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Bin dokuz yiiz seksenlerin basina kadar gelismis (ilkelerde stirekli azalma ediliminde olan
tiiberkiiloz (TBC) prevalansi, bu tarihten sonra AIDS hastaligimn ortaya ¢tkmasi, deviet
politikalarinda saghda ayrilan payin ekonomik nedenlerle azaltiimasi, toplumlardaki gelir
dagihimimin giderek bozulmast ile birfikte alkolizmin, evsizligin ve uyusturucu kullaniminmn
biiyiik boyutiara ulasmasr gibi sebeplerfe yiikselmeye baslamistir. 19907arin sonuna
gelindiginde basta Amerika olmak lizere bu (ilkeler tek tek TBCYe karsi yaptiklarn savasi
kaybettiklerini ve acil dnlemler alinmasr gerektigini tim diinyaya ilan etmislerdir. Hemen
ardindan ise yapian g¢alismalarla TBC ile miicadelede etkinligi ¢ok daha d&nceden
fspatlanmis olan ve hastalara haftada iki veya l¢ kez ilaglarnn elden verilmesi ve
yuttugunun  gézlenmesi  olarak tamimlanan Dodrudan Gozetimli Tedavi (DGT)
uygulamasini standart tedavi olarak kabul etmisler ve hatta daha da ileri giderek
kanunlarla zorunlu hale getirmisferdir.

Ulkemiz agisindan ele alindiginda ise TBC ile savasin coktan kaybedildigi ve ila¢ direnci
probleminin inamimaz boyutiara wulastifi herkesge bilinmektedir. Resmi rakamiarda
belirtilen ivimser tahminlere gbre bile su anda, savasi kaybettigini daha dnce ilan eden
lilkelerin en kotd halinden ortalama 2 kat daha kotd durumda oldudumuz bir gergektir.
Buradan yola ¢ikarak, TBC tedavisinde dnyargilarin aksine daha ucuza mal olan, relaps
ve ¢ok ilaca diren¢ oraniarnmi azaltan DGT uygulamasinin gerekli organizasyonun acil
olarak yapimasim takiben llkemiz igin de resmi, standart ve kanuni olarak zorunlu
uygulama haline getirilmesi tek ¢éziim gibi goriinmektedir.

Derfememizde daha é&nceki literatiirler isiginda dinyadaki DGT uygulamalarini,
sonuglariny ve (lkemizde bu yénde neler yapiimasi gerektigini tartismaya ¢alistik.
Anahtar kelimeler : Dojrudan gézetimli tedavi, tiiberkiiloz, tedavi uyumu

Directly Observed Therapy in Pulmonary Tuberculosis

Prevalence of tubercufosis (TB), persistently having a downward trend until the
beginning of 1980s in developed countries, re-surged with the appearance of AIDS,
decrease of funding for health due to economical reasons in governmental policies,
unequal distribution of the general capital, increase in dimensions of alcoholism,
homelessness and illicit drug use. At the end of 1990s, these countries mainly the USA,
one by one, declared to the world that they had lost the war against TB and immediate
precautions should be taken. Just after that, they accepted Directly Observed Therapy
(DOT), having an already demonstrated efficacy against TB with studies, which means
giving the drugs by hand twice or thrice weekly and directly observing patients’
swallowing as the standard treatment, even getting further as an obligation by laws.
For our country, it is known by everybody that the war against TB was already lost and
the problem of drug resistance reached enormous dimensions. Even according to
optimistic statements in the official numbers, it is a fact that we are in a 2 fold worse
situation in average than the worst situation of those countries already declaring that
they had lost the war against TB. Starting off here, after the immedjate completion of
necessary organisation, DOT application, in contrary to the general prejudice indeed
being cheaper and decreasing relapse and multi-drug resistance rates, seems the only
solution to the problem as the standard and obligatory application by laws in our
country too.

In our review, considering the previous literature, we attempted to discuss DOT
applications and results in the world and things to be done for this aspect in our
country.
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DOGRUDAN GOZETIMLI TEDAVI (DGT)
NEDiR, NEDEN VE KIMLERE
UYGULANIR?

