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OZET

Akciger tuberktlozu ozellikle az gelismis Ulkelerde morbidite ve morta-
liteye neden olan bulasici bir enfeksiyon hastaligidir. Bulastiriciigin ytksek
olmasi, tedavinin uzun strmesi, hasta ve ailelerinin toplum tarafindan izolas-
yonu, ttberktiloz olusumu hakkindaki yanlis inancglar ve hasta ihmali tedavi
basarisini etkilemektedir.

Bu makalede tuberktiloz tedavi ve yonetimini etkileyen faktorler ve basa
cikma stratejileri tizerinde durulacaktir.

SUMMARY

Pulmonary tuberculosis is an infection disease which leads to morbidity
and mortality especially in low level developed country.

Its high infectiousness feature, its long treatment time, isolation of patients
and their parents by the society, false belief about tuberculosis development and
patient default affects success of treatment.

In this article we will dwell upon effecting factors tuberculosis treatment
and management, and strategies which ensures accopmlishment.

GIRIS
Tuberktloz hastaligi mycobacterium tuberculosis ve nadiren
mycobacterium bovis’in neden oldugu enfeksiyon hastaligidir (Burger-
Mildenberger 2002, Hough and Hag 2001, Selcuk 1998). Dlinya nufusu-
nun yaklasik 1/30 tUberktiloz basili ile enfektedir. Her yil 8 milyon

kiside aktif tuberktloz gelismekte ve 2 milyondan fazla kisi bu hastalik
nedeniyle yasamini yitirmektedir (Davey 2002). Tuberkuloz vakalarinin
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%95’ ve tuberkiiloza bagl éliimlerin %98’ gelismemis tlkelerde ortaya
cikmaktadir (Birol 2003).

Enfeksiyon bir kisiden diger bir kisiye damlacik enfeksiyonu yolu
ile bulasmaktadir. Bulasicilik hasta kisinin cevresini enfekte etme
potansiyeline, bulunulan ortamin kosullarina ve bulagsma siresine
baghdir. Tedavi edilemeyen bulasici nitelikteki bir hasta iki yil icinde
22-28 Kkisiyi enfekte etmektedir. Kisinin bulastirici olmasi i¢in aktif
tiberkiloz hastasi olmasi1 gerekmektedir (Birol 2003, Karayel ve ark
1998, Selcuk 1998). Aktif ttiberktilozlu kisilerin bulastiricilig: iki hafta-
ik tedaviden sonra basil sayisinin ve o6ksurtiglin azalmasina bagh
olarak buytuk oranda ortadan kalkmaktadir (Birol 2003, Selguk 1998).
Tuberktiloz yalniz solunum yolu disinda sindirim yoluyla da bulasir.
Inek sttt ile bulasan (bovin) tiiberkiiloz basili insanlarda sindirim
sistemi enfeksiyonlarina neden olur (Birol 2003).

Ciddi beslenme bozukluklarinda ve immun sistemin baskilandigi
durumlarda taberkiloz olusma riski artmaktadir. Ttberkiloz hastaligi
riskini arttiran durumlar sunlardir:

1. Son 2 yil icinde tiberkiiloz enfeksiyonu (reenfeksiyon)

2. Yetersiz tedavi gbrmus veya hi¢ gérmemis kisilerde radyolojik
olarak eski tiberktloz enfeksiyonu bulgular:

Gastrektomi

Kronik malabsorbsiyon sendromlari

Ideal beden agirligindan %10 veya daha diistik agirlik
Uzun sureli kortikosteroid tedavisi

Diyabetes mellitus

Bas boyun kanserleri

O Nk

Renal yetmezlik
10. HIV enfeksiyonu
11. llac bagimlilig

12. Hematolojik/retikiiloendotelyal sistem hastaliklar1 (Birol 2003,
Selcuk 1998).

Hemsire riskli gruplarin uygun tedavi, bakim ve izlemlerinde rol
almasinin yaninda ttiberktiloz hakkinda egitici rol tistlenerek ttiberktiloz
olusma riskini azaltacak ve olusan tuberktlozun erken dénemde tani-
lanip tedaviye baslanmasinda anahtar rol oynayacaktir.

