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OZET

YUKSEK LiSANS TEZi

GUNEYBATI LIBYA’DAKIi GENEL NUFUS ARASINDA TUBERKULOZA
ILiSKiN BiLGININ DEGERLENDIRILMESIi

MOHAMMED HUSSIN MOHAMMED HUSSIN HASHEMI

KASTAMONU UNIVERSITESI FEN BiLIMLERI ENSTITUSU

GENETIK VE BIYOMUHENDISLiK ANA BILIM DALI
DANISMAN: DOC. DR. NEJDET GULTEPE

Bu c¢alismada, Libya’nin giiney batisindaki genel niifus arasinda tiiberkiiloz hakkindaki bilgi
diizeyinin degerlendirmesi amaglamis ve bu amagla ziyaret¢i merkezlerine gelen kisiler
tizerinde yapilan anket ile degerlendirme yapilmistir. Calismada toplam populasyon olarak
2750 kisiye ulasilmis, bunlarm arasindan populasyonun %10’unu temsil eden 275 kisi
secilmistir. Tiiberkiiloz ve ziyaretgi bilgisi verileri; cinsiyet, medeni durum, yas, egitim diizeyi,
ikametgah, aylik gelir, genel bilgi, tiiberkiiloz hakkinda bilgi kaynaklari, tiiberkiilozun neden
ve semptomlarinin degerlendirilmesi, tiiberkiiloz bulagsmasi ve tiiberkiiloz i¢in risk faktorleri
hakkinda tedaviler ve bilgilerin degerlendirilmesini igeren sosyodemografik verilerden
olugsmaktadir. Tiiberkiiloz dl¢ekleri ile ilgili bilgiler, (1) Evet, "bilgisi var" ve (3) hayir "bilgisi
yoktu" arasinda degisen ii¢ Likert dlceginde smiflandirilmistir. Ardindan, anket verilerini
analiz etmek igin Sosyal Bilimler Istatistik Paketini (SPSS 25) kullanarak veri analizleri
yapilmistir. SoSyodemografik verileri analiz etmek i¢in yiizdeler ve frekanslar kullanilmistir.
Olusturulan veri setinin dagilimim test etmek igin Kolmogorov-Simirnov testi kullanilmustir.
Tiiberkiiloza iligkin bilgi diizeylerini bulmak igin bir t-testi, kategorik degiskenler arasindaki
fark ise [12 tetsti kullanilarak incelenmistir. Tiiberkiiloz hakkindaki bilgileri degerlendirmek
i¢in ii¢ veya daha fazla grubun bilgi derecelerindeki farkliliklart karsilagtirmak igin tek yonlii
varyans analizi (ANOVA) yapilmistir. Calisma sonucunda t(256) = -22,880 ve p = 0,000
olarak bulunmustur. Bu sonu¢ calisma esnasinda ziyaretgi merkezine gelen kisilerin
tilberkiilloz hakkinda bilgiye sahip olmadigi ve/veya bilgilerinin zayif oldugunu
gostermektedir. Elde edilen verilere gore; genle niifus igerisinde ¢esitli egitim programlari
olusturarak tiiberkiiloz hakkinda bilgi diizeyinin artirilmasi gerektigi sonucuna ulagilmistir. Bu
durumun bertaraf edilmesi i¢in bu uzmanlik alaninda g¢alisan kurum ve kisilerin verecegi
egitimler ve programlar yardimiyla toplumun tiiberkiilloz hakkindaki bilgisinin
gelististirilecegi diisiiniilmektedir.

ANAHTAR KELIMELER:Giineybat1 Libya, verem, Mycobacterium tuberculosis, BCG
(Bacillus Calmette-Guerin)
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ABSTRACT

MSC THESIS

ASSESSMENT OF KNOWLEDGE TOWARDS TUBERCULOSIS AMONG
GENERAL POPULATION IN SOUTHWEST LIBYA

MOHAMMED HUSSIN MOHAMMED HUSSIN HASHEMI

KASTAMONU UNIVERSITY INSTITUTE OF SCIENCE

DEPARTMENT OF GENETICS AND BIOENGINEERIN
SUPERVISOR: ASSOC. PROF. DR. NEJDET GULTEPE

In this study, it was aimed to evaluate the level of knowledge about tuberculosis among the
general population in the southwest of Libya and an evaluation was made with a questionnaire
on people visiting visitor centers for this purpose. In the study, 2750 people were reached as a
total population, among them 275 people representing 10% of the population were selected.
Tuberculosis and visitor information data; It consists of sociodemographic data including
gender, marital status, age, education level, residence, monthly income, general information,
sources of information about tuberculosis, evaluation of the causes and symptoms of
tuberculosis, treatments and information about tuberculosis transmission and risk factors for
tuberculosis. Information on tuberculosis scales was classified into three Likert scales ranging
from (1) yes, "have knowledge" to (3) "no knowledge". Then, data analysis was conducted
using the Social Sciences Statistics Package (SPSS 25) to analyze the survey data. Percentages
and frequencies were used to analyze sociodemographic data. Kolmogorov-Simirnov test was
used to test the distribution of the created data set. A t-test was used to find the level of
knowledge on tuberculosis, and the difference between categorical variables was examined
using the 12 test. One-way analysis of variance (ANOVA) was performed to compare the
differences in knowledge of three or more groups to evaluate knowledge about tuberculosis.
As a result of the study, it was found that t (256) = -22,880 and p = 0,000. This result shows
that the people who came to the visitor center during the study did not have information about
tuberculosis and / or their knowledge was weak. According to the data obtained; It was
concluded that the level of knowledge about tuberculosis should be increased by creating
various training programs within the population. In order to eliminate this situation, it is
thought that the knowledge of the society about tuberculosis will be improved with the help
of the trainings and programs provided by the institutions and individuals working in this area
of expertise.

KEYWORDS: Southwest Libya, tuberculosis, Mycobacterium tuberculosis, BCG (Bacillus
Calmette-Guerin)
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SIMGELER VE KISALTMALAR DiZiNi

Simgeler

< : Kiictiik

< : Kiigtik esit

> : Biiytik

> - Biiyiik esit

Kisaltmalar

AIDS : Insan immiin yetmezlik viriis enfeksiyonu
HIV : Insan immiin yetmezlik enfeksiyonu
MDR-TB : Coklu ilag resistans tiiberkiiloz
MDR : Coklu ilag resistans

DR-TB : Sedatif resistans tiiberkiiloz

B : Tiiberkiiloz

TLR : Toll benzeri reseptorler

WHO : Diinya Saglik Orgiitii



1. GIRIS

Tiiberkiiloz tiim diinyada refah i¢in risk olusturan, karst konulamaz eski bir
enfeksiyondur. Tiiberkiiloz patogenezinin yani sira etiyolojik operatoriin de iyi
bilinmesine ragmen, temel atomik enstriimanlar basile karsi savunmaya sahiptir.
Fagozom gelisimi ile Mycobacterium tuberculosis empedanslari, nitrik oksit iiretimi
gibi daha az rizaya dayal1 araglar ve mikobakterilerin sitozole translokasyonu, otofaji
ve apoptoz / nekroz gibi kullanilmayan enstriimanlar gibi koklii ve mutabakata dayali
araglara bakan bu hastaligin dogal olarak algilanamazlig1 gelismistir (Jordao ve Vieira,
2011).

Hastalarin tedavisini optimize etmek ve yasam kalitelerini ilerletmek i¢in herhangi bir
hastaliga iliskin bilgi temel ve kritiktir (Jaramillo, 2001). Cesitli diisiinceler, bilgi
thtiyacinin davraniglar arayan olumlu saglik hizmetlerine uymay:r 6ngordiigiinii
gostermistir. Diger hastaliklar gibi, tiiberkiiloza (TB) yonelik uygun bilgiler, eylem
arayan pozitif saglik bakimi ile tamamen iliskilidir (Hoa vd., 2003).

Tiiberkiilozun nedenleri, semptomlari, yonetimi, 6nleyici tedbirler, tiiberkiilozla ilgili
bilgiler vb. gibi hedeflere ulagsmak, hakkinda farkindalik yaratarak aktif toplum
katilimin1 gerektirien bir istir. Tiiberkiilozla iliskili korku ve damgalanmay1 ortadan
kaldirmak i¢in bilgi yaymak ve insanlarla etkilesime ge¢cmek de gereklidir, boylece

insanlar saglik hizmetlerine bagvurabilir (Yadav vd., 2006).

