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Objectives: It is of vital importance for patients with
acute myocardial infarction (AMI) to receive medical
supervision as early as possible. However, the time
taken between the onset of symptoms and delivery of
care is quite long for many patients. In this study, we
evaluated the time from the onset of symptoms to presen-
tation and the factors associated with prehospital delays in
patients who were admitted to our hospital with the diag-
nosis of AMI.

Study design: A structured interview was conducted with 147
consecutive patients (84 men, 63 women; mean age
56.7±11.6 years) with ST-elevation AMI. Prehospital delay,
acute and prodromal symptoms of AMI, demographic features,
clinical risk factors, history of coronary artery disease, and
socioeconomic factors were questioned. Patients were classi-
fied as early or late arrivers according to the time of presenta-
tion within the first three hours or beyond.

Results: The mean prehospital delay was 4.2±5.2 hours.
Seventy-nine patients (53.7%) were early arrivers and 68
patients (46.3%) were late arrivers. Multivariate logistic
regression analysis showed that older age (p<0.001), the
number of offsprings (p=0.049), and preexisting stable
angina pectoris (p=0.046) were significant independent
factors associated with late arrivals.

Conclusion: Our data show that nearly half of the patients with
AMI reach a reperfusion center with a prehospital delay of
more than three hours. Education programs should be devel-
oped and implemented focusing on AMI symptoms and impor-
tance of early presentation, aiming to reduce prehospital
delays, and targeting especially patients with coronary artery
disease and general community at large.
Key words: Emergency medical services; myocardial infarction;
patient education; thrombolytic therapy; time factors; transporta-
tion of patients.

Amaç: Akut miyokard infarktüsü (AM‹) geçiren hastalar›n
en erken sürede t›bbi gözetim alt›na girmeleri hayati önem
tafl›maktad›r. Buna ra¤men, birçok hasta için semptomlar›n
bafllang›c› ile tedavinin bafllamas› aras›nda geçen süre ol-
dukça uzundur. Bu çal›flmam›zda, AM‹ tan›s› ile hastane-
mizde tedavi gören hastalarda, semptom bafllang›c› ile
hastaneye baflvuru aras›nda geçen süre ve gecikmenin
demografik, klinik ve sosyoekonomik de¤iflkenlerle iliflkisi
araflt›r›ld›.

Çal›flma plan›: Koroner yo¤un bak›m ünitesine ST yüksel-
meli AM‹ tan›s› ile yat›r›lan ard›fl›k 147 hasta (84 erkek, 63
kad›n; ort. yafl 56.7±11.6) ile görüflülerek gecikme süresi,
AM‹ akut ve prodrom semptomlar›, demografik veriler, kli-
nik risk faktörleri, koroner arter hastal›¤› öyküsü ve sosyo-
ekonomik düzeye iliflkin parametreler sorguland›. ‹lk üç sa-
at içinde baflvuranlar erken, üç saatten sonra baflvuranlar
geç gelenler olarak s›n›fland›r›ld›.

Bulgular: Tüm hasta grubunda gecikme süresi ortalama
4.2±5.2 saat idi. Hastalar›n 79’u (%53.7) erken gelen grup-
ta, 68’i (%46.3) geç gelen grupta yer ald›. Çokde¤iflkenli lo-
jistik regresyon analizinde ileri yafl (p<0.001), hastaya ait ço-
cuk say›s› (p=0.049) ve AM‹ öncesinde kararl› angina pekto-
ris olmas›n›n (p=0.046) geç gelme ile iliflkili ba¤›ms›z faktör-
ler oldu¤u bulundu.

