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ÖZET

A m a ç : K › rflehir ilinde akut koroner sendrom
(AKS) sonras› baflka merkezlere sevk edilen ya da
t›bbi tedavi verilerek taburcu edilen hastalar›n
takipteki mortalite ve ölümcül olmayan majör
k a r d i-yovasküler olay oranlar›n›n, uygulanan
revaskülarizasyon flekillerinin, taburcu ifllemi son-
ras› önerilen tedavi ve yaflam tarz› de¤iflikliklerine
uyumlar›n›n retrospektif olarak araflt›r›lmas›d›r. 

Çal›flma grubu: Mart 2004 ile Kas›m 2004 dönem-
leri aras›nda AKS nedeni ile K›rflehir Devlet
Hastanesi'nde yatarak tedavi gören taburcu iflle-
minin üzerinden en az alt› ay geçmifl olan refe-
rans hasta kohortu (160 hasta) ve telefon ile ulafl›l›p
çal›flmaya dahil edilen hastalar çal›flma grubu (82
hasta) olarak tan›mlanm›flt›r. 

Bulgular: Çal›flman›n referans grubunda hastane
içi  mortalite %1,2 iken, taburcu olanlarda birinci
y›l›n sonuna do¤ru mortalite oran› yaklafl›k
% 1 3 , 9’ d ur. Dokuz hasta ölümcül olmayan
kardiyovasküler olay nedeni ile tekrar hastaneye
yat›r›lm›flt›r. Ölüm dahil majör kardiyovasküler
olay s›kl›¤› %20, 5 ’ tir. Giriflim aç›s›ndan bak›ld›¤›nda
koroner  anjiyografi tüm hastalar›n %59’u n a
uygulanm›flt›r. Bu hastalardan 18’ine (tüm hasta-
lar›n %21’i) koroner baypas cerrahisi (KABG) ve
1 4’üne (tüm hastalar›n %16’s›) perkütan koroner
giriflim (PKG) yap›lm›flt›r. 1 8 hasta ise koroner
anjiyografi sonras› t›bbi tedavi ile izlenmifltir. T ü m
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Araflt›rma
ölümlerden üçü KABG sonras› postoperatif
dönemde g e r ç e k l e flmifltir. Taburculuk sonras›
dönemde antiagregan ilaç kullan›m oran› %75,3
iken betabloker ajanlar için bu oran %57,5 ,
statinler için %47,5, anjiyotensin dönüfltürücü
enzim inhibitörleri ( ACE-i) için %52,5’ ti r .
Sigara içme oran› yat›flta %29,2 iken taburcu
iflleminden sonra %14,2 olarak kaydedilmifltir.
Kolesterol düflürücü ya da diyabetik diyet ve
egzersiz ço¤unlukla uygulanmamakta ya da
yetersiz bir flekilde uygulanmaktad›r.   

T a r t › fl m a : Taburcu iflleminden sonra k›rsalda AKS
tedavisi gören hastalarda mortalite oranlar›n›n yük-
sek oldu¤u dikkati çekmektedir. K›rflehir'de
koroner anjiyografi endikasyonu için yetersiz
teknik donan›m›n olmas›, yak›n çevresinde baz›
merkezlerde muhtemelen kötü koroner revas-
külarizasyon tekniklerinin kullan›lmas›, yetersiz
ilaç tedavisi yan›nda hastalar›n önerilen ilaç, diyet
ve olumlu yaflam tarz› de¤iflikliklerine uyumunun
kötü olmas› bu durumu aç›klayabilir. 

Anahtar kelimeler: Akut koroner sendrom,
k›rsal alan, revaskülarizasyon, mo r t a l i t e ,
morbidite, tedavi uyumu

SUMMARY

A i m : It is aimed to describe retrospectively in-hos-
pital and long-term mortality rate, invasive
approaches and compliance to medical treatment
and life style changes in a registry trial among the
patients who had been treated and refered to other
centers or discharged with the medical treatment
for acute coronary syndrome (ACS) in Kirsehir. 

Study group: The patients who had been treated
with the diagnosis of ACS during the time period
between March 2004 and November 2004 and dis-
charged at least six months ago from Kirsehir State

Hospital are taken in to consideration in the study.
Reference patient cohort was consisted of 160
patients, and 82 of them were defined as the study
group.

