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OZET
Tiiberkiilozda basil kaynagi hasta insandir. Basil hava yolu ile bulagir. Bu nedenle, tiiberkiiloz basilinin bu -
lagmasina kargi, TB hastalarinin bulundugu saglik kurumlarinda 6zel 6nlemler alinmasi zorunludur. Sanayi -

lesmis iilkelerde, kurumlarda gériilen salginlardan sonra bu iilkeler ciddi énlemler almislardir. Alinan énlem -
lerle bulasmanin azaldig gésterilmistir. Ulkemizde, degisik hastanelerde yapilan personel taramalarinda yik -
sek tiiberkiiloz prevalansi saptanmistir. Bu durum, iilkemizde énlemler almay: gerekli kilmaktadir. Tiiberkii -
loz bulagmasinin kontrolii igin, hastalara erken tan1 konulmasi ve hizla etkili tedaviye baglanmast cok 6nem -
lidir. Bunun yan1 sira, basil sacan hastalarin izolasyonu, hastalarin bulunduklar ortamlarda basil sayisinin
azaltilmas: ve hastalarla karsilasan kisilerin korunmast bir dizi uygulamay1 gerektirmektedir. Bunlar ii¢ bas -
lik altinda ele alinmistir: yonetimle ilgili 6nlemler, miithendislik énlemleri ve kisilerin koruyucu maske kul -
lanmasi. Saglik kurumlarinda tiiberkiiloz bulagsmasina karst alinmasi gereken énlemler konusunda iilkemizde
uygulanacak bir kilavuz hazirlanmasi uygun olacaktir.

Anahtar sozciikler: tiiberkiiloz, saglik kurumu, 6nlem, bulagma
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ABSTRACT
Transmission of Tuberculosis in Health Care Facilities and Measures to be Taken

Source of bacilli in tuberculosis is a diseased person. Infection spreads by air. For this reason, special mea -
sures should be taken against the spread of tubercul bacilli in health care facilities which are dealing with TB
patients. After outbreaks in industrialized countries, they took serious precautions. Decrease in the spread

of infection was shown after these measures. Screening of health care workers in different hospitals in our
country showed high prevalance of tuberculosis. This necessiates to take measures in our country. In order

to control spread of tuberculosis, early diagnosis of patients and initiating prompt treatment are very impor -
tant. In addition, a series of precautions should be taken for isolation of source cases, decreasing bacilli in
the environment of patients, and protection of personnel who meet patients. These precautions are examined
under three headings: measures related to administration, measures related to engineering, and using personel
respirators. It would be appropriate to prepare a guideline for precautions against transmission of tuberculo -
sis in health care facilities that can be used in our country.

Key words: tuberculosis, health care facility, precaution, transmission

GIRiS

Tiiberkiiloz, 20. yiizyilin ikinci yarisinda etkili kemoterapile -
rin bulunmasi ile sanayilesmis tilkelerde hizla kontrol altina
alinmig ve 1980’lere gelindiginde eliminasyonundan soz edil-
meye baslanmisti. Ancak 1980’lerden itibaren ABD’de ve
Avrupa iilkelerinde hasta sayilarinda belirgin artiglar gériil-
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miistiir. Bu artigin nedenleri incelendiginde, HIV infeksiyo-
nunun ortaya ¢ikmast, tiiberkiiloz kontroliine verilen énemin
(biitge ve saglik orgiitlenmesi, vd.) azalmasi, yoksulluk ve
gocler 6ne ¢ikmaktadir. Asya, Afrika ve Giiney Amerika’nin
yoksul iilkelerinde ise tiiberkiiloz insidansinda diisiis olma-
mast bir yana, artiglar oldugu goriilmiistiir. Bu geligmelerin
sonucunda Diinya Saghk Orgiitii, 1993 yilinda tiiberkiiloz
hastaligr konusunda acil durum ilan etmistir.

Ikibinli yillara girildiginde, Avrupa’nin ve Kuzey Ameri-
ka’nin sanayilesmis iilkelerinde hiikiimetlerin konuya énem
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vermeleri, biiyiik biitceler ve énemli saglik orgiitlenmeleri
sonucunda tiiberkiilozlu hasta sayisinda azalma baglamistir.
Ancak bu iilkelerden bazilarinda, ilaca direngli tiiberkiiloz,
énemli bir sorun olmayt siirdiirmektedir. Ozellikle, cok ilaca
direngli tiiberkiiloz oranlarmin artisi énemlidir. Cok ilaca
direncli tiiberkiiloz (CID-TB), tiiberkiiloz tedavisinin en
6nemli iki ilact olan izoniyazid ve rifampisine direncli basil-
lerle olusan hastaligi tanimlamak igin kullanilmaktadir;
CID-TB tiiberkiilozun birinci grup ilaglart (major ilaglart)
olan izoniyazid, rifampisin, etambutol, streptomisin ve pirazi-
namid ile tedavi olanaksizdir; tedavisinde daha ¢ok yan etki-
si olan, daha pahali ilaglart daha uzun siire kullanmak gerek -
mektedir; buna karsin tedavi basari oranlari, CID-TB olma-
yan olgulara gére daha diistiktiir.

Dogu Avrupa, Asya, Afrika ve Giiney Amerika’da ise tii-
berkiiloz pandemisi biitiin hiziyla siirmekte, HIV infeksiyo-
nunun artigt, durumu daha da ciddilestirmektedir. Yeterli
saglik orgiitlenmesinin olmamasinin yani sira, tani olanakla-
r1 ve tedavide kullanilacak ilaglar bu iilkelerde yoktur. Yilda
8 milyon yeni tiiberkiiloz hastasi ortaya cikarken, 2 milyon
insan tiiberkiiloz nedeniyle 6lmektedir. Diinya niifusunun
licte biri, yaklagik 2 milyar insan ise tiiberkiiloz basili ile in-
fektedir ve bunlarn yaklagik %10’u yasamlarinin herhangi
bir déneminde tiiberkiiloz hastaligina yakalanacaktir [1].

Ulkemizde tiiberkiiloz hastaligi kemoterapi sonrasi do-
nemde, iilke capinda yiiriitiilen verem savagi caligmalari so-
nucunda biiyiik ¢lgiide kontrol altina alinmigtir. 1980’1 yil-
larda iilkemizde de insidansta artiglar goriilmiig, ancak 1990’lx
yillarda verem savag dispanserlerine kayith hasta insidansin-
da diistisler goriilmektedir. Verem Savagi Daire Bagkanligin-
dan alinan verilere gore 1999 yilinda 18 418 yeni ve 3670 es-
ki olmak {izere toplam 22 088 tiiberkiiloz olgusu saptanmistir;
yeni olgular, 100 000’de 27’lik bir insidansa denk diismekte-
dir.