Sonuç: Bulgular›m›z, AM‹’li hastalar›n yar›ya yak›n›n›n re-
perfüzyon tedavisinin uygulanaca¤› hastaneye üç saatten
daha geç sürede ulaflt›¤›n› gösterdi. Gecikme süresini
azaltabilmek için genel olarak toplumu, özel olarak da ko-
roner arter hastal›¤› olan bireyleri hedefleyerek AM‹ semp-
tomlar› ve erken t›bbi yard›m alman›n önemi konusunda
e¤itim programlar› gelifltirilmelidir.
Anahtar sözcükler: Acil t›bbi hizmetler; miyokard infarktüsü;
hasta e¤itimi; trombolitik tedavi; zaman faktörü; hasta tafl›n-
mas›.



Akut miyokard infarktüsü (AM‹) geçiren hastala-
r›n, yaflam› tehdit eden aritmilerin tedavi edilebilme-
si ve reperfüzyon tedavisinin uygulanabilmesi için en
erken sürede t›bbi gözetim alt›na girmeleri hayati
önem tafl›maktad›r.[1] Semptomlar›n bafllang›c› ile
hastaneye ulaflma aras›nda geçen sürenin hem hasta-
ne içi, hem de uzun dönem mortalite ile yak›ndan
iliflkili oldu¤u uzun süredir bilinmektedir.[2] Buna
ra¤men, birçok hasta için semptomlar›n bafllang›c› ile
tedavinin bafllamas› aras›nda geçen süre oldukça
uzundur.[3] Bu gecikmenin bir k›sm›n› hastaneye ulafl-
ma ile tedavinin bafllang›c› aras›nda geçen süre olufl-
tursa da, en az 2/3’ünün semptom bafllang›c› ile has-
taneye var›fl aras›nda geçti¤i bildirilmifltir.[4] Hastane
öncesi gecikme süresi, semptom bafllang›c› ile hasta-
n›n t›bbi yard›m almaya karar vermesi aras›nda geçen
süre, yolda geçen süre ve e¤er baflvuruldu ise, birin-
ci basamak sa¤l›k hizmeti veren kurumlarda geçen
sürenin birlefliminden oluflur. Bu birleflenler aras›nda
en önemli pay›n hastan›n t›bbi yard›m istemeye karar
vermesine kadar geçen süreye ait oldu¤u ileri sürül-
müfltür.[5] Toplam gecikme süresinin kad›nlarda, yafl-
l›larda ve diyabetiklerde daha fazla oldu¤u bilinmek-
tedir;[3,6] ancak, sosyoekonomik, sosyokültürel ve
sa¤l›k sistemi yap›lanmas›ndan kaynaklanan faktör-
lerin de gecikme üzerinde etkili olabilece¤i öne sü-
rülmüfltür.[3,7]

Bildi¤imiz kadar›yla, ülkemizde AM‹ geçiren
hastalar›n tedavi bafllang›c›na kadar geçen gecikme
sürelerini inceleyen bir çal›flma yoktur. Çal›flmam›z-
da, AM‹ tan›s› ile hastanemizde tedavi gören hasta-
larda, semptom bafllang›c› ve hastaneye baflvuru ara-
s›nda geçen süre ile demografik, klinik ve sosyoeko-
nomik de¤iflkenler aras›ndaki iliflkileri incelemeyi
amaçlad›k.

HASTALAR VE YÖNTEMLER

Bu çal›flma, ‹stanbul Anadolu yakas›nda üçüncü
basamak merkezi olarak hizmet veren Dr. Siyami
Ersek Gö¤üs Kalp ve Damar Cerrahisi E¤itim ve
Araflt›rma Hastanesi koroner yo¤un bak›m ünitesine
Eylül 2004-Mart 2005 tarihleri aras›nda AM‹ tan›-
s›yla yat›r›lan ve çal›flmaya kat›lmay› kabul eden
147 hasta (84 erkek, 63 kad›n; ort. yafl 56.7±11.6)
ile yap›ld›. Akut miyokard infarktüsü tan›s›, miyo-
kardiyal nekrozun biyokimyasal belirteçlerinin tipik
yükselme ve düflüflü ile birlikte iskemik semptom-
lar, özgün elektrokardiyografi (EKG) bulgular› ya
da koroner anjiyografik ölçütlerin en az birinin ol-
mas› ile kondu. Çal›flma d›fl› b›rak›lma ölçütleri, a¤-
r› bafllang›c›ndan itibaren 24 saatten daha geç bafl-
vurma, baflka bir hastanede reperfüzyon tedavisine