R e s u l t s : In-hospital mortality rate was found 1.2%
in the patients who had been hospitalized with
the diagnosis of ACS. However, mortality rate has
increased to 13,9% among the discharged  patients
although they did not complete even a year after
the dischargement. 9 patients have been re-hos-
pitalized due to nonfatal major cardiovascular
events. Major cardiac event rate was occured in
20,5% of the patients. If we analyse the invasive
approach, 50 (59%) patients were done coronary
angiography, 18 (21%) patients were operated
(coronary artery bypass grafting), and 14 (16%)
patients were undergone percutaneous coronary
intervension. Medication was given as antiagre-
gant drugs to 75,3%, betablockers drugs to 57,5 % ,
statins drugs to 47,5% and angiotensin converting
enzyme inhibitors (ACE-i) to 52,5% of the patients
respectively. Rate of the smoking was 29,2% before
the hospitalization period and found  to decrease
14,2%. Most patients have not depended on cho-
lesterol lowering diet or diabetic diet, but some
have done these partially.   

C o n c l u s i o n : Major cardiovascular event rate was
found very high among the discharged patients.
In Kirsehir, poor technical supplements for the
indication of coronary angiography, possible sub-
standard coronary revascularization techniques in
some near centers, insufficient medication fol-
lowing ACS, poor compliance to drugs, diet and
life style changes after the dischargement may
explain the occurance of these events.. 

Key words: Acute coronary syndrome, un d e r-
developed region, revascularization, mo r t a l-
ity, morbidity, patient compliance
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Araflt›rma
G‹R‹fi

Ülkemizde 2005 y›l› itibari ile 2.7 milyon kiflide
koroner arter hastal›¤› (KAH) bulundu¤u tahmin
edilmektedir (1). KAH bulunan hastalar daha çok
AKS gibi semptomatik bir durum sonras› hekim-
lere baflvurmaktad›r (2). AKS sonras› hastane içi
ve taburculuk sonras› bir y›ll›k dönemde morta-
lite oranlar›n›n oldukça yüksek oldu¤u bilinmek-
tedir (3). Günlük uygulamada, hekimlerin AKS
tedavisi sonras› yararl› oldu¤u bilinen giriflimsel
yöntemler ve hayat kurtar›c› ilaçlar›n kullan›m›n›
ihmal etmeleri yan›nda hastalar›na sigaray›
b›rakt›rma, zay›flatma, diyet ve düzenli egzersizi
ö¤ütleme gibi ilaç d›fl› uygulamalar› yeterince
hat›rlatmad›klar› ya da hastalar›n bu uygulamalar›
yeterince önemsemedikleri göze çarpmaktad›r.

Bizim çal›flmam›zda koroner anjiyografi, PKG ya
da KABG uygulamas›n›n olmad›¤› K›rflehir ilinde
AKS tedavisi görmüfl olan hastalar›n mortalite ve
ölümcül olmayan majör kardiyovasküler olay oran-
lar›n›, yap›lan giriflimleri, taburcu sonras› önerilen
tedavileri ve yaflam tarz› de¤iflikliklerine uyumlar›
araflt›r›lm›flt›r. Büyük merkezlerden bu yönde
veriler bulunsa da k›rsal bir kentin hastalar›n›
kapsamas› nedeniyle bizim çal›flmam›z›n sonuçlar›
önemli say›lm›flt›r.

GEREÇ VE YÖNTEMLER

Hasta popülasyonu: AKS tan›s› karars›z gö¤üs
a¤r›s›, ST yükselmeli ve ST yükselmesiz M‹'yi  kap-
samaktad›r. Karars›z gö¤üs a¤r›s› olan hastalar,
tipik gö¤üs a¤r›s› yan›nda elektrokardiyografide
(EKG) dinamik ST-T de¤ifliklikleri olan ve takipte
kreatinin kinaz MB düzeyi (CK-MB) 50 Ü/L alt›nda
saptanm›fl olan olgulard›r. Ayn› flekilde baflvuran
ve CK-MB 50 Ü/L düzeyinin üzerinde olanlar akut
M‹ fleklinde (EKG takibine ST yükselmeli ya da

yükselmesiz olarak) de¤erlendirilmifltir. Taburcu
olan her hastaya reçete düzenlenmifl, sigara içen-
lerden sigaray› b›rakmalar› istenmifl, alt› hafta sonra
kontrol sonras› düzenli egzersize bafllaman›n
uygun olaca¤› söylenmifl ve di¤er baz› terapöt i k
yaflam tarz› de¤ifliklikleri önerisi yap›lm›flt›r. 