Tuberktlozun Tedavi ve Kontrolti 4 Temel Faktore Baghidir

1. Ilac tedavisi

2.Hasta Egitimi

3. Ultraviyole 1s1k kullanim1

4. Hastanin kaldig1 odanin havalandirilmasi (Luckman and Sorenson 1990).
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1- ila¢ Tedavisi

Tuberkiiloz tedavisinde kullanilan ilaclar major (birinci segenek)
ve minér (ikinci secenek) ilaglar olarak 2 grupta toplanmaktadir. Majér
ilaclar Isoniazid, Rifampin, Streptomisin, Pirazinamid ve Etambutol’den
olusmaktadir. Etki ve glivenilirlik yontinden tubekulozun en iyi ilaclari
Isoniazid ve Rifampindir. (Fekete 1998, Gazioglu 1997, Selcuk 1998,
Umut ve Yildirim 2001).

Tuberktiloz tedavisine baglh olarak ila¢ yan etkileri ve ila¢ toksi-
sitesi gelisebilir. Isoniazid, Ripampin ve Pirazinamid kullaniminda kara-
ciger toksisitesi gelisebileceginden bu ilaclarla tedaviye baslamadan
6nce hepatik fonksiyonlar kontrol edilmelidir. Ayrica antittiberktiloz
tedaviye baslamadan o6nce renal fonksiyonlar kontrol edilmeli, gereki-
yorsa doz ayarlamasi yapilmalidir. Etambutol baslamadan 6énce gérme
duizeyi test edilmeli, streptomisin kullanan hastalar isitme fonksiyonu
yontnden degerlendirilmelidir (Gazioglu 1997, Hough ve ark 2001,
Umut ve ark 2001). Rifampisin idrar, goézyasi, ter, ttukrik, gibi tGm
vicut siwvilarinit kavun ic¢i renge boyar. Hastalara bu konuda bilgi veril-
melidir. flac yan etkileri ve ilac toksisite belirtilerini izlemek ve bu
belirtiler hakkinda hastalara egitim vermek hemsirenin sorumlulugu
altindadir (Umut ve ark 2001).

Tuberktiloz tedavisi, baslangic yogun tedavi evresi ve idame tedavi
evresi olmak tUzere iki evrede uygulanir. Baslangic yogun tedavi evresi
veya erken bakterisidal evre, tedavinin baslangicindan itibaren 1-3 ay
(ortalama iki ay) sure ile 3-5 bakterisidal ila¢ kombinasyonunun genel-
likle gtinliik olarak uygulanmasiyla yapilan tedaviyi kapsar. Ikinci evre
ise; 4-6 ay boyunca genellikle 2-3 bakterisidal ilacin kullanimini kapsar
(Kocabas 1996).

GUnumuz dinyasinda gozlenen tiberkiloz salgininin temel nede-
ni, Ozellikle gelismekte olan tlkelerde saptanan hastalarin ancak yari-
dan azinin tam olarak tedavi edilebiliyor olusudur. Bu sorunun ¢6zimu
icin Dinya Saglik Orgatia (DSO) tarafindan énerilen yaklasim, ézellikle
tedaviye uyumsuz ve uyumsuzluk riski yluksek hastalarla, ARB (Aside
Rezistan Bakteri) pozitifligi saptanan tim tuberktlozlu hastalarin dog-
rudan gozlem altinda (Directly Observed Therapy: DOT) kisa streli tedavi
rejimleri kullanarak tedavi edilmeleridir. Onerilen bu uygulamada hedef;
hastalarin ilacglarini bir saglik personeli veya goérevlendirilen bir baska
kisinin denetimi altinda icmelerinin saglanmasidir. flac uygulamasi bir
saglik kurulusunda veya hastanede gerceklestirilebilir. Ancak hastanin
evinde, is yerinde ya da okulda tedavinin uygulanmasi hem daha pratik
hem de daha ekonomiktir. DOT uygulamasi ile birlikte tedaviye uyum-
suzluk ve direng¢ gelisiminin énlenmesi, bdylece tedavinin basari orani-
nin yukseltilmesi amaclanmaktadir. Hastanin lezyonlarindaki basiller
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kullanilan ilaclara duyarli oldugu surece, dogrudan goézlem altinda
uygulanan tedavi rejimlerinin etkinligi %95-100 diizeyindedir. Tedavinin
tamamlanmasindan sonraki 2-5 yilik dénemde reenfeksiyon gelisme
orani ise %5’in altindadir (Kocabas 1996). Synder ve arkadasla-rinin
yaptigi bir calismada; DOT’un hastaligin 6énlenmesinde ytksek oranda
etkili oldugu ayrica tuberkiiloz tedavisi nedeniyle kisi basina diisen
harcamalar1 azalttigi gosterilmistir (Synder ve ark 1999). Amerika’da
yapilan tedaviyi tamamlamaya yonelik bir calismada; tuberktloz teda-
visini kendi kendine uygulayan (Self Administered Therapy: SAT) birey-
ler ile tedavilerini dogrudan gézlem altinda uygulayan bireyler karsilas-
tirilmis, tedavilerini dogrudan goézlem altinda uygulayanlarin %52’sinin
tedaviyi tamamladigi saptanmistir. Burada tedavinin dogrudan goézlem
altinda uygulanmasina ragmen tiiberkiilozlu hastalarda tedaviyi tamam-
lama oraninin diistuk olduguna dikkat ¢ekilmistir (Davidson 1998).

