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DOGRUDAN GOZETIMLI TEDAVI (DGT)

DGT: Dogrudan gbdzetimli tedavi (Ingilizcesi directly observed treatment,
DOT)

DGTS: Dogrudan gdzetimli tedavi stratejisi (Ingilizcesi directly observed
treatment-short course, DOTS)

DOGRUDAN GOZETIMLI TEDAVI (DGT) NEDiR?

Dogrudan gozetimli tedavi (DGT), goérevli bir kisinin, hastanin her doz
ilacini yuttugunu gozlemesidir. Bu gorevli, editim almis ve denetlenen bir
kisidir. Boylece hastanin tedaviye uyumu garantilenir, her doz ilaci
ictiginden emin olunur.

Dogrudan gozetimli tedavi stratejisi (DGTS) ise, tiberkilloz (TB)
kontrol(i (verem savasi) icin 6nerilen stratejidir. Diinya Saglik Orgiitii (DSO)
tarafindan 1991’de tanimlanmistir (1).

DGTS su unsurlardan olusur:

e TB kontrol aktivitelerinin surekliligini ve butanligint saglamak icin
hikimetin kararllik iginde olmasi.

e Saghk kurumlarina kendileri basvuran semptomlu hastalarda balgam
yayma mikroskobisi yaparak pasif olgu bulma.

e En azindan bitin yayma pozitif olgular icin, alti-sekiz aylk rejimler
kullanarak standart kisa sureli ilag tedavisi uygulamak. Iyi olgu yénetimi;
bitiin balgam pozitif yeni olgularda baslangic dénemi siresince,
rifampisin iceren rejimlerde idame déneminde ve bitln yeniden tedavi
rejimlerinde dogrudan gozetimli tedavi (DGT) uygulamay! gerektirir.
Gerekli batlin anti-TB ilacglarin diizenli, kesintisiz saglanmasi.

Her hasta icin, olgu ozelliklerini, tedavi sonuglarini ve TB kontrol
programinin butlininidn performansini dederlendirmeye olanak saglayan
standart bir kayit ve raporlama sistemi.

NEDEN DGT?

TB hastaligini diger hastaliklardan ayirdeden 6zelligi hava yolu ile
bulasmasidir. Kanla ya da cinsel yolla bulasan enfeksiyon hastaliklarindan
da bu nedenle ayirdedilmelidir. Bulasma, hava yolu ile olur. Bu nedenle,
hasta ile ayni havayi/ortami paylasmak vyeterlidir. Toplumun kendisini
korumak igin, bulastirici olgularin tedavisini garantilemesi ve bodylece
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bulastirici  kaynaklari  bulastirmaz hale getirmesi gereklidir. Zaten
dispanserde tani, tedavi ve takibin lcretsiz olusu, ilaglarin devlet tarafindan
karsilanmasinin nedeni de budur. Verem savasi ya da TB kontrolintn bir
programla ydlritilmesinin de nedeni budur.

DGT uygulamasinin temel nedeni, hastalarin tedaviye uyumsuz
olmalaridir. Hastalarin 6 ay sireyle diizenli ilac kullanmalari zordur. Ozellikle
de tedaviye basladiktan sonra bir-iki ay gibi bir slirede hastalik bulgulan
hizla dizelir ve hasta iyilestigini hissederek tedaviyi keser. Tedaviyi kesince,
vicutta timuyle temizlenmemis olan basiller cogalmaya baslar ve hastalik
tablosu tekrar ortaya cikar.

Bu konuda yapilan cesitli arastirmalarda, eger ilaglar hastaya aylik olarak
verilir ve kendisinin igmesi istenirse tedavi basari oranlan %50-60'lara
kadar disebilmektedir (2). Tedavi 6ncesi, hangi hastanin ilaglarini diizensiz
kullanacagini 6ngérmek de olanaksizdir. Hastanin egitim durumu, gelir
durumu, sosyal konumu, yasadigi ortam, yas, cinsiyet gibi bir cok degisken
degerlendirilmistir. Sonucta hangi hastalarin dlizensiz tedavi alacagini
onceden sdylemek olanaksizdir.