Bilgi sahibi bireyler ve aileler; verem semptomlarini taniyabilmeli, gerekli 6nlemleri
alabilmeli ve uygun yerlere bakim igin bagvurabilmelidirler. Bununla birlikte,
tiiberkiiloz hakkinda yetersiz bilgi toplumda; daha az idrak riski, damgalanma ve
tedaviye erisim eksikligi sonuclarin1 dogurur. Gelismekte olan {ilkelerin ¢ogunda
yaygin olan tiiberkiilloz hakkinda zayif bilgi ve farkindalik, tiiberkiilozun tan1 ve
tedavisinin gecikmesine yol agmaktadir (Sharma ve Ahluwalia, 2007; Busari vd.,
2008; Yousif vd., 2009; Mushtaq vd., 2010).

Bilgi, ger¢ek diinyaya atifta bulunmayan benzersiz bir kavramdir. Olaganiistii

yetenekli bir kavram olabilir, ancak bu kadar uzak net bir tanimi yoktur. Yunan
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rasyonalistlerinden bilgi yonetimi uzmanlarin1 gdstermeye kadar, bireyler bilgiyi
karakterize etmeye calismislar fakat ortaya ¢ikan sonuglar hala olaganiistii derecede

kabarik ve karmasiktir (Bolisani ve Bratianu, 2018).

Tiberkiiloz, HIV enfeksiyonundan sonra en yaygin ve en korkulan kiiresel saglik
sorunudur ve dliimlerin 6nde gelen nedenidir. Verem hakkinda yeterli ve zamaninda

bilgi, saglik hizmetlerine karsi olumlu bir tutumla iliskilidir.

Tiberkiiloz (TB), diinya ¢apinda en yaygin bulasici hastaliklardan biridir ve diinyadaki
en fazla 6liim nedenidir. Esasen, 1993’ten beri TB igin, Diinya Saglik Orgiitii (WHO)
tarafindan “kiiresel acil durum” olarak ilan edilmistir. Tiberkiiloz insidansi ve
yayginligindaki diisiis egilimine ragmen, her kita, 6zellikle Glineydogu Asya ve Afrika
olmak tizere hala yeni vakalar bildirilmektedir (WHO, 2009).

WHO tarafindan hazirlanan 2016 yillik diinya ¢apinda TB raporu, diinya ¢apinda
TB’nin 2015 yili i¢in hastalik bulasma ¢aligmasini 6zetlemistir (URL-1) Bu rapor,
2015 yilinda 10,4 milyon vakanimn (8,7 milyon ila 12,2 milyon arasinda) oldugunu
degerlendirmektedir. Degerlendirilen bu kadar vaka arasindan sadece 6,1 milyonu
WHO’ya resmi olarak bildirilmistir. 2015 yilinda degerlendirilen vakalarin %61°1
Gilineydogu Asya ve Bati Pasifik WHO boélgelerinde, %26’s1 ise Afrika WHO
bolgesi'nde meydana gelmistir. TB, su anda bulasici hastaliklarin en yaygin olanidir
ve 2015 yilinda degerlendirilen 1,8 milyon TB gecisi olup, bunlarin 0,4 milyonu HIV

ile yasayan bireyler arasinda oldugu belrilenmistir.

Sedatif resistans TB (DR-TB), 2015 yilinda 480000 kullanilmamis ¢oklu ilag resistans
vakast (MDR) ile diinya ¢apinda TB kontrolii i¢in biiyiik bir risk olmaya devam
etmektedir. MDR-TB vakalarinin yaklasik %9,5’inin diinya genel olarak giivenli TB
ilaglara sahiptir. Her haliikarda, bu MDR TB degerlemesinin neredeyse dortte biri
WHO’ya bildirildigi i¢in bu vakalarin gergek sayisi siiphelidir. Her haliikarda, Xpert
MTB / Rif testi ve hayati ila¢ direncini ayirt etmek i¢in DNA hibridizasyon hatti testi
onlemleri gibi hizli atomik inovasyonun diinya ¢apinda piyasaya siiriilmesi, bu acig1
kapatmak ve uygulama tedavisinin erken bitirilmesini gii¢lendirmek i¢in Snemli

saglamaktadir. Bu tiir bir tedavi, muhtemelen modern uzmanlar1 (bedaquilin ve



delamanid) ve istisnai olarak, onaylanan kosullarda 9-12 aylik MDR-TB daha kisa bir
rejimi dahil edecek sekilde ilerlemistir (Falzon vd., 2016). Tiim tiiberkiiloz vakalarinin
sayisinin yiiksek olmasina ragmen, diinya ¢apinda oran kademeli olarak diismekte
olup, mevcut yillik tiiberkiiloz azalma oran1 %1,5 civarindadir. Genislemede, 6liim
orani 2000 ile 2015 yillar1 arasinda %22 azalmistir ve TB tedavisinin bu donemde 49
milyon gegcisi saptirdig1 degerlendirilmistir (AGHM, 2019).

) Incidence per
100 000 population

per year
" [ o ' /]
[ 259 \
0 100-199 ) {
B 200-209 | A
Bl =300 - 7"
D No data
D Not applicable

Sekil 1.1 Ulkelere Gére Tahmini TB Insidans Hizlari, 2016 (Halk Saghgi Genel Miidiirliig,
2018)

Sahra alt1 Afrika’da 2007 yilinda TB vakalarinin sayis1 100000 kisi olarak ¢ok dikkat
cekmekteyken ve ayni donemde Hindistan gibi Asya iilkelerinde TB vakalar1 orta
derecede yiiksek olarak degerlendirilmistir (WHO, 2009). Cocukluk c¢ag1
tiiberkiilozuna uygulanan yeniden canlandirilmis bir yaklasim; birka¢ TB programinda
evrensel olarak hastaligin kontrol ¢abalarin1 goz ardi edilen bir alana doniistiirmiistiir

(AGHM, 2019).

Toplum temelli miidahaleler uzun siiredir TB kontrol ¢abalariyla iliskilendirilmistir.
Kendi evlerinde yasayan etkili bir sekilde tedavi edilen hastalar, genellikle TB
hizmetlerinin en iyi savunucularidir ve TBC kontroliinii desteklemek icin sosyal

seferberligin itici giicii olabilirler. Toplum temelli programlarin ¢ogu 6zel sivil toplum



kuruluslar tarafindan gelistirilmis olsa da 6zellikle aktif vaka bulma ve TB tedavisi ve
destegine yonelik toplum yaklasimlari, kamu sektorii programlarina kolayca dahil
edilmistir. Toplum tabanli programlar araciligiyla dogrudan gézlemlenen kisa siireli
tedavi uygulamasi dahil olmak {izere, TB tedavisini 6l¢eklendirmek i¢in en etkili

stratejilerin degerlendirilmesine ihtiyag vardir (Otu, 2013).

Toplum caligmalari, insanlarin saglik hizmetleri hakkindaki algilarini ortaya ¢ikarmak
icin de yararhdir. Toplumdaki sosyal ve davranigsal arastirmalardan elde edilen
bulgular daha sonra yoksullar1 ve diger savunmasiz gruplari teshis ve tedavi aramaktan
caydirabilecek uygulamalar1 ortadan kaldirmak igin kullanilabilir. Tiiberkiiloza
yonelik damgalama c¢ogu iilkede farkli derecelerde mevcuttur ve kirsalda yasayan
topluluklar arasinda 6zellikle sorunlu olabilir. Calisanlarin tutumlar1 ve inanglari,
modern tedavinin bir hastay1 hizli bir sekilde bulasici hale getirmedigi mesajini iletme
pahasina balgamin giivenli bir sekilde atilmasinin 6nemini vurgulamanin bir 6rnegi
oldugu gibi, kendi uygulamalar1 ve tliberkiiloz hastalar ile etkilesimleri yoluyla
damgalanmay1 pekistirebilir (URL-2). Buna ragmen tiiberkiiloz hastalariin var
oldugu durumlarda cerrahi maske takan saglik uzmanlarinin goriilmesi nadirdir.

(Bucher vd., 1999).