Tiiberkiilozun hala bir sorun oldugu tilkemizde tiiberkiiloz
hastaliginin saglik kurumlari ve diger tiiberkiiloz hastasi bu-
lunma riski tagtyan kurumlarda bulagmasina karst alinacak
6nlemler 5nem tagimaktadir. Diinyada yiizyildan uzun siiredir
devam eden bu sorun daha uzun yillar siirecektir [2].

TUBERKULOZDA BULASMA

Tiiberkiiloz bir infeksiyon hastaligidir. Kaynak, tiiberkiiloz
hastasidir. Hava yolu ile yayilan kiiciik parcaciklar ile bula-
sir. Tiiberkiilozun bulagmasinin kontrolii bu nedenle zordur.

Tiiberkiiloz hastasinin solunumu ile ¢evreye yaydigi basil
iceren kiiciik pargaciklarin bilesimindeki su, buharlagma ile
kaybolunca geriye akcigerlere girip hastaliga yol acan ¢ok kii-
ciik damlacik gekirdekleri kalir. Bu damlacik ¢ekirdeklerinin
capt 1-5 mikron tahmin edilmektedir, hava akimlari ile sii-
ritkklenir ve inhalasyonla saglikli akcigere girer [3]. Basil sa-
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can bir kisinin ortamda bulunmast durumunda, ayni ortami
paylasan kisiler inhalasyonla bu basili akcigerlerine alirlar.
Yani bulasma hasta kisiden saglam kisiye solunum yoluyla ol-
maktadir; bunun diginda bulasma son derece dnemsizdir [4].
Yapilan calismalarda, solunum yoluyla cevreye yayilan ve ca-
pt 100 mikrondan kiiciik pargaciklarin sayisi, konugma ile O-
210, oksiirme ile 0-3500 ve hapsirma ile 4500-1 000 000 bu-
lunmustur [5]. Bir tek basilin bile akcigere girmesiyle infeksi-
yon olusabilecegi g&z ¢niine alindiginda, tiiberkiiloz icin “izin
verilebilir bir maruz kalma diizeyi” olmadig agiktir [6].

Basil sacan tiiberktilozlu kaynak kisinin bulastiricihigini

artiran faktorler:

e Akcigerde, bronslarda ya da larinkste tiiberkiiloz,

® Yaymada (mikroskopi ile) aside direncli basil (ARB) pozi-
tif olan,

e Akciger filminde kavite bulunan hastalar,

e Oksiiriik ve hapsirik,

e Tiberkiiloz tedavisi uygulanmayan hastalar (tiiberkiiloz
tanist almayan, bagka tani ile izlenen hastalar gibi),

e Tiiberkiiloz tedavisi uygulandig: halde iyilesmeyen hasta-
lar (yetersiz tedavi alan ya da ilaglara direncli hastalar; na-
diren ilag emilimi bozuk olan hastalar),

e Basilin aerosol halinde gevreye yayilmasina yol agan is-
lemler (bronkoskopi, ksiiriik olusturma ¢abalari, otopsi-
ler, endotrakeal entiibasyon).

Mikroskopisi negatif hastalarin bulastiriciligi, pozitif olan-
lardan azdir, ancak bu hastalar da bulastiricidir. Cocuk tiiber-
kiilozu da yukarida sayilan 6zellikler bulundugunda bulasici-
dir. Etkili tedavi ile hastanin bulastiricilign hizla kaybolur-
ken, oksiiriik sayist da giinler icinde diismektedir [7].

Bulastiriciligr artiran cevre-ortamla ilgili faktorler:

e Uzun siire ve yakin temas (en ¢ok aile bireylerine, daha az
siklikla is arkadaglart ve temas edilen diger kisilere bulag-
ma goriiliir) [8,9],

e Kiiciik hacimli ortamlar ya da havalandirmanin kétii ol-
mast [10],

¢ Hastanin bulundugu ortamlarda havalandirmanin yetersiz
olmas1 ve buna bagli olarak basil igeren damlaciklarin ye-
terince seyreltilmemesi,

¢ Hastanin bulundugu ortamlara giines girmemesi olarak s1-
ralayabiliriz.

Basilin alinmasini izleyen 2-10 haftada bagisiklik sistemi,
basilin ¢ogalmasini ve yayilmasini durdurur. Bu dénemde tii-
berkiilin testi pozitif olur. Bu kisilerde yasam boyu aktif has-
talik gelisme riski %10’dur ve bu risk ilk yillarda en yiiksek-
tir. Hiicresel bagigiklik sistemini etkileyen hastaliklarda ve
durumlarda tiiberkiiloza yatkinlik artmaktadir. HIV ile infek-
te hastalar ve saglik calisanlarinda tiiberkiiloz goriilme orani
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cok fazla artmaktadir. Tiiberkiiloz ile infekte olunca, infeksi-

yonla bas edememekte ve hizla hastalik gelismektedir
[11,12].

DUNYADA SAGLIK KURUMLARINDA
TUBERKULOZ BULASMASI

Hastane caliganlarinda tiiberkiiloz infeksiyonunun ve hasta-
liginin goriilme siklig1 konusunda yapilan yayimlar incelendi-
ginde, saglik calisanlarinda antibiyotik 6ncesi dénemde tii-
berkiiloz riski yiiksek iken, 1950’lerden sonra hizla diisiis gos-
termistir [13].

Kanada’da 1994-1997 yillarinda 17 hastanede yapilan bir
calismada, tiiberkiilin testi pozitif saglik ¢aligani orani, genel
toplumdan fazla bulunmus, bircok hastanede yetersiz hava-
landirma ile birlikte, hastalara tedavi baglamadaki gecikme-
ler degerlendirilerek, maruz kalma riskinin yiiksek oldugu
gosterilmigtir [14]. ABD’de 1984-1985 yillarinda 29 eyalette
tani alan aktif tiiberkiilozlu hastalarin mesleklerine iligkin
bilgiler analiz edilmis ve belirli saglik calisanlarinda (mesleki
terapistler ve daha az 6deme yapilan saglik calisanlarinda)
hastaliga yakalanma riski yiiksek bulunmustur [15].

