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OZET

infeksiyon hastaliklari ve klinik mikrobiyoloji arastirma gorevlisi ve uzman hekimlerinin tiiberkiiloz tani ve tedavisinde
yaklagimlarinin ve bilgi diizeylerinin degerlendirilmesi

Giris: Bu arastirmada infeksiyon hastaliklari ve klinik mikrobiyoloji arastirma gorevlisi ve uzman hekimlerinin tiiberkiiloz (TB) tani ve
tedavisinde yaklagimlarinin ve bilgi diizeylerinin degerlendirilmesi amaglanmustir.

Materyal ve Metod: Bu calisma arastirma gorevlisi ve uzman hekimlerine uygulanan tanimlayici tipte bir arastirmaydi. Arastirmacilar
tarafindan hazirlanan 24 soruluk anket formu kullanilmigtir. Veriler
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infeksiyon hastaliklari ve klinik mikrobiyoloji aragtirma gérevlisi ve
uzman hekimlerinin tiiberkiiloz tani ve tedavisinde yaklasimlarinin ve bilgi diizeylerinin degerlendirilmesi

deri testi (TDT) + akciger grafisi (AG)'nin en sik kullanildigi gozlenmistir (sirasiyla %91.4, %69). Karsilasilan en sik non-pulmoner TB
kliniginin lenfadenit (%88.8), en sik tedavi sorununun ilag yan etkisi (%75), en sik ilag direncinin izoniazid (%25.9) oldugu saptan-
mistir. Hekimlerin %62.9 oraninda HIV ve TB koinfeksiyonu ile karsilastigi, cogunlukla (%48.3) standart TB tedavisi uygulandigi
belirlenmistir. TB hastasi ile temasl saglik calisanlarinin taramalarinda en sik (%69) yillik TDT + AG + ARB kontrolii yapildigi tespit
edilmistir. Hekimlerin %44’inin ¢ahstigi kurumda negatif basingli oda ve/veya izolasyon odasi oldugu, muayene esnasinda
%72.4’Unin N95/FFP3 maskesi kullandigi gézlenmistir. TB hakkinda katiimcilarin ¢ogunlukla dogru cevap verdigi belirlenmistir.

Sonug: infeksiyon hastaliklari ve klinik mikrobiyoloji hekimleri TB hastalari ile karsilasmaya devam etmektedir. Bu grup hekimler TB
icin 6zel bir egitime dlsik oranda katilmalarina ragmen, cogunlukla TB konusunda iyi diizeyde bilgi ve deneyime sahiptirler.

Anahtar kelimeler: Tiiberkiiloz, infeksiyon hastaliklari, hekim, yaklagim, bilgi diizeyi

SUMMARY

Evaluation of the approaches and knowledge level of tuberculosis diagnosis and treatment of infectious disease research assistants
and specialist physicians

Introduction: This study aims to evaluate approaches and knowledge level for tuberculosis (TB) diagnosis and treatment among
infectious diseases and clinical microbiology research assistants and specialist physicians.

Materials and Methods: This was a descriptive study on the research assistants and specialist physicians. A questionnaire consisting
of 24 questions prepared by the researchers was used. Data were analyzed using SPSS, version 22.0.

Results: In this study, 116 physicians participated. The average age of participants was 41.07 + 8.65 years, and 64.7 % were female.
The proportion of physicians with no pulmonary and non-pulmonary TB experience was calculated as 6.9% and 3.4%, respectively.
Acid-fast-bacilli (AFB) tests were most frequently used in the diagnosis of pulmonary TB. On the other hand, the tuberculin skin test
(TST) + chest radiography (CR) was most frequently used for latent TB in immunosuppressed subjects (91.4% and 69%,
respectively). The most common non-pulmonary TB clinic form encountered was lymphadenitis (88.8%); the most common
treatment problem was drug side effects (75%); and the most common drug resistance was to isoniazid (25.9%)). It was determined
that physicians encountered HIV and TB coinfection in 62.9% of patients, and standard TB treatment was applied for most patients
(48.3%). The most frequent yearly TST + CR + AFB trials (69%) were performed in the screenings of health workers who were in
contact with TB patients. It was observed that 44% of physicians used a negative pressurized chamber and/or isolation chamber in
the institution, and 72.4% used a N95/FFP3 mask during examination. It was determined that the participants were mostly correct
about TB.