Ulkemizde de bircok dispanserde, yeni hastalarin yaklasik %10'u,
onceden tedavi almis hastalarin da yaklasik %20’'si tedaviyi terk etmektedir
(Bélge TB toplantilarinin verileri). Bunun disinda bazi hastalar ilaglarini
dispanserden dizensiz almaktadirlar. Bir de dispanserden ilaglarini dizenli
alan fakat bunlari icmeyen hastalar oldugunu biliyoruz. Sonucta, tedaviyi
tamamlamayan ya da dlzensiz kullanan hastalar nedeniyle toplumda TB
basilinin yayllmasi ve bulasma surmektedir. Dizensiz tedavi kullanan
hastalarda ilag direnci ortaya cikmakta ve bulastirdiklar kisilere de bu ilaca
direngli basilleri nakletmektedirler. Eksik tedaviler ile bazi hastalar gecici
olarak iyilesebilir, fakat bu hastalarda da hastalik niksetmektedir.

TB hastalarinin ilaglarini dlzenli ve surekli almalarini garantilemek
gereklidir. Bu da DGT ile mUmkin olmaktadir.

TB hastaliginin toplumda azalmasi ya da artmasi su dengeye baglidir: bir
tarafta yeni hastalananlar, diger tarafta kir saglananlar ve dlenler vardir.
Eder, iyilesenler ve odlenlerin toplamindan daha az hastalanma olursa,
hastaligin kontroll yontnde yol alintyordur. Etkili ve basarili bir tedavi icin,
aktif ilag icirmeye ihtiyag vardir (3).

DGT uygulamasi, hastalarin ve saglik calisanlarinin, tedavinin ve her doz
ilaci icirmenin 6nemi konusunda editilmelerini ve bu konuda uyanikliklarinin
artmasini da saglamaktadir.



DGT UYGULAMALARININ TARIHiI

Tuberkilozda, 1950'li yillarin basinda kombine ilaglarla basarili tedaviler
mUmkidn hale gelmistir. Bu donemde, hastane ile evde tedavi arasinda bir
fark olmadigi da gosterilmistir (4). Evde tedavi ile hastanede tedavi
arasinda, tedavi basarisi farkli bulunmazken, iki grubun aile bireylerinde
hastalanma oranlan da farksiz bulunmustur (5). Yani, bulasma, tedavi
oncesinde olmakta, tedavi ile basil sayilar hizla disttgd icin bulasma
durmaktadir.

Tlberkllozda ilag tedavisinin bu basarisinin gosterildigi dénemde,
hastalarin uzun sireli tedaviyi dizenli olarak kullanmadiklari da saptanmistir
(6). Bilindigi kadariyla ilk gozetimli tedavi Hong Kong’da yuarutalmustar (7).
Hastalar haftada alti gin klinige gelip ilaglarini icmekte ve streptomisin
enjeksiyonlarini yaptirmaktadirlar. Alti ay bu sekilde yapilan tedaviyi 18 ay
stireyle hastanin ilaglarini kendisinin icmesi izlemektedir. Bu yaklasim ile 24
aylik tedaviye %70 uyum sadlanmistir. Madras’ta yapilan calismada da
gozetimli tedavi uygulanmistir. Bir silre sonra herglin hastalarin klinige
gelmelerinin zorlugunu dikkate alan Ingiliz Tibbi Arastirma Kurumu (BMRC),
intermittan (aralikll) tedavi uygulamaya basladi. Ilaclar haftada iki ya da (g
glin icirmekle glnlik igirmek arasinda g¢ok o6nemli bir farklihk olmadidi
gorilda. Boylece, daha az klinik ziyareti ile ilaglar icirilebilir hale geldi (4,8).

1960’ yillarda ABD Denver’da Sbarbaro, goézetimli tedaviyi tim
hastalarina uygulamaya basladi. Once sadece “sorunlu” hastalarda
uygulanan ve basarili olan bir yaklasim idi (9). Sonra bu yaklasimini bitdn
hastalarda basariyla kullandi. Uzun vyillar, standart tedavi yaklasiminin DGT
olmasi gerektigini savundu (10). ABD'nin Baltimore (11), New York (12),
Teksas (13) gibi bazi merkezlerinde uygulanan DGT bulyldk basarilar
kazandi. Ornedin Teksas'ta uygulanan DGT ile TB insidansi, ila¢c direnci ve
niks oranlarinda belirgin disls gosterilmistir (13). ABD’de standart
uygulama, hastalarin ilaglarini kendilerinin icmesi seklinde devam etti. Ne
zaman ki ABD’de TB olgulan artti, kurumlarda salginlar patlak verdi ve
direngli TB olgulan artti, DGT'yi Ulkede standart yaklagsim olarak benimseme
politikasi kabul edildi. Sbarbaro’nun uzun vyillardir savundudgu, “tedaviyi
kimin terk edecedi 6ngorilemez” gortisii, ABD'nin resmi gorisi oldu (14).