Basarili bir tlberktloz tedavisi i¢in, hastaligin tanisi ve uygun bir
tibbi tedavi programina baslanmasi yaninda, hastanin tedavi stresince
yakindan izlenmesi ve ilaglarini dtizenli olarak almasi saglanmalidir. Bu
amagla, tedaviye baslamadan 6nce hasta ile yakin diyalog gelistirmek,
hastalig1 ve tedavisi hakkinda hastay: bilgilendirmek buyltk 6nem tasir.
Hasta egitimi hemsirenin sorumlulugu altindadir ve hastalarin tedaviye
uyumlarini arttirmada vazgecilmezdir (Kocabas 1996). Tuberktiloz teda-
visinde en o6nemli problem hastanin tedaviyi tamamlamamasi, yarida
birakmasidir. Tuberkuloz kliniginde, tedaviyi tamamlamama genellikle
en az %15, yaygin olarak %40-60 oraninda goériilmektedir. Tedaviyi
tamamlamama tedavi yetersizligine ve ilaca direncli mikroorganizmala-
rin olusmasina neden olmaktadir. Genellikle tedavi programi ilk 6 ayda
yarida birakilir (Daniel 1991). Cil ve Olgun’un yaptigl bir calismada
tiberkiloz tedavisi géren hastalarin maddi imkansizliklar (%50), bilgi-
sizlik (%33) ve saglik kuruluslarina ulasamama (%12.5) nedenleri ile
tedaviyi tamamlayamadigi saptanmistir (Cil ve Olgun 2004).

Pasif vaka bulma tuberktloz kontrol programlarinin 6énemli bir
kismini olusturmaktadir. Toplumun tuberktilozlu bireylere karsi olan
tutumu, tuberktloz algilar1 ve tiberktiloz hakkindaki inanclari pasif
vaka bulmayir O6nemli derecede etkilemektedir. Long ve arkadaslari
Vietnam’da tuiberktlozlu ve tUberktlozlu olmayan gruplarla odak grup
gortismesi yapmislar ve gértismeye katilan bireylerin tiberktloz hakkin-
daki bilgi dtizeylerinin iyi oldugunu saptamislardir. Goértismeye alinan
bireyler tuberktilozu bulasici, tehlikeli ve bakterilerin neden oldugu
enfeksiydz bir hastalik olarak ifade etmislerdir. Ozellikle kéyde yasayan
ve hastaliklar1 geleneksel yontemlerle tedavi eden yash bireyler tuber-
kullozu; genetik tuberktiloz, c¢cok calisanlar1 o6zellikle de cok calisan
erkekleri etkileyen fiziksel tiiberktloz, cok fazla endiselenme nedeniyle
olusan ve kadinlar1 etkileyen mental tGberkitiloz ve solunum yoluyla
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bulasan bakteriyel ttiberktiloz olarak doért gruba ayirmislardir (Long ve
ark 1999). Ulkemizde tiiberkiiloz ve tiiberkiilozlu bireylerle ilgili yaygin
olarak kullanilan ifadeler ise; “kara sevdaya yakalandi”, “ince hastalik”,
“cok calismaktan verem oldu”, “stlalelerinde veremli var, onlara kiz

verilmez” seklindedir.

