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BOLUM I

GiRiS

1.1. PROBLEMIN TANIMI

Tlberklloz (TB), yaklasik 60 yildir etkili antitiberkuloz ilaclar ile
tedavisi mumkun olmasina ragmen halen tum dunyada onemli bir halk saghgi
problemi olarak gundemdeki yerini korumaktadir (57). Tani ve tedaviyi
duzenleyecek organizasyonlardaki sorunlar nedeniyle tuberkuloz kontrolU
halen saglanamamigtir. Tum bulagici hastaliklarda oldugu gibi tuberkuloz
hastaliginda da etkili bir surveyans, hastaligin kontrolu igin gereklidir.
Siurveyansta hedef, hastaliklarin kontroli ve hastaliklardan korunma
saglanarak morbidite ve mortaliteyi azaltmaktir (2). Dinya Saglik Orgiti’'niin
Onerdigi surveyans standartlarinda, tlberklloz igin klinik ve laboratuvar tani
OlcUtleri belirlenmistir. Bu dlgutlere gore, tiberkuloz hastalidi tanisi kesin olan
olgularin zamaninda bildirimi zorunludur ve olguya ait bilgilerin “TB Olgusu
Minimum Bilgi Formu’na eksiksiz olarak kaydedilmesi &nerilmektedir
(101,102).

Ulkemizde de 1593 sayili Umumi Hifzissihha Kanunu (UHK) Madde
113’e goOre tuberkuloz, bildirimi zorunlu bir hastaliktir (104). Bildirim
sistemimizde TB saptayan hekim ve saglik kuruluglari bildirime katkida
bulunurken, laboratuvarlar bildirim yapmamaktadir. Bildirimlerin yetersizligi
tum dunyada onemli bir sorun gibi gorulmektedir (31,69,84,99,100,108).
istanbul, Kayseri ve Sivas illerinde yapilmis olan ¢alismalarda TB tanisi alan

olgu sayilari ile bu illerdeki Verem Savas Dispanserlerinde (VSD) kayitli olan



olgularin sayilari arasindaki farklarin carpici olmasi nedeniyle izmir ilinde de
bdyle bir calismanin yapilmasi planlanmistir (73,91,95).
1.2. ARASTIRMANIN AMACI
Bu arastirmanin amaci; izmir ilinde saglik kuruluslari tarafindan

saptanan tuberkuloz olgularinin, Verem Savas Dispanserlerinde kayith olma
oranlarini ve etkileyen etmenleri saptamaktir.

Bu arastirmanin;

e Kisa erimli amaglari:

o Yakala-tekrar yakala yéntemi kullanilarak, izmir ili 2003, 2004,
2005 yillari tahmini tuberkuloz insidans hizlarinin hesaplanmasi
o lIzmir ilinde 2003, 2004, 2005 yillarinda Verem Savas
Dispanserlerinde  kayith olarak izlenen TB olgularinin

ozelliklerinin tanimlanmasi

e Uzun erimli amaglari:

o Tulberkiiloz tanisi alan olgularin saglik kurumlarindan il Saghk
Muduarligl’'ne daha etkin olarak bildiriminin saglanarak, gergek
insidans ve prevalansin hesaplanabilmesi

o Akciger digi tuberklloz icin patoloji laboratuvar verilerinin rutin
bildiime eklenmesi ile surveyansin daha guvenilir hale

gelmesine katkida bulunmak

1.3. ARASTIRMANIN ONEMi

TlUberkuloz solunum yoluyla bulasan bir hastaliktir. Tedavi edilmeyen
aktif bir tuberklloz hastasi, bir yilda 10-15 kisiye basili bulastirir (97). Bu
nedenle aktif hastalara tani konulup, tedavilerinin yapiimasi toplumu korumak
icin énemlidir. TB hastaliginin durumu ve toplumdaki seyrinin dogru olarak

belirlenmesi i¢in TB kayitlarinin nitelikli ve bildirimin tam olmasi gerekir (87).



Tuberkuloz hastahdinin  kontrolt, hastalarin erken taninmasi,
zamaninda bildirimi, duzenli ve yeterli sure tedavisiyle bulasin engellenmesi,
hasta temaslilarinin izlenmesi ile saglanabilir (99). Ulkemizde tiiberkiiloz
bildirim sistemindeki aksakliklari bildiren pek ¢ok c¢alisma vardir
(73,91,92,95,96). 2004 yilinda izmir il Saglk Mudurligl tarafindan TB
tedavisinde Dogrudan Goézetimli Tedavi-DGT uygulamasi baslatildiginda,
yeni bir TB olgu bildirim akis semasi belirlenmigtir. Bu akis semasina gore TB
tanisi alan hastanin 6zel ya da kamu hastanesi, il Saghk Mudirligi ve
dispanser tg¢geninde bildiriminin nasil yapilacagi kurumlara bildirilmigtir (34).
Yine 2005 yilinda Saglik Bakanligi Temel Saglik Hizmetleri Genel Mudurlagu
tarafindan yayinlanan Bulasici Hastaliklarin ihbari ve Bildirim Sistemi
Standart Tani, Sidrveyans ve Laboratuvar Rehberi’nde hangi kurumlarin
tiberkuloz bildirimi yapacaklari belirtiimistir (103). Bununla beraber DSO tani
OlcUtlerine uygun olmayan TB tanilarinin konulmasi, dogru ya da yanhs, TB
tanisi alarak tedavi verilen olgularin bildiriimemesi, bildirimi yapilmayan bu
olgularin  tedavilerinin aksamasi ve olgu temaslilarinin takiplerinin
yapillamamasi gibi sorunlar yasanmaktadir. Bu arastirma, izmir ilinde
tuberkuloz bildiriminde var olan durum hakkinda bilgi edinmemizi saglayacak,
tahmini insidanslarin bu aragtirmada ortaya g¢ikariimasi ile konuya iligskin yeni
girisimleri getirecektir.

1.4. GENEL BILGILER
1.4.1. Tuberkiiloz Hastaliginin Tarihgesi

Tlberkuloz ¢ok eski ¢aglardan beri var olan bir hastaliktir. Hastalikla

ilgili dizenli kayitlar 17. yazyilin basindan itibaren tutulmaya baglanmistir. On

yedinci ve on sekizinci yuzyillarda sanayi devrimi, yoksul, yetersiz beslenen



ve kalabalik barinma kosullarinda yasayan insanlarin sayisini arttirarak
tuberklloz salgininin geniglemesine neden olmustur. Bu durum hastaligin
ingiltere’den tiim bati tilkelerine yayilmasina yol agcmis, Bati Avrupalilar tim
dunyaya yayildik¢a tuberkuloz da yayilmistir.

A.Willemin 1865 yilinda tuberkulozlu hastalarin kavitelerinden alinan
materyali tavsanlara inokule ederek tuberkuloz gelistigini gostermistir. Robert
Koch 1882'de tuberkulozun m. tuberculosis ile olusan bir enfeksiyon hastaligi
oldugunu kanitlayarak yeni bir donem baglatmistir. Bu tarihlerde Amerika ve
Avrupa’da yasayan her yedi kisiden biri TB nedeniyle kaybedilmekteydi
(10,90,97,130).

1854 yilinda Almanya’da ilk sanatoryumun agiimasi ile TB tedavisinde
farkh bir yaklagsim baglamistir. 1895 yilinda W.Roentgen’in X iginlarini bulusu
ile sanatoryumlar bakteriyolojik ve fluoroskopik incelemelerin yapildigi
tuberkuloz tedavi ve arastirma merkezleri haline gelmistir. Yirminci yuzyilin ilk
yarisinda tuberkulloz tedavisine egemen olan sanatoryum ve kollaps tedavisi
yaklasimi modern kemoterapinin basladigi 1950’li yillardan itibaren giderek
terkedilmistir. 1940’larin ortalarinda ABD’de streptomisin (SM)'in, isveg'te
paraaminosalisilikasit (PAS)'in, 1952’de Robizek ve Selikof tarafindan
izoniyazid (INH)'in bulunmasi ile TB Ug ilagla kombine tedavi uygulanarak 18-
24 ayda tedavi edilebilen bir hastalik haline gelmigtir. Daha sonra 1954
yilinda pirazinamid (PZA), 1962 yilinda etambutol (EMB) ve 1966 yilinda
rifampisin (RMP) bulunmustur (74,90).

Gelismekte olan Ulkelerde kayit sistemlerindeki yetersizlik nedeniyle
1950’li yillar dncesindeki durum hakkinda yeterince veri yoktur. Bu ulkelerde

DSO tarafindan énerilen erken tani, tedavi ve agilamayi kapsayan tiiberkiloz



kontrol programlari 1960’lardan sonra uygulanmaya baslanmistir. Fakat
1990’lara gelindiginde bu Ulkelerde uygulanan kontrol programlarinin bu
ulkelerin tiberkiloz sorununun ¢ézumunde etkisiz oldugu goérulmastur (70).

Tuberkuloz hastaligi yirminci yuzyilin ikinci yarisindan itibaren kontrol
altina alinmaya caligiimig, gelismis ulkelerde yetmisli yillara gelindiginde TB
sorununun  bittigi, 1985 yilina gelindiginde cicek hastaligi gibi
eradikasyonunun gergeklesecegdi dusunulurken, tuberkuloz insidansi yeniden
artmaya baslamistir. Gelismekte olan Ulkelerde ise hastalik ya hizini azaltmis
ya da stabil duruma ge¢mistir. ABD ve gelismis Ulkelerde 1980 ortalarinda
baglayan TB hasta sayilarindaki artiglar ve TB kontrolu ¢aligmalarinin basgari
saglayamamasi nedeniyle DSO, 1993 yilinda ilk kez bir hastalik icin acil
durum ilan etmigtir (6,57).

Gelismekte olan ulkelerde nifus artigi, sosyoekonomik problemler,
savaglar, yoksulluk, yetersiz-koti beslenme, ilag koétiye kullanimi, HIV
enfeksiyonu, gelismis Ulkelerde ise prevalansin ylksek oldugu Ulkelerden
gogle gelen TB olgulari, artisa neden olmustur (5,11,28,41,56,128).
ingiltere’de 1998 yilinda saptanan TB olgularinin %56’sini yabanci (lke
dogumlular olustururken, bu oran 2005 yilinda %72'ye ulasmistir (69,118).
HIV’in endemik oldugu yerlerde TB olgu sayisinda patlayici bir artis
izlenmistir. Tum dunyada TB hastalik yukinun artisindan sorumlu olan
faktorler;

e Hukumetlerin ihmalleri sonucunda TB kontrol sistemlerinin cokmesi ya
da ortadan kalkmasi,

e KOotlu yonetilen TB kontrol programlarinin ilaca direngli olgularin ortaya
¢cilkmasina neden olmasi,

e Yoksulluk ve gog,



e Nufus artisi ve kontrolsiz kentlesme olarak siralanabilir (5,
23,50,69,70).

Son yillarda dusuk insidansli ulkelerde tuberkuloz kontrolu ve
eliminasyonunun gergeklestirimesine yonelik toplantt ve c¢alismalar
baglatiimistir (15). Bu durumdaki Ulkelerde en o6nemli sorunun, vyerli
populasyonda TB insidansinin azalmasina ragmen, yuksek insidansli
ulkelerden gogle gelen, TB gelisme riski tasiyan latent TB olgularinin artigi
oldugu belirtiimektedir (11,20,82).

Dusuk insidansli Ulkelerdeki TB kontrol ve eliminasyon programlarinin,
yuksek TB hastalik yluku olan Ulkelerdeki programlardan farkli olarak, ana
amaglari asagidaki gibidir:

e Tum TB olgularinin hizla bulunup ve tedavi edilerek gereksiz 6lumlerin
onlenmesi,

e TB enfeksiyon insidansini azaltmak igin risk gruplarinin enfeksiyonla
karsilasmalarina engel olunmasi,

e TB enfeksiyon prevalansini azaltmak igin 6zel kisi ve gruplara

kemoproflaksi uygulanmasidir.

Bu amaglarin gergeklesebilmesi igcin saglkla ilgili tdm kurum ve
kuruluslarin ortak bir sorumluluk bilinci iginde ¢alisarak;

e Pasif olgu bulma galigmalarina ilave olarak, 6zel gruplarda aktif olgu
bulma ¢aligmalarinin yapilmasini,

e TB tani ve tedavi merkezlerinde TB ve latent TB olgularina standart
tedavi rejimlerinin uygulanmasini,

e TB oOnleme (0zel gruplara BCG asilamasi), izlem ve tedavi
calismalarinin  denetlenmesini de igeren bir politika paketini

uygulamasi 6nerilmektedir.



Tum dinyada TB kontrolunin saglanabilmesi igin disiplinlerarasi bir
yaklagim gerektigi belirtiimektedir. TB kontrolinun onundeki engellerin
kaldiriimasi i¢in potansiyel ¢6zim Onerileri tablo 1°de gdsterilmistir (80);

Tablo 1. TB kontrolinu etkileyen engeller, tanimlanmis hedeflere gore

potansiyel ¢ozim yollari

Potansiyel ¢6ziim

TB kontrol Saglik ¢caligsanlan Hasta ve toplum
programi
Sosyo-kiltirel Saglik egitimi ve Hastalarla iletisim Tutum ve davranis
engeller danismanlik egitimi gelistirme
calismalari
Ozel gruplarin
desteklenmesi
(g6¢cmenler,

multeciler, evsizler)

Ekonomik engeller

TB kontrolinin halk
saghgi hizmetleriyle

Ucretsiz tani ve
tedavi hizmetleri

entegrasyonu
Cografik, cevresel Tani ve tedavi Tani ve tedavi
engeller hizmetlerinin hizmetlerinin en ug

desentralizasyonu

boélgelere kadar
ulastiriimasi

Saglik sistemi
engelleri

Bolgesel dizeyde
saglik hizmeti

Kapasite
guglendirme

Tedavinin DGT ile
yapilmasi

sagdlama

1.4.2. Tuberkiiloz Epidemiyolojisi

Tlberkuloz, c¢ogunlukla mycobacterium tuberculosis tarafindan
olusturulan, dinyada en yaygin ve eriskinlerde en ¢ok 6lime yol agan kronik
granilomatéz bir enfeksiyon hastaligidir. Dinyada her U¢ kisiden biri TB
basili ile enfektedir ve enfekte olan insanlarin yaklasik %10’'u yasamlari
suresince tuberkiloz hastaligina yakalanirlar. TB, olgularin  %75’inin
ekonomik olarak Uretken oldugu 15-54 yas grubunda olmasi nedeniyle
sosyoekonomik gelismeyi de olumsuz etkilemektedir. Tum TB olgularinin
%95'i ile TB olgu d6lumlerinin %99'u gelismekte olan ulkelerdedir. En fazla

hastalik yuku Sahra-alti Afrika ile GUney Dogu Asya’dadir. TB birgok Ulkede,



erkeklerde kadinlardan daha fazla goértlmekle birlikte bdlgesel farkliliklara
g6re oran degismektedir. Basta HIV enfeksiyonu olmak Uzere, diger kronik
hastaliklar, diyabet, yetersiz beslenme, sigara ve hava kirliligi gibi etkenler TB
hastaliginin ortaya ¢ikmasina neden olmaktadirlar (72,97).

Bir toplumdaki tuberkuloz sorununun boyutlarini kavramak, zaman
icindeki seyrini izlemek ve alinan kontrol Onlemlerinin etkinligini
degerlendirmek amaciyla degisik epidemiyolojik olgutler kullaniimaktadir
(12,65):

1. Tuberkuloz enfeksiyon prevalansi: Belirli bir toplumda, calismanin
yapildigi anda enfekte bulunan kisilerin oranidir. Genellikle, belirli bir
yas grubunda BCG asisi yapilmamis kisilerin TCT pozitif olma orani
ile ifade edilir. Bu oran Ulkemizde %25 dolayindadir.

2. Tuberkuloz enfeksiyon riski: Belirli bir toplumda tuberkilozla enfekte
olmamis kisilerin (BCG’ siz ve TCT negatif), bir yil icinde enfekte olma
olasiligi olarak tarif edilir. Genellikle yillik enfeksiyon riski (YER) veya
tuberkuloz enfeksiyon insidansi olarak adlandirilir.

3. Tuberklloz prevalansi: Belirli bir toplumda arastirmanin yapildigi
anda, 100.000 kigilik nufus bagina dusen tuberkulozlu hasta sayisini
(eski ve yeni) gosterir. Nokta prevalansi da denir.

4. Tuaberkuloz insidansi: Belirli bir toplumda 100.000 kigilik nufus basina
birim zamanda saptanan yeni tiberkulozlu hasta sayisini gosterir.
Kemoterapi oncesi donemde tuberkilozun durumunu yansitmada

kullanilan mortalite hizi bugin i¢in Onemli bir Ol¢cit olma durumunu
kaybetmistir. CUnkU uygulanan yetersiz tedavi programlari bir yandan

toplumdaki yayma pozitif kronik olgularin sayisini arttirirken, 6te yandan



mortalite rakamlarini énemli dlgide dusurmustur. Bir toplumda; uygulanan
olgu bulma calismalari o toplumun tum bireylerini kapsamiyorsa, uygulanan
bakteriyolojik ve radyolojik tani yontemleri yeterli kalitede degilse, kayit ve
ihbar sistemi yetersizse, hastalik insidansi ile ilgili rakamlar o toplumdaki
tuberklloz sorununun boyutlarini yansitmada yetersiz kalacaktir.

GUnumuzde bir toplumdaki tdberkilozun durumunu ve seyrini
degerlendirmede en guvenilir Olgutler, yayma(+) “direkt mikroskopik
incelemede basil pozitif’ bulunan hastalarin insidansi ile yillik enfeksiyon riski
ve enfeksiyon riskindeki yillik degisim hizidir.

Mikroskopi pozitif hasta insidansi, olgu bulma c¢alismalarinin ve
bakteriyolojik incelemelerin kalitesinden dogrudan etkilenmektedir. Oysa yillik
enfeksiyon riski; ucuz, basit ve kolayca tekrarlanabilen ve kayit-ihbar
sistemine dayanmayan bir epidemiyolojik olgut oldugundan gunumuzde
oldukga yararli bir gosterge olarak degerlendiriimektedir. Genellikle 0-6 yas
arasi tuberkulin testi belirli araliklarla tekrarlanarak (yaklasik bes yil)
“‘enfeksiyon riskindeki yillik degisim hizi” hesaplanabilir. Bdylece ilgili
toplumlardaki tuberkiloz enfeksiyonunun seyri ve uygulanan kontrol
calismalarinin etkinligi gosterilebilir.

Egder bir toplumda YER, her yil %5den az azaliyorsa uygulanan
kontrol programi yetersizdir. YER her yil %10'dan fazla azaliyorsa o
toplumda uygulanan kontrol programi yeterlidir. YER olgimu HIV
enfeksiyonu bulunmayan toplumlarda, yayma(+) akciger tuberkulozu ve

tuberkiloz menenijitli hastalarin sayisi hakkinda fikir verebilir (12,72).



1.4.3. Diinya’da Tuberkiiloz

Tlberkuloz 6zellikle Asya ve Afrika’da olmak Uzere halen tim dinyada
blyik bir hastalik ve 6lim nedenidir. Tablo 2’de DSO’niin alti bélgesindeki
2005 yih TB insidans, prevalans ve mortalite tahminleri gorulmektedir.

Tablo 2. DSO’ niin 2005 yili TB insidans, prevalans ve mortalite tahminleri

insidans Prevalans TB mortalite
Tidm TB Formlari Yayma (+)
> Olgu
D§O . sayisi yuzbinde Olgu yuzbinde Olgu yuzbinde Olgu yuzbinde
Bolgeleri op* sayisl sayisl sayisl
Afrika 2529 000 343 1088 000 147 3773 000 511 544 000 74
29
Amerika 352 000 39 157 000 18 448 000 50 49 000 5.5
4
Dogu Akdeniz 565 000 104 253 000 47 881 000 163 112 000 21
6
Avrupa 445 000 50 199 000 23 525 000 60 66 000 7.4
5
Gney-Dogu 5993000 181 1339000 &1 4809000 290 512000 31
Asya 34
Bati Pasifik 1927 000 110 866 000 49 3616 000 206 295 000 17
22
Diinya 8 811 000 136 3902 000 60 1405 200 217 1577 000 24
100

*Sdtun ylizdesi
Kaynak: WHO Tuberculosis -Revised March 2007

2005 yili DSO tahminlerine gére dinyadaki yeni olgularin %34’(
Guney-Dogu Asya Bdlgesi'nde iken, yuz binde 350 ile en ylksek insidans
Sahra-alti Afrika Bolgesi'ndedir (135,137). En fazla 6lim ve en ylksek
mortalite hizi Afrika’da izlenmektedir.

2006’da 0.7 milyonu HIV-pozitif olmak tzere 9.2 milyon yeni TB olgusu
(yuz binde 139) ile 0.2 milyonu HIV-pozitif olmak Uzere 1.7 milyon TB 6lumu
oldugu tahmin edilmistir. 1998 yilinda dinyada yayma(+) TB olgu bulma

orani %40 iken, 2006 yilinda bu oran %61’e ulasmistir. Ancak TB



kontrolinin go6stergelerinde biri olan %70 degerine hala ulasilamamigtir
(133,136).