Konuyla ilgili bir derlemede 1966 ile 1994 yillar1 arasinda-
ki literatiirii tarayan Menzies ve arkadaglari, altmigl yillara
gore seksenli yillarda bulasmanmn daha az oldugunu belirt-
mislerdir [16]. Bu derlemede, saglik calisanlarinda tiiberkiiloz
riskinin kurumdan kuruma ve ayni kurum icinde énemli de-
gisiklikler gosterebildigi bulunmustur. Saglik calisanlarinda
riskin tiimiyle yok edilemeyecegi, risk diizeyini toplum ile
ayni diizeye diigiirmenin gercekgi bir hedef olabilecegi belir-
tilmektedir. Tiiberkiiloz hastaligi riski, topluma gére 0,6-2,0
kat bulunmus, ¢alismalarda genellikle hafif bir risk artig1 go-
riilmsgtiir. Tiiberkiiloz infeksiyonu risk oranlari incelendigin-
de, hastaneye bagvuran tiiberkiilozlu hasta sayis1 ve bu sayi-
nin personel sayisina orani 6nem kazanmaktadir. Bir yilda
6’dan az tiiberkiiloz hastasinin bagvurmasi ya da her bir tiiber-
kiilozlu hasta bagvurusuna karsilik 100 personel diigmesi du-
rumunda maruz kalma riski disiiktiir [16].

Saglik ¢aliganlarinda tiiberkiiloz riski konusunda hastane
salginlarini ve diger epidemiyolojik calismalari degerlendiren
Markowitz, tiiberkiiloz infeksiyon riskinin hastane ¢alisanlarin-
da belirgin olarak daha yiiksek oldugu sonucuna varmistir [17].

Son yirmi yilda, sanayilegmis iilkelerde hastanelerde, po-
likliniklerde, evsizlerin barmaklarinda, bakimevlerinde,
okullarda ve hapishanelerde tiiberkiiloz salginlari goriilmiis-
tiir. Salginlarda, hastalara, ziyaretcilere, kurumlarda yasayan-
lara, ¢alisanlara ve saglik personeline bulagma yayimlanmis-
tir. Bu salginlarda, 6zellikle AIDS hastalarinda yiiksek oran-
da morbidite ve mortalite saptanmasinin yani sira, cok ilaca
direncli tiiberkiiloz basillerinin bulagmasi da konuya biiyiik
onem verilmesine neden olmustur.

TORAKS DERGISI o CILT 3, SAYI 1 ¢ NiSAN 2002

ABD’de yayimlanmis 28 mikro salgint dzetleyen Iseman
[18], bu salginlardaki ortak bazi &zellikleri su sekilde sirala-
mugtir: kaynak olguya/lara ge¢ tani konmasi ya da tani kon-
mamast; ¢ok az temiz hava veren, ayni havayi resirkiile eden
havalandirma sistemleri; maruz kalan kisilerin hastaliga yat-
kin olmalarina yol acan HIV infeksiyonu, AIDS, organ nak-
li, onkolojik kemoterapiler, madde bagimliligi, malniitrisyon,
yasliliga baglt bagisikligin zayiflamast ve kaynak olgularda
ilag direnci nedeniyle tedavinin basarisiz olmast. Italya [19],
Fransa [20], Arjantin [21], Ispanya [22], Avustralya [23] ve
Ingiltere’de [24] kurum ici salgmlar yayimlanmustir. Bu sal-
ginlarda, M. tuberculosidin bulagsmast ile ilgili faktorlerin in-
celenmesi, hastanelerin neresinde ve hangi ¢énlemlerin alin-
masi gerektigi konusunda bize bilgi vermektedir.

Molekiiler biyoloji tekniklerinin kullanilmas: ve ilag di-
renci paternlerinin degerlendirilmesi sonucunda, olgularm
ortak 6zellik gostermesiyle, kurum igi bulagmalart destekle-
yen ¢alismalar yayimlanmugtir [25,26,27].

Sanayilesmis ve tiiberkiiloz insidansinin diisiik oldugu l-
kelerde durum boyle iken, tiiberkiiloz insidansinin yiiksek ol-
dugu tilkelerde durum nedir? Bu iilkelerde yapilmis yeterli ca-
lisma olmamakla birlikte, bilinen ¢alismalarda yiiksek risk ol-
dugu goriilmektedir. Sahra giineyi bir Afrika tilkesi olan Ma-
lawi’'deki bir hastanede, iki yilda 310 hemsireden 12’sinde
(%4) aktif tiiberkiiloz goriilmiistiir. Bu rakam, toplumdan 40
kat fazladir [28].

Klasik bilgilerimize gore, uzun siire ve yakin temas ile tii-
berkiilozun bulagtig1 bilinmektedir. Ancak tiiberkiiloz basili
iceren aerosollerin yogun bulundugu ortamlarda bulunan ki-
silerde, birkag saatte maruz kalanlarin %40-80’i infekte ola-
bilmektedir [29,30].

Tiiberkiiloz riski yiiksek meslek olarak ilk saptanan grup
hemgireler olmugtur [13]. Doktorlarda, 6zellikle de dahiliye
doktorlarinda tiiberkiiloz riskinin yiiksek oldugu gosterilmis-
tir [31,32]. Gogiis hastaliklart uzmanlarinin, tiiberkiiloz has-
talar1 ile daha fazla karsilasmalarinin yani sira, bronkoskopi
yapmalari ve yogun bakimda ventilatére bagli hastalar: izle-
meleri nedeniyle tiiberkiiloz riski yiiksektir [33,34]. Patolog-
lar, 6zellikle de otopsi yapan patologlar ile diger laboratuvar
calisanlar da tiiberkiiloz bulagmasi agisindan risk grubu olus-
turmaktadirlar [35,36].

Bu caligmalar bize, hastanelerde tiiberkiilozun énemli bir
meslek riski olusturdugunu gostermektedir. Daha fazla tii -
berkiiloz hastasinin yatti1 hastanelerde risk daha fazladir.
Tani koymada gecikmeler maruz kalma siiresini artirmakta-
dir. Tan1 konulmamus tiiberkiiloz hastalari, hastalig1 daha
fazla kisiye bulagtirmaktadir.  Ciinkii, bu hastalara karg1 sag-
lik caliganlari dogal olarak kendilerini koruma cabasi goster-
memektedirler. Hastalarin izole edilmemeleri ve izolasyon
odalarinda ventilasyonun iyi yapilmamasmin énemli rolii ol-
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dugu ortaya konulmustur. Tiiberkiiloz basili iceren aerosolle -
rin yogun oldugu islemler sirasinda ve bu ortamlarda risk en
yiiksektir.