Conclusion: Infectious diseases and clinical microbiology physicians continue to encounter TB patients. This group of physicians often
has a good level of knowledge and experience with TB, although special training for this disease is low.

Key words: Tuberculosis, infectious diseases, physician, approach, level of knowledge

GiRiS gorev yapan hekimlerin pratiginde “bilinmesi gere-
ken infeksiyonlar” grubunda yer almasi kaginilmaz-
dir. Oncelikli olarak gogiis hastaliklari uzmanlik ala-
ninin gorev ve sorumluluklarinda yer almakla birlikte
infeksiyon hastaliklari ve klinik mikrobiyoloji polikli-
nik ve kliniklerinde gorev yapan hekimler de bu
konuda hizmet vermektedir.

Tiberkiloz (TB) diinyada ve ilkemizde epidemisi
devam eden 6nemli halk saghigi sorunlarindan biridir.
Diinya genelinde yeni TB olgularinin 10.4 milyon,
insan imminyetmezlik virist (HIV) pozitif kisilerde
ise 1.2 milyon oldugu tahmin edilmektedir (1).

Ulkemizde %87.7 oraninda basari ile tedavi edilebi-
len TB olgularinin %4.3’linde mortalite, %0.6’sinda
tedavi basarisizligr ile karsilasilmaktadir (2). Tedavi
basarisizliginin bir kismi ilag direncinden kaynaklan-
maktadir. Hem izoniazide hem de rifampisine direng-
li infeksiyonlar cok ilaca direncli TB (CID-TB) olarak MATERYAL ve METOD
tanimlanmaktadir (3). CiD-TB olgulari tlkemizde
%4.1 oraninda bulunmaktadir (2). Ulkemizde ilaca
direncli TB hastalart bu konuda deneyimli merkezler-
de tedavi edilmektedir (3).

Bu arastirmada infeksiyon hastaliklari ve klinik mikro-
biyoloji arastirma gorevlisi ve uzman hekimlerinin TB
tani ve tedavisinde yaklagimlarinin ve bilgi diizeyleri-
nin degerlendirilmesi amaclanmistir.

Bu galisma infeksiyon hastaliklari ve klinik mikrobi-
yoloji arastirma gorevlisi ve uzman hekimlerine
uygulanan tanimlayici tipte bir arastirmadir. Arastirma
evrenini bir infeksiyon hastaliklarr ve klinik mikrobi-
Bircok boyutu ile infeksiyon hastaliklari arasinda yoloji uzmanlari derneginin 750 lyesi olusturmustur.
6nemli bir yer isgal eden TB’nin gesitli alanlarda Aragtirma igin 6rneklem secilmemistir. Katilimcilara
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internet aracihg ile web anket uygulanmis, gondlli-
[tk esasina gore katilim saglanmuistir.

Veri toplama araci olarak arastirmacilar tarafindan
hazirlanan coktan se¢cmeli, 24 soruluk anket formu
kullaniimistir. Kullanilan anket formu, sosyodemogra-
fik bilgiler (1-5 sorular), TB ile ilgili deneyim ve yak-
lagimlar (6-16) ile bilgi diizeyini (17-24) belirleyen
bolimlerden olusmustur.

Katiimcilarin TB ile ilgili deneyimleri arastirilirken,
halen gorev yapmakta olduklari merkezin 6zellikleri,
TB konusunda tecriibeye katkisinin daha yiiksek ola-
bilecegi distiniilerek Verem Savas Dispanseri
(VSD)'nde calisip galismadiklari sorgulanmistir.
Agirhklr olarak akciger hastaliklarina hizmet veren
dal hastanelerinin personellerine yonelik bir arastir-
ma olmadigi icin, yillik takip edilen TB olgusu yerine,
meslek hayati boyunca bu tiir olgularla karsilasma
durumlarinin degerlendirilmesi hedeflenmistir. Ayni
sebeple katilimcilarin yatan ve ayaktan takip edilen
hastalarin timind kapsayacak sekilde sorulari cevap-
lamalari beklenmistir.