2007'de 212 ulkenin 202’si 2006 TB olgu bildirimlerini DSO’ne rapor
etmistir. Rapor edilen yeni olgularin 5.1 milyon, %50’sinin de yayma(+)
oldugu bildirilmistir. 2007 yihnin ilk verilerine gére 2003'den beri alti DSO
bolgesinde, Avrupa Bolgesi disinda yeni TB olgu sayilarinda dusme
izlenmistir. Avrupa Bdlgesinde ise stabil seyretmektedir. Afrika, Glney-Dogu
Asya ve Bati Pasifik bolgelerinde yer alan, dinyada en ¢ok hastanin oldugu
bes ulkeyi de iceren (Hindistan, Cin, Banglades, Filipinler ve Guney Afrika)
toplam 22 Ulke TB hastalarinin %83’nl barindirmaktadir (136).
1.4.4. Tirkiye’de Tuberkiiloz

Tarkiye’de 20. ylUzyilin baslarinda ciddi bir epidemi yasandigi, TB
Olumlerinin butan 6lum nedenleri arasinda birinci sirada yer aldigi, 1945
yiinda TB 6lumlerinin ylz binde 262, 1950 yilinda yuz binde 204 oldugu
belirtiimistir. (12,104). 1980 yilina gelindiginde TB insidansi yuz binde 52.2’ye
kadar gerilemistir. Ancak tim dudnyada artislarin izlendigi yillarda Ulkemizde
de TB olgu sayilari artmistir. Olgu hizi giderek azalmakta iken, 2005 yilinda
yeniden bir artig gortimektedir (72,105). Ulkemiz, halen hastalik olgu hizi
agisindan basarili kontrol programi uygulayan ulkeler ile kétu programlari
olan ulkeler arasinda bulunmaktadir. Hastalik insidansi Avrupa ulkelerinin
cogunda yuz binde 20’den az iken, Hindistan, Banglades, Cin gibi Ulkelerde
yuz binde 100, hatta yuz binde 200’Un uUstinde oldugu belirtiimektedir.
Avrupa Bolgesi 2005 raporunda Turkiye'de toplam 20535 TB olgusunun
(bildirim hiz1 yiz binde 28.1), %91.3’Unun yeni olgu (insidans yuz binde 26),

%73'nin akciger TB, %56,7'nin yayma(+) (yiz binde 11.6) oldugu



bildirilmigtir. Yas gruplarina gore olgu hizlari incelendiginde erkeklerde 15-24
yasta baglayan ve 65 yas ve Ustu gruba dogru giderek yukselen bir olgu hizi
varken, kadinlarda 15-24 ile 55 yas Ustu gruplarda yuksek olgu hizlari
saptanmistir (38,105,134). Tablo 3'de 1960 ile 2005 yillari arasinda
ulkemizdeki TB olgu hizlari gorulmektedir:

Tablo 3. Turkiye'de yillara gére nufus, yeni TB olgu sayisi, olgu hizlar

Yil Nufus Yeni olgu Olgu hizi (100 000)
1960 27 506 000 8772 31.9
1965 31149 000 53 851 172.9
1970 35 321 000 44 694 126.5
1975 40 026 000 20 315 50.8
1980 44 439 000 23 210 52.2
1985 50 307 000 30 960 61.5
1990 56 098 000 24 941 44.5
1995 61 532 000 22127 36.0
2000 67 421 000 17 230 25.6
2002 69 302 000 16 376 23.5
2003 70 231 000 17 923 25.5
2004 71152 000 17 510 24.6
2005 72 065 000 18 753 26.0

Kaynak: Saglik Bakanligi Verem Savasi Daire Baskanligi (24 Mart 2007 )
Tiirkiye'de Verem Savasi, 2007 Raporu.

Ulkemizde tiiberkiilozla miicadele calismalari 1918 yilinda génilli
kuruluslarin ¢abalari ile baglamigtir. Birinci derecede 6nemli bir saghk sorunu
olmasi nedeniyle kurulan verem savas! derneklerinin sayilari giderek artmis
ve 1948 yilinda 48 dernegin birlesmesi ile “Turkiye Ulusal Verem Savasi
Derne@i” kurulmustur. 1949 yilinda cikarilan 5368 sayili “Verem Savasi
Hakkindaki Kanun” ile de Saglik Bakanhgi, Dernekler ve Belediyeler
tarafindan verem hastaneleri ve verem savasi dispanserlerinin kurulmasini,
hastalarin Saglik Bakanligi tarafindan Ucretsiz olarak tedavi edilmelerini

saglayacak yasal alt yapi hazirlanmistir.



Bu yasal dizenlemelerden sonra olusturulan “Verem Danisma
Kurullar’nin onerileri dogrultusunda; Verem Hastaneleri, Prevantoryumlari,
Verem Savas Dispanserleri, BCG kampanyalar ve Gezici Rontgen Verem
Tarama ekiplerinin olusturdugu bir kurumun temelleri atillarak, uygulanacak
“Verem Savasl Programinin Temel Esaslari” belirlenmistir.

1953 yilindan itibaren yogun bir verem savasi baglatiimigtir. Asi
kampanyalari ile 1953-1959 yillari arasinda tum Ulke dokuz kez taranarak,
TCT ve BCG uygulamasi yapilmig, nidfusun %63’0 asilanmig, mikrofilm
taramalari yapilmistir. Yuratulen yogun tanitim ve propaganda galigmalari ile
etkili bir kamuoyu olusturularak halkin ve yoneticilerin dikkatlerinin ¢gekilmesi
ve desteklerinin saglanmasi verem savaginda basariyi da getirmigtir.

Yapiimakta olan bu planli ve programli c¢alismalarin tim vyurtta
yayllmasi ve birgok kurulugun igbirligi ile yuratilmesi guglu bir merkezi
otoriteyi gerektirdiginden, 1960 yilinda “Verem Savasi Genel MudurlGgu”
kurularak, var olan 13 asi grubu, re-test asi grubu, 38 gezici rontgen tarama
ekibi, alti kdy tedavi ekibi, dort rontgen tarama ekibi, bolge baskanlklari, 21
bdlge tuberklloz laboratuvari, 253 VSD, iki sanatoryum ve U¢ goédus
hastaliklari hastanesi bu Genel Mudurluge baglanmigtir.

Egitim ve propaganda, koruma, erken tani, tedavi ve sosyal yardim
ana basliklarini iceren Verem Savagi Programi ile gergeklestirilen etkin
calismalar sonunda verem oOlumleri ve olgu sayilar hizla azalmistir. 1975
yilindan sonra veremin dnemini kaybettigi gorusu hakim olmaya baslamis ve
1982 yilinda “Verem Savasgi Genel Muadurlugu”, “Verem Savasi Daire

< "

Bagkanligi’na donuasturualmastur (3).



Dunyada 1985 yilindan sonra yeniden artma egilimine giren TB
hastaligina karsi DSO tim ulkeleri uyarmistir. Ulkemizde de 1996 yilinda
yeni bir “Ulusal TB Kontrol Programi” olusturma c¢abalari baglatiimis, 2003
yilinda son sekli verilerek kitap haline getirilmig, dispanser ve diger ilgili
kurum ve kuruluglara dagitilmistir .

Dunyada ve ulkemizde verem savasinin buginki temelini Dogrudan
Gozetimli Tedavi Stratejisi (DGTS) olusturmaktadir. Bu stratejinin 5 temel
bileseni vardir (105):

e Sureklilik gosteren hikimet kararhligi

e TB Dbelirtileri ile gelen hastalara kalite guvencesi saglanmis
bakteriyoloji ile tan1 konulmasi

e Standart ilag tedauvisi ile tedavinin gozetimi ve hasta destegi

o Kaliteli tuberkuloz ilaglarinin kesintisiz temini

e Her bir hastanin tedavi sonuglarint ve programin basarisini

degerlendirmeyi saglayan kayit ve raporlama sistemi

Verem Savas Dispanserleri Ulkemizde tuberkllozla mucadelede tarihi
bir ge¢cmisi olan ve halen bu miucadelede 6nemli bir yeri olan kurumlardir.
Dispanserler TB olgularinin tanisinda, takip ve tedavisinde, temashlarinin
kontrol ve izleminde, gerektiginde kemoproflaksi uygulanmasinda, BCG
asilamasinda ve TB hastaliginin yayginhd: hakkinda bilgi edinilimesinde
onemli bir gorev Ustlenmektedir. Verem Savas Dispanserleri TB hastalari ve
temashlarina ait demografik ve klinik bilgilere ulasilabilecek baglica kurumlar
olup, vyillik insidanslar VSD kayitlarindaki hasta sayillarina gore
hesaplanmaktadir (94). Ancak kayit ve ihbar sistemindeki sorunlar nedeniyle
elde edilen insidans rakamlarinin gergegi yansitmadigi bilinmektedir

(93,104). Tuberklloz hastaliginin gergek boyutu hakkinda dogru veriler elde



edilmesi, uygun stratejiler belirlenmesi, dogru ve surekli ¢aligan bildirim-kayit
sisteminin varligi ile mimkundur.

Ulkemizde 24 Mart 2007 tarihi itibariyle 252 Verem Savas Dispanseri,
21 Bodlge TB Laboratuvari, Hifzissihha blnyesindeki Referans TB
Laboratuvari ve Gogus Hastaliklari Hastaneleri ile Universitelerde TB
Laboratuvarlari bulunmaktadir (105).

Ulkemizde pilot proje olarak baslatilan Aile Hekimligi Sistemi icinde
verem savasinin durumunun ne olacagl henuz acgikliga kavusmamistir.
Verem Savas Dispanserlerinin Toplum Sagli§i Merkezlerinin bir birimi olarak
varligini strdurecegi ifade edilmekle birlikte, var olan yapisi, personel sayisi
ve islevinin nasil bir degisime ugrayacagi belirsizligini korumaktadir.

1.4.5. Tuberkiiloz Siirveyansi

Tuberkuloz surveyansinin amaci; toplumdaki hastalik insidans ve
prevalanslarinin hesaplanmasi ile hastaligin dogal seyrini takip ederek,
hastalik kontrol caligsmalarini dogru ve etkin olarak gergeklestirmektir.

Tdm dinyada oldugu gibi Ulkemizin de iginde bulundugu Avrupa
bdlgesinde, Diinya Saghk Orgiti ile Uluslararasi Akciger Hastaliklar ve
Tlberkuloz Birligi Avrupa Bolgesi'nin ortak ¢alisma grubunun onerdigi ortak
bir tiberkuloz olgu bildirim formu kullaniimaktadir.

Bu formda kesin olgu tanimi, hastaligin yeri, klinik ve laboratuvar
tanilari, tedavi protokolu ile tedavinin basladigi tarih, yasadigi yer, dogum
tarihi, cinsiyet, dogdugu ulke gibi olgu ozellikleri yer almaktadir. Kesin tani
alan olgularin hem klinisyen hem de laboratuvar bildiriminin yerel ve bolgesel
saglik otoritesine bir hafta iginde yapilmasi onerilmektedir. TB olgu bildirim

akigi sekil 1°de gosterilmigtir (102,112).



Laboratuvar — Klinisyen

N A

Yerel/bolgesel
duzey

Ulusal duzey

Sekil 1. Lokal ve ulusal diizeyde 6nerilen TB olgu bildirim akisi

TB olgu bildirim kayitlari DSO Avrupa Boélgesi Merkezine belirli
araliklarla raporlanmakta ve yapilan degerlendirmelerin sonuglari yillik olarak
yayinlanmaktadir. Ulusal dizeyde toplanan tiberktloz olgu bildirimleri, diger
ulkelerin bildirimleri ile karsilastirilabilmektedir.
1.4.6. Tirkiye’de Tuberkiiloz Siurveyansi

Umumi Hifzissihha Kanunu (UHK), Madde 113’te “tlUberkilloz
hastalarini ve TB olumlerini saptayan hekim, isim ve adresleriyle bildirimlerini
yapmak zorundadir’; Madde 282’de de “... aykiri hareket edenler...” yaptirimi
uc¢ aydan alti aya kadar hapis ve u¢ aya kadar meslekten men edilmektir”
(104) ifadeleri vardir. TB hastasinin bildiriminden hastaligi tespit eden hekim
sorumludur. TB tedavisi baslanan hastalar bildiriimelidir.

TlUberkuloz hastaligini ya da TB olumunu tespit eden 6zel ya da kamu
tum hekimler, hastanin tedavisinin surekliligini saglamak ve yakinlarinin

muayenelerinin yapilabilmesi icin bir hafta iginde il Saghk Mudirligine



bildirimde bulunurlar. il Saglik Miidiirligi Verem Savasi il Koordinatérliigi de
hastanin bagl oldugu Verem Savasi Dispanserine bu bilgiyi ayni gun iletir.
Adres dogrulamasi sonrasinda TB tanisi alan hastanin yakinlari dispanser
tarafindan davet edilerek kontrol edilirler, gerekli goérulenlere INH
kemoproflaksisi baslanir. Adres dogru degil ise dispanser, il Saglik
Maduarlagu ve ilgili hastaneye geri bildirim yaparak yatan hastadan adresin
dogru olarak yeniden alinmasini ister. Hasta, hastane c¢ikisinda dispansere
yonlendirilerek dosyalanmasi saglanir. TB hastasinin bildirimi ve adresin

dogrulanmasi sekil 2’de gosterilmigtir (104).

Hastanede tedaviye
baglama
(tani)

J

il Saglik Middrligtine bildirim O ilin Saglk
Verem Savas Il Koordinatori [ — MudarlGgine bildirim
(kayit)

J

Verem Savas Dispanseri
(kayit)

J

Adres arastirmasi

!

Temasli muayenesi
Koruyucu tedaviler
Saptanirsa hasta tedavisi

Diger ilin hastasi

Adres vanlis

Sekil 2. TB hastasinin bildirimi ve adresin dogrulanmasi
Hastanin adi, soyadi, adresi ve telefonu ile, bildiren hekimin adi,

soyadi, kurumu ve bildirim tarihinin bildirim formuna yazilmasi gerekir. Ayrica



hastaligin yeri, bulasiciik durumu da belirtiimelidir. Bu bilgileri iceren Form
014-TB'nin (Ek 7) dogru olarak doldurulmasi standardizasyonu sadlar.

Pratikte bu akis semasi her zaman diizgiin islememektedir. Ozellikle
O0zel hekim ya da 6zel saglhk kuruluglarinda TB dugunulen olgular kesin tani
yontemleri ile tani dogrulanmadan tedaviye alinmakta, kesin tani alan
hastalarin bildirimleri de yapilmamaktadir. Yine kesin tani koyabilen
hastanelerimizde de hastalara ait kisisel bilgiler yeterince alinmadigindan
laboratuvar sonuglarinda pozitif saptanan hastalara ulagilamamaktadir. Buna
bagli olarak, hesaplanan insidans ve prevalans gibi epidemiyolojik
goOstergelere glveniimemektedir. Gelismis Ulkelerde ise kullanilan kayit
sistemlerinden hastaliga ait durum kolayca ogrenilebilmekte ve planlamalar
yapilabilmektedir.

Tlrkiye'de kullanilan TB kayit ve raporlama sistemi DSO sistemiyle
uyumlu olmadigindan Avrupa TB silrveyans raporlarindaki Turkiye
sayfalarinda TB verileri “elde edilemedi” olarak belirtiimekteydi (36,37). 2005
yilindan itibaren Tirkiye'deki sistem de DSO kayit ve raporlama sistemi ile
uyumlu hale getirilerek, 2007 Avrupa Surveyans Raporu Turkiye sayfasindaki
veriler elde edilmistir (38,105).

Tlberkuloz olgularinin  bildirimindeki sorunlar; yetersiz bildirim,
bildirilen olgularin temsil gucunun eksikligi, gecikmeler ve olgu tanimlarinin
tutarsizligi seklinde siralanabilir.

Yetersiz bildirim:

Bildirimi zorunlu hastalik i¢in veri toplamak, hekimlerin ve saglik
personelinin pasif bildirimlerine dayanmaktadir. Yapilan arastirmalar bildirimi

zorunlu hastalik olgularinin gergekte sadece %5-60"1nin  bildirildigini



gOstermektedir (84). Yetersiz bildiim sonucunda hastanin tedavisi

aksamakta, hastalik ilerlemekte, temasli taramasi gecikmekte ve yeni olgular

ortaya ¢ikmaktadir (18,69).

Hekim ve saglik personelinin yeterli bildirim yapmama nedenleri :

e Bildirimin gerekliligi konusunda bilgi eksikligi

o

©)

©)

©)

Bildirim yapma sorumlulugunun farkinda olmamak
Baska birisinin bildirim yapacagini duginmek
Hangi hastaliklarin bildirileceginin farkinda olmamak

Nasil ve kime bildirimde bulunulacagini bilmemek

¢ Bildirim konusunda olumsuz yaklagimlar

o

Zaman alici

Cok gu¢ (uzun ve sikici formlar)
Tesvik yetersizligi

Geri bildirim yetersizligi

Devlete guvensizlik

o Bilgi eksikligi veya olumsuz yaklasimdan dogan yanlis anlamalar

©)

o

©)

Yetersiz hasta — hekim iligkisi
Bildirimle hastanin kimliginin gizliliginde yara agma dusuncesi

Bildirim yapma gerekliligine inanmamak

Bildirilen olgularin temsil glictinln eksikligi:

Surveyans verilerini ¢arpitacak iki Gnemli yanhlik s6z konusudur.

ilki; saglik hizmeti sunanlarin hafif olgular yerine, siddetli semptomlari

olan hastalari bildirme egdiliminde olmalaridir. Bu durum olgu/6lim orani gibi

hastalik siddeti dlgimlerinde oldugundan daha ylksek tahminlere yol agar.

ikincisi; saglik hizmeti sunanlarin olgulari bildirmeleri, kamuoyunun

ilgisi hastaliga yonelik oldugunda daha fazla olacak, bu da hastaligin var olan

insidansinin gergek degerinden daha az tahmin edilmesine yol agacaktir.



Toplumsal acidan daha ciddi kabul edilen, tedavi ve Onleme
calismalari i¢in daha fazla maddi ve insan kaynaklari gerektiren AIDS, TB ve
cinsel yolla bulasan hastaliklar (%79), diger enfeksiyon hastaliklarina (%49)
goOre daha fazla bildiriimektedir (30).

Yanhs pozitif olgularin bildirimi gibi, gercek pozitif olgularin bildiriminin
yapilmamasi da bildirim sisteminde hatalara neden olmaktadir (18, 33,124).

Gecikmeler:

Bildirimi zorunlu tUm bulasici hastaliklarda bildirim gecikmesi 6nemli
bir sorundur (67). Gecikme surveyans sisteminin her asamasinda olabilir.
Tani gecikmesi, laboratuar sonuglarinin ge¢ ¢ikmasi, yanls tani, ya da bilgi
eksikligine bagli 6n tanida hastaligi disinememe nedeniyle bildirim iglemi
gecikebilir.

A.B.D.de 1993-1994 yillarinda yapilan ¢ok merkezli bir calismada TB
olgularinin bildirim gecikmesinin tani konulduktan sonra ortalama 7-38 gun
arasinda oldugu, degisik merkezlerde olgularin %5-53'nin ge¢ bildirildigi
saptanmistir (27).

Olgu tanimlarinin tutarsizligi:

DSO’ne gére slirveyans kapsaminda olan her hastalik ve sendrom igin
olgu tanimlarinin agik, uygun ve tutarli olmasi énemlidir. DSO, o6nerdigi
surveyans standartlari igerisinde yer alan her hastalik ve sendromlar igin olgu
tanimlari da yayinlamistir. DSO’ne gére bulasici hastalik sirveyans
sistemlerini ulusal duzeyde guglendirme c¢abalarina acil gereksinim vardir.
Guclu ulusal sistemler, bulasici hastaliklarin surveyansi ve kontrolu igin etkili

bir bolgesel ve kuresel agin temelini olusturacaktir (132).



1.4.7. Yakala-tekrar yakala yonteminin tliberkiilloz epidemiyolojisinde
kullanimi

Hayvan populasyonlarinin buyukligunu tahmin etmek igin gelistirilmis
olan yakala-tekrar yakala ydnteminin (capture-recapture) epidemiyolojide
kullanimi son vyillarda oldukga yayginlasmistir. Slrveyans sistemleri
tarafindan atlanan olgularin sayisini ve bir populasyonun gergek
buayuklugunu tahmin etmede giderek artan bir sekilde kullaniimaktadir
(16,21,59,60,79,83,88,89).

Yakala-tekrar yakala yontemleri; 1997°e kadar kazalar ve bazi kronik
saglik sorunlarinin sikliginin tahmininde kullaniimigtir.

Otuzdan fazla c¢alisma inslline bagimh diyabet hastaliginin
insidansinin izlemi i¢in yapiimigtir. Ayrica konjenital kizamikgik, yarik damak-
dudak, spina bifida, Down Sendromu ve diger dogumsal defektlerin sikhginin
arastirnldigr ¢calismalarda, kanser kayitlarinin tamliginin saptanmasinda
kullaniimistir. Hemofili, kalp krizi, mental hastaliklar, asiyla iliskili poliomyelit
gibi degisik hastaliklarin insidans ve prevalanslarinin tahmin edildigi
calismalar da mevcuttur (17,59,64).

Gunumuzde kanser, inme, diyabet, romatolojik hastaliklar gibi kronik
hastaliklar, norolojik-norosirurjik hastaliklar, mental hastaliklar, dogumsal
anomaliler, evsizlik, madde kullanimi, ig kazalari, gevre ve is saghgi gibi
bircok hastalik ve sagdlikla ilgili problemlerin sikliginin saptanmasinda tercih
edilmektedir. Yontem, genelde var olan verileri kullandigi i¢in etkili ve maliyet
etkin bulunmaktadir (4,25,35,43-46,49,51,61,78,86,89,109,111,113,114,122).

