan tiiberkiilozla miicadelede ilk hedef enfeksiyon
zincirini kirmak yoniinde olmalidir. Bunun i¢inde erken donemde basil kaynaklarinin
belirlenmesi ve bu kaynaklarin ortadan kaldirilmasi gerekmektedir. Diinya Saglik
Orgiitii tiiberkiilozla miicadelede ulusal bir strateji gelistirmeyi ve bu stratejinin iilke
capindaki tiim doktorlara bildirilmesini Onermektedir (102). Planlanan Ulusal
Tiiberkiiloz Kontrol Programi’nin bir ililkede basariya ulagsmasini etkileyen bir¢ok
faktor vardir. Kaynak temini, alt yap1, organizasyon kadar saglik ¢aliganlarinin da bu
konuda &nemli bir rolii bulunmaktadir. Ozellikle hekimlerin bu konudaki bilgi
eksiklikleri hastaligin kontrol altina alinmasini zorlastiran nedenlerdendir (103).
Tiirkiye’de son yillardaki saglik sisteminde ve Ulusal Tiiberkiiloz Kontrol
Programi’ndaki degisiklikler Aile Hekimlerine yeni sorumluluklar getirmistir.
Tiiberkiilozla ilgili bilgi diizeyinin degerlendirildigi bu ¢alismada tan1 koyma, tedavi,
yan etkiler, korunma yontemlerine yonelik bilgi sorularinin tamamina dogru yanit
veren katilimet olmadi. Ortalama bilgi puani ile cinsiyet, mezuniyet sonrasi gegirilen
yil, asistanlik egitiminde gegirilen siire, gogiis hastaliklar1 rotasyonu yapma, VSD’de
caligma, tiiberkiiloz tanist alanlarla karsilasmis olma ile arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir farklilik bulunmamistir. Mezuniyet Oncesi ve mezuniyet sonrasi

tiiberkiilozla ilgili egitim alanlarin bilgi puani ortalamasmin daha yiiksek oldugu
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goriilmistiir (sirastyla p=0,039, p=0,795). Mezuniyet Oncesi egitim alma ile ortalama
bilgi puani arasindaki fark istatistiksel olarak anlamlidir. Bu durum tip fakiiltesinde

tiiberkiiloz hakkinda verilen derslerin 6nemini ortaya koymaktadir.

Yapilan bir¢ok calismada aile hekimleri, diger brang doktorlari, pratisyen hekimler ve
diger saglik personelinin tbc konusundaki bilgi ve davranislart degerlendirilmistir.
Aile hekimleri ile yapilan ¢aligmalar arasinda Aydemir 2015 yilinda Sakarya’da aile
hekimlerinin tbc ile ilgili bilgi diizeyi ve davranislarini degerlendirmistir (102). Temel
tbc bilgilerini degerlendirdikleri 15 sorunun tamamina aile hekimlerinin %8’inin
dogru cevap verebildigini belirtmislerdir. Calismaya katilan doktorlarin yaklasik
yarisinin tani ve tibbi bilgi konusunda yeterli bilgiye sahip olmadig: ve yaklagik dortte
ticliniin bulagicilik ve tedavi siiresi hakkinda tam olarak bilgi sahibi olmadigi
saptanmistir. Bu ¢aligsma haricinde Tiirkiye’de doktorlarin bilgi diizeyini degerlendiren
cesitli ¢aligmalar yapilmistir. Bu ¢alismalarda bildirilen tan1 hakkinda bilgiye sahip
olma siklig1 %28-%68 arasinda, bulag yolunu bilme siklig1 %21-%40 arasinda,
tedavide kullanilan ilaglar1 bilme siklig1 %14-%36 arasinda ve tedavi siiresini bilme
siklig1 %21-%48 arasinda degismektedir (104-111). Calismamizda ise katilimcilarin
51 bilgi sorusundan ortalama 31’ine dogru cevap verdikleri belirlenmistir. Bilgi diizeyi
degerinin diger ¢aligmalarda oldugu gibi gelistirilmesi gereken bir seviyede oldugu

diistinilmistiir.

Tiiberkiiloz insidansinin 6nemli oldugu {ilkelerde benzer sonuglar bildirilmistir.
Hindistan’da yapilan bir ¢alismada doktorlarin %51’inin tbc semptomlarini dogru
olarak ve sadece %41’ inin tan1 yontemini dogru olarak bildigi belirlenmistir (112).
Pakistan’da yapilan diger bir ¢aligmada pratisyen hekimler arasinda dogru tani
yontemini bilme sikligi %20, tedavi yontemini bilme sikligi ise %41 olarak
bildirilmistir (113). Incelenen calismalarin sonuglarinin yas, cinsiyet, meslekte
gegirilen siire, ¢aligma yeri ile iligkisi gosterilememistir. Sadece yeterli egitim alan
kisilerin daha fazla bilgiye sahip oldugu sonucu rapor edilmistir. Caligmamizda da
bilgi sorulart genel olarak degerlendirildiginde sosyodemografik veriler ve meslekte
gecirilen siire ile ilgili anlaml iligki gosterilmemistir. Yine literatiirle uyumlu olarak
egitim alan kisilerin bilgi puanlar1 daha yiiksek olmustur. Bu duruma ek olarak

calisgmamizda Aile Hekimligi arastirma gorevlilerinin, SAHU kadrosunda olan
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doktorlara gore anlamli diizeyde daha fazla sayida bilgi sorusunu dogru
cevaplayabildigi tespit edilmistir. Tiirkiye’de arastirma gorevlisi hekimler Tipta
Uzmanlik Sinavi’ndan daha yiliksek puan alarak yerlestikleri i¢in, uzmanlik egitimi
oncesinde yogun bir ders calisma doneminden ge¢mektedir. Ek olarak arastirma
gorevlisi doktorlarin uzmanlik egitimleri daha uzun siirmektedir ve deneyimli 6gretim
gorevlilerinden daha yogun egitim alabilme imkanlar1 olabilmektedir. Bu gibi
nedenlerle aragtirma gorevlisi doktorlarin tbe tani ve tedavisi konusundaki bilgilerinin
daha giincel ve daha detayli olabilecegi diislinilmiistiir. Bu yorumda, diger
caligmalarda daha fazla egitim alan personelin daha iyi bir bilgiye sahip olma durumu

ile ortiismektedir.