Bilgi sorularinda TB kesin tanisi igin kiltiriin gerekti-
gini, TB infeksiyonunun hastaliga déniismesini artti-
ran durumlari, ilag duyarlilik testinin tedavi baslangi-
ci ve lglincli aydan sonra lreme olursa yapilmasi
gerektigini, izoniazid ve rifampisine direng gelisimi-
nin CID-TB anlamina geldigini, yaygin hastaligin
CID-TB'yi diisiindiirmeyecegini, CID-TB gelisiminin
nedenlerini, uygun tedaviye basladiktan sonra 15-21
glin bulastiricihigin devam edebilecegini ve en bulas-
tirict TB formunun pulmoner TB oldugunu bilmeleri
beklenmistir (3).

Aragtirmanin verileri SPSS IBM 22.0 (SPSS Inc,
Chicago, IL) istatistik programina aktarilarak veri
kontroli ve analizler bu programda yapilmistir.
Verilerin dagilimi  Kolmogorov-Smirnov testi ile
degerlendirilmistir. Sayimla belirtilen verilerin tanim-
layici bulgulari frekans dagilimi ve yizdeler, normal
dagilima uyan degiskenler ortalama + standart sapma
olarak ifade edilmigtir. Istatistiksel acidan p< 0.05
diizeyi anlamli olarak kabul edilmistir.

Bu calismada katilimcilarin segimi ve verilerin top-
lanmasi, analizi veya raporlanmasi esnasinda Helsinki
Deklerasyonu ve lyi Klinik Uygulamalar Kilavuzuna
uygun olarak davranilmistir. Calisma igin lokal etik
kurulundan gerekli onay alinmistir (28.02.2017/65).

Altindis M, Karacaer Z, Kaygusuz S, Aslan FG, Altindis S.

BULGULAR

Arastirmaya 116 hekim katilmistir. Katihmcilarin yas
ortalamasi 41.07 + 8.65 yil olup, %64.7’si kadindir.
Calismada %85.3 uzman hekim, %714.7 arastirma
gorevlisi yer almis, tim katihmcilarin infeksiyon has-
taliklari ve klinik mikrobiyoloji alaninda ortalama
gorev siresi 11.77 + 8.93 yil olarak hesaplanmistir.
Hekimlerin  %56’sinin  Gniversite hastanesinde,
%44'tinln egitim ve arastirma hastanesinde uzman-
lik egitimi aldigi belirlenmistir. VSD’de c¢alisma
0zgecmisi olanlar %6, TB konusunda kurs/seminer
egitimi alanlar %34.5, pulmoner ve non-pulmoner
TB deneyimi olan hekimlerin orani sirasiyla %93.1 ve
%96.6 olarak hesaplanmustir.

Hekimlerin tani ve tedavi ile ilgili yaklagimlari deger-
lendirildiginde, pulmoner TB tanisinda en sik asidore-
zistan basil (ARB), imminsupresif kisilerde latent TB
tanisinda ise tuberkdlin deri testi (TDT) ve akciger
grafisi (AG)'nin kullanildigi gozlenmistir (sirasiyla
%91.4, %69). Karsilagilan en sik non-pulmoner TB
kliniginin lenfadenit (%88.8), en sik tedavi sorununun
ilag yan etkisi (%75), en sik ilag direncinin izoniazid
(%25.9) oldugu saptanmistir. Hekimlerin %62.9 ora-
ninda HIV ve TB koinfeksiyonu ile karsilastigi, bu
hekimlerin ¢ogunlukla (%48.3) standart TB tedavisi
uyguladigi belirlenmistir. TB hastasi ile temasl saglik
calisanlarinin taramalarinda en sik (%69) yillik TDT +
AG + ARB kontroli yapildigr tespit edilmistir (Tablo 1).

Korunma yontemleri sorgulandiginda hekimlerin
%44'tintn c¢ahstigi kurumda negatif basingli oda ve/
veya izolasyon odasi oldugu, muayene esnasinda
%72.4'Gntin N95/FFP3 maskesi kullandigr gdzlenmistir.