Dinyanin gelismekte olan Ulkelerinde de DGT basari ile uygulanmistir ve
uygulanmaktadir: Cin (15), Peru, Tanzanya (16), ve digerleri. Sonucta,
dinyanin bltin kitalarinda, zengin ya da yoksul TB hastalarinda DGT
standart yaklasim olarak kullaniimaktadir. 2000 yilinda dinyada tahmin
edilen TB hastalarinin %23’lnde ve yayma pozitif hastalarin %27’sinde
uygulanmakta ve giderek kullanimi yayginlasmaktadir (17). DSO yaninda
Uluslararasi TB ve Akciger Hastaliklarina Karsi Birlik (IUATLD) temel TB
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kontrol stratejisini DGTS olarak belirlerken, ilag icirmede de DGT'yi esas
almaktadirlar (18,19).

Maliyet-etkililik analizi yapildiginda DGT’'nin gézetimsiz tedaviden daha iyi
oldugu da gosterilmistir (20).

DGT ile ilgili bugline kadar yapilan iki randomize kontrolli galisma vardir.
Bunlarin uygulandidi kosullar ve uygulama sekli lzerine yodun tartismalar
olmustur. Fakat, kendi kendine ilag icimi dénemini tarihsel kontrol olarak
alan calismalarda, DGT’'nin kir oranlarini artirdigi net olarak gosterilmistir
(13,15)

Amerika’da resmi tedavi yaklasimi 1994 yilindan bu yana DGT'yi esas
aldigi halde, batin hastalara dedil, hastalarin bazilarina go6zetim
uygulanmaktadir. Ornedin 1998 yilinda kayda alinan hastalarda, tim tedavi
sliresince  DGT uygulananlarin orani %41,1, tedavinin timinde degil,
sadece bir déneminde DGT wuygulananlar %21,7 ve hic DGT
uygulanmayanlar %34,1'dir (%3,2’si bilinmeyen olarak belirtilmistir) (21).

Ingiltere’de TB tedavisinin deneyimli uzmanlar ve gezici TB sadlik
gorevlileri ya da hemsireleri ile tedavi edildigi belirtildikten sonra, uyumsuz
olmasi beklenen hastalara DGT o6nerilmektedir. Uyumsuz olmasi beklenen
hastalar, evsizler, alkol yada ilag kullananlar, aylaklar, akil hastalari, cok
ilaca direngli olgular ve ister daha Once isterse tedavi sirasinda saptansin
tedavi uyumsuzlugu olan hastalar olarak siralanmistir. Ayrica yeni
gdécmenler/miulteciler icin de mutlaka distndlmelidir denilmistir. BGtdn
bélgelerde, secici DGT uygulamasi igin, yeterli kaynaklari olan yerel bir
yapinin bulunmasi gerektigi belirtilmistir (22).

Avrupa icin oOnerilen vyaklasimda, “tedavi basari (kir ve tedaviyi
tamamlama) oraninin acikga yeterli oldugu gosterilirse (%85'den fazla),
ulusal saglik yetkilileri, hangi kosullar altinda DGT’'nin gerekli olduguna karar
vermelidirler” (hastanede yatarken, dlistik basari orani riski tasiyan o6zel
gruplar, nuksler, vd.) ifadesi kullanilmaktadir (23).

Son on vyilda DSO’niin DGTS politikasi gergevesinde (lkemizde DGT
uygulamalarina dénce hastanelerde 1997 yilinda baslanmistir (24).

Verem savasl dispanserlerinde ise ilk olarak Nazill'de 2000 vyilinda
sistematik olarak DGT uygulanmaya baslanmistir (25). Daha sonra Denizli
(26) ve Aydin Dernek (27) Verem Savasi Dispanserleri, hastalarina DGT
uygulamaya baslamistir. Bu dispanserlerde baslanan DGT, bazi hastalarda
verem savasl dispanserinde, bazilarinda sadlik ocaginda, bazilarinda isyeri
ve kurumlarda bir gorevli tarafindan, bir kisminda da evlerinde aileden bir
kisi tarafindan uygulanmistir.