TURKiYE'DE HASTANELERDE TUBERKULOZ
BULASMASI

Ulkemizde, hastanelerde ya da diger kurumlarda tiiberkiiloz
salgini yayimlanmamug, ancak sinirli sayida aragtirmada, has-
tanelerde tiiberkiiloz bulagmasi arastirilmistir. Bu ¢aligmalar-
da, ilgili hastane personelinde kesitsel tarama caligmalar: ya-
pilmigtir. Tiiberkiilin testi sonuglart, bu derlemeye alinma-
mugtir. Bunun nedenleri, ¢aligmalarda kontrol grubu olma-
mast; toplumdaki tiiberkiilin pozitifliginin bilinmemesi;
BCG’nin uygulandig iilkemizde, PPD pozitiflik sinir1 konu-
sunda, erigskin yas grubunda degerlendirme yapacak verilerin
olmamasidir. Calismalarda saptanan tiiberkiiloz hastalarmin
sayist ve oranlari, gegirilmis tiiberkiiloz dykiisii ve akciger fil -
minde sekel lezyon olanlarin sayist asagida sunulacaktir.

[stanbul Universitesi Tip Fakiiltesi I¢ Hastaliklari Kiirsii-
sii'nde caligan 300 doktor ve personelin 1981 yilinda, akciger
filmi cekilmis, kusku duyulanlara balgamda ARB incelemesi
ve diger incelemeler yapilmistir. Sonugta 14 kiside inaktif tii-
berkiiloz lezyonu (11’1, 1-1.5 yil icinde tiiberkiiloz gegirmis),
4 (%1.3) aktif tiberkiiloz kabul edilmis ve bunlardan 2’si
(100 000’de 670) ARB pozitif bulunmugtur [37].

Dicle Universitesi Tip Fakiiltesinde ¢alisan 792 saglik
personeli 1985 yilinda taranmisg, bunlardan 12’sinde akciger-
de, 2’sinde plevrada sekel lezyon saptanmistir. Kesin tiiberkii-
loz tanisi alan 2 (100 000’de 250), kuskulu tiiberkiiloz tanist
alan 3 hasta oldugu bildirilmistir [38].

Atatiirk Gogiis Hastaliklar1 ve Gogiis Cerrahisi Merke-
zi'nde ¢aligan 602 kisi 1991 yilinda mikrofilm ile taranmus,
tibbi 6ykii ile 28 kisinin tiiberkiiloz gegirmis oldugu, 16’sinmn
akcigerde ve 1’inin plevrada sekeli oldugu goriilmiistiir. Kus-
kulu tiiberkiilozu olan 5 kisi ve kesin tiiberkiiloz tanisi alan 2
(100 000’de 330) kisi bulunmustur [39].

Erciyes Universitesi Gevher Nesibe Hastanesi ve Kayseri
Nuh Naci Yazgan Gogiis Hastaliklari Hastanesi’'nde ¢aligan
945 personel 1994 yilinda taranmus, tiiberkiiloz gecirmis 17
kisi oldugu goriilmiis, 4 kisi (100 000’de 420) kesin tiiberkii-
loz tanist almustir. Bu calismada akciger filminde sekel lezyon
bulunma orani verilmemistir [40].

[zmir'de 1986 ile 1998 yillari arasinda Dokuz Eyliil ve Ege
Universiteleri ile [zmir Gogiis Hastaliklari ve Cerrahisi Egi-
tim Hastanesi, Atatiirk Devlet Hastaneleri’'nde ¢aligan 6156
kisinin, geriye doniik olarak tiiberkiiloz gecirip gecirmedigi
incelenmis; 59 tiiberkiiloz hastasi saptanmistir. Saglik ¢ali-
sanlarinda tiiberkiiloz riski, toplum genelinden yiiksek bulu-
nurken, gogiis kliniginde ¢alisanlarin diger kliniklerdekilere
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gore 6.4 kat, hemsirelerin de doktorlara gére 2.6 kat fazla risk
altinda oldugu anlasgilmistir [41].

Subat-Nisan 1997 tarihlerinde Atatiirk Gogiis Hastalikla-
r1 Hastanesi’nde 495 personel taranmis, PPD degerlendirme -
lerinin sonuglart tartigtlmigtir. Bir personele (1/495, %0.2)
bakteriyolojik olarak tanist kesinlestirilmemis, ancak klinik
ve tedavi yaniti ile tiiberkiiloz tanist konulmustur [42].

Tiirkiye’de son 20 yilda tiiberkiiloz insidansi yiiz binde 52
ile 27 arasinda degismektedir. Hastanelerde yapilan ¢aligma-
larda, kesin tiiberkiiloz tanisi alan saglik calisanlarinda ise
yiiz binde 250 ile 670 arasinda degisen nokta prevalans sap-
tanmistir. Insidans ve nokta prevalans, farkli epidemiyolojik
Slgiitlerdir, bu nedenle kargilastirilmalart dogru olmayacak-
tir. Ancak hastane ¢alisanlarinda saptanan nokta prevalans
cok yiiksektir ve bu toplulukta toplumdan ¢ok daha fazla tii-
berkiiloz hastaliginin ortaya ¢iktigini sdyleyebiliriz. Bu veri-
ler, iilkemizdeki hastanelerde tiiberkiilozun bulagmasina kar-
st 6nlem almamiz gerektigini gostermektedir. Bu konuda iil-
kemizde bir uygulama kilavuzu yoktur ve alinmasi gereken
onlemler konusundaki degerlendirmeler yenidir [43].

SAGLIK KURUMLARINDA TUBERKULOZ
BULASMASININ KONTROLU

Tiiberkiilozun bulagmasini énlemek igin, yapilacak en énem-
li sey, aktif tiiberkiiloz hastalig1 olan kisilere erken tani koy-
mak ve etkili bir tedavi uygulamaktir. Tiiberkiiloz basilinin
kaynag hasta kisilerdir. Bu nedenle tiiberkiilozdan kugku du-
yulan her kiside balgam, en kisa siirede aside direncli basil
(ARB) icin incelenmelidir. Tiiberkiiloz hastasinin bulun -
dugu kurumlarda, balgamda ARB incelemesi ayni giin
icinde yapilabilmelidir. Yayma pozitif hastalarin en bulagtiri-
ct oldugu akildan ¢ikarilmamalidir. Tani kesinlegince de en
kisa siirede tedaviye baglanmalidir.

Tani konan her tiiberkiiloz hastasinin, yasadigi yerdeki ve-
rem savagi dispanserine bildirilmesi de zaman gegirilmeden
yapilmalidir. Bu gérevi, hastane infeksiyon kontrol komitesi-
nin bir tiyesi ya da istatistik subesinden bir ¢alisan tstlenme-
li, faks ya da telefonla en kisa siirede bildirimi yapmalidir.
Boylece, hastanin aile bireyleri ile yakinlarinin da taranmasi
saglanabilecektir.