Arastirmanin bilgi diizeylerinin aragtirildigi b&limain-
de TB'nin kesin tanisi, infeksiyonun hastaliga donis-
mesini arttiran durumlar, ilag duyarhlik testlerinin
uygulanma zamani, CiD- TB’nin tanimi, nedenleri ve
bulgulari, bulastirict TB klinik formu konularinda
katilimcilarin gogunlukla dogru cevap verdigi belir-
lenmistir (Tablo 2).

TARTISMA

Bu calismada yer alan hekimlerin ¢ogunlukla TB
konusunda deneyimli ve vyeterli diizeyde bilgili
olduklari gozlenmigtir. Katilmcilar buylk oranda
TB’ye 6zel bir seminer veya kurs diizeyinde egitim
almadiklari icin uzmanlik egitimleri esnasinda yeterli
diizeyde TB ile ilgili teorik bilgi verildigi dustinilmis-
tiir. VSD’de calisma deneyimleri fazla olmadigi halde,
cogunlukla TB deneyimli olmalari infeksiyon hasta-
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Tablo 1. Hekimlerin TB ile ilgili de ve yaklasimlarinin

dagilimp***

Daha 6nce pulmoner TB tanisi koydunuz ise hangi
testlerden yararlandimiz?

1. Tani koymadim (%6.9)

. ARB (%91.4)

. TB kiiltiir (%82.8)

.TB PCR (%51.7)

.TDT (%56)

. Interferon gama salinim testi (%28.4)
. Akciger grafisi (%78.4)

. Toraks BT (%69)

9. ADA (%33.6)

10. Patoloji raporu (%44.8)
11. Diger (%0.9)

Daha 6nce non-pulmoner TB tanisi koydunuz ise hangi
formdaydi?

1. Tani koymadim (%3.4)
2. Lenfadenit (%88.8)

3. GIS (%43.1)

4. USI (%27.6)

5. Menenjit (%88.2)

6. Diger (%39.6)

Daha once TB tanisi koydunuz ise tedavide zorlandigimz
durumlar nelerdir?

1. Tani koymadim (%0.9)
. ilag direnci (%29.3)

P N O b~ W N

2
3. immUnsUprese hasta tedavisi (%26.7)
4. Hasta uyumu (%57.8)
5. ila(; yan etkisi (%75)

6. immiinstipresyon digindaki diger komorbiditeler (%15.5)
7. Zorlukla kargilasmadim (%4.3)

Daha once TB tedavisi uyguladiysaniz hangi ila¢ direnci ile
kargilagtiniz?

—_

. Tedavi uygulamadim (%11.7)

. llag direnci ile karsilasmadim (%50.9)
. Izoniazid (%25.9)

. Rifampisin (%15.5)

. Etambutol (%1.7)

. Pirazinamid (%0.9)

. Streptomisin (%3.4)

8. Minor TB ilaglari (%0)

HIV pozitif hastalarda TB tedavisi uyguladiysaniz nasil bir
yol izlediniz?

N o W

1. Tedavi uygulamadim (%37.1)

2. Standart tedavi (%48.3)

3. Uclii tedavi (%3.4)

4. Sadece izoniazid + rifampisin (%0)

5. HIV tedavisini kesip TB tedavisini uyguladim (%2.6)
6. Bu konuda tecriibeli bir merkeze yonlendirdim (%8.6)
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Tablo 1. Hekimlerin TB ile ilgili deneyim ve yaklagimlarinin
dagilimi*** (devami)

TB hastasi ile temash saglik calisanlari icin ne tiir
uygulamalar yapiyorsunuz?
1. Hig karsilasmadim (%5.2)
2. Risk degerlendirmesi diisiikse miidahale etmem (%32.8)
3. Fizik muayene (%18.1)
4. Her yiIl TDT (%14.7)

5.Yilda bir kez TDT + akciger grafisi, stipheli olguda ti¢
glin balgamda ARB (%69)

6. TB kilttrd (%5.2)
7.TB PCR (%0.9)
immiinsiipresyon tedavisi 6ncesi latent TB taramasini nasil
yapiyorsunuz?
1. Hig kargilasmadim (%10.3)
2.TDT + akciger grafisi (%69)
3. Ug giin balgamda ARB (%0)
4. Ug giin balgamda ARB + akciger grafisi (%0.9)
5. Ug giin balgamda ARB + TDT + akciger grafisi (%7.8)
6. Kiltlr (%0.9)
7. ELISA (%0)
8. PCR (%0)
9. inferferon gama salinim testi (%11.2)

