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SİMGE VE KISALTMALAR  

AHA         

BKİ          

CABG 

CPAP      

DM   

DSÖ      

EKG    

EMG    

HDL    

HT    

KAG       

KAH   

KVH    

LDL          

MI            

OUAS       

PTCA       

SVO 

  

   

 

: Amerikan Kalp Birliği (American Heart Asosiation) 

: Beden Kitle İndeksi 

: Coronary Artery By-Pass Graft 

:  Sürekli Pozitif Havayolu Basıncı (Continue Positive Airway Pressure) 

: Diabetes Mellitus 

: Dünya Sağlık Örgütü 

: Elektrokardiyogram 

: Elektromiyogram 

: Yüksek Dansiteli Lipoprotein 

: Hipertansiyon 

: Koroner Anjiografi 

: Koroner Arter Hastalığı 

: Kardiyovasküler Hastalık 

: Düşük Dansiteli Lipoprotein 

: Miyokard Infarktüsü 

: Obstruktif Uyku Apne Sendromu 

: Perkütan Translüminal Koroner Anjiyoplasti 

: Serebrovasküler Olay 
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ÖZET 

“Koroner Anjiografi Olan Hastalarda Obstrüktif Uyku Apnesi Sendorumu Riskinin 

Belirlenmesi”, Trakya Üniversitesi Sağlık Bilimleri Enstitüsü, Hemşirelik Anabilim Dalı, 

Yüksek Lisans, Edirne, 2024. 

 

Giriş ve Amaç: Bu araştırma; koroner anjiografi yapılan hastalarda obstrüktif uyku apnesi 

sendromu (OUAS) risk faktörlerini belirlemek ve etkileyen faktörleri incelemek amacıyla 

kesitsel olarak yapıldı. 

Gereç ve Yöntemler: Araştırma 15.09.2021 ve 14.07.2022 tarihleri arasında Tekirdağ ilinde 

bir şehir hastanesine başvuran 148 koroner anjiyografi yapılan hasta ile kesitsel olarak 

yürütüldü. Verilerin toplanmasında “Hasta Bilgi Formu”, “ Kardiyovasküler Risk Tablosu”, 

uyku apnesi riskinin değerlendirildiği “Berlin Anketi” kullanıldı.  Veriler SPSS 26 (Statistical 

Package for the Social Sciences) programında; Shapiro Wilks test, Ki-Kare testleri, Paired 

Sample t-test, Mann-Whitney U test, lojistik regresyon analizi ile değerlendirildi. Sonuçlar; 

%95 güven aralığında anlamlılık ise p<0,05 altında değerlendirildi. 

Bulgular: Hastaların %52’ sinin yüksek uyku apnesi riski olduğu belirlendi. Göğüste ve sırta 

ağrı, batma-yanma semptomları ile koroner anjiografi yapılan,  kronik bir rahatsızlığı olan,  

hipertansiyon tanısı olan  ve düzenli olarak antihipertansif ilaç kullanan hastaların obstrüktif 

uyku apnesi riskinin istatistiksel olarak anlamlı derecede daha yüksek olduğu belirlendi 

(p<0,05). Obstrüktif uyku apnesi riski yüksek olarak değerlendirilen hastaların ortalama kan 

basınç düzeyi ve bel çevresinin istatistiksel olarak anlamlı derecede yüksek olduğu saptandı 

(p<0,05). Hastaların koroner arter tıkanıklığı yüzdesi ve kardiyovasküler hastalık risk 

durumuna göre obstrüktif uyku apnesi riskinde istatistiksel olarak anlamlı derecede bir 

farklılık saptanmadı (p>0,05). Hastaların yaşı, sistolik kan basıncı, ortalama kan basıncı ve 

boyun çevresi arttıkça kardiyak risk yüksek/çok yüksek düzeyde olduğu saptandı (p<0,05). 

Lineer regresyon sonuçlarına göre; bel çevresi düzeyindeki artışın [B=0,064, OR=1,07, 

p=0,015] ve antihipertansif kullanımının [B=0,97, OR=2,65, p=0,047] hastaların obstrüktif 

uyku apnesi riskini arttırdığı saptanırken; günlük çay tüketiminin [B=-1,24, OR=0,29, 

p=0,035] obstrüktif uyku apnesi riskini azalttığı saptandı (p<0,05). 
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Sonuç: Koroner anjiografi yapılan hastalarda orta düzeyde obstrüktif uyku apnesi riski 

olduğu,  göğüs ağrısı semptomunun, hipertansiyon varlığının, artmış bel çevresinin ve kan 

basıncı yüksekliğinin obstrüktif uyku apnesi riskini arttırdığı bulundu. Hastaların yaşı, sistolik 

kan basıncı, ortalama kan basıncı ve boyun çevresi arttıkça kardiyak risk düzeyinin 

yüksek/çok yüksek olduğu belirlendi. Günlük çay tüketiminin ise obstrüktif uyku apnesi 

riskini azalttığı belirlendi. Kardiyoloji hemşirelerinin koroner anjiyografi planlanan hastaların 

kişisel (yaş vb.),  hastalığa ilişkin özelliklerini (hipertansiyon vb.) ve kardiyak risk faktörlerini 

(bel çevresi, boyun çevresi vb.) göz önünde bulundurarak bakım ve eğitim planlaması 

önerilmektedir. 

 

Anahtar kelimeler:  Koroner anjiografi, koroner arter hastalığı, obstrüktif uyku apnesi, uyku 

apnesi riski, kardiyovasküler 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 
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1. GİRİŞ VE AMAÇ 

Koroner arter hastalığı (KAH), dünyada kardiyovasküler hastalıklar arasında insan sağlığını 

tehdit eden en önemli mortalite ve morbiditeye sahip olan bir hastalıktır (1).   Dünya Sağlık 

Örgütü (DSÖ)  2020 verilerine göre, dünya çapında yaklaşık 55,4 milyon ölümün, 17,7 

milyonu kardiyovasküler olaylara bağlı olarak gerçekleşmektedir (2).  Türkiye İstatistik 

Kurumu'nun (TÜİK) 2022 yılı verilerine göre, bildirilen ölümlerin yüzde 35,4'ü dolaşım 

sistemi hastalıklarına bağlıdır ve bunların  %42,3'ünü koroner arter hastalıkları 

oluşturmaktadır (3). Ülkemizde yapılan Türk Erişkinlerinde Kalp Hastalıkları ve Risk 

Faktörleri (TEKHARF) çalışmasının 2017 yılı verilerine göre, ülkemizde yaklaşık 3,5 milyon 

koroner arter hastası olduğu, bu sayının her yıl %4 oranında arttığı ve yılda 210 bin kişinin 

koroner arter hastalığından öldüğü tespit edilmiştir (4).  

Koroner arter hastalığı miyokardı besleyen arterlerin kan akışındaki bozulmalara bağlı 

gelişen iskemi ve nekroz ile karakterize kronik bir hastalıktır (5).  Anjina pektoris,  nefes 

darlığı, baş dönmesi, soğuk terleme, mide bulantısı ve halsizlik gibi semptomlar koroner arter 

hastalığının belirtileri arasında yer almaktadır (6,7).  KAH’na neden olan birçok risk faktörü 

bulunmakla birlikte bireylerin yaşamlarında sigara/alkol kullanımı, obezite, sedanter yaşam ve 

stres gibi faktörlerdeki değişikliklerin uygulanması hastalık prognozuna önemli derecede etki 

etmektedir (8).  

Koroner anjiografi, KAH’nın invaziv tanı yöntemlerinden altın standart niteliğinde bir 

uygulamadır (9). Bu tanı yöntemi femoral, radial veya brakial arterlere yerleştirilen kateter 

yardımı ile miyokardı besleyen damarları radyoopak madde verilip X ışınları altında 

görüntüleme alınarak yapılır. Gerekli olması halinde işlem sırasında görüntülemesi yapılan 

koroner arterlerdeki lezyonlar balon anjiyoplasti ve stent uygulanarak tedavi edilebilmektedir 

(10).   

Obstrüktif uyku apnesi sendromu (OUAS), erişkinlerde sık görülen ve uyku esnasında  

üst solunum yollarının tekrarlanan bir şekilde en az 10 saniye kısmi veya tam tıkanması 

sonucu ortaya çıkan solunum hastalıklarından biridir (11). Yapılan çalışmalarda OUAS 

görülme sıklığı kadınlarda %4 iken erkeklerde %6 olarak görülmüştür (12). Yüksek ses 

horlama, tanıklı apne, gündüz aşırı uykululuk, boğulma hissi ile uyanma OUAS’ın belirtileri 

arasındadır. Obezite, erkek cinsiyet, yaş, sigara, alkol, sedatif kullanımı, ırk, eşlik eden 
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hastalıklar, menapoz, genetik faktörler ve kalın boyun çevresi OUAS risk faktörleri arasında 

yer almaktadır (13).  Hastalığın tanısının konulmasında hasta öyküsü ve klinik bulgular yol 

gösterici olsada kesin tanı konulması için kullanılan yöntem Polisomnografidir (PSG) (11). 

Ancak bu yöntemin uygulanması için özel laboratuvar şartları gerekmektedir ve pahalı olması 

nedeniyle de OUAS riski yüksek olan hastaların tanımlanabilmesi için bazı ölçekler 

geliştirilmiştir. Bu ölçek yöntemlerinden biri de 3 kategori ve toplam 10 sorudan oluşan 

Berlin Anketidir (13).  

Yapılan çalışmalarda obstrüktif uyku apnesi sendromuna bağlı vücutta meydana gelen 

hipoksi/reoksijenasyon epizodları, oksidatif stres, yükselmiş sempatik aktivite ve kan 

basıncındaki yükselme ile kardiyovasküler hastalıklar arasında önemli bir bağlantı 

bulunmuştur (11,14).  Bu nedenle bu çalışma koroner anjiyografi yapılan hastalarda OUAS 

risk faktörlerini belirlemek ve etkileyen faktörleri incelemek amacıyla yapıldı. 
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2. GENEL BİLGİLER 

2.1. Koroner Arter Hastalığı 

Koroner arter hastalığı (KAH), miyokarda destek sağlayan koroner arterlerin kan akışının 

bozulmasına bağlı olarak gelişen iskemi ve nekroz ile karakterize bir hastalıktır (5).  

Koroner arterlerdeki kan akışını bozan daralma ve tıkanma tablosu, damar sertliği 

olarak bilinen ateroskleroz süreciyle ilişkilidir (15).  Ateroskleroz orta ve geniş çaplı 

arterlerde ve arteryollerin intima tabakasında kalsiyum, lipit ve kolestrol gibi maddelerin 

toplanmasıyla plak oluşması sürecidir. Bu sürecin başlangıcı çok erken yaşlara dayanmaktadır 

ve uzun kuluçka süresine sahiptir.   Bununla birlikte zamanla bu plaklar kan akışını 

engelleyerek koroner arter hastalıklarının gelişmesine sebep olabilmektedir (16,17). 

Miyokarda yeterli kanlanmanın sağlanamaması sonucu kalpte hipoksi gelişir. Bu durum da 

anjina olarak anılan göğüs ağrısına sebep olur. Kalp kasının bir kısmına giden kan akımı 

tamamıyla durur yada  kan akışı kalbin enerji ihtiyacını karşılayamaz durumda olursa 

miyokard infarktüsü (MI) tablosu oluşur (18). 

Koroner arter hastalığının en yaygın belirtisi anjinadır. Ağrı çoğu kez sternal bölgede 

başlayıp her iki hemitoraksa, özellikle de sol kol olmak üzere her iki kola, çeneye ve sırta 

yayılan tarzdadır. KAH’ın diğer önemli belirtileri ise nefes darlığı, halsizlik, baş dönmesi, 

mide bulantısı, soğuk terlemedir (6,7). 

2.1.1. Koroner Arter Hastalığı Epidemiyolojisi 

Koroner arter hastalığı, günümüz gelişmiş toplumlarında insan sağlığını tehdit eden en önemli 

mortalite ve morbidite nedeni olarak ilk sırada yer almaktadır aynı zamanda prevalansı da 

hızla artış göstermektedir (1).  

21. yüzyılda bilimdeki gelişmeler, tıptaki tanı ve tedavi yöntemlerindeki ilerlemeler 

kişilerin ortalama yaşam süresinin uzamasına; buna bağlı olarak da kronik hastalıkların 

görülme sıklığında da artışa sebep olmaktadır. Amerika birleşik devletlerinde 81 milyonluk 

nüfus içindeki her 3 kişiden biri kardiyovasküler hastalığa sahiptir ve yetişkin nüfustaki yıllık 

ölümlerin %42'sinin sebebini KAH oluşturmaktadır (1,19). Ülkemizde yapılan Türk 

Erişkinlerinde Kalp Hastalıkları ve Risk Faktörleri (TEKHARF) çalışmasının 2017 yılı 
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verilerine göre ülkemizde yaklaşık 3,5 milyon koroner arter hastası olduğu, bu sayının 

yaşlanan nüfus ile birlikte her yıl %4 oranında arttığı ve yılda 210 bin kişinin koroner arter 

hastalığından öldüğü ortaya konmuştur (4). Türkiye İstatistik Kurumu'nun (TÜİK) 2022 yılı 

verilerine göre, bildirilen ölümlerin yüzde 35,4'ünü dolaşım sistemi hastalıklarına bağlı 

olduğu rapor edilmiştir. Dolaşım sistemi nedenli ölümlerin %42,3'ünü koroner arter 

hastalıkları, %23,5'ini diğer kalp hastalıkları, %19,2'sini serebro-vasküler hastalıklar 

oluşturmaktadır.  Önceki yıllarda olduğu gibi 2022 yılında da ölüm nedenleri arasında 

kardiyovasküler hastalıklar ilk sırada yer almaktadır (3).  

Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ)’nün 2020 verilerinde, yaklaşık 55,4 milyon ölümün, 40 

milyonunu bulaşıcı olmayan hastalıklar ve bunların %45’ini de (17.7 milyon) kardiyovasküler 

olaylara bağlı ölümler oluşturmaktadır (2). Bulaşıcı olmayan hastalıklara bağlı ölümlerin 

2030’da 52 milyona çıkacağı öngörülmektedir (20). 

2.1.2. Koroner Arter Hastalığı Risk Faktörleri 

Koroner arter hastalığına yakalanma riski ilerleyen her on yaş ile iki kat artmaktadır (8). Buna 

bağlı olarak risk faktörleri 20’li yaşlardan sonra her 4 ila 6 yılda bir düzenli olarak 

değerlendirilmesi gerekmektedir (5). KAH’ın etyolojisinde neredeyse tamamen (%99) 

aterosklerozis üzerinde yoğunlaşılmaktadır. Bu nedenle ateroskleroz için kabul gören risk 

faktörleri KAH için de kabul edilmektedir (21,22). Koroner arter hastalığına sebep olan 

birçok risk faktörü değiştirilemeyen ve değiştirilebilir olarak kategorize edilmiş olup Tablo 

2.1’de gösterilmiştir (23). 
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Tablo 2.1. Koroner arter hastalığı risk gruplandırması (8) 

Değiştirilemeyen risk faktörleri 

- Yaş 

- Cinsiyet 

- Genetik faktörler 

- Irk 

Değiştirilebilir risk faktörleri 

- Sigara 

- Hareketsiz yaşam ( fiziksel inaktivite / sedanter yaşam) 

- Obezite 

- Hipertansiyon 

- Diyabetes mellitüs 

- Stres 

- Düşük HDL kolesterol (35 mg/dl altı) 

- Yüksek LDL kolesterol (130 mg/dl üzeri) 

- Total kolesterol (200 mg/dl üzeri) 

- Trigliserid 

- Hiperkalsemi 

- Oral kontraseptif kullanımı 

- Aşırı alkol ve kahve tüketimi 

 

Koroner arter hastalığı risk faktörleri farkındalığının artması, hastalığın önleyici veya 

koruyucu tedavi yöntemleri kullanılarak kontrol altına alınıp yavaşlatılmasında önemli bir yer 

tutmaktadır (24,25). 

Yaş: Yapılan çalışmalarda yaşın ilerlemesi ile koroner arterlerde ateroskleroz oluşma riskinin 

arttığı görülmektedir. Bu nedenle önemli bir risk faktörü olarak kabul edilmektedir (26). 

Erkeklerde 45, kadınlarda 55 yaşından sonrası KAH riskini artırmaktadır (27).  

Cinsiyet: Koroner arter hastalığına yakalanma riski erkek cinsiyetinin kadın cinsiyetine 

oranla daha fazladır. Bunun nedeni olarak kadınlarda östrojen hormonunun seviyesinin daha 
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yüksek olmasıdır. Östrojen hormonu LDL seviyesini düşürür ve arter yapısında oluşabilecek 

harabiyeti engeller. Bu da arterlerde vazodilatasyona ve kan akışının artmasına neden olarak 

damarların normal yapısının korunmasını sağlamaktadır (28). Fakat bu durum kadınların 

menopoz döneminden sonra değişiklik göstermektedir. Azalan östrojen hormonu seviyesi 

nedeniyle koroner arter hastalığına yakalanma riski de artmaktadır (24). 

Genetik faktörler: Anne, baba ve kardeş gibi birinci derece yakınlarda kardiyovasküler 

hastalık hikayesinin olması koroner arter hastalığı riskini arttırmaktadır. Bu nedenle riski 

tanımlamada aile öyküsünün önemi büyük yer almaktadır (29). 

Irk: Bölgelerin ekonomik ve sosyal yapılarının düşüklüğü koroner arter hastalığı riskini 

olumsuz etkilemektedir (30). ABD’nin güneyinde doğan Afrikalı Amerikalıların beyaz 

Amerikalılara göre kardiyovasküler ölüm oranı daha fazladır (31).  Kökeni Afrika olan 

bireylerin KAH’na yakalanma riski diğer ırklara göre daha fazladır (29).   