Tablo 1’de bu Ug¢ dispanserde uygulanan DGT’lerinin uygulanma yerlerine
gore oranlari goérilmektedir. Tablo incelendiginde, Denizli VSD'nin saghk
ocaklarinda uyguladigi DGT oraninin daha fazla oldugu goérilmektedir.
Bunun nedeni, Denizli'de, Sadglik Mudurligd aracihdiyla batin saglk
ocaklarindan belirli sayida doktor ve hemsireye egitim verilerek calismaya

baslanmis olmasidir.

Tablo 1. Ulkemizde Verem Savasi Dispanserlerinde
(VSD) uygulanan dogruda gozetimli tedaviler (DGT)
Nazilli Denizli Aydin
VvSD* VvSD* Dernek
VvSsD%’
DGT uygulama dénemi 1.4.2000-|1.2.2001-| 30.5.2001-
1.2.2002 | 1.2.2002 | 28.1.2002
DGT uygulanmayan hasta 20 1 1
saylsl
DGT uygulanan hasta 104* 114 52
saylisi*
DGT uygulama yeri
VSD'nde 31 24 13 (%?25)
(%29,8) | (%21,1)
Saglik ocaginda 19 50 10
(%18,3) | (%43,9) (%19,2)
Evde, aile bireyi tarafindan 51 29 26 (%50)
(%49,0) | (%25,4)
Diger yerlerde 3 (%2,9) 11 3 (%5,8)
(%9,7)
*DGT uygulanan hasta sayilar, Nazilli'de tedavi sonuclari kesinlesmis,

Denizli ve Aydin Dernek’te ise tedavi baslanmis hastalari icermektedir.

DGT NASIL UYGULANIR?

DGT, hem hastanede hem de ayaktan tedavi edilen hastalarda basariyla
uygulamalar

uygulanabilir. Bu konuda

yurtttilmektedir.

Hastanede DGT uygulamasi:
hastalarda DGT uygulamak dispanserlere gore biraz daha kolaydir. Bunun

Ulkemizde

de

basaril

Hastanede yatarak TB tedavisi




icin oncelikle hastanede calisan doktor ve hemsireler kisa bir egitimden
gegirilerek, DGT’'nin 6nemine inanmalar ve aktif katilimlarinin saglanmasi
gereklidir. TB hastalarina, ilaglarinin hemsire gézetiminde igirilmesi igin,
doktorun serviste bunu standart sistem olarak yerlestirmesi ve sik sik
denetlemesi gereklidir. Hastanede bltin TB ilaglarinin gbzetimli igirilmesi
zorunludur.

Verem savasi dispanserinde DGT hazirhgi: Dispanserlerde DGT
uygulayabilmek igin dnce bir hazirhk dénemi gecirilerek DGT altyapisinin
saglanmasi gereklidir. Ilk asamada dispanserde hizmet ici egitimler
verilerek, TB tedavisinde basarinin ancak hastalarin ilaglarini gdzetimli
olarak igmesiyle saglanabilecegi anlatiimalidir. Egitimlerle dispanser
calisanlarinin DGT'yi uygulayabileceklerine inanmalari saglanmalidir.

Ikinci asamada Il Saglik Mudirligu ile gérisilerek dispanser bélgesinde
DGT uygulamak icin destek alinmali, saglk ocaklari ve diger sadlik
kurumlarinin sisteme entegre olmasi igin yazili emir vermesi saglanmalidir.
Ayrica dernek, sosyal yardim kuruluslari ve vyerel idarelerden DGT
uygulanmasi icin gereksinim duyulan kaynaklar temin edilmelidir.

Uglincii asamada saglik ocagdi hekimleri ve her saglik ocagindan belirlenen
yeterli sayida yardimci saglk personeli (hemsire, ebe, saglik memuru) ile
egitim toplantilari  yapilir.  Gerektiginde boélgelerindeki tiberkilozlu
hastalarin, onlarin gbézetiminde ilaglarini kullanacaklari anlatilir.

Batin bu hazirhk ddénemindeki calismalar tamamlandiktan ve destek
saglandiktan sonra formlar hazirlanarak DGT'ye baslanir.