baflland›ktan sonra hastanemize gönderilmifl olma,
hastan›n semptom bafllang›ç zaman› ile ilgili sorula-
r› yan›tlayamamas›, biliflsel ifllevlerinin görüflmeye
elveriflli olmamas› veya Türkçe bilmemesi olarak
tan›mland›.

Hastalar ile görüflmeler, koroner yo¤un bak›m
ünitesinden taburcu edilerek kardiyoloji servisinde
izlendikleri ve klinik olarak kararl› durumda olduk-
lar› dönemde yap›ld›. Görüflmeler kardiyoloji uz-
manl›k ö¤rencisi hekimler taraf›ndan gerçeklefltiril-
di. Görüflme öncesinde hastalara çal›flman›n amac›
anlat›ld› ve sözlü onaylar› al›nd›. Görüflmede flu üç
farkl› alana ait bilgilerin elde edilmesi amaçland›:
(i) Demografik ve klinik verilerin ç›kar›lmas› için
yafl, cinsiyet, geçirilmifl koroner arter baypas cerra-
hisi (KABG), perkütan koroner giriflim (PKG) öy-
küsü, kararl› angina pektoris varl›¤›, bilinen hiper-
tansiyon, hiperlipidemi ya da diyabetes mellitus ta-
n›s›, sigara kullan›m› ve koroner arter hastal›¤›
(KAH) için aile öyküsü sorguland›. (ii) Sosyoeko-
nomik duruma iliflkin faktörler için, e¤itim düzeyi,
ailenin ayl›k ortalama gelir düzeyi, yaflad›¤› konut-
ta ev sahibi ya da kirac› olmas›, yaflad›¤› konutun
ruhsatl› yap› ya da gecekondu olmas›, medeni hali,
çocuk say›s›, ba¤l› oldu¤u sosyal güvenlik kurumu
ve ikamet etti¤i yer soruldu. Ailenin ayl›k ortalama
geliri aç›s›ndan, Devlet ‹statistik Enstitüsü’nün dört
kiflilik aile için yoksulluk s›n›r› olarak belirledi¤i
1700 YTL’nin alt›nda geliri olanlar düflük gelir dü-
zeyi grubu olarak kabul edildi. ‹kamet edilen yere
göre, hastanemizin yak›n çevresi olan Kad›köy ve
Üsküdar ilçelerinde oturanlar yak›n çevre, ‹stan-
bul’un di¤er ilçelerinde oturanlar uzak çevre olarak
s›n›fland›r›ld›.[3] (iii) Akut miyokard infarktüsü
semptomlar› ve gecikme süresiyle ilgili sorular:
Akut miyokard infarktüsü öncesi (varsa) prodrom
semptomlar ve AM‹’nin akut semptomlar› McSwe-
eney ölçütleri kullan›larak de¤erlendirildi.[8] Bu öl-
çütler ile hem akut hem de prodrom semptomlar
skorland›. Tüm hastalarda semptom bafllang›c›ndan
hastaneye gelene kadar geçen süre sorguland› ve
kaydedildi. 2004 y›l›nda revize edilen ACC/AHA
ST yükselmeli AM‹ k›lavuzundaki tan›ma göre,
semptom bafllang›c›ndan hastaneye gelene kadar
geçen süre üç saat veya daha az olan hastalar erken
gelenler, üç saati aflan hastalar geç gelenler olarak
s›n›fland›r›ld›.[9]

