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ONAY SAYFASI



ETiK BEYAN

“Koroner Anjiografi Olan Hastalarda Obstriiktif Uyku Apnesi Sendorumu Riskinin
Belirlenmesi” adli bana ait olan tez ¢alismamin biitiin asamalarinda etik dis1 davranisimin
olmadigini, biitiin verileri ve bilgileri akademik ve etik kurallar igerisinde elde ettigimi,
verilerde ve sonucglarda herhangi bir tahrifat yapmadigimi, tezimin yaziminda yapay zeka
yazilimlart kullanmadigimi, diger kaynaklardan elde ettigim bilgi ve yorumlara tezimde
uygun sekilde kaynak gosterdigimi ve kaynaklar boliimiinde yer verdigimi, patent ve telif

haklarini ihlal edici herhangi bir davranigimin olmadigi beyan ederim.
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ITHAF

“Arastirmamin tez siireci boyunca sabirla en biiyiik destegi veren ve bu siireci benimle birlikte
yasayan Sevgili esime, hayatimin her doneminde oldugu gibi bu siiregte de benden sevgi ve
destegini esirgemeyen, bu giinlere gelmemde biiyiik pay1 olan aileme” ithaf ediyorum.
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Yiiksek lisans egitimim siiresince bilgi ve deneyimlerinden yararlandigim, tezimin
planlanmasi ve yliriitiilmesinde yardim ve desteklerini esirgemeyen danisman hocam Prof. Dr.
Serap UNSAR’a, yiiksek lisans derslerim boyunca bilgi ve tecriibeleriyle bana yol gosteren
hocam Prof. Dr. Ozgiil Erol’a ve Dr. Ogr. Uyesi Seda Kurt’a,

Yiiksek lisans egitimim siiresince calisma kosullarimda kolaylik saglayan Corlu
Devlet Hastanesi anjiografi ekibime, tez siirecimde bana destek olan Tekirdag Sehir Hastanesi

anjiografi ekibine tiim kalbimle tesekkiir ederim.



SIMGE VE KISALTMALAR

AHA : Amerikan Kalp Birligi (American Heart Asosiation)
BKi : Beden Kitle indeksi

CABG : Coronary Artery By-Pass Graft

CPAP . Siirekli Pozitif Havayolu Basinci (Continue Positive Airway Pressure)
DM : Diabetes Mellitus

DSO : Diinya Saglik Orgiitii

EKG : Elektrokardiyogram

EMG : Elektromiyogram

HDL : Yiiksek Dansiteli Lipoprotein

HT : Hipertansiyon

KAG : Koroner Anjiografi

KAH : Koroner Arter Hastalig1

KVH : Kardiyovaskiiler Hastalik

LDL : Diistik Dansiteli Lipoprotein

Ml : Miyokard Infarktiisii

OUAS : Obstruktif Uyku Apne Sendromu

PTCA : Perkiitan Transliiminal Koroner Anjiyoplasti

SVO : Serebrovaskiiler Olay



OZET

“Koroner Anjiografi Olan Hastalarda Obstriiktif Uyku Apnesi Sendorumu Riskinin
Belirlenmesi”, Trakya Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisii, Hemsirelik Anabilim Dali,
Yiksek Lisans, Edirne, 2024.

Giris ve Amac: Bu arastirma; koroner anjiografi yapilan hastalarda obstriiktif uyku apnesi
sendromu (OUAS) risk faktorlerini belirlemek ve etkileyen faktorleri incelemek amaciyla

kesitsel olarak yapildi.

Gerec ve Yontemler: Arastirma 15.09.2021 ve 14.07.2022 tarihleri arasinda Tekirdag ilinde
bir sehir hastanesine basvuran 148 koroner anjiyografi yapilan hasta ile kesitsel olarak
yiriitiildii. Verilerin toplanmasinda “Hasta Bilgi Formu”, “ Kardiyovaskiiler Risk Tablosu”,
uyku apnesi riskinin degerlendirildigi “Berlin Anketi” kullanildi. Veriler SPSS 26 (Statistical
Package for the Social Sciences) programinda; Shapiro Wilks test, Ki-Kare testleri, Paired
Sample t-test, Mann-Whitney U test, lojistik regresyon analizi ile degerlendirildi. Sonuglar;

%95 giiven araliginda anlamlilik ise p<0,05 altinda degerlendirildi.

Bulgular: Hastalarin %52’ sinin yiiksek uyku apnesi riski oldugu belirlendi. Gogiiste ve sirta
agr1, batma-yanma semptomlar1 ile koroner anjiografi yapilan, kronik bir rahatsizlig1 olan,
hipertansiyon tanisi olan ve diizenli olarak antihipertansif ilag kullanan hastalarin obstriiktif
uyku apnesi riskinin istatistiksel olarak anlamli derecede daha yiliksek oldugu belirlendi
(p<0,05). Obstriiktif uyku apnesi riski yiiksek olarak degerlendirilen hastalarin ortalama kan
basing diizeyi ve bel c¢evresinin istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek oldugu saptandi
(p<0,05). Hastalarin koroner arter tikanikligi yiizdesi ve kardiyovaskiiler hastalik risk
durumuna gore obstriikktif uyku apnesi riskinde istatistiksel olarak anlamli derecede bir
farklilik saptanmadi (p>0,05). Hastalarin yasi, sistolik kan basinci, ortalama kan basinci ve
boyun ¢evresi arttik¢a kardiyak risk yiiksek/cok yiiksek diizeyde oldugu saptandi (p<0,05).
Lineer regresyon sonuclarina gore; bel cevresi diizeyindeki artisin [B=0,064, OR=1,07,
p=0,015] ve antihipertansif kullaniminin [B=0,97, OR=2,65, p=0,047] hastalarin obstriiktif
uyku apnesi riskini arttirdigi saptanirken; giinliik cay tiiketiminin [B=-1,24, OR=0,29,
p=0,035] obstriiktif uyku apnesi riskini azalttig1 saptandi (p<0,05).

Vi



Sonu¢: Koroner anjiografi yapilan hastalarda orta diizeyde obstriiktif uyku apnesi riski
oldugu, gogiis agrisi semptomunun, hipertansiyon varliginin, artmis bel ¢evresinin ve kan
basinci yliksekliginin obstriiktif uyku apnesi riskini arttirdigi bulundu. Hastalarin yasi, sistolik
kan basinci, ortalama kan basinci ve boyun cevresi arttikga kardiyak risk diizeyinin
yiiksek/cok yiiksek oldugu belirlendi. Giinliik ¢ay tiiketiminin ise obstriiktif uyku apnesi
riskini azalttig1 belirlendi. Kardiyoloji hemsirelerinin koroner anjiyografi planlanan hastalarin
kisisel (yas vb.), hastaliga iliskin 6zelliklerini (hipertansiyon vb.) ve kardiyak risk faktorlerini
(bel c¢evresi, boyun c¢evresi vb.) goz Oniinde bulundurarak bakim ve egitim planlamasi

Onerilmektedir.

Anahtar kelimeler: Koroner anjiografi, koroner arter hastaligi, obstriiktif uyku apnesi, uyku

apnesi riski, kardiyovaskiiler risk.
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ABSTRACT

“Determination of the Risk of Obstructive Sleep Apnea Syndrome in Patients Undergoing
Coronary Angiography”, Trakya University, Institute of Health Science, Nursing Department,
Master Thesis, Edirne, 2024.

Background and Aim: This cross-sectional study was designed to assess the risk factors for
obstructive sleep apnea syndrome (OSAS) in patients undergoing coronary angiography and

to investigate the influencing factors.

Material and Methods: This cross-sectional study was conducted with 148 patients
scheduled for coronary angiography in a city hospital in Tekirdag between 15.09.2021 and
14.07.2022. Data were collected by using “The Patient Information Form”, “Berlin
Questionnaire” assessing sleep apnea risk and “The Cardiovascular Risk Table”. Statistical
analyses were performed using SPSS version 26.0 (Statistical package for the social sciences,
SPSS Inc., Chicago, US) and the tests used are Shapiro-Wilk, Chi-Square, Paired Sample t-
test, Mann-Whitney U test and logistic regression. Statistical significance was considered

p<0,05 and results were presented with a 95% confidence interval.

Results: It was determined that the high risk of sleep apnea was identified in 52% of the
participants. The risk of sleep apnea was statistically significant in individuals experiencing
pain in the chest and upper back, undergoing coroner angiography with the symptoms of
tingling-numbness, having a chronic illness, being diagnosed with high blood pressure, and
using antihypertensive medication (p<0,05). The mean blood pressure levels and waist
circumference of patients assessed with a high risk of obstructive sleep apnea were found to
be statistically significantly elevated (p<0,05). There was no statistically significant difference
observed in the risk of obstructive sleep apnea based on the percentage of coronary arterial
blockage and cardiovascular risk status among the patients (p<0,05). The study revealed that
as patients’ age, systolic blood pressure, mean blood pressure and neck circumference
increased, the risk of high/very high cardiac risk also increased significantly (p<0,05).
According to the linear regression results, an increase in waist circumference (B = 0,064, OR
= 1,07, p = 0,015) and the use of antihypertensive medication (B=0,97, OR=2,65, p = 0,047)
were identified as factors increasing the risk of obstructive sleep apnea in patients, while daily
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tea consumption (B=-1,24, OR= 0,29, p=0,035) was found to decrease the risk of obstructive
sleep apnea (p<0,05).

Conclusion: In patients undergoing coronary angiography, a moderate level of obstructive
sleep apnea risk was identified. It was found that the presence of chest pain symptoms,
hypertension, increased waist circumference, and high blood pressure increased the risk of
obstructive sleep apnea. As patients’ age, systolic blood pressure, mean blood pressure and
neck circumference increased, the level of cardiac risk was determined to be high/very high.
Additionally, daily tea consumption was found to reduce the risk of obstructive sleep apnea. It
is recommended that cardiac nurses consider personal characteristics (e.g., age), disease-
related features (e.g., hypertension), and cardiac risk factors (e.g., waist circumference and
neck circumference) when planning care and education for patients scheduled for coronary

angiography.

Keywords: Coronary angiography, coronary artery disease, obstructive sleep apnea, sleep

apnea risk, cardiovascular risk



1. GIRIS VE AMAC

Koroner arter hastaligi (KAH), diinyada kardiyovaskiiler hastaliklar arasinda insan sagligini
tehdit eden en 6nemli mortalite ve morbiditeye sahip olan bir hastaliktir (1). Diinya Saglik
Orgiitii (DSO) 2020 verilerine gore, diinya capinda yaklasik 55,4 milyon &liimiin, 17,7
milyonu Kardiyovaskiiler olaylara bagl olarak gerceklesmektedir (2). Tiirkiye Istatistik
Kurumu'nun (TUIK) 2022 yili verilerine gére, bildirilen 6liimlerin yiizde 35,4'i dolasim
sistemi hastaliklarina baglidir ve bunlarin %42,3'linii  koroner arter hastaliklar
olusturmaktadir (3). Ulkemizde yapilan Tiirk Eriskinlerinde Kalp Hastaliklar1 ve Risk
Faktorleri (TEKHARF) calismasinin 2017 yili verilerine gore, lilkemizde yaklasik 3,5 milyon
koroner arter hastast oldugu, bu saymin her yil %4 oraninda arttig1 ve yilda 210 bin kisinin

koroner arter hastaligindan 61digii tespit edilmistir (4).

Koroner arter hastaligi miyokardi besleyen arterlerin kan akisindaki bozulmalara baglh
gelisen iskemi ve nekroz ile karakterize kronik bir hastaliktir (5). Anjina pektoris, nefes
darligi, bas donmesi, soguk terleme, mide bulantisi ve halsizlik gibi semptomlar koroner arter
hastaliginin belirtileri arasinda yer almaktadir (6,7). KAH’na neden olan bir¢ok risk faktorii
bulunmakla birlikte bireylerin yasamlarinda sigara/alkol kullanimi, obezite, sedanter yagam ve
stres gibi faktorlerdeki degisikliklerin uygulanmasi hastalik prognozuna énemli derecede etki

etmektedir (8).

Koroner anjiografi, KAH nin invaziv tan1 yontemlerinden altin standart niteliginde bir
uygulamadir (9). Bu tan1 yontemi femoral, radial veya brakial arterlere yerlestirilen kateter
yardimi ile miyokardi besleyen damarlari radyoopak madde verilip X isinlari altinda
gorlintiilleme alinarak yapilir. Gerekli olmasi halinde islem sirasinda goriintiilemesi yapilan
koroner arterlerdeki lezyonlar balon anjiyoplasti ve stent uygulanarak tedavi edilebilmektedir
(10).

Obstriiktif uyku apnesi sendromu (OUAS), eriskinlerde sik goriilen ve uyku esnasinda
iist solunum yollarinin tekrarlanan bir sekilde en az 10 saniye kismi veya tam tikanmasi
sonucu ortaya ¢ikan solunum hastaliklarindan biridir (11). Yapilan ¢alismalarda OUAS
goriilme sikligr kadinlarda %4 iken erkeklerde %6 olarak goriilmiistiir (12). Yiiksek ses
horlama, tanikli apne, giindiiz asir1 uykululuk, bogulma hissi ile uyanma OUAS’1n belirtileri

arasindadir. Obezite, erkek cinsiyet, yas, sigara, alkol, sedatif kullanimi, 1rk, eslik eden
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hastaliklar, menapoz, genetik faktorler ve kalin boyun g¢evresi OUAS risk faktorleri arasinda
yer almaktadir (13). Hastaligin tanisinin konulmasinda hasta 6ykiisii ve klinik bulgular yol
gosterici olsada kesin tani1 konulmasi igin kullanilan yontem Polisomnografidir (PSG) (11).
Ancak bu yontemin uygulanmasi igin 6zel laboratuvar sartlar1 gerekmektedir ve pahali olmasi
nedeniyle de OUAS riski yiiksek olan hastalarin tanimlanabilmesi i¢in bazi Olgekler
gelistirilmistir. Bu 6l¢ek yontemlerinden biri de 3 kategori ve toplam 10 sorudan olusan

Berlin Anketidir (13).

Yapilan ¢alismalarda obstriiktif uyku apnesi sendromuna bagl viicutta meydana gelen
hipoksi/reoksijenasyon epizodlari, oksidatif stres, yiikselmis sempatik aktivite ve kan
basincindaki yiikselme ile kardiyovaskiiler hastaliklar arasinda Onemli bir baglanti
bulunmustur (11,14). Bu nedenle bu galisma koroner anjiyografi yapilan hastalarda OUAS

risk faktorlerini belirlemek ve etkileyen faktorleri incelemek amaciyla yapildi.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Koroner Arter Hastahigi

Koroner arter hastaligi (KAH), miyokarda destek saglayan koroner arterlerin kan akisinin

bozulmasina bagl olarak gelisen iskemi ve nekroz ile karakterize bir hastaliktir (5).

Koroner arterlerdeki kan akisini bozan daralma ve tikanma tablosu, damar sertligi
olarak bilinen ateroskleroz siireciyle iliskilidir (15). Ateroskleroz orta ve genis capli
arterlerde ve arteryollerin intima tabakasinda kalsiyum, lipit ve kolestrol gibi maddelerin
toplanmasiyla plak olusmasi siirecidir. Bu siirecin baslangici ¢ok erken yaslara dayanmaktadir
ve uzun kulugka siiresine sahiptir. Bununla birlikte zamanla bu plaklar kan akisini
engelleyerek koroner arter hastaliklarinin gelismesine sebep olabilmektedir (16,17).
Miyokarda yeterli kanlanmanin saglanamamasi sonucu kalpte hipoksi gelisir. Bu durum da
anjina olarak anilan gogiis agrisina sebep olur. Kalp kasinin bir kismina giden kan akimi
tamamiyla durur yada kan akisi kalbin enerji ihtiyacim1 karsilayamaz durumda olursa
miyokard infarktiisti (MI) tablosu olusur (18).

Koroner arter hastaliginin en yaygin belirtisi anjinadir. Agr1 ¢ogu kez sternal bolgede
baslayip her iki hemitoraksa, 6zellikle de sol kol olmak {izere her iki kola, ¢ceneye ve sirta
yayilan tarzdadir. KAH’in diger énemli belirtileri ise nefes darligi, halsizlik, bas dénmesi,

mide bulantisi, soguk terlemedir (6,7).

2.1.1. Koroner Arter Hastalhigi Epidemiyolojisi

Koroner arter hastaligi, giinlimiiz gelismis toplumlarinda insan saglhigini tehdit eden en 6nemli
mortalite ve morbidite nedeni olarak ilk sirada yer almaktadir ayn1 zamanda prevalansi da

hizla artig gostermektedir (1).

21. yiizyilda bilimdeki gelismeler, tiptaki tan1 ve tedavi yontemlerindeki ilerlemeler
kisilerin ortalama yasam siiresinin uzamasina; buna bagli olarak da kronik hastaliklarin
goriilme sikliginda da artisa sebep olmaktadir. Amerika birlesik devletlerinde 81 milyonluk
niifus i¢indeki her 3 kisiden biri kardiyovaskiiler hastaliga sahiptir ve yetiskin niifustaki yillik
oliimlerin  %42'sinin sebebini KAH olusturmaktadir (1,19). Ulkemizde yapilan Tiirk
Erigkinlerinde Kalp Hastaliklar1 ve Risk Faktorleri (TEKHARF) ¢alismasinin 2017 yili
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verilerine gore iilkemizde yaklagik 3,5 milyon koroner arter hastasi oldugu, bu saymnin
yaslanan niifus ile birlikte her yi1l %4 oraninda arttig1 ve yilda 210 bin kisinin koroner arter
hastaligindan 61diigii ortaya konmustur (4). Tiirkiye Istatistik Kurumu'nun (TUIK) 2022 yil1
verilerine gore, bildirilen Oliimlerin yilizde 35,4'linli dolasim sistemi hastaliklarina bagl
oldugu rapor edilmistir. Dolasim sistemi nedenli &liimlerin %42,3'inii koroner arter
hastaliklari, %23,5'ini diger kalp hastaliklari, %219,2'sini serebro-vaskiiler hastaliklar
olusturmaktadir. Onceki yillarda oldugu gibi 2022 yilinda da 6liim nedenleri arasinda

kardiyovaskiiler hastaliklar ilk sirada yer almaktadir (3).

Diinya Saglhik Orgiitii (DSO)’niin 2020 verilerinde, yaklasik 55,4 milyon Sliimiin, 40
milyonunu bulagici olmayan hastaliklar ve bunlarin %45’ini de (17.7 milyon) kardiyovaskiiler
olaylara bagli dlimler olusturmaktadir (2). Bulasici olmayan hastaliklara bagli 6limlerin

2030’da 52 milyona ¢ikacagi 6ngoriilmektedir (20).

2.1.2. Koroner Arter Hastahig1 Risk Faktorleri

Koroner arter hastaligina yakalanma riski ilerleyen her on yas ile iki kat artmaktadir (8). Buna
bagli olarak risk faktorleri 20’li yaslardan sonra her 4 ila 6 yilda bir diizenli olarak
degerlendirilmesi gerekmektedir (5). KAH’in etyolojisinde neredeyse tamamen (%99)
aterosklerozis lizerinde yogunlasilmaktadir. Bu nedenle ateroskleroz i¢in kabul goren risk
faktorleri KAH igin de kabul edilmektedir (21,22). Koroner arter hastaligina sebep olan
bir¢ok risk faktorii degistirilemeyen ve degistirilebilir olarak kategorize edilmis olup Tablo
2.1°de gosterilmistir (23).



Tablo 2.1. Koroner arter hastalig risk gruplandirmasi (8)

Degistirilemeyen risk faktorleri

- Yas

- Cinsiyet

- Genetik faktorler
- Ik

Degistirilebilir risk faktorleri

- Sigara

- Hareketsiz yasam ( fiziksel inaktivite / sedanter yasam)
- Obezite

- Hipertansiyon

- Diyabetes mellitiis

- Stres

- Diisiik HDL kolesterol (35 mg/dl alt1)

- Yiiksek LDL kolesterol (130 mg/dl {izeri)
- Total kolesterol (200 mg/dl iizeri)

- Trigliserid

- Hiperkalsemi

- Oral kontraseptif kullanim1

- Asir alkol ve kahve tiiketimi

Koroner arter hastaligi risk faktorleri farkindaliginin artmasi, hastaligin onleyici veya
koruyucu tedavi yontemleri kullanilarak kontrol altina alinip yavaslatilmasinda 6nemli bir yer

tutmaktadir (24,25).

Yas: Yapilan calismalarda yasin ilerlemesi ile koroner arterlerde ateroskleroz olugma riskinin
arttig1 gorilmektedir. Bu nedenle 6nemli bir risk faktorii olarak kabul edilmektedir (26).

Erkeklerde 45, kadinlarda 55 yasindan sonrast KAH riskini artirmaktadir (27).

Cinsiyet: Koroner arter hastaligina yakalanma riski erkek cinsiyetinin kadmn cinsiyetine

oranla daha fazladir. Bunun nedeni olarak kadinlarda dstrojen hormonunun seviyesinin daha
5



yiiksek olmasidir. Ostrojen hormonu LDL seviyesini diisiiriir ve arter yapisinda olusabilecek
harabiyeti engeller. Bu da arterlerde vazodilatasyona ve kan akisinin artmasina neden olarak
damarlarin normal yapisinin korunmasini saglamaktadir (28). Fakat bu durum kadinlarin
menopoz doneminden sonra degisiklik gostermektedir. Azalan Ostrojen hormonu seviyesi

nedeniyle koroner arter hastaligina yakalanma riski de artmaktadir (24).

Genetik faktorler: Anne, baba ve kardes gibi birinci derece yakinlarda kardiyovaskiiler
hastalik hikayesinin olmasi koroner arter hastaligi riskini arttirmaktadir. Bu nedenle riski

tanimlamada aile 6ykiisiiniin 6nemi biiyiik yer almaktadir (29).

Irk: Bolgelerin ekonomik ve sosyal yapilarmin diisiikliigii koroner arter hastaligi riskini
olumsuz etkilemektedir (30). ABD’nin giineyinde dogan Afrikali Amerikalilarin beyaz
Amerikalilara gore kardiyovaskiiler 6liim orani daha fazladir (31). Kokeni Afrika olan

bireylerin KAH’na yakalanma riski diger irklara gore daha fazladir (29).

Sigara: Sigara kullanimi arterlerde inflamasyonu artirarak koroner arter hastaligi olusumunu
hizlandirmakta ve miyokard infarktiisii riskini arttirmakta oldugu yapilan caligmalarda
goriilmiistiir. Pasif olarak sigaraya maruz kalma; hastaliga yakalanma riskini %30
arttirmaktadir. Aktif sigara kullanimindaki risk orani pasif sigara kullaniminin yaklasik olarak

ti¢ katidir (32).

Hareketsiz yasam (fiziksel inaktivite / sedanter yasam): Hareketsiz yasam, obezite,
diyabet, hipertansiyon ve hiperlipidemi ile iligkilidir ve KAH riskini artirdigi yapilan
caligmalarda goriilmektedir (33,34). Diizenli fiziksel aktivite yapmak, haftada 150 dk orta

diizeyde egzersiz yapmak koroner arter hastalik riskini azaltmaktadir (35,36).

Obezite: Obezite BKi’nin 30 kg/m? iizerinde oldugu tabloyu ifade etmektedir. BKI viicut
agirh@inin boyun karesine boliinmesi ile elde edilir. Son zamanlarda yapilan ¢alismalarda bel
bolgesindeki yaglanmanin riski artirdigi goriilmiis olup bel c¢evresi Ol¢limii Onemini
arttirmistir. Kadinlarda 88 cm, erkeklerde 102 cm’nin iizerinde olmasi risk diizeyinin arttigini
gostermektedir. Obezite, ateroskleroz olusumunu ve miyokard infarktiisii riskini arttirabildigi

yapilan ¢alismalarda goriilmiistiir (37-39).

Hipertansiyon: Hipertansiyon, KAH’ nin en 6nemli risk faktorlerinden biridir ve %35’inden

sorumludur. Kan basinci normal bireylere gére KAH riski 2-3 kat artmaktadir (40).
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Hipertansiyon, kalp kasinda daha fazla efora ve arter duvarlarina daha fazla baskiya neden

olmasindan dolay1 arter duvarlarinda hasarlara ve KAH gelisimine neden olmaktadir (41).

Diyabetes mellitiis: Diyabet, KAH i¢in bagimsiz bir risk faktoridir ve KAH riskini
kadinlarda 4, erkeklerde 2 kat arttirmaktadir (42). Diyabetes mellitiis, arter duvarlarinda plak
olusumuna sebep olmaktadir. Bu da arterlerin daralmasina, kan akisinin bozulmasina ve KAH

gelismesine neden olmaktadir (43).

Stres: Stres aninda kanda katekolamin artarak damarlarda vazokonstriiksiyona neden
olmaktadir. Uzun siireli stres sonucu olusacak vazokonstriiksiyona bagli olarak miyokardin
oksijen gereksinimi de artmakta ve iskemi meydana gelebilmektedir. Bu durum KAH riskini
arttirmaktadir (44).

2.1.3. Koroner Arter Hastaligi Tani ve Tedavi

Koroner arter hastaligi risk faktorlerinin bilinmesinin yaninda dogru taninin belirlenmesi ve
buna bagl tedavinin diizenlenmesi biiyiik énem tasimaktadir. Invaziv ve noninvaziv olmak
izere birden fazla tan1 yontemi bulunmaktadir (45). KAH’nda oncelikle genis anamnez
alinmasi hastaligin tanilanmasinda 6nemli bir adimdir. Agrinin yeri, siddeti, siiresi, tipi,
artmasini ve azalmasini saglayan durumlar tanilama igin olduk¢a Onemlidir (46). KAH,
bilinen veya siiphelenilen kalp hastalarinda dikkatli fizik muayene ile anlasilabilmektedir.
Vital bulgular, juguler vendz basing ve pulsasyonlarin degerlendirilmesi taniin konmasinda
siklikla yardimer olmaktadir. Hastanin anamnezi ve fizik muayenesi haricinde invaziv ve
noninvaziv tani yontemleri ise sOyledir; Laboratuvar bulgular1 (6zellikle troponin I, CK ve
CK-MB), elektrokardiyogram (EKG), ekokardiyografi (EKO), egzersiz stres testi, akciger
grafisi, koroner anjiografi, kardiyak manyetik rezonans goriintileme (KMR), bilgisayarli
tomografi anjiografi (BTA), tek foton emisyon tomografisi (SPECT), pozitron emisyon
tomografisi (PET) (47). KAH tedavisinde amag temel olarak miyokardin oksijen ihtiyacini
azaltmak ve oksijenlenmesini arttirarak hastaligin semptomlarini, miyokard infarktiisii ve
mortaliteyi azaltmaktir. Bu amag ile; nitrogliserin, beta-adrenerjik blokerler, kalsiyum kanal
blokerleri, ACE inhibitorleri, antikoagiilan ilaglar farmakolojik tedavi icerisinde yer
almaktadir. Girisimsel tedaviler ise Perkiitan Transliiminal Koroner Anjiyoplasti (PTCA),
koroner arter stent uygulamasi, aterektomi, koroner arter bypass greft (CABG) yontemleridir

(8). Yasam tarzi degisiklikleri ile de KAH gelisimini engelleyebilir veya var olan hastalik



stireci kontrol altina alimabilmektedir (46). Sigaray1 birakmak, stresi kontrol etmek, diizenli
egzersiz yapmak, diyabetli hastalarda kan glikoz diizeyini kontrol etmek, alkol kullanimini
sinirlandirmak, kolesterolii diizenlenmek, fazla kilolar1 vermek, yiiksek kan basincini kontrol
altina almak ve yag ve tuz tikketimini azaltmak gibi aligkanliklar1 kazanmak yasam tarzi

degisikliklerine 6rnek verilebilmektedir (48).

2.2. Koroner Anjiografi

Koroner anjiografi (KAG); koroner arterlerin anatomik yapisinin degerlendirilmesinde,
aterosklerotik plaklarin tedavisinde ve koroner arter bypass greftlerin degerlendirilmesinde
siklikla tercih edilen bir yontemdir (49). Bunun nedenleri non-invaziv tani yontemlerine gore
kesin sonuglar elde etmesi, islem sirasinda lokal anestezi kullanilmasi, hastanede yatis
stiresinin kisa olmasi, giinliik yasam rutinlerine geri doniisiin daha erken olmas1 ve sternotomi

yapilmamasi gibi avantajlar1 iginde barindirmasidir (50).

Kalp katater g¢alismalar1 ilk kez 1844’de Claude Bernard tarafindan hayvanlar
lizerinde, insanlar iizerinde ilk calismalar ise 1929’da Werner Forssmann tarafindan kendi
tizerinde gerceklestirmesi ile baglamistir. 1958 de ilk selektif koroner anjiografi Dr. Mason
Sones tarafindan yapilmistir. 1960 larda Dr. Melvin Judkins ve Dr Kurt Amplatz’in
gelistirmis oldugu kateterler ile selektif koroner anjiografinin daha kolay yapilmasi
saglanmistir. 1977 de ise Andreas Griintzig tarafindan perkiitan koroner anjiyoplasti
uygulanmustir (32). Ilk koroner stent uygulamasi ise Jacques Puel ve Ulrich Sigwart

tarafindan 1986 yilinda gergeklestirilmistir (10).

Koroner anjiografi femoral, radial veya brakial arterlerden gonderilen 6zel kataterlerin
sag veya sol koroner arterlere yerlestirilerek X 1sinlar1 altinda radyoopak madde verilmesi
sonucu goriintiiler elde edilmesidir. Goriintiilenen damarlar islem esnasinda degerlendirilerek
tan1 konulur ve gerekli goriilmesi halinde tedavi edilmesi i¢in balon anjiyoplasti veya stent

yerlestirme islemi gergeklestirilir (10).

2.2.1. Koroner Anjiografi Endikasyonlari

Koroner anjiografi, koroner arterlerin anatomik yapisinin elde edilmesi gerektiginde
endikedir. ACC/AHA, koroner anjiografi endikasyonlarini ii¢ sinifta kategorize etmistir ve

Tablo 2.2°de gosterilmigstir. Simif I; anjiografinin mutlaka gerekli oldugu konusunda genel



goriis birligini, Sinif II; gorislerin farkli oldugunu, Sinif III ise; genel goriisiin anjiografinin

gerekmedigini ifade etmektedir (32).

Tablo 2.2. Koroner Anjiografi Endikasyonlar: (51)

Sumif I (Anjiografinin mutlaka gerekli oldugu konusunda genel goriis birligi)

Ani kardiyak arrest gecirip sag kalanlar

Yiiksek riskli koroner arter hastalig1 gosteren stres testi

Ciddi koroner arter hastaliginin klinik gostergeleri

Anjina ile beraber konjestif kalp yetmezligi semptomlari

Optimal medikal tedavi ile ciddi anjinal semptomlar (CCS sinif III ya da IV)

Sinif II (Gortis fakliliklarinin oldugu durumlar)

Anjina varlig1 ve pozitif stres testi

Sol ana ya da ii¢ damar hastalig1 siiphesi

Noninvaziv testlerin yeterli bilgi vermemesi

Koroner vazospazmdan siiphelenilen hastalar

Anjinal semptomlar ve medikal tedavi intoleransi

Noninvaziv olarak degerlendirilemeyen hastalar

KAH olasilig1 orta ya da yiiksek olan ve kesin tani1 isteyen hastalar
Risk derecesi alisilmamis islerde ¢alisan hastalar ( pilot, polis vb.)

Sumf III (Anjiografinin gerekmedigi durumlar)

Revaskiilarizayon yapilamayacak hastalar
Medikal tedavi ile kaybolan hafif semptomlar

KAH olasilig1 diistik olan ve kesin tan1 almamis hastalar

2.2.2. Koroner Anjiografi Kontrendikasyonlari

Koroner anjiografinin kesin bir kontrendikasyonu bulunmamakla birlikte, hastalarin rizasinin

olmamast durumunda, anjiografi islemini yapabilecek deneyimli ekip ve ekipmanlarin

olmamasi halinde anjiografi islemi gergeklestirilmemelidir (52).

Genel olarak kabul edilmis goreceli kontrendikasyonlar ise soyledir (52):

- Sebebi belirlenemeyen ates

- Bobrek yetmezligi

- Aktif enfeksiyon bulunmasi

- Aktif GIS kanama

- Kontrol altina alinamayan siddetli hipertansiyon
- Siddetli anemi

- Akut inme



Siddetli sistemik rahatsizliga bagli iletisim bozuklugu olan hasta
Radyoopak madde alerjisi

Semptomatik elektolit dengesizligi

Dijital zehirlenmesi

Aort kapak endokarditi

Girigimi imkansiz kilan periferik arter hastaligi

Dekompanse kalp yetersizligi veya akut pulmoner 6dem
Kanama diyatezi ve INR>2 olmasi

Gebeligin ilk ti¢ ay1

2.2.3. Koroner Anjiografi Komplikasyonlar:

Koroner anjiografi sonrast komplikasyonlarin gelisme olasiligi deneyimli ekipler, gelisen

teknolojik cihazlar, gelismis ekipmanlar, medikal tedavi ve bakim kalitesinin artmasi ile

birlikte olduk¢a azalmigtir. Nadiren de olsa goriilebilen bu komplikasyonlar ciddi sonuglar
dogurabilmektedir (53).

Miyokard infarktiisii

Acil koroner arter bypass greft operasyonu gerektiren durumlar
Aritmi

Kasikta ciddi kanama

Kalp tamponadi

Yan dal tikanmast

Bradikardi

Hipotansiyon

Arteriyel trombiis

Serebrovaskiiler olay (SVO)

Girisimin uygulandig1 ekstremitede iskemi

Opak maddeye bagli bobrek fonksiyonlarinda azalma
Hematom

Oliim (8,47,51).

Koroner anjiografi isleminin tecriibeli hekim ve ekip ile birlikte gerceklestirilmesi

mortalite ve morbidite oranmni diisiirmektedir. Onemli komplikasyonlarin gelisme olasilig

Tablo 2.3°te verildigi gibi yaklasik olarak %2’dir (52).
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Tablo 2.3. Koroner anjiografiye bagh gelisen komplikasyon yiizdeleri (52)

Kardiyak Kateterizasyon ile Iliskili Riskler
Komplikasyonlar Yiizdeler
Vaskiiler Komplikasyon % 0,43
Aritmi % 0,38
Kontrast madde reaksiyonu % 0,37
Hemodinamik komplikasyon % 0,26
Oliim % 0,11
Miyokart infarktiisii % 0,05
Serebro vaskiiler olay % 0,07
Perforasyon % 0,03
Toplam major komplikasyon % 1,7

2.2.4. Koroner Anjiografide Hemsirenin Rolii

Koroner anjiografi oncesinde, sirasinda ve sonrasinda olusabilecek komplikasyonlarin
onlenmesinde ve erken donemde taniyarak miidahele edilmesinde, hasta ve ailesine gore
planlanmis egitim verilmesinde ve rehabilitasyonunda hemsirelerin rolii olduk¢a 6nem arz

etmektedir (54).

Koroner anjiografi hayati 6nem tasimakta olan kalbe uygulanan bir girisim olmasi
nedeniyle hastalarda anksiyete ve Olim korkusuna neden olabilmektedir (55). Yapilan
caligmalarda koroner anjiografi girisimi i¢in bekleyen hastalarin mental durumlar1 ve yasam
kaliteleri kotii sekilde etkilendigi de belirlenmistir (56). Buna bagli olarak hemsireler koroner
anjiografi islemi dncesinde hastalarin anksiyetelerini ve yasam kalitelerini tespit etmeli ve bu
yonde hemsirelik girisimlerini uygulayarak hastaya ve ailesine gerekli destegi saglamalidir

(57).

Islem 6ncesi hastanin hazirlik asamasinda hastaya islem ile ilgili bilgi verilerek endise
ve korkular1 giderilmeli, hastanin aclik durumu sorgulanmali, kapsamli bir anamnez alinmali,
anamnezde herhangi alerjisi olup olmadig1 sorgulanmali, vital bulgular1 (kan basinci, nabiz,
ates ve solunum degerleri) degerlendirilerek kayit altina alinmali, elektrokardiyogram (EKG)

cekilmeli ve damar yolu agilmali, gerekli kan degerleri i¢in 6rnek alinmali ve sonuglari
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dosyasina konulmalidir. Hastanin anksiyetesinin devam ettigi durumlarda hekim istemi ile

sedatif ilaglar uygulanmalidir (8,52).

Islem icin anjiografi laboratuvarmna getirilen hastanin cerrahi giivenlik kontrolleri
yapilarak isleme hazirlanmalidir. Hastanin monitorizasyonu saglanarak EKG ve vital bulgular
takibi, oksijen satiirasyon takibi yapilmalidir. Gerekli malzemeler hazirlanmali, sterilizasyon
saglanmali ve islem siiresince sterilizasyon kosullar1 korunarak enfeksiyon olusumunu
saglayacak durumlardan kaginilmalidir (32,58).  Anjiografi sonlandirilana kadar olasi
komplikasyon ve radyoopak madde alerjisine karsi hasta takip edilmelidir. Islem
sonlandirildiginda islem sirasindaki uygulamalar kayit altina alindiktan sonra hastanin giivenli

transferi gergeklestirilmelidir (59).

Islem sonrasi hemsireler tarafindan yasam bulgular1 takip edilmeli, anjiografi
esnasinda verilen radyoopak maddenin viicuttan atilmasi i¢in bol sivi alimi saglanmali,
hastada gelisebilecek kanama, hematom, alerjik reaksiyon, ritim bozuklugu gibi
komplikasyonlar agisindan hastanin stk takibi yapilmali ve taburculuk egitimi

diizenlenmelidir (8).

2.3. Obstriiktif Uyku Apnesi Sendromu

Obstriiktif uyku apne sendromu (OUAS), eriskinlerde sik goriilen, uyku bozuklugu ile iligkili
bir solunum hastaligidir (60). OUAS uyku sirasinda iist hava yolunda tekrarlayan tikanmalar
sonucu solunumun tamamen (apne) ya da kismen durmasi (hipopne) ve bu durum hipoksi,

artan solunum eforu ve uyku parcalanmalar1 yaratmasi olarak tanimlanir (61).

Obstriiktif uyku apne sendromunun en sik rastlanilan semptomlari; yliksek ses
horlama, tanikli apne, giindiiz asir1 uykululuk, bogulma hissi ile uyanmadir (13). OUAS’n

Klinik semptomlar1 ve potansiyel sonuglart Tablo 2.4’de gosterilmistir.
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Tablo 2.4. Obstriiktif uyku apne sendromunun Kklinik semptomlar1 ve potansiyel
sonuclar: (13,62)

Uyku Bozukluguna Bagli Semptomlar

= Horlama

= Tamkl apne

=  @Giindiiz asir1 uyku hali

= Uykusuzluk (yetersiz uyku)

= Biligsel fonksiyonlarda azalma
= Kisilik degisiklikleri

* Impotans

Sistemik Semptomlar

= Kardiyak aritmiler

= Sistemik hipertansiyon
=  Miyokard infarktiisii

= Serebrovaskiiler olay

= Pulmoner hipertansiyon
= Polisitemi

= Ani 6lim

2.3.1. Obstriiktif Uyku Apnesi Sendromu Epidemiyolojisi

Obstriiktif uyku apnesi Guilleminault ve ark. tarafindan 1976 yilinda tanimlanmistir (63).
OUAS’in tam1 ve tedavi yontemleri son 20-30 yil i¢inde anlagilmaya baslanmistir ve bu
siirecte bilgiler toplandik¢a; sik goriilebilen, toplumu direkt ilgilendiren, gec¢ farkindalik
olusturulmus bir hastalik oldugu ortaya konmustur. Tiim bu sebeplerden dolayr OUAS ayni1

zamanda bir halk saglig1 sorunudur (64).

Obstriiktif uyku apnesi igin prevelans c¢alismalarinin  sonuglari, tanimlama
yontemlerine ve calismanin yapildigr niifusun risk dagilim yogunluguna gore farkliliklar
gosterebilmektedir (65). Fakat zaman iginde yapilmis ¢esitli epidemiyolojik ¢aligmalar
degerlendirildiginde OUAS prevelansinin artma egiliminde oldugu bildirilmektedir (12).
1993-2013 yillar1 arasinda Amerika, Cin, Ispanya, Hindistan, Kore, Japonya ve Isvicre’de
yapilan tiim epidemiyolojik calismalarin meta-analizinde OUAS prevelans: kadinlarda %4,

erkeklerde %6 olarak bildirilmistir (12). Yapilan caligmalar degerlendirildiginde genel
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toplumdaki OUAS prevalansi kadinlarda %6 ile %19, erkeklerde ise %13 ile %33 arasinda
oldugu ortaya konmustur (66). Erkek cinsiyette orta yasta prevalans artis gostermektedir (67).

Yas da OUAS prevalansini etkileyen bir faktordiir. Yapilan caligmalarda yas ile
birlikte OUAS prevalansi artis géstermektedir (68,69).

Obezite OUAS’l1 bireylerde sik karsilasilan bir sorundur ve viicut agirligindaki
%10’luk artis OUAS gelisim riskini 6 kat arttirmaktadir (70,71). Sigara ve alkol kullanim1 da
OUAS prevalansini arttiran faktorlerdendir fakat aralarindaki etki mekanizmalar1 heniiz tam

olarak ortaya konulmadigi bildirilmistir (72-74).

2.3.2. Obstriiktif Uyku Apnesi Sendromu Risk Faktorleri

Uyku esnasinda iist solunum yolu genisligini degistiren, tikayan ya da daraltan faktorler
OUAS gelisiminde rol oynayan risk faktorleridir. OUAS i¢in belirtilen risk faktorleri Tablo
2.5°te gosterilmektedir.

Tablo 2.5. Obstriiktif uyku apnesi risk faktorleri (13)

Genel Risk Faktorleri

- Obezite

- Yas

- Erkek cinsiyet

- Sigara, alkol, sedatif kullanim1
- Menapoz

- Ik

- Eslik eden hastaliklar

- Genetik faktorler

Anatomik Risk Faktorleri

- Kiraniofasyal anomaliler
- Nazal septum deviyasyonu

- Kalin boyun cevresi

Obezite ve erkek cinsiyet OUAS i¢in en giiclii risk faktorleridir. OUAS riski BKI>29
olanlarda ve boyun gevresi 6lgtimiiniin erkeklerde 43 cm, kadinlarda 38 c¢m {izerinde olmasi
OUAS goriilme riskini arttirmaktadir. OUAS yalniz solunum hastaligi degildir ve hastaliga

inflamasyon da eslik etmektedir. Buna bagli olarak sigara kullanimi hava yolu
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inflamasyonunu artirmasi sebebiyle OUAS riskini arttirmaktadir (13,75-77). Alkol ve sedatif
ila¢ kullanimi ise iist solunum yolu néromuskiiler aktivitenin inhibisyonu sebebiyle OUAS

riskini artirmaktadir (78,79).

2.3.3. Obstriiktif Uyku Apnesi Sendromu ve Koroner Arter Hastalhig

Obstriiktif uyku apne sendromu uzun siire tedavisiz kaldiginda sistemik kan basinci ve
endotel {lizerindeki etkiler sebebiyle kardiyovaskiiler bir dizi patoloji ortaya ¢ikmaktadir
(13,80). OUAS’1n kardiyovaskiiler sonug¢larma bakildiginda basta hipertansiyon ve koroner
arter hastaligi ile siki bir iligki igerisinde oldugu goriilmektedir (81).

Obstriiktif uyku apne sendromlu olgularda gece intermittan hipoksi epizodlari,
oksidatif stres, artmis sempatik aktivite sonucu kan basinci ve kalp hizinda artis meydana
gelmektedir (82). Bu etkiler uyku esnasinda ortaya ¢ikmakta ve uyaniklikta da devam
etmektedir. Aterosklerozu kolaylastiran bu hipertansiyon, hipoksemi ve artmig sempatik
aktivite mekanizmalari; oksidatif stresi baglatarak entodel disfonksiyonuna da zemin
hazirlamaktadir. Bu endotel disfonksiyonu ateskleroz olusumu i¢in  giiglii bir sebep

olusturmaktadir (83,84).

Obstriiktif uyku apne sendromlu olgularda apne sirasinda kapali iist solunum yoluna
kars1 inspirasyon c¢abasindan dolayr mevcut negatif intratorasik basing daha da negatife
diiserek sol ventrikiil duvar basincinin artmasina sebep olmaktadir. Bu durum artmis kardiyak
is yiikiinden dolayr miyokard oksijen seviyesi ile ihtiyaci olan oksijen seviyesi arasinda

dengesizlige sebep olmaktadir (85).

Obstriiktif uyku apnesi sendromunun olusma mekanizmasi ve OUAS’mn

kardiyovaskiiler hastaliklari tizerindeki sonuglar1 Sekil 2.1°de gosterilmistir.
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Sekil 2.1. Obstriiktif uyku apnesi sendromu ve kardiyovaskiiler sonuglari (86).

2.3.4. Obstriiktif Uyku Apnesi Sendromunda Hemsirenin Rolii

Obstriiktif uyku apnesi tanist almig bireylerin toplumda az olmasinin nedeni hastaligin
farkindaliginin da az olmasidir (87). Hastaliga dair risk faktorlerinin bilinmesi, farkindaligin
arttirilmasi, hastaligin tanisinin konulmasinda 6nemli bir yere sahip olmaktadir. Hemsireler
bu farkindalig1 topluma kazandirmak i¢in kendini gelistirmeli ve gerekli egitimleri vermelidir.
Bireylerde goriilebilecek risk faktorlerini erken tespit ederek hastalik gelismeden, dogru
bilgilendirme ve yonlendirme yaparak bireylere onciiliik etmeli ve erken tan1 konulmasinda

yardimet olmalidir (88).

Obstriiktif uyku apnesinin tedavisinde kullanilan yontemlerden biri olan stirekli pozitif
havayolu basincinin (CPAP) uygulanmasinda hastalarin tedaviye olan uyumunu
kolaylastirmak, mental durumlarin1 gézlemleyerek hastalara destek saglamak, etkin tedavinin

uygulanmasinda hemsirelere diisen gorevler arasinda yer almaktadir (89,90).

Yapilan ¢aligmalarda hemsirelerin planlayacagi egitimlerin hastalarda endiseyi

azalttigi, CPAP tedavisine uyumu arttirdigi, CPAP cihazinin ortaya ¢ikarabilecegi sorunlari
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giderdigi, hastalarin mental durumlarin1 ve yasam kalitelerini iyilestirdigi ortaya konmustur.
Bu yonde CPAP cihazi evde kullanimi desteklenmeli, hastalara yasam tarzi degisiklikleri

onerilmeli, hastalarin evlerine ziyaretler planlanmali ve telefon gériismeleri saglanarak destek

olunmalidir (91,92).

Profesyonel bir meslek grubu olan hemsireler bakim planlarken hastalari biitiinciil bir
yaklasimla ele almalidir (93). Bu yoniiyle hemsireler hastalarin uyku aligkanliklarini, uykuyu
olumsuz etkileyen faktorleri belirlemeli ve uyku kalitesinin artmasini saglamalidir (94).
Henderson’in gelistirmis oldugu hemsirelik kuraminda ondort temel insan gereksinimi
arasinda uyku ve dinlenmeye besinci sirada yer vermistir. Henderson’a gore hastanin uyku ve
dinlenmesine yardim etmek hemsirenin gorevleri arasinda yer almaktadir (95). Yasam
kalitesinin artmasinda uykunun ve dinlenmenin 6nemi oldukc¢a biiyiiktiir. Yetersiz uyku ve
dinlenme bireylerde yorgunluk-halsizlik, sinirlilik, haliisinasyon gérme, depresyon, gece
yiikselen kan basinci, apne-hipopne ve hafiza kaybi gibi mental durum bozukluklarina neden
olabilmektedir. Bu nedenle hemsireler uykunun daha verimli olmasi i¢in hastalara uyku
hijyeni egitimi vererek yasam kalitelerinin artmasinda destek olmalidir (94,96). Uyku apnesi
olan hastalar iizerinde yapilan c¢alisma sonucunda da hemsireler tarafindan uygulanan uyku
hijyeni egitiminin uyku kalitesine olumlu etkileri oldugu ortaya konmustur (97). Uyku hijyeni
ilkeleri Tablo 2.6’da verilmistir.

Tablo 2.6. Uyku hijyeni ilkeleri (96)

- Uyku i¢in uygun cevresel kosullar saglanmali
- Giin i¢i uyumalardan kagimilmali
- Uyumadan birkag saat dnce agir yiyecekler yemekten kacinilmali

- Diizenli yiiriiyiis ve hafif fiziksel aktivite yapilmali ancak yatmadan birka¢ saat once agir
egzersizlerden kaginilmali

- Yatak odasinda uyku ve cinsel aktivite haricinde herhangi bir aktivite yapmaktan
kac¢inilmali

- Haftanin her giinii ayn1 saatte uyanilmali

- Yatmadan birkag saat once stresli aktivitelerden uzak durulmali (giiriiltiilii ortamlardan
uzak durmak gibi)

- Giiniin ilerleyen saatlerinde sigara, alkol ve kafeinli tirlinleri kullanmaktan kagimilmali

- Viicut sicakligina uygun su ile dus alinmali
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3. GEREC VE YONTEMLER

3.1. Arastirmanin Amaci ve Tipi

Bu arastirma, koroner anjiografi yapilan hastalarda obstriiktif uyku apnesi sendromu (OUAS)

risk faktorlerini belirlemek ve etkileyen faktorleri incelemek amaciyla yapildi.

3.2. Arastirmanin Degiskenleri

3.2.1. Bagimsiz Degiskenler

Sosyodemografik dzellikler (yas, cinsiyet, beden kitle indeksi (BKI), medeni durum, egitim
durumu, ¢alisma durumu, gelir durumu) ve bireylerin hastaliga iligskin 6zellikleri (ailede kalp
hastalig1 ve uyku apnesi Oykiisii, tansiyon degeri, total kolestrol degeri, trigliserid degeri, LDL
degeri, HDL degeri, hiperlipidemi durumu, eslik eden hastalik durumu, diizenli
antiagregan/antihipertansif/diger ila¢ kullanim durumu, giinlik toplam ilag sayisi, bel ve
boyun g¢evre 6l¢iimii, koroner anjiografi olma sebebi ve anjiografi sonucu, bag-boyun anomali
varligl, ortalama gece uyku siiresi, giindiiz uykululuk durumu, cay/kahve tiiketimi, alkol
kullanimi, sigara kullanimi, egzersiz yapma durumu) arastirmanin bagimsiz degiskenlerini

olusturdu.

3.2.2. Bagimh Degiskenler

“Berlin Anketi” nden elde edilen puanlar ve “Kardiyovaskiiler Risk Tablosu” ( SCORE ) elde

edilen puanlar arastirmanin bagimli degiskenlerini olusturdu.

3.3. Arastirma Sorulari

1- Koroner anjiografi olan hastalarda obstriktif uyku apnesi sendromu riski hangi

diizeydedir?

2- Koroner anjiografi olan hastalarda obstriiktif uyku apnesi sendromu riskini etkileyen
kisisel ve hastaliga iliskin 6zellikler arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark var

midir?

3- Koroner anjiografi olan hastalarda OUAS’1 etkileyen bagimsiz faktorler nelerdir?
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3.4. Arastirmanin Yeri ve Zamani

Arastirma, Tekirdag ilindeki bir sehir hastanesinin anjiografi tnitesinde 15.09.2021 ve
14.07.2022 tarihleri arasinda yriitiildii.

3.5. Arastirmanin Evren ve Orneklemi

Arastirmanin evrenini, Tekirdag ilindeki  bir sehir hastanesinin anjiografi tinitesinde
15.09.2021 ve 14.07.2022 tarihleri arasinda koroner anjiografi islemi icin kabul edilen, 18
yasindan biiyiik, calismaya katilmaya goniillii bireyler olusturdu.

Arastirma Orneklemini belirlemede Cohen tarafindan gelistirilen hesaplama (d-degeri)
yonteminden yararlanildi. Etki biiyiikliigii indeksi olan d degerini belirlemek icin Fan, J. ve
ark. (2019) tarafindan bildirilen; akut koroner sendromlu hastalarda obstriiktif uyku apnesinin
kardiyovaskiiler hastaliklarla iliskisinin arastirildigi ¢aligmaya ait bulgular kullanildi (98). Bu
calismada, BKI diizeyi yiiksek hastalarda obstriiktif uyku apnesi riskinin daha yiiksek oldugu
bildirilmistir. Bu bulgudan hareketle arastirmada kullanilacak etki biiyiikligii d=0,54 olarak
hesaplandi. Bu baglamda d=0,54, %95 giiven diizeyinde (1-a), %90 test giicii (1-p) ile G-
power (versiyon 3.1) paket programi kullanilarak toplam 148 katilimcinin 6rneklem grubu

olarak alinmas1 ongoriildii.

Arastirmanin akis diagrami Sekil 3.1°de sunuldu.
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Arastirmaya dahil edilme kriterlerine uyan
koroner anjiografi i¢in kabul edilen bireyler

(n=164)
Dahil edilme kriterlerine uymayan
bireyler (n=10)
Aragtirmaya katilmay1 reddeden
v bireyler (n=6)

formunu imzalayan bireyler (n=148)

l

Kisisel nedenlerle kayip (n=0)
Degerlendirmelere uyum saglayamama nedeniyle kayip (n=0)

l

[ Analiz (n=148) ]

[ Katilmaya kabul eden ve goniillii onam J

Sekil 3.1. Arastirmanin akis diagrami

Arastirmaya, koroner anjiografi islemi i¢in kabul edilen, dahil edilme kriterlerine
uygun 148 goniilli birey dahil edildi. Calismanin dahil edilme ve dahil edilmeme kriterleri
Tablo 3.1°de sunuldu.

Calismaya dahil olan tiim bireylere, ¢alismanin amaci ve degerlendirme yontemleri
hakkinda bilgi verildi. Bireylerin ¢alismaya katilmay1 kendi rizalari ile kabul ettiklerine dair
bilgilendirilmis onamlar1 alindi. Arastirmanin verileri, hazirladigimiz “Hasta Bilgi Formu”,
bireylerdeki uyku apnesi riskinin degerlendirildigi “Berlin Anketi” ve bir bireyin dniimiizdeki
on yil igerisinde aterosklerotik KVH’ye bagli 6liim riskinin hesaplandigi “Kardiyovaskiiler
Risk Tablosu” (SCORE ) kullanilarak toplandi.
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Tablo 3.1. Arastirmaya dahil edilme ve edilmeme Kriterleri

Arastirmaya dahil edilme Kkriterleri

- Koroner anjiografi i¢in kabul edilen bireyler

- 18 yas ve iistii bireyler

- Kadm erkek cinsiyet

- Koroner anjiografi sonucu medikal tedavi karar1 alinan bireyler

- Koroner anjiografi sirasinda stent-balon (PTCA) islemi uygulanan bireyler

- En az 4 haftadir kardiyak alevlenme ge¢irmemis ve/veya stabil donemde olan
bireyler

- Biligsel yeterlilige sahip bireyler

- Okuma yazma bilen bireyler

Arastirmaya dahil edilmeme kriterleri

- lleri derece kronik kalp yetmezligi olan bireyler
- lleri derece renal yetersizligi olan bireyler

- Koroner anjiografi sonucu by-pass kabul edilen bireyler

3.6. Veri Toplama Araclari

Aragtirma verileri; "Hasta Bilgi Formu" (EK 1), " Kardiyovaskiiler Risk Tablosu (SCORE ) "
(EK 2) ve "Berlin Anketi" (EK 3) kullanilarak toplandi.

3.6.1. Hasta Bilgi Formu

Arastirmada kullanilan hasta bilgi formunda bireylere sosyodemografik ozelliklerinin (yas,
cinsiyet, Beden Kitle indeksi (BKI), medeni durum, egitim durumu, ¢alisma durumu, gelir
durumu) ve bireylerin hastaliga iliskin 6zelliklerinin (ailede kalp hastaligi ve uyku apnesi
Oyktisti, tansiyon degeri, total kolestrol degeri, trigliserid degeri, LDL degeri, HDL degeri,
hiperlipidemi durumu, eslik eden hastalik durumu, diizenli antiagregan/antihipertansif/diger

ila¢ kullanim durumu, giinliik toplam ila¢ sayisi, bel/boyun ¢evre dl¢limii, koroner anjiografi
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olma sebebi ve anjiografi sonucu, bas-boyun anomali varlifi, ortalama gece uyku siiresi,
giindiiz uykululuk durumu, cay/kahve tiiketimi, alkol kullanimi, sigara kullanimi, egzersiz

yapma durumu) sorgulandigi toplam 38 soru soruldu ve cevaplar kaydedildi.

3.6.2. Berlin Anketi

Berlin anketi 1996 yilinda, Berlin’deki Birinci Basamak Bakimda Uyku Konferansi’nda
gelistirilmistir. Birincil ve bazi birinci basamak dis1 bakim ortamlarinda OUAS riski tagiyan
bireyleri tanimlamak i¢in kullanilan dogrulanmis bir aragtir ve genel popiilasyonda OUAS
riskini taramak i¢in basit ve kullanish bir aragtir (99,100). Tiirk popiilasyonun da gegerlilik ve
giivenirlik caligmas1 Acar ve ark. tarafindan yapilmistir. “Berlin Formu”nun OUAS’ta tarama
testi olarak kullanilma duyarlilifinin arastirildign ¢alismada duyarhiligi %87.9 olarak
bulunmustur (101).

Netzer ve ark. tarafindan gelistirilen ankette; her kategori kendi igerisinde
degerlendirilmekte, 2 veya daha fazla kategori pozitif sonuglanirsa Berlin anketine gore
OUAS riski yiiksek kabul edilmektedir. Kategori 1°de uyku sirasinda horlama ve uykuda
nefes alamama ile ilgili 5 soru vardir. Kategori 2’de yorgunluk ve giindiiz uyuklama ile ilgili
4 soru ve kategori 3’te BKI ve hipertansiyon varligim1 sorgulayan 1 soru yer almaktadir. Ilk
iki kategoride en az iki soruya verilen yanit (1) olursa o kategori pozitif (+) olarak kabul
edilmektedir. Kan basinc yiiksekligine "evet" yaniti verilirse ya da beden BKi >30 olursa 3.
kategori pozitif kabul edilmektedir. iki ya da {i¢ kategorinin pozitif olmasi durumunda bireyin
OUAS i¢in yiiksek riskli, sadece bir kategorinin pozitif olmasi durumunda da bireyin OUAS
i¢in diisiik riskli oldugu anlasilmaktadir.

Arastirmamiza katilan bireylerin OUAS riski Berlin anketi ile saptandi. 3 kategori 10
sorudan olusan Berlin anketindeki sorular bireylere soruldu ve cevaplar kaydedilerek OUAS

risk diizeyi belirlendi.

3.6.3. Kardiyovaskiiler Risk Tablosu ( SCORE )

SCORE Avrupa Kardiyoloji Dernegi’nin gelistirdigi bir risk degerlendirme sistemidir. Bu
sistem bireylerin on yil icerisinde koroner kalp hastaligi ve inmeye bagl gelisebilecek 6liim
riskini yiizde cinsinden tahmin ederek diisiik, orta, yliksek ve cok yiiksek risk diizeyi olarak
kategorize eder (102). Risk tahmininde 40-70 yas araligindaki hastalarin yas, cinsiyet, sistolik
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KB, total kolesterol degeri ve sigara igme durumu bilgileri kullanilmaktadir. Sadece birincil

korunma i¢in gelistirilmistir.

SCORE sisteminde bir kisinin 6niimiizdeki on yil igerisinde aterosklerotik KVH’ye
bagli 6liim riskini hesaplamak i¢in tablodaki cinsiyet, sigara kullanim1 ve yasin kesistigi alan
belirlenir. Bu alanda kisinin sistolik KB ve total kolesterol degerinin de kesistigi en yakin
kare saptanir. Kare icerisindeki sayr o kisinin on yillik kardiyovaskiiler 6lim riskinin
yiizdesini gostermektedir. Bu deger %]1’den diisiikse diisiik riskli, %1-4 ise orta riskli, %5-9
ise yiiksek riskli, %10 ve iizeri ise ¢ok yiiksek riskli kabul edilir. Gegirilmis KVH,
komplikasyonlu diabetes mellitus (DM), siddetli kronik bobrek hastaligi (glomeriiler
filtrasyon hiz1 <30 MI/dk 1.73m2) olan bireyler skorlamaya gerek duyulmadan dogrudan
“cok yiiksek riskli” kabul edilirler. Komplikasyonsuz DM, siddetli hipertansiyon (HT)
(>180/110 mmHg), hiperkolesterolemi (total kolesterol> 310 mg/dL), ailesel dislipidemi ve
orta dereceli kronik bobrek hastaligi (glomertiler filtrasyon hizi <60 Ml/dk 1.73 m2) olan
bireyler ise skorlamaya gerek duyulmadan “yiiksek riskli” kabul edilirler.

Katilimer bireylerin SCORE risk tablosu sistemine gore risk diizeyleri belirlendi. Bu
calismamizda Tiirkiye Kardiyoloji Dernegi tarafindan diizenlenmis ve resmi internet sitesinde

yayinlanmig olan Tiirkiye’ye 6zgii risk tablosu kullanildi (103).

3.7. Arastirmanin Etik flkeleri ve izinler

Arastirmanin  yapilabilmesi igin Universitenin Bilimsel Arastirmalar Etik Kurulundan
06.09.2021 tarihli, 17/14 karar nolu etik kurul izni alind1 (Etik Kurul Protokol No: TUTF-
BAEK 2021/356 ) (EK 4). Arastirma verilerinin toplanabilmesi i¢in aragtirmanin yapilacagi
kurumdan kurum izni alindi (EK 5). Arastrmanin uygulamasinda Helsinki Bildirgesi, Iyi
Klinik Uygulamalar Kilavuzu ve TUTF-BAEK Yonergesine sadik kalindi. Arastirmaya
goniillii olarak katilan bireylere aragtirmanin amaci agiklandi. " Kisisel verilerin igslenmesi ve
veri paylasimi i¢in aydinlatilmis onam formu" (EK 6) ve "Bilgilendirilmis Goniillii Olur

Formu" (EK 7) bireylere okutularak yazili onamlar1 alindi.

3.8. Verilerin Degerlendirilmesi

Stirekli her bir degiskenden elde edilen puanlarin normal dagilip dagilmadigi betimsel,
grafiksel ve istatistiksel yontemlerle incelendi. Istatistiksel yontem ile siirekli bir degiskenden
elde edilen puanlarin normalligini test etmek amaciyla Kolmogorov-Smirnov testinden
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yararlanildi. Kategorik degiskenler frekans (n, %) olarak, siirekli degiskenler ortalama ve
standart sapma olarak sunuldu. Gruplar arasindaki nitel karsilastirmalarda Ki-Kare testleri
(Pearson ki-kare testi, Yates ki-kare testi ve Fisher kesin ki-kare testi) kullanildi. Stirekli
degiskenlerde iki grup arasindaki karsilastirmalar degiskenlerde Mann-Whitney U testi ile
yapildi. Bagimli degisken (Obstriiktif uyku apnesi riski) ile iligkili bagimsiz degiskenlerin
belirlenmesinde ¢ok degiskenli lojistik regresyon analizi uygulandi. Hosmer-Lemeshow testi
ve Nagelkerke R Square istatistigi ile bagimli ve bagimsiz degiskenler arasindaki iligkinin
giicli ve kurulan regresyon modelinin veriye uyumu 06l¢iildii. Sonuglar; %95 giiven araliginda
anlamlilik ise p<0,05 altinda degerlendirildi. Biitiin istatistiksel hesaplamalar SPSS
(Statistical Package for the Social Sciences) yazilimi versiyon 26 (IBM Corp., Armonk, NY,
USA) ile yapildi.
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4. BULGULAR

Arastirma 15.09.2021 ve 14.07.2022 tarihleri arasinda koroner anjiografi icin kabul edilen
148 hastada obstriiktif uyku apne sendromu risk faktorlerini belirlemek amaciyla kesitsel
olarak gergeklestirildi. Arastirma sonucunda elde edilen bulgular asagidaki basliklarla

sunuldu:

* Hastalarin kisisel ve hastaliga iliskin 6zelliklerinin dagilima,

*  Obstriiktif uyku apnesi sendromu riskinin degerlendirilmesine yonelik dagilim.

4.1. Kisisel ve Hastahga iliskin Ozelliklerinin Dagilim

Hastalarin sosyodemografik o6zellikleri Tablo 4.1°de sunuldu. Arastirmaya yas ortalamasi
60,66+9,09 yil, %54,1°1 erkek, %45,9’u kadin olan koroner anjiografi yapilan 148 hasta dahil
edildi. Hastalarn BKI ortalamas: 29,46+2,19 olup %37’si obezdi. Hastalarin diger
sosyodemografik ozellikleri incelendiginde; hastalarin %92’sinin evli, %73 linlin ilkogretim
ve alti egitim aldigi, %76’smin aktif olarak bir iste calismadigi (calismayan ve emekli),
%356’smin gelirinin  giderlerini karsilamadigi, %3,4’linlin vardiyali bir iste calistigi ve

%97’sinin sosyal bir glivencesinin oldugu saptandi.
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Tablo 4.1. Hastalarin sosyodemografik ozellikleri

Ozellikler n(%0)
Yas, Ort.£Ss 60,66+9,09
Cinsiyet

Kadin 68(45,9)
Erkek 80(54,1)
BKI, Ort.+Ss 29,46+2,19
Normal 27(18,2)
Kilolu 66(44,6)
Obez 55(37,2)
Medeni durum

Evli 136(91,9)
Bekar 12(8,1)
Egitim

ko gretim ve alt1 108(73,0)
Lise ve lizeri 40(27,0)
Calisma durumu

Calisiyor 36(24,3)
Caligmiyor 40(27,0)
Emekli 72(48,6)
Gelir diizeyi

Gelir gideri karsiliyor 41(27,7)
Gelir gidere esit 24(16,2)
Gelir gideri karsilamiyor 83(56,1)
Vardiyal bir iste calisma

Evet 5(3,4)
Hay1r 143(96,6)
Saghk giivencesi

Evet 143(96,6)
Hayir 5(3,4)

Ort.+Ss: Ortalama = Standart sapma; BKI: Beden Kitle indeksi

Hastalarin obstriiktif uyku apnesi ve kardiyovaskiiler risk iligkili klinik 6zellikleri
Tablo 4.2°de sunuldu. Hastalarin ortalama gece uyuma siiresi 6,96+1,57 saat olarak
hesaplandi. Hastalarin %36,5’inin gilindiiz uykulu bir hali oldugu, %6,8’inin ailesinde uyku
apnesi Oykiisii oldugu, %71,6’simun stresli bir kisilik yapist oldugunu belirttigi, %50’sinin
haftalik en az 1 saat diizenli egzersiz yaptigi, %81 inin su anki saglik durumu iyi veya ¢ok iyi
olarak tanimladigi, %81’inin kronik bir hastaligi oldugu, %87,2’sinin siirekli bir ilag
kullandig1, %71,6’smin hiperlipidemi tanisi aldigr ve %59,5’inin ailesinde kalp hastaliklari
Oykiisli oldugu belirlendi. Hastalarin aligkanliklart incelendiginde %84,5’inin her giin ¢ay,
%71,6’sm1in ise kahve tiikettigi, %37’sinin sigara ve %10,8’inin alkol tiikketim aligkanlig

oldugu belirlendi.
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Tablo 4.2. Hastalarin obstriiktiif uyku apnesi ve kardiyovaskiiler risk iliskili klinik

ozellikleri
Ozellikler Kategori n(%)
Giindiiz uykululuk hali Evet 54(36,5)
Hayir 94(63,5)
Gece uyKu siiresi(saat) Ort.+Ss 6,96+1,57
Ailede uyku apnesi hastahig oykiisii Evet 10(6,8)
Hayir 138(93,2)
Haftada egzersiz yapma sikhgi Hig 74(50,0)
Haftada 1 saatten az 14(9,5)
Haftada 1-2 saat 15(10,1)
Haftada 2-4 saat 11(7,4)
Haftada 4 saat ve lizeri 34(23,0)
Stresli bir kisilik yapis1 varhgi Evet 106(71,6)
Hayir 42(28,4)
Bas boyun bolgesinde herhangi bir anomali (+) Hayir 148(100,0)
Koroner Anjiografi olma nedeni Gogiiste ve sirta agri, batma-yanma 104(70,3)
Nefes darlig 20(13,5)
Efor testi pozitif 27(18,2)
Kontrol anjiografi 48(32,4)
Su anki saghk durumu(1-100puan) Ort.£Ss 65,07+£17,29
Su anki saghk durumu siniflamasi Koti 28(18,9)
Iyi 93(62,8)
Cok iyi 27(18,2)
Kronik hastalik Evet 120(81,1)
Hayir 28(18,9)
Kronik hastalik tiirii Hipertansiyon 96(64,9)
Diabetes Mellitus 44(29,7)
KOAH 10(6,8)
Romatoid Artrit 5(3,4)
Diger 48(32,4)
Sigara kullanimi Evet 55(37,2)
Hayir 93(62,8)
Sigara kullamim miktari (giinliik adet) Ort.£Ss 16,04+10,23
Alkol tiiketimi Evet 16(10,8)
Hayir 132(89,2)
Her giin cay tiiketimi Evet 125(84,5)
Hayir 23(15,5)
Giinliik cay tiiketim miktari (giinliik ¢ay bardagi) Ort.£Ss 6,08+4,73
Her giin kahve tiiketimi Evet 66(44,6)
Hayir 82(55,4)
Giinliik kahve tiiketim miktar (giinliik bardak)  Ort.£Ss 1,94+1,39
Hiperlipidemi Evet 106(71,6)
Hayir 42(28,4)
Ailede kalp hastalhig: dyKkiisii Evet 88(59,5)
Hayir 60(40,5)
Siireli ila¢ kullanim Evet 129(87,2)
Hayir 19(12,8)
Kullanilan ilag tiirii Antiagregan 67(45,3)
Antihipertansif 91(61,5)
Diger 112(75,7)
Giinliik alinan toplam ila¢ sayisi(adet) Ort.£Ss 4,73£3,36

Ort.£Ss: Ortalama + Standart sapma
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Hastalarin yagam bulgusu, bazi laboratuvar ve antropometrik 6l¢iim sonuglart Tablo

4.3’te sunuldu.

Hastalarin sistolik, diastolik ve ortalama kan basing diizey ortalamalar1 sirasiyla
138,36+17,49, 81,20+11,70 ve 100,26+12,09 olarak hesaplandi. Hastalarin kolesterol,
trigliserid, LDL ve HDL parametre ortalamalar1 sirasiyla 198,11+46,28; 168,18+98,03;
118,19+38,60 ve 47,04+13,88 olarak hesaplandi. Hastalarin bel ¢evresi ortalama
104,07+11,87 cm, boyun g¢evresi ise ortalama 40,39+3,83 cm olarak 6l¢iildii.

Tablo 4.3. Hastalarin yasam bulgusu, bazi laboratuvar ve antropometrik olgiim
sonuclari

Olciimler Ort£Ss
Sistolik Kan Basinct 138,36+17,49
Diastolik Kan Basinci 81,20+11,70
Ortalama Kan Basinci 100,26+12,09
Kolesterol 198,11+46,28
Trigliserid 168,18+98,03
LDL 118,19+38,60
HDL 47,04+13,88
Bel ¢evresi(cm) 104,07+11,87
Boyun cevresi(cm) 40,39+3,83

Ort.£Ss: Ortalama + Standart sapma

Hastalarin kardiyovaskiiler hastalik riski ve koroner anjiografi sonuglari Tablo 4.4’te
sunuldu. Anjiografi sonuglart incelendiginde hastalarin %42,6’sinda %70 alti, %33,8’inin
%70 ve lizeri damar tikaniklig1 oldugu belirlenirken; hastalarin sadece %23,6’simin anjiografi

sonuclarinin normal oldugu belirlendi.

Hastalarin kardiyovaskiiler hastalik riski incelendiginde, 2(%]1,4) hastanin diisiik,
42’sinin (%28,4) orta, 30’unun (%20,3) yiiksek ve 74’{inilin (%50) ¢ok yiiksek risk grubunda
oldugu belirlendi.
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Tablo 4.4. Hastalarin Koroner anjiografi sonuclar: ve kardiyovaskiiler hastalik riski

Ozellikler n(%)
Koroner Anjiografi Sonucu

Normal 35(23,6)
%70 alt1 damar tikaniklig1 63(42,6)
%70 ve lizeri tek damar tikaniklig 29(19,6)
%70 ve tizeri iki ya da daha fazla damar tikaniklig 21(14,2)
Kardiyovaskiiler hastalik riski

Diistik risk 2(1,4)
Orta risk 42(28,4)
Yiiksek risk 30(20,3)
Cok yiiksek risk 74(50,0)

Kardiyovaskiiler hastalik risk diizeyine gére hastalarin bazi nicel degisken ortalamalar

Tablo 4.5’te sunuldu.

Kardiyovaskiiler hastalik riski yliksek/cok yiiksek olan hastalarin yas ortalamasi
istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksekti (Z=-6,278; p<0,001). Bu bulgudan yash
hastalarin KVH riskinin daha yiiksek oldugu belirlendi.

Kardiyovaskiiler hastalik riski diisiik/orta gruba kiyasla KVH riski ytiksek/cok yiiksek
olan hastalarin sistolik (Z=-3,844; p<0,001) ve ortalama (Z=-2,366; p=0,018) kan basing

diizeyinin istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek oldugu saptandi.

Hasta bas boyun cevre Olglim ortalamast KVH riski yiiksek/cok yiiksek grupta
istatistiksel olarak anlamli derecede daha yiiksekti (Z=-2,488; p=0,013).

Kardiyovaskiiler hastalik risk diizeyine gore hastalarm BKI, diastolik kan basinci,
kolesterol, trigliserid, LDL, HDL ve bel ¢evresi(cm) dlgiimlerinde istatistiksel olarak anlamli

derecede bir fark saptanmadi (p>0,05).
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Tablo 4.5. Kardiyovaskiiler hastalik risk diizeyine gore hastalarin bazi nicel degisken

ortalamalan

KVH Riski
Diisiik/Orta C(?i(ﬁ;;ekks/ek
Degiskenler (n=44) (n=104) Test degeri  P-degeri
Yas 53,48+7,35 63,69+8,01 -6,278% <0,001*
BKi 29,81+5,14 29,32+5,04 -0,629? 0,529
Sistolik Kan Basinci 129,89+18,82 141,95+15,66 -3,8442 <0,001*
Diastolik Kan Basinci 80,05+11,92 81,69+11,63 -0,7932 0,428
Ortalama Kan Basinci 96,66+13,19 101,78+11,32 -2,3662 0,018*
Kolesterol 204,27+43,02 195,514+47,55 -1,1062 0,269
Trigliserid 163,02+79,01 170,37+105,33 -0,2432 0,808
LDL 123,70+40,46 115,86+37,74 -1,1792 0,238
HDL 48,09+14,08 46,60+13,84 -0,850% 0,395
Boyun ¢evresi(cm) 39,13+3,93 40,92+3,67 -2,4882 0,013*
Bel ¢evresi(cm) 101,32+10,86 105,23+12,13 -1,5492 0,121

*p<0,05; a: Mann-Whitney U testi,
Ort.£Ss: Ortalama + Standart sapma

4.2. Obstriiktif Uyku Apnesi Riskinin Degerlendirmesine Yonelik Dagilim

Berlin anketi sonuglarma gore hasta uyku apnesi risk diizeyi Tablo 4.6 ve Sekil 4.1 sunuldu.

Berlin anketi sonuglarina gore hastalarin 71’inin (%48) diisiik, 77’isinin (%52) ise yliksek

obstriiktif uyku apnesi riski grubunda oldugu saptandi.
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Tablo 4.6. Hastalarin Berlin anketi sonu¢larina gore obstriiktif uyku apnesi risk diizeyi

Berlin anketi n %
Diisiik OUAS riski 71 48,0
Yiksek OUAS riski 77 52,0
a0
60 7
% 40 1
201
0 -
Dusik Yiiksek

Obstroktif Uyku Apnesi Riski

Sekil 4.1. Hastalarin obstriiktif uyku apnesi riski

Sosyodemografik ozelliklerine gore hastalarin OUAS risk diizeyi Tablo 4.7°da

sunuldu.

Obstriiktif uyku apnesi riski yiiksek olan hastalarin diisiik riski olanlara kiyasla BKI
diizeyinin istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek oldugu saptandi (Z=-4,763; p<0,001).

BK1 diizeyi 30 alt1 hasta grubuna gore BKI diizeyi 30 ve iizeri (obez) olan hastalarin
obstriiktif uyku apnesi risk orani (%37 ve %78) istatistiksel olarak anlamli derecede daha
yiiksekti (¥2=23,989; p<0,001).

Hastalarin yas, cinsiyet, medeni durum, egitim diizeyi, ¢alisma durumu, gelir diizeyi
ve saglik giivencesi varligina gore hastalarin obstriiktif uyku apnesi risk oraninda istatistiksel

olarak anlamli derecede bir fark saptanmadi (p>0,05).
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Tablo 4.7. Sosyodemografik ozelliklerine gore hastalarin obstriiktif uyku apnesi risk
diizeyi

Obstriiktif Uyku Apnesi Riski

Diisiik Yiiksek

(n=71) (n=77)
Degiskenler(n=148) n(%o) n(%o) Test degeri P-degeri
Yas, ort.£Ss 60,27+9,81 61,01+8,44 -0,1672 0,867
Cinsiyet 2,328° 0,127
Kadin 28(41,2) 40(58,8)
Erkek 43(53,8) 37(46,3)
BKI, ort.£Ss 27,48+4.38 31,29+4.97 -4,7632 <0,001*
Obezite 23,989° <0,001*
Evet 12(21,8) 43(78,2)
Hayir 59(63,4) 34(36,6)
Medeni durum 0,574° 0,449
Evli 67(49,3) 69(50,7)
Bekar 4(33,3) 8(66,7)
Egitim 0,000° 0,999
[kogretim ve alt1 52(48,1) 56(51,9)
Lise ve iizeri 19(47,5) 21(52,5)
Calisma durumu 0,257° 0,879
Calistyor 18(50,0) 18(50,0)
Calismiyor 20(50,0) 20(50,0)
Emekli 33(45,8) 39(54,2)
Gelir diizeyi 0,372° 0,830
Gelir Gideri Karsiliyor 21(51,2) 20(48,8)
Gelir Gidere Esit 12(50,0) 12(50,0)
Gelir Gideri Karsilamiyor 38(45,8) 45(54,2)
Vardiyah bir iste calsma -d 0,195
Evet 4(80,0) 1(20,0)
Hayir 67(46,9) 76(53,1)
Saghk giivencesi -d 0,369
Evet 70(49,0) 73(51,0)
Hay1r 1(20,0) 4(80,0)

*p<0,001; a: Mann-Whitney U testi, b: Pearson ki-kare testi, c:Yates ki-kare Testi,d: Fisher kesin ki-kare testi,
Ort.£Ss: Ortalama + Standart sapma
Obstriiktiif uyku apnesi ve kardiyovaskiiler risk iliskili klinik 6zellikleri 6zelliklerine

gore hastalarin obstriiktif uyku apnesi risk diizeyi Tablo 4.8’de sunuldu.

Gogliste ve sirta agri, batma-yanma semptomlar: ile koroner anjiografi yapilan
(x2=4,498; p=0,034), genel olarak kronik bir rahatsizligi olan (y2=4,532; p=0,033), &zel
olarak hipertansiyon kronik hastalik tanist olan (¥2=20,242; p<0,001) ve diizenli olarak
antihipertansif (x2=15,530; p<0,001) kullanim1 olan hastalarin obstriiktif uyku apnesi riskinin

istatistiksel olarak anlamli derecede daha yiiksek oldugu belirlendi.

Her giin ¢ay tiikketimi olan hastalarin her giin cay tiiketmeyenlere gére OUAS riskinin(%48 ve
%74) istatistiksel olarak anlamli derecede daha diisiik oldugu belirlendi (¥2=4,240; p=0,039).
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Tablo 4.8. Hastalarin obstriiktiif uyku apnesi ve kardiyovaskiiler risk iliskili klinik
ozelliklerine gore obstriiktif uyku apnesi risk diizeyi

Obstriiktif Uyku Apnesi Riski

Diisiik Yiiksek
(n=71) (n=77)
Test P-

Ozellikler Kategori n(%o) n(%o) degeri  degeri

Giindiiz uykululuk hali Evet 22(40,7) 32(59,3) 1,782° 0,182
Hayir 49(52,1) 45(47,9)

Gece uyku siiresi(saat)  Ort.£Ss 6,90+1,64 7,01+1,51 -0,487¢ 0,626

Ailede uyku apnesi

hastalik oykiisii Evet 3(30,0) 7(70,0) -d 0,331
Hayir 68(49,3) 70(50,7)

Haftada egzersiz yapma

sikhigi Hig 33(44,6) 41(55,4) 5145 0,273
Haftada 1 saatten
az 4(28,6) 10(71,4)
Haftada 1-2 saat 7(46,7) 8(53,3)
Haftada 2-4 saat 7(63,6) 4(36,4)
Haftada 4 saat ve
tizeri 20(58,8) 14(41,2)

Stresli bir kisilik yapisi

varhgi Evet 47(44,3) 59(55,7) 1,496° 0,221
Hayir 24(57,1) 18(42,9)

Koroner Anjiografi

olma nedeni

Gogiiste ve sirta agri,

batma-yanma Evet 44(42,3) 60(57,7) 4,498°  0,034*
Hay1r 23(61,4) 17(38,6)

Nefes darligi Evet 10(50,0) 10(50,0) 0,000¢ 0,999
Hayir 61(47,7) 67(52,3)

Efor testi pozitif Evet 16(59,3) 11(40,7) 1,178¢ 0,278
Hayir 55(45,5) 66(54,5)

Kontrol anjiografi Evet 27(56,3) 21(43,8) 1,950° 0,163
Hayir 44(44,0) 56(56,0)

Su anki saghk

durumu(1-100puan) Ort.£Ss 66,06+£16,94  64,16:17,65 -0,533* 0,594

Su anki saghk durumu

siniflamasi Koti 13(46,4) 15(53,6) 1,699° 0,428
Iyi 42(45,2) 51(54,8)
Cok iyi 16(59,3) 11(40,7)

Kronik hastalik Evet 52(43,3) 68(56,7) 4,532 0,033*
Hayir 19(67,9) 9(32,1)

Kronik hastalk tiirii

Hipertansiyon Evet 33(34,4) 63(65,6) 20,242 <0,001*
Hayir 38(73,1) 14(26,9)

Diabetes Mellitus Evet 17(38,6) 27(61,4) 2,187° 0,139
Hay1r 54(51,9) 50(48,1)
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Tablo 4.8. (Devam) Hastalarin obstriiktiif uyku apnesi ve kardiyovaskiiler risk iliskili
klinik ozelliklerine gore obstriiktif uyku apnesi risk diizeyi

Obstriiktif Uyku Apnesi Riski

Diisiik Yiiksek
(n=71) (n=77)
Test P-

Ozellikler Kategori n(%o) n(%o) degeri  degeri

Sigara kullanimi Evet 27(49,1) 28(50,9) 0,044*> 0,834
Hayir 44(47,3) 49(52,7)

AlKol tiiketimi Evet 5(31,3) 11(68,8) 1,329° 0,249
Hay1r 66(50,0) 66(50,0)

Her giin ¢ay tiiketimi Evet 65(52,0) 60(48,0) 4,240°  0,039*
Hayir 6(26,1) 17(73,9)

Giinliik cay tiiketim

miktari

(giinliik bardak) Ort.£Ss 6,38+4,53 5,75+4,95 -1,706% 0,088

Her giin kahve tiiketimi Evet 27(40,9) 39(59,1) 2,382° 0,123
Hayir 44(53,7) 38(46,3)

Giinliik kahve tiiketim

miktar (giinliik

bardak) Ort.£Ss 2,41+1,82 1,62+0,88 -1,5352 0,125

Hiperlipidemi Evet 48(45,3) 58(54,7) 1,083 0,298
Hay1r 23(54,8) 19(45,2)

Ailede kalp hastahgi

oykiisii Evet 42(47,7) 46(52,3) 0,005> 0,942
Hayir 29(48,3) 31(51,7)

Siireli ila¢c kullanim Evet 60(46,5) 69(53,5) 0,464° 0,496
Hayir 11(57,9) 8(42,1)

Kullanilan ilag tiirii

Antiagregan Evet 34(50,7) 33(49,3) 0,377° 0,539
Hayir 37(45,7) 44(54,3)

Antihipertansif Evet 32(35,2) 59(64,8) 15,530° <0,001*
Hay1r 39(68,4) 18(31,6)

Diger Evet 55(49,1) 57(50,9) 0,087¢ 0,768
Hayir 16(44,4) 20(55,6)

Giinliik alinan toplam
ilac sayisi (adet) Ort.£Ss 4,17+3,06 5,22+3,55 -1,8592 0,063

*p<0,001; a: Mann-Whitney U testi, b: Pearson ki-kare testi, c:Yates ki-kare Testi, d: Fisher kesin ki-kare testi,
Ort.+Ss: Ortalama + Standart sapma

Obstriiktif uyku apnesi riski diizeyine gore hastalarin yasam bulgusu, bazi laboratuvar

ve antropometrik 6l¢iim sonuglart Tablo 4.9°da sunuldu.

Obstriiktif uyku apnesi riski yiiksek olarak degerlendirilen hastalarin ortalama kan
basing diizeyi (Z=-1,996; p=0,046) ve bel ¢evresinin (Z=-5,197; p<0,001) istatistiksel olarak

anlaml derecede yiiksek oldugu saptandi.
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Tablo 4.9. Obstriiktif uyku apnesi riski diizeyine gore hastalarin yasam bulgusu, bazi
laboratuvar ve antropometrik 6l¢iim sonuclar:

Obstriiktif Uyku Apnesi Riski

Diisiik (n=71) Yiiksek (n=77)
Olgiimler Ort.£Ss Ort.£Ss Test degeri  P-degeri
Sistolik Kan Basinci 136,20+17,22 140,36+17,62 -1,4708 0,141
Diastolik Kan Basinci 79,41£12,37 82,86+10,88 -1,7118 0,087
Ortalama Kan Basinci 98,34+12,44 102,03+11,55 -1,9962 0,046*
Kolesterol 193,73+48,08 202,16+44,49 -1,3512 0,177
Trigliserid 157,34+79,55 178,18+112,02 -1,2532 0,210
LDL 113,07+39,35 122,91+37,53 -1,6202 0,105
HDL 48,52+14,85 45,68+12,87 -1,0352 0,301
Boyun gevresi(cm) 39,75+3,49 40,97+4,05 -1,5818 0,114
Bel gevresi(cm) 98,82+9,68 108,91£11,69 -5,1972 <0,001*

*p<0,05; a: Mann-Whitney U testi, Ort.£Ss: Ortalama + Standart sapma

Koroner anjiografi sonuglarma gore hastalarin obstriiktif uyku apnesi risk diizeyi
Tablo 4.10°da sunuldu. Koroner arter tikanikligi yiizdesi ve kardiyovaskiiler hastalik risk
durumuna gore hastalarin obstriiktif uyku apnesi riskinde istatistiksel olarak anlamli derecede
bir farklilik saptanmadi (p>0,05).

Tablo 4.10. Koroner anjiografi sonucglarina gore hastalarin obstriiktif uyku apnesi risk
diizeyi

Obstriiktif Uyku Apnesi Riski

Diisiik Yiiksek

(n=71) (n=77)
Ozellikler n(%o) n(%o) Test degeri P-degeri
Koroner Anjiografi Sonucu 1,079° 0,299
Normal/<%70 50(51,0) 48(49,0)
>%70 21(42,0) 29(58,0)
Kardiyovaskiiler hastalik risk 6.949° 0074
durumu ’ ’
Disiik risk 2(100,0) 0(0,0)
Orta risk 23(54,8) 19(45,2)
Yiiksek risk 9(30,0) 21(70,0)
Cok yiiksek risk 37(50,0) 37(50,0)

*p<0,001; a: Pearson ki-kare testi
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Obstriiktif uyku apnesi riski ile iligkili bagimsiz degiskenler Tablo 4.11°de sunuldu.
Tek degiskenli analiz sonuglarinda, istatistiksel olarak anlamli (p<0,05) bulunan degiskenler
kullanilarak hastalarin obstriiktif uyku apnesi riski ile iliskili bagimsiz degiskenlerin
belirlenmesi amaciyla enter metoduyla ¢oklu lojistik regresyon modeli analizi uygulandi.
Modelin %35 6nem diizeyinde istatistiksel olarak anlamli oldugu saptandi (Model y>=47,16;
p<0,001). Obstriiktif uyku apnesi riski ile iliskili degiskenleri belirlemede kurulan modelin
veriye uyumu (H-L test, ¥>=10,64; p=0,223) ve giiciiniin (R’n=0,364) yeterli diizeyde oldugu
saptandi. Modelde bagimsiz degiskenler, bagimli degiskendeki toplam degisimin %36’sin1
aciklamaktadir. Modelin bagimsiz degiskenleri ile bagimli degisken arasindaki iligki
incelendiginde; bel ¢evresi diizeyindeki artisin [B=0,064, OR=1,07(1,01-1,12), p=0,015] ve
antihipertansif kullaniminin [B=0,97, OR=2,65(1,01-6,91), p=0,047] hasta obstriiktif uyku
apnesi riskini arttirdigi saptanirken; gilinlik ¢ay tiikketiminin [B=-1,24, OR=0,29(0,09-0,92),
p=0,035] obstriiktif uyku apnesi riskini azalttig1 saptandi.

Tablo 4.11. Obstriiktif uyku apnesi riski ile iliskili degiskenler (¢cok degiskenli lojistik
regresyon analiz sonuclari)

Degiskenler Kategori B SH Z P-degeri OR(%95 GA)
Bel cevresi(cm) Biitiin 0,064 0,027 2423 0,015 1,066(1,012-1,123)
Obezite Evet 0,761 0,538 1,415 0,157 2,140(0,746-6,141)

Hayir 1(referans)
Ek hastahk Evet -0,101 0611 -0,164 0,869 0,904(0,273-2,997)

Hayir 1(referans)
Antihipertansif ila¢  Evet 0,974 0,490 1,989 0,047* 2,648(1,014-6,911)
kullanim Hayir 1(referans)
Gogiiste ve sirta Evet 0,588 0,433 1,360 0,174 1,801(0,771-4,206)
agri, batma-yanma  Hayir 1(referans)
Her giin cay Evet -1,238 0,589 -2,104  0,035* 0,290(0,092-0,919)
tiiketimi Hayir 1(referans)
Sabit -6,672 2,601 -2,565 0,010 0,001(0,000-0,207)
Model 6zeti Method Tam model

Model,, 12=47,161; sd=6; p<0,001

R%\= 0,364

H-L test,

x= 12=10,644; p=0,223

*P<0,05; B: Regresyon Kkatsayisi, Bagimh degisken: Obstriiktif uyku apnesi riski (1=evet, O=hayir),
SH:Standart hata, OR:Odds ratio, GU:Giiven araligi, R%: Nagelkerke R Square, sd:Serbeslik derecesi.
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5. TARTISMA

Bu arastirma koroner anjiografi olan hastalarin obstriikktif uyku apnesi sendorumu risk
faktorlerini belirlemek amaciyla kesitsel olarak planlandi. Bu béliimde elde edilen bulgular
literatiir bilgileri dogrultusunda 2 alt baslikta tartisilmistir:
« Koroner anjiografi uygulanan hastalarin kisisel ve hastalifa iliskin bulgularinin
tartisilmasi
« Koroner anjiografi uygulanan hastalarin obstriiktif uyku apnesi riskinin dagilimina

iliskin bulgularin tartigilmasi

5.1. Koroner Anjiografi Uygulanan Hastalarin Kisisel ve Hastaliga iliskin Bulgularinin
Tartisiimasi

Koroner arter hastaliginda yas 6nemli bir risk faktoriidiir. 50 yas ve sonrasi 6liim nedenlerinin
baginda gelen KAH, yas ilerledik¢ce daha sik ortaya cikan bir saglik sorunudur (104).
Arastirmamiza katilan hastalarin yas ortalamasi 60,66+£9,09 yil idi ve KVH riski yiiksek/cok
yiiksek olan hastalarin yas ortalamas: istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek saptandi.
Literatiirde de yas ile ilgili benzer sonuglar ortaya koyan bir¢ok calisma mevcuttur. Giileg
(105) 2022 yilinda koroner anjiografi uygulanan hastalar {izerinde yapmis oldugu c¢alismada
katilimcilarin  yas ortalamasint 56,99+11,94 yil olarak belirtmistir. Tirker (106) ise
caligmasinda 45-64 yas arasi bireylerin %64,6’lik bir yogunluga sahip oldugunu ortaya
koymustur. Tung (107) da 2022 yilindaki ¢aligmasinda hastalarin ¢ogunlugunun 45-50 yas
araliginda oldugunu belirtmistir. Benzer literatiir sonuglarina gore 45 yas iistii bireylerde

KAH riskinin artmasina bagli olarak koroner anjiografi riskinin arttig1 sdylenebilir.

KAH i¢in degistirilemeyen onemli bir diger risk faktorii erkek cinsiyettir (108).
Arastirmaya alman hastalarin cinsiyet dagilimma bakildiginda 148 hastanin %54,1’ini
erkekler,  %45,9’unu kadinlar olusturmustur. 2005 yilinda yapilan bir calismada erkek
cinsiyette KAH goriilme sikligi istatiksel olarak anlamli bulunmustur (109). Alvarez-
Fernandez ve ark.” nm (110) ispanya’da yaptiklar1 calismada KVH risk diizeyinin erkek
cinsiyette arttigi bulunmustur. Yanik (118), 2022°deki ¢aligmasinda erkek cinsiyette KVH
riskinin yiiksek oldugu sonucuna varmistir. Literatiir erkek cinsiyetin KAH {izerine etkisi

acisindan ortak bir goriis ortaya koymaktadir.
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Arastirmamiza katilan hastalarin  %76’sinin  aktif olarak bir iste ¢alismadig
(calismayan ve emekli) saptandi. Yapilan bircok ¢aligmada koroner anjiografi olan ya da
KAH tanis1 alan hastalarin ¢ogunlugunun emekli ya da c¢alismayan grupta yer aldiklari
bildirilmistir (105,111,112). Emeklilik dénemini kapsayan ileri yasin ve sedanter yasamin
KAH riskini arttirdig: diistiniilmektedir.

KAH ve obezite arasindaki iliski literatiirde yaygin c¢alisilan bir konudur. Obezite ve
KAH patofizyolojileri geregi birbirlerini etkilemektedir ve buna bagli olarak literatiirde
obezite ve yiiksek BKI degerinin KAH icin onemli bir risk faktorii oldugu goriisii
desteklenmektedir (113). Arastirmamiza katilim saglayan hastalarn BKI ortalamasmin
29,46+2,19 kg/m2 oldugu ve ortalamanin kilolu grupta yer aldigi, hastalarin da %37 sinin
obez grupta oldugu saptandi. Literatiirde arastirma sonucumuz dogrultusunda birgok veri
bulunmaktadir. Aktag ve ark.” nin (114) 2020 yilinda koroner arter hastalari lizerinde yapmis
olduklar1 ¢alismada hastalarm BKI ortalamasinin 27,91+5,50 kg/m2 oldugunu ve Kkilolu
grupta yer aldigimi bildirmislerdir. Cetin © in (113) obez ve saglikli bireylerin KVH riskini
aragtirdigi ¢alismasinda obez grubun daha riskli grup oldugu bildirilmistir. Carratu ve ark.
(115) italya’da yaptiklar: arastirmada KVH riskini obezlerde diger gruplardaki bireylere gore
daha yiiksek bulmuslardir. Yiiksek BKIi’ye sahip bireylerin KAH riskini arttirdig

distiniilmektedir.

Sigara kullanimi KAH dahil olmak iizere birgok hastalik i¢in 6nemli bir risk
faktoriidiir (4). KAH agisindan degistirilebilen risk faktorleri arasinda énemli bir yeri olan
sigara aligkanligin1  azaltabilmek adina iilkemizde ve diinyada cesitli calismalar
yiritilmektedir. Sigara kullanimin azaltilmasi ile KVH kaynakli 6liimlerin %5 oraninda
azaltilabilecegi bildirilmektedir (116). Arastirmamiza Kkatilan hastalarin aliskanliklart
incelendiginde %37’sinin sigara aliskanligi oldugu belirlendi. Koroner anjiografi uygulanan
hastalar lizerinde yapilmis benzer calismalardan Tung¢ (107) katilimcilarin yarisindan
fazlasinin sigara kullanan grupta oldugunu, Kaya (117) katilimcilarinin %31,7 sinin sigara
kullandigint  bildirmistir. Yamik (118) Score risk diizeylerine gore gruplandirdigi
katilimcilarindan yiiksek riskli grupta sigara kullanim sikliginin %38,2 oldugunu bildirmistir.

Bu veriler dogrultusunda sigara aligkanligini KAH i¢in 6nemli bir risk faktortidiir.

Kronik hastaliklar arasinda en sik goriilen hastalik hipertansiyondur ve KAH
gelisimindeki O6nemli sorumlulardan biri oldugu agik¢a ortaya konmustur (119). Kontrol

edilemeyen hipertansiyonun insan dmriinii kisaltan bir sebep oldugu ancak antihipertansif
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ilaglarla kontrol edilebilen hipertansiyonun KAH bagh 6liimleri %20 oraninda azaltabilecegi
bildirilmistir (120). Arastirmamiza katilan hastalarin %81,1” inde kronik hastalik varlig
goriiliirken, bu kronik hastaliklarin %64,9’unu ise hipertansiyon olusturdu. arastirmamizda
KVH riski diisiik/orta gruba kiyasla KVH riski yiiksek/¢ok yiiksek olan hastalarin sistolik ve
ortalama kan basing diizeylerinin istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek oldugu saptandi.
KAH hastalar1 iizerinde yapilan calismalarda benzer sonuclar ortaya konmustur. Kale’nin
(121) 2011 yilindaki c¢aligmasinda kronik hastaligi olanlar arasinda %60 oraninda
hipertansiyon varligi, Giileg’ in (105) 2022 yilindaki ¢alismasinda %82,6 oraninda kronik
hastalik ve bunlarin arasinda en fazla hipertansiyon varligi ortaya konmustur. EURIKA (The
European Study on Cardiovascular Risk Prevention and Management in Daily Practice)
calismast kapsaminda KVH olmayan kisiler dahil edilerek 17 iilkede yapilan calismaya
Tiirkiye’den katilan bireylerde en sik saptanan risk faktoriiniin %66,5 oraninda hipertansiyon
oldugu bildirilmistir (116). Arastirmamizda elde edilen veriler literatir ile uyum

saglamaktadir.

Diyabet, KAH i¢in major risk faktoriidiir. KAH ile beraber seyreden DM varligi
hastaligin seyrini ve tedavi siirecini olumsuz etkiler (4). Diabetes mellitusta HDL kolesterol
distklugi, trigliserid yiiksekligi ve LDL kolesterol oran1 artisi ile karakterize bir dislipidemi
goriliir. Bu lipoprotein anormallikleri ile KAH olusma riski arasinda siki bir iliski mevcuttur
(122). Arastirmamiza katilan kronik hastaliga sahip hastalarin %29,7’sinde diyabet mevcuttur.
Benzer ¢alismalar incelendiginde Yanik (118), calismasindaki katilimcilarin 16,2’sinin, KVH
riski yliksek gruptaki katilimcilarin ise %30,9’unun diyabet hastasi oldugunu bildirmistir.
Eray ve ark. (119) calismasina katilan katilimcilarin %15,5’inin diyabet hastasi oldugunu
bildirmistir. Arastirmamizdaki veriler kronik hastaliklarin varli§i agisindan literatiirle

benzerlik tagimaktadir.

Koroner arter hastalifinda kan lipid diizeyleri 6nemli risk faktorleri arasinda yer
almaktadir (8). Arastirmamizda KVH risk diizeyine gore hastalarin kolesterol, trigliserid,
LDL ve HDL diizeylerinde istatistiksel olarak anlamli derecede bir fark saptanmadi. Aktas ve
ark (114) yapmis oldugu bir ¢alismaya katilan bireylerin %29,5’inde total kolesterol diizeyi,
%?31,4tlinde trigliserid diizeyi ve %21.9 unda LDL diizeyi yiiksek bulunmus olup %49,5’inde
ise HDL diizeyi diisiik tespit edilmistir. Abraham ve ark (123) tarafindan yapilan ¢alismada
serum total kolesterol ve trigliserid diizeylerindeki artis ile KAH ve ateroskleroz arasinda

anlamli bir iliski oldugu belirtilmistir. Tiirkiye’de yapilan bir ¢aligmada Yanik (118) KVH
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risk diizeyi ile total kolesterol degerleri arasinda pozitif yonlii, HDL degerleri ile ters yonli

bir iliski saptamistir.

Arastirmamiza katilan hastalarin boyun ¢evresi oOlglim ortalamasi, KVH riski
yiiksek/cok yiiksek grupta istatistiksel olarak anlamli derecede daha yiiksek saptandi. 2017
yilinda Luo ve ark.nin (124) yapmis oldugu ¢alismada boyun g¢evresinin artist KVH riskinde
artisa neden olacag bildirilmistir. Yanik (118) calismasinda KVH risk ile boyun g¢evresi
arasinda bir iliski oldugunu goézlemlemistir. Cin’de (125) Liang ve ark.nin 2588 katilimci ile
gerceklestirdigi bir ¢alismada boyun g¢evresindeki artisin kardiyometabolik riski arttirdigi

gbzlemlenmistir. Aragtirma sonuglarimiz literatiir ile benzer bulunmustur.

5.2. Koroner Anjiografi Uygulanan Hastalarin Obstriiktif Uyku Apnesi Riskinin
Dagilimina Iliskin Bulgularin Tartisilmasi

Calismamizda Berlin anketine gore hastalarimizin %52’sinde OUAS riskinin yiiksek oldugu
belirlendi. Yanik (118), 2022 yilinda yapmis oldugu ¢alismada katilimeilarin %25,5’i OUAS
acisindan yiiksek risk tasidigini bildirmistir. Pei ve ark. (126) tarafindan yapilan ¢aligmada
KAH siiphesi ile KAG yapilacak hastalara iglem 6ncesi OUAS taramasi yapilmis olup, KAH
hastalarinda OUAS prevelans1 yiiksek (%87,2) bulunmustur. K6z (127), Tirkiye’de KAG
hastalarinda yapmis oldugu ¢aligmada katilimecilarin %52°sinde yiiksek OUAS  riski
saptamistir. KAG uygulanan hastalarda OUAS riski oldugu diisiiniilmektedir.

Obstriiktif uyku apnesi her yas grubunda goriilebilmekle beraber 6zellikle 40-65 yas
grubunda artis gostermektedir (128). Arastirmamizda yas ortalamasi 60,66+9,09 yil olarak
saptanmis olup hastalarin OUAS risk oraninda istatistiksel olarak anlamli derecede bir fark
saptanmamustir. Yapilan ¢alismalarda ilerleyen yaslarda OUAS goriilme siklig1 artmaktadir
(129,130). Kepez’in (131) yapmis oldugu ¢alismada OUAS siddetinin artmasi ile yasin da
arttigi gozlemlenmistir. Yildirrm ve ark (132) yapmis oldugu g¢alismada hastalarin yas
ortalamasinin 49,35+11,99 oldugu ve OUAS tanis1 almis bireylerin yas ortalamasiin basit
horlamasi olan hastalarin yas ortalamasina gore daha yiiksek oldugu bulunmustur. Koz’iin
(127) yapmis oldugu calismada calismaya katilan bireylerin yaslari ile Berlin anketi ve Stop-
Bang anketindeki sonuglara goére OUAS risk diizeyi arasinda anlamli bir iligki oldugu
saptanmis olup yas ortalamast arttikca riskin de arttigi bulunmustur. Bu sonuclara
bakildiginda aragtirmamizin sonuglarinin literatiirden farklilik gosterme sebebinin katilimer

sayisinin kisitl ve tek bir bolgeyi ele almasindan kaynaklandigini diistinmekteyiz.
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Obstriiktif uyku apnesi gelismesinde birgok risk faktorii bulunmakta olup bunlardan
biri de erkek cinsiyettir (133). Arastirmamiza 148 birey dahil edilmis olup, 80’1 (%54.1)
erkek, 68’1 (%45.9) kadin hastadan olusmaktadir. Arastirmamizda hastalarin cinsiyeti ile
OUAS risk oraninda istatistiksel olarak anlamli derecede bir fark saptanmamustir.
Miilazimoglu ve ark (134) yapmis oldugu calismada 120 hasta dahil edildigi bunlardan
97’sinin erkek, 23’{iniin kadm hasta oldugu belirtilmistir. Yapilan bu calismada AHI
degerlerinin agir OUAS tanis1 almis olan erkek orani ve erkeklerin AHI degerleri anlamli
olarak yiiksek bulunmustur. Mooe ve ark. (135) tarafindan yapilan, KAH’in koroner
anjiyografi ile tanimlandig: bir ¢alismada erkek hastalarin %37’sinde OUAS bulunmus iken
kadin hastalarda bu oran %30 olarak bulunmustur. Diger bir ¢alismada Yildirim ve ark (132)
OUAS tanis1 almis erkeklerin oran1 %67.4 iken kadinlarin orani ise %32.6 olarak saptanmis
olup erkek cinsiyet ile OUAS siddeti arasinda anlamli bir iliski bulunmustur. Bizim
calismamizda erkek (%46.3) ve kadin (%58.8) OUAS riski benzer bulunmustur.

Obezite, OUAS fizyopatolojisinde 6nemli rol almakta olup OUAS’in bagimsiz bir
risk faktoriidiir (129,136). BKI>30 kg/m? olmas1 durumu obezite olarak tanimlanmaktadir (2).
Aragtirmamizda OUAS riski yiiksek olan hastalarin diisiik riski olanlara kiyasla BKI diizeyi
ve bel ¢evresi 6l¢limil istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek oldugu ayn1 zamanda lineer
regresyon sonucuna gore bel ¢evresi OUAS ig¢in bagimsiz bir risk faktorii olarak belirlendi.
Ayik ve ark.’nin (128) yaptigi bir ¢alismada OUAS tanist almis hastalarin %58.5 inde
BKi>30 kg/m? olarak saptanmustir. Punjabi ve ark.’nm (137) calismasinda abdominal
yaglanmanin OUAS siddetini belirlemede yardimci olabilecegini belirtmistir. Yildirim ve
ark.nin (132) yapmis oldugu ¢alismada da BKI ile OUAS arasinda anlamli iliski oldugu
saptanmustir. 2000 yilinda Peppard ve ark.’nin (70) yapmis oldugu ¢alismada %10’luk kilo
artist OUAS riskini 6 kat artirdigi bildirilmistir. Polat ‘in (138) berlin anketini kullanarak
yapmus oldugu ¢alismada OUAS risk diizeyi ile BKI arasinda pozitif yonlii bir korelasyon
bulunmustur. Farkli calismalarda da berlin anketi kullanilarak elde edilen sonuglarda
obezitenin OUAS riskini arttirdigi gozlemlenmistir (99,139). Mahboub ve ark.’nin (140)
Dubai’de gergeklestirmis oldugu ¢alismanin sonuglarina gére BKi>30 kg/m? olan bireylerin
%70’inin yiiksek OUAS riski oldugu ve OUAS riski diisiik bireylerin de %75 nin BKi<30
kg/m?>  oldugu bildirilmistir. Obezitenin OUAS i¢in O6nemli bir risk faktéri oldugu

diistiniilmektedir.
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Boyun ¢evresi OUAS agisindan 6nemli bir risk faktorii olarak degerlendirilmektedir
(141). Arastirmamizda hastalarin boyun ¢evresine gore obstriiktif uyku apnesi risk diizeyinde
istatistiksel olarak anlamli derecede bir fark saptanmadi. 2007 tarihinde Tiirkiye’de Polat’in
(138) yapmis oldugu c¢alismada boyun g¢evresi ile OUAS risk diizeyleri arasinda istatiksel
olarak anlaml1 bir iliski oldugu ve BKI ile boyun ¢evresi arasinda pozitif korelasyon oldugu
bildirilmistir. Yapilan bir c¢aligmada Davies ve ark.(141) boyun g¢evresinin OUAS’1
belirlemede obeziteye gore istatiksel olarak daha belirleyici oldugu belirtilmistir. 2011
yilinda Sar1 H. ve ark.nin (142) yayinlamis oldugu ¢alismada da literatiir ile benzer sonug elde

edilmistir.

Obstriiktif Uyku Apnesi i¢in hipertansiyon bagimsiz bir risk faktoriidiir (143). Uyku
sirasinda normal bireylerde kan basincit % 20 oraninda azalip uyanma ile birlikte normal
seviyesine donmesine ragmen, OUAS ve siddetli horlamasi olan hastalarda giin icerisinde ve
uyku esnasinda kan basincinda artis oldugu belirtilmistir (144). Arastirmamizda hipertansiyon
kronik hastalik tanis1 olan ve diizenli olarak antihipertansif ila¢ kullanimi olan hastalarin
obstriiktif uyku apnesi riskinin istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek oldugu bulundu,
ayni zamanda lineer regresyon sonucuna gore hipertansiyon OUAS i¢in bagimsiz bir risk
faktorii olarak belirlendi. Yapilan bir ¢calismada anjiotensin II antagonistleri, beta blokérler,
kalsiyum kanal blokerleri ve ditiretikler gibi kardiyovaskiiler sistemi etkileyen ilaglarin
OUAS tanili hastalarda OUAS olmayan hastalara gore daha yaygin olarak kullanildig1 ancak
hipolipidemik ve anjiotensin doniistiiriicti enzim (ACE) inhibitorleri ilaglarmin kullanimi
acisindan istatistiksel olarak anlaml fark ¢ikmadigr tespit edilmistir (145). Dhillon ve ark.’nin
(146) 2005 yilinda yayinlanan bir arastirmasinda uyku apnesi tanisi almis hastalarin
hipertansiyon sikliginin arttigini belirtmistir ayrica hipertansif olan bu hastalara uygulanan
CPAP tedavisinin uzun siireli uygulanmasinda kan basincini 6nemli oranda diistirdigii
belirtilmistir. Yanik’m (118) yaptigr caligmaya katilan bireylerin OUAS agisindan yiiksek
riskli grupta yer alanlarda hipertansiyon sikligi %65,4 olarak tespit edilmis olup yiiksek
OUAS riski ile hipertansiyon arasinda istatiksel olarak anlamli bir iliski bulunmustur. Lavie
ve ark.’nin (147) c¢alismasinda OUAS tanili bireylerin  %45.3’linde hipertansiyon
gozlemlenirken OUAS tanilanmayan bireylerde ise hipertansiyon %?22.8 tespit edilmistir.
2007 yilinda Polat’in (138) yapmis oldugu arastirma sonucunda OUAS’in yiiksek riskli
oldugu grupta %38, diisiik riskli oldugu grupta ise %15 oraninda hipertansiyon varligi

saptanmustir. Hipertansiyonun OUAS igin bir risk faktorii oldugu diistiniilmektedir.
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Arastirmamizda gogiiste ve sirta agri, batma-yanma semptomlar: ile KAG yapilan
hastalarda obstriiktif uyku apnesi riskinin anlamli derecede daha yiiksek oldugu belirlendi.
Mooe ve ark.’larmin ¢alismasinda anjina pektorisli erkek hastalarda, bilinen KAH olmayan
kontrol grubuna gore yiiksek oranda uykuda solunum bozuklugu bildirilmistir (135). Franklin
ve ark. (148), nokturnal anjina pektorisli 10 hastanin 9’unda uyku apnesi saptamistir.
Literatiirde OUAS tedavisi ile Oonemli kardiyak semptomlardan sayilan gogiis agrisinin
diizelmeler sagladigi ortaya konmustur (126,148,149). Hastalarin en Onemli kardiyak
semptom olan gogiis agris1 olmasi, hipertansiyon tanisi ve antihipertansif ilag kullaniminin

OUAS riskini arttirdigr diisiniilmektedir.

Arastirmamizda DM ve bazi laboratuvar bulgular1 (Total kolesterol, LDL, HDL ve
Trigliserid) ile OUAS risk diizeyi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark belirlenmedi.
Yapilan bazi arastirmalarda horlama ve uyku sirasindaki solunum bozuklugu ile DM arasinda
bir iligski oldugu bildirilmistir (150,151). Yildirim ve ark. (132) yaptig1 ¢calismada OUAS ile
DM arasinda belirgin bir iligki saptanmadig1 belirtilmigtir. 2008 yilinda yaymlanmis olan
Karakog ve ark.’nin (152) yapmis oldugu ¢alismada DM ve DM’ye bagl ilag kullanim sikligi
ciddi OUAS olan hastalarda %12 iken basit horlamali hastalarda %3.8 olarak saptanmaistir.
Lipitler ve uyku apnesi arasindaki iligkinin arastirildig1 bir ¢alismada Zhang ve ark. (153)
total kolesterol, LDL, HDL ve trigliserid diizeylerinin uyku apnesi ile arasinda nedensel bir

iliski olmadigin1 belirtmistir.

Sigara ve alkol kullanimi OUAS’in risk faktorleri arasinda yer almaktadir (133).
Sigara, dogrudan ve gevresel maruziyet ile havayolunda inflamasyona sebep oldugundan
dolayr OUAS igin risk olusturmaktadir (154). Arastirmamiza katilan hastalarin %37’sinin
sigara ve %10,8’inin alkol tiiketim aligkanligi oldugu belirlendi. Aragtirmamizda sigara ve
alkol kullaniminin OUAS risk diizeyinde istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi.
Yanik’in (118) yapmis oldugu arastirmada sigara kullanimi ile OUAS riski arasinda anlaml
bir iliski saptanmistir. Wetter ve ark.’nin (155) yapmis oldugu arastirmada hi¢ sigara
kullanmayanlar ile sigara kullananlar arasindaki degerlendirme sonucunda sigara
kullananlarin, basit horlama ve orta-ciddi derecede uyku sirasinda solunum bozuklugu yagama
riskinin anlamli derecede yiiksek oldugu belirtilmistir. Yapilan bir calismada apnelerin sayisi
ve sikliginin alkol igildikten sonraki ilk bir saat icerisindeki uykuda sirasinda daha siddetli

oldugu saptanmistir (156). Arastirmamizin sonucunun literatiir ile benzerlik géstermemesi,
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aragtirmada yer alan katilimcilar arasinda sigara kullanimi (%37,2) ve alkol tiiketiminin

(%10,8) az sayida olmasindan kaynakli oldugu diisiiniilmektedir.

Koroner arter hastaligi ciddiyetinin inflamasyon ile énemli bir iligskisi bulunmaktadir
(157). Inflamasyon yolu ile OUAS’in koroner arter hastalig1 patofizyolojisinde yer alma
potansiyeli bulunmaktadir (158). Literatirde OUAS’ta meydana gelen hipoksi-
reoksijenizasyon epizodlarinin neden oldugu oksidatif stresin, LDL oksidasyonuna ve endotel
disfonksiyonuna sebep oldugu ve bununla beraber ateroskleroz olusumuna veya var olan
aterosklerozda hizlanmaya sebep oldugu belirtilmektedir (159). Arastirmamizda koroner
anjiografi sonuglari ve kardiyovaskiiler hastalik risk durumuna gore hastalarin obstriiktif uyku
apnesi riskinde istatistiksel olarak anlamli derecede bir farklilik saptanmadi. Kepez (131)
tarafindan yapilan bir arastirmada OUAS siddeti ile KAH riski arttigi bildirilmistir. Pei ve
ark. (126) tarafindan yapilan ¢alismada KAH siddeti ile OUAS arasinda bagimsiz iligki
oldugu ve KAH’l1 hastalarda koroner arter tikanikligimin derecesinin OUAS siddetiyle
beraber arttigi bulunmustur. Tirkiye’de yapilan bir ¢alismada Berlin anketine gére OUAS
risk diizeyi yliksek bulunan hastalarin %73 iinde ii¢ ve daha fazla damar lezyonu oldugu, iki
ve lizeri damardaki lezyon varliginda da yiiksek OUAS riskinde daha yiliksek bulundugu
bildirmistir (127). Labarca ve ark. (81) tarafindan hastanede yatan 441 hasta {izerinde yapilan
bir caligmada, hastalarin OUAS risk diizeyleri ile kardiyovaskiiler riskleri arasinda énemli bir

iliski bulundugu tespit edilmistir.

Bu arastirmada giinliik ¢ay tiikketimi olan hastalarin giinliik ¢ay tiiketmeyen hastalara
oranla OUAS riskinin (%48, %74) istatistiksel olarak anlamli derecede daha diisiik oldugu
belirlendi. Ayn1 zamanda lineer regresyon analizi sonucuna gore gilinliik cay tiikketiminin
OUAS riskini azalttigi saptandi. Tian ve ark.’nin (160) 2023 yilinda ¢ay i¢gme aligkanliginin
insan sagligina etkileri lizerine yapmis olduklar1 ¢alismada haftada 6-7 giin ¢ay tiiketmenin
uyku kalitesini arttirdigi bildirildi. Bohn ve ark.’nin (161) Avustralya’daki ¢alismalarinda
siyah ve yesil cayin kroner arter hastaliklarina yakalanma riskini %10-20 oraninda azalttig1
saptanmistir. Geleneksel bir igecek olan ¢ayin hastalar {izerinde OUAS riskine olumlu etkisi
oldugu diisiiniilmektedir ancak daha fazla katilimcinin yer aldigi caligmalar yapilmasi

Onerilmektedir.
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Koroner anjiografi olan hastalarin obstriiktif uyku apnesi sendorumu risk faktorlerini

belirlemek amaciyla yapilan kesitsel ¢alismanin sonuglar1 agagida sunuldu.

+ Hastalarin BKI ortalamas1 29,46+2,19 olup %37’si obez idi.
» Hastalarin %92’sinin evli, %73 {inilin ilkdgretim ve alt1 egitim aldig1, %76 sinin aktif
olarak bir iste calismadig1 (¢aligmayan ve emekli), %56’sinin gelirinin giderlerini

karsilamadigi, %3,4 linlin vardiyali bir iste ¢alistig1 saptandi.

* Hastalarin %36,5’inin giindiiz uykulu bir hali oldugu, %6,8’inin ailesinde uyku apnesi
Oykiisii oldugu, %81’inin kronik bir hastaligi oldugu, %87,2’sinin siirekli bir ilag
kullandig1, %71,6’simin hiperlipidemi tanis1 aldigt ve %359,5’inin ailesinde kalp
hastaliklar1 dykiisii oldugu belirlendi.

» Hastalarin aligkanliklari incelendiginde %84,5’inin her giin ¢ay, %71,6’sinin ise kahve

tiikettigi, %37’ sinin sigara ve %10,8’inin alkol tiikketim aliskanlig1 oldugu belirlendi.

» Hastalarin sistolik, diastolik ve ortalama kan basing diizey ortalamalar1 sirasiyla

138,36+17,49, 81,20+11,70 ve 100,26£12,09 olarak hesaplandi.

+ Hastalarin kolesterol, trigliserid, LDL ve HDL parametre ortalamalar1 sirasiyla

198,11+46,28; 168,18+98,03; 118,19+£38,60 ve 47,04+13,88 olarak hesaplandi.

* Hastalarin bel c¢evresi ortalama 104,07+11,87 cm, boyun cevresi ise ortalama

40,39+3,83 cm olarak olguldii.

* Hastalarin anjiografi sonuglari incelendiginde hastalarin %42,6’sinda %70 alt,
%33,8’inin %70 ve iizeri damar tikaniklig1 oldugu belirlenirken; hastalarin sadece

%?23,6’smin anjiografi sonuglarinin normal oldugu belirlendi.

* Hastalarin kardiyovaskiiler hastalik riski incelendiginde, 2 (%1,4) hastanin diisiik,
42’sinin (%28,4) orta, 30’unun (%20,3) yiiksek ve 74’iiniin (%50) ¢ok yiiksek risk
grubunda oldugu belirlendi.

» Kardiyovaskiiler hastalik riski yiiksek/cok yiiksek olan hastalarin yas ortalamasi
istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksekti. Bu bulgudan yash hastalarmn KVH
riskinin daha yiliksek oldugu belirlendi.
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Kardiyovaskiiler hastalik riski diisiik/orta gruba kiyasla KVH riski yliksek/¢ok yiiksek
olan hastalarin sistolik ve ortalama kan basing diizeyinin istatistiksel olarak anlaml

derecede yiiksek oldugu saptandi.

Hasta bas boyun ¢evre oOl¢iim ortalamast KVH riski yiiksek/¢ok yliksek grupta
istatistiksel olarak anlamli derecede daha yiiksekti.

Berlin anketi sonuglarina gore hastalarin %48’inin diigiik, %52’sinin ise yiiksek

obstriiktif uyku apnesi riski grubunda oldugu saptandi.

Obstriiktif uyku apnesi riski yiiksek olan hastalarin diisiik riski olanlara kiyasla BKI

diizeyinin istatistiksel olarak anlamli derecede yliksek oldugu saptandi.

BKI diizeyi 30 alt1 hasta grubuna gore BKI diizeyi 30 ve iizeri (obez) olan hastalarin
obstriiktif uyku apnesi risk orani (%37 ve %78) istatistiksel olarak anlamli derecede

daha yiiksekti .

Gogiiste ve sirta agri, batma-yanma semptomlari ile koroner anjiografi yapilan, genel
olarak kronik bir rahatsizlig1 olan, 6zel olarak hipertansiyon kronik hastalik tanisi olan
ve diizenli olarak antihipertansif kullanimi olan hastalarin obstriiktif uyku apnesi

riskinin istatistiksel olarak anlamli derecede daha yiiksek oldugu belirlendi.

Her giin ¢ay tiiketimi olan hastalarin her giin ¢ay tiikketmeyenlere gére OUAS riskinin
(%48 ve %74) istatistiksel olarak anlamli derecede daha diisiik oldugu belirlendi.

Obstriiktif uyku apnesi riski yiiksek olarak degerlendirilen hastalarin ortalama kan
basing diizeyi ve bel g¢evresinin istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek oldugu

saptandi.

Hastalardaki bel gevresi diizeyindeki artisin, antihipertansif kullaniminin obstriiktif
uyku apnesi riskini arttirdifi saptanirken; giinliik cay tiiketiminin obstriiktif uyku

apnesi riskini azalttig1 saptandu.
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Arastirmamizda elde edilen veriler dogrultusunda oneriler agagida sunuldu.

Hemsirelerin koroner anjiografi uygulacak hastalarin OUAS riskini gercerli giivenilir

Olceklerle diizenli olarak degerlendirmesi,

Hemsirelerin koroner anjiografi planlanan hastalarin kisisel (yas vb.) ve hastaliga
iliskin (hipertansiyon, bel g¢evresi vb.) 6zellikleri g6z onilinde bulundurarak bakim ve

egitim vermesi,

Hemsirelerin kardiyak rehabilitasyon kapsaminda KAG planlanan hastalarin kardiyak

risk faktorlerinin yonetiminde etkin rol oynamast,

Daha genis vaka sayilariyla kanita dayali gelecek arastirmalar planlamasi

oOnerilmektedir.
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EK1

HASTA BiLGi FORMU

1. Cinsiyet: 1) Kadin () 2) Erkek ()

2. Yasmz: .................

3. Boyunuz: ............ cm Kilonuz: ............ kg BKL..oooo kg/m?
4. Medeni durumunuz: 1) Evli () 2) Bekar ()

5. Egitim Durumunuz:
1) [ikdgretim ve alt1 () 2) Lise ve lizeri ()

6. Mesleginiz nedir?
1) Calisiyor () 2) Calismryor () 3) Emekli ()

7. Gelir diizeyiniz ?
1) Gelir Gideri Karsiliyor ()  2) Gelir Gidere Esit () 3) Gelir Gideri Karsilamiyor ()

8. Vardiyal1 bir iste mi ¢alisiyorsunuz?
1) Evet( ) 2) Hayir( )

9. Saglik giivenceniz var mi1?
1) Var() 2) Yok()

10. Alkol igiyor musunuz?
1) Evet() 2) Hayir()

11. Hangi siklikta i¢iyorsunuz? (sadece alkol i¢enler yanitlayacaktir)
1) Her giin() 2) Haftada 1-2 defa() 3) Aydal-2defa() 4)Diger.....................

12. Miktar1 (sadece alkol i¢cenler yanitlayacaktir)..................

13. Sigara i¢iyor musunuz?
1) Evet() 2)Hayir()

14. Giinde kag paket/adet.....................

15. Her giin ¢ay i¢iyor musunuz?
1) Evet()  2)Hayir()

16. Giinde kag bardak ¢ay igiyorsunuz?
Miktari (¢ay bardagi) ...................

17. Her giin kahve igiyor musunuz?
1) Evet() 2) Hayir( )

18. Giinde ne kadar kahve i¢iyorsunuz?
Miktari (kahve fincani) .................



19. Giindiiz uykululuk haliniz var m1?
1) Var () 2) Yok()

20. Ailenizde uyku apnesi hastalig1 tanis1 alan var midir?
1) Var () 2) Yok ()
Var ise kimdir (akrabalik dereceniz) belirtiniz.................c.cocoviiiiininnnn...

21. Haftada kag saat egzersiz yapiyorsunuz?
1) Hig () 2) Haftada 1 saatten az () 3) Haftada 1-2 saat ()
4) Haftada 2-4 saat () 5) Haftada 4 saat ve iizeri ()

22. Stresli bir kisilik yapisina mi sahipsiniz?
1) Evet( ) 2) Hayir()

23. Bag boyun bolgenizde herhangi bir anomali var mi1?
1) Evet () 2) Hayir ()

24. Koroner Anjiografi Olma Nedeniniz Nedir?
1) Gogiiste ve sirta agri, batma veya yanma ()
2) Nefes darlig1 ()
3) Efor testi pozitif ()
4) Kontrol anjiografi ()

25. Eslik eden kronik hastalik var mi ?
1) Var () 2) Yok ()

26. Eslik eden hastalik tipi ?
1) Hipertansiyon () 2) Diabetes Mellitus() 3) KOAH() 4)Romatoid Artrit() 5) Diger......

27. Klinik tani alma siiresi (ay):..................
28. Su anki saglik durumunuzu nasil yorumlarsiniz? 1................... 100 puan
1) Cokkotii () 2)Kéti() 3)Iyi() 4) Coklyi()

29. Hiperlipidemi var mi1?
DVar() 2)Yok()

30. Ailede kalp hastalig1 6ykiisti var m1 ?
DVar() 2)Yok()

31. Tansiyon: .........ooevvevvennnnn.. mmHg
LDL: ..o, mg/dL Total kolesterol:................. mg/dL
HDL:.................. mg/dL Trigliserid:......... mg/dL

33. Giinliik alinan toplam ilag sayis1 ? Toplam ............... adet

34. Boyun gevresi, cm: ............



35. Bel gevresi, cm: ...............

36. Koroner Anjiografi Sonucu
1) Normal () 2) %70 alt1 damar tikanikligi () 3) %70 ve tizeri tek damar tikanikligi ()
4) %70 ve tizeri iki ya da daha fazla damar tikaniklig ()

37. Gece ortalama uyku siiresiniz kag¢ saat? .....................

38. Kardiyovaskiiler hastalik risk durumu (SCORE)
1) Diisiik risk () 2) Ortarisk () 3) Yiiksek risk () 4) Cok yiiksek risk ()



Sysiolic blood pressure (MmHg)

EK?2

KARDIYOVASKULER RiSK TABLOSU (SCORE)
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EK3

BERLIN ANKETI

Kategori 1

1. Horlamaniz var mi?

a( )Evet (1) b()Hayir (0) c( )Bilmiyorum(0)

2. (Eger horluyor iseniz) Horlamanizin siddeti ne kadardir?
a( ) Nefes alma sesinden biraz fazladir (0)

b( ) Konugma sesi gibidir (0)

¢( ) Konusma sesinden daha siddetlidir (1)

d( )Cok siddetlidir, yan odadan duyulabilir (1)

3. Horlama sikliginiz nedir?
a( ) Hemen her gece (1)

b() Haftada 3-4 gece (1)

¢( ) Haftada 1-2 gece (0)
d() Ayda 1-2 gece (0)

e( ) Hemen hemen higbir zaman (0)

4. Horlamanizdan diger insanlar rahatsiz olur mu?
a() Evet (1)

b( ) Hayir (0)

c( )Bilmiyorum (0)

5. Uyku sirasinda nefesinizin durdugunu sdyleyen oldu mu?
a( ) Hemen her gece (2)

b( ) Haftada 3-4 gece (2)

c( ) Haftada 1-2 gece (0)

d( ) Ayda 1-2 gece (0)

e( ) Hemen hemen higbir zaman (0)

VI



Kategori 2

6. Uykudan uyandiginizda kendinizi ne kadar siklikla yorgun ve halsiz hissedersiniz?
a(') Hemen her sabah (1)

b() Haftada 3-4 sabah (1)

¢( ) Haftada 1-2 sabah (0)

d( )Ayda 1-2 sabah (0)

e( ) Hemen hemen hig¢bir zaman (0)

7. Glindiiz saatlerinde kendinizi ne kadar siklikla yorgun ve halsiz hissedersiniz?
a( ) Hemen her giin (1)

b() Haftada 3-4 giin (1)

c( ) Haftada 1-2 giin (0)

d() Ayda 1-2 giin (0)

e( ) Hemen hemen hig¢bir zaman (0)

8. Hig araba kullanirken uyuyakaldiginiz oldu mu?
e() Evet (1)
b( ) Hayir (0)

9. (Eger uyuyakaldiysaniz) Bunun sikligi nedir?
a( ) Hemen her giin (1)

b() Haftada 3-4 defa (1)

c( ) Haftada 1-2 defa (0)

d() Ayda 1-2 defa (0)

e( ) Hemen hemen hig¢bir zaman (0)

Kategori 3

10. Hipertansiyon veya obezite (beden kitle indeksi>30 kg/m2)
a( ) Evet (1) b() Hayir (0) c() Bilmiyorum (0)

VIl
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Dog. Dr. Selguk KORKMAZ, W T.O.TF. <
Uye Biyoistatistle | pivnistbstikaD. E E @ H
Ruh Saghg ve T.U.T.F. Ruh
Prof. Dr. Mehmet Erdal Hastalilclart Saghg ve B E H E H
VARDAR Hastaliklart
Uye A.D.
Prof. Dr. Hasan UMIT T.UT.F. Ig
Uye I¢ Hastaliklar Hastalklun A.D. E E H E H
Prof. Dr. Sernaz. (
. T.OTF. ig
UZU[[J\I)%GLU I¢ Hastaliklari Hastaliklar A.D. K E H E H
Dr, Ogr. Uyesi Sezgi 7 . | T.U.TF. Derive
Deri ve Zahrevi p
SARIKAY):: SOLAK Hastalilar | Z0brevi Hastalilar K E (1) TR
Dr. Ogr. Uy@aly?klay KAYA Fizyoloji T.U.T.f\. [F):zyolnjl E E H E H
Prof. Dr. Galip EKUKLU ) T.U.T.F. Halk
Oys Halk Saglig Sagh@ A.D. E E H E H
Prof. Dr. Filiz T.U.T.F Cocuk
TOTUNCULER KOKENLL | SOfue Satish Saglig1 ve K B @ @ H
Uye i Hastaliklart A.D
o a Kadmn T.UT.F. Kadin
Ggr. Gor. Dl-;' ‘S:mﬂ" ATES, Hastaliklar ve Hastaliklan ve E E &l’ ﬂ 'H
Y Dogum Dogum A.D.
Prof. Dr, Sevtap Anestezi ve T.UTEF.
HEKIMOGLU $AHIN Reanimasyon Anestezi ve K E ﬂ) ‘P H
Uye Reanimasyon /
A.D,
Dr. Opr. Uyesi Dogan Genel Cerrahi T.U.T.F. Genel E H E H
ALBAYRAK Cerrahi A.D. E =
Uye
Dog. Dr. Burhan Can T.U. Dig Hekimligi E E H E H
CANAKCI Fakilltesi
Uye ™
Dog. Dr. Hilal KEKLICEK T.U. Saglik K E M) Eu
Uye Bilimleri Fakiiltesi |
Avukat Emine NURLU E ﬁ) fP} -
Uye T.U. Rektorlugi K :
Emekli Ogretmen Sinan E H E H
SECKIN Serbest Uye E
Uye

*Aragtirma ile iligki

**Toplantida Bulunma

Prof. Dr. Ahmet TEZEL
Dekan-a: i
Dekan Yord,
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KURUM iZNi
.-r w_ i- -|.- E?.ﬂ?ﬂdl:ugaﬂru“mr TrrRE
e
- TEKIRDAG VALILIGT HIITEI
SN * 1 Saglk Midirtiga
Sayt : E-12641312-044
Eomu : Amsnmma Izin TalebiMebmet
COPUER
DAGITIM YERLERINE

flgi - Mehmet COPUR’ un 26/10/2021 tarihli dilekgesi.

Dgide kayth dilekge le Midirligimizs bagh Dr. Ismail Fehmi Cumaliogiu Sehir Hastanesinde
Hemszire olarak gérev vapan Trakya Universitesi Saglk Bilimler Enstitisi Hemsirelik Anabilim Dal:
Yilksek Lisans dgrencisi Mehmet COPUR. tarafindan koroner anjiografi olan hastalarda ebstriktf uyku
apnesi sendromu mskinin belirlenmesi amacryla “EKoroner Anjisgrafi Olan Hastalarda Obatrilctif
Uylkm Apmesi Sendromn Risldnin Belirlemmes™ kenulo cabsmazim 10010°2021-00004/ 2022 tarihler
arasmnda Dr. fsmail Fehmi Cumahoglu Sehir Hastanesinde koroner anjiozrafi l;.mhhul edilsn Iﬂ}'a;.te
st hastaneye gelen ve cahismava kabimay: kabul eden gomalla 232 kisivi degerlendirebilmek icin
gerekli izin talebinde bolumulmuagtar.

Amgorma bagnousy komisyon tarafindan mcelenmiy ve uygulamanin bizmet aksamayacak
sekilde yironilmesi, kaohmm gopdllalok esasma gire vapimas:, ¢absma semucumm Miadarlosimiz
bilpizi disinda ilan edilmemesi tfamamlanan aragorma raporunon 2 pisha olamk we aymca OO
formatinda arstnmac: fafindan Madirisimaz Efitim Birmine teskim edilmesi sartivla calsmanm
vapilmasmin uyeumn oldufuna karar veribmistr.

Grerefini we bilgilerinizi rica ederim.

Zafer SOYEIRLI
lndiir a.
Bazkan

Ek:
1. Som Fommou (3 Sayfa)
2. Protokol (2 Sayfa)

Dagtm-
D Ismail Febmi Cumahogln Sehir Hastanesi
Mebmetr COPUR e-posta; copur. mehmettjgizmail com

Bilgi igin: EDA OZEL

Telefizn: Faks Mo PRIEOLOG
e-Posts: eda kacay Iiglik gov b Intermes Adrei: Telefon Ma: (0 332) 158 12 58
Felge Dofruberm Ko Tt | 0d9%-s080 5601 -3 1007950 Balgs Dogralums Advoe- bitps Maoww hrkiye gov. br'meghik-hadonligi-bss

Hu belge, gfrvenh eldctronik arow ks oeaslenmesgr



EK6

KiSISEL VERILERIN ISLENMESI VE VERI PAYLASIMI iCiN AYDINLATILMIS
ONAM FORMU

Sayin Katilimet;

Sizin kisisel verileriniz, Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu’nda ifade edilen arastirmanin

yapilabilmesi i¢in kaydedilmekte ve islenmektedir.

Kisisel verilerin hangi yontemler ile toplanabilecegi; Size ait kisisel veriler, acik rizaniz ile
onay verilmesi durumunda sizin tarafinizdan verilen veriler ve ilgili tedavi kurumundan
derlenen veriler dahil olmak ancak bunlarla sinirli olmamak iizere otomatik ya da otomatik

olmayan yollarla sozlii, yazili olarak veya elektronik ortamda toplanabilir.

Kisisel verilerin aktarilabilecegi Kisi, sirket ve kurum/kuruluslar;

Trakya Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisii Hemsirelik Anabilim Dali'nda koroner
anjiografi yapilan hastalarda obstriiktif uyku apnesi sendromu (OUAS) risk faktorlerini
belirlemek ve etkileyen faktorleri incelemek amaci ile “Koroner Anjiografi Olan Hastalarda
Obstriiktif Uyku Apnesi Sendorumu Riskinin Belirlenmesi” isimli bir arasgtirma
yapilmaktadir. Bu kapsamda sizin hastalifiniz ile ilgili bilgiler bir veri tabanina yiiklenerek
baska arastiricilarin kullanimina agilacaktir.

Veri taban1 Trakya Universitesi biinyesinde olusturulacaktir. Arastirma sonuglari egitim ve
bilimsel amagclarla kullanilacaktir. Veriler kodlanarak bilgisayara girilecek kimlik bilgileriniz
sakli tutulacaktir. Ancak ilgili veriler calismanin kalitesini denetleyen gorevliler, etik kurullar
ya da resmi makamlarca geregi halinde incelenebilecektir. Verilerinizin veri tabanina
eklenmesi i¢in sizden herhangi bir o6deme talep edilmeyecek size de bir 6deme
yapilmayacaktir.

Arastirmaya katilim goniilliiliik esasina dayalidir. Calismaya katilmayi reddettiginiz
takdirde size uygulanan tedavide herhangi bir degisiklik olmayacaktir. Kayit sisteminden

herhangi bir asamada yazili bildirim yaparak onayinizi ¢gekme hakkina sahipsiniz.



6698 Sayili Kisisel Verilerin Korunmasi Hakkindaki Kanun’unun 1linci maddesi
cercevesinde asagida yer alan haklara sahipsiniz. Bu yondeki taleplerinizi adresine yazili

olarak bildirebilirsiniz.

Kisisel verilerinizin;

a) Islenip islenmedigini 6grenme,

b) Islenmisse bilgi talep etme,

¢) Islenme amacini ve amacina uygun kullanilip kullanilmadigimi 6grenme,
d) Eksik / yanlis islenmisse diizeltilmesini isteme,

e) Kanun’un 7inci maddesinde Ongoriilen sartlar ¢ergevesinde silinmesini, yok edilmesini

isteme,

f) Kisisel verilerin (d) bendi uyarinca diizeltildigi veya (e) bendi uyarinca silindigi/yok
edildigi durumlarda, kisisel verilerin aktarildig: {i¢iincii kisilere de s6z konusu durumun

bildirilmesini isteme,

g) Miinhasiran otomatik sistemler ile analiz edilmesi nedeniyle aleyhinize bir sonucun ortaya

¢ikmasina itiraz etme,

&) Kanuna aykir1 olarak islenmesi sebebiyle zarara ugramaniz halinde zararin giderilmesini

talep etme,

h) Kisisel Verileri Koruma Kanunu’nun 13’iincii maddesi kapsaminda basvurunuzun
reddedilmesi, verilen cevabin yetersiz bulunmasi veya siiresinde basvuruya cevap

verilmemesi durumunda Kurula sikayet hakkina sahipsiniz.

MUVAFAKATNAME:

Kanun wuyarinca tarafima yapilan arastirma ile ilgili olarak arastirmact Veri
sorumlusunun ve bulundugu durumda temsilcisinin kimligine, benim kisisel verilerimin hangi
amagla islenecegine, islenen kisisel verilerin kimlere ve hangi amagla aktarilabilecegine,
kisisel veri toplamanin yontemine ve hukuki sebebine iliskin bilgilendirme yapildigini beyan
ve kabul ederim. Bu cercevede, kisisel verilerimin ait kisisel verilerin toplanmasina,
kaydedilmesine, depolanmasina, islenmesine, veri tabaninda tutularak periyodik olarak
giincellenmesine ve yeniden diizenlenmesine, siniflandirilmasina, anonim hale getirilmesine,

Kanun’da sayilan diger sekillerde islenebilmesine ve mevzuatin izin verdigi durumlarda ve

Xl


mailto:copur.mehmett@gmail.com

Olciide tglincii kisilere agiklanmasina, devredilmesine, aktarilmasina ve/veya paylasilmasina

muvafakat ediyorum.

Tarih ;

Imza

Xl



EK7

TRAKYA UNIVERSITESI TIP FAKULTESI
BILIMSEL ARASTIRMALAR ETiK KURULU
BILGILENDIRILMi$ GONULLU OLUR FORMU

Bir arastirma projesine davet edilmektesiniz. Bu arastirmanin yiiriitiilmesi, Trakya Universitesi Tip

Fakiiltesi Bilimsel Arastirmalar Etik Kurulu’nun 06.09.2021 tarih ve 17/14 sayili karari ile onaylanmustir.

Arastirmaya katilmaya karar vermeden Once arastirmanin neden ve nasil yapilacagini anlamaniz ¢ok
onemlidir.

Arastirmaya katilim tamamen goniilliiliik ilkesine bagli olup katilmay1 reddetmeniz herhangi bir cezaya
ya da elde edilecek herhangi bir yararin kaybedilmesine kesinlikle yol agmayacaktir.

Aymn sekilde arastirmaya katilmayi kabul ettikten sonra da arastirmanin herhangi bir yerinde higbir
neden gostermeksizin herhangi bir zarar ya da elde edilmesi beklenen bir yarar kaybina yol agmadan
arastirmadan ¢ekilebilirsiniz.

Arastirma kapsaminda yapilan iglemlerin mali giderleri aragtirmacilar tarafindan karsilanacak olup size
ya da sosyal giivenlik kurumunuza higbir mali yiik getirmeyecektir.

Asagidaki bilgileri dikkatlice okuyun ve arastirmaya katilmak isteyip istemediginize karar vermek igin
liitfen biraz diistiniin.

e  Arastirmanin bilimsel adi: Koroner Anjiografi Olan Hastalarda Obstriiktif Uyku Apnesi Sendromu
Riskinin Belirlenmesi

e  Arastirmanin anlasilabilir basit adi: Anjio Olan Hastalarda Uyku Bozuklugu Riskinin Belirlenmesi

e Sorumlu Arastirmacinin adi ve gorev yeri: Prof. Dr. Serap Unsar / Trakya Universitesi Saglik
Bilimleri Fakiiltesi I¢ Hastaliklar1 Hemsireligi Boliimii

e  Arastirmanin amaci: Bu ¢alisma koroner anjiografi yapilan hastalarda obstriiktif uyku apnesi
sendromu (OUAS) risk faktorlerini belirlemek ve etkileyen faktorleri incelemek amaciyla planlandi.

. Arastirmanin niteligi (klinik, laboratuvar, epidemiyolojik, tez calismasi vb.): Bu arastirma,
arastirmacinin tez ¢aligmasidir.

e  Arastirmanin baslama tarihi ve dngériilen siiresi: 15.09.2021-14.07.2022
e  Arastirmaya katilmasi beklenen goniillii sayisi: 232 birey

e Arastirma sirasinda uygulanacak olan invaziv yontemler dahil olmak iizere goniilliiye
uygulanacak yontem, girisim ve tedavilerin tiimii: Koroner anjiografi karari alinan sizlerden
oncelikle hasta goniillii onami alinmadan veriler toplanmayacaktir. Caligmanin verileri toplanirken veri
toplama formu kapsaminda sizin tiim bilgileriniz ve Berlin Anketi’ne vereceginiz cevaplar yliz yiize
olacak sekilde kaydedilecektir.

. Arastirmanin deneysel kisimlari: Bu calismada anket yontemi ve Olgek kullanilarak veriler
toplanacagi i¢in deneysel bir uygulama olmayacaktir.

. Farkh uygulama ve girisimler icin goniillillerin arastirma gruplarina rastgele atanma olasihig::
Yok

Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi Bilimsel Arastirmalar Etik Kurulu (TU_BAEK)

Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu
09 Agustos 2018 v.1.0

Goniilliiniin/Vasisinin imzasi: Sayfa X111/4

X1



Katihmcinin aragtirmaya dahil edilme nedeni:

. Koroner anjiografi i¢in kabul edilen bireyler,

. 18 yas ve tistii bireyler,

. Kadin erkek cinsiyet,

. Koroner anjiografi sonucu medikal tedavi karar1 alinan bireyler,

. Koroner anjiografi sirasinda stent-balon (PTCA) islemi uygulanan bireyler,

. En az 4 haftadir kardiyak alevlenme gegirmemis ve/veya stabil donemde olan bireyler,
. Biligsel yeterlilige sahip bireyler,

. Okuma yazma bilen bireyler,

. Aragtirmaya katilmaya goniillii bireyler dahil edilecektir.

Arastirmadan dogrudan goniillii icin beklenen yarar: Arastirmaya katilan goniilliiler koroner
anjiografi sonuglarinin obstriiktif uyku apnesi sendromu riski ve kardiyak risk faktorleri ile arasindaki
iligkinin farkinda olacaklardir.

Goniilliiniin sorumluluklar:: Sizden sorulan sorulara eksiksiz ve dogru cevaplar vermeniz
istenmektedir.

Goniilliiniin (arastirma hamilelerde veya lohusalarda yapilacaksa ise embriyo, fetiis veya siit
cocuklarinin da) maruz kalabilecekleri riskler veya rahatsizliklar: Arastirmacilar tarafindan
degerlendirme disinda herhangi bir girisim uygulanmayacagindan ¢alismanin riski yoktur.

Risklere kars1 alinan onlemler: Arastirmanin herhangi bir riski yoktur.

Gaoniilliiye alternatif olarak uygulanabilecek olan diger yontemler ve bunlarin olasi yarar ve
zararlari: Size uygulanacak alternatif bir yontem yoktur.

Arastirmaya bagh olarak bir zarar olustugunda verilecek tazminat ve saglanacak tedaviler:
Arastirmada herhangi bir zarar yoktur.

Goniilliilere yapilacak ulasim, yemek gibi masraflara iliskin 6demeler: Size herhangi bir ulagim ve
yemek masrafi 6demesi yapilmayacaktir.

Goniilliiniin arastirmaya katiliminin sona erdirilmesini gerektirecek durumlar veya nedenler:
Genel saglik durumunuzun kétiilesmesi halinde ¢alisma sonlandirilacaktir.

Arastirma sonunda goniilliilere bilgi verilecek mi? Calisma sonunda talep eden goniilliilere
bilgilendirme yapilacaktir.

Gaoniilliilerin arastirma hakkinda, kendileri hakkinda ya da arastirmayla ilgili herhangi bir
beklenmedik olay hakkinda daha fazla bilgi edinebilmesi i¢cin temasa gecebilecegi kisi ve kendisine
giiniin 24 saatinde erisebilecegi telefon numarasi: Prof. Dr. Serap Unsar / Trakya Universitesi Saglik
Bilimleri Fakiiltesi I¢ Hastaliklar1 Hemsireligi Boliimii /

Goniilliilerden elde edilecek olan biyolojik materyallerin hangi amaclarla kullanilacagy: Biyolojik
materyal kullanilmayacaktir.

Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi Bilimsel Arastirmalar Etik Kurulu (TU_BAEK)

Bilgilendirilmis Goniilli Olur Formu

09 Agustos 2018 v.1.0

Goniilliiniin/Vasisinin imzasi: Sayfa 2/3
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Yukarida agik¢a tanimlanan ¢alismanin ne amagla, kimler tarafindan ve nasil gerc¢eklestirilecegi anlayabilecegim
bir ifade ile bana anlatild1.

Bu arastirmadan elde edilen bilgilerin bana ve baska insanlara saglayacag: yararlar bana anlatildi.
Arastirma sirasinda meydana gelebilecek riskler ve rahatsizliklar bana anlayabilecegim bir dille anlatildi.
Arastirma sirasinda olusabilecek zarar durumunda gergeklestirilecek islemler bana anlatildi.

Arastirmanin yiiriitilmesi sirasinda olasi yan etkiler, riskler ve zararlar ve haklarim konusunda 24 saat bilgi
alabilecegim bir yetkilinin ad1 ve telefonu bana verildi.

Arastirma kapsamindaki biitlin muayene, tetkik ve testler ile tibbi bakim hizmetleri i¢cin benden ya da bagh
bulundugum sosyal giivenlik kurulusundan hi¢bir iicret istenmeyecegi bana anlatildi.

Arastirmaya higbir baski ve zorlama altinda olmaksizin goéniillii olarak katiliyorum.
Arastirmaya katilmayi reddetme hakkina sahip oldugum bana bildirildi.

Sorumlu aragtirmact / hekime haber vermek kaydiyla, higbir gerek¢e gdstermeksizin istedigim anda bu
¢alismadan ¢ekilebilecegimin bilincindeyim.

Bu calismaya katilmay1 reddetmem ya da sonradan ¢ekilmem halinde hi¢bir sorumluluk altina girmedigimi ve bu
durumun simdi ya da gelecekte gereksinim duydugum tibbi bakimi higbir bi¢imde etkilemeyecegini biliyorum.

Calismanin yiiriitiiciisii olan aragtirmaci / hekim ya da destekleyen kurulus, ¢alisma programinin gereklerini
yerine getirmedeki ihmalim nedeniyle, benim onayimmi almadan beni ¢alisma kapsamindan ¢ikarabilecegini
biliyorum.

Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi Bilimsel Arastirmalar Etik Kurulu’nun gerekli gordiigiinde, gizliligimin
korunmas: ilkesine uygun olarak, arastirma konusuyla iligkili orijinal tibbi kayitlarima dogrudan erisimde
bulunabilecegini biliyorum

flgili yasal diizenlemeler geregince kimligimi ortaya g¢ikaracak kayitlarin gizli tutulacagi, kamuoyuna
aciklanmayacagi; aragtirma sonuglarinin bilimsel toplantilarda sunulabilecegi ya da yayinlanabilecegi, ancak, bu
tiir durumlarda kimligimin kesin olarak gizli tutulacagi bana agiklandu.

Arastirma konusuyla ilgili olarak, ¢alismaya devam etme istegimi etkileyebilecek yeni bilgiler elde edildiginde
bana ya da yasal temsilcime zamaninda bilgilendirme yapilacagi bana ag¢iklandi.

Yukarida yer alan ve arastirmadan dnce goniillilye verilmesi gereken bilgileri gosteren Bilgilendirilmis Gontillii
Olur Formu adli metni kendi anadilimde okudum.

Aklima gelen biitiin sorular1 sorma olanagi tanindi ve sorularima doyurucu cevaplar aldim.

Yukarida konusu belirtilen aragtirma ile ilgili yazili ve sozli agiklama asagida adi belirtilen arastirmact
tarafindan yapildi.

Bu kosullarla, s6z konusu arastirmaya hicbir baski ve zorlama olmaksizin goniillii olarak katilmay: kabul
ediyorum.

Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi Bilimsel Arastirmalar Etik Kurulu (TU_BAEK)

Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu
09 Agustos 2018 v.1.0

Goniilliiniin/Vasisinin imzasi: Sayfa 3/4
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Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu’nun tam imzali bir kopyasini aldim.

e  Goniilliiniin; (El yazisi ile)
Adi- Soyadi:
Imzasi:

Adresi (varsa telefon ve/veya faks numarasi).

o Velayet ya da vesayet altinda bulunanlar igin; (El yazist ile)
Veli ya da Vasinin Adi- Soyadi:
Imzast:
Tarih:

Adresi (varsa telefon ve/veya faks numarasi).

o Aciklamalar: yapan arastirmacinin
Unvani, Adi- Soyadi: (El yazisi ile)
Gorev yaptigi boliim:
Imzasi:

Tarih:

Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi Bilimsel Arastirmalar Etik Kurulu (TU_BAEK)

Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu
09 Agustos 2018 v.1.0

Gonilliiniin/Vasisinin imzasi: Sayfa 4/4
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EK 8

BERLIN ANKETI iZNi

Forwarded Conversation
Subject: Berlin Anketi Kullanma izni Hakkinda

Gonderen: mehmet gopur
Date: 19 Haz 2021 Cmt, 20:34
To:

Sayin Doc. Dr. H.Volkan ACAR

Ben Trakya Universitesi Saglik Bilimleri Enstitisa Hemsirelik Baloma Yikseklisans agrencisiyim. Danigmanim Prof Dr. Serap UNSAR ile Koroner
Anjiografi uygulanan hastalarda Obstriktif Uyku Apnesi riski degerlendirmek icin gecerlilik gGvenilirligini yapmis oldugunuz Berlin Anketini uygun gérirseniz
kullanmak istiyoruz.

Saygilanimia

Mehmet COPUR
Corlu Devlet Hastanesi Anjiografi Balima Anjio Hemsiresi

Gonderen: Volkan Acar
Date: 19 Haz 2021 Cmt, 21:14
To: mehmet copur < '

Sayin Mehmet Copur,
Calismanizda Berlin soru formunu kullanabilirsiniz.
Iyi calismalar

H. Volkan Acar

19 Haziran 2021 Cumartesi 20:35:09 GMT+3 tarihinde, mehmet copur < »sunu yazdr:

Ginceren: mehmet gopur

Date: 19 Haz 2021 Cmt, 21:55
To: Vol<an Acar +

Calzmama sadlad @imiz destekten dolay) Tesekkor ederm Hocam

19 Haz 2027 Cmi, saat 21:14 tarihinde Volken Acar - suru yazdi:
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