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1. GIRIS

Tarihin en eski hastaliklarindan birisi olarak kabul edilen tliberkiilozun, sanayilesme
ve sehirlesmenin basladigi donemlerde yayginligi giderek artmistir. As1 ve antibiyotik
tedavisinin bulunmasiyla zamanla bu hastalikla savagimda basarilar kazanilmig ancak,
1980’1i yillardan sonra basta AIDS olmak tizere immun sistemi baskilayan hastaliklarin
sikliginin giderek artma egilimine girmesiyle, gelismis tilkelerde de tiiberkiiloz hastaligi
yeniden 6n plana ¢ikmugtir.

Tiirkiye’de 1950°li yillardan sonra uygulamaya konulan tiiberkiiloz kontrol
programlar ile tiiberkiiloz savasinda kayda deger kazanimlar elde edilmig; veremden
Oliimler 30°da birine, hastalifin yayginlig1 ve dolayisiyla da enfeksiyon riski 10°da birine
azaltilmigtir. Bu basarinin ardindan verem hastaliginin kontrol altina alindiginmin sanilmasi
ve saglik personelindeki rehavet ile 1970°li yillarin ikinci yarisinda verem yeniden ve

kaygi verici bir sekilde yayginlasmaya baglamigtir.

Gerek iilkemizde gerekse diger iilkelerde yapilan pek ¢ok ¢aligmada bu hastaligin
cesitli yonleri ayrintilh bir sekilde arastirilmigtir. Ancak tilkemizdeki arastirmalarin ¢ogu
hastaligin klinikopatolojik yonleri ile ilgilidir. Oysa tiiberkiiloz hastaliginin kontrol altina
alinabilmesi i¢in 6ncelikle bu hastalifin goriildiifli yas gruplari, yogun olarak tespit
edildigi bolgeler, hastalarin sosyoekonomik durumlan gibi epidemiolojik 6zelliklerinin iyi
bilinmesi gerekmektedir. Nitekim, elimizde Tiirkiye’de tiiberkiilozun giiniimiizdeki
durumunu ortaya koyan kapsaml: veriler bulunmamaktadir.

Tiiberkiilozun kontrol edilememesinin en 6nemli sebepleri, hasta teshis, tedavi ve
takibinde yetersiz kalinmasidir. Tiiberkiilozun kontrol edilememesi, tedaviye uyumsuzluk
ve direngli vakalarin toplum i¢inde birikmesi sonucunu beraberinde getirmektedir.
Tiiberkiiloz kontrol programlarimin amaci toplumda ortaya ¢ikan yeni tiiberkiiloz
olgularinin en az % 70’ini saptamak, saptanan olgularin ise % 85’ini tedavi etmektir. Bu
nedenle, kontrol programlarinin etkinlii degerlendirilirken, tedaviye alinan hastalarin ne

kadarinin bagar ile tedavi edildiginin bilinmesi 6nemlidir.



Bu arastirma, su amaglar i¢in planlanmgtir:

1- Selguk Universitesi Tip fakiiltesi hastanesinde tiiberkiiloz tanis1 konulan ve Konya
ili siirlan iginde ikamet adresi veren hastalarin dispanserler tarafindan takip durumunun

belirlenmesi,

2- Tedaviyi terk eden hastalarin ve yakin temashlarinin sosyo-demografik

6zelliklerinin incelenmesi,

. 3- Gerek Selguk Universitesi Tip Fakiiltesinde gerekse verem savas dispanserleri ve
diger saghk kuruluslarinda tam alan ancak tedaviyi terk eden hastalar ile yakin

temaslilarinin tarama sonuglarinin degerlendirilmesi amaglandi.
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2. GENEL BiLGILER

Binlerce yildir insan saghigim etkiledigi bilinen tiiberkiiloz, tarih iginde zaman
zaman epidemilerle seyrederek giiniimiize kadar gelmis, halen de varligini siirdiirmektedir.
Cok iyi tamindif1 ve sik olarak tespit edildigi halde tiiberkiiloz halen diinyada en ¢ok oliime
sebebiyet veren enfeksiyon hastalifidir. Yiizde yiiz tedavi edilebilir, ve &nlenebilir bir
hastalik oldugu halde gelismis toplumlarda dahil olmak {izere diinyamin higbir bolgesinde

hala elimine edilememistir.
2.1 TUBERKULOZ

2.1.1 Gegmisten Bugiine Tiiberkiiloz

Tiiberkiiloz insanlik tarihinin bilinen en eski hastaliklardan biridir. Arkeolojik
incelemelerle elde edilen bulgulardan hastalik tarihinin MO 8000 yillarina dek uzandig:
anlasiimaktadir. Almanya’da MO 5000 yillarina ait insan iskeletlerinde, MO 3500-3000
yillarina ait Misir mumyalarinda ve Urdiin’de bulunan aym yillara ait insan iskeletlerinde
tiiberkiilozu andiran lezyonlar saptanmigtir. Eski Misirlilara ait tibbi kayitlarda tiiberkiiloz
lenfadenitle ilgili bilgiler saptanirken, Cin kaynaklarinda da tiiberkiilozu diigiindiiren
tammlamalar bulunmaktadir (1). Hipokrat (MO 460-377) hastalik igin erime tilkenme
anlamina gelen “phtisis” deyimini kullanirken, MS 2. yiizyilda yasayan Galen, kendisinden
sonra 1000 yil boyunca degismeyen tedavi Onerilerini ortaya koymustur. Bu Oneriler;
istirahat, okstiriigiin kesilmesi, gogiis yakilari, venden kan alimi, siiliik uygulamasi,
kusturucular, miishiller ve kabarticti maddelerle ciltte yaralar olusturmak seklinde

Ozetlenebilir (2).

Halk saghg ile ilgili vital kayitlarin tutulmaya baglandigi on yedinci yiizyilin
basindan itibaren Ingiltere’de hastalifin artmaya basladigi ve 1667°de Londra’daki tiim
Oliimlerin % 25’inin tiiberkiilozdan oldugu bildirilmigtir. 17. ve 18. yiizyilda sanayi
devrimi ile birlikte yoksul, yetersiz beslenen ve kalabalik barinma kogullarinda yasayan
insanlarin sayisinin artmas tiiberkiiloz salginlarinin artmasina neden olmustur. Bu durum
hastaligin Ingiltere’den tiim bati Avrupa iilkelerine yayilmasina yol a¢mistir. Bati

Avrupalilar tiim diinyaya yayildik¢a salgim da beraberinde tasimislardir (2,3).



Galen’den sonra tiiberkiiloz tedavisinde ilk farkli yaklasim, H. Brehmer tarafindan
1854 de Almanya’da ilk sanatoryumun agilmasi ile gerceklesmistir. Kisa bir siire sonra bu

uygulama tlim Avrupa iilkelerinde yayginlasmistir (4).

Tiiberkiiloz tarihinin doniim noktasi, Robert Koch’un 24 Mart 1882°de
tiiberkiilozun M. tuberculosis tarafindan olusturulan bir enfeksiyon hastalii oldugunu

kamtlamasidir (2).

1890 yilinda R. Koch tarafindan gelistirilen “old tiiberkiilin” kullanilarak
tiiberkiiloz enfeksiyonunun varli1 saptanmaya baslanmistir. 1921°de Fransa’da Calmette
ve Guerin ilk tliberkiiloz agisim gelistirmig, 1930°lu yillardan sonra ise F. Seibert
tarafindan old tiiberkiilinin saflagtinlmasiyla elde edilen saflagtirilmig protein tiirevi (PPD)
tiiberkiiloz enfeksiyonunun varlifi saptanmada kullamilmaya baglanmigtir. Aginin tiim
diinyada yaygin bir sekilde kullanima girmesi ise 2. Diinya Savasindan sonra olmustur (4).

Tiiberkiiloz tarihinin en 6nemli dénemeglerinden biri de 1940’larin ortasinda M.
tuberculosise kars1 etkili bir ilacin bulunmasidir. 1944’de S. Waksman’in streptomisini,
1946’da J. Lehmann’in PAS’1 bulusu, tiiberkiiloz tedavisinde yeni bir dénemi baslatmustir.
Tek bagina kullamlan tiiberkiiloz ilaglarina kargi bir ay gibi kisa bir siire iginde direng
gelisimi baslangigta biiylik bir hayal kirkliina sebep olmus ancak, 1952’de Robitzek ve
Selikof tarafindan INH’1n bulunmasi ile 1950°li yillarin ortasindan itibaren kombine tedavi
ile tiiberkiiloz 18-24 ayda tam olarak tedavi edilebilir bir hastalik haline gelmigtir. Daha
sonra yeni ila¢ kombinasyonlarimin uygulanmasi tedavi siiresini kisaltmis ve tiiberkiiloz 6

ayda tedavi edilebilir hale gelmistir (4,5).

Gelismis bat1 iilkelerinde 1970°li yillara gelindiginde tiiberkiiloz sorununun
bitmekte oldugu, yakinda hastalifin eradikasyonunun gergeklesecegi bekleniyordu. Fakat
1985’den itibaren bu tlkelerde tiiberkiiloz insidansimn yillar sonra ilk kez artmaya
basladig1 goriilmiistiir (4).

Gelismekte olan iilkelerde ise tiiberkiilozun 1950’lerden 6nceki durumu hakkinda
saglikli veriler bulunmamaktadir. Bu iilkelerde WHO tarafindan 6nerilen, erken tam,

tedavi ve asilamay1 iceren tiiberkiiloz kontrol programlar 1960’dan sonra uygulanmaya



baslanmis fakat, 1990’1ara gelindiginde bu iilkelerde uygulanan kontrol programlarinin bu

tilkelerin tliberkiiloz sorununun ¢6ziimiinde yeterince etkili olmadig1 gériilmiigtiir (6).

Etkenin 1882 yilinda bulunmasi, 1921 yilinda asisiun gelistirilmesi ve 1950°1i
yillardan bu yana etkili bir sekilde tedavi edilebiliyor olmasina ragmen, tiiberkiiloz, tiim
diinyada ozellikle de yoksul iilkelerde ©nemli bir saglik sorunu olarak varligin

stirdiirmektedir (7).
2.1.2 Tiiberkiiloz Hastalifinin Tanimi

Tiberkiiloz hastaligimin tanimi ve simflandirmasi konusunda uzunca bir siire
anlasma saglanamamustir. Tiiberkiiloz, “Mycobacterium tuberculosis complex” diye
tamimlanan bir grup mikobakteri tarafindan olusturulan, ¢ok degisik klinik gériiniimlere
sahip, kronik nekrotizan bir bakteriyel enfeksiyondur (8) seklinde bir tamimlama
yapilabilirse de, tiiberkiiloz savaginin amaci basil kaynaklarimi bulup iyilestirmek suretiyle
enfeksiyon zincirini kirmak seklinde bakan Diinya Saglik Orgiiti 1964 yilinda acik ve
pratik bir tanim gelistirmistir (9). Buna gore:

Tiiberkiiloz basili ¢ikardid1 gosterilebilen kimselere “tiiberkiiloz hastasi”, klinik ve
rontgen  bulgulan  tiiberkiilozu diisiindliren fakat bakteriyolojik  yo6ntemlerle
dogrulanamayan olgulara da “stipheli tiiberkiiloz” denir.

2.1.3 Tiiberkiilozda Bulasma

Uzun yillar, verem mikrobunun hemen her yolla bulagtigi sanmilmistir. Bugiin bile,
hastalarin balgamlarindan toza topraga bulasan basillerin inhalasyonu ya da hastalarla aym
kap-kacag: kullanmakla bulagmamn olabilecegi inanct olduk¢a yaygindir. Yapilan
deneysel aragtirmalar, tozla, toprakla ya da hastalarin egyalarimi kullanmak veya aym
kaptan yemekle bulasma olmayacagin1 gostermistir (10).

Tiiberkiiloz basilinin akciderlere yerlesip ¢ogalabilmesi igin alveollere kadar
ulagmasi gerekmektedir. Alveollerin proksimalindeki respiratuar bronsgiollerden toz, toprak
gibi biiyiik partikiillerin gegmesi miimkiin degildir. Ote yandan, yere tiikiiriilen balgamdaki
basillerin toz-toprak partikiillerine tutunup riizgarla havalanabilmesi i¢in olduk¢a uzun bir
siire gecmesi gerekmektedir. Oysa tiiberkiiloz basilleri dis ortamda ¢ok dayanmiksizdir ve

5



giin 15181nda yarim ila iki saat i¢inde 6liirler. Bu nedenlerle tiiberkiiloz basillerinin bir
kimseye toz ve topraklarla bulagsmas: pratik olarak miimkiin degildir (8,10). Yiyecekler
yoluyla da tiiberkillozlu hastalardan diger insanlara hastalifin bulagmas: pratik olarak
miimkiin degildir (10).

Nadir olarak derideki yaralarin su ile yikanmasi ve otopsi yapilirken kesme islemi
sirasinda enfekte materyal tasiyan damlaciklarla (11,12), enfekte siitlerle, labratuvar
personelinde enfekte materyalin giplak elle incelenmesi sirasinda derideki siyriklardan (2)

bulagma olabilmektedir.

Tiiberkiiloz insandan insana havada asili halde bulunan basillerle bulagmaktadir.
Hastalarin kaﬁrﬁk ve aksiriklar: ile damlacik gekirdegi tabir edilen ve her birinin {izerinde
1-2 basil bulunan (1-5 mikron), aeresol halinde partikiiller havaya sagilir. Bu partikiiller
glines 15181 girmeyen log ortamlarda (bodrum, sinema, bar, cezaevi, kahvehane gibi) uzun
bir siire canli kalabilirler. Aym zamanda ortamin havalandiriima durumu da havadaki basil

konsantrasyonunu etkileyerek enfeksiyon agisindan etkili olmaktadir (7,10,13).

Tiiberkiilozda bulastiricilik kaynak vaka, g¢evre ve temasl ile ilgili faktorlerden
etkilenmektedir. Bulastirma agisindan énemli bir konu hastanin bakteriyolojik durumu ve
Okstiriik sikligidir. Hastalarin tedavi altinda olmalar, 6ksiiriik sikligini ve ¢ikardiklan basil
sayisi etkilemektedir. Yapilan ¢aligmalar, hi¢ tedavi gérmemis taze olgularin, daha 6nce
tedavi gérmiis kronik hastalara kiyasla daha ¢ok bulastiric1 oldugunu géstermistir. Kaynak
vaka ile yakin ve uzun siireli temas bulagma riskini artirmaktadir. Hastalifa en duyarl

grubu ise 14 yas alt1 aile i¢i yakin temasli gocuklar olusturmaktadir (8,10) (Tablo 2.1).

Tablo 2.1. Akciger tiiberkiilozlularin temaslilarinda, hastalarin bakteriyolojik durumu ve
hastaya yakinlik derecesine gore enfeksiyon oranlari (10)

Hastalarin bakteriyolojik durumu
M+ K+ M- K+ M- K-
Ev halki 20.1 1.0 0.9
Yakin akraba, arkadag 3.7 0.0 0.0
Is arkadaglan 0.3 0.0 0.0

M: Mikroskopi, K: Kiiltiir



2.1.4 Tiiberkiilozun Klinik Sekilleri

Primer tiiberkiiloz (¢ocuk tiiberkiilozu): Daha 6nce M. tuberculosisle karsilasmamis
veya BCG ile asilanmamis tliberkiilin negatif bir kiside inhalasyon yoluyla alinan
tiiberkiiloz basili ilk 2-3 haftada gerek akcigerlerdeki ilk yerlestigi yerde, gerekse lenfo-
hemotojen yayim odaklarinda hizla gogalir ve buralarda ilk graniilomlar olusmaya baslar.
[mmiin yanitin gelisimiyle, bu lezyonlarda kazeifikasyon nekrozu olugur, basil gogalmas:
ve yayilimi durdurulur ve kiside tiiberkiilin deri testi pozitiﬂesir. Immiin yanitin yeterince
giclii oldugu kisilerde lezyonlar genellikle hi¢bir klinik ve radyolojik bulgu
olusturmaksizin, siklikla skar ve kalsifikasyonla iyilesir. Tim bu siire¢ “primer
enfeksiyon” olarak tamimlanir ve konakgida tliberkiilin deri testi pozitifligi ile
karakterizedir. Tiberkiilozun yaygin oldugu tilkelerde, tiiberkiiloz basili ile karsilasma
yasamun erken déneminde gergeklestigi i¢in, primer enfeksiyon ve primer tiiberkiiloz daha

¢ok cocukluk déneminde goriiliir (2,8).

Akcigerlerde gelisen pnémonik lezyon (primer odak) ve hiler adenopati genellikle
semptom ve bulgu olusturmaz. Bir yagin altindaki ¢ocuklarin % 40-50°si, daha biiyiik
cocuklarin ise % 80-95°i asemptomatiktir. Bu nedenle hastalarin ¢ogu yetiskin hastalarin
temaslilarinin taramasi sirasinda saptanir. En sik goriilen semptomlar, ates, Sksiiriik, kilo
kaybi, gece terlemesidir, 4 haftadan daha uzun siiren kilo alamama, 2-3 ay ve daha uzun
siiren kuvvet kaybi, terleme, 6ksiiriik, bir haftadan daha uzun siiren ve agiklanamayan ates

ve efiizyon bulgularn gorilebilir (14,15).

Akcigerde, primer odaktaki lezyonlar iyilesebilir, bronkopnémoni/lober pnémoni
ve kavitasyon gelisebilir (ilerleyici primer tiiberkiiloz), plevral eflizyon geligebilir. Primer
kompleksin biiylimiis lenf bezi komponenti bir segmental veya lober bronsa baski yaparak,
hava yolu darligs, obstriiktif anfizem ve atelektazi gelisimine neden olabilir. Mediastinal
lenf bezleri, perikard ve 6zefagusu etkileyerek perikardiyal eflizyon ve trakeo-Gzefagial
fistiil gelisimine neden olabilir. Miliyer-menenyjit tiiberkiiloz, dissemine tiiberkiiloz ve akut

solunum sikintis1 sendromu geligimine yol agabilir (14,16).

Miliyer tiiberkiiloz: Kazedz bir odagin komsu kan damarlarina agilmasi veya damar
duvarindaki tiiberkiiliin kazeifiye olarak dolagima bol miktarda basil vermesi, 6zellikle 0-4
yas grubundaki immun sistemi zayif ¢ocuklarda akut miliyer tiiberkiiloz gelisimine yol



agmaktadir. Primer enfeksiyon gegiren ¢ocuklarin % 1-3 iinde enfeksiyonun 3-6. aylarinda
miliyer tiiberkilloz ve/veya menenjit tiiberkiiloz gelismektedir. Miliyer tiiberkiilozlu
hastalarin % 30’unda tiiberkiilin testi negatiftir. Karaciger ve kemik iligi biyopsileri taniya
yardimcidir. Vakalarin ancak % 33’iinde kiiltiirle tam1 konulabilmektedir. Uygun tedavi
altinda iyilesme olur ancak yavagtir. Yetiskin miliyer tiiberkiilozu ii¢ farkli klinik tabloda
gortliir: a) ¢ocuklarda goriilene benzer akut (klasik) miliyer tiiberkiiloz, b) kriptik (gizli)
miliyer tiiberkiiloz, ¢) yanitsiz (non-reaktif) miliyer tiiberkiiloz (7,8,17,14).