Johannson ve arkadaslari; saglik calisanlar1 ve hastalar tarafin-
dan tuberktlozun fakir insanlar1 etkileyen “kirli” bir hastalik olarak
algilandigini ifade etmislerdir. Ayrica tiberkulozlu hastalar, diger kisiler
tarafindan 6nemsenmediklerini ve daha az saygi gorduklerini ifade
etmislerdir. Bu sosyal dislanma hissinin tibbi tedavi ve bakim almay:
engelledigi; siklikla bireysel ila¢ kullanimina yol actigl ve antittiberktiloz
ilaclar1 eczanelerden recetesiz olarak almaya neden oldugu saptanmistir
(Johannson ve ark 1996). Khan ve arkadaslarinin yaptigi calismada ise
Pakistan’da ttiberktiloz hastalarinin buytk bir kisminin fakir oldugu,
fakat buna ragmen hastalarin baslangicta 6zel muayenehaneye gitmeyi
tercih ettikleri bildirilmistir. Ayrica hastalarin ttiberktlozu tedavi edile-
mez bir hastalik olarak distindtigti ve bu nedenle de tedavi gorduklerini
aciklama konusunda isteksiz davrandiklar1 belirlenmistir (Khan ve
ark 2000).

Westaway’in 1990 yilinda yaptigi bir calismada hastalarin %87’si-
nin tiberktlozu bir ¢ok insani etkileyen bir hastalik olarak algiladiklari,
buna ragmen ailelerinin risk altinda olmadigini distindtkleri belirlen-
mistir. Ayrica hastalarin tiberktlozun 6nlenmesinin kolay oldugu, teda-
vi sonras1 tam bir iyilesme oldugu, arkadaslar ve aile tarafindan kabul
edilebilir bir hastalik oldugunu dustndukleri saptanmistir (Westaway
1990). Kelly’in yaptig1 tanmimlayici arastirmada; hastalarin ttiberktilozu
tibbi bir durum olarak anladiklari ve kendilerini hastalik tasiyici olarak
algiladiklar1 halde, yakinlar1 ve aileleri tarafindan izole edilmemek icin
tanmilarini gizledikleri géralmustir (Kelly1999). Amerika’da 14.727 kisiy-
le yapilan gértisme sonrasi Amerikan halkinin ttberktiloz hakkinda
dusuk dtzeyde bilgiye sahip oldugu, buna ragmen ttiberktiloz hakkinda
bilgi dtizeylerini yliksek olarak algiladiklar1 saptanmistir (Ailinger ve ark
2003).

Goruldugt gibi tuberktloz olusumu, bulasma yollar1 ve tedavisi
hakkindaki yanlis inanclar tiberktlozlu bireylerin tedavisini 6nemli
olctide etkilemektedir. Ayrica bulasma yollar:1 hakkindaki yanlis inanclar
tiberkilozlu bireylerin ve ailelerinin diglanmasina neden olmaktadir.
Bu sosyal dislanmay:1 engellemek amaciyla tiberktlozlu bireyler tedavi
olmamakta veya tedaviye gec baslayabilmekte ve bu stre icerisinde has-
taligy diger kisilere bulastirabilmektedirler. Yine hastalarin daha énce
antitiberktiloz tedavi goérduiklerini gizlemeleri nedeniyle yanlis ilag
tedavisi baslanabilmekte ve direncli tiiberktiloz vakalari olusabilmek-
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tedir. Bir c¢ok kisirdénglytl i¢inde barindiran ttberktloz tedavisinde
basariy1 arttirmak icin 6ncelikle toplumun, tuberkilozlu bireylerin/
ailelerinin ve saglik ekibinin tUberktloz olusumu, bulasma yollar1 ve
tedavisi konusunda egitilmesi gerekmektedir. Egitimler hastalarin teda-
viye uyumunu arttiracak, sosyal izolasyonu, bulastiricilifi azaltacak ve
direncli tiberkiiloz vakalarimin olusmasimi engelleyecektir. Bu egitim-
lerde hemsireler aktif olarak rol almali ve tuberkulozla basetmeyi
kolaylastirmalidirlar.

2- Hasta Egitimi

Hasta egitimi siklikla hemsirenin sorumlulugu altindadir. Hemsire
oncelikle hastalarin egitimi i¢in zaman ayirmali, gercekci hedefler dog-
rultusunda uygun egitim materyalleri kullanarak hasta egitimi yapma-
Lidir. Egitimler sirasinda hastalarin soru sorabilecekleri ve kafalarina
takilan sorular: tartisabilecekleri bir ortam yaratilmalidir. Ttberktlozlu
bir kisiye hemsirenin yardimci olma yetenegi hasta bireyin hastaliga
bakis acisi ile yakindan ilgilidir. Bu nedenle hemsirenin 6éncelikle has-
tanin hastaliga bakis ac¢isini degerlendirmesi gerekir (Luckman ve ark
1990).