*Tim sorularda birden fazla sik isaretleme imkani verilmistir.
** Verilen cevabin sikhgi parentez icinde % olarak ifade edilmistir.
TB: Tiiberkiiloz, ARB: Asidorezistan basil, PCR: Polimeraz zincir re-
aksiyonu, TDT: Tiiberkiilin deri testi, BT: Bilgisayarli tomografi, ADA:
Adenozin deaminaz, GiS: Gastrointestinal sistem, USI: Uriner sistem
infeksiyonu, ELISA: Enzyme-linked immunosorbent assay.

liklari ve klinik mikrobiyoloji kliniklerinde de bu
grup hastalar ile karsilagilmaya devam edildigini
gostermektedir.

Saghk calisanlarinin TB ile ilgili bilgi dizeylerinin
degerlendirildigi calismalarda birinci basamak saglik
hizmeti veren hekimlerin bilgi diizeylerinin yetersiz
oldugu, pediatri, i¢ hastaliklari ile infeksiyon hasta-
liklart ve klinik mikrobiyoloji uzmanlarindan olusan
hekim grubunun ise bu konuda daha deneyimli ve
bilgili oldugu belirlenmistir (4-6). Cok merkezli bir
arastirmada hekimin TB konusunda klinik veya labo-
ratuvar temelli bir deneyime sahip olmasi ve konu ile
ilgili bir uzmanhk alaninda galismasinin bilgi diizeyi-
ni artirdigl, ancak mezuniyet siresi uzadik¢a bu
diizeyin azaldigi sonucuna ulasilmistir (7). Benzer
sekilde bir gogiis hastaliklari hastanesinde gorev
yapan hemsirelerin de bilgi diizeyi yiiksek bulun-
mustur (8). Dolayisiyla bizim ¢alismamizda oldugu
gibi saghk calisanlarinin bilgi diizeyi TB deneyimine
baglanabilir. Ancak Dagli ve arkadaslari galismasin-
da gorilduglt gibi meslek siiresi uzadikga bilgiler




Altindis M, Karacaer Z, Kaygusuz S, Aslan FG, Altindis S.

Tablo 2. Hekimlerin TB ile ilgili bilgi sorularina yanitlarinin dagilimi

TB'de kesin tan1 koydurucu test hangisidir?

1. ARB (%2.6) 6. Akciger grafisi (%0)
2.TDT (%0) 7. Toraks BT (%0)

3. PCR (%5.2) 8. ADA (%0)

4. Kultir* (%90.5) 9. Patoloji (%1.7)

5. IGSL (%0) 10. Fikrim yok (%0)

TB infeksiyonunun hastaliga doniismesini artiran durum hangisidir?
1. HIV infeksiyonu veya immiin sistemi baskilayan tedavi alan hastalar (%9.5)
. Bes yas alti cocuklar (%0)
. Son 2 yil igerisinde Mycobacterium tuberculosis ile infekte olan kisi (%0)
. Silikoz, DM, KBY, I6semi, lenfoma ya da bas, boyun, akciger kanseri olanlar (%1.7)
. Gastrektomi ya da jejuno ileal by-pass ameliyati olanlar (%0)
. Asin zayiflik (ideal vicut agirhginin %90’indan daha az kiloda olanlar (%0)
. Sigara igenler, ilag bagimliligi olanlar ya da alkol kullananlar (%0.9)
. Aktif TB insidansi ytksek topluluklar (%0.9)
. Hepsi* (%87.1)
10. Fikrim yok (%0)
ilag duyarlilik testi ne zaman yapilir?

