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Kronik Hastalıkların Yönetimindeki
Engeller

ÖÖZZEETT  Dünyada ve ülkemizde nüfusun yaşlanması ve beklenen yaşam süresinin uzamasıyla kronik hasta-
lıkların görülme sıklığı da artmaktadır. Kronik hastalıklar nedeniyle bireyin yaşam kalitesi ve öz bakım
gücü olumsuz etkilenmekte, morbidite ve mortalite riskleri artmaktadır. Bu durum, dünyada ve ülke-
mizde kronik hastalık yönetimini önemli hale getirmiştir. Kronik hastalıkların yönetimi, yalnızca hasta-
lığın tedavisini değil, hastanın öz-yönetim becerisi kazanmasını, hastalıkla yaşamayı öğrenmesi için çeşitli
eğitim-öğretim yöntemleriyle hazırlanması ve güçlendirilmesini içermektedir. Hastalığın etkili bir şekilde
yönetilmesinde gerek hasta bireyin gerekse sağlık çalışanının beklentilerinin yeterince karşılanmadığı
bildirilmektedir. Hasta bireylerin sağlık sisteminden beklentileri; hastalıkları hakkında sürekli bilgilen-
dirilmek, bakımlarının devamlılığının sağlanması, özellikle uzman kişilerle sürekli iletişim içinde olmak,
sağlık prosedürlerinin düzenlenmesi/hızlandırılması, yorgunluk, uyku bozuklukları, depresyon, kızgın-
lık, stres gibi semptomlarla baş edebilme yollarının öğretilmesidir. Sağlık çalışanın tutum ve bilgisi, et-
kili iletişim tekniğinin kurulması, kronik hastalıkların yönetiminde önemli bir yere sahiptir. Kronik
hastalıkların yönetimine engel olan durumların incelendiği çalışmalarda, özellikle sağlık sistemi üze-
rinde durulmuştur. Hastalık yönetiminde en büyük engelin sıklıkla sağlık sisteminden kaynaklandığı ve
herkesin ulaşabileceği, kapsamlı ve koordinasyonu sağlayan bir bakım sistemine gerek duyulduğu bildi-
rilmiştir. Gelecek yıllarda kronik hastalıkların görülme sıklığının artacağı da göz önünde bulunduruldu-
ğunda, bu engellere yönelik önlem ve düzenlemeler yapılmalıdır. Bu makalenin amacı, kronik hastalıkların
yönetiminde hasta ve sağlık personeli tarafından algılanan engeller hakkında bilgi vermektir.
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AABBSSTTRRAACCTT  With the ageing population of both the world and our country and the increase in the life ex-
pectancy frequency of chronic diseases is also increasing. Chronic diseases result in negative impacts on
life quality and self-care ability, and rise in morbidity and mortality risks which makes the importance of
chronic disease management implementations in the world and our country more significant. Management
of chronic diseases includes not only treatment of patients but also enabling patients to gain self-man-
agement ability, preparing and supporting them with various educational and training services to enable
them to learn how to live together with their problems. Expectations of diseased individuals as well as
those of health care personnel have not been sufficiently met in terms of effective management of diseases
which has been reported in several studies. Expectations of diseased individuals include, in addition to oth-
ers, being continuously informed of their problems, ensuring continuity of their health care, being in con-
tinuous touch with, in particular, experts, re-arrangement/acceleration of health-related procedures, and
being trained on how to cope with symptoms such as prostration, sleep disorders, depression, anger, and
stress. Attitude and knowledge of health care staff and use of appropriate techniques when dealing with
patients have an important role in management of chronic diseases. Particular focus has been placed on
the health care system in the studies in which factors complicating the management of chronic diseases
were assessed. It has been reported that the most significant barrier against the disease management was
caused by the health care system and a system that enables access by everybody, and that comprehensive
and coordination should be established. Considering the increase in frequency of chronic diseases in the
near future necessary measures and improvements against the said barriers should be taken and made.
The aim of this study is to provide information on the barriers in terms of management of chronic diseases
perceived by patients and health care personnel.
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Kronik hastalıklar, bir ya da daha fazla sis-
temde, geriye dönüşsüz yapı ve fonksiyon
bozukluğuna yol açan ve hastalıkların bir-