Kirsal alanlar TB’nin 6nlenmesi ve bakimi konusunda biiyiik 6l¢iide ve aci verici bir
sekilde ihmal edilmektedir. Bu alanlarin ¢cogu, tiiberkiiloz vakalarina bakacak islevsel
hastane tesislerinden ve personelden yoksundur ve aydinlanma kampanyalar yiiriiten
cogu sivil toplum kurulusu (STK) sehirlerde bulunmaktadir. Kirsal alanlar ayrica, iilke
niifusunun ¢ogunlugu kirsal kesimde yasayanlardan olustugu i¢in goniillii danigsma ve
test merkezlerinin kurulmasmi gerektirmektedir. Cogu kirsal topluluk, hiikiimet
politikalariin ve STK'larin faaliyetlerinin etkisizliginin neden oldugu bilingsizlik
nedeniyle, tiiberkiiloz hastalarini kesin 6liim kaidesine sahip kisiler olarak gérmektedir
ve bu nedenle, bu kisi kategorisini siddetle damgalamaktadirlar. TB’nin 6nlenmesi ile
ilgili olmayan ¢evre saglig1 mesajlar1 genellikle baglam disinda alintilanir. TB’ye kars1
onleme tedbiri olarak asilama ¢ok az anlagilmistir. insanlarin katilimina ve yerel olarak
mevcut kaynaklarin kullanilmasina odaklanan TB kontrol programlarinin oncelikle
TB bulasma mekanizmalarinin genel anlayisini artirmasi tavsiye edilmektedir. Okul

miifredatina tiiberkiiloz 6nleme mekanizmalar1 dahil edilerek okullar araciligiyla



farkindalik daha da artirilabilir. Bu nedenle kirsal alanda; egitim, verem hastaligina
kars1 tek profilaksidir. Bu, bilginin eksik oldugu alanlarda uygun saglik egitimi
programlarinin olusturulmasina yardimci olacaktir. Tiiberkiilozun c¢esitli bulasma
yollar1 iizerine saglik egitimini, hastalarin damgalanmasini1 engellemek i¢in insanlari
hastaligin sonuglar1 konusunda egitmeye yoOnelik Ozel ihtiyact karsilayacagi

distilmektedir (Corbett vd., 2004).

Farkindalig1 artirmak ve iistiin 6nleyici tedbirler olusturmak i¢in saglik merkezlerine
giden 18-50 yas arasi insan gruplarinin tiiberkiiloza karsi bilgi ve davraniglarinin
toplanarak siirekli olarak degerendirilmesi gerekmektedir. Tiiberkiiloz nedensel olarak
yoksullukla ve mali ve sosyal kosullarin dagilmasiyla iliskilidir. Bu enfeksiyondan
gecislerin  sayisi, son zamanlarda uzun bir silire Once buna karst ilaglarin
gelistirilmesiyle birlikte sanayilesmis iilkelerde hizla azalmaya baslamis, ancak teshir
stiresi icinde tiiberkiiloz prevalansindaki artig, birkag iilkede olumsuz finansal
ilerlemelere baglanmistir. Bilesenler mali ve sosyal degiskenler (hastaliklilarin saglik
ve egitim ihtiyaci, yoksullarin barinma ve sanitasyonu gibi), diyabet, tiitiin ve alkol
kullanim1 gibi diger tehlike degiskenleriyle birlestirildiginde tiiberkiiloz olma riski
artar ve bakim sartlarina ulagmaya engel olur. Ayrica, TB hastalarinin bakima
ulagmasi, maliyetler ve sosyal giivenlik kosullarindan dolayr kisitli kalmakta bu
durumda hastalarin ve dolayisi ile hastaligin yoksulluk dongiisii i¢inde kalmasina

neden olmaktadir (WHO 2009).

Onceleri tiiberkiilozun nasil yayildigi ve yayiliminin nasil olacagm konusu gok
anlagilamamistir. Ayn1 zamanda bu hastalikltan dolay1r toplum nezdindeki
damgalanma kaygisi da insanlar1 hastaliklarini ifade etmesini etkilemistir (Gerrish vd.,
2013). Bu nedenle gelecekteki hem toplumsal hem de bireysel tiiberkiiloz egitiminin,
mevcut bilgi ve farkindalik iizerine inga edilmesi, bulagma ve hastaligin damgalanmasi
ile ilgili yanls yonlendirilmis yargilar gibi degisen zihin durumlarina odaklanmasi

gerekmektedir (URL-3).

Toplumda genel olarak tiiberkiilozun yayilmasinda dkslirmenin etkisi oldugu kannati
on plandadir. Bu nedenle, tiiberkiiloz konusunda uygun egitim programlari

baslatmanin zorunlulugu ortaya ¢ikmaktadir. Yetiskinler arasinda tiiberkiiloz hakkinda



dogru ve ilgili bilgiler, hastalik hakkinda damgalanma ve yanlis anlamalar1 ortadan
kaldirabilir. Ayrica, licretsiz tarama testleri de hastaligin yayilmasini 6nlemede etkili

olacaktir.

Hastalarin geg¢ hastaneye yatirilmasi ve regete edilen dozlarin bitiminden 6nce ilaglarin
kesilmesi tedavinin basarisini engellemektedir. Tedavinin kesilmesi, verem
bakterisinin direng gelistirmesine neden olur ve bu da 6liime yol agabilir. Verem
hastalar1 eger saglik merkezlerinde verilen uygun tedaviye sadik kalip, kendilerine

verilen ilaglar1 alirlarsa sagliklarina kavusabilirler.

Tiiberkiiloz testlerini yaptiran ve tedavi olanlara karsilasabilecekleri tehlikelerin
bilgisi detayli olarak verilmektedir. Bunun birinci nedeni olumsuz durumlarda
kendilerine ne olacagimi bilmesinin istenmesi, ikinci nedeni ise tedavi siireglerini
sonuna kadar gotiirmleri i¢in uygun psikolojiyi ve hareket eylemini olusturmaktir. Bu
nedenle bu alanda calisan uzmanlarin hastalikla ilgili hastalardan gerekli ve detayli
anamnezi ve klinik veriyi temin ederek tiim diinyadaki insanlarin gerekli bilesenlerle

organize olabilmesi i¢in kullanimini saglamasi1 gerekmektedir (WHO 2009).

Her alanda oldugu gibi tiiberkiiloz gibi kiiresel saglik sorunlarina yanitlarin
yapilandirilmasinda yonetisim c¢ok onemlidir. Ancak bu hastalikla alakali olarak
yonetisim konusu diinya ¢apinda ¢ok az ilgi gérmiistiir. 2017 yil1 bildirilen vakalarda
tiiberkiiloz oranimin en fazla oldugu iilkeler diisiik gelirli iilkeler olup, basta Nijerya
olmak iizere bu durum bir¢ok tilkede biiyiik bir sorun olarak devam etmektedir (URL-
1). Bu nedenle insan haklari temelli bir yaklagimla daha saglam yasal ve diizenleyici
ortam problemin ¢6ziimiine de yardimci olacaktir. Konunun ¢6ziimiine yonelik agik
bir sekilde insanlarin gorevlendirilmesi ve bu konuda uzman personel transferi gibi
hastalara haklarinin ve yiikiimliilikklerin agik bir sekilde iletilmesi de etkili olacaktir.
Ayrica, iglevsel TB siirveyans sistemi ve TB bakimu i¢in etik standartlara baglilik ¢ok
onemlidir. Diisiik gelirli iilkelerden basta Nijerya olmak iizere yapilan calismada;
maliyetli planlar ve politika koordinasyon gergevesi mevcut olmasina ragmen, TB
kontroliine yonelik kamu harcamalarin diisiik oldugu goriilmisiitiir. Paydaslarin TB
kontroliine katilimi artarken, kurumsal kapasite, 6zellikle 6zel sektorde sinirli ve

konuya o0zgii mevzuatta mevcut degildir. Saglik c¢alisanlari, hizmet haklarini



kullanicilara iletme konusunda seffaf olmamasi; destekleyici politikalarin varligina
ragmen, tiiberkiiloz kontroliiniin topluma ve genel saglik hizmetlerine entegrasyonunu
olumsuz etkilemistir. Tiiberkiiloz hizmetleri i¢in 6deme yapma istekliliginin var
oldugu ancak islem maliyeti ve hastalar arasinda damgalanma problem olarak
goriilmisgtiir. Sistemin etkinligi ve verimliligi yetersiz insan kaynaklari, kot hizmet
sunum altyapis1 ve zayif ilag tedarik sistemi tarafindan engellenmistir.
Standartlastirilmis kayit ve raporlama formatina, diizenli izleme ve degerlendirmeye,
raporlama formatlarinin revizyonuna ve elektronik veri yonetim sistemine baglh
kalinmasina ragmen, TB siirveyans sisteminin zayiftir. Tiiberkiilloz teshisinde ve
bakimin baglatilmasinda gecikme, personelin hastalara kars1 zay1f tutumu, mahremiyet
eksikligi, ila¢ reaksiyonlarinin yetersiz yonetimi ve enfeksiyon kontrol dnlemlerinin
olmamasi, TB bakimi igin etik bakimdan problemli bir durumdadir (Ogbuabor ve
Onwujekwe, 2019).

Toplumun tiiberkiiloz hakkindaki bilgisi konusnda yapilan bir ¢aligmada bilgi kaynagi
siralamasinda; en yiiksek seviye ile aile ve arkadaslar (%29,8) ve bunu radyo veya
televizyon (%26,2) oldugunu belirlenmistir. Siralamada toplumun; %10,1°i saglik
calisanlarindan, %4’li gazete veya dergilerden, %3,4’i 6gretmenlerden, %0,8’1 dini
liderlerden, %0,6’s1 brosiir veya afislerden ve %0,2’si ise diger kaynaklardan bilgi
edindiklerini bildirmislerdir (Balogun vd., 2019).