Mart 2004 - Kas›m 2004 dönemleri aras›nda AKS
nedeni ile tedavi gören ve taburcu iflleminin
üzerinden en az alt› ay geçmifl olan ve dosya-
lar›nda telefon kayd› bulunan hastalar Nisan-May›s
2005 aras›nda bir ayl›k dönemde evlerinden arand›.
Bafllang›çtaki referans hasta popülasyonundan (160
hasta) 2 hasta, hastane döneminde öldü¤ü için
158 hasta taburcu olmufl ve telefonla bunlar›n
1 3 6’s›na ulafl›labilmifltir. Hastalar›n taburcu i fl l e-
minin üzerinden 6 ila 15 ay geçmiflti. O n d o k u z
hastan›n öldü¤ü ögrenildi (ulafl›lan 136 hastan›n
% 1 3,9’u). Kalan 117 hastadan görüflmeye gelen
82 hasta çal›flmaya dahil edildi.  

Çal›flma protokolü: Evlerinden ça¤›r›lan hasta-
lar›n anamnezi al›narak dosya bilgileri eflli¤inde
yat›fltan önceki KAH, periferik arter hastal›¤›, ya
da serebrovasküler hastal›k varl›¤› yan›nda diya-
bet, aile öyküsü, sigara içicili¤i, hipertansiyon
(TA>140/90 mm Hg, hiperkolesterolemi (TK>200
mg/dL) varl›¤› sorguland›. Taburcu olduktan sonra
kardiyak nedenli tekrar hastaneye yat›fl (AKS, kalp
yetersizli¤i vb. nedeni ile) ve baflka merkezlerde
uygulanan koroner revaskülarizasyon sorgu-
lanm›flt›r (Taburcu olduktan sonra yap›lan
giriflimsel ifllemlere ait dokümanlar ve kulland›klar›
ilaçlar kay›t edildi). Sa¤l›kl› yaflam para-
metrelerinden düzenli egzersiz (haftada en az üç
kez h›zl› tempoda yar›m saati aflk›n süre yürüyüfl
yapma) fleklinde ve olumlu diyet hastan›n hastal›¤›
ile ilgili bir diyetisyenle görüflme ve önerilerine
uyma ya da kardiyak yönden olumlu üç diyet özel-
li¤ini (kat› ya¤lardan kaç›nma, beyaz et tercihi,
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bitkisel ya¤ tercihi, kavurma-k›zartmalardan
kaç›nma gibi) bilme ve uygulama fleklinde
de¤erlendirilmifltir.

BULGULAR

Hastalarda risk faktörü da¤›l›m›: Y a t › fl
aflamas›nda hastalar›n KAH ve KAH risk eflde¤eri
olan hastal›klar›n›n varl›¤› flu flekildedir: Yat›fl önce-
si tüm hastalar aras›nda %32,3 hastada KAH, %6,7
hastada serebrovasküler hastal›k, %2,9 hastada
periferik arter hastal›¤›, %23,5 hastada Di a b e t e s
Mellitus bulunmaktad›r. KAH risk faktörleri
aç›s›ndan ise %53,5 hastada hipertansiyon, %53
hastada hiperkolesterolemi  %29,2 hastada sigara
içme ve %23,7 hastada ailesel öykü saptanm›flt›r
(Tablo 1).

Mortalite ve majör kardiyovasküler olay oran-
l a r › : Bu çal›flmada referans hasta popülasyonu
olan 160 hastadan 2 tanesi hastane içinde yatt›¤›
dönemde ölmüfltür. Bunlardan biri bayan (65
yafl›nda) ve di¤eri erkektir (83 yafl›nda). Ölüm
nedenleri her ikisinde de kardiyojenik flok olarak
kaydedilmifltir. Bu ölümlerle hastane içi mortalite
% 1,2 civar›nda hesaplanm›flt›r. Taburcu iflleminden
sonra ulafl›labilen 136 hastan›n 19’unun ( 7/36
oran›nda karars›z gö¤üs a¤r›s›, 4/15 oran›nda ST
yükselmesiz M‹ ve 8/31  oran›nda ST yükselmeli

