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G‹R‹fi

Tüberküloz, 20. yüzy›l›n ikinci yar›s›nda etkili kemoterapile -

rin bulunmas› ile sanayileflmifl ülkelerde h›zla kontrol alt›na

al›nm›fl ve 1980’lere gelindi¤inde eliminasyonundan söz edil-

meye bafllanm›flt›. Ancak 1980’lerden itibaren ABD’de ve

Avrupa ülkelerinde hasta say›lar›nda belirgin art›fllar görül-

müfltür. Bu art›fl›n nedenleri incelendi¤inde, HIV infeksiyo-

nunun ortaya ç›kmas›, tüberküloz kontrolüne verilen önemin

(bütçe ve sa¤l›k örgütlenmesi, vd.) azalmas›, yoksulluk ve

göçler öne ç›kmaktad›r. Asya, Afrika ve Güney Amerika’n›n

yoksul ülkelerinde ise tüberküloz insidans›nda düflüfl olma-

mas› bir yana, art›fllar oldu¤u görülmüfltür. Bu geliflmelerin

sonucunda Dünya Sa¤l›k Örgütü, 1993 y›l›nda tüberküloz

hastal›¤› konusunda acil durum ilan etmifltir. 

‹kibinli y›llara girildi¤inde, Avrupa’n›n ve Kuzey Ameri-

ka’n›n sanayileflmifl ülkelerinde hükümetlerin konuya önem
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Tüberkülozda basil kayna¤› hasta insand›r. Basil hava yolu ile bulafl›r. Bu nedenle, tüberküloz basilinin bu -

laflmas›na karfl›, TB hastalar›n›n bulundu¤u sa¤l›k kurumlar›nda özel önlemler al›nmas› zorunludur. Sanayi -
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lerle bulaflman›n azald›¤› gösterilmifltir. Ülkemizde, de¤iflik hastanelerde yap›lan personel taramalar›nda yük -

sek tüberküloz prevalans› saptanm›flt›r. Bu durum, ülkemizde önlemler almay› gerekli k›lmaktad›r. Tüberkü -
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lidir. Bunun yan› s›ra, basil saçan hastalar›n izolasyonu, hastalar›n bulunduklar› ortamlarda basil say›s›n›n

azalt›lmas› ve hastalarla karfl›laflan kiflilerin korunmas› bir dizi uygulamay› gerektirmektedir. Bunlar üç bafl -

l›k alt›nda ele al›nm›flt›r: yönetimle ilgili önlemler, mühendislik önlemleri ve kiflilerin koruyucu maske kul -

lanmas›. Sa¤l›k kurumlar›nda tüberküloz bulaflmas›na karfl› al›nmas› gereken önlemler konusunda ülkemizde

uygulanacak bir k›lavuz haz›rlanmas› uygun olacakt›r.
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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. 
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vermeleri, büyük bütçeler ve önemli sa¤l›k örgütlenmeleri

sonucunda tüberkülozlu hasta say›s›nda azalma bafllam›flt›r.

Ancak bu ülkelerden baz›lar›nda, ilaca dirençli tüberküloz,

önemli bir sorun olmay› sürdürmektedir. Özellikle, çok ilaca

dirençli tüberküloz oranlar›n›n art›fl› önemlidir.  Çok ilaca

dirençli tüberküloz (Ç‹D-TB), tüberküloz tedavisinin en

önemli iki ilac› olan izoniyazid ve rifampisine dirençli basil-

lerle oluflan hastal›¤› tan›mlamak için kullan›lmaktad›r;

Ç‹D-TB tüberkülozun birinci grup ilaçlar› (majör ilaçlar›)

olan izoniyazid, rifampisin, etambutol, streptomisin ve pirazi-

namid ile tedavi olanaks›zd›r; tedavisinde daha çok yan etki-

si olan, daha pahal› ilaçlar› daha uzun süre kullanmak gerek-

mektedir; buna karfl›n tedavi baflar› oranlar›, Ç‹D-TB olma-

yan olgulara göre daha düflüktür.

Do¤u Avrupa, Asya, Afrika ve Güney Amerika’da ise tü-

berküloz pandemisi bütün h›z›yla sürmekte, HIV infeksiyo-

nunun art›fl›, durumu daha da ciddilefltirmektedir. Yeterli

sa¤l›k örgütlenmesinin olmamas›n›n yan› s›ra, tan› olanakla-

r› ve tedavide kullan›lacak ilaçlar bu ülkelerde yoktur. Y›lda

8 milyon yeni tüberküloz hastas› ortaya ç›karken, 2 milyon

insan tüberküloz nedeniyle ölmektedir. Dünya nüfusunun

üçte biri, yaklafl›k 2 milyar insan ise tüberküloz basili ile in-

fektedir ve bunlar›n yaklafl›k %10’u yaflamlar›n›n herhangi

bir döneminde tüberküloz hastal›¤›na yakalanacakt›r [1].

Ülkemizde tüberküloz hastal›¤› kemoterapi sonras› dö-

nemde, ülke çap›nda yürütülen verem savafl› çal›flmalar› so-

nucunda büyük ölçüde kontrol alt›na al›nm›flt›r. 1980’li y›l-

larda ülkemizde de insidansta art›fllar görülmüfl, ancak 1990’l›

y›llarda verem savafl dispanserlerine kay›tl› hasta insidans›n-

da düflüfller görülmektedir. Verem Savafl› Daire Baflkanl›¤›n-

dan al›nan verilere göre 1999 y›l›nda 18 418 yeni ve 3670 es-

ki olmak üzere toplam 22 088 tüberküloz olgusu saptanm›flt›r;

yeni olgular, 100 000’de 27’lik bir insidansa denk düflmekte-

dir.

Tüberkülozun hâlâ bir sorun oldu¤u ülkemizde tüberküloz

hastal›¤›n›n sa¤l›k kurumlar› ve di¤er tüberküloz hastas› bu-

lunma riski tafl›yan kurumlarda bulaflmas›na karfl› al›nacak

önlemler önem tafl›maktad›r. Dünyada yüzy›ldan uzun süredir

devam eden bu sorun daha uzun y›llar sürecektir [2].

TÜBERKÜLOZDA BULAfiMA

Tüberküloz bir infeksiyon hastal›¤›d›r. Kaynak, tüberküloz

hastas›d›r. Hava yolu ile yay›lan küçük parçac›klar ile bula-

fl›r. Tüberkülozun bulaflmas›n›n kontrolü bu nedenle zordur. 

Tüberküloz hastas›n›n solunumu ile çevreye yayd›¤› basil

içeren küçük parçac›klar›n bileflimindeki su, buharlaflma ile

kaybolunca geriye akci¤erlere girip hastal›¤a yol açan çok kü-

çük damlac›k çekirdekleri kal›r. Bu damlac›k çekirdeklerinin

çap› 1-5 mikron tahmin edilmektedir, hava ak›mlar› ile sü-

rüklenir ve inhalasyonla sa¤l›kl› akci¤ere girer [3]. Basil sa-

çan bir kiflinin ortamda bulunmas› durumunda, ayn› ortam›

paylaflan kifliler inhalasyonla bu basili akci¤erlerine al›rlar.

