
Kronik Bakım Modeli (KBM), tıbbi bakımı ye-
niden yapılandırmaya yönelik çok yönlü bir yakla-
şımı temsil etmektedir. KBM gibi kapsamlı bakım 
modelleri, kronik hastalığı olan birçok bireyin ge-
reksinimlerini karşılayabilen kanıta dayalı sağlık 

sistemi değişikliklerinin sunulmasına imkân vere-
bilmektedir.1 Bu nedenle model, kronik bakımı ge-
liştirmek için kanıta dayalı bir araç olarak yaygın 
bir şekilde benimsenmiştir.2,3 KBM, hastalık yöne-
timi ile ilişkili fonksiyonel ve klinik sonuçları etki-
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Kronik Hastalıkların Yönetiminde Kronik Bakım Modeline 
Temellendirilmiş Girişimlerin Etkinliği: Geleneksel Derleme 
Effectiveness of Interventions Based on the Chronic Care Model in the 
Management of Chronic Diseases: Traditional Review 
    Simge KALAVa,     Hicran BEKTAŞa 
aAkdeniz Üniversitesi Hemşirelik Fakültesi, İç Hastalıkları Hemşireliği ABD, Antalya, TÜRKİYE

ÖZET Kronik hastalıkların yönetiminde, sağlık profesyonellerinin 
bakım modellerinden yararlanması önemlidir. Kronik Bakım Modeli 
kanıta dayalı sağlık sistemi değişikliklerinin sunulmasına imkân vere-
bilmekte ve kronik hastalığı olan bireylerin birçok gereksinimini kar-
şılayabilmektedir. Kronik Bakım Modeli’nin diabetes mellitus, 
kardiyovasküler hastalıklar, inme, kronik obstrüktif akciğer hastalığı 
ve kronik böbrek hastalığı gibi kronik hastalıkların yönetiminde kulla-
nıldığı ve başarılı sonuçlar elde edildiği belirtilmektedir. Modelin bile-
şenleri kapsamında hemşirelerin bireysel/grup eğitimi, öz yönetim 
programları, danışmanlık, tarama, vaka yöneticiliği, hasta katılımlı ta-
burculuk planlaması, ev ziyaretleri, telefonla izlem, kardiyak rehabili-
tasyon programı, poliklinik izlemi, ayakta tedavi programı, kanıta 
dayalı protokol kapsamında uygulanan geçiş bakımı gibi girişimler uy-
guladıkları görülmektedir. Kronik Bakım Modeline dayalı girişimler 
kronik hastalıkların yönetiminde etkili olabilmektedir. Modele ait iki 
veya daha fazla bileşenin uygulanması durumunda acil başvurularında 
ve tekrarlı yatışlarda azalma olabilmekte,  öz etkililik ve öz yönetim 
becerisi artabilmektedir. Kronik Bakım Modeline temellendirilen giri-
şimlerin etkisine yönelik çalışmaların yapılması, girişimlerin sağlık sis-
temine yerleştirilmesi ve sağlık profesyonelleri tarafından uygulanması, 
sonuçların sürekli olarak değerlendirilmesi ile kronik hastalık yöneti-
minin ve yaşam kalitesinin olumlu yönde iyileştirilebileceği düşünül-
mektedir. Bu derlemenin amacı, kronik hastalıkların yönetiminde 
Kronik Bakım Modeline temellendirilmiş girişimlerin etkinliğini ince-
lemektir.  
 
Anah tar Ke li me ler: Modeller, hemşirelik; kronik hastalık 
 

ABS TRACT It is important for health professionals to benefit from 
care models in the management of chronic diseases.The Chronic Care 
Model can enable the presentation of evidence-based health system 
changes and meet many needs of individuals with chronic dis-
eases.The Chronic Care Model is used in the management of chronic 
diseases such as diabetes mellitus, cardiovascular diseases, stroke, 
chronic obstructive pulmonary disease and chronic kidney disease 
and successful results are obtained.Within the scope of the model, the 
following interventions including individual/group training, self-man-
agement programs, counseling, screening, case management, patient 
participation discharge planning, home visits, telephone monitoring, 
cardiac rehabilitation program, outpatient clinic monitoring, outpa-
tient treatment program and transition care initiatives are implemented 
by nurses under the evidence-based protocol. Interventions based on 
the Chronic Care Model can be effective in the management of 
chronic diseases. If two or more components of the model are applied, 
emergency applications and repeated hospitalizations may decrease, 
and self efficacy and self-management skills may increase.Chronic 
disease management and quality of life may be improved positively 
by health professionals through carrying out studies on the effect of 
interventions based on the Chronic Care Model, placing the inter-
ventions in the health system,implementing them by health profes-
sionals, evaluating the results continuously.The purpose of this review 
is to examine the effectiveness of interventions based on the Chronic 
Care Model in the management of chronic diseases. 
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lediği varsayılan altı bileşen içermektedir (Şekil 1). 
Bunlar:1,2,4-6 

 Sağlık bakım organizasyonu: Kaynakların ko-
runması ve bakımın önündeki engellerin kaldırılması 
için liderlik sağlanması,  

 Öz yönetim desteği: Becerilere dayalı öğren-
menin ve hastanın güçlendirilmesinin kolaylaştırıl-
ması, 

 Karar verme desteği: Kanıta dayalı bakımın 
uygulanması için rehberlik sağlanması, 

 Sağlık hizmetleri sunum planı: Bakım süreç-
lerinin koordine edilmesi, 

 Klinik bilgi sistemleri: Hastalık yönetiminin 
kolaylaştırılmasında hasta hakkında gerekli ve yararlı 
verinin zamanında sağlanması,  

 Toplum kaynakları ve politikalar: Toplum 
kaynakları ile sağlık bakım sistemleri arasındaki iş 
birliğini ifade etmektedir. 

KBM, çeşitli sağlık hizmetleri ortamlarında uy-
gulanan en etkili modellerden biri olarak görülmek-
tedir.7 KBM rehberliğinde hastaların öz yönetim 
becerilerini geliştirebilmelerine yardımcı olma ve 
takip sistemi sağlama hizmetleri gerçekleştirilebil-
mektedir.2 Modelin öz yönetim becerilerinin güçlen-

dirilmesine olan katkısı yoluyla, giderek daha fazla 
kronik hastalığı olan bireyin bakımı için önemli bir 
kaynak olduğu vurgulanmaktadır.8 Yapılan bir siste-
matik derlemede modelin en çok çalışılan model ol-
duğu, çalışmalarda sağlık hizmetleri sunum planı/öz 
yönetim desteğinin (%87), klinik bilgi sistemi/karar 
verme desteğinin (%57) ve sağlık sistemi organizas-
yonu (%52) bileşenlerinin ele alındığı bulunmuştur.6 
Başka bir sistematik derleme sonucunda, aynı giri-
şime birden fazla bileşenin dâhil edilmesinin daha iyi 
bir KBM uygulamasının gerçekleştirilebilmesine yar-
dımcı olabileceği vurgulanmıştır.1 Özellikle kronik 
hastalıkların yönetiminde sağlık profesyonellerinin 
modellerden yararlanması önemlidir.5 