Tek tek hastalarda DGT yapmak igin, biitiin bu hazirhk
donemlerini beklemek gerekmez. Bir hasta icin planlama yapilarak
dogrudan gozetimli tedavi baslanip siirdiiriilebilir.

Dispanserde DGT uygulamasi: TB hastasina dispanserde tedavi
baslanirken ilaglarini gozetimli olarak icecedi anlatilir. Hasta ile birlikte
kendisine dzel bir gdzetim plani yapilir. Bu gdzetim plani yapilirken hastanin
oturdugu vyer, vyasi, cinsiyeti, isi ve diger o6zellikleri gbdz ©nlinde
bulundurularak hastaya en uygun gdzetim sekli tespit edilir. DGT’'den
kesinlikle 6din verilmemeli, bu kararliik hastaya goésterilmelidir. Gézetim
planinda ilaglarin nerede, ne zaman, nasil ve kimin tarafindan igirilecedi
belirlenmelidir. Bu konuda ¢ok 6zenli davraniimalidir.



Doktor, hasta ve goézetim elemani birlikte gérlisme yaparlar. Hastanin
ilaglari ve gerekli formlar gézetim uygulayicisina teslim edilir.

Dispanserlere ulasilabilecek bélgedeki hastalarin ilaglari, gdzetimli olarak
dispanserde igirilmelidir. Bu hastalar hergiin dispansere gelerek (intermittan
tedavide haftada 2 ya da 3 glin) ilaglarini doktor, hemsire, saglik memuru
gozetiminde, hafta sonu ilacglarini ise bir aile Gyesi gézetiminde icmelidirler.
Cesitli nedenlerle dispansere gelmesi zor ise dispanser calisani, hastanin
evine, isyerine veya belirlenen bir yere giderek hastalarin ilaglarini
icirmelidir.

Hasta, dispansere degil de bir saglik ocagina yakin oturuyor ise ilag igirme
yine hastalarin Ozelliklerine ve yapilan gézetim planina gore saglik ocaginda,
hastanin evinde, belirlenen herhangi bir yerde saglik gorevlisi gézetiminde
yapilabilir. Daha kiglk yerlesim birimlerinde yer alan sadlik evlerindeki
ebeler, dogrudan gozetimli tedaviyi verebilecek kisiler arasindadir. DGT
uygulamasi yapilirken saglik ocaklari ve saglik evlerinden faydalaniimasi igin
Saghk Mudurliklerine 6nemli gorevler dismektedir. Saglik Maddrliklerinin
emir ve destekleri, Il TB koordinatérliiklerinin planlamasi ve dispanserlerin
verdikleri egitimle uygulamadaki bircok zorluk ortadan kalkabilmektedir.

Bazen hastalarin bulunduklar yerlerde herhangi bir saghk kurulusu ya da
saglik gorevlisi bulunmayabilir. Boyle yerlerde muhtar, 6gretmen, imam,
koéyun ignecisi, bakkal, vb. kisiler g6zetmen olarak editilerek
gbrevilendirilebilir. Bu Kkisilerin belirlenmesinde hastaya danisilarak karar
verilmesi ve gbzetmen olacak kisinin goénulli olmasi gerekmektedir. Bu
kisiler, kiguk bir hediye, bir yazi ile veya ziyaret edilerek onurlandirilabilir
ve motivasyonlari sadlanabilir. Dispanserler, bdlgelerindeki hasta
dagihmlarini slrekli gézden gegirerek sik hasta gortlen ve saghk kurulusu
olmayan vyerlerde gbézetmen arayisi icinde olmali ve onlarin egitimlerini
strekli kilmahdirlar.

Bir aile Gyesinin gézetmen olarak secilmesi genellikle en son tercih edilen
yontem olmalidir. Cunki aile Gyeleri arasindaki bag, hatalarin gizlenmesine
neden olabilir. Bu gruptaki hastalarin ve gbézetmenlerin sik denetlenmesi
asla ihmal edilmemelidir.



HASTANIN UYUMUNU ARTIRMADA EGITiM, KOLAYLIKLAR,
DESTEKLER VE ODULLER

TB hastasinin tedavisini dizenli olarak sitrdirmek ve tamamlamak,
tiberkllozun kontrolinde en énemli gdrevdir. Bu nedenle, hasta ile olan
iletisim 6nemlidir.