1997 yilindan sonra TB ve diger enfeksiyon hastaliklarinin

degerlendiriimesinde yakala-tekrar yakala yoOntemi giderek daha fazla



kullaniimaya bagslanmigtir. HIV/AIDS olgularinin sayimi, kriptokokkosis,
kizamik, meningokok enfeksiyonlari, bogmaca, CYBH, tetanus gibi
enfeksiyon hastaliklarinda da kullaniimistir. Bunlar ¢ogdunlukla iki listeli
yakala-tekrar yakala yontemlerinin kullanildi§i c¢alismalardir (17). Bu
calismalarda kayitlarin tamhgi, bildirim eksikligi, tahmini bildirim eksiklikleri,
hasta sayilari ya da hastalik insidanslari, 6lum sayilari ve olum hizlarinin
hesaplanmasi amaglanmistir. Yakala-tekrar yakala tahminleri igin, bildirim,
izlem, hastane, laboratuvar, olum ve okul kayitlari kullaniimig, kayitlarin
tamhgr %9-99.9 araliginda rapor edilmistir (1,8,31,42,62,68,98,119,125).

1990-1993 vyillarinda Fransa'da iki listeli yakala-tekrar yakala
yonteminin kullanildigi  AIDS olgularinin  bildirim tamhginin arastirildigi
calismada her bir listeye 6zel bildirim tamligi %83.6 ve %47.6 olarak
bulunmustur (8).

2000 yilinda ispanya’daki cezaevlerinde AIDS’li mahkumlarin sayisini
belirlemek icin U¢ ayri kaynaktan yararlanilarak yakala-tekrar yakala yontemi
ile tahminler yapilmig, AIDS olgu kayitlarinin, tahminin %50’si oldugu
bulunmustur. Bu galisma gergcek AIDS insidansini degerlendirmek igin ilave
kaynaklarin  kullanilmasi gerektigini gostermigtir.  Bildirim  eksikliginin
saptanmasinda yakala- tekrar yakala yonteminin ¢ok yararli oldugu kararina
variimigtir (1).

1998 yilinda ispanya’nin Seville kentinde yapilan iki listeli yakala-
tekrar yakala yonteminin kullanildigi HIV pozitif olgularda akciger TB
insidansinin arastirildigi ¢calismada yuz binde 13.2 olan TB insidansi, yuz

binde 25.6 (%95 GA’da 21.5-28.8) olarak hesaplanmistir (85).



Akciger tuberkudlozunun hiperendemik olarak goraldigiu Peru’nun
Shantytown bolgesinde 1989-1993 yillarinda yapilan bir ¢alismada, Peru
Saglik Bakanhgrnin yuz binde 134 olarak rapor ettigi TB insidansi, iki listeli
yakala-tekrar yakala yontemi ile ylz binde 364 (%95 GA’da 293-528) olarak
hesaplanmistir (106).

ispanya’nin Zaragoza ve Valencia bolgelerinde yapilan iki ayri
¢alismadan birinde yuz binde 22 olan TB insidansi iki listeli yakala-tekrar
yakala yontemi ile hesaplandiginda yuz binde 48.5 olarak bulunmustur.
Digerinde ise bildirim sistemindeki olgulara gore yuz binde 15.85,
mikrobiyolojik verilere gore yuz binde 23.29 olan TB insidansi yakala tekrar
yakala yontemi ile yuz binde 34.81 saptanmistir. Her iki caligmada da yakala-
tekrar yakala yonteminin TB insidansinin tahminin de iyi bir segim olabilecedgi,
epidemiyoloji alaninda surveyans sistemlerinin tamliginin saptanmasinda
kullaniimasinin uygun oldugu belirtiimektedir (40,47).

ingiltere’de 2003 yilinda TB bildirimlerinin tamligini degerlendirmek
icin yazilmis bir aragtirma makalesinde, yedi ayri ¢alisma incelenmis, bir
calismada yakala-tekrar yakala yonteminin kullanildidi, tim c¢alismalarda
yasalarla belirlenmig olmasina ragmen TB bildirimlerinin tam olmadiginin
saptandigi belirtilmistir (99).

Van Hest ve arkadaglan tarafindan 2007 yilinda yayinlanan bir
derlemede, 1997 yilindan sonra yapilan, Legionella, Bogmaca, AIDS, Sitma,
TB, Salmonella, Menenijit, Hepatitis A gibi enfeksiyon hastaliklarinin
incelendigi 19 g¢alisma, Ug listeli yakala-tekrar yakala yonteminin farkli log-

linear modelleri ile yeniden degerlendirilmigtir (121,123,124,125,126).



BOLUM II

GEREG ve YONTEM

2.1. ARASTIRMANIN TiPi

Kesitsel bir arastirmadir.

2.2. ARASTIRMANIN YERIi ve ZAMANI

Arastirma, izmir ilinde (metropol ve metropol disi dahil) arastirma
kapsaminda yer alan, TB tanisi koyabilen butun kurumlar iginde, ¢alismaya
katilmayi kabul edenlerde gergeklestiriimigtir.

Arastirma, Ocak 2006 tarihinde baslamis, Haziran 2008'de
tamamlanmistir. Calismanin veri toplama sureci Haziran 2006’da baslamis
ve 8 ay sUrmastir. 5 Haziran 2006 — 15 Subat 2007 tarihleri arasinda ilgili
kurumlara ziyaretler yapiimigtir.

2.3. ARASTIRMANIN EVRENI

izmir ilinde balgamda ARB bakisi, histolojik ve histopatolojik tani
yontemleri ile TB tanisi koyabilen tim kamu ve 06zel saglik kuruluslar
calismanin evrenini olusturmaktadir. Metropol ve metropol digindaki tum
ilgelerin calisma kapsamina alinmasi ile izmir ilinin 2003, 2004, 2005 yillarina
ait tum TB verilerine ulagilmaya ¢alisiimistir.

Kurumlara ulasmak amaciyla ilde yer alan mikrobiyoloji ve patoloji
laboratuvari olan kamu saglik kuruluslarinin listesi il Saghk Mudirltgi
bulasici hastaliklar subesinden, mikrobiyoloji ve patoloji laboratuvar
dallarinda hizmet veren 6zel saglik kuruluglarinin adres ve telefonlarini

iceren listesi de tip meslekleri subesinden alinmigtir. Boylelikle toplam 108



kurum saptanmistir. Kurum ziyaretleri sirasinda il Saglik Muadirligi’niin
listesinde belirtiimeyen 22 kurum da listeye dahil edilmistir. Sonugta 130
kurumun hepsine telefonla ya da ziyaret edilerek ulasiimig, TB tani
yontemlerini uygulayip uygulamadiklari 6grenilmis, uygulamayanlar (n=85)
ve kapanmis olanlar (n=2) calismanin kapsami digsinda birakiimistir.
Arastirmada evrenin tamamina ulasiimasi hedeflenmis, 0Orneklem
kullaniimamigtir. Calisma kapsamina alinan 43 kurumun ilgili yillara ait pozitif
verisi olan 13’Unden veri alinabilmistir.

2.3.1. Kurumlarla ilgili degiskenler

e Metropol/metropol disi

e Kamu ya da ozel

e Hastane/ Laboratuvar

e Balgamda ve diger vucut sivilarinda ARB bakisi/patolojik inceleme
uygulamasi

e Kayitlarin tutuldugu ortam (defter, bilgisayar)

e Olgularla ilgili hangi kimlik bilgilerinin kayitlarda tutuldugu

e Saptanan olgu varligi
2.3.2. Olgularla ilgili degiskenler
Olgularla ilgili degiskenler, mukerrer olgulari belirlemek, Verem Savasi
Dispanseri listelerindeki olgularla, il Saghk Mudurliigd ve Hastane-
Laboratuvar listelerindeki olgulari eslestirmek igin kullaniimistir.

e Tarih (balgam vb. érneklerin alinma tarihi)
e Adi-soyadi

e Yas

e Cinsiyet

e Dogum yih

e Baba adi

e Adres



e Oturdugu ilgce

e Oturdugu il

e ARB/KUltur pozitifligi, patolojik tani

e Yeni olgu olup olmadigi

e Saptandigi kurum

e Kurumdaki protokol numarasi

e Verem Savas Dispanserinde kayitl olma durumu

e il Saglik Midirligu listesinde bulunma durumu

e Hastane-Laboratuvar (ARB, kiltir ve patolojik olarak pozitif olma

durumuna gore) listesinde bulunma durumu

2.4. ARASTIRMA VERILERININ TOPLANMASI
2.4.1. Veri Toplama Araglari

Saglik Bakanhgr’nin Form 014 ile bildirimini zorunlu olarak belirledigi
23 hastaliktan biri olan ve Dunya Saglik Orgliti'nin 6nerdigi tani
standartlarina goére bakteriyolojik, histopatolojik tani olanadi bulunan TB
hastali§i calisma kapsamina alinmistir. Ulkemizde TB bildirimi “Bulasici
Hastaliklarin ihbari ve Biliim Sistemi Standart Tani, Sirveyans ve
Laboratuvar Rehberi” ne goére ve Form 014-TB ile yapilmaktadir (Ek 6, Ek 7).

izmir il ve ilgelerindeki tim Verem Savas Dispanserleri, kamu ve 6zel
tim hastane ve laboratuvarlardan toplanacak olan veriler DSO’niin tani
standartlarina gore secilmistir (132).

TlUberkuloz hastaligi dncelikle akciger ve akciger disi tiberkiloz olmak
uzere siniflandinimaktadir. Bakteriyolojik siniflandirmada ise balgamda
ARB(+) ve ARB(-), kultur(+) akciger tuberkllozu olarak degerlendiriimektedir.
Akciger disi tlberkllozun tanisi igin de histopatolojik laboratuvar tanisi,

olgularin kesin olgu olarak tanimlanmalarinda gereklidir (72,101).



TB hastaligi icin kullanilan DSO tani 6lgitleri:

- Solunum sistemi TB igin
o Balgam 6rneginde yayma ile ARB gosteriimesi

o Balgam kulturunde mycobacterium tuberculosis uretilmesi
- Solunum sistemi disiI (organ) TB igin
o Etkilenmis organ orneklerinde ARB goOsterilmesi
o Kultirde mycobacterium tuberculosis uretilmesi
o Patolojik incelemede tuberkilozla uyumlu histopatolojik
degisiklikler saptanmasi
Bu Olcutlere gore, TB tanisi almis olgulara ait bilgiler veri olarak
alinmigtir. Olgulara ait veriler, mikrobiyoloji, patoloji laboratuvar formlari ve
TB olgularn veri giris formlarina kaydedilmistir (Ek 3, Ek 4, Ek 5).
Kimlik bilgileri (hasta adi, soyadi, baba adi, cinsiyeti, yasi, adresi,
telefonu) duplikasyonlari saptamak icin kullaniimigtir.
2.4.2. Veri toplama yontemi
Calismada tuberkuloz tanisi almis olan olgular ile ilgili verilerin bilgi

kaynaklari su sekildedir:

e 13 Verem Savas Dispanserinde kayith olgu listeleri (VSD),
o Il Saglik Midirligi'nde rutin bildirim sisteminde bulunan olgu
listesi (ISM),

e Hastane-Laboratuvar kayitlarinda bulunan olgu listeleri (Hast-Lab)

Kurumlar mesai saatleri icinde ziyaret edilmistir. Tum kurumlarda
yetkililere ¢alismanin amaci ve TB bildirimlerinin 6nemi anlatiimig, ¢alismayi
kabul edip etmedikleri sorulmustur (Ek 2). Arastirma icin verilerini vermeyi
kabul eden kurumlarda bulagici hastaliklar ve TB bildirimleri ile ilgilenen
hekim ve saglik personeliyle ile gorusulerek, var olan verileri alinmisg,

bildirimdeki sorunlar ve ¢6zUm yollari ile ilgili bilgi aligverisinde



bulunulmustur. Bir patoloji laboratuvari gorugsmeyi kabul etmemistir. Bazi 6zel
hastane ve laboratuvarlar kendi kayitlarini kendileri inceleyerek, verilerini
telefon ya da e-posta ile gdndermeyi kabul etmiglerdir.

Ozel kurumlarin %73.1’'inde (71/97), kamu kurumlarinin da %45.1’inde
(14/31) balgamda ARB bakisi yapilmadigi saptanmistir. ARB bakisi
yapilabilen tim kurumlarin, ilgili yillara ait verisi olan %30.2'inden (13/43)
pozitif veri alinabilmistir. izmir ili sinirlarinda bulunan Suat Seren Gégiis
Hastaliklari Hastanesi ve Kahramanlar Bodlge TB laboratuvari ana veri
kaynadini olusturmustur. Laboratuvarlardan elde edilen verilerin hepsi defter
ortamindan kaydedilmistir. Bir Universite hastanesinden mikrobiyoloji kayitlari
bilgisayar ortamindan alinmigtir. Yine bildirimi yapildigi sdylenen TB
hastalarina ait listeler sadece iki kamu hastanesinde bilgisayar ortamindan
alinmig, ancak hastalarin adresleri, il ici ya da il digi olup olmadiklari
saptanamamistir. Hastanelerde Form 014 ile bildirildigi sdylenen olgulara ait
bu formlarin saklandidi bir dosya bulunamamistir.

Arastirmada izmir ilinin tiim ilgelerindeki kayitlara ulasiimak istenmistir.
Geriye donuk kayitlara ulasiimak istendiginden bazi kurumlarda olgulara ait
kayitlara, adres ve kimlik bilgilerine ulagilamamigtir. TB bildirim formlari
dosya halinde saklanmayan ya da bilgisayarlarda kayith olmayan
hastanelerde mikrobiyoloji ve patoloji laboratuvar kayitlari tek tek incelenerek
balgam ARB(+), kultir(+) ya da TB uyumlu patoloji raporu olan olgular
kaydedilmistir. Patoloji laboratuvarlarindan sorumlu olan hekimler 6zellikle
akciger digi TB tanisi icin kesin sonu¢ veremeyeceklerini, TB ile uyumlu
histopatolojik raporlar sonucunda klinisyen tarafindan TB tanisi koyulup

koyulmadiginin ve tedavi baslanilip baslaniimadiginin bilinemeyecegi ifade



etmiglerdir. Yine gogus hastaliklari hastanesinden elde edilen bildirim
kayitlarinda 2003 yili kayitlarinin defter ortaminda olmasi, her ¢ yil icin de
defter ve bilgisayar ortaminda adres kayitlarinin olmamasi nedeniyle il igi, il
disi ayriminda sorun yasanmistir. Tablo 4 ve 5de izmir ilinde TB tani
yontemi kullanip kullanmamalarina, pozitif verilerinin olup olmamasina gore
kurumlarin dagilimi verilmigtir.

Tablo 4. izmir ilinde bakteriyolojk TB tani ydntemi kullanip

kullanmamalarina, pozitif verilerinin olup olmamasina goére kamu ve O6zel
kurumlarin dagilimi

Mikrobiyoloji ARB ARB Veri Verivar
Lab.(1+2) bakilmiyor(1) bakiliyor(2) yok alindi

Metropol
Kamu Hastane 16 4 12 5 7
Kamu Laboratuvar 3 2 1 _ 1
Kamu toplami 19 6 13 5 8
Ozel Hastane 10 5 5 2 3
Ozel Laboratuvar 79 64 15 14 1
Ozel toplami 89 69 20 16 4
Metropol toplami 108 75 33 21 12
Metropol disi
Kamu Hastane 12 8 4 4 _
Kamu Laboratuvar _ _ _ _ _
Kamu toplami 12 8 4 4 _
Ozel Hastane _ _ _ _ _
Ozel Laboratuvar 8 2 6 5 1
Ozel toplami 8 2 6 5 1
Metropol disi toplami 20 10 10 9 1
Toplam 128 85 43 30 13

Ozel hastaneler genellikle TB hastaligindan siiphelendikleri olgulari
gOgus hastaliklar hastanesine ya da Universite hastanelerine sevk ettiklerini,
yine Ozel laboratuvarlar talep olmadigi i¢in eskisi kadar TB balgam bakisi
yapamadiklarini ifade etmiglerdir. Buna bagli olarak da 6zel kurumlardan ¢ok

az veri alinabilmistir.



Tablo 5. izmir ilinde histopatolojik TB tani ydntemi kullanip
kullanmamalarina, pozitif verilerinin olup olmamasina goére kamu ve 06zel
kurumlarin dagilimi

Patoloji Lab. Veri yok Ver var

Metropol

Kamu Hastane 12 9 3
Kamu Laboratuvar _ _ _
Kamu toplami 12 9 3
Ozel Hastane 3 3 _
Ozel Laboratuvar 17 17 _
Ozel toplami 20 20 _
Metropol toplami 32 29 3
Metropol disi

Kamu Hastane 2 2 _
Kamu Laboratuvar _ _
Kamu toplami 2 2 _
Ozel Hastane _ _ _
Ozel Laboratuvar _ _ _
Ozel toplami _ _ _
Metropol disi toplami 2 2 _
Toplam 34 31 3

Ozel patoloji laboratuvarlarindan (n=20) sadece (gl bilgisayar
kayitlarindan TB ile uyumlu olabilecek raporlari gdézden gecirmeyi kabul
etmigler, ancak uyumlu veri bulamadiklarini belirtmislerdir. Digerleri ise kayitli
veri olmadigini bildirmiglerdir.

Kamu hastanelerinden sadece uglinden TB uyumlu patoloji kayitlar
alinabilmistir. Birinde 2003, 2004, 2005 yillari patoloji laboratuvar defter
kayitlari tek tek incelenmis ve sadece U¢ TB uyumlu rapora rastlanmistir.
Bunlardan da sadece birinin verem savas dispanseri kaydi bulunmustur.
ikinci kamu hastanesi patoloji kayitlarini kendileri inceleyerek 2003 icin bes,
2005 yili igin iki TB uyumlu hasta kaydini elektronik ortamda iletmiglerdir.

Bunlarin da altisinin verem savas dispanseri kaydi bulunmustur. Diger kamu



hastanesinde bilgisayardan incelenen Ug¢ yil i¢in toplam 46 TB uyumlu rapor
bulunmus, bunlarinda 19’'unun verem savas dispanserlerinde kayitli olarak
izlendigi saptanmistir. Tum TB uyumlu patoloji raporlarinin %53.5’i (30/56)
olgulara tuberkuloz ilaglarinin baglanip baglanmadigi bilinmedigi i¢in ¢alisma
disi birakilmistir.

izmir ilinde vyillara gore dispanserlere kayith yeni TB olgularinin
bildirimini yapan kurumlarin dagihmi tablo 6’da verilmis, grafik 1’de
gOsterilmigtir.

Tablo 6. Dispanserlere kayitli yeni TB olgularinin, il Saglik Mudurlugune
bildirimini yapan kurumlara gore dagihmi (2003, 2004, 2005 |zmir)

2003 2004 2005

SAYI % SAYI % SAYI %
Suat Seren Gogus H.H.(SGHH) 688 60.3 697 68.2 453 474
Verem Savasg Dispanserleri 241 21.1 112 11 170 17.8
Devlet Hastaneleri (DH) 65 5.7 72 7 36 3.8
Behget Uz Cocuk Hast.(BUzCH) 15 1.3 20 2 27 2.8
Dis kurumlar 45 4 28 2.7 6 0.6
Ege Universitesi (EU) 38 3.3 24 2.3 16 1.7
Dokuz Eylil Universitesi (DEU) 26 2.3 21 2 15 1.6
Askeri Hastaneler 3 0.3 16 1.6 8 0.8
|. Basamak ACSAP, SO 2 0.1 4 0.4 0 0
Ozel Hastaneler 0 0 2 0.2 6 0.7
Bildirimi yapilmayan 18 1.6 27 2.6 218 22.8
TOPLAM 1141 100 1023 100 955 100

Form 014-TB ile il Saglik Mudurligi'ne bildirimi yapilan TB olgulari
ilgili dispanserlere bildirilir, olgunun dispanser tarafindan bulunarak kayit
altina alinmasi saglanmis olur.

Bildirimi yapilmamis olgu, il Saglik Midurliigi listesinde olmayan olgu
anlamindadir. Bu olgular il Saglk Midirligi'ne bildirimi yapilmamasina
ragmen, hekiminin, eczacinin, ailesinin ya da bir yakininin yonlendirmesi ile

dispansere bir sekilde ulasarak kayit altina alinmislardir.
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Grafik 1. Dispanserlere kayitli yeni TB olgularinin, il Saglik Madarlagu'ne
bildirimini yapan kurumlara gore dagihmi (2003, 2004, 2005 |zmir)

2.5. VERILERIN ANALizi
Veri girisi ve depolama i¢in Windows 2000 Microsoft Excel programi
kullaniimigtir. Verilerin analizi SPSS 11.0 da gergeklestiriimigstir.
Yakala-tekrar yakala yontemine (Capture-recapture method) iligkin
analizler ise CARE-1 programinda yapilmistir. 2003, 2004, 2005 yillarina ait
analiz sonuglari CARE-1 program g¢iktisi halinde ilgili tablolarda, Ek 8 ve 9'da
da ayrintili olarak verilmigtir.
insidans ve tahmini insidans hizlarinin hesaplanmasinda izmir |l
Saglik Muduarlaga 2003, 2004, 2005 yil ortasi ETF nafus verileri kullaniimistir

(75).



2.5.1. Verilerin iglenmesi

Kurumlardan elde edilen veriler Windows 2000 Microsoft Excel
programinda 2003, 2004, 2005 yillari i¢in ayri ayri olmak Uzere Ug¢ ayri grupta
kaydedilmistir:

e 13 Verem Savas Dispanserinin TB olgu kayitlari
e Il Saglik Miidirliga TB olgu bildirim kayitlari

e 13 Hastane ve laboratuvarin TB olgu kayitlari

Daha sonra her yil i¢in U¢ grup tek bir sayfada birlestirilerek, her
olguya ait dispanser, il saghk mudurlugu, hastane ve laboratuvar kayitlarinin
olup olmadigi eslenerek bulunmustur. Tekrarlayan ve hatali kayitlar adi,
soyadl ve baba adina gore alfabetik siralatilarak ayiklanmistir. Yine il disi
olgular da ayiklanarak ¢alisma digi birakilmistir. Adresleri olmayan olgulara
kurumlarin bilgisayar kayitlarindan ulasilmig, adreslerine ulasilamayan
olgular galisma disi birakiimigtir.