Sigara: Sigara kullanımı arterlerde inflamasyonu artırarak koroner arter hastalığı oluşumunu 

hızlandırmakta ve miyokard infarktüsü riskini arttırmakta olduğu yapılan çalışmalarda 

görülmüştür. Pasif olarak sigaraya maruz kalma; hastalığa yakalanma riskini %30 

arttırmaktadır. Aktif sigara kullanımındaki risk oranı pasif sigara kullanımının yaklaşık olarak 

üç katıdır (32). 

Hareketsiz yaşam (fiziksel inaktivite / sedanter yaşam): Hareketsiz yaşam, obezite, 

diyabet, hipertansiyon ve hiperlipidemi ile ilişkilidir ve KAH riskini artırdığı yapılan 

çalışmalarda görülmektedir (33,34). Düzenli fiziksel aktivite yapmak, haftada 150 dk orta 

düzeyde egzersiz yapmak koroner arter hastalık riskini azaltmaktadır (35,36).  

Obezite: Obezite BKİ’nin 30 kg/m² üzerinde olduğu tabloyu ifade etmektedir. BKİ vücut 

ağırlığının boyun karesine bölünmesi ile elde edilir. Son zamanlarda yapılan çalışmalarda bel 

bölgesindeki yağlanmanın riski artırdığı görülmüş olup bel çevresi ölçümü önemini 

arttırmıştır. Kadınlarda 88 cm, erkeklerde 102 cm’nin üzerinde olması risk düzeyinin arttığını 

göstermektedir. Obezite, ateroskleroz oluşumunu ve miyokard infarktüsü riskini arttırabildiği 

yapılan çalışmalarda görülmüştür (37-39).  

Hipertansiyon: Hipertansiyon, KAH’nın en önemli risk faktörlerinden biridir ve %35’inden 

sorumludur. Kan basıncı normal bireylere göre KAH riski 2-3 kat artmaktadır (40). 
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Hipertansiyon, kalp kasında daha fazla efora ve arter duvarlarına daha fazla baskıya neden 

olmasından dolayı arter duvarlarında hasarlara ve KAH gelişimine neden olmaktadır (41). 

Diyabetes mellitüs: Diyabet, KAH için bağımsız bir risk faktörüdür ve KAH riskini 

kadınlarda 4, erkeklerde 2 kat arttırmaktadır (42). Diyabetes mellitüs, arter duvarlarında plak 

oluşumuna sebep olmaktadır. Bu da arterlerin daralmasına, kan akışının bozulmasına ve KAH 

gelişmesine neden olmaktadır (43). 

Stres: Stres anında kanda katekolamin artarak damarlarda vazokonstrüksiyona neden 

olmaktadır. Uzun süreli stres sonucu oluşacak vazokonstrüksiyona bağlı olarak miyokardın 

oksijen gereksinimi de artmakta ve iskemi meydana gelebilmektedir. Bu durum KAH riskini 

arttırmaktadır (44). 

2.1.3. Koroner Arter Hastalığı Tanı ve Tedavi 

Koroner arter hastalığı risk faktörlerinin bilinmesinin yanında doğru tanının belirlenmesi ve 

buna bağlı tedavinin düzenlenmesi büyük önem taşımaktadır. İnvaziv ve noninvaziv olmak 

üzere birden fazla tanı yöntemi bulunmaktadır (45). KAH’nda öncelikle geniş anamnez 

alınması hastalığın tanılanmasında önemli bir adımdır. Ağrının yeri, şiddeti, süresi, tipi, 

artmasını ve azalmasını sağlayan durumlar tanılama için oldukça önemlidir (46). KAH, 

bilinen veya şüphelenilen kalp hastalarında dikkatli fizik muayene ile anlaşılabilmektedir. 

Vital bulgular, juguler venöz basınç ve pulsasyonların değerlendirilmesi tanının konmasında 

sıklıkla yardımcı olmaktadır. Hastanın anamnezi ve fizik muayenesi haricinde invaziv ve 

noninvaziv tanı yöntemleri ise şöyledir; Laboratuvar bulguları (özellikle troponin I, CK ve 

CK-MB), elektrokardiyogram (EKG), ekokardiyografi (EKO), egzersiz stres testi, akciğer 

grafisi, koroner anjiografi, kardiyak manyetik rezonans görüntüleme (KMR), bilgisayarlı 

tomografi anjiografi (BTA), tek foton emisyon tomografisi (SPECT), pozitron emisyon 

tomografisi (PET) (47). KAH tedavisinde amaç temel olarak miyokardın oksijen ihtiyacını 

azaltmak ve oksijenlenmesini arttırarak hastalığın semptomlarını, miyokard infarktüsü ve 

mortaliteyi azaltmaktır. Bu amaç ile; nitrogliserin, beta-adrenerjik blokerler, kalsiyum kanal 

blokerleri, ACE inhibitörleri, antikoagülan ilaçlar farmakolojik tedavi içerisinde yer 

almaktadır. Girişimsel tedaviler ise Perkütan Translüminal Koroner Anjiyoplasti (PTCA), 

koroner arter stent uygulaması, aterektomi, koroner arter bypass greft (CABG) yöntemleridir 

(8). Yaşam tarzı değişiklikleri ile de KAH gelişimini engelleyebilir veya var olan hastalık 
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süreci kontrol altına alınabilmektedir (46). Sigarayı bırakmak, stresi kontrol etmek, düzenli 

egzersiz yapmak, diyabetli hastalarda kan glikoz düzeyini kontrol etmek, alkol kullanımını 

sınırlandırmak, kolesterolü düzenlenmek, fazla kiloları vermek, yüksek kan basıncını kontrol 

altına almak ve yağ ve tuz tüketimini azaltmak gibi alışkanlıkları kazanmak yaşam tarzı 

değişikliklerine örnek verilebilmektedir (48). 

2.2. Koroner Anjiografi  

Koroner anjiografi (KAG); koroner arterlerin anatomik yapısının değerlendirilmesinde, 

aterosklerotik plakların tedavisinde ve koroner arter bypass greftlerin değerlendirilmesinde 

sıklıkla tercih edilen bir yöntemdir (49). Bunun nedenleri non-invaziv tanı yöntemlerine göre 

kesin sonuçlar elde etmesi, işlem sırasında lokal anestezi kullanılması, hastanede yatış 

süresinin kısa olması, günlük yaşam rutinlerine geri dönüşün daha erken olması ve sternotomi 

yapılmaması gibi avantajları içinde barındırmasıdır (50).  

Kalp katater çalışmaları ilk kez 1844’de Claude Bernard tarafından hayvanlar 

üzerinde, insanlar üzerinde ilk çalışmalar ise 1929’da Werner Forssmann tarafından kendi 

üzerinde gerçekleştirmesi ile başlamıştır. 1958 de ilk selektif koroner anjiografi Dr. Mason 

Sones tarafından yapılmıştır. 1960 larda Dr. Melvin Judkins ve Dr Kurt Amplatz’ın 

geliştirmiş olduğu kateterler ile selektif koroner anjiografinin daha kolay yapılması 

sağlanmıştır. 1977 de ise Andreas Grüntzig tarafından perkütan koroner anjiyoplasti 

uygulanmıştır (32).  İlk koroner stent uygulaması ise Jacques Puel ve Ulrich Sigwart 

tarafından 1986 yılında gerçekleştirilmiştir (10). 

Koroner anjiografi femoral, radial veya brakial arterlerden gönderilen özel kataterlerin 

sağ veya sol koroner arterlere yerleştirilerek X ışınları altında radyoopak madde verilmesi 

sonucu görüntüler elde edilmesidir. Görüntülenen damarlar işlem esnasında değerlendirilerek 

tanı konulur ve gerekli görülmesi halinde tedavi edilmesi için balon anjiyoplasti veya stent 

yerleştirme işlemi gerçekleştirilir (10). 

2.2.1. Koroner Anjiografi Endikasyonları 

Koroner anjiografi, koroner arterlerin anatomik yapısının elde edilmesi gerektiğinde 

endikedir. ACC/AHA,  koroner anjiografi endikasyonlarını üç sınıfta kategorize etmiştir ve 

Tablo 2.2’de gösterilmiştir. Sınıf I; anjiografinin mutlaka gerekli olduğu konusunda genel 
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görüş birliğini, Sınıf II; görüşlerin farklı olduğunu, Sınıf III ise; genel görüşün anjiografinin 

gerekmediğini ifade etmektedir (32). 

Tablo 2.2.  Koroner Anjiografi Endikasyonları (51) 

Sınıf I (Anjiografinin mutlaka gerekli olduğu konusunda genel görüş birliği)  

- Ani kardiyak arrest geçirip sağ kalanlar 

- Yüksek riskli koroner arter hastalığı gösteren stres testi 

- Ciddi koroner arter hastalığının klinik göstergeleri 

- Anjina ile beraber konjestif kalp yetmezliği semptomları 

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

Sınıf II (Görüş faklılıklarının olduğu durumlar)  

- Anjina varlığı ve pozitif stres testi 

- Sol ana ya da üç damar hastalığı şüphesi 

- Noninvaziv testlerin yeterli bilgi vermemesi  

- Koroner vazospazmdan şüphelenilen hastalar 

- Anjinal semptomlar ve medikal tedavi intoleransı 

- Noninvaziv olarak değerlendirilemeyen hastalar  

- KAH olasılığı orta ya da yüksek olan ve kesin tanı isteyen hastalar 

- Risk derecesi alışılmamış işlerde çalışan hastalar ( pilot, polis vb.) 

Sınıf III (Anjiografinin gerekmediği durumlar)  

- Revaskülarizayon yapılamayacak hastalar 

- Medikal tedavi ile kaybolan hafif semptomlar 

- KAH olasılığı düşük olan ve kesin tanı almamış hastalar  

2.2.2. Koroner Anjiografi Kontrendikasyonları 

Koroner anjiografinin kesin bir kontrendikasyonu bulunmamakla birlikte, hastaların rızasının 

olmaması durumunda, anjiografi işlemini yapabilecek deneyimli ekip ve ekipmanların 

olmaması halinde anjiografi işlemi gerçekleştirilmemelidir (52). 

Genel olarak kabul edilmiş göreceli kontrendikasyonlar ise şöyledir (52): 

- Sebebi belirlenemeyen ateş  

- Böbrek yetmezliği 

- Aktif enfeksiyon bulunması 

- Aktif GİS kanama 

- Kontrol altına alınamayan şiddetli hipertansiyon 

- Şiddetli anemi 

- Akut inme 
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- Şiddetli sistemik rahatsızlığa bağlı iletişim bozukluğu olan hasta 

- Radyoopak madde alerjisi 

- Semptomatik elektolit dengesizliği 

- Dijital zehirlenmesi 

- Aort kapak endokarditi 

- Girişimi imkansız kılan periferik arter hastalığı 

- Dekompanse kalp yetersizliği veya akut pulmoner ödem 

- Kanama diyatezi ve INR>2 olması 

- Gebeliğin ilk üç ayı  

2.2.3. Koroner Anjiografi Komplikasyonları 

Koroner anjiografi sonrası komplikasyonların gelişme olasılığı deneyimli ekipler, gelişen 

teknolojik cihazlar, gelişmiş ekipmanlar, medikal tedavi ve bakım kalitesinin artması ile 

birlikte oldukça azalmıştır. Nadiren de olsa görülebilen bu komplikasyonlar ciddi sonuçlar 

doğurabilmektedir (53). 

- Miyokard infarktüsü 

- Acil koroner arter bypass greft operasyonu gerektiren durumlar 

- Aritmi  

- Kasıkta ciddi kanama 

- Kalp tamponadı 

- Yan dal tıkanması 

- Bradikardi 

- Hipotansiyon 

- Arteriyel trombüs 

- Serebrovasküler olay (SVO)  

- Girişimin uygulandığı ekstremitede iskemi 

- Opak maddeye bağlı böbrek fonksiyonlarında azalma 

- Hematom  

- Ölüm (8,47,51). 

Koroner anjiografi işleminin tecrübeli hekim ve ekip ile birlikte gerçekleştirilmesi 

mortalite ve morbidite oranını düşürmektedir. Önemli komplikasyonların gelişme olasılığı 

Tablo 2.3’te verildiği gibi yaklaşık olarak %2’dir (52). 
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Tablo 2.3. Koroner anjiografiye bağlı gelişen komplikasyon yüzdeleri (52) 

Kardiyak Kateterizasyon ile İlişkili Riskler 

Komplikasyonlar Yüzdeler 

Vasküler Komplikasyon 

Aritmi 

Kontrast madde reaksiyonu 

Hemodinamik komplikasyon 

Ölüm  

Miyokart infarktüsü 

Serebro vasküler olay 

Perforasyon  

Toplam majör komplikasyon  

% 0,43 

% 0,38 

% 0,37 

% 0,26 

% 0,11 

% 0,05 

% 0,07 

% 0,03 

% 1,7 

2.2.4. Koroner Anjiografide Hemşirenin Rolü 

Koroner anjiografi öncesinde, sırasında ve sonrasında oluşabilecek komplikasyonların 

önlenmesinde ve erken dönemde tanıyarak müdahele edilmesinde, hasta ve ailesine göre 

planlanmış eğitim verilmesinde ve rehabilitasyonunda hemşirelerin rolü oldukça önem arz 

etmektedir (54).   

Koroner anjiografi hayati önem taşımakta olan kalbe uygulanan bir girişim olması 

nedeniyle hastalarda anksiyete ve ölüm korkusuna neden olabilmektedir (55). Yapılan 

çalışmalarda koroner anjiografi girişimi için bekleyen hastaların mental durumları ve yaşam 

kaliteleri kötü şekilde etkilendiği de belirlenmiştir (56).  Buna bağlı olarak hemşireler koroner 

anjiografi işlemi öncesinde hastaların anksiyetelerini ve yaşam kalitelerini  tespit etmeli ve bu 

yönde hemşirelik girişimlerini uygulayarak hastaya ve ailesine gerekli desteği sağlamalıdır 

(57).     

İşlem öncesi hastanın hazırlık aşamasında hastaya işlem ile ilgili bilgi verilerek endişe 

ve korkuları giderilmeli, hastanın açlık durumu sorgulanmalı, kapsamlı bir anamnez alınmalı, 

anamnezde herhangi alerjisi olup olmadığı sorgulanmalı, vital bulguları (kan basıncı, nabız, 

ateş ve solunum değerleri)  değerlendirilerek kayıt altına alınmalı, elektrokardiyogram (EKG) 

çekilmeli ve damar yolu açılmalı, gerekli kan değerleri için örnek alınmalı ve sonuçları 
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dosyasına konulmalıdır. Hastanın anksiyetesinin devam ettiği durumlarda hekim istemi ile 

sedatif ilaçlar uygulanmalıdır (8,52). 

İşlem için anjiografi laboratuvarına getirilen hastanın cerrahi güvenlik kontrolleri 

yapılarak işleme hazırlanmalıdır. Hastanın monitörizasyonu sağlanarak EKG ve vital bulgular 

takibi, oksijen satürasyon takibi yapılmalıdır. Gerekli malzemeler hazırlanmalı, sterilizasyon 

sağlanmalı ve işlem süresince sterilizasyon koşulları korunarak enfeksiyon oluşumunu 

sağlayacak durumlardan kaçınılmalıdır (32,58).  Anjiografi sonlandırılana kadar olası 

komplikasyon ve radyoopak madde alerjisine karşı hasta takip edilmelidir. İşlem 

sonlandırıldığında işlem sırasındaki uygulamalar kayıt altına alındıktan sonra hastanın güvenli 

transferi gerçekleştirilmelidir (59).  

İşlem sonrası hemşireler tarafından yaşam bulguları takip edilmeli, anjiografi 

esnasında verilen radyoopak maddenin vücuttan atılması için bol sıvı alımı sağlanmalı, 

hastada gelişebilecek kanama, hematom, alerjik reaksiyon, ritim bozukluğu gibi 

komplikasyonlar açısından hastanın sık takibi yapılmalı ve taburculuk eğitimi 

düzenlenmelidir (8).  

2.3. Obstrüktif Uyku Apnesi Sendromu 

Obstrüktif uyku apne sendromu (OUAS), erişkinlerde sık görülen, uyku bozukluğu ile ilişkili 

bir solunum hastalığıdır (60). OUAS uyku sırasında üst hava yolunda tekrarlayan tıkanmalar 

sonucu solunumun tamamen (apne)  ya da kısmen durması (hipopne) ve bu durum hipoksi, 

artan solunum eforu ve uyku parçalanmaları yaratması olarak tanımlanır (61). 

Obstrüktif uyku apne sendromunun en sık rastlanılan semptomları; yüksek ses 

horlama, tanıklı apne, gündüz aşırı uykululuk, boğulma hissi ile uyanmadır (13). OUAS’ın 

klinik semptomları ve potansiyel sonuçları Tablo 2.4’de gösterilmiştir. 
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Tablo 2.4. Obstrüktif uyku apne sendromunun klinik semptomları ve potansiyel 

sonuçları (13,62) 

2.3.1. Obstrüktif Uyku Apnesi Sendromu Epidemiyolojisi 

Obstrüktif uyku apnesi Guilleminault ve ark. tarafından 1976 yılında tanımlanmıştır (63). 

OUAS’ın  tanı ve tedavi yöntemleri son 20-30 yıl içinde anlaşılmaya  başlanmıştır ve bu 

süreçte bilgiler toplandıkça; sık görülebilen, toplumu direkt ilgilendiren, geç farkındalık 

oluşturulmuş bir hastalık olduğu ortaya konmuştur. Tüm bu sebeplerden dolayı OUAS aynı 

zamanda bir halk sağlığı sorunudur (64).  

Obstrüktif uyku apnesi için prevelans çalışmalarının sonuçları, tanımlama 

yöntemlerine ve çalışmanın yapıldığı nüfusun risk dağılım yoğunluğuna göre farklılıklar 

gösterebilmektedir (65). Fakat zaman içinde yapılmış çeşitli epidemiyolojik çalışmalar 

değerlendirildiğinde OUAS prevelansının artma eğiliminde olduğu bildirilmektedir (12). 