Hemşirelikte model kullanımı, hemşirenin tıbbi 
uygulamalara değil hemşirelik uygulamalarına odak-
lanmasını, iş merkezli olmaktan uzaklaşmasını, bakı-
mın sistematize edilmesini sağlayabilmektedir.9,10. 
Literatür incelendiğinde, KBM bileşenleri kapsa-
mında hemşirelik girişimlerinin de yer aldığı görül-
mektedir.11,12 KBM’nin kullanıldığı alanlar oldukça 
kapsamlıdır. Modelin sigara kullanımı, sağlıksız bes-
lenme, fiziksel hareketsizlik gibi riskli sağlık davra-
nışlarını önleme, kronik hastalıklardan korunma, 
diabetes mellitus (DM), kardiyovasküler hastalıklar, 
inme ve kronik obstrüktif akciğer hastalığı (KOAH) 
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ŞEKİL 1: Kronik bakım modeli. 

Kaynak: http://www.improvingchroniccare.org/index.php?p=The_Chronic_Care_Model&s=2
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gibi kronik hastalıkların yönetiminde  kullanıldığı be-
lirtilmektedir.5,6,13-16 Bu derlemenin amacı, kronik has-
talıkların yönetiminde KBM’ye temellendirilmiş 
girişimlerin etkinliğini incelemektir. 

 KRONiK BaKIM MODELi VE  
DiaBETEs MELLiTus 

DM, kalp hastalığı, inme, alt ekstremite amputas-
yonları, retinopati ve böbrek yetersizliği gibi durum-
ların önde gelen nedenleri arasında yer almaktadır.6 
Entegre yönetim kapsamında ele alınan önleme ve 
erken müdahale uygulamalarının, DM gibi kronik 
hastalıklarda bakımı sürdürme konusundaki zor ve 
karmaşık soruna çok boyutlu ve sistemik bir çözüm 
sunabildiği belirtilmektedir. KBM’nin altı bileşeni-
nin birlikte ele alınması kapsamında gerçekleştirilen 
bu girişimler yoluyla, DM yönetiminde iyileşme elde 
etmenin mümkün olabildiği vurgulanmaktadır.17 
DM’ye yönelik KBM bileşenleri kapsamında ele alı-
nan girişimler aşağıda yer almaktadır: 

Sağlık Bakım Organizasyonu: Etkili liderlik 
ve teşvikler yoluyla iyileştirme stratejilerinin ve op-
timum DM bakımının desteklemesi gerektiği belirtil-
mektedir. Optimum sağlık sonuçları üreten etkili bir 
sağlık sisteminin, “üçlü amaç” olarak adlandırılan 3 
ana hedefi takip etmesi önerilmektedir. İlk olarak, 
hastanın sağlık deneyiminin geliştirilmesi, sonrasında 
tanımlanmış bir nüfusun sağlığının iyileştirilmesi ve 
son olarak nüfus bakım maliyetlerinin azaltılması 
amaçlanmaktadır. Başarıya ulaşabilmek için sağlık 
sisteminin belirli bir nüfusun sağlığına odaklanması 
ve sistemin sınırsız kaynağı olmadığı için kaynakla-
rın korunması gereklilik olarak görülmektedir.7 

Sağlık sisteminin yeniden yapılandırılması yo-
luyla DM’ye ilişkin komplikasyon riskinin tanımlan-
masına, yönetilmesine, klinik ve davranışsal 
sonuçların iyileştirilmesine katkı sağlayan DM öz yö-
netim eğitim programları gerçekleştirilebilmektedir.6 
KBM’nin, DM’ye nasıl uygulandığını belirlemek ve 
uygulama sonuçlarını tanımlamak amaçlı gerçekleş-
tirilen bir sistematik derlemede, modelin sağlık 
bakım organizasyonu bileşeninin sağlık sistemine 
dâhil edilmesiyle sağlık ekibi rollerinin yeniden ta-
nımlandığı vurgulanmaktadır.1 Örneğin hemşirelere 
ayak muayenesi yapma sorumluluğu verildiği, yapı-
lan değişiklerle bakım kalitesinin iyileştiği, göz mua-

yenesi sayısının arttığı, HbA1c, kan basıncı ve ko-
lesterol seviyeleri ile fazla kilonun verilmesi gibi du-
rumlarda iyileşme görüldüğü belirtilmiştir.1,18 

Öz yönetim desteği: Öz yönetim, kronik hasta-
lıkla ile ilgili sorunları en aza indirmenin yanı sıra 
fizyolojik, psikolojik durumu ve yaşam kalitesini iyi-
leştirmeyi amaçlamaktadır. DM’ye yönelik öz yöne-
tim eğitimlerinin, hastalarda psikososyal ve klinik 
sonuçları iyileştirdiği vurgulanmıştır.1 Bireysel ya da 
grup eğitimlerinin ele alındığı çalışmalarda, sağlık 
profesyonellerinin ilaç uyumu, ayak bakımı ve labo-
ratuvar sonuçlarının yorumlanması gibi çeşitli konu-
larda önerilerde bulundukları belirtilmiştir.7,18-24 

Telefonla izlemler, sağlık profesyonelerinin  
sağlık kurumunda hastayla birlikte belirledikleri DM 
yönetimi hedeflerine ulaşma konusundaki ilerleme-
lerinin takip edilebilmesine olanak sağlayabilmekte-
dir.1 Bilgisayar tabanlı interaktif diyabet öz yönetim 
eğitim programları yoluyla, hem hastaların hem de 
sağlık profesyonellerinin diyabet bakımındaki per-
formanslarını ve ilerlemelerini izleyebilecekleri vur-
gulanmıştır.18,25 

Öz yönetim desteğinin merkezinde, sağlık uz-
manlarıyla birlikte ya da onlardan bağımsız olarak 
hasta tarafından oluşturulan kısa vadeli eylem planla-
rının yer aldığı belirtilmektedir. Eylem planları ve DM 
öz yönetiminin en önemli unsurlarından birinin has-
tanın öz etkililiği olduğu vurgulanmaktadır. Bandu-
ra’nın Sosyal Bilişsel Teorisi’ne dayanan öz etkililik 
kavramı, bir hastanın kişisel bir sağlık davranışı ger-
çekleştirme becerisine olan güveninin (örneğin, eg-
zersiz yapma veya uygun ilaç alma) gerçekleştireceği 
davranışları etkilediğini vurgulamaktadır. Geleneksel 
diyabet hasta eğitiminde diyet, egzersiz ve ilaçlarla il-
gili olarak hastalığa özgü bilgi ve teknik beceriler hak-
kında bilgi verilmekte, hastalara profesyoneller 
aracılığıyla kan şekeri ölçme ve insülin enjeksiyon 
teknikleri öğretilebilmektedir. Aksine, öz yönetim des-
teği, hastaların problemleri çözmelerine ve kendi ka-
rarlarını vermelerine, koşullar veya hastalıklarla ilgili 
olumlu veya olumsuz deneyimlerine dayanarak alınan 
uygun ve ılımlı önlemlere göre hareket etmelerine izin 
verebilmekte ve onları teşvik edebilmektedir.7,26 