Calismada Cocuk Hastanesinden elde edilen verilerde hasta ve latent
TB olgu ayrimi olmadidi icin Verem Savag Dispanseri ve Il Saglik Mudurliigu
listelerinde yer alan olgular digindakiler ¢calisma disi birakilmigtir. Calisma
digi birakilan olgu sayilari ilgili yillara ait sekillerde verilmigtir (Sekil 3, Sekil 4
Sekil 5).

Esleme sonrasinda her grup yeniden ayrilarak SPSS 11.0 programina
aktariimig, hesaplamalar ve analizler yapilmig, frekans dagihimlari, merkezi
dagilim olgutleri ¢ikariimistir.

CARE-1 programi kullanilarak yapilan yakala-tekrar yakala yontemine
iliskin analizler ile 2003, 2004, 2005 yillarina ait tahmini yeni olgu sayilari ve

tahmini TB insidanslari %95 guven araliginda hesaplanmigtir.
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2.5.2. Yakala-tekrar yakala yontemi

Yakala-tekrar yakala yontemi onceki bolumlerde de belirtildigi gibi
uzun zamandan beri kullanilan, farkli listelerde yer alan ortak olan ve
olmayan olgularin, birbirlerine oranlarinin saptanmasi ile aragtirilan toplumun
buyuklugunun tahmin edildigi karmasik bir istatistiksel yontemdir. Zoologlar
tarafindan dogadaki canllari saymak icin gelistiriimekle beraber ginimuzde
toplumsal durumlarin degerlendiriimesi igin de yaygin olarak kullaniimaktadir
(58,78).

Yakala-tekrar yakala teknikleri insan populasyonlarinda ilk kez
1949’da Sekar ve Deming tarafindan Hindistan’da dogum ve 6lum hizlarini
tahmin etmek igin, ABD’de ise dogum kayitlarinin tamhigini saptamak igin
Shapiro tarafindan kullaniimistir. Farkh disiplinlerde (epidemiyoloji, sosyoloji,
politik bilimler vb.) giderek daha fazla kullaniimaya baslanmistir (21,77).
Demografik parametrelerin olasiliklarini ger¢gege uygun olarak tahmin
etmekte yararlidir. Halen cgesitli hastaliklarin prevalans veya insidanslarini
belirlemek, bildirimlerin tamligini ve kanser kayitlarinin kapsayiciligini
degerlendirmek icin kullanilmaktadir. Hastalik surveyans sistemlerinin
olgularin tamamina ulagmadaki yetersizligi ve hesaplanan insidans,
prevalans gibi Olgutlerdeki eksikligi duzeltmek igin yakala-tekrar yakala
yonteminin kullanimi uygun bulunmaktadir (8,19,25,29,32,63,64,71).

Aragtinimak istenen 6zellige sahip olan (6rnegin TB olgulari) kigilerin
listeleri varsa, bu listeler “yakalama”lar olarak kullanilabilir. Her listede yer
alanlar (ortak olgular), “tekrar yakalanan’lardir. Ayr listelerde yer alan
olgularin dogru olarak eslenmesi i¢in, olgularin adi, soyadi, dogum tarihi,

ulusal kimlik numarasi, adresi gibi esi olmayan tanimlayicilara sahip olmasi



gerekir. Boylece ayri listelerdeki olgularin sayisi, bilinmeyen olgular, olgularin
toplami, toplumun nifusu biliniyorsa prevalans ya da insidans hesaplamak
icin kullanilabilir (26,66,124).

Yakala-tekrar yakala yontemi, ortak olgular igerdigi bilinen, birbirine
bagimh listelere uygulanacagli zaman, dogrulugu arttirmak ve bagimlihgin
etkisini azaltmak icin en az Ug¢ listenin kullanildigi log-linear modellerin tercih
edilmesi gerekmektedir.

Sonuglarin glvenilir olmasi igin, listeler asagidaki temel varsayimlari
saglamalidir (26,64,120,124):

Birinci Varsayim: Arastirma nifusu kapalidir

Belirtlen zaman araliginda uzerinde c¢aligilan toplumda anlamli
degisiklikler olmamalidir; 6rnegin onemli miktarda go¢ ve olum gibi.

ikinci Varsayim: Uzerinde galisilan toplum homojendir

Hastaneye yatmis ve TB tanisi almis bir olgunun pozitif bakteriyolojik
ya da patolojik laboratuvar sonucunun olma olasiligi daha fazladir. il Saglhk
MuadarlGgi’ne bildirimi yapilmis ve hastane ¢ikisinda VSD’ne kaydedilerek
izlenmis ise her Ug listede de yer alma olasiligi vardir. Olgular ister akciger,
ister akciger dig1 TB tanisi almig olsun, tedavi sekilleri agisindan homojen
olduklari i¢in her listede yer alma olasiliklari yuksektir.

Uglincli Varsayim: Listelerdeki kayitlar dogru olmalidir

Olgularin en azindan bir adet esi olmayan tanimlayici (6rnegin ulusal
kimlik numarasi) bulunmalidir. Pratikte adi, soyadi, yasi veya dogum tarihi
yeterli olan minimum verilerdir. isimlerin  benzer olabilecegi, kimlik
numaralarinin olmayabilecedi, dogum tarihlerinin bilinmeyebilecegi gibi

sorunlar gelismekte olan uUlkelerde olabilmektedir (45).



Yakala-tekrar yakala yontemlerinden en az Ug listeli log-linear modeller
TB dahil birgok enfeksiyon hastaliginin bildirim tamhdinin saptanmasinda
kullaniimistir (1,7,42,48,54,62,98,115,124, 125).
2.5.3. Yakala-tekrar yakala yontemiyle yapilan tahminler

Bu yontemin koken aldigi veriler, verilerin iglenmesi sirasinda
olusturulan ve “1” ya da “0” de@erini alan verem savas dispanseri, il saglik
mudurlugu  ve  hastane-laboratuvar listelerinde  bulunma  durumu
degiskenleridir (“1” listede var, “0” listede yok). Olgularin g listede yer alma
olasliliklarina gore tablo 7'de gérulen yedi farkli durum Uzerinden yakala-
tekrar yakala yonteminin log-linear modelleri uygulanmistir.

Tablo 7. Ug listeli yakala-tekrar yakala ydnteminde olgularin listelerde yer
alma durumlarina goére siniflandiriimasi

VSD listesi ISM listesi Hast-Lab listesi
Durum 1 0 0 1
Durum 2 0 1 0
Durum 3 0 1 1
Durum 4 1 0 0
Durum 5 1 0 1
Durum 6 1 1 0
Durum 7 1 1 1

Sekil 6. Ug listeli yakala-tekrar yakala modeli



Uc listeli yakala-tekrar yakala modeli sekil 6‘daki Venn semasinda
gOsterilmistir. Kutu, olgulmesi gereken toplam populasyonu temsil etmektedir
(n), icinde kesisen ug¢ liste yer almaktadir (L1, Ly, L3) ve gevrelerinde de
bilinmeyen, listelerde eksik olan olgular (m) bulunmaktadir.

Toplam olgu sayisi, n, yakala-tekrar yakala yontemlerinden biri olan
CARE-1 programi ile Ug listeli log-linear modeller tzerinden hesaplanmistir.
Listelerin birbirleriyle bagimhlik durumlarina gére en uygun olan satir (12/3
VSD listesi ile iISM listesi bagimli, Hast-Lab listesi diger iki listeden bagimsiz)
kullaniimistir. Bu rakamlarla daha sonra bildirimlerin tamlik oranlari, ardindan
da izmir ili 2003, 2004, 2005 yil ortasi nufus verileri kullanilarak insidans
hizlari tahmin edilmigtir (75).

Ug listeli yakala-tekrar yakala modeli daha 6nce belirtilen varsayimlar
gecerli olmadiginda tahminler hatali olabilecektir.

2.6. SURE ve OLANAKLAR
Aragtirmanin basindan sonuna kadar vyapilan iglemlerin aldigi
zamanlar, tablo 8'de gdsterilmistir.

Tablo 8. Arastirmanin zaman ¢izelgesi

Baslica ig tirleri  |Gergeklesen zamanlama diizeni

Literatir taramasi

Kurumlarin tesbiti

eri tabani hazirligi

Kurumlara ziyaret

eri toplama
\Veri girisi
\Verilerin analizi
Rapor yazimi
MR E R HEEHER R R EEEE
Avlar: Takvim FIElz|§|2|8|E|S|2|EIEIZ|%|8|s|5|S|E|EIS|2|E|E|S
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[} Eng: Y | < (7} EI&( ¥ | <<
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Arastirmacinin ¢alisma kosullari nedeni ile doktora programi bir donem
dondurulmus, tez savunma sinavi 2008 Ekim ayina ertelenmistir.

Verilerin alindigi saglik kuruluglarinin kayitlarinin standart ve duzenli
olmamasi, sayisal ¢oklugu, pozitif verilerin ayirt edilmesinde zaman kaybina
neden olmustur.

il Saglik Midurligi Bulasici Hastaliklar Subesi'nde TB hasta bildirim
kayitlarinin bilgisayar ortaminda tutulmus olmasi c¢alisma igin kolaylik
saglamis, béylece il Saglik Mudurliigine yapilan bildirimlerin dispanser
kayitlari ve hastane-laboratuvar listeleri ile karsilastirimasi mumkun
olmustur. Ancak 2003 ve 2004 yillarina ait il digi kayitlarin olmamasi bu yillar
igin bir eksiklik yaratmigtir.

Arasgtirma igin herhangi bir maddi kaynak alinmamistir.

2.7. SINIRLILIKLAR

Arastirmada verilerin geriye doénuk toplanmasi nedeniyle var olan
veriler degerlendirilebilmistir. izmir iline ait tim TB olgularina ulasiimasi
planlanmig olmakla beraber, kayitlarin eksikligine bagh olarak bazi olgulara
ulasilamamistir.

Ulagsim sikintisi veya kendi istekleri ile bazi kurumlarin verileri
kurumlar tarafindan iletilmig, arastirmaci tarafindan bizzat gorulerek
toplanamamisgtir.

Adresleri saptanamayan olgular galisma disi birakilmigtir. Bunlarin
bazilarinin il ici olma olasih@i vardir. Ozel hekimler ya da saglik kuruluslari
tarafindan laboratuvar tanisi kullaniimadan, klinik ve radyolojik yontemlerle
TB tanisi konularak tedavi baslanan, bildirimi yapiilmamig gercek TB olgulari

nadir de olsa olabilir.



Saglik glvencesi olmadidi igin bir yakininin saglik givencesi ile islem
yaptiranlar olabilir, bu durumda kayitlardaki kimlik ile gergek hastanin kimligi
farkli olacaktir.

2.8. ETIK AGIKLAMALAR

Arastirmada il Saghk Muadirligi'nden  bildirimler ve  Saglik
Bakanhgrna bagh kurumlardan da olgularla ilgili veri toplanacagi igin
calismanin baslangicinda il Saghk Muidirligi'ne yazili  onay igin
basvurulmus ve onay alinmistir (EK I).

Yazili bagvuru isteyen kurumlara yazili bagvuruda bulunulmustur.
Hastanelerde bashekimliklerden, resmi laboratuvarlarda mudurlerden, 6zel

laboratuvarlarda da laboratuvar yetkilisinden onay alinmigtir.



BOLUM Il

BULGULAR

3.1. 2003 yilinda Verem Savas Dispanserlerinde izlenen TB olgulari ile
ilgili bulgular
2003 yilinda dispanserlere kayith yeni TB olgu sayisi 1141°dir.
%67.6’s1 erkek, %32.4°G kadindir. Olgularin yas gruplarina gére dagihmi
tablo 9 ve grafik 2’de verilmistir.

Tablo 9. 2003 yili izmir ili TB olgularinin cinsiyet ve yas gruplarina gére
dagilimi (%)

0-4 5-14 15-24 25-34 35-44 45-54 55-64 65+ Toplam
n % n % n % n % N % n % n % n % n %
Erkek 9 1.2 33 43 131 169 165 21.4 147 19.1 133 173 73 95 80 103 771 67.6
Kadin 7 19 25 6.7 78 211 86 232 42 114 40 108 42 114 50 135 370 324
Toplam 16 1.4 58 5.1 209 18.3 251 22 189 16.6 173 152 115 10.1 130 11.3 1141 100

25,0

20,0 =

15,0 / \ ®—crkek

(]
I // \ \./l ——Kkadin
= 10,0 S —o toplam
5,0 1
0,0 A4 T T T T T

0-4 5-14 15-24 25-34 35-44 45-54  55-64 65+
yas gruplari

Grafik 2. 2003 yili izmir ili TB olgularinin cinsiyet ve yas gruplarina gére
dagilimi (%)



Yeni olgularin %1.6’s1 (18) izmir il Saglik Midurliga listesinde kayitl
degildir. 2003 yili izmir il Saghk Mudurligi listesinde kayith 1377 yeni TB
olgusunun %18.4’'nun (254), Hast-lab listesinde galismaya alinan 813 yeni
TB olgusunun %25.9’nun (211) VSD’lerinde kaydi bulunamamisgtir.

2003 yili izmir ili TB insidansi, Verem Savas Dispanserlerinde kayitli
1141 yeni olgu ve yil ortasi ETF nifusuna (3 506 672) gore hesaplandiginda
yuz binde 32.5 olarak bulunmustur.

Yas gruplarina gore TB insidansi degerlendirildiginde erkek olgularda
25-34 yas grubundan baslayarak yluz binde 50 uzerine ¢iktigi ve 65+ yas
grubunda yuz binde 69.6 dederine ulastigi gérilmektedir (Tablo 10, Grafik 3).

Tablo 10. 2003 yili cinsiyet ve yas gruplarina gére izmir ili TB insidansi
(yuz binde)

0-4 5-14 15-24 25-34 3544 45-54 55-64 65+ Toplam

Erkek 75 121 41.2 52.8 54.6 61.5 53.9 69.6 43.8
Kadin 6.1 9.5 24.8 28 15.9 18.8 30.6 35.7 21.2
Toplam 6.8 10.8 33 40.5 35.5 40.3 42.2 51 32.5
80
70 -
. 50 ~ | |—e=—Erkek
E 40 —l—Kadin
= 30 Toplam
20 -
10 -
O _ T T T T T T
0-4 5-14 15-24 25-34 35-44 45-54 55-64 65+
yas gruplari

Grafik 3. 2003 yil cinsiyet ve yas gruplarina gére izmir ili TB insidansi
(yuz binde)



3.2. 2004 yilinda Verem Savas Dispanserlerinde izlenen TB olgulari ile
ilgili bulgular
2004 yilinda dispanserlere kayitli yeni TB olgu sayisi 1023’ tdr.
%67.7’si erkek, %32.3’0 kadindir. Olgularin yas gruplarina gére dagihmi
tablo 11, grafik 4’de verilmistir.

Tablo 11. 2004 yili izmir ili TB olgularinin cinsiyet ve yas gruplarina gére
dagihimi (%)

0-4 5-14 15-24 25-34 35-44 45-54 55-64 65+ Toplam

n % n % n % n % n % n % n % n % n %
Erkek 15 22 14 2 136 19.6 142 205 134 193 123 178 66 95 63 91 693 67.7
Kadn 7 21 19 58 63 191 63 191 45 136 45 136 31 94 57 173 330 323
Toplam 22 2.2 33 3.2 199 195 205 20 179 175 168 164 97 95 120 11.7 1023 100

Yeni olgularin %2.6’s1 (27) Izmir 1l Saghk Mudarliga listesinde kayitli
degildir. 2004 yili izmir Il Saglik Mudurliga listesinde kayith 1174 yeni TB
olgusunun %15.71’inin (178), Hast-lab listesinde ¢alismaya alinan 840 yeni TB

olgusunun %23.5’nin (198) VSD’lerinde kaydi bulunamamistir.

25,0
20,0
15,0 =——crkek
X =={ll==kadin
10,0 toplam
5,0 1
A
0,0 ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘
0-4 5-14 15-24  25-34  35-44  45-54  55-64 65+
Yas gruplari

Grafik 4. 2004 yili izmir ili TB olgularinin cinsiyet ve yas gruplarina gore
dagilimi (%)



2004 yili izmir ili TB insidansi, Verem Savas Dispanserlerinde kayitli
1023 yeni olgu ve yil ortasi ETF nifusuna (3 566 276) gore hesaplandiginda
yuz binde 28.6 olarak bulunmustur.

Tablo 12. 2004 yili cinsiyet ve yas gruplarina gére izmir ili TB insidansi
(yuz binde)

0-4 514 15-24 25-34 35-44 45-54 55-64 65+ Toplam
Erkek 13 51 42.5 44.4 48.9 55.3 47.3 531 38.8
Kadin 6.2 7.2 19.9 19.9 16.7 20.6 21.2  39.1 18.5
Toplam 95 6.1 31.3 32.2 32.9 38.1 344 454 28.6

Yas gruplarina gore TB insidansi degerlendirildiginde erkek olgularda
15-24 yas grubundan 65+ yas grubuna kadar yuz binde 40-55 gibi yuksek

degerlerde gorulmektedir (Tablo 12, Grafik 5).
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Grafik 5. 2004 yili cinsiyet ve yas gruplarina gore izmir ili TB insidansi
(yuz binde)



3.3. 2005 yilinda Verem Savas Dispanserlerinde izlenen TB olgulari ile
ilgili bulgular

2005 yilinda dispanserlere kayith yeni TB olgu sayisi 955’tir. %65.7’si
erkek, %34.3’G kadindir. Olgularin yas gruplarina gére dagilhimi tablo 13 ve
grafik 6’da verilmigtir.

Yeni olgularin %22.8’i (218) izmir il Saghk Midurligl listesinde kayitli
degildir. 2005 yili izmir il Saghk Mudurliga listesinde kayith 826 yeni TB
olgusunun %10.7’sinin (89), Hast-Lab listesinde ¢alismaya alinan 714 yeni
TB olgusunun %19.6’sinin (140) VSD’lerinde kaydi bulunamamigtir.

Tablo 13. 2005 yili izmir ili TB olgularinin cinsiyet ve yas gruplarina gére
dagilimi (%)

0-4 5-14 15-24 25-34 35-44 45-54 55-64 65+ Toplam
n % n % n % n % n % n % n % n % n %
Erkek 8 13 29 47 90 144 138 22 116 185 110 175 63 10 73 11.6 627 657
Kadn 10 3 37 11 59 18 63 19.2 40 122 37 113 38 116 44 134 328 343
Toplam 18 1.9 66 6.9 149 156 201 21 156 6.3 147 154 101 10.6 117 12.3 955 100
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Grafik 6. 2005 yili izmir ili TB olgularinin cinsiyet ve yas gruplarina gore
dagilimi (%)



2005 yili izmir ili TB insidansi, Verem Savas Dispanserlerinde kayitli
955 yeni olgu ve yil ortasi ETF nufusuna (3 634 966) gore hesaplandiginda
yuz binde 26.3 olarak bulunmustur.

Yas gruplarina gore TB insidansi degerlendirildiginde erkek olgularda
25-34 yas grubundan 65+ yas grubuna kadar yuz binde 40-60 gibi yuksek
degerlerde gorulmektedir (Tablo 14, Grafik 7).

Tablo 14. 2005 yili cinsiyet ve yas gruplarina gére izmir ili TB insidansi
(yuz binde)

0-4 5-14 15-24 25-34 3544 45-54 55-64 65+ Toplam
Erkek 6.8 10.5 28.1 42.0 41.8 48.0 42.8 58.3 34.4
Kadin 8.9 14.1 18.7 19.4 14.6 16.3 25.2 28.6 18.1
Toplam 7.8 12.3 23.4 30.8 28.3 32.3 33.9 41.9 26.3
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Grafik 7. 2005 yili cinsiyet ve yas gruplarina gére izmir ili TB insidansi
(yuz binde)



3.4. Yakala-tekrar yakala yontemi kullanilarak elde edilen bulgular
3.4.1. 2003 yili bulgulan

2003 yilinda Verem Savas Dispanseri, izmir il Saglik Midirltg™ -
Hastane-Laboratuvar listelerinin en az birinde bulunan gozlenen olgu sayI|IS|

1470 olup, olgularin listelere gére dagiimi sekil 7’7de venn semasi ile

gOsterilmigtir.
ism /
VSD (1377)

(1141) @
Hast-Lab
(813)

Sekil 7. 2003 yili VSD, iSM, Hast-Lab listelerinin etkilesimi

Yakala-tekrar yakala yonteminin Uc¢ listeli log-linear modelleri ile
yapilan tahminde VSD ve iSM listelerinin birbirleriyle bagimli oldugu kabul
edildigi durumda (12/3 modeli); olgu sayisi 1537(%95 GA’da 1517-1564)
olarak hesaplandiginda, 2003 izmir ili yil ortasi ETF nifusuna (3 506 672)
gore, tahmini insidans yuz binde 43.8 (%95 GA’da 43.3-44.6) olarak
bulunmustur.

Bildirimin tamligi olgularin en az bir listede olma durumuna gore
%95.6 (1470/1537) saptanmigtir. Listelere 6zel bildirim tamhgi ise sirasiyla
VSD %74.2 (1141/1537), ISM %89.6 (1377/1537), Hast-Lab %52.9
(813/1537) olarak tahmin edilmistir. Verem Savas Dispanserlerinde kayitli

olarak izlenen TB hastalarinin tahmini kayit eksikligi %25.8 (%95GA’da 24.3-



27.1) olarak hesaplanmistir. Tablo 15’de yakala-tekrar yakala yonteminin ¢
listeli log-linear modelleri ile yapilan tahminler gosterilmistir.