Son donemlerde saglik sisteminde yapilan kimi degisikliklerle niifusun nispeten az
oldugu ilgelerde bulunan VSD’ler kapatilarak tbc hastalarinin siirveyansinda Aile
Saglig1 Merkezleri’ne bir takim sorumluluklar getirilmistir. Arastirmamizda arastirma
gorevlisi ve SAHU kadrolu doktorlarin bu konudaki bilgi ve gorisleri de
degerlendirilmistir. Katilimcilar aile hekimlerinin tbc kontroliindeki halk egitimi ve
bilgilendirici roliiniin 6n plana ¢ikmasi gerektigini diisiinmektedir. Benzer sekilde
Aydemir’in ¢aligmasinda da ayni basliklarin 6n plana ¢iktig1 ve higbir aile hekiminin
“aile hekimleri tbc tanis1 koyarak tedavi etmeli” secenegini isaretlemedigi
bildirilmigtir (102). Deveci ve arkadaslar1 yaptigi calismada “tbc kontroliinde aile
sagligi merkezinin rolii ne olmali” sorusuna katilimcilarin %20’si “gok Onemli
olmamali”, %18’1 “biitiin sorumluluk VSD’lerde olmali” seklinde cevap vermistir
(107). Arastirma gorevlisi hekimler SAHU kadrolu doktorlara gore bilgi diizeyi daha
yiiksek olmasina ragmen sorumluluk alma konusunda daha isteksizdirler. Bu
sonuglardan yola ¢ikarak aile hekimlerinin tbc bilgi eksiklerinin yanisira, gérev ve
sorumluluklart konusunda yanlis bilgilerinin diizeltilmesine yonelik bilgilendirmenin

onemli oldugu diigtiniilmiistiir.

Rizvi ve Hussain ¢aligmasinda Pakistan’da gdrev yapan 150 Aile Hekiminin tbc
konusunda bilgi durumlarini incelemistir. Calismaya katilan doktorlarin %21°1 tbc’nin
ciddi bir hastalik olmadigini, %29’u yan etkileri ve sinirlt kullanilabilirliginden dolay1
BCG asisin1 6nermedigini bildirmistir. Katilimeilarin sadece %38’inin taninin balgam

sitolojisi ile konuldugunu, sadece %39’u tbc ilaglarindan 4’iinii yazabildigini
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belirtmistir. Kisilerin sadece %7,3’linlin dogru tablet ve dozu receteleyebildigi
saptanmustir (114). Berhe ve arkadaglar1 tarafindan Afrika’da 2018 yilinda yapilan bir
sistematik derlemede tbc tedavisi konusunda saglik profesyonellerinin bilgi
diizeylerinin incelendigi 12 ¢aligma ve toplam 13.911 kisi degerlendirmistir. Yapilan
caligmalar sonucunda saglik profesyonelleri olan doktorlarin tbc konusunda
bilgilerinin %52 diizeyinde oldugu ve bilgi diizeyi eksikliginin énemli bir sorun
olmaya devam ettigi belirtilmistir (115). Bilgi diizeyinin “yeterli” olarak kabul
edilmesi, calismalarin yapildig iilkeler ve ¢calisma drneklemine gore degismis olsa da,
bizim ¢alismamizda degerlendirilen kisilerin birinci basamak saglik hizmetinde primer
gorev alacak Aile Hekimi adaylarindan olusmasi nedeniyle bilgi diizeyinin %100
olmasinin gerektigi diisliniilmiistiir. Literatiirde incelenen biitlin c¢aligmalarda
degerlendirilen saglik personeli farketmeksizin, tbe tedavisi konusunda bilgi diizeyinin
yeterli bulunmadig1 ve gelistirilmesinin gerekliligi rapor edilmistir. Tbc ilaglarinin
sorgulandig1 ve Avrupa’dan 15 iilkenin dahil edildigi bir ¢aligmada %70, Norveg’te
yapilan iki ¢alismada %60’1n {izerinde ve Hollanda’da yapilan bir ¢aligmada %70
diizeyinde bilgi diizeyinin saptandigin1 bildiren g¢aligmalar vardir (119-119). Bu
sikliklar nispeten diger ¢alismalarda bildirilen sikliklardan fazladir. Bizim
calisgmamizda ise katilimcilarin %55°1 aktif tbc aninda verilecek ilaglari, %40°1 niiks
tedavisinde verilecek ilaglart dogru olarak bilmistir. Yapilan calismalarda kitalar
arasinda ve lilkeler arasinda goriilen bu bilgi farkliliginin, farkli bolgelerde gorev
yapan saglik personelinin giincel kitap ve kilavuzlara ulagiminin siirli olmasi, internet
erisiminin kisith olmas1 (6zellikle sehir merkezine uzak bdlgelerde) ve {ilkelerin
egitim miifredatinda 6grencilik ya da 6grencilik sonrasi gesitli ek egitimlerle tbc
konusunda bilgilendirici ve bilgi tazeleyici programlarin empoze edilmesinin farklilig
gibi nedenlerden kaynaklanabilecegi diisiiniilmiistiir. Ayrica tiiberkiiloz siklig1 diisiik
iilkelerde yapilan benzer ¢alismalarda bilgi diizeyinin daha iyi olmast bunun sadece
klinik pratikle veya hastalik prevalansiyla agiklanamayacagini gostermektedir.
Calismamizda katilimer gruba 6zel ciktilarin genellenebilirligi sinirli olsa da, bu
sonuglar dogrultusunda Aile Hekimi adaylarinin tbc tedavisi bilgi diizeylerinin

arttirtlmasina yonelik programlarin gelistirilmesini 6neriyoruz.