M‹ geçiren hasta) öldü¤ü anlafl›lm›flt›r. Bu hasta-
lardan 8’i (3’ü postoperatif dönemde) ayaktan ya
da sevkle gittikleri hastaneden taburcu olamadan
vefat etmifltir. ‹kincil ve üçüncül merkezlerde %5,8
oran›nda gerçekleflmifltir. Kalan 11 hasta (%8)
klini¤imizden ya da sevk edildikleri yerlerden
taburcu edildikten sonraki takipleri s›ras›nda vefat
etmifltir. 1 3 6 hasta üzerinden taburcu olduktan son-
raki genel mortalite oran› %13,9 gibi yüksek
düzeydedir. Taburcu iflleminden sonraki ölümlerin
3’ü KABG sonras› postoperatif dönemde olmufltur.
Ameliyata giren 21 hastan›n 3’ü öldü¤üne göre
KABG'nin peroperatif mortalite oran› %14,2 olup
bu oran beklentilerin çok üzerindedir. 9 hasta ise
ölümcül olmayan kardiyovasküler olay nedeni ile
tekrar hastaneye yat›r›lm›flt›r. Bu durumda ölüm
dahil majör kardiyovasküler olay s›kl›¤› %20,5’tir.
Ölümcül  olmayan majör kardiyovasküler olaylar
M‹, karars›z gö¤üs a¤r›s›, yeniden koroner
anjiyografi yapma ya da kalp yetersizli¤i nedeni
ile yat›fl yap›lmas› olarak de¤erlendirilmifltir.

Kullan›lan ilaç oranlar›: Aspirin kullan›m oran›
% 7 1,6 olup aspirin almayan iki hasta ise baflka bir
antiagregan (klopidogrel) almaktad›r. Bunlardan
biri PKG di¤eri KABG olmufltur. Yani herhangi bir
antiagregan alma oran› %75,3 olarak hesaplan-
m›flt›r. Aspirin d›fl› antiagregan kullan›m oran›
%10’dur (5 hasta klopidogrel, 3 hasta tiklodipin).
Bu 8 hastan›n 6’s› PKG sonras› aspirin d›fl›nda ikin-
ci bir antiagregan ilaç alan; ikisi ise aspirin almad›¤›
için klopidogrel kullanan hastalard›r. 

Antiagregan ilaçlar d›fl›nda betabloker alanlar
% 5 7,5, statin alanlar %47,5, ACE-i alanlar %52,5
oran›nda saptanm›flt›r. 

Yaflam biçimi de¤iflikliklerine uyum: S i g a r a
içim oran›n›n yat›flta %29,2 olmas›na ra¤men tabur-
cu iflleminden sonra %14,2 düzeyinde oldu¤unun
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saptanmas› olumludur. Hastalar›n yar›s›na
yak›n›n›n sigara içmeye devam ediyor olmas› da
az›msanmayacak düzeydedir.

Düzenli ve do¤ru egzersiz 4 hastada (%5) tespit
edilmifltir. Bilinçli bir diyet uygulamas› ise ancak
9 (%11) hastada görülmüfltür. Beden kitle indek-
sine bak›ld›¤›nda %39,2 hastan›n BK‹ normal iken
%35 hastan›n fazla kilolu, %25,3 hastan›n obez ya
da afl›r› obez oldu¤u sonucuna var›lm›flt›r. Baflka
bir deyiflle tüm hastalar›n %60,2’sinin BK‹ normal
de¤erin üzerindedir.  

Koroner revaskülarizasyon (PKG ya da KABG)
d a ¤ › l › m › : Çal›flmaya al›nan hastalar›n 36’s› karars › z
gö¤üs a¤r›s›, 15’i ST yükselmesiz M‹ ve 31’i ST
yükselmeli M‹ nedeni ile tedavi görmüfltür.
Hastanemizde çal›flman›n yap›ld›¤›
dönemde AKS sonras› koroner
anjiyografi endikasyonu koymak
için ekokardiyografi ya da stres
EKG gibi giriflimsel olmayan
tetkikleri uygulama imkan› yoktu.
Hastalar›n klinik bulgular›na göre
ambülansla ya da ayaktan baflka
merkezlere sevklerine ya da tabur-
cu edilmelerine karar veriliyordu. 

K›rflehir'de koroner anjiyografi, PKG ya da KABG
imkan› olmad›¤›ndan bu ifllemlerin tamam› baflka
merkezlerde yap›lm›flt›r. 5 0 hastaya (tüm hastalar›n
% 5 9’u) koroner anjiyografi uygulanm›flt›r. Koroner
anjiyografi uygulama oran› karars›z gö¤üs a¤r›s›
hastalar›nda %52,7, ST yükselmesiz M‹ hastalar›nda
% 6 6,6 ve ST yükselmeli M‹ hastalar›nda %67,7
olarak hesaplanm›flt›r. 3 2 hastaya ise koroner
anjiyografi uygulanmam›flt›r. Anjiyografi uygulanan
hastalardan 18’ine (tüm hastalar›n %21’i) KABG ve
1 4’üne (tüm hastalar›n %16’s›) PKG uygulanm›flt›r.
Baflka bir deyiflle anjiyografi uygulanan hastalar-

da koroner revaskülarizasyon uygulanma oran›
%64’tür (tüm hastalarda bu oran %39’dur).