Yani bulaflma hasta kifliden sa¤lam kifliye solunum yoluyla ol-

maktad›r; bunun d›fl›nda bulaflma son derece önemsizdir [4].

Yap›lan çal›flmalarda, solunum yoluyla çevreye yay›lan ve ça-

p› 100 mikrondan küçük parçac›klar›n say›s›, konuflma ile 0-

210, öksürme ile 0-3500 ve hapfl›rma ile 4500-1 000 000 bu-

lunmufltur [5]. Bir tek basilin bile akci¤ere girmesiyle infeksi-

yon oluflabilece¤i göz önüne al›nd›¤›nda, tüberküloz için “izin

verilebilir bir maruz kalma düzeyi” olmad›¤› aç›kt›r [6].

Basil saçan tüberkülozlu kaynak kiflinin bulaflt›r›c›l›¤›n›

art›ran faktörler:

• Akci¤erde, bronfllarda ya da larinkste tüberküloz, 

• Yaymada (mikroskopi ile) aside dirençli basil (ARB) pozi-

tif olan, 

• Akci¤er filminde kavite bulunan hastalar,

• Öksürük ve hapfl›r›k,

• Tüberküloz tedavisi uygulanmayan hastalar (tüberküloz

tan›s› almayan, baflka tan› ile izlenen hastalar gibi),

• Tüberküloz tedavisi uyguland›¤› halde iyileflmeyen hasta-

lar (yetersiz tedavi alan ya da ilaçlara dirençli hastalar; na-

diren ilaç emilimi bozuk olan hastalar),

• Basilin aerosol halinde çevreye yay›lmas›na yol açan ifl-

lemler (bronkoskopi, öksürük oluflturma çabalar›, otopsi-

ler, endotrakeal entübasyon).

Mikroskopisi negatif hastalar›n bulaflt›r›c›l›¤›, pozitif olan-

lardan azd›r, ancak bu hastalar da bulaflt›r›c›d›r. Çocuk tüber-

külozu da yukar›da say›lan özellikler bulundu¤unda bulafl›c›-

d›r. Etkili tedavi ile hastan›n bulaflt›r›c›l›¤› h›zla kaybolur-

ken, öksürük say›s› da günler içinde düflmektedir [7]. 

Bulaflt›r›c›l›¤› art›ran çevre-ortamla ilgili faktörler: 

• Uzun süre ve yak›n temas (en çok aile bireylerine, daha az

s›kl›kla ifl arkadafllar› ve temas edilen di¤er kiflilere bulafl-

ma görülür) [8,9],

• Küçük hacimli ortamlar ya da havaland›rman›n kötü ol-

mas› [10],

• Hastan›n bulundu¤u ortamlarda havaland›rman›n yetersiz

olmas› ve buna ba¤l› olarak basil içeren damlac›klar›n ye-

terince seyreltilmemesi,

• Hastan›n bulundu¤u ortamlara günefl girmemesi olarak s›-

ralayabiliriz. 

Basilin al›nmas›n› izleyen 2-10 haftada ba¤›fl›kl›k sistemi,

basilin ço¤almas›n› ve yay›lmas›n› durdurur. Bu dönemde tü-

berkülin testi pozitif olur. Bu kiflilerde yaflam boyu aktif has-

tal›k geliflme riski %10’dur ve bu risk ilk y›llarda en yüksek-

tir. Hücresel ba¤›fl›kl›k sistemini etkileyen hastal›klarda ve

durumlarda tüberküloza yatk›nl›k artmaktad›r. HIV ile infek-

te hastalar ve sa¤l›k çal›flanlar›nda tüberküloz görülme oran›
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çok fazla artmaktad›r. Tüberküloz ile infekte olunca, infeksi-

yonla bafl edememekte ve h›zla hastal›k geliflmektedir

[11,12].

DÜNYADA SA⁄LIK KURUMLARINDA

TÜBERKÜLOZ BULAfiMASI

Hastane çal›flanlar›nda tüberküloz infeksiyonunun ve hasta-

l›¤›n›n görülme s›kl›¤› konusunda yap›lan yay›nlar incelendi-

¤inde, sa¤l›k çal›flanlar›nda antibiyotik öncesi dönemde tü-

berküloz riski yüksek iken, 1950’lerden sonra h›zla düflüfl gös-

termifltir [13]. 

Kanada’da 1994-1997 y›llar›nda 17 hastanede yap›lan bir

çal›flmada, tüberkülin testi pozitif sa¤l›k çal›flan› oran›, genel

toplumdan fazla bulunmufl, birçok hastanede yetersiz hava-

land›rma ile birlikte, hastalara tedavi bafllamadaki gecikme-

ler de¤erlendirilerek, maruz kalma riskinin yüksek oldu¤u

gösterilmifltir [14]. ABD’de 1984-1985 y›llar›nda 29 eyalette

tan› alan aktif tüberkülozlu hastalar›n mesleklerine iliflkin

bilgiler analiz edilmifl ve belirli sa¤l›k çal›flanlar›nda (mesleki

terapistler ve daha az ödeme yap›lan sa¤l›k çal›flanlar›nda)

hastal›¤a yakalanma riski yüksek bulunmufltur [15]. 

Konuyla ilgili bir derlemede 1966 ile 1994 y›llar› aras›nda-

ki literatürü tarayan Menzies ve arkadafllar›, altm›fll› y›llara

göre seksenli y›llarda bulaflman›n daha az oldu¤unu belirt-

mifllerdir [16]. Bu derlemede, sa¤l›k çal›flanlar›nda tüberküloz

riskinin kurumdan kuruma ve ayn› kurum içinde önemli de-

¤ifliklikler gösterebildi¤i bulunmufltur. Sa¤l›k çal›flanlar›nda

riskin tümüyle yok edilemeyece¤i, risk düzeyini toplum ile

ayn› düzeye düflürmenin gerçekçi bir hedef olabilece¤i belir-

tilmektedir. Tüberküloz hastal›¤› riski, topluma göre 0,6-2,0

kat bulunmufl, çal›flmalarda genellikle hafif bir risk art›fl› gö-

rülmüfltür. Tüberküloz infeksiyonu risk oranlar› incelendi¤in-

de, hastaneye baflvuran tüberkülozlu hasta say›s› ve bu say›-

n›n personel say›s›na oran› önem kazanmaktad›r. Bir y›lda

6’dan az tüberküloz hastas›n›n baflvurmas› ya da her bir tüber-

külozlu hasta baflvurusuna karfl›l›k 100 personel düflmesi du-

rumunda maruz kalma riski düflüktür [16].