Sekonder tiiberkiiloz (yetigkin tiiberkiilozu): Primer enfeksiyon gegiren ve
tiiberkiilin deri testi pozitiflesen kisilerde, enfeksiyondan en az 5 yil sonra, yasamlarinin
herhangi bir déneminde gelisen tliberkiiloz, sekonder enfeksiyondan sonra geride kalan
kapal1 kaze6z odaklarin % 50’sinde ve kalsifiye odaklarin % 15’inde canli basiller
bulunabilmektedir. Bu kisilerde yagamlarimin ileriki yillarinda stres, steroid kullanimi,
kanser kemoterapisi veya HIV enfeksiyonu gibi hiicresel yanitta gegici supresyon yapan
durumlarda yayim odaklarindaki basiller ¢ogalmaya baglar. Hiicresel immun yanit
diizeldikten sonra basil ¢ogalmasinin oldugu odaklara immiin T lenfositler giderek yaygin
kaze6z nekroza ve erimeye yol acgarlar. Bu olay akciger dis1 organ tiiberkiilozuna ve
akciger apeksinde kaviter akciger tiiberkiilozu gelisimine neden olur. Bu siire¢ endojen

reaktivasyon olarak tanimlanir.

Ekzojen re-enfeksiyon: Tiiberkiilin pozitif bireylerde inhalasyonla aldiklar1 yeni
basillerin olusturdugu hastalik gelisim siireci ekzojen re-enfeksiyon olarak tamimlanir.

Sekonder tiiberkiiloz gelisiminde bu iki mekanizmadan hangisinin belirleyici
6neme sahip oldugu bilinmemektedir. Fakat, enfeksiyon riskinin diisiik oldugu gelismis
iilkelerde endojen reaktivasyonun, enfeksiyon riskinin yiiksek oldugu gelismekte olan
iilkelerde ise ekzojen re-enfeksiyonun 6nemli rol oynadigina inanilmaktadir (18).

Tiiberkiilozda semptomlar tipik olarak sinsi bir baglangi¢ ve kronik bir seyir
gosterir, semptomlar haftalar aylar iginde gelisir. En sik gorillen genel semptomlar,
istahsizlik, yorgunluk, kilo kaybi, 6gleden sonra ¢ikan ates ve gece terlemesidir. Solunum
sistemi ile ilgili semptomlar hastalifin ilerledigini gosterir. Tiberkiiloza 6zgl fizik
muayene bulgulan yoktur ve ¢ogu kez de hi¢bir bulgu saptanamaz. Hasta soluktur, bitkin
goriiniimdedir ve kilo kaybi nedeniyle zayiftir (17,19).



2.2 TESHIS PROGRAMLARI

Verem savag tliberkiiloz basili iledir. Bu nedenle enfeksiyon kaynaklarimi bulma ve
tedavi programlari verem savasinin bel kemigini tegkil eder. Veremle savasta basariy1

belirleyen en 6nemli unsur teghis ve tedavi programlarinin etkinligidir (10,20).

Tiiberkiiloz olgulan, savagta dncelikleri agisindan su sekilde simflandirilabilir (21):
1- Akciger tiiberkiilozu

a- Mikroskopiyle miispet olgular

b- Mikroskopiyle menfi fakat kiiltiirle miispet olgular

c- Mikroskopiyle de, kiiltlirle de basil menfi olgular (klinik ve radyolojik olarak
stipheli tliberkiiloz olgulari).

2- Diger organ tiiberkiilozlar

Bulasma esas itibartyla hava yoluyla oldugundan verem savagi akciger tiiberkiilozu
iledir. Diger organ tiiberkiilozlan pratik olarak bulastiric1 degildir ve bu nedenle savasta en
son ele alman grubu teskil ederler. Basil menfi olan akciger tiiberkiilozlarn da savas
programlar agisindan pek 6nem tagimamaktadir. Ciinkti bunlar da pratik olarak bulagtirict
degillerdir. Mikroskopiyle menfi fakat kiiltiirle basil miispet olan akciger tiiberkiilozlan
savas agisindan ikinci derecede 6nem tagimaktadirlar. En fazla bulagtinci olan olgular,
mikroskopiyle basil miispet bulunan akciger tiiberkiilozlardir. Dolay1siyla savasta éncelik
bu gruptaki hastalara verilmelidir (8,10,22).

2.2.1 Erken Teshisin Onemi

Bulasici nitelikteki kaynak vakalarin erken dénemde saptanmasi ve etkili sekilde
tedavi edilmesi, bir toplumda tliberkiiloz kontrol g¢alismalarinin esas amacin olugturur
(23). Boylece enfeksiyonun saglam kisilere gegisinin Onlenmesi amaglamr. Tedavi
edilmeyen bulagict nitelikteki bir hasta bir yil iginde 15-20 saglam kisiyi enfekte
etmektedir (24). Tiirkiye gibi tiiberkiiloz gériilme hizimin yliksek oldugu bir toplumda
tiiberkiiloz tamis1 ve tedavisindeki gecikme, bulastiricilikta artmaya sebep olarak, toplum



sagligt i¢in 6nemli bir tehdit olusturmaktadir. Hastalar agisindan ise, morbidite ve mortalite
riskini artirmaya yol agmaktadir (25). Bununla birlikte tiim diinyada tiiberkiiloz tanisinda
gecikme yaygin bir olaydir. ABD gibi gelismis bir iilkede bile olgularin % 5’1 ancak
postmortem tani alabilmektedir (26).

2.2.2. Erken Teshiste Temash Taramasi

Diinya Saglhk &rgiitii bir lilkede hastahigin etkin bir sekilde kontrol edilebilmesi igin
iki hedef ortaya koymustur. Toplumda ortaya ¢ikan yeni tiiberkiiloz olgularinin % 70’ini
saptamak ve bu olgularin % 85’ini tedavi etmek (27). Bir hasta bulundugu sosyal yapiya
gore degismekle birlikte y1lda ortalama 15-20 kisiye hastalig: bulastirabilmektedir. Yapilan
¢alismalar hastalifin en ¢ok aile iginde bulagtigini gostermektedir. Bu nedenle yeni bir
tiiberkiiloz olgusu saptandifinda o hastanin tiim yakinian taranmali ve hastahk
aragtirilmalidir (24). Yakin temashilarda tespit edilen hastalik degisik ¢alismalarda % 2.9
ile 27.0 gibi farkli oranlarda tespit edilmigtir (28-30).

2.2.3 Tam Yontemleri
Tiiberkiilin Deri Testi

Tiiberkiilin deri testi, M. Tuberkulozisle olusan enfeksiyonu gostermede kullanilan
geleneksel bir yontemdir. Robert Koch’un ilk tiiberkiilini buldugu 1890 yilindan beri,
tiiberkiiloz enfeksiyonunun tespitinde ve epidemiyolojik aragtirmalarda yaygin bir sekilde
kullanilmaktadir. Test immiiniteyi degil, asir1 duyarlilik reaksiyonunun derecesini
gostermektedir. Bu nedenle pozitif bir test sonucu, hastaligin varligim degil, sadece o

kisinin tiiberkiiloz basili ile daha 6nce karsilasip karsilasmadigimt gosterir (17,20).

Tiiberkiilin deri testi, tiiberkiiloz enfeksiyonunu saptamada kullanilan tek metottur.
Fakat, aktif tiiberkiilozlu hastalarin % 10-25’inde test sonuglan negatif bulunmaktadir.
Agir dissemine tiiberkiilozlu hastalarda yanlis negatiflik oram % 50°den fazladir (31). BCG
ile asilananlarda ve atipik mikobakterilerin yogun oldugu bolgelerde yasayanlarda ise
sapraz reaksiyon nedeniyle test sonucunda yanhs pozitiflikler saptanmaktadir. Tiirkiye gibi
tilberkiiloz enfeksiyonunun ve BCG agsilamasinin yaygmn oldufu {ilkelerde, test
pozitifliginin yetigkin kimselere tau koymada bir yaran yoktur. Ancak bu test; kaynak
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vakanin temaslilari arasinda enfekte olanlar1 saptamak ve ilagla korumaya almak icin,
cocuklarda yapilan taramalarda tiiberkiilin testi pozitif bulunanlarin yakinlarim aragtirarak
bulasic kaynak vakay: bulmak amaciyla ve epidemiyolojik aragtirmalarda kullanmilmaktadir
(17).

Atipik mikobakteri enfeksiyon yayginhgimin g¢ok digiik, M. Tuberculosis
enfeksiyonunun yaygin oldugu gelismekte olan iilkelerde tiiberkiiloz enfeksiyonu tanisinda
10 mm den kiiglik reaksiyonlarin negatif kabul edilmesi 6nerilmektedir. Ancak tuberkiilin
reaksiyonunu baskilayacak durumlar g6z Oniinde tutularak 10 mm alt1 sonuglar da

dislanmamalidir (14).

Tiiberkiilin test pozitifliginin diger mikobakterilerle mi, yoksa M. Tuberculosisle
enfeksiyona m1 bagh oldugunu ayirt etmek miimkiin degildir. Fakat, endurasyon ¢api ne
kadar biiyitkse M. Tuberculosisle enfekte olma ihtimali artmaktadir. Bu nedenle, BCG’li
bir kisi eger son zamanlarda bulastirict bir hasta ile temas etmisse, aile Oykiisii varsa,
endurasyon ¢api bilylikse veya kisinin BCG ile asilanmasi yeni degilse, tiiberkiilin
pozitifliginin M. Tuberculosisle olusan yeni bir enfeksiyona bagli oldugu diigiiniilebilir

32).
Tiiberkiiloz Tamisinda Radyoloji

Akciger tiiberkiilozunu diislindiiren semptom ve bulgulara sahip hastalarda standart
arka-6n (PA) ve yan akciger grafileri cekilmelidir (33). Higbir radyolojik goriiniim
tilberkiilozda mutlak tanisal degere sahip degildir. Fakat bazi lezyonlar tiiberkiilozu
kuvvetle digiindiiriir. Primer tiiberkiilozda hi¢bir radyolojik bulgu bulunmayabilir. Akciger
grafisi, hastalifin tanisinda, yaygmlifini ve niteligini belirlemede ve tedaviye yamti

degerlendirmede yardimcidir (34).

Erigkin tiiberkiillozunda lezyonlar siklikla {ist loblarin apikal ve posterior
segmentlerinde ve alt loblarn {ist segmentlerinde yamal: infiltrasyonlar seklinde kendini
gosterir. Lezyonlar sag akcigerde daha sik izlenir, % 40 oraninda kaviter lezyonlar gériiliir.
Eger lezyonlar bilateral ise veya kavite olusumu ile birlikte ise tiiberkiilozla iligkili olma
olasilif1 artar. Akciger tiiberkiilozunun her tiirli radyolojik anormallik yapabilecegi de

unutulmamalidir (17).
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Bakteriyolojik tam

Klinik, radyolojik veya histolojik bulgularla bir hastada tiiberkiilozdan
kuskulanilabilir. Hastaliin kesin tanisi ise sadece, klinik 6rneklerde tiiberkiiloz basilinin
gosterilmesi ile miimkiindiir (35). Tiiberkiiloz tanisinda yillardir kullamlan geleneksel
bakteriyolojik yontemler yerine daha hzli ve daha duyarli yontemler iizerine
¢alisilmaktadir. Bunlar, radyometrik sistem, DNA proplari, kromotografik polimeraz zincir
reaksiyonlar1 (PCR) ve antijen antikor tayinine y6nelik teknikler. Bu teknikler tan: siiresini
kisaltmada umut verici gériilmektedir (36,37).

Tiiberkiiloz tamsi i¢in kan ve diger viicut sivilan, biyopsi materyalleri, brons lavajt
stvis1 gibi Orneklerden galigilabilmektedir. Ancak akciger tiiberkiilozu diigiiniilen hastalar
icin incelenecek ilk materyal balgamdir. Bunun i¢in birbirini izleyen ii¢ giin sabah
balgamlarinin incelenmesi yeterlidir. Sonraki giinlerde alinan balgam &rneklerinin taniya
katkis1 fazla degildir. Klinik O6rnekler elde edilir edilmez hemen labratuvara
gonderilmelidir. Bu hemen miimkiin olamiyorsa kontaminasyonu Onlemek ve

mikobakterilerin canliliklarin1 korumak amaciyla +4 derecede saklanmalidir (8,17).
a- Boyanmis yayma preparat

Aside direngli basillerin incelenmesinde ilk asama boyanmis yayma preparatlarinin
mikroskopla incelenmesidir. Yaymada ARB’nin saptanmasi, klinik 8rnekte mikobakteri
varligim gosteren ilk bakteriyolojik kanittir ve bu amagla uygulanan en ucuz ve en hizh

yontemdir (17,35).

Balgam yaymasinda tiiberkiiloz basilinin pozitif olabilmesi igin en az 600
mikroskopik sahaya bakilmasi ve en az ii¢ basil goriilmesi gerekmektedir. Bunun i¢in de
balgamin 1 ml sinde 5-10 bin basil bulunmas: gerekir. O nedenle balgam yaymasi pozitif
olan hastalar bulastiricilif1 en fazla olan hastalardir. Balgam yayma incelemesinin ana
islevi bir toplumda gergek bulastirici hastalarin saptanmasidir. Bu nedenle klinik ve
epidemiyolojik agidan biiylik 6neme sahiptir. Yaygn kullamlirlify, diisik maliyeti ve
onemli tamsal yararn nedeniyle akciger tiiberkiilozu tamisinda en Onemli inceleme
yontemidir. Testin duyarlilig1 incelenen hasta populasyonunun 6zelligine gére % 50-80

arasinda degismektedir. Testin 6zgiilligi ise % 99’un lizerindedir (10,17).
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b- Kiiltiirle izolasyon

Tim mikobakteri tiirleri aside direngli oldugu i¢in, direk yaymada aside direngli
bakterilerin saptanmasi basilin tipi ve canlilift konusunda bilgi vermez. Bu nedenle
tliberkiilozda kesin tam, saf kiiltirde M. Tuberculozisin izolasyonu ile saglanir.
Giintimilizde degisik kiiltiir metodlann kullamlarak kesin tami saglanabilmektedir. Daha
sonra bunlara tip tayini yapilmakta ve direng testleri uygulanmaktadir (17).

Bugtinkii tedavi rejimleri ile basil gikaran hastalarin % 85°i tedavinin ikinci ayinin
sonunda, hemen tiimii ise {igiincii ayindan sonra kiiltiir negatif hale gelirler. Ug aylik tedavi
sonunda kiiciik bir hasta grubu kiiltliriin negatiflesmesine ragmen, muhtemelen kaze6z
atiklardan atilan inaktif basiller nedeniyle yayma pozitif olabilirler. Ug ayin sonunda hala
basil miispet olan hastalarda, eger radyolojik diizelme de yoksa, iki veya daha fazla ilaca
diren¢ gelismis olma ihtimali yiiksektir. BOyle hastalara mutlaka direng testleri
yaptirilmalidir (17).

2.2.4 Mikroskopi ve Kiiltiir Muayenelerinde Hata Kaynaklar:

Balgamda bulunabilecek bazi maddeler veya boyama sirasinda yapilan baz1 teknik
hatalar, mikroskopik muayenede okuyuculari yamltabilir ve yanlis olarak preparatin
miispet rapor edilmesine yol agilabilir. Bunlar; besin partikiilleri, boya artiklari, baz lifler,
lam iizerindeki ¢izikler, saprofit basiller ve miispet bir preparattan kontaminasyonla

olabilir (10).

Bazi teknik hatalar nedeniyle de, ger¢ek basil mispet olan hastalar menfi rapor
edilebilir. Bunlar; alinan balgamin yetersiz vasifta olmasi, balgamin sicak ve kuru yerlerde
uzun siire kalmasi, yayma yaparken balgamin uygun yerlerinden &rnek alinmamast;
preparati hazirlarken yapilan labratuvar hatalari, okumamn ¢ok kisa siire veya dikkatsizce

yapilmasi ve okuyucunun renk kérii olmasidir (10).

2.3 TEDAVI PROGRAMLARI

Veremle savasin en Onemli yoniinii tedavi programlar olusturur. Ciinkii,

enfeksiyon zinciri ancak etkili tedavi programlar ile kirlabilir.
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2.3.1 flagla Tedavinin Tarihsel Geligimi

Etkili tiiberkiiloz ilaglart bulunmadan 6nce, tiiberkiiloz tedavisi daha ¢ok hastalarin
temiz havali yerlerde dinlenme ve beslenmeleri suretiyle viicut direnglerinin artirilmasi
esasina dayaniyordu. Bu dénemde yapilan en radikal tedaviler ise 1895 yilindan sonra

Italyan Carlo Farlanini tarafindan baglatilan cerrahi kollaps tedavileri idi (10,17).

1944 yilinda bulunan streptomisinin insan tiiberkiilozu {izerinde etkili oldugu
bulunmus ve biiyiik bir heyecanla kullanilmaya baglanmigtir. Ancak o zaman tek basina
kullanilan bu ilaca kisa siirede direng gelismesi ve menfilesen hastalarin tekrar basilifer

hale gegmeleri biiyiik hayal kiriklig1 yaratmigtir (38).

1949 yilinda PAS (para-amino salisilik asit) bulunmus ve SM (streptomisin) ile
birlikte verildigi zaman ilaca direng gelismesini 6nledigi gériilmiistiir. O zamandan beri
kombine tedavi, tiiberkiiloz kemoterapisinin temel prensiplerinden biri olarak kabul

edilmektedir.

1912 yilindan beri bilinen INH’in anti-tiiberkiiloz etkileri ilk defa 1952 yilinda
gosterilmistir. Bu tarihten beri INH, ucuzlugu, toksik etkilerinin az olusu ve bakterisid

etkisinin yiiksekligi nedeniyle tiiberkiiloz tedavisinin vazgegilmez bir ilac1 olmustur.

1956 yilinda ayakta tedavinin hastane tedavisi kadar etkili oldugu gosterilmisgtir.
Bunun iizerine ayakta tedavi programlar1 gelistirilmis ve diinyanin her tarafinda

yayginlastirilmistir.

1964 yilinda intermittant (haftada iki ve ya {i¢ giin, biraz daha yiiksek dozlarda)
tedavi rejimlerinin giinliik rejimler kadar etkili oldugu gozlenince hem maliyet bilyiik
olctide azalmig, hem de hastalara siki gdzetim altinda ilag kullandirma imkam dogmustur.