Koroner anjiyografi kad›n hastalarda %42,8
oran›nda  uygulan›rken erkeklerde bu oran %68,5
düzeyinde olmaktad›r. PKG giriflim kad›nlarda
%14,2 iken erkeklerde %18,5 oran›nda uygu-
lanm›flt›r. Ayn› flekilde KABG kad›nlarda %10,7
iken erkeklerde %27,7 oran›nda yap›lmaktad›r.
Koroner anjiyografi erkeklerde %29,6 oran›nda
yap›lmazken bayanlarda bu oran %57,1 gibi yük-
sek düzeydedir (Tablo 2). Bunun taburculuk döne-
minden araflt›rma an›ndaki zaman diliminde mor-
talite ve morbiditeye etkisinin olmad›¤›
görülmüfltür. 

TARTIfiMA

K›rflehir ilinde tar›m›n ekonomideki pay›n›n %65
gibi yüksek bir düzeyde oldu¤u bilinmektedir. Bu
k›rsal ilde AKS sonras› ölüm oranlar›na bak›l-
d›¤›nda hastane içi ölümlerden ziyade taburcu
iflleminden sonraki dönemde ölümlerin daha s›k
görüldü¤ü ortaya ç›km›flt›r. Bu aç›dan bak›ld›¤›nda
hastane içindeki makul ölüm oranlar›n›n baflka
merkezlere göre uzun döneme yay›lamad›¤›
görülmektedir (4). 

Hastalar›n taburcu ya da sevk ifllemi öncesi
giriflimsel olmayan yöntemlerle (ekokardiyografi
ya da stres EKG) riski belirleme, koroner
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anjiyografi endikasyonu koyma ve koroner
revaskülarizasyona karar verme aç›s›ndan objek-
tif bir de¤erlendirme yap›lamamas› bu kötü tabloya
katk›da bulunmufl olmal›d›r (5). Bunun yan›nda
KABG sonras› peroperatif ölümlerin tamam›n›n
sadece bir merkezde toplanmas› uygun KABG
tekni¤i ve operatör faktörünün önemine iflaret
etmektedir.

Kad›n hastalarda daha düflük oranlarda giriflimsel
uygulamalar yap›lm›flt›r. Örne¤in koroner
anjiyografinin kad›n hastalarda %42,8 oran›nda
uyguland›¤› (erkeklerde bu oran %68,5 düze-
yindedir) görülmüfltür. Farkl› bir aç›dan
bak›ld›¤›nda koroner anjiyografi erkeklerde %29,6
oran›nda uygulanmazken bayanlarda bu oran
%57,1 gibi yüksek düzeydedir. Bunun k›sa
dönemde mortaliteye olumsuz etkisinin olmad›¤›
görülse de uzun dönemli etkileri araflt›r›lmal› ve
sorunun nedenleri bulunarak gerekli önlemler
al›nmal›d›r.

Yüksek mortaliteden sorumlu baflka nedenler
olmal›d›r. AKS sonras› hayat kurtar›c› ilaçlar› hasta-
lar›n yetersiz kullan›m› göze çarpmaktad›r. AKS
tan› ve tedavisinin üzerinden çok zaman geçme-
den hastalar›n %25 gibi önemli bir k›sm›n›n aspirin
ya da baflka bir antiagregan ilaç kullanmamas›
oldukça çarp›c› ve flafl›rt›c› bir sonuçtur. Günü-
müzde AKS sonras› tedavide aspirine ilave olarak
baflka bir antiagregan (özellikle klopidogrel) ilaç
genellikle önerildi¤i halde K›rflehir'de AKS sonras›
dönemde aspirin ve klopidogrelin birlikte kul-
lan›m› sadece PKG uygulanan hastalarla s›n›rl›
kalmaktad›r (6). Üstelik PKG uygulanan hastalar›n
bile ancak yar›s›n›n alt› aydan fazla klopidogrel
kulland›¤› anlafl›lmaktad›r. Bu anlamda sa¤l›k
güvencesini sa¤layan kurumlar›n kl o p i d o g r e l
reçetelenmesini zorlaflt›r›c› yaklafl›mlar›n›n katk›s›
kaç›n›lmazd›r. 