Bunun yani sira, iilkemizde tiiberkiiloz hastasi ile karsila-
san biitiin kurumlarda calisanlarin, kurum ici tiiberkiiloz
kontroliindeki rolleri belirlenmeli ve gerekli egitimler yapila-
rak uygulamalar denetlenmelidir. Tiiberkiiloz bulagmasmin
kontroliinde planlama, yonetim, egitim, uygulama, denetim
ve yeniden planlamanin islemesi gerekir.

Tiiberkiiloz infeksiyonunun kontroliinde alinmasi gereken
onlemleri 6nem sirasina gore ii¢ baglikta toplayabiliriz

[44,45]:
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¢ Birinci sirada, yonetimle ilgili énlemler

e Ikinci sirada, mithendislik 6nlemleri

e Uciincii olarak kisilerin koruyucu maske (respirator) kul-
lanim1 yer almaktadir.

Yénetimle ilgili nlemler

Bu ¢nlemler, bulagtirici kisilerle, heniiz basille kargilasmamig
(yani infekte olmamig) kisilerin kargilagmalarini énlemeye
yoneliktir. Balgam ARB yaymasinin hemen yapilabilmesi ve
sonug bildirilmesi; tiiberkiiloz bulasmasini énlemek icin yazi-
l1 kurallar ve protokoller hazirlanmasi; saglik calisanlarinin
isyerinde ¢aligma sekillerinin diizenlenmesi; tiiberkiiloz hak-
kinda saglik ¢alisanlarinin teorik ve uygulamali olarak egitil-
mesi ve saglik calisanlart ve hastalarin bulagma riski konu-
sunda dikkat ve anlayis diizeyini yiikseltmek; bu uygulamala-
rin denetimi ve saglik c¢alisanlarinin tiiberkiiloz infeksiyonu
ve hastalig1 a¢isindan taranmasini igermektedir.

Mtihendislik onlemleri

Bu 6nlemler, bulagtiriciligi olan damlacik ¢ekirdeklerinin yo-
gunlugunu azaltmak ve yayilmasimni énlemeye yonelik 6nlem-
leri kapsar.

Kisilerin koruyucu maske kullanmasi

Bu yontem, ilk iki siradaki énlemin yetersiz kaldig1 alanlarda
korunmaya yoneliktir. Tiiberkiiloz basilinin bulundugu has-
talarmn kaldiklar1 odalar, girisimlerin yapildig1 odalar ve labo-
ratuvarlar bu alanlara 6rnek olarak verilebilir.

YONETIMLE iLGiLi ONLEMLER

“Saglik-Bakim Kurumlarinda Mycobacterium tuberculo -
sis’in Bulasmasmi Onlemeye Yonelik Kurallar” ABD'de
1994 yilinda yayimlanmustir [44]. Hastalik Kontrol ve Onleme
Merkezleri (Centers for Disease Control and Prevention
—CDC) tarafindan ilk olarak 1990’da yayimlanan bu kurallar
[45], 1993 yilinda diizeltmelerle birlikte tartismaya agilmis ve
1994 yilinda son sekli verilerek yeniden basilmustir. Yazinin
bundan sonraki béliimiinde genis ve ayrintili olarak hazirlan-
mis olan bu kurallari temel alarak iilkemiz gercekleri ile birlik-
te bir degerlendirme yapilacaktir. Bu konuda Tiiberkiiloz ve
Akciger Hastaliklarma Karg1 Uluslararasi Birlik (International
Union Against Tuberculosis and Lung Disease-IUATLD) ve
Diinya Saglik Orgiitiiniin Tiiberkiiloz Program Grubu, yoksul
tilkeler icin uygulanmasimni ¢nerdikleri kurallari ortak olarak
yayimlamigtir [46]. Amerikan Gogiis Hastaliklart Koleji ile
Amerikan Toraks Dernegi tarafindan yayimlanan bir uzlast ra-
poru da konuyu ayrintili olarak incelemektedir [47].

Sorumlunun belirlenmesi
Infeksiyon kontrolii, isyeri sagligi ve miihendislik 6nlemleri
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konusunda deneyimli ve uygulamada yetki sahibi bir kisi ya
da kurula tiiberkiiloz infeksiyonu kontrolii icin sorumluluk
verilmelidir. Hastanelerimizde “Infeksiyon Kontrol Komite-
si” kurulmast zorunlulugu vardir. Bu komitenin bu gorevi tist-
lenmesi kanaatimizce uygun olacaktir.

Riski belirleme

Yapilmas: gereken ilk sey bir risk degerlendirmesi yapmaktir.
Tim kurumda, ameliyathane, poliklinik, laboratuvar, kori-
dorlar ve hastalarin yattiklar servisler gibi degisik boliimler-
de ve kurum iginde ¢alisan farkli gruplarda risk belirlenmeli -
dir. Riski belirlemede, toplumdaki tiiberkiiloz siklig1, tiiber-
kiiloz hastalarinin bagvuru sikligi, kurum icinde bu hastalarin
sayist ve bulunduklar: yerler, personelin bu hastalarla temasi,
calisanlarda PPD pozitiflesmesi ya da M. tuberculosidin bulas-
tgmin gosterilmesi gibi faktorler goz oniine alinmaktadir.
Tiberkiiloz infeksiyon kontrol plan1 olusturmak: ~ Risk de-
gerlendirmesini esas alarak yazli bir tiiberkiiloz infeksiyon
kontrol plani olusturulmalidir. Riskin derecesini beliti ara -
liklarla yeniden degerlendirmek: Diisiik risk kategorisinde
ornegin yilda bir, yiiksek risk kategorisinde daha sik olarak
yeniden degerlendirmeler yapilmali ve kontrol plani buna
gore yeniden gozden gegirilmelidir.

Aktif tiberkiiloz kuskusu olan hastalarin belirlenmesi,
degerlendirilmesi ve tedavilerinin baslamasi

Tiiberkiiloz basilinin bulagmasini énlemede en énemli fak-
torler, tiiberkiiloz hastalarinin erken tanisi, uygun bir sekil-
de izolasyonu ve etkili tedaviye baglanmasidir. Bu konuda,
kurum iginde tibbi kayitlarin gozden gecirilerek mevcut du-
rumun belirlenmesi, tanidaki gecikmelerin ve infeksiyon
kontroliindeki sorunlarin saptanmast; yeni protokollerin ge-
listirilmesinde bu bilgilerin kullanilmas: yararli olacaktir.
Ulkemizde tiiberkiiloz insidanst orta derecede yiiksektir. Bu
nedenle tiiberkiiloz hastaligi konusunda ¢ok dikkatli olmak
gereklidir. Iki haftadan uzun siiren Sksiiriigii, antibiyotik
tedavisi ile diizelmeyen alt solunum yolu infeksiyonu olan
kisilerde mutlaka balgam ARB incelemesi yapilmalidir.
Tani agisindan tiiberkiiloz igin ¢zel boyama ve kiiltiir ola-
naklarmin var olmast gereklidir. Tiiberkiiloz i¢cin ARB boya-
mast, mikroskopisi ve kiiltiir olanaklari hastanede ya da o
saglik kurumunda yoksa, mutlaka en yakin (ayn1 giin sonug
verebilecek) bir laboratuvarla kurum olarak baglanti kurul-
malidir.