Akcider tiiberkiilozunda DGT; tedavinin baslan-
gicinda 4-8 hafta uygulanan ginlik tedavinin
ardindan hastalara haftada iki veya (¢ kez
ilaclarin elden verilmesi ve yuttugunun direkt
olarak gézlemlenmesi olarak tanimlanir.! Bu
uygulamanin Afrika ve Hindistan’da ¢ok daha
once yapilan saha ¢alismalarinda da gdsterilmis
olan, non-infeksiydz siireci hizlandirmasi,
tedavinin tamamlanmasi ihtimalini arttirmasi,
yan etkileri azaltmasi, hasta-saglik merkezi
iliskisini kuvvetlendirmesi, hastaneye yatis sayi-
sini, MDR tiiberkiilozu ve tedavi maliyetlerini
azaltiimas gibi faydalan bilinmektedir.? Bunlar-
la birlikte uygulamanin, yiiksek organizasyon
veya kapsamli bir re-organizasyonu yapacak
ciddi ve kararli politik destek ile birlikte iyi
editilmis, tedaviye inanmis ve kararli daha fazla
sayida personel gerektirdigi de bir gercektir.
DGT; hekim, hemsire, saglik personeli ya da
gonilli kurulus elemanlari ile (giivenilir olmak
kaydiyla) hasta yakinlarindan birisiyle de
yapilabilir. Ilaclar haftada 2 veya 3 kez saglk
merkezinde, hastanin evinde veya hasta ile
DGTYYi vyapacak kisinin kararlastirdiklar bir
yerde verilebilir. Tedavinin intermitan ve
tamamen kontrollii olmasi nedenleriyle tedavi
ve kontrol maliyetleri daha az olup ayrica da
tedavi uyumsuziugu hemen fark edilecedi ve
hastanin da elinde ilag olmamasi nedenleri ile
ilag direnci gelisimi nadiren goriiliir. DGT
yukimldlerinin  tedaviye uyumunu arttirmak
amaci ile hastalara para yardimi, vyiyecek,
giyecek, metro veya otobiis biletleri gibi
tesvikler saglanabilir. Bu sekilde New York'ta
tedaviye en uyumsuz olarak disiiniilen 113
hasta lizerinde gonilli kurulus ve sosyal
birimlerin igbirliginin saglandigi ve bu durumun
da hasta ile yapilan bir kontratla belgelendigi
(Sekil 1) bir calismada hastalarin %90’
tedavilerini tamamlamistir.?

ABD'de (CDC=Hastalik Kontrol Merkezi) tedavi
basar oranlarn %90'n altinda olan bdlgelerde,
tlim tiiberkiiloz hastalarinin DGT ile tedavi
edilmesi gerektigini, ancak bir bolgede hastala-
rnn %901 tedavisini tamamliyorsa, programin
sadece givenilmeyen hastalarda (evsizler,
yalniz yasayan vyaslilar, ilac bagimlilar, alko-
likler, psikiyatrik bozuklugu olanlar vs.) uygu-
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lanmasini (Selektif DGT) 6nermektedir.* Bu-
nunla birlikte yalnizca tedavi maliyetini 6n
planda tutan bir calismada her hastaya
uygulanan DGT'nin ancak tedavideki basarn
%67.8'in altinda ve relaps %9’un lizerinde
oldugu llkelerde uygulanmasi gerektigi ifade
edilmigtir.”