© & N O U1 AW N

1. Higbir zaman (%0) 4. Tedavi baslangici ve 3. aydan sonra tireme olursa* (%56.9)
2. Tedavi baslangicinda (%19.8) 5. Fikrim yok (%2.6)
3. Tedaviye ragmen kiiltiirde tireme devam ederse (%20.7)
Asagidakilerden hangisi cok ilaca direncli TB’yi ifade etmektedir?
1. Birden fazla TB ilacina karsi direng gelisimi (%12.1)
2. izoniazid ve rifampisine karsi direng gelisimi* (%52.6)
3. izoniazid ve rifampisine ek olarak bir kinolon ve bir parenteral ilaca karsi direng gelisimi (%31.9)
4. Fikrim yok (%3.4)
Asagidakilerden hangisi cok ilaca direncli TB gelisimini diisiindiiren bulgulardan degildir?

1. Tedavi basarisizligi (%2.6) 4. Niks (%13.8)
2. Rifampisin direnci (%7.8) 5. Yaygin hastalik* (%62.1)
3. Ugiincii ayda yayma pozitifligi (%11.2) 6. Fikrim yok (%2.6)
Cok ilaca direncli TB gelisiminin nedenleri nelerdir?
1. Yetersiz tedavi (%2.6) 4. Hepsi* (%94.8)
2. Direngli TB basil yiikii (%2.6) 5. Fikrim yok (%0)

3. Cok ilaca direngli TB hastasi ile temas (%0)

Tedaviye baslama sonrasi bulastiricihigin devam etme siiresi ne kadardir?
1. 3-7 glin (%6) 4. 30 gilin (%9.5)
2.10-14 giin (%49.1) 5. Fikrim yok (%1.7)
3.15-21 gun* (%33.6)

Hangi TB formlari bulastiricidir?

1. Akciger* (%98.3) 4. Menenjit (%0.9)
2. Lenfadenit (%0) 5. USI (%0.9)
3. GIS (%0) 6. Fikrim yok (%0)

* Dogru yanit.

**Verilen cevabin sikligi parentez igcinde % olarak ifade edilmistir.

TB: Tiiberkiiloz, ARB: Asidorezistan basil, PCR: Polimeraz zincir reaksiyonu, TDT: Tiiberkiilin deri testi, IGST: interferon gama salinim testi, BT: Bilgisayarlt
tomografi, ADA: Adenozin deaminaz, GiS: Gastrointestinal sistem, USi: Uriner sistem infeksiyonu.
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azalabilecegi icin meslek ici egitimlerle hatirlatici
faaliyetler yararli olabilir (7).

infeksiyon hastaliklari ve klinik mikrobiyoloji klinik-
lerinin giindeminden diismeyen TB olgularinin lke-
mizde %601 pulmoner, %35.4’l non-pulmoner tutu-
lum gostermektedir. Non-pulmoner TB olgularinin
%33.3'l ekstratorasik lenfadenittir. Bu klinik formu
plevra (%25.6) ve intratorasik lenfadenit (%8.6) izle-
mektedir. Menenijit ise non-pulmoner TB olgularinin
%?2.4'tnl olusturmaktadir (2). Bu arastirmada ise
katihmcilarin en sik non-pulmoner TB klinik tiirlerin-
den lenfadenitin yani sira menenijit takip ettigi goril-
mektedir. Bu durum non-spesifik lenfadenitlerin ve
santral sinir sistemi infeksiyonlarinin siklikla infeksi-
yon hastaliklari ve klinik mikrobiyoloji kliniklerinde
takip edilmesi nedeniyle olabilir.

TB tanisinda, ayrintili anamnezin yani sira muayene
bulgulari, radyolojik incelemeler ile éncelikli olarak
bu infeksiyondan siiphelenmek gerekir. Daha sonra
uygun orneklerden bakteriyolojik ve histopatolojik
analizler yapilir. Kesin tani bakteriyolojiktir, bazen
histopatoloji ile de tani konulabilir (3). Ulkemizde
pulmoner TB olgularinda %65.5 siklikta mikroskopi,
%80.5 siklikta kiltiir ile pozitiflik yakalanmaktadir
(2). HIV pozitif bireylerde bakteriyolojik pozitiflik
oranlari diger bireylerle benzerdir (3). Bu ¢alismada
da katilimcilarin tani igin en sik ARB ve TB kdiltlr tani
yontemlerine basvurdugu saptanmuistir. Ayrica goriin-
tlileme yontemlerinden de AG ve toraks bilgisayarli
tomografi sik kullaniimaktadir. immiinsiipresif hasta-
larda ise latent TB taramasi esnasinda TDT ile birlikte
AG verileri degerlendirildigi saptanmistir. Ancak ileri
dénem HIV pozitif kisilerde TDT negatif olabilecegi
gozoniinde bulundurulmalidir. Bu nedenle TDT
negatif bireyin interferon gama salinim testi (IGST) ile
degerlendirilmesi dogru bir yaklagim olabilir (9).