Poliklinik ve acillerde alinacak tedbirler

Tiberkiiloz hastalarinin sik muayene ve tedavi edildigi yer-
lerde izolasyon odasi bulunmasi ve ayrica bekleme ve gozlem
odalariyla ayaktan tedavi verilen yerlerde basile karst, hava-
landirma, UV lamba gibi gerekli tedbirler alinmalidir.
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Tani konulan ya da kuskulanilan tiberkiiloz hastalari
icin yapilacaklar

Bulastiric1 tiiberkiiloz hastaligi olan ya da kuskulanilan ve
hastaneye yatirilan kisilerin tiiberkiiloz izolasyon odasina
konmasi, sanayilegmis tilkelerde uygulanmaktadir. ABD’de
(CDC kararlarinda) bu bir zorunluluk olarak belirtilmektedir
[44]. Ulkemizde genellikle izolasyon odalarmin olmamasi ne-
deniyle bu konunun tartisilmasi ve uygulanabilirligi olan ka-
rarlar alinmasi gereklidir. En azindan basil ¢ikaran hastalarin,
basil ¢ikarmayan hastalarda ve tanist kugkulu hastalardan ay-
r1 odalarda tutulmas: saglanmalidir.

Tiberktiloz izolasyon islemleri

Tiiberkiiloz izolasyonu uygulanan hastalara, tiiberkiiloz bulas-
mast ve neden izole edildikleri anlatilmalidir. Tiiberkiilozlu
hastalarin oda kapilarinin kapali tutulmasi gerekir. Odaya gi-
renler koruyucu maske takmalidir. Hasta, odasindan digariya
¢iktiginda cerrahi maske takmalidir. Tiiberkiiloz izolasyon
odasi: Bu odalarda basil sayisini azaltacak mithendislik yon-
temleri uygulanir ve odadan disariya basil iceren damlacik
cekirdeklerinin ¢ikmasi ¢nlenir. Bu odalarda negatif basing
olmali, odadan koridorlara hava ¢ikmamalidir. Saatte en az 6
kez havasi degismeli ya da buna esdegerde UV uygulamas: ya-
pilmalidir. Odadaki hava resirkiile ediyorsa partikiil filtresin-
den gegmeli ya da UV 1gindan gegmelidir. Tiiberkiiloz izo -
lasyonunun sonlandirilmasi:  Tiiberkiiloz olmadigi sonucuna
varilirsa hasta izolasyondan cikarilabilir. Tedavi ile bulagtiri -
ciligin ne zaman sona erdigi konusu tartisgmalidir. Hastanm
tedavi ile klinik ve bakteriyolojik iyilegmesinin goriilmesi ge-
reklidir. Cok ilaca direngli tiiberkiiloz hastalarinin bulagtiri-
ciligr siirebileceginden, hastanede yattiklar: siirece izolasyon
odalarinda tutulmalart énerilir. Taburculugun planlanmasi:
Hastanin taburculugu planlandigi zaman hangi verem savast
dispanserine gidecegi belirlenmelidir. Miimkiinse bu dispan-
ser ile iligkiye gecilerek tedavinin devami konusunda planla-
ma yapilmalidir. Hastanin taburcu edilmesi ve verem savagt
dispanserine bagvurusunun kendi istegine birakilmasi seklin -
deki bugiinkii uygulama mutlaka degistirilmelidir. Tedavisi
sonlandirilana kadar hastanin izlenmesi konusunda uygula-
maya yonelik kararlar almamiz gereklidir.

Saglik calisanlarinin teorik ve uygulamali egitimi

Hekimler de dahil tiim saglik ¢alisanlarinin tiiberkiilozun bu-
lasmasi ve 6zellikle caligtiklart yerlerde alinmasi gereken 6n-
lemler konusunda egitilmeleri gereklidir. Bu egitimde, tiiber-
kiiloz infeksiyonu ve hastaligi ile ilgili epidemiyoloji, tani,
klinik yaklagim, risk faktorleri ve tiiberkiiloz infeksiyon kont-
rolii kurallari ve uygulama konulari yer almalidir. Ise basla-
madan bu egitimin verilmesi ve belirli araliklarla yeniden de-
gerlendirme yapilmast 6nerilir. Egitimin, ¢alisacak kisiye ve
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calistig1 kosullara uygun olmasi, uygulamali yapilmast ve eris-
kin egitiminin kosullarina gére yapilmas: gereklidir.

Saglik calisanlarina danismanlik verilmesi, tarama

ve degerlendirme

Tiiberkiilozun bulasmasi ve infeksiyon kontrolii konusunda
danigmanlik verilerek onlara nerede ve nasil caligmalarmin
uygun olacagmin anlatilmasi gereklidir. Tiiberkiiloz semp-
tomlart olan saglik caliganlarinin degerlendirilmesi ve tiiber -
kiiloz olmadiklarinin belirlenmesinden sonra ya da tiiberkii-
loz tedavisi aliyorsa, bulastiriciligini kaybettikten sonra ise
donmeleri saglanmalidir. Ise baslarken tiiberkiilin testi pozi-
tif olan ¢alisanlarin tiiberkiiloz semptomlari olmadan yeni-
den tiiberkiilin yapilmamas: 6nerilmektedir. Tiiberkiilin po-
zitif olanlara akciger filmi ¢ekilmeli ve film normal ise, semp-
tomlar1 olmadigi siirece yeniden filme gerek olmadig: belirtil-
mektedir.

Ulkemizde BCG asisi diizenli uygulanmaktadir ve erigkin
niifusun %90’mdan ¢ogu asilidir. Bu nedenle hastane cali-
sanlarinda tiiberkiilin testinin degerlendirmesi zorluk goster-
mektedir. Tiiberkiilin testi pozitiflesmesi izlenemediginden,
tiiberkiiloz hastaliginin bulasmasi ve infeksiyon oranlart sap-
tanamamaktadir. Baglangigta tiiberkiilin testi negatif ise bo-
oster etki icin test 1 hafta sonra (1 hafta ile 1 ay arasinda en
uygun siiredir) tekrarlanir. Yine negatifse, bu kisiye yilda bir
kez ya da riski yiiksek bir boliimde ¢alisiyorsa daha sik tiiber-
kiilin testi kontrolleri yapilir. Oksiiriigii olan ya da radyolojik
olarak kuskulu lezyonu olanlarda 3 balgam incelemesi yapila-
rak tiiberkiiloz aragtirilmalidir.