Tiiberkiiloz bir¢ok yolla bireyden bireye yayilan mikroskobik organizmalarin neden
oldugu bir enfeksiyondur. Tiberkiiloz mikroplari ile kontamine olma riski daha
ylksek oldugu i¢in verem kontaminasyonu olan biriyle zaman gecirmis kisiler i¢in risk

daha fazladir. Verem mikrobu ile kontamine riski daha ytiksek olan kisiler;

v" Verem hastaliginin yaygin oldugu bir iilkeden olanlar (Latin Amerika,

Karayipler, Afrika, Asya, Dogu Avrupa ve Rusya’daki ¢cogu iilke),

v" Islah tesisleri, uzun siireli bakim tesisleri veya bakim evleri ve evsiz siginma

evleri gibi yiiksek riskli ortamlarda yasayan veya calisanlar,

v' TB hastalig riski yiiksek olan hastalara bakan saglik ¢aliganlart,



v' Latent tiiberkiiloz enfeksiyonu veya verem hastaligi i¢in yiiksek risk altinda

olan yetiskinlere maruz kalan bebekler, ¢cocuklar ve ergenler,

olarak degerlendirilmektedir (ECDC, 2018).

Tiberkiilozun; yoksulluk, baskilanmis bagisiklik, etnik koken, TB hastalarina temas
ve temas siiresi ve TB hastalarmin bulagtiriciligi gibi faktorlerle bulasma tehlikesi
artar. TB hakkindaki bilgi diizeyi komplikasyonlara ve daha kotii saglik sonuglaria
yol agabilir ve bulasmay1 genisletebilir. Ayrica bagimlilik, ¢oklu ilag direnci, yanlis
tedavi ve enfeksiyon komplikasyonunda ortaya ¢ikabilmektedir (Shargie ve Lindtjorn,
2007).

Tiiberkiiloza neden olan patojenler esasen bes tiirii ve bunlarin suslarini icermektedir.

Bunlar:

1. Mycobacterium tuberculosis

2. Mycobacterium canettii

3. Mycobacterium africanum

4. Mycobacterium microti

5. Mycobacterium bovis bunun iki alt tiirii olan

a) Mycobacterium caprae

b) Mycobacterium pinnipedii olarak belirlenmistir (Smith vd., 2006).

Bu Mycobacterium tiirlerinin ayrimi 16S rRNA analiz edilmis ve genel tropizm,
fenotip ve patojenite analizleri yapilmistir (Boddinghaus vd., 1990; Sreevatsan vd.,
1997; Brosch vd., 2002).

Bu bakterilerin en dikkat ¢ekici kismi, insan tiiberkiilozu hastaligina neden olan ve

bunun igin segkin bir tropizme sahip olan M. Tuberculosis’tir. Sigir tiiberkiilozunun
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amili olan M. bovis, M. tuberculosis’in neden oldugu patolojiden tanimlanamayan ve
daha genis bir yelpazeye sahip olan insan tiiberkiilozu vakalarinin %5-10"u gibi etkiye
sahiptir. M. bovis’in insanlar {izerindeki etkisi pastorizasyonun ortaya ¢ikmasindan
sonra biiyiik dl¢iide azalmig, ancak bagisikligi baskilanmis kisilerde kullanilmayan
vakalarin yani sira yasl insanlar arasinda yeniden aktivasyon vakalarmin kayitlari
mevcuttur (Imaeda, 1985). Bat1 Afrika’daki TB vakalarimin amili ise M. africanum
tiiri olarak on plana ¢ikmasi dikkat edilmesi gerekn bir konudur (Kirschner vd., 1993;
Kamerbeek vd., 1997).

Mycobacterium tuberculosis kompleksi iginde toplanan mikobakteriler 16.5 rRNA
analizinde %99,9 benzerlik gosterse de tropizm, fenotip ve patojeniteye sahip olmalari
bakimindan genis Olciide farklilik gosterir. Hepsinin ortak bir 6nciilden belirlendigini
diistiniirsek, ilgingtir ki, bazilar1 sadece insan (M. tuberculosis, M. africanum, M.
canettii) veya sigan patojenleri (M. microti), digerleri (Mycobacterium bovis) ise genis
bir etki alanina sahiptir (Brosch vd., 2002). Temizlik niteliklerindeki anormal derecede
yiiksek koruma derecesinden dolayi, M. tuberculosis kompleksi bireylerinin tiirlesme
sirasinda gelisimsel bir darbogaz yasadiklar1 6ne siirtilmiistiir, bu durumun genellikle
15000-20000 arasinda oldugu degerlendirilmistir (Sreevatsan vd., 1997). Ayrica, insan
tiiberkiilozunun en genis etiyolojik operatorii olan M. tuberculosis’in, bir canli
patojeninin insana dzel olarak ayarlanmasiyla sigir tiiberkiilozu operatorii M. bovis’ten
ilerledigi tahmin edilmektedir (Stead vd., 1995). Oyle olabilirse de her iki teori de
yakin zamanda M. tuberculosis’in tam genom gruplamasi 6nerilmekte (Cole vd., 1998)
ve yapilan genomik ¢aligmalarla birka¢ degisken genomik bolge tespit edilmis ve M.

tuberculosis H37Rv’ye gore 14 ayrim bolgesi belirlenmistir (Gordon vd., 1999).

Pek cok tilkede saglik otoriteleri analiz edilen tiiberkiiloz vakalarinin duyurulmasini
talep etmektedir. Bunun nedeni tiiberkiiloz kontaminasyonuna maruz kalan bireylerin
de izlenebilmesidir. Bunu saglayabilmek i¢in uzmanlarin, hastalara bu stratejiyi net bir

sekilde ifade etmeli ve bu konuda bilgilendirmeyi artirmalidir.

Avustralya, Kanada, Cin, Kiribati, Nauru, Niue, Yeni Zelanda, Kore Cumhuriyeti,
Singapur, Birlesik Krallik ve Vanuatu gibi ¢ok sayida tilkede ytiriiliikte olan yasalarda

bulasici hastalik bildirimi mevcut olup aymi zamanda bu kapsam igerisinde



tiiberkiilozda mevcuttur. Ayni zamanda bu uygulamanin yani bulasict hastalik
bildirimlerinin hanehalki saglig1 yasasi kapsamina alinmasmin da faydasi olacagi

tizerinde gortsler mevcuttur (Lee, 2018).

Hastalar temasta olduklar1 kisileri, bildirme ve bilgilendirme yontemlerine ilgi
gostermeyi reddettiklerinde, saglik ¢alisanlari etik bir sorunla karsi karsiya kalir.
Olaganiistii durumlarda, diger bireylere karsi bu yiikiimliilik, verem hastasinin
durumunu rizasi olmadan ifsa etmelerini mesrulastirir. Cilinkii bu ac¢iga ¢ikarmanin son
secenek oldugu, yani 1srarciy1r riza gostermeye ikna etmek ic¢in tim mantikli
cabalarindan sonra bunun etrafinda diisiinmedikleri anlamina gelir. Hastanin rizasi
olmadan bilgilendirme, durumlariin bilincinde olmadiklarinda hastalik riski altinda
olacak en yakin temaslilar1 gegmemelidir. Bu nedenle halk sagligi uzmanlar1 ve TB
kontrol programlari bu bakimdan hastanin rizasi olmadan ifsa etme izni almak i¢in
kriterlerin belirlendigi yaklasimlar gelistirmelidir. Bu kriterler ve stratejiler, hastalari

ve temaslarin1 damgalanmadan korumay1 da saglamalidir (URL-2).

Tiiberkiiloz basiller ¢evreden boncuklar halinde solundugu i¢in hava yoluyla bulasan
bir hastaliktir. Akciger i¢inde mikroplar, alveolar ve makrofajlar tarafindan
fagositozlanir. Mikobakteri bilesenlerinin, Toll benzeri reseptorler (TLR’ler) gibi
makrofaj reseptorleri ile etkilesimi, kontaminasyon sinyalleri olarak gorev yapan
kemokinlerin ve sitokinlerin olusumu iginde ortaya ¢ikar (Means vd., 1999). Bu
sinyaller, monosit kaynakli makrofajlarin ve dendritik hiicrelerin kan akisindan
akcigerdeki hastaligin konumuna hareketiyle sonug¢lanir. Bu noktada mikroskobik
organizmalar1 dolduran dendritik hiicreler gelisir ve lenf merkezlerine hareket eder
(Bodnar vd., 2001). Mikobakteriyel antijenlere karsi CD4 ve CD8 T hiicreleri
hazirlanir. Hazirlanan T hiicreleri biiyiir ve akcigerler i¢inde kontaminasyonun
merkezine geri taginir, muhtemelen kontamine hiicreler tarafindan iletilen reaksiyonlar
arasinda gidip gelir. Enfeksiyon merkezine dogru hiicre yer degistirme, graniilomun
diizenlenmesi i¢inde tam bir cember olusturur. Graniilom, yasina gore degisen dlgiide
T hiicreleri, makrofajlar, B hiicreleri, dendritik hiicreler, endotel ve epitel hiicreleri
tarafindan sekillendirilir. Bu graniilom, makrofajlar icinde yasayan basillerin
yayllmasmi Onler ve makrofajlar ve T hiicreleri tarafindan bosaltilan sitokinler

arasindaki etkilesimi tesvik eden gilivenli bir mikro ortam olusturur. Her durumda,
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graniilom ayrica uzun bir siire boyunca M. tuberculosis i¢in barinma saglar. Bostaki
basil, sitokin ayarinin bozulmasi1 durumunda hastalik reaktivasyonunu aktive ederek

daha sonra bosaltilabilir.

