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Özet 
Sivas merkez ilçede sosyoekonomik düzeyleri farklı, BCG 

skarı olan ve olmayan 4962 ilkokul birinci sınıf öğrencisinde 
PPD taraması yapılarak sonuçlar değerlendirildi. 

Öğrencilerin 1399'ıt (%28.2) aşısız, 3526'sı (%71.1) bir 
aşılı, 37'si (%0.7) iki aşılı idi. Aşısız grupta enfeksiyon 
prevalansı %23.2 olarak saptandı. PPD endürasyon çapı; bir 
aşılı olanların %52.9'tındu 0-5 mm. %7.4'ünde 6-9 mm, 
%2S. T sinde 10-15 mm, %9.9'ıında 16-19 mm ve %1.2'sinde 20 
mm' nin üstünde bulundu. İki aşılı olanların %38.9'u 10-15 
mm, %61.1'i 16-19 mm aralığında idi. 

Çalışma grubumuzda yıllık enfeksiyon riski %3.7 olarak 
hesaplandı. 

Sosyoekonomik düzey dikkate alınarak enfeksiyon oran­
larına bakıldığında ; sosyoekonomik düzeyi iyi olmayan aşısız 
891 çocukta enfeksiyon oranı %21, yüksek sosyoekonomik dü­
zeye sahip 508 aşısız çocukta %12 bulundu. Bu farkın istatis­
tiksel açıdan önemli olduğu belirlendi (p<0.01). 
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Summary 
PPD skin test results of 4962 children, attending first 

class with or without BCG scar, of different socioecouomical 
statues in Sivas were evaluated. 

Of the children 1399 had no vaccine, 3526 had one, and 
37 had two vaccines. Infection rate was found as 23.2% in 
children without vaccine. Induration diameters were found as 
52.9% with 0-5 mm, 7.4% with 6-9mm, 28.7% with 10-15 mm, 
9.9%> with 16-19 mm and 1.2% over 20 mm respectively, for the 
individuals with one vaccine. Of the children with two vaccines 
38.9%> had a diameter between 10-15mm. 61.1% had a diame­
ter between 16-19 mm. Annual infection rate was found as 
3.7% in our study group. 

Infection rates for different socioecouomical levels were, 
21% in 891 children without vaccine with a low socioecouom­
ical level, 12% in 508 children without vaccine with a fair stat­
ue. The difference between groups was statistically signi/i-
cant(p<0.01). 
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Tarihin en eski hastalıkları arasında sayılan 
tüberküloz, eradikasyonu güç olan bir hastalıktır. 
Yirminci yüzyılın sona ermekte olduğu bu yıllarda 
dahi ülkelerin en önemli sağlık sorunu olmaya de­
vam etmektedir (1,2). Dünyada yapılan saha çalış-
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malarında her yıl 8 milyon yeni tüberküloz olgusu 
saptandığı ve 3 milyon insanın da tüberkülozdan 
öldüğü bildirilmiştir (3,4). 

İnsanın tüberküloz basili ile enfekte olup ol­
madığını ortaya çıkaran en iyi ve en basit yöntem 
tüberkülin deri testidir (5-7). Özellikle hastalığın 
çok ya da orta derecede yaygın olduğu ülkelerde , 
değerli bir epidemiyolojik ölçüt olarak kullanıl­
maktadır (8). 14 yaşın altında B C G yapılmamış 
populasyonda tüberkülin deri testi pozitifliğinin 
%1'in altına inmiş olması tüberküloz eradikasyonu 
için hedeflenen orandır (9). 
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1950'li yıllarda, yurdumuzdaki ölüm nedenleri 
arasında ilk sırayı tüberküloz almakta iken geniş 
aşılama kampanyaları sonucu hastalık insidansı ve 
mortalitesmde belirgin düşüş kaydedilmiştir (10). 
Tüberküloz enfeksiyonunun eradikasyonu için, 
doğumdan adölesan dönemine kadar toplam 4 skar 
hedeflenmektedir (10,11 ). 

Gereç ve Yöntem 
Çalışma Sivas merkezinde, sosyoekonomik 

düzeyleri farklı 12 ilkokulun birinci sınıf öğrenci­
lerinde yapıldı. 7 yaş grubunda 2544 (%51.3) 
erkek. 241 8 (%48.7) kız, toplam 4962 çocuk çalış­
maya alındı. Sosyoekonomik düzeyi belirlemek 
amacıyla çocuklara anket formları dağıtıldı. 
Oturulan bölgenin gecekondu bölgesi olması, evde 
yaşayanların sayısı ve kişi başına düşen yıllık gelir 
miktarı gibi özelliklerin dikkate alındığı bir kom-
pozit indeks kullanılarak puanlama yapılarak elde 
edilen ortalama puanın altında olanlar düşük, üze­
rinde olanlar ise yüksek sosyoekonomik düzey 
olarak değerlendirildi. 