MUHENDISLIK ONLEMLERI

Miihendislik 6nlemlerinin amact, bulastirict damlacik gekir-
deklerinin yayilmasini engellemek ve konsantrasyonlarini
azaltmaktir [10,48]. Infeksiyon kontroliinden sorumlu perso-
nelin havalandirma (ventilasyon) konusunda uzman miihen-
dislerle birlikte ¢alismasi gereklidir. Miithendislik kontrolii,
havalandirma ve havanin temizlenmesi konularini igermek-
tedir. Havalandirma konusu iginde, kirleticilerin seyreltilme-
si ve uzaklagtirilmasi, odalarin icinde havanin akim sekilleri,
hava akiminin yoni, odalardaki negatif basing ve tiiberkiiloz
izolasyon odalari sayilabilir. Havanin temizlenmesi ya da de-
zenfeksiyonu ise iki sekilde gerceklestirilir: hava filtre edilir
(6rnegin yiiksek etkili partikiil hava filtresi-HEPA ile) ya da
ultraviyole mikrop oldiirticii 151n uygulanir (ultra-violet ger-
micidal irradiation-UVGI)

Tiiberkiiloz izolasyon odalarinin, koridora ve diger odala-
ra gore negatif basingl olmas gerekir. Bu odalardaki kirli ha-
vanin seyreltilmesi ve uzaklagtirilmasi saglanmalidir. Bunun
icin bir saatte 6-10 hava degisimi yapacak yeterli havalandir-
maya gerek vardir. Odadaki bulastirict damlacik ¢ekirdekle-
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rinin havalandirma borusunda ya da havay: resirkiile eden
sistem icinde filtre edilmesi icin HEPA filtreleri kullanilabi-
lir. HEPA filtresi 0.3 mikron ya da daha biiyiik partikiilleri
%99.97 etkinlikle uzaklagtirir. UVGI, M. tuberculosilin
inaktivasyonunda ya da sldiirilmesinde etkilidir. Dalga boyu
254 nm olan UV-C 1ginlar1, bulagtirici damlacik cekirdekleri
olan alanlarda iist oda havasina uygulanmalidir. Insanlarin
yasadigi odanin alt kesimlerine bu 1sinlar ulasmamali (1sin1
gdormememiz gereklidir), tist oda havasina yonelik olarak 24
saat acik birakilmalidir. Yirmi metrekarelik bir oda igin, her
biri 15W iki UV lamba iinitesi gerekir [49,50].

Biitiin miihendislik énlemleri dogru kurulmali ve ¢alis-
malar1 diizenli kontrol edilmelidir.

Atatiirk Gogiis Hastaliklar1 Hastanesi’'nde, hasta ve per-
sonel odalarinin ¢ok azinda UV lamba bulunmaktadir. Kap1
ve pencereleri acip havalandirdiktan sonra odalara girip vizit
yapilmaktadir. Hasta odalar1 en az ii¢ kisiliktir. Bu odalara
yatan hastalar1 hastalik durumlarma gore (yeni tiiberkiiloz
hastasi, direngli tiiberkiiloz hastasi, tiiberkiiloz olmayan has-
talar) ayr1 odalara yatirarak énlem almaya ¢aligilmaktadir.

KiSISEL KORUNMA (MASKE)

Kontrol uygulamalari icinde her zaman en sonda gelen 6n-
lem kisisel korunmadir; yonetimle ilgili 6nlemler ve miihen-
dislik 6nlemlerine karsin tiiberkiiloz basili olan yerde maske
kullanilir [51,52]. Tiiberkiiloz hasta izolasyon odasinda, 6ksii-
riik yaratan islemler (balgam ¢ikarma, bronkoskopi, endotra-
keal entiibasyon, aerosol tedaviler) sirasinda, tiiberkiiloz has-
tasinin nakli sirasinda ve acil cerrahi islem ya da dig miidaha-
lesi sirasinda maske takilmasi gereklidir.

Maskeleri kullanirken, maruz kalma senaryolarini bilmek
yol gosterici olmaktadir. Riski fazla islemler igin yiiksek dii-
zeyde koruma saglayan 6nlemler (bronkoskopi icin basingli
hava saglayan maskeler), diisiik riskli durumlar icin diisiik
diizeyde koruma 6nlemleri alinabilir. Maskelere kolay ulagi-
labilmesi 6nemlidir. Uygulamali egitim ve maskenin yiize uy-
mast icin denemeler yapilmalidir. Maskenin yiize oturmast,
en az filtresinin etkinligi kadar 6nemlidir. CDC kilavuzunda
tiiberkiiloz basili i¢in kullanilan maskelerin su 6lgiitlere uy-
mast 6nerilmektedir:
¢ Bir mikron partikiilleri %95 etkinlikle filtre etmesi,
¢ Yiize oturdugunda %10 ya da daha az kagak olmast,

o Farkli saglik ¢alisanlarinin yiizlerine uyabilmesi,
e Her takista yiize oturdugunun kontrol edilebilmesidir.

ABD’de Ulusal Is Sagligi ve Giivenligi Enstitiisii (Nati-
onal Institute for Occupational Safety and Health-NIOSH)
tarafindan maskelere sertifika verilmesinde NRP sistemi kul-
lanilmaktadir. (N: yag dist kokenli aerosoller i¢in kullantlir,
NaCl aerosolii ile test edilir; R: yag kokenli aerosoller igin
kullanilir, tek kullanimliktir; P: yag kokenli aerosoller igin
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kullanilir, tekrar kullanilabilir.) Her birinin 0.3 mikron par-
tikiilleri filtre etmede %99.97, %99 ve %95 etkili olan ii¢ ay-
r1 tipi vardir. Sonugta dokuz ayri maske tipi ortaya ¢ikmakta-
dir. Tiiberkiiloz basiline karsi, %95 etkili filtre yapan N siste-
mi (N-95) maskesi onerilmektedir.

M. tuberculosisbulagsmasinda damlacik ¢ekirdeginin bo-
yutlari, aerosol &zellikleri ile tiiberkiilozdan korunmada mas-
kelerin etkinligi konularindaki bilgiler eksik olmakla birlikte
maske uygulamak zorunlulugu vardir.