Tiiberkiilozda tedaviye baglilik, ilaca ulasmak i¢in ¢ok 6nemlidir ve ila¢ direncinin
gelismesini engeller. Geleneksel ve toplam ila¢ kullanimi, TB hastalarina en iyi care
tedavi sansi verir ve ayrica toplumda tiiberkiilozun yayilmasini 6nler. MDR’nin
gelismesi ve yayilmasi konusunda herhangi bir sedatif dozaji kag¢irmamak igin
tiiberliilloz tedavisinde ila¢ kullanimi hususuna titizlikle yaklasir. Tiiberkiilozun
durdurulmasi Stratejisi kapsaminda, gozetim ve %85 oraninda tedavide basar1 hedefine
ulagmak i¢in yardim programlart sunar (WHO, 2006). Yiiksek egitim seviyesine sahip
kigiler tiiberkiiloz konusunda diger kiserden daha fazla bilgiye sahiptir. Akraba
cevrinde tiiberkiiloz olanlar, erkeklere gore kadinlar, doguda yasayanlara gore batida
yasayanlar tiiberkiilloz konusndan hem bilgi hem de yaklasim olarak cok ileri

seviyededirler (Al-Muhanna vd., 2017).

Tiiberkiilloz konusunda stratejiler belirlerken; ¢o6ziim, anlayis ve halk saglig
uzmanlarmin birlikte ¢alismasi her zaman basar1 oranini yiikseltir. Bu da saglik
konusunda hizmet saglayicilarin herbirinin toplumda 6nemli gorevleri oldugunun

gostergesidir (Williams vd., 2008).

Verem tedavsi i¢in hasta protokoliine gore, hastalar hizmetlerin pasif alicilar1 degil,
aktif ortaklardir (WCC, 2009). Bu nedenle, TB programinin ilerlemesi, kullanimi ve
degerlendirmesinde de birinci derecede hak sahibidirler. Hastalar, saglik tedarikgisi ile
verileri paylasmak, tedaviyi siirdiirmek, toplum refahina katkida bulunmak ve tedavi
sirasinda edindikleri becerileri toplumdaki diger kisilere aktararak dayanigsma
gostermekle  yikiimliidiir. Kendi rizalart ile tiiberkiiloz kontrol gruplarina
katilimlarindan dolayi, toplum i¢inde damgalanmay1 azaltma ve diger hastalarin

tedaviyi tamamlamalarin1 desteklemeleri son derece etkilidirler (URL-3).

TB, ac¢ik bir saglik sorunu oldugundan ve yayilmasinin toplumda sorun olabilmesi
nedeniyle, tiim ilaglarin sessizce aligilmig kabuliinii garanti etmek, saglik personelinin

ve saglik organizasyonlarinin sorumlulugu olmalidir. Kalic1 baglilig1 tesvik etmek
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icin, saglik organizasyonlarmin kalici bakimi en st diizeye ¢ikaran cerceveler
olusturmasi, siirdiirmesi ve hasta merkezli bakim saglamak i¢in saglik uzmanlarim
hazirlamasi ve yonetmesi gerekir. ilag rejimi tiirii (giinliik veya diizensiz), ila¢ tanimi
tiirli (sabit doz kombinasyonlar1 veya boliinmiis ilaglar) gibi degiskenlerin yani sira,
mental kosullar1 ve 6zellikleri kalici uyumu desteklemek i¢in ¢alismalidir. Saglik
organizasyonlarinin tiiberkiilozu durdurma protkollerinin yiiriitiilmesinde iki temel
bilesen vardir. Birincisi diger saglik organizasyonundaki Kilitler, ikincisi ise
organizasyonun denetimini dikkate alan topluluklardir (WHO, 2006). Saglik
organizasyonlarinin stratejilerini uygulamasinda ve basarili olmasinda; fiziksel,
parasal, sosyal ve sosyal (ayn1 zamanda saglik ¢ercevesi) tiiberkiiloz tedavi idarelerine
ulasmay1 engelleyen unsurlari ayirt etmek ve ele almak icin yerel olarak uygun
onlemler alinmalidir (Munro vd., 2007). Bu konuda ise en fakir ve en ¢aresiz gruplara
6zel bir 6nem verilmelidir. Dahasi, cinsel yonelim sorunlarini ele almak, personelin
tavirlarint  attirmak ve iletisimi gelistirmek i¢in agik c¢abalar degerlidir. Bu
yaklagimlarin hastalarin, ailelerinin ve toplumlarinin gereksinimleri, haklari,
yetenekleri ve ylikiimliiliikleri agisindan ahlaki standartlara dayanmasi esastir (WHO,
2005). Bu konudaki diger bir bilesen ise toplumu bu konuya dahil etmektir (WHO,
2006) Toplum katilimi, saglik hizmetleriyle ortaklik ve paylasilan sorumluluk
anlamina gelir (WHO, 2008). Sosyal seferberlik, kalite garantili tiiberkiiloz
hizmetlerine talep yaratabilir ve toplulugun bu hizmetlerden yararlanmasina yardimci
olabilir. Uzun siireli tiiberkiiloz tedavisine baglilik, tedavi alma davranigini etkileyen
cok c¢esitli faktorleri iceren karmasik, dinamik bir fenomendir. Hastalarin ilag
rejimlerine uyumu, bu faktorlerin bir dizi etkilesiminden etkilenmistir (Munro vd.,
2007). Toplum temelli bakimda, bir tiiberkiiloz tedavisi destekg¢isi, tedavinin verimli
bir sekilde tamamlanmasi igin tiiberkiiloz anlayis gorevini sunar, sosyal ve zihinsel
destegin yani sira gdzetim altinda tedavi verir (Getahun ve Raviglione, 2011). Toplum
temelli bakim, bakima gitme konusunda yardim saglayabilir ancak saglam bir duyuru
gergevesi gerektirir. Tedavi destekgileri, motivasyon ve verimli sonuglarin
stirdiiriilmesini garanti etmek i¢in saglik organizasyonu personeli ile normal iletisim
kurmalidir. Toplum temelli tiiberkiiloz bakimi, saglik organizasyonlarinin toplumla

iligki kurma taahhiidiiniin bir isareti olabilir (Getahun ve Raviglione, 2011).
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HIV’in (Insan Immiin Yetmezlik Enfeksiyonu) mevcut konumu damgalanma nedeni
ile ortaya cikan itici durumdan kaynaklanmaktadir. 2014 yilinda, 9,6 milyon kisinin
tiilberkiiloz hastas1 hastasi oldugu degerlendirilmektedir (Badane vd., 2018).
Tiiberkiiloz vaklarinin 1,2 milyonunu (%11), HIV ile yasayan bireyler olusturmaktadir
(Vijayakrishnan vd., 2017). Tiiberkiiloz, Nijerya'daki HIV hastalar1 arasinda en yaygin
gecis nedenidir. Tiiberkiiloz HIV hastalar1 arasinda yaygin olmasina ragmen, bunlarin
aktarimi ve beklentisi yetersizdir (Bisallah vd., 2018). HIV ile yasayan bireylerin
verem hastaligina yakalanma olasiliklar1 20 kat daha fazladir, 2017 yilinda 300000 kisi
AIDS’e bagli veremden Olmiistiir. Bu nedenle HIV ile yasayan tiim bireylerin
antiretroviral tedavi, diizenli verem taramasi, verem tanis1 almasi gerekir ve verem
belirtisi olmamasina ragmen verem onleyici tedavi uygulanmasi gerekir. Diinya Saglik
Orgiitii'niin Afrika bdlgesinde, tiiberkiiloz vaka orani, hem Sahra alt1 {ilkelerdeki HIV
kontaminasyonu vebasindan hem de bolgenin bazi1 kisimlarindaki muhtag veya okul
dis1 temel bakim idarelerinden bu yana artmaya devam etmektedir (WHO, 2005). HIV
ile yasayan bireylerin, HIV (-) bireylere gore dinamik TB hastaligi olugturma olasiligi
19 kat daha fazladir. HIV ve TB, her biri digerinin ilerlemesini hizlandiran dliimciil
bir kombinasyon olusturur. 2018 yilinda yaklagik 251000 kisi HIV ile iliskili
tiiberkiilozu yenmistir. 2018 yilinda, %72’si Afrika’da yasayan HIV pozitif bireyler
arasinda 862000 TB vakasi degerlendirilmistir. Diinya Saghk Orgiitii, 6liimleri
azaltmak icin bulagma ve hastaliklarin 6nlenmesi ve tedavisi i¢in 12 bilesenli bir TB-

HIV egzersizleri yaklagimi 6nermektedir (MacNeil vd., 2019).