Davranışsal değişim yoluyla öz yönetim için 
umut verici bir yaklaşım, motivasyonel görüşme ola-
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rak belirtilmektedir. Bu girişim, başlangıçta DM dâhil 
olmak üzere birçok kronik hastalığa uygulanabil-
mektedir. Motivasyonel görüşmenin hastaların DM 
öz  yönetimine yönelik belirsizliği keşfetmesine ve 
çözmesine yardımcı olarak, davranış değişikliğini or-
taya çıkarmaya yönelik hasta merkezli bir danışman-
lık sağlayabilen kanıta dayalı bir yaklaşım olduğu 
belirtilmektedir. Motivasyonun sağlayıcıdan değil 
hastadan gelmesi gerektiğini vurgulayan iş birliğine 
dayalı bir model olup, hastanın verdiği cevaplara göre 
bakım yönetimi ve tedavisi düzenlenebilmektedir. 
Örneğin, bir hastada HbA1c hedeflenen aralıkta ol-
madığında, görüşmeyi yapan profesyonel optimal bir 
HbA1c düzeyi için nelerin yapılması gerektiği konu-
sunda hastadan geribildirim isteyebilmektedir.  Son-
rasında, hasta tarafından yönetilen glisemik kontrolü 
geliştirmek üzere ne tür adımlar atılacağı konusunda 
bir plan geliştirilebilmektedir.7,27,28 

Karar verme desteği: Kanıta dayalı kılavuzla-
rın, günlük klinik uygulamalara dâhil edilmesi ve 
hasta katılımının teşvik edilebilmesi için bu kılavuz-
ların hastalarla paylaşılması karar desteğinin anah-
tarlarından biri olarak görülmektedir. Klinik bakım 
hedeflerini, tanımlamak ve hastaların minimum he-
deflere ulaşabilmelerine yardımcı olmak, önemli bir 
adım olarak belirtilmektedir. Uygulamaya yönelik ay-
rıntılı kılavuzlarından yararlanılabilmesi amacıyla 
hastaların, kendi öz yönetimlerine katkı sağlayabil-
meleri için Amerikan Diyabet Birliği [American Dia-
betes Association (ADA)] gibi derneklerin web 
sitelerine yönlendirilmeleri de öneriler arasında yer 
almaktadır.7 

Karar verme desteği bileşeni kapsamında tele-
fon, e-posta, teletıp teknolojisi ve probleme dayalı 
öğrenme toplantılarıyoluyla diyabet bakımı için özel 
karar destek hizmetleri sağlanabildiği belirtilmiş-
tir.1,7,29 Bu bileşen kapsamında; HbA1c, kan basıncı, 
lipid düzeyleri gibi klinik göstergelerin değerlendi-
rilmesi ve sağlık ekiplerine klinik yanıtlar başlatmak 
üzere ilaç ayarlamaları yapılabilmeleri için bireysel 
hasta raporları sunulabilmektedir. Kanıta dayalı kıla-
vuzların, KBM’ye uyarlanmasına yönelik yöntemler 
konusunda gerçekleştirilen eğitimler yoluyla, 1. ba-
samak sağlık kuruluşlarında görev alan hekimlerin 
klinik kılavuzlara uyumlarına katkı sağladığı belirtil-
miştir.7,18  

Sağlık hizmetleri sunum planı: Diyabet bakı-
mında, kalite iyileştirilmesine yönelik en etkili KBM 
bileşenlerinden birinin, ekip tabanlı bir yaklaşımı içer-
mesi nedeni ile sağlık hizmetleri sunum planı olduğu 
vurgulanmaktadır. DM hastalarının kompleks gerek-
sinimlerini karşılamak için bakım ekibinin genişletil-
mesi gerektiği belirtilmektedir. Diyabet eğitimi veren, 
sağlık profesyonellerinin ve diyetisyenlerin uzun sü-
redir standart diyabet bakımının bir parçası olduğu ve 
sağlık sistemi içindeki rollerinin genişletilmesi gerek-
tiği vurgulanmıştır. Diğer yandan sağlık hizmetleri 
sunum planı tasarımında, bakımın koordinasyonu ile 
ilgili karmaşıklık artıkça, tanımlanan roller ve görev-
lerin ekip üyeleri arasındaki dağılımının daha da kri-
tik hâle gelebileceği belirtilmiştir.7 

Sağlık hizmetleri sunum planı bileşeni, diyabet 
bakımında rol alan profesyonellere erişilebilirlik gibi 
bakımdaki hasta engellerini ele alarak, DM öz yöne-
tim eğitimini 1. basamak sağlık kurumlarına entegre 
etmek için önemli bir strateji olarak belirlenmiştir.19 
Bu bileşen kapsamında, ADA bakım standartlarının 
ve klinik rehberlerin bakım uygulamalarına yansıtıl-
ması ile güncel DM bakımı sunulabileceği belirtil-
mektedir. Örneğin ADA standartlarının dikkate 
alınması yoluyla, DM hastalarının “metabolik kontrol 
değişkenlerini optimize etmek, komplikasyonları ön-
lemek/yönetmek ve yaşam kalitesini düşük maliyetli 
bir şekilde maksimum düzeye çıkarmak” amacıyla 
DM öz yönetim eğitim programlarının gerekliliği 
vurgulanmaktadır.1 