1972 yilinda kisa siireli tedavi rejimlerinin sonuglar: alinmig ve uzun siireli rejimler
kadar etkili oldugu gésterilmigtir. Bunun iizerine diinyanin her yerinde 6 ay stireli tedavi

rejimleri yaygin olarak kullamlmaya baglanmigtir (10,39).

Bugiinkli tedavi rejimleri ile hastalarin yakinmalan kisa slirede kaybolmakta ve
birgok hasta iyilestigini sanarak tedavisini yanim birakmaktadir. Tedavisini yanim birakan,
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ya da ilacim diizenli kullanmayan hasta oram gerek iilkemizde gerekse gelismekte olan
diger tilkelerde oldukga yiiksektir (19,21).

Yetersiz tedavi sonucu kroniklesen hastalar, hi¢ tedavi edilmeyen hastalara kiyasla
daha uzun siire yagsamakta ve bu nedenle hasta prevalansinin siirekli artigina, dolayistyla,

enfeksiyon kaynaklarimin artmasina yol agmaktadirlar (10,40).

Enfeksiyon kaynaklarinin bu sekilde artisi, bir yanda toplumda enfeksiyon riskini
artirirken, bir yandan da yeni hastalarda, ilaglara primer direng tehlikesini giindeme
getirmektedir. Bu nedenle WHO eksperleri iilkelere, “buldugunuz hastalar1 diizenli tedavi
edemiyorsamiz, hi¢ yeni vaka aramayin, Once tedavi programlarimzi etkinlestirin”

tavsiyesinde bulunmaktadir (21).

Verem savasi bir bakima, yakinmalar1 ge¢mis tiiberkiiloz hastalarina uzun

siireli ila¢ kullandirma savasidir.

2.3.2 Tedavi Rejimleri ve Tedavinin Temel Ilkeleri

Anti tiiberkiiloz ilaglarn ilk bulundugu yillarda hastalar 18-24 ayda basarili bir
sekilde tedavi edilebiliyordu. 1980’lerin sonunda, gegen siire i¢inde bulunan yeni ilaglar ve
yapilan klinik ve laboratuar ¢aligmalar1 ile tedavi sliresi 6 aya kadar indirildi. Buna
ragmen, saptanamayan ila¢ direnci, uygun olmayan tedavi rejimleri, 6zellikle de tedaviye
uyumsuzluk nedeniyle tedaviye baslanan hastalarin tiimilinde bagarili sonuglar elde
edilememektedir (17,39,41)

Giintimiizde tliberkiiloz tedavisinde kullanilan ilaglar genellikle “birinci segenek
ilaglar” ve “ikinci segenek ilaglar” olarak iki ayri grupta incelenir. Birinci segenek ilaglar
grubuna izoniazid, rifampisin, pirazinamid, streptomisin ve etambutol girmektedir.
Etambutol disindaki birinci segenek ilaglar bakterisidal etkilidir. Birinci segenek ilaglarin
toksisiteleri ¢ok azdir ve kombine sekilde kullanildiklarinda oldukga etkilidir. Giinde tek
doz seklinde uygulanirlar. Ciinkd, etkinlikleri i¢in sabit bir kan diizeyinden gok en yiiksek
kan konsantrasyonu o6nemlidir. Intermittant tedavide kullamilabilirler. Basiller duyarh

oldugu stirece, tiiberkiiloz tedavisi bu ilaglardan olusan tedavi rejimleri ile yapilir (42,43).
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Ikinci segenek ilaglar grubuna sikloserin, etionamid, tiasetazon, kanamisin,
kapreomisin ve para-amino salisilik asit girmektedir. Bu gruptaki ilaglar birinci segenek
ilaglara gore daha az etkili, daha ¢ok toksik ve daha az tolere edilebilin ilaglardir. PAS
disindakiler intermittant tedavide kullanilmazlar (17).

Diinya Saglik Orgiitiince degisik klinik durumlar igin onerilen tedavi rejimleri dért

gurupta incelenmisgtir (17,44).

Birinci grup hastalar: Bu hasta grubunda yeni saptanmis yayma pozitif akciger
tiiberkiilozlu hastalar, halk sagligt acgisindan en biiyikk tedavi 6nceligine sahiptir. Agir
akciger dig1 organ tiiberkiilozlu hastalar da bu gruba girmektedir. Bu hasta grubunda
tedavinin baglangi¢ déneminde 2 ay NRZE(S) tedavi verildikten sonra eger 8. haftada
yayma negatif hale gelmisse idame tedavisine gegilir. 4 ay giinliik ya da intermittant olarak
(haftada 3 giin) iki ilag (HR) verilir. Fakat tedavinin 8. haftasinda yayma hala pozitifse,
baslangi¢ tedavisi 2-4 hafta uzatilir ve daha sonra idame tedavisine gegilir. Agir akciger
dis1 organ tiiberkiilozlarinda ise izoniyazit ve rifampisin idame evresinde giinliik olarak 6-7

ay verilmeli ve toplam tedavi 9 aya tamamlanmalidir.

Ikinci grup hastalar: Daha 6nce tiiberkiiloz tamsiyla bir ay veya daha uzun siire
tedavi gormiis ve halen yayma pozitif akciger tliberkiilozlu hastalan i¢ermektedir. Bu hasta
grubunda baslangi¢ tedavisinin ilk 2 ayinda bes ila¢ (HRZES) sonraki bir ayda ise dort ilag
(HRZE) kullanilir. Bu siire sonunda yayma negatif hale gelmisse idame tedavisine gegilir
ve bu siire i¢inde giinliik ya da intermittant olarak 3 ilagla (HRE) tedavi 8 aya tamamlanir.
Eger 8. ay sonunda hala basii pozitifse bu hastalar kronik kabul edilerek ona gére tedavisi
yapilir. Bu gruptaki hastalar tedaviye baglamadan 6nce direng testleri yapilmug ve basiller
tiim ilaglara karsi duyarli ise, hasta baglangig tedavisini diizenli kullandiysa ve klinik
iyilesme saglandiysa birinci gruptaki hastalar gibi idamesi iki ilagla yapulir.

Uglincii grup hastalar: Yayma negatif ve sinirli parankim tutulumuna sahip akciger
tiiberkiilozlu hastalar (gocuk tiiberkiilozu dahil) ve hafif akciger dis1 organ tiiberkiilozlan
da bu gruba dahildir. Bu hastalarda baslangi¢ tedavisi 2 ay boyunca giinlik veya
intermittant verilen {i¢ ilagla (HRZ) yapilir. Idame tedavisi ise haftada iig¢ giin verilen iki
(HR) ilagla 4 aya tamamlanur.
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Dordiincti grup hastalar: Kronik tiiberkiilozlularin bulundugu bu grupta, hastalar
bilyiik olasilikla ilag¢larin goguna direnglidir ve tedavileri olduk¢a sorunludur. Bu hastalara
eger miimkiinse direng testi sonuglarina gore, ikinci segenek ilaglar ve heniiz deneme

asamasinda olan ilaglar verilebilir. Ya da bu hastalara 6miir boyu izoniyazid verilebilir.

Bugiin diinyada gozlenen tiiberkiiloz salgininin temel nedeni, 6zellikle gelismekte
olan iilkelerde saptanan hastalarin ancak yandan azimin tam olarak tedavi edilebiliyor
olusudur. O nedenle, sorunun ¢dziimii igin Diinya Saghk Orgiitli tarafindan &nerilen
yaklasim, saptanan tiim tiiberkiilozlu hastalarin dogrudan gézlem altinda kisa siireli tedavi
rejimleri kullanarak tedavi edilmesi (Direktly Observed Therapy Short Course) (DOTS),
bdylece hastalarin en az % 85’inin tam olarak iyilestirilmesinin saglanmasidir (27). DOTS

uygulamalar igin 6nerilen tedavi rejimleri agsagida gosterilmistir (45).
a. 2 ay HRZE(S) + 4 ay HR (veya H;3R3)
b. 2 hafta HRZE(S) + 6 hafta H,R,Z,E; + 16 hafta HoR,
c. 6 ay H3R37;E;

Tedavinin temel ilkeleri ise tiiberkiiloz tedavisinde basillerin duyarli oldugu en az

iki ilag kombine olarak kullanilmal1 ve ilaglar diizenli olarak alinmalhidir.

Tiiberkiiloz tedavisinde basiller duyarli oldugu siirece, bakterisit etkili ilaglardan
(birinci segenek) olusan kombinasyonlar kullamlmali. Tedavi iki evrede (giinlik ve

intermittant) ve yeterli siirede uygulanmalidir.

Giiniimiiz tiiberkiiloz tedavisi anlayisi, kisa siireli tedavi rejimlerinin dogrudan

g6zlem altinda uygulanmasidir.
2.3.3 Agin1 Duyarlilik ve Desensitizasyon

Asin duyarlilik belirtilerinin gogu tedavinin ilk ayinda gériiliir. Ilaglarn birine veya
birden fazlasina aym anda asin duyarhilik gelisebilir. En stk goriilen asin duyarlilik
belirtileri ates ve dokiintiidiir. Bunlarla birlikte kagint1 da olabilir. Daha seyrek gériilen bazi

belirtiler de, lenfadenopati, splenomegali ve hepatomegalidir. Bazen sarilik da tabloya
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eklenebilir. Asin duyariihk hangi ilaca karsi oldugu biliniyorsa, desensitizasyon
saglamincaya kadar, diger ilaglar hi¢ kesilmemeli ve normal dozlartyla verilmeye devam
edilmelidir. Asirn duyarhilik yapan ilag bilinmiyorsa, dnce tim ilaglar kesilir. INH ile
testlere baslanir. Daha sonra diger ilaglar sirasiyla test edilir. Desensitizasyon genellikle 3-
7 giin i¢inde tamamlamir. Agir durumlarda kortizon kullanilabilir. Béyle durumlarda

kortizon 3 ay iginde yavas yavas azaltilarak kesilmelidir (10,19,46,47).
2.3.4 Tiiberkiilozda Tedavi ve Iyilesmeyi Etkileyen Faktorler

Basil sayist: Tiiberkiiloz lezyonlarindaki basil sayisi lezyonun ¢esidine gore biiyiik
farkliliklar géstermektedir. Basil sayisinin ¢oklugu, mutasyonla ortaya ¢ikacak direngli

basil say1sim belirleyen, dolayisiyla tedavinin bagarisin: etkileyen 6nemli bir fakt6rdiir.

Basillerin metabolizma hizi: Tedavide kullanilan ilaglar, metabolizmalar hizli olan,
yani siirekli olarak ¢ogalan basiller tizerinde etkilidir. “Persister” tabir edilen, ¢ok seyrek
ve ¢ok kisa siire ¢ogalarak yasamlarini dormant bigimde stirdiiren, yavas metobolizmali
baz basiller ilaglara duyarh olsalar dahi ilagtan etkilenmezler. Reaktivasyon ve niiks
olgulanimin sebebi bu basillerdir. RMP ve PZA’IN bir arada kullamildig: sterilizan
rejimlerle persistan basilleri 6ldiirebilmek bir Slgiide miimkiin olabilmektedir.

Basillerin  yerlesim yeri: RMP, INH ve PZA biitlin biyolojik duvarlan
agabilmektedir, fakat SM hiicrelerin igine giremez ve bu nedenle daha gok hiicre disindaki

(kavite igindeki) basiller tizerinde etkilidir.

Ortamin pH'’st ve oksijen basinct: Kavitelerin i¢i gibi n6tr ortamlarda, bakterisid
olan biitiin tiiberkiiloz ilaglart ¢ok etkilidir. SM, hafif alkali ve oksijen basincinin yiiksek
oldugu ortamlarda, PZA ise hiicre igi gibi asit ve oksijen basincinin digtk oldugu
ortamlarda daha ¢ok etkilidir.

Dokularda ilag yogunlugu: INH ile yapilan g¢aligmalar, dokularda erisilen
maksimum ilag diizeyinin, ilaglar1 2-3 dozda vererek belirli bir yogunlugu giin boyunca

idame ettirmekten daha 6nemli oldugunu gostermistir.

Haglara direng: Tedavi baslangicinda basil sayilarn ¢ok fazla oldugundan ilaglara
direngli basil sayis1 da ¢oktur. Aym nedenle, direngli yeni mutantlarin ortaya ¢ikma

18



ihtimali de yiiksektir. Gerek mevcut direngli basilleri yok etmek, gerekse yenilerinin ortaya
¢ikis olasilifini azaltmak i¢in, tedavi baslangicinda en az 2-3 bakterisid ilag bir arada

kullanilmalidir.

flag alma aralig: In vitro deneylerde, bazi ilaglarla 6-24 saat muamele edilen
tiiberktiloz basillerinin, antibiyotiksiz bir ortama alindiktan sonra 2-10 giin uyuduklan ve
sonra tekrar gogalmaya basladiklan gézlenmistir. Ilag alma araliklar farkh gesitli
intermittant rejimler denendikten sonra, en uygun ve etkili ilag alma aralifinin 2-3 giin

oldugu anlasilmagtir.

Tedavi siiresi: Hastaya dogru bir tedavi rejimi Snerilir ve hasta bu tedaviyi énerilen
sekilde, yeterli stire ve diizenli olarak kullamirsa ttim hastalar tedavi edilebilir ve

iyilesebilirler.

Tedavi rejiminin yeterliligi ve diizenli ilag kullammi iyilesmeyi belirleyen en
onemli faktérlerdir. Daha sonra ise sirasiyla; hastalifin ilerlemislik derecesi, yayginhigi,
dinlenme, barinma, diyet, iklim, hastane tedavisi, psikolojik faktorler gelmektedir
(10,17,29,48,49).

2.3.5 Tedavi Sonrasi izleme ve Hastalarmm Tedaviyi Terk Sebepleri

Eskiden, verem hastalifimin kesin tedavisinin miimkiin olmadigi, hastalarin
tedaviyle bir dereceye kadar satabil hale getirilebildikleri, bu nedenle de 6miirleri boyunca
periyodik olarak izlenmeleri gerektigi diigiiniiliirdli. Bugiinkii etkin tedavi rejimleri ile niiks
oranlar1 hayli diigliriilmiistiir. Yine de birgok iilkede niiks olgulari, yil ig¢inde tedaviye
alinan hastalarin % 15-20’sini olugturmaktadir (10).

Diinya Saghk orgiitiintin yaptirdifs bir aragtirmada, niiks olgularimin ¢ogunun,
periyodik kontrollerde degil de, hastalarin gikayetleri nedeniyle, hekime bagvurulan
sirasinda tespit edildigi gosterilmistir. Bu nedenle, ilaci kesilen hastalan periyodik olarak
izleme yerine, hastalara, sikayetleri olunca gecikmeden hekime bagvurmalarimi &giitlemek
yeterli goriilmektedir (10).

Diizenli ve yeterli siire tedavi goren hastalarin, tedavileri kesildikten sonra
periyodik olarak kontrol edilmeleri sart degildir.
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Tiiberkiiloz tedavi siirecinin en 6nemli komplikasyonu tedaviyi terktir. Bu nedenle
tedavinin izlenmesi tedavinin en 6nemli noktalarindan biridir. Tiirkiye gibi tedaviyi terk
oraninin % 27’lere ulagtif1 bir iilkede bu sorun daha fazla 6nem kazanmakta ve {izerinde

onemle durulmasi gerekmektedir (19,50,52).
Tedaviyi yarida birakma sebeplerinden bazilar: sunlardi (10,29, 48,51)
Hastalarin bilgisizligi ve bu nedenle anlatilanlar anlamamalari,

Semptomlarin kaybolmasi nedeniyle, hastalarin iyilestiklerini sanmalar1 ve daha

fazla ila¢ kullanmalarinin bir fayda saglayacagina inanmamalari,

Umduklan siire iginde yakinmalari gegmeyen hastalarin, hekime glivenlerinin

kalmamasi ve c¢areyi bagka yerlerde aramalari,

Hastalara hastaliklann hakkinda yeterli bilgi verilmemesi, ya da anlamayacaklan
diizeyde teknik bilgi verilmesi ve/veya gozlerinin korkutulmas,

Hastalara kotii muamele edilmesi,

Yoksulluk, igsizlik ve benzeri nedenlerin, hastanin zihnini daha ¢ok megsgul etmesi

ve bu nedenle hastaligi diger sorunlarinin yaninda 6nemsiz saymasi,

Ilaglarin ticretsiz verildigi iilkelerde, saglik kuruluslarina ilag ikmalinin diizenli

yapilmamasi ve ne zaman ilag geleceginin bilinmemesi,
Hastanin saglik kuruluslarindan uzak yerlerde oturmalarn,
Saglik kuruluglarinin ¢aligma saatlerinin hastalar agisindan uygun olmamasi,

Mevsimsel faktérler (kisin yollarin kapanmasi, yazin tarlalarda yogun ¢aligma veya
is i¢in bagka bolgelere gé¢ gibi),

Ozellikle yatakli saglik kurumlarinin ve muayenehane hekimlerinin tespit ettikleri

hastayla ilgili bildirim yapmamalar1 ve bu hastalarin kendi inisiyatiflerine birakilmas.
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2.4 TUBERKULOZDA KORUMA
Tiiberkiilozda koruma ¢aligmalarinda iki temel yaklagim bulunmaktadir (17):

1- Birincil koruma: Henliz tiiberkiiloz basili ile kargilagmamig kisilerde tiiberkiiloz
enfeksiyonunun gelisimini Onlemek amaciyla uygulanir. Bunun igin iki y&ntem

kullanilmaktadir:

a- Tiberkiilozlu hastalarin 6zellikle de yayma pozitif akciger tiiberkiiloziu
hastalarin erken donemde saptanmasi ve etkin bir sekilde tedavi edilmesi. Bdylece kaynak
vakalarin sayisim siiratle azaltarak heniiz enfekte olmamus kisilerin tiiberkiiloz basili ile

karsilagsma riskini azaltmak;

b- BCG ile agilama: Hastalik yapma giiciinti kaybetmis fakat canliligini koruyan bir
M.Bovis susu ile hazirlanan asiy1 uygulayarak heniiz enfekte olmamis kiside tiiberkiiloz
basiline kars1 koruyucu immiinite olusturmak, bdylece bu kisinin tiiberkiiloz basili ile

karsilagmasi durumunda enfeksiyon ve hastalik gelisiminin énlenmesine yardimci olmak.,

2- Ikincil koruma: Tiiberkiiloz basili ile karsilasmus fakat PPD testi pozitif olmayan
kigilere INH verilebilir. Bu kigilerde INH verilmesinin sebebi, primer enfeksiyon
gelisimini engellemektir. Enfekte olan kisilerde hastalik gelisiminin 6nlenmesi amaciyla
uygulanir. Genellikle INH verilerek yapilan ilagla koruma uygulamasi ile olusmus olan

enfeksiyonun klinik hastaliga doniigtimiinii engellemek amaglanur.
2.4.1 BCG lle Koruma

BCG agis1 uygulamasinda, heniiz tiiberkiiloz basili ile karsilagmamis kisilere,
hastalik yapma yetenegi giderilmis fakat canlilifim koruyan basil vererek kisinin
tilberkiiloz basiline kargt immun yamtim1 uyarmak, bdylece konakg¢ida hasar olugturmadan
viicut savunmasini artirmak amaglanmaktadir. BCG 1921 yilinda ilk kez hayvanlarda
sonrada ¢ocuklarda denenmigtir. Asimin yaygin kullamimi ancak 2. Diinya Savasi’ndan
sonra gerceklesebilmistir. BCG agisi, inhale edilen basillerle klinik hastalik (primer
tiiberkiiloz) gelisimini ve lenfo hematojen yolla olusan miliyer ttiberkiiloz ve menenyjit

tilberkiiloz gibi agr tiiberkiiloz gekillerinin gelisimini 6nlemektedir. Fakat tiiberkiiloz basili
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ile daha dnceden enfekte olmus olan kisilere (enfeksiyon havuzuna) etkili olmadig gibi,
eksojen re-enfeksiyonla geligen yetiskin tiiberkiillozunu da 6nleyememektedir

(18,45,53,54).