1993-2013 yılları arasında Amerika, Çin, İspanya, Hindistan, Kore, Japonya ve İsviçre’de 

yapılan tüm epidemiyolojik çalışmaların meta-analizinde  OUAS prevelansı kadınlarda %4, 

erkeklerde %6 olarak bildirilmiştir (12). Yapılan çalışmalar değerlendirildiğinde  genel 

Uyku Bozukluğuna Bağlı Semptomlar 

 Horlama  

 Tanıklı apne  

 Gündüz aşırı uyku hali  

 Uykusuzluk (yetersiz uyku)  

 Bilişsel fonksiyonlarda azalma  

 Kişilik değişiklikleri  

 İmpotans 

Sistemik Semptomlar  

 Kardiyak aritmiler  

 Sistemik hipertansiyon  

 Miyokard infarktüsü  

 Serebrovasküler olay  

 Pulmoner hipertansiyon  

 Polisitemi  

 Ani ölüm 
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toplumdaki OUAS prevalansı kadınlarda  %6 ile %19, erkeklerde ise %13 ile %33 arasında 

olduğu ortaya konmuştur (66). Erkek cinsiyette orta yaşta prevalans artış göstermektedir (67). 

Yaş da  OUAS prevalansını etkileyen bir  faktördür. Yapılan çalışmalarda yaş ile 

birlikte OUAS prevalansı artış göstermektedir (68,69).  

Obezite OUAS’lı bireylerde sık karşılaşılan bir sorundur ve vücut ağırlığındaki 

%10’luk artış  OUAS gelişim riskini 6 kat arttırmaktadır (70,71). Sigara ve alkol kullanımı da 

OUAS prevalansını arttıran faktörlerdendir fakat aralarındaki etki mekanizmaları henüz tam 

olarak ortaya konulmadığı bildirilmiştir (72-74).  

2.3.2. Obstrüktif Uyku Apnesi Sendromu Risk Faktörleri 

Uyku esnasında üst solunum yolu genişliğini değiştiren, tıkayan ya da daraltan faktörler  

OUAS gelişiminde rol oynayan risk faktörleridir. OUAS için belirtilen risk faktörleri Tablo 

2.5’te  gösterilmektedir.  

Tablo 2.5. Obstrüktif uyku apnesi risk faktörleri (13) 

Genel Risk Faktörleri 

- Obezite  

- Yaş  

- Erkek cinsiyet  

- Sigara, alkol, sedatif kullanımı  

- Menapoz  

- Irk  

- Eşlik eden hastalıklar  

- Genetik faktörler 

Anatomik Risk Faktörleri 

- Kraniofasyal anomaliler 

- Nazal septum deviyasyonu 

- Kalın boyun çevresi 

Obezite ve erkek cinsiyet OUAS için  en güçlü risk faktörleridir. OUAS riski BKİ>29 

olanlarda ve boyun çevresi ölçümünün erkeklerde 43 cm, kadınlarda 38 cm üzerinde olması 

OUAS görülme riskini arttırmaktadır. OUAS yalnız solunum hastalığı değildir ve hastalığa 

inflamasyon da eşlik etmektedir. Buna bağlı olarak sigara kullanımı hava yolu 
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inflamasyonunu artırması sebebiyle OUAS riskini arttırmaktadır (13,75-77). Alkol ve sedatif 

ilaç kullanımı ise üst solunum yolu nöromusküler aktivitenin inhibisyonu sebebiyle OUAS 

riskini artırmaktadır (78,79). 

2.3.3. Obstrüktif Uyku Apnesi Sendromu ve Koroner Arter Hastalığı 

Obstrüktif uyku apne sendromu uzun süre tedavisiz kaldığında sistemik kan basıncı ve 

endotel üzerindeki etkiler sebebiyle kardiyovasküler  bir dizi patoloji ortaya çıkmaktadır 

(13,80). OUAS’ın kardiyovasküler sonuçlarına bakıldığında başta hipertansiyon ve koroner 

arter hastalığı ile sıkı bir ilişki içerisinde olduğu görülmektedir (81).  

Obstrüktif uyku apne sendromlu olgularda gece intermittan hipoksi epizodları, 

oksidatif stres, artmış sempatik aktivite sonucu kan basıncı ve kalp hızında artış meydana 

gelmektedir (82). Bu etkiler uyku esnasında ortaya çıkmakta ve uyanıklıkta da devam 

etmektedir. Aterosklerozu kolaylaştıran bu hipertansiyon, hipoksemi ve artmış sempatik 

aktivite mekanizmaları; oksidatif stresi başlatarak entodel disfonksiyonuna da zemin 

hazırlamaktadır. Bu endotel disfonksiyonu ateskleroz oluşumu için  güçlü bir sebep 

oluşturmaktadır (83,84).  

Obstrüktif uyku apne sendromlu olgularda apne sırasında kapalı üst solunum yoluna 

karşı inspirasyon çabasından dolayı mevcut negatif intratorasik basınç daha da negatife 

düşerek sol ventrikül duvar basıncının artmasına sebep olmaktadır. Bu durum artmış kardiyak 

iş yükünden dolayı miyokard oksijen seviyesi ile ihtiyacı olan oksijen seviyesi arasında 

dengesizliğe sebep olmaktadır (85). 

Obstrüktif uyku apnesi sendromunun oluşma mekanizması ve OUAS’ın 

kardiyovasküler hastalıkları üzerindeki sonuçları Şekil 2.1’de gösterilmiştir. 
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Şekil 2.1. Obstrüktif uyku apnesi sendromu ve kardiyovasküler sonuçları (86). 

 

2.3.4. Obstrüktif Uyku Apnesi Sendromunda Hemşirenin Rolü  

Obstrüktif uyku apnesi tanısı almış bireylerin toplumda az olmasının nedeni hastalığın 

farkındalığının da az olmasıdır (87).  Hastalığa dair risk faktörlerinin bilinmesi, farkındalığın 

arttırılması, hastalığın tanısının konulmasında önemli bir yere sahip olmaktadır. Hemşireler 

bu farkındalığı topluma kazandırmak için kendini geliştirmeli ve gerekli eğitimleri vermelidir. 

Bireylerde görülebilecek risk faktörlerini erken tespit ederek hastalık gelişmeden, doğru 

bilgilendirme ve yönlendirme yaparak bireylere öncülük etmeli ve erken tanı konulmasında 

yardımcı olmalıdır (88). 

Obstrüktif uyku apnesinin tedavisinde kullanılan yöntemlerden biri olan sürekli pozitif 

havayolu basıncının (CPAP) uygulanmasında hastaların tedaviye olan uyumunu 

kolaylaştırmak, mental durumlarını gözlemleyerek hastalara destek sağlamak, etkin tedavinin 

uygulanmasında hemşirelere düşen görevler arasında yer almaktadır (89,90).  

Yapılan çalışmalarda hemşirelerin planlayacağı eğitimlerin hastalarda endişeyi 

azalttığı, CPAP tedavisine uyumu arttırdığı, CPAP cihazının ortaya çıkarabilecegi sorunları 

Respiratuar Kontrol 
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Obezite Üst Solunum Yolu 

Disfonksiyonu 
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giderdiği, hastaların mental durumlarını ve yaşam kalitelerini iyileştirdiği ortaya konmuştur. 

Bu yönde CPAP cihazı evde kullanımı desteklenmeli, hastalara yaşam tarzı değişiklikleri 

önerilmeli, hastaların evlerine ziyaretler planlanmalı ve telefon görüşmeleri sağlanarak destek 

olunmalıdır (91,92). 

Profesyonel bir meslek grubu olan hemşireler bakım planlarken hastaları bütüncül bir 

yaklaşımla ele almalıdır (93). Bu yönüyle hemşireler hastaların uyku alışkanlıklarını, uykuyu 

olumsuz etkileyen faktörleri belirlemeli ve uyku kalitesinin artmasını sağlamalıdır (94). 

Henderson’ın geliştirmiş olduğu hemşirelik kuramında ondört temel insan gereksinimi 

arasında uyku ve dinlenmeye beşinci sırada yer vermiştir. Henderson’a göre hastanın uyku ve 

dinlenmesine yardım etmek hemşirenin görevleri arasında yer almaktadır (95). Yaşam 

kalitesinin artmasında uykunun ve dinlenmenin önemi oldukça büyüktür. Yetersiz uyku ve 

dinlenme bireylerde yorgunluk-halsizlik, sinirlilik, halüsinasyon görme, depresyon, gece 

yükselen kan basıncı, apne-hipopne ve hafıza kaybı gibi mental durum bozukluklarına neden 

olabilmektedir. Bu nedenle hemşireler uykunun daha verimli olması için hastalara uyku 

hijyeni eğitimi vererek yaşam kalitelerinin artmasında destek olmalıdır (94,96). Uyku apnesi 

olan hastalar üzerinde yapılan çalışma sonucunda da hemşireler tarafından uygulanan uyku 

hijyeni eğitiminin uyku kalitesine olumlu etkileri olduğu ortaya konmuştur (97). Uyku hijyeni 

ilkeleri Tablo 2.6’da verilmiştir.  

Tablo 2.6. Uyku hijyeni ilkeleri (96) 

- Uyku için uygun çevresel koşullar sağlanmalı 

- Gün içi uyumalardan kaçınılmalı  

- Uyumadan birkaç saat önce ağır yiyecekler yemekten kaçınılmalı 

- Düzenli yürüyüş ve hafif fiziksel aktivite yapılmalı ancak yatmadan birkaç saat önce ağır 

egzersizlerden kaçınılmalı  

- Yatak odasında uyku ve cinsel aktivite haricinde herhangi bir aktivite yapmaktan 

kaçınılmalı 

- Haftanın her günü aynı saatte uyanılmalı 

- Yatmadan birkaç saat önce stresli aktivitelerden uzak durulmalı (gürültülü ortamlardan 

uzak durmak gibi)  

- Günün ilerleyen saatlerinde sigara, alkol ve kafeinli ürünleri kullanmaktan kaçınılmalı  

- Vücut sıcaklığına uygun su ile duş alınmalı 
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3. GEREÇ VE YÖNTEMLER 

3.1. Araştırmanın Amacı ve Tipi 

Bu araştırma, koroner anjiografi yapılan hastalarda obstrüktif uyku apnesi sendromu (OUAS) 

risk faktörlerini belirlemek ve etkileyen faktörleri incelemek amacıyla yapıldı. 

3.2. Araştırmanın Değişkenleri 

3.2.1. Bağımsız Değişkenler 

Sosyodemografik özellikler (yaş, cinsiyet, beden kitle indeksi (BKİ), medeni durum, eğitim 

durumu, çalışma durumu, gelir durumu) ve bireylerin hastalığa ilişkin özellikleri (ailede kalp 

hastalığı ve uyku apnesi öyküsü, tansiyon değeri, total kolestrol değeri, trigliserid değeri, LDL 

değeri, HDL değeri, hiperlipidemi durumu, eşlik eden hastalık durumu, düzenli 

antiagregan/antihipertansif/diğer ilaç kullanım durumu, günlük toplam ilaç sayısı, bel ve 

boyun çevre ölçümü, koroner anjiografi olma sebebi ve anjiografi sonucu, baş-boyun anomali 

varlığı, ortalama gece uyku süresi, gündüz uykululuk durumu, çay/kahve tüketimi, alkol 

kullanımı, sigara kullanımı, egzersiz yapma durumu) araştırmanın bağımsız değişkenlerini 

oluşturdu. 

3.2.2. Bağımlı Değişkenler 

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

edilen puanlar araştırmanın bağımlı değişkenlerini oluşturdu. 

3.3. Araştırma Soruları 

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

düzeydedir? 

2- Koroner anjiografi olan hastalarda obstrüktif uyku apnesi sendromu riskini etkileyen 

kişisel ve hastalığa ilişkin özellikler arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark var 

mıdır? 

3- Koroner anjiografi olan hastalarda OUAS’ı etkileyen bağımsız faktörler nelerdir? 
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3.4. Araştırmanın Yeri ve Zamanı 

Araştırma, Tekirdağ ilindeki bir şehir hastanesinin anjiografi ünitesinde 15.09.2021 ve 

14.07.2022 tarihleri arasında yürütüldü. 

3.5. Araştırmanın Evren ve Örneklemi 

Araştırmanın evrenini, Tekirdağ ilindeki  bir şehir hastanesinin anjiografi ünitesinde 

15.09.2021 ve 14.07.2022 tarihleri arasında koroner anjiografi işlemi için kabul edilen, 18 

yaşından büyük,  çalışmaya katılmaya gönüllü bireyler oluşturdu. 

Araştırma örneklemini belirlemede Cohen tarafından geliştirilen hesaplama (d-değeri) 

yönteminden yararlanıldı. Etki büyüklüğü indeksi olan d değerini belirlemek için Fan, J. ve 

ark. (2019) tarafından bildirilen; akut koroner sendromlu hastalarda obstrüktif uyku apnesinin 

kardiyovasküler hastalıklarla ilişkisinin araştırıldığı çalışmaya ait bulgular kullanıldı (98). Bu 

çalışmada, BKİ düzeyi yüksek hastalarda obstrüktif uyku apnesi riskinin daha yüksek olduğu 

bildirilmiştir. Bu bulgudan hareketle araştırmada kullanılacak etki büyüklüğü d=0,54 olarak 

hesaplandı. Bu bağlamda d=0,54, %95 güven düzeyinde (1-α), %90 test gücü (1-β) ile G-

power (versiyon 3.1) paket programı kullanılarak toplam 148 katılımcının örneklem grubu 

olarak alınması öngörüldü.  

Araştırmanın akış diagramı Şekil 3.1’de sunuldu. 
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Şekil 3.1. Araştırmanın akış diagramı 

 

Araştırmaya, koroner anjiografi işlemi için kabul edilen, dahil edilme kriterlerine 

uygun 148 gönüllü birey  dahil edildi. Çalışmanın dahil edilme ve dahil edilmeme kriterleri 

Tablo 3.1’de sunuldu.    

Çalışmaya dahil olan tüm bireylere, çalışmanın amacı ve değerlendirme yöntemleri 

hakkında bilgi verildi. Bireylerin çalışmaya katılmayı kendi rızaları ile kabul ettiklerine dair 

bilgilendirilmiş onamları alındı. Araştırmanın verileri, hazırladığımız “Hasta Bilgi Formu”, 

bireylerdeki uyku apnesi riskinin değerlendirildiği “Berlin Anketi” ve bir bireyin önümüzdeki 

on yıl içerisinde aterosklerotik KVH’ye bağlı ölüm riskinin hesaplandığı “Kardiyovasküler 

Risk Tablosu” (SCORE )  kullanılarak toplandı. 

 

 

 

 

Dahil edilme kriterlerine uymayan 

bireyler (n=10) 

Araştırmaya katılmayı reddeden 

bireyler (n=6) 
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koroner anjiografi için kabul edilen bireyler 
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Tablo 3.1. Araştırmaya dahil edilme ve edilmeme kriterleri 

 

Araştırmaya dahil edilme kriterleri 

- Koroner anjiografi için kabul edilen bireyler 

- 18 yaş ve üstü bireyler 

- Kadın erkek cinsiyet 

- Koroner anjiografi sonucu medikal tedavi kararı alınan bireyler 

- Koroner anjiografi sırasında stent-balon (PTCA)  işlemi uygulanan bireyler 

- En az 4 haftadır kardiyak alevlenme geçirmemiş ve/veya stabil dönemde olan 

bireyler 

- Bilişsel yeterliliğe sahip bireyler 

- Okuma yazma bilen bireyler 

Araştırmaya dahil edilmeme kriterleri 

- İleri derece kronik kalp yetmezliği olan bireyler  

- İleri derece renal yetersizliği olan bireyler  

- Koroner anjiografi sonucu by-pass kabul edilen bireyler 

3.6. Veri Toplama Araçları 

Araştırma verileri; "Hasta Bilgi Formu" (EK 1), " Kardiyovasküler Risk Tablosu (SCORE ) "  

(EK 2) ve "Berlin Anketi" (EK 3) kullanılarak toplandı. 

3.6.1. Hasta Bilgi Formu 

Araştırmada kullanılan hasta bilgi formunda bireylere sosyodemografik özelliklerinin (yaş, 

cinsiyet, Beden Kitle İndeksi (BKİ), medeni durum, eğitim durumu, çalışma durumu, gelir 

durumu) ve bireylerin hastalığa ilişkin özelliklerinin (ailede kalp hastalığı ve uyku apnesi 

öyküsü, tansiyon değeri, total kolestrol değeri, trigliserid değeri, LDL değeri, HDL değeri, 

hiperlipidemi durumu, eşlik eden hastalık durumu, düzenli antiagregan/antihipertansif/diğer 

ilaç kullanım durumu, günlük toplam ilaç sayısı, bel/boyun çevre ölçümü, koroner anjiografi 
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olma sebebi ve anjiografi sonucu, baş-boyun anomali varlığı, ortalama gece uyku süresi, 

gündüz uykululuk durumu, çay/kahve tüketimi, alkol kullanımı, sigara kullanımı, egzersiz 

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

3.6.2. Berlin Anketi 

Berlin anketi 1996 yılında, Berlin’deki Birinci Basamak Bakımda Uyku Konferansı’nda 

geliştirilmiştir. Birincil ve bazı birinci basamak dışı bakım ortamlarında OUAS riski taşıyan 

bireyleri tanımlamak için kullanılan doğrulanmış bir araçtır ve genel popülasyonda OUAS 

riskini taramak için basit ve kullanışlı bir araçtır (99,100). Türk popülasyonun da geçerlilik ve 

güvenirlik çalışması Acar ve ark. tarafından yapılmıştır. “Berlin Formu”nun OUAS’ta tarama 

testi olarak kullanılma duyarlılığının araştırıldığı çalışmada duyarlılığı %87.9 olarak 

bulunmuştur (101).  