Tedavisi uzun siiren hastaliklarda; hastalar
kendilerine recete edilmis, etkisi hemen bagla-
mayan, pahali, kullamimi giig¢ bir¢ok ilaci birlikte
kullanmak zorunda kalirlar. Son yillarda yapilan
c¢alismalarda, bu grup hastalarin yariya yakini-
nin, ilaglarini gerektigi dozda ve siirede kullan-
madiklar gésterilmistir.® Yukarida sayilanlar ve
DGT'nin bazen zorlayici ve biraz da hasta mah-
remiyetini golgeleyici &zellikleri gibi birtakim
ahlaki nedenlerden dolayi, yalnizca tiim hasta-
larin %10-12'sine (ABD verileri) uygulanan
selektif DGT disinda’, DGT tedavisi standart
tedavi olarak kabul edilmemistir. Amerika
Birlesik Devletlerinde, 1990 yilinda tiberkiiloz
hastalarinin %24.2'sinin tedavisini tamamlama-
diklarini, bazi bolgelerde bu dederin %55’e
ciktigini rapor etmistir.® Harlem’de ise sorunun
boyutlarinin ¢ok daha biiylik oldugu ve tedavi
baslanan hastalarin %89’unun takip edilemedi-
gini ilan etmistir.’ Ingiltere’de de 1988 yilinda
tiiberkiilozlu erigkin hastalarda %10’un, evsiz-
lerde ise %45'in lizerinde TBC tedavisinin iilke
genelinde tamamlanamadigi  bildirilmistir.*
Amerika’da ve diinyada klasik TBC tedavi
yontemlerinin basarisizlija ugramasindaki en
onemli etkenler olarak AIDS hastaliginin ortaya
¢ikmasi ve hizla yayllmasi, devlet politikalarinda
saghda ayrlan payin ekonomik nedenlerle
azaltilmasi, toplumlardaki gelir dagiliminin gi-
derek bozulmasi ile birlikte alkolizmin evsizligin
ve uyusturucu kullamiminin biiyiik boyutlara
ulasmasi sayilabilir. Tiim bu veriler i1s1ginda,
Amerika’da 1993'ten itibaren secilmis vakalar
disinda DGT uygulamasi ¢ikartilan kanunlarla
standart TBC tedavisi olarak kabul edilmistir.*

Tirkiye'de durum cok daha vahimdir. 1984
yilindaki Saglk Bakanliginin iyimser verilerine
gore tedavisini yarim birakan ve/veya ilacini
diizenli kullanmayan hasta %40-50 civarinda-
dir. Saghk Bakanhginin 1974'den 1983'e kadar
yaptidi calismalarda ilaglarini kullanmayanlarin
veya tedavisini yarim birakanlar %44-47 ara-
sindadir.** Nadir de olsa tedavi basari oranlari-
nin yiiksek oldugu merkezlerimiz vardir. Ankara
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Sekil 1. DGT* igin kontrat &rnegi.

Tiberkiloz tedavi edilebilir ve énlenebilir bir hastaliktir. Tiiberkiiloz hastasi oldugumu biliyorum ve hastanenizin
DGT programina katiimayi, doktorumun dnerdigi sekilde ilaclarimi almayi, radyolojik, kan ve balgam tetkikleri

gibi gerekli tiim tetkikleri yaptiracagimi kabul ediyorum.

Hastanenizde devam eden DGT programi boyunca haftalik tesvik almayi kabul ediyorum. E§er goriismeyi
kacirirsam tegvik almam tehlikeye girebilir. Herhangi bir zamanda programdan gekilebilirim veya ben diizensiz

olursam programdan ¢ikartilabilirim.

Gozlemci- Imza Hasta-imza

*DGT:Dogrudan Gozetimli Tedavi

2 Nolu Verem Savas Dernegi kendi bolgesin-
deki; tedavi basarisi %90.08 olarak bildirmis-
tir.? Diger taraftan, Gokce ve arkadaslan®® ise
1991 yilinda Elazi§ Verem Savas Dispanserin-
deki 5 yillk kayitlarn incelemis, hasta takiplerin-
deki kayiplarin %14.7'den %51.8’e ¢iktigini ve
basarih takip oranlarinin %68.6'dan %37'ye
diistiigiinii tespit etmislerdir.

Bu sonucun istisnalar disinda tiim lilke geneli-
ne uygulanabilecegini disiniyoruz. Dider bir
deyisle, Tirkiye'nin su anki hali gelismis iilkele-
rin klasik tedavi ybntemleri ile TBC'ye karsi
yaptiklarn savasi kaybettiklerini ilan ettikleri ve
acil énlemler alarak DOT uygulamasini zorunlu
standart tedavi olarak kabul ettikleri en kétii
durumlarindan en az 2 kat daha kétidir.
Aslinda icine distigimiz bu durum vyeni
olmayip gelismis lilkelerde TBC prevalansinin
siirekli azaldigi donemlerde dahi bizdeki oranlar
siirekli ylikselme gdstermistir. Buradan vyola
¢ikarak Tirkiye genelinde DOT uygulamasina
bir an énce gecilmesi zorunlu gériinmektedir.