Yapilan ¢aligmalara gére aginin koruyuculuk degeri % 0-80 arasinda degismektedir.
Ingiltere ve ABD’de yapilan bazi g¢aligmalarda asimn koruyuculuk degeri % 60-80
bulunurken, Tiirkiye’de yapilan galigmalarda da benzer sonuglar elde edilmigtir (10,18,55).
Cocukluk donemindeki agir tiiberkiiloz sekillerinin gelisimini engelledigi gériisi,
enfeksiyon riskinin yiiksek oldugu bélgelerde ( % 0.1°den yiiksek) olabildigince erken
yasta asmmn uygulanmas: gerekliligini ortaya koymaktadir (56,57). Bu bilgiler 1s181nda
yillik enfeksiyon riskinin % 0.5-1 oldugu itilkemizde tiim 0-1 yas grubu g¢ocuklara rutin
BCG a1 uygulamasina devam etmenin gerekliligi goriilmektedir. BCG asis1 sol omuz
basindan 5-6 santim agagiya, deri igine 0.1 ml uygulanr.

BCG’nin koruyucu potansiyeli; atipik mikobakterilerin varlig1, malniitrisyon, diger
enfeksiyon hastaliklarimin varlifi, genetik olarak belirlenmis diisiik immiin yamt ve
ekzojen enfeksiyonlara bagl hastalanma siklii, asimin etkinligini degistiren faktorlerdir.
Asilamadan sonra gegen siireyle paralel olarak aginin koruyuculugu azalir (58,59).

BCG bazi komplikasyonlara yol agabilir. Asinin derine yapilmasi veya yiiksek doz
verilmesi nedeniyle ag1 yerinde deri alt1 apseleri, keloid, stipiiratif olarak veya olmaksizin
aksiller veya servikal lenfadenit gelisebilir. Asinin hazirlandig: susa, uygulanan doza ve
¢ocugun yasina bagl olarak gelisen bu as1 komplikasyonlan kendiliginden iyilesir. Fakat
siddetli immun yetmezlik durumlarinda dissemine BCG itis gelisebilir. Seyrek olarak da
eritama nodozum, iritis, lupus vulgaris ve osteomyelit gelisebilir. Bu komplikasyonlar ise,

izoniazid ve rifampisin i¢eren rejimlerle tedavi edilmelidir (45,60).
2.4.2 flagla Koruma

Primer enfeksiyondan sonra akcigerde yerlesmis ve radyolojik olarak
goriilemeyecek kadar kiigiik lezyonlarda bulunan canli basil sayisim azaltmasi veya yok
etmesi sebebiyle tiiberkiiloz geligiminin Onlenmesinde INH’dan yararlamlir.ile
agiklanabilir. Bu anlamda INH koruma tedavisi, subklinik tiiberkiiloz enfeksiyonunun tek

ilacla tedavisi ve boylece klinik hastalik gelisiminin 6nlenmesi olarak degerlendirilebilir.
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Ilagla koruma kimlere yapilmalidir? Birincisi; Yeni saptanan ozellikle yayma
pozitif hastalarin bagta 0-14 yas grubu olmak tizere asisiz yakin temaslilari, tiiberkiilin testi
ve radyoloji ile incelenmeli, eger akciger grafisi normal, PPD pozitifse hemen koruma

tedavisine baglanmalidir.

Ikincisi; BCG’siz PPD pozitif bulunan 0-6 yas grubundaki gocuklar, tiiberkiilozlu
bir hastayla yakin temas 6ykiisii olmasa bile koruma tedavisine alinmalidur.

Ugiinciisii; Stabil radyolojik lezyonlara sahip BCG’siz PPD pozitif bireyler ve
BCG’siz PPD pozitif ve ek risk faktdrii tagiyan bireyler de ilagla koruma altina alinmahidir
(10,45).

Koruma tedavisi immun suprese hastalarda ve akciger grafisinde 2 cm den biiyik

fibrotik lezyona sahip olanlarda 12 ay, bunun disindakilerde 6 ay verilmelidir.

Koruma tedavisinde kisilerin tedaviye uyumunu saglamak biiyiikk ©&nem
tagimaktadir. O nedenle bu kigiler izlenmeli, ayda bir yapilacak g6riismelerde hem
tedaviye uyumluluk hem de olasi yan etkiler arastiriimalidir (8,45).

2.5 VEREM SAVASININ DEGERLENDIRILMESI

Bir toplumda tiiberkiilozun yayginligi, dagilim ile gelisim ve yayilmasim etkileyen
faktorlerin arastiriimasimu saglayan epidemiyolojik veriler, tiiberkiilozla savag stratejilerinin
belirlenmesine oldugu kadar, hastalifa neden olan faktdrlerin anlagilmasina da yardimei
olmaktadir. Tiiberkiiloz sorununun aragtirilmasinda enfeksiyon ve hastalik dénemlerine ait
cesitli epidemiyolojik 6l¢iiler kullaniimaktadir (10).

Tiiberkiiloz enfeksiyon prevalansi: Belirli bir toplumda, galigmanin yapildig1 anda
enfekte bulunan kisilerin oramidir. Genellikle, belirli bir yas grubunda BCG ile asilanmg
kisiler arasinda tiiberkiilin testi (PPD) pozitif olanlarin yiizdesi seklinde ifade edilir.

Tiiberkiiloz enfeksiyon riski: Belirli bir toplumda, tiiberkiiloz basili ile enfekte
olmamus kisilerin (BCG siz ve PPD negatif) bir y1l i¢inde enfekte olma olasihiga olarak
tammlanir ve genellikle yillik enfeksiyon riski (YER) veya tliberkiiloz enfeksiyon insidansi
olarak adlandirilir.
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Yillik enfeksiyon riski, ucuz, basit, kolayca tekrarlanabilen ve kayit ihbar sistemine
dayanmayan bir epidemiyolojik 6l¢iit oldugundan, gliniimiizde oldukga yararli bir gésterge

olarak degerlendirilmekte ve su formiille hesaplanmaktadir.

YER = 1-NYY

y: Belirli bir yas: veya yas grubunu gdstermektedir.

N: (y) yaginda veya yag grubundaki BCG asis1 olmayan ¢ocuklarda titberkiilin testi negatif olanlarin oranidir.

Omegin 5 yagindaki gocuklarda hesaplanacaksa y = 5; 0-4 yas grubundaki
¢ocuklarda hesaplanacaksa y = (0+4)/2 = 2 dir.

Genellikle 0-6 yas grubundaki gocuklarda tiiberkiilin testi belirli aralarla
tekrarlanarak (yaklasik 5 yil), enfeksiyon hizindaki yillik degisim hizi hesaplanabilir ve
béylece ilgili toplumdaki tiiberkiiloz enfeksiyonunun seyri ve kontrol g¢alismalarinin
etkinligi degerlendirilebilir. Eger bir toplumda YER her yil % 5’den az azaliyorsa,
uygulanan kontrol programu yetersiz demektir. Eger % 10°dan fazla azalma

gergeklesiyorsa kontrol programi basarili olarak degerlendirilir.

Tiiberkiilozda mortalite hizi: Belirli bir toplumda, bir yil i¢erisinde, 100 bin kisilik

niifus bagina, tiiberkiilozdan 6lenlerin sayisim gosterir.

Tuberkiiloz prevalansi: Belirli bir toplumda arastirmanin yapildig: anda, 100 bin
kisilik niifus bagina bulunan tiiberkiilozlu hasta say1sin1 gosterir.

Tiiberkiiloz insidansi: Belirli bir toplumda bir yil icerisinde, 100 bin kisilik niifus
bagina saptanan yeni tiiberkiilozlu hastalarin sayisim gosterir.

Giiniimiizde bir toplumdaki tiiberkiilozun durumunu ve seyrini degerlendirmede en
giivenilir epidemiyolojik 6lgiitler, direkt mikroskopik incelemede basil pozitif bulunan
hastalarin insidans1 ile yillik enfeksiyon riski ve enfeksiyon riskindeki yillik degisim
hizidir. Mikroskopi pozitif hasta insidansi, vaka bulma galismalarinin ve bakteriyolojik

incelemelerin kalitesinden dogrudan etkilenmektedir.
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2.5.1 Teshis ve Tedavi Programlarinin Degerlendirilmesi

Teshis ve tedavi programlarini degerlendirirken gozetilecek baglica faktdrler
sunlardir (10).

1- Etkinlik (E)

E=AxBxCxD

Bu formiildeki harfler:
A. Mevcut tiiberkiiloz olgularinin ne kadar biliniyor? (ylizde olarak)
B. Bilinen olgularin ne kadar1 tedavi altindadir? (yiizde olarak)

C. Tedavi altindaki olgularin ne kadar ilaglarini diizenli kullantyor? (yiizde olarak)

D. Kullanilan tedavi rejiminin etkinligi ne kadardir? (yiizde olarak)

Bu faktdrlerden en 6nemlisi, diizenli ila¢ kullananlarin oramdir. Ciinkii bu oran %
30-35’in altina diistiigiinde verem savagsi ¢aligmalari, toplum saglig1 agisindan fayda yerine

zarar liretmeye baglamaktadir.

2- Ilaca karsi direng: Tedavi programlarimin etkinligini gosteren 6lgiilerden biri

ilaglara kars:1 gelisen primer ve sekonder direng oranlaridir.

3- Bakteriyolojik olarak kanitlanmis olgularin tiim olgulara orani; teshis

¢alismalarinin kalitesini gosteren iyi bir 6lgtidiir.

4- Mikroskopiyle miispet olgularin kiiltiirle miispet olgulara orami, mikroskopik

muayenelerin ne dlgiide iyi yapildigin gosterir.

Bu oranlann diisiikliifii personelin bilgi ve beceri diizeyiyle ilgili olup, egitim

programlarinin planlanmasinda ve degerlendirilmesinde de &l¢ii olarak kullamlabilir.
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2.5.2 Bagisiklama Programlarinin Degerlendirilmesi

Bagisiklama ¢alhigmalarim degerlendirirken gozetilecek iki husus, bagigiklama orani
ile ag1 ve agilamanin kalitesidir. Hedef niifusun en az % 75’1 asilanmadikg¢a, toplum

diizeyinde agidan pek fazla yarar beklenmemelidir.

Asi ve agilamanin kalitesi, as1 uygulamasindan 2-4 ay sonra, asilanan kimseler
arasindan rasgele segilen 6rnek gruplarda tiiberkiilin miispetlik oraninin endurasyon ¢ap
ortalamalarimin hesaplanmasi suretiyle degerlendirilir. Tiberkiilin miispetlik oraninin %
95’ten, ortalama endurasyon ¢apinin da 10 mm den az olusu, asinin sahaya nakli ve sahada

saklanma kosullarim gézden gegirmeyi gerekli kilar.

Skar ¢ap1 ortalamasmnin 4 mm den az olmasi ve adenopatilerin % 5’ten fazla
goriilmesi halinde, as1 uygulayan personelin gorev basinda denetlemesi ve yeniden

egitilmeleri gerekir.
2.6 DUNYADA TUBERKULOZ SORUNU

Tiberkiiloz, gliniimiiziin en yaygin enfeksiyonlarindan biridir. Diinya niifusunun
yaklasik 1/3 iiniin tiiberkiiloz basili ile enfekte oldugu ve bunlarin biiyiik ¢oguniugunun
gelismekte olan {ilkelerde bulundugu bildirilmistir (61). Geli$mi$ ilkelerde enfekte
bireylerin % 80’i 50 yas iizerinde iken, gelismekte olan {ilkelerde bu bireylerin % 77’si 50
yag altindadir (41).

Diinya niifusunun % 25’inin yasadig1 gelismis tilkelerde yillik enfeksiyon riski %
0.1-0.001 diizeyindedir ve her yil % 10’dan fazla azalmaktadir. Gelismekte olan iilkelerde
ise YER % 0.5-2.5 arasinda degismektedir. Yillik enfeksiyon riski Latin Amerika, Bati
Asya ve Kuzey Afrika’daki orta gelirli tilkelerde her yil % 5-10, Dogu ve Giineydogu
Asya’daki orta gelirli iilkelerde % S5’den az, Hindistan’da ve Biiylik Sahra altindaki
Afrika’da ise % 0-3 azalmaktadir (62).

Tiim diinyada 20 milyondan fazla tliberkiilozlu hastamin bulundugu ve giiniimiizde
her yil 7.5-8 milyon yeni tiiberkiilozlu hastanin ortaya ¢iktifi bildirilmigtir. Diinya Saglik
Orgiitii verilerine gére 1997 yihinda tiiberkilloz nedeniyle 1.9 milyon kisi hayatim
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kaybetmistir. Buna gore her giin yaklasik olarak 22 bin yeni hasta ortaya gikmakta ve yine
her gilin 5 bin kisi tiiberkiilozdan 6lmektedir. Diinyadaki tiim Sltimlerin % 7’sinden ve
gelismekte olan tlkelerdeki Onlenebilir yetiskin 6liimlerinin % 26’sindan tiiberkiiloz
sorumludur (61,63-65).

Tim diinyadaki mevcut hastalarin % 95°i gelismekte olan iilkelerde yasarken,
tiiberkiilozdan OSlimlerin % 98’i de gelismekte olan iilkelerde gergeklesmektedir. Bu
tilkelerdeki hastalarin ancak yaris1 (% 46) teshis edilebilmekte, teshis edilenlerin de ancak
yarisi tedavi edilebilmektedir.

1980°’den sonra giderek biiyiiyen HIV enfeksiyon pandemisi, bugiin birgok iilkede
tilberkiilozlu hasta sayisimin artigindan sorumlu goériilmektedir (66,67). Tiim diinyadaki
tiiberkiiloz basili ile enfekte kisilerin 2/3’linlin ve tiiberkiilozlu hastalarin % 60’1mn
yasadigt Asya iilkelerinde son yillarda HIV enfeksiyonunun giderek artiyor olusu,

Ontimtizdeki yillarda tiiberkiiloz sorununu ileri derecede agirlastiracaktir (17).

Gelismekte olan iilkelerde 6zellikle Asya’da tedaviye alinan hastalarin % 50’den
fazlas1 eksik ve yetersiz tedavi edilmekte, sonugta hem kazanilmis direng hem de primer
dirence sahip hastalarin sayis1 giderek artmaktadir (68).

Gelismis bat1 iilkelerinde tiiberkiiloz morbidite ve mortalitesi siirekli azalma egilimi
gOstermistir. Fakat son on yildan beri bu egilimin yavasladigi, durdugu veya tersine
dondiigti izlenmektedir. Iki binli yillarda tiiberkiilozu tiimiiyle eradike etme beklentisindeki
bu tilkelerde eski diigman yeniden donmistlir. Tiiberkiilozda azalma egilimi Avusturya ve
Ingiltere’de durmus, Ispanya, Danimarka, Irlanda, Hollanda, Norveg ve Italya’da artmaya
baglamigtir. ABD’de ise 1985-1993 yillan arasinda tiiberkiilozlu hasta sayis1 % 14 artmus,
64 bin beklenmeyen yeni hasta ortaya ¢ikmigtir (69).

Giiniimiizde tiiberkiiloz salgimimn kazandig1 yeni boyutlar, pek ¢ok iilkenin saglik alt
yapisimin Kapasitesini agmis bulunmaktadir. Bu gelismeler {izerine, Diinya Saghk Orgiitii
1993°de “tiiberkiilozda global tehlike” baghg ile sorunu kamuoyuna duyurmus ve bir an
once acil 6nlemlerin alinmasi gerektigini vurgulamistir. Eger gerekli 6nlemler alinmazsa ve

mevcut tedavi programlan 1990°daki diizeylerini aynen korursa 6niimiizdeki 10 yilda, 300
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milyon kisinin daha tiiberkiiloz basili ile enfekte olacagi, 90 milyondan fazla yeni hastanin
ortaya gikacagl, en az 30 milyon kisinin tiiberkiilozdan 6lecegi bildirilmigtir (69).