Netzer ve ark. tarafından geliştirilen ankette; her kategori kendi içerisinde 

değerlendirilmekte, 2 veya daha fazla kategori pozitif sonuçlanırsa Berlin anketine göre 

OUAS riski yüksek kabul edilmektedir. Kategori 1’de uyku sırasında horlama ve uykuda 

nefes alamama ile ilgili 5 soru vardır. Kategori 2’de yorgunluk ve gündüz uyuklama ile ilgili  

4 soru ve kategori 3’te BKI ve hipertansiyon varlığını sorgulayan 1 soru yer almaktadır. İlk 

iki kategoride en az iki soruya verilen yanıt (1) olursa o kategori pozitif (+) olarak kabul 

edilmektedir. Kan basıncı yüksekliğine "evet" yanıtı verilirse ya da beden BKİ ≥30 olursa 3. 

kategori pozitif kabul edilmektedir. İki ya da üç kategorinin pozitif olması durumunda bireyin 

OUAS için yüksek riskli, sadece bir kategorinin pozitif olması durumunda da bireyin OUAS 

için düşük riskli olduğu anlaşılmaktadır.  

Araştırmamıza katılan bireylerin OUAS riski Berlin anketi ile saptandı. 3 kategori 10 

sorudan oluşan Berlin anketindeki sorular bireylere soruldu ve cevaplar kaydedilerek OUAS 

risk düzeyi belirlendi. 

3.6.3. Kardiyovasküler Risk Tablosu ( SCORE ) 

SCORE Avrupa Kardiyoloji Derneği’nin geliştirdiği bir risk değerlendirme sistemidir. Bu 

sistem bireylerin on yıl içerisinde koroner kalp hastalığı ve inmeye bağlı gelişebilecek ölüm 

riskini yüzde cinsinden tahmin ederek düşük, orta, yüksek ve çok yüksek risk düzeyi olarak 

kategorize eder (102). Risk tahmininde 40-70 yaş aralığındaki hastaların yaş, cinsiyet, sistolik 
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KB, total kolesterol değeri ve sigara içme durumu bilgileri kullanılmaktadır. Sadece birincil 

korunma için geliştirilmiştir. 

SCORE sisteminde bir kişinin önümüzdeki on yıl içerisinde aterosklerotik KVH’ye 

bağlı ölüm riskini hesaplamak için tablodaki cinsiyet, sigara kullanımı ve yaşın kesiştiği alan 

belirlenir. Bu alanda kişinin sistolik KB ve total kolesterol değerinin de kesiştiği en yakın 

kare saptanır. Kare içerisindeki sayı o kişinin on yıllık kardiyovasküler ölüm riskinin 

yüzdesini göstermektedir. Bu değer %1’den düşükse düşük riskli, %1-4 ise orta riskli, %5-9 

ise yüksek riskli, %10 ve üzeri ise çok yüksek riskli kabul edilir. Geçirilmiş KVH, 

komplikasyonlu diabetes mellitus (DM), şiddetli kronik böbrek hastalığı (glomerüler 

filtrasyon hızı <30  Ml/dk 1.73m2) olan bireyler skorlamaya gerek duyulmadan doğrudan 

“çok yüksek riskli” kabul edilirler. Komplikasyonsuz DM, şiddetli hipertansiyon (HT) 

(≥180/110 mmHg), hiperkolesterolemi (total kolesterol> 310 mg/dL), ailesel dislipidemi ve 

orta dereceli kronik böbrek hastalığı (glomerüler filtrasyon hızı <60 Ml/dk 1.73 m2) olan 

bireyler ise skorlamaya gerek duyulmadan “yüksek riskli” kabul edilirler. 

Katılımcı bireylerin SCORE risk tablosu sistemine göre risk düzeyleri belirlendi. Bu 

çalışmamızda Türkiye Kardiyoloji Derneği tarafından düzenlenmiş ve resmi internet sitesinde 

yayınlanmış olan Türkiye’ye özgü risk tablosu kullanıldı (103).  

3.7. Araştırmanın Etik İlkeleri ve İzinler 

Araştırmanın yapılabilmesi için Üniversitenin Bilimsel Araştırmalar Etik Kurulundan 

06.09.2021 tarihli, 17/14 karar nolu etik kurul izni alındı (Etik Kurul Protokol No: TÜTF-

BAEK 2021/356 ) (EK 4). Araştırma verilerinin toplanabilmesi için araştırmanın yapılacağı 

kurumdan kurum izni alındı (EK 5). Araştırmanın uygulamasında Helsinki Bildirgesi, İyi 

Klinik Uygulamalar Kılavuzu ve TÜTF-BAEK Yönergesine sadık kalındı. Araştırmaya 

gönüllü olarak katılan bireylere araştırmanın amacı açıklandı. " Kişisel verilerin işlenmesi ve 

veri paylaşımı için aydınlatılmış onam formu" (EK 6) ve "Bilgilendirilmiş Gönüllü Olur 

Formu" (EK 7) bireylere okutularak yazılı onamları alındı. 

3.8. Verilerin Değerlendirilmesi 

Sürekli her bir değişkenden elde edilen puanların normal dağılıp dağılmadığı betimsel, 

grafiksel ve istatistiksel yöntemlerle incelendi. İstatistiksel yöntem ile sürekli bir değişkenden 

elde edilen puanların normalliğini test etmek amacıyla Kolmogorov-Smirnov testinden 
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yararlanıldı. Kategorik değişkenler frekans (n, %) olarak, sürekli değişkenler ortalama ve 

standart sapma olarak sunuldu. Gruplar arasındaki nitel karşılaştırmalarda Ki-Kare testleri 

(Pearson ki-kare testi, Yates ki-kare testi ve Fisher kesin ki-kare testi) kullanıldı. Sürekli 

değişkenlerde iki grup arasındaki karşılaştırmalar değişkenlerde Mann-Whitney U testi ile 

yapıldı. Bağımlı değişken (Obstrüktif uyku apnesi riski) ile ilişkili bağımsız değişkenlerin 

belirlenmesinde çok değişkenli lojistik regresyon analizi uygulandı. Hosmer-Lemeshow testi 

ve Nagelkerke R Square istatistiği ile bağımlı ve bağımsız değişkenler arasındaki ilişkinin 

gücü ve kurulan regresyon modelinin veriye uyumu ölçüldü. Sonuçlar; %95 güven aralığında 

anlamlılık ise p<0,05 altında değerlendirildi. Bütün istatistiksel hesaplamalar SPSS 

(Statistical Package for the Social Sciences) yazılımı versiyon 26 (IBM Corp., Armonk, NY, 

USA) ile yapıldı. 
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4. BULGULAR 

Araştırma 15.09.2021 ve 14.07.2022 tarihleri arasında koroner anjiografi  için kabul edilen 

148 hastada obstrüktif uyku apne sendromu risk faktörlerini belirlemek amacıyla kesitsel 

olarak gerçekleştirildi. Araştırma sonucunda elde edilen bulgular aşağıdaki başlıklarla 

sunuldu:  

• Hastaların kişisel ve hastalığa ilişkin  özelliklerinin dağılımı, 

• Obstrüktif uyku apnesi sendromu riskinin değerlendirilmesine yönelik dağılım. 

4.1. Kişisel ve Hastalığa İlişkin  Özelliklerinin Dağılımı 

Hastaların sosyodemografik özellikleri Tablo 4.1’de sunuldu. Araştırmaya yaş ortalaması 

60,66±9,09 yıl, %54,1’i erkek, %45,9’u kadın olan koroner anjiografi yapılan 148 hasta dahil 

edildi. Hastaların BKİ ortalaması 29,46±2,19 olup %37’si obezdi. Hastaların diğer 

sosyodemografik özellikleri incelendiğinde; hastaların %92’sinin evli, %73’ünün ilköğretim 

ve altı eğitim aldığı, %76’sının aktif olarak bir işte çalışmadığı (çalışmayan ve emekli), 

%56’sının gelirinin giderlerini karşılamadığı, %3,4’ünün vardiyalı bir işte çalıştığı ve 

%97’sinin sosyal bir güvencesinin olduğu saptandı. 
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Tablo 4.1. Hastaların sosyodemografik özellikleri 

Özellikler n(%) 

Yaş, Ort.±Ss 60,66±9,09 

Cinsiyet 

 Kadın  68(45,9) 

Erkek 80(54,1) 

BKİ, 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) 

Eğitim 

 İlköğretim ve altı  108(73,0) 

Lise ve üzeri  40(27,0) 

Çalışma durumu 

 Çalışıyor  36(24,3) 

Çalışmıyor  40(27,0) 

Emekli 72(48,6) 

Gelir düzeyi 

 Gelir gideri karşılıyor  41(27,7) 

Gelir gidere eşit  24(16,2) 

Gelir gideri karşılamıyor  83(56,1) 

Vardiyalı bir işte çalışma 

 Evet 5(3,4) 

Hayır 143(96,6) 

Sağlık güvencesi 

 Evet 143(96,6) 

Hayır 5(3,4) 
Ort.±Ss: Ortalama ± Standart sapma; BKİ: Beden Kitle İndeksi 

 

Hastaların obstrüktif uyku apnesi ve kardiyovasküler risk ilişkili klinik özellikleri 

Tablo 4.2’de sunuldu. Hastaların ortalama gece uyuma süresi 6,96±1,57 saat olarak 

hesaplandı. Hastaların %36,5’inin gündüz uykulu bir hali olduğu, %6,8’inin ailesinde uyku 

apnesi öyküsü olduğu, %71,6’sının stresli bir kişilik yapısı olduğunu belirttiği, %50’sinin 

haftalık en az 1 saat düzenli egzersiz yaptığı, %81’inin şu anki sağlık durumu iyi veya çok iyi 

olarak tanımladığı, %81’inin kronik bir hastalığı olduğu, %87,2’sinin sürekli bir ilaç 

kullandığı, %71,6’sının hiperlipidemi tanısı aldığı ve %59,5’inin ailesinde kalp hastalıkları 

öyküsü olduğu belirlendi. Hastaların alışkanlıkları incelendiğinde %84,5’inin her gün çay, 

%71,6’sının ise kahve tükettiği, %37’sinin sigara ve %10,8’inin alkol tüketim alışkanlığı 

olduğu belirlendi. 
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Tablo 4.2. Hastaların obstrüktüf uyku apnesi ve kardiyovasküler risk ilişkili klinik 

özellikleri 
Özellikler Kategori n(%) 

Gündüz uykululuk hali Evet 54(36,5) 

 Hayır 94(63,5) 

Gece uyku süresi(saat) Ort.±Ss 6,96±1,57 

Ailede uyku apnesi hastalığı öyküsü Evet 10(6,8) 

 Hayır 138(93,2) 

Haftada egzersiz yapma sıklığı Hiç 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 üzeri  34(23,0) 

Stresli bir kişilik yapısı varlığı Evet 106(71,6) 

 Hayır 42(28,4) 

Baş boyun bölgesinde herhangi bir anomali (+) Hayır 148(100,0) 

Koroner Anjiografi olma nedeni Göğüste ve sırta ağrı, batma-yanma  104(70,3) 

 Nefes darlığı  20(13,5) 

 Efor testi pozitif  27(18,2) 

 Kontrol anjiografi  48(32,4) 

Şu anki sağlık durumu(1-100puan) Ort.±Ss 65,07±17,29 

Şu anki sağlık durumu sınıflaması Kötü 28(18,9) 

 İyi 93(62,8) 

 Çok iyi 27(18,2) 

Kronik hastalık  Evet 120(81,1) 

 Hayır 28(18,9) 

Kronik hastalık türü Hipertansiyon 96(64,9) 

 Diabetes Mellitus 44(29,7) 

 KOAH 10(6,8) 

 Romatoid Artrit 5(3,4) 

 Diğer 48(32,4) 

Sigara kullanımı Evet 55(37,2) 

 Hayır 93(62,8) 

Sigara kullanım miktarı (günlük adet) Ort.±Ss 16,04±10,23 

Alkol tüketimi Evet 16(10,8) 

 Hayır 132(89,2) 

Her gün çay tüketimi Evet 125(84,5) 

 Hayır 23(15,5) 

Günlük çay tüketim miktarı (günlük çay bardağı) Ort.±Ss 6,08±4,73 

Her gün kahve tüketimi Evet 66(44,6) 

 Hayır 82(55,4) 

Günlük kahve tüketim miktarı (günlük bardak) Ort.±Ss 1,94±1,39 

Hiperlipidemi  Evet 106(71,6) 

 Hayır 42(28,4) 

Ailede kalp hastalığı öyküsü  Evet 88(59,5) 

 Hayır 60(40,5) 

Süreli ilaç kullanımı Evet 129(87,2) 

 

Hayır 19(12,8) 

Kullanılan ilaç türü Antiagregan 67(45,3) 

 Antihipertansif 91(61,5) 

 Diğer 112(75,7) 

Günlük alınan toplam ilaç sayısı(adet) Ort.±Ss 4,73±3,36 

Ort.±Ss: Ortalama ± Standart sapma      
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Hastaların yaşam bulgusu, bazı laboratuvar ve antropometrik ölçüm sonuçları Tablo 

4.3’te sunuldu. 

Hastaların sistolik, diastolik ve ortalama kan basınç düzey ortalamaları sırasıyla 

138,36±17,49, 81,20±11,70 ve 100,26±12,09 olarak hesaplandı. Hastaların kolesterol, 

trigliserid, LDL ve HDL parametre ortalamaları sırasıyla 198,11±46,28; 168,18±98,03; 

118,19±38,60 ve 47,04±13,88 olarak hesaplandı. Hastaların bel çevresi ortalama 

104,07±11,87 cm, boyun çevresi ise ortalama 40,39±3,83 cm olarak ölçüldü. 

 

Tablo 4.3. Hastaların yaşam bulgusu, bazı laboratuvar ve antropometrik ölçüm 

sonuçları 

Ölçümler Ort±Ss 

Sistolik Kan Basıncı 138,36±17,49 

Diastolik Kan Basıncı 81,20±11,70 

Ortalama Kan Basıncı 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 çevresi(cm) 104,07±11,87 

Boyun çevresi(cm) 40,39±3,83 

Ort.±Ss: Ortalama ± Standart sapma 

 

Hastaların kardiyovasküler hastalık riski ve koroner anjiografi sonuçları Tablo 4.4’te 

sunuldu.  Anjiografi sonuçları incelendiğinde hastaların %42,6’sında %70 altı, %33,8’inin 

%70 ve üzeri damar tıkanıklığı olduğu belirlenirken; hastaların sadece %23,6’sının anjiografi 

sonuçlarının normal olduğu belirlendi. 

Hastaların kardiyovasküler hastalık riski incelendiğinde, 2(%1,4) hastanın düşük, 

42’sinin (%28,4) orta, 30’unun (%20,3) yüksek ve 74’ünün (%50) çok yüksek risk grubunda 

olduğu belirlendi. 
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Tablo 4.4. Hastaların koroner anjiografi sonuçları ve kardiyovasküler hastalık riski 

Özellikler  n(%) 

Koroner Anjiografi Sonucu  

 Normal  35(23,6) 

%70 altı damar tıkanıklığı   63(42,6) 

%70 ve üzeri tek damar tıkanıklığı   29(19,6) 

%70 ve üzeri iki ya da daha fazla damar tıkanıklığı   21(14,2) 

Kardiyovasküler hastalık riski  

 Düşük risk   2(1,4) 

Orta risk   42(28,4) 

Yüksek risk   30(20,3) 

Çok yüksek risk   74(50,0) 

 

Kardiyovasküler hastalık risk düzeyine göre hastaların bazı nicel değişken ortalamaları 

Tablo 4.5’te sunuldu. 

Kardiyovasküler hastalık riski yüksek/çok yüksek olan hastaların yaş ortalaması 

istatistiksel olarak anlamlı derecede yüksekti (Z=-6,278; p<0,001). Bu bulgudan yaşlı 

hastaların KVH riskinin daha yüksek olduğu belirlendi. 

Kardiyovasküler hastalık riski düşük/orta gruba kıyasla KVH riski yüksek/çok yüksek 

olan hastaların sistolik (Z=-3,844; p<0,001) ve ortalama (Z=-2,366; p=0,018) kan basınç 

düzeyinin istatistiksel olarak anlamlı derecede yüksek olduğu saptandı. 

Hasta baş boyun çevre ölçüm ortalaması KVH riski yüksek/çok yüksek grupta 

istatistiksel olarak anlamlı derecede daha yüksekti (Z=-2,488; p=0,013). 

Kardiyovasküler hastalık risk düzeyine göre hastaların BKİ, diastolik kan basıncı, 

kolesterol, trigliserid, LDL, HDL ve bel çevresi(cm) ölçümlerinde istatistiksel olarak anlamlı 

derecede bir fark saptanmadı (p>0,05). 
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Tablo 4.5. Kardiyovasküler hastalık risk düzeyine göre hastaların bazı nicel değişken 

ortalamaları 

 

KVH Riski 

  

Değişkenler 

Düşük/Orta 

(n=44) 

Yüksek/ 

Çok Yüksek 

(n=104) Test değeri P-değeri 

Yaş 53,48±7,35 63,69±8,01 -6,278a <0,001* 

BKİ 29,81±5,14 29,32±5,04 -0,629a 0,529 

Sistolik Kan Basıncı 129,89±18,82 141,95±15,66 -3,844a <0,001* 

Diastolik Kan Basıncı 80,05±11,92 81,69±11,63 -0,793a 0,428 

Ortalama Kan Basıncı 96,66±13,19 101,78±11,32 -2,366a 0,018* 

Kolesterol 204,27±43,02 195,51±47,55 -1,106a 0,269 

Trigliserid 163,02±79,01 170,37±105,33 -0,243a 0,808 

LDL 123,70±40,46 115,86±37,74 -1,179a 0,238 

HDL 48,09±14,08 46,60±13,84 -0,850a 0,395 

Boyun çevresi(cm) 39,13±3,93 40,92±3,67 -2,488a 0,013* 

Bel çevresi(cm) 101,32±10,86 105,23±12,13 -1,549a 0,121 

*p<0,05; a: Mann-Whitney U testi,  

Ort.±Ss: Ortalama ± Standart sapma 

 

4.2. Obstrüktif Uyku Apnesi Riskinin Değerlendirmesine Yönelik Dağılım 

Berlin anketi sonuçlarına göre hasta uyku apnesi risk düzeyi Tablo 4.6 ve Şekil 4.1 sunuldu. 