Ayr›ca, hasta dosyalar›ndan AM‹ yerleflimi, ST
elevasyonu olan derivasyon say›s› ve uygulanan te-
daviye (primer PKG, trombolitik tedavi ya da kon-
servatif yaklafl›m) iliflkin bilgiler topland›.
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‹statistiksel yöntem. Say›sal de¤erler ortalama ±
standart sapma, kategorik de¤erler say› ve yüzde ola-
rak ifade edildi. ‹statistiksel analizler SPSS 10.0 pa-
ket program› kullan›larak yap›ld›. Say›sal de¤erler
aras›ndaki karfl›laflt›rma Student t-testi, kategorik de-
¤iflkenler aras›ndaki karfl›laflt›rma ki-kare testiyle ya-
p›ld›. Çok de¤iflkenli analizde geç gelmeyi etkileye-
bilecek de¤iflkenlerin iliflkisi backward binary logis-
tic regresyon analiziyle araflt›r›ld›. P<0.05 de¤eri is-
tatistiksel olarak anlaml› kabul edildi.

BULGULAR

Hastanemize ST yükselmeli AM‹ tan›s› ile yat›r›-
lan ard›fl›k 147 hastan›n ortalama gecikme süresi
4.2±5.2 saat bulundu. Hastalar›n 79’u (%53.7) erken
gelen grupta, 68’i (%46.3) geç gelen grupta yer ald›.
Gecikme sürelerine göre hasta da¤›l›m›, benzer çal›fl-
malarda da bildirildi¤i gibi homojen olmay›p sola ya-
t›k bir da¤›l›m gösterdi (fiekil 1). Her iki grubun de-
mografik özellikleri ve klinik risk faktörleri Tablo
1’de özetlendi. Geç gelen grupta, hastalar daha yafll›
(ort. yafl geç gelen grupta 60.4±11.5, erken gelen
grupta 53.6±10.9; p<0.001); ayr›ca, kad›n say›s› da-
ha fazla (s›ras›yla %52.9, n=36 ve %34.2, n=27;
p=0.02) idi. ‹ki grup aras›nda klinik risk faktörleri
aç›s›ndan anlaml› farkl›l›k izlenmedi.

‹ki grubun sosyoekonomik düzeylerine iliflkin para-
metreler Tablo 2’de özetlendi. Baflta e¤itim ve gelir dü-
zeyi olmak üzere iki grubun sosyoekonomik de¤iflken-
leri benzer bulundu; sadece geç gelen gruptaki hastala-
r›n çocuk say›s› erken gelen gruptan fazla idi (s›ras›yla
ortalama 3.5±2.1 çocuk ve 2.8±1.7 çocuk; p=0.02).

Gruplar AM‹ prodrom ve akut semptomlar›na gö-
re incelendi¤inde, geç gelen grupta prodrom semp-
tomlar› oran› (s›ras›yla %60.2, 41 hasta ve %43.0, 34
hasta; p=0.03) ve ortalama prodrom semptom skoru
(s›ras›yla 25.0±28.9 ve 16.0±22.5; p=0.03) anlaml›
derecede yüksek bulundu. Ayr›ca, geç gelen grupta
AM‹ öncesi dönemde kararl› angina pektoris s›kl›¤›
daha fazla idi (s›ras›yla %45.5, 31 hasta ve %29.1, 23
hasta; p=0.03). Gruplar aras›nda, akut semptomlar›n
say›s›, akut semptom skoru, prodrom semptom say›-
s›, ST segment yükselmesi olan derivasyon say›s›,
M‹ yerleflimi ve daha önce KABG ya da PKG yap›l-
m›fl olmas› aç›s›ndan fark saptanmad›. Reperfüzyon
tedavisi uygulanma oran› erken gelenlerde daha faz-
la idi (p<0.001; Tablo 3).

Gecikme süresini etkileyebilecek etkenlerin (Tab-
lo 1 ve 2) dahil edildi¤i çok de¤iflkenli lojistik regres-
yon analizinde, yafl (p<0.001); çocuk say›s›
(p=0.049) ve AM‹ öncesi kararl› angina pektoris ol-
mas›n›n (p=0.046) ba¤›ms›z de¤iflkenler oldu¤u gö-
rüldü (Tablo 4).