2.7 TURKIYE’DE TUBERKULOZ SORUNU

Tiirkiye’de Tiiberkiiloz Savaginin Tarihgesi ve Giiniimiizdeki Durum

Osmanli imparatorlugunu 19. ylizyilin ortalarindan itibaren etkilemeye baglayan
titberkiiloz salgimi, 1900°lii yillardan sonra Balkan Savaslar1 ve bunu izleyen 1. Diinya
Savag1 kosullaninda Anadolu’da yayilmaya baslamigtir. Hastalik 1940’1 yillarin sonunda
en yiksek diizeyine ulasmis ve en sik goriilen 6liim nedeni olmustur. 1918°de Istanbul,
1923°de Izmir ve Balikesir’de kurulan verem savag dernekleri kisa &miirlii olmustur.
Atatiirk’tin 1 Mart 1923 tarihinde TBMM’ni ag1s konusmasindan, o giinlerde veremin gok
yaygin oldugu, buna karsi devletin pek bir sey yapamadig: anlasilmaktadir. “Tahripkar
emraz-1 belediyemizden siiphesiz baglicasi olan verem hastalifina karsi, simdiye kadar
ahval ve seraitin maatteessiif tatbikatina miisaade ve imkan bahsetmedigi tedabire
baslangi¢ olmak iizere Istanbul’da veremliler tedavi hanesi agmak ve bu suretle yeni ve
pek lizumlu bir miicadelenin ilk temel tagimi koymak mutasavverdir.” Atatiirk’iin bu
konusmasindan sonra, Istanbul’da Ozel Idare tarafindan bir dispanser ve Heybeliada’da 50
yatakli verem hastanesi kurulmustur. 1927°de tekrar agilan Istanbul Verem Savas Dernegi
ile sivil kuruluslarin tiiberkiiloz ile savasimi baslattiklar izlenmektedir. 1930 yilinda
¢ikarilan umumi hifzissitha kanununda verem hastalifina genis yer verilmis, verem
hastaliinin ve oliimlerinin bildirimi zorunlu kilinmistir. Devlet, verem savagina aktif
olarak ancak 1949 yilinda onaylanan 5368 sayili yasayla baglayabilmigstir. Kontrol
programlarinin baglatildigi 1950 yilinda, tilkede 300 bin veremli hastanin bulundugu ve her
yil 40 bin kisinin veremden 6ldiigii tahmin ediliyordu. O dénemde 34 dispanser ve 3456
tiiberkiiloz hasta yatag1 bulunmaktaydi. Kabul edilen kontrol programi, niifusun % 20’sinin
yasadigi kentlerde, dispanserlerin vaka bulma ve bulduklan hastalan biiyiik oranda
hastanelere sevk etmelerini 6ngoriiyordu. Bu hizmetler dernekler araciligiyla yiiriitiilecekti.
Niifusun % 80’inin yasadig1 kdylerden ise devlet sorumluydu. Bununla birlikte kéylerde
agilama calismalan diginda anlamli bir etkinlikte bulunulmamistir. 1953°de UNICEF ile
igbirligi yapilarak kitlesel ag1 kampanyas1 baglatilmis ve bu kampanya 1983 yilina kadar 9
kez tekrarlanmigtir (10,17,55).
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Tirkiye’de tiiberkiilozun 1950-1995 yillar arasinda gegirdigi seyri ve giiniimiizdeki
durumunu anlamada, son 45 yildir uygulanan kontrol programimin etkinligini
degerlendirmede karsilasilan en biiyiik engel, yeterli ve giivenilir verilerin bulunmayigidir.
1950-1970 yillar: arasinda uygulanan kitlesel BCG as1 kampanyalari, vaka bulma ve tedavi
caligmalar tiiberkiiloz tizerinde oldukga etkili olmustur. Nitekim 1964-1977 yillan
arasinda 0-6 yas grubunda yillik enfeksiyon riskinin her yi1l % 12.2 oraninda diistiigii
hesaplanmigstir. Fakat 1970 yillarinda tiiberkiilozun kontrol altina alindig: seklindeki resmi
agtklamalar, bu yillardan sonra kamuoyunun ve devletin konuya ilgisini azaltmustir.
Yapilan aragtirmalar 1977 yilindan sonra yillik enfeksiyon riskinin artmaya bagladig: ve
1977-1985 yillan arasinda 0-6 yas grubunda enfeksiyon riskinin her yil % 7.2 artuig:
bildirilmistir. 1981-1982 yillarinda 8 cografi bolgeden 80 bin kisinin taranmasi sonucu
tiiberkiilozlu hasta prevalansiin binde 3.58 oldugu saptanmiy. Buna gore Tirkiye’de o
yillarda 170-180 bin tiiberkiilozlu hastanin bulundugu tahmin edilmistir. Oysa aragtirmanin
yapildig1 yilda dispanserlere kayith hasta sayis1 49696 idi. Bu rakam beklenen hasta
sayisiin sadece % 27’sidir. Bu aragtirmada saptanan hastalarin da ancak % 51’inin
dispanserlerce bilindigi goriilmistir. Aym yillarda 0-1 yas grubunda BCG ile asih
¢ocuklarin oranimin % 45 oldugu gorlilmigtiir. Tiiberkilloz tamis1 konarak tedaviye
baglanan her hastanin ortalama 4-8 temaslisinin incelenmesi gerekirken, dispanserlerde bu
saymmun yalnizca 1.37 oldugu, her yeni hastaya karsilik en az bir kisinin korumaya alinmasi

beklenirken bu sayimn da 0.3 diizeyinde oldugu bildirilmistir (10,17,50).

1985 yilindan sonra tiiberkiillozun epidemiyolojik 6zellikleri ile ilgili ulusal
diizeyde higbir kapsamli ¢aligmanin yapilmadigi gorilmektedir. Mevcut veriler,
Tiirkiye’de var oldugu tahmin edilen tiiberkiilozlu hastalarin ancak % 50’sinin verem savas
dispanserlerince bilindigini ve bunlarin da % 50’den azimin zamaninda tedavi edilebildigini

gostermektedir (17).

Son yillarda bazi bolge ve dispanserler i¢in yapilan arasgtirmalarda % 61.0 asisiz
kisi, % 28.7 sekonder direng, % 17.3 dispanser kaydi olmayan hasta, % 67.0 tedavi bitirme
orani, 27.7 tedaviyi terk, % 45.0 diizensiz takip rapor edilmistir. Vaka bulma
¢aligmalarinin yetersizligi, eksik tedavi ve yetersiz temasl1 taramasi ve yiiksek orandaki
ilag direnci tiiberkiiloz savaginda basarisizhifin bir gostergesi olarak karsimizda

durmaktadir (29,52,70-72).
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Tiiberkiiloz Kontroliinde Basansizlik Nedenleri

Verem savas dispanserlerindeki yetersiz performansin yaninda; diger saglk
kuruluglari, 6zel muayenehaneler ve 20 milyon kisiye saglik hizmeti gotiiren SSK
kuruluslarinda saptanan tiiberkiilozlu hastalarin ve temaslilarinin durumu ile ilgili bilgiye
sahip degiliz. O nedenle verem savag dispanserlerinden saglanan bazi veriler gergegin
sadece bir boliimiinii yansitmaktadir. Tiiberkiiloz ilaglarimin serbest¢e satiliyor olmasi,
yeterli kayit-ihbar ve denetleme sisteminin kurulamamis olmasi, tliberkiilozlu hastalarin
takip ve tedavilerinin yetersizligi ve tek elden yiiriitiilemiyor olusu, tiiberkiiloz kontrol
caligmalarmin  birinci  basamak  saghik  Orgiitlenmesi ile  entegrasyonunun

gerceklestirilememis olusu ulagilan sonuglarla yakindan iligkili gériilmektedir.

Tiiberkiiloz tani1 ve tedavi uygulamalarinda yasanan biiyiik karmasa, merkezi
koordinasyon yoOnlendirme ve denetim eksikligi, dispanserlerin arag-gere¢ ve personel
yoniinden yetersiz birakilmasi giiniimiizde tiiberkiiloz kontrol programlarinin yetersiz

kalmasina neden olmustur (17).
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3. YONTEM

3.1 Aragtirmanin Tipi

Bu arastirma tedaviyi terk etmis tiiberkiiloz hastalarinin ve yakin temaslilarinin
incelenmesi ve tedaviyi terk sebeplerinin belirlenmesi amaciyla yapilmis tammlayici tipte

bir saha ¢aligmasidir.
3.2 Arastirma Evreni

Arastirma evreni Konya ili sinirlari i¢inde yasayan, 1 Ocak 1995 ile 31 Aralik 1999
tarihleri arasinda Selguk Universitesi Tip Fakiiltesi Gogiis Hastaliklar1 Anabilim Dali ve
Konya [lindeki (Aksehir, Beysehir, Cihanbeyli, Giizide Koru, Ilgin, Eregli, Miimtaz Koru)
Verem Savas Dispanserlerinde tiiberkiiloz teshisi konmus ve tedaviyi terk etmis (akibeti
mechul ya da igbirlii yapmayan) hastalar ile yakin temashilandir. Konya ilindeki SSK
hastanelerinde tiiberkiiloz 6n tanis1 alan hastalar Ankara’ya gonderildiginden; Numune
hastanesinde tiiberkiiloz 6n tamsi alanlar ise dispanserlere gonderildiginden ayrica bu

hastane kayitlan incelenmedi.

3.3 Orneklem

Bu ¢alismada Konya ilinde tedaviyi terk eden biitiin hastalara ulasilmasi
amaglandig i¢in ayrica 6rneklem yapilmadi. Arastirma kosullarina uyan 164 tedaviyi terk

etmis tiiberkiiloz hastasinin tamamina ulagilmas: amaglandi.
3.4 Hastalarn Tespiti

Hazirhk asamasinda arastirmaya konu olacak kisilerin tespitinde Selguk
Universitesi Tip Fakiiltesi Gogiis Hastaliklar1 Anabilim Dali ve Konya ilinde bulunan yedi
verem savas dispanserinin bes yilik hasta kayitlarimin tamamu bilgisayara aktarildi.
Hastane ve dispanser bilgileri bilgisayar yardimiyla karsilagtirildi, miikerrerler teke
indirildi. Nakillere bagh tekrarlar ¢ikarildi. Cevre illerden gelen ve tedavisine ikamet ettigi
ilde devam edilen hastalar ¢alisma dis1 birakildi.

Gogiis hastaliklan anabilim dali kayitlan dispanser kayitlan ile karsilagtinlarak
hastanemizde tiiberkiiloz teshisi konup Konya ilinde adres gostermis oldugu halde Konya

ilinde bulunan verem savas dispanserlerinde kayitlarina rastlamilmayan hastalar ile
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herhangi bir sekilde dispanserde kaydi yapilmig ancak takip ve tedavisi yarim kalmis

hastalar belirlendi.
3.5 Hastalara Ulagilmasi

Arastirma kapsamina alinmasina karar verilen hastalarin dosya kayitlan incelendi.
Adres ve telefon bilgileri kaydedildi. Telefonlar tespit edilerek kendilerine ulasildi. Adres
ve telefonu olmayan hastalara 118 bilinmeyen numaralar servisinden ve Tiirk Telekomun
bilinmeyen numaralar i¢in hazrladifi “www.ttrehber.gov.tr” internet adresinden
yararlanilarak ulagilmaya ¢aligildi. Bunun igin aym yerlesim yerinde bulunan benzer soy
isimdeki kigiler arandi. Baba ismi yag gibi bilgilerle bulunan kisiler dogrulandi. Bazi
hastalara bagli oldugu saghik ocagindaki kayitlar yardimiyla hastalarla diyaloga gecildi ve
uygun bir saglik kurulusunda randevulasildi. Hem il merkezindeki hem de Aksehir, Ilgin,
Beysehir, Seydisehir, Eregli Kulu, Cihanbeyli, Karapinar ve Bozkir ilgelerindeki hastalarla

gériismek ve muayene igin aragtirmaci tarafindan bizzat miikerreren buralara gidildi.
3.6 Hasta ve Yakin Temashlarmm incelenmesi

Klinik verilerin eldesi i¢in klinik sorgulama yapildi. Hastalar ile yakin temaslilarina
PPD uygulandi, mikro filmi veya PA akciger grafisi gekildi.. balgam ¢ikarabilen toplam 8
hasta ve 14 temaslisina balgam kabi verilerek iki defa balgam (sabah kalkinca agizlarin
suyla calkalayarak) almalan ve bunu serin bir yerde (buzdolabinda) saklamalar1 tembih
edildi. Ugiincii giin tekrar ziyaret edilerek PPD endurasyon gap1 6lgiildii. Balgam kaplan
alinarak, balgamin mikroskobik incelemesi dispanserde yapildi. Rutin olarak ve yine
ticretsiz olarak kiiltiir icin fakiiltemize gonderilen numuneler, hem mikroskobik olarak
incelendi hem de kiiltiire alind1. Gerekli stire takip edilerek sonuglan kaydedildi.

3.7 Verilerin Toplanmasi

Demografik verilerin eldesi: Calijma kapsamina alinan hastalar ile ilgili arsiv
bilgilerine ilaveten, hastalara kendileri ve yakin temashlan ile ilgili demografik bilgileri
elde etmeyi amaglayan 37 soruluk bir anket arastirmaci tarafindan yiiz ylize goériisme ile
uygulanda.
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3.8 Arastirmanin Kisithhklar:

Ulkemizde tiiberkiiloz hastalarimin klinik, radyolojik ve labratuvar incelemeleri
licretsiz olarak yapildig1 i¢in incelemeler konusunda herhangi bir zorlukla karsilagilmadi.
Bunun diginda, temel olarak aldigimiz arsiv bilgileri hastane ve dispanser kayitlartyla

stirhdir.

Bilgiler, teshis ve dosya bulgularimin dogru kaydedildigi varsayimina
dayanmaktadir.

On hazirlikta ulasilmasi igin hedef konan hastalarin 6nemli bir bélimiine

ulagilamamasi bu ¢aligmanin baglica siirlihigidir.
Ankete verilen cevaplarin dogru oldugu varsayilmigtir.

Aragtirma giderlerinin tiimiiniin arasgtirmaci tarafindan kargilanma kisitlilig:

sebebiyle tespit edilen hastalara rutin dis1 ileri tetkikler yapilmamuigtir.
3.9 Verilerin Analizi

Analize hazirhk: Anketle elde edilen bilgilr, mikrofilm, PPD, balgam yaymas: ve
balgam kiiltiirti ile varsa sikayetler kodlanarak sonuglar veri kodlama kagidina gegirildi.
PPD 6l¢iimleri milimetre, mikrofilm sonuglar, normal veya lezyon var, direkt mikroskopi
sonuglar basil miispet veya menfi, sikayetler var veya yok seklinde kodlandi. Elde edilen

verilerin hata kontrolleri yapildu.

Istatistiksel analiz: Analiz asamasinda SPSS for Windows 10.0 paket programindan
yararlanildi. Verilerin 6zeti ortalama t+ standart sapma ve yiizde olarak ifade edildi.
Demografik veriler ile diger kategorik veriler arasindaki iligki ki-kare testi ile, gerekli
durumlarda Figher kesin ki-kare ile degerlendirildi. Parametrik verilerin karsilastirmasinda
t testi yapildi. Parametrik test kosullanmn saglanamadig1 durumlarda ise Mann-Whitney U
(Diizeltilmis z) testi kullanildi.. Anlamlilik seviyesi 0.05 olarak kabul edildi.
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4. BULGULAR

1 Ocak 1995 - 31 Aralik 1999 tarihleri arasinda 435°i Selguk Universitesi Tip
Fakiiltesi Hastanesinde, 1544’ii Konya Ilindeki Verem savag Dispanserlerinde olmak tizere
toplam 1979 hastam tedaviye alindig1 belirlendi. Bu hastalarin 1223’1 erkek (% 61.8), 756°s1
kadin (% 38.2) olup, yas ortalamalan sirasiyla 36.8 + 16.5 ve 38.6 £ 19.1 idi (P > 0.05).

Tedaviye alinan 1979 tiiberkiiloz hastasindan 164’1 (% 8.3) tedavisini yarda
biraktig1 saptandi1 (Tablo 1). Bu hastalarin 70°i dispanserde, 94’1 ise tip fakiiltesinde tedavi
géren hastalar idi. Buna gore dispanser hastalarinda tedavi terk orami % 4.5, Fakiilte
Hastanesinde tiiberkiiloz teshisi konup tedavisine baglanan ve Konya ili siirlar iginde

ikamet adresi veren ancak dispanser kaydina rastlanmayan hastalarda bu oran % 21.6 idi.

Tedaviyi terk oram erkeklerde % 9.98 iken kadinlarda % 6.2 idi ve aralarinda fark
énemliydi (x> = 6.9, P = 0.01).

Tablo 4.1. Tedaviyi terk eden hastalarin kuruluglara ve cinsiyete gére dagilimu

Kurulus Cinsiyet Tedaviye alinin Tedaviyi ter eden
Hasta Hasta Yiizde (%)
S.U.Tip Fakiiltesi Kadin 141 30 21.3
Erkek 294 64 21.8
Aksehir VSD Kadin 56 0 0
Erkek 119 0 0
Beysehir VSD Kadin 42 1 2.4
Erkek 74 8 10.8
Cihanbeyli VSD Kadin 55 1 1.8
Erkek 79 1 1.3
Giizide Koru VSD  Kadin 208 4 1.9
Erkek 340 6 1.8
[lgin VSD Kadin 44 1 23
Erkek 54 4 7.4
Eregli VSD Kadin 79 2 2.5
Erkek 157 16 10.2
Miimtaz Koru VSD Kadin 242 8 33
Erkek 335 18 54
Toplam * Kadin 756 47 6.2
Erkek 1223 117 9.6

* Tip fakiiltesinde tedavisi yapilip ayn1 zamanda dispanser kaydi olan miikerrer 348 kisi harig
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Tedaviyi terk eden hastalarin yas ortalamasi (42.1 + 17.6) tedaviyi tamamlayan
hastalarin yas ortalamasindan (37.1 = 17.5) daha yiiksek bulundu (z = 3.51, P = 0.000).
Tedaviyi tamamlamayan hastalarin dagilimina bakildiginda hastalarin biiyiik ¢ogunlukla (%
62.2) 35 ve lizeri yas grubunda idi (Tablo 4.2).

Tablo 4.2. Tedaviyi terk eden hastalarin cinsiyet ve yas grubuna gére dagilimi

Yas gruplan Erkek Kadin Toplam
% n % n %
0-14 3 2.6 2 43 5 3.0
15-24 18 154 9 19.1 27 16.5
25-34 26 222 4 8.5 30 183
35-44 24 20,5 6 128 30 183
45-54 17 14,5 8 17.0 25 15.2
55-64 12 10.3 12 255 24 146

65 ve lzeri 17 14,5 6 128 23 141

Toplam 117 71,3 47 287 164 100

Akibeti mechul yada isbirlii yapmayan olarak belirlenen ve bu arastirmada
irdelenmesi planlanan 164 hastanin belirlenebilen akibetleri Tablo 4.3’de 6zetlendi.

Tablo 4.3. Akibeti mechul ve igbirligi yapmayan hastalarin belirlenebilen akibetleri

Hastalarin Akibeti Say1 %
Bagka ile giden 20 12.2
Adresi bulunamayan (% 15’inin dosyas1 yoktu) 40 244
Adreste bulunamayan (polis incelemesi dahil) 9 55
Goriismeyi reddeden 8 4.9
Tiiberkiilozdan 6len 9 55
Diger sebeplerle len 14 8.5
Incelemeye alinan 64 39.0
Toplam 164 100
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Bu kosullar altinda tliberkiiloz tedavisini terk eden hastalardan epidemiyolojik ve
klinik incelemeye alabildigimiz hasta sayisi 64 tiir. Buna gére gé¢ edenler, élenler ve
adresi bulunamayanlar hari¢ tutuldugunda, Tedaviyi terk eden hastalar1 inceleyebilme
basaris1 % 79.0°dur.

Tiberkiiloz hastalarmin % 29.7’sinin okur yazarligi, % 40.6’sinin herhangi bir
Ogrenimi yoktu. Bu hastalarin temashilarimn (n = 223) yas ortalamas1 27.6 + 19.2 olarak
bulundu. Hastalarin yakin temaslilarindaki 6grenim gérmeyenlerin oram % 35.4°dii
(ilkokul ¢aginda olup ta halen okulunu bitirmemis olanlar dahil). 15 yas iistiindeki

tiiberkiiloz hastalan ve yakin temashlarinin 6grenim diizeyleri Tablo 4.4’de verilmistir.