Tablo 15. 2003 yili Ug listeli log-linear modellere dayali tahminler

Istatistik serbestik OLauh;“;;LI stnd. %95 . jrahmi

sapma derecesi (N hata  giiven arahgi (viiz binde)
listeler bagimsiz_ 230.11 3 1481 4 1476-1490 11 42.2
13/2° 220.42 2 1479 3 1474-1488 9 422
231 197.64 2 1473 2 1471-1481 3 42
12/3* 2.85 2 1537 12 1517-1564 67 43.8
12/23 0.02 1 1620 78 1527-1861 150 46.2
12/13 2.8 1 1535 14 1513-1568 65 43.7
23/13 185.4 1 1473 2 1471-1479 3 42.0
Simetri® 829.72 4 1487 6 1479-1503 17 42.4
Quasi-simetri 227.61 2 1485 5 1478-1500 15 42.3
Part-gsimetri 1 148.65 1 1672 98 15652-1966 202 47.6
Part-gsimetri 2 184.22 1 1477 4 1473-1488 7 42.1
Part-gsimetri 3 2.79 1 1541 21 1510-1597 71 43.9
Saturated 0 0 1617 79 1525-1866 147 46.1

m, tahmini bilinmeyen olgu sayisi;

1, VSD listesi; 2, ISM listesi; 3, Hast-lab listesi.

° Eger 1 ve 2 arasinda bagimlilik varsa, bu durum 12/3 modeli olarak ifade edilir. Ayni
zamanda 1 ve 3 arasinda da bagimlilik varsa 12/13 modelinden sdz edilir.

°Bu modelin ayrintilari igin kaynak (21)

* Kullanilan model

Ug kayit listesinin en az birinde yer alan, gézlenen olgularin 6zellikleri
ve bu listelerde yer alan olgularin gozlenen olgulara oranlari tablo 16’da
verilmigtir. Gézlenen olgularin %93.7’si ISM bildirim listesinde, %77.6’s1 VSD
kayitlarinda  bulunurken, sadece  %55.3'Unun  Hast-Lab kaydina
ulasilabilmistir. Gozlenen akciger TB olgularinin %73.9'unun VSD,
%91.9'unun iISM ve %68.6'nin Hast-Lab listesinde kaydina ulasiimistir.
Gozlenen akciger TB olgularinin %60.9'u yayma(+) olup, %83.1°i VSD’lerinde

izlenmigtir. Gézlenen akciger disi TB olgularinin %98.3’Gniin iSM kaydi,



%87.6’sinin VSD kaydi varken, sadece %19.9'unun Hast-Lab kayitlarina
ulasilabilmigtir.

Tablo 16. 2003 yili Ug¢ TB listesinde yer alan olgularin cinsiyet, hastaligin
yeri, balgam durumu ve yas gruplarina gore gozlenen olgulara oranlari (%)

Gdzlenen olgu VSD iSM Hast-Lab
2003 n % nV_ VSDIn(%) ni__ SM/n(%) nHL H-Ln (%)
Toplam 1470 1141 77.6 1377 93.7 813 55.3
Erkek 1011 68.7 771 76.3 937 92.7 609 60.2
Kadin 459 31.3 370 80.6 440 95.8 204 444
AKC TB 1068 726 789 73.9 982 91.9 733 68.6
ADTB 402 274 352 87.6 395 98.3 80 19.9
Yayma (+) 651 60.9 541 83.1 618 94.9 573 88.0
Yayma (-) 317 297 207 653 264 833 157 495
Bakilmayan 100 9.4 41 41.0 100 100.0 3 3.0
Kaltar (+) 863 80.8 653 75.6 782 90.5 706 81.7
Kdaltar (-) 32 3.0 26 83.9 29 93.5 10 32.3
Yapilmayan 173 16.2 110 63.6 171 98.8 17 9.8
<15 yasg* 108 7.3 74 68.5 108 100.0 43 39.8
>15, <65 yas* 1170 79.9 937 80.1 1104 944 676 57.7
65< yas* 187 12.8 130 69.5 162 86.6 94 50.3

* SM ve LAB listelerinden toplam 5 olgunun yas kaydi elde edilemedi.
3.4.2. 2004 yih bulgulari

2004 yilinda Verem Savag Dispanseri, izmir il Saglik MidurlGgu ve
Hastane-Laboratuvar listelerinin en az birinde bulunan goézlenen olgu sayisi
1308 olup, olgularin listelere gore dagihmi sekil 8'de venn semasi ile

gOsterilmisgtir.

VSD . n?

(1023) ISM
“g!a\ (1174) ‘(///
m? Hast-Lab
(840)

Sekil 8. 2004 yili VSD, iSM, Hast-Lab listelerinin etkilesimi



Yakala-tekrar yakala yonteminin Ug¢ listeli log-linear modelleri ile
yapilan tahminde VSD ve iSM listelerinin birbirleriyle bagimli oldugu kabul
edildigi durumda (12/3 modeli); olgu sayisi 1376 (%95GA’da 1357-1403)
olarak hesaplandiginda, 2004 izmir ili yil ortasi ETF niifusuna (3 566 276)
gore tahmini insidans yuz binde 38.6 (%95 GA’da 38.1-39.3) olarak
bulunmustur. Tablo 17°’de yakala-tekrar yakala yonteminin Ug listeli log-linear
modelleri ile yapilan tahminler gosterilmistir.

Tablo 17. 2004 yil Ug listeli log-linear modellere dayali tahminler

i f g . Tahmini Tahmini

S el olgusaye ST KO g ™ midane
listeler bagimsiz 333.65 3 1320 4 1315-1330 12 37.0
13/2° 331.99 2 1319 4 1314-1328 11 36.9
231 309.73 2 1313 3 1310-1321 5 36.8
12/3* 18.31 2 1376 11 1357-1403 68 38.6
12/23 9.66 1 1522 91 1404-1784 214 42.6
12/13 9.84 1 1410 21 1377-1460 102 39.5
23/13 306.63 1 1312 2 1310-1320 4 36.7
Simetri® 549.37 4 1369 17 1343-1413 61 38.4
Quasi-simetri 288.48 2 1368 17 1342-1412 60 38.3
Part-gsimetri 1 185.86 1 1772 190 1522-2312 464 49.6
Part-gsimetri 2 222.49 1 1342 12 1325-1376 34 37.6
Part-gsimetri 3 3,03 1 1514 64 1421-1682 206 424
Saturated 0.00 0 1665 162 1461-2142 357 46.7

m, tahmini bilinmeyen olgu sayisi;

1, VSD listesi; 2, ISM listesi; 3, Hast-lab listesi.

b Eger 1 ve 2 arasinda bagimliik varsa, bu durum 12/3 modeli olarak ifade edilir. Ayni
zamanda 1 ve 3 arasinda da bagimlilik varsa 12/13 modelinden s6z edilir.

°Bu modelin ayrintilari igin kaynak (21)

* Kullanilan model

Bildirimin tamhgi olgularin en az bir listede olma durumuna gore
%95.1 (1308/1376) saptanmistir. Listelere 6zel bildirim tamligi ise sirasiyla

VSD %74.3 (1023/1376), ISM %85.3 (1174/1376), Hast-Lab %61.0



(840/1376) olarak tahmin edilmistir. Verem Savas Dispanserlerinde kayitli
olarak izlenen TB hastalarinin tahmini kayit eksikligi %25.7 (%95GA’da 24.7-
27.1) olarak hesaplanmistir.

Ug listenin en az birinde yer alan, gdzlenen olgularin 6zellikleri ve bu
listelerde yer alan olgularin gézlenen olgulara oranlar tablo 18’de verilmigtir.
Gozlenen olgularin  %89.8’si  ISM  bildirim listesinde, %78.2’si VSD
kayitlarinda  bulunurken, sadece %64.2’sinin  Hast-Lab  kaydina
ulasilabilmigtir.

Tablo 18. 2004 yilinda ug listede yer alan olgularin cinsiyet, hastaligin yeri,
balgam durumu ve yas gruplarina gore gozlenen olgulara oranlari

Gdzlenen olgu VSD iISM Hast-Lab
n % nV. VSDIn(%) ni SM/n(%) nHL H-L/n (%)

Toplam 1308 1023 78.2 1174 89.8 840 64.2
Erkek 898 68.6 693 77.1 807 89.9 616 68.6
Kadin 410 314 330 80.5 367 89.5 224 54.6
AKC TB 984 752 748 76.0 878 89.2 759 771
ADTB 324 248 275 84.9 296 914 81 25.0
Yayma (+) 591 60.1 529 89.5 570 96.4 515 87.1
Yayma (-) 309 314 196 63.4 225 72.8 240 77.6
Bakilmayan 84 8.5 23 27.3 83 98.8 4 4.7
Kdltur (+) 790 80.3 624 79.0 689 87.2 733 92.8
Kdltar (-) 32 32 27 84.4 28 87.5 9 28.1
Yapilmayan 162 165 97 59.9 161 99.3 17 10.5
<15 yas* 87 6.6 55 63.2 81 93.1 51 58.6
>15, <65 yas* 1034 79.0 848 82.0 951 92.0 664 64.2
65< yas* 168 12.8 120 714 141 84.0 107 63.7

* SM ve LAB listelerinden toplam 19 olgunun yas kaydi elde edilemedi.

Gdzlenen akciger TB olgularinin %76.0’sinin VSD, %89.2’sinin ISM ve
%77.1'inin Hast-Lab listesinde kaydina ulagiimistir. Gozlenen akciger TB
olgularinin %60.1’i yayma(+) olup, %89.5’i VSD’lerinde izlenmistir. Gozlenen
akciger digi TB olgularinin %91.4’(iniin iISM kaydi, %84.9’'unun VSD kaydi

varken, sadece %25’inin Hast-Lab kayitlarina ulasilabilmigtir.



3.4.3. 2005 yili bulgulan

2005 yilinda Verem Savas Dispanseri, izmir il Saglik Midirligu ve

Hastane-Laboratuvar listelerinin en az birinde bulunan goézlenen olgu sayisi

1132 olup, olgularin listelere gére dagihimi sekil 9°”da venn semasi ile

gOsterilmigtir.

VSD
(955)

ISM
(826)

/o
(7

(714)

/

Sekil 9. 2005 yili VSD, iSM, Hast-Lab listelerinin etkilesimi

n?

Yakala-tekrar yakala yonteminin Uc¢ listeli log-linear modelleri ile

yapilan tahminde VSD ve iSM listelerinin birbirleriyle bagimli oldugu kabul

edildigi durumda (12/3 modeli); olgu sayisi 1191 (%95 GA’da 1173-1216)

olarak hesaplandiginda, 2005 izmir ili yil ortasi ETF niifusuna (3 634 966)

gore tahmini insidans yuz binde 32.7 (%95 GA’da 32.3-33.5) olarak

bulunmustur.

Bildirimin tamligi olgularin en az bir listede olma durumuna gore

%95.0 (1132/1191) saptanmigtir. Listelere 6zel bildirim tamhgi ise sirasiyla

VSD %80.2 (955/1191), ISM %69.4 (826/1191), Hast-Lab %59.9 (714/1191)

olarak tahmin edilmistir. Verem Savas Dispanserlerinde kayith olarak izlenen

TB hastalarinin tahmini kayit eksikligi %19.8 (%95GA’da 18.6-21.5) olarak



hesaplanmistir. Tablo 19'da yakala-tekrar yakala yonteminin Ug listeli log-
linear modelleri ile yapilan tahminler gosterilmigtir.

Tablo 19. 2005 yil Ug listeli log-linear modellere dayali tahminler

Istatistik serbestlik OLauh;“;;LI Stand. %95  Tahminiinsidans

sapma derecesi (N) hata giiven araligi (vliz binde)
listeler bagimsiz 98.52 3 1153 5 1145-1166 21 31.7
13/2° 88.71 2 1146 5 1140-1158 14 31.5
23/1 97.45 2 1152 5 1144-1165 20 31.6
12/3* 2.1 2 1191 11 1173-1216 59 32.7
12/23 0.28 1 1201 15 1178-1237 69 331
12/13 2.01 1 1195 17 1169-1238 63 32.8
23/13 86.49 1 1144 4 1138-1156 12 31.4
Simetri° 218.26 4 1182 15 1161-1220 50 32.5
Quasi-simetri 85.7 2 1182 14 1160-1218 50 32.5
Part-gsimetri 1 61.8 1 1173 13 1155-1206 41 32.3
Part-gsimetri 2 64.82 1 1211 23 1177-1271 79 33.3
Part-gsimetri 3 0.16 1 1214 24 1179-1274 82 33.4
Saturated 0 0 1210 24 1175-1273 78 33.2

m, tahmini bilinmeyen olgu sayisi;

1, VSD listesi; 2, ISM listesi; 3, Hast-lab listesi.

b Egder 1 ve 2 arasinda bagimlilik varsa, bu durum 12/3 modeli olarak ifade edilir. Ayni
zamanda 1 ve 3 arasinda da bagimlilik varsa 12/13 modelinden s6z edilir.

°Bu modelin ayrintilari igin kaynak (21)

* Kullanilan model

Uc kayit listesinin en az birinde yer alan, gdzlenen olgularin 6zellikleri
ve bu listelerde yer alan olgularin gdézlenen olgulara oranlari tablo 20’de
verilmistir.

Onceki iki yilin tersine, gdézlenen olgularin %73’G ISM bildirim
listesinde bulunurken, %84.4’G VSD kayitlarinda yer almis, %63.1’inin Hast-
Lab kaydina ulasilabilmigtir. Gdzlenen akciger TB olgularinin %81.5’sinin
VSD, %70.9unun ISM kaydi varken, %79.5'inin Hast-Lab kaydina

ulasilabilmigtir.



Tablo 20. 2005 yili Ug¢ TB listesinde yer alan olgularin cinsiyet, hastaligin
yeri, balgam durumu ve yas gruplarina gore gozlenen olgulara oranlari (%)

Gdzlenen olgu VSD iISM Hast-Lab
n % nV_ VSDIn(%) nl_ SMn (%) nHL H-Uin (%)

Toplam 1132 955 84.4 826 73.0 714 63.1
Erkek 761 67.2 627 72.9 552 72.5 514 67.5
Kadin 371 32.8 328 88.4 274 73.8 200 53.9
AKC TB 783 69.2 638 81.5 555 70.9 623 79.5
ADTB 349 30.8 317 90.8 271 77.6 91 26.1
Yayma (+) 511 65.3 462 904 383 74.9 436 85.3
Yayma (-) 241 308 161 66.8 145 602 183 759
Bakilmayan 31 3.9 15 484 27 87.1 4 12.9
Kaltar (+) 636 81.3 512 80.5 435 68.4 596 93.7
Kdaltar (-) 43 55 43 100.0 36 83.7 14 32.5
Yapilmayan 103 13.2 83 80.6 84 81.5 13 12.6
<15 yasg* 102 9.0 84 824 83 814 51 50.0
>15, <65 yas* 876 774 754 86.1 623 711 553 63.1
65< yas* 154 13.6 117 76.0 120 77.9 92 59.7

* SM ve LAB listelerinden toplam 18 olgunun yas kaydi elde edilemedi.

Gozlenen akciger TB olgularinin %65.3’'0 yayma(+) olup, %90.4’U
VSD’lerinde izlenmistir. Gozlenen akciger digi TB olgularinin %77.6’sinin
ISM, %90.8'inin VSD kaydi varken, sadece %26.1’inin Hast-Lab kaydina
ulasilabilmigtir.

TB olgularinin Verem Savas Dispanserlerindeki tahmini kayit eksikligi
2003 yili igin %25.8 , 2004 yili igin %25.7 ve 2005 yili igin %19.8 olarak, Il
Saglik Madurligi’'ne tahmini bildirim eksikligi ise 2003 yili igin %10.4 , 2004
yiliicin %14.7 ve 2005 yili i¢cin %30.6 olarak hesaplanmigtir.

izmir ili insidanslari, il Saglk Mudirligiine bildirilen yeni TB olgu
sayisi Uzerinden hesaplandiginda sirasiyla 2003 yili igin ylUz binde 39.3,
2004 vyih igin yuz binde 32.9, 2005 yili igin ylUz binde 22.7 olarak
hesaplanmistir.

izmir ili 2003, 2004, 2005 yillari yeni TB olgu sayisi, insidanslari,

tahmini olgu sayllart ve tahmini insidanslari ile Verem Savas



Dispanserleri’ndeki tahmini kayit eksikligi, oranlari tablo 21’de, ayni yillara ait
insidans ve tahmini insidanslar da grafik 8'de verilmistir.
Tablo 21. 2003, 2004, 2005 yillari izmir ili Verem Savas Dispanserlerinde

kayitli yeni TB olgu sayisi, insidansi, tahmini yeni olgu sayisi ve insidansi ile
tahmini kayit eksikligi (%)

- - - Tahmini
[zmir ili Yil VSD_kayltll insidans Tahmlnl _Tahmlnl Tahmini eksik  kayit

Ortasi  yeniolgu , .~ yeni olgu Insidans T

.. (ylz binde) . olgu sayisi  eksikligi
Nufusu sayisl sayisi  (ylz binde) (%)
2003 Yih 3506 672 1141 32.5 1537 43.8 396 25.8
2004 Yih 3566 276 1023 28.6 1376 38.6 353 25.7
2005 Yih 3 634 966 955 26.3 1191 32.7 236 19.8
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g —e—VSD insidans

3 25 \’N —m— SM Insidans

2 20 - Tahmini insidans
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2003 2004 2005

Grafik 8. 2003, 2004, 2005 vyillari izmir ili TB insidanslari ve tahmini

insidanslari (ylzbinde)



BOLUM IV

TARTISMA

4.1. Genel tartisma

Tuberkuloz o6nlenebilir bir hastalik olmakla birlikte halen onemli
morbidite ve mortalite nedenidir. Tuberkuloz olgularinin erken tani ve
tedauvisi, toplumu korumak ve enfeksiyon riskini azaltmak icin gereklidir (5).
Bu nedenle tani alan olgularin bildirimi, verem savas dispanserlerinde kayit
altina alinmalari ve aile taramalarinin zamaninda yapilabilmesi igin gereklidir.
Tuberkuloz bildirimleri tuberkuloz kontrol programlarinin olgu bulma ve kayit
raporlama sistemini yansitmaktadir. Bildirim sistemi, tuUberkuloz olgu
sayllarinin dogru olarak saptanabilmesinin yani sira, yayma pozitif olgu
oranlarinin bilinmesi, standart olgu tanimlarinin yapiimasi, bu tanimlara gore
standart tedavi rejimlerinin secilmesi ve tedavi sonuglarinin raporlanmasi
agisindan da 6énemlidir. Tum bu veriler toplumda tuberklloz seyrinin ve
uygulanan kontrol programinin etkinliginin degerlendiriimesine olanak
saglamaktadir. DSO etkin bir Ulusal TB Kontrol Programinin bilesenlerini;
yuksek kur oranlari elde etme, ilag direnci olusturmama ve ylksek vaka
bulma oranini saglama olarak belirtmektedir (13,96,116).

Tlberkuloz gunimuzde en yaygin gorulen enfeksiyonlardan biri
olmasi nedeniyle Ulkemizde oldugu gibi dinyadaki bir cok Ulkede de bildirimi
zorunlu bir hastaliktir. Ulkemizde tiiberkiiloz hasta sayilari VSD kayitlarina
gore verilmekte olup, bildirim sistemine gore verilerin depolanmasi gereken

yer olan il Saglk Mudurligt kayitlari kullanlmamaktadir. Bu durum



tuberklloz hastaliginin yayginhgr hakkinda guvenilir verilere ulagmamiza
engel olmaktadir. Dispanser kaydina girmeyen olgular tUlkemizin tiberkuloz
kayitlarinda yer almamaktadir.

Aragtirmalarda olgularla ilgili toplanan kimlik bilgilerinin gizliligi
onemlidir. Ancak tuberkuloz verileri dunyanin bir ¢ok yerinde oldugu gibi
bizim (lkemizde de kimlik bilgileri ile toplanmaktadir. ilk defa 2005 yili
bildirimleri Turkiye Ulusal TB Surveyans Arastirmasi (TUTSA) formlar ile
bireysel olarak toplanmis ve elektronik veri tabanina iglenmigtir. Turkiye, 52
DSO Avrupa Ulkesinden bireysel veri toplayan 32. iilke olmustur (52).

ABD’nin tim eyaletlerinde, standart bir formla (CDC form 72.9)
tuberkuloz olgularinin “Centers for Disease Control and Prevention” a
bildirimi yasalarla zorunlu kilinmigtir. Bildirim suresi tanidan sonra bir gun ile
bir hafta arasinda degismektedir (117).

Ulkemizde ise 24.04.1930 tarih ve 1593 sayili Umumi Hifzissihha
Kanunu’nun 113. maddesine gére TB bildirimi zorunludur. Olgular, taniyi
koyan hekim tarafindan sekiz gun, dlenler ise 24 saat iginde, isim ve
adresleriyle birlikte ildeki saglik muadarligine bildiriimelidir. Tuberklloz
hastaliginin ya da olumunun bildiriminde yasal sorumluluk doktora aittir
(104). Ancak tum bu yasal zorunluluklara ragmen tium dinyada oldugu gibi
bizim Ulkemizde de tuberkuloz hastalidi bildirimlerinin yeterli olmadigini
gOsteren calismalar vardir (53,73,91,92,95).

Bu caligmada izmir il Saglk Mudurligi listesinde kayith yeni TB
olgularinin  2003’'de %81.6’sinin, 2004'de %84.9’'unun, 2005'de ise
%89.3'unun VSD’lerinde kayitli oldugu ve izlendigi belirlenmigtir. Kamu ve

Ozel veri alinamayan, kayit tutulmayan ya da vyetersiz kayit tutulan



laboratuvar ve hastaneler de hesaba katildiginda arastirma sonunda bulunan
olgu sayilarinin, hesaplanan insidanslarin gergek sayilarin altinda oldugu
kabul edilmelidir.