DUNYADA DGT UYGULAMASI
SONUCLARI

DGT ve diger kontrol yontemlerinin uygulan-
madidi  ilkelerde primer, sekonder ilag
direngleri ve relaps oranlari daha o6nce de
belirtildigi gibi yiiksektir. Weis ve arkadaslari-
nin**, Kuzey Teksasta yaptiklar calismada
1980-1986 yillari arasinda 407 hasta ilaglarini
kendileri kullanmiglar, 1986- 1992 vyillan
arasinda 581 hastaya DGT ile tedavi uygulan-
mis, sonug¢ olarak bu iki grup arasinda primer
ilag direnci %13'den %6.7've (p<0.001),
sekonder ilag direnci %14’den %2.1'e diismiis-
tir (p<0.001). Bu iki zaman arasinda relaps
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oranida %20.9'dan %?5.5%e (p<0.001), MDR'i
olgularda relaps sayisi 20'den 5'e diismiistiir
(p<0.001). ABD'de New York'da DGT ile
benzer basarilar elde edilmistir, iki yil icerisinde
tiiberkiiloz vaka sayisinda %21 ve ilaca direngli
hasta sayisinda %39 azalma saglanmistir® Bir
¢ok lilkede denetimsiz tedavi vyiiziinden
tamamlanmamis tedavi orani %50-75 iken,
denetim altinda kisa ddnemli tedaviler %80-
90'lk iyilesme elde edilmis ve relaps %5'den
asagi cekilmistir.™® Pekin’de yapilan DGT ile
1980-90 tarihleri arasinda mikroskopi miispet
hastalar 1979'da 127, 1984-85'de 56, 1990'da
yiizbinde 16 bulunmustur. Yani DGT ile yilda
%17’lik bir prevalans azalmas elde edilmistir.*®

DGT, hastalidin iyilesme oranlarini yiikseltmek-
te; relaps ile primer ve sekonder direng
oranlarinda anlamh bir diisiis saglamaktadir.
Ulkemizde heniiz bu ydénde pilot calisma dahi
mevcut degildir.

DGT MALIYETI

Amerika Birlesik Devletlerinde ¢ok ilaca direngli
(en az izoniazid ve rifampisin direncini kapsa-
yan) tiiberkiilozlu bir hastada tedavi maliyeti
yaklasik 180-200.000 dolardir ve en iyi merkez-
lerde dahi hastalarin ancak %60a yakin bir
kismi tedavi edilebilmektedir.’’ Oysa vyeni
hastanin yeterli siire ve diizenli tedavi edilmesi
ile bu maliyetin éniine gegilebilir. DGT tedavisi
ile klasik tedavilerle ilerde MDR TBC olacak 4
hastadan 3'iniin engellenmesi miimkiindiir.”**
Diinya Sadlik Orgiiti (WHO) tiiberkiiloz hasta-
hdinin kontrolii icin olgularin basariyla tedavisi-
ne birinci 6nceligi vermektedir. WHO, tiiberkii-
loz ile etkin bir savasta; hastalarin %90 Inin
tespit edilmesi gerektigini, tespit edilen olgu-
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larin en az %80Q’inin basariyla tedavi edilmesi-
nin zorunlu oldugunu bildirmektedir. Mevcut
olgularin tedavi edilemedigi ortamlarda hic yeni
has;cg aranmamasi gerektigini vurgulamaktadir-
lar.