Tiiberkiilozda goriilen ana semptomlar: bilmek hastaliktan siiphelenmek ve tam

koyabilmek adma Onem tasimaktadir. Tiberkiillozda goriilen semptomlar
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incelendiginde, hastalarda ortak olarak en fazla siklikta “Oksiiriik” semptomunun
goriildiigi bildirilmektedir. Calismamizda katilimcilara yoneltilen “tbc’de en sik
goriilen semptom hangisidir” sorusunu hekimlerin %73’ Oksiiriik olarak
cevaplamistir. Tan1 koyabilmek i¢in temel semptomlardan siiphelenilebilmesi
acisindan bu sikligin diisiik oldugu diistintilmiistiir. Akalin ve arkadaslarinin Denizli
merkezinde gorev yapan aile hekimlerinin tbc konusunda bilgilerini degerlendirdikleri
caligmalarinda ise hekimlerin sadece %22,9’u en sik semptom Oksiiriiktiir yanitini
vermistir (120). Tiirkiye’ye gore tbe goriilme sikliginin daha fazla oldugu bolgelerde
yapilan cesitli ¢alismalarda doktorlarin yaklasik yarisinin bu konuda bilgiye sahip
olmadig1 gosterilmistir. Bizim c¢alismamizda saptanan siklik diger bir¢cok hekimle

yapilan ¢alismaya gore yiiksek olsa da bu seviyenin gelistirilmesi gerekmektedir (112).

Aile hekimleri tbe hastalarina kesin tan1 koyulmasinda primer gérevli saglik personeli
olmasa da, hastalar ile ilk temas eden grupta olduklari i¢in, aile hekimlerinin bu
konuda yeterli diizeyde bilgi sahibi olmalari, hastalar1 bilgilendirici ve yonlendirici bir
tutum sergilemeleri degerlidir. Tiiberkiiloz tanis1 mikrobiyolojik inceleme ile
konulmaktadir. Calismamizda hekimlere yoneltilen tbc kesin tanist nasil
koyulmaktadir sorusuna hekimlerin yaklasik yaris1 (%46) mikrobiyolojik inceleme
yanitin1 verirken, %42’si klinik ve PPD pozitifligi, az bir kismi ise klinik ve radyolojik
tetkikler ile kesin tani koyulur yanitin1 vermistir. Kore’de pratisyen hekimlerin tbc
konusunda bilgi diizeyinin degerlendirildigi bir arastirmada, ¢alismamizla uyumlu
olarak hekimlerin yarisinin taninin mikrobiyolojik inceleme ile koyuldugunu bildigi
belirtilmistir (121). Benzer konuda Pakistan’da yapilan bir ¢alismada hekimlerin
%48’1 tbc kesin tanisinin balgam analizi, %15°1 ise akciger filmi ile koyuldugunu
belirtmistir (114). Radyolojik tetkikler tiiberkiiloz tanisim1 koymada ¢ok yararlidir,
ancak kesin taniyr koydurmamaktadir. Tiberkiilozda goriilen goriintiiniin benzeri
birgok akciger hastaliginda goriilmektedir. Yanlis pozitif tanilar bircok hastanin
gereksiz yere tedavi gérmesine neden olabilir. Bu ¢alismada katilimcilarin yarisi tani

koymada balgam incelemesinin gerekli olmadigini diigiinmistiir.

Latent tiiberkiiloz tanis1 sorgulandiginda PPD pozitifligi ile beraber interferon gama
salinim deneyi quantiferon testi (IGRA testi) istenmesi gerekmektedir. Caligmamizda

latent tliberkiiloz tanis1 i¢in gerekli tetkiklerin hangileri oldugu katilimcilara
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yoneltilmis: %56,5’1 quantiferon testi, %36,8’1 ise PPD pozitifligi yanitin1 vermistir.
Calismamizla benzer olarak Altindis ve arkadaslarinin birinci basamakta goérev yapan
aile hekimlerinde yaptiklar1 ¢alismada latent tiiberkiilozun tanisinda hangi tetkikler
kullanilir sorusuna katilimcilarin: %40,5’1 PPD, %10,3’ii quantiferon yanitini
vermistir (100). 2014 yilinda Almanya’ da yapilan diger bir calismada IGRA testini
gelecekte hekimlerin PPD’den daha fazla kullanmayi diisiinecekleri belirtilmigtir
(122). Bu caligmada hekimlerinin yaris1 latent tiiberkiiloz tanisi ile ilgili yetersiz
bilgiye sahiptir. Her ne kadar bu sonug diger ¢calismalarda saptanan, hekimlerin latent
tbc tan1 bilgisinden daha yiiksek olsa da, IGRA testlerinin tiiberkiiloz teshisindeki
onemi hakkinda bilgilendirici egitimlerin diizenlenmesi ile hekimlerin bilgi diizeyinin

ve farkindaliginin arttirilmasi saglanmalidir.