Saglik alaninda maske kullanimi konusunda bazi 6zel du-
rumlar vardir.

e Tibbi bakim verirken hastalari segme sansimiz yoktur.
Etik olarak her hastaya bakmak zorundayiz. Bu hastalarin
bir kismi da bulagtirma riski tagir.

e Yetkin ve 6zenli bir bakim igin iletisim en énemli unsur-
dur. Invazif islemlerde personelin hasta ile iyi iletisimi ge-
rekir. Hastalar solunum izolasyonuna alininca, hem fiziksel
olarak hem de duygusal ve sosyal yonden izolasyondadirlar.

¢ Acil durumlarda, maskeyi uygun sekilde ayarlamak ve yii-
ze tam oturtmak i¢in yeterli zaman olmayabilir.

e Giinliik izlemede, hasta odasina defalarca girmek gereke-
bilir, maskeyi yiize ayarlamak ve kontrol etmek zor olabi-
lir.

® Maskeler gormeyi engelleyebilir, igne batmasi gibi risklere
yol agabilir.

e Maskeler genellikle kadinlara uymaz, sanayi icin, erkekle-
re yonelik hazirlanmistir.

e Kisisel anlayislar ve kiiltiir de maske takmay: etkileyebi-
lir.

Saglik personelinin maske kullanmada uyumlu davranma-
dig1 goriilmektedir: ABD’de ARB izolasyon odalarinda hem-
sirelerin maskelerini uygun kullanmadiklar: ve bir ¢alismada,
bir saatlik bir islem i¢in saglik ¢aliganlarimin %3 7’sinin mas-
ke takmak istemedigi gorilmiistiir.

Maskenin yeniden kullanilabilmesi icin yapisinin bozul-
mamus, filtre boliimiintin par¢alanmamis ya da kirlenmemis
olmast ve filtre etme yeteneginin devami gereklidir.

Tiiberkiiloz hastalarinin maske kullanmasi

Hastanin 6ksiirtirken ve hapsirirken agzini bir mendil ya da
benzeri bir nesne ile kapamasi ve izolasyon odasi diginda cer-
rahi maske kullanmasinin damlacik cekirdegi yaymasina en-
gel oldugu kabul edilmektedir. Ote yandan bircok maskenin,
kullananin rahati igin disart hava veren acikligi (egzos valfi)
vardir, bunlar1 tiiberkiilozlu hastaya takmamak gerekir.

Okstirtik yaratan ve aerosol olusturan islemler

Endotrakeal entiibasyon ve aspirasyon, bronkoskopi, balgam
cikartmak i¢in uyarim, aerosol tedavileri gibi alt solunum yo-
luna yapilan iritasyonlarin yani sira apse drenaji, doku homo-
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jenizasyonu-liyofilizasyonu ya da tiiberkiiloz iceren diger do-
kularla ¢alisgma durumlarinda olusan aerosoller ile cevreye
cok sayida basil sagilmaktadir. Tiiberkiiloz hastasinda bu is-
lemler zorunlu ise yapilmali ve islem sirasinda 6zel kapali ha-
valandirmali maskeler kullanilmalidir. Islem sonrasi hastala-
rin izolasyon odalarina alinmalari gerekir [45].

BCG ve kemoprofilaksi: BCG uygulanmayan iilkelerde
(ABD gibi), kurum ici tiiberkiiloz bulagmasinin 6nlenmesinde
infeksiyon kontrol énlemlerinin yetersiz kalacagi, bu nedenle
izoniyazid kemoprofilaksisinin daha yaygn kullanimina gerek
oldugu belirtilmektedir ve riskin yiiksek oldugu kurumlarda
BCG’nin saglik ¢aliganlarinda uygulanmasi konusunda da
farkli fikirler vardir [53]. Ulkemizde bu konu tartismalidir.

SONUC VE ONERILER

Tiiberkiiloz kontrol énlemlerinin etkinligi:
ve ¢ok ilaca direngli tiiberkiilozun hastanede bulagmasina
kars1 tiiberkiiloz kontrol énlemlerinin etkili oldugu bulun-
mustur. New York kentinde bir hastanede 1990 CDC Kural -

larina gore, hizli tan1 koyma ve tedaviye baglama, hastalar1

Tuberkiilozun

kisa siirede izolasyona alma, negatif basingli odalar ve uygun
maskelerin kullanilmasi uygulamalar1 baglatilmistir. Bu uygu-
lamadan 6nce ve sonra hastanede bulasmaya bagli hasta sa-
yilarinin orani ve saglik ¢alisanlarinda tiiberkiilin deri testi
pozitiflesmesi karsilagtirilmistir. Her iki parametrede de belir-
gin diizelme oldugu goriilmiistiir [54]. Baska ¢alismalarda da
hastanede tiiberkiiloz bulagmasina kargt 6énlem alinmasinin
etkili oldugu gosterilmistir [55,56].

Ulkemizde neler yapmaliyiz?

Saglik calisanlarina tiiberkiilozu 6gretmeliyizz  Tiiberkiiloz
hastalarma tilkemizde gec tani konulmakta, bazen ticiincii ya
da dordiincii hekim taniyr koymaktadir. Tani konulmamig
bir tiiberkiiloz hastasi, en tehlikeli bulas kaynagidir. Hastala-
ra erken tani koymali, hastay1 uygun sekilde izole etmeli, en
erken donemde etkili bir tedaviye baglamaliyiz. Eckili tedavi
ile bulagma hizla yok edildigi i¢in buna “kimyasal karantina”
denmektedir. ilaclara duyarli basille hastalanmis kiside alti
aylik bir tedavi, yasam boyu %98 sifa saglamaktadir. Cok ila-
ca direngli tiiberkiilozda ise tedavinin etkisiz kalmasi, hasta-
nin bulastiriciliginin uzun siire devam etmesine neden ol-
maktadir. Ulkemizde de hastanelerde ve dispanserlerde yapi-
lan ¢aligmalarda yeni tiiberkiiloz hastalarinda %2-5 oraninda
cok ilaca direng saptanmaktadir. Bu durum 6zellikle, tiiber-
kiiloz bulagmasina karst 6nlemlere biiyiik 6nem vermemizi
gerektirmektedir.

Uygulama kilavuzu hazilamaliyizz  Tiirkiye’de tiiberkii-
lozun saglik calisanlarina bulasmamas i¢in alinmast gereken
onlemler konusunda bir uygulama kilavuzu hazirlamali ve
saglk kurumlarinda infeksiyon kontrol komitelerince uygu-
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lanmasina baglanmalidir. Ulkemizde uygulanabilir, siireklili-
gi saglanabilir ve maliyeti kargilanabilir ¢oziimler ortaya koy-
maliyiz.
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