Tuberkuloz tanisi alip bildirimi yapilmayan olgulari saptamak amaciyla
2003 yiinda Ankara ili ve ilgelerindeki tim hastaneleri kapsayan aktif
surveyans calismasi baglatiimigtir. 57 hastaneyi iceren 11 aylik galisma
verilerine gore, 2002 yilinda 989 olan bildirim sayisinin, %107 artarak 2057
oldugu ve dispanserde takip edilen hasta sayisinin %20.8 arttig
belirtiimektedir (53).

istanbul ilinde 2002 yilinda tani konulan tiiberkiilozlu olgu sayisi ve
bildirim kayit islemlerinin etkinliginin arastirlldigi bir ¢alismada, tuberkuloz
tanisi alan ve tedaviye baslanan hasta sayisinin 6630 oldugu, olgularin
%79.9’nun il Saghk Mudirligi'ne bildirildigi ve sadece %67.3’nln
VSD’lerinde kayitli oldugu belirtilmistir (73).

Kayseri’de 2000-2001 yillarinda TB tanisi alan toplam 183 olgunun
%32.25'nin hastane c¢ikisinda VSD’ne gitmedigi ve kayit digi kaldigi
saptanmistir. Bu durumun ¢6zimuU igin Universite ve gogus hastaliklar
hastaneleri ile VSD iletigsiminin saglanmasi gerektigi belirtiimigtir (91).

Ankara’da yapilan bir galismada, merkezdeki yedi dispansere bildirilen
TB olgularinin 1996 yilinda %24’Gne, 1997 yilinda %19’una ulasilamadigi
saptanmig, hastalara ulagilamamanin hastaneye, hastaya ve dispansere ait
nedenlerle olabilecegi belirtilmigtir (92).

Sivas ilinde yapilan bir galismada 1999-2001 yillarinda hastanelerde

tuberkuloz bilgisine ulasilabilecek kayitlar taranmis ve tuberkiloz tanisi alan



olgularin dispanserlerde kayitlilik oranlarinin yillara gére sirasiyla %43, %32,
%45 oldugu belirtiimistir (95).

istanbul, Kayseri ve Sivas illerindeki oranlarla karsilastirildiginda izmir
ili TB olgularinin dispanserlerde kayith olma oranlari daha yuksek bulunmus
olup, TB bildirim sisteminin izmir ilinde daha iyi isledigi séylenebilir. TB olgu
bildiriminde kayiplarin engellenmesi, hem izmirde hem de tim (ilkemizde
aktif sirveyans uygulamasi ile saglanabilir.

Tuberkuloz ilaglarinin halen eczanelerde satiliyor olmasi, tani konulan
olgulara regete edilerek, tani sonrasi olgularin yeterince dispanserlere
yonlendiriimemesi de olgularin kayit digi kalmalarina neden olmaktadir. Bu
nedenle TB ilaci iceren regetelerin eczaneler tarafindan bildiriimesi igin yasal
duzenleme gereklidir.

Direk Gozetim Altinda Tedavi Stratejisi (DGTS) programlarinin
uygulandigi DSO bolgelerinde yayma(+) olgu bildirim hizlari, uygulanmayan
bolgelere gore daha yuksektir (134).

2004 yilinda izmir ilinde direk gdzetim altinda tedavi uygulamasi
baglatiimis, olgu bildirim sistemi iyi igletilmis, saglik personelinin blyuk
Ozverisi ile olumlu sonugclar elde edilmigtir. Bu ¢calismada yayma(+) olgularin
2003'te %94.9'u , 2004’de %96.4’( il Saghk Mudirligi bildirim listesinde yer
almigtir.  Ancak 2005 vyilinda hastanelerde TB hasta yatadr sayisi
azaltildigindan, komplike olgular digindaki TB olgularinin yatirlamamasi
nedeniyle ayaktan tani alan olgularin gogunun bildirimlerinde aksamalar
olmustur. Tani konulan olgularin bildirim formlarinin doldurulmamasi, hatal
ve eksik doldurulmasi ya da doldurulan formlarin il Saghk Midirligi'ne

ulagtinlamamasi gibi nedenler 2005 de yayma(+) olgularin il Saglik



Mudurlugu bildirim listesinde bulunma oranini %74.9’a disurmustur. Bununla
birlikte, 2005'de il Saglik Mudirligi'nde bildirimi olmadigi halde 218 TB
olgusunun, klinisyenlerin yonlendirmesi ya da ilaglarin dispanserden Ucretsiz
verildiginin bilinmesi gibi nedenlerle dispansere ulastigi, kayit ve izlemlerinin
yapildigi saptanmistir. Ayrica dispanserlerde calisan hekim ve hekim digi
saglk personelinin saglik ocaklari, ACSAP ve 112 birimlerine gegici
go6revlendirilmeleri ile ortaya ¢ikan is gucu kaybir DGT calismalari ile, bildirim
sisteminde aksamalara yol agmisgtir.

TB tanisinin laboratuvara dayandiriimasi, gercek olgulara ulasarak,
tedavilerinin yapilmasini, bulasin azaltimasini saglar. Bu calismada izmir
ilinde TB tanisinda laboratuvar kullanimi oldukga yiiksek bulunmustur. Ug yil
icinde godzlenen akciger TB olgularina %90’nin Uzerinde balgam bakisi
yapimig, bunlarin da %60’inin yayma(+), %380’inin kultir(+) oldugu
saptanmigtir.

Bu calismada her UGg¢ yil igin Verem Savas Dispanserlerinde kayith
olgularin yas gruplarina gore dagilimlari incelendiginde 15-24 ile 45-54
araliginda yogunlastigi goértulmektedir. Bu bulgu French ve arkadaslar
tarafindan yayinlanan raporda Ingiltere’deki yabanci dogumilu olgularin yas
gruplarina gore dagilimi ile benzerlik gostermektedir (41).

Olgularin Form 014-TB ile standart bir kayit raporlama sistemine gore
bildiriimesi, hatali kayitlar nedeniyle ¢ift bildirimlerin 6nlenmesi i¢in gereklidir.
Bu calismada il Saghk Midirligi kayitlarindaki adi, soyadi, baba adi,
dogum tarihi gibi kisisel bilgilerin hatali kaydedilmesi nedeniyle farkh
kurumlardan vyapilan ayni olguya ait bildirimler farkli iki olgu gibi

kaydedilmesine yol agcmigtir. 2003, 2004 ve 2005 yillarinda sirayla 38, 9 ve



28 olguya ait cift bildirim saptanmistir. Bu nedenle olgulara ait kimlik
bilgilerinin dogru olarak kaydedilmesi, nifus cuzdani bilgilerinin alinmasi, TC
kimlik numaralarinin dogru olarak kaydedilmesi hatali kayitlarin ortaya
¢cikmasini engelleyebilir.

Diunya Saglik Orgltli ve bu konuda yapilan galismalar hasta tabanli
elektronik tibbi kayit sistemlerinin olusturulmasini onermektedir. ABD ve
Avrupa’da elektronik tibbi kayit sistemlerinin kullanimi giderek artmaktadir
(565,107). 1990’ yillarda HIV epidemisine bagli olarak tuberkilozun patlayici
bir sekilde arttigi Glney Afrika’da bes pilot proje ile Elektronik TB Kayit
sistemi basarili bir sekilde uygulanmistir. Glvenilir hasta kayitlari ile, balgam
negatiflesmesi, tedavi takibi, kohort analizler, yillik raporlar, tiberkiloz
hastaliginin seyri ve haritalama gibi degerlendirmeleri yapmak mumkun
olmaktadir (129).

Ulkemizde laboratuvar bildirimi yapilmadi§i igin pozitif Kkiltdr
sonuglarinin yeterince takip edilmemesine bagh olarak hasta kayiplari
olmaktadir. izmir ili gb¢ alan bir ildir. Sosyoekonomik diizeyi diisiik ve sosyal
guvenceleri olmadigi icin yatirnimayan, ayaktan tani konuldugu durumlarda
dogru adres vermeyen, telefonu olmayan, Ozellikle yayma(-) olgulara, kulttr
sonucu 1-2 ay sonra pozitif olarak saptandiginda ulagsmak mumkin
olamamaktadir. Bu calismada 2005 yilinda kultur(+) saptanmig bir olgu
adresi olmadig! igin ¢alisma digi birakilmak istenmig, ancak olgu aktif
tuberkuloz tanisi ile Karsiyaka VSD’nde 2007 hastasi olarak kayda alinmigtir.
Olgunun anamnezinde 2005 vyilinda Suat Seren Go6gus Hastaliklari
Hastanesine tetkik igin balgam verdigi, ancak kultir sonucunu kendisinin

takip etmedigi, hastaneden de kendisine ulasilamadigi o6grenilmistir.



Tuberkuloz, olgularin bagigiklik durumuna gore degisik seyir gosterebilen bir
hastaliktir. Eger bu olgunun bagisiklik sistemi iyi olmasaydi, hastalik her iki
akcigerine ya da sistemik yayillim ile tim vicuduna vyayilabilir, etrafini
bulastirmakla kalmaz, olgu kaybedilebilirdi. Tani i¢in rnek alinan tum gupheli
olgularin kimlik ve adres bilgilerinin dogru olarak kaydedilmesi, pozitif
bulunan sonuglarin laboratuvar bildirimlerinin, olusturulacak referans bir
merkezde arsivienmesi onemlidir. Tum ulkemizde oldugu gibi ilimizde de
laboratuvar bildirimi yapilmadigindan, bu calismada gobzlenen olgularin
2003’de %55.3, 2004’de %64.2, 2005'de %63.1’nin laboratuvar kayitlarina
ulasilabilmigtir.

Yillara gore sirasiyla gbézlenen TB olgularinin %27.4°0G, %24.8’i
%30.8’i akciger disi tuberkilozdur. 2005 yilindaki oran akciger disi TB
olgularinin daha fazla bildirimine ya da patolojik olarak daha fazla TB tanisi
konulmasina bagh olabilir. Patoloji laboratuvarlarindan vyeterli veri
alinamamasi nedeniyle bu olgularin da sirasiyla %19.9'unun, %25’inin ve
%26.1’inin laboratuvar sonugclarina ulasilabilmistir. Patolojik olarak 6ncelikle
TB dlsunulen olgu raporlarinin da bildiriminin yapiimasi ve klinisyen
tarafindan TB tedavisi verilip verilmediginin takip edilmesi saglanarak kayip
olgu sayisi azaltilabilir.

ingiltere’de 1988 yilinda Bradley ve arkadaslarinin yaptidi calismada
klinik ve patolojik olarak TB oldugu kesin olan olgularin %40’'nin (26/69)
bildiriminin yapilmadigr saptanmig, bu oranin 1977’de ABD yapilan bir
calismadaki oranla benzer oldugu belirtilmistir. TB insidansinin dogrulugunda
TB pozitif patoloji tanilarinin yerel saglik otoritesine bildiriimesinin gerekliligi

uzerinde durulmustur (14,84).



Avrupa’da TB bildirimlerinin tamliginin arttirimasi icin laboratuvar
bildiriminin yapilmasi tavsiye edilmektedir. 1999'da 51 DSO Avrupa Bolgesi
ulkesinden 26’s1, klinik ve laboratuvar verisi toplamaktayken, Turkiye,
Arnavutluk ve Gurcistan’da TB tanisinda rutin laboratuvar kullaniminin
olmadigi rapor edilmistir (22). Ulkemizde halen laboratuvar bildirimi
yapilmamakla beraber, TB tanisinda laboratuvar kullanan ulkeler iginde yer
almaktadir (136).

4.2. Bildirim eksikligini saptamak i¢in kullanilan gostergeler

Baska ulkelerde de bildirim sistemlerini inceleyen bir ¢ok caligmada
tuberklloz tanisi konulmasina kargin bildirimi yapilmayan olgular oldugu
belirtiimektedir. Bildirim eksikliginin saptanmasinda degisik calismalarda,
cesitli gostergeler kullaniimistir.

Hindistan’in Delhi sehrinde 1970 yili laboratuvar kayitlarinin
incelendigi bir galismada, dokuz TB biriminde izlenen 17266 akciger TB
olgusunun %15.7’sinin balgam sonuglarinin kaydedilmedigi, bir TB biriminde
balgam kaydi olmayan 551 olgunun %72.4’Unun balgam bakisinin yapildidi,
sonuglarinin bildirim kartlarina igslenmedigi saptanmistir (9).

Finlandiya'da 1995-1996 yillarinda yapilan rutin laboratuvar
bildirimlerinin, ulusal enfeksiyon hastaliklari kayitlarindaki TB olgular ile
kargilastirldigr bir galismada kayitlarin duyarhligi %93 olarak bulunmustur.
(39,76).

Missouri'de 1994-1995 yillarinda TB bildirimlerinin tamhgi ile ilgili
olarak yapilan galismada, hastanelerden ICD-9-CM kodlari ile TB tanisi
alarak takip edilen olgularin sadece %47’sinin (309/658) gercek TB olgusu

oldugu, bunlarin 571'nin bodlge disi, 18nin de bildiriminin olmadigi



saptanmistir. ICD-9-CM kodlari ile TB olgu bildirimlerinin dederlendiriimesinin
gercekci olmadigi, aktif slrveyans c¢alismasi ile bildirim tamhgdinin
saglanabilecegi belirtilmistir (131).

Bu calismada izmir ili TB verileri geriye déniik toplandigindan ve ilgili
yillarda eczanelerde ilaglarin dagitimi bilgisayar ortaminda yapilmadigindan
eczanelerde TB ilaci igceren recgetelerin incelenmesi gibi bir yontem
kullanilmamistir. Yine 6zel hekimlerin muayenehane kayitlari da kapsam disi
birakilmigtir.

ispanya’nin Castilla-La Mancha bdlgesinde 1999-2000 vyillarinda
pirazinamid kullanimi Gzerinden yapilan ¢alismada, TB bildirim eksikligi %50
olarak hesaplanmig, minimum TB insidansi tahmininde pirazinamid
kullaniminin iyi bir gésterge olabilecegi belirtiimistir (24).

Hollanda’da 1994-1998 yillarinda TB tanisi ile tedavi alan olgularin
pirazinamid kullanimlarinin incelendigi ¢calismada, TB bildirim eksikligi %8.5
olarak bulunmustur (127).

ABD’nin Boston Eyaleti’nde yapilan TB bildirim eksikliginin arastirildigi
calismada, eczane kayitlarindaki en az iki antitiberklloz ilag igeren receteler
incelenmig, bulunan toplam 207 TB olgusundan 13’Unun (%6) bildirim
kayitlarinda yer almadigi saptanmistir. Eczanelerdeki TB regetelerinin
surveyans verisi olarak kullanilabilecegi, halk saghgr hizmeti verenlerin
eczaneler ve diger kurumlarla igbirligi icinde TB olgularinin bulunmasina
yardimci olacagi belirtilmigtir (138).

Vietnam’da yapilan bir ¢alismada her ay 1814 6zel eczaneden 1100-

3400 TB olgusunun TB ilaglarini regetesiz aldigi tahmin edilmistir. Guglu bir



Ulusal TB programi icin 6zel sektorle acil isbirligi yapiimasi gerektigi ifade
edilmistir (81).

ingiltere’de yapilan ve vyedi ayri calismanin degerlendirildigi bir
derlemede, bildirimlerin %7-27 oraninda daha az oldugu, patoloji raporlari ve
tuberkuloz ilaglari igeren regetelerin incelenmesi ile bildiriimesi gereken olgu
sayisinin  %38-49 oraninda arttigi saptanmistir. Bu c¢alismada, bildirim
sistemindeki aksakliklarin giderilmesi i¢in saglik personelinin egitimi,
kurumlar arasi iletisim saglanmasi ve tuberkuloz ilag regetelerinin takibi
onerilmektedir (99).

1992 yilinda Puerto Rico’da yapilan diger bir calismada hastane ¢ikis
raporlari incelenmis, hastaneden taburcu edilen olgularin  %19.5’nin
bildiriminin yapilmadigi saptanmig, bunda bildirimin doktor olmayan personel
tarafindan yapilmasi ve hizli personel degisiminin etken oldugu belirtilmistir
(31).

4.3. Yakala-tekrar yakala yontemi ile bildirim eksikliginin saptandigi
calismalar

Bu calisma da izmir ili TB olgularinin 2003, 2004, 2005 yillari
insidanslari Verem Savas Dispanserlerinde kayith olarak izlenen olgu sayilari
uzerinden hesaplanmis, sirasiyla yuz binde 32.5 , 28.6 ve 26.3 bulunmustur.

Yakala-tekrar yakala yonteminin ug¢ listeli log-linear modelleri ile
yapilan tahminlerde; 2003 yilinda tahmini olgu sayisi 1537 (%95 GA'da
1517-1564), kayit disi olgu sayisi 67, tahmini insidans yuz binde 43.8 (%95
GA’da 43.3-44.6), bildirimin tamhgi olgularin en az bir listede olma durumuna
gore %95,6 saptanmistir. Listelere 6zel bildirim tamligi ise sirasiyla VSD

%74.2; ISM %89.6; Hast-lab %52.9; Verem Savas Dispanserlerine kayitli



olarak izlenen TB olgularinin tahmini kayit eksikligi %25.8 (%95GA’da 24.3-
27.1) olarak hesaplanmistir.

2004 yilinda tahmini olgu sayisi 1376 (%95 GA’da 1357-1403), kayit
digi olgu sayisi 68, tahmini insidans yuz binde 38.6 (%95 GA’da 38.1-39.3),
bildirimin tamligi olgularin en az bir listede olma durumuna goére %95,1
saptanmigtir. Listelere 6zel bildirim tamh@i ise sirasiyla VSD %74.3; iSM
%85.3; Hast-Lab %61.0; Verem Savas Dispanserlerine kayitl olarak izlenen
TB olgularinin tahmini kayit eksikligi %25.7 (%95GA’da 24.7-27.1) olarak
hesaplanmistir.

2005 yilinda tahmini olgu sayisi 1191 (%95 GA’da 1173-1216), kayit
digi olgu sayisi 59, tahmini insidans yuz binde 32.7 (%95 GA’da 32.3-33.5),
bildirimin tamligi olgularin en az bir listede olma durumuna goére %95.0
saptanmigtir. Listelere 6zel bildirim tamh@i ise sirasiyla VSD %80.2; iSM
%69.4; Hast-lab %59.9; Verem Savas Dispanserlerine kayitli olarak izlenen
TB olgularinin tahmini kayit eksikligi %19.8 (%95GA’'da 18.6-21.5) olarak
hesaplanmistir. izmir ili 2005 insidansi ve tahmini insidansi, Tirkiye Ulusal
TB Surveyans Arastirmasi (TUTSA) formlari ile bireysel olarak ilk defa
toplanan 2005 yili bildirimlerine gbre yuz binde 21.77 olarak hesaplanan Ege
Bolgesi insidansindan daha yliksektir (52). Bu izmir ilinde TB olgu bildiriminin
daha yuksek olmasina bagl olabilir.

ispanya’nin Valladolid bdlgesinde yapilan geriye déniik bir calismada
bildirimi zorunlu hastalik kayitlarina goére yuz binde 16.6 olan TB insidansi
yakala-tekrar yakala yontemi ile yuz binde 24.4 olarak hesaplanmigtir.
Epidemiyolojik surveyansin geligtiriimesi i¢in guvenilir veri saglayan bilgi

sistemine ihtiyac oldugu ifade edilerek, iki listeli yakala-tekrar yakala



yonteminin akciger tuberkulozu hizlarinin daha dogru tahmin edilmesi igin
alternatif bir ydntem olarak kullanilabilecegi belirtilmistir (110).

2001 yilinda italya’nin Piedmont Bdlgesinde yapilan, hekim bildirim
sistemi, laboratuvar ve hastane kayit listelerindeki TB olgu kayitlarinin
tamligi, insidans tahmini ve bildirim eksikliginin arastirildigi, yakala-tekrar
yakala yonteminin Ug¢ listeli log-linear modellerinin kullanildigi ¢calismada 47
kayit disi olgu saptanmig, hekim listesinde bildirim eksikligi %21 (%95 GA'da
20-23) olarak tahmin edilmistir. Yakala-tekrar yakala ydntemiyle farkh
kayitlardaki bildirim tamhginin saptanmasi ve TB insidanslarinin tahmininin,
TB hastaliginin izleminin daha dogru yapilmasina katki saglayacagini
belirtmiglerdir (7).

Cayenne, French Guiana’da 1996-2003 yillarinda TB insidanslarinin
tahmini igin yapilan g¢alismada ug listeli yakala-tekrar yakala yonteminin log-
linear modelleri ile 81 kayit digi olgu saptanmis, bildirim sistemi, laboratuvar
ve Anti-TB Birimi listelerindeki bildirim tamligi sirasiyla %61.3, %50.9 ve
%58.7 olarak bulunmusgtur (48).

TB bildirimlerinin tamhgini saptamak amaciyla Liverpool’da yapilmis
bir g¢alismada, bildirim, mikrobiyoloji ve hastane c¢ikis rapor kayitlarinin
kullanildigi Gg listeli yakala-tekrar yakala yontemi ile sadece 12 kayit digi olgu
saptanmisg, listelere gore bildirim tamligi sirasiyla %92.6, %56.3 ve %36.3
olarak bulunmustur (115).