DM yönetiminde diyabet ile ilgili bilgi eksikliği, 
diyabet eğitimi hizmetlerine erişim konusunda düşük 
farkındalık düzeyi ve psikososyal destek eksikliği 
gibi bakım engelleri bulunduğu belirtilmektedir. Bu 
engelleri ortadan kaldırmak için 1. basamak sağlık 
kurumlarında görev alan sağlık profesyonelleri tara-
fından DM öz yönetim eğitim programları düzenle-
nebileceği, bu eğitimlere katılımın ise “diyabet 
günleri” veya yalnızca diyabet hastaları için planla-
nan ziyaretler ile kolaylaştırılabileceği belirtilmiştir. 
Bu programların 1. basamak sağlık hizmetlerine ait 
ofislerde kurulması ile sağlık profesyonelleri ve has-
talar arasında daha iyi iletişim kurulduğu bildirilmiş-
tir. Bunun sonucunda HbA1c düzeylerinde düşme, 
ilaç ve uyum süreçlerinde iyileşme sağlandığı vurgu-
lanmıştır.1,19,20,23,25 
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Sağlık hizmetleri sunum planı bileşeni için mer-
kezi bir araç ise bakım yönetimidir. Bakım yönetimi-
nin, 1. basamak sağlık kuruluşlarına dâhil edilmesinin 
en etkili yöntem olduğu vurgulanmaktadır.7 DM’nin, 
hemşirelerin genellikle bakım sağlamak için yüksek 
riskli hastalarla düzenli olarak bir araya geldiği vaka 
yönetimi yaklaşımları için olumlu bir ortam oluştur-
duğu belirtilmektedir. Bakım yönetiminin temel un-
surları “yüksek riskli hastaların tanımlanması, vaka 
değerlendirmesi, kişiye özel bakım planları ve so-
nuçların geliştirilmesi, uygulanması ve izlenmesi” 
olarak belirtilmektedir. Diyabet kayıtları ise yüksek 
riskli hastaları klinik parametrelere (örneğin HbA1c 
düzeyleri), düşük öz yönetim becerilerine veya ge-
cikmiş ziyaretlere göre tanımlamak için ideal bir kay-
nak olarak belirtilmektedir.7,30 

Klinik bilgi sistemleri: Hastalık kayıtlarını ve 
elektronik tıbbi kayıtları kullanan kolobratif klinik 
bilgi sistemleri, birden fazla sağlık profesyonelinin 
laboratuvar ve muayene sonuçları hakkında ayrın-
tılı raporları gözden geçirmesine ve diyabet bakı-
mındaki gecikmeleri tespit etmesine katkı 
sağlayabilmektedir. Bu sistemler, hastaların ve sağ-
lık profesyonellerinin öz yönetim hedefleri belirle-
melerine ve önceden belirlenmiş hedeflerine ulaşıp 
ulaşmadıklarını saptamalarına yönelik, ilerleme ra-
porlarını gözden geçirmelerine yardımcı olabil-
mektedir. HbA1c düzeyi gibi bireysel sağlık 
sonuçlarının elektronik hasta kayıtları veya elek-
tronik tıbbi kayıtlar kullanılarak yapılan iyileştirilmiş 
takibi, hasta bilgilerini yönetmek için uygun bir yol 
sağlayabilmektedir.1 

Kayıt sisteminden elde edilen veriler, optimal 
bakım için gereken çeşitli unsurları (örneğin son göz 
muayenesi, ayak muayenesi, nefropati ekranı, 
HbA1c, kolesterol ve kan basıncı düzeyleri) har-
manlayabilen ve anlık bakım istemlerini içerebilen 
anlık görüntüleri sağlayabilmektedir. Kayıt verile-
rinin kritik etkisi, yüksek riskli grupların zamanında 
tanımlanmasına ve sağlık ekibinin tedaviyi yoğun-
laştırmasına izin verebilmesidir. Tıbbi arşiv erişim 
sistemi gibi bir bilgi sistemi laboratuvar sonuçları, zi-
yaretler, ilaçlar, sağlık sigortası, ek koşullar, tıbbi pro-
sedürler ve faturalama ücretleri hakkında sağlık 
profesyonelleri için veri depolanmasını ve sağlam ra-
porlar oluşturulmasını sağlayabilmektedir.7 

Sağlık bilgi teknolojisinin kullanımı, daha ve-
rimli, daha güvenli ve koordineli bir bakımı sağlaya-
bilse de kayıtların daha fazla benimsenmesinin 
önündeki temel zorluk, farklı elektronik sağlık kayıt 
sistemlerinin maliyeti ve uyumluluğu olarak belirtil-
mektedir. Ayrıca hasta kayıtlarının programlanması 
ve uygulanmasının zaman alıcı olabileceği ve diyabet 
bakımında bilgi teknolojisi çözümlerinin uygulan-
masında, zaman ve kaynak israfını önlemeye dikkat 
edilmesi gerektiği vurgulanmaktadır. İnternetin yay-
gın kullanılabilirliği onu hastalar ve hizmet sağlayı-
cılar arasında, çekici bir iletişim aracı hâline 
getirebilmektedir. İnternet kullanımının, diyabet eği-
timi için video konferanstan tele-oftalmolojiye ve 
eğitim web sitelerine erişime kadar birçok alanda ya-
rarlı olduğu belirtilmektedir. Birçok hasta tarafından 
sağlık profesyonelleriyle düzenli olarak iletişim kur-
mak, geri bildirim paylaşmak ve zamanında öneri 
almak talep edilebilmektedir. Hasta tarafından ger-
çekleştirilen glukometre yüklemeleri yoluyla web ta-
banlı diyabet yönetimi, tedavinin güçlendirilmesini 
kolaylaştırabilmektedir. Bunun önemli bir yararı 
olarak, glukometre yüklemesinin hasta tarafından 
kaydedilen değerlerden daha doğru olması gösteril-
mektedir. Hastaların ölçüm sonuçlarının, sağlık pro-
fesyonellerine internet üzerinden elektronik bir 
yükleme yoluyla ulaştırılması, kan şekeri değerleri-
nin yazılı bir kaydını tutmaktan daha kolay olabil-
mektedir. Böylelikle, hastaların kayıtları manipüle 
etme riskinin daha az olabileceği belirtilmiştir.1,7,31,32 

Toplum kaynakları ve politikalar: Toplum 
kaynakları genellikle göz ardı edilebilmekte ve DM 
hastaları için sistemin dış bir parçası olarak görüle-
bildiğinden bakıma entegre edilmeyebilmektedir. 
KBM’de toplum kaynakları, özellikle kliniğin öte-
sinde bakımı genişletmenin gerekli olduğu sınırlı 
kaynak ortamlarında, hasta bakımı için gerekli gö-
rülmektedir.7 

Diyabet bakımında, toplumdaki akran destek 
grupları klinik randevular arasında ek desteğe gerek-
sinim duyan popülasyonlara ulaşmada etkili bir yak-
laşım olarak belirtilmektedir.33,34 Kronik hastalığı 
olan bireyler için akran desteği ve egzersiz program-
ları gibi birçok önemli hizmet ve kaynak, tıbbi siste-
min bir parçası olmayabilmektedir. Bu nedenle 
toplum kaynakları, hastaların tıbbi bakım ve destek-
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lerindeki mevcut olmayan veya erişilemeyen boşluk-
ları doldurmalarına yardımcı olabilmektedir. İnternet 
erişimi olanlar için eğitim bilgisini, sosyal desteği ge-
liştirmek ve kronik hastalıklara eşlik edebilecek psi-
kolojik problemleri ve depresyonu azaltmak için 
hastalığa özgü ve topluma dayalı programlar mev-
cuttur.7 Hem internet hem de cep telefonu teknoloji-
sini içeren bir çalışmada, diyabetli hastalarda 
girişimden 6 ay sonra HbA1c düzeyinde iyileşme 
görülmüş, bu nedenle uygun bir web tabanlı eğitim 
sisteminin kullanımının glisemik kontrol için gele-
neksel eğitimden daha etkili olabileceği belirtil-
miştir.35 Hastalar için diyabet öz yönetim 
kaynaklarına erişimi iyileştirebilmek için sağlık 
profesyonellerinin toplumdaki kaynaklara ulaşma 
yoluyla hastaları ve ailelerini güvenli egzersiz grup-
ları, sağlıklı gıda bulunabilirliği ve sosyal programlar 
gibi fırsatlar konusunda bilgilendirmek için iş birliği 
içinde çalışmaları önerilmektedir.7 