biri üzerine eklendiği uzun süreli sağlık sorunları-
dır.1 Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ)’ne göre uzun
süreli ve genellikle yavaş ilerleyen, Ulusal Sağlık
İstatistikleri Merkezi (National Center for Health
Statistics)’ne göre ise üç ay ya da daha uzun süren
hastalıklar kronik hastalıklar olarak tanımlanmak-
tadır.2

DSÖ verilerine göre kronik hastalıkların risk
faktörleri arasında yer alan yüksek kan basıncı dü-
zeyi %13, sigara kullanımı %9, yüksek kan glukoz
düzeyi %6 ve fazla kilo ile obezite %5 oranında
mortaliteye neden olmaktadır. Risk faktörleri ül-
kelere göre farklılık göstermekte olup, yüksek ge-
lirli ülkelerde fiziksel inaktivite, yüksek kolesterol
düzeyi; orta gelirli ülkelerde ise sigara kullanımı ile
fazla kilo ve obezite daha sık görülmektedir. Tür-
kiye’de fazla kilo, yüksek kolesterol ve kan basıncı
düzeyi en sık görülen risk faktörleridir.3

Günümüzde tıp ve teknolojideki hızlı geliş-
melere paralel olarak, beklenen yaşam süresindeki
artış ile kronik hastalık insidansı artmıştır.4,5

DSÖ’nün 2008 yılı verilerine göre, dünyadaki
ölümlerin %63’ü kronik hastalıklar nedeniyle, bun-
ların da %80’i düşük ve orta gelirli ülkelerde gö-
rülmektedir. Kronik hastalıklara bağlı ölüm
nedenleri arasında kardiyovasküler hastalıklar
(%48), kanserler (%21), kronik solunum sistemi
hastalıkları (%12) ile diyabet (%3) ilk sıralardadır
ve çoğunluğu önlenebilir olmasına rağmen 60 ya-
şından önce ölümle sonuçlanmaktadır.3 Sağlık Ba-
kanlığı tarafından yayımlanan “Sağlık İstatistikleri
Yıllığı 2011” verilerine göre ülkemizde ölüm ne-
denleri sıralamasında: dolaşım sistemi hastalıkları
%39,86, neoplazmlar %21,2 ve solunum sistemi
hastalıkları %8,89 ile ilk üç sırada yer almaktadır.6

DSÖ’nün 2010 yılı verilerinde ise sıralamanın kar-
diyovasküler hastalıklar, diyabet, kanser ve kronik
solunum sistemi hastalıkları olarak değişeceği ön-
görülmüştür. Türkiye’de kronik hastalıklar nede-
niyle görülen ölümler toplam ölümlerin %85’ini
oluşturmaktadır. Kardiyovasküler hastalıklar %49,
kanserler %18, solunum sistemi hastalıkları %9 ile

ilk üç sırada, diyabet ise %2 ile son sırada yer al-
maktadır.3

Kronik hastalıklar morbidite ve mortalitenin
yanı sıra sağlık harcamalarında da ciddi bir artışa
neden olmaktadır. Amerikan Hastalık Kontrol ve
Önleme Merkezi [Center for Disease Control and
Prevention (CDC)], kronik hastalıklara ayrılan har-
camaların tüm sağlık harcamalarının %75’ini oluş-
turduğunu belirtmektedir.2

KRONİK HASTALIKLARIN YÖNETİMİ

Kronik hastalıkların yönetimi, yalnızca hastalığın
tedavisini değil, hastanın öz-yönetim becerisi ka-
zanmasını, hastalıkla yaşamayı öğrenmesi için çe-
şitli eğitim-öğretim yöntemleriyle hazırlanması ve
güçlendirilmesini içermektedir.7 Kronik hastalık-
ların yönetimindeki başarının göstergeleri; acil
birimlere başvuruların ve hastaneye yatışların
azalması, hastalığın fizyolojik ve psikolojik etkile-
rinin sınırlandırılması, bağımlılığın önlenmesi ve
yaşam kalitesinin artmasıdır.8-11