Sa¤l›k çal›flanlar›nda tüberküloz riski konusunda hastane

salg›nlar›n› ve di¤er epidemiyolojik çal›flmalar› de¤erlendiren

Markowitz, tüberküloz infeksiyon riskinin hastane çal›flanlar›n-

da belirgin olarak daha yüksek oldu¤u sonucuna varm›flt›r [17].

Son yirmi y›lda, sanayileflmifl ülkelerde hastanelerde, po-

likliniklerde, evsizlerin bar›naklar›nda, bak›mevlerinde,

okullarda ve hapishanelerde tüberküloz salg›nlar› görülmüfl-

tür. Salg›nlarda, hastalara, ziyaretçilere, kurumlarda yaflayan-

lara, çal›flanlara ve sa¤l›k personeline bulaflma yay›mlanm›fl-

t›r. Bu salg›nlarda, özellikle AIDS hastalar›nda yüksek oran-

da morbidite ve mortalite saptanmas›n›n yan› s›ra, çok ilaca

dirençli tüberküloz basillerinin bulaflmas› da konuya büyük

önem verilmesine neden olmufltur. 

ABD’de yay›mlanm›fl 28 mikro salg›n› özetleyen Iseman

[18], bu salg›nlardaki ortak baz› özellikleri flu flekilde s›rala-

m›flt›r: kaynak olguya/lara geç tan› konmas› ya da tan› kon-

mamas›; çok az temiz hava veren, ayn› havay› resirküle eden

havaland›rma sistemleri; maruz kalan kiflilerin hastal›¤a yat-

k›n olmalar›na yol açan HIV infeksiyonu, AIDS, organ nak-

li, onkolojik kemoterapiler, madde ba¤›ml›l›¤›, malnütrisyon,

yafll›l›¤a ba¤l› ba¤›fl›kl›¤›n zay›flamas› ve kaynak olgularda

ilaç direnci nedeniyle tedavinin baflar›s›z olmas›. ‹talya [19],

Fransa [20], Arjantin [21], ‹spanya [22], Avustralya [23] ve

‹ngiltere’de [24] kurum içi salg›nlar yay›mlanm›flt›r. Bu sal-

g›nlarda, M. tuberculosis’in bulaflmas› ile ilgili faktörlerin in-

celenmesi, hastanelerin neresinde ve hangi önlemlerin al›n-

mas› gerekti¤i konusunda bize bilgi vermektedir. 

Moleküler biyoloji tekniklerinin kullan›lmas› ve ilaç di-

renci paternlerinin de¤erlendirilmesi sonucunda, olgular›n

ortak özellik göstermesiyle, kurum içi bulaflmalar› destekle-

yen çal›flmalar yay›mlanm›flt›r [25,26,27]. 

Sanayileflmifl ve tüberküloz insidans›n›n düflük oldu¤u ül-

kelerde durum böyle iken, tüberküloz insidans›n›n yüksek ol-

du¤u ülkelerde durum nedir? Bu ülkelerde yap›lm›fl yeterli ça-

l›flma olmamakla birlikte, bilinen çal›flmalarda yüksek risk ol-

du¤u görülmektedir. Sahra güneyi bir Afrika ülkesi olan Ma-

lawi’deki bir hastanede, iki y›lda 310 hemflireden 12’sinde

(%4) aktif tüberküloz görülmüfltür. Bu rakam, toplumdan 40

kat fazlad›r [28]. 

Klasik bilgilerimize göre, uzun süre ve yak›n temas ile tü-

berkülozun bulaflt›¤› bilinmektedir. Ancak tüberküloz basili

içeren aerosollerin yo¤un bulundu¤u ortamlarda bulunan ki-

flilerde, birkaç saatte maruz kalanlar›n %40-80’i infekte ola-

bilmektedir [29,30]. 

Tüberküloz riski yüksek meslek olarak ilk saptanan grup

hemflireler olmufltur [13]. Doktorlarda, özellikle de dahiliye

doktorlar›nda tüberküloz riskinin yüksek oldu¤u gösterilmifl-

tir [31,32]. Gö¤üs hastal›klar› uzmanlar›n›n, tüberküloz has-

talar› ile daha fazla karfl›laflmalar›n›n yan› s›ra, bronkoskopi

yapmalar› ve yo¤un bak›mda ventilatöre ba¤l› hastalar› izle-

meleri nedeniyle tüberküloz riski yüksektir [33,34]. Patolog-

lar, özellikle de otopsi yapan patologlar ile di¤er laboratuvar

çal›flanlar› da tüberküloz bulaflmas› aç›s›ndan risk grubu olufl-

turmaktad›rlar [35,36].

Bu çal›flmalar bize, hastanelerde tüberkülozun önemli bir

meslek riski oluflturdu¤unu göstermektedir. Daha fazla tü -

berküloz hastas›n›n yatt›¤› hastanelerde risk daha fazlad›r.

Tan› koymada gecikmeler maruz kalma süresini art›rmakta-

d›r. Tan› konulmam›fl tüberküloz hastalar›, hastal›¤› daha

fazla kifliye bulaflt›rmaktad›r. Çünkü, bu hastalara karfl› sa¤-

l›k çal›flanlar› do¤al olarak kendilerini koruma çabas› göster-

memektedirler. Hastalar›n izole edilmemeleri ve izolasyon

odalar›nda ventilasyonun iyi yap›lmamas›n›n önemli rolü ol-



du¤u ortaya konulmufltur. Tüberküloz basili içeren aerosolle-

rin yo¤un oldu¤u ifllemler s›ras›nda ve bu ortamlarda risk en

yüksektir.

TÜRK‹YE’DE HASTANELERDE TÜBERKÜLOZ 

BULAfiMASI 

Ülkemizde, hastanelerde ya da di¤er kurumlarda tüberküloz

salg›n› yay›mlanmam›fl, ancak s›n›rl› say›da araflt›rmada, has-

tanelerde tüberküloz bulaflmas› araflt›r›lm›flt›r. Bu çal›flmalar-

da, ilgili hastane personelinde kesitsel tarama çal›flmalar› ya-

p›lm›flt›r. Tüberkülin testi sonuçlar›, bu derlemeye al›nma-

m›flt›r. Bunun nedenleri, çal›flmalarda kontrol grubu olma-

mas›; toplumdaki tüberkülin pozitifli¤inin bilinmemesi;

BCG’nin uyguland›¤› ülkemizde, PPD pozitiflik s›n›r› konu-

sunda, eriflkin yafl grubunda de¤erlendirme yapacak verilerin

olmamas›d›r. Çal›flmalarda saptanan tüberküloz hastalar›n›n

say›s› ve oranlar›, geçirilmifl tüberküloz öyküsü ve akci¤er fil-

minde sekel lezyon olanlar›n say›s› afla¤›da sunulacakt›r.