Deneyimli iki ekip tarafından çalışmaya 
aldığımız tüm çocuklara , özel 26 gauge 1 ce'lik tek 
kullanımlık PPD enjektörleri ile sol kol 1/3 üst an­
terolateral bölgeye 6-8 mm çapında kabarıklık 
meydana getirecek şekilde intrakütan olarak 0.1 cc 
5 TÜ'lik PPD-s solüsyonu uygulandı. Uygulanan 
PPD solüsyonları Sağlık Bakanlığı İl Örgütünden 
sağlanıd. 72 saat sonra, kişiler arası farklılıkları ön­
lemek amacıyla, aynı deneyimli iki ekip tarafından 
endürasyon çapı şeffaf milimetrik cetvelle ölçüldü. 
0-5 mm çapındaki endürasyonlar negatif, 6-9 mm. 
şüpheli, 10 mm'nin üzeri pozitif olarak kabul edil­
di. Aşısız grupta endürasyon çapı 0-5 mm olanlar 
aşılama programına alındı. 6-9 mm çapındaki 
endürasyonlar şüpheli kabul edilip, tüberkülin test­
leri aynı dozda yinelendi. 170 çocukta endürasyon 
çapları yine 6-9 mm aralığında bulundu. Bu çocuk­
lar da aşılama programına alındı. Endürasyon 
çapları > 10 mm olan çocuklar ise enfeksiyon 
açısından incelenmeye alındı. Tek aşılı grupta ise 
endürasyon çapları < 9 mm olanlar aşılama pro­
gramına alınırken, > 10 mm olanlar ilk aşılarının 
üzerinden 6 yıl geçtiği için enfeksiyon açısından in­
celenmeye alındı. Öğrencilerin sol omuzlarındaki 
skar sayılarına bakılarak formlara işlendi. Skar 
sayısı aşı sayısı ile eş anlamlı olarak ele alındı. Hiç 

skarı olmayan çocuklar aşısız kabul edildi. 

Aşısız grupta enfeksiyon prevalansı saptandı. 
Yıllık enfeksiyon riski (YER), YER= 1-N1/ y for­
mülü esas alınarak hesaplandı. Elde edilen 
sonuçların istatistiksel değerlendirmesinde t testi ve 
iki yüzde arasındaki farkın önemlilik testi kul­
lanıldı (12). 

Bulgular 
Çalışmaya dahil edilen 2544 erkek, 2418 kız, 

toplam 4962 öğrencinin tamamı 7 yaşındaydı. 
Öğrencilerin 1399'unun (%28.2) skarsız, 3526'sınm 
(%71.1) bir skarlı, 37'sinin de iki skarlı olduğu sap­
tandı. Çocukların skar sayıları ve endürasyon 
çaplarının dağılımı Grafik l'de gösterilmiştir. 

Enfeksiyon oranı , aşısız (skarsız) çocuklarda 
%23.2 olarak bulundu. Aşısız öğrencilerde, 
endürasyon çapı < 9 mm olanların sayısı 1074 
(%76.8), bir aşılı öğrencilerde ise bu sayı 2124 idi 
(%60.2). 

Sosyoekonomik düzeyi düşük olduğu saptanan 
2879 öğrencinin 891 'i (%31) aşısızdı vc bu grupta 
enfeksiyon oranı %21 olarak bulundu. Yüksek 
sosyoekonomik düzeye sahip 2083 öğrencinin ise 
508'i (%24.4) aşısızdı ve enfeksiyon oranı bu grup­
ta %12 olarak bulundu (Tablo 1). İki sosyo­
ekonomik düzey arasındaki fark istatistiksel olarak 
anlamlı bulundu (p<0.01). 

Kız ve erkek öğrencilerin enfeksiyon oranları 
ayrı ayrı değerlendirildiğinde, aralarında anlamlı 
istatistiksel fark saptanamadı (p>0.05). 

Çalışma grubumuzda yıllık enfeksiyon riski 
%3.7 olarak hesaplanmıştır. 