Yapilan arastirmlarda tiiberkiilozun, Libya da dahil olmak iizere diinya ¢apinda 6nemli
bir halk sagligi sorunu olmaya devam etmektedir (URL-2). Libya’daki son yerel
istatistiklere gore, kuzeydogu Libya’da 2011 yilindan sonra vaka sayis1 artmasina
ragmen 2009’dan beri bu konu hakkinda sadece bir ¢aligma yapilmistir. Hastalarin
tedavisini optimize etmek ve yasam kalitelerini arttirmak icin herhangi bir hastalik
hakkinda bilgi gereklidir ve onemlidir. Sayisiz arastirma, bilgi eksikliginin uygun
olumlu saglik arayisi davraniglarini Onleyebilecegini kanitlamistir. Diger kronik
hastaliklar gibi, Tiiberkiiloza (TB) yonelik uygun bilgiler, pozitif saglik hizmeti arama
eylemi ile anlamh sekilde iliskilidir. Literatiir, hastalifa karsi bilgi ve tutumlar
gelistirmek i¢in daha fazla endise duyulmasi durumunda TB kontroliiniin 6nemli

Olciide gelistirilebilecegini gostermektedir. Bilgimiz dahilinde ve kapsamli literatiir
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taramasi1 sonucunda, Libya'dan genel halk arasinda TB ile ilgili bilgilere odaklanan
hicbir ¢alisma rapor edilmemistir. Kiiresel olarak, 9,7 milyon kisiye tiiberkiiloz (TB)
bulagsmakta ve her yil 1,7 milyon insan bu hastalik nedeni ile 6lmektedir. Tiiberkiiloz,
Libya dahil tiim diinyada bir halk saglig1 sorunu olup, bulasic1 bir hastalik olarak kabul
edilmistir. Ornegin 2006 yilinda 1,7 milyon TB nedeni ile &lmiistiir. Bunlarin
cogunluk Afrika ¢ol bolgesindedir. Diinyada her saniye, tiiberkiilozu olan bir kisinin
bilgi eksikligi sonucu 10 kisiyi enfekte etme ihtimali mevcuttur. Bu da saglik bilincinin
olmamas1 veya eksikliginden dolayi, hastaligin prevalansinin artmasina neden
olmaktadir. Be nedenlerle; ¢alismanin amaci, Libya'nin giineybatisindaki genel halkin

TB’ye yonelik bilgilerini degerlendirmektir.
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2. YONTEM

Calisma metodolojisinde; arastirma pozitivist paradigmasi se¢ilmis ve aragtirma
pozitivist paradigmasi ortaya ¢ikarilarak gerekg¢elendirilmistir. Elde edilen verilerden
de goriilecegi tlizere segilmis olan paradigma en uygun arastirma metodolojisidir.
Calisma Olgeginde, genel halkin tiiberkiiloza yonelik bilgisi olusturulan dlgekle anket
olusturularak incelenmistir. Bu bdliim, mevcut aragtirmanin arastirma paradigmasini,
caligmanin evrenini ve Oorneklemini, analiz birimini, ¢aligma 6lgegini, veri toplama,

giivenilirlik ve gegerlilik testi ve veri analizini igeren temel boliimlerini kapsamaktadir

2.1  Veri Toplama Araclari

Orneklem ve 6rnek toplama ile alakali detaylar asagida sirastyla verilmistir.

2.1.1 Arastirma Paradigmasi

Isletme yontemi literatiiriinde arastirma alanini ydneten iki yaygm arastirma

paradigmasi vardir. Bunlar;

v" Pozitivizm paradigmasi,

v Yorumculuk paradigmasidir (Saunders vd., 2007).

Mevcut ¢aligmada pozitivist paradigma uygulanmistir, ¢linkii genel halkin bilgisini
tiiberkiiloz 6lgeklerine dogru kullanmak veya uygulamak i¢in daha uygundur (Crook
ve Garratt, 2005; Rosen vd., 2013). Daha spesifik olarak, Libya'nin giiney batisindaki
genel halkin tiiberkiiloza yonelik bilgisi hakkinda pratik ve istatistiksel bilgi edinme
acisindan mevcut ¢aligmay gelistirir. Buna gore, pozitivist paradigma, genel halkin
TB'ye yonelik bilgilerini kullanmak ve uygulamak i¢in nicel yontemlerin (Crook ve
Garratt, 2005) kullanilmasina izin vermede dnemli bir rol oynayacaktir (Rosen vd.,
2013); ozellikle pozitivist paradigma nicel yontemlerle yansitilabilir. Bu nedenle
pozitivist paradigma normalde nicel yontemlerle baglantilidir (Punch, 2005). Yani,

istatistiksel olarak incelenen biiylik anketler araciligiyla nicel veriler toplanir.
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Arastirma bulgular1 tipik olarak basit Orneklemin alindigr tiim popiilasyona
genellestirilebilir (Glynn, 2009; Biggemann, 2010). Pozitivist paradigmada, nicel
yontem veya yaklasim benimsenebilir ve daha sonra genel halkin TB verilerine
yonelik bilgisi, sonraki boliimlerde gosterilecegi gibi istatistiksel olarak analiz edilen

anketler veya anketlerle toplanabilir.

2.1.2 Arastirma Bolgesi ve Popiilasyonu

Arastirma bolgesi, Libya’nin giineybatisindaki genel halk ve ozellikle Libya’nin
giineybatisindaki halk sagligi merkezi ziyaretcileridir. Calismada toplam populasyon
olarak 2750 kisiye ulasilmig, bunlarin arasindan populasyonun %10’unu temsil eden

275 kisi se¢ilmistir.

2.1.3 Kantitatif Veri Toplama Araci ve Olcek

Tiiberkiiloz ve ziyaret¢i bilgisi verileri; cinsiyet, medeni durum, yas, egitim diizeyi,
ikametgah, aylik gelir, genel bilgi, tiiberkiiloz hakkinda bilgi kaynaklari, tiiberkiilozun
neden ve semptomlarinin degerlendirilmesi, tiiberkiiloz bulasmasi ve tiiberkiiloz i¢in
risk faktorleri hakkinda tedaviler ve bilgilerin degerlendirilmesini iceren
sosyodemografik verilerden olugmaktadir. Tiiberkiiloz dlgekleri ile ilgili bilgiler, (1)
Evet, "bilgisi var" ve (3) hayir "bilgisi yoktu" arasinda degisen ii¢ Likert dlgeginde
siniflandirilmistir. Bu amagla katilimcilara uygulanan anket formu asagida detaylari

ile verimistir.

1. Kisisel Bilgiler:

Cinsiyet: Yas:

Erkek [ KadmO | <250 >25-<400 >400
Medeni Hali: Yasam Alani:

Bekar [J EvliO Sehir [ Kirsalll

Bosanmis L1  Dul U

Egitim Seviyesi: Aylik Gelir:
Yok O Ortalama Yiiksek [ 500 dinar O 1000 dinar O >5000 dinar O
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2. Tiiberkiiloz hakkinda genel bilgi ve bilgi kaynagu:

a) Tiberkiiloz denen bir hastalik duydunuz mu?  Evet[l Hay1r [

b) Saglik egitimi aldiniz m1? Evet[ Hayir U

c¢) Tiiberkiiloz hakkinda bilgi kaynaginiz nedir?
Televizyon Aile Saglik ¢aliganlar [ Radyo [
Dergi O Internet OJ Gazete O Hastalar O

d) Libya’da ve glineyde bu hastalikla miicadele i¢in 6zel bir merkez oldugunu

diistinliyor musunuz?

Evet [ Hayir [ Bilmiyorum [

3. Tiiberkiilozun etiyolojisi ve semptomlarinin degerlendirilmesi:

a) Tuberkiilozun sebebi Bakteri U Viriis [

Parazit [ Bilmiyorum [

b) Tiiberkiiloz bulasici bir hastalik midir?
Evet [J Hayir [ Bilmiyorum J

c) Tiberkiiloz, herkesin her an ac1 ¢ekebilecegi bir durum mu?