Literatürde hastalığın etkili bir şekilde yönetil-
mesinde gerek hasta bireyin gerekse sağlık çalışanı-
nın beklentilerinin yeterince karşılanmadığı bildiril-
mektedir.12-18 Hasta bireylerin sağlık sisteminden
beklentileri; hastalıkları hakkında; hastalığın potan-
siyel etkileri, tedavi yöntemleri konusunda sürekli
bilgilendirilmek, bakımlarının devamlılığının sağ-
lanması, özellikle uzman kişilerle sürekli iletişim
içinde olmak, tedavi ve muayene süreci, faturalan-
dırma gibi sağlık prosedürlerinin düzenlenmesi/ 
hızlandırılması bağımlılık ve ağrı, yorgunluk, uyku
bozuklukları, depresyon, kızgınlık, yalnızlık, hafıza
kaybı, seksüel disfonksiyon, stres gibi semptomlarla
baş edebilme yollarının öğretilmesidir.19

Nam ve ark.nın diyabet yönetiminde hasta ve
sağlık personeli kaynaklı engelleri araştırdıkları sis-
tematik incelemede çeşitli başlıklar belirlenmiştir.
Tip 2 diyabetin yönetiminde hasta kaynaklı engel-
ler; bağlılık, inanç, tutum, bilgi, kültür/etnik yapı,
finansal kaynaklar, komorbid (eşlik eden bozukluk/
hastalık) durumlar ve sosyal destek, sağlık perso-
neli kaynaklı engeller ise; inanç, tutum, bilgi,
hasta-sağlık çalışanı etkileşimi ve iletişimi ile sağlık
bakım sistemi olarak gösterilmiştir.15
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Nagelkerk ve ark. Tip 2 diyabeti bulunan bi-
reylerin hastalıklarının yönetiminde yaşadıkları sı-
kıntıları ve karşılaştıkları engelleri incelemişlerdir.
Bunlar; bilgi eksikliği, hastalığa özgü diyet progra-
mının anlaşılmaması, bireyselleştirilmiş bakımın
uygulanmaması, glisemik kontrolün sağlanamama-
sına bağlı hayal kırıklığı ve çaresizlik duygusu, mal-
zeme ve ilaç temininde yaşanan sıkıntılar, ilaç
almayı hatırlamada güçlük, ilaç yan etkilerinin ve
nasıl kullanılacağının bilinmemesi olarak bildiril-
miştir.14

Kronik hastalıkların yönetimine engel olan
durumların incelendiği çalışmalarda özellikle sağ-
lık sistemi üzerinde durulmuştur. Örneğin, obez bi-
reylerde hastalık yönetiminde en büyük engelin
sıklıkla sağlık sisteminden kaynaklandığı ve her-
kesin ulaşabileceği, kapsamlı ve koordinasyonu sağ-
layan bir bakım sistemine gerek duyulduğu
bildirilmiştir.17,18 Kronik hastalık yönetimine engel
olan durumlar hasta, sağlık çalışanı ve sağlık sis-
temi başlıkları altında burada incelenmiştir.12-18

HASTA TARAFINDAN ALGILANAN 
ENGELLER

Ağrı, yorgunluk gibi semptomların tekrarlaması,
sürekli ilaç kullanımı, emosyonel stres varlığı gibi
nedenler kronik hastalık yönetimini zorlaştırır.19

Kronik hastalıkların yönetiminde hasta tarafından
algılanan engeller; uyum, tutum ve inançlar, bilgi,
sosyokültürel özellikler, finansal kaynaklar, ko-
morbid durumlar ve sosyal destek başlıkları adı al-
tında ele alınmıştır.