DGT'nin baslangictaki maliyeti yiiksek gibi
goriilmesine ragmen, tedavi basari oranlarin-
daki yiikseklik nedeniyle gercekte daha
ekonomik bir stratejidir. DGT uygulamasi ile
yalnizca 1 MDR TBC olgusunun engellenmesi,
yaklasikk 700 hastanin DGT masraflarinin
karsilanmasina esdeger bulunmustur.’® Tim
bunlara ragmen, maliyet analizlerinin yapildigi
bir calismada, yiiksek tedavi basarisi ve diisiik
relapsin oldugu iilkelerde DGT uygulamasinin
lizumsuz oldudu, bu yontemin tiim hastalar
yerine yalnizca risk gruplarinda kullaniimasinin
daha ekonomik olacagdi vurgulanmaktadir.’
Ulkemiz icin bu gibi hesaplarin ¢ok uzunca bir
siire yapilamayacadi aciktir.

ULKEMIiZDE DURUM

Ulkemizdeki tedavi basarisizligi, relaps, primer
ve sekonder ila¢ direnci oranlan gbz &niine
alindidinda DGT tedavisinin bir an once lilke
genelinde uygulamaya konulmasi kaginilmaz
goriinmektedir.  Bununla  birlikte  egitimli
personel eksikligi, baslangicta gerekli olacak
maddi kaynaklarin yaratilamamasi, politik
istikrarsizliklar, hastalarin cogunun egitimsiz ve
ulasimi giic yerlerde yasamalar gibi (ilke
gerceklerinden dolayr DGT'nin alt yapisini
olusturacak faktorlerin higbirisinin tam olarak
bulunmamasi, bir anda topyekiin uygulamayi
pratik olarak miimkiin kilmamaktadir. Aslinda
Tirkiye'nin TBC ile miicadelede icine diistiigii
durum diderleri gibi 10 wyillik bir siirecin
sonucunda dedil son 30-40 willik vyanls
uygulamalarin sonucunda olusmustur. Burada
esas sorulmasi gereken soru tipki simdi oldugu
gibi 20-30 sene oncede durum ¢ok kotii iken
de neden tedbir alinmadigidir. Kirk yil &nce
TBC ile savas amaci ile iyi niyetlerle kurulan
Verem Savas Dispanserleri nadir bazi initeler
disinda MDR TBC'nin artmasina yardim eden
dispanserler haline gelmistir. Bu dispanserlerde
c¢alsan personelin  dncelikle kalhcr ve TBC
tedavisi konusunda &zel egditim almis olmalari,
danisabilecekleri uzmanlara her an ulasabilme-
leri, ellerinin altinda basit teshis ve takip
imkanlar ile her hastaya kiiltiir ve ilag rezistan-
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si baktirabilecek referans laboratuarlari ile bag-
lantilart saglanmalidir. Biitlin bu sayilanlar uzun
donem icinde vyayilarak yapiimis olsaydi su
anda bir ¢ok problem kendiliinden ¢oziilmiis
olabilirdi.

DGT'nin lilkemizdeki TBC ile savasta en gegerli
yéntem olduguna siiphe yoktur. Ulkemiz kosul-
larinda DGT; vyaygin ve gerekli alt yapisi
saglanmis mobilize olabilecek saglik ekiplerinin
olusturulmasi ile uygulanabilir. Birinci basamak
sadlik hizmetleri veren kurumlar da gelistirile-
rek programa mutlaka entegre edilmelidir. Iyi
bir organizasyon ile ozellikle kirsal alanda,
kiiciik kasaba ve kentlerde tiiberkiiloz tedavi-
sinde DGT basarilabilir. Biiyiik kentlerde ise
pilot bolgelerdeki uygulama sonuclarinin goriil-
mesi ve dederlendirilmesinden sonra yeniden
yapilanmaya gidilinceye kadar beklenmelidir.?

Bu konuda lilkemizde yapilacak 30-50 olguluk
seriler, saha c¢alismalarinda karsilasilan prob-
lemler, aslinda bize cok dederli bilgiler vere-
cektir. Sonug¢ olarak bizler DGT'ye baslamak
icin tlim eksikliklerin giderilinceye kadar bek-
lenmemesini ve dncelikle kiigiik yerlesim bolge-
lerinden uygulamanin biran &nce baslatilarak
eksikliklerin ve yanlis uygulamalarin gdériliip
diizeltildikten sonra lilke geneline yayilmasi
gerektigini diisiiniiyoruz.
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