Tablo 4.4. On bes yas ve lizerindeki tliberkiiloz hastalari ve temaslilarimin 6grenim

diizeylerinin yiizde dagilimi

Hasta(n=64) Temash (n=165)

Okur yazar degil 29,7 8.5
Okur yazar 10.9 23.0
Ilkokul 26.6 52.7
Orta-lise 23.4 10.3
Yiiksek okul 9.4 55
Toplam 100 100

Tespit edilen hastalarin % 38.7°si herhangi bir sosyal giivenceye sahip degildi.
Sosyal giivencesi olanlarin ise % 28.9’u Bag-Kur, % 31.6’st Emekli Sandig1, % 18.4°i
SSK, % 15.8’i yesil kart ve % 5.3’{i diger sosyal giivence tlirlerine sahipti. Herhangi bir
sosyal giivenceye sahip olmayan hastalarin bityiik ¢ogunlugunu % 54.4 ile ev hanimlan
olusturmaktaydi.

Hastalarin meslekleri incelendiginde % 34.4 ev hamimi, % 18.7 ¢ift¢i, % 17.2 is¢i %

12.5 memur, % 9.4 serbest meslek, ve % 7.8 diger meslekler seklinde idi.
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Aragtirmaya katilan hastalarin ailelerinin gelirleri ayhga donistiiriilmiis olarak
ortalama 169 870 000 + 128 358 000 idi. Ailelerin % 57.4’1 yillik gelirlerini kotii olarak
degerlendirirken, % 33.9°u orta, % 8.5’i iyi olarak degerlendirdi. Ancak bu hastalarin
%36.4’Unilin asgari Ucretin altinda, % 51.5’i asgari tcretin 1-3 kat1 ve % 12.1’i asgari
Ucretin Ui¢ katindan fazla geliri vardi. Kentteki hastalarin gelir diizeyi kirsaldakilerden daha
yiiksek idi (P < 0.05).

Kirsalda yasayan hastalarin % 30.4’liniin, kentte yasayan hastalarin % 21.4’iiniin
yaninda es ve gocuklardan bagka kisiler de (gelin, torun, biiyiikanne, biiyiikbaba vb.)
kalmaktaydi. Aile tipi yoniinden kir ve kent arasinda fark bulunamadi (x* = 0.74, P>0.05).
Tiberkiiloz hastalarinda hane halki sayisinin yerlesim yerlerine gére biiyiikliigii Tablo
4.5’da goriilmektedir.

Tablo 4.5. Tiiberkiiloz hastalarinin oturdugu yere gore ortalama hane halki sayisi

Yerlesim yeri n Ortalama + SS
11 merkezi 16 45+1.9
Ilge merkezi 23 3.8+1.5
Kasaba 9 43+1.0
Koy 16 43+1.7
Toplam 64 42+1.5

Akibeti mechul tiiberkiiloz hastalarina, kendilerine hastalik tanisi konduktan sonra
yakin temaslilarimin taramasiin yapilip yapilmadigi soruldugunda, % 60.0’1 aile
taramasimin yapildigim sdyledi. Tedavisi Selguk Universitesi Tip Fakiiltesi’nde yapilan
hastalarin % 43.8’ini, dispanserde tanis1 konan ve tedavisi yapilan hastalarin % 82.6’simin
yakin temasli taramasi yapilmigti. Temash taramas: agisindan iki kurulus arasinda fark
tespit edildi (% = 6.4, P = 0.01).

Tedaviyi terk eden tiiberkiiloz hastalarimin ilk teshis kondugu yere gore dagilimi
incelendiginde, % 37.5 ile tip fakiiltesi en bagta gelmekteydi (Tablo 4.6).
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Tablo 4.6. Tip Fakiiltesinde ve dispanserlerde tedavi olan tiiberkiilozlularin ilk teshis

konulan kuruluslara gore dagilim

Tip fakiiltesi Dispanser Toplam

n n n %
Tip fakiiltesi 24 0 24 375
Devlet hastanesi 9 5 14 219
Dispanser 3 10 13 203
Saglhk ocagi 2 0 2 3.1
SSK 1 0 1 1.6
Ozel doktor 2 4 6 94
Askeri hastane 3 1 4 6.2
Toplam 44 20 64 100

Selguk Universitesi Tip Fakiiltesi’nde tedavi goren akibeti mechul tiiberkiiloz
hastalarinin ilag kullanma stiresi ortalama 7 ay idi ve dispanserde tedavi goren hastalarla
(6.7 ay) benzerdi (P > 0.05). Ogrenim gérmiis olmak ilag kullanim siiresini olumlu y6nde
etkilemekteydi (P < 0.05). Diger demografik 6zelliklere gére ilaglar1 kullanma siiresi
agisindan fark bulunamadi (Tablo 4.7). Yakinlarindan herhangi birinde gegmiste veya su
an tiiberkiiloz hastalig1 olanlar olmayanlara gore ilaglarim1 daha diizenli kullanmigt: (P <

0.05). Hastalarimizin % 26.2’si ilaglarin {iglincli ay1n sonunda birakmuisti.

Selguk Universitesi Tip Fakiiltesi’nde tedavisi yapilmig ancak dispanser kaydi
olmayan hastalarin % 34.1’i dispansere gittiklerini sdyledi. Dispanserde tedavisi
yapilan hastalarin % 30’u bagka yerde tedavi oldugu i¢in dispanserle olan iligkisini
kesmigsti. Hastalarin kuruluglara gére dispanserle igbirligi yapmama nedenleri Tablo
4.8’da verilmistir. Akibeti meghul tiiberkiiloz hastalarinin tiimiiniin dispanserle isbirligi

yapmama nedenleri ise Sekil 4.1°de goriilmektedir.
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Tablo 4.7. Tedaviyi terk eden tiiberkiiloz hastalannin demografik 6zeliklerine gore

ortalama ilag¢ kullanim stireleri

n Ortalama * ss P
Cinsiyet
Erkek 41 7.6 £4.6 16
Kadin 23 58%3.6
Evlilik Durumu
Bekar 13 7.7+2.7 o
Evli 45 6.8+3.8
Dul 6 6.0+5.6
Yerlesim Yeri
Kent 39 7.5+438 fo
Kirsal 25 59+33
Sosyal Giivence
Var 39 7.4+ 3.9 o
Yok 25 6.0£3.3
Ogrenim Durumu
Ogrenim gérmiis 38 7.8+4.7 0.03
Ogrenim gérmemis 26 53+3.2
Yakinlarindan veremden Slen
Var 7 94+75 f5
Yok 57 6.6 £3.8

f6: fark 6nemsiz
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Tablo 4.8. Tedaviyi terk eden tiiberkiiloz hastalarinin dispanserle isbirligi yapmama

sebeplerinin tedavi olunan kuruluga gore yiizde dagilim

Thp fakiiltesi (%) Dispanser (%)

(n=43) (n=20)
Dispansere gittigini sdyledi ama kaydi yok 349 0
Dispansere gitmesi gerektigi soylenmedigini ifade eden 18.6 0
Bagka yerde tedavi oldugunu séyleyen 23 30.0
Iyilestigini diigiinen 4,7 25.0
Dispansere gitmesi gerektigini bilmedigini s6yleyen 13.9 0
Olen 4.7 5.0
Dispansere gitmek istemeyen 93 20.0
Diger sebepler 11.6 20.0

Dispansere gittigini soyleyen B e e
Soylenmedigini ifade eden BRI
Gitmek istemedigini soyleyen R RE TR
lyilestigini dogindigl icin gitmeyen R R

Baska yerde tedavi oldugunuﬁwyleyé
Gitmesi gerektigini bilmedigini soyleye
Olen

Psikiyatrik sebeplerden dolay1 gitmeye! 4,8 ylizde (%)
Hor gortrler diye gitmeyen

Tedavi bitti dendigi i¢in gitmeyen

a
0 24

Sekil 4.1. Tedaviyi terk eden tiiberkiiloz hastalarinin dispanserle isbirligi yapmama sebepleri
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Tedaviyi terk eden tiiberkilloz hastalarinin % 10.6’simn herhangi bir yakim
veremden Oliirken % 39.4°1i gegmiste ya da su anda verem hastalifina yakalanan en az bir
yakim1 bulunmaktaydi. Ailelerinde tiiberkiiloz hastasi olan veya bu hastalik sebebiyle
6lenlerin yakinlik derecesine goére dagilimi Tablo 4.9°de verilmistir.

Tablo 4.9. Tedaviyi terk eden tiiberkiiloz hastalarimin yakinlarindan tiiberkiiloz olanlar

veya bu sebepten dolay: Slenler

Hasta Olen

(n=26) (n=7)
1. dereceden akraba 69.2 85.7
2. dereceden akraba 23.1 14.3
Diger akraba ve komsu 7.7 0.0
Toplam 100 100

Birinci dereceden akraba: Anne, baba, kardesler, e ve cocuklar
Ikinci dereceden akraba: Amca, day:, hala, teyze vb.

Tedaviyi terk eden tiiberkiiloz hastalarimin % 9.4°{i, hastalik dénemlerinde dostlan
veya aileleriyle olan iligkilerinin olumsuz etkilendigini, % 25.4’ii ise ila¢ kullanmaya

basladiktan sonra davranislarinda ve ruh hallerinde degisiklik oldugunu ifade etti.

Tiiberkiiloz hastalifinin tedavi imkani, bulastiricihik ve 6nemi hakkindaki sorulara
kirsalda % 60.0, kentte % 69.4 oraninda dogru cevap verdi. Yerlesim yerlerine gére dogru
cevap oranlan arasinda fark yoktu (P > 0.05). Hastalarin ve yakin temaslhilarinin sorulara
verdigi dogru cevap oranlar1 Tablo 4.10°de verildi. Sorulara 6grenim gérmemis olanlar %
20.0, herhangi bir &grenim gérmii olanlar % 84.2 oraninda olarak cevap verdi. Ogrenim
diizeyine gore sorular dogru cevaplama oranlarinda istatistiksel fark tespit edildi (* = 15.8,
P =0.0001).

Tiiberkiiloz hastalarinin % 36.8’i eslik eden diger bir hastalif1 bulundugunu ifade
etti. En sik goriileni % 8.8 ile seker hastalif idi. Digerleri ise goriilme sikhigina gore
sirasiyla hipertansiyon, bobrek yetmezligi, astim, guatr, psikiyatrik hastalik, kalp hastaligi

ve kanserdi.
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Tablo 4.10. Tedaviyi terk eden tiiberkiiloz hastalar1 ve yakin temaslilarimin tiiberkiiloz

hastaliginin tedavi imkani, bulagtiriciligt ve 6nemi ile ilgili sorularn dogru cevaplama oram

Hasta (%) Temasli (%)
Hastaligin tedavi imkam 86.3 84.1
Hastaligin bulastiricilif 87.8 82.0
Hastaligin 6nemi 76.0 79.6

Calismaya dahil edilen hastalann % 21.6’sinda gece terlemesi, aksamlar olan ates,
balgam ¢ikarma, oksiiriik, kilo kaybi sikayetlerinden en az biri bulunmaktaydi. Hastalarn

yakin temaslilarinda ise bu semptomlardan en az birinin bulunma ytizdesi % 8.3 idi.

Caligma grubumuzu olusturan hastalarin % 48.4°tinde alkol ve/veya sigara
kullanma aligkanligi vardi. Erkeklerde sigara igme oram1 % 61.9, kadinlarda % 14.3 idi.
Yakin temaslilar degerlendirildiginde (gocuklar dahil) sigara kullananlar % 20.4, alkol
kullananlar % 4.9 olarak tespit edildi. Ancak 18 yas iistii alindifinda, yakin temaslilarinin
sigara ve alkol kullamm oranlar hastalara benzer gikmaktadir (Tablo 4.11).

Tablo 4.11. Tedaviyi terk eden tiiberkiiloz hastalar ve yakin temaslilarinda sigara ve alkol
kullanim ytizdeleri

Hasta Temashi*

Kulanan Kullanmayan Kullanan Kullanmayan
Sigara 46.0 54.0 51.2 48.8

Alkol 16.1 83.9 14.1 85.9

* 18 yag iistii temaslilar

Tiiberkiiloz hastalar1 ve 18 yas iizeri yakin temaslilarinda sigara ve alkol kullamim
agisindan fark yoktu (P > 0.05).

Hastalann % 49.0’unun BCG skan yoktu. Hastalarin % 45.1’inde bir, % 3.9’unda
iki, % 2.0’sinde ii¢ ag1 skar1 bulunmaktaydi. Aym hastalarin temashlarinin % 31.4’{inde
BCG ag1 skan yoktu, % 58.5’inde bir, % 7.7’sinde iki, % 2.4’linde ti¢ a1 skan vardi.
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Tedaviyi terk eden tiiberkiiloz hastalarinin PPD endurasyon ¢api ortalama 16.4 +
3.8 mm idi. Hastalarin yakin temashlarinda ise endurasyon ¢ap: ortalamasi daha diigiiktii
(13.3 + 3.6 mm) (P < 0.05). Aym zamanda PPD endurasyon ¢apinin yagla birlikte arttig:
tespit edildi (r = 0.222, P < 0.05).

Balgam ¢ikarabilen 8 adet tedaviyi terk eden tiiberkiiloz hastas: ve 14 adet yakin
temaslisindan alinan numunelerde mikroskopi ve kiiltiir incelemelerinde tiiberkiiloz basili

tespit edilemedi.
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5. TARTISMA

Tiiberkiiloz giiniimiizde gelismekte olan iilkelerin yam sira geligmis lilkelerde de
onemi her giin artmakta olan bir saghk sorunudur. Bagarihi bir tiiberkiiloz tedavisi igin,
hastaligin tanis1 ve uygun bir tedavi rejiminin baslanmasi yeterli degildir. Bu hastalikta
gozetimsiz tedavi kosullarinda, en yaygin tedavi yetersizligi nedeni, hastalarin tedaviye
uyumsuzlugudur, Bu nedenle gergek basari, hastanin tiim tedavi sliresince yakindan

izlenmesi ve tiim tedavi boyunca ilaglarini diizenli olarak almasin saglamaktir (27).

Hem tiiberkiiloz hastalarinin hem de ¢alisma grubumuzu olusturan tedaviyi terk
etmis tiiberkiiloz hastalarinin tigte ikisi erkektir. Tiiberkiiloz gergekte erkekleri daha fazla
secen bir hastalik degildir. Fakat, pratikte erkek kadin oran1 dérde kadar ¢ikabilmektedir
(73). 1990 yili Ocak-Subat verilerine gore Tirkiye’deki toplam 252 verem savas
dispanserinde takibe alinan tiiberkiilozlu hastalarin % 30.5’i kadindir (74). Yine
tiiberkiilozlu hastalarin degisik oOzelliklerinin aragtinldigy tlkemize ait g¢aligmalara
bakildiginda (48,52,70,72), erkek/kadin orammnin boélgemizde diger yaymlardan farkli
olmadig: goriilmektedir. Erkeklerde tiiberkiilozun daha ¢ok gériilmesinin sebebi,
Tiirkiye’de erkek niifusun daha fazla olmas: degil, erkeklerin sosyal faaliyetler igerisinde
daha fazla bulunmas: olabilecegini ifade eden yazarlar vardir (75). Buna karsilik cinsiyetin

hastalik gelisim riskini artirmadigim belirten bir ¢aligma da (55) vardur.

Tedavi basarisizhgimn (akibeti meghuller ve isbirligi yapmayanlar) erkeklerde daha
yiiksek bulunmasi bayan hastalarin konuya daha hassas yaklagarak bu hastalig

Snemsemeleri ve tedavi dnerilerine daha stk uymalarina baglanabilir

Tiiberkiilozun kontrol altina alindid1 geligmis tilkelerde hastalik daha ¢ok yaslilarda
ve genellikle hiicresel immiinite fonksiyonundaki bir depresyondan dolay1 eskiden
gecirilmis primer enfeksiyonun endojen reaktivasyonu sonucu ortaya ¢ikmaktadir (76). Bir
toplumda tiiberkiiloz geriliyorsa 6nce gocuklarda sonra genglerde ve daha sonra da yash
grupta enfeksiyon ve hastalik azalacaktir (77). Bu ¢alismada kayd taranan tiiberkiilozlu
hastalarin yas ortalamasimin 40’in altinda olmas: tiiberkiiloz savasi konusunda heniiz
yeterli olmadigimizin bir belirtisidir. Bununla birlikte tedaviyi tamamlamayan hastalarin
ise daha ileri yaslarda bulunuyor olmasi, bu hastalarin daha g¢ok niiks ve kronik tiiberkiiloz
hastas1 olmalariyla (49) agiklanabilir. Nitekim tedaviyi tamamlamayan hastalanmizin %
11.7’si s1 kronik direngli tliberkiiloz vakalarindan olusmaktadir.



Son bes y1l iginde Selguk Universitesi Tip Fakiiltesi Gogiis Hastaliklart Anabilim
Dali’nda tiiberkiiloz tamst konan ve tedavisi baglanan hastalardan % 21.6’simn akibeti
mechul olup, bu oran Diinya Saghk Orgiitii’niin % 85 tam tedavi (27) hedefinin gerisinde
kalmaktadir. Ancak Istanbul’da yapilan bir galigmada tespit edilen % 27.7°lik tedaviyi terk
orani ile paralellik géstermekte (70), bununla birlikte baska bir ¢caliymada (29) elde edilen
% 45.0’lik tedaviyi terk oramindan daha iyidir.

Konya ilinde hizmet veren dispanserler ile birlikte degerlendirildiginde kayitlara
gore tedaviyi tamamlama oram % 91.7 gibi yiiksek bir orana ulasmaktadir. Bu oran Diinya
Saglik Orgiitii normlarina gore bagarili olarak degerlendirilebilir. Yalmzca dispanserler ele
alindiginda tedaviyi terk oram g¢ok disiiktiir (% 4.5). Bu da verem savas dispanserlerinin
tespit ettikleri hastay: tedavide basarili olduklarimi gostermektedir. Bunun sebeplerinden
biri birinci basamak kuruluglardaki 6rgtitlenme ve istihdamin nispeten iyi olmasi olabilir.
Yapilan bir ¢alismada (78) Ankara’da oturan ve 1980-1985 yillar1 arasinda tespit edilmis
517 hastanin verem savas dispanseri ile iligkisi incelenmis, ve dispanserde, kaydi olanlarin
% 79.8’inin diizenli takibinin yapildig: tespit edilmis. Yani dispanserle irtibati saglanan
hastalarin biiyiik gogunlugu tedavilerini tamamlamaktadir.

Selguk Universitesi Hastanesi’nde tanis1 konan hastalarin yaklasik dértte birinin
dispanser kaydimin bulunmamas1 énemle iizerinde durulmasi gereken bir konudur. Bu
hastalanin bir kismimin dispanser kaydimn bulunmayisi hastalik bildirimlerinin yeterli
yapilmayis1 ile agiklanabilir. Nitekim 1999 yilinda yapilan bir ¢aligmada (79) Selguk
Universitesi Tip Fakiiltesinden Konya Il Saglik midiirliigiine yapilan hastalik bildiriminin
son iki yilda % 13.3 ve % 30.0 olarak rapor edilmigtir. Bu konu tiim Tiirkiye’nin sorunu
olup, Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi’'nde yapilan bir ¢aliymada da yetersiz bildirimden
bahsedilmektedir (51).