‹stanbul Üniversitesi T›p Fakültesi ‹ç Hastal›klar› Kürsü-

sü’nde çal›flan 300 doktor ve personelin 1981 y›l›nda, akci¤er

filmi çekilmifl, kuflku duyulanlara balgamda ARB incelemesi

ve di¤er incelemeler yap›lm›flt›r. Sonuçta 14 kiflide inaktif tü-

berküloz lezyonu (11’i, 1-1.5 y›l içinde tüberküloz geçirmifl),

4 (%1.3) aktif tüberküloz kabul edilmifl ve bunlardan 2’si

(100 000’de 670) ARB pozitif bulunmufltur [37].

Dicle Üniversitesi T›p Fakültesi’nde çal›flan 792 sa¤l›k

personeli 1985 y›l›nda taranm›fl, bunlardan 12’sinde akci¤er-

de, 2’sinde plevrada sekel lezyon saptanm›flt›r. Kesin tüberkü-

loz tan›s› alan 2 (100 000’de 250), kuflkulu tüberküloz tan›s›

alan 3 hasta oldu¤u bildirilmifltir [38]. 

Atatürk Gö¤üs Hastal›klar› ve Gö¤üs Cerrahisi Merke-

zi’nde çal›flan 602 kifli 1991 y›l›nda mikrofilm ile taranm›fl,

t›bbi öykü ile 28 kiflinin tüberküloz geçirmifl oldu¤u, 16’s›n›n

akci¤erde ve 1’inin plevrada sekeli oldu¤u görülmüfltür. Kufl-

kulu tüberkülozu olan 5 kifli ve kesin tüberküloz tan›s› alan 2

(100 000’de 330) kifli bulunmufltur [39]. 

Erciyes Üniversitesi Gevher Nesibe Hastanesi ve Kayseri

Nuh Naci Yazgan Gö¤üs Hastal›klar› Hastanesi’nde çal›flan

945 personel 1994 y›l›nda taranm›fl, tüberküloz geçirmifl 17

kifli oldu¤u görülmüfl, 4 kifli (100 000’de 420) kesin tüberkü-

loz tan›s› alm›flt›r. Bu çal›flmada akci¤er filminde sekel lezyon

bulunma oran› verilmemifltir [40]. 

‹zmir’de 1986 ile 1998 y›llar› aras›nda Dokuz Eylül ve Ege

Üniversiteleri ile ‹zmir Gö¤üs Hastal›klar› ve Cerrahisi E¤i-

tim Hastanesi, Atatürk Devlet Hastaneleri’nde çal›flan 6156

kiflinin, geriye dönük olarak tüberküloz geçirip geçirmedi¤i

incelenmifl; 59 tüberküloz hastas› saptanm›flt›r. Sa¤l›k çal›-

flanlar›nda tüberküloz riski, toplum genelinden yüksek bulu-

nurken, gö¤üs klini¤inde çal›flanlar›n di¤er kliniklerdekilere

göre 6.4 kat, hemflirelerin de doktorlara göre 2.6 kat fazla risk

alt›nda oldu¤u anlafl›lm›flt›r [41].

fiubat-Nisan 1997 tarihlerinde Atatürk Gö¤üs Hastal›kla-

r› Hastanesi’nde 495 personel taranm›fl, PPD de¤erlendirme-

lerinin sonuçlar› tart›fl›lm›flt›r. Bir personele (1/495, %0.2)

bakteriyolojik olarak tan›s› kesinlefltirilmemifl, ancak klinik

ve tedavi yan›t› ile tüberküloz tan›s› konulmufltur [42].

Türkiye’de son 20 y›lda tüberküloz insidans› yüz binde 52

ile 27 aras›nda de¤iflmektedir. Hastanelerde yap›lan çal›flma-

larda, kesin tüberküloz tan›s› alan sa¤l›k çal›flanlar›nda ise

yüz binde 250 ile 670 aras›nda de¤iflen nokta prevalans sap-

tanm›flt›r. ‹nsidans ve nokta prevalans, farkl› epidemiyolojik

ölçütlerdir, bu nedenle karfl›laflt›r›lmalar› do¤ru olmayacak-

t›r. Ancak hastane çal›flanlar›nda saptanan nokta prevalans

çok yüksektir ve bu toplulukta toplumdan çok daha fazla tü-

berküloz hastal›¤›n›n ortaya ç›kt›¤›n› söyleyebiliriz. Bu veri-

ler, ülkemizdeki hastanelerde tüberkülozun bulaflmas›na kar-

fl› önlem almam›z gerekti¤ini göstermektedir. Bu konuda ül-

kemizde bir uygulama k›lavuzu yoktur ve al›nmas› gereken

önlemler konusundaki de¤erlendirmeler yenidir [43].

SA⁄LIK KURUMLARINDA TÜBERKÜLOZ 

BULAfiMASININ KONTROLÜ

Tüberkülozun bulaflmas›n› önlemek için, yap›lacak en önem-

li fley, aktif tüberküloz hastal›¤› olan kiflilere erken tan› koy-

mak ve etkili bir tedavi uygulamakt›r. Tüberküloz basilinin

kayna¤› hasta kiflilerdir. Bu nedenle tüberkülozdan kuflku du-

yulan her kiflide balgam, en k›sa sürede aside dirençli basil

(ARB) için incelenmelidir. Tüberküloz hastas›n›n bulun -

du¤u kurumlarda, balgamda ARB incelemesi ayn› gün

içinde yap›labilmelidir . Yayma pozitif hastalar›n en bulaflt›r›-

c› oldu¤u ak›ldan ç›kar›lmamal›d›r. Tan› kesinleflince de en

k›sa sürede tedaviye bafllanmal›d›r. 

Tan› konan her tüberküloz hastas›n›n, yaflad›¤› yerdeki ve-

rem savafl› dispanserine bildirilmesi de zaman geçirilmeden

yap›lmal›d›r. Bu görevi, hastane infeksiyon kontrol komitesi-

nin bir üyesi ya da istatistik flubesinden bir çal›flan üstlenme-

li, faks ya da telefonla en k›sa sürede bildirimi yapmal›d›r.

Böylece, hastan›n aile bireyleri ile yak›nlar›n›n da taranmas›

sa¤lanabilecektir. 

Bunun yan› s›ra, ülkemizde tüberküloz hastas› ile karfl›la-

flan bütün kurumlarda çal›flanlar›n, kurum içi tüberküloz

kontrolündeki rolleri belirlenmeli ve gerekli e¤itimler yap›la-

rak uygulamalar denetlenmelidir. Tüberküloz bulaflmas›n›n

kontrolünde planlama, yönetim, e¤itim, uygulama, denetim

ve yeniden planlaman›n ifllemesi gerekir. 

Tüberküloz infeksiyonunun kontrolünde al›nmas› gereken

önlemleri önem s›ras›na göre üç bafll›kta toplayabiliriz

[44,45]: 
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• Birinci s›rada, yönetimle ilgili önlemler 

• ‹kinci s›rada, mühendislik önlemleri 

• Üçüncü olarak kiflilerin koruyucu maske (respiratör) kul-

lan›m› yer almaktad›r.