Tartışma 
Gelişmiş ülkelerde tüberküloz enfeksiyonunun 

insidans ve prevalansmda azalma kaydedilmiş ol­
masına karşın, son yıllarda çeşitli faktörlerin etki­
siyle enfeksiyon oranında %100'e varan artışlar 
olduğu dikkati çekmektedir (4). Amerika Birleşik 
Devletleri' nde yapılan bir çalışmada her yıl 
tüberküloz basili ile enfekte olan asemptomatik 10 
milyon kişi olduğu, 20.000 yeni tüberküloz olgusu 
saptandığı bildirilmiştir (3). Gelişmekte olan ülke­
lerin bir çoğunda ise tüberküloz enfeksiyon oranın­
da ya hiç değişme olmadığı, ya da çok yavaş bir 
azalma olduğu gözlenmiştir (10). 
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Tablo 1. Farklı Sosyoekonomik Düzeylerdeki B C G 
Skarı olmayan (Aşısız) Çocuklarda Tüberkül in 
Pozitifliği 

P P D P P D 
c n d ü r a s y o n çapı endürasyon çapı 

10 mm' nin 10 m m ' n i n 
Sosyoekonomik ü z e r i n d e olanlar üze r inde olanlar 
D ü z e y Sayı % Sayı % 

Düşük 186 21.0 705 79.0 

Yüksek 61 12.0 447 88.0 

Dünya Sağlık Örgütü' nün ( W H O ) 1990 yılın­
da değerlendirdiği saha çalışmalarına göre, halen 
dünya nüfusunun 1/3'ü yani 1.7 milyar insan 
tüberküloz basili ile enfekte durumdadı r (13). 
Ülkemizde 1953-1959 yılları arasında, W H O ile 
Sağlık Bakan l ığ ı 'n ın birlikte uygulad ık la r ı 
tüberkülin taramalarında 0-6 yaş grubunda enfek­
siyon prcvalansının %13 olduğu bildirilmiştir (14). 
Ankara'da kısmen kent k ısmen de gecekondu böl­
gelerinde i lkokul birinci sınıf çocuklarında yapılan 
9 yıllık tüberkülin tarama sonuçları, enfeksiyon 
prcva lans ın ın y ü k s e k o lduğunu ve bu yıl lar 
içerisinde belirgin bir düşüş olmadığını göster­
miştir (15). Yöremizde yapılan çalışmalarda ise en­
feksiyon prevalansı 6 ay- 6 yaş grubunda %14, 7-

12 yaş grubunda %26.5, genel çocukluk döneminde 
% 19.5 olarak bulunmuştur (9,16). Çal ışmamızda 7 
yaş grubu çocuklarda bu oran %23.2 olarak sap­
tandı. Bu sonuçlar , yöremizde tüberkülozun halen 
çok yaygın olduğunu göstermektedir. 

Tüberkülozun yıllık enfeksiyon riski ( Y E R ) , 
toplumun ne kadarının bir yıl içerisinde basille 
karşılaşacağının yüzde olarak ifadesidir. B i r kimse­
nin yıl içinde basille karşı laşma olasılığını bireyin 
yaşı ,cinsiyeti ve beslenme durumu gibi faktörler 
etkilemektedir (10). Yapılan bir çalışmada, Y E R ' in 
erkeklerde, aynı yaştaki kızlara göre %9 oranında 
daha fazla olduğu rapor edilmiştir (10). Ankara 
yöresinde yapılan bir çalışmada, Y E R %2.5 olarak 
bildirilmiştir (17). Çal ışmamızda 7 yaş grubundaki 
çocuklarda Y E R ' in %3.7 olduğu, enfeksiyon r iski 
ile cinsiyet arasında bir i lg i olmadığı saptandı 
(p>0.05). İs ta t is t iklere göre yıl l ık enfeksiyon 
r iskinin her yıl toplumun sosyoekonomik ve 
kültürel gel işmesine paralel olarak doğal bir şekilde 
%5 oranında azalması beklenmektedir (10,18). 
Oysa ki ü lkemizde yapılan çalışmalar Y E R ' de artış 
olduğunu göstermektedir (14). 

Tüberküloz sosyal bir hastalık olup , görülüşü 
ve seyri birçok enfeksiyon hastalığı gibi toplum­
ların ekonomik gelişmişliği, bar ınma ve beslenme 
düzeyleriyle yakından ilişkilidir (4,18). Yöremizde 
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daha önce yapılan bir çalışmada , sosyoekonomik 
düzey ile enfeksiyon oranı arasında bir ilgi ol­
madığı vurgıılanmışsa da (9); çalışmamızda sosyo­
ekonomik düzeyi iyi olan çocuklarda enfeksiyon 
oranının %12, sosyoekonomik düzeyi iyi olmayan­
larda bu oranın %21 olduğu ve aradaki farkın ista­
tistiksel olarak önemli olduğu saptandı (p<0.01). 