Berlin anketi sonuçlarına göre hastaların 71’inin (%48) düşük, 77’isinin (%52) ise yüksek 

obstrüktif uyku apnesi riski grubunda olduğu saptandı. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



31 

 

Tablo 4.6. Hastaların Berlin anketi sonuçlarına göre obstrüktif uyku apnesi risk düzeyi 

Berlin anketi n % 

Düşük OUAS riski 71 48,0 

Yüksek OUAS riski 77 52,0 

 

Şekil 4.1. Hastaların obstrüktif uyku apnesi riski 

 

Sosyodemografik özelliklerine göre hastaların OUAS risk düzeyi Tablo 4.7’da 

sunuldu. 

Obstrüktif uyku apnesi riski yüksek olan hastaların düşük riski olanlara kıyasla BKİ 

düzeyinin istatistiksel olarak anlamlı derecede yüksek olduğu saptandı (Z=-4,763; p<0,001). 

BKİ düzeyi 30 altı hasta grubuna göre BKİ düzeyi 30 ve üzeri (obez) olan hastaların 

obstrüktif uyku apnesi risk oranı (%37 ve %78) istatistiksel olarak anlamlı derecede daha 

yüksekti (χ2=23,989; p<0,001). 

Hastaların yaş, cinsiyet, medeni durum, eğitim düzeyi, çalışma durumu, gelir düzeyi 

ve sağlık güvencesi varlığına göre hastaların obstrüktif uyku apnesi risk oranında istatistiksel 

olarak anlamlı derecede bir fark saptanmadı (p>0,05). 
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Tablo 4.7. Sosyodemografik özelliklerine göre hastaların obstrüktif uyku apnesi risk 

düzeyi 

 
Obstrüktif Uyku Apnesi Riski  

  

 

Düşük  
(n=71) 

Yüksek 
(n=77) 

  Değişkenler(n=148) n(%) n(%) Test değeri P-değeri 

Yaş, ort.±Ss 60,27±9,81 61,01±8,44 -0,167a 0,867 

Cinsiyet 

  

2,328b 0,127 

Kadın  28(41,2) 40(58,8) 

  Erkek 43(53,8) 37(46,3) 

  BKİ, ort.±Ss 27,48±4,38 31,29±4,97 -4,763a <0,001* 

Obezite   23,989b <0,001* 

Evet 12(21,8) 43(78,2)   

Hayır 59(63,4) 34(36,6)   

Medeni durum 

  

0,574c 0,449 

Evli 67(49,3) 69(50,7) 

  Bekar 4(33,3) 8(66,7) 

  Eğitim 

  

0,000c 0,999 

İlköğretim ve altı  52(48,1) 56(51,9) 

  Lise ve üzeri  19(47,5) 21(52,5) 

  Çalışma durumu 

  

0,257b 0,879 

Çalışıyor  18(50,0) 18(50,0) 

  Çalışmıyor  20(50,0) 20(50,0) 

  Emekli 33(45,8) 39(54,2) 

  Gelir düzeyi 

  

0,372b 0,830 

Gelir Gideri Karşılıyor  21(51,2) 20(48,8) 

  Gelir Gidere Eşit  12(50,0) 12(50,0) 

  Gelir Gideri Karşılamıyor  38(45,8) 45(54,2) 

  Vardiyalı bir işte çalışma 

  

-d 0,195 

Evet 4(80,0) 1(20,0) 

  Hayır 67(46,9) 76(53,1) 

  Sağlık güvencesi 

  

-d 0,369 

Evet 70(49,0) 73(51,0) 

  Hayır 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 

 

Obstrüktüf uyku apnesi ve kardiyovasküler risk ilişkili klinik özellikleri özelliklerine 

göre hastaların obstrüktif uyku apnesi risk düzeyi Tablo 4.8’de sunuldu. 

Göğüste ve sırta ağrı, batma-yanma semptomları ile koroner anjiografi yapılan 

(χ2=4,498; p=0,034), genel olarak kronik bir rahatsızlığı olan (χ2=4,532; p=0,033),  özel 

olarak hipertansiyon kronik hastalık tanısı olan (χ2=20,242; p<0,001) ve düzenli olarak 

antihipertansif (χ2=15,530; p<0,001) kullanımı olan hastaların obstrüktif uyku apnesi riskinin 

istatistiksel olarak anlamlı derecede daha yüksek olduğu belirlendi. 

Her gün çay tüketimi olan hastaların her gün çay tüketmeyenlere göre OUAS riskinin(%48 ve 

%74) istatistiksel olarak anlamlı derecede daha düşük olduğu belirlendi (χ2=4,240; p=0,039). 
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Tablo 4.8. Hastaların obstrüktüf uyku apnesi ve kardiyovasküler risk ilişkili klinik 

özelliklerine göre obstrüktif uyku apnesi risk düzeyi 

  Obstrüktif Uyku Apnesi Riski   

  

Düşük 

(n=71) 

Yüksek 

(n=77)   

Özellikler Kategori n(%) n(%) 

Test 

değeri 

P-

değeri 

Gündüz uykululuk hali Evet 22(40,7) 32(59,3) 1,782b 0,182 

 Hayır 49(52,1) 45(47,9)   

Gece uyku süresi(saat) Ort.±Ss 6,90±1,64 7,01±1,51 -0,487a 0,626 

Ailede uyku apnesi 

hastalık öyküsü Evet 3(30,0) 7(70,0) -d 0,331 

 Hayır 68(49,3) 70(50,7)   

Haftada egzersiz yapma 

sıklığı Hiç 33(44,6) 41(55,4) 5,145b 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 

üzeri  20(58,8) 14(41,2)   

Stresli bir kişilik yapısı 

varlığı Evet 47(44,3) 59(55,7) 1,496c 0,221 

 Hayır 24(57,1) 18(42,9)   

Koroner Anjiografi 

olma nedeni 

 

    

Göğüste ve sırta ağrı, 

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

Nefes darlığı Evet 10(50,0) 10(50,0) 0,000c 0,999 

 Hayır 61(47,7) 67(52,3)   

Efor testi pozitif Evet 16(59,3) 11(40,7) 1,178c 0,278 

 Hayır 55(45,5) 66(54,5)   

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

 Hayır 44(44,0) 56(56,0)   

Şu anki sağlık 

durumu(1-100puan) Ort.±Ss 66,06±16,94 64,16±17,65 -0,533a 0,594 

Şu anki sağlık durumu 

sınıflaması Kötü 13(46,4) 15(53,6) 1,699b 0,428 

 İyi 42(45,2) 51(54,8)   

 Çok iyi 16(59,3) 11(40,7)   

Kronik hastalık  Evet 52(43,3) 68(56,7) 4,532c 0,033* 

 Hayır 19(67,9) 9(32,1)   

Kronik hastalık türü      

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

Diabetes Mellitus Evet 17(38,6) 27(61,4) 2,187b 0,139 

 Hayır 54(51,9) 50(48,1)   
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Tablo 4.8. (Devam) Hastaların obstrüktüf uyku apnesi ve kardiyovasküler risk ilişkili 

klinik özelliklerine göre obstrüktif uyku apnesi risk düzeyi 

  Obstrüktif Uyku Apnesi Riski   

  

Düşük 

(n=71) 

Yüksek 

(n=77)   

Özellikler Kategori n(%) n(%) 

Test 

değeri 

P-

değeri 

Sigara kullanımı Evet 27(49,1) 28(50,9) 0,044b 0,834 

 Hayır 44(47,3) 49(52,7)   

Alkol tüketimi Evet 5(31,3) 11(68,8) 1,329c 0,249 

 Hayır 66(50,0) 66(50,0)   

Her gün çay tüketimi Evet 65(52,0) 60(48,0) 4,240c 0,039* 

 Hayır 6(26,1) 17(73,9)   

Günlük çay tüketim 

miktarı  

(günlük bardak) Ort.±Ss 6,38±4,53 5,75±4,95 -1,706a 0,088 

Her gün kahve tüketimi Evet 27(40,9) 39(59,1) 2,382b 0,123 

 Hayır 44(53,7) 38(46,3)   

Günlük kahve tüketim 

miktarı (günlük 

bardak) Ort.±Ss 2,41±1,82 1,62±0,88 -1,535a 0,125 

Hiperlipidemi  Evet 48(45,3) 58(54,7) 1,083b 0,298 

 Hayır 23(54,8) 19(45,2)   

Ailede kalp hastalığı 

öyküsü  Evet 42(47,7) 46(52,3) 0,005b 0,942 

 Hayır 29(48,3) 31(51,7)   

Süreli ilaç kullanımı Evet 60(46,5) 69(53,5) 0,464c 0,496 

 

Hayır 11(57,9) 8(42,1)   

Kullanılan ilaç türü      

Antiagregan Evet 34(50,7) 33(49,3) 0,377b 0,539 

 Hayır 37(45,7) 44(54,3)   

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

Diğer Evet 55(49,1) 57(50,9) 0,087c 0,768 

 Hayır 16(44,4) 20(55,6)   

Günlük alınan toplam 

ilaç sayısı (adet) Ort.±Ss 4,17±3,06 5,22±3,55 -1,859a 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 

 

Obstrüktif uyku apnesi riski düzeyine göre hastaların yaşam bulgusu, bazı laboratuvar 

ve antropometrik ölçüm sonuçları Tablo 4.9’da sunuldu. 

Obstrüktif uyku apnesi riski yüksek olarak değerlendirilen hastaların ortalama kan 

basınç düzeyi (Z=-1,996; p=0,046) ve bel çevresinin (Z=-5,197; p<0,001) istatistiksel olarak 

anlamlı derecede yüksek olduğu saptandı. 
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Tablo 4.9. Obstrüktif uyku apnesi riski düzeyine göre hastaların yaşam bulgusu, bazı 

laboratuvar ve antropometrik ölçüm sonuçları 

 

Obstrüktif Uyku Apnesi Riski  

  

 

Düşük (n=71) Yüksek (n=77) 

  Ölçümler Ort.±Ss Ort.±Ss Test değeri P-değeri 

Sistolik Kan Basıncı 136,20±17,22 140,36±17,62 -1,470a 0,141 

Diastolik Kan Basıncı 79,41±12,37 82,86±10,88 -1,711a 0,087 

Ortalama Kan Basıncı 98,34±12,44 102,03±11,55 -1,996a 0,046* 

Kolesterol 193,73±48,08 202,16±44,49 -1,351a 0,177 

Trigliserid 157,34±79,55 178,18±112,02 -1,253a 0,210 

LDL 113,07±39,35 122,91±37,53 -1,620a 0,105 

HDL 48,52±14,85 45,68±12,87 -1,035a 0,301 

Boyun çevresi(cm) 39,75±3,49 40,97±4,05 -1,581a 0,114 

Bel çevresi(cm) 98,82±9,68 108,91±11,69 -5,197a <0,001* 

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

Koroner anjiografi sonuçlarına göre hastaların obstrüktif uyku apnesi risk düzeyi 

Tablo 4.10’da sunuldu. Koroner arter tıkanıklığı yüzdesi ve kardiyovasküler hastalık risk 

durumuna göre hastaların obstrüktif uyku apnesi riskinde istatistiksel olarak anlamlı derecede 

bir farklılık saptanmadı (p>0,05). 

Tablo 4.10. Koroner anjiografi sonuçlarına göre hastaların obstrüktif uyku apnesi risk 

düzeyi 

 

Obstrüktif Uyku Apnesi Riski   

 
Düşük 

(n=71) 

Yüksek 

(n=77) 
  

Özellikler n(%) n(%) Test değeri P-değeri 

Koroner Anjiografi Sonucu   1,079a 0,299 

Normal/<%70 50(51,0) 48(49,0)   

≥%70  21(42,0) 29(58,0)   

Kardiyovasküler hastalık risk 

durumu 
  6,949a 0,074 

Düşük risk  2(100,0) 0(0,0)   

Orta risk  23(54,8) 19(45,2)   

Yüksek risk  9(30,0) 21(70,0)   

Çok yüksek risk  37(50,0) 37(50,0)   

*p<0,001; a: Pearson ki-kare testi 
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Obstrüktif uyku apnesi riski ile ilişkili bağımsız değişkenler Tablo 4.11’de sunuldu. 

Tek değişkenli analiz sonuçlarında, istatistiksel olarak anlamlı (p<0,05) bulunan değişkenler 

kullanılarak hastaların obstrüktif uyku apnesi riski ile ilişkili bağımsız değişkenlerin 

belirlenmesi amacıyla enter metoduyla çoklu lojistik regresyon modeli analizi uygulandı. 

Modelin %5 önem düzeyinde istatistiksel olarak anlamlı olduğu saptandı (Model χ2=47,16; 

p<0,001). Obstrüktif uyku apnesi riski ile ilişkili değişkenleri belirlemede kurulan modelin 

veriye uyumu (H-L test, χ2=10,64; p=0,223) ve gücünün (R2
N=0,364) yeterli düzeyde olduğu 

saptandı. Modelde bağımsız değişkenler, bağımlı değişkendeki toplam değişimin %36’sını 

açıklamaktadır. Modelin bağımsız değişkenleri ile bağımlı değişken arasındaki ilişki 

incelendiğinde; bel çevresi düzeyindeki artışın [B=0,064, OR=1,07(1,01-1,12), p=0,015] ve 

antihipertansif kullanımının [B=0,97, OR=2,65(1,01-6,91), p=0,047] hasta obstrüktif uyku 

apnesi riskini arttırdığı saptanırken; günlük çay tüketiminin [B=-1,24, OR=0,29(0,09-0,92), 

p=0,035] obstrüktif uyku apnesi riskini azalttığı saptandı. 

 

Tablo 4.11. Obstrüktif uyku apnesi riski ile ilişkili değişkenler (çok değişkenli lojistik 

regresyon analiz sonuçları) 

Değişkenler Kategori B SH Z P-değeri OR(%95 GA) 

Bel çevresi(cm) Bütün 0,064 0,027 2,423 0,015* 1,066(1,012-1,123) 

Obezite Evet 0,761 0,538 1,415 0,157 2,140(0,746-6,141) 

 

Hayır 

    

1(referans) 

Ek hastalık Evet -0,101 0,611 -0,164 0,869 0,904(0,273-2,997) 

 

Hayır 

    

1(referans) 

Antihipertansif ilaç  Evet 0,974 0,490 1,989 0,047* 2,648(1,014-6,911) 

kullanımı Hayır 

    

1(referans) 

Göğüste ve sırta 

ağrı, batma-yanma 

Evet 0,588 0,433 1,360 0,174 1,801(0,771-4,206) 

Hayır 

    

1(referans) 

Her gün çay  Evet -1,238 0,589 -2,104 0,035* 0,290(0,092-0,919) 

tüketimi Hayır 

    

1(referans) 

Sabit 

 

-6,672 2,601 -2,565 0,010 0,001(0,000-0,207) 

Model özeti 
Method Tam model 

 

 
Modelχ2 χ2=47,161; sd=6; p<0,001 

 

 
R2

N= 0,364 

 

 

H-L test, 

χ2= χ2=10,644; p=0,223 

 *P<0,05; B: Regresyon katsayısı, Bağımlı değişken: Obstrüktif uyku apnesi riski (1=evet, 0=hayır), 

SH:Standart hata, OR:Odds ratio, GÜ:Güven aralığı, R2
N: Nagelkerke R Square, sd:Serbeslik derecesi. 
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5. TARTIŞMA 

Bu araştırma koroner anjiografi olan hastaların obstrüktif uyku apnesi sendorumu risk 

faktörlerini belirlemek amacıyla kesitsel olarak planlandı. Bu bölümde elde edilen bulgular 

literatür bilgileri doğrultusunda 2 alt başlıkta tartışılmıştır: 

• Koroner anjiografi uygulanan hastaların kişisel ve hastalığa ilişkin bulgularının 

tartışılması  

• Koroner anjiografi uygulanan hastaların obstrüktif uyku apnesi riskinin dağılımına 

ilişkin bulguların tartışılması 

5.1. Koroner Anjiografi Uygulanan Hastaların Kişisel ve Hastalığa İlişkin Bulgularının 

Tartışılması  

Koroner arter hastalığında yaş önemli bir risk faktörüdür. 50 yaş ve sonrası ölüm nedenlerinin 

başında gelen KAH, yaş ilerledikçe daha sık ortaya çıkan bir sağlık sorunudur (104).                 

Araştırmamıza katılan hastaların yaş ortalaması 60,66±9,09 yıl idi ve KVH riski yüksek/çok 

yüksek olan hastaların yaş ortalaması istatistiksel olarak anlamlı derecede yüksek saptandı. 

Literatürde de yaş ile ilgili benzer sonuçlar ortaya koyan birçok çalışma mevcuttur. Güleç 

(105) 2022 yılında koroner anjiografi uygulanan hastalar üzerinde yapmış olduğu çalışmada 

katılımcıların yaş ortalamasını 56,99±11,94 yıl olarak belirtmiştir. Türker (106) ise 

çalışmasında 45-64 yaş arası bireylerin %64,6’lık bir yoğunluğa sahip olduğunu ortaya 

koymuştur. Tunç (107) da 2022 yılındaki çalışmasında hastaların çoğunluğunun 45-50 yaş 

aralığında olduğunu belirtmiştir. Benzer literatür sonuçlarına göre 45 yaş üstü bireylerde 

KAH riskinin artmasına bağlı olarak koroner anjiografi riskinin arttığı söylenebilir. 

KAH için değiştirilemeyen önemli bir diğer risk faktörü erkek cinsiyettir (108). 