Yönetimle ilgili önlemler

Bu önlemler, bulaflt›r›c› kiflilerle, henüz basille karfl›laflmam›fl

(yani infekte olmam›fl) kiflilerin karfl›laflmalar›n› önlemeye

yöneliktir. Balgam ARB yaymas›n›n hemen yap›labilmesi ve

sonuç bildirilmesi; tüberküloz bulaflmas›n› önlemek için yaz›-

l› kurallar ve protokoller haz›rlanmas›; sa¤l›k çal›flanlar›n›n

iflyerinde çal›flma flekillerinin düzenlenmesi; tüberküloz hak-

k›nda sa¤l›k çal›flanlar›n›n teorik ve uygulamal› olarak e¤itil-

mesi ve sa¤l›k çal›flanlar› ve hastalar›n bulaflma riski konu-

sunda dikkat ve anlay›fl düzeyini yükseltmek; bu uygulamala-

r›n denetimi ve sa¤l›k çal›flanlar›n›n tüberküloz infeksiyonu

ve hastal›¤› aç›s›ndan taranmas›n› içermektedir.

Mühendislik önlemleri

Bu önlemler, bulaflt›r›c›l›¤› olan damlac›k çekirdeklerinin yo-

¤unlu¤unu azaltmak ve yay›lmas›n› önlemeye yönelik önlem-

leri kapsar. 

Kiflilerin koruyucu maske kullanmas›

Bu yöntem, ilk iki s›radaki önlemin yetersiz kald›¤› alanlarda

korunmaya yöneliktir. Tüberküloz basilinin bulundu¤u has-

talar›n kald›klar› odalar, giriflimlerin yap›ld›¤› odalar ve labo-

ratuvarlar bu alanlara örnek olarak verilebilir. 

YÖNET‹MLE ‹LG‹L‹ ÖNLEMLER

“Sa¤l›k-Bak›m Kurumlar›nda Mycobacterium tuberculo -

s i s ’in Bulaflmas›n› Önlemeye Yönelik Kurallar” A B D ’ d e

1994 y›l›nda yay›mlanm›flt›r [44]. Hastal›k Kontrol ve Önleme

Merkezleri (Centers for Disease Control and Prevention

–CDC) taraf›ndan ilk olarak 1990’da yay›mlanan bu kurallar

[45], 1993 y›l›nda düzeltmelerle birlikte tart›flmaya aç›lm›fl ve

1994 y›l›nda son flekli verilerek yeniden bas›lm›flt›r. Yaz›n›n

bundan sonraki bölümünde genifl ve ayr›nt›l› olarak haz›rlan-

m›fl olan bu kurallar› temel alarak ülkemiz gerçekleri ile birlik-

te bir de¤erlendirme yap›lacakt›r. Bu konuda Tüberküloz ve

Akci¤er Hastal›klar›na Karfl› Uluslararas› Birlik (International

Union Against Tuberculosis and Lung Disease-IUATLD) ve

Dünya Sa¤l›k Örgütünün Tüberküloz Program Grubu, yoksul

ülkeler için uygulanmas›n› önerdikleri kurallar› ortak olarak

yay›mlam›flt›r [46]. Amerikan Gö¤üs Hastal›klar› Koleji ile

Amerikan Toraks Derne¤i taraf›ndan yay›mlanan bir uzlafl› ra-

poru da konuyu ayr›nt›l› olarak incelemektedir [47]. 

Sorumlunun belirlenmesi 

‹nfeksiyon kontrolü, iflyeri sa¤l›¤› ve mühendislik önlemleri

konusunda deneyimli ve uygulamada yetki sahibi bir kifli ya

da kurula tüberküloz infeksiyonu kontrolü için sorumluluk

verilmelidir. Hastanelerimizde “‹nfeksiyon Kontrol Komite-

si” kurulmas› zorunlulu¤u vard›r. Bu komitenin bu görevi üst-

lenmesi kanaatimizce uygun olacakt›r. 

Riski belirleme 

Yap›lmas› gereken ilk fley bir risk de¤erlendirmesi yapmakt›r.

Tüm kurumda, ameliyathane, poliklinik, laboratuvar, kori-

dorlar ve hastalar›n yatt›klar› servisler gibi de¤iflik bölümler-

de ve kurum içinde çal›flan farkl› gruplarda risk belirlenmeli -

dir. Riski belirlemede, toplumdaki tüberküloz s›kl›¤›, tüber-

küloz hastalar›n›n baflvuru s›kl›¤›, kurum içinde bu hastalar›n

say›s› ve bulunduklar› yerler, personelin bu hastalarla temas›,

çal›flanlarda PPD pozitifleflmesi ya da M. tuberculosis’in bulafl-

t›¤›n›n gösterilmesi gibi faktörler göz önüne al›nmaktad›r.

Tüberküloz infeksiyon kontrol plan› oluflturmak: Risk de-

¤erlendirmesini esas alarak yaz›l› bir tüberküloz infeksiyon

kontrol plan› oluflturulmal›d›r. Riskin derecesini belirli ara -

l›klarla yeniden de¤erlendirmek: Düflük risk kategorisinde

örne¤in y›lda bir, yüksek risk kategorisinde daha s›k olarak

yeniden de¤erlendirmeler yap›lmal› ve kontrol plan› buna

göre yeniden gözden geçirilmelidir. 

Aktif tüberküloz kuflkusu olan hastalar›n belirlenmesi,

de¤erlendirilmesi ve tedavilerinin bafllamas›

Tüberküloz basilinin bulaflmas›n› önlemede en önemli fak-

törler, tüberküloz hastalar›n›n erken tan›s›, uygun bir flekil-

de izolasyonu ve etkili tedaviye bafllanmas›d›r. Bu konuda,

kurum içinde t›bbi kay›tlar›n gözden geçirilerek mevcut du-

rumun belirlenmesi, tan›daki gecikmelerin ve infeksiyon

kontrolündeki sorunlar›n saptanmas›; yeni protokollerin ge-

lifltirilmesinde bu bilgilerin kullan›lmas› yararl› olacakt›r.

Ülkemizde tüberküloz insidans› orta derecede yüksektir. Bu

nedenle tüberküloz hastal›¤› konusunda çok dikkatli olmak

gereklidir. ‹ki haftadan uzun süren öksürü¤ü, antibiyotik

tedavisi ile düzelmeyen alt solunum yolu infeksiyonu olan

kiflilerde mutlaka balgam ARB incelemesi yap›lmal›d›r.

Tan› aç›s›ndan tüberküloz için özel boyama ve kültür ola-

naklar›n›n var olmas› gereklidir. Tüberküloz için ARB boya-

mas›, mikroskopisi ve kültür olanaklar› hastanede ya da o

sa¤l›k kurumunda yoksa, mutlaka en yak›n (ayn› gün sonuç

verebilecek) bir laboratuvarla kurum olarak ba¤lant› kurul-

m a l › d › r .