UYUM

Uyum, hastanın sağlıkla ilgili önerileri kabul etmesi
ve bunlara uyması olarak tanımlanmaktadır.20 Bi-
reylerin tedaviye uyumu mortaliteyi, sakatlık ve
ölümleri azaltır, yaşam kalitesini artırır.15,21 Teda-
viye uyum bireyin yaşı, cinsiyeti, kişilik özellikleri
ve mental kapasitesi, tedavi ekibi, ilaçla ilgili fak-
törler gibi birtakım değişkenlerden etkilenmekte-
dir. Özellikle kullanılan ilaç sayısı ve yan etkileri
nedeniyle tedaviye uyumsuzluk gelişmektedir.20

Yapılan bir çalışmada, farklı ilaç rejimleri uygulan-
mış ve karşılaştırma yapılmış, günde bir kere uy-
gulanan ilaç tedavisine uyumun iki kere

uygulanmaya oranla daha iyi olduğu gösterilmiş-
tir.22 Kronik hastalıkların tedavisinde bakımda sü-
rekliliğin sağlanması ve bireyin aynı ekip
tarafından tedavi edilmesi de önemlidir. Hastanın
tedavi ekibine yakınlığı, onları tanıması ve güven-
mesi tedavinin etkinliğine ve bireyin tedaviye olan
uyumuna katkı sağlamaktadır.23

TUTUM VE İNANÇLAR

Hastalar kişisel deneyimleri, bilgileri, değerleri,
inançları ve gereksinimleri doğrultusunda hasta-
lıklarını açıklamaya çalışırlar. Hastanın birey ola-
rak hastalığına ilişkin yorumu, algısı ve
değerlendirmeleri, ortaya koyduğu duygusal ve
davranışsal tepkileri, baş etme biçimini, psikosos-
yal zorlanma ve psikiyatrik bozukluk gelişimini ve
yaşam kalitesini belirleyici bir unsurdur.24 Yılmaz-
Karabulutlu ve ark.nın hemodiyaliz hastaları ile
yaptıkları çalışmada, bireylerin kronik bir hasta-
lıkları olduğuna inandıkları, hastalıkla ilgili birey-
sel yönetimlerinin yüksek olduğu ve en fazla
geçmişteki kötü tıbbi bakım ile stres ve endişenin
hastalık nedeni olduğuna inandıkları gösterilmiş-
tir.25 Bireyler hastalığı bireysel yetersizlik ya da
ceza olarak algılayabilirler. Hatta hastaların inanç
ve değer yargıları hastalığın yönetimini zorlaştıra-
bilir. Diyabetli bireylerin insülin kullanımının ya-
şamlarını kısıtlayacağı ve hastalıklarının daha da
kötüleşeceğine inandıkları bildirilmiştir.26

BİLGİ

Bireyler genellikle gerek hastalıkları gerekse uygu-
lanan tedavileri hakkında yeterince bilgilendiril-
memektedirler. Öztürk ve ark., hemodiyaliz
hastalarıyla yaptıkları çalışmalarında hastaların
%57,4’üne diyalize girdikleri süre içerisinde her-
hangi bir sağlık personeli tarafından kronik böbrek
yetmezliği ve diyaliz hakkında yeterli bilgi veril-
mediğini bildirmişlerdir.16 Bazı çalışmalarda hasta-
lığın yönetiminde bilme durumunun her zaman
davranış değişikliğine neden olmadığı ve risk fak-
törlerinden korunmayı sağlamadığı gösterilmekte-
dir.15 Holmstrom ve Rosenqvist çalışmalarında
hastalık hakkında daha az bilgiye sahip olan birey-
lerin hastalığa ilişkin daha güçlü tutumlar sergile-
diklerini ve kendi kendilerine bilgilenmeye
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çalıştıklarını göstermişlerdir.27 Diğer taraftan, has-
taların bilgi düzeylerinin hastalıklarının yönetim-
lerindeki etkisinin belirsiz olduğunu gösteren
çalışmalar da bulunmaktadır.15

Hastalara verilen bilginin hastalıkla baş et-
mede kullanılmamasını etkileyen faktörler olarak
yaş, eğitim durumu, sosyo-ekonomik düzeyi ve
hastalık süresi gibi özellikler gösterilmektedir.15