Toplum liderleri, sağlık profeyonelleri ve ilaç 
şirketleri arasındaki iş birlikleri, KBM temelinde ger-
çekleştirilecek diyabet yönetimi konusundaki öz yö-
netim eğitim oturumlarının desteklenmesine katkı 
sağlayabilmektedir. Hastanelerle birinci basamak 
sağlık merkezleri arasındaki iş birlikleri yoluyla 
KBM’nin sisteme yerleştirilebilmesine yönelik fi-
nansman, bilgi sistemleri ve idari desteğe daha fazla 
erişim sağlandığı belirtilmektedir 1. 

Özetle, KBM’nin, DM hastalarının primer bakı-
mında uygulanabilen en iyi kanıta dayalı yaklaşım-
lardan biri olduğu, diyabet sonuçlarını iyileştirmek 
için bu güçlü bakım modelininin farklı uygulama or-
tamlarına yerleştirilmesi önerilmektedir.7 DM’de 
KBM bileşenlerinin kullanıldığı çalışma örnekleri 
Tablo 1’de yer almaktadır.19,20,22,23,25,29,36,37 

 KRONiK BaKIM MODELi VE KRONiK  
OBsTRüKTif aKCiğER HasTaLIğI  

Dispne başta olmak üzere öksürük, balgam çıkarma, 
yorgunluk, depresyon ve uykusuzluk gibi birçok 
semptom ile seyreden KOAH’ta hasta odaklı bakım 
yaklaşımına duyulan gereksinim vurgulanmakta-
dır.38,39 Hasta odaklı yaklaşımı benimseyen bir model 
olan KBM, etkili davranış değişikliklerinin ancak 
hastaların öz yeterliliğinin güçlendirilmesi ile sağla-
nabileceği varsayımına dayanmaktadır.16 

Güçlü öz yönetim desteği, KOAH açısından en 
fazla kanıt gösterilen KBM bileşenlerinden biri ola-
rak belirtilmektedir.40,41 Etkili bir öz yönetim strateji-
sinin davranışsal değişimi teşvik etmesi, bireysel 
olarak uyarlanabilmesi, hastanın bakış açısını dikkate 
alması ve hastalığın seyrine uyarlanabilmesi gerek-
tiği vurgulanmaktadır.42 KOAH öz yönetim girişim-
leri yapılandırılmış ve bireyselleştirilmiş olmakla 
birlikte, hastaların sağlıkla ilgili davranışlarını olumlu 
yönde geliştirmeleri, hastalıklarını daha iyi yönetme 
becerileri kazanmaları için motive edilmeleri ve des-
teklenmeleri şeklindeki hedefleri ile sıklıkla çok bi-
leşenli olarak ifade edilmektedir. KOAH öz yönetim 
programları, sağlığı teşvik eden davranışların benim-
senmesi ve sürdürülmesi gibi eğitim ve davranış de-
ğişikliğine odaklanmakta ve hastanın KOAH’ı aktif 
şekilde yönetebilmesindeki rolünü vurgulamaktadır. 
Akut alevlenmeler nedeniyle hastaneye yatıştan son-
raki iyileşme dönemi, genellikle hastaya öz yönetime 
yönelik eğitimi vermek için ideal zaman olarak kabul 
edilmektedir.16 

Etkili öz yönetim programları, özellikle hasta 
motivasyonunu ve bilgi düzeyini artırmak için ileti-
şimi desteklemektedir. Bu stratejiler genellikle klinik 
ortamlarda, uzaktan bağlantı seçenekleriyle de bilgi-
sayarlar ve mobil aygıtlar aracılığıyla kullanılabil-
mektedir. KOAH hastalarına yönelik KBM’ye 
entegre edilmiş bir mobil destek uygulamasında so-
lunum teknikleri, stres ve dispne yönetimi, diyet ve 
beslenme için özel programlar ve kişiselleştirilmiş 
geri bildirimler, hatırlatıcılar ve sosyal ağ faaliyetleri 
için araçlar bulunabildiği belirtilmektedir.15,16 

Öz yönetim, özellikle hastalar tarafından  
gerçekleştirilmesi beklenen stratejiler konusunda 
atılacak adımları özetleyen eylem planları geliştir-
diğinde etkili olabilmektedir. Bu eylem planları, öz 
yönetim ile ilgili sorumlulukları ve davranışları et-
kili bir şekilde değiştirme yolları hakkında hasta-
ları düşünmeye yönlendirebilmektedir. KOAH eylem 
planlarının geliştirilmesinin, standart bakıma kıyasla 
KOAH alevlenmeleri için hastaneye yatış ve acil ser-
vis ziyaretlerinin azalması ile ilişkili olduğu vurgu-
lanmaktadır.40,41  

Multidisipliner iş birliği içerisinde gerçekleştiri-
len sağlık bakımı, farklı boyutlardaki merkezlerde 
farklı şekillerde uygulanabilmektedir. Örneğin birinci 
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basamak sağlık kurumlarında risk farkındalığı, 
spirometrik tanı, kılavuz temelli tedavi/reha-
bilitasyon ve hastaların öz yönetiminin des-
teklenmesi için gerekli görevleri yerine getiren 
bir takım KOAH bakım iş akışı tasarlanabil-
mektedir. KOAH’a yönelik kronik bakımın 1. 
basamak bakım uygulamasının ötesinde, bir 
yandan toplumda yaşayan hastalara yönelik, 
diğer yandan acil servis ve yatarak tedavi hiz-
meti verilen kurumlarla bağlantılar içerisinde 
gerçekleştirilebilmesi önem taşımaktadır. 
Bakım geçişlerinde süreklilik ve iletişim, özel-
likle hastalar hastanede veya acil serviste te-
davi olduğu sırada bakımlarını sürdürebilmek, 
hastaların solunum ve fiziksel değişikliklere 
cevap verme düzeylerini belirlemek için ge-
rekli görülebilmektedir. İlaç yönetimi veya 
diğer konularla ilgili eğitimlerin, bireysel veya 
gruplara yönelik izlemler sırasında gerçekleş-
tirilmesinin önemi vurgulanmaktadır.41 KO-
AH’ta öz yönetim desteği bileşenine yönelik 
KBM’nin ele alındığı çalışma örnekleri Tablo 
2’de yer almaktadır.8,43 