Poliklinik ve acillerde al›nacak tedbirler

Tüberküloz hastalar›n›n s›k muayene ve tedavi edildi¤i yer-

lerde izolasyon odas› bulunmas› ve ayr›ca bekleme ve gözlem

odalar›yla ayaktan tedavi verilen yerlerde basile karfl›, hava-

land›rma, UV lamba gibi gerekli tedbirler al›nmal›d›r. 
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Tan› konulan ya da kuflkulan›lan tüberküloz hastalar›

için yap›lacaklar

Bulaflt›r›c› tüberküloz hastal›¤› olan ya da kuflkulan›lan ve

hastaneye yat›r›lan kiflilerin tüberküloz izolasyon odas›na

konmas›, sanayileflmifl ülkelerde uygulanmaktad›r. ABD’de

(CDC kararlar›nda) bu bir zorunluluk olarak belirtilmektedir

[44]. Ülkemizde genellikle izolasyon odalar›n›n olmamas› ne-

deniyle bu konunun tart›fl›lmas› ve uygulanabilirli¤i olan ka-

rarlar al›nmas› gereklidir. En az›ndan basil ç›karan hastalar›n,

basil ç›karmayan hastalarda ve tan›s› kuflkulu hastalardan ay-

r› odalarda tutulmas› sa¤lanmal›d›r. 

Tüberküloz izolasyon ifllemleri

Tüberküloz izolasyonu uygulanan hastalara, tüberküloz bulafl-

mas› ve neden izole edildikleri anlat›lmal›d›r. Tüberkülozlu

hastalar›n oda kap›lar›n›n kapal› tutulmas› gerekir. Odaya gi-

renler koruyucu maske takmal›d›r. Hasta, odas›ndan d›flar›ya

ç›kt›¤›nda cerrahi maske takmal›d›r. Tüberküloz izolasyon

odas›: Bu odalarda basil say›s›n› azaltacak mühendislik yön-

temleri uygulan›r ve odadan d›flar›ya basil içeren damlac›k

çekirdeklerinin ç›kmas› önlenir. Bu odalarda negatif bas›nç

olmal›, odadan koridorlara hava ç›kmamal›d›r. Saatte en az 6

kez havas› de¤iflmeli ya da buna eflde¤erde UV uygulamas› ya-

p›lmal›d›r. Odadaki hava resirküle ediyorsa partikül filtresin-

den geçmeli ya da UV ›fl›ndan geçmelidir. Tüberküloz izo -

lasyonunun sonland›r›lmas›: Tüberküloz olmad›¤› sonucuna

var›l›rsa hasta izolasyondan ç›kar›labilir. Tedavi ile bulaflt›r›-

c›l›¤›n ne zaman sona erdi¤i konusu tart›flmal›d›r. Hastan›n

tedavi ile klinik ve bakteriyolojik iyileflmesinin görülmesi ge-

reklidir. Çok ilaca dirençli tüberküloz hastalar›n›n bulaflt›r›-

c›l›¤› sürebilece¤inden, hastanede yatt›klar› sürece izolasyon

odalar›nda tutulmalar› önerilir. Taburculu¤un planlanmas›:

Hastan›n taburculu¤u planland›¤› zaman hangi verem savafl›

dispanserine gidece¤i belirlenmelidir. Mümkünse bu dispan-

ser ile iliflkiye geçilerek tedavinin devam› konusunda planla-

ma yap›lmal›d›r. Hastan›n taburcu edilmesi ve verem savafl›

dispanserine baflvurusunun kendi iste¤ine b›rak›lmas› fleklin-

deki bugünkü uygulama mutlaka de¤ifltirilmelidir. Tedavisi

sonland›r›lana kadar hastan›n izlenmesi konusunda uygula-

maya yönelik kararlar almam›z gereklidir. 

Sa¤l›k çal›flanlar›n›n teorik ve uygulamal› e¤itimi

Hekimler de dahil tüm sa¤l›k çal›flanlar›n›n tüberkülozun bu-

laflmas› ve özellikle çal›flt›klar› yerlerde al›nmas› gereken ön-

lemler konusunda e¤itilmeleri gereklidir. Bu e¤itimde, tüber-

küloz infeksiyonu ve hastal›¤› ile ilgili epidemiyoloji, tan›,

klinik yaklafl›m, risk faktörleri ve tüberküloz infeksiyon kont-

rolü kurallar› ve uygulama konular› yer almal›d›r. ‹fle baflla-

madan bu e¤itimin verilmesi ve belirli aral›klarla yeniden de-

¤erlendirme yap›lmas› önerilir. E¤itimin, çal›flacak kifliye ve

çal›flt›¤› koflullara uygun olmas›, uygulamal› yap›lmas› ve erifl-

kin e¤itiminin koflullar›na göre yap›lmas› gereklidir. 

Sa¤l›k çal›flanlar›na dan›flmanl›k verilmesi, tarama 

ve de¤erlendirme

Tüberkülozun bulaflmas› ve infeksiyon kontrolü konusunda

dan›flmanl›k verilerek onlara nerede ve nas›l çal›flmalar›n›n

uygun olaca¤›n›n anlat›lmas› gereklidir. Tüberküloz semp-

tomlar› olan sa¤l›k çal›flanlar›n›n de¤erlendirilmesi ve tüber -

küloz olmad›klar›n›n belirlenmesinden sonra ya da tüberkü-

loz tedavisi al›yorsa, bulaflt›r›c›l›¤›n› kaybettikten sonra ifle

dönmeleri sa¤lanmal›d›r. ‹fle bafllarken tüberkülin testi pozi-

tif olan çal›flanlar›n tüberküloz semptomlar› olmadan yeni-

den tüberkülin yap›lmamas› önerilmektedir. Tüberkülin po-

zitif olanlara akci¤er filmi çekilmeli ve film normal ise, semp-

tomlar› olmad›¤› sürece yeniden filme gerek olmad›¤› belirtil-

mektedir. 

Ülkemizde BCG afl›s› düzenli uygulanmaktad›r ve eriflkin

nüfusun %90’›ndan ço¤u afl›l›d›r. Bu nedenle hastane çal›-

flanlar›nda tüberkülin testinin de¤erlendirmesi zorluk göster-

mektedir. Tüberkülin testi pozitifleflmesi izlenemedi¤inden,

tüberküloz hastal›¤›n›n bulaflmas› ve infeksiyon oranlar› sap-

tanamamaktad›r. Bafllang›çta tüberkülin testi negatif ise bo-

oster etki için test 1 hafta sonra (1 hafta ile 1 ay aras›nda en

uygun süredir) tekrarlan›r. Yine negatifse, bu kifliye y›lda bir

kez ya da riski yüksek bir bölümde çal›fl›yorsa daha s›k tüber-

külin testi kontrolleri yap›l›r. Öksürü¤ü olan ya da radyolojik

olarak kuflkulu lezyonu olanlarda 3 balgam incelemesi yap›la-

rak tüberküloz araflt›r›lmal›d›r.