2003 ile 2005 yillari arasinda Hollanda'nin Rotterdam Kenti'nde
evsizler, yasa disi madde kullananlar vb. gruplarda TB olgu sayisi, tek bir
liste kullanilarak yakala-tekrar yakala yontemlerinden biri olan truncated

modeller ile hesaplanmistir. Gezici TB tarama ekibi tarafindan belirli



araliklarla hedef kitleye mikrofilm ¢ekilmis, bir, iki ve U¢ ve Ugten fazla film
cekilenlerden ug¢ ayri liste olusturulmus, uygulanan modeller ile sehirdeki
hedef kitlenin %63’Une ulasiimis. Yillara gore tahmini ulagilan hedef kitle
2003 ‘de %22, 2004’de %25, 2005’'de %21 olarak bulunmustur (122).

1998 vyilinda Hollanda’da yeni TB olgularinin bildirim tamhliginin
arastirildigi galismada, bildirim, laboratuvar ve hastane listelerinde saptanan
1499 olgudan sadece 1298'nin bildiriminin yapildidi, bildirim eksikliginin
%13.4 oldugu gozlenmigtir. Log-linear model yakala-tekrar yakala yontemi ile
toplam olgu sayisi 2053 (%95 GA’da 1871-2443), bildirim eksikligi ise %36.8
olarak tahmin edilmistir. Ulkedeki bildirim eksikliginin umulandan daha
yuksek tahmin edilmesinin nedeninin klinisyenler tarafindan daha az bildirilen
akciger digi TB olgular olabilecegi, iyi organize edilmis bir TB kontrol sistemi
ile bu olgularin bildiriminin saglanabilecegi belirtiimistir. Ayni c¢aligsmada
akciger dis1 TB, olgularin %37.8’in de gérulmustir (124).

ingiltere’de 1999-2002 yillarinda TB bildirim tamhginin arastirildig
diger bir calismada bildirim sistemi ve laboratuvar kayitlar ile 1CD-10
kodlama sistemine gére TB kodu olan hastane istatistik kayitlari
kullaniimigtir. Listelere 6zel bildirim tamhgi sirasiyla %84.1, %54.3 ve %41.6
bulunmustur. Yakala-tekrar yakala yonteminin log-linear modelleri ile yapilan
tahminlerde ise bildirim tamligi %66.7 , listelere 6zel bildirim tamhgi sirasiyla
%56.2 , %36.2 ve %27.7 olarak hesaplanmistir (126).

Diger Ulkelerdeki galigmalarin sonuglari ile karsilastirildiginda, yakala-
tekrar yakala yontemi ile saptanan izmir ili insidans tahminlerinin ve tahmini
bildirim eksikligi oranlarinin ¢ok farkl olmadigr gozlenmistir. TB olgu bildirim

eksikliginin tum ulkelerin ortak sorunu oldugu gorulmektedir.



BOLUM VvV

SONUC ve ONERILER

5.1. SONUC

Tlberkiiloz hastaligi izmir ili icin halen énemli bir halk saghg
sorunudur. Tum sinirhliklara ragmen TB tanisinin %99 oraninda kamu
kurumlarinda konulmasi nedeniyle galisma sonucunda elde edilen insidans
rakamlarinin izmir ilini temsil ettigi diistinilmektedir.

Uc villik insidans degerlerinin, giderek azaliyor gibi gérinmekle
beraber Ege Bolgesi ortalamasindan yuksek olmasi, TB olgu bildirim
sisteminin diger illere gore daha iyi caligtiginin bir gostergesi olabilir.

izmir ilinde yakala-tekrar yakala yénteminin log-linear modelleri ile
yapilan degerlendirmede; tahmini insidanslar sirasiyla yliz binde 46.2, 42.6
ve 33.1 gibi yiiksek degerlerde bulunmustur. Bu tahminlere gdre izmir ilinde
TB olgu kaybinin %20-25 arasinda olabilecedi gorulmugtur.

Dispanserlerde kaydi olmasina ragmen il Saghk Midarligi bildirim
listesinde yer almayan olgularin 2005 yilinda sayica fazla olmasi, ayaktan
tani alan, yatinimayan olgularin Form 014-TB ile bildiriminde aksamalar
oldugunu gostermektedir.

Aragtirmada, tuberkuloz olgulariyla ilgili verilerin saghk kurumlarindan
il Saghk Mudirligi’ne yeterli diizeyde ve kalitede ulagsmadigi saptanmistir.

Ug listeli yakala-tekrar yakala yontemi TB hastaliginin bildiriminin
tamhginin saptanmasinda, insidans ve prevalans hizlarinin daha dogru

tahmin edilmesinde alternatif bir ydontem olarak kullanilabilir.



5.2. ONERILER

Tuberkuloz surveyansinda Saglik Bakanhdrnin yeni bildirim sistemi
kapsaminda belirlenmis olan standart olgu tanimlari kullaniimahdir.

Bildirim sisteminin yasal duzenlemeleri ve uygulamalarinin daha etkin
hale gelmesi, saglik personelinin bu konu ile ilgili bilgilendiriimesi ve
duyarhliklarinin artirnlmasina baghidir. Boylece bildirim sisteminin veri
kaynagi olarak kullaniimasi mumkun olabilecektir.

Tum saglhk kurum ve kuruluglari, tuberkuloz tanisinin bakteriyolojik
olarak konulmasi gerektigi bilgisi ile, klinik ve radyolojik olarak TB
dusunulen olgulari, bakteriyolojik olarak kesin tani konulamadiginda,
gogus hastaliklari hastanesine yonlendirmelidir. TB tedavisi baslama
kararini hastane vermelidir.

Mikrobiyoloji laboratuvarlarinin balgam ya da diger materyallerde
yayma(+), kdltir(+) bulunan olgular standart bir formla Il Saglik
Mudurlugu TB Koordinatorlugu’ne bildirmeleri de olgu kayiplarina engel
olabilir.

Akciger digi tuberkuloz olgularinin bildirimindeki eksikligi gidermek igin
patoloji laboratuvarlarindan histopatolojik olarak oncelikle TB dusunulen
olgu raporlarinin bildirilmesi, bu olgulari degerlendiren klinisyenin TB
recetesi yazip yazmadiginin izlenmesi ya da tuberkuloz ilaglarinin regete
edilmeyip, hastalarin dispanserlere yonlendiriimeleri saglanabilir.

TB tanisi i¢cin 6rnek alinan tim hastane ve kurumlarda olgulara ait
kimlik, adres ve telefon bilgilerinin, ézellikle TC kimlik numaralarinin dogru
olarak kaydedilmesi, Form 014-TB’nin eksiksiz olarak doldurulmasi igin

gereklidir.



. Form 014-TB bildirim formunun son sekli ile tUm ilimizde, hatta tUm
ulkemizde kullaniimasi, bildirim verilerinin daha dogru olarak elde
edilmesini saglayacaktir. Bu form tani konulan her olgu icin bilgisayar
ortaminda doldurularak, il Saglik MiidirlGgu Bulagici Hastaliklar Subesine
e-posta ile génderilebilir. Boylece bildirim formlarinin bilgisayar ortaminda
dosyalanmasi da saglanabilir.

o Her hastanede gorevlendirilecek bir kisinin, tum yatakl bdlimleri,
laboratuvar ve eczaneleri gezerek tuberkuloz tanisi alan olgulari
saptayarak, il Saglik Midirligi’'ne bildirmesi ile tim TB olgularinin kayit
altina alinmasi saglanabilir.

o Ayaktan tani konularak, yatirlmadan tedavi baglanan TB olgularina
recete yazilmadan, dispanser kaydinin zorunlu oldugu, TB ilaglarinin
dispanserlerden Ucretsiz verildigi hekim tarafindan anlatilabilir.

o Cocuk tuberkulozu tanisi konulan hastane ve kurumlarin da, TB
tedavisi ya da latent TB dusunerek kemoproflaksi basladiklari olgulari
bildirmeleri, ilaglarin temini igin dispanserlere yonlendirmeleri ile gocuk TB
olgularinin gergek sayisi saptanabilir.

o Tuberkuloz ilaglarinin  eczanelerde satiimasinin  yasal olarak

engellenmesi olgu kayiplarini 6nlemede kesin bir ¢ozim yolu olabilir.

Bu calismanin sonuglariyla dogrudan ilgili olmasa da, uUlkemizde
tuberkiloz kontrolunin saglanabilmesi i¢in uygulanmakta olan saghk
politikalarinda, TB hastaligi ile mucadelede onceliklerin yeniden ele alinmasi
gerekmektedir. Yapilacak c¢alismalarda, tuberkiloz hastaliginin toplum

saghgina ve ulke ekonomisine verdigi zararlar dikkate alinmalidir.



Tuberkuloz hastaliginin kontrol altina alinabilmesi igin uygun bir
calisma ortaminda, yeterli donanim ve mali kaynak, bu konuda egitilmis,
yeterli beceri ve kapasiteye sahip saglik ¢aligsanlari ile iyi bir organizasyona
intiyag vardir. Kisaca iyi bir halk saghgi alt yapisi gereklidir. Aslinda
ulkemizde Ulusal TB Kontrol Programimizin uygulama merkezleri
niteligindeki Verem Savas Dispanserleri iyi bir halk sagligi alt yapisi olarak
vardir, varligi korunmali ve gelistirilerek daha aktif olmalari saglanmahdir.

Verem Savas Dispanserlerinde gorevli olup, ekonomik nedenlerle
baska kurumlara gegis yapan ya da baska yerlere gorevlendirildikleri igin
sayilari giderek azalan hekim ve yardimci saglik personelinin kaybi
engellenmeli, dispanserde kalici olmalari i¢in 6zIlUk haklari iyilestirilmelidir.

Ulkemizde yeni baglayan Aile Hekimligi sistemi icindeki Aile Hekimleri
ve Aile Saghgi Elemanlar ile VSD’leri arasinda isbirligi saglanmalidir. Aile
Hekimleri’'nin TB hastaligi ile ilgili farkindaliklari arttirildiginda, TB belirtileri
olan olgular, hastalik agisindan riskli olan gruplar dispanserlere
yonlendirmeleri ile olgulara erken tani olanadi saglanabilir, bulas azaltilabilir,
DGT uygulamalari daha kaliteli olarak gergeklestirilebilir.

Halkin TB hastaligi konusunda farkindaliginin arttirlmasi igin kitle

iletisim araclari daha etkin bir bicimde kullaniimalidir.



BOLUM VI
OZET

izMmiR i!_i TUBERKULQZ HASTALARININ
VEREM SAVAS DISPANSERLERINDE KAYITLILIK ORANLARI
VE ETKILEYEN ETMENLER

Tlberkuloz (TB) bildirimi zorunlu bir hastaliktir. Bildirim sistemindeki
aksakliklar, kurumlararasi iletisim sorunlari nedeniyle Ulkemizde kayit digi
tuberkllozlu bir hasta toplulugu oldugu bilinmektedir. Bu g¢alismanin
amaclari, 2003, 2004, 2005 vyillari izmir ili TB olgularinin, Verem Savas
Dispanserlerinde kayithlik oranlarini, TB insidanslarini  ve tahmini
insidanslarini saptamak, kayip olgu sayisini gercege yakin olarak tahmin
etmek, bildirim sistemindeki aksayan yonleri degerlendirmektir.

Calismada, izmir ilinde 2003, 2004, 2005 vyillarinda DSO tani
kriterlerine gore bakteriyolojik ve histopatolojik yontemler ile TB tanisi
konulabilen hastane ve laboratuvarlardan (Hast-Lab) TB olgularina ait veriler
toplanarak, Verem Savas Dispanserleri (VSD) kayitlari ve il Saglk
Mudirlagt  (iISM)  bildirim  kayitlan ile karsilastirimistir.  Yillara gore
insidanslar belirlenmis, yakala-tekrar yakala yonteminin UGg listeli log-linear
modelleri (CARE-1) ile de tahmini insidanslar elde edilmistir. Izmirde
tuberkiloz tani yontemleri kullanan kamu ve 6zel kurumlarin %30.2’sinden tg¢
yillik toplam, 3568 pozitif sonugla ilgili veri toplanmistir.

Calismada Ucg yilhik toplam goézlenen 3910 yeni olgunun %79.7’nin
VSD, %86.4'niin iISM, %60.5'nin Hast-lab kaydina ulasimistir. Ug yilda
toplam 3377 yeni olgu il Saglik Miduarlagu bildirim kayitlarinda yer almis,
bunlarin %84.5’i (2856) dispanser kayitlarina girmis ve izlenmistir.

Yillik insidanslar VSD’lerinde kayith olgular Gzerinden hesaplandiginda
2003’de yluz binde 32.5 , 2004’de yuz binde 28.6 , 2005’de yuz binde 26.3
olarak bulunurken, yakala-tekrar yakala yonteminin log-linear modelleri ile
2003'de yuz binde 43.8 (%95 GA’da 43.3-44.6), 2004’de yuz binde 38.6
(%95 GA'da 38.1-39.3) , 2005’de yuz binde 32.7 (%95 GA’ da 32.3-33.5)
olarak tahmin edilmistir.



Izmir ilinde halen uygulanmakta olan bildirim akisinin daha verimli
olmasi igin Form 014-TB’nin etkin kullaniminin arttinimasi, kurumlar arasi
iletisimin saglanmasi ve surekli egitim c¢alismalarinin yapilmasi gereklidir.
Ulusal TB Kontrol Programimizin iginde 6énemli bir yeri olan Verem Savas
Dispanserlerinin ve buralarda halen gorev yapan yetismis saglik insan
glcunun korunmasi ve hatta yenilerinin yetistiriimesi TB hastaliginin kontroli

igin donemli ve gereklidir.



ABSTRACT

THE RATIO OF REGISTERED TUBERCULOSIS PATIENTS AT
TUBERCULOSIS DISPENSARIES NOTIFICATION SYSTEM IN IZMIR
AND THE FACTORS AFFECT ON THIS RATIO

Tuberculosis (TB) is a notifiable infectious disease. However, it is
known that there is a cluster of unregistered tuberculosis patients in our
country due to defects of the notification system and communication
problems among institutions. The aims of this study are to estimate the
percentage of the TB cases monitored by Tuberculosis Dispensaries in 1zmir
province; to estimate TB incidences and to determine the number of missing
cases in 2003, 2004, 2005 years and to evaluate problematic areas in the TB
notification system.

The data of the tuberculosis cases were collected according to WHO
diagnosis criteria from selected hospitals, microbiology and pathology
laboratories and matched these data with the records of the Tuberculosis
Dispensaries and the notification records of Izmir Provincial Health
Directorate. TB incidences according to Tuberculosis Dispensaries registered
were determined for each year and estimated incidence calculated using
three sources capture-recapture analysis (CARE-1). We collected data for
totally 3568 positive results for three years from 30.2% of the all public or
private institutions in Izmir which apply diagnosis methods for tuberculosis.

The total three year observed data were 3910 TB cases, of those
79.7% were registered at Tuberculosis Dispensaries, 86,4% were found in
notification recods of Provincial Health Directorate and 60,5% were gathered
from the hospitals and laboratories. Totally 3377 new cases were registered
at Provincial Health Directorate notification registry for three years and 84.5%
(2856) of those had been recorded and followed up by Tuberculosis
Dispensaries.

Annual incidence rates which were calculated using Tuberculosis
Dispensaries registered cases are 32.5; 28.6; 26.3 per 100 000 respectively
for 2003, 2004 and 2005. Using capture-recapture method we estimated
incidence rates for 2003, 2004, 2005 respectively, as 43.8 per 100 000 (95%



Cl, 43.3-44.6), 38.6 per 100 000 (95% CI- 38.1-39.3) and 32.7 per 100 000
(95% Cl, 32.3-33.5).

For improving the efficacy of existing notification system in Izmir,
setting active surveillance by using Form 014-TB, developing inter-
institutional communications and organizing continuing education and in-
service training programs. To support and sustain Tuberculosis Dispensaries
and their trained and experienced staff who have a very important role in our
National Tuberculosis Control Program and to train new staff have crucial

importance in the tuberculosis controlling area.
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Ek 1.

T.C.
1ZMIR VALILIGH
IL SAGLIK MUDURLUGD

SAYLEELSb.B.104.1SM.4350009 /507
KONU: Tez Caligmas:. 1403.2006+018710

EGE UNIVERSITESI TIP FAKULTESI
HALK SAGLIGI ANABILIM DALI BASKANLIGINA

fZMIR

ILGE: 24.11.2005 tarih ve 567 sayil yazinz,

Fakiilteniz Halk Saghfn Anabilim Dali Doktora Sgrencilerinden Dr.Sema OZGUR iin,
“lemir ili tiberkilloz hastalanmn verem savas dispanserlerine kavithhik oranlan ve etkileven
etmenler” konulu arastirmasi Midirligimiz “Arastrma Degerlendirme Komisyonu™ warafindan
incelenmis olup, 15.03.2006-15.03.2007 tarihleri arasinda ilgi sayih vazmzda belinilen
kurumlanmizda vapmas: uygun gériilmistir.

Bilgilerinizi ve arastirma sonucunda hamrlanacak raporun Midirldgiimize iletilmesi
hususunda geregini rica ederim.,

/«./

SARI 1

1 andimcisi

4l

1

EKI: 1 adet taahhiliname.

lzmir 1 Saghk Modirdagn Hilmriyvet Bulv.No. 1 AlsancakAZMIR
Tel: 0232 441 81 11 Fax: 0232 483 36 39 www.ism.gov.ir,



Ek 2. Hastane/Laboratuvar yetkilisi ile goriisme formu

izmir ili Tiberkiiloz Hastalarinin Verem Savasi Dispanserlerine
Kayitlilik Oranlari ve Etkileyen Etmenler

Hastane/Laboratuvar Yetkilisi ile gorusme formu

Merhaba, ben Ege Universitesi Tip Fakiiltesi Halk Sagligi Anabilim Dal’'ndan
Dr. Sema Ozgirr Sakarya. Tez c¢alismasi olarak “izmir ili Tiberkiloz
Hastalarinin Verem Savagi Dispanserlerine Kayithlik Oranlari ve Etkileyen
Etmenler” isimli projeyi yiuritmekteyim. Bu calisma tiim izmir ilindeki kamu ve
dzel tim hastane ve laboratuvarlari kapsamaktadir. il Saghk MadarlGgi’nin
resmi izin yazisi ektedir.

Hast./Lab adi: e,
Gorusulen Kisi, gOrevi: ....oooevueiiiiiee e
Adres:
Tel:
Goérusme tarini: ... /.....12006

Hastaneniz/Laboratuvarinizda Tuberklloz hastaligi tanisi icin mikrobiyolojik
yada histopatolojik tani yontemlerinden herhangi birini kullaniyor musunuz?

Evet/Hayir Hayir ise” kapsam digI”

2003, 2004, 2005 yillarinda Hastane/Laboratuvarinizda tuberkuloz hastaligi
tanisi alan (balgamda ARB(+) ve Kdultur (+) ligi yada histopatolojik tani)
olgularin kayitlarini almamizi kabul ediyor musunuz?

Evet/Hayir

Kabul ediyorsa:

Tlberklloz tanisi alan olgulariniza ait asagidaki kimlik bilgilerinden hangileri
kayitlarinizda yer aliyor?

Adr:
Soyad:
Cinsiyeti:
Dogum vyili:
Dogum yeri:
Baba ad:
Adresi:
Telefonu:

Kayitlariniz hangi ortamda? (Sonuglar nerede, kimlik bilgileri neler,nerede vb)
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T.C. SAGLIK BAKANLIG!
_ Bulagici Hastalikianin thban ve Bildirm Sistemi
STENDART TANI, SURVEVANS VE LABORATUVAR REHBERI-2004

A22. TUBERKULOZ

Incelenecek | Alt solunum yolu drnekleri (balgam, BAL/TTA, akeiger bivopsisi, otopsi matervali)

Ehmtl . Achk mide suyu {balgam gikartamayan hastalar igin), Idrar (bobrek tiberkilozu icin)

drneklerin . . . . . ..

cinsic Diger rnekler (BOS, assit sivist. normalde stersl diger vicut sividan, lenf nodu, dert biyopsisi,
) abse igenigt, kemak ilidn kan. )

3 S —— . . ygun drnek
Hastadan |1y :p1- GRNEK ALMA METODU Miktar | CySun rnek
Klinik alma zamam
drneklerin Balgam: Baktenain izolasyenunda érmek kalites: dnemlidie, =3 Ug sabah tististe
almmasu: Ormegin post-nazal akut clmamasina, akciferdea gelen {ardszd: olarak)

sekresyon olmasina dikkat edilir. Tikeiik Smekleri kabul drnek alnr ya da
ed?lme;. Baz?uﬂ 1gin has?aj:a nazil Smek verecegt 1vi ;111f ik drnak Klinikte
edilmelidir. (Momkinse) drnek vermeden Sace hasta digint spot, ikinci Grnek
firgalamalt ve aZzim galkalamalidiy. ertest gila sabah
Deria bir inspirmimun ardindan Skstirtik de ¢deardaug balgamt ve figiincii
balgam alur. drnek tkines
Balgam ¢ikarma t5lemi provake edilebilir (bir nebulizér i}alg;mAlaihia
vardimiyla hastann 25 ml kadar %03-10"Tuk steril muzlo su 3571“@3131&3 #pot
inhale etmesi saglam). Ancak provake edilmis &rnegin alnabiliz.
laboratuvarda tiiketik samlarak red edilmemes: igin fzerine
provake edildigine dair not vazilmalidir!
BAL: Stert] distile su veva steri salin kullanilmalsdir. 5-10 mt
Achik mide suvu: Stenl distile su veva steri salin 5-10 mi Ug sabah ardizik
kuilanidmalidie. Ormek hemen incelenmeyecekse olarak, a¢ kamnina
nétralizasyon 1¢in 100 mg sodvum karbonat 1lave
edilmelidir.
Tdrar: Steril sartlarda aliasr. Sabah idrars tercih edilir, min 40 ml |3 sabah ardigik
birtktinlmiy ve bekletilnug idrar kiltl 1910 uygzon degildir. olarak
Bivopsi'Otopsi matervali: Formalin, aliol igermemelidis!  |min 1 gr
Gazli bez veya pamuga santlmamali. 1/1 THY broth. steril
distile su veva steri salin ellenmelidir
Normalde steril diger viicut stvilarn: Kemik iligt gibd 1-10m]
pihtilazan stvalara (kank viicut sevddary) 0.2 mg/ml heparin
(veya sodyum sitrat) kullandmalidir. (EDTA.
mikebakterilerin tremesint mhibe ettidi icin vygun degildir!)
Orneklerin  |UYGUN TRANSPORT KOSULLARI Sehir-i¢i  |Sehirlerarasi
laboratuvara transport
gonderilmesi: | T{\ GRNEKLER: Giivenli tagima igin: steril, vida <2 saatoda |24 saat, sofuk-
kapakh plastik bir kaba alinwr. Steril, vida kapakl 100ml'lik |1515 zincirde, figlii
tdrar kapl;n veva 50 mi'lik Fa!;an fipi tiipler bu amagla (aghtk mide paketleme tle,
kullamlabilir. Asla agz: pamuk: ile kapatilmug tiipler — Inive veya kargo
kullamimamalidar. Gmekleri  |ile.
Achk mide suyu drnegine ndtralizasyon amaciyla 100 mg  |igin maks
sodvum bikarbonat eklenmest hatilanmalidar. stire 4
[NOT: aghk mide suyn ve idrar rnekleri jehirlerarass saattir)
tasinamaz. ]




T.C. SAGLIK BAKANLIGI
. Bulasici Hastaliklann Ihban ve Bildirim Sistemi
STAMDART TANI, SURVEYANS VE LABORATUVAR REHEERI-2004

Ornekler icin
saklama
kosullar:

Hig bir drnek dondurlmaz! Bekleme siiresinde drneklerin kurumamasina bityilk dzen
ghstertlir!