Tiiberkiiloz tedavisinde kilavuzlarda genel olarak Onerilen ila¢ direncinin diisiik
oldugu iilkelerde 3 ilag ile tedaviye baslanabilecegi, tiiberkiiloz sikliginin ve ilag
direncinin yiiksek oldugu (izoniyasid direncinin %4’lin {izerinde oldugu yerler)
iilkelerde 4 ilag ile tedaviye baslanmasi gerektigi belirtilmektedir (123). Bu ¢alismada
katilimcilarin %55,4°1 4°1i ilag kombinasyonu verilmesi gerektigini belirtmistir. Dagl
ve arkadaslarinin 4’1l ilag kombinasyonun verilmesinin gerekliligini sorguladiklari
caligmalarinda, ¢alismamizla benzer olarak Tiirkiye genelinde doktorlarin %54,9 unun
4’1t ilagc kombinasyonu verilmesi gerektigini bildiklerini belirtmistir (104).
Calismamizin sonuglart yapilan c¢aligmalarla benzer olmakla beraber, Ulusal
Tiiberkiiloz Tan1 ve Tedavi Rehberine gore degerlendirildiginde ¢aligmadaki aile
hekimlerinin yaklasik yaris1 baglangi¢ tedavisini eksik olarak bilmektedir. Tiiberkiiloz
tedavisi konusunda oldukga temel bir bilgi olan baslangi¢ tedavisinin dogru olarak
biliniyor olma sikliginin yetersiz olmasmin olast bir nedeni, bu bilginin pratikte
kullaniminin kisith olmasindan kaynaklaniyor olabilir. Ogrenilen bilgiler dzellikle

pratikte kullanilarak pekistirilmiyorsa, zamanla korelebilir ve tamamen unutulabilir.

Bu ¢aligmanin ¢esitli sinirliliklar: vardir. Calisma dar bir bolgede gerceklestirildigi icin
genellenebilirligi kisithdir. Veri toplama formu arastirmaci tarafindan ilgili literatiir
taranarak detayli olarak olusturulsa da, standart bir Ol¢ek, skala ya da indeks
kullanilmadig: i¢in kisilerin genel bilgi diizeyini saptayabilirligi sinirhidir. Birden fazla

secenek isaretlenen bilgi sorularinda (risk faktorleri, latent tiiberkiiloz enfeksiyonu tani
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yontemi, hepatotoksik ilaclar, saglik ¢aliganlarinin korunma yontemleri) katilimcilarin
yanlig olan seceneklerin yanlis oldugunu bilmeleri ve secenekle ilgili bilgi sahibi
olmamalar1 ayirt edilememistir. Bu nedenle diger ¢aligmalarda da benzer durum soz
konusu oldugu icin, caligmalar arasi karsilastirmalar ve yorumlamalar smirli bir
cergevede gergeklestirilebilmistir. Veriler gozlem altinda toplanmis olsa da,
katilimcilar o an bulundugu durumdan etkilenerek daha hizli ya da daha yanlis cevap
vermek durumunda kalmis olabilirler (yogunluk, baski, yorgunluk, akil karigikligi vs).
Ek olarak calismada verilerin toplandig siire¢ belirli bir zaman aldig1 i¢in diger
katilimcilarin kontaminasyonu ve bu siirecte konuyla ilgili yeni bilgiye sahip olmalar1

engellenememis olabilir.

Calismamizin giiclii yan1 ise ¢alismada degerlendirebildigimiz kadariyla literatiirde
aile hekimligi adaylar1 olan arastirma gorevlisi ve SAHU kadrosunda olan hekimlerin
tiiberkiiloz konusunda bilgi ve davranislarini birlikte degerlendiren ilk ¢alismadir. Bu
acidan literatiire onemli katkilar saglamaktadir. Aragtirmaya katilan kisi sayist ilgili
literatiire gore ortalama kisi sayisinin iizerindedir ve gerekli biitlin analizlerin
yapilmasina olanak saglamistir. Bu bakimdan temsiliyetinin daha yiiksek oldugu

sOylenebilir.

Calismamizin sonuglar1 ve Tiirkiye’de aile hekimleri ile gergeklestirilen ¢alismalarin
sonuglar1 degerlendirildiginde, aile hekimlerinin tbc konusunda bilgi diizeyinin sinirh
oldugu goriilmistiir. Bu nedenle aile hekimligi egitimi kapsaminda direkt bilgi
diizeyini arttirmaya yOnelik egitim ve farkli miidahalelerin uygulanmasinin gerektigi
diistiniilmistiir. Tiirk Toraks Dernegi’nin aile hekimligi uygulama ve tbc kontrolii
hakkindaki raporunda, birinci basamak saglik kuruluslar1 olan aile saglig1 merkezleri
ve toplum sagligi merkezlerinde gorev yapan aile hekimleri ve pratisyen hekimlerin
tbc konusunda deneyimsiz olduklar1 ve bu nedenle ufak sorunlari ¢ozemedikleri,
tedavi uyumsuzlugu ile basa ¢ikamadiklari, tbe hasta ile siipheli temas hikayesi olan
kisilerin profilaktik tedavisi, kayit ve raporlar1 konusunda basarisiz olduklar1 6ne
stiriilmiigtiir (124). Bu c¢alismada aile hekimligi uzmanlik adaylarinin tbc tani ve
tedavisi konusundaki bilgileri genel olarak degerlendirilmistir. Bu ¢aligmanin

sonuglar1 ve tbe ile ilgili yapilacak diger caligmalarinin sonuglar1 dogrultusunda, bu
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konulara yonelik diizenlenecek egitim programlariyla, gelecegin aile hekimlerinin tbc

tan1 ve tedavisi konusunda daha etkin bir rol almalar1 saglanabilir.
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7 SONUC VE ONERILER

Aile hekimligi arastirma gorevlilerinin tiiberkiiloz tan1 ve tedavisi ile ilgili bilgi

diizeylerinin ve tiiberkiiloz hakkindaki davraniglarinin degerlendirilmesi amaciyla

yapilan bu arastirmaya katilan 270 kisinin sonuglar1 su sekildedir.

>

Kisilerin %66°1 kadin, yas ortalamasi 31,7, %26’s1 SAHU kadrosunda, %33’
uzmanlik egitiminin ilk yulinda, %34’ ise son yilindadir.