Hastaya ve ailesine verilen egitim ile hastaligin 6zelligi, tedavisi, yan
etkileri, 6zellikle de basaril tedavinin édnemi anlatilir. Hastanin kafasindaki
sorular yanitlanir, kaygilari konusulur. Bu konusma ve editim sirasinda,
hasta ve yakinlari da saglik calisanlarinin kendileri igin samimi bir gaba
icinde olduklarini algilayacaklardir. Bu acidan dispanser galisanlarinin
hastaya sicak yaklasimi ve dispanserdeki calisma dizeni de hastanin
gluvenini ve saygisini kazanarak tedaviye uyumunu artiracaktir.

Kolayliklar, hastanin islerinin kolaylastiriimasi olarak dederlendirilebilir.
Saglik kurumunun, hastanin kolay ulasabilecedi yerde olmasi, gozetimli
tedavinin hasta icin en uygun yerde verilmesi gibi unsurlar bu kapsamda ele
alinabilir. Ornedin hastaya ilaglarini, onun icin uygun bir yerde, isyerinde,
evinde icirmek gibi.

Verem savasinda, hastalarin tedaviye uyumunu artirmak igin birgok
yontem kullanilabilir. Bunlar arasinda hastalara saglanan destekler ve
odiiller 6nemlidir. Hastalarin dispanserde tetkiklerinin Ucretsiz olmasi,
ilaglarinin Gcretsiz verilmesi bu anlamda énem tasir. ilag icmeye gelmelerini
saglamak igin otobUs bileti temini, her ilag icimi icin Ucret, erzak yardimi vb.
gibi cesitli yontemlerden vyararlanilabilir, gesitli édillendirmeler yapilabilir.
Ornegin, DGT uygulanan hastaya haftada bir ya da ayda bir kiiglik bir erzak
paketi verilebilir; tedavi bitiminde parasal ya da baska bir ddillendirme
yapilabilir.

Bu tlr destek ve odullerin basariyl artirdigi gosterilmistir (2). Chaulk ve
Kazandjianin analiz ettikleri 1966 ile 1996 arasinda tuberkllozda DGT ile
ilgili literatliire gdére, DGT uygulamalari, kendi kendine tedaviye goére,
tedavinin tamamlanmasinda daha basarili idi. Hastalarin kendi kendine-
gbzetimsiz ilac kullanmalari durumunda tedaviyi tamamlama orani 9
calismada ortanca %61,4 idi. Tedaviyi tamamlama orani, tedavinin bir
déneminde DGT uygulanan 2 calismada %?78,6; timuyle DGT uygulanan 4



calismada ortanca %86,3 ve kolayliklarin ve desteklerin de oldugu DGT
uygulanan 12 arastirmada ortanca %91,0 bulunmustur (2).

Verem savasi derneklerinin hastalara yaptig: yardimlarin da,
DGT'yi desteklemek ve tedaviyi tamamlamak amaciyla yapilmasi gereklidir.
Amaca yonelik olmayan yardimlar, yine yardim olarak dederlidir, fakat
verem savasina hizmet etmemektedir. Bu amacla, verem savasi dernekleri
ile verem savasl dispanserleri arasinda siki bir isbirligi kurulmalidir.
Uygulamalar da yerel kosullara gore yapilabilir.

DGT’'NIN iZLENMESI VE DENETIMI

DGT uygulanan her hasta ayda bir kez dispanserde kontrol edilir. Balgam
yaymasina bakilir, yakinmalari sorgulanir, olanak varsa akciger filmi cekilir
ve en dnemlisi DGT uygulamasi ile ilgili bir sorun olup olmadigi arastirilir.
DGT sirdirtlurken ortaya cikan sorunlar hasta ile birlikte degerlendirilir ve
cozimler bulunur. Ornedin adres dedisikligi, is degisikligi veya sosyal
problemler varliginda go6zetim vyeri ve go6zetmen dedisikligine karar
verilebilir.

Dispanser doktoru, ayda bir kez DGT gb6zetmeni ile dispanserde veya
gbzetmenin calisma yerinde géridsidr. Bu gbérismede hastanin uyumu,
karsilasilan guglikler dedgerlendirilir. Hastanin ilag iciminin izlendigi formlar
kontrol edilir ve hastanin kullanacagdi ilaglar gézetmene teslim edilir.