KOAH yönetiminde ele alınan diğer 
önemli KBM bileşenleri, sağlık hizmetleri 
sunum planı ve karar verme desteğidir. Litera-
türde KOAH’a özgü KBM karar verme des-
teği bileşeni kapsamında histamin provo- 
kasyon testi, statik akciğer hacimlerinin öl-
çümü, kardiyopulmoner egzersiz testi gibi ek 
teşhis yöntemleri, hastalık yükünün sınıflan-
dırılması ve kişiselleştirilmiş girişimler gibi 
pratik kararların uygulamaya konulabileceği 
belirtilmiştir.8 

Sağlık hizmetleri sunum planı kapsa-
mında, kalite yönetim modellerinin bilgisine 
dayanarak ve katılımcı sağlık profesyonelleri 
ile iş birliği içinde, öncelikle 2. basamak sağ-
lık hizmetlerinde tanıya odaklanan bir kalite 
yönetim sistemi geliştirilmiştir. Bunun dışında 
vaka sunumu ve tartışma, denetim, eğitim ve 
öğretim, alevlenme yönetimi ve palyatif bakım 
gibi uygulamalar yer almaktadır. Denetim kap-
samında, bakım süreci organizasyonunun yön-
lerini değerlendirmek ve tartışmak için aynı 
modelle çalışan farklı hastanelerden sağlık uz-
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manları arasında düzenli olarak 
denetimlerin yapılması vurgu-
lanmıştır.44 Kullanıcılar ara-
sında deneyimlerin paylaşılma- 
sının, modelin en iyi şekilde 
kullanılmasına yardımcı olabi-
leceğine dikkat çekilmektedir.8 

KOAH yönetiminde 
KBM’nin farklı yönlerinin güç-
lendirilmesi gerektiği vurgulan-
maktadır:16 

 Hastaların öz yeterlilik-
teki gelişimlerinin sürekli iz-
lenmesi, 

 Hasta bazında özel ba-
kım süreçlerinin planlanması, 

 Entegre öz yönetim ye-
teneklerinin başarılması, 

 Multidisipliner profes-
yonel bir ekip tarafından müda-
halelerin paylaşılması, 

 Hasta odaklı cihazların 
geliştirilmesi ile teknik altyapı 
arasında yeterli entegrasyon 
sağlanması, 

 Öz yönetim ve öz etkili-
lik sürecinde yeni teknolojilerin 
uygulanması önerilmektedir. 

Bununla birlikte eğitim ve 
öğretim kapsamında sağlık pro-
fesyonelleri tarafından belirti-
len özel gereksinimlere bağlı 
olarak eğitim ve öğretim otu-
rumları sunulmasının önemi 
vurgulanmaktadır. Alevlenme 
yönetimi ve palyatif bakım 
kapsamında; bölgesel eylem 
planlarının yapılabilmesi, kli-
nik karar alma sürecini bireysel 
düzeyde desteklemek için kli-
nik bilgi sistemleri kapsamında 
elektronik sağlık kaydı kulla-
nılması ve bakım süreci ile il-
gili önemli verilerin periyodik 

Simge KALAV ve ark. Turkiye Klinikleri J Nurs Sci. 2021;13(2):435-51
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olarak analiz edilebilmesi gibi girişimlerin önemine 
dikkat çekilmiştir.8 

 KRONiK BaKIM MODELi VE  
KaLP YETERsizLiği  

Kronik kalp yetersizliği dünya çapında mortalite, 
morbidite ve engelliliğin önde gelen nedenlerinden 
biri olup sağlık bakım sisteminde klinik, ekonomik 
ve sosyal yüklere neden olan hastalıklardan biri ola-
rak görülmektedir. Son yıllarda, farmakolojik ve non-
farmakolojik tedavi seçeneklerindeki sürekli 
gelişmelere rağmen klinik sonuçlarda olumlu deği-
şiklikler saptanamadığı vurgulanmaktadır.45,46 Kronik 
bakım yönetimi ile ilgili olarak vaka yönetimi, en-
tegre bakım ve bakım koordinasyonu kavramlarından 
sıkça bahsedilmektedir.3 

KBM temelinde ele alınan girişimlerle, kalp ye-
tersizliğinin yönetimini optimize etmeyi amaçlayan 
çalışmaları ele alan bir sistematik derlemede öz yö-
netim desteği, sağlık hizmetleri sunum planı, klinik 
bilgi sistemleri ve karar verme desteği bileşenleri 
kapsamında şu girişimlere yer verildiği saptanmıştır:3 
multisipliner hasta eğitimi, taburculuk sonrası hem-
şire tarafından yönetilen kolay erişimli bir polikli-
nikte izlem, telefonla izlem ve uzman hemşire 
tarafından gerçekleştirilen planlanmış ev ziyaretleri, 
diüretik ilaçlara uyumu artırmaya yönelik girişimler, 
multidisipliner bir bakım ekibinin katılımıyla yoğun 
bir hasta ve aile eğitimini de içeren ve ayakta te-
davi yönetimini en üst düzeye çıkarmayı amaçla-
yan girişimler, hasta katılımlı taburculuk 
planlaması, bireyselleştirilmiş kalp yetersizliği öz 
yönetim programları, bireyselleştirilmiş egzersiz 
programı, sağlık profesyonellerine tam erişimi sağla-
yan yapılandırılmış çok disiplinli poliklinik ortamı, 
semptom yönetimini amaçlayan ve hemşire tarafın-
dan izlemlerin gerçekleştirildiği ayakta tedavi prog-
ramı, kapsamlı kanıta dayalı bir protokol tabanında 
uygulanan geçiş bakımı, eczacı tarafından ilaç de-
ğerlendirmesi ve hekime yönelik terapötik öneriler, 
hastalarla 24 saat bağlantı içerisinde olunmasına ola-
nak sağlayan ve vaka yöneticisinin dâhil olduğu ev 
tabanlı primer bakımdır. Yapılan sistematik derleme 
ve metaanaliz çalışmalarda, kronik kalp yetersizliği 
hastalarında, kronik bakım yönetiminin hastaneye 
yatış ve mortalite oranlarını önemli ölçüde azaltabi-

leceği, yaşam kalitesini olumlu yönde etkileyebile-
ceği belirtilmektedir.47-53 Kalp yetersizliğinde, KBM 
bileşenlerinin kullanıldığı çalışma örnekleri Tablo 
3’te yer almaktadır.54-60 