Evet [ Hayir [ Bilmiyorum UJ

d) Tiiberkiiloz kalitsal bir hastalik midir?
Evet J Hayir [ Bilmiyorum U

¢) Bu hastaligin en yaygin semptomlari nelerdir?

Oksiiriik O] Kilo kayb1 [ Bilmiyorum O

f) Sigara tiiberkiiloza neden olur mu?

Evet J Hayir [ Bilmiyorum U

4. Tiiberkiilozun gecisi ve risk faktorleri hakkindaki bilginin degerlendirilmesi:

A) Tiiberkiiloz asagidakiler tarafindan iletilebilir:
o Enfekte kisiden partnerine cinsel yolla bulagsma
Evet J Hayir [ Bilmiyorum U
o Enfekte kisiyi operek
Evet [ Hayir [ Bilmiyorum UJ
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o Kaynatilmamus siit icerek

Evet [J Hayir [ Bilmiyorum J
o Enfekte kan nakli ile

Evet [ Hayir [ Bilmiyorum [
o Oksiiriiken havayla insandan insana

Evet [J Hayir [ Bilmiyorum J

B) Asagidaki hastalardan hangisi tiiberkiilozdan en ¢ok etkilenir:
HIV/AIDS hastalar1 0 Solunum bozuklugu olan hastalar [1 Bilmiyorum U

5. Tiiberkiilozun teshis ve tedavisi hakkindaki bilginin degerlendirilmesi:

a) Asagidaki testlerden hangisi tiiberkiilozu teshis etmek icin en iyisidir:
Kan testi O Idrar testi O Goglis Rontgeni
Cilt testi [ Tiikiiriik ve balgam muayenesi Tiiberkiilin [

Bilmiyorum [

b) Asagidaki tedavilerden hangisi tiiberkiiloz tedavisi i¢in en iyi tedavi yontemidir:
Geleneksel veya bitkisel ilaglar [ Doktor tarafindan verilen ilaglar [

Bilmiyorum [

c) Tiiberkiiloz iseniz ne yapmalisiniz?
Doktora gitmek [ Geleneksel veya bitkisel ilag kullanmak [

Bilmiyorum [

d) Tiiberkiiloz tedavi edilebilir mi?

Evet U Hayir [ Bilmiyorum [

6. Tiiberkiilozun énlenmesi hakkinda bilginin degerlendirilmesi:

(Birden fazla cevap verebilirsiniz)

a) Asagidakilerden hangisi tiiberkiilozdan korunmanin yollaridir?
Tiiberkiiloz hastalarindan kaginma [~ Saglikli bir diyet ve fiziksel aktivite [
Alkol ve uyusturucu kullanmamak [ ~ Havalandirmali konutlarda yagamak [

Enfekte kisi ile temasta maske kullanmak [ Bilmiyorum

b) Tiiberkiiloza kars1 koruyucu as1 oldunuz mu?

Evet J Hayir [ Bilmiyorum
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Anket veri analizinin ilk asamasi, tiiberkiiloza yonelik bilginin kapsam gecerliligidir.
Bu tiir 6lgeklerin igerik gegerliligi tiiberkiiloz konusunda ¢alisan bazi ilgili uzmanlarin
goriisii alinarak hazirlanmistir. Alandaki ilgili uzmanlar tiierkiiloza yonelik bilgilerle
ilgili materyalleri ne kadar iyi kapsadiklariyla ilgili sorular1 degerlendirdikten sonra

Olgege dahil edilmistir.
2.2 Veri Analizi

Giivenilirlik 6lgeginin, 6l¢iilmesi amaglanan seyde hangi degisken veya yap1 grubunun
ne olglide tutarli oldugunu degerlendirdigi bilinmektedir (Hair vd., 2010). Tiiberkiiloz
bilgisinin gilivenilirligi, tiiberkiiloz 6l¢ek maddelerinin bilgilerinin homojenligi ile
iligkilidir. Bu nedenle, mevcut calisma boliimiiniin amaci, tiiberkiiloz bilgisinin
tekrarlanan denemelerde ayni1 bulgular1 {iretme yetenegini degerlendirmektir.
Ozellikle, Cronbach's o normal olarak calisma 6lceklerinin  giivenilirligini

degerlendirmek i¢in kullanilmistir.

Anket verilerinin analizi i¢in SPSS-25 istatistik paket programi kullanilmistir. Anketin
sosyo-demografik verilerinin analizinde yiizdeler ve frekanslar kullanilmistir (Field,
2009). Ziyaretgilerin; cinsiyet, sosyal durum, yas, egitim seviyesi, ikamet, aylik gelir
bilgileri de dahil olmak iizere sosyo-demografik 6zellikleri belirlenmistir. Mevcut veri
setinin normal dagilima uygun olup olmadigi Kolmogorov—Smirnov testi kullanilarak
belirlenmistir. Arastirmada tiiberkiiloz ile ilgili bilgi puanlarinin bilinmesi i¢in tek
orneklemli t-testi kullanilmistir. Kategorik degiskenler arasindaki fark, uygun olan
yerlerde (12 ile incelenmistir. Ug veya daha fazla grup igin bilgi puanlarindaki
farkliliklari karsilagtirmak igin tek yonlii varyans analizi (ANOVA) uygulanmustir.
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3. BULGULAR

3.1  Bilgi Alt Olgeklerinin Giivenilirlik Analizi
Tablo 3.1’de verilen maddeler bilgi alt 6l¢eklerini olusturmaktadir. Bunlar:

v’ Tiberkiiloz hakkinda genel bilgi ve bilgi kaynaklar1 hakkinda dogru bilgi (4
madde),

v" Tiiberkiilozun etiyolojisi ve semptomlarinin degerlendirilmesi (6 madde),

v' Tiiberkiiloz bulagma yollar1 ve tiiberkiiloz risk faktorleri hakkindaki bilgilerin

degerlendirilmesi (6 madde),
v' Tiiberkiiloz tan1 ve tedavisi hakkindaki bilgilerin degerlendirilmesi (4 madde),
v" Tiberkiilozun 6nlenmesi ile ilgili bilgilerin degerlendirilmesi (2 madde),
olarak degerlendirilmistir.
Bilgi maddelerinin genel bilgiye yonelik giivenilirligini, tiiberkiilozun etiyolojisi ve
semptomlarinin degerlendirilmesini, tiiberkiilozun bulasmasi ve risk faktorleri
hakkindaki bilgilerin degerlendirilmesi, tiiberkiiloz tam1 ve tedavisi hakkindaki

bilgilerin degerlendirilmesi ve tiiberkiillozun Onlenmesine iligskin bilgilerin

degerlendirilmesi Cronbach's a kullanilarak degerlendirilmistir.

Tablo 3.1 Cronbach’s a Degeri

Cronbach’s a N
0,802 14

Tablo 3.2°de goriilecegi tizere gibi diizeltilmis madde-toplam korelasyon teknigi, her
soru veya madde ile 6l¢egin geri kalan sorular1 veya maddeleri arasindaki korelasyonu

6lgmek i¢in kullanilmistir. Bu arastirmada higbir madde veya soru i¢in madde-toplam
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korelasyonu diisiik bulunmamistir. Tablo 3.1’de Cronbach's a katsayisinin degerinin
0,60’tan biiyiikk oldugu, yani 0,802 oldugu goriilmektedir. Bu durum, mevcut
Cronbach's a katsayist (0,802) tiiberkiiloz olgeklerinin maddelerinin bilgisinin

homojenligini gostermektedir.

Tablo 3.2 Istatistiksel Analiz Sonuglari

Sorular X S? r a
Tiiberkiiloz bulasic1 bir hastalik midir? 29,75 24938 0,561 0,778

Tiiberkiiloz, herkesin her an ac1 ¢ekebilecegi bir
29,30 25,728 0,531 0,782
durum mu?

Tuberkiloz kalitsal bir hastalik midir? 29,22 26,890 0,450 0,789

Tiiberkiiloz hastaliginin en yaygin semptomlari
29,42 24,635 0,591 0,776

nelerdir?