Bu galismada tedaviyi terk eden hastalarin tigte birine ulagilamamigtir. Bunun
sebepleri arasinda hasta dosyalarinin ¢ogunda adres ve telefon numarasimn olmayisi,
6zellikle geng kadinlarin evlendikten sonra soyadimin degigsmesine bagli olarak telefonla
tespitinin miimkiin olmamasi, bilinmeyen numaralar servisinde kaydin bulunamamas,
baghh bulundugu saglik ocag1 bolgesinde bildirildigi gibi bir adresin olmayisi, bazi
hastalarin tedavi defterinde kaydi olmasina ragmen, dosyasimn ve adresinin olmayisi,
verilen adreslerin yetersiz ve yanliy olmasi, gegici ig¢i olarak Konya’ya geldiginde teshis

konulmas: hususlar sayilabilir. Adres tespit sorunu bagka arastirmacilarinda dile getirdigi
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konulardan biridir (71). Bu hastalardan bazilarinin goriismeyi reddetmesi dikkat gekici bir
bulgudur. Bu durum biling ve egitim eksikliginden olabilecegi gibi kendilerine higbir

karsilik beklemeden hizmet gétiiriilebilecegi fikrinden uzak olmalarindan kaynaklanabilir

Sunulan ¢alismanin bulgularina dayanarak Konya igin tiiberkiiloza baglh mortalite
oraninl tespit etmemiz miimkiin olmamakla birlikte, tedaviyi terk eden hastalardan
Olenlerin {igte birinin tiiberkiiloz sebebiyle olmas1 dikkat ¢ekicidir. Bu durum
hastalarnmizin normal tiiberkiiloz hasta populasyonuna gore daha fazla oranda kronik
direngli tiiberkiiloz olusu, ve tedavilerinin eksik kalmasina bagl olabilir. Bununla birlikte,
tilberkiiloz sebebiyle olan O&liimlere bakildiginda, geligmis tilkelere goére Tiirkiye’de
mortalite oranlarinin yiiksek olmasi tilkemiz i¢in problemin devam etmekte oldugunu

gostermektedir (80).

Tedaviyi terk eden hastalarda okur-yazar olmayanlarin oram yiiksektir (% 29.7). Bu
oranin toplumdakinden (%19.9) daha yiiksek olmasi tiiberkiiloz hastalar igin beklenen bir
sonuctur (81,55). Tiirkiye’nin degisik ydrelerinde tiiberkiilozlular {izerinde yapilan
caligmalarda (29,48,55,78) okur-yazar olmayanlanin oraninin % 46’ya kadar ¢iktidi
bildirilmistir. Hastalarin temaslilarinda 6grenim diizeyinin daha yiiksek olmas: ise,
temaslilarin hastalara gére daha gen¢ yaglarda olusu ve bu yag grubundaki kisilerin
6grenim diizeyinin Tiirkiye genelinde de yiiksek olmasi (81) ile agiklamak miimkiindiir.

Tedaviye uyumsuz tiiberkiiloz hastalarindan yaklagik % 40’1 sosyal giivenceye
sahip degildi. Bunun yaninda giivencesi olanlarin da % 15.8’inin yesil kart sahibi olmasi
tiiberkiiloz hastalarinin ekonomik yetersizligini gdstermektedir. Tiiberkiiloz hastalarindaki
ogrenim ve ekonomik diizeyin diisiik olusu tliberkiiloz savasindaki olumsuzluklardan
olabilir. Oysa, sosyoekonomik geliymenin devam ettigi durumlarda tiiberkiiloz enfeksiyon
riskinin tedavi uygulanmasa bile kendiliginden % 5 dolayinda azalacagi dngdriilmektedir
(23). Heniiz antitiiberkiiloz tedavi bulunmamusken geligmis {ilkelerdeki tliberkiilozZ
insidansi, prevalans: ve mortalitesinin diislisli buna 6rnektir (82). Tiiberkiiloz hastaliginin
her tiirlii tedavisinin {icretsiz olarak verildigi {ilkemiz i¢in sosyal giivence konusunun
problem olmamasi beklenir. Ancak, sosyal bir hastalik olan tiiberkiilozda, beslenme
durumu ve barinma sartlann hastalifinin ortaya cikisim etkilemektedir (10). Sosyal
giivencesi olmayan hastalarin aym zamanda beslenme durumunun bozuklugu, 6grenim
diizeyinin dusiikliiii, barinma ve ¢aliyma sartlaninin zorlugu hastalifin bu grupta fazla

goriinmesini etkileyebilir.
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Hastalarin aylik ortalama geliri yaklasik 170 milyondu. Ancak, tedavi olmayan
tiberkiiloz hastalarinin tigte birinin aylik geliri asgari ticretin altindadir.Yapilan bir
caligmada (55) tiiberkiiloz hastalarinda aylik ortalama gelirin saglikli kontrollerden
istatistik olarak daha diistik oldugu bildirilmistir. Oyle anlasilmaktadir ki, cehalet ve
yoksulluk tiiberkiiloz savasindaki giiglilkklerden olabilir. Kirsal bolgelerde gelirin daha
digiik ¢ikmasi ise bu bolgelerde oturan hastalarin gogunlukla gift¢ilik ile ugrasiyor
olmasindan, diizenli ve sabit bir geliri olmadig: i¢in bunu ifade etmekte zorlanmalarindan
kaynaklanabilir. Ayrica, bu bolgelerde yasayan insanlar gidalarimi kendi imkanlariyla
temin ettikleri i¢in bu da gelire yansimamaktadir. Bunun sonucu olarak gelir daha diigitk

cikmaktadir.

Hastalarin hane halki bliytikliigl diger caligmalar (55,85) ve Tiirkiye geneline (4.6 -
4.9) (81) yakindir. Tiiberkiilozda hane halki biiyiikligiiniin énemi tiiberkiilozun aile i¢i
daha fazla goriilen bir enfeksiyon olmasi sebebiyledir. Tiiberkiiloz enfeksiyonuna en yatkin
grup, tiiberkiilozlu hastayla ayni ortamda bulunan yakin aile gevresidir (10). 15-39 yaglan
arasindakilerde; basil pozitif indeks olgu ile yakinliklarina goére gelisen enfeksiyon
oranlari; yakin temaslilarda % 47.0-59.2, kismi temaslilarda % 28.6-40.1 saptanmugtir (83).
Kaynak vaka ile yakin ve uzun siireli temas bulagicilik riskini ileri derecede artirmaktadir.
O nedenle hastalarla ayn1 evde oturanlar tiiberkiiloz enfeksiyonu ve hastalik gelisimi
agisindan biiy{ik risk altindadirlar (84).

Hasta grubumuzda, dispanserde tedavi gorenlerin hastanede tedavi gérenlere gére
daha yiiksek oranda temasli kontrollerinin yapilmis olmasi, yeni tiiberkiiloz vakasi
bulmada biiyiik 6nemi olan temasli taramasinin (29), dispanserlerde daha bagarili olarak
yapildifim gostermektedir. Bunun sebebi hastanelerin sadece bagvuran hastalara hizmet
vermek {izere yapilandirilmig olmasi, dispanserlerin ise asil iginin hasta takibi olmasindan
kaynaklanabilir. Yeni tespit edilen her tiiberkitiloz hatasina karsihik 4-8 temasl muayenesi
yapilmasi dnerilmektedir (10).

Tedaviyi terk eden hastalarmin yandan ¢ogu hastanede tedavi gérmiistii. Bu
hastalarin % 6.8’inin dispanserler tarafindan hastaneye goénderilmis olmasma karsin
kendilerinde kayit ve dosyalari yoktu. Bu durum dispanserlerin hastalarin akibetini
yeterince takip etmediginin bir gostergesi olabilir. Hastanede tedavisi yapilan tiiberkiiloz

hastalarimin resmi bildirimlerinin ve takiplerinin yetersiz olusu (52,79), temash
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taramalarimin eksik yapilmast ve bu hastalarin bir kisminin da tedaviye direngli vakalar

olmasi toplum igin tiiberkiiloz y6niinden tehlike olusturabilir.

Tiiberkiiloz tedavisinin en 6nemli komplikasyonu tedavinin yarida birakilmasidir.
(10). Elde ettigimiz bulgulara gore diizenli ilag¢ kullamimi yaklagik 7 aydi. Bu hastalarin
dértte biri ligiincii aymn sonunda tedaviyi terk etmisti. Tiiberkiiloz glintimiizde 6 ay gibi kisa
stireli tedavi rejimleri ile tedavi edilebilmektedir. Ancak buna ragmen Tiirkiye’de dokuz
aylhk tedavi rejimleri uygulanmaktadir (19). Karag6z ve arkadaslariin akibeti meghul
hastalarda Istanbul dispanserleri igin tespit ettikleri ilk ii¢ ayin sonunda tedaviyi terk oran
% 72.0’dir. Buna gore, ¢aligmaya dahil ettigimiz hastalarin tedaviye uyumu Istanbul
dispanserlerindeki hastalardan daha iyi gorlinmekte ancak yetersizdir. Ciinkii, ¢aligma
grubundaki hastalarin % 11.7°sini ilaglarim daha uzun siire kullanmasi gereken kronik

direngli tiiberkiilozlar olusturmaktaydi.

llaglan diizenli kullanma siiresi &grenim gérenlerde gérmeyenlere gore anlamli
olarak daha uzundu. Yapilan bir galismada (83) 6grenim diizeyinin diisik olmasinin,
bulagicilikta artmaya sebep olabilecegi gibi, kronik hasta sayisim artirabilecegi de ifade
edilmektedir. Kronik hasta sayisimin artmasi da yetersiz ve diizensiz bir tedavinin sonucu
olabilir. Ogrenim gorenlerin daha uzun siire ilag kullanmas, kisilerin hastaliklariyla ilgili
bilgi ve Onerileri daha iyi anlamalarimin bir sonucu olabilir. Nitekim, aragtirmamizda
tiiberkiilozla ilgili olarak sordugumuz 3 soruya Ogrenim gérenlerin daha yiiksek oranda
dogru cevap vermis olmas1 bu diisiinceye destekleyen bir bulgudur. Bulgularimza gore
erkekler kadinlardan, kentte oturanlar kirsalda oturanlardan, sosyal giivencesi olanlar
olmayanlardan ve, yakin gevresinde tiiberkiiloz hastas: olanlar olmayanlara gére daha uzun
stire tedaviye devam etmisti. Tiiberkiiloz ilaglarinin iicretsiz olarak sadece dispanserlerden
temin ediliyor olmasi hizmete ulasmay: zorlagtiran bir faktér olabilir. Bu agidan kisilerin
sosyal giivencesinin olmasi ilaglar1 temin etmeyi kolaylastirabilmektedir. Kentte
oturanlarin gerek dispanserlere yakinlifi, gerekse saglik hizmetlerinden daha kolay
yararlaniyor olmasmna bagli olarak ilag kullanim siiresi daha uzun olabilir. Yakinlarinda
tiiberkiiloz hastas1 olanlarin ilaglarim daha uzun siire kullaniyor olmasi, bu hastaligi kars

hastalarin daha 6nceden hassasiyet kazanmasina bagli olabilir.

Dispanserler sadece kendilerinin ilag vermeye basladifi hastalarnin bildirimini
yapmaktadir. Bu durumda tedaviyi baska yerde tamamlayip kontrol i¢in dispansere gelen
hastalar sadece poliklinik defterinde yer almakta ve bu hastalardan Saglik Bakanhgi’min
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haberi olmamaktadir. Aym sekilde tedavinin baslandigi yerden baska bir yerde tedavisi
tamamlanan hastalar geri bildirimler olmadig1 i¢in akibeti meghule ayrilmakta ve bu
hastalardan dispanserlerin haberi olmamaktadir. Hastalarin % 32.3’lniin dispansere
gitmesi gerektigini bilmiyor olmasi veya kendisine sSylenmemis olmasi ise saghk
personelinin eksikligi ve veremle savasa olan ilgisizligi gostermektedir. Bunun yam sira
dispanser hastalarinin % 20.0’sinin, tip fakiiltesi hastalarinin % 9.3’{iniin istemedigi igin
verem savas dispanserine gitmemesi hastalarla olan diyalog eksikliginden kaynaklanabilir.
Ayn zamanda kiigiik yerlesim yerlerinde hastalarin kendi durumlarimi gevreye bildirmek
istememeleri bu davramsi beraberinde getirmektedir. Iyilestigini disiindiigii igin
dispansere gitmeyenler; dispanser hastalarinin % 25 ini tip fakiiltesinde tedavi géren
hastalarin % 4.7’sini olusturmaktadir. Bu durumda tiiberkiiloz savaginin en biiyiik
sorunlarindan birini olugturmaktadir. Ciinkii, tliberkiiloz savasi, yakinmalar1 gegmis

tiiberkiiloz hastalarina uzun siireli ilag kullandirma savasidir (10).

Hastalarin % 28’inin birinci dereceden akrabalan tiiberkiiloz tedavisi gormiistii..
Tiiberkiilozda enfeksiyonun saglamlari bulagmasi agisindan en 6nemli risk grubunu birlikte
yasayan aile i¢i temashlar olugturur (10). Tiirkiye’nin degisik bolgelerinde yapilan
¢aligmalarda da (29,71,86) benzer bulgular bildirilmistir. Bu bulgular tiiberkiiloz teshisi
konan hastalar i¢in temasli muayenesi tiizerinde daha fazla durulmasi gerektigini

gOstermesi agisindan 6nemlidir.

Hastalarnimizin dértte biri ilag kullanmaya bagladiktan sonra ruh hallerinde ve
davranuslarinda degisiklik oldugunu, % 9.4’ ise ¢evreyle olan iliskilerinin de etkilendigini
ifade etmigti. Tiiberkiiloz tedavisinde kullamlan ilaglar ve bu ilaglarin uzun siire
kullaniltyor olmasi depresyon gibi psikiyatrik durumlarla tedavide uyumsuzluga yol
agabilmektedir (87,88). Hastalarin psikolojik durumundaki bozukluk da ilag kullanimim
olumsuz yénde etkileyebilmektedir (48). Bunun igin tiiberkiiloz hastalarma kiiltiir
seviyelerine gore hastahiklarinin net bir sekilde agiklanmasi, sosyal yasama uyumu

destekleyici yaklagimlarn tedaviye eklenmesi hastalarin tedaviye uyumunu artirabilir.

Aragtirmamiza dahil ettifimiz hastalar belli bir donem tedavi gérmiis olmasimma
ragmen, % 15.7’sinin hastaliklarimn tedavisinin oldugunu, % 12.12’sinin bulagici
oldugunu ve % 24’iiniin ise onemli bir hastalik oldugunu bilmemekteydi. Tiiberkiiloz
hastas1, hastaliginin tedavisinin oldugunu, bulagicilifim ve hastalifimin énemini bilmelidir.
Ciinkii hastalar, hastaligim dnemsedigi stirece tedavilerini diizenli takip ederler ve tedaviye
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uyum saglarlar. Hastanin bulastiriciligini bilmesi, ¢evreyle olan iligkilerde daha dikkatli
davranmasini, hastalifin tedavisinin oldugunu bilmesi ise tedaviye uyumu saglayabilir
(48,49). Nitekim bir ¢alismada (48) ilaglar1 diizenli kullanan hastalardan % 47.7’si
hastaliginin ilagla tedavi olacagina inandifim ifade etmistir.. Bu sorular1 6grenim
gérmemis olanlarin daha diislik oranda dogru cevaplamasi, toplumun saglik diizeyine
Ogrenimin katkisini ortaya koymasi agisindan onemlidir. Saglik personeli tiiberkiiloz
hastalig ile ilgili bilgi verirken hastamin sosyo-kiiltiirel seviyesini goz 6niine alarak egitim

yapmasi ve bu egitimin siirekliligini saglanmas: hastalarin tedaviye uyumunu artirabilir.

Bagta diyabet olmak {izere hastalarimizin {igte birinin tiiberkiiloz harici ikinci bir
hastalif1 vardi. Ankara’da 1026 tliberkiilozlu {izerinde yapilan ¢alijmada % 8.2 oraninda
diyabet (89) ve Istanbul’da yapilan ¢alismada da (49) % 37.1 oraninda ikinci bir hastalik
ve % 14.5 oraninda diyabet tespit edilmis olup bizim bulgularimizla benzerdir. Tiiberkiiloz
hastaliginin kendisinin tek bagina psikolojik rahatsizliklara neden olabilmekte ve buna
baglh tedavi uyumsuzluklarm goézlenebilmektedir. ikinci bir kronik hastalik, hastalarin
psikolojik yonden daha fazla tlikenmesine neden olabilir. Bu durumda hastalarin daha
dikkatli bir sekilde tedavi ve takipleri yapilmasi, tiiberkiiloz harici hastalif1 da g6z 6niine
alinarak uygun tedavi rejimleri basglanmasi ve bu hastalarin tedavilerinin direkt gozetim

altinda yapilmasi daha uygun olabilir.

Tiiberkiiloz hastalifinin en sik goriilen genel semptomlarindan; kilo kaybi, gece
terlemesi, aksamlarn olan atey, balgam ¢ikarma, Oksiirlik sikayeti hastalarimizi begte
birinde vardi. Solunum sistemi ile ilgili semptomlar hastaliin ilerledigini gosterir (17).
Hastalarimzda semptomlarin-gériilme sikhif1 degisik caligmalarda (29,49,71) elde edilen
sonuglardan (% 48.0 — % 88.6) daha diisiiktiir. Caliyjmamizda daha 6nce tedavi gérmiis
hastalarin su anki semptomlar1 sorgulandig1 i¢in daha diisiik gikmig olabilir. Aslinda hig
semptom olmamasi gerekirken, hastalarin bir kisminda tiiberkiiloz harici baska bir hastalik
daha bulunmasi, bir kisminin tedavilerini yetersiz yapmalan ve yaklagik yarisimn sigara

iciyor olmast bu semptomlarin ¢ikmasina sebep olabilir.

Hastalannin ve yakin temaslilarmin yarisi sigara igmektedir. Sigara kullanimi
gelismekte olan iilkelerin genel bir problemidir. Toplumumuzda yaklagik % 43.6 oraninda
sigara i¢me aligkanlif1 bulunmaktadir (90). Sigara kullanimu genel olarak saghk diizeyinin -
bozulmasinda nemli rol oynar. Sigaranin tiiberkiiloz agisindan 6nemi, belirli bir diizeyden

sonra sigara igme aligkanlig1 terk edilse bile akcigerlerde hiicre ve siliya fonksiyonlarinda
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bozukluklara neden olmakta ve akut veya kronik birgok solunum yolu enfeksiyonlarina
zemin hazirlamaktadir (91). Tiiberkiiloz hastalarindaki yiiksek sigara igme oram ve saghk
lizerine olumsuz etkileri dikkate alindifinda sigaray1 birakma kampanyalar1 hatta sigara
icmeme aliskanliginin kazandinimas y6niindeki ¢aligmalarin saglik {izerine olumlu etkiler

yapabilecegi diilintilmektedir.