Antiagregan ilaçlar d›fl›nda statin, ACE-i ve di¤er
antihipertansif ilaçlar›n kullan›m oranlar›n›n da
düflük düzeyde oldu¤u görülmüfltür. Hastalar›n
AKS sonras› dönemde kan bas›nc› düzeylerinin
yüksekli¤ine bak›ld›¤›nda son iki ilac›n yetersiz
kullan›ld›¤›na flüphemiz yoktur. Hastalar›n sadece
%18'inde kan bas›nc›n›n normal düzeyde
(sistolik <120 mmHg; diyastolik<80 mmHg) oldu¤u
kaydedilmifltir. 

Taburcu olduktan sonra ilaç kullan›m›ndaki yeter-
sizlikler d›fl›nda hastalar›n yaflam tarz› de¤ifliklik-
lerine uyumunda da yetersizlik göze çarpmaktad›r.
AKS öncesi sigara içen hastalar›n yar›ya yak›n›n›n
AKS sonras› dönemde bu al›flkanl›¤›n› sürdürmek-
te olmas› bu aç›dan anlaml›d›r. Düzenli ve yeter-
li düzeyde egzersiz yapan hasta oran› %5
düzeyindedir. Diyet uygulamas› %11 hastada yeter-
li düzeyde yap›lmaktad›r. Gerekli durumlarda
hastalara kilo vermeleri önerilse de önemli bir
k›sm› ideal vücut a¤›rl›¤›na ulaflamamaktad›r. 

Reçetelenen tedavi ve ayr›nt›l› olmasa da sözel
olarak önerilen yaflam tarz› de¤iflikliklerine yeter-
siz uyumun nedeni olarak hasta bilincinin
yeterince sa¤lanamamas› düflünülmüfltür. Bir
uzman hekimin k›rsalda üstlendi¤i a¤›r sorumlu-
luk nedeni ile hastas›n› genel anlamda bil-
gilendirmede yetersiz kald›¤› bilinmektedir (7).
Bu konuda hekime yard›mc› olacak yetiflmifl
yard›mc› sa¤l›k çal›flan-lar›n›n katk›s› büyük ola-
cakt›r. S›n›rl› say›da bilgilendirme kitapç›klar› ve
yerel medya kurulufllar› arac›l›¤›yla her düzeye
uygun yap›lacak sa¤l›k programlar› da desteklen-
melidir. 

SONUÇ VE ÖNER‹LER

Merkezimizde AKS olgular›n›n taburculuk sonras›
dönemde mortalite ve morbidite oranlar›n›n
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yüksek oldu¤u görülmektedir. Bu kötü sonuçlar›n
nedenleri aras›nda hastalar›n etkin ve uygun
tedavisinin yap›lamamas› ve tedavilerinin takibinde
ciddi sorunlar say›labilir. Bu nedenle k›rsalda
teknolojik geliflmelerin sa¤lanmas›n›n ötesinde
hastalar›n hastal›klar› konusunda daha fazla
bilinçlendirilmesi, tedavi ve yaflam tarz› de¤ifliklik-
lerine uyumlar›n›n art›r›lmas›na dönük çabalar›n
önemsenmesi gerekmektedir. K›rsalda AKS tedavisi
sonras› olumsuz gidifli de¤ifltirmek ad›na bir an
önce ad›mlar at›lmal›d›r. Bu bölgelerde çal›flan
hekimlere teknolojik destek verilmesi yan›nda iyi
yetiflmifl yard›mc› sa¤l›k çal›flanlar›n›n hizmet üre-
timinin çeflitlendirilmesi yoluyla önemli bir
iyilefltirme sa¤lanabilir. Bu sayede yard›mc› sa¤l›k
çal›flanlar› hastaya hastanede ya da gerekirse evin-
de ulaflarak onlar› hastal›klar›, tedavileri ve
uymalar› gereken hususlar konusunda bilinç-
lendirip tedavi sonuçlar›n› takip ederek, ilaç ve
ilaç d›fl› tedavilere uyumlar›n› art›rabilir. Gerekli
durumlarda hastan›n gecikmeden hekime
u l a fl m a s › n › sa¤layabilir. Bunun gibi ad›mlar
at›lmad›¤› takdirde k›rsal bölgelerde çal›flan s›n›rl›
say›da hekimin e¤itim düzeyi düflük yo¤un hasta
toplulu¤u karfl›s›nda ça¤a yarafl›r, etkili ve baflar›l›
bir sa¤l›k hizmeti sunmas› mümkün olmayabilir.   
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