Araştırmaya alınan hastaların cinsiyet dağılımına bakıldığında 148 hastanın %54,1’ini 

erkekler,   %45,9’unu kadınlar oluşturmuştur. 2005 yılında yapılan bir çalışmada erkek 

cinsiyette KAH görülme sıklığı istatiksel olarak anlamlı bulunmuştur (109). Álvarez-

Fernández ve ark.’ nın (110) İspanya’da yaptıkları çalışmada KVH risk düzeyinin erkek 

cinsiyette arttığı bulunmuştur. Yanık (118), 2022’deki çalışmasında erkek cinsiyette KVH 

riskinin yüksek olduğu sonucuna varmıştır. Literatür erkek cinsiyetin KAH üzerine etkisi 

açısından ortak bir görüş ortaya koymaktadır. 
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Araştırmamıza katılan hastaların %76’sının aktif olarak bir işte çalışmadığı 

(çalışmayan ve emekli) saptandı. Yapılan birçok çalışmada koroner anjiografi olan ya da 

KAH tanısı alan hastaların çoğunluğunun emekli ya da çalışmayan grupta yer aldıkları 

bildirilmiştir (105,111,112). Emeklilik dönemini kapsayan ileri yaşın ve sedanter yaşamın 

KAH riskini arttırdığı düşünülmektedir. 

KAH ve obezite arasındaki ilişki literatürde yaygın çalışılan bir konudur. Obezite ve 

KAH patofizyolojileri gereği birbirlerini etkilemektedir ve buna bağlı olarak literatürde 

obezite ve yüksek BKİ değerinin KAH için önemli bir risk faktörü olduğu görüşü 

desteklenmektedir (113). Araştırmamıza katılım sağlayan hastaların BKİ ortalamasının 

29,46±2,19 kg/m2 olduğu ve ortalamanın kilolu grupta yer aldığı, hastaların da  %37’sinin 

obez grupta olduğu saptandı. Literatürde araştırma sonucumuz doğrultusunda birçok veri 

bulunmaktadır. Aktaş ve ark.’ nın (114) 2020 yılında koroner arter hastaları üzerinde yapmış 

oldukları çalışmada hastaların BKİ ortalamasının 27,91±5,50 kg/m2 olduğunu ve kilolu 

grupta yer aldığını bildirmişlerdir. Çetin ‘ in (113) obez ve sağlıklı bireylerin KVH riskini 

araştırdığı çalışmasında obez grubun daha riskli grup olduğu bildirilmiştir. Carratù ve ark. 

(115) İtalya’da yaptıkları araştırmada KVH riskini obezlerde diğer gruplardaki bireylere göre 

daha yüksek bulmuşlardır. Yüksek BKİ’ye sahip bireylerin KAH riskini arttırdığı 

düşünülmektedir.  

Sigara kullanımı KAH dahil olmak üzere birçok hastalık için önemli bir risk 

faktörüdür (4). KAH açısından değiştirilebilen risk faktörleri arasında önemli bir yeri olan 

sigara alışkanlığını azaltabilmek adına ülkemizde ve dünyada çeşitli çalışmalar 

yürütülmektedir. Sigara kullanımın azaltılması ile KVH kaynaklı ölümlerin %5 oranında 

azaltılabileceği bildirilmektedir (116). Araştırmamıza katılan hastaların alışkanlıkları 

incelendiğinde %37’sinin sigara alışkanlığı olduğu belirlendi. Koroner anjiografi uygulanan 

hastalar üzerinde yapılmış benzer çalışmalardan Tunç (107) katılımcıların yarısından 

fazlasının sigara kullanan grupta olduğunu,   Kaya (117) katılımcılarının %31,7 sinin sigara 

kullandığını bildirmiştir. Yanık (118) Score risk düzeylerine göre gruplandırdığı 

katılımcılarından yüksek riskli grupta sigara kullanım sıklığının %38,2 olduğunu bildirmiştir. 

Bu veriler doğrultusunda sigara alışkanlığını KAH için önemli bir risk faktörüdür.  

Kronik hastalıklar arasında en sık görülen hastalık hipertansiyondur ve KAH 

gelişimindeki önemli sorumlulardan biri olduğu açıkça ortaya konmuştur (119). Kontrol 

edilemeyen hipertansiyonun insan ömrünü kısaltan bir sebep olduğu ancak antihipertansif 
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ilaçlarla kontrol edilebilen hipertansiyonun KAH bağlı ölümleri %20 oranında azaltabileceği 

bildirilmiştir (120). Araştırmamıza katılan hastaların %81,1’ inde kronik hastalık varlığı 

görülürken, bu kronik hastalıkların %64,9’unu ise hipertansiyon oluşturdu. araştırmamızda 

KVH riski düşük/orta gruba kıyasla KVH riski yüksek/çok yüksek olan hastaların sistolik ve 

ortalama kan basınç düzeylerinin istatistiksel olarak anlamlı derecede yüksek olduğu saptandı. 

KAH hastaları üzerinde yapılan çalışmalarda benzer sonuçlar ortaya konmuştur. Kale’nin 

(121) 2011 yılındaki çalışmasında kronik hastalığı olanlar arasında %60 oranında 

hipertansiyon varlığı, Güleç’ in (105) 2022 yılındaki çalışmasında %82,6 oranında kronik 

hastalık ve bunların arasında en fazla hipertansiyon varlığı ortaya konmuştur. EURIKA (The 

European Study on Cardiovascular Risk Prevention and Management in Daily Practice) 

çalışması kapsamında KVH olmayan kişiler dahil edilerek 17 ülkede yapılan çalışmaya 

Türkiye’den katılan bireylerde en sık saptanan risk faktörünün %66,5 oranında hipertansiyon 

olduğu bildirilmiştir (116). Araştırmamızda elde edilen veriler literatür ile uyum 

sağlamaktadır. 

Diyabet, KAH için majör risk faktörüdür. KAH ile beraber seyreden DM varlığı 

hastalığın seyrini ve tedavi sürecini olumsuz etkiler (4).  Diabetes mellitusta HDL kolesterol 

düşüklüğü, trigliserid yüksekliği ve LDL kolesterol oranı artışı ile karakterize bir dislipidemi 

görülür. Bu lipoprotein anormallikleri ile KAH oluşma riski arasında sıkı bir ilişki mevcuttur 

(122). Araştırmamıza katılan kronik hastalığa sahip hastaların %29,7’sinde diyabet mevcuttur. 

Benzer çalışmalar incelendiğinde Yanık (118), çalışmasındaki katılımcıların 16,2’sinin, KVH 

riski yüksek gruptaki katılımcıların ise %30,9’unun diyabet hastası olduğunu bildirmiştir. 

Eray ve ark. (119) çalışmasına katılan katılımcıların %15,5’inin diyabet hastası olduğunu 

bildirmiştir. Araştırmamızdaki veriler kronik hastalıkların varlığı açısından literatürle 

benzerlik taşımaktadır.   

Koroner arter hastalığında kan lipid düzeyleri önemli risk faktörleri arasında yer 

almaktadır (8). Araştırmamızda KVH risk düzeyine göre hastaların kolesterol, trigliserid, 

LDL ve HDL düzeylerinde istatistiksel olarak anlamlı derecede bir fark saptanmadı. Aktaş ve 

ark (114) yapmış olduğu bir çalışmaya katılan bireylerin %29,5’inde total kolesterol düzeyi, 

%31,4ünde trigliserid düzeyi ve %21.9 unda LDL düzeyi yüksek bulunmuş olup %49,5’inde 

ise HDL düzeyi düşük tespit edilmiştir. Abraham ve ark (123) tarafından yapılan çalışmada 

serum total kolesterol ve trigliserid düzeylerindeki artış ile KAH ve ateroskleroz arasında 

anlamlı bir ilişki olduğu belirtilmiştir. Türkiye’de yapılan bir çalışmada Yanık (118) KVH 
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risk düzeyi ile total kolesterol değerleri arasında pozitif yönlü, HDL değerleri ile ters yönlü 

bir ilişki saptamıştır.   

Araştırmamıza katılan hastaların boyun çevresi ölçüm ortalaması, KVH riski 

yüksek/çok yüksek grupta istatistiksel olarak anlamlı derecede daha yüksek saptandı. 2017 

yılında Luo ve ark.nın (124)  yapmış olduğu çalışmada boyun çevresinin artışı KVH riskinde 

artışa neden olacağı bildirilmiştir. Yanık (118) çalışmasında KVH risk ile boyun çevresi 

arasında bir ilişki olduğunu gözlemlemiştir. Çin’de (125) Liang ve ark.nın 2588 katılımcı ile 

gerçekleştirdiği bir çalışmada boyun çevresindeki artışın kardiyometabolik riski arttırdığı 

gözlemlenmiştir. Araştırma sonuçlarımız literatür ile benzer bulunmuştur.  

5.2. Koroner Anjiografi Uygulanan Hastaların Obstrüktif Uyku Apnesi Riskinin 

Dağılımına İlişkin Bulguların Tartışılması 

Çalışmamızda Berlin anketine göre  hastalarımızın %52’sinde OUAS riskinin yüksek olduğu 

belirlendi. Yanık (118), 2022 yılında yapmış olduğu çalışmada katılımcıların %25,5’i OUAS 

açısından yüksek risk taşıdığını bildirmiştir. Pei ve ark. (126) tarafından yapılan çalışmada 

KAH şüphesi ile KAG yapılacak hastalara işlem öncesi OUAS taraması yapılmış olup, KAH 

hastalarında OUAS prevelansı yüksek (%87,2) bulunmuştur. Köz (127), Türkiye’de KAG 

hastalarında yapmış olduğu çalışmada katılımcıların %52’sinde yüksek OUAS riski 

saptamıştır. KAG uygulanan hastalarda OUAS riski olduğu düşünülmektedir. 

Obstrüktif uyku apnesi her yaş grubunda görülebilmekle beraber özellikle 40-65 yaş 

grubunda artış göstermektedir (128). Araştırmamızda yaş ortalaması 60,66±9,09 yıl olarak 

saptanmış olup hastaların OUAS risk oranında istatistiksel olarak anlamlı derecede bir fark 

saptanmamıştır. Yapılan çalışmalarda ilerleyen yaşlarda OUAS görülme sıklığı artmaktadır 

(129,130). Kepez’in (131) yapmış olduğu çalışmada OUAS şiddetinin artması ile yaşın da 

arttığı gözlemlenmiştir. Yıldırım ve ark (132) yapmış olduğu çalışmada hastaların yaş 

ortalamasının 49,35±11,99 olduğu ve OUAS tanısı almış bireylerin yaş ortalamasının basit 

horlaması olan hastaların yaş ortalamasına göre daha yüksek olduğu bulunmuştur.  Köz’ün 

(127) yapmış olduğu çalışmada çalışmaya katılan bireylerin yaşları ile Berlin anketi ve Stop-

Bang anketindeki sonuçlara göre OUAS risk düzeyi arasında anlamlı bir ilişki olduğu 

saptanmış olup yaş ortalaması arttıkça riskin de arttığı bulunmuştur. Bu sonuçlara 

bakıldığında araştırmamızın sonuçlarının literatürden farklılık gösterme sebebinin katılımcı 

sayısının kısıtlı ve tek bir bölgeyi ele almasından kaynaklandığını düşünmekteyiz. 
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Obstrüktif uyku apnesi gelişmesinde birçok risk faktörü bulunmakta olup bunlardan 

biri de erkek cinsiyettir (133). Araştırmamıza 148 birey dahil edilmiş olup, 80’i (%54.1) 

erkek, 68’i (%45.9) kadın hastadan oluşmaktadır. Araştırmamızda hastaların cinsiyeti ile 

OUAS risk oranında istatistiksel olarak anlamlı derecede bir fark saptanmamıştır. 

Mülazımoğlu ve ark (134) yapmış olduğu çalışmada 120 hasta dahil edildiği bunlardan 

97’sinin erkek, 23’ünün kadın hasta olduğu belirtilmiştir. Yapılan bu çalışmada AHİ 

değerlerinin ağır OUAS tanısı almış olan erkek oranı ve erkeklerin AHİ değerleri anlamlı 

olarak yüksek bulunmuştur.  Mooe ve ark. (135) tarafından yapılan, KAH’ın koroner 

anjiyografi ile tanımlandığı bir çalışmada erkek hastaların %37’sinde OUAS bulunmuş iken 

kadın hastalarda bu oran %30 olarak bulunmuştur. Diğer bir çalışmada Yıldırım ve ark (132) 

OUAS tanısı almış erkeklerin oranı %67.4 iken kadınların oranı ise %32.6 olarak saptanmış 

olup erkek cinsiyet ile OUAS şiddeti arasında anlamlı bir ilişki bulunmuştur. Bizim 

çalışmamızda erkek (%46.3) ve kadın (%58.8) OUAS riski benzer bulunmuştur. 

Obezite, OUAS fizyopatolojisinde önemli rol almakta olup  OUAS’ın bağımsız bir 

risk faktörüdür (129,136). BKİ≥30 kg/m² olması durumu obezite olarak tanımlanmaktadır (2). 

Araştırmamızda OUAS riski yüksek olan hastaların düşük riski olanlara kıyasla BKİ düzeyi 

ve bel çevresi ölçümü istatistiksel olarak anlamlı derecede yüksek olduğu aynı zamanda lineer 

regresyon sonucuna göre bel çevresi OUAS için bağımsız bir risk faktörü olarak belirlendi. 

Ayık ve ark.’nın (128) yaptığı bir çalışmada OUAS tanısı almış hastaların %58.5 inde 

BKİ>30  kg/m² olarak saptanmıştır. Punjabi ve ark.’nın (137) çalışmasında abdominal 

yağlanmanın OUAS şiddetini belirlemede yardımcı olabileceğini belirtmiştir. Yıldırım ve 

ark.’nın (132) yapmış olduğu çalışmada da BKİ ile OUAS arasında anlamlı ilişki  olduğu 

saptanmıştır. 2000 yılında Peppard ve ark.’nın (70) yapmış olduğu çalışmada  %10’luk  kilo 

artışı OUAS riskini 6 kat artırdığı bildirilmiştir.  Polat ‘ın (138) berlin anketini kullanarak 

yapmış olduğu çalışmada OUAS risk düzeyi ile BKİ arasında pozitif yönlü bir korelasyon 

bulunmuştur. Farklı çalışmalarda da berlin anketi kullanılarak elde edilen sonuçlarda 

obezitenin OUAS riskini arttırdığı gözlemlenmiştir (99,139). Mahboub ve ark.’nın (140) 

Dubai’de gerçekleştirmiş olduğu çalışmanın sonuçlarına göre BKİ≥30 kg/m²  olan bireylerin 

%70’inin yüksek OUAS riski olduğu ve OUAS riski düşük bireylerin de %75’nin BKİ<30 

kg/m²  olduğu bildirilmiştir. Obezitenin OUAS için önemli bir risk faktörü olduğu 

düşünülmektedir. 
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Boyun çevresi OUAS açısından önemli bir risk faktörü olarak değerlendirilmektedir 

(141). Araştırmamızda hastaların boyun çevresine göre obstrüktif uyku apnesi risk düzeyinde 

istatistiksel olarak anlamlı derecede bir fark saptanmadı. 2007 tarihinde Türkiye’de Polat’ın 

(138) yapmış olduğu çalışmada boyun çevresi ile OUAS risk düzeyleri arasında istatiksel 

olarak anlamlı bir ilişki olduğu ve BKİ ile boyun çevresi arasında pozitif korelasyon olduğu 

bildirilmiştir. Yapılan bir çalışmada Davies ve ark.(141) boyun çevresinin OUAS’ı 

belirlemede obeziteye göre istatiksel olarak daha belirleyici olduğu belirtilmiştir.  2011 

yılında Sarı H. ve ark.nın (142) yayınlamış olduğu çalışmada da literatür ile benzer sonuç elde 

edilmiştir.  

Obstrüktif Uyku Apnesi için hipertansiyon bağımsız bir risk faktörüdür (143). Uyku 

sırasında normal bireylerde kan basıncı % 20 oranında azalıp uyanma ile birlikte normal 

seviyesine dönmesine rağmen, OUAS ve şiddetli horlaması olan hastalarda gün içerisinde ve 

uyku esnasında kan basıncında artış olduğu belirtilmiştir (144). Araştırmamızda hipertansiyon 

kronik hastalık tanısı olan ve düzenli olarak antihipertansif ilaç kullanımı olan hastaların 

obstrüktif uyku apnesi riskinin istatistiksel olarak anlamlı derecede yüksek olduğu bulundu, 

aynı zamanda lineer regresyon sonucuna göre hipertansiyon OUAS için bağımsız bir risk 

faktörü olarak belirlendi. Yapılan bir çalışmada anjiotensin II antagonistleri, beta blokörler, 

kalsiyum kanal blokerleri ve diüretikler gibi kardiyovasküler sistemi etkileyen ilaçların 

OUAS tanılı hastalarda OUAS olmayan hastalara göre daha yaygın olarak kullanıldığı ancak 

hipolipidemik ve anjiotensin dönüştürücü enzim (ACE) inhibitörleri ilaçlarının kullanımı 

açısından istatistiksel olarak anlamlı fark çıkmadığı tespit edilmiştir (145). Dhillon ve ark.’nın 

(146) 2005 yılında yayınlanan bir araştırmasında uyku apnesi tanısı almış hastaların 

hipertansiyon sıklığının arttığını belirtmiştir ayrıca hipertansif olan bu hastalara uygulanan 

CPAP tedavisinin uzun süreli uygulanmasında kan basıncını önemli oranda düşürdüğü 

belirtilmiştir. Yanık’ın (118) yaptığı çalışmaya katılan bireylerin OUAS açısından yüksek 

riskli grupta  yer alanlarda hipertansiyon sıklığı %65,4 olarak tespit edilmiş olup yüksek 

OUAS riski ile hipertansiyon arasında istatiksel olarak anlamlı bir ilişki bulunmuştur. Lavie 

ve ark.’nın (147) çalışmasında OUAS tanılı bireylerin %45.3’ünde hipertansiyon 

gözlemlenirken OUAS tanılanmayan bireylerde ise hipertansiyon %22.8 tespit edilmiştir. 

2007 yılında Polat’ın (138) yapmış olduğu araştırma sonucunda OUAS’ın yüksek riskli 

olduğu grupta %38, düşük riskli olduğu grupta ise %15 oranında hipertansiyon varlığı 

saptanmıştır. Hipertansiyonun OUAS için bir risk faktörü olduğu düşünülmektedir. 
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Araştırmamızda göğüste ve sırta ağrı, batma-yanma semptomları ile KAG yapılan 

hastalarda obstrüktif uyku apnesi riskinin  anlamlı derecede daha yüksek olduğu belirlendi.  