Bir infeksiyon hastaliginin basarili tedavisi toplum
saghginin korunmasinda hayati etkenler arasinda yer
almaktadir. Yiksek TB prevalansi olan toplumlarda
hastalarin tedavisini diizenli olarak kullanmasi ve
uygun siirede tamamlamasi hastaligin kontroliinde
onemlidir. Bu hedefe ulasabilmek icin hastalarin
tedaviye uyumu gerekir. ilac yan etkileri uyumu giic-
lestiren konulardan biridir (10). Kullanilan ilaglara
gore degisen hipersensitivite, gérme bozuklugu,
hepatotoksisite veya isitme kaybi gibi tedaviyi kesme-
yi ya da ara vermeyi gerektiren yan etkiler olusabilir
(3). Bu calismada katilimcilar TB tedavisinde en sik
karsilagilan sorunun ilag yan etkileri oldugunu ve
bunun en sik izoniazidden kaynaklandigini belirtmis-
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lerdir. Tedavinin baslangicinda ilag yan etkileri hak-
kinda hastayi aydinlatmak ve kontroller esnasinda bu
acisindan da hastayr degerlendirmek tedavinin
tamamlanmasina katki saglayabilir.

Anti-TB tedaviler esnasinda ortaya ¢ikardigi ek sorun-
lar nedeniyle dikkati ¢eken infeksiyon hastaliklarin-
dan biri HIV infeksiyonudur. HIV pozitifligi Glkemi-
zin 6nemli sorunlarr arasina girmistir. Resmi kaynak-
lara gore 1985-2016 vyillart arasinda 13.158 HIV
pozitif ve 1537 AIDS olgusu saptanmustir (11). TB ve
HIV infeksiyonu birbirini olumsuz etkileyen durum-
lardir. HIV infeksiyonu, TB infeksiyonunu hastaliga
donistirirken, TB infeksiyonu da HIV pozitif kisinin
klinigini kotilestirebilmektedir (3). HIV pozitif her
hastada latent ve aktif TB arastirilmalidir. Latent TB
taramas! TDT veya IGST ile yapilabilir. Aktif TB tanisi
icin ise AG, balgamda ARB ve kiiltiir yapilmali ve
dogrudan niikleik asit amplifikasyon testleri (NAAT)
uygulanmalidir. Non-pulmoner TB diistinilen olgu-
larda uygun orneklerden hem histopatolojik hem de
mikrobiyolojik incelemeler yapilmahdir. Bu grup
hastalarin tedavisinde antiretroviral tedavi kullanimi-
na bakilmaksizin hemen TB tedavisi baglanmali,
standart doz ve slirelerde uygulanmalidir.
Antiretroviral tedavi veya diger infeksiyonlar igin kul-
lanilan tedavilerle TB ilaglari arasindaki etkilesimlere
dikkat etmek gerekir (9). Erken dénem HIV infeksiyo-
nunda TB reaktivasyonu tipik bulgularla, ileri donem-
de ise atipik seyredebilir (3). Bu galismada da gordil-
digu gibi TB-HIV komorbiditesi infeksiyon hastalik-
lari pratiginin sik karsilagilan sorunlarindan biri hali-
ne gelmistir. Katihmcilarin TB-HIV komorbiditesinin
yonetiminde siklikla dogru adimlari izledikleri soyle-
nebilir.