Katilimeilarin  yarisindan fazlasi Go6glis Hastaliklar1 rotasyonu yaptigini,
sadece %5°1 daha dnce VSD’de ¢alistigini belirtmistir.

Arastirmaya katilanlardan biiyiik boliimii (%69) mezuniyet dncesi tiiberkiiloz
ile ilgili egitim almistir. Katilimeilarin %53’ aldigr egitimi  yeterli
bulmamaktadir. Mezuniyet sonrasinda ise %77’si tbc hakkinda bir egitim
almadigin belirtmistir.

Calisma kapsamindaki katilimeilarin tbe ile ilgili bilgilerinin kaynaklari
soruldugunda %95,5’1 (n=258) tip fakiiltesindeki dersler olarak yanit vermistir.
Katilimcilarin %85,9’u (n=232) tiiberkiiloz tanis1 alan bir kisiyle karsilagmis
olup %11,1°1 aile/yakin ¢evrelerinde tiiberkiiloz tanis1 alan kisi oldugunu
belirtmislerdir.

Kisilerin %18,1°1 yoneltilen 5 tbe risk faktorleriiniin tamamini, %46’°s1 tani
yonteminin mikrobiyolojik oldugunu, %9.6’s1 latent tbc’de istenilen testlerin
Quantiferon ve PPD oldugunu, %73l en sik semptomun Oksiiriik oldugunu
bilmektedir.

Tedavi ile ilgili bilgi sorularindan %55°1 tbc tedavi siiresinin 6 ay siirdiigiini,
%551 aktif tbc’de verilen ilaglarm H + R + E + P oldugunu, %88’i tbc
profilaksisinde ilk tercih ilacin izoniyasid, %901 idrar1 kirmiziya boyayan
ilacin Rifampisin, %67’si ototoksik ilacin streptomisin, %401 lirik asiti arttiran
ilacin prazinamid, %4.4’1i hepatotoksik anti-tbc ilaglari, %40°1 niiks tedavisini
(H+P+E+R+S) bilmektedir.

Katilimcilarin %77’si bulastirict ddonemde kullanilan maskenin N95 oldugunu,
%16’s1 prevalansinin 25/100.000 oldugunu, %781 DGT tanimini bilmektedir.
Katilimcilarin en fazla siklikta (%77) yanlis cevap verdigi dnerme “BCG asis1

yapilmis bir kiside endurasyon ¢apinin 10 mm ve iizerinde olmasi PPD(+)
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anlammna gelir” iken en fazla dogru cevap ise (%89,5) “Tiberkiiloz
tedavisindeki ilaglar ticretsiz olarak verilmektedir” 6nermeleridir.

» Kisilerin %511 tbc’den korunmak i¢in en az maliyetli ve en etkili yolun
astlama oldugunu, %88,1’1 saglik c¢alisanlarinin korunmasi ic¢in ortami
havalandirmas1 gerektigini, %82,2’si aile hekimlerinin halk egitimi ve
bilgilendirme faaliyetleri gerceklestirmesi gerektigini, %85,2’si tbc’nin saglik
calisanlari i¢in bir meslek hastaligi oldugunu belirmistir.

» Katilimcilarin = %54t DGT uygulamasim1 aile hekimlerin yapmamasi
gerektigini, %52’si hasta izleminde sikinti olabilecegi, %48’1 is
yogunlugundan dolay1 yapilmamasi gerektigini diisiinmektedir.

» Aile hekimi arastirma gorevlileri SAHUlara gére anlamli diizeyde daha fazla
siklikta DGT’nin aile hekimleri tarafindan yapilmamas1 gerektigini
diistinmektedir. Kisilerin Gogiis Hastaliklar1 rotasyonu yapmasi ya da VSD’de
calismis olmasi ile DGT nin aile hekimlerinin yapmasi gerektigini diisiinme
arasinda anlamli iligki saptanmamustir.

» Kisiler yoneltilen 51 bilgi sorusundan ortalama 31,2’sini bilmistir. Aragtirma
gorevlileri istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha fazla sayida soruya dogru
cevap vermistir (p=0,048). Diger degiskenlere gore bilgi diizeyi

degismemektedir.

Bu calismanin sonuglar1 g6z Oniinde bulundurularak aile hekimligi uzmanlik
adaylarinin tbe tani ve tedavisi konusunda daha az bilgiye sahip oldugu konular
belirlenerek, bu konulara yonelik diizenlenecek egitim programlariyla, gelecegin aile

hekimlerinin tbc tan1 ve tedavisi konusunda daha etkin bir rol almalar1 saglanabilir.
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8 OZET

Ankara ilinde egitim alan aile hekimligi arastirma gorevlilerinin tiiberkiiloz hastahg
ve dogrudan gozetimli tedavi uygulamalar: hakkinda bilgi diizeyleri ve davramslar,
Dr. Selahattin Kilic, Uzmanhk Tezi, Ankara, 2019.

Amac: Bu calismada Ankara’da aile hekimligi arastirma gorevlilerinin tiiberkiiloz tani ve
tedavisi ile ilgili bilgi diizeylerinin ve tiiberkiiloz hakkindaki davranislarinin degerlendirilmesi
amaclanmistir.