Mooe ve ark.’larının çalışmasında anjina pektorisli erkek hastalarda, bilinen KAH olmayan 

kontrol grubuna göre yüksek oranda uykuda solunum bozukluğu bildirilmiştir (135). Franklin 

ve ark. (148), nokturnal anjina pektorisli 10 hastanın 9’unda  uyku apnesi saptamıştır. 

Literatürde OUAS tedavisi ile önemli kardiyak semptomlardan sayılan göğüs ağrısının 

düzelmeler sağladığı ortaya konmuştur (126,148,149). Hastaların en önemli kardiyak 

semptom olan göğüs ağrısı olması, hipertansiyon tanısı ve antihipertansif ilaç kullanımının 

OUAS riskini arttırdığı düşünülmektedir. 

Araştırmamızda DM ve bazı laboratuvar bulguları (Total kolesterol, LDL, HDL ve 

Trigliserid)  ile OUAS risk düzeyi arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark belirlenmedi. 

Yapılan bazı araştırmalarda horlama ve uyku sırasındaki solunum bozukluğu ile DM arasında 

bir ilişki olduğu bildirilmiştir (150,151). Yıldırım ve ark. (132) yaptığı çalışmada OUAS ile 

DM arasında belirgin bir ilişki saptanmadığı belirtilmiştir.   2008 yılında yayınlanmış olan 

Karakoç ve ark.’nın (152) yapmış olduğu çalışmada DM ve DM’ye bağlı ilaç kullanım sıklığı 

ciddi OUAS olan hastalarda %12 iken basit horlamalı hastalarda %3.8 olarak saptanmıştır. 

Lipitler ve uyku apnesi arasındaki ilişkinin araştırıldığı bir çalışmada Zhang ve ark. (153) 

total kolesterol, LDL, HDL ve trigliserid düzeylerinin uyku apnesi ile arasında nedensel bir 

ilişki olmadığını belirtmiştir.  

Sigara ve alkol kullanımı OUAS’ın risk faktörleri arasında yer almaktadır (133). 

Sigara, doğrudan ve çevresel maruziyet ile havayolunda inflamasyona sebep olduğundan 

dolayı OUAS için risk oluşturmaktadır (154). Araştırmamıza katılan hastaların %37’sinin 

sigara ve %10,8’inin alkol tüketim alışkanlığı olduğu belirlendi. Araştırmamızda sigara ve 

alkol kullanımının OUAS risk düzeyinde istatistiksel olarak anlamlı bir fark saptanmadı. 

Yanık’ın (118) yapmış olduğu araştırmada sigara kullanımı ile OUAS riski arasında anlamlı 

bir ilişki saptanmıştır.  Wetter ve ark.’nın (155) yapmış olduğu araştırmada hiç sigara 

kullanmayanlar ile sigara kullananlar arasındaki değerlendirme sonucunda sigara 

kullananların, basit horlama ve orta-ciddi derecede uyku sırasında solunum bozukluğu yaşama 

riskinin anlamlı derecede yüksek olduğu belirtilmiştir. Yapılan bir çalışmada apnelerin sayısı 

ve sıklığının alkol içildikten sonraki ilk bir saat içerisindeki uykuda sırasında daha şiddetli 

olduğu saptanmıştır (156). Araştırmamızın sonucunun literatür ile benzerlik göstermemesi, 
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araştırmada yer alan katılımcılar arasında sigara kullanımı (%37,2) ve alkol tüketiminin 

(%10,8) az sayıda olmasından kaynaklı olduğu düşünülmektedir.  

Koroner arter hastalığı ciddiyetinin inflamasyon ile önemli bir ilişkisi bulunmaktadır 

(157). İnflamasyon yolu ile OUAS’ın koroner arter hastalığı patofizyolojisinde yer alma 

potansiyeli bulunmaktadır (158). Literatürde OUAS’ta meydana gelen hipoksi-

reoksijenizasyon epizodlarının neden olduğu oksidatif stresin, LDL oksidasyonuna ve endotel 

disfonksiyonuna sebep olduğu ve bununla beraber ateroskleroz oluşumuna veya var olan 

aterosklerozda hızlanmaya sebep olduğu belirtilmektedir (159). Araştırmamızda koroner 

anjiografi sonuçları ve kardiyovasküler hastalık risk durumuna göre hastaların obstrüktif uyku 

apnesi riskinde istatistiksel olarak anlamlı derecede bir farklılık saptanmadı. Kepez (131) 

tarafından yapılan bir araştırmada OUAS şiddeti ile KAH riski arttığı bildirilmiştir. Pei ve 

ark. (126) tarafından yapılan çalışmada KAH şiddeti ile OUAS arasında bağımsız ilişki 

olduğu ve KAH’lı hastalarda koroner arter tıkanıklığının derecesinin OUAS şiddetiyle 

beraber arttığı bulunmuştur. Türkiye’de yapılan bir çalışmada Berlin anketine göre OUAS 

risk düzeyi yüksek bulunan hastaların %73 ünde üç ve daha fazla damar lezyonu olduğu, iki 

ve üzeri damardaki lezyon varlığında da yüksek OUAS riskinde daha yüksek bulunduğu 

bildirmiştir (127). Labarca ve ark. (81) tarafından hastanede yatan 441 hasta üzerinde yapılan 

bir çalışmada, hastaların OUAS risk düzeyleri ile kardiyovasküler riskleri arasında önemli bir 

ilişki bulunduğu tespit edilmiştir.  

Bu araştırmada günlük çay tüketimi olan hastaların günlük çay tüketmeyen hastalara 

oranla OUAS riskinin (%48, %74) istatistiksel olarak anlamlı derecede daha düşük olduğu 

belirlendi. Aynı zamanda lineer regresyon analizi sonucuna göre günlük çay tüketiminin 

OUAS riskini azalttığı saptandı. Tian ve ark.’nın (160) 2023 yılında çay içme alışkanlığının 

insan sağlığına etkileri üzerine  yapmış oldukları çalışmada haftada 6-7 gün çay tüketmenin 

uyku kalitesini arttırdığı bildirildi. Bohn ve ark.’nın (161) Avustralya’daki çalışmalarında 

siyah ve yeşil çayın kroner arter hastalıklarına yakalanma riskini %10-20 oranında azalttığı 

saptanmıştır. Geleneksel bir içecek olan çayın hastalar üzerinde OUAS riskine olumlu etkisi 

olduğu düşünülmektedir ancak daha fazla katılımcının yer aldığı çalışmalar yapılması 

önerilmektedir. 
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            Koroner anjiografi olan hastaların obstrüktif uyku apnesi sendorumu risk faktörlerini 

belirlemek amacıyla yapılan kesitsel çalışmanın sonuçları aşağıda sunuldu. 

• Hastaların BKİ ortalaması 29,46±2,19 olup %37’si obez idi.  

• Hastaların %92’sinin evli, %73’ünün ilköğretim ve altı eğitim aldığı, %76’sının aktif 

olarak bir işte çalışmadığı (çalışmayan ve emekli), %56’sının gelirinin giderlerini 

karşılamadığı, %3,4’ünün vardiyalı bir işte çalıştığı saptandı. 

• Hastaların %36,5’inin gündüz uykulu bir hali olduğu, %6,8’inin ailesinde uyku apnesi 

öyküsü olduğu, %81’inin kronik bir hastalığı olduğu, %87,2’sinin sürekli bir ilaç 

kullandığı, %71,6’sının hiperlipidemi tanısı aldığı ve %59,5’inin ailesinde kalp 

hastalıkları öyküsü olduğu belirlendi.  

• Hastaların alışkanlıkları incelendiğinde %84,5’inin her gün çay, %71,6’sının ise kahve 

tükettiği, %37’sinin sigara ve %10,8’inin alkol tüketim alışkanlığı olduğu belirlendi. 

• Hastaların sistolik, diastolik ve ortalama kan basınç düzey ortalamaları sırasıyla 

138,36±17,49, 81,20±11,70 ve 100,26±12,09 olarak hesaplandı.  

• Hastaların kolesterol, trigliserid, LDL ve HDL parametre ortalamaları sırasıyla 

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

• Hastaların bel çevresi ortalama 104,07±11,87 cm, boyun çevresi ise ortalama 

40,39±3,83 cm olarak ölçüldü. 

• Hastaların anjiografi sonuçları incelendiğinde hastaların %42,6’sında %70 altı, 

%33,8’inin %70 ve üzeri damar tıkanıklığı olduğu belirlenirken; hastaların sadece 

%23,6’sının anjiografi sonuçlarının normal olduğu belirlendi. 

• Hastaların kardiyovasküler hastalık riski incelendiğinde, 2 (%1,4) hastanın düşük, 

42’sinin (%28,4) orta, 30’unun (%20,3) yüksek ve 74’ünün (%50) çok yüksek risk 

grubunda olduğu belirlendi. 

• Kardiyovasküler hastalık riski yüksek/çok yüksek olan hastaların yaş ortalaması 

istatistiksel olarak anlamlı derecede yüksekti. Bu bulgudan yaşlı hastaların KVH 

riskinin daha yüksek olduğu belirlendi. 
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• Kardiyovasküler hastalık riski düşük/orta gruba kıyasla KVH riski yüksek/çok yüksek 

olan hastaların sistolik ve ortalama kan basınç düzeyinin istatistiksel olarak anlamlı 

derecede yüksek olduğu saptandı. 

• Hasta baş boyun çevre ölçüm ortalaması KVH riski yüksek/çok yüksek grupta 

istatistiksel olarak anlamlı derecede daha yüksekti. 

• Berlin anketi sonuçlarına göre hastaların %48’inin düşük, %52’sinin ise yüksek 

obstrüktif uyku apnesi riski grubunda olduğu saptandı. 

• Obstrüktif uyku apnesi riski yüksek olan hastaların düşük riski olanlara kıyasla BKİ 

düzeyinin istatistiksel olarak anlamlı derecede yüksek olduğu saptandı. 

• BKİ düzeyi 30 altı hasta grubuna göre BKİ düzeyi 30 ve üzeri (obez) olan hastaların 

obstrüktif uyku apnesi risk oranı (%37 ve %78) istatistiksel olarak anlamlı derecede 

daha yüksekti . 

• Göğüste ve sırta ağrı, batma-yanma semptomları ile koroner anjiografi yapılan, genel 

olarak kronik bir rahatsızlığı olan, özel olarak hipertansiyon kronik hastalık tanısı olan 

ve düzenli olarak antihipertansif kullanımı olan hastaların obstrüktif uyku apnesi 

riskinin istatistiksel olarak anlamlı derecede daha yüksek olduğu belirlendi. 

• Her gün çay tüketimi olan hastaların her gün çay tüketmeyenlere göre OUAS riskinin 

(%48 ve %74) istatistiksel olarak anlamlı derecede daha düşük olduğu belirlendi.  

• Obstrüktif uyku apnesi riski yüksek olarak değerlendirilen hastaların ortalama kan 

basınç düzeyi ve bel çevresinin istatistiksel olarak anlamlı derecede yüksek olduğu 

saptandı. 

• Hastalardaki bel çevresi düzeyindeki artışın, antihipertansif kullanımının obstrüktif 

uyku apnesi riskini arttırdığı saptanırken; günlük çay tüketiminin obstrüktif uyku 

apnesi riskini azalttığı saptandı. 
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            Araştırmamızda elde edilen veriler doğrultusunda öneriler aşağıda sunuldu. 

• Hemşirelerin koroner anjiografi uygulacak hastaların OUAS riskini gerçerli güvenilir 

ölçeklerle düzenli olarak değerlendirmesi, 

• Hemşirelerin koroner anjiografi planlanan hastaların kişisel (yaş vb.) ve hastalığa 

ilişkin (hipertansiyon, bel çevresi vb.) özellikleri göz önünde bulundurarak bakım ve 

eğitim vermesi, 

• Hemşirelerin kardiyak rehabilitasyon kapsamında KAG planlanan hastaların kardiyak 

risk faktörlerinin yönetiminde etkin rol oynaması, 

• Daha geniş vaka sayılarıyla kanıta dayalı gelecek araştırmalar planlaması 

önerilmektedir.  
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EK 1 

HASTA BİLGİ FORMU 

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

2. Yaşınız: …………….. 

3. Boyunuz: ………… cm            Kilonuz: ………… kg BKI:………….. …….kg/m² 

4. Medeni durumunuz:  1) Evli ( ) 2) Bekar ( )

5. Eğitim Durumunuz:

1) İlköğretim ve altı ( ) 2) Lise ve üzeri ( )

6. Mesleğiniz nedir?

1) Çalışıyor ( ) 2) Çalışmıyor ( ) 3) Emekli ( )

7. Gelir düzeyiniz ?

1) Gelir Gideri Karşılıyor ( )     2) Gelir Gidere Eşit ( ) 3) Gelir Gideri Karşılamıyor ( )

8. Vardiyalı bir işte mi çalışıyorsunuz?

1) Evet( ) 2) Hayır( )

9. Sağlık güvenceniz var mı?

1) Var( ) 2) Yok( )

10. Alkol içiyor musunuz?

1) Evet( ) 2) Hayır( )

11. Hangi sıklıkta içiyorsunuz? (sadece alkol içenler yanıtlayacaktır)

1) Her gün( )    2) Haftada 1-2 defa( )     3) Ayda 1-2 defa( ) 4) Diğer………………...

12. Miktarı (sadece alkol içenler yanıtlayacaktır)……………… 

13. Sigara içiyor musunuz?

1) Evet( ) 2) Hayır( )

14. Günde kaç paket/adet………………… 

15. Her gün çay içiyor musunuz?

1) Evet( ) 2) Hayır( )

16. Günde kaç bardak çay içiyorsunuz?

       Miktarı (çay bardağı) ………………. 

17. Her gün kahve içiyor musunuz?

1) Evet( ) 2) Hayır( )

18. Günde ne kadar kahve içiyorsunuz?

       Miktarı (kahve fincanı) …………….. 
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19. Gündüz uykululuk haliniz var mı?

1) Var ( ) 2) Yok( )

20. Ailenizde uyku apnesi hastalığı tanısı alan var mıdır?

1) Var ( ) 2) Yok ( )

Var ise kimdir (akrabalık dereceniz) belirtiniz………………………………… 

21. Haftada kaç saat egzersiz yapıyorsunuz?

1) Hiç ( ) 2) Haftada 1 saatten az ( ) 3) Haftada 1-2 saat ( )

4) Haftada 2-4 saat ( ) 5) Haftada 4 saat ve üzeri ( )

22. Stresli bir kişilik yapısına mı sahipsiniz?

1) Evet( ) 2) Hayır( )

23. Baş boyun bölgenizde herhangi bir anomali var mı?

1) Evet ( ) 2) Hayır ( )

24. Koroner Anjiografi Olma Nedeniniz Nedir?

1) Göğüste ve sırta ağrı, batma veya yanma ( )

2) Nefes darlığı ( )

3) Efor testi pozitif ( )

4) Kontrol anjiografi ( )

25. Eşlik eden kronik hastalık var mı ?

1) Var ( ) 2) Yok ( )

26. Eşlik eden hastalık tipi ?

1) Hipertansiyon ( )   2) Diabetes Mellitus( )     3) KOAH( )     4) Romatoid Artrit( )    5) Diğer...... 

27.  Klinik tanı alma süresi  (ay):……………… 

28. Şu anki sağlık durumunuzu nasıl yorumlarsınız?    1……………….100 puan  

1) Çok kötü ( )     2) Kötü ( )     3) İyi ( ) 4) Çok İyi ( )

29. Hiperlipidemi var mı?

1) Var ( ) 2) Yok ( )

30. Ailede kalp hastalığı öyküsü var mı ?

1) Var ( ) 2) Yok ( )

31. Tansiyon: ……………………. mmHg

       LDL: ……………… mg/dL          Total kolesterol:……………..mg/dL

       HDL:……………...mg/dL          Trigliserid:…………….........mg/dL  

32. Sürekli kullanılan ilaçlar ?

Antiagregan:................................................................................................................................................ 

Antihipertansif:........................................................................................................................................... 

Diğer:.......................................................................................................................................................... 