Saghk Ocaklarinin  entegrasyonu doéneminde, sorunlar  birlikte
¢d6zlmlemek icin sik sik biraraya gelinmeli ya da telefonla goértstlmelidir. Bu
donemde olabilecek aksamalari, olabildigince sorunsuz ve erken ¢ozmek
gereklidir.

Bu rutin kontroller disinda, herhangi bir zamanda denetim amaciyla hasta
ve gbzetmen ziyaret edilebilir. Ozellikle evde uygulama vyapiliyor ise bu
ziyaretlerde ilag sayimi ve ilag icirme cgizelgesi kontrol edilir.

DGT uygulanan hasta eder ilacini zamaninda icmeye gelmezse, gézetmen
miumkunse hastayi arar. Sorun varsa ayni gin dispansere haber vermelidir.
Dispanser de kendisinde bulunan adresler ve telefonlardan hastaya ulasir ve
yonlendirir. Bir sorun varliginda ¢6zim yollari aranmali ve ne olursa olsun
ilaglarin gozetimli igilecedi konusunda kararllik gostermelidir. DGT’'nin
Ustliste iki kez aksatilmasi durumunda hasta ailesi ile birlikte dispanserde
egitime alinir.
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Uyumsuz hastaya zorunlu yatis: DGT uygulamasinda yine aksama
olursa tedavi icin, hasta, hastaneye vyatinlir. Hastaneye yatmayl da
istemezse, bazi Ulkelerde, hastanin zorunlu olarak tedavi alabilecegi bir
yerde tutulmasi sadlanmaktadir (29,30). Bu makalelerde, “bir insani zorla
tedavi edemeyiz, fakat bulastirici hastaligi olan bir kisiyi karantinaya
alabiliriz.” denilmektedir.

Ulkemizde, Umumi Hifzissshha Kununu’nun 119. maddesi, hastaya
zorunlu tecrit ve karantina uygulamaya izin vermektedir.

BIR TB HASTASINA DGT NASIL YAPILIR?

1. Tani: TB hastasinin tanisi konulur, olgu tanimi vyapilir, kayitlar
doldurulur, tedavi rejimi belirlenir.

2. Gozetim plani: Hasta ile gorisen doktor, hastanin ikamet ettigi yer,
yasl, cinsiyeti, isi ve diger 6zellikleri gz 6nliinde bulundurularak ve hasta ile
birlikte degerlendirme vyapilarak hastaya en uygun gozetim vyeri ve
uygulayacak kisi belirlenir.

3. Hasta, doktor ve gbzetmen biraraya gelerek uygulama plani yaparlar.
Ilaglar ve formlar gézetmene verilir. Uygulama baslar. Gunlik ilag igirilince
ilag icirme formu imzalanir.

4. DGT slrdartlirken ortaya cikan sorunlar da hasta ile birlikte
degerlendirilir ve ¢dziimler bulunur. Ornegin is degisikligi, adres degisikligi,
karsilastigi glglikler, vb. Gerekirse gozetmen degdisikligi, ilac icirme yeri
degisikligi yapilabilir.

5. Aylik VSD’'nde kontroller, yukarda belirtildigi sekilde yapilir.

6. Denetim: Her hasta icin uygulanan DGT, zaman zaman denetlenir.
Dispanserde ve saglik ocaginda hem hasta hem de go6zetimi yapan kisi ile
gorusulir. Evde uygulama yapiliyor ise, ani ev ziyaretleri ile ilag sayimi ve
cizelge kontroll yapilir.

7. Sonlandirma: Tedavi tamamlaninca hastanin son balgami alinir, filmi
cekilir.

GOZETIMLI TEDAVI UYGULARKEN GOREV ALABILECEK
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KISILER:

Tedavi Gozetimi yapan kisi

veri

Dispanser Doktor, hemsire, saglik memuru

Saghk Doktor, hemsire, saglik memuru, hizmetli

ocadi

Saglik evi Ebe

Diger Saglik memuru, 6gretmen, muhtar, asker, koy

kurumlar bekgisi, imam, infaz koruma memuru, doktor
sekreteri, kasiyer, igneci, bakkal, eczaci kalfasi

Ev Es, cocuk, anne, baba, gelin, kardes, torun, bakici,
komsu
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