Aydın-Bektaş ve ark.nın yaptığı çalışmada, akciğer
tüberkülozu bulunan bireylerin hastalıkla ilgili
bilgi düzeylerinin, eğitim ve gelir düzeyi yüksek
olanlarda daha iyi olduğu bildirilmiştir. Uzun süre
hastanede yatanların bilgi düzeyleri yüksek bulun-
muş ve bu durum bireylerin sağlık personeliyle sü-
rekli birlikte olmalarına bağlanmıştır.12 Hastaya
verilecek bilginin sürekliliğinin sağlanması, hasta-
lıkla baş etmeyi ve komplikasyonların önlenmesini
kolaylaştırmaktadır.15

SOSYOKÜLTÜREL ÖZELLİKLER

Farklı sosyo-kültürel özellikleri bulunan hastaların
kendini ifade etme, konuşma ve duygularını dışa
vurma biçimleri farklılık gösterebilir. Hastanın he-
kimine karşı tutumu kişilik yapısıyla ve hastalığına
bakış açısıyla da değişebilir. Hastalığını kendine ve-
rilen bir ceza olarak algılaması, hiçbir şekilde iyi-
leşemeyeceğine inanması nedeniyle işbirlikçi bir
tutum sergilemeyebilir ya da hastalığı kişilerarası
ilişki kurma yolu olarak görüyorsa tamamen işbir-
liği yaparak, doktorun tüm önerilerine uyum gös-
terebilir. Bir toplumda sağlıkla yakından ilgili olan
beslenme, temizlik alışkanlığı, giyim ve barınma
tarzı da kültürel değerleri yansıtmaktadır. Örneğin,
ayaküstü beslenmenin yaygın olduğu Amerika Bir-
leşik Devletleri (ABD)’nde toplumunda, önemli
sağlık sorunlarından biri de şişmanlıktır.28

Kültürel yapı, bireyin hastalığa ilişkin tutum,
inanç, davranış ve bilgi düzeyini etkilemektedir.
Yapılan çalışmalar farklı kültürlerdeki bireylerin
tedaviye uyumlarının değiştiğini göstermekte-
dir.15,29 Arıkan ve ark. tüberküloz hastalarıyla yap-
tıkları çalışmalarında bireylerin kaderci bir tutum
sergilediklerini ve toplumsal dışlanma kaygısı gibi
durumların da hastalığın algılanmasını etkilediğini
göstermişlerdir.29

FİNANSAL KAYNAKLAR

Hastanın sosyo-ekonomik düzeyinin düşük olması
tedavisi için gerekli olan kaynaklara ulaşımını kı-
sıtlamaktadır. Ülkenin sağlık politikası da bireyle-
rin kaynağa ulaşımını etkilemektedir. Jerant ve ark.
tarafından yapılan çalışmada, reçete edilen ilaçları
alamayan hastaların tabletleri ikiye bölerek dozu
yarıya düşürerek kullanım süresini uzattıkları be-
lirtilmiştir.21 ABD’de yedi yıllık bir izlemin yapıl-
dığı diyabet hastalarında ise sağlık sigortasının
tedavi masraflarını kısmen karşılaması nedeniyle
bireylerin yeterli tıbbi yardım alamadıkları ve böb-
rek hastalığı görülme sıklığının arttığı belirlenmiş-
tir.15

KOMORBİD DURUMLAR

Komorbid durumlar yaşla birlikte artmakta ve
yaşam kalitesinin giderek kötüleşmesine, mortali-
tenin artmasına, fiziksel fonksiyonların azalmasına
neden olmaktadır. İki ya da daha fazla kronik has-
talığın varlığı bireyin öz bakımını ve hastalığın yö-
netimi zorlaştırmaktadır.13