Bütün dünya ülkelerinin önemli sağlık sorun­
larından birisi olan tüberkülozun tanısı için son yıl­
larda radyoimmuno-assay (RIA), ELISA ve 
polımeraz zincir reaksiyonu (PCR) gibi teknikler 
geliştirilmiştir (19). Tüberküloz basili ile enfeksi­
yon ve basile karşı antikor varlığının saptanmasın­
da tüberkülin deri testinin değeri çok yüksektir (20, 
21). Ayrıca bu test uygulamadaki kolaylığı, ucuz ve 
güvenilir oluşu nedeniyle tanıdaki önemini hala ko­
rumaktadır (10). 

Genel olarak 0-5 mm çapındaki endürasyon 
negatif, 6-9 mm şüpheli, 10 mm ve üzeri pozitif 
kabul edilir. B C G aşısına bağlı PPD reaksiyonu 
nadiren 15 ınm'yi geçer ve aşılamadan sonraki ilk 
yıllarda en büyük reaksiyonu verir ve yıl geçtikçe 
küçülür. Üçüncü yıldan sonra 10 mm üzerindeki 
PPD reaksiyonu tüberküloz enfeksiyonunu 
düşündürmelidir (21). 

Finlandiya' da yapılan bir çalışmada, doğum­
dan sonraki ilk ay içerisinde aşılanmış olan 4-6 yaş 
grubu çocukların ortalama PPD endürasyon 
çapları; 4,5 yaşın altında 6.6 mm, 4,5- 5,5 yaşlar 
arasında 5.2 mm ve 5,5 yaşın üzerinde 3,5 mm 
olarak saptanmış ve yaş arttıkça PPD endürasyon 
çapının azaldığı rapor edilmiştir (22). Riyad'da 
yapılan benzer bir çalışmada, yenidoğan döne­
minde aşılanmış olan 5-14 yaş grubundaki çocuk­
ların %71'inin tüberkülin test sonuçlarının negatif 
olduğu bildirilmiştir (23). Ankara bölgesinde 
yapılan çalışmada; yine yenidoğan döneminde 
aşılanan 6-7 yaş grubundaki çocuklardan tek aşılı 
olanların %67.4'ünde PPD endürasyon çapının 0-5 
mm, %9.5'inde 6-9 mm, %23.1'inde 10 mm 
üstünde olduğu, iki aşılılarda bu oranların sırasıyla 
%19.2, %3.8, %77 olduğu rapor edilmiştir (17). 
Çalışmamızda B C G aşısı yaklaşık 6 yıl önce 
yapılan çocukların %52.9'unda PPD endürasyon 
çapının 0-5 mm aralığında olması, geçen süre 
içerisinde aşının koruyuculuğunun azaldığını 
düşündürmektedir. İki skarh çocukların tamamında 

PPD endürasyon çapının 10 mm'nin üzerinde ol­
ması da bu görüşü desteklemektedir. 

Tüberkülozdan korunma, bulaşıcı olguların 
erken tanı ve tedavisi, enfekte olmayan kişilerin 
immun dirençlerinin aşı ile arttırılması ile mümkün 
olabilir (21). Çok sayıda olguyu içeren prospektif 
çalışmalarda , B C G aşısının koruyuculuk oranının 
%0-80 arasında değiştiği, B C G koruyuculuğunun 
düşük olduğu ülkelerde atipik mikobakteri enfek­
siyonlarının yaygın olduğu rapor edilmiştir (24,25). 
Komnmada B C G aşısının etkili olabilmesi için , ilk 
aşıdan sonraki ilk 2-5 yıl içinde "booster" dozunun 
yapılması önerilmektedir (26, 27): Yöremizde daha 
önce yapılan çalışmalarda B C G koruyuculuk oram 
%26- %30 olarak bildirilmiştir (11,16). Çalışmamız 
incelendiğinde bir skarlı olan grubun %39.8'inde , 
PPD endürasyon çapının 16 mm' nin üstünde 
olduğu ve bunların enfeksiyon açısından incelen­
mesi gerektiği görülmektedir. Bölgemizde daha 
önceden yapılan çalışmanın sonuçları ile çalış­
mamızda elde ettiğimiz veriler birlikte değer­
lendirildiğinde; tüberküloz enfeksiyonunun halen 
yöremizde yaygın olduğu, ancak atipik mikobak-
teriel enfeksiyonların verebileceği çapraz reaksi­
yonların da bunda rolü olabileceği düşünülebilir. 

Sonuç olarak, tüberküloz eradikasyonunun 
sağlanabilmesi için daha geniş kapsamlı çalışmalar 
yapılarak PPD pozitiflik tanımının yeniden yapıl­
ması ve toplumun bu konuda bilinçlendirilmesi ile 
erken tanı, tedavi ve bağışıklama programlarında 
sağlık kuruluşlarına yardımcı olunmasının sağlan­
ması gerektiği kanısındayız. 
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