TARTIfiMA
Çal›flmam›z ‹stanbul’da yaflay›p AM‹ geçiren

hastalar›n a¤r› bafllang›c›ndan reperfüzyon tedavisi
uygulanacak hastaneye gelene kadar geçen gecikme
süresini ve bu süre ile iliflkili etkenleri inceleyen ilk
çal›flmad›r. Sonuçlar›m›z çal›flma grubumuzda ortala-
ma gecikme süresinin 4.2 saat oldu¤unu gösterdi. Bu
süre benzer çal›flmalar ile karfl›laflt›r›ld›¤›nda,
Brophy ve ark.n›n[10] Kanada Quebec kenti için bildir-
dikleri 1.63 saatten oldukça fazla; ‹ngiltere’den
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fiekil 1. Gecikme sürelerinin her bir saat diliminde gelen hasta
say›s›na göre da¤›l›m›.

Tablo 1. Geç gelen ve erken gelen hastalar›n demografik verileri ve klinik risk faktörleri

De¤iflken Geç gelen (n=68) Erken gelen (n=79) p

Say› Yüzde Say› Yüzde

Cinsiyet 0.02
Erkek 32 47.1 52 65.8
Kad›n 36 52.9 27 34.2

Diyabetes mellitus 19 27.9 20 25.3 0.71
Hipertansiyon 28 41.2 29 36.7 0.57
Sigara kullan›m› 43 63.2 58 73.4 0.32
Ailede koroner arter hastal›¤› öyküsü 25 36.8 30 38.0 0.88
Hiperlipidemi öyküsü 14 20.6 17 21.5 0.63

Yafl (ort.±SS) 60.4±11.5 53.6±10.9 <0.001
Beden kütle indeksi (ort.±SS-kg/m2) 28.4±5.8 27.3±3.7 0.15
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Mumford ve ark.n›n[5] Cardiff ve Victoria için bildir-
dikleri 4.78 saatten ve Çin Halk Cumhuriyeti’nden
Wu ve ark.n›n[7] Pekin için bildirdikleri 5.18 saatten
azd›r. Genifl ölçekli, çokuluslu ve çokmerkezli bir ça-
l›flma olan GRACE çal›flmas›nda da gecikme süresi
ortalama 4.70 saat olarak bildirilmifltir.[11] Türkiye ge-
nelinde 52 merkezde 3358 hasta ile yap›lan TÜMAR
çal›flmas›nda ise gecikme süresi 3.5 saat (medyan)
bulunmufltur.[12]

Amerikan Kardiyoloji Derne¤i’nin (ACC/AHA)
2004 y›l›nda revize edilen AM‹ k›lavuzu gecikme sü-
resi üç saati aflan hastalar› geç gelenler olarak s›n›fla-
maktad›r.[9] Reperfüzyon tedavisinde, koroner t›kan-
madan reperfüzyonun sa¤lanmas›na kadar geçen sü-

renin miyokard hasar› ve prognoz ile yak›ndan iliflki-
li oldu¤u bilinmektedir.[2] Çal›flmam›zda bu tan›mla-
maya göre hastalar›n yar›ya yak›n› (%46.3) geç gelen
grupta yer ald›. Bu durum, AM‹ geçiren hastalarda
oluflan miyokard hasar›n›n azalt›lmas› ve prognozun
daha olumlu olmas› aç›s›ndan gecikme zaman›n›
azaltmak üzere yap›lacak giriflimlerin önemli bir he-
def olmas› gerekti¤ini göstermektedir. Nitekim,
1980’li y›llarda Kanada ve ‹sveç’te yap›lan ve gö¤üs
a¤r›s› yak›nmas›nda hastaneye erken baflvurman›n
önemini anlatmay› hedefleyen kitlesel medya kam-
panyalar›n›n de¤erlendirildi¤i çal›flmalar, bu giriflim-
lerin kardiyak olaylarda gecikme süresini ciddi dere-
cede azaltt›¤›n›; buna karfl›n, kalple ilgili olmayan

Tablo 3. Geç gelen ve erken gelen hastalar›n klinik bulgular› ve koroner arter hastal›¤›
öyküsüne iliflkin de¤iflkenler

De¤iflken Geç gelen (n=68) Erken gelen (n=79) p

Say› Yüzde Say› Yüzde

Prodrom semptomu olmas› 41 60.3 34 43.0 0.03
M‹ öncesi kararl› angina pektoris 31 45.6 23 29.1 0.04
KABC ya da PKG öyküsü 11 16.2 14 17.7 0.34
Akut miyokard infarktüsü yerleflimi 0.27

Anterior 32 47.1 39 49.4
Anterior d›fl› 36 52.9 40 50.6

Reperfüzyon tedavisi uygulanma 45 66.2 70 88.6 <0.001

Prodrom semptom say›s› (ort.±SS) 3.4±3.7 2.4±3.1 0.07
Prodrom semptom skoru (ort.±SS) 25.0±28.9 16.0±22.5 0.03
Akut semptom say›s› (ort.±SS) 7.9±3.6 7.5±3.5 0.51
Akut semptom skoru (ort.±SS) 19.8±8.6 18.1±8.4 0.23
ST yükselmesi olan segment say›s› (ort.±SS) 4.3±1.5 3.9±1.1 0.15

KABC: Koroner arter baypas cerrahisi; PKG: Perkütan koroner giriflim; M‹: Miyokard infarktüsü.

Tablo 2. Geç gelen ve erken gelen hastalar›n sosyoekonomik parametreler aç›s›ndan
karfl›laflt›r›lmas›

De¤iflken Geç gelen (n=68) Erken gelen (n=79) p

Say› Yüzde Say› Yüzde

Düflük e¤itim düzeyi 41 60.3 54 68.4 0.36
Düflük gelir düzeyi 54 79.4 59 74.7 0.49
Ev sahipli¤i 54 79.4 54 68.4 0.13
Evin gecekondu olmas› 23 33.8 22 27.9 0.43
Sosyal güvenlik kurumu 0.48

SSK 26 38.2 39 49.4
Emekli sand›¤› 11 16.2 9 11.4
Ba¤kur 17 25.0 14 17.7
Yeflil kart 9 13.2 8 10.1
Yok 5 7.4 9 11.4

Medeni hali 0.98
Evli 55 80.9 64 81.0
Bekar 13 19.1 15 19.0

Yak›n çevrede ikamet etme 37 54.4 39 49.4 0.82

Çocuk say›s› (ort.±SS) 3.5±2.1 2.8±1.7 0.02



nedenler için kardiyoloji acil servislerine baflvuru
oran›n› da önemli derecede art›rd›¤›n› göstermifl-
tir.[13,14] Halk e¤itimi kampanyalar›n›n özellikle semp-
tomlar›n önemi ve t›bbi yard›ma baflvurman›n gerek-
lili¤i konusunda bilinçli olmad›¤› için geciken hasta-
larda yarar sa¤lad›¤›; ancak, kiflilik özellikleri ve
davran›fl kal›plar›na ba¤l› olarak sa¤l›k konusunda il-
gisiz olan hastalarda belirgin bir yarar›n gözlenmedi-
¤i bildirilmifltir.[15] Bu sorun ülkemiz aç›s›ndan de¤er-
lendirildi¤inde, bas›n-yay›n destekli bilinçlendirme
kampanyalar› düzenlenmesinin yararl› olabilece¤i
ifade edilebilir. Öte yandan, toplumun sa¤l›k sorunla-
r›n› alg›lamas›ndaki etkenleri ortaya koyacak sos-
yopsikolojik araflt›rmalara da gereksinim vard›r.

Çal›flmam›zda ileri yafl›n ve kad›n cinsiyetin geç
gelen grupta fazla oldu¤u görüldü. Bu bulgu konuyla
ilgili çal›flmalar›n birço¤u ile uyumludur.[3,4,10,16] Tür-
kiye genelinde yap›lan TÜMAR çal›flmas›nda da ka-
d›nlar›n daha geç geldi¤i bildirilmifltir.[12] Kad›nlarda
AM‹ semptomlar›n›n daha fazla oranda atipik olarak
nitelendirilen özellikte olmas›n›n geç gelmeye yol
açt›¤› öne sürülmüfltür.[17] Yafll›larda ise, efllik eden
hastal›klar ve daha s›k olan diyabetik nöropati nede-
niyle AM‹ semptomlar›n›n alg›lanmas› ve yorumlan-
mas›nda gecikme olabilece¤i bildirilmifltir.[3]

Çal›flmam›zda geç gelenler ile erken gelenler ara-
s›nda sosyoekonomik de¤iflkenler aç›s›ndan anlaml›
farkl›l›k izlenmedi. Gelir düzeyi ve e¤itim düzeyinin
geç gelmeyle iliflkili oldu¤unu bildiren birçok çal›fl-
ma yan› s›ra,[3,7,11] böyle bir iliflki olmad›¤›n› bildiren
çal›flmalar da vard›r.[5,6] E¤itim düzeyi aç›s›ndan bak-
t›¤›m›zda, toplumumuzda ortalama okula gitme süre-
sinin (Devlet ‹statistik Enstitüsü verilerine göre 5.2
y›l) di¤er çal›flmalar›n yap›ld›¤› ülkelere göre düflük
olmas› bu bulgular› yorumlamay› güçlefltirmektedir.
Milli e¤itim sistemimizde sa¤l›k bilgisi e¤itiminin
yeterince verilmemesi, e¤itimliler ile e¤itimsizler
aras›nda fark gözlenmemesinin bir nedeni olabilir.
Benzer flekilde, gelir düzeyinin yükselmesinin de da-
ha erken gelmeye yol açmad›¤› görüldü. Ancak, ça-
l›flma grubumuzda yüksek gelir düzeyine sahip has-
talar›n oran› oldukça düflüktür. Bu durum, hastanemi-
zin, yeflil kart dahil tüm sa¤l›k güvencesi sistemleri-

ne ba¤l› olan ya da sa¤l›k güvencesi olmayan tüm va-
tandafllar›n s›n›rlama olmadan baflvurabildikleri bir
sa¤l›k kurumu olmas›n›n bir sonucu olabilir.

Çal›flma grubumuzda çocuk say›s› ile geç gelme
aras›nda iliflki saptand›. Benzer flekilde Wu ve ark.[7]

da, AM‹ semptomlar› bafllad›¤›nda yanlar›nda efl ve
aile bireyleri olan kiflilerin hastaneye daha geç gel-
diklerini bildirmifller; bu kiflilerin semptomlar ortaya
ç›kt›¤›nda önce “aile içinde” bir çare bulmaya çal›fl-
t›klar›n› ve profesyonel yard›m isteme karar›n›n ge-
cikti¤ini öne sürmüfllerdir. Bu aç›klama toplumumuz
için de geçerli görünmektedir. Aile içi ba¤lar›n güçlü
oldu¤u ortamlarda, bir sorun ile karfl›lafl›ld›¤›nda di-
¤er bireyleri de haberdar etme ve onlar›n fikirlerini
de alma için geçen süre gecikme süresini art›rm›fl
olabilir.

Çal›flmam›zda, ba¤›ms›z bir iliflki olmasa da,
AM‹ öncesinde prodrom semptomu say›s› ve skoru-
nun geç gelenlerde daha fazla oldu¤unu gözlemledik.
Mumford ve ark.[5] da benzer flekilde, kreflendo angi-
na tarz›nda prodrom semptomu olanlar›n semptomla-
r› ani bafllayanlara oranla daha geç geldiklerini bildir-
mifller ve semptomlar›n kademeli olarak geliflmesi-
nin hastalar›n semptomlara gereken önemi vermele-
rini engelledi¤ini öne sürmüfllerdir. Ayr›ca, M‹ önce-
si kararl› angina pektoris olmas›n›n geç gelme ile ilifl-
kili oldu¤unu gözlemledik; bu bulgu da ilgili çal›fl-
malarla uyumludur.[5,18,19] Daha önceden koroner kö-
kenli a¤r› ile tan›flm›fl ve bu nedenle bilgilendirilmifl
olmas› beklenen kiflilerin daha geç gelmesi paradoks
gibi görünmektedir. Hastalar›n angina ile ilgili sorun-
lar›na karfl› “al›flkanl›k” kazand›klar› ve daha önceki
kararl› angina pektoris deneyimlerinde oldu¤u gibi,
bu yak›nmalar›n›n da dinlenme ve nitratlar ile geçe-
ce¤ini düflünmeleri daha uzun süre beklemelerine yol
açm›fl olabilir. Bu bulgular›m›z, kararl› angina pekto-
risi olan hastalar›n AM‹ semptomlar› ve ne yapmala-
r› gerekti¤i konusunda bilgilendirilmelerinin önemini
ortaya koymaktad›r.

Çal›flman›n k›s›tl›l›klar›. Çal›flmam›zda 24 saat
primer PKG olana¤› olan ve bu nedenle AM‹ geçiren
hastalar için üçüncü basamak merkezi olarak hizmet
sunan hastanemize do¤rudan ya da yönlendirilerek

Tablo 4. Çok de¤iflkenli regresyon analizinde geç gelme ile ba¤›ms›z iliflkili
bulunan faktörler

De¤iflken Odss oran› %95 Güven aral›¤› p

Yafl 1.060 1.024 - 1.098 0.001
Çocuk say›s› 1.243 1.001 - 1.543 0.049
AM‹ öncesi kararl› angina pektoris 2.177 1.015 - 4.672 0.046

AM‹: Akut miyokard infarktüsü.
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gelen hastalar için gecikme süresini ortaya koyduk.
Dolay›s›yla, sonuçlar›m›z›n ‹stanbul ilinin genelini
tam olarak yans›tmas› beklenmemelidir. Bu konuda
kesin bir yarg›ya varmak için çokmerkezli çal›flmala-
ra gereksinim vard›r. Bununla birlikte, hastanemizin
yüksek hacimli ve bölgedeki AM‹ olgular›n›n önem-
li bir k›sm›n› çeken bir merkez olmas›, sonuçlar›m›-
z›n genele yans›t›lmas›n›n çok yanl›fl olmayaca¤›n›
düflündürmektedir. Öte yandan, büyük kentlerde ya-
flanan trafik sorunu da gecikme sürelerini di¤er para-
metrelerden ba¤›ms›z olarak etkilemifl olabilir.

Sonuç olarak, ülkemiz koflullar›nda, AM‹ geçi-
ren hastalar›n yar›ya yak›n› reperfüzyon tedavisinin
uygulanaca¤› hastaneye üç saatten daha geç sürede
ulaflmaktad›r. ‹leri yafl, kalabal›k aileye sahip olma
ve M‹ öncesinde kararl› angina pektoris olmas› geç
gelme ile iliflkili faktörlerdir. Gecikme süresini
azaltabilmek için, genel olarak toplumu, özel olarak
da koroner arter hastal›¤› tan›s› olan bireyleri hedef-
leyerek AM‹ semptomlar› ve erken t›bbi yard›m al-
man›n önemi konusunda e¤itim programlar› geliflti-
rilmelidir.
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