Komorbid durum varlığı yaşlı bireylerde daha
sık görülmektedir. ABD’de 65 yaşın üstündeki en
az bir kronik hastalığı olan bireylerin oranı %80
iken, Türkiye’de yapılmış iki farklı çalışmada bu
oran %66,5 ve %78,8 olarak bildirilmektedir.30 Ko-
morbid durumlar aynı zamanda yaşlı bireylerde
çoklu ilaç kullanımına yol açmakta ve tedaviye
uyumu da güçleştirmektedir. Çoklu ilaç kullanan
yaşlı bireylerde en az bir ilaçta uyum problemi ya-
şanmaktadır. İlaç sayısının fazla olması, yeni ilaç
eklenmesi ve tedavide sık değişiklik yapılması ilaç
uyumunu azaltmaktadır. Çoklu ilaç kullanımının
arttırdığı maliyet yükü nedeniyle ilacın alınama-
ması tedaviye uyumu da engellemektedir.31,32

SOSYAL DESTEK

Yeterli sosyal destek; sağlığın korunması, geliştiril-
mesi, hastalıkların tedavi ve rehabilitasyonunu
olumlu yönde etkileyerek hastalık sürecine uyumu
sağlamakta ve sosyal izolasyonu azaltarak hastala-
rın yaşam kalitesini artırmaktadır. Sosyal desteğin
yetersiz kaldığı durumlarda ise hastalık semptom-
larının sıklık ve şiddetinde artış görülmekte ve has-
talık süresinin uzamasına neden olarak kronik
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hastalığa uyumu zorlaştırmaktadır.33,34 Sosyal des-
teğin yetersiz olduğu durumlarda depresif bozuk-
luklar daha kolay gelişmektedir. Sosyal desteklerin
yaşam stresinin yarattığı zararları hafifleterek ya da
dengeleyerek hastalıklara karşı tampon görevi yap-
tığı düşünülmektedir. Dedeli ve ark.nın kanserli bi-
reylerin hastalık algılarını ve sosyal destek
durumlarını inceledikleri çalışmalarında; bu hasta-
lık hakkında yeterince deneyimli ve bilgili olma-
dıkları için ailelerinin ve yakınlarının sosyal
desteklerinin kısıtlı kaldığını göstermişlerdir.35

Aras ve Tel’in kronik obstrüktif akciğer hastalığı
(KOAH) olan bireylerle yaptıkları çalışmada ise
evli olma, hastalık süresi 10 yıldan fazla olma, tek-
rarlı yatış ve kadın olma ile hastaların sosyal ağdaki
birey sayısında azalma olduğu ve sosyal desteğin
daha çok aile tarafından sağlandığı belirtilmiştir.36

Bu nedenle sağlık çalışanları hasta bireye bakım ve-
rirken ailesi ve yakınları ile işbirliği içinde çalış-
malı ve multidisipliner bir yaklaşım uygulamalıdır.

SAĞLIK ÇALIŞANI TARAFINDAN 
ALGILANAN ENGELLER

Sağlık çalışanlarının hastalığı algılamaları ve tu-
tumları hasta bireylerinkinden farklı olabilir. Bu
durum hastalığın yönetimini zorlaştırarak, isteni-
len sonuçların elde edilmesine engel olur.15 Kronik
hastalıkların yönetiminde sağlık personeli tarafın-
dan algılanan engeller; inanç/tutum/bilgi, hasta-
sağlık çalışanı etkileşimi ve iletişimi başlıkları
altında ele alınmıştır.

İNANÇ/TUTUM/BİLGİ

Hasta ve sağlık çalışanlarının tutumları hastalığın
yönetimini olumlu ya da olumsuz yönde etkile-
mektedir. Sağlık çalışanları hastalığa kendi algı ve
tutumları kadar anlam yüklemekte ve bu durum
karışıklıklara, çatışmalara ve olumsuz sonuçlara
neden olabilmektedir.37,38 Birey hastalığı söylendiği
anda panik, şok, korku gibi çeşitli duygular hisse-
der. Sağlık çalışanı bu durumu sıradan bir olaymış
gibi hastayla paylaşırsa kişi hastalığını önemseme-
yebilir ve tedaviye uyumu olumsuz etkilenebilir.39