Achk mide suyu: 4 saat iginde 15leme alinmis olmahdy. Daha uzon stire saklan(a)maz.
Balgam: <3 giin serin ve gin 151Zindan vzak bir verde (karanhkta) va da <4 hafta +4%C de
saklanabilir.

Diger drnekler: <24 saat +4°C"de saklanabilir.

Tam icin
gegerli
laboratuvar
teknikleri:

DIREKT MIKROSKOPIK INCELEME
Bovama yéntemi: Aside rezistan bakteri (ARB) boyama: (a) fenolli fuksin ile boyama:
Erlich-Ziehl Neelsen, Kinyoun veya Konrich teknigi veya (b) fenolli fluorckromik boyalarla
bovama (auramin-fenol bovama teknigi, Glikerson-Kannet'in floresanh boyama telnigi,
auramin-rhodamin boyama tekniZi)
Klinik drneklerden vapilan yayma preparat—ARB boyama tekniklerinden biri ile—pozitif
bulgu (ARB gériilmesi) — olasi veva kesin tani (Blkz. Tiibetkiiloz vaka tammi; Bulagici
Hastaliklar Standart Tam ve Bildirim Sistemi Stirvevans Rehberi-2004).

KULTTR
Besiyeri: Léwenstein-Jensen (LT (veveya diger bir selektif Mycobactarium besiyen —
MGIT. BACTEC)
Primer kiiltiirler: Flora igeren Smmeklere wygun telniklerle dekentaminasyon nygulamr.
Diger drneklerde nygun konsantrasyon tekndkleri kullantly. Spesifik kaltiir vasatlarna
ekimler vapilu.
Inkiibasyon: Aerch ortamda, 37°C de, (miimkiinse) %5-10 CO;'l atmosferde.
Identifikasyon: Mycobacterium tuberculosis kompleks icin: LI de deve tilyi renginde tipik
kclon: goriintimii, fireme siiresi — Para-mitrobenzoik asit igeren besiyerinde ve LT de ireme
durumm — Niasin ve nitrat rediiksivon testlen (ve/veya niikleik asit problar ile
identifilasyon)—+tir dilzeyinde Kesin tam (Rapor et. Bir iist Lab.a veva Referans Lab.a
ginder)*

Tam icin

Siire: Kiiltlir — Haftada bir kontrol edilmelk fizere toplam 6 hafta.

gegerli N *Antitiiberkiiloz flaglara duyarhhk testi: Anti-tiberkiiloz ilac duyarliik testi uygulanmal

latnfﬁm‘,a' veya izolatlar bu testlerin vapilabildigi bir lab.a génderilmelidir — Biyomolekiiler

f; nuklert vontemlerle 28-40 giin, konvansivonel vontemlerle 28-70 giin

evam): . .

' ) HIZLI TANI TEKNIKLERI
Klinik drneklerden direlt tanida moleldiler teknikler heniiz standardize edilememislerdir.
Ehnisyene tansda vardimes olabilirler. Ancak bildirime esas laboratuvar kriterleri
arasmda ver almazlar! Bu nedenle bu tekniklere dayanilaral elde edilmis pozitif bulgular
direlt mikroskopt ve/veya kiiltiitle teyid edilmedikee bildirilmez!
Siire: GenProbe igin 2 saat

Gerekli Bivogiivenlik kabini Class IIA

minimum

ekipman:




.C. SAGLIK BAKANLIGI
~ Bulazic: Hastalkiarin thbari v Bildinm Sistemi
STANDART TANI, SURVEYANS VE LABORATUVAR REHBERI-2004

Gerekli Bivogiivenlik Diizeyi 2 (BSL-2) (P2)

minimum [NOT: M fubsrculosiz “Bivotehlike Risk Grubu 3™ mikroorganizma olarak siniflandinlis.

b%?'°§i.i“9“lik Titkzek aercsol bulag potansivel: nedeniyle M iuberculosis 'in izolasyon ve identifikasvonunu

difzeyi: gergeklestirecel laboratuvar minimnm BSL2 giivenlik standardina sahip olmal: ve tiim
islemler miimizinze Class ITA Bivegtivenlik Kabininde vapilmali, aerosol iiretimine neden
olabilecek tiim i3lemler igin vygun cihazlar -mukromncinerator. aerozol kervmali santrifiy. v.b.-
kullanilmaly, eldiven ve maske kullanm: gibi ilave Galemler almmalidir. Tiiberkiiloz
caliymalannda kullanlacak maske -laboratuvar valuzea mikroskop: vapiyor bile olsa- HEPA
filtreli -EN149: 2001FFP2P3- olmalidu!]

Referans

Laboratuvary: | Laboratwvary (Tel: § 312 435-3680/1304; Tel & Faks: 0 312 432 09468; e-mail;

Refik Savdam Hifzizsahha Metkezi Bagkanligi, Ttiberkiiloz Arastirma ve Referans

ratbe@saglik gov.ty )




Ek 7. FORM 014 - TB
( Tuberkuloz Bildirim Formu )

HASTANIN BILDIRIM YAPAN
Adi Hastane - VSD Adi
ve faks no
Soyadi Telefon ve l¢ hat
numarasi
TC. Kimlik Doktoru
No
Dogum .
Tarihi Servisi
Baba ad Hastane - VSD prot.
no
Telefonu
Tani
Konulan
| _Tarih _
Adresi
| Bildirim
Tarihi
Tani
o | v e | PO R R ‘
Yeni | Niiks .. Basarisizigindan Kronik
Tanimi donen
ISR AN N M P Gelen | |
ARB
Durumu + " - Bakilmadi
D Hastanede Yatiyor D Poliklinik Hastas D Hastaneden Taburcu Oldu

*Bu bolim hastanelerden ve Verem Savas Dispanserlerinden Saglhk Midurligine bildirimde
doldurulacak ve 4413371 nolu faksa gdnderilecektir

D Hastanin kimlik ve adres bilgileri ......... ASM’deki
D kayitlari ile dogrulanmistir.

D Hastanin kimlik ve adres bilgileri dogrulanamamistir.

Tarih VSD Bashekimi
Imza

*Bu boliim ilgili VSD Bashekimi tarafindan doldurulacak ve Saghk Miidiirligi
Bulasic1 Hastaliklar Subesine fakslanacaktir.



Ek 8. Yakala-tekrar yakala yontemi, ug listeli log-linear modellere dayali
tahminler

2003 yili Yakala-tekrar yakala yontemi, Ug listeli log-linear modellere dayali
tahminler

Dev? df est (N) se cil-ciu
independent 230.11 3 1481 4 1476-1490
13/2° 220.42 2 1479 3 1474-1488
23/1 197.64 2 1473 2 1471-1481
12/3* 2.85 2 1537 12 1517-1564
12/23 0.02 1 1620 78 1527-1861
12/13 2.8 1 1535 14 1513-1568
23/13 185.4 1 1473 2 1471-1479
Simetri® 829.72 4 1487 6 1479-1503
Quasi-simetri 227 .61 2 1485 5 1478-1500
Part-gsimetri 1 148.65 1 1672 98 1552-1966
Part-gsimetri 2 184.22 1 1477 4 1473-1488
Part-gsimetri 3 2.79 1 1541 21 1510-1597
Saturated 0 0 1617 79 1525-1866

? dev, istatistik sapma; df, serbestlik derecesi; est (N), tahmini yeni olgu sayisi; se, standart
hata; cil, % 95 glven aralidinin alt siniri; ciu, % 95 guiven araliginin Ust siniri; 1, VSD listesi;
2, ISM listesi; 3, Hast-Lab listesi.

° Eger 1 ve 2 arasinda bagimlilik varsa, bu durum 12/3 modeli olarak ifade edilir. Ayni
zamanda 1 ve 3 arasinda da bagimllk varsa 12/13 modelinden sz edilir.

°Bu modelin ayrintilari igin kaynak (21)

* Kullanilan model



2004 yil Yakala-tekrar yakala yontemi, Ug¢ listeli log-linear modellere dayali

tahminler
2004 Dev? Df est (N) se cil-ciu

independent 333.65 3 1320 4 1315-1330
13/2° 331.99 2 1319 4 1314-1328
23/1 309.73 2 1313 3 1310-1321
12/3* 18.31 2 1376 11 1357-1403
12/23 9.66 1 1522 91 1404-1784
12/13 9.84 1 1410 21 1377-1460
23/13 306.63 1 1312 2 1310-1320
Simetri° 549.37 4 1369 17 1343-1413
Quasi-simetri 288.48 2 1368 17 1342-1412
Part-gsimetri 1 185.86 1 1772 190 1522-2312
Part-gsimetri 2 222.49 1 1342 12 1325-1376
Part-gsimetri 3 3,03 1 1514 64 1421-1682
Saturated 0.00 0 1665 162 1461-2142

% dev, istatistik sapma; df, serbestlik derecesi; est (N), tahmini yeni olgu sayisi; se, standart
hata; cil, % 95 guven araliginin alt siniri; ciu, % 95 giiven araliginin ust siniri; 1, VSD listesi;
2, ISM listesi; 3, Hast-Lab listesi.

b Eger 1 ve 2 arasinda bagimlilik varsa, bu durum 12/3 modeli olarak ifade edilir. Ayni
zamanda 1 ve 3 arasinda da bagimlilik varsa 12/13 modelinden sdz edilir.

°Bu modelin ayrintilari igin kaynak (21)

* Kullanilan model



2005 yili Yakala-tekrar yakala yontemi, Ug¢ listeli log-linear modellere dayali

tahminler
2005 Dev? df est (N) se cil-ciu

independent 98.52 3 1153 5 1145-1166
13/2° 88.71 2 1146 5 1140-1158
23/1 97.45 2 1152 5 1144-1165
12/3 2.1 2 1191 11 1173-1216
12/23 0.28 1 1201 15 1178-1237
12/13 2.01 1 1195 17 1169-1238
23/13 86.49 1 1144 4 1138-1156
Simetri° 218.26 4 1182 15 1161-1220
Quasi-simetri 85.7 2 1182 14 1160-1218
Part-gsimetri 1 61.8 1 1173 13 1155-1206
Part-gsimetri 2 64.82 1 1211 23 1177-1271
Part-gsimetri 3 0.16 1 1214 24 1179-1274
Saturated 0 0 1210 24 1175-1273

% dev, istatistik sapma; df, serbestlik derecesi; est (N), tahmini yeni olgu sayisi; se, standart
hata; cil, % 95 guven araliginin alt siniri; ciu, % 95 giiven araliginin ust siniri; 1, VSD listesi;
2, ISM listesi; 3, Hast-Lab listesi.

b Eger 1 ve 2 arasinda bagimlilik varsa, bu durum 12/3 modeli olarak ifade edilir. Ayni
zamanda 1 ve 3 arasinda da bagimlilik varsa 12/13 modelinden sdz edilir.

°Bu modelin ayrintilari igin kaynak (21)

* Kullanilan model



Ek 9. CARE-1 Program giktilari
2003 YILI SONUCLARI
election: 1

your selection is 1 (three-source)
Please key in Z001 :75

Please key in Z010 :118

Please key in Z011 :136

Please key in Z100 :12

Please key in Z101 :6

Please key in Z110 :527

Please key in Z111 :596

>

wait a moment...

OUTPUT:

>

Number of identified cases in each list:
n1 n2 n3

1141 1377 813

(1)ESTIMATES BASED ON ANY PAIR OF SAMPLES:

Petersen  Chapman se cil ciu
pair(1,2) 1399 1399 2 1396 1406
pair(1,3) 1541 1541 22 1502 1589
pair(2,3) 1529 1529 12 1509 1557

Note1: Refer to Seber(1982,pages 59 and 60) for Petersen estimator and
Chapman estimators as well as s.e formula.

Note2: A log-transformation is used is used to obtain the confidence interval
so that the lower limit is always greater than the number of ascertained.
Refer to Chao(1987,Biometrics,43,783-791) for the construction of the
confidence interval.



(2)ESTIMATES BASED ON LOG-LINEAR MODELS:

dev df est se cil ciu

independent 230.11 3 1481 4 1476 1490
13/2 22042 2 1479 3 1474 1488
23/1 19764 2 1473 2 1471 1481
12/3 285 2 1537 12 1517 1564
12/23 0.02 1 1620 78 1527 1861
12/13 2.80 1 1535 14 1513 1568
23/13 185.40 1 1473 2 1471 1479
symmetry 829.72 4 1487 6 1479 1503
quasi-sy 227.61 2 1485 5 1478 1500
part-qs1 148.65 1 1672 98 1552 1966
part-qs2 184.22 1 1477 4 1473 1488
part-qs3 2.79 1 1541 21 1510 1597
saturated 0.00 O 1617 79 1525 1866

DEFINITIONS for the log-linear models:

dev.: deviance statistics for test of goodness of fit.

df: degree of freedom.

est: estimate.

se: asymtotic standard error.

cil: 95% confidence interval lower limit(using a log transformation).
ciu: 95% confidence interval upper limit(using a log transformation).

For the 3-list case, all models are special cases of the following:

logE(Zijk)=u+u1l(i=1)+u2l(j=1)+u3l(k=1)+u12I(i=j=1)
+u13l(i=k=1)+u23l(j=k=1)

independent:(independent model) u12=u13=u23=0.

13/2:(one interaction term) u12=u23=0.

23/1:(one interaction term) u12=u13=0.

12/3:(one interaction term) u13=u23=0.

12/23:(two interaction terms) u13=0.

12/13:(two interaction terms) u23=0.

13/23:(two interaction terms) u12=0.

symmetry:(symmetric model) u1=u2=u3,u12=u13=u23.

quasi-sy:(quasi-symmetry) u12=u13=u23.

part-gs1:(partial-quasi-symmetry) u12=u23.

part-qs2:(partial-quasi-symmetry) u12=u13.

part-gs3:(partial-quasi-symmetry) u23=u13.

saturated:(saturated model) no restriction.



2004 YILI SONUCLARI
Selection: 1

your selection is 1 (three-source)
Please key in Z001 :107

Please key in Z010 :87

Please key in 2011 :91

Please key in Z100 :18

Please key in Z101 :9

Please key in Z110 :363

Please key in Z111 :633
>

wait a moment...

OUTPUT:

>

Number of identified cases in each list:
>

n1 n2 n3
1023 1174 840

>

(1)ESTIMATES BASED ON ANY PAIR OF SAMPLES:

>
Petersen Chapman se cil ciu
pair(1,2) 1206 1206 2 1203 1213
pair(1,3) 1339 1338 16 1311 1373
pair(2,3) 1362 1362 12 1343 1389
>

Note1: Refer to Seber(1982,pages 59 and 60) for Petersen estimator and
Chapman estimators as well as s.e formula.

Note2: A log-transformation is used is used to obtain the confidence interval
so that the lower limit is always greater than the number of ascertained.
Refer to Chao(1987,Biometrics,43,783-791) for the construction of the
confidence interval.



(2)ESTIMATES BASED ON LOG-LINEAR MODELS:

dev. df est se cil ciu
independent  333.65 3 1320 4 1315 1330
13/2 331.99 2 1319 4 1314 1328
23/1 309.73 2 1313 3 1310 1321
12/3 18.31 2 1376 11 1357 1403
12/23 9.66 1 1522 91 1404 1784
12/13 9.84 1 1410 21 1377 1460
23/13 306.63 1 1312 2 1310 1320
symmetry 549.37 4 1369 17 1343 1413
quasi-sy 288.48 2 1368 17 1342 1412
part-qs1 185.86 1 1772 190 1522 2312
part-qs2 222.49 1 1342 12 1325 1376
part-qs3 3.03 1 1514 64 1421 1682
saturated 0.00 0 1665 162 1461 2142

DEFINITIONS for the log-linear models:

dev.: deviance statistics for test of goodness of fit.

df: degree of freedom.

est: estimate.

se: asymtotic standard error.

cil: 95% confidence interval lower limit(using a log transformation).
ciu: 95% confidence interval upper limit(using a log transformation).

For the 3-list case, all models are special cases of the following:

logE(Zijk)=u+u1l(i=1)+u2l(j=1)+u3l(k=1)+u12I(i=j=1)
+u13l(i=k=1)+u23l(j=k=1)

independent:(independent model) u12=u13=u23=0.

13/2:(one interaction term) u12=u23=0.

23/1:(one interaction term) u12=u13=0.

12/3:(one interaction term) u13=u23=0.

12/23:(two interaction terms) u13=0.

12/13:(two interaction terms) u23=0.

13/23:(two interaction terms) u12=0.

symmetry:(symmetric model) u1=u2=u3,u12=u13=u23.

quasi-sy:(quasi-symmetry) u12=u13=u23.

part-gs1:(partial-quasi-symmetry) u12=u23.

part-qs2:(partial-quasi-symmetry) u12=u13.

part-gs3:(partial-quasi-symmetry) u23=u13.

saturated:(saturated model) no restriction.



2005 YILI SONUCLARI

Selection: 1

your selection is 1 (three-source)
Please key in Z001 :88

Please key in Z010 :37

Please key in Z011 :52

Please key in Z100 :96

Please key in Z101 :122

Please key in Z110 :285

Please key in Z111 :452
>

wait a moment...

OUTPUT:

>

Number of identified cases in each list:
n1 n2 n3
955 826 714

(1)ESTIMATES BASED ON ANY PAIR OF SAMPLES:

Petersen Chapman se cil ciu
pair(1,2) 1070 1070 6 1061 1085
pair(1,3) 1188 1188 14 1164 1219
pair(2,3) 1170 1170 18 1140 1209

Note1: Refer to Seber(1982,pages 59 and 60) for Petersen estimator and
Chapman estimators as well as s.e formula.

Note2: A log-transformation is used is used to obtain the confidence interval
so that lower limit is always greater than the number of ascertained. Refer to
Chao(1987,Biometrics,43,783-791) for the construction of the confidence
interval.



(2)ESTIMATES BASED ON LOG-LINEAR MODELS:

dev df est se cil ciu
independent  98.52 3 1153 5 1145 1166
13/2 88.71 2 1146 5 1140 1158
23/1 97.45 2 1152 5 1144 1165
12/3 2.10 2 1191 11 1173 1216
12/23 0.28 1 1201 15 1178 1237
12/13 2.01 1 1195 17 1169 1238
23/13 86.49 1 1144 4 1138 1156
symmetry 218.26 4 1182 15 1161 1220
quasi-sy 85.70 2 1182 14 1160 1218
part-qs1 61.80 1 1173 13 1155 1206
part-gs2 64.82 1 1211 23 1177 1271
part-qs3 0.16 1 1214 24 1179 1274
saturated 0.00 0 1210 24 1175 1273

DEFINITIONS for the log-linear models:

dev.: deviance statistics for test of goodness of fit.

df: degree of freedom.

est: estimate.

se: asymtotic standard error.

cil: 95% confidence interval lower limit(using a log transformation).
ciu: 95% confidence interval upper limit(using a log transformation).

For the 3-list case, all models are special cases of the following:

logE(Zijk)=u+u1l(i=1)+u2l(j=1)+u3l(k=1)+u12I(i=j=1)
+u13l(i=k=1)+u23l(j=k=1)

independent:(independent model) u12=u13=u23=0.

13/2:(one interaction term) u12=u23=0.

23/1:(one interaction term) u12=u13=0.

12/3:(one interaction term) u13=u23=0.

12/23:(two interaction terms) u13=0.

12/13:(two interaction terms) u23=0.

13/23:(two interaction terms) u12=0.

symmetry:(symmetric model) u1=u2=u3,u12=u13=u23.

quasi-sy:(quasi-symmetry) u12=u13=u23.

part-gs1:(partial-quasi-symmetry) u12=u23.

part-qs2:(partial-quasi-symmetry) u12=u13.

part-gs3:(partial-quasi-symmetry) u23=u13.

saturated:(saturated model) no restriction.
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