 KRONiK BaKIM MODELi VE iNME 
Kronik hastalıklardan biri olan inmeye ait risk fak-
törleri tıbbi durumlarla ve yaşam tarzı davranışlarıyla 
ilişkili olabilmektedir. Diğer yandan önceden geçiril-
miş inme, yeni bir inme açısından önemli bir risk fak-
törü olarak görülmekte ve inme geçiren bireylerin 
%18-30’unun ilk olay sonrası 5 yıl içerisinde sekon-
der inme geçirebileceği tahmin edilmektedir.61-63 Se-
konder inmenin daha yüksek ölüm oranlarıyla, daha 
yüksek engellilik düzeyleriyle ve başlangıçtaki olay-
lara göre artan maliyetlerle ilişkili olduğu vurgulan-
makta ve bu durum sekonder korunmanın önemini 
ortaya koymaktadır.61 

Sekonder inme ve inmeye bağlı komplikasyon-
ların yönetiminde kullabilecek modellerden biri olan, 
KBM bileşenlerine dayalı bazı çalışmalarda ele alı-
nan girişimler aşağıda belirtilmiştir:64-66 

 Standart bakıma ek olarak, 2 ay boyunca ha-
tırlatıcı kısa mesaj servisi gönderimi,  

 Organizasyon liderliği, kaynak ve teşvikler, 
ileri düzey bir hemşirenin bakım sorumlusu olarak 
görev aldığı, evde değerlendirmeler ve düzenli takip-
ler gerçekleştirdiği, değerlendirme bulgularının ve 
bakım planlarının doğrudan pratisyen hekime ve 
diğer sağlık profesyonellerine iletilmesini sağlayan 
klinik bilgi sistemleri, lokal sosyal hizmetlere yön-
lendirme sağlayan ve bir sosyal hizmet uzmanı tara-
fından kolaylaştırılan toplum bağlantıları, ileri düzey 
hemşire tarafından sağlanan öz yönetim desteği, pra-
tisyen hekim için kanıta dayalı protokelleri içeren 
karar desteği uygulamaları, 

 Taburculuk sonrasındaki bir hafta içinde hem-
şire tarafından gerçekleştirilen ev ziyaretleri, yaşam 
tarzı değişikliği, ilaç yönetimi, inme risk faktörü 
kontrolü, inmenin uyarıcı belirtileri ve inme sonrası 
sık görülen komplikasyonlar hakkında yapılan eği-
timler, gerekli sosyal hizmetleri sağlamak için yerel 
ajanslar ile iş birliği, yaşam kalitesini en üst düzeye 
çıkarmak için yaygın olarak inme sonrası döneme yö-
nelik gerçekleştirilen sık değerlendirmeler, 
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 Ev değerlendirmesi so-
nuçlarının disiplinler arası kon-
sültasyon ekibi tarafından 
gözden geçirilmesi, konsültas-
yon ekibinin, hemşire tarafın-
dan tanımlanan her soruna özel 
hasta bakım planları geliştir-
mesi, bakım planlarının bir 
kopyasının, kanıta dayalı kıla-
vuzlar, ilgili referanslar ve has-
tanın problemlerine özgü 
“akademik detaylandırma” sağ-
layan kısa bir bilgilendirmenin-
hastanın hekimine iletilmesi, 
hasta değişikliklerini değerlen-
dirmek için periyodik telefon 
görüşmeleri (hastalarla taburcu-
luk sonrası ilk ay boyunca haf-
tada 1 kez, sonraları ayda 1 
telefonla görüşme) gerçekleşti-
rilmiştir.  

 Başarılı bir hastane içi 
inme önleme programından 
yararlanılarak, taburculuk son-
rası bakıma uyumu artırmak 
için rehberlerde önerilen ve 
KBM’yi temel alan ayakta te-
davi girişimleri eklenerek in-
meyi önleme girişimlerinin 
sistematik kullanımı tasarlan-
mıştır. Girişim; hemşire/asistan 
hekim olan bakım yöneticisi 
rehberliğinde grup kliniklerine 
katılım (2., 5. ve 10. aylardan 
sonra), öz yönetim desteği (ör-
neğin evde kan basıncı iz-
lemi), risk faktörü kontrolüne 
ilişkin hasta rapor kartları, in-
meyi önlemeye yönelik öneri-
lere uyumu artırmayı sağlayan 
bilgisayarlı karar destek sistemi 
ve devam eden bakım koordi-
nasyonunu içermektedir. Bakım 
yöneticileri, inme risk faktörleri 
ve ayrıca sigarayı bırakma, fi-
ziksel aktivite, depresyon ve 

Simge KALAV ve ark. Turkiye Klinikleri J Nurs Sci. 2021;13(2):435-51
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ilaç uyumu ile ilgili modifikasyonlar konusunda, 
mevcut kılavuzlara ve önerilere dayanarak geliştirilen 
algoritmaları takip etmiştir. 

Çalışma sonuçlarına göre inme öz yönetim prog-
ramları kapsamında gerçekleştirilen girişimlerin, 
düşük yoğunluklu lipoprotein düzeylerini hedef sevi-
yenin altına düşürdüğü, inme bilgisi ve yaşam tar-
zında olumlu gelişmeler sağladığı belirtilmiştir.64,66 

 KRONiK BaKIM MODELi VE  
KRONiK BÖBREK HasTaLIğI  

Böbrek fonksiyonlarının kaybı ve üremik sendrom ile 
sonuçlanabilen ciddi kronik bir sağlık sorunu olan 
kronik böbrek hastalığı (KBH), dünyada ve ülke-
mizde artan sıklığı ile morbidite ve mortalite oranla-
rında artışa ve yaşam kalitesinin azalmasına neden 
olabilmektedir.67 KBM’ye yönelik bileşenlerin uygu-
lanabilir olduğu, kronik hastalıklardan biri de kronik 
böbrek hastalığıdır. Kronik böbrek hastalığına yö-
nelik modelin 1. basamak kurumlarda kullanımının 
incelendiği bir derlemede, karar verme desteği, sağ-
lık hizmetleri sunum planı ve klinik bilgi sistemle-
rinin en çok kullanılan bileşenler olduğu 
vurgulamıştır. Aynı derlemede modelin daha fazla 
unsurunu uygulayan müdahalelerle yapılan çalış-
maların, hastalığın tanımlamasındaki sistemik en-
gelleri daha iyi belirleyebildiği, ancak hangi 
elementin kaydedilen iyileşmelerde daha fazla katkı 
sağladığı belirlenememiştir.68 Bilgi teknolojisi çö-
zümlerini kullanan, KBH’ye özgü öz yönetim prog-
ramının aşağıdaki girişimleri gerektirebileceği 
belirtilmiştir:69 

 Eğitim: KBH ile ilgili bilgi içeriği, öz yönetim 
kavramı, kan basıncı yönetimi, gıda, ilaçlar, kan şe-
keri ve bunların hastalık yönetimi ile ilişkisi. 