Kronik hastalıkların yönetiminde Kanıta Da-
yalı Rehber (KDR)’lerin kullanımı hastanın bakıma
aktif katılımını, öz bakımının desteklenmesini,

hasta ile sağlık personeli arasındaki ilişkinin de-
vamlılığını sağlar.40,41 KDR kullanımı, kronik has-
talıklara sahip bireylerde mortalite riskini azaltır
ve yaşam kalitesini iyileştirir.42 Yapılan çalışma-
larda kanıta dayalı uygulamaların sağlık çalışanları
tarafından kronik hastalık yönetiminde kullanıla-
mamasının en önemli nedenleri olarak kurumsal
politikalar ve zaman eksikliği gösterilmiştir.43,44

HASTA-SAĞLIK ÇALIŞANI ETKİLEŞİMİ VE İLETİŞİMİ

Hasta eğitiminin tek başına davranış değişikliği ya-
ratmadığı bilinmektedir.45 Kronik hastalığın yöne-
timinin başarısında hastalığın birey için ne anlam
ifade ettiği de önemlidir. Verilen eğitimin yanı sıra
hasta ile sürdürülen etkili iletişimin; emosyonel
durum, semptom kontrolü, fonksiyonel kapasite ve
ağrı kontrolü üzerinde olumlu etkisinin olduğu
gösterilmektedir.46 Ancak bireyin bu ihtiyaçlarının
karşılanması ve ailenin de bakıma dâhil edilmesi
etkili bir iletişim ile sağlanabilmektedir.7,47

Sağlık çalışanlarının etkili iletişim tekniklerini
bilmemeleri veya uygulayamamaları bireyin teda-
viye uyumunda sorun oluşturmaktadır.15 Tip 1 ve
Tip 2 diyabetli toplam 367 hastayla yapılan 
çalışmada, sağlık personeli ve hasta arasındaki 
iletişim zayıflığının bireyin tedaviye uyumunu
olumsuz etkilediği gösterilmiştir.48 Jerant ve ark. ta-
rafından yapılan çalışmada ise sağlık personelinin
hastaya yeterince zaman ayırmadığı ve dinlemediği
belirtilmiştir.21

SAĞLIK BAKIM SİSTEMİ

Zhang ve ark. tarafından yapılan sistematik incele-
mede, hasta ve çalışan kaynaklı engellere ek olarak
sağlık bakım sistemlerinin kronik hastalıkların yö-
netiminde yeterli olmadığı bildirilmiştir. Bakım
hedeflerine ulaşabilmek için sistemin kolay ulaşı-
labilir ve kapsamlı olması gerektiği vurgulanmış-
tır.18

Sağlık sistemlerinin akut ve acil durumlara yö-
nelik olması, kronik hastalıkların etkili bir şekilde
yönetimini güçleştirmektedir. Ancak kronik hasta-
lıkların yönetiminde “Kronik Bakım Modeli”, vaka
yönetimi gibi bakım modellerinin, tele tıp (telefon,
internet vb. ile izlem) gibi teknolojik uygulamala-
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rın kullanılması ile hastaların uzun süreli takip ve
tedavisi önemli bir yer tutmaktadır.49,50

Evde bakım hizmeti özellikle kronik hastalık-
ların erken ve geç komplikasyonlarını, hastaneye
uzun süre yatışları ve ciddi maliyet artışlarını azal-
tır. Avrupa’da evde sağlık hizmeti yıllardır uygula-
nan bir toplum hizmetidir. Bugün ABD, Almanya,
Hollanda, İsveç, Danimarka, İngiltere ve İskoçya
gibi ülkelerde evde bakım hizmeti verilmektedir.
Ayrıca belediyeler, kiliseler, özel şirketler tara-
fından da bu hizmet sunulmaktadır. Evde sağlık
hizmetleri uygulamaları, Türkiye için yeni bir
sektördür. Türkiye’de evde bakım hizmetleri,
10/3/2005 tarihli ve 2575 sayılı Resmi Gazete’de ya-
yımlanan “Evde Bakım Hizmetleri Sunumu Hak-
kında Yönetmelik” ile yasal düzenleme altına
alınmış, Ankara ilinde bulunan 18 devlet ve 15 eği-
tim araştırma hastanesinde “Evde Sağlık Hizmet-
leri Birimleri” kurulmuştur.51