MÜHEND‹SL‹K ÖNLEMLER‹ 

Mühendislik önlemlerinin amac›, bulaflt›r›c› damlac›k çekir-

deklerinin yay›lmas›n› engellemek ve konsantrasyonlar›n›

azaltmakt›r [10,48]. ‹nfeksiyon kontrolünden sorumlu perso-

nelin havaland›rma (ventilasyon) konusunda uzman mühen-

dislerle birlikte çal›flmas› gereklidir. Mühendislik kontrolü,

havaland›rma ve havan›n temizlenmesi konular›n› içermek-

tedir. Havaland›rma konusu içinde, kirleticilerin seyreltilme-

si ve uzaklaflt›r›lmas›, odalar›n içinde havan›n ak›m flekilleri,

hava ak›m›n›n yönü, odalardaki negatif bas›nç ve tüberküloz

izolasyon odalar› say›labilir. Havan›n temizlenmesi ya da de-

zenfeksiyonu ise iki flekilde gerçeklefltirilir:  hava filtre edilir

(örne¤in yüksek etkili partikül hava filtresi-HEPA ile) ya da

ultraviyole mikrop öldürücü ›fl›n uygulan›r (ultra-violet ger-

micidal irradiation-UVGI) 

Tüberküloz izolasyon odalar›n›n, koridora ve di¤er odala-

ra göre negatif bas›nçl› olmas› gerekir. Bu odalardaki kirli ha-

van›n seyreltilmesi ve uzaklaflt›r›lmas› sa¤lanmal›d›r. Bunun

için bir saatte 6-10 hava de¤iflimi yapacak yeterli havaland›r-

maya gerek vard›r. Odadaki bulaflt›r›c› damlac›k çekirdekle-

TORAKS DERG‹S‹ • C‹LT 3, SAYI 1 • N‹SAN 200294

Özkara fi.



rinin havaland›rma borusunda ya da havay› resirküle eden

sistem içinde filtre edilmesi için HEPA filtreleri kullan›labi-

lir. HEPA filtresi 0.3 mikron ya da daha büyük partikülleri

%99.97 etkinlikle uzaklaflt›r›r. UVGI, M. tuberculosis’ i n

inaktivasyonunda ya da öldürülmesinde etkilidir. Dalga boyu

254 nm olan UV-C ›fl›nlar›, bulaflt›r›c› damlac›k çekirdekleri

olan alanlarda üst oda havas›na uygulanmal›d›r. ‹nsanlar›n

yaflad›¤› odan›n alt kesimlerine bu ›fl›nlar ulaflmamal› (›fl›n›

görmememiz gereklidir), üst oda havas›na yönelik olarak 24

saat aç›k b›rak›lmal›d›r. Yirmi metrekarelik bir oda için, her

biri 15W iki UV lamba ünitesi gerekir [49,50]. 

Bütün mühendislik önlemleri do¤ru kurulmal› ve çal›fl-

malar› düzenli kontrol edilmelidir. 

Atatürk Gö¤üs Hastal›klar› Hastanesi’nde, hasta ve per-

sonel odalar›n›n çok az›nda UV lamba bulunmaktad›r. Kap›

ve pencereleri aç›p havaland›rd›ktan sonra odalara girip vizit

yap›lmaktad›r. Hasta odalar› en az üç kifliliktir. Bu odalara

yatan hastalar› hastal›k durumlar›na göre (yeni tüberküloz

hastas›, dirençli tüberküloz hastas›, tüberküloz olmayan has-

talar) ayr› odalara yat›rarak önlem almaya çal›fl›lmaktad›r. 

K‹fi‹SEL KORUNMA (MASKE)

Kontrol uygulamalar› içinde her zaman en sonda gelen ön-

lem kiflisel korunmad›r; yönetimle ilgili önlemler ve mühen-

dislik önlemlerine karfl›n tüberküloz basili olan yerde maske

kullan›l›r [51,52]. Tüberküloz hasta izolasyon odas›nda, öksü-

rük yaratan ifllemler (balgam ç›karma, bronkoskopi, endotra-

keal entübasyon, aerosol tedaviler) s›ras›nda, tüberküloz has-

tas›n›n nakli s›ras›nda ve acil cerrahi ifllem ya da difl müdaha-

lesi s›ras›nda maske tak›lmas› gereklidir. 

Maskeleri kullan›rken, maruz kalma senaryolar›n› bilmek

yol gösterici olmaktad›r. Riski fazla ifllemler için yüksek dü-

zeyde koruma sa¤layan önlemler (bronkoskopi için bas›nçl›

hava sa¤layan maskeler), düflük riskli durumlar için düflük

düzeyde koruma önlemleri al›nabilir. Maskelere kolay ulafl›-

labilmesi önemlidir. Uygulamal› e¤itim ve maskenin yüze uy-

mas› için denemeler yap›lmal›d›r. Maskenin yüze oturmas›,

en az filtresinin etkinli¤i kadar önemlidir. CDC k›lavuzunda

tüberküloz basili için kullan›lan maskelerin flu ölçütlere uy-

mas› önerilmektedir:

• Bir mikron partikülleri %95 etkinlikle filtre etmesi,

• Yüze oturdu¤unda %10 ya da daha az kaçak olmas›,

• Farkl› sa¤l›k çal›flanlar›n›n yüzlerine uyabilmesi,

• Her tak›flta yüze oturdu¤unun kontrol edilebilmesidir.

ABD’de Ulusal ‹fl Sa¤l›¤› ve Güvenli¤i Enstitüsü (Nati-

onal Institute for Occupational Safety and Health-NIOSH)

taraf›ndan maskelere sertifika verilmesinde NRP sistemi kul-

lan›lmaktad›r. (N: ya¤ d›fl› kökenli aerosoller için kullan›l›r,

NaCl aerosolü ile test edilir; R: ya¤ kökenli aerosoller için

kullan›l›r, tek kullan›ml›kt›r; P: ya¤ kökenli aerosoller için

kullan›l›r, tekrar kullan›labilir.) Her birinin 0.3 mikron par-

tikülleri filtre etmede %99.97, %99 ve %95 etkili olan üç ay-

r› tipi vard›r. Sonuçta dokuz ayr› maske tipi ortaya ç›kmakta-

d›r. Tüberküloz basiline karfl›, %95 etkili filtre yapan N siste-

mi (N-95) maskesi önerilmektedir. 

M. tuberculosisbulaflmas›nda damlac›k çekirde¤inin bo-

yutlar›, aerosol özellikleri ile tüberkülozdan korunmada mas-

kelerin etkinli¤i konular›ndaki bilgiler eksik olmakla birlikte

maske uygulamak zorunlulu¤u vard›r.

Sa¤l›k alan›nda maske kullan›m› konusunda baz› özel du-

rumlar vard›r. 

• T›bbi bak›m verirken hastalar› seçme flans›m›z yoktur.

Etik olarak her hastaya bakmak zorunday›z. Bu hastalar›n

bir k›sm› da bulaflt›rma riski tafl›r.