Almanya’da saglik egitimi daha onceleri sadece hekimler tarafin-
dan yapilirken 1900710 yillardan itibaren hemsireler tarafindan yapilma-
ya baslanmistir (Boggatz 2003). Peru’da ilaca direncli tuberktilozlu
hastalarin tedavilerine katilan hemsirelerin ¢calismasi ile ilgili 5 yil stiren
bir arastirma yapilmis ve sonucta hemsirelerin tedavi programi icinde
yer alan bir ¢ok aktiviteyi yerine getirme konusunda sorumluluk aldig:
saptanmistir. Bu aktivitelerin; hasta tanilama, tedavi 6ncesi ve tedavi
sirasinda hastayir degerlendirme, beklenmeyen durumlara basarili bir
sekilde muidahale etme, ilaca direncli tiberktiiloz konusunda hastalara
ve diger saglik ekibine egitim yapma ve ekip Uyeleri arasindaki iletisimi
saglama oldugu saptanmistir (Palacios ve ark 2003).

Baslica egitim konulari hastaligin niteligi, tedavinin gidisi ve ama-
c1 olmalidir. Enfeksiyonun yayilimini énlemede, el yikama, tek kulla-
nimlik kagit mendil kullanimi ve oOksUridrken agizin kagit mendil ile
kapatilmas1 6nemlidir. Hastaya; ilaclarini duzenli almasi ve bunun
gerekceleri, balgamini bir kaba toplamasi, birlikte oldugu kisilerle hekim
sakincasi olmadigini soOyleyinceye kadar kapali ortamlarda uzun sure
kalmamasi, hastanede ya da evde tek basina yatma nedenleri aciklan-
malidir. Hastaya cocuklarla birlikte olmamasi, bulundugu yeri yeterli
havalandirmasi, asir1 yorgunluktan sakinmasi; gece hayati, uykusuzluk,
sigara, alkol gibi vlicut direncini dustren aliskanlhklardan sakinmasi
konusunda egitim verilmelidir. Ayrica hastalar ilaglarin yan etkisi
hakkinda bilgilendirilmeli, tedaviyi tamamlamalarina ragmen uzamis
oksuruk, ates, kilo kaybi gibi belirtiler gelismesi durumunda bir saglik
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kurulusuna basvurmalar1 gerektigi konusunda egitim verilmelidir
(Celikoglu 1995, Coplta 1995, Kocabas 1996). Maske kullanan hastalar-
da solunum nedeniyle bir stire sonra maskede nemli bir ortam olus-
makta ve bu nemli ortam maskede mikroorganizmalarin Uremesini
kolaylastirmaktadir. Bu durumu engellemek icin hastalarin 2-3 saat
aralarla maskelerini degistirmeleri gerektigi anlatilmalidir. Ayrica rutin
kullanilan maskeler disinda ttiberkiiloz izolasyonunda 6zel filtreli mas-
kelerin kullanilmasi koruyucu olmaktadir. Bu konuda saglik calisan-
larinin o6zellikle de hemsirelerin dikkatli olmas1 gerekmektedir (Burger-
Mildenberger 2002).

Liam ve arkadaslarinin yaptigi retrospektif bir calismada tdber-
ktilozlu hastalarin hastaliklar1 hakkinda bilgilerinin sinirli oldugu, yas
ile tuberkuloz hakkindaki bilgi dlzeyi arasinda negatif bir korelasyon
oldugu saptanmistir. Ayrica egitim alan hastalarda bilgi dlizeyinin artti-
g1 ve hastalarin %67.8’inin recete edilen tedaviyi tamamladig1 belirlen-
mistir. Tedaviye bagh olarak sikayetleri azalan hastalarin bir kisminin
kendilerini iyilesmis olarak kabul ettikleri ve tedaviyi yarida biraktiklari
belirlenmistir (Liam ve ark 1999). Messmer ve arkadaslari ttiberktiloz
tanis1 konmus AIDS’1i hasta bakimi hakkinda hemsirelere egitim ver-
misler ve egitimin enfeksiyon kontroll ile ilgili olarak hemsirelerin bilgi
duizeylerini ve davranislarini degistirip degistirmedigini arastirmislardir.
Egitim sonrasi hemsirelerin ttiberkutiloz hakkindaki bilgi dizeyleri art-
mis, Universal 6nlem protokolleri ve solunum izolasyonu ile ilgili bilgile-
rinde gelisme oldugu saptanmistir. Buna ragmen AIDS hakkindaki bilgi
duizeylerinde ve en dnemlisi hastalara bakim davranislarinda somut bir
artis olmamistir (Messmer ve ark 1998). Burada verilecek egitimin iceri-
ginin gereksinimler ve istenen degisiklikler dogrultusunda planlanmasi
gerektigi sonucuna varabiliriz. Hemsirelerde davranis degisikligi olus-
turmak icin o6ncelikle egitimler sirasinda uygulamalara yer verilmesi ve
hasta bakiminin hasta tUzerine olan olumlu etkilerinin paylasilmasi
gerekmektedir.