Evde bakım hizmetinin uygulanabilmesi
ancak sağlık personelinin yeterli sayıda olması,
görev dağılımlarının ve iş yüklerinin ihtiyacı kar-
şılayacak şekilde düzenlenmesi ile mümkündür.
Ancak evde bakımda etkili rol oynayan doktorlar
ve hemşirelerin iş yükünü artırmaktadır.52 Türkiye,
DSÖ verilerine göre Avrupa bölgesinde kişi başına
düşen hemşire sıralamasında her 100 000 kişiye 140
hemşire ile son sıradadır. Bu rakam her 100 000 ki-
şiye 900-1500 hemşirenin düştüğü İngiltere, Al-
manya, İsveç, Danimarka İrlanda gibi ülkelerin çok
gerisinde kalmaktadır. En son verilere göre Türki-
ye’de her 100 000 kişiye 160 hekim düşmektedir.
Bu ise Batı Avrupa ortalaması olan 340 rakamının
oldukça altındadır.53

Uzun zamana yayılan ve belli aşamalarda sey-
reden yapısından dolayı kronik hastalıkların izle-
minde hastanın sağlık verilerinin düzgün bir
şekilde tutulması büyük önem taşımaktadır. Av-
rupa Birliği, “i2010” denilen bir çerçeve ile üye ül-

kelerin elektronik kayıtları kullanması için daha
fazla çaba göstermesini istemektedir. Sağlık sektörü
için de “e-Sağlık” hareket planı dâhilinde elektro-
nik sağlık sistemlerinin planlanmasını önermiştir.
Elektronik Sağlık Kayıt (ESK) sistemleri daha genel
amaçlı ve gelişmiş sistemler olmasına karşın, daha
az maliyetli olan ve kronik hastalıkların yönetimi
için özelleşmiş, daha etkin çözümler sunabilmek-
tedir. Danimarka ve Yeni Zelanda gibi ülkeler bili-
şim teknolojilerini tıp alanında çok etkili bir
şekilde kullanabilmektedir.54

Aynı zamanda Dünya Sağlık Asamblesi’nin
WHA60.23 sayılı kararı gereği, bulaşıcı olmayan
hastalıkların önlenmesi ve kontrolüne yönelik ça-
lışmalarında üye devletler ve uluslararası ortaklara
rehberlik etmek üzere bir eylem planı taslağı ha-
zırlanmıştır. Bu karar çerçevesinde DSÖ son 10
yılda bulaşıcı olmayan hastalıklar epidemisi ile mü-
cadele etmek için birçok politika geliştirmiştir.54 Bu
aynı zamanda kronik hastalıkların önlenmesinde
önemli bir kilometre taşıdır.

SONUÇ

Kronik hastalıkların önlenmesi, erken tanılanması,
etkin tedavi ve rehabilitasyonunda birçok engel
vardır. Gelecek yıllarda kronik hastalıkların gö-
rülme sıklığının artacağı da göz önünde bulundu-
rulduğunda bu engellere yönelik önlem ve
düzenlemeler yapılmalıdır. Öncelikle organizasyo-
nel engelleri kaldırabilmek için uluslararası ve ulu-
sal seviyede politikalar geliştirilmelidir. Bu
politikalar çerçevesinde sağlık personelinin eğitil-
mesi, bu eğitim ve geliştirilen stratejiler çerçeve-
sinde hasta ve ailesinin bütüncül olarak tedavi ve
bakıma katılması sağlanmalıdır. Ayrıca sağlık veri-
lerinin düzenli bir şekilde tutulması için gerekli alt
yapının oluşturulması ve bakıma entegre edilmesi
önerilmektedir.
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