 Günlük yaşam tarzı aktivitelerinin KBH’yi 
nasıl etkileyebileceğine dair örnekler sunmak (örne-
ğin, gıda etiketlerinin nasıl okunacağı). 

 Davranışları ve Eylemleri İzleme: Hastaların 
kendi kişisel gelişimlerini izlemelerine yardımcı 
olmak için KBH’nin klinik parametrelerini (kreati-
nin, potasyum, kan basıncı ve kan şekeri) indirme, iz-
leme ve kaydetme yeteneği. 

 KBH’nin semptomlarını takip etme ve izleme 
becerisi. 

 Hastaların acil durumlarına cevap veren bir 
plan izlemelerine yardımcı olan hasta odaklı algorit-
malar. 

 İş birliği: Klinisyenlerle e-posta yoluyla etki-
leşim kurma yeteneği. 

Web tabanlı tartışma grupları veya sohbet oda-
ları aracılığıyla meslektaşlarla iletişim kurabilme 
veya akran destek grupları ile ilgili iletişim bilgileri 
sağlayabilme. 

 Karar verme sürecinde hastayı destekleme be-
cerisi. 

 Hedefler ve eylem planı: Kan basıncı hedefi 
ve istenen hedefe ulaşma planları gibi kişiselleştiril-
miş sağlık hedefleri ve planları belirlemek için kişi-
sel derginin oluşturulması. 

Nefroloji hemşireleri, tüm profesyonel düzey-
lerde, öncelikle sahip oldukları uzmanlık bilgisi ne-
deniyle KBH taraması ve yönetimini olumlu yönde 
etkileme fırsatına ve KBH’nin evrelendirilmesini, 
anemi ve değişen mineral metabolizması gibi ilgili 
komplikasyonları yönetme becerisine sahiptir.  Buna 
bağlı olarak nefroloji hemşireleri, özellikle 1. basa-
mak personeli ve hastalar için eğitimci ve kaynak ola-
rak dâhil edilmiştir. Diğer yandan nefrologlar KBM 
kapsamında birinci basamak sağlık personeline eği-
tim, rehberlik ve/veya danışma hizmeti sağlayabil-
mektedir. KBM’ye dayalı girişimler yoluyla böbrek 
dozu tedavi hatalarında azalma, kan basıncı kontro-
lünde, sağlıkla ilişkili yaşam kalitesinde ve öz yöne-
tim becerisinde iyileşme sağlanabilmektedir. Genel 
olarak hemşirelerin eğitim, tarama, öz yönetim des-
teği ve KBH yönetimine özgü girişimler gerçekleştir-
diği, önde gelen uzmanlık kliniklerinde çeşitli 
şekillerde görev aldığı, diğer yandan bazı kaynaklarda 
hemşirelere protokolleri takip etme veya KBH’ye özel 
bakım sunan protokolleri kullanma konusunda tam 
yetki verilmediği vurgulanmıştır. Bununla birlikte 
özellikle KBH bilgisine sahip hemşirelerin girişimler 
üzerinde olumlu bir etkisi olduğu vurgulanmıştır.68,70,71 
KBH’de, KBM bileşenlerinin kullanıldığı çalışma ör-
nekleri Tablo 4’te verilmiştir.70-75 

 sONuÇ 
KBM’nin kanıta dayalı önerileri, klinik uygulamalara 
yansıtmak için çeşitli yaklaşımlar kullanılmasına reh-

Simge KALAV ve ark. Turkiye Klinikleri J Nurs Sci. 2021;13(2):435-51
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berlik ettiği söylenebilir. Çalışmalarda bir sağlık profes-
yoneli olarak hemşirelerin bireysel/grup eğitimi, öz yö-
netim programları, danışmanlık, tarama, vaka 
yöneticiliği, hasta katılımlı taburculuk planlaması, ev zi-
yaretleri, telefonla izlem, kardiyak rehabilitasyon prog-
ramı, poliklinik izlemi, ayakta tedavi programı, kanıta 
dayalı protokol kapsamında uygulanan geçiş bakımı gibi 
uygulamalarda yer aldıkları görülmektedir. Multidisip-
liner bir ekiple gerçekleştirilebilen KBM’ye dayalı giri-
şimlerin kronik hastalıkların yönetiminde etkili 
olabileceği, 2 veya daha fazla bileşenin uygulandığı kro-
nik bakım programlarının acil başvuruları ve tekrarlı ya-
tışları azaltmada etkili olabileceği, modele dayalı öz 
yönetim programlarının öz etkililik ve öz yönetimi artı-
rabileceği söylenebilir. 

Bakım yönetiminin 1. basamak uygulamalarına en-
tegre edilmesi yoluyla, uygun bilgi alışverişinin, bakım 
koordinasyonunun ve hasta takibinin sağlanabileceği, bu 
güçlü bakım modelininin farklı uygulama ortamlarına 
da yerleştirilebilmesi önerilmektedir. KBM’ye temel-
lendirilen öz yönetim programlarının geliştirilmesi, bu 
programların etkilerinin sınandığı çalışmaların yapıl-
ması, ulusal sağlık sistemine yerleştirilmesi, sağlık pro-
fesyonelleri tarafından uygulanması ve sonuçların 
sürekli olarak değerlendirilmesi ile kronik hastalık yö-
netiminin ve yaşam kalitesinin olumlu yönde iyileştiri-
lebileceği düşünülmektedir. 

Finansal Kaynak 
Bu çalışma sırasında, yapılan araştırma konusu ile ilgili doğrudan 
bağlantısı bulunan herhangi bir ilaç firmasından, tıbbi alet, gereç ve 
malzeme sağlayan ve/veya üreten bir firma veya herhangi bir ticari 
firmadan, çalışmanın değerlendirme sürecinde, çalışma ile ilgili ve-
rilecek kararı olumsuz etkileyebilecek maddi ve/veya manevi herhangi 
bir destek alınmamıştır. 

Çıkar Çatışması 
Bu çalışma ile ilgili olarak yazarların ve/veya aile bireylerinin çıkar 
çatışması potansiyeli olabilecek bilimsel ve tıbbi komite üyeliği veya 
üyeleri ile ilişkisi, danışmanlık, bilirkişilik, herhangi bir firmada ça-
lışma durumu, hissedarlık ve benzer durumları yoktur. 

Yazar Katkıları 
Fikir/Kavram: Hicran Bektaş; Tasarım: Simge Kalav; Denet-
leme/Danışmanlık: Hicran Bektaş; Analiz ve/veya Yorum:  Simge 
Kalav, Hicran Bektaş; Kaynak Taraması: Simge Kalav;  Makalenin 
Yazımı: Simge Kalav, Hicran Bektaş; Eleştirel İnceleme: Simge 
Kalav, Hicran Bektaş.
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