Rycroft-Malone ve arkadaslarinin yaptigi tanimlayici bir arastir-
mada hemsirelerin ila¢ egitiminde siklikla ilacin adi, kullanis amaci,
rengi, kullanilacak tablet sayisi, zamani ve uygulama siklign hakkinda
basit bilgiler verdikleri saptanmistir (Rycroft-Malone ve ark 2000). Hem-
sirelerin ila¢ tedavisinin 6nemi, strekliligi ve izlem ile ilgili egitim yapma
islevlerini yerine getirmede eksik oldugunu so6yleyebiliriz. Hemsireler
hastaligin iyilesmesi ve bulastiriciigin ortadan kalkmasi icin ilaclarin
tedavi suresince duizenli kullanilmasi gerektigi, dlizensiz ila¢ kullanimi
sonucu tedaviye direncli tiiberkiilozun olusacagi konusunda hastalara
egitim vermelidirler. Ayrica ila¢ yan etkileri ve bu yan etkiler gértldu-
giinde hekime basvurmalar: gerektigi anlatiimalidir. fla¢ egitiminde bu
noktalarin vurgulanmasi hastalarin tedaviye uyumunu arttiracaktir.
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3- Ultraviyole Isik Kullanimi

Aktif taberkulozlu kisinin odasina yerlestirilen ultraviyole isik
tiberkiloz basillerini 6ldtrir. Utraviyole 15181n géze olan zararini énle-
mek amaciyla kaynak goz kontaginin oldugu seviyenin Uizerine konul-
malidir. Iyi ventilasyon tiiberkiiloz basillerini ortadan kaldirmada énem-
lidir, ancak organizmalarin azalmasini saglamada ultraviyole isiktan
daha az etkiye sahiptir (Luckman ve ark 1990).

4-Hasta Odasinin Havalandirilmasi

Odanin ventilasyonu basil cekirdeklerinin havadan temizlenmesi
acisindan 6nemlidir. Aktif tiberkutlozlu kisilerin odalar: saat basi hava-
landirilmahdir. Havalandirmanin 6zellikle glindliz saatlerinde yapilmasi
ve soguk havalarda yash bireylerin korunmas: gerekmektedir. Hasta
odasinin havalandirilmasinda muUmkUinse negatif basin¢gh klimalar
kullanilmalidir (Luckman ve ark 1990).

Sonuc olarak; ttiberktiloz tedavisinin uzun sUrmesi, semptomla-
rin iyilesmesi nedeniyle tedavinin yarida birakilmasi, ilaglara direncg
gelismesi, tiberktilozlu bireylerin sosyal izolasyonu nedeniyle tanilarini
gizlemeleri ve tiberktiloz olusumu, bulasmasi ve tedavisi ile ilgili yanls
inanclar hastalik ihmaline yol acmaktadir.

Hastalik ihmalini engellemek icin 6ncelikle tiberktilozlu bireyleri
/ailelerini toplumu hastaligin olusumu, bulastiricilik, tedavi, izlem ve
bakim konusunda egitmek gerekmektedir. Tedaviye uyumu arttirmak
amaciyla hasta izlemlerinin dtizenli yapilmasi, uyum problemi olan has-
talarin hastanede yatmalar1 saglanmalidir. Saglik bakim profesyonelle-
rinin tedavi, bakim ve izlem sirasinda hastaligin psikososyal boyutunu
da kapsayacak sekilde girisimlerde bulunmalar: hasta uyumunu artti-
racaktir.
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