Aktif TB hastaliginin erken tanisi ve etkili tedavisi en
onemli koruyucu 6nlemdir. Bununla birlikte kurum-
larda bulasi 6nleyici tedbirlerin de alinmasi gerek-
mektedir. Bu o6nlemler yonetimle ilgili 6nlemler,
muhendislik nlemleri ve kisisel koruyucu 6nlemler
olarak siralanmaktadir. Yonetimin Onleyici gorevle-
rinden biri saglik personelinin TB agisindan taranma-
sidir. Mithendislik 6nlemleri ise izolasyon odalarini
ve havalandirma sistemlerinin etkin bir sekilde kuru-
lumu ve kullamimi ile ilgilidir. Kisisel koruyucu
onlemlerin arasinda ise o©kslrik yaratan iglemler
esnasinda, hastalarin nakli ve acil cerrahi islem veya
dis midahalesi esnasinda maske kullanmak vyer
almaktadir. Bu amacla kullanilan maskenin bir mik-
ron partikilleri %95 etkinlikle filtre etmesi gerekmek-
tedir. TB basiline karsi, %95 etkili filtre yapan N sis-



temi (N-95) maskesi 6nerilmektedir (12). Katilimcilarin
varisindan fazlasinda calistiklari kurumda negatif
basingl oda bulunmadigi, N95/FFP3 maskesi kulla-
niminin yaygin oldugu belirlenmistir. Fiziki kosullar
TB hastalarinin takibine uygun olmayan merkezlerde
koruyucu onlemlere titizlikle uyulmasi bulas yollari-
nin énlenmesi icin biiyik 6nem tasimaktadir.

Her infeksiyon hastaliginda oldugu gibi TB'de de
saglik calisanlarinin korunmasi énemli bir sorundur.
Ulkemizde saglik calisanlari arasinda TB insidansi
100.000’'de 96 olarak hesaplanmistir  (13).
Prevalanstaki artisa paralel olarak bu oran yurt digin-
da 727’ye kadar yiikselmektedir (14). Bu nedenle
personelin periyodik muayenelerinin titizlikle yapil-
masi gerekir. ilk TDT negatif ise, 1-4 hafta sonra
booster etki igin ikinci test yapilir ve bu sonug kayde-
dilir. TDT yilda bir kez tekrarlanir. Baglangigta TDT
negatif personel sonraki taramada pozitif hale gelirse
koruyucu tedavi baslanir. Taramalarda semptomlar
kaydedilip AG cekilir. Stipheli bulgularr olan perso-
nelden tg kez balgamda ARB incelemesi yapilir (3).
Bu arastirmada yer alan hekimlerin de saglik perso-
neline uygun tarama yontemlerini kullandiklan
gorlilmektedir. Ancak tarama &ncesi risk degerlendir-
mesi uygun bir yontem olmadigi icin bu tutumdaki
hekimlerin bilgilendirilmesi uygun olabilir.

Literatlirde sadece infeksiyon hastaliklari ve klinik
mikrobiyoloji hekimlerinin TB ile ilgili yaklasim ve
bilgi diizeylerini degerlendiren bir ¢calismaya rastlan-
mamistir. Calismamizin temsil glicii 6nemli bir kisit-
lilik olusturmaktadir. Uygun bir 6rneklem segim tek-
nigi kullaniimadigr icin katilimcr sayisinin bu alanda
gorev yapan tim hekimleri temsil ettigi sdylenemez.
Benzer bir calismanin temsil giicl yiiksek bir 6rnek-
lem Uzerinde tekrarlanmasi uygun olabilir.
Verilerimizin yeni planlanan bu 6zellikte bir ¢alisma-
ya fikir verebilecegini diisinmekteyiz. Bir baska
kisithhigimiz katihmcilarin akademik tinvani sorgu-
lanmadig icin bilgi diizeyini akademik performansin
ne diizeyde etkiledigi degerlendirilememistir.

Sonug olarak, infeksiyon hastaliklari ve klinik mikro-
biyoloji hekimleri TB hastalari ile kargilasmaya devam
etmektedirler. Ozel bir egitime diisiik oranda katil-
malarina ragmen, cogunlukla TB konusunda iyi
diizeydebilgi ve deneyime sahiptirler. Toplumumuzda
immdinsipresif durumlarda TB ile sik karsilasilabile-
cegi icin tani, tedavi, ilag direnci ve ilag etkilegimleri
gibi konularda meslek ici egitimlerle bilgilerin giin-
cellenmesine devam edilmesinin yararli olacagini
diisiinmekteyiz.

Altindis M, Karacaer Z, Kaygusuz S, Aslan FG, Altindis S.
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