• Yetkin ve özenli bir bak›m için iletiflim en önemli unsur-

dur. ‹nvazif ifllemlerde personelin hasta ile iyi iletiflimi ge-

rekir. Hastalar solunum izolasyonuna al›n›nca, hem fiziksel

olarak hem de duygusal ve sosyal yönden izolasyondad›rlar. 

• Acil durumlarda, maskeyi uygun flekilde ayarlamak ve yü-

ze tam oturtmak için yeterli zaman olmayabilir.

• Günlük izlemede, hasta odas›na defalarca girmek gereke-

bilir, maskeyi yüze ayarlamak ve kontrol etmek zor olabi-

lir.

• Maskeler görmeyi engelleyebilir, i¤ne batmas› gibi risklere

yol açabilir.

• Maskeler genellikle kad›nlara uymaz, sanayi için, erkekle-

re yönelik haz›rlanm›flt›r. 

• Kiflisel anlay›fllar ve kültür de maske takmay› etkileyebi-

l i r .

Sa¤l›k personelinin maske kullanmada uyumlu davranma-

d›¤› görülmektedir: ABD’de ARB izolasyon odalar›nda hem-

flirelerin maskelerini uygun kullanmad›klar› ve bir çal›flmada,

bir saatlik bir ifllem için sa¤l›k çal›flanlar›n›n %37’sinin mas-

ke takmak istemedi¤i görülmüfltür. 

Maskenin yeniden kullan›labilmesi için yap›s›n›n bozul-

mam›fl, filtre bölümünün parçalanmam›fl ya da kirlenmemifl

olmas› ve filtre etme yetene¤inin devam› gereklidir.

Tüberküloz hastalar›n›n maske kullanmas›

Hastan›n öksürürken ve hapfl›r›rken a¤z›n› bir mendil ya da

benzeri bir nesne ile kapamas› ve izolasyon odas› d›fl›nda cer-

rahi maske kullanmas›n›n damlac›k çekirde¤i yaymas›na en-

gel oldu¤u kabul edilmektedir. Öte yandan birçok maskenin,

kullanan›n rahat› için d›flar› hava veren aç›kl›¤› (egzos valfi)

vard›r, bunlar› tüberkülozlu hastaya takmamak gerekir.

Öksürük yaratan ve aerosol oluflturan ifllemler

Endotrakeal entübasyon ve aspirasyon, bronkoskopi, balgam

ç›kartmak için uyar›m, aerosol tedavileri gibi alt solunum yo-

luna yap›lan iritasyonlar›n yan› s›ra apse drenaj›, doku homo-
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jenizasyonu-liyofilizasyonu ya da tüberküloz içeren di¤er do-

kularla çal›flma durumlar›nda oluflan aerosoller ile çevreye

çok say›da basil saç›lmaktad›r. Tüberküloz hastas›nda bu ifl-

lemler zorunlu ise yap›lmal› ve ifllem s›ras›nda özel kapal› ha-

valand›rmal› maskeler kullan›lmal›d›r. ‹fllem sonras› hastala-

r›n izolasyon odalar›na al›nmalar› gerekir [45]. 

BCG ve kemoprofilaksi: BCG uygulanmayan ülkelerde

(ABD gibi), kurum içi tüberküloz bulaflmas›n›n önlenmesinde

infeksiyon kontrol önlemlerinin yetersiz kalaca¤›, bu nedenle

izoniyazid kemoprofilaksisinin daha yayg›n kullan›m›na gerek

oldu¤u belirtilmektedir ve riskin yüksek oldu¤u kurumlarda

BCG’nin sa¤l›k çal›flanlar›nda uygulanmas› konusunda da

farkl› fikirler vard›r [53]. Ülkemizde bu konu tart›flmal›d›r. 

SONUÇ VE ÖNER‹LER

Tüberküloz kontrol önlemlerinin etkinli¤i: Tüberkülozun

ve çok ilaca dirençli tüberkülozun hastanede bulaflmas›na

karfl› tüberküloz kontrol önlemlerinin etkili oldu¤u bulun-

mufltur. New York kentinde bir hastanede 1990 CDC Kural-

lar›na göre, h›zl› tan› koyma ve tedaviye bafllama, hastalar›

k›sa sürede izolasyona alma, negatif bas›nçl› odalar ve uygun

maskelerin kullan›lmas› uygulamalar› bafllat›lm›flt›r. Bu uygu-

lamadan önce ve sonra hastanede bulaflmaya ba¤l› hasta sa-

y›lar›n›n oran› ve sa¤l›k çal›flanlar›nda tüberkülin deri testi

pozitifleflmesi karfl›laflt›r›lm›flt›r. Her iki parametrede de belir-

gin düzelme oldu¤u görülmüfltür [54]. Baflka çal›flmalarda da

hastanede tüberküloz bulaflmas›na karfl› önlem al›nmas›n›n

etkili oldu¤u gösterilmifltir [55,56]. 

Ülkemizde neler yapmal›y›z?

Sa¤l›k çal›flanlar›na tüberkülozu ö¤retmeliyiz: Tüberküloz

hastalar›na ülkemizde geç tan› konulmakta, bazen üçüncü ya

da dördüncü hekim tan›y› koymaktad›r. Tan› konulmam›fl

bir tüberküloz hastas›, en tehlikeli bulafl kayna¤›d›r. Hastala-

ra erken tan› koymal›, hastay› uygun flekilde izole etmeli, en

erken dönemde etkili bir tedaviye bafllamal›y›z. Etkili tedavi

ile bulaflma h›zla yok edildi¤i için buna “kimyasal karantina”

denmektedir. ‹laçlara duyarl› basille hastalanm›fl kiflide alt›

ayl›k bir tedavi, yaflam boyu %98 flifa sa¤lamaktad›r. Çok ila-

ca dirençli tüberkülozda ise tedavinin etkisiz kalmas›, hasta-

n›n bulaflt›r›c›l›¤›n›n uzun süre devam etmesine neden ol-

maktad›r. Ülkemizde de hastanelerde ve dispanserlerde yap›-

lan çal›flmalarda yeni tüberküloz hastalar›nda %2-5 oran›nda

çok ilaca direnç saptanmaktad›r. Bu durum özellikle, tüber-

küloz bulaflmas›na karfl› önlemlere büyük önem vermemizi

gerektirmektedir.

Uygulama k›lavuzu haz›rlamal›y›z: Türkiye’de tüberkü-

lozun sa¤l›k çal›flanlar›na bulaflmamas› için al›nmas› gereken

önlemler konusunda bir uygulama k›lavuzu haz›rlamal› ve

sa¤l›k kurumlar›nda infeksiyon kontrol komitelerince uygu-

lanmas›na bafllanmal›d›r. Ülkemizde uygulanabilir, süreklili-

¤i sa¤lanabilir ve maliyeti karfl›lanabilir çözümler ortaya koy-

mal›y›z. 
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