Yontem: Ankara il merkezinde bulunan ve uzmanlik egitimi veren 8 klinikte, 2019 y1l1 Mayis-
Temmuz arasinda aile hekimligi egitimi alan tiim hekimlerden ulasilabilen ve ¢calismay1 kabul
eden 270 kisi ile caligma gergeklestirilmistir. Bu egitimi alan hekimler aragtirma gorevlisi ve
Sozlesmeli Aile Hekimligi Uzmanhk Egitimi (SAHU) kadrosundadir. Arastirma gorevlisi
olarak calisanlar Tipta Uzmanlik Sinavi ile yerlesmis olup, tam zamanli ¢aligarak egitim
almaktadirlar. SAHU kadrosundaki hekimler aile hekimi olarak ¢alismaktayken, 6 yillik
egitim siirelerinde egitimin bir parcasi olarak belirlenen rotasyonlari tamamlamakla
ylikiimliidiir. Verilerin analizi SPSS 21.0 programinda gerekli testlerle gerceklestirilmis ve
anlamlilik degeri p<0,05 olarak kabul edilmistir.

Bulgular: Kisilerin %66’1 kadin, yas ortalamasi 31,7, %26’st SAHU kadrosunda, %33’
uzmanlik egitiminin ilk yilinda, %34’i ise son yilindadir. Kisilerin %181 yoneltilen 5 tbe risk
faktorlerinin tamamini, %46°s1 tan1 yonteminin mikrobiyolojik oldugunu, %10’u latent tbc’de
istenilen testlerin Quantiferon ve PPD oldugunu, %731 en sik semptomun 6ksiiriik oldugunu
bilmektedir. Tedavi ile ilgili bilgi sorularindan %55°1 tbc tedavi siiresini, %55°1 aktif tbc’de
verilen ilaglari, %88’1 tbc profilaksisinde ilk tercih ilaci, %90°1 idrar1 kirmiziya boyayan ilaci,
%67’si1 ototoksik ilaci, %40°1 irik asiti arttiran ilaci, %5°1 hepatotoksik anti-tbc ilaglari, %40°1
niiks tedavisini dogru olarak bilmektedir. Diger sorulardan %77’°si bulastirict donemde
kullanilan maskeyi, %16’s1 tbc prevalansini, %78’1 DGT tanimini bilmektedir. Katilimeilarin
en fazla siklikla (%77) yanlig cevap verdigi onerme “BCG asis1 yapilmis birinde endurasyon
capinin 10 mm ve iizerinde olmasi1 PPD (+) anlamina gelir” iken en fazla dogru cevap ise
(%89,5) “Tuberkiiloz tedavisindeki ilaglar tiicretsiz olarak verilmektedir” Onermeleridir.
Kisilerin %82,2’si aile hekimlerinin halk egitimi ve bilgilendirme faaliyetleri gerceklestirmesi
gerektigini, %85,2si tbc’nin saglik calisanlari igin bir meslek hastaligi oldugunu belirmistir.
Katilimcilarin %54’ DGT uygulamasini aile hekimlerin yapmamasi gerektigini, %52’si hasta
izleminde sikinti olabilecegi, %48’i is yogunlugundan dolay1r yapilmamasi gerektigini
diistinmektedir. Kisiler yoneltilen 51 bilgi sorusundan ortalama 31,2’sini bilmistir. Aile hekimi
arastirma gorevlileri SAHU lara gore anlamli diizeyde daha fazla siklikta soruya dogru cevap
vermis ve DGT’nin aile hekimleri tarafindan yapilmamas: gerektigini diistinmektedir. Diger
degiskenlere gore bilgi diizeyi degismemektedir.

Sonu¢: Bu c¢alismanin sonuglart goéz oOniinde bulundurularak aile hekimligi uzmanlik
adaylarinin tbc tan1 ve tedavisi konusunda daha az bilgiye sahip oldugu konular belirlenerek,
bu konulara yo6nelik diizenlenecek egitim programlariyla, gelecegin aile hekimlerinin tbe tan
ve tedavisi konusunda daha etkin bir rol almalar1 saglanabilir.

Anahtar Kelimeler: aile hekimi, tiiberkiiloz, DGT, bilgi diizeyi, davranig
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9 ABSTRACT

The level of knowledge and behaviors of family medicine research assistants in
Ankara about tuberculosis and directly observed therapy applications. Dr.
Selahattin Kili¢, Department of Family Medicine Dissertation, Ankara, 2019.

Objective: The aim of this study was to evaluate the knowledge levels and behaviors
of family medicine research assistants about the diagnosis and treatment of
tuberculosis in Ankara.

Method: The study was conducted with 270 family medicine doctor who have training
between May and July 2019 and agreed to participate in the study, in 8 clinics in
Ankara province. Physicians who take this training are in the research assistant and
SAHU staff. Residents enter the residency program after the "specialty in medicine
exam" and the education program requires full-time attendance. Those defined as
SAHU are general practitioners working in family medicine and attend a 6-year
program where they are required to complete related rotations described in the
curriculum. Data analysis was performed with in SPSS 21.0 program and the
significance value was accepted as p < 0.05.

Results: Mean age of the participants was 31.7, 66% of the participants were women.
Thirtythree (%33) of the participants were in their first year of residency, 34% were in
their last year and 26% were SAHU staff. Knowledge questions revealed that 18.1%
of the patients knew all 5 TB risk factors, 46% of them knew that the diagnosis required
microbiological evaluation, 10% of them knew quantiferon and PPD are the required
tests in diagnosis of latent TB and 73% of them knew that the most common symptom
was coughing. Among knowledge questions for TB treatment, 55% of the participants
knew the correct duration of tbe treatment, 55% of them knew the drugs given in active
tbe, 88% of the participants knew the first choice drug in TB prophylaxis, 90% knew
the drugs that give urine a red color, 67% knew the ototoxic drugs, 40% knew the drug
that increases uric acid, 5% knew the hepatotoxic anti-TB drugs and 40% knew the
treatment of relapse correctly. Among other questions, 77% knew the correct mask
used during the infectious period, 16% knew the prevalence of TB and 78% knew the
definition of DOT. 77% of the participants gave the wrong answer to “An induration
diameter of 10 mm or more is a positive PPD on a person with BCG vaccine”, while
the most correctly answered (89.5%) question was whether drugs in tuberculosis
treatment are given free of charge. 82.2% of the participants stated that family
physicians should carry out health education on the public and 85.2% stated that TB
is an occupational disease for health workers. Fifty-four percent of the participants
think that family physicians should not perform DOT, 52% think that patient follow-
up may be problematic and 48% think DOT should not be done by family physicians
because of workload. The mean score for the knowledge questions was 31.2 out of the
51. Family physician research assistants answered the question significantly more
correctly than SAHUs and felt that DOT should not be performed by family
physicians. No other variable had an effect on knowledge level.