Sigara tiliberkiiloza neden olur mu? 29,77 25,201 0,505 0,783
Enfekte kisiden partnerine cinsel yolla bulasma 29,81 25,449 0,402 0,793
Enfekte kisiyi operek 29,46 26,772 0,362 0,795
Kaynatilmamas siit icerek 29,49 27,126 0,296 0,800
Enfekte kan nakli ile 29,36 26,224 0,417 0,791
Oksiiriiken havayla insandan insana 30,13 26,042 0,412 0,791

Asagidaki hastalardan hangisi tliberkiilozdan en

29,26 27,434 0,320 0,798
cok etkilenir?
Tiiberkiiloz iseniz ne yapmalisiniz? 30,60 27,076 0,36 0,797
Tuberkiloz tedavi edilebilir mi? 29,30 27,953 0,215 0,805

Tiiberkiiloza karsi koruyucu ast oldunuz mu? 30,47 24,953 0,518 0,782

3.2 Normal Dagilisa Uygunluk Analizi

Normal dagilis testinin belirli bir amaci, mevcut 6rnek verilerin normal bir egriye sahip
olup olmadigim1 kesfetmektir. Sekil 3.1’de verilen histogram ve Tablo 3.3’te de
goriilecegi iizere veriler normal dagilis gostermistir. Ayrica dagilisin 6nemli seviyede

farkli olmadig1 Tablo 3.3’te goriilmektedir (p>0,05).
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250 Mean = 1.54

Std.Dev.= 5
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150
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A 10 145 20 245

Sekil 3.1 Normal dagilis histogrami

Tablo 3.3 Giivenilirlik Analizi

Kolmogorov- Simirnov Shapiro-Wilk
Istatistik df p Istatistik df p
0,060 257 0,100 0,234 257 0,090

3.3  Tiiberkiiloz Hakkindaki Bilginin Analizi

Ziyaretgilerin tiiberkiiloz hakkinda bilgisi olup olmadigini test etmek igin, tek
orneklemli bir t-testi kullanilmigtir. Tablo 3.4’te goiirlecegi iizere t(256) = -22,880 ve
p = 0,000 oldugu belirlenmistir. Bu durun 6rnekleme yapilan popiilasyondaki

ziyaretgilerin tiiberkiiloz hakkinda bilgisi olmadigin1 géstermektedir.

Tablo 3.4 Tiberkiiloz Hakkindaki Bilginin Degerlendirilmesi
Test Degeri = 2,25

t df p Ortalama fark  Farkin % 95 giiven araligi
Alt Deger  Ust Deger
-77 -65

-22,880 256 0,000 0,234
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3.4  Ziyaretci Bilgileri ile Sosyo-demografik Verileri Arasindaki Iliski

Tiiberkiiloz bilgisi ile ziyaretcilerin sosyo-demografik verileri arasindaki iliskiyi

bulmada, iki grup icin bilgi puanlar1 arasindaki farklar1 karsilastirmak igin (2, bilgi

puanlarmin farkliliklarini karsilastirmak i¢in ise tek yonlii varyans analizi ANOVA

uygulanmistir.

Tiiberkiiloz hakkinda bilgi sahibi olup olmadig1 sorulmustur. F = 47,479 ve p = 0,00

olan egitim diizeyleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik gériilmiistiir. Bu

durum tiiberkiiloz bilgisi tlizerine egitimin 6nemli diizeyde etkisi oldugunu

gostermektedir (p<0,05).

Tablo 3.5 Tiiberkiiloz Hakkindaki Bilgi ve Sosyo-Demografik Veri iliskisi

Durum Bilgi Toplam  [12 F p
Iyi Zayf

Libya 67 79 146

Uyruk 0,023 0,879
Diger 52 59 111

. Erkek 93 110 203

Cinsiyet
Kadin 26 28 54 0,094 0,760
500-1000 95 120 215

Aylik Gelir 2,375 0,123
>1000 24 18 42
Kirsal 82 91 173

Yasam Alani 0,255 0,613
Sehir 37 47 84
Okumaz-Yazmaz 35 72 107
Ortaokul 40 55 95

Egitim ) 47,479 0,000
Lise 10 11 21
Universite 34 0 34
<25 13 21 34

Yas >25-<40 61 56 117 0,060 0,807
>40 45 61 106
Bekar 21 26 47

Medeni Hal Evli 98 105 203 0,514 0,474
Dul 0 7 7
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Ayni zamanda milliyet, cinsiyet, aylik gelir, ikametgah, yas, medeni hal arasinda
onemli bir fark olmadig: tespit edilmistir (p>0,05). Milliyet i¢in bu degerler; [12 =
0,023 ve p = 0,879 olarak bulunmustur. Bu sonuglar tiiberkiiloz hakkindaki bilginin
milliyet ile ilgisi olmadiginm1 gostermektedir (p>0,05). Cinsiyet i¢in bu degerler; [1? =
0,094 ve p = 0,760 olarak bulunmustur. Bu sonuglar tiiberkiiloz hakkindaki bilginin
cinsiyet ile ilgisi olmadigini gdstermektedir (p>0,05). Aylik gelir icin bu degerler; [ 12
= 2,375 ve p = 0,123 olarak bulunmustur. Bu sonuglar aylik gelirin tiiberkiiloz
hakkindaki bilgiye etkisi gostermektedir (p>0,05). Ikmetgah igin bu degerler; (1% =
2,555 ve p = 0,613 olarak bulunmustur. Bu sonuclar ikametgahin tiiberkiiloz
hakkindaki bilgiye etkisi gostermektedir (p>0,05). Ayrica yas (F = 0,060; p = 0,807)
ve medeni halin (F = 0,514; p = 0,474) tiiberkiiloz hakkindaki bilgi {lizerine etkisi

olmadigin1 géstermektedir. Analiz sonuglar1 Tablo 3.5’te verilmistir.

Genel olarak bir degerlendirme yapildiginda ziyaretgilerin tiiberkiiloz hakkinda bilgisi
olmadig1 sdylenebilir fakat deneklerin ¢ogunun da tiiberkiilozu en azindan duydugu

gOriilmiistiir.

Etiyopya, Lesotho ve Cidde’de yapilan ¢aligmalarda tiiberkiiloz hakkinda kadin
katilimcilarin erkek katilimcilardan daha fazla bilgiye sahip oldugu tespit edilmis
(Samargandi, vd., 2012; Gelaw, 2016; Luba vd., 2019) olsa da bu ¢alismada cinsiyetin
bilgi diizeyine etkisinin 6nemsiz oldugu bulunmustur (p>0,05). Bu durumun iilkeler

ve sehirlerarasinda sosyal statii farkliliklarindan kaynaklandigi diigiiniilebilir.

Kirsal alanda yasayan ve ¢obanlik yaparak hayatin1 deam eden kisiler tizerinde yapilan
ararstirmada; tiiberkiiloz konsunda diisiik farkindalik, tiiberkiiloz hastalarina karsi
olumsuz bir tutum ve damgalama oldugu goriilmiis ve kirsal alanda yasayan insanlara
ozel olarak farkindalik planlamasi yapilmasi gerektigi onerilmistir (Sima vd., 2017).
Bu ¢alismada elde edilen bulgularda krisal alanda yasayan niifus ile kentsel alanda
yasayan niifus arasida tiiberkiiloz bilinci, farkindalik, damgalama vb. konularda
onemli diizeyde bilgi farklilig1 oldugunu gostermistir (p<0,05). Benzer olarak Lesoto
sehrinde de ortak sonuglar bulunmus ve erkeklere, genglere, kirsal kesimde
yasayanlara, okuma yazma bilmeyenlere ve ciftcilere verem ile ilgili tutumlarin

iyilestirmeye 6zel 6nem gosterilmesi konsunda 6neri sunulmustur (Tang, vd., 2019).
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Kiigiik yaslarda tiiberkiiloz fakindaliginin ve tiiberkiiloz hakindaki bilginin 6nemli
derecede fazla oldugunu bunldugumuz ¢alismamiza (p<0,05) benzer Etiyopya’da
yapilan ¢alismada bulunmustur (Talossa vd., 2014).
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4, SONUC VE ONERILER

Calismada genel olarak giineybati Libya’da yasayan halkin tliberkiiloz hakkindaki
bilgisi ortaya konulmaya calisilmistir. Elde edilen veriler; ziyaret¢i merkezine gelen
kisilerin tiiberkiiloz hakkinda bilgiye sahip olmadigi ve/veya bilgilerinin zayif
oldugunu gostermektedir. Elde edilen verilere gore; genle niifus icerisinde cesitli
egitim programlart olusturarak tiiberkiiloz hakkinda bilgi diizeyinin artirilmasi
gerektigi sonucuna ulasilmistir. Bu durumun bertaraf edilmesi i¢in bu uzmanlik
alaninda calisan kurum ve kisilerin verecegi egitimler ve programlar yardimiyla
toplumun tiiberkiiloz hakkindaki bilgisinin gelististirilecegi diisiiniilmektedir. Ayni
zamanda bu konuda hasta takip sistemlerinin de aktive edilmesi gerekliligi
goriilmektedir. Ayrica konu hakkinda toplumun egitimi ve biliclenmesine katki
saglamak i¢in televizyon ve gazete gibi gorsel ve yazili medya araglarinin da aktif bir
sekilde kullanilmas1 faydali olacaktir. Toplumun en Onemli organize dinamik
aktivatdrleri olan sivil toplum kuruluslar1 da bu konuda sorumluluk almali ve konuya

katki saglamalidir.
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