Tiiberkiiloz hastalarimin % 16’sin alkol aliyor olmasi olduk¢a 6nemlidir. Ciinkii,
alkoliin hiicresel bagigiklif1 baskilamas: ve koétli beslenmeyi kamgilamasi sonucu alkol
bagimhilarinda akciger tiiberkiilozu goriilme siklifi yiiksektir (92). Amerika Birlesik
Devletlerinde yeni tiiberkiiloz vakalarinin ¢ogunu alkol bagimlisi hastalar olusturmaktadir
(93). Ayrica, bu hastalarin tedaviye uyumsuz olacag: ve direng gelisimine yol agabilecegi

(49) g6z 6niinde bulundurulmalidir.

Tiiberkiiloz hastalarin BCG asililik orami diisiik oldukga diigiiktii. Tiirkiye’de 1953
yilindan beri yaygin agilama kampanyalar1 uygulanmaktadir. Buna ragmen Tiirkiye’nin
degisik yerlerinde yapilan galigmalarda (29,50,52,71) bizim % 45.1 tek asililik oramimiza
benzer (% 34.6 - 44.5) sonuglarin ¢ikmasi as1 g¢aligmalanmin yetersiz oldugunu
diigiindiirmektedir. Her ne kadar aginin koruyuculuk degerinin diigiik oldugu (55) séylense
de saglikli kisilerde, tiiberkiiloz enfeksiyonu ve hastalifina kargi direnci artirmada en
onemli yéntem BCG ile agilamadir (53). Ulkemiz gibi tiiberkiiloz enfeksiyon riskinin
yiiksek oldugu yerlerde uygulama kolaylhig1 ve ucuzlugu sebebiyle, 6zellikle de gocukluk

¢aginda yaygin enfeksiyondan korumada BCG asilamasinin 6nemi g6z ardi edilmemelidir

(56,57).

Bu ¢alismada hastalardan elde ettiimiz 16.4 £ 3.8 mm tiiberkiilin reaksiyon ¢ap:
hastane ¢alisanlar1 tizerinde yapilan bir ¢alismada (94) bulunan 13.6 + 6.9 mm degerinden
daha yiiksektir. Hastalarin yakin temashlarmun 13.3 + 3.6 mm degeriyle ise benzerdir.
Tiirkiye gibi tiiberkiiloz enfeksiyonunun ve BCG uygulamasimin yaygin oldugu iilkelerde
tiiberkiilin pozitifliginin yetiskin kimselere tan1 koymada bir yaran yoktur. Ancak, kaynak
vakanin temaslilar1 arasinda, 6zellikle gocuklarda, enfekte olanlar1 saptamak ve hastalik
gelisme riski yiiksek olan bu insanlan ilagla korumaya almak igin kullanilabilmektedir
(17). Hastalarda PPD endurasyon ¢apinin yasla birlikte anlamh bir sekilde artig gostermesi
hastalarin temaslilarindan daha ileri yasta olmasi ve yas ilerledikge tiiberkiiloz basili ile
kargilagsma ihtimalinin artmasi sonucu olabilir. Ciinkii, BCG agis1 sonrasi tiiberkiilin
reaksiyonu genellikle 9 mm den biiyiik olup, 15 milimetreyi gegmemektedir. BCG ye bagh
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PPD reaksiyonu ekzojen reenfeksiyon olmazsa 5-10 senede kaybolmaktadir (17). Nitekim
yapilan bir ¢galismada (94) hi¢ asis1 olmayanlarda tiiberkiilin reaksiyon gapim 14.6 + 8.4
mm bulunmus ve bu durum tiiberkiilin deri testi pozitifliginin BCG uygulamasindan daha

¢ok basille karsilagmaya bali olabilecegi seklinde yorumlanmustir.

Balgam ¢tkarabilen 8 hasta ve 14 temashisindan alinan numunelerde tiiberkiiloz
basili gosterilemedi. Bu durum hastalarin yetersiz bile olsa tiiberkiiloz tedavisi almig
olmasina bagli olabilir. Nitekim hastalarin yaklagik % 73’1 ilaciu ii¢ aydan fazla
kullanmigti. INH ve rifampisinli tedavi rejimlerinde iiglinci ayin sonunda eger direngli
tiiberkiiloz degilse hastalarin basil gikarmayacag: (17) ifadesi dikkate alindiinda elde
edilen sonu¢ normal olarak degerlendirilebilir. Ayrica numunenin yetersiz incelenmesi,
balgam yerine tiikiiriik igeriyor olmasi ve diger teknik nedenler de balgamda basil tespit
edilememesine sebep olabilir.. Balgamin direkt mikroskobik incelemesi kolay, hizli ve
‘ ucuz bir teknik olmasina ragmen duyarlilig: diisiiktiir ve basil tespit edebilme oram % 50-
80 arasindadir (95). PCR (polymeraz chain reaction) yontemi gibi daha dogru sonuglar
verebilen (96) teknikler gelistirilmis olmakla birlikte kullanimi su an yaygin ve pratik
degildir.
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6. SONUC

Tiuiberkiiloz sosyal bir hastaliktir. Dolay:st ile tliberkiilozlu hastalarin tedaviyi terk
etmelerine sosyal ve tibbi pek gok faktor etki etmektedir. Tedaviyi terk eden hastalar ve
yakin temaslilarim1 inceleyen bu ¢alismada tedaviyi terk ve buna sebep olabilecek faktérler

incelenmistir.

Tedaviyi terk her ne kadar erkeklerde daha sik goriilen bir durumsa da, tedaviyi terk
eden erkekler kadinlardan daha uzun siire ilag kullanmaktaydi.

Egitimsizlik biitiin sorunlarin ana sebebi oldugu gibi, 6zellikle kronik bir hastalik
olan ve uzun bir tedaviyi gerektiren, sonuglan insanin sadece kendisini degil i¢inde
bulundugu toplumu da ilgilendiren tiiberkiiloz hastaligi igin de biilyiik bir sorundur.
Hastalarin ve yakin temashlarinin iigte birinin herhangi bir 6grenim gérmemis olmasi

dikkat gekicidir ve bu hastalarda ilag kullanim stiresi anlamli olarak daha kisadur.

Koruyucu saglik hizmetleri gérevini {stlenmis olan kuruluslarimizin sadece
poliklinik hizmeti degil, halki saglik sorunlarina kars:1 bilgilendirici ve egitici ¢aligmalar
icine girmesi gerekmektedir. Aksi taktirde toplumumuzda yetersiz tedavi gormiis
tiiberkiiloz hastalar artacak bu da daha fazla is giicii kayb1 ve toplumsal sorunu beraberinde

getirecektir.

Hastalarin iigte birinin gelir diizeyi asgari iicretin altindaydi, Tedaviyi terk eden
tiiberkiiloz hastalarinda; sosyal giivencesi olmayan, igsiz ve gelir seviyesi diigiik olanlar
daha kisa siire ilag kullanmistir. Bunun igin, tedavi baglanan hastalarin sosyo-demografik
Ozelliklerinin iyi bir gekilde degerlendirilip gerekli goriilen hastalara ayni ve nakdi
yardimlarin yapilmasi hastalarin tedaviye uyumunu artirabilir.

Hastalarin bir kisminin dosyalarinda adresinin olmamasi, verilen adres ve
telefonlarin yanlis olmasi bu konuya yeni ¢oziimler getirilmesin gerektirmektedir. Bu
durum, saglik kuruluslarinda hasta takibinin ciddi bir gekilde ele alinmasi gerektigini
ortaya koymaktadir. Hastalanin ikamet ettifi yere ilk muayeneden sonra ziyarette
bulunulmas1 veya muayene esnasinda hastamn beyanindaki adresin ve ismin bagl
bulundugu muhtarlik veya saglik ocagi aranarak adresin dogrulanmas: ile yanhs adres

verme durumunun $niine gegilebilir.
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Tiiberkiilloz hastalar hastaliklarini yeterince bilmemektedir. Tiiberkiiloz hastalari
ile ilgilenen kuruluslarda ¢aligan hekim ve diger saglik personeli hastalarin psikolojik,

sosyal ve kiiltlirel diizeyini géz oniinde bulundurarak hastay: egitmelidir.

Ozellikle hastanelerde bulagici hastalik bildirimleri yetersiz yapilmaktadir. Bunun
sonucunda hastalarn yaklasik dortte biri yeterince izlenememektedir. Bu durum tedaviyi
terkleri artirdifn gibi direng geligimini de artirmaktadir. Bunun igin hastanelerin aym
zamanda hukuki bir zorunlulugu olan bildirim konusuna 6zen géstermesi gerekmektedir.

Hastalarin bir kismunin stirekli ilag kullanimina bagl: psikolojik bunalima girmesi
ve g¢evreyle olan iliskilerinin etkilenmesi bu hastalarin tedaviye uyumunu azaltmaktadir.
Bunun i¢in, hastalarin tedavileri komple diistiniilerek, psikolojik destek ve damismanlik

hizmeti verilmesi tedaviyi terk durumun azaltabilir.

Tedaviyi terk eden hastalar ve yakin temaslilarmin 6nemli bir kismimn verem agis1
yoktu. Her ne kadar asimin koruyuculugu tartisilsa da yillik enfeksiyon riskinin yiiksek
oldugu iilkemizde bagisiklama faaliyetlerinin 6nemi biiyiiktiir. Bunun igin baZigiklama
seviyelerinin yeterli diizeye ¢ikarilabilmesi i¢in saglik personeli ve halk igbirligi i¢inde

calismasi gerekmektedi.
Sonug olarak:

Tiiberkiiloz hastalarinin tedaviyi terk etmelerini 6nlemek ve verem savasinda basar
saglayabilmek i¢in yontemde belirtilen kisitliliklar ve bulgularimiz gercevesinde sunlar

onerilebilir;
1- Hastane ve dispanserlerde hasta egitimine 6nem verilmeli,
2- Toplumun genel ekonomik seviyesi artirilmali,

3- Uygun alt yap1 hazirlanarak veya mevcut yapilanma (saglik ocaklan dahil) daha
aktif kullanilarak hastalarin direkt gézlem altinda tedavi edilmeleri saglanmali,

4- Tiiberkiiloz hastalan ile ilgili kayitlar yeterli ve dogru olmali,

5- Tiiberkiiloz hastaligi ile ilgili kapsamli epidemiyolojik ¢alismalar yapilmal ve
su anki gergek durum tespit edilerek tliberkiiloz tedavisi yapan saglik personeli
bu konuda bilgilendirilmeli,
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6- Bulagic: hastaliklarla ilgili, 6zellikle tiiberkiiloz hastaliginin bildirimi yeterli ve
diizenli bir gekilde yapilmali, gerekirse kanuni yaptirimlar uy gulanmal,

7- Kurum ve kuruluglar aras: bilgi akisinin dogru ve lzh bir sekilde yapilmasi

saglanmali,

8- Tiiberkilloz tedavisi ve takibiyle ugrasan kuruluglar personel yoniinden
desteklenerek hastalarin takibi i¢in daha fazla motive edilmeli,

9- Verem savas dispanserleri diginda tiiberkiiloz tamis1 koyan ve tedavi baglayan

hekimlerin, ilk teshis ve tedaviden sonra hastay: direkt olarak dispansere sevk

etmeleri saglanmali,

10- Tiiberkiiloz tedavisinde kullanilan ilaglarin sadece dispanserler tarafindan temin
edilmesi ve eczanelerde dispanser onay: haricinde satilmasimn yasaklanmasi

hastalarin tespiti ve daha uzun siire takibi agisindan faydali olabilir.
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2. OZET

Bu galigmada tiiberkilloz hastalarinin dispanserler tarafindan takip durumu ile

tedaviyi terk eden hastalar ve yakin temaslilarinin degerlendirilmesi amaglandi.

Arastirma, 1995 - 1999 yillarinda Selguk Universitesi Hastanesi Gogiis Hastaliklart
Klinigi ve Konya ilindeki verem savas dispanserleri tarafindan tiiberkiiloz tedavisi yapilan
1979 hasta tizerinde yapildi. Tedaviyi terk eden 164 hasta saptandi. Bu gruptan Konya ili
simirfan iginde ikamet adresi veren hasta ve yakin temashlan ile gérisiildi. Olen ve gég
edenler diginda 64 hastaya ulagilabildi. Demografik veriler anket yardimiyla yiiz yiize
gortigiilerek elde edildi. Hasta ve yakin temashilarina klinik sorgulama yapildi, PPD
uygulandi, akciger grafisi ¢ekildi ve ¢ikarabilenlerden balgam alindi.

Fakiilte hastanesinde tedavisi olan hastalarda tedaviyi terk oram1 % 21.6,
dispanserde tedavi olanlarda % 4.5 idi. Tedaviyi terk eden hastalarin % 62.2°si 35 yagin
iizerindeydi. Hastalarn, % 41.3’linlin 6grenimi, % 38.7’sinin sosyal giivencesi yoktu ve
hastalarin 6nemli bir bolimii ¢ok fakirdi. Hastalarinin % 36.8’inde bagta diyabet olmak
iizere eslik eden hastalik bulunmaktaydi. Hastalarm % 48.4’tinde sigara igmekteydi.
Hastalarin % 39.4’{inlin yakinlarinda tiiberkiilozlu vardi. Hastalarin % 26.2’si iiglincii
aymn sonunda ilaglarmi birakmigti. Ofrenim gérmils olmak ilag kullamim siiresini
olumlu yonde etkilemekteydi. BCG skan hastalarin % 49.0, temashlarinin % 31.4’linde
yoktu. PPD endurasyon ¢api hastalarda ortalama 16.4 + 3.8 mm, yakin temaslilarinda 13.3
* 3.6 mm idi. Hasta ve temashilarindan alinan numunelerde mikroskopi ve Kkiiltiir

yontemleriyle tiiberkiiloz basili tespit edilemedi.

Sonug olarak; genel ekonomik kalkinma, 6grenim diizeyinin geligtirilmesi, hasta
kayit ve bildirim sistemlerinin diizenli isletilmesi ve hastalarla iletisimi siirdiirme
¢abalarinin sabirla devam ettirilmesi tliberkiiloz savagmin basarisimi artiracagi kanisina

varildi.
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8. SUMMARY

This study was aimed to evaluate the situation of the patients who are in the
following up position of the tuberculosis dispensaries and gave up the treatment and also

their close relatives included to the study.

This study was performed on the 1979 patients who where under treatment of the
tuberculosis in the department of thorax disease and tuberculosis dispensaries in Konya
between 1995-1999. 164 patients gave up the treatment have been determined. Among this
group who are living in Konya and their relatives were interweaved. We were able to reach
64 patient and that immigrate and past away. Demographic data were obtained using a
questionnaire during the face to face interview. Clinical anamneses, PPD, a thorax graphy
were performed on the patients and close relatives and sputum specimens were obtained

from those who were able to provide.

The giving up patients percentage amongst those who were under the treatment of
the Faculty hospital was 21.6 where as it was 4.5 in the dispensary. Amongst those 62.2 %
were over 35 years of age. 41.3 % of the patients could not have been able to get education
and 38.7 % of them did not have social security. An important part of the patients were
poor. There was accompanying illness such us diabetes mellitus etc in 36.8 % of the
patients, and 48.4 % of them were smokers. 39.4 % of the patients have relatives with
tuberculosis. At the and of the third month 26.2 % patients have given up the medical
treatment. Being educated positively affected continuous use of medicine. There was no
BCG scare in the 49.0 % of the patients, and in 31.4 % of the relatives of them. The mean
enduration diameter in the patient was 16.4 + 3.8 mm and it was 13.3 + 3.6 mm in close
relatives. Mycobacterium tuberculosis have not been determined in the specimens of the

patients and their relatives by microscopic examination and culture methods.

As a result; we believe that general economical development, better education
level, regular administration and follow up systems and efforts to provide a better

communication with patients may positively affect the results of efforts against the

tuberculosis.
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11. EKLER

EK 1. Literatiir Temini I¢in Universiteleri Génderilen Mektup Ornegi

........................ Universitesi Tip Fakdiltesi .................Anabilim Dali Bagkanlhigina,

Tiiberkiiloz hastalarinin tedaviye uyumu ile ilgili bir ¢alisma yapmaktayim. Bu
konuyla ilgili boliimiiniizde veya bolgenizde yapilmig arastirmalarin varsa arastirma
metnini yada aragtirmanin kiinyesini iletmeniz galigmama katki saglayacaktir. Ilginize

simdiden tegekkiir eder saygilar sunarim.

Adres: S.U.T1p Fakiiltesi Halk Saghgi AD Dr.Fatih KARA

e-mail: fkara55@hotmail.com
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EK 2. Anket Formu

AKIBETI MECHUL TUBERKULOZ HASTALARI VE YAKIN TEMASLILARI
ANKET FORMU

Temaslilar

5- Meslegi: ............

6- Medeni hali: Bekar [ ] Evii[ ] Dul[ ]

7- Ogrenim diizeyi: OYD] ] OY[ ]Io[ ] 00[ 1YO[ ]

12- Oturdugu yer: [l merkezi[ ] Ilge merkezi [ ] Kasaba[ ] Koy[ ]

13- Ailenizin toplam geliri: Aylhk/yillik ... TL Kotii[ ] Orta[ ] Iyi[ ]
Skor [ ]

17- En son tedavi oldugunuzda ilaglarimz diizenli kullamr miydimiz? Evet[ ]
Hayir [ ]
18- Son olarak size verilen ilaglar1 kag ay diizenli olarak kullandiniz?.............. ay

24- Tiiberkiiloz ilaglarim kullanmaya basladiktan sonra davraniglarmizda ve ruh halinizde bir

degisiklik oldu mu?

25- Ailenize tiiberkiiloz hastalif1 yoniinden tarama yapildi om?
26- Tiiberkiiloz hastahdimn tedavisi var mu?

27- Tiiberkiiloz hastalig1 bulagic: bir hastalik m?

28- Tiiberkiiloz hastalig1 Snemli bir hastalik m1?

29- Baska bir hastalifimz var mi?............... Hastaligimz...........
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31- Gece terlemesi var mi?............. Ne kadar zamandir:..........

32- Kilo kayby/kilo alamama var m1?........ Ne kadar zamandir:...

33- Balgam ¢ikarma sikayetiniz var mi?... Ne kadar zamandir:.

34- Aksamlan olan ateg var mi?................ Ne kadar zamandir:.

35- Sigara iger misiniz? Evet[ ] Hayir [ ]
Miktar...............

36- Alkol alir misimz? Evet[ ] Hayur[ ]
Miktarr...............

37- Saglikla ilgili bilgileri daha ¢ok nereden 6grenirsiniz? ...........

38- BCG skar sayisi............

39- PPD sonuctu .................

40- Film sonucu .........cc......

41- Yayma sonucu .............
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