Conclusion: The subjects that residents of family medicine have less knowledge about
on the diagnosis and treatment of TB should be identified and education programs on
these subjects should be carried out to help the future family physicians in taking a
more effective role in the diagnosis and treatment of tbc.

Keywords: family physician, tuberculosis, DOT, knowledge level, behavior
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Dr. Ogr. Uyesi Ayse Selda Tekiner 0505 629 14 96
Arag. GOr. Dr. Selahattin Kilig 05324756776

Calismaya katilmay1 kabul ediyorsaniz asagidaki kutucugu X ile isaretleyiniz ve
devam ediniz.

|:| Kabul ediyorum.
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BOLUM 1- SOSYO-DEMOGRAFIK BILGILERE ILIiSKiN SORULAR

1. Yas:
2. Cinsiyet: 1.Kadin 2.Erkek
3. Mezuniyet yili:
4. Uzmanlik egitimi tipi ve siiresi:
1. Aile hekimligi Aras. Gor ......... yil
2. Sozlesmeli aile hekimi uzmanligi(SAHU) ......... yil
5. Gogils hastaliklar rotasyonu yaptiniz mi1?
1. Evet
2. Hayrr
6. Daha 6nce Verem Savas Dispanserinde ¢alistiniz mi1?
1. Evet
2. Hayrr
3. Hatirlamiyorum
7. Mezuniyet dncesi tiiberkiiloz ile ilgili egitim aldiniz mi1?
1. Evet
2. Hayrr
3. Hatirlamiyorum
8. Aldigmiz tiiberkiiloz egitimi sizce yeterli mi?
1. Evet
2. Hayrr
3. Hatirlamiyorum
0. Mezuniyet sonrasi tiiberkiiloz ile ilgili egitim aldiniz mi1?
1. Evet
2. Hayrr
3. Hatirlamiyorum
10.  Bu konu hakkindaki egimi, egitiminizin hangi agamasinda almanizin uygun

olacagini diisiintirsiiniiz? (birden fazla segenek isaretleyebilirsiniz)
1. Tip fakiiltesinde
2. Pratisyenlik doneminde (hizmet i¢i egitim)
3. Uzmanlik egitimi siiresinde
4. Aile hekimi olarak ¢alisirken

11.  Tiuberkiiloz ile ilgili bilgilerinizin kaynagi nedir? (birden fazla segenek
isaretleyebilirsiniz)
1. Tip fakiiltesindeki dersler

2. Kitap

3. Makale

4. Konferans

5. Hizmet i¢i egitim

6. Sosyal medya ve internet
7. Diger(........... )
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12.  Daha 6nce tiiberkiiloz tanis1 alan kisi/kisilerle karsilastiniz m1?

1. Evet
2. Hayrr
13.  Ailenizde veya yakin ¢evrenizde tliberkiiloz tanisi alan kisi/kisiler var midir?
1. Evet
2. Hayrr

BOLUM 2- TUBERKULOZ TANI VE TEDAVISI iLE iLGILI BILGILERE iLiSKIN
SORULAR
1. Tiuberkiiloz hastalig1 i¢in risk faktorleri nelerdir?
1. Diyabet 6. Hipotiroidi

2. Aids 7. Alkol/madde bagimlilig1
3. Ailesel kalitim 8. Obezite
4. Hipertansiyon 9. Asiri zayif olma

5. Diisiik sosyoekonomik durum
Tiiberkiiloz tanisi nasil konur?
Klinik

Klinik, PPD pozitifligi

Klinik, Radyolojik
Mikrobiyolojik

Bilmiyorum

Ry 5

Latent tiiberkiiloz enfeksiyonunda tan1 i¢in hangi testler istenmelidir?
PPD pozitifligi

Quantiferon testi

Akciger grafisi

ARB boyama

Bilmiyorum

Tiiberkiilozda en sik goriilen semptom hangisidir?
Oksiiriik

Balgam

Ates

Kilo kaybi1

Istahsizlik
Diger (belirtiniz............ )

v ok = H UNbhWD=W

Yeni tespit edilmis aktif bir tiiberkiiloz vakasina hangi ilag/ilaclar
verilmelidir?

Izoniasid

[zoniasid+rifampisin

Izoniasid+rifampisin+etanbutol
[zoniasid+rifampisin+etanbutol+pirazinamid
[zoniasid+rifampisin+etanbutol+pirazinamid+streptomisin
Bilmiyorum

AN e
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Tiiberkiiloz tedavisi kag ay stirmelidir?
4

6

9

12

Bilmiyorum

Tiiberkiiloz profilaksisinde ilk tercih edilecek ila¢ hangisidir?
[zoniasid

Rifampisin

Etanbutol

Pirazinamid

Streptomisin

Bilmiyorum

Asagidaki antitliberkiiloz ilaglardan hangisi idrar1 kirmizi renge boyar?
Izoniasid

Rifampisin

Etanbutol

Pirazinamid

Streptomisin

Bilmiyorum

Antitiiberkiiloz ilaglardan hepatotoksik olan ilaglar hangileridir? (birden fazla
secenek isaretleyebilirsiniz)

Izoniasid

Rifampisin

Etanbutol

Pirazinamid

Streptomisin
Bilmiyorum

. Antitiiberkiiloz ilaglardan ototoksik yan etkisi fazla olan ila¢ hangisidir?

[zoniasid
Rifampisin
Etanbutol
Pirazinamid
Streptomisin

. Urik asit diizeyini arttirarak gut hastaligina neden olabilen ilag hangisidir?

[zoniasid
Rifampisin
Etanbutol
Pirazinamid
Streptomisin
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. Niiks olan bir tiiberkiiloz vakasina hangi tedavi verilmelidir?

Izoniasid

[zoniasid+rifampisin

Izoniasid+rifampisin+etanbutol
[zoniasid+rifampisin+etanbutol+pirazinamid
[zoniasid+rifampisin+etanbutol+pirazinamid+streptomisin
Bilmiyorum

. Akciger tiiberkiilozu olan hastalar bulagtiricilik doneminde hangi maske

kullanmalidir?
N95 maske kullanilmalidir.

Cerrahi maske kullanilmalidir.

Maske kullanmasina gerek yoktur.
Fikrim yok.

. Tiiberkiiloz hastalig1 iilkemizde hangi siklikta (bir y1lda) goriilmektedir?

Yiiz bin saglikl kiside 25 hasta
Yiiz bin saglikl kiside 75 hasta
Yiiz bin saglikli kiside 125 hasta
Yiiz bin saglikl kiside 175 hasta
Herhangi bir fikrim yok

. Ttiberkiilozda DGT (Dogrudan Goézetimli Tedavi) nedir?

Tiiberkiiloz hastasinin hastanede tedavi edilmesi

Bir tilkede goriilen yillik tiiberkiiloz hastaligi goriilme sikligi
Tiiberkiiloz hastasinin bakimi

Tiiberkiiloz ilaglarin giivenilir bir kisi gdzetiminde kullanilmas1
Bu terimi hi¢ duymadim.
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16. Asagidaki climlelerden size uygun gelen yaniti se¢iniz.

Onermeler

Dogru

Yanlis

Fikrim
yok

Pulmoner tiiberkiilozda haftada 2 veya 3 giin uygulanan aralikli
tedavi rejimi her giin yapilan tedavi rejimi kadar etkilidir.

Pulmoner tiiberkiilozlu hastalarda tedaviden 15 giin sonra
cogunlukla bulasicilik kaybolur.

Aktif tiiberkiiloz tanis1 olan anne ¢cocugunu emzirebilir.

BCG agis1 intradermal uygulanmalidir.

BCG ag1s1 dogum salonunda yapilmalidir.

PPD testi subkiitan yapilmalidir.

Tiiberkiilozlu hastasiyla temas sonras1 PPD pozitiflesmesi 2-12
aydir.

BCG asis1 yapilmis birinde endurasyon ¢apinin 10 mm ve
iizerinde olmas1 PPD(+) anlamina gelir.

Tiiberkiiloz tedavisindeki ilaglar ticretsiz olarak verilmektedir.

Izoniasid ile birlikte pridoksin verilmelidir.

Tiiberkiiloz bildirimi zorunlu bir hastalik degildir.

17. Tuberkiiloz sikligin1 azaltmanin en az maliyetli ve en etkili yolu sizce nedir?

1. Korunma

2. Asilama

3. Saglik egitimi
4. Erken tani

5. Tedavi

6. Fikrim yok

18

korunma yollarindandir? (birden ¢ok secenek isaretleyebilirsiniz.)

Ortamin havalandirilmasi
Kullanilan egyalarin ayrilmasi ve sterilizasyonu
Saglik caliganinin agilanmasi (BCG ile)

Hastanin cerrahi maske kullanmasi

Saglik caliganinin cerrahi maske kullanmasi
Saglik caliganinin korumali maske kullanmasi
Saglik calisaninin eldiven kullanmasi

=0 00 0w

0. Ultraviyole ile ortamin sterilizasyonu

—
Ne)

secenek isaretleyebilirsiniz.)
Rolii olmamali, VSD tarafindan yiiriitiilmelidir.
Yeni vaka tespitinde rolii olmalidir.

[laglar ve yan etkileri hakkinda bilgi vermelidir.
Teshis etmeli ve takibini saglamalidir.
Teshis etmeli ve tedavi etmelidir.

SN =
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Saglik calisaninin PPD (Tiiberkiilin Cilt Testi) yaptirmasi

Saglik calisaninin temas sonrasi ellerini sabunla yikamasi

Halk egitimi ve bilgilendirme faaliyetleri gerceklestirmelidir.

. Asagidakilerden hangisi ya da hangileri saglik calisanlar icin tiiberkiilozdan

. Aile hekimlerinin tiiberkiiloz kontroliinde yeri ne olmalidir? (birden ¢cok



20. DGT uygulamasi aile hekimleri tarafindan da yapilmali midir? (cevabiniz
evetse liitfen 22. Soruya geciniz.)

1. Evet

2. Hayr

3. Fikrim yok

21. DGT uygulamasi neden aile hekimleri tarafindan yapilmamalidir? (birden fazla
secenek isaretlenebilir)

. Is yogunlugunun ¢ok fazla olmasi

. Hastaya ila¢ icirmek hekimin gorevi olmamalidir.
. Hastalik bulas riskinden dolay1

. Hasta izleminde sikint1 yaganabilir.

. DGT uygulamalar ile tiiberkiilozun kontrol altina alinamaz

1
2
3
4. DGT ile ilgili yeterli bilgiye sahip olunmamasindan
5
6
7. Hastalar afise olacagi icin

22. Tiiberkiiloz hastaligii saglik caligsanlar: i¢cin meslek hastalig1 olarak goriiyor

musunuz?
1. Evet
2. Hayir
3. Fikrim yok

Yanmitlarimiz i¢in tesekkiir ederiz.
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