33. Günlük alınan toplam  ilaç sayısı ?  Toplam …………… adet 

34. Boyun çevresi, cm: ………… 
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35. Bel çevresi, cm: …………… 

36. Koroner Anjiografi Sonucu

1) Normal ( ) 2) %70 altı damar tıkanıklığı ( ) 3) %70 ve üzeri tek damar tıkanıklığı ( )

4) %70 ve üzeri iki ya da daha fazla damar tıkanıklığı ( )

37. Gece ortalama uyku süresiniz kaç saat? ………………… 

38. Kardiyovasküler hastalık risk durumu (SCORE)

1) Düşük risk ( ) 2) Orta risk ( ) 3) Yüksek risk ( ) 4) Çok yüksek risk ( )
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EK 2 

KARDİYOVASKÜLER RİSK TABLOSU (SCORE) 
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EK 3 

BERLİN ANKETİ 

Kategori 1 

1. Horlamanız var mı?

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

2. (Eğer horluyor iseniz) Horlamanızın şiddeti ne kadardır?

a( ) Nefes alma sesinden biraz fazladır (0)  

b( ) Konuşma sesi gibidir (0)  

c( ) Konuşma sesinden daha şiddetlidir (1)  

d( )Çok şiddetlidir, yan odadan duyulabilir (1) 

3. Horlama sıklığınız nedir?

a( ) Hemen her gece (1)  

b( ) Haftada 3-4 gece (1)  

c( ) Haftada 1-2 gece (0)  

d( ) Ayda 1-2 gece (0)  

e( ) Hemen hemen hiçbir zaman (0) 

4. Horlamanızdan diğer insanlar rahatsız olur mu?

a( ) Evet (1)  

b( ) Hayır (0)  

c( )Bilmiyorum (0) 

5. Uyku sırasında nefesinizin durduğunu söyleyen 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 hiçbir zaman (0) 
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Kategori 2 

6. Uykudan uyandığınızda kendinizi ne kadar sıklıkla yorgun ve halsiz hissedersiniz?

a( ) Hemen her sabah (1)  

b( ) Haftada 3-4 sabah (1)  

c( ) Haftada 1-2 sabah (0)  

d( )Ayda 1-2 sabah (0)  

e( ) Hemen hemen hiçbir zaman (0) 

7. Gündüz saatlerinde kendinizi ne kadar sıklıkla yorgun ve halsiz hissedersiniz?

a( ) Hemen her gün (1)  

b( ) Haftada 3-4 gün (1)  

c( ) Haftada 1-2 gün (0)  

d( ) Ayda 1-2 gün (0)  

e( ) Hemen hemen hiçbir zaman (0) 

8. Hiç araba kullanırken uyuyakaldığınız oldu mu?

e( ) Evet (1) 

b( ) Hayır (0) 

9. (Eğer uyuyakaldıysanız) Bunun sıklığı nedir?

a( ) Hemen her gün (1)  

b( ) Haftada 3-4 defa (1)  

c( ) Haftada 1-2 defa (0)  

d( ) Ayda 1-2 defa (0)  

e( ) Hemen hemen hiçbir zaman (0) 

Kategori 3 

10. Hipertansiyon veya obezite (beden kitle indeksi>30 kg/m2)

a( ) Evet (1)   b( ) Hayır (0)   c( ) Bilmiyorum (0) 
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EK 4 

ETİK KURUL İZNİ 
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EK 5 

     KURUM İZNİ 
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EK 6 

KİŞİSEL VERİLERİN İŞLENMESİ VE VERİ PAYLAŞIMI İÇİN AYDINLATILMIŞ 

ONAM FORMU  

Sayın Katılımcı; 

Sizin kişisel verileriniz, Bilgilendirilmiş Gönüllü Olur Formu’nda ifade edilen araştırmanın 

yapılabilmesi için kaydedilmekte ve işlenmektedir.  

Kişisel verilerin hangi yöntemler ile toplanabileceği; Size ait kişisel veriler, açık rızanız ile 

onay verilmesi durumunda sizin tarafınızdan verilen veriler ve ilgili tedavi kurumundan 

derlenen veriler dâhil olmak ancak bunlarla sınırlı olmamak üzere otomatik ya da otomatik 

olmayan yollarla sözlü, yazılı olarak veya elektronik ortamda toplanabilir.  

Kişisel verilerin aktarılabileceği kişi, şirket ve kurum/kuruluşlar; 

Trakya Üniversitesi Sağlık Bilimleri Enstitüsü Hemşirelik Anabilim Dalı’nda koroner 

anjiografi yapılan hastalarda obstrüktif uyku apnesi sendromu (OUAS) risk faktörlerini 

belirlemek ve etkileyen faktörleri incelemek amacı ile “Koroner Anjiografi Olan Hastalarda 

Obstrüktif Uyku Apnesi Sendorumu Riskinin Belirlenmesi” isimli bir araştırma 

yapılmaktadır. Bu kapsamda sizin hastalığınız ile ilgili bilgiler bir veri tabanına yüklenerek 

başka araştırıcıların kullanımına açılacaktır. 

     Veri tabanı Trakya Üniversitesi bünyesinde oluşturulacaktır. Araştırma sonuçları eğitim ve 

bilimsel amaçlarla kullanılacaktır. Veriler kodlanarak bilgisayara girilecek kimlik bilgileriniz 

saklı tutulacaktır. Ancak ilgili veriler çalışmanın kalitesini denetleyen görevliler, etik kurullar 

ya da resmi makamlarca gereği halinde incelenebilecektir. Verilerinizin veri tabanına 

eklenmesi için sizden herhangi bir ödeme talep edilmeyecek size de bir ödeme 

yapılmayacaktır. 

Araştırmaya katılım gönüllülük esasına dayalıdır. Çalışmaya katılmayı reddettiğiniz 

takdirde size uygulanan tedavide herhangi bir değişiklik olmayacaktır. Kayıt sisteminden 

herhangi bir aşamada yazılı bildirim yaparak onayınızı çekme hakkına sahipsiniz. 
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6698 Sayılı Kişisel Verilerin Korunması Hakkındaki Kanun’unun 11inci maddesi 

çerçevesinde aşağıda yer alan haklara sahipsiniz. Bu yöndeki taleplerinizi adresine yazılı 

olarak bildirebilirsiniz.  

Kişisel verilerinizin; 

a) İşlenip işlenmediğini öğrenme,

b) İşlenmişse bilgi talep etme,

c) İşlenme amacını ve amacına uygun kullanılıp kullanılmadığını öğrenme,

d) Eksik / yanlış işlenmişse düzeltilmesini isteme,

e) Kanun’un 7inci maddesinde öngörülen şartlar çerçevesinde silinmesini, yok edilmesini

isteme,

f) Kişisel verilerin (d) bendi uyarınca düzeltildiği veya (e) bendi uyarınca silindiği/yok

edildiği durumlarda, kişisel verilerin aktarıldığı üçüncü kişilere de söz konusu durumun

bildirilmesini isteme,

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

çıkmasına itiraz etme,

ğ) Kanuna aykırı olarak işlenmesi sebebiyle zarara uğramanız hâlinde zararın giderilmesini 

talep etme, 

h) Kişisel Verileri Koruma Kanunu’nun 13’üncü maddesi kapsamında başvurunuzun

reddedilmesi, verilen cevabın yetersiz bulunması veya süresinde başvuruya cevap

verilmemesi durumunda Kurula şikayet hakkına sahipsiniz.

MUVAFAKATNAME: 

Kanun uyarınca tarafıma yapılan araştırma ile ilgili olarak araştırmacı veri 

sorumlusunun ve bulunduğu durumda temsilcisinin kimliğine, benim kişisel verilerimin hangi 

amaçla işleneceğine, işlenen kişisel verilerin kimlere ve hangi amaçla aktarılabileceğine, 

kişisel veri toplamanın yöntemine ve hukuki sebebine ilişkin bilgilendirme yapıldığını beyan 

ve kabul ederim. Bu çerçevede, kişisel verilerimin ait kişisel verilerin toplanmasına, 

kaydedilmesine, depolanmasına, işlenmesine, veri tabanında tutularak periyodik olarak 

güncellenmesine ve yeniden düzenlenmesine, sınıflandırılmasına, anonim hale getirilmesine, 

Kanun’da sayılan diğer şekillerde işlenebilmesine ve mevzuatın izin verdiği durumlarda ve 

mailto:copur.mehmett@gmail.com
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ölçüde üçüncü kişilere açıklanmasına, devredilmesine, aktarılmasına ve/veya paylaşılmasına 

muvafakat ediyorum. 

Tarih : 

İmza : 

Ad : ……………………. 

Soyad : ……………………. 

TC Kimlik No:    ………………………    

Adres : ………………………………… 
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EK 7 

TRAKYA ÜNİVERSİTESİ TIP FAKÜLTESİ  
BİLİMSEL ARAŞTIRMALAR ETİK KURULU 

BİLGİLENDİRİLMİŞ GÖNÜLLÜ OLUR FORMU 

Bir araştırma projesine davet edilmektesiniz. Bu araştırmanın yürütülmesi, Trakya Üniversitesi Tıp 

Fakültesi Bilimsel Araştırmalar Etik Kurulu’nun 06.09.2021 tarih ve 17/14 sayılı kararı ile onaylanmıştır.  

Araştırmaya katılmaya karar vermeden önce araştırmanın neden ve nasıl yapılacağını anlamanız çok 

önemlidir.  

Araştırmaya katılım tamamen gönüllülük ilkesine bağlı olup katılmayı reddetmeniz herhangi bir cezaya 

ya da elde edilecek herhangi bir yararın kaybedilmesine kesinlikle yol açmayacaktır.  

Aynı şekilde araştırmaya katılmayı kabul ettikten sonra da araştırmanın herhangi bir yerinde hiçbir 

neden göstermeksizin herhangi bir zarar ya da elde edilmesi beklenen bir yarar kaybına yol açmadan 

araştırmadan çekilebilirsiniz. 

Araştırma kapsamında yapılan işlemlerin mali giderleri araştırmacılar tarafından karşılanacak olup size 

ya da sosyal güvenlik kurumunuza hiçbir mali yük getirmeyecektir. 

Aşağıdaki bilgileri dikkatlice okuyun ve araştırmaya katılmak isteyip istemediğinize karar vermek için 

lütfen biraz düşünün.  

 Araştırmanın bilimsel adı: Koroner Anjiografi Olan Hastalarda Obstrüktif Uyku Apnesi Sendromu

Riskinin Belirlenmesi

 Araştırmanın anlaşılabilir basit adı: Anjio Olan Hastalarda Uyku Bozukluğu Riskinin Belirlenmesi

 Sorumlu Araştırmacının adı ve görev yeri: Prof. Dr. Serap Ünsar / Trakya Üniversitesi Sağlık

Bilimleri Fakültesi İç Hastalıkları Hemşireliği Bölümü

 Araştırmanın amacı: Bu çalışma koroner anjiografi yapılan hastalarda obstrüktif uyku apnesi

sendromu (OUAS) risk faktörlerini belirlemek ve etkileyen faktörleri incelemek amacıyla planlandı.

 Araştırmanın niteliği (klinik, laboratuvar, epidemiyolojik, tez çalışması vb.):  Bu araştırma,

araştırmacının tez çalışmasıdır.

 Araştırmanın başlama tarihi ve öngörülen süresi: 15.09.2021-14.07.2022

 Araştırmaya katılması beklenen gönüllü sayısı: 232 birey

 Araştırma sırasında uygulanacak olan invaziv yöntemler dahil olmak üzere gönüllüye

uygulanacak yöntem, girişim ve tedavilerin tümü: Koroner anjiografi kararı alınan sizlerden

öncelikle hasta gönüllü onamı alınmadan veriler toplanmayacaktır. Çalışmanın verileri toplanırken veri

toplama formu kapsamında sizin tüm bilgileriniz ve Berlin Anketi’ne vereceğiniz cevaplar yüz yüze

olacak şekilde kaydedilecektir.

 Araştırmanın deneysel kısımları: Bu çalışmada anket yöntemi ve ölçek kullanılarak veriler

toplanacağı için deneysel bir uygulama olmayacaktır.

 Farklı uygulama ve girişimler için gönüllülerin araştırma gruplarına rastgele atanma olasılığı:

Yok
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 Katılımcının araştırmaya dahil edilme nedeni:

• Koroner anjiografi için kabul edilen bireyler,

• 18 yaş ve üstü bireyler,

• Kadın erkek cinsiyet,

• Koroner anjiografi sonucu medikal tedavi kararı alınan bireyler,

• Koroner anjiografi sırasında stent-balon (PTCA)  işlemi uygulanan bireyler,

• En az 4 haftadır kardiyak alevlenme geçirmemiş ve/veya stabil dönemde olan bireyler,

• Bilişsel yeterliliğe sahip bireyler,

• Okuma yazma bilen bireyler,

• Araştırmaya katılmaya gönüllü bireyler dahil edilecektir.

 Araştırmadan doğrudan gönüllü için beklenen yarar: Araştırmaya katılan gönüllüler koroner 
anjiografi sonuçlarının obstrüktif uyku apnesi sendromu riski ve kardiyak risk faktörleri ile arasındaki 
ilişkinin farkında olacaklardır.

 Gönüllünün sorumlulukları: Sizden sorulan sorulara eksiksiz ve doğru cevaplar vermeniz 
istenmektedir.

 Gönüllünün (araştırma hamilelerde veya lohusalarda yapılacaksa ise embriyo, fetüs veya süt 
çocuklarının da) maruz kalabilecekleri riskler veya rahatsızlıklar: Araştırmacılar tarafından 
değerlendirme dışında herhangi bir girişim uygulanmayacağından çalışmanın riski yoktur.

 Risklere karşı alınan önlemler: Araştırmanın herhangi bir riski yoktur.

 Gönüllüye alternatif olarak uygulanabilecek olan diğer yöntemler ve bunların olası yarar ve 
zararları: Size uygulanacak alternatif bir yöntem yoktur.

 Araştırmaya bağlı olarak bir zarar oluştuğunda verilecek tazminat ve sağlanacak tedaviler: 
Araştırmada herhangi bir zarar yoktur.

 Gönüllülere yapılacak ulaşım, yemek gibi masraflara ilişkin ödemeler: Size herhangi bir ulaşım ve 
yemek masrafı ödemesi yapılmayacaktır.

 Gönüllünün araştırmaya katılımının sona erdirilmesini gerektirecek durumlar veya nedenler: 
Genel sağlık durumunuzun kötüleşmesi halinde çalışma sonlandırılacaktır.

 Araştırma sonunda gönüllülere bilgi verilecek mi? Çalışma sonunda talep eden gönüllülere 
bilgilendirme yapılacaktır.

 Gönüllülerin araştırma hakkında, kendileri hakkında ya da araştırmayla ilgili herhangi bir 
beklenmedik olay hakkında daha fazla bilgi edinebilmesi için temasa geçebileceği kişi ve kendisine 

günün 24 saatinde erişebileceği telefon numarası: Prof. Dr. Serap Ünsar / Trakya Üniversitesi Sağlık 

Bilimleri Fakültesi İç Hastalıkları Hemşireliği Bölümü /

 Gönüllülerden elde edilecek olan biyolojik materyallerin hangi amaçlarla kullanılacağı: Biyolojik 
materyal kullanılmayacaktır.
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Yukarıda açıkça tanımlanan çalışmanın ne amaçla, kimler tarafından ve nasıl gerçekleştirileceği anlayabileceğim 

bir ifade ile bana anlatıldı. 

Bu araştırmadan elde edilen bilgilerin bana ve başka insanlara sağlayacağı yararlar bana anlatıldı.  

Araştırma sırasında meydana gelebilecek riskler ve rahatsızlıklar bana anlayabileceğim bir dille anlatıldı. 

Araştırma sırasında oluşabilecek zarar durumunda gerçekleştirilecek işlemler bana anlatıldı. 

Araştırmanın yürütülmesi sırasında olası yan etkiler, riskler ve zararlar ve haklarım konusunda 24 saat bilgi 

alabileceğim bir yetkilinin adı ve telefonu bana verildi. 

Araştırma kapsamındaki bütün muayene, tetkik ve testler ile tıbbi bakım hizmetleri için benden ya da bağlı 

bulunduğum sosyal güvenlik kuruluşundan hiçbir ücret istenmeyeceği bana anlatıldı.  

Araştırmaya hiçbir baskı ve zorlama altında olmaksızın gönüllü olarak katılıyorum. 

Araştırmaya katılmayı reddetme hakkına sahip olduğum bana bildirildi. 

Sorumlu araştırmacı / hekime haber vermek kaydıyla, hiçbir gerekçe göstermeksizin istediğim anda bu 

çalışmadan çekilebileceğimin bilincindeyim.  

Bu çalışmaya katılmayı reddetmem ya da sonradan çekilmem halinde hiçbir sorumluluk altına girmediğimi ve bu 

durumun şimdi ya da gelecekte gereksinim duyduğum tıbbi bakımı hiçbir biçimde etkilemeyeceğini biliyorum. 

Çalışmanın yürütücüsü olan araştırmacı / hekim ya da destekleyen kuruluş, çalışma programının gereklerini 

yerine getirmedeki ihmalim nedeniyle, benim onayımı almadan beni çalışma kapsamından çıkarabileceğini 

biliyorum. 

Trakya Üniversitesi Tıp Fakültesi Bilimsel Araştırmalar Etik Kurulu’nun gerekli gördüğünde, gizliliğimin 

korunması ilkesine uygun olarak, araştırma konusuyla ilişkili orijinal tıbbi kayıtlarıma doğrudan erişimde 

bulunabileceğini biliyorum 

İlgili yasal düzenlemeler gereğince kimliğimi ortaya çıkaracak kayıtların gizli tutulacağı, kamuoyuna 

açıklanmayacağı; araştırma sonuçlarının bilimsel toplantılarda sunulabileceği ya da yayınlanabileceği, ancak, bu 

tür durumlarda kimliğimin kesin olarak gizli tutulacağı bana açıklandı. 

Araştırma konusuyla ilgili olarak, çalışmaya devam etme isteğimi etkileyebilecek yeni bilgiler elde edildiğinde 

bana ya da yasal temsilcime zamanında bilgilendirme yapılacağı bana açıklandı.  

Yukarıda yer alan ve araştırmadan önce gönüllüye verilmesi gereken bilgileri gösteren Bilgilendirilmiş Gönüllü 

Olur Formu adlı metni kendi anadilimde okudum.   

Aklıma gelen bütün soruları sorma olanağı tanındı ve sorularıma doyurucu cevaplar aldım. 

Yukarıda konusu belirtilen araştırma ile ilgili yazılı ve sözlü açıklama aşağıda adı belirtilen araştırmacı 

tarafından yapıldı. 

Bu koşullarla, söz konusu araştırmaya hiçbir baskı ve zorlama olmaksızın gönüllü olarak katılmayı kabul 

ediyorum. 
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Bilgilendirilmiş Gönüllü Olur Formu’nun tam imzalı bir kopyasını aldım. 

 Gönüllünün; (El yazısı ile)

Adı- Soyadı:     

İmzası: 

Adresi (varsa telefon ve/veya faks numarası): 

............................................................................................ 

............................................................................................. 

Tarih: 

 Velayet ya da vesayet altında bulunanlar için; (El yazısı ile)

Veli ya da Vasinin Adı- Soyadı: 

İmzası: 

Tarih: 

Adresi (varsa telefon ve/veya faks numarası): 

.......................................................................................... 

........................................................................................... 

Tarih: 

 Açıklamaları yapan araştırmacının

Unvanı, Adı- Soyadı: (El yazısı ile) 

Görev yaptığı bölüm:  

İmzası: 

Tarih: 
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EK 8 

BERLİN ANKETİ İZNİ 



XVIII 

ÖZGEÇMİŞ 



XIX 